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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ HÌNH ẢNH HỌC CÁC PHÂN NHÓM 

NHỒI MÁU NÃO VÙNG SÂU ĐỘNG MẠCH NÃO GIỮA 
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TÓM TẮT9 
Mục tiêu: Xác định các yếu tố gợi ý nguyên nhân 

và cơ chế bệnh sinh của các phân nhóm nhồi máu não 
vùng sâu động mạch não giữa. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu so 
sánh; đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân nhồi 
máu não vùng sâu động mạch não giữa nhập khoa 
Thần kinh Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM trong 
thời gian nghiên cứu. Kết quả: Nghiên cứu thu nhận 
được 157 bệnh nhân nhồi máu não vùng sâu động 
mạch não giữa, ghi nhận một số kết quả như sau: tỉ lệ 
nam/ nữ là 1,7; tuổi trung bình là 60 tuổi. Tăng huyết 
áp, rối loạn lipid máu là yếu tố nguy cơ mạch máu 
thường gặp (lần lượt chiếm 93,6% và 74,5%), rung 
nhĩ chỉ gặp trong phân nhóm nhồi máu não đậu vân 
tổn thương cả vùng xa và gần nhánh xuyên với tỉ lệ 
46,7%. Các chỉ dấu bệnh lý mạch máu nhỏ (tổn 
thương chất trắng với Fazekas ≥ 2, vi xuất huyết, nhồi 
máu não im lặng) thường gặp trong phân nhóm nhồi 
máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng xa (lần lượt 
64,2%, 23,9% và 26,9%). Các chỉ dấu xơ vữa động 
mạch (hẹp động mạch nuôi nhánh xuyên, hẹp động 
mạch nội sọ khác) thường gặp trong phân nhóm nhồi 
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máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng gần (đều là 
42,3%) và nhồi máu não đậu vân. Kết luận: Nhồi 
máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng xa gợi ý căn 
nguyên bệnh mạch máu nhỏ, nhồi máu não đậu vân 
tổn thương cả vùng xa và gần gợi ý lấp mạch từ tim, 
nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng gần và nhồi 
máu đậu vân vùng xa gợi ý xơ vữa động mạch nuôi.  

Từ khóa: Nhồi máu não vùng sâu, động mạch 
não giữa, nhồi máu não đậu vân, nhồi máu não dưới 
vỏ nhỏ đơn độc. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND IMAGING 

CHARACTERISTICS OF DEEP CEREBRAL 
INFARCTION OF MIDDLE CEREBRAL ARTERY 

Objectives: Determine suggesting the possible 
mechanism and etiology of subgroups of deep cerebral 
infarction. Subjects and methodology: this is a 
retrospective comparative study, based on patients 
with deep cerebral infarction of the middle cerebral 
after admitted to University Medical Center during the 
study period. Results: Our study enrolled 157 
patients with deep cerebral infarction in the middle 
cerebral artery, which showed some results as follows: 
the male/female ratio is 1.7; mean age is around 60. 
Hypertension and dyslipidemia are common vascular 
risk factors (93.6% and 74.5%, respectively). Atrial 
fibrillation is only seen in the striatocapsular infarction 
affected both distal and proximal region, with a rate of 
46.7%. Indicators of small vessel disease (white 
matter hyperintensities with Fazekas ≥ 2, microbleeds, 
silent brain infarction) are more common in the distal 
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single small subcortical infarction (64.2%, 23.9%, and 
26.9%, respectively). Indicators of atherosclerosis 
(parent artery disease and atherosclerosis of other 
cerebral arteries) are common in the proximal single 
small subcortical infarction (both at 42.3%) and 
striatocapsular infartion. Conclusion: Distal single 
small subcortical infarction suggests etiology of small 
vessel disease, striatocapsular infarction affected both 
distal and proximal region suggest cardioembloism, 
and proximal single small subcortical infarction and 
striatocapsular infarction suggest parent artery 
athreoscelrosis. 

