
NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

GIÁ TRỊ CỦA SIÊU ÂM DUPLEX TRONG 
CHẨN ĐOÁN HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH 
TRONG ĐOẠN NGOÀI SỌ Ở BỆNH NHÂN 
NHỒI MÁU NÃO
Value of duplex ultrasound in the diagnosis of extracranial 
internal carotid stenosis in patients with cerebral infarction

Đỗ Ngọc Cường*, Nguyễn Vũ Đằng*, Nguyễn Thị Xuân Mai*, 
Nguyễn Hoàng Thuấn*, Đoàn Dũng Tiến*, Nguyễn Hoàng Ẩn*, 
Phạm Quách Trân Trân*, Nguyễn Trần Như Ngọc*

Background: Extracranial carotid artery stenosis is one of the main 
causes of cerebral infarction, estimated to cause approximately 8-15% of 
cerebral infarctions. The correct diagnosis of this pathology contributes to the 
clinician's ability to predict the patient's prognosis and select the appropriate 
treatment. Duplex ultrasound can be used as a non-invasive and inexpensive 
diagnostic tool to detect carotid artery stenosis in the extracranial segment.

Objectives: The objective of our study is to describe the clinical 
features, characteristics of duplex ultrasound and evaluate the value of 
duplex ultrasound for the diagnosis of extracranial internal carotid stenosis 
in patients with cerebral infarction.

Materials and methods: A prospective cross-sectional study 
involving 64 brain infarction patients (128 internal carotid arteries on both 
sides) at Can Tho Central Hospital from 03/2021 to 06/2023.

Results: The clinical symptoms of cerebral infarction include weakness/
hemiplegia (95.3%) and central facial paralysis (62.5%). Cerebral infarction 
patients had 62.5% of extracranial internal carotid artery stenosis/occlusion. 
Duplex ultrasound has high value in the diagnosis of extracranial intracranial 
carotid artery stenosis with sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive 
value and negative predictive value of 96.6%, 99.0%, 98.4%, 96.6% and 
99.0%, respectively, very high consensus (= 0.955, 95% CI = 0.894 - 1, p 
< 0.001) when the narrowness ≥ 50%, with a narrowing ≥ 70%, the values 
are 92.3%, 99.1%, 98.4%, 92.3%, and 99.1%, respectively, the consensus 
is also very high ( = 0.914, 95% CI = 0.796 - 1, p < 0.001) compared to 
DSA. Duplex ultrasound and DSA have a high correlation in the diagnosis of 
extracranial internal carotid atery stenosis (Spearman’s rs = 0.728, 95% CI: 
0.632 - 0.803, p < 0.001).

Conclusion: Duplex ultrasound is a non-invasive, inexpensive, 
safe and highly accurate imaging tool for diagnosing intracranial carotid 
artery stenosis, which can be used as an initial screening tool for stenosis 
classification and/or as a definitive diagnostic method.

 Keywords: duplex ultrasound, digital suppression angiography, 
cerebral infarction, internal carotid artery stenosis.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đột quỵ não là căn nguyên gây tử vong, tàn phế 
hàng đầu trên thế giới cũng như tại Việt Nam, hàng năm 
Việt Nam ghi nhận thêm 200.000 ca mắc mới đột quỵ và 
đang đang có chiều hướng gia tăng. Đột quỵ bao gồm 
nhồi máu não nhồi máu não và xuất huyết não, ở các 
nước phát triển, tỉ lệ đột quỵ nhồi máu não chiếm 85%, 
xuất huyết não khoảng 15%, nhưng tại Việt Nam, qua kết 
quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ nhồi máu não là 76% và 
xuất huyết não là 24% [1]. Động mạch cảnh trong (ĐMCt) 
là động mạch chính lớn nhất cung cấp máu cho não, hẹp 
ĐMCt đoạn ngoài sọ là một trong những nguyên nhân 
chính của đột quỵ nhồi máu não, ước tính gây ra khoảng 
8 - 15% các ca nhồi máu não [2]. Bệnh nhân (BN) bị hẹp 
động mạch cảnh có nguy cơ tái phát đột quỵ và cơn thiếu 
máu não thoáng qua (TIA) với tỉ lệ cao [2]. 

Việc chẩn đoán chính xác hẹp ĐMCt góp phần giúp 
bác sĩ lâm sàng có tiên lượng và lựa chọn phương pháp 
điều trị thích hợp. Hiện nay, kỹ thuật ngày càng phát triển 
nên có nhiều phương tiện chẩn đoán hình ảnh giúp chẩn 
đoán hẹp ĐMCt chính xác, bao gồm: siêu âm duplex, cắt 
lớp vi tính mạch máu não (CTA), cộng hưởng từ mạch 
máu não (MRA) và chụp mạch máu não số hóa xóa nền 
(DSA). Mặc dù DSA là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán tổn 
thương mạch máu nhưng nó là một phương pháp xâm lấn, 
đã có nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ biến chứng thần kinh sau 
DSA với khoảng 1 -2% chung cho cả đột quỵ và tử vong 
nên không được xem là phương tiện đầu tay [3]. Thay vào 
đó, siêu âm duplex (kỹ thuật kết hợp giữa siêu âm B mode 
và siêu âm Doppler xung) là phương tiện không xâm lấn 
nên không gây thay đổi huyết động mạch máu, rẻ tiền phù 
hợp với nền y tế Việt Nam. Tuy nhiên các bác sĩ, cũng như 
các nhà nghiên cứu trong nước và quốc tế vẫn còn tranh 
cải về tính chính xác của phương pháp này. Vì vậy, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: 

1) Mô tả đặc điểm lâm sàng và đặc điểm siêu âm 
duplex động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ ở bệnh 
nhân nhồi máu não;

2) Đánh giá giá trị của siêu âm duplex trong chẩn 
đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ ở bệnh 
nhân nhồi máu não.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu

1.1. Đối tượng

Bao gồm 64 BN (tương ứng với 128 động mạch 
cảnh trong) đã được chẩn đoán xác định nhồi máu não 
và nhập viện điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương 
Cần Thơ, có kết quả siêu âm duplex động mạch cảnh 
ngoài sọ và DSA để can thiệp điều trị.

