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Tóm tắt

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả tái thông, hồi phục thần kinh và biến chứng phương pháp lấy huyết
khối bằng dụng cụ cơ học điều trị tái thông mạch cho bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não cấp do tắc
động mạch thân nền. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp 49 bệnh nhân đột
quỵ nhồi máu não cấp do tắc động mạch thân nền trong vòng 24 giờ kể từ lúc có dấu hiệu khởi phát.
Kết quả: Tuổi trung bình 67,6 ± 10,4 tuổi, nam giới 73,5%. Điểm NIHSS và điểm Glasgow trung bình
khi nhập viện lần lượt là 22,9 ± 11,3 và 11,4 ± 3,1 điểm. Thời gian can thiệp trung bình là 71,9 ± 52,4
(khoảng 5 - 265) phút. Tỷ lệ tái thông tốt (TICI 2b, 3) là 100%. Tỷ lệ phục hồi thần kinh tốt (mRS ≤ 2)
sau 30 ngày là 44,9%. Tỷ lệ tử vong là 34,7%. Tỷ lệ tái thông vô nghĩa là 55,1%. Chảy máu não có triệu
chứng 15,6%. 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 (100%), tỷ lệ tái thông vô nghĩa
chiếm hơn một nửa (55,1%). Tỷ lệ hồi phục chức năng thần kinh tốt ngày 30 (mRS = 0 - 2) là 44,9% và
tỷ lệ tử vong hơn 1/3 (34,7%) số bệnh nhân.

Từ khóa: Đột quỵ nhồi máu não cấp, tắc động mạch thân nền, dụng cụ cơ học.

Summary

Objective:  To evaluate the efficacy and safety of mechanical thrombectomy (MT) in patients with
acute  basilar  artery  occlusion  (ABAO). Subject  and  method: A  prospective  study  of  49  patients  (13
women, 36 men,  mean age 67.6  ± 10.4  years)  with acute basilar  artery occlusion (ABAO) who were
treated by MT from November 2018 to May 2020. Successful recanalization rate (modified Treatment in
Cerebral Ischemia scale (mTICI), 2b-3), neurological recovery after 30 days (modified Rankin Scale: mRS),
intervention time,  symptomatic  intracerebral  hemorrhage  (sICH)  rate,  futile  recanalization rate  were
assessed.  Result: Median  NIHSS  and  Glasgow  scale  on  admission  were  22.9  ±  11.3  and  10.4  ±  3.1
respectively. Median procedure time was 71.9 ± 52.4 (range, 5 - 265 minutes). Successful recanalization
(TICI 2b, 3) rate was achieved 100%. Good neurological recovery rate (modified Rankin Scale: mRS ≤ 2)
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and mortality after 30 days were 44.9% and 34.7%. Symptomatic intracerebral hemorrhage (sICH) rate
and futile recanalization rate were 15.5% (5/32) and 55.1%, respectively. Conclusion: MT in patients with
ABAO  within  24  hours  of  stroke  onset  had  a  high  successful  recanalization  rate  (100%),  futile
recanalization rate was more than a haft (55.1%). The rate of functional independence (mRS score of 0 to
2) at 30 days was 44.9% and mortality was over one-third of patients (34.7%).

Keywords: Acute ischemic stroke, basilar artery occlusion, mechanical thrombectomy.

