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Nghiên cứu mối liên quan giữa hồi phục thần kinh với đặc 
điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính và kết quả tái 
thông sau can thiệp lấy huyết khối bằng dụng cụ cơ học ở 
bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc động mạch 
thân nền 

Relationship between outcome after recanalization by mechanical 

thrombectomy with clinical characteristics, computed tomography 

images and recanalization results in patients with acute basilar artery 

occlusion 

Lê Xuân Dương, Nguyễn Công Thành, 

Nguyễn Trọng Tuyển, Vũ Duy Minh 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

Tóm tắt 

Mục tiêu: Xác định mối liên quan giữa hồi phục thần kinh với một số đặc điểm lâm sàng, hình 

ảnh cắt lớp vi tính và kết quả tái thông sau can thiệp lấy huyết khối bằng dụng cụ cơ học (DCCH) 

ở bệnh nhân đột quị thiếu máu não (TMN) cấp do tắc động mạch thân nền. Đối tượng và phương 

pháp: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả 49 bệnh nhân đột quỵ TMN cấp do tắc động mạch thân nền 

trong vòng 24 giờ từ khi khởi phát được lấy huyết khối bằng DCCH. Một số đặc điểm lâm sàng, 

hình ảnh cắt lớp vi tính, các mốc thời gian, kết quả điều trị và các biến chứng được ghi nhận và 

đưa vào phân tích. Kết quả: Tái thông tốt (mTICI 2b, 3) 100%; Tỷ lệ hồi phục thần kinh tốt (điểm 

mRS ≤ 2) sau 90 ngày là 44,9%; Tử vong (điểm mRS = 6) là 34,7%. Các yếu tố liên quan đến kết 

quả phục hồi thần kinh sau 90 ngày là: Rung nhĩ [OR 0,197, 95% CI (0,003 – 0,95), p=0,016]; 

Điểm Glasgow nhập viện > 8 điểm [OR 0,125, 95% CI (0,02 - 0,64), p<0,01]; Điểm NIHSS khi 

nhập viện ≥ 15 [OR 4,40, 95% CI (1,22 - 15,84), p=0,032]; thở máy [OR 6,67, 95% CI (1,54 - 

28,8), p<0,01]; Chảy máu não có triệu chứng sau can thiệp [OR 2,7, 95% CI (1,65 - 4,41), p = 

0,015]. Chảy máu não có triệu chứng sau can thiệp là yếu tố tiên lượng độc lập của tỉ lệ tử vong 

trong vòng 90 ngày [OR = 0,053, 95% CI (0,005 - 0,53), p=0,018]. Kết luận: Lấy huyết khối bằng 

dụng cụ cơ học ở bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não cấp do tắc động mạch thân nền trong 24 giờ 

có hiệu quả tái thông tốt cao, tỉ lệ tử vong là 34,7%. Rung nhĩ, không phải thở máy, điểm NIHSS 

thấp và điểm Glasgow cao lúc nhập viện và không có chảy máu não có triệu chứng sau can thiệp 

là những yếu tố tiên lượng tốt của hồi phục thần kinh.  

Từ khóa: Các yếu tố dự đoán, tắc động mạch thân nền, dụng cụ cơ học. 
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Summary 

Objective: The aim of this study was to investigate the relationship between outcome after 

recanalization by mechanical thrombectomy with clinical characteristics, computed tomography 

images and recanalization results in patients with acute basilar artery occlusion (ABAO). Subject 

and method: Retrospectively 49 patients with ABAO, treated with mechanical thrombectomy 

between November 2019 and May 2020 were identified. The relationship between functional 

outcomes and baseline characteristics, NIHSS and Glasgow scale on admission, pre-

interventional pc-ASPECTS, the location of the clot, the present of a hyperdense basilar artery, as 

well as reocclusion and post-interventional symptomatic intracranial hemorrhage (sICH) were 

evaluated. Target variables were mRS at 90 days and mortality over 90 days. Result: Good 

outcome in 90-day after ABAO (mRS 0 - 2) was attained in 44.9% (n = 49) of patients, overall 

mortality was 34.7%. The efficacy predict outcome in 90-day after ABAO of MT within 24 hours of 

stroke onset were patients with atrial fibrillation [OR 0.197, 95% CI (0.003 - 0.95), p=0.016] 

