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SUMMARY
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Ultrasound in diagnosing extracranial carotid artery 
stenosis
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Objectives: To evaluate the value of 2D and color Doppler 
ultrasonography (US) for the diagnosis of extracranial artery stenosis, in 
comparision with digital subtraction angiography (DSA).

Methods: A retrospective of18 patients diagnosed with extracranial 
carotid artery stenosis using US, based on two methods following (1) 
ratio of diameter indexes (NASCET method) assessed on 2D US and 
(2) changes of different indexes of velocity on color Doppler US. The 
results were compared to DSA, which is considered the gold standard in 
determining degree of stenosis.

Results: The DSA was used as the gold standard for diagnosing, 
the incidence of significant stenosis (>70%)following NASCET 
basedUS and velocity basedUS are 77,8% and 50%, respectively. The 
incidence is 77,8% when combining the two methods, same to NASCET 
basedUS. There was a close correlation between the NASCET method on 
ultrasound and on DSA with r = 0.674 (p = 0.002). There was no linear 
correlation between PSV on ultrasound and DSA (p> 0.05).The degree of 
synergy between the two ultrasound methods is low, with Kappa value of 
0.44 (p=0.002).

Conclusion: US is an easly accessible, inexpensive, noninvasive 
but reliable tool for estimating degree of extracranial carotid artery 
stenosis and NASCET based 2D ultrasound is more accurate than 
Doppler ultrasound.

Keywords: extracranial carotid artery stenosis, NASCET, Doppler 
US, digital subtraction angiography.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong số các bệnh lý liên quan đến tim mạch, đột quỵ 
chiếm tỷ lệ đáng kể và thiếu máu não là thể bệnh lý thường 
gặp nhất trong nhóm đột quỵ [1]. Xơ vữa của động mạch 
chủ và các nhánh của nó, đặc biệt động mạch cảnh trong 
là một trong các nguyên do gây ra đột quỵ thiếu máu não.

Bệnh cảnh lâm sàng của hẹp, tắc động mạch 
cảnh trong có thể rất nặng nề nếu hệ thống bàng hệ 
không hoạt động tốt, dẫn tới tử vong hoặc phế tật nặng 
[2],[3],[4]. Tuy nhiên vẫn có không ít trường hợp chỉ có 
đột quỵ ở mức độ trung bình, nhẹ, ở dạng thiếu máu 
não thoáng qua hoặc thậm chí không có triệu chứng [5].

Các công cụ chẩn đoán hình ảnh chính được 
sử dụng để đánh giá hẹp động mạch cảnh bao gồm: 
siêu âm Doppler mạch máu (Duplex mạch cảnh); cắt 
lớp vi tính mạch máu (CTA); cộng hường từ mạch máu 
(MRA); chụp mạch số hóa xóa nền (DSA). Siêu âm 
phương pháp rẻ tiền, dễ tiếp cận và thường là phương 
thức khảo sát hình ảnh khởi đầu trong đánh giá bệnh lý 
động mạch cảnh trong có triệu chứng. Siêu âm mode 
B rất chính xác trong đánh giá hẹp lòng mạch và phân 
biệt động mạch bình thường hoặc động mạch có mảng 
xơ không lớn với động mạch xơ vữa hẹp nặng (>70%). 
Khi kết hợp kỹ thuật Doppler xung hoặc Doppler liên 
tục vào siêu âm mode B tạo thành hệ thống duplex, 
hệ thống này mang lại thêm thông tin định tính và định 
lượng về các biến thiên dòng chảy (thay đổi tốc độ, 
xoáy sau chỗ hẹp). Các kỹ thuật mới hơn bao gồm 
Doppler màu và Doppler năng lượng có thể cải thiện 
thêm nữa khả năng phát hiện hẹp, hẹp nặng gần tắc 
[10]. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh 
giá giá trị của siêu âm 2D và siêu âm Doppler màu trong 
chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ, 
đối chiếu với chụp mạch số hoá xoá nền (DSA)” với 
mục tiêu như trên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng nghiên cứu

1.1 Đối tượng

Bao gồm 18 bệnh nhân đã được chẩn đoán lâm 
sàng hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ tại Bệnh viện 
Bạch Mai trong thời gian từ 01/08/2016 đến 01/06/2017, 
có hoặc không có triệu chứng.

