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TÓM TẮT
Mục tiêu: So sánh giá trị của Siêu âm Doppler xuyên sọ (TCD) và 

cộng hưởng từ mạch máu não (MRA) trong chẩn đoán hẹp động 
mạch nội sọ do xơ vữa ở bệnh nhân nhồi máu não cấp.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện tại khoa 
Nội Thần kinh, Bệnh viện Quân Y 175, từ tháng 6 năm 2022 đến 
tháng 6 năm 2023, người tham gia là bệnh nhân được chẩn đoán 
nhồi máu não cấp trên và dưới lều. Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn 
mẫu sẽ được làm TCD và MRA với khoảng cách thời gian giữa 2 kỹ 
thuật này không quá 24h. Chúng tôi đánh giá độ nhậy, độ đặc hiệu, 
giá trị tiên đoán âm, giá trị tiên đoán dương, chỉ số Kappa của TCD 
so với MRA.

Kết quả: Chúng tôi đã thu nhận được 227 người bệnh nhồi máu 
não cấp có hẹp động mạch nội sọ. Độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán âm, giá trị tiên đoán dương, chỉ số Kappa của TCD với MRA lần 
lượt trên các động mạch. Động mạch não giữa MCA là 98.9%, 97.7%, 
99.2%, 96.8%, 0.8; động mạch não trước 100%, 99.5%, 100%, 94.4%, 
0.82; động mạch cảnh trong đoạn nội sọ 96.1%, 99.4%, 98.8%, 98%, 
0.75; động mạch não sau 100%, 99.5%, 100%, 93.7%, 0.82; động 
mạch đốt sống 95.6%, 99.5%, 99.5%, 95.6%, 0.75; động mạch thân 
nền 95.2%, 99.5%, 99.5%, 95.2%, 0.78.

Kết luận: Sử dụng kỹ thuật siêu âm Doppler xuyên sọ trong chẩn 
đoán hẹp động mạch nội sọ và theo dõi tình trạng hẹp động mạch 
nội sọ là phương pháp an toàn, rẻ tiền, không xâm lấn, độ chính xác 
tương đối cao so với MRA.
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Từ khoá: siêu âm doppler xuyên sọ, hẹp động 
mạch nội sọ, nhồi máu não cấp trên lều và dưới lều.

ABSTRACT
Objective: Compare the value of transcranial 

Dopppler ultrasound (TCD) and cerebral 
magnetic resonance angiography (MRA) in the 
diagnosis of atherosclerotic intracranial artery 
stenosis in patients with acute cerebral infarction.

Methods: Cross-sectional study conducted at 
the Department of Neurology, Military Hospital 
175, from June 2022 to June 2023, participants 
were patients diagnosed with acute cerebral 
infarction above and below the tentorium cerebelli. 
Patients who met the sampling criteria had a TCD 
and MRA with the time interval between these two 
techniques not exceeding 24 hours. We evaluated 
the sensitivity, specificity, negative predictive 
value, positive predictive value, and Kappa index 
of TCD compared with MRA.

Results: We enrolled 227 patients with 
acute cerebral infarction and intracranial 
artery stenosis. Sensitivity, specificity, negative 
predictive value, positive predictive value, Kappa 
index of TCD with MRA respectively on arteries. 
Middle cerebral artery MCA was 98.9%, 97.7%, 
99.2%, 96.8%, 0.8; anterior cerebral artery was 
100%, 99.5%, 100%, 94.4%, 0.82; intracranial 
internal carotid artery was 96.1%, 99.4%, 98.8%, 
98%, 0.75; posterior cerebral artery was 100%, 
99.5%, 100%, 93.7%, 0.82; vertebral artery was 
95.6%, 99.5%, 99.5%, 95.6%, 0.75; basilar artery 
was 95.2%, 99.5%, 99.5%, 95.2%, 0.78.

Conclusion: Using transcranial doppler 
ultrasound to detection and follow-up of 
intracranial artery stenosis is a safe, inexpensive, 
non-invasive method with relatively high 
accuracy compared to MRA.

