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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Đột quỵ do tắc động mạch não giữa (ĐMNG) gây di chứng nặng, nguy cơ tử vong cao. Nghiên 

cứu đánh giá vai trò can thiệp nội mạch, so sánh đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng giữa tắc ĐMNG đoạn 
M1 gần và đoạn M1 xa. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu tại Bệnh viện Chợ Rẫy 01/2023 
- 06/2024 các bệnh nhân đột quỵ tắc ĐMNG đoạn M1 được can thiệp. Đánh giá các đặc điểm: rối loạn lipid 
máu, rung nhĩ, mTICI, thời gian tái thông, NIHSS và mRS trong 90 ngày theo dõi. Kết quả: Với 47 ca: mTICI 
2b/3 đạt 93,62%, mRS 0–2 đạt 51,06%, tử vong 21,28%, NIHSS 17,72 và thời gian tái thông 22,15 phút. Tắc 
đoạn M1 xa có rung nhĩ cao hơn tắc đoạn M1 gần (56,52% so với 12,50%) và tắc đoạn M1 gần có rối loạn lipid 
máu cao hơn (80,95% với 50,00%). Kết luận: Can thiệp nội mạch điều trị đột quỵ cấp tắc động mạch não giữa 
đoạn M1 đạt tỷ lệ tái thông cao, thời gian tái thông nhanh, tắc ĐMNG đoạn M1 gần có tỷ lệ rối loạn lipid máu 
cao, trong khi tắc đoạn M1 xa có tỷ lệ rung nhĩ cao. 

Từ khóa: đột quỵ, động mạch não giữa, can thiệp nội mạch
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Abstract
Background: Stroke caused by middle cerebral artery (MCA) occlusion results in severe sequelae and a high 

risk of mortality. This study evaluates the role of endovascular intervention and compares clinical and paraclinical 
characteristics of MCA occlusion at proximal and distal M1. Materials and methods: Prospective study at Cho 
Ray Hospital from 01/2023 to 06/2024 on patients with MCA occlusion at M1 segment treated with endovascular 
intervention. Parameters assessed include lipid disorders, atrial fibrillation, mTICI score, recanalization time, 
NIHSS, and mRS at 90-day follow-up. Results: Among 47 cases, successful recanalization (TICI 2b/3) was 
achieved in 93.62%, good clinical outcomes (mRS 0–2) in 51.06%, mortality was 21.28%, NIHSS averaged 
17.72, and the mean recanalization time was 22.15 minutes. Distal M1 occlusion had a higher rate of atrial 
fibrillation compared to proximal M1 occlusion (56.52% vs. 12.50%), while proximal M1 occlusion had a 
higher prevalence of lipid disorders (80.95% vs. 50.00%). Conclusion: Endovascular intervention for acute 
MCA occlusion at M1 segment achieves a high rate of successful recanalization and rapid recanalization time. 
Proximal M1 occlusion is associated with a higher prevalence of lipid disorders, whereas distal M1 occlusion 
is more frequently linked to atrial fibrillation.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trên toàn cầu, đột quỵ là nguyên nhân đứng hàng 

thứ 2 gây tử vong sau bệnh thiếu máu cơ tim, ước 
tính khoảng 33 triệu người mỗi năm. Tử vong do đột 
quỵ thiếu máu não xấp xỉ 2,8 triệu người trên thế 

