
TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 518 - THÁNG 9 - SỐ 2 - 2022 
 

291 
 

4. Al-sarraf, B. M. et al. Randomized Intergroup 
Study 0099. Society 16, 1310–1317 (1998). 

5. Chen, L. et al. Concurrent chemoradiotherapy plus 
adjuvant chemotherapy versus concurrent 
chemoradiotherapy alone in patients with 
locoregionally advanced nasopharyngeal carcinoma: a 
phase 3 multicentre randomised controlled trial. 
Lancet. Oncol. 13, 163–171 (2012). 

6. International Agency for Research on Cancer - 
World Health Organization. GLOBOCAN 2020: Viet 
Nam - Global Cancer Observatory. https://gco.iarc.fr/ 
today/data/factsheets/ populations/704-viet-nam-

fact-sheets.pdf. Published December, 2020. Accessed 
December 27, 202 

7. Lin, J. C., Jan, J. S. & Hsu, C. Y. Pilot study of 
concurrent chemotherapy and radiotherapy for 
stage IV nasopharyngeal cancer. Am. J. Clin. 
Oncol. 20, 6–10 (1997). 

8. Wee, J. et al. Randomized trial of radiotherapy 
versus concurrent chemoradiotherapy followed by 
adjuvant chemotherapy in patients with American 
Joint Committee on Cancer/International Union 
against cancer stage III and IV nasopharyngeal 
cancer of the endemic variety. J. Clin. Oncol. 23, 
6730–6738 (2005). 
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TÓM TẮT73 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 

128 dãy của phình động mạch não vỡ. Đối tượng, 
phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu kết 
hợp tiến cứu trên 34 bệnh nhân được chụp và can 
thiệp nút phình động mạch não vỡ tại bệnh viện đa 
khoa tỉnh Quảng Ninh từ 10/2019 đến 7/2022. Kết 
quả: Về lâm sàng: điểm Glasgow trung bình 13,38 ± 
2,71, 76,5% Hunt-Hess điểm 1-2, triệu chứng đau đầu 
chiếm 94,1%. Về hình ảnh: 50% XHDN hai bán cầu, 
41,2% XHDN cả trên và dưới lều, 14,7% chảy máu 
nhu mô kết hợp 38,2% chảy máu não thất. Điểm 
Fisher 3 chiếm 58,8%; 4 chiếm 35,3%. 100% TP tại 
hệ cảnh, 88,2% cổ túi <4cm, 76,5% kích thước nhỏ; 
85,3% túi dạng thùy múi, không đều, có núm. Tỉ lệ co 
thắt mạch mang: 2,9%, biến thể mạch máu: 8,8%. 
Kết luận: Cắt lớp vi tính 128 dãy là phương tiện chẩn 
đoán quan trọng trong quy trình chẩn đoán và điều trị 
phình động mạch não vỡ.   

Từ khóa: CLVT 128 dãy, phình động mạch não vỡ. 
 

SUMMARY 
SURVEY ON RADIOGRAPHIC 

CHARACTERISTICS OF RUPTURED CEREBRAL 
ANEURYSM IN 128-SLIDES CT SCAN 

Object: Describe radiographic characteristics of 
ruptured cerebral aneurysm in 128-slides CT scan.  
Method: Retrospective combine with prospective 
research, on 34 patients who received 128-slide CT 
scan and coiled at Quang Ninh General Hospital from 
7/2020 to 7/2022. Result: Clinical: average Glasgow 
score: 13,38 ± 2,71, 76,5% Hunt-Hess score 1-2, 
headache 94,1%. Morphology: 50% SAH both 

 
*Bệnh viện đa khoa tỉnh Quảng Ninh 
**Bệnh viện Quân y 103 
Chịu trách nhiệm chính: Ngô Quang Chức 
Email: chucqn@gmail.com 
Ngày nhận bài: 12.7.2022 
Ngày phản biện khoa học: 24.8.2022 
Ngày duyệt bài: 8.9.2022 

hemispheres, 41,2% SAH at both supratentorium and 
infratentorium, 14,7% brain tissue hemorrhage, 
38,2% ventricular hemorrhage. Fisher score 3: 58,8%, 
score 4: 35,3%. 100% aneurysms at carotid system, 
88,2% aneurysm neck <4cm, 76,5% small size, 
85,3% lobed, irregular, knobby border. Vasopasm 
2,9%; vascular variant 8,8%. Conclusion: 128-slides 
CT scan is important to ruptured cerebral aneurysm 
diagnosis and treatment.  

