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của pháp luật giảm xuống rất nhiều sau can thiệp, 
CSHQ đạt được từ 22,6% đến 95,4%, sự khác biệt giữa 
trước can thiệp và sau can thiệp đều có ý nghĩa thống 
kê với p<0,01. 

Trên 90% các ý kiến đều cho rằng hoạt động của 
Tiểu ban quản lý HNYTN là được và tốt. Các giải pháp 
quản lý HNYTN được áp dụng tại Đà Nẵng có thể triển 
khai tại các tỉnh, thành phố khác trong toàn quốc để 
nâng cao hiệu quả quản lý HNYTN. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Lê Văn Bào (2002), Nghiên cứu hoạt động hành nghề 

y tư nhân ở Hà Nội, đề xuất mô hình quản lý hành nghề y tư 
nhân ở tuyến xã, Luận án Tiến sỹ y học, Học viện Quân y. 

2. Nguyễn Hoà Bình (2001), Nghiên cứu chất lượng 
khám, chữa bệnh của y tế tuyến xã và xây dựng mô hình 
dịch vụ chăm sóc sức khoẻ tại nhà ở ngoại thành Hà Nội 
(1994-2000), Luận án Tiến sỹ y học, Học viện Quân y, tr:  6-
20. 

3. Bộ Chính trị (2005), Nghị quyết số 46-NQ/TW ngày 
23/2/2005 của Bộ Chính trị về công tác bảo vệ, chăm sóc 
và nâng cao sức khoẻ nhân dân trong tình hình mới.  

4. Bộ Y tế (2001), Báo cáo 7 năm thực hiện pháp lệnh 
hành nghề y dược tư nhân. 

5. Bộ Y tế (2001), Báo cáo 10 năm công tác thanh tra y 
tế (1991-2001), Nhà xuất bản Y học Hà Nội. 

6. Bộ Y tế (2009), Báo cáo chung Tổng quan ngành Y tế 
Việt Nam 2008: Tài chính Y tế ở Việt Nam.  

7. Bộ Y tế (2009), Báo cáo bệnh viện tư nhân năm 2009. 
Cục Quản lý khám chữa, bệnh. 

8. Bộ Y tế (2007), Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 
25/7/2007 của Bộ Y tế hướng dẫn hành nghề y, y học cổ 
truyền và trang thiết bị y tế tư nhân. 

9. Bộ Y tế, Tổng cục Thống kê (2003), Báo cáo kết quả 
điều tra y tế quốc gia 2001-2002. 

10. Bộ Y tế (2003), Xây dựng y tế Việt Nam công bằng 
và phát triển. 

11. Đào Văn Dũng (2005), Đánh giá thực trạng hoạt 
động của các cơ sở hành nghề y tư nhân và đề xuất giả i 
pháp quản lý, Đề tài NCKH cấp Bộ, Tổng hội Y dược học 
Việt Nam. tr: 9 - 34. 

12. Sở Y tế thành phố Đà Nẵng (2009), Danh sách các 
cơ sở hành nghề y tư nhân trên địa bàn thành phố. 

13. Thủ tướng Chính phủ (2005), Chương trình hành 
động của Chính phủ, thực hiện Nghị quyết số 46-NQ/TW 
ngày 23/02/2005 của Bộ Chính trị về công tác bảo vệ, chăm 
sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân trong tình hình mới 
(ban hành kèm theo Quyết định số 243/2005/QĐ-TTg ngày 
05/10/2005 của Thủ tướng Chính phủ). 

14. Uỷ ban thường vụ Quốc hội nước Cộng hoà xã hội 
chủ nghĩa Việt Nam (1993), Pháp lệnh hành nghề y dược tư 
nhân, Hà Nội, tháng 10/1993. 

15. Uỷ ban thường vụ Quốc hội nước Cộng hoà xã hội 
chủ nghĩa Việt Nam (2003), Pháp lệnh hành nghề y dược tư 
nhân, Hà Nội,  tháng 10/2003. 

16. Berman, P. (1998), Rethingking health care 
systems: Private health care provision in India. World 
Development: 26 (8): 1463-1479. 

