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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

 

Đột quỵ là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 3 tại Hoa Kỳ và là 

nguyên nhân chủ yếu gây tàn tật kéo dài. Đột quỵ gây ra hơn 157 000 trƣờng 

hợp tử vong năm 2003 và khoảng 700 000 ngƣời bị đột quỵ lần đầu hay tái 

phát mỗi năm. Trong đó, khoảng 1/3 bệnh nhân tử vong trong vòng 30 ngày 

và 1/3 bị tàn tật vĩnh viễn. Tần suất đột quỵ chiếm khoảng 2% tại châu Âu và 

Hoa Kỳ. Nó gây ra gánh nặng kinh tế mỗi năm hơn 50 tỷ USD tại Hoa Kỳ và 

hơn 3 tỷ USD tại Canada [15], [58], [80]. 

Đột quỵ nhồi máu não chiếm hơn 80%, xuất huyết não chiếm khoảng 

20%. Khoảng 20 – 30% đột quỵ là do hẹp động mạch cảnh ngoài sọ, trong khi 

đó hẹp động mạch nội sọ chỉ chiếm khoảng 5 – 10% đột quỵ. Trong những 

bệnh nhân nhồi máu não lỗ khuyết, tỷ lệ bệnh động mạch cảnh ngoài sọ (hẹp 

>50%) chiếm khoảng 10%, trong những bệnh nhân nhồi máu bán cầu (không 

lỗ khuyết), 41% có bệnh động mạch cảnh cùng bên [48]. 

Điều trị bệnh lý hẹp động mạch cảnh bao gồm 3 phƣơng pháp: điều trị 

nội khoa, phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh, đặt stent động 

mạch cảnh. Trong đó, điều trị nội khoa có kết quả không cao với tỷ lệ đột quỵ 

là 26% sau 2 năm theo dõi trong nghiên cứu NASCET [37]; 16,8% sau 3 năm 

theo dõi trong nghiên cứu ECST [139]. Cho đến nay, phẫu thuật bóc tách lớp 

nội mạc động mạch cảnh vẫn là tiêu chuẩn vàng trong điều trị hẹp động mạch 

cảnh. Tuy nhiên, phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh có bất lợi 

là có thể gây liệt thần kinh sọ và các biến chứng của cuộc mổ. Ngoài ra, phẫu 

thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh còn có thể gây ra các biến chứng 

nội khoa nhƣ nhồi máu cơ tim và không phải tất cả các bệnh nhân đều phù 

hợp với phẫu thuật. 
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Trong 2 thập niên qua, với sự tiến bộ mạnh mẽ của các kỹ thuật nội 

mạch bắt đầu với nong bóng động mạch cảnh (1980) rồi sau đó đặt stent động 

mạch cảnh kết hợp với các dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc, đặt stent động 

mạch cảnh đã đƣợc chấp nhận rộng rãi. Qua một loạt các nghiên cứu nhƣ 

CAVATAS (Carotid And Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study), 

SAPPHIRE [144] (Stenting and Angioplasty with Protection of Patients with 

High Risk for Endarterectomy), CASES – PMS [118] (Carotid Artery 

Stenting with Emboli Protection Surveillance Study)... đặt stent động mạch 

cảnh đã đƣợc FDA (Cơ Quan Quản Lý Thuốc và Thực Phẩm Mỹ) chấp thuận 

nhƣ là một phƣơng pháp điều trị thay thế cho phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc 

động mạch cảnh trong một số tình huống lâm sàng. 

Tại Việt Nam, điều trị bệnh lý hẹp động mạch cảnh vẫn còn là một vấn 

đề chƣa đƣợc quan tâm đúng mức. Điều trị nội khoa cho hiệu quả không cao. 

Phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh rất ít đƣợc thực hiện và 

chƣa có một nghiên cứu lớn nào. Đặt stent động mạch cảnh vẫn chƣa đƣợc áp 

dụng rộng rãi và chƣa có nhiều nghiên cứu về vấn đề này. Tại khoa Tim 

Mạch Can Thiệp BV. Chợ Rẫy, từ năm 2003 đến năm 2010, chúng tôi đã thực 

hiện hơn 30 trƣờng hợp đặt stent động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ với kết 

quả rất khả quan, tỷ lệ các biến cố chính (tử vong, nhồi máu cơ tim, đột quỵ 

trong vòng 30 ngày và đột quỵ cùng bên sau 30 ngày đến 1 năm) là 3,3%.  

Do đó, chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng và kết quả điều trị hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ bằng 

phương pháp can thiệp qua da” tại Bệnh viện Chợ Rẫy nhằm mục tiêu sau: 

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thương động 

mạch cảnh ở bệnh nhân hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ. 

2. Đánh giá kết quả điều trị hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ 

bằng phương pháp đặt Stent qua da. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. BỆNH LÝ HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH 

1.1.1. Giải phẫu động mạch cảnh 

1.1.1.1. Cung động mạch chủ lên 

Bình thƣờng, động mạch thân cánh tay đầu, động mạch cảnh chung, 

động mạch dƣới đòn trái xuất phát từ mặt trên của cung động mạch chủ [34], 

[130]. 
 

 
 

Hình 1.1. Cung động mạch chủ lên 

“Nguồn: Cho L, Mukherjee D, 2006” [34] 

1.1.1.2. Hệ thống động mạch cảnh ngoài sọ 

Động mạch cảnh chung 

Trên đa số bệnh nhân, động mạch cảnh chung trái xuất phát từ cung 

động mạch chủ, động mạch cảnh chung phải bắt nguồn từ động mạch thân 

cánh tay đầu. Hai động mạch cảnh chung thƣờng chia đôi thành động mạch 

cảnh ngoài và cảnh trong tại bờ trên sụn giáp, ở khoảng liên đốt sống C4-5.  

ĐM cảnh P ĐM cảnh T 

ĐM đốt sống T ĐM đốt sống P 

ĐM dƣới đòn P 
ĐM dƣới đòn T 

ĐM thân cánh 

tay đầu 
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Động mạch cảnh ngoài 

 Động mạch cảnh ngoài có 8 nhánh: giáp trên, hầu lên, lƣỡi, chẩm, mặt, 

tai sau, thái dƣơng nông, hàm trên trong, chủ yếu cung cấp máu cho phần bên 

ngoài của đầu.  

 

Hình 1.2. Động mạch cảnh ngoài và các nhánh của nó  

“Nguồn: Thosapolt Limpijankit, 2008” [130] 

Động mạch cảnh trong 

Bình thƣờng, gốc động mạch cảnh dãn khoảng 2cm là nơi chứa xoang 

cảnh. Động mạch cảnh trong cung cấp máu cho bán cầu não, mắt cùng bên, 

một phần trán và mũi [34], [130]. Động mạch cảnh trong chia thành 4 đoạn: 

1. Đoạn cổ (hay trƣớc xƣơng đá): từ chỗ chia đôi động mạch cảnh 

chung đến xƣơng đá, không chia nhánh.  

2. Đoạn xƣơng đá: có dạng hình chữ L (xoay 90
0
), đi qua xƣơng đá và 

không chia nhánh. 

3. Đoạn xoang hang: đi qua xoang hang và cho nhánh màng não 

tuyến yên, động mạch xoang hang dƣới. 

4. Đoạn trên sàng hay dƣới nhện: đoạn này cho nhánh động mạch 

mắt và trên tuyến yên, thông sau, nhánh màng mạch trên và kết thúc 

bằng động mạch não giữa và não trƣớc. 

ĐM cảnh 

trong 

ĐM cảnh ngoài 

Thái dƣơng nông 

Tai sau 

Chẩm 

Mặt 

Hàm trên 

trong 

Lƣỡi 

Hầu lên 

ĐM cảnh chung 

Giáp lên 
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Hình 1.3. Động mạch cảnh trong 

“Nguồn: Thosapolt Limpijankit, 2008” [130] 

1.1.2. Dịch tễ học bệnh động mạch cảnh đoạn ngoài sọ và đột quỵ 

 Đột quỵ là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 3 tại Hoa Kỳ và là 

nguyên nhân chủ yếu gây tàn tật kéo dài. Đột quỵ gây ra hơn 157 000 ca tử 

vong năm 2003 và khoảng 700 000 ngƣời bị đột quỵ lần đầu hay tái phát mỗi 

năm. Trong đó, khoảng 1/3 bệnh nhân tử vong trong vòng 30 ngày và 1/3 bị 

tàn tật vĩnh viễn. Đột quỵ gây ra gánh nặng kinh tế mỗi năm hơn 50 tỷ USD 

tại Hoa Kỳ và hơn 3 tỷ USD tại Canada [15], [80]. 

 Trong đó, đột quỵ thiếu máu não cục bộ chiếm hơn 80%, đột quỵ xuất 

huyết não chiếm khoảng 20%. Khoảng 20-30% đột quỵ là do hẹp động mạch 

cảnh ngoài sọ, trong khi đó hẹp động mạch nội sọ chỉ chiếm khoảng 5-10% 

đột quỵ. Trong những bệnh nhân nhồi máu não lỗ khuyết, tỷ lệ bệnh động 

mạch cảnh ngoài sọ (hẹp >50%) chiếm khoảng 10%; trong những bệnh nhân 

nhồi máu bán cầu (không lỗ khuyết), 41% có bệnh động mạch cảnh cùng bên 

[48]. 

Đm não giữa Đoạn trên sàng 

Đm não sau 
Đoạn xoang hang 

Đoạn xƣơng đá 

Đoạn cổ 

ĐM cảnh trong 

ĐM cảnh ngoài 

ĐM não trƣớc 
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1.1.3. Yếu tố nguy cơ 

Động mạch cảnh có cấu trúc gồm 3 lớp nội mạc, trung mạc, ngoại mạc 

tƣơng tự nhƣ động mạch vành. Vì vậy, bệnh lý xơ vữa của hẹp động mạch 

cảnh rất tƣơng tự bệnh lý xơ vữa của bệnh động mạch vành. Mảng xơ vữa 

thƣờng tích tụ tại những vị trí có dòng chảy xoáy nhƣ chỗ chia đôi. Nghiên 

cứu những chất thu đƣợc tại những dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc xa sau đặt 

stent động mạch cảnh cho thấy có những mảnh thuyên tắc nhỏ từ chỗ hẹp 

động mạch cảnh chứa các không bào lipid, fibrin, tiểu cầu và tế bào bọt. Do 

diễn tiến bệnh tƣơng tự nên những bệnh nhân bệnh mạch vành cũng có thể có 

hẹp nặng động mạch cảnh đi kèm [14], [15], [67]. Tuy nhiên, chỉ 5 – 10% 

bệnh nhân bệnh mạch vành có hẹp nặng động mạch cảnh. 

 Có một số yếu tố liên quan đến sự phát triển xơ vữa động mạch cảnh và 

các biến chứng lâm sàng của nó. Tỷ lệ đột quỵ gia tăng dạng bậc thang theo 

tuổi. Hút thuốc lá làm tăng nguy cơ đột quỵ tƣơng ứng với mức độ sử dụng. 

Nguy cơ đột quỵ tăng gấp đôi ở những ngƣời hút thuốc lá nhiều so với những 

ngƣời hút thuốc lá ít, giảm rõ rệt trong vòng 2 năm ngƣng thuốc lá và trở về 

mức cơ bản sau 5 năm. Tăng huyết áp, đái tháo đƣờng, hội chứng chuyển hóa, 

nam giới, tăng cholesterol máu là những yếu tố nguy cơ làm tăng bệnh động 

mạch cảnh. 

1.1.4. Diễn tiến tự nhiên 

 Diễn tiến của bệnh lý xơ vữa động mạch cảnh tƣơng tự nhƣ các giƣờng 

động mạch khác nhƣng mối liên quan giữa sự tiến triển của mảng xơ vữa và 

hẹp động mạch cảnh với đột quỵ và cơn thiếu máu não thoáng qua rất phức 

tạp [25]. Dấu chứng lâm sàng của xơ vữa động mạch cảnh là âm thổi động 

mạch cảnh. Mặc dù âm thổi động mạch cảnh không phải là yếu tố tiên đoán 

hẹp nặng động mạch cảnh, nhƣng xuất hiện âm thổi làm tăng nguy cơ đột 

quỵ, nhồi máu cơ tim và tử vong. Một khi tổn thƣơng xơ vữa động mạch cảnh 
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hình thành thì mức độ hẹp và triệu chứng đi kèm của nó là một yếu tố đặc 

hiệu hơn để tiên lƣợng nguy cơ đột quỵ. Nếu hẹp 60% động mạch cảnh không 

triệu chứng thì nguy cơ đột quỵ hàng năm là 2,1%. Nếu có thêm các triệu 

chứng nhƣ cơn thoáng thiếu máu não, nguy cơ đột quỵ (ngay cả hẹp trung 

bình động mạch cảnh) tăng cao và tăng dạng bậc thang với mức độ hẹp động 

mạch cảnh [15], [70], [147]. Sau khi có một cơn thoáng thiếu máu não, nguy 

cơ đột quỵ là 40% trong nghiên cứu Framingham và 2/3 trƣờng hợp xảy ra 

trong vòng 6 tháng sau cơn thoáng thiếu máu não. Trong nghiên cứu 

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), 

nguy cơ đột quỵ cùng bên sau 5 năm theo dõi trên những bệnh nhân hẹp động 

mạch cảnh có triệu chứng điều trị nội khoa là 18,7% nếu hẹp ≤ 50%, là 22,2% 

nếu hẹp 50-69% [18]; nguy cơ đột quỵ cùng bên sau 2 năm theo dõi trên 

những bệnh nhân hẹp nặng (70 – 99%) động mạch cảnh có triệu chứng là 

26% [37]. Có mối tƣơng quan rõ rệt giữa mức độ hẹp và nguy cơ tử vong với 

nguy cơ tử vong tƣơng đối khi hẹp < 45% là 1,32; hẹp 45 – 74% là 2,22%; 

hẹp 75 – 99% là 3,24 [18]. Hẹp động mạch cảnh tiến triển nhanh tƣơng đƣơng 

với các biến cố bất lợi đi kèm. 

1.1.5. Biểu hiện lâm sàng 

 Âm thổi động mạch cảnh có thể nghe đƣợc tại một hay cả 2 động mạch 

cảnh với âm sắc thô ráp. Âm thổi động mạch cảnh thƣờng là dấu hiệu phát 

hiện hẹp động mạch cảnh không triệu chứng. Tuy nhiên, cƣờng độ âm thổi 

không liên quan đến mức độ hẹp [4], [15]. 

 Cơn thiếu máu não thoáng qua (TIA: Transient Ischemic Attack) là 

biểu hiện thƣờng gặp nhất của hẹp động mạch cảnh có triệu chứng. Cơn thiếu 

máu não thoáng qua thƣờng đƣợc định nghĩa là một rối loạn thần kinh cấp do 

ảnh hƣởng đến sự tƣới máu của một động mạch não và triệu chứng kéo dài 

<24 giờ. Sự tiến bộ của các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh đã giúp phát 
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hiện nhồi máu não trên nhiều bệnh nhân có triệu chứng dƣới 24 giờ. Một định 

nghĩa mới về cơn thiếu máu não thoáng qua là triệu chứng kéo dài < 1 giờ và 

thƣờng gặp là kéo dài < 15 phút. Tuy nhiên, sự thay đổi này vẫn chƣa đƣợc 

chấp nhận rộng rãi và ngƣỡng 24 giờ vẫn là định nghĩa chuẩn. Trong những 

bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cục bộ cấp, các triệu chứng thần kinh định 

vị kéo dài trên 24 giờ [25]. 

 Khiếm khuyết thần kinh có hồi phục (RIND: Reversible Ischemic 

Neurologic Deficits) là tình trạng có triệu chứng của thiếu máu não cục bộ 

kéo dài hơn 24 giờ nhƣng hồi phục trong vòng 3 tuần. Khi các khiếm khuyết 

thần kinh kéo dài hơn 3 tuần thì đƣợc gọi là đột quỵ thành lập (completed 

stroke). Đột quỵ tiến triển là khiếm khuyết thần kinh ngày càng nặng hơn với 

giai đoạn ổn định thoáng qua và/hoặc cải thiện một phần lâm sàng thoáng qua 

[49]. 

Các triệu chứng khác của hẹp động mạch cảnh bao gồm mất ngôn ngữ 

hay rối loạn vận ngôn, rối loạn thị giác (mất thị giác tạm thời cùng bên hay 

bán manh cùng bên), rối loạn vận động – cảm giác đối bên và các triệu chứng 

của ảnh hƣởng tuần hoàn sau nhƣ liệt thần kinh sọ, song thị và rối loạn vận 

ngôn thoáng qua [25]. 

1.2. CÁC PHƢƠNG PHÁP CHẨN ĐOÁN HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH 

1.2.1. Phƣơng pháp đánh giá mức độ hẹp động mạch cảnh  

 Mức độ hẹp động mạch cảnh khác nhau tùy theo phƣơng pháp đánh 

giá. Hiện tại, có 3 phƣơng pháp đang đƣợc sử dụng là NASCET (North 

American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), ECST (European 

Carotid Surgery Trial) và CC (Common Carotid Method). Trong đó, hai 

phƣơng pháp đầu đƣợc sử dụng phổ biến. Mặc dù các phƣơng pháp này đƣợc 

dùng trong chụp DSA động mạch cảnh nhƣng cũng đƣợc dùng trong siêu âm 

mạch máu, CTscan và MRI (hình 1.4) [1], [4], [25], [128]. 
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- Phƣơng pháp NASCET: đo lòng mạch ở vị trí hẹp nhiều nhất và so với 

đƣờng kính đoạn xa động mạch cảnh trong bình thƣờng. 

- Phƣơng pháp ECST: đo đƣờng kính động mạch chỗ hẹp nhiều nhất và 

so với đƣờng kính mạch máu lớn nhất tại chỗ. 

- Phƣơng pháp CC: đo đƣờng kính động mạch chỗ hẹp nhiều nhất và so 

sánh với đƣờng kính động mạch cảnh chung. 
 

 

NASCET=   ECST =   CC=  

NASCET (%) ECST (%) 

30 65 

40 70 

50 75 

60 80 

70 85 

80 91 

90 97 

Tƣơng đƣơng mức độ hẹp (%) động 

mạch cảnh giữa NASCET và ECST. 

 

Hình 1.4. Phƣơng pháp xác định mức độ hẹp động mạch cảnh theo NASCET, 

ECST và CC  

“Nguồn: Collaborators NASCET, 1991” [37] 

Vị trí động mạch cảnh hẹp nhất thƣờng là ngay xoang cảnh, đoạn này 

có đƣờng kính lớn hơn so với đoạn xa. Vì vậy, với cùng mức độ hẹp thì phần 

trăm hẹp đo bằng ECST và CC cao hơn so với phƣơng pháp NASCET. Mặc 

dù khác nhau nhƣ vậy, kết quả của 3 phƣơng pháp này có liên quan tuyến tính 

với nhau và cho giá trị tiên đoán tƣơng tự.  

 Đo lƣờng tƣơng đƣơng của 3 phƣơng pháp đƣợc xác định nhƣ sau: 

 50% NASCET so với 65% cho cả 2 phƣơng pháp ECST và CC 

 70% NASCET so với 82% cho cả 2 phƣơng pháp ECST và CC 
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1.2.2. Siêu âm Doppler mạch máu 

Siêu âm Doppler là xét nghiệm không xâm lấn chuẩn trong đánh giá 

hẹp động mạch cảnh. Một vài nghiên cứu đã khuyến khích chỉ dùng siêu âm 

để chẩn đoán mức độ hẹp động mạch cảnh mà không cần đến chụp mạch 

máu. Tuy nhiên, kết quả về độ chính xác trong chẩn đoán của siêu âm động 

mạch cảnh tại các trung tâm tham gia nghiên cứu NASCET cho thấy độ nhạy 

và độ đặc hiệu của siêu âm động mạch cảnh là 68% và 67% [37]. Mối tƣơng 

quan kém này do nhiều yếu tố bao gồm sự khác biệt trong lựa chọn bệnh 

nhân, dụng cụ hình ảnh và phƣơng pháp thực hiện. Trong nghiên cứu ACAS 

(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study), siêu âm cho kết quả tốt hơn, 

tƣơng đƣơng với chụp DSA động mạch cảnh. Một phƣơng pháp thực hiện 

chuẩn đã đƣợc chấp nhận góp phần làm tăng độ đặc hiệu của siêu âm hơn 

95% [66]. Những dữ liệu gần đây cho thấy siêu âm cũng có độ chính xác cao 

trong xác định tái hẹp sau bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh. Tính chính 

xác của siêu âm động mạch cảnh dựa chủ yếu vào kinh nghiệm và chuyên 

môn của bác sĩ siêu âm và đánh giá kết quả cũng thay đổi ở từng nơi khi so 

sánh với cùng kết quả chụp cắt lớp mạch máu và sử dụng cùng tiêu chuẩn 

chẩn đoán hẹp. Vì vậy rất khó biết tính chính xác của phƣơng pháp siêu âm 

động mạch cảnh ở từng nơi thực hành lâm sàng. Siêu âm có thể đánh giá đƣợc 

đặc tính mảng xơ vữa, đo chiều dày lớp nội – trung mạc động mạch cảnh và 

đánh giá mức độ hẹp [1], [2], [11], [25], [90]. 

 Chiều dày lớp nội – trung mạc của động mạch cảnh là một chỉ số của 

bệnh lý xơ vữa động mạch có thể đo đƣợc. Mặc dù không đƣợc đo thƣờng 

quy nhƣng độ dày lớp nội – trung mạc động mạch cảnh có liên quan đến tăng 

nguy cơ nhồi máu cơ tim và đột quỵ. Gần đây, độ dày lớp nội – trung mạc 

động mạch cảnh cũng cho thấy liên quan đến tăng nguy cơ đột quỵ tái phát 

trên bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cục bộ. Tuy nhiên, hiện nay vẫn chƣa 
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có sự kết hợp giữa độ dày lớp nội – trung mạc động mạch cảnh và các dữ liệu 

khác để phân tầng nguy cơ và đề ra chiến lƣợc điều trị. Chiều dày lớp nội – 

trung mạc dƣới 1mm là bình thƣờng [6], [15]. 

 

Hình 1.5. Đo chiều dày nội – trung mạc ở CCA trái (2,8 mm)  

“Nguồn: Tahmasebpour RH, Buckley RA, Fix HC, 2005” [128] 

 

Bảng 1.1. Tiêu chuẩn đánh giá mức độ hẹp động mạch cảnh trên siêu âm 

Mức độ hẹp  

(%) 

Các thông số chính Các thông số phụ 

PSV của ICA 

(cm/s) 

Mức độ 

của mảng
 
(%) 

Tỷ số PSV 

của ICA/CCA 

EDV của 

ICA (cm/s) 

Bình thường < 125 Không có < 2 <40 

< 50% < 125 < 50 < 2 <40 

50 – 69% 125 – 230 50 2 – 4 40 – 100 

70% – tới gần 

tắc hoàn tòan 
> 230 50 > 4 

>100 

Gần tắc 

Cao, thấp, hoặc 

không thể phát 

hiện đƣợc 

Có thể thấy rõ Biến đổi Biến đổi 

Tắc hoàn toàn 
Không thể phát 

hiện đƣợc 

Có thể thấy rõ 

mảng, không 

thấy lòng mạch 

Không thể áp 

dụng 

Không thể áp 

dụng 
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1.2.3. Chụp mạch máu bằng cộng hƣởng từ (Magnetic Resonance 

Angiography - MRA) 

 MRA thƣờng đƣợc dùng để đánh giá chỗ chia đôi động mạch cảnh bởi 

vì đoạn mạch máu này tƣơng đối ít di động, nằm nông và đủ lớn để quan sát. 

Các phƣơng pháp MRA mới hơn đã giải quyết một số khuyết điểm kỹ thuật 

trƣớc đây và cho hình ảnh tốt hơn từ gốc động mạch cảnh đến các nhánh động 

mạch nội sọ [15], [90]. 

 Kỹ thuật đầu tiên là 2D TOF (two dimensional time of flight) với độ 

dày lát cắt 1,5mm và sau đó là 3D TOF đạt đƣợc lát cắt là 0,7mm với độ phân 

giải tốt hơn. Nguyên tắc hoạt động dựa vào dòng chảy nên kỹ thuật có độ 

nhạy cao tuy nhiên không đặc hiệu nếu có xuất hiện dòng xoáy. Kỹ thuật thứ 

hai là tăng tƣơng phản 3 chiều (Three-dimensional (3D) contrast-enhanced 

MRA) là một tiến bộ quan trọng trong các nghiệm pháp không xâm lấn đánh 

giá động mạch chủ và động mạch cảnh ngoài sọ. Một nghiên cứu so sánh với 

chụp DSA mạch máu trên 569 bệnh nhân cho thấy MRA có độ nhạy là 75% 

và độ đặc hiệu là 88%. Khả năng phát hiện những tổn thƣơng hẹp 70 – 99%, 

khi so sánh với chụp DSA động mạch cảnh, thì độ nhạy và đặc hiệu đến 99%. 

Tuy nhiên với những chỗ hẹp < 70% thƣờng đánh giá không chính xác nên 

không đƣợc lựa chọn trong những trƣờng hợp này. Khi kết hợp siêu âm 

Doppler mạch máu và MRA thì độ nhạy là 96% và độ đặc hiệu là 85%. Điều 

này cho thấy cần phải cẩn thận khi quyết định phẫu thuật nếu chỉ dựa trên kết 

quả của một nghiệm pháp không xâm lấn [10], [11], [81].  

Khuyết điểm của MRA là phụ thuộc vào sự thành thạo kỹ thuật để có 

đƣợc hình ảnh tốt nhất và cho hình ảnh giả hẹp thứ phát do dòng xoáy nhất là 

qua những chỗ mạch máu uốn khúc nhƣ cung động mạch chủ hay khi bệnh 

nhân di động nhiều. Chống chỉ định bệnh nhân có mang máy tạo nhịp hay 

máy phá rung, máy trợ thính hay máy kích thích tủy sống. Một số trƣờng hợp 
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không dung nạp với bệnh nhân sợ không gian hẹp. Suy thận cũng nằm trong 

chống chỉ định tƣơng đối do MRA có sử dụng gadolinium. 

  

Hình 1.6. Hẹp động mạch cảnh trong bên phải và bên trái trên chụp mạch 

máu bằng cộng hƣởng từ (MRA)  

“Nguồn: Amar Krishnaswamy, Jay Yadav, Kapadia SR, 2011” [15] 

 

1.2.4. Chụp mạch máu bằng chụp cắt lớp điện toán (Computed 

Tomography Angiography CTA)  

Các máy chụp cắt lớp điện toán thế hệ đầu thu hình bằng cánh xoay đầu 

phát tia X quanh bệnh nhân một lần rồi quay ngƣợc trở lại vị trí ban đầu trong 

khi bệnh nhân di chuyển và quá trình này đƣợc lặp lại. Những máy chụp này 

chỉ thu đƣợc những lát cắt ngang bệnh nhân không liên tục với thời gian chụp 

kéo dài. Chụp cắt lớp xoắn ốc (Spiral CT) cải thiện hình ảnh bằng cách xoay 

liên tục đầu phát tia X khi bệnh nhân di chuyển cho phép đạt đƣợc những lát 

cắt liên tục với thời gian ngắn hơn. Ban đầu các máy chụp này chỉ có 1 đầu dò 

và mỗi lần chỉ thu đƣợc 1 lát cắt. Sự phát triển của các đầu dò đa lát cắt (từ 4 

đến 13, 32, 64 lát cắt) đã cải thiện rõ rệt độ phân giải hình ảnh và thời gian 

chụp [15]. 
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Vì vậy, chụp mạch máu bằng chụp cắt lớp điện toán đa lát cắt 

(multislice computed tomography angiography – MSCT) trở thành một 

phƣơng pháp chụp mạch không xâm lấn đầy hứa hẹn cho 1 số giƣờng mạch 

máu: động mạch vành, động mạch ngoại biên và động mạch cảnh. Trong 

nghiên cứu đầu tiên đánh giá CTA trong chụp mạch cảnh, Sameshima và 

cộng sự đã khảo sát 128 chỗ chia đôi động mạch cảnh, so sánh với siêu âm và 

MRA với chụp DSA mạch máu làm chuẩn. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

MRA có xu hƣớng đánh giá quá mức mức độ hẹp, trong khi đó CTA có tƣơng 

quan chặt chẽ với chụp DSA mạch máu (r = 0,987; p < 0,0001). Một nghiên 

cứu gộp đã cho thấy CTA có độ nhạy 85% và độ đặc hiệu 93% trong phát 

hiện hẹp > 70% động mạch cảnh [85]. 

 

Hình 1.7. Hẹp trung bình động mạch cảnh trong trái (A) dòng chảy bất 

thƣờng trên siêu âm Doppler cho thấy có hẹp. (B) Hình ảnh CT dựng hình 

động mạch cho thấy hẹp dộng mạch cảnh trong trên bệnh nhân này. 

“Nguồn: Amar Krishnaswamy, Jay Yadav, Kapadia SR, 2011” [15] 

Nhƣợc điểm:  

- Khó khăn trong phân tích hình ảnh do tình trạng nhòe (―blooming‖) 

của canxi hóa mạch máu: canxi hóa cho hình ảnh lớn hơn kích thƣớc thực tế. 

- Phơi nhiễm với tia xạ và có thể gây bệnh thận do thuốc cản quang. 
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- Hình ảnh rõ phụ thuộc vào thời gian bơm thuốc và loại CT (chụp cắt 

lớp nhiều đầu dò mới tốt hơn xoắn ốc thế hệ cũ). 

1.2.5. Chụp DSA động mạch cảnh 

 Chụp DSA động mạch cảnh vẫn là tiêu chuẩn vàng trong đánh giá mức 

độ nặng của hẹp động mạch cảnh. Nó cho hình ảnh tại nơi hẹp và bề mặt 

mảng xơ vữa với độ phân giải cao, có thể phân biệt dễ dàng giữa hẹp nặng và 

tắc. Nó cũng cho phép đồng thời khảo sát lỗ xuất phát của các mạch máu ở 

vùng cổ và tuần hoàn nội sọ. Phƣơng pháp này cũng hữu dụng trong phát hiện 

những chỗ hẹp liên tiếp, là một vấn đề khó chẩn đoán của siêu âm. Khả năng 

đánh giá tuần hoàn bàng hệ cũng nhƣ tốc độ dòng máu giúp cho quyết định 

lâm sàng, đặc biệt trong tiên đoán tính an toàn của việc gây tắc động mạch 

cảnh tạm thời khi phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc hay đặt stent động mạch 

cảnh [15]. Thêm vào đó, chụp DSA động mạch cảnh còn cung cấp thông tin 

về tổn thƣơng xơ vữa và đoạn mạch máu tham khảo xung quanh. Nguy cơ của 

chụp DSA động mạch cảnh bao gồm thuyên tắc và bóc tách nhƣng những 

nguy cơ này tƣơng đối thấp đặc biệt khi đƣợc thực hiện tại các phòng thông 

tim. 