Keyword: 128-slides CT scan, ruptured cerebral 
aneurysm 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phình động mạch não là hiện tượng giãn, lồi 

hoặc tạo thành túi ở thành động mạch não gặp 
với tỷ lệ khoảng 1-5% trong cộng đồng [1]. 
Trong khi đó, vỡ túi phình động mạch não chiếm 
0,2-3% ở những người có túi phình [2]. 90% túi 
phình động mạch não thường được phát hiện khi 
có biến chứng vỡ gây chảy máu dưới màng 
nhện. Tỉ lệ vỡ túi phình động mạch não hàng 
năm trung bình là từ 10 đến 15 trường hợp trong 
100.000 dân. Vỡ túi phình động mạch não với 
bệnh cảnh lâm sàng rất nặng nề, diễn biến của 
bệnh rất phức tạp với nhiều biến chứng: chảy 
máu tái phát, co thắt mạch máu não, giãn não 
thất, rối loạn cân bằng nước - điện giải và các 
biến chứng về tuần hoàn, hô hấp, vì vậy tỉ lệ tử 
vong cũng như di chứng rất cao.  

Chọc dò dịch não tuỷ và chụp động mạch não 
số hóa xóa nền là "tiêu chuẩn vàng" để chẩn đoán 
và định hướng điều trị vỡ túi phình động mạch 
não. Tuy nhiên chúng đều là các phương pháp 
xâm lấn. Hiện nay chụp cắt lớp vi tính 128 dãy là 
một phương pháp ít xâm lấn, thực hiện nhanh, 
giúp chẩn đoán chính xác vị trí, kích thước và hình 
dạng của phình động mạch não vỡ. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Các bệnh nhân vào bệnh viện khoa tỉnh 

Quảng Ninh, được chẩn đoán vỡ túi phình động 
mạch bằng DSA và được điều trị nút mạch não 
bằng coil trong khoảng thời gian từ tháng 
10/2019 đến tháng 7/2022. Có đầy đủ hồ sơ tại 
phòng lưu trữ, trên phần mềm BVĐK tỉnh Quảng 
Ninh và khoa Chẩn đoán hình ảnh. 

Loại trừ những trường hợp: BN có túi phình 
động mạch não chưa vỡ. PĐMN nhưng kết hợp 
bệnh lý nội sọ khác như dị dạng động tĩnh mạch 
não, dò màng cứng, thông động tĩnh mạch cảnh 
xoang hang...  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu kết hợp 
hồi cứu.  

a. Các biến số về lâm sàng và cận lâm sàng 
- Tuổi, giới, lí do vào viện, tiền sử bệnh lý, 

thang điểm Glasgow, thang điểm Hunt-Hess.  
- Đặc điểm hình ảnh học túi phình trên cắt lớp 

vi tính (CT) 
o Vị trí túi phình, kích thước cổ túi phình, chia 

làm 2 nhóm: dưới 4mm và từ 4mm trở lên. Tính 
tỉ lệ túi/cổ: dưới 1,5 và từ 1,5 trở lên.  

o Kích thước trục lớn nhất của túi phình (mm). 
o Đặc điểm đường bờ túi phình: nhẵn hoặc 

dạng thùy múi, không đều, có núm.  
o Có hay không có nhánh mạch cổ túi.  
o Đánh giá tình trạng co thắt mạch mang 

(có/không) và biến thể mạch máu (có/không). 
o Khảo sát chảy máu kết hợp: Cháy máu nhu 

mô, chảy máu não thất  
o Chấm điểm hình ảnh theo thang điểm Fisher 
Bảng 2.1: Thang điểm Fisher [3] 

Bậc I 
Không phát hiện được máu trong 

khoang dưới nhện 
Bậc 
II 

Chảy máu lan tỏa khoang dưới nhện 
nhưng dày < 1mm 

Bậc 
III 

Cục máu đông khu trú và /hoặc chảy 
máu lan tỏa khoang dưới nhện nhưng 

dày > 1mm 

Bậc 
IV 

Chảy máu nhu mô não hoặc hệ thống 
não thất kèm hoặc không kèm xuất 

huyết dưới nhện lan tỏa 
- Phương tiện nghiên cứu: Máy CLVT 128. 

