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TÓM TẮT78 
Mục tiêu: Đánh giá một số yếu tố lâm sàng, cận 

lâm sàng và thang điểm tiên lượng tử vong ở bệnh 
nhân chảy máu não nguyên phát (CMN). Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
hồi cứu trên 148 bệnh nhân CMN tại bệnh viện đa 
khoa tỉnh Phú Thọ từ tháng 01/2022 đến tháng 
09/2024 nhằm xác định một số yếu tố tiên lượng tử 
vong trong 30 ngày. Sử dụng hồi quy logistic, đường 
cong ROC để tính giá trị tiên lượng của một số yếu tố 
nguy cơ tử vong, so sánh giá trị tiên lượng của các 
thang điểm để tìm ra thang điểm tốt nhất. Kết quả: 
Đặc điểm mẫu gồm nam (72,3%), tuổi trung bình 
63,5±13,1. Tỷ lệ tử vong trong 30 ngày là 31,1%. Tỷ 
suất chênh cho thấy GCS≤8 (OR: 8,944; 95%CI: 1,01-
79,184), giãn não thất (OR: 24,087;95%CI: 3,798-
152,775), chảy máu lan rộng (OR: 87,601; 95%CI: 
6,854-1119,567) là yếu tố tiên lượng độc lập nguy cơ 
tử vong của bệnh nhân. Thang điểm Essen khi so 
sánh với thang điểm ICH, mICH, FUNC, MICH và rICH 
tiên lượng tử vong trong 30 ngày có AUROC lần lượt 
là: 0,896 so với 0,862; 0,882; 0,865; 0,821 và 0,866. 
Tại điểm cắt >6 có độ nhạy 75,6%; độ đặc hiệu 
90,2%. Kết luận: Điểm GCS≤8, giãn não thất, chảy 
máu lan rộng là yếu tố tiên lượng độc lập nguy cơ tử 
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vong của bệnh nhân. Thang điểm Essen có giá trị tốt 
nhất xác định tiên lượng tử vong ở bệnh nhân CMN 
khi so sánh với thang điểm ICH, mICH, FUNC, MICH 
và rICH. Từ khóa: Chảy máu não nguyên phát, cắt 
lớp vi tính đa dãy, tử vong. 
 
SUMMARY 

EVALUATION OF SOME CLINICAL, 

PARACLINICAL FACTORS AND COMPARISON 

OF THE VALUES OF MORTALITY PROGNOSIS 
SCORES IN PATIENTS WITH INTRACEREBRAL 

HAEMORRHAGE AT PHU THO PROVINCIAL 
GENERAL HOSPITAL 

Background and aims: To evaluate some 
clinical and paraclinical factors and mortality 
prognostic scores in patients with intracerebral 
haemorrhage. Methods: A retrospective descriptive 
study on 148 patients with intracerebral haemorrhage 
at Phu Tho General Hospital from January 2022 to 
September 2024 to identify some factors predicting 
mortality within 30 days. Logistic regression and ROC 
curves were used to calculate the prognostic value of 
some mortality risk factors, comparing the prognostic 
value of the scores with each other to find the best 
score. Results: Sample characteristics include males 
(72.3%), mean age 63.5±13.1. The 30-day mortality 
rate is 31.1%. The odds ratio showed that GCS≤8 
(OR: 8.944; 95%CI: 1.01-79.184), hydrocephalus 
(OR: 24.087; 95%CI: 3.798-152.775), and 
haemorrhage expansion (OR: 87.601; 95%CI: 6.854-
1119.567) were independent predictors of patient 
mortality. Compared with the ICH, mICH, FUNC, 
MICH, and rICH scores for 30-day mortality, the Essen 
score had AUROCs of 0.896 versus 0.862, 0.882, 
0.865, 0.821, and 0.866, respectively. At the cutoff 
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point >6, the sensitivity was 75.6%; the specificity 
was 90.2%. Conclusion: GCS score ≤8, 
hydrocephalus, and haemorrhage expansion were 
independent predictors of patient mortality. The Essen 
score had the best predictive value for mortality in 
patients with intracerebral haemorrhage compared to 
the ICH, mICH, FUNC, MICH, and rICH scores. 
Keywords: Intracerebral haemorrhage, multislice 
computed tomography, mortality. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
CMN là một thể lâm sàng nặng của đột quỵ 

não được đặc trưng bởi sự rò rỉ máu vào nhu mô 
não; chiếm 10-15% tổng số ca đột quỵ1. Đây là 
một trong những lý do chính khiến bệnh nhân 
phải vào viện, với tỷ lệ 25 trên 100.000 bệnh 
nhân trên toàn thế giới và ước tính tại Việt Nam 
có 200.000 bệnh nhân bị đột quỵ mỗi năm2. Mặc 
dù có những tiến bộ trong hệ thống chăm sóc sức 
khỏe hiện nay, CMN vẫn đang là một gánh nặng 
bệnh tật với tỷ lệ tử vong có thể lên đến 50%3.  

