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ABSTRACT
Objective: This study aims to describe arterial spin labeling (ASL) perfusion characteristics in 
acute ischemic stroke due to large vessel occlusion, according to the site of vascular obstruction.

Subjects and methods: We conducted a cross-sectional study on 55 patients with LVO who  
underwent emergency MRI including DWI, TOF-MRA, and ASL. Infarct core volume, penumbra  
volume, and ASL hypoperfused volume were compared across vascular occlusion sites using the 
Kruskal–Wallis test. Ratios of penumbra-to-core and ASL-to-core volumes were calculated to  
assess the extent of perfusion mismatch.

Results: Infarct core volumes did not differ significantly among occlusion sites (p = 0.453). In  
contrast, penumbra volumes differed significantly, being largest in ICA and ICA+MCA occlusions 
and smallest in MCA occlusions (p = 0.030). ASL hypoperfused volume showed a borderline  
difference (p = 0.052). Both penumbra/core and ASL/core ratios differed significantly (p = 0.018 
and 0.021), indicating greater perfusion mismatch in proximal occlusions compared with MCA  
occlusions.

Conclusion: ASL effectively distinguishes perfusion abnormalities according to the site of vascular 
occlusion. ASL is a valuable non-contrast technique for identifying hypoperfused but salvageable 
tissue in acute stroke.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm mục tiêu mô tả đặc điểm tưới máu trên chuỗi xung ASL ở bệnh nhân 
đột quỵ thiếu máu não cấp có tắc mạch lớn theo vị trí tắc mạch.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 55 bệnh nhân có tắc mạch lớn được 
chụp MRI cấp cứu, bao gồm DWI, TOF 3D và ASL. Thể tích lõi nhồi máu, vùng giáp ranh và vùng tổn 
thương trên ASL được so sánh giữa các vị trí tắc bằng kiểm định Kruskal–Wallis. Đồng thời tính các 
tỷ lệ vùng giáp ranh/lõi và vùng tổn thương trên ASL/lõi nhằm đánh giá mức độ lan rộng của giảm 
tưới máu.

Kết quả: Thể tích lõi nhồi máu không khác biệt giữa các vị trí tắc (p = 0,453). Ngược lại, vùng giáp 
ranh khác biệt có ý nghĩa, lớn nhất ở tắc ĐM cảnh trong (ICA) và kết hợp ĐM cảnh trong + ĐM não 
giữa (ICA+MCA) và thấp nhất ở tắc ĐM não giữa (p = 0,030). Vùng giảm tưới máu trên ASL có xu 
hướng khác biệt (p = 0,052). Các tỷ lệ vùng giáp ranh/lõi và vùng tổn thương ASL/lõi khác biệt rõ rệt 
giữa các nhóm (p = 0,018 và 0,021), phản ánh mức độ mismatch lớn hơn ở tắc đoạn gần so với tắc 
ĐM não giữa.

Kết luận: ASL cho thấy khả năng phân biệt mức độ giảm tưới máu theo vị trí tắc là phương pháp 
hữu ích trong đánh giá tưới máu và xác định vùng mô còn khả năng cứu được mà không cần dùng 
thuốc đối quang từ. 

Từ khóa: Cộng hưởng từ, xung tưới máu, đột quỵ, tưới máu não, tắc mạch lớn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đột quỵ thiếu máu não cấp là nguyên nhân hàng đầu gây 
tử vong và tàn phế trên toàn thế giới. Trong đó, tắc mạch 
lớn nội sọ chiếm tỷ lệ đáng kể và có tiên lượng nặng nề nếu 
không được tái tưới máu sớm. Mức độ giảm tưới máu và 
sự khác biệt giữa lõi nhồi máu và vùng mô còn có thể cứu 
được (penumbra) phụ thuộc đáng kể vào vị trí tắc mạch, 
đặc biệt giữa tắc đoạn gần như động mạch cảnh trong, 
động mạch não giữa đoạn M1 và các tắc ở hệ tuần hoàn 
sau. Vì vậy, việc nhận diện đặc điểm tưới máu theo từng 
vị trí tắc có giá trị quan trọng trong đánh giá tổn thương và 
định hướng điều trị. 