Máy DSA hai bình diện Siemens. 
- Xử lý số liệu: Phần mềm thống kê trong y 

học SPSS 26.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng (n=34) 
Đặc điểm lâm sàng n Tỷ lệ (%) 

Tuổi Trung bình 54,32 ± 12,18 
Giới Nam / Nữ 18 /16 53 / 47 

Tiền sử 

Phình động 
mạch não 

0 0,0 

Tăng huyết áp 15 44,1 
Đột quỵ não 2 5,9 

Glasgow Trung bình 13,38 ± 2,71 

Hunt-Hess 
1 – 2 26 76,5 

3 1 2,9 
4 7 20,6 

Triệu 
chứng lâm 

sàng 

Đau đầu 32 94,1 
Liệt 3 8,8 
Nôn 10 29,4 

Cứng gáy 4 11,8 
Sụp mi 3 8,8 
Co giật 1 2,9 

RL cơ tròn 1 2,9 
Nhận xét: Tuổi trung bình 54,32 ± 12,18 với 

tỉ lệ nam/nữ: 53%/47%. Tiền sử THA chiếm tỉ lệ 
cao nhất. Glasgow trung bình 13.38 ± 2.71, 
điểm Hunt-Hess chủ yếu là 1-2. Triệu chứng lâm 
sàng thường gặp nhất là đau đầu, chiếm 94,1%. 

3.2. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 
của phình động mạch não vỡ. 

Bảng 3.2. Vị trí chảy máu dưới nhện và 
chảy máu nhu mô, não thất kết hợp (n=34) 

Đặc điểm chảy máu 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Vị trí 
chảy 

máu dưới 
nhện 

Bán cầu não phải 1 2,9 
Bán cầu não trái 2 5,9 

Bán cầu não hai bên 17 50,0 
Dưới lều 0 0 

Cả trên và dưới lều 14 41,2 

Chảy 
máu nhu 
mô kết 

hợp 

Thùy trán 5 14,7 
Thùy thái dương 0 0 

Thùy chẩm 0 0 
Tiểu não 0 0 
Không 29 85,3 

Chảy 
máu não 
thất kết 

hợp 

Não thất bên hai bên 10 29,4 
Não thất ba 1 2,9 
Não thất IV 1 2,9 

Kết hợp 1 2,9 
Không 21 61,8 

Nhận xét: Chảy máu dưới nhện hầu hết xảy ra 
đa vị trí: bán cầu 2 bên 50%, cả trên và dưới lều 
41,2%. Tỉ lệ chảy máu nhu mô kết hợp thấp, chiếm 
13,7%. Chảy máu não thất chiếm thiểu số 29,4%. 

Bảng 3.3. Điểm Fisher (n=34) 
Điểm Fisher Số lượng Tỷ lệ (%) 

1 0 0 
2 2 5,9 
3 20 58,8 
4 12 35,3 
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Nhận xét: Tỉ lệ điểm Fisher 3-4 cao, lần lượt 
là 58,8% và 35,3%. 

Bảng 3.4. Đặc điểm vị trí và kích thước 
túi phình (n=34) 

Đặc điểm túi phình 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Vị trí 
Hệ cảnh 34 100,0 

Hệ thân nền 0 0,0 
Kích 

thước 
cổ túi 

< 4mm 30 88,2 
> 4mm 4 11,8 

Trung bình (mm) 2,73 ± 1,18 
Tỷ lệ 

túi/ cổ 
< 1,5 / > 1,5 

16 / 
18 

47,1/ 
52,9 

Kích 
thước 

Túi phình rất nhỏ 
(< 3mm) 

2 5,9 

Túi phình nhỏ (3 
- 7mm) 

26 76,5 

Túi phình TB (7 - 
15mm) 

6 17,6 

Túi phình lớn (15 
- 25mm) 

0 0 

Túi phình khổng 
lồ (≥ 25mm) 

0 0 

Trung bình 5,59 ± 1,95 
Nhận xét: Toàn bộ TP nằm tại hệ cảnh, đa 

số cổ túi <4mm với tỉ lệ túi/cổ >1,5 là 52,9%. TP 
nhỏ chiếm tỉ lệ lớn nhất: 76,5%. 

