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Bệnh án

BN nam, 64 tuổi, quê quán Cần thơ, nhập viện: 01giờ 

sáng ngày 09/6/2015 với lý do: đau đầu

Bệnh sử:

Bệnh nhân trước đó hoàn toàn bình thường, đang chạy 

xe máy trên đường thì thấy đau đầu, đau vùng sau 

chẩm, gáy, đột ngột, mức độ đau rất nhiều,( bệnh nhân 

mô tả lần đầu tiên trong đời mới thấy đau nhiều đến 

vậy), quá sức chịu đựng của bệnh nhân. Bệnh nhân ghé 

vào nhà người quen gần đó, được uống 1 viên 

Paracetamol 500mg và được đưa đến bệnh viện đa 

khoa trung ương Cần Thơ. 



Tiền căn

Bản thân:

-Tăng huyết áp, phát hiện cách đây 5 năm, điều trị không liên tục.

-Tai biến mạch máu não cách đây 4 năm, di chứng yếu chân bên phải.

-Không tiền căn dị ứng thuốc, hiện tại không sử dụng thuốc gì.

-Thỉnh thoảng có bị đau đầu ngưng không thường xuyên.

- Không tiền căn chấn thương trước đó.

Xã hội:

- Thuận tay phải.

- Kinh tế gia đình đủ sống.

-Không hút thuốc lá, uống rượu, không sử dụng các chất gây nghiện.

Gia đình:

- Mẹ bị tăng huyết áp, bệnh tim mạch



What is the likely neuroanatomical defect?

(Tổn thương ở đâu?)



Bệnh sử có thể nghỉ đến:
1. Xuất huyết dưới nhện

2. Xuất huyết não

3. migraine

Vấn đề là cần khai thác thêm gì ở bệnh sử và tiền sử  

xhdn?



Đau đầu cảnh giới(sentinel headache)

Thunderclap 
headache

1. Triệu chứng hằng định khi có xuất huyết nhỏ trước khi có đau đầu do 

vỡ lớn, rò rỉ báo động

2. Xảy ra 2-8 tuần trước khi XHDN công khai

3. Đau đầu không liên quan xuất huyết và qui cho migraine

4. Đau đầu khủng khiếp(thunderclap): biến thể migraine, tai biến tuyến 

yên(pituatory apoplexy), bệnh não tăng huyết áp, giảm áp nội sọ



ĐAU ĐẦU

1. 45% ca than phiền đau đầu nhiều phối hợp gắng sức

2. “đau đầu tồi tệ nhất trong đời”

3. Đặc điểm quan trọng khởi phát đột ngột

4. Đau đầu đột ngột không giải thích  bất cứ vị trí gia tăng 

nghi ngờ XHDN, phải tầm soát



Đau đầu toàn bộ

Cứng gáy

Nôn ói



Chẩn đoán phân biệt đau đầu nặng

Khảo sát dịch não tủy quan trọng chẩn 

đoán phân biệt XHDN….. 



Hình ảnh lâm sàng XHDN

Đột ngột đau đầu 1 đến 2 tuần trước đó

Ói

Giảm ý thức

Cứng gáy…..



Tại sao giảm ý thức ?

Phun ra, strike: tấn công, sáng sủa

Áp suất tiến gần huyết áp hệ thống , ảnh hưởng lưu lương 

máu não (CPP-MAP-ICP)



Phình mạch vỡ gây XHDN lớn, áp lực nội sọ tăng đột ngột

Ca nhẹ  nếu mất ý thức sẽ hồi phục vài phút đến vài giờ….

Bn có thể còn u ám, lẫn lộn và quên + đau đầu nặng nhiều ngày…



Đau ở vị trí khác

Đau vùng chẩm+sau gáy= PICA aneurysm

Sau hay trong ổ mắt+phía dưới thái dương=MCA aneurysm



Yếu tố nguy cơ cho XHDN do vỡ phình mạch



Yếu tố nguy cơ XHDN do vỡ phình mạch

Autosomal dominant polycystic kidney 
disease (ADPKD) is an inherited condition 
that causes small, fluid-filled sacs called 
cysts to develop in the kidneys

Thận đa nang, HC Ehlers-Danlos, phình mạch gia đình, loạn sản xơ cơ, 

dị dạng động tĩnh mạch..



White arrows show the upper and lower margins 
of the aneurysm in the descending aorta

coarctation of aorta =COA



Thăm khám thần kinh cần chú ý gì? 