Theo báo cáo của các nghiên cứu tiến cứu thì biến chứng thần kinh 

khoảng 4% và biến chứng nặng khoảng 1%. Nguy cơ này liên quan đến tuổi 

cao, có triệu chứng thần kinh, đái tháo đƣờng, tăng huyết áp, creatinin tăng 

cao, bệnh mạch máu ngoại biên; bên cạnh đó cũng do kích thƣớc ống thông, 

lƣợng cản quang, thời gian thủ thuật.  
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Hình 1.8. Hình minh họa phƣơng pháp cài ống thông chụp chọn lọc 

động mạch cảnh đơn giản và phức tạp với các ống thông JR (A), Vitek (B), 

Simmons (C) 

“Nguồn: Thosapolt Limpijankit, 2008” [130] 

 

Hình 1.9. Hẹp động mạch cảnh trong trái trên chụp DSA  

“Nguồn: Gupta A, Bhatia A, Ahuja A, et al, 2000” [59] 
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1.3. ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH 

1.3.1. Điều trị nội khoa 

 Điều trị bệnh lý động mạch cảnh với các thuốc chống kết tập tiểu cầu, 

thuốc kháng đông, thuốc hạ lipid máu và thuốc hạ áp đã đƣợc chứng minh 

làm giảm nguy cơ đột quỵ. 

1.3.1.1. Chống kết tập tiểu cầu 

 Aspirin là thuốc kháng tiểu cầu đã đƣợc sử dụng lâu dài trong điều trị 

bệnh xơ vữa động mạch. Aspirin có tác dụng ngăn chặn thành lập 

thromboxane A2 bằng cách ức chế không hồi phục men cyclo-oxygenase-1 

trong tiểu cầu, do đó làm giảm sự hoạt hoá và kết tập tiểu cầu theo đƣờng này. 

Trong một phân tích gộp mới nhất của Antithrombotic Trialists' Collaboration 

với hơn 200 000 bệnh nhân trong 287 nghiên cứu ngẫu nhiên về hiệu quả của 

thuốc kháng tiểu cầu mà chủ yếu là aspirin trong việc giảm nguy cơ đột quỵ 

tử vong và không tử vong so với nhóm chứng cho thấy aspirin có hiệu quả 

trong khoảng liều dùng từ 75 đến 1500mg và không có sự khác biệt về hiệu 

quả liên quan đến liều sử dụng [5], [8], [9], [99].  

 Ticlopidine và clopidogrel là các dẫn xuất của thienopyridine, có tác 

dụng ngăn chặn sự gắn kết ADP với thụ thể P2Y12 trên bề mặt tiểu cầu, do đó 

ức chế hoạt hóa và kết tập tiểu cầu qua trung gian ADP. Hiệu quả điều trị đạt 

đƣợc khi ức chế khoảng 80% tiểu cầu. Clopidogrel hiện đƣợc dùng nhiều hơn 

vì khởi phát tác dụng nhanh và ít tác dụng phụ hơn ticlopidine (gồm giảm 

bạch cầu và mảng xuất huyết giảm tiểu cầu tạo huyết khối) [123].  

 Nghiên cứu MATCH (Management of Atherothrombosis with 

Clopidogrel in High-Risk Patients with Recent Transient Ischaemic Attack or 

Ischaemic Stroke trial) đánh giá hiệu quả điều trị kháng tiểu cầu kép trên 

7599 bệnh nhân bị cơn thiếu máu não thoáng qua và đột quỵ mới gần đây. Tất 
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cả bệnh nhân đều đƣợc dùng clopidogrel 75 mg/ngày phối hợp với dùng ngẫu 

nhiên aspirin (75 mg/ngày) hay giả dƣợc. Sau theo dõi 18 tháng, biến cố 

chính bao gồm đột quỵ, nhồi máu cơ tim, tử vong hay tái nhập viện do đột 

quỵ thiếu máu não cục bộ cấp giảm không có ý nghĩa thống kê trong nhóm 

điều trị kép (15,7% vs 16,7%; RR giảm 6,4%) Tuy nhiên, xuất huyết đe dọa 

tính mạng cao hơn ở nhóm điều trị kép (2,6%) so với nhóm chỉ dùng 

clopidogrel 1,3% (p < 0,0001) [39]. 

 Nghiên cứu CHARISMA (The Clopidogrel for High Atherothrombotic 

Risk and Ischemic Stabilization, Management and Avoidance trial) đánh giá 

hiệu quả điều trị kháng tiểu cầu kép trên những bệnh nhân có bệnh mạch máu 

rõ ràng trên lâm sàng (bệnh tim mạch, mạch máu não, mạch máu ngoại biên). 

Trong nghiên cứu này, 15603 bệnh nhân đƣợc phân ngẫu nhiên dùng 

clopidogrel (75 mg/ngày) với aspirin (75-162 mg/ngày) hay chỉ dùng aspirin. 

Sau thời gian theo dõi trung bình khoảng 28 tháng, nghiên cứu cho thấy 

không có sự khác biệt về các biến cố chính (bao gồm tử vong do nguyên nhân 

tim mạch, đột quỵ hay nhồi máu cơ tim) giữa nhóm dùng phối hợp aspirin và 

clopidogrel (6,8%) và nhóm chỉ dùng aspirin (7,3%) (p = 0,22). Tƣơng tự, 

phân nhóm bệnh nhân với bệnh mạch máu não cũng cho kết quả không có lợi 

[21]. Do đó, nghiên cứu MATCH và CHARISMA cho thấy bệnh nhân bệnh 

mạch máu não không có lợi khi dùng liệu pháp kháng tiểu cầu kép kéo dài.  

1.3.1.2. Kháng đông 

 Mặc dù có bằng chứng cho thấy warfarin giảm nguy cơ đột quỵ trong 

phân nhóm bệnh nhân đặc biệt nhƣ rung nhĩ, nhƣng cho đến hiện nay vẫn 

không có bằng chứng thuyết phục wafarin tối ƣu hơn aspirin trên những bệnh 

nhân có tiền sử đột quỵ thiếu máu não cục bộ không do thuyên tắc có nguồn 

gốc từ tim [32]. Nghiên cứu Stroke Prevention in Reversible Ischemia Trial 

đánh giá hiệu quả của dùng wafarin với INR mục tiêu 3 – 4,5 so sánh với 
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aspirin trong ngăn ngừa các biến cố bất lợi ở những bệnh nhân có tiền sử đột 

quỵ hay cơn thiếu máu não thoáng qua không do thuyên tắc có nguồn gốc từ 

tim. Nhóm wafarin tăng gấp đôi nguy cơ tử vong do bệnh mạch máu, đột quỵ, 

nhồi máu cơ tim hay các biến chứng xuất huyết so với nhóm aspirin (12,4% 

so với 5,4%; p<0,05). Kết quả kém này chủ yếu là do biến chứng chảy máu 

quá nhiều, bao gồm cả 27 trƣờng hợp xuất huyết não do wafarin [99].  

Nghiên cứu Warfarin Aspirin Recurrent Stroke Study so sánh wafarin 

với mức INR đích thấp hơn 1,4 – 2,8 và aspirin trên 2206 bệnh nhân đột quỵ 

thiếu máu não cục bộ không do thuyên tắc có nguồn gốc từ tim. Tỷ lệ biến 

chứng bao gồm xuất huyết nặng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa 2 nhóm và không có sự khác biệt giữa aspirin và wafarin trong ngăn 

ngừa tử vong và đột quỵ thiếu máu não cục bộ tái phát (17% so với 16%; 

p=0,25) [8], [99]. 

 Trong nghiên cứu Warfarin-Aspirin Symptomatic Intracranial Disease 

Trial, những bệnh nhân hẹp 50 – 99% động mạch lớn nội sọ có triệu chứng 

(TIA hay đột quỵ trong vòng 90 ngày) đƣợc phân ngẫu nhiên dùng wafarin 

(INR 2-3) hay aspirin (1300 mg/ngày). Trong thời gian theo dõi trung bình 

1,8 năm, tỷ lệ tử vong chiếm 4,3% bệnh nhân dùng aspirin so với 9,7% bệnh 

nhân dùng wafarin (p = 0,02) dẫn đến kết thúc sớm nghiên cứu này. Những 

bệnh nhân dùng wafarin có nguy cơ cao hơn về xuất huyết nặng (8,3% so với 

3,2%; p = 0,01) và nhồi máu cơ tim hay đột tử (7,3% so với 2,9%; p = 0,02) 

[32]. Do đó, những dữ liệu hiện tại không ủng hộ dùng wafarin thay aspirin 

trong ngăn ngừa đột quỵ thiếu máu não cục bộ không do thuyên tắc có nguồn 

gốc từ tim. 

1.3.1.3. Điều trị rối loạn lipid máu 

Lợi ích về tim mạch và tử vong của điều trị rối loạn lipid máu đã đƣợc 

xác nhận qua nhiều nghiên cứu. Ngoài ra, statin cũng đã đƣợc chứng minh 
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giảm đột quỵ và điều trị bệnh lý xơ vữa động mạch cảnh. Một vài phân tích 

gộp lớn đã cho thấy lợi ích giảm nguy cơ đột quỵ khi dùng statin. Một nghiên 

cứu phân tích kết quả trên 100000 bệnh nhân đƣợc điều trị với statin, fibrate, 

resin hoặc thay đổi chế độ ăn. Kết quả cho thấy chỉ statin làm giảm nguy cơ 

đột quỵ (p < 0,05). Cheung và cộng sự phân tích gộp 10 nghiên cứu lớn về 

statin với hơn 47000 bệnh nhân cho thấy statin giảm 18% nguy cơ đột quỵ 

(95% CI: 10 – 25%) [31]. Giảm nguy cơ đột quỵ này xảy ra trên bệnh nhân có 

và không có bệnh mạch vành. Briel và cộng sự phân tích gộp 65 nghiên cứu 

với hơn 200 000 bệnh nhân cho thấy tỷ số nguy cơ là 0,75 (95% CI: 0,65 – 

0,87) trên bệnh nhân bệnh mạch vành so với 0,77 (95% CI: 0,62 – 0,95) trên 

bệnh nhân không có bệnh mạch vành [24]. 

 Hiệu quả của điều trị statin trên thoái triển mảng xơ vữa động mạch 

cảnh cũng đã đƣợc chứng minh. Nghiên cứu CAIUS (Carotid Atherosclerosis 

Italian Ultrasound Study) kiểm tra hiệu quả của giảm lipid máu trên tiến triển 

bề dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh với 305 bệnh nhân không có triệu 

chứng [98]. Tiến triển của bề dày lớp nội trung mạc thấp hơn ở nhóm đƣợc 

điều trị pravastain so với nhóm chứng (p < 0,001). Amarenco và cộng sự phân 

tích gộp 9 nghiên cứu với hơn 2700 bệnh nhân cho thấy cứ giảm 10% LDL 

cholesterol thì bề dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh giảm 0,73%/năm 

(95% CI 0,27 – 1,19) [16]. Những nghiên cứu này cho thấy lợi ích của statin 

trên xơ vữa động mạch cảnh liên quan đến cả thoái triển mảng xơ vữa và thay 

đổi hình dạng mảng. 

1.3.2. Phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh (Carotid 

Endarterectomy - CEA) 

 CEA là phẫu thuật thƣờng đƣợc thực hiện nhất để ngăn ngừa đột quỵ. 

Năm 2003, tại Hoa Kỳ có > 117 000 ca CEA đƣợc thực hiện. Số lƣợng phẫu 

thuật tăng dần qua nhiều năm kể từ khi đƣợc giới thiệu đầu tiên bởi Eastcott 
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và cộng sự vào năm 1954. Đã có ít nhất 5 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên về 

CEA trên những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh ngoài sọ có triệu chứng 

(bảng 1.2) [33]. Nghiên cứu NASCET (North American Symptomatic 

Endarterectomy Trial) đƣợc thực hiện giữa những năm 1980 trên những bệnh 

nhân có cơn thiếu máu não thoáng qua hay đột quỵ không tàn phế trong vòng 

120 ngày và có hẹp động mạch cảnh cùng bên tổn thƣơng [37]. Nghiên cứu 

này đƣợc kết thúc sớm do lợi ích rõ ràng của những bệnh nhân đƣợc điều trị 

bằng CEA. Nguy cơ đột quỵ cùng bên 2 năm sau CEA (9%) thấp hơn nhiều 

so với điều trị nội khoa (26%). Nhóm CEA cũng có nguy cơ đột quỵ với tổn 

thƣơng bán cầu rộng hay tử vong thấp hơn (2,5% so với 13,1%). Trong 

nghiên cứu ECST (European Carotid Surgery Trial), 2518 bệnh nhân đƣợc 

phân ngẫu nhiên thành nhóm điều trị CEA và nội khoa. Sau 3 năm theo dõi, 

CEA có kết quả tối ƣu hơn với tỷ suất đột quỵ cùng bên thấp hơn (2,8% so 

với 16,8%) [139]. Sau 10 năm theo dõi, lợi ích giảm nguy cơ đột quỵ vẫn còn 

duy trì ở nhóm CEA. Nghiên cứu Veterans Administration Cooperative Trial 

cũng kết thúc sau 1 năm thực hiện do kết quả của nghiên cứu NASCET. Tỷ lệ 

đột quỵ hay cơn thiếu máu não thoáng qua thấp hơn ở những bệnh nhân CEA 

(7,7% so với 19,4%). Mặc dù kết quả không đủ mạnh nhƣng nghiên cứu này 

đã hỗ trợ cho kết quả nghiên cứu NASCET và ECST trên những bệnh nhân có 

triệu chứng. Một phân tích gộp đã chứng minh hiệu quả của CEA trên những 

bệnh nhân hẹp 70 – 99% động mạch cảnh. Trên những bệnh nhân hẹp 50 – 

69% động mạch cảnh có triệu chứng, tỷ lệ đột quỵ cùng bên sau 5 năm là 

15,7% với nhóm CEA và 22,2% với nhóm điều trị nội khoa. Trong những BN 

hẹp < 50% có triệu chứng, tỷ lệ đột quỵ sau 5 năm thấp hơn ở nhóm CEA 

(14,9% so với 18,7%) nhƣng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

 Trên những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh ngoài sọ không có triệu 

chứng cũng có một số nghiên cứu ngẫu nhiên về CEA. Nghiên cứu MACE 
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(Mayo Asymptomatic Carotid Endarterectomy) phải kết thúc sớm do tỷ lệ 

nhồi máu cơ tim cao ở nhóm CEA (22% so với 9%). Kết quả này đƣợc cho là 

do không sử dụng thuốc kháng kết tập tiểu cầu trong nhóm phẫu thuật của 

nghiên cứu. Trong nghiên cứu Veterans Affairs Cooperative Study với những 

bệnh nhân hẹp > 50% không triệu chứng, nguy cơ đột quỵ sau 4 năm của 

nhóm CEA là 9,4% so với điều trị nội là 4,7% [62]. Trong nghiên cứu ACAS 

(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) bệnh nhân hẹp động mạch 

cảnh không triệu chứng đƣợc phân chia ngẫu nhiên đƣợc điều trị nội khoa hay 

CEA phối hợp với nội khoa, nghiên cứu phải kết thúc sớm sau 2,7 năm theo 

dõi do tỷ lệ đột quỵ dự đoán sau 5 năm thấp hơn ở nhóm CEA (5,1% so với 

11%) [73]. Hiện tại, khuyến cáo nên CEA cho những bệnh nhân 40 – 75 tuổi 

có hẹp 60 – 99% động mạch cảnh không triệu chứng nếu bệnh nhân có thể 

sống hơn 5 năm và tỷ lệ đột quỵ và tử vong của phẫu thuật <3% (bảng 1.3). 

Bảng 1.2. Các nghiên cứu ngẫu nhiên so sánh điều trị nội khoa với 

CEA trong phòng ngừa đột quỵ cùng bên trên những bệnh nhân hẹp động 

mạch cảnh 

Mức độ hẹp (%) Thuốc điều trị 
CEA 

(%) 

Nội khoa 

(%) 

RRR/AR 

(%) 
NNT Tiêu chí chính 

Có triệu chứng 

NASCET  70-99% 
Aspirin 

1300mg/ngày 
9,0 24,5 65/15,5 6 Đột quỵ trong 2 năm 

NASCET  50-69% 
Aspirin 

1300mg/ngày 
15,7 22,2 29/6,5 15 Đột quỵ trong 5 năm 

ECST  70-99% Không đặc hiệu 7,0 19,9 65/12,9 8 Đột quỵ trong 3 năm 

Không triệu chứng 

VA 50-99% 
Aspirin 650mg 

2 lần/ngày 
4,7 9,4 50/4,7 23 Đột quỵ trong 5 năm 

ACAS  60-99% 
Aspirin 

325mg/ngày 
5,1 11,0 53/5,9 17 Đột quỵ trong 5 năm 

ACST  60-99% 
Thuốc kháng 

tiểu cầu 
6,4 11,8 46/5,4 18 Đột quỵ trong 5 năm 

RRR (relative risk reduction): giảm nguy cơ tƣơng đối; ARR (absolute risk ruduction): giảm nguy cơ tuyệt đối; NNT (number 

needed to treat to prevent one stroke): số bệnh nhân cần phải điều trị để phòng ngừa 1 trƣờng hợp đột quỵ 
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Hình 1.10. Kỹ thuật CEA 

Hình trái: Tổn thƣơng xơ vữa động mạch ảnh hƣởng đến động mạch cảnh 

chung CCA, cảnh trong ICA và động mạch cảnh ngoài ECA.  

Hình giữa: Bóc tách mảng xơ vữa sau khi cắt dọc mạch máu.  

Hình phải: sửa lại động mạch bằng mảnh vá  

“Nguồn: Roffi M, Mukherjee D,Clair DG, 2009” [110] 

 

Bảng 1.3. Lựa chọn quyết định điều trị hẹp động mạch cảnh bằng CEA 

Nhóm bệnh nhân Điều trị 

Hẹp động mạch cảnh có triệu chứng 

Hẹp > 80% động mạch cảnh trong CEA đƣợc chỉ định 

Hẹp 50 – 79% động mạch cảnh nhƣng hình ảnh cho 

thấy hẹp gần 79% hơn 

Hầu nhƣ chỉ định CEA, cần 

đánh giá nguy cơ 

Hẹp 50 – 79% động mạch cảnh nhƣng hình ảnh cho 

thấy hẹp gần 50% hơn 

Có thể chỉ định CEA, cần 

đánh giá nguy cơ 

Hẹp < 50% động mạch cảnh Thử điều trị nội khoa trƣớc 

Hẹp động mạch cảnh không triệu chứng 

Hẹp > 80% động mạch cảnh CEA đƣợc chỉ định 

Hẹp 50 – 79% động mạch cảnh nhƣng hình ảnh cho 

thấy hẹp gần 79% hơn 

Có thể chỉ định CEA, cần 

đánh giá nguy cơ 

Hẹp 50 – 79% động mạch cảnh nhƣng hình ảnh cho 

thấy hẹp gần 50% hơn 
Không chỉ định CEA 

Hẹp < 50% động mạch cảnh Không chỉ định CEA 
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1.3.3. Đặt stent động mạch cảnh (Carotid Artery Stenting – CAS) 

1.3.3.1. Những kinh nghiệm ban đầu 

 Nong bóng tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh qua da trên ngƣời để 

phòng ngừa đột quỵ đƣợc báo cáo đầu tiên bởi Mullan và Kerber năm 1980. 

Điều này dẫn đến sự tranh cãi lan rộng và các nghiên cứu về can thiệp động 

mạch cảnh qua da đƣợc thực hiện. Trong tổng quan của Kachels năm 1996, 

kết quả của hơn 500 trƣờng hợp nong bóng động mạch cảnh cho thấy tỷ lệ 

biến cố rất thấp so với CEA. Tuy nhiên, những vấn đề nhƣ co mạch, thuyên 

tắc xa và bóc tách đã làm cho nong bóng động mạch cảnh qua da đơn thuần 

trở thành quá khứ và đƣợc thay thế bằng đặt stent động mạch cảnh với dụng 

cụ phòng ngừa thuyên tắc. Đặt stent động mạch cảnh đƣợc phát triển để giải 

quyết nhu cầu tái thông động mạch cảnh trên những bệnh nhân mà phẫu thuật 

mở khó thực hiện hay có nguy cơ biến chứng cao (bảng 1.4). Đặt stent để 

điều trị bệnh động mạch cảnh đã đƣợc Mark và Mathias báo cáo đầu tiên [12], 

[15], [140]. Từ đó, vài nghiên cứu quan sát về phƣơng pháp điều trị này (có 

hay không có dùng dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc) đã đƣợc công bố với đa 

số bệnh nhân thuộc nhóm nguy cao khi CEA (bảng 1.5). 

Những tiến bộ trong kỹ thuật can thiệp đã giúp can thiệp động mạch 

cảnh qua da phát triển và đƣợc chấp nhận là một thủ thuật cần phải nghiên 

cứu. Đặt stent động mạch cảnh có thể là một trong những thủ thuật lâm sàng 

đƣợc nghiên cứu nhiều nhất trong y khoa, nhƣng một trong những yếu tố chủ 

yếu gây khó khăn trong đánh giá kết quả của đặt stent động mạch cảnh là sự 

tiến bộ liên tục của nó so với phẫu thuật bóc tách nội mạc động mạch cảnh 

xuất hiện trƣớc và có kết quả không thay đổi (hình 1.10). Ngày nay, đặt stent 

động mạch cảnh cho kết quả tốt hơn so với 15 năm trƣớc và sự cải thiện kết 

quả ngoạn mục này có thể quy cho sự tiến bộ về dụng cụ cũng nhƣ kinh 

nghiệm của đội ngũ can thiệp nội mạch. Gần đây, nó đã đƣợc chứng minh 
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hiệu quả không dƣới CEA trong nhóm bệnh nhân đƣợc lựa chọn. Đặt stent 

động mạch cảnh đã khắc phục những khuyết điểm của nong bóng động mạch 

cảnh nhƣ co mạch và bóc tách nhƣng nó cũng có thử thách của riêng nó. Do 

động mạch cảnh nằm nông, dễ bị tác động bởi ngoại lực, những stent đƣợc 

nong bằng bóng không phải là lựa chọn tốt để can thiệp động mạch cảnh. 

Những stent dạng này dễ đặt nhƣng dễ bị biến dạng do ngoại lực. Stent tự nở 

bằng hợp kim Elgiloy (Wallstent) hay nitinol (Precise, Memotherm, Acculink, 

Endostent) đã đƣợc chứng minh là thích hợp cho động mạch cảnh. 

Bảng 1.4. Các yếu tố nguy cơ cao phẫu thuật bóc tách động mạch cảnh 

Bệnh lý nội khoa Tiêu chuẩn giải phẫu 

Lớn tuổi (> 75/80 tuổi) Không thể tiếp cận tổn thƣơng khi 

phẫu thuật 

Suy tim xung huyết (NYHA III/IV) Ngang hoặc trên đốt mức sống cổ C2 

Đau thắt ngực không ổn định hoặc 

đau thắt ngực ổn định CCS III-IV 

Dƣới xƣơng đòn 

Bệnh mạch vành có  2 mạch máu 

hẹp  70% 

Xạ trị vùng cổ cùng bên 

Nhồi máu cơ tim gần đây ( 30 ngày) Bất động cột sống cổ 

Dự tính phẫu thuật tim hở ( 30 ngày) Tắc động mạch cảnh đối bên 

EF  30% Liệt thanh quản 

Bệnh phổi nặng Mở khí quản 

Bệnh thận nặng Đã CEA hay phẫu thuật vùng cổ cùng 

bên trƣớc đó 
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Hình 1.11. Kết quả của đặt stent động mạch cảnh (CAS) có xu hƣớng 

cải thiện trên bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật cao (2003-2012)  

“Nguồn: White CJ, 2014” [140] 

 

Bảng 1.5. Các nghiên cứu sơ bộ về đặt stent động mạch cảnh. 

Nghiên cứu 

Kết quả trong 30 ngày 

Tổn 

thƣơng 

Thành 

công (%) 

Đột quỵ 

(%) 

NMCT 

(%) 

Tử vong 

(%) 

Tái hẹp 

(%) 

Theo dõi 

Diethrich [40]  117 99,1 8,3 0 0,9 1,7 
7,6 

tháng 

Yadav [143]  126 100 6,3 - 0,8 4,9 6 tháng 

Wholey -Global 

Experience [141]  
12254 98,9 3,3 - 0,64 2,6 3 năm 

Shawl [119]  192 99,0 2,9 0 0 2,0 19 tháng 

Gupta [59] 100 100 1,0 - 0 1,0 12 tháng 

Reimers [107]  88 97,7 1,2 2,3 0 0 30 ngày 

Roubin [115]  604 98,0 5,8 - 1,5 3,0 36 tháng 

Tổng cộng 13481 99,2 3,4 - 0,66 2,6  
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1.3.3.2. Chỉ định tái thông động mạch cảnh 

Bảng 1.6. Khuyến cáo đặt stent động mạch cảnh 

Chỉ định 

Mức độ 

khuyến 

cáo 

Mức độ 

bằng 

chứng 

Khuyến 

cáo 

Có triệu chứng, nguy cơ phẫu thuật cao: trong những bệnh 

nhân hẹp nặng động mạch cảnh (>70%) có triệu chứng và vị trí 

hẹp khó tiếp cận bằng phẫu thuật, có bệnh lý nội khoa đi kèm làm 

tăng nguy cơ phẫu thuật hoặc có những tình trạng đặc biệt khác 

nhƣ hẹp do xạ trị, tái hẹp sau phẫu thuật bóc tách động mạch 

cảnh, nên xem xét đặt stent động mạch cảnh với thủ thuật viên có 

kinh nghiệm. 

Class 

IIa 

B AHA/ 

ASA 

[49]  

Ƣu tiên chọn đặt stent động mạch cảnh hơn phẫu thuật bóc tách 

động mạch cảnh trên những bệnh nhân có giải phẫu vùng cổ 

không thuận lợi với phẫu thuật. 

Class 

IIa 

B Multi 

society 

[25]  

Có triệu chứng, nguy cơ phẫu thuật trung bình    

Đặt stent động mạch cảnh đƣợc chỉ định là liệu pháp thay thế 

phẫu thuật bóc tách động mạch cảnh trên những bệnh nhân có 

triệu chứng và có nguy cơ biến chứng khi can thiệp nội mạch ở 

mức độ trung bình hay thấp và hẹp đƣờng kính lòng mạch >70% 

đƣợc xác định bằng xét nghiệm hình ảnh không xâm lấn hay > 

50% đƣợc xác định bằng chụp động mạch cảnh qua da và tỷ lệ 

đột quỵ hoặc tử vong chu phẫu ƣớc đoán < 6%. 

Class I B Multi 

society 

[25]  

Đặt stent động mạch cảnh đƣợc chỉ định thay thế phẫu thuật bóc 

tách động mạch cảnh trên bệnh nhân có triệu chứng và có nguy 

cơ biến chứng khi can thiệp nội mạch ở mức độ trung bình/ thấp 

& đƣờng kính lòng mạch hẹp > 70% đƣợc xác định bằng xét 

nghiệm hình ảnh không xâm lấn hay > 50% đƣợc xác định bằng 

chụp động mạch cảnh qua da. 

Class I B AHA/ 

ASA 

[49]  

Không triệu chứng, nguy cơ phẫu thuật cao    

Lựa chọn những bệnh nhân không triệu chứng để tái thông động 

mạch cảnh nên dựa trên đánh giá bệnh lý đi kèm, tuổi thọ ƣớc 

tính và các yếu tố khác và nên cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ 

của thủ thuật cũng nhƣ ý muốn của bệnh nhân. 

Class I C Multi 

society 

[25]  

Ƣu tiên chọn đặt stent động mạch cảnh hơn phẫu thuật bóc tách 

động mạch cảnh trên những bệnh nhân có giải phẫu vùng cổ 

không thuận lợi với phẫu thuật 

Class 

IIa 

B Multi 

society 

[25]  

Không triệu chứng, nguy cơ phẫu thuật trung bình    

Đặt stent động mạch cảnh phòng ngừa đột quỵ nên đƣợc cân nhắc 

cẩn thận trên những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh (tối thiểu 

60% trên chụp động mạch cảnh qua da, 70% trên siêu âm doppler 

mạch máu có giá trị), nhƣng lợi ích của đặt stent lớn hơn so với 

điều trị nội khoa đơn độc vẫn chƣa đƣợc chứng minh rõ. 

Class 

IIb 

B Multi 

society 

[25]  
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Trong bệnh lý hẹp động mạch cảnh, có 2 nhóm bệnh nhân với sự khác 

biệt về lâm sàng và chỉ định điều trị tái thông động mạch cảnh là nhóm có 

triệu chứng và nhóm không triệu chứng. Nhóm bệnh nhân hẹp động mạch 

cảnh có triệu chứng bao gồm những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh có nhồi 

máu não, cơn thiếu máu não thoáng qua hay mù thoáng qua liên quan đến 

động mạch cảnh bị hẹp trong vòng 180 ngày. Nhóm bệnh nhân hẹp động 

mạch cảnh không có triệu chứng bao gồm những bệnh nhân hẹp động mạch 

cảnh có các triệu chứng thần kinh không liên quan đến động mạch cảnh bị 

hẹp đang nghiên cứu, phát hiện hẹp động mạch cảnh thông qua tầm soát nhƣ 

khi phẫu thuật bắc cầu mạch vành hoặc có cơn thiếu máu não thoáng qua hay 

đột quỵ do động mạch bị hẹp đang nghiên cứu nhƣng trên 180 ngày [10], 

[13], [140]. 

Theo khuyến cáo của Hiệp Hội Tim Hoa Kỳ và Hiệp Hội Đột Quỵ  

Hoa Kỳ [25] (AHA/ASA) năm 2011 và khuyến cáo đồng thuận từ nhiều hiệp 

hội năm 2011 [49], chỉ định đặt stent động mạch cảnh đƣợc trình bày trong 

bảng 1.6. 

