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Ca lâm sàng

Bn nam 67 tuổi nhập viện vì đau đầu
Bệnh sử
Cách nhập viện BVCR 4 ngày lúc khoảng 8 giờ sáng, bệnh 
nhân đang đi trong nhà đột ngột bị đau đầu nhiều, đau 
khắp đầu, không chóng mặt, kèm buồn ói. Bệnh nhân đi 
không nổi phải đứng vịn tay vào tường, người nhà lại đỡ và 
dìu bệnh nhân năm lên giường và sau đó đưa bệnh nhân 
đến cấp cứu BV Hoàn Mỹ Sóc Trăng. Bệnh nhân điều trị tại 
đây 4 ngày và được chụp CT scanner đầu, được chẩn đoán 
XHDN chuyển BVCR.



Ngày thứ hai sau nhập viện BVCR tri giác bn xấu dần, ngủ 
nhiều, ít tiếp xúc. BN xuất hiện yếu ½ người bên (P).
•Bệnh nhân được phát hiện THA cách 3 năm điều trị 
thường xuyên với Amlodipin 5mg / ngày, HA dao động từ
120 – 150mmHg.
Bệnh nhân bị nhồi máu não cách 1 năm, bị tê yếu ½ 
người bên (P) sau một thời gian phục hồi hoàn toàn.
Hút thuốc lá khoảng 40 năm, khoảng ½ gói / ngày





Chẩn đoán

Xuất huyết khoang dưới nhện (Hunt và Hess độ 3), biến 
chứng co mạch não bán cầu (T) / Tăng huyết áp – Nhồi 
máu não củ.



 Nguyên nhân của đột quỵ 
ít gặp nhưng quan trong

 SAH là cấp cứu thần kinh

 Xuất huyết vào khoang 
dưới nhện

SAH: subarachnoid hemorrhage 



Nguyên nhân XHDN không do chấn thương

Vỡ phình mạch: 80-85%



Phình mạch



Yếu tố nguy cơ



Chẩn đoán

1. Đau đầu khởi phát đột ngột cách 1-2 tuần(74%)
2. Nôn ói(77%)
3. Giảm ý thức(53%)
4. Cứng gáy(35%)
5. Dấu thần kinh khu trú(15%)
6. Cơn động kinh(7%) 



Chẩn đoán XHDN

Hầu hết aneurysms không có triệu chứng 

….cho tới khi vỡ gây XHDN

 Đau đầu nhiều

 Thay đổi ý thức

Triệu chứng aneurysm  

 Liệt dây III

 Triệu chứng khối choáng chổ

 Rối loạn thị trường



Chẩn đoán XHDN

Đau đầu
 Thường xuyên (85%)
 Nặng, đột ngột hay khác thường
 Tuy nhiên biểu hiện “kinh điển”  –

không giá trị
“Worst headache of life” 
“Sudden onset severe headache”
“Different from other headaches”



Chẩn đoán XHDN 
“Đau đầu cảnh giới”

(Sentinel Headache)

• Biểu hiện “nhỏ” trước khi vỡ
• “dữ liệu ” củ

– Trên 50% 
– Rất ít nghiên cứu 

• Y văn gần đây
– Tần suất thấp hơn – 5 đến 10%

• Thách thức trong chẩn đoán nhiều hơn

Polmear A: Sentinel Headaches in Aneurysmal SAH: What is the True Incidence?  A Systematic 
Review.  Cephalgia 2003



Thường chẩn đoán nhầm bỏ sót SAH

1. Bỏ sót vì đau đầu nặng, đột ngột không hiện diện 25% BN
2. Một trong mười đau  đầu đột ngột nguyên nhân là SAH
3. Bỏ sót 20-50% BN biểu hiện lần đầu



Nếu trên 7 ngày sau đau đầu?

 Cả  CT scanning hay  Lumbar Puncture sẽ giúp 
chẩn đoán trong vòng 7 ngày
– Sau  24 giờ độ nhạy của  CT và LP bắt đầu giảm

– Sau  7 ngày CT hay LP không tn cậy

 CT Angiogram hay MR Angiogram vẫn còn 
quan trọng với tiền sử đau đầu sau 7 ngày
– Aneurysms vẫn còn có thể điều trị



Tầm soát Cerebral Aneurysms

 Cần nhớ:
– trên 5% dân số có thể có cerebral aneurysm

– Phần lớn không bao giờ có triệu chứng

 Tiền sử gia đình có aneurysms, nguy cơ 10%

 Guidelines hiện nay:
– CT Angiogram hay MR Angiogram nếu có 2  hay nhiều 

hơn liên quan biết có cerebral aneurysm

– Cẩn thận nếu có tiền sử polycystic kidney disease



Tầm soát
• Tại sao?

