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phân bố multimer bất thường (p<0,001). Với 
ngưỡng cut off vWF CB/Ag là 0,7, độ nhạy của tỷ 
lệ này là 99% với bất thường multimer ở nhóm 
nghiên cứu5. Qua nghiên cứu này, các tác giả 
khuyến nghị có thể dùng vWF CB thay thế cho 
xét nghiệm đánh giá vWF multimer, tuy nhiên 
cần thêm những nghiên cứu để đánh giá đầy đủ 
hơn vai trò của vWF: CB. Theo tác giả Favaloro, 
vWF: CB có mối tương quan tốt hơn với sự hiện 
diện của vWF trọng lượng phân tử cao và nên 
kết hợp vWF CB cùng với xét nghiệm hoạt tính 
gắn GPIb tiểu cầu trong chẩn đoán. Tỷ lệ vWF 
CB/Ag bình thường và vWF Act/Ag giảm, khả 
năng cao do bất thường GPIb trong type 2M; Cả 
2 tỷ số này đều giảm thì khả năng do thiếu vWF 
trọng lượng phân tử cao gặp trong type 2A, 2B7. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng tỷ 
số vWF CB/Ag và vWF Act/Ag trong phân loại 
vWD type 2. Theo bảng 3, 80% bệnh nhân type 
2 có giảm đồng thời vWF CB/Ag và vWF Act/Ag, 
3 bệnh nhân (20%) có giảm vWF Act/Ag nhưng 
vWF CB/Ag bình thường. Đặc điểm xét nghiệm 
của 3 bệnh nhân này phù hợp với vWD type 2M, 
tức là có giảm hoạt tính gắn GPIb nhưng không 
thiếu vWF trọng lượng phân tử cao. 

Chức năng gắn collagen và gắn với GPIb tiểu 
cầu là 2 chức năng độc lập, bất thường 1 trong 2 
chức năng thì tiểu cầu đều không thể gắn với 
collagen thành mạch bị tổn thương. 

Biểu đồ 2 cho thấy mối tương quan chặt chẽ 
giữa vWF CB và vWF Act với r2 là 0,773. Kết quả 
của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của tác giả 
Christoph Sucker khi phân tích 300 mẫu bệnh 
nhân, hệ số tương quan giữa 2 chỉ số này là 0,914.  
 

V. KẾT LUẬN 
- Nồng độ hoạt tính liên quan đến khả năng 

gắn GPIb (vWF: Act) và gắn collagen đều giảm ở 
đối tượng nghiên cứu, cao nhất ở type 1 và thấp 

nhất ở type 3. 
- Tỷ lệ vWF CB/Ag và vWF Act/Ag ở bệnh 

nhân type 2 thấp hơn so với type 1, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

100% bệnh nhân type 2 có tỷ lệ vWF Act/Ag 
giảm, trong đó 20% có vWF CB/Ag bình thường. 
Có thể sử dụng kết hợp vWF CB/Ag và vWF 
Act/Ag trong phân loại vWD type 2. 

- vWF: CBA và vWF: Act có mối tương quan 
chặt chẽ với r2 = 0,773 
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Nhồi máu não tái phát do tổn thương động mạch 
não giữa gây suy giảm chức năng thần kinh, tăng tỷ lệ 
tàn phế, tử vong và chi phí điều trị gấp nhiều lần so 
với nhồi máu não lần đầu. Việc đánh giá các yếu tố 
nguy cơ đóng vai trò vô cùng quan trọng trong việc dự 
phòng nhồi máu não tái phát. Mục tiêu: Xác định một 
số yếu tố nguy cơ của nhồi máu não tái phát do tổn 
thương động mạch não giữa. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 
77 bệnh nhân nhồi máu não tái phát do tổn thương 
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động mạch não giữa tại Trung tâm Thần kinh – Bệnh 
viện Bạch Mai từ tháng 7 năm 2021 đến tháng 8 năm 
2022. Kết quả: Có 22 bệnh nhân nữ và 55 bệnh nhân 
nam với độ tuổi trung bình 65 ± 11 tuổi, chủ yếu phân 
bố tuổi 61 – 70 tuổi (chiếm 44,2 %). Số bệnh nhân tái 
phát lần thứ nhất chiếm tỷ lệ cao nhất (64,9%). Thời 
gian tính từ lần nhồi máu não gần nhất tới lần nhồi 
máu não tái phát 12 tháng – 5 năm chiếm tỷ lệ cao 
nhất (33,8%). Nhánh động mạch tổn thương chủ yếu 
là nhành M1 (40,3%). Tăng huyết áp và rối loạn lipid 
máu là hai yếu tố nguy cơ chủ yếu. Bệnh nhân nhồi 
máu não tái phát do tổn thương động mạch não giữa 
có tình trạng điều trị dự phòng tái phát không hiệu 
quả. Kết luận: Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhồi 
máu não do tổn thương động mạch não giữa có nhiều 
yếu tố nguy cơ hơn và điều trị dự phòng tái phát kém 
hiệu quả. 

