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Siêu âm Doppler xuyên sọ:
từ lý thuyết đến thực hành

Phan Xuân Uy Hùng, Hoàng Tiến Trọng Nghĩa
Bệnh viện Quân y 175

1. GIỚI THIỆU
Siêu âm doppler xuyên sọ là một công cụ chẩn đoán không xâm lấn. Sử dụng sóng siêu âm để đánh giá lưu 

lượng máu trong não, trên cơ chế sóng siêu âm dội lại qua những tế bào hồng cầu đi trong mạch máu. Sự chuyển 
động của các tế bào máu gây ra sự thay đổi của sóng âm phản xạ được gọi là hiệu ứng Doppler. Siêu âm Doppler 
vận dụng hiệu ứng Doppler để tạo ra hình ảnh chuyển động của các mô và dịch cơ thể và vận tốc tương đối 
của chúng với đầu phát. [6]

Hình 1.1. Hiệu ứng doppler trong siêu âm

Do hiệu ứng doppler, sóng siêu âm phản xạ từ hồng cầu sẽ bị thay đổi về bước sóng, bước sóng sẽ tăng nếu hồng 
cầu đi ra xa khỏi đầu dò và ngược lại. Sự thay đổi bước sóng theo chuyển động này sẽ được đầu dò thu lại, phân 
tích, từ đó cho ra tín hiệu tương ứng với hướng và vận tốc của dòng chảy trong lòng mạch.

Tần số càng thấp khả năng xuyên của sóng siêu âm càng tốt, cho khảo sát ở vị trí sâu hơn, sóng siêu âm 
có tần số cao hơn thì ngược lại, nhưng sẽ cho độ phân giải cao hơn. Do đó loại đầu dò siêu âm xuyên sọ có 
tần số 1-2MHz được sử dụng. [1]

Bảng 1.1. Các tần số sóng siêu âm dùng trong khảo sát mạch máu

Đầu dò 16MHz Đầu dò 8MHz Đầu dò 4MHz Đầu dò 1-2MHz

Đánh giá mạch máu 
được bộc lộ trong phẫu 
thuật

Đánh giá mạch máu quanh 
mắt
Đánh giá động mạch ngón tay

Đánh giá mạch cảnh ngoài sọ
Đánh giá mạch máu chi trên 
& chi dưới

Ứng dụng trong siêu 
âm doppler xuyên sọ

Vì xương sọ không dễ dàng để sóng siêu âm xuyên qua, siêu âm xuyên sọ được tiến hành qua các cửa sổ 
thái dương, mắt, góc hàm, chẩm, nơi sóng âm dễ dàng đến được mạch máu cần khảo sát hơn các vị trí khác.
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Hình 1.2. Các cửa sổ dùng trong siêu âm xuyên sọ
Siêu âm xuyên sọ được tiến hành qua các cửa sổ thái 

dương (A), mắt (B), chẩm (C), góc hàm (D).

Ưu điểm của siêu âm doppler xuyên sọ so với 
các kĩ thuật khảo sát mạch máu não khác là sự linh 
hoạt, chi phí tiết kiệm, không xâm lấn, có thể thực 
hiện nhiều lần mà không có tác dụng phụ. Siêu 
âm doppler xuyên sọ (TCD) được ví như là “ống 
nghe” của não, với sự xuất hiện của các máy TCD 
xách tay, khảo sát mạch máu não tại giường trở nên 
linh hoạt hơn bao giờ hết. Kết quả khảo sát TCD 
phụ thuộc vào kĩ năng của người thực hiện, trong 
tay các chuyên gia giàu kinh nghiệm, có thể đạt độ 
chính xác tới 90% so với chụp mạch máu não số hóa 
xóa nền. Vấn đề phụ thuộc vào kĩ thuật của người 
thực hiện ngày càng được khắc phục với các công 
nghệ TCD mới như siêu âm doppler màu xuyên 
sọ dựng hình (transcranical color doppler imaging 
– TCDI). TCD cung cấp các thông tin về vận tốc, 
hướng của dòng chảy torng mạch máu, kháng lực 
của mạch máu, TCD phụ thuộc nhiều về khả năng 
xuyên qua xương của sóng siêu âm ở từng cá thể; 
một số yếu tố gây hạn chế khảo sát của TCD do 
làm giảm khả năng xuyên âm bao gồm độ tuổi tăng, 
giới nữ, mãn kinh. Một số người hoàn toàn không 
thể siêu âm qua cửa sổ thái dương (khoảng 10% 
dân số châu Âu và 20-30% dân số châu Á). Ngoài 
ra kết quả siêu âm xuyên sọ có thể bị ảnh hưởng bởi 

các thay đổi cơ thể khác như sức co bóp cơ tim, độ 
nhớt máu, động mạch cảnh ngoài sọ. [7]

