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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ (Intracranial Dural Arteriovenous 

Fistulas: IDAVFs) là sự thông nối bất thường giữa các nhánh động mạch màng 

cứng với các xoang tĩnh mạch màng cứng và/hoặc các tĩnh mạch vỏ não mà 

không có thông qua giường mao mạch hay nhân dị dạng [94]. IDAVFs chiếm 

khoảng 10-15% các trường hợp bất thường động-tĩnh mạch não [99], [105] gây ứ 

trệ tuần hoàn tại tĩnh mạch bị rò, từ đó gây ra triệu chứng của vùng mô não mà 

tĩnh mạch đó dẫn lưu. Biểu hiện lâm sàng của bệnh lý IDAVFs có thể thay đổi từ 

hoàn toàn không triệu chứng đến có triệu chứng thông thường như đau đầu, ù 

tai... và cũng có thể gây biến chứng nguy hiểm tính mạng như xuất huyết não. 

Những IDAVFs với dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não sẽ làm tăng nguy cơ tử vong hằng 

năm khoảng 10,4%, tăng 8,1% nguy cơ xuất huyết nội sọ và tăng 6,9% nguy cơ 

khiếm khuyết thần kinh không do xuất huyết [131]. Mặt khác, diễn tiến bệnh của 

IDAVFs là lành tính nếu không có kèm dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não. Theo dõi hoặc 

điều trị giảm nhẹ có kết quả ở 98.5% các trường hợp trong nhóm IDAVFs lành 

tính [119]. Cognard và cộng sự [29] đã báo cáo rằng dấu hiệu trào ngược tĩnh 

mạch vỏ là yếu tố nguy cơ chính cho sự tiến triển của IDAVFs, bao gồm xuất 

huyết nội sọ. Vì vậy việc chẩn đoán và đánh giá mức độ tiến triển của IDAVFs là 

cần thiết. 

 Cho đến nay chụp mạch máu số hóa xóa nền (Digital subtraction 

angiography: DSA) là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán và đánh giá IDAVFs. Độ 

phân giải không gian và thời gian cao của DSA giúp đánh giá vị trí rò, động mạch 

nuôi rò, tĩnh mạch dẫn lưu, và cả huyết động học. Tuy nhiên, đây là một kĩ thuật 

xâm lấn, có nguy cơ gây tai biến với tỉ lệ gây thương tật khoảng 0,03% và tỉ lệ tử 

vong khoảng 0,06% [63], [136] nên không thể dùng để tầm soát IDAVFs ở tất cả 

mọi đối tượng có những triệu chứng nhẹ thông thường. Vì vậy, việc có một hay 

nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn giúp chọn lọc ra những 

bệnh nhân nghi ngờ có bệnh lý IDAVFs để tiến hành thủ thuật DSA là cần thiết, 

tránh cho những bệnh nhân có triệu chứng nhẹ thông thường (như nhức đầu, ù 

tai…) và không có tổn thương trên MRI phải trải qua một cuộc chụp DSA có 
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nguy cơ gây tai biến. Hơn nữa, DSA không thể đánh giá được thương tổn nhu mô 

não do bệnh lý IDAVFs, là một trong những yếu tố quan trọng nói lên mức độ 

tiến triển của bệnh để quyết định điều trị. CTA cũng là một phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh không xâm lấn, có thể chụp động học mạch máu não với độ phân 

giải thời gian cao (time-resolved CTA), nhưng đối với một bệnh lý như IDAVFs 

thường ở vị trí sát màng cứng và sát xương nên đôi khi bị che khuất bởi ảnh giả 

từ xương trên CTA, làm giảm độ nhạy của CTA đôi khi xuống thấp tới 15,4% 

[30]. Các nghiên cứu cũng cho thấy time-resolved MRA có độ nhạy cao hơn 

time-resolved CTA trong phát hiện IDAVFs [30],[41]. Cộng hưởng từ sọ não 

(Magnetic resonance imaging: MRI) là phương pháp chẩn đoán hình ảnh không 

xâm lấn, có thể khảo sát hệ thống mạch máu não và đặc biệt là các tổn thương 

nhu mô não đi kèm, là phương tiện được lựa chọn để đánh giá IDAVFs. 

Trên thế giới có vài nghiên cứu đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu của vài kỹ 

thuật MRI riêng biệt (như 3D TOF MRA hay time-resolved MRA) trong chẩn 

đoán bệnh lý IDAVFs với cỡ mẫu nhỏ [16],[103]. Ở Việt Nam, bác sĩ Chẩn đoán 

hình ảnh chủ yếu dựa trên xung T2W và 3D TOF MRA trên MRI để chẩn đoán 

IDAVFs, nhưng chưa có nghiên cứu về giá trị các chuỗi xung MRI thường qui và 

đặc biệt là MRA động học để thấy được ưu nhược điểm của các phương tiện này. 

Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu ở những bệnh nhân được chẩn đoán 

IDAVFs trên MRI và đối chiếu lại trên DSA với các câu hỏi nghiên cứu sau: 

1. Khi bệnh nhân được chẩn đoán IDAVFs bằng các chuỗi xung trên MRI 

thì khả năng thực sự có bệnh là bao nhiêu, hay tỉ lệ xác định đúng tình trạng 

IDAVFs trên MRI?  

2. Giá trị của các chuỗi xung của MRI trong việc đánh giá tình trạng tiến 

triển nặng của bệnh lý IDAVFs như thế nào?  

3. Mức độ đồng thuận giữa MRA và DSA trong việc đánh giá vị trí rò và 

phân độ Borden? 