Chẩn đoán nhanh CMN và xác định nguyên 
nhân là chìa khóa cho các quyết định điều trị 
sớm. Các phương pháp hình ảnh phổ biến nhất 
trong trường hợp cấp cứu là chụp cắt lớp vi tính 
không tiêm thuốc cản quang (CLVT), chụp cắt lớp 
vi tính mạch máu (CTA)4. Đây là phương pháp an 
toàn, không xâm lấn, thời gian chụp nhanh. Ngoài 
ra, phương pháp này còn cung cấp thông tin chi 
tiết về vị trí, hình dạng, thể tích và sự lan rộng 
của máu tụ góp phần tiên lượng tử vong và kết 
quả phục hồi chức năng cho bệnh nhân.  

Các hướng dẫn chẩn đoán và điều trị hiện 
nay trên thế giới khuyến cáo sử dụng các thang 
điểm đánh giá nguy cơ trong quản lý và tiên 
lượng bệnh nhân CMN. Mỗi thang điểm dùng để 
dự đoán các kết cục lâm sàng khác nhau và giá 
trị dự đoán của chúng cũng khác nhau. Thang 
điểm ICH ban đầu (Intracerebral hemorrhage) 
do Hemphill thiết kế là một trong những hệ 
thống tính điểm được sử dụng rộng rãi nhất đã 
được xác nhận bởi nhiều nghiên cứu1,3,5. Tuy 
nhiên, thang điểm ICH không tính đến suy giảm 
nhận thức trước khi chảy máu. Một số nhược 
điểm khác của thang điểm ICH là khả năng dự 
đoán kết quả chức năng kém và không kết hợp 
điểm NIHSS (National Institutes of Health Stroke 
Scale), yếu tố dự đoán kết quả tốt hơn điểm GCS 
(Glasgow Coma Scale)3. Thang điểm ICH được 
phát triển cùng với thang điểm ICH sửa đổi 
(Modified Intracerebral Hemorrhage), cả hai 
thang điểm này đều phức tạp và khó áp dụng 
trong trường hợp khẩn cấp. Hơn nữa, chúng chỉ 
mang lại lợi thế tối thiểu hoặc không có lợi thế 
nào so với thang điểm ICH trong việc dự đoán tỷ 
lệ tử vong trong 30 ngày3,6. Các thang điểm khác 

để dự đoán kết quả chức năng như thang điểm 
rICH (Revised Intracerebral Hemorhage), FUNC, 
Essen, MICH cũng chưa được ưa chuộng nhiều 
trong giới thần kinh học3. Tại Việt Nam, nghiên 
cứu của Dương Phúc Thái, Nguyễn Đình Toàn sử 
dụng thang điểm FUNC, Essen cho thấy có giá trị 
tốt tiên lượng bệnh nhân CMN và nên được áp 
dụng trong lâm sàng cũng như nghiên cứu7,8. 
Tuy nhiên, hai nghiên cứu trên chưa nhận được 
nhiều sự đồng thuận và không so sánh hai thang 
điểm với nhau để tìm ra thang điểm tốt nhất tiên 
lượng nguy cơ tử vong cho bệnh nhân. Vì vậy, 
chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu: Đánh giá một số yếu tố lâm sàng, cận 
lâm sàng và thang điểm tiên lượng tử vong ở 
bệnh nhân chảy máu não nguyên phát. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn:  
- Tiêu chuẩn lâm sàng: Dựa theo tiêu chuẩn 

chẩn đoán lâm sàng đột quỵ não của Tổ chức Y 
tế thế giới: bệnh khởi phát đột ngột với các triệu 
chứng thần kinh khu trú kéo dài trên 24 giờ, 
không có nguyên nhân nào khác ngoài căn 
nguyên mạch máu. Các triệu chứng thần kinh 
khu trú của tổn thương não.  

- Tiêu chuẩn cận lâm sàng dựa vào hình ảnh 
cắt lớp vi tính: 100% bệnh nhân được chụp 
CLVT có CMN, được chụp trong hai ngày đầu sau 
khởi phát. Đây là tiêu chuẩn chính để lựa chọn 
bệnh nhân. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  
- Các bệnh nhân chảy máu não thứ phát: bất 

thường mạch máu (phình động mạch não, dị 
dạng thông động tĩnh mạch, dò động tĩnh mạch 
màng cứng) được phát hiện trên CTA. 

+ CMN do huyết khối tĩnh mạch não, nguyên 
nhân chấn thương, u não, chảy máu sau nhồi máu, 
sau phẫu thuật, sau dùng thuốc tiêu sợi huyết. 