1.3.3.3. Đánh giá nguy cơ của CAS 

 Có một số tiêu chuẩn và tình trạng đƣợc xác định rõ là làm tăng nguy 

cơ biến chứng của CEA và sẽ ảnh hƣởng đến lời khuyên của các bác sỹ trên 

điều trị cho bệnh nhân. Tuy nhiên vẫn còn một số yếu tố làm tăng nguy cơ 

biến chứng ẩn ít đƣợc biết rõ. Đánh giá nguy cơ thủ thuật CAS nên bao gồm 

các bệnh nội khoa đi kèm nhƣ triệu chứng, tuổi, các đặc điểm giải phẫu  

(nhƣ cung động mạch chủ týp III hay động mạch cảnh xoắn nhiều) và cuối 

cùng là các yếu tố về thủ thuật nhƣ kinh nghiệm của đội ngũ bác sỹ can thiệp 

(bảng 1.7). 
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Bảng 1.7. Những yếu tố có khả năng làm tăng nguy cơ thủ thuật CAS 

Bệnh lý nội khoa Tiêu chuẩn giải 

phẫu 

Yếu tố thủ thuật 

Lớn tuổi (> 75/80 tuổi) Cung động mạch chủ 

týp III 

Trung tâm/ thủ thuật viên 

không có kinh nghiệm 

Tình trạng triệu chứng Mạch máu xoắn 

nhiều 

Không dùng dụng cụ 

phòng ngừa huyết khối 

Nguy cơ xuất huyết/ Tình 

trạng tăng đông 

Vôi hóa nặng Không vào đƣợc động 

mạch đùi 

Hẹp chủ nặng Tổn thƣơng có huyết 

khối 

Thời gian trì hoãn từ lúc 

khởi phát triệu chứng đến 

lúc thực thiện thủ thuật 

Bệnh thận mạn Mảng xơ vữa có 

echo trống 

 

Giảm dự trữ não 

(Decreased cerebral 

reserve) 

Xơ vữa cung động 

mạch chủ 

 

 

 Các chuyên gia đã đồng ý rằng CAS nên tránh nếu có thể khi các đặc 

điểm về giải phẫu của bệnh nhân làm kéo dài thời gian thao tác ống thông hay 

gây khó khăn khi vƣợt qua chỗ hẹp động mạch cảnh hay dùng dụng cụ phòng 

ngừa thuyên tắc EPD cũng nhƣ thả stent. Những đặc điểm khác làm cho can 

thiệp nội mạch khó khăn và nguy cơ hơn đòi hỏi cân nhắc CEA bao gồm:  

(1) không thể vào động mạch; (2) phản ứng nặng với thuốc cản quang có iod; 

(3) bệnh thận mạn có khả năng đƣa bệnh nhân vào bệnh thận cấp do thuốc 

cản quang. Cuối cùng, kinh nghiệm của đội ngũ bác sĩ có thể là yếu tố quan 

trọng nhất quyết định bệnh nhân thực hiện CEA hay CAS tốt hơn. 
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1.3.3.4. Kỹ thuật thực hiện 

 Thủ thuật thƣờng đƣợc thực hiện qua đƣờng động mạch đùi với ống 

dẫn kích thƣớc 6 – 8 Fr. Dùng heparin để đạt đƣợc thời gian đông máu hoạt 

hóa (ACT) 250 – 300 giây. Một ống thông đƣợc đƣa vào động mạch cảnh 

chung, dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc đƣợc đƣa qua tổn thƣơng và đi vào 

động mạch cảnh trong, tổn thƣơng có thể đƣợc nong trƣớc bằng 1 bóng nhỏ. 

Sau đó, stent tự nở đƣợc đặt vào đúng vị trí của tổn thƣơng và đƣợc nong 

thêm sau đó để đạt đƣờng kính thích hợp. Dụng cụ phòng ngừa huyết khối 

đƣợc thu lại và lấy ra khi kết thúc thủ thuật. Không cần thiết đặt dây dẫn tạo 

nhịp tạm thời thƣờng quy. Theo dõi áp lực đổ đầy trong buồng tim có thể hữu 

dụng trên bệnh nhân có rối loạn chức năng thất trái nặng hay hẹp chủ nặng 

hay huyết động không ổn định [3], [35], [68], [92]. Dùng thêm thuốc ức chế 

thụ thể Gb IIb/IIIa cho thấy có thể có lợi trong 1 số nghiên cứu nhỏ nhƣng nó 

đã đƣợc thay thế bằng dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc. Aspirin đƣợc dùng 

liên tục suốt đời và clopidogrel ít nhất 1 tháng sau thủ thuật [88]. 

 

 

Động mạch cảnh trong trƣớc can thiệp 

 

Động mạch cảnh trong sau can thiệp 

Hình 1.12. Hình ảnh động mạch cảnh trong trƣớc và sau đặt stent  

“Nguồn: Guedon A, Clarencon F, Di Maria F, et al, 2016” [59] 
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Hình 1.13. Dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc.  

(A): Lưới lọc. (B): Bóng bơm tắc động mạch cảnh trong (ICA). (C,D): Dụng 

cụ bảo vệ đoạn gần làm dòng đảo ngược. ECA: động mạch cảnh ngoài. 

“Nguồn: Pranav MP, White JC, Rapp AJ, 2013” [105] 

 

1.4. CÁC NGHIÊN CỨU TRONG VÀ NGOÀI NƢỚC LIÊN QUAN 

ĐẾN NGHIÊN CỨU 

1.4.1. Các nghiên cứu trong nƣớc   

Tại Việt Nam, mặc dù đột quỵ rất thƣờng gặp nhƣng bệnh lý động 

mạch cảnh chƣa đƣợc quan tâm đúng mức và hiện tại có rất ít báo cáo về 

CEA cũng nhƣ CAS. 

Năm 2011, Lƣơng Ngọc Trung và cộng sự báo cáo 2 trƣờng hợp về 

phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh tại bệnh viện Tim Tâm Đức 

với kết quả tốt, không có biến chứng nào. 

Năm 2015, nghiên cứu của Nguyễn Đức Hoàng và cộng sự về phẫu 

thuật boc tách lớp nội mạc động mạch cảnh trên 59 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ 

tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ là 4,61% [4]. 

Tại khoa Tim Mạch Can Thiệp Bệnh viện Chợ Rẫy, từ năm 2003 đến 

năm 2010, chúng tôi đã thực hiện hơn 30 trƣờng hợp đặt stent động mạch 

cảnh trong đoạn ngoài sọ với kết quả rất khả quan, tỷ lệ các biến cố chính 
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(bao gồm tử vong, nhồi máu cơ tim, đột quỵ trong vòng 30 ngày và đột quỵ 

cùng bên sau 30 ngày đến 1 năm) là 3,3% 

Theo báo cáo của Trƣơng Khánh Hà và cs (2016) tại Đại hội tim mạch 

toàn quốc của Hội Tim Mạch Học Việt Nam về kết quả bƣớc đầu của can 

thiệp động mạch cảnh tại BV. Hữu Nghị cho thấy đặt stent động mạch cảnh là 

phƣơng pháp hiệu quả và an toàn với tỷ lệ đột quỵ sau 12 tháng là 4,54%. 

1.4.2. Các nghiên cứu ngoài nƣớc 

 Trên thế giới, CAS có thể là một trong những thủ thuật lâm sàng đƣợc 

nghiên cứu nhiều nhất trong y khoa và với sự tiến bộ liên tục của kỹ thuật can 

thiệp nội mạch cũng nhƣ các dụng cụ dùng để can thiệp động mạch cảnh, 

CAS đã đƣợc chứng minh hiệu quả không thấp hơn CEA qua nhiều nghiên 

cứu đã trình bày trong phần chỉ định CAS. CAS đặc biệt hữu dụng trên nhóm 

bệnh nhân có nguy cơ cao khi CEA [44]. 

1.4.2.1. Nhóm bệnh nhân hẹp động mạch cảnh có triệu chứng  

 Tính không đồng nhất và độ tin cậy không cao trong các báo cáo về kết 

quả phẫu thuật dẫn đến khó khăn trong giải thích và so sánh các dữ liệu 

nghiên cứu. Một phân tích gộp về CEA năm 1996 trên những bệnh nhân có 

triệu chứng cho thấy yếu tố tiên đoán mạnh nhất về đột quỵ và tử vong trong 

30 ngày hóa ra là những bệnh nhân đƣợc thực hiện đánh giá sau phẫu thuật 

[114]. Khi các bác sỹ chuyên khoa thần kinh đánh giá bệnh nhân sau phẫu 

thuật CEA, nguy cơ đột quỵ và tử vong trong vòng 30 ngày là 7,7%; tuy 

nhiên, khi phẫu thuật viên và cũng là tác giả duy nhất của báo cáo thực hiện 

đánh giá, thì nguy cơ chỉ 2,3%. Theo đồng thuận của các chuyên gia AHA, 

nguy cơ chu phẫu của đột quỵ và tử vong không nên vƣợt quá 3% trên những 

bệnh nhân không có triệu chứng, 6% trên những bệnh nhân có triệu chứng và 

10% khi CEA [27], [63], [104], [112]. 
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 Hẹp động mạch cảnh có triệu chứng và có nguy cơ biến chứng cao 

khi phẫu thuật: 

 Chỉ định CAS trên những bệnh nhân có triệu chứng phụ thuộc vào liệu 

bệnh nhân có nguy cơ biến chứng cao khi phẫu thuật CEA hay không (bảng 

1.4). Nghiên cứu đa trung tâm SAPPHIRE, bệnh nhân có nguy cơ biến chứng 

cao khi phẫu thuật đƣợc phân ngẫu nhiên vào nhóm CEA (n=167) hay CAS 

(n=167) [144]. Sau 1 năm, kết quả nghiên cứu đã chứng minh rõ rệt hiệu quả 

của CAS không thấp hơn CEA về biến cố bất lợi chính (CAS: 12,2%, CEA: 

20,1%; p=0,004 cho không thấp hơn). Những biến cố bất lợi chính này bao 

gồm tỷ lệ tử vong, đột quỵ hay nhồi máu cơ tim trong 30 ngày đầu sau thủ 

thuật và tử vong hay đột quỵ cùng bên từ sau 31 ngày đến 1 năm. Trên những 

bệnh nhân có triệu chứng, nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt giữa 2 

nhóm về những biến cố bất lợi chính sau 30 ngày (CAS: 2,1% so với CEA: 

9,3%; p = 0,95) và 1 năm (CAS: 16,3% so với CEA: 20,0%; p = 0,58). Hiệu 

quả của CAS so với CEA đƣợc dùy trì đến 3 năm theo dõi (hình 1.14).  

 

 Nhóm CAS 

 Nhóm CEA 

Hình 1.14. So sánh kết quả CAS và CEA trên bệnh nhân có triệu 

chứng và có nguy cơ cao khi phẫu thuật (nghiên cứu SAPPHIRE). 

 “Nguồn: Yadav JS, Wholey MH, Kuntz RE, et al, 2004” [144] 
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Hiện tại, theo các khuyến cáo đồng thuận của nhiều hội, CAS đƣợc chỉ 

định là một phƣơng pháp thay thế CEA khi điều trị những bệnh nhân hẹp 

động mạch cảnh có triệu chứng và có nguy cơ biến chứng cao khi CEA nếu 

đƣợc thực hiện bởi những bác sỹ có kinh nghiệm với dự kiến tỷ lệ tử vong và 

tai biến tƣơng tự nhƣ các thử nghiệm lâm sàng (4 – 6%) [25], [49]. Hiện nay, 

những bệnh nhân có triệu chứng và hẹp  70% động mạch cảnh có nguy cơ 

biến chứng cao khi CEA thích hợp đƣợc CAS. 

 Hẹp động mạch cảnh có triệu chứng và có nguy cơ biến chứng 

trung bình - thấp khi CEA: 

 Có 3 nghiên cứu đa trung tâm ngẫu nhiên, có nhóm chứng đƣợc thiết kế 

để so sánh CEA và CAS trên nhóm bệnh nhân này là: SPACE (Stent- 

Supported Percutaneous Angioplasty of the Carotid Artery versus 

Endarterectomy) [57], EVA-3S (Endarterectomy Versus Angioplasty in 

Patients With Symptomatic Severe Carotid Stenosis) [74] và ICSS 

(International Carotid Stenting Study) [75]. Tuy nhiên, tất cả các nghiên cứu 

này có vài điểm thiết kế nghiên cứu không hoàn hảo là không có sự kiểm soát 

về chất lƣợng của đội ngũ can thiệp nội mạch và không bắt buộc dùng dụng cụ 

phòng ngừa thuyên tắc (EPD). Những thiếu sót này dẫn đến có những trung 

tâm thực hiện nghiên cứu bởi những ngƣời thiếu kinh nghiệm và CAS đƣợc 

thực hiện bởi những học viên để gia tăng tuyển chọn bệnh nhân vào nghiên 

cứu. Những khó khăn gặp phải khi sử dụng thêm EPD khi CAS làm cho nhiều 

thủ thuật viên từ bỏ bƣớc quan trọng này và hy sinh sự an toàn của bệnh nhân. 

 Nghiên cứu lớn nhất so sánh CAS và CEA trên những bệnh nhân có 

nguy cơ phẫu thuật trung bình – thấp là nghiên cứu CREST (Carotid 

Revascularization Endarterectomy Versus Stenting Trial) với 1321 (53%) 

bệnh nhân có triệu chứng. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy không có sự 

khác biệt về các tiêu chí chính (gồm đột quỵ, nhồi máu cơ tim hay tử vong do 
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bất kỳ nguyên nhân nào suốt giai đoạn chu phẫu cũng nhƣ đột quỵ cùng bên 

trong vòng 4 năm) giữa nhóm CEA (8,4 ± 1,2%) và CAS (8,6 ± 1,1%). Khi 

chỉ tập trung vào tiêu chí đột quỵ (đột quỵ chu phẫu và/hoặc đột quỵ cùng bên 

sau thủ thuật), cả 2 phƣơng pháp đều có tỷ lệ tƣơng tự nhau ở thời điểm sau 4 

năm (CAS: 7,6 ± 1,1% so với CEA: 6,4 ± 1,1%; p = 0,25) [25] (hình 1.15). 

 

Hình 1.15. So sánh kết quả CAS và CEA trên những bệnh nhân nguy cơ phẫu 

thuật trung bình – thấp (nghiên cứu CREST)  

“Nguồn: White CJ, 2014” [140] 
 

Tiêu chuẩn để đƣợc tham gia nghiên cứu CREST của những trung tâm 

có số lƣợng bệnh nhân thấp là phải có ít nhất 20 bệnh nhân đƣa vào nghiên 

cứu. Với tổng số 1565 bệnh nhân, số bệnh nhân đƣợc đƣa vào nghiên cứu 

CREST gấp 3 lần nghiên cứu EVA-3S và nhiều hơn nghiên cứu SPACE 

khoảng 25%. Những kết quả của giai đoạn nhận bệnh từ các trung tâm thực 

hiện CAS thiếu kinh nghiệm đã nhấn mạnh tầm quan trọng của kinh nghiệm 

thủ thuật viên và làm rõ hơn nữa những khuyết điểm của các nghiên cứu trƣớc 

đó. Các bác sỹ phẫu thuật mạch máu là những ngƣời tham gia nghiên cứu có 

ít kinh nghiệm làm CAS nhất và có kết quả tệ hơn có ý nghĩa thống kê so với 

Nhóm bệnh nhân không có triệu chứng Nhóm bệnh nhân có triệu chứng  
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các bác sỹ tim mạch và Xquang (hình 1.16). Sự khác biệt này càng nổi bật 

hơn trên những bệnh nhân phức tạp. Tỷ lệ đột quỵ và tử vong trong vòng 30 

ngày trên nhóm bệnh nhân >80 tuổi trong nghiên cứu CREST là 12,1% [61]. 

Trong khi đó, với nhóm bệnh nhân tƣơng tự nhƣng đƣợc CAS bởi các bác sỹ 

có kinh nghiệm hơn so thì tỷ lệ này chỉ có 2,8% [61]. 
 

 

Hình 1.16. Kết quả giai đoạn nhận bệnh của nghiên cứu CREST tùy theo 

chuyên khoa của bác sỹ thực hiện CAS. 

CI confidence interval: khoảng tin cậy; INR (international normalized ratio): tỷ số 

chuẩn hóa quốc tế; OR (odds ratio): tỷ suất chênh 

“Nguồn: Hobson RW, Howard VJ, Roubin GS, et al, 2004” [61] 
 

Theo khuyến cáo đồng thuận của nhiều hội, CAS là liệu pháp thay thế 

CEA cho những bệnh nhân có triệu chứng và nguy cơ biến trung bình liên 

quan đến can thiệp nội mạch phụ thuộc vào mức độ hẹp đƣờng kính lòng 

động mạch cảnh trong và tỷ lệ đột quỵ hay tử vong chu phẫu tiên đoán [25]. 

1.4.2.2. Nhóm bệnh nhân hẹp động mạch cảnh không có triệu chứng 

Bằng chứng mạnh nhất khuyến khích tái thông trên những bệnh nhân 

hẹp động mạch cảnh không triệu chứng bắt nguồn từ nghiên cứu lâm sàng 
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ngẫu nhiên ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) [73] và 

ACST (Asymptomatic Carotid Surgery Trial) [114]. Những nghiên cứu này 

đƣợc thực hiện trƣớc khi có sự phổ biến của các phƣơng thức điều trị nội 

khoa phối hợp, đặc biệt là statin [124], [125].  

Trong khi chờ đợi kết quả của các nghiên cứu mới, các bác sỹ nên tiếp 

tục xem xét tái thông trên những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh (>60%) 

không có triệu chứng nhƣ trƣớc khi phẫu thuật tim chƣơng trình, bệnh nhân 

có tổn thƣơng diễn tiến nhanh, tắc động mạch cảnh đối bên hoặc loét hoặc đặc 

điểm mảng nguy cơ cao tăng khả năng đột quỵ. Do đa số đột quỵ xảy ra 

không có báo trƣớc, biết trƣớc ý muốn của bệnh nhân về tái thông (CAS hay 

CEA) có thể giúp cho bệnh nhân đƣợc chăm sóc nhanh hơn với đội ngũ giàu 

kinh nghiệm thích hợp [113]. 

Hẹp động mạch cảnh không có triệu chứng và nguy cơ phẫu thuật cao 

Trong nhóm BN này, dữ liệu mạnh từ nghiên cứu SAPPHIRE [144] và 

nhiều nghiên cứu sổ bộ khác cho thấy CAS cho kết quả chu phẫu và lâu dài tốt 

hơn so với CEA. Mặc dù trong nghiên cứu SAPPHIRE, tỷ lệ tử vong, đột quỵ 

hay nhồi máu cơ tim trong vòng 30 ngày đầu tƣơng tự giữa 2 nhóm (CAS: 5,4% 

so với CEA: 10,2%; p=0,2) nhƣng CAS đƣợc chứng minh tối ƣu hơn CEA về 

tiêu chí chính trong vòng 1 năm (tỷ lệ tử vong, đột quỵ hay nhồi máu cơ tim 

trong 30 ngày đầu và tử vong hay đột quỵ cùng bên sau 30 ngày đến 1 năm) trên 

nhóm bệnh nhân không có triệu chứng và có nguy cơ phẫu thuật cao (9,9% so 

với 21,5%; p=0,02). Lợi ích này vẫn kéo dài đến thời điểm 3 năm (hình 1.17). 

Theo khuyến cáo [25], lựa chọn những bệnh nhân không triệu chứng để 

tái thông động mạch cảnh nên dựa vào đặc điểm giải phẫu và bệnh lý đi kèm 

và ý muốn của bệnh nhân (class I). Đối với những bệnh nhân giải phẫu không 

thích hợp phẫu thuật, khuyến cáo khuyên CAS hơn là CEA (class IIa). 
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Hình 1.17. Kết quả của CEA so với CAS trên nhóm bệnh nhân  

không có triệu chứng trong nghiên cứu SAPPHIRE.  

“Nguồn: Yadav JS, Wholey MH, Kuntz RE, et al, 2004” [144] 
 

Hẹp ĐMC không có triệu chứng và nguy cơ phẫu thuật trung bình 

 Đối với những bệnh nhân không có triệu chứng và nguy cơ trung bình 

khi CEA, nghiên cứu CREST cho thấy hiệu quả tƣơng đƣơng giữa CEA và 

CAS về các tiêu chí chính bao gồm đột quỵ, nhồi máu cơ tim, hay tử vong do 

bất kỳ nguyên nhân nào suốt giai đoạn chu phẫu và bất kỳ đột quỵ cùng bên 

trong vòng 4 năm sau khi vào nghiên cứu (CAS: 5,6 ± 1,0% so với CEA:  

4,9 ± 1,0%; p=0,56); không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các  

biến cố riêng biệt nhƣ đột quỵ (CAS: 4,5 ± 0,9% so với CEA: 2,7 ± 0,8%;  

p = 0,07) [26]. 

Khuyến cáo đồng thuận của nhiều hội khuyên nên xem xét CAS  

trên những bệnh nhân không có triệu chứng nguy cơ trung bình (Class IIb) 

nhƣng cẩn thận rằng lợi ích của tái thông so với điều trị nội khoa chƣa đƣợc 

thiết lập [25]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU  

Gồm 122 bệnh nhân hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ đƣợc điều trị 

và theo dõi tại Bệnh viện Chợ Rẫy, trong đó 61 bệnh nhân đƣợc đặt stent 

động mạch cảnh qua da, 61 bệnh nhân còn lại đƣợc điều trị nội khoa (vì từ 

chối đặt stent động mạch cảnh hay phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động 

mạch cảnh vì những lý do khác nhau) trong thời gian 9/2011 đến 8/2013. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Tất cả những bệnh nhân tại khoa Tim Mạch Can Thiệp Bệnh viện Chợ 

Rẫy có chỉ định can thiệp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ qua da theo khuyến 

cáo của Hiệp Hội Tim Hoa Kỳ/Hiệp Hội Đột Quỵ Hoa Kỳ [25] (AHA/ASA) 

năm 2011 và khuyến cáo đồng thuận từ nhiều hiệp hội năm 2011 [49] và đồng 

ý tham gia nghiên cứu:  

 Hẹp > 50% đƣờng kính động mạch cảnh đoạn ngoài sọ theo tiêu 

chuẩn NASCET, đƣợc xác định bằng chụp DSA động mạch cảnh và 

có triệu chứng. 

 Hẹp > 60% đƣờng kính động mạch cảnh đoạn ngoài sọ theo tiêu 

chuẩn NASCET, đƣợc xác định bằng chụp DSA động mạch cảnh và 

không có triệu chứng. 

Trong đó, hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ có và không có triệu 

chứng đƣợc định nghĩa nhƣ sau [26]: 

 Có triệu chứng: có đột quỵ nhồi máu não, cơn thiếu máu não thoáng 

qua hay mù thoáng qua liên quan đến động mạch cảnh bị hẹp trong 

vòng 180 ngày. 
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 Không triệu chứng: có cơn thiếu máu não thoáng qua hay đột quỵ 

nhồi máu não liên quan đến động mạch cảnh bị hẹp đang nghiên 

cứu nhƣng ngoài 180 ngày; có triệu chứng thần kinh nhƣng không 

liên quan đến động mạch cảnh bị hẹp đang nghiên cứu; phát hiện 

hẹp động mạch cảnh khi tầm soát nhƣ trƣớc phẫu thuật bắc cầu chủ 

vành. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Đột quỵ cấp hay gần đây (trong vòng 1 tháng). 

- Nhồi máu cơ tim hay đau thắt ngực không ổn định trong vòng 1 

tháng. 

- Điểm Rankin > 3 điểm.  

- Tắc nghẽn hoàn toàn động mạch cảnh, tổn thƣơng lỗ động mạch cảnh 

chung, đã đặt stent tại động mạch cảnh đích trƣớc đó hay đã đặt stent động 

mạch cảnh đối bên trong vòng 1 tháng. Hẹp động mạch cảnh đoạn nội sọ. 

- Khối u nội sọ, dị dạng động tĩnh mạch nội sọ, phình động mạch nội 

sọ. 

- Rung nhĩ mạn, rung nhĩ cơn trong vòng 6 tháng trƣớc hay cần phải 

dùng kháng đông. 

- Không thể có đƣờng vào mạch máu để can thiệp qua da. 

2.1.3. Thời gian và địa điểm tiến hành nghiên cứu 

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 9 năm 2011 đến tháng 8 năm 2013. 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Chợ Rẫy TP. Hồ Chí Minh. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang và theo dõi dọc sau can thiệp 

trong thời gian 1 năm. 

Chọn mẫu thuận tiện trong thời gian nghiên cứu. 
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2.2.2. Các bƣớc tiến hành nghiên cứu 

2.2.2.1. Phƣơng pháp lựa chọn đối tƣợng vào nghiên cứu và địa điểm tiến 

hành nghiên cứu 

Tầm soát và giải thích bệnh nhân: 

Các bệnh nhân nội trú hoặc ngoại trú có hẹp ≥ 50% động mạch cảnh 

trên các phƣơng pháp chẩn đoán không xâm lấn nhƣ siêu âm Doppler, chụp 

cắt lớp điện toán (CTA) và chụp cộng hƣởng từ động mạch cảnh (MRA) sẽ 

đƣợc giải thích tình trạng bệnh, phƣơng pháp chụp DSA và can thiệp động 

mạch cảnh. Nếu đồng ý thì bệnh nhân sẽ đƣợc hẹn nhập viện vào khoa Tim 

Mạch Can Thiệp (nếu bệnh nhân ngoại trú) hoặc chuyển đến khoa Tim Mạch 

Can Thiệp (nếu bệnh nhân nội trú) để chụp DSA động mạch cảnh. 

Thăm khám lâm sàng: 

Thầy thuốc trực tiếp hỏi tiền sử, bệnh sử và khám lâm sàng kỹ lƣỡng 

bệnh nhân trƣớc khi làm thủ thuật, đặc biệt chú về tiền sử đột quỵ, mức độ tàn 

phế, các yếu tố nguy cơ, bệnh lý đi kèm và làm bệnh án theo mẫu riêng. 

Thăm khám cận lâm sàng:  

Bệnh nhân đƣợc làm đầy đủ một số xét nghiệm nhƣ: công thức máu, 

chức năng đông máu, đƣờng huyết, B.U.N, Creatinine, điện giải đồ, tổng kê 

lipid máu, chụp X-quang ngực thẳng, đo điện tâm đồ, siêu âm tim qua thành 

ngực, siêu âm động mạch cảnh và các xét nghiệm cần thiết khác tùy theo 

bệnh cảnh của từng bệnh nhân. 

Chỉ định chụp DSA động mạch cảnh và động mạch nội sọ: 

1. Chẩn đoán các bệnh lý mạch máu thần kinh nguyên phát (nhƣ phình 

động mạch não, dị dạng động tĩnh mạch, dò động tĩnh mạch màng 

cứng, hẹp động mạch do xơ vữa, bệnh lý mạch máu, co thắt mạch 

não, đột quỵ thiếu máu não cấp) 

2. Lên kế hoạch cho thủ thuật can thiệp thần kinh 
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3. Hỗ trợ trong lúc phẫu thuật phình động mạch 

4. Theo dõi hình ảnh sau điều trị (nhƣ sau thả coil phình động mạch, 

điều trị dò động tĩnh mạch) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ định chụp DSA động mạch cảnh 

và động mạch nội sọ là 

1. Bệnh nhân có hẹp  50% động mạch cảnh trên các xét nghiệm hình 

ảnh không xâm lấn nhƣ siêu âm doppler mạch máu, chụp cắt lớp 

điện toán, chụp cộng hƣởng từ và đồng ý thực hiện thủ thuật để xác 

định chính xác mức độ hẹp và quyết định can thiệp. 

2. Lên kế hoạch để đặt stent động mạch cảnh. 

2.2.2.2. Quy trình tiến hành kỹ thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, quy trình đặt stent động mạch cảnh 

đƣợc thực hiện dựa trên thiết kế của nghiên cứu CREST [26]. 

Chuẩn bị bệnh nhân 

- Bệnh nhân đã đƣợc khám lâm sàng, chẩn đoán có hẹp động mạch 

cảnh, kiểm tra bệnh nhân đã đầy đủ điều kiện để tiến hành thủ thuật. 

- Các bệnh nhân đều đƣợc dùng các thuốc chống kết tập tiểu cầu với 

liều nạp aspirin 325 mg, clopidogrel 600 mg uống trƣớc khi làm thủ thuật 

(nếu không đƣợc dùng aspirin và clopidogrel trƣớc đó). Ngoài ra, tùy từng 

bệnh nhân có thể dùng thêm các nhóm thuốc khác nhƣ: thuốc chẹn giao cảm 

bê-ta, thuốc ức chế men chuyển angiostensin hay thuốc ức chế thụ thể 

angiostensin, thuốc chẹn kênh canxi, thuốc statin… 

- Bệnh nhân và thân nhân đƣợc giải thích đầy đủ về lợi ích và tiến trình 

của thủ thuật và ký vào giấy cam kết làm thủ thuật. 

Các phƣơng tiện, trang thiết bị kỹ thuật 

Chúng tôi sử dụng máy chụp số hóa xóa nền (DSA) AXIOM ARTIS 

FA của hãng Siemens. Bộ phận bóng tăng sáng của máy có thể xoay sang trái, 
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sang phải, chếch lên đầu, chếch xuống chân do đó có thể chụp đƣợc động 

mạch cảnh ở các góc độ cần thiết khác nhau. Máy đƣợc gắn: 

- Màn tăng sáng: giúp các phẫu thuật viên có thể quan sát một cách rõ 

ràng các dụng cụ đƣợc đƣa vào để can thiệp. 

- Hệ thống chụp, quay phim động mạch cảnh với tốc độ 15 hình/giây. 

Kết quả chụp và can thiệp đƣợc ghi lại trong ổ cứng máy tính và đĩa 

CR-ROM. 

- Các bộ phận theo dõi liên tục áp lực trong động mạch, điện tâm đồ, 

SpO2 trong quá trình làm thủ thuật giúp phát hiện và xử trí kịp thời 

các biến chứng có thể xảy ra trong khi đặt stent động mạch cảnh, 

đặc biệt là các rối loạn nhịp chậm, hạ huyết áp khi nong bóng sau 

đặt stent động mạch cảnh. 

- Máy bơm thuốc cản quang áp lực cao để chụp cung động mạch chủ. 

- Phần mềm của máy cho phép đánh giá các đặc điểm tổn thƣơng hẹp 

động mạch cảnh: đƣờng kính lòng mạch nơi hẹp nhất, đƣờng kính 

lòng mạch đoạn tham khảo, chiều dài tổn thƣơng, chiều dài đoạn 

cần đặt stent, từ đó giúp lựa chọn kích thƣớc bóng và stent phù hợp 

nhất và tính đƣợc phần trăm hẹp đƣờng kính trƣớc và sau can thiệp 

để đánh giá một cách chính xác kết quả của thủ thuật. 

Dụng cụ can thiệp 

- Ống thông chẩn đoán: ống thông pigtail 5F, ống thông Judkins phải 

(JR) 5F. 

- Ống thông can thiệp (guiding catheter): ống thông can thiệp Softtip 7-8F. 

- Dây dẫn: dây dẫn chuẩn 0,035 inch dài 150cm; dây dẫn ái nƣớc 0,035 

inch dài 150 cm của Terumo; dây dẫn 0,014 inch dài 180 cm có đầu mềm. 

- Dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc: FilterWire EZ dài 190 cm của 

hãng Boston Scientific. 
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Hình 2.1. Dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc FilterWire EZ 

“Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy” 

- Bóng (ballon): bóng đƣờng kính 2 – 3 mm, dài 15 – 20 mm dùng 

trong trƣờng hợp cần nong tổn thƣơng hẹp trƣớc đặt stent, bóng Sterling 

đƣờng kính 4 – 6 mm dài 20 mm để nong lại tổn thƣơng hẹp sau đặt stent. 

