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vướng gặp nhiều nhất, có thể giải thích theo cơ 
chế bệnh sinh là do rối loạn tiết lipid, viêm mạn 
tính bờ mi bề mặt nhãn cầu5. Bệnh nhân viêm bờ 
mi nặng thường xuất hiện khô mắt nặng theo 
OSDI hơn đáng kể. Viêm bờ mi nặng, kéo dài, có 
tổn thương cấu trúc và chức năng tuyến 
meibomius cũng làm nặng hơn các triệu chứng 
khô mắt1. Tắc lỗ đổ tuyến bờ mi liên quan với 
viêm bờ mi nặng, phản ánh tắc lỗ đổ tuyến 
meibomius là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu gây khô mắt thể bay hơi và viêm bờ 
mi, làm giảm ổn định màng phim nước mắt và 
tăng viêm bề mặt nhãn cầu5.  
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu trên 168 mắt (của 87 bệnh 
nhân) ghi nhận đa số là viêm bờ mi hỗn hợp, 
mức độ nặng. Tình trạng khô mắt nặng. Có sự 
thay đổi cấu trúc và chức năng tuyến meibomius 
rõ rệt. Qua kết quả trên cho thấy viêm bờ mi 
không chỉ là bệnh lý tại chỗ bờ mi mà còn biểu 
hiện viêm mạn tính ảnh hưởng toàn bộ hệ thống 
bề mặt nhãn cầu. Sự phối hợp giữa rối loạn bài 
tiết tuyến, giảm ổn định màng phim nước mắt và 
đáp ứng viêm kéo dài đóng vai trò trung tâm, 
góp phần làm nặng thêm triệu chứng. Do đó, 
việc điều trị bệnh cần được tiếp cận toàn diện, 
hướng đến kiểm soát viêm, cải thiện chức năng 
tuyến và ổn định màng phim nước mắt lâu dài. 
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Điều trị tiêu huyết khối cho nhóm người bệnh 
nhồi máu não nhẹ vẫn còn nhiều tranh cãi. Nghiên 
cứu của chúng tôi nhằm đánh giá đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả điều trị người bệnh nhồi máu 
não nhẹ được tiêu huyết khối bằng alteplase tại Trung 
tâm Đột quỵ Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 11 năm 
2023 đến tháng 11 năm 2024. Nghiên cứu được thiết 
kết dạng nghiên cứu quan sát, hồi cứu, theo dõi dọc, 
thu tuyển được 36 người bệnh thỏa mãn trong số 932 
người bệnh nhồi máu não nhẹ nhập viện trong 24 giờ 
đầu của bệnh. Kết quả nghiên cứu cho thấy: tuổi 
trung bình 66,33±9,37; nam giới chiếm 66,7%; tỉ lệ 
nhập viện trong 3 giờ đầu chiếm 63,9%; tỉ lệ nhồi 
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máu não vùng hạch nền quanh não thất chiếm 
61,1%; tỉ lệ suy giảm thần kinh sớm chiếm 36,1%; tỉ 
lệ chuyển dạng chảy máu là 2,8%; tỉ lệ tử vong ngày 
90 là 2,8%; tỉ lệ đạt kết quả hồi phục chức năng thần 
kinh tốt mRS 0-1 ngày 90 là 80,6%; một số yếu tố liên 
quan tới kết quả điều trị tốt là suy giảm thần kinh sớm 
(OR 0,462 (95% CI 0,257-0,83), p<0,001) và chỉ số 
LDL_C (OR 0,316 (95% CI 0,11-0,905), p=0,032). Kết 
luận: Điều trị tiêu huyết khối ở nhóm nhồi máu não 
nhẹ có thể mang lại tỷ lệ phục hồi chức năng thần 
kinh cao, tuy nhiên cần lưu ý đến các yếu tố như suy 
giảm thần kinh sớm và LDL-C để tiên lượng kết quả. 