Bảng 1.2. Ưu, nhược điểm của siêu âm doppler xuyên sọ

ƯU ĐIỂM HẠN CHẾ

Không xâm lấn Phụ thuộc khả năng người 
thực hiện

Có thể theo dõi theo 
thời gian thực kéo dài

Không cung cấp hình ảnh 
giải phẫu trực tiếp

Chi phí rẻ, đơn giản, 
linh hoạt 

Giới hạn bởi cửa sổ siêu âm 
qua xương
Bị ảnh hưởng bởi các thay 
đổi hệ thống tim mạch

2 loại thiết bị TCD chính hiện nay dùng trong 
khảo sát mạch máu não là Transcranial Color 
Doppler (TCD cổ điển) và Transcranial Color 
Doppler Imaging (TCDI). Đầu dò trên máy TCDI 
có dạng bản rộng hơn, phát sóng và thu tín hiệu liên 
tục, với nhiều kênh phát sóng và cổng nhận mẫu, 
cho phép khảo sát hình ảnh mạch máu và mô lân 
cận. Bài này chủ yếu đề cập đến các kĩ thuật thực 
hiện trên máy power motion-mode TCD (PMD-
TCD), vốn dựa trên nền tảng của TCD cổ điển, 
máy có nhiều cổng thu mẫu để khảo sát đồng thời 
nhiều độ sâu. [6]

Hình 1.3. So sánh các loại đầu dò TCD
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Bên trái: Một chùm sóng với một cổng thu mẫu 
(TCD cổ điển); Giữa: một chùm sóng với nhiều cổng 
thu mẫu cho khảo sát ở nhiều độ sâu (PMD-TCD – 
power motion-mode TCD - thiết bị được đề cấp chủ 
yếu trong bài); Phải: nhiều chùm sóng với nhiều cổng 
cho khả năng quét liên tục và dựng hình, giúp theo dõi 
thời gian thực (TCDI)

Hình 1.4. Khác biệt giữa giao diện máy PMD-TCD và 
TCDI

(trên): PMD-TCD cho phép khảo sát phổ sóng, 
vận tốc, hướng dòng chảy

(dưới): TCDI qua cửa sổ thái dương cho thấy hình 
ảnh mạch máu, hướng dòng chảy, vận tốc và phổ sóng

2. CHỈ ĐỊNH:
• Theo dõi dự phòng đột quỵ tiên phát và chỉ 

định truyền máu ở trẻ mắc bệnh hồng cầu hình liềm
• Đánh giá hẹp tắc động mạch nội sọ trong nhồi 

máu não
• Đánh giá co thắt mạch trong xuất huyết dưới nhện
• Đánh giá phản xạ thành mạch
• Theo dõi và phát hiện nguy cơ thuyên tắc, 

phát hiện shunt phải – trái
• Chẩn đoán chết não

• Theo dõi trong và sau tiến hành tiêu sợi huyết
• Đánh giá tình trạng tăng áp lực nội sọ
• Đánh giá sự tái phân bố tuần hoàn não
Chống chỉ định: TCD không có chống chỉ định, 

nhưng cần lưu ý về mức năng lượng sử dụng trong 
khảo sát, cần tuân theo nguyên tắc dùng mức năng 
lượng tối thiểu đủ để khảo sát, để tránh gây các hiệu 
ứng sinh học lên mô, nhất là hiệu ứng nhiệt. Khi 
siêu âm qua cửa sổ mắt, cần đặt mức năng lượng 
dưới 10% cường độ tối đa của máy. [6]

3. GIẢI PHẪU
Não được cấp máu thông qua bốn động mạch 

chính, gồm hai động mạch cảnh và hai động mạch 
đốt sống.

Hình 3.1. Giải phẫu động mạch cấp máu cho não tại 
vùng cổ

Động mạch cảnh chung bên phải xuất phát từ 
than động mạch cánh tay đầu, động mạch cảnh 
chung trái xuất phát từ cung động mạch chủ. Động 
mạch cảnh chung tách ra thành hai động mạch: 
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động mạch cảnh trong và động mạch cảnh ngoài ở 
ngang mức bờ trên sụn giáp. Đoạn cuối động mạch 
cảnh chung ở chỗ chia đôi và đoạn đầu động mạch 
cảnh trong phình ra gọi là hành cảnh. Động mạch 
chui qua lỗ động mạch cảnh ở mặt dưới xương đá, rồi 
qua ống động mạch cảnh ở trong xương đá và thoát 
ra khỏi ống ở đỉnh xương đá để vào trong sọ. Động 
mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ không có ngành bên.

Động mạch cảnh trong đi vào xoang hang. 
Trong xoang hang, động mạch cảnh trong chạy 
dọc mặt ngoài của thân xương bướm (đoạn C5), 

sau đó quặt ra trước và đi bên ngoài yên bướm dọc 
theo thành bên của xương bướm (đoạn C4); sau đó 
quặt ngược ra sau đi dưới chân mấu giường trước 
(đoạn C3). Sau khi ra khỏi xoang hang, nó xuyên 
vào màng cứng phía trong mấu giường trước và đi 
dưới thần kinh thị (đoạn C2), tiếp đó nó đi trong 
khoang dưới nhện (đoạn C1). Đoạn C2, C3, C4 hợp 
thành siphon động mạch cảnh, từ sau chỗ tách ra 
động mạch mắt đến tận cùng chia ra động mạch 
não trước, động mạch não giữa, động mạch thông 
sau và động mạch mạch mạc trước.

