
1  

HÔN MÊ 
BS CK II Lê Minh 

 

Mục tiêu bài giảng: Sau khi hoàn tất học bài này, học viên có khả năng: 

1. Mô tả ñược các ñặc ñiểm sinh lý bệnh học của hôn mê 

2. Mô tả ñược qui trình thăm khám tổng quát cần thực hiện trên bệnh nhân hôn 

mê 

3. Phân tích ñược ý nghĩa  của các thăm khám thần kinh học liên quan ñến tư thế 

thân thể, tư thế mắt ñầu, kiểu cách thở, cử ñộng mắt và ñặc ñiểm ñồng tử. 

4. Phân tích ñược các nguyên lý cơ sở của việc khám và ñánh giá hôn mê. 

5. Mô tả ñược thang ñiểm Glasgow ñánh giá hôn mê, ưu ñiểm và nhược ñiểm của 

thang ñiểm này. 

6. Phân tích ñược sự khác biệt giữa hôn mê với  trạng thái chết não, trạng thái 

thực vật và hội chứng khoá trong. 

7. Liệt kê ñược qui trình xử trí một trường hợp hôn mê bao gồm việc chỉ ñịnh các 

xét nghiệm và việc ñiều trị ban ñầu 

8. Liệt kê ñược các nguyên nhân thường gặp của hôn mê và các ñặc ñiểm lâm 

sàng chính của từng nguyên nhân một: bệnh mạch máu não, viêm não màng 

não, khối choán chỗ nội sọ, rối loạn chuyển hoá, ngộ ñộc và chấn thương sọ 

não. 

 
Hôn mê là một trong những tình huống lâm sàng thường gặp và là một thử thách 

lớn ñối với khả năng chẩn ñoán, xử trí của từng người thầy thuốc một. Các nguyên 
nhân của hôn mê thì nhiều vô kể, thuộc ñủ mọi bản chất, mang tính chất nhất thời 
hay thường trực, có thể phục hồi hay không phục hồi ñược. Hôn mê là một tình 
huống cần ñược chẩn ñoán và xử trí khẩn cấp do ñó việc áp dụng những kỹ thuật cận 
lâm sàng như chụp hình não bộ, các thử nghiệm về máu và dịch não tủy, và các xét 
nghiệm khác là rất cần thiết. 

Tiếng Anh và tiếng Pháp gọi hôn mê là Coma vốn phát xuất từ gốc tiếng Hy lạp 
Komas, nghĩa là ngủ sâu. Thật ra giữa trạng thái ngủ và trạng thái hôn mê có những 
ñiểm giống nhau nhưng cũng hẳn hòi có những ñiểm khác biệt nhau. ðiểm giống 
nhau của hai trạng thái này là sự mất cử ñộng chớp mi mắt và mất cử ñộng nuốt.  

ðiểm khác nhau của hai trạng thái này thì biểu lộ ra ở các hành vi, cử ñộng mà ta 
có thể quan sát ñược ở một người khi người này rơi vào trạng thái mất các hoạt ñộng 
có ý thức và hữu ý. Trong giấc ngủ tự nhiên con người ta mất hết các cử ñộng hữu ý 
và thay thế vào ñó lại có những cử ñộng không hữu ý mang tính chất chu kỳ hẳn hòi 
gắn theo với từng giai ñoạn của giấc ngủ. Những ñặc ñiểm hành vi trong giấc ngủ 
gồm có những cử ñộng giật cơ lúc bắt ñầu giấc ngủ, giai ñoạn ñộng mắt nhanh 
(Rapid Eye Movement = REM), sự thay ñổi thường xuyên tư thế thân thể, nhịp thở 
ñều, mi mắt nhắm kín hoàn toàn hay không hoàn toàn. Ở một bệnh nhân hôn mê sâu 
ñiển hình ta không thể tìm thấy ñược các cử ñộng chu kỳ như ñã nêu, mọi loại cử 
ñộng bị biến mất nên bệnh nhân bất ñộng hoàn toàn, mi mắt khép không kín, hai mắt 
ñứng tròng, không ñáp ứng với mọi kích thích, kể cả khi bị kích thích ñau mạnh, 
chức năng hô hấp và tuần hoàn bị suy sụp nên phải ñược hỗ trợ thêm bằng máy giúp 
thở và các thuốc vận mạch ñể duy trì huyết áp. Ngoài ra cũng cần nhớ là một người 
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ñang ngủ sẽ dễ dàng thức tỉnh khi ñược lay gọi hay bị kích thích bởi những tác nhân 
của môi trường xung quanh, và ñặc ñiểm này thì không hiện diện ở một bệnh nhân 
hôn mê ñiển hình. 

 
I. SINH LÝ BỆNH 

Trạng thái ý thức của con người bình thường gồm có hai mặt ñan quyện lại với 
nhau ñó là khả năng nhận thức và tình trạng thức tỉnh. Sự nhận thức là khả năng con 
người ta có thể nhận biết ñược một cách toàn diện với ñầy ñủ ý nghĩa về bản thân và 
về môi trường chung quanh. Hoạt ñộng thần kinh cao cấp này chính là sự tích hợp 
và xử trí mọi nguồn kích thích hướng tâm do cảm giác và giác quan ñem lại, và 
thuộc về chức năng lan tỏa của vỏ ñại não. Tình trạng thức tỉnh thì gồm những ñáp 
ứng thần kinh sơ khai hơn và là biểu lộ của hoạt ñộng của những cấu trúc thần kinh 
thân não vốn là một mạng lưới của các bó sợi thần kinh và các nhân thần kinh. Hệ 
thống này có tên gọi là hệ thống lưới kích hoạt hướng lên (HTLKH), kéo dài từ phần 
thấp của cầu não lên trên cho tới phần trung tâm của ñồi thị và tỏa ra vào mặt dưới 
trong của thùy trán. Hệ thống lưới kích hoạt này ñảm ñương các chức năng phản xạ 
của thân não như ñáp ứng mở mắt khi bị kích thích ñau, phản xạ giác mạc, phản xạ 
quang vận ñộng, các cử ñộng của mắt, phản xạ ñầu-mắt, phản xạ tiền ñình-mắt. 
HTLKH ñi qua ñồi thị và phóng chiếu lan tỏa ñến các vùng của vỏ não, có tác ñộng 
như là một công tắc bật mở ñể các vùng vỏ não có thể hoạt ñộng nhận thức. Trong 
ñiều kiện sinh lý bình thường. HTLKH này có những hoạt ñộng mang tính chu kỳ 
mà biểu lộ là các chu kỳ ngủ và thức với những biến ñổi ñặc hiệu về ñiện não tương 
ứng với từng chu kỳ một. 

Trên nền tảng giải phẫu-sinh lý của trạng thái ý thức như vừa nêu, người ta cho 
rằng có ba cơ chế khác nhau có thể gây ra những rối loạn về ý thức tri giác  gồm có: 
suy chức năng vỏ não lan tỏa cả hai bên, suy chức năng thân não và suy chức năng 
vỏ não hai bên phối hợp với suy chức năng thân não. 

1. Suy chức năng vỏ não lan tỏa cả hai bên khiến con người ta mất mọi khả 
năng nhận thức nhưng vẫn còn những biểu lộ của chức năng thức tỉnh. Trên 
lâm sàng tình trạng này có tên gọi là trạng thái thực vật và thường là hệ quả 
của những tổn thương thiếu máu hay thiếu oxy máu lan tỏa của cả hai bán cầu 
não, gặp trong ngưng tim hay giai ñoạn cuối của những bệnh thoái hóa của hệ 
thần kinh trung ương. 

2. Suy chức năng thân não khiến cho trạng thái thức tỉnh bị sút giảm hay ức 
chế hoàn toàn, dẫn tới tình trạng hôn mê hay ngủ bệnh lý. Suy chức năng thân 
não có thể do những bệnh nguyên phát của thân não gây ra, thí dụ như tổn 
thương xuất huyết hay thiếu máu cục bộ của gian não, cũng có thể là thứ 
phát, trong ñó thân não bị một khối choán chỗ thuộc một vùng khác của não 
bộ chèn ép, thí dụ như tụt não thùy thái dương hay tụt tiểu não. Nói là thứ 
phát nhưng tổn thương thân não ở ñây có thể là vĩnh viễn nếu như không 
ñược xử trí kịp thời, vì rằng các mạch máu nuôi thân não bị xoắn vặn dưới 
ảnh hưởng của sự chèn ép có thể dẫn ñến nhồi máu thân não hay xuất huyết 
thân não (xuất huyết Duret). 

3. Suy chức năng vỏ não hai bên phối hợp với suy chức năng thân não là cơ 
chế gây rối loạn ý thức tri giác hay gặp trong các trường hợp bệnh não do ngộ 
ñộc và rối loạn chuyển hóa. 
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II. THĂM KHÁM TỔNG QUÁT 
ðứng trước một bệnh nhân hôn mê người thầy thuốc có hai mục tiêu là (1) tác 

ñộng ñể bảo toàn mô não và (2) truy tìm và xử lý ngay nguyên nhân ñã ñưa ñến hôn 
mê. ðiều cần làm trước tiên là phải nhận diện và loại trừ ngay nguyên nhân ñã gây 
ra hôn mê vốn có thể ñe dọa tính mạng của người bệnh. Nếu không mạch ñập thì 
phải xoa tim ngoài lồng ngực ngay. Nếu co mạch ñập nhưng người bệnh tím tái thì 
phải ñặt ngay nội khí quản và hô hấp nhân tạo, màu da sẽ sớm trở về bình thường 
nếu như sự tím tái không phải do ngộ ñộc gây ra. Mùi của hơi thở người bệnh cũng 
rất gợi ý, thí dụ mùi aceton trong hôn mê của nhiễm toan tiểu ñường, hoặc mùi rượu 
trong trường hợp hôn mê do ngộ ñộc rượu. Các dấu vết tổn thương ở thân mình và ở 
da ñầu thì gợi ý ñến tổn thương dập não hay máu tụ nội sọ, và chụp cắt lớp ñiện toán 
là hết sức hữu ích ở ñây cho chẩn ñoán. Cần lưu ý xem bệnh nhân có bị gẫy trật cột 
sống cổ hay không, nếu có thì không ñược làm các nghiệm pháp khảo sát phản xạ 
mắt búp bê. Các dấu hiệu trên da cũng có thể gợi ý về nguyên nhân ñã gây ra hôn 
mê : dấu xuất huyết có thể liên quan với sự quá liều thuốc kháng ñông, dấu vết tiêm 
chích thì gợi ý ñến hôn mê do ngộ ñộc ma túy, dấu vết cào gãi do bị ngứa vốn có thể 
gặp trong suy thận mãn. 