Từ khoá: nhồi máu não nhẹ, tiêu huyết khối, 
alteplase, kết quả điều trị 
 
SUMMARY 

CLINICAL AND PARACLINICAL 
CHARACTERISTICS AND OUTCOMES OF 

INTRAVENOUS THROMBOLYSIS IN PATIENTS 
WITH MINOR ISCHEMIC  STROKE 

The use of intravenous thrombolysis for patients 
with minor ischemic stroke remains a matter of 
ongoing debate. This study aimed to evaluate the 
clinical and paraclinical characteristics, as well as 
treatment outcomes, of minor stroke patients 
receiving intravenous thrombolysis with alteplase at 
the Stroke Center, Bach Mai Hospital, from November 
2023 to November 2024. This was a retrospective, 
observational, longitudinal study. A total of 36 eligible 
patients were enrolled out of 932 minor stroke 
patients admitted within the first 24 hours of symptom 
onset. The results showed: mean age was 
66.33 ± 9.37 years; 66.7% were male; 63.9% arrived 
within the first 3 hours; 61.1% had infarctions located 
in the basal ganglia-periventricular region; early 
neurological deterioration occurred in 36.1% of 
patients; the rate of hemorrhagic transformation was 
2.8%; 90-day mortality was 2.8%; and 80.6% 
achieved a favorable functional outcome mRS score 0–1 
at 90 days. Multivariable logistic regression analysis 
identified two factors significantly associated with 
favorable outcomes: early neurological deterioration 
(OR 0.462, 95% CI: 0.257–0.830; p < 0.001) and low-
density lipoprotein cholesterol level (OR 0.316, 95% CI: 
0.110–0.905; p = 0.032). Conclusion: Intravenous 
thrombolysis in patients with minor ischemic stroke may 
lead to a high rate of favorable functional outcomes. 
However, early neurological deterioration and LDL-C 
levels should be considered important prognostic 
factors when selecting and monitoring patients. 
Keywords: Minor ischemic stroke; intravenous 
thrombolysis; alteplase; treatment outcome. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhồi máu não nhẹ được định nghĩa với 
thang điểm NIHSS ≤ 5.[1] Mặc dù biểu hiện ban 
đầu ít nặng, nhiều nghiên cứu cho thấy không 
đồng nghĩa với tiên lượng tốt. Jose G. Romano 
và cộng sự báo cáo 37% bệnh nhân vẫn tàn phế 
(mRS ≥ 2) sau 3 tháng.[2] Nghiên cứu PRISMS 
ghi nhận 79,8% hồi phục tốt (mRS 0–1) sau 90 
ngày, 10,2% còn di chứng thần kinh.[3] Sau 3 
năm, Caroline A. McHutchison và cộng sự phát 

hiện 47% suy giảm nhận thức, 39% trầm cảm 
và 12% phụ thuộc.[4] 

Theo khuyến cáo của Hội Đột quỵ Hoa Kỳ 
(AHA/ASA),[1] tiêu huyết khối tĩnh mạch bằng 
alteplase (rt-PA) là điều trị chuẩn trong 4,5 giờ 
đầu cho bệnh nhân có triệu chứng gây tàn phế, 
kể cả NIHSS ≤ 5; không khuyến cáo ở trường 
hợp nhẹ không gây tàn phế do lợi ích chưa rõ và 
nguy cơ xuất huyết nội sọ.[2] Tuy nhiên, hiệu quả 
và an toàn của rt-PA trong nhóm này còn tranh 
cãi. Thử nghiệm PRISMS cho thấy không khác 
biệt đáng kể giữa alteplase và aspirin ở bệnh 
nhân không tàn phế, trong khi Ning Li và cộng 
sự báo cáo 89,1% bệnh nhân dùng rt-PA đạt 
mRS 0–1 sau 3 tháng.[10] 