Keywords: transcranial doppler ultrasound, 
intracranial artery stenosis, acute supratentorial 

and infratentorial cerebral infarction.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Một trong những nguyên nhân phổ biến 

nhất của nhồi máu não cấp tính là hẹp động 
mạch nội sọ. Hẹp động mạch nội sọ do xơ vữa là 
bệnh chiếm tỷ lệ cao đáng kể trên thế giới. Tỷ lệ 
nhồi máu não do xơ vữa động mạch lớn ở châu 
Âu chiếm khoảng 15,3%. Tỷ lệ này ở châu Á cao 
hơn, ước tính khoảng 33-50% ở Trung Quốc, 47% 
ở Thái Lan, 48% ở Singapore, và 10-25% ở Hàn 
Quốc 13. Chẩn đoán hình ảnh hẹp động mạch 
nội sọ bao gồm siêu âm xuyên sọ (TCD), cộng 
hưởng từ mạch máu (MRA), chụp cắt lớp vi tính 
mạch máu (CTA) và chụp mạch máu số hoá xoá 
nền (DSA).TCD là kỹ thuật không xâm lấn nên 
an toàn, giá rẻ, có thể tiến hành nhiều lần trên 
một bệnh nhân hoặc theo dõi liên tục và có thể 
làm tại giường bệnh 8.Do đó chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu vai trò của siêu âm xuyên sọ trong 
chẩn đoán hẹp động mạch nội sọ giúp ứng dụng 
kỹ thuật này rộng rãi trong chẩn đoán và theo dõi 
bệnh lý mạch máu não. Mục tiêu nghiên cứu của 
chúng tôi là: So sánh giá trị của siêu âm xuyên 
sọ và cộng hưởng từ mạch máu não trong chẩn 
đoán hẹp động mạch nội sọ do xơ vữa ở bệnh 
nhân nhồi máu não cấp.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu:

Từ tháng 6 năm 2022 đến tháng 6 năm 2023, 
tại Khoa Nội thần kinh, Bệnh viện Quân Y 175.
2.2. Đối tượng nghiên cứu:

Chọn các bệnh nhân được chẩn đoán nhồi 
máu não cấp trên và dưới lều nhập Bệnh viện 
Quân Y 175 từ tháng 06/2022 đến tháng 06/2023.

• Tiêu chuẩn chọn lựa
Bệnh nhân nhồi máu não cấp (trong vòng 7 

ngày) nhập Khoa Nội Thần kinh - Bệnh viện Quân 
Y 175.
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• Tiêu chuẩn loại trừ 2

- Bệnh nhân Đột quỵ vào viện được chụp CT 
sọ có hình ảnh xuất huyết não.

- Bệnh nhân nhồi máu não cấp được điều trị 
tiêu huyết khối đường tĩnh mạch và lấy huyết 
khối bằng dụng cụ cơ học.

- Bệnh nhân không có cửa sổ thái dương 1 
hoặc 2 bên.

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên 
cứu.
2.3. Phương pháp nghiên cứu:
 2.3.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu

Nghiên cứu này có mục tiêu chính là so sánh 
độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá 
trị tiên đoán dương của siêu âm xuyên sọ so 
với cộng hưởng từ mạch máu trong chẩn đoán 
hẹp động mạch nội sọ ở bệnh nhân nhồi máu 
não cấp nên chúng tôi sử dụng công thức tính 
cỡ mẫu trong nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên.
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Ta tính được cở mẫu tối thiểu là 222 bệnh 
nhân cho mỗi nhóm.
2.3.3. Phương pháp thu thập số liệu

Các bệnh nhân nhập vào khoa được hỏi tiền 
sử, bệnh sử, khám lâm sàng và chụp CT scan não. 
Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn mẫu sẽ được 
làm TCD và MRA với khoảng cách thời gian giữa 
2 kỹ thuật này không quá 24h.Các trường hợp 
CT scan não có hình ảnh xuất huyết, bệnh nhân 
được điều trị tiêu sợi huyết, không có cửa sổ thái 
dương 1 hoặc 2 bên trên siêu âm xuyên sọ đều 
bị loại ra khỏi nghiên cứu. Tất cả bệnh nhân được 
chụp cộng hưởng từ mạch máu não và siêu âm 
xuyên sọ. Siêu âm xuyên sọ được thực hiện bởi 
các bác sĩ khoa Thần kinh. 

