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SUMARY
Objective: To evaluate the diagnostic value of brain computed tomography (CT) and CT angiography 
(CTA) in identifying the etiology of non-traumatic intracerebral hemorrhage in pediatric patients.

Methods and subjects: A retrospective–prospective descriptive study was conducted in 48 
children diagnosed with non-traumatic intracerebral hemorrhage by CT at the National Children’s 
Hospital. Eligible patients were aged ≤16 years.

Results: A total of 48 children aged ≤16 years with non-traumatic intracerebral hemorrhage were 
included, with a mean age of 8.3 ± 4.7 years. The condition was more prevalent in males than 
females. The etiologies of non-traumatic intracerebral hemorrhage differed significantly across age 
groups (p < 0.001). The most common clinical manifestations were signs of increased intracranial 
pressure (70.8%) and impaired consciousness (54.1%). CT effectively identified hemorrhage 
location and severity of injury; hematoma volume ≥30 mL, midline shift ≥5 mm, cerebral edema, 
and brain herniation were strongly associated with poor prognosis. CTA demonstrated a sensitivity 
of 91.7% and a specificity of 90% compared with digital subtraction angiography (DSA) in detecting 
vascular causes of hemorrhage.

Conclusion: Brain CT and CTA are effective diagnostic tools that provide critical information on 
etiology, lesion severity, and prognosis in children with non-traumatic ICH. CTA is highly valuable 
for screening vascular causes before performing invasive DSA.

Keywords: Non-traumatic intracranial hemorrhage, intracranial hemorrhage, CT angiography, 
vascular abnormalities, children…
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TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá giá trị của chụp cắt lớp vi tính (CLVT) não và mạch máu não (CTA) 
trong chẩn đoán nguyên nhân gây xuất huyết não không do chấn thương ở trẻ em.

Phương pháp và đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu, 48 trẻ được 
chẩn đoán xuất huyết não không do chấn thương bằng chụp CLVT tại bệnh viện Nhi Trung ương. 
Bệnh nhân ≤ 16 tuổi.

Kết quả nghiên cứu: 48 trẻ ≤ 16 tuổi được chẩn đoán xuất huyết não không do chấn thương với độ 
tuổi trung bình 8,3 ± 4,7 tuổi. Nam gặp nhiều hơn nữ. Nguyên nhân xuất huyết não không do chấn 
thương khác nhau rõ rệt giữa các nhóm tuổi (p < 0,001). Triệu chứng lâm sàng thường gặp là tăng 
áp lực nội sọ (70,8%), suy giảm tri giác (54,1%). CLVT giúp xác định vị trí xuất huyết, mức độ tổn 
thương; thể tích khối máu tụ ≥ 30 ml, di lệch đường giữa ≥ 5 mm, phù não, thoát vị não liên quan 
chặt chẽ với tiên lượng xấu. CTA có độ nhạy 91,7% và độ đặc hiệu 90% so với DSA trong phát hiện 
các nguyên nhân gây xuất huyết do bất thường mạch máu.

Kết luận: CLVT sọ não và CTA là công cụ chẩn đoán hiệu quả, cung cấp thông tin quan trọng về 
nguyên nhân, mức độ tổn thương và tiên lượng cho trẻ xuất huyết não không do chấn thương. CTA 
có giá trị cao trong sàng lọc nguyên nhân mạch máu trước khi chỉ định DSA xâm lấn. 

