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Lựa chọn can thiệp nội mạch ở bệnh nhân từ 80 tuổi trở lên bị đột quỵ do tắc mạch lớn vẫn là thách 

thức trong thực hành lâm sàng. Nghiên cứu thuần tập tiến cứu mô tả, đa trung tâm được thực hiện từ tháng 

01/2024 đến tháng 12/2025 trên 370 người bệnh ≥ 80 tuổi điều trị tại các trung tâm đột quỵ lớn ở TP. Hồ 

Chí Minh nhằm xác định các yếu tố liên quan đến quyết định can thiệp. Các đặc điểm lâm sàng, hình ảnh 

học và yếu tố thời gian được thu thập và phân tích. Kết quả cho thấy 190/370 người bệnh (51,4%) được chỉ 

định can thiệp nội mạch. Tuần hoàn bàng hệ trung bình - tốt làm tăng đáng kể khả năng can thiệp (aOR = 

5,0; p < 0,001), trong khi thời gian từ khởi phát đến nhập viện kéo dài làm giảm khả năng can thiệp (aOR 

= 0,89/giờ trì hoãn; p < 0,001). Tắc mạch gần (động mạch cảnh trong hoặc M1) cũng liên quan độc lập. 

Kết luận, ở người bệnh ≥ 80 tuổi, các yếu tố liên quan đến quyết định can thiệp nội mạch trong thực hành 

lâm sàng tại Việt Nam chủ yếu bao gồm tình trạng tuần hoàn bàng hệ, yếu tố thời gian và vị trí tắc mạch.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc mạch 
lớn là nguyên nhân quan trọng gây tử vong và 
tàn tật ở người cao tuổi; mặc dù can thiệp nội 
mạch đã chứng minh hiệu quả rõ ràng ở quần 
thể chung, phần lớn các thử nghiệm nền tảng 
tuyển chọn bệnh nhân dưới 80 tuổi hoặc loại 
trừ nhóm rất cao tuổi (≥ 80 tuổi), khiến bằng 
chứng hướng dẫn quyết định điều trị ở bệnh 
nhân từ 80 tuổi trở lên còn hạn chế.1-5

Trong thực hành lâm sàng, quyết định thực 

hiện can thiệp nội mạch ở người bệnh rất cao 
tuổi không chỉ dựa trên các tiêu chuẩn kỹ 
thuật mà còn chịu ảnh hưởng bởi chức năng 
nền trước đột quỵ, mức độ nặng của đột quỵ, 
bệnh đồng mắc và bối cảnh triển khai điều 
trị.6 Tại Việt Nam, các yếu tố liên quan đến 
quyết định can thiệp nội mạch ở nhóm người 
bệnh này chưa được khảo sát một cách hệ 
thống, đặc biệt từ các nghiên cứu thuần tập 
tiến cứu, đa trung tâm. Vì vậy, nghiên cứu 
này được thực hiện nhằm xác định các yếu tố 
liên quan đến quyết định can thiệp nội mạch 
lấy huyết khối ở người bệnh ≥ 80 tuổi bị đột 
quỵ thiếu máu não cấp, qua đó phản ánh quá 
trình lựa chọn người bệnh trong thực hành 
lâm sàng tại Việt Nam.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

trung tâm, được thực hiện nhằm phân tích các 
yếu tố liên quan đến quyết định can thiệp nội 
mạch lấy huyết khối ở bệnh nhân ≥ 80 tuổi bị 
đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc mạch máu 
não lớn. Thiết kế tiến cứu được lựa chọn nhằm 
đảm bảo chuẩn hóa thu thập dữ liệu lâm sàng 
và lão khoa giữa các trung tâm, giảm sai lệch 
thông tin và ghi nhận chính xác thời điểm ra 
quyết định can thiệp.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 1/2024 
đến tháng 12/2025 tại ba bệnh viện điều trị đột 
quỵ lớn ở Thành phố Hồ Chí Minh, bao gồm 
Bệnh viện Nhân Dân 115, Bệnh viện Đại học 
Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh và Bệnh viện 
Quân Y 175.

Cỡ mẫu và chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu được xác định dựa trên 
mục tiêu phân tích các yếu tố liên quan đến 
quyết định can thiệp nội mạch bằng mô hình hồi 
quy logistic đa biến. Theo nguyên tắc số biến cố 
trên mỗi biến độc lập, với số lượng biến độc lập 
dự kiến đưa vào mô hình khoảng 12 - 15 biến 
và giả định tỷ lệ bệnh nhân được chỉ định can 
thiệp nội mạch ở nhóm ≥ 80 tuổi khoảng 40 - 
50%, cỡ mẫu tối thiểu cần thiết được ước tính 
là ≥ 300 bệnh nhân.

Trong thực tế, nghiên cứu áp dụng phương 
pháp chọn mẫu toàn bộ, tuyển chọn tất cả các 
bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn lựa chọn và không 
thuộc tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên 
cứu tại ba trung tâm tham gia. Kết thúc thời 
gian thu nhận, tổng cộng 370 bệnh nhân đủ 
điều kiện đã được đưa vào phân tích, đáp ứng 
yêu cầu cỡ mẫu theo tính toán ban đầu.

