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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quỵ não bao gồm chảy máu và nhồi máu, trong đó nhồi máu não chiếm 

tỷ trọng lớn, từ 80-87% các trƣờng hợp1,2. Đây là tình trạng bệnh l  thƣờng gặp ở 

ngƣời lớn tuổi, đặc biệt ở những ngƣời có bệnh nền và mạn tính nhƣ tiểu đƣờng, 

tim mạch, huyết áp, hay rối loạn mỡ máu3,4. Ở các nƣớc phát triển, đột quỵ não là 

nguyên nhân hàng đầu gây tàn phế đồng thời là nguyên nhân gây tử vong thứ ba sau 

bệnh tim mạch và ung thƣ. Khả năng hồi phục sau đột quỵ não cũng rất khác nhau: 

trong tổng số 50 triệu ngƣời sống sót sau đột quỵ, chỉ 14% hồi phục hoàn toàn trong 

khi 25-74% cần hỗ trợ hoặc sinh hoạt phụ thuộc trong các hoạt động thƣờng ngày. 

Hậu quả là tỷ lệ tàn tật hàng năm rất cao trong khi đây cũng không còn là bệnh 

thƣờng gặp ở ngƣời cao tuổi khi 2/3 số bệnh nhân đột quỵ có tuổi dƣới 705. Tỷ lệ 

đột quỵ não đƣợc dự báo sẽ tăng lên nhanh chóng và sẽ đạt 1,2 triệu ngƣời mắc mới 

mỗi năm vào năm 2 256,7. Tại Việt Nam, mức sống đƣợc cải thiện, tuổi thọ tăng 

nhƣng lối sống sinh hoạt không lành mạnh dẫn đến nguy cơ nhồi máu não gia tăng. 

Bên cạnh việc đẩy mạnh công tác dự phòng, nâng cao hiểu biết của ngƣời dân, hoàn 

thiện quy trình chẩn đoán và điều trị nhồi máu não cũng là yêu cầu cấp thiết nhằm 

hạ thấp tỷ lệ tử vong và tàn phế, giảm gánh nặng cho gia đình và xã hội. 

Trong chẩn đoán, chụp cắt lớp vi tính từ lâu đã đƣợc sử dụng nhƣ là một 

công cụ đơn giản và hữu hiệu để phát hiện nhồi máu não giai đoạn cấp. Ƣu điểm 

của phƣơng pháp này là nhanh, đơn giản, và s n có ở hầu hết các cơ sở y tế. Ngày 

nay, các máy chụp hiện đại cùng các chƣơng trình xử lý nâng cao giúp đánh giá 

chính xác vị trí mạch tắc, mức độ tuần hoàn bàng hệ và vùng tƣới máu não qua đó 

lựa chọn chính xác các bệnh nhân còn chỉ định điều trị với cửa sổ có thể mở rộng 

lên đến 24 giờ. Bên cạnh đó, chụp cộng hƣởng từ cũng là một phƣơng pháp có giá 

trị và độ chính xác cao (>90%). Dù không đƣợc coi là lựa chọn hàng đầu (theo 

khuyến cáo của Hội tim mạch và Đột quỵ Hoa Kỳ), thăm khám cộng hƣởng từ với 

độ phân giải không gian cao, vẫn có vai trò lớn trong chẩn đoán thiếu máu ở các bệnh 

nhân đột quỵ đặc biệt với các trƣờng hợp nghi ngờ tắc hệ động mạch sống – nền. Các 

chƣơng trình chụp và xử lý trên cộng hƣởng từ cũng không quá khác biệt so với cắt 

lớp vi tính, giúp chẩn đoán đầy đủ và chính xác tổn thƣơng thiếu máu.    

Về điều trị, hiện nay có 2 phƣơng pháp chính, đƣợc sử dụng thƣờng quy 

theo các khuyến cáo khoa học. Phƣơng pháp đầu tiên là truyền thuốc tiêu sợi 
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huyết qua đƣờng t nh mạch (liều 0,6 hoặc 0,9 mg/kg), đƣợc thế giới nghiên cứu 

và công nhận là có hiệu quả từ năm 1995, áp dụng lần đầu ở Việt Nam năm 2  7 

tại Bệnh viện Nhân dân 1158. Tuy nhiên, cửa sổ điều trị của phƣơng pháp này 

đƣợc giới hạn chỉ trong 4,5 giờ đầu sau khởi phát và kết quả còn hạn chế với các 

tắc động mạch lớn9. Phƣơng pháp thứ hai sử dụng các dụng cụ cơ học, tiến hành 

can thiệp lấy huyết khối qua đƣờng động mạch. Đây là kỹ thuật hiện đại, có tỷ lệ 

tái thông cao và cửa sổ điều trị đƣợc mở rộng tới 16 hoặc 24 tiếng với các tắc của 

tuần hoàn trƣớc khi thỏa mãn các điều kiện lựa chọn từ nghiên cứu DAWN và 

DEFUSE 310,11. Hiện tại, các dụng cụ cơ học thế hệ thứ hai (bao gồm stent, các 

ống hút huyết khối lòng rộng) đã đƣợc cải tiến đáng kể so với thế hệ đầu, mang 

nhiều ƣu điểm và đã đƣợc chứng minh là hiệu quả, an toàn qua nhiều nghiên cứu 

đáng tin cậy trên thế giới. Ở Việt Nam, kỹ thuật lấy huyết khối cơ học đƣợc áp 

dụng đầu tiên tại Bệnh viện Bạch Mai tháng 5 2 12 với ca lâm sàng đầu tiên sử 

dụng stent thế hệ thứ hai (Solitaire), sau đó đã đƣợc ứng dụng và triển khai rộng 

rãi tại nhiều Bệnh viện trong cả nƣớc với số lƣợng bệnh nhân ngày càng tăng12,13. 

Trong khoảng 5 năm trở lại đây, rất nhiều các đề tài, nghiên cứu đƣợc công bố kết 

quả trong nƣớc và báo cáo quốc tế đã cho thấy sự quan tâm ngày càng lớn về chủ 

đề này. Dẫu vậy, các nội dung trong thực hành điều trị thiếu máu não cấp vẫn còn 

nhiều vấn đề cần đƣợc làm rõ, bao gồm: ứng dụng – vai trò của các kỹ thuật chẩn 

đoán nâng cao (cắt lớp vi tính nhiều pha, tƣới máu não), khó khăn khi điều trị các 

trƣờng hợp tắc kèm theo hẹp mạch hoặc các tắc mạch lớn của tuần hoàn sau, dụng 

cụ can thiệp đƣợc lựa chọn ban đầu… trong khi số lƣợng các bệnh nhân thực tế 

cần đƣợc điều trị hàng năm không chỉ tại Bệnh viện Bạch Mai là rất lớn.  

Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài  Nghi n cứu đ c điểm h nh ảnh học 

v  đ nh gi  hiệu quả của    thuật  ấy huyết  h i c  học    ệnh nh n nh i m u 

n o cấp” với các mục tiêu cụ thể sau: 

1. Mô tả đặc điểm hình ảnh học trên cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trong 

chẩn đoán các bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc động mạch lớn 

2. Đánh giá hiệu quả của kỹ thuật lấy huyết khối qua đường can thiệp nội 

mạch bằng các dụng cụ cơ học 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. KHÁI NIỆM ĐỘT QỤY VÀ PHÂN LOẠI NHỒI MÁU NÃO 

1.1.1. Khái niệm đột quỵ 

Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), đột quỵ đƣợc định ngh a khi có sự 

suy giảm các dấu hiệu thần kinh cục bộ hoặc toàn thể, xảy ra đột ngột và kéo dài 

trên 24 giờ (hoặc dẫn tới tử vong), đƣợc xác định do nguồn gốc mạch máu và 

không do chấn thƣơng14. Đột quỵ bao gồm: nhồi máu não và chảy máu não 

nguyên phát (nhu mô, trong não thất, khoang dƣới nhện)15, không bao gồm các 

nguyên nhân do chấn thƣơng, nhiễm khuẩn, u não hoặc các trƣờng hợp chảy máu 

dƣới/ngoài màng cứng.  

1.1.2. Phân loại nh i máu não  

1.1.2.1. Theo nguyên nhân: dựa theo phân loại TOAST có 5 nhóm nguyên nhân 

chính sau16:  

 Xơ vữa các động mạch lớn: huyết khối hình thành tại chỗ dẫn đến gây hẹp tắc 

lòng mạch, giảm lƣợng cấp máu ở vùng nhu mô phía sau. Nguyên nhân thƣờng 

gặp nhất là do xơ vữa (hẹp > 50% khẩu kính). Ngoài ra, có thể do viêm động 

mạch (bệnh Takayashu, giang mai…), u não hay các túi phình mạch chèn vào 

hệ thống động mạch não… 

 Huyết khối từ tim: thƣờng do huyết khối di trú từ tim lên đoạn xa gây thiếu 

máu. Các nguyên nhân từ tim có thể chia thành nhóm nguy cơ vừa (vôi hóa, 

hẹp van hai lá không có rung nh , nhồi máu cơ tim cũ ngoài 1 tháng…) và 

nguy cơ cao (van cơ học, hẹp van hai lá có rung nh , nhồi máu cơ tim mới 

trong vòng 1 tháng…) dựa trên các bằng chứng về mối liên quan lâm sàng.  
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Hình 1.1. Nguyên nhân bệnh sinh gây đột quỵ thiếu máu não17 

 Tắc mạch nhỏ (nhồi máu ổ khuyết): do tắc các nhánh động mạch xiên của 

não, có đƣờng kính <1,5mm và thể tích lõi nhồi máu nhỏ (0,2 - 3,4cm3) hoặc 

đƣờng kính ổ nhồi máu <1,5cm. Nhóm bệnh nhân này thƣờng có tiền sử bệnh 

l  đái tháo đƣờng hoặc tăng huyết áp kèm theo.   

 Do các nguyên nhân xác định: nhóm này bao gồm các nguyên nhân hiếm gặp 

nhƣ bệnh mạch máu, tình trạng tăng đông hoặc các rối loạn về máu… 

 Do các nguyên nhân không xác định: trong một số bệnh cảnh cụ thể ở một số 

bệnh nhân, nguyên nhân đột quỵ hay chẩn đoán cuối cùng không thể đƣợc đƣa 

ra dù đã thăm khám và xét nghiệm đầy đủ. 

1.1.2.2. Theo giai đoạn 

Dựa theo mốc thời gian cũng nhƣ biến đổi tế bào não từ khi có triệu chứng 

khởi phát18:  

 Tối cấp: tổn thƣơng trong vòng 24 giờ đầu, bao gồm tối cấp sớm (trong vòng 

6 tiếng) và tối cấp muộn (trong vòng 24 tiếng) 

 Cấp: tổn thƣơng từ 1 đến 7 ngày  

 Bán cấp: bao gồm bán cấp sớm (từ 1 tuần đến 3 tháng) và bán cấp muộn (từ 

3-6 tháng) 

 Mạn tính: tổn thƣơng trên 6 tháng  
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Hình 1.2. Phân loại nhồi máu não theo giai đoạn và thay đổi trong tế bào18 

1.2. CƠ CHẾ BỆNH HỌC NHỒI MÁU NÃO CẤP 

1.2.1. Sự cấp máu não   nh thường 

 Não là cơ quan chuyển hóa mạnh nhất trong cơ thể, tuy chỉ chiếm 2% 

tổng khối lƣợng nhƣng vẫn tiêu thụ khoảng 20% tổng lƣợng oxy và 16% cung 

lƣợng tim của cơ thể ngay cả khi nghỉ ngơi. Không giống các cơ quan khác, não 

sử dụng glucose nhƣ là chất duy nhất cho chuyển hóa năng lƣợng, vì vậy tiêu thụ 

oxy của não đƣợc sử dụng gần nhƣ hoàn toàn cho quá trình chuyển hóa 

glucose19. Não cần sử dụng khoảng 500ml oxy và 75-100mg glucose mỗi phút 

và tổng cộng khoảng 125g glucose mỗi ngày. Dòng máu não bình thƣờng cung 

ứng khoảng 50ml/100g não/phút. Tiêu thụ oxy của não đƣợc đo bằng tỷ lệ 

chuyển hóa oxy, bình thƣờng khoảng 3,5ml/100g/phút 17. 

1.2.2. Các ảnh hư ng của thiếu máu lên khu vực não 

 Khi dòng máu đến một khu vực não bị giảm, khả năng sống của nhu mô 

não ở vùng đó phụ thuộc vào cƣờng độ, thời gian của thiếu máu não và sự s n có 

của dòng máu từ tuần hoàn bàng hệ. Thực nghiệm trên động vật đã ƣớc tính 

đƣợc các ngƣỡng thiếu máu não. Ở mức 20ml/100g/phút, hoạt động của điện não 

đồ bắt đầu bị ảnh hƣởng, tỷ lệ chuyển hóa oxy của não cũng bắt đầu giảm. Ở 

mức 10ml/100g/phút, các chứng năng và màng tế bào suy giảm nặng nề. Khi 

dòng máu giảm dƣới 5ml/100g/phút các tế bào thần kinh sẽ không thể sống lâu 

và các thay đổi sinh hóa sẽ thúc đẩy quá trình chết tế bào17. 
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1.2.3. Vùng nguy c  

 

Hình 1.3. Sơ đồ các vùng rối loạn tưới máu trong nhồi máu não20 

 Sự gián đoạn đột ngột dòng máu não, nếu nặng và kéo dài, sẽ chuyển từ 

thiếu máu sang nhồi máu não. Một loạt khảo sát vào những năm 198  đã chứng 

minh rằng chỉ một phần nhu mô não bị phá hủy nhanh chóng và không có khả 

năng phục hồi, còn lại vùng bao quanh vẫn có khả năng sống đƣợc trong vài giờ 

tiếp theo. Khái niệm này đã đƣợc đề cập đến với tên gọi là “vùng nguy cơ” 

(penumbra)21. Sự bảo tồn đƣợc dòng máu đến khu vực này trong một khoảng 

thời gian chắc chắn có thể cứu đƣợc “các tế bào có thể cứu sống đƣợc” và làm 

giảm mức độ các khiếm khuyết thần kinh. Vùng nguy cơ đƣợc định ngh a là khu 

vực não nhận dòng máu nằm giữa hai giá trị tới hạn. Giá trị tới hạn cao liên quan 

đến liệt các tế bào thần kinh: các khu vực não nhận dòng tƣới máu dƣới 18-

20ml/100g/phút sẽ không còn chức năng. Giá trị tới hạn thấp liên quan đến các 

tế bào bị chết: các khu vực não nhận dòng tƣới máu dƣới 8-10ml/100g/phút sẽ 

không sống đƣợc, trở thành lõi nhồi máu21. Không lâu sau mô tả đầu tiên này, 

ngƣời ta nhận thấy rằng các tế bào não không thể sống mãi mãi, chứng tỏ sự 

sống của các tế bào trong vùng nguy cơ không chỉ phụ thuộc vào dòng tƣới máu 

mà còn phụ thuộc vào thời gian. Khi thời gian qua đi, nếu không đƣợc điều trị, 

vùng lõi của nhồi máu sẽ lớn dần và cuối cùng là chiếm toàn bộ vùng nguy cơ. 

Ngƣợc lại, ở những trƣờng hợp mạch đƣợc tái thông, vùng lõi nhồi máu cuối 
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cùng lại nhỏ hơn, chỉ khu trú trong kích thƣớc của lõi nhồi máu ban đầu. Điều 

này gợi ý rằng tái tƣới máu kịp thời đã ngăn cản sự lan rộng của lõi nhồi máu. 

Chính vì vậy, trên thực hành lâm sàng đã đƣa ra khái niệm “thời gian là não” để 

chỉ tính chất cấp tính trong điều trị tái thông mạch máu não22. 

1.3. GIẢI PHẪU TUẦN HOÀN NÃO VÀ CÁC VÒNG NỐI BÀNG HỆ 

1.3.1. Vòng tuần ho n phía trước (hệ động mạch cảnh trong) 

1.3.1.1. Đoạn ngoài sọ 

Bắt đầu từ chỗ chia của động mạch cảnh chung đi lên nền sọ, dọc bờ trƣớc 

cơ ức đòn chũm. Đoạn này động mạch cảnh trong không có ngành bên. 

1.3.1.2. Đoạn trong sọ 

 

Hình 1.4. Phân đoạn giải phẫu động mạch cảnh trong theo Bouthilier23 

Động mạch cảnh trong đƣợc chia thành 7 đoạn, theo Bouthilier, bao gồm 

đoạn cổ, đoạn xƣơng đá, đoạn lỗ rách, đoạn xoang hang, đoạn mấu giƣờng, đoạn 

mắt và đoạn tận. Đoạn tận có hai nhánh chính: 

- Động mạch não trước: đi ra phía trƣớc - trong, đƣợc chia thành các đoạn 

từ A1 đến A4 và cấp máu cho một khu vực vỏ-dƣới vỏ mặt trong của thùy trán và 

thùy đỉnh. Ngoài ra, có nhánh động mạch Heubner cấp máu cho đầu nhân đuôi, 

phần trƣớc nhân bèo, nửa dƣới cánh tay trƣớc bao trong và vùng dƣới đồi. 

- Động mạch não giữa: đoạn đầu chạy ngang ra phía ngoài cho các động 

mạch xiên, tới nếp chuyển tiếp trán- thái dƣơng, tới cực ngoài của thùy đảo, sau 

đó đi lên và vùi sâu vào rãnh Sylvius. Động mạch não giữa chia ra bốn đoạn, từ 
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M1 đến M4, cấp máu cho thùy thái dƣơng và một phần thùy trán, tƣới máu cho 

khu vực sâu gồm: nhân nền (bèo sẫm, cầu nhạt, nhân đuôi), bao trong (phần trên 

cánh tay trƣớc và sau), bao ngoài và vách trong tƣờng. 

 

Hình 1.5. Phân vùng cấp máu chính của các động mạch não24 

1.3.2. Vòng tuần hoàn phía sau (hệ động mạch s ng-nền) 

1.3.2.1. Động mạch đốt sống  

Là ngành lớn nhất đầu tiên tách ra từ động mạch dƣới đòn nhƣng không 

cân đối, bên trái tách thấp hơn bên phải. Động mạch gồm 4 đoạn từ V1 đến V4, 

chạy đến gần mặt trƣớc thân não thì hợp thành động mạch nền. 

1.3.2.2. Động mạch nền 

Sau hợp lƣu, động mạch nền chạy lên cao, chia thành hai động mạch não 

sau cấp máu cho thùy chẩm, đặc biệt là trung khu thị giác. Trong các trƣờng hợp 

thiểu sản đoạn gốc P1, thùy chẩm sẽ đƣợc cấp máu qua động mạch thông sau. 

Động mạch nền chia các ngành bên quan trọng nhƣ động mạch tiểu não trên, 

động mạch tiểu não giữa và động mạch tiểu não dƣới. Động mạch não sau là hai 

ngành tận của động mạch nền tạo nên thành phần của đa giác Willis - nối giữa hệ 

tuần hoàn phía trƣớc và phía sau.  
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Hình 1.6. Giải phẫu hệ động mạch sống – nền trên phim chụp mạch
23

 

1.3.3. Các vòng n i bàng hệ của tuần hoàn não 

Tƣới máu cho não đƣợc đảm bảo an toàn nhờ tuần hoàn bàng hệ. Trong 

trƣờng hợp tắc mạch, đặc biệt các tắc mạch lớn, việc nuôi dƣỡng nhu mô não 

đƣợc thay thế bằng các con đƣờng gián tiếp thông qua ba vòng nối chính sau: 

- Vòng nối thứ nhất: bao gồm các vị trí nối thông giữa động mạch cảnh 

trong và động mạch cảnh ngoài. Vòng nối quan trọng này bao gồm dòng chảy 

ngƣợc từ các nhánh của động mạch mắt và động mạch thái dƣơng nông vào các 

mạch máu nội sọ25. Đối với tuần hoàn sau, nhiều chỗ nối thông tồn tại giữa động 

mạch đốt sống và các nhánh cơ vùng cổ hoặc giữa các động mạch tủy với đoạn 

gần của mạch nội sọ để cấp máu cho hành, cầu não26. 

- Vòng nối thứ hai: qua đa giác Willis. Do đó, đặc điểm giải phẫu là yếu 

tố quan trọng với chỉ 50% các cá thể có đa giác Willis hoàn chỉnh, số còn lại có 

thể có các bất thƣờng giải phẫu liên quan đến số lƣợng hay hình dạng27. Sự hiện 

diện của các bất thƣờng này, đặc biệt thiểu sản các động mạch thông trƣớc hoặc 

thông sau có thể dẫn tới sự suy giảm nghiêm trọng khả năng bổ sung lƣu lƣợng 

máu trong trƣờng hợp xảy ra tắc nghẽn đột ngột26.   



10 

 

- Vòng nối thứ ba: qua các tiểu động mạch là các động mạch tận thuộc 

hệ động mạch cảnh trong và động mạch nền, nối với nhau cung cấp dòng máu 

nuôi dƣỡng vùng vỏ não27,28. Ở mạng lƣới này, dòng máu có thể đi theo hai 

hƣớng đảm bảo nhu cầu về trao đổi chất cũng nhƣ huyết động học. Mạng lƣới 

này đƣợc coi là những con đƣờng quan trọng đặc biệt khi tắc mạch cấp. Chúng 

nối thông giữa ĐM não giữa với ĐM não trƣớc và ĐM não sau, do đó bàng hệ từ 

ĐM não trƣớc cấp máu cho phần trên và phần trƣớc ĐM não giữa, phần còn lại 

đƣợc cấp máu bởi bàng hệ đến từ ĐM não sau. Trong các trƣờng hợp nhồi máu 

não cấp do tắc động mạch lớn,   ngh a của các vòng nối bàng hệ rất quan trọng, 

đặc biệt là vòng nối thứ hai và thứ ba. Nếu tuần hoàn bàng hệ tốt, nhu mô não có 

thể chịu đựng thiếu máu trong thời gian kéo dài, thậm chí lên tới 24 giờ. Ngƣợc 

lại, nếu các vòng nối này kém hoặc không có, nhồi máu có thể chuyển rộng chỉ 

sau vài giờ khởi phát10. 

 

Hình 1.7. Các vòng nối bàng hệ của não29 

Hình (A): Bàng hệ từ ĐM cảnh ngoài: các chỗ nối từ ĐM mặt (1), ĐM hàm trên (2) và 

ĐM màng não giữa (3) đến ĐM mắt và các chỗ nối màng cứng từ ĐM màng não giữa 

(4) và ĐM chẩm qua lỗ chũm (5) và lỗ đỉnh (6). 

Hình (B) và (C): Các vòng nối bàng hệ của ĐM nội sọ nhìn từ phía trước và bên: các 

vòng nối từ ĐM thông sau (1), vòng nối vỏ não giữa ĐM não trƣớc và ĐM não giữa 

(2), ĐM não giữa và ĐM não sau (3), đám rối vùng vòm giữa ĐM não sau và ĐM tiểu 

não trên (4), chỗ nối giữa phần xa của các ĐM tiểu não (5), và của ĐM thông sau (6). 
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1.4. ĐẶC ĐIỂM VÀ CÁC KỸ THUẬT THĂM  HÁM HÌNH ẢNH TRONG 

CHẨN ĐOÁN NHỒI MÁU NÃO CẤP 

1.4.1. Chụp cắt lớp vi tính sọ não 

1.4.1.1. Chụp cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang 

 Đây là kỹ thuật đơn giản, phổ biến, cần tiến hành trƣớc bất kỳ kỹ thuật 

chẩn đoán hay điều trị nào khác nhằm loại trừ đột quỵ chảy máu não với mục 

tiêu sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch càng sớm càng tốt (nếu còn 

chỉ định). Tại các trung tâm đột quỵ hoàn chỉnh (cấp cao nhất của một trung tâm 

đột quỵ), thời gian từ khi vào viện đến khi đƣợc sử dụng thuốc tiêu sợi huyết 

đƣợc giới hạn tốt nhất trong 45 phút đầu tiên30. Trong 3-6 giờ đầu, độ nhạy chẩn 

đoán nhồi máu não cấp trên phim cắt lớp không tiêm chỉ đạt 40-60%. Việc thu 

hẹp độ rộng cửa sổ cũng là một biện pháp hiệu quả, đƣợc ghi nhận giúp tăng độ 

nhạy chẩn đoán các tổn thƣơng giai đoạn tối cấp31. Khi nhồi máu tiến triển và 

hình thành vùng giảm tỷ trọng quan sát đƣợc đồng ngh a nhu mô não đã hoại tử, 

không còn khả năng hồi phục. Các dấu hiệu giúp chẩn đoán nhồi máu sớm có thể 

chia thành hai loại:  

 

Hình 1.8. Các dấu hiệu hình ảnh nhồi máu não trên cắt lớp vi tính12 

(a) Dấu hiệu tăng đậm  (b) Dấu hiệu xóa nhân nền  (c) Tắc mạch trên CLVT đa dãy 

 Dấu hiệu huyết khối trong lòng mạch: biểu hiện bằng hình tăng đậm độ 

khi so sánh với vị trí lòng mạch bên đối diện. Vị trí thƣờng gặp tại động mạch 
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não giữa đoạn M1 nhƣng cũng có thể thấy tại động mạch cảnh trong hoặc thân 

nền. Dấu hiệu này có độ đặc hiệu cao (90-1  %) nhƣng độ nhạy thấp hơn (5 -

70%)32,33. Các trƣờng hợp không có dấu hiệu tăng đậm cũng không loại trừ đƣợc 

huyết khối tắc mạch hoặc khi xuất hiện ở cả hai bên động mạch não thì không có 

giá trị chẩn đoán.  

 Các dấu hiệu phù não: do nhu cầu oxy lớn hơn, chất xám bao giờ cũng là 

vùng nhạy cảm và dễ bị tổn thƣơng nhất nên thƣờng biểu hiện giảm tỷ trọng sớm 

hơn chất trắng. Có 2 dấu hiệu điển hình đó là xóa nhân nền (khi tắc động mạch 

não giữa đoạn M1) và xóa dải băng thùy đảo (khi tắc động mạch não giữa đoạn 

tận M1-M2)34. Ngoài ra, độ tƣơng phản giữa chất trắng-xám sẽ trở nên khó thấy 

hơn, các rãnh cuộn não thu hẹp do tế bào vỏ não bị phù. 

Nhằm chuẩn hóa việc lƣợng giá các tổn thƣơng nhồi máu của động mạch 

não giữa trên phim cắt lớp vi tính, thang điểm ASPECTS đã đƣợc đƣa ra năm 

200035. Hệ thống này chia vùng cấp máu của ĐM não giữa thành 10 phần tƣơng 

ứng với 1  điểm, với mỗi phần giảm tỷ trọng do nhồi máu sẽ mất đi 1 điểm. Đây 

cũng là một trong các tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân (ASPECTS ≥ 6) cho can 

thiệp lấy huyết khối cơ học, góp phần tiên lƣợng nguy cơ chảy máu và phục hồi 

sau điều trị mặc dù một số nghiên cứu vẫn cho thấy có khả năng bệnh nhân hồi 

phục tốt với điểm ASPECTS thấp36. Năm 2  7, thang điểm ASPECTS bắt đầu 

đƣợc áp dụng đánh giá các tổn thƣơng trên cộng hƣởng từ và đến năm 2  8, 

thang điểm pc-ASPECTS ra đời giúp đánh giá tổn thƣơng vùng hố sau (tối đa 1  

điểm trong đó cầu não, cuống não đƣợc tính 2 điểm, các vùng tiểu não, thùy 

chẩm, đồi thị mỗi bên tính 1 điểm)37.  

1.4.1.2. Chụp cắt lớp vi tính mạch máu não  

 Đây là kỹ thuật đƣợc yêu cầu tiến hành sau chụp CLVT không tiêm thuốc 

trong trƣờng hợp không có chảy máu nhằm xác định chính xác vị trí tắc mạch 

nội sọ. Lƣu  , nếu có chỉ định, thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch sẽ đƣợc ƣu tiên sử 

dụng ngay trên bàn chụp, trƣớc khi tiến hành đánh giá mạch máu não38. Kỹ thuật 
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này chụp tốt nhất trên các máy đa dãy, có phần mềm dựng hình và xóa xƣơng, 

giúp khảo sát toàn bộ hệ thống mạch máu não trên các hình ảnh tái tạo ba chiều, 

nhiều mặt phẳng với độ phân giải cao. Chụp cắt lớp mạch máu não có thể xác 

định một số nguyên nhân khác gây thiếu máu nhƣ bóc tách hay xơ vữa thành 

mạch giúp định hƣớng điều trị can thiệp. So sánh với tiêu chuẩn vàng là chụp 

mạch số hóa xóa nền (DSA), chụp cắt lớp vi tính mạch máu não có độ nhạy và 

độ đặc hiệu rất cao (90-97%) trong đánh giá các tổn thƣơng động mạch não và 

còn có thể nói là tốt hơn so với chụp cộng hƣởng từ mạch não31,39. Xác định vị 

trí tắc mạch có ảnh hƣởng quan trọng đến khả năng phục hồi lâm sàng của bệnh 

nhân. Trong nghiên cứu của Galimanis và các cộng sự năm 2 12 với 623 bệnh 

nhân nhồi máu não do tắc vòng tuần hoàn trƣớc đƣợc điều trị bằng can thiệp nội 

mạch cho thấy các bệnh nhân tắc động mạch cảnh trong đoạn tận có khả năng 

phục hồi lâm sàng kém hơn so với các bệnh nhân mà vị trí tắc nằm ở ngoại vi 

hơn trong vùng cấp máu của động mạch não giữa40. Trong nghiên cứu này, tỉ lệ 

phục hồi lâm sàng tốt (mRS ≤2) gặp ở 37% bệnh nhân tắc ĐM cảnh trong và 

13,3% bệnh nhân tắc đoạn chữ T, so với 52,2%, 64,1% và 74,1% các bệnh nhân 

tắc đoạn M1, M2 và M3. Do đó có thể cho rằng vị trí tắc ở các mạch càng nhỏ, 

càng xa các nhánh lớn ĐM cảnh trong và não giữa thì hồi phục lâm sàng của 

bệnh nhân càng tốt. Cùng với vị trí thì chiều dài của huyết khối xác định trên cắt 

lớp vi tính mạch máu não cũng đƣợc xem là yếu tố quan trọng giúp dự báo khả 

năng tái thông và kết cục lâm sàng sau điều trị41,42. 

1.4.1.3. Chụp cắt lớp vi tính mạch máu não nhiều pha 

Các vòng nối bàng hệ của hệ thống mạch não có vai trò quan trọng trong 

cấp máu nuôi dƣỡng nhu mô não khi tình trạng tắc mạch tƣơng ứng xảy ra, đặc 

biệt là bàng hệ vùng vỏ não. Một số nghiên cứu đã đƣa ra bằng chứng mạnh mẽ 

rằng tuần hoàn bàng hệ tốt trong đột quỵ thiếu máu não cấp có mối liên quan 

chặt chẽ với hiệu quả lâm sàng tốt và thể tích nhồi máu nhỏ hơn trong khi tuần 

hoàn bàng hệ kém thúc đẩy nhanh quá trình chuyển từ vùng nguy cơ thành vùng 

thiếu máu không hồi phục43–46. Khi chụp theo cách thông thƣờng, cắt lớp vi tính 
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mạch não chỉ cho hình ảnh ở 1 thời điểm duy nhất. Ngoài ra, thời gian trễ trong 

quá trình tiêm thuốc cản quang có thể bị tính toán sai do nhiều yếu tố (thoát 

mạch, cung lƣợng tim thấp…) dẫn tới đánh giá không đúng tình trạng tuần hoàn 

bàng hệ47.  

 

Hình 1.9. Minh họa kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính nhiều pha48 

Chụp cắt lớp vi tính mạch máu não nhiều pha đƣợc thực hiện lần đầu bởi 

Menon và cộng sự trên 140 bệnh nhân trong thời gian 2014 - 201548. Quy trình 

chụp gồm 3 pha với pha 1 chụp thì động mạch, tiêm thuốc tƣơng tự nhƣ cắt lớp 

vi tính mạch não thông thƣờng (7 giây) từ quai động mạch chủ tới vòm sọ. Pha 

2, 3 chụp thì t nh mạch và t nh mạch muộn tiếp nối ngay sau pha 1, khu trú từ 

nền sọ đến hết vòm sọ (mỗi pha 5 giây không kể thời gian chuyển bàn). Theo 

Menon, trên phim chụp nhiều pha với thang điểm 5 (phụ lục 1), điểm tuần hoàn 

bàng hệ >3 đƣợc coi là mức độ tốt, nên điều trị trong khi các trƣờng hợp ≤3 điểm 

đƣợc coi là mức độ bàng hệ không tốt và cần cân nhắc khi can thiệp. Từ đó, tác 

giả chỉ ra phƣơng pháp này có độ tin cậy tốt trong việc đánh giá tuần hoàn bàng 

hệ vùng thiếu máu (n = 30, k = 0,81, p<0,01), giảm khả năng không chắc chắn 

trong quyết định điều trị và có giá trị tiên lƣợng mức độ phục hồi lâm sàng tốt 



15 

 

hơn các phƣơng pháp hiện đang sử dụng (chụp CLVT không tiêm thuốc hay 

chup mạch máu não một pha)48. Ƣu điểm của phƣơng pháp là quy trình triển 

khai và xử lý kết quả đơn giản, thời gian ngắn, không cần tiêm thêm thuốc cản 

quang sau khi chụp thì động mạch não. Thêm vào đó, với độ phân giải tƣơng 

đƣơng về thời gian, có thể tạm coi chụp cắt lớp vi tính mạch não nhiều pha 

tƣơng đƣơng hình ảnh chụp tƣới máu47,49. Tuy nhiên, kỹ thuật này cũng có hạn 

chế trong những trƣờng hợp hẹp mạch mạn tính (ngay ở bán cầu lành), chức 

năng tim kém (nên chụp thêm pha thứ 4) hay tắc vòng tuần hoàn sau (bàng hệ 

kém) dẫn tới sai lệch trong đánh giá kết quả. 

1.4.1.4. Chụp cắt lớp vi tính tưới máu não 

 Đây là kỹ thuật chụp mang tính động học và định lƣợng, theo dõi sự thay 

đổi tỷ trọng liên tục của nhu mô não trong 6  giây đầu tiên sau khi tiêm nhanh 

khoảng 50ml thuốc cản quang với tốc độ 5ml/ giây. Công nghệ đa dãy cho phép 

thu thập dữ liệu từ 4 lát cắt dày 5-10mm liên tiếp nhau với lát cắt thấp nhất qua 

hồi hải mã, trong khi các lát cắt khác bao phủ hầu hết nhu mô não tầng hạch nền 

và trên lều. Dữ liệu hình ảnh về tƣới máu thu đƣợc bằng cách tái tạo đƣờng cong 

biểu diễn thời gian của động mạch và t nh mạch. Các thông số đại diện cho sự 

tƣới máu não sẽ đƣợc tính toán bằng các thuật toán và thể hiện dƣới dạng mã hóa 

màu trên ảnh thu đƣợc. Nền tảng để đánh giá sự tƣới máu não dựa trên nguyên lý 

thể tích trung tâm của huyết động học não bộ, đƣợc định ngh a là lƣu lƣợng máu 

não (CBF). Giá trị này liên quan tới thể tích máu não (CBV) và thời gian dẫn 

truyền trung bình (MTT) qua mạng lƣới mao mạch não50. MTT là phép đo nhạy 

nhất phát hiện sự suy giảm lƣu lƣợng máu não nhƣng lại đánh giá quá mức tình 

trạng thiếu máu. CBF đặc hiệu hơn trong việc xác định vùng nguy cơ trong khi 

CBV là tham số tin cậy nhất đối với nhu mô não bị tổn thƣơng không có khả 

năng hồi phục51. Biểu đồ tƣới máu có thể đƣợc đánh giá bằng việc phân tích sự 

thay đổi màu sắc để chứng tỏ có sự giảm tƣới máu tuy nhiên kết quả cuối cùng 

còn rất khác nhau và không thống nhất giữa nhiều nghiên cứu. 
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Hình 1.10. Hình ảnh tưới máu não trên cắt lớp vi tính với các thông số cơ bản 

(hình A, B, C) và bản đồ màu (hình D)52
 

Theo tính toán của Wintermark, khu vực thiếu máu não đƣợc xác định nếu 

giá trị MTT > 145% so với bên đối diện, trong đó vùng lõi nhồi máu sẽ có giá trị 

CBV < 2ml 1  g còn vùng nguy cơ sẽ có giá trị CBV > 2ml/100g52. Nghiên cứu 

của Bivard và cộng sự lại cho thấy vùng nguy cơ có thời gian trễ tƣơng đối > 2 

giây và vùng lõi nhồi máu đƣợc xác định khi giá trị vùng rCBF trung bình < 31% 

so với bên lành53. Cho tới năm 2 16, khi so sánh mô hình ngƣỡng của các phần 

mềm tƣới máu não khác nhau, Austein và cộng sự đi đến kết luận rằng phần 

mềm RAPID có giá trị và độ chính xác cao nhất qua đó thống nhất áp dụng mô 

hình này cho các hệ thống khác: sử dụng giá trị Tmax > 6 giây để xác định vùng 

nguy cơ trong khi lõi nhồi máu có giá trị vùng rCBF < 30%54. Chụp cắt lớp vi 

tính từ 64 dãy trở lên cho phép nhiều hơn 8 lát cắt nhu mô não, giúp tăng tỷ lệ 

phát hiện đột quỵ thiếu máu não cấp, đặc biệt với các trƣờng hợp tắc mạch lớn. 

Độ nhạy nói chung của cắt lớp vi tính tƣới máu khoảng 75% và tăng lên 85% với 

các tổn thƣơng vùng trên lều nhƣng không phải nhồi máu ổ khuyết. Trong các 

trƣờng hợp còn lại, chụp cộng hƣởng tƣới máu từ tỏ ra ƣu thế hơn do phát hiện 

tốt các tổn thƣơng nhỏ, nằm dƣới lều và vùng hố sau55. Tuy nhiên, kỹ thuật này 

cần tiêm liều thuốc cản quang t nh mạch riêng biệt so với chụp mạch máu não 

cũng nhƣ đòi hỏi phần mềm phân tích, xử lý nên không đƣợc khuyến cáo trong 

tất cả các trƣờng hợp. Nó đặc biệt hữu ích với các bệnh nhân đột quỵ thức giấc 

(wake-up stroke) hoặc không rõ thời gian khởi phát. Thành công của nghiên cứu 
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DAWN và DEFUSE 3 năm 2 18 đã nâng tầm vai trò của kỹ thuật chụp tƣới máu 

não trong lựa chọn các bệnh nhân còn chỉ định lấy huyết khối cơ học do tắc vòng 

tuần hoàn trƣớc với cửa sổ thời gian từ 6-16 tiếng (DEFUSE 3) hoặc 6-24 tiếng 

(DAWN) nếu thỏa mãn các tiêu chuẩn hình ảnh nghiêm ngặt10,11.  

1.4.2. Chụp cộng hư ng từ sọ não 

Tƣơng tự cắt lớp vi tính, cộng hƣởng từ cho phép thăm khám hình ảnh 

toàn diện trong thời gian ngắn (10-15 phút) trên các bệnh nhân đột quỵ cấp với 

đầy đủ các chuỗi xung giúp đáp ứng đƣợc toàn bộ yêu cầu chẩn đoán bao gồm: 

loại trừ chảy máu, phát hiện thiếu máu cấp, xác định vị trí mạch tắc, đánh giá 

vùng nguy cơ  lõi nhồi máu. Ƣu điểm của chụp cộng hƣởng từ là không nhiễm 

xạ và thăm khám đƣợc trên phụ nữ có thai. Tuy nhiên, cần lƣu   các chống chỉ 

định bao gồm các dụng cụ hay các thiết bị điện tử đƣợc cấy ghép vào cơ thể 

(máy tạo nhịp, khử rung), các dụng cụ kim loại ở vùng đầu mặt cổ (clip phẫu 

thuật thế hệ thứ nhất, dị vật trong nhãn cầu). Ngoài ra, các bệnh nhân có tình 

trạng lâm sàng nặng, kích thích hoặc mắc hội chứng sợ lồng kín sẽ khó thực hiện 

đƣợc thăm khám này do phải cố định tƣ thế trong toàn bộ thời gian phát xung19. 

Dù vậy, khả năng tiếp cận cộng hƣởng từ tại một số bệnh viện còn rất hạn chế so 

với cắt lớp vi tính đặc biệt trong tình trạng cấp cứu 24/7.  

1.4.2.1. Các chuỗi xung cơ bản trong chẩn đoán đột quỵ nhồi máu não 

- Các chuỗi xung loại trừ chảy máu: đây là một yếu tố mà các bác s  

tƣơng đối e ngại do chảy máu trên cộng hƣởng từ khó “nhìn thấy” hơn so với 

hình tăng tỷ trọng trên cắt lớp vi tính và vì vậy, có thể bỏ sót. Tuy nhiên, các 

nghiên cứu hệ thống lại cho thấy chụp cộng hƣởng từ xác định chảy máu não 

nhanh chóng, đáng tin cậy, đặc biệt với các xung chuyên biệt thích hợp nhƣ T2*, 

SWI với chảy máu nhu mô hay FLAIR đối với chảy máu màng não56. Thực tế 

cho thấy với xung T2* và SWI, cộng hƣởng từ ƣu việt hơn cắt lớp vi tính trong 

phát hiện các chảy máu nhỏ mạn tính hay vi thể ở não mà tăng huyết áp là một 

nguyên nhân thƣờng gặp. Nghiên cứu hồi cứu BRASIL cũng cho thấy các tổn 

thƣơng dạng này không liên quan đến nguy cơ chảy máu não trên lâm sàng sau 
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khi sử dụng thuốc chống đông hay tiêu sợi huyết, vì vậy không khuyến khích 

loại trừ các bệnh nhân tắc mạch khỏi quy trình điều trị khi có các ổ chảy máu vi 

thể, mạn tính57. Với xung FLAIR, khi xóa toàn bộ dịch não tủy, hình ảnh chảy 

máu của màng não tăng tín hiệu trong các rãnh cuộn não giúp đánh giá tốt hơn so 

với DWI và T2* do có sự tƣơng phản rõ ràng. Nhƣ vậy, trong quy trình thăm 

khám, T2* và FLAIR là hai xung nên đƣợc tiến hành để loại trừ chảy máu.  