Glasgow scale on admission lower 8 [0.125, 95% CI (0.02 - 0.64) p=0.01]. The NIHSS on 

admission lower 15 [4.40, 95% CI (1.22 - 15.84) p=0.032] and post-interventional imaging 

revealed sICH [2.7, 95% CI (1.65 - 4.41) p=0.015]. Risk for death was reduced by more than 90% 

if no post-interventional sICH present [0.053 95% CI (0.005 - 0.53) p=0.018]. Conclusion: MT in 

patients with ABAO within 24 hours of stroke onset had a high successful recanalization rate, 

overall mortality was 34.7%. Atrial fibrillation, low NIHSS and high Glasgow coma scale on 

admission, absence of post-intervention sICH were highly associated with favorable outcome. 

Keywords: Predicts of outcomes, basilar artery occlusion, mechanical thrombectomy. 

 

1. Đặt vấn đề 

Đột quỵ thiếu máu não (ĐQ TMN) do tắc 

động mạch thân nền có tỷ lệ tàn phế và tử vong 

cao. Tái thông mạch sớm là biện pháp quan 

trọng nhất để nâng cao tỷ lệ hồi phục thần kinh 

tốt cho bệnh nhân ĐQ TMN do tắc động mạch 

thân nền [1]. Phương pháp tái thông mạch não 

bằng dụng cụ cơ học (DCCH) với ĐQ TMN do 

tắc động mạch thân nền trong vòng 6 giờ kể từ 

khi khởi phát các triệu chứng đột quỵ được 

khuyến cáo IIB, mức độ bằng chứng C theo 

hướng dẫn của Hội Tim mạch và Đột quỵ Mỹ 

năm 2019 [2]. Dựa trên các bằng chứng thực 

nghiệm, nhiều trung tâm can thiệp thần kinh đã 

mở rộng thời gian cửa sổ tái thông mạch bằng 

DCCH lớn hơn 6 giờ kể từ thời điểm khởi phát 

đột quỵ [3]. Để góp phần vào dữ liệu về hiệu quả 

của biện pháp can thiệp lấy huyết khối ở bệnh 

nhân ĐQ TMN cấp do tắc động mạch thân nền, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 

tiêu: Xác định mối liên quan giữa hồi phục thần 

kinh với một số đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt 

lớp vi tính và kết quả tái thông sau can thiệp lấy 

huyết khối bằng dụng cụ cơ học trong vòng 24 

giờ khởi phát ở bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não 

cấp do tắc động mạch thân nền.  

2. Đối tượng và phương pháp  

2.1. Đối tượng  

Gồm 49 bệnh nhân (BN) ĐQ TMN do tắc 

động mạch thân nền trong 24 giờ đầu kể từ khi 

khởi phát được tái thông bằng DCCH tại Bệnh 

viện Trung ương Quân đội 108 từ tháng 11 năm 

2018 đến tháng 05 năm 2020. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

BN được chẩn đoán xác định ĐQ TMN cấp 

do tắc động mạch thân nền trong 24 giờ đầu có 

chỉ định tái thông bằng DCCH: Tuổi BN ≥ 18 và ≤ 

90; Nếu có đột quỵ trước đó, mức độ tàn tật nhẹ 

tính theo thang điểm tàn tật Rankin cải biên 

(điểm mRS) từ 0 - 1. Điểm NIHSS lúc nhập viện 

≥ 6. 

Tiêu chuẩn loại trừ 
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BN có một trong các tiêu chuẩn sau: Có 

bằng chứng chảy máu não trên hình ảnh cắt lớp 

vi tính (CLVT) sọ não; Tiền sử chấn thương sọ 

não mức độ nặng, nhồi máu cơ tim hoặc phẫu 

thuật sọ não trong 3 tháng gần đây; Dị ứng với 

thuốc cản quang, suy thận nặng; Điều trị thuốc 

chống đông gần đây với INR ≥ 3,0. 

2.2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, 

mô tả. 

