
mổ với độ xoay trung bình 2,87 ± 2,28o. Kết quả 
này cũng tương tự nghiên cứu của Tiago B và 
cộng sự tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật, trục 
IOL xoay trung bình 2,97 ± 2,33o [5]. Kết quả 
nghiên cứu của Alfonso J.F tại thời điểm 6 tháng 
sau phẫu thuật thấy có 14 mắt (16,7%) bị xoay 
trục IOL, với giá trị trung bình là 1,98 ± 0,82o 
(khoảng 0,40-3,40o). Hai mắt đã phải chỉnh lại 
trục IOL ngay sau mổ 1 ngày do IOL đặt không 
đúng vị trí. Điều này là do thiếu sót trong chẩn 
đoán và đánh dấu trục trước mổ [2]. Nghiên cứu 
của Gangwani V tại thời điểm theo dõi 3 tháng, 
trục IOL xoay trung bình là 2,52 ± 1,97o; 90,9% 
mắt có trục IOL xoay trong phạm vi ± 3o; 54,5% 
trong khoảng ± 1,5o [3].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 3 mắt phù 
giác mạc sau mổ 1 tuần, chủ yếu ở gần mép mổ 
và giác mạc trong trở lại sau 2 tuần. Có 1 mắt 
(2,38%) bị viêm màng bồ đào trước với mức độ 
nhẹ và đáp ứng với thuốc điều trị chống viêm 
trong vòng 1 tháng điều trị, thị lực nhìn xa chưa 
chỉnh kính tăng từ 20/60 lên 20/25. Nghiên cứu 
của Visser N ghi nhận 1 trường hợp có biểu hiện 
viêm màng bồ đào sau phẫu thuật 1 tháng và BN 
được điều trị ổn với liệu pháp corticoid 4 tuần [6]. 

Yếu tố lâu dài ảnh hưởng đến kết quả phẫu 
thuật Phaco đặt ART phải kể đến hiện tượng đục 
bao sau của thể thủy tinh. Đục bao sau là một 
trong những biến chứng muộn hay gặp nhất sau 
phẫu thuật đục thể thủy tinh. Trong quá trình phẫu 
thuật, thể thủy tinh được tán nhuyễn, hút ra và 
sau đó BN được đặt vào một kính nội nhãn thay 
thế. Tuy phần lõi đã được lấy đi nhưng lớp màng 
bao bọc bên ngoài thể thủy tinh vẫn được chừa 
lại để đóng vai trò nâng đỡ kính nội nhãn. Có 
khoảng 20% các trường hợp xuất hiện tình trạng 
một số tế bào thuộc lớp bề mặt của thể thủy tinh 
tự nhiên còn vương lại trên lớp bao di chuyển và 
tăng sản gây đục lớp bao này và cản trở lượng 
ánh sáng vào mắt. Chính vì vậy, những BN bị đục 
bao sau có thị lực thấp hơn những BN không bị 
đục bao sau. Điều này dẫn đến khả năng thực 
hiện các công việc của nhóm BN đục bao sau 
thấp hơn hẳn các BN không bị đục bao sau. Tuy 
nhiên, sau khi mở bao sau bằng laser YAG, thị 
lực BN được cải thiện và BN vẫn hoạt động bình 
thường. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 
mắt bị đục bao sau, chiếm 4,76%. Nghiên cứu 
của Visser N ghi nhận có 1 BN bị đục bao sau 
sau 6 tháng phải laser mở bao sau; thị lực nhìn 
xa không chỉnh kính tăng từ 20/40 lên 20/20 [5]. 

5. KẾT LUẬN. 
Tiến cứu can thiệp trên 42 mắt (37 BN) đục thể 

thủy tinh kèm loạn thị giác mạc từ 1-3D, phẫu 
thuật Phaco đặt IOL ART, tại Bệnh viện Mắt 
Trung ương, từ tháng 12/2012-6/2014, kết luận: 

- Sau phẫu thuật, thị lực nhìn xa chưa chỉnh 

kính (UDVA) trung bình 0,11 ± 0,08 logMAR 
(95,24% mắt có UDVA bằng 20/30 hoặc tốt hơn); 
thị lực nhìn gần chưa chỉnh kính (UNVA) trung 
bình 0,15 ± 0,06 logMAR; thị lực nhìn trung gian 
chưa chỉnh kính (UIVA) ở khoảng cách 63 cm 
trung bình 0,13 ± 0,07 logMAR. Độ loạn thị trung 
bình giảm từ 1,96 ± 0,54D trước mổ xuống còn 
-0,31 ± 0,46D sau mổ 1 tháng (p < 0,001) và ổn 
định sau 3 tháng phẫu thuật. 95,24% BN nhìn rõ 
ở mọi khoảng cách (gần, trung gian, xa) và hài 
lòng với loại IOL này. 

- Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu 
thuật bao gồm: vị trí vết mổ (69,05% vết mổ được 
đặt trên kinh tuyến cong, 26,19% đặt trên kinh 
tuyến dẹt, 4,76% vết mổ phía thái dương), kích 
thước đồng tử, độ xoay trục IOL và các biến 
chứng sau mổ (2,38% lệch tâm IOL, 4,76% đục 
bao sau). 
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Phản biện khoa học: PGS.TS. LÂM KHÁNH 

Phó Giám đốc Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 

TÓM TẮT: Mục tiêu: Nhận xét đặc điểm hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và một số yếu tố tiên lượng 
bệnh nhân nhồi máu não. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang 66 bệnh 
nhân nhồi máu não (98 ổ nhồi máu) điều trị nội trú tại Viện Y học Hải quân, từ tháng 01/2017 đến tháng 
7/2018. Kết quả: Bệnh nhân nam (62,1%) mắc đột quỵ nhồi máu não cao hơn bệnh nhân nữ (37,8%), 
tỉ lệ bệnh nhân nam/nữ ≈ 1,64/1. Đa số bệnh nhân nhồi máu não trên 50 tuổi (83,3%), trong đó hay gặp 
nhất ở độ tuổi từ 61-80 tuổi (60,6%). 51,2% ổ tổn thương vùng bao trong-nhân xám trung ương, 41,7% 
tổn thương ở các thùy não, 7,1% tổn thương ở thân não. 60,2% ổ tổn thương có kích thước ≤ 1,5 cm, 
20,4% ổ tổn thương có kích thước trên 3 cm. 62,1% bệnh nhân nhồi máu não ổ khuyết, 16,7% bệnh 
nhân nhồi máu não ổ lớn, diện rộng. 40,9% bệnh nhân nhồi máu não đa ổ, 59,1% bệnh nhân nhồi máu 
não 1 ổ. Yếu tố tiên lượng nặng: nhồi máu não ổ lớn (trên 5 cm), diện rộng, nhồi máu não ở thùy não 
và nhồi máu não đa ổ. 

Từ khóa: Nhồi máu não, yếu tố tiên lượng, cắt lớp vi tính. 
ABSTRACT: Objective: Reviews characteristics computerized tomography images and some 

prognostic factors of patients with cerebral infarction. Subjects and methods: Prospective, cross-
sectional study on 66 patients with cerebral infarction, who were inpatients treated in the Institute of 
Naval Medicine from January 2017 to July 2018. Results: Male patients (62.1%) had higher cerebral 
infarction stroke than female patients (37.9%); rate of male/female patients ≈ 1,64/1. Most patients with 
cerebral infarction are over 50 years old (83.3%), which were most common between the ages of 61-80 
years old (60.6%). 51.2% lesions were in the inner-gray central region; 41.7% lesions were in the brain 
lobes; 7.1% lesions were in the brain stem. The size of 60.2% of damaged drive ≤ 1,5 cm; the size of 
20.4% of damaged drive greater > 3 cm. 62.1% patients suffered from defective cerebral infarction; 
16.7% patients suffered from extensive cerebral infarction. 40.9% patients suffered from multifocal 
cerebral infarction; 59.1% single-drive cerebral infarction. Severe prognostic factors: extensive cerebral 
infarction (> 5 cm), cerebral infarction were in the brain lobe and multifocal cerebral infarction. 