Hình 3.2. Giải phẫu động mạch cảnh trong và động mạch thân nền

Các nhánh của động mạch cảnh trong:
Động mạch não trước (Anterior cerebral artery – 

ACA)
Hai động mạch não trước rất gần nhau và được 

nối bằng động mạch thông trước. Động mạch não 
trước chia ra thành hai đoạn A1 và A2:

* Đoạn A1 (còn gọi là đoạn ngang) tính từ chỗ 
xuất phát của động mạch não trước đến chỗ xuất 
phát của động mạch thông trước, có các nhánh:

- Các nhánh nhân đậu thể vân giữa
- Động mạch thông trước

- Động mạch quặt ngược Heubner
* Đoạn A2 từ thông trước cho tới chỗ phân đôi 

thành động mạch cạnh chai và động mạch chai viền 
chạy quanh thân và gối thể chai cho các nhánh:

- Động mạch mắt trán
- Động mạch trán cực
- Động mạch cạnh chai
- Động mạch trai viền
- Động mạch lồi chai
Động mạch não giữa (Middle cerebral artery – MCA)
Động mạch não giữa là nhánh tận lớn nhất của 
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động mạch cảnh trong và được chia thành bốn 
đoạn chính.  

* Đoạn đầu động mạch não giữa (đoạn M1, 
đoạn xương bướm): xuất phát từ chỗ chia nhánh 
động mạch cảnh trong ra phía ngoài chạy theo mấu 
giường trước 1 – 2cm và cho các nhánh nhân đậu 
– thể vân bên cấp máu cho hạch nền và cánh tay 
trước của bao trong.

* Đoạn đảo (M2): từ đoạn M2 đổi hướng ra ngoài 
để vào đáy khe Sylvius và nằm trên bề mặt thùy đảo 
và chia ra các nhánh cấp máu cho thùy đảo.

* Đoạn nắp (M3): quặt ngược về phía sau để đi 
dọc theo bề mặt của nắp thùy đảo cấp máu cho bề 
mặt của vỏ não.

* Các đoạn tận (M4, M5): đi ra khỏi khe Sylvius 
lên bề mặt lồi phía ngoài của vỏ não, cấp máu hầu 
hết vỏ não và thùy trán, thùy đỉnh. Đặc biệt khu vực 
vỏ não quan trọng các vùng (vận động, cảm giác, 
ngôn ngữ).

Hình 3.3. Hình ảnh cộng hưởng từ động mạch nội sọ 
(MRA)

– Động mạch mạc mạch trước: là một động 
mạch dài và nhỏ, nó đi ra phía sau, vòng quanh 
cuống não đi theo giải thị giác tới thể gối ngoài.

– Động mạch thông sau, rất ngắn, nó nối động 
mạch cảnh trong với động mạch não sau.

Tưới máu cho não được đảm bảo an toàn nhờ 
tuần hoàn bàng hệ. Trong nhu mô não, giữa các khu 

vực trung tâm và ngoại vi có rất ít hoặc không có 
những nhánh mạch nối có tầm quan trọng về lâm 
sàng. Ngược lại giữa ngoài sọ và trong sọ, mạng nối 
các mạch rất quan trọng và phát triển tới mức khi 
có sự tắc mạch, kể cả các mạch lớn vùng cổ có thể 
vẫn không gây các triệu chứng lâm sàng. Mạng nối 
này chia làm 3 phần khác nhau:

– Mạng nối ngoài sọ: sự nối thông giữa hai động 
mạch cảnh trong và cảnh ngoài, giữa các nhánh cơ 
của động mạch sống lưng với các nhánh của động 
mạch chẩm.

– Mạng nối đáy sọ: giữa các nhánh tận của hệ 
động mạch cảnh trong và hệ động mạch đốt sống 
thân nền qua đa giác Willis. Vòng nối của đa giác 
Willis được coi là vòng nối quan trọng nhất bổ 
xung máu trong trường hợp có tắc một động mạch 
não lớn trong sọ.