1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ 
đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn:

- BN được chẩn đoán xác định nhồi máu não và 
nhập viện điều trị.

- BN có kết quả siêu âm duplex động mạch cảnh 
và được chụp DSA mạch máu não để can thiệp điều trị. 

- Siêu âm duplex động mạch cảnh được thực hiện 
trước khi chụp DSA mạch máu não.

- BN đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- BN cần được can thiệp cấp cứu, không đủ thời 
gian thực hiện siêu âm duplex động mạch cảnh.

- Có các bệnh lý gây cản trở cửa sổ khảo sát động 
mạch cảnh trên siêu âm: u bướu vùng cổ, tiền sử chấn 
thương vùng nền sọ hoặc vùng cổ, tiền sử xạ trị vùng đầu 
hoặc vùng cổ,...

- Chỗ chia đôi động mạch cảnh nằm cao trên góc 
hàm, vôi hóa động mạch cảnh nhiều gây cản trở cửa sổ 
khảo sát động mạch cảnh trên siêu âm,...

2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, cắt 
ngang mô tả.

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa Trung 
ương Cần Thơ.

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 03 năm 2021 đến 
tháng 06 năm 2023.
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Phương tiện nghiên cứu: 

- Máy siêu âm Philips ClearVue 350 (Mỹ) đặt tại 
Khoa Siêu âm Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ, 
có đặc tính “ba trong một” (siêu âm B mode, siêu âm 
Doppler màu và siêu âm Doppler xung), có cài đặt hệ 
thống Doppler có tính năng lái tia và phần mềm tính toán 
các thông số tự động tương thích, kèm đầu dò thẳng tần 
số 7,5-12 MHz.

- Hệ thống chụp DSA của SIEMENS Artist Zee 
(Đức) đặt tại phòng DSA Bệnh viện Đa khoa Trung ương 
Cần Thơ và dữ liệu hình ảnh lưu trên máy.

3. Nội dung nghiên cứu

- Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới 
tính, một số yếu tố nguy cơ xơ vữa động mạch (tăng 
huyết áp, đái tháo đường, hút thuốc lá, rối loạn lipid máu 
[4], [5]).

- Triệu chứng lâm sàng: Âm thổi động mạch cảnh, 
đau đầu, chóng mặt, rối loạn thị giác, rối loạn ngôn ngữ, 
các rối loạn cảm giác, yếu/liệt nửa người, rối loạn ý thức, 
liệt mặt trung ương.

- Đặc điểm hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài 
sọ trên siêu âm duplex ở BN nhồi máu não: Đo các giá 
trị vận tốc đỉnh tâm thu (PSV), vận tốc cuối tâm trương 
(EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt 
đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng được công bố 
bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7].

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không 
thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên trên siêu âm; 
tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

<2,0 và EDV (ĐMCt) 
<40 cm/s.

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s 
và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa hoặc lớp nội mạc dày lên 
trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

<2,0 và 
EDV (ĐMCt) <40 cm/s.

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 
125-230 cm/s và mảng xơ vữa có thể nhìn thấy được trên 
siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

khoảng 2,0-
4,0 và EDV (ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s.

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) 
>230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng mạch bị thu 
hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số 
Doppler càng cao trên ngưỡng 230 cm/s thì khả năng 
càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

 > 4 
và EDV (ĐMCt) >100 cm/s.

+ Gần tắc ĐMCt ngoài sọ: các tham số vận tốc có 
thể không được áp dụng vì vận tốc có thể cao, thấp hoặc 
không thể phát hiện được; chẩn đoán chủ yếu bằng cách 
chứng minh lòng mạch bị thu hẹp rõ rệt trên siêu âm 
Doppler màu hoặc Doppler năng lượng.

+ Tắc hoàn toàn ĐMCt ngoài sọ: không thấy lòng 
mạch trên siêu âm B mode và không có tín hiệu dòng 
chảy trên siêu âm Doppler xung, màu và năng lượng; có 
thể có sự gia tăng vận tốc bù trừ ở ĐMC đối bên.

- Giá trị siêu âm duplex trong chẩn đoán hẹp ĐMCt 
đoạn ngoài sọ: Độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá 
trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm, tương quan, 
đồng thuận so với tiêu chuẩn vàng (DSA). Độ hẹp ĐMCt 
trên hình ảnh DSA được tính toán theo phương pháp 
NASCET [8].

(D: đường kính ĐMCt tại chỗ hẹp, N: đường kính ĐMCt 
bình thường sau chỗ hẹp)

Hình 1. Cách tính độ hẹp động mạch cảnh trong 
dựa theo tỉ lệ đường kính theo NASCET trên DSA. 

(Nguồn: BN Đào Hữu T. 47 tuổi, số vào viện 22461409, 
Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ)

Độ hẹp (%) = (1 − D
N
)×100% 
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4. Quy trình nghiên cứu

Đặc điểm chung và lâm sàng: Nhóm nghiên cứu 
phỏng vấn, khám lâm sàng trực tiếp và tra cứu hồ sơ 
bệnh án của BN theo mẫu phiếu thu thập số liệu.