giới hàng năm. Theo Hiệp hội tim mạch và đột quỵ 
Mỹ, năm 2018 có 7.200.000 ca mắc đột quỵ, hàng 
năm có khoảng 795.000 ca đột quỵ mới, và trên 
140.000 người tử vong ở Mỹ. Tỷ lệ đột quỵ não được 
dự báo sẽ tăng lên nhanh chóng và sẽ đạt 3,4 triệu 
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người mới mắc mỗi năm vào năm 2030 [1, 2]. Đột 
quỵ não bao gồm xuất huyết não và thiếu máu não, 
khoảng 85% trong số này là đột quỵ do thiếu máu não 
cục bộ và hơn một nửa số ca đột quỵ do thiếu máu não 
cục bộ xảy ra do tắc động mạch não giữa. Đây là tình 
trạng bệnh lý thường gặp ở người lớn tuổi, phổ biến 
nhất là những người có tiền sử bệnh lý tăng huyết áp, 
đái tháo đường, rối loạn nhịp, bệnh lý van tim [3] ... 
Tắc động mạch não giữa cấp tính chiếm 49,7% trong 
tất cả các trường hợp tắc động mạch nội sọ, trong đó 
tắc động mạch não giữa đoạn M1 chiếm 28,4% trường 
hợp, đoạn M2 chiếm 21,3% trường hợp [4]. Đột quỵ 
do tắc động mạch não giữa thường ảnh hưởng vùng 
não lớn, nhiều chức năng quan trọng, thường để lại di 
chứng nặng, nguy cơ tử vong cao, tiên lượng tắc động 
mạch não giữa tương đối xấu, nếu không điều trị tỷ 
lệ tử vong lên đến 80% [5]. Các trường hợp đột quỵ 
cấp được phát hiện và điều trị tái tưới máu tăng trong 
những năm gần đây. Can thiệp nội mạch điều trị đột 
quỵ cấp đạt được nhiều tiến bộ. Mặc dù tỷ lệ thành 
công của việc tái thông mạch trong tắc động mạch não 
giữa cao 75,2 - 84,9% , nhưng tỷ lệ cải thiện kết cục 
lâm sàng chức năng lại không tương xứng 46,3 - 56,2% 
[6]. Mục đích nghiên cứu nhằm đánh giá vai trò, hiệu 
quả can thiệp nội mạch trong điều trị đột quỵ cấp do 
tắc động mạch não giữa đoạn M1 tại bệnh viện Chợ 
Rẫy, so sánh tắc động mạch não giữa đoạn M1 gần và 
đoạn M1 xa.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu:
- Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
1. Đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc động mạch 

não giữa đoạn M1(có các dấu hiệu khiếm khuyết thần 
kinh khu trú khởi phát đột ngột, hình ảnh nhồi máu 
não trên chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ, chỉ 
tắc động mạch não giữa đoạn M1 không kèm tắc các 
vị trí khác); 

2. Tuổi ≥ 18, 
3. NIHSS ≥ 6 điểm; 
4. ASPECTS ≥ 6 điểm theo hướng dẫn chẩn đoán 

và điều trị đột quỵ não của Bộ Y tế 2024 [7];
5. Không sử dụng thuốc tiêu huyết khối đường 

tĩnh mạch trước đó; 
6.Thời gian từ lúc khởi phát đến khi bắt đầu đâm 

kim để tiến hành can thiệp dưới 6 giờ; 
7. Được thực hiện can thiệp nội mạch tại Khoa 

Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Chợ Rẫy từ 01/2023 
đến 06/2024.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu tiến 
cứu.

2.3. Thu thập số liệu các đặc điểm: tuổi, giới 
tính, hút thuốc lá, đái tháo đường, huyết áp tâm thu 
(HATT), huyết áp tâm trương (HATTr), tăng huyết áp 
(HATT ≥ 130 mmHg và hoặc HATTr ≥ 80mmHg) [8], 
rung nhĩ, tăng lipid máu (cholesterol > 5,2 mmol/L 
hay 200 mg/dL, LDL-C > 3.4 mmol/L hay 130 mg/dL, 
HDL-C < 0,9 mmol/L hay 35 mg/dL hoặc triglycerides 
>1.7 mmol/L hay 150 mg/dL) [9], hồng cầu, tiểu cầu, 
INR, PT, NIHSS, ASPECTS, tắc ĐMNG đoạn M1 gần 
được định nghĩa là ½ gần của đoạn M1, tắc ĐMNG 
đoạn M1 xa được định nghĩa ½ xa của đoạn M1 và 
M2 đoạn gần [10], hiệu quả tái thông (mTICI), thời 
gian khởi phát - tái thông, nhập viện - chụp hình, 
nhập viện - đâm kim, đâm kim - tái thông, thời gian 
thực hiện thủ thuật, xuất huyết não không triệu 
chứng, xuất huyết não có triệu chứng, phân loại xuất 
huyết (HI: Hemorrhagic infarction - Nhồi máu xuất 
huyết, PH: Parenchymal hematoma - Tụ máu nhu 
mô), biến chứng bóc tách, vỡ mạch máu, tỷ lệ tử 
vong, thời gian nằm viện, hiệu quả lâm sàng (mRS) 
trong 90 ngày theo dõi.