Từ khóa: nhồi máu não, tái phát, động mạch não 
giữa, yếu tố nguy cơ, dự phòng tái phát. 
 

SUMMARY 

RESEARCH ON SOME RISK FACTORS 

OF RECCURENT ISCHEMIC STROKE DUED 
TO MIDDLE CEREBRAL ARTERY 

IN BACH MAI HOSPITAL 
Reccurent ischemic stroke dued to damaged 

middle cerebral artery (MCA) causes neurological 
impairment, increases the rate of disability, death and 
treatment costs many times higher than that of the 
first ischemic stroke. The assessment of risk factors 
plays an extremely important role in the prevention of 
recurrent cerebral infarction. Objective: To determine 
some risk factors for recurrent cerebral infarction dued 
to damaged middle cerebral artery. Subjects and 
methods: A cross - sectional descriptive study on 77 
patients diagnosed with recurrent ischemic stroke 
dued to damaged middle cerebral artery at the 
Neurology Center - Bach Mai Hospital from July 2021 
to August 2022. Results: There were 22 female 
patients and 55 male patients with an average age of 
65 ± 11 years old, mainly aged 61 - 70 years old 
(44,2%). The first reccurent stroke account for the 
highest rate (64,9%). The time from the most recent 
cerebral infarction to the recurrence of cerebral 
infarction from 12 months - 5 years accounts for the 
highest rate (33,8%). The main damaged arterial 
branch is M1 branch (40,3%). Hypertension and 
hyperlipidemia are two mainly risk factors. Patients 
with reccurent ischemic stroke dued to MCA  have an 
ineffective state of prevention of recurrence. 
Conclusion: In our study, cerebral infarction due to 
middle cerebral artery lesions had more risk factors 
and less effective prevention of recurrence. 

Keywords: ischemic stroke, recurrence, middle 
cerebral artery, risk factors, recurrence prevention 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhồi máu não tái phát là tình trạng nhồi máu 

não xảy ra trên các bệnh nhân đã bị nhồi máu 
não. Các nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ tái phát 
thay đổi từ 7%‐20% trong 1 năm đến 16%‐35% 
trong 5 năm  [1]. Nhồi máu não tái phát gây suy 

giảm chức năng thần kinh, tăng tỷ lệ tàn phế, tử 
vong và chi phí điều trị gấp nhiều lần so với nhồi 
máu não lần đầu. Tại Hoa Kỳ, đột quỵ tái phát 
chiếm khoảng 25% trong tổng số gần 800.000 
trường hợp đột quỵ não. Trong các vùng động 
mạch chi phối, nhồi máu não tái phát thuộc vùng 
chi phối của động mạch não giữa chiếm tỷ lệ cao 
nhất cũng ảnh hưởng nặng nề nhất tới chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân sau nhồi máu 
não. Tại Việt Nam, các nghiên cứu thường tập 
trung nghiên cứu nhồi máu não tái phát thuộc 
tất cả các vùng động mạch cấp máu, chưa có 
nghiên cứu nào đi sâu vào nghiên cứu nhồi máu 
não tái phát do tổn thương động mạch não giữa. 
Chính vì những lí do trên, chúng tôi tiến hành 
thực hiện nghiên cứu với mục tiêu: Xác định một 
số yếu tố nguy cơ của nhồi máu não tái phát do 
tổn thương động mạch não giữa tại Trung tâm 
Thần kinh Bệnh viện Bạch Mai 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 77 bệnh nhân 

được chẩn đoán nhồi máu não tái phát do tổn 
thương động mạch não giữa tại Trung tâm Thần 
kinh – Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 7 năm 2021 
đến tháng 8 năm 2022. 

