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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Can thiệp nội mạch ở bệnh nhân nhồi máu não cấp (NMNC) có tổn thương 

rộng mặc dù có hiệu quả hơn so với điều trị nội khoa nhưng chưa cao. Mục tiêu nghiên cứu: 

Đánh giá hiệu quả can thiệp nội mạch các bệnh nhân NMNC trong 6 giờ đầu khởi phát có điểm 

DWI-ASPECTS 0-5. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả các bệnh nhân 

NMNC có điểm DWI-ASPECTS 0-5 nhập viện trong 6 giờ đầu khởi phát tại Bệnh viện Đa khoa 

Quốc tế S.I.S Cần Thơ. Tiêu chí chính là điểm Rankin cải tiến (modified Rankin Scale – mRS) 90 

ngày đạt 0-3. Tiêu chí phụ là tử vong. Kết quả: Trong 43 bệnh nhân, số đối tượng đạt mRS 90 

ngày 0-3 điểm là 62,8%; tỉ lệ tử vong là 16,3%. Kết luận: Can thiệp nội mạch các bệnh nhân 

NMNC với tổn thương rộng có tỉ lệ hồi phục chức năng tốt. 

Từ khóa: Nhồi máu não cấp, tắc mạch máu lớn tuần hoàn trước, dwi-aspects thấp, can 

thiệp nội mạch. 

ABSTRACT 

IMPACT OF ENDOVASCULAR THERAPY IN 

 ACUTE ANTERIOR CIRCULATION OCCLUSION (AACLVO) WITH  

LARGE ISCHEMIC CORE WITHIN 6 HOURS AFTER ONSET 
Nguyen Dao Nhat Huy1*, Ha Tan Duc2 

1. S.I.S Can Tho General Hospital 

2. Can Tho Central General Hospital 
Background: The impact of endovascular therapy (EVT) for patients who have an 

ischemic core with ASPECTS 0–5 within 6 hours after onset was not established. Objective: To 

evaluate the outcome of EVT for AACLVO with DWI-ASPECTS score 0-5 admitted to hospital 

within 6 hours. Materials and methods: This was a cross-sectional study. Patients with DWI-

ASPECTS scores 0-5 caused by AACLVO admitted to S.I.S Can Tho General Hospital within 6 

hours after onset were enrolled. The primary outcome was defined as a 90-day modified Rankin 

Scale (mRS) 0–3. The secondary outcome was 90-day mortality. Results: A total of 43 patients 

were included, the overall rates of patients with 90-day mortality and mRS 0-3 were 16.3% and 

62.8%, respectively. Conclusion: EVT may increase the likelihood of a favorable functional 

outcome in AACLVO within 6 hours after onset. 

Keywords: Acute cerebral infarction, acute anterior circulation occlusion, low dwi-

aspects, endovascular therapy. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quỵ do thiếu máu não hay còn gọi nhồi máu não cấp là bệnh do tình trạng tắc 

mạch máu não và tái thông mạch máu bị tắc là yếu tố liên quan trực tiếp đến cải thiện lâm 

sàng và tỉ lệ tử vong. Hiện nay, đột quỵ là nguyên nhân chính gây tử vong tại Việt Nam 

với (chiếm 21,7% tổng số tử vong do bệnh tật, ước lượng 150.000 người tử vong hàng 

năm) [1]. Trong đó đột quỵ do thiếu máu não chiếm 87% [9].  
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Theo hướng dẫn điều trị của Hiệp Hội Tim Mạch Hoa Kỳ (AHA) 2019, can thiệp 

nội mạch được khuyến cáo ở mức độ IA cho các nhồi máu não cấp do tắc mạch máu lớn 

(động mạch cảnh trong, động mạch não giữa đoạn M1) có điểm DWI-ASPECTS từ 6-10 

(≥6) [7]. Tuy nhiên can thiệp nội mạch cho các bệnh nhân có  điểm  DWI-ASPECTS thấp 

0-5 chỉ được khuyến cáo ở mức yếu IIb. Can thiệp nội mạch ở các đối tượng này mặc dù 

được chứng minh có hiệu quả cải thiện dự hậu lâm sàng hơn điều trị nội khoa, tuy nhiên tỉ 

lệ chưa cao và chênh nhau giữa các nghiên cứu lớn (19,8% [5], 27,7% [3], 40,1% [4]). 

Ngoài ra, tỉ lệ xuất huyết nội sọ sau can thiệp có xu hướng tăng nhẹ so với nhóm điều trị 

nội khoa [3]. Qua các lý do đã nêu, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Nghiên cứu đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng, hình ảnh học và kết quả can thiệp nội mạch nhồi máu não cấp do 

tắc mạch máu lớn tuần hoàn trước trong 6 giờ đầu khởi phát có điểm DWI-ASPECTS từ 0 

đến 5 trên cộng hưởng từ sọ não” với mục tiêu: 

+ Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và hình ảnh học các bệnh nhân nhồi 

máu não cấp có thang điểm DWI-ASPECTS thấp (từ 0 đến 5) trong 6 giờ đầu được can 

thiệp nội mạch cấp cứu. 