– Mạng nối nông của bề mặt vỏ não: giữa các 
nhánh động mạch tận thuộc hệ động mạch nối 
chằng chịt trên bề mặt vỏ não. Mạng lưới này 
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được coi là nguồn tưới máu bù quan trọng giữa 
khu vực động mạch não trước với động mạch 
não giữa; động mạch não giữa với động mạch 
não sau; và động mạch não trước với động mạch 
não sau. [11]

4. THỰC HIỆN KHẢO SÁT MẠCH MÁU NÃO QUA 
TCD

Hình 4.1. Giao diện máy TCD và các thông số hiển thị

Cửa sổ của máy TCD thông thường sẽ có 2 
phần, phần hiển thị hướng và độ sâu của dòng chảy 
(phần dưới trong hình 4.1, màu đỏ là dòng chảy 
hướng về đầu dò, màu xanh là ra xa), phần hiển thị 
phổ sóng, vận tốc và hướng của dòng chảy (phần 
trên trong hình 4.1, dòng chảy hướng về đầu dò sẽ 
được hiển thị vận tốc phía trên đường 0). Depth 
– độ sâu (đơn vị: mm): là khoảng cách từ vị trí 
khảo sát đến đầu dò. Gain: là mức khuếch đại tín 
hiệu: gain càng tăng càng làm tín hiệu dòng chảy 
cũng như nhiễu rõ hơn. Sample volume – thể tích 
vùng khảo sát: nâng sample volume có thể giúp 
dễ tìm tín hiệu dòng chảy hơn, nhưng trong một 
số trường hợp có thể làm nhiễu kết quả khi nhiều 
dòng chảy khác nhau cùng xuất hiện trong vùng 
khảo sát. Power - mức năng lượng, năng lượng từ 
sóng siêu âm có thể gây ra các hiệu ứng sinh học 
trên mô, bao gồm cả hiệu ứng nhiệt, mức năng 
lượng nên được chỉnh ở mức thấp nhất có thể đủ 

để khảo sát, khi siêu âm qua cửa sổ mắt, nên để 
mức năng lượng ở dưới 10% công suất máy. Filter 
– lọc nhiễu: lọc các tín hiệu có âm lượng - dB thấp, 
giảm nhiễu khi khảo sát. PI (pulsatility index – 
chỉ số mạch), RI (resistive index – chỉ số kháng 
lực). Vận tốc được thể hiện trên máy TCD thường 
dùng đơn vị cm/s.

Hình 4.2. Các vị trí thực hiện TCD

Dựa vào đặc điểm giải phẫu, có thể xác định các 
động mạch não trước, động mạch não giữa, động mạch 
não sau, đoạn tận của động mạch cảnh trong ở cửa 
sổ thái dương, động mạch mắt, động mạch cảnh trong 
đoạn siphon ở cửa sổ mắt, động mạch đốt sống, động 
mạch thân nền ở cửa sổ chẩm, động mạch cảnh trong 
đoạn ngoài sọ ở cửa sở góc hàm.

Để xác định được động mạch trên TCD, cần 
phải nắm vừng giải phẫu, và phân bố theo không 
gian ba chiều của mạch máu. Dựa trên đặc điểm 
giải phẫu, các động mạch sẽ có hình thức biểu hiện 
đặc trưng để phân biệt khi khảo sát, khác biệt giữa 
chúng nằm ở vị trí cửa sổ, hướng, độ sâu, vận tốc 
trung bình (tham khảo bảng 4.1 và hình 4.3). Ngày 
nay, với ứng dụng của TCDI, việc tìm mạch máu 
trở nên trực quan hơn, giúp kĩ thuật TCD giảm bớt 
độ phụ thuộc vào tay nghề người thực hiện như 
trước (hình 4.3). [6]
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Hình 4.3. Hình ảnh mạch máu qua cửa sổ thái dương trong khảo sát với TCDI

Hình ảnh các vòng willis với các động mạch não trước (ACA), não giữa (MCA), não sau (PCA), có vận tốc 
khác nhau, hướng và khoảng cách từ đầu dò đến mạch máu khác nhau (độ sâu).

Bảng 4.1. Xác định động mạch dựa trên các thông số siêu âm

Động mạch Cửa sổ Hướng Độ sâu (mm)
Vận tốc trung bình 

(cm/s)

MCA Thái dương Về đầu dò 30-60 55 ± 12
OA Mắt Về đầu dò 40-60 20 ± 10

ICA đoạn tận Thái dương Về đầu dò 55-65 39 ± 09
ACA Thái dương Xa đầu dò 60-85 50 ± 11
PCA Thái dương Có 2 hướng 60-70 40 ± 10

ICA (đoạn siphon) Mắt Có 2 hướng 60-80 45 ± 15
VA Chẩm Xa đầu dò 60-80 38 ± 10
BA Chẩm Xa đầu dò 80-110 41 ± 10

MCA: Động mạch não giữa, OA: Động mạch mắt, ICA: động mạch cảnh trong, ACA: động mạch não 
trước, PCA: động mạch não sau, VA: động mạch đốt sóng, BA: động mạch thân nền. Với MFV (vận tốc trung 
bình) = (vận tốc tâm thu + 2 x vận tốc tâm trương) / 3.

CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH KHẢO SÁT
Cửa sổ thái dương:

MCA:
• Đặt độ sâu khảo sát ở mức 50mm (ngang mức 

giữa M1 MCA).
• Đặt đầu dò trước tai, ngay trên cung gò má, 

hướng mũi đàu dò lên trên và ra trước.
• Chỉnh hướng đầu dò nhẹ để tìm tín hiệu 

dòng chảy hướng về đầu dò tương ứng với 

MCA, thông thường MCA sẽ có phổ sóng kháng 
lực thấp.