Trong giai ñoạn thăm khám tổng quát ban ñầu này cần ñặt ngay một ñường 
truyền tĩnh mạch ñể tiến hành những việc sau ñây : lấy máu thử ñường huyết, ñộ áp 
thẩm, các chất ñiện giải kể cả Calci, Creatinin huyết, PT, PTT và ño tìm sự hiện diện 
cũng như nồng ñộ của các thuốc có thể gây ngộ ñộc và các thuốc chống ñộng kinh. 
Ngoài ra thầy thuốc có thể cần cho Thiamine tiêm mạch ñể phòng ngừa sự xuất hiện 
của bệnh não Wernicke, cho truyền glucose ưu trương nếu nghĩ ñến nguyên nhân hạ 
ñường huyết, và cho tiêm mạch naxolone nếu nghi ngờ hôn mê do ma túy (xem phần 
ñiều trị). Cần ñặt ống thông tiểu Foley ñể theo dõi lượng nước tiểu ñồng thời cũng là 
ñể thử nghiệm nước tiểu : tìm xem có tình trạng mất nước hay ngộ ñộc nước, sự hiện 
diện của thể ceton và của các chất gây  nghiện. 
 
III. THĂM KHÁM THẦN KINH 

Song song với phần thăm khám tổng quát ñã nêu, vốn cần ñược tiến hành gọn 
và nhanh, việc thăm khám thần kinh học  ñược thực hiện ñể ñánh giá ñược mức ñộ 
nặng nhẹ của tổn thương ñã gây ra hôn mê. Những lãnh vực cần lưu ý trong thăm 
khám bao gồm chức năng vỏ não và ñặc biệt là chức năng thân não. 

Sự thăm khám lâm sàng ñể thăm dò chức năng thân não sẽ giúp ích nhiều nhất 
cho việc nhận ñịnh về nguyên nhân và cơ chế sinh lý bệnh học cụ thể của từng 
trường hợp hôn mê. Thông thường là các quá trình tổn thương cấu trúc có ảnh 
hưởng lên chức năng của tổ chức lưới cầu não và trung não (hoặc là tổn thương cấu 
trúc nội tại của thân não, hoặc là tổn thương thân não thứ phát sau chèn ép bởi bán 
cầu não) ñều có ảnh hưởng lên các cấu trúc thân não liên quan ñến chức năng vận 
nhãn và chức năng ñồng tử. Nếu hôn mê sâu nhưng chức năng thân não ít bị ảnh 
hưởng, vẫn tương ñối còn nguyên vẹn, thì ñặc ñiểm này gợi ý rằng không có tổn 
thương cấu trúc của trung não hay cầu não. Tuy nhiên cũng cần ghi nhớ rằng sự hiện 
diện của các dấu hiệu bất thường về chức năng thân não không luôn luôn ñồng nghĩa 
với sự hiện diện của tổn thương cấu trúc thân não. Ngộ ñộc các thuốc như thuốc 
chống trầm cảm ba vòng, phenytoin, barbiturate có thể làm liệt chứcc năng kiểm 
soát vận nhãn (có khi gây liệt vận nhãn toàn bộ) nhưng lại không ảnh hưởng lên 
chưc1 năng ñồng tử. Một số nguyên nhân khác của hôn mê sâu do rối loạn chuyển 
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hoá cũng gây ra rối loạn chức năng vận nhãn nhưng không ảnh hưởng lên ñáp ứng 
của ñồng tử.  

Trong phần tiếp theo sau sẽ mô tả các nội dung thăm khám về thần kinh gồm 
có tư thế và phản xạ tứ chi, tư thế của ñầu và mắt, cử ñộng mắt, ñồng tử và kiểu cách 
thở. 

1. Tư thế và phản xạ của tứ chi: Tư thế và sự cử ñộng của chân tay bệnh nhân 
hôn mê chủ yếu chỉ gợi ý một cách thô sơ về phiá bên nào của ñại não hay 
thân não bị tổn thương và không có giá trị chỉ ñiểm cao về vị trí ñích xác của 
tổn thương. Tư thế mất vỏ ñược tìm gặp ở trong trường hợp tổn thương các 
tầng cao của trục thần kinh như phần sâu của bán cầu ñại não, hoặc ở ngay 
phía trên trung não. ðặc ñiểm của tư thế này là chi trên co gấp áp vào thân 
mình, chi dưới thì duỗi cứng. Trong trường hợp tổn  thương ở thấp hơn nữa, 
trong khoảng giữa nhân ñỏ và nhân tiền ñình, bệnh nhân có chi trên duỗi 
cứng xoay trong và áp vào thân mình còn chi dưới thì duỗi cứng, tư thế này 
có tên gọi là tư thế mất não. Trong trường hợp trung não hay cầu não bị tổn 
thương quan trọng, bệnh nhân hôn mê có liệt mềm tứ chi kèm theo. 

2. Tư thế ñầu và mắt: Thăm khám thần kinh nhãn khoa có vai trò quan trọng vì 
rất hữu ích cho việc ñánh giá chức năng thân não trong trường hợp hôn mê. 
Tư thế của mắt và các cử ñộng của mắt ở bệnh nhân hôn mê cung cấp những 
thông tin quan trọng sau ñây: (1) nhận ñịnh ñược về tình trạng của các cấu 
trúc thân não có chúc năng vận nhãn; (2) suy diễn ñược về vị trí tổn thương 
dựa trên mối tương quan giữa tư thế mắt với bên bị liệt nửa người; (3) một số 
kiểu cử ñộng mắt trong hôn mê có thể giúp ích cho việc ñịnh vị tổn thương và 
suy diễn về nguyên nhân của hôn mê. Vùng xoay mắt thuỳ trán (frontal eye 
field) là phần vỏ não nằm ở nơi gặp nhau của các diện Brodmann 4 và 6 
(không phải là diện 8 như ñã lầm tưởng trước kia), có chức năng kiểm soát 
các cử ñộng liếc nhìn ngang nhanh của hai mắt (horizontal saccades). Vùng 
này cho ra các sợi ñi xuống trong chi trước của bao trong, sau ñó ñến củ não 
sinh tư trên hay lồi trên, và tiếp theo là vắt chéo sang bên ñối diện tại nơi tiếp 
giáp trung não thấp-cầu cao và tận cùng tại tổ chức lưới cạnh ñường giữa của 
cầu não thấp (paramedian pontine reticular formation: PPRF). Cử ñộng vận 
nhãn liên hợp sang phải là hệ quả của sự kích thích vùng xoay mắt thuỳ trán 
trái, cử ñộng vận nhãn liên hợp sang trái là hệ quả của sự kích thích vùng 
xoay mắt thuỳ trán bên phải. Trung khu của cử ñộng vận nhãn liên hợp dọc 
ñứng cũng là vùng xoay mắt thuỳ trán nhưng các sợi liên quan ñến cử ñộng 
vận nhãn dọc ñứng thì tận cùng tại nhân kẽ của ñoạn phía ngọn của bó dọc 
giữa (rostral interstitial nucleus of the medial longitudinal fasciculus) tại 
trung não, ngay phía trên của ñầu nhân dây III tại nơi tiếp giáp của trung não 
với ñồi thị. Các cử ñộng liên hợp nhanh dọc ñứng của hai mắt là hệ quả của 
sự kích thích cùng lúc cả hai vùng xoay mắt thuỳ trán hai bên. Trong hôn mê 
do tổn thương bán cầu (gây tổn thương cả vùng xoay mắt thuỳ trán), hai mắt 
và ñầu bệnh nhân xoay nhìn về phiá bên có tổn thương, nghĩa là về phiá 
bên không bị yếu liệt nửa người. Trong hôn mê do tổn thương cầu não (gây 
tổn thương PPRF hay nhân dây VI), hai mắt và ñầu lại xoay nhìn về phiá 

không có tổn thương, nghĩa là phiá bên có yếu liệt nửa người. Các bất 
thường khác của vị trí hay tư thế mắt cũng có thể giúp ích cho việc ñánh giá 
một bệnh nhân hôn mê. Hiện tượng lệch trục mắt có thể là dấu hiệu của liệt 
một dây vận nhãn. Hiện tượng lệch xiên hai mắt lên trên và ra ngoài (skew 



11  

deviation) thường là biểu lộ của một tổn thương hố sau, trong khoảng 
giữahành não và phần cao của trung não. Hai mắt liếc nhìn xuống dưới 

thường ñược gặp trong xuất huyết ñồi thị hay tổn thương vùng trước mái do 
ñó có thể ñứng ñơn ñộc hay có các triệu chứng khác của hội chứng trước mái 
ñi kèm. Vùng trước mái (pretectum) là phần lưng của ñoạn ngọn thân não, 
phía trước lồi não trên, trong khoảng giữa trung não và ñồi thị. Tổn thương 
vùng trước mái dẫn ñến hội chứng trước mái (pretectal syndrome), còn gọi là 
hội chứng Parinaud,  bao gồm các triệu chứng sau ñây: liệt cử ñộng vận nhãn 
dọc ñứng (hoặc chỉ liệt cử ñộng liếc nhìn lên, hoặc giới hạn cả liếc nhìn lên 
lẫn liếc nhìn xuống), bất thường của ñồng tử (dãn nhẹ, không ñáp ứng kích 
thích ánh sáng, còn ñáp ứng hội tụ), mí mắt co rút, nystagmus co rút khi nhìn 
hội tụ. Nguyên nhân của hội chứng trước mái gồm có tràn dịch não thất, ñột 
quị, u não, tụt não. Triệu chứng hai mắt liếc nhìn xuống dưới ñược gặp trong 
tổn thương cấu trúc của vùng trước mái, ngoài ra còn ñược gặp trong hôn mê 
do suy gan, xuất huyết dưới nhện, và bệnh não do thiếu oxy. Hai mắt liếc 

nhìn  lên trên hiếm gặp hơn và thường là hệ quả của thiếu oxy não nặng nề. 
Ơ bệnh nhân hôn mê có triệu chứng hai mắt liếc nhìn lên trên, các cử ñộng 
ngang của mắt (dù tự phát hay phản xạ) và các phản xạ ñồng tử ñều bình 
thường. 

