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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tại Việt Nam công trình nghiên cứu ứng dụng phần mềm chẩn đoán đột 

quỵ thiếu máu não thuộc vùng chi phối động mạch não giữa có sự hỗ trợ của máy tính 
còn hạn chế. Vì vậy chúng tôi mong muốn nghiên cứu xem ứng dụng Rapid ASPECTS 
trên Xquang cắt lớp vi tính phù hợp như thế nào với kết quả tính điểm ASPECTS của 
bác sĩ lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh.

Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu, được thực hiện tại bệnh viện 
Nhân dân 115 từ 01/04/2023 đến 31/05/2024 thu thập được 188 trường hợp đột quỵ 
thiếu máu não thuộc vùng chi phối động mạch não giữa nhập viện trong 24 giờ có chụp 
Xquang cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ. Phần mềm Rapid cho điểm ASPECTS dựa 
trên hình ảnh cắt lớp vi tính. Sử dụng thang điểm ASPECTS CHT do bác sĩ đánh giá 
làm tiêu chuẩn tham chiếu, đánh giá điểm ASPECTS do phần mềm tự động Rapid dựa 
trên hình ảnh CLVT và điểm ASPECTS CLVT do bác sĩ đánh giá bằng hệ số tương quan 
nội lớp (interclass correlation coefficient).

Kết quả: Trung vị của Rapid ASPECTS là 9 (7 - 10), của ASPECTS CLVT là 10 
(8 - 10), ASPECTS CHT là 8 (6 - 9). Điểm ASPECTS tự động có mức đồng thuận khá 
tốt với ASPECTS CHT là 0,688 (0,538 - 0,783, p < 0,001), cao hơn mức độ đồng thuận 
giữa ASPECTS CLVT và CHT là 0,561 (-0,142 - 0,799, p < 0,001). Trong phân nhóm 
có thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT ≤ 6 giờ, mức đồng thuận Rapid 
ASPECTS với ASPECTS CHT (ICC: 0,707) cao hơn ASPECTS CLVT với ASPECTS 
CHT (ICC: 0,517).

Kết luận: Rapid ASPECTS cho kết quả tương đồng với bác sĩ đọc hình ảnh cắt lớp 
vi tính (ASPECTS CLVT), bác sĩ đọc hình ảnh cộng hưởng từ (ASPECTS CHT) trong 
đánh giá đột quỵ thiếu máu não cấp tính thuộc vùng chi phối động mạch não giữa, ưu 
thế hơn ở nhóm bệnh nhân có thời gian từ lúc khởi phát ≤ 6 giờ.

Từ khóa: Rapid ASPECTS, đột quỵ thiếu máu não, cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ.

Abstract
Application of the Rapid ASPECTS score on computed tomography 
in the assessment of acute ischemic stroke

Background: In Vietnam, research on the application of computer-assisted 
software for diagnosing ischemic stroke in the middle cerebral artery territory 
remains limited. Therefore, we aimed to investigate how the Rapid ASPECTS 
application on computed tomography (CT) scans aligns with the assessments of 
clinical and radiology physicians.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đột quỵ não thường là tên gọi chung được 

phổ biến rộng rãi, trong đó đột quỵ thiếu máu 
não cục bộ là thường gặp nhất, chiếm khoảng 
87% [1]. Đột quỵ thiếu máu não được định 
nghĩa là một giai đoạn rối loạn chức năng thần 
kinh gây ra bởi nhồi máu não cục bộ [2].

Đột quỵ não là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong và hàng thứ ba gây 
tàn tật trên thế giới. Ước tính có khoảng 6,6 
triệu ca tử vong năm 2019. Ở Việt Nam, mỗi 
năm có khoảng 200.000 ca đột quỵ, tỉ lệ hiện 
mắc trung bình là 185,9/100.000 dân và tỉ lệ tử 
vong là 17,5/100.000 dân [3].