- Stent: stent tự nở Carotid Wallstent với đƣờng kính 7, 8 và 9 mm, 

chiều dài 30, 40 và 50 mm của Boston Scientific.  
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Hình 2.2. Stent Carotid Wallstent của Boston Scientific 

“Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy” 

 

- Dụng cụ đóng động mạch: Perclose Proglide của Abbott. 

 

Hình 2.3. Dụng cụ đóng động mạch của Abbott 

“Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy” 

 

- Thuốc cản quang: Xenetix 300 của Hyphens 

Ngoài ra còn chuẩn bị sẵn một số phƣơng tiện khác nhƣ máy tạo nhịp 

tạm thời, máy thông khí nhân tạo… để có thể cấp cứu bệnh nhân kịp thời khi 

cần thiết. 
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Tiến hành kỹ thuật  

Đƣờng vào động mạch thƣờng là động mạch đùi bên phải (vì thuận lợi 

cho thủ thuật viên tiến hành thao tác), trong trƣờng hợp không thể tiếp cận 

đƣợc bằng đƣờng động mạch đùi bên phải thì ta có thể chuyển sang vị trí 

động mạch đùi bên trái. 

Dùng ống thông Pigtail 5F để chụp cung động mạch chủ ở tƣ thế LAO 

45
0
 (nếu không rõ có thể chụp thêm ở tƣ thế nghiêng phải RAO 30

0
) giúp 

đánh giá giải phẫu của gốc động mạch cảnh chung và cung động mạch chủ. 

Lƣợng cản quang (pha với tỷ lệ cản quang/nƣớc là 2/1) mỗi lần chụp khoảng 

40 – 45 ml và đƣợc bơm bằng máy. 

Chụp chọn lọc động mạch cảnh đoạn ngoài sọ và động mạch nội sọ 

bằng ống thông JR 5F và dây dẫn ái nƣớc 0,035 inch của Terumo. Tƣ thế 

chụp để bộc lộ rõ động mạch cảnh đoạn ngoài so thƣờng là nghiêng trái LAO 

45
0
, nếu không rõ có thể chụp thêm ở tƣ thế nghiêng phải RAO 30

0
. 

Các thông số nhƣ đƣờng kính lòng mạch tham khảo, đƣờng kính lòng 

mạch tối thiểu, phần trăm (%) đƣờng kính hẹp và kích thƣớc stent nếu cần can 

thiệp đƣợc tính toán dựa trên phần mềm của máy chụp mạch (QCA).  

Mức độ hẹp động mạch cảnh đƣợc xác định theo phƣơng pháp 

NASCET: tỷ số đƣờng kính lòng mạch ở vị trí hẹp nhất trên đƣờng kính lòng 

mạch đoạn tham khảo xa [26]. 

Hình 2.4. Đánh giá mức độ hẹp động mạch 

cảnh theo phƣơng pháp NASCET: 

 

a: đƣờng kính lòng mạch nơi hẹp nhất 

b: đƣờng kính lòng mạch đoạn bình thƣờng gần 

nhất so với vị trí hẹp  
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Phân nhóm bệnh nhân: 

Sau khi có kết quả chụp DSA động mạch cảnh, những bệnh nhân thỏa 

tiêu chuẩn chọn bệnh (có chỉ định đặt stent động mạch cảnh) và không có có 

tiêu chuẩn loại trừ sẽ đƣợc giải thích về can thiệp động mạch cảnh đoạn ngoài 

sọ. Từ đó, bệnh nhân đƣợc phân thành 2 nhóm nghiên cứu: 

 Nhóm đặt stent: gồm 61 bệnh nhân đồng ý đặt stent động mạch 

cảnh đoạn ngoài sọ và đƣợc tiến hành can thiệp cùng 1 thì với chụp 

DSA động mạch cảnh. 

 Nhóm nội khoa: gồm 61 bệnh nhân đƣợc điều trị nội khoa do bệnh 

nhân từ chối đặt stent cũng nhƣ phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc 

động mạch cảnh đoạn ngoài sọ do nhiều lý do khác nhau nhƣ nguy 

cơ cao, chi phí… 

Đặt stent động mạch cảnh đoạn ngoài sọ: 

Những bệnh nhân trong nhóm đặt stent sẽ đƣợc can thiệp cùng một thì 

với chụp DSA động mạch cảnh. 

Heparin với liều 75 – 100 đơn vị/kg đƣợc tiêm tĩnh mạch để đạt ACT  

> 200 giây. 

Cho bệnh nhân nắm quả bóng nhỏ, có thể bóp kêu ở tay phía đối bên 

với động mạch cảnh cần can thiệp. Khi cần kiểm tra biến chứng đột quỵ thì 

yêu cầu bệnh nhân bóp bóng. 

Đƣa ống thông can thiệp Soft Tip 7F hoặc sheath can thiệp 6F của 

Cook lên tận động mạch cảnh chung nơi bên có tổn thƣơng hẹp động mạch 

cảnh trong đoạn ngoài sọ dƣới sự dẫn đƣờng của dây dẫn ái nƣớc 0,035 inch 

của Terumo (kích thƣớc ống thông thông tùy thuộc vào đƣờng kính stent lựa 

chọn, stent đƣờng kính 7mm sẽ dùng ống thông can thiệp 7F, stent đƣờng 

kính 8 – 9 mm sẽ dùng ống thông can thiệp 8F). 
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Nếu động mạch cảnh hẹp rất nặng (thƣờng là > 90%) thì nên nong bằng 

bóng đƣờng kính 2 – 3mm trƣớc khi thả lƣới lọc vì lƣới lọc sẽ không thể vƣợt 

qua tổn thƣơng để đến đoạn xa động mạch cảnh trong. Khi đó, dây dẫn can 

thiệp 0,014 inch (ví dụ: Runthrough hoặc Pilot 50) sẽ đƣợc sử dụng để đi qua 

tổn thƣơng hẹp và dùng bóng để nong tổn thƣơng. Sau đó, dây dẫn và bóng 

này sẽ đƣợc rút đi và dùng dụng cụ thả lƣới lọc FilterWire EZ để thả lƣới lọc 

tại ở ngay đoạn xƣơng đá hoặc xoang hang. 

Nếu không nong bóng trƣớc thì lƣới lọc sẽ đƣợc thả ngay sau khi cài 

ống thông can thiệp vào động mạch cảnh chung. 

Sau khi thả lƣới lọc, những tổn thƣơng động mạch cảnh nào hẹp nặng 

có khả năng gây khó khăn khi đặt stent sẽ đƣợc nong bóng trƣớc khi đặt stent.  

Tiến hành đặt stent ngay chỗ hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ. 

Stent sẽ nằm từ đoạn động mạch cảnh trong cho đến động mạch cảnh chung. 

Dùng bóng Sterling đƣờng kính 5 mm hoặc 6 mm để nong trong Stent 

ngay chỗ hẹp nhất. Trƣớc khi bóng nong, cần chuẩn bị sẵn Atropin để phòng 

ngừa biến chứng nhịp chậm thoáng qua khi nong bóng. Sau khi nong bóng, 

yêu cầu bệnh nhân bóp trái banh cầm ở tay. 

Chụp kiểm tra sau khi nong bóng. 

Dùng dụng cụ thu và rút lui lƣới lọc và kiểm tra xem có huyết khối 

trong lƣới lọc hay không. 

Chụp kiểm tra động mạch não đoạn trong sọ, để chắc chắn không có bị 

huyết khối lấp mạch não. Cho bệnh nhân bóp trái banh cầm tay. 

Rút lui dụng cụ và kết thúc thủ thuật. 

Tiêu chuẩn thành công thủ thuật: 

Thủ thuật đƣợc xem là thành công khi đƣờng kính lòng mạch sau đặt 

stent còn hẹp tồn lƣu ≤ 30% và không có đột quỵ nặng, nhồi máu cơ tim, tử 

vong sau thủ thuật.  
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Hình 2.5. Mô hình kỹ thuật đặt stent động mạch cảnh trong [105] 

“Nguồn: Pranav MP, White JC, Rapp AJ, 2013” [105] 
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Hình 2.6. Đặt stent động mạch cảnh trong. 

Hình trái: Hình ảnh hẹp động mạch cảnh trong (mũi tên).  

Hình phải: Hình ảnh động mạch cảnh sau khi đặt stent. 

“Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy” 
 

Theo dõi và điều trị trong và sau can thiệp 

Sau thủ thuật bệnh nhân cần đƣợc theo dõi 12-24 giờ trong phòng hậu 

phẫu của khoa Tim Mạch Can Thiệp. Sheath động mạch đùi đƣợc rút 4 giờ 

sau ngừng truyền heparin. Bệnh nhân phải nằm bất động trên giƣờng ít nhất 1 

giờ cho mỗi French kích thƣớc của sheath (7F = 7 giờ). Những bệnh nhân 

nguy cơ xuất huyết cao sẽ đƣợc đóng vị trí chọc kim động mạch đùi bằng 

Perclose proglide. Các bệnh nhân không có biến chứng đƣợc xuất viện 2-3 

ngày sau thủ thuật. 

Các biến cố xung quanh thủ thuật cần theo dõi 

Hiện tượng không có dòng chảy trong động mạch cảnh (chậm dòng): 

là sau khi đã can thiệp thành công, mặc dù tỷ lệ hẹp tồn lƣu không đáng kể tại 

vị trí tổn thƣơng nhƣng dòng chảy trong động mạch cảnh vẫn khôn bình 

thƣờng (TIMI 1-2) hoặc không có dòng chảy (TIMI 0). Nguyên nhân có thể 

do co thắt mạch, tắc các mạch máu nhỏ do huyết khối, mảng xơ vữa… hậu 

quả của thiếu máu kéo dài. 
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Nhịp chậm: các rối loạn nhịp chậm (thƣờng là nhịp chậm xoang) 

thoáng qua hoặc phục hồi sau dùng Atropin hoặc kéo dài cần phải đặt máy tạo 

nhịp tạm thời. 

Hạ huyết áp: huyết áp hạ dƣới 90/60 mmHg thoáng qua hoặc phục hồi 

với truyền dịch hoặc kéo dài cần phải dùng thuốc vận mạch. 

Nhồi máu cơ tim cấp [6]: đƣợc chẩn đoán dựa trên đau ngực kéo dài, 

động học điện tâm đồ và/hoặc tăng men tim. 

- Sự tiến triển của đoạn ST chênh lên, sự phát triển của sóng Q mới ≥ 2 

chuyển đạo liên tiếp trên ECG, hoặc kiểu block nhánh trái hoàn toàn mới trên 

ECG. 

- Bằng chứng về sinh hoá của hoại tử cơ tim biểu hiện bởi: CK-MB 

hoặc troponin ≥ 3 lần giới hạn trên bình thƣờng. 

Đột quỵ: một biến cố thần kinh cấp với dấu chứng thần kinh định vị 

kéo dài trên 24 giờ phù hợp với vùng thiếu máu não cục bộ. Bệnh nhân đƣợc 

chẩn đoán đột quỵ dựa trên dấu thần kinh định vị kết hợp với CT scan hoặc 

MRI 

Cơn thiếu máu não thoáng qua : một rối loạn thần kinh cấp do ảnh 

hƣởng đến sự tƣới máu của một động mạch não và triệu chứng kéo dài < 24 

giờ. 

Chảy máu: mất máu tại vị trí đƣờng vào động mạch đƣờng đòi hỏi phải 

truyền máu và/hoặc kéo dài thời gian nằm viện và hoặc làm giảm hemoglobin 

> 3 g/dL. Chảy máu tại vị trí chọc mạch: có thể là tụ máu sau phúc mạc, tụ 

máu tại chỗ có đƣờng kính >10 cm hoặc tụ máu ở bên ngoài. 

Giả phình mạch: là sự xuất hiện giãn phình của động mạch tại vị trí 

làm đƣờng vào, phát hiện trên chụp mạch hay siêu âm mạch. 

Tử vong: bệnh nhân bị tử vong do bất kỳ nguyên nhân nào trong và sau 

thủ thuật. 
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Các thông số khác cần thu thập về thủ thuật 

Đặc điểm tổn thương: vị trí, các kích thƣớc (đƣờng kính lòng mạch tối 

thiểu, đƣờng kính lòng mạch tham khảo, phần trăm (%) đƣờng kính hẹp) và 

các đặc điểm khác nhƣ: lệch tâm, vôi hóa, có huyết khối, có tuần hoàn bàng 

hệ, tắc động mạch cảnh đối bên… 

Các đặc điểm về dụng cụ can thiệp (ống thông can thiệp, bóng, 

stent…) và kỹ thuật can thiệp (lƣới lọc, nong bóng trƣớc đặt stent, nong bóng 

lại sao đặt stent…). 

Chiều dài đoạn đặt stent và đường kính lòng mạch sau đặt stent. 

Huyết khối trong lưới lọc: có hay không có huyết khối trong lƣới lọc 

sau khi kết thúc đặt stent động mạch cảnh. 

Thời gian làm thủ thuật: thời gian bắt đầu từ lúc đâm kim động mạch 

đến lúc kết thúc thủ thuật. Thời gian này có thể bị kéo dài 1 phần do phải tốn 

thời gian để giải thích thân nhân bệnh nhân và bệnh nhân sau khi chụp DSA 

động mạch cảnh và chờ đợi thân nhân bệnh nhân và bệnh nhân quyết định có 

đặt stent động mạch cảnh hay không. 

Thời gian chiếu tia: là tổng thời gian soi tia X quang dƣới màn huỳnh 

quang. 

2.2.2.3. Phƣơng pháp điều trị và theo dõi 2 nhóm bệnh nhân sau xuất 

viện và đến thời điểm 1 năm: 

 Nếu không có biến chứng, những bệnh nhân thuộc nhóm đặt stent sẽ 

đƣợc xuất viện sau 48 - 72 giờ, những bệnh nhân thuộc nhóm nội khoa sẽ đƣợc 

xuất viện sau 24 giờ. Tất cả bệnh nhân đều đƣợc hẹn tái khám mỗi tháng trong 

vòng 1 năm và thu nhận các số liệu cần thiết theo mẫu bệnh án nghiên cứu.  

Phƣơng pháp điều trị trong thời gian theo dõi: 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều đƣợc điều trị nội khoa nhằm 

kiểm soát yếu tố nguy cơ tim mạch nhƣ tăng huyết áp, đái tháo đƣờng, rối 
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loạn lipid máu và bệnh mạch vành theo đúng các khuyến cáo của ACC/AHA. 

Thuốc kháng tiều cầu đƣợc sử dụng nhƣ sau:  

Nhóm đặt stent động mạch cảnh: đƣợc sử dụng thuốc kháng tiểu cầu 

kép aspirin 81mg và clopidogrel 75mg mỗi ngày trong vòng ít nhất 4 tuần sau 

khi đặt stent. Sau đó, nếu không có chỉ định khác, bệnh nhân có thể đƣợc 

ngƣng clopidogrel và vẫn tiếp tục dùng aspirin trong suốt thời gian nghiên 

cứu (ít nhất 1 năm). 

Nhóm nội khoa: đƣợc sử dụng thuốc kháng tiểu cầu là aspirin 81mg 

hoặc clopidogrel 75mg mỗi ngày trong suốt thời gian nghiên cứu (1 năm). 

Các biến cố cần theo dõi: tử vong do mọi nguyên nhân, nhồi máu cơ 

tim, đột quỵ và tái hẹp trong stent.  

Tái hẹp trong stent động mạch cảnh: là đƣợc nhận định khi kiểm tra 

siêu âm định kỳ, nếu thấy trên siêu âm hẹp trên 50% thì tiến hành chụp DSA 

và ghi nhận tái hẹp trong stent động mạch cảnh khi hẹp ≥ 50% trên chụp DSA 

động mạch cảnh trong thời gian theo dõi 1 năm. 

Để xác định tái hẹp động mạch cảnh, bệnh nhân sẽ đƣợc làm thêm siêu 

âm doppler động mạch cảnh tại các thời điểm 1, 6, 12 tháng. Nếu có nghi ngờ 

tái hẹp trên siêu âm thì sẽ đƣợc chụp DSA động mạch cảnh để xác định tái 

hẹp.  

2.2.3. Kết cục chính của nghiên cứu 

Ngắn hạn: tỷ lệ các biến cố bất lợi chính (MAE: Major Adverse Event) 

bao gồm tử vong hoặc nhồi máu cơ tim hoặc đột quỵ trong vòng 30 ngày 

sau thủ thuật. 

Dài hạn: tỷ lệ các biến cố bất lợi chính bao gồm tử vong hoặc nhồi 

máu cơ tim hoặc đột quỵ trong vòng 30 ngày sau thủ thuật và đột quỵ cùng 

bên từ ngày 31 đến 1 năm sau thủ thuật. 
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2.3. CÁC TIÊU CHUẨN SỬ DỤNG TRONG NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Tăng huyết áp 

Định nghĩa và phân độ THA theo mức đo huyết áp tại phòng khám của 

hội Tim Mạch Việt Nam (2015). 

Tăng huyết áp khi HATT ≥ 140/90 mmHg 

Bảng 2.1. Định nghĩa và phân loại mức tăng huyết áp  

Phân loại  

huyết áp 

HA tâm thu 

(mmHg) 

 HA tâm trƣơng 

(mmHg) 

Tối ƣu < 120 và < 80 

Bình thƣờng 120 – 129  Và/hoặc 80 – 84  

Bình thƣờng cao 130 – 139  Và/hoặc 85 – 89  

Tăng HA độ 1 140 – 159 Và/hoặc 90 – 99 

Tăng HA độ 2 160 – 179 Và/hoặc 100 – 109 

Tăng HA độ 3 ≥180 Và/hoặc  ≥ 110 

Tăng HA tâm thu 

đơn độc 
≥ 140 Và < 90 

 

2.3.2. Rối loạn lipid máu 

Định nghĩa và phân loại theo hội Tim Mạch Việt Nam (2015) và  

NCEP – ATP IV (2013), phân thành 4 nhóm rối loạn lipid máu cần điều trị 

nhƣ sau: 

1. LDL-C > 190 mg/dL 

2. Đã có bệnh lý tim mạch do xơ vữa 

3. Đái tháo đƣờng típ 1 hay típ 2, tuổi từ 40 đến 75 

4. Nguy cơ bệnh tim mạch do xơ vữa (công thức Pool Cohort 

Equation) ≥ 7,5% và tuổi từ 40 đến 75.  
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2.3.3. Đái tháo đƣờng 

Theo tiêu chí chẩn đoán và phân loại bệnh đái tháo đƣờng của Hội đái 

tháo đƣờng Mỹ (ADA) năm 2013, chẩn đoán đái tháo đƣờng khi có trong các 

tiêu chuẩn sau: 

. Đƣờng huyết lúc đói ≥ 126mg/dL (nhịn ăn ít nhất 8 giờ), nếu kết quả bất 

thƣờng thì cần thêm thử thêm 1 mẫu thứ hai; hoặc 

. HbA1C ≥ 6,5%; hoặc 

. Một mẫu đƣờng huyết tƣơng bất kỳ ≥ 200mg/dL kết hợp với các triệu chứng 

của tăng đƣờng huyết; hoặc 

. Nghiệm pháp dung nạp Glucose: Glucose máu 2 giờ sau uống 75g glucose ≥ 

200mg/dL.  

 

2.3.4. Béo phì 

Theo phân loại chỉ số khối cơ thể (BMI) ở ngƣời lớn châu Á; phân loại 

Thiếu cân  

Mức bình thƣờng  

Thừa cân  

 Nguy cơ 

 Béo phì độ I  

 Béo phì độ II 

< 18,5 kg/m
2 

18,5 – 22,9 kg/m
2
 

≥ 23 kg/m
2
 

23 – 24,9 kg/m
2
 

25 – 29,9 kg/m
2
 

≥ 30 kg/m
2
 

2.3.5. Hút thuốc lá 

Bệnh nhân đƣợc xem là hút thuốc lá khi 

- Đang hút thuốc lá 

- Hoặc từng hút thuốc lá, mới ngƣng trong vòng 6 tháng qua. 

2.3.6. Bệnh mạch vành 

Bệnh nhân đƣợc xác định bệnh mạch vành khi có một trong các yếu tố 

sau: đau thắt ngực điển hình; chụp mạch vành có hẹp > 50% đƣờng kính lòng 
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mạch; tiền sử nhồi máu cơ tim; đã can thiệp động mạch vành qua da; đã phẫu 

thuật bắc cầu động mạch chủ – vành. Một bệnh nhân có bệnh mạch vành có 

thể có 1 hoặc nhiều yếu tố này. 

2.3.7. Yếu tố nguy cơ cao của phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch 

cảnh  

Tiêu chuẩn nguy cơ cao xuất hiện biến chứng khi phẫu thuật bóc tách 

lớp nội mạc động mạch cảnh theo CMS (Centers for Medicare and Medicaid 

Services) bao gồm 2 nhóm tiêu chuẩn là các bệnh lý nội khoa đi kèm và các 

yếu tố về giải phẫu. Bệnh nhân đƣợc xếp vào nhóm nguy cơ cao khi có 1 

trong những tiêu chuẩn này (Bảng 1.4). 

2.3.8. Bảng điểm Rankin [127]  

Điểm Định nghĩa 

0 Không có triệu chứng. 

1 
Không có sự tổn thƣơng đáng kể. Có thể làm tất cả các hoạt 

động thông thƣờng mặc dù có một số triệu chứng. 

2 
Mất chức năng nhẹ. Có thể chăm sóc bản thân mà không cần 

hỗ trợ nhƣng không thể làm tất cả các hoạt động trƣớc đây. 

3 
Mất chức năng trung bình. Cần có sự trợ giúp nhƣng có thể đi 

lại không cần giúp đỡ. 

4 
Mất chức năng trung bình nặng. Không thể đáp ứng các nhu 

cầu của bản thân mà không có trợ giúp và không thể tự đi lại. 

5 
Mất chức năng nặng. Cần có sự chăm sóc và chú ý thƣờng 

xuyên, nằm liệt giƣờng và mất chủ động. 

6 Chết. 
 

Đột quỵ đƣợc phân loại nặng hay nhẹ dựa trên bảng điểm Rankin có 

điều chỉnh (Modified Rankin Scale): nặng khi  3 điểm, nhẹ khi < 3 điểm. 
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2.3.9. Tiêu chuẩn đánh giá mức độ hẹp trên siêu âm 

 

Mức độ hẹp  

(%) 

Các thông số chính Các thông số phụ 

PSV của ICA 

(cm/s) 

Mức độ 

của mảng
 
(%) 

Tỷ số PSV của 

ICA/CCA 

EDV của 

ICA (cm/s) 

Bình thường < 125 Không có < 2 <40 

< 50 < 125 < 50 < 2 <40 

50 – 69% 125 – 230 50 2 – 4 40 – 100 

70 – tới gần tắc 

hoàn toàn 
> 230 50 > 4 

>100 

Gần tắc 

Cao, thấp, hoặc 

không thể phát 

hiện đƣợc 

Có thể thấy rõ Biến đổi Biến đổi 

Tắc hoàn toàn 
Không thể phát 

hiện đƣợc 

Có thể thấy rõ 

mảng, không 

thấy lòng mạch 

Không thể áp 

dụng 

Không thể 

áp dụng 

 

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Các số liệu thu thập đƣợc xử lý theo phƣơng pháp thống kê mô tả so 

sánh và các thuật toán thống kê y học bằng chƣơng trình phần mềm SPSS 

17.0 (tổ chức y tế thế giới). 

- Kết quả đƣợc thể hiện dƣới dạng bảng hoặc đồ thị thích hợp; dƣới 

dạng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn; hoặc dƣới dạng tỷ lệ (%) hay tần suất. 

Mức ý nghĩa thống kê đƣợc tính ở mức 95%, khoảng tin cậy cũng đƣợc tính 

trong khoảng 95%. 

- Phân tích đơn biến, so sánh các biến định lƣợng: sử dụng kiểm định 

ANOVA. So sánh các biến định tính: sử dụng kiểm định chi bình phƣơng 

hoặc kiểm định Fisher. 
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- Để so sánh hai trung bình quan sát với mẫu lớn (n ≥ 30), chúng tôi 

dùng phép kiểm ―t‖. 

- Các kết quả nghiên cứu đƣợc trình bày dƣới dạng lập bảng và vẽ biểu 

đồ. 

2.5. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu này đã đƣợc thông qua tại bộ môn Nội tim mạch và đƣợc 

Bộ Giáo dục và đào tạo cho phép nghiên cứu sinh thực hiện đề tài. 

Đề tài đã đƣợc bệnh viện Chợ Rẫy chấp thuận cho tiến hành và lấy số 

liệu tại bệnh viện.  

Trong nhiều năm qua, đặt stent động mạch cảnh đã đƣợc nhiều công 

trình nghiên cứu trên thế giới chứng minh là phƣơng pháp điều trị bệnh lý hẹp 

động mạch cảnh tƣơng đƣơng phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch 

cảnh, đặc biệt là trên những bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật cao với tỷ lệ 

các biến cố chính thấp. Phẫu thuật viên thực hiện thủ thuật đặt stent động 

mạch cảnh trong nghiên cứu của chúng tôi đã có kinh nghiệm nhiều năm về 

thực hiện các thủ thuật can thiệp nội mạch cũng nhƣ đƣợc đào tạo tại nƣớc 

ngoài về tim mạch can thiệp (Pháp, Thái Lan) và đặt stent động mạch cảnh 

(Đức). Hệ thống phòng thông tim, hồi sức sau thủ thuật đƣợc đào tạo và đủ 

kinh nghiệm. 

Qua phân tích trên, việc tiến hành nghiên cứu đề tài này đƣợc chấp 

nhận về mặt y đức. 
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SƠ ĐỒ THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

NHÓM ĐẶT STENT 

ĐỘNG MẠCH CẢNH 
NHÓM ĐIỀU TRỊ  

NỘI KHOA 

Chụp DSA động mạch cảnh  

 hẹp  50% động mạch cảnh theo NASCET, có triệu chứng 

 hẹp  60% động mạch cảnh theo NASCET, không triệu chứng 

Mục tiêu 1 

Đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng và tổn thƣơng 

động mạch cảnh 

Mục tiêu 2 

Kết quả, tính an toàn của 

phƣơng pháp can thiệp 

động mạch cảnh qua da 

Theo dõi 1 năm 
Ghi nhận biến cố  

(tái khám định kỳ) 

KẾT LUẬN 

KIẾN NGHỊ 

Bệnh nhân từ chối  

tái thông động mạch cảnh 

Bệnh nhân đồng ý  

đặt stent động mạch cảnh 

BN đƣợc tầm soát có hẹp ≥ 50% ĐM cảnh trên 

- Siêu âm động mạch cảnh, hoặc 

- CTscan động mạch cảnh, hoặc 

- MRI động mạch cảnh  
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 122 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán hẹp 

động mạch cảnh bằng chụp DSA động mạch cảnh và có chỉ định tái thông 

động mạch cảnh. Trong đó, có 61 (50%) bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch 

cảnh và 61 (50%) bệnh nhân đƣợc điều trị nội khoa vì từ chối đặt stent động 

mạch cảnh hay phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh vì những lý 

do khác nhau. Tất cả bệnh nhân đƣợc theo dõi tại khoa Tim Mạch Can Thiệp 

Bệnh viện Chợ Rẫy 01/09/2011 từ đến 31/08/2013. 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Giới tính 

Bảng 3.1. Phân bố nhóm bệnh nhân nghiên cứu theo giới 

Giới tính 
Đặt stent 

(n = 61) 

Nội khoa 

(n = 61) 

Chung  

(n = 122) 
p 

Nam (n, %) 
48  

(78,7) 

55  

(90,1) 

103 

(84,4) 
0,13 

Nữ (n, %) 
13  

(21,3) 

6  

(9,9) 

19 

(15,6) 

 

Nhận xét: 

Nam giới chiếm đa số so với nữ giới với tỷ lệ nam/nữ trong nhóm bệnh 

nhân đặt stent động mạch cảnh là 3,69 và trong nhóm bệnh nhân điều trị nội 

khoa là 9,16. 
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3.1.2. Tuổi 

Tuổi trung bình của nhóm đặt stent là 68,2 ± 11,4 tuổi và của nhóm 

điều trị nội khoa là 62,2 ± 12,1 tuổi. 

