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cho nhóm bệnh nhân này là điều vẫn cần được 
lưu tâm.  

Về mối liên quan giữa Giai đoạn u và tỉ lệ di 
căn hạch tiềm ẩn, nghiên cứu của Sun W (2015) 
cho thấy nhóm BN có giai đoạn T3, T4 có tỷ lệ di 
căn hạch cao hơn rõ rệt so với nhóm giai đoạn 
T1, T2 với p < 0,000018. Theo nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ di căn hạch tiềm ẩn ở giai đoạn 
T3, T4 là 70,4%, giai đoạn T1, T2 là 43,2%, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,031. 
Điều này cho thấy, việc vét hạch cổ dự phòng là 
cần thiết đối với mọi giai đoạn u, đặc biệt là giai 
đoạn T3, T4. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ di căn hạch trong ung thư tuyến giáp: 

60,2%. Tỷ lệ di căn hạch tiềm ẩn: 53%, số lượng 
hạch di căn tiềm ẩn trung bình là 3,14. Di căn 
theo nhóm hạch: nhóm VI hay gặp di căn hạch 
hơn nhóm cảnh 

Số lượng hạch di căn nhóm VI từ 3 hạch trở 
lên là yếu tố quan trọng làm tăng tỷ lệ di căn 
hạch cảnh. Tỷ lệ di căn hạch có xu hướng tăng 
theo kích thước hạch trên siêu âm, hạch có kích 
thước từ 2 cm trở lên, tỷ lệ di căn hạch là 100%. 
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TÓM TẮT46 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ tử vong của các loại 

nhiễm khuẩn bệnh viện thường gặp và căn nguyên 
gây bệnh phân lập được. Đối tượng và phương 
pháp: Tiến cứu mô tả cắt ngang 970 bệnh nhân điều 
trị trên 48h tại khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện Bạch 
Mai từ 08/2019 đến 07/2020. Kết quả: 970 bệnh 
nhân nghiên cứu có 137 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn 
bệnh viện (NKBV) với 181 đợt NKBV, tỷ lệ tử vong của 
970 bệnh nhân nghiên cứu là 25,1% (243/970), tử 
vong liên quan đến NKBV là 33,6% (46/137), trong đó 
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tỷ lệ VAP 15,3/1000 ngày thở máy với tỷ lệ tử vong 
35,1%, CAUTI là 7,0/1000 ngày lưu sonde tiểu và tử 
vong 31,4%, CLABSI là 4,9/1000 ngày lưu catheter và 
tử vong 60,8%. Căn nguyên gây bệnh phân lập được 
53,4% là kháng mở rộng, trong đó VAP hay gặp nhất 
là A.Baumanii (43,9%),  CAUTI là C.albicans (34,3%), 
E.Coli (8,6%) và K.pneumoniae (8,6%), CLABSI là 
K.pneumoniae (13,8%), S.aureus (13,8%), C.tropicalis 
(13,8%), C.albicans (13,8%). Kết luận: Tỷ lệ tử vong 
liên quan đến NKBV cao, VAP có tỷ lệ mắc cao nhất 
với căn nguyên hay gặp là A.Baumanii. 

Từ khóa: nhiễm khuẩn bệnh viện, tử vong, vi khuẩn 
Từ viết tắt: VAP (Ventilator Associated 

Pneumonia): Viêm phổi liên quan thở máy. CAUTI 
(Catheter-Associated Urinary Tract Infections): Nhiễm 
trùng tiểu liên quan ống thông, CLABSI (Central-line 
associated blood stream infection): Nhiễm khuẩn 
huyết liên quan catheter. 
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COMMON NOSOCOMIAL INFECTIONS AND 
ISOLATED PATHOGENS AT THE INTENSIVE 