1.2 Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ đối tượng 
nghiên cứu

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán hẹp động mạch 
cảnh đoạn ngoài sọ, có hoặc không có triệu chứng.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Các bệnh nhân không có hẹp động mạch cảnh 
đoạn ngoài sọ.

- Các bệnh nhân đã được điều trị đặt stent đoạn hẹp. 

2. Phương pháp nghiên cứu

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

- Thời gian tiến hành nghiên cứu: từ 01/08/2016 
đến 01/06/2017. 

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa chẩn đoán hình ảnh, 
bệnh viện Bạch Mai và Phòng can thiệp tim mạch viện 
tim mạch bệnh viện Bạch Mai. 

- Phương tiện nghiên cứu: Máy siêu âm Samsung. 
Máy chụp mạch số hoá xoá nền (Phillips, Toshiba) tại đơn 
vị can thiệp khoa Chẩn đoán hình ảnh và Viện Tim mạch.

3. Quy trình nghiên cứu

3.1. Quy trình thăm khám siêu âm

- Mạch cảnh hai bên được khảo sát trên đoạn 
động mạch cảnh chung trên nền cổ và đoạn ngoài sọ 
động mạch cảnh trong.

- Mức độ hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài 
sọ được đánh giá dựa trên siêu âm 2D và biến đổi dòng 
chảy trên siêu âm Doppler.

- Các bệnh nhân có hẹp động mạch cảnh trong có 
ý nghĩa được chỉ định chụp mạch số hoá xoá nền DSA 
chẩn đoán xác định mức độ hẹp và xét can thiệp điều 
trị bằng đặt giá đỡ (stent).

3.2. Nhận định kết quả

- Bệnh nhân được chẩn đoán hẹp động mạch 
cảnh trong đoạn ngoài sọ bằng siêu âm, dựa trên 2 
phương pháp là tính chỉ số đường kính (phương pháp 
NASCET) trên siêu âm 2D và dựa theo thay đổi của các 
chỉ số vận tốc trên siêu âm Doppler màu. Kết quả có đối 
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chiếu với DSA, được xem là tiêu chuẩn vàng trong xác 
định mức độ hẹp. Các kết quả trên siêu âm và trên DSA 
được đọc bởi nhóm bác sĩ chuyên khoa CĐHA bệnh 
viện Bạch Mai và bác sĩ chuyên ngành Tim mạch tại 
viện Tim mạch Quốc gia.

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ 08/2016 đến 06/2017, chúng 
tôi nghiên cứu 18 bệnh nhân được chẩn đoán lâm 
sàng hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ trên 2 
phương pháp siêu âm 2D và Doppler.

1. Các thông số chung của bệnh nhân

Bảng 1. Các thông số chung của bệnh nhân

Thông số X±s / %

Sinh trắc

Tuổi (năm) 72,39 ± 5,68

Giới (nam/nữ) 15/3 (83,3%/16,7%)

Yếu tố nguy cơ

Tăng huyết áp 88,9%

Đái tháo đường 16,7%

Mỡ máu 5,6%

Tiền sử

Tiền sử có TBMN 27,8

Tiền sử có TIA 5,6

Không có TBMN hoặc TIA 66,7

Triệu chứng vào viện

Đau đầu 38,9%

TIA 22,2%

TBMMN 16,7%

Không triệu chứng 22,2%

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân ≥ 70 tuổi chiếm tỉ lệ 
77,78%. Bệnh nhân nam chiếm đa số trong nghiên cứu, 

tỉ lệ: nam/nữ = 5:1. Số bệnh nhân không có tiền sử 
TIA hoặc TBMN chiếm tỉ lệ cao: 66,7%. Các bệnh nhân 
trong nghiên cứu có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch 
kèm theo, bệnh nhân có THA chiếm tỉ lệ cao nhất: 
88,9%. Đa số bệnh nhân vào viện vì có triệu chứng đau 
đầu, chiếm 38,9%.

