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hưởng trực tiếp đến việc trẻ có gặp phải tình 
trạng sâu răng hay không, vì trong giai đoạn nhỏ 
tuổi này, trẻ chưa có tính tự giác VSRM bên cạnh 
việc trẻ hay có xu hướng thích sử dụng các loại 
bánh kẹo, đồ ngọt và một thói quen ăn uống 
chưa tốt (ăn ngậm, ăn chậm…). Bên cạnh đó, 
VSRM cho trẻ trong giai đoạn này cũng phụ 
thuộc vào cha mẹ, và nếu các bậc phụ huynh 
chưa quan tâm chu đáo đến điều này thì trẻ 
hoàn toàn có thể gặp phải tình trạng sâu răng.  
V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ mắc sâu răng cao nhất ở nhóm VSRM 
kém, chiếm 98,7%, tỷ lệ sâu răng cao nhất tập 
trung ở nhóm tuổi 36-48 tháng tuổi chiếm 
(55,4%). Nhóm răng hàm là nhóm gặp phải tình 
trạng sâu nhiều nhất đặc biệt là nhóm răng hàm 
dưới. Tỷ lệ trẻ đạt vệ sinh răng miệng tốt còn rất 
thấp chiếm 17,3%. Vệ sinh răng miệng kém vẫn 
đang chiếm tỷ lệ rất cao 60,3%. Qua đó ta có 
thể thấy được việc vệ sinh răng miệng là yếu tố 
vô cùng quan trọng để kiểm soát tình trạng sâu 
răng ở trẻ nhỏ.  
KIẾN NGHỊ 

Cần có các biện pháp tuyên truyền, giáo dục 
cho các bậc phụ huynh về cách chăm sóc và 
phương pháp chăm sóc răng miệng cho trẻ. Ngoài 
ra cũng cần có các biện pháp khắc phục tình trạng 
sâu răng hiện tại của trẻ trong nghiên cứu.  
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Đặt vấn đề: Đột quỵ cấp do tắc động mạch não 
giữa đoạn M1 là tình trạng nặng, dù tái thông thành 
công nhưng kết cục không luôn thuận lợi. Nghiên cứu 
xác định yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng dự báo kết 
cục không thuận lợi sau can thiệp lấy huyết khối. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu trên 
bệnh nhân tắc động mạch não giữa đoạn M1 được tái 
thông thành công tại Bệnh viện Chợ Rẫy (01/2023-
12/2024). Hồi quy logistic phân tích các yếu tố liên 
quan kết cục không thuận lợi (modified Rankin Scale – 
mRS 3-6) sau 90 ngày. Kết quả: Có 48 ca, mRS 3-6 
39,6%. Điểm NIHSS 24 giờ là yếu tố dự báo độc lập 
mạnh (OR=1,413; 95%CI: 1,164-1,716; p<0,001). 
Ngưỡng NIHSS 24 giờ ≥10 điểm dự báo tốt kết cục 
xấu (AUC=0,880; độ nhạy 89,5%; độ đặc hiệu 
72,4%). Phương trình tiên đoán mức độ nặng Logit 
(mRS 3–6) = −4,121 + 0,346×NIHSS24gio. Kết 
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luận: Điểm NIHSS sau 24 giờ là yếu tố tiên lượng độc 
lập, đáng tin cậy, dự báo sớm kết cục không thuận lợi 
ở bệnh nhân đột quỵ tắc động mạch não giữa đoạn 
M1 tái thông thành công. Từ khóa: đột quỵ, động 
mạch não giữa, lấy huyết khối, tiên lượng  
SUMMARY 