Siêu âm Doppler động mạch cảnh ngoài sọ:

- Động mạch cảnh hai bên của BN được khảo sát từ 
đoạn ĐMCc trên nền cổ đến đoạn ĐMCt ngoài sọ bằng 
kỹ thuật siêu âm duplex với góc Doppler ≤60o cho cả hai 
bên mạch cảnh ở tất cả BN.

- Mức độ hẹp ĐMCt ngoài sọ được đánh giá trên 
siêu âm Doppler bằng sự kết hợp giữa tỉ lệ % hẹp do 
mảng xơ vữa gây ra trên siêu âm B mode và sự thay đổi 
huyết động dòng chảy trên siêu âm Doppler xung theo 
tiêu chuẩn chẩn đoán.

- Các kết quả hẹp ĐMCt ngoài sọ được phân loại 
thành các nhóm: Không hẹp (0%), có hẹp (1 - 99%), hẹp 
≥50% (50 - 99%), hẹp ≥70% (70 - 99%), để tính giá trị 
của siêu âm duplex trong chẩn đoán hẹp ĐMCt ngoài sọ 
ở từng phân nhóm hẹp gắn liền với điều trị trên lâm sàng.

Chụp mạch máu não số hóa nền:

- BN có chỉ định chụp mạch máu não số hóa xóa 
nền để chẩn đoán xác định và/hoặc can thiệp  điều trị 
bệnh mạch máu não trong và ngoài sọ.

- Mức độ hẹp của ĐMCt ngoài sọ trên DSA được 
tính toán theo phương pháp NASCET.

- Các kết quả hẹp ĐMCt ngoài sọ được phân loại 
tương tự thành các nhóm: Không hẹp (0%), có hẹp (1 - 
99%), hẹp ≥50% (50 - 99%), hẹp ≥70% (70 - 99%).

Đối chiếu mức độ hẹp ĐMCt ngoài sọ giữa siêu 
âm duplex với DSA:

- Các kết quả hẹp ĐMCt ngoài sọ trên siêu âm 
duplex được đối chiếu với DSA – kỹ thuật hình ảnh được 
xem là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán mức độ hẹp 
mạch máu não.

- Các kết quả trên siêu âm và trên DSA được thực 
hiện và đọc bởi nhóm bác sĩ nghiên cứu (bác sĩ chuyên 
khoa CĐHA tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần 
Thơ) và các bác sĩ chuyên khoa CĐHA tại Bệnh viện Đa 
khoa Trung ương Cần Thơ.

5. Xử lý và phân tích số liệu

- Số liệu được nhập và phân tích bằng phần mềm 
IBM SPSS Statistics Version 27.

- Các biến số định tính được trình bày dưới dạng 
tần số (n) và tỉ lệ phần trăm (%) bằng bảng biểu. Đánh giá 
sự khác biệt tỉ lệ giữa hai nhóm trong tổng thể bằng kiểm 
định chi bình phương (χ2). 

- Các biến số định lượng được trình bày dưới dạng 
trung bình () ± độ lệch chuẩn (SD). 

- Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá 
trị tiên đoán âm và độ chính xác tính toán bằng bảng 2x2 
(ghi giá trị kết quả thu được). 

- Tương quan đánh giá bằng hệ số tương quan 
hạng Spearman’s rs: 0 < rs ≤ 1 là tương quan tuyến tính 
thuận; −1 ≤ rs ≤ 0 là tương quan tuyến tính nghịch; |rs| 
càng lớn tương quan càng chặt chẽ; 0 ≤ |rs| ≤ 0,2 là tương 
quan rất yếu và có thể là không có tương quan gì; 0,2 ≤ 
|rs| ≤ 0,4 là tương quan yếu; 0,4 ≤ |rs| ≤ 0,6 là tương quan 
trung bình; 0,6 ≤ |rs| ≤ 0,8 là tương quan chặt chẽ; 0,8 ≤ 
|rs| ≤ 1,0 là tương quan rất chặt chẽ [9].

- Độ đồng thuận đánh giá bằng hệ số Cohen’s 
kappa (κ): κ < 0,00 là không có sự đồng thuận; 0,00 ≤ 
κ ≤0,20 là đồng thuận rất yếu và có thể không đáng kể; 
0,21 ≤ κ ≤ 0,40 là đồng thuận yếu; 0,41 ≤ κ ≤ 0,60 là đồng 
thuận trung bình; 0,61 ≤ κ ≤ 0,80 là đồng thuận cao; 0,81 
≤ κ ≤ 1,00 là đồng thuận rất cao [10].

- Với p < 0,05 là có ý nghĩa thống kê, p < 0,01 là rất 
có ý nghĩa thống kê, p > 0,05 là không có ý nghĩa thống 
kê (độ tin cậy 95%). 

6. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích bảo vệ, nâng cao ý 
thức bảo vệ sức khỏe cho BN, không vì bất kỳ mục đích 
nào khác, đã được đánh giá, thông qua bởi Hội đồng 
đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Trường Đại học Y 
Dược Cần Thơ (Số: 146/PCT-HĐĐĐ ngày 30 tháng 03 
năm 2021) và chấp thuận của Bệnh viện Đa khoa Trung 
ương Cần Thơ.
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III. KẾT QUẢ 

1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Tuổi

≥ 60 50 78,1

< 60 14 21,9

X ± SD 68,3 ± 11,8

Nhỏ nhất 42

Lớn nhất 94

Giới tính

Nam 46 71,9

Nữ 18 28,1

Tỉ lệ nam/nữ 2,56/1

Một số YTNC xơ vữa động mạch

Tăng huyết áp 57 89,1

Rối loạn lipid máu 54 84,4

Đái tháo đường 34 53,1

Hút thuốc lá 30 46,9

Nhận xét: Độ tuổi trung bình của các đối tượng 
nghiên cứu là 68,3 ± 11,8 tuổi, BN cao tuổi ≥60 tuổi chiếm 
đa số trong nghiên cứu với tỉ lệ 78,1%, trong khi < 60 tuổi 
là 21,9%. Nam giới chiếm tỉ lệ cao nhất với 71,9%, nữ giới 

chiếm tỉ lệ 28,1%, tỉ lệ nam/nữ = 2,56/1. Trong các yếu tố 
nguy cơ của xơ vữa động mạch thường gặp, tăng huyết 
áp (89,1%) và rối loạn lipid máu (84,4%) là hai yếu tố nguy 
cơ chiếm tỉ lệ cao nhất trong nghiên cứu của chúng tôi.

2. Triệu chứng lâm sàng bệnh nhân nhồi máu não

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng ở bệnh nhân nhồi máu não

Triệu chứng Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Âm thổi động mạch cảnh 3 4,7

Đau đầu 3 4,7

Chóng mặt 7 10,9

Rối loạn thị giác 8 12,5

Rối loạn ngôn ngữ 12 18,8

Các rối loạn cảm giác 8 12,5

Yếu/liệt nửa người 61 95,3

Rối loạn ý thức 19 29,7

Liệt mặt trung ương 40 62,5

Nhận xét: BN nhồi máu não hầu hết có triệu chứng 
yếu/liệt nửa người (95,3%), triệu chứng phổ biến thứ hai 

là liệt mặt trung ương (62,5%), âm thổi động mạch cảnh 
(4,7%) và đau đầu chiếm tỉ lệ thấp nhất (4,7%).

ÑIEÄN QUANG & Y HOÏC HAÏT NHAÂN VIEÄT NAM Số 54 - 03/202464



NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

3. Đặc điểm hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ trên siêu âm duplex ở bệnh nhân nhồi máu não

Bảng 3. Tỉ lệ hẹp động mạch cảnh trong ngoài sọ

ĐMCt
Nhóm hẹp

Bên trái
(n, %)

Bên phải
(n, %)

p*
Hai bên
(n, %)

< 50% 15 (23,4%) 17 (26,6%)

> 0,05

32 (25%)

50 - 69% 9  (14,1%) 7 (10,9%) 16 (12,5%)

70% - 99% 5 (7,8%) 8 (12,5%) 13 (10,2%)

Tắc 11 (17,2%) 8 (12,5%) 19 (14,8%)

Bình thường 24 (37,5%) 24 (37,5%) 48 (37,5%)

Tổng 64 (100%) 64 (100%) 128 (100%)

* Kiểm định chi bình phương (χ2).

Nhận xét: BN nhồi máu não có kèm hẹp/tắc ĐMCt chiếm tỉ lệ khoảng 62,5%. Không có sự khác biệt tỉ lệ hẹp/tắc 
ĐMCt ở hai bên động mạch cảnh với p > 0,05.

Bảng 4. Đặc điểm huyết động tại chỗ hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ

Nhóm

Chỉ số

<50%
(n = 32)

(1)

50-69%
(n = 16)

(2)

70-99%
(n = 13)

(3)

Không hẹp
(n = 48)

(4) p

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD

PSV (cm/s) 94 ± 29,1 151,2 ± 40,9 280,1 ± 106,7 89,3 ± 23,6
p < 0,001*
p(1)(2) < 0,05**
p(1)(3) < 0,05**
p(1)(4) > 0,05**
p(2)(3) < 0,05**
p(2)(4) < 0,05**
p(3)(4) < 0,05**

EDV (cm/s) 31,2 ± 10,5 53,1 ± 14,4 83,4 ± 38,9 31,2 ± 11,2

1,1 ± 0,5 2 ± 0,9 3,8 ± 2,1 1 ± 0,3

* Phân tích phương sai một yếu tố (One-way ANOVA).

** Dunnett’s T3 Test.

Nhận xét: Trung bình giá trị PSV, EDV và tỉ số  ở 
nhóm hẹp ĐMCt 50 - 69% và 70 - 99% tăng cao, cụ thể 
trung bình lần lượt là 151,2 ± 40,9 cm/s, 53,1 ± 14,4 cm/s, 
2 ± 0,9 ở nhóm 50 - 69% và 280,1 ± 106,7 cm/s, 83,4 ± 

38,9 cm/s, 3,8 ± 2,1 ở nhóm 70 - 99%. Sự khác biệt trung 
bình của PSV, EDV và tỉ số  giữa các phân nhóm hẹp 
ĐMCt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Tuy nhiên khi so 
sánh riêng từng cặp nhóm hẹp, không có sự khác biệt 
giữa nhóm < 50% và nhóm không hẹp (p > 0,05).