Keywords: Cerebral infarction, prognostic factor, computerized tomography images. 
Chịu trách nhiệm nội dung: BSCKII. Nguyễn Thị Thu Hoa, Email: bshoahq@gmail.com 
Ngày nhận bài: 10/6/2019; mời phản biện khoa học: 12/7/2019; chấp nhận đăng: 08/8/2019. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ. 
Đột quỵ não là bệnh lí có tỉ lệ mắc, tỉ lệ tàn phế 

do di chứng và tỉ lệ tử vong rất cao. Theo thống 
kê của Tổ chức Y tế thế giới, tỉ lệ tử vong do đột 
quỵ não đứng hàng đầu trong chuyên ngành thần 
kinh, xếp thứ ba sau các bệnh tim mạch và ung 
thư [1], [2], [10]. Tại Việt Nam, mỗi năm có 
khoảng 200.000 người mắc mới đột quỵ não, gần 
50% trong số đó tử vong. Nguy cơ mắc đột quỵ 
não gia tăng theo tuổi (sau tuổi 55, nguy cơ mắc 
tăng gấp đôi cứ mỗi 10 năm) [9]. Chẩn đoán đột 
quỵ não dựa vào các triệu chứng lâm sàng và cận 
lâm sàng. Hiện nay, các phương tiện chẩn đoán 
hình ảnh hiện đại, như chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 

sọ não, chụp cộng hưởng từ hạt nhân, chụp 
mạch máu não mã hóa xóa nền… đã xác định 
được vị trí, kích thước, mức độ phù não và hiệu 
ứng choán chỗ của ổ nhồi máu não (NMN). 

Được trang bị máy chụp CLVT sọ não từ năm 
2007, chẩn đoán hình ảnh đã giúp nâng cao chất 
lượng chẩn đoán, tiên lượng và điều trị nhiều 
bệnh lí tại Viện Y học Hải quân, đặc biệt với các 
trường hợp đột quỵ não. 

Góp phần nâng cao hiệu quả chẩn đoán, tiên 
lượng và điều trị bệnh nhân (BN) đột quỵ NMN, 
chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm nhận xét đặc 
điểm hình ảnh chụp CLVT và một số yếu tố tiên 
lượng ở BN NMN. 

Tạp chí Y HỌC QUÂN SỰ, SỐ 338 (7-8/2019) 25

NGHIÊN CỨU - TRAO ĐỔI



2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
66 BN chẩn đoán xác định NMN, điều trị nội trú 

tại Khoa Nội tim-thận-khớp-nội tiết và Khoa Hồi 
sức cấp cứu, Viện Y học Hải quân, từ tháng 
01/2017 đến tháng 7/2018. 

Loại trừ các BN có kèm theo chảy máu não, u 
não, áp-xe não; BN NMN vị trí dưới lều tiểu não; 
BN có cơn thiếu máu não thoáng qua; BN có tiền 
sử chấn thương sọ não hoặc phẫu thuật thần 
kinh; BN hoặc người nhà không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, mô tả cắt ngang. 
- Nội dung nghiên cứu: đặc điểm BN (tuổi, giới 

tính); đặc điểm hình ảnh CLVT sọ não (vị trí, kích 
thước ổ tổn thương, các thể tổn thương NMN); 
yếu tố tiên lượng. 

- Kĩ thuật chụp: chụp cắt lớp theo mặt phẳng 
song song với đường chuẩn lỗ tai - đuôi mắt 
(OML), độ dày mỗi lớp cắt 5 mm; có thể sử dụng 
lớp cắt 3 mm và tiêm thuốc cản quang để chẩn 
đoán phân biệt với u não, áp xe não khi cần (máy 
chụp CLVT DUAL SLICE MX 8000, hãng Philips 
sản xuất năm 2006). 

- Tiêu chuẩn đánh giá: 
+ Chẩn đoán lâm sàng đột quỵ NMN theo định 

nghĩa đột quỵ não của Tổ chức Y tế thế giới, 
1998 [2]; cận lâm sàng có hình ảnh NMN (ổ giảm 
tỉ trọng < 20 HU trên phim chụp CLVT [1], [2]) 
tương ứng với triệu chứng thần kinh khu trú trên 
lâm sàng. 

