
TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 561 - THÁNG 4 - SỐ 2 - NĂM 2026 

203 

và cộng sự, khi các tác giả đều ghi nhận độ 
chính xác cao của CLVT trong đánh giá các vùng 
tiêu xương lớn và vai trò quan trọng của phương 
tiện này trong lập kế hoạch phẫu thuật 
cholesteatoma [1], [5]. 

Ngược lại, CLVT có độ nhạy thấp trong phát 
hiện các tổn thương nhỏ hoặc liên quan nhiều 
đến mô mềm, như sa màng não và tổn thương 
đoạn 2 ống thần kinh mặt, mặc dù độ đặc hiệu 
vẫn cao. Nhận định này tương đồng với kết luận 
của Semaan và cộng sự, cho rằng CLVT khó 
phân biệt cholesteatoma với mô hạt, mô xơ và 
dễ bỏ sót các tổn thương vi thể của ống thần 
kinh mặt; đồng thời kết quả âm tính trên CLVT 
không đủ để loại trừ hoàn toàn tổn thương khi 
có nghi ngờ lâm sàng [1], [7]. 

Đối với các biến cố liên quan đến xoang 
Sigma, CLVT cho độ nhạy cao trong phát hiện xu 
thế xoang Sigma ra trước ở cholesteatoma mắc 
phải, nhưng độ đặc hiệu thấp hơn trong phân 
biệt giữa thay đổi vị trí giải phẫu và tiêu xương 
thực sự, phù hợp với nhận xét của Tan và cộng 
sự về sự phụ thuộc vào tiêu chuẩn đánh giá hình 
ảnh và kinh nghiệm người đọc phim [1]. 

Về mặt dịch tễ và sinh bệnh học, các bất 
thường màng não chỉ gặp ở nhóm cholesteatoma 
mắc phải, phù hợp với y văn, trong đó các 
nghiên cứu của Yung, Alzahrani và cộng sự cho 
thấy cholesteatoma mắc phải có xu hướng gây 
biến chứng nhiều hơn do liên quan đến quá trình 
viêm mạn tính kéo dài [3]. Các cơ chế sinh học 
như vai trò của cytokine tiền viêm và enzym tiêu 
hủy xương cũng góp phần giải thích mức độ phá 
hủy xương và tỷ lệ biến chứng cao hơn ở thể 
mắc phải, như đã được Semaan và Kuo và cộng 
sự đề cập [4], [7]. 

Từ góc độ thực hành lâm sàng, các kết quả 
này củng cố vai trò của CLVT như phương tiện 

hình ảnh nền tảng trong đánh giá tiền phẫu 
cholesteatoma, đặc biệt trong phát hiện các tổn 
thương xương lớn có ý nghĩa phẫu thuật; tuy 
nhiên, cần phối hợp thêm các kỹ thuật hình ảnh 
khác, nhất là cộng hưởng từ, trong những 
trường hợp nghi ngờ tổn thương nhỏ, mô mềm, 
hoặc đánh giá bệnh tồn dư và tái phát [1], [7]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Cắt lớp vi tính xương thái dương phát hiện tốt 

