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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

TỈ LỆ TỬ VONG CỦA NHỒI MÁU NÃO CẤP                                        
DO TẮC ĐỘNG MẠCH THÂN NỀN KHÔNG TÁI TƯỚI MÁU       

VÀ CÁC YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG
Mai Duy Tôn1,2,3,, Đào Việt Phương1,2,3

1Bệnh viện Bạch Mai
2Trường Đại học Y Dược, Đại học quốc gia Hà nội

3Trường Đại học Y Hà Nội

Nhồi máu não cấp do tắc động mạch thân nền có nguy cơ tàn phế và tử vong cao nhất trong các trường hợp 

nhồi máu cấp do tắc mạch lớn, đặc biệt ở những bệnh nhân không điều trị tái tưới máu. Tuy nhiên, tỉ lệ tử vong của 

nhóm bệnh nhân này tại Việt Nam chưa được nghiên cứu nhiều. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả hồi 

cứu trên 90 bệnh nhân nhồi máu não do tắc động mạch thân nền không điều trị tái tưới máu tại trung tâm Đột quỵ 

- Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 12/2021 đến tháng 06/2023 nhằm xác định tỉ lệ tử vong và các yếu tố liên quan ở 

nhóm bệnh nhân này. Đặc điểm mẫu gồm 54 nam (60%), tuổi trung bình 71 ± 11,9, điểm NIHSS ban đầu là 27 (IQR, 

12-30). Kết cục tử vong trong nghiên cứu của chúng tôi là 71,1%. Chúng tôi thực hiện phân tích hồi quy logistic 

đơn biến và đa biến cho thấy điểm NIHSS ≥ 14 (OR hiệu chỉnh 5,9; 95% KTC: 1,84 - 19,37) và nhồi máu cầu não 

(OR hiệu chỉnh 5,1; 95% KTC: 1,22 - 21,73) là những yếu tố tiên lượng độc lập đến kết cục tử vong của bệnh nhân.

Từ khóa: Tắc động mạch thân nền, tỉ lệ tử vong, yếu tố tiên lượng.

Tắc động mạch thân nền ít gặp, chiếm 
khoảng 10% các trường hợp nhồi máu não 
do tắc mạch lớn và 1% các trường hợp đột 
quỵ não nói chung, nhưng biểu hiện lâm sàng 
thường rất nặng nề.1,2 Điều trị nhồi máu não 
hiện nay bao gồm các phương pháp tái tưới 
máu và điều trị nội khoa hỗ trợ. Tuy nhiên, phần 
lớn các bệnh nhân nhồi máu não không được 
điều trị tái tưới máu, tỉ lệ này lên tới  83,2%.3 

Ngày nay đã có nhiều tiến bộ trong điều trị 
đột quỵ não, nhưng tỉ lệ tử vong do tắc động 
mạch thân nền vẫn cao đáng kể lên tới 31,1% 
- 51,7%.4-6 Tỉ lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân tắc 
thân nền không điều trị tái tưới máu được công 

bố là 86% - 95%, trong khi có ít nghiên cứu chỉ 
ra các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tử vong ở 
nhóm đối tượng bệnh nhân này.7,8 

Hiện nay, chủ đề nhồi máu não do tắc động 
mạch thân nền ngày càng thu hút nhiều nghiên 
cứu viên trong và ngoài nước đi tìm thêm bằng 
chứng để đưa ra khuyến cáo điều trị mạnh hơn. 
Phần lớn các thử nghiệm lâm sàng so sánh lợi 
ích của can thiệp lấy huyết khối cơ học và điều 
trị nội khoa đơn thuần. Vì vậy, những kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi có thể bổ sung thêm 
dữ liệu cho các thử nghiệm trên và các nghiên 
cứu về nhồi máu não do tắc động mạch thân 
nền sau này. Với mong muốn đó, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu với hai mục tiêu là xác định tỉ 
lệ tử vong và phân tích các yếu tố liên quan đến 
kết cục tử vong ở nhóm bệnh nhân nhồi máu 
não cấp do tắc động mạch thân nền không điều 
trị tái tưới máu.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán nhồi 
máu não cấp do tắc động mạch thân nền nhập 
viện điều trị tại Trung tâm Đột quỵ - Bệnh viện 
Bạch Mai trong khoảng thời gian từ tháng 
12/2021 đến tháng 6/2023, không điều trị bằng 
các phương pháp tái tưới máu (tiêu sợi huyết 
đường tĩnh mạch, can thiệp nội mạch).