2.4. Kỹ thuật thực hiện: Chọc dò và đặt sheath 8F 
vào động mạch đùi chung (P) hay (T). Đặt ống thông 
dẫn đường vào động mạch cảnh trong (Guide catheter 
8F, Neuron Max 088), chụp xác định mạch máu bị tắc. 
Luồng vi dây dẫn, vi ống thông qua ống thông hút 
huyết khối (5MAX ACE, Sofia, RED) đồng trục đến gần 
huyết khối. Luồng vi ống thông qua huyết khối tới 
đoạn M2. Tiến hành hút và hoặc kéo huyết khối (stent 
Eric, Solitaire). Chụp DSA kiểm tra sau can thiệp.

2.5. Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0

3. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu có 47 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh. 37 trường hợp được tiến hành 

hút huyết khối đơn thuần, 10 trường hợp kết hợp hút và kéo huyết khối. 40/47 trường hợp được gây tê tại 
chỗ kèm tiền mê tĩnh mạch. Tuổi trung bình 65,83 tuổi, nhỏ nhất 30, lớn nhất 91 tuổi.

Bảng 1. Đặc điểm mẫu cơ bản N = 47
Tuổi 65,83 ± 12,08 ASPECTS 8,40 ± 1,14

Giới tính Nam 51,06% (24/47) Tắc M1 phải 53,19% (25/47)

Hút thuốc lá 36,17% (17/47) Ngoại viện 74,46% (35/47)
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Đái tháo đường 44,68% (21/47) NIHSS 17,72 ± 5,12
Rung nhĩ 34,04% (16/47) Hồng cầu (T/L) 4,45 ± 0,70
Tăng lipid máu 65,12% (28/43) Tiểu cầu (G/L) 229,26 ±71,11

Tăng huyết áp 61,70% (29/47) PT (giây) 13,79 ± 7,71

HATT (mmHg) 138,09 ± 25,16 INR 1,21 ± 0,64

HATTr (mmHg) 80,21 ± 14,81 Đường huyết (mg) 157,32 ± 71,49
    Dữ liệu được thể hiện % (n/N) và trung bình ± độ lệch chuẩn.

Bảng 2. Đặc điểm về quy trình can thiệp, hiệu quả điều trị

Thời gian khởi phát – Chụp hình (phút) 182,72 ± 85,27
Nhập viện - Chụp hình (phút) 45,43 ± 55,41
Nhập viện - Đâm kim (phút) 84,34 ± 63,32
Đâm kim - Tái thông (phút) 22,15 ± 12,56
Thực hiện thủ thuật (phút) 25,36 ± 13,86
Khởi phát - Tái Thông (phút) 243,53 ± 90,16
Tắc M1 đoạn gần 51,06% (24/47)
Số lần hút/kéo 1,40 ± 0,71
Chiều dài huyết khối (mm) 10,96 ± 10,59
mTICI ≥ 2b sau lấy huyết khối lần đầu 80,85% (38/47)
mTICI ≥ 2b sau can thiệp 93,62% (44/47)
NIHSS 24 giờ 11,32 ± 6,69
Xuất huyết não không triệu chứng 27,66% (13/47)
Xuất huyết não có triệu chứng 12,77% (6/47)
Phân loại xuất huyết não
HI1
HI2
PH1
PH2

14,89% (7/47)
8,51% (4/47)
10,64% (5/47)
6,38% (3/47)

mRS 0 - 2 xuất viện 48,94% (23/47)
mRS 0 - 2 90 ngày 51,06% (24/47)
Tử vong 90 ngày 21,28% (10/47)
Thời gian nằm viện (giờ) 165,19 ± 187,42 (7 ngày)
   Dữ liệu được thể hiện % (n/N) và trung bình ± độ lệch chuẩn.

     Thời gian từ lúc khởi phát đến khi tái thông trung bình 243,53 ± 90,16 (phút); thời gian đâm kim đến khi 
tái thông trung bình 22,15 ± 12,56 (phút); thời gian thực hiện thủ thuật can thiệp lấy huyết khối trung bình 
25,36 ± 13,86 (phút). Trong đó tắc M1 đoạn gần 24/47 trường hợp, số lần hút/kéo trung bình 1,40 ± 0,71. Tỷ 
lệ tái thông mTICI ≥ 2b sau can thiệp cao 93,62% (23/24).