CARE UNIT OF BACH MAI HOSPITAL 
Objective: Determination of mortality rates of 

nosocomial infections and isolated pathogens. 
Subject and method: A prospective, cross-sectional 
descriptive study of 970 patients treated for more than 
48 hours at the Intensive Care Unit of Bach Mai 
Hospital from 08/2019 to 07/2020. Result: 970 
patients, there were 137 patients with nosocomial 
infections with 181 episodes of nosocomial infections, 
the overall mortality rate was 25.1% (243/970), the 
mortality related to nosocomial infections was 33.6% 
(46/137), in which the ratio of VAP 15.3/1000 days of 
mechanical ventilation with a mortality rate of 35.1%, 
CAUTI of 7.0/1000 days of catheterization and 31.4% 
mortality, CLABSI of 4.9/1000 days of catheterization 
and death 60.8%. The cause of disease isolated to 
53.4% was extensive resistance in which the most 
common VAP was A.Baumanii (43.9%), CAUTI was 
C.albicans (34.3%), E.Coli (8, 6%) and K.pneumoniae 
(8.6%), CLABSI is K.pneumoniae (13.8%), S.aureus 
(13.8%), C.tropicalis (13.8%), C.albicans (13.8%). 
Conclusion: The mortality rate related to nosocomial 
infections was high, VAP has the highest ratio with the 
most common etiology being A. Baumanii. 

Keywords: nosocomial infections, mortality, bacteria 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiễm khuẩn bệnh viện là các nhiễm khuẩn 

xảy ra sau 48h nhập viện [1]. Trong các đơn vị 
hồi sức tích cực có tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện 
cao gấp 5 đến 10 lần so với các đơn vị khác. 
Theo ước tính của CDC gần 1,7 triệu người nhập 
viện mắc nhiễm khuẩn bệnh viện, hơn 98000 
người tử vong hàng năm, thiệt hại về kinh tế tới 
7 tỷ EURO với Châu Âu và 6,5 tỷ USD đối với Mỹ 
[1]. Ở Việt nam, tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện 
ước tính chung là 2%-10% và 19,3% đến 31,3% 
đối với các đơn vị hồi sức tích cực trong đó 
nhiễm trùng liên quan đến thở máy từ 30%- 
80%, nhiễm trùng liên quan đến catheter là 
30%, nhiễm trùng tiểu liên quan ống thông là 
10%- 30%, nhiễm trùng vết mổ 10%- 40%, tác 
nhân gây bệnh phổ biến nhất là vi khuẩn (70%). 
Nhiễm khuẩn bệnh viện đã làm gia tăng chi phí 
điều trị hàng năm tới 40 ,4 triệu USD, kéo dài 
thời gian nằm viện thêm 15 ngày [1]. Ở Bệnh 
viện Bạch Mai thì nhiễm khuẩn huyết tăng thời 
gian nằm viện thêm 24,3 ngày và 1400 USD, 
nhiễm trùng phổi tăng thời gian nằm viện thêm 
23,6 ngày và chi phí thêm 1000 USD (phải trích 
dẫn tài liệu tham khảo) [1]. Do đó để tìm hiểu 
ảnh hưởng của các loại NKBV chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu với mục tiêu Xác định tỷ lệ tử vong 
liên quan đến các loại nhiễm khuẩn bệnh viện 
thường gặp và căn nguyên gây bệnh phân lập 
được tại khoa HSTC Bệnh viện Bạch Mai. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1) Đối tượng:  
- Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả các bệnh 

nhân nhập viện và nằm điều trị trên 48h tại khoa 
Hồi sức tích cực (HSTC) bệnh viện Bạch Mai từ 
08/2019 đến 07/2020. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: không 
2) Phương pháp nghiên cứu 
- Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, 

tiến cứu 
- Mẫu và chọn mẫu: tất cả bệnh nhân vào 

điều trị tại khoa Hồi sức tích cực > 48 giờ (970 
bệnh nhân). Phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 

- Chẩn đoán NKBV, VAP (Ventilator Associated 
Pneumonia): Viêm phổi liên quan thở máy, 
CAUTI (Catheter-Associated Urinary Tract 
Infections): Nhiễm trùng tiểu liên quan ống 
thông, CLABSI (Central-line associated blood 
stream infection): Nhiễm khuẩn huyết liên quan 
catheter  theo tiêu chuẩn CDC 2019 [2]. 