– Dự hậu xấu khi vỡ

– Nguy cơ phẫu thuật thấp cho nonruptured 

• (5% bệnh tật, 2% tử vong)

– Chỉ định phẫu thuật cho asymptomatic aneurysms 
vẫn còn chưa rõ (critical size)

• Ai?

– Gia đình có 2 hay nhiều hơn thành viên bị ành 
hưởng 



Tầm soát

• Khi nào?

– Tầm soát tuổi từ 35-65

– Lập lại tầm soát từ 6 tháng đến 5 năm

• Bằng cách nào?

– MRA được dùng rộng rãi

– Kích thước 3-5 mm khẩn cấp 



Cận lâm sàng

CT và DNT nếu CT âm tính
Nếu tìm thấy SAH: Catheter cerebral angio hay 
MR/CT angio
CT scan phát hiện 93-98% SAH



SAH  rãnh liên bán cầu và bể đáy và trong não thất 4 , dãn sừng thái 
dương não thất bên: hydrocephalus



Aneurysm đỉnh 
đm nền





Cạm bẩy của CT 

(Pitfalls in CT diagnosis)



Dịch não tủy

Dương tính

1.100% trong 12giờ 72- 2 tuần
2.>70% sau 3 tuần
3.40% sau 4 tuần





Pitfalls in LP Diagnosis





Các bước chẩn đoán







CT Angiogram(CTA)



MRA
(Magnetic Resonance Angiography)



DSA







DSA âm tính



Xuất huyết quanh trung não

(perimesencephalic)



Dự hậu SAH

1.Dự hậu xấu
2.Tử vong 50% sau SAH
3.Tàn phế nặng 15%
4.Chỉ 20-35% bn  hồi phục trung bình đến tốt



Điều trị

Điều trị đầu tiên

1.Nghỉ ngơi tuyệt đối, đầu cao 30 độ
2.Giảm đau(analgesia): tác dụng ngắn và tác

nhân có thể đảo ngược(đau gây gia tăng HA 
thoáng qua và tăng nguy cơ chảy máu

3.An thần(sedation): với benzodiazepine tác
dụng ngắn: miazolam (cẩn thận tránh đánh
gia thần kinh sai lệch)



Điều trị

Điều trị đầu tiên

4.Theo dõi thần kinh mỗi giờ
5.Theo dõi chặt chẽ nước xuất nhập
6.Theo dõi huyết áp, độ bảo hòa oxygen
7.Bn hôn mê: đặt nội khí quản, thở máy
8.Phòng ngừa cơn động kinh: phenytoin
9.Chống táo bón
10.Nimodipine 60mg mỗi 4 giờ trong 21 ngày



Đánh giá Hunt-Hess

1.Đánh giá độ nặng Hunt and Hess [HH] grade nặng
2.ABC
3.Bước 2 dẫn lưu não thất, bảo đảm đặt đúng vị trí 

(ie, draining the hemorrhagic cerebrospinal fluid [CSF] adequately when 

the drain is kept open, and maintaining good waveforms when the drain 
is clamped)

4.  Sau ABC, external ventricular drain (EVD) là quan 
trọng
(lifesaving, important early step for managing the patients with high-
grade acute SAH with poor mental status and IVH)



Chỉ định EVD(external ventricular drain )

1.Grade HH cao(IV, V),H grade, Fisher group 3 
SAH, IVH nặng và hydrocephalus cấp, ý thức 
tiến triển xấu

2.Hydrocephalus cấp với IVH và triệu chứng 
tăng ICH chỉ định EVD



Hunt and Hess Grade for SAH



World Federation of Neurosurgical Societies Scale 
for SAH



Fisher Scale of SAH

It is important to understand that the Fisher scale actually did report 
some incidence of vaso-spasm in groups 1, 2, and 4. The group 3 had 
the highest incidence of vasospasm, but other groups also had 
vasospasms, just much lower in frequency.