• Hạ dần độ sâu khảo sát, đồng thời hướng mũi 
đầu dò lên trên hoặc ra trước (tìm M2 MCA), 
chỉnh đầu dò theo tín hiệu cho tới khi không thấy 
tín hiệu nữa (thường độ sâu dưới 30mm - ứng với 
đoạn xa M2). Lưu lại tín hiệu có vận tốc cao nhất, 
và các đoạn có tín hiệu bất thường.

• Quay lại vị trí M1 MCA ban đầu.
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Hình 4.5. Khảo sát tại cửa sổ thái dương

Hình 4.7. Khảo sát tại cửa sổ mắt

Hình 4.8. Độ sâu động mạch cảnh trong đoạn siphon 
và động mạch mắt trên TCD

ACA:
• Đi theo tín hiệu MCA đến đoạn gốc (thường ở 

độ sâu 60-65 mm) để tìm đoạn tận ICA, ICA sẽ có 
vận tốc thấp hơn và âm sắc trầm hơn MCA. Đoạn 
ICA phân chia sẽ có hình ảnh phổ sóng 2 chiều, 
chiều hướng về đầu dò của MCA và ra xa đầu dò 
của ACA (lưu lại tín hiệu, và ghi nhớ vị trí để dùng 
tiếp tục khảo sát các động mạch khác từ mốc này)

• Chỉnh hướng mũi đầu dò ra trước, đi theo 
tín hiệu của ACA cho đến hết chiều dài khảo sát 
(thường đến độ sau 75-80 mm). Lưu lại tín hiệu có 
vận tốc cao nhất, và các đoạn có tín hiệu bất thường

• Quay lại ví trí chỗ phân chia từ ICA ra MCA 
và ACA

PCA:
• Đặt độ sâu ở mức 60-65mm, chỉnh hướng mũi 

đầu dò về phía sau 10-30 độ để tìm PCA, thường có 
một khoảng trống tín hiệu giữa ICA và PCA. PCA 
có 2 đoạn P1 (hướng về đầu đò) và P2 (hướng ra xa 
đầu dò) ở độ sâu từ 55-75 mm. Lưu lại tín hiệu có 
vận tốc cao nhất, và các đoạn có tín hiệu bất thường.

Hình 4.6. Độ sâu các vị trí động mạch cần khảo sát trên TCD

Cửa sổ mắt:
• Chỉnh mức năng lượng xuống 10% công suất máy.
• Để độ sâu khảo sát ở mức 50mm, bệnh nhân 

nhắm mắt, đặt đầu dò lên mi mắt hướng mũi đầu 
dò nhẹ vào trong.

• Lưu lại tín hiệu OA ở độ sâu 40-50mm.
• Ở độ sâu 55-65 mm có thể thấy tín hiệu siphon. 

Lưu lại tín hiệu có vận tốc cao nhất hoặc hình ảnh 
dòng chảy 2 hướng tại C3.

Cửa sổ chẩm:
• Chỉnh mức năng lượng đủ để khảo sát
• Đặt đầu dò cách 2cm dưới nền sọ ngay đường 

giữa gáy, hướng mũi đầu dò về phải gốc mũi bệnh 
nhân, để độ sâu khảo sát 75mm (mức VA hợp 
thành BA). Hướng mũi đầu dò về phía trên, áp sát 
bản đầu dò vào da, đi theo tín hiệu BA (hướng ra xa 
đầu dò) với độ sâu tăng dần, cho đến khi không còn 
ghi nhận tín hiệu, thường sâu hơn 105 mm.

• Lưu lại tín hiệu ở các đoạn BA 80mm, 90mm, 
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tín hiệu có vận tốc lớn nhất và các tín hiệu bất thường.
• Quay lại vị trí ban đầu đã khảo sát chỗ hợp lưu 

VA thành BA
• Dời đầu dò qua bên, cách vị trí này 2cm, hướng 

mũi đầu dò về gốc mũi, tìm tín hiệu VA hướng ra xa 
đầu dò, ở độ sâu 75-40 mm, lưu lại tín hiệu ở độ 
sâu 60mm, hoặc tín hiệu có vận tốc cao nhất hay 
bất thường

• Thực hiện tương tự với bên còn lại

Hình 4.9. Khảo sát tại cửa sổ chẩm

Cửa sổ góc hàm:
• Đặt đầu dò dưới góc hàm, trước cơ ức đòn 

chủm, hướng mũi đầu dò lên trên và vào trong
• Đặt độ sâu khảo sát ở mức 50mm, tìm dòng 

chảy có kháng lực thấp, hướng ra xa đầu dò tương 
ứng với ICA, khảo sát ở độ sâu từ 40-60mm, lưu 
lại tín hiệu có vận tốc cao nhất hay bất thường. [9]