 

CHÈN §O¸N H×NH ¶NH trong CHÈN §O¸N CHÕT N·O 
 

NguyÔn Duy HuÒ, Lª Thanh Dòng, 
NguyÔn Quèc KÝnh, D §øc ThiÖn 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ:  
Chết não được Mollaret và Goudon (Pháp) đưa ra 

định nghĩa là sự hôn mê quá mức (coma dépassé, 
1959). Đại học Y khoa Harvard định nghĩa là không đáp 
ứng và sự mất nhận biết, không cử động, không thở, 
mất các phản xạ thân não và rõ nguyên nhân gây mê 
(1968). Hội nghị Medical Royal Collegues and Faculties 
ở Anh (1971) đưa ra định nghĩa chết não là mất hoàn 
toàn, không hồi phục chức năng thân não. Chẩn đoán 
chết não là giai đoạn quan trọng đầu tiên trong qui trình 
lấy tạng từ người chết não, chẩn đoán chết não phải tôn 
trọng các đảm bảo yêu cầu bởi luật pháp và phải được 
quyết định càng sớm càng tốt để tránh những điều trị 
không cần thiết và cho phép lấy tạng để cấy ghép. Mặc 
dù ở một số quốc gia chỉ cần các dấu hiệu lâm sàng là 
đủ để chẩn đoán nhưng ở một số quốc gia lại yêu cầu 
phải có thêm các thăm khám khác, qui định cũng khác 
nhau ở các nước về số lượng người khám, chuyên khoa 
của bác sỹ khám, thời gian quan sát và thăm dò cận lâm 
sàng xác định chết não. 

Chẩn đoán lâm sàng dựa vào các dấu hiệu: hôn mê 
sâu (Glasgow=3 điểm, mất các phản xạ thân não và 
ngừng thở).  

Chẩn đoán cận lâm sàng: 
 Điện não đồ: hình ảnh đường đẳng điện trên điện 

não đồ ở hai lần thăm khác nhau. Điện não đồ ảnh 
hưởng nhiều bởi các yếu tố nhiễu 

 Chẩn đoán hình ảnh: chụp động mạch não 4 trục, 
ghi hình mạch não bằng đánh dấu đồng vị phóng xạ, 
chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ, siêu âm 
Doppler xuyên sọ. 

Chụp mạch não 4 trục là thăm khám có giá trị nhất 
đối với hình ảnh chết não, có thể coi như là tiêu chuẩn 
vàng”Gold standard”để đánh giá tình trạng tưới máu não 

Nghiên cứu qui trình kỹ thuật và kết quả chụp mạch 
máu não 4 trục đánh giá sự ngừng tuần hoàn não là một 
trong phương pháp quan trọng trong chẩn đoán chết 
não 

I. TỔNG QUAN TÀI LIỆU  
Chẩn đoán hình ảnh chết não được đưa ra khi dấu 

hiệu lâm sàng và điện não đồ cho thấy bệnh nhân chết 
não, có nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh được 
sử dụng để phối hợp bổ xung chẩn đoán, việc lựa chọn 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh tùy thuộc vào sự 
thuận tiện của cơ sở nghiên cứu và nhóm nghiên cứu 

1. Chụp động mạch não. 
Trong số các kỹ thuật xác định dòng chảy máu não 

thì chụp mạch não 4 trục là thăm khám có giá trị nhất đối 
với hình ảnh chết não, là tiêu chuẩn vàng để đánh giá 
tình trạng tưới máu não. Chụp mạch máu não thường 
được tiến hành theo phương pháp Seldinger qua động 
mạch đùi, có thể chụp trực tiếp từ quai động mạch chủ 
hay luồn chọn lọc vào từng nhánh động mạch, tổng liều 
thuốc cản quang bơm là 40 ml, tốc độ bơm 15 ml/s, 
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chụp trong thời gian kéo dài đến giây thứ 20. 
Hình ảnh chết não thể hiện là không hiện hình các 

mạch máu trong sọ, do áp lực tâm thu không đủ cao để 
tống máu qua cây động mạch não hoặc do tổn thương 
lớp tế bào đệm quanh mạch máu và lớp dưới nội mạc 
do thiếu máu làm tăng sức trở kháng của các mạch máu 
não [1]. 

Thuốc cản quang được bơm vào từ cung động mạch 
chủ để nhằm mục đích hiện hình cả vòng tuần hoàn 
phía trước và sau. Ngừng dòng chảy trong vòng tuần 
hoàn sau thấy ở ngang mức lỗ Magna và trong đoạn 
xương đá của động mạch cảnh trong đối với vòng tuần 
hoàn trước. 

Một số hạn chế khi thực hiện chụp mạch máu não: 
cần có đội ngũ nhân viên được đào tạo, mất thời gian di 
chuyển bệnh nhân đến phòng chụp mạch, nguy cơ tổn 
thương mạch máu khi chọc và luồn ống thông vào trong 
lòng mạch, ngoài ra khi chụp mạch máu não cần dùng 
máy bơm thuốc cản quang với áp lực do đó tạo nên 
hình ảnh nhiễu. Một số trường hợp có phản ứng dị ứng 
với thuốc cản quang gây suy tạng đặc biệt lưu ý trong 
trường hợp hiến tạng. 