một số biến chứng màng não, xoang Sigma, ống 
thần kinh mặt và ống bán khuyên, góp phần hỗ 
trợ lập kế hoạch và tiên lượng cho phẫu thuật. 
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Mục tiêu: Tìm hiểu mối liên quan giữa thời gian 
khởi phát và điều trị túi phình với kết quả thần kinh 
tốt ở bệnh nhân chảy máu dưới nhện do vỡ phình 
động mạch não. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu 
hồi cứu. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu trên 
200 bệnh án của bệnh nhân chảy máu dưới nhện do 
vỡ phình động mạch não điều trị tại trung tâm Đột 
quỵ và khoa Phẫu thuật thần kinh từ tháng 8 năm 
2023 đến hết tháng 8 năm 2024. Kết quả: Tuổi trung 
bình của bệnh nhân là 59, nữ giới chiếm đa số 54,5%. 
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Triệu chứng khởi phát thường gặp là đau đầu, chiếm 
88,5%, vị trí túi phình thường gặp nhất nằm ở tuần 
hoàn não trước, chiếm 81,5%. Đa phần bệnh nhân bị 
tổn thương não ở mức độ I chiếm 59% tính theo phân 
độ WFNS. Có 79% bệnh nhân đạt chức năng thần 
kinh tốt sau 1 tháng ra viện. Phân tích hồi quy logistic 
đa biến ghi nhận các yếu tố liên quan đến kết quả 
chức năng thần kinh tốt gồm WFNS nhập viện độ I 
(OR = 4,9, KTC 95%: 1,1-22,4; p=0,039), túi phình ở 
tuần hoàn não trước (OR = 4,6, KTC 95%: 1,5-14,0; 
p=0,007). Các bệnh nhân được xử trí túi phình trong 
vòng 24 giờ kể từ khi khởi phát bệnh có khả năng đạt 
chức năng thần kinh tốt cao hơn tại thời điểm 1 tháng 
sau khi ra viện. Kết luận và khuyến nghị: Bệnh 
nhân chảy máu dưới nhện do vỡ phình động mạch não 
nên được can thiệp túi phình trước 24 giờ sau khi khởi 
phát bệnh sẽ có được chức năng thần kinh tốt hơn 
sau ra viện 1 tháng. 

Từ khóa: Chảy máu dưới nhện, vỡ phình động 
mạch não, điều trị túi phình, kết quả thần kinh tốt 
 

ABSTRACT 
RELATIONSHIP BETWEEN THE ONSET 

TIME AND ANESTHETIC INTERVENTIONS 

WITH GOOD NEUROLOGICAL OUTCOMES 
IN PATIENTS WITH SUBARACHNOID 

HEMORRHAGE DUE TO RUPTURED 
ANEURYSMS CERABRAL VESSEL 

Purpose: Identify the relationship between good 
neurological outcome and time of disease onset and 
aneurysm intervention in patients with subarachnoid 
hemorrhage due to ruptured cerebral aneurysm. 
Design: Retrospective study. Methods: Study on 200 
medical records of subarachnoid hemorrhage due to 
ruptured aneurysms cerebral vessel patients admitted 
to the Stroke Center and the Department of 
Neurosurgery from August 2023 to August 2024. Main 
findings: Of these patients (mean age 59; 54,5% 
women). At admission, the anterior cerebral circulation 
was the most common location of aneurysm, 
accounting for 81.5%, with headache as the most 
manifest initial symptom, at 88.5%. Regarding the 
severity of the disease, 59% of patients were grade I 
of WFNS. 79% of them achieved good neurological 
function in 1 month after discharge. Multivariate 
logistic regression analysis showed that factors 
associated with good neurological function included 
grade I WFNS (OR = 4.9, 95% CI: 1.1-22.4; p=0.039) 
and anterior cerebral circulation aneurysm (OR = 4.6, 
95% CI: 1.5-14.0; p=0.007). Patients treated for 
aneurysms within 24 hours of symptoms onset were 
more likely to achieve good neurological function in 1 
month after discharge. Conclusion and 
recommendations: Patients with subarachnoid 
hemorrhage due to ruptured cerebral aneurysms who 
undergo aneurysm repair within 24 hours of symptom 
onset have better neurological function after 
discharge. 

Key words: Subarachnoid hemorrhage, ruptured 
aneurysms cerebral vessel, aneurysm intervention, 
good neurological outcome 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chảy máu dưới nhện (CMDN) chiếm tỉ lệ 5% 

trong các ca đột quỵ não, trong đó 80% trường 
hợp chảy máu dưới nhện là do vỡ phình động 
mạch não [1]. Các nghiên cứu về CMDN do vỡ 
phình động mạch não cho thấy tỉ lệ tử vong 
chung khoảng 50%, với 10% bệnh nhân tử vong 
trước khi đến bệnh viện, 25% tử vong trong 
vòng 24 giờ kể từ khi khởi phát CMDN và 45% tử 
vong trong vòng 30 ngày [2].  