Tại Việt Nam, dữ liệu về điều trị nhồi máu 
não nhẹ bằng rt-PA còn hạn chế. Do đó, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu “Đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả điều trị ở người bệnh 
nhồi máu não nhẹ được tiêu huyết khối”, nhằm 
mô tả đặc điểm bệnh nhân, đánh giá hiệu quả 
rt-PA và xác định các yếu tố liên quan đến hồi 
phục chức năng sau 90 ngày. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
 Bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não 

cấp theo tiêu chuẩn của Hội Đột quỵ Hoa Kỳ.[1] 
 Điểm NIHSS khi nhập viện: từ 0–5 điểm. 
 Bệnh nhân được điều trị thuốc tiêu huyết khối. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
 Bệnh nhân có điểm mRS trước đó từ 2 trở lên. 
 Hồ sơ bệnh án không có đủ dữ liệu nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế 

nghiên cứu quan sát, hồi cứu, theo dõi dọc. 
Chọn mẫu và cỡ mẫu: Dữ liệu bệnh nhân 

trong nghiên cứu này được trích xuất một phần 
từ bộ dữ liệu gốc của đề tài nghiên cứu đã được 
Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Bạch Mai và 
Trường Đại học Y Hà Nội phê duyệt. 

Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Đột quỵ 
- Bệnh viện Bạch Mai, Hà Nội, Việt Nam. 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 11 năm 
2023 đến tháng 11 năm 2024 

Biến số nghiên cứu: 
Kết cục chính: Tiêu chí kết quả điều trị hồi 

phục chức năng thần kinh tốt được định nghĩa là 
điểm mRS từ 0–1 ngày thứ 90 của bệnh. 

Kết cục phụ: 
 Tỷ lệ biến chứng chảy máu chuyển dạng 

theo phân loại ECASS III.[5] 
 Tỷ lệ suy giảm thần kinh sớm là tình trạng 

bệnh nhân có điểm NIHSS tăng ≥ 2 điểm so với 
khi nhập viện trong vòng 72 giờ đầu kể từ khi 
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khởi phát bệnh. 
 Một số yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng liên 

quan đến kết quả điều trị 
2.3. Phương pháp thu thập và phân tích 

dữ liệu 
Chỉ số nghiên cứu: 
Các biến đầu vào: dùng để đánh giá tiên 

lượng bao gồm: Đặc điểm lâm sàng: tuổi, giới, 
huyết áp, điểm NIHSS, khoảng thời gian từ khi 
khởi phát đến khi nhập viện. Yếu tố nguy cơ: 
tăng huyết áp, rung nhĩ/cuồng nhĩ, đái tháo 
đường, rối loạn mỡ máu, hút thuốc lá, béo phì, 
tiền sử nhồi máu não hoặc TIA. Phân loại 
TOAST.[6] Đặc điểm cận lâm sàng: LDL-C và 
đường huyết lúc nhập viện. Hình ảnh não mạch 
máu não: vị trí nhu mô nhồi máu não, hẹp/tắc 
động mạch nội sọ tương ứng, hẹp/tắc động 
mạch cảnh ngoài sọ tương ứng, chuyển dạng 
chảy máu. Chiến lược điều trị: liều thuốc tiêu 
huyết khối alteplase (0,6 mg/kg và 0,9 mg/kg). 

Biến số kết cục: Kết quả lâm sàng cuối cùng 
được đánh giá bằng thang điểm mRS tại thời 
điểm 90 ngày. 