Hệ thống tính điểm ASPECTS (Điểm số trên 
chụp cắt lớp vi tính sớm của Chương trình đột 
quỵ Alberta) đã được thiết kế để đo lường những 
thay đổi sớm trong nhồi máu não cấp tính vòng 
tuần hoàn trước, giúp dự đoán khả năng phục hồi 
chức năng và xuất huyết có triệu chứng trước 
khi thực hiện tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch 
[4]. Đến năm 2013, thang điểm này trở thành 
một tiêu chuẩn hình ảnh học để lựa chọn bệnh 
nhân can thiệp theo Hội Tim mạch Hoa Kỳ/ Hội 
Đột quỵ Hoa Kỳ (AHA/ASA) trong 6 giờ đầu 
[5]. Giai đoạn sau 6 giờ, lựa chọn bệnh nhân 

can thiệp theo DAWN và DEFUSE 3 [6], [7], 
trong đó DEFUSE 3 loại trừ những bệnh nhân có 
điểm số ASPECTS < 6. Trường hợp không có 
phần mềm phân tích hình ảnh và tính toán thể 
tích tự động, có thể cân nhắc điều trị nếu có bất 
tương xứng giữa lâm sàng và điểm ASPECTS, 
ví dụ như NIHSS ≥ 10 và ASPECTS > 6 điểm. 
Năm 2022 - 2023, các thử nghiệm ANGEL-
ASPECTS, RESCUE, SELECT 2 can thiệp tái 
thông ở những bệnh nhân đột quỵ trong 24 giờ 
có thể tích lõi nhồi máu lớn [8], [9], [10].  

Thang điểm ASPECTS gặp phải vấn đề liên 
quan đến sự thống nhất giữa những người đọc kết 
quả [11]. Sự khác biệt tùy thuộc vào kinh nghiệm 
của người đọc, có hay không kết hợp lâm sàng, 
điều chỉnh cài đặt hình ảnh [12], [13]. Những 
năm gần đây, nhiều phần mềm tự động đánh giá 
điểm số ASPECTS được tạo ra với mong muốn 
giảm thiểu sự biến thiên liên quan đến con người 
và hỗ trợ chẩn đoán cho các bác sĩ [14], trong đó 
Rapid ASPECTS đã nhận được chứng nhận của 
Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa 
Kỳ (FDA) [15]. Theo FDA, Rapid ASPECTS có 
ích trong việc cung cấp thông tin mô tả đặc điểm 
tổn thương nhu mô não trong 6 giờ đầu, tuy nhiên 
giai đoạn sau 6 giờ cần nghiên cứu đánh giá thêm. 

Methods: This retrospective study was conducted at People’s Hospital 115 
from April 1, 2023, to May 31, 2024, including 188 cases of ischemic stroke in the 
middle cerebral artery territory who were admitted within 24 hours and underwent 
both CT and MRI imaging. The Rapid software provided ASPECTS scores based 
on CT images. Using the MRI-based ASPECTS evaluated by physicians as the 
reference standard, the study assessed the ASPECTS scores generated by the 
automated Rapid software from CT images and those evaluated by physicians from 
CT scans, using the interclass correlation coefficient (ICC).

Results: The median Rapid ASPECTS score was 9 (range: 7 - 10), CT ASPECTS 
was 10 (range: 8 - 10), and MRI ASPECTS was 8 (range: 6 - 9). The automated 
ASPECTS demonstrated a good level of agreement with MRI ASPECTS (ICC: 
0.688, 95% CI: 0.538 - 0.783, p < 0.001), which was higher than the agreement 
between CT ASPECTS and MRI ASPECTS (ICC: 0.561, 95% CI: -0.142 - 0.799, p 
< 0.001). In the subgroup of patients with a time from symptom onset to CT imaging 
≤ 6 hours, the agreement of Rapid ASPECTS with MRI ASPECTS (ICC: 0.707) was 
higher than that of CT ASPECTS with MRI ASPECTS (ICC: 0.517).

Conclusion: Rapid ASPECTS showed comparable results to physician-
evaluated CT ASPECTS and MRI ASPECTS in assessing acute ischemic stroke 
in the middle cerebral artery territory. It demonstrated superior performance in 
patients imaged within 6 hours from symptom onset.