+ Đánh giá kết quả can thiệp nội mạch cấp cứu điều trị nhồi máu não cấp có thang 

điểm DWI-ASPECTS thấp (từ 0 đến 5) trong 6 giờ đầu. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: >18 tuổi có thang điểm mRS trước khi bị nhồi máu não 

mRS ≤1 và nhập viện trong 6 giờ từ thời điểm khởi phát. Thang điểm NIHSS ≥6; có tổn 

thương nhồi máu não cấp trên chuỗi xung DWI/MRI, với DWI-ASPECTS từ 0 đến 5 điểm 

(<6 điểm). Có tổn thương tắc trên chuỗi xung TOF 3D tại các vị trí động mạch cảnh, động 

mạch não giữa đoạn M1 và M2 [4]. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Chấn thương sọ não, phẫu thuật trong vòng 10 ngày trước 

nhập viện [6]. Có tiền sử xơ gan, loét dạ dày tá tràng, dãn tĩnh mạch thực quản; xuất huyết 

nội sọ, xuất huyết dưới nhện, dị dạng thông động tĩnh mạch não hoặc u não; bệnh lý rối 

loạn tâm thần; dị ứng với thuốc cản quang [6]. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang tiến cứu, không đối chứng. 

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, phi xác suất, dựa 

vào bệnh án nghiên cứu (Hình 1). Cỡ mẫu được tính theo công thức so sánh 2 tỉ lệ. Theo 

nghiên cứu của tác giả Gabriel Broocks và cộng sự, tỉ lệ hồi phục chức năng tốt (mRS 90 

ngày 0-2 điểm) ở nhóm các bệnh nhân được can thiệp nội mạch có mức độ tái thông sau 

can thiệp đạt mức mTICI 2b-3 và 0-2a lần lượt là 42,8% và 1,6% [2]. Cỡ mẫu tối thiểu cần 

là 50 bệnh nhân. 

- Nội dung nghiên cứu: 

+ Tuổi; giới; tiền sử: tăng huyết áp, rối loạn nhịp tim, bệnh cơ tim dãn, nhồi máu 

não hoặc cơn thoáng thiếu máu não trước đây, hút thuốc lá, đái tháo đường, suy tim, nhồi 

máu cơ tim cấp (<4 tuần), đang dùng thuốc kháng đông, bệnh lý van tim. 

+ Điểm NIHSS lúc nhập viện; thời gian khởi phát. Rung nhĩ; cuồng nhĩ; hội chứng 

suy nút xoang. Điểm DWI-ASPECTS; tổn thương các hạch nhân nền, tắc mạch máu do 

huyết khối hay xơ vữa mạch. Thời gian cửa – kim; thời gian cửa – tái thông; thời gian 
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khởi phát – tái thông; vị trí tắc trên chụp mạch máu xóa nền; các phương pháp tái thông; 

mức độ tái thông mạch máu sau can thiệp. 

+ Đánh giá kết quả điều trị can thiệp nội mạch điều trị nhồi máu não cấp: Tiêu chí 

chính: hồi phục chức năng tốt được xác định là mRS đạt được từ 0 đến 3 điểm; Tiêu chí 

phụ: độc lập về chức năng: mRS 0 đến 2 điểm; tử vong sau 90 ngày; Tiêu chí an toàn: xuất 

huyết nội sọ trong 24 giờ từ lúc nhập viện; tụt huyết áp khi can thiệp; nôn ói trong quá 

trình can thiệp; ngưng tim khi can thiệp. 

 

Hình 1. Lưu đồ nghiên cứu 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung và lâm sàng 

Từ tháng 3/2021 đến tháng 01/2022, có tổng số 43 bệnh nhân được chọn lựa vào 

nghiên cứu. Toàn bộ 43 bệnh nhân này đều được theo dõi đến sau can thiệp 90 ngày.  