Hình 4.10. Khảo sát tại cửa sổ góc hàm

5. PHÂN TÍCH
Phổ sóng

Spencer và Reid đã mô tả một mô hình huyết 
động giải thích được phần lớn các mẫu phổ sóng 
quan sát được với sự thay đổi của dòng chảy và 
sự thay đổi trở kháng lòng mạch trong hẹp động 
mạch cảnh tiến triển. Hiểu một cách đơn giản, khi 
khẩu kính mạch máu thu hẹp dần, vận tốc dòng 
máu sẽ tăng lên để đảm bảo lượng máu đi qua 
được bảo tồn, nhưng khi khẩu kính lòng mạch 
hẹp còn quá nhỏ (thường hẹp trên 80%), vận tốc 
và lượng máu đi qua sẽ giảm dần. Mô hình huyết 
động học này đúng với hầu hết các hiện tượng 
mạch máu não được quan sát thấy trong siêu âm 
doppler xuyên sọ. [6]

Hình 5.1. Mô hình của Spencer và dạng sóng tương 
ứng trong khảo sát TCD
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(a) đại diện cho các dạng sóng não bình thường – 
tương ứng với góc dưới bên phải của biểu đồ với đường 
kính bình thường, dòng chảy bình thường và vận tốc 
bình thường.

(b) đại diện cho các dạng sóng có kháng trở cao 
sẽ được nhìn thấy trong nhóm hẹp độ II khi vận tốc 
tăng cao, dòng chảy tâm trương giảm và phổ sóng kiểu 
kháng trở cao với chỉ số mạch (PI) cao.

(c) đại diện cho dạng sóng trong hẹp mức độ III 
trở lên nơi dòng chảy bị giảm đáng kể và vận tốc giảm

(d) biểu thị gần dòng chảy qua chỗ hẹp khít gần 
tắc, dòng chảy tối thiểu được nhìn thấy chủ yếu trong 
thời kỳ tâm thu với vận tốc rất thấp

Chỉ số PI và chỉ số RI
PI (Pulsatility Index) và RI (Resistive Index) 

thể hiện sự tương quan giữa vận tốc tâm thu với vận 
tốc tâm trường, biểu thị cho kháng lực mạch máu 
với dòng chảy. Chỉ số PI và RI có ý nghĩa trong việc 

đánh giá phản xạ thành mạch và áp lực nội sọ.
PI = (vận tốc tâm thu – vận tốc tâm trương) / 

vận tốc trung bình
RI = (vận tốc tâm thu – vận tốc tâm trương) / 

vận tốc tâm thu
PI bình thường: 0.6 – 1.1
RI bình thường: 0.43 – 0.58

5.1. Tiêu chuẩn hẹp động mạch nội sọ
Các điểm cắt vận tốc trung bình (Mean flow 

velocity - MFV) cho tiêu chuẩn chẩn đoán hẹp 
động mạch nội sọ trên TCD được các nghiên cứu 
đưa ra trên cơ sở so sánh với chụp mạch máu xóa 
nền, có thể kể đến những tiêu chuẩn nền tảng như 
tiêu chuẩn SONIA năm 2007 (bảng 5.1), dựa trên 
mẫu nghiên cứu của WASID, hay gần đây hơn là 
công bố của nhóm tác giá Limin Zhao trên tạp chí 
Stroke năm 2011 (bảng 5.2). Trong đó MFV (vận 
tốc trung bình) = (vận tốc tâm thu + 2 x vận tốc tâm 
trương) / 3

Bảng 5.1. Tiêu chuẩn SONIA về MFV trong chẩn đoán hẹp động mạch nội sọ

Nghiên cứu The Stroke Outcomes and Neuroimaging of Intracranial Atherosclerosis 
(SONIA). Nghiên cứu SONIA là một nghiên cứu đồng thời với WASID, SONIA giúp sàng lọc 
các bệnh nhân trước khi được tiến hành chụp mạch máu não theo thiết kế nghiên cứu WASID. 
Qua đó SONIA đưa ra những điểm cắt MFV giúp xác định hẹp mạch máu. [2]
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Bảng 5.2. Các mốc vận tốc chẩn đoán hẹp mạch máu não từ công bố của Limin Zhao
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Công bố của Limin Zhao đăng trên tạp chí Stroke. 
Nghiên cứu tiến hành trên 102 bệnh nhân được tiến 
hành khảo sát TCD và so sánh với chụp mạch máu số 
hóa xóa nền, đưa ra độ nhạy, độ đặc hiệu từ độ chọn 
mốc vận tốc trung bình tối ưu nhất trong chẩn đoán 
hẹp động mạch nội sọ. [5]

Từ các nghiên cứu hiện nay, các mốc chẩn đoán 
hẹp động mạch nội sọ ở MCA và VA / BA có nhiều 
chứng cứ nhất và được ứng dụng nhiều trong thực 
hành TCD.
Tiêu chuẩn hẹp ≥ 50% của MCA (theo SONIA):

• MFV ≥ 100 cm/s
Tiêu chuẩn hẹp ≥ 70% của MCA (theo Zhao):