Keywords: Deep cerebral infarction, middle 
cerebral artery, striatocapsular infarction, single small 
subcortical infarction. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ là bệnh phổ biến trong thần kinh, 

gây ra những hậu quả nặng nề(1). Đột quỵ hiện 
nay phân thành hai loại chính: nhồi máu não và 
xuất huyết não, trong đó nhồi máu não chiếm tỉ 
lệ 80% - 85% (2). 

Nhồi máu não vùng sâu động mạch não giữa 
(ĐMNG) chiếm 30-64% trong các loại nhồi máu, 
bao gồm nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc 
(nhồi máu não vùng sâu động mạch não giữa với 
kích thước tổn thương ≤ 15 mm) và nhồi máu 
não đậu vân (nhồi máu não vùng sâu động mạch 
não giữa với kích thước tổn thương > 15 mm). 
Nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc xảy ra do tắc 
một nhánh xuyên động mạch não giữa. Phần lớn 
nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc thường có 
tiên lượng tốt, tuy nhiên có 20-43% bệnh nhân 
có triệu chứng vận động diễn tiến nặng dần 
trong vòng vài giờ đến vài ngày(3). Nhồi máu não 
đậu vân gây ra bởi sự tắc đồng thời nhiều nhánh 
xuyên của động mạch não giữa. So với nhồi máu 
não dưới vỏ đơn độc, nhồi máu não đậu vân có 
các khiếm khuyết thần kinh nặng hơn và tỉ lệ tái 
phát cao hơn(4), khoảng 40% bệnh nhân có triệu 
chứng vận động diễn tiến nặng dần trong vài 
ngày. Sự khác biệt về kết cục lâm sàng và tiên 
lượng đã đặt ra giả thuyết có thể có khác biệt về 
yếu tố nguy cơ, cơ chế bệnh sinh giữa các phân 
nhóm nhồi máu não vùng sâu. Do đó chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu với mục đích định hướng 
căn nguyên nhồi máu não dựa trên các đặc điểm 
lâm sàng và hình ảnh học.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 

quan sát mô tả hồi cứu thực hiện trên 157 bệnh 
nhân được chẩn đoán nhồi máu não vùng sâu 
động mạch não giữa tại khoa Thần kinh Bệnh 
viện Đại học Y Dược TPHCM trong thời gian hồi 
cứu từ 01/01/2017 đến 30/06/2021. Bệnh nhân 
có triệu chứng lâm sàng phù hợp với chẩn đoán 

đột quỵ nhồi máu não đến bệnh viện trong 72 
giờ từ lúc khởi phát, có hình ảnh nhồi máu não 
vùng sâu động mạch não giữa một bên trên 
cộng hưởng từ khuếch tán và được khảo sát cận 
lâm sàng bao gồm: MRI não, MRA não trong 72 
giờ, điện tim thường và/hoặc holter ECG, siêu 
âm doppler tim, siêu âm doppler động mạch 
cảnh - đốt sống sẽ được chọn vào nghiên cứu. 
Người bệnh sẽ không được chọn vào nghiên cứu 
nếu có bằng chứng xuất huyết nội sọ hoặc xuất 
huyết khoang dưới nhện hoặc hiệu ứng choán 
chỗ hoặc u nội sọ, nhồi máu não nhiều ổ, kèm 
nhồi máu vỏ não, nhồi máu não tuần hoàn sau 
hoặc hẹp động mạch cảnh ngoài sọ cùng bên tổn 
thương > 50%. 

Dựa vào bệnh án điện tử tại khoa Thần kinh 
Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM nghiên cứu 
viên ghi nhận dữ liệu vị trí tổn thương trên MRI 
não của bệnh nhân. Dựa vào vị trí tổn thương 
phân loại vào 4 nhóm: nhồi máu não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc vùng gần, nhồi máu não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc vùng xa, nhồi máu não đậu vân tổn 
thương ưu thế vùng xa nhánh xuyên và nhồi 
máu não đậu vân tổn thương cả vùng xa và gần 
nhánh xuyên. Nghiên cứu viên ghi nhận các đặc 
điểm dân số học, yếu tố nguy cơ, đặc điểm lâm 
sàng của bệnh nhân bao gồm: thông tin bệnh 
nhân, tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn 
lipid máu, tiền căn rung nhĩ, tiền căn đột quỵ, 
tiền căn bệnh mạch vành, điểm NIHSS và các số 
liệu về mặt cận lâm sàng bao gồm: điện tim 
thường hoặc holter ECG, siêu âm doppler tim, 
siêu âm doppler động mạch cảnh - đốt sống, 
MRA não, MRI não. 