Bảng 3.2. Phân bố nhóm bệnh nhân nghiên cứu theo tuổi 

Tuổi  ± SD p 

Đặt stent (n = 61) 68,2 ± 11,4 

0,006 Nội khoa (n = 61) 62,2 ± 12,1 

Chung (n = 122) 65,2 ± 12,2 

 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu khá cao, nằm trong 

nhóm ngƣời cao tuổi ( 60 tuổi); trong đó tuổi trung bình của nhóm đặt stent 

động mạch cảnh lớn hơn nhóm điều trị nội khoa có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân cao tuổi trong nhóm nghiên cứu 

Tuổi 
Đặt stent 

(n = 61) 

Nội khoa 

(n = 61) 

Chung  

(n = 122) 

< 70 (n,%) 
29 

(47,5) 

43 

(70,5) 

72 

(59,0) 

 70 (n,%) 
32 

(52,5) 

28 

(29,5) 

50 

(41,0) 

 

Nhận xét: Nhóm đặt stent có tỷ lệ bệnh nhân rất cao tuổi ( 70 tuổi) 

chiếm hơn một nửa và cao hơn so với nhóm điều trị nội khoa.  
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3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, CÁC YẾU TỐ NGUY 

CƠ VÀ TỔN THƢƠNG ĐỘNG MẠCH CẢNH 

3.2.1. Yếu tố nguy cơ tim mạch 

Bảng 3.4. Tỷ lệ các yếu tố nguy cơ tim mạch ở nhóm nghiên cứu 

Yếu tố nguy cơ 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung  

(n=122) 
p 

Tuổi (nam ≥55; nữ ≥65) 

(n,%) 
52 (85,2) 42 (68,9) 94 (77) 0,031 

Vòng eo (nam>90; nữ >80) 

(n,%) 
18 (29,5) 17 (27,9) 35 (28,7) 0,841 

RLLP máu (n,%) 39 (63,9) 32 (52,5) 71 (58,2) 0,199 

Tăng huyết áp (n,%) 54 (88,5) 44 (72,1) 98 (80,3) 0,023 

Đái tháo đƣờng (n,%) 15 (24,6) 12 (19,7) 27 (22,1) 0,513 

Hút thuốc lá (n,%) 23 (37,7) 21 (34,4) 52 (42,6) 0,706 

Tiền sử gia đình (n,%) 19 (31,1) 30 (49,2) 49 (40,2) 0,042 

Thừa cân (BMI ≥ 23) (n,%) 32 (52,5) 32 (52,5) 63 (51,6) 1 

 

Nhận xét: Trong những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh đƣợc đƣa vào 

nghiên cứu thì tăng huyết áp, tuổi (nam ≥ 55; nữ ≥ 65), rối loạn lipid máu và 

thừa cân là yếu tố nguy cơ tim mạch chiếm tỷ lệ cao, lần lƣợt là 88,5%; 

85,2%; 63,9% và 52,5% trong nhóm đặt stent lần lƣợt và 72,1%; 68,9%; 

52,5%; 52,5% trong nhóm nội khoa. Các yếu tố nguy cơ tim mạch khác nhƣ 

đái tháo đƣờng, hút thuốc lá cũng chiếm tỷ lệ khá cao. Trong các yếu tố nguy 

cơ, chỉ có tỷ lệ tăng huyết áp và tuổi (nam ≥ 55; nữ ≥ 65) của nhóm đặt stent 

động mạch cảnh cao hơn trong nhóm điều trị nội khoa có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.2. Đặc điểm về hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ có triệu chứng và 

không có triệu chứng của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.5. Phân bố theo nhóm có triệu chứng và không có triệu chứng  

Triệu chứng 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 

Có triệu chứng (n,%) 
49  

(80,3) 

42  

(68,9) 

91  

(74,6) 

Không triệu chứng (n,%) 
12  

(19,7) 

19  

(31,1) 

31  

(25,4) 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, chủ yếu là những bệnh nhân 

hẹp động mạch cảnh có triệu chứng với tỷ lệ chiếm 80,3% trong nhóm đặt 

stent, 68,9% trong nhóm nội khoa. Đặc biệt trong nhóm bệnh nhân đặt stent 

động mạch cảnh, số bệnh nhân có triệu chứng cao gấp 4 lần số bệnh nhân 

không có triệu chứng. Nhóm đặt stent có số bệnh nhân có triệu chứng cao hơn 

nhóm điều trị nội khoa nhƣng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố nhóm nghiên cứu theo có hay không có triệu chứng 
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3.2.3. Đặc điểm về điểm Rankin của nhóm nghiên cứu trƣớc khi can 

thiệp 

Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo thang điểm Rankin  

Điểm Rankin 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 

Giá trị 

p 

0 điểm 
6  

(9,8%) 

5  

(8,2%) 

11  

(9,0%) 

0,46 

1 điểm 
40  

(65,6%) 

33  

(54,1%) 

73  

(59,8%) 

2 điểm 
5  

(8,2%) 

10  

(16,4%) 

15  

(12,3%) 

3 điểm 
10  

(16,4%) 

13  

(21,3%) 

23 

(18,9%) 

4 điểm 
0  

(0%) 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

5 điểm 
0  

(0%) 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

6 điểm 
0  

(0%) 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

 

Nhận xét: Đa số (~ 80%) bệnh nhân có điểm rankin < 3, không bị ảnh 

hƣởng chức năng hoạt động cơ bản hằng ngày. Nhóm rankin 3 điểm chiếm tỷ 

lệ thấp ở nhóm đặt stent là 16,4% và nhóm điều trị nội khoa là 21,3%, nhƣng 

sự khác biệt này không có ý nghĩa. 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố nhóm bệnh nhân nghiên cứu theo mức độ đột quỵ  

theo thang điểm Rankin 

 

3.2.4. Đặc điểm về tiền sử bệnh lý mạch máu não của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.7. Đặc điểm tiền sử bệnh lý mạch máu não của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu. 

Tiền sử bệnh lý mạch 

máu não 

Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 
p 

Nhồi máu não (n,%) 
20  

(32,8) 

29 

(47,5) 

49  

(40,2) 
0,096 

Cơn thiếu máu não 

thoáng qua (n,%) 

32  

(52,5) 

28  

(45,9) 

60  

(49,2) 
0,468 

 

Nhận xét: những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh trong nghiên cứu của 

chúng tôi có tỷ lệ biến cố mạch máu não nhƣ cơn thiếu máu não thoáng qua 

và đột quỵ rất cao. Không có sự khác biệt ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm đặt 

stent và nội khoa về tỷ lệ các biến cố mạch máu não. 
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3.2.5. Đặc điểm các bệnh lý đi kèm trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.8. Đặc điểm các bệnh lý đi kèm trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 
p 

Bệnh mạch vành (n,%) 
20  

(32,8) 

24  

(39,3) 

44  

(36,1) 
0,451 

- Đau thắt ngực (n,%) 
13 

(21,3) 

12  

(19,7) 

25  

(20,5) 
0,823 

- Chụp mạch vành có 

hẹp >50% (n,%) 

14  

(23,0) 

15  

(24,6) 

29  

(23,8) 
0,832 

- Tiền sử nhồi máu cơ 

tim (n,%) 

5  

(8,2) 

6  

(9,8) 

11  

(9,0) 
0,752 

- Can thiệp mạch vành 

qua da (n,%) 

12  

(19,7) 

9  

(14,8) 

21  

(17,2) 
0,472 

- Phẫu thuật bắc cầu 

(n,%) 

2  

(3,3) 

3  

(4,9) 

5  

(4,1) 
1 

Suy tim (có giảm chức 

năng tâm thu thất trái EF 

 30%) (n,%) 

1  

(1,6) 

3  

(4,9) 

4  

(3,3) 
0,611 

Bệnh thận mạn (n,%) 

2  

(3,3) 

7  

(11,5) 

9 

(7,4) 
0,166 

  

Nhận xét:  

 Bệnh mạch vành chiếm khoảng 1/3 trƣờng hợp bệnh nhân trong cả 2 

nhóm đặt stent động mạch cảnh, điều trị nội khoa. Trong đó, có tổn 

thƣơng hẹp > 50% trên chụp mạch vành chiếm tỷ lệ cao nhất, kế đến 

là có triệu chứng đau thắt ngực. 
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 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm đặt stent và 

điều trị nội khoa về đặc điểm bệnh mạch vành.  

 Không có sự khác biệt giữa hai nhóm đặt stent và điều trị nội khoa 

về tỷ lệ bệnh thận mạn và suy chức năng thất trái đi kèm 

3.2.6. Đặc điểm nguy cơ cao của phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động 

mạch cảnh 

Bảng 3.9. Tỷ lệ các yếu tố nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa 

Bệnh lý nội khoa 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 
p 

Lớn tuổi (> 80 tuổi) (n,%) 
10  

(16,4) 

4  

(6,6) 
0,088 

Suy tim xung huyết (NYHA III/IV) 

(n,%) 
1 (1,6) 3 (4,9) 0,309 

Đau thắt ngực không ổn định hoặc đau 

thắt ngực ổn định CCS III-IV (n,%) 

13  

(21,3) 

12  

(19,7) 
0,823 

Bệnh mạch vành có  2 mạch máu hẹp 

 70% (n,%) 

4  

(6,6) 

6  

(9,8) 
0,509 

Nhồi máu cơ tim gần đây (30ngày) 

(n,%) 
0 (0) 0 (0) - 

Phẫu thuật tim hở ( 30 ngày) (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

EF  30% (n,%) 1 (1,6) 3 (4,9) 0,309 

Bệnh phổi nặng (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

Bệnh thận nặng (n,%) 
2  

(3,3) 

7  

(11,5) 
0,083 
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Nhận xét: Yếu tố nguy cơ cao trên các bệnh nhân của chúng tôi chủ yếu 

là lớn tuổi (> 80 tuổi) và bệnh mạch vành. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ các yếu tố nguy cơ cao nội khoa giữa 2 nhóm đặt stent và 

điều trị nội khoa. 

Bảng 3.10. Tỷ lệ các yếu tố nguy cơ cao về giải phẫu của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu 

Yếu tố giải phẫu 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 
p 

Không thể tiếp cận tổn thƣơng khi 

phẫu thuật (n,%) 
0 (0) 0 (0) - 

Ngang hoặc trên đốt mức sống cổ C2 

(n,%) 
0 (0) 0 (0) - 

Dƣới xƣơng đòn (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

Xạ trị vùng cổ cùng bên (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

Bất động cột sống cổ (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

Tắc động mạch cảnh đối bên (n,%) 4 (6,5) 1 (1,6) 0,361 

Liệt thanh quản (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

Mở khí quản (n,%) 0 (0) 0 (0) - 

Đã CEA hay phẫu thuật vùng cổ cùng 

bên trƣớc đó (n,%) 
0 (0) 0 (0) - 

Tổng nguy cơ cao về giải phẫu (n,%) 4 (6,5) 1 (1,6) 0,361 

Nhận xét: yếu tố nguy cơ cao về giải phẫu trong nghiên cứu của chúng 

tôi đều là tắc động mạch cảnh đối bên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ các yếu tố nguy cơ cao về giải phẫu giữa 2 nhóm đặt stent và 

điều trị nội khoa. 
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Bảng 3.11. Tỷ lệ nguy cơ cao trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Nguy cơ cao  
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 
p 

Nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa (n,%) 27  

(44,3) 

24  

(39,3) 
0,71 

Nguy cơ cao về giải phẫu (n,%) 4  

(6,5) 

1  

(1,6) 
0,56 

Nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa và 

giải phẫu (n,%) 

3  

(4,9) 

1  

(1,6) 
0,59 

Tổng số nguy cơ cao (nội khoa hoặc 

giải phẫu) (n,%) 

28  

(45,9) 

24  

(39,3) 
0,68 

 

Nhận xét: 

 Gần 1/2 số bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn nguy cơ cao khi phẫu thuật 

bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh và những bệnh nhân này sẽ 

đƣợc khuyến cáo nên đặt stent động mạch cảnh hơn là phẫu thuật. 

Tuy nhiên, đặt stent động mạch cảnh những bệnh nhân nguy cơ cao 

này cũng có tỷ lệ các biến cố cao hơn trên những bệnh nhân không 

có nguy cơ cao [145]. 

 Tỷ lệ nguy cơ cao của nhóm đặt stent động mạch cảnh cao hơn 

nhóm điều trị nội khoa nhƣng chƣa có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.7. Đặc điểm mức độ hẹp động mạch cảnh trên siêu âm Doppler 

Bảng 3.12. Mức độ hẹp động mạch cảnh trên siêu âm 

Mức độ hẹp trên siêu âm 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 

50% – <70% (n,%) 
17  

(27,9) 

11 

(18,0) 

28  

(23,0) 

70% – 99% (n,%) 
44 

(72,1) 

50 

(82,0) 

94 

(77,0) 

 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân bị hẹp nặng động mạch cảnh trên siêu âm 

doppler. 

3.2.8. Đặc điểm tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh trên chụp DSA 

Bảng 3.13. Đặc điểm về vị trí, mức độ hẹp và kích thƣớc của tổn thƣơng 

động mạch cảnh trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 
p 

Vị trí tổn thƣơng 

Bên trái (n,%) 
30  

(49,2) 

20  

(32,8) 

50  

(41,0) 
0,066 

Bên phải (n,%) 
31  

(50,8) 

41  

(67,2) 

72  

(59) 

Động mạch cảnh 

trong (n,%) 

55  

(90,2) 

54  

(88,5) 

109  

(89,3) 

0,769 Động mạch cảnh 

trong – cảnh chung 

(n,%) 

6  

(9,8) 

7  

(11,5) 

13  

(10,7) 
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Đặc điểm 
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 
p 

Mức độ hẹp của tổn thƣơng 

50 – < 70% (n,%) 
19  

(31,1) 

21  

(34,4) 

40 

(32,8) 
0,699 

70 – 99% (n,%) 
42  

(68,9) 

40  

(65,6) 

82 

(67,2) 

Kich thƣớc của tổn thƣơng 

Đƣờng kính lòng 

mạch nhỏ nhất (mm) 
1,82 ± 0,63 1,98 ± 0,79 1,90 ± 0,71 0,221 

Chiều dài tổn thƣơng 

(mm) 
20,9 ± 9,1 21,5 ± 8,8 21,2 ± 9,0 0,389 

Tổn thƣơng lệch tâm 

(n,%) 

55  

(90,2) 

54  

(88,5) 

109  

(89,3) 
0,769 

Tổn thƣơng có huyết 

khối (n,%) 

5  

(8,2) 

7  

(11,5) 

12  

(9,8) 
0,543 

Tắc động mạch cảnh 

đối bên (n,%) 

4  

(6,5) 

1  

(1,6) 

5  

(4,1) 
0,361 

Tuần hoàn bàng hệ 

(n,%) 

5 

(8,2) 

8 

(13,1) 

13 

(10,7) 
0,379 

 

Nhận xét: 

 Tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh phân bố đều ở cả 2 bên phải và 

trái.  

 Vị trí tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh đa số nằm tại động mạch 

cảnh trong với tỷ lệ là 90,2% trong nhóm đặt stent; 88,5% trong 
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nhóm điều trị nội khoa và thƣờng nằm tại vị trí xoang cảnh. Không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về vị trí tổn thƣơng của cả 2 

nhóm điều trị nội khoa và đặt stent. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, hẹp nặng (70 – 99%) động mạch 

cảnh chiếm đa số trong tất cả các nhóm đặt stent, điều trị nội khoa. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ hẹp giữa 2 

nhóm đặt stent và nội khoa.  

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kích thƣớc của 

tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh giữa 2 nhóm đặt stent và điều trị 

nội khoa. 

Bảng 3.14. Các đặc điểm khác của tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh trong 

nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm  
Đặt stent 

(n=61) 

Nội khoa 

(n=61) 

Chung 

(n=122) 
p 

Tổn thƣơng lệch tâm 

(n,%) 

55  

(90,2) 

54  

(88,5) 

109  

(89,3) 
0,769 

Tổn thƣơng có huyết 

khối (n,%) 

5  

(8,2) 

7  

(11,5) 

12  

(9,8) 
0,543 

Tắc động mạch cảnh 

đối bên (n,%) 

4  

(6,5) 

1  

(1,6) 

5  

(4,1) 
0,361 

Tuần hoàn bàng hệ 

(n,%) 

5 

(8,2) 

8 

(13,1) 

13 

(10,7) 
0,379 

 

Nhận xét: 

 Đa số tổn thƣơng hẹp là lệch tâm. 

 Khoảng 8,2% bệnh nhân trong nhóm đặt stent vẫn còn huyết khối 

do vỡ mảng xơ vữa tại tổn thƣơng. Những bệnh nhân này sẽ có 
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nguy cơ cao bị đột quỵ khi đặt stent do có khả năng huyết khối di 

chuyển gây đột quỵ khi đƣa dụng cụ phòng ngừa huyết khối là lƣới 

lọc qua tổn thƣơng. 

 Có 6,5% bệnh nhân trong nhóm đặt stent có tắc động mạch cảnh đối 

bên. Đây cũng là một yếu tố nguy cơ cao có biến chứng đột quỵ khi 

tiến hành đặt stent động mạch cảnh. 

3.2.9. So sánh mức độ hẹp trên siêu âm Doppler và trên chụp DSA ĐM 

cảnh 

Bảng 3.15. So sánh mức độ hẹp động mạch cảnh trên siêu âm Doppler và trên 

DSA trong nhóm bệnh nhân chung 

Mức độ hẹp trên siêu âm 
Mức độ hẹp trên DSA Tổng 

(n,%) 70 – 99% 50 – <70% 

70 – 99% (n=94) 79 15 94 (77,0) 

50 – <70% (n=28) 3 25 28 (23,0) 

Tổng (n,%) 82 (67,2) 40(32,8) 122 (100) 

Se, Sp, Kappa 
Se = 96,3%; Sp = 62,3%;  

Kappa = 0,64 
 

 

Nhận xét:  

So với tiêu chuẩn vàng là chụp DSA động mạch cảnh thì siêu âm 

Doppler động mạch cảnh có độ nhạy cao là 96,3% và hệ số phù hợp (Kappa) 

khá cao là 0,64. 
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3.3. KẾT QUẢ VÀ TÍNH AN TOÀN CỦA PHƢƠNG PHÁP CAN 

THIỆP ĐỘNG MẠCH CẢNH QUA DA 

Trong 122 bệnh nhân hẹp động mạch cảnh có chỉ định tái thông đƣợc 

đƣa vào nghiên cứu, có 61 bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch cảnh. 

3.3.1. Đặc điểm về thủ thuật đặt stent động mạch cảnh đoạn ngoài sọ 

3.3.1.1. Thành công về thủ thuật  

Thành công về thủ thuật đƣợc định nghĩa là hẹp tồn lƣu  30% và 

không có đột quỵ nặng, nhồi máu cơ tim, tử vong. Tỷ lệ thành công thủ thuật 

của chúng tôi là 100%. Có 1 trƣờng hợp bệnh nhân sau khi đặt stent thì bị 

huyết khối trong stent dẫn đến chậm dòng. Tuy nhiên, sau khi tiến hành hút 

huyết khối, dòng chảy đƣợc khôi phục TIMI 3, bệnh nhân chỉ bị đột quỵ nhẹ 

và hồi phục sau 24 giờ. Sau thủ thuật, bệnh nhân đƣợc tiếp tục sử dụng kháng 

đông và xuất viện. 

3.3.1.2. Đặc điểm về kỹ thuật đặt stent động mạch cảnh đoạn ngoài sọ 

Bảng 3.16. Kỹ thuật đặt stent động mạch cảnh 

Kỹ thuật can thiệp 
Bệnh nhân 

(n=61) 

Tỷ lệ  

(%) 

Dùng lƣới lọc 61 100 

Nong bóng tổn thƣơng trƣớc khi thả lƣới lọc 3 4,9 

Nong bóng trƣớc khi đặt stent 36 59,0 

Nong bóng sau khi đặt stent 61 100,0 

Huyết khối trong lƣới lọc 1 1,6% 
 

 

Nhận xét:  

 4,9% trƣờng hợp hẹp động mạch cảnh quá nặng, không thể đƣa lƣới 

lọc vƣợt qua tổn thƣơng hẹp và cần phải nong bóng tổn thƣơng hẹp 

trƣớc khi thả lƣới lọc.  
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 59% trƣờng hợp cần phải nong bóng tổn thƣơng trƣớc khi đặt stent. 

 Tất cả bệnh nhân đều đƣợc nong bóng lại trong stent để đạt kết quả 

tối ƣu. 

 Sau thủ thuật, tỷ lệ có huyết khối trong lƣới lọc là 1,6%, xảy ra trên 

bệnh nhân bị đột quỵ nhẹ. 

3.3.1.3. Chiều dài đoạn đặt stent và đƣờng kính lòng mạch sau đặt stent 

Bảng 3.17. Chiều dài đoạn đặt stent và đƣờng kính lòng mạch sau đặt stent 

Các chỉ số   ± SD 

Chiều dài đoạn đặt stent (mm) 37,05  6,67  

Đƣờng kính lòng mạch sau đặt stent (mm) 5,46  0,67 
 

Nhận xét: So với đƣờng kính lòng mạch trung bình nơi hẹp nhất là 

1,82mm thì sau đặt stent động mạch cảnh, đƣờng kính lòng mạch trung bình 

tăng 3,64 mm. 

3.3.1.4. Các đặc điểm khác về thủ thuật can thiệp 

Bảng 3.18. Đặc điểm về kích thƣớc ống thông và kích thƣớc Stent 

Các chỉ số Bệnh nhân (n=61) Tỷ lệ (%) 

Kích thước ống thông: 

7F 55 90,2 

8F 6 9,8 

Kích thước Stent: 

7 x 30 mm 26 42,6 

7 x 40 mm 22 36,1 

7 x 50 mm 7 11,5 

9 x 40 mm 6 9,8 
 

Nhận xét: Đƣờng kính động mạch cảnh của đa số bệnh nhân của chúng 

tôi phù hợp với stent có đƣờng kính 7mm. Do đó, kích thƣớc ống thông can 

thiệp sử dụng chủ yếu là 7F. 
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Bảng 3.19. Các đặc điểm khác về thủ thuật  

Đặc điểm  ± SD (min – max) 

Lƣợng cản quang sử dụng (ml) 116,64 ± 31,15 (70–200) 

Thời gian làm thủ thuật (phút) 51,97 ± 20,34 (20 – 100) 

Thời gian chiếu tia (phút) 9,23 ± 5,19 (3,77 – 31,59) 

 

Nhận xét: Thời gian thực hiện thủ thuật đặt stent động mạch cảnh khá 

ngắn, trung bình khoảng 51,97 phút nhƣng thật sự thời gian chiếu tia chỉ 

khoảng 9,23 phút và lƣợng cản quang sử dụng cũng rất ít. 

3.3.2. Kết quả chung của phƣơng pháp đặt stent động mạch cảnh 

3.3.2.1. Các biến cố trong và ngay sau của đặt stent động mạch cảnh  

Bảng 3.20. Các biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh 

Biến chứng trong và ngay sau đặt 

stent động mạch cảnh  

Bệnh nhân 

(n=61) 
Tỷ lệ (%) 

Co thắt mạch (không triệu chứng) 0 0 

Chậm dòng 1 1,6 

Nhịp chậm cần Atropin 1 1,6 

Nhịp chậm cần máy tạo nhịp 0 0 

Hạ huyết áp cần truyền dịch 1 1,6 

Hạ huyết áp cần dùng vận mạch 0 0 

Cơn thoáng thiếu máu não 0 0 

Đột quỵ  1 1,6 

NMCT cấp 0 0 

Tử vong 0 0 

Hematoma/giả phình lớn  

Cần truyền máu/phẫu thuật 

0 

0 

0 

0 
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Nhận xét: 

 Chỉ 1 trƣờng hợp đột quỵ nhẹ phục hồi sau 24 giờ vì bị chậm dòng 

do huyết khối sau đặt stent nhƣng phục hồi dòng chảy TIMI III sau 

khi hút huyết khối.  

 Không có các biến cố nặng khác trong và ngay sau đặt stent động 

mạch cảnh nhƣ nhịp chậm cần đặt máy tạo nhịp tạm thời, hạ huyết 

áp cần dùng vận mạch, cơn thoáng thiếu máu não, nhồi máu cơ tim 

cấp, máu tụ nơi đâm kim và tử vong. 

3.3.2.2. Biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch cảnh 

Trong vòng 30 ngày đầu sau khi đặt stent, ngoài 1 trƣờng hợp đột quỵ 

nhẹ xảy ra trong lúc làm thủ thuật, không có thêm trƣờng hợp nào khác bị đột 

quỵ, nhồi máu cơ tim hay tử vong. 

Bảng 3.21. Các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch cảnh  

Biến cố trong 30 ngày Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Tử vong hoặc đột quỵ hoặc NMCT 1 1,6 
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3.3.2.3. Biến cố sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm 

Sau 1 năm theo dõi, trong 61 bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch 

cảnh, chỉ có 1 bệnh nhân tử vong không do nguyên nhân tim mạch, và không 

có thêm trƣờng hợp nào bị đột quỵ kể cả cùng bên hay đối bên. 

Bảng 3.22. Các biến cố sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm 

Biến cố 
Bệnh nhân 

(n=61) 
Tỷ lệ (%) 

Đột quỵ bất kỳ  1 1,6 

Đột quỵ nặng cùng bên 0 0 

Đột quỵ nhẹ cùng bên 1 1,6 

Tử vong 1 1,6 

Biến cố chính (bất kỳ đột quỵ, NMCT 

hay tử vong trong 30 ngày đầu và đột 

quỵ cùng bên từ ngày 31 đến 1 năm) 

1 1,6 

 

3.3.2.4. Tỷ lệ tái hẹp trong stent động mạch cảnh sau 1 năm 

 Những bệnh nhân sau khi đƣợc đặt stent động mạch cảnh sẽ đƣợc siêu 

âm kiểm tra tại thời điểm 1, 6 và 12 tháng hoặc khi có triệu chứng nghi ngờ tái 

hẹp để tầm soát tái hẹp trong stent động mạch cảnh. Nếu có ghi nhận tái hẹp 

trong stent trên siêu âm, bệnh nhân sẽ đƣợc chụp DSA động mạch cảnh để xác 

định có tái hẹp hay không, mức độ tái hẹp và quyết định hƣớng điều trị.  

Bảng 3.23. Tỷ lệ tái hẹp trong stent động mạch trên siêu âm 

Tỷ lệ tái hẹp trong stent Bệnh nhân (%) 

Trên siêu âm động mạch cảnh  0 (%) 

 

Trong thời gian theo dõi 1 năm, không có trƣờng hợp nào nghi ngờ tái 

hẹp trong stent trên siêu âm trong nghiên cứu của chúng tôi. Do đó chúng tôi 

không có trƣờng hợp nào cần chụp DSA để xác định tái hẹp trong stent. 
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3.3.3. Kết quả của thủ thuật đặt stent phân theo nhóm có và không có 

triệu chứng 

3.3.3.1. Biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh  

Bảng 3.24. So sánh các biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch 

cảnh giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng 

Biến chứng chu phẫu 
Có triệu 

chứng (n=49) 

Không triệu 

chứng (n=12) 

Co thắt mạch (không triệu chứng) (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Chậm dòng (n,%) 1 (2) 0 (0) 

Nhịp chậm cần Atropine (n,%) 1 (2) 0 (0) 

Nhịp chậm cần máy tạo nhịp (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Hạ huyết áp cần truyền dịch (n,%) 1 (2) 0 (0) 

Hạ huyết áp cần dùng vận mạch (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Cơn thiếu máu não thoáng qua (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Đột quỵ (n,%) 1 (2) 0 (0) 

NMCT cấp (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Tử vong (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Hematoma/giả phình vùng bẹn (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Cần truyền máu/phẫu thuật (n,%) 0 (0) 0 (0) 

 

 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ các biến 

cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh giữa 2 nhóm có và không có 

triệu chứng. 
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3.3.3.2. Các biến cố trong vòng 30 ngày  

Bảng 3.25. So sánh các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động 

mạch cảnh giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng  

Biến cố trong 30 ngày 
Có triệu 

chứng (n=49) 

Không triệu 

chứng (n=12) 

Tử vong hoặc đột quỵ hoặc NMCT (n,%) 1 (2) 0 (0) 

 

Nhận xét: Nhóm có triệu chứng có tỷ lệ các biến cố ngắn hạn nhiều hơn 

nhóm không có triệu chứng nhƣng chƣa có ý nghĩa thống kê. 

3.3.3.3. Các biến cố sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm 

Bảng 3.26. Các biến cố sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm 

Biến cố trong 1 năm 
Có triệu 

chứng (n=49) 

Không triệu 

chứng (n=12) 

Đột quỵ bất kỳ (n,%) 1 (2,0) 0 (0)  

Đột quỵ nặng cùng bên (n,%) 0 (0) 0 (0) 

Đột quỵ nhẹ cùng bên (n,%) 1 (2,0) 0 (0) 

Tử vong (n,%) 0 (0) 1 (8,3) 

Biến cố chính (bất kỳ đột quỵ, NMCT hay 

tử vong trong 30 ngày đầu và đột quỵ cùng 

bên từ ngày 31 đến 1 năm) (n,%) 

1 (2,0) 0 (0) 

Tỷ lệ tái hẹp (n,%) 0 (0) 0 (0) 

  

Nhận xét: Sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm, nhóm có triệu chứng có 

tỷ lệ các biến cố chính cao hơn nhóm không có triệu chứng nhƣng sự khác 

biệt này chƣa có ý nghĩa thống kê. Không có bệnh nhân nào tái hẹp trong 

stent động mạch cảnh sau 1 năm can thiệp. 
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3.3.4. Biến cố sau 1 năm của nhóm điều trị nội khoa so sánh với nhóm đặt 

stent động mạch cảnh 

3.3.4.1. Các biến cố chính sau 1 năm giữa hai nhóm đặt stent và nội khoa 

Bảng 3.27. Các biến cố chính sau 1 năm giữa hai nhóm đặt stent và nội 

khoa 

Nhóm điều trị 

Đột quỵ Tử vong 

Có Không Có Không 

Điều trị nội khoa (n,%) 12 (19,7) 49 (80,3) 8 (13,1) 53 (86,9) 

Điều trị đặt stent (n,%) 1 (1,6) 60 (98,4) 1 (1,3) 60 (98,4) 

So sánh (p) 

RR 

p < 0,000 

RR = 12,0 

p = 0,038 

RR = 8,0 

 

Nguyên nhân của 1 trƣờng hợp tử vong trong nhóm đặt stent là viêm 

phổi. Tử vong trong nhóm nội khoa: 3 trƣờng hợp là do nguyên nhân tim 

mạch (1 trƣờng hợp sau phẫu thuật mổ bắt cầu động mạch vành, 2 trƣờng hợp 

suy tim tiến triễn nặng), 1 trƣờng hợp viêm phổi nặng, 1 trƣờng hợp đột quỵ 

nặng; 3 trƣờng hợp không rõ nguyên nhân. 

 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân điều trị nội khoa có nguy cơ đột quỵ cao 

hơn 12 lần so với nhóm can thiệp đặt stent (p<0,000). Nguy cơ tử vong nhóm 

điều trị nội khoa cũng cao hơn nhóm đặt stent gấp 8 lần (p=0,038). 
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3.3.4.2. Các biến cố chính sau 1 năm của nhóm điều trị nội khoa phân 

theo mức độ hẹp 

Bảng 3.28. Các biến cố chính sau 1 năm của nhóm điều trị nội khoa 

phân theo mức độ hẹp 

Mức độ hẹp 

Đột quỵ Tử vong 

Có  Không Có  Không 

Hẹp 70 – 99% (n = 40) 11 39 7 33 

Hẹp 50 –<70% (n = 21) 1 20 1 20 

So sánh (p); 

 OR 

p = 0,018 

OR = 5,64 

p = 0,159 

 OR = 4,24 

 

Nhận xét: Trong những bệnh nhân điều trị nội khoa, nhóm hẹp nặng 

động mạch cảnh (70 – 99%) có nguy cơ đột quỵ cao gấp 5,64 lần (p=0,018), 

nguy cơ tử vong cao gấp 4,24 lần (p=0,159) so với nhóm hẹp trung bình động 

mạch cảnh (50 –< 70%). Có 1 trƣờng hợp vừa đột quỵ vừa tử vong. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Giới tính 

Trong nhóm bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch cảnh trong nghiên 

cứu của chúng tôi, nam giới chiếm tỷ lệ 78,7%; nữ giới chiếm tỷ lệ 21,3% và 

tỷ lệ nam/nữ là 3,69.  

Kết quả này cũng khá tƣơng tự với các kết quả của một số nghiên cứu 

khác. Trong các nghiên cứu của tác giả phƣơng tây, nam giới chiếm tỷ lệ 

khoảng 62,3% đến 70% và nữ giới chiếm tỷ lệ khoảng 30% đến 37,7% [26], 

[65], [75], [86], [118], [131]. Trong một nghiên cứu của Wang và cs [138] 

thực hiện ở Trung Quốc, nam giới chiếm tỷ lệ 83% và nữ giới chiếm tỷ lệ 

khoảng 17%, tƣơng tự với kết quả của chúng tôi. 

4.1.2. Tuổi 

 Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch cảnh 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 68,2 ± 11,4. Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao là 

70 – 79 là 34,4%. Bệnh nhân trên 70 tuổi chiếm một nửa đối tƣợng nghiên 

cứu (52,4%) và trên 80 tuổi chiếm gần 1/5 (18%). 