Chảy máu dưới nhện do vỡ phình động mạch 
não có tiên lượng xấu vì các biến chứng của nó, 
các biến chứng nguy hiểm bao gồm chảy máu tái 
phát, thiếu mãu não muộn, giãn não thất. Trong 
đó chảy máu tái phát là biến chứng nguy hiểm 
nhất sau CMDN, nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
tỉ lệ chảy máu tái phát là cao nhất trong vòng 24 
giờ đầu tiên sau CMDN với tỉ lệ 4,1%-17,3% [3]. 
Hầu hết các nghiên cứu báo cáo kết quả liên 
quan đến chảy máu tái phát trong vòng 24 giờ 
đã chứng minh tỉ lệ tử vong lên tới 65%, một số 
lên tới 80% và tỉ lệ mắc là 10% [2].  

Tình trạng chảy máu tái phát có thể được 
ngăn chặn bằng biện pháp xử trí túi phình động 
mạch, hiện nay có hai phương pháp điều trị xử 
trí túi phình động mạch não là: phẫu thuật kẹp 
cổ túi phình bằng clip và can thiệp nội mạch nút 
tắc túi phình bằng vòng xoắn kim loại (coil) đều 
mang lại hiệu quả điều trị tích cực cho bệnh 
nhân, giảm tỉ lệ chảy máu dưới nhện tái phát, 
giảm tỉ lệ tử vong và di chứng. Theo hướng dẫn 
của Hiệp hội tim mạch và Hiệp hội đột quỵ Hoa 
Kỳ, xử trí phình động mạch vỡ nên được thực 
hiện càng sớm càng tốt, tốt nhất trong vòng 24 
giờ từ khi khởi phát, góp phần giảm nguy cơ tái 
chảy máu và cải thiện kết quả lâm sàng [4]. Trên 
thế giới cũng có một số nghiên cứu về thời điểm 
xử trí túi phình động mạch não tối ưu và kết quả 
chức năng thần kinh của bệnh nhân sau ra viện 
tại nhiều thời điểm, nhưng thời điểm bắt đầu can 
thiệp tối ưu đối với chảy máu dưới nhện do vỡ 
phình mạch vẫn chưa có sự thống nhất [5].  

Tại Việt Nam hiện chưa có nhiều nghiên cứu 
về mối liên quan giữa thời điểm bắt đầu can 
thiệp và kết quả thần kinh tốt ở bệnh nhân chảy 
máu dưới nhện do vỡ phình mạch. Do vậy chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 
Khảo sát mối liên quan giữa khoảng thời gian từ 
khởi phát tới thời điểm xử trí túi phình và kết quả 
chức năng thần kinh tốt ở bệnh nhân chảy máu 
dưới nhện do vỡ phình động mạch não. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1.  Đối tượng nghiên cứu 
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Bệnh nhân chảy máu dưới nhện do vỡ phình 

mạch được điều trị tại Trung tâm Đột quỵ, Khoa 

Phẫu thuật Thần kinh Bệnh viện Bạch Mai từ 
tháng 08 năm 2023 đến hết tháng 08 năm 2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn:  
1)  Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên. 

2)  Chẩn đoán xác định chảy máu dưới nhện 
do vỡ phình mạch dựa vào triệu chứng lâm sàng 

và bằng chứng trên chẩn đoán hình ảnh CLVT sọ 

não. 
3)  Chẩn đoán nguyên nhân phình mạch dựa 

vào bằng chứng trên chụp mạch não số hóa xóa 
nền hoặc chụp cắt lớp vi tính đa dãy não và 

mạch não phát hiện túi phình có liên quan đến 

chảy máu. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
1)  Không đánh giá được kết quả chức năng 

thần kinh (theo thang điểm Rankin sửa đổi) cho 

đến thời điểm ngày 30 kể từ khi ra viện. 

2)  Bệnh án không đủ số liệu phục vụ cho các 
mục tiêu nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu hồi cứu. 

Cỡ mẫu nghiên cứu: 200 hồ sơ bệnh án 
chảy máu dưới nhện do vỡ phình mạch đủ tiêu 

chuẩn từ tháng 8 năm 2023 đến hết tháng 8 

năm 2024. 