Cách thức tiến hành 

Các BN đến Khoa Cấp cứu có dấu hiệu lâm 

sàng đột quỵ hoặc nghi ngờ đột quỵ đều được 

chụp CLVT dựng hình mạch máu ngay lập tức, 

nếu có chảy máu não loại ra khỏi đối tượng 

nghiên cứu. Khi xác định có ĐQ TMN cấp do tắc 

động mạch thân nền: Nếu thời gian cửa sổ ≤ 4,5 

giờ BN được điều trị tiêu sợi huyết (TSH) đường 

tĩnh mạch trước khi lấy huyết khối bằng DCCH, 

ngừng thuốc TSH ngay trước khi chọc động 

mạch can thiệp. Nếu thời gian cửa sổ > 4,5 giờ, 

BN được can thiệp lấy huyết khối ngay. Kỹ thuật 

tái thông mạch được thực hiện theo hướng dẫn 

Hội Tim mạch và Đột quỵ Mỹ năm 2019 

[HYPERLINK\l "Pow15" 2]. Quyết định dùng 

phương pháp hút trực tiếp bằng hệ thống 

Penumbra hoặc kết hợp stent Solitaire dựa vào 

tính chất tổn thương và đặc điểm của huyết khối.  

Sau tái thông, BN được chụp lại CLVT không 

tiêm thuốc cản quang và được điều trị tại Trung 

tâm Đột quỵ theo phác đồ TMN. BN phải thở 

máy khi nhịp thở chậm dưới 8 lần/phút hoặc rối 

loạn nhịp thở hoặc hôn mê với điểm Glasgow ≤ 

8. Các BN được chụp lại CLVT mạch máu sau 

24 giờ can thiệp để đánh giá tình trạng chảy máu 

não hoặc tái tắc.  

Đánh giá các biến chứng sau can thiệp trên 

lâm sàng và trên hình ảnh trong và sau quá trình 

can thiệp: Tái tắc là hiện tượng BN đã được tái 

thông thành công trước đó (mTICI ≥ 2b), nhưng 

trên CLVT mạch máu sau 24 giờ không có tái 

thông, không có dòng chảy qua chỗ tắc mạch 

hoặc tái thông mạch máu rất ít [4]. Chảy máu 

não có triệu chứng (sICH: Symptomatic 

Intracerebral Hemorrhage) được định nghĩa là tất 

cả các chảy máu não trên hình ảnh CLVT kết 

hợp với lâm sàng tăng điểm NIHSS từ 4 điểm trở 

lên (NIHSS ≥ 4) trong vòng 24 giờ sau can thiệp 

[5]. 

Phương pháp thống kê 

Số liệu được phân tích bằng phần mềm 

SPSS 22.0. Các biến không liên tục được biểu 

diễn bằng tỉ lệ phần trăm, các biến liên tục được 

biểu diễn dưới dạng trung bình, độ lệch chuẩn 

(SD). Xác định mối liên quan giữa hồi phục thần 

kinh với các yếu tố liên quan bằng phân tích đơn 

và đa biến. Test Fisher’s chính xác được sử 

dụng để kiểm định tính độc lập của hồi phục thần 

kinh với các biến được kiểm định. Kiểm định χ2 

cho các biến phân loại và Mann-Whitney U cho 

các biến liên tục. Giá trị p<0,05 được coi là có ý 

nghĩa thống kê. 

3. Kết quả 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm chung 

Đặc điểm Giá trị  

Tuổi, ( X ± SD, thấp nhất - cao nhất) 67,6 ± 10,4; (47 - 88) 

Nam giới, n (%) 36/49 (73,5) 

Điểm NIHSS nhập viện ( X  SD) 22,9 ± 11,3 

Điểm Glasgow nhập viện  
Trung bình ( X  SD) 10,4 ± 3,1 

> 8 điểm, n (%) 35 (71,4) 
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≤ 8 điểm, n (%) 14 (28,6) 

Kết quả tái thông, n (%)  
mTICI 2b, 3 49/49 (100) 

Tái tắc 6/32 (18,75) 

Điểm mRS sau 90 ngày, 

n (%) 