Lợi ích của chụp mạch máu số hóa xóa nền ngoài 
chẩn đoán chết não còn sử dụng đồng thời để chụp các 
mạch máu tạng: động mạch thân tạng, động mạch mạc 
treo tràng trên, động mạch thận…để đánh giá bilan 
mạch máu của các tạng được lấy trong ghép tạng. 

2. Ghi hình mạch não bằng chất đánh dấu phóng 
xạ 

Ghi hình mạch máu não bằng đồng vị phóng xạ đã 
được thực hiện từ nhiều năm, nhiều báo cáo đã được 
thông báo từ năm 1992, ngày nay nhờ có các chất đồng 
vị phóng xạ mới, đặc biệt là Tc 99m 
hexamethylpropylene-amine oxime (Tc-99m HMPAO) 
được sử dụng rộng rãi trong chẩn đoán chết não, dựa 
vào đặc tính của Tc-99m HMPAO có thể đi qua hàng rào 
máu não dễ dàng, nhu mô não bắt và giữ Tc-99m 
HMPAO tạo cơ hội để ghi hình động học hay ghi hình 
tĩnh tưới máu nhu mô não. Hình ảnh thu được nhờ sử 
dụng máy ghi hình đơn photon (SPECT), ghi hình được 
thực hiện theo các tư thế trước, bên và sau [1]. 

Hình ảnh chết não được thể hiện qua các dấu hiệu:  
 Không thấy dòng chảy của các động mạch não 

giữa, não trước và não sau trong quá trình ghi hình.  
 Không thấy tập trung hoạt độ phóng xạ trong nhu 

mô não 
 Không thấy tập trung hoạt độ phóng xạ ở xoang 

tĩnh mạch dọc trên ở thì tĩnh mạch. 
 Tăng tập trung hoạt độ phóng xạ ở vùng mũi 

xoang (hot nose sign). 
Cần lưu ý các trường hợp động mạch cảnh ngoài 

còn thông, cấp máu cho tổ chức dưới da đầu gây chẩn 
đoán nhầm. Robert H và cộng sự [8] đánh giá chết não 
bằng ghi hình đồng vị phóng xạ cho 15 bệnh nhân với 
độ nhạy và đặc hiệu là 100%. 

Ghi hình tưới máu não bằng đồng vị phóng xạ đóng 
vai trò quan trọng trong chẩn đoán chết não nhờ có các 
đặc điểm như độ tin cậy cao, là phương pháp thăm 
khám không xâm hại và có thể mang đi được. Nhấp 
nháy phóng xạ là phương pháp khá hữu hiệu nhưng giá 
thành cao.  

Mặc dù định nghĩa về chết não phải bao gồm cả các 

dấu hiệu đặc trưng trên thăm khám lâm sàng nhưng 
phương pháp này là rất cần thiết và có giá trị nhất là với 
trẻ em. Trong các trường hợp có các yếu tố làm sai lệch 
hoặc gây khó khăn cho thăm khám lâm sàng như: ngộ 
độc thuốc, rối loạn chuyển hoá và đa chấn thương; 
phương pháp này đặc biệt có giá trị. 

3. Chụp cắt lớp vi tính. 
Chết não gây nên nhiều thay đổi về hình thái học 

(như phù não lan toả, thoát vị hạnh nhân tiểu não hay 
thoát vị trung tâm…) có thể quan sát thấy được bằng 
các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) mạch máu đề xuất một 
phương tiện mới để đánh giá giải phẫu mạch máu sau 
khi tiêm nhanh thuốc cản quang tĩnh mạch. Nó là 
phương pháp thăm khám tương đối không có tính xâm 
lấn và là một sự thay thế tốt cho chụp mạch quy ước 
trong vịêc đánh giá dòng chảy trong các động mạch và 
tĩnh mạch não. 

Nếu chụp CLVT mạch máu có thể thay thế chụp 
mạch quy ước với mục đích này, thì nó phải có thể thoả 
mãn được tất cả các đặc điểm của việc mất dòng chảy 
của máu trong não. Kết quả nghiên cứu của Benoit 
Dupas và cộng sự chỉ ra rằng CLVT mạch máu có thể 
thay thế chụp động mạch quy ước trong chẩn đoán chết 
não. Khi điện não đồ không thể thực hiện được hoặc 
không thể đọc được do giảm thân nhiệt, rối loạn chuyển 
hoá hoặc ngộ độc thuốc. Chụp CLVT mạch máu chỉ ra 
sự đình trệ hoặc dừng lại của thuốc cản quang ở ngang 
mức động mạch cảnh trong và động mạch đốt sống, kết 
hợp với không có tuần hoàn tĩnh mạch. Việc nhìn thấy 
rõ tĩnh mạch mắt trên chứng tỏ có sự không đồng bộ 
trong việc trở lại của thuốc cản quang trong máu tĩnh 
mạch và giúp cho khẳng định chẩn đoán, kết hợp với 
không hiện hình (có độ đặc hiệu 100%) động mạch 
quanh thể trai, các nhánh động mạch tận cùng của vỏ 
não, tĩnh mạch não trong, tĩnh mạch não lớn và xoang 
tĩnh mạch dọc. Với CLVT mạch máu, việc không hiện 
hình của động mạch và tĩnh mạch do ngưng trệ của 
dòng máu chảy trong não cho dù trong nghiên cứu của 
Benoit thì áp lực mạch máu luôn được duy trì ở mức 
trên 100mmHg. 