Từ khóa: Xuất huyết nội sọ không do chấn thương, xuất huyết nội sọ, chụp CT mạch máu, bất 
thường mạch máu, trẻ em…

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Khác với người lớn, đột quỵ xuất huyết não chiếm một nửa 
số trường hợp đột quỵ gặp ở trẻ em, trung bình xảy ra ở 
khoảng 1-2/100,000 trẻ mỗi năm  [1] và có liên quan đến 
tỷ lệ tử vong và tàn phế cao (tỷ lệ tử vong và tàn phế lần 
lượt là 33% và 40%). Căn nguyên xuất huyết não không 
do chấn thương ở trẻ em cũng có nhiều khác biệt so với 
người lớn, trong đó nguyên nhân thường gặp nhất là dị 
dạng mạch máu (AVM, phình mạch, cavernoma…), ngoài 
ra còn do rối loạn đông máu, u não, và một số trường hợp 
vẫn không rõ nguyên nhân. Việc xác định nguyên nhân 
sớm giúp định hướng điều trị và cải thiện tiên lượng. Chụp 
cắt lớp vi tính (CLVT) sọ não là phương pháp nhanh, không 
xâm lấn, giúp xác định vị trí, phạm vi và mức độ tổn thương 
xuất huyết. Trong khi đó, CT mạch máu (CTA) cung cấp 
thông tin về bất thường mạch máu là nguyên nhân chủ 
yếu gây xuất huyết ở trẻ em, hỗ trợ chỉ định chụp mạch số 
hóa xóa nền (DSA) khi cần thiết, vốn là phương pháp xâm 
lấn, tốn thời gian và có nguy cơ biến chứng cao.

Mặc dù CLVT và CTA được áp dụng rộng rãi trong chẩn đoán 
xuất huyết não ở người lớn, các nghiên cứu ở trẻ em còn hạn 
chế, đặc biệt tại Việt Nam. Hiện chưa có nhiều dữ liệu đánh 
giá giá trị của CLVT và CTA trong phát hiện nguyên nhân gây 
xuất huyết não không do chấn thương ở trẻ em, cũng như 
mối liên hệ giữa các đặc điểm tổn thương trên hình ảnh 
với tiên lượng sống. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
“Giá trị của chụp cắt lớp vi tính não và mạch máu não 
trong chẩn đoán một số nguyên nhân gây xuất huyết não 
không do chấn thương ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương từ tháng 01/2024 đến tháng 06/2025” với 2 mục tiêu:
Mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm hình ảnh trên cắt lớp vi tính 
đa dãy của một số nguyên nhân gây xuất huyết não không 
do chấn thương ở trẻ em từ 01/01/2024 đến 01/06/2025.
Muc tiêu 2: Đánh giá giá trị của CTA trong chẩn đoán 
nguyên nhân mạch máu gây xuất huyết não, với DSA là 
tiêu chuẩn vàng đối chiếu.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
Gồm 48 bệnh nhi được chẩn đoán xuất huyết não không 
do chấn thương, điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
trong thời gian từ tháng 01 năm 2024 đến tháng 06 năm 
2025, có chỉ định và được thực hiện chụp cắt lớp vi tính 
(CLVT) não và mạch máu não (CTA). Trong đó, các trường 
hợp nghi ngờ bất thường mạch máu được chỉ định chụp 
mạch số hóa xóa nền (DSA) để xác định chẩn đoán.

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn
- Có biểu hiện lâm sàng nghi ngờ xuất huyết não (đau đầu 
đột ngột, nôn, rối loạn ý thức, co giật, yếu liệt…)…
- Được xác định xuất huyết não trên hình ảnh CLVT với các 
dấu hiệu tăng tỉ trọng trong nhu mô não, não thất hoặc 
khoang dưới nhện.
- Xuất huyết não không do chấn thương
- Được thực hiện đầy đủ chụp CLVT não và mạch máu não.
- Có hồ sơ bệnh án đầy đủ.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
-  Xuất huyết não do chấn thương
- Hình ảnh CLVT không đạt chất lượng ( nhiễu, mất dữ liệu, 
không tiêm thuốc cản quang).
- Trẻ có tiền sử phẫu thuật sọ não trước đó.
- Trường hợp đã được chẩn đoán nhưng không thực hiện 
chụp CLVT tại Bệnh viện Nhi Trung ương.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

2.2.1. Thời gian: Từ 01/01/2024 đến 01/06/2025

2.2.2. Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Nhi Trung Ương

2.3. Phương pháp nghiên cứu
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết 
hợp tiến cứu

2.3.2. Cỡ mẫu: lấy toàn bộ bệnh nhi phù hợp với tiêu chuẩn 
lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên 
cứu. Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, bao 
gồm tất cả các trường hợp xuất huyết não không do chấn 
thương có thực hiện CLVT não và CTA tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương trong thời gian nghiên cứu nhằm hạn chế sai 
lệch chọn mẫu.