2.2. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Tiêu chuẩn lâm sàng: Thỏa mãn định 

nghĩa cập nhật về đột quỵ não theo đồng thuận 
chuyên gia của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp 
hội đột quỵ não Hoa Kỳ năm 2013; đồng thời 
thỏa mãn tiêu chuẩn tái phát: xuất hiện sau 24 
giờ kể từ lần được chẩn đoán nhồi máu não 
trước đó, loại trừ những trường hợp bệnh nặng 
lên do phù não, hiệu ứng khối choán chỗ, chảy 
máu trong ổ nhồi máu. 

- Tiêu chuẩn hình ảnh học: trên cộng hưởng 
từ não có hình ảnh nhồi máu não mới và nhồi 
máu não cũ. 

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân không thu thập được đầy đủ 

các thông số cần cho nghiên cứu 
- Các trường hợp không đồng ý tham gia 

nghiên cứu 
2.4. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 

ngang. 
Kỹ thuật và công cụ thu thập thông tin 
Bệnh nhân được hỏi bệnh và khám bệnh 

theo mẫu bệnh án nghiên cứu: 
- Nghiên cứu lâm sàng: đặc điểm chung của 

nhóm nghiên cứu (tuổi, giới), số lần tái phát, thời 
gian kể từ lần nhồi máu não gần nhất tới lần 
nhồi máu não tái phát, đặc điểm lâm sàng (triệu 
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chứng thần kinh), các yếu tố nguy cơ, tình trạng 
điều trị dự phòng nhồi máu não tái phát. 

- Nghiên cứu đặc điểm cận lâm sàng Hình 
ảnh học cộng hưởng từ não, Xét nghiệm lipid 
máu, CRP hs.  

Phương pháp thống kê và xử lý số liệu: xử 
lý và phân tích số liệu theo phần mềm SPSS 20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 

cứu 

 
Biểu đồ 3.1: Phân bố theo giới   

 
Biểu đồ 3.2: Phân bố theo nhóm tuổi 
Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu, tỉ lệ nam và nữ lần lượt là 71,4% và 28,6%. 
Trong 77 bệnh nhân, bệnh nhân thấp tuổi nhất 
là 26 tuổi, cao tuổi nhất là 87 tuổi. Tuổi trung 
bình của nhóm nghiên cứu là 65 ± 11. Nhóm 
tuổi hay gặp nhất là từ 61 – 70 tuổi (44,2 %). 

Bảng 3.1. Tỷ lệ lần tái phát của nhóm 
nghiên cứu 

Lần tái phát Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
1 50 64,9 
2 16 20,8 

Từ 3 lần trở lên 11 14,3 
Tổng 77 100 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, 50 bệnh 
nhân nhồi máu não tái phát lần 1, chiếm tỷ lệ 
cao nhất (64,9%). Có 1 bệnh nhân nhồi máu não 
tái phát lần thứ 5 và 2 bệnh nhân nhồi máu não 
tái phát lần thứ 4. 

Bảng 3.2: Thời gian từ lần nhồi máu 
não gần nhất tới nhồi máu não tái phát 

Thời gian tái phát Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Dưới 1 tháng 6 7,8 

1 tháng - < 3 tháng 13 16,9 
3 tháng - < 12 tháng 22 28,6 
12 tháng - < 5 năm 26 33,8 

Từ 5 năm trở lên 10 13,0 
Tổng 77 100,0 

Nhận xét: Nhồi máu não tái phát xảy ra sau 
lần nhồi máu não gần nhất từ 12 tháng đến dưới 
5 năm chiếm tỷ lệ cao nhất (33,8%); tái phát 
xảy ra dưới 1 tháng chiếm tỷ lệ thấp nhất 
(7,8%). Tác giả Hata (Nhật Bản) 35,3% nhồi 
máu não tái phát trong 5 năm  [2]. Theo Xu G, 
Liu X nhồi máu não tái phát trong năm đầu tiên 
là 11,2 %  [3]. 