Cần phải chụp CLVT trước tiêm để xác định sự các 
bất thường như phù não, nhồi máu não và chảy máu 
trong não. Chảy máu dưới nhện không làm giảm việc 
quan sát các mạch máu ở đường giữa (động mạch 
quanh thể trai, tĩnh mạch não trong hoặc tĩnh mạch não 
lớn). Chụp CLVT mạch máu cho phép đánh giá giải 
phẫu mạch máu và quan sát nhanh một số lượng lớn 
các mạch máu sau khi tiêm thuốc cản quang vào tĩnh 
mạch. Thì động mạch được nghiên cứu trước khi hệ 
tĩnh mạch hiện hình. Giải phẫu động mạch ở trên mức 
đoạn A1 và M1 của động mạch não trước hay não giữa 
có thế nhìn thấy rất rõ nhờ kỹ thuật này và kể cả các 
nhánh động mạch tận ở vỏ não nếu dùng đủ lượng 
thuốc cản quang (120-150ml). Sau khi tiêm thuốc 20s có 
thể thấy động mạch cảnh trong, tuần hoàn não bình 
thường cũng được quan sát thấy vào thời điểm này và 
8s sau là tĩnh mạch, và không bao giờ quan sát thấy ở 
bệnh nhân chết não. Thì thứ hai (61s sau khi bắt đầu 
tiêm thuốc) khẳng định sự ngưng trệ của dòng chảy 
trong não vì không động mạch hay tĩnh mạch nào ngấm 
thuốc. Trong trường hợp chết não, ngừng dòng chảy 
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máu não xảy ra khi áp lực nội sọ cao hơn áp lực động 
mạch hệ thống. 

Chụp cắt lớp vi tính đánh giá tưới máu não có độ 
nhạy và độ đặc hiệu cao hơn trong chẩn đoán xác định 
giảm tưới máu não, có độ phù hợp cao so với lâm sàng 
và điện não đồ [9]. 

4. Chụp cộng hưởng từ 
Cộng hưởng từ (CHT) có thể hiển thị được dòng 

chảy máu não mà không cần dùng thuốc đối quang và 
hình ảnh các nhánh mạch chính của các mạch máu 
trong não được hiển thị bằng hiện tượng trống tín hiệu. 
Trong trường hợp chết não, các dấu hiệu gặp trên CHT 
[5]: 

 Mất hình ảnh trống tín hiệu của động mạch trong 
não: động mạch cảnh xoang hang, các nhánh động 
mạch não trước và động mạch não giữa. 

 Hình ảnh thoát vị não: thoát vị qua lều tiểu não 
hay thoát vị qua lỗ chẩm. 

 Mất phân biệt chất trắng- chất xám, không ngấm 
thuốc đối quang từ nhu mô não. 

 Tăng ngấm thuốc đối quang từ vùng mũi (hot 
nose sign): do giảm tuần hòan động mạch cảnh trong 
dẫn đến tăng tưới máu qua tuần hoàn bàng hệ vùng mũi. 

 CHT sử dụng chuỗi xung Diffusion (DWI) trong 
trường hợp chết não giá trị ADC giảm nhỏ hơn 50% giá 
trị bình thường, thay đổi ADC thể hiện tình trạng thiếu 
máu não sâu, hậu quả của tình trạng nhu mô não không 
được tưới máu. Đặc biệt với chuỗi xung DWI cho phép 
phân biệt được tổn thương phù tổ chức não do nhiễm 
độc (cytotoxic) hay do mạch máu (vasogenic). 

Chẩn đoán bằng cộng hưởng từ mặc dù rất tin cậy 
nhưng khó thực hiện đối với những bệnh nhân thở máy. 