• MFV > 120 cm/s
• Hoặc Tỷ lệ vận tốc chỗ hẹp / trước chỗ hẹp ≥ 3
• Hoặc Vận tốc thấp bất thường
Trong đó tiêu chuẩn MFV > 120 cm/s có ý 

nghĩa nhất
Tiêu chuẩn hẹp ≥ 50% của VA/BA (theo 
SONIA):

• MFV ≥ 80 cm/s
Tiêu chuẩn hẹp ≥ 70% của MCA (theo Zhao):

• MFV > 110 cm/s
• Hoặc Tỷ lệ vận tốc chỗ hẹp / trước chỗ hẹp ≥ 3
Trong đó tiêu chuẩn MFV > 110 cm/s có ý 

nghĩa nhất
Một số yếu tố gợi ý hẹp khác:

Chênh lệch vận tốc trung bình với bên bình 
thường ≥ 30%

Dòng xoáy trên phổ sóng ghi nhận (turbulence, 
bruit, flow-void)

Thay đổi vận tốc so với các động mạch khác 
cùng bên. (bình thường: MCA ≥ ACA ≥ siphon ≥ 
PCA ≥ BA ≥ VA). [6]
5.2. Theo dõi trong và sau tiêu sợi huyết đường 
tĩnh mạch

Tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch là biện pháp điều 
trị ưu tiên hàng đầu ở bệnh nhân nhồi máu não cấp 
trong cửa sổ 4,5 giờ đầu tiên. Siêu âm doppler xuyên 
sọ là công cụ duy nhất giúp theo dõi quá trình diễn 

biến của cục máu đông trong và sau khi sử dụng tiêu 
sợi huyết đường tĩnh mạch theo thời gian thực. Nhờ 
các dụng cụ cố định đầu dò tại vị trí khảo sát động 
mạch não giữa, cũng như những tiến bộ khoa học 
tạo nên các thiết bị TCD có khả năng tự động xác 
định và chỉnh hướng đầu dò để khảo sát động mạch 
não giữa, TCD ngày càng được ứng dụng trong đánh 
giá hiệu quả điều trị tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch. 
Ngoài ra, một số nghiên cứu gần đây gợi ý TCD có ý 
nghĩa điều trị, có thể hỗ trợ quá trình tiêu sợi huyết 
và tái thông thuận lợi hơn [6], [8]

Để đánh giá quá trình tiêu sợi huyết trong nhồi 
máu não, người ta sử dụng thang phân độ TIBI 
(Thrombolysis in Brain Ischemia). Thang điểm 
TIBI gồm có 6 độ: từ 0 đến 5, ứng với sự tiêu dần 
của huyết khối và quá trình tái thông dần dần: [10]

• Độ 0: không có tín hiệu dòng chảy qua chỗ tắc
• Độ 1: gai tâm thu, không có dòng chảy tâm 

trương liên tục, có dòng chảy ngược cuối kì tâm 
trương.

• Độ 2: phổ sóng có vận tốc thấp, vận tốc dòng 
chảy kì tâm thu thấp, chỉ số PI <1,2.

• Độ 3: giảm vận tốc trung bình > 30% so với 
bình thường, vận tốc dòng chảy kì tâm thu giảm nhẹ

• Độ 4: vận tốc trung bình tăng > 80cm/s và 
khác biệt > 30% so với bình thường.

• Độ 5: dòng chảy bình thường với vận tốc trung 
bình không khác biệt quá 30% so với bình thường.

Hình 5.2. Phân độ TIBI theo dõi diễn tiến tiêu sợi huyết
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5.3. Đánh giá co thắt mạch ở bệnh nhân xuất 
huyết dưới nhện

Biến chứng co thắt mạch là một trong những 
biến chứng phổ biến và khó kiểm soát ở bệnh 
nhân xuất huyết dưới nhện, có nguy cơ gây nhồi 
máu não và tử vong, Các biện pháp đánh giá trực 
tiếp sự co thắt mạch ở bệnh nhân xuất huyết dưới 
nhện bao gồm TCD, chụp mạch máu bằng cắt lớp 
vi tính hoặc cổng hưởng từ có chất tương phản 
dựng hình mạch máu hay chụp mạch máu số hóa 

xóa nền, trong đó, TCD là biện pháp đơn giản, 
rẻ tiền và không xâm lấn. Ứng dụng TCD trong 
đánh giá co thắt mạch còn có thể dùng trong các 
mặt bệnh chấn thương sọ não, tụ máu dưới màng 
cứng. [6]

Cơ sở của khảo sát TCD đánh giá co thắt mạch 
dựa trên sự giảm khẩu kính của các động mạch nội 
sọ cụ thể là động mạch não giữa, động mạch thân 
nền, so với các động mạch ngoài sọ như cảnh trong, 
động mạch đốt sống đoạn ngoài sọ. [6]

Bảng 5.3. Phân độ co thắt mạch theo tiêu chuẩn vận tốc và tỷ số liên quan [3]