PROGNOSIS OF POOR OUTCOME AFTER 
SUCCESSFUL RECANALIZATION OF M1 
SEGMENT MIDDLE CEREBRAL ARTERY 

OCCLUSION 
Background: Acute ischemic stroke due to M1 

segment middle cerebral artery occlusion is associated 
with severe outcome. Despite successful reperfusion, 
clinical outcome is not always favorable. This study 
aimed to identify clinical and subclinical factors 
predicting unfavorable outcome after successful 
thrombectomy. Materials and methods: A 
prospective study was conducted on patients with 
acute ischemic stroke due to M1 segment middle 
cerebral artery occlusion successfully reperfused at 
Cho Ray Hospital (January 2023–December 2024). 
Logistic regression was used to analyze factors 
associated with unfavorable outcome (modified Rankin 
Scale – mRS 3-6) at 90 days. Results: Among 48 
patients, 39.6% patients had unfavorable outcome 
(mRS 3-6). NIHSS score at 24 hours was a strong 
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independent predictor (OR=1.413; 95%CI: 1.164–
1.716; p<0.001). An NIHSS 24-hour threshold ≥10 
likely predicted unfavorable outcome (AUC=0.880; 
sensitivity 89.5%; specificity 72.4%). The logistic 
regression equation predicting outcome was Logit 
(mRS 3–6) = −4.121 + 0.346 × NIHSS24hour. 
Conclusion: The NIHSS score at 24 hours is a strong, 
reliable, and independent early predictor of 
unfavorable outcome after successful thrombectomy 
for M1 segment middle cerebral artery occlusion. 

Keywords: Stroke, Middle Cerebral Artery, 
Thrombectomy, Prognosis  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tử vong do đột quỵ thiếu máu não xấp xỉ 
2,8 triệu người trên thế giới hàng năm. Tắc động 
mạch não giữa cấp tính chiếm 49,7% trong tất 
cả các trường hợp tắc động mạch nội sọ. Đột 
quỵ do tắc động mạch não giữa thường ảnh 
hưởng vùng não lớn, nhiều chức năng quan 
trọng, thường để lại di chứng nặng, nguy cơ tử 
vong cao. Hiện nay can thiệp nội mạch lấy huyết 
khối là điều trị tiêu chuẩn cho các trường hợp 
đột quỵ cấp do tắc động mạch não nhánh lớn, 
trong đó các trường hợp tắc động mạch não 
giữa đoạn M1 đạt được tỷ lệ tái thông cao, tỷ lệ 
thành công khoảng 75,2 - 84,9%, nhưng tỷ lệ 
cải thiện kết cục lâm sàng chức năng lại không 
tương xứng 46,3 - 56,2% [1, 2]. Mặc dù tái 
thông mạch thành công làm tăng khả năng phục 
hồi lâm sàng thuận lợi sau khi điều trị, tuy nhiên 
không phải tất cả các bệnh nhân đều có kết quả 
lâm sàng thuận lợi. Do đó, để nhân viên y tế, 
cũng như gia đình theo dõi, chăm sóc vật lý trị 
liệu, phục hồi chức năng tốt cho bệnh nhân, cần 
phải tiên lượng, dự đoán khả năng phục hồi của 
bệnh nhân. Thang điểm đột quỵ của Viện Y tế 
Quốc gia Hoa Kỳ (National Institutes of Health 
Stroke Scale) NIHSS là thước đo được sử dụng 
rộng rãi nhất để đánh giá sự thay đổi tình trạng 
thần kinh, mức độ nghiêm trọng của khiếm 
khuyết thần kinh trong đột quỵ thiếu máu cục bộ 
cấp tính, và dự đoán khả năng phục hồi chức 
năng. Điểm NIHSS 24 giờ có khả năng dự đoán 
mạnh kết quả phục hồi chức năng sau đột quỵ 
can thiệp lấy huyết khối. Các yếu tố khác như 
tuổi, tình trạng không tái thông (modified 
Thrombolysis in Cerebral Infarction mTICI ≤ 2a), 
chuyển dạng xuất huyết, lõi nhồi máu lớn, có thể 
dự đoán kết cục không thuận lợi sau can thiệp. 
Các xét nghiệm về sinh hóa, huyết học có thể 
liên quan đến độ nặng như tiểu cầu, glucose, đã 
được chứng minh là đóng một vai trò quan trọng 
trong sinh bệnh học của bệnh xơ vữa động mạch 
và thiếu máu não cấp [3, 4]  

Mục tiêu nghiên cứu nhằm xác định các yếu 
tố lâm sàng (Tuổi, NIHSS, Tăng huyết áp – 