5. Siêu âm Doppler xuyên sọ (Transcranial 
Doppler) 

Siêu âm Doppler xuyên sọ đã được Aaslid R và cộng 
sự ứng dụng trong lâm sàng từ năm 1982. Siêu âm 
Doppler xuyên sọ sử dụng cửa sổ siêu âm qua xương 
thái dương hai bên, qua lỗ chẩm hay qua hố mắt có thể 
khẳng định sự ngưng trệ của tuần hoàn não. Tuy nhiên, 
đây là thăm khám phụ thuộc người làm và độ tin cậy 
không cao, ngoài ra có khoảng 20% các trường hợp bản 
xương thái dương dày, hạn chế khả năng đâm xuyên 
của sóng siêu âm do đó không đánh giá được. 

Dấu hiệu trên siêu âm Doppler để chẩn đoán chết 
não là hình ảnh động mạch cảnh trong rất tăng sức cản 
và xuất hiện sóng phụt ngược tiền tâm trương. Dạng 
phổ Doppler của động mạch não giữa cũng giống như 
động mạch cảnh trong có hình ảnh sóng phụt ngược 
tiền tâm trương như các động mạch tận cấp máu nuôi 
cơ. 

E. Azevedo và cộng sự nghiên cứu đánh giá trong 
nhóm 22 bệnh nhân có dấu hiệu lâm sàng chết não thì 
siêu âm Doppler xuyên sọ chẩn đóan được 20 trường 
hợp (90,9%), độ đặc hiệu là 100% [3]. Siêu âm Doppler 
xuyên sọ có độ đặc hiệu cao nhưng độ nhạy thấp, tỷ lệ 
âm tính giả lên tới 10%, do đó cần kết hợp với siêu âm 
Doppler động mạch cảnh trong làm tăng độ nhậy của 
chẩn đóan nhưng các dấu hiệu thay đổi ở động mạch 
cảnh trong thường đến muộn hơn. Monteiro LM và cộng 
sự tiến hành phân tích gộp từ năm 1980 đến 2004, cho 
thấy siêu âm Doppler xuyên sọ trong chẩn đoán chết 
não có độ nhạy 89%, độ đặc hiệu 99% [5]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não trên thế giới 
* Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của Pháp (theo sắc 

luật số 96-1041 tháng 12 năm 1996):  
- Mất hoàn toàn tri giác hoặc vận động tự phát 
- Mất tất cả các phản xạ thân não 
- Mất hoàn toàn tự thở  
- Đặc điểm hủy hoại não không hồi phục được thiết 

lập bởi hai điện não đồ và chụp mạch não. Hai điện não 
đồ là đường não đẳng điện và không hoạt động ở 
khoảng thời gian tối thiểu 4 giờ, được khuếch đại tối đa 
và ghi trong suốt 30 phút. Chụp mạch não cho hình ảnh 
ngừng tuần hoàn não. Biên bản được ký bởi hai bác sỹ. 

* Tiêu chuẩn chẩn đoán lâm sàng chết não ở người 
lớn của Hoa Kỳ: 

- Bằng chứng một tai họa cấp tính hệ thần kinh trung 
ương 

- Loại trừ các tình trạng y học gây biến chứng có thể 
làm nhầm lẫn đánh gía lâm sàng (ví dụ rối loạn nặng 
điện giải, toan kiềm, rối loạn nội tiết...) 

- Không có bằng chứng ngộ độc 
- Chứng minh không có thuốc giãn cơ nếu mới dùng 

hay được kéo dài thuốc giãn cơ 
- Thân nhiệt > 32°C (90°F). 
- Khi có các biến số gây nhầm lẫn, chết não vẫn có 

thể được xác định nhờ các tét phụ trợ. 
Cần thiết phải theo dõi tối thiểu 24 giờ không có thay 

đổi thần kinh trên lâm sàng nếu không rõ nguyên nhân 
hôn mê. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não ở Việt Nam 
Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não về lâm sàng, cận 

lâm sàng và thời gian được quy định tại điều 28, 29 
trang 24, 25 của luật và Qui định của Bộ Y tế. Các tiêu 
chuẩn lâm sàng và cận lâm sàng trên được thực hiện 
độc lập và chứng thực riêng bởi 1 bác sỹ hồi sức, 1 bác 
sỹ ngoại thần kinh, 1 bác sỹ nội thần kinh và 1 bác sỹ 
giám định pháp y được Giám đốc bệnh viện phê duyệt 
(theo điều 27 của luật số 75/2006/QH11). 

1. Lâm sàng: Hôn mê sâu (thang điểm hôn mê 
Glasgow = 3 điểm): Chú ý đánh giá còn hay mất đáp 
ứng vận động với các kích thích đau chuẩn, như là ấn 
trên hốc mắt, khớp thái dương hàm hoặc nền móng tay.  