Bảng 3. So sánh tắc M1 gần và tắc M1 xa
Tắc M1 gần Tắc M1 xa P

Rung nhĩ 12,50% (3/24) 56,52% (13/23) 0,001
Tăng huyết áp 62,50% (15/24) 69,87% (14/23) 0,908
Đái tháo đường 41,67% (10/24) 47,83% (11/23) 0,671
Tăng lipid máu 80,95% (17/21) 50,00% (11/22) 0,033
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Đặc điểm thiết diện đều 50,00% (12/24) 78,26% (18/23) 0,044
Xuất huyết não 41,67% (10/24) 39,13% (9/23) 0,859
mRS 0-2 54,17% (13/24) 47,83% (11/23) 0,664
Tử vong 25,00% (6/24) 17,39% (4/23) 0,724*

   Phép kiểm chi bình phương, (*) phép kiểm Fisher
   Dữ liệu được thể hiện % (n/N) và trung bình ± độ lệch chuẩn.

    Kết quả cho thấy nhóm tắc đoạn M1 xa có tỷ lệ rung nhĩ cao hơn rõ rệt, trong khi nhóm tắc đoạn M1 gần 
thường gặp rối loạn lipid máu. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê và gợi ý về cơ chế bệnh sinh khác nhau 
giữa hai vị trí tắc.

Bảng 4. So sánh tỷ lệ tái thông, phục hồi thần kinh, thời gian tái thông, tử vong
giữa các nghiên cứu tắc động mạch não giữa

Nghiên cứu/
Tác giả

Herzberg 
2022 [11]

Jumaa 
2021 [12]

Li Gong 
2019 [13]

Salahuddin 
2018 [14]

Bhogal 
2017 [15]

Coutinho 
2016 [16]

Chúng tôi 
2025

Dụng cụ Hút/Stent Stent 
Solitaire

Stent 
Solitaire

Stent Trevo/
Solitaire/ Hút 

penumbra

Stent Stent Hút ± kéo

N 2689 538 31 153 479 249 47
Tuổi 76 68,8 71 70,2 72 67 65,83
NIHSS 15 17 15 17 15,7 17 17,72
ASPECTS 9 8,2 9 8,5 8,2 8,40
Nhập viện – 
đâm kim

78,3 96,6 69 84,34

Đâm kim – tái 
thông

42,3 35 22,15

Thực hiện thủ 
thuật

30 103 25,36

Khởi phát – tái 
thông

278,2 306,8 324 353 243,53

Số lần hút/ kéo 1,7 2,20 2,3 1,7 1,40
mTICI ≥ 2b 87% 95%  90,3% 81,7% 88,5% 82% 93,62%
Biến chứng 1,1% 5,2% 4% 6,38% 
Xuất huyết não 
không triệu 
chứng

32,3% 21,6% 22,5% 27,66% 

Xuất huyết não 
có triệu chứng

3,4% 1% 3,3% 5,2% 2% 12,77% 

mRS 0-2 
90 ngày

38,9% 59% 38,7% 51,0% 51% 56% 51,06% 

Tử vong 26,9% 14% 6,5% 20% 24,4% 10% 21,28% 
     Dữ liệu được thể hiện % và trung bình 

So sánh các thông số lâm sàng, thời gian can thiệp, tỷ lệ tái thông, biến chứng và tử vong giữa nghiên cứu 
của chúng tôi tại Bệnh viện Chợ Rẫy và một số nghiên cứu quốc tế về can thiệp lấy huyết khối trong tắc động 
mạch não giữa đoạn M1. Kết quả của chúng tôi đạt tỷ lệ tái thông (mTICI ≥ 2b) và phục hồi chức năng (mRS 
0 - 2 sau 90 ngày) tương đương hoặc cao hơn các nghiên cứu lớn trên thế giới, đồng thời thời gian can thiệp 
được rút ngắn đáng kể, đặc biệt là khoảng thời gian từ đâm kim đến tái thông (22,15 phút). Điều này chứng 
minh tính hiệu quả của chiến lược sử dụng kỹ thuật hút hoặc kết hợp hút - kéo huyết khối.
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4. BÀN LUẬN
Lấy huyết khối cơ học là một thay đổi lớn, mở 