2.2. Xử lí và phân tích số liệu. Số liệu 
được phân tích và xử lý bằng phần mềm thống 
kê R version 3.6.1. 

Thống kê mô tả chung cho các biến số 
nghiên cứu. Các biến định lượng được mô tả 
bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn đối với 
biến liên tục có phân phối chuẩn. Các biến định 
tính được mô tả bằng tần số và tỉ lệ phần trăm. 

Với các biến số định tính: dùng phép kiểm χ2 
hoặc phép kiểm chính xác Fisher (khi tần số kỳ 
vọng trong bất kỳ một ô nào < 5). 

Với các biến số định lượng: dùng phép kiểm 
t (có so sánh phương sai) hoặc phép kiểm phi 
tham số Mann-Whitney (khi các biến số định 
lượng không có phân phối chuẩn). 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm dân số, yếu tố nguy cơ và 

lâm sàng giữa các phân nhóm nhồi máu 
não vùng sâu động mạch não giữa. Tuổi 
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trung bình của mẫu nghiên cứu là 60 tuổi, các 
phân nhóm nhồi máu não vùng sâu động mạch 
não giữa có tuổi trung bình trong khoảng 58-62 
tuổi. Nam giới chiếm 62,4%, nhiều hơn nữ giới. 
Tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, và đái tháo 
đường là các yếu tố nguy cơ mạch máu thường 
gặp, lần lượt chiếm 93,6%, 74,5% và 42%. 

Rung nhĩ là yếu tố nguy cơ chỉ gặp ở phân nhóm 
nhồi máu não đậu vân tổn thương vùng xa và 
vùng gần nhánh xuyên, chiếm 46,7% (7/15), 
tính trên toàn bộ mẫu nghiên cứu là 4,46% 
(7/157). Điểm NIHSS trong nhóm nhồi máu não 
dưới vỏ nhỏ đơn độc (4 điểm) thấp hơn nhóm 
nhồi máu não đậu vân (5,5 điểm). 

 
Bảng 1. Đặc điểm dân số, yếu tố nguy cơ và lâm sàng giữa các phân nhóm nhồi máu 

não vùng sâu động mạch não giữa 

Đặc điểm 

Nhồi máu 
não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc 

vùng gần 
(N = 52) 

Nhồi máu 
não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc 

vùng xa 
(N = 67) 

Nhồi máu não 
đậu vân tổn 

thương ưu thế 
vùng xa nhánh 
xuyên (N=23) 

Nhồi máu não 
đậu vân tổn 

thương cả vùng 
xa và gần 

nhánh xuyên 
(N=15) 

Giá trị 
p 

Tuổi 58,5 ± 15,4 62 ± 15 58 ± 12 62 ± 21 0,253 
Giới nam 29 (55,8%) 46 (68,7%) 14 (60.9%) 9 (60,0%) 0,541 

Tăng huyết áp 50 (96,2 %) 63 (94 %) 20 (87.0%) 14 (93,3%) 0,443 
Đái tháo đường 22 (42,3%) 28 (41,8%) 10 (43.5%) 6 (40,0%) 0,997 

Rung nhĩ 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 7 (46,7%) < 0,001 
Rối loạn lipid máu 42 (80,6%) 49 (73,1%) 18 (78,3%) 8 (53,3%) 0,202 
Tiền căn đột quỵ 6 (11,5%) 11 (16,4%) 1 (4.35%) 1 (6,67%) 0,514 