2.3.3. Tiêu chuẩn xác định nguyên nhân xuất huyết não
Nguyên nhân xuất huyết não được xác định dựa trên tổng 
hợp các phương tiện chẩn đoán hình ảnh, bao gồm CTA, 
DSA và trong một số trường hợp có thể kết hợp MRI:

Dị dạng động tĩnh mạch (AVM): CTA/DSA: ổ dị dạng mạch 
với búi mạch bất thường, động mạch nuôi và tĩnh mạch 
dẫn lưu sớm.

Phình mạch não (aneurysm): CTA/DSA: túi phình dạng 
hình túi hoặc hình thoi liên quan thành động mạch.
U máu thể hang (cavernoma): MRI (nếu có): hình ảnh “bắp 
rang” với viền hemosiderin.
Rối loạn đông máu: Không phát hiện bất thường mạch máu 

trên CTA/DSA, kết hợp xét nghiệm đông máu bất thường.
U não: Hình ảnh khối choán chỗ trên CLVT/CTA có thể 
kèm xuất huyết.
Không rõ nguyên nhân: Không phát hiện bất thường trên 
các phương tiện chẩn đoán hiện có.

2.3.4. Phương tiện nghiên cứu
- Tất cả các bệnh nhi nghi ngờ xuất huyết não được chụp 
bằng máy CLVT 128 dãy hãng Siemens tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương. 
- CLVT sọ não không tiêm thuốc được thực hiện từ nền sọ 
đến đỉnh sọ (120 kVp, lát cắt 3–5 mm) nhằm xác định vị trí, 
kích thước và mức độ lan rộng của ổ xuất huyết. 
- CTA não được thực hiện ngay sau đó với thuốc cản quang 
iod không ion hóa, liều 1,5–2 mL/kg, tốc độ tiêm 3–5 mL/s, 
sử dụng kỹ thuật bolus tracking (ngưỡng 100–150 HU). Dữ 
liệu được thu nhận với lát cắt mỏng (0,5–1 mm) từ quai 
động mạch chủ đến đỉnh sọ. 
- Hình ảnh được tái tạo bằng các kỹ thuật MPR, MIP và VR, 
và được đọc độc lập bởi hai bác sĩ chẩn đoán hình ảnh 
không biết kết quả chụp mạch số hóa xóa nền (DSA). Các 
trường hợp nghi ngờ bất thường mạch máu được chụp 
DSA, được sử dụng làm tiêu chuẩn vàng để đối chiếu và 
đánh giá giá trị chẩn đoán của CTA.

2.3.3. Thu thập và xử lý số liệu: Thu thập số liệu từ bệnh án 
theo bệnh án mẫu, xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 27

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Đề tài nghiên cứu đã được Hội đồng khoa học thông qua 
và sự đồng ý của đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu chỉ 
nhằm mục đích phục vụ cho việc nâng cao chất lượng 
điều trị bệnh, ngoài ra không nhằm mục đích nào khác.