Keywords: Rapid ASPECTS, ischemic stroke, computed tomography, magnetic 
resonance imaging.
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Trên thế giới, nhiều nghiên cứu được thực 
hiện nhằm đánh giá ứng dụng của Rapid 
ASPECTS trong thực tiễn lâm sàng [14], [16], 
[17]. Tại Việt Nam công trình nghiên cứu ứng 
dụng phần mềm chẩn đoán có sự hỗ trợ của máy 
tính còn hạn chế. Vì vậy chúng tôi mong muốn 
nghiên cứu xem ứng dụng Rapid ASPECTS 
trên Xquang cắt lớp vi tính phù hợp như thế nào 
với kết quả của bác sĩ.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1.	 Đối tượng
Tất cả các bệnh nhân nhồi máu não cấp nhập 

viện trong vòng 24 giờ kể từ khi khởi phát.
2.2.2. Dân số nghiên cứu
Các bệnh nhân nhồi máu não cấp vùng phân 

bố động mạch não giữa nhập viện Bệnh viện 
Nhân dân 115 trong vòng 24 giờ kể từ lúc khởi 
phát, từ 01/04/2023 đến 31/05/2024.

Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não 

cấp trong 24 giờ tại khoa cấp cứu hoặc các khoa 
trong bệnh viện, có chụp CLVT sọ não không 
thuốc cản quang ban đầu, CHT chuỗi xung 
khuếch tán, CTA hoặc MRA và có đầy đủ thông 
tin hồ sơ bệnh án lưu trữ.

Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân không rõ thời gian khởi phát, 

dưới 18 tuổi, hình ảnh học ban đầu (CLVT hoặc 
CHT) có bằng chứng xuất huyết và hình ảnh có 
nhiều xảo ảnh.

2.2.	 Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu cắt ngang
2.2.2. Các tiêu chuẩn chẩn đoán trong 

nghiên cứu
Đánh giá tổn thương trên CHT dùng làm 

tiêu chuẩn tham chiếu
Kết quả của bác sĩ chẩn đoán hình ảnh kết 

hợp với bác sĩ lâm sàng trên hình ảnh cộng 
hưởng từ, dùng làm tiêu chuẩn tham chiếu.

Đánh giá trên CLVT
Kết quả ASPECTS của bác sĩ chẩn đoán 

hình ảnh kết hợp với bác sĩ lâm sàng trên hình 
ảnh cắt lớp vi tính.

ASPECTS tự động
Hình ảnh Xquang CLVT không tiêm thuốc 

cản quang ban đầu với độ dày lát cắt 5mm sẽ 

được đưa vào phần mềm Rapid để xử lí, ghi 
nhận vị trí tổn thương và điểm ASPECTS.

Hình 1: Điểm ASPECTS được tính bởi 
phần mềm Rapid

2.3.	 Xử lý số liệu
Các số liệu thu thập được sẽ được xử lý 

trên phần mềm SPSS phiên bản 20 và Excel 
2019. Kết quả nghiên cứu được trình bày dưới 
dạng bảng, biểu đồ, hình ảnh và mô tả. Đánh 
giá sự đồng thuận về điểm số ASPECTS định 
lượng thông qua tương quan nội lớp Intraclass 
Correlation (ICC). Đánh giá sự đồng thuận về 
điểm số ASPECTS phân đôi ≥ 6 và < 6 thông 
qua chỉ số Kappa.

3. KẾT QUẢ
3.1.	 Đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học ở 

bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cấp tính 
trong 24 giờ.

Bảng 1: Phân bố theo tuổi.
Tuổi Số bệnh nhân Tỉ lệ (%)

20 - 29 2 1,07%

30 - 39 7 3,72%

40 - 49 24 12,77%

50 - 59 38 20,21%

60 - 69 47 25,00%

70 - 79 48 25,53%

80 - 89 15 7,98%

≥ 90 7 3,72%

Tổng 188 100%
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Nhận xét: Tuổi của bệnh nhân có phân bố 
chuẩn và tuổi trung bình của mẫu nghiên cứu 
là 63,52 ± 14,00, phân bố tuổi tập trung chủ 
yếu trong khoảng từ 50 đến 80 tuổi (70,7%). 
Tuổi nhỏ nhất là 20 và tuổi lớn nhất là 95, có 
51,6% bệnh nhân từ 65 tuổi trở lên, 22 bệnh 
nhân (11,70%) từ 80 tuổi trở lên. 