Định nghĩa các biến số nghiên cứu

Đột quỵ thiếu máu não cấp được chẩn đoán 
dựa trên triệu chứng thần kinh khu trú khởi phát 
cấp tính kéo dài > 24 giờ hoặc dẫn đến tử vong, 

1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân từ 
80 tuổi trở lên được chẩn đoán đột quỵ thiếu 
máu não cấp do tắc mạch máu não lớn, nhập 
viện và được đánh giá chỉ định điều trị tái tưới 
máu tại ba trung tâm điều trị đột quỵ lớn ở 
Thành phố Hồ Chí Minh (Bệnh viện Nhân dân 
115, Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ 
Chí Minh và Bệnh viện Quân y 175) trong thời 
gian nghiên cứu.

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Tuổi ≥ 80 tuổi tại thời điểm nhập viện.

- Được chẩn đoán đột quỵ thiếu máu não 
cấp dựa trên lâm sàng và hình ảnh học.

- Có bằng chứng tắc mạch máu não lớn 
(động mạch cảnh trong - ICA, đoạn M1 động 
mạch não giữa) hoặc tắc mạch máu não trung 
bình được chọn lọc (đoạn gần M2 động mạch 
não giữa) trên chẩn đoán hình ảnh mạch máu. 

- Được đánh giá và đưa ra quyết định điều 
trị tái tưới máu, bao gồm can thiệp nội mạch lấy 
huyết khối hoặc không can thiệp.

- Có đầy đủ dữ liệu lâm sàng, hình ảnh học 
và thông tin liên quan đến quyết định điều trị.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Xuất huyết nội sọ nguyên phát.

- Đột quỵ thiếu máu não cấp không xác định 
được thời điểm khởi phát và không đủ dữ liệu 
hình ảnh để đánh giá chỉ định tái tưới máu.

- Bệnh nhân sa sút trí tuệ mức độ nặng và 
người giám hộ không đồng ý tham gia nghiên 
cứu.

- Thiếu các dữ liệu thiết yếu liên quan đến 
quyết định can thiệp nội mạch.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu thuần tập tiến cứu mô tả, đa 
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kèm bằng chứng hình ảnh học phù hợp trên CT 
hoặc MRI, theo định nghĩa của Tổ chức Y tế 
Thế giới và các khuyến cáo hiện hành.

Trong nghiên cứu này, tắc mạch lớn được 
định nghĩa là tắc động mạch cảnh trong (ICA) 
hoặc động mạch não giữa đoạn M1 thuộc tuần 
hoàn trước. Nghiên cứu cũng ghi nhận và đưa 
vào phân tích các trường hợp tắc đoạn gần M2 
được chọn lọc, vì trong thực hành lâm sàng tại 
các trung tâm tham gia, nhóm này vẫn thường 
được hội chẩn và cân nhắc can thiệp nội mạch 
khi có thiếu hụt thần kinh đáng kể và đặc điểm 
hình ảnh phù hợp. Cách tiếp cận này phù hợp 
với các khuyến cáo hiện hành, trong đó can 
thiệp nội mạch có thể được xem xét ở người 
bệnh tắc M2 được chọn lọc (Khuyến cáo mức 
IIb theo AHA/ASA 2019), và hướng dẫn ESO/
ESMINT cũng ghi nhận tính hợp lý của can thiệp 
ở nhóm M2 trong các trường hợp phù hợp.7,8 
Biến phụ thuộc của nghiên cứu là quyết định 
can thiệp nội mạch lấy huyết khối, được định 
nghĩa là việc bệnh nhân được chỉ định hoặc 
không được chỉ định thực hiện can thiệp nội 
mạch trong đợt nhập viện vì đột quỵ thiếu máu 
não cấp. Quyết định này được đưa ra tại thời 
điểm hội chẩn ban đầu của nhóm điều trị đột 
quỵ, dựa trên đánh giá lâm sàng, hình ảnh học 
và bối cảnh thực hành, và được ghi nhận trước 
khi có thông tin về kết cục lâm sàng sau điều trị.

Các biến độc lập bao gồm đặc điểm nhân 
khẩu học, tình trạng chức năng nền trước đột 
quỵ, đặc điểm lâm sàng lúc nhập viện, bệnh 
đồng mắc, đặc điểm hình ảnh học, các yếu tố 
thời gian - hệ thống và một số yếu tố ngoài y 
khoa liên quan đến quyết định điều trị.

Đặc điểm nhân khẩu học được ghi nhận 
bao gồm tuổi (tính tại thời điểm nhập viện) và 
giới. Tình trạng chức năng nền trước đột quỵ 
được đánh giá bằng thang điểm Rankin sửa 
đổi (mRS) và hoạt động sinh hoạt hằng ngày 
(ADL) và hoạt động sinh hoạt hằng ngày mở 

rộng (IADL). Thang điểm ADL (Katz Index) 
được sử dụng để đánh giá khả năng tự thực 
hiện các hoạt động sinh hoạt cơ bản trước đột 
quỵ, bao gồm ăn uống, tắm rửa, mặc quần áo, 
đi vệ sinh, di chuyển và kiểm soát đại tiểu tiện; 
bệnh nhân được phân loại là độc lập hoặc phụ 
thuộc một phần/toàn phần trong sinh hoạt hằng 
ngày.9 Thang điểm IADL (Lawton-Brody) được 
sử dụng để đánh giá các hoạt động sinh hoạt 
mang tính công cụ, như sử dụng điện thoại, 
mua sắm, chuẩn bị bữa ăn, dọn dẹp nhà cửa, 
giặt giũ, sử dụng phương tiện đi lại, dùng thuốc 
và quản lý tài chính.10