Tiêu chuẩn lựa chọn
 - Bệnh nhân nhồi máu não do tắc động mạch 

thân nền có các triệu chứng lâm sàng và các 
thiếu sót thần kinh khu trú được đánh giá qua 
thang điểm NIHSS (National Institute of Health 
Stroke Scale) và hình ảnh học có bằng chứng 
nhồi máu não do tắc động mạch thân nền (phim 
chụp cắt lớp vi tính mạch máu não hoặc phim 
chụp cộng hưởng từ não - mạch não).9

 - Triệu chứng lâm sàng và các thiếu sót 
thần kinh khu trú của bệnh nhân nhồi máu não 
do tắc động mạch thân nền bao gồm ít nhất 
một trong các triệu chứng sau: chóng mặt, mất 
thăng bằng, nói khó, nuốt khó, liệt vận động 
nửa người, liệt vận động tứ chi, rối loạn cảm 
giác, rối loạn ý thức, liệt các dây thần kinh sọ. 

 - Hình ảnh học của bệnh nhân nhồi máu 
não do tắc động mạch thân nền bao gồm tổn 
thương mất tín hiệu dòng chảy động mạch thân 
nền trên chuỗi xung mạch máu và/hoặc kèm 
theo tổn thương nhồi máu trên nhu mô não 
thuộc vùng chi phối của động mạch thân nền 
(tổn thương tại ít nhất một trong các vùng sau: 
cầu não, cuống não, tiểu não, hành não, thùy 
chẩm, thùy thái dương, đồi thị). 

 - Bệnh nhân không được điều trị bằng 
các phương pháp tái tưới máu: tiêu sợi huyết 
đường tĩnh mạch và can thiệp nội mạch.

Tiêu chuẩn loại trừ
 - Chảy máu nội sọ bất kì: chảy máu chuyển 

dạng, huyết khối tĩnh mạch não.
 - Chấn thương sọ não, u não.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu quan sát, mô tả, hồi cứu.
Tiến hành 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.
 + Tiền sử: tăng huyết áp, đái tháo đường, 

đột quỵ cũ, rung nhĩ.
 + Các triệu chứng lâm sàng, điểm NIHSS, 

huyết áp khi vào viện.
 + Cận lâm sàng khi vào viện: glucose máu, 

lipid máu (Cholesterol, Triglycerid, HDL, LDL).
 + Hình ảnh học khi vào viện: vị trí tắc động 

mạch thân nền, vị trí ổ nhồi máu, điểm pc-
ASPECT.

- Thông tin về kết quả điều trị bệnh nhân sau 
90 ngày: đánh giá qua thang điểm rankin sửa 
đổi (mRS - Modified Rankin Scale) bằng cách 
gọi điện cho người nhà bệnh nhân qua số điện 
thoại lưu trong bệnh án.

Các biến số nghiên cứu chính
Các biến số ứng viên cho yếu tố tiên lượng 

bao gồm
- Lâm sàng: 

 + Tuổi, giới.
 + Yếu tố nguy cơ: Bệnh nhân có tiền sử 

mắc các bệnh: tăng huyết áp, đái tháo đường, 
đột quỵ não, rung nhĩ.

 + Điểm NIHSS nhập viện: Điểm NIHSS của 
bệnh nhân khi nhập viện đánh giá dựa trên 
thang điểm NIHSS (National Institute of Health 
Stroke Scale).9

 + Chỉ số huyết áp: Huyết áp của bệnh nhân 
khi nhập viện.

- Cận lâm sàng: chỉ số đường máu mao 
mạch, chỉ số tiểu cầu, chỉ số lipid máu của bệnh 
nhân khi nhập viện.
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- 2 điểm: Tàn tật nhẹ. Có thể tự chăm sóc 
bản thân mà không cần hỗ trợ, nhưng không 
thể thực hiện toàn bộ hoạt động trước đây.

- 3 điểm: Tàn tật mức độ trung bình. Cần 
sự giúp đỡ, nhưng vẫn có thể đi mà không cần 
giúp đỡ.