THA), cận lâm sàng (huyết học, sinh hóa, hình 
ảnh), đặc điểm can thiệp (thời gian tái thông, 
thời gian thực hiện thủ thuật), có thể dự báo 
sớm kết cục không thuận lợi sau can thiệp tái 
thông thành công. Hiện nay chưa có nghiên cứu 
tại Việt Nam xác định mối liên hệ này.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

- Phương pháp: nghiên cứu tiến cứu 
- Tiêu chuẩn chọn bệnh: 1. Đột quỵ thiếu 

máu não cấp do tắc động mạch não giữa đoạn 
M1 được can thiệp lấy huyết khối tại bệnh viện 
Chợ Rẫy từ 01/2023 đến 12/2024, 2. Tuổi ≥18, 
3. NIHSS ≥ 6 điểm, 4. ASPECTS (Alberta Stroke 
Program Early CT Score) ≥ 6 điểm, 5. Thời gian 
từ lúc khởi phát đến khi bắt đầu đâm kim để tiến 
hành can thiệp dưới 6 giờ 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp tái 
thông không thành công mTICI ≤ 2a 

- Kỹ thuật thực hiện: bệnh nhân được chụp 
cắt lớp vi tính và hoặc cộng hưởng từ để đánh 
giá đặc điểm nhu mô não, vị trí mạch máu tắc và 
tuần hoàn bàng hệ. Đặt ống thông dẫn đường 
vào động mạch cảnh trong (Guide catheter 8F, 
NeuronMax 088), chụp xác định mạch máu bị 
tắc. Luồng vi dây dẫn, vi ống thông qua ống 
thông hút huyết khối (5MAX ACE, SOFIA, RED) 
đồng trục đến gần huyết khối. Luồng vi ống 
thông qua huyết khối tới đoạn M2. Tiến hành hút 
và hoặc kéo huyết khối (stent Eric, Solitaire). 
Chụp DSA kiểm tra sau can thiệp. 

- Thu thập số liệu các đặc điểm: tuổi, giới 
tính, đái tháo đường (ĐTĐ), huyết áp tâm thu 
(HATT), huyết áp tâm trương (HATTr), tăng 
huyết áp (HATT ≥ 130 mmHg và hoặc HATTr ≥ 
80mmHg), rung nhĩ, tăng lipid máu (cholesterol 
>5.2 mmol/L hay 200 mg/dL, LDL-C > 3.4 
mmol/L hay 130 mg/dL, HDL-C < 0.9 mmol/L 
hay 35 mg/dL hoặc triglycerides >1.7 mmol/L 
hay 150 mg/dL), hồng cầu, tiểu cầu, NIHSS nhập 
viện và NIHSS 24 giờ, ASPECTS, thời gian khởi 
phát - tái thông, thời gian thực hiện thủ thuật, 
xuất huyết não, tắc M1 đoạn gần – xa, thời gian 
nằm viện, hiệu quả lâm sàng (mRS) trong 90 
ngày theo dõi, được phân đôi thành kết quả 
chức năng thuận lợi (mRS 0-2) hoặc kết quả 
chức năng không thuận lợi (mRS 3-6). Hồi quy 
logistic đa biến được sử dụng để xây dựng các 
mô hình dự đoán. Xác định các yếu tố có thể 
tiên lượng mRS tại 90 ngày. Tất cả các phân tích 
đều được thực hiện bằng SPSS 22.0 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian từ 01/2023 đến 12/2024 có 
51 ca đột quỵ cấp tắc động mạch não giữa đoạn 
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M1 được can thiệp lấy huyết khổi, 48 ca tái 
thông thành công (mTICI ≥ 2b) tỷ lệ 91,1%. Kết 
cục thuận lợi mRS 0-2 là 29 ca (60,4%) và kết 

cục không thuận lợi mRS 3-6 là 19 ca (39,6%) 
trong thời gian theo dõi 90 ngày. Kết quả các 
biến số được trình bày trong Bảng 1.  

