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TÓM TẮT  
Đặt vấn đề: Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch 

cảnh đã được chứng minh là phương pháp điều trị an 
toàn, hiệu quả và làm giảm nguy cơ đột quỵ não ở 
bệnh nhân có hẹp động mạch cảnh. Phương pháp này 
đã được áp dụng tại một số trung tâm phẫu thuật mạch 
máu lớn với kết quả khả quan.  

Mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi nhằm đánh 
giá hiệu quả của phẫu thuật bóc lớp trong động mạch 
cảnh trong điều trị hẹp động mạch cảnh ngoài sọ. 

Đối tượng nghiên cứu: Toàn bộ bệnh nhân bị 
hẹp động mạch cảnh được phẫu thuật bóc lớp trong 
động mạch cảnh tại bệnh viện Thống nhất, Bệnh viện 
Đại học Y dược TP Hồ Chí Minh và Bệnh viện Pháp 
Việt trong thời gian 10 năm từ  2004 – 2014. 

Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu mô tả hàng 
loạt ca. Đánh giá các đặc điểm về tuổi, giới tính, biểu 
hiện lâm sàng. Chẩn đoán thương tổn dựa trên siêu âm 
Duplex, Chụp cắt lớp điện toán động mạch và hoặc X 
quang động mạch.  

Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh và phục 
hồi động mạch cảnh có miếng vá PTFE hoặc bóc lớp 
trong động mạch cảnh kiểu lộn ngược.  

Đánh giá tỉ lệ tử vong, tỉ lệ đột quỵ não do phẫu 
thuật, sau mổ 1 năm, 5 năm. Tần suất tái hẹp động 
mạch cảnh sau mổ 1 năm, 5 năm. 

Kết quả: Trong thời gian 10 năm 2004 đến 2014 
chúng tôi đã thực hiện 500 phẫu thuật bóc lớp trong 
động mạch cảnh. Tuổi trung bình là 70.2 (49 – 92) Tỉ 
lệ nam/nữ là 4:1. Có 54,8% các trường hợp có tai biến 
mạch máu não mới hoặc cũ. 12,4% trường hợp tổn 
thương cả 2 động mạch cảnh. Tất cả các trường hợp 
đều được gây mê nội khí quản. Động mạch cảnh được 
bóc lớp trong và phục hồi với miếng vá PTFE hoặc 
bóc lộn vỏ động mạch cho các trường hợp có tổn 
thương động mạch cảnh trong. 3 bệnh nhân tử vong 
trong 1 tháng sau mổ; 4 trường hợp đột quỵ não trong 
mổ 1 tháng.  

Theo dõi từ 1 – 10 năm cho thấy sau 1 năm có 3 

trường hợp tử vong, 1 trường hợp đột quỵ não, 6 
trường hợp hẹp tái phát > 50%;  sau 5 năm ước tính tỉ 
lệ tử vong 2,0 %, đột quỵ não 1,4%, hẹp tái phát > 
50% là 1,8%.  

Kết luận: Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch 
cảnh là phương pháp điều trị hiệu quả và an toàn cho 
hẹp động mạch cảnh ngoài sọ, tỉ lệ tái hẹp thấp, giảm 
nguy cơ đột quỵ và tử vong do hẹp động mạch cảnh. 

*Từ khóa: Hẹp động mạch cảnh, đột quỵ não, 
phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh.* 

 
  

CAROTID ENDARTERECTOMY: 500 CASES 
EXPERIENCES 

SUMMARY   
Background: Carotid endarterectomy is effective 

method for preventing stroke due to carotid stenosis. 
Carotid endarterectomy has been performed in Viet 
nam since 2002.   

The purpose of this study was review our experience 
on carotid endarterectomy in Ho Chi Minh city.  

Methods: Prospective. Eveluate the clinical 
characteristics of stenosis of the carotid. Diagnosis 
was based on Duplex scanning, CT Angiography 
(CTA) and/or angiography. Carotid endarterectomy 
were performed for all of cases with conventional 
carotid endarterectomy or Eversion carotid 
endarterectomy. 

Primary outcomes are mortality rates, stroke 
rates, restenosis at 1 month, 1 year and 5 years after 
operation. 