Quy trình lấy bệnh phẩm: bệnh phẩm máu, 
dịch phế quản, nước tiểu, dịch ổ bụng theo quy 
trình của bệnh viện. Hệ thống cấy máu, hệ thống 
định danh vi khuẩn: cấy máu 2 chai, hệ thống 
cấy máu tự động FX của BD, định danh bằng 
máy Maldi-tof. KSĐ: khoanh giấy khuếch tán, 
MIC xác định bằng kỹ thuật etest, colistin xác 
định bằng kỹ thuật etest. Quy trình nuôi cấy và 
làm KSĐ: theo thường quy khoa vi sinh.Vi khuẩn 
đa kháng thuốc (MDR: multidrug resistant): 
không nhạy với ≥1 kháng sinh trong ≥ 3 họ 
kháng sinh. Đa kháng diện rộng (XDR: Extream/ 
Extensive Drug Resistance): không nhạy với ≥ 1 
kháng sinh trong tất cả họ kháng sinh nhưng còn 
nhạy ≤ 2 họ kháng sinh. Kháng toàn bộ (PDR: 
Pandrug Resistance): không nhạy với tất cả 
kháng sinh [2] 

Kết quả điều trị được đánh giá là sống và tử 
vong tại thời điểm kết thúc điều trị. Bệnh nhân 
sống nếu hoàn thiện điều trị và có đáp ứng lâm 
sàng. Bệnh nhân được đánh giá tử vong do mọi 
nguyên nhân tại thời điểm kết thúc điều trị. 

Tỷ lệ mắc NKBV (Số NKBV x 1000/Tổng số 
ngày nằm viện), Tỷ lệ mắc VAP (Số VAP x 
1000/Tổng số ngày thở máy), Tỷ lệ mắc CAUTI 
(Số CAUTI x 1000/Tổng số ngày lưu sonde tiểu), 
Tỷ lệ CLABSI (Số CLABSI x 1000/Tổng số ngày 
lưu sonde tiểu). 

Xử lý số liệu: theo phương pháp thống kê y 
học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu chúng tôi có 970 

bệnh nhân nằm điều trị tại khoa HSTC trên 48h, 
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trong đó 137 bệnh nhân NKBV (14%) với 181 
đợt NKBV và 833 bệnh nhân không NKBV (86%). 

Bảng 1: Đặc điểm chung về nhóm 
nghiên cứu 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
(n=970) 

Tỷ 
lệ 

(%) 
Tuổi (năm) ( ± SD) 55,1 ± 18,4 

Giới (nam) 603 62 
Điểm APACHE II ( ± SD) 18 ± 11 
Thời gian nằm viện (ngày) 

( ± SD) 
12,5 ± 8,7 

Nhận xét: Tuổi trung bình trong nghiên cứu 
là 55,1± 18,4, nam giới (62%), nhập khoa trong 
tình trạng nặng và thời gian điều trị kéo dài. 

Bảng 2. Tỷ lệ tử vong tại khoa HSTC 
Tỷ lệ tử vong n % 

Chung (n=970) 243/970 25,1 

Không nhiễm khuẩn 
bệnh viện (n=833) 

197/833 23,6 

Có nhiễm khuẩn bệnh 
viện (n=137) 

46/137 33,6 

VAP (n=74) 26/74 35,1 

NKTN liên quan ống 
thông (n=35) 

11/35 31,4 

NKH (n=23) 14/23 60,8 
Nhận xét: Tỷ lệ tử vong chung là 25,1% 

trong đó bệnh nhân bị NKBV có tỷ lệ tử vong cao 
hơn bệnh nhân không NKBV (33,6%  so với 
23,6%, p < 0,05) 

 
Bảng 3:  Số nhiễm khuẩn bệnh viện/ 1000 ngày phơi nhiễm 
Loại NKBV Số NK (n) Số ngày phơi nhiễm Số NKBV/1000 ngày phơi nhiễm 
NKBV chung 181 9264a 19,5 

VAP 74 4810 b 15,3 
CAUTI 35 4979c 7,0 
CLABSI 23 4701d 4,9 

a Tổng số ngày nằm viện. b Tổng số ngày thở máy. c Tổng số ngày lưu ống thông bàng quang. d 

Tổng số ngày lưu ống thông TMTT. 
Nhận Xét: Tỷ lệ viêm phổi liên quan đến thở máy là cao nhất. 
Bảng 4: Căn nguyên gây bệnh phân lập được trong các loại NKBV thường gặp 

Loai NK 
Vi khuẩn 

VAP (n=98) CLABI (n=29) CAUTI (n=35) 
n % n % n % 

A.Baumannii 43/98 43,9 - -   
K.pneumoniae 25/98 25,5 4/29 13,8 3/35 8,6 
P.aeruginosa 11/98 11,2 - - - - 
K.aerogenes 5/98 5,1 2/29 6,9 - - 