Tiền căn bệnh mạch vành 1 (1,92%) 3 (4,48%) 0 (0.00%) 1 (6,67%) 0,516 
NIHSS 4 ± 3 3 ± 3 5,0 ± 4,5 6,0 ± 5,5 0,026 

3.2. Đặc điểm hình ảnh học giữa các 
phân nhóm nhồi máu não vùng sâu động 
mạch não giữa. Các chỉ dấu bệnh lý mạch máu 
nhỏ (Fazekas ≥ 2, nhồi máu não im lặng, vi xuất 
huyết) trong phân nhóm nhồi máu não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc vùng xa có tỉ lệ cao hơn các phân 
nhóm khác (lần lượt 64,2%, 26,9% và 23,9%). 

Chỉ dấu xơ vữa động mạch lớn (hẹp động mạch 
nuôi nhánh xuyên gặp với tỉ lệ 42,3%, hẹp động 
mạch nội sọ khác gặp với tỉ lệ 42,3%) chiếm tỉ lệ 
cao hơn trong nhóm nhồi máu não dưới vỏ nhỏ 
đơn độc vùng gần. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). 

 
Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh học giữa các phân nhóm nhồi máu não vùng sâu động 

mạch não giữa 

Đặc điểm 

Nhồi máu 
não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc 

vùng gần 
(N = 52) 

Nhồi máu 
não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc 

vùng xa 
(N = 67) 

Nhồi máu não 
đậu vân tổn 
thương ưu 

thế vùng xa 
nhánh xuyên 

(N=23) 

Nhồi máu não 
đậu vân tổn 
thương cả 
vùng xa và 
gần nhánh 

xuyên (N=15) 

Giá  
trị p 

Tổn thương 
chất trắng 

0 9 (17.3%) 2 (2.99%) 4 (17.4%) 5 (33.3%) 

 
1 30 (57.7%) 21 (31.3%) 13 (56.5%) 5 (33.3%) 
2 11 (21.2%) 28 (41.8%) 5 (21.7%) 2 (13.3%) 
3 2 (3.85%) 16 (23.9%) 1 (4.35%) 3 (20.0%) 

Fazekas ≥ 2 13 (26.0%) 43 (64.2%) 6 (26.1%) 4 (26.7%) < 0,001 
Nhồi máu não im lặng 4 (7.69%) 18 (26.9%) 1 (4.35%) 1 (6.67%) 0,009 

Vi xuất huyết 4 (7.69%) 16 (23.9%) 1 (4.35%) 2 (13.3%) 0,039 
Hẹp động mạch nuôi nhánh xuyên 22 (42.3%) 0 (0.00%) 4 (17.4%) 4 (26.7%) < 0,001 
Hẹp động mạch nội sọ khác 22 (42.3%) 7 (10.4%) 6 (26.1%) 1 (6.67%) < 0,001 

Hẹp động mạch ngoài sọ 12 (23.1%) 8 (11.9%) 2 (8.70%) 1 (6.67%) 0,248 
Kích thước tổn thương 9,34 ± 4,00 7,50 ± 4,68 17,50 ± 3,5 19,50 ± 3,6 < 0,001 
Siêu âm tim bất thường 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (6.67%) 0,096 
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Hình 1. Minh họa một trường hợp A: nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng xa 

B: tổn thương chất trắng với điểm leukoaraiosis = 3 
C: vi xuất huyết. D: không hẹp động mạch nội sọ 

 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm dân số, yếu tố nguy cơ và 

lâm sàng giữa các phân nhóm nhồi máu 
não vùng sâu động mạch não giữa. Trong số 
157 bệnh nhân trong nghiên cứu (NC) của chúng 
tôi có tuổi trung bình của các phân nhóm nhồi 
máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc và nhồi máu não 
đậu vân trong khoảng 58-62 tuổi, gần tương 
đương nghiên cứu nhồi máu não vùng sâu của 
Bae và cộng sự với tuổi trung bình trong hai 
nhóm trên lần lượt là 64,4 và 61(5). Nam giới 
thường gặp hơn nữ giới, tăng huyết áp và rối 
loạn lipid máu là hai yếu tố nguy cơ thường gặp, 
kết quả này cũng tương đồng NC của Bae và 
cộng sự. Tiền căn đột quỵ và bệnh mạch vành ít 
gặp ở các phân nhóm nhồi máu não đậu vân và 
nhồi máu não dưới vỏ đơn độc, tỉ lệ này gần 
tương đồng NC của Bae và cộng sự.  