2.3.4. Phương pháp xử lý thống kê
Các số liệu thu thập được nhập vảo chương 

trình phẩn mềm SPSS 25.0 xử lý bằng phương pháp 
thống kê y sinh học thông thường để tính. Phân tích 
mối liên quan giữa biến độc lập và biến phụ thuộc 
bằng phép kiểm t và phép kiểm chi bình phương.

Độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá 
trị tiên đoán dương, tỷ số khả dĩ dương, tỷ số khả 
dĩ âm, chỉ số Kappa được tính theo công thức, 
dựa vào bảng sau:

MRA (+) MRA(-) Tổng

TCD (+) a b p1

TCD (-) c d q1

Tổng p2 q2 N= a+b+c+d

Độ nhậy: a/ (a+c).
Độ đặc hiệu: d/(b+d).
Giá trị tiên đoán dương: a/ (a+b).
Giá trị tiên đoán âm: d/(c+d).
Tỷ số khả dĩ dương:độ nhậy/( 1- độ đặc hiệu).
Tỷ số khả dĩ âm: (1- độ nhậy)/ độ đặc hiệu.
Chỉ số Kappa được dùng để đánh giá sự phù 

hợp chẩn đoán của 2 kỹ thuật, và được tính theo 
công thức sau:

K= (Pr(a)- Pr(e))/ (1- Pr(e)).
Với Pr(a)= (a+d)/ N ( số đối tượng quan sát 

được thống nhất giữa hai kỹ thuật).
Pr(e)= (p1x p2 + q1x q2) / n2.
Chỉ số K dao động từ 0 đến 1 và giá trị chỉ số 

Kappa được chia làm 5 phân loại (Atman 1991):
< 0,20 : phù hợp rất yếu
0,21 – 0,40: phù hợp yếu
0,41 – 0,60: phù hợp vừa
0,61 – 0,80: phù hợp cao
0,81 – 1,0: phù hợp rất cao

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Từ tháng 1 năm 2022 đến tháng 6 năm 2023, 
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chúng tôi đã thu nhận được 222 bệnh nhân nhồi 
máu não cấp có hẹp động mạch nội sọ do vữa xơ, 
sau đó  tiến hành song song hai kỹ thuật siêu âm 

Doppler xuyên sọ và chụp cộng hưởng từ đánh giá 
mạch máu não. Chúng tôi thu được kết quả như sau:
3.1. Đặc điểm về tuổi và giới tính

Biểu đồ 1. Phân bố tuổi của mẫu nghiên cứu

Nhận xét: Dân số nghiên cứu có độ tuổi trung vị 62 KTPV (57,70). Độ tuổi nhỏ nhất 25, lớn nhất 85 tuổi. 
Trong đó nữ có độ tuổi trung bình 68,5 ± 10,9 (48-85) và nam giới có độ tuổi trung bình 56,5 ± 9,5 (25-75).

Biểu đồ 2. Phân bổ tỷ lệ nam và nữ.

Nhận xét: Trong 222 bệnh nhân, có 141 bệnh nhân nam chiếm 63,5%, 81 bệnh nhân nữ chiếm 
36,5%. Tỷ số nam: nữ 1,7: 1.
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3.2. Tiền sử bệnh tật

Biểu đồ 3.3. Tiền sử bệnh tật trước khi nhập viện

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp gặp nhiều nhất với tỷ lệ 91,4%. Tiền sử bệnh đái tháo 
đường, rối loạn mỡ máu, rung nhĩ và bệnh van tim, và đột quỵ cũ gặp tương ứng với tỷ lệ 37.4%, 
59,9%, 16,7%, 12,6%.Yếu tố nguy cơ cao hút thuốc là chiếm 37.8%.
3.3. Mức độ nặng của đột quỵ theo thang điểm NIHSS
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Biểu đồ 3.4. Thang điểm NIHSS của bệnh nhân khi nhập viện