Claassen et al’s group, from Columbia University, proposed another 
grading system:  the modified Fisher scale (mFS)

the scale goes from 0 to 4, and the higher grade is the higher risk of 
developing delayed cerebral ischemia (DCI)





EVD(external ventricular drain )

1.EVD có thể giúp điều trị huyết áp và CPP sau SAH

Placing an EVD provides twofold benefits: 

(1) đáng tin cây đo ICP
(2)điều trị dẫn lưu DNT làm giảm nhẹ áp lực nội sọ
(3) Trước đây EVD gây giảm ICP đột ngột và gây tái chảy
máu? Tuy nhiên tránh giảm đột ngột. 
(4)Trưởng hợp HH 1,2, 3 nhẹ có EVD? good-grade (HH I, II) 
không đặt EVD



External Ventricular Drain





Điều trị tăng áp lực nội sọ

Tăng áp lực nội so sau vỡ phình mạch do :
1. Máu dưới nhện
2. Tụ máu trong nhu mô
3. Hydrocephalus cấp hay
4. Mất tự điều hòa mạch máu
5. Phù quanh tổn thương nếu nhồi máu xảy ra



Điều trị tăng áp lực nội sọ

1.Bn lơ mơ, HH nặng(IV,V), ventriculostomy khẩn 
đo ICP và điều trị ICP ngăn ngừa thiếu máu não

2.Tăng thông khí nhẹ, mannitol và an thần 
(mannitol 25-100gm/ mỗi 4 giờ)

3. ICP kháng trị dự hậu xấu

ICP value out of the normal 
range (0 to 20 mm Hg)



IVH

1. IVH thường kết hợp hyrocephalus cấp (acute 
obstructive hydrocephalus): rối loạn ý thức, 
nystagmus dọc do hiệu ứng khối tổn thương đồi 
thị và não giữa. 

2. IVH phối hợp ICP tăng
3. IVH yếu tố nguy cơ độc lập gây co mạch. Mass 

effect và phù não gây thoát vị não và tử vong
4. Sự hiện diện IVH là yếu tố nguy cơ quan trọng dự 

hậu xấu cho cả ICH và SAH



Điều trị huyết áp

1.Trước tiên phải xác định điều trị vỡ dị dạng đòi hỏi
phải duy trì đúng áp lực tưới máu não(cerebral 
perfusion pressure-CPP) trong khi tránh tăng quá
hay thấp quá huyết áp

2.CPP = MAP - ICP
3.Nếu bn tỉnh táo hạ thấp HA<150 HATT: Nicardipine, 

labetolol…..
4.Nếu bn rối loạn ý thức, đo ICP và đích CPP 60-70 

mmHg



Những vấn đề trong vỡ aneurysm



Tái xuất huyết

 Tai hại nhất và tàn phế 
 Tỉ lệ tử vong 70-90%
 Phòng ngừa tái xuất huyết là can thiệp sớm



Tái xuất huyết

24 giờ đầu: 4-6%
Mỗi ngày trong 2 tuần 1-2%(tích lủy: 20%)
50% tái chảy máu trong 6 tháng
3% mỗi năm sau đó



Phẫu thuật và can thiệp nội mạch







(Bong bóng nước)

(Hình thể học phức tạp với hợp nhất của động mạch)

(Không đến được)





Thời gian phẫu thuật

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)



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



Antifibrinolytic therapy?

• 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



Antifibrinolytic therapy for aneurysmal subarachnoid 

haemorrhage (Review) 

Copyright © 2008 The Cochrane Collaboration. 

Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

 3 nghiên cứu 1041 BN

 không có bằng chứng ích lợi cải thiện dự hậu xấu
(death, vegetative state or severe disability)

giảm nguy cơ tái xuất huyết

tăng nguy cơ nhồi máu não

không giảm hydrocephalus



KẾT LUẬN

 Điều trị không cải thiện dự hậu lâm 

sàng, tăng nguy cơ nhồi máu não

 Dữ liệu không cung cấp điều trị 

thường quy chống tiêu sợi huyết



Co mạch(vasospasm)

Thiếu máu não trể (delayed 
ischemic neurologic deficit)
Khởi phát 3 ngày
Đỉnh 6-8 ngày
Khỏi trong 3 tuần



Co mạch
Thường gặp biến chứng sau phẫu thuật

- 3-5 ngày sau SAH
- Khỏi bệnh 2-4 tuần
- Chẩn đoán hình ảnh 70%
- Triệu chứng rõ ràng 20-30% bn 
- 50% bn triệu chứng tiến triễn nhồi máu
- 10-20% đột quỵ tàn phế hay tử vong



Vasospasm 

 lâm sàng:
- khởi phát thiếu hụt khu trú mới
- hydrocephalus không giải thích
- tái xuất huyết
- Không giải thích tăng MAP(bù trừ)