2. Đặc điểm hình ảnh trên siêu âm

2.1. Đánh giá mức độ hẹp trên siêu âm

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 18 bệnh nhân 
được đánh giá mức độ hẹp trên siêu âm theo cả 2 
phương pháp NASCET và dựa vào các chỉ số vận tốc. 
Tất cả 18 bệnh nhân này đều có tỉ lệ hẹp trên DSA ≥ 
70%. Lấy chụp mạch mạch DSA làm tiêu chuẩn vàng, 
ta thu được kết quả về số bệnh nhân được phát hiện 
hẹp có ý nghĩa (≥ 70%) trên siêu âm như sau:

Biểu đồ 1. Tỉ lệ bệnh nhân phát hiện hẹp ĐM cảnh 
có ý nghĩa trên siêu âm

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân có mức độ hẹp ≥ 70% 
dựa theo các chỉ số vận tốc là 50%, nếu dựa theo 
phương pháp NASCET trên 2D, tỉ lệ phát hiện bệnh 
nhân có hẹp ≥ 70% là 77,8%, nếu kết hợp cả 2 phương 
pháp, tỉ lệ phát hiện bệnh nhân có hẹp ≥ 70% bằng với 
phương pháp NASCET.

2.2.Tương quan tỉ lệ hẹp trên chụp mạch DSA 
với các chỉ số trên siêu âm

Bảng 2. Tương quan tỉ lệ hẹp trên DSA với các chỉ 
số trên siêu âm

r p

PSV trên siêu âm 0,278 0,264

Tỉ lệ hẹp theo NASCET trên 
siêu âm 0,674 0,002
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Biểu đồ 2: Tương quan tỉ lệ hẹp trên chụp mạch 
DSA với trên siêu âm theo phương pháp NASCET

Nhận xét: Không có mối tương quan tuyến tính 
giữa tỉ lệ hẹp trên chụp DSA và chỉ số PSV trên siêu 
âm, với p = 0,264 (>0,05).

Có mối tương quan giữa tỉ lệ hẹp trên siêu âm 
theo phương pháp NASCET và trên DSA. Sự tương 
quan này tương đối chặt chẽ với r = 0,674, p = 0,002 
(< 0,05).

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm về tuổi

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
là 72,39 ± 5,68 năm, cao nhất là 81 tuổi, và thấp nhất 
là 61 tuổi. Nhìn chung, nhóm bệnh nhân chúng tôi có 
tương đối cao và tương tự với các nghiên cứu được thể 
hiện trong bảng dưới đây.

Bảng 4.1. Tuổi trung bình bệnh nhân qua các 
nghiên cứu

Tên nghiên cứu Tuổi trung bình

SAPPHIRE[6] 72,5 ± 8,3

Chúng tôi 72,39 ± 5,68

EVA-3S [13] 69,3 ± 10,2

CREST [14] 68,9 ± 9,0

Nguyễn Huỳnh Khương [7] 68,8± 12,3

Điều này cũng phù hợp với đặc điểm của nhóm 
bệnh lý XVDDM nói chung, và ĐM cảnh nói riêng là tỷ lệ 
gia theo tuổi.Nhóm bệnh nhân trên 70 tuổi trong nghiên 

cứu của chúng tôi chiếm tỉ lệ 77,78%. Tuổi cao cũng là 
1 yếu tố nguy cơ cho phẫu thuật bóc tách nội mac ĐM 
cảnh [44]. 

2. Đặc điểm giới tính

Trong nghiên cứu chúng tôi, 83,3% bệnh nhân là 
nam giới, tỷ lệ nam/nữ là 5/1.Trong các nghiên cứu lớn 
cũng cho kết quả với tỉ lệ nam/nữ cao, khoảng 3/1. Tỷ 
lệ bệnh nhân nam cao hơn là do nam giới là đối tượng 
có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch cao hơn, đặc biệt là 
hút thuốc lào, thuốc lá.