E.Coli - - - - 3/35 8,6 
S.aureus 4/98 4,1 4/29 13,8 - - 

A.fumigatus 3/98 3,1 - - - - 
S.oralis 1/98 1 - - - - 

VK gram âm khác 6a/98 6,1 4b/29 13,8 2d/35 5,6 
C.tropicalis - - 4/29 13,8 7/35 20 

C.albica - - 4/29 13,8 12/35 34,3 
Candida khác - - 3c/29 10,3 5e/35 14,3 
Enterococcus - - 3/29 10,3 3/35 8,6 

 
(a)Gram âm khác: A. xylosocydan, 

maltophilia, B.cepacia(b)Gram âm khác: 
B.cepacia, serratia marcescens. 

(c) Candida khác: C.glabrata, C. 
paracilosis(d) Gram âm khác: A.radiorosister, 
O.antropi.(e) Candida khác: C.glabrata, C. 
paracilosis. 

Nhận xét: Các tác nhân gây VAP gặp chủ 
yếu Gram âm, trong đó A.Baumanii hay gặp nhất 
(43,9%). Trong các tác nhân gây CLABSI thì 
K.pneumoniae, S.aureus, C.tropicalis, C.albicans 
là hay gặp nhất. Trong các tác nhân gây CAUTI 
phát hiện được thì C.albicans là hay gặp nhất. 

9%

37,6%
53,4 %

Khác(12) Đa kháng(50)

Kháng rộng(71)

Biểu đồ 1: Mức độ kháng kháng sinh của vi 
khuẩn gây NKBV (n=133) 
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Nhận xét: Đa số các vi khuẩn là kháng thuốc 
mở rộng và đa kháng thuốc. Không có chủng vi 

khuẩn nào toàn kháng. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm chung của bệnh nhân trong nghiên 

cứu của chúng tôi trung bình 55,1 tuổi, nam giới 
(62%), thời gian nằm viện kéo dài (12,5 ngày). 
Kết quả này tương đồng với kết quả của tác giả 
Małgorzata Kołpa nghiên cứu 10 năm trên 1849 
bệnh nhân ICU thì 61,6% là nam giới, tuổi trung 
bình là 58, thời gian điều trị trung bình là 17 
ngày [3]. Kết quả này khác với kết quả nghiên 
cứu của Ahmet Yardım ở Thổ Nhĩ Kỳ tuổi trung 
bình là 66,25 ± 13,66 tuổi (độ tuổi 17-90), chủ 
yếu là nữ giới (51,7%) [4]. 

Tỷ lệ tử vong chung trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 25,1%, tử vong do NKBV là 33,6%, 
tử vong có liên quan đến VAP (35,1%), CAUTI 
(31,4%), CLABSI (60,8%). Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi khác với kết quả của tác giả Ahmet 
Yardım (tỷ lệ tử vong chung là 26,1%, tử vong 
do NKBV là 60,6%, trong nhóm bệnh nhân tử 
vong liên quan đến NKBV thì 70% liên quan đến 
VAP, 30% liên quan CAUTI) [4]. Nghiên cứu của 
tác giả Aleksa Despotovic trên 355 bệnh nhân 
nhiễm khuẩn bệnh viện ở Serbia thì tỷ lệ tử vong 
chung là 39,4%, tử vong do nhiễm khuẩn bệnh 
viện là 44,4%, tử vong không do nhiễm khuẩn 
bệnh viện là 40% (p=0,09) [5]. Tỷ lệ tử vong 
trong nghiên cứu của tác giả Małgorzata Kołpa ở 
Ba Lan với nhiễm khuẩn bệnh viện là 42,5%, 
nhóm không nhiễm khuẩn là 45,3%, tử vong liên 
quan đến VAP là  48%, tử vong liên quan đến 
CAUTI là 32%, tử vong liên quan đến CLABSI là 
45% và theo ECDC trung bình là 33% (21% đến 
40%) [3]. Sự phát triển của nhiễm trùng bệnh 
viện làm tăng tỷ lệ tử vong, tỷ lệ tử vong trong 
nghiên cứu chúng tôi phù hợp với tỷ lệ tử vong 
chung từ 7% đến 46% [1]. 