Nhận xét: Điểm NIHSS trung bình 16 ± 6,2. (Dựa vào mức độ nặng của đột quỵ theo thang điểm 
NIHSS của Hiệp hội Đột quỵ Hoa Kỳ năm 1996). Tỷ lệ bệnh nhân NIHSS từ 1-4 điểm chiếm 20.27%. 
Tỷ lệ bệnh nhân NIHSS từ 5 - 15 chiếm 22.07%. Tỷ lệ bệnh nhân NIHSS từ 16-20 chiếm 46.4%. Tỷ lệ 
bệnh nhân NIHSS trên 20 chiếm 11.26%.
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3.4. So sánh mạch máu hẹp phát hiện trên MRA và siêu âm doppler xuyên sọ:
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Biểu đồ 3.5. Mạch máu hẹp được phát hiện trên MRA và TCD

Nhận xét: Về mạch máu hẹp được phát hiện trên siêu âm doppler xuyên sọ và MRA gần tương 
đương nhau; hẹp MCA: 42.3% với 41.4%, hẹp ACA 8.1% với 7.7%; hẹp BA 9% với 9.5%, hẹp PCA 7.2% 
với 6.8%, hẹp VA 9.9% với 10.4%, hẹp ICA 23% với 23.4%.

Biểu đồ 3.6. Mức độ hẹp được phát hiện trên MRA và TCD

Nhận xét: Về mức độ hẹp được phát hiện trên siêu âm doppler xuyên sọ và MRA; TCD không phát 
hiện được hẹp 6,3%, hẹp nhẹ 21.2% với 26.6%, hẹp vừa 13.5% với 18.9%; hẹp nặng 29.7% với 24.8%, 
hẹp rất nặng 17.6% với 29.7%, mất dòng/ mất tín hiệu 11.7% với 11.7%.
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3.5. Giá trị chẩn đoán của siêu âm xuyên sọ so với MRI sọ có tái tạo mạch máu.

Bảng 3.1. Tóm tắt giá trị chẩn đoán của TCD so với MRA

MCA ACA ICA PCA VA BA

Độ nhậy 98.9% 100% 96.1% 100% 95.6% 95.2%

Độ đặc hiệu 97.7% 99.5% 99.4% 99.5% 99.5% 99.5%

Giá trị tiên đoán âm 99.2% 100% 98.8% 100% 99.5% 99.5%

Giá trị tiên đoán dương 96.8% 94.4% 98% 93.7% 95.6% 95.2%

Tỷ số khả dĩ dương 43 200 160 200 191 190

Tỷ số khả dĩ âm 0.011 0 0.039 0 0.044 0.048

chỉ số KAPPA 0.8 0.82 0.75 0.82 0.75 0.78

Nhận xét: 
Giá trị chẩn đoán của TCD so với MRI đối với 

động mạch não giữa: Độ nhậy cao: 98.9%. Độ 
đặc hiệu cũng cao: 97.7%. Giá trị tiên đoán âm/ 
dương cao: 99.2% và 96.8%. 

LR dương :43>10 khả năng mắc bệnh cao. LR 
âm: 0.011 trong khoảng 0.1- 0.2 khả năng không 
mắc bệnh trung bình. Mức độ phù hợp: cao.

Giá trị chẩn đoán của TCD so với MRI đối với 
động mạch não trước: Độ nhậy rất cao: 100%. Độ 
đặc hiệu cũng cao: 99.5%. Giá trị tiên đoán âm/ 
dương cao: 100% và 94.4%.

LR dương: 200>10 khả năng mắc bệnh cao. 
LR âm: 0 < 0.1 khả năng không mắc bệnh cao. 
Mức độ phù hợp: rất cao.