- Bệnh nhân không được chụp cắt lớp vi tính, 
được chụp cắt lớp vi tính nhưng không đúng kỹ 
thuật, thiếu thông tin trong hồ sơ. Bệnh nhân 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu 

mô tả cắt ngang 
Cỡ mẫu, chọn mẫu: Mẫu thuận tiện, không 

xác suất (gồm 148 bệnh nhân) 
Phương tiện nghiên cứu: máy chụp cắt 

lớp vi tính 128 lát cắt (Definition 2018, Siemens, 
Đức). Bơm tiêm điện (OptiOne, Mallinckrodt, Hoa 
Kỳ). Thuốc cản quang (Xenetix 350, Guerbet, 
Villepint, Pháp). Hệ thống lưu trữ và truyền hình 
ảnh (FUJI PACS). 
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Tiến hành nghiên cứu và chỉ số nghiên cứu: 
- Thu thập những hồ sơ bệnh án của bệnh 

nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn. 
- Sử dụng mẫu bệnh án nghiên cứu. 
- Bệnh nhân nghiên cứu được thu thập 

thông tin về: 
+ Các thông tin hành chính: tên, tuổi, giới. 
+ Lâm sàng: tiền sử yếu tố nguy cơ (tăng 

huyết áp, đái tháo đường, bệnh nhân có tiền sử 
hai yếu tố nguy cơ trở lên), mức độ hôn mê khi 
vào viện được định lượng bằng điểm GCS, điểm 
NIHSS, đồng tử không có phản xạ ánh sáng 
(đồng tử cố định, co nhỏ, không thay đổi khi soi 
hoặc giãn cố định, không thay đổi khi khám), chỉ 
số sinh tồn khi vào viện: mạch, nhiệt độ, nhịp 
thở, huyết áp. 

+ Cận lâm sàng: Các xét nghiệm về máu, 
xét nghiệm động máu, xét nghiệm khí máu. 

+ Hình ảnh học: hình ảnh chụp NCCT được 
phân tích độc lập bởi hai bác sỹ chẩn đoán hình 
ảnh có kinh nghiệm trên 6 năm tiến hành đọc 
riêng rẽ với nhau. CMN được định nghĩa là hình 
tăng tỷ trọng, có viền phù não giảm tỷ trọng 
xung quanh. Vị trí CMN được chia làm 2 nhóm 
trên lều và dưới lều5. Thể tích CMN được tính 
bằng ml theo công thức (AxBxC)/2; trong đó A là 
đường kính ngang lớn nhất, B là đường thẳng 
vuông góc với A, C là độ dày lát cắt nhân với số 
lát cắt quan sát thấy tổn thương (hình 1A)5. Giãn 
não thất dựa vào chỉ số Evan’s>0,3 (hình 1B). 
Chảy máu não thất là hình tăng tỷ trọng trong 
não thất (hình 1B).  

Điểm tiên lượng tử vong trong 30 ngày được 
tính theo các thang điểm: ICH, mICH, rICH, 
FUNC, Essen, MICH3,5–8.  

+ Thông tin về kết quả điều trị bệnh nhân 
trong 30 và 90 ngày: đánh giá qua thang điểm 
Rankin sửa đổi (mRS-Modified Rankin Scale) 
bằng cách sử dụng hồ sơ bệnh án và gọi điện 
cho người nhà bệnh nhân qua số điện thoại. 

Đánh giá tử vong trong 30 ngày chia 2 
nhóm: Sống (mRS:0-5), tử vong: (mRS:6) 9 

Đánh giá kết quả chức năng trong 90 ngày 
chia 2 nhóm: Hồi phục tốt (mRS:0-3), hồi phục 

kém (mRS:4-5)1,3. 

 
Hình 1: Cách tính thể tích chảy máu não 

nguyên phát, giãn não thất 
(HSBA:MR003101448) 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
nghiên cứu này thực hiện bằng cách hồi cứu các 
hồ sơ bệnh án có ngày vào viện trong thời gian 
từ tháng 01/2022 đến tháng 09/2024 tại bệnh 
viện đa khoa tỉnh Phú Thọ. 