Bảng 3.3: Tỷ lệ nhồi máu não tái phát 
theo các nhánh của động mạch não giữa 

Nhánh động mạch 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Nhánh M1 31 40,3 
Nhánh M2 nhánh trên 9 11,7 
Nhánh M2 nhánh dưới 8 10,4 

Nhánh M3 – M4 4 5,2 
Nhánh nhân đậu – thể vân 25 32,5 

Nhận xét: Nhánh động mạch bị tổn thương 
nhiều nhất là nhánh M1 với 31 bệnh nhân chiếm 
40,3%; các nhánh xiên của động mạch não giữa 
hay nhánh nhân đậu – thể vân chiếm 32,5%. Chỉ 
có 4 bệnh nhân tổn thương nhánh M3 – M4 
(chiếm 5,2%). 

3.2. Một số yếu tố nguy cơ của nhồi 
máu não tái phát do tổn thương động mạch 
não giữa 

Bảng 3.4: Một số yếu tố nguy cơ của 
nhồi máu não tái phát do tổn thương động 
mạch não giữa 

Yếu tố nguy cơ 
NMNTP 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tăng huyết áp:  Không 
                        Có  
Điều trị thường xuyên  
Điều trị không thường xuyên 

9 
68 
49 
19 

11,7 
88,3 
63,6 
24,7 

Đái tháo đường: Không 
                          Có 
Điều trị thường xuyên                
Điều trị không thường xuyên 

42 
35 
24 
11 

54,5 
45,5 
31,2 
14,3 

Rung nhĩ: Không 
               Có 
Điều trị thường xuyên 
Điều trị không thường xuyên 
Mới phát hiện trong lần tái phá 

69 
6 
4 
2 
2 

89,6 
7,8 
5,2 
2,6 
2,6 

Hẹp van hai lá: Không 
                        Có 
Mới phát hiện trong lần tái phát 

75 
1 
1 

97,4 
1,3 
1,3 

Rối loạn lipid máu: Không 
                            Có 

39 
38 

50,6 
49,4 
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Bệnh lý tăng hồng 
cầu/tăng tiểu cầu: Không 
                             Có  

 
72 
5 

 
93,5 
6,5 

Tiền sử nhồi máu cơ tim 
                     Không 
                      Có 

 
67 
10 

 
87,0 
13,0 

Hút thuốc lá: Không 
                      Có 
 Có và vẫn đang hút 
  Có nhưng đã bỏ 

45 
32 
17 
15 

58,4 
41,6 
22,1 
19,5 

Nghiện rượu: Không 
                     Có 
  Có và vẫn đang uống 
   Có nhưng đã bỏ 

58 
19 
11 
8 

75,3 
24,7 
14,3 
10,4 

Béo phì: Không 
              Có 

59 
18 

76,6 
23,4 

Không tập thể dục 
thường xuyên           

69 89,6 

Chế độ ăn uống không 
lành mạnh 

70 90,9 

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân không tập 
thể dục thường xuyên (89,6%) và chế độ ăn 
uống không lành mạnh (90,9%). Tăng huyết áp 
là yếu tố nguy cơ gặp với tỷ lệ cao nhất 
(88,3%); rối loạn lipid máu là yếu tố nguy cơ 
đứng thứ hai (49,4%); đái tháo đường là yếu tố 
nguy cơ đứng thứ ba (45,5 %). 