1. Đặt vấn đề

Đột quỵ nhồi máu não (ĐQ NMN) do tắc động
mạch (ĐM) thân nền chiếm khoảng từ 1 -  4% ĐQ
NMN nói chung. Biểu hiện lâm sàng lúc khởi phát
của ĐQ NMN cấp do tắc ĐM thân nền rất đa dạng
với các biểu hiện không đặc trưng và các dấu hiệu
tiền triệu kéo dài. Nếu không điều trị tái thông, NMN
do tắc ĐM thân nền có tỷ lệ tử vong 85 - 95% [1].
Hơn một nửa số bệnh nhân (BN) bị tắc ĐM thân nền
được điều trị bằng phương pháp tiêu sợi huyết (TSH)
đường  tĩnh  mạch  (TM)  hoặc  đường động  mạch,
nhưng chỉ 44 - 55% BN sống sót hồi phục lại về mặt
chức  năng  thần  kinh  [2].  Phương  pháp  tái  thông
mạch não bằng dụng cụ cơ học (DCCH) với ĐQ NMN
do tắc  ĐM  thân nền hiện được khuyến cáo IIb theo
hướng dẫn của Hội  Tim mạch, Đột quỵ Mỹ  [3]. 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 4,5 giờ kể từ thời
điểm khởi phát đột quỵ  [4].  Tại Việt Nam, chưa có
nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả tái thông bằng
DCCH và tỷ lệ hồi phục thần kinh ở BN bị ĐQ NMN
cấp do tắc ĐM thân nền. Vì vậy, chúng tôi tiến hành
nghiên cứu "Nghiên cứu hiệu quả sớm phương pháp
lấy huyết khối bằng dụng cụ cơ học ở bệnh nhân
đột quỵ nhồi máu não cấp do tắc động mạch thân
nền" nhằm mục tiêu:  Đánh giá hiệu quả tái  thông,
phục  hồi  thần  kinh  và  tính  an  toàn  của  phương
pháp lấy huyết khối (HK) bằng DCCH ở BN ĐQ NMN
cấp do tắc ĐM thân nền trong 24 giờ đầu kể từ khi
khởi phát. 

2. Đối tượng và phương pháp

2.1. Đối tượng 

Bao gồm 49 BN ĐQ NMN do tắc ĐM 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.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

BN được chẩn đoán xác định ĐQ NMN cấp do
tắc ĐM thân nền thỏa mãn đồng thời các tiêu chuẩn
sau:  Nhập  viện  trong  vòng  24  giờ  kể  từ  khi  khởi
phát; Tuổi BN ≥ 18 và ≤ 85; Nếu BN có đột quỵ trước
đó,  mức  độ  tàn  tật  nhẹ  theo  thang  điểm  tàn  tật
Rankin cải biên (điểm mRS) từ 0 - 1.  Điểm NIHSS lúc
nhập viện ≥ 6 [3].

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

BN có một trong các tiêu chuẩn sau:  Có bằng
chứng chảy máu não (CMN) trên hình ảnh 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 tỷ lệ INR ≥ 3,0 [3].

2.2. Phương pháp

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, theo dõi dọc.

2.2.2. Các tiêu chí đánh giá

Đánh giá điểm NIHSS: Thang điểm đột quỵ của
Viện  Sức khỏe  Quốc gia Hoa Kỳ (National Institutes
of Health Stroke Scale) là tổng hợp các triệu chứng
lâm sàng của BN đột quỵ não, 0 điểm là bình thường
và tối đa là 42 điểm. Điểm NIHSS ≤ 5 điểm là ĐQ mức
độ nhẹ, điểm NIHSS ≥ 16 là ĐQ mức độ nặng và rất
nặng [5].

Đánh giá mức độ tái  thông bằng thang điểm
mTICI (modified Treatment in Cerebral Ischemia scale)
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ngay sau khi hút HK trên hình ảnh chụp mạch não.
Tái thông thất bại được định nghĩa là mTICI 0 (không
có tưới máu) hoặc mTICI 1 (có tưới máu qua điểm tắc
đầu tiên nhưng các nhánh ngoại vi được tưới máu ít
hoặc tốc độ chậm). Tái thông thành công là mTICI
2b (có tưới máu nhiều hơn một nửa số mạch máu
phân bố của động mạch bị tắc) hoặc mTICI 3 (có tưới
máu đầy đủ ở các nhánh ngoại vi) [6]. 

Đánh giá mức độ tàn tật theo thang điểm mRS
(modified  Rankin  Scale)  đánh  giá  chức  năng  hoạt
động hàng ngày từ 0 điểm là không có tàn tật, sinh
hoạt bình thường đến 6 điểm là tử vong [7].

Tái thông vô nghĩa: BN tái thông tốt (TICI ≥ 2b)
nhưng phục hồi thần kinh kém hoặc tử vong (mRS ≥
3 sau 30 ngày).