- Chuỗi xung khuếch tán DWI: nguyên lý của chuỗi xung khuếch tán dựa 

trên sự thay đổi của các phân tử nƣớc trong khoảng gian bào. Trong điều kiện 

bình thƣờng, nƣớc phân bố trong và ngoài tế bào cân bằng nhau và sự khuếch tán 

của các phân tử nƣớc dễ dàng trong khoảng gian bào (chuyển động Brown). Khi 

tế bào não thiếu ôxy, bơm Na  K sẽ ngừng hoạt động dẫn tới tái phân bố nƣớc, 

nƣớc từ ngoài tế bào sẽ đi vào trong tế bào gây nên phù nề nhiễm độc và giảm 

các khoảng gian bào gây hạn chế khuếch tán. Trên ảnh cộng hƣởng từ, tín hiệu 

vùng nhồi máu thay đổi theo thời gian trên chuỗi xung DWI: tăng mạnh nhất sau 

2 ngày, đồng tín hiệu sau 4 tuần, và bản đồ ADC: giảm mạnh nhất sau 2 ngày, 

đồng tín hiệu và bắt đầu tăng sau 1  ngày (hình 1.11). Nhƣ vậy, dƣa vào tín hiệu 

trên các chuỗi xung này có thể sơ bộ xác định đƣợc giai đoạn nhồi máu não. 

 

Hình 1.11. Thay đổi tín hiệu trong tổn thương nhồi máu não theo thời gian 

trên ảnh DWI và bản đồ ADC
58
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Với lát cắt tiêu chuẩn, độ nhạy của DWI trong phát hiện các tổn thƣơng 

nhồi máu não là 80-90% gấp gần hai lần so với chụp cắt lớp vi tính không tiêm 

thuốc (30-6 %), cho phép quan sát tăng tín hiệu trên hình ảnh chỉ 30 phút sau 

khởi phát và thƣờng chỉ âm tính giả khi tổn thƣơng quá nhỏ hoặc ở vùng hố sau 

(thân não, phần thấp hành não…)59. Một số trƣờng hợp cần lƣu   phân biệt với 

giả đột quỵ (ảnh DWI bình thƣờng) nhƣ động kinh, hạ đƣờng huyết, đau nửa 

đầu… hay dƣơng tính giả (ảnh DWI tăng tín hiệu) nhƣ viêm não herpes… Các 

tổn thƣơng trên xung khuếch tán đƣợc xem nhƣ lõi nhồi máu và chỉ có khoảng 

10% có thể đảo ngƣợc, đặc biệt tỷ lệ này có thể cao hơn ở một số trƣờng hợp 

thăm khám trong vòng 3 giờ đầu60,61. Theo nhiều nghiên cứu, thể tích vùng lõi 

đƣợc đo trên xung khuếch tán nếu từ 70-100ml gần nhƣ không có khả năng phục 

hồi lâm sàng tốt. Yoo và cộng sự kết luận rằng có sự khác biệt về tiên lƣợng giữa 

các nhóm bệnh nhân với ngƣỡng thể tích là 70ml. Các trƣờng hợp lõi nhồi máu > 

70ml dù đƣợc tái thông sớm thì tiên lƣợng lâm sàng vẫn nặng nề trong khi nhóm 

có lõi nhồi máu <70ml có tiên lƣợng phục hồi lâm sàng tốt hơn, đạt tỷ lệ mRS ≤ 2 

sau 3 tháng là 64%62. Theo Duncan, các bệnh nhân có thể tích lõi nhồi máu 

>100ml3, tƣơng đƣơng 1 3 vùng cấp máu của động mạch não giữa, thì chống chỉ 

định với điều trị thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch63. Với tắc tuần hoàn trƣớc, 

thang điểm ASPECTS cũng đƣợc áp dụng cho cộng hƣởng từ trong khi với tuần 

hoàn sau, thang điểm pc-ASPECTS đƣợc sử dụng bao gồm: cầu não, cuống não 

(mỗi vùng 2 điểm), thùy chẩm, bán cầu tiểu não, đồi thị (mỗi bên 1 điểm). Việc 

tính toán thang điểm pc-ASPECTS là một ƣu điểm trên xung khuếch tán do tổn 

thƣơng vùng hố sau thƣờng nhỏ và khó xác định trên ảnh cắt lớp. Về tiên lƣợng, 

các tổn thƣơng tuần hoàn sau thƣờng kém hơn hẳn do bao gồm đƣờng dẫn truyền 

cảm giác, vận động, trung tâm hô hấp, tuần hoàn (thân não)64.  

- Chuỗi xung FLAIR: so với DWI, xung FLAIR (bản chất là xung T2W 

đƣợc xóa dịch não tủy) ngay từ đầu đã đƣợc xem nhƣ ít giá trị trong chẩn đoán 

nhồi máu não cấp do độ nhạy thấp, độ tƣơng phản kém và diễn biến các bất 

thƣờng trên nhu mô cũng chậm hơn (chỉ quan sát đƣợc 29% tổn thƣơng trong 6h 
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đầu)65. Tuy nhiên, vận dụng điều này, một số tác giả đã chứng minh sự bất tƣơng 

xứng về tổn thƣơng trên ảnh DWI (có hạn chế khuếch tán) so với FLAIR (chƣa 

tăng tín hiệu) để xác định các đột quỵ não trong vòng 4,5 giờ với độ nhạy 62% 

và giá trị dự báo dƣơng tính là 83%66. Đây là cơ sở sử dụng thuốc tiêu sợi huyết 

t nh mạch ở 14% các trƣờng hợp khi tới viện không xác định chính xác đƣợc 

thời điểm khởi phát hoặc đột quỵ thức giấc67.  

1.4.2.2. Chụp cộng hưởng từ đánh giá mạch máu não  

Để xác định vị trí tắc mạch trên cộng hƣởng từ có thể dùng xung TOF-3D 

(không tiêm thuốc) hoặc chụp dựng hình mạch máu não có tiêm thuốc. Xung 

TOF-3D dựa trên nguyên l  là thực hiện các chuỗi xung Gradient Echo với thời 

gian lặp lại xung (TR) ngắn để bão hòa các proton cố định trong mặt phẳng cắt. 

Những proton cố định từ các mô không phải mạch máu sẽ có tín hiệu rất thấp, 

ngƣợc lại, dòng chảy sẽ có tín hiệu cao. Kỹ thuật này là phƣơng pháp đáng tin 

cậy để phát hiện sự tắc nghẽn của dòng máu trong đột quỵ não. Khi đối chiếu với 

DSA, chụp cộng hƣởng từ với xung TOF-3D đã cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu 

cao trong các trƣờng hợp tắc động mạch lớn, tƣơng ứng là 95% và 90%-100%68. 

Đối với các trƣờng hợp tắc mạch xa, khẩu kính nhỏ, giá trị này thƣờng thấp hơn. 

Một nhƣợc điểm khác của xung TOF-3D là hạn chế đánh giá xơ vữa vôi hóa, 

thƣờng ƣớc tính không chính xác về mức độ và độ dài đoạn hẹp tắc so với chụp 

cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang do máu ứ đọng xung quanh huyết khối. 

Điều này đƣợc khắc phục phần nào bằng kỹ thuật chụp cộng hƣởng từ dựng hình 

mạch máu não có tiêm thuốc đối quang từ, cho phép quan sát trực tiếp và đánh 

giá động học hơn vị trí tắc mạch. Thực tế, điều này rất có   ngh a trong tiên 

lƣợng điều trị. Trong nghiên cứu DAWN, những trƣờng hợp có bất tƣơng xứng 

giữa vị trí mạch tắc và thể tích lõi nhồi máu trên xung khuếch tán DWI (đƣợc định 

ngh a là thể tích nhồi máu < 25ml khi tắc gốc động mạch lớn hoặc thể tích nhồi máu 

< 15ml khi hẹp gốc động mạch hoặc tắc đoạn xa) thƣờng sẽ có lợi khi tái thông10.  
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Một điều quan trọng cần lƣu   là các chuỗi xung cơ bản nhƣ FLAIR hay T2* 

cũng giúp định hƣớng vị trí mạch tắc khi chƣa có các hình dựng hệ mạch não 

chuyên biệt. Trên ảnh FLAIR, có tăng tín hiệu do dòng chảy chậm ở 65% số ca đột 

quỵ69. Với xung T2*, một nghiên cứu trên 30 bệnh nhân tắc động mạch não giữa 

ghi nhận 82% trƣờng hợp quan sát đƣợc có giảm tín hiệu trong lòng mạch, cao hơn 

so với dấu hiệu “tăng đậm” trên cắt lớp vi tính (54%)47. Đây cũng là một yếu tố tiên 

lƣợng tái thông sớm khi điều trị tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch48,70. 

 

Hình 1.12. Các dấu hiệu hình ảnh nhồi máu não trên cộng hưởng từ12 

(a) Tăng tín hiệu mạch tắc trên xung FLAIR       (b)Hạn chế khuếch tán trên xung DWI 

(c) Mất dòng chảy trên xung TOF 3D 

1.4.2.3. Chụp cộng hưởng từ tưới máu não 

 - Cộng hư ng từ tưới m u c  tiêm thuốc (PWI) 

Tƣơng tự cắt lớp vi tính, mục đích của cộng hƣởng từ tƣới máu là nghiên 

cứu vi tuần hoàn não và tìm kiếm vùng nguy cơ. Nguyên l  là tiêm nhanh một 

lƣợng thuốc đối quang từ vào t nh mạch, sau đó thực hiện các lắt cắt liên tục, lặp 

đi lặp lại tại vùng cần khảo sát71,72. Chuỗi xung thƣờng đƣợc sử dụng là T2* với 

thời gian lặp là 1,5 giây. Các vùng đƣợc tƣới máu khác nhau sẽ có tín hiệu khác 

nhau tạo nên vùng bất thƣờng tƣới máu quan sát đƣợc. Hình ảnh đƣợc ghi lại và 

tính toán dựa vào phần mềm của máy, sau đó đƣợc mã hóa và thể hiện bằng màu 

sắc tƣơng ứng với các thông số cơ bản nhƣ CBV, CBF, MTT hay TTP. Thông 

thƣờng MTT và TTP có độ nhạy cao hơn nên sẽ có nhiều dƣơng tính giả hơn 
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nhƣng giá trị dự báo âm tính cao hơn. Theo một số nghiên cứu, MTT và TTP có 

xu hƣớng lớn hơn thể tích nhồi máu cuối cùng. Một số tác giả khác cho rằng 

CBF và CBV có khả năng tiên lƣợng nhu mô não nhồi máu, khi thể tích CBV có 

độ phù hợp cao nhất với hệ số tƣơng quan là  ,79-0,8173. Tuy nhiên một số 

trƣờng hợp CBF và CBV âm tính mà không đƣợc tái thông mạch, sự tiến triển 

nhồi máu vẫn diễn ra. Cũng theo nghiên cứu này, thể tích nhồi máu thƣờng tăng 

lên 24% so với DWI và tăng 22% so với CBV. Chuỗi xung tƣới máu (PWI) 

đƣợc dùng phối hợp với chuỗi xung khuếch tán (DWI) nhằm mục đích tìm ra 

vùng nguy cơ, cũng là vùng mục tiêu của điều trị tái thông mạch não. Vùng bất 

thƣờng trên xung tƣới máu sẽ bao gồm lõi nhồi máu ở trung tâm (hạn chế khuếch 

tán trên xung DWI) và vùng nguy cơ bao xung quanh. Nhƣ vậy vùng bất tƣơng 

xứng giữa PWI và DWI chính là vùng nguy cơ. Khái niệm này đã đƣợc sử dụng, 

xác nhận và hiệu chỉnh trong một số nghiên cứu, đƣợc coi nhƣ tiêu chuẩn lựa 

chọn bệnh nhân hay phân nhóm có lợi trong điều trị tái tƣới máu74,75. 

 

Hình 1.13. Hình ảnh tưới máu não trên cộng hưởng từ31 

(a) CHT khuếch tán (lõi màu vàng); (b) CHT tưới máu; (c) Vùng nguy cơ (màu xanh) 

Nghiên cứu DEFUSE 2 tiến hành trên 138 bệnh nhân nhồi máu não cấp 

với 1 4 trƣờng hợp đƣợc chụp cộng hƣởng từ. Sau can thiệp nội mạch, có 59% 

bệnh nhân trong nhóm có vùng nguy cơ và 57% bệnh nhân trong nhóm không có 

vùng nguy cơ đƣợc tái tƣới máu. Tỷ lệ OR giữa phục hồi lâm sàng tốt với tái 

tƣới máu trong nhóm có vùng nguy cơ là 8,8 (95% CI 2,7-29,0), trong nhóm 

không có vùng nguy cơ là  ,2 ( ,  – 1,6), sự khác biệt có   ngh a thống kê (p = 
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0,003). Tại thời điểm 3 tháng sau điều trị, sự tái tƣới máu có liên quan với kết 

quả phục hồi lâm sàng tốt trong nhóm có vùng nguy cơ (OR 4, , 95% CI 1,3-

12,2) nhƣng không có liên quan trong nhóm không có vùng nguy cơ (1,9,  ,2-

18,7)76. Thử nghiệm lâm sàng MR RESCUE năm 2 13 trên 118 bệnh nhân cũng 

cho kết quả tƣơng tự với tỷ lệ phục hồi lâm sàng trong nhóm có vùng nguy cơ tốt 

hơn so với nhóm không có vùng nguy cơ nhƣng không phụ thuộc vào phƣơng 

pháp điều trị77. Điều này một lần nữa chứng tỏ vùng nguy cơ của nhồi máu có 

thể phục hồi và đây là mục tiêu chính trong điều trị nhồi máu não giai đoạn cấp. 

Bên cạnh đó, việc phân tích không ngẫu nhiên, có hệ thống các mô hình DWI và 

PWI trong nghiên cứu DEFUSE đã cho phép xác định các trƣờng hợp “thiếu 

máu ác tính”, có nguy cơ chảy máu cao và kết quả lâm sàng kém sau điều trị tái 

thông, đó là khi tổn thƣơng lõi (trên DWI) > 100ml và/ hoặc chậm tƣới máu với 

Tmax là 8 giây (trên PWI)78. Tƣơng tự, khái niệm bất tƣơng xứng ban đầu (giảm 

tƣới máu não ≥ 10ml với tổn thƣơng trên DWI ≥ 12 %) đƣợc hiệu chỉnh sau đó 

trong nghiên cứu DEFUSE3 trở thành “bất tƣơng xứng mục tiêu” với tỷ lệ thể 

tích tổn thƣơng thiếu máu/ lõi (PWI/ DWI) cần đạt ≥ 1,8 lần trong đó thể tích lõi 

< 70ml đã giúp mở rộng cửa sổ điều trị trong giai đoạn cấp lên 6-16 giờ11. 

- Cộng hư ng từ tưới m u b ng    thuật đ nh dấu động mạch (  L) 

Đây là kỹ thuật sử dụng các proton động mạch trong máu nhƣ là chất 

tƣơng phản nội sinh sau khi đƣợc từ hoá bởi một xung tần vô tuyến, cho phép 

định lƣợng tƣới máu não không xâm nhập, không sử dụng thuốc tiêm vào lòng 

mạch và có thể tiến hành nhiều lần trong một lần thăm khám79. Kỹ thuật bao 

gồm hai chuỗi xung thể tích khác nhau: một chuỗi xung đánh dấu bởi xung động 

điền từ và một chuỗi xung kiểm soát. Các proton đã đƣợc đánh dấu sẽ di chuyển 

qua hệ thống động mạch đến nhu mô não nơi chúng sẽ đi từ các mao mạch vào 

khoang ngoài mạch máu. Các chuỗi xung nhanh đƣợc sử dụng để thu hình ảnh 

sau khi chuỗi xung đánh dấu đƣợc phát ra. Kết quả xoá nền giữa hai chuỗi xung 

đánh dấu và kiểm soát giúp loại trừ từ hoá t nh và cho hình ảnh bản đồ tƣới máu 
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não. Nhƣợc điểm của phƣơng pháp này là sự khác biệt về tín hiệu cũng nhƣ tỷ lệ 

tín hiệu/ nhiễu kém dẫn đến việc phải tiến hành rất nhiều các chuỗi xung đánh 

dấu – kiểm soát. Một số trƣờng hợp, dựa trên bản đồ tƣới máu não có thể tạo ra 

bản đồ định lƣợng dòng chảy máu não. Trong nghiên cứu của mình, các tác giả 

Zaharchuk, Bokkers hay Niibo đã tìm thấy mối tƣơng quan bƣớc đầu cũng nhƣ 

sự đồng thuận tƣơng đối giữa các giá trị về sự bất tƣơng xứng trong xác định 

vùng nguy cơ của kỹ thuật mới (ASL/ DWI) với các thông số của cộng hƣởng từ 

tƣới máu truyền thống (PWI  DWI) nhƣng cần thêm thời gian và thử nghiệm 

khác để chứng minh80–82. 

 

Hình 1.14. Ảnh tưới máu trên xung đánh dấu động mạch79 

1.5. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TR  NHỒI MÁU N O GIAI ĐOẠN CẤP 

VÀ KẾT QUẢ CÁC NGHIÊN CỨU  

1.5.1. Sử dụng thu c ti u sợi huyết đường t nh mạch 

Điều trị thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch là một trong những biện 

pháp đầu tiên bảo tồn việc tái tƣới máu não bằng cách ly giải cục máu đông. 

Thực tế, việc sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đƣợc ứng dụng đầu tiên từ những năm 

195  trên các bệnh nhân có tắc mạch tại các vị trí khác nhau, chủ yếu là mạch 

vành. Sau đó, các thuốc tiêu sợi huyết có nguồn gốc từ ngƣời hoặc bò hoặc 
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streptokinase bắt đầu đƣợc ứng dụng trên các bệnh nhân tắc mạch não83. Năm 

196 , Meyer và cộng sự sử dụng streptokinase đƣờng t nh mạch điều trị ngẫu 

nhiên cho 73 bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não nặng, có kết hợp các thuốc chống 

đông khác trong 3 giờ đầu khởi phát hoặc không84. Kết quả cho thấy có sự phân 

giải cục máu đông ở một số bệnh nhân nhƣng có đến 1  ca tử vong và một số có 

biến chứng xuất huyết não sau điều trị. Điều này dẫn đến streptokinase đƣợc coi 

nhƣ chống chỉ định trong điều trị nhồi máu não. Một số nghiên cứu khác với 

urokinase hoặc heparin sau đó cũng không đem lại hiệu quả mong muốn cho tới 

năm 1995, khi kết quả nghiên cứu NINDS do Viện Quốc gia về Đột quỵ và Thần 

kinh tiến hành trên hai thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, so sánh thuốc tiêu sợi 

huyết đƣờng t nh mạch với giả đƣợc đƣợc công bố8. Khi tiến hành trên 624 bệnh 

nhân thiếu mão não trong vòng 3 giờ đầu, nhóm sử dụng thuốc tiêu sợi huyết có 

sự hồi phục thần kinh tốt sau 3 tháng (mRS  -1) lớn hơn so với nhóm giả dƣợc 

(42,6% so với 26,6%, p <  , 1) và với mỗi 6 bệnh nhân đƣợc điều trị sẽ có 1 

bệnh nhân đạt kết quả tốt. Vì vậy, dù tăng nguy cơ chảy máu ở nhóm dùng tiêu 

sợi huyết so với giả dƣợc (6,4% so với  ,6%, p< , 1) thì lợi ích sau điều trị vẫn 

cao hơn. Sau đó, thuốc hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp rt-PA (tên dƣợc 

phẩm actilyse) đã đƣợc Cơ quan Thuốc và Thực phẩm Hoa Kỳ khuyến cáo sử 

dụng cho các bệnh nhân nhồi máu não cấp trong vòng 3 giờ đầu và là thuốc duy 

nhất đƣợc chấp thuận tại châu Âu cho tới nay8.  

Các nghiên cứu ECASS I và II sau đó với tiêu chí đánh giá khác, mong 

muốn mở rộng cửa sổ điều trị lên 6 giờ đã thất bại trong việc chứng minh lợi ích 

của thuốc tiêu sợi huyết, mặc dù một phân tích dƣới nhóm của nó trên các bệnh 

nhân điều trị sớm kết hợp tiêu chuẩn của NINDS lại cho kết quả dƣơng tính85. 

Điều này cho thấy có những bằng chứng lợi ích của sử dụng rt-PA ngoài cửa sổ 

3 tiếng. Đăng k  SITS ra đời để theo dõi việc sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đã 

chứng minh với thời gian sử dụng trung bình từ 3 giờ 15 phút cho đến 4,5 giờ 

sau khởi phát đột quỵ não thì vẫn an toàn nhƣ điều trị sớm theo thƣờng quy86. 

Đến năm 2  8, nghiên cứu ECASS-III trên 821 bệnh nhân có tuổi dƣới 8  với cửa 

sổ điều trị mở rộng từ 3-4,5 giờ đầu cũng đã cho thấy những lợi ích của việc sử 
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dụng rt-PA đƣờng t nh mạch. Dù hiệu quả thấp hơn nghiên cứu NINDS khi tỷ lệ 

phục hồi lâm sàng tốt (mRS  -1) sau 3 tháng của nhóm dùng tiêu sợi huyết so với 

nhóm giả dƣợc tƣơng ứng là 52,4% và 45,2% (hơn 7.2%) với thời gian trung bình 

từ khởi phát đến dùng thuốc là 3 giờ 59 phút, thì kết quả của nghiên cứu đã góp 

phần mở rộng cửa sổ thời gian, tăng cơ hội điều trị cho các bệnh nhân nhồi máu não 

giai đoạn cấp9. Năm 2 14, một nghiên cứu tổng hợp trong vòng 2  năm trên 

6756 bệnh nhân từ các nghiên cứu bao gồm: NINDS, ATLANTIS, ECASS (I, II, 

III), EPITHET và IST-III đã cho thấy kết quả tốt khi sử dụng thuốc tiêu sợi 

huyết t nh mạch87. Với cửa sổ 3 tiếng đầu sau khi khởi phát, tỷ lệ phục hồi thần 

kinh tốt ở nhóm điều trị rt-PA là 33%, so với 23% ở nhóm chứng. Với cửa sổ từ 

3-4,5 tiếng sau khởi phát, tỷ lệ phục hồi thần kinh tốt ở nhóm rt-PA cũng là 35% 

so với 3 % ở nhóm chứng. Tuy nhiên, với cửa sổ muộn hơn, ngoài 4,5 giờ, sự 

khác biệt này không đáng kể, chỉ còn là 33% so với 31%. Điều đó một lần nữa 

cho thấy vai trò của thời gian cũng nhƣ giá trị của điều trị sớm sẽ cho hiệu quả 

càng cao. Khi so sánh về biến chứng chảy máu có triệu chứng, tỷ lệ ở nhóm can 

thiệp là 6,8%, cao hơn so với 1,3% ở nhóm chứng. Nguy cơ này tƣơng đƣơng 

nhau ở các nhóm tuổi, mức độ đột quỵ và thời điểm điều trị. Các nghiên cứu 

khác (ATLANTIS A, B, DIAS…) tiến hành trên những cửa sổ điều trị muộn hơn 

(6h và 9h) với các thuốc mới nhƣ Desmoteplase hay Tenectepase đều chƣa 

chứng minh đƣợc hiệu quả nhƣ Actilyse (rt-PA)88,89. 

Cho đến hiện tại, dựa vào các kết quả của các thử nghiệm ngẫu nhiên, mù 

đôi, có đối chứng, thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch đƣợc khuyến cáo ƣu tiên 

sử dụng (mức I) trƣớc bất kỳ thăm khám hình ảnh chuyên sâu hay can thiệp nào 

khác ngay khi xác định không có chảy máu nội sọ và chống chỉ định dùng thuốc. 

Với cửa sổ 3 giờ, cấp độ bằng chứng là IA trong khi với cửa sổ 3-4,5 giờ, cấp độ 

bằng chứng là IA tại châu Âu nhƣng chỉ là IB tại Mỹ90. Do hiệu quả phụ thuộc 

thời gian, vì vậy thời gian cửa – kim (từ vào viện đến truyền thuốc) đƣợc khuyến 

cáo cần dƣới 60 phút (mức khuyến cáo I, mức bằng chứng IA)91. Liều tiêu chuẩn 

áp dụng là  ,9mg kg cân nặng, liều tối đa không quá 9 mg nhƣng tại một số 

nƣớc Châu Á (Nhật Bản, Việt Nam…) do sự khác biệt về thể trạng nên có xu 
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hƣớng sử dụng liều thấp hơn ( ,6mg kg cân nặng)92. Ngoài giới hạn về cửa sổ 

điều trị, thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch còn nhƣợc điểm là tỷ lệ tái thông 

thấp với các trƣờng hợp tắc mạch lớn nhƣ: động mạch não giữa đoạn M1 

(32,3%), động mạch cảnh trong (10%) và động mạch thân nền (4%)8,93. Cuối 

năm 2 13, 3 nghiên cứu MR RESCUE, SYNTHESIS, IMS III đồng loạt công bố 

kết quả, cho rằng tỷ lệ tái thông và phục hồi lâm sàng khi sử dụng các thuốc tiêu 

sợi huyết đƣờng t nh mạch không khác biệt so với các can thiệp lấy huyết khối cơ 

học, ngay cả với đột quỵ tắc mạch máu lớn94. Ngay sau đó, các phân tích tổng hợp 

đã lập tức chỉ ra điểm hạn chế trong thiết kế của các nghiên cứu này với cửa sổ 

điều trị muộn và các dụng can thiệp kém hiệu quả từ hai thế hệ đầu (vi ống thông 

có sóng âm, stent Merci hay ống hút Penumbra). Mãi đến năm 2 16, khi 5 nghiên 

cứu lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng tại châu Âu với các dụng cụ thế hệ thứ 3 

công bố kết quả thì lấy huyết khối cơ học mới đƣợc đƣa chính thức vào khuyến 

cáo của Hiệp hội Đột quỵ và Tim mạch Hoa Kỳ (mức khuyến cáo I, cấp độ bằng 

chứng IA)95–99. Sử dụng thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch và can thiệp lấy huyết khối 

cơ học cũng đƣợc tiến hành đồng thời (điều trị kết hợp) nếu có chỉ định trong 

vòng 4,5 giờ đầu thay vì điều trị giải nguy nhƣ trƣớc đây (chờ và đánh giá lại hiệu 

quả lâm sàng sau 1 giờ)38.   

1.5 2  Can thiệp nội mạch 

Sau gần 1   năm,  kể từ khi đƣợc đƣa ra bởi Edgaz Moniz, nhà thần kinh 

học ngƣời Bồ Đào Nha, chụp mạch máu sử dụng ống thông trong lòng động 

mạch đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng trong đánh giá các bệnh lý mạch máu não93. 

Sự phát triển kỹ thuật của các hệ thống chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) hiện 

đại, đặc biệt là công nghệ tấm nhận cảm biến phẳng (FPD) đã giúp quan sát các 

hình ảnh tƣới máu não ngay trên bàn chụp sẽ cho phép xử l  “một trạm” các 

trƣờng hợp đột quỵ nhồi máu não, tiến tới chẩn đoán và điều trị ngay tại đơn vị 

can thiệp trong tƣơng lai mà không cần mất thời gian di chuyển bệnh nhân100. 

Các nghiên cứu chụp mạch máu cũng cho thấy tỷ lệ xuất hiện huyết khối gây tắc 

mạch lớn lên đến 8 % các trƣờng hợp thiếu máu. 
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Hình 1.15. Ảnh thăm khám nhu mô và tưới máu não ngay trên bàn chụp mạch19 

A: ảnh nhu mô không thấy chảy máu nội sọ; B: ảnh tưới máu não với bản đồ 

CBV cho thấy thiếu máu bán cầu trái do tắc não giữa-cảnh trong; C: ảnh tưới 

máu cải thiện sau can thiệp tái thông 

1.5.2.1. Sử dụng thuốc tiêu s i huyết đường động mạch 

Khi các thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch thiếu hiệu quả với các tắc 

động mạch lớn và bị giới hạn trong cửa sổ 3-4,5 giờ đầu, biện pháp này đƣợc sử 

dụng đầu tiên trong can thiệp khi các dụng cụ lấy huyết khối cơ học chƣa phát 

triển. Bằng cách đƣa vi ống thông tiếp cận trực tiếp đầu gần của huyết khối, 

thuốc tiêu sợi huyết sau đó đƣợc bơm vào lòng mạch với tổng liều nhỏ hơn sử 

dụng qua đƣờng t nh mạch. Ƣu điểm của phƣơng pháp là chất tiêu huyết khối 

đƣợc đƣa trực tiếp vào vị trí mạch tắc với hiệu quả nồng độ cao hơn làm tăng 

khả năng ly giải cục máu đông, đặc biệt trong các trƣờng hợp huyết khối lớn, 

giúp tăng tỷ lệ tái thông mạch. Hơn nữa, không đƣa thuốc qua đƣờng t nh mạch 

sẽ giàm mức độ tiếp xúc cũng nhƣ tác dụng toàn thân và nguy cơ xuất huyết nội 

sọ tự phát khi điều trị ở thời điểm muộn hoặc các trƣờng hợp thiếu máu ác tính. 

Cửa sổ thời gian từ khi khởi phát đến lúc kết thúc điều trị giới hạn trong vòng 6 

giờ với tắc tuần hoàn trƣớc101. Nghiên cứu bản lề trong sử dụng thuốc tiêu sợi 

huyết đƣờng động mạch là PROACT II đƣợc tiến hành năm 1999. 180 bệnh 

nhân có bằng chứng chụp mạch tắc động mạch não giữa đoạn M1 hoặc M2 trong 
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vòng 6 giờ đầu từ lúc khởi phát đƣợc chia ngẫu nhiên vào hai nhóm điều trị: sử 

dụng 9mg prourokinase đƣờng động mạch kết hợp heparin (nhóm can thiệp) 

hoặc sử dụng heparin đơn thuần (nhóm chứng)102. Tỷ lệ tái thông tốt ở nhóm kết 

hợp đạt 66% so với chỉ 18% ở nhóm chứng trong khi kết quả hồi phục lâm sàng 

tốt (mRS ≤ 2) và tỷ lệ tử vong ở hai nhóm tƣơng ứng lần lƣợt là 4 % so với 25% 

và 25% so với 27%. Kết quả đã cho thấy tác dụng của tiêu sợi huyết đƣờng động 

mạch trong nâng cao tỷ lệ tái thông và phục hồi lâm sàng ở nhóm bệnh nhân điều 

trị. Điều đáng tiếc là tỷ lệ chảy máu não khi sử dụng pro-urokinase (10%) cao 

hơn so với nhóm chứng (2%) trong nghiên cứu PROACT II cũng nhƣ cao hơn 

các nghiên cứu đƣờng t nh mạch khác (NINDS, ECASS) đã không đủ thuyết 

phục Cục Thuốc và Thực phẩm Hoa Kỳ chấp thuận cho điều trị pro-urokinase 

đƣờng động mạch8,102,103. 

Một số nghiên cứu sau đó (EMS-I, IMS-III) tiến hành so sánh hiệu quả 

điều trị kết hợp thuốc tiêu sợi huyết qua cả hai đƣờng động và t nh mạch với một 

đƣờng đơn thuần đã cho kết quả không khả quan khi không thấy sự khác biệt 

trong tái thông mạch máu và phục hồi lâm sàng sau điều trị104. Nghiên cứu EMS-

I so sánh điều trị đồng thời thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch và đƣờng động 

mạch (17 bệnh nhân) với điều trị đƣờng động mạch đơn thuần (18 bệnh nhân). 

Mức độ tái thông TIMI 3 ghi nhận ở 6 bệnh nhân trong nhóm kết hợp so với chỉ 

1 bệnh nhân trong nhóm bơm qua đƣờng động mạch (p= , 3) nhƣng không có 

sự khác biệt về kết quả hồi phục giữa hai nhóm sau 10 ngày và 3 tháng. Tỷ lệ 

chảy máu não ở nhóm điều trị kết hợp (2/17) cũng cao hơn so với nhóm đơn 

thuần (1/18)101. IMS-III là một nghiên cứu lâm sàng giai đoạn ba, thiết kế mở, 

ngẫu nhiên, đa trung tâm nhằm khảo sát hiệu quả điều trị kết hợp tiêu sợi huyết 

đƣờng t nh mạch và động mạch ở bệnh nhân thiếu máu não cấp so với sử dụng 

thuốc t nh mạch đơn thuần. Tỷ lệ bệnh nhân phục hồi tốt (mRS 0-2) tại thời điểm 

90 ngày không có sự khác biệt   ngh a (40,8% ở nhóm kết hợp so với 38,7% ở 

nhóm điều trị rt-PA t nh mạch). Tỷ lệ tử vong trong vòng 90 ngày là tƣơng 
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đƣơng (19,1% so với 21,6%, p = 0,52) cũng nhƣ không có sự khác biệt giữa hai 

nhóm về tỷ lệ bệnh nhân chảy máu não có triệu chứng trong 30 giờ đầu sau dùng 

thuốc (6,2% so với 5,9%; p = 0,83)105. Hiện tại, với sự ra đời và phát triển nhanh 

chóng của các dụng cụ cơ học, thuốc tiêu sợi huyết đƣờng động mạch hiếm khi 

đƣợc sử dụng trừ trƣờng hợp vị trí mạch tắc nằm ở đoạn xa, nhỏ, tiếp cận bằng 

stent hoặc ống hút tiềm ẩn nhiều nguy cơ và rủi ro.  

1.5.2.2.  ấy huyết khối cơ học  

Bắt đầu đƣợc nghiên cứu từ những năm 2    nhƣng phải 15 năm sau, với 

cải tiến vƣợt bậc từ thế hệ thứ 2 cùng loạt kết quả tích cực đƣợc công bố trong 5 

nghiên cứu lớn tại châu Âu, can thiệp lấy huyết khối cơ học mới có thể bƣớc ra 

ánh sáng, bắt đầu đƣợc sử dụng rộng rãi nhƣ là phƣơng pháp điều trị chính trên 

bệnh nhân đột quỵ não do tắc động mạch lớn trong các hƣớng dẫn của Hội Tim 

mạch và Đột quỵ Hoa Kỳ (mức khuyến cáo I, cấp độ bằng chứng IA)38. Hiện tại, 

kỹ thuật này đƣợc chỉ định đơn thuần (với cửa sổ lên đến 16 hoặc 24 giờ) hoặc 

kết hợp ngay sau khi dùng thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch (với cửa sổ 4,5 giờ và 

không có chống chỉ định rt-PA). Về nguyên l , tái thông cơ học giúp lập lại dòng 

chảy nhanh chóng bằng cách đƣa trực tiếp đặc biệt là các huyết khối lớn ra 

ngoài. Điều này giải quyết những hạn chế về cửa sổ điều trị và tỷ lệ tái thông 

cũng nhƣ giảm nguy cơ chảy máu sau tái tƣới máu khi dùng thuốc tiêu sợi huyết 

đƣờng t nh mạch85. Về cơ chế tác động, các dụng cụ cơ học đƣợc chia thành 2 

nhóm chính, phụ thuộc vào vị trí tác động lên huyết khối. Nhóm sử dụng ống hút 

có khả năng tiếp cận dễ dàng đầu gần của huyết khối, tiến hành hút áp lực âm, tái 

thông trong thời gian ngắn, ít ma sát với thành mạch. Ngƣợc lại, nhóm sử dụng 

stent sẽ kéo huyết khối từ đầu xa có lực mạnh hơn, tỷ lệ thành công có thể cao 

hơn nhƣng nguy cơ tổn thƣơng thành mạch dẫn đến co thắt hoặc bóc tách. Vì 

vậy, các bác s  điều trị can thiệp hiện tại có xu hƣớng kết hợp đồng thời cả hai 

loại dụng cụ này để tăng tỷ lệ thành công và giảm nguy cơ106.  
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Hình 1.16. Sự phát triển của các dụng cụ huyết khối theo thời gian 

* Dụng cụ cơ học thế hệ thứ nhất 

 - Hệ thống phá vỡ huyết khối: các kỹ thuật khác nhau nhằm phá vỡ hoặc 

phân đoạn huyết khối đã đƣợc báo cáo trong đó đơn giản nhất là sử dụng vi dây 

dẫn và  hoặc vi ống thông. Trong một số thử nghiệm, kỹ thuật này khi hỗ trợ 

điều trị bơm thuốc tiêu sợi huyết đƣờng động mạch trong các trƣờng hợp tắc 

động mạch não giữa đoạn M1 giúp tỷ lệ tái thông tốt đạt 74% (thử nghiệm 

MELT) và 79% so với 66% trong PROACT II, thử nghiệm mà quy trình nghiên 

cứu không cho phép tác động hay phá vỡ huyết khối102,107,108. Tỷ lệ phục hồi lâm 

sàng tốt cũng đạt 53% so với 23% mặc dù cửa sổ thời gian ở nhóm can thiệp là 6 

giờ so với 3 giờ ở nhóm chứng109. Một phƣơng pháp khác sử dụng bóng nong 

tạo hình lòng mạch máu qua da (PTA) với nghiên cứu lớn nhất trên 34 bệnh 

nhân tắc đoạn M1 đƣợc điều trị với nhóm chứng gồm 36 bệnh nhân khác chỉ tiêu 

huyết khối đƣờng động mạch110. Tái thông thành công đạt 91,2% khi sử dụng 

bóng so với 63,9% sử dụng thuốc, kết quả phục hồi lâm sàng tốt sau 90 ngày 

(mRS ≤ 2) ở hai nhóm tƣơng ứng là 73,5% và 5 %. Tuy nhiên, 64,5% bệnh nhân 
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sau khi sử dụng bóng nong cần hỗ trợ điều trị tiêu huyết khối đƣờng động mạch 

do cục huyết khối di trú lên đoạn xa. Do đó, phƣơng pháp này cũng không đƣợc 

ƣu tiên trong can thiệp tái thông. Các thiết bị phá vỡ huyết khối phức tạp hơn đã 

đƣợc sử dụng bao gồm cả công nghệ siêu âm và laser nhƣng chƣa đem lại kết 

quả khả quan do tỷ lệ tai biến lớn. Hệ thống EKOS (EKOS, Bothell, Mỹ) bao 

gồm vi ống thông cỡ 2,5F (MicroLysUS) với một đầu dò siêu âm áp điện có tần 

số 2,1MHz. Tác động rung của sóng âm nhằm gia tăng sự xâm nhập của dòng 

chảy vào bên trong giúp thuốc tiêu huyết khối động mạch hoạt động dễ dàng và 

có hiệu quả hơn. Tỷ lệ tái thông thành công của phƣơng pháp này trong một 

nghiên cứu lâm sàng ban đầu trên 14 bệnh nhân đạt 57% với phục hồi lâm sàng 

tốt đạt 43% nhƣng tỷ lệ chảy máu nội sọ cũng tăng cao tới 14%111. Tƣơng tự, hệ 

thống EPAR (EPAR, Endovasix, Belmont, Mỹ) sử dụng cộng nghệ laser ly giải 

huyết khối với các bong bóng vi khoang đặt tại đầu vi ống thông. Nghiên cứu 

lâm sàng trên 34 bệnh nhân với 18 bệnh nhân (chiếm 53%) đƣợc sử dụng 

phƣơng pháp này có 61,1% tái thông thành công. Tuy nhiên, các tai biến nặng 

nhất do thủng mạch với tỷ lệ chảy máu nội sọ là 5,9% và tỷ lệ tử vong lên tới 

38,2% đã đƣợc ghi nhận112. 

- Hệ thống  ấy huyết  hối đầu xa: khi tiến hành can thiệp, hệ thống đƣợc 

đƣa qua vị trí mạch tắc dƣới sự hỗ trợ của vi ống thông và vi dây dẫn đồng trục. 

Sau đó, dụng cụ đƣợc mở trở lại hình dạng ban đầu từ bên trong vi ống thông tại 

vị trí đầu xa và kéo từ từ để khống chế chắc chắn toàn bộ huyết khối (tƣơng tự 

khi mở nút rƣợu). Có nhiều loại dụng cụ với hình dạng đầu kéo khác nhau (hình 

lƣới, rổ, mở bia, bàn chải) nhƣng chúng đều khiến cục huyết khối bị dồn ép và 

tăng ma sát trong quá trình thu dẫn đến tăng nguy cơ trôi các mảnh vụn lên các 

nhánh xa hoặc gây tắc động mạch bên. Vì vậy, sử dụng bóng chặn dòng chảy tại 

gốc động mạch cảnh hoặc các ống hút đƣợc khuyến cáo dùng kết hợp trong quá 

trình can thiệp. Nhiều dụng cụ đã đƣợc giới thiệu trong thực hành lâm sàng 

nhƣng Merci (Concentric Medical, Mountain View, Mỹ) là hệ thống đầu tiên 
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đƣợc công nhận bởi cục Thuốc và Dƣợc phẩm Hoa Kỳ năm 2  4. Quyết định 

này dựa trên các số liệu tổng hợp trong thử nghiệm MERCI ở 141 bệnh nhân 

(tuổi trung bình 6 , điểm NIHSS trung bình 2 ) không đủ tiêu chuẩn điều trị 

thuốc tiêu sợi huyết thông thƣờng113. Cửa sổ thời gian từ lúc khởi phát đến khi 

kết thúc can thiệp mở rộng lên 8 giờ. Tỷ lệ tái thông tốt (TIMI = 2-3) đạt 46% 

với trung bình 2,9 lần lấy huyết khối (tối đa 6 lần) và tỷ lệ chảy máu nội sọ là 

7,8%. Tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt đạt 27,7% sau 3 tháng.  