PSV (ĐMCt)

PSV (ĐMCc)
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4. Giá trị siêu âm duplex trong chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ

Bảng 5. Giá trị siêu âm duplex trong chẩn đoán chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ đối 
chiếu với kết quả chụp DSA

Nhóm
Độ

nhạy
Độ đặc

hiệu
Độ

chính xác
Giá trị tiên

đoán dương
Giá trị tiên
đoán âm

K
(95% CI)

p

Có hẹp
(1 - 99%)

96,2% 86,7% 90,6% 83,6% 97,0%
0,811

(0,709 - 0,913)

< 0,001
≥ 50%
(50 - 99%)

96,6% 99,0% 98,4% 96,6% 99,0%
0,955

(0,894 - 1,0)

≥ 70%
(70 - 99%)

92,3% 99,1% 98,4% 92,3% 99,1%
0,914

(0,796 - 1,0)

Tương quan Spearman’s rs = 0,728, 95% CI: 0,632 - 0,803, p < 0,001 - -

Nhận xét: Siêu âm duplex có độ nhạy, độ đặc hiệu, 
độ chính xác, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán 
âm tổng thể lần lượt là 96,2%, 86,7%, 90,6%, 83,6% và 
97,0%. Siêu âm duplex và DSA có mối tương quan chặt 
chẽ (Spearman’s rs = 0,728, 95% CI: 0,632 - 0,803, p < 
0,001), đồng thuận rất cao (Cohen’s kappa từ 0,811 đến 
0,955) trong kết quả chẩn đoán hẹp ĐMCt đoạn ngoài sọ.

IV. BÀN LUẬN

Nghiên cứu được thực hiện trên 64 BN (tương ứng 
128 ĐMCt) được chẩn đoán xác định nhồi máu não, ghi 
nhận đa số BN cao tuổi (≥ 60 tuổi) với tỉ lệ 78,1%, độ 
tuổi trung bình 68,3 ± 11,8 tuổi, nam giới (71,9%) với tỉ lệ 
nam/nữ là 2,56/1. Nguyễn Hoàng Ngọc (2002), tuổi trung 
nhóm nhồi máu não người Việt Nam là 65,08 ± 12,71 
tuổi, BN ≥ 65 tuổi chiếm khá cao (67,68%), trong đó nam 
giới chiếm phần lớn với tỉ lệ 68,69% và tỉ lệ nam/nữ là 
2,2/1 [11]. Phùng Đức Lâm (2017), tuổi ≥ 60 nhồi máu 
não chiếm tỉ lệ cao nhất, nhồi máu não do xơ vữa, hẹp 
tắc hệ mạch cảnh chiếm 86,8%, nhồi máu não không xơ 
vữa, hẹp tắc hệ mạch cảnh chiếm 70,2%; độ tuổi trung 
bình cả hai nhóm 67,6 ± 10,4; tỉ lệ mắc bệnh giữa nam 
và nữ tlà 2,45/1 [12]. Kết quả chúng tôi có sự tương đồng 
với hai tác giả trên. Nhiều nghiên cứu cũng đã đưa ra kết 
luận đột quỵ là bệnh của tuổi già, hầu hết đột quỵ xảy ra 
ở người > 65 tuổi, nam giới có tỉ lệ đột quỵ cao hơn nữ 
giới trong phần lớn cuộc đời.

Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ chiếm tỉ lệ cao 

nhất 89,1% và rối loạn lipid máu là yếu tố nguy cơ phổ 
biến thứ hai (84,4%) trong nghiên cứu của chúng tôi. Kết 
quả này có sự tương đồng với nghiên CREST (2010) 
tăng huyết áp là 85,5%, rối loạn lipid máu là 82,9% [13]; 
của Trần Nguyễn Phương Hải (2018) lần lượt là 80,3% 
và 58,2% [14]. Xưa nay tăng huyết áp vẫn là là yếu tố 
nguy cơ kinh điển của xơ vữa động mạch và đột quỵ não. 
Nguyên nhân chính dẫn đến hình thành xơ vữa động 
mạch ở BN tăng huyết áp là do sự rối loạn chức năng 
nội mạc, mất cân bằng giữa quá trình chết và quá trình 
tái tạo tế bào nội mạc mạch máu. Ở những BN đã bị xơ 
vữa động mạch gây hẹp mạch thì quá trình chết tế bào 
theo chương trình do tăng huyết áp có thể vỡ mảng xơ 
vữa, tạo huyết khối và gây nên đột quỵ nhồi máu não 
[15]. Do đó trên BN có tăng huyết áp cần thiết điều trị 
tích cực, kiểm soát tốt huyết áp để dự phòng nhồi máu 
não mới cũng như trường hợp tái phát. Trong y văn đã 
có nhiều nghiên cứu mối liên quan giữa xơ vữa hệ động 
mạch cảnh và rối loạn lipid máu đã được đề cập. Những 
bằng chứng dựa trên nghiên cứu thực nghiệm cũng cho 
thấy LDL-C có vai trò quan trọng nhất trong hình thành 
cũng như tiến triển của xơ vữa mạch máu lớn nói chung 
và động mạch cảnh nói riêng, HDL-C lại có vai trò tích 
cực trong chống xơ vữa mạch. Từ phân tích vai trò của 
các thành phần lipid máu tác động lên mảng xơ vữa, việc 
điều trị tích cực để kiểm soát lipid máu đóng vai trò quan 
trong trong việc dự phòng nhồi máu não do huyết khối 
trong tương lai trên BN.
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Đái tháo đường, hút thuốc lá cũng là yếu tố nguy cơ 
chiếm tỉ lệ đáng kể trong nghiên cứu của chúng tôi, với tỉ 
lệ lần lượt là 53,1% và 46,9%. Người ta đã xác định rằng 
đái tháo đường có liên quan đến việc tăng nguy cơ biến 
cố mạch máu, làm tăng quá trình xơ vữa động mạch. Wei 
L. M. và cộng sự (2019) nghiên cứu xơ vữa động mạch 
trong hoặc ngoài sọ ở BN đái tháo đường và mối liên 
quan với đột quỵ cho kết quả xơ vữa động mạch ngoài sọ 
phổ biến hơn ở BN đái tháo đường so với BN không đái 
tháo đường (43,8% so với 23,1%; p<0,001) [16]. Cơ chế 
gây xơ vữa động mạch cảnh của đái tháo đường tương 
như cơ chế gây xơ vữa các mạch máu lớn của toàn cơ 
thể gây ra do đái tháo đường thông qua tác động trực 
tiếp và gián tiếp lên mạch máu. Cơ chế trực tiếp thông 
qua sự tác dụng gây độc của các chất trong quá trình 
chuyển hóa đường do tăng đường huyết. Cơ chế gián 
tiếp liên quan đến các con đường tiền xơ vữa và chống 
xơ vữa trong tế bào [17]. Hút thuốc lá cũng đã được xác 
định là một yếu tố nguy cơ của xơ vữa động mạch kể cả 
động mạch cảnh. Kiriyama H. và cộng sự (2019) nghiên 
cứu ảnh hưởng của việc hút thuốc lá đối với xơ vữa động 
mạch cảnh cho thấy tỉ lệ mảng xơ vữa nguy cơ cao ở 
động mạch cảnh cao hơn đáng kể ở những người tham 
gia có hút thuốc so với những người không bao giờ hút 
thuốc (29,7% so với 23,5%, p=0,011), ngay cả sau khi 
điều chỉnh với các đồng biến bao gồm tuổi tác, giới tính 
và các yếu tố nguy cơ tim mạch truyền thống, hút thuốc 
lá có liên quan độc lập với sự hình thành mảng xơ vữa có 
nguy cơ cao (OR=1,384, 95% CI: 1,020-1,877; p=0,037) 
[18]. Thuốc lá tác động trực tiếp làm tổn thương tế bào 
nội mạc và tính chất tiêu sợi huyết trên bề mặt thành 
mạch mất cân bằng, gây nên gia tăng hiện tượng kết 
dính tiểu cầu trên nội mạc bị tổn thương, từ đó thúc đẩy 
sự phóng thích yếu tố tăng trưởng tiểu cầu. Tất cả những 
hiện tượng này đều làm gia tăng quá trình xơ vữa động 
mạch, nguy cơ viêm tắc động mạch [19].