+ Đánh giá hình thái tổn thương NMN theo 
Hoàng Đức Kiệt [4]: NMN ổ khuyết (đường kính ổ 
tổn thương ≤ 1,5 cm); ổ tổn thương nhỏ (đường 
kính từ trên 1,5-3 cm); ổ tổn thương vừa (đường 
kính từ trên 3-5 cm); ổ tổn thương lớn (đường 
kính trên 5 cm). 

+ Phân loại vị trí tổn thương NMN theo Lê Văn 
Phước (dựa vào hình ảnh chụp CLVT) [8]: NMN 
thùy trán, thùy đỉnh, thùy thái dương, thùy chẩm, 
bao trong-nhân xám trung ương, thân não... 

+ Các thể tổn thương NMN trên phim chụp 
CLVT: NMN diện rộng, NMN ổ khuyết, NMN 1 ổ, 
NMN đa ổ... 

- Một số yếu tố tiên lượng: chia BN NMN trong 
nghiên cứu thành 2 nhóm mức độ bệnh lí: 

+ Nhóm I (BN nhẹ-trung bình): Glasgow từ 9-
15 điểm, điểm Rankin hiệu chỉnh từ độ 0 đến độ 
III, sau điều trị BN ổn định ra viện. 

+ Nhóm II (nhóm BN nặng) có 1 trong các dấu 
hiệu: (1) điểm Glasgow từ 3-8 điểm; (2) điểm 

Rankin hiệu chỉnh từ độ IV đến độ VI; (3) BN 
nặng chuyển viện, xin về hoặc tử vong. 

So sánh hình ảnh chụp CLVT sọ não ở 2 
nhóm để tìm ra các đặc điểm có giá trị tiên lượng. 

- Xử lí số liệu: bằng phần mềm Epi 6.0 và 
Excel. So sánh và kiểm định số liệu bằng test t-
Student hoặc χ2 với độ tin cậy 95% và p < 0,05. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
3.1. Đặc điểm BN nghiên cứu: 
Bảng 1. Phân bố BN theo tuổi, giới tính. 

Tuổi Nam Nữ Tổng 
Từ 41-50 2 (4,9%) 0 2 (3,1%) 
Từ 51-60 10 (24,4%) 5 (20,0%) 15 (22,7%) 
Từ 61-70 15 (36,6%) 8 (32,0%) 23 (34,8%) 
Từ 71-80 12 (29,3%) 5 (20,0%) 17 (25,8%) 
> 80 2 (4,9%) 7 (28,0%) 9 (13,6%) 

Tổng 41 (100%) 25 (100%) 66 (100%) 
Đa số BN trên 50 tuổi (83,3%), nhiều nhất là 

độ tuổi từ 61-70 (34,8%). BN nam (62,1%) nhiều 
hơn BN nữ (37,8%), tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 1,64. 

- Tuổi trung bình của BN nam là 66,6 ± 9,67 
tuổi, của BN nữ là 71,68 ± 11,32 tuổi, khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tuổi 
trung bình chung của BN là 68,53 ± 10,53 tuổi. 

3.2. Đặc điểm hình ảnh chụp CLVT sọ não: 
Phát hiện 98 ổ tổn thương NMN trên 66 BN. 
- Số lượng ổ tổn thương NMN trên 1 BN (n = 66): 
+ NMN 1 ổ: 41 BN (62,1%). 
+ NMN đa ổ: 25 BN (37,9%). 
- Vị trí ổ tổn thương (n = 98): 
+ NMN bao trong-nhân xám trung ương: 50 ổ 

tổn thương (51,2%). 
+ NMN thùy đỉnh: 8 ổ tổn thương (8,1%). 
+ NMN thuỳ chẩm: 5 ổ tổn thương (5,1%). 
+ NMN thùy trán: 10 ổ tổn thương (10,2%). 
+ NMN thùy thái dương: 18 ổ tổn thương (18,3%). 
+ NMN thân não: 7 ổ tổn thương (7,1%). 
Chiếm tỉ lệ cao nhất là tổn thương NMN vùng 

bao trong-nhân xám trung ương (51,2%). 
- Kích thước ổ tổn thương NMN (n = 98): 
+ ≤ 1,5 cm: 59 ổ tổn thương (60,2%). 
+ Từ trên 1,5-3 cm (nhỏ): 19 ổ tổn thương (19,4%). 
+ Từ trên 3-5 cm (vừa): 9 ổ tổn thương (9,2%). 
+ Trên 5 cm (lớn): 11 ổ tổn thương (11,2%). 
Hay gặp nhất là các ổ tổn thương NMN có kích 

thước ≤ 1,5 cm (60,2%). 
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
66 BN chẩn đoán xác định NMN, điều trị nội trú 

tại Khoa Nội tim-thận-khớp-nội tiết và Khoa Hồi 
sức cấp cứu, Viện Y học Hải quân, từ tháng 
01/2017 đến tháng 7/2018. 