Các nghiên cứu gần đây cho thấy Chuỗi xung tưới máu 
không tiêm thuốc đối quang từ - Arterial Spin Labeling 
(ASL) có thể xác định vùng giảm tưới máu tương ứng 
với tổn thương trên chuỗi xung khuếch tán (Diffusion  
Weighted Imaging -DWI), đồng thời phát hiện vùng giảm 

tưới máu rộng hơn lõi nhồi máu – biểu hiện của vùng mô 
còn cứu được. Tuy nhiên, số liệu về đặc điểm tưới máu 
ASL theo từng vị trí tắc mạch lớn vẫn còn hạn chế tại Việt 
Nam. Việc tìm hiểu khác biệt về thể tích lõi nhồi máu, vùng 
giáp ranh, thể tích tổn thương trên ASL và giá trị lưu lượng 
máu não (Cerebral Blood Flow-CBF) giữa các vị trí tắc 
khác nhau (động mạch cảnh trong, động mạch não giữa, 
động mạch thân nền, động mạch não sau…) sẽ giúp hiểu 
rõ hơn sự biến thiên về sinh lý bệnh của giảm tưới máu 
trong tắc động mạch (ĐM) lớn. chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này nhằm:“Mô tả đặc điểm tưới máu trên chuỗi xung 
ASL ở bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cấp có tắc mạch 
lớn, theo từng vị trí tổn thương mạch máu nội sọ.”

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.
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2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được 
thực hiện tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 6 năm 
2023 đến tháng 9 năm 2024.

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh ≥ 18 tuổi đồng 
ý tham gia nghiên cứu. Các bệnh nhân được chẩn đoán 
nhồi máu não cấp có tắc động mạch lớn, được chụp cộng 
hưởng từ sọ - mạch máu não và chuỗi xung tưới máu não 
không tiêm thuốc. Chẩn đoán nhồi máu não cấp dựa vào 
các triệu chứng lâm sàng thiếu sót về thần kinh được đánh 
giá qua thang điểm NIHSS và loại trừ chảy máu não trên 
cộng hưởng từ (CHT). Người bệnh có tắc động mạch lớn 
trên xung mạch não trên CHT (TOF 3D). Bệnh nhân xuất 
huyết não, chống chỉ định chụp cộng hưởng từ, không biết 
chính xác thời gian khởi phát bệnh, tiền sử đột quỵ sẽ loại 
khỏi nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. Cỡ mẫu 
55 người bệnh nhồi máu não.

2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu 

Đặc điểm lâm sàng: tuổi, giới, bệnh đồng mắc, triệu 
chứng lâm sàng, thang điểm NIHSS, thời gian từ khi khởi 
phát đến khi chụp CHT.

Đặc điểm cộng hưởng từ: Tín hiệu NMN trên xung T2W, 
FLAIR, hạn chế khuếch tán trên DWI, mạch tắc trên TOF 
3D gồm động mạch cảnh trong (ICA), động mạch não giữa 
(MCA), kết hợp ĐM cảnh trong + não giữa (ICA + MCA), ĐM 
thân nền, ĐM não sau (PCA), thể tích lõi nhồi máu trên 
DWI, thể tích tổn thương trên ASL, CBF vùng lõi nhồi máu, 
CBF vùng bán cầu lành đối bên lõi nhồi máu, CBF vùng 
giáp ranh, CBF vùng bán cầu lành đối bên giáp ranh. Tất 
cả các BN trong nghiên cứu đều được chụp CHT  với quy 
trình giống nhau. Nhóm nghiên cứu ghi nhận các chuỗi 
xung được tính toán theo phần mềm máy tính, xác định vị 
trí NMN cấp dựa vào  chuỗi  xung  DWI/ADC,  đo  thể  tích  
lõi  nhồi máu trên DWI. Khoanh vùng và đo thể tích tổn 
thương trên xung ASL, đối chiếu với tổn thương lõi  nhồi  
máu  trên  chuỗi  xung  DWI,  từ  đó  xác định vùng lõi nhồi 
máu và vùng giáp ranh trên xung ASL. Đo CBF vùng  giáp 
ranh và  vùng lõi nhồi máu trên xung ASL. Vùng ROI đối 
chứng là vùng lành bên đối diện, đối xứng với tổn thương. 