3. KẾT QUẢ

3.1. Nhân khẩu học
Bảng 3.1: Phân bố theo độ tuổi và giới tính

Tuổi Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ %

Trẻ sơ sinh < 1 tháng tuổi 3 6,3

1 tháng tuổi  - < 6 tuổi 11 22,9

6 tuổi ≤ 16 tuổi 34 70,8

Tổng 48 100

Tuổi trung bình (  ± SD) 8,3 ± 4,7 tuổi

Tuổi nhỏ nhất 7 ngày

Tuổi lớn nhất 16

Giới tính Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ %

Nam 30 62,5

Nữ 18 37,5

Tổng 48 100

Nhận xét: 48 trẻ được đưa vào nghiên cứu, tỷ lệ xuất huyết 
gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi từ 6 đến 16 tuổi với tỷ lệ (70,8%), 
tiếp đến là nhóm từ 1 tháng tuổi đến < 6 tuổi (22,9%), trong 
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khi trẻ sơ sinh < 1 tháng tuổi chiếm tỷ lệ thấp (6,3%). Trong 
số đó bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 7 ngày tuổi và nhiều tuổi 
nhất là 16 tuổi với độ tuổi trung bình là 8,3 ± 4,7 tuổi. Xuất 
huyết không do chấn thương gặp ở trẻ nam nhiều hơn trẻ nữ, 
với tỷ lệ nam/nữ là 1,7/1 (62,5% so với 37,5%).

Bảng 3.2: Nguyên nhân xuất huyết não không do chấn 
thương theo nhóm tuổi

Nguyên 
nhân

Sơ 
sinh 

<1 
tháng 
 (n, %)

1 tháng 
– <6 
tuổi 

(n,%)

6–16 
tuổi  

(n, %)

Tổng 
(n,%)

p – value 
(Fisher’s 

Exact 
test). 

Dị dạng 
thông động 
tĩnh mạch 

(AVM)

0
(0%)

2
(18,2%)

17
(50%)

19
(39,6%)

< 0,001

U máu 
thể hang 

(Cavernoma)

0
(0%)

1
(9,1%)

6
(17,6%)

7
(14,6%)

Phình mạch
0

(0%)
5

(45,5%)
7

(20,6%)
12

(25%)

MoyaMoya
0

(0%)
0

(0%)
3

(8,8%)
3

(6,3%)

U não
0

(0%)
1

(9,1%)
1

(2,9%)
2

(4,2%)

Rối loạn  
đông máu

3
(100%)

1
(9,1%)

0
(0%)

4
(8,3%)

Không rõ  
nguyên nhân

0
(0%)

1
(9,1%)

0
(0%)

1
(2,1%)

Tổng
3

(100%)
11

(100%)
34

(100%)
48

(100%)

Nhận xét: Nguyên nhân xuất huyết não không do chấn 
thương khác nhau rõ rệt giữa các nhóm tuổi (p < 0,001). Ở 
nhóm 6–16 tuổi, nguyên nhân thường gặp nhất là dị dạng 
thông động tĩnh mạch (50%), tiếp theo là phình mạch 
(20,6%) và u máu thể hang (17,6%). Ngược lại, ở trẻ sơ 
sinh, nguyên nhân chủ yếu là rối loạn đông máu (100%). 
Nhóm 1 tháng đến < 6 tuổi có nguyên nhân đa dạng hơn, 
trong đó phình mạch chiếm tỷ lệ cao nhất (45,5%). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng
Bảng 3.3: Các đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân  

xuất huyết não không do chấn thương

Đặc điểm lâm sàng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Tăng áp lực nội sọ 34 70,8

Suy giảm tri giác 26 54,1

Yếu chi 19 39,6

Co giật 14 29,2

Đặc điểm lâm sàng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Thời gian đến bệnh viện
< 6h

6 – 24h
1 – 3 ngày
> 3 ngày

5
11
14
18

10,4
22,9
29,2
37,5

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là 
tăng áp lực nội sọ (70,8%), tiếp theo là suy giảm tri giác 
(54,1%), yếu chi (39,6%) và co giật (29,2%). Về thời gian 
đến bệnh viện, chỉ có 10,4% trẻ được đưa đến trong vòng 
6 giờ, trong khi 37,5% nhập viện sau hơn 3 ngày.