 Đồng tử cố định (hai bên giãn trên 4 mm) 
 Đồng tử hai bên mất phản xạ với ánh sáng 
 Mất phản xạ giác mạc 
 Mất phản xạ ho kích thích phế quản 
 Không có phản xạ đầu - mắt (mất phản xạ mắt 

búp bê) 
 Phản xạ mắt - tiền đình âm tính (mắt không quay 

khi bơm 50 ml  
 nước đá lạnh vào mỗi ống tai ngoài) 
 Mất phản xạ mắt - tim 
 Mất khả năng tự thở khi bỏ máy thở (nghiệm pháp 

ngừng thở 
 dương tính)   
2. Cận lâm sàng: cần thực hiện 1 trong 5 xét nghiệm 

sau 
 Ghi điện não: Mất sóng điện não (đẳng điện) 
 Chụp mạch máu não số hóa xoá nền 

(angiography): không thấy hiện hình động mạch cảnh 
trong và động mạch đốt sống đoạn trong sọ, hình ảnh ứ 
đọng thuốc cản quang, không thấy hiện hình tĩnh mạch 
dẫn lưu trở về. 
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 Chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang đa 
dãy đầu thu. 

 Chụp siêu âm Doppler xuyên sọ: động mạch cảnh 
trong, động mạch đốt sống tăng sức cản, sóng phụt 
ngược tiền tâm trương hoặc không ghi được tín hiệu 
dòng chảy. 

 Chụp đồng vị phóng xạ: Bơm đồng vị phóng xạ 
theo đường tĩnh mạch (Tc-99m HMPAO) ghi hình bằng 
máy cắt lớp đơn photon (SPECT) chụp theo các tư thế 
trước, sau và bên không thấy hiện hình mạch máu não 
cũng như không thấy hoạt độ chất phóng xạ trong nhu 
mô não ở phút thứ 30, phút thứ 60 và phút thứ 120. 

Tiêu chuẩn tại bệnh viện Việt Đức: Dựa vào các dấu 
hiệu lâm sàng, điện não đồ là đường đẳng điện, chụp 
mạch máu số hóa không thấy hình ảnh tuần hoàn động 
mạch trong não và kết quả siêu âm Doppler. 

Các tiêu chuẩn lâm sàng và cận lâm sàng trên được 
thực hiện độc lập và chứng thực riêng bởi 1 bác sỹ hồi 
sức, 1 bác sỹ ngoại thần kinh, 1 bác sỹ nội thần kinh và 
1 bác sỹ giám định pháp y được Giám đốc bệnh viện 
phê duyệt (theo điều 27 của luật). 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: các trường hợp chấn 

thương sọ não đã được chẩn đoán lâm sàng là chết não 
tuổi từ 15 đến 65 tuổi, cả hai giới từ tháng 1/2008 đến 
tháng 9 năm 2010 

2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả tiến cứu 
2.1 Cỡ mẫu nghiên cứu: 50 bệnh nhân trong thời 

gian 2 năm 
2.2 Phương tiện nghiên cứu 
 Máy chụp mạch số hóa xóa nền Shimazu Speed 

hear tại khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Việt Đức 
 Bộ dụng cụ chụp mạch máu: bộ mở thông động 

mạch đùi 5F, ống thông 5F (pigtail, Terumo). 
 Thuốc cản quang iod loại 300mg/ml 
2.3 Các bước tiến hành 
 Bước 1: lựa chọn các bệnh nhân chết não trên 

lâm sàng, giải thích cho người nhà bệnh nhân về qui 
trình chụp 

 Bước 2: chụp động mạch não 4 trục, chụp động 
mạch chủ bụng- động mạch thận hai bên 

 Bước 3: đánh giá kết quả 
Chuẩn bị bệnh nhân chụp mạch: tư thế nằm ngửa 

trên bàn chụp, cố định đầu bệnh nhân vào bàn chụp. 
Kỹ thuật tiến hành:  
Bước 1: Gây tê tại chỗ động mạch đùi bằng lidocain 

1% 
Bước 2: Dùng kim 18G chọc vào động mạch đùi, đặt 

bộ mở thông 5F vào động mạch đùi. 
Bước 3: luồn ống thông 5F (pigtail, Terumo) qua bộ 

mở thông động mạch đùi lên quai động mạch chủ ngực. 
Bước 4: chụp động mạch não 4 trục qua ống thông 

5F, tiêm thuốc cản quang iod liều 20ml/s, tổng liều 40 ml, 
thời gian chụp kéo dài 25 giây theo tư thế thẳng, bổ 
xung bằng các tư thế chếch hai bên khi cần thiết. 

Bước 5: rút ống thông xuống động mạch chủ bụng, 
ngang mức động mạch thận hai bên, chụp động mạch 
chủ bụng để đánh giá động mạch thận hai bên và các 
động mạch tạng liều thuốc cản quang 25ml/s, tổng liều 
30 ml. 