Tái  tắc  là  hiện  tượng  BN  đã  được  tái  thông
thành công trước đó (mTICI ≥ 2b), nhưng trên CLVT
mạch máu sau 24  giờ  có  điểm MORI  là  0  hoặc  1.
Thang  điểm  MORI  từ  0  đến  3  điểm:  MORI  = 0  là
không có tái thông, không có dòng chảy qua chỗ tắc
mạch; MORI = 1 là tái thông mạch máu rất ít; MORI =
2 là tái thông mạch máu một phần; MORI = 3 là tái
thông mạch máu hoàn toàn [8].

Chảy  máu  nội  sọ  có  triệu  chứng  (sICH:
Symptomatic  Intracerebral  Hemorrhage) được định
nghĩa là tất cả các chảy máu nội sọ trên hình ảnh CLVT
(bao gồm các mức độ chảy máu trong ổ nhồi máu,
chảy máu trong nhu mô, chảy máu não thất, hay chảy
máu  dưới  nhện)  kết  hợp  với  lâm  sàng  tăng  điểm
NIHSS từ 4 điểm trở lên (NIHSS ≥ 4) trong vòng 24 giờ
sau can thiệp. Xác định các mức độ CMN sau can thiệp
theo phân loại của nghiên cứu ECASS II gồm: Chảy
máu dạng chấm HI (Hemorrhagic Infarction) gồm HI1
là chảy máu chấm nhỏ, rìa vùng NMN và HI2 là chảy
máu dạng chấm trong ổ nhồi máu, không có hiệu ứng
choán  chỗ;  Chảy  máu  dạng  khối  PH  (Parenchymal
Hematoma) gồm PH1 là khối máu đông dưới 30% ổ
nhồi máu, một số có gây hiệu ứng choán chỗ nhẹ và
PH2 là khối máu đông trên 30% ổ nhồi máu, có gây
hiệu ứng choán chỗ đáng kể [9].

2.2.3. Nội dung nghiên cứu

Đánh  giá  hiệu  quả  tái  thông,  tái  tắc  dựa  vào
thang điểm mTICI, MORI.

Đánh giá hồi  phục hồi  thần kinh:  Theo thang
điểm mRS thời điểm sau 01 tháng: Hồi thần kinh tốt
khi BN có điểm mRS ≤ 2. BN tử vong do bất cứ nguyên
nhân nào trong quá trình điều trị hoặc nặng gia đình
xin về.

Đánh  giá  tái  thông  vô  nghĩa  dựa  vào  thang
điểm mRS và mTICI.

Đánh  giá  tính  an  toàn:  Các  tác  dụng  không
mong muốn do thuốc cản quang, biến chứng can
thiệp trong và sau can thiêp, các thể chảy máu sau
can thiệp.

2.2.4. 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 loại trừ CMN tại  Khoa Cấp cứu. Ngay sau đó
chụp CLVT dựng hình mạch máu ngay lập tức xác
định vị  trí  động mạch bị  tắc.  Khi  xác  định có  ĐQ
NMN cấp do tắc ĐM thân nền, lấy HK bằng DCCH
được tiến hành mà không trì hoãn liệu pháp điều trị
TSH đường tĩnh mạch. Kỹ thuật tái thông mạch được
thực hiện theo hướng dẫn Hội Tim mạch/Đột quỵ
Mỹ năm 2015  [3].  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 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 NMN. BN phải thở máy khi
nhịp  thở  chậm  dưới  8  lần/phút  hoặc  hôn  mê  với
điểm Glasgow dưới 8. Các BN được chụp lại CLVT có
tiêm thuốc cản quang sau 24 giờ can thiệp đánh giá
tình trạng chảy máu não hoặc tái tắc. 

2.2.5. Phương pháp thống kê

Các biến không liên tục được biểu diễn bằng sự
tỷ lệ  phần trăm, các biến liên tục được biểu diễn
dưới dạng trung bình, độ lệch chuẩn (SD).  Số liệu
được phân tích bằng phần mềm SPSS 22.0.
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3. Kết quả

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới và các yếu tố nguy cơ (n = 49)

Đặc điểm bệnh nhân Giá trị

Tuổi ( X  ± SD) 67,6 ± 10,4

Nam giới, n (%) 36 (73,5)

Tăng huyết áp, n (%) 40 (81,6)

Rối loạn lipid máu, n (%) 23 (46,9)

Đái tháo đường, n (%) 12 (24,5)

Rung nhĩ, n (%) 8 (16,3)

Hút thuốc, n (%) 8 (16,3)

Tiền sử ĐQN cũ, n (%) 21 (42,9)

Tuổi trung bình các BN là 67,6 ± 10,4 tuổi. Nam giới chiếm 73,5%. Tiền sử tăng huyết áp chiếm tỷ lệ chủ
yếu 81,6%, rung nhĩ 16,3%.