Phương pháp phân tích: Các biến định 
lượng được trình bày dưới dạng trung vị và 
khoảng tứ phân vị (IQR) nếu là biến thứ hạng, 
hoặc trung bình ± độ lệch chuẩn (SD) nếu là 
biến liên tục. Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng, hình ảnh, phương pháp điều trị và căn 
nguyên nhồi máu não được so sánh giữa hai 
nhóm theo kết cục hồi phục chức năng tốt (mRS 
0–1 ngày 90) và không tốt (mRS 2–6 ngày 90) 
bằng kiểm định T cho biến định lượng, kiểm định 

Mann–Whitney U cho biến không phân bố chuẩn, 
và kiểm định Fisher’s exact khi tần suất biến cố 
nhỏ. Phân tích hồi quy logistic đơn biến và đa 
biến được thực hiện để xác định mối liên quan 
giữa các yếu tố tiên lượng và kết cục hồi phục 
chức năng thần kinh (theo điểm Rankin sửa đổi 
ngày 90). Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa 
thống kê, với khoảng tin cậy 95% (CI). Dữ liệu 
được xử lý bằng SPSS (IBM, Chicago, Hoa Kỳ). 

2.4. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu của 
chúng tôi đã được thực hiện bằng cách trích xuất 
một phần dữ liệu từ đề tài nghiên cứu đã được 
Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Bạch Mai phê duyệt 
theo Quyết định số 4837/BM-HDDD ngày 24 
tháng 11 năm 2023 và Trường Đại học Y Hà Nội 
theo giấy chứng nhận công nhận giấy chứng 
nhận chấp thuận khía cạnh đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học số NCS2024/GCN-HMUIRB 
ngày 15 tháng 5 năm 2024. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu 

nhận 932 bệnh nhân nhồi máu não cấp mức độ 
nhẹ nhập viện trong vòng 24 giờ, trong đó 36 
trường hợp thỏa mãn đầy đủ tiêu chuẩn chọn 
mẫu. Trong nhóm nghiên cứu 18 bệnh nhân 
(50,0%) được tiêu huyết khối bằng alteplase liều 
0,6 mg/kg, với 83,3% (15/18) đạt hồi phục chức 
năng thần kinh tốt (mRS 0–1 ngày 90). Nhóm 
tiêu huyết khối liều 0,9 mg/kg chiếm 50,0% 
(18/36), trong đó 77,8% (14/18) đạt kết quả hồi 
phục tốt. Thời gian nằm viện trung bình của toàn 
bộ quần thể nghiên cứu là 3,0 ± 1,31 ngày. 

 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng 

Biến số lâm sàng 
Tổng 

N=36 100% 
mRS 0-1 

N=29 80,6% 
mRS 2-6 

N=7 19,4% 
p 

Ghi 
chú 

Tuổi (IQR) 66,33±9,37 66,17±8,25 67,0±13,92 0,873 Φ 
Nam giới n (%) 24 (66,7) 19 (65,5) 5 (71,4) 0,571 ɛ 

HATT lúc nhập viện, mmHg, mean ± sd 152,50±18,84 153,79±20,56 147,14±7,56 0,328 Φ 
HATTr lúc nhập viện, mmHg, mean ± sd 88,58±11,48 88,59±11,84 88,57±10,69 0,723 Φ 

NIHSS lúc nhập viện, IQR 4,00±0,99 4,00±1,069 4,00±0,577 0,735 Φ 
Bán cầu ưu thế n (%) 16 (44,4) 14 (48,3) 1 (14,3) 0,104 ɛ 

Suy giảm thần kinh sớm n (%) 13 (36,1) 6 (20,7) 7 (100) <0,001 ɛ 
Cửa sổ nhập viện trước 3 giờ n (%) 23 (63,9) 18 (62,1) 5 (71,4) 0,501 ɛ 

Yếu tố nguy cơ 
Tăng huyết áp n (%) 26 (72,2) 21 (72,4) 5 (71,4) 0,645 ɛ 
Đái tháo đường n (%) 8 (22,2) 6 (20,7) 2 (28,6) 0,639 ɛ 

Tăng cholesterol máu n (%) 3 (8,3) 2 (6,9) 1 (14,3) 0,488 ɛ 
Hút thuốc lá, thuốc lào n (%) 11 (30,6) 10 (4,5) 1 (14,3) 0,4 ɛ 