 

Hình 1.17. Dụng cụ lấy huyết khối Merci (thế hệ X, L, V)6 

Đến năm 2  8, thử nghiệm multi MERCI nghiên cứu tiến cứu, đa trung 

tâm trên 164 bệnh nhân (tuổi trung bình 68, điểm NIHSS trung bình 19), sử dụng 

các thế hệ dụng cụ khác nhau (X5, X6 và L5)114. Cửa sổ thời gian từ lúc khởi 

phát đến khi kết thúc điều trị là 8 giờ với 92% bệnh nhân tắc động mạch cảnh 

trong và não giữa. Tỷ lệ tái thông tốt khi dùng Merci đơn thuần đạt 55%. Nếu 

điều trị kết hợp thuốc tiêu sợi huyết đƣờng động mạch, tỷ lệ này nâng lên 68%. 

Tỷ lệ chảy máu nội sọ là 9,8% và các biến chứng khác liên quan là 5,5%. Tại 

thời điểm ngày thứ 90, 36% bệnh nhân phục hồi lâm sàng tốt (mRS = 0-2) đạt 

36% nhƣng tỷ lệ tử vong là 34%. Mặc dù đã cải tiến về cấu tạo với nhiều thế hệ 

từ X5-X6 đến L4-L6 (thêm các sợi chỉ gắn vào vòng xoắn kim loại theo chiều 

ngang) và V (các vòng xoắn bằng nhau, xếp thẳng hàng), hệ thống Merci hiện 

không đƣợc sử dụng nhiều so với các stent thế hệ thứ hai do hiệu quả tái thông và 

phục hồi lâm sàng thấp hơn, đƣợc minh chứng qua các thử nghiệm so sánh trực tiếp 

với Solitaire và Trevo115,116. 
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- Hệ thống khoan hút huyết khối Penumbra: hút huyết khối qua da đã 

đƣợc biết đến và tiến hành trong nhiều chục năm trƣớc với các trƣờng hợp tắc 

mạch chi cấp tính. Phƣơng pháp này có hiệu quả đặc biệt với huyết khối di trú từ 

nơi khác tới nhƣng với các bệnh l  vữa xơ động mạch, tỷ lệ thành công sẽ giảm 

xuống. Cho rằng đột quỵ chủ yếu xảy ra do huyết khối từ tim hay gốc động mạch 

cảnh di chuyển tới vị trí động mạch não bình thƣờng gây tắc cấp, khái niệm ống 

hút huyết khối trong điều trị đã hình thành và đƣợc nghiên cứu. Trƣớc đó, một số 

ống thông dẫn đƣờng cỡ 9F có bóng ở đầu đã đƣợc sử dụng hút ngay tại gốc 

động mạch cảnh nhƣng tỷ lệ thành công hạn chế do khoảng cách tới huyết khối 

quá xa cũng nhƣ áp lực âm lớn dễ gây xẹp lòng mạch. Vì vậy, các loại ống thông 

có thể đƣa vào trong nội sọ, tiếp cận đầu gần của huyết khối đã đƣợc nghiên 

cứu117. Ƣu điểm của kỹ thuật này là tiến hành nhanh, có thể lặp lại nhiều lần với 

tỷ lệ biến chứng thấp (chỉ 1,6% xuất hiện co thắt). Hệ thống hút Penumbra đƣợc 

phát triển lần đầu bao gồm một ống thông chuyên dụng kết nối với hệ thống bơm 

hút áp lực âm liên tục. Vi dây dẫn với đầu uốn hình quả trám đóng vai trò tƣơng 

tự một dụng cụ phân tách đƣợc dùng để phá vỡ huyết khối thành nhiều mảnh. Hệ 

thống này đƣợc FDA công nhận trong điều trị đột quỵ não cấp vào năm 2  7. 

McDougall và cộng sự sau đó đã báo cáo kết quả của một thử nghiệm tiến cứu 

trên 125 bệnh nhân (NINHS trung bình 18) với cửa sổ điều trị trong vòng 8 

tiếng. Mức độ tái thông tốt với TIMI = 2-3 quan sát đƣợc trên 81,6% số bệnh 

nhân với tỷ lệ chảy máu 11,2%118. Kết quả này tƣơng đối khả quan nhƣng tỷ lệ 

phục hồi lâm sàng kém đã tạo ra những tranh luận về hiệu quả thực sự của các 

dụng cụ cơ học. Tƣơng tự Merci, hệ thống khoan hút huyết khối Penumbra hiện 

đƣợc thay thế bởi các ống hút lòng rộng thế hệ thứ hai có cấu tạo mềm dẻo, tiếp 

cận tốt các nhánh mạch xa, có thể hút thành công huyết khối ngay từ lần đầu (kỹ 

thuật ADAPT)119
. 
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Hình 1.18. Hệ thống khoan hút huyết khối Penumbra70  

Mặc dù đƣợc FDA công nhận dựa trên các kết quả nghiên cứu tích cực, 

hai hệ thống cơ học thế hệ đầu tiên đã thất bại trong việc chứng minh hiệu quả 

của can thiệp nội mạch khi so sánh với thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch 

trong loạt 3 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đầu tiên đƣợc công bố vào cuối 

năm 2 13 bao gồm IMS III, Synthesis và MR Rescue77,120,121. IMS III là thử 

nghiệm so sánh điều trị kết hợp can thiệp nội mạch sau khi dùng thuốc tiêu sợi 

huyết (truyền trong 40 phút) với sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đơn thuần (0,9 

mg/kg) trong 4,5 giờ đầu. Thử nghiệm đã phải dừng sớm vào năm 2 12 do kết 

quả không khác biệt giữa sử dụng kết hợp lấy huyết khối cơ học so với dùng 

thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch đơn thuần (tỷ lệ phục hồi tốt với mRS ≤ 2 là 

4 ,8% so với 38,7%; tỷ lệ tử vong cũng nhƣ xuất huyết nội sọ tƣơng ứng lần lƣợt 

là 19,1% so với 21,6% (p =  ,52) và 6,2% so với 5,9% (p =  ,83))121. Tuy nhiên, 

thiết kế nghiên cứu có nhiều thiếu sót bao gồm thời gian tuyển chọn quá dài 

(2006–2 12) dẫn đến các thăm khám hình ảnh hay dụng cụ điều trị ban đầu trở 

nên lỗi thời hay không có tiêu chuẩn lựa chọn bắt buộc dựa trên hình ảnh (chỉ 

46% bệnh nhân đƣợc chụp cắt lớp vi tính mạch máu não). Synthesis là một thử 

nghiệm khác so sánh can thiệp nội mạch đơn thuần trong cửa sổ 6 giờ với điều 

trị chuẩn rt-PA đƣờng t nh mạch trong cửa sổ 4.5 giờ sau khởi phát. Các kết quả 

về tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt (3 ,4% so với 34,8%), tỷ lệ tử vong (14,4% so với 

9,9%) hay chảy máu nội sọ (đều là 6%) giữa hai nhóm điều trị không có sự khác 

biệt. Những thiếu sót trong thử nghiệm IMS III cũng đƣợc lặp lại với Synthesis 
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nhƣ các quy trình chẩn đoán hình ảnh bất hợp l  và sử dụng các dụng cụ can 

thiệp nội mạch thế hệ đầu. Hơn nữa, việc lựa một số bệnh nhân có điểm NIHSS 

thấp (2 điểm) có khả năng tự phục hồi dẫn đến những sai số trong kết quả120. 

Khác với các thử nghiệm IMS III và Synthesis, trong MR Rescue, các thăm 

khám hình ảnh trƣớc điều trị đƣợc tiến hành tinh vi hơn, sử dụng các công cụ 

nhằm đánh giá tắc mạch lớn và vùng nguy cơ trong cửa sổ 8 tiếng. Tuy nhiên, 

việc đánh giá hình thái của vùng nguy cơ là không dễ dù sử dụng phần mềm 

chuyên dụng và thực tế, chỉ thông tin của 58% bệnh nhân có thể đƣợc xử l . Mặc 

dù tỷ lệ tái thông mạch đạt 67% trong nhóm can thiệp nội mạch, việc phân chia 

thành 4 dƣới nhóm dựa theo phƣơng pháp điều trị và vùng nguy cơ dẫn tới cỡ 

mẫu tƣơng đối nhỏ nên giới hạn lực của thống kê. Dụng cụ đƣợc sử dụng trong 

can thiệp vẫn là Merci và Penumbra. Kết quả cuối cùng cũng cho thấy không có 

sự khác biệt về kết cục lâm sàng hay tỷ lệ tử vong giữa các nhóm77. 

* Dụng cụ cơ học thế hệ thứ hai 

Các kết quả từ 3 thử nghiệm cuối năm 2 13 đã làm tăng mối lo ngại cũng 

nhƣ sự nghi ngờ về tính hiệu quả và độ an toàn của can thiệp nội mạch trong 

điều trị các bệnh nhân nhồi máu não do tắc mạch máu lớn. Tuy nhiên, với các 

hạn chế đƣợc phân tích rõ ràng, các nghiên cứu vẫn tiếp tục đƣợc tiến hành trên 

thế hệ dụng cụ thứ hai, đƣợc cho là ƣu việt hơn hẳn thế hệ đầu.  

-  tent  ấy huyết  hối: các loại stent cơ học thế hệ mới là dụng cụ có khả 

năng thu hồi trở lại hình dạng ban đầu ngay cả khi đã đƣợc mở toàn bộ (100%). 

Trƣớc đó, các nghiên cứu của Wakhloo và Kelly đã chứng minh tính khả thi về 

mặt kỹ thuật trên các stent nội sọ có cấu tạo mắt lƣới đóng (Enterprise, Codman) 

với khả năng thu hổi khi không mở quá 7 % chiều dài122,123. Mục đích ban đầu 

chỉ là sử dụng stent để tạo cầu nối tạm thời, tạo thuận lợi cho tiêu huyết khối 

đƣờng động mạch. Sau khi huyết khối ly giải, stent sẽ đƣợc thu trở lại vào trong 

lòng vi ống thông. Pérez và các đồng nghiệp sau đó đã chia sẻ kinh nghiệm đầu 

tiên khi sử dụng stent Solitaire AB (ev3, Covidien), loại có khả năng thu hồi khi 
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đã mở hoàn toàn, làm dụng cụ can thiệp trong các trƣờng hợp điều trị tắc cấp 

động mạch não giữa đoạn M1 sau thất bại với các dụng cụ thế hệ đầu124. Đây 

đƣợc xem nhƣ phƣơng pháp tiếp cận mới trong điều trị đột quỵ thiếu máu não 

cấp tại thời điểm đó. Phƣơng pháp này đã kết hợp đồng thời ƣu điểm của stent 

nội sọ (tái thông dòng chảy) và các dụng cụ cơ học (lấy huyết khối). Khả năng 

thu hồi toàn bộ stent sau can thiệp cũng giúp tránh đƣợc những nhƣợc điểm lớn 

khi phải đặt stent nội sọ v nh viễn ngay trong giai đoạn cấp, chẳng hạn nhƣ sử 

dụng thuốc kháng tiểu cầu kép làm tăng nguy cơ biến chứng xuất huyết nội sọ 

hoặc hình thành huyết khối, tái hẹp muộn trong lòng stent sau can thiệp. Quy 

trình can thiệp tƣơng tự cách tiếp cận của các dụng cụ đầu xa. Trƣớc hết, đƣa vi 

ống thông với vi dây dẫn đồng trục qua vị trí mạch tắc, sau đó stent lấy huyết 

khối đƣợc mở bằng cách kéo vi ống thông lại (giống cách thả stent nội sọ), đảm 

bảo các mắt lƣới của stent bao phủ hết chiều dài huyết khối. Lực hƣớng tâm của 

stent có thể ngay lâp tức tạo ra dòng chảy trong phần lớn các trƣờng hợp bằng 

cách ép huyết khối, phục hồi một phần lƣu lƣợng máu đến vùng ngoại vi và đƣợc 

coi nhƣ một cầu nối tạm thời. Dụng cụ can thiệp cần đƣợc đặt tại chỗ trong 

khoảng 3-5 phút nhằm tăng khả năng bám của huyết khối tại các mắt lƣới của 

stent125,126. Trong quá trình thu kéo vào bên trong ống thông dẫn đƣờng cần giữ 

stent thẳng đồng thời khuyến cáo sử dụng bóng chặn dòng chảy đầu gần và duy 

trì áp lực âm nhằm tăng hiệu quả tái thông và tránh làm vụn, trôi huyết khối lên 

đoạn xa. Tuy nhiên, do chƣa có mối liên quan rõ ràng giữa thiết kế với khả năng 

gắn kết huyết khối tối ƣu của dụng cụ, rất nhiều loại stent kéo huyết khối với các 

thiết kế khác nhau đã đƣợc phát triển và đƣa ra thị trƣờng (hình 1.19). Chúng 

khác nhau về lực hƣớng tâm, thiết kế, mắt lƣới cũng nhƣ vật liệu làm stent.  

Dụng cụ chuyên dụng đầu tiên kết hợp khả năng tái tạo dòng chảy và lấy 

huyết khối cơ học trong điều trị đột quỵ cấp là stent Solitaire FR (ev3 Covidien, 

Irvine, Mỹ), dựa trên thiết kế cấu tạo của stent Solitaire AB trƣớc đây, đƣợc 

FDA công nhận vào năm 2 12. Trong thời gian ngắn, rất nhiều tác giả đã đƣa ra 
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kết quả can thiệp với thế hệ dụng cụ mới này. Castaño trong báo cáo loạt ca lâm 

sàng trên 2  bệnh nhân tắc động mạch cảnh trong và não giữa đã cho thấy hiệu 

quả lấy huyết khối và tái thông mạch nhanh khi sử dụng stent Solitaire AB với tỷ 

lệ thành công (TICI 2b-3) đạt 9 % và kết quả phục hồi lâm sàng tốt (mRS ≤ 2) 

sau 3 tháng đạt 45%127. Tƣơng tự, nghiên cứu của Machi trên 56 bệnh nhân sử 

dụng stent Solitaire FR ghi nhận tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) đạt 89%. Tại thời 

điểm 3 tháng sau điều trị, 30 bệnh nhân (53,5%) có thang điểm NIHSS  ≤ 1 hoặc 

cải thiện ít nhất 1  điểm so với lúc vào viện và 26 bệnh nhân (46%) có điểm 

mRS ≤ 2128. 5 trƣờng hợp có biến chứng sau can thiệp trong đó chỉ 1 bệnh nhân 

chảy máu nội sọ có triệu chứng. Các nghiên cứu đơn và đa trung tâm khác cũng 

cho thấy khả năng rút ngắn thời gian can thiệp (2  - 55 phút), tăng tỷ lệ tái thông 

(80–90%) và phục hồi lâm sàng tốt (42 – 57,9%) ở bệnh nhân tắc động mạch 

lớn129. So với thế hệ đầu, các stent thế hệ thứ hai đã cải thiện đáng kể kết quả, 

đƣợc minh chứng rõ ràng qua 2 nghiên cứu so sánh trực tiếp với hệ thống Merci. 

Theo SWIFT, thử nghiệm tiến cứu, ngẫu nhiên, đánh giá hiệu quả và an toàn 

trên 1 3 bệnh nhân của dụng cụ Solitaire FR với Merci trong cửa sổ 8 tiếng sau 

đột quỵ. Thử nghiệm đã phải kết thúc sớm hơn dự định do kết quả lâm sàng tốt 

hơn đáng kể trong nhóm bệnh nhân sử dụng Solitaire FR. Tỷ lệ tái thông thành 

công đạt 83,3%, cao hơn gấp gần 2 lần so với 48,1% ở nhóm dùng Merci (p = 

0,0002). Kết quả phục hồi lâm sàng tốt cao hơn 1,7 lần (58,2% và 33,3%) trong 

khi tỷ lệ tử vong giảm hơn một nửa (17% và 38%). Tỷ lệ chảy máu nội sọ lần 

lƣợt là 2% (Solitaire FR) và 11% (Merci)116. Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 

TREVO 2 khi so sánh hiệu quả sử dụng stent Trevo Pro (Concentric 

Medical Stryker Neurovascular, Mỹ) với hệ thống Merci trong cửa sổ 8 tiếng 

cũng cho kết quả tƣơng tự. Tỷ lệ tái thông thành công đạt 89,7% khi sử dụng 

Trevo so với 63,3% khi sử dụng Merci trong khi tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt 

tƣơng ứng là 55% và 4 %. Tỷ lệ chảy máu nội sọ, tử vong ở hai nhóm cũng lần 

lƣợt là 6.8% so với 8.9% và 33% so với 24%115. Các kết quả trên một lần nữa 
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khẳng định sự vƣợt trội của các stent thế hệ mới so với các dụng cụ lấy huyết 

khối đầu xa thế hệ trƣớc và mở ra kỷ nguyên mới của can thiệp nội mạch trong 

can thiệp lấy huyết khối ở bệnh nhân đột quỵ cấp.  

 

Hình 1.19. Stent  ấy huyết khối cơ học6: a. Solitaire, b. Trevo, c. Eric 

Chính nhờ những cải tiến này, một loạt nghiên cứu ngẫu nhiên có đối 

chứng so sánh can thiệp cơ học sử dụng stent thế hệ mới với thuốc sợi huyết đơn 

thuần đƣờng t nh mạch đã cho thấy kết quả phục hồi lâm sàng vƣợt trội. MR 

CLEAN là thử nghiệm đầu tiên kết thúc với sự khác biệt về phục hồi chức năng 

độc lập (mRS  -2): 32,6% (nhóm can thiệp) so với 19,1% (nhóm chứng) dù 

không có sự khác biệt có   ngh a về tỷ lệ tử vong cũng nhƣ chảy máu nội sọ. Kết 

quả tích cực này dẫn đến một loạt nghiên cứu cùng thời điểm dừng tạm thời và 

phân tích sớm. Kết quả tổng hợp dựa trên dữ liệu của 5 thử nghiệm ngẫu nhiên 

(MR CLEAN, EXTEND IA, ESCAPE, SWIFT PRIME, REVASCAT) bao gồm 

1287 bệnh nhân đƣợc thực hiện bởi nhóm hợp tác Hermes cho thấy sự giảm có   

ngh a tỷ lệ tàn tật sau 9  ngày trên các bệnh nhân đƣợc điều trị stent lấy huyết 

khối so với nhóm chứng (OR 2,49, 95% CI 1,76-3,53; p <0.0001)130. Với can 

thiệp nội mạch, số bệnh nhân cần điều trị chỉ là 2,6 để có đƣợc một bệnh nhân 

cải thiện tàn tật một cấp độ (theo mRS). Hiệu quả liên quan tới can thiệp lấy 

huyết khối so với nhóm chứng đƣợc chỉ ra trong một số dƣới nhóm, bao gồm 

nhóm bệnh nhân ≥ 8  tuổi (OR 3,68, 95% CI 1,95-6,92), nhóm bệnh nhân vào 

viện muộn ≥ 3   phút (1,76, 1,05-2,97) và nhóm bệnh nhân không phù hợp sử 
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dụng tiêu sợi huyết t nh mạch (2,43, 1,30-4,55). Tỷ lệ tử vong sau 9  ngày và 

nguy cơ xuất huyết nội sọ có triệu chứng không khác biệt giữa các nhóm điều trị. 

Phân tích tổng hợp này một lần nữa xác nhận lợi ích khi can thiệp cơ học với 

stent thế hệ mới ở các bệnh nhân thiếu máu não cấp do tắc tuần hoàn trƣớc. 

-  ng th ng h t huyết  hối: sau sự ra đời chƣa thành công của hệ thống 

Penumbra thế hệ đầu, các dụng cụ hút huyết khối vẫn tiếp tục đƣợc nghiên cứu. 

Về nguyên tắc, khi lực hút lớn hơn lực bám dính, cục huyết khối có thể di 

chuyển, trở lại hình dáng ban đầu và đƣợc đƣa toàn bộ ra ngoài qua ống thống. 

Nhƣ vậy, nếu đƣa một ống thông có khẩu kính đủ lớn, tiếp xúc trực tiếp đầu gần 

huyết khối và áp lực âm đủ mạnh, kết quả can thiệp sẽ tối đa. Điều này đã thúc 

đẩy việc tạo ra một ống thông lòng rộng có khả năng tiếp cận và hút huyết khối 

tốt hơn. Thay đổi lớn nhất về mặt cấu tạo là ống thông sẽ bao gồm bốn đoạn 

chính: đoạn gần, đoạn giữa, đoạn tiếp nhận và đoạn dẫn đƣờng. Trong mỗi đoạn 

này lại có nhiều phần chuyển tiếp nhỏ giúp ống thông mềm, dẻo dai, có thể dễ 

dàng đƣa lên cao mà không gây tổn thƣơng thành các mạch máu. Khi ống thông 

đã tiếp xúc trực tiếp với huyết khối, để tăng độ kết dính, lực hút phải đƣợc tăng 

lên, tốt nhất là qua máy hút chuyên dụng hoặc sử dụng hai bơm tiêm 6 ml tạo áp 

lực âm, gắn đồng thời qua một chạc ba. Khác với trong thí nghiệm, kích thƣớc 

huyết khối thực tế vẫn thƣờng lớn hơn và rất khó để hút đƣợc toàn bộ ngay cả 

với các ống thông lòng rộng nhất (1,5mm). Vì vậy, áp lực âm thƣờng đƣợc duy 

trì từ 1 - 3 phút nhằm giúp phần đầu huyết khối di chuyển vào sâu hơn và tạo nút 

tại đầu gần của ống hút trƣớc khi đƣợc kéo ra ngoài. Sử dụng bóng chặn dòng 

chảy kết hợp tại đầu gần đƣợc khuyến cáo nhằm giảm nguy cơ tạo mảnh vụn khi 

di chuyển huyết khối. Tùy theo biến thể áp dụng, các kỹ thuật hút huyết khối 

đƣợc phân loại thành hút tiếp xúc (CA), hút bằng tay (MAT, hút dƣới áp lực 

(FAST) hoặc hút trực tiếp một lần (ADAPT)19. Nghiên cứu FAST của Turk năm 

2013 trên 98 bệnh nhân cho thấy hiệu quả của kỹ thuật hút trực tiếp ADAPT khi 

sử dụng ống hút 5MAX (5F, Penumbra) với tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) đạt 
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78% (tăng lên 95% khi sử dụng stent lấy huyết khối kết hợp). Thời gian thủ thuật 

trung bình từ lúc chọc động mạch đùi đến đạt tái thông chỉ 37 phút cho thấy ƣu 

điểm lớn của phƣơng pháp này. Tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt (mRS  -2) sau 3 

tháng đạt 4 % trong khi có 2 % bệnh nhân ghi nhận tử vong119.  

 

Hình 1.20.  inh họa kỹ thuật h t huyết khối     PT 119 

Từ năm 2 15, một loạt các ống hút cỡ 6F ra đời với kích thƣớc lòng từ 

 , 6 ” –  , 72” nhƣ ACE68 (Penumbra), Sofia (Microvention) hay React 

(Medtronic) đã đem tới nhiều sự lựa chọn và tăng hiệu quả lấy huyết khối. Tuy 

nhiên việc lựa chọn ống thông hút trực tiếp hay stent kéo là phƣơng pháp đầu tay 

trong can thiệp vẫn còn đƣợc tranh luận ở nhiều nghiên cứu. Năm 2 15, nghiên 

cứu của Almandoz và cộng sự cho thấy tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt hơn tại thời 

điểm 9  ngày khi sử dụng kỹ thuật hút trực tiếp ADAPT (55,6%) so với nhóm sử 

dụng đồng thời stent và ống hút (chỉ 3 ,9%). Kết quả nghiên cứu cũng cho rằng 

kỹ thuật ADAPT đƣợc coi là một yếu tố dự đoán độc lập khả năng phục hồi lâm 

sàng tốt khi can thiệp các bệnh nhân tắc tuần hoàn trƣớc131. Dù vậy, năm 2 17, 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên ASTER trên 381 bệnh nhân so sánh hút trực 

tiếp (192 bệnh nhân) với stent kéo (189 bệnh nhân) trong can thiệp tắc động 

mạch lớn không cho thấy sự khác biệt có   ngh a về kết quả phục hồi lâm sàng 

(45% so với 5 %), trong đó tỷ lệ phục hồi hoàn toàn (mRS  ) ở nhóm hút huyết 

khối thấp hơn (24% so với 40%). Điều trị giải nguy áp dụng 33% trong nhóm 
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hút trực tiếp và 24% trong nhóm stent giúp tăng tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) 

tƣơng ứng từ 63% và 68% lên 85,4% và 83,1% (p = 0,53), không có   ngh a 

thống kê132. 

-  ết h p ống h t và  tent  ấy huyết  hối:  

 

Hình 1.21.  ác kỹ thuật  ấy huyết khối kết h p stent và ống thông133
   

Tranh luận sử dụng hút trực tiếp hay stent là lựa chọn đầu tiên trong can 

thiệp lấy huyết khối cũng đƣa tới một hƣớng điều trị mới, tận dụng ƣu điểm của 

cả hai phƣơng pháp bằng kỹ thuật kết hợp đồng thời 2 loại dụng cụ, tác động 

trực tiếp cả đầu gần và xa của huyết khối nhất là trong các trƣờng hợp khó, huyết 

khối dài (trƣớc đây gọi là kỹ thuật “Solumbra” từ tên của stent Solitaire và ống 

hút Penumbra). Các phân tích tổng hợp và đánh giá hệ thống cho thấy tỷ lệ tái 

thông tốt (TICI 2b-3) có thể lên đến 89 - 1  % nếu stent lấy huyết khối đƣợc sử 

dụng kết hợp trong 2 –4 % trƣờng hợp hút huyết khối đơn thuần không thành 

công. Các biến chứng liên quan tới thủ thuật thấp với tỷ lệ tạo mảnh vụn huyết khối 

chỉ 1-2%131. Khi kết hợp ống thông dẫn đƣờng có bóng chặn dòng chảy tại gốc 

động mạch cảnh, phƣơng pháp này đƣợc xem là hiệu quả nhất để giảm sự hình 

thành và di trú của huyết khối mới. Hiện tại, các phƣơng pháp kết hợp có nhiều tên 

gọi dựa vào các biến đổi kỹ thuật khác nhau (Solumbra, Arts, Save) nhƣng vẫn giữ 

nguyên tắc chung là kết hợp giữa stent và ống hút huyết khối133,134.  
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1.5.2.3. Điều tr  kết h p thuốc tiêu s i huyết đường t nh mạch và  ấy huyết 

khối cơ học đường động mạch  

Trƣớc đây, phƣơng pháp này đƣợc thực hiện theo hình thức “cứu trợ”, tức 

là bệnh nhân đƣợc truyền thuốc tiêu sợi huyết theo đƣờng t nh mạch trƣớc và 

theo dõi diễn biến lâm sàng trong vòng 6  phút. Nếu không có thay đổi lâm 

sàng, điểm NIHSS ≥ 8 thì đƣợc coi là điều trị thất bại, khi ấy can thiệp nội mạch 

mới đƣợc triển khai. Những hạn chế này đã đƣợc chỉ ra trong thiết kế của 2 

nghiên cứu IMS III và Synthesis120,121. Đến cuối năm 2 16, sau khi 5 nghiên cứu 

lớn cho các kết quả thuận lợi với can thiệp nội mạch, phác đồ kết hợp giữa hai 

phƣơng pháp này đã thay đổi, chuyển từ “cứu trợ” sang “kết hợp đồng thời”. 

Bệnh nhân có chỉ định sẽ đƣợc truyền thuốc tiêu sợi huyết ngay trên bàn chụp 

cắt lớp vi tính, sau đó lập tức đƣợc chuyển sang phòng can thiệp để tiến hành lấy 

huyết khối cơ học. Điều này tận dụng đƣợc lợi ích từ cả hai phƣơng pháp và tiết 

kiệm tối đa thời gian cho bệnh nhân. Sự thay đổi này đƣợc thể hiện trong các 

khuyến cáo điều trị từ năm 2 18 của Hội đột quỵ và Tim mạch Hoa Kỳ hay Hội 

Đột quỵ não châu Âu ở các bệnh nhân tắc mạch lớn trong vòng 4,5 giờ đầu38,90. 

Trƣờng hợp cơ sở đột quỵ não ban đầu không có khả năng can thiệp nội mạch, 

bệnh nhân đƣợc truyển thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch, sau đó chuyển 

ngay đến các trung tâm đột quỵ có khả năng tiến hành lấy huyết khối cơ học. 

1.5.3. Các nghiên cứu về can thiệp nội mạch tại Việt Nam   

Các trƣờng hợp lấy huyết khối bằng dụng cụ tại Việt Nam đã đƣợc tiến hành 

từ 15 năm trƣớc trong đó dụng cụ thế hệ thứ hai (stent Solitaire) đƣợc sử dụng lần 

đầu tại Bệnh viện Bạch Mai vào năm 2 12 nhƣng quy trình can thiệp còn chƣa 

thống nhất do các nghiên cứu trên thế giới thời điểm đó chƣa cho kết quả khả 

quan12. Nhờ thành công từ 5 nghiên cứu quốc tế lớn năm 2 16 và sự thay đổi trong 

khuyến cáo của Hội Tim mạch và đột quỵ Hoa Kỳ giai đoạn 2015 - 2018, các 

nghiên cứu tại Việt Nam trong 5 năm trở lại đây có số lƣợng bệnh nhân lớn và ghi 

nhận nhiều kết quả đáng khích lệ trong đó 3 trung tâm can thiệp lớn tại Bệnh viện 
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Bạch Mai, Bệnh viện Nhân dân 115 và Bệnh viện Quân Y 1 3 đều cùng tham gia 

nghiên cứu quốc tế DIRECT-SAFE135.   

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Ngọc và cộng sự đánh đánh giá 

138 bệnh nhân thiếu máu não cấp do tắc động mạch lớn nội sọ tại Bệnh viện 

Trung ƣơng Quân đội 108 từ tháng  7 2 16 đến tháng 06/2017136. Kết quả cho 

thấy 45,7% tắc động mạch não giữa, 36,2% tắc động mạch cảnh trong và 17,4% 

tắc động mạch thân nền, tỷ lệ điểm ASPECTS > 6 là 95%. Tỷ lệ tái thông tốt 

(TICI 2b-3) sau can thiệp bằng dụng cụ thế hệ thứ 2 đạt 79,7% và tỷ lệ phục hồi 

lâm sàng tốt (mRS 0-2) là 58,7%.   

Nghiên cứu của tác giả Vũ Viết Lanh và cộng sự (2019) đánh giá 104 

bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não cấp nhánh lớn đƣợc lấy huyết khối cơ học bằng 

stent Solitaire tại bệnh viện Nhân dân 11513. Kết quả có 55,8% tắc động mạch não 

giữa, 37,5% tắc động mạch cảnh trong và 6,7% tắc động mạch thân nền – não sau. 

Tỷ lệ tái thông tốt sau can thiệp đạt 73,9% với 12,5% ghi nhận xuất huyết chuyển 

dạng có triệu chứng. Theo dõi sau 3 tháng, tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) 

đạt 50%, tỷ lệ tử vong là 23,1%. Nghiên cứu cũng chỉ ra các yếu tố liên quan đến 

mức độ phục hồi thần kinh tốt bao gồm: tuổi < 70, tái thông mạch máu tốt, tuần 

hoàn bàng hệ tốt, xuất huyết không triệu chứng và NIHSS vào viện ≤ 15 (p < 0,05).   

Tại Bệnh viện Bạch Mai, tác giả Đào Việt Phƣơng và cộng sự (2019) tiến 

hành nghiên cứu trên 86 bệnh nhân tắc động mạch lớn của tuần hoàn trƣớc trong 

vòng 6 giờ đầu có sử dụng kết hợp thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch kết hợp với lấy 

huyết khối cơ học137. Kết quả cho thấy tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) đạt 91%, 

trong đó tỷ lệ tái thông hoàn toàn (TICI 3) là 52%. Xuất huyết chuyển dạng có 

triệu chứng chỉ chiếm 5,8%. Tỷ lệ phục hồi thần kinh tốt (mRS 0-2) là 69,8% và 

tỷ lệ phục hồi hoàn toàn (mRS 0-1) là 53,5%. Gần đây nhất, nghiên cứu của tác 

giả Trần Anh Tuấn và cộng sự (2020) trên 22 bệnh nhân tắc động mạch thân nền 

cho thấy tỷ lệ tái thông và phục hồi lâm sàng tốt tƣơng ứng là 68,2% và 50%138. Tỷ 

lệ xuất huyết chuyển dạng nặng là 13,6% và tỷ lệ tử vong là 36,4%. Theo nhóm tác 
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giả, mức độ tổn thƣơng nhu mô ít (pc-ASPECTS ≥ 7) và tỷ lệ tái thông mạch tốt 

(TICI 2b-3) là các yếu tố dự báo kết cục lâm sàng tốt (mRS 0-2). Nghiên cứu khác 

của tác giả Vũ Đăng Lƣu và cộng sự (2020) cũng trong thời gian này trên 17 trƣờng 

hợp phức tạp có tắc mạch nội sọ kết hợp hẹp tắc động mạch cảnh trong đoạn ngoài 

sọ ghi nhận tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) đạt 82,4%139. Có 10/17 bệnh nhân đƣợc 

đặt stent giai đoạn cấp tuy nhiên không có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa hai 

nhóm (ƣu tiên tái thông dòng chảy đoạn ngoài sọ và ƣu tiên lấy huyết khối nội sọ, p 

> 0,05). Tỷ lệ chảy máu có triệu chứng sau can thiệp là 11,8% và tỷ lệ phục hồi lâm 

sàng tốt chung (mRS 0-2) sau 3 tháng đạt 47,1%.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. THỜI GIAN VÀ Đ A ĐIỂM NGHIÊN CỨU  

 Nghiên cứu tiến cứu, đƣợc tiến hành tại Trung tâm Điện quang Bệnh viện 

Bạch Mai, từ tháng 01/2018 đến tháng 06/2019. 

2 2  ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU  

Bao gồm tất cả các bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc động mạch lớn 

đƣợc can thiệp lấy huyết khối cơ học qua đƣờng động mạch (có thể kết hợp 

thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch hoặc không), thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và 

không vi phạm tiêu chuẩn loại trừ.  

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Dựa theo khuyến cáo của Hội Tim mạch và Đột quỵ Hoa Kỳ năm 2 1838:  

- Tuổi ≥ 18  

- Có dấu hiệu thiếu sót về thần kinh rõ ràng trên lâm sàng với NIHSS ≥ 6 

- Mức độ tổn thƣơng nhu mô: ASPECTS ≥ 6 với tắc của tuần hoàn trƣớc; với 

tuần hoàn sau, pc-ASPECTS ≥ 7 hoặc chƣa có tổn thƣơng cầu não. 

- Có bằng chứng tắc động mạch lớn (động mạch cảnh trong, động mạch não 

giữa đoạn M1, M2 và động mạch thân nền) trên hình ảnh.  

- Thời gian từ khởi phát đến vào viện không quá 16 giờ. Trƣờng hợp đến viện 

trong cửa sổ 6 – 16 giờ với các tắc của tuần hoàn trƣớc cần đƣợc chụp tƣới 

máu não và lựa chọn điều trị theo tiêu chuẩn DEFUSE 3 (lõi nhồi máu ≤ 

70ml và tỷ lệ vùng thiếu máu/ lõi nhồi máu ≥ 1,8 lần).    

- Gia đình bệnh nhân đồng ý ký cam kết điều trị và tham gia nghiên cứu. 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không có ngƣời chứng kiến thời gian khởi phát hoặc đột quỵ thức giấc.  

- Có bất kỳ chảy máu kèm theo thiếu máu trên thăm khám hình ảnh. 

- Các trƣờng hợp hẹp tắc mạch mạn tính (bệnh Moyamoya…). 

- Bệnh nhân có điểm mRS trƣớc đột quỵ ≥ 2. 



47 

 

- Bệnh nhân có bệnh nền nặng nề (bệnh thận nặng hoặc ung thƣ giai đoạn 

cuối…), không thể hoàn thành theo dõi sau điều trị. 

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu can thiệp lâm sàng tiến cứu, đánh giá trƣớc và sau điều trị, 

không ngẫu nhiên, không nhãn mù và không có nhóm chứng. 

2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh hai tỷ lệ cho can thiệp lâm sàng: 

 

α:  , 5 ( độ tin cậy 95%) Z
2

(α, β): hệ số tin cậy (7,85)2 

β: 0,2 (lực của mẫu 80%) n: cỡ mẫu dự tính  

P1: tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt trong nghiên cứu MR CLEAN là 32,6%. 

P2: tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt trong nghiên cứu của chúng tôi, dự kiến là 68%. 

Kết quả cho thấy số bệnh nhân lấy huyết khối cơ học cần tiến hành ≥ 215. Chúng 

tôi dự phòng số bệnh nhân có thể rút khỏi nghiên cứu hoặc thất lạc trong quá 

trình theo dõi là 5%, vì vậy cỡ mẫu tối thiểu dự kiến là 227. Thực tế nghiên cứu 

chúng tôi cũng tiến hành đánh giá đƣợc kết quả trên 227 bệnh nhân.  

Lý do lựa chọn kết quả nghiên cứu MR CLEAN làm tham chiếu vì đây là một 

trong những nghiên cứu đầu tiên tại châu Âu đánh giá hiệu quả của các thế hệ 

dụng cụ cơ học thứ 2. Nghiên cứu cũng đồng thời sử dụng thuốc tiêu sợi huyết 

đƣờng t nh mạch phối hợp trong điều trị lấy huyết khối.   

2.3.3  Phư ng tiện nghiên cứu 

- Mẫu bệnh án theo các mục tiêu nghiên cứu (phụ lục I). 

- Máy chuyên ngành phục vụ trong nghiên cứu đƣợc sử dụng tại Trung tâm 

Điện quang, Trung tâm Đột quỵ và một số Trung tâm, khoa lâm sàng – cận 

lâm sàng tại Bệnh viện Bạch Mai: 
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 Máy chụp cắt lớp vi tính 128 dãy đầu thu (SOMATOM Sensation) và 

256 dãy đầu thu (SOMATOM Definition Flash) của hãng Siemens 

Healthineers, Đức. 

 Máy chụp cắt lớp vi tính 128 dãy đầu thu (SCENARIA 128) của hãng 

Hitachi, Nhật Bản. 

 Máy chụp cộng hƣởng từ với từ lực 1.5 Tesla (MAGNETOM Essenza) 

của hãng Siemens, Đức. 

 Máy chụp mạch số hóa xóa nền (Allura Xper FD20 X-ray system) của 

hãng Philips, Hà Lan. 

 Máy điện tâm đồ 12 chuyển đạo Nikon Hohdem, Nhật Bản. 

 Máy thở (Datex-Ohmeda) của hãng GE, Hoa Kỳ và các dụng cụ gây 

mê nội khí quản (Curity) của hãng Covidien, Hoa Kỳ. 

- Các dụng cụ can thiệp mạch:  

 Bộ mở đƣờng vào lòng mạch cỡ 6-8F hãng Terumo, Nhật Bản 

 Ống thông dẫn đƣờng 6 - 8F (Neuronmax hãng Penumbra, Hoa Kỳ; 

Chaperon, hãng Microvention, Hoa Kỳ và Corail, hãng Balt, Pháp), 

ống thông chẩn đoán 5F (JB2 hãng Microvenntion, Hoa Kỳ; Mani và 

Sidewinder-2 hãng Terumo, Nhật Bản). 

 Dây dẫn đồng trục đƣờng kính  . 35” hãng Terumo, Nhật Bản 

 Vi ống thông cỡ 18 – 24 (Rebar hãng ev3, Hoa Kỳ; Trevo hãng 

Stryker, Hoa Kỳ) và vi dây dẫn đƣờng kính  . 14” (Transcend hãng 

Stryker, Hoa Kỳ; Avigo hãng ev3, Hoa Kỳ; Asahi Chikai, Nhật Bản). 

 Dụng cụ can thiệp cơ học: stent kéo huyết khối đƣờng kính 4 – 6mm 

(Solitaire FR hãng ev3, Hoa Kỳ; Trevo hãng Stryker, Hoa Kỳ), ống 

thông hút huyết khối đƣờng kính 0.60 –  .71” (Sofia plus hãng 

Microvention, Hoa Kỳ; ACE hãng Penumbra, Hoa kỳ, React hãng ev3, 

Hoa Kỳ). 
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- Thuốc phục vụ cho thủ thuật: 

 Thuốc tiêu sợi huyết rt-PA hoặc Alteplase với biệt dƣợc là Actylyse 

của công ty Boehringher Ingelheim, Đức.  

 Thuốc chống đông máu: Heparin, Clopidogrel (Plavix), Aspirin 

(Aspilet), Ticagrelor (Ticagrelor)… 

 Thuốc chống co thắt mạch: Nimodipine (Nimotop, Vasodil)… 

 Thuốc cản quang tan trong nƣớc không ion hóa: Xenetic, Ultravist, 

Omnipaque, Visipaque… 

 Thuốc tiền mê: Diazepam, Seduxen, Atropin, Fentanyl… 

 Thuốc chống sốc và chống dị ứng: Adrenalin, Depersolon… 

2.3.4. Quy trình thực hiện nghiên cứu v  c c ti u chí đ nh gi  

2.3.4.1. Khám lâm sàng 

 Bệnh nhân vào viện nhanh chóng đƣợc hoàn thành thủ tục hành chính và 

đánh giá theo trình tự:  

- Hỏi bệnh:  

 Xác định các dấu hiệu nghi ngờ đột quỵ não: đột ngột yếu/ tê bì mặt, 

tay hoặc chân, đặc biệt ở một bên cơ thể; đột ngột rối loạn ý thức, ngôn 

ngữ hoặc lời nói; đau đầu dữ dội không rõ nguyên nhân; chóng mặt, 

mất thăng bằng hoặc rối loạn phối hợp động tác. 