3. Cử ñộng mắt: Bên cạnh các bất thường của tư thế hai mắt ở trạng thái nghỉ 
vừa nêu,  bệnh nhân hôn mê còn có thể biểu lộ những cử ñộng tự phát của 
mắt như cử ñộng ngang láo liêng qua lại của mắt, cử ñộng mắt nhấp nhô, cử 
ñộng mắt dìm xuống, và cử ñộng mắt nhấp nhô trở lui. Cử ñộng mắt ngang 

láo liêng qua lại (roving eyes) là những cử ñộng chạy qua chạy lại tự phát 
với chu kỳ 1-2 giây cho một lần trôi ngang qua hết một phiá - ngưng lại chần 
chờ một chút - sau ñó lại trôi ngang theo chiều ngược trở lại. Loại cử ñộng 
này ñược thấy trong hôn mê do tổn thương quan trọng của hai bán cầu ñại 
não nhưng thân não vẫn tương ñối còn nguyên vẹn. Hiện tượng này ñược giải 
thích như là sự phóng thích của chức năng thân não khi chức năng của vỏ não 
hai bên bị triệt tiêu. ðôi khi cử ñộng ngang láo liêng này trở nên nổi bật, có 
nhịp dao ñộng qua lại, lúc ñó thuật ngữ tiếng Anh gọi là “ping-pong gaze”, 
“ocular agitation”, “restless eyes” hay “periodic alternating gaze”. Cử ñộng 

mắt nhấp nhô (ocular bobbing) là thuật ngữ mô tả những cử ñộng xảy ñến 
từng hồi của hai mắt trong ñó có những cử ñộng giật nhanh xuống dưới và 
tiếp theo sau là hai mắt từ từ trôi lên về vị trí trung gian ban ñầu. Trong 
trường hợp cử ñộng mắt nhấp nhô ñiển hình, các cử ñộng ngang của mắt 
(phản xạ cũng như tự phát) ñều bị mất. Cử ñộng mắt nhấp nhô ñược gặp 
trong tổn thương nặng nề của cầu não, thường là xuất huyết hay nhồi máu cầu 
não. Cử ñộng mắt nhấp nhô không ñiển hình là trường hợp hai mắt nhấp 
nhô nhưng vẫn còn sự hiện diện của các cử ñộng mắt ngang; triệu chứng 
không ñiển hình này ñã ñược ghi nhận trong những trường hợp xuất huyết 
tiểu não gây chèn ép lên cầu não, và cả trong bệnh não chuyển hoá. Hiện 
tượng mắt nhấp nhô ñiển hình thường ñược gặp trong bệnh nội tại của cầu 
não, do ñó cần tìm kiếm một hội chứng bị khoá ở một bệnh nhân có biểu lộ 
mắt nhấp nhô. Cử ñộng mắt dìm xuống (ocular dipping), còn ñược gọi là cử 
ñộng mắt nhấp nhô ngược (inverse ocular bobbing), là hiện tượng hai mắt có 
cử ñộng liếc nhìn chậm xuống dưới (1 ñến 2 giây) sau ñó là cử ñộngtrôi 
nhanh ngược lên trên. Trong cử ñộng mắt dìm xuống, hai mắt có thể liếc nhìn 
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xuống dưới với biên ñộ tối ña (ñồng tử bị che lấp phần lớn bởi mi dưới) và 
duy trì tư thế này kéo dài ñến cả 10 giây, trước khi trôi trở ngược lên trên. 
Trong trường hợp có cử ñộng mắt dìm xuống, các cử ñộng mắt láo liêng 
ngang vẫn còn. Cử ñộng mắt dìm xuống ñược gặp trong các trường hợp bệnh 
não do thiếu oxy. Cử ñộng mắt nhấp nhô trở lui (reverse ocular bobbing) là 
hiện tượng hai mắt cử ñộng nhanh lên trên sau ñó lại trôi từ từ trở xuống về vị 
trí trung gian ban ñầu.hiện tượng này ñược ghi nhận trong các bệnh não 
chuyển hoá và bệnh não do thiếu oxy. 

Thăm khám phản xạ tiền ñình mắt là biện pháp rất hữu ích ñể thăm dò sự 
toàn vẹn của thân não, vì rằng ñường thần kinh của phản xạ này ñi trong thân 
não, kéo dài từ các nhân tiền ñình ở hành não ñi lên trên tới các nhân vận 
nhãn ở trung não. Hai nghiệm pháp quan trọng nhất ñể thăm dò phản xạ này 
gồm có phản xạ mắt ñầu hay phản xạ mắt búp bê, và nghiệm pháp kích thích 
nhiệt bằng nước lạnh. Phản xạ mắt búp bê gồm có hai loại là phản xạ mắt 
búp bê dọc và phản xạ mắt búp bê ngang. Cả hai phản xạ này có thể xuất 
hiện khi bệnh nhân hôn mê nhưng tổn thương não bộ chưa xâm phạm ñến 
trung khu của các phản xạ nói trên. ðể gây phản xạ mắt búp bê dọc, người ta 
gập duỗi nhanh ñầu người bệnh : nếu phản xạ còn tồn tại thì hai mắt sẽ di 
chuyển theo chiều dọc ngược với chiều cử ñộng của ñầu ; nếu phản xạ mắt 
búp bê dọc bị mất thì có nghĩa là tổn thương ñã xâm phạm ñến thân não kể từ 
vùng tiếp giáp  gian - trung não trở xuống. Phản xạ mắt búp bê ngang ñược 
thực hiện bằng cách xoay nhanh ñầu người bệnh sang phải rồi sang trái, nếu 
phản xạ xuất hiện ta thấy hai mắt của bệnh nhân chuyển ñộng ngược với 
chiều xoay của ñầu ; nếu phản xạ mất thì có nghĩa tầng trung não ñã bị tổn 
thương. Các phản xạ mắt búp bê này cũng có thể bị mất trong trường hợp ngộ 
ñộc barbiturate. Cần lưu ý là không ñược thực hiện hai nghiệm pháp phản xạ 
mắt búp bê khi nghi ngờ bệnh nhân có chấn thương cột sống cổ. Nghiệm 

pháp kích thích nhiệt ñược thực hiện bằng cách bơm 30 ml nước lạnh vào 
trong ống tai ngoài của người bệnh ñược ñặt nằm ngang với ñầu dốc cao tạo 
với mặt phẳng ngang một góc 30°. Ở người bệnh tỉnh táo, khi bị kích thích, 
hai mắt sẽ trôi chậm về phiá bên bị kích thích rồi sau ñó lay giật nhanh sang 
phiá ñối diện. Cử ñộng trôi chậm của hiện tượng rung giật nhãn cầu này do 
ñường thần kinh kéo dài từ nhân tiền ñình ở hành não lên ñến nhân vận nhãn 
ở trung não ñảm nhiệm. Cử ñộng lay giật nhanh thì do chức năng ñiều chỉnh 
của thùy trán ở phiá ñối bên với bên mà cử ñộng lay giật nhanh hướng về. ðể 
có giai ñoạn lay giật nhanh này các cấu trúc sau ñây phải còn nguyên vẹn : vỏ 
não trán, các sợi trán - cầu, các ñường ñảm nhận cử ñộng mắt của thân  não 
kéo dài từ hành não ñến trung não. Như vậy nghiệm pháp kích thích nhiệt là 
rất hữu ích cho việc ñánh giá chức năng thân não và chức năng bán cầu não, 
nói cách khác là giúp ñịnh vị tổn thương ñã gây ra hôn mê. Phản xạ tiền ñình 
mắt trong nghiệm pháp kích thích nhiệt có thể bất thường theo một trong các 
kiểu cách sau : mất cử ñộng trôi chậm (lẽ dĩ nhiên mất cả chiều giật nhanh) 
về một hay cả hai phiá trong trường hợp tổn thương thân não, cử ñộng trôi 
chậm còn nhưng cử ñộng lay giật nhanh mất ở cả hai chiều phải trái thì chứng 
tỏ có tổn thương bán cầu ñại não ở hai bên. 

1. ðồng tử: Khi khám ñồng tử bệnh nhân hôn mê cần chú ý ñến kích thước, ñộ 
tròn méo, ñáp ứng trực tiếp và ñồng cảm của ñồng tử ñối kích thích ánh sáng 
(phản xạ quang vận ñộng). Trong trường hợp tổn thương trung não ñồng tử 
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không co và không dãn, có ñường kính 3-5 cm và không ñáp ứng với kích 
thích ánh sáng. ðồng tử còn phản xạ với kích thích ánh sáng thì chứng tỏ 
trung não còn toàn vẹn. Trong trường hợp hôn mê do rối loạn chuyển hóa 
hoặc do ngộ ñộc các cử ñộng mắt và phản xạ giác mạc bị mất nhưng phản xạ 
ánh sáng vẫn còn. Trong trường hợp dây sọ III bị chèn ép, thí dụ như trong 
tụt não thùy thái dương, ñồng tử bên bị chèn ép dãn to và không ñáp ứng với 
kích thích ánh sáng. Hai ñồng tử co nhỏ, còn ñáp ứng với kích thích ánh sáng 
thì gợi ý ñến tổn thương của cầu não. hiện tượng tương tự cũng ñược thấy 
trong những trường hợp ngộ ñộc thuốc phiện. Phản xạ mi gai là hiện tượng 
ñồng tử dãn ra khi có kích thích ñau ở cổ : sự hiện diện của phản xạ này 
chứng tỏ thân não còn toàn vẹn, sự mất ñi của phản xạ này chứng tỏ là trung 
não bị tổn thương nặng nề. 

2. Kiểu cách thở: Trong ñánh giá hôn mê, người ta ñã chú ý từ lâu ñến ñặc 
ñiểm của kiểu thở nhưng thật ra các ñặc ñiểm của chu kỳ thở ít có giá trị. 
Kiểu thở Cheyne-Stokes gồm các giai ñoạn thở nhanh dần và thở chậm dần 
luân phiên xen kẽ nhau, ñược ghi nhận trong tổn thương phần sâu của bán cầu 
ñại não hai bên hoặc phần ngọn của thân não. Nhịp thở Cheyne-Stokes còn 
ñược ghi nhận trong những bệnh ngoài hệ thần kinh, thí dụ như trong suy tim. 
Kiểu thở tăng thông khí thần kinh trung ương có nhịp nhanh ñều và sâu dần 
với tần số là 25 nhịp/phút. Kiểu thở này ít có giá trị ñịnh vị tổn thương nhưng 
thường liên quan với những tổn thương lan rộng của thân não. Tính chất ñều 
ñặn của nhịp thở ở ñây là một dấu hiệu tiên lượng xấu, nhịp thở càng ñều ñặn 
bao nhiêu thì hôn mê càng sâu bấy nhiêu, cần lưu ý loại trừ các trạng thái 
nhiễm acid và thiếu oxy máu trước khi kết luận là bệnh nhân hôn mê có nhịp 
thở tăng thông khí thần kinh trung ương. Trong trường hợp tổn thương cầu 
não bệnh nhân có thể có thì hít vào kéo dài sau ñó ngưng thở trong một thời 
gian ngắn trước khi thở ra, hoặc có nhịp hô hấp gồm nhiều cụm hít vào thở ra 
xen kẽ bởi các giai ñoạn ngưng thở hoàn toàn. Nhịp thở thất ñiều và thở ngáp 
cá ñược gặp ở những bệnh nhân hấp hối, và chứng tỏ là hành não ñã bị tổn 
thương. Trong những trường hợp suy chức năng hành não do thuốc thì nhịp 
thở trở nên chậm và sâu. 