Bảng 1. Đặc điểm chung và lâm sàng của bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm – n. (%) 
Can thiệp nội mạch 

(N = 43) 

Tuổi – năm 61,5±15,2 

Giới nam – n. (%) 32 (74,4) 

Điểm NIHSS lúc nhập viện – trung bình (SD) 17,6±3,8 

Thời gian khởi phát – nhập viện – trung vị (IQR) – số phút 211 (132-286) 

Thời gian cửa – tái thông – trung vị (IQR) – số phút 160 (135-190) 

Thời gian khởi phát – tái thông – trung vị (IQR) – số phút 374±112 

Nhận xét: Thời gian từ lúc khởi phát đến lúc tái thông trung bình là 6 giờ (374±112 phút). 
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Bảng 2. Bệnh phối hợp của 43 bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm – n. (%) 
Can thiệp nội mạch 

(N = 43) 

Tăng huyết áp 37 (86) 

Rối loạn nhịp tim (rung nhĩ, cuồng nhĩ, hội chứng suy nút xoang) 1 (2,3) 

Nhồi máu não hoặc cơn thoáng thiếu máu não trước đây 6 (14) 

Hút thuốc lá 23 (53,5) 

Đái tháo đường 6 (14) 

Đang dùng thuốc kháng đông 3 (7) 

Bệnh lý hẹp van hai lá, hẹp van động mạch chủ, van tim nhân tạo 2 (4,7) 

Nhận xét: Tăng huyết áp và hút thuốc lá chiếm tỉ lệ cao nhất trong bệnh lý đồng mắc. 

3.2. Đặc điểm hình ảnh học và can thiệp nội mạch 

 

Hình 2. Phân bố điểm DWI-ASPECTS 

Nhận xét: DWI-ASPECTS 0-2 chiếm đa số (39,5%). 

Bảng 3. Đặc điểm hình ảnh học của 43 bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm – n. (%) 
Can thiệp nội mạch  

(n = 43) 

Nhồi máu bán cầu trái 21 (48,8) 

Tổn thương các hạch nhân nền 40 (93) 

Điện tâm đồ 

Rung nhĩ 11 (25,6) 

Cuồng nhĩ 1 (2,3) 

Hội chứng suy nút xoang 3 (7) 

Nhận xét: Tổn thương hạch nhân nền xuất hiện đến 93% số trường hợp. Rung nhĩ 

xuất hiện trên 11 cá thể, chiếm 25,6%. 

Bảng 4. Đặc điểm can thiệp nội mạch 

Đặc điểm – n. (%) 
Can thiệp nội mạch  

(n = 43) 

Vị trí tắc trên DSA 

Động mạch cảnh trong  22 (51,2) 
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Đặc điểm – n. (%) 
Can thiệp nội mạch  

(n = 43) 

Động mạch não giữa M1 30 (69,8) 

Động mạch não giữa M2 1 (2,3) 

Sang thương hai tầng (tandem) 10 (23,2) 

Tắc do huyết khối 22 (51,2) 

TICI sau can thiệp ≥2b 41 (95,3) 

Phương pháp can thiệp 

Hút ADAPT 28 (65,1) 

Kéo và hút Solumbra 23 (53,5) 

Nong bóng đơn thuần 12 (27,9) 

Đặt stent 18 (41,9) 

Nhận xét: Tắc động mạch não giữa và tắc do huyết khối chiếm tỉ lệ cao nhất, lần 

lượt là 46,5% và 51,2%. 

3.3. Kết quả can thiệp nội mạch 

 

Hình 3. Phân bố điểm Rankin cải tiến sau 90 ngày 

Nhận xét: Số bệnh nhân có mức độ hồi phục kém với mRS sau 90 ngày từ 4 đến 6 

điểm là 16, chiếm 37,2%. Có 7 cá thể tử vong, chiếm 16,3% đối tượng nghiên cứu.  

Bảng 5. Kết quả điều trị can thiệp nội mạch sau 90 ngày 

Đặc điểm – n. (%) 
Can thiệp nội mạch 

(N = 43) 

Tiêu chí chính 

mRS từ 0 đến 3 điểm 27 (62,8) 

Tiêu chí phụ 

mRS từ 0 đến 2 điểm 16 (37,2) 

Tử vong 7 (16,3) 

Tiêu chí an toàn 

Tụt huyết áp trong quá trình can thiệp 3 (7,0) 

Xuất huyết não sau can thiệp 11 (25,6) 

Phù não sau can thiệp 22 (51,2) 

Phẫu thuật mở sọ giải áp sau can thiệp 9 (20,9) 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân hồi phục chức năng tốt với mRS sau 90 ngày đạt được 

từ 0 đến 3 điểm chiếm 62,8% và độc lập chức năng với mRS sau 90 ngày đạt được từ 0 

đến 2 điểm chiếm 37,2% đối tượng nghiên cứu.  
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IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của nghiên cứu 

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 62, và 25,6% là nữ. Số đối 

tượng có tiền sử tăng huyết áp và hút thuốc lá chiếm tỉ lệ cao nhất lần lượt là 86% và 