Các đặc điểm lâm sàng lúc nhập viện bao 
gồm điểm NIHSS để đánh giá mức độ nặng của 
đột quỵ, tình trạng rối loạn ý thức, huyết áp và 
đường huyết tại thời điểm nhập viện. Mức độ 
nặng của đột quỵ được xem là yếu tố trung tâm 
trong lựa chọn chiến lược điều trị tái tưới máu.2

Các bệnh đồng mắc được ghi nhận gồm 
tăng huyết áp, đái tháo đường, rung nhĩ, bệnh 
thận mạn, tiền sử đột quỵ hoặc cơn thiếu máu 
não thoáng qua, và sa sút trí tuệ (nếu có chẩn 
đoán trước đó). Đa bệnh và các hội chứng lão 
khoa thường làm gia tăng độ phức tạp trong 
quá trình ra quyết định điều trị ở bệnh nhân rất 
cao tuổi. 

Đặc điểm hình ảnh học bao gồm điểm 
ASPECTS trên CT sọ não không cản quang, 
vị trí tắc mạch (động mạch cảnh trong, động 
mạch não giữa đoạn M1/đoạn gần M2), phân 
loại nguyên nhân theo TOAST (nếu có) và đánh 
giá tuần hoàn bàng hệ (THBH). Tuần hoàn bàng 
hệ được đánh giá trên chụp cắt lớp vi tính mạch 
máu (CTA) não theo thang điểm tuần hoàn 
bàng hệ 4 mức (0 - 3 điểm), dựa trên mức độ 
tưới máu của các nhánh động mạch não ở bán 
cầu tổn thương so với bán cầu đối diện. Cụ thể: 
0 điểm: không thấy tuần hoàn bàng hệ; 1 điểm: 
tưới máu < 50% so với bên đối diện; 2 điểm: 
tưới máu ≥ 50% nhưng < 100%; 3 điểm: tưới 
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máu tương đương hoặc ≥ 100% so với bên đối 
diện. Việc phân loại được thực hiện bởi bác sĩ 
chẩn đoán hình ảnh hoặc bác sĩ can thiệp thần 
kinh có kinh nghiệm. Tuần hoàn bàng hệ tốt 
được định nghĩa khi mức độ tưới máu của các 
nhánh mạch não vùng tổn thương đạt ≥ 50% so 
với bán cầu đối diện.7

Quy trình tiến hành nghiên cứu
Sau khi nhập viện, bệnh nhân được đánh 

giá lâm sàng, chức năng nền và hình ảnh học 
theo quy trình điều trị đột quỵ thống nhất tại các 
trung tâm tham gia. Việc chỉ định can thiệp nội 
mạch lấy huyết khối tại cả ba trung tâm được 

thực hiện theo quy trình điều trị đột quỵ thường 
quy của từng bệnh viện, dựa trên khuyến cáo 
quốc tế hiện hành (AHA/ASA và các cập nhật 
liên quan). Quyết định can thiệp được đưa ra 
bởi ê-kíp đột quỵ đa chuyên khoa (bao gồm bác 
sĩ thần kinh, bác sĩ can thiệp thần kinh và bác sĩ 
chẩn đoán hình ảnh), độc lập với nghiên cứu. 
Nghiên cứu không can thiệp vào quá trình ra 
quyết định điều trị và chỉ thu thập dữ liệu quan 
sát sau khi quyết định lâm sàng đã được đưa 
ra. Các dữ liệu nghiên cứu được thu thập tiến 
cứu theo phiếu thu thập số liệu thống nhất và 
được lưu trữ phục vụ phân tích.

Sơ đồ 1. Lược đồ nghiên cứu

Người bệnh ≥ 80 tuổi bị đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc mạch lớn
(01/2024 - 12/2025) (n = 370)

Bệnh viện Nhân dân 115 (n = 339)
Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM (n = 17)
Bệnh viện Quân Y 175 (n = 14)

Không can thiệp nội mạch
(n = 180)

Được can thiệp nội mạch lấy huyết khối
(n = 190)

Xác định các yếu tố liên quan đến
quyết định can thiệp nội mạch

Phương pháp xử lý số liệu
Số liệu được phân tích bằng phần mềm 

thống kê SPSS phiên bản 27.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA), được cấp phép sử dụng tại 
đơn vị nghiên cứu. Các biến định lượng được 
trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn 
hoặc trung vị (khoảng tứ phân vị); các biến định 
tính được trình bày bằng tần suất và tỷ lệ phần 
trăm. So sánh giữa hai nhóm được thực hiện 
bằng các phép kiểm thống kê phù hợp. Các 