Tuổi trung bình của những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh đƣợc đặt 

stent trong các tác giả khác cũng tƣơng tự kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

với khoảng từ 68 – 73,4 [26], [65], [75], [86], [118], [131]. Trong đó, tỷ lệ 

bệnh nhân trên 75 tuổi trong nghiên cứu của tác giả Kosowski [86] là 25%, tỷ 

lệ bệnh nhân trên 80 tuổi trong nghiên cứu CABANA [65] là 18%, trong 

nghiên cứu CASES-PMS [118] là 25,9% cũng tƣơng tự với kết quả nghiên 
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cứu của chúng tôi. Điều này cho thấy chúng ta nên tầm soát hẹp động mạch 

cảnh trên những bệnh nhân lớn tuổi có đột quỵ. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, YẾU TỐ NGUY CƠ 

VÀ TỔN THƢƠNG HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH CỦA NHÓM BỆNH 

NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.2.1. Yếu tố nguy cơ tim mạch 

 Hẹp động mạch cảnh có nguyên nhân chủ yếu là do xơ vữa động mạch 

tiến triển tƣơng tự bệnh mạch vành. Theo nghiên cứu Framingham, 4 yếu tố 

nguy cơ tim mạch chính là tăng huyết áp, đái tháo đƣờng, rối loạn lipid máu, 

hút thuốc lá và theo hƣớng dẫn điều trị của ESC, hẹp động mạch cảnh là yếu 

tố nguy cơ tƣơng đƣơng bệnh mạch vành.  

Bảng 4.1. Yếu tố nguy cơ tim mạch trên những bệnh nhân đặt stent 

động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu 
Tăng huyết 

áp (%) 
Đái tháo 

đƣờng (%) 
Rối loạn lipid 

máu (%) 
Thuốc lá 

(%) 

ICSS [75] 

(n=855) 
69 22 61 24 

CREST [26] 

(n=1262) 
85,5 30,6 82,9 26,4 

Kosowski [86] 

(n=214) 
82 36 46 14 

CASES - PMS 

[118] (n=1492) 
90,3 35,4 - - 

Joanna [131] 

(n=203) 
49,3 14 38,7 31,7 

CABANA [65] 

(n=1097) 
90,5 39,5 86 73,9 

Wang [138] 

(n=70) 
74 43 60 74 

Chúng tôi 

(n=61) 
88,5 24,6 63,9 37,7 
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 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ 

chiếm tỷ lệ cao nhất 88,5%. Kết quả này cũng tƣơng tự nhƣ các nghiên cứu 

khác. Chỉ trong nghiên cứu của tác giả Joanna [131], tỷ lệ tăng huyết áp thấp 

hơn nhiều so với các nghiên cứu khác và nghiên cứu của chúng tôi nhƣng vẫn 

chiếm tỷ lệ cao nhất. Tƣơng tự, rối loạn lipid máu là yếu tố nguy cơ thứ 2 

trong nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác. Riêng về tỷ lệ hút 

thuốc lá khá cao trong nghiên cứu của tác giả Wang [138] và nghiên cứu 

CANABA [65] là do trong các nghiên cứu này, hút thuốc lá bao gồm cả 

những bệnh nhân đang hút thuốc lá và đã từng hút thuốc lá. 

4.2.2. Đặc điểm về hẹp động mạch cảnh có và không có triệu chứng của 

nhóm nghiên cứu 

Bảng 4.2. Phân loại theo nhóm có triệu chứng và không có triệu chứng 

trong các nghiên cứu đặt stent động mạch cảnh 

Nghiên cứu Có triệu chứng (%) Không triệu chứng (%) 

ICSS [75] (n=855) 100 0 

CREST [26] (n=1262) 52,9 47,1 

Kosowski [86] (n=214) 57 43 

CASES - PMS [118] 

(n=1492) 
21,8 77,9 

Joanna [131] (n=203) 61,8 38,2 

CABANA [65] (n=1097) 32,7 67,3 

Wang [138] (n=70) 63 37 

Chúng tôi (n=61) 80,3 19,7 
 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ những bệnh nhân hẹp động mạch 

cảnh có triệu chứng đƣợc đặt stent hơi cao hơn những nghiên cứu khác. Điều 

này là do chúng tôi chọn bệnh đƣa vào nghiên cứu chủ yếu là những bệnh 

nhân nội trú, đƣợc nhập viện vì đột quỵ và sau đó đƣợc phát hiện có hẹp động 
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mạch cảnh. Những bệnh nhân hẹp động mạch cảnh không triệu chứng trong 

nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu đƣợc thu nhận từ phòng khám, 1 số bệnh 

nhân phát hiện hẹp động mạch cảnh khi tầm soát chuẩn bị phẫu thuật bắc cầu 

mạch vành hoặc 1 số khác đƣợc phát hiện hẹp động mạch cảnh khi tầm soát 

trên siêu âm những bệnh nhân nhập viện để can thiệp mạch vành mà có tiền 

căn đột quỵ. 

4.2.3. Đặc điểm về tiền sử bệnh lý mạch máu não của nhóm nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có khoảng 1/3 bệnh nhân có nhồi máu 

não và 1/2 bệnh nhân có cơn thoáng thiếu máu não. Ngoại trừ tỷ lệ nhồi máu 

não thấp hơn so với nghiên cứu ICSS [75] thì tỷ lệ nhồi máu não và cơn thiếu 

máu não thoáng qua trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nhiều so với các 

nghiên cứu khác. Nhƣ đã nói ở trên, những bệnh nhân đƣợc chọn vào nghiên 

cứu của chúng tôi thƣờng đƣợc chuyển đến từ khoa và phòng khám nội thần 

kinh nên tỷ lệ các biến cố mạch máu não của các bệnh nhân chúng tôi sẽ cao 

hơn so với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.3. Tỷ lệ bệnh mạch máu não trong các nghiên cứu 

Bệnh lý mạch máu não 
Nhồi máu não 

(%) 

Cơn thiếu máu não 

thoáng qua (%) 

ICSS [75] (n=855) 46 32 

CREST [26] (n=1262) - - 

Kosowski [86] (n=214) 32 

CASES - PMS [118] (n=1492) 26,3 27.4 

Joanna [131] (n=203) 26 - 

CABANA [65] (n=1097) 21 25,1 

Wang [138] (n=70) 25 38 

Chúng tôi (n=61) 32,8 52,5 
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4.2.4. Đặc điểm bệnh lý đi kèm trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Xơ vữa động mạch là bệnh lý của tất cả các giƣờng mạch máu. Theo 

các khuyến cáo, bệnh lý mạch máu ngoại biên mà ở đây là hẹp động mạch 

cảnh đƣợc xem là bệnh lý tƣơng đƣơng bệnh động mạch vành. Do đó trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh mạch vành trên những bệnh nhân đƣợc 

đặt stent động mạch cảnh khá cao, chiếm tỷ lệ gần 1/3. Trong đó, có 21,3% 

bệnh nhân có đau thắt ngực; 8,2% bệnh nhân có tiền căn nhồi máu cơ tim; 

19,7% bệnh nhân đã đƣợc can thiệp mạch vành và 3,3% bệnh nhân đã đƣợc 

phẫu thuật bắc cầu mạch vành. 

Tỷ lệ bệnh mạch vành trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự 

với nghiên cứu của tác giả Joanna [131] (29,3%), nghiên cứu CREST [26] 

(42,4%), nhƣng thấp hơn nhiều so với kết quả của tác giả Kosowski [86] và 

của nghiên cứu CABANA [65] với tỷ lệ bệnh mạch vành chiếm gần 3/4. 

Ngoài ra, tỷ lệ nhồi máu cơ tim, can thiệp mạch vành và phẫu thuật bắc cầu 

trong nghiên cứu của chúng tôi cũng thấp hơn so với các nghiên cứu ICSS, 

CREST, CASES – PMS, CABANA, Kosowski, Wang. Điều này là do các 

nghiên cứu CASES – PMS, CABANA, Kosowski đƣợc thực hiện tập trung 

trên những bệnh nhân có nguy cơ cao nên số bệnh nhân có bệnh lý đi kèm 

gây nguy cơ cao nhiều hơn nghiên cứu của chúng tôi. Ngoài ra, nơi chọn bệnh 

để đƣa vào nghiên cứu cũng ảnh hƣởng 1 phần. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, những bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch cảnh thƣờng đƣợc chuyển đến 

từ khoa nội thần kinh hoặc phòng khám nội thần kinh nên tỷ lệ bệnh mạch 

vành sẽ thấp hơn và 1 số bệnh nhân sẽ không đƣợc tầm soát bệnh mạch vành 

nếu không có triệu chứng. 
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Bảng 4.4. Tỷ lệ bệnh mạch vành trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu 
Bệnh mạch 

vành 

Đau thắt 

ngực 
NMCT 

Can thiệp 

mạch vành 
CABG 

ICSS [75] (n=855) - 10% 18% - 13% 

CREST [26] 

(n=1262) 
42,4% - - - 19,9% 

Kosowski [86] 

(n=214) 
73% - - 60% 

CASES - PMS [118] 

(n=1492) 
- - 35,6% 36,9% - 

Joanna [131] (n=203) 29,3% - - - - 

CABANA [65] 

(n=1097) 
65,7%  28,9%  31,3% 

Wang [138] (n=70) - - 40% 

Chúng tôi (n=61) 32,8% 21,3% 8,2% 19,7% 3,3% 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có bệnh thận mạn là 

3,3% và suy chức năng thất trái (EF< 30%) là 1,6%. Kết quả của các nghiên 

cứu CASES – PMS [118], Kosowski [86], CABANA [65] cao hơn nhiều so 

với kết quả của chúng tôi. Điều này là do các nghiên cứu này đƣợc thực hiện 

chủ yếu trên những bệnh nhân nguy cơ cao. Tỷ lệ suy chức năng thất trái và 

bệnh thận mạn trong nghiên cứu CASES – PMS [118] là 14,75% và 6,5%, 

trong nghiên cứu Kosowski [86] là 27% và 16%, tỷ lệ suy chức năng thất trái 

trong nghiên cứu CABANA [65] là 21%. 
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4.2.5. Đặc điểm về tỷ lệ nguy cơ cao của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 4.5. Tỷ lệ bệnh nhân nguy cơ cao trong các nghiên cứu 

Nguy cơ cao 
CASES – PMS [118] 

(n= 1492)  

Chúng tôi 

(n=61) 

Lớn tuổi (> 80 tuổi) 25,9% 18% 

Suy tim xung huyết (NYHA III/IV) 

hoặc EF ≤ 30% 
14,7% 1,6% 

Đau thắt ngực không ổn định hoặc đau 

thắt ngực ổn định CCS III-IV 
7,2% 21,3% 

Nhồi máu cơ tim gần đây ( 30 ngày) 1% 0% 

Phẫu thuật tim hở ( 30 ngày) 0,5 0% 

Bệnh phổi nặng 10,4% 0% 

Bệnh thận nặng 6,5% 3,3% 

Bệnh tim nặng cần phẫu thuật 2,5 0% 

Tắc động mạch cảnh đối bên 12,4% 6,5% 

Xạ trị vùng cổ cùng bên 6,5% 0% 

Tổn thƣơng trên đốt mức sống cổ C2 

hay dƣới xƣơng đòn  
4,9% 0% 

Tái hẹp sau CEA trƣớc đây 23,7% 0% 

 

 Trong 61 bệnh nhân đƣợc đặt stent động mạch cảnh, có 45,9% bệnh 

nhân thỏa tiêu chuẩn nguy cơ cao. Trong đó, nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa 

đi kèm là 44,3%; nguy cơ cao về giải phẫu là 6,5% và đều là tắc động mạch 

cảnh đối bên. Nhƣ đã trình bày ở trên, tuy nhóm bệnh nhân nguy cơ cao trong 

nghiên cứu của chúng tôi khá cao nhƣng vẫn thấp hơn so với các nghiên cứu 

tập trung trên những bệnh nhân nguy cơ cao. Trong các nghiên cứu này, số 

bệnh nhân nguy cơ cao nhiều hơn và tỷ lệ bệnh nhân có nhiều yếu tố nguy cơ 
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đồng thời cũng cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Trong nghiên cứu 

CABANA [65], có 34% bệnh nhân có nguy cơ cao về giải phẫu, 50% bệnh 

nhân có tiêu chuẩn nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa đi kèm, và 15% bệnh 

nhân vừa có yếu tố nguy cơ về giải phẫu vừa có yếu tố nguy cơ về bệnh lý nội 

khoa đi kèm. Trong Kosowski [86], tác giả không đƣa ra chính xác số bệnh 

nhân nguy cơ cao nhƣng số bệnh nhân có bệnh lý đi kèm thuộc tiêu chuẩn 

nguy cơ cao trong nghiên cứu này đều cao hơn nghiên cứu của chúng tôi nhƣ 

trình bày trong phần bệnh lý đi kèm. Đặc biệt, trong nghiên cứu CASES – 

PMS [118], tỷ lệ bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn nguy cơ cao chiếm tỷ lệ rất cao. 

4.2.6. Đặc điểm tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh trên chụp DSA của 

nhóm nghiên cứu 

 Vị trí, mức độ hẹp và kích thƣớc tổn thƣơng động mạch cảnh  

Tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh ở động mạch cảnh bên trái và bên 

phải là tƣơng đƣơng nhau với tỷ lệ lần lƣợt là 49,2% và 50,8%. Điều này 

cũng tƣơng tự với kết quả của nghiên cứu CREST [26] và Kosowski [86]. Về 

vị trí tổn thƣơng trên mỗi động mạch cảnh thì hẹp động mạch cảnh chiếm đa 

số (90,2%). Kết quả này cũng tƣơng tự với kết quả của nghiên cứu CABANA 

[65] và Wang [138]. 

Bảng 4.6. Vị trí tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Vị trí tổn thƣơng  
Động mạch 

cảnh trong (%) 

Động mạch cảnh 

trong – cảnh chung 

(%) 

Bên trái 

(%) 

CREST [26] (n=1262) - - 50,6 

Kosowski [86] (n=214) - - 53 

CABANA [65] (n=1097) 85,4 14,6 - 

Wang [138] (n=70) 96,1 3,9 - 

Chúng tôi (n=61) 90,2 9,8 49,2 
 



91 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hẹp nặng (70 – 99%) chiếm đa số 

(73,8%). Kết quả này cũng tƣơng tự với kết quả của các nghiên cứu ICSS 

[75], CREST [26], Joanna [131]. 

Bảng 4.7. Mức độ hẹp động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Mức độ hẹp 50 – <70% (%) 70 – 99% (%) 

ICSS [75] (n=855) 11 89 

CREST [26] (n=1262) 13,1 86,9 

Joanna [131] (n=203) 4 96 

Chúng tôi (n=61) 31,1 68,9 

 

Trong các nghiên cứu CABANA [65], CASES – PMS [118] và nghiên 

cứu của tác giả Kosowski [86], Wang [138], các tác giả không chia nhóm 

theo mức độ hẹp. Tuy nhiên, mức độ hẹp trung bình có tỷ lệ từ 82 – 88%, 

chúng ta có thể thấy trong các nghiên cứu này mức độ hẹp nặng vẫn chiếm đa 

số. 

Bảng 4.8. Mức độ hẹp trung bình của tổn thƣơng động mạch cảnh 

trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Mức độ hẹp trung bình 

CABANA [65] (n=1097) 85  8,6% 

Wang [138] (n=70) 82 18% 

Kosowski [86] (n=214) 88  9% 

CASES - PMS [118] 

(n=1492) 
85,59  8,58% 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, đƣờng kính lòng mạch nhỏ nhất tại vị 

trí hẹp là 1,82  0,63mm, chiều dài tổn thƣơng trung bình là 37,57  6,74mm. 

So sánh với các nghiên cứu khác, kết quả của chúng tôi tƣơng đồng với kết 

quả của nghiên cứu CASES – PMS [118] và hơi lớn hơn so với kết quả của 

nghiên cứu CREST [26] và CABANA [65]. 

Bảng 4.9. Kích thƣớc tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Kích thƣớc tổn thƣơng Chiều dài tổn thƣơng 

CREST [26] (n=1262) 17,8  8,5mm 

CASES - PMS [118] (n=1492) 19,14  9,17mm 

CABANA [65] (n=1097) 16,9  8,8mm 

Chúng tôi (n=61) 20,9  9,1mm 

  

Các đặc điểm khác của tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh trong 

nhóm nghiên cứu: 

Bảng 4.10. Các đặc điểm khác của tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh 

trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Tổn thƣơng lệch tâm (%) Huyết khối (%) 

CASES - PMS [118] 

(n=1492) 
61,8 1,1 

Chúng tôi (n=61) 90,2 8,2 

 

So với nghiên cứu CASES – PMS [118], nghiên cứu của chúng tôi có 

nhiều tổn thƣơng lệch tâm và huyết khối tại tổn thƣơng hơn. Huyết khối tại 

tổn thƣơng là hậu quả của vỡ xơ vữa gây tắc động mạch cảnh dẫn đến đột 

quỵ. Những tổn thƣơng có huyết khối sẽ có nguy cơ cao gây thuyên tắc động 

mạch não khi đặt stent động mạch cảnh. 
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4.2.7. Đặc điểm về mức độ hẹp động mạch cảnh siêu âm doppler mạch 

máu so với DSA chụp động mạch cảnh 

Trong thiết kế nghiên cứu của chúng tôi, siêu âm chỉ đóng vai trò sàng 

lọc bệnh ban đầu. Những bệnh nhân có hẹp ≥ 50% động mạch cảnh trên siêu 

âm sẽ đƣợc chụp DSA động mạch cảnh nếu bệnh nhân đồng ý và những bệnh 

nhân thỏa tiêu chuẩn hẹp ≥ 50% động mạch cảnh có triệu chứng và ≥ 60% 

động mạch cảnh không có triệu chứng mới đƣợc đƣa vào nghiên cứu. Do đó, 

với thiết kế nghiên cứu nhƣ vậy, chúng tôi không thể đánh giá chính xác hoàn 

toàn độ nhạy và giá trị tiên đoán dƣơng của siêu âm doppler trên đánh giá hẹp 

động mạch cảnh chung. Tuy nhiên, ở mức độ hẹp nặng (70 – 99%) động 

mạch cảnh, khi so sánh với tiêu chuẩn vàng là chụp DSA động mạch cảnh thì 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ nhạy của siêu âm mạch máu khá cao 

96,3% và giá trị tiên đoán dƣơng là 84%. Điều này cho thấy phù hợp với giá 

trị của siêu âm mạch máu trong nghiên cứu của chúng tôi là có giá trị tầm soát 

nhiều hơn là giá trị loại trừ bệnh lý hẹp mạch cảnh.  

 Kết quả này của chúng tôi cũng tƣơng đồng với kết quả của các nghiên 

cứu khác. Trong các nghiên cứu đƣợc công bố cuối những năm 90 đến đầu 

năm 2000 khi so sánh siêu âm doppler mạch máu trong chẩn đoán hẹp động 

mạch cảnh có ý nghĩa (> 70%) với tiêu chuẩn vàng là chụp DSA động mạch 

cảnh, độ nhạy khá cao từ 65 – 98%. Trong nghiên cứu của tác giả Herzig và 

cs [60] trên 29 bệnh nhân có độ nhạy tuyệt đối là 100% và giá trị tiên đoán 

dƣơng là 75%. Tác giả Jackson và cs [76], siêu âm mạch máu có độ nhạy và 

tiên đoán dƣơng đều là 89%. Tác giả Hood và cs [64] trƣờng hợp hẹp > 70% 

động mạch cảnh trong vẫn là 87% và giá trị tiên đoán dƣơng là 89%.  
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Bảng 4.11. Độ nhạy và giá trị tiên đoán dƣơng của siêu âm Doppler 

động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Độ nhạy (%) Giá trị tiên đoán dƣơng (%) 

Herzig [60]  100 75 

Jackson [76]  89 89 

Hood [64] 87 89 

Chúng tôi 96,3 84 

 

4.3. KẾT QUẢ VÀ TÍNH AN TOÀN CỦA PHƢƠNG PHÁP CAN 

THIỆP ĐỘNG MẠCH CẢNH QUA DA 

4.3.1. Đặc điểm về thủ thuật đặt stent động mạch cảnh đoạn ngoài sọ 

4.3.1.1. Thành công về thủ thuật 

Bảng 4.12. Tỷ lệ thành công thủ thuật đặt stent động mạch cảnh 

Nghiên cứu Tỷ lệ thành công đặt stent động mạch cảnh (%) 

Kosowski [86] (n=214) 96% 

Joanna [131] (n=203) 94,5% 

CABANA [65] (n=1097) 97,1% 

Wang [138] (n=70) 100% 

Chúng tôi (n=61) 100% 
   

Trong 61 trƣờng hợp đặt stent động mạch cảnh của chúng tôi, tỷ lệ 

thành công của thủ thuật là 100%. So với các nghiên cứu khác, tỷ lệ thành 

công của chúng tôi cao hơn. Điều này đƣợc lý giải là do mẫu bệnh nhân 

chúng tôi thấp hơn và nghiên cứu chúng tôi đƣợc thực hiện gần đây nên sử 

dụng các dụng cụ can thiệp đƣợc cải tiến hơn. 
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4.3.1.2. Đặc điểm về kỹ thuật đặt stent động mạch cảnh 

Bảng 4.13. Kỹ thuật đặt stent động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Kỹ thuật  

đặt stent 

Lƣới lọc 

(%) 

Nong bóng 

tổn thƣơng 

trƣớc khi thả 

lƣới lọc (%) 

Nong bóng 

trƣớc khi 

đặt stent 

(%) 

Nong bóng 

sau khi đặt 

stent (%) 

CREST [26] 

(n=1262) 
96,1 - 67,7 - 

Kosowski [86] 

(n=214) 
98 - 61 90 

Joanna [131] 

(n=203) 
87,4 - - - 

CABANA [65] 

(n=1097) 
- - 63,3 92,6 

Trần Nguyễn 

Phƣơng Hải (n=61) 
100 4,9 59 100 

 

Lƣới lọc là dụng cụ phòng ngừa thuyên tắc đƣợc thả tại đoạn xa động 

mạch cảnh trong trƣớc khi đặt stent động mạch cảnh để giảm tỷ lệ biến chứng 

thuyên tắc gây đột quỵ. Trong 61 trƣờng hợp đƣợc đặt stent động mạch cảnh 

của chúng tôi, tất cả đều đƣợc sử dụng lƣới lọc. Trong các nghiên cứu khác 

nhƣ CREST [26], Kosowski [86], Joanna [131], tỷ lệ sử dụng dụng cụ phòng 

ngừa thuyên tắc đều thấp hơn chúng tôi.  

Có 4,9% trƣờng hợp có động mạch cảnh hẹp quá nặng, không thể đƣa 

lƣới lọc vƣợt qua tổn thƣơng để thả lƣới lọc ở đoạn xa động mạch cảnh trong. 

Đối với những trƣờng hợp này, chúng tôi phải dùng bóng nhỏ nong tổn 

thƣơng hẹp trƣớc. Điều này có thể làm tăng nguy cơ đột quỵ nhƣng chúng tôi 

không có trƣờng hợp đột quỵ nào trong số những bệnh nhân trên. Trong các 

nghiên cứu khác, các tác giả hầu nhƣ không bàn luận về vấn đề này. 
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Tỷ lệ nong bóng trƣớc khi đặt stent của cúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ 

nghiên cứu CREST [26], CANABA [65], Kosowski [75]. Tuy nhiên, tỷ lệ 

nong nóng sau đặt stent của chúng tôi là 100%, cao hơn của các nghiên cứu 

này. Stent đƣợc sử dụng trong can thiệp động mạch cảnh là stent tự nở, không 

có gắn trên bóng. Do đó, sau khi nở, stent chỉ phủ lên thành mạch theo hình 

dạng của tổn thƣơng và vẫn còn hẹp tồn lƣu. Vì vậy, chúng tôi đều dùng bóng 

nong lại trong stent để đạt đƣợc kích thƣớc lòng mạch tốt nhất và không còn 

hẹp tồn lƣu trong tất cả các trƣờng hợp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có 1 (1,6%) trƣờng hợp có huyết 

khối trong lƣới lọc sau khi kết thúc thủ thuật. Trong các nghiên cứu khác, các 

tác giả không ghi nhận về điều này. 

4.3.1.3. Chiều dài đoạn đặt stent và đƣờng kính lòng mạch sau đặt stent 

Bảng 4.14. Chiều dài đoạn đặt stent và đƣờng kính lòng mạch sau đặt stent 

Nghiên cứu 
Chiều dài đoạn đặt 

stent 

Đƣờng kính lòng 

mạch sau đặt stent 

CREST [26] (n=1262) 34,4  7,3 mm - 

CASES - PMS [118] 

(n=1492) 
34,84  8,63 mm - 

Wang [138] (n=70) - 5,0  1,0 mm 

Chúng tôi (n=61) 37,05  6,67 mm 5,46  0,67mm 
 

Sau đặt stent, chiều dài đoạn đặt stent và đƣờng kính lòng mạch sau đặt 

stent của chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ nghiên cứu CREST [26], CASES – 

PMS [118] và Wang [138]. 

4.3.2. Kết quả chung của thủ thuật đặt stent động mạch cảnh 

4.3.2.1. Các biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh 

Trong giai đoạn trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh, chúng tôi 

có 1,6% trƣờng hợp chậm dòng (sau đó đƣợc hút huyết khối và khôi phục 
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dòng chảy TIMI III, bệnh nhân bị đột quỵ nhẹ), 1,6% trƣờng hợp nhịp chậm 

cần dùng đến Atropin; 1,6% trƣờng hợp hạ huyết áp phải truyền dịch, không 

có trƣờng hợp biến chứng nặng nào nhƣ nhịp chậm cần đặt máy tạo nhịp tạm 

thời, hạ huyết áp cần dùng vận mạch, TIA, đột quỵ nặng, nhồi máu cơ tim, tử 

vong, hematoma cần truyền máu hay phẫu thuật, bệnh thận do thuốc cản 

quang [23], [117]. 

Bảng 4.15. Các biến chứng chu phẫu sau đặt stent động mạch cảnh 

trong các nghiên cứu 

Biến chứng chu 

phẫu 

ICSS  

[75]  

(n=855) 

Kosowski  

[86]  

(n=214) 

Joanna  

[131]  

(n=203) 

Wang  

[138]  

(n=70) 

Trần Nguyễn 

Phƣơng Hải 

(n=61) 

Co thắt mạch 

(không triệu chứng) 
- - 2% - 0% 

Chậm dòng - - 0% - 1,6% 

Nhịp chậm cần 

Atropine 
- - 

1% 

- 1,6% 

Nhịp chậm cần máy 

tạo nhịp 
- 0,5% - 0% 

Hạ HA cần truyền 

dịch 
- - 3% - 1,6% 

Hạ huyết áp cần 

dùng vận mạch 
- 1% 0% - 0% 

TIA - - 5% - 0% 

Đột quỵ  - - 3% 3,9% 1,6% 

NMCT cấp - - 1% 0% 0% 

Tử vong 1,3% 0% 4,5% 0% 0% 

Hematoma/ giả 

phình vùng bẹn 

Truyền máu/ phẫu 

thuật 

3,6% 

 

0,9% 

- 

 

1% 

8% 

 

1,5% 

- 

0% 

 

0% 

Bệnh thận do cản 

quang 
- 3% - - 0% 
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So với các nghiên cứu khác thì các nghiên cứu đƣợc thực hiện từ lâu 

nhƣ nghiên cứu của tác giả Joanna [26] (2001 - 2011), ICSS [75] (2001 - 

2008), Wang [138] (1997 - 2004) có các biến cố chu phẫu nặng nhƣ TIA, đột 

quỵ, tử vong cao hơn nhiều so với chúng tôi, còn các nghiên cứu đƣợc thực 

hiện sau này nhƣ nghiên cứu của tác giả Kosowski [86] (2008 - 2012) có các 

biến chứng cũng gần nhƣ tƣơng tự với chúng tôi. Điều này là do sự cải tiến về 

dụng cụ can thiệp động mạch cảnh trong thời gian gần đây và số lƣợng bệnh 

nhân nguy cơ cao trong các nghiên cứu này cao hơn so với chúng tôi. Những 

bệnh nhân có nguy cơ biến chứng cao khi đặt stent động mạch cảnh đều đƣợc 

giải thích nguy cơ trƣớc khi làm. Chỉ những bệnh nhân chấp nhận nguy cơ 

biến chứng mới đƣợc can thiệp, những bệnh nhân không đồng ý can thiệp sẽ 

đƣợc điều trị nội khoa. Về hematoma vùng bẹn, chúng tôi không có trƣờng 

hợp nào là do chúng tôi băng ép rất kỹ và theo dõi sát sau thủ thuật và những 

bệnh nhân có nguy cơ hematoma cao chúng tôi sẽ dùng dụng cụ khâu mạch 

máu proglide sau khi can thiệp. 

4.3.2.2. Các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch cảnh  

 Trong vòng 30 ngày sau thủ thuật, ngoài 1 trƣờng hợp đột quỵ nhẹ xảy 

ra trong lúc làm thủ thuật, không có thêm trƣờng hợp nào khác bị đột quỵ, 

nhồi máu cơ tim hay tử vong. Tỷ lệ các biến cố chính (tử vong, đột quỵ hoặc 

nhồi máu cơ tim) trong vòng 30 ngày sau đặt stent là 1,6%.  

Trong các nghiên cứu khác, tỷ lệ các biến cố trong vòng 30 ngày đều 

cao hơn chúng tôi, cao nhất là các nghiên cứu đƣợc thực hiện cách nay trên 

10 năm (tính theo thời gian nhận bệnh nhân vào nghiên cứu để thực hiện thủ 

thuật đặt stent động mạch cảnh, không phải thời gian theo dõi). Trong đó biến 

cố đột quỵ thƣờng chiếm tỷ lệ cao nhất. Tỷ lệ các biến cố giảm dần theo các 

nghiên cứu Joanna [26] (2001-2011), ICSS [75] (2001-2008), Wang [138] 

(1997-2004), CASES – PMS [118] (2003-2005), CREST [26] (2000-2008), 
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CABANA [65] (2008-2010), Kosowski [86] (2008-2012). Điều này có thể 

giải thích là do sự tiến bộ về kỹ thuật và dụng cụ qua thời gian. Những nghiên 

cứu ban đầu thƣờng có tỷ lệ biến chứng cao hơn. Ngoài ra, nhƣ đã nói ở trên, 

đa số các nghiên cứu này đều có số bệnh nhân nguy cơ cao cũng nhƣ có nhiều 

yếu tố nguy cơ cao phối hợp trên cùng một bệnh nhân nhiều hơn so với chúng 

tôi nên tỷ lệ xuất hiện biến cố sẽ cao hơn. 