Mức độ co thắt mạch đánh giá ở MCA MFV (cm/s) Tỷ số Lindegaard
Nhẹ 120-149 3-6

Trung bình 150-199 3-6
Nặng >200 >6

Mức độ co thắt mạch đánh giá ở BA MFV (cm/s) Tỷ số Siviri
Nhẹ >70 >2

Trung bình >85 >2.5
Nặng >85 >3

Tỷ số Lindegaard = MFV động mạch não giữa / 
MFV động mạch cảnh đoạn ngoài sọ (cùng bên)

Tỷ số Sviri = MFV động mạch than nền / MFV 
động mạch đốt sống
5.4. Đánh giá nguy cơ thuyên tắc – phát hiện 
shunt phải - trái

Đột qụy do lấp mạch từ tim chiếm 14-30% các 
trường hợp nhồi máu não, bệnh nhân nhồi máu não 
do căn nguyên tim mạch có nguy cơ tái phát cao, cần 

được tầm soát, theo dõi và quản lí các yếu tố nguy 
cơ. Nhồi máu do lấp mạch từ tim xảy ra khi tim bơm 
các dị vật và tuần hoàn não, dẫn đến lấp mạch, gây 
nhồi máu. TCD là công cụ duy nhất hiện nay có thể 
phát hiện các tín hiệu microemboli bất thường theo 
thời gian thực. Các tín hiệu microemboli này rất đặc 
trưng trên phổ sóng siêu âm, thường được ghi nhận 
khi khảo sát động mạch não giữa, khả năng phát hiện 
tăng dần theo thời gian khảo sát. [6]

Hình 5.3. Tín hiệu microemboli
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Tín hiệu microemboli có thể xuất hiện trong các 
trường hợp bệnh nhân có hẹp động mạch cảnh, xơ 
vữa cung động mạch chủ, rung nhĩ, van tim nhân 
tạo, tiền sử phẫu thuật tim, đặt stent hay các thủ 
thuật lên mạch máu. [6]

Ở các bệnh nhân có tồn tại lỗ bầu dục, nguy cơ 
nhồi máu não do thuyên tắc tăng lên đến 40%. Trước 
đây, để đánh giá tồn tại lỗ bầu dục ở bệnh nhân đột 
quỵ tiên phát nhằm giúp tiên lượng và dự phòng, 
người ta sử dụng siêu âm tim qua thực quản có dùng 
chất tương phản – vốn là một phương pháp xâm lấn 
cao. Với sự phát triển của TCD, hiện nay TCD được 

ứng dụng trong phát hiện tồn tại shunt phải – trái, 
bao gồm lỗ bầu dục với khảo sát vi bọt khí. Khảo 
sát bọt khí được thực hiện bằng cách bơm một hỗn 
dịch trộn đều của 9 ml dịch đẳng trương và 1 ml khí 
vào tĩnh mạch đồng thời theo dõi liên tục và đếm 
số tín hiệu microemboli với TCD tại vị trí khảo sát 
MCA. Khảo sát bọt khí là một khảo sát ít xâm lấn, ít 
biến chứng, đơn giản hơn siêu âm tim qua thực quản 
nhưng vẫn mang lại kết quả chính xác. [6], [12]

Số lượng tín hiệu microemboli càng lớn thì 
càng gợi ý shunt phải – trái tồn tại với kích thước 
lớn hơn. [4]

Bảng 5.4. Phân độ tín hiệu microemboli theo Spencer

Độ I 1-5 tín hiệu microemboli

Độ II 6-15 tín hiệu microemboli

Độ III 16-50 tín hiệu microemboli

Độ IV 51-150 tín hiệu microemboli

Độ V > 150 tín hiệu microemboli

Độ V+ Số tín hiệu microemboli quá nhiều, không đếm được

Các ứng dụng khác của tcd:
Bao gồm đánh giá phản xạ thành mạch, hỗ trợ 

chẩn đoán chết não, theo dõi dự phòng đột quỵ tiên 
phát và chỉ định truyền máu ở trẻ mắc bệnh hồng cầu 
hình liềm, đánh giá sự tái phân bố tuần hoàn não. [6]

6. BẢN TRẢ KẾT QUẢ TCD
Theo đồng thuận của các chuyên gia về một quy 

trình khảo sát TCD đăng trên tạp chí Journal of 
Neuroimaging (2007), một bản trả kết quả TCD 
nên bao gồm các thành phần sau: [9]

1. Ngày và thời gian khảo sát
2. Hành chính, thông tin bệnh nhân, các thông 

tin nhân khẩu học cơ bản và số bệnh án
3. Chỉ định lâm sàng
4. Mô tả quá trình thực hiện khảo sát
5. Trình bày các dữ liệu thu thập được trong khảo sát
6. Các lý do ảnh hưởng và hạn chế quá trình khảo sát
7. Diễn giải kết quả khảo sát
8. So sánh với các kết quả khảo sát trước đây của 

bệnh nhân
9. Kết luận
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