Bảng 1: Đặc điểm mẫu 

 Tổng n=48 Kết cục thuận lợi 
(mRS 0-2) n=29 

Kết cục không thuận 
lợi (mRS3-6) n=19 

Giá trị 
p 

Tuổi 65,25±12,54 65,76 ± 12,21 64,47±13,34 0,733 
     Giới tính: Nam 

 Nữ 
26 (54,2%) 
22 (45,8%) 

16 (55,2%) 
13 (44,8%) 

10 (52,6%) 
9 (47,4%) 0,863 

Tăng huyết áp 35 (72,9%) 20 (69%) 15 (78,9%) 0,447 
HATT (mmHg) 130 (40) 130 (30) 140 (40) 0,128* 
HATTr (mmHg) 80 (20) 80 (20) 80 (30) 0,752 
Đái tháo đường 20 (41,7%) 13 (44,8%) 7 (36,8%) 0,583 
Glucose (mg/dl) 121 (55,8) 122 (70) 120 (30) 0,381 

Rung nhĩ 15 (31,3%) 7 (24,1%) 8 (42,1%) 0,189* 
Tăng lipid máu 33 (68,8%) 20 (69,0%) 13 (68,4%) 0,968 
Hồng cầu (T/L) 4,47±0,72 4,56±0,71 4,33±0,75 0,281 
Tiểu cầu (G/L) 235,90±79,93 240,31 ± 72,69 229,16 ± 91,56 0,641 
NIHSS ban đầu 16 (8) 16 (10) 16 (9) 0,141* 

ASPECTS 9 (1) 9 (1) 8 (2) 0,039 * 
Tắc đoạn M1 gần 
Tắc đoạn M1 xa 

24 (50%) 
24 (50%) 

16 (55,2%) 
13 (44,8%) 

8 (42,1%) 
11 (57,9%) 0,376 

Bên phải 
Bên trái 

23 (47,9%) 
25 (52,1%) 

13 (44,8%) 
16 (55,2%) 

10 (52,6%) 
9 (47,4%) 0,597 

Thời gian khởi phát – tái thông 
(phút) 273 (178) 286 (196,5) 267 (132) 0,825 

Thời gian thực hiện thủ thuật 
(phút) 21,5 (16,5) 20 (16,5) 24 (16) 0,540 

Số lần hút/kéo huyết khối 1 (1) 1 (0) 1 (1) 0,019* 
Chiều dài huyết khối (mm) 7,5 (10) 7 (8,5) 8 (11) 0,727 

NIHSS 24h 10 (9,8) 6 (6,5) 15 (5) 0,000* 
Xuất huyết não 15 (31,3%) 4 (13,8%) 11 (57,9%) 0,001* 

Thời gian nằm viện (giờ) 114 (110) 122 (123,5) 101 (96) 0,317  
Dữ liệu mô tả trung bình ± độ lệch chuẩn 

cho biến có phân phối chuẩn, n (%) biến định 
tính, trung vị (khoảng tứ phân vị) cho biến 
không có phân phối chuẩn. (*) các biến có giá trị 
p < 0,25. Modified Rankin Scale (mRS), National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), 
Alberta Stroke Program Early CT Score 
(ASPECTS), modified Thrombolysis in cerebral 
ischemia (mTICI). 

Chúng tôi chọn ngưỡng giá trị p < 0,25 để đưa 
biến số vào phân tích hồi quy đa biến, đây là tiêu 
chuẩn được khuyến cáo rộng rãi trong thống kê 
ứng dụng lâm sàng và dịch tễ học, giúp giảm nguy 
cơ bỏ sót các biến quan trọng, nếu chọn ngưỡng 
0,05 có thể loại bỏ những biến có giá trị dự đoán, 
ảnh hưởng đến kết quả và giúp tăng khả năng 
phát hiện các yếu tố nhiễu. Chọn p < 0,25 gồm các 
biến HATT, rung nhĩ, ASPECTS, số lần hút/ kéo 
huyết khối, NIHSS 24 giờ, xuất huyết não. Phân 
tích hồi quy đa biến (Bảng 2). 