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng khi nhập viện (n = 49)

Đặc điểm bệnh nhân Giá trị

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

Điểm NIHSS > 16 điểm, n (%) 33 (67,3)

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

Rối loạn ý thức, n (%) 42 (85,7)

Rối loạn ngôn ngữ vận động, n (%) 48 (98)

Liệt tứ chi, n (%) 26 (53,1)

Liệt nửa người, n (%) 22 (44,9)

Triệu chứng BN lúc nhập viện chiếm tỷ lệ cao nhất là rối loạn ý thức ở các mức độ khác nhau (85,7%) và
rối loạn ngôn ngữ vận động (98%). Điểm NIHSS và điểm Glasgow trung bình khi nhập viện lần lượt là 22,9 ±
11,3 và 10,4 ± 3,1 điểm.

Bảng 3. Hình ảnh CLVT và thời gian can thiệp

Đặc điểm bệnh nhân Giá trị

Tắc ngã ba ĐM đốt sống - thân nền, n (%) 2 (4,1)

Tắc đoạn 1/3 dưới, n (%) 4 (14,3)

Tắc đoạn 1/3 giữa, n (%) 15 (30,6)

Tắc đoạn 1/3 trên, n (%) 19 (38,8)

Tắc toàn bộ ĐM thân nền, n (%) 12 (12,2)

CLVT không thấy tổn thương mới, n (%) 36 (73,5)

Thời gian can thiệp, ( X  ± SD), phút 71,9 ± 52,4

4



TẠP CHÍ Y DƯỢC LÂM SÀNG 108 Tập 15 - Số 7/2020

(khoảng 5 - 265 phút)

Tắc động mạch thân nền đoạn đỉnh 1/3 trên chiếm tỷ lệ cao nhất (38,8%). Chụp CLVT không cản quang
không thấy tổn thương mới chiếm tỷ lệ 73,5%. Thời gian can thiệp trung bình (tính từ lúc chọc động mạch
đùi đến lúc kết thúc can thiệp) là 71,9 ± 52,4 (khoảng 5 - 265) phút.

3.2. Kết quả tái thông, hồi phục thần kinh và biến chứng can thiệp

Biểu đồ 1. Hiệu quả tái thông

Tái thông mạch tốt (mTICI 2b, 3) chiếm 100%. Tái thông kém hoặc không tái thông (mTICI = 0 - 2a)
chiếm 0%. Tỷ lệ tái tắc sau can thiệp chiếm 18,75%.

Biểu đồ 2. Kết quả điều trị theo mRS sau 30 ngày

Tỷ lệ BN hồi phục tốt mRS = 0 - 2 sau 30 ngày là 44,9%; tỷ lệ BN hồi phục kém mRS = 3 - 5 là 20,4%; t ỷ lệ
tử vong (mRS = 6) là 34,7%.

Biểu đồ 3. So sánh hiệu quả tái thông tốt và phục hồi thần kinh

Tỷ lệ tái thông tốt (mTICI = 2b, 3) chiếm 100%, nhưng tỷ lệ phục hồi thần kinh tốt (mRS = 0 - 2) sau 30
ngày là 44,9%. Tái thông vô nghĩa chiếm 55,1%. 
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Biểu đồ 4. Thay đổi dòng chảy động mạch não trước và sau can thiệp trên hình ảnh CLVT mạch máu

Đánh giá trên hình ảnh CLVT mạch máu: Trước can thiệp 100% BN có tắc ĐM thủ phạm (MORI =  0), sau
can thiệp tỷ lệ này giảm rõ rệt còn 18,75%.