Phương pháp xử lý số liệu: Các biến định 
tính được biểu diễn dưới dạng tần suất và phần 
trăm. Các biến định lượng mô tả bằng giá trị 
trung bình và độ lệch chuẩn. Xác định phân phối 
chuẩn hay không để xác định kiểm định phù hợp 
khi so sánh 2 giá trị trung bình (T-test hoặc 
Mann-Whitney). Sau đó, các biến có liên quan 
đến tử vong thu được từ phân tích hồi quy 
logistic đơn biến, đa biến để tìm yếu tố liên quan 
độc lập với kết cục tử vong ở bệnh nhân CMN. 
Tỷ suất chênh và khoảng tin cậy đối với tử vong 
được tính toán cho mỗi biến độc lập. Sử dụng 
đường cong ROC để xác định độ chính xác trong 
dự đoán tử vong của các thang điểm, từ đó xác 
định điểm cắt và so sánh chúng với nhau. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Các số liệu được nhập và xử lý dựa trên 
phần mềm SPSS 27.0 và MedCals 23.0.9. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu. Các thông tin 
về hồ sơ bệnh án và hình ảnh được chúng tôi 
bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 
cứu. Nghiên cứu được tiến hành sau khi đã 
thông qua hội đồng đạo đức cấp cơ sở tại bệnh 
viện đa khoa tỉnh Phú Thọ (Số hội đồng đạo 
đức: 2570/QĐ-BV).  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Bảng 1: Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Tuổi 63,5±13,1 

Giới 
Nam 
Nữ 

107 
41 

72,3 
27,7 

Tiền sử các yếu tố nguy cơ 
Tăng huyết áp 
Đái tháo đường 

53 
15 

35,8 
10,1 

Có từ hai yếu tố nguy cơ trở lên 44 29,7 
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Điểm GCS vào viện - trung vị (IQR) 
Điểm NIHSS vào viện - trung vị (IQR) 

12 (9-15) 
14 (10-20) 

Vị trí 
Trên lều 
Dưới lều 

132 
16 

89,2 
10,8 

Tỷ lệ tử vong 
Có 

Không 
46 
102 

31,1 
68,9 

Mức độ hồi phục 
Hồi phục tốt 

Hồi phục kém 
66 
36 

64,7 
35,3 

Các bệnh nhân nghiên cứu đa phần là nam 
giới (72,3%). Tuổi trung bình là 63,5±13,1. Yếu 
tố nguy cơ hay gặp nhất là tăng huyết áp 
(35,8%). Trung vị điểm GCS và điểm NIHSS khi 
vào viện lần lượt là 12 và 14. Vị trí tổn thương 
CMN hay gặp nhất là trên lều (89,2%). Đa số 

bệnh nhân sống xót sau 30 ngày (68,9%), số 
bệnh nhân tử vong chiếm 31,1%. Phần lớn bệnh 
nhân còn sống hồi phục tốt sau 90 ngày 
(64,7%). 

3.2. Các yếu tố tiên lượng nguy cơ tử 
vong trong 30 ngày 

 
Bảng 2: So sánh đặc điểm hai nhóm tử vong và sống 

Đặc điểm 
Tử vong 
(mRS-6) 

Sống 
(mRS=0-5) 

p 

Tuổi≥80 (n %) 
Nam giới (n,%) 

13 (65) 
27 (25,2) 

7 (35) 
80 (74,8) 

0,18b 
<0,001b 

Yếu tố 
nguy cơ 

Tăng huyết áp (n,%) 18 (34) 
17 (38,6) 

35 (66) 
27 (61,4) 

0,02b 
0,132b Có từ 2 yếu tố nguy cơ trở lên (n,%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tình 
trạng 

vào viện 

GCS≤8 2,3,9 (n,%) 
NIHSS >10 6,10 (n,%) 

27 (90) 
44 (43,6) 

3 (10) 
57 (56,4) 

<0,001b 
0,196b 

Đồng tử không có phản xạ ánh sáng (n,%) 12 (100) 0 (0)  
HA tâm thu (mmHg), trung vị (IQR) 160 (150-200) 160 (140-180) 0,271c 

Mạch (lần/phút), trung vị (IQR) 
Nhiệt độ (oC), trung vị (IQR) 

80 (79,5-100) 
36,8 (36,5-37) 

80 (78-85,5) 
36,9 (36,5-37) 

0,3c 
0,599c 

Nhịp thở (lần/phút), trung vị (IQR) 20 (18,5-20) 20 (18-20) 0,884c 
Hồng cầu (T/L), trung bình 

Bạch cầu (G/L), trung vị (IQR) 
Tiểu cầu (G/L), trung bình 

Hemoglobin (g/l), trung bình 
PT, s, trung vị (IQR) 

APTT, s, trung vị (IQR) 
Ure (mmol/l), trung vị (IQR) 

4,71±0,83 
12,6 (8,8-15,7) 

245,3±74,3 
134±18,6 

13,3 (11,9-14) 
26,5 (25,3-30,6) 

5,6 (4,3-7,3) 

4,67±0,7 
9,1 (7,8-12,6) 
265,7±84,3 
139±17,7 

12,9 (12-13,7) 
28,4 (26-30,3) 
5,5 (4,4-6,7) 

0,724a 
0,002c 
0,161a 
0,117a 

0,395c 
0,149c 
0,668c 

Creatinin (mmol/l), trung vị (IQR) 86 (75,8-99,2) 87 (73-103,4) 0,888c 
Đường máu, trung vị (IQR) 