2.6. Công cụ và quy trình thu thập số liệu 

Mẫu bệnh án nghiên cứu được thiết kế sẵn theo mục tiêu 
nghiên cứu. Nhóm nghiên cứu gồm 3 bác sỹ  đã được đào 
tạo về quy trình nghiên cứu lựa chọn bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn chẩn đoán nhồi máu não để mời vào nghiên cứu. 
Người bệnh được khám lâm sàng, chụp CHT theo quy 
trình chuẩn đã được xây dựng.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học, với sự hỗ 
trợ của phần mềm SPSS 20.0.

Giá trị các chỉ số được trình bày dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn, các biến định lượng còn lại được 
trình bày bằng trung vị và khoảng tứ phân vị. Kiểm định  
Kruskal-Wallis được sử dụng để so sánh so sánh giữa các 
nhóm độc lập theo vị trí tắc mạch, giá trị p < 0,05 được 
xem là có ý nghĩa. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được thông 
qua hội đồng đạo đức y sinh học của Đại Học Y Hà Nội. 
Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc của nghiên cứu y 
sinh học. Người bệnh được giải thích trước khi tham gia 
và đồng ý tham gia nghiên cứu. Nghiên cứu chỉ nhằm mục 
đích nâng cao sức khỏe cộng đồng và giảm gánh nặng 
bệnh tật, đảm bảo quyền tự nguyện tham gia và rút khỏi 
nghiên cứu của các đối tượng.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu trên 55 người bệnh tuổi trung bình 67,0 ± 
12,6(tuổi nhỏ nhất là 40 tuổi, tuổi cao nhất là 92 tuổi). Tỉ 
lệ nữ giới là 43,1 %, tăng huyết áp là bệnh nền thường gặp 
nhất (24/37). 

Bảng 1. Vị trí mạch tắc trên TOF (n=55)

Vị trí mạch tắc trên TOF 3D n %

ĐM não giữa 32 58,18%

ĐM não giữa và ĐM cảnh trong 5 9,09%

ĐM cảnh trong 12 21,82%

ĐM thân nền 5 9,09%

ĐM não sau 1 1,82%

Trong 55 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu, vị trí tắc 
mạch lớn thường gặp nhất là động mạch não giữa với 32 
trường hợp, chiếm 58,18%. Tắc động mạch cảnh trong 
chiếm 21,82%, trong khi tắc phối hợp ĐM cảnh trong + 
não giữa và tắc thân nền có cùng tỷ lệ 9,09%. Tắc động 
mạch não sau ít gặp nhất với 1,82% trường hợp. 

Bảng 2. So sánh thể tích lõi nhồi máu, vùng giáp ranh 
và thể tích tổn thương trên ASL theo vị trí tắc mạch lớn 

Vị trí tắc

Thể tích lõi nhồi 
máu trên DWI 

(ml)

Thể tích vùng 
giáp ranh trên 

ASL(ml)

Thể tích vùng 
tổn thương trên 

ASL (ml)

ĐM cảnh trong (n=12)

7.4  
(4.1 – 24.3)

162.4  
(97.5 – 205.8)

190.2  
(130.0 – 240.5)

 ĐM cảnh trong + não giữa (n=5)

17.3  
(10.2 – 38.0)

139.4  
(110.0 – 198.0)

156.7  
(130.5 – 225.1)