- 4 điểm: Tàn tật mức trung bình nặng. 
Không thể di chuyển cơ thể mà không có sự 
trợ giúp hoặc không thể đi mà không có sự trợ 
giúp.

- 5 điểm: Tàn tật nặng. Cần y tá chăm sóc 
thường xuyên, nằm tại giường.

- 6 điểm: Tử vong.
Xử lý số liệu
Nhập các thông tin trong mẫu bệnh án thu 

thập được vào phần mềm SPSS 20.0 để xử lý 
số liệu. 

Các biến định lượng: mô tả từng biến, xác 
định giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất, xác định 
các biến có phải phân phối chuẩn hay không 
bằng test Shapiro - Wilk. Đối với biến có phân 
bố chuẩn: mô tả bằng giá trị trung bình và độ 
lệch chuẩn. Khi cần so sánh 2 giá trị trung bình 
sử dụng T-test. Đối với biến không phân bố 
chuẩn: mô tả bằng trung vị và tứ phân vị, sử 
dụng các test phi tham số: Test Mann - Whitney 
U cho 2 biến độc lập, test Wilcoxon cho 2 mẫu 
ghép cặp.

Các biến định tính được biểu diễn dưới 
dạng tần suất (n) và phần trăm (%). Dùng thuật 
toán χ2 và Fisher exact test để xác định mối liên 
quan giữa các biến định tính.

Các đường cong ROC (Receiver Operator 
Characteristic curves) được phần mềm phân 
tích và vẽ, các diện tích dưới đường cong 
ROC (Area under the Receiver Operating 
Characterist-iccurves/AUROCs) được tính toán 
để xác định độ chính xác trong dự đoán tử 
vong của thang điểm NIHSS và thang điểm 
pc- ASPECT. Giá trị cutoff của mỗi thang điểm 
được xác định qua phân tích đường cong ROC 

- Hình ảnh học: đặc điểm hình ảnh học của 
bệnh nhân khi nhập viện đánh giá dựa trên 
phim cắt lớp vi tính mạch não hoặc cộng hưởng 
từ não - mạch não.

 + Điểm pc- ASPECTS (posterior circulation 
Alberta Stroke Programme Early CT Score).10

• Thang điểm pc-ASPECTS (posterior 
circulation ASPECTS), chia tuần hoàn não sau 
ra 8 vùng: cầu não, cuống não, đồi thị hai bên, 
diện cấp máu của động mạch não sau hai bên 
và tiểu não hai bên. Bình thường, nếu không 
có tổn thương, tổng điểm là 10 (1 điểm cho mỗi 
bán cầu tiểu não, thùy chẩm, đồi thị và 2 điểm 
cho cầu não, trung não), khi có tổn thương nhu 
mô ở vùng nào thì điểm tương ứng của vùng 
đó bị trừ đi.

 + Vị trí tắc động mạch thân nền: Động mạch 
thân nền chia làm 3 đoạn.11 

• Đoạn gần: từ chỗ hình thành đến chỗ chia 
nhánh động mạch tiểu não trước dưới (AICA).

• Đoạn giữa: từ động mạch tiểu não trước 
dưới đến chỗ chia nhánh động mạch tiểu não 
trên (SCA).

• Đoạn đỉnh: từ động mạch tiểu não trên 
cho đến kết thúc.

 + Vị trí ổ nhồi máu: vị trí ổ nhồi máu phù 
hợp vùng chi phối của động mạch thân nền: 
cầu não, cuống não, đồi thị, thái dương, chẩm, 
hành não, tiểu não.

- Căn nguyên đột quỵ theo phân loại TOAST 
(Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment): 
xơ vữa mạch lớn, căn nguyên tim, căn nguyên 
không xác định hay căn nguyên hiếm gặp.12

Biến về kết quả điều trị: chấm theo thang 
điểm Rankin sửa đổi (mRS) tại thời điểm 90 
ngày sau khởi phát.13

Thang điểm Rankin sửa đổi (mRS) bao gồm:
- 0 điểm: Không có tàn phế.
- 1 điểm: Không có tàn tật. Có thể thực hiện 

mọi hoạt động thường nhật, mặc dù có triệu 
chứng nhẹ.
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và được định nghĩa là giá trị tối đa của chỉ số 
Youden (độ nhạy + độ đặc hiệu -1). Dựa vào giá 
trị cutoff bệnh nhân được chia làm hai nhóm. 