ra kỷ nguyên mới trong quản lý đột qụỵ, thủ thuật 
được thực hiện nhanh chóng, kịp thời, khuyến cáo 
bằng chứng nhóm IA đối với đột quỵ cấp do tắc động 
mạch não nhánh lớn như cảnh trong, não giữa, thân 
nền [17, 18]. Chúng tôi đánh giá hiệu quả và độ an 
toàn của lấy huyết khối cơ học ở các bệnh nhân tắc 
động mạch não giữa đoạn M1 tại Bệnh viện Chợ Rẫy. 
40/47 các trường hợp được gây tê tại chỗ và hoặc 
tiền mê đường tĩnh mạch. Hiện nay lựa chọn gây mê 
nội khí quản hay tê tại chỗ kết hợp tiền mê vẫn còn 
nhiều tranh luận. Các tác giả nghiên cứu lấy huyết 
khối ở các bệnh nhân tắc M1: tác giả Herzberg [11] 
65,7% (1685/2689) mê nội khí quản, tác giả Jumaa 
[12] 29% (131/450) mê nội khí quản. Chúng tôi hầu 
hết các trường gây tê tại chỗ kèm tiền mê tĩnh mạch, 
để quá trình can thiệp được thực hiện nhanh chóng. 
Theo tác giả Brinjikji [19], Ilyas [20], không có sự khác 
biệt giữa hai phương pháp về tỷ lệ phục hồi lâm sàng 
tốt, nhưng gây mê toàn thân có tỷ lệ tử vong và biến 
chứng hô hấp cao hơn. 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 65,83, 
phù hợp với nhóm tuổi nguy cơ cao đột quỵ thiếu 
máu não do xơ vữa động mạch và các bệnh lý mạn 
tính đi kèm. So với các nghiên cứu quốc tế như 
Herzberg (76 tuổi) [11] hay Bhogal (72 tuổi) [15], độ 
tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn, cho 
thấy bệnh lý này có xu hướng xảy ra sớm hơn có thể 
do yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá, tăng huyết áp, 
và đái tháo đường xuất hiện sớm hơn. Điểm NIHSS 
trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 17,72, 
phản ánh mức độ khiếm khuyết thần kinh tương 
đối nặng ở nhóm bệnh nhân được can thiệp. Đây 
là mức điểm cao hơn so với nhiều nghiên cứu quốc 
tế, chỉ số này cho thấy các trường hợp được chọn 
lọc có mức độ tổn thương đáng kể, phù hợp với chỉ 
định lấy huyết khối cơ học và giúp tối đa hóa hiệu 
quả điều trị. Ngoài ra, việc giảm điểm NIHSS sau 24 
giờ cho thấy can thiệp có tác dụng cải thiện thần 
kinh rõ rệt trong giai đoạn sớm. Thời gian từ khi 
đâm kim đến khi tái thông mạch máu trung bình là 
22,15 phút, thời gian thực hiện thủ thuật trung bình 
25,36 phút, ngắn hơn rất nhiều so với nghiên cứu 
Salahuddin [14], Bhogal [15], có thể do chúng tôi sử 
dụng chủ yếu kỹ thuật hút huyết khối nên rút ngắn 
thời gian luồng bung stent và đợi huyết khối bám 
vào trong stent. Tỷ lệ tái thông tốt mTICI ≥ 2b sau 
lấy huyết khối lần đầu 80,85%, sau can thiệp 93,62% 
cao hơn so với các tác giả khác (Bảng 4), điều này 
là do hiện nay nhiều cải tiến về vật liệu, cấu trúc và 
kỹ thuật sản xuất đã tạo ra các ống thông lõi lớn 
vào tuần hoàn nội sọ nên tỷ lệ lấy huyết khối, tái 