Béo phì n (%) 5 (13,9) 4 (13,8) 1 (14,3) 0,685 ɛ 
Nhồi máu não/TIA trước đây n (%) 3 (8,3) 3 (10,30 0 0,512 ɛ 

Phân loại TOAST 
Xơ vữa mạch lớn n (%) 8 (22,3) 6 (20,7) 2 (28,6) 0,573 ɛ 
Huyết khối tim n (%) 0 0 0 NA  
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Tắc mạch nhỏ n (%) 17 (47,2) 13 (44,8) 4 (57,1) 0,684 ɛ 
Căn nguyên khác n (%) 1 (2,8) 1 (3,4) 0 0,806 ɛ 

Căn nguyên chưa xác định n (%) 10 (27,8) 9 (31,0) 1 (14,3) 0,645 ɛ 
Φ – Kiểm định Mann-Whitney U; ɛ - Kiểm định Fisher’s; 

HATT-huyết áp tâm thu; HATTr-huyết áp tâm trương 
Trong các đặc điểm lâm sàng của quần thể 

nghiên cứu, chúng tôi thấy tỉ lệ người bệnh có 
suy giảm thần kinh sớm là 13/36 (36,1%), nhóm 
có kết quả hồi phục chức năng thần kinh xấu có 
100% bị suy giảm thần kinh sớm, trong khi 
nhóm có kết quả hồi phục chức năng thần kinh 

tốt chỉ có 20,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p<0,001. 

Ngoài ra các đặc điểm lâm sàng khác, các yếu 
tốt nguy cơ và phân bố tỉ lệ phân loại TOAST giữa 
hai nhóm có kết quả hồi phục chức năng thần kinh 
tốt và xấu không khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 
Bảng 2: Đặc điểm cận lâm sàng 

Biến số cận lâm sàng 
Tổng 

N=36 100% 
mRS 0-1 

N=29 80,6% 
mRS 2-6 

N=7 19,4% 
p 

Ghi 
chú 

Xét nghiệm máu 
LDL-C, mmol/l, mean ± sd 2,66±0,96 2,479±0,897 3,42±0,88 0,016 Φ 

Đường máu lúc nhập viện, mmol/l, mean±sd 7,57±3,11 7,53±2,95 7,70±3,97 0,81 Φ 
Hình ảnh học 

Động mạch cảnh đoạn ngoại sọ tương ứng 
Hẹp 50-99% n (%) 1 (2,8) 1 (3,4) 0 0,806 ɛ 

Tắc n (%) 0 0 0 NA  
Động mạch nội sọ tương ứng 

Hẹp 50-99% n (%) 2 (5,6) 1 (3,4) 1 (14,3) 0,356 ɛ 
Tắc n (%) 6 (16,7) 5 (17,2) 1 (14,3) 0,671 ɛ 

Vị trí nhồi máu não 
Bao trong n (%) 7 (19,4) 4 (13,8) 3 (42,9) 0,116 ɛ 
Vành tia n (%) 8 (22,2) 7 (24,1) 1 (14,3) 0,503 ɛ 

Vùng hạch nền quanh não thất n (%) 22 (61,1) 17 (58,6) 5 (71,4) 0,681 ɛ 
Chuyển dạng chảy máu n (%) 1 (2,8) 0 1 (14,3) 0,194 ɛ 

Φ – Kiểm định Mann-Whitney U;  ɛ - Kiểm định Fisher’s 
Trong quần thể nghiên cứu của chúng tôi, vị 

trí tổn thương hay gặp nhất là vùng hạch nền 
quanh não thất (bao gồm các vị trí bao trong, 
vành tia, nhân bèo, nhân đuôi) chiếm 22/36 
(61,1%). Trong các đặc điểm cận lâm sàng (bao 
gồm xét nghiệm máu và hình ảnh học não mạch 
não) nhóm có kết quả hồi phục chức năng thần 
kinh tốt có nồng độ chỉ số LDL_C thấp hơn 
(2,479±0,897) nhóm kết quả hồi phục chức 
năng thần kinh xấu (3,42±0,88) với p=0,016. 