 
IV. ðÁNH GIÁ HÔN MÊ 

Có nhiều phương pháp ñánh giá khác nhau về mức ñộ nặng nhẹ của hôn mê. Có 
cách thì dùng những từ như ngủ gà, lơ mơ, bán hôn mê, hôn mê sâu. Cách phân loại 
hôn mê thành ba giai ñoạn thì gồm có: hôn mê giai ñoạn I, trong ñó bệnh nhân có 
phát ra một số lời nói ít nhiều còn có ý nghĩa mỗi khi họ bị nhận những kích thích 
mạnh về thính giác hay những kích thích gây ñau nhẹ; hôn mê giai ñoạn II, trong ñó 
bệnh nhân không còn ñáp ứng bằng lời nói nhưng vẫn có cử ñộng chính xác ñáp ứng 
kích thích ñau; hôn mê giai ñoạn III, trong ñó bệnh nhân không còn ñáp ứng hoặc 
còn ñáp ứng nhưng không chính xác ñối với kích thích ñau. Trong kiểu phân loại 
này trước kia còn có thêm hôn mê giai ñoạn IV (coma dépassé, của các tác giả Pháp) 
vốn tương ứng với tình trạng chết não nên hiện nay giai ñoạn này ñã bị loại bỏ. Cách 
ñánh giá hôn mê thành các giai ñoạn này có khuyết ñiểm ở chỗ lệ thuộc ít nhiều vào 
chủ quan của người khám, và không mô tả ñược ñầy ñủ và sống ñộng về tình trạng 
của người bệnh hôn mê. Thang ñiểm Glasgow ñánh giá hôn mê (bảng 1) là phương 
pháp thông dụng nhất hiện nay ñể ñánh giá hôn mê vì tính ñơn giản và khá chính xác 
của nó, và do ñó có thể ñược áp dụng bởi các ñiều dưỡng. Thang ñiểm  Glasgow 
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khảo sát ba nội dung gồm có ñáp ứng mở mắt, ñáp ứng bằng lời nói và ñáp ứng vận 
ñộng; theo thang ñiểm này, người bình thường có số ñiểm tối ña là 15 và người hôn 
mê sâu thì có số ñiểm bằng 3. Thang ñiểm Glasgow tuy vậy sẽ không chính xác khi 
áp dụng trên các bệnh nhân bị mất ngôn ngữ, bị mất ñường ly tâm như trong hội 
chứng bị khoá trong. Thang ñiểm Liège (bảng 2) là phương pháp ñánh giá hôn mê 
trong ñó có cho thêm ñiểm về các các phản xạ thân não, và như vậy người bình 
thường có số ñiểm 20 và người hôn mê sâu có số ñiểm là 4.  ðánh giá hôn mê theo 

tầng bị tổn thương là một phương pháp ñánh giá hôn mê ñược áp dụng bởi một số 
nhà phẫu thuật thần kinh Pháp (bảng 3). Theo phương pháp ñánh giá này, hôn mê 
ñược chia ra thành 5 mức ñộ nặng nhẹ khác nhau, ñi theo trình tự từ mức nhẹ nhất 
ñến mức nặng nhất thì gồm có hôn mê vỏ - dưới vỏ, hôn mê gian não, hôn mê gian - 
trung não, hôn mê trung não, và hôn mê cầu não.  
 
 
Bảng 1 
Thang ñiểm Glasgow 
 
Mở mắt 
4. Tự phát 
3. Theo lời yêu cầu 
2. Khi bị kích thích ñau 
1. Không 
Nói 
5. Nói, ñịnh hướng tốt 
4. Nói, ñịnh hướng sai lầm  
3. Dùng từ không phù hợp 
2. Phát âm vô nghĩa 
1. Không 
Vận ñộng 
6. Theo lệnh  
5. Khu trú ñúng ñiểm kích thích ñau 
4. Cử ñộng co khi bị kích thích ñau 
3. Gồng cứng mất vỏ 
2. Gồng cứng mất não 
1. Không 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Bảng 2 
Thang ñiểm Liège 
 

Mở mắt 
4. Tự phát 
3. Theo lời yêu cầu 
2. Khi bị kích thích ñau 
1. Không 
Nói 
5. Nói, ñịnh hướng tốt 
4. Nói, ñịnh hướng sai lầm  
3. Dùng từ không phù hợp 
2. Phát âm vô nghĩa 
1. Không 
Vận ñộng 
6- Theo lệnh  
5- Khu trú ñúng ñiểm kích thích ñau 
4- Cử ñộng co khi bị kích thích ñau 
3- Gồng cứng mất vỏ 
2. Gồng cứng mất não  
1. Không 
Phản xạ thân não 
5. Trán - Cơ vòng mi 
4. Mắt búp bê 
3. Quang vận ñộng 
2. Mắt búp bê ngang 
1. Mắt tím 
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Bảng 3. ðánh giá hôn mê theo tầng 
 

ðáp ứng với kích thích ñau TH KTH KTH KTH KTH-O 
Vẻ mặt + - - - - 

PX trán - mi mắt + + - - - 
PX mắt búp bê dọc + + - - - 

PX quang vận ñộng (PX ñồng 
tử ñối với kích thích sáng) 

+ + + - - 

PX mắt búp bê ngang + + + + - 

Tầng của thân não bị suy  
chức năng 

Vỏ -  
dưới vỏ 

(I) 

Gian 
não 
(II) 

Gian - 
trung 
não 
(III) 

Trung 
não 
(IV) 

Cầu não 
(V) 

TH : thích hợp      KTH : không thích hợp            O: hoàn toàn không có 
 
Nhưng dù sử dụng phương pháp nào ñi nữa thì người thầy thuốc vẫn nhằm hai 

mục ñích là (1) xác ñịnh xem cấu trúc nào của não bộ ñã bị suy giảm chức năng và (2) 
nhận ñịnh xem sự rối loạn chức năng ñó có thể phục hồi ñược không. Bởi lẽ ñó mà sự 
thăm khám thần kinh phải ñược thực hiện ñầy ñủ như ñã nêu ở các phần trước, ñồng 
thời nguyên nhân của hôn mê phải ñược xác ñịnh. Thật vậy một trường hợp hôn mê 
sâu do ngộ ñộc barbiturate với số ñiểm theo thang ñiểm Glasgow có thể rất thấp hoặc 
ñược xếp loại là hôn mê cầu não thì vẫn có thể phục hồi trở về bình thường nếu ñược 
chăm sóc ñiều trị tích cực và phù hợp, trái lại một trường hợp hôn mê sâu do chấn 
thương sọ não thì hẳn nhiên tiên lượng luôn luôn là rất xấu. 
 
V. HÔN MÊ DO TỔN THƯƠNG TRÊN LỀU, HÔN MÊ DO TỔN THƯƠNG 
DƯỚI LỀU VÀ HÔN MÊ CHUYỂN HOÁ 

Các khái niệm hôn mê trên lều, hôn mê dưới lều và hôn mê chuyển hoá có giá trị 
giúp ích cho việc ñịnh vị tổn thương, và trong chừng mức nào ñó có thể gợi ý về 
nguyên nhân ñã gây ra hôn mê ñó cũng như gợi ý về tiên lượng của từng trường hợp 
hôn mê cụ thể. 

1. Hôn mê do tổn thương cấu trúc trên lều 
Tổn thương cả hai bán cầu hoặc tổn thương lớn xuất hiện cấp tính tại một bán 

cầu, vốn gây chèn ép sang bán cầu ñối bên hoặc gây gián ñoạn bán cầu ñó, có thể 
gây ra trạng thái hôn mê. Bệnh sinh của hôn mê trong các trường hợp này gồm có 
cơ chế ban cầu não bị ñẩy lệch sang bên hay di lệch ngang (tụt não dưới liềm) và 
tụt não qua lều. Hôn mê do di lệch ngang não bộ là cơ chế hay gặp nhất, kế ñến 
mới là cơ chế tụt não qua lều. Tụt não qua lều lại ñược phân biệt thành hai kiểu 
gồm tụt não bên (ñồng nghĩa: tụt não  hồi móc, tụt não thái dương) và tụt não trung 
tâm. ðặc ñiểm lâm sàng của tụt não bên ( ví dụ do  u bán cầu não), là dãn một 
ñồng tử cùng bên có tụt hồi thái dương dưới, tri giác giảm dần, sau ñó nặng hơn 
nữa là dãn ñồng tử hai bên và mất phản xạ quang vận  ñộng, liệt vận nhãn, rối loạn 
nhịp thở kiểu Cheyne-Stokes và kiểu tăng thông khí trung ương, gồng cứng mất vỏ 
kế tiếp theo là gồng cứng mất não, hôn mê ngày càng sâu và tiến tới ngưng thở và 
ngưng tim. 
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ðặc ñiểm lâm sàng của tụt não trung tâm (ví dụ do xuất huyết ñồi thị) gồm có 
suy giảm nhanh trí giác ý thức, ñồng tử có ñường kính bình thương hay co nhỏ, 
phản xạ quan vận ñộng không bị mất, và các cử ñộng vận nhãn vẫn còn ñược duy 
trì. Bệnh nhẫn cũng còn những biểu lộ khác như thở kiểu Cheyne-Stokes, tư thế 
gồng cứng mất vỏ hay mất não. Khi tổn thương tiến triển nặng thêm, hai ñồng tử 
trở nên có ñường kính trung gian và cố ñịnh, liệt vận nhãn, mê sâu hơn, có thể có 
liệt nửa người cùng bên với bên tổn thương (do thân não ñối bên tổn thương bị cấn 
chèn vào bờ lều tiểu não). ðôi khi dây sọ III ñối bên với bên tổn thương lại bị chèn 
ép trước dây III cùng bên tổn thương. 