BN nhồi máu não nhập viện hầu hết có triệu chứng 
yếu/liệt nửa người (95,3%), có thể kèm theo liệt mặt trung 
ương (62,5%). Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Hoàng 
Ngọc (2002) và Phùng Đức Lâm (2017) cũng ghi nhận hai 
triệu chứng này là phổ biến nhất ở BN nhồi máu não, tỉ lệ 
lần lượt là 93,43%, 77,27% và 99%, 77% [11, 12]. Trong 

nhóm nghiên cứu, chúng tôi có ghi nhận 3 trường hợp có 
âm thổi động mạch cảnh (4,7%), đây là triệu chứng có 
liên quan đến tình trạng hẹp động mạch cảnh ngoài sọ, 2 
trường hợp âm thổi có hẹp ĐMCt 50 - 69% và 1 trường 
hợp hẹp 70 - 99%. Tuy nhiên tỉ lệ âm thổi có sự chênh 
lệch với nhiều nghiên cứu. Nguyễn Hoàng Ngọc (2002), 
tỉ lệ âm thổi động mạch cảnh khoảng 2,08 ở nhóm nhồi 
máu não người Việt, 7,84% ở nhóm nhồi máu não người 
Pháp và 5,05% chung cho cả hai nhóm [11]. Nghiên cứu 
của Phùng Đức Lâm (2017), có 17,9% có âm thổi ở nhóm 
động mạch cảnh có mảng xơ vữa, còn nhóm không có 
xơ vữa không có trường hợp nào có âm thổi [12]. Điều 
này là do âm thổi động mạch cảnh mặc dù có liên quan 
hẹp động mạch cảnh nhưng nó là một triệu chứng không 
đặc hiệu cho đánh giá hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài 
sọ, độ nhạy và độ đặc hiệu trải rộng trên một khoảng 24 
- 84% và 40 - 98% [20].

Duplex là kỹ thuật siêu âm kết hợp giữa siêu âm 
B mode và Doppler xung để xác định vận tốc dòng chảy 
tại động mạch cảnh. Không giống như các phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh khác (siêu âm B mode, CTA, MRA, 
DSA) thiên về hình thái, duplex thiên về huyết động hơn 
và sử dụng tiêu chí vận tốc để phân loại mức độ hẹp. Vào 
tháng 10 năm 2002, một nhóm gồm các bác sĩ chẩn đoán 
hình ảnh, bác sĩ phẫu thuật mạch máu và các chuyên gia 
về bệnh mạch máu khác của Mỹ đã xem xét, so sánh tài 
liệu nghiên cứu và công bố các đồng thuận của họ về việc 
tiêu chuẩn hóa các tiêu chí để đánh giá hẹp ĐMCt đoạn 
ngoài sọ với việc sử dụng kỹ thuật B mode và Doppler kết 
hợp (duplex), trong đó các giá trị vận tốc động mạch cảnh 
cần đo để đánh giá là PSV, EDV tại chỗ hẹp ĐMCt, PSV 
của ĐMCc [7]. Trong nghiên cứu, chúng tôi không thực 
hiện lại tìm điểm cắt của PSV, EDV ĐMCt cũng như tỉ số 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