Bảng 4. Các tác dụng không mong muốn do thuốc cản quang

Tác dụng không mong muốn Số BN (n = 49) Tỷ lệ %

Phản ứng dị ứng, nhiễm độc 4 8,2

Tổn thương thận cấp 4 8,2

Các tác dụng không mong muốn liên quan đến thuốc cản quang gồm các phản ứng dị ứng, nhiễm độc
(8,2%) và tổn thương thận cấp (8,2%).

Bảng 5. Các biến chứng trong quá trình can thiệp

Biến chứng Số BN (n = 49) Tỷ lệ %

Chảy máu trong can thiệp 1 2,0

Di chuyển HK 9 18,4

Hút được sau khi HK di chuyển 6 12,2

Thiếu máu não nhánh xa 3 6,2

Trong quá trình can thiệp, di chuyển huyết khối chiếm tỷ lệ cao nhất (18,4%), trong đó 12,2% hút được HK
di chuyển, tỷ lệ hút thất bại gây thiếu máu não nhánh xa là 6,2%. Chảy máu trong can thiệp chiếm tỷ lệ 2%.

Bảng 6. Các thể chảy máu sau can thiệp

Các thể chảy máu Số BN (n = 32)* Tỷ lệ %

Chảy máu não 

có triệu chứng

Chảy máu dạng khối PH2 5 15,6

Chảy máu dưới nhện 0 0

Tổng 5 15,6

* Trong quá trình theo dõi và điều trị có 17/49 BN không chụp CLVT sau can thiệp do BN tử vong trong
24 giờ sau can thiệp hoặc tình trạng BN rất nặng có nguy cơ tử vong, gia đình BN viết đơn xin về.

Chảy máu não có triệu chứng chỉ gặp dạng PH2
gặp ở 5/32 BN chiếm tỷ lệ 15,6%. Không thấy chảy

máu dưới nhện sau can thiệp.
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4. Bàn luận

Phương pháp tái thông mạch não bằng dụng cụ
cơ học với ĐQ NMN do tắc ĐM thân nền hiện được
khuyến cáo IIb theo hướng dẫn của Hội Tim mạch,
Đột quỵ Mỹ [3]. Tuy nhiên, cửa sổ tái thông mạch
bằng dụng cụ cơ học vẫn còn chưa thống nhất, các
nhà can thiệp thần kinh lập luận rằng ĐQ NMN do
tắc ĐM thân nền gây tổn thương thần kinh rất nặng
nề và tái tưới máu là một yếu tố dự đoán kết quả hồi
phục  thần  kinh  tốt  nên  đa  số  các  trung  tâm  can
thiệp mạch não vẫn áp dụng thời gian cửa sổ đến 24
giờ kể từ thời điểm khởi phát. Tái thông thành công
đã được báo cáo ở các BN đến muộn 50 giờ kể từ khi
khởi phát [10]. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành
trên BN ĐQ NMN do tắc ĐM thân nền được can thiệp
tái  thông bằng DCCH trong 24 giờ  kể từ  khi  khởi
phát cho kết quả tuổi trung bình các BN là 67,6 ±
10,4 tuổi, nam giới chiếm tỷ lệ 73,5%, tiền sử tăng
huyết áp chiếm tỷ lệ chủ yếu 81,6%. Tỷ lệ BN hồi
phục thần kinh tốt mRS ≤ 2 sau 30 ngày là 44,9%,
cao hơn kết quả nghiên cứu của Phan K (42,8%) [11]
và Đ.T.H. Hà (31,8%) [12].  Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong
(mRS = 6)  là  34,7%,  cao hơn  kết  quả của  Phan K
(24,9%)  nhưng  thấp  hơn  kết  quả  của  Đ.T.H. Hà
(40,9%). 

Sau can thiệp tỷ lệ tái tưới máu tốt (mTICI 2b, 3)
chiếm 100%. Đây là kết quả tái thông rất cao khi so
sánh với  kết quả nghiên cứu của các tác giả khác
như Mourand I (74%) [13], Park B (89%) [14]. Nghiên
cứu phân tích tổng hợp của Phan K cho thấy tỷ lệ tái
thông tốt là 80% [11].