3.3. Mô tả đặc điểm CLVT
Bảng 3.4: Vị trí xuất huyết trên phim chụp CLVT

Vị trí xuất huyết Số BN (n) Tỷ lệ (%)

Xuất huyết nội sọ 26 54,2

Xuất huyết màng não 15 31,2

Xuất huyết thể phối hợp 
(cả nội sọ và màng não) 7 14,6

Nhận xét: Xuất huyết nội sọ là dạng thường gặp nhất 
(54,2%), tiếp theo là xuất huyết màng não (31,2%) trong 
khi thể phối hợp ít gặp hơn (14,6%). 

3.4. Giá trị của CLVT trong chẩn đoán xuất huyết não 
không do chấn thương ở trẻ em
Bảng 3.5: Mối liên quan giữa tổn thương xuất huyết trên 

CLVT, đặc điểm lâm sàng với tiên lượng sống

Yếu tố Phân 
loại

Sống 
(n,%)

Tử 
vong 
(n,%)

OR 
đơn 
biến

95% 
CI p

OR 
hiệu 

chỉnh

95% 
CI p

Vị trí 
khối 
máu 

tụ

Trên 
lều

28 
(70)

12 
(30) 1 – – 1 – –

Dưới 
lều

3 
(37,5)

5 
(62,5) 3,89 0,80–

18,9 0,046 1,9 0,4–
8,5 0,4

Thể 
tích 
khối 
máu 

tụ

< 30 
ml

24 
(82,8)

5 
(17,2) 1 – – 1 – –

≥ 30 
ml

7 
(36,8)

12 
(63,2) 8,23 2,15–

31,44 0,002 6,8 1,5–
30,2 0,01

Di 
lệch 

đường 
giữa

< 5 
mm

30 
(76,9)

9 
(23,1) 1 – – 1 – –

≥ 5 
mm

4 
(44,4)

5 
(55,6) 4,17 0,94–

18,5 0,03 2,1 0,5–
9,2 0,3

Tuổi
≥ 3 28 

(71,8)
11 

(28,2) 1 – – 1 – –

< 3 3 
(33,3)

6 
(66,7) 5,09 1,14–

22,8 0,02 2,6 0,6–
11,3 0,2

Thời 
gian 
vào 
viện

≤ 3 
ngày

26 
(86,7)

4 
(13,3) 1 – – 1 – –

> 3 
ngày

5 
(27,8)

13 
(72,2) 16,9 4,1–

69,8 <0,001 12,4 3,2–
48,5 <0,001

Phù 
não

Không 25 
(100) 0 (0) – – 0,002* – – –

Có 17 
(73,9)

6 
(26,1) – – – – – –
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Yếu tố Phân 
loại

Sống 
(n,%)

Tử 
vong 
(n,%)

OR 
đơn 
biến

95% 
CI p

OR 
hiệu 

chỉnh

95% 
CI p

Thoát 
vị

Không 42 
(89,4)

5 
(10,6) – – 0,01* – – –

Có 0 (0) 1 
(100) – – – – – –

Xuất 
huyết 
não 
thất

Không 39 
(83) 8 (17) – – 1* – – –

Có 1 
(100) 0 (0) – – – – – –

(*Fisher exact test; OR không tính được do ô = 0)