Cách thức tiến hành: thông tin liên quan 
đến đối tượng nghiên cứu được khai thác từ sổ 

theo dõi bệnh nhân cùng toàn bộ hồ sơ bệnh án 
của các đối tượng nghiên cứu được lưu trữ tại 

Phòng hồ sơ bệnh án Bệnh viện Bạch Mai. 
Thu thập số liệu: khai thác hồ sơ bệnh án 

để xác định theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

2.3. Phân tích và xử lý số liệu 
- Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê y 

học SPSS 20. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 

nghiên cứu  

Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên 
cứu là 59, nữ giới chiếm đa số 54,5. Phần lớn 

bệnh nhân có chảy máu lan tỏa trong khoang 
dưới nhện, trong đó vị trí rãnh sylvian 90%, rãnh 

gian bán cầu 88% là vị trí thường gặp. Trong số 

bệnh nhân đã được can thiệp túi phình động 
mạch, 79% bệnh nhân có chức năng thần kinh 

tốt sau ra viện 1 tháng. 

 
Bảng 1. Các triệu chứng khởi phát 

Triệu chứng 
mRS 0-2 

n (%) 

mRS 3-6 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
Giá trị p 

Đau đầu 148 (93,7) 29 (69,0) 177 (88,5) <0,001 

Buồn nôn, nôn 58 (36,7) 8 (19,0) 66 (33,0) 0,03 

Gáy cứng 9 (5,7) 1 (2,4) 10 (5,0) 0,691 

Nhìn mờ, nhìn đôi 4 (2,5) 3 (7,1) 7 (3,5) 0,162 

Mất ý thức 15 (9,5) 20 (47,6) 35 (17,5) <0,001 

Co giật 5 (3,2) 2 (4,8) 7 (3,5) 0,639 
Nhận xét: Đau đầu chiếm tỉ lệ cao nhất 

88,5%, bệnh nhân nhập viện với triệu chứng 
khởi phát: đau đầu, buồn nôn nôn, gáy cứng có 

kết quả tốt cao hơn kết quả xấu.  
3.2. Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh lúc 

vào viện  

 
Bảng 2. Đặc điểm về chảy máu não thất 

 mRS 0-2 mRS 0-2 Tổng Giá trị p 

Máu trong não thất, n (%) 84 (52,5) 32 (80,0) 
116 

(58,0) 
<0,01 

Điểm Graeb, trung vị (khoảng tứ phân vị) 2 (0-6) 7 (6-11) 2 (0-6) <0,01 

Giãn não thất, n (%) 13 (8,1) 15 (37,5) 28 (14,0) <0,01 

Chỉ số Evans, trung bình (SD) 0,24 (0,47) 0,29 (0,69) 0,25 (0,5) <0,01 

Chỉ số Bicaudate, trung bình (SD) 0,15 (0,31) 0,26 (0,36) 0,16(0,43) <0,01 

Chỉ số Bicaudate tương đối, trung bình (SD) 0,83 (0,16) 1,07 (0,34) 0,88(0,43) <0,01 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân có máu trong 

não thất chiếm 58%, giãn não thất chiếm 14%. 
Nhóm có kết quả tốt có điểm Graeb, chỉ số 

Evans, Chỉ số Bicaudate, Bicaudate tương đối có 
trung bình, trung vị thấp hơn so với nhóm có kết 
quả xấu. 
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Bảng 3. Vị trí và phân bố túi phình động mạch não  

 
mRS 0-2 
(n=158) 

n (%) 

mRS 3-6 
(n=42) 
n (%) 

Tổng 
(n=200) 

n (%) 
Giá trị p 

Vị trí túi phình  
trong tuần hoàn não 

    

Tuần hoàn não trước 135 (85,4) 28 (66,6) 163 (81,5) 0,005 
Tuần hoàn não sau 23 (14,6) 14 (33.4) 37 (18,5) 0,005 

Nhận xét: phần lớn túi phình nằm ở tuần 
hoàn não trước 81,5% và bệnh nhân có túi 

phình ở tuần hoàn não trước có kết quả tốt cao 
hơn so với tuần hoàn não sau. 