Các nguyên nhân chính gây tụt não qua lều gồm các chấn thương sọ não (xuất 
huyết ngoài màng cứng, xuất huyết dưới màng cứng, xuất huyết não), các bệnh 
mạch máu não (nhồi máu và xuất huyết), các bệnh nhiễm (ap-xe, tổn thương não 
của AIDS) và các u não. 
2. Hôn mê do tổn thương cấu trúc dưới lều 

Các tổn thương dưới lều gây hôn mê khi chúng chèn ép lên thân não hay gây 
huỷ hoại cấu trúc này. Các tổn thương hố sau ngoài ra còn có thể gây ra tụt não 
hướng lên (chèn ép trung não) hay hướng xuống với sự chèn ép hành não bởi hạnh 
nhân tiểu não. Các biểu lộ lâm sàng của chèn ép hay tổn thương thân não có thể 
ñược gặp gồm có ngưng thở và truỵ tim mạch ñột ngột do tụt hạnh nhân cấp tính, 
yếu liệt hay giảm cảm giác hai bên thân thể và tứ chi, triệu chứng liệt vắt chéo nửa 
thân và dây thần kinh sọ (ví dụ liệt dây sọ III bên phải và liệt nửa thân bên trái), 
ñồng tử co nhỏ, mất chức năng vận nhãn liên hợp ngang nhưng còn chức năng vận 
nhãn liên hợp dọc ñứng, liệt vận nhãn, kiểu thở Cheyne-Stokes chu kỳ ngắn, kiểu 
thở thất ñiều ngáp cá. 
3. Hôn mê chuyển hoá và hôn mê do bệnh lan toả của não bộ 

Hôn mê trong các bệnh não chuyển hoá và các bệnh não có tổn thương lan toả 
khác thường có biểu lộ sớm về bất thường tâm thần và nhịp thở. Các triệu chứng 
khác có thể ñược gặp trong loại hôn mê này gồm có run, bàn tay run phe phảy, giật 
cơ nhiều ổ, triệu chứng thuỳ trán (phản xạ chu miệng, phản xạ bú, phản xạ nắm), 
tư thế gồng cứng mất vỏ hay mất não. Phản xạ co ñồng tử không bị mất trong hôn 
mê chuyển hoá, ngoại trừ trường hợp hôn mê do ngộ ñộc thuốc kháng cholinergic. 
Bất thường vận nhãn có thể ñược gặp thường là hai mắt nhìn lệch xuống dưới. Các 
loại bất thường vận nhãn khác như tư thế hai mắt xoay nhìn sang một bên, hai mắt 
không còn tư thế trục song song với nhau, ñều không là triệu chứng của hôn mê 
chuyển hoá. Các bệnh chuyển hoá gây hôn mê còn có thể cho những biểu lộ lâm 
sàng khác như co giật, dấu hiệu yếu liệt nửa thân. 

 
VI. KIỂU CÁCH XUẤT HIỆN HÔN MÊ 

Sự khai thác bệnh sử trong ñó ñặc biệt là kiểu cách xuất hiện của hôn mê thường 
giúp cho người ta có ñược những chỉ ñiểm quý giá ñể ñi tới chẩn ñoán nguyên nhân 
của hôn mê. 

1. Hôn mê ñột ngột: Kiểu cách hôn mê xuất hiện ñột ngột như thế này thì hiếm 
gặp, chỉ thấy ở một vài tình huống ñặc biệt như trong ñộng kinh cơn lớn, chấn 
thương kín của vùng ñầu, ngưng tim, xuất huyết dưới màng nhện. 
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2. Hôn mê xuất hiện trong vòng vài giây ñến vài phút: ðiển hình là hôn mê 
của cơn hạ ñường huyết hay gặp ở bệnh nhân ñái tháo ñường ñang ñiều trị. 
Bệnh nhân có thể có dấu hiệu ñịnh vị thần kinh xuất hiện  

Trước sau ñó là tình trạng hôn mê xuất hiện chỉ trong vòng chỉ nửa phút ñến 
nửa giờ. Các nguyên nhân khác kiểu cách xuất hiện này gồm có nhịp nhanh 
thất, lụt não thất do xuất huyết từ một dị dạng ñộng-tĩnh mạch lớn bị vỡ, và ngộ 
ñộc một số ñộc chất, thí dụ ñiển hình là ngộ ñộc tetrodotoxin của cá nóc. 

3. Hôn mê hình thành trong vòng nhiều giờ hay một ngày: Là bệnh cảnh của 
một khối máu tụ nội sọ ñang hình thành từ từ, khối máu này có thể nằm trong 
hay ngoài nhu mô não, trong hay ngoài màng cứng và chèn ép từ từ vào não bộ. 
Chụp cắt lớp ñiện toán rất hữu ích trong trường hợp  này. Các trường hợp viêm 
màng não và viêm não cũng gây ra các kiểu cách xuất hiện hôn mê này : bệnh 
nhân ở trong một trạng thái nhiễm ñộc và trạng thái tri giác ý thức u ám dần với 
tốc ñộ hình thành hôn mê tỷ lệ thuận với tốc ñộ tiến triển của viêm. Chọc ống 
sống thắt lưng có giá trị nhiều ở ñây với ñiều kiện là phải ñề phòng tình trạng 
tăng áp lực nội sọ ñi kèm, chụp cắt lớp ñiện toán hoặc chụp cộng hưởng từ có 
thể giúp phát hiện ñược ổ viêm não ñang hình thành.  

Hôn mê do ngộ ñộc các thuốc an thần, các thuốc á phiện thì luôn luôn có suy 
hô hấp kèm theo  nhưng ñồng tử thì vẫn còn ñáp ứng quang vận ñộng trực tiếp 
và ñồng cảm. Những bệnh nhân bị ngộ ñộc thuốc này không có dấu ñịnh vị thần 
kinh, có kết quả dịch não tủy và kết quả khảo sát hình ảnh não bộ bình thường. 

Trong suy thận hoặc suy gan, trước khi rơi vào hôn mê bệnh nhân thường có 
những biểu lộ thần kinh cục bộ như co giật, tư thế mất não. Sự suy giảm trí giác  
ý thức ở những người này hình thành và diễn tiến một cách từ từ. 

Trong hội chứng não cấp của cao huyết áp bệnh nhân thường có những triệu 
chứng và dấu hiệu ban ñầu như ñau ñầu, nôn mửa sảng, dấu ñịnh vị thần kinh và 
co giật.  Hôn  mê ở ñây xuất hiện và nặng dần từ từ, kéo dài trong vài giờ nếu 
như bệnh nhân không ñược xử trí kịp thời. Dịch não tủy của những người này 
có áp lực cao và lượng protein cao. Chụp cắt lớp ñiện toán có thể cho hình ảnh  
bình thường hoặc hình ảnh phù não. 

 
VII. NGUYÊN NHÂN CỦA HÔN MÊ 

1. Bệnh mạch máu não: Bệnh mạch máu não là một trong những nguyên nhân 
thường gặp nhất của hôn mê. ðặc ñiểm lâm sàng của nhóm bệnh này ñã ñược 
mô tả trong chương về bệnh mạch máu não. 

Trong xuất huyết não nặng, hôn mê có thể xuất hiện tương ñối ñột ngột 
nhưng cũng có khi hình thành từ từ trong vòng vài giờ. ðau ñầu dữ dội, chóng 
mặt, chảy máu cam và lú lẫn là những triệu chứng thường xuất hiện trước khi 
tai biến xảy ñến. Khi tai biến ñã xảy ra bệnh nhân thường hôn mê sâu, liệt mềm 
hoàn toàn nửa người và có huyết áp tăng cao. Chẩn ñoán ñược xác ñịnh mau 
chóng nhờ hình ảnh ñặc thù của chụp cắt lớp ñiện toán hoặc chụp cộng hưởng 
từ vùng ñầu, chọc ống sống thắt lưng cho thấy áp lực, lượng protein và tế bào 
của dịch não tủy có tăng lên, và dịch não tủy có thể có màu ñỏ vì có sự hiện 
diện của máu. Tuy nhiên chọc ống sống thắt lưng là không cần thiết ở ñây nếu 
ñã có kết quả khảo sát hình ảnh học vùng ñầu. 
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Trong xuất huyết não thất ñơn thuần bệnh nhân thường hôn mê sâu, rơi 
trong trạng thái sốc , không có dấu ñịnh vị thần kinh, sau ñó thì bị liệt tứ chi, có 
dấu màng não và dấu gồng cứng mất não. 

Xuất huyết dưới màng nhện thường xảy ñến ñột ngột với triệu chứng 
ñau ñầu dữ dội, thường có co giật kèm theo, và sau ñó là hôn mê. ðặc ñiểm 
lâm sàng là sự hiện diện của dấu gáy cưỡng, dấu Brudzinski, dấu Kernig, và sự 
vắng mặt của dấu ñịnh vị thần kinh. Chẩn ñoán ñược xác ñịnh nhờ hình ảnh 
ñặc thù của chụp cắt lớp ñiện toán hay chụp cộng hưởng từ vùng ñầu , hoặc 
nhờ vào ñặc ñiểm của dịch não tủy là có màu ñỏ và máu không ñông, về sau thì 
trở thành màu vàng và có sự hiện diện của bilirubin. 

Nhũn não do huyết khối ñộng mạch, còn gọi là nghẽn mạch, hiếm khi 
gây ra hôn mê, trừ phi có tắc ñột ngột những ñộng mạch lớn như ñộng mạch 
cảnh trong làm phù não toàn bộ một bán cầu. Nhũn não do thuyên tắc ñộng 
mạch, còn gọi là lấp mạch, có thể gây ra hôn mê ñột ngột nhưng thoáng qua. 
Trong thuyên tắc mạch não, bệnh nhân thường có những bệnh tim hay phổi có 
liên quan mà sự khai thác bệnh sử và tiền sử sẽ giúp phát hiện. 

Từng vùng tưới máu cụ thể có ảnh hưởng nhất ñịnh trên sự hình thành 
hôn mê. Các nhánh vỏ não của cả hai hệ ñộng mạch cảnh và cột sống thân nền 
hiếm khi gây ra hôn mê khi bị bít tắc, trái lại huyết khối hay xuất huyết của 
ñộng mạch thân nền, và nhũn hay xuất huyết tiểu não, ñều có thể gây ra hôn 
mê. 

Trong bệnh não cấp do cao huyết áp, hôn mê có thể xuất hiện một cách 
cấp tính và có hay không có co giật kèm theo. Những bệnh nhân này thường có 
tiền sử và bệnh sử về bệnh thận hay bệnh cao huyết áp nặng, có ñau ñầu dữ dội, 
mệt mỏi, ngủ gà hay vật vã, nôn, nhìn mờ. Ngoài ra thăm khám có thể còn phát 
hiện hình ảnh của bệnh vọng mạc do cao huyết áp, cũng như dấu phù gai thị 
qua soi ñáy mắt. 

Huyết khối tĩnh mạch nội sọ hiếm khi là nguyên nhân của hôn mê. 
Trong huyết khối tĩnh mạch nội sọ thường gặp ñược những hội chứng tăng ñộ 
quánh của máu như chứng ña hồng cầu, chứng cryoglobulin huyết, bệnh thiếu 
máu hồng cầu hình liềm, chứng macroglobulin huyết hay những chứng bệnh 
gây tắc mạch rải rác có liên quan với ñông máu nội mạch rãi rác như bệnh 
lupus ban ñỏ, bệnh viêm nội tâm mạc vi trùng. 