Dấu thần kinh khu trú

Đau đầu đột ngột và không dấu thần kinh khu trú..



Phình mạch động mạch thông trước

Liệt ½ người

Mất ngôn ngữ

Câm lặng bất động



Liệt dây III

 Chổ nối động mạch thông sau và não sau



Liệt dây VI

 Aneurysm xoang hang

Có thể do tăng áp lực nội sọ



Mù một bên

Aneurysm vòng Willis thường chổ xuất phát đm mắt



Yếu thoáng qua một 

hay hai chi dưới

Aneurysm đm thông trước



Liệt nữa người hay 

mất vận ngôn

Aneurysm chổ chia đôi đầu tiên đm não giữa



Bên phình mạch vỡ

Subhyaloid Hemorrhage

Đau một mắt

Đau đầu nhiều một bên hay

Xuất huyết dưới màng trong một bên



CÁC THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ 

XHDN DO VỠ PHÌNH MẠCH NÃO



Đánh giá quyết định trước khi 

điều trị can thiệp





The World Federation of 

Neurosurgical Societies (WFNS)



Độ 1&2: can thiệp trong 24 giờ

Độ 3: nếu điều kiện cho phép có thể ích lợi

Độ 4 dự hậu thường xấu, dẫn lưu não thất, đôi khi can thiệp?







Tiên lượng co mạch sau XHDN





Ca lâm sàng

Bn nhập bv Cần thơ, khám + CT não chẩn đoán: XHN ?

Trong suốt quá trình bệnh, bệnh nhân đau đầu liên tục, 

không giảm, nôn ói nhiều lần, không liên quan bửa ăn, 

nôn xong không giảm đau

Khám ngày thứ 7 của bệnh tại bv Chợ rẫy

- Phản xạ gân cơ (++) tay chân (T), (+++) tay chân (P)

- Phản xạ da lòng bàn chân đáp ứng Babinski (+) bên (P)

- Cổ gượng nhẹ

- Kernig (-)

-Brudzinski (-)

Chẩn đoán XHDN do vỡ phình mạch ?



Thời điểm bn mới nhập viện nghi ngờ XHDN do vỡ 

phình mạch xác định chẩn đoán?

How would you confirm the diagnosis?

Đề nghị cận lâm sàng?





CT không cản quang

Bằng chứng lớn nhất XHDN: bể trên yên, khe sylvius

Dễ thấy trong 2-3 ngày đầu

50-60 HU

Xác đinh vị trí

93-100% trong 24 giờ đầu











Phát hiện aneurysm 2-3mm

Tầm soát dân số nguy cơ cao

Độ nhạy 95-97%





Tiên lương gia tăng khối máu tụ



Nếu CT âm tính ? 

Chọc dò, thời gian tốt nhất cho chọc dò? 

Phân biệt XHDN và chạm mạch?



Dịch não tủy

100% 12giờ 72- 2 tuần

40% sau 4 tuần

Xanthochromic: 48 giờ đến 1-4 tuần, ý nghĩa chọc dò sau 6-12 giờ XHDN



DNT tìm xanthochromic (vàng nhạt) nếu hiện 

diện bilirubin(quang phổ kế)





MRI não

FLAIR: tăng tín hiệu

T2: giảm tín hiệu

T1: tín hiệu trung gian 

hay tăng trong XHDN









Thận trọng



Aneurysm > 3-5mm

Phát hiện huyết khối

Tầm soát



Chụp mạch não: DSA

Chính xác cao

1-2% âm tính giả

Lập lại 2 tuần lể





XHDN: Chụp mạch não âm tính

15-20% (65% là trước cầu hay quanh trung não)

Co mạch, giảm tưới máu, kỷ thuật, huyết khối



Xuất huyết quanh trung não 

(perimesencephalic)



Ca lâm sàng

Khám bv Chợ rẫy ngày thứ 7 của bệnh chẩn đoán 

XHDN

Các biến chứng nào cần theo dõi và điều trị như 

thế nào?