0 - 2 22 (44,9) 

3 - 5 10 (20,4) 

6 17 (34,7) 

Nhận xét: Tuổi trung bình các BN là 67,6 ± 10,4 năm; nam giới 73,5%. Điểm NIHSS và điểm 

Glasgow trung bình khi nhập viện lần lượt là 22,9 ± 11,3 và 10,4 ± 3,1. Tái thông tốt (mTICI 2b, 3) 

100%, tái tắc chiếm tỷ lệ 18,75%. Tỷ lệ hồi phục thần kinh tốt sau 90 ngày (điểm mRS ≤ 2) là 44,9%, 

tử vong (điểm mRS = 6) 34,7%.  

3.2. Mối liên quan với kết quả phục hồi thần kinh với các đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt 

lớp vi tính và kết quả tái thông 

Bảng 2. Mối liên quan giữa phục hồi thần kinh với các đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm 

Điểm mRS sau 90 ngày 
OR  

(95% CI) 
p ≤ 2, n (%) 

  (n = 22) 

≥ 3, n (%) 

(n = 27) 

Tuổi ≥ 70 10 (55,6) 8 (44,4) 0,505 (0,16 - 1,64) 0,372 

Có tăng huyết áp 16 (40,0) 24 (60,0) 0,333 (0,73 - 1,53) 0,266 

Có đái tháo đường 5 (41,7) 7 (58,3) 0,840 (0,22 - 3,14) 1,000 

Có hút thuốc 3 (37,5) 5 (62,5) 0,695 (0,15 - 3,30) 0,715 

Không có rối loạn Lipid máu 10 (38,5) 16 (61,5) 1,745 (0,56 - 5,44) 0,396 

Có rung nhĩ 7 (87,5) 1 (12,5) 0,197 (0,03 - 0,95) 0,016 

Có dấu hiệu liệt tứ chi 10(38,5) 16 (61,5)  0,573 (0,78 - 1,78) 0,396 

Điểm Glasgow nhập viện > 8 20 (57,1) 15 (42,9) 0,125 (0,02 - 0,64) <0,01 

Điểm NIHSS nhập viện ≥ 15 11 (68,8) 5 (31,2) 4,40 (1,22 - 15,84) 0,032 

Từ khởi phát đến tái thông > 6 

giờ 
12 (52,5) 11(47,5) 1,745 (0,56 - 5,44) 0,396 

Thời gian can thiệp > 60 phút 11 (47,8) 12 (52,2) 1,250  (0,40 - 3,87) 0,778 

Có thở máy 12 (33,3) 24 (66,7) 6,67 (1,54 - 28,8) <0,01 

Có mở khí quản 5 (38,5) 8 (61,5) 1,43 (0,39 - 5,23) 0,748 

* OR = Odds Ratio. 95% CI = 95% Confidence  Interval: Khoảng tin cậy 95%. 

Nhận xét: Các yếu tố liên quan đến khả năng hồi phục thần kinh là: rung nhĩ [OR 0,197, 95% CI 

(0,003 - 0,95), p=0,016]; Điểm Glasgow nhập viện > 8 điểm [OR 0,125, 95% CI (0,02 - 0,64), p<0,01]; 

Điểm NIHSS khi nhập viện ≥ 15 [OR 4,40, 95% CI (1,22 – 15,84), p=0,032]; thở máy [OR 6,67, 95% 

CI (1,54 – 28,8), p<0,01]. 

Bảng 3. Mối liên quan giữa phục hồi thần kinh với hình ảnh cắt lớp vi tính. 
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Đặc điểm hình ảnh CLVT 

Điểm mRS sau 90 ngày 
OR 

(95% CI) 
p ≤ 2, n (%) 

  (n = 22) 

≥ 3, n (%) 

(n = 27) 

Điểm pc-ASPECTS  ≥ 8 22 (50,0) 22 (50,0) 0,50 (0,37 - 0,67) 0,056 

Dấu hiệu “HDBA” 4 (25,0) 12 (75,0) 0,278 (0,07 - 1,04) 0,070 

Tắc đỉnh động mạch thân nền 10 (55,6) 8 (44,4) 1,98 (0,61 - 6,43) 0,372 

*HDBA: Hyperdense Basilar Artery: Tăng tín hiệu động mạch thân nền 

 Nhận xét: Điểm pc-ASPECTS ≥ 8, dấu hiệu “tăng tín hiệu động mạch thân nền” và tắc đỉnh động 

mạch thân nền liên quan không có ý nghĩa thống kê đến hồi phục thần kinh tốt (mRS < 3) sau 90 

ngày với p>0,05. 