Giá trị chẩn đoán của TCD so với MRI đối với 
động mạch não sau: Độ nhậy rất cao: 100%. Độ 
đặc hiệu cũng cao: 99.5%. Giá trị tiên đoán âm/ 
dương cao: 100% và 94.4%. LR dương: 200>10 
khả năng mắc bệnh cao. LR âm: 0 < 0.1 khả năng 
không mắc bệnh cao. Mức độ phù hợp: rất cao.

Giá trị chẩn đoán của TCD so với MRI đối với 
động mạch cảnh trong đoạn nội sọ: Độ nhậy cao: 
96.1%. Độ đặc hiệu cũng cao: 99.4%. Giá trị tiên 
đoán âm/ dương cao: 98.8% và 98%. LR dương: 

160>10 khả năng mắc bệnh cao. LR âm: 0.039 < 
0.1 khả năng không mắc bệnh cao. Mức độ phù 
hợp: cao.

Giá trị chẩn đoán của TCD so với MRI đối với 
động mạch đốt sống: Độ nhậy cao: 96.1%. Độ 
đặc hiệu cũng cao: 99.4%. Giá trị tiên đoán âm/ 
dương cao: 98.8% và 98%. LR dương :160>10 khả 
năng mắc bệnh cao. LR âm: 0.039 < 0.1 khả năng 
không mắc bệnh cao. Mức độ phù hợp: cao.

Giá trị chẩn đoán của TCD so với MRI đối với 
động mạch thân nền: Độ nhậy cao: 95.2%. Độ 
đặc hiệu cũng cao: 99.5%. Giá trị tiên đoán âm/ 
dương cao: 99.5% và 95.2%. LR dương :190>10 
khả năng mắc bệnh cao. LR âm: 0.048 < 0.1 khả 
năng không mắc bệnh cao. Mức độ phù hợp: cao.

4. BÀN LUẬN
Trong tổng số 222 bệnh nhân, có 141 bệnh 

nhân là nam chiếm tỷ lệ 63,5%, và 81 bệnh nhân là 
nữ chiếm tỷ lệ 36,5% (biểu đồ 3.1). Kết quả tương 
tự nghiên cứu của Doãn Thị Huyền (nam 61% và 
nữ 39%), và của Mori (nam 60,3% và nữ 39,7%).

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp là 91,4%. Kết 
quả nghiên cứu này cao hơn với kết quả nghiên 
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cứu của Nguyễn Huy Thắng (75%), cao hơn so 
với nghiên cứu của Lê Văn Thành (61%) 3,6. Tiền 
sử rung nhĩ và bệnh van tim, đái tháo đường, rối 
loạn mỡ máu và đột quỵ não cũ gặp tương ứng 
với tỷ lệ 16,7%, 37,4%, 59,9%, 12,6%. Tỷ lệ này 
khác với kết quả của Kazunori Toyada và cộng 
sự tương ứng là 15,3%, 43,3%, 38,3% và 10% 33. 
Hút thuốc lá là một trong những yếu tố nguy 
cơ chính của bệnh xơ vữa động mạch não , tuy 
nhiên, mức độ góp phần của nó vào hẹp động 
mạch ngoại sọ và nội sọ (ECAS và ICAS) vẫn chưa 
được báo cáo đầy đủ. Hút thuốc lá gây đột quỵ 
theo thống kê người hút cao hơn 2 bao thuốc/ 
ngày có nguy cơ đột quỵ cao gấp 5 lần người 
bình thường. Đặc biệt ở những người đã có tiền 
sử về huyết áp cao, xơ vữa động mạch thì việc 
hút thuốc có thể thúc đẩy quá trình xảy ra đột 
quỵ nhanh hơn rất nhiều. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc lá chiếm 
37.8%. Tỷ lệ này cao hơn với nghiên cứu một số 
đặc điểm dịch tễ học bệnh nhân đột quỵ của tác 
giả Nguyễn Viết Thắng là 29.9%.