Result: From 2004 to 2014, 500 carotid 
endarterectomy were done in Thong nhat hospital, 
Univerrsity Medical Hospital at HCMC and FV 
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hospital. Mean age is 70.2 range 46 – 92, male : 
female ratio is 4:1. 54,8% of cases had stroke before, 
12,4% of cases had bilateral carotid stenosis. 
Atherosclerosis are the cause of all cases. All of 
patients were diagnosed by Duplex scan and CTA.  

No procedure-related morbidity or mortality was 
observed. 03 (0,6%) patients died by AMI, and 
pneumonia in 1 month postoperative period, 04 
(0,8%) stroke in 1 month after operation. After 1-10 
years follow up, 5 years mortality rates is 2,0%, stroke 
rates is 1,4%, restenosis is 1,8%. 2 patients died after 
2 years and 5 years due to cancer, 2 had stroke, 6 
recurrent stenosis. 

Conclusions: Carotid endarterectomy is the safe 
and effective methods for preventing stroke due to 
stenosis of carotid artery. 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh được 
De Bakey thực hiện thành công lần đầu tiên năm 
1953. Sau đó năm 1985 Kieny đưa ra phương pháp 
bóc lớp trong động mạch cảnh kiểu lộn vỏ động mạch 
nhằm rút ngắn thời gian kẹp động mạch cảnh và giảm 
tỉ lệ hẹp tái phát. 

Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh là phẫu 
thuật mạch máu được thực hiện nhiều nhất tại Mỹ, 
Pháp và các nước phát triển, phẫu thuật này đã được 
áp dụng rộng rãi tại các trung tâm phẫu thuật mạch 
máu cho những trường hợp hẹp động mạch cảnh ngoài 
sọ > 60% không triệu chứng lâm sàng, và hẹp > 50% 
có triệu chứng thiếu máu não.  

Phẫu thuật động mạch cảnh đã được thực hiện tại 
bệnh viện Thống Nhất từ năm 2003 và là một trong các 
bệnh viện thực hiện phẫu thuật bóc lớp trong động mạch 
cảnh nhiều nhất trong khu vực. Hiện nay nhiều bệnh 
viện trong cả nước đã triển khai phẫu thuật bóc lớp trong 
động mạch cảnh như bệnh viện Việt Đức, bệnh viện 
Bạch Mai, bệnh viện Trung ương Huế, bệnh viện Chợ 
rẫy, bệnh viện Đại học Y dược TP Hồ Chí Minh. Tuy 
nhiên chưa nhiều báo cáo đánh giá kết quả dài hạn phẫu 
thuật bóc lớp trong động mạch cảnh. [2, 4, 7] 

Hẹp động mạch cảnh là một trong những nguyên 
nhân chính gây đột quỵ não. Theo báo cáo của Mayo 
Clinic 18% các trường hợp đột quỵ não có tổn thương 

các động mạch lớn trong và ngoài sọ. Tần suất hẹp 
động mạch cảnh > 60% ở những bệnh nhân đột quỵ 
lần đầu trong nghiên cứu NOMASS [44] là 7%. Trong 
nghiên cứu Framingham [23], 9% nam và 7% nữ có 
hẹp động mạch cảnh >50%. Mức độ hẹp động mạch 
cảnh liên quan mật thiết với tần suất của đột quỵ. 
Theo Cinà CS và cộng sự [21], 33% những trường 
hợp hẹp động mạch cảnh từ 80 – 99% có cơn thiếu 
máu não hoặc nhũn não do lấp mạch trong khi đó tỉ lệ 
này chỉ xuất hiện ở 0.4% ở những bệnh nhân hẹp động 
mạch cảnh dưới 80%. 

Các nghiên cứu về đột quỵ não đã được nhiều 
trung tâm trong nước thực hiện trong những năm vừa 
qua. Tần suất đột quỵ  do thiếu máu nuôi ngày càng 
gia tăng. Theo Lê văn Thành, tần suất đột quỵ não ở 
TP Hồ Chí Minh và các tỉnh phía Nam là 415/100.000 
dân trong đó tỉ lệ đột quỵ não mới là 141/100.000 dân. 
Tỉ lệ tử vong do đột quỵ não là 37/100.000 dân. Ước 
tính ở Việt Nam mỗi năm có khoảng 199.444 trường 
hợp đột quỵ não mới.  

Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh cho 
những bệnh nhân hẹp từ 70 – 99% làm giảm nguy cơ 
đột quỵ não 17%. Hơn nữa phẫu thuật bóc lớp trong 
động mạch cảnh là một phẫu thuật an toàn tỉ lệ tử 
vong và biến chứng dưới 5% ở những bệnh nhân có 
triệu chứng và dưới 3% ở những bệnh nhân không có 
triệu chứng. [8, 21, 48] Do đó việc phát hiện sớm hẹp 
động mạch cảnh ngoài sọ và điều trị đúng đắn sẽ góp 
phần làm giảm nguy cơ tai biến mạch máu não. 

 Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 
tiêu đánh giá kết quả trước mắt và lâu dài của phẫu 
thuật bóc lớp trong động mạch cảnh trong điều trị hẹp 
động mạch cảnh ngoài sọ. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: 
Tất cả những trường hợp hẹp động mạch cảnh 

ngoài sọ được điều trị phẫu thuật tại bệnh viện Thống 
nhất, bệnh viện Đại học Y dược TP Hồ Chí Minh và 
bệnh viện Pháp Việt trong thời gian 10 năm  từ năm 
2004 tới năm 2014. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Tiền cứu mô tả 
cắt dọc. 



PHẪU THUẬT BÓC LỚP TRONG ĐỘNG MẠCH CẢNH KINH NGHIỆM 500 TRƯỜNG HỢP 

 33 

• Đặc điểm bệnh nhân: 
o Tất cả bệnh nhân được đánh giá các yếu tố: 

tuổi, giới, hút thuốc lá, rối loạn lipid máu. 
o Các dấu hiệu lâm sàng: Tai biến mạch máu 

não, thiếu máu não thoáng qua, âm thổi vùng động 
mạch cảnh. 

• Chẩn đoán mức độ hẹp dựa trên: Siêu âm 
Duplex, Chụp cắt lớp điện toán động mạch (CTA) và/ 
hoặc X quang động mạch. 

• Chỉ định phẫu thuật bóc lớp trong động mạch 
cảnh cho các trường hợp: 

o Hẹp động mạch cảnh trên 70% không có triệu 
chứng. 

o Hẹp > 50% nhưng có loét trên mảng xơ vữa và 
có triệu chứng. 

• Phương pháp phẫu thuật:  
o Tất cả bệnh nhân đều được gây mê nội khí 

quản.  
o Bóc lớp trong động mạch cảnh kiểu lộn ngược 

vỏ động mạch hoặc mở dọc động mạch kinh điển có 
dùng miếng vá PTFE khâu phục hồi động mạch. 

• Đánh giá kết quả:  
o Kết quả phẫu thuật: 
§ Đánh giá tỉ lệ tử vong, phân tích nguyên nhân 

tử vong 
§ Tỉ lệ các biến chứng: đột quỵ não, và các biến 

chứng khác. 
o Kết quả lâu dài: đánh giá tỉ lệ tử vong, đột quỵ 

não, theo dõi định kỳ 1 tháng, 3 tháng và mỗi 6 tháng 
sau mổ. 
§ Sự cải thiện các triệu chứng lâm sàng,  
§ siêu âm Duplex kiểm tra. 
§ Đánh giá tỉ lệ tái hẹp, tỉ lệ đột quỵ tái phát. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 
3.1 Đặc điểm bệnh nhân: Trong thời gian 10 

năm chúng tôi thực hiện phẫu thuật cho 500 trường 
hợp hẹp động mạch cảnh ngoài sọ trong đó 386 bệnh 
nhân là nam. Tuổi trung bình: 70.2 + 10.3 trong đó trẻ 
nhất là 49 và lớn tuổi nhất là 92 tuổi, 62.5% bệnh 
nhân trên 70 tuổi. 