Trong NC của chúng tôi, rung nhĩ chỉ gặp 
trong phân nhóm nhồi máu não đậu vân tổn 
thương cả vùng xa và gần nhánh xuyên (46,7%). 
So sánh nghiên cứu của Lee và cộng sự(6), rung 
nhĩ có tỉ lệ cao hơn ở nhóm nhồi máu não đậu 
vân tổn thương cả vùng xa và gần nhánh xuyên 
so với nhóm nhồi máu não đậu vân tổn thương 
ưu thế vùng xa nhánh xuyên (65%; 26,1%, p = 
0,011). Nghiên cứu của Djulejic’ và cộng sự và 
nghiên cứu của Sun và cộng sự cho thấy động 
mạch xuyên chủ yếu xuất phát từ đoạn M1 động 
mạch não giữa, ở cả mặt trên và mặt dưới của 
ĐMNG, tuy nhiên nhánh xuyên thường xuất phát 

từ mặt trên của ĐMNG hơn(7,8,9). Huyết khối từ 
tim gây tắc cả nhánh xuyên cả mặt trên và mặt 
dưới ĐMNG nên tổn thương nhồi máu não vùng 
hạch nền có thể bao gồm cả vùng xa và vùng 
gần nhánh xuyên. Như vậy thuyên tắc từ tim 
nhiều khả năng là cơ chế bệnh sinh của phân 
nhóm nhồi máu não đậu vân tổn thương cả vùng 
xa và gần nhánh xuyên. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh học giữa các 
phân nhóm nhồi máu não vùng sâu động 
mạch não giữa. Tổn thương chất trắng với 
điểm Fazekas ≥ 2, nhồi máu não im lặng, vi xuất 
huyết chủ yếu gặp trong nhóm nhồi máu não 
dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng xa. Kết quả này cũng 
tương đồng tỉ lệ tổn thương chất trắng với điểm 
Fazekas ≥ 2 trong NC của Halkes và cộng sự(4), 
nghiên cứu của Wen và cộng sự (1) và tỉ lệ vi 
xuất huyết trong NC của Nah và cộng sự(10). Nhồi 
máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng xa gây ra do 
tắc mạch máu ở phần xa nhánh xuyên, cơ chế 
gây tắc vị trí này thường do sự biến đổi cấu trúc 
thành mạch máu nhỏ thông qua hiện tượng lắng 
đọng fibrin trong lớp trung mạc gây cứng thành 
mạch gây hẹp lòng mạch và thoái hóa mỡ hyalin. 
Các yếu tố: tổn thương chất trắng, vi xuất huyết, 
nhồi máu não im lặng có cơ chế bệnh sinh liên 
quan đến bệnh lý mạch máu nhỏ, các đặc điểm 
này được xem là các chỉ dấu bệnh lý mạch máu 
nhỏ. Các đặc điểm này ủng hộ lý giải cơ chế 
bệnh sinh của phân nhóm nhồi máu não dưới vỏ 
nhỏ đơn độc vùng xa nhiều khả năng li kên quan 
tắc mạch máu nhỏ. 