 Xác định thời gian khởi phát đột quỵ não: cần biết chính xác thời gian 

cuối cùng bệnh nhân bình thƣờng (tốt nhất là có ngƣời chứng kiến) và 

mốc thời gian này đƣợc coi là 0 trong quy trình chẩn đoán, điều trị đột 

quỵ não. Trong trƣờng hợp không rõ thời điểm khởi phát (không có 

ngƣời chứng kiến hoặc đột quỵ trong lúc ngủ), cần ghi chính xác thời 

điểm cuối cùng bình thƣờng (mốc 0) và thời điểm phát hiện đột quỵ 

não. Đây là mốc rất quan trọng, có ảnh hƣởng đến chiến lƣợc chẩn đoán 

và điều trị, nếu không rõ ràng có thể gây ra sai số về kết quả, làm mất 
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tính đồng nhất nên trong nghiên cứu, chúng tôi chỉ lựa chọn các bệnh 

nhân có thời gian khởi phát đột quỵ não rõ ràng (có ngƣời chứng kiến).   

 Hỏi về tiền sử bệnh của bệnh nhân: các bệnh l  tăng huyết áp, tim 

mạch, tiểu đƣờng, chấn thƣơng, phẫu thuật, suy thận hoặc tai biến mạch 

máu não cũ có thể ảnh hƣởng đến chiến lƣợc trong quá trình chẩn đoán, 

điều trị (sử dụng thuốc cản quang, lựa chọn phƣơng tiện thăm khám 

hình ảnh, liểu thuốc chống đông…) 

- Khám lâm sàng: đánh giá mức độ rối loạn thần kinh, ý thức (điểm Glasgow – 

phụ lục IV), đo các dấu hiệu sinh tồn (mạch, nhiệt độ, huyết áp). Xác định 

mức độ khiếm khuyết về lâm sàng theo thang điểm NIHSS (phụ lục II) và 

mức độ tàn phế theo thang điểm Rankin cải biên (mRS – phụ lục III). 

-  Lấy máu làm các xét nghiệm cấp bao gồm Glucose máu, chỉ số INR. Bệnh 

nhân đƣợc coi là có tăng đƣờng huyết nếu chỉ số Glucose máu lúc đói > 

7,2mmol/l hoặc sau ăn > 1 mmol l.  

-  Đánh giá tình trạng rung nh  trên điện tâm đồ lúc vào viện hoặc đánh giá bổ 

sung trên Holter 24 giờ nếu nghi ngờ có rung nh  cơn. 

2.3.4.2. Thăm khám hình ảnh học 

- Chụp cắt lớp vi tính: thông thƣờng bệnh nhân sẽ đƣợc ƣu tiên chụp cắt 

lớp vi tính sọ não – mạch não theo chƣơng trình đột quỵ não nhằm chẩn 

đoán nhanh, chính xác theo đúng khuyến cáo của Hội tim mạch và Đột quỵ 

Hoa Kỳ38. 

 Chụp không tiêm thuốc: từ nền sọ tới vòm sọ - nhanh chóng loại trừ 

chảy máu và xác định mức độ tổn thƣơng nhu mô não thông qua thang 

điểm ASPECTS (với các tắc của tuần hoàn trƣớc) và pc-ASPECTS với 

các tắc của tuần hoàn sau34,37. 
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Hình 2.1. Các vùng cấp máu động mạch não giữa theo ASPECTS34 

(C: nhân đu i; L: nhân bèo; IC: bao trong; I: thùy đảo; M1-6: các vùng vỏ não)    

 

Hình 2.2.  ách tính điểm pc-ASPECTS hệ động mạch sống – nền
37

 

Thang điểm ASPECTS (hình 2.1) chia vùng cấp máu của động mạch não 

giữa làm 10 vùng (mỗi vùng 1 điểm): nhân bèo, đầu nhân đuôi, thùy đảo, bao 

trong cùng 6 vùng vỏ não (M1 M2 M3 của tầng hạch nền và M4 M5 M6 của 
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tầng trên hạch nền) trong khi thang điểm pc-ASPECTS (hình 2.2) cũng chia 

vùng cấp máu của động mạch đốt sống – thân nền làm 10 vùng: tiểu não, thùy 

chẩm, đồi thị hai bên (mỗi vị trí mỗi bên 1 điểm) và cầu não, cuống đại não (mỗi 

vùng 2 điểm). Tổng điểm của cả hai thang điểm tối đa đều là 10, với mỗi vùng 

tổn thƣơng quan sát đƣợc sẽ trừ đi 1 điểm. 

 Chụp dựng hình động mạch não và chụp nhiều pha đ nh gi  tuần hoàn 

bàng hệ: kỹ thuật chụp xóa xƣơng dựng hình hệ động mạch não với thuốc cản 

quang đƣợc tiêm qua đƣờng t nh mạch. Tổng liều thuốc cản quang sử dụng từ 

0,6 – 1ml/kg cân nặng bơm qua đƣờng t nh mạch ngoại biên trong đó liều 

“bolus” với 5ml thuốc cản quang kèm nƣớc sẽ đƣợc bơm trƣớc nhằm xác định 

chính xác thời gian hiện hình động mạch não (đánh giá tại vị trí động mạch cảnh 

chung đoạn cổ). Với các tắc của tuần hoàn trƣớc, sau khi chụp xong pha đầu từ 

quai động mạch chủ lên tới vòm sọ (thì động mạch), máy chụp sẽ tiếp tục chụp 

liên tiếp hai pha sau (từ nền sọ tới vòm sọ) để đánh giá mức độ lƣu thông của 

tuần hoàn bàng hệ sau vị trí tắc. Kỹ thuật viên và bác s  sau khi xử lý hình ảnh 

trên máy chụp sẽ đƣa ra đánh giá chính xác về vị trí động mạch tắc cũng nhƣ 

mức độ tuần hoàn bàng hệ dựa trên thang điểm của Menon (bảng 2.1)48.         

 Chụp tưới máu não: hiện tại mới chỉ áp dụng khi đánh giá với các tắc 

của tuần hoàn trƣớc nếu đến viện ngoài cửa sổ 6 tiếng tính từ thời điểm khởi 

phát. Đây là kỹ thuật chụp liên tiếp nhu mô não trong vùng cấp máu của động 

mạch não giữa khi bơm thuốc liên tục (tốc độ 6ml/s, thể tích thuốc là 40ml kết 

hợp thể tích nƣớc muối sinh l  “đuổi” là 4 ml) trong vòng 1 phút. Hình ảnh sau 

đó sẽ đƣợc xử lý trực tiếp bằng phần mềm CT Perfusion trên hệ thống Syngovia 

của hãng Siemens, Đức giúp hiển thị chính xác thông tin về thể tích của lõi thiếu 

máu (Vc) và vùng nguy cơ (Vp) trong đó vùng lõi đƣợc định ngh a là vị trí có 

chỉ số tốc độ dòng chảy tƣơng đối (rCBF) < 30% so với bên lành và vùng nguy 

cơ đƣợc xác định là vị trí có thời gian thuốc đạt đỉnh (Tmax) > 6 giây54.  
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Bảng 2.1. Đánh giá điểm tu n hoàn bàng hệ trên cắt lớp vi tính mạch 

máu não một pha và nhiều pha48 

Điểm CLVT mạch n o 1 pha CLVT mạch n o nhiều pha 

5 

Số lƣợng và mức độ hiện hình các 

mạch máu vỏ não trong vùng nhồi 

máu tăng hoặc bằng với bên đối 

diện 

Không có sự chậm pha, số lƣợng và 

mức độ hiện hình các mạch máu trong 

vùng nhồi máu tăng hoặc bằng với bên 

đối diện 

4 

Có sự giảm nhẹ về số lƣợng và 

mức độ hiện hình các mạch máu 

vỏ não trong vùng nhồi máu so 

với bên đối diện 

Chậm một pha nhƣng số lƣợng và 

mức độ hiện hình mạch máu tƣơng 

đƣơng với bên đối diện 

3 

Có sự giảm tƣơng đối về số lƣợng 

và mức độ hiện hình các mạch 

máu vỏ não trong vùng nhồi máu 

so với bên đối diện 

Chậm hai pha hoặc chậm một pha và 

số lƣợng, mức độ hiện hình mạch máu 

trong vùng nhồi máu giảm rõ so với 

bên đối diện 

2 

Có sự giảm về số lƣợng và mức 

độ hiện hình các mạch máu và có 

những vùng không hiện hình 

mạch máu 

Chậm hai pha và có sự giảm về số 

lƣợng, mức độ hiện hình mạch máu 

hoặc chậm một pha và có một số vùng 

không hiện hình mạch máu 

1 
Chỉ có vài mạch máu nhỏ trong 

vùng nhồi máu 

Chỉ có vài mạch máu nhỏ trong vùng 

nhồi máu tại bất kì pha nào 

0 
Không có sự hiện diện mạch máu 

trong vùng nhồi máu 

Không có sự hiện diện của mạch máu 

trong vùng nhồi máu tại bất kì pha nào 

- Chụp cộng hư ng từ: trƣờng hợp nghi ngờ có các tổn thƣơng tắc tại vùng 

hố sau (yếu tứ chi, liệt hầu họng…) bệnh nhân sẽ đƣợc ƣu tiên thăm khám 

trên cộng hƣởng từ do đánh giá vùng thân não tốt hơn. Bệnh nhân đƣợc sử 

dụng một số thuốc an thần hoặc tiền mê để có thể nằm yên trong quá trình 

chụp, tránh gây ra các nhiễu ảnh do chuyển động, ảnh hƣởng đến chất 

lƣợng chẩn đoán. Các chuỗi xung đƣợc sử dụng bao gồm: T2*, DWI, 

FLAIR và TOF 3D. Mức độ tổn thƣơng nhu mô cũng đƣợc đánh giá dựa 
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trên thang điểm ASPECTS và pc-ASPECTS tƣơng tự nhƣ với chụp cắt lớp 

vi tính. Vị trí tắc mạch đƣợc xác định trên chuỗi xung TOF 3D không cần 

tiêm thuốc đối quang từ.   

- Tổng thời gian thăm khám hình ảnh (cắt lớp vi tính hoặc cộng hƣởng từ) 

không quá 20 phút và có kết quả sơ bộ không quá 1  phút sau đó. Trƣờng 

hợp bệnh nhân khởi phát trong vòng 4,5 giờ đầu, không có chảy máu não 

với mức độ tổn thƣơng nhu mô ít (ASPECTS ≥ 7) và không có chống chỉ 

định sẽ có thể tiến hành dùng thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch trƣớc can 

thiệp. Với liều 0,6 mg/kg cân nặng, liều bolus = 15% tổng liều; với liều 0,9 

mg/kg cân nặng, liều bolus = 10% tổng liều sẽ đƣợc bơm t nh mạch trong 1 

phút và phần thể tích còn lại tiếp tục đƣợc truyền t nh mạch liên tục trong 

6  phút sau đó (đồng thời trong khi tiến hành can thiệp). 

- Các thông tin cần ghi nhận v  đ nh gi  (mục tiêu 1): 

 Thời gian bắt đầu và kết thúc thăm khám hình ảnh 

 Mức độ tổn thƣơng nhu mô: dựa trên thang điểm ASPECTS và pc-

ASPECTS.  

 Vị trí tắc mạch và điểm tuần hoàn bàng hệ. 

 Lõi thiếu máu và vùng nguy cơ (nếu đánh giá tƣới máu não). 

 Thời gian bắt đầu và liều sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh 

mạch (nếu có). 

2.3.4.3. Can thiệp lấy huyết khối bằng các dụng cụ cơ học 

Thủ thuật đƣợc thực hiện bởi ekip gồm 2 bác s  điện quang can thiệp thần 

kinh, 1 kỹ thuật viên, 1 bác s  gây mê hồi sức và 1 điều dƣỡng. Quy trình can 

thiệp gồm các giai đoạn chính sau: 

- Chuẩn bị bệnh nhân: 

 Thu thập đầy đủ các thông tin, xét nghiệm cần thiết theo yêu cầu 

 Xem xét và loại trừ các bệnh nhân có chống chỉ định thực hiện thủ thuật 
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 Ngƣời nhà bệnh nhân đƣợc giải thích về quá trình can thiệp, mục tiêu 

điều trị, những tai biến, rủi ro có thể xảy ra. Nếu đồng ý, ngƣời đại diện 

hợp pháp cho bệnh nhân sẽ ký bản cam kết trƣớc khi lấy huyết khối. 

 Đƣa bệnh nhân vào phòng can thiệp vô khuẩn, đặt đƣờng truyền t nh 

mạch, theo dõi huyết áp, điện tim, nhịp tim, độ bão hòa oxy mao mạch… 

 Xác định và sát khuẩn vị trí chọc động mạch (thƣờng là ĐM đùi nông, 

một số trƣờng hợp đặc biệt có thể tiếp cận qua đƣờng động mạch quay) 

 Vô cảm: tiền mê và gây tê tại chỗ đối với các bệnh nhân còn tỉnh táo, hợp 

tác tốt. Trƣờng hợp bệnh nhân kích thích, tiến hành gây mê nội khí quản để 

đảm bảo an toàn và hiệu quả trong quá trình can thiệp. 

- Lấy huyết khối cơ học: 

 Mở đƣờng vào động mạch, sử dụng bộ tiếp cận lòng mạch cỡ 6 - 8F. 

 Dùng thuốc chống đông Heparin 25   UI qua bộ mở lòng mạch. 

 Đặt ống thông dẫn đƣờng vào gốc động mạch cảnh trong, chụp tốc độ 

4ml/s, thể tích 10ml hoặc gốc động mạch đốt sống, chụp tốc độ 3ml/s, 

thể tích 8ml để xác định chính xác vị trí tắc. 

 Nếu lựa chọn ống hút huyết khối, tiến hành luồn đồng trục ống hút với 

vi ống thống cỡ 1,8 - 2,4F và vi dây dẫn cỡ 0,014” tiếp cận đầu gần 

huyết khối, sau đó hút dƣới áp lực âm trong vòng 1 – 3 phút. Ngƣợc 

lại, khi sử dụng stent kéo, cần đƣa vi ống thông vƣợt qua đầu xa của 

huyết khối, chụp xác nhận qua vi ống thông sau đó tiến hành mở stent 

qua đoạn mạch có chứa huyết khối từ xa đến gần, đợi từ 3 đến 5 phút 

rồi từ từ kéo ra ngoài. Trƣờng hợp sử dụng một dụng cụ đơn thuần 

không hiệu quả, có thể phải sử dụng thêm một dụng cụ khác (can thiệp 

cứu trợ) để tiến hành lấy huyết khối kết hợp. Bác s  can thiệp cũng có 

thể lựa chọn kết hợp hai dụng cụ ngay từ lần can thiệp đầu tiên.  

 Bơm bóng chẹn dòng chảy (nếu có) và hút áp lực âm liên tục tại đầu 

ống thông dẫn đƣờng trong quá trình đƣa huyết khối ra ngoài.  
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 Chụp trực tiếp qua ống thông dẫn đƣờng để xác định tình trạng lƣu 

thông mạch máu. Nếu mạch máu đƣợc tái thông tốt trở lại (TICI 2b-3) 

sẽ kết thúc thủ thuật. Nếu mạch còn tắc, tiếp tục lặp lại quy trình lấy 

huyết khối đến khi tái thông đạt yêu cầu (số lần lấy huyết khối không 

nên vƣợt quá 6 lần trừ trƣờng hợp đặc biệt) hoặc dừng thủ thuật khi 

đánh giá nguy cơ chảy máu cao sau điều trị (thời gian kéo dài, tổn 

thƣơng thành mạch…)  

- Các thông tin cần ghi nhận v  đ nh gi  (mục tiêu 2): 

 Thời gian chọc động mạch (đùi hoặc quay): là thời gian bắt đầu đâm 

kim, đặt bộ mở đƣờng vào lòng mạch. 

 Phƣơng pháp gây mê: tại chỗ hay toàn thân. 

 Dụng cụ lấy huyết khối (sử dụng đơn thuần stent, ống hút hay kết hợp 

cả hai), các dụng cụ khác (nếu có): thòng lọng (snare), bóng chẹn… 

 Số lần can thiệp lấy huyết khối. 

 Thời gian tái thông và kết thúc thủ thuật. 

 Mức độ tái thông (tính theo thang điểm TICI) do Hội can thiệp điện 

quang và hội đồng đánh giá kỹ thuật Hoa Kỳ về can thiệp và điều trị 

thần kinh đƣa ra năm 2  3, bao gồm 4 mức độ101,140: 

 

Hình 2.3. Thang điểm TI I trong đánh giá mức độ tái thông mạch não
140

 

 TICI 0 (không tƣới máu): thuốc cản quang không đi qua vị trí động 

mạch tắc và không có dòng chảy phía sau. 
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 TICI 1 (tái tƣới máu nhỏ): thuốc cản quang đi qua vị trí động mạch tắc 

nhƣng không thấy hiện hình toàn bộ các nhánh mạch tận. 

 TICI 2 (tái tƣới máu phần lớn): thuốc cản quang đi qua vị trí động mạch 

tắc và hiện hình các nhánh mạch tận: 

+ TICI 2a: hiện hình <2/3 các nhánh mạch tận. 

+ TICI 2b: hiện hình toàn bộ các nhánh mạch tận nhƣng tốc độ chậm 

và không rõ nét so với hình ảnh bình thƣờng. 

 TICI 3 (tái tƣới máu toàn bộ): thuốc cản quang đi qua vị trí động mạch tắc 

và hiện hình rõ nét toàn bộ các nhánh mạch tận với tốc độ bình thƣờng. 

Tiêu chuẩn thành công khi TICI = 2b-3 và thất bại khi TICI = 0-2a. 

2.3.4.4. Theo dõi trong và sau can thiệp 

- Khi tiến hành thủ thuật: theo dõi toàn trạng của bệnh nhân.  

- Sau thủ thuật: bất động vị trí chọc động mạch từ 8 đến 10 giờ. Theo dõi 

tình trạng chảy máu, máu tụ tại vết chọc và mạch mu chân cùng bên.  

- Trong vòng 24 giờ, bệnh nhận đƣợc chụp lại phim CLVT hoặc CHT sọ não 

để đánh giá tình trạng tổn thƣơng nhu mô, mức độ tái thông mạch máu và 

phát hiện biến chứng chảy máu sau nhồi máu. Đây là biến chứng đáng lo 

ngại nhất sau điều trị và có liên quan trực tiếp đến tỷ lệ tử vong, thƣờng là 

hậu quả của tái tƣới máu khi tăng lƣu lƣợng dòng chảy đột ngột dẫn đến 

phá vỡ hay tổn thƣơng thành các mạch máu trƣớc đó không đƣợc cấp máu.  

 

Hình 2.4. Phân loại các thể chảy máu trên cắt  ớp vi tính
141

 

( ): th  HI-1; ( ): th  HI-2; (C): th   H- ; ( ): th   H-2 
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Tổn thƣơng đƣợc xác định là hình tăng tỷ trọng trên CLVT hoặc hình giảm 

tín hiệu trên chuỗi xung T2* trên CHT nằm trong vùng nhồi máu đã thành lập. 

Theo tiêu chuẩn ECASS, tình trạng chảy máu não đƣợc chia thành 4 thể (hình 

2.4): HI-1: chảy máu nhỏ dạng chấm, ở ngoại vi; HI-2: chảy máu dạng chấm 

trong ổ nhồi máu, không gây hiệu ứng khối; PH-1: máu tụ < 3 % ổ nhồi máu, có 

hiệu ứng khối nhẹ; PH-2: máu tụ > 3 % ổ nhồi máu, có hiệu ứng khối đáng 

kể141. Chảy máu có triệu chứng sau điều trị đƣợc định ngh a là chảy máu mới 

trên phim chụp và kèm theo tăng điểm NIHSS ≥ 4 so với ngay trƣớc khi suy 

giảm thần kinh hoặc tăng điểm NIHSS ≥ 2 ở mục 1 thang điểm NIHSS. 

- Đ nh gi  sau điều trị (mục tiêu 2):  

 Biến chứng chảy máu sau nhồi máu 

 Khám xác định mức độ phục hồi về thần kinh theo thang điểm NIHSS 

(phục lục 2) tại thời điểm 24 giờ. Điều trị đƣợc xem là thành công khi 

điểm NIHSS giảm ≥ 4 so với trƣớc can thiệp.  

 Tại thời điểm 9  ngày sau điều trị, đánh giá mức độ tàn phế qua thang 

điểm Rankin cải biên (mRS – phụ lục III) bằng khám trực tiếp bệnh 

nhân hoặc gọi điện. Kết quả lâm sàng đƣợc coi là phục hồi tốt nếu 

mRS ≤ 2. 

2.3.4.5. Xử trí các biến chứng  iên quan đến điều tr  

- Trong quá trình can thiệp:  

 Tắc mạch mới trong quá trình can thiệp: thƣờng gặp do huyết khối mới 

hình thành hoặc các mảnh vụn trôi đi làm tắc một nhánh khác. Khi xảy 

ra tại các nhánh động mạch chính (M1, M2, A1, A2, P1), có thể tiếp 

cận lấy huyết khối cơ học bằng các dụng cụ cơ học phù hợp (nếu là các 

mạch có đƣờng kính nhỏ, cần cân nhắc stent (3mm) hoặc ống hút 

(3.2F) kích thƣớc tƣơng đƣơng). Dùng heparin đúng quy trình, sử dụng 

ống thông dẫn đƣờng có bóng khi kéo huyết khối sẽ giúp giảm các 

nguy cơ này. Một số trƣờng hợp đặc biệt, dụng cụ can thiệp bị gãy, tạo 

dị vật và gây tắc mạch cần phải đƣợc lấy ra bằng thòng lọng (snare). 
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 Tổn thƣơng thành mạch: thƣờng do dụng cụ can thiệp ma sát gây tổn 

thƣơng ở nhiều mức độ khác nhau.  

 Co thắt đơn thuần: có thể bơm 1  – 20ml dung dịch Nimotop 10mg 

pha 20% qua đƣờng động mạch đến khi hết co thắt. Bơm chậm và 

theo dõi, đề phòng tụt huyết áp. 

 Thủng, rách mạch: dẫn đến xuất huyết dƣới nhện hoặc trong nhu 

mô cần nhanh chóng trung hòa Heparin kết hợp sử dụng bóng chẹn 

tại động mạch phía trƣớc vị trí tổn thƣơng. Nếu không cải thiện 

phải gây tắc mạch bằng vòng xoắn kim loại (coils). 

 Bóc tách thành mạch: tùy theo mức độ mà sử dụng chống đông đơn 

thuần hoặc quyết định đặt stent giai đoạn cấp.  

- Sau can thiệp: 

 Máu tụ hay giả phình tại vị trí chọc động mạch: có thể do nhiều 

nguyên nhân tại chỗ hay toàn thân. Khi phát hiện cần băng ép chặt tại 

chỗ kết hợp siêu âm kiểm tra. Trƣờng hợp khối máu tụ lớn, tạo giả 

phình chèn ép các mạch máu lân cận cần đặt ra chỉ định mổ cấp cứu. 

 Tăng huyết áp: > 185/110mmHg, truyền t nh mạch Nicardipin 5mg/giờ, 

điều chỉnh tăng 2,5mg/giờ mỗi khoảng 5 - 10 phút, tối đa 15 mg. 

 Chảy máu nội sọ: xem xét điều trị truyền 1  đơn vị Cryo để làm tăng 

nồng độ fibrinogen và yếu tố VIII hoặc truyền tiểu cầu tùy theo chỉ định. 

Trƣờng hợp chảy máu chuyển dạng lớn (mức độ PH-1 hoặc 2) gây chèn 

ép nội sọ và suy giảm tri giác cần cân nhắc chỉ định mở sọ giải áp sớm.  

2.4. BIẾN SỐ, CHỈ SỐ NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Các biến s   i n quan đến thông tin và tình trạng lâm sàng của đ i 

tượng nghiên cứu 

- Đặc điểm chung: tuổi, giới (nam, nữ). 

- Lâm sàng: điểm NIHSS lúc nhập viện (NIHSS ≥ 18: tình trạng lâm sàng 

nặng, NIHSS < 18: tình trạng lâm sàng nhẹ và vừa); mức độ tàn tật (mRS) 

trƣớc đột quỵ; điểm Glasgow; huyết áp, nhiệt độ, cân nặng, chiều cao. 
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- Tiền sử bệnh; tăng huyết áp, đái tháo đƣờng, bệnh tim mạch, đột quỵ… 

- Các bệnh kèm theo lúc vào viện: rung nh  trên điện tâm đồ, tăng đƣờng 

huyết, tăng huyết áp… 

- Xét nghiệm: Glucose máu, chỉ số INR. 

- Thời gian khởi phát, thời gian vào viện 

2.4.2. Các biến s   i n quan đến đ c điểm hình ảnh 

- Thời gian bắt đầu và kết thúc chụp. 

- Mức độ tổn thƣơng nhu mô: thang điểm ASPECTS với tuần hoàn trƣớc 

(ASPECTS 8-10: tổn thƣơng nhu mô ít, ASPECTS 6-7: tổn thƣơng nhu 

mô vừa) và pc-ASPECTS với tuần hoàn sau.  

- Vị trí tắc mạch: tại động mạch cảnh trong, não giữa (M1, M2), thân nền 

hoặc tắc nội sọ có kết hợp hẹp tắc gốc động mạch cảnh đoạn ngoài sọ. 

- Tuần hoàn bàng hệ: đánh giá theo thang điểm bàng hệ (0-1: tuần hoàn bàng 

hệ kém; 2-3: tuần hoàn bàng hệ trung bình; 4-5: tuần hoàn bàng hệ tốt). 

- Tƣới máu não: thể tích lõi thiếu máu (Vc) và thể tích vùng nguy cơ (Vp) 

trên phần mềm CT Perfusion.  

2.4.3. Các biến s   i n quan đến kết quả và theo dõi sau can thiệp 

- Thời gian bắt đầu chọc động mạch đùi và thời gian diễn ra can thiệp. 

- Phƣơng pháp vô cảm (gây tê tại chỗ/ gây mê nội khí quản). 

- Sử dụng thuốc tiêu sợi huyết trƣớc can thiệp (có: nhóm điều trị kết hợp; 

không: nhóm lấy huyết khối đơn thuần). 

- Dụng cụ can thiệp ban đầu: stent, ống hút hay kết hợp cả hai. Dụng cụ cứu 

trợ (nếu có) đối với lựa chọn 1 dụng cụ đơn thuần ban đầu.  

- Kết quả tái thông (TICI) sau lần đầu và sau can thiệp. Biến chứng trong 

quá trình can thiệp (nếu có), cách xử trí.  

- Tình trạng chảy máu trên hình ảnh sau 24 giờ và mức độ, cách xử trí. 

- Điểm NIHSS theo dõi sau 24 giờ. 

- Điểm mRS theo dõi lúc ra viện và sau 90 ngày (tỷ lệ phục hồi tốt, tỷ lệ tử 

vong). 
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2.5. XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

Số liệu sau khi thu thập từ bệnh án mẫu đƣợc nhập vào máy tính sau đó 

tiến hành phân tích bằng phần mềm SPSS 22.0. Các thuật toán đƣợc áp dụng 

trong nghiên cứu bao gồm: 

- Thống kê mô tả chung các biến số nghiên cứu.  

- Các biến định tính đƣợc mô tả bằng tần suất và tỷ lệ phần trăm, dùng 

kiểm định X2 (nếu biến chuẩn) hoặc kiểm định “Fisher exact Test” (khi 

biến không chuẩn với một tần số kỳ vọng bất kỳ có giá trị < 5). 

- Các biến định lƣợng đƣợc mô tả bằng giá trị trung bình, độ lệch chuẩn 

(nếu là biến chuẩn) hoặc giá trị trung vị (nếu biến không chuẩn). Khi 

so sánh 2 trung bình: dùng kiểm định T-test với biến chuẩn và Mann – 

Whitney test với biến không chuẩn. Khi so sánh nhiều trung bình, sử 

dụng ANOVA test với biến chuẩn và Kruskal – Wallis test với biến 

không chuẩn. 

- Thực hiện so sánh nhị phân nhằm xác định các yếu tố lâm sàng, hình 

ảnh, can thiệp có   ngh a, ảnh hƣởng tới tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) 

sau can thiệp và phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) sau theo dõi 3 tháng.  

- Thực hiện phân tích hồi quy đa biến để tìm các biến số có khả năng 

tiên lƣợng độc lập tới tới khả năng tái thông tốt (TICI 2b-3) sau can 

thiệp và phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) sau theo dõi 3 tháng.  

- Mức p có ý ngh a trong mọi trƣờng hợp khi p ≤ 0,05.  

2 6  ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU  

Nghiên cứu đƣợc triển khai sau khi đã đƣợc Hội đồng Đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học của trƣờng Đại học Y Hà Nội thông qua (quyết định số: 

206/ HĐĐĐĐHYHN k  ngày 3  12 2 16).  

Tất cả các đối tƣợng và ngƣời đại diện hợp pháp đều đƣợc giải thích về mục 

đích của nghiên cứu và lợi ích của ngƣời tham gia. Toàn bộ các bệnh nhân nhồi máu 

não cấp, đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu và ngƣời đại diện hợp pháp của họ 
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đều tự nguyện đồng ý và ký giấy cam kết tuân thủ các điều kiện trƣớc khi tiến hành 

kỹ thuật lấy huyết khối cơ học. Bệnh nhân có quyền từ chối không tham gia vào 

nghiên cứu. Các thông tin cá nhân của đối tƣợng nghiên cứu đƣợc giữ bí mật.  

Tất cả các dụng cụ trong quá trình thực hiện thủ thuật đều đƣợc đảm bảo 

vô trùng tuyệt đối. Thuốc sử dụng cho bệnh nhân đều đƣợc cấp phép lƣu hành, 

đƣợc chứng minh không có hại cho bệnh nhân, đƣợc kiểm tra chất lƣợng trƣớc 

khi dùng và dùng đúng với liều khuyến cáo. 

Toàn bộ thông tin thu thập chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu, góp phần 

chẩn đoán và điều trị, vì lợi ích sức khỏe của bệnh nhân, hoàn toàn không phục 

vụ cho bất kỳ mục đích nào khác. 



63 

 

Quy tr nh đ nh gi  h nh ảnh v  can thiệp  ệnh nh n đột quỵ thiếu m u 

n o cấp do tắc động mạch  ớn tại Bệnh viện Bạch Mai 

 

Chảy máu não 

Loại 

Trong 4,5 giờ đầu, 

sử dụng TSH t nh 

mạch nếu không có 

chống chỉ định 

Trong 6 giờ đầu với tuần hoàn 

trƣớc: ASPECTS ≥ 6. Với tuần 

hoàn sau: pc-ASPECTS ≥ 7 hoặc 

chƣa có tổn thƣơng cầu não 

6-16 giờ với tuần hoàn 

trƣớc, hình ảnh tƣới máu 

não: lõi ≤ 70ml và vùng 

nguy cơ  lõi ≥ 1,8 lần  

Sau 24h: 

- Đánh giá hình ảnh (mức độ tổn 

thƣơng nhu mô, tái thông mạch, 

chuyển dạng chảy máu).  

- NIHSS, mức độ phục hồi lâm sàng 

 

Sau 3 tháng: 

mRS, mức độ phục hồi 

lâm sàng 

 

Can thiệp lấy huyết kh i c  học  

(đánh giá vị trí mạch tắc, loại dụng cụ, phƣơng pháp can thiệp và mức độ tái thông) 

 

Theo dõi sau can thiệp 

 

Nh i máu não do tắc động mạch lớn 

Bệnh nhân đột quỵ não vào viện 

Đánh giá lâm sàng, điểm NIHSS 

Xét nghiệm INR, Glucose 

Mức độ tổn thƣơng nhu mô (ASPECTS, pc-ASPECTS) 

Vị trí mạch tắc, tuần hoàn bàng hệ 

Thể tích lõi, vùng nguy cơ với cửa sổ 6-16 giờ 

 

Thăm  h m h nh ảnh trên CLVT/ CHT 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 Nghiên cứu đƣợc tiến hành trên 227 bệnh nhân (N) nhồi máu não cấp 

đƣợc can thiệp lấy huyết khối cơ học tại Trung tâm Điện quang Bệnh viện Bạch 

Mai với 2 5 trƣờng hợp (N1) tắc tuần hoàn trƣớc và 22 trƣờng hợp (N2) tắc tuần 

hoàn sau; có 178 bệnh nhân (N3) đến viện trong 4,5 giờ đầu và 32 trƣờng hợp tắc 

tuần hoàn trƣớc đến viện trong cửa sổ 6 – 16 tiếng đƣợc chụp tƣới máu não.  

3 1  ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Tuổi và giới 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ phân bố nhóm nghiên cứu theo tuổi 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân nhồi máu não trẻ (< 45 tuổi) chiếm 5,7% trong khi nhóm 

trung niên (45-69 tuổi) chiếm 55,5% và nhóm cao tuổi (≥ 70 tuổi) chiếm 38,8%. 

Có 14,1% bệnh nhân có tuổi > 80.  

- Tuổi trung bình của các đối tƣợng trong nghiên cứu là 65 ± 13, thấp nhất 

là 22 tuổi, cao nhất là 90 tuổi. 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố nhóm nghiên cứu theo giới 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ nam/ nữ = 1,2% 

3.1.2. Đ c điểm lâm sàng và các bệnh lý kết hợp 

 ảng 3.1. Điểm NIHSS và các bệnh lý kết h p ở bệnh nhân đột quỵ não 

Các bệnh lý kết hợp 

S  bệnh nhân (N=227) 

n T   ệ     

Tăng huyết áp 135 59,5 

Tăng đƣờng huyết 133 58,6 

Rung nh  56 24,7 

Các bệnh lý tim mạch khác 62 27,3 

Điểm NIHSS vào viện 14,27 ± 4,8 

Nhận x t: 

- Bệnh lý kết hợp nhiều nhất trong đột quỵ nhồi máu não cấp là tăng huyết áp 

(59,5%) và tăng đƣờng huyết (58,6%). 

- Các bệnh lý tim mạch khác và rung nh  chiếm tỷ lệ 27,3% và 24,7%. 

- Điểm NIHSS lúc vào viện là 14,27 ± 4,8 
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3.1.3. Đ c điểm thời gian lúc vào viện và can thiệp 

 ảng 3.2. Đặc điểm thời gian lúc vào viện và can thiệp 

Thời gian 
Trung vị 

(phút) 

Sớm 

nhất 

Muộn 

nhất 

Trung bình 

(phút) 

Từ khởi phát đến vào viện 165 0 840 203 ± 153 

Từ vào viện đến chụp 90 5 300 39 ± 37 

Từ chụp đến chọc ĐM đùi 51 5 217 59 ± 39 

Từ vào viện đến chọc ĐM đùi 90 15 405 98 ± 55 

Từ vào viện đến kết thúc can thiệp 129 45 485 139 ± 62 

Nhận x t: 

- Thời gian trung bình từ lúc khởi phát đến lúc nhập viện là 203 ± 153 phút, 

trong đó sớm nhất là trƣờng hợp bị đột quỵ ngay tại bệnh viện và muộn nhất là 

sau 14 tiếng. 

- Thời gian trung bình từ khi vào viện đến khi bắt đầu chụp là 39 ± 37 phút, 

trong đó sớm nhất là 5 phút và muộn nhất là sau 5 tiếng. 

- Thời gian trung bình từ khi vào viện đến khí đƣợc chọc động mạch đùi là 

98 ± 55 phút (sớm nhất là 15 phút và muộn nhất sau gần 7 tiếng), từ khi vào viện 

đến kết thúc can thiệp 139 ± 62 phút (sớm nhất là 45 phút và muộn nhất sau hơn 

8 tiếng).  
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3 2  ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH HỌC NHỒI MÁU NÃO CẤP DO TẮC ĐỘNG 

MẠCH LỚN  

3.2.1. Vị trí tắc mạch 

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ v  trí tắc động mạch não nội sọ 

Nhận x t: 

- Vị trí tắc động mạch não giữa đoạn M1 chiếm phần lớn 41,9% (95 bệnh 

nhân) sau đó là tắc động mạch cảnh trong chiếm 23,8% (54 bệnh nhân). 

- Tắc động mạch não giữa đoạn M2, tắc động mạch thân nền và tắc nội sọ 

kết hợp hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ ít gặp hơn, lần lƣợt chiếm tỷ lệ là 

13,2% (30 bệnh nhân), 9,7% (22 bệnh nhân) và 11,5% (26 bệnh nhân).  
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3.2.2  Đ c điểm tổn thư ng nhu mô não 

Bảng 3.3. Mức độ tổn thương nhu mô não tại thời điểm chụp lúc vào viện  

Vị trí tắc mạch 

Điểm ASPECTS  pc-

ASPECTS 

Thời gian từ 

kh i phát 

đến vào viện 

Thời gian từ 

kh i phát 

đến chụp Trung vị Trung bình 

Động mạch cảnh 

trong (n=54) 
8 7,69 ± 1,23 196 ± 135 234 ± 136 

Động mạch não 

giữa M1 (n=95) 
7 7,54± 1,16 215 ± 136 252 ± 130 

Động mạch não 

giữa M2 (n=30) 
8 8,33 ± 1,09 148 ± 130 183 ± 123 

Tắc nội sọ kết hợp 

hẹp ĐM cảnh cùng 

bên (n=26) 

8 8,08 ± 1,23 242 ± 221 279 ± 227 

p (Kruskal - Wallis 

test) 
- 0.01 0,05 0,02 

Tuần hoàn trƣớc 

(N1=205) 

8 

(6 – 10) 
7,76 ± 1,20 204 ± 150 241 ± 148 

Tuần hoàn sau 

(N2=22) 

8 

(5 – 10) 
7,55 ± 1,62 198 ± 182 243 ± 181 

Nhận xét: 

- Điểm ASPECTS trung bình với các tổn thƣơng tắc vòng tuần hoàn trƣớc 

là 7,76 ± 1,20 trong khi với vòng tuần hoàn sau (tắc động mạch nền) là 7,55 ± 
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1,62. Thời gian tử khởi phát đến lần chụp đầu đánh giá tổn thƣơng nhu mô tƣơng 

ứng là 241 ± 148 phút và 243 ± 181 phút.  

- Với tuần hoàn trƣớc, có sự khác biệt về điểm ASPECTS tại các vị trí tắc 

khác nhau (p=0,01): 

+ Tắc tại vị trí động mạch não giữa đoạn M2 có tổn thƣơng nhu mô ít nhất 

với điểm ASPECTS trung bình là 8,33 ± 1,09. Thời gian từ khởi phát đến chụp 

lúc vào viện ngắn nhất: 148 ± 130 phút, khác biệt có   ngh a thống kê (p = 0,05). 

+ Tắc động mạch cảnh trong và não giữa có tổn thƣơng nhu mô nhiều hơn, 

tƣơng ứng điểm ASPECTS trung bình là 7,69 ± 1,23 và 7,54 ± 1,13.  

+ Thời gian từ lúc khởi phát đến khi chụp phim tại viện của nhóm tắc nội 

sọ kết hợp hẹp ĐM cảnh cùng bên là dài nhất: 279 ± 227 phút, khác biệt có ý 

ngh a thống kê (p = 0,02). 