Bảng 4.2. Phân bố về giới trong các nghiên cứu

Tên nghiên cứu Tỉ lệ bệnh nhân nam 
(%)

Chúng tôi 83,3%

Nguyễn Huỳnh Khương [7] 76%

ECST [12] 72%

NASCET 69%

SAPPHIRE[6] 66,9%

3. Bàn luận về các yếu tố nguy cơ tim mạch 
kèm theo

3.1. THA

Tỉ lệ bệnh nhân THA trong nghiên cứu của chúng 
tôi chiếm tỉ lệ rất cao, 88,9%. Điều này thể hiện sự liên 
quan mật thiết giữa đột quỵ, trong đó chủ yếu do bệnh 
lý xơ vữa mạch cảnh với THA [8], [9]. Tỉ lệ bệnh nhân 
có kèm theo THA cao phù hợp cơ chế bệnh sinh của 
bệnh lí xơ vữa ĐM cảnh khi có dòng máu xoáy, đặc biệt 
với áp lực cao đi qua chỗ chia đôi, nơi phân chia ĐMCT 
và ĐM cảnh ngoài. Tỷ lệ bệnh nhân có kèm theo THA 
trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự các nghiên 
cứu Nguyễn Huỳnh Khương [7], SAPPHIRE[6], CREST 
[14] với tỷ lệ lần lượt là  92%, 85,5% vs 85,8% và cao 
hơn so với các nghiên cứu ECST [12].

3.2. Đái tháo đường

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 3 bệnh nhân 
có bệnh ĐTĐ kèm theo, chiếm tỉ lệ 16,7%. Kết quả của 
chúng tôi tương tựvà thấp hơn các nghiên cứu theo 
bảng dưới đây.
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Bảng 4.3.Tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ trong các nghiên cứu

Tên nghiên cứu Tỉ lệ ĐTĐ %

Chúng tôi 33,3% 

CREST [14] 30,6% 

SAPPHIRE [6] 25,3% 

EVA-3S [13] 22,2% 

NASCET [11] 21%

Trong 3 bệnh nhân có kèm theo ĐTĐ thì cả 3 bệnh 
nhân có ĐTĐ và THA. Điều này thể hiện sự phối hợp 
nhiều yếu tố nguy cơ là rất thường gặp.

3.3. Rối loạn lipid máu (RLLM)

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh nhân 
có rối loạn lipid máu là 5,6%. Kết quả này thấp hơn với 
các nghiên cứu  được thể hiện ở bảng dưới đây.

Bảng 4.4. Tỉ lệ bệnh nhân có RLLM ở các nghiên cứu.

Tên nghiên cứu
Tỉ lệ bệnh nhân có 

RLLM % (n)

SAPPHIRE [6] 78,5% (71)

EVA-3S [13] 57,9% (151)

CAVATAS [8] 34% (67)

NASCET [11] 25% (82)

Chúng tôi 5,6%

Có thể thấy, tỉ lệ bệnh nhân có RLLM trong nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu 
CREST [14], SAPPHIRE [6]. 

Chúng tôi chẩn đoán bệnh nhân có RLLM dựa vào 
tiền sử bệnh nhân có RLLM trước đó, hoặc dựa vào sự 
tăng của các thành phần lipid máu lúc nhập viện. Tuy 
nhiên, trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi hầu hết 
bệnh nhân đều đã được dùng thuốc hạ mỡ máu trước 
đó (chủ yếu do bệnh ĐMV, hay dự phòng cho các đối 
tượng đã có TBMN hoặc TIA…) nên các thành phần lipid 
máu lúc vào viện ở mức bình  thường. Do đó, số lượng 
bệnh nhân có RLLM thực tế có thể cao hơn nhiều.