Bảng 3.5: Tình trạng điều trị các yếu tố 
nguy cơ của nhồi máu não do tổn thương 
động mạch não giữa 

Yếu tố nguy cơ 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Điều trị THA  
                Có kiểm soát tốt 
                Không kiểm soát tốt 

 
24 
44 

 
31,2 
57,1 

Điều trị ĐTĐ 
                Có kiểm soát tốt 
                Không kiểm soát tốt 

 
12 
22 

 
15,6 
28,6 

Liệu pháp Statin 
 Có điều trị thường xuyên 
Không điều trị thường xuyên 

 
15 
57 

 
19,5 
74,02 

Liệu pháp chống đông (trên 
bệnh nhân rung nhĩ) 
Có điều trị thường xuyên 
 Không điều trị thường xuyên 

 
 
2 
5 

 
 

2,6 
6,5 

Liệu pháp KKTTC 
Có điều trị thường xuyên 
Không điều trị thường xuyên 

 
14 
63 

 
18,2 
81,8 

Nhận xét: Trong số bệnh nhân nghiên cứu, 
có 81,8% bệnh nhân không điều trị thuốc kháng 
kết tập tiểu cầu thường xuyên; 74% bệnh nhân 
không điều trị statin thường xuyên theo phác đồ. 

Bảng 3.6: Các yếu tố liên quan tới xét 
nghiệm sinh hóa 

Các yếu tố 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tăng nồng độ CRP hs >3 mg/L 41 53,2 
Tăng nồng độ D – Dimer 18 23,3 
Nồng độ HDL – C thấp 48 62,3 

Nồng độ Cholesterol toàn phần cao 8 11,2 
Nồng độ Triglycerid cao 39 50,6 
Nồng độ LDL – C cao 40 51,9 

Nhận xét: Trong các yếu tố liên quan đến 
viêm, yếu tố nồng độ CRP hs > 3 mg/L (nhóm 
yếu tố nguy cơ cao theo hội Tim mạch Hoa Kỳ) 
chiếm tỷ lệ khá cao (53,2%). Trong các thành 
phần lipid máu, yếu tố nồng độ LDL – C cao 
chiếm tỷ lệ cao nhất (51,9%), trong khí đó yếu 
tố nồng độ HDL – C thấp chiếm 62,3,7%, yếu tố 
nồng độ Triglycerid cao chiếm 50,6%.  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 

cứu. Trong 77 bệnh nhân nghiên cứu của chúng 
tôi, bệnh nhân nam bị nhồi máu não tái phát 
nhiều hơn bệnh nhân nữ, với tỷ lệ nam/nữ là 
2,5/1. Tỷ lệ này phù hợp với nhiều nghiên cứu về 
nhồi máu não tái phát ở Việt Nam và thế giới. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình là 65 ± 11, trong đó bệnh nhân tuổi thấp 
nhất là 26 tuổi, cao tuổi nhất là 87 tuổi. Nhóm 
bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 
74,1% trong đó khoảng tuổi 61 – 70 tuổi bị nhồi 
máu não tái phát chiếm tỷ lệ cao với 44,2%. 
Theo nhóm tác giả Nguyễn Văn Chương, Nguyễn 
Thị Thu Huyền tuổi trung bình của nhóm NMN tái 
phát là 67,5, bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ 
cao nhất 78,1% 2. Tuổi là yếu tố tiên lượng nhồi 
máu não tái phát theo thời gian. Nghiên cứu 
Hisayama cho kết quả nhóm 60-69 tuổi, 70-79 
tuổi , trên 80 tuổi có nguy cơ tái đột quỵ cao hơn 
nhóm dưới 60 tuổi là 2,0, 2,5 và 2,9 lần [2]. 

Trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân tái 
phát lần 1 là cao nhất chiếm 64,9%. Trong số 77 
bệnh nhân, chúng tôi gặp 1 bệnh nhân NMN tái 
phát lần thứ 5 và 2 bệnh nhân tái phát lần thứ 4, 
không có bệnh nhân nào tái phát lần thứ 6. Theo 
Nguyễn Văn Chương, Nguyễn Thị Thu Huyền, tỷ 
lệ nhồi máu não tái phát một lần là cao nhất 
chiếm 78,1% [4]. 