Loại trừ các BN có kèm theo chảy máu não, u 
não, áp-xe não; BN NMN vị trí dưới lều tiểu não; 
BN có cơn thiếu máu não thoáng qua; BN có tiền 
sử chấn thương sọ não hoặc phẫu thuật thần 
kinh; BN hoặc người nhà không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, mô tả cắt ngang. 
- Nội dung nghiên cứu: đặc điểm BN (tuổi, giới 

tính); đặc điểm hình ảnh CLVT sọ não (vị trí, kích 
thước ổ tổn thương, các thể tổn thương NMN); 
yếu tố tiên lượng. 

- Kĩ thuật chụp: chụp cắt lớp theo mặt phẳng 
song song với đường chuẩn lỗ tai - đuôi mắt 
(OML), độ dày mỗi lớp cắt 5 mm; có thể sử dụng 
lớp cắt 3 mm và tiêm thuốc cản quang để chẩn 
đoán phân biệt với u não, áp xe não khi cần (máy 
chụp CLVT DUAL SLICE MX 8000, hãng Philips 
sản xuất năm 2006). 

- Tiêu chuẩn đánh giá: 
+ Chẩn đoán lâm sàng đột quỵ NMN theo định 

nghĩa đột quỵ não của Tổ chức Y tế thế giới, 
1998 [2]; cận lâm sàng có hình ảnh NMN (ổ giảm 
tỉ trọng < 20 HU trên phim chụp CLVT [1], [2]) 
tương ứng với triệu chứng thần kinh khu trú trên 
lâm sàng. 

+ Đánh giá hình thái tổn thương NMN theo 
Hoàng Đức Kiệt [4]: NMN ổ khuyết (đường kính ổ 
tổn thương ≤ 1,5 cm); ổ tổn thương nhỏ (đường 
kính từ trên 1,5-3 cm); ổ tổn thương vừa (đường 
kính từ trên 3-5 cm); ổ tổn thương lớn (đường 
kính trên 5 cm). 

+ Phân loại vị trí tổn thương NMN theo Lê Văn 
Phước (dựa vào hình ảnh chụp CLVT) [8]: NMN 
thùy trán, thùy đỉnh, thùy thái dương, thùy chẩm, 
bao trong-nhân xám trung ương, thân não... 

+ Các thể tổn thương NMN trên phim chụp 
CLVT: NMN diện rộng, NMN ổ khuyết, NMN 1 ổ, 
NMN đa ổ... 

- Một số yếu tố tiên lượng: chia BN NMN trong 
nghiên cứu thành 2 nhóm mức độ bệnh lí: 

+ Nhóm I (BN nhẹ-trung bình): Glasgow từ 9-
15 điểm, điểm Rankin hiệu chỉnh từ độ 0 đến độ 
III, sau điều trị BN ổn định ra viện. 

+ Nhóm II (nhóm BN nặng) có 1 trong các dấu 
hiệu: (1) điểm Glasgow từ 3-8 điểm; (2) điểm 

Rankin hiệu chỉnh từ độ IV đến độ VI; (3) BN 
nặng chuyển viện, xin về hoặc tử vong. 

So sánh hình ảnh chụp CLVT sọ não ở 2 
nhóm để tìm ra các đặc điểm có giá trị tiên lượng. 

- Xử lí số liệu: bằng phần mềm Epi 6.0 và 
Excel. So sánh và kiểm định số liệu bằng test t-
Student hoặc χ2 với độ tin cậy 95% và p < 0,05. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
3.1. Đặc điểm BN nghiên cứu: 
Bảng 1. Phân bố BN theo tuổi, giới tính. 