Bảng 2: Kết quả phân tích hồi quy 

logistic đa biến 
Biến số OR (95% CI) Giá trị p 
HATT 1,012 (0,980-1,045) 0,469 

Rung nhĩ (có) 1,605 (0,227-11,334) 0,635 
ASPECTS 1,101 (0,413-2,933) 0,847 

Số lần hút/ kéo 
huyết khối 2,118 (0,555-8,091) 0,272 

NIHSS 24 giờ 1,341 (1,079-1,668) 0,008 
Xuất huyết não 

(có) 6,854 (0,865-54,305) 0,068 

Tỷ số chênh - odds ratio (OR), Khoảng tin 
cậy - confidence interval (CI) 

Phân tích hồi quy đa biến cho thấy điểm 
NIHSS 24 giờ là yếu tố dự báo kết quả không 
thuận lợi (p < 0,05). Mỗi điểm NIHSS sau 24 giờ 
tăng làm tăng 34,1% nguy cơ tiên lượng xấu. 
Đây là yếu tố dự báo mạnh nhất trong mô hình. 
Xuất huyết não có nguy cơ tiên lượng xấu gấp 
6,854 lần người không xuất huyết (0,05 <p < 
0,1), tuy nhiên mức độ ý nghĩa thống kê không 
cao. Do đó, chúng tôi xây dựng mô hình dự đoán 



VIENAM MEDICAL JOURNAL N01 - AUGUST - 2025 

 

344 

với biến độc lập NIHSS 24 giờ (Bảng 3). Diện 
tích dưới đường cong ROC là 0,88 (p < 0,05) 
(Hình 1). Ngưỡng NIHSS 24 giờ tối ưu theo chỉ 
số Youden là 10 điểm, với độ nhạy (Sensitivity): 
89,5%, độ đặc hiệu (Specificity): 72,4%, Chỉ số 
Youden (J): 0,619 

Bảng 3: Mô hình dự đoán với NIHSS 24 giờ 

Biến số Hệ số 
B OR (95% CI) Giá 

trị p 
NIHSS 24 giờ 0,346 1,413 (1,164-1,716) 0,000 

Tỷ số chênh - odds ratio (OR), Khoảng tin 
cậy - confidence interval (CI) 

Hệ số hồi quy B = 0,346, nghĩa là mỗi điểm 
NIHSS 24 giờ tăng làm tăng log-odds của tiên 
lượng xấu thêm 0,346 với p = 0,000 (< 0,05). 
Do đó, NIHSS 24 giờ là yếu tố dự báo mạnh và 
đáng tin cậy, OR = 1,413, tương ứng với mỗi 
điểm NIHSS 24 giờ tăng làm tăng 41,3% nguy 
cơ tiên lượng xấu (mRS 3-6).   

Phương trình hồi quy như sau: Logit 
(mRS 3–6) = −4,121 + 0.346 × NIHSS24gio 

Công thức tính xác suất tiên lượng nặng từ 
phương trình hồi quy: 

 

 
Hình 1: Đường cong ROC 

Phân tích kết quả đường cong ROC và điểm 
cắt (cutoff): diện tích dưới đường cong (Area 
Under the Curve) AUC = 0,880 (khoảng tin cậy 
95%: 0,770 – 0,990, p < 0,001). Giá trị này cho 
thấy khả năng dự báo tốt rất cao, vì AUC càng 
gần 1 càng tốt. Ngưỡng NIHSS 24 giờ tối ưu 
theo chỉ số Youden là 10 điểm, với độ nhạy 
(Sensitivity): 89,5%, độ đặc hiệu (Specificity): 
72,4%, chỉ số Youden (J): 0,619  
IV. BÀN LUẬN 