2. Chấn thương: Bệnh nhân hôn mê do chấn thương sọ não thường có những dấu 
vết của chấn thương ở vùng ñầu mặt như vết xây xát và máu tụ ở mặt, rách và 
chảy máu da ñầu, vùng lõm trên sọ, chảy máu ở tai - mũi - miệng, chảy dịch 
não tủy ở mũi. Trong chấn ñộng não bệnh nhân chỉ  bất tỉnh trong một giai 
ñoạn ngắn, khi tỉnh lại thì có thể ở trạng thái lú lẫn và mất trí nhớ thuận chiều 
lẫn ngược chiều; những bệnh nhân này không bị những di chứng thần kinh về 
sau. 

Trong dập não, bệnh nhân hôn mê ngoài ra còn có những dấu ñịnh vị 
thần kinh, và khảo sát hình ảnh não bộ cho thấy sự hiện diện của tổn thương 
phù não và chấm xuất huyết. 

ðặc ñiểm hôn mê của máu tụ ngoài màng cứng do ñứt ñộng mạch màng 
não giữa là bệnh nhân có thể bị hôn mê ngay tức thì  sau tai nạn, tiếp theo là 
khoảng tỉnh, và sau ñó lại mê sâu dần trở lại. 



 

20 

ðối với máu tụ dưới màng cứng hay tụ dịch dưới màng cứng, triệu 
chứng rối loạn ý thức  tri giác xuất hiện chậm, chỉ sau nhiều ngày ñến vài tuần, 
với ñặc ñiểm là nặng dần từ từ, ban ñầu là lú lẫn về sau là hôn mê, và có dấu 
liệt nửa người kèm theo. Chụp cắt lớp ñiện toán hay chụp cộng hưởng từ vùng 
ñầu, là cần thiết ở ñây ; chụp x quang, chụp cắt lớp ñiện toán hay chụp cộng 
hưởng từ cột sống cổ là cần thiết nếu nghi ngờ có tổn thương cấu trúc này kèm 
theo. 

3. Viêm màng não: Ngoài hôn mê, ñặc ñiểm lâm sàng nổi bật của viêm não là 
các dấu hiệu kích thích màng não như ñau ñầu nhiều, gáy cưỡng, dấu Kernig và 
dấu Brudzinski, tuy nhiên những dấu hiệu này có thể không hiện diện ở giai 
ñoạn chớm phát của bệnh hoặc trong bệnh cảnh viêm màng não của trẻ sơ sinh. 
Các dấu hiệu khác về thần kinh có thể gặp gồm có dấu tăng áp lực nội sọ, rối 
loạn cử ñộng vận nhãn và phản xạ ñồng tử, co giật. Các triệu chứng tổng quát 
của nhiễm trùng cũng hiện diện như sốt, nổi ban xuất huyết ở da trong viêm 
màng não do meningococcus. Bệnh cảnh viêm màng não có thể khởi phát cấp 
tính, thí dụ như trong viêm màng não do meningococcus, pneumococcus, 
staphylo-coccus, và virus, hoặc xảy ñến theo kiểu bán cấp hay mạn tính như 
trong viêm màng não do lao, do vi nấm. Chọc ống sống thắt lưng là ñộng tác 
bắt buộc trước một bệnh cảnh lâm sàng gợi ý của viêm màng não. ðối với 
những bệnh nhân có thêm dấu hiệu ñịnh vị thần kinh hoặc tăng áp lực nội sọ, 
cần khảo sát hình ảnh học vùng ñầu trước khi chọc ống sống thắt lưng ñể tránh 
tai biến tụt não do bỏ sót một tổn thương choán chỗ nội sọ. 

4. Viêm não: Rối loạn ý thức trí giác từ mức ñộ ngủ gà, ngủ nhiều cho ñến hôn 
mê ñược gặp trong bệnh cảnh của viêm não. Với viêm não virus thường có 
thêm các dấu hiệu thần kinh khác như rối loạn cử ñộng vận nhãn, liệt các dây 
sọ, và trạng thái tăng ñộng.  

Viêm não giang mai thường xuất hiện bán cấp với bệnh cảnh sa sút tâm 
thần xảy ñến từ từ và các triệu chứng ảo giác, nhưng cũng có khi xảy ñến ñột 
ngột với bệnh cảnh co giật hoặc ñột quỵ. Hôn mê cũng là một thành phần trong 
bệnh cảnh của hội chứng Reye  vốn là một hội chứng sau nhiễm virus ở trẻ 
con; ñặc ñiểm của hội chứng này là nôn mửa, mê sâu dần, rối loạn về chuyển 
hóa glucose và chức năng gan. 

5. U và áp xe não: Hai nhóm bệnh này có thể gây ra bệnh cảnh hôn mê có hay 
không có dấu ñịnh vị thần kinh kèm theo. Các rối loạn thần kinh thường xuất 
hiện từ từ với các triệu chứng và dấu hiệu như ñau ñầu, nôn, co giật, dấu ñịnh 
vị thần kinh, mờ mắt, thay ñổi nhân cách.  

Trong u ác tính nội sọ và áp xe não, các triệu chứng thần kinh cũng có 
thể xảy ñến cấp tính khi có xuất huyết trong u, hay khi khối choán chỗ ñã gây 
bít tắc hệ thống não thất. Ở giai ñoạn trễ của bệnh khi ñã có hôn mê, các dấu 
hiệu của hội chứng tăng áp lực nội sọ cũng trở nên hiển nhiên. Chụp cắt lớp 
ñiện toán hay chụp cộng hưởng từ giúp phát hiện dễ dàng những tổn thương 
này. 

6. Ngộ ñộc rượu cấp: ðây là một nguyên nhân thường gặp của hôn mê. Bệnh 
nhân có da mặt và kết mạc sung huyết, bị giảm hay mất phản xạ, ñồng tử dãn 
nhưng vẫn ñáp ứng với kích thích  ánh sáng. Cần lưu ý phân biệt giữa hôn mê 
do ngộ ñộc rượu với hôn mê do chấn thương sọ não ở những người này. 
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Hội chứng Wernicke là một tình trạng rối loạn dinh dưỡng do thiếu 
thiamine ở những người nghiện rượu. Những bệnh nhân này có những rối loạn 
ý thức tri giác từ nhẹ như lú lẫn cho ñến nặng như hôn mê. Những dấu hiệu 
khác về thần kinh trong hội chứng này gồm có liệt cơ vận nhãn, thất ñiều và 
run. Khi nghi ngờ có hội chứng  Wernicke, cần cung cấp ngay cho bệnh nhân 
thiamine và các loại vitamine khác của nhóm B. 

7. Ngộ ñộc: 
Trong ngộ ñộc á phiện hay các dẫn chất của á phiện, bệnh nhân có da 

mặt tím tái, thân nhiệt hạ, nhịp thở chậm và yếu, ñồng tử co nhỏ nhưng vẫn ñáp 
ứng với kích thích ánh sáng, phản xạ gân cơ giảm và có thể có dấu Babinski 
dương tính. 

Trong ngộ ñộc barbiturate và các thuốc an thần khác, bệnh nhân có nhịp 
thở chậm, không ñều và sâu. mạch chậm, rối loạn cử ñộng vận nhãn, nhưng 
ñồng tử không co nhỏ, mất phản xạ gân cơ, ngoài ra có thể còn có cả dấu rung 
giật nhãn cầu và dấu Babinski. 

Ở bệnh nhân hôn mê do ngộ ñộc khí CO, da, môi và nền móng có màu 
ñỏ anh ñào, thân nhiệt hạ, mạch và nhịp thở không ñều và nhanh hay sâu. 

Trong hôn mê do ngộ ñộc phosphat  hữu cơ, bệnh nhân có những dấu 
hiệu muscarinic như co ñồng tử,  tăng tiết nước mắt, tăng tiết và co thắt phế 
quản, tăng tiết nước bọt và mồ hôi, nhịp tim chậm, tụt huyết áp, tăng nhu ñộng 
ruột, và những dấu hiệu nicotinic như rung bó cơ, vọp bẻ, yếu liệt. 

8. ðái tháo ñường 
Bệnh cảnh của hôn mê do ñái tháo ñường gồm có thân nhiệt thấp, huyết 

áp tụt, nhịp thở nhanh hay nhịp thở Kussmaul, hơi thở mùi aceton, nhãn cầu 
mềm, ñồng tử có thể co và không ñáp ứng kích thích ánh sáng, giảm hay mất 
phản xạ gân cơ, dấu Babinski có thể dương tính. ðái tháo ñường còn có thể ñưa 
tới tình trạng hôn mê do tăng áp thẩm, bệnh cảnh này thường có co giật cục bộ 
kèm theo. 

Các xét nghiệm cận lâm sàng ñặc hiệu và cần thiết ñể xác ñịnh hai chẩn 
ñoán này gồm có ñịnh lượng ñường huyết, ñường niệu, tìm thể ceton và acid 
acetoacetic trong nước tiểu, ño ñộ áp thẩm của huyết tương và khả năng kết 
hợp CO2 của máu. 

9. Hạ ñường huyết: Trong hạ ñường huyết bệnh nhân thường có co giật trước 
khi rơi vào trạng thái hôn mê. Các triệu chứng khác  của trạng thái hạ ñường 
huyết, vốn xuất hiện trước khi có hôn mê, là bức rức, mệt mỏi, ñói, run rẩy, da 
tái nhợt và tăng tiết mồ hôi, yếu liệt. Trong hôn mê hạ ñường huyết, các phản 
xạ gân cơ không bị mất, thậm chí còn tăng hơn bình thường, và có thể có dấu 
Babinski dương tính. 

Tình trạng hạ ñường huyết ñược gặp trong những trường hợp tăng 
insulin như ở bệnh u tuyến tụy tạng hay bệnh gan, hoặc trong trường hợp dùng 
quá liều insulin hay thuốc uống hạ ñường huyết ở bệnh nhân ñái tháo ñường. 
Cần luôn luôn cảnh giác với nguyên nhân hạ ñường huyết này vì nếu không 
ñược phát hiện kịp thời sẽ có thể ñưa ñến những tổn thương não vĩnh viễn mà 
biểu lộ lâm sàng có thể là trạng thái thực vật kéo dài hay thậm chí cả chết não. 
Trong trường hợp nghi ngờ nguyên nhân của hôn mê là hạ ñường huyết, việc 
truyền tĩnh mạch dung dịch glucose ưu trương là tối cần thiết và bắt buộc. Cần 
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lưu ý rằng việc truyền nhầm dung dịch ñường ưu trương cho bệnh nhân hôn mê 
tăng ñường huyết sẽ không gây hại bao nhiêu cho bệnh nhân, ngược lại việc 
chậm trễ xử lý tình trạng hạ ñường huyết rất nhiều khả năng dẫn tới tổn thương 
não vĩnh viễn. 

10. Rối loạn chuyển hóa khác: Hôn mê có thể xảy ñến trong nhiều loạn rối loạn 
chuyển hóa khác vốn ñược xem như là những bệnh não chuyển hóa thứ phát. 