Tuổi Nam Nữ Tổng 
Từ 41-50 2 (4,9%) 0 2 (3,1%) 
Từ 51-60 10 (24,4%) 5 (20,0%) 15 (22,7%) 
Từ 61-70 15 (36,6%) 8 (32,0%) 23 (34,8%) 
Từ 71-80 12 (29,3%) 5 (20,0%) 17 (25,8%) 
> 80 2 (4,9%) 7 (28,0%) 9 (13,6%) 

Tổng 41 (100%) 25 (100%) 66 (100%) 
Đa số BN trên 50 tuổi (83,3%), nhiều nhất là 

độ tuổi từ 61-70 (34,8%). BN nam (62,1%) nhiều 
hơn BN nữ (37,8%), tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 1,64. 

- Tuổi trung bình của BN nam là 66,6 ± 9,67 
tuổi, của BN nữ là 71,68 ± 11,32 tuổi, khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tuổi 
trung bình chung của BN là 68,53 ± 10,53 tuổi. 

3.2. Đặc điểm hình ảnh chụp CLVT sọ não: 
Phát hiện 98 ổ tổn thương NMN trên 66 BN. 
- Số lượng ổ tổn thương NMN trên 1 BN (n = 66): 
+ NMN 1 ổ: 41 BN (62,1%). 
+ NMN đa ổ: 25 BN (37,9%). 
- Vị trí ổ tổn thương (n = 98): 
+ NMN bao trong-nhân xám trung ương: 50 ổ 

tổn thương (51,2%). 
+ NMN thùy đỉnh: 8 ổ tổn thương (8,1%). 
+ NMN thuỳ chẩm: 5 ổ tổn thương (5,1%). 
+ NMN thùy trán: 10 ổ tổn thương (10,2%). 
+ NMN thùy thái dương: 18 ổ tổn thương (18,3%). 
+ NMN thân não: 7 ổ tổn thương (7,1%). 
Chiếm tỉ lệ cao nhất là tổn thương NMN vùng 

bao trong-nhân xám trung ương (51,2%). 
- Kích thước ổ tổn thương NMN (n = 98): 
+ ≤ 1,5 cm: 59 ổ tổn thương (60,2%). 
+ Từ trên 1,5-3 cm (nhỏ): 19 ổ tổn thương (19,4%). 
+ Từ trên 3-5 cm (vừa): 9 ổ tổn thương (9,2%). 
+ Trên 5 cm (lớn): 11 ổ tổn thương (11,2%). 
Hay gặp nhất là các ổ tổn thương NMN có kích 

thước ≤ 1,5 cm (60,2%). 
 
 

- Mức độ tổn thương NMN (n = 66): 
+ NMN nhỏ, vừa: 14 BN (21,2%). 
+ NMN ổ khuyết: 41 BN (62,1%). 
+ NMN ổ lớn, diện rộng: 11 BN (16,7%). 
Chiếm tỉ lệ cao nhất là BN NMN ổ khuyết 

(62,1%). BN NMN ổ lớn, diện rộng chiếm 16,7%. 
3.3. Một số yếu tố tiên lượng: 
- Phân bố BN theo mức độ bệnh lí: 

 
Biểu đồ phân bố BN theo mức độ bệnh lí. 

68,2% BN NMN ở nhóm I (nhẹ - trung bình), 
31,8% BN NMN ở nhóm II (nặng). 

Bảng 2. Một số hình ảnh tổn thương trên phim 
chụp CLVT sọ não có giá trị tiên lượng. 

Ổ NMN có kích thước lớn (trên 5 cm) và tổn 
thương diện rộng ở nhóm II có tỉ lệ cao (11/21 
BN, chiếm 52,4%); trong khi ở nhóm I không có 
trường hợp nào. NMN bao trong-nhân xám trung 
ương ở nhóm II (42,9%) thấp hơn so với ở nhóm 
I (71,1%), khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05. NMN thùy não ở nhóm I (28,9%) thấp hơn 
so với ở nhóm II (66,7%), khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 

4. BÀN LUẬN. 
4.1. Đặc điểm BN nghiên cứu: 
Đa số BN nghiên cứu trên 50 tuổi (83,3%), 

trong đó hay gặp nhất ở độ tuổi từ 61-80 tuổi 
(60,6%), không có trường hợp nào ≤ 40 tuổi. Kết 
quả này tương đương nghiên cứu của Phan Việt 

