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TÓM TẮT 

Nhồi máu não là biến chứng khá thường 

gặp sau chấn thương động mạch cảnh. Mặc dù đã 

có những hướng dẫn điều trị chung, cách tiếp cận 

cũng như chiến lược điều trị trong nhiều trường 

hợp vẫn còn tranh cãi. Báo cáo bệnh nhân nam 33 

tuổi, tai nạn cọc sắt đầm vào vùng III cổ trái. Sau 

tai nạn bệnh nhân tỉnh, được chẩn đoán chấn 

thương động mạch cảnh độ IV, huyết khối lan tới 

động mạch cảnh trong đoạn trong sọ. Không 

được sử dụng thuốc chống đông, bệnh nhân xuất 

hiện nhồi máu não, hôn mê sau tai nạn 7 giờ. 

Người bệnh được mổ tái thông động mạch cảnh 

trong và lấy huyết khối. MRI sọ não sau mổ thấy 

tắc hoàn toàn động mạch não giữa và nhồi máu 

não diện rộng. Người bệnh ra viện với di chứng 

liệt nửa người. Mục đích của bài báo nhằm phân 

tích vai trò của điều trị chống đông và tính khả thi 

của chiến lược điều trị phối hợp giữa phẫu thuật 

và can thiệp nội mạch ở bệnh nhân chấn thương 

động mạch cảnh độ IV có huyết khối lan vào 

động mạch trong sọ. 

Từ khóa: nhồi máu não sau chấn thương 

động mạch cảnh, chấn thương động mạch cảnh. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thương động mạch cảnh cho đến nay 

vẫn được báo cáo chiếm tỷ lệ thấp, 1 – 2% chấn 

thương chung, 9 % chấn thương nặng ở đầu, 

cổ[1]. Theo Denver, chấn thương động mạch 

cảnh được chia thành 5 cấp độ; trong đó chấn 

thương độ IV (tắc hoàn toàn động mạch cảnh) 

hay được ghi nhận trên lâm sàng với tỉ lệ biến 

chứng nhồi máu não khá cao, khoảng 10 – 40% 

[2]. Theo Berlew cùng cộng sự, nhồi máu não 

xuất hiện muộn trong vòng 72 giờ sau tai nạn 

chiếm tỉ lệ 61%[3]. Vì vậy, dự phòng nhồi máu 

não sau chấn thương động mạch cảnh bằng thuốc 

chống đông đã được khuyến cáo trong nhiều 

hướng dẫn điều trị [4, 5]. Mặc dù phưng pháp 

phối hợp phẫu thuật và can thiệp nội mạch đã 

được nhắc đến trong một số báo cáo, chưa có 

hướng dẫn áp dụng trong những trường hợp cụ 

thể [6, 7]. Dưới đây là ca chấn thương động mạch 

cảnh độ IV; mặc dù được chẩn đoán sớm nhưng 

chiến lược điều trị chưa phù hợp khiến bệnh nhân 

phải chịu di chứng thần kinh sau mổ.* 

II. BÁO CÁO CA BỆNH 

Nam bệnh nhân 33 tuổi, tai nạn cọc sắt đâm 

vào vùng III cổ trái. Sau tai nạn, tri giác bệnh 

nhân 15 điểm, CTscanner sọ não bình thường, 

chụp cắt lớp động mạch cho hình ảnh tắc hoàn 

toàn động mạch cảnh trong và ngoài trái sau vị trí 

chia 4 cm lan đến nền sọ. Sau chẩn đoán, bệnh 

nhân vẫn không được sử dụng kháng đông và 

kháng tiểu cầu. Triệu chứng đột quỵ xuất hiện 7 

giờ sau tai nạn,bệnh nhân hôn mê, liệt nửa người 

phải, Glasgow 9 điểm. Phẫu thuật cắt một phần 

đụng dập động mạch cảnh trong đến sát nền sọ, 

lấy huyết khối bằng forgety số 3 và 2. Dòng trào 

ngược yếu, nối trực tiếp 2 đầu mạch. Sau 

mổ,bệnh nhân không được dùng kháng đông 6 

giờ, MRI sọ não thấy tắc hoàn toàn động mạch 

não giữa trái và các nhánh trong não, nhồi máu 

não trái. Duy trì kháng tiểu cầu sau mổ, ra viện 

sau 7 ngày, bệnh nhân tỉnh, liệt nửa người phải. 
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Hình 1: Thương tổn của bệnh nhân trước mổ 