Bảng 3.5. Đặc điểm hình thái túi phình 
(n=34) 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%) 
Bờ túi phình 

Nhẵn 5 14,7 
Thùy múi, không đều, 

núm 
29 85,3 

Có nhánh mạch cổ túi 1 2,9 
Nhận xét: Tỉ lệ bờ túi phình dạng thùy múi, 

không đều, có núm là cao nhất, chiểm 85,3%. 
Nhánh mạch cổ túi xuất hiện với số lượng rất 
thấp 1/34 ca. 

Bảng 3.6. Đặc điểm mạch mang và các 
biến thể mạch máu (n=34) 

Đặc điểm 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Co thắt mạch mang 1 2,9 
Nhẹ 0 0 

Trung bình 1 2,9 
Nặng 0 0 

Biến thể mạch máu 3 8,8 
Thiểu/Bất sản A1 2 5,9 
Thiểu/Bất sản P1 1 2,9 

Nhận xét: Tỉ lệ co thắt mạch mang và biến 
thể mạch máu đều rất thấp. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên này, độ tuổi trung bình là 54,32 

± 12,18, tỉ lệ cao là từ 40-60 và 60-69 tuổi với 
53% là nam giới.  

THA là một trong những yếu tố thúc đẩy hình 
thành PĐMN và cũng là yếu tố thúc đẩy quá trình 
vỡ của TP. Trong nghiên cứu này, tiền sử hay 
gặp hơn là tăng huyết áp. Nghiên cứu của tác 
giả Trần Anh Tuấn (2015) tỷ lệ tiền sử THA là 
hay gặp nhất, chiếm 38,1% [4]. 

Điểm Glasgow trung bình là 13,38 ± 2,71. 
Điểm Hunt-Hess, trong nghiên cứu này, đa số là 
1-2. Khi đối chiếu với kết quả các nghiên cứu 
trong nước, chúng tôi nhận thấy sự phân bổ 
tương tự. Kết quả này giống với tác giả Trần Anh 
Tuấn (2015) [4] với 94,9% điểm Hunt-Hess 1-2, 
tỉ lệ điểm Glasgow 14-15 chiếm 69,8%. 

Theo Trần Anh Tuấn (2015), trong nhóm TP 
vỡ, dấu hiệu đau đầu xuất hiện 100%, chủ yếu 
là đau đầu dữ dội (sét đánh hoặc hôn mê ngay 
từ đầu), chiếm 92,7%. Khi vỡ PĐMN, ALNS tăng 
đột ngột nên triệu chứng đau đầu là hiển nhiên. 
Những kết quả này hoàn toàn phù hợp với nhận 
định của chúng tôi khi tỉ lệ triệu chứng đau đầu 
chiếm ưu thế tuyệt đối. Các triệu chứng khác 
nằm trong hội chứng màng não như nôn (buồn 
nôn) và cứng gáy cũng rất hay gặp tuy nhiên 
trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ này không 
quá lớn. Triệu chứng rối loạn cơ tròn và co giật 
và liệt có tỉ lệ thấp. Nhìn chung bệnh nhân bị 
xuất huyết nội sọ thường trong tình trạng lâm 
sàng kém, có thể bao gồm đau đầu dữ dội, lú 
lẫn, có dấu hiệu thần kinh khu trú và thậm chí 
hôn mê [6]. 

Do đặc tính lưu thông liên tục của dịch não 
tủy, xuất huyết dưới nhện có thể di chuyển dễ 
dàng qua khác khu vực khác nhau của khoang 
dưới nhện. Điều này giải thích cho việc đa phần 
chúng tôi ghi nhận hình ảnh XHDN nhiều vị trí. 

Có 14,7% chảy máu nhu mô kết hợp, tất cả ở 
thùy trán và 38,2% chảy máu kết hợp não thất, 
tập trung tại não thất bên 2 bên. Kết quả này 
dẫn tới sự phân bố điểm Fisher với tỉ lệ cao nhất 
là 3 điểm chiếm 58,8%, 4 điểm chiếm 35,3%. 
Điểm Fisher 1, 2 chiếm số lượng rất thấp.  