Vasospasm bệnh sinh

Có thể nhiều yếu tố nhưng bao gồm
- Sự hiện diện cục máu động
- Phức hợp trong máu(Hb, bilirubin, oxidation 

products)
- Gây ra phức hợp (endothelin-1, nitric oxide)



Sinh lý bệnh



Nitric oxide

NO: giãn mạch và giảm trong SAH





Endothelin-1 tác dụng co mạch, tăng trong SAH



Yếu tố nguy cơ gây co mạch 

 Số lượng máu ở khoang dưới nhện lớn

 Lâm sàng nặng

 Nữ

 Trẻ tuổi

 Hút thuốc lá



 Tương ứng 15-20% bệnh nhân co mạch

não có triệu chứng dự hậu xấu mặc dù

điều trị tích cực:

 tử vong 7-10%

 tàn phế nặng 7-10% 



Vasospam

Mục tiêu điều trị

 Giảm đe dọa tổn thương thiếu máu
- Kiểm soát ICP
- Giảm tốc độ biến dưỡng ở não
- Cải thiện CBF



Điều trị chuẩn mực

(standard therapy)

1. Phòng ngừa tái chảy máu: bảo đảm an toàn aneurysm 
nội sọ 24-48 giờ

2. Cho phép HA lên 200mmHg
3. Tránh

- hypovolemia
- hypotension
- anemia
- fever
- tăng ICP

4.  Nimodipine 60mg mỗi 4 giờ uống trong 21 ngày (IV ở 
châu Âu nhưng không khác biệt hiệu quả)



Điều trị vasospasm

1.Nguyên nhân tử vong và bệnh tật sau SAH
2.Điều trị ức chế  kênh calcium: nimodipine: cải 

thiện dự hậu, có lẽ qua phòng ngừa tổn thương 
thiếu máu

3.Nimodipine có thể gây hypotension trong một  
số bn, làm thiếu máu não sau co mạch xấu hơn



Standard therapy

Nimodipine:

- Tác dụng ưu thế không qua giảm co mạch
- Có thể qua vi tuần hoàn, bảo vệ thần kinh
- Nicardipin giảm co mạch nhưng không ảnh 
hưởng dự hậu(Haley 1993)



 Một vài bằng chứng lấy cục máu đông qua bơm 
rt-PA vào các bể có thể giảm nguy cơ co mạch 

 Thực hiện sau clipping  aneurysm. 

 Thrombolytic therapy về lý thuyết có liên hệ nguy 
cơ xuất huyết nội sọ, mặc dù kết quả sơ bộ thuận 
lợi, cần xác định sự an toàn và hiệu quả của điều 
trị này

 Bơm chất chống oxy-hoá, kháng viêm vào bể nội 
sọ chưa có hiệu quả chắc chắn



Nếu co mạch có triệu chứng

 most authors advocate the use of 
hypertensive, hypervolemic, and 
hemodilutional (HHH) therapy. 

 While the efficacy of HHH therapy still is 
subject to debate, a number of studies 
have demonstrated improved cerebral 
blood flow and resolution of the ischemic 
effects of vasospasm. 













Khuyến cáo về điều trị co mạch máu não. 

AHA-09

1. Nimodipine uống được chỉ định nhằm làm 

giảm tiên lượng phục hồi kém liên quan 
XHDN do vỡ túi phình (Class I, Level A). 

2. Bắt đầu sớm việc điều trị co mạch máu não 
trên bệnh nhân vỡ túi phình, duy trì thể 
tích tuần hoàn và tránh làm giảm thể tích 
(Class IIa, Level B)



Khuyến cáo về điều trị co mạch máu não. 

AHA-09

3. Điều trị hợp lý co mạch máu não co triệu 

chứng là tăng thể tích nội mạch, tăng huyết 
áp, pha loãng máu (triple-H therapy: 
hypervolemia/ hypertension /hemodynamic) 
(Class IIa, Level B)

4. Chọn lựa khác, điều trị giãn mạch trong lòng 
động mạch chọn lọc và/ hay tạo hình mạch 
máu não có thể phù hợp sau khi, đồng thời, 
hay thay thế triple- H, tùy thuộc tình huống 
lâm sàng (Class IIb, Level B)



Seizure 



Seizure 



hydrocephalus





Biến chứng tim mạch



Choáng tim do thần kinh

(neurogenic stunned myocardium)



Hyponatremia



Biến chứng phổi



Câu hỏi ??

http://luvgag.com/hive?p=1
http://luvgag.com/hive?p=3