Nhiễm trùng phổ biến trong ICU chúng tôi là 
nhiễm trùng phổi, kết quả này phù hợp với nhiều 
nghiên cứu về nhiễm khuẩn trên thế giới và Việt 
Nam trên 15 đơn vị ICU (80,8% nhiễm trùng 
phổi, 6,1% BSI, 4,7% SSI, 3,4% UTI). Nghiên 
cứu tổng hợp của tác giả Nguyễn Thị Thu Hoài 
thì tỷ lệ trên thế giới và Việt Nam lần lượt là VAP 
(32% và 30% đến 80%), CLABSI (20% và 10% 
đến 20%), CAUTI (20% và 10% đến 30%), SSI 
(6% đến 12% và 20% đến 40%) [1]. Mật độ 
mắc NKBV trong nghiên cứu chúng tôi là 
19,5/1000 ngày nằm viện, 15,3/1000 ngày thở 
máy, 7,0/1000 ngày lưu sonde tiểu, 4,9/1000 
ngày lưu catheteter. Nghiên cứu của tác giả 

Małgorzata Kołpa là 15,2/ 1000 ngày thở máy 
(DU 0,65), 3/1000 ngày lưu sonde tiểu, 8/1000 
ngày lưu catheter [3]. 

Về căn nguyên vi sinh gây VAP trong nghiên 
cứu của chúng tôi hay gặp nhất là A.Baumanii 
(43,9%) và căn nguyên gây CAUTI hay gặp nhất 
là C.albicans (34,3%), kết quả này tương đồng 
với tác giả Ahmet Yardım về căn nguyên gây VAP 
là A.Baumanii(45,4%) và khác với tác giả về căn 
nguyên gây CAUTI chủ yếu là E.coli (28,1%) 
C.albicans(14,2%) [4]. Nghiên cứu tổng hợp của 
tác giả Nguyễn Thị Thu Hoài thì 70% căn nguyên 
gây NKBV là vi khuẩn (80% Gram âm, 20% 
Gram dương), 15% nấm, 5% Virus. Nguồn gốc 
của các căn nguyên vi sinh có thể là ngoại sinh 
(bàn tay nhân viên y tế, các thiết bị xâm lấn…) 
hoặc nội sinh (vi sinh vật quần cư của chính 
bệnh nhân) [1]. Nghiên cứu của tác giả Tori 
Sutherland trên 647 bệnh nhân NKBV với 940 
mẫu bệnh phẩm thì vi khuẩn hay gặp nhất trong 
dịch phế quản là A.Baumanii (33,9%), bệnh 
phẩm máu là E.Coli(27,3%), K.pneumoniae 
(22,7%), S.aureus (22,7%), bệnh phẩm nước 
tiểu là E.Coli (70,3%), K.pneumoniae (22,3%) 
[6]. Nghiên cứu tác giả Małgorzata Kołpa nghiên 
cứu 10 năm trên 1849 bệnh nhân ICU thì căn 
nguyên vi sinh phân lập được trong VAP phổ 
biến nhất là A.Baumanii (41%), CAUTI là 
C.albical (20,4%), E.Coli (20%), SSI là 
A.Baumani (25%), đường tiêu hóa là C.difficile 
(70%), CLABSI là S.aureus (44%) [3]. 

Mức độ đề kháng kháng sinh trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 53,4% kháng mở rộng, 
37,6% đa kháng. Kết quả này phù hợp với kết 
quả nghiên cứu của tác giả Sundas Abbas nghiên 
cứu 673 mẫu bệnh phẩm của nhiễm khuẩn bệnh 
viện thì vi khuẩn phân lập được 64% kháng mở 
rộng, chủ yếu bệnh phẩm phân lập được trong 
ICU (69,8%), trong khi nghiên cứu ở Ấn Độ tỷ lệ 
vi khuẩn kháng diện rộng là 41,3%, ở Parkistan 
là 56,5%[7]. Tỷ lệ vi khuẩn kháng mở rộng trong 
nghiên cứu của chúng tôi còn cao do đơn vị ICU 
có nhiều yếu tố dễ nhiễm khuẩn bệnh viện, tỷ lệ 
sử dụng kháng sinh cao. Vì lý do đó hiện nay 
trong đơn vị chúng tôi đang triển khai các biện 
pháp kiểm soát nhiễm khuẩn hàng ngày như vệ 
sinh tay, kiểm soát việc sử dụng kháng sinh, giáo 
dục nhân viên về các biện pháp kiểm soát nhiễm 
khuẩn, phối hợp với khoa kiểm soát nhiễm khuẩn 
trong các chiến lược hành động…. Sự ra đời của 
các kháng sinh mới mỗi ngày, các thiết bị xâm 
lấn phục vụ cho chẩn đoán và điều trị đòi hỏi 
phải có các biện pháp để kiểm soát nhiễm khuẩn 
như thực hiện vệ sinh tay, cố gắng tránh đặt ống 
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sonde tiểu, cập nhật các kiến chức cho nhân viên 
y tế… Các đơn vị ICU có nguy cơ nhiễm trùng cao, 
nơi thường xuyên có sự thay đổi ý  thức, tổn 
thương đa cơ quan và bệnh đi kèm, suy giảm 
miễn dịch tạo điều kiện để các mầm bệnh gây 
nhiễm khuẩn bệnh viện phát triển. Do đó việc 
phát hiện sớm nhiễm khuẩn bệnh viện, căn 
nguyên vi sinh và tình trạng kháng thuốc quyết 
định đến tiên lượng của bệnh nhân.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ tử vong ở 970 bệnh nhân là 25,1% 