Bảng 2: Phân bố theo giới tính.
Giới tính Số bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Nam 115 61,17%

Nữ 73 38,83%

Tổng 188 100%

Nhận xét: Có 115 bệnh nhân là nam giới, 
chiếm tỉ lệ 61,17%. Kết quả cho thấy nam giới 
chiếm ưu thế, với tỉ số nam/nữ là 1,58.
Bảng 3: Phân bố điểm NIHSS trước can thiệp

Điểm 
NIHSS Số bệnh nhân Tỉ lệ (%)

0 - 4 36 19,15%

5 - 15 115 61,17%

16 - 20 23 12,23%

21 - 42 14 7,45%

Tổng 188 100%

Nhận xét: Điểm NIHSS trước can thiệp 
trung vị là 8 điểm (5 - 14) cho thấy các bệnh 

nhân chủ yếu ở nhóm đột quỵ mức độ trung 
bình. Điểm NIHSS thấp nhất là 2 điểm, cao 
nhất là 31 điểm. Có 14 bệnh nhân có mức độ 
đột quỵ rất nặng (NIHSS trên 20 điểm), chiếm 
tỉ lệ thấp nhất với 7,45%.

Hình 2: Biểu đồ phân bố thời gian từ lúc khởi 
phát đến lúc có hình ảnh CLVT và thời gian từ lúc 

có hình ảnh CLVT đến lúc có hình ảnh CHT.
Nhận xét: Thời gian từ lúc khởi phát đến lúc 

có hình ảnh CLVT có trung vị là 5,20 giờ (3,03 
- 8,20 giờ), thời gian ngắn nhất là 0,40 giờ, kéo 
dài nhất là 21,70 giờ. Trong đó có 113 bệnh 
nhân (60,10%) có thời gian từ lúc khởi phát đến 
lúc có hình ảnh CLVT ≤ 6 giờ. 

Thời gian từ khi có hình ảnh CLVT đến khi 
có hình ảnh CHT có trung vị là 1,50 giờ (1,10 
- 2,20 giờ), thời gian ngắn nhất là 0,30 giờ, dài 
nhất là 5,10 giờ. 

Hình 3: Biểu đồ phân bố điểm ASPECTS lần lượt rên Rapid, CLVT và CHT



Nguyễn Lê Thảo Vy. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2025; 4(1): 216-225ần Đại Nghĩa. 
Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 6(4): 205-211

220

Nhận xét: Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, điểm ASPECTS Rapid có trung vị là 9 điểm 
(7 - 10); cao nhất là 10, thấp nhất là 2. Trong đó 159 bệnh nhân (84,6%) có điểm ASPECTS từ 6 - 
10 điểm. Điểm ASPECTS CLVT có trung vị là 10 (8 - 10); cao nhất là 10, thấp nhất là 4. Trong đó 
95,8% có điểm ASPECTS từ 6 - 10. Điểm ASPECTS CHT có trung vị là 8 điểm (6 - 9): cao nhất là 
9, thấp nhất là 0. Trong đó có 81,4% bệnh nhân có điểm ASPECTS từ 6 - 9 điểm.

Ở nhóm bệnh nhân có thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT ≤ 6 giờ và > 6 giờ, 
trung vị ASPECTS Rapid đều là 9 điểm, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,947).

3.2.	 So sánh độ phù hợp giữa ASPECTS của phần mềm Rapid và ASPECTS của bác sĩ 
trên X quang cắt lớp vi tính không thuốc cản quang và cộng hưởng từ.