Tái thông vô nghĩa chiếm 55,1%. Lindsberg PJ
và cộng sự khi phân tích tổng hợp 15 báo cáo được
công bố từ năm 2005 bao gồm 803 bệnh nhân tắc
ĐM thân nền từ 17 nghiên cứu đoàn hệ được tái
thông  bằng nhiều  phương pháp  khác  nhau nhận
thấy tỷ lệ tái thông vô ích (mRS = 4 - 6 sau 3 tháng)
khoảng 57,1% (khoảng từ 35 đến 82% ở các nghiên
cứu  khác  nhau).  Phân  tích  riêng  162  BN  trong
nghiên cứu đoàn hệ Helsinki, các tác giả nhận thấy:
Tuổi, điểm NIHSS nền, thở máy và điểm pc-ASPECT<
8 có liên quan đến cơ hội tái thông kém và tỷ lệ tái
thông vô ích cao [1].

Đánh giá trên hình ảnh CLVT mạch máu sau can
thiệp 24 giờ, nghiên cứu ghi nhận 18,75% không có
dòng chảy (MORI = 0) do tái tắc. Tái tắc hay gặp ở
những  BN  có  tổn  thương  mạch  do  vữa  xơ,  tổn
thương đa mạch hoặc xơ vữa nhiều vị trí trên cùng
mạch máu. Kết quả của chúng tôi thấp hơn báo cáo
trước đó của tác giả T.L.T. Anh là 19,6%  [15] và của
N.V. Phương là 12,6% [16].

Không có nhiều nghiên cứu về can thiệp lấy HK
bằng DCCH  ở BN NMN cấp do tắc ĐM thân nền có
báo cáo về điểm Glasgow.  Trong nghiên cứu của
chúng tôi,  điểm Glasgow trung bình khi nhập viện
là 10,4 ± 3,1 điểm, điều này cũng phù hợp với triệu
chứng lâm sàng khi có tới 85,7% BN có rối loạn ý
thức ở  các mức độ khác nhau khi  nhập viện.  Kết
quả này tương tự với kết quả nghiên cứu của Đ.T.H.
Hà ghi nhận điểm Glasgow trung bình nhập viện là
10,36  ±  3,58  [12].  Trước  đó,  nghiên  cứu  của
Mourand I và cộng sự cho thấy điểm Glasgow trung
bình  khi nhập viện là 11 (khoảng 7 - 15) [13]. Các
tác giả Trung Quốc khi so sánh các đặc điểm thần
kinh giữa đối tượng tắc tuần hoàn não trước và sau
cũng cho kết quả điểm Glasgow của tắc tuần hoàn
não sau (13,6) thấp hơn rõ rệt so với tắc tuần hoàn
não trước (14,3), khác biệt có ý nghĩa thống kê với
p<0,001 [17].

Điểm NIHSS trung bình là 22,9 ± 11,3. BN bị đột
quỵ não nặng và rất nặng (NIHSS ≥ 16 điểm) chiếm
tỷ lệ 67,3%. Các nghiên cứu trước đó cũng cho thấy,
các BN NMN do tắc ĐM thân nền có  mức độ ĐQ
nặng và rất nặng như kết quả nghiên cứu tổng hợp
của Phan K và cộng sự cho thấy điểm NIHSS trung vị
là 17,8 [11].  Schonewille WJ và cộng sự khi phân tích
592 bệnh nhân NMN do tắc ĐM thân nền được điều
trị  bằng  nhiều  phương  pháp  khác  nhau  trong
nghiên cứu BASIC cũng cho thấy điểm NIHSS của
các bệnh nhân là 22 (khoảng 11 - 30) [18].

Năm 2014, Singer OC và cộng sự khi phân tích
148 bệnh nhân tắc thân nền được tái thông hút HK
bằng DCCH (59% được dung tiêu sợi huyết đường
TM trước can thiệp) nhận thấy có tới 89% bệnh nhân
không có thay đổi  về thiếu máu cục bộ sớm trên
chụp CLVT không cản quang [19].  Nghiên cứu của
Arnold M. và cộng sự cũng nhận thấy có tới 73% BN
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không có hình ảnh tổn thương nhồi  máu nhu mô
não mới trên hình ảnh CLVT không cản quang [20].
Theo Sparaco M, chụp CLVT không cản quang giúp
loại trừ nhanh ĐQ chảy máu não và các khối choán
chỗ nội sọ khác, tuy nhiên việc điều chỉnh cường độ
tia chụp ở nền sọ khiến việc phát hiện tổn thương
NMN cấp tính ở hố sọ sau chỉ còn khoảng 20 - 40%
trong số các bệnh nhân [21]. Trong nghiên cứu của
chúng tôi có 73,5% BN không thấy có tổn thương
mới trên hình ảnh CLVT không cản quang, kết quả
này thấp hơn so với  kết quả của Singer OC (89%)
nhưng  tương  đương  với  kết  quả  nghiên  cứu  của
Arnold M (73%) và phù hợp với nhận xét Sparaco M.