Bảng 3.4. Liên quan giữa điểm ASPECTS với tình trạng lâm sàng 

N1 = 205 

(Tuần ho n trước) 

ASPECTS 6-7 

(n=90) 

ASPECTS 8-10 

(n=115) 

p 

(T-test) 

Điểm NIHSS vào viện  14,3 ± 4,6 13,3 ± 4,2 0,09 

*ASPECTS 6-7: tổn thƣơng vừa; ASPECTS 8-10: tổn thƣơng ít 

Nhận xét: 

- Nhóm bệnh nhân có tình trạng lâm sàng nặng hơn (điểm NIHSS cao 

hơn) thì tổn thƣơng nhu mô cũng nhiều hơn (ASPECTS 6-7) và ngƣợc lại, tuy 

nhiên sự khác biệt không có   ngh a thống kê (p = 0,09).  
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3.2.3. Đ c điểm tuần hoàn bàng hệ trên cắt lớp vi tính nhiều pha 

Bảng 3.5. Mức độ tu n hoàn bàng hệ theo v  trí mạch tắc  

Vị trí 

Tuần hoàn 

trước 

(N1=205) 

ĐM cảnh 

trong 

(n=54) 

ĐM n o 

giữa M1 

(n=95) 

ĐM n o 

giữa M2 

(n=30) 

Tắc nội sọ kết 

hợp hẹp ĐM 

cảnh (n=26) 

p# 

Điểm 

bàng hệ 
3,32 ± 1,44 3,33 ± 1,46 3,27 ± 1,49 3,27 ± 1,41 3,50 ± 1,30 0,95 

# Kruskal – Wallis test 

Nhận x t: 

- Với các trƣờng hợp tắc mạch ở vòng tuần hoàn trƣớc, điểm bàng hệ 

trung bình là 3,32 ± 1,44. Nhóm tắc nội sọ kết hợp hẹp động mạch cảnh cùng 

bên có điểm bàng hệ cao nhất (3,5 ± 1,3) tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

ngh a thống kê khi so với các nhóm khác (p = 0,95) 

Bảng 3.6. Liên quan giữa tu n hoàn bàng hệ với tình trạng lâm sàng 

N1 = 205 
THBH kém 

(n=26) 

THBH trung bình 

(n=60) 

THBH t t 

(n=119) 
p* 

Điểm NIHSS 

vào viện 

14,6 ± 4,8 14,7 ± 4,2 13,1 ± 4,3 0,04 

* ANOVA test; (THBH kém: 0-1 điểm; trung bình: 2-3 điểm; tốt: 4-5 điểm) 

Nhận x t: 

- Nhóm bệnh nhân có lâm sàng tốt (điểm NIHSS thấp hơn) thì có điểm 

tuần hoàn bàng hệ cũng tốt hơn (13,1 ± 4,3) và ngƣợc lại. Sự khác biệt có ý 

ngh a thống kê giữa các nhóm nghiên cứu (p=0,04)  
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3.2.4  Đ c điểm hình ảnh tưới máu não 

Bảng 3.7. Thể tích tưới máu liên quan với mức độ tổn thương nhu mô não 

n = 32 
Thể tích lõi 

(cm3) 

Thể tích vùng 

nguy c  (cm3) 

T  lệ vùng 

nguy c    õi 

Thời gian từ 

kh i ph t đến 

vào viện (phút) 

ASPECT 6-7 

(n=14) 
26,58 ± 7,81 75,88 ± 21,08 3,31 ± 1,93 491 ± 128 

ASPECT 8-10 

(n=18) 
20,85 ± 9,35 79,14 ± 9,35 5,05 ± 3,31 516 ± 142 

p (Mann – 

Whitney test) 
0,07 0,57 0,08 0,61 

Chung 23,50 ± 9,00 77,61 ± 15,76 4,23 ± 2,85 505 ± 134 

(*) ASPECTS 6-7: tổn thƣơng vừa; ASPECTS 8-10: tổn thƣơng ít 

Nhận x t: 

- Có 32 trƣờng hợp bệnh nhân vào viện ở cửa sổ ngoài 6 tiếng đƣợc chụp 

tƣới máu não. Thời gian trung bình là 505 ± 134 (phút) và thể tích lõi tổn thƣơng 

trung bình là 23,50 ± 9,00 (cm3)  

- Tƣơng quan mức độ tổn thƣơng nhu mô đo trên ảnh tƣới máu với giá trị 

điểm ASPECTS trên phim không tiêm thuốc: tổn thƣơng nhu mô ít 

(ASPECTS 8-10) có thể tích lõi nhỏ hơn (2 ,85 ± 9,35) so với tổn thƣơng 

nhu mô nhiều (ASPECTS 6-7) tƣơng ứng thể tích lõi lớn hơn (26,58 ± 7,81) 

nhƣng sự khác biệt không có   ngh a thống kê (p = 0,07) 

- Thời gian từ khởi phát đến vào viện giữa các nhóm khác biệt không có ý 

ngh a thống kệ (p = 0,61)  
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  Bảng 3.8. Thể tích tưới máu não liên quan với tu n hoàn bàng hệ 

n = 32 
Thể tích lõi 

(cm3) 

Thể tích vùng 

nguy c  (cm3) 

T  lệ vùng 

nguy c    õi 

Thời gian từ 

kh i ph t đến 

vào viện (phút) 

THBH kém 

(n=5) 
29,00 ± 5,52 70,99 ± 5,52 2,50 ± 0,75 493 ± 155 

THBH trung 

bình (n= 10) 
23,74 ± 7,76 72,87 ± 13,00 3,57 ± 1,86 452 ± 91 

THBH tốt 

(n=17) 
21,81 ± 10,15 82,35 ± 18,09 5,11 ± 3,42 539 ± 145 

p (Kruskal – 

Wallis test) 
0,30 0,19 0,14 0,27 

Chung 23,50 ± 9,00 77,61 ± 15,76 4,23 ± 2,85 505 ± 134 

* Điểm THBH: kém (0-1); trung bình (2-3); tốt (4-5)  

Nhận x t: 

- Thể tích lõi giảm dần từ nhóm có tuần hoàn bàng hệ kém (29,00 ±  

5,52) đến trung bình (23,74 ± 7,76) và tốt (21,81 ±  10,15) trong khi thể tích 

vùng nguy cơ tăng dần, tƣơng ứng là 2,50 ± 0,75 (bàng hệ kém); 3,57 ± 1,86 

(bàng hệ trung bình) và 5,11 ± 3,42 (bàng hệ tốt). Sự khác biệt không có   ngh a 

thống kê (p = 0,30 và 0,14). 

- Thời gian từ khởi phát đến vào viện giữa các nhóm tuy khác nhau nhƣng 

không có   ngh a thống kê (p = 0,27) 
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3.3. HIỆU QUẢ CỦA KỸ THUẬT CAN THIỆP LẤY HUYẾT KHỐI CƠ 

HỌC QUA ĐƯỜNG ĐỘNG MẠCH 

3.3.1. Đ c điểm và kết quả chung 

 ảng 3.9. Đặc điểm và kết quả điều tr  can thiệp  

Loại dụng cụ và thông s  can thiệp 
N = 227 

n T  lệ (%) 

Phƣơng pháp vô cảm  Gây mê nội khí quản 183 80,6% 

Gây tê tại chỗ 44 19,4% 

Thời gian can thiệp (phút)  40 ± 27 (9-150) 

Số lần lấy huyết khối trung bình (trung vị; khoảng) 1,87 (1; 1 - 10) 

Tỷ lệ tái thông tốt sau can thiệp (TICI 2b-3): 

- Mức độ TICI 3 

- Mức độ TICI 2b 

192 

121 

71 

84,6% 

53,3% 

31,3% 

Tỷ lệ sử dụng rtPA kết hợp trong 4.5h đầu 64 28,2% 

Biến chứng nặng liên 

quan tới can thiệp 

Bóc tách (dẫn tới tử vong) 4 (1) 1,8% (0,4%) 

Thủng (dẫn tới tử vong) 2 (2) 0,9% (0,9%) 

Chảy máu có triệu chứng sau điều trị 7 3,1% 

Tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng (mRS 0-2) 148 65,2% 

Nhận x t: 

- Trong 227 bệnh nhân đƣợc can thiệp lấy huyết khối cơ học có 8 ,6% đƣợc 

gây mê nội khí quản và 19,4% đƣợc gây tê tại chỗ.  

- Thời gian can thiệp trung bình là 40 ± 27 phút với số lần lấy huyết khối 

trung bình là 2,73 ± 1,58, trong đó ca can thiệp kéo dài nhất trong vòng 150 phút 

và ngắn nhất là 9 phút từ lúc chọc động mạch đùi.  

- Có 178 bệnh nhân vào viện trong 4,5 giờ đầu trong đó 64 trƣờng hợp 

(chiếm 28,2%) đƣợc điều trị kết hợp thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch. 
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- Tỷ lệ tái thông tốt sau can thiệp (TICI 2b-3) đạt 84,6%. Tỷ lệ chảy máu có 

triệu chứng là 3,1%. 

- Có 6 bệnh nhân xảy ra biến chứng nặng liên quan tới quá trình can thiệp: 4 

trƣờng hợp bóc tách (chiếm 1,8% - trong đó 1 trƣờng hợp tử vong, chiếm 0,4%) 

và 2 trƣờng hợp thủng mạch đều tử vong (chiếm 0,9%).   

- Tại thời điểm 3 tháng, tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt đạt 65,2%. 

- Số lần lấy huyết khối trung bình trong một trƣờng hợp can thiệp là 1,87 

lần, giá trị trung vị là 1, ít nhất là 1 lần và nhiều nhất là 10 lần.  

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ phục hồi lâm sàng và tái thông tốt theo số l n lấy huyết khối 

Nhận x t:  

- 47,6% tái thông thành công (TICI 2b-3) và 35,2% phục hồi lâm sàng tốt 

(mRS 0-2) với chỉ 1 lần lấy huyết khối.   

- Tỷ lệ tái thông tốt cộng dồn tăng lên 66,1% sau lần 2, 77,1% sau lần 3. Sau 

lần 4, tỷ lệ này tăng thêm rất thấp (<1%). 

- Tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt tại thời điểm 90 ngày cộng dồn tăng lên 51,1% 

sau lần 2, 59,5% sau lần 3. Sau lần 4, tỷ lệ tăng thêm rất thấp (< 1%).  
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 ảng 3.1 . Đánh giá thay đổi điểm NIHSS sau can thiệp 

Điểm NIHSS Trung bình mRS 0-2 sau 3 tháng 

Lúc vào viện 14,27 ± 4,87 - 

Sau 24 giờ 10,68 ± 7,76 - 

 

Thay đổi 

Giảm sau 24 giờ 3,59 ± 4,0 - 

Giảm ≥ 4 điểm 130 (57,3%) 113 (86,9%) 

Giảm ≥ 8 điểm 61 (26,9%) 53 (86,9%) 

Nhận x t:  

- 24 giờ sau can thiệp, điểm NIHSS trung bình (10,68 ± 7,76) thấp hơn so 

với lúc vào viện, giảm trung bình 3,59 ± 4,  điểm 

- 130 bệnh nhân NIHSS giảm ≥ 4 điểm và 61 bệnh nhân NIHSS giảm ≥ 8 

điểm với 86,9% trong số đó phục hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng   

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ phục hồi th n kinh sau 3 tháng 

Nhận x t:  

- 148 bệnh nhân có phục hồi lâm sàng tốt (mRS  -2), đạt tỷ lệ 65,2% trong 

khi 29 trƣờng hợp tử vong (mRS 6) chiếm tỷ lệ 12,8%.  
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Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ chảy máu sau can thiệp 

Nhận x t:  

- Chảy máu có triệu chứng có 7 bệnh nhân, chiếm 3,1%. Chảy máu không 

triệu chứng có 50 bệnh nhân, chiếm 22%. 

- 70 bệnh nhân (74,9%) sau can thiệp không xuất hiện chảy máu.  

 ảng 3.11. Đặc diểm can thiệp theo v  trí mạch tắc 

Đ c điểm 

Vị trí động mạch can thiệp (N = 227) 

Cảnh trong 

(n=54) 
M1 (n=95) 

M2 

(n=30) 

Kết h p hẹp 

ngoài sọ (n=26) 

Thân nền 

(n=22) 

Thời gian khởi 

phát đến viện 
196 ± 135 215 ± 136 148 ± 130 242 ± 221 198 ± 182 

Thời gian can 

thiệp (phút)  
39 ± 29 38 ± 26 32 ± 21 56 ± 24 40 ± 27 

Số lần can thiệp 2,2 (1 - 10) 1,9 (1 - 5) 1,6 (1 - 6) 1,6 (1 - 3) 1,4 (1 - 3) 

Kết hợp rt-PA 18,5% 25,3% 43,3% 38,5% 31,8% 

Chảy máu có triệu 

chứng 
1,9% 3,2% 3,3% 3,8% 4,5% 

NIHSS↓ sau 24h 2,6 ± 7,7 4,4 ± 5,9 4,0 ± 5,2 3,4 ± 7,7 2,1 ± 8,4 
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Nhận x t:  

- Thời gian từ khởi phát đến vào viện ngắn nhất ở nhóm tắc M2 (148 ± 

120 phút) và muộn nhất ở nhóm có hẹp tắc động mạch cảnh đoạn ngoài sọ (242 ± 

221 phút). Thời gian này còn dài ở nhóm tắc M1 (215 ± 136 phút)    

- Can thiệp tại đoạn M2 nhanh nhất (32 ± 12 phút) trong khi lấy huyết 

khối nội sọ kết hợp hẹp tắc ĐM cảnh cần nhiều thời gian nhất (56 ± 24 phút).  

- Nhóm tắc động mạch cảnh trong số lần can thiệp trung bình nhiều nhất 

(2,2 lần) nhƣng tỷ lệ sử dụng TSH kết hợp và chảy máu triệu chứng thấp nhất 

(18,5% và 1,9%). Tỷ lệ sử dụng TSH cao nhất ở nhóm tắc M2 (43,3%) còn chảy 

máu có triệu chứng phần lớn ở nhóm tắc động mạch thân nền (4,5%).  

- Sau 24 giờ, nhóm tắc ĐM não giữa suy giảm điểm NIHSS nhiều nhất 

(4,4 ± 5,9 và 4,0 ± 5,2) trong khi tắc ĐM nền thay đổi ít nhất (2,1 ± 8,4). 

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ mức độ tái thông theo v  trí mạch tắc  

Nhận x t:  

- Tắc ĐM nền có tỷ lệ tái thông hoàn toàn (TICI 3) cao nhất: 72,8% trong 

khi ĐM não giữa M2 có tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) lớn nhất (90%).  

- Tái thông kém (TICI 0-2a) cao nhất trong nhóm huyết khối nội sọ kết 

hợp hẹp tắc ĐM cảnh đoạn ngoài sọ (30,8%). 
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Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ phục hồi lâm sàng sau 3 tháng theo v  trí mạch tắc  

Nhận x t:  

- Phục hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng (mRS 0-2) có tỷ lệ cao ở nhóm can 

thiệp tại tuần hoàn trƣớc với tỷ lệ của ĐM cảnh trong, ĐM não giữa M2, huyết 

khối nội sọ kết hợp hẹp tắc ĐM cảnh đoạn ngoài sọ và ĐM não giữa M1 lần lƣợt 

là: 59,3%, 63,3%, 69,2% và 73,7%. Tắc ĐM não giữa đoạn M1 và M2 có tỷ lệ tử 

vong thấp, lần lƣợt là 6,3% và 6,7%.  

- Với tuần hoàn sau, tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt chỉ đạt 40,9% trong khi tỷ 

lệ tử vong cao nhất 45,5%.  
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3.3.2. So sánh kết quả điều trị trong các nhóm can thiệp 

3.3.2.1. Dựa trên dụng cụ lấy huyết khối cơ học 

 ảng 3.12. So sánh đặc điểm vào viện giữa 3 nhóm dụng cụ lấy huyết khối 

Đ c điểm 
Dụng cụ lấy huyết kh i (N = 227) 

p 
Stent (n=93)  ng hút (n=90) Kết h p (n=44) 

Tuổi 

    Khoảng 

66,2 ± 10,9 

(32 - 85) 

64,3 ± 13,7 

(31 - 88) 

64,6 ± 15,4 

(22 - 90) 

0,58* 

Tỷ lệ nam 51,6% 58,9% 54,5% 0,61& 

Bệnh kết hợp 

  Tăng huyết áp 

  Tăng đường huyết 

  Rung nhĩ 

 

63,4% 

61,3% 

24,7% 

 

57,8% 

58,9% 

26,7% 

 

54,5% 

52,3% 

20,5% 

 

0,56& 

0,61& 

0,74& 

Điểm NIHSS 13,7 ± 4,7 14,6 ± 4,7 14,5 ± 5,3 0,43* 

Điểm ASPECTS  

Điểm pc-ASPECTS 

7,8 ± 1,1 

7,5 ± 1,1 

7,8 ± 1,3 

7,7 ± 2,3 

7,6 ± 1,1 

7,4 ± 0,9 

0,82#  

0,63# 

Thời gian từ khởi 

phát đến vào viện 

193 ± 146 214 ± 154 203 ± 265 0,41# 

Thời gian từ vào viện 

đến chọc ĐM đùi 

107 ± 58 96 ± 58 85 ± 38 0,04# 

*ANOVA test; &Chi-square Test; #Kruskal – Wallis test 

Nhận x t:  

- Đặc điểm lúc vào viện giữa 3 nhóm dụng cụ lấy huyết (sử dụng stent - 

ống hút, kết hợp) không cho thấy sự khác biệt có   ngh a thống kê (p > 0,05) về 

các yếu tố lâm sàng (tuổi, tỷ lệ giới, bệnh kèm theo, điểm NIHSS), hình ảnh 

(điểm ASPECTS và pc-ASPECTS) và thời gian từ khởi phát đến vào viện.  

- Thời gian từ vào viện đến chọc ĐM đùi ở nhóm sử dụng dụng cụ kết hợp 

là 85 ± 38 phút, ngắn hơn so với nhóm sử dụng stent (107 ± 58 phút) và nhóm sử 

dụng ống hút (96 ± 58 phút), sự khác biệt có   ngh a thống kê (p = 0,04). 
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 ảng 3.13. So sánh kết quả can thiệp giữa 3 nhóm dụng cụ lấy huyết khối   

Đ c điểm 

Dụng cụ lấy huyết kh i (N = 227) 

p Stent 

(n=93) 

 ng hút 

(n=90) 

Kết h p 

(n=44) 

Vị trí tắc 

 Cảnh trong (54) 

 Não giữa M1 (95) 

 Não giữa M2 (30) 

 Kết h p hẹp ngoài sọ (26) 

  Thân nền (22) 

 

12 (12,9%) 

39 (41,9%) 

21 (22,6%) 

13 (14%) 

8 (8,6%) 

 

29 (32,2%) 

37 (41,1%) 

6 (6,7%) 

9 (10%) 

9 (10%) 

 

13 (29,5%) 

19 (43,2%) 

3 (6,8%) 

4 (9,1%) 

5 (11,4%) 

 

 

 

0,01$ 

 

Sử dụng TSH t nh mạch 30,1% 26,7% 27,3% 0,83& 

Thời gian can thiệp 41 ± 26 35 ± 23 46 ± 34 0,21# 

Số lần can thiệp 1,61 (1-5) 2,11 (1-10) 1,93 (1-6) 0,02# 

Can thiệp cứu trợ 7,52% 33,33% - 0,00& 

Tái thông tốt ngay lần đầu 61,3% 43,3% 56,8% 0,04& 

Tái thông tốt sau can thiệp 82,8% 87,8% 81,8% 0,55& 

Chảy máu có triệu chứng 0% 5,6% 4,5% 0,08& 

$Fisher –exact test; &Chi-square Test; #Kruskal – Wallis test 

Nhận x t:  

- Giữa 3 nhóm dụng cụ, tỷ lệ can thiệp tại ĐM não giữa M1, ĐM thân nền 

và có kết hợp hẹp ngoài sọ ghi nhận sự khác biệt không có   ngh a thống kê (p > 

0,05). Khi so với 2 nhóm còn lại, nhóm sử dụng stent có tỷ lệ lấy huyết khối thấp 

hơn tại ĐM cảnh trong (12,9%) và cao hơn tại ĐM não giữa M2 (22,6%), sự 

khác biệt có   ngh a thống kê (p < 0,05). 

- Tỷ lệ sử dụng thuốc TSH t nh mạch kết hợp trong cả 3 nhóm không có 

sự khác biệt: 26,7% - 30,1% với p = 0,83. 

- Thời gian can thiệp trung bình khi sử dụng ống hút ngắn nhất: 35 ± 23 

phút, khác biệt không có   ngh a thống kê (p = 0,21). Số lần can thiệp trung bình 

trong nhóm stent là ít nhất = 1,61, khác biệt có   ngh a thống kê (p = 0,02). 
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- Nhóm stent có tỷ lệ can thiệp cứu trợ (sử dụng dụng cụ thứ 2) thấp hơn 

đáng kể (p < 0,05) so với nhóm ống hút: 7,52% so với 33,33%. 

- Tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) ngay trong lần can thiệp đầu cao nhất ở 

nhóm sử dụng stent đơn thuần: 61,3%, p = 0,04 nhƣng tỷ lệ tái thông tốt sau can 

thiệp ở cả 3 nhóm không có sự khác biệt (p = 0,55). 

- Tỷ lệ chảy máu có triệu chứng không ghi nhận ở nhóm stent, trong khi 2 

nhóm còn lại không có sự khác biệt (5,6% và 4,5%, p > 0,05).  

 

Biểu đồ 3.9. So sánh tỷ lệ phục hồi th n kinh sau 3 tháng giữa 3 nhóm dụng 

cụ lấy huyết khối 

Nhận x t:  

- Tỷ lệ hồi phục lâm sàng tốt và tử vong sau 3 tháng ở 3 nhóm can thiệp 

không cho thấy sự khác biệt   ngh a thống kê (p = 0,32).  
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3.3.2.2. Dựa trên phương pháp điều tr  trong 4,5 giờ đ u 

 ảng 3.14. So sánh đặc điểm vào viện giữa 2 nhóm điều tr  trong 4.5h đ u 

Đ c điểm 

Phư ng ph p điều trị (N3 = 178) 

p Lấy HK đơn thuần 

(n = 114) 

Lấy HK+TSH t nh mạch 

(n = 64) 

Tuổi 

    Khoảng 

65,4 ± 13,8 

(22 - 90) 

66,6 ± 11,9 

(38 - 88) 

0,57^ 

Tỷ lệ nam 47,4% 59,4% 0,12& 

Bệnh kết hợp 

  Tăng huyết áp 

  Tăng đường huyết 

  Rung nhĩ 

 

56,1% 

53,5% 

28,1% 

 

65,6% 

68,8% 

26,6% 

 

0,21& 

0,05& 

0,83& 

ASPECTS  

pc-ASPECTS 

7,7 ± 1,2 

7,8 ± 1,1 

7,8 ± 1,2 

7,7 ± 1,8 

0,67α 

0,71α 

NIHSS 14,6 ± 5,0 14,5 ± 4,9 0,92^ 

Thời gian từ khởi phát 

đến vào viện  

83 ± 76 73 ± 66 0,00α 

Thời gian từ 

vào viện 

đến chọc 

ĐM đùi 

Trung 

bình 

103 ± 56 95 ± 61 0,25α 

≤ 90 phút 50,9% 57,8% 0,37& 

 ̂T-test; &Chi-square Test; αMann – Whitney test 

Nhận x t:  

- Đặc điểm lúc vào viện giữa 2 nhóm điều trị không khác biệt (p > 0,05) 

về hình ảnh và phần lớn các đặc điểm lâm sàng. Tỷ lệ tăng đƣờng huyết ở nhóm 

điều trị kết hợp TSH cao hơn có   ngh a (68,8% so với 53,5%) với p = 0,05).  

- Thời gian từ khởi phát đến vào viện ở nhóm điều trị kết hợp ngắn hơn có 

  ngh a (p <  , 5) nhƣng các biến thời gian từ vào viện đến chọc ĐM đùi không 

có sự khác biệt giữa 2 nhóm (p > 0,05).   
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 ảng 3.15. So sánh kết quả can thiệp giữa 2 nhóm điều tr  trong 4.5h đ u 

Đ c điểm 

Phư ng ph p điều trị (N3 = 178) 

p Lấy HK đơn thuần 

(n = 114) 

Lấy HK+TSH t nh mạch 

(n = 64) 

Vị trí tắc 

 Cảnh trong (42) 

 Não giữa M1 (71) 

 Não giữa M2 (27) 

 Kết h p hẹp ngoài sọ (19) 

  Thân nền (19) 

 

32 (28,1%) 

47 (41,2%) 

14 (12,3%) 

9 (7,9%) 

12 (10,5%) 

 

10 (15,6%) 

24 (37,5%) 

13 (20,3%) 

10 (15,6%) 

7 (10,9%) 

 

 

 

0,04& 

 

Thời gian 

can thiệp 

Trung bình 37 ± 27 41 ± 26 0,19α 

≤ 45 phút 71,1% 68,8% 0,74& 

Số lần can thiệp trung bình 

Trung vị (khoảng) 

1,79 

1 (1–6) 

2,06  

2 (1-10) 

0,11α 

Chảy máu 

sau điều trị 

Chung 24,6% 28,1% 0,6& 

Có triệu chứng 5,3% 1,6% 0,42$ 

Tái thông tốt ngay lần đầu 51,7% 45,3% 0,32& 

Tái thông tốt sau can thiệp 87,7% 90,6% 0,56& 

$Fisher –exact test; &Chi-square Test; αMann – Whitney test 

Nhận x t:  

- Ở nhóm lấy huyết khối đơn thuần, tỷ lệ can thiệp tại ĐM cảnh trong cao 

hơn (28,1%) trong khi tại ĐM não giữa M2 và các trƣờng hợp có kết hợp hẹp 

ngoài sọ, tỷ lệ thấp hơn (12,3% và 7,9%) so với nhóm còn lại. Sự khác biệt có ý 

ngh a thống kê (p < 0,05).  

- Các thông số khác liên quan đến thủ thuật, bao gồm thời gian can thiệp, 

số lần lấy huyết khối trung bình, tỷ lệ tái thông tốt (ngay lần đầu và sau can 

thiệp) cũng nhƣ tỷ lệ chảy máu sau điều trị (chung vầ có triệu chứng) đều không 

có sự khác biệt (p > 0,05).  
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Biểu đồ 3.10. So sánh tỷ lệ phục hồi th n kinh sau 3 tháng giữa 2 nhóm điều 

tr  trong 4,5h đ u 

Nhận x t:  

- Tỷ lệ hồi phục lâm sàng tốt sau 3 tháng ở 2 nhóm điều trị không cho thấy 

sự khác biệt có   ngh a thống kê (p = 0,60).  
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3.3.3. Các yếu t  liên quan đến khả năng tái thông và mức độ phục h i thần 

kinh sau 3 tháng  

 ảng 3.16. So sánh sự khác nhau về mức độ tái thông của các yếu tố liên 

quan giữa 2 nhóm kết quả  

Các yếu t  liên quan 
Tái thông t t 

(TICI 2b-3) 

Tái thông kém 

(TICI 0-2a) 
p 

Tuổi 
≥ 80 28 (87,5%) 4 (12,5%) 

0,790$ 
< 80 164 (84,1%) 31 (15,9%) 

Giới (nam) 105 (54,7%) 20 (57,1%) 0,788& 

Có rung nh  51 (26,6%) 5 (14,3%) 0,121& 

 

Vị 

trí 

tắc 

Theo vòng  

tuần hoàn 

Trƣớc 155 (86,6%) 24 (13,4%) 
0,976$ 

Sau 19 (86,4%) 3 (13,6%) 

Theo động 

mạch 

Cảnh trong 47 (87%) 7 (13%) 

 

0,929$ 

Não giữa M1 81 (85,3%) 14 (14,7%) 

Não giữa M2 27 (90%) 3 (10%) 

Thân nền 19 (86,4%) 3 (13,6%) 

Hẹp mạch ngoài 

sọ kèm theo 

Có 18 (69,2%) 8 (30,8%) 
0,022& 

Không 155 (86,6%) 24 (13,4%) 

Điều trị rt-PA 

kết hợp 

Có 58 (90,6%) 6 (9,4%) 
0,114& 

Không 134 (82,2%) 29 (17,8%) 

Thời gian can 

thiệp 

> 6 ’ 29 (61,7%) 18 (38,3%) 
0,000& 

≤ 6 ’ 163 (90,6%) 17 (9,4%) 

Số lần lấy huyết 

khối 

≥ 4 lần 17 (77,3%) 5 (22,7%) 
0,318& 

< 4 lần 175 (85,4%) 30 (14,6%) 
$Fisher –exact test; &Chi-square Test; αMann – Whitney test 

Nhận x t:  

- Các yếu tố ảnh hƣởng đến mức độ tái thông tốt là không có hẹp mạch 

ngoài sọ (p = 0,022) và thời gian can thiệp ≤ 60 phút (p = 0,000) 
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 ảng 3.17. Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố liên quan tái thông mạch tốt 

Yếu t  liên quan T  suất chênh (OR) Khoảng tin cậy (CI), 95% p 

Không có hẹp mạch 

ngoài sọ 
2,890 1,131 – 7,353 0,068 

Thời gian can thiệp 

≤ 60 phút 
5,952 2,755 – 12,821 0,000 

Nhận x t:  

- Thời gian can thiệp ≤ 60 phút là yếu tố độc lập ảnh hƣởng nhiều nhất đến 

khả năng tái thông mạch tốt sau can thiệp (p = 0,000)  

 ảng 3.18. So sánh sự khác nhau về mức độ phục hồi th n kinh sau 3 tháng 

của các yếu tố lâm sàng giữa 2 nhóm kết quả  

C c yếu t  lâm sàng 
mRS 0-2 

(n = 148) 

mRS 3-6 

(n = 79) 
p 

Tuổi 
≥ 80 12 (37,5%) 20 (62,5%) 

0,000& 
< 80 136 (69,7%) 59 (30,3%) 

Giới (nam) 81 (54,7%) 44 (55,7%) 0,890& 

Có tăng huyết áp 78 (52,7%) 57 (75,2%) 0,004& 

Có tăng đƣờng huyết 84 (56,8%) 49 (60,2%) 0,440& 

Có rung nh  43 (29,1%) 13 (16,5%) 0,040& 

NIHSS vào viện 
≥ 18đ 18 (36%) 32 (64%) 0,000& 

 < 18đ 130 (73,4%) 47 (26,6%) 

Thời gian từ khởi 

phát đến vào viện 

≥ 18 ’ 67 (61,5%) 42 (38,5%) 
0,257& 

< 18 ’ 81 (68,6%) 37 (31,4%) 

&Chi-square Test 

Nhận x t: 

- Các yếu tố lâm sàng ảnh hƣởng đến tỷ lệ phục hồi thần kinh sau 3 tháng 

là: tuổi < 8 , tăng huyết áp, rung nh  và NIHSS vào viện < 18 điểm (p < 0,05).  



87 

 

 ảng 3.19. So sánh sự khác nhau về mức độ phục hồi th n kinh sau 3 tháng 

của các yếu tố hình ảnh và can thiệp giữa 2 nhóm kết quả  

Các yếu t  hình ảnh và can thiệp mRS 0-2 mRS 3-6 p 

ASPECTs* 
6 – 7 59 (65,6%) 31 (34,4%) 

0,54& 
8 - 10 80 (69,6%) 35 (30,4%) 

Mức độ tuần hoàn 

bàng hệ* 

Kém (0 – 3) 32 (37,2%) 54 (62,8%) 
0,000& 

Tốt (4 - 5) 107 (89,9%) 12 (10,1%) 

Vị trí tắc động mạch 

não 

Đoạn xa (M2) 19 (63,3%) 11 (36,7%) 
0,818& 

Đoạn gần 129 (65,5%) 68 (34,5%) 

Hẹp mạch ngoài sọ 

kèm theo* 

Có 18 (69,2%) 8 (30,8%) 
0,868& 

Không 121 (67,6%) 58 (32,4%) 

Thời gian từ khởi phát 

đến chọc ĐM đùi 

≥ 26 ’ 76 (63,3%) 44 (36,7%) 
0,532& 

< 26 ’ 72 (67,3%) 35 (32,7%) 

Tái thông tốt ngay lần 

đầu lấy huyết khối 

Có 80 (66,1%) 41 (33,9%) 
0,757& 

Không 68 (64,2%) 38 (35,8%) 

Mức độ tái thông mạch 

(TICI) 

Kém (0 - 2a) 15 (42,9%) 20 (57,1%) 
0,003& 

Tốt (2b - 3) 133 (69,3%) 59 (30,7%) 

Chảy máu có triệu 

chứng 

Không 146 (66,4%) 74 (33,6%) 
0,05$ 

Có 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

$Fisher –exact test; &Chi-square Test 

(*): chỉ áp dụng với tuần hoàn trƣớc (N1 = 205) 

Nhận x t:  

- Các yếu tố hình ảnh và can thiệp có liên quan đến khả năng phục hồi 

thần kinh sau 3 tháng là mức độ tuần hoàn bàng hệ, mức độ tái thông mạch và tỷ 

lệ chảy máu có triệu chứng sau can thiệp (p < 0,05).  
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 ảng 3.2 . Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố  iên quan đến khả năng phục 

hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng   

Yếu t  liên quan T  suất chênh 

(OR) 

Khoảng tin cậy 

(CI), 95% 

p 

Tuổi < 80 3,842 1,764 - 8,365 0,022 

Có tăng huyết áp kèm theo 0,430 0,239 – 0,775 0,291 

Có rung nh  kèm theo 2,079 1,040 – 4,149 0,407 

NIHSS vào viện < 18đ 4,917 2,524 – 9,580 0,007 

Tuần hoàn bàng hệ tốt (4-5đ)  15,047 7,181 – 31,529 0,000 

Tái thông mạch tốt (TICI 2b-3) 3,006 1,439 – 6,276 0,005 

Chảy máu có triệu chứng 0,202 0,038 – 1,069 0,561 

Nhận x t:  

- Các yếu tố độc lập ảnh hƣởng nhiều nhất đến khả năng phục hồi lâm sàng 

tốt sau 3 tháng là tuổi < 80, NIHSS vào viện < 18đ, tuần hoàn bàng hệ tốt và tái 

thông mạch tốt (p < 0,05).   
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN  

 Qua kết quả nghiên cứu 227 bệnh nhân nhồi máu não tối cấp do tắc động 

mạch lớn đƣợc chẩn đoán và can thiệp điều trị lấy huyết khối cơ học tại Trung 

tâm Điện quang Bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi xin đƣa ra một số   kiến bàn 

luận nhƣ sau:  

4 1  ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Tuổi và giới 

- Tuổi: tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 65 ± 13, trong đó 

bệnh nhân trẻ tuổi nhất là 22 và cao tuổi nhất là 90 (biểu đồ 3.1). Kết quả này 

cao hơn so với một số nghiên cứu trong nƣớc của các tác giả Nguyễn Huy Thắng 

(6 ,5 ± 12,2) và Đào Việt Phƣơng (61,9 ± 11,8)137. So với một số nghiên cứu 

quốc tế, bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi trung bình tƣơng 

đƣơng MR CLEAN (65,8) vSWIFT PRIME (65 ± 12,5) nhƣng thấp hơn 

ESCAPE96,97,99. Điều này cho thấy rất nhiều các bệnh nhân cao tuổi ở Việt Nam 

đã đƣợc theo dõi, chăm sóc tốt, đƣợc đƣa vào viện kịp thời cũng nhƣ tuổi thọ 

trung bình có xu hƣớng gia tăng. Sự gia tăng về tuổi ảnh hƣởng xấu đến khả 

năng phục hồi lâm sàng nhƣ trong nghiên cứu của Weinar và cộng sự trong khi 

giới hạn cũng là một vấn đề cần quan tâm142. Các nghiên cứu về can thiệp mạch 

thống nhất không chọn bệnh nhân < 18 tuổi do chƣa đủ dữ liệu an toàn về thuốc 

tiêu sợi huyết và can thiệp nội tuy nhiên một số nghiên cứu thực tế vẫn cho thấy 

hiệu quả nhất định của can thiệp nội mạch trên các bệnh nhân này. Với giới hạn 

trên, có sự khác biệt khi phần lớn thử nghiệm (SWIFT PRIME, REVASCAT, 

THRACE...) lựa chọn ngƣỡng 80 tuổi còn ESCAPE hay MR CLEAN, giống với 

chúng tôi, lại không quy định về điều này. Trong nghiên cứu tại Bạch Mai, nhóm 

bệnh nhân cao tuổi (> 70) chiếm 38,8%, trong đó nhóm > 80 tuổi chiếm tỷ lệ 

14,1% (32 bệnh nhân), cao hơn đáng kể so với tác giả Mai Duy Tôn và Đào Việt 

Phƣơng (4 bệnh nhân)137. Bệnh nhân cao tuổi, có tắc mạch lớn nếu không đƣợc 

tái thông kịp thời sẽ dẫn đến tỷ lệ tử vong cao, nhƣ trong nghiên cứu ESCAPE, 
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tỷ lệ này ở nhóm chăm sóc nội khoa chiếm tới 44% (17/39 bệnh nhân) so với chỉ 

20% ở nhóm đƣợc can thiệp nội mạch (9/46 bệnh nhân). Kết quả này phù hợp 

với một phân tích dƣới nhóm của chúng tôi ở các bệnh nhân > 80 tuổi có tỷ lệ 

phục hồi lâm sàng tốt là 37,5% (12/ 32 bệnh nhân). Với những dữ liệu cho đến 

hiện tại, tuổi cao không phải là yếu tố chống chỉ định với can thiệp lấy huyết 

khối cơ học38. Một điều cần lƣu   là tỷ lệ mắc đột quỵ ở ngƣời trẻ có xu hƣớng 

tăng lên, đặc biệt ở nhóm 40 – 45 tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận số 

bệnh nhân trẻ bị đột quỵ não (< 45 tuổi) chiếm tỷ lệ 5,7% tƣơng tự các thống kê 

trên thế giới (từ < 5% đến 20%)143. Định ngh a ngƣời trẻ thay đổi theo một số tài 

liệu tuy nhiên giới hạn phổ biến nhất là 45 so với 30 hay 55 tuổi. Các bệnh nhân 

trẻ thƣờng có tuần hoàn bàng hệ và khả năng phục hồi tốt hơn so với nhóm còn 

lại, thậm chí là đảo ngƣợc tổn thƣơng trong một số ca lâm sàng đã đƣợc báo cáo 

nên cần cân nhắc mở rộng cửa sổ điều trị, giảm tỷ lệ tàn tật do đây là lực lƣợng 

lao động chính trong xã hội144.  

- Giới: kết quả (biểu đồ 3.2) cho thấy nam chiếm ƣu thế về giới với tỷ lệ 

55%, gấp 1,2 lần nữ, thấp hơn so với các kết quả của tác giả Vũ Viết Lanh 

(60,4% nam, tỷ lệ nam/ nữ là 1,5) hay Mai Duy Tôn và Đào Việt Phƣơng (63% 

nam, tỷ lệ nam/ nữ là 1,7)13,137. Một điểm chung là nghiên cứu của chúng tôi và 

tác giả Vũ Viết Lanh bao gồm toàn bộ nhóm bệnh nhân đột quỵ não do tắc động 

mạch lớn trong khi tác giả Đào Việt Phƣơng chỉ nghiên cứu ở các bệnh nhân có 

tắc vòng tuần hoàn trƣớc.  

4 1 2  Đ c điểm lâm sàng và các bệnh lý kết hợp 

 - Đặc đi m lâm sàng: trong phần lớn các nghiên cứu về đột quỵ, có một 

thỏa thuận chung về việc lƣợng hóa mức độ nghiêm trọng của các dấu hiệu lâm 

sàng thông qua thang điểm đột quỵ não của Viện Y tế quốc gia Mỹ (NIHSS), 

đây là thang điểm phổ biến nhất sử dụng để tuyển chọn cũng nhƣ tiên lƣợng kết 

cục lâm sàng sau điều trị cho bệnh nhân. Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.1) 

ghi nhận giá trị trung bình của NIHSS tại thời điểm vào viện là 14,27 ± 4,8 (8 – 

2  điểm), giá trị trung vị và khoảng NIHSS cận dƣới thấp hơn so với các nghiên 

cứu khác trên thế giới (bảng 4.1). Khi đánh giá về tiêu chuẩn sử dụng NIHSS 
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trong lựa chọn bệnh nhân, phần lớn các thử nghiệm đánh giá hiệu quả lấy huyết 

khối bằng dụng cụ cơ học đều thu tuyển với giới hạn dƣới là 6, tƣơng đƣơng với 

một thiếu hụt lâm sàng do tắc mạch lớn và cũng phù hợp với các hƣớng dẫn của 

hội Tim mạch và đột quỵ Hoa Kỳ (AHA/ ASA) từ 2015 đến nay38,91. Duy nhất 

nghiên cứu MR CLEAN lựa chọn các bệnh nhân có NIHSS >2, điều này giải 

thích số lƣợng bệnh nhân tham gia rất lớn (5  ) tuy nhiên cũng dẫn đến một số 

trƣờng hợp thiếu máu nhẹ có thể gây sai số khi đánh giá kết quả cuối cùng.  

Bảng 4.1. So sánh đặc điểm lâm sàng giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu n 
Tuổi trung 

bình 

T  lệ 

nam 

Tiêu chuẩn 

NIHSS 

NIHSS trung vị 

lúc nhập viện 

MR CLEAN 500 65 58,3% ≥ 2 17 (14 – 21) 

ESCAPE 315 70,5 47,6% ≥ 6 16 (13 – 20) 

EXTEND – IA 70 69,4 49% - 17 (13 – 20) 

SWIFT PRIME 196 65,7 50,5% ≥ 8 17 (13 – 20) 

REVASCAT 206 66,4 52,3% ≥ 6 17 (14 – 20) 

Chúng tôi 227 65 55% ≥ 6 14 (8 – 20) 

Trong phân tích trên 1281 bệnh nhân, kết quả của tác giả Adam và cs đã 

cho thấy NIHSS có giá trị trong dự báo kết cục lâm sàng sau điều trị, với điểm < 

6 có tiên lƣợng tốt trong khi điểm > 16 thƣờng liên quan với tỷ lệ tử vong và tàn 

phế cao145. Mặc dù các phân tích dƣới nhóm trong một số nghiên cứu (MR 

CLEAN, ESCAPE) đã chỉ ra hiệu quả điều trị nhất quán giữa các nhóm điểm 

NIHSS, nhƣng một số trƣờng hợp dù tắc động mạch lớn vẫn có biểu hiện lâm sàng 

không tƣơng ứng (NIHSS < 6). Đây đƣợc xem nhƣ nhóm có nguy cơ tiến triển nặng 

và câu hỏi nên chỉ định lấy huyết khối cơ học ở nhóm bệnh nhân này hay tiếp tục 

theo dõi vẫn là đề tài tranh cãi. Dù vậy, rất nhiều tác giả khuyến cáo nên sử dụng 

thêm các thăm khám hình ảnh nâng cao (mức độ tuần hoàn bàng hệ, tƣới máu 

não…) để đƣa ra quyết định có lợi và phù hợp nhất với từng trƣờng hợp cụ thể. 

 - Các bệnh lý kết h p: hay bệnh nền của bệnh nhân nhồi máu não cấp rất 

quan trọng, góp phần dự đoán tỷ lệ thành công khi điều trị hoặc nguy cơ chảy 

máu sau tái thông mạch (huyết áp, đƣờng huyết). Nghiên cứu của chúng tôi 
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(bảng 3.1) có tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp và tăng đƣờng huyết chiếm ƣu thế, 

lần lƣợt là 59,5% và 58,6%. Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp tƣơng đƣơng nghiên 

cứu của tác giả Toyoda (61%) đồng thời cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của 

tác giả Mai Duy Tôn và Đào Việt Phƣơng (27,9%)137. Điều này cho thấy các 

bệnh nhân đột quỵ não có mối liên quan đáng kể với các bệnh lý về huyết áp, 

cũng là một trong các xu hƣớng bệnh hiện đại tại nƣớc ta giai đoạn này. Hơn thế, 

tăng huyết áp tâm thu luôn đƣợc coi là yếu tố dự báo xấu và cần đƣợc kiểm soát 

tốt trong bệnh cảnh đột quỵ do có mối liên hệ mật thiết với tình trạng tàn tật và 

tử vong146. Tác giả Willmot khi phân tích tổng hợp 10892 bệnh nhân đột quỵ cấp 

từ 32 nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan giữa huyết áp tâm thu và tỷ lệ tàn tật, tử 

vong tại thời điềm 14 ngày và sau 6 tháng với kết cục lâm sàng xấu nhất khi 

huyết áp tâm thu từ 150 – 179 mmHg147. Tƣơng tự, tăng đƣờng huyết cũng là 

yếu tố cần quan tâm và đã đƣợc chứng minh là có liên quan đến kết cục lâm sàng 

xấu. Nguyên nhân là do tăng nguy cơ tổn thƣơng hàng rào máu não hoặc lƣợng 

acid lactic trong vùng nhồi máu dẫn đến hoại tử rộng hơn và chuyển dạng chảy 

máu148. Nghiên cứu của tác giả Wada cho thấy nồng độ Glucose máu > 8 mmol/l 

trong vòng 72h sau đột quỵ có liên quan đến tàn tật và tử vong tại thời điểm 3 

tháng149.  