3.2 Đặc điểm lâm sàng:  
Cao huyết áp ghi nhận ở 421 trường hợp. 
Tiền sử tai biến mạch máu não ghi nhận ở 274 

trong số 200 trường hợp, trong đó 82 trường hợp có 

nhũn não mới trong vòng 6 tuần. 
Âm thổi vùng động mạch cảnh phát hiện ở 224 

trường hợp. 
Dấu hiệu thiếu máu não thoáng qua: 215 bệnh 

nhân. 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng 
Số trường 

hợp 
% 

Cao huyết áp 421 84,2 
Di chứng tai biến mạch máu não 192 38,4 
Tai biến mạch máu não mới 82 16,4 
Cơn thiếu máu não 251 50,2 
Âm thổi vùng động mạch cảnh 224 44,8 

 

3.3 Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh học: 
Siêu âm Duplex động mạch cảnh được thực hiện 

ở tất cả các trường hợp. 
Chụp cắt lớp điện toán động mạch được thực hiện 

ở 470 trường hợp. 
MRA được thực hiện cho 65 trường hợp. 
X quang động mạch được thực hiện cho 27 

trường hợp. 
3.4 Vị trí động mạch hẹp: 
Trong 500 trường hợp hẹp/tắc động mạch cảnh đã 

phẫu thuật của chúng tôi có 82 trường hợp có tổn 
thương cả 2 động mạch cảnh, 418 trường hợp hẹp 1 
động mạch cảnh với phân bố: 

Bảng 2: Vị trí động mạch hẹp 
Vị trí hẹp Số trường hợp % 

Hai động mạch 82 16,4 
Một động mạch 418 83,6 
Động mạch cảnh P 
Động mạch cảnh T 

198 
220 

47,4 
52,6 

3.5 Mức độ hẹp: 
Chúng tôi đánh giá mức độ hẹp dựa trên các 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh học có đối chiếu với 
kết quả trong mổ. 

Bảng 3: Mức độ hẹp. 
Mức độ hẹp Số trường hợp % 

50 – 80% 42 8,4 
80 – 99% 424 84,8 
100% 34 6,8 
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3.6 Phương pháp phẫu thuật: 
Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh được 

áp dụng cho tất cả các trường hợp, 456 trường hợp có 
dùng miếng vá PTFE tái tạo lại động mạch cảnh, 4 
trường hợp ghép ống PTFE cảnh gốc – phình cảnh. 74 
trong số 500 trường hợp được đặt shunt tạm chiếm tỉ 
lệ 14,8%. 

Bảng 4: Phương pháp phẫu thuật. 

Phương pháp phẫu thuật 
Số trường 

hợp 
% 

Bóc lớp trong động mạch, đặt 
miếng vá động mạch. 

456 91,2 

Bóc lớp trong động mạch, ghép 
ống động mạch nhân tạo. 

4 0,8 

Bóc lớp trong động mạch kiểu 
lộn ngược. 

40 8,0 

3.7 Kết quả điều trị: 
Kết quả ngắn hạn: 03 trường hợp tử vong trong 

30 ngày sau mổ do viêm phổi suy hô hấp chiếm tỉ lệ 
0,6%. 04 trường hợp bị nhồi máu não sau mổ chiếm tỉ 
lệ 0,8%.  

Kết quả lâu dài:  Theo dõi từ 1 tới 10 năm. 
Cải thiện triệu chứng lâm sàng ghi nhận ở các 

trường hợp có biểu hiện thiếu máu não trước mổ. 
Kết quả siêu âm Duplex kiểm tra sau mổ 1 tháng 

cho thấy không còn hẹp động mạch cảnh ở tất cả các 
trường hợp. 

Sau 1 năm, có 3 bệnh nhân tử vong, một bệnh nhân 
bị đột quỵ não, 6 bệnh nhân bị hẹp tái phát > 50%.  

Sau 5 năm tỉ lệ bênh nhân còn sống đạt 90,2%, Tỉ 
lệ bệnh nhân không đột quỵ tái phát đạt 86,8%. 

4. BÀN LUẬN: 
Hẹp động mạch cảnh ngoài sọ là nguyên nhân 

chính gây ra cơn thiếu máu não cục bộ và nhũn não. Phát 
hiện sớm và điều trị thích hợp sẽ giúp bệnh nhân hồi 
phục tốt và giảm nguy cơ nhũn não. Phẫu thuật bóc lớp 
trong động mạch cảnh ở bệnh nhân chưa đột quỵ sẽ làm 
giảm nguy cơ đột quỵ và tàn phế cho bệnh nhân. 

Hẹp động mạch cảnh thường thấy ở bệnh nhân 
lớn tuổi, trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung 
bình của bệnh nhân là 70,2, trong đó 62.5% bệnh nhân 
trên 70 tuổi. Điều này cũng tương tự các nghiên cứu 
khác trong y văn. 