biến được phân tích đơn biến nhằm sàng lọc 
các yếu tố có mối liên quan tiềm năng với quyết 
định can thiệp nội mạch. Các biến có giá trị p 
< 0,20 trong phân tích đơn biến được xem xét 
đưa vào mô hình hồi quy logistic đa biến. Ngoài 
ra, các biến được xác định trước là có vai trò 
quan trọng trong quyết định tái tưới máu theo 
thực hành lâm sàng (bao gồm mức độ nặng 
của đột quỵ, tình trạng chức năng nền và vị trí 
tắc mạch) cũng được giữ trong mô hình nhằm 
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kiểm soát yếu tố nhiễu.Kết quả được trình bày 
dưới dạng tỷ số chênh (OR) và khoảng tin cậy 
95%. Sự phù hợp của mô hình được đánh giá 
bằng kiểm định Hosmer-Lemeshow. Mức ý 
nghĩa thống kê được xác định với p < 0,05.
3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học. Đề cương nghiên 
cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh học của Đại Học Y dược TP Hồ Chí 
Minh phê duyệt theo Quyết định số 130/HĐĐĐ-
ĐHYD ngày 16 tháng 1 năm 2024. Tất cả bệnh 
nhân hoặc người đại diện hợp pháp đều được 
giải thích đầy đủ về mục tiêu và nội dung nghiên 
cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Trong thời gian nghiên cứu, có 370 bệnh 
nhân ≥ 80 tuổi bị đột quỵ thiếu máu não cấp 

do tắc mạch lớn, trong đó số người bệnh được 
thu nhận tại Bệnh viện Nhân Dân 115, Bệnh 
viện Quân Y 175 và Bệnh viện Đại học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh lần lượt là 339, 17 và 
14 trường hợp, được đưa vào phân tích. Tuổi 
trung bình của nhóm nghiên cứu là 85,3 ± 4,5 
tuổi, trong đó nhóm tuổi ≥ 85 chiếm 46,8%; nam 
giới chiếm 65,9%. Điểm NIHSS lúc nhập viện có 
trung vị 19 (IQR: 13-22). Phần lớn bệnh nhân 
có suy giảm chức năng nền trước đột quỵ, với 
tỷ lệ phụ thuộc ADL (ADL < 6) là 88,4% và phụ 
thuộc IADL (IADL < 8) là 87,6%.

Về hình ảnh học, vị trí tắc mạch thường gặp 
nhất là động mạch não giữa đoạn M1 (43,2%), 
tiếp theo là động mạch cảnh trong trong sọ 
(23,8%) và M2 (16,2%). Tỷ lệ tuần hoàn bàng 
hệ trung bình-tốt (≥ 50%) chiếm 28,4%. Thời 
gian từ khởi phát đến nhập viện có trung vị 389 
phút (IQR: 219 - 679). Các đặc điểm chi tiết của 
nhóm nghiên cứu được trình bày trong Bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân ≥ 80 tuổi (n = 370)

Chỉ số Giá trị

Tuổi, trung bình ± ĐLC 85,3 ± 4,5

Tuổi ≥ 85, n (%) 173 (46,8)

Nam, n (%) 244 (65,9)

Tăng huyết áp, n (%) 309 (83,5)

Đái tháo đường, n (%) 55 (14,9)

NIHSS nhập viện, trung vị (IQR) 19 (13 - 22)

CFS, trung vị (IQR) 5 (4 - 6)

CFS ≥ 5, n (%) 221 (59,7)

ADL phụ thuộc (ADL < 6), n (%) 327 (88,4)

IADL phụ thuộc (IADL < 8), n (%) 324 (87,6)

Rung nhĩ, n (%) 54 (14,6)

THBH ≥ 50%, n (%) 105 (28,4)

Tiêu sợi huyết tĩnh mạch trước nhập viện (IVT/rtPA), n (%) 26 (7,0)
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Chỉ số Giá trị

Tắc mạch gần (ICA ngoài/trong sọ hoặc M1), n (%) 263 (71,1)

Khởi phát-nhập viện (phút), trung vị (IQR) 389 (219 - 679)

ĐLC: độ lệch chuẩn; NIHSS: thang điểm đánh giá mức độ nặng của đột quỵ; IQR: khoảng tứ phân 
vị; CFS: thang điểm suy yếu lâm sàng; ADL: thang điểm hoạt động sinh hoạt hằng ngày cơ bản; 
IADL: thang điểm hoạt động sinh hoạt hằng ngày mở rộng; THBH: tuần hoàn bàng hệ; ICA: động 
mạch cảnh trong; THBH: tuần hoàn bàng hệ; M1: đoạn M1 động mạch não giữa; IVT/rtPA: tiêu sợi 
huyết tĩnh mạch

2. So sánh đặc điểm giữa nhóm được và 
không được can thiệp nội mạch

Trong tổng số 370 người bệnh , có 190 
người bệnh (51,4%) được chỉ định can thiệp 
nội mạch lấy huyết khối và 180 người bệnh 
(48,6%) không được chỉ định can thiệp. So 
sánh giữa hai nhóm cho thấy tuần hoàn bàng 
hệ trung bình-tốt (≥ 50%), thời gian từ khởi 
phát đến nhập viện và vị trí tắc mạch gần (động 
mạch cảnh trong hoặc M1) có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê. Cụ thể, nhóm được can thiệp 

nội mạch có tỷ lệ tuần hoàn bàng hệ trung bình-
tốt cao hơn, thời gian từ khởi phát đến nhập 
viện ngắn hơn và tỷ lệ tắc mạch gần cao hơn so 
với nhóm không được can thiệp (p < 0,05 cho 
tất cả các so sánh).