Bệnh l  rung nh , đặc biệt khi bệnh nhân bỏ hoặc dùng thuốc không theo 

đơn là một yếu tố tiên lƣợng trong việc can thiệp do các huyết khối từ tim 

thƣờng là huyết khối mới, chứa nhiều hồng cầu, có xu hƣớng lấy ra nhanh hơn 

so với các huyết khối hình thành tại chỗ, chứa nhiều fibrin. Tác giả Kottlors cũng 

đƣa ra đặc điểm ngấm thuốc sau tiêm trên hình ảnh CLVT nhằm dự đoán thành 

phần fibrin của huyết khối “trắng” từ trƣớc can thiệp trong khi huyết khối “đỏ” 

không có150. Trong nghiên cứu, chúng tôi xác nhận rung nh  trên điện tim ở 56 

bệnh nhân, chiếm 24,7%. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của các tác giả 

trong và ngoài nƣớc – theo tác giả Vũ Viết Lanh ghi nhận là 26%, nghiên cứu 

MR CLEAN là 28,3% và SWIFT PRIME là 39%13,96,99. Để đảm bảo phát hiện 

toàn bộ các trƣờng hợp rung nh , sử dụng Holter điện tâm đồ 24 giờ là một giải 

pháp hữu ích.  
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4 1 3  Đ c điểm thời gian 

Thời gian đóng vai trò là một trong các yếu tố then chốt quyết định khả 

năng phục hồi lâm sàng sau điều trị bệnh nhân thiếu máu não cấp trong đó rút 

ngắn quy trình nội viện đƣợc xem là khả thi và có thể thay đổi trƣớc nhất tại mỗi 

trung tâm đột quỵ. Thống kê trong bảng 4.2 cho thấy các đặc điểm thời gian khi 

nhập viện và quy trình triển khai chẩn đoán – can thiệp tại Bệnh viện Bạch Mai 

khi so sánh với các nghiên cứu tại các trung tâm lớn trên thế giới. Điều dễ nhận 

thấy là thời gian từ khi bệnh nhân vào viện đến khi đƣợc thăm khám hình ảnh 

đầu tiên trong nghiên cứu của chúng tôi khá dài so với các thử nghiệm khác, đây 

cũng là điểm cần phải khắc phục. Một số trƣờng hợp bệnh nhân có hẹp mạch, 

tình trạng lâm sàng ban đầu không điển hình, điểm NIHSS thấp (< 6 điểm) sau 

đó mới tiến triển nặng lên nên chỉ định thăm khám hình ảnh chậm, sau gần 5 

tiếng tính từ thời điểm nhập viện. Điểm đáng ghi nhận là nhờ tối ƣu hóa sự phối 

hợp đa chuyên ngành giữa lâm sàng – chẩn đoán – can thiệp nên thời gian từ khi 

chụp đến bắt đầu can thiệp (chọc ĐM đùi) đƣợc rút ngắn đáng kể với giá trị 

trung vị là 51 phút, tƣơng đƣơng với giá trị trong nghiên cứu ESCAPE và ngắn 

hơn khi so với EXTEND-IA (93 phút) và SWIFT PRIME (90 phút) dù khoảng 

dao động nhiều hơn (5 – 217 phút). Đây cũng là mục tiêu cần hƣớng tới để các 

Trung tâm đột quỵ tại Việt Nam tiến tới đạt yêu cầu của một trung tâm đột quỵ 

toàn diện cấp cao nhất.    

Bảng 4.2. So sánh các đặc điểm thời gian giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu N 
Từ kh i phát 

đến vào viện 

Từ vào viện 

đến chụp 

Từ chụp đến 

chọc ĐM đùi 

ESCAPE 315 
107,5 

(49,5 – 224) 

19 

(11 – 29) 

51 

(39 – 68) 

EXTEND – IA 70 
78 

(54 – 112) 

20 

(10 – 25) 

93 

(71 – 138) 

SWIFT PRIME 196 
109,5 

(54 – 192,5) 

16 

(10 – 23,5) 

90 

(69 – 120) 

Chúng tôi 227 
165 

(0 – 840) 

90 

(5 – 300) 

51 

(5 – 217) 
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Bên cạnh việc cải thiện thời gian nội viện thì tác động để rút ngắn thời 

gian ngoại viện cũng là một yếu tố cần thiết để giúp nâng cao hiệu quả và tỷ lệ 

bệnh nhân đƣợc điều trị. Trong nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận giá trị trung vị 

của thời gian từ khởi phát đến thời điểm bệnh nhân nhập viện là 165 phút. So với 

3 nghiên cứu trên, đây vẫn là khoảng thời gian dài (gấp 1,5 – 2 lần) và sẽ làm 

giảm cơ hội đƣợc điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết cũng nhƣ khả năng phục hồi 

nếu quy trình chẩn đoán, can thiệp sau đó không đƣợc tiến hành khẩn trƣơng. 

Một lý do quan trọng là ý thức và giáo dục cộng đồng ở các nƣớc phƣơng Tây 

tốt hơn dẫn tới khả năng nhận biết đột quỵ sớm và đƣa vào viện kịp thời. Ngoài 

ra, cơ sở vật chất, khả năng di chuyển của phƣơng tiện, số lƣợng trung tâm đột 

quỵ cũng đƣợc tổ chức tốt hơn. Đặc biệt, việc triển khai các đơn vị cấp cứu lƣu 

động bao gồm cả máy chụp cắt lớp vi tính và thuốc tiêu sợi huyết tại chỗ cũng là 

một phƣơng án hiệu quả ở nƣớc ngoài nhƣng còn nhiều khó khăn khi thực hiện 

trong nƣớc. Việc luân chuyển các bác s  can thiệp thần kinh tới các bệnh viện 

tuyến dƣới có s n máy can thiệp cũng là một giải pháp đƣợc hy vọng sẽ mang lại 

hiệu quả, nhằm giảm thời gian cấp cứu cho bệnh nhân.  

4.2. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH NHỒI MÁU NÃO CẤP DO TẮC ĐỘNG 

MẠCH LỚN 

4.2.1. Vị trí tắc mạch 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.3) cho thấy phân bố vị trí 

mạch tắc phù hợp với xu hƣớng chung của các nghiên cứu lớn trên thế giới khi 

vòng tuần hoàn trƣớc chiếm phần lớn (90,3%) với 95 trƣờng hợp tắc động mạch 

não giữa đoạn M1 đơn thuần (tỷ lệ 41,9%) trong khi các tổn thƣơng tắc động mạch 

sống-nền của vòng tuần hoàn sau, ngƣợc lại, chỉ ghi nhận 22 bệnh nhân (chiếm 

9,7%). Bảng 4.3 so sánh sự phân bố tỷ lệ mạch tắc ở nhóm có điều trị can thiệp nội 

mạch giữa các nghiên cứu cũng cho thấy sự tƣơng đồng này: tắc động mạch não 

giữa đoạn M1 chiếm tỷ trọng lớn trong khi tắc tại đoạn xa M2 ít hơn. Nghiên cứu 

MR CLEAN ghi nhận tỷ lệ có hẹp tắc mạch ngoài sọ trong nhóm can thiệp lên tới 

36,2%. Điều này có thể đƣợc lý giải do tiêu chuẩn tuyển chọn với NIHSS khá thấp 

(≥ 2 điểm) vì vậy sẽ có nhiều bệnh nhân có bệnh lý mạn tính kết hợp. Hai nghiên 
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cứu SWIFT PRIME và EXTEND-IA có tỷ lệ tắc ĐM não giữa đoạn M1 đơn thuần 

cao hơn (67% và 57%) do không ghi nhận các trƣờng hợp kết hợp hẹp tắc động 

mạch cảnh đoạn ngoài sọ. Một điểm khác biệt là hầu hết các nghiên cứu hiện nay 

tập trung đánh giá thiếu máu não của vòng tuần hoàn trƣớc. Các đánh giá với tắc 

của tuần hoàn sau có số lƣợng ít hơn hẳn và đƣợc tách riêng do tính chất tổn thƣơng 

và chiến lƣợc điều trị, tiên lƣợng có phần khác biệt. Vì đây là nghiên cứu lớn tại 

Trung tâm Điện quang Bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi tiến hành đánh giá toàn diện 

bao gồm cả hai vòng tuần hoàn trƣớc và sau nhƣng có những phân tích và bàn luận 

tách riêng ở phần sau (mục 4.3.1.7).  

Bảng 4.3. So sánh tỷ lệ phân bố v  trí tắc mạch giữa các nghiên cứu  

Nghiên cứu N 

ĐM 

cảnh 

trong 

ĐM n o giữa M1 ĐM n o 

giữa 

M2 

ĐM 

thân 

nền 

Đ n 

thuần 

Kết hợp hẹp 

ngoài sọ 

ESCAPE 315 27,6% 50,5% 18,2% 3,7% - 

REVASCAT 206 25,5% 46,1% 18,6% 9,8% - 

MR CLEAN 500 25,7% 30,4% 36,2% 7,7% - 

Chúng tôi 227 23,8% 41,9% 11,5% 13,2% 9,7% 

SWIFT PRIME 196 18% 67% - 14% - 

EXTEND – IA 70 31% 57% - 11% - 

4 2 2  Đ c điểm tổn thư ng nhu mô n o  

 Đánh giá tổn thƣơng nhu mô bằng thang điểm ASPECTS là công cụ tiện 

lợi và đơn giản, góp phần đƣa ra chỉ định điều trị lấy huyết khối cơ học với cửa 

sổ 6 giờ đầu. Hầu hết các nghiên cứu hiện tại thống nhất lựa chọn tiêu chuẩn 

ASPECTS ≥ 6 với các tắc mạch của tuần hoàn não trƣớc là có chỉ định can thiệp, 

tƣơng tự khuyến cáo của Hội Tim mạch và Đột quỵ Hoa Kỳ38. Sự tƣơng đồng 

đƣợc thể hiện tại bảng 4.4 trong đó giá trị trung vị ASPECTS của 3 nghiên cứu 

đầu có xu hƣớng cao hơn so với kết quả của chúng tôi và nghiên cứu 

REVASCAT. Mức độ tổn thƣơng nhu mô ít (ASPECTS cao) có thể đƣợc lý giải 

do các nghiên cứu lựa chọn bệnh nhân có đặc điểm tuần hoàn bàng hệ tốt 

(ESCAPE), tình trạng lâm sàng không quá nặng (MR CLEAN) hay thời gian từ 
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triệu chứng khởi phát đến nhập viện ngắn (SWIFT PRIME). Khi so sánh riêng 

trong nghiên cứu của mình (bảng 3.3), chúng tôi nhận thấy nhóm bệnh nhân có 

tắc các động mạch lớn nhƣ cảnh trong, não giữa M1 và thân nền thì mức độ tổn 

thƣơng nhu mô nhiều hơn, tƣơng ứng ASPECTS trung bình là 7,69 ± 1,23, 7,54 

± 1,16 và 7,55 ± 1,62. Nhóm tắc động mạch não giữa M1 có giá trị ASPECTS 

(trung vị và trung bình) thấp hơn so với các vị trí khác của tuần hoàn trƣớc. 

Nguyên nhân là do các bệnh nhân trong nhóm này có thời gian nhập viện muộn 

(215 ± 136 phút) nên tổn thƣơng nhu mô nhiều hơn so với các tắc của động 

mạch cảnh trong và não giữa M2, sự khác biệt có   ngh a thống kê (p < 0,05). 

Điểm đặc biệt là nhóm có hẹp tắc động mạch cảnh đoạn ngoài sọ kết hợp dù thời 

gian từ khởi phát đến vào viện và từ khởi phát đến chụp là muộn nhất (tƣơng ứng 

là 242 ± 221 phút và 279 ± 227 phút) nhƣng tổn thƣơng nhu mô theo ASPECTS 

lại không nhiều (chỉ kém nhóm tắc M2). Điều này phù hợp với tiến triển của các 

hẹp mạch mạn tính giúp hình thành các vòng nối bàng hệ vì thế tạo điều kiện cho 

nhu mô não thích nghi tốt hơn khi tắc mạch cấp. 

Bảng 4.4. So sánh tiêu chuẩn và điểm ASPECTS giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu Tiêu chuẩn ASPECTS ASPECTS trung vị 

MR CLEAN - 9 (7 -10) 

ESCAPE ≥ 6 9 (8 – 10) 

SWIFT PRIME ≥ 6 9 (7 – 10) 

REVASCAT ≥ 6 7 (6 – 9) 

Chúng tôi ≥ 6 8 (6 – 10) 

MR CLEAN là một trong các thử nghiệm hiếm gặp không sử dụng tiêu 

chuẩn điểm ASPECTS để lựa chọn bệnh nhân. Kết quả phân tích sau đó ở các 

nhóm ASPECTS kém (0-4), trung bình (5-7) và cao (8-10) cho thấy không có sự 

khác biệt về tỷ lệ chảy máu tuy nhiên tại nhóm tổn thƣơng nhu mô rộng, tỷ lệ 

phục hồi lâm sàng không tốt khi chỉ có duy nhất 1 bệnh nhân (trên tổng số 30) 

phục hồi tốt với mRS = 2 tại thời điểm 9  ngày sau điều trị.  

Nghiên cứu của chúng tôi không có phân nhóm ASPECTS thấp < 6 nhƣng 

kết quả phân tích (bảng 3.4) cũng cho thấy sự phù hợp giữa hình ảnh và lâm sàng 
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khi nhóm ASPECTS 6-7 (tổn thƣơng nhu mô mức độ vừa) có tình trạng lâm 

sàng kém hơn, NIHSS cao hơn (14,3 ±  4,6) tại thời điểm nhập viện trong khi 

nhóm ASPECTS 8-10 (tổn thƣơng ít) cho kết quả ngƣợc lại (13,3 ±  4,2), sự 

khác biệt không có   ngh a thống kê. Kết quả này tƣơng tự nghiên cứu của tác 

giả Mai Duy Tôn và Đào Việt Phƣơng nhƣng số lƣợng, tỷ lệ bệnh nhân có 

ASPECTS 6-7 trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn (9  bệnh nhân, 43,9% so 

với 33 bệnh nhân, 38,3%)137.  

4.2 3  Đ c điểm tuần hoàn bàng hệ 

 Tình trạng tuần hoàn bàng hệ đã đƣợc chứng minh là có liên quan rõ ràng 

với cải thiện kết cục lâm sàng và giảm xuất huyết chuyển dạng sau điều trị tái 

thông mạch ở vòng tuần hoàn trƣớc. Khi đánh giá mức độ tuần hoàn bàng hệ ở 

các bệnh nhân tắc mạch tuần hoàn trƣớc (2 5 trƣờng hợp) bằng cắt lớp vi tính 

nhiều pha (bảng 3.5), chúng tôi ghi nhận điểm bàng hệ trung bình là 3,32 ± 1,44 

với 119 trƣờng hợp có tuần hoàn bàng hệ tốt (58%), 6  trƣờng hợp trung bình 

(29,3%) và 26 trƣờng hợp có bàng hệ kém (12,7%). Nhóm tắc động mạch não 

giữa đoạn M1 có điểm bàng hệ thấp nhất (3,27 ± 1,41) trong khi nhóm kết hợp 

hẹp tắc gốc động mạch cảnh trong có điểm bàng hệ cao nhất (3,5 ± 1,3), phù hợp 

với diễn biến tự nhiên về sinh bệnh học do đây là nhóm tổn thƣơng tiến triển 

mạn tính, nhu mô não có thời gian thích nghi và hình thành các vòng nối trên bề 

mặt. Khác với nghiên cứu ESCAPE khi không thu tuyển các bệnh nhân có tuần 

hoàn bàng hệ kém, chúng tôi cố gắng điều trị khẩn trƣơng cho cả nhóm bệnh 

nhân này nếu thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn đặc biệt là cửa sổ thời gian và 

mức độ tổn thƣơng nhu mô phù hợp. Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.6 cũng cho 

thấy, nhóm bệnh nhân có tuần hoàn bàng hệ tốt thì điểm NIHSS trung bình lúc 

nhập viện thấp hơn (13,1 ± 4,3) so với hai nhóm còn lại (>14,5), sự khác biệt có 

  ngh a thống kê. Điều này tƣơng tự kết luận của tác giả Hwang khi đánh giá 86 

bệnh nhân tắc động mạch não giữa, ghi nhận nhóm có tuần hoàn bàng hệ kém thì 

tình trạng lâm sàng nặng và nguy cơ xảy ra rung nh  cao hơn so với nhóm có 

tuần hoàn bàng hệ tốt151. Nhƣ vậy, tuần hoàn bàng hệ là một đánh giá quan 

trọng, phản ánh tình trạng lâm sàng cũng nhƣ đóng vai trò là yếu tố tiên lƣợng 
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độc lập đến kết quả điều trị bao gồm mức độ tái thông và khả năng phục hồi. 

Điều này sẽ đƣợc chúng tôi bàn luận kỹ hơn trong phần sau (mục 4.3.3).    

4.2.4. Đ c điểm hình ảnh tưới máu não 

 Trong 227 bệnh nhân nghiên cứu, có 32 trƣờng hợp đến viện ngoài cửa sổ 

6 tiếng đƣợc chụp cắt lớp vi tính tƣới máu não và xử lý trên phần mềm chuyên 

biệt CT Perfusions của máy Siemens. Một nghiên cứu của Austein đã chỉ ra rằng 

RAPID là phần mềm có độ chính xác và tƣơng quan tƣới máu tốt nhất (0,83; 

p<0,001) so với các phần mềm mặc định trên máy chụp của Siemens (0,64) hay 

Phillips (0,42)54. Tuy nhiên, trong những điều kiện giới hạn của nghiên cứu, 

chúng tôi cố gắng hiệu chỉnh thông số của phần mềm Siemens gần với giá trị của 

RAPID nhất để tiến hành xử lý (Tmax > 6 giây và rCBF < 30%). Kết quả (bảng 

3.7) cho thấy dù thời gian trung bình khi nhập viện của nhóm bệnh nhân này là 

5 5 ± 134 phút (tƣơng đƣơng 6,5 tiếng) thì thể tích lõi thiếu máu trung bình ghi 

nhận chỉ là 23,5 ± 9,0ml. Tỷ lệ về thể tích giữa vùng nguy cơ và vùng lõi là 4,23 

lần, phù hợp với các tiêu chuẩn tuyển chọn theo DEFUSE 311. Khi tính toán và 

so sánh vùng tổn thƣơng trong các dƣới nhóm dựa theo điểm ASPECTS (bảng 

3.7) và mức độ tuần hoàn bàng hệ (bảng 3.8), các kết quả đều cho thấy khi điểm 

ASPECTS cao (8-10) và tuần hoàn bàng hệ tốt (4-5 điểm) thì giá trị lõi ghi nhận 

trên bản đồ tƣới máu não sẽ thấp nhất so với các nhóm còn lại (tƣơng ứng là 

20,85 ± 9,35 so với 26,8 ±  21,08 hay 21,81 ± 10,15 so với 23,74 ± 7,76 và 29,0 

± 5,52). Dù sự khác biệt chƣa có   ngh a thống kê (p > 0,05) do số bệnh nhân 

nghiên cứu còn hạn chế, kết quả này bƣớc đầu cũng cho thấy sự phù hợp giữa 

kết quả tƣới máu não do máy tính cung cấp (định lƣợng, khách quan) với các 

thông số hình ảnh khác do các bác s  trực tiếp đánh giá (định tính, chủ quan).  

Chính EXTEND-IA là một trong các nghiên cứu tiên phong khi sử dụng 

đánh giá định lƣợng, dựa vào thể tích lõi tổn thƣơng thực tế đo đƣợc trên phim 

chụp tƣới máu não <70ml làm tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân mà không áp dụng 

thang điểm ASPECTS nhƣ hầu hết các nghiên cứu cùng thời điểm (ESCAPE, 

REVASCAT, SWIFT PRIME)98. Thực tế đã cho thấy dù đây là một kỹ thuật tốt 

với nhiều ƣu điểm, đặc biệt sau sự ra đời của phần mềm RAPID giúp thống nhất 
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kết quả xử lý giữa các máy chụp khác nhau, việc đánh giá tƣới máu não có một 

số trở ngại (thêm thời gian chụp - xử lý, tiêm thuốc 2 lần, năng lực của cơ sở y 

tế), khó có thể áp dụng trên tất cả các bệnh nhân đột quỵ não (bản thân nghiên cứu 

EXTEND-IA cũng đã loại bỏ 25% số bệnh nhân tuyển chọn khi dựa vào kết quả 

tƣới máu não) và chỉ nên sử dụng với cửa sổ ngoài 6 tiếng hoặc các trƣờng hợp 

không rõ thời gian khởi phát nhƣ khuyến cáo của Hội Tim mạch và Đột quỵ Hoa 

Kỳ91. Phân tích này đƣợc làm rõ hơn trong một đánh giá về tiêu chuẩn lựa chọn 

bệnh nhân của tác giả Nogueira và M.Ribó, khi ứng dụng tƣới máu não đem lại hiệu 

quả lựa chọn tốt hơn (NNT = 3) so với các tiêu chuẩn thông thƣờng (NNT = 5) 

nhƣng khi tiến hành trên một số lƣợng lớn, hiệu quả chỉ là 10 bệnh nhân tốt/100 

trƣờng hợp tắc mạch so với 16 bệnh nhân tốt 1   trƣờng hợp tắc mạch ở nhóm 

thƣờng quy (hình 23)152. 

 

Hình 4.1. Kết quả điều tr   đen: tốt, trắng: không tốt) khi lựa chọn bệnh nhân 

theo hình ảnh tưới máu não (A) và tiêu chuẩn thông thường (B)152  
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4.3. HIỆU QUẢ CỦA KỸ THUẬT CAN THIỆP LẤY  HUYẾT KHỐI CƠ HỌC 

QUA ĐƯỜNG ĐỘNG MẠCH 

4 3 1  Đ c điểm và kết quả chung  

4.3.1.1. Phương pháp vô cảm 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ gây mê nội khí quản trƣớc can thiệp 

là 80,6% trong khi gây tê tại chỗ với Lidocain 2% chỉ là 19,4% (bảng 3.9). Mục 

đích của việc gây mê toàn thân là để đảm bảo tính chính xác và an toàn trong quá 

trình thực hiện thủ thuật, đặc biệt với các trƣờng hợp huyết khối kết hợp với hẹp 

tắc động mạch nội sọ, cần nong bóng hoặc phải đặt stent giai đoạn cấp. Với gây 

tê tại chỗ hoặc dùng an thần, ƣu điểm phƣơng pháp là tiết kiệm và rút ngắn tối đa 

thời gian chờ đợi, ƣu tiên tái thông mạch trong thời gian ngắn nhất. Điều này về 

cơ bản sẽ có lợi cho bệnh nhân và đƣợc chứng minh trong nhiều so sánh. Tiêu 

biểu là nghiên cứu tổng hợp của tác giả Feil và cộng sự trên 6635 bệnh nhân đột 

quỵ đƣợc lấy huyết khối cơ học tại Đức từ 2 15 đến 2019. Kết quả cho thấy tỷ lệ 

gây mê nội khí quản chiếm phần lớn (67,1%) nhƣng làm chậm lại thời gian chọc 

động mạch đùi nếu chỉ sử dụng an thần (71 phút so với 61 phút, p < 0,001). Dù 

thời gian can thiệp hay tỷ lệ tái thông tốt đƣợc xem là tƣơng đƣơng nhƣng tỷ lệ 

phục hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng cao hơn rõ rệt ở nhóm bệnh nhân không gây 

mê nội khí quản (42,1% so với 34,2%, p < 0,001) cùng với tỷ lệ tử vong thấp 

hơn (chỉ 23,4% so với 34,2%, p < 0,001). Trong phân tích đa biến, sử dụng gây 

mê nội khí quản cũng là yếu tố làm giảm tỷ lệ phục hồi tốt sau can thiệp lấy 

huyết khối (OR = 0,82, khoảng tin cậy 0,71 –  ,94, p =  ,  4) đồng thời tăng 

nguy cơ tử vong153. Các kết quả trên cũng cho thấy, dù ý thức đƣợc lợi ích cho 

bệnh nhân khi tiến hành vô cảm tại chỗ, tỷ lệ sử dụng gây mê nội khí quản tại 

các trung tâm can thiệp vẫn chiếm phần lớn dù ở tại Việt Nam hay trên thế giới. 

Nguyên nhân chính - theo chúng tôi, là do các bệnh nhân đột quỵ não vào viện 

24/7, tại bất kỳ thời gian nào. Vì vậy, ekip can thiệp huy động chỉ có thể vừa đủ 

để đảm bảo cho quy trình cấp cứu. Lựa chọn gây mê nội khí quản tuy kéo dài 

thời gian nhƣng đảm bảo an toàn và độ chính xác của thủ thuật trong trƣờng hợp 

phát sinh các tổn thƣơng mới, xảy ra tai biến hay bệnh nhân không hợp tác. Với 
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các trƣờng hợp đầy đủ nhân lực, bệnh nhân hợp tác tốt, chúng tôi luôn cố gắng 

tiến hành lấy huyết khối trực tiếp sử dụng thuốc an thần hoặc gây tê tại chỗ nhằm 

tối ƣu hóa hiệu quả phục hồi lâm sàng cho ngƣời bệnh.    

4.3.1.2. Số l n lấy huyết khối và thời gian can thiệp  

Số lần lấy huyết khối trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 

3.9) là 1,87 (giá trị trung vị là 1) với 47,6% đƣợc tái thông tốt ngay từ lần đầu 

tiên (chỉ can thiệp 1 lần duy nhất). Kết quả tại biểu đồ 3.4 cho thấy trong vòng 4 

lần lấy huyết khối (219 bệnh nhân), tỷ lệ tái thông tích lũy tăng nhanh, từ 47,6% 

lên 82,8%, tƣơng ứng với tỷ lệ phục hồi lâm sàng theo dõi sau 3 tháng, từ 35,2% 

lên 64,3%. Từ lần thứ 5, các tỷ lệ này tăng chậm và rất ít (1-5%) đồng ngh a với 

can thiệp cơ học không còn thực sự hiệu quả. Khi thủ thuật kéo dài, thời gian đạt 

tái thông của bệnh nhân tiệm cận cửa sổ giới hạn, lõi tổn thƣơng sẽ lan rộng và 

dễ gây biến chứng chảy máu dù kết quả tái thông có thể tốt. Theo nghiên cứu của 

tác giả Mai Duy Tôn và Đào Việt Phƣơng, tỷ lệ tái thông tốt với số lần lấy huyết 

khối ≤ 2 đạt 74,4% so với của chúng tôi chỉ là 51,1%137. Kết quả trên có đƣợc 

một phần do nghiên cứu của hai tác giả tập trung chính vào nhóm bệnh nhân tắc 

mạch tuần hoàn trƣớc với cửa sổ 4,5 giờ có sử dụng thuốc tiêu sợi huyết t nh 

mạch kèm theo. Nghiên cứu gần đây của tác giả Garcial-Tornel trên 459 bệnh 

nhân cũng cho thấy kết quả điều trị (84% tái thông tốt TICI 2b-3) tỷ lệ nghịch 

với số lần lấy huyết khối, đặc biệt ở nhóm > 4 lần, tƣơng tự với kết quả của 

chúng tôi. Mặc dù không đƣa ra khuyến cáo cụ thể về số lần can thiệp “ngƣỡng”, 

tác giả đã ghi nhận 39% trƣờng hợp điều trị thành công ngay từ lần đầu và khẳng 

định trong phân tích đa biến, tỷ lệ này cùng với mức độ tái thông hoàn toàn 

(TICI 3) là hai yếu tố dự báo độc lập cho khả năng phục hồi lâm sàng tốt sau 

điều trị (tƣơng ứng OR = 2,5, khoảng tin cậy 1,4 – 4,5, p = 0,002 và OR = 2,6, 

khoảng tin cậy 1,5 – 4,7, p = 0,001)154. Do vậy, các bác s  can thiệp hiện nay có 

xu hƣớng sử dụng kết hợp cùng lúc ống hút lòng rộng và stent lấy huyết khối từ 

đầu (phƣơng pháp Solumbra) để tận dụng tối đa ƣu điểm của hai loại dụng cụ 

này nhằm đạt kết quả tái thông tốt nhất ngay trong lần đầu tiên, đặc biệt với các 

huyết khối lớn tại động mạch cảnh trong, não giữa đoạn M1 hay động mạch thân 
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nền. Ở Việt Nam, kỹ thuật này ít nhiều bị hạn chế do vấn đề chi phí nên chúng 

tôi chủ động áp dụng phù hợp trong từng trƣờng hợp cụ thể.  

Một yếu tố đóng vai trò quan trọng khác là thời gian tái thông mạch trong 

can thiệp. Giống nhƣ các yếu tố thời gian đã bàn luận ở mục 4.1.3, thời gian can 

thiệp càng đƣợc rút ngắn thì nhu mô não càng sớm đƣợc phục hồi tuần hoàn qua 

đó trực tiếp rút ngắn thời gian từ khi khởi phát đến khi tái tƣới máu trở lại. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, thời gian này trung bình là 40 ± 27 phút, nhanh nhất là 

trƣờng hợp lấy huyết khối trực tiếp bằng ống hút, chỉ mất 9 phút từ lúc chọc 

động mạch đùi (bảng 3.9). Các trƣờng hợp can thiệp kéo dài thƣờng liên quan 

đến huyết khối lớn tại động mạch cảnh trong hoặc có các bệnh l  xơ vữa nội sọ 

kết hợp, cần nong bóng tạo hình hoặc đặt stent giai đoạn cấp. Phân tích các kết 

quả nghiên cứu của IMS chỉ ra rằng mỗi 3  phút điều trị kéo dài thì tỷ lệ đạt kết 

cục tốt giảm từ 12-14%. Trong các nghiên cứu lớn tại Châu Âu, ESCAPE có sự 

nổi bật về thời gian tái thông sớm trong can thiệp (trung vị 30 phút, khoảng 18 – 

45,5 phút)97. Điều này đã đem lại kết quả khả quan khi so sánh hiệu quả phục hồi 

lâm sàng tại thời điểm 90 ngày giữa nhóm can thiệp (52%) và nhóm tiêu sợi 

huyết đơn thuần (29%). Ngƣợc lại, trong nghiên cứu MR CLEAN, thời gian kéo 

dài dẫn đến tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt ở nhóm can thiệp mạch chỉ là 32% sau 90 

ngày theo dõi99. Nhƣ đã đề cập, để rút ngắn tối đa thời gian từ khởi phát đến tái 

thông mạch, các yếu tố thành phần đều cần đƣợc thu giảm từ cấp cứu trƣớc viện 

(thời gian phát hiện, vận chuyển) đến quy trình tại viện (thời gian từ vào viện 

đến chụp, chọc động mạch đùi, và can thiệp tái thông.  

4.3.1.3. Tỷ lệ tái thông mạch và biến chứng liên quan tới can thiệp 

Tái thông mạch tốt đồng ngh a với cơ hội phục hồi lâm sàng của bệnh 

nhân đƣợc gia tăng do nhu mô não đƣợc tƣới máu trở lại trong thời gian cho 

phép. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ tái thông tốt đạt 84,6% (bảng 3.9) 

trong đó mức độ TICI 3 chiếm 53,3 % (121 bệnh nhân) và TICI 2b chiếm 31,3% 

(71 bệnh nhân). So với tác giả Đào Việt Phƣơng, tỷ lệ tái thông chung thấp hơn 

(91%) nhƣng tỷ lệ tái thông hoàn toàn (TICI 3) là tƣơng đƣơng (52%) và chúng 

tôi chỉ kém hơn ở tỷ lệ TICI 2b (39%)137.  Kết quả này cao hơn khi so với các 
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nghiên cứu kinh điển hành năm 2 16 với thế hệ dụng cụ thứ hai nhƣ MR 

CLEAN là 58%, ESCAPE là 72% hay REVASCAT là 66% và vì thế, vƣợt trội 

so với các nghiên cứu cũ với thế hệ dụng cụ đầu tiên tiến hành trƣớc 2013 là IMS 

III (38%) hay MR RESCUE (27%). Thành công bƣớc đầu này có thể đƣợc lý 

giải do sự phát triển mạnh mẽ của các loại dụng cụ trong những năm gần đây bên 

cạnh sự chuẩn hóa các quy trình điều trị, lựa chọn bệnh nhân theo khuyến cáo 

của AHA/ASA. Toàn bộ dụng cụ lấy huyết khối trong nghiên cứu của chúng tôi 

đƣợc sử dụng là thế hệ mới nhất (thứ hai) trong khi tỷ lệ này chỉ khoảng 80% 

trong các thử nghiệm MR CLEAN hay ESCAPE tiến hành trƣớc đó 3 năm. Với 

các nghiên cứu SWIFT PRIME hay EXTEND-IA, tỷ lệ tái thông tốt là 88% và 

86%%, tƣơng tự kết quả của tác giả Đào Việt Phƣơng96,98. Điểm đặc biệt trong cả 

3 nghiên cứu này là toàn bộ 100% các bệnh nhân đƣợc sử dụng thuốc tiêu sợi 

huyết t nh mạch trƣớc khi tiến hành lấy huyết khối cơ học, cũng có ngh a thời 

gian nhập viện ở nhóm can thiệp sớm hơn so với nhóm bệnh nhân của chúng tôi 

khi chỉ 78,4% (178/227) bệnh nhân đến trong cửa sổ 4,5 giờ đầu và 1/3 trong số 

đó (64 trƣờng hợp) có chỉ định kết hợp tiêu sợi huyết t nh mạch. Theo các tác giả 

này, một trong những nguyên nhân giúp tỷ lê tái thông cao là việc sử dụng thuốc 

tiêu sợi huyết giúp ly giải cục huyết khối dễ dàng hơn và tăng tỷ lệ thành công 

khi can thiệp cơ học sau đó. Tuy nhiên, giả thuyết về tính hiệu quả này hiện còn 

nhiều tranh cãi và sẽ đƣợc bàn luận kỹ hơn ở phần sau (4.3.2.2) khi so sánh hiệu 

quả điều trị giữa lấy huyết khối đơn thuần và kết hợp. 

Một điểm đáng chú   là nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 6 trƣờng hợp 

(2,6%) xảy ra biến cố nặng liên quan tới quá trình can thiệp (bảng 3.9) trong đó 3 

trƣờng hợp dẫn đến tử vong, chiếm tỷ lệ 1,3%. Biến chứng nặng nhất ở 2 bệnh 

nhân tắc động mạch não giữa và thân nền khi thủng mạch gây xuất huyết dƣới 

nhện lớn trong quá trình tiếp cận, nong bóng đoạn mạch tắc kèm hẹp khít nội sọ. 

Trƣờng hợp tử vong còn lại ghi nhận tổn thƣơng bóc tách gây tắc lại hoàn toàn 

động mạch cảnh trong sau lấy huyết khối. Mặc dù có nhiều năm kinh nghiệm 

nhƣng những biến cố trên đây, theo quan điểm của chúng tôi, đều rất khó khăn 

để xử trí. Với các chảy máu không cầm do thủng mạch, khi gây tắc đoạn mạch 
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mang sẽ dẫn đến thiếu máu diện rộng, đặc biệt là tuần hoàn sau. Tƣơng tự, trong 

trƣờng hợp bóc tách tiến triển, cũng sẽ rất khó để đặt stent nội sọ ngay trong giai 

đoạn cấp do chƣa dùng đủ liều thuốc chống đông. Tỷ lệ biến chứng này của 

chúng tôi đƣợc ghi nhận gần tƣơng tự các nghiên cứu can thiệp trên thế giới nhƣ 

SWIFT PRIME (4/98 bệnh nhân có xuất huyết dƣới nhện), EXTEND-IA (1/70 

bệnh nhân có thủng mạch) hay REVASCAT (5/103 bệnh nhân có xuất huyết 

dƣới nhện)95,98,155.  

4.3.1.4. Thay đổi điểm NIHSS sau can thiệp 

Điểm NIHSS trung bình sau can thiệp 24 giờ trong nghiên cứu của chúng 

tôi ghi nhận là 10,68 ± 7,76 (trung vị là 8), mức giảm trung bình 3,59 ± 4,0 so 

với thời điểm nhập viện (bảng 3.10). Để đánh giá mức độ tiến triển thần kinh 

sớm ngay sau điều trị 24 giờ, phần lớn các nghiên cứu sử dụng tiêu chuẩn NIHSS 

giảm ≥ 4 điểm. Tỷ lệ này của tác giả Đào Việt Phƣơng là 7 ,9%, cao hơn so với 

kết quả của chúng tôi là 57,3% một phần do cửa sổ nghiên cứu điều trị của tác 

giả thu hẹp hơn. Nếu sử dụng tiêu chí đánh giá với suy giảm điểm NIHSS ≥ 8 

điểm, chúng tôi có 26,9% trƣờng hợp tại thời điểm 24 giờ trong khi tác giả Đào 

Việt Phƣơng ghi nhận tỷ lệ 55,8%, đều thấp hơn đáng kể so với kết quả của 

nghiên cứu EXTEND-IA (80%). Không ngạc nhiên do đây là nghiên cứu quốc tế 

có tiêu chuẩn lựa chọn nghiêm ngặt, dựa hoàn toàn trên bản đồ tƣới máu não và 

vì vậy sẽ tìm ra đƣợc những bệnh nhân phù hợp nhất với can thiệp nhƣng cũng 

khó để triển khai rộng rãi nhƣ đã phân tích ở trên. Rõ ràng sự suy giảm điểm 

NIHSS thể hiện mức độ đáp ứng và phục hồi thần kinh sau can thiệp. Thống kê 

tại thời điểm 3 tháng sau điều trị cho thấy các bệnh nhân tiến triển sớm sau điều 

trị (NIHSS giảm ≥ 4 và 8 điểm) đều có tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt lên tới 86,9%. 

Điều này một lần nữa đƣợc chứng minh mục 4.3.3.2 khi phân tích các yếu tố liên 

quan tới khả năng phục hồi lâm sàng.    

4.3.1.5. Tỷ lệ phục hồi lâm sàng sau 3 tháng 

Tiêu chí đánh giá là thang điểm Rankin cải biên (mRS) tại thời điểm 90 

ngày sau điều trị, thành công đƣợc coi là khi mRS từ 0-2 và đây cũng là tiêu 

chuẩn đƣợc áp dụng trong hầu hết các nghiên cứu về đột quỵ hiện nay.  
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Bảng 4.5. So sánh kết quả can thiệp và phục hồi giữa các nghiên cứu  

Nghiên cứu N 

T  lệ tái 

thông t t 

(%) 

T  lệ chảy máu 

(%) 

T  lệ phục h i 

(%) 

Chung N ng mRS 0-2 mRS 6 

ESCAPE 315 72,4 - 3,6 53 10,4 

SWIFT PRIME 196 88 9 2 60 9 

EXTEND-IA 70 86 - 0 71 9 

REVASCAT 206 65,7 21,4 1,9 43,7 18,4 

MR CLEAN 500 58,7 - 7,7 32,6 18,9 

Vũ Viết Lanh 104 74 - 12,5 50 23,1 

Đào Việt Phƣơng 86 91 29 5,8 69,8 3,1 

Chúng tôi 227 84,6 25,1 3,5 65,2 12,8 

Trong 227 bệnh nhân đƣợc điều trị can thiệp tại Bệnh viện Bạch Mai, 

chúng tôi ghi nhận có 148 trƣờng hợp (65,2%) phục hồi tốt với mRS 0-2, 50 

trƣờng hợp (22%) phục hồi chậm với mRS 3-5 và 29 trƣờng hợp (12,8%) tử 

vong (mRS 6) khi theo dõi (biểu đồ 3.5). Kết quả này chỉ kém hơn so với công 

bố của tác giả Đào Việt Phƣơng và nghiên cứu EXTEND-IA, tƣơng tự SWIFT 

PRIME nhƣng tốt hơn hầu hết các nghiên cứu ESCAPE, REVASCAT hay MR 

CLEAN (bảng 4.5). Đây đƣợc coi là một kết quả tích cực khi chúng tôi tiến hành 

can thiệp trên cả nhóm bệnh nhân tắc mạch của tuần hoàn sau, có hẹp ngoài sọ 

kết hợp (mục 4.3.1.7) hay có cửa sổ vào viện ngoài 6 tiếng. 