Bảng 4. Phân loại mức độ nặng khi nhập viện của CMDN  
theo liên hiệp thần kinh thế giới WFNS 

WFNS 
mRS 0-2 
(n=158) 

n (%) 

mRS 3-6 
(n=42) 
n (%) 

Tổng 
(n=200) 

n (%) 
Giá trị p 

Độ I 110 (69,6) 8 (19) 118 (59) <0,001 
Độ II 26 (16,5) 9 (21,4) 35 (17,5) 0,451 
Độ III 5 (3,2) 5 (11,9) 10 (5) 0.127 
Độ IV 16 (10,1) 19 (45,2) 35 (17,5) <0,001 
Độ V 1 (0,6) 1 (2,4) 2 (1) 0,377 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân nhập viện với WFNS độ I chiếm 59%. Trong đó, nhóm kết quả tốt 
chiếm đa số, với tỉ lệ 69,6%. 

Bảng 5. Khoảng thời gian từ khởi phát đến hoàn thành xử trí túi phình  

Thời gian từ khởi phát đến 
xử trí túi phình 

mRS 0-2 
(n=158) 

n (%) 

mRS 3-6 
(n=42) 
n (%) 

Tổng 
(n=200) 

n (%) 
Giá trị p 

≤12 giờ 22 (66,7) 11 (33,3) 33 (16,5) 0,025 
12-24 giờ 77 (85,5) 13 (14,5) 90 (45) 0,042 
24-48 giờ 25 (71,4) 10 (28,6) 35 (17,5) 0,226 
> 48 giờ 34 (80,9) 8 (19,1) 42 (21) 0,727 

Trung bình, độ lệch chuẩn 29,5 ± 26,66 36,46 ± 5,06 35 ± 41,91 0,34 
Nhận xét: Đa phần bệnh nhân được xử trí 

túi phình động mạch trong khoảng thời gian 12-
24 giờ sau khởi phát bệnh (45%) với thời gian 

trung bình là 35 ± 41,9 giờ.  
3.3. Các yếu tố liên quan đến chức năng 

thần kinh tốt sau ra viện 

Bảng 6. Các yếu tố liên quan đến chức năng thần kinh tốt sau ra viện  
trên mô hình đa biến 

Biến số Chức năng thần kinh tốt sau ra viện 
 OR* (95% CI) Giá trị p OR** (95% CI) Giá trị p 

Đau đầu 6,6 (2,7-16,6) <0,01 1,1 (0,2-5,1) 0,09 
Buồn nôn hoặc nôn 2,5 (1,1 - 5,7) 0,03 1,3 (0,4-4,1) 0,64 

Mất ý thức 0.1 (0,1-0.3) <0,01 0,9 (0,1-6,2) 0,95 
Liệt nửa người 0,17 (0,1-0,4) <0,01 0,4 (0,1-1,9) 0,28 

Thất ngôn 0,28 (0,1-0,9) 0,03 1,3 (0,2-7,7) 0,76 
Suy giảm ý thức 0,17 (0,1-0,4) <0,01 1,7 (0,4-7,3) 0,50 

Điểm Graeb 0,8 (0,7-0,9) <0,01 1,0 (0,8-1,2) 0,85 
Chỉ số Bicaudate tương đối 0,2 (0,04-0,8) <0,01 0,1 (0,0-1,8) 0,13 

WFNS nhập viện độ I 1,6 (1,1-2,6) <0,01 4,9 (1,1-22,4) 0,04 
Tuần hoàn não trước 2,9 (1,3-6,4) 0,01 4,6 (1,5-14,0) 0,01 

Thời gian xử trí ≤ 12 giờ 1,3 (1,2-1,8) 0,01 1,6 (1,2-2,1) 0,02 
Thời gian xử trí 12-24 giờ 1,5 (1,0-2,1) 0,04 1,8 (1,0-3,0) 0,047 

Nhận xét: Trong mô hình chúng tôi nhận 
thấy WFNS nhập viện độ I, vị trí túi phình ở tuần 
hoàn não trước, thời gian từ khởi phát đến can 

thiệp túi phình ≤ 12 giờ và 12-24 giờ là các yếu 
tố liên quan đến kết quả chức năng thần kinh tốt 
sau ra viện 1 tháng. 
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IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy, tuổi trung bình 

của bệnh nhân là 59, nữ giới chiếm đa số 

54,5%, bệnh hay gặp người có tiền sử tăng 
huyết áp, với tỉ lệ 46,5%. Triệu chứng khởi phát 

thường gặp nhất là đau đầu đột ngột dữ đội 
(88,5%), tiếp theo lần lượt là buồn nôn hoặc nôn 