 

 
Hình 1: Đặc điểm suy giảm thần kinh sớm 

END-early neurological deterioration-suy 
giảm thần kinh sớm 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời điểm 
thường xảy ra suy giảm thần kinh sớm là trong 
4,5 giờ từ khi vào viện, chiếm 61,5%. Khi xảy ra 
suy giảm thần kinh sớm, số điểm NIHSS tăng từ 
4 điểm trở lên chiếm phần lớn nhất với 46,2%. 

 
Hình 2: Kết quả hồi phục chức năng thần 

kinh ngày 90 theo Rankin sửa đổi 
Kết quả hồi phục chức năng thần kinh tốt 

(mRS 0-1) ngày 90 chiếm 80,6%, và tỉ lệ tử 
vong chiếm 2,8%.  

Bảng 3: Một số yếu tố liên quan kết quả 
hồi phục chức năng thần kinh tốt mRS 0-1 
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ngày 90 
Yếu tố liên quan aOR (95% CI), p* 
Suy giảm thần kinh 

sớm 
0,462 (0,257-0,83), <0,001 

LDL_C 0,316 (0,11-0,905), 0,032 
*: phân tích hồi quy logistic đa biến với đầu ra 

lâm sàng tốt mRS 0-1 ngày 90 
Áp dụng phân tích hồi quy logistic đa biến, 

chúng tôi xác định yếu tố suy giảm thần kinh 
sớm và chỉ số LDL_C là hai yếu tố tiên lượng kết 
quả hồi phục chức năng thần kinh ngày 90 trong 
nghiên cứu với ý nghĩa làm giảm khả năng đạt 
kết quả hồi phục thần kinh tốt. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy 80,6% bệnh nhân nhồi 
máu não nhẹ được tiêu huyết khối đạt hồi phục 
chức năng thần kinh tốt sau 90 ngày. Phân tích 
hồi quy logistic đa biến xác định hai yếu tố tiên 
lượng độc lập là suy giảm thần kinh sớm (END) 
và nồng độ LDL-C. Kết quả này nhấn mạnh tầm 
quan trọng của theo dõi sát diễn biến thần kinh 
giai đoạn cấp và kiểm soát rối loạn lipid máu 
trong chiến lược điều trị. Nghiên cứu đồng thời 
bổ sung bằng chứng thực nghiệm tại Việt Nam, 
nơi dữ liệu về nhóm bệnh nhân này còn hạn chế. 

Tuổi trung bình của bệnh nhân là 66,33 ± 
9,37, tương đồng với nhiều nghiên cứu khác, 
phản ánh tuổi thọ trung bình thấp hơn và xuất 
hiện sớm các yếu tố nguy cơ tim mạch ở Việt 
Nam. Nam giới chiếm 66,7%, phù hợp với các 
thói quen nguy cơ cao như hút thuốc, uống rượu 
bia và căng thẳng lao động.  

Điểm NIHSS trung vị là 4, tương tự các công 
trình khác. Suy giảm thần kinh sớm (END) là yếu 
tố tiên lượng kết cục xấu sau 90 ngày, với tỷ lệ 
36,1%, trong đó 16,7% tăng ≥4 điểm NIHSS. Tỷ 
lệ này cao hơn Mai Duy Tôn (8,5%) do khác biệt 
tiêu chí chọn mẫu.[8] Ở nhóm nhồi máu nhẹ có 
tắc mạch lớn, P. Seners ghi nhận END chiếm 
29,7%, chủ yếu do tắc mạch lớn (76%) và rối 
loạn huyết động (20%).[7],[8] Trong nghiên cứu 
hiện tại, END làm giảm khả năng hồi phục tốt 
(aOR 0,462; 95%CI 0,257–0,83; p<0,001), nhấn 
mạnh cần theo dõi thần kinh chặt chẽ trong 24–
48 giờ đầu, ngay cả ở bệnh nhân NIHSS thấp. 

Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ phổ biến 
nhất (72,2%), tương tự Mai Duy Tôn (68,3%).[8] 

Trong các yếu tố nguy cơ tim mạch, LDL-C cao 
liên quan rõ rệt đến kết cục xấu và được xác 
nhận là yếu tố tiên lượng độc lập. Theo Yuesong 
Pan, LDL-C ≥ 2,6 mmol/L làm tăng nguy cơ tái 
phát ngắn hạn; điều trị hạ lipid máu giúp cải 
thiện tiên lượng.[9] Do đó, kết quả của chúng tôi 
củng cố vai trò quản lý toàn diện yếu tố nguy cơ 

sau đột quỵ. 
Về hình ảnh học và phân loại TOAST, đa số 

thuộc nhóm tắc mạch nhỏ (47,2%), phù hợp với 
điểm NIHSS thấp và tổn thương khu trú hạch 
nền. So với Ning Li (2023), tỷ lệ này ở Việt Nam 
cao hơn, không ghi nhận huyết khối tim.[10] Về 
hiệu quả điều trị, 80,6% bệnh nhân hồi phục tốt 
(mRS 0–1) sau 90 ngày, thấp hơn Ning Li 
(89,1%) có thể do bệnh nhân lớn tuổi hơn, tỷ lệ 
tăng huyết áp – đái tháo đường cao hơn, điều trị 
sớm <3 giờ chỉ đạt 63,9%, và tỷ lệ END cao 
(36,1%). Tỷ lệ chảy máu chuyển dạng thấp 
(2,8%) và chỉ có 1 trường hợp tử vong (2,8%), 
tương đồng với Ning Li khi dùng rt-PA liều 0,6 
mg/kg, khẳng định tính an toàn của can thiệp. 

Tổng hợp các kết quả cho thấy nhồi máu 
não nhẹ không đồng nghĩa với tiên lượng tốt. Hai 
yếu tố tiên lượng độc lập là suy giảm thần kinh 
sớm và LDL-C cao. Vì vậy, điều trị cần kết hợp 
tiêu huyết khối kịp thời, kiểm soát chuyển hóa và 
theo dõi thần kinh tích cực trong giai đoạn sớm. 

Hạn chế của nghiên cứu: Cỡ mẫu nhỏ (36 
bệnh nhân), đơn trung tâm và thiết kế hồi cứu 
mô tả nên chưa loại trừ hoàn toàn yếu tố nhiễu. 
Dữ liệu phụ thuộc hồ sơ bệnh án, có thể thiếu 
thông tin về thói quen sinh hoạt, tuân thủ điều 
trị hoặc đặc điểm hình ảnh học nâng cao 
(CT/MRI tưới máu). Nghiên cứu cũng chưa phân 
tích ảnh hưởng liều rt-PA (0,6 mg/kg so với 0,9 
mg/kg) và thời gian theo dõi chỉ 90 ngày, chưa 
đánh giá tiến triển dài hạn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu hồi cứu, đơn trung tâm tại Trung 

tâm Đột quỵ Bệnh viện Bạch Mai, trên nhóm 
người bệnh nhồi máu não cấp nhẹ được tiêu 
huyết khối thấy rằng tỉ lệ đạt kết quả tốt mRS 0-
1 ngày 90 chiếm 80,6%. Trong đó, tỉ lệ người 
bệnh nhập viện trong cửa sổ 3 giờ đầu chỉ chiếm 
61,9%; tỉ lệ tiêu huyết khối alteplase liều 
0,6mg/kg chiếm 50%. Suy giảm thần kinh sớm 
và chỉ số LDL_C là hai yếu tố liên quan đến kết 
quả hồi phục chức năng thần kinh ngày 90. 
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TÓM TẮT35 
Đái tháo đường type 2 đang dần trở thành mối đe 