Bảng 4: Hệ số tương quan nội lớp điểm ASPECTS giữa Rapid, CLVT, CHT
                                 Hệ số tương

quan nội 
lớp

Giữa Rapid 
ASPECTS và 

ASPETS CLVT

Giữa Rapid 
ASPECTS và 

ASPECTS CHT

Giữa
ASPECTS CLVT

và ASPECTS CHT

Toàn mẫu nghiên cứu 0,567
(0,335 - 0,707)

0,688
(0,538 - 0,783)

0,561
(-0,142 - 0,799)

Nhóm có thời gian từ lúc khởi 
phát đến lúc có hình ảnh CLVT 
≤ 6 giờ 

0,575
(0,259 - 0,741)

0,707
(0,514 - 0,815)

0,517
(-0,177 - 0,778)

Nhóm có thời gian từ lúc khởi 
phát đến lúc có hình ảnh CLVT 
> 6 giờ 

0,555
(0,289 - 0,721)

0,657
(0,453 - 0,785)

0,661
(-0,098 - 0,863)

Rapid ASPECTS và ASPECTS CHT cho kết quả ICC nằm trong khoảng từ 0,657 đến 0,707 cho 
thấy độ mạnh đồng thuận ở mức tốt, trong đó nhóm có thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình 
ảnh CLVT ≤ 6 giờ có mức độ đồng thuận cao nhất (ICC: 0,707). Ngược lại, Rapid ASPECTS và 
ASPECTS CLVT cho thấy sự đồng thuận ở mức khá trong mọi tình huống, với các giá trị ICC dao 
động từ 0,555 đến 0,575, mạnh hơn một chút đối với nhóm có thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có 
hình ảnh CLVT ≤ 6 giờ. Sự đồng thuận giữa ASPECTS CLVT và ASPECTS CHT thay đổi nhiều 
hơn, với các giá trị ICC dao động từ 0,517 đến 0,661; tuy nhiên, khoảng tin cậy rộng, đặc biệt là 
đối với thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT càng ngắn, cho thấy sự thay đổi lớn 
hơn và sự đồng thuận kém tin cậy hơn. 

Xét sự đồng thuận trong toàn mẫu nghiên cứu và ở nhóm có thời gian từ lúc khởi phát đến 
lúc có hình ảnh CLVT ≤ 6 giờ, Rapid ASPECTS có ưu thế khi Rapid ASPECTS có mức độ đồng 
thuận với ASPECTS CHT cao nhất. Sự đồng thuận giữa Rapid ASPECTS và ASPECTS CLVT với 
ASPECTS CHT tương tự nhau (lần lượt là 0,567 và 0,561), tuy nhiên khoảng tin cậy mức độ đồng 
thuận giữa ASPECTS CLVT và ASPECTS CHT rộng hơn.

Ở nhóm có thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT > 6 giờ, ASPECTS CLVT có 
ưu thế nhẹ so với Rapid ASPECTS khi đánh giá mức độ đồng thuận với ASPECTS CHT, tuy nhiên 
khoảng tin cậy ICC giữa ASPECTS CLVT và ASPECTS CHT rộng hơn.

Bảng 5: Hệ số Kappa điểm ASPECTS giữa CLVT, CHT và Rapid

                                 Hệ số 
Kappa

Giữa Rapid 
ASPECTS và 

ASPECTS CHT

Giữa Rapid 
ASPECTS và 

ASPECTS CLVT

Giữa ASPECTS 
CLVT và 

ASPECTS CHT

Toàn mẫu nghiên cứu 0.511 
(p < 0,001)

0.276 
(p < 0,001)

0.325 
(p < 0,001)
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                                 Hệ số 
Kappa

Giữa Rapid 
ASPECTS và 

ASPECTS CHT

Giữa Rapid 
ASPECTS và 

ASPECTS CLVT

Giữa ASPECTS 
CLVT và 

ASPECTS CHT

Nhóm có thời gian từ lúc khởi 
phát đến lúc có hình ảnh CLVT 
≤ 6 giờ 

0,498 
(p < 0,001)

0,344 
(p < 0,001)

0.240 
(p < 0,001)

Nhóm có thời gian từ lúc khởi 
phát đến lúc có hình ảnh CLVT 
> 6 giờ 

0,537 
(p < 0,001)

0,184 
(p = 0,059)

0,493 
(p < 0,001)

Đồng thuận trên toàn bộ mẫu nghiên cứu ghi nhận Rapid ASPECTS và ASPECTS CHT cho 
thấy sự đồng thuận khá (κ = 0,511). Tuy nhiên, sự phù hợp giữa Rapid và CLVT thấp hơn đáng kể 
(κ = 0,276, p < 0,001), cũng như sự phù hợp giữa CLVT và CHT (κ = 0,325, p < 0,001), cho thấy 
sự liên kết yếu hơn giữa các cặp này.