PH, trung vị (IQR) 
PaO2 (mmHg), trung vị (IQR) 
PaCO2 (mmHg), trung bình 

8,74 (7,2-10,1) 
7,41 (7,3-7,4) 

103 (71,8-148,4) 
35,2±6,9 

6,1 (5,3-7,8) 
7,4 (7,37-7,43) 
92 (66-130,4) 

38,4±7,4 

<0,001c 
0,868c 
0,474c 
0,02a 

Hình 
ảnh cắt 
lớp vi 
tính 

Đường kính máu tụ, trung bình 
Thể tích máu tụ, trung vị (IQR) 

Giãn não thất (n,%) 
Chảy máu não thất (n,%) 
Chảy máu lan rộng (n,%) 

38,6±12,4 
45,5 (21,2-67,5) 

33 (89,2) 
40 (54,1) 
8 (88,9) 

26,5±11,2 
12,7 (5,2-43,9) 

4 (10,8) 
34 (45,9) 
1 (11,1) 

<0,001a 
<0,001c 
<0,001b 
0,485b 
0,02b 

Phẫu thuật 16 (44,4) 20 (55,6) 0,505b 
ap tính theo T-test; bp tính theo kiểm định chi bình phương; cp tính theo test Mann-Whitney U 

 
Bằng cách so sánh các đặc điểm của 2 nhóm 

như bảng 2, chúng tôi thấy sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê ở một số đặc điểm: nam giới, 
tiền sử tăng huyết áp, điểm GCS≤8, đường máu, 
bạch cầu, PaCO2, đường kính máu tụ, thể tích 
máu tụ, giãn não thất và chảy máu lan rộng.  

Thực hiện phân tích hồi quy logistic đơn 
biến, chúng tôi xác định các yếu tố liên quan tới 

tử vong ngày thứ 30 là nam giới, điểm GCS≤8, 
đường máu, bạch cầu, PaCO2, đường kính máu 
tụ, thể tích máu tụ, giãn não thất và chảy máu 
lan rộng. Tuy nhiên, khi phân tích hồi quy 
logistic đa biến thì chỉ có yếu tố điểm GCS≤8 
(OR: 8,944; 95%CI: 1,01-79,184), giãn não thất 
(OR: 24,087;95%CI: 3,798-152,775), chảy máu 
lan rộng (OR: 87,601; 95%CI: 6,854-1119,567) 
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là có ý nghĩa thống kê và được coi là các yếu tố 
liên quan độc lập với tử vong ngày thứ 30 ở 
bệnh nhân CMN (bảng 3). 

Bảng 3: Phân tích hồi quy logistic các 
yếu tố liên quan đến tử vong ngày 30 

Đặc điểm 
Tỷ suất 
chênh 
(OR) 

Khoảng tin 
cậy (95%CI) 

p 

Nam giới 
Tiền sử tăng 

huyết áp 
GCS≤8 

Đường máu 
Bạch cầu 

PaCo2 
Đường kính máu 

tụ 
Thể tích máu tụ 
Giãn não thất 
Chảy máu lan 

rộng 

3,342 
3,109 

 
8,944 
1,297 
0,994 
0,925 
1,054 

 
0,992 
24,087 
87,601 

 

0,721-15,487 
0,641-15,079 

 
1,01-79,184 
0,962-1,75 
0,841-1,174 
0,823-1,04 
0,968-1,148 

 
0,958-1,028 

3,798-152,775 
6,854-1119,567 

 

0,123 
0,159 

 
0,049 
0,088 
0,94 
0,192 
0,227 

 
0,669 

<0,001 
<0,001 

 
3.3. So sánh giá trị các thang điểm tiên 

lượng tử vong chảy máu não nguyên phát 

 
Biểu đồ 1: So sánh AUROC của các thang 
điểm tiên lượng tử vong trong 30 ngày 
Đối với tử vong trong 30 ngày: thang điểm 

Essen có AUROC lớn hơn thang điểm ICH, mICH, 
FUNC, MICH, rICH trong tiên lượng tử vong (0,896 
so với 0,862; 0,882; 0,865; 0,821; 0,866). Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi so thang điểm Essen 
với thang điểm MICH (p=0,0444, z=2,01). Tại 
điểm cắt >6 có độ nhạy (Se) 75,6%, độ đặc hiệu 
(Sp) 90,2% (p<0,0001). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình của bệnh nhân là 63,5±13,1, tương tự với 
nghiên cứu của Võ Hồng Khôi, Nguyễn Đình 
Toàn, Dương Phúc Thái 2,7,8. Tỷ lệ nam/nữ là 2,6 
có sự tương đồng với nghiên cứu của Hegde, Võ 
Hồng Khôi với tỷ lệ nam/nữ lần lượt là 2,77 và 
2,75 2,3. Tiền sử yếu tố nguy cơ hay gặp nhất là 
tăng huyết áp (35,8%), tương tự với nghiên cứu 
của các tác giả trong và ngoài nước 2,3,8. Trung vị 
điểm GCS ban đầu là 12, tương đồng với nghiên 