“If it 

becomes 

at all 

doubtful,

let me 

know, I 

will be 

just 

inside”
Captain Edward Smith 

to second officer 

Lightoller

who then signed over to 

Murdoch at 10:00 PM 

9:20 PM





Các thiếu hụt thần kinh trể

1.Vỡ/tái xuất huyết

2.Tràn dịch não thất(hydrocephalus)

3.Co mạch

4.Hạ natri máu



Tái xuất huyết

24 giờ đầu 4-6%

30% tái xuất huyết 30 ngày



Phình mạch dạng túi

20% trong 2 tuần đầu

30% trong tháng đầu



5% phình mạch dạng túi, phình mạch khổng lồ >2,5cm:

- tận cùng Đm cảnh trong

- Đm não giữa vị trí chia đôi

- Đỉnh đm nền

6% nguy cơ vỡ trong năm đầu



Cơ chế tái xuất huyết

1/3 bn tái xuất huyết cùng vị trí

30% tái vỡ trong tháng đầu

Cơ chế tiêu cục máu đông ở vị trí vỡ đầu tiên

60% tử vong và dự hậu xấu



Điều trị  phẫu thuật

Đặt clip kim loại

Tổn thương thần kinh



Can thiệp nội mạch

Can thiệp nội mạch:

Đặt platinum coil hay làm tắc bằng vật liệu khác



“Timing of surgery for aneurysmal subarachnoid 

haemorrhage.”

Cochrane Database of Systematic Reviews. Copyright © 2008 The 

Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd Whitfield 

PC, Kirkpatrick P 



Một NC ngẫu nhiên có đối chứng (hầu hết không ngẫu nhiên)

 Xác định thời gian ảnh hưởng dự hậu điều trị

 Clipping sớm ngăn ngừa tái chảy máu, tuy nhiên có thể làm
xấu hơn (oedema & inflammation), the risk of cerebral 
ischaemia)

.



 Clipping sớm tốt hơn trễ
(death or dependency at 3 months OR 0.37 95% CI 
0.13,1.02). 

 Clipping tức khẩn cấp xấu hơn sớm
(death or dependency at 3 months OR 0.34 95% CI 0.12, 
0.93).
 Không có bằng chứng về thời gian tốt nhất cho phẫu

thuật, cần có những nghiên cứu tiếp theo. 
(There is uncertainty about whether to perform
the operation immediately, or to wait a few days.)



1.Định nghĩa:
 Sớm trong 72 giờ

 Trễ thực hiện sau 3 ngày.
2. Chỉ định:

a. sớm, tức khắc khuyến cáo grade tốt đến trung bình(Hunt 
and Hess I-III) ít nguy cơ tái xuất huyết.
b. grade xấu (Grade IV-V), phẫu thuật sớm khuyến cáo khi
hiện diện:

- Hematoma

- Hydrocephalus



Phẫu thuật có thể trì hoãn khi hiện diện:

- Ischemia hay infarction

- Angiographic vasospasm nặng

- XHDN lan toả(Fisher Grade III)  aneurysm phức tạp trên
angiography.

c. Điểm cắt tuổi phẫu thuật sớm không khuyến
cáo khi không có suy các cơ quan(cho người
lớn tuổi)



1. Có thể thực hiện cả bệnh nhân grade tốt và xấu.

2. Giảm tỷ lệ tái xuất huyết cho grade xấu nếu điều
trị bảo tồn.

3. Vasospasm không có chống chỉ định và có thể
coiling

4. Có thể gây tê khu trú khi cần thiết.



Endovascular 

coiling

Neurosurgical 

clipping



 Bằng chứng từ nghiên cứu lớn. 

 BN vỡ phình mạch tuần hoàn trước và sau có lâm

sàng tốt

Xác định:

 nếu phình mạch thích hợp cả surgical clipping và

endovascular treatment, coiling phối hợp dự hậu

tốt hơn. 



 Phẫu thuật kẹp túi phình hay thuyên tắc bằng đặt coils 
nên được thực hiện nhằm làm giảm tỉ lệ tái chảy máu sau
XHDN do vỡ túi phình ( Class I, Level B).

Bọc túi phình (Wrapped or coated aneurysms) hay kẹp
không hoàn toàn, đặt coils có nguy cơ tái chảy máu cao
hơn so với nhóm được gây thuyên tắc hoàn toàn và do 
vậy đòi hỏi chụp mạch máu kiểm tra về sau. Gây tắc hoàn
toàn túi phình nên thực hiện bất cứ khi nào có thể ( Class 
I, Level B)



 BN vỡ túi phình được xem xét bởi các bác sĩ ngoại thần kinh
mạch máu và can thiệp nội mạch bằng coil có thể thực
hiện cả phẫu thuật và gây thuyên tắc bằng coils, can thiệp
nội mạch đặt coils có thể có lợi (Class I, Level B)
Tuy nhiên còn tùy theo từng bệnh nhân mà chọn lựa phương pháp tối
ưu, có thể thực hiện cùng lúc cả hai khi cần (Class I, Level B)