Nhìn chung, Rapid ASPECTS và ASPECTS CHT luôn cho thấy sự đồng thuận cao hơn trong 
mọi tình huống so với các cặp khác, đặc biệt là trong nhóm phụ nhóm có thời gian từ lúc khởi phát 
đến lúc có hình ảnh CLVT > 6 giờ (κ = 0,537, p < 0,001). 

4. BÀN LUẬN
Tuổi trung bình trong mẫu nghiên cứu của 

chúng tôi là 63,52 ± 14, tương tự như trong 
nghiên cứu của tác giả Trần Văn Việt (2024)
[18] là 64,8 ± 13,2. Tuy nhiên tuổi trung bình 
trong các nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
so với các nghiên cứu quốc tế khác [16], [19], 
[20]. Theo y văn, các nước phát triển có dân số 
ngày càng già hóa, điều này làm tuổi trung bình 
của đột quỵ ở đó cao hơn (khoảng 10 - 12 năm) 
so với các nước đang phát triển, với nguy cơ 
đột quỵ gia tăng khoảng 9 - 10% mỗi năm, và 
gần 75% đột quỵ xảy ra sau 65 tuổi [1]. Lý do 
là tuổi cao đi kèm gia tăng các bệnh lý như tăng 
huyết áp, đái tháo đường, xơ vữa mạch máu và 
rung nhĩ nên dễ dẫn đến các biến cố tắc nghẽn 
mạch máu não.

Tỉ lệ nam/nữ trong nghiên cứu chúng tôi là 
1,58. Tỉ lệ nam/nữ trong nghiên cứu của tác giả 
Trần Văn Việt (2024) [18] là 1,82, của tác giả 
Albers (2019) [21] là 1,70, của Li (2023) [20] là 
1,18. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như 
các nghiên cứu khác, nhìn chung nam chiếm tỉ 
lệ cao hơn nữ và tỉ lệ nam/nữ thay đổi tùy theo 
tác giả. Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu ghi 
nhận tỉ lệ nam giới bị đột quỵ cao hơn so với nữ 
giới. Nguyên nhân có thể xuất phát từ sự khác 
biệt về mặt sinh học và lối sống xã hội giữa hai 

giới. Về mặt sinh học, nam giới thường có tỉ lệ 
mắc các bệnh nền như tăng huyết áp, bệnh tim 
mạch và đái tháo đường cao hơn, đây đều là 
những yếu tố nguy cơ chính gây đột quỵ. Ngoài 
ra, lối sống của nam giới thường tiềm ẩn nhiều 
nguy cơ hơn, như thói quen hút thuốc lá, uống 
rượu bia làm tăng nguy cơ tổn thương mạch 
máu, thúc đẩy các yếu tố nguy cơ khác như rối 
loạn lipid máu và béo phì [22].

Độ nặng của đột quỵ thiếu máu não cấp 
trong nghiên cứu của chúng tôi được đánh giá 
bằng thang điểm NIHSS. Điểm NIHSS trước 
can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi là 8 
điểm (5 - 14) cho thấy các bệnh nhân chủ yếu ở 
nhóm đột quỵ mức độ trung bình. Kết quả này 
tương tự như nghiên cứu của Li (2023) [20] và 
Nannoni (2021) [19] với điểm trung vị NIHSS 
trước can thiệp lần lượt là 11 và 12, tuy nhiên 
thấp hơn so với các nghiên cứu đánh giá ứng 
dụng của ASPECTS tự động khác như Alber 
(2019) [21], Lambert (2023) [16] với điểm 
trung vị NIHSS trước can thiệp lần lượt là 19 và 
18. Sự khác biệt giữa nghiên cứu của chúng tôi 
và các nghiên cứu này ở tiêu chuẩn bệnh nhân 
được chọn vào là những bệnh nhân có tắc mạch 
máu lớn. Bệnh nhân đột quỵ có tắc mạch máu 
lớn thường có điểm NIHSS cao hơn đáng kể so 
với những bệnh nhân không có tắc mạch máu 
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lớn. Sự khác biệt cụ thể trong điểm số: Một số 
nghiên cứu đã ghi nhận rằng bệnh nhân đột quỵ 
có tắc mạch máu lớn thường có NIHSS từ 10 
điểm trở lên, trong khi bệnh nhân không có tắc 
mạch máu lớn thường có NIHSS thấp hơn. Một 
điểm NIHSS cao (> 10) được coi là dấu hiệu 
cho thấy khả năng cao có tắc mạch máu lớn và 
có thể cần can thiệp như lấy huyết khối cơ học 
để tái thông mạch máu [23], [24], [25], [26]. 

Thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình 
ảnh CLVT trong nghiên cứu của chúng tôi có 
trung vị là 5,20 giờ (3,03 - 8,20), trong đó nhóm 
bệnh nhân có hình ảnh CLVT trong 6 giờ đầu 
chiếm 60,10%, tương tự như nghiên cứu của 
Li (2023) [20] là 5 giờ (3 - 14) với nhóm có 
thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh 
CLVT ≤ 6 giờ chiếm 52,46%. Tương tự nghiên 
của Trần Văn Việt (2020) [18] có thời gian từ 
lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT là 5,04 
± 4,21 giờ, tuy nhiên nhóm bệnh nhân có thời 
gian từ lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT 
≤ 6 giờ chiếm 79,1%. 

Thời gian từ khi có hình ảnh CLVT đến khi 
có hình ảnh CHT có trung vị là 1,50 giờ (1,10 - 
2,20 giờ), tương tự như nghiên cứu của Albers 
(2019) [21] có thời gian từ lúc có hình ảnh CLVT 
đến lúc có hình ảnh CHT là 1,98 ± 1,7 giờ.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm Rapid 
ASPECTS có trung vị là 9 điểm (7 - 10). Điểm 
ASPECTS CLVT có trung vị là 10 (8 - 10). 
Điểm ASPECTS CHT có trung vị là 8 điểm 
(6 - 9). Điểm ASPECTS của chúng tôi cao hơn 
điểm ASPECTS của các nghiên cứu ứng dụng 
phần mềm này. Nghiên cứu của Holter (2020)
[27], Lambert (2023)[16] và Li (2023) [20] có 
trung vị Rapid ASPECTS lần lượt là 7, 7, 6 
điểm, trung vị ASPECTS CLVT lần lượt là 8, 
8, 6. Nhưng nhìn chung Rapid ASPECTS trong 
nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu 
ứng dụng phần mềm Rapid ASPECTS đều cho 
kết quả điểm ASPECTS của Rapid thấp hơn 
CLVT. Điểm ASPECTS CHT của nghiên cứu 
chúng tôi tương tự như các nghiên cứu đồng 
thuận trước đây giữa điểm ASPECTS CLVT và 
ASPECTS CHT trước đây của Barber (2000)
[4] và Nezu (2011) [28].

Nghiên cứu của chúng tôi nhìn chung cho 
kết quả khá khi so sánh Rapid ASPECTS và 
ASPECTS CLVT trên thang điểm 10, cho kết quả 
trung bình trên ASPECTS phân đôi. Khi so sánh 
phần mềm đánh giá điểm ASPECTS tự động của 
Rapid với ASPECTS CHT, kết quả đồng thuận ở 
mức tốt khi so sánh trên thang điểm 10 và mức 
độ khá trên ASPECTS phân đôi, cao hơn mức độ 
đồng thuận giữa CLVT và CHT, cũng cao hơn kết 
quả đồng thuận của nghiên cứu Alber (2019) [21].