A, vết thương ngoài da kèm theo đụng dập, tụ máu vùng III cổ trái; B, phim chụp cắt lớp động 

mạch cảnh và các động mạch trong sọ, dựng hình xóa nền. Động mạch cảnh trong bị tổn thương mất 

đoạn trên một đoạn dài, bắt đầu từ sau chỗ chia động mạch cảnh trong - cảnh ngoài khoảng 2cm đến 

hết đoạn trong xương đá của động mạch cảnh trong (mũi tên). 

 

Hình 2: Hình ảnh tổn thương trong mổ 

Động mạch cảnh trong bị đụng dập và bị lấp đầy bởi huyết khối (mũi tên) từ sau chỗ chia động 

mạch cảnh trong, cảnh ngoài khoảng 2cm. 

III. BÀN LUẬN 

Khác với vết thương, trong chấn thương 

động mạch cảnh, thành động mạch bị đụng dập 

gây nhiều dạng tổn thương khác nhau, bao gồm: 

(1) máu tụ trong thành dẫn tới hẹp lòng mạch, (2) 

rách lớp nội mạc gây lóc động mạch, (3) thành 

động mạch bị rách một phần tạo thành túi giả 

phình, (4) đụng dập gây gián đoạn một phần 
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mạch máu, và (5) đứt rời động mạch chảy máu ra 

tổ chức xung quanh. Các hình thức tổn thương 

giải phẫu đó tương ứng với 5 mức độ trong phân 

loại của Denver[4, 5]. Có ba cơ chế gây nhồi 

máu não ở bệnh nhân bị chấn thương động mạch 

cảnh, bao gồm: (1) tắc hoàn toàn động mạch 

cảnh trong một bên ở bệnh nhân có vòng nối đa 

giác Willis không đầy đủ, (2) huyết khối trôi lên 

gây tắc các động mạch não, và (3) huyết khối từ 

động mạch cảnh bị đụng dập lan lên gây tắc các 

động mạch não. Đó là lý do giải thích thực tế 

nhồi máu não có thể xuất hiện ngay sau vài phút 

hoặc xuật hiện muộn đến 72 giờ sau chấn thương 

[8]. Chúng ta có thể tạm gọi ra thành 2 nhóm cơ 

chế nhồi máu não: cơ chế tiên phát (cơ chế đầu 

tiên) và nhóm cơ chế thứ phát (2 cơ chế sau do 

huyết khối lan lên hoặc trôi đi). Để phòng cơ chế 

nhồi máu não thứ phát, hầu hết hướng dẫn điều 

trị đều khuyến cáo sử dụng thuốc chống đông 

ngay khi xác định chẩn đoán và loại trừ nguy cơ 

chảy máu [4, 9]. Tso cùng cộng sự thậm chí còn 

cho rằng có thể sử dụng thuốc chống đông ngay 

cả ở những bệnh nhân có chân thương sọ não 

kèm theo [10]. 

 

 

Hình 3: Hình ảnh tổn thương sau mổ 

A, phim chụp cắt lớp động mạch trong sọ, 

dựng hình, xóa nền. Động mạch cảnh trong đoạn 

trong xương đá (mũi tên) và nhánh của động 

mạch não giữa bị tắc bởi huyết khối. B, hình ảnh 

nhồi máu não vùng vỏ thùy thái dương bên trái 

trên phim chụp cộng hưởng từ sọ não 

Trong báo cáo của chúng tôi, bệnh nhân được 

chẩn đoán sớm khi chưa có biến cố thần kinh, chấn 

thương động mạch cảnh trong độ IV với huyết khối 

đã lan vào trong sọ tới sát đa giác Willis. Ở bệnh 

nhân có nguy cơ nhồi máu não cao như bệnh nhân 

này, việc sử dụng thuốc chống đông là thực sự cần 

thiết để phòng cơ chế nhồi máu não thứ phát. Mặc 

dù vậy, bệnh nhân đã không được chỉ định thuốc 

chống đông, kết quả dẫn tới nhồi máu não xuất hiện 

sau chấn thương 7 giờ.  