Trong nghiên cứu của chúng tôi đột quỵ nhẹ 
chiếm 20.27%, đột quỵ trung bình chiếm 22.07%, 
đột quỵ nặng chiếm 46.4%, rất nặng chiếm 
11.26%. Điều này cho thấy bệnh nhân hẹp động 
mạch nội sọ vào với chúng tôi đặc điểm lâm sàng 
bệnh nhân nặng, NIHSS trên 10 điểm chiếm tỷ 
lệ cao trên 57%, điểm NIHSS cao cũng gợi ý cho 
chúng tôi về nhận diện bệnh nhân có hẹp/ tắc 
động mạch nội sọ.

So sánh về mạch máu hẹp và mức độ hẹp 
của mạch máu nội sọ trên hai kỹ thuật:

Tỷ lệ bệnh nhân hẹp động mạch nội sọ là 
nguyên nhân chiếm tỷ lệ cao ở các bệnh nhân 
nhồi máu não cấp. Trong các nghiên cứu tần suất 
lưu hành của bệnh ở Châu Á 12 (33-50% ở Trung 
Quốc, 47% ở Thái Lan, 48% ở Singapore), trong 
nghiên cứu CICAS ở Trung Quốc 13 chiếm 46.6%.

Trong 222 bệnh nhân kỹ thuật TCD phát hiện 

được 208 ca hẹp nội sọ trong đó cao nhất là mức 
độ nặng chiếm 29.7% sau đó là mức độ nhẹ 
chiếm 21.2%, đến rất nặng 17.6%, tiếp theo là 
vừa 13.5%, cuối cùng là mất dòng 11.7%. Không 
phát hiện được hẹp nội sọ 14 ca chiếm 6.3%.

Còn trên MRA hầu như đều phát hiện được 
tình trạng hẹp động mạch nội sọ; mất tín hiệu 
trên MRI là 11.7% tương đương với mất dòng 
trên TCD 11.7% chứng tỏ hai kỹ thuật này phát 
hiện mạch máu tắc hoặc khả năng tắc giá trị gần 
như nhau; mức độ hẹp nhẹ chiếm 26.6% cao hơn 
so với TCD là 21.2%, chứng tỏ những bệnh nhân 
hẹp nhẹ động mạch nội sọ khi không thay đổi tín 
hiệu vận tốc của dòng chảy và kháng trở mạch 
máu thì trên TCD không ghi nhận bất thường, 
nhưng trên MRA phát hiện được; mức độ hẹp vừa 
chiếm 18.6% cũng cao hơn so với TCD là 13.5% 
đều này cũng chứng tỏ tương tự như, tuỳ mức 
độ hẹp khi ít ảnh hưởng đến vận tốc và kháng 
trở mạch máu thì trên TCD thường khó phát hiện 
ra; mức độ nặng trên MRA chiếm 24.8% so với 
TCD là 29.7%, TCD cao hơn, giải thích lý do này 
vì trên TCD khi mức độ hẹp từ nặng đến rất nặng 
sẽ ảnh hưởng đến vận tốc dòng máu và kháng 
trở mạch máu thì sẽ đáp ứng bằng tăng vận tốc 
dòng chảy và kháng trở ngoài ra còn tuần hoàn 
bàng hệ của các mạch máu khác đến hỗ trợ nơi 
mạch máu bị hẹp nên hai mức độ hẹp nặng và 
rất nặng khó phân biệt chính xác được trên TCD, 
nhưng dù sao cũng cảnh báo cho bác sĩ lâm sàng 
biết bệnh nhận có tình trạng hẹp mạch máu nội 
sọ nặng đến rất nặng; mức độ hẹp rất nặng trên 
MRA là 29.7% so với TCD là 17.6%, đã giải thích lý 
do ở trên. 