Nhồi máu não tái phát do tổn thương động 
mạch não giữa trong nghiên cứu của chúng tôi 
xảy ra sau lần nhồi máu não gần nhất từ 12 
tháng đến dưới 5 năm chiếm tỷ lệ cao nhất 
(33,8%); tái phát xảy ra dưới 1 tháng chiếm tỷ lệ 
thấp nhất (7,8%). Theo Nguyễn Văn Chương, 
Nguyễn Thị Thu Huyền, thời gian xảy ra NMN tái 
phát sau NMN lần đầu  từ 1 năm đến 5 năm là tỷ 
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lệ cao nhất (61,5%), tái phát trong 1 năm là 
18,5%. Tác giả Hata (Nhật Bản) 35,3% nhồi 
máu não tái phát trong 5 năm  [2]. Theo Xu G, 
Liu X nhồi máu não tái phát trong năm đầu tiên 
là 11,2% [3]. Nhiều tác giả nước ngoài thấy 25% 
bệnh nhân sau đột quỵ lần đầu sẽ đột quỵ tái 
diễn trong vòng 5 năm và tỷ lệ này còn cao hơn 
trong những năm tiếp theo. 

Trong các nhánh của động mạch não giữa, 
nhánh động mạch bị tổn thương nhiều nhất là 
M1 chiếm 40,3%, nhánh nhân đậu – thể vân 
chiếm 32,5%. Chúng tôi gặp chỉ 4 bệnh nhân tổn 
thương nhánh M3 – M4 (chiếm 5,2%).  

4.2. Một số yếu tố nguy cơ của nhồi máu 
não tái phát do tổn thương động mạch não 
giữa. Đa số các bệnh nhân nhồi máu não tái phát 
do tổn thương động mạch não giữa trong nghiên 
cứu của chúng tôi đều có yếu tố nguy cơ liên 
quan tới lối sống đó là không tập thể dục thường 
xuyên (89,6%) và chế độ ăn uống không lành 
mạnh (90,9%), 41,6% bệnh nhân có hút thuốc lá 
trong đó chưa đến một nửa số bệnh nhân đã bỏ 
thuốc lá mặc dù từng bị nhồi máu não. 

Trong các yếu tố nguy cơ liên quan tới tiền 
sử bệnh tật, tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ gặp 
nhiều nhất với 68 bệnh nhân chiếm 88,3%, trong 
số đó có 63,6% số bệnh nhân dùng thuốc điều 
trị huyết áp thường xuyên. Tuy nhiên, trong 68 
bệnh nhân này, tỷ lệ bệnh nhân kiểm soát huyết 
áp tốt chỉ đạt 31,2%. Theo Nguyễn Văn Chương, 
Nguyễn Thị Thu Huyền, tỷ lệ bệnh nhân được 
điều trị theo dõi thường xuyên là 53,10%, còn lại 
27% BN trong số tăng huyết áp chỉ uống thuốc 
khi đo thấy cao huyết áp có triệu chứng khó chịu 
như đau đầu  [4]. Tuy nhiên, một số tác giả khác 
như nghiên cứu của Đinh Hữu Hùng, Vũ Anh Nhị 
lại đưa ra kết luận răng THA không phải là yếu tố 
nguy cơ của NMN tái phát  [5]. Mặc dù vậy, theo 
khuyến cáo của ASA/AHA năm 2021, mục tiêu 
kiểm soát huyết áp ở bệnh nhân từng bị nhồi 
máu não nên < 130/80 mmHg  [6]. 

Rối loạn lipid máu có 49,4% bệnh nhân, 
Trong các thành phần lipid máu yếu tố nồng độ 
LDL – C cao chiếm tỷ lệ cao nhất (51,9%), trong 
khí đó yếu tố nồng độ HDL – C thấp chiếm 
62,3,7%, yếu tố nồng độ Triglycerid cao chiếm 
50,6%. Theo nhóm tác giả Đinh Hữu Hùng, Vũ 
Anh Nhị, trong các thành phần của Lipid chỉ có 
nồng độ HDL – C thấp là có liên quan nguy cơ 
nhồi máu não tái phát  [5]. Theo tác giả Nguyễn 
Thị Thu Huyền, Nguyễn Văn Chương tỷ lệ rối 
loạn lipid của nhóm nhồi máu não tái phát là 
58,5% [4]. Về điều trị liệu pháp Statin, có đến 
74%  số bệnh nhân không điều trị khi ra viện. 