Với chấn thương hoặc vết thương cổ vùng 

III, chấn thương động mạch cảnh độ IV có chỉ 

định phẫu thuật tái thông mạch trong tất cả các 

trường hợp, ngoại trừ: chấn thương động mạch 

cảnh trong đoạn trong xương đá (vỡ nền sọ kèm 

theo), thể trạng bệnh nhân rất yếu không chịu 

được cuộc phẫu thuật, hôn mê sâu do thiếu máu 

não muộn hoặc chấn thương sọ não nặng kèm 

theo…[5]. Mặc dù vậy, chưa có hướng dẫn điều 

trị trong trường hợp chấn thương đông mạch cảnh 

độ IV có huyết khối lan sâu vào động mạch cảnh 

trong đoạn trong xương đá. Bệnh nhân của chúng 

tôi có đoạn đụng dập mạch nằm khu trú cách chỗ 

chia động mạch cảnh trong và cảnh ngoài 2cm. 

Tình trạng nguyên vẹn của xương nền sọ được 

xác định bằng phim chụp cắt lớp đa dẫy giúp 
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khẳng định phần động mạch cảnh trong đoạn 

trong xương đá không ngấm thuốc trên phim 

chụp mạch là huyết khối thay vì ổ đụng dập do 

chấn thương. Trong những trường hợp này, phẫu 

thuật cần giải quyết 2 vấn đề: cắt bỏ đoạn mạch bị 

đụng dập và lấy được hết huyết khối ở động mạch 

cảnh trong đoạn trong sọ. Fogarty gần như không 

có khả năng lấy được huyết khối ở phần trong 

xương đá của động mạch cảnh trong do đường đi 

của động mạch có nhiều đoạn uốn khúc.  

Bệnh nhân của chúng tôi khi xuất hiện biến 

cố thần kinh, chỉ định phẫu thuật ngay là hợp lý. 

Mặc dù vậy, phẫu thuật cắt nối động mạch cảnh 

như thường quy không thể lấy được huyết khối 

gây tắc các động mạch não – là nguyên nhân gây 

biểu hiện đột quỵ trên lâm sàng. Can thiệp nội 

mạch là phương pháp hiệu quả nhất trong việc lấy 

bỏ huyết khối ở động mạch cảnh trong đoạn 

xương đá và các động mạch não.Chúng tôi đề 

xuất một cách tiếp cận phối hợp (hybrid), trong 

đó phẫu thuật được thực hiện trước để tái thông 

lại vị trí động mạch cảnh bị đụng dập; sau đó can 

thiệp nội mạch được thực hiện ngay với đường 

vào từ động mạch cảnh để lấy bỏ huyết khối gây 

tắc động mạch cảnh trong đoạn xương đá và các 

động mạch não.Trong nghiên cứu của Li cùng 

cộng sự, có 3 trường hợp chấn thương động mạch 

cảnh được điều trị bằng phương pháp phối hợp 

phẫu thuật và can thiệp nội mạch. Tuy nhiên cả 3 

trường hợp này không được mô tả chi tiết về 

thương tổn và hiệu quả điều trị[6]. Về lý thuyết 

phương pháp hybrid có tính khả thi mặc dù vậy 

chúng ta cần thêm nhiều báo cáo lâm sàng hơn 

nữa để đánh giá hiệu quả của phương pháp. 

 IV. KẾT LUẬN 

Thuốc chống đông đóng vai trò quan trọng 

trong phòng ngừa biến chứng nhồi máu não xuất 

hiện muộn ở bệnh nhân chấn thương động mạch 

cảnh. Phẫu thuật hối hợp với can thiệp nội mạch 

có thể có hiệu quả trong những trường hợp huyết 

khối lan vào động mạch trong sọ. Mặc dù vậy, 

phương pháp này cần thêm thời gian để chứng 

minh tính hiệu quả. 
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