 

Bảng 4. Mối liên quan giữa hồi phục thần kinh với kết quả tái thông và biến chứng 

Kết quả 

Điểm mRS sau 90 ngày 
OR 

(95% CI) 
p ≤ 2, n (%) 

  (n = 22) 

≥ 3, n (%) 

(n = 27) 

Tái tắc 2 (33,3) 4 (66,7) 0,37 (0,06 - 2,37) 0,383 

Điểm mTICI (3 so với 2b)       20 (50) 20 (50) 3,50 (0,64 - 18,9) 0,127 

Chảy máu não có triệu chứng 

sau can thiệp 
0 (0) 5 (100) 

2,70 

(1,65 - 4,41) 
0,015 

Nhận xét: Chảy máu não có triệu chứng sau can thiệp liên quan có ý nghĩa với phục hồi thần kinh 

[OR 2,7, 95% CI (1,65 - 4,41), p=0,015].  

Bảng 5. Phân tích đa biến giữa tỷ lệ tử vong trong vòng 90 ngày  

với một số đặc điểm lâm sàng hình ảnh CLVT 

Đặc điểm OR (95% CI) p 

Giới Nam so với nữ 1,25 (0,34 - 4,66) 0,746 

Tuổi ≥ 70 so với < 70 tuổi 0,609 (0,17 - 2,14) 0,541 

Tăng huyết áp Có so với không 0,188 (0,02 - 1,65) 0,136  

Điểm NIHSS nhập viện (điểm) < 15 so với ≥ 15 3,193 (0,76 - 13,38) 0,123 

Thời gian từ khởi phát đến tái thông (giờ) > 6 so với ≤ 6 0,691 (0,21 - 2,25) 0,564 

Chảy máu não có triệu chứng sau can 

thiệp 
Có so với không 0,053 (0,005 - 0,53) 0,018 

 

Nhận xét: Bệnh nhân có chảy máu não có 

triệu chứng sau can thiệp có liên quan đến tỉ lệ 

tử vong trong vòng 90 ngày [OR 0,053, 95% CI 

(0,005 - 0,53), p=0,018]. 

4. Bàn luận 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tuổi trung bình 

các BN là 67,6 ± 10,4 năm; nam giới 73,5%. 

Điểm NIHSS trung bình khi nhập viện là 22,9 ± 

11,3, kết quả này tương tự trong nghiên cứu 

phân tích của Phan K năm 2015 thì điểm NIHSS 

trung bình trong các nghiên cứu thấp nhất là 11 
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và cao nhất là 26,3 điểm [6]. Điểm Glasgow trung 

bình lúc nhập viện là 10,4 ± 3,1 có 28,6% bệnh 

nhân có điểm Glasgow ≤ 8 điểm. Kết quả tái 

thông tốt (mTICI ≥ 2b) trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 100%, cao hơn so với nghiên cứu 

phân tích tổng hợp 17 nghiên cứu của Phan K [6] 

trên các BN đột quỵ TMN cấp do tắc động mạch 

thân nền được can thiệp lấy huyết khối bằng 

nhiều thế hệ DCCH khác nhau như Solitaire, 

Trevo, Merci… cho thấy kết quả tái thông tốt 

chung là 80% [95% CI 70,7% tới 88,0%; I2 = 

80,28%; p<0,001]. Sự khác biệt này có thể là do 

sự khác biệt trong lựa chọn đối tượng BN can 

thiệp; do nghiên cứu của chúng tôi sử dụng kết 

hợp lấy huyết khối bằng stent Solitaire và cả hệ 

thống ống hút Penumbra, sự kết hợp các DCCH 

thế hệ mới giúp lấy huyết khối một cách thuận lợi 

hơn; mặt khác chúng tôi cũng đạt được sự thành 

thục hơn về kỹ thuật can thiệp so với trước.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ hồi phục 