Hôn mê do tăng urê máu ñược thấy trong suy thận. Trước khi rơi vào  
hôn mê, bệnh nhân thường có các triệu chứng ñau ñầu, nôn mửa, khó thở, máy 
giựt cơ, tiêu chảy. Trạng thái rối loạn ý thức tri giác xuất hiện sau ñó một cách 
từ từ, ban ñầu là lú lẫn, sau  ñó là sảng và co giật, và cuối cùng là hôn mê. Bên 
cạnh các dấu hiệu thần kinh như ñã nêu bệnh nhân còn có những biểu lộ khác 
của suy chức năng thận như phù, hơi thở có mùi khai, xuất huyết và xuất tiết 
võng mạc. 

Hôn mê gan có thể là biến chứng của xơ gan, viêm gan cấp hay mạn 
tính, và nối cửa chủ. Bệnh cảnh hôn mê gan thường dao ñộng với những biểu 
hiện như  lơ mơ, lú lẫn, vật vả, dấu hiệu ve vảy bàn tay khi chi trên duỗi thẳng. 
Một số biểu hiện khác cũng có thể ñược gặp thấy như  nói ngọng, tăng trương 
lực cơ, tăng phản xạ gân cơ, phản xạ bú và nắm, dấu Babinski và co giật. 

11. Các nguyên nhân khác: Hôn mê còn có thể do nhiều nguyên nhân khác gây ra 
như các trạng thái nhiễm trùng nặng, ngưng tim, sản giật, suy hô hấp mạn tính, 
rối loạn nước ñiện giải và thăng bằng acid -baz, và rối loạn nội tiết (suy giáp, 
suy vỏ thượng thận, suy tuyến yên), thiếu oxy máu và ñiện giật. 

 
VIII. KHẢO SÁT CẬN LÂM SÀNG 

Như ñã giới thiệu ở các phần trước, chụp cắt lớp ñiện toán và chụp cộng hưởng từ 
là hai phương tiện khảo sát rất hữu ích ñể chẩn ñoán nguyên nhân ñã gây ra hôn mê. 
Trong trường hợp khảo sát hình ảnh học này cho kết  quả bình thường mà lâm sàng lại 
gợi ý ñến viêm não - màng não thì chọc ống sống thắt lưng có chỉ ñịnh bắt buộc. ðiện 
não ñồ thì giúp ích cho sự phân biệt giữa hôn mê với những trường hợp giả hôn mê vì 
lý do tâm lý hoặc hội chứng bị khóa. Trong trường hợp hôn mê do rối loạn chuyển 
hóa, hoạt ñộng ñiện não ñồ luôn luôn bất thường, thậm chí sự bất thường về hoạt ñộng 
ñiện não còn xuất hiện trước cả những biểu lộ bất thường trên lâm sàng. 

Như trong phần thăm khám tổng quát ñã nêu, các xét nghiệm cận lâm sàng cần thiết 
khác cũng phải ñược chỉ ñịnh ngay lúc mới khám bệnh nhân vì chúng sẽ giúp ích cho 
việc truy tìm nguyên nhân của hôn mê. Những xét nghiệm này gồm có ñịnh lượng 
nồng ñộ một số chất trong máu như glucose, natri, calci, creatinin hay BUN, pH máu 
ñộng mạch, PO2, PCO2, chức năng gan, chức năng ñông máu, xét nghiệm ñộc chất 
học nếu thấy là cần thiết. 
 
IX. CHẨN ðOÁN PHÂN  BIỆT  

Trong thực tế lâm sàng có một số tình huống khác có thể khiến người ta nhầm 
lẫn là hôn mê. Những tình huống này gồm có trạng thái không ñáp ứng có nguồn gốc 
tâm lý, hội chứng bị khóa, trạng thái thực vật kéo dài và tình trạng chết não. 

1. Không ñáp ứng có nguồn gốc tâm lý 
Những bệnh nhân này thoạt nhìn thì giống như hôn mê, hoàn toàn không 

cử ñộng và không ñáp ứng với lời kêu gọi của chung quanh. Thăm khám thần 
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kinh cho thấy các biểu lộ và dấu hiệu khách quan (thí dụ các loại phản xạ) ñều 
bình thường, nghiệm pháp kích thích nhiệt cho ñáp ứng rung giật nhãn cầu với 
cả hai thành phần trôi chậm và lay giựt nhanh, ñiện não ñồ cũng cho những 
hình ảnh hoạt ñộng bình thường. 

 
Bảng 4. Tiêu chuẩn chẩn ñoán xác ñịnh trạng thái thực vật 

 
1. Không có bằng chứng về khả năng nhận thức về bản thân và về chung 

quanh. Vẫn còn phản xạ mở mắt hay mở mắt tự phát. 
2. Không còn biểu lộ về liên lạc giữa bệnh nhân với người khám qua các 

phương thức nói-nghe và viết chữ. Không còn cử ñộng mắt nhìn ñuổi theo 
nguồn kích thích thị giác, mặc dù ñôi khi vẫn có vẻ có biểu lộ này thoáng 
qua. Không còn biểu lộ cảm xúc trước các kích thích ngôn ngữ. 

3. Không còn phát âm hay nói có ý nghĩa 
4. Có thể còn phản ứng xuất hiện thất thường ñối với một kích thích nào ñó, 

dưới hình thức mỉm cười, khóc hay nhăn mặt. 
5. Còn chu kỳ thức-ngủ. 
6. Còn một số phản xạ thân não và tuỷ gai như bú, nhai, nuốt, phản xạ quang 

vận ñộng, phản xạ mắt-ñầu, phản xạ nắm, phản xạ gân cơ. 
7. Không còn cử ñộng hữu ý  hay biểu lộ hành vi hữu ý, cho dù chỉ ñưới dạng 

rất sơ khai. Có thể có phản xạ gồng cứng hay tránh né ñối với kích thích 
ñau. 

8. Chức năng hô hấp và tim mạch thường còn hiện diện bình thường. Tiêu tiểu 
không tự chủ. 

 
2. Hội chứng bị khóa trong: Trong hội chứng này bệnh nhân mất hết các chức 

năng vận ñộng của cơ thể do các ñường vỏ gai và vỏ hành ở vùng bụng của cầu 
não bị tổn thương (thường do tắc ñộng mạch thân nền hay huỷ myêlin trung 
tâm cầu não) và chỉ còn khả năng giao tiếp với chung quanh bằng cử ñộng 
chớp mi mắt và cử ñộng dọc của hai nhãn cầu. 

3. Trạng thái thực vật kéo dài: Trạng thái thực vật kéo dài là một tình huống 
lâm sàng hết sức khó khăn và tế nhị cho cả thầy thuốc và thân nhân người 
bệnh. Người bệnh trong trạng thái này có những biểu lộ nhắm mắt, mở mắt, 
chớp mi và có những thay ñổi về nhịp thở tương ứng với chu kỳ thức ngủ, 
nhưng lại hoàn toàn không còn khả năng ý thức ñược về bản thân họ và chung 
quanh. ðiện não của các trường hợp trạng thái thực vật biểu lộ các bất thường 
sau ñây:  hoạt ñộng delta chậm với biên ñộ thấp, hoạt ñộng alpha vàtheta lan 
toả, hoạt ñộng kiểu alpha coma, hoạt ñộng hình thói của giấc ngủ. Các kỹ thuật 
thăm dò lưu lượng máu não và chuyển hoa não (ví dụ PET scan) cho thấy lưu 
lượng máu nạo giảm xuống rất nhiều trong các trạng thái thực vật. Với sự chăm 
sóc và nuôi dưỡng tốt những trường hợp này có thể kéo dài nhiều tháng hay 
năm. 

Trạng thái này ñược gặp sau chấn thương, sau hồi sức ngưng tim, sau 
khi nạn nhân suy trầm trọng chức năng hô hấp tuần hoàn vì ngộ ñộc thuốc. 
Trạng thái thực vật kéo dài còn ñược gặp thấy trong các giai ñoạn cuối của 
bệnh Alzheimer và bệnh Creutzfeldt-Jakob.Tổn thương chính yếu trong trạng 
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thái thực vật kéo dài là sự hủy hoại trầm trọng toàn bộ hai bán cầu ñại não, và 
ñôi khi là hoại tử hai ñồi thị và các nhân dưới ñồi. Bảng 4 trình bày các tiêu 
chuẩn chẩn ñoán trạng thái thực vật. 

4. Chết não: Trạng thái chết não ñã ñược các nhà thần kinh học Châu Âu ñề cập 
ñến lần ñầu tiên vào năm 1959 (Mollaret và Goulon) bằng từ ngữ coma 

dépassé mà ñặc ñiểm là toàn thể não bộ ñã bị tổn thương không phục hồi ñược, 
và mất toàn bộ các chức năng, trong khi ñó chức năng phổi và tim thì vẫn ñược 
duy trì bằng những phương tiện nhân tạo. Hiện nay các khiá cạnh khác nhau 
của trạng thái này vẫn ñược nghiên cứu tìm hiểu vì tầm quan trọng của chẩn 
ñoán chết não trên nhiều phương diện khác nhau như y ñức, ghép mô và cơ 
quan, chi phí y tế. 

ðể ñặt một chẩn ñoán chết não, người ta có thống nhất là phải hội ñủ 
các tiêu chuẩn sau ñây gồm (1) không còn chức năng ñại não, (2) không còn 
chức năng thân não, (3) trạng thái mang tính chất không thể ñảo ngược ñược, 
và (4) có sự hiện diện của những tổn thương não bộ trầm trọng (chấn thương, 
xuất huyết não lớn, ngưng tim. v.v…). 

Tình trạng mất chức năng ñại não thể hiện ra ở sự mất toàn bộ các cử 
ñộng tự phát, sự mất toàn bộ các ñáp ứng vận ñộng và phát âm trước các kích 
thích thị giác, thính giác và cảm giác da. Phản xạ tủy gai tuy vậy vẫn còn có thể 
tồn tại ở một vài trường hợp và phản xạ da lòng bàn chân ñôi khi cũng vẫn cho 
phản ứng cụp ngón. 

Hiện tượng mất chức năng thân não thì biểu lộ ra dưới những hình thức 
sau: mắt ñứng tròng, ñồng tử dãn hoặc có ñường kính trung gian (không dưới 3 
mm ñường kính) nhưng mất phản xạ quang vận ñộng, mất phản xạ tiền ñình - 
mắt, mất phản xạ giác mạc, mất phản xạ hầu họng, mất ñáp ứng gồng cứng mất 
não và mất cử ñộng thở tự phát. Người ta xem bệnh nhân ñã thật sự bị mất 
chức năng hô hấp nếu trong suốt 15 phút thở máy bệnh nhân không có biểu lộ 
kháng máy. Chặt chẽ hơn nữa người ta còn dùng phương pháp cho bệnh nhân 
ngưng thở máy trong vòng vài phút (trong lúc ñó cho O2 100 % qua ống nội 

khí quản) ñể cho PCO2 trong máu tăng lên 50-60 mmHg, nếu lúc này vẫn 
không có cử ñộng thở tự phát xuất hiện thì xem như là ñã chết não.  