Bước 6: rút ống thông và bộ mở vào động mạch đùi, 
ép cầm máu trong 10 phút. 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Trong thời gian từ tháng 1 năm 2008 đến tháng 9 

năm 2010, 30 bệnh nhân được chẩn đoán chết não trên 
lâm sàng được chụp mạch máu não 4 trục, tuổi từ 16 
đến 64 tuổi, tuổi trung bình, trong đó nhóm tuổi từ 18 
đến 60 chiếm 90% (27/30) đây là độ tuổi lao động nguy 
cơ tai nạn và chấn thương sọ não, tất các bệnh nhân 
vào viện đều do nguyên nhân chấn thương sọ não. 
Chụp mạch máu được tiến hành thời gian trung bình 1 
giờ sau khi bệnh nhân được chẩn đoán chết não. 

Kết quả chụp mạch máu: 20 bệnh nhân không thấy 
hình ảnh hiện hình của động mạch cảnh trong đoạn 
trong xương đá và động mạch đốt sống hai bên vị trí lỗ 
chẩm, không thấy hình ảnh hiện hình của các vòng nối 
trong não. 10 bệnh nhân có hình ảnh ứ đọng thuốc cản 
quang trong động mạch cảnh trong nhưng không hiện 
hình vòng nối trong não (đa giác Willis), không hiện hình 
động mạch trong não do áp lực động mạch không đủ 
lớn để tống máu thì tâm thu vào các mạch máu trong sọ, 
đồng thời do hiện tượng phù nề tổ chức quanh mạch 
máu, tổn thương lớp dưới nội mạc mạch máu làm tăng 
sức cản mạch máu. Đặc biệt tất cả 30 bệnh nhân đều 
không thấy hiện hình các tĩnh mạch não, các xoang tĩnh 
mạch điều đó chứng tỏ không còn hình ảnh lưu thông 
tuần hoàn trong não. 

Chụp mạch máu qua phương pháp Seldinger qua 
động mạch chủ vừa đánh giá được tuần hoàn phía sau 
qua động mạch đốt sống và tuần hoàn phía trước qua 
động mạch cảnh trong. 

Kết quả chụp mạch chẩn đoán cho 100% các bệnh 
nhân cho thấy mức độ phù hợp giữa chẩn đoán lâm 
sàng và chụp mạch máu số hóa xóa nền. 

Hạn chế của chụp mạch máu số hóa xóa nền là cần 
trang bị máy chụp mạch số hóa và bệnh nhân cần tiêm 
thuốc cản quang iod để chẩn đoán, trong số bệnh nhân 
thuộc nhóm nghiên cứu không thấy có bệnh nhân nào 
có biểu hiện suy thận sau chụp mạch. 

Chụp mạch số hóa xóa nền là phương pháp kinh 
điển có giá trị để chẩn đóan ngừng tuần hoàn não 
nhưng hạn chế là không dễ thực hiện lại nhiều lần nếu 
như lần đầu còn thấy hình ảnh cấp máu nhu mô não do 
đó tại nhiều trung tâm trên thế giới có xu thế sử dụng 
các phương pháp chẩn đóan thay thế khác như: chụp 
hình tưới máu nhu mô não bằng đồng vị phóng xạ, chụp 
cắt lớp vi tính mạch máu, chụp cộng hưởng từ và siêu 
âm Doppler xuyên sọ, mỗi phương pháp đều có ưu điểm 
và nhược điểm như đã nêu trong phần tổng quan. 

Hiện tại, Bệnh viện Việt Đức đang sử dụng siêu âm 
Doppler xuyên sọ phối hợp chẩn đoán bổ xung đối với 
các bệnh nhân chết não, nhưng hạn chế là một số 
trường hợp không có cửa sổ siêu âm (bản xương thái 
dương dày), cần làm siêu âm Doppler xuyên sọ đánh 
giá so sánh thời điểm trước và sau khi chẩn đoán chết 
não trên lâm sàng, theo thống kê có từ 15-20% các 
bệnh nhân không thể thăm khám được các động mạch 
não do không có cửa sổ siêu âm 

KẾT LUẬN:  
Chụp mạch máu số hóa xóa nền với kỹ thuật tiêm 

thuốc liều lượng lớn từ quai động mạch chủ là một trong 
các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có giá trị trong 
chẩn đoán chết não. 
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KIẾN NGHỊ 
 Cần sử dụng các phương pháp chẩn đoán hình 

ảnh ít xâm hại khác như chụp mạch máu bằng cắt lớp vi 
tính để đối chiếu so sánh kết quả 