Về tỷ lệ các mạch máu hẹp được phát hiện 
trên TCD: Đối với tuần hoàn trước động mạch 
não giữa chiếm 42.3%, động mạch não trước 
chiếm 8.1%, động mạch cảnh trong đoạn nội sọ 
chiếm 23%, các tỷ lệ này so với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Bích Hường về” Vai trò của siêu âm 
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xuyên sọ trong chẩn đoán hẹp động mạch nội 
sọ ở bệnh nhân nhồi máu não trên lều” lần lượt là 
MCA 17.92%, ACA 1.25%, ICA 5.84%, tỷ lệ mạch 
máu tuần hoàn trước hẹp được phát hiện trên 
TCD thì nghiên cứu của chúng tôi cao hơn có 
thể giải thích được là do cỡ mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi nhiều hơn, do đặc điểm đầu dò của 
máy siêu âm xuyên sọ của chúng tôi có thể xuyên 
qua cửa sổ thái dương tốt hơn, khả năng phát 
hiện được vận tốc dòng máu tốt hơn,… Đối với 
tuần hoàn sau do đặc tính mạch máu tuần hoàn 
sau có nhiều điểm đặc biệt, bệnh nhân hẹp/tắc 
mạch máu vùng tuần hoàn sau thường lâm sàng 
nặng nề, khó thực hiện được kỹ thuật TCD, nên 
ở Việt Nam trong hơn 10 năm trở lại đây chưa 
thấy nghiên cứu nào về siêu âm doppler xuyên 
sọ ở tuần hoàn sau, nhưng may mắn Bệnh viện 
Quân Y 175 có máy siêu âm xách tay theo dõi 
bệnh nhân tại giường nên chúng tôi đã lấy được 
số liệu cho tuần hoàn sau gồm động mạch PCA 
chiếm 7.2%, VA chiếm 9.9%, BA chiếm 9% tỷ lệ 
này thấp hơn rất nhiều so với tuần hoàn trước có 
thể giải thích được rằng do đợt lấy mẫu nghiên 
cứu bệnh nhân bất thường mạch máu tuần hoàn 
sau ít hơn, hoặc cũng có thể do bệnh nhân lâm 
sàng nặng nên phải nằm khoa hồi sức tích cực 
cũng có khi bệnh nhân tử vong trước khi chúng 
tôi lấy mẫu, còn về so sánh tỉ lệ này với nghiên 
cứu của Pinzon và Wijono, 2021 22 thì mạch máu 
tuần hoàn trên chiếm 17% thấp hơn nghiên cứu 
của chúng tôi 26.1%.

So sánh giá trị chẩn đoán của siêu âm 
doppler xuyên sọ và MRA mạch máu trong chẩn 
đoán hẹp động mạch nội sọ

TCD tương đối chính xác so với MRA trong 
chẩn đoán hẹp động mạch nội sọ ở cả tuần hoàn 
trước và tuần hoàn sau, các số liệu nghiên cứu 
nhiều hơn ở tuần hoàn sau nên chúng tôi có 
nhiều giá trị so sánh hơn tuần hoàn sau. Chúng 
tôi nhận thấy siêu âm xuyên sọ có độ đặc hiệu và 

độ nhậy khá cao có thể chấp nhận được với vai 
trò là xét nghiệm sàng lọc ban đầu. Giá trị  chẩn 
đoán trong nghiên cứu của chúng tôi gần như 
tương đương giữa các mạch máu. Đối với những 
trường hợp TCD cho kết quả dương tính giả, TCD 
không phát hiện được dòng chảy hoặc dòng 
chảy có vận tốc rất thấp nên người siêu âm kết 
luận là hẹp nặng hoặc có tắc 2. Ở những trường 
hợp này chúng tôi nhận thấy có thể do cửa sổ 
xương khảo sát không tốt, do kỹ thuật của người 
làm siêu âm không thấy được góc doppler nhỏ 
nhất, nơi đó dòng chảy có vận tốc tối đa dẫn đến 
việc lầm tưởng không có cửa sổ xương và không 
phát hiện được dòng chảy do tắc động mạch; 
cửa sổ khảo sát không tốt làm cho việc phát hiện 
vận tốc dòng chảy không đạt được tối đa. Có một 
số trường hợp âm tính giả, TCD bỏ sót chẩn đoán. 
Lý do TCD không phát hiện được trong những 
trường hợp này có thể giả thích được do có tuần 
hoàn phụ bàng hệ tốt ở những bệnh nhân này; 
đối với những trường hợp động mạch ngoằn 
ngoèo, dòng chảy cuộn xoáy, hẹp nhiều nơi trên 
cùng động mạch, độ phát hiện của TCD không 
cao 2. Đặc biệt trong trường hợp có tắc hoặc hẹp 
động mạch cảnh trong, và động mạch đốt sống 
đoạn ngoài sọ đi kèm, khi mức độ hẹp trên 70% 
sẽ dẫn đến giảm vận tốc, giảm lưu lượng mạch 
máu nội sọ, do đó TCD cho giá trị vận tốc động 
mạch nội sọ là bình thường thay vì tăng vận tốc 
như thông thường. Khi loại bỏ những trường 
hợp tắc hẹp mạch máu đi kèm thì giá trị chẩn 
đoán của TCD sẽ tăng lên. Một số trường hợp sai 
lệch giữa hai kỹ thuật có thể giải thích liên quan 
đến sự tái thông tự nhiên của dòng máu não 2. Tỷ 
lệ tái thông tự nhiên cao xảy ra trong 7 ngày đầu, 
đặc biệt trong 24-48 giờ. Theo một nghiên cứu 
tổng hợp của Joung- Ho và Jeffrey LS 33 tỷ lệ này 
là 24.1% trong 24 giờ đầu. Nên trong nghiên cứu 
của chúng tôi không thể hoàn toàn tránh khỏi sự 
sai lệch kết quả do yếu tố này.