Ngược lại, các đặc điểm như tuổi, giới, điểm 
NIHSS lúc nhập viện, mức độ suy yếu (CFS), 
cũng như tình trạng phụ thuộc ADL và IADL 
trước đột quỵ không ghi nhận sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa hai nhóm. Kết quả so sánh 
chi tiết được trình bày trong Bảng 2.

Bảng 2. So sánh đặc điểm giữa nhóm can thiệp nội mạch và không can thiệp nội mạch.

Đặc điểm
Can thiệp
nội mạch
(n = 190)

Không can thiệp
nội mạch 
(n = 180)

p

Tuổi (năm), trung bình ± ĐLC 85,0 ± 4,4 85,6 ± 4,6 0,169

Nam, n (%) 125 (65,8) 119 (66,1) 1,000

NIHSS nhập viện, trung vị (IQR) 19 (15 - 22) 19 (11 - 23) 0,254

HA tâm thu (mmHg), trung bình ± ĐLC 145,3 ± 21,9 144,8 ± 25,9 0,84

HA tâm trương (mmHg), trung bình ± ĐLC 83,4 ± 10,7 81,4 ± 11,5 0,087

CFS ≥ 5, n (%) 111 (58,4) 110 (61,1) 0,674

ADL (0-6), trung vị (IQR) 3 (2 - 5) 4 (3 - 5) 0,231

IADL (0-8), trung vị (IQR) 5 (3 - 6) 5 (3 - 6) 0,585

Rung nhĩ, n (%) 31 (16,3) 23 (12,8) 0,414

THBH ≥ 50%, n (%) 81 (42,6) 24 (13,3) < 0,001

Khởi phát-nhập viện (giờ), trung vị (IQR) 4,6 (2,8 - 8,2) 8,3 (5,1 - 12,7) < 0,001
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Đặc điểm
Can thiệp
nội mạch
(n = 190)

Không can thiệp
nội mạch 
(n = 180)

p

Tắc mạch đoạn gần
(ICA ngoài/trong sọ hoặc M1), n (%)

144 (75,8) 119 (66,1) 0,053

ĐLC: độ lệch chuẩn; NIHSS: thang điểm đánh giá mức độ nặng của đột quỵ; IQR: khoảng tứ phân 
vị; HA: huyết áp; CFS: thang điểm suy yếu lâm sàng; ADL: hang điểm hoạt động sinh hoạt hằng ngày 
cơ bản; IADL: thang điểm hoạt động sinh hoạt hằng ngày mở rộng; THBH: tuần hoàn bàng hệ; ICA: 
động mạch cảnh trong; M1: đoạn M1 của động mạch não giữa

3. Các yếu tố liên quan đến quyết định can 
thiệp nội mạch: phân tích đơn biến

Phân tích hồi quy logistic đơn biến cho thấy 
một số yếu tố có liên quan đến quyết định can 
thiệp nội mạch. Tuần hoàn bàng hệ trung bình-
tốt (≥ 50%) làm tăng đáng kể khả năng được 
chỉ định can thiệp nội mạch (OR > 4, p < 0,001), 
trong khi thời gian từ khởi phát đến nhập viện 
kéo dài làm giảm khả năng được can thiệp (OR 
< 1 cho mỗi giờ tăng thêm, p < 0,001). Tắc 

mạch gần (động mạch cảnh trong hoặc M1) 
cũng liên quan với khả năng được chỉ định can 
thiệp nội mạch cao hơn (p < 0,05).

Các yếu tố khác như tuổi ≥ 85, điểm NIHSS, 
mức độ suy yếu (CFS ≥ 5), điểm ADL, điểm 
IADL, rung nhĩ và các chỉ số sinh hóa không 
cho thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
trong phân tích đơn biến. Kết quả phân tích đơn 
biến được trình bày trong Bảng 3.

Bảng 3. Hồi quy logistic đơn biến: yếu tố liên quan đến quyết định can thiệp nội mạch

Yếu tố OR (KTC 95%) p

Tuổi ≥ 85 0,81 (0,54 - 1,22) 0,313

Nam giới 0,99 (0,64 - 1,52) 0,948

NIHSS (mỗi 1 điểm) 1,03 (1,00 - 1,06) 0,066

HA tâm thu (mỗi 10 mmHg tăng) 1,01 (0,93 - 1,10) 0,84

HA tâm trương (mỗi 10 mmHg tăng) 1,18 (0,98 - 1,42) 0,088

CFS ≥ 5 0,89 (0,59 - 1,36) 0,598

ADL (mỗi 1 điểm) 0,92 (0,81 - 1,05) 0,213

IADL (mỗi 1 điểm) 0,97 (0,88 - 1,07) 0,572

Rung nhĩ 1,33 (0,74 - 2,38) 0,336

THBH ≥ 50% 4,83 (2,88 - 8,10) < 0,001

Khởi phát-nhập viện (mỗi 1 giờ) 0,89 (0,85 - 0,93) < 0,001

Tắc mạch gần (ICA ngoài/trong sọ hoặc M1) 1,60 (1,02 - 2,52) 0,041

Glucose nhập viện (mỗi 10 mg/dL) 1,04 (0,99 - 1,09) 0,093
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Yếu tố OR (KTC 95%) p