để chẩn đoán mức độ hẹp mà tham khảo đồng 
thuận của Hiệp hội các nhà chẩn đoán hình ảnh chuyên 
về siêu âm Mỹ (Society of Radiologists in Ultrasound) năm 
2002 theo khuyến nghị từ sách trắng được công bố bởi Ủy 
ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (Intersocietal Accreditation 
Commission) để đánh giá mức độ hẹp khi thực hiện kỹ thuật 
duplex [6]. Qua đó đối chiếu với tiêu chuẩn vàng trong chẩn 
đoán tổn thương mạch máu não (DSA) để đánh giá giá trị 
của siêu âm duplex trong chẩn đoán hẹp ĐMCt ngoài sọ.
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BN nhồi máu não có kèm hẹp/tắc ĐMCt chiếm hơn 
½ nhóm nghiên cứu (62,5%) và không có sự khác biệt tỉ 
lệ hẹp/tắc ĐMCt ở hai bên động mạch cảnh với p > 0,05. 
Khi ĐMCt hẹp ≥50%, có tình trạng tăng vận tốc dòng máu 
qua chỗ hẹp. Trong nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận khi 
ĐMCt hẹp 50 - 69% trung bình giá trị PSV, EDV và tỉ số  

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

 lần lượt là 151,2 ± 40,9 cm/s, 53,1 ± 14,4 cm/s, 
2 ± 0,9 và khi hẹp 70 - 99%, giá trị tương ứng là 280,1 ± 
106,7 cm/s, 83,4 ± 38,9 cm/s, 3,8 ± 2,1. Có sự khác biệt 
trung bình của PSV, EDV và tỉ số 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

 giữa các phân 
nhóm hẹp ĐMCt (<50%, 50 - 69%, 70 - 99%, không hẹp) 
với p < 0,001 nhưng khi so sánh riêng từng cặp nhóm 
hẹp, sự khác biệt giữa nhóm <50% và nhóm không hẹp 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả này phù 
hợp với đồng thuận của Hiệp hội các nhà chẩn đoán hình 
ảnh chuyên về siêu âm Mỹ (Society of Radiologists in 
Ultrasound) năm 2002, PSV, EDV, tỉ số 

PSV), vận tốc cuối tâm trương (EDV) của ĐMCt, tỉ số PSV ĐMCt và PSV động mạch 
cảnh chung (ĐMCc). Tỉ lệ hẹp ĐMCt với độ hẹp ĐMCt đánh giá theo khuyến nghị từ sách trắng 
được công bố bởi Ủy ban Chứng nhận Liên xã hội Mỹ (IAC) [6], [7]. 

+ Bình thường: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và không thấy mảng xơ vữa hoặc nội mạc dày lên 

trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV (ĐMCt) <40 cm/s. 

+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ <50%: PSV (ĐMCt) <125 cm/s và có thể nhìn thấy mảng xơ vữa 

hoặc lớp nội mạc dày lên trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 <2,0 và EDV 

(ĐMCt) <40 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ 50 - 69%: PSV (ĐMCt) khoảng 125-230 cm/s và mảng xơ vữa có 

thể nhìn thấy được trên siêu âm; tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

 khoảng 2,0-4,0 và EDV 

(ĐMCt) khoảng 40-100 cm/s. 
+ Hẹp ĐMCt ngoài sọ ≥70% - gần tắc: PSV (ĐMCt) >230 cm/giây, nhìn thấy mảng xơ vữa, lòng 
mạch bị thu hẹp trên siêu âm B mode và Doppler màu (thông số Doppler càng cao trên ngưỡng 

230 cm/s thì khả năng càng hẹp nặng); tiêu chí phụ bao gồm tỉ lệ 
PSV (ĐMCt)
PSV (ĐMCc)

  >4 và 

 ở ĐMCt 
không hẹp và hẹp < 50% là như nhau, chỉ tăng khi ĐMCt 
hẹp ≥ 50% [7].

Độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán 
dương và giá trị tiên đoán âm tổng thể trong chẩn đoán 
hẹp ĐMCt (hẹp 1 - 99%) lần lượt là 96,2%, 86,7%, 90,6%, 
83,6% và 97,0%, tương quan chặt chẽ (Spearman’s rs = 
0,728, 95% CI: 0,632 - 0,803, p < 0,001), đồng thuận rất 
cao (Cohen’s kappa từ 0,811, 95% CI: 0,709 - 0,913, p < 
0,001) với kết quả DSA. Nguyễn Hoàng Ngọc (2002) ghi 
nhận độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán 
dương và giá trị tiên đoán âm của siêu âm duplex lần lượt 
là 95,24%, 93,1%, 90,91%, 96,42% [11].

Theo khuyến cáo của điều trị của Hiệp hội Phẫu 
thuật Mạch máu Hoa Kỳ, chỉ định điều trị nội khoa tối ưu 
khi ĐMCt hẹp < 50% có triệu chứng hoặc < 60% không 
có triệu chứng, với hẹp ≥ 50% có triệu chứng và ≥ 70% 
không có triệu chứng nên được xem xét tái thông càng 
sớm càng tốt để giảm nguy cơ đột quỵ lâu dài, miễn BN có 
kỳ vọng sống từ 3 đến 5 năm và nguy cơ đột quỵ/tử vong 
do phẫu thuật tỉ lệ ≤ 3% [21]. Qua đó thấy rằng mức độ hẹp 
được coi là thông số quan trọng nhất trong việc xác định 
ai sẽ được hưởng lợi từ việc can thiệp động mạch cảnh 
để phòng ngừa đột quỵ nhồi máu não. Xác định chính xác 
mức độ hẹp ở những mốc 50% và 70% là cần thiết để lựa 
chọn và quản lý BN thích hợp. Theo nhiều khuyến cáo trên 