dọa sức khỏe toàn cầu với số ca mắc mới và số ca 
biến chứng ngày càng gia tăng. Kiểm soát đường 
huyết có ý nghĩa quan trọng trong việc hạn chế biến 
chứng ở bệnh nhân đái tháo đường type 2. Trong 
những năm gần đây, nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
chỉ số triglycerid-glucose (TyG) là 1 chỉ số đơn giản, 
chi phí thấp có thể sử dụng để theo dõi việc kiểm soát 
đường máu và tình trạng kháng insulin ở bệnh nhân 
đái tháo đường type 2. Mục tiêu: Khảo sát giá trị chỉ 
số TyG ở bệnh nhân đái tháo đường type 2 điều trị tại 
Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp; Mô tả mối liên quan 
giữa chỉ số TyG và HbA1C ở các bệnh nhân này. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: 144 bệnh nhân 
đái tháo đường type 2 điều trị tại khoa Nội 3 bệnh 
viện Hữu Nghị Việt Tiệp, được chia thành 2 nhóm dựa 
vào chỉ số HbA1C (<7 và ≥7%). Phương pháp: mô tả 
cắt ngang. Kết quả: TyG ở nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu là 9,56 ± 0,87; TyG ở nhóm bệnh nhân kiểm soát 
đường huyết chưa tốt cao hơn so với nhóm kiểm soát 
đường huyết tốt. TyG liên quan với HbA1C (r = 0,359; 
p < 0,001), cholesterol toàn phần (r = 0.369; p < 
0.001), triglycerid (r = 0,718; p < 0,001) và chỉ số 

                                                 
1Trường Đại học Y Dược Hải Phòng 

2Bệnh viện Hữu Nghi Việt Tiệp 
Chịu trách nhiệm: Nguyễn Thị Phương Thảo 
Email: ntpthao@hpmu.edu.vn 
Ngày nhận bài: 25.9.2025 

Ngày phản biện khoa học: 21.10.2025 
Ngày duyệt bài: 28.11.2025 

TG/HDL-C (r = 0,643; p < 0,001). Kết luận: TyG là chỉ 
số đơn giản, rẻ tiền để theo dõi tình trạng kiểm soát 
đường huyết ở các bệnh nhân đái tháo đường type 2. 

Từ khóa: TyG, HbA1c, đái tháo đường type 2, 
kháng insulin 
 
SUMMARY 
COMPARISON OF TRIGLYCERIDE-GLUCOSE 

INDEX (TYG) AND HBA1C IN PATIENTS 
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS TREATED 

AT VIET TIEP FRIENDSHIP HOSPITAL 
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is becoming a 

global health threat, with the number of new cases 
and complications increasing. Glycemic control is 
crucial to diabetes management, as it reduces the risk 
of complications. In recent years, numerous studies 
have demonstrated that the Triglyceride-Glucose 
Index (TyG) is a simple and cost-effective measure 
that can monitor blood sugar control and insulin 
resistance in patients with type 2 diabetes mellitus 
(T2DM). This study aimed to investigate the value of 
the TyG index in patients with T2DM treated at Viet 
Tiep Friendship Hospital – Haiphong, and to assess 
the association of the TyG index and HbA1C in these 
patients. Subjects and methods of study: 144 patients 
with type 2 diabetes treated at the Department of 
Internal Medicine 3, Viet Tiep Friendship Hospital, 
were divided into 2 types based on their HbA1C index 
(<7 và ≥7%). Method: cross-sectional description. 
Results: TyG index was 9.56 ± 0.87; TyG in patients 
with poor blood sugar control was higher than in the 
group with good blood sugar control. TyG was 
associated with HbA1c (r = 0.359; p < 0.001), 