Creatinin (mỗi 10 µmol/L) 1,01 (0,98 - 1,05) 0,461

NIHSS: thang điểm đánh giá mức độ nặng của đột quỵ; HA: huyết áp; CFS: thang điểm suy yếu 
lâm sàng; ADL: hang điểm hoạt động sinh hoạt hằng ngày cơ bản; IADL: thang điểm hoạt động sinh 
hoạt hằng ngày mở rộng; THBH: tuần hoàn bàng hệ; ICA: động mạch cảnh trong; M1: đoạn M1 của 
động mạch não giữa

4. Các yếu tố ảnh hưởng độc lập đến quyết 
định can thiệp nội mạch: phân tích đa biến

Trong mô hình hồi quy logistic đa biến, sau 
khi hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu, tuần hoàn bàng 
hệ trung bình-tốt (≥ 50%), thời gian từ khởi phát 
đến nhập viện và vị trí tắc mạch gần vẫn là 
các yếu tố ảnh hưởng độc lập đến quyết định 
can thiệp nội mạch. Cụ thể, tuần hoàn bàng hệ 
trung bình-tốt làm tăng khoảng 5 lần khả năng 
được chỉ định can thiệp nội mạch (p < 0,001), 

trong khi mỗi giờ trì hoãn từ khởi phát đến nhập 
viện làm giảm khả năng được can thiệp (p < 
0,001). Tắc mạch gần (động mạch cảnh trong 
hoặc M1) cũng liên quan với khả năng được 
chỉ định can thiệp nội mạch cao hơn (p ≈ 0,05).

Các yếu tố lâm sàng và lão khoa khác như 
điểm NIHSS, điểm ADL và mức độ suy yếu (CFS 
≥ 5) không cho thấy mối liên quan độc lập có ý 
nghĩa thống kê trong mô hình đa biến. Kết quả 
phân tích đa biến được trình bày trong Bảng 4.

Bảng 4. Hồi quy logistic đa biến: yếu tố ảnh hưởng độc lập 
đến quyết định can thiệp nội mạch

Yếu tố
OR hiệu chỉnh 

(KTC 95%)
p

NIHSS (mỗi 1 điểm) 1,03 (0,99 - 1,06) 0,145

ADL (mỗi 1 điểm) 0,90 (0,77 - 1,05) 0,171

CFS ≥ 5 1,01 (0,63 - 1,62) 0,976

THBH ≥ 50% 5,04 (2,90 - 8,75) < 0,001

Khởi phát-nhập viện (mỗi 1 giờ) 0,89 (0,85 - 0,93) < 0,001

Tắc mạch gần (ICA ngoài/trong sọ hoặc M1) 1,65 (1,00 - 2,73) 0,050

Rung nhĩ 1,10 (0,58 - 2,12) 0,764

NIHSS: thang điểm đánh giá mức độ nặng của đột quỵ; CFS: thang điểm suy yếu lâm sàng; ADL: 
hang điểm hoạt động sinh hoạt hằng ngày cơ bản; THBH: tuần hoàn bàng hệ; ICA: động mạch cảnh 
trong; M1: đoạn M1 của động mạch não giữa

V. BÀN LUẬN

Nghiên cứu thuần tập tiến cứu mô tả, đa 
trung tâm của chúng tôi trên 370 người bệnh 
≥ 80 tuổi bị đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc 
mạch lớn cho thấy quyết định chỉ định can thiệp 

nội mạch lấy huyết khối trong thực hành lâm 
sàng chịu ảnh hưởng chủ yếu bởi các yếu tố kỹ 
thuật và thời gian, đặc biệt là tuần hoàn bàng 
hệ, thời gian từ khởi phát đến nhập viện và vị trí 
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tắc mạch, hơn là bởi các đặc điểm lão khoa nền 
như suy yếu hay suy giảm chức năng trước đột 
quỵ. Cách tiếp cận này phản ánh thực hành 
chung tại các trung tâm đột quỵ lớn, nơi mục 
tiêu ưu tiên là tối đa hóa khả năng tái tưới máu 
hiệu quả ở nhóm người bệnh rất cao tuổi.2,3 Kết 
quả nghiên cứu cho thấy tuần hoàn bàng hệ 
trung bình - tốt (≥ 50%) là yếu tố dự báo mạnh 
nhất cho khả năng được chỉ định can thiệp nội 
mạch, làm tăng khoảng năm lần khả năng được 
can thiệp sau khi hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu. 
Phát hiện này phù hợp với các nghiên cứu 
trước đây, trong đó tuần hoàn bàng hệ được 
xem là chỉ dấu quan trọng phản ánh khả năng 
bảo tồn mô não còn sống và tiềm năng hưởng 
lợi từ tái tưới máu, đặc biệt ở người bệnh rất 
cao tuổi có dự trữ sinh lý hạn chế.11,12 Các phân 
tích từ HERMES và các nghiên cứu quan sát 
sau đó đều nhấn mạnh vai trò trung tâm của 
tuần hoàn bàng hệ trong lựa chọn người bệnh 
cho can thiệp nội mạch, ngay cả khi tuổi cao.2,11 
Trong thực hành lựa chọn người bệnh cho can 
thiệp nội mạch, tuần hoàn bàng hệ tốt không 
được xem là dấu hiệu “không cần can thiệp”, 
mà ngược lại thường phản ánh sự tồn tại của 
vùng mô não còn cứu vãn (penumbra) và tốc 
độ tiến triển của lõi nhồi máu chậm hơn. Do 
đó, nhóm người bệnh này có khả năng hưởng 
lợi nhiều hơn từ tái tưới máu và nguy cơ biến 
chứng xuất huyết thấp hơn. Ngược lại, tuần 
hoàn bàng hệ rất kém thường đi kèm với lõi 
nhồi máu lớn hoặc tiến triển nhanh, làm giảm lợi 
ích kỳ vọng của can thiệp và tăng nguy cơ biến 
chứng, đặc biệt ở nhóm rất cao tuổi. Vì vậy, mối 
liên quan giữa tuần hoàn bàng hệ tốt và khả 
năng được chỉ định can thiệp trong nghiên cứu 
này phản ánh quá trình lựa chọn người bệnh 
trong thực hành lâm sàng, hơn là hàm ý một 
chỉ định độc lập về mặt sinh lý bệnh. Vai trò của 
tuần hoàn bàng hệ trong quyết định điều trị và 
tiên lượng sau can thiệp đã được ghi nhận rộng 
rãi. Các nghiên cứu sử dụng CTA cho thấy tuần 