Tác  dụng  không  mong  muốn  liên  quan  đến
thuốc cản quang gồm các phản ứng dị ứng, nhiễm
độc (8,2%)  và  tổn thương thận cấp (8,2%),  không
phát hiện BN nào có rối loạn chức năng tuyến giáp
do chất  cản  quang.  Ehrlich  ME  và  cộng sự  khi  so
sánh, theo dõi chức năng thận của 289 BN nhồi máu
não cấp trong đó có 157 BN chụp CLVT mạch máu
cho  thấy  nồng  độ  creatinin  trung  bình  sau  chụp
CLVT có cản quang 24 - 48 giờ không thay đổi so với
lúc  nhập  viện  (1,06mg/dL).  Tổn  thương  thận  cấp
chiếm tỷ lệ 5% [22]. 

Di chuyển huyết khối chiếm tỷ lệ 18,4%, trong
đó  6,2%  thiếu  máu  nhánh  xa  do  di  chuyển  HK.
Không gặp tai biến rách, lóc động mạch trong khi
can thiệp. Kết quả nghiên cứu của Phan K và cộng sự
nhận thấy tỷ lệ biến chứng di  chuyển HK khoảng
23,8%, lóc ĐM khoảng 6,9% [11]. Tại Việt Nam, theo
tác giả  N.V. Phương:  Trong quá trình can thiệp di
chuyển HK chiếm 29,1%, nhưng tiếp tục hút được
chiếm 24,3%; rách, lóc động mạch 5,8% [16]. Kết quả
nghiên cứu của chúng tôi về di chuyển HK trong quá
trình can thiệp thấp hơn kết quả nghiên cứu của các
tác giả Phan K và N.V. Phương.

Chảy máu nội sọ có triệu chứng (sICH) chỉ gặp
loại chảy máu dạng khối PH2 chiếm tỷ lệ 15,6%. Tác
giả  Gory  B  và  cộng  sự  phân  tích  tổng  hợp  từ  15
nghiên cứu nhận thấy tỷ lệ sICH chung là 4% [23].
Tại Việt Nam, theo tác giả N.Q. Anh, tỷ lệ biến chứng
chảy máu não có triệu chứng sau can thiệp chiếm
13,4% [24], theo N.V. Phương là 7,7% [16]. Tỷ lệ chảy
máu nội sọ có triệu chứng trong các nghiên cứu can

thiệp mạch não nói chung dao động từ 0% - 17%.
Riêng đối với các nghiên cứu can thiệp động mạch
thân nền,  tỷ  lệ này là  từ 0% -  19%  [25].  Có nhiều
nguyên nhân để giải thích cho các biến chứng trên
như lựa chọn BN,  đặc điểm tổn thương giải  phẫu
mạch máu của BN, kỹ năng thành thục của các nhà
can thiệp mạch, dụng cụ, lượng thuốc chống đông
dùng  trong  và  sau  can  thiệp…  Tỷ  lệ  biến  chứng
chảy máu não có triệu chứng trong nghiên cứu này
vẫn trong giới hạn cho phép.

5. Kết luận

Kết quả nghiên cứu 49 BN ĐQ NMN do tắc ĐM
thân nền trong 24 giờ đầu kể từ khi khởi phát được
tái thông bằng DCCH của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tái
thông  tốt  (mTICI  2b, 3)  100%,  tỷ  lệ  tái  thông  vô
nghĩa là 55,1%, tỷ lệ hồi phục thần kinh tốt sau 30
ngày 44,9%, tỷ lệ tử vong 34,7% và chảy máu nội sọ
có triệu chứng (sICH) chiếm tỷ lệ 15,6%. 
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