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Tắc động mạch thân nền là nguyên nhân tương đối hiếm gặp trong bệnh lí nhồi máu não. 

Tiên lượng của bệnh thường rất xấu, tỷ lệ tử vong lên đến 85-95% nếu mạch máu không 

được tái thông trong những giờ đầu1,2. Chẩn đoán đôi khi rất khó khăn vì bệnh có thể khởi 

đầu một cách thoáng qua với các triệu chứng không đặc hiệu. Trong trường hợp tắc hoàn 

toàn động mạch thân nền, bệnh có thể diễn tiến từ từ hay đột ngột, với các triệu chứng như: 

liệt tứ chi, triệu chứng của hành não, rối loạn các chức năng vận nhãn, thăng bằng và phối 

hợp vận động. Để chẩn đoán xác định, cần thiết phải khảo sát mạch máu bằng các phương 

pháp chụp cắt lớp điện toán (CTA), cộng hưởng từ (MRA), chụp mạch máu tiêu chuẩn 

(DSA) hoặc siêu âm xuyên sọ (TCD). 

Mặc dù tắc động mạch thân nền có thể xuất phát từ bệnh lí xơ vữa động mạch liên quan đến 

động mạch cột sống hay động mạch thân nền, tuy nhiên nguyên nhân thường gặp nhất là do 

huyết khối gây thuyên tắc, chiếm khoảng 40-50% các trường hợp4. Huyết khối có thể xuất 

phát từ tim, động mạch chủ hay các động mạch gốc. Nếu mạch máu được tái thông, 38% 

bệnh nhân có kết quả tốt. Ngược lại, nếu tình trạng thuyên tắc còn tồn tại, 98% các trường 

hợp có kết quả tử vong hoặc để lại di chứng liệt tứ chi (hội chứng khóa trong)3. Như vậy, 

có thể nói, tái thông mạch máu sớm trong những giờ đầu chính là chìa khóa quyết định 

thành công trong điều trị nhồi máu não do tắc động mạch thân nền. Có 3 phương pháp 

chính làm tái thông mạch máu được áp dụng tại các trung tâm đột quị: dùng thuốc tiêu sợi 

huyết đường tĩnh mạch, tiêu sợi huyết đường động mạch và can thiệp nội mạch lấy cục 

huyết khối bằng dụng cụ cơ học3,5,6. Cho đến nay, vẫn chưa có nghiên cứu nào so sánh trực 

tiếp kết quả của các phương pháp trên. Dựa trên những kết quả nghiên cứu riêng biệt, tiêu 
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sợi huyết đường động mạch cho kết quả tái thông động mạch thân nền cao hơn so với 

đường tĩnh mạch (55% và 45%), tuy vậy, kết quả chung đánh giá sau 3 tháng không cho 

thấy sự khác biệt giữa 2 phương pháp3. Lý giải điều này, nhiều tác giả cho rằng khi sử dụng 

tiêu sợi huyết đường động mạch, chúng ta đã phí phạm thời gian vàng sau đột quị do phải 

chờ đợi chuyên gia can thiệp hoặc chụp mạch máu, hậu quả là tổn thương có thể lan rộng 

và các tế bào não vùng tranh tối tranh sáng chết nhiều hơn. Sẽ rất hợp lí nếu Chúng ta có 

thể bắt đầu bằng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch với các bệnh nhân nhập viện trước 3 

giờ và theo dõi tình trạng tái thông sau đó bằng siêu âm xuyên sọ 1-2 giờ. Nếu chưa đạt 

được hiệu quả bằng tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch, có thể xem xét chỉ định điều trị phối 

hợp tiêu sợi huyết đường động mạch hoặc can thiệp nội mạch lấy cục huyết khối bằng dụng 

cụ ngay sau đó trong cửa sổ 6 giờ. Chỉ định tiêu sợi huyết đường động mạch hoặc can thiệp 

nội mạch ngay từ đầu chỉ nên được cân nhắc đối với những bệnh nhân không đủ điều kiện 

sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch.   

Cửa sổ điều trị tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch trong nhồi máu não tuần hoàn sau  vẫn 

không có được sự đồng thuận chung. Nguyên nhân chính là do chưa có một nghiên cứu 

đánh giá hiệu quả điều trị chuyên biệt bệnh lí tắc động mạch thân nền với độ tin cậy cao, 

trong tương lai cũng rất khó để có được một nghiên cứu như vậy vì tần suất hiếm gặp của 

bệnh. Theo hướng dẫn của Hiệp Hội Tim Mạch và Đột Quị Hoa Kỳ, dưới 3 giờ sau đột quị 

là thời gian điều trị tiêu sợi huyết thích hợp cho hầu hết các trường hợp nhồi máu não. Điều 

trị bắt đầu càng sớm, kết quả điều trị càng tốt hơn. Trên thực tế, nhiều trung tâm đột quị mở 

rộng cửa sổ điều trị lên 6 giờ đối với nhồi máu não tuần hoàn sau và thậm chí là 12 giờ 

trong trường hợp tắc động mạch thân nền8. Có 2 lí do ủng hộ ý kiến này. Tuần hoàn phụ và 

các tế bào chất trắng vùng thân não có khả năng chịu đựng tình trạng thiếu máu cao hơn so 

với các tế bào chất xám ở bán cầu đại não7. Thêm nữa, kết quả một số nghiên cứu cho thấy 

tái thông mạch máu sau 24-36 giờ vẫn có thể mang lại lợi ích cho bệnh nhân tắc động mạch 

thân nền9. 

Khoa đột quị Bệnh viện Nhân Dân 115 đã bắt đầu ứng dụng điều trị tiêu sợi huyết đường 

tĩnh mạch đối với bệnh nhân nhồi máu não cấp trong 3 giờ đầu từ hơn 1 năm nay. Hầu hết 

các trường hợp, vùng nhồi máu thuộc chi phối tuần hoàn trước, chỉ có 1 trường hợp thuộc 

chi phối tuần hoàn sau và được chẩn đoán do tắc động mạch thân nền. Đây là một bệnh 

nhân nam, 29 tuổi, có tiền căn bệnh van tim, nhập viện giờ thứ 2 sau đột quị, với thang 



điểm NIHSS 16. Sau khi loại trừ chẩn đoán xuất huyết não bằng chụp cắt lớp điện toán, 

Chúng tôi quyết định sử dụng Alteplase liều 0.7mg/kg vào thời điểm 2 giờ 45 phút sau khởi 

phát. Cộng hưởng từ mạch máu và siêu âm xuyên sọ được thực hiện và lập lại nhiều lần để 

đánh giá và theo dõi tình trạng huyết động nhằm tiên lượng kết quả điều trị. Bệnh nhân xuất 

viện sau 4 tuần với điểm Rankin 3.   

Qua một trường hợp lâm sàng riêng lẻ, Chúng tôi không nhằm mục đích chứng minh hiệu 

quả của điều trị tiêu sợi huyết, chỉ mong phác thảo quá trình chẩn đoán và theo dõi sau điều 

trị tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch với sự trợ giúp của các phương tiện cận lâm sàng hiện 

đại. 
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