hoàn bàng hệ tốt liên quan độc lập với tỷ lệ tái 
thông thành công và kết cục chức năng thuận 
lợi. Điều này đặc biệt quan trọng ở nhóm bệnh 
nhân rất cao tuổi, nơi dự trữ tưới máu não có 
thể suy giảm.13,14

Bên cạnh đó, thời gian từ khởi phát đến 
nhập viện vẫn là yếu tố quyết định quan trọng, 
với mỗi giờ trì hoãn làm giảm đáng kể khả năng 
được chỉ định can thiệp nội mạch. Kết quả này 
phù hợp với nguyên lý “thời gian là não”, đã 
được chứng minh trong nhiều nghiên cứu lớn 
rằng lợi ích của can thiệp nội mạch giảm dần 
theo thời gian trì hoãn, kể cả ở nhóm người 
bệnh cao tuổi.3,7 Trong bối cảnh Việt Nam, phát 
hiện này đặc biệt có ý nghĩa, vì nhiều người 
bệnh rất cao tuổi nhập viện muộn do nhận biết 
triệu chứng chậm, chuyển viện nhiều tuyến 
hoặc hạn chế tiếp cận các trung tâm can thiệp, 
từ đó làm giảm cơ hội được điều trị tái tưới máu.

Vị trí tắc mạch gần (động mạch cảnh trong 
hoặc M1) cũng là yếu tố ảnh hưởng độc lập 
đến quyết định can thiệp nội mạch trong nghiên 
cứu của chúng tôi. Các tổn thương tắc mạch 
gần thường liên quan đến vùng nhồi máu lớn 
và nguy cơ tàn phế cao nếu không tái thông, 
do đó thường được ưu tiên can thiệp ngay cả ở 
người bệnh rất cao tuổi khi các điều kiện hình 
ảnh học và thời gian cho phép.2,15 Điều này phù 
hợp với các khuyến cáo hiện hành về lựa chọn 
người bệnh cho can thiệp nội mạch trong đột 
quỵ thiếu máu não cấp.7

Một điểm đáng chú ý của nghiên cứu là các 
chỉ số lão khoa nền, bao gồm mức độ suy yếu 
(CFS) và suy giảm chức năng sinh hoạt (ADL, 
IADL), không ảnh hưởng độc lập đến quyết 
định chỉ định can thiệp nội mạch. Kết quả này 
không phủ nhận vai trò quan trọng của các yếu 
tố lão khoa trong tiên lượng sau can thiệp, vốn 
đã được chứng minh trong nhiều nghiên cứu 
rằng suy yếu và suy giảm chức năng nền liên 
quan chặt chẽ đến tử vong và kết cục chức 
năng kém sau đột quỵ.5,16,17 Tình trạng chức 
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năng nền kém phản ánh mức độ suy yếu toàn 
thân và dự trữ sinh lý giảm, có thể làm tăng 
nguy cơ biến chứng và giảm khả năng phục 
hồi chức năng sau đột quỵ, từ đó ảnh hưởng 
đến quyết định điều trị. Tuy nhiên, phát hiện của 
chúng tôi cho thấy trong thực hành hiện nay tại 
Việt Nam, các bác sĩ lâm sàng chủ yếu dựa vào 
khả năng tái thông có ý nghĩa về mặt kỹ thuật 
và thời gian khi ra quyết định can thiệp ở người 
bệnh rất cao tuổi, hơn là dựa trên đánh giá lão 
khoa toàn diện.Trong khi phần lớn các nghiên 
cứu trước đây tập trung đánh giá hiệu quả và 
kết cục của can thiệp nội mạch, nghiên cứu 
của chúng tôi hướng đến một giai đoạn sớm 
hơn của chuỗi chăm sóc, cụ thể là quá trình ra 
quyết định can thiệp trong thực hành lâm sàng 
ở nhóm người bệnh rất cao tuổi. Do đó, các 
yếu tố được xác định trong nghiên cứu không 
nhằm hàm ý mối quan hệ nhân - quả hay thay 
đổi chỉ định điều trị, mà phản ánh cách thức 
lựa chọn người bệnh trong bối cảnh thực tế tại 
Việt Nam. Cách tiếp cận này giúp bổ sung dữ 
liệu trong thế giới thực về các yếu tố liên quan 
đến quyết định can thiệp ở nhóm ≥ 80 tuổi - một 
nhóm hiện còn hạn chế bằng chứng từ các thử 
nghiệm ngẫu nhiên.