Đa số bệnh nhân của chúng tôi nhập viện ở giai 
đoạn muộn khi đã có nhũn não mới hoặc đã thành di 
chứng với tỉ lệ 54,8%. So với các nghiên cứu tại Âu 
Mỹ, tỉ lệ phẫu thuật hẹp động mạch cảnh ở bệnh nhân 
đã có đột quỵ của chúng tôi cao hơn nhiều. Tuy nhiên 
so với giai đoạn trước 2005 tỉ lệ phẫu thuật hẹp động 
mạch cảnh khi chưa đột quỵ đã tăng rõ rệt. (Bảng 5) 

Bảng 5: Đặc điểm bệnh nhân. 

 
ECST 
[38] 

NASCET 
[32] 

VACSP 
[48] 

Đỗ Kim 
Quế [6] 

Thời gian nghiên cứu 
1981-
1995 

1987-
1997 

1988-
1991 

2004-
2012 

Số trung tâm nghiên cứu 97 106 16 1 
Thiếu máu não thoáng qua  38 38 57.2 
Đột quỵ  43 24 51.3 
Hẹp động mạch cảnh đối 
bên > 50% 

6 4  18.3 

Tuổi trung bình 63 65 66 72.2 
Nam 72 69 100 79.2 
Hút thuốc lá 52 31 92 70.9 
Tiểu đường 12 21 30 37.9 

 

Siêu âm Duplex động mạch cảnh là phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh rất có giá trị trong chẩn đoán hẹp 
động mạch cảnh. Tất cả các trường hợp hẹp động 
mạch cảnh trong nghiên cứu của chúng tôi đều được 
làm siêu âm Duplex động mạch cảnh và cột sống với 
kết quả chính xác cao. Tại nhiều trung tâm lớn người 
ta có thể phẫu thuật dựa trên kết quả Duplex động 
mạch cảnh. Tuy nhiên độ nhậy và độ chuyên biệt của 
phương pháp này tùy thuộc rất nhiều vào trình độ của 
bác sĩ siêu âm. [13, 18, 22] 

Filis và cộng sự [22] nghiên cứu về siêu âm 
duplex đánh giá mức độ hẹp động mạch cảnh trên 163 
bệnh nhân với 326 động mạch cảnh được khảo sát. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự phù hợp cao giữa 
Duplex và chụp X quang động mạch cảnh với hệ số 
tương quan là 0.96. Tác giả đã đưa ra tiêu chuẩn chẩn 
đoán mới dựa vào vận tốc dòng máu. 

Theo Fillis và cộng sự, [22] siêu âm Duplex động 
mạch cảnh có giá trị rất tốt cho những trường hợp hẹp 
dưới 50% hoặc hẹp trên 90%. Với những trường hợp 
hẹp từ 50 – 89% độ nhây cảm và độ chuyên biệt có 
thấp hơn những vẫn đạt trên 80%.  

Chụp cắt lớp điện toán động mạch cảnh là một 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh ít xâm lấn có độ 
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nhậy và độ đặc hiệu cao có thể thay thế chụp X quang 
động mạch. Josephson và cộng sự [29] nghiên cứu so 
sánh giữa chụp cắt lớp điện toán động mạch và x 
quang động mạch cho thấy độ nhậy 100% và độ 
chuyên 63%, giá trị tiên đoán âm của hẹp động mạch 
cảnh < 70% đạt 100%. Độ chính xác của chụp cắt lớp 
điện toán động mạch tùy thuộc vào kinh nghiệm bác sĩ 
đọc kết quả, độ phân giải của máy chụp cắt lớp, lượng 
thuốc cản quang và kỹ thuật tiêm thuốc, ghi hình ảnh. 
Răng giả kim loại, các clip vùng cổ, bệnh nhân béo 
phì không hợp tác tốt cử động trong khi ghi hình ảnh 
sẽ ảnh hưởng tới kết quả chụp cắt lớp điện toán động 
mạch. [2, 28, 29] 

Chụp cắt lớp điện toán động mạch cảnh còn cho 
phép xác định tổn thương động mạch trong sọ, phình 
động mạch đi kèm hoạc các tổn thương khác của não. 
Không giống như Duplex và cộng hưởng từ mạch 
máu, chụp cắt lớp điện toán động mạch cung cấp hình 
ảnh thật của lòng động mạch. Với các máy chụp cắt 
lớp đa lát cắt hình ảnh thu được chính xác hơn. Với kỹ 
thuật dựng hình cấu trúc mạch máu, hình ảnh giải 
phẫu của động mạch có thể thấy rõ. Với các máy chụp 
cắt lớp điện toán hiện đại nhiều đầu dò và nhiều lát cắt 
trên 320 lát cắt sẽ rút ngắn thời gian chụp, cần ít thuốc 
cản quang hơn mà vẫn cho hình ảnh chụp rõ nét và độ 
chính xác cao.   