(243/970), với bệnh nhân Nhiễm khuẩn bệnh 
viện tỷ lệ tử vong 33,6% (46/137), tỷ lệ VAP 
15,3/1000 ngày thở máy với tỷ lệ tử vong liên 
quan đến VAP (35,1%), tỷ lệ CAUTI là 7,0/1000 
ngày lưu sonde tiểu và tử vong liên quan đến 
CAUTI (31,4%), tỷ lệ CLABSI là 4,9/1000 ngày lưu 
catheter và tử vong liên quan đến CLABSI (60,8%). 

Căn nguyên gây bệnh phân lập được trong 
VAP hay gặp nhất là A.Baumanii (43,9%), trong 
CAUTI là C.albicans (34,3%), E.Coli (8,6%) và 
K.pneumoniae (8,6%), trong CLABSI là 
K.pneumoniae (13,8%), S.aureus (13,8%), 
C.tropicalis (13,8%), C.albicans (13,8%). Mức độ 
đề kháng kháng sinh của các căn nguyên gây 
bệnh trong cơ sở chúng tôi rất cao (53,4% 
kháng mở rộng, 37,6% đa kháng). 
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ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH DSA VÀ KẾT QUẢ CAN THIỆP 
 NÚT PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO GIỮA VỠ 

 

Đặng Phức Đức*, Đỗ Đức Thuần* 
 

TÓM TẮT47 
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh dsa và 

kết quả can thiệp nút phình động mạch não giữa vỡ. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên 
cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang 46 bệnh nhân, có theo 
dõi dọc các bệnh nhân được can thiệp vỡ phình động 
mạch não giữa vỡ ở Khoa Đột quỵ, Bệnh viện 103 từ 
tháng 10 năm 2017 đến tháng 12 năm 2021. Kết 
quả: Phình động mạch cổ rộng 67,39%. Có động 
mạch nhánh đi ra từ cổ túi phình 63,04%, từ túi phình 
là 8,69% và 80,43% phình mạch nằm ở đoạn phân 
chia M1-M2. Nút phình mạch bằng coil đơn thuần 
69,56% trong đó tái thông 28,12%. Các kỹ thuật bổ 
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trợ: dùng hai catheter 4,34%, bóng 4,34%, stent chặn 
cổ túi phình 10,87%, nút bán phần 15,21%. Kết 
luận: Phình động mạch não giữa vỡ thường cổ rộng 
có động mạch nhánh. Nút coil đơn thuần chiếm tỷ lệ 
cao nhưng cũng có tỷ lệ tái thông cao, có thể sử dụng 
thêm kỹ thuật stent chặn cổ, nút bán phần, 2 catheter 
hoặc bóng để hỗ trợ. 

Từ khóa: phình động mạch não giữa, can thiệp 
phình động mạch não cổ rộng vỡ 
 

SUMMARY 
STUDY ON DIGITAL SUBTRACTION 

ANGIOGRAPHY IMAGE AND 
INTERVENTION RESULTS OF RUPTURED 

MIDDLE CEREBRAL ARTERY ANEURYSMS 
Objective: Study on imaging characteristics and 

the results of treatment of ruptured middle cerebral 
artery aneurysms by intervention. Subject and 
method: prospective, descriptive cross sectional and 
follow long study of 46 patients. They were 