(33%), mất ý thức (17,5%). Nhóm kết quả tốt 

có tỉ lệ chảy máu não thất thấp hơn (52,5% so 
với 80%), tỉ lệ có giãn não thất thấp hơn (8,1% 

so với 37,5%), điểm Graeb trung vị thấp hơn (2 
so với 7), chỉ số Evans thấp hơn (0,24 so với 

0,29), chỉ số Bicaudate thấp hơn (0,15 so với 
0,26), chỉ số Bicaudate tương đối thấp hơn (0,15 

so với 0,26) (Các giá trị p<0,01) (bảng 2). Điều 

này cho thấy tỉnh trạng chảy máu não thất, tình 
trạng giãn não thất nhẹ hơn ở nhóm có kết cục 

chức năng thần kinh tốt. Trong nghiên cứu của 
Brawanski và cộng sự trên 449 bệnh nhân 

CMDN, nhóm có tỉ lệ giãn não thất có kết quả tốt 

so với kết quả xấu thời điểm 6 tháng sau ra viện 
là 84,5% so với 68,7% (p= 0,02) [6]. Nghiên 

cứu của Rosengart cho thấy chảy máu trong não 
thất làm tăng nguy cơ kết cục thần kinh xấu sau 3 

tháng (OR: 1.34, KTC 95% 1,10 - 1,63, p=0,003) 

[7]. Có thể thấy, tỉ lệ bệnh nhân chảy máu dưới 
nhện do vỡ phình động mạch não có kèm theo 

chảy máu não thất và giãn não thất càng nặng thì 
có kết quả thần kinh tốt càng thấp. 

Vị trí của túi phình trong tuần hoàn não ở 
tuần hoàn não trước chiếm tỉ lệ cao hơn hẳn so 

với túi phình ở tuần hoàn não sau (81,5% so với 

18,5% p <0,01). Trong nhóm bệnh nhân có kết 
quả tốt sau ra viện, vị trí túi phình ở tuần hoàn 

não trước chiếm tỉ lệ cao hơn tuần hoàn não sau 
(85,4% so với 66,6% p<0,01). Nhóm bệnh nhân 

có WFNS độ I, độ II, độ IV chiếm tỉ lệ cao nhất 

lần lượt là 59%, 17,5% và 17,5%, với WFNS độ 
III và V chiếm tỉ lệ rất nhỏ. Nhóm có WFNS độ I 

có kết quả tốt cao hơn kết quả xấu (69,6% so 
với 19%), nhóm có WFNS độ IV có kết quả tốt 

thấp hơn nhóm có kết quả xấu (10,1% so với 
45,2%) (các giá trị p<0,01) (bảng 4).  

Phân tích hồi quy logistic đa biến (bảng 6) 

cho thấy WFNS nhập viện độ I, vị trí túi phình ở 
tuần hoàn não trước, thời gian xử trí túi phình ≤ 

12 giờ và 12-24 giờ là các yếu tố có liên quan 
đến kết quả chức năng thần kinh tốt thời điểm 1 

tháng sau ra viện ở nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu. Các bệnh nhân có WFNS nhập viện độ I có 
mối liên quan với kết quả chức năng thần kinh 

tốt sau ra viện (OR = 4,9, KTC 95%: 1,1-22,4; p 

< 0,05), nghĩa là bệnh nhân nhập viện với WFNS 

độ I có khả năng hồi phục chức năng thần kinh 

tốt cao hơn nhiều so với các độ khác. Túi phình 
động mạch ở tuần hoàn não trước có mối liên 

quan tích cực đến kết cục thần kinh tốt so với vị 
trí túi phình ở vị trí khác (OR = 4,6, KTC 95%: 

1,5 - 14,0; p=0,007). Nhóm bệnh nhân được xử 
trí túi phình trong khoảng thời gian ≤ 12 giờ và 