Theo Cinà và cs. [21] tổng hợp 23 nghiên cứu về 
động mạch cảnh tại châu Âu và bắc Mỹ với 6078 bệnh 
nhân trong đó 3777 bệnh nhân được phẫu thuật bóc 
lớp trong động mạch cảnh. Tác giả kết luận phẫu thuật 
bóc lớp trong động mạch cảnh cho những trường hợp 
hẹp trên 70% sẽ làm giảm nguy cơ đột tử và nhũn não 
48%, và ở những trường hợp hẹp 50-69% làm giảm 
nguy cơ đột tử và tai biến mạch máu não 27%. 

Trường hợp bệnh nhân đã có nhũn não do hẹp 
động mạch cảnh thì chỉ định phẫu thuật nhằm làm giảm 
nguy cơ đột quỵ tái phát. Thời điểm phẫu thuật sau đột 
quỵ được đa số các tác giả thống nhất là 6 tuần. Tuy 
nhiên một số nghiên cứu gần đây cho thấy phẫu thuật 
sớm ở những trường hợp có hồi phục tốt trong vòng 2 
tuần không làm tăng tỉ lệ tử vong và biến chứng nhưng 
giảm nguy cơ tái nhồi máu não. [19, 25, 31] 

 Về phương pháp vô cảm chúng tôi chọn lựa 
phương pháp mê nội khí quản cho tất cả các trường 
hợp. Hiện tại có các trung tâm phẫu thuật bóc lớp 
trong động mạch cảnh với gây tê vùng nhằm đánh giá 
tình trạng tri giác bệnh nhân khi phẫu thuật. 

Kỹ thuật phục hồi động mạch cảnh sau khi bóc 
lớp trong với miếng vá động mạch hoặc trực tiếp tùy 
thuộc kích thước động mạch cảnh. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi miếng vá mạch máu được sử dụng cho 
456/500 trường hợp. 

Bóc lớp trong động mạch với kỹ thuật lộn ngược 
vỏ động mạch rút ngắn thời gian kẹp động mạch cảnh 
và không cần dùng miếng vá động mạch cho kết quả 
tốt trong 40 trường hợp đã tiến hành trong nghiên cứu 
này. [10, 19, 41] 

Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh là một 
phương pháp hiệu quả và an toàn, tỉ lệ tử vong và biến 
chứng thấp. Theo hầu hết các nghiên cứu lớn tỉ lệ này 
khoảng 0 – 3%. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 
trường hợp tử vong tử vong với tỉ lệ 0,6%, tỉ lệ đột 
quỵ trong mổ là 0,8%.  

Kết quả theo dõi lâu dài cho thấy hiệu quả tốt của 
phẫu thuật trong việc cải thiện tình trạng thiếu máu 
não qua lâm sàng và siêu âm Duplex mạch máu. 
Trong nghiên cứu này sau 1 năm và 5 năm tỉ lệ sống 
là 98,8% và 90,2%. Tỉ lệ đột quỵ não sau 1 năm và 
sau 5 năm là 1% và 3,6%. 

5. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 500 trường hợp hẹp động mạch 

cảnh đã được điều trị phẫu thuật bóc lớp trong động 
mạch cảnh, chúng tôi rút ra các nhận xét:  

Đa số hẹp động mạch cảnh xảy ra ở bệnh nhân 
nam lớn tuổi có hút thuốc lá. Tỉ lệ bệnh đã bị đột quỵ 
cao (54,8%). 

Phẫu thuật bóc lớp trong động mạch cảnh với gây 
mê là một phương pháp phẫu thuật an toàn và hiệu 
quả trong điều trị hẹp động mạch cảnh. Tỉ lệ tử vong, 
tỉ lệ tái hẹp thấp, tần suất đột quy não sau phẫu thuật 5 
năm là 3,6 %. 
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