53,5%. Trong nhóm đối tượng bị tắc mạch do xơ vữa, nam giới và tiền sử hút thuốc lá 

chiếm tỉ lệ lần lượt là 95,2% và 76,2%. Kết quả của nghiên cứu chúng tôi cao hơn so với 

nghiên cứu của tác giả Anderson 70.4% nam giới và 44.6% có hút thuốc lá trong nhóm tắc 

do xơ vữa mạch [8]. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ca nghiên cứu 

Trung vị điểm NIHSS lúc nhập viện và DWI-ASPECTS lần lượt là 18(14-20) và 

3(2-4); điều này phản ánh sự tương quan giữa tổn thương nhồi máu não rộng với mức độ 

suy giảm chức năng thần kinh nặng. Kết quả này tương đương với nghiên cứu của tác giả 

Kaesmacher với trung vị NIHSS 18 (15-22) [4] và tác giả Yoshimura với trung vị 

ASPECTS 3(3-4) [10]. Tắc động mạch não giữa đoạn M1 chiếm tỉ lệ cao nhất 69,8%; 

sang thương tandem gặp ở 23,2% và tắc động mạch cảnh trong là nguyên nhân của 51,2% 

trường hợp; tắc động mạch não giữa đoạn M2 chỉ gặp ở 2,3% đối tượng nghiên cứu. Kết 

quả này tương đương với kết quả từ tác giả Yoshimura lần lượt là 73,3%; 19,8%; 46,5% 

và 0% [10]. Trung vị thời gian từ lúc khởi phát đến lúc tái thông được mạch máu là 350 

(290-460); thời gian này tương đương với nghiên cứu của tác giả Yoshimura là 308 (213-

503) [10]. Có đến 95,3% các bệnh nhân có mức tái thông mạch máu TICI đạt từ 2b đến 3 

sau can thiệp, kết quả này là cao hơn nghiên cứu của các tác giả Kaesmacher 69,6% [4]; 

Yoshimura 86% [10]; điều này có thể do cỡ mẫu của chúng tôi chưa lớn như các nghiên 

cứu đã kể trên. 

4.3. Kết quả can thiệp nội mạch 

Tiêu chí kết quả chính và phụ: Tại thời điểm 90 ngày sau can thiệp tỉ lệ bệnh nhân 

hồi phục chức năng tốt, đạt thang điểm mRS 0 đến 3 là 62,8% và có 37,2% các bệnh nhân 

đạt được sự độc lập về chức năng, điểm mRS từ 0 đến 2. Kết quả trên có phần cao hơn 

nghiên cứu của tác giả Kakita với mRS 0-3 điểm chiếm 34,9% và 0-2 điểm chiếm 19,8% 

[5]; điều này có thể do số mẫu nghiên cứu của chúng tôi chưa lớn như nghiên cứu của tác 

giả Kakita. Phân bố điểm mRS được mô tả ở Hình 3.2. Tỉ lệ tử vong tại thời điểm 90 ngày 

sau can thiệp của nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của tác giả 

Kakita, lần lượt là 16,3% và 14% [5]. 

Tiêu chí an toàn: Mặc dù 51,2% dân số nghiên cứu có phù não và 25,6% bị xuất 

huyết não sau can thiệp nhưng chỉ có 20,9% bệnh nhân cần phẫu thuật mở sọ giải áp; kết 

quả này cao hơn 10%, tuy nhiên lại thấp hơn tỉ lệ xuất huyết não bất kỳ chiếm đến 58% số 

trường hợp trong nghiên cứu của tác giả Yoshimura [10]. 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu chúng tôi ghi nhận: tỉ lệ bệnh đồng mắc cao nhất ở nhóm tăng 

huyết áp chiếm 86% và hút thuốc lá là 53,5%. Số trường hợp tắc mạch máu do huyết khối 

chiếm hơn 50% nhưng chỉ có 2,3% bệnh nhân là được phát hiện và điều trị rung nhĩ trước 

khi bị đột quỵ và tầm soát rối loạn nhịp tim nội trú chỉ phát hiện được ở 27,9% số ca 

nghiên cứu. Bệnh nhân nhập viện với tình trạng suy giảm chức năng thần kinh nặng với 

NIHSS trung bình 17,6±3,8, tuy nhiên, thời gian khởi phát đến nhập viện trung bình là 
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207±90 phút. Trong 10 trường hợp mRS 90 ngày 5-6 điểm (liệt giường, tử vong), có đến 

70% là tổn thương tắc động mạch cảnh trong. Tại thời điểm 90 ngày sau can thiệp tỉ lệ 

bệnh nhân hồi phục chức năng tốt và độc lập về chức năng lần lượt là 62,8% và 37,2%. 

Điều cần lưu ý là do tổn thương não rộng nên tỉ lệ phù não hơn 50% số trường hợp nhưng 

chỉ có 20,9% là ác tính cần điều trị phẫu thuật giải áp.  
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