4.Hẹp hoặc tắc ĐM cảnh bên đối diện

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 7 bệnh nhân 
có hẹp hoặc tắc ĐM cảnh bên đối diện, chiếm tỉ lệ 
38,89%, trong đó có 3 bệnh nhân tắc hoàn toàn.

5.Siêu âm mạch cảnh và trên chụp DSA.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh 
nhân đều được làm siêu âm đánh giá hẹp động mạch 
cảnh bằng theo hai phương pháp là định lượng trên 2D 
và dựa xếp loại dựa vào biến đổi dòng chảy trên siêu 
âm Doppler. Việc đánh giá tỷ lệ % hẹp ĐM cảnh rất 
quan trọng vì nó liên quan đến chỉ định điều trị.

Có nhiều phương pháp đánh giá mức độ hẹp ĐM 
cảnh. Nghiên cứu của chúng tôi dùng phương pháp 
NASCET do nó đã được chứng minh độ tin cậy trong các 
nghiên cứu khi so sánh với phẫu thuật cũng như chụp 
DSA. Bên cạnh đó, các chỉ số về huyết động cũng được 
đánh giá, trong đó quan trọng nhất là PSV cuả ĐMCT. 

Tất cả 18 bệnh nhân được lấy đầy đủ các thông 
số trên. 18 bệnh nhân này đều có mức độ hẹp khi đo 
trên DSA theo phương pháp NASCET ≥ 70%.

Khi coi kết quả trên chụp DSA là tiêu chuẩn vàng, 
tỉ lệ hẹp ĐM cảnh có ý nghĩa (>70%) trên siêu âm theo 
chỉ số đường kính (phương pháp NASCET) và theo các 
chỉ số vận tốc, khi thực hiện riêng rẽ, phát hiện được 
lần lượt 83,3% và 55,6%, tỉ lệ này là 83,3% khi kết hợp 
cả 2 phương pháp. Có sự tương quan chặt chẽ giữa tỉ 
lệ hẹp trên siêu âm tính theo phương pháp NASCET 
và trên DSA với r = 0.674 (p = 0.002). Không có sự 
tương quan tuyến tính giữa chỉ số PSV trên siêu âm và 
trên chụp DSA (p > 0.05). Mức độ đồng hợp giữa hai 
phương pháp siêu âm 2D và Doppler trong xác định 
mức độ hẹp mạch cảnh là thấp, với giá trị Kappa = 0.44 
(p=0.002).

Khi kết hợp cả 2 phương pháp trên, tỉ lệ bệnh 
nhân được phát hiện tương đương với phương pháp 
theo NASCET khi thực hiện riêng rẽ. Kết quả này có thể 
được giải thích như sau:

* Về siêu âm dựa vào chỉ số vận tốc

Theo nguyên lí Doppler, trong siêu âm mạch ta có 
phương trình mối liên quan của vận tốc mục tiêu (vận 
tốc dòng chảy) lòng mạch cần khảo sát như sau:

V = K.fd.cosθ

(Trong đó: K - Hằng số, fd - Chênh lệch tần số 
xung phát rafovà trở về fr, θ - Góc giữa tia siêu âm và 
hướng chuyển động dòng chảy)
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Theo phương trình này, thông số fd có thể điều 
chỉnh được, nên góc θ đóng vai trò quan trọng trong 
việc quyết định kết quả. Do đó, vận tốc dòng máu sẽ 
thay đổi theo vị trí, hướng đầu dò (phụ thuộc người làm 
siêu âm).

Mặt khác, chỉ số vận tốc còn bị ảnh hưởng bởi các 
yếu tố như: có tắc/hẹp đoạn gần hoặc đoạn xa, có tắc 
hoặc hẹp ĐM đối bên, giảm cung lượng tim, loạn nhịp 
tim (rung nhĩ, ngoại tâm thu)…

Cũng theo bảng phân loại mức độ hẹp, khi hẹp 
ĐM cảnh mức độ rất nặng hoặc gần tăc, các chỉ số 
PSV, EDV rất thay đổi, có thể tăng, giảm hoặc bình 
thường. 