thần kinh tốt sau 90 ngày (điểm mRS ≤ 2) là 

44,9%, tử vong (điểm mRS = 6) 34,7%. Kết quả 

này cũng tương tự với nghiên cứu của tác giả 

Gory B và cộng sự tiến hành phân tích 14 nghiên 

cứu can thiệp trên 288 BN tắc động mạch thân 

nền, cho thấy tỷ lệ hồi phục thần kinh tốt sau 03 

tháng là 42% (dao động từ 38 - 48% tùy vào các 

nghiên cứu); Các thế hệ DCCH hiện nay cho tỷ 

lệ can thiệp tái thông tốt và tỷ lệ hồi phục thần 

kinh tốt cao hơn so với các thế hệ DCCH cũ: 

Trong thử nghiệm SWIFT, nhóm BN được can 

thiệp bằng Solitaire cho tỷ lệ tái thông tốt và tỷ lệ 

hồi phục thần kinh tốt cao hơn so với nhóm được 

can thiệp bằng Merci (61% so với 24%, 

p=0,0001 và 58% so với 33%, p=0,02 [1]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong các đặc 

điểm lâm sàng liên quan đến tiên lượng hồi phục 

thần kinh tốt bao gồm: Rung nhĩ [OR 0,197, 95% 

CI (0,03 - 0,95), p=0,016], điểm NIHSS khi nhập 

viện ≥ 15 [OR 4,40, 95% CI (1,22 - 15,84), 

p=0,032], và điểm Glasgow nhập viện > 8 [OR 

6,67, 95% CI (1,54 – 28,8), p<0,01]. Kết quả 

ngày cũng tương tự nghiên cứu của Nagel S và 

cộng sự cho thấy điểm Glasgow cao khi nhập 

viện là một yếu tố tiên lượng hồi phục thần kinh 

tốt [OR 1,19; 95% CI 1,08 - 1,32; p<0,0001] [7]. 

Tuy nhiên một báo cáo năm 2014 gồm 25 BN tắc 

động mạch thân nền được can thiệp tái thông 

bằng Solitaire của các tác giả tại Hàn Quốc lại 

cho thấy không có sự khác biệt về hồi phục thần 

kinh ở các BN có rung nhĩ (41,7% so với 30,8%, 

p>0,05) [8]. Một nghiên cứu khác năm 2019 thấy 

nhóm BN hồi phục thần kinh tốt có điểm NIHSS 

lúc nhập viện thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm BN còn lại (p<0,001); thêm nữa điểm 

NIHSS sau can thiệp và tại thời điểm 24 giờ 

cũng là yếu tố tiên lượng tốt cho kết quả phục 

hồi thần kinh ở thời điểm 90 ngày [9]. 

Phân tích thời gian từ khởi phát đến tái 

thông trước và sau 6 giờ cho kết quả phục hồi 

thần kinh tốt, nhưng sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. Thời gian từ khi khởi 

phát đến khi được tái thông ngắn là một yếu tố 

tiên lượng hồi phục thần kinh tốt, thời gian này 

càng kéo dài thì tổn thương nhu mô não càng 

nặng nề. Kết quả thử nghiệm BASIC cho thấy có 

sự tăng nguy cơ hồi phục thần kinh kém khi thời 

gian từ khởi phát đến tái thông kéo dài > 6 giờ; 

85% BN ở nhóm được tái thông muộn > 9 giờ kể 

từ khi khởi phát hồi phục thần kinh kém, trong khi 

đó tỷ lệ này chỉ là 62% ở nhóm BN được tái 

thông ≤ 3 giờ kể từ khi khởi phát [8]. Nghiên cứu 

của tác giả Ravidren J và cộng sự cũng cho thấy 

nhóm bệnh nhân được tái thông muộn sau 6 giờ 

kể từ khi khởi phát giảm một nửa cơ hội hồi phục 

thần kinh tốt so với nhóm còn lại (p=0,025) [9]. 