 Để trả lời các câu hỏi nghiên cứu trên, chúng tôi thực hiện đề tài 

“Nghiên cứu vai trò của cộng hưởng từ trong chẩn đoán rò động-tĩnh mạch 

màng cứng nội sọ” với các mục tiêu: 



3 

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Xác định giá trị tiên đoán dương của các chuỗi xung 3D TOF MRA, SWI,  

T2W, T1W 3D CE, TWIST trong chẩn đoán bệnh lý IDAVFs.  

2. Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm 

của các chuỗi xung 3D TOF MRA, SWI, T2W, T1W 3D CE, TWIST trong đánh giá 

tình trạng trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs. 

3. Tính chỉ số Kappa đánh giá mức độ đồng thuận giữa MRA và DSA trong việc 

xác định vị trí của IDAVFs và phân độ Borden.  
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  TỔNG QUAN TÀI LIỆU CHƢƠNG 1. 

 Giải phẫu động mạch màng cứng 1.1.

1.1.1. Động mạch màng cứng từ động mạch cảnh ngoài 

1.1.1.1 Động mạch hầu lên 

Động mạch hầu lên cho các nhánh màng cứng: các nhánh hạ thiệt phân bố 

cho màng cứng quanh lỗ chẩm và xương bản xuông; nhánh lỗ tĩnh mạch cảnh  và 

nhánh ống cảnh cấp máu cho màng cứng ống cảnh.  

1.1.1.2  Động mạch chẩm 

Động mạch chẩm chia thành: phần cổ lên, phần cổ-chẩm và phần chẩm lên [13]. 

1.1.1.3 Động mạch hàm 

Động mạch hàm cho ra động mạch màng não giữa và động mạch màng 

não phụ cấp máu cho hầu hết màng cứng của vòm sọ và một phần nền sọ [125]. 

Động mạch màng não phụ có thể xuất phát từ động mạch hàm hoặc động mạch 

màng não giữa [39], cấp máu cho màng cứng hố sọ giữa. 

1.1.2. Động mạch màng cứng từ động mạch cảnh trong 

1.1.2.1 Đoạn xoang hang 

Động mạch thân màng não tuyến yên gồm động mạch lều tiểu não giữa và 

bên cấp máu cho màng cứng trần xoang hang và lều tiểu não. Động mạch lưng 

màng não cấp máu cho màng cứng của lưng yên, xương bản vuông, xoang đá trên 

và lều tiểu não. Động mạch tuyến yên dưới cấp máu cho tuyến yên, màng cứng 

của mấu giường sau, màng cứng mặt dưới lưng yên và xoang hang. Động mạch 

thân dưới bên cấp máu cho màng cứng xoang hang và hố sọ giữa.  

1.1.2.2 Đoạn trên mấu giường 

 Động mạch mắt cho các nhánh màng cứng: Động mạch sàng trước và sau 

cấp máu cho màng cứng vòm sọ trán, sàn hố sọ trước và phần trước liềm đại não. 

Động mạch mắt quặt ngược nông và sâu cấp máu cho màng cứng xoang hang. 

Động mạch lệ có thể thông nối với nhánh trước của động mạch màng não giữa 

tạo thành vòng bàng hệ giữa động mạch mắt và động mạch màng não giữa. 
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 Động mạch não trước cho các nhánh màng cứng: Nhánh khứu giác của 

động mạch não trước có thể thông với nhánh khứu giác động mạch sàng. Động 

mạch quanh chai có thể cho nhánh đến bờ tự do liềm đại não. 

 

Hình 1.1. Các nhánh màng não của động mạch cảnh trong 

“Nguồn: Tubbs, 2015” [130] 

1.1.3. Động mạch màng cứng từ động mạch đốt sống – thân nền 

1.1.3.1  Động mạch đốt sống  

Động mạch màng não trước và màng não sau xuất phát từ nhánh ngoài sọ 

của động mạch đốt sống và cấp máu một phần cho màng cứng hố sọ sau [98]. 

1.1.3.2 Động mạch dưới cung 

Cấp máu cho màng cứng mép trên ngoài ống tai trong và mặt dưới xương 

đá kế cận. 

1.1.3.3   Động mạch não sau 

Cho nhánh màng cứng cấp máu cho liều tiểu não và liềm đại não kế cận [91].  

Động mạch mắt 

Nhánh bướm của động mạch màng não giữa 

Nhánh quặt ngược sâu của động mạch mắt 

Động mạch cảnh trong 

Nhánh hố sọ giữa của động mạch màng não giữa 

Động mạch màng não phụ 

Thân động mạch dưới bên 

Nhánh sau giữa của thân động mạch dưới bên 

Động mạch màng não giữa 

Nhánh sau bên của thân động mạch dưới bên 

Nhánh đính chẩm của động mạch màng não giữa 

Nhánh đá trai của động mạch màng não giữa 

Nhánh đá của động mạch màng não giữa 

Động mạch viền lều tiểu não 
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 Giải phẫu hệ thống tĩnh mạch nội sọ 1.2.

Đặc điểm chung của hệ tĩnh mạch nội sọ là không có van, giải phẫu tĩnh 

mạch có nhiều biến thể và các hệ thống tĩnh mạch thông nối với nhau một cách 

rộng rãi. 

1.2.1. Hệ thống tĩnh mạch trên lều 

1.2.1.1  Hệ thống tĩnh mạch nông 

Tĩnh mạch não giữa nông thông nối với tĩnh mạch Labbé và tĩnh mạch 

Trolard tạo thành thông