Nhận xét: Các đặc điểm tổn thương xuất huyết trên CLVT 
có mối liên quan chặt chẽ với tiên lượng sống của bệnh nhi. 
Các yếu tố hình ảnh trên CLVT như Vị trí dưới lều và di lệch 
đường giữa ≥ 5 mm cũng liên quan đến nguy cơ tử vong 
cao hơn nhưng sau khi điều chỉnh các yếu tố khác, OR hiệu 
chỉnh giảm và không còn ý nghĩa thống kê (p = 0,4 và p= 0,3). 
Thể tích khối máu tụ ≥ 30 ml làm tăng rõ rệt nguy cơ tử vong 
so với nhóm < 30 ml (OR đơn biến = 8,23, p = 0,002; OR hiệu 
chỉnh = 6,8, p = 0,01). Bệnh nhi có phù não và thoát vị não 
có tiên lượng xấu hơn, với giá trị p lần lượt là p = 0,002 và p = 
0,01. Trong khi đó, xuất huyết não thất không cho thấy mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê với tử vong (p = 1 > 0,05). Ngoài 
các yếu tố hình ảnh, tuổi < 3 và thời gian vào viện > 3 ngày 
cũng làm tăng nguy cơ tử vong, đặc biệt vào viện muộn làm 
tăng nguy cơ tử vong lên 16,9 lần (p < 0,001).

Bảng 3.6: Đối chiếu chẩn đoán nguyên nhân xuất huyết 
do bất thường mạch máu trên CTA và chẩn đoán trên DSA

DSA (+) DSA (-) Tổng

CTA (+) 22 1 23

CTA (-) 2 9 11

Tổng 24 10 34

Nhận xét: Độ nhạy (Se) = 22 / (22 + 2) = 91,7%; Độ đặc hiệu 
(Sp) = 9 / (9 + 1) = 90,0%; PPV = 22 / (22 + 1) = 95,7%; NPV = 9 
/ (9 + 2) = 81,8%; Độ chính xác = (22 + 9) / 34 = 91,2%. Khi đối 
chiếu với DSA, CTA có độ nhạy 91,7% và độ đặc hiệu 90,0% 
trong phát hiện nguyên nhân xuất huyết não do bất thường 
mạch máu. Giá trị tiên đoán dương và âm lần lượt là 95,7% 
và 81,8%, với độ chính xác chung 91,2%.

4. BÀN LUẬN

4.1. Về nhân khẩu học

4.1.1. Tuổi và giới
Nghiên cứu của chúng tôi từ bảng 3.1 cho thấy độ tuổi trung 
bình của trẻ xuất huyết não không do chấn thương tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương là 8,3 ± 4,7 tuổi, tập trung chủ yếu ở 
nhóm tuổi từ 6 đến 16 tuổi với tỷ lệ 70,8%. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự như nhiều nghiên cứu khác trên 
thế giới cụ thể như nghiên cứu của Urszula Maria Ciochon 
và các cộng sự với độ tuổi trung bình là 8,5 tuổi  [2].
Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận xuất huyết não 
không do chấn thương gặp ở nam nhiều hơn nữ với tỷ lệ 
1,7/1 (62,5%/37,5%). Hầu hết các nghiên cứu trên thế giới 
cũng cho thấy tỷ lệ xuất huyết cao hơn ở nam giới. Theo 

nghiên cứu của Raj Kumar và các cộng sự trên 50 bệnh 
nhi thì tỷ lệ nam:nữ = 3:2  [3]