Kết quả khác biệt trong nghiên cứu của chúng tôi 

có thể là do số lượng bệnh nhân chưa đủ lớn. 

Mặt khác kết quả phục hồi chức năng thần kinh 

sau tái thông còn bị chi phối bởi nhiều yếu tố như 

dòng chảy của tuần hoàn bàng hệ và thể tích ổ 

nhồi máu, thể tích vùng Penumbra, biến chứng 

chảy máu sau can thiệp cũng là một yếu tố tiên 

lượng [6].  

Mối liên quan giữa tỷ lệ phục hồi thần kinh 

tốt với các dấu hiệu trên phim CLVT được đánh 

giá qua các chỉ tiêu như điểm pc-ASPECTS, có 

dấu hiệu tăng đậm ĐM thân nền và vị trí tắc đỉnh 
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động mạch thân nền cho thấy không có sự khác 

biệt về hồi phục thần kinh ở các BN có các đặc 

điểm trên (p>0,05). Trong một nghiên cứu với 

184 BN tắc động mạch thân nền được điều trị 

bằng TSH đường tĩnh mạch, 50% BN hồi phục 

thần kinh tốt sau 90 ngày có điểm pc-ASPECT ≥ 

8, trong khi tỷ lệ này là 5,9% ở nhóm BN có điểm 

pc-ASPECT < 8 [1]. Khi phân tích các dữ liệu từ 

thử nghiệm BASIC, Puetz V. và cộng sự nhận 

thấy nhóm BN có điểm pc-ASPECT ≥ 8 hồi phục 

thần kinh tốt hơn so với các BN ở nhóm còn lại 

(crude RR, 1,7; 95% CI, 0,98 - 3,0) và điểm pc-

ASPECT có giá trị dự báo hồi phục thần kinh tốt 

hoặc tử vong sau 30 ngày [10]. Kết quả nghiên 

cứu 31 BN tắc ĐM thân nền được tái thông bằng 

Solitaire của Mohlenbruch M và cộng sự cũng 

cho thấy một nửa BN có điểm pc-ASPECT ≥ 9 

hồi phục thần kinh tốt, trong khi đó tỷ lệ này ở 

nhóm BN có điểm pc-ASPECT < 8 là 17%. Các 

tác giả cũng kết luận rằng cho dù được tái thông 

tốt thì tổn thương thân não diện rộng cũng cho 

tiên lượng hồi phục thần kinh kém [11]. Nghiên 

cứu của Goldmakher GV và cộng sự nhận thấy 

sự hiện diện của “tăng tín hiệu động mạch thân 

nền” (HDBA: Hyperdense Basilar Artery) có giá 

trị tiên lượng hồi phục thần kinh kém ngắn hạn 

(đánh giá bằng sự thay đổi điểm NIHSS) với 

p=0,01 và hồi phục thần kinh kém dài hạn (đánh 

giá bằng thang điểm mRS sau 6 tháng) với 

p=0,02. HDBA là một yếu tố tiên lượng độc lập 

hồi phục kém dài hạn (p=0,05, OR = 5,3) [12]. 

Một báo cáo với 22 BN tắc ĐM thân nền được 

can thiệp tái thông bằng Solitaire năm 2015 của 

các tác giả người Pháp cho thấy hồi phục thần 

kinh tốt liên quan có ý nghĩa thống kê tới tắc đỉnh 

ĐM thân nền (41% so với 0%, p=0,05) [1]. Tuy 

nhiên, nghiên cứu của Ravidren J và cộng sự 

cho thấy vị trí tắc động mạch thân nền (ở đoạn 

gần, đoạn giữa và đoạn xa) liên quan không có ý 

nghĩa thống kê tới hồi phục chức năng thần kinh, 

nhưng sự có mặt của tuần hoàn bàng hệ khi tắc 

đoạn xa ĐM thân nền làm tăng tỷ lệ hồi phục 

thần kinh tốt và làm giảm tỷ lệ tử vong [9]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi do cỡ mẫu nhỏ nên 

chưa phân tích liên quan của vị trí tắc của động 

mạch sống nền với kết quả phục hồi thần kinh. 