Bảng 4.16. Các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch 

cảnh trong các nghiên cứu 

Biến cố 
Đột quỵ 

(%) 

NMCT 

(%) 

Tử vong 

(%) 

Biến cố 

chính (%) 

Joanna [131] (n=203) - - 4,5 8,5 

ICSS [75] (n=855) 7 0,4 1,3 7,4 

Wang [138] (n=70) 5,7 0 0 5,7 

CREST [26] (n=1262) 4,1 1,1 0,7 5,2 

CASES - PMS [118] 

(n=1492) 
3,8 0,8 1 5 

CABANA [65] 

(n=1097) 
3,3 0,5 1,3 4,6 

Kosowski [86] 

(n=214) 
2 0,5 0 - 

Trần Nguyễn Phƣơng 

Hải (n=61) 
1,6 0 0 1,6 

 

4.3.2.3. Các biến cố sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm 

Trong thời gian theo dõi sau đặt stent động mạch cảnh từ ngày thứ 31 

đến 1 năm, có 1 trƣờng hợp tử vong không do nguyên nhân tim mạch, không 

có trƣờng hợp nào bị đột quỵ. Tỷ lệ biến cố chính (bất kỳ đột quỵ, nhồi máu 

cơ tim hoặc tử vong trong 30 ngày đầu và đột quỵ cùng bên sau thủ thuật từ 
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ngày 31 đến 1 năm) là 1,6%. Kết quả của các nghiên cứu khác đƣợc trình bày 

trong bảng 4.17.  

Nhƣ đã giải thích ở trên, các nghiên cứu này có số lƣợng bệnh nhân cao 

hơn nhiều, tỷ lệ bệnh nhân nguy cơ cao nhiều hơn và thời gian thực hiện 

nghiên cứu cách nay lâu hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Do đó, tỷ lệ các 

biến cố dài hạn trong các nghiên cứu này đều cao hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi.  

Bảng 4.17. Các biến cố dài hạn sau đặt stent ĐM cảnh trong các nghiên cứu 

Biến cố dài 

hạn 

Đột quỵ 

bất kỳ 

(%) 

Đột quỵ 

nặng cùng 

bên (%) 

Đột quỵ 

nhẹ cùng 

bên (%) 

NMCT 

(%) 

Tử 

vong 

(%) 

Biến cố 

chính 

(%) 

ICSS [75] 

(120 ngày) 
7,6 6,8 0,4 2,2 - 

CREST [26]  

(4 năm) 
10,2 1,4 4,5 - 11,3 7,2 

CASES – 

PMS [118] 

(1 năm) 

- 5,4 - 8,1 - 

Wang [138] 

(20 12 

tháng) 

5,7 0 5,7 2,8 2,8 - 

Kosowski 

[86]  

(463 ngày) 

5 - - 3 4 - 

Trần Nguyễn 

Phƣơng Hải 

(1 năm) 

1,6 0 0 - 1,6 1,6 
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Tuy nhiên, khi so sánh với các biến cố ngắn hạn, chúng ta thấy rằng tỷ 

lệ cao của các biến cố chính dài hạn trong các nghiên cứu này chủ yếu là do 

góp phần của tỷ lệ cao các biến cố chính ngắn hạn và các biến cố trong thời 

gian theo dõi sau giai đoạn ngắn hạn đều thấp hơn các biến cố ngắn hạn, đặc 

biệt là đột quỵ. Trong nghiên cứu ICSS [75], tỷ lệ đột quỵ trong vòng 30 ngày 

là 7%, tỷ lệ đột quỵ trong vòng 120 ngày là 7,6%, chỉ tăng 0,6%. Trong 

nghiên cứu CREST [26] với thời gian theo dõi 4 năm, tỷ lệ đột quỵ bất kỳ 

tăng từ 4,1% lên 10,2% nhƣng thật sự tỷ lệ đột quỵ cùng bên tăng từ 3,8% lên 

5,9% và tỷ lệ các biến cố chính chỉ tăng từ 4,4% lên 7,2%. Trong nghiên cứu 

CASES – PMS [118], tỷ lệ đột quỵ cùng bên từ ngày 31 đến ngày 360 chỉ 

1%. Trong nghiên cứu của Wang [138], không có thêm trƣờng hợp nào bị đột 

quỵ trong thời gian theo dõi dài hạn. Cuối cùng, trong nghiên cứu của 

Kosowski [86], tỷ lệ đột quỵ bất kỳ trong thời gian theo dõi trung bình 463 

ngày chỉ tăng 2%. Tỷ lệ tử vong, nhồi máu cơ tim của các nghiên cứu này 

cũng cao hơn chúng tôi vì bệnh nhân của những nghiên cứu này có nguy cơ 

cao hơn bệnh nhân của chúng tôi.  

 Qua phân tích các nghiên cứu về đặt stent động mạch cảnh, tác giả 

Christopher J. White [140] cũng đã cho thấy kết quả trong vòng 30 ngày của 

đặt stent động mạch cảnh cải thiện rõ rệt theo thời gian (2003 – 2012). Điều 

đó cho thấy, với những cải tiến về dụng cụ và kỹ thuật giúp cải thiện tỷ lệ các 

biến cố ngắn hạn và tỷ lệ biến cố dài hạn thấp đã làm cho đặt stent động mạch 

cảnh trở thành phƣơng pháp điều trị hiệu quả, an toàn và có thể thay thế phẫu 

thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh, đặc biệt là trên những bệnh nhân 

nguy cơ cao. 

4.3.2.4. Tỷ lệ tái hẹp trong stent động mạch cảnh sau 1 năm 

 Trong thời gian theo dõi sau đặt stent, những bệnh nhân của chúng tôi 

sẽ đƣợc siêu âm theo dõi tại thời điểm 1 tháng, 6 tháng và 1 năm sau thủ thuật 
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hoặc khi có triệu chứng để đánh giá tái hẹp. Nếu có nghi ngờ tái hẹp trên siêu 

âm, bệnh nhân sẽ đƣợc chụp DSA động mạch cảnh để xác định tái hẹp và can 

thiệp. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trƣờng hợp nào 

tái hẹp sau đặt stent động mạch cảnh. Trong các nghiên cứu khác, chỉ có 2 

nghiên cứu có ghi nhận tỷ lệ tái hẹp là CASES – PMS [118] và Wang [138]. 

Tỷ lệ tái hẹp trong 2 nghiên cứu này cũng khá thấp. Tỷ lệ tái hẹp trong nghiên 

cứu CASES – PMS là 0,6%. Tỷ lệ tái hẹp không triệu chứng trong nghiên cứu 

Wang [138] là 2,8% (bảng 4.18). Điều này là do kích thƣớc stent ĐMC khá to 

(trong nghiên cứu chúng tôi, đƣờng kính stent nhỏ nhất sử dụng là 7 mm) nên 

tỷ lệ tái hẹp sẽ thấp. 

Bảng 4.18. Tỷ lệ tái hẹp trong stent động mạch cảnh trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Tỷ lệ tái hẹp (%) 

CASES - PMS [118] (n=1492) 0,6 

Wang [138] (n=70) 2,8 

Trần Nguyễn Phƣơng Hải (n=61) 0 

 

4.3.3. Kết quả của thủ thuật đặt stent động mạch cảnh phân theo nhóm 

có và không triệu chứng  

4.3.3.1. Các biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh  

Trong 61 bệnh nhân hẹp động mạch cảnh đƣợc đặt stent của chúng tôi, 

có 49 bệnh nhân có triệu chứng, 12 bệnh nhân không có triệu chứng. Trong 

giai đoạn chu phẫu, nhóm không triệu chứng không có trƣờng hợp biến cố 

nào, nhóm có triệu chứng thì có 2% trƣờng hợp đột quỵ nhẹ, 2% trƣờng hợp 

chậm dòng, 2% trƣờng hợp nhịp chậm cần phải dùng Atropin, 2% trƣờng hợp 

hạ huyết áp cần phải truyền dịch. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê. 
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Tƣơng tự với kết quả của chúng tôi, nghiên cứu của tác giả Joanna 

[131] cũng cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các biến cố 

trong và ngay sau đặt stent giữa hai nhóm có và không có triệu chứng trừ biến 

cố hạ huyết áp cần phải truyền dịch. 

Bảng 4.19. So sánh các biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh 

giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu của Joanna [131] 

Biến chứng trong và ngay sau đặt 

stent động mạch cảnh 

Có triệu 

chứng (%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Co thắt mạch (không triệu chứng) 1,6 2,6 NS 

Nhịp chậm cần Atropine/máy tạo nhịp  0 2,6 NS 

Hạ huyết áp cần truyền dịch 0,8 6,6 0,0312 

Liệt/Yếu thoáng qua < 24h 5,7 3,9 NS 

Đột quỵ  2,4 3,9 NS 

NMCT cấp 0,8 1,3 NS 

Tử vong 5,7 2,6 NS 

Hematoma/giả phình vùng bẹn 

 Cần truyền máu/phẫu thuật 

7,3 

1,6 

9,2 

1,3 

NS 

NS 

 

Nghiên cứu của Kosowski [86] cũng cho kết quả tƣơng tự, không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có triệu chứng và không có triệu 

chứng về các biến cố trong và ngay sau đặt stent nhƣ nhịp chậm cần đặt máy 

tạo nhịp, hạ huyết áp cần dùng dopamin, hematoma cần phải phẫu thuật. 
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Bảng 4.20. So sánh các biến cố trong và ngay sau đặt stent động mạch cảnh 

giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu của Kosowski [86] 

Biến chứng trong và ngay sau đặt 

stent động mạch cảnh 

Có triệu 

chứng (%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Nhịp chậm cần máy tạo nhịp  1 0 NS 

Hạ huyết áp cần truyền dopamin 2 1 NS 

Hematoma/giả phình vùng bẹn cần 

truyền máu/phẫu thuật 
0 2 NS 

 

4.3.3.2. Các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch cảnh  

 Tỷ lệ các biến cố chính (tử vong, đột quỵ hoặc nhồi máu cơ tim) trong 

vòng 30 ngày của nhóm có triệu chứng là 2% và nhóm không có triệu chứng 

là 0%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

 Trong nghiên cứu CREST [26], nhóm có triệu chứng cũng có tỷ lệ đột 

quỵ và các biến cố chính cao hơn so với nhóm không có triệu chứng. Tuy 

nhiên do mục tiêu của nghiên cứu này là so sánh giữa đặt stent động mạch 

cảnh và phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh nên các tác giả 

không tính giá trị p giữa 2 nhóm này.  

Bảng 4.21. So sánh các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch 

cảnh giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu CREST [26] 

Biến cố trong 30 ngày 
Có triệu chứng 

(%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Đột quỵ  5,5 2,5 - 

Nhồi máu cơ tim 1 1,2 - 

Biến cố chính 6,7 3,5 - 
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 Tƣơng tự, nghiên cứu CABANA [65] cũng cho thấy nhóm có triệu 

chứng có các biến cố đột quỵ, nhồi máu cơ tim, tử vong và biến cố chính cao 

hơn nhóm không có triệu chứng nhƣng không có ý nghĩa thống kê (bảng 4.22). 

Bảng 4.22. So sánh các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch 

cảnh giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu CABANA 

[65] 

Biến cố trong 30 ngày 
Có triệu chứng 

(%) 

Không triệu chứng 

(%) 
p 

Đột quỵ  3,7 3,2 0,675 

Nhồi máu cơ tim 0,9 0,3 0,335 

Tử vong 1,8 1 0,368 

Biến cố chính 5,5 4,2 0,343 
 

 Trong nghiên cứu của Kosowski [86], tỷ lệ các biến cố đột quỵ, nhồi 

máu cơ tim, cơn thiếu máu não thoáng qua của nhóm có triệu chứng cao hơn 

nhóm không có triệu chứng, nhƣng chỉ có biến cố đột quỵ là khác biệt có ý 

nghĩa thống kê, các biến cố khác không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(bảng 4.23). 

Bảng 4.23. So sánh các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent động mạch 

cảnh giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu Kowsoski 

[86]  

Biến cố trong 30 ngày 
Có triệu chứng 

(%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Đột quỵ  4 0 < 0,5 

Cơn thoáng thiếu máu não 6 3 NS 

Nhồi máu cơ tim 1 0 NS 

Tử vong 0 0 NS 
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Tƣơng tự, trong nghiên cứu CASES – PMS [118], nhóm có triệu chứng 

cũng có các biến cố đột quỵ, nhồi máu cơ tim và biến cố chính đều cao hơn 

nhóm không có triệu chứng. Tuy nhiên các tác giả không trình bày giá trị p 

trong kết quả nghiên cứu. 

Bảng 4.24. So sánh các biến cố trong vòng 30 ngày sau đặt stent  

động mạch cảnh giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu 

CASES – PMS [118] 

Biến cố trong 30 ngày 
Có triệu chứng 

(%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Đột quỵ  5,3 3,4 - 

Nhồi máu cơ tim 1,2 0,7 - 

Tử vong 0,9 1 - 

Biến cố chính 6,2 4,7 - 

 

Tóm lại, trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm có triệu chứng có tỷ lệ 

biến cố chính cao hơn nhóm không có triệu chứng nhƣng không có ý nghĩa 

thống kê. Trong các nghiên cứu khác, các biến cố trong vòng 30 ngày của 

nhóm có triệu chứng cũng cao hơn nhóm không có triệu chứng và sự khác 

biệt này cũng không có ý nghĩa thống kê hoặc khác biệt có ý nghĩa thống kê 

chỉ là biến chứng đột quỵ. 

4.3.3.3. Các biến cố sau đặt stent động mạch cảnh 1 năm 

Sau thời gian theo dõi 1 năm, chúng tôi không có thêm trƣờng hợp nào 

đột quỵ ở cả 2 nhóm có và không có triệu chứng. Về biến cố tử vong, nhóm 

không có triệu chứng có 1 (8,3%) trƣờng hợp và nhóm có triệu chứng không 

có trƣờng hợp nào. Dó đó, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về biến 

cố chính sau 1 năm giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng. 
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Kết quả của chúng tôi cũng tƣơng tự với kết quả nghiên cứu của tác giả 

Kosowski [86]. Trong thời gian theo dõi trung bình 463 ngày, không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ đột quỵ bất kì, nhồi máu cơ tim, tử 

vong giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng. 

Bảng 4.25. So sánh các biến cố trong sau đặt stent động mạch cảnh 

giữa 2 nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu Kosowski [86] sau 

463 ngày 

Biến cố dài hạn 
Có triệu chứng 

(%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Đột quỵ bất kỳ  5 4 NS 

Nhồi máu cơ tim 2 3 NS 

Tử vong 3 4 NS 
 

Trong khi đó, cũng nhƣ kết quả ngắn hạn, sau trung bình 4 năm theo 

dõi, nghiên cứu CREST [26] cho thấy, tỷ lệ đột quỵ cùng bên và biến cố 

chính của nhóm có triệu chứng cao hơn nhóm không có triệu chứng (Bảng 

4.26). Tuy nhiên, nhƣ đã nói ở trên, mục tiêu chính của nghiên cứu này là so 

sánh giữa đặt stent động mạch cảnh và phẫu thuật bóc tách lớp nội mạch động 

mạch cảnh nên các tác giả không trình bày giá trị p trong kết quả nghiên cứu 

nên không biết đƣợc sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê hay không. 

Bảng 4.26. So sánh các biến cố trong sau đặt stent động mạch cảnh giữa 2 

nhóm có và không có triệu chứng trong nghiên cứu CREST [26] sau 4 năm 

Biến cố dài hạn 
Có triệu 

chứng (%) 

Không triệu 

chứng (%) 
p 

Đột quỵ cùng bên 8 4,5 - 

Biến cố chính (bất kỳ đột quỵ, 

NMCT hay tử vong chu phẫu và 

đột quỵ cùng bên sau thủ thuật) 

8,6 5,6 - 
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4.3.4. Kết quả sau 1 năm giữa nhóm đặt stent động mạch cảnh và nhóm 

điều trị nội khoa 

Cách nay hơn 10 năm, đặt stent động mạch cảnh vẫn chƣa phát triển, 

phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh vẫn là tiêu chuẩn vàng trong 

điều trị hẹp động mạch cảnh. Có nhiều nghiên cứu đƣợc thực hiện nhƣ 

NASCET, ECST đã chứng minh lợi ích rõ rệt của phẫu thuật bóc tách lớp nội 

mạc động mạch cảnh so với điều trị nội khoa với mức độ an toàn cho phép là 

tỷ lệ biến chứng dƣới 6% cho nhóm có triệu chứng và dƣới 3% cho nhóm 

không có triệu chứng. Sau đó, khi đặt stent động mạch cảnh phát triển, ngƣời 

ta chỉ thực hiện những nghiên cứu để so sánh giữa đặt stent động mạch cảnh 

và phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh, chứ không so sánh giữa 

đặt stent động mạch cảnh và điều trị nội khoa nữa và các nghiên cứu này cho 

thấy rằng lợi ích của đặt stent động mạch cảnh không thấp hơn phẫu thuật bóc 

tách lớp nội mạc động mạch cảnh. Hiện nay ở nƣớc ta, bệnh lý hẹp động 

mạch cảnh ít đƣợc quan tâm, phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch 

cảnh ít đƣợc thực hiện nên 1 phần trong nghiên cứu của chúng tôi sẽ so sánh 

thêm giữa đặt stent động mạch cảnh và điều trị nội khoa để cho thấy rõ hơn 

lợi ích của đặt stent động mạch cảnh. 

Về các yếu tố chung nhƣ giới, tuổi, nhóm đặt stent có tuổi trung bình 

lớn hơn nhóm nội khoa và không có sự khác biệt giữa 2 nhóm về giới trong 

nghiên cứu của chúng tôi. 

Về phần các yếu tố nguy cơ tim mạch, nhóm đặt stent có tỷ lệ tăng 

huyết áp, tuổi (nam  55; nữ  65) nhiều hơn nhóm nội khoa có ý nghĩa thống 

kê. 

Về đặc điểm lâm sàng, nhóm đặt stent và nhóm nội khoa không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ bệnh nhân có triệu chứng, không có 

triệu chứng, điểm Rankin, bệnh lý đi kèm. 
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Tƣơng tự, về đặc điểm tổn thƣơng nhƣ vị trí hẹp, mức độ hẹp, kích 

thƣớc tổn thƣơng và các đặc điểm khác, nhóm đặt stent và nhóm điều trị nội 

khoa cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Tóm lại, trong nghiên cứu của chúng tôi, 2 nhóm đặt stent và điều trị 

nội khoa có đặc điểm chung khá tƣơng đồng nhau. Điều này là do 2 nhóm 

bệnh nhân này thật sự là cùng một nhóm bệnh nhân. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, những bệnh nhân này đều có chỉ định can thiệp động mạch cảnh, 

những bệnh nhân nào đồng ý can thiệp động mạch cảnh sẽ đƣợc đặt stent 

động mạch cảnh, những bệnh nhân nào không đồng ý can thiệp động mạch 

cảnh sẽ đƣợc điều trị nội khoa. Thậm chí một số bệnh nhân đƣợc điều trị nội 

khoa có nguy cơ cao hơn những bệnh nhân đặt stent nên họ từ chối đặt stent. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau 1 năm theo dõi, nhóm điều trị nội 

khoa có 12 trƣờng hợp đột quỵ chiếm 19,7%; trong đó có tới 10 bệnh nhân đã 

có tiền sử cơn thiếu máu não thoáng qua hoặc đột quỵ trƣớc đó). 8 trƣờng hợp 

tử vong chiếm 13,1%; trong đó chỉ có duy nhất 1 trƣờng hợp đột quỵ nặng 

dẫn đến tử vong; còn lại những trƣờng hợp khác do nguyên nhân nhiễm trùng 

cấp. Biến cố chính (đột quỵ hoặc tử vong) là 31,1%, thấp hơn so với các 

nghiên cứu so sánh điều trị nội khoa với phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc 

động mạch cảnh nhƣ nghiên cứu NASCET, ECST, VA, ACAS (bảng 4.27). 

Các nghiên cứu này thực hiện cách nay gần 20 năm, và các bệnh nhân chỉ 

đƣợc điều trị chủ yếu với aspirin. Còn những bệnh nhân đƣợc điều trị nội 

khoa trong nghiên cứu chúng tôi, ngoài thuốc kháng kết tập tiểu cầu còn đƣợc 

sử dụng statin và thuốc khác khi có chỉ định nhƣ thuốc hạ áp, kiểm soát 

đƣờng huyết… 

Ngoài ra, trong nhóm điều trị nội khoa, tỷ lệ đột quỵ, tử vong và biến 

cố chính ở nhóm hẹp động mạch cảnh nặng (70 – 99%) đều cao hơn nhóm 

hẹp động mạch cảnh trung bình (50 – < 70%) có ý nghĩa thống kê. Trong 
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nghiên cứu NASCET, tỷ lệ đột quỵ cùng bên sau 5 năm theo dõi trên những 

bệnh nhân hẹp động mạch cảnh là 22,2% ở nhóm hẹp 50 – 69% [18]; tỷ lệ đột 

quỵ cùng bên sau 2 năm theo dõi trên những bệnh nhân hẹp nặng (70 – 99%) 

động mạch cảnh là 24,5% [37]. Có mối tƣơng quan rõ rệt giữa mức độ hẹp và 

nguy cơ tử vong với nguy cơ tử vong tƣơng đối (RR) khi hẹp < 45% là 1,32; 

hẹp 45 – 74% là 2,22%; hẹp 75 – 99% là 3,24 [18]. 

Tuy nhiên, dù đã đƣợc điều trị nội khoa tối ƣu thì tỷ lệ các biến cố 

chính sau 1 năm theo dõi nhóm bệnh nhân này cũng cao hơn nhiều so với 

nhóm đặt stent và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Sau 1 năm, nhóm đặt 

stent động mạch cảnh chỉ có 1,6% trƣờng hợp đột quỵ, 1,6% trƣờng hợp tử 

vong, và tỷ lệ biến cố chính (đột quỵ hoặc tử vong) là 3,3%. Điều đó cho 

thấy, cũng nhƣ phẫu thuật bóc tách lớp nội mạc động mạch cảnh, đặt stent 

động mạch cảnh là phƣơng pháp hiệu quả để điều trị bệnh lý hẹp động mạch 

cảnh, cải thiện rõ rệt tỷ lệ các biến cố chính. 

Bảng 4.27. Các biến cố nhóm hẹp động mạch cảnh đƣợc điều trị nội 

khoa trong các nghiên cứu 

Mức độ hẹp (%) Thuốc điều trị 
Đột quỵ cùng 

bên (%) 
Đột quỵ/ tử 

vong (%) 

Có triệu chứng 

NASCET [37] 

(2 năm) 
70 – 99% 

Aspirin 1300 

mg/ngày 
24,5 - 

NASCET [18] 

(5 năm) 
50 – 69% 

Aspirin 1300 

mg/ngày 
22,2 43,3 

ECST [124]  

(3 năm)  
70 – 99% 

Không đặc 

hiệu 
19,9 49,1 

Không triệu chứng 

VA  

(5 năm) 
50 – 99% 

Aspirin 650 mg 

2 lần/ngày 
9,4 44,2 

ACAS [73]  

(5 năm)  
60 – 99% 

Aspirin 325 

mg/ngày 
11 31,9 
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KẾT LUẬN 

 

Qua 122 trƣờng hợp hẹp động mạch cảnh đƣợc chẩn đoán và điều trị 

nội trú tại Khoa Tim Mạch Can Thiệp, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 9/2011 

đến tháng 8/2013, chúng tôi có một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tổn thƣơng động mạch cảnh ở 

bệnh nhân hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ 

- Hẹp động mạch cảnh thƣờng gặp trên nam giới, lớn tuổi và nhiều 

yếu tố nguy cơ tim mạch đi kèm. 

- Đa số bệnh nhân hẹp động mạch cảnh (80,3%) có triệu chứng và 

mức độ tàn phế nhẹ là chủ yếu (83,6%). Bệnh lý hẹp động mạch 

cảnh thƣờng có nhiều bệnh lý khác đi kèm nhƣ bệnh mạch vành 

(32,8%), nhồi máu não (32,8%), cơn thiếu máu não thoáng qua 

(52,5%). 

- So với chụp DSA động mạch cảnh, siêu âm Doppler động mạch 

cảnh có độ nhạy là 96,3% và giá trị tiên đoán dƣơng tính là 84% khi 

đánh giá hẹp mức độ nặng (70 – 99%). Sự phù hợp giữa hai phƣơng 

pháp chẩn đoán ở mức độ khá. 

- Tổn thƣơng hẹp động mạch cảnh không có ƣu thế giữa 2 bên phải 

và trái, đa số nằm tại động mạch cảnh trong (90,2%); chủ yếu là hẹp 

nặng 70 – 99% (68,9%); đa số lệch tâm (90,2%) và 1 phần nhỏ 

(8,2%) vẫn còn huyết khối do vỡ mảng xơ vữa tại tổn thƣơng.  

2. Kết quả điều trị hẹp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ bằng phƣơng pháp 

đặt Stent qua da 

- Tỷ lệ thành công của đặt stent động mạch cảnh là 100%. Đƣờng 

kính lòng mạch trung bình tăng ngay sau đặt stent là 3,64mm. 
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- Độ an toàn của đặt stent động mạch cảnh cao. Chỉ có 1,6% trƣờng 

hợp đột quỵ nhẹ và không có trƣờng hợp nào nhồi máu cơ tim hay 

tử vong trong và ngay sau thủ thuật.  

- Tỷ lệ biến cố chính trong vòng 30 ngày là 1,6%. Sau đặt stent động 

mạch cảnh 1 năm; chỉ 1,6% trƣờng hợp tử vong, không có thêm 

trƣờng hợp đột quỵ nào, tỷ lệ biến cố chính là 1,6%. Không có 

trƣờng hợp tái hẹp trong stent nào sau 1 năm. 

- Không có sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm hẹp 

động mạch cảnh có triệu chứng và không có triệu chứng đƣợc đặt 

stent động mạch cảnh về các biến cố trong và ngay sau thủ thuật, 

các biến cố trong 30 ngày cũng nhƣ 1 năm. 

- Kết quả duy trì tốt qua theo dõi 12 tháng, nhóm điều trị nội khoa có 

các biến cố đột quỵ (19,7%), tử vong (13,1%), biến cố chính 

(31,1%) cao hơn rất nhiều và có ý nghĩa thống kê so với nhóm đặt 

stent động mạch cảnh.  

- Nguy cơ đột quỵ và tử vong cao ở những bệnh nhân có hẹp động 

mạch cảnh nặng (70 – 99%): so sánh giữa nhóm điều trị nội khoa và 

nhóm can thiệp đặt stent động mạch cảnh qua da cho thấy nguy cơ 

tử vong cao gấp 4,24 lần (p=0,159) và nguy cơ đột quỵ cao gấp 5,64 

lần (p=0,018). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phƣơng pháp can thiệp 

động mạch cảnh qua da (đặt stent) là hiệu quả và có tính an toàn cao. Từ đó, 

chúng tôi kiến nghị: 

- Bệnh nhân nam, lớn tuổi, nhiều yếu tố nguy cơ đi kèm, hẹp động 

mạch cảnh đoạn ngoài sọ có triệu chứng và tổn thƣơng hẹp nặng, 

lệch tâm là những đối tƣợng có chỉ định hàng đầu phƣơng pháp đặt 

stent động mạch cảnh qua da. 

- Phƣơng pháp can thiệp động mạch cảnh đoạn ngoài sọ qua da là 

phƣơng pháp điều trị hiệu quả, an toàn ở các đối tƣợng trên và giảm 

nguy cơ đột quỵ và tử vong so với nhóm điều trị nội khoa đơn 

thuần. 

- Kỹ thuật này nên phát triển ở các trung tâm tim mạch có đủ điều 

kiện về năng lực thực hiện kỹ thuật và cơ sở vật chất đảm bảo cho 

kỹ thuật này. 
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BỆNH ÁN MINH HỌA  
 

BỆNH ÁN 1: ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA 

I. HÀNH CHÍNH 

1. Họ và tên bệnh nhân: TRẦN M. 

2. Địa chỉ: Quãng Ngãi  Số điện thoại: …..4433324 

3. Giới tính:    nam   nữ □   

4. Năm sinh: 1940   Tuổi: 72 

5. Số nhập viện: 212103177 

6. Ngày nhập viện: 17/11/2012  Ngày xuất viện: 24/11/2012 

7. Cân nặng: 68kg  Chiều cao: 1,78m   BMI: 21,5  

8. Vòng eo: 78cm 

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN 

A. Triệu chứng lâm sàng 

9. Triệu chứng lâm sàng  Có    Không □  

10. Đột quỵ lúc nhập viện:   Có    Không □ 

11. Cơn thoáng thiếu máu não  Có □   Không   

12. Chóng mặt + siêu âm có hẹp động mạch cảnh (hoặc phát hiện nhờ tầm soát) 

 Có □   Không  

B. Các yếu tố nguy cơ tim mạch 

13. Tuổi: Nam ≥ 55 hay Nữ ≥ 65    Có    Không □ 

14. Vòng eo tăng (> 90cm ở nam, > 80cm ở nữ):  Có □   Không  

15. Rối loạn lipid máu     Có    Không □ 

LDL: 131 TC: 217  HDL: 50 TG: 180 mg% 

16. Tăng huyết áp:      Có    Không □ 

17. Đái tháo đƣờng:      Có □   Không  

18. Hút thuốc lá:      Có    Không □ 

  a. Đang hút   Có □   Không □ 

  b. Ngƣng hút > 1 năm Có    Không □ 

19. Tiền sử gia đình:      Có □   Không  

 a. Bệnh động mạch vành:   Có □   Không  

 b. Bệnh mạch máu não:   Có □   Không  

 c. Bệnh động mạch ngoại biên:  Có □   Không  



 

C. Tiền sử bệnh lý mạch máu não 

20. Tiền sử nhồi máu não:   Có    Không □ 

  thời gian: 10 tháng  ≤ 6 tháng □ > 6 tháng  

21. Tiền sử TIA:     Có □   Không  

22. Tiền sử tái thông động mạch cảnh  Có □  Không  thời gian: ….. 

  phẫu thuật CEA   Có □   Không □ 

  can thiệp đặt stent   Có □   Không □ 

D. Bệnh lý phối hợp 

23. Bệnh mạch vành:    Có □   Không  

 a. Đau thắt ngực ổn định:   Có □   Không  

 b. Chụp mạch vành hẹp ≥ 50%:  Có □   Không  

 c. Tiền sử NMCT:   Có □   Không  

 d. Tiền sử can thiệp mạch vành: Có □   Không   

 e. Tiền sử CABG:   Có □   Không  thời gian: …. 

24. Bệnh mạch máu ngoại biên:    Có □   Không  

25. Suy tim (NYHA II trở lên):    Có □   Không  

26. Bệnh thận mạn      Có □   Không  

   Creatinin: 1,05 mg/dL;  Giai đoạn:………. 

27. Bệnh phổi nặng     Có □   Không  

29. Bệnh lý khác      Có □   Không  

…………………………………………………………………………….. 