ðiện  não ñồ (EEG) giúp xác ñịnh chết não mà hình ảnh ñiển hình là 
ñường ñẳng ñiện kéo dài 30 phút do hai lần cách nhau 6 giờ. Phần lớn các cơ 
sở y học trên thế giới ưa chuộng việc phối hợp các ñặc ñiểm lâm sàng của chết 
não với ñặc ñiểm sau ñây của EEG ñể chẩn ñoán chết não: ñường ñẳng ñiện 
trên EEG (ñường dẹt hoặc có sóng ñiện thế không quá 2 µV biên ñộ) kéo dài 
trong thời gian ño là từ 30 phút trở lên. Cũng cần lưu ý là sự mất toàn thể các 
chức năng não bộ và ñường ghi ñiện não dẹt không luôn luôn chứng tỏ là ñã có 
chết não vì chúng còn có thể ñược gặp trong tình trạng hạ thân nhiệt nặng nề 
hoặc trong trường hợp ngộ ñộc thuốc an thần, vốn là những tình huống có thể 
ñảo ngược ñược. Một số cơ sở nước ngoài còn sử dụng các kỹ thuật ño lường 
tuần hoàn não bộ ñể xác minh sự ngưng tuần hoàn này, tuy nhiên trong thực 
tiễn thì kỹ thuật này không cần thiết. 

ðể chắc chắn là tình trạng mất các chức năng não bộ là hoàn toàn không 
thể ñảo ngược ñược người ta khuyến cáo là phải thăm khám lại lần hai, 6 giờ 
sau khi ñã phát hiện bệnh nhân ñã mất hết chức năng nói trên. Nếu không có 



 

25 

ñược những thông tin và phương tiện ñầy ñủ ñể xác minh về nguyên nhân ñã 
gây ra tình trạng mất toàn bộ chức năng não bộ nói trên, hoặc nguyên nhân của 
tình trạng nói trên là ngộ ñộc rượu hay ngộ ñộc thuốc,  người ta khuyên nên 
theo dõi người bệnh trong 24 giờ trước khi kết luận là chết não (tiêu chuẩn cũ 
là 72 giờ). Các tiêu chuẩn của chẩn ñoán chết não ở người lớn cũng ñược áp 
dụng cho chẩn ñoán chết não ở trẻ con với một vài ñặc ñiểm riêng cho trẻ con 
như sau: chỉ chẩn ñoán là chết não kể từ ngày thứ bảy sau sanh trở ñi, và thời 
gian cần dành cho theo dõi trươc khi chẩn ñoán chết não phải là 48 giờ. Bảng 5 
trình bày các tiêu chuẩn chẩn ñoán trạng thái chết não. 

 
Bảng 5. Tiêu chuẩn chẩn ñoán xác ñịnh chết não 

 

1. Hôn mê, không ñáp ứng với các kích thích ñược thực hiện lên các vùng ở 
phía trên lỗ chẩm lớn. 

2. Vẫn ngưng thở sau khi cắt máy giúp thở (nhưng vẫn cung cấp oxygen cho 
người bệnh qua ống mũi hay mặt nạ) trong 10-20 phút (lúc này PCO2 ñạt 50-
60 mm Hg ñủ ñể kích thích trung khu hô hấp hoạt ñộng). 

3. Mất các phản xạ của vùng ñầu bao gồm phản xạ ñồng tử, phản xạmắt-ñầu, 
phản xạ mắt tiền ñình, phản xạ giác mạc, phản xạ bú và nuốt, phản xạ gồng 
cứng mất não. Các phản xạ có nguồn gốc thuần tuý tại tuỷ gai có thể vẵn tồn 
tại và gồm có phản xạ gân cơ, phản xạ da llòng bàn chân, phả xạ gấp chi khi 
kích thích ñau. 

4. Thân nhiệt trên 340. 
5. ðại tuần hoàn có thể còn nguyên vẹn. 
6. Chẩn ñoán bệnh ñược xác ñịnh là do tổn thương cấu trúc hoặc do rối loạn 

chuyển hoá không còn ñảo ngược ñược; không có vai trò của ngộ ñộc thuốc 
như ethanol, an thần, thuốc có thể có tác dụng gây mê, và thuốc gây liệt cơ. 

7. ðối với bệnh nhân người lớn ñã ñược biết là có tổn thương cấu trúc và không 
bị ngộ ñộc thuốc hay ethanol, cần phải theo dõi ít nhất trong 6 giờ tình trạng 
mất các chức năng não bộ ñã nêu  ở trên trước khi quyết ñịnh chẩn ñoán chết 
não; ñối với các trường hợp khác, bao gồm cả các trường hợp bị thiếu oxy 
não, phải theo dõi ít nhất là 24 giờ và phải loại trừ tình trạng ngộ ñộc thuốc 
bằng xét nghiệm tầm soát trước khi quyết ñịnh chẩn ñoán chết não. 

8. Chẩn ñoán chết não không phù hợp ñối với trẻ nhỏ hơn 7 ngày tuổi. ðối với 
trẻ từ 7 ngày tuổi ñến 2 tháng tuổi, phải theo dõi ít nhất là 48 giờ; ñối với trẻ 
từ 2 tháng tuổi ñến 1 năm tuổi, phải theo dõi ít nhất 24 giờ; ñối với trẻ từ 1 
năm tuổi ñến 5 năm tuổi, phải theo dõi ít nhất là 12 giờ (theo dõi trong 24 
giờ nếu là tổn thương não do thiếu tưới máu và thiếu oxygen); ñối với trẻ già 
hơn nữa, áp dụng tiêu chuẩn của người lớn. 

9. Các thăm dò khác có thể ñược áp dụng tuỳ hoàn cảnh ñể bổ sung xác ñịnh 
chẩn ñoán: EEG ñẳng ñiện kéo dài từ 30 phút trở lên; không có ñáp ứng ñiện 
thế gợi thân não; chụp hình ảnh ñồng vị phóng xạ, hình ảnh cộng hưởng từ 
mạch máu chứng minh tuần hoàn não không còn tồn tại. 
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X. XỬ TRÍ 
1. Xử trí cấp thời: Phần này ñã ñược giới thiệu trong các phần trước của bài và 

bao gồm các ñộng tác sau ñây : bảo ñảm ñường thở nếu cần, ñặt nội khí quản 
và thở máy khi cần thiết, ñặt lưu một ñường truyền tĩnh mạch có khẩu kính lớn 
; lấy máu và nước tiểu ñể xét nghiệm ; tiêm thiamine tĩnh mạch nếu nghi ngờ 
có bệnh não Wernicke, tiêm tĩnh mạch Glucose ưu trương (25-50 ml glucose 
50% hay 40-80 ml glucose 30%) ; tiêm tĩnh mạch naxolone  0,4 mg cách mỗi 
5-10 phút, nếu nghi ngờ còn hôn mê do ngộ ñộc chất á phiện (nếu có phương 
tiện này trong tay). 

2. Xử trí nguyên nhân ñã gây ra hôn mê: Phần này ñược giới thiệu trong từng 
bài riêng biệt. 

3. Chống phù não và tăng áp lực nội sọ: Trong một số bệnh của não như  chấn 
thương, xuất huyết, nhũn não rộng, u, áp lực nội sọ có thể tăng lên cao dẫn ñến 
nguy cơ tụt não. ðể xử trí tình trạng này cần phải phối hợp nhiều biện pháp sau 
ñây : tránh dùng những loại dung dịch mà tỷ lệ nước tự do là cao (thí dụ 
glucose 5%; gây tăng thông khí bằng máy giúp thở ñể ñạt một PaCO2 bằng 25 
mmHg; dùng mannitol 20% theo liều 1.0 g/kg TTM trong 10 ñến 30 phút, sau 
ñó có thể lập lại mỗi 4 giờ theo liều 0.5 g/kg nếu có nhu cầu; dùng 
dexamethasone TM  theo liều 4 ñến 6 mg mỗi 6 giờ, riêng ở trẻ con liều dùng 
khởi ñầu là 0.15 mg/kg và tiếp theo sau ñó là 0.25 mg/kg/ngày chia làm 4 lần. 

4. Chăm sóc ñiều dưỡng: Chăm sóc ñiều dưỡng là khâu rất quan trọng trong xử 
trí một trường hợp hôn mê, vì sự chăm sóc tốt sẽ giúp cho người bệnh tránh 
ñược những biến chứng của tình trạng nằm lâu do hôn mê. Những việc cần làm 
gồm có : duy trì tốt sự tuần hoàn bằng cách dùng các loại dịch truyền thích hợp 
; bảo ñảm tốt sự thông khí và sự cung cấp oxygen (tháo răng giả, ñặt ống thở 
miệng hầu, hút ñàm nhớt, nằm nghiêng, ñặt ống mũi dạ dày, mở khí quản), 
phòng ngừa viêm phổi do hít sặc; phòng ngừa loét do nằm lâu (xoay trở mỗi 1-
2 giờ); xử trí tốt các rối loạn tiêu hóa như tiêu chảy hay bón; chăm sóc ñường 
tiểu dưới; bảo vệ mắt tránh những tổn thương viêm nhiễm lúc hôn mê (dùng 
gạc che mắt, methyl cellulose nhỏ mắt). 

 
XI. TIÊN LƯỢNG CỦA HÔN MÊ 

Hôn mê do chuyển hoá và do ngộ ñộc có tiên lượng tốt hơn các hôn mê  do thiếu 
oxy, hôn mê do chấn thương sọ não có tiên lượng ở trung gian trong giữa hai nhóm ñã 
nêu ở trước. Phân lớn các bệnh nhân hôn mê do ñột quị ñều tử vong. Sự vắng mặt của 
các phản xạ như phản xạ ñồng tử, phản xạ giác mạc, phản xạ mắt tiền ñình trong nhiều 
giờ kể từ khi khởi phát hôn mê là một chỉ ñiểm tiên lượng xấu, cho biết rằng bệnh 
nhân không bao giờ có ñược trở lại các chức năng ñộc lập. Những dấu hiệu tiên lượng 
xấu khác ñã ñược biết gồm có sự mất  các phản xạ giác mạc, mất ñáp ứng mở mắt, 
tình trạng giảm trương lực cơ các chi sau 1 và 3 ngày kể từ khi khởi phát hôn mê. Mất 
thành phần ñáp ứng vỏ cả hai bên trong các sóng của ñiện thế gợi cảm giác thân thể 
cũng là một dấu tiên lượng xấu khác nữa của hôn mê. 
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