ĐM não giữa (n=32)

12.0  
(4.9 – 32.2)

77.0  
(50.0 – 115.0)

100.1  
(65.0 – 150.0)

ĐM thân nền(n=5)

2.3  
(1.5 – 12.5)

124.9  
(90.0 – 170.0)

132.5  
(110.0 – 180.0)

p-value*

0.453 0.03 0.052
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Thể tích lõi nhồi máu trên DWI không khác biệt giữa các vị 
trí tắc (p = 0,453). Ngược lại, thể tích vùng giáp ranh trên 
ASL khác biệt rõ rệt (p = 0,030), lớn nhất ở nhóm tắc động 
mạch cảnh trong (162,4 ml) và kết hợp ĐM cảnh trong + 
ĐM não giữa (139,4 ml), trong khi nhóm tắc ĐM não giữa 
có giá trị thấp nhất (77,0 ml). Thể tích vùng tổn thương 
giảm tưới máu trên ASL có xu hướng khác biệt giữa các 
nhóm (p = 0,052), với diện giảm tưới máu rộng nhất ở 
nhóm ĐM cảnh trong (190,2 ml) và kết hợp ĐM cảnh trong 
+ ĐM não giữa (156,7 ml). 

Bảng 3. Tỉ lệ thể tích vùng giáp ranh/lõi  
và thể tích vùng tổn thương ASL/lõi theo vị trí tắc

Vị trí tắc
Vùng giáp 

ranh/lõi 
(trung vị)

Vùng tổn 
thương/lõi 
(trung vị)

ĐM cảnh trong 6.64 6.59

ĐM cảnh trong + MCA 8.04 9.04

ĐM não giữa 4.37 5.54

ĐM thân nền 6.87 7.87

p-value* 0.018 0.021

Tỷ lệ thể tích vùng giáp ranh/lõi và vùng tổn thương ASL/
lõi có sự khác biệt đáng kể giữa các vị trí tắc mạch lớn. 
Nhóm tắc kết hợp ĐM cảnh trong + ĐM não giữa có tỷ lệ 
lớn nhất (vùng giáp ranh/lõi = 8,04; vùng tổn thương trên 
ASL/lõi = 9,04), trong khi nhóm tắc ĐM não giữa có tỷ lệ 
thấp nhất (vùng giáp ranh/lõi=4,37; vùng tổn thương trên 
ASL/lõi = 5,54). Nhóm tắc ĐM cảnh trong và tắc thân nền 
có giá trị trung gian với tỷ lệ vùng giáp ranh/lõi, vùng tổn 
thương trên ASL/lõi lần lượt là 6,64 và 6,87. Sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê đối với cả tỷ lệ vùng giáp ranh/lõi 
(p = 0,018) và tỷ lệ vùng tổn thương ASL/lõi (p = 0,021).

 

Hình 1. Thể tích vùng giáp ranh theo vị trí tắc mạch

Phân bố thể tích vùng giáp ranh trên ASL khác biệt đáng 
kể giữa các vị trí tắc mạch lớn. Trên biểu đồ hộp, nhóm 
tắc động mạch cảnh trong  và nhóm tắc kết hợp ĐM cảnh 
trong + não giữa có vùng giáp ranh lớn nhất, với trung vị 
lần lượt khoảng 160–180 ml và biên độ dao động rộng. 
Ngược lại, nhóm tắc ĐM não giữa có vùng giáp ranh nhỏ 
hơn rõ rệt (khoảng 70–90 ml), với nhiều giá trị thấp. Nhóm 
tắc thân nền cũng ghi nhận vùng giáp ranh trung bình 
khoảng 120 ml.