cứu của Hegde với trung vị điểm GCS=11 3, cao 
hơn so với nghiên cứu của Võ Hồng Khôi 
(GCS=8,31) 2, sự khác biệt này do nghiên cứu 
của chúng tôi có tỷ lệ tử vong ít hơn so với tác 
giả. Trung vị điểm NIHSS ban đầu là 14, tương 
đồng với nghiên cứu của Weimar, Nguyễn Đình 
Toàn (NIHSS=15) 8,10. Vị trí CMN hay gặp nhất là 
ở trên lều (89,2%) giống với nhiều nghiên cứu 
khác 3,5,7.  

Tỷ lệ bệnh nhân tử vong trong 30 ngày CMN 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 31,1%. Một 
nghiên cứu của Hemphill và cộng sự trên 152 
bệnh nhân CMN, có 68 bệnh nhân trong số này 
tử vong chiếm 45% 5. Một nghiên cứu quan sát 
khác ở Ấn Độ cho thấy tỷ lệ tử vong là 32,15% 3. 
Tại Việt Nam, nghiên cứu của Võ Hồng Khôi trên 
180 bệnh nhân tại bệnh viện Bạch Mai và nghiên 
cứu của Dương Phúc Thái trên 123 bệnh nhân 
tại bệnh viện trung ương Huế cho thấy tỷ lệ tử 
vong trong 30 ngày lần lượt là 31,7% và 58,33% 
2,7. Nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với 
nghiên cứu của Dương Phúc Thái, Hegde, thấp 
hơn so với nghiên cứu của Hemphill, Võ Hồng 
Khôi. Sự khác nhau này có thể liên quan đến đối 
tượng nghiên cứu, các bệnh nhân trong nghiên 
cứu của tác giả tiên lương nặng hơn (trong 
nghiên cứu của Võ Hồng Khôi đa số bệnh nhân 
phải đặt nội khí quản). Đánh giá kết quả chức 
năng của bệnh nhân sau 90 ngày CMN theo 
điểm mRS: hồi phục tốt (mRS≤3), hồi phục kém 
(mRS=4-5). Nghiên cứu của Hegde trên 215 
bệnh nhân cho thấy khả năng hồi phục tốt sau 
90 ngày là 72,7% 3. Một nghiên cứu đa trung 
tâm ở Hoa Kỳ và Canada trên 276 bệnh nhân có 
thấy khả năng hồi phục tốt là 78,8% 1. Nghiên 
cứu của Dương Phúc Thái sau 90 ngày cho thấy 
khả năng hồi phục tốt là 39% 7. Nghiên cứu của 
chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Hegde, 
Lun; những bệnh nhân hồi phục tốt chiếm đa số, 
cao hơn so với nghiên cứu của Dương Phúc Thái. 
Sự khác biệt này do cách thức chọn mẫu, kết 
quả hồi phục tốt trong nghiên cứu của tác giả là 
mRS≤2.  

Các yếu tố tiên lượng nguy cơ tử vong ở 
bệnh nhân CMN đóng vai trò quan trọng, nó sẽ 
hỗ trợ tốt cho các bác sĩ trong việc tiên lượng 
điều trị cũng như giải thích gia đình bệnh nhân. 
Mức độ nặng của CMN theo điểm GCS không 
những liên quan đến khả năng hồi phục, tàn phế 
mà còn liên quan đến khả năng sống còn. Điểm 
GCS càng thấp chứng tỏ lâm sàng càng nặng và 
tổn thương não càng trầm trọng. Nghiên cứu của 
Võ Hồng Khôi trên 180 bệnh nhân tại bệnh viện 
Bạch Mai xác định điểm GCS ≤8 liên quan độc 
lập với kết cục tử vong ở bệnh nhân CMN 2. 
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Nghiên cứu của Hegde cho thấy những bệnh 
nhân có điểm GCS <8 có tỷ lệ tử vong lên tới 
73%3. Một nghiên cứu của Hoa Kỳ trên 100 bệnh 
nhân cho thấy những bệnh nhân có điểm GCS≤8 
có nguy cơ tử vong cao gấp 37,7 lần những 
bệnh nhân có điểm GCS>8, những bệnh nhân 
giãn não thất có nguy cơ tử vong cao gấp 27,4 
lần những bệnh nhân không giãn não thất 9. Còn 
nghiên cứu của Suo cho thấy chảy máu lan rộng 
vào não thất có liên quan đáng kể đến kết quả 
bất lợi sau CMN 11. Chảy máu lan rộng là nguyên 
nhân hàng đầu gây suy nhược thần kinh sớm, 
kết quả chức năng kém và tăng tỷ lệ tử vong ở 
bệnh nhân CMN. Hillal và cộng sự chỉ ra yếu tố 
có thể tiên lượng tử vong do CMN là chỉ số chảy 
máu lan rộng 4. Thực tế khi khối máu tụ nằm 
gần hệ thống não thất lan rộng có thể gây ra vết 
rách ở thành não thất và chảy máu não thất, 
giãn não thất ngay sau đó làm cho lâm sàng 
bệnh nhân xấu đi khiến bệnh nhân vào viện 
trong tình trạng hôn mê. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, điểm GCS≤8 (OR: 8,944; 95%CI: 
1,01-79,184), giãn não thất (OR:24,087; 95%CI: 
3,798-152,775) và chảy máu lan rộng 
(OR:87,601; 95%CI: 6,854-1119,567) là yếu tố 
tiên lượng độc lập tử vong ngày 30. Như vậy, 
các yếu tố tiên lượng tử vong trong nghiên cứu 
của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của 
các tác giả trong và ngoài nước 2–4,9. 