4.1.2. Nguyên nhân xuất huyết não không do chấn thương 
theo nhóm tuổi

Kết quả nghiên cứu cho thấy nguyên nhân xuất huyết não 
không do chấn thương có sự khác biệt rõ rệt giữa các nhóm 
tuổi, với ý nghĩa thống kê cao (p < 0,001). Điều này phản 
ánh sự thay đổi về cơ chế bệnh sinh cũng như các yếu tố 
nguy cơ xuất huyết não theo từng giai đoạn phát triển của 
trẻ. Ở nhóm trẻ 6–16 tuổi, dị dạng thông động tĩnh mạch 
là nguyên nhân thường gặp nhất, chiếm 50%. Kết quả này 
phù hợp với nhiều nghiên cứu trước đây như nghiên cứu 
của Raj Kumar và các cộng sự, cho thấy dị dạng mạch 
máu não bẩm sinh thường biểu hiện lâm sàng muộn hơn, 
khi trẻ lớn và có sự gia tăng lưu lượng máu não hoặc các 
yếu tố kích thích làm tăng nguy cơ vỡ dị dạng. Phình mạch 
và u máu thể hang cũng chiếm tỷ lệ đáng kể trong nhóm 
tuổi này, lần lượt là 20,6% và 17,6%, cho thấy vai trò quan 
trọng của các bất thường cấu trúc mạch máu não trong cơ 
chế xuất huyết ở trẻ lớn. Ngược lại, ở nhóm trẻ sơ sinh, rối 
loạn đông máu là nguyên nhân hay gặp nhất (100%). Điều 
này có thể liên quan đến sự chưa hoàn thiện của hệ thống 
đông – cầm máu, thiếu vitamin K, các bệnh lý đông máu 
bẩm sinh hoặc các yếu tố nguy cơ trong chu sinh. Kết quả 
này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc dự phòng và phát 
hiện sớm rối loạn đông máu ở trẻ sơ sinh nhằm giảm nguy 
cơ xuất huyết não nặng nề. Đối với nhóm trẻ từ 1 tháng đến 
dưới 6 tuổi, nguyên nhân xuất huyết não đa dạng hơn, trong 
đó phình mạch chiếm tỷ lệ cao nhất (45,5%). Điều này cho 
thấy phình mạch não có thể biểu hiện sớm ở trẻ nhỏ và là 
nguyên nhân quan trọng cần được lưu ý trong chẩn đoán. 
Sự đa dạng về nguyên nhân ở nhóm tuổi này đặt ra yêu cầu 
tiếp cận chẩn đoán toàn diện, kết hợp giữa đánh giá hình 
ảnh học mạch máu não và xét nghiệm đông máu  [3].

4.2. Về đặc điểm lâm sàng

Chúng tôi đã xác định tăng áp lực nội sọ là triệu chứng lâm 
sàng thường gặp nhất (70,8%), tiếp theo là suy giảm tri giác, 
yếu chi và co giật. Kết quả này cũng phù hợp với các nghiên 
cứu khác trên thế giới như nghiên cứu của Raj Kumar và 
các cộng sự  [3]. Điều đó cho thấy xuất huyết não ở trẻ em 
thường biểu hiện bằng các triệu chứng không đặc hiệu, dễ 
chồng lấp với các bệnh lý thần kinh khác, đặc biệt ở trẻ nhỏ. 
Đáng lưu ý, tỷ lệ trẻ được đưa đến bệnh viện sớm trong vòng 
6 giờ còn thấp (10,4%), trong khi hơn một phần ba nhập viện 
muộn sau 3 ngày. Việc đến viện muộn có thể liên quan đến 
biểu hiện lâm sàng khởi phát không rầm rộ hoặc khó nhận 
biết, góp phần làm chậm trễ chẩn đoán và can thiệp. Điều 
này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc nâng cao nhận 
thức về các dấu hiệu cảnh báo xuất huyết não ở trẻ em 
nhằm cải thiện thời gian tiếp cận y tế và tiên lượng bệnh.