thông tốt đạt hiệu quả cao và ghi nhận 2 trường hợp 
biến chứng vỡ mạch máu nhỏ gây xuất huyết dưới 
nhện, 1 trường hợp bóc tách co thắt mạch máu. Tỷ 
lệ chuyển dạng xuất huyết não không triệu chứng 
27,66% thấp hơn so với tác giả Li Gong [13], trong 
khi cao hơn tác giả Salahuddin [14] và Bhogal [15]. 
Hiệu quả phục hồi lâm sàng trong thời gian theo dõi 
đạt 51,06% (24/47) và tử vong chiếm tỷ lệ 21,28% 
(10/47), tương tự nghiên cứu các tác giả khác (Bảng 
4). Tỷ lệ tử vong tương đối cao do nhập viện trễ, 
các bệnh viện tuyến trước không chuyên về đột quỵ, 
không có đơn vị can thiệp mạch máu, các trường hợp 
đột quỵ nội viện có nhiều bệnh nền: nhồi máu cơ tim 
cấp, viêm khớp, viêm phổi, hở van hai lá, viêm nội 
tâm mạc, … Trong mẫu nghiên cứu có 12/47 trường 
hợp đột quỵ nội viện, hiện nay đột quỵ nội viện vẫn 
còn nhiều thách thức do khó chẩn đoán, nhân viên 
y tế tiếp xúc ban đầu không chuyên về đột quỵ, nên 
khởi động quy trình đột quỵ cấp trễ.

Tắc động mạch não giữa có nhiều cơ chế khác 
nhau: thuyên tắc huyết khối tim hoặc thuyên tắc 
mảnh vụn xơ vữa động mạch từ động mạch cảnh bị 
hẹp hoặc xơ vữa mạch máu tiến triển của động mạch 
nội sọ có thể gây ra tắc ĐMNG [21, 22]. Sự phát triển 
của tình trạng xơ vữa động mạch có liên quan đến 
tình trạng huyết động, độ cong của ĐMNG đoạn 
M1, dẫn đến áp lực thấp chỗ hẹp tại đoạn giữa M1, 
làm tăng xu hướng phát triển xơ vữa động mạch và 
dẫn đến tắc. Điều này không giống như tắc đoạn xa 
ĐMNG trong đó vấn đề chủ yếu là kích thước lòng 
mạch giảm đột ngột, nên nguyên nhân chủ yếu do 
thuyên tắc [23]. 

Theo nghiên cứu tác giả Young Seo Kim [24] bệnh 
nhân có tắc ĐMNG đoạn M1 xa thường bị tăng huyết 
áp và rung nhĩ kèm theo hơn so với những bệnh nhân 
có tắc ĐMNG đoạn M1 gần, trong khi bệnh nhân tắc 
ĐMNG đoạn M1 gần có tăng lipid máu thường gặp 
hơn. Phần lớn 72,7% tắc ĐMNG đoạn M1 gần là do 
xơ vữa mạch máu nội sọ, chỉ có 10,1% do thuyên 
tắc từ tim. Ngược lại, tắc ĐMNG đoạn M1 xa thì 
đến 35,4% là do thuyên tắc từ tim. Tương tự trong 
nghiên cứu của chúng tôi tắc đoạn M1 gần có tỷ lệ 
rối loạn lipid máu cao (80,95% so với 50,00%) và tỷ 
lệ rung nhĩ (12,50% so với 56,52%) thấp hơn so với 
tắc đoạn M1 xa, khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 
Vị trí tắc đoạn M1 xa thường do rung nhĩ, thuyên tắc 
từ tim nên hình ảnh trên chụp mạch số hoá xoá nền 
ghi nhận đặc điểm thiết diện đều tỷ lệ cao hơn so với 
đoạn M1 gần (78,26% so với 50,00%).

Và sự chuyển dạng xuất huyết thường xảy ra do 
tắc ĐMNG đoạn M1 xa hơn đoạn M1 gần (23,2% so 
với 10,1%), nhưng khả năng phục hồi tốt hơn [24]. 
Chúng tôi không ghi nhận sự khác biệt về tỷ lệ xuất 
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huyết não, cũng như tỷ lệ tử vong, hiệu quả phục hồi 
lâm sàng tốt giữa hai nhóm. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng còn một số hạn 
chế như nghiên cứu chỉ tiến hành ở 1 trung tâm với 
cỡ mẫu ít. Trong tương lai có thể kết hợp nghiên cứu 
với nhiều trung tâm hơn với cỡ mẫu lớn hơn.

5. KẾT LUẬN
Can thiệp nội mạch trong điều trị đột quỵ cấp 

tắc động mạch não giữa đoạn M1 đạt tỷ lệ tái thông 
thành công cao, thời gian tái thông nhanh, biến 
chứng thấp. Tắc ĐMNG đoạn M1 gần liên quan tới 
tình trạng rối loạn lipid máu, trong khi tắc đoạn M1 
xa liên quan đến tình trạng rung nhĩ.
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