 Các bệnh nhân siêu âm Doppler xuyên sọ cần 
được tiến hành ở nhiều thời điểm trước và sau khi chẩn 
đoán chết não 
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MỞ ĐẦU 
Bệnh động mạch vành (ĐMV) chủ yếu do vữa xơ 

động mạch gây nên. Bệnh có nhiều biến chứng nguy 
hiểm và tỷ lệ tử vong còn cao. Nong ĐMV bằng bóng 
qua da là một phương pháp can thiệp không phẫu thuật 
có hiệu quả điều trị cao, làm giảm triệu chứng đau thắt 
ngực và cải thiện tiên lượng cho người bệnh. Tuy nhiên, 
tỷ lệ tái hẹp còn khá cao, khoảng 30-60% trong vòng 4 
tháng đầu. Nguyên nhân là do thành mạch co chun lại 
làm hẹp khẩu kính cùng với qua trình tái cấu trúc mạn 
tính và tăng sinh các tế bào cơ trơn thành mạch di trú từ 
lớp áo giữa vào lớp áo trong.Việc ra đời của Stent đãp 
làm giảm đáng kể tỷ lệ tái hẹp và kỹ thuật này đã được 
ứng dụng rộng rãi ở hầu hết các trung tâm tim mạch trên 
thế giới. Tuy nhiên, tỷ lệ tái hẹp sau đặt stent cũng còn 
khá cao, khoảng 10-20% tùy theo loại stent. Tại Viện 
Tim mạch quốc gia Việt Nam, chúng tôi đã tiến hành đặt 
stent để điều trị bệnh ĐMV cho các bệnh nhân từ năm 
1997 và hiện nay chúng tôi đang phải đối mặt với nhiều 
trường hợp bị tái hẹp sau đặt stent ĐMV. Với mong 
muốn nâng cao chất lượng chẩn đoán và điều trị bệnh 
ĐMV chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: 
Nghiên cứu đặc điểm hình thái học tổn thương tái 
hẹp sau đặt stent ĐMV trên hình ảnh chụp động 
mạch vành chọn lọc. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi bao gồm 60 

bệnh nhân bị bệnh ĐMV đã được đặt stent. Các bệnh 
nhân này đều có triệu chứng đau thắt ngực tái phát và 
được chụp lại ĐMV phát hiện bị tái hẹp ≥ 50% khẩu kính 
lòng mạch. Nghiên cứu được thực hiện tại Viện Tim 

mạch Quốc gia Việt Nam từ 1/6/2008 đến 31/10/2010. 
Các bệnh nhân được lấy vào nghiên cứu theo trình tự 
thời gian, không phân biệt tuổi, giới, dân tộc. 

Chúng tôi loại trừ các bệnh nhân đã đặt stent nhưng 
không được chụp lại; Bệnh nhân không đủ hồ sơ (VD: 
thất lạc kết quả chụp/ can thiệp mạch vành,…); Bệnh 
nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Các bước tiến hành nghiên cứu: 
Các bệnh nhân được khám lâm sàng, hỏi các triệu 

chứng cơ năng. Khai thác tiền sử gia đình và bản thân. 
Khai thác các chi tiết liên quan đến lần đặt stent: Nguyên 
nhân (do NMCT hay CĐTNKÔĐ…), thời điểm đặt stent, 
loại stent, thuốc sử dụng sau thủ thuật và sau ra viện, 
chế độ sinh hoạt sau khi ra viện, … 

Làm xét nghiệm sinh hóa và một số thăm dò cơ bản 
như điện tâm đồ và siêu âm tim. Chụp ĐMV chọn lọc có 
tái hẹp sau khi đặt stent. Phân tích kết quả chụp ĐMV và 
đặc điểm tổn thương tái hẹp. Đối chiếu kết quả chụp lần 
này với kết quả chụp và can thiệp ĐMV trên đĩa CD 
được lưu trữ tại Đơn vị Tim mạch can thiệp, viện Tim 
mạch Việt Nam 

Phương pháp chụp ĐMV chọn lọc 
Bệnh nhân được chụp mạch vành tại phòng chụp 

mạch-Viện Tim mạch Quốc gia Việt Nam bằng máy 
chụp mạch của hãng Toshiba (Nhật Bản). Tất cả các 
bệnh nhân đều được giải thích đầy đủ về lợi ích của thủ 
thuật, các tai biến có thể xảy ra và ký vào giấy cam đoan 
làm thủ thuật. 

Đường vào qua động mạch quay hay động mạch đùi 
Dụng cụ: Kim chọc, Sheath (6F), dây dẫn và ống 

thông Tiger hoặc Juskins phải, trái (JR, JL) của hãng 