Với các đặc điểm chi tiết đã thông kê so sánh từng nghiên cứu trong các 

bảng từ 4.1 đến 4.5, chúng tôi có thể chỉ ra một số nguyên nhân sau đây dẫn tới 

hiệu quả lâm sàng không tốt: (1) lựa chọn bệnh nhân có tổn thƣơng nhu mô rộng 

hoặc không sử dụng thang điểm ASPECTS là tiêu chí (MR CLEAN); (2) điểm 

NIHSS trung bình khi nhập viện của các bệnh nhân tƣơng đối cao (REVASCAT, 

ESCAPE, SWIFT PRIME) cho thấy mức độ thiếu hụt lâm sàng nặng nề; (3) còn 

sử dụng dụng cụ can thiệp thế hệ cũ hoặc tiêu sợi huyết đƣờng động mạch dẫn 

đến tỷ lệ tái thông tốt cuối cùng bị ảnh hƣởng (ESCAPE, MR CLEAN); (4) thời 

gian nghiên cứu hoặc can thiệp tái thông kéo dài (ESCAPE tuyển chọn bệnh 
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nhân mở rộng tới hơn 12 giờ trong khi MR CLEAN có thời gian từ khởi phát 

đến tái thông > 26  phút). Ngƣợc lại, các nghiên cứu có kết quả đầu ra tốt hơn 

nhƣ của tác giả Đào Việt Phƣơng khi tất cả các bệnh nhân vào viện đều trong 

vòng 4,5 giờ đầu hoặc EXTEND-IA tuyển chọn bệnh nhân dựa trên kết quả hình 

ảnh tƣới máu não, mang tính chất “định lƣơng” đƣợc cho là ƣu việt hơn thang 

điểm ASPECTS mang tính chất “định tính”. Các nghiên cứu gần đây cũng có lợi 

thế về phƣơng tiện, dụng cụ bên cạnh chuẩn hóa các quy trình thăm khám, can 

thiệp và chăm sóc nhằm đạt hiệu quả phục hồi tối ƣu. Phân tích đa biến các yếu 

tố ảnh hƣởng đến tỷ lệ tái thông và phục hồi lâm sàng đƣợc chúng tôi bàn luận 

chi tiết tại mục 4.3.3.   

4.3.1.6. Tỷ lệ chảy máu chuyển dạng và chảy máu có triệu chứng 

 Xuất huyết chuyển dạng là biến chứng thƣờng gặp cũng nhƣ đáng lo ngại 

nhất sau điều trị tái thông ở các trƣờng hợp đột quỵ thiếu máu cấp, gây khó khăn 

cho hồi sức và áp dụng các phác đồ điều trị tiếp theo. 227 bệnh nhân sau điều trị 

(biểu đồ 3.6) có 17  trƣờng hợp không chảy máu (chiếm 74,9%), 50 trƣờng hợp 

chảy máu không triệu chứng (22%) và chỉ có 7 trƣờng hợp chảy máu nặng, có 

triệu chứng (3,1%). Tỷ lệ xuất huyết chuyển dạng nói chung chiếm 25,1%, cao 

hơn so với nghiên cứu REVASCAT (21,4%) nhƣng thấp hơn so với ghi nhận 

của tác giả Đào Việt Phƣơng (29%). Tỷ lệ chảy máu nặng, có triệu chứng cũng 

cao hơn ở kết quả của các tác giả Vũ Viết Lanh (12,5%) và Đào Việt Phƣơng 

(5,8%) so với chúng tôi (3,1%). Điều này dẫn tới giả thuyết liên quan đến việc 

sử dụng thuốc tiêu sợi huyết trong 4,5 giờ đầu giữa các nghiên cứu, của chúng 

tôi chỉ là 36% so với 63,5% của tác giả Vũ Viết Lanh và 100% của tác giả Đào 

Việt Phƣơng13,137. Tuy nhiên, với một nghiên cứu khác cũng sử dụng thuốc tiêu 

sợi huyết trên toàn bộ nhóm bệnh nhân can thiệp là EXTEND-IA lại không cho 

thấy bất cứ trƣờng hợp nào có xuất huyết chuyển dạng nặng sau lấy huyết khối. 

Đây là một kết quả ấn tƣợng và có thể đƣợc giải thích bằng việc lựa chọn các 

bệnh nhân có lõi nhồi máu phù hợp tại thời điểm vào viện dựa trên hình ảnh tƣới 

máu não. Nhƣ vậy sự liên quan thật sự giữa sử dụng thuốc tiêu sợi huyết và tăng 

tỷ lệ chuyển dạng chảy máu sau can thiệp là không rõ ràng và thuốc tiêu sợi 
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huyết vẫn cần đƣợc ƣu tiên lựa chọn nếu không có chống chỉ định trong vòng 4,5 

giờ đầu.   

4.3.1.7. Đánh giá kết quả theo v  trí động mạch tắc 

* Tắc động mạch cảnh trong - não giữa 

Các nghiên cứu đều chỉ ra lợi ích của can thiệp nội mạch với nhóm tắc 

tuần hoàn trƣớc, đặc biệt với động mạch cảnh trong và não giữa đoạn M1 là vị trí 

thƣờng gặp. Dù đây là các tắc mạch lớn, triệu chứng thƣờng điển hình nhƣng kết 

quả lại cho thấy 2 nhóm bệnh nhân này có thời điểm nhập viện tƣơng đối muộn: 

196 ±135 phút ở nhóm tắc cảnh trong và 215 ± 136 phút ở nhóm tắc M1 (bảng 

3.11). Điều này dẫn đến tỷ lệ điều trị thuốc tiêu sợi huyết không cao, tƣơng ứng 

chỉ là 18,5% và 25,3% - thấp hơn nhiều so với toàn bộ 86 bệnh nhân tắc tuần 

hoàn trƣớc của tác giả Đào Việt Phƣơng137. Các trƣờng hợp tắc tại hai vị trí này 

thƣờng có huyết khối lớn và dài tƣơng ứng khẩu kính lòng mạch, đặc biệt là 

nhóm tắc động mạch cảnh trong, do đó số lần lấy huyết khối trung bình (1,9 và 

2,2 lần) cũng cao hơn so với các nhóm còn lại, tƣơng tự kết quả của tác giả 

Bhogal (2,3 lần)156. Nghiên cứu của tác giả này trên 479 bệnh nhân tắc động 

mạch não giữa M1 cũng đồng thời cho thấy tỷ lệ tái thông tốt tƣơng tự chúng tôi 

(88,5% so với 85,3%) nhƣng tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt lại thấp hơn hẳn (37,2% 

so với 73,7%). Nguyên nhân chính đƣợc cho là do thời gian từ khởi phát đến khi 

đạt tái thông kéo dài, trung bình lên tới 353 phút. Với các tắc của động mạch 

cảnh trong, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ tái thông và phục hồi lâm sàng tốt tƣơng ứng 

là 87,1% và 59,3% (biểu đồ 3.7 và 3.8), cao hơn hẳn so với nghiên cứu MERCI 

khi sử dụng thế hệ dụng cụ cũ, chỉ là 63% và 39%114. Tỷ lệ tử vong theo dõi 

trong nhóm tắc động mạch não giữa thấp nhất, chỉ 6,3% trong khi tắc tại động 

mạch cảnh trong có tỷ lệ tử vong cao hơn hẳn (16,6%), chỉ đứng sau động mạch 

thân nền do đây là những động mạch có vùng cấp máu lớn hơn và chức năng rất 

quan trọng.  

Trƣớc đây, các tắc của động mạch não giữa thƣờng đƣợc ƣu tiên điều trị 

tại đoạn M1 do vùng cấp máu rộng. Với đoạn M2, vùng cấp máu và khẩu kính 

lòng mạch cũng nhỏ hơn nên quan điểm tái thông còn hạn chế do lo ngại biến 
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chứng xảy ra so với hiệu quả hồi phục thu đƣợc. Tuy nhiên, với sự phát triển của 

dụng cụ can thiệp, mức độ an toàn và hiệu quả của các loại vi ống thông, stent 

kéo huyết khối hay ống hút cỡ nhỏ đã đƣợc tăng lên đáng kể. Bên cạnh đó, việc 

cứu sống các vùng vỏ não chức năng cũng đóng vai trò quan trọng trong phục 

hồi thần kinh ở nhiều bệnh nhân. Kết quả phân tích tổng hợp từ nghiên cứu 

HERMES trên 130 bệnh nhân tắc đoạn M2 cho thấy tỷ lệ tái thông tốt đạt 59,2% 

thấp hơn so với 90% của chúng tôi trong khi tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt gần 

tƣơng đƣơng, 58,2% so với 63,3%157. Ngoài hạn chế về số lƣợng bệnh nhân 

nghiên cứu (3  trƣờng hợp), sự chênh lệch về kết quả tái thông có thể đƣợc lý 

giải do chúng tôi sử dụng thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch kết hợp trong 43,3% 

các trƣờng hợp. Điều này giúp nâng cao hiệu quả mở thông lòng mạch, giảm 

thời gian can thiệp (32 ± 21 phút, ngắn nhất khi so với các vị trí tắc mạch khác) 

nhƣng cũng dẫn đến tỷ lệ chảy máu có triệu chứng sau điều trị là 3,8%. Với 

HERMES, nhóm nghiên cứu không sử dụng thuốc tiêu sợi huyết (do so sánh với 

nhóm chứng) và cũng không ghi nhận bất cứ trƣờng hợp chảy máu nào. Ngoài 

ra, kết quả tại một nghiên cứu tổng hợp khác của tác giả Saber trên 1080 bệnh 

nhân tắc M2 cũng cho thấy tỷ lệ tƣơng đồng với chúng tôi về mức độ tái thông 

tốt (81%) hay phục hồi lâm sàng tốt (59%) nhƣng cao hơn về tỷ lệ chảy máu 

triệu chứng (10%) và tử vong sau điều trị (16% so với 6,7%)158. Do vậy, cho tới 

hiện nay, phần lớn các khuyến cáo đều cho rằng nên can thiệp lấy huyết khối ở 

các bệnh nhân tắc M2 có thiếu sót thần kinh rõ ràng (NIHSS ≥ 6). 

* Tắc nội sọ kết h p hẹp tắc động mạch cảnh trong ngoài sọ 

Trong nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận nhóm 26 bệnh nhân có huyết khối 

nội sọ kết hợp hẹp tắc ngoài sọ có thời gian vào viện trung bình muộn nhất (242 

±221 phút). Những trƣờng hợp này tổn thƣơng hẹp ngoài sọ mang tính chất mạn 

tính nên bệnh nhân có thời gian thích nghi và hình thành bàng hệ bù trừ, có thể 

qua các động mạch thông hoặc tuần hoàn bề mặt vùng vỏ não. Chính vì vậy khi 

có huyết khối mới di trú vào trong nội sọ, các triệu chứng thƣờng tiến triển chậm 

và phát hiện ở cửa sổ muộn hơn. Chiến lƣợc điều trị hiện còn tranh cãi giữa việc 

lấy huyết khối nội sọ để ƣu tiên tái tƣới máu nhu mô (tiếp cận ngƣợc dòng) hay 
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điều trị tổn thƣơng ngoài sọ để đảm bảo đƣờng tiếp cận nội sọ, tránh tắc lại trƣớc 

(tiếp cận xuôi dòng). Dù vậy, quá trình này luôn đòi hỏi nhiều thời gian hơn so 

với các can thiệp lấy huyết khối thông thƣờng. Kết quả của chúng tôi cũng cho 

thấy điều này khi thời gian điều trị tại nhóm bệnh nhân này kéo dài nhất, 56 ±24 

phút, gần gấp rƣỡi so với các nhóm còn lại (bảng 3.11). So sánh với kết quả điều 

trị của tác giả Vũ Đăng Lƣu, tỷ lệ tái thông tốt của chúng tôi thấp hơn (69,2% so 

với 82,4%) nhƣng tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng theo dõi lại cao hơn 

(69,2% so với 47,1%)139. Mặc dù số lƣợng bệnh nhân còn hạn chế, nhƣng điều 

này là phù hợp do tác giả Vũ Đăng Lƣu ƣu tiên sử dụng stent ngoại sọ (10/17 

bệnh nhân) vì thế thời gian can thiệp kéo dài hơn (71,18 ±32,93 phút). Điều này 

cũng làm tăng liều chống đông sử dụng dẫn đến nguy cơ chảy máu có triệu 

chứng sau điều trị cao (11,8%) và giảm hiệu quả phục hồi lâm sàng. Ngƣợc lại, 

chúng tôi ƣu tiên sử dụng bóng nong đơn thuần và tránh tối đa việc phải đặt stent 

giai đoạn cấp nên tỷ lệ chảy máu có triệu chứng sau can thiệp thấp hơn (3,8%). 

Trên thế giới, phân tích tổng hợp lớn nhất năm 2 18 của tác giả Wilson và cộng 

sự dựa trên 1070 bệnh nhân thuộc 33 nghiên cứu trƣớc đó cũng cho thấy hiệu 

quả tái thông mạch tốt lên tới 88% nhƣng không có sự khác biệt về hiệu quả 

phục hồi lâm sàng sau 3 tháng giữa nhóm can thiệp xuôi dòng với ngƣợc dòng 

(49% và 53%, p = 0,58) hay nhóm sử dụng stent với tạo hình lòng mạch bằng 

bóng đơn thuần (đều là 49%, p = 0,39)159. Tuy nhiên, sử dụng stent động mạch 

cảnh dù là đoạn ngoài sọ ngay trong giai đoạn cấp hiện vẫn chƣa đƣợc khuyến 

cáo chính thức và quyết định điều trị tùy thuộc vào từng trƣờng hợp cụ thể.   

 * Tắc động mạch thân nền 

Cho đến hiện tại có rất ít các nghiên cứu tiến hành riêng trên các bệnh 

nhân có tắc hệ động mạch sống nền, một phần do số lƣợng bệnh nhân ít, thời 

gian thu tuyển kéo dài trong khi tỷ lệ tử vong sau can thiệp cao – nghiên cứu của 

chúng tôi ghi nhận là 45,5% (biểu đồ 3.8), cao hơn từ 3 – 9 lần so với tỷ lệ tử 

vong do tắc các mạch khác. Bên cạnh đó, việc tái thông tuần hoàn sau cũng gặp 

rất nhiều khó khăn khi khẩu kính lòng mạch nhỏ hơn tuần hoàn trƣớc, nhiều xơ 

vữa vôi hóa đặc biệt ở các bệnh nhân cao tuổi, dễ gây tổn thƣơng thành mạch 
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hay bóc tách dẫn đến tái tắc nhanh sau điều trị. Kết quả nghiên cứu BASIC giai 

đoạn 2011 - 2019 của tác giả Langezaal và cộng sự ở 300 bệnh nhân tắc động 

mạch thân nền trong vòng 6 giờ đầu cho thấy ở nhóm can thiệp nội mạch (154 

bệnh nhân), tỷ lệ chảy máu có triệu chứng, phục hồi lâm sàng tốt và tử vong lần 

lƣợt là 4,5%, 44,2% và 38,3%160. Điều này tƣơng tự kết quả của chúng tôi trên 

nhóm 22 bệnh nhân với tỷ lệ tƣơng ứng là 4,5%, 4 ,9% và 45,5%. Điểm đáng 

chú ý là các kết quả trên của tác giả Langezaal đều không cho thấy sự khác biệt 

có   ngh a thống kê khi so sánh với nhóm điều trị nội khoa (146 bệnh nhân) 

ngoại trừ tỷ lệ tái thông tốt lên tới 84,5% (của chúng tôi cũng là 72,8%) so với 

56,3% ở nhóm chứng. Dù kết quả này dẫn tới việc một số tác giả cho rằng đây là 

các “tái thông vô ngh a”, Langezaal tin rằng vai trò của lấy huyết khối cơ học 

với các tắc của động mạch thân nền không thể bị loại bỏ và cần những nghiên 

cứu khác có tiêu chuẩn lựa chọn tốt hơn (phân loaị theo NIHSS nhập viện) nhằm 

phát hiện nhóm bệnh nhân phù hợp với can thiệp nội mạch.  

4.3.2. Đ nh gi   ết quả điều trị trong các nhóm can thiệp cụ thể 

4.3.2.1. So sánh dựa trên các loại dụng cụ lấy huyết khối 

Với sự phát triển ngày càng nhanh của các dụng cụ lấy huyết khối, yêu 

cầu đặt ra trong can thiệp giờ đây không chỉ là tái thông thành công mà còn cần 

tiến hành trong thời gian ngắn nhất nhằm đạt đƣợc hiệu quả phục hồi cao nhất. 

Vì vậy, phƣơng pháp can thiệp hay loại dụng cụ lấy huyết khối đƣợc lựa chọn 

đầu tiên luôn là một vấn đề lớn đƣợc quan tâm. Thực tế, các khuyến cáo hiện tại 

của hội Tim mạch và đột quỵ Họa Kỳ vẫn đang ƣu tiên lựa chọn stent lấy huyết 

khối dù rằng mỗi phƣơng pháp có cơ chế tác dụng và ƣu điểm riêng 91. Trong 

227 bệnh nhân thống kê, chúng tôi ghi nhận điều trị ban đầu bằng stent kéo có 90 

trƣờng hợp, bằng ống hút có 9  trƣờng hợp và đƣợc điều trị kết hợp cả hai loại 

dụng cụ có 44 trƣờng hợp (bảng 3.12). Một số nghiên cứu gần đây cho thấy sử 

dụng dụng cụ kết hợp đem lại hiệu quả tái thông ngay từ lần đầu tốt, rút ngắn 

thời gian can thiệp qua đó nâng cao khả năng phục hồi lâm sàng. Tuy nhiên, 

trong điều kiện cụ thể tại Việt Nam, lựa chọn này vẫn ít nhiều bị ảnh hƣởng do 

chi phí điều trị cao. Điều này lý giải ƣu thế về số lƣợng trong kết quả của chúng 
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tôi ở 2 nhóm điều trị đơn thuần so với nhóm kết hợp. Dù vậy, việc phân nhóm 

mang tính chất hồi cứu thuần tập, không ngẫu nhiên sẽ làm giảm giá trị khi so 

sánh trực tiếp. Khi so sánh các đặc điểm về lâm sàng và hình ảnh tại thời điểm 

vào viện, dễ dàng nhận thấy sự tƣơng đồng giữa 3 nhóm điều trị khi sự khác biệt 

không có   ngh a thống kê (p > 0,05) về tuổi, giới, các bệnh lý kết hợp, điểm 

NIHSS, mức độ tổn thƣơng nhu mô (điểm ASPECTS và pc-ASPECTS). Các đặc 

điểm về thời gian ghi nhận xu hƣớng vào viện sớm hơn trong nhóm sử dụng stent 

(193 ± 146 phút so với 214 ± 154 và 203 ± 265 phút, p = 0,41, không có   ngh a 

thống kê) còn thời gian từ vào viện đến chọc động mạch đùi ở nhóm điều trị kết 

hợp lại ngắn hơn (85 ± 38 phút so với 107 ± 58 và 96 ± 58 phút) có   ngh a 

thống kê, p = 0,04. Các thông số này giúp giảm phần nào các yếu tố nhiễu và 

tăng nhất định tính khách quan khi đánh giá hiệu quả giữa 3 nhóm điều trị.      

* Về kết quả can thiệp 

Có thể thấy thời gian can thiệp trong nhóm hút huyết khối là ngắn nhất 

(35 ± 23 phút) trong khi nhóm stent và nhóm kết hợp 2 dụng cụ kéo dài hơn, 

tƣơng ứng là 41 ± 26 phút và 46 ± 34 phút, p = 0,21. Điều này là phù hợp với 

nghiên cứu của tác giả Turk hay Procházka, khi các ống hút huyết khối chỉ cần 

tiếp xúc tại đầu gần, thời gian về mặt kỹ thuật khi hút áp lực âm cũng ngắn hơn 

(1 - 3 phút) trong khi với stent kéo, dụng cụ phải vƣợt qua đầu xa của huyết khối 

và cần thời gian đợi dài hơn (3 - 5 phút) để stent nở hết nhằm tối ƣu hiệu 

quả119,161. Tuy nhiên, số lần can thiệp lấy huyết khối trong nghiên cứu của chúng 

tôi ở nhóm sử dụng ống hút đơn thuần lại nhiều nhất (2,11 lần, khoảng 1–10) so 

với hai nhóm còn lại (stent: 1,61 lần, khoảng 1–6 và kết hợp: 1,93 lần, khoảng 1–

6), p=0,02. Sự mâu thuẫn này có thể đƣợc lý giải do phân bố vị trí mạch tắc 

trong các nhóm điều trị tại bảng 3.13 khi tƣơng đồng về tỷ lệ tắc của động mạch 

não giữa đoạn M1 (41 - 43%), động mạch thân nền hay các trƣờng hợp kết hợp 

hẹp ngoài sọ nhƣng nhóm lựa chọn ống hút ban đầu có tỷ lệ tắc tại động mạch 

cảnh trong cao nhất (32,2%), gấp 2,5 lần so với nhóm sử dụng stent ban đầu 

(12,9%) trong khi tỷ lệ tắc tại động mạch não giữa đoạn M2 giữa 2 nhóm này 

ngƣợc lại (6,7% trong nhóm ống hút và 22,6% trong nhóm stent). Chúng ta đều 
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biết, các huyết khối tại động mạch não giữa đoạn M2 thƣờng xa, nhỏ nên dụng 

cụ stent đƣợc ƣu tiên tiếp cận và dễ thành công (tỷ lệ tái thông tốt lần đầu và sau 

can thiệp của nhóm sử dụng stent là 61,3% và 82,8%). Ngƣợc lại, với các tắc tại 

đoạn tận động mạch cảnh trong, huyết khối thƣờng có kích thƣớc lớn, vì vậy sử 

dụng một dụng cụ đơn thuần, dù là stent hay ống hút, thƣờng khó đảm bảo hiệu 

quả dẫn tới kéo dài với nhiều lần can thiệp. Với trƣờng hợp này, phƣơng pháp 

kết hợp đồng thời hai dụng cụ lại tỏ ra có ƣu điểm khi tác động cùng lúc cả hai 

đầu huyết khối dẫn tới tỷ lệ thành công cao hơn. Điều này thể hiện rõ ràng trong 

kết quả nghiên cứu của tác giả Diana và cộng sự trên 353 bệnh nhân tắc động 

mạch cảnh trong đƣợc chia làm 2 nhóm sử dụng ống hút (304 bệnh nhân) và kết 

hợp hai dụng cụ (49 bệnh nhân)162. Có thể thấy không chỉ tƣơng đồng với chúng 

tôi trong xu hƣớng lựa chọn dụng cụ khi số bệnh nhân ở nhóm kết hợp ít hơn 

hẳn, kết quả can thiệp của tác giả Diana cũng tƣơng đƣơng khi tỷ lệ tái thông tốt 

lần đầu (TICI 2b-3) là 51% trong nhóm kết hợp so với 26,9% trong nhóm ống 

hút còn của chúng tôi là 56,8% trong nhóm kết hợp và 43,4% trong nhóm ống 

hút, p = 0,04. Dẫu vậy, kết quả tái thông cuối cùng ở hai nghiên cứu đều cho 

thấy không có sự khác biệt đáng kể dù chúng tôi ghi nhận xu hƣớng trái ngƣợc 

(81,8% nhóm kết hợp và 87,8% nhóm ống hút, p = 0,55) so với tác giả Diana 

(tƣơng ứng là 84% và 73,3%, p = 0,151). Kết quả tái thông tốt cuối cùng tăng 

cao trong nhóm ống hút có thể đƣợc giải thích do tỷ lệ sử dụng dụng cụ cứu trợ 

(chuyển từ điều trị đơn thuần sang kết hợp) lên tới 33,33%, cao hơn tới 4 lần so 

với chỉ 7,52% trong nhóm sử dụng stent ban đầu, p = 0,00. Điều này tƣơng tự 

ghi nhận trong nghiên cứu ASTER, với tỷ lệ cứu trợ trong nhóm ống hút là 33% 

và nhóm stent là 24%, giúp nâng tỷ lệ tái thông tốt trong nhóm ống hút từ 63% 

→ 85,4% và nhóm stent từ 68% → 83,1%, p = 0,53. Đây là sự thay đổi hợp lý 

về chiến lƣợc nhằm nâng cao hiệu quả điều trị, tránh kéo dài thời gian can thiệp, 

ảnh hƣởng đến kết cục đầu ra lâm sàng. Điểm thú vị là theo dõi lâm sàng sau thủ 

thuật, chúng tôi không ghi nhận trƣờng hợp nào trong nhóm sử dụng stent ban 

đầu xuất hiện chảy máu có triệu chứng (0% so với 5,6% nhóm ống hút và 4,5% 

nhóm kết hợp, p = 0,08) dù tỷ lệ sử dụng thuốc TSH t nh mạch trƣớc can thiệp là 
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cao hơn (3 ,1% so với 26,7% nhóm ống hút và 27,3% nhóm kết hợp, p = 0,83). 

Kết quả này có đƣợc do các tắc nhỏ tại động mạch não giữa M2 ít nguy cơ 

chuyển dạng chảy máu hơn nhiều so với các tắc lớn tại động mạch cảnh trong. 

Bên cạnh đó, thời gian từ khởi phát đến vào viện của nhóm này sớm hơn so với 2 

nhóm còn lại cũng là một yếu tố thuận lợi, giảm đáng kể nguy cơ chảy máu. 

* Về kết quả điều tr  

3 nhóm can thiệp lấy huyết khối của chúng tôi đều ghi nhận tỷ lệ phục hồi 

tốt (mRS 0-2) tƣơng đối cao: nhóm sử dụng stent ban đầu là 66,7%, nhóm sử 

dụng ống hút ban đầu là 65,6% và nhóm kết hợp 2 dụng cụ là 61,4%, sự khác 

biệt không có   ngh a thống kê, p = 0,32. Tỷ lệ tử vong trong nhóm lựa chọn 

stent chỉ 7,6%, thấp hơn hẳn 2 nhóm còn lại (tƣơng ứng 15,5% và 18,2%) đƣợc cho 

là  phù hợp với những nguyên nhân đã nêu ở trên: thời gian vào viện sớm, tỷ lệ tắc 

động mạch cảnh trong và chảy máu có triệu chứng sau điều trị thấp hơn. sau can 

thiệp tốt hơn so với các nhóm còn lại. Kết quả này giống với nghiên cứu ASTER 

khi tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt giữa hai nhóm stent và ống hút là không khác biệt 

(50% và 45,3%, OR 0,83 [95% CI, 0,54-1,26], p = 0,38) trong khi tác giả Procházka 

lại ghi nhận sự tốt hơn về hiệu quả phục hồi lâm sàng trong 2 nhóm sử dụng stent và 

ống hút so với nhóm kết hợp (p < 0,05)132,161. Trong nghiên cứu của Diana tại cùng 

vị trí tắc của động mạch cảnh, tác giả kết luận sử dụng phƣơng pháp kết hợp hai 

dụng cụ có nhiều ƣu điểm kỹ thuật và đƣa tới khả năng phục hồi lâm sàng tốt hơn so 

với ống hút đơn thuần (56,5% so với 38,9%, p = 0,084)162. Sự khác nhau trong kết 

quả của rất nhiều nghiên cứu cho thấy việc tiến hành các nghiên cứu lớn hơn, phân 

chia dụng cụ ngẫu nhiên theo từng từng vị trí mạch tắc cụ thể để làm giảm các yếu 

tố nhiễu và đƣa ra kết quả chính xác là cần thiết. Dù vậy, các thế hệ dụng cụ hiện đại 

với công nghệ ngày càng phát triển đƣợc kỳ vọng sẽ tối ƣu hóa hiệu quả can thiệp 

và dần hƣớng tới sự không khác biệt trong lựa chọn ban đầu.     

4.3.2.2. So sánh giữa lấy huyết khối đơn thu n và kết h p thuốc tiêu s i huyết 

đường t nh mạch 

Cần biết rằng, việc so sánh trực tiếp cùng một cửa sổ điều trị của hai 

phƣơng pháp này trƣớc đây rất khó thực hiện do hầu hết bệnh nhân trong 4,5 giờ 
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đầu đều đƣợc sử dụng thuốc TSH nếu không có chống chỉ định trong khi các so 

sánh gián tiếp lại vô tình hạn chế kết quả của nhóm lấy huyết khối đơn thuần do 

cửa sổ vào viện thƣờng muộn hơn. Đến khi các nghiên cứu đều cùng công nhận 

hiệu quả của can thiệp nội mạch ở bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc động 

mạch lớn thì vai trò và lợi ích thực sự của thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch trong 

4,5 giờ đầu (hiệu quả tái thông, nguy cơ chảy máu ảnh hƣởng đến hồi phục) bắt 

đầu đƣợc bàn luận trở lại đặc biệt là khi triển khai tại các trung tâm đột quỵ toàn 

diện với đầy đủ phƣơng tiện và nhân lực. So sánh đối chứng gián tiếp của chúng 

tôi trên 178 bệnh nhân (bảng 3.14) vào viện ở cửa sổ 4,5 giờ đƣợc điều trị can 

thiệp kết hợp thuốc TSH (64 bệnh nhân) so với lấy huyết khối đơn thuần (112 

bệnh nhân). Một điểm đáng ghi nhận là dù không phải so sánh ngẫu nhiên, trực 

tiếp thì các đặc điểm về tuổi, giới, điểm NIHSS hay ASPECTS tại thời điểm vào 

viện giữa hai nhóm là tƣơng tự nhau. Mặc dù cửa sổ thời gian từ khởi phát đến vào 

viện (83 ± 76 phút so với 73 ± 66 phút, p = 0,00) muộn hơn có   ngh a thống kê ở 

nhóm lấy huyết khối đơn thuần (nhƣ đã đề cập ở trên) thì thời gian từ vào viện đến 

chọc động mạch đùi (103 ± 56 phút so với  95 ± 61 phút, p =  ,37) cũng không bị 

kéo dài ở nhóm điều trị kết hợp, thậm chí còn khẩn trƣơng hơn với tỷ lệ tiến hành 

trong vòng 90 phút ghi nhận là 57,8% so với 50,9%, p = 0,37. Điều này cho thấy lo 

ngại về việc đánh giá, sử dụng thuốc TSH t nh mạch có thể làm chậm quá trình điều 

trị can thiệp có vẻ chƣa thật sự xác đáng. Điểm khác biệt duy nhất là tỷ lệ bệnh nhân 

tăng đƣờng huyết ở nhóm điều trị kết hợp cao hơn so với nhóm lấy huyết khối đơn 

thuần (p = 0,05), do đó quy trình hồi sức sau điều trị cần thận trọng, tránh các biến 

chứng chảy máu. Về kết quả điều trị chính giữa hai nhóm, có ba vấn đề đƣợc đƣa ra 

so sánh nhƣng đều không thấy sự khác biệt (p > 0,05):  

- Tỷ lệ tái thông tốt sau khi làm tan huyết khối bằng thuốc TSH đƣờng 

t nh mạch kết hợp lấy huyết khối cơ học tƣơng tự nhƣ can thiệp đơn thuần là 

90,6% so với 87,7%, p = 0,56 (bảng 3.15). Điều này cho thấy, việc sử dụng 

thuốc tiêu sợi huyết không hẳn là yếu tố then chốt ảnh hƣởng đến kết quả tái 

thông khi tắc mạch lớn. Ngoài ra, khi phân tích chi tiết, chúng tôi nhận thấy thời 

gian tiến hành can thiệp nội mạch ở nhóm lấy huyết khối đơn thuần có xu hƣớng 
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ngắn hơn so với kết hợp (tƣơng ứng 37 ± 27 phút và 41 ± 26 phút, p = 0,19) phù 

hợp với số lần sử dụng dụng cụ lấy huyết khối cũng ít hơn (tƣơng ứng 1,79 ± 

1,26 lần (trung vị 1, khoảng 1 – 6) và 2,06 ± 1,28 lần (trung vị 2, khoảng 1 – 10), 

p =0,11) dù sự khác biệt này không có   ngh a thống kê. Tỷ lệ thời gian can 

thiệp trong vòng 45 phút cũng cho thấy giá trị tốt hơn trong nhóm lấy huyết khối 

đơn thuần: 71,1% các trƣờng hợp so với 68,8%, p = 0.74. Sự tƣơng đồng trong 

kết quả của chúng tôi với nghiên cứu của tác giả Weber (tỷ lệ tái thông tốt ở hai 

nhóm là 73,8% và 73,1%, p = 0,95; các báo cáo thời gian xung quanh thủ thuật ở 

nhóm lấy huyết khối đơn thuần ngắn hơn) một lần nữa ủng hộ giả thuyết sử dụng 

thuốc TSH có xu hƣớng làm vụn các huyết khối nội sọ dẫn đến tạo khó khăn cho 

quá trình can thiệp163. Tuy nhiên, nghiên cứu của Leker lại cho thấy nhóm bệnh 

nhân đƣợc điều trị kết hợp có thời gian can thiệp ngắn hơn và cần ít lần sử dụng 

stent hơn để đạt đƣợc tái thông so với lấy huyết khối đơn thuần164. Điều này cho 

thấy vẫn còn khá nhiều mâu thuẫn trong kết quả của các nghiên cứu khác nhau 

và thật khó để có thể xác nhận rõ ràng vai trò của thuốc TSH trong vấn đề hỗ trợ 

can thiệp. Khi đánh giá về vị trí mạch tắc giữa hai nhóm, chúng tôi nhận thấy tỷ 

lệ tắc động mạch não giữa M1 là tƣơng đƣơng: 41,2% ở nhóm đơn thuần và 

37,5% ở nhóm kết hợp. Tuy nhiên, nhóm sử dụng thuốc TSH kết hợp có tỷ lệ 

hẹp ngoài sọ lớn hơn (15,6% so với 7,9%), điều trị phức tạp hơn nhƣng ngƣợc 

lại, nhóm lấy huyết khối đơn thuần có tỷ lệ tắc động mạch cảnh trong cao hơn 

gần gấp 2 (28,1% so với 15,6%).  

- Tỷ lệ xuất huyết não nói chung trong vòng 24 giờ có xu hƣớng cao hơn ở 

nhóm sử dụng thuốc TSH (28,1% so với 24,6%, p = 0,6) trong khi tỷ lệ chảy 

máu có triệu chứng lại ghi nhận nhiều hơn ở nhóm lấy huyết khối đơn thuần 

(5,3% so với 1,6%, p = 0,42) tuy nhiên sự khác biệt này không đáng kể và không 

có   ngh a thông kê. Nhƣ đã phân tích ở phần trƣớc (mục 4.3.1.5), mọi xuất 

huyết trong não đều có thể ảnh hƣởng đến đầu ra lâm sàng không tốt 

(Kranendonk và cộng sự), trong đó vai trò của rt-PA luôn đƣợc lƣu tâm khi một 

số báo cáo trƣớc đây cho thấy, khi sử dụng thuốc TSH đơn thuần có thể làm tăng 

tỷ lệ xuất huyết não triệu chứng từ 3 - 10 lần so với nhóm chứng dù con số tuyệt 
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đối thấp85,165. Broeg-Morvay và cộng sự trong nghiên cứu của mình đã đánh giá 

ghép cặp dựa trên các điểm định hƣớng để so sánh 40 bệnh nhân đƣợc điều trị 

lấy huyết khối đơn thuần với 40 bệnh nhân đƣợc điều trị kết hợp lấy huyết khối 

sau khi sử dụng TSH đƣờng t nh mạch166. Tƣơng tự, nhóm tác giả cũng không 

tìm thấy bất kỳ sự khác biệt có   ngh a thống kê nào về kết quả chức năng hoặc 

nguy cơ xuất huyết não có triệu chứng giữa các nhóm. Điểm khác biệt với chúng 

tôi là kết quả trong nhóm can thiệp đơn thuần ghi nhận xu hƣớng giảm nguy cơ 

chảy máu triệu chứng dù không có   ngh a thống kê. Nhƣ vậy, nghiên cứu của 

chúng tôi (phân tích nhóm chung hay dƣới nhóm) và phần lớn các nghiên cứu 

quốc tế gần đây đều không cho thấy bằng chứng liên quan giữa sử dụng thuốc 

TSH t nh mạch với nguy cơ chảy máu sau điều trị, điều này cũng phù hợp với 

kết quả trong nƣớc của tác giả Mai Duy Tôn và Đào Việt Phƣơng137. 

- Tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) và tử vong (mRS = 6) ghi nhận 

sau theo dõi ở hai nhóm bệnh nhân là tƣơng đƣơng nhau (65,6% và 17,2% trong 

nhóm kết hợp so với 66,7% và 12,2% trong nhóm đơn thuần, p = 0.60 – biểu đồ 

3.10). Kết quả này tƣơng phản với phân tích dƣới nhóm trong nghiên cứu 

ESCAPE khi can thiệp lấy huyết khối đơn thuần có liên quan đến sự gia tăng tỷ 

lệ tử vong ở ngày thứ 90 trên các bệnh nhân không đƣợc sử dụng TSH t nh mạch 

(20% so với 13%) trong khi ở nhóm các bệnh nhân đƣợc sử dụng thuốc TSH thì 

can thiệp lấy huyết khối lại hỗ trợ giảm tỷ lệ tử vong khi theo dõi (7% so với 

21%)97. Sự khác biệt này có thể đƣợc lý giải do nguyên nhân hạn chế về cỡ mẫu 

(chỉ 45 bệnh nhân) cũng nhƣ sự không đồng nhất về liều sử dụng thuốc TSH 

giữa trong và ngoài nƣớc (0,6mg/kg so với 0,9mg/kg). Phân tích tổng hợp năm 

2016 của Goyal cũng cho thấy không có sự khác biệt về kết quả lâm sàng giữa 

điều trị kết hợp TSH đƣờng t nh mạch và lấy huyết khối cơ học so với can thiệp 

đơn thuần130. Điều này giúp kỳ vọng về giả thuyết phƣơng pháp lấy huyết khối 

đơn thuần có hiệu quả phục hồi chức năng sau điều trị không thua kém so với 

phƣơng pháp điều trị kết hợp thuốc TSH đƣợc gia tăng. Tuy nhiên, nhƣ 

Kaesmacher và cộng sự đã phân tích, những nghiên cứu thuần tập hồi cứu trong 

đó lấy huyết khối đơn thuần chỉ đƣợc thực hiện trên những bệnh nhân không đủ 
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tiêu chuẩn sử dụng TSH đều chƣa chặt chẽ và không thể giúp chứng minh hay 

đƣa đến một kết luận chính xác về hiệu quả thực sự của hai phƣơng pháp này167. 

Xuất phát từ thực tiễn và nhằm khắc phục nhƣợc điểm này, một loạt 

nghiên cứu so sánh ngẫu nhiên, trực tiếp giữa hai nhóm điều trị (đơn thuần so 

với kết hợp thuốc TSH)) trong 4,5 giờ đầu đã đƣợc tiến hành tại nhiều trung tâm 

trên thế giới bao gồm: DIRECT-MT (Trung Quốc, 327 so với 329 bệnh nhân), 

SKIP (Nhật Bản, 101 so với 103 bệnh nhân), MR CLEAN-NO IV (châu Âu, 273 

so với 266 bệnh nhân), SWIFT-DIRECT (châu Âu và Bắc Mỹ, 201 so với 207 

bệnh nhân) và DIRECT-SAFE (Úc và Đông Nam Á, 146 so với 147 bệnh nhân). 

Các thiết kế nghiên cứu đều đƣợc thực hiện hƣớng đến kết quả đầu ra là lấy 

huyết khối đơn thuần không thua kém so với điều trị kết hợp thuốc TSH t nh 

mạch. Tuy nhiên, ngoại trừ DIRECT-MT (nhƣng có vấn đề về lực cũng nhƣ độ 

tin cậy của nghiên cứu), tất cả các nghiên cứu còn lại đều không đạt đƣợc mục 

tiêu đề ra này dù số lƣợng bệnh nhân thu tuyển lớn trong đó DIRECT-SAFE 

phải dừng sớm hơn dự kiến168. Với MR CLEAN-NO IV, tỷ lệ tái thông mạch ở 

nhóm điều trị đơn thuần chỉ là 78,3% so với 82,5% ở nhóm kết hợp, p > 0,05 

trong khi với SWIFT-DIRECT, kết quả ban đầu đƣợc công bố tại Hội nghị đột 

quỵ Châu Âu cũng tƣơng tự khi cho thấy tỷ lệ tái thông cao hơn có   ngh a trong 

nhóm điều trị có kết hợp thuốc TSH, 97% so với 91%, p = 0,022169,170. Cũng 

trong nghiên cứu này, tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt và tử vong đều tốt hơn ở nhóm 

điều trị kết hợp (65% và 13%) so với nhóm lấy huyết khối đơn thuần (58% và 

18%) dẫn đến thất bại toàn diện trong việc chứng minh sự không thua kém về 

hiệu quả của phƣơng pháp lấy huyết khối đơn thuần cho dù đã chọn khoảng khác 

biệt cao hơn (12%) so với các nghiên cứu khác (10%). Báo cáo phân tích đầu 

tiên năm 2 22 của nghiên cứu DIRECT-SAFE cũng cho thấy tỷ lệ phục hồi lâm 

sàng tốt ƣu thế ở nhóm điều trị kết hợp (60,5% so với 54,8%) và sự không thua 

kém của nhóm lấy huyết khối đơn thuần không đƣợc chứng minh135. Khi so sánh 

về mức độ an toàn, ngoại trừ nghiên cứu SKIP (sử dụng TSH liều 0,6m/kg), các 

nghiên cứu còn lại đều không cho thấy sự khác biệt có   ngh a về mức độ chảy 

máu giữa hai nhóm điều trị, đặc biệt nghiên cứu DIRECT-SAFE có tới 46,4% 
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bệnh nhân thuộc Châu Á với 1 3 là ngƣời Việt Nam135,171. Nhƣ vậy, sau gần 5 

năm với nhiều nghiên cứu lớn nhỏ, dù còn chờ đợi các kết quả chính thức cuối 

cùng, có thể một lần nữa khẳng định điều trị thuốc tiêu sợi huyết t nh mạch là 

một phƣơng pháp hiệu quả, an toàn và cần đƣợc sử dụng ngay khi không có 

chống chỉ định trong vòng 4,5 giờ đầu trƣớc khi kết hợp lấy huyết khối trực tiếp 

ở những bệnh nhân tắc mạch cấp.       