Trước tiên, tất cả các biến lâm sàng, cận 
lâm sàng, hình ảnh học, căn nguyên đột quỵ 
được phân tích trong mô hình hồi quy logistic 
đơn biến. Sau đó, các biến có liên quan đến 
tử vong thu được từ phân tích hồi quy logistic 
(nhồi máu cầu não, nhồi máu đồi thị, điểm 
NIHSS ≥ giá trị cutoff, điểm pc-ASPECT ≤ giá 
trị cutoff) mà có p < 0,05 được đưa vào mô hình 
hồi quy logistic đa biến để tìm yếu tố liên quan 
độc lập với kết cục tử vong ở bệnh nhân nhồi 
máu não do tắc động mạch thân nền không tái 

tưới máu. Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (adjusted 
odds ratio/AOR) và khoảng tin cậy (confidence 
interval/CI) 95% đối với tử vong được tính toán 
cho mỗi biến độc lập. 

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu này chỉ hồi cứu các số liệu bệnh 

án của bệnh nhân đột quỵ não do tắc động 
mạch thân nền không điều trị tái tưới máu, 
không có bất kì can thiệp nào trên người bệnh, 
do vậy không gây bất kì ảnh hưởng nào đến kết 
quả điều trị bệnh nhân. Mọi thông tin của bệnh 
nhân đều được giữ bí mật. Kết quả nghiên cứu 
nhằm mục đích phục vụ nghiên cứu khoa học, 
ngoài ra không nhằm mục đích nào khác.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Đặc điểm
Số lượng bệnh nhân

n = 90
Tỷ lệ %

Tuổi 71 ± 11,9

Giới
Nam 54 60,0

Nữ 36 40,0

Yếu tố nguy cơ

Tăng huyết áp 69 76,7

Đái tháo đường 29 32,2

Rung nhĩ 6 6,7

Điểm NIHSS nhập viện - trung vị (IQR) 27 (12 - 30)

Huyết áp tâm thu (mmHg) 146,5 ± 21,7

Đặc điểm ổ nhồi 
máu

Cầu não 74 82,2

Cuống não 31 34,4

Đồi thị 28 31,1

Thái dương, chẩm 44 48,9

Hành não, tiểu não 71 78,9

Vị trí tắc động 
mạch thân nền

Đoạn gần 69 76,6

Đoạn giữa 6 6,7

Đoạn đỉnh 15 16,7
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Đặc điểm
Số lượng bệnh nhân

n = 90
Tỷ lệ %

Điểm pc - ASPECTS - trung vị (IQR) 5 (4 - 6)

Nguyên nhân 
nhồi máu não

Căn nguyên xơ vữa mạch lớn 84 93,3

Căn nguyên tim 6 6,7

Căn nguyên hiếm gặp hoặc không rõ 
căn nguyên

0 0

Các bệnh nhân nghiên cứu đa phần là nam 
giới, gấp 1,5 lần nữ giới. Yếu tố nguy cơ hay 
gặp nhất là tăng huyết áp. Trung vị điểm NIHSS 
ban đầu rất cao, là 27 điểm (IQR, 12 - 30). Tắc 

đoạn gần động mạch thân nền là vị trí thường 
gặp nhất. Vị trí tổn thương nhu mô hay gặp 
nhất là cầu não.

2. Điểm Rankin sửa đổi sau 3 tháng 

Biểu đồ 1. Phân bố điểm mRS ngày thứ 90
 

1,1 1,1

3,3 6,7 5,6 11,1 71,1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mRS sau 3 tháng

0 1 2 3 4 5 6

Trong 90 bệnh nhân, có 11 bệnh nhân 
(12,2%) có kết cục lâm sàng tốt (mRS 0-3), có 
64 bệnh nhân tử vong (71,1%) sau 3 tháng.