Theo nhóm nghiên cứu Đinh Hữu Hùng, Vũ Anh 
Nhị khẳng định dùng nhóm Statin sau ra viện 
làm giảm nguy cơ tái phát  [5]. 

Đái tháo đường là yếu tố nguy cơ chiếm 
45,5% bệnh nhân, trong đó 31,2% bệnh nhân 
có dùng thuốc điều trị đái tháo đường thường 
xuyên. Tuy nhiên, trong số những bệnh nhân bị 
đái tháo đường, chỉ có 15,6% bệnh nhân đạt 
mức kiểm soát đường máu tối ưu. Theo Nguyễn 
Thị Thu Huyền, kết hợp đái tháo đường và tăng 
huyết áp gây nhồi máu não tái phát cao 1,4 lần 
so với lần đầu  [4]. Theo khuyến cáo của 
ASA/AHA năm 2021, trên những bệnh nhân từng 
nhồi máu não hoặc TIA có đái tháo đường, kiểm 
soát đường huyết nên là HbA1c ≤ 7,0%. 

Trong 77 bệnh nhân nghiên cứu, chỉ có 8 
bệnh nhân có rung nhĩ trong số đó có 2 bệnh 
nhân phát hiện trong lần nhồi máu não tái phát 
chứ chưa từng phát hiện trước đo, 1 bệnh nhân 
có bệnh hẹp van hai lá. Điều này cũng phù hợp 
với cơ chế thường gặp của nhồi máu não động 
mạch não giữa phần lớn là do xơ vữa động 
mạch. Chỉ có 2 bệnh nhân điều trị thuốc chống 
đông thường xuyên, lí do có thể là: một, các 
bệnh nhân dùng thuốc chống đông thế hệ cũ 
phải kiểm tra xét nghiệm INR thường xuyên 
khiến họ ngại đến viện cũng như dùng thuốc, 
hai, các bệnh nhân dùng thuốc kháng đông thế 
hệ mới thì chi phí cao dẫn đến dễ bỏ trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
nhồi máu não tái phát do tổn thương động mạch 
não giữa bỏ thuốc chống kết tập tiểu cầu chiếm 
tỷ lệ cao nhất 81,8%. Phần lớn bệnh nhân sau bị 
nhồi máu não các lần trước chỉ điều trị thuốc 
kháng kết tập tiểu cầu một thời gian rồi bỏ. Thời 
gian ngắn nhất bị nhồi máu não tái phát chúng tôi 
gặp là 5 ngày. Điều này còn phản ánh sự hiểu biết 
của bệnh nhân về tầm quan trọng của thuốc kháng 
kết tập tiểu cầu còn chưa thực sự hiệu quả. 

Trong các yếu tố liên quan đến viêm, yếu tố 
nồng độ CRP hs > 3 mg/L (nhóm yếu tố nguy cơ 
cao theo hội Tim mạch Hoa Kỳ) chiếm tỷ lệ khá 
cao (53,2%). Theo nghiên cứu của Đinh Hữu 
Hùng, Vũ Anh Nhị một số bệnh lý liên quan với 
XVĐM như NMCT, hẹp nặng ĐM cảnh và sự gia 
tăng nồng độ hs - CRP đã làm cho nguy cơ tái 
phát đột quỵ tăng lên rất nhiều lần  [5]. Theo 
Nguyễn Thị Thu Huyền, Nguyễn Văn Chương, nồng 
độ Hs-CRP trung bình trong  huyết tương của 
nhóm NMN tái phát 15 ± 29 mg/L cao gấp 1,5 lần 
của nhóm NMN lần đầu là 10 ± 22mg/L [4]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trên 77 bệnh nhân nhồi máu não 
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do tổn thương động mạch não giữa, chúng tôi 
kết luận: Bệnh nhân nam, tuổi cao là hai yếu tố 
nguy cơ không thay đổi được của nhồi máu não 
tái phát nói chung cũng như nhồi máu não do 
tổn thương động mạch não giữa nói riêng. Tăng 
huyết áp, rối loạn lipid máu, chế độ ăn uống 
không lành mạnh, không tập luyện thể dục là các 
yếu tố nguy cơ gặp với tỷ lệ cao. Việc điều trị các 
yếu tố nguy cơ và dự phòng tái phát nhồi máu 
não còn kém hiệu quả. 
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TÓM TẮT26 
Mục tiêu: Nhận xét mối liên quan giữa hình ảnh 