thế giới siêu âm duplex luôn luôn nên là phương tiện đầu 
tay để tầm soát hẹp động mạch cảnh ngoài sọ ở cả BN 
có và không có triệu chứng. Xác định rõ ràng hẹp ĐMCt 
50% đến 99% ở BN có triệu chứng hoặc 70% đến 99% ở 
BN không có triệu chứng bằng kiểm tra siêu âm duplex là 
đủ để đưa ra quyết định can thiệp tái thông ở BN được 
lựa chọn phù hợp và nhiều bác sĩ phẫu thuật mạch máu 
tại Hoa Kỳ cũng chỉ sử dụng siêu âm duplex như phương 
thức hình ảnh chính và duy nhất trước khi lập kế hoạch 
và thực hiện phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch 
cảnh [21]. Trong nghiên cứu này, với độ hẹp ≥ 50% siêu 
âm duplex có độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị 
tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt là 96,6%, 
99,0%, 98,4%, 96,6% và 99,0%, độ đồng thuận rất cao (κ 
= 0,955, 95% CI = 0,894 - 1, p < 0,001) và khi mức hẹp 
≥ 70%, giá trị lần lượt là 92,3%, 99,1%, 98,4%, 92,3% và 
99,1%, độ đồng thuận cũng rất cao (κ = 0,914, 95% CI = 
0,796 - 1, p < 0,001) so với DSA.  Henry J. C. (2015) có kết 
quả cho từng nhóm hẹp lần lượt là 97,9%, 83,3%, 94,5%, 
95%, 92,5% và 96,1%, 92,9%, 88,8%, 92,5%, 93,6% [22]. 
Cui H. (2018) cho kết quả độ nhạy 100% và độ đặc hiệu 
98,1% trong nhóm hẹp 70 - 99% [23]. Kết quả của chúng 
tôi tương đồng với các tác giả.

Từ các kết quả, chúng tôi nhận thấy siêu âm duplex 
có độ chính xác cao trong chẩn đoán hẹp ĐMCt đoạn 
ngoài sọ, có thể sử dụng như một công cụ sàng lọc ban 
đầu phân loại hẹp và/hoặc như một phương pháp chẩn 
đoán xác định. Chỉ khi kết quả siêu âm không rõ ràng 
hoặc có thể không chính xác do có sự hiện diện của vôi 
hóa đáng kể hoặc các phát hiện khác, có thể cân nhắc 
các kỹ thuật hình ảnh khác như MRA, CTA hoặc DSA 
trước khi xem xét thủ thuật tái thông động mạch cảnh.

V. KẾT LUẬN

Siêu âm duplex là phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
không xâm lấn, rẻ tiền, có độ an toàn và chính xác cao 
trong chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài 
sọ, có thể sử dụng như một công cụ sàng lọc ban đầu 
phân loại hẹp và/hoặc như một phương pháp chẩn đoán 
xác định. Cần thiết chỉ định thường quy tầm soát hẹp động 
mạch cảnh ngoài sọ bằng siêu âm duplex để phòng ngừa 
tiên phát đột quỵ và cơn thiếu máu não thoáng qua trên BN.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ là một trong những nguyên nhân chính của đột quỵ nhồi máu não, ước 
tính gây ra khoảng 8 - 15% các ca nhồi máu não. Việc chẩn đoán chính xác bệnh lý này góp phần giúp bác sĩ lâm sàng có tiên lượng 
và lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp. Siêu âm duplex là phương tiện chẩn đoán không xâm lấn, rẻ tiền giúp chẩn đoán hẹp 
động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ.

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, đặc điểm siêu âm duplex và đánh giá giá trị của siêu âm duplex trong chẩn đoán hẹp 
động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ ở bệnh nhân nhồi máu não.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu : Nghiên cứu tiến cứu, phân tích mô tả cắt ngang trên 64 bệnh nhân được chẩn đoán 
nhồi máu não và nhập viện điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ tháng 03/2021 đến tháng 06/2023.

Kết quả : Triệu chứng lâm sàng phổ biến của nhồi máu não là yếu/liệt nửa người (95,3%) và liệt mặt trung ương (62,5%). 
Bệnh nhân nhồi máu não có hẹp/tắc động mạch cảnh trong ngoài sọ chiếm tỉ lệ 62,5%. Siêu âm duplex có giá trị cao trong chẩn đoán 
hẹp động mạch cảnh trong ngoài sọ với độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt 
là 96,6%, 99,0%, 98,4%, 96,6% và 99,0%, độ đồng thuận rất cao (κ = 0,955, 95% CI: 0,894 - 1, p < 0,001) khi độ hẹp ≥ 50%, với 
mức hẹp ≥ 70%, giá trị lần lượt là 92,3%, 99,1%, 98,4%, 92,3% và 99,1%, độ đồng thuận cũng rất cao (κ = 0,914, 95% CI: 0,796 
- 1, p < 0,001) so với DSA. Siêu âm duplex và DSA có mối tương quan chặt chẽ trong chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong ngoài 
sọ (Spearman’s rs = 0,728, 95% CI: 0,632 - 0,803, p < 0,001).

Kết luận : Siêu âm duplex là phương tiện chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn, rẻ tiền, có độ an toàn và chính xác cao trong 
chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ, có thể sử dụng như một công cụ sàng lọc ban đầu phân loại hẹp và/hoặc như 
một phương pháp chẩn đoán xác định.

Từ khoá: siêu âm duplex, chụp mạch máu số hóa xóa nền, nhồi máu não, hẹp động mạch cảnh trong.
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