Mặc dù nghiên cứu trước đây cho thấy tiên lượng phục hồi
chung không khác nhau giữa phẫu thuật sớm và muộn, 
nhưng điều trị sớm làm giảm nguy cơ tái chảy máu sau
XHDN, và các phương pháp mới có thể làm tăng hiệu quả
của điều trị túi phình sớm. 
Có thể chỉ định cho đa số các trường hợp. (Class IIa, Level  B)



 Bệnh nhân XHDN có thể nhập viện ở  Stroke 

Unit (SU) hay Intensive Care Unit (ICU).

 Trường không có ASU/ICU, bệnh nhân có thể

nằm nơi yên lặng, theo dõi sát.



Tràn dịch não thất (hydrocephalus) cấp

Giảm bớt tràn dịch cấp: dẫn lưu não thất ra ngoài

Bán cấp: giảm tự phát hay dẫn lưu tạm thời…



Tràn dịch não thất cấp: 15-87% (trong não thất: 35-65%)

Mãn :8,9%-48%



Tràn dịch não thất mãn có thể phát triển sau

vài tuần đến vài tháng XHDN, tràn dịch não

thất áp lực bình thường



NPH



Co mạch trễ (vasospasm)



Thường gặp sau phẫu thuật

- 3-5 ngày sau XHDN

- hết trong 2-4 tuần

-70% qua chẩn đoán x quang

-50% bn có triệu chứng tiến triển nhồi máu

-15-20% bị tàn phế do đột quỵ hay tử vong



Bệnh sinh co mạch

Hiện diện cục máu đông

Hợp chất của máu

Gây ra hợp chất



Mục tiêu điều trị

Giảm nguy cơ đe dọa thiếu máu não
1. Kiểm soát HA

2. Giảm biến dưỡng não

3. Cải thiện CBF



Phòng ngừa tái xuất huyết

Có thể tăng HA tâm thu(200mmHg)

Nimodipine 60mgx4/21 ngày

Tránh giảm HA, thể tích, sốt, thiếu máu, tăng áp lực não



Điều trị chống tiêu sợi huyết trong XHDN
(Antifibrinolytic therapy for aneurysmal subarachnoid haemorrhage )

• Dùng để giảm nguy cơ tái chảy máu.

• Tranexamic acid trong 72 giờ đầu.

• Tái chảy máu 2.4 % so với 10.8 %.

Hillman J et al. J Neurosurg 2002; 97: 771



Nimodipine: tác dụng trên vi tuần hoàn và bảo

vệ tế bào hơn giảm co mạch



Điều trị 3 H (Triple H Therapy)



Điều trị khi có dấu hiệu lâm sàng co mạch đầu tiên:
- Hematocrite : 33-38%

- CVP:10-12 mmHg

- SBP:160-200mmHg





Biến chứng tim mạch

Thay đổi trên ECG



ECHO TIM

Thường tự thuyên giảm, chẩn đoán phân biệt nguyên nhân khác



Biến chứng hạ natri máu

SIADH ?



Biến chứng hô hấp



Ca lâm sàng

Điều trị ban đầu ở tuyến trước

Các vấn đề đặc biệt trong điều trị XHDN 

do vở phình mạch ?



1. Nghỉ ngơi tuyệt đối, đầu cao 30 độ C

2. Giảm đau tác dụng ngắn

3. An thần tác dụng ngắn



Thăm khám thần kinh, theo dõi nước xuất nhập, huyết áp , 

độ bảo hòa oxygen

Bn hôn mê đặt nội khí quản

Phòng ngừa cơn động kinh

Chống táo bón

Nimodipine



Tăng áp lực nội sọ



Điều trị tăng áp lực nội sọ

1. Khẩn cấp mở não thất, theo dõi áp lực nội so bn lơ mơ

2. Tăng thông khí, mannitol



Điều trị huyết áp

CPP=MAP-ICP

SBP <150 mmHg(bn tỉnh táo)

Điều trị HA  đích CPP 60-70 mmHg(bn tăng áp lực nội sọ



ĐIỀU TRỊ CƠN ĐỘNG KINH

Chống động kinh?

Phenytoin thường điều trị phòng ngừa vì nguy cơ cơn

động kinh có thể kích thích tái chảy máu



Tóm tắt những vấn đề quan tâm trong 

điều trị XHDN do vỡ phình mạch