3. Các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tử vong 
sau 3 tháng

Bảng 2. So sánh đặc điểm 2 nhóm tử vong và sống 
Tử vong
(n = 64)

Sống
(n = 26)

p

Tuổi, năm, trung bình 70 ± 10,7 73 ± 14,4 0,283ǀ

Nam giới, n (%) 38 (59,4) 16 (61,5) 1,000§

Yếu tố   
nguy cơ

Tăng huyết áp, n (%) 49 (76,6) 20 (76,9) 1,000§

Đái tháo đường, n (%) 18 (28,1) 11(42,3) 0,219§

Rung nhĩ, n (%) 5 (7,8) 1 (3,8) 0,668§
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Tử vong
(n = 64)

Sống
(n = 26)

p

Tình trạng 
vào viện

Điểm NIHSS lúc nhập viện, 
trung vị (IQR)

29 (20-35) 10 (2 - 25) < 0,001ǀǀ*

NIHSS ≥ 14, n (%) 55 (85,9) 10 (38,5) < 0,001§*

Đồng tử co, n (%) 39 (60,9) 10 (38,5) 0,064§

HA tâm thu (mmHg), trung bình 147,5 ± 23,7 143,8 ±16,0 0,402ǀ

Đường máu lúc nhập viện 
(µmol/l), trung vị (IQR)

7,9 (6,7 - 10,6) 7,8 (6,3 - 11,7) 0,908ǀǀ

Tiểu cầu (G/L), trung bình 147,5 ± 23,7 143,9 ± 16,0 0,402ǀ

Hình ảnh 
học

pc-ASPECTS lúc nhập viện, 
trung vị (IQR)

5 (3 - 6) 6 (5 - 8) 0,001ǀǀ*

pc-ASPECTS ≤6 55 (85,9) 13 (50,0) 0,001§*

Tắc đoạn gốc động mạch thân 
nền

50 (78,1) 19 (73,1)

0,125§

Tắc đoạn giữa động mạch thân 
nền

2 (3,1) 4 (15,4)

Tắc đoạn đỉnh động mạch thân 
nền

12 (18,8) 3 (11,5)

Nhồi máu cầu não 58 (90,6) 16 (61,5) 0,002§*

Nhồi máu cuống não 25 (39,1) 6 (23,1) 0,221§

Nhồi máu đồi thị 24 (37,5) 4 (15,4) 0,047§*

Nhồi máu thái dương, chẩm 33 (51,6) 11 (42,3) 0,490§

Nhồi máu tiểu não, hành não 53 (82,8) 18 (69,2) 0,165§

TOAST
Xơ vữa động mạch lớn, n (%) 62 (96,9) 25 (96,2)

1,000§

Căn nguyên tim, n (%) 5 (7,8) 1 (3,8)

ǀp tính theo T-test; §p tính theo kiểm định chi bình phương; ǀǀp tính theo test Mann - Whitney U; *p 
< 0,05

Bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi chia 2 
nhóm dựa trên đầu ra lâm sàng ở thời điểm sau 
90 ngày: sống (mRS 0-5) và tử vong (mRS 6). 
Bằng cách so sánh các đặc điểm của 2 nhóm 
như bảng 2, chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê ở một số đặc điểm: điểm NIHSS 
lúc nhập viện, điểm pc- ASPECT lúc nhập viện, 
nhồi máu cầu não, nhồi máu đồi thị.

Thực hiện phân tích hồi quy logistic đơn 
biến, chúng tôi xác định các yếu tố liên quan tới 
tử vong ngày 90 là điểm NIHSS lúc nhập viện, 
điểm pc- ASPECT lúc nhập viện, nhồi máu cầu 
não, nhồi máu đồi thị. Tuy nhiên, khi phân tích 
hồi quy logistic đa biến thì chỉ có yếu tố điểm 
NIHSS ≥ 14 (OR hiệu chỉnh 5,9; KTC 95%: 1,84 
- 19,37) và nhồi máu cầu não (OR hiệu chỉnh 
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5,1; 95% KTC: 0,44 - 9,0) là có ý nghĩa thống 
kê, và được coi là các yếu tố liên quan độc lập 
với tử vong ngày thứ 90 ở bệnh nhân nhồi máu 

não cấp do tắc động mạch thân nền không điều 
trị tái tưới máu (Bảng 3).