A B 

C D 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, hẹp động 
mạch nuôi nhánh xuyên, hẹp động mạch nội sọ 
nơi khác chiếm tỉ lệ cao hơn trong nhóm nhồi 
máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng gần so với 
vùng xa, tương đồng với kết quả NC của Wen và 
cộng sự. Tỉ lệ hẹp động mạch nuôi nhánh xuyên 
gặp ở cả 2 phân nhóm nhồi máu não đậu vân và 
cao hơn trong nhóm nhồi máu não đậu vân tổn 
thương cả vùng xa và gần nhánh xuyên. So với 
NC của Lee và cộng sự(6), tỉ lệ hẹp động mạch 
nuôi nhánh xuyên thường gặp trong nhóm nhồi 
máu não đậu vân tổn thương ưu thế vùng xa 
nhánh xuyên (91,3%; 57,5%). Áp lực huyết 
động học thấp là cơ chế hình thành nên mảng xơ 
vữa động mạch. Hình thái mạch máu làm thay 
đổi tốc độ dòng chảy, từ đó làm thay đổi áp lực 
huyết động học. Trong cả 4 dạng hình thái của 
động mạch não giữa, vị trí mảng xơ vữa đều là ở 
điểm chính giữa động mạch não giữa do đây là 
nơi có độ cong nhiều nhất nên có áp lực huyết 
động học thấp nhất(11). Vì vị trí mảng xơ vữa ở 
phần trên là thường gặp nên nhánh xuyên ở mặt 
trên ĐMNG dễ tắc hơn, do đó với xơ vữa động 
mạch thì tổn thương nhồi máu não đậu vân ưu 
thế vùng xa nhánh xuyên thường gặp hơn tổn 
thương nhồi máu cả vùng xa và gần nhánh xuyên. 
Như vậy xơ vữa động mạch có thể là cơ chế bệnh 
sinh của phân nhóm nhồi máu não dưới vỏ nhỏ 
đơn độc vùng gần và nhồi máu não đậu vân tổn 
thương ưu thế vùng xa nhánh xuyên. 

Hạn chế của nghiên cứu này là bệnh nhân 
chưa được đánh giá bằng cộng hường từ độ phân 
giải cao, tuy nhiên kỹ thuật này hiện đang được 
sử dụng trong một nghiên cứu tiếp theo cũng 
đang được chúng tôi thực hiện tiếp nối kết quả 
của nghiên cứu này, với mục tiêu làm sáng tỏ căn 
nguyên của các nhóm nhồi máu não vùng sâu. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các yếu tố nguy cơ và đặc điểm hình ảnh 

học có vai trò gợi ý căn nguyên nhồi máu não 
vùng sâu động mạch não giữa. Nhồi máu não 
đậu vân tổn thương cả vùng xa và gần nhánh 
xuyên là nhóm duy nhất có ghi nhận rung nhĩ, 
với tỉ lệ 46,7%, gợi ý khả năng căn nguyên là lấp 
mạch từ tim; nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc 
vùng xa là nhóm đi kèm các chỉ dấu bệnh lý 
mạch máu nhỏ với tỉ lệ cao nhất, gồm 64,2% 
Fazekas ≥ 2, 26,9% nhồi máu não im lặng, và 
23,9% vi xuất huyết) gợi ý khả năng căn nguyên 
chính là bệnh mạch máu nhỏ; nhồi máu não dưới 
vỏ nhỏ đơn độc vùng gần là nhóm gặp ưu thế 
các bất thường mạch máu lớn, với 42,3% các 
trường hợp có hẹp động mạch nuôi nhánh xuyên 

và cũng 42,3% hẹp các động mạch nội sọ khác 
gợi ý khả năng nguyên nhân liên quan đến xơ 
vữa động mạch lớn. 

Kết quả của chúng tôi cùng với dữ liệu trong 
y văn ủng hộ đề xuất thực hiện cộng hưởng từ 
độ phân giải cao để khảo sát mảng xơ vữa ở 
động mạch nuôi nhánh xuyên khi có tổn thương 
nhồi máu não dưới vỏ nhỏ đơn độc vùng gần 
và/hoặc nhồi máu não đậu vân ưu thế vùng xa. 
Bên cạnh đó, bệnh nhân nhồi máu não đậu vân 
tổn thương cả vùng xa và gần nhánh xuyên nên 
được khảo sát kĩ hơn tìm nguồn lấp mạch từ tim 
với Holter điện tim và siêu âm tim qua thực quản. 
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