Các thang điểm tiên lượng giữ vai trò quan 
trọng trong đánh giá và điều trị bệnh nhân. Năm 
2005, thang điểm Essen đã được phát triển dùng 
để tiên lượng bệnh nhân CMN. So với thang 
điểm ICH, mICH, FUNC, MICH, rICH thì thang 
điểm Essen có giá trị tốt đối với tiên lượng tử 
vong trong 30 ngày. Tuy nhiên có sự khác nhau 
trong từng nghiên cứu. Một nghiên cứu tại Đức 
so sánh 3 thang điểm (ICH, mICH, Essen) cho 
thấy thang điểm Essen có giá trị tiên lượng cao 
CMN với AUROC=0,831 10. Nghiên cứu đa trung 
tâm ở Trung Quốc (2018) trên 2851 bệnh nhân 
so sánh 6 thang điểm (ICH, max-ICH, ICH-FOS, 
Essen, MICH, ICH-GS, FUNC) cho thấy thang 
điểm Essen tiên lượng tử vong tốt nhất so với 
các thang điểm còn lại (AUROC=0,8342)11. Tại 
Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Đình Toàn 
(2021) tại bệnh viện trung ương Huế đã chứng 
minh thang điểm Essen có giá trị cao nhất khi so 
sánh với thang điểm ICH, mICH (AUROC=0,957 
so với 0,941; 0,952) 8. Chúng tôi nhận thấy khi 
so sánh với các thang điểm hiện có thì Essen vẫn 
là thang điểm tốt nhất dự báo nguy cơ tử vong 
trong 30 ngày CMN. Tại điểm cắt >6 có độ nhạy 
75,6%; độ đặc hiệu 90,2%. Điểm cắt trong 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng so với 
nghiên cứu của Nguyên Đình Toàn (5,5), thấp 
hơn so với nghiên cứu của Weimar (>7) do cỡ 
mẫu nghiên cứu của chúng tôi hạn chế hơn so 
với tác giả.  
 

V. KẾT LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tử 

vong ở bệnh nhân CMN là 31,1%. Điểm GCS<8, 
giãn não thất, chảy máu lan rộng là yếu tố tiên 
lượng độc lập tử vong. Thang điểm Essen có giá 
trị tốt nhất xác định tiên lượng tử vong ở bệnh 
nhân CMN khi so sánh với thang điểm ICH, 
miCH, FUNC, MICH và rICH.  
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM CHỈ SỐ HUYẾT ÁP TÂM THU 
CỔ CHÂN – CÁNH TAY (ABI) Ở NGƯỜI CAO TUỔI TĂNG HUYẾT ÁP 

TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y DƯỢC CẦN THƠ NĂM 2023 
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Nguyễn Ngọc Đan Thanh1, Huỳnh Thái Nhựt Duy1, Phạm Kiều Anh Thơ1,2 

 