Bên cạnh các yếu tố lâm sàng và hình ảnh 
học, quyết định can thiệp nội mạch trong thực 
hành còn chịu ảnh hưởng bởi bối cảnh hệ 
thống y tế tại Việt Nam, bao gồm thời gian tiếp 
cận bệnh viện và chuyển tuyến. Những yếu tố 
này có thể khác biệt so với môi trường các thử 
nghiệm ngẫu nhiên tại các quốc gia có hệ thống 
cấp cứu tiền viện phát triển, và phần nào lý giải 
tính thận trọng hơn trong lựa chọn điều trị ở 
nhóm bệnh nhân rất cao tuổi.

Nghiên cứu có một số hạn chế. Thứ nhất, 
nghiên cứu được thực hiện tại các trung tâm 
đột quỵ lớn, do đó kết quả có thể chưa phản 
ánh đầy đủ thực hành tại các bệnh viện tuyến 
dưới. Thứ hai, nghiên cứu tập trung vào các 

yếu tố liên quan tới quyết định can thiệp, chưa 
đánh giá trực tiếp mối liên quan giữa các yếu 
tố lão khoa và kết cục sau can thiệp. Tuy nhiên, 
với thiết kế tiến cứu, đa trung tâm và cỡ mẫu 
tương đối lớn ở nhóm người bệnh ≥ 80 tuổi, 
nghiên cứu cung cấp dữ liệu thực tế và có giá 
trị về quá trình ra quyết định can thiệp nội mạch 
trong bối cảnh Việt Nam.

Tóm lại, ở người bệnh ≥ 80 tuổi bị đột quỵ 
thiếu máu não cấp do tắc mạch lớn, các yếu 
tố liên quan tới quyết định can thiệp nội mạch 
trong thực hành lâm sàng tại Việt Nam hiện nay 
chủ yếu dựa trên tuần hoàn bàng hệ, yếu tố 
thời gian và vị trí tắc mạch, trong khi các yếu tố 
lão khoa nền chưa đóng vai trò quyết định. Kết 
quả này gợi ý rằng việc tích hợp có hệ thống 
các đánh giá lão khoa vào quy trình ra quyết 
định trong tương lai có thể giúp cá thể hóa điều 
trị và tối ưu hóa lợi ích cho nhóm người bệnh 
rất cao tuổi.

V. KẾT LUẬN

Ở người bệnh ≥ 80 tuổi bị đột quỵ thiếu máu 
não cấp do tắc mạch lớn, các yếu tố liên quan 
đến quyết định can thiệp nội mạch trong thực 
hành lâm sàng tại Việt Nam chủ yếu bao gồm 
tình trạng tuần hoàn bàng hệ, thời gian từ khởi 
phát đến nhập viện và vị trí tắc mạch. Ngược 
lại, các yếu tố lão khoa nền không liên quan độc 
lập đến quyết định can thiệp. Điều này phản 
ánh cách tiếp cận điều trị ưu tiên khả năng tái 
tưới máu có ý nghĩa lâm sàng ở nhóm bệnh 
nhân rất cao tuổi.
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Summary
FACTORS ASSOCIATED WITH ENDOVASCULAR 

THROMBECTOMY SELECTION IN OCTOGENARIANS
WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE: A PROSPECTIVE 

MULTICENTER COHORT STUDY IN HO CHI MINH CITY
The selection of endovascular thrombectomy in patients aged 80 years or older with acute 

large vessel occlusion stroke remains challenging in clinical practice. We conducted a prospective, 
multicenter descriptive cohort study between January 2024 and December 2025, including 
370 very elderly patients treated at three major stroke centers at Ho Chi Minh City, Vietnam, to 
identify factors associated with thrombectomy selection in routine clinical practice. Clinical 
characteristics, imaging findings, and time-related variables were collected and analyzed. 
Of the 370 patients, 190 (51.4%) underwent endovascular treatment. Multivariable analysis 
demonstrated that moderate-to-good collateral circulation was strongly associated with a higher 
likelihood of thrombectomy (adjusted OR = 5.0; p < 0.001), whereas longer onset-to-admission 
time significantly reduced the probability of intervention (adjusted OR = 0.89 per hour of delay; 
p < 0.001). Proximal occlusion (internal carotid artery or M1 segment) was also independently 
associated with treatment selection. In very elderly patients, real-world thrombectomy selection 
in Vietnam is primarily associated with collateral status, time metrics, and occlusion location.

Keywords: Acute ischemic stroke, very elderly, endovascular thrombectomy, collateral 
circulation,large vessel occlusion, treatment decision.