Nga (đột quỵ NMN gặp nhiều ở lứa tuổi từ 61-80 
và tăng dần theo tuổi [5]). Điều này cho thấy, đột 
quỵ NMN có xu hướng tăng dần theo tuổi. Có thể 
do người cao tuổi thường mắc các bệnh mạn 
tính, như tăng huyết áp, đái tháo đường, vữa xơ 
động mạch, rối loạn lipid máu... (đây là những yếu 
tố nguy cơ hàng đầu gây ĐQN nói chung và NMN 
nói riêng). Tuổi trung bình của BN nam là 66,6 ± 
9,67 tuổi, của BN nữ là 71,68 ± 11,32 tuổi, khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05; tuổi 
trung bình chung là 68,53 ± 10,53 tuổi. Kết quả 
này tương đương với nghiên cứu của Nguyễn 
Huy Ngọc và Phan Việt Nga (tuổi trung bình của 
BN lần lượt là 67,2 ± 11,8 tuổi và 67,5 ± 11,02 
tuổi) [5], [6]. 

BN nam (62,1%) mắc đột quỵ NMN cao hơn 
BN nữ (37,8%), tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 1,64/1; phù 
hợp với nghiên cứu của Phan Việt Nga (tỉ lệ BN 
nam/nữ ≈ 1,3/1) [5], Nguyễn Văn Chương (tỉ lệ 
BN nam/nữ ≈ 2,3/1) [1], Nguyễn Văn Thông (tỉ lệ 
BN nam/nữ ≈ 1,29) [6], Lê Đức Hinh (tỉ lệ BN 
nam/nữ ≈ 1,5 -2/1) [3]. Có thể là do nam giới có 
nhiều yếu tố nguy cơ cao hơn (như uống rượu, 
hút thuốc lá...) so với nữ giới. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh NMN trên phim chụp 
CLVT sọ não: 

- Vị trí ổ tổn thương: trên phim chụp CLVT, 66 
BN NMN phát hiện có 98 ổ tổn thương; hay gặp 
nhất là ở vùng bao trong-nhân xám trung ương 
(51,2%), tiếp đến là các thùy não (41,7%, trong 
đó, 18,3% tổn thương ở thùy thái dương, 10,2% 
ở thùy trán, 8,1% ở thùy đỉnh, 5,1% ở thùy chẩm), 
ít gặp nhất là ở thân não (7,1%); phù hợp với 
nghiên cứu của Vũ Văn Phúc (50% tổn thương 
vùng bao trong-nhân xám) [7]. 

- Kích thước ổ tổn thương: hay gặp nhất là các 
ổ tổn thương có kích thước ≤ 1,5 cm (60,2%), tiếp 
đến là ổ tổn thương có kích thước trên 1,5-3 cm 
(19,4%) và trên 5 cm (11,2%), ít nhất là ổ tổn 
thương từ trên 3-5 cm (9,2%). Các BN có ổ tổn 
thương lớn (trên 5 cm) thì lâm sàng có diễn biến 
nặng (đều có rối loạn thần kinh thực vật và rối 
loạn cơ vòng). 

- Hình thái ổ tổn thương: 62,1% BN NMN ổ 
khuyết, 21,2% BN ổ NMN nhỏ, vừa, 16,7% BN 
NMN ổ lớn, diện rộng. Những BN NMN ổ lớn, 
diện rộng có triệu chứng lâm sàng nặng (rối loạn 
ý thức, cơ vòng, vận động...), trong đó có BN xin 
về hoặc chuyển tuyến sau điều trị. 

- Số lượng ổ tổn thương: 59,1% BN NMN 1 ổ, 
40,9% BN NMN đa ổ; thấp hơn kết quả nghiên 
cứu của Vũ Văn Phúc (87,5% BN NMN 1 ổ) [7]. 