4.3.3. Các yếu t  ảnh hư ng đến khả năng t i thông v  phục h i thần kinh 

sau 3 tháng 

4.3.3.1. Các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng tái thông 

 Mục tiêu quan trọng nhất với kỹ thuật can thiệp lấy huyết khối cơ học 

chính là đạt tái thông tốt (TICI 2b-3) trong thời gian ngắn nhất có thể. Đây cũng 

là tiền đề quan trọng để bệnh nhân đột quỵ não có cơ hội phục hồi lâm sàng tốt 

sau điều trị. Khi phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả tái thông (bảng 3.16), 

chúng tôi nhận thấy các yếu tố “ngoài can thiệp” nhƣ: tuổi (< 80), giới (nam), 

tình trạng rung nh  (tạo huyết khối “đỏ”, di trú từ tim lên và đƣợc cho rằng dễ lấy 

ra hơn), vị trí tắc của vòng tuần hoàn và mạch máu đều không ảnh hƣởng đến 

hiệu quả tái thông (p > 0,05). Điều này cho thấy, mọi bệnh nhân với các tắc 

mạch lớn (dù là tuần hoàn trƣớc hay sau) đều có cơ hội đƣợc tái thông tốt sau 

can thiệp. Thú vị hơn, khi đi sâu vào kỹ thuật, việc điều trị thuốc TSH đƣờng 

t nh mạch cũng không làm ảnh hƣởng đến kết quả tái thông (p > 0,05). Điều này 

một lần nữa chứng minh thuốc TSH thƣờng ít hiệu quả với các tắc mạch lớn 

trong khi giả thuyết sử dụng rt-PA làm vụn các cục huyết khối dẫn đến cản trở 

tái thông trong can thiệp có vẻ không hoàn toàn chính xác. Trong hai yếu tố có 

liên quan đến khả năng tái thông tốt, chúng tôi nhận thấy thời gian can thiệp 

trong vòng 60 phút (90,6% so với 61,7%, p =  ,   ) đóng vai trò quan trọng hơn 

so với yếu tố không có hẹp mạch ngoài sọ kết hợp (86,6% so với 69,2%, p = 

0,022). Điều này đƣợc thể hiện trong phân tích đa biến ở bảng 3.17, khi thời gian 

can thiệp ≤ 60 phút là yếu tố tiên lƣợng độc lập tới khả năng tái thông tốt (OR 

5,952; 95% CI 2,755 – 12,821, p = 0,000) so với không có hẹp mạch ngoài sọ 

kết hợp (OR 2,890; 95% CI 1,131 – 7,353, p = 0,068). Rõ ràng, việc có hẹp 
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mạch ngoài sọ hoặc phải lấy huyết khối nhiều lần (≥ 4) đều dẫn đến một kết quả 

chung là can thiệp khó khăn và kéo dài thời gian thủ thuật. Vì vậy, thời gian can 

thiệp ≤ 60 phút là yếu tố tiên lƣợng quan trọng nhất đến mức độ tái thông tốt 

trong nghiên cứu của chúng tôi đƣợc xem là một kết quả phù hợp. Điều này 

tƣơng tự nghiên cứu của tác giả Vanacker trên 439 bệnh nhân với kết quả cho 

thấy hẹp mạch ngoài sọ kết hợp huyết khối nội sọ làm giảm > 50% khả năng tái 

thông tốt (giá trị dƣới đƣờng cong ROC là 0,72) và lấy huyết khối cơ học cấp 

bằng dụng cụ là yếu tố quan trọng nhất thúc đẩy tái thông mạch trong nhồi máu 

não cấp172.   

4.3.3.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng phục hồi th n kinh sau 3 tháng 

 * Các yếu tố lâm sàng 

 Các yếu tố đƣa vào phân tích tại bảng 3.18 bao gồm tuổi (điểm phân chia 

là 80), giới (nam), tình trạng các bệnh lý kết hợp, đánh giá thang điểm NIHSS 

trƣớc - sau can thiệp và thời gian từ khởi phát đến khi vào viện. 

 - Giới hạn về tuổi: hiện tại không phải là chống chỉ định với lấy huyết 

khối cơ học nhƣng tuổi trẻ sẽ có lợi thế hơn về khả năng phục hồi. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm bệnh nhân tuổi < 80 có tỷ lệ phục hồi 

tốt hơn sau can thiệp (69,7% so với 37,5%, p = 0,000 – bảng 3.18). Phân tích hồi 

quy đa biến (bảng 3.20) cũng cho thấy tuổi < 80 là một yếu tố tiên lƣợng độc lập 

tới kết quả phục hồi lâm sàng tốt sau can thiệp (OR 3,842; 95% CI 1,764 – 

8,365, p = 0,011). Tuy vậy, trong các nghiên cứu quốc tế nhƣ DAWN, SWIFT 

PRIME hay ESCAPE, khi so sánh với nhóm chứng ở các bệnh nhân điều trị nội 

khoa có tuổi < 80, các bệnh nhân đƣợc lấy huyết khối cơ học lại không phải yếu 

tố tiên lƣợng độc lập tới kết quả lâm sàng (p > 0,05) dù giá trị OR dao động từ 

1,9 – 2,710,96,97. Ngoài ra, khi đánh giá ảnh hƣởng của giới (nam), kết quả của 

chúng tôi cho thấy đây không phải là yếu tố liên quan đến kết cục lâm sàng sau 

điều trị (p =  ,89), tƣơng tự các nghiên cứu khác tại trong và ngoài nƣớc.  

 - Với các bệnh lý kết h p: chúng tôi ghi nhận tăng huyết áp và rung nh  là 

các yếu tố tạo ra sự khác biệt với kết cục lâm sàng sau can thiệp (bảng 3.18). 

Trong nhóm bệnh nhân tăng huyết áp, giống với các nghiên cứu trên thế giới, tỷ 
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lệ phục hồi không tốt chiếm ƣu thế (75,2% so với 52,7%, p = 0,004). Ngƣợc lại, 

các bệnh nhân có rung nh  lúc vào viện trong nghiên cứu của chúng tôi lại có tỷ 

lệ phục hồi lâm sàng tốt 3 tháng sau can thiệp cao hơn (29,1% so với 16,5%. p = 

0,04). Tuy nhiên, khi phân tích hồi quy đa biến (bảng 3.20), cả tăng huyết áp và 

rung nh  đều không phải yếu tố tiên lƣợng độc lập tới kết cục lâm sàng tại thời 

điểm 90 ngày sau can thiệp (với giá trị tƣơng ứng là OR 0,430; 95% CI 0239 – 

0,775, p = 0,291 và OR 2,079; 95% CI 1,040 – 4,149; p = 0,407). Điều này phù 

hợp với kết quả của nghiên cứu EXTEND-IA, REVASCAT khi khả năng phục 

hồi thần kinh giữa hai nhóm chứng và can thiệp trên các bệnh nhân tăng huyết áp 

là không khác khau (p > 0,05)95,98. Trong nghiên cứu IMS III và DEFUSE III, 

phân tích trên nhóm các bệnh nhân rung nh  giữa 2 nhóm chứng và can thiệp 

cũng cho kết luận tƣơng tự với kết quả tƣơng ứng là OR 0,89; 95% CI 0,56 – 

1,39; p > 0,05 và OR 10,71; 95% CI 1,91 – 294,11, p = 0,2111,121. Về tình trạng 

tăng đƣờng huyết, kết quả của chúng tôi giống với tác giả Đào Việt Phƣơng khi 

tăng chỉ số đƣờng máu không tạo ra sự khác biệt trong tỷ lệ phục hồi lâm sàng 

tốt sau 3 tháng ở các bệnh nhân can thiệp (p = 0,44). Tác giả Desilles và cộng sự 

khi phân tích gộp 54 báo cáo cho kết quả đái tháo đƣờng có liên quan tới giảm tỷ 

lệ kết cục lâm sàng tốt (OR 0,76; 95% CI 0,73-0,79; p < 0,05) và tăng tỷ lệ xuất 

huyết nội sọ có triệu chứng (OR 1,38; 95% CI 1,21-1,56)173. Cũng trong nghiên 

cứu này, khi phân tích đa biến thì đái tháo đƣờng không liên quan đến tỷ lệ xuất 

huyết nhƣng vẫn đóng vai trò trong giảm tỷ lệ kết cục lâm sàng tốt.  

- Đi m NIHSS: tại thời điểm vào viện là yếu tố phản ảnh trực tiếp tình 

trạng lâm sàng của bệnh nhân trƣớc điều trị. Kết quả của chúng tôi tại bảng 3.18 

ghi nhận tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt sau lấy huyết khối cao hơn ở nhóm bệnh 

nhân có NIHSS lúc nhập viện < 18 điểm (73,4% so với 36%, p = 0,000). Thực tế 

cho thấy NIHSS càng lớn thì nguy cơ tắc các động mạch lớn càng cao, tình trạng 

lâm sàng càng nặng tƣơng ứng với mức độ tổn thƣơng nhu mô ngày càng nhiều. 

Trong phân tích đa biến (bảng 3.20), NIHSS vào viện < 18 điểm cũng là yếu tố 

tiên lƣợng độc lập, giúp tăng khả năng phục hồi lâm sàng gần 5 lần (OR 4,917; 

95% CI 2,524 – 9,580; p = 0,007). Tại các nghiên cứu trên thế giới, dù có nhiều 
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ngƣỡng phân chia điểm NIHSS lúc vào viện (REVASCAT: < 17, IMS III: ≤ 19, 

ESCAPE: 19, SWIFT PRIME: 13-18), nhƣng khi so sánh với nhóm chứng, đây 

chƣa phải yếu tố tiên lƣợng độc lập tới kết quả phục hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng (p 

> 0,55)95,96,121.  

- Các yếu tố thời gian: trong đó từ thời gian khởi phát đến nhập viện hay 

từ khởi phát đến chọc động mạch đùi (bắt đầu can thiệp) đóng vai trò rất quan 

trọng. Thời gian càng kéo dài, sức chịu đựng của nhu mô càng giảm. Dù vậy, kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận yếu tố nào về mặt thời gian (từ 

khởi phát đến vào viện < 180 phút (bảng 3.18) hay từ khởi phát đến chọc ĐM 

đùi < 26  phút (bảng 3.19) đóng vai trò ảnh hƣởng tới khả năng dự báo kết cục 

lâm sàng tốt sau can thiệp (p > 0,05). Điều này cho thấy cải thiện và đẩy nhanh 

hơn nữa quy trình chẩn đoán - can thiệp trong bệnh viện nhằm nâng cao chất 

lƣợng điều trị là yêu cầu bắt buộc. Theo tác giả Bourcier, tỷ lệ tái thông sẽ giảm 

xuống tƣơng ứng 22% và 26% với mỗi 60 phút chậm trễ từ khi vào viện tới chọc 

động mạch đùi (OR 0,78; 95% CI 0,64 – 0,95) hay từ thăm khám hình ảnh đầu 

tiên tới chọc động mạch đùi (OR  ,74; 95% CI 0,59 – 0,93)174. Tác giả Lee cũng 

kết luận rằng các bệnh nhân vào viện sớm (trong vòng 4,5 giờ) sẽ có kết cục lâm 

sàng tốt hơn sau điều trị gấp 2 lần so với nhóm còn lại (OR 2,03; 95% CI 1,18 – 

2,13)175. Cần lƣu   rằng, các yếu tố lâm sàng thƣờng có sự biến thiên mạnh và 

cho các kết quả khác biệt về vai trò tiên lƣợng nguy cơ sau điều trị trong các 

nghiên cứu khác nhau. Vì vậy, một số tác giả gần đây đã cố gắng tổng hợp các 

yếu tố này thành những tổ hợp thang điểm cụ thể (GADIS: giới, tuổi, tiểu đƣờng, 

lõi thiếu máu) hay các mô hình (4 yếu tố: tuổi > 75, NIHSS ≥ 2 , đột quỵ thức 

giấc và tiểu đƣờng đƣợc phân tích thứ cấp trong nghiên cứu DEFUSE 3) để nâng 

cao khả năng dự đoán tỷ lệ phục hồi trên các bệnh nhân đột quỵ cấp176,177. Điều 

này giúp giảm yếu tố nhiễu, góp phần đƣa ra các kết quả dự báo chính xác hơn 

trong tiên lƣợng điều trị đột quỵ thiếu máu não.   

 * Các yếu tố hình ảnh và can thiệp  

Các yếu tố đƣa vào phân tích tại bảng 3.19 bao gồm điểm ASPECTS, mức 

độ tuần hoàn bàng hệ, hẹp mạch ngoài sọ kèm theo (chỉ đánh giá với các tắc tuần 
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hoàn trƣớc), vị trí tắc động mạch não, mức độ tái thông mạch não, tỷ lệ tái thông 

tốt ngay lần đầu lấy huyết khối và chảy máu có triệu chứng.  

 - ASPECTS: Nghiên cứu chúng tôi với phần lớn bệnh nhân (205) có tắc 

mạch tuần hoàn trƣớc khi chia thành hai nhóm đánh giá mức độ tổn thƣơng nhu 

mô não: ASPECTS tốt (8-10) và ASPECTS trung bình (6-7) cho thấy không có 

sự khác biệt về tỷ lệ phục hồi lâm sàng sau can thiệp (69,6% so với 65,6%, p = 

0,54). Nghiên cứu của tác giả Esmael cho thấy với ngƣỡng ASPECTS ≤ 7 có vai 

trò dự báo kết cục lâm sàng kém (OR 3,95; 95% CI 2,09 – 11,38, p < 0,01)178. 

Tuy nhiên khác với phân nhóm của chúng tôi, tác giả lại lựa chọn toàn bộ các 

trƣờng hợp điểm ≤ 7 bao gồm cả nhóm điểm rất thấp từ 0 – 5. Chặt chẽ hơn, tác 

giả Pfaff khi sử dụng trí tuệ nhân tạo để đánh giá thang điểm e-ASPECTS trên 

222 bệnh nhân đã cho thấy những trƣờng hợp có e-ASPECTS thấp hơn (trung vị 

8, khoảng 7-10) tỷ lệ thuận với phục hồi lâm sàng kém (mRS 3-6) với OR 0,79; 

95% CI 0,63 – 0,99, p = 0,014 so với nhóm có e-ASPECTS cao hơn (trung vị 9, 

khoảng 8-10)179. Đáng lƣu   là một số phân tích dƣới nhóm trên các ca bệnh 

đƣợc lựa chọn thận trọng vẫn ghi nhận trƣờng hợp phục hồi tốt với ASPECTS 

rất thấp, chỉ từ 4-5 điểm99. Điều này mở ra cơ hội điều trị nhƣng cần thời gian để 

kiểm chứng với các khuyến cáo cụ thể trƣớc khi áp dụng vào thực tế lâm sàng.  

- Mức độ tuần hoàn bàng hệ: cũng là một yếu tố tác động quan trọng tới 

khả năng phục hồi sau 3 tháng. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra 89,9% các bệnh 

nhân có điểm bàng hệ tốt (4-5) có khả năng phục hồi lâm sàng tốt sau can thiệp 

(p = 0,000). Phân tích đa biến (bảng 3.20) cũng cho thấy đây là yếu tố tiên lƣợng 

độc lập với OR 15,047; 95% CI 7,181 – 31,529; p = 0,000. Kết quả này tƣơng tự 

tác giả Menon và cộng sự khi đánh giá trên 138 bệnh nhân tắc động mạch cảnh 

trong – não giữa M1 sử dụng thang điểm tuần hoàn bàng hệ màng não (rLMC). 

Phân tích đa biến cho thấy rLMC là yếu tố tiên lƣợng độc lập tới kết cục lâm sàng 

tốt (mRS 0-2) tại thời điểm 9  ngày sau điều trị (OR 16,7; 95% CI 2,9 - 97,4) - điều 

này cũng giống với kết quả trong thử nghiệm DAWN của tác giả Nogueira (p = 

0,026)10,43. Vì vậy, chúng tôi khuyến cáo tiến hành đánh giá mức độ tuần hoàn bàng 
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hệ trên tất cả các bệnh nhân tắc tuần hoàn trƣớc để có thêm thông tin tiên lƣợng 

cho điều trị.  

- Về vị trí tắc mạch: kết quả của chúng tôi chƣa cho thấy sự khác biệt về 

ảnh hƣởng tới khả năng phục hồi lâm sàng giữa các tắc của động mạch não giữa 

M2 – đƣợc coi là đoạn xa, vùng cấp máu nhỏ hơn so với các tắc mạch đoạn gần 

của động mạch não giữa M1, cảnh trong hay thân nền (p = 0,818). Dù số lƣợng bệnh 

nhân tắc M2 trong nghiên cứu của chúng tôi chƣa lớn (30) nhƣng một phân tích gần 

đây của tác giả Sheth và cộng sự cũng cho thấy việc bảo tồn các vùng vỏ não ngoại vi 

ở cả hai bán cầu (thuộc cấp máu của đoạn M2) có liên quan tới phục hồi lâm sàng tốt 

hơn so với các vùng trong sâu, đặc biệt là vùng M6, M4 ở bán cầu phải (ß = 9,7 và 

4,4) và vùng M6 M5 M3 ở bán cầu trái (ß = 5,5; 4,1 và 3,1)180. Chính vì vậy, ngày 

càng nhiều các nghiên cứu đánh giá hiệu quả lấy huyết khối tại các đoạn mạch ngoại 

vi của não nhƣ M2 P2 hay thậm chí là xa hơn nữa (M3).  

Kết quả tại bảng 3.19 cũng chỉ ra rằng hẹp mạch ngoài sọ kết hợp không ảnh 

hƣởng này tới khả năng phục hồi lâm sàng sau điều trị (p = 0,868) dù phân tích trƣớc 

đó, có vẻ là yếu tố ảnh hƣởng đến khả năng tái thông trong can thiệp (bảng 3.16, mục 

4.3.3.1). Với số lƣợng bệnh nhân chỉ là 26 nhƣng tuần hoàn bàng hệ phát triển ở các 

bệnh nhân hẹp mạch cũng là một nguyên nhân quan trọng giúp giải thích kết quả này 

(tƣơng tự kết quả nghiên cứu MR CLEAN hay REVASCAT với p > 0,05)95,99.  

- Về mức độ tái thông sau can thiệp: kết quả cho thấy mức độ tái thông 

mạch tốt (TICI 2b/3) có ảnh hƣởng đến khả năng phục hồi lâm sàng tốt (69,3% 

so với 42,9%, p = 0,003) trong khi tỷ lệ tái thông tốt ngay lần đầu lấy huyết khối 

chƣa đạt kỳ vọng này (p = 0,757). Phân tích hồi quy đa biến liên quan đến phục 

hồi lâm sàng tốt sau 3 tháng tại bảng 3.20, “tái thông mạch tốt” cũng là yếu tố 

tiên lƣợng độc lập, giúp tăng khả năng phục hồi lâm sàng tốt hơn 3 lần (OR 

3,006; 95% CI 1,439 – 6,276; p = 0,005). Kết quả này tƣơng tự nghiên cứu của 

Garcial – Tornel mà chúng tôi đã đề cập ở phần trƣớc, tái thông mạch tốt giúp 

cải thiện kết cục lâm sàng tại thời điểm 90 ngày (OR 4,43; 95% CI 3,32 - 5,91) 

và giảm tỷ lệ tử vong (OR 0,24; 95% CI 0,7 - 17,4) trong khi tái thông tốt ngay 
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lần đầu là yếu tố dự báo độc lập đến phục hồi lâm sàng tốt theo kết quả của 

O.Zaidat (OR 1,7; 95% CI 1,1 – 2,7; p = 0,013)181,182. 

 - Xuất huyết chuy n dạng: chúng tôi ghi nhận xuất huyết chuyển dạng có 

triệu chứng sau điều trị có ảnh hƣởng đến tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt (28,6% so 

với 66,4% ở nhóm còn lại, p = 0,039) tuy nhiên đây chƣa phải là yếu tố độc lập 

trong phân tích đa biến (bảng 3.20) dù làm giảm khả năng phục hồi tốt gần 5 lần 

(OR = 0,202; 95% CI = 0,038 - 1,069, p = 0,652). Kết quả này phần nào phù hợp 

với tác giả Đào Việt Phƣơng khi chảy máu có triệu chứng là yếu tố độc lập ảnh 

hƣởng tới kết cục lâm sàng, làm tăng tỷ lệ tàn tật với mRS 3-6 tại tháng thứ 3 lên 

tới 11,25 lần so với nhóm còn lại (OR 11,25; 95% CI 1,1 – 108,3), tƣơng tự 

nghiên cứu của Pfaff và cộng sự với OR 25,8; 95% CI 2,5 – 268137,179.   

Nhƣ vậy, trong các yếu tố đƣợc phân tích tại bảng 3.20, 4 yếu tố: tuổi < 

80 (OR 3,842; 95% CI 1,764 – 8,365; p = 0,011), NIHSS vào viện < 18 điểm 

(OR 4,917; 95% CI 2,524 – 9,580; p = 0,000), tuần hoàn bàng hệ tốt (OR 

15,047; 95% CI 7,181 – 31,529; p = 0,000) và tái thông mạch tốt (OR 3,006; 

95% CI 1,439 – 6,276; p = 0,005) là các yếu tố tiên lƣợng độc lập tới khả năng 

phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) tại thời điểm 90 ngày sau điều trị.  
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 ẾT LUẬN 
 

 Qua nghiên cứu trên 227 bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc động mạch 

lớn đƣợc can thiệp lấy huyết khối cơ học tại Trung tâm Điện quang Bệnh viện 

Bạch Mai từ tháng 1 năm 2 18 đến tháng 6 năm 2 19, chúng tôi rút ra các kết 

luận sau: 

1. Mô tả đ c điểm hình ảnh trên cắt lớp vi tính và cộng hư ng từ trong chẩn đo n 

các bệnh nhân nh i máu não cấp do tắc động mạch lớn 

- Mức độ tổn thương nhu m    c vào viện: ASPECTS trung bình là 7,76 ± 

1,20 (trung vị 8) và pc-ASPECTS trung bình là 7,55 ± 1,62 (trung vị 8). 

- Vị trí tắc mạch: tắc động mạch não giữa M1 có tỷ lệ cao nhất (41,9%) so 

với các vị trí khác. 

 - Tuần hoàn bàng hệ (áp dụng với tuần hoàn trước): điểm bàng hệ trung 

bình là 3,32 ± 1,44 và cao hơn ở nhóm hẹp tắc mạch ngoài sọ kết hợp huyết khối 

nội sọ.  

 - Tưới máu não (áp dụng với tuần hoàn trước cửa sổ 6 – 16 tiếng): thể 

tích lõi trung bình là 23,5 ± 9,0 cm3, thấp hơn ở nhóm có ASPECTS cao (9-10 

điểm) và tuần hoàn bàng hệ tốt (4-5 điểm). 

2. Đ nh gi  hiệu quả của k  thuật lấy huyết kh i qua đường can thiệp nội mạch 

bằng các dụng cụ c  học  

* Kết quả chung: 

- Tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b-3) sau can thiệp là 84,6%. Tái thông tốt ngay 

lần đầu là 47,6%, số lần lấy huyết khối trung bình là 1,87 (trung vị 1).  

- Có 2,7% trƣờng hợp xảy ra tai biến nặng trong can thiệp và 1,3% tử 

vong. Tỷ lệ chuyển dạng chảy máu chung sau điều trị là 25,1% trong đó chảy 

máu có triệu chứng là 3,1%. 

- Sau 24 giờ, thay đổi điểm NINHS có 57,3% bệnh nhân giảm ≥ 4 điểm và 

26,9% giảm ≥ 8 điểm. Sau 3 tháng, tỷ lệ phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) là 

65,2% và tỷ lệ tử vong (mRS 6) là 12,8%.   

* So sánh giữa c c nh m điều trị: 
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- Giữa 3 nhóm dụng cụ: nhóm sử dụng ống hút có thời gian can thiệp trung 

bình ngắn nhất (35 ± 23 phút), nhóm sử dụng stent có số lần can thiệp trung bình ít 

nhất (1,61 lần). Không có sử khác biệt về tỷ lệ tái thông tốt sau can thiệp, tỷ lệ phục 

hồi thần kinh tốt hay tỷ lệ tử vong sau điều trị ở cả 3 nhóm (p > 0,05).   

- Giữa 2 phƣơng pháp điều trị trong 4,5 giờ đầu: không có sự khác biệt ý 

ngh a về số lần can thiệp, tỷ lệ tái thông tốt, tỷ lệ chảy máu sau điều trị cũng nhƣ tỷ lệ 

phục hồi thần kinh hay tử vong tại thời điểm theo dõi sau 3 tháng (p > 0,05).  

* Đ nh gi  c c yếu tố liên quan: 

 - Thời gian can thiệp ≤ 60 phút (OR 5,952; 95% CI 2,755 – 12,821, p = 

0,000) là yếu tố tiên lƣợng độc lập tới khả năng tái thông mạch tốt (TICI 2b-3).  

 - Tuổi < 80 (OR 3,842; 95% CI 1,764 – 8,365; p = 0,011), NIHSS vào 

viện < 18 điểm (OR 4,917; 95% CI 2,524 – 9,580; p = 0,000), tuần hoàn bàng hệ 

tốt (OR 15,047; 95% CI 7,181 – 31,529; p = 0,000) và tái thông mạch tốt (OR 

3,006; 95% CI 1,439 – 6,276; p = 0,005) là các yếu tố tiên lƣợng độc lập tới khả 

năng phục hồi lâm sàng tốt (mRS 0-2) tại thời điểm 9  ngày sau điều trị. 
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 IẾN NGH  

 

Trong chẩn đoán nhồi máu não cấp, việc phối hợp đánh giá điểm tuần hoàn 

bàng hệ trên cắt lớp vi tính nhiều pha nhƣ trong nghiên cứu của chúng tôi là cần 

thiết. Cần thêm các nghiên cứu tại Việt Nam với số lƣợng bệnh nhân lớn hơn để 

khẳng định vai trò của kỹ thuật chụp tƣới máu não trong chỉ định điều trị các 

trƣờng hợp đột quỵ não do tắc tuần hoàn trƣớc đến viện ngoài cửa sổ 6 tiếng 

hoặc đột quỵ thức giấc. 

Can thiệp lấy huyết khối đƣờng động mạch bằng dụng cụ cơ học một lần 

nữa đƣợc đƣợc chứng minh là có hiệu quả với tỷ lệ tái thông và phục hồi lâm 

sàng tốt, tỷ lệ biến chứng rất thấp. So sánh cho thấy chƣa có sự khác biệt về kết 

quả giữa các nhóm điều trị với các lựa chọn dụng cụ lấy huyết khối khác nhau 

(stent, ống hút, kết hợp) hay phƣơng pháp điều trị trong vòng 4,5 giờ đầu. Tuy 

nhiên, cần thêm các nghiên cứu khác với thiết kế ngẫu nhiên có đối chứng để 

khắc phục đƣợc các hạn chế của đề tài.   

.  

 

.   
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HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

 

Dù có cỡ mẫu lớn nhƣng chúng tôi vẫn chƣa thể thực hiện đƣợc một nghiên 

cứu ngẫu nhiên hay có nhóm chứng nhƣ mong đợi. Vì vậy, các phân tích dƣới 

nhóm khi so sánh hiệu quả điều trị giữa các dụng cụ hay phƣơng pháp can thiệp 

ít nhiều tạo ra các sai số không mong muốn. Đây cũng là điểm yếu cố hữu khi 

triển khai các nghiên cứu tại Việt Nam so với Quốc tế nhƣng cũng là kỳ vọng về 

các đề tài can thiệp tiến hành trong tƣơng lai đƣợc thiết kế tốt hơn với sự hỗ trợ 

tham gia tối đa từ ngƣời bệnh.  
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CASE LÂM SÀNG MINH HỌA 

Bệnh nhân Dƣơng Văn Đ, nam 85 tuổi (mã hồ sơ I63 464), đột quỵ não vào 

viện giờ thứ thứ 2 (90 phút sau khởi phát). Khám lâm sàng Glasgow 14, NIHSS 

16, thất ngôn, liệt nửa ngƣời phải cơ lực 1/5 

  

MSCT chụp sau vào viện 20 phút cho thấy tổn thƣơng nhu mô thái dƣơng 

bên trái tại nhân bèo vào thùy đảo (ASPECTS 8), ghi nhận có dấu hiệu tăng đậm 

tại động mạch não giữa trái tƣơng ứng hình ảnh tắc động mạch cảnh trong - não 

giữa bên trái trên ảnh dựng hình 3D hệ động mạch não.  

 

Hình ảnh đánh giá tuần hoàn bàng hệ trên cắt lớp vi tính nhiều pha cho thấy bàng 

hệ thái dƣơng bên trái kém (2 điểm), chậm 2 pha so với bên lành, số lƣợng mạch 

máu quan sát đƣợc giảm mật độ.  



 

 

Bệnh nhân đƣợc sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đƣờng t nh mạch với liều 

0,9mg/kg và có chỉ định can thiệp lấy huyết khối cơ học cấp kết hợp. Can thiệp 

tiến hành tại thời điểm sau vào viện 45 phút (135 phút sau khởi phát). Bệnh nhân 

đƣợc gây mê nội khí quản do kích thích nhiều. Chọc kim qua động mạch đùi bên 

phải, sử dụng bộ mở lòng mạch cỡ 8F, sau đó đƣa ống thông dẫn đƣờng 

Neuronmax 8F tới đoạn tận động mạch cảnh chung trái nhờ sự trợ giúp của hệ 

đồng trục catheter JB2 cỡ 5F và dây dẫn Terumo  , 35”.  

 

Hình chụp ban đầu qua ống thông dẫn đƣờng cho thấy có tắc động mạch 

cảnh trong trái đoạn ngoài sọ từ gốc xuất phát gợi ý nguyên nhân do hẹp mạch. 

Tổn thƣơng sau đó đƣợc điều trị bằng chiến lƣợc xuôi dòng: nong bóng kết hợp 

đặt stent cấp đoạn ngoài sọ (bolus tổng 35   đơn vị Heparin đƣờng t nh mạch và 

1    đơn vị Heparin đƣờng động mạch tại thời điểm đặt stent) để mở đƣờng lấy 

huyết khối nội sọ.  



 

 

 

Tiếp cận vị trí tắc tại động mạch não giữa đoạn M1 trái bằng vi ống thông 

Rebar18 hỗ trợ vi dây dẫn Transcend 0, 14”. Sau đó, mở stent Solitaire 4/20 và 

kéo huyết khối trực tiếp tại vị trí này (mũi tên vàng là đầu xa stent nằm tại đoạn 

tận M1 bên trái, phía sau huyết khối).  

 

Ảnh chụp sau lấy huyết khối lần 1 cho thấy có phần huyết khối di trú lên nhánh 

M2 lớn, cấp máu cho vùng đỉnh vị trí hồi trƣớc và sau trung tâm. Tiếp tục tiếp 

cận vị trí này bằng kỹ thuật tƣơng tự với stent Solitaire 4/20 và tái thông hoàn 

toàn động mạch não (TICI 3) sau lần lấy huyết khối thứ 2. Vị trí stent ngoài sọ  

tại gốc động mạch cảnh trong trái duy trì dòng chảy ổn định. 



 

 

 

Ảnh chụp cộng hƣởng từ tại thời điểm 24 giờ sau can thiệp cho thấy tổn 

thƣơng nhồi máu não khu trú trên xung khuếch tán DWI (ASPECTS 7), có chảy 

máu nhỏ tại nhân bèo (HI 1) trên xung T2*. Động mạch cảnh trong và não giữa 

trái tái thông hoàn toàn (TICI 3), dòng chảy quan sát rõ trên xung TOF 3D.  

Đánh giá lâm sàng tại thời điểm 24 giờ, bệnh nhân tỉnh, Glasgow 15 điểm, 

NIHSS giảm còn 8 điểm, hết thất ngôn, cơ lực bên phải hồi phục mức độ 3/5. 

Sau 3 tháng, bệnh nhân hồi phục tốt, mRS = 2.    

 



 

 

PHỤ LỤC 

Phụ lục I. BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I  HÀNH CH NH 

Họ và tên: ..........................................   Tuổi: …… Giới: ….. 

Địa chỉ:  ....................................................................................................................  

Khởi phát: ….…..giờ……..phút.  

Vào viện: ……giờ…….phút .……. ......… ……..     Ra viện: ........ …..... …..…. 

II. LÂM SÀNG 

2.1. Tiền sử bệnh:     

Tăng HA        [   ] RL lipid máu [   ] Bệnh tim      [   ] 

 ĐTĐ [   ] ĐQ cũ, TIA   [   ] Rung nh  [   ] 

2.2. Triệu chứng kh i phát 

Đau đầu        [   ] Liệt 1 2 ngƣời [   ] Tê bì, RLCG      [   ] 

Buồn nôn [   ] Nói khó   [   ] Hôn mê [   ] 

2.3. Khám toàn thân   

Glasgow………              Mạch………lần/phút Nhiệt độ ……….. 

Huyết áp ……….. mmHg  Cân nặng ……….kg Chiều cao……….cm 

2.4  Điểm NIHSS: 

Vào viện:        ……… Sau 24 giờ: ………  

III. CẬN LÂM SÀNG 

Hồng cầu……T L Hematocit………..% Tiểu cầu………G L 

INR …..… Glucose(mg/dl) …………   

Rung nh    [  ]         

 



 

 

IV. HÌNH ẢNH HỌC 

4.1. Chụp lúc vào viện 

- Thời gian bắt đầu: ……giờ…….phút .……. ......… ……..         

- Thời gian kết thúc: ……giờ…….phút .……. ......… ……..  

- Phƣơng tiện thăm khám:  CLVT [   ]  MRI [   ] 

- V  trí tắc mạch:  

Cảnh trong        [   ] Thân nền [   ] Kết hợp hẹp ngoài sọ  [   ] 

Não giữa M1 [   ] Não giữa M2   [   ]   

- Mức độ tổn thương nhu mô: 

ASPECTS:        ……… pc-ASPECTS: ………  

  Tổn thƣơng cầu não: [    ] 

- Tu n hoàn bàng hệ:  ……… 

- Tưới máu não: 

Thể tích lõi:        …… ml Thể tích vùng nguy cơ: ……… ml 

Tỷ lệ vùng nguy cơ  lõi:    

4.2. Chụp đ nh gi  sau 24 giờ:   

- Phƣơng tiện thăm khám:  CLVT [   ]  MRI [   ] 

- Xuất huyết chuyển dạng:   Có       [   ]  Không [   ] 

- Nếu có, mức độ:  

HI-1        [   ] HI-2 [   ] PH-1 [   ] PH-2 [   ] 

V  ĐIỀU TR  

5.1  Ti u huyết  h i t nh mạch trước can thiệp     Có [   ]     Không [   ] 

- Thời gian bắt đầu: ……giờ…….phút .……. ......… ……..    

- Liều:  ……… mg kg         Tổng liều: ……… mg 

5.2. Phư ng ph p vô cảm Gây mê NKQ [   ]     Gây tê tại chỗ [   ] 



 

 

5.3. Kết quả điều trị  ằng dụng cụ c  học  

- Thời gian bắt đầu: ……giờ…….phút .……. ......… ……..         

- Thời gian kết thúc: ……giờ…….phút .……. ......… ……..  

- Vị trí tắc mạch trên DSA:  

Cảnh trong        [   ] Thân nền [   ] Kết hợp hẹp ngoài sọ  [   ] 

Não giữa M1 [   ] Não giữa M2   [   ]   

- Xử trí hẹp ngoài sọ: Có [   ]           Không [   ] 

Nong bóng đơn thuần        [   ] Kết hợp đặt stent cấp [   ]   

- Dụng cụ lựa chọn ban đ u: 

Stent        [   ] Ống hút [   ] Kết hợp cả hai [   ] 

- Dụng cụ cứu trợ: Có [   ]           Không [   ] 

Ống hút        [   ] Stent [   ] 

- Số lần lấy huyết khối: ……… 

- Mức độ tái thông:  

TICI 0        [   ] TICI 1 [   ] TICI 2a [   ] 

TICI 2b [   ] TICI 3 [   ]   

- Biến chứng: 

Co thắt        [   ] Thủng [   ] Bóc tách [   ] 

Di trú huyết khối [   ] Khác: ………....   

- Mức độ tàn phế sau 3 tháng (mRS):  

mRS = 0        [   ] mRS = 1 [   ] mRS = 2 [   ] 

mRS = 3 [   ] mRS = 4 [   ] mRS = 5 [   ] 

mRS = 6 [   ]     

 



 

 

Phụ lục II. THANG ĐIỂM ĐỘT QUỴ NIHSS 

 

 Mô tả Điểm 

1a.  ức độ t nh Tỉnh táo  

Ngủ gà  

U ám 

Hôn mê 

0 

1 

2 

3 

1b. Đánh giá mức độ t nh bằng  ời 

nói 

(hỏi BN về tháng, tuổi của họ) 

Trả lời chính xác 

Chỉ trả lời chính xác một 

Trả lời không chính xác cả hai 

0 

1 

2 

1c. Đánh giá độ thức t nh bằng 

mệnh  ệnh (yêu cầu BN mở nhắm 

mắt, nắm  xòe bàn tay bên không 

liệt) 

Thực hiện chính xác cả hai động 

tác. 

Thực hiện chính xác một động 

tác. 

Không thực hiện chính xác cả 

hai động tác. 

0 

 

1 

 

2 

2.Hướng nhìn tốt nhất 

(chỉ đánh giá sự nhìn theo chiều 

ngang) 

Bình thƣờng 

Liệt một phần 

Trục cố định 

0 

1 

2 

3.Th  trường 

(đánh giá sự nhìn trên dƣới) 

Không mất thị trƣờng 

Bán manh một phần 

Bán manh hoàn toàn  

Bán manh hai bên 

0 

1 

2 

3 



 

 

 Mô tả Điểm 

4. iệt mặt Bình thƣờng 

Nhẹ  

một phần 

Hoàn toàn 

0 

1 

2 

3 

5a. ận động tay trái 

(Giơ tay trái 9 0 nếu tƣ thế ngồi hoặc 

450 nếu tƣ thế nằm ngửa, bàn tay 

sấp) 

Không rơi tay 

Rơi tay, giữ tay 9 0  nhƣng rơi 

trƣớc 19 giây 

Có nỗ lực kháng cự lại trọng lực, 

không thể năng tay 9 0 

Không có nỗ lực với trọng lực 

Không vận động 

Cắt cụt chi, dính khớp 

0 

1 

 

2 

 

3 

4 

UN 

5a. ận động tay phải 

(Giơ tay phải 9 0 nếu tƣ thế ngồi 

hoặc 450 nếu tƣ thế nằm ngửa, bàn 

tay sấp) 

Không rơi tay 

Rơi tay, giữ tay 9 0  nhƣng rơi 

trƣớc 19 giây 

Có nỗ lực kháng cự lại trọng lực, 

không thể năng tay 9 0 

Không có nỗ lực với trọng lực 

Không vận động 

Cắt cụt chi, dính khớp 

0 

1 

 

2 

 

3 

4 

UN 

 



 

 

 Mô tả Điểm 

6a. ận động chân trái 

(Nâng chân trái 3 0, luôn ở tƣ thế 

nằm ngửa) 

Không rơi chân 

Rơi chân trƣớc 5 giây, nhƣng 

không đập mạnh xuống giƣờng 

Có vài nỗ lực với trọng lƣợng 

chân 

Không có nỗ lực với trọng lƣợng 

chân 

Không vận động 

Cắt cụt chi, dính khớp 

0 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

UN 

6a. ận động chân phải 

(Nâng chân phải  3 0, luôn ở tƣ thế 

nằm ngửa) 

Không rơi chân 

Rơi chân trƣớc 5 giây, nhƣng 

không đập mạnh xuống giƣờng 

Có vài nỗ lực với trọng lƣợng 

chân 

Không có nỗ lực với trọng lƣợng 

chân 

Không vận động 

Cắt cụt chi, dính khớp 

0 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

UN 

7.Thất điều chi 

 

Không bị 

Bị một bên chi 

Bị hai bên chi 

0 

1 

2 



 

 

 Mô tả Điểm 

8. ảm giác Bình thƣờng 

Mất cảm giác một phần 

Mất cảm giác nặng 

0 

1 

2 

9. gôn ngữ tốt Không thất ngôn  

Thất ngôn nhẹ đến trung bình 

Thất ngôn nặng 

Không nối đƣợc 

0 

1 

2 

3 

1 . ối  oạn hiểu biết  ời nói 

(Đánh giá sự rõ ràng của ngôn ngữ 

bằng hỏi yêu cầu BN nhắc lại danh 

sách các từ ) 

Bình thƣờng 

Rối loạn hiểu lời nói nhị đến 

trung bình 

Rối loạn hiểu lời nói nặng 

Bệnh nhân đặt nội khí quản hoặc 

có cản trở khác 

0 

1 

 

2 

UN 

11. ất sự ch    

 

Không có bất thƣờng 

Mất sự chú   một phần 

Mất sự chú   hoàn toàn 

0 

1 

2 

 



 

 

Phụ lục III. THANG ĐIỂM RANKIN CẢI BIÊN 

Điểm Mô tả 

0 Không triệu chứng 

1 Tàn phế tối thiểu, có khả năng hoạt động động lập 

2 Tàn phế nhẹ có khả năng làm một số việc và tự chăm sóc bản thân 

3 Tàn phế vừa, cần trợ giúp nhƣng vẫn có thể đi lại đƣợc 

4 Tàn phế nặng, không thể đi lại và phải phụ thuốc ngƣời khác 

5 Tàn phế trầm trọng, nằm một chỗ, rối loạn cơ vòng và chăm sóc đặc 

biệt 

6 Tử vong 

 



 

 

Phụ lục IV. THANG ĐIỂM GLASGOW 

Đ p ứng Biểu hiện Điểm 

1. Mở mắt Mở mắt tự nhiên 4 

Mở mắt khi ra lệnh 3 

Mở mắt khi kích thích đau 2 

Không mở khi kích thích 1 

2. Vận động Đáp ứng khi ra lệnh 6 

Đáp ứng phù hợp khi kích thích 5 

Không đáp ứng phù hợp 4 

Co cứng mất não 3 

Duỗi cứng mất não 2 

Nằm yên không đáp ứng 1 

3. Lời nói Trả lời đúng câu hỏi 5 

Trả lời hạn chế, mất định hƣớng 4 

Trả lời lộn xộn không phù hợp câu hỏi 3 

Không rõ nói gì 2 

Không nói 1 

 