Bảng 3. Phân tích hồi quy logistic các yếu tố liên quan đến tử vong ngày 90

OR                        
chưa hiệu chỉnh

95% KTC
OR                 

hiệu chỉnh
KTC 95% B

NIHSS ≥ 14 9,7 0,62 - 0,81 5,9 1,84 - 19,37 1,786

pc-ASPECTS ≤ 6 6,1 0,65 - 0,84 2,9 0,80 - 11,24 1,053

Nhồi máu cầu não 6,0 0,72 - 0,90 5,1 1,22 - 21,73 1,637

Nhồi máu đồi thị 3,3 0,22 - 0,42 2,0 0,44 - 9,0 0,689

Constant -2,476

OR: Tỉ suất chênh (Odd ratio); KTC: khoảng tin cậy 

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

bình của bệnh nhân là 71 ± 11,9 tương tự 
nghiên cứu BEST và BASIC.4,5 Tỉ lệ nam/ nữ là 
1,5 có sự tương đồng với nghiên cứu BASIC 
với tỉ lệ nam/nữ 1,9.4 Yếu tố nguy cơ hay gặp 
nhất là tăng huyết áp (76,7%) và đái tháo 
đường (32,2%). Điều này phù hợp với tỉ lệ căn 
nguyên gây đột quỵ theo phân loại TOAST của 
chúng tôi khi căn nguyên xơ vữa mạch máu lớn 
có tỉ lệ cao nhất 93,3%. Trung vị điểm NIHSS 
ban đầu là 27 (IQR, 12 - 30) tương tự với thử 
nghiệm BEST với trung vị điểm NIHSS 26 (IQR, 
13 - 37). Trung vị điểm pc-ASPECTS ban đầu 
là 5 (IQR, 4 - 6), thấp hơn so với nghiên cứu 
BEST và BASIC với trung vị pc-ASPECT là 8. 
Sự khác nhau này có thể liên quan tới đối tượng 
nghiên cứu, chúng tôi thu tuyển các bệnh nhân 
có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện 
muộn hơn, chủ yếu trong 24 giờ đầu, trong khi 
thử nghiệm BASIC và BEST là 6 giờ đầu và 8 
giờ đầu. 

Tắc đoạn gần động mạch thân nền là vị trí 
thường gặp nhất (76,6%) có điểm tương đồng 
với thử nghiệm BAOCHE cũng hay gặp tắc 
đoạn gần với tỉ lệ 43%.14 Vị trí tổn thương nhu 

mô hay gặp nhất là cầu não (82,2%), cao hơn 
nghiên của Thorleif Etgen là 70,8%.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ tử 
vong ở bệnh nhân nhồi máu não do tắc động 
mạch thân nền không điều trị tái tưới máu là 
71,1%. Một nghiên cứu của Hacke W và cộng 
sự trên 65 bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc 
động mạch thân nền, trong đó có 22 bệnh nhân 
điều trị thông thường bằng thuốc kháng kết tập 
tiểu cầu, thuốc chống đông máu, không điều 
trị tái tưới máu. Có 19 bệnh nhân trong số này 
tử vong chiếm 86%.8 Một nghiên cứu quan sát 
khác ở Brazil cũng cho kết quả tương tự, tỉ lệ tử 
vong ở nhóm bệnh nhân nhồi máu não do tắc 
động mạch thân nền không điều tri tái tưới máu 
là 83%.15 Các nghiên cứu ở nhóm bệnh nhân 
điều trị nội khoa tối ưu bao gồm tiêu sợi huyết, 
tỉ lệ tử vong dao động từ 38,5 - 55%.4,5,14,16 Nhìn 
chung, tỉ lệ bệnh nhân tử vong trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn những nghiên cứu 
trên nhóm bệnh nhân điều trị nội khoa tối ưu, và 
tương đương với kết quả nghiên cứu trên bệnh 
nhân điều trị nội khoa thông thường với tỉ lệ tử 
vong > 70%.