Tình trạng thần kinh được tính dựa trên 
điểm NIHSS có liên quan chặt chẽ với các kết quả 
chức năng lâu dài. Định nghĩa và phân tích thống 
kê về kết cục này rất khác nhau trong tài liệu về 
đột quỵ cấp tính. Các thử nghiệm trước đây đã 
xem xét mức giảm tuyệt đối về điểm NIHSS 4, 8, 
10 điểm, hoặc điểm NIHSS 24 giờ là 0–1 [6] để 
phản ánh sự phục hồi thần kinh sớm. Do đó, 
NIHSS 24 giờ thường được phân tích dưới dạng 
kết quả nhị phân, thường không có sự tính toán 
phù hợp về phép đo cơ bản để tăng hiệu quả.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
điểm NIHSS 24 giờ sau can thiệp lấy huyết khối 
là yếu tố độc lập tiên lượng cho kết cục lâm sàng 
không thuận lợi tại thời điểm 90 ngày (p < 
0,001), phát hiện này phù hợp các nghiên cứu 
của các tác giả khác [7].  Đây là nghiên cứu đầu 
tiên điều tra các yếu tố tiên lượng này trong các 
trường hợp đột quỵ cấp tắc động mạch não giữa 
đoạn M1. Tỷ số chênh OR = 1,413 cho thấy mỗi 
khi NIHSS sau 24 giờ tăng thêm 1 điểm, nguy cơ 
gặp kết cục xấu tăng 41,3%, điểm NIHSS 24 giờ 
càng cao, khả năng tiên lượng xấu càng tăng 
mạnh. Bên cạnh đó, hằng số có giá trị OR rất 
thấp (0,016), cho thấy khi NIHSS sau 24h bằng 
0, xác suất tiên lượng xấu rất thấp, gần như 
không xảy ra.  

So sánh với các tác giả khác, theo tác giả 
Wirtz [8] nghiên cứu 159 trường hợp được lấy 
huyết khối, đoạn M1 của động mạch não giữa là 
vị trí tắc thường gặp nhất (57,2%). Điểm NIHSS 
trung vị trước khi lấy huyết khối là 18 (10), 
mTICI 2b/3 (92,4%). Điểm NIHSS trung vị 24 
giờ sau khi lấy huyết khối là 14 (16), mRS 0-2 90 
ngày 23,9%. Điểm cắt điểm NIHSS tuyệt đối 
trong 24 giờ ≤ 10 có liên quan đến kết quả chức 
năng tốt sau 90 ngày. Tác giả Mistry [7] nghiên 
cứu tại 12 trung tâm đột quỵ ở Mỹ, 485 bệnh 
nhân được can thiệp lấy huyết khối, theo dõi 
trong 90 ngày. Đối với NIHSS 24 giờ ≤7 dự đoán 
mRS trong 90 ngày là 0–2, độ nhạy 80,1%, độ 
đặc hiệu 80,4%, diện tích dưới đường cong 
0,855 [0,819–0,887], p <0,001. Bệnh nhân có 
điểm NIHSS 24 giờ ≤7 thì tỷ lệ mRS 0–2 sau 90 
ngày tăng lên (tỷ số chênh [OR], 16,67 [khoảng 
tin cậy 95%, 10–25], p<0,001). Nghiên cứu 
chúng tôi có kết cục thuận lợi mRS 0-2 là 60,4%, 
cao hơn tác giả Wirtz, có thể do điểm NIHSS 
nhập viện trung vị 16 (8) và NIHSS 24 giờ 10 
(9,8) thấp hơn, thời gian thực hiện thủ thuật khá 
nhanh, trung vị 21,5 (16,5). Ngưỡng NIHSS 24 
giờ tối ưu trong nghiên cứu của chúng tôi là 10, 
độ nhạy 89,5% và độ chuyên 72,4%, diện tích 
dưới đường cong AUC = 0,880 (khoảng tin cậy 
95%: 0,770 – 0,990, p < 0,001), cho thấy khả 
năng dự báo rất tốt. Ngưỡng NIHSS 24 giờ này 
tương tự tác giả Wirtz và cao hơn tác giả Mistry, 
điều này có thể do khác biệt cỡ mẫu và mặc 
khác chúng tôi nghiên cứu chuyên biệt về các 
trường hợp tắc động mạch não giữa đoạn M1. 