12-24 giờ có mối liên quan tích cực đến kết quả 

thần kinh tốt (OR=1,8, KTC 95%: 1,0-3,0; p< 
0,05, và OR= 1,6, KTC 95%: 1,2- 2,1; p= 0,02), 

điều này cũng tương đồng với một số nghiên cứu 
trên thế giới như Phillips và cộng sự nghiên cứu 

trên 459 bệnh nhân chảy máu dưới nhện, đã ghi 

nhận rằng điều trị phình động mạch vỡ trong 
vòng 24 giờ có liên quan đến kết quả lâm sàng 

được cải thiện so với điều trị sau 24 giờ [8]. Một 
số nghiên cứu khác trên thế giới khác cũng chỉ ra 

rằng thời điểm xử trí túi phình động mạch trong 

khoảng 24 giờ có thể đem lại kết quả tốt hơn 
cho bệnh nhân [8-10]. Theo khuyến cáo của 

Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ 2023 về quản lý bệnh 
nhân chảy máu dưới nhện do vỡ phình mạch, 

việc xử trí túi phình nên được thực hiện càng 
sớm càng tốt, tốt nhất trong 24 giờ từ khi khởi 

phát [4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có thể 

thấy bệnh nhân được can thiệp trong khoảng 
thời gian < 24 giờ có khả năng có kết quả thần 

kinh tốt cao hơn so với những bệnh nhân được 
can thiệp trong các khoảng thời gian muộn hơn 

trong số các bệnh nhân nghiên cứu. 
 

V. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 59, nữ giới 

chiếm đa số 54,5%, bệnh hay gặp người có tiền 
sử tăng huyết áp (58,2%). Triệu chứng khởi 

phát thường gặp là đau đầu, chiếm 88,5%. Vị trí 

túi phình thường gặp nhất nằm ở tuần hoàn não 
trước, chiếm 81,5%. Đa phần bệnh nhân bị tổn 

thương não ở mức độ I chiếm 59% tính theo 
phân độ WFNS. Có 158 bệnh nhân (79%) đạt 

chức năng thần kinh tốt sau 1 tháng ra viện. 
Phân tích hồi quy logistic đa biến ghi nhận các 

yếu tố liên quan đến kết quả chức năng thần 

kinh tốt gồm WFNS nhập viện độ I (OR = 4,9, 
KTC 95%: 1,1-22,4; p=0,039), túi phình ở tuần 

hoàn não trước (OR = 4,6, KTC 95%: 1,5-14,0; 
p=0,007). Các bệnh nhân được xử trí túi phình 

trong khoảng <24 giờ từ khi khởi phát triệu 

chứng có khả năng đạt chức năng thần kinh tốt 
cao hơn tại thời điểm sau ra viện 1 tháng. 
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TÓM TẮT48 
Mục tiêu: Nhận xét kết quả điều trị viêm phổi 

cộng đồng có suy hô hấp ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi 
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viện, đáp ứng kháng sinh và kết quả điều trị. Kết 
quả: Thời gian điều trị nội trú trung bình là 8,3 ± 0,3 
ngày, thời gian thở oxy trung bình là 3,2 ± 1,1 ngày; 
77,5% bệnh nhân điều trị dưới 10 ngày và 86% cần 
hỗ trợ oxy dưới 5 ngày. SpO₂ lúc nhập viện có liên 
quan có ý nghĩa thống kê với thời gian điều trị và thời 
gian thở oxy (p < 0,05). Tỷ lệ đáp ứng với kháng sinh 
ban đầu đạt 76,4%. Không ghi nhận trường hợp tử 
vong hay chuyển hồi sức tích cực. Kết luận: Trẻ viêm 
phổi cộng đồng có suy hô hấp có diễn tiến thuận lợi 
khi được phát hiện sớm và điều trị kịp thời. SpO₂ lúc 
nhập viện có giá trị trong tiên lượng mức độ nặng và 
thời gian điều trị. Từ khóa: Viêm phổi cộng đồng; suy 
hô hấp; trẻ em; SpO₂; oxy liệu pháp 
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