50 Vietnamese Journal of Neurology 2024;41:41-51vjn.vnna.org.vn

N G H I Ê N  C Ứ U  L Â M  S À N G DOI:10.62511/vjn.41.2024.017

Chỉ số Kappa trong nghiên cứu của chúng tôi 
đều có sự phù hợp cao, thấp nhất ở động mạch 
não trước. Điều này chứng tỏ sự phù hợp cao về 
chẩn đoán của 2 phương pháp TCD và MRA.

Tóm lại, siêu âm xuyên sọ là một kỹ thuật có 
nhiều lợi ích trong chẩn đoán và theo dõi bệnh 
nhân nhồi máu não. Đây là một phương tiên 
không xâm lấn, có thể lặp lại nhiều lần giúp theo 
dõi diễn biến của bệnh, diễn tiến của việc ly giải 
cục huyết khối, tình trạng tái tắc hẹp.

Như vậy nếu như có cửa sổ xương tốt, với độ 
nhậy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá 
trị tiên đoán âm đã nói ở trên, siêu âm Doppler 
xuyên sọ là một kỹ thuật có thể thực hiện nhanh 
chóng, thuận lợi trong điều kiện cấp cứu, nó có 
thể đánh giá vận tốc của dòng máu, cung cấp 
thông tin về tình trạng mạch máu não. Điều này 
rất quan trọng trong quyết định điều trị và theo 
dõi. Đặc biệt đối với những trung tâm y tế không 
có điều kiện thực hiện chụp cộng hưởng từ trong 
điều kiện cấp cứu, những bệnh nhân có chức 
năng thận bất thường, di ứng thuốc cản quang, 
thì siêu âm xuyên sọ có nhiều ưu điểm.

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
Hẹp động mạch nội sọ là nguyên nhân đột 

quỵ chiếm tỷ lệ cao. Siêu âm doppler xuyên sọ 
là kỹ thuật không xâm lấn, giá thành rẻ, độ chính 
xác chấp nhận được tương đối cao. Nên thực 
hiện siêu âm xuyên sọ ở tất cả bệnh nhân nhồi 
máu não theo dõi có hẹp động mạch nội sọ để 
chẩn đoán và theo dõi điều trị bệnh.

Sử dụng kỹ thuật siêu âm doppler xuyên sọ 
trong chẩn đoán hẹp động mạch nội sọ và theo 
dõi tình trạng hẹp động mạch nội sọ là phương 
pháp an toàn, rẻ tiền, không xâm lấn, độ chính 
xác tương đối cao so với MRA.

Đối với bệnh nhân nhồi máu não có chống 
chỉ định với thuốc cản từ nên được thực hiện kỹ 
thuật TCD để khảo sát mạch máu.
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