Các yếu tố tiên lượng kết cục tử vong ở 
nhóm bệnh nhân này đóng vai trò quan trọng, 
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nó sẽ hỗ trợ tốt cho các bác sĩ trong việc tiên 
lượng điều trị cũng như giải thích gia đình bệnh 
nhân. Điểm pc-ASPECT thấp là một yếu tố 
tiên lượng xấu cho bệnh nhân nhồi máu não 
hố sau. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng 
tôi có thể do cỡ mẫu chưa đủ lớn nên sự ảnh 
hưởng của điểm pc-ASPECT tới kết cục điều trị 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm sống và 
tử vong. Mức độ nặng của nhồi máu não phân 
theo điểm NIHSS ban đầu không những liên 
quan đến khả năng hồi phục tàn phế mà còn 
liên quan đến khả năng sống còn. Điểm NIHSS 
càng cao chứng tỏ lâm sàng càng nặng và tổn 
thương não càng trầm trọng. Một nghiên cứu 
đa trung tâm ở Trung Quốc, nghiên cứu trên 
829 bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc động 
mạch thân nền, xác định điểm NIHSS khi nhập 
viện cao (OR hiệu chỉnh: 1,06, KTC 95%: 1,04 - 
1,09), điểm pc-ASPECTS thấp (OR hiệu chỉnh, 
0,88, KTC 95%: 0,79 - 0,98) liên quan độc lập 
với kết cục tử vong ở những đối tượng này.17 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm NIHSS ≥ 
14 là yếu tố tiên lượng độc lập tử vong ngày 90 
với OR hiệu chỉnh 5,9 (KTC 95%: 1,84 - 19,37). 
Khi tổn thương cầu não, bệnh nhân thường có 
các triệu chứng nặng nề ảnh hưởng đến chức 
năng sống như: hội chứng khóa trong, rối loạn 
thông khí, liệt nửa người, rối loạn ý thức… Jie 
Cao và cộng sự chỉ ra yếu tố có thể tiên lượng 
tử vong của nhồi máu não do tắc động mạch 
thân nền là chỉ số cầu não.18 Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng chỉ ra rằng tổn thương cầu não 
là yếu tố tiên lượng độc lập tử vong ngày 90 với 
OR hiệu chỉnh 5,1(KTC 95%: 0,44 - 9,0).

Các hạn chế: Nghiên cứu của chúng tôi có 
một vài điểm hạn chế. Thứ nhất là số lượng 
bệnh nhân giới hạn trong một nghiên cứu đơn 
trung tâm, do đó cần một nghiên cứu lớn hơn ở 
nhiều trung tâm trong cả nước. Thứ hai là một 
số yếu tố có thể liên quan đến kết cục tử vong 
như: triệu chứng nói khó, nuốt khó, rối loạn cơ 

tròn không được đánh giá trong nghiên cứu. 
Thứ ba, do số lượng bệnh nhân hạn chế nên 
một số yếu tố tiên lượng quan trọng chưa đạt 
mức ý nghĩa thống kê như điểm pc- ASPECT, 
tổn thương cuống não… 

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

ở bệnh nhân nhồi máu não cấp do tắc động 
mạch thân nền không điều trị tái tưới máu là 
71,1%. Điểm NIHSS ≥ 14 và nhồi máu cầu não 
là yếu tố tiên lượng độc lập đến tử vong ngày 
thứ 90 ở nhóm bệnh nhân này.
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Summary
MORTALITY RATE IN ACUTE ISCHEMIC STROKE DUE TO 

BASILAR ARTERY OCCLUSION AND PROGNOSTIC FACTORS
Acute ischemic stroke due to basilar artery occlusion has the highest disability and death rate 

among cases of ischemic stroke due to large vessel occlusion. The majority of patients did not receive 
revascularization treatment. Therefore, we performed a retrospective study on 90 patients with ischemic 
stroke due to basilar artery occlusion without reperfusion treatment at the Stroke Center - Bach Mai 
Hospital from December 2021 to June 2023 to determine the mortality rate and various prognostic factors 
in this patient group. Sample characteristics included 54 men (60%), mean age 71 ± 11.9, initial NIHSS 
score of 27 (IQR, 12 - 30). Mortality rate was 71.1%. We performed regression logistic showing that 
NIHSS score ≥ 14 (adjusted OR = 5.9; 95% CI: 1.84 - 19.37; p = 0.003) and pontine infarction (adjusted 
OR = 5.1; 95% CI: 1.22 - 21.73, p = 0.026) were independent prognostic factors for mortality outcome.

Keywords: Basilar artery occlusion, mortality rate, prognostic factors.