Đối chiếu với 8/18 bệnh nhân của chúng tôi bị 
đánh giá sai mức độ hẹp so với DSA, nhận thấy: có 2 
bệnh nhân có mức độ hẹp ≥ 90% (gần tắc); có 2 bệnh 
nhân có hẹp 70% mạch cảnh chung tiếp nối với đoạn 
ĐMCT bị hẹp. Kết hợp với tính hạn chế của siêu âm, vị 
trí, hướng đặt đầu dò,…làm cho đánh giá không chính 
xác mức độ hẹp.

* Siêu âm 2D, tính tỉ lệ hẹp theo phương pháp 
NASCET

Trong số 3 bệnh nhân ước lượng trên siêu âm 
không chính xác, chúng tôi nhận thấy có 1 bệnh nhân 
có hẹp không đồng đều, có 1 bệnh nhân có phình sau vị 
trí hẹp…Điều này gây khó khăn cho bác sĩ siêu âm, và 
kể cả trên chụp DSA khi đánh giá đường kính mạch sau 
hẹp vị trí bình thường, dẫn tới sai số của phương pháp.

V. KẾT LUẬN

Siêu âm là phương pháp dễ tiếp cận, rẻ tiền, 
không xâm lấn nhưng đáng tin cậy trong việc ước tính 
mức độ hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ. Siêu 
âm 2D sử dụng phương pháp đo NASCET có độ chính 
xác cao hơn siêu âm Doppler.Việc kết hợp cả 2 phương 
pháp trên cỡ mẫu nhỏkhông làm tăng lên giá trị chẩn 
đoán so với thực hiện theo NASCET đơn thuần, tuy 
nhiên chúng tôi vẫn khuyến cáo nên phối hợp cả hai 
phương pháp vì các ưu, khuyết điểm nhất định của 
từng phương pháp và kiến nghị một nghiên cứu trên cỡ 
mẫu lớn hơn trong tương lai.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá giá trị của siêu âm 2D và siêu âm Doppler màu trong chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài 
sọ, đối chiếu với chụp mạch số hoá xoá nền (DSA).

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu với mẫu 18 bệnh nhân được chẩn đoán hẹp động mạch cảnh trong đoạn 
ngoài sọ bằng siêu âm, dựa trên 2 phương pháp là tính chỉ số đường kính (phương pháp NASCET) trên siêu âm 2D và dựa theo 
thay đổi của các chỉ số vận tốc trên siêu âm Doppler màu. Kết quả có đối chiếu với DSA, được xem là tiêu chuẩn vàng trong 
xác định mức độ hẹp.

Kết quả: Lấy DSA làm tiêu chuẩn vàng, tỉ lệ hẹp ĐM cảnh có ý nghĩa (>70%) trên siêu âm theo chỉ số đường kính (phương 
pháp NASCET) và theo các chỉ số vận tốc phát hiện được lần lượt 77,8% và 50%, tỉ lệ này là 77,8% khi kết hợp cả 2 phương 
pháp, bằng với đánh giá theo đường kính. Có sự tương quan chặt chẽ giữa tỉ lệ hẹp trên siêu âm tính theo phương pháp NASCET 
và trên DSA với r = 0.674 (p = 0.002). Không có sự tương quan tuyến tính giữa chỉ số PSV trên siêu âm và trên chụp DSA (p 
> 0.05). Mức độ đồng hợp giữa hai phương pháp siêu âm 2D và Doppler trong xác định mức độ hẹp mạch cảnh là thấp, với giá 
trị Kappa = 0.44 (p=0.002).

Kết luận: Siêu âm là phương pháp dễ tiếp cận, rẻ tiền, không xâm lấn nhưng đáng tin cậy trong việc ước tính mức độ hẹp động 
mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ và siêu âm 2D sử dụng phương pháp đo NASCET có độ chính xác cao hơn siêu âm Doppler.

Từ khoá: Hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ, NASCET, siêu âm Doppler, chụp mạch số hoá xoá nền.
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