Ở nhóm bệnh nhân có kết cục không thuận 
lợi mRS 3-6 có sự khác biệt có ý nghĩa so với 
nhóm có kết cục thuận lợi mRS 0-2 về các biến 
số: ASPECTS, số lần hút/ kéo huyết khối, xuất 
huyết não (p < 0,05). Tuy nhiên khi xây dựng 
mô hình hồi quy đa biến thì không có ý nghĩa 
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thống kê. Do đó những phát hiện của chúng tôi 
cần nghiên cứu bổ sung với cỡ mẫu lớn hơn.  

Mô hình chúng tôi chỉ dùng một biến NIHSS 
24 giờ, đây là mô hình đơn giản dễ áp dụng trên 
thực tế lâm sàng, ý nghĩa thống kê cao, phù hợp 
với dự báo mức độ nặng sau can thiệp tái thông 
thành công. Mặc dù số lượng bệnh nhân tương 
đối nhỏ trong nhiên cứu là một hạn chế, nhưng 
lưu ý rằng nghiên cứu của chúng tôi tập trung 
vào một phân nhóm cụ thể và rất quan trọng.  
V. KẾT LUẬN 

Điểm NIHSS sau 24 giờ là một yếu tố tiên 
lượng độc lập, có ý nghĩa mạnh và đáng tin cậy 
trong dự báo kết cục lâm sàng xấu ở bệnh nhân 
đột quỵ sau tái thông thành công. Bác sĩ có thể 
sử dụng NIHSS sau 24 giờ để đánh giá tiên 
lượng sớm, giúp điều chỉnh chiến lược điều trị và 
phục hồi chức năng.  
VI. KIẾN NGHỊ 

Có thể sử dụng mô hình này để xây dựng 
thang điểm dự báo đơn giản trong thực hành 
lâm sàng.   
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TÓM TẮT83 

Chứng hôi miệng ảnh hưởng nghiêm trọng tới 
chất lượng sống cũng như trong giao tiếp xã hội cuả 
người bệnh. Tỷ lệ mắc chứng hôi miệng ở người Việt 
Nam chiếm khoảng 45%. Mục tiêu: Mô tả thực trạng 
và một số yếu tố liên quan đến chứng hôi miệng của 
người bệnh từ 15 tuổi trở lên tại Bệnh viện Đại học 
Quốc gia Hà Nội năm 2023. Phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 140 người 
bệnh từ 15 tuổi trở lên được khám tại phòng khám 
Răng Hàm Mặt từ tháng 3 đến tháng 4 năm 2023. 
Biến số chính là tình trạng hôi miệng được đánh giá 

 
1Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương 
2Trường Đại học Y dược, Đại học Quốc gia  
Chịu trách nhiệm chính: Chu Thị Quỳnh Hương 
Email: quynhhuong1234@gmail.com 
Ngày nhận bài: 22.5.2025 
Ngày phản biện khoa học: 23.6.2025 
Ngày duyệt bài: 28.7.2025 

bằng chỉ số cảm quan hơi thở (OSI) và đo khí H₂S 
bằng máy Breath Checker. Kết quả được phân tích và 
trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ hiện mắc. Người 
bệnh đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. Kết 
quả: Tỷ lệ hiện mắc chứng hôi miệng là 80%. Các 
yếu tố liên quan đến chứng hôi miệng gồm viêm lợi 
(81,25%), vệ sinh răng miệng kém (82,08%), mảng 
bám lưỡi (84,38%). Mức độ khí H₂S vừa và nặng 
chiếm 34% và 26%. Các yếu tố như hút thuốc, uống 
rượu, uống cà phê và ăn thực phẩm có mùi có mối 
liên quan rõ rệt đến chứng hôi miệng. Kết luận: 
Chứng hôi miệng là rất phổ biến ở người bệnh đến 
khám tại chuyên ngành răng hàm mặt, các nguyên 
nhân chủ yếu là do vệ sinh răng miệng kém, viêm lợi, 
có mảng bám lưỡi và một số yếu tố liên quan đến thói 
quen sinh hoạt của người bệnh. 

Từ khóa: Hôi miệng, viêm lợi, vệ sinh răng 
miệng, khí H2S.  
SUMMARY 
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