Các yếu tố như bệnh nhân phải thở máy, 

chảy máu não sau can thiệp có triệu chứng đều 

có liên quan đến khả năng phục hồi thần kinh 

kém ở tháng thứ 3 với p<0,05. Chảy máu não có 

triệu chứng sau can thiệp có liên quan đến sự 

sống sót của bệnh nhân sau 90 ngày [OR: 0,053, 

95% CI (0,005 - 0,53), p=0,018]. Nghiên cứu can 

thiệp bằng DCCH ở BN tắc ĐM thân nền của 

Ravidrent J và cộng sự cho thấy tỷ lệ tử vong 

giảm hơn 80% nếu được tái thông tốt (mTICI 2b, 

3) [OR 0,19, 95% CI (0,05 - 0,78)] [9]. 

Kết quả nghiên cứu của Nagel S và cộng sự 

cho thấy: So với các biện pháp điều trị khác, tái 

thông bằng DCCH ở BN tắc ĐM thân nền có tỷ lệ 

chảy máu nội sọ có triệu chứng thấp hơn (2,8% 

so với 8,1%, p=0,45) [7]. Phân tích tổng hợp của 

Phan K. và cộng sự ở 17 nghiên cứu can thiệp 

bằng DCCH ở BN tắc ĐM thân nền cho tỷ lệ 

chảy máu nội sọ có triệu chứng chung là 6,8% 

(95% CI: 3,5 - 10,8%; I2 = 37,99; p=0,080) [6]. 

Báo cáo gần đây của Ravindren J và cộng sự 

cho thấy nhóm hồi phục thần kinh tốt (mRS < 2) 

có tỷ lệ chảy máu nội sọ có triệu chứng thấp hơn 

so với nhóm còn lại (mRS = 3 - 6) tương ứng là 

6,4% so với 23,7%. Tỷ lệ hồi phục thần kinh tốt 

sẽ giảm đi 2/3 nếu có chảy máu nội sọ sau can 

thiệp [OR: 0,28, 95% CI (0,08 - 0,98)] và tỷ lệ 

sống sót tăng lên hơn 5 lần ở những BN không 

có chảy máu nội sọ sau can thiệp [OR = 5,35, 

95% CI (2,2 - 1,58)] [9]. 

5. Kết luận 

Nghiên cứu ở 49 bệnh nhân đột quỵ thiếu 

máu não cấp do tắc động mạch thân nền trong 

24 giờ đầu kể từ khi khởi phát được tái thông 

bằng dụng cụ cơ học của chúng tôi thấy:  

Tuổi trung bình các BN là 67,6 ± 10,4 năm, 

nam giới chiếm 73,5%. Tỷ lệ tái thông tốt (điểm 

mTICI: 2b hoặc 3) là 100%, tỷ lệ tái tắc là 

18,75%. Tỷ lệ hồi phục thần kinh tốt sau 90 ngày 

(điểm mRS ≤ 2) là 44,9%, tử vong (điểm mRS = 

6) 34,7%.  
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Các yếu tố liên quan đến kết quả phục hồi 

thần kinh tốt sau 90 ngày là: Rung nhĩ [OR: 

0,197, 95% CI (0,003 - 0,95), p=0,016]; Điểm 

Glasgow nhập viện > 8 điểm [OR: 0,125, 95% CI 

(0,02 - 0,64), p<0,01];  

Các yếu tố liên quan đến kết quả phục hồi 

thần kinh xấu sau 90 ngày là: Điểm NIHSS khi 

nhập viện ≥ 15 [OR: 4,40, 95% CI (1,22 - 15,84), 

p=0,032]; thở máy [OR: 6,67, 95% CI (1,54 - 

28,8), p<0,01]; Chảy máu não có triệu chứng sau 

can thiệp [OR: 2,7, 95% CI (1,65 - 4,41), 

p=0,015]. Chảy máu não có triệu chứng sau can 

thiệp là yếu tố tiên lượng độc lập của tỷ lệ tử 

vong trong vòng 90 ngày [OR: 0,053, 95% CI 

(0,005 - 0,53), p=0,018]. 
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