4.3. Về mô tả đặc điểm CLVT

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy xuất huyết nội sọ là 
dạng thường gặp nhất (54,2%), tiếp theo là xuất huyết 
màng não (31,2%), trong khi thể phối hợp ít gặp hơn. Kết 
quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của Raj Kumar 
và các cộng sự trên 50 bệnh nhi với 54% xuất huyết nội sọ, 
thùy đỉnh (37%), thùy trán (29,6%)  [3]
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4.4. Về giá trị của CLVT trong chẩn đoán xuất huyết não 
không do chấn thương ở trẻ em
Kết quả Bảng 3.5 cho thấy các đặc điểm tổn thương xuất 
huyết trên CLVT có mối liên quan rõ rệt với tiên lượng sống 
của bệnh nhi. Tỷ lệ tử vong cao hơn ở nhóm xuất huyết dưới 
lều so với trên lều, phản ánh mức độ nguy hiểm của tổn 
thương vùng hố sau do ảnh hưởng đến các trung tâm sống 
còn. Thể tích khối máu tụ ≥ 30 ml và di lệch đường giữa ≥ 5 
mm làm tăng đáng kể nguy cơ tử vong, cho thấy vai trò của 
chèn ép não và tăng áp lực nội sọ trong tiên lượng bệnh. 
Phù não và thoát vị não là các yếu tố tiên lượng rất xấu, liên 
quan đến nguy cơ tử vong cao. Ngược lại, xuất huyết não thất 
không cho thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tử vong. 
Ngoài các yếu tố hình ảnh, trẻ dưới 3 tuổi và đặc biệt là nhập 
viện muộn sau 3 ngày có nguy cơ tử vong cao hơn rõ rệt, 
nhấn mạnh tầm quan trọng của phát hiện và can thiệp sớm. 
Đối chiếu với kết quả nghiên cứu của Raj Kumar và các cộng 
sự khi nghiên cứu về xuất huyết não không do chấn thương 
thì nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các kết 
quả của họ về xuất huyết vùng tiểu não ( dưới lều) đều có kết 
quả xấu, tỷ lệ tử vong cao và có mối liên hệ đáng kể giữa vị 
trí xuất huyết và kết quả điều trị (p < 0,05). Tất cả bệnh nhân 
đến khám trong vòng chưa đầy 6 giờ sau khi khởi phát triệu 
chứng đều có kết quả tốt so với những bệnh nhân đến khám 
sau 3 ngày, trong đó 10 bệnh nhân có kết quả tốt (45%) và 
12 bệnh nhân còn lại có kết quả xấu (54%); sự khác biệt này 
được chứng minh là có ý nghĩa thống kê (p < 0,0001)  [3].
Bảng 3.6 cho thấy CTA có độ nhạy (91,7%) và độ đặc hiệu 
(90%) cao khi đối chiếu với DSA trong phát hiện nguyên 
nhân xuất huyết não do bất thường mạch máu, với độ chính 
xác 91,2%. Giá trị tiên đoán dương cao (95,7%) cho thấy 
CTA là phương tiện tin cậy trong xác định nguyên nhân, 
trong khi giá trị tiên đoán âm tương đối tốt (81,8%) giúp loại 
trừ tổn thương mạch máu trong nhiều trường hợp. Kết quả 
này khẳng định vai trò của CTA như một phương tiện chẩn 
đoán không xâm lấn, có giá trị sàng lọc và định hướng trước 
khi chỉ định DSA, đặc biệt trong bối cảnh cấp cứu và điều 

kiện thực hành lâm sàng thường quy. Theo như nghiên cứu 
của Altenbernd và các cộng sự với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 
trị dự đoán dương tính và âm tính, và độ chính xác của CTA 
so với DSA lần lượt là 93%, 97%, 100% và 97%  [4]. Kết quả 
của chúng tôi cũng có điểm tương đồng tuy nhiên tỉ lệ gặp 
của chúng tôi thấp hơn một chút có thể do cỡ mẫu trong 
nghiên cứu của chúng tôi ít hơn nghiên cứu của họ.

5. KẾT LUẬN
Xuất huyết não không do chấn thương ở trẻ em có đặc 
điểm nguyên nhân, lâm sàng và hình ảnh học khác nhau 
theo nhóm tuổi. Các dấu hiệu trên CLVT như vị trí dưới 
lều, thể tích khối máu tụ lớn, di lệch đường giữa, phù não 
và thoát vị não có giá trị tiên lượng tử vong quan trọng. 
Bên cạnh đó, trẻ < 3 tuổi và nhập viện muộn làm tăng rõ 
rệt nguy cơ tử vong. Việc nhận biết sớm các dấu hiệu cảnh 
báo và tiếp cận chẩn đoán, điều trị kịp thời có ý nghĩa 
quyết định trong cải thiện tiên lượng cho bệnh nhi.
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