4. BÀN LUẬN VÀ KẾT LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự khác biệt rõ ràng về 
đặc điểm tưới máu trên ASL giữa các vị trí tắc mạch lớn, 
đặc biệt là mức độ lan rộng của vùng giáp ranh và vùng 
giảm tưới máu trên ASL. Trước hết, thể tích lõi nhồi máu 
không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các vị trí tắc (p 
= 0,453). Điều này phù hợp với một nghiên cứu cho thấy 
kích thước lõi tại thời điểm chụp phụ thuộc mạnh vào thời 
gian từ khởi phát đến chụp và tình trạng tuần hoàn bàng 
hệ, hơn là vị trí tắc đơn thuần [1, 2]. Một số tác giả cũng 
ghi nhận rằng ngay cả tắc đoạn gần (ĐM cảnh trong, M1), 
lõi nhồi máu có thể vẫn nhỏ nếu chụp sớm và tuần hoàn 
bàng hệ còn tốt [3].

Ngược lại, thể tích vùng giáp ranh trên ASL khác biệt rõ 
rệt, lớn nhất ở tắc ĐM cảnh trong và kết hợp ĐM cảnh 
trong + não giữa, nhỏ nhất ở ĐM não giữa (p = 0,030). Điều 
này tương đồng với các nghiên cứu cho thấy tắc đoạn gần 
gây giảm tưới máu lan tỏa hơn [4, 5]. Thể tích vùng giảm 
tưới máu trên ASL cũng có xu hướng khác biệt (p = 0,052), 
củng cố vai trò của ASL trong nhận diện bất thường tưới 
máu và hiện tượng chậm vận chuyển động mạch, một 
đặc điểm thường gặp trong tắc mạch lớn [6]. Bên cạnh 
đó, tỷ lệ vùng giáp ranh/lõi và ASL/lõi khác biệt có ý nghĩa 
(p = 0,018 và 0,021), cho thấy mức độ lan rộng của vùng 
giảm tưới máu so với lõi phụ thuộc mạnh vào vị trí tắc. 
Kết quả này phù hợp với các bằng chứng cho thấy tắc ĐM 
cảng trong và thân nền thường có “mismatch” rộng, trong 
khi ĐM não giữa có mức độ hạn chế hơn [2, 7].

Thể tích vùng giáp ranh trong nghiên cứu này cũng cho 
thấy tắc Đm não giữa có vùng giáp ranh thấp nhất, trong 
khi ĐM cảnh trong và kết hợp ĐM cảnh trong + não giữa 
có biên độ dao động và giá trị trung vị cao hơn rõ rệt. Xu 
hướng này được ghi nhận rộng rãi trong thực hành lâm 
sàng: tắc ĐM não giữa thường gây nhồi máu khu trú hơn, 
trong khi tắc ĐM cảng trong liên quan đến nhiều vùng cấp 
máu hơn, vì vậy hình ảnh ASL dễ dàng phát hiện giảm tưới 
máu lan rộng [8].

Nghiên cứu của chúng tôi có một số điểm mạnh: sử 
dụng ASL – kỹ thuật không cần tiêm thuốc, phù hợp với 
người cao tuổi và bệnh nhân suy thận, đối tượng chiếm 
tỷ lệ đáng kể trong đột quỵ. Việc phân tích theo từng vị 
trí tắc mạch cho phép đánh giá sâu hơn vai trò của ASL 
trong lâm sàng thực tế. Tuy nhiên, nghiên cứu vẫn có hạn 
chế: cỡ mẫu nhỏ, thiết kế cắt ngang chưa phản ánh được 
tiến triển mô theo thời gian, và chưa đối chiếu đồng thời 
với các kỹ thuật tưới máu tiêu chuẩn vàng như DSC-MRI  
perfusion hoặc Computed Tomography Perfusion – CTP

5. KẾT LUẬN

Vùng giáp ranh và tổn thương ASL khác biệt rõ theo vị trí 
tắc mạch, lớn nhất ở tắc đoạn gần và nhỏ nhất ở tắc động 
mạch não giữa. ASL cho thấy khả năng nhận diện mức độ 
giảm tưới máu và gợi ý vùng mô còn cứu được mà không 
cần dùng thuốc đối quang từ.
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