E. Khám lâm sàng 

30. Sinh hiệu: HA: 160/90mmHg  Nhịp tim: 78 lần/phút 

31. Thang điểm phân tầng nguy cơ tai biến mạch não – Rankin: 3 điểm 

Điểm Mô tả 

0 Không có triệu chứng 

1 Không có yếu liệt có ý nghĩa mặc dù có triệu chứng, có khả năng 

thực hiện các hoạt động thông thƣờng. 

2 Yếu liệt nhẹ, không có khả năng thực hiện các hoạt động thông 

thƣờng nhƣng có khả năng tự chăm sóc bản thân không cần trợ giúp. 

 
Yếu liệt mức độ trung bình, cần có sự trợ giúp nhƣng có thể đi lại 

không cần trợ giúp 

4 Yếu liệt mức độ nặng vừa phải, có thể đi lại nhƣng cần sự trợ giúp, 

và không có khả năng tự chăm sóc bản thân 

5 Yếu liệt nặng, nằm tại giƣờng, tiêu tiểu không tự chủ và cần chăm 

sóc thƣờng xuyên 

6 Tử vong 



 

III. ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

32. ECG:     bình thƣờng   bất thƣờng □ 

Rung nhĩ:     Có □   Không  

  Nhịp xoang đều, tần số 76 lần/phút, trục QRS trung gian, 

33. Siêu âm tim:     bình thƣờng   bất thƣờng □ 

  Rối loạn chức năng tâm thu:   Có □   Không  

 LVIDd=42mm; LVIDs=38mm; không hẹp hở van tim không ý nghĩa; 

không tràn dịch màng ngoài tim; không rối loạn vận động vùng. 

34. Siêu âm doppler có hẹp động mạch cảnh  Có    Không □ 

  Phải   Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99%  Tắc 100% □ 

35. CTscan động mạch cảnh    Có □   Không  

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

36. MRI động mạch cảnh     Có □   Không  

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

IV. ĐẶC ĐIỂM HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH TRÊN CHỤP DSA 

 



 

37. Bên tổn thƣơng:    (T) □   (P)  

38. Vị trí tổn thƣơng:  

Lỗ xuất phát   giữa □  xa □   chỗ chia đôi □  

  ĐM cảnh trong □   ĐM cảnh trong-cảnh chung   

39. Đặc điểm tổn thƣơng:  

đồng tâm □   lệch tâm    

vôi hóa □   không vôi hoá   

  huyết khối     Có □   Không  

  tuần hoàn bàng hệ   Có □   Không  

40. Mức độ tổn thƣơng:  90% 

50 – <70% □   70 – 99%    100% □ 

41. Chiều dài tổn thƣơng: 25mm 

42. Đƣờng kính tham khảo CC-ICA: gần 4,2mm, xa 3,8mm 

43. Đƣờng kính hẹp nhỏ nhất: 2,1mm 

V. BỆNH NHÂN NGUY CƠ CAO 

 Có Không 

Nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa   

Lớn tuổi (>75/80 tuổi)   

Suy tim xung huyết (NYHA III/IV)   

Đau thắt ngực không ổn định hoặc đau thắt 

ngực ổn định CCS III-IV 
  

Bệnh mạch vành có  2 mạch máu hẹp 70%   

Nhồi máu cơ tim gần đây (30 ngày)   

Dự tính phẫu thuật tim hở (30 ngày)   

EF  30%   

Bệnh phổi nặng   

Bệnh thận nặng   

Nguy cơ cao về giải phẫu   

Không thể tiếp cận tổn thƣơng khi phẫu thuật   



 

 Có Không 

Ngang hoặc trên đốt mức sống cổ C2   

Dƣới xƣơng đòn   

Xạ trị vùng cổ cùng bên   

Bất động cột sống cổ   

Tắc động mạch cảnh đối bên   

Liệt thanh quản   

Mở khí quản   

Đã CEA hay phẫu thuật vùng cổ cùng bên 

trƣớc đó 
  

 

VI. LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ    

Nội khoa   Can thiệp □ 

VII. ĐẶC ĐIỂM THỦ THUẬT CAN THIỆP ĐẶT STENT 

A. Kỹ thuật can thiệp 

44. Tính chất can thiệp:   chƣơng trình □ 

45. Đƣờng đâm kim:    ĐM đùi □ 

46. Sheath:     5F □ 6F □  7F □  8F □ 

47. Ống thông can thiệp sử dụng: 5F □ 6F □  7F □  8F □ 

48. Vị trí can thiệp:  lỗ xuất phát □ đoạn giữa □  đoạn xa □ 

49. Kỹ thuật can thiệp:  

dùng lƣới lọc □  nong bóng tổn thƣơng trƣớc khi thả lƣới lọc □ 

 nong bóng trƣớc khi đặt stent □ nong bóng sau khi đặt stent □ 

50. Loại bóng sử dụng:…….……………số lƣợng bóng sử dụng:……………… 

 Kích thƣớc bóng đầu tiên:…….. mm, kích thƣớc bóng cuối cùng:………mm 

51. Loại stent sử dụng: 

 stent ……………………….kích thƣớc………………….……..mm,  

52. Thời gian làm thủ thuật: ………….……phút 

53. Thời gian chiếu tia:………………….….phút. Lƣợng tia:………… 

54. Lƣợng thuốc cản quang: …………..…ml 



 

B. Thuốc sử dụng trƣớc – trong thủ thuật 

55. Aspirin:   Có □   Không □  ………………. 

56. Clopidogrel:  Có □   Không □  ………………. 

57. Kháng đông:  Có □   Không □  ………………. 

58. Kháng vitamin K: Có □   Không □  ………………. 

59. Statin:   Có □   Không □  ………………. 

60. Thuốc khác: ……………………………………………………………… 

C. Kết quả can thiệp 

61. Thành công về thủ thuật (không có hẹp tồn lƣu > 30%): Có □ Không □ 

62. Thành công về lâm sàng:       Có □ Không □ 

63. Thất bại:         Có □ Không □ 

 lý do:   đƣờng vào □  không đi wire qua đƣợc □ không qua bóng □ 

  không qua stent □   khác…………..… 

64. Đƣờng kính lòng mạch:  

đầu gần stent…...mm,  đầu xa..….mm,  giữa..….mm,  

  chỗ nhỏ nhất trong stent……mm 

D. Biến chứng trong & sau thủ thuật (<7ngày, trong lúc nằm viện) 

Biến cố chính   

65. Đột quỵ   Có □   Không □ thời gian:………. 

66. Nhồi máu cơ tim Có □   Không □ thời gian:………. 

67. Tử vong  Có □   Không □ thời gian:………., NN: …… 

68. Điểm rankin:………………điểm 

E. Biến chứng thủ thuật 

69. Dị ứng với thuốc cản quang:   Có □   Không □ 

70. Suy thận do thuốc cản quang:   Có □   Không □ 

71. Chậm dòng hay mất dòng:   Có □   Không □ 

   Huyết khối □  Bóng khí □  Tụt HA □  Co thắt mạch □ 

72. Bóc tách động mạch:    Có □   Không □ 

tự phát □ sau đi wire □  sau nong bóng □ sau đặt stent □ 

73. Rối loạn nhịp chậm:    Có □   Không □ 

tự hồi phục □  cần sử dụng atropin □ cần đặt máy tạm thời □ 

 



 

74. Tụt huyết áp     Có □   Không □ 

tự hồi phục □  cần truyền dịch □ cần thuốc vận mạch □ 

75. Hematome tại chỗ     Có □   Không □ 

Tụ máu nhỏ □, trung bình □, lớn □, kích thƣớc…………………cm 

Cần phải truyền máu  Có □   Không □ 

76. Xuất huyết khác    Có □   Không □ 

tự ổn định □  cần truyền máu □  cần phẫu thuật cấp cứu □ 

 tử vong □ 

77. Tắc nhánh bên:     Có □   Không □ 

78. Biến chứng khác:     Có □   Không □ 

…………………………………………………………………………………… 

79. Tái hẹp trong Stent:    Có □   Không □ 

VIII. THEO DÕI SAU XUẤT VIỆN (2 nhóm nội khoa và can thiệp) 

 

Thời điểm 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

Biến cố chính 

Sống     

Tử vong     

Nguyên nhân  Do tim mạch   

NMCT     

Đột quỵ  -   

Điểm rankin 3 điểm    

Tái hẹp - -   

Siêu âm mạch máu - -   

Chụp DSA - -   

Mức độ - -   



 

BỆNH ÁN 2: ĐIỀU TRỊ CAN THIỆP 

 

I. HÀNH CHÍNH 

1. Họ và tên bệnh nhân: ĐỒNG NGHĨA T. 

2. Địa chỉ: 90 Ngô Quyền, Rạch Giá, Kiên Giang Số điện thoại: ….687405 

3. Giới tính:   nam   nữ □   

4. Năm sinh: 1941   Tuổi: 72 

5. Số nhập viện: 213002295   

6. Ngày nhập viện: 8/01/2013  Ngày xuất viện: 15/01/2013 

7. Cân nặng: 68kg Chiều cao: 1,68m BMI: 24,1 

8. Vòng eo: 90cm 

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN 

A. Triệu chứng lâm sàng 

9. Triệu chứng lâm sàng  Có □   Không   

10. Đột quỵ lúc nhập viện:   Có □   Không  

11. Cơn thoáng thiếu máu não  Có □   Không   

12. Chóng mặt + siêu âm có hẹp động mạch cảnh (hoặc phát hiện nhờ tầm soát) 

 Có    Không □ 

B. Các yếu tố nguy cơ tim mạch 

13. Tuổi: Nam ≥ 55 hay Nữ ≥ 65    Có    Không □ 

14. Vòng eo tăng (> 90cm ở nam, > 80cm ở nữ):  Có    Không □ 

15. Rối loạn lipid máu     Có    Không □ 

LDL: 33 mg% TC: 120 mg% HDL: 36 mg% TG: 255 mg% 

16. Tăng huyết áp:      Có    Không □ 

17. Đái tháo đƣờng:      Có □   Không  

18. Hút thuốc lá:      Có □   Không  

  a. Đang hút   Có □   Không □ 

  b. Ngƣng hút > 1 năm Có □   Không □ 

19. Tiền sử gia đình:      Có □   Không  

 a. Bệnh động mạch vành:   Có □   Không  

 b. Bệnh mạch máu não:   Có □   Không  

 c. Bệnh động mạch ngoại biên:  Có □   Không  



 

C. Tiền sử bệnh lý mạch máu não 

20. Tiền sử nhồi máu não:   Có □   Không  

  thời gian:…… ≤ 6 tháng □ > 6 tháng □ 

21. Tiền sử TIA:     Có    Không □ 

22. Tiền sử tái thông động mạch cảnh  Có □  Không  thời gian: … 

  phẫu thuật CEA   Có □   Không □ 

  can thiệp đặt stent   Có □   Không □ 

D. Bệnh lý phối hợp 

23. Bệnh mạch vành:    Có □   Không  

 a. Đau thắt ngực ổn định:   Có □   Không □ 

 b. Chụp mạch vành hẹp ≥ 50%:  Có □   Không □ 

 c. Tiền sử NMCT:    Có □   Không □ 

 d. Tiền sử can thiệp mạch vành: Có □   Không □  

 e. tiền sử CABG:    Có □   Không □ thời gian: … 

24. Bệnh mạch máu ngoại biên:    Có □   Không  

25. Suy tim nặng (NYHA II trở lên):    Có □   Không  

26. Bệnh thận mạn      Có □   Không  

   Creatinin: 1,15mg/dL  Giai đoạn:………. 

27. Bệnh phổi nặng     Có □   Không  

29. Bệnh lý khác: ……………………………… Có □   Không  

E. Khám lâm sàng 

30. Sinh hiệu: HA: 130/80nnHg Nhịp tim: 70 lần/phút 

31. Thang điểm phân tầng nguy cơ tai biến mạch não – Rankin: 1 điểm 

Điểm Mô tả 

0 Không có triệu chứng 

1 Không có yếu liệt có ý nghĩa mặc dù có triệu chứng, có khả năng thực 

hiện các hoạt động thông thƣờng. 

2 Yếu liệt nhẹ, không có khả năng thực hiện các hoạt động thông thƣờng 

nhƣng có khả năng tự chăm sóc bản thân không cần trợ giúp. 

3 Yếu liệt mức độ trung bình, cần có sự trợ giúp nhƣng có thể đi lại không 

cần trợ giúp 

4 Yếu liệt mức độ nặng vừa phải, có thể đi lại nhƣng cần sự trợ giúp, và 

không có khả năng tự chăm sóc bản thân 

5 Yếu liệt nặng, nằm tại giƣờng, tiêu tiểu không tự chủ và cần chăm sóc 

thƣờng xuyên 

6 Tử vong 



 

III. ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

32. ECG:     bình thƣờng   bất thƣờng □ 

Rung nhĩ:     Có □   Không  

Nhịp xoang đều 70 lần/phút, trục QRS trung gian, không rối loạn tái cực. 

33. Siêu âm tim:     bình thƣờng □  bất thƣờng  

  Rối loạn chức năng tâm thu:   Có □   Không  

LVIDd=45mm; LVIDs=52mm; hẹp hở van tim không đáng kể, không tràn dịch 

màng ngoài tim, không rối loạn vận động vùng 

34. Siêu âm doppler có hẹp động mạch cảnh  Có    Không □ 

  Phải   Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99%  Tắc 100% □ 

35. CTscan động mạch cảnh    Có □   Không  

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

36. MRI động mạch cảnh     Có □   Không  

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

IV. ĐẶC ĐIỂM HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH TRÊN CHỤP DSA 

 



 

37. Bên tổn thƣơng:    (T) □   (P)  

38. Vị trí tổn thƣơng:  

Lỗ xuất phát □  giữa   xa □   chỗ chia đôi □  

  Động mạch cảnh trong □   Động mạch cảnh chung – cảnh trong   

39. Đặc điểm tổn thƣơng:  

đồng tâm □   lệch tâm    

vôi hóa □   không vôi hoá   

  huyết khối   Có □   Không  

  tuần hoàn bàng hệ  Có □   Không  

40. Mức độ tổn thƣơng: 95%   

50 – <70% □   70 – 99%    100% □ 

41. Chiều dài tổn thƣơng: 29mm 

42. Đƣờng kính tham khảo CC-ICA: gần 5,49mm; xa 3,15mm 

43. Đƣờng kính hẹp nhỏ nhất: 0,68 mm 

V. BỆNH NHÂN NGUY CƠ CAO 

 Có Không 

Nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa   

Lớn tuổi (>75/80 tuổi)   

Suy tim xung huyết (NYHA III/IV)   

Đau thắt ngực không ổn định hoặc đau thắt 

ngực ổn định CCS III-IV 
  

Bệnh mạch vành có  2 mạch máu hẹp 70%   

Nhồi máu cơ tim gần đây (30 ngày)   

Dự tính phẫu thuật tim hở (30 ngày)   

EF  30%   

Bệnh phổi nặng   

Bệnh thận nặng   

Nguy cơ cao về giải phẫu   

Không thể tiếp cận tổn thƣơng khi phẫu thuật   



 

Ngang hoặc trên đốt mức sống cổ C2   

Dƣới xƣơng đòn   

Xạ trị vùng cổ cùng bên   

Bất động cột sống cổ   

Tắc động mạch cảnh đối bên   

Liệt thanh quản   

Mở khí quản   

Đã CEA hay phẫu thuật vùng cổ cùng bên 

trƣớc đó 
  

 

VI. LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ    

Nội khoa □  Can thiệp  

 

VII. ĐẶC ĐIỂM THỦ THUẬT CAN THIỆP ĐẶT STENT 

A. Kỹ thuật can thiệp 

44. Tính chất can thiệp:   chƣơng trình  

45. Đƣờng đâm kim:    ĐM đùi  

46. Sheath:     5F □ 6F □  7F   8F □ 

47. Ống thông can thiệp sử dụng: 5F □ 6F □  7F   8F □ 

48. Vị trí can thiệp:  lỗ xuất phát □ đoạn giữa   đoạn xa □ 

49. Kỹ thuật can thiệp:  

dùng lƣới lọc   nong bóng tổn thƣơng trƣớc khi thả lƣới lọc □ 

 nong bóng trƣớc khi đặt stent □ nong bóng sau khi đạt stent  

50. Loại bóng sử dụng: Pantera Sterling số lƣợng bóng sử dụng: 01 

 Kích thƣớc bóng đầu tiên: 20x20mm, kích thƣớc bóng cuối cùng: 50x 20mm 

51. Loại stent sử dụng: 

 stent Carotid Wallstent kích thƣớc: 7,0 x 30 mm 

52. Thời gian làm thủ thuật: 35 phút 

53. Thời gian chiếu tia: 7 phút 51 giây. Lƣợng tia: 3896.8 uGym – 325uGy 

54. Lƣợng thuốc cản quang: 120 ml 

 



 

B. Thuốc sử dụng trƣớc – trong thủ thuật 

55. Aspirin:   Có   Không □  ………………. 

56. Clopidogrel:  Có    Không □  ………………. 

57. Kháng đông:  Có □   Không   ………………. 

58. Kháng vitamin K: Có □   Không   ………………. 

59. Statin:   Có    Không □  ………………. 

60. Thuốc khác: ……………………………………………………………… 

C. Kết quả can thiệp 

 

  

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 

 

61. Thành công về thủ thuật (không có hẹp tồn lƣu > 30%): Có  Không □ 

62. Thành công về lâm sàng:       Có  Không □ 

63. Thất bại:         Có □ Không  

 lý do:   đƣờng vào □  không đi wire qua đƣợc □ không qua bóng □ 

  không qua stent □   khác…………..… 

64. Đƣờng kính lòng mạch:  

đầu gần stent 5,78mm  đầu xa: 3,72mm  giữa.: 3,3mm,  

  chỗ nhỏ nhất trong stent: 3,14mm 

 



 

D. Biến chứng trong & sau thủ thuật (< 7 ngày, trong lúc nằm viện) 

Biến cố chính 

65. Đột quỵ   Có □   Không  thời gian:………. 

66. Nhồi máu cơ tim Có □   Không  thời gian:………. 

67. Tử vong  Có □   Không  thời gian:………., NN: …… 

68. Điểm rankin: 1 điểm 

E. Biến chứng thủ thuật 

69. Dị ứng với thuốc cản quang:   Có □   Không  

70. Suy thận do thuốc cản quang:   Có □   Không  

71. Chậm dòng hay mất dòng:   Có □   Không  

   Huyết khối □  Bóng khí □  Tụt HA □  Co thắt mạch □ 

72. Bóc tách động mạch:    Có □   Không  

tự phát □ sau đi wire □  sau nong bóng □ sau đặt stent □ 

73. Rối loạn nhịp chậm:    Có    Không □ 

tự hồi phục   cần sử dụng atropin □ cần đặt máy tạm thời 

□ 

 

74. Tụt huyết áp     Có    Không □ 

tự hồi phục □   cần truyền dịch   cần thuốc vận mạch □ 

75. Hematome tại chỗ     Có □   Không  

Tụ máu nhỏ □, trung bình □, lớn □, kích thƣớc…………………cm 

Cần phải truyền máu  Có □   Không □ 

76. Xuất huyết khác    Có □   Không  

tự ổn định □  cần truyền máu □  cần phẫu thuật cấp cứu □ 

 tử vong □ 

77. Tắc nhánh bên:     Có □   Không  

78. Biến chứng khác:     Có □   Không  

…………………………………………………………………………………… 

79. Tái hẹp trong Stent:    Có □   Không  

 



 

VIII. THEO DÕI SAU XUẤT VIỆN (2 nhóm nội khoa và can thiệp) 

 

Thời điểm 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

Biến cố chính 

Sống     

Tử vong     

Nguyên nhân     

NMCT không không không Không 

Đột quỵ không không không không 

Điểm rankin 1đ 0đ 0đ 0đ 

Tái hẹp không không không không 

Siêu âm mạch 

máu 
    

Chụp DSA     

Mức độ     

 

 

 



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. HÀNH CHÍNH 

1. Họ và tên bệnh nhân:………………………………………………………….. 

2. Địa chỉ:…. …………………… Số điện thoại:…………………… 

3. Giới tính:   nam □  nữ □   

4. Năm sinh: …………..   Tuổi:…………………...…………. 

5. Số nhập viện:……………………..  

6. Ngày nhập viện:………………… Ngày xuất viện:…………………….. 

7. Cân nặng:………….; Chiều cao:………….; BMI: …………………. 

8. Vòng eo: ……………. 

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN 

A. Triệu chứng lâm sàng 

9. Triệu chứng lâm sàng  Có □   Không □  

10. Đột quỵ lúc nhập viện:   Có □   Không □ 

11. Cơn thoáng thiếu máu não  Có □   Không □  

12. Chóng mặt + siêu âm có hẹp động mạch cảnh (hoặc phát hiện nhờ tầm soát) 

 Có □   Không □ 

B. Các yếu tố nguy cơ tim mạch 

13. Tuổi: Nam ≥ 55 hay Nữ ≥ 65    Có □   Không □ 

14. Vòng eo tăng (> 90cm ở nam, > 80cm ở nữ):  Có □   Không □ 

15. Rối loạn lipid máu     Có □   Không □ 

LDL……….TC…………HDL…………TG…………mg% 

16. Tăng huyết áp:      Có □   Không □ 

17. Đái tháo đƣờng:      Có □   Không □ 

18. Hút thuốc lá:      Có □   Không □ 

  a. Đang hút   Có □   Không □ 

  b. Ngƣng hút > 1 năm Có □   Không □ 

19. Tiền sử gia đình:      Có □   Không □ 

 a. Bệnh động mạch vành:   Có □   Không □ 

 b. Bệnh mạch máu não:   Có □   Không □ 

 c. Bệnh động mạch ngoại biên:  Có □   Không □ 



 

C. Tiền sử bệnh lý mạch máu não 

20. Tiền sử nhồi máu não:   Có □   Không □ 

  thời gian:…… ≤ 6 tháng □ > 6 tháng □ 

21. Tiền sử TIA:     Có □   Không □ 

22. Tiền sử tái thông động mạch cảnh  Có □  Không □ thời gian: … 

  phẫu thuật CEA   Có □   Không □ 

  can thiệp đặt stent   Có □   Không □ 

D. Bệnh lý phối hợp 

23. Bệnh mạch vành:     Có □   Không □ 

 a. Đau thắt ngực ổn định:    Có □   Không □ 

 b. Chụp mạch vành hẹp ≥ 50%:   Có □   Không □ 

 c. Tiền sử NMCT:    Có □   Không □ 

 d. Tiền sử can thiệp mạch vành:   Có □   Không □  

 e. tiền sử CABG:   Có □   Không □ thời gian: … 

24. Bệnh mạch máu ngoại biên:   Có □   Không □ 

25. Suy tim nặng (NYHA III-IV):   Có □   Không □ 

26. Bệnh thận mạn     Có □   Không □ 

   Creatinin: …………; Giai đoạn:………. 

27. Bệnh phổi nặng     Có □   Không □ 

29. Bệnh lý khác      Có □   Không □ 

…………………………………………………………………………….. 

E. Khám lâm sàng 

30. Sinh hiệu: HA:………… Nhịp tim: …………. 

31. Thang điểm phân tầng nguy cơ tai biến mạch não – Rankin: ………..điểm 

Điểm Mô tả 

0 Không có triệu chứng 

1 Không có yếu liệt có ý nghĩa mặc dù có triệu chứng, có khả năng thực 

hiện các hoạt động thông thƣờng. 

2 Yếu liệt nhẹ, không có khả năng thực hiện các hoạt động thông thƣờng 

nhƣng có khả năng tự chăm sóc bản thân không cần trợ giúp. 

3 Yếu liệt mức độ trung bình, cần có sự trợ giúp nhƣng có thể đi lại không 

cần trợ giúp 

4 Yếu liệt mức độ nặng vừa phải, có thể đi lại nhƣng cần sự trợ giúp, và 

không có khả năng tự chăm sóc bản thân 

5 Yếu liệt nặng, nằm tại giƣờng, tiêu tiểu không tự chủ và cần chăm sóc 

thƣờng xuyên 

6 Tử vong 



 

III. ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

32. ECG:     bình thƣờng □  bất thƣờng □ 

Rung nhĩ:     Có □   Không □ 

……….………………………………………………………………………. 

33. Siêu âm tim:     bình thƣờng □  bất thƣờng □ 

  Rối loạn chức năng tâm thu:   Có □   Không □ 

……………………………………………………………………………….. 

34. Siêu âm doppler có hẹp động mạch cảnh  Có □   Không □ 

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

35. CTscan động mạch cảnh    Có □   Không □ 

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

36. MRI động mạch cảnh     Có □   Không □ 

  Phải □  Trái □  

  50 – <70% □   70 – 99% □ Tắc 100% □ 

IV. ĐẶC ĐIỂM HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH TRÊN CHỤP DSA 

37. Bên tổn thƣơng:    (T) □   (P) □ 

38. Vị trí tổn thƣơng:  

Lỗ xuất phát □  giữa □  xa □   chỗ chia đôi □  

  Động mạch cảnh trong □   Động mạch cảnh chung – cảnh trong □ 

39. Đặc điểm tổn thƣơng:  

đồng tâm □   lệch tâm □   

vôi hóa □   không vôi hoá □  

  huyết khối     Có □   Không □ 

  tuần hoàn bàng hệ   Có □   Không □ 

40. Mức độ tổn thƣơng: …………………..% 

50 – <70% □   70 – 99% □   100% □ 

41. Chiều dài tổn thƣơng:……………………. 

42. Đƣờng kính tham khảo CC-ICA: gần…….….mm, xa……..…mm 

43. Đƣờng kính hẹp nhỏ nhất:………………...…mm 



 

V. BỆNH NHÂN NGUY CƠ CAO 

 Có Không 

Nguy cơ cao về bệnh lý nội khoa   

Lớn tuổi (>75/80 tuổi)   

Suy tim xung huyết (NYHA III/IV)   

Đau thắt ngực không ổn định hoặc đau thắt 

ngực ổn định CCS III-IV 
  

Bệnh mạch vành có  2 mạch máu hẹp 70%   

Nhồi máu cơ tim gần đây (30 ngày)   

Dự tính phẫu thuật tim hở (30 ngày)   

EF  30%   

Bệnh phổi nặng   

Bệnh thận nặng   

Nguy cơ cao về giải phẫu   

Không thể tiếp cận tổn thƣơng khi phẫu thuật   

Ngang hoặc trên đốt mức sống cổ C2   

Dƣới xƣơng đòn   

Xạ trị vùng cổ cùng bên   

Bất động cột sống cổ   

Tắc động mạch cảnh đối bên   

Liệt thanh quản   

Mở khí quản   

Đã CEA hay phẫu thuật vùng cổ cùng bên 

trƣớc đó 
  

 

VI. LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ   Nội khoa □  Can thiệp □ 



 

VII. ĐẶC ĐIỂM THỦ THUẬT CAN THIỆP ĐẶT STENT 

A. Kỹ thuật can thiệp 

44. Tính chất can thiệp:   chƣơng trình □ 

45. Đƣờng đâm kim:    ĐM đùi □ 

46. Sheath:      5F □ 6F □  7F □  8F □ 

47. Ống thông can thiệp sử dụng:  5F □ 6F □  7F □  8F □ 

48. Vị trí can thiệp:  lỗ xuất phát □ đoạn giữa □  đoạn xa □ 

49. Kỹ thuật can thiệp:  

dùng lƣới lọc □  nong bóng tổn thƣơng trƣớc khi thả lƣới lọc □ 

 nong bóng trƣớc khi đặt stent □ nong bóng sau khi đặt stent □ 

50. Loại bóng sử dụng:…….……………số lƣợng bóng sử dụng:……………… 

 Kích thƣớc bóng đầu tiên:…….. mm, kích thƣớc bóng cuối cùng:………mm 

51. Loại stent sử dụng: stent …………………….kích thƣớc………………mm  

52. Thời gian làm thủ thuật: ………….……phút 

53. Thời gian chiếu tia:………………….….phút. Lƣợng tia:………… 

54. Lƣợng thuốc cản quang: …………..…ml 

B. Thuốc sử dụng trƣớc – trong thủ thuật 

55. Aspirin:   Có □   Không □  ………………. 

56. Clopidogrel:  Có □   Không □  ………………. 

57. Kháng đông:  Có □   Không □  ………………. 

58. Kháng vitamin K: Có □   Không □  ………………. 

59. Statin:   Có □   Không □  ………………. 

60. Thuốc khác: ……………………………………………………………… 

C. Kết quả can thiệp 

61. Thành công về thủ thuật (không có hẹp tồn lƣu > 30%): Có □ Không □ 

62. Thành công về lâm sàng:       Có □ Không □ 

63. Thất bại:         Có □ Không □ 

 lý do:   đƣờng vào □  không đi wire qua đƣợc □ không qua bóng □ 

  không qua stent □   khác…………..… 

64. Đƣờng kính lòng mạch:  

đầu gần stent…...mm,  đầu xa..….mm,  giữa..….mm,  

  chỗ nhỏ nhất trong stent……mm 



 

D. BIẾN CHỨNG TRONG & SAU THỦ THUẬT (<7ngày, trong lúc nằm viện) 

Biến cố chính 

65. Đột quỵ   Có □   Không □ thời gian:………. 

66. Nhồi máu cơ tim Có □   Không □ thời gian:………. 

67. Tử vong  Có □   Không □ thời gian:………., NN: …… 

68. Điểm rankin:………………điểm 

 

E. Biến chứng thủ thuật 

69. Dị ứng với thuốc cản quang:   Có □   Không □ 

70. Suy thận do thuốc cản quang:   Có □   Không □ 

71. Chậm dòng hay mất dòng:   Có □   Không □ 

   Huyết khối □  Bóng khí □  Tụt HA □  Co thắt mạch □ 

72. Bóc tách động mạch:    Có □   Không □ 

tự phát □ sau đi wire □  sau nong bóng □ sau đặt stent □ 

73. Rối loạn nhịp chậm:    Có □   Không □ 

tự hồi phục □  cần sử dụng atropin □ cần đặt máy tạm thời □ 

74. Tụt huyết áp     Có □   Không □ 

tự hồi phục □  cần truyền dịch □ cần thuốc vận mạch □ 

75. Hematome tại chỗ     Có □   Không □ 

Tụ máu nhỏ □, trung bình □, lớn □, kích thƣớc…………………cm 

Cần phải truyền máu  Có □   Không □ 

76. Xuất huyết khác    Có □   Không □ 

tự ổn định □  cần truyền máu □  cần phẫu thuật cấp cứu □ 

 tử vong □ 

77. Tắc nhánh bên:     Có □   Không □ 

78. Biến chứng khác:     Có □   Không □ 

………………………………………………………………………………… 

79. Tái hẹp trong Stent:    Có □   Không □ 

 



 

VIII. THEO DÕI SAU XUẤT VIỆN (2 nhóm nội khoa và can thiệp) 

 

Thời điểm 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

Biến cố chính 

Sống     

Tử vong     

Nguyên nhân     

NMCT     

Đột quỵ     

Điểm rankin     

Tái hẹp     

Siêu âm mạch máu     

Chụp DSA     

Mức độ     

 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 