Tất cả túi phình nghiên cứu nằm tại hệ cảnh. 
Kết quả này cao hơn so với các nghiên cứu khác, 
nguyên nhân do cỡ mẫu bé. Nhìn chung tỉ lệ túi 
phình tại hệ đốt sống-thân nền đều khoảng 
10%. Năm 2021, nghiên cứu của Tạ Vương Khoa 
cho thấy có 11,1% túi phình nằm ở hệ tuần hoàn 
sau (hệ đốt sống - thân nền) [7]. Tỷ lệ PĐMN hệ 
đốt sống – thân nền trong các nghiên cứu về can 
thiệp thường cao hơn trong các nghiên cứu về 
PT do ưu thế của can thiệp trong điều trị các loại 
phình mạch hố sau. 
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Về kích thước, túi phình nhỏ chiếm tỉ lệ cao 
nhất. KT túi phình trung bình là 5,59 ± 1,95mm 
trên CT. Về đặc điểm cổ TP, các TP có cổ túi bé 
(<4mm) chiếm nhiều hơn vượt trội với tỉ lệ 
88,2%, kích thước cổ túi trung bình là 2.73 ± 
1.18 với tỉ lệ túi/cổ <1,5 chiếm 47,1%. Kết quả 
về tỉ lệ túi/cổ < 1,5 rất tương đồng với kết quả 
tác giả Trần Anh Tuấn là 45,2% [4]. Các núm, 
thùy múi hay đáy thứ hai của hình đồng hồ cát 
thường chính là các điểm vỡ. Do vậy khi điều trị 
phải ưu tiên gây tắc các vị trí đó. Trong nghiên 
cứu này có 85,3% túi phình dạng thùy múi, 
không đều, có núm.  

Trong nghiên cứu này chỉ có 1 trường hợp co 
thắt mạch mang mức độ trung bình. Co thắt mạch 
máu là phản xạ cầm máu nhưng cũng có thể là 
hậu quả của máu chảy khoang dưới nhện, giáng 
hóa ra các chất vận mạch, có thể kích thích gây 
co thắt mạch. Hậu quả vừa làm thiếu máu não, 
vừa làm khó khăn cho quá trình can thiệp. Ở ĐM 
thông trước và thông sau, có thể xuất hiện biến 
thể thiểu sản/bất sản nhánh ĐM đối diện (nhánh 
A1 đối với TP vị trí thông trước, nhánh P1 đối với 
nhánh TP vị trí thông sau). Khi đó, điều trị bảo tồn 
nhánh bên của túi nuôi dưỡng cho phần nhánh 
mạch bị thiểu sản là hết sức quan trọng. Nghiên 
cứu của Vũ Đăng Lưu năm 2012 thấy tỷ lệ thiểu 
sản/bất sản nhánh đối diện với các TP ở ĐM 
thông trước là 52,3%, ở vị trí ĐM thông sau là 
12,9% [8]. Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ biển 
thể thấp với 3 ca, chiếm 8,8%.  
 

V. KẾT LUẬN 
- Kích thước túi phình hầu hết bé, với đường 

bờ thùy múi, không đều, có núm. Một tỉ lệ nhỏ 
có co thắt mạch mang và biến thể mạch máu. 

- CLVT 128 dãy có hiệu quả trong việc đánh 
giá tính chất túi phình, qua đó hỗ trợ định hướng 
cho các chỉ định can thiệp nút mạch.  
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán 

hình ảnh của nhóm 65 bệnh nhân dị dạng thông động 
tĩnh mạch độ thấp. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 65 bệnh 
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nhân dị dạng động tĩnh mạch độ thấp được điều trị 
bằng vi phẫu thuật tại Trung Tâm Phẫu thuật Thần 
kinh – Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ 01/01/2017 – 
30/04/2022. Kết quả: Tuổi trung bình chẩn đoán: 
34,5 ± 16,6. Tỉ lệ nam/nữ: 1,24. Triệu chứng lâm 
sàng thường gặp nhất là đau đầu (78,8%). Tỉ lệ chảy 
máu khi nhập viện chiếm ưu thế (58,5%). Trong nhóm 
có có chảy máu não, máu tụ trong nhu mô não là phổ 
biến nhất (94,7%). Hơn 90% các dị dạng động tĩnh 
mạch não ở trên lều tiểu não. Nguồn động mạch nuôi 
phổ biến nhất là động mạch não giữa, chiếm 38,4%. 
Kết luận: Đau đầu là triệu chứng lâm sàng phổ biến, 
máu tụ trong não là loại xuất huyết chủ yếu ở nhóm dị 
dạng vỡ, nguồn động mạch nuôi thường gặp nhất là 
động mạch não giữa. 