21 BN 
(31,8%)

45 BN 
(68,2%)

Nhóm II Nhóm I

Hình ảnh 
CLVT 

Nhóm I 
(n = 45) 

Nhóm II 
(n = 21) p 

NMN ổ lớn, 
diện rộng  11 (52,4%) - 

NMN đa ổ 11 (24,4%) 14 (66,7%) < 0,01 
NMN bao trong 
-nhân xám TƯ 32 (71,1%) 9 (42,9%) < 0,05 

NMN thùy não 13 (28,9%) 14 (66,7%) < 0,05 
NMN thân não 5 (11,1%) 2 (9,5%) > 0,05 
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4.3. Đánh giá một số yếu tố tiên lượng của 
BN NMN: 

- Phân bố BN theo nhóm mức độ bệnh lí: 
68,2% BN NMN thuộc nhóm I (nhẹ-trung bình), 
31,8% BN NMN thuộc nhóm II (nặng); phù hợp 
nghiên cứu của Nguyễn Huy Ngọc (với 66,8% BN 
NMN mức độ nhẹ-trung bình, 33,2% BN NMN 
mức độ nặng) [6]. 

- Một số hình ảnh tổn thương trên phim chụp 
CLVT sọ não có giá trị tiên lượng: bảng 2 cho 
thấy, tỉ lệ NMN vị trí bao trong - nhân xám trung 
ương ở nhóm II (42,9%) thấp hơn ở nhóm I 
(71,1%), khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05. NMN vị trí vùng bao trong - nhân xám trung 
ương hay gặp nhất trên BN NMN bán cầu, 
thường do tắc động mạch não giữa, có biểu hiện 
rối loạn ý thức vừa và nặng. Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu của chúng tôi, NMN ở vị trí này ít gặp 
ở nhóm II vì phần lớn ổ tổn thương nhỏ, dạng ổ 
khuyết. BN NMN vùng thùy não ở nhóm II 
(66,7%) cao hơn ở nhóm I (28,9%), khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05. Các tổn thương này 
ở BN NMN nhóm II chủ yếu là các ổ NMN kích 
thước lớn. Kích thước ổ nhồi máu lớn hơn 5 cm 
và tổn thương NMN diện rộng ở nhóm II có tỉ lệ 
cao (52,4%), trong khi ở nhóm I không có trường 
hợp nào. Tổn thương kích thước lớn, tổn thương 
diện rộng ảnh hưởng đến nhiều vùng chức năng 
của não, BN thường có diễn biến lâm sàng nặng, 
hồi phục kém, có nhiều biến chứng. Theo kết quả 
nghiên cứu của một số tác giả như Hoàng Đức 
Kiệt, Nguyễn Huy Ngọc, Sharma J.C, Wei Wet... 
cho thấy, ổ tổn thương NMN có kích thước trên 5 
cm, tổn thương diện rộng là một yếu tố quan 
trọng để tiên lượng BN NMN [4], [6], [11], [12]. 
Như vậy, các yếu tố NMN có kích thước trên 5 
cm, NMN diện rộng, NMN ở thùy não và NMN đa 
ổ có giá trị tiên lượng nặng trên BN. 

5. KẾT LUẬN. 
Nghiên cứu 66 BN NMN, điều trị nội trú tại 

Khoa Nội tim-thận-khớp-nội tiết và Khoa Hồi sức 
cấp cứu, Viện Y học Hải quân, từ tháng 01/2017 
đến tháng 7/2018, kết luận: 

- BN nam (62,1%) mắc đột quỵ NMN nhiều 
hơn BN nữ (37,8%), tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 1,64/1. Đa 
số BN NMN trên 50 tuổi (83,3%), trong đó hay 
gặp nhất ở độ tuổi từ 61-80 tuổi (60,6%). 

- 51,2% ổ tổn thương ở vùng bao trong-nhân 
xám trung ương, 41,7% tổn thương ở các thùy 
não, 7,1% tổn thương ở thân não. 60,2% ổ tổn 
thương có kích thước ≤ 1,5 cm, 20,4% ổ tổn 
thương có kích thước trên 3 cm. 62,1% BN NMN 
dạng ổ khuyết, 16,7% BN NMN dạng ổ lớn, diện 
rộng. 40,9% BN NMN đa ổ, 59,1% BN NMN 1 ổ. 

- Yếu tố tiên lượng nặng: NMN có kích thước 
trên 5 cm, NMN diện rộng, NMN ở thùy não và 
NMN đa ổ. 
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