Theo FDA, Rapid ASPECTS được chứng 
minh có ích trong việc cung cấp thông tin mô 
tả đặc điểm tổn thương nhu mô não trong 6 giờ 
đầu, tuy nhiên giai đoạn sau 6 giờ cần nghiên 
cứu đánh giá thêm [15]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi chỉ ra rằng mức độ đồng thuận điểm 
ASPECTS giữa Rapid và CHT đều đạt mức tốt 
ở nhóm chung và các phân nhóm nhỏ theo thời 
gian khởi phát, cao nhất ở nhóm ≤ 6 giờ (0,707, 
p < 0,001) và thấp nhất ở nhóm có thời gian từ 
lúc khởi phát đến lúc có hình ảnh CLVT > 6 
giờ (0,657, p < 0,001), sự khác biệt ICC giữa 
các nhóm không có ý nghĩa thống kê. Sự đồng 
thuận điểm ASPECTS phân đôi dựa trên hệ số 
Kappa cho thấy Rapid ASPECTS cao hơn trong 
mọi tình huống so với các cặp khác, trong đó 
cao nhất là sự đồng thuận giữa Rapid và CHT 
ở nhóm có thời gian từ lúc khởi phát đến lúc có 
hình ảnh CLVT > 6 giờ (0,537 (p < 0,001).

Mức độ đồng thuận điểm ASPECTS dựa 
trên CLVT và dựa trên CHT có sự thay đổi theo 
thời gian, nhóm có thời gian từ lúc khởi phát 
đến lúc có hình ảnh CLVT > 6 giờ có mức đồng 
thuận cao hơn nhóm có thời gian từ lúc khởi 
phát đến lúc có hình ảnh CLVT ≤ 6 giờ, điều 
này có thể xảy ra do các dấu hiệu thiếu máu cục 
bộ sớm xuất hiện nhanh chóng trên CHT nhưng 
tiến triển chậm hơn trên CLVT. 

Một hạn chế của nghiên cứu chúng tôi là thời 
gian từ lúc có hình ảnh CLVT đến lúc có hình 
ảnh CHT trung vị là 1,50 giờ. Trong khoảng 
thời gian này, tổn thương nhu mô có thể tiến 
triển thêm dẫn đến điểm ASPECTS trên CHT 
thấp hơn. Nếu khoảng thời gian giữa hình ảnh 
CLVT và hình ảnh CHT được rút ngắn, có thể 
giảm bớt sự biến thiên theo thời gian.



Nguyễn Lê Thảo Vy. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2025; 4(1): 216-225ầrần Đại Nghĩa. 
Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 6(4): 205-211

223

Rapid ASPECTS là một công cụ tự động, 
phù hợp cho phân tích nhanh, nhưng cần cẩn 
thận với sai lệch, đặc biệt là trong các trường 
hợp tổn thương nhỏ hoặc không điển hình 
Điểm ASPECTS được đánh giá dựa trên hình 
ảnh CLVT có sự đồng thuận khá khi so với 
ASPECTS CHT, cho thấy đây là một công cụ 
hữu ích trong cấp cứu, đặc biệt ở các bệnh viện 
không có CHT. 

5. KẾT LUẬN
Mức độ phù hợp của phần mềm tính điểm 

Rapid ASPECTS tự động cho kết quả có độ 
tương đồng cao với bác sĩ trong việc đánh giá 
điểm số ASPECTS của bệnh nhân đột quỵ 
thiếu máu não cấp tính thuộc vùng chi phối 
của động mạch não giữa. Rapid ASPECTS có 
thể được áp dụng rộng rãi và hỗ trợ bác sĩ trong 
chẩn đoán đột quỵ thiếu máu não cấp tính.

Rapid ASPECTS là một công cụ tự động, 
giúp tăng tốc và chuẩn hóa đánh giá, nhưng 
không thay thế hoàn toàn được CLVT thủ công 
trong các trường hợp phức tạp, do phần mềm 
Rapid ASPECTS dựa vào thuật toán và có thể 
bỏ sót tổn thương nhỏ hoặc nhầm lẫn với nhiễu 
trên hình ảnh. 

CHT nhạy hơn trong phát hiện tổn thương 
thiếu máu cục bộ sớm, điểm ASPECTS được 
đánh giá dựa trên hình ảnh CHT, nhờ độ nhạy 
cao, có thể phát hiện tổn thương nhỏ hơn và cung 
cấp đánh giá chính xác hơn, tuy nhiên thường 
không dễ tiếp cận trong các trường hợp cấp cứu.
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