học và tiên lượng của nhồi máu não hệ động mạch 
thân nền. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu mô tả tiến cứu được thực hiện trên 110 
bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não hệ động 
mạch thân nền được điều trị tại trung tâm Thần kinh - 
Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 7 năm 2021 đến tháng 7 
năm 2022. Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 63,70±14,23. Tỷ lệ nam/nữ là 1,6/1. Số 
bệnh nhân có tổn thương động mạch thân nền trên 
hình ảnh học là 36 bệnh nhân (32,7%), trong đó tổn 
thương đoạn gần có 11,1%, đoạn giữa 8,3%, đoạn 
đỉnh 19,4%, toàn bộ động mạch thân nền 61,1%. 
Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, nhóm có điểm pc 
– ASPECTs = 8 điểm chiếm tỉ lệ cao nhất (22,2%). 
Không có bệnh nhân nào có điểm pc – ASPECTS thuộc 
nhóm 1, 9 và 10 điểm. Có mối liên quan giữa đặc 
điểm tổn thương động mạch thân nền, thang điểm pc- 
ASPECTs và mức độ tàn tật sau 90 ngày. Bệnh nhân 
có tắc động mạch thân nền có khả năng bị tàn tật 
nặng cao gấp 15,4 lần bệnh nhân chỉ có hẹp động 
mạch thân nền. Bệnh nhân có điểm pc – ASPECTs < 8 
có khả năng bị tàn tật nặng cao gấp 10 lần bệnh nhân 
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có điểm pc – ASPECTs =8. Kết luận: Tổn thương nhồi 
máu não trên cộng hưởng từ thuộc khu vực tưới máu 
hệ động mạch thân nền càng nhiều thì mức độ tàn tật 
càng nhiều. 

Từ khóa: Nhồi máu não hệ động mạch thân nền, 
hình ảnh học, tiên lượng nhồi máu não hệ động mạch 
thân nền. 
 

SUMMARY 
RELATIONSHIP BETWEEN IMAGE AND 

PROGNOSIS OF CEREBRAL BASILAR 

ARTERY INFARCTION 
Objectives: Evaluate the relationship between 

imaging and prognosis of cerebral basilar 
arteryinfarction. Subjects and method: A 
prospective, descriptive study of110 patients with 
cerebral basilar arteryinfarctiontreated at the 
Neurological Center, Bach Mai Hospital from July 2021 
to July. Results: The average age of the study group 
was 63.70 ± 14.23. The male/female ratio is 1.6/1. 
The number of patients with basilar artery lesions on 
imaging was 36 patients (32.7%), of which there were 
4 patients with inferior lesion, 3 patients with the 
middle lesions, 7 patients with the superiorlesions, the 
entire basilar artery was 22 patients. In the study, the 
group with pc score – ASPECTs = 8 points accounted 
for the highest rate (22.2%). None of the patients had 
pc-ASPECTS scores in groups 1, 9 and 10. There is a 
relationship between the characteristics of basilar 
artery lesions, the pc-ASPECTs score and the degree 
of disability after 90 days. Patients with basilar artery 
occlusion were 15.4 times more likely to have severe 
disability than patients with only basilar stenosis. 
Patients with pc-ASPECTs < 8 are 10 times more likely 
to have severe disability than patients with pc-