TÓM TẮT79 
Mở đầu: Tăng huyết áp (THA) là bệnh mạn tính 

phổ biến, đặc biệt ở người cao tuổi, với nhiều biến 
chứng tim mạch, trong đó bao gồm bệnh động mạch 
chi dưới (BĐMCD), nhưng việc tầm soát chưa được 
chú trọng. Đo chỉ số huyết áp cổ chân - cánh tay 
(ABI) là phương pháp đơn giản, thuận tiện để sàng lọc 
và phát hiện sớm BĐMCD. Mục tiêu: Mô tả đặc điểm 
ABI và phân tích mối liên quan giữa ABI với các yếu tố 
nguy cơ BĐMCD ở người cao tuổi bị THA tại Bệnh viện 
Đại học Y Dược Cần Thơ năm 2023. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang, 
chọn mẫu thuận tiện trên 51 bệnh nhân lớn tuổi bị 
THA. Phân loại ABI với các ngưỡng: ABI≤0,9 
(BĐMCD), 0,91–1,4 (bình thường), và ABI>1,4 (xơ 
cứng động mạch), đồng thời thu thập thông tin về các 
yếu tố nguy cơ của BĐMCD. Kết quả: Chỉ số ABI 
trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 
1,23±0,19. Trong đó có 5,9% bệnh nhân có ABI≤0,9, 
và chỉ số ABI có liên quan ý nghĩa thống kê với chỉ số 
BMI cao và mức độ THA. Kết luận: ABI là công cụ 
hiệu quả để phát hiện sớm BĐMCD ở người cao tuổi bị 
THA, đặc biệt ở nhóm có BMI cao và mức độ THA cao. 
Kết quả nhấn mạnh vai trò quan trọng của kiểm soát 
thể trạng và huyết áp trong quản lý THA để phòng 
ngừa BĐMCD. Từ khóa: ABI, người cao tuổi, tăng 
huyết áp, BMI. 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF ANKLE-BRACHIAL 

INDEX (ABI) IN HYPTERTENSIVE ELDERLY 
INDIVIDUALS AT CAN THO UNIVERSITY OF 

MEDICINE AND PHARMACY HOSPITAL IN 2023 
Introduction: Hypertension (HTN) is a common 

chronic disease among the elderly, associated with 
various cardiovascular complications, including 
peripheral arterial disease (PAD). However, screening 
for PAD remains underused. Measuring the ankle-
brachial index (ABI) is a simple and convenient 
method for screening and early detection of PAD. 
Objective: Evaluation of ABI characteristics and some 
risk factors related to PAD in elderly patients with HTN 
at Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
Hospital in 2023. Methods: A cross-sectional 
descriptive study using a convenience sampling 
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method was conducted on 51 elderly patients with 
HTN. ABI was categorized using the following 
thresholds: ABI≤0.9 (PAD), 0.91–1.4 (normal), and 
ABI>1.4 (arterial calcification). Information on risk 
factors for PAD was also collected. Results: The 
mean ABI of the study population was 1.23±0.19, 
with 5.9% of patients having ABI≤0.9. ABI was 
significantly associated with higher BMI and the 
severity of HTN. Conclusion: Measuring ABI is an 
effective tool for the early detection of PAD in elderly 
patients with HTN, especially among those with high 
BMI and severe HTN. The findings highlight the 
importance of managing body weight and blood 
pressure to prevent PAD in HTN patients. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng huyết áp (THA) là một bệnh mạn tính 

với tỷ lệ mắc ngày càng tăng, đóng vai trò là yếu 
tố nguy cơ chính dẫn đến các biến chứng tim 
mạch nghiêm trọng như đột quỵ và bệnh động 
mạch chi dưới (BĐMCD). Đặc biệt, ở người cao 
tuổi tỷ lệ mắc THA và các biến chứng liên quan 
tăng cao do các yếu tố như bệnh đồng mắc, đa 
trị liệu, và giảm tuân thủ điều trị. Các nghiên cứu 
đã chứng minh rõ ràng mối liên hệ giữa BĐMCD 
do xơ vữa động mạch và nguy cơ mắc các bệnh 
lý tim mạch nghiêm trọng. Cụ thể, bệnh nhân 
BĐMCD có tỷ lệ mắc nhồi máu cơ tim và đột quỵ 
cao hơn hoặc tương đương so với những người 
mắc bệnh động mạch vành hay mạch máu não [5]. 
Trong đó, ABI là phương pháp đơn giản, nhanh 
chóng và hiệu quả để sàng lọc BĐMCD [7].  

Với bối cảnh đó, nghiên cứu này được thực 
hiện nhằm mô tả đặc điểm ABI ở người cao tuổi 
THA tại Bệnh viện Đại học Y Dược Cần Thơ năm 
2023 và phân tích mối liên quan giữa ABI với các 
yếu tố nguy cơ của BĐMCD. Nghiên cứu hướng 
đến việc cải thiện công tác sàng lọc sớm và điều 
trị, góp phần giảm thiểu các biến chứng nghiêm 
trọng ở nhóm bệnh nhân đặc biệt này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân từ 

60 tuổi trở lên, được chẩn đoán THA theo tiêu 
chuẩn WHO, đang điều trị ngoại trú tại Khoa 
thăm dò chức năng Bệnh viện Đại học Y Dược 
Cần Thơ, từ tháng 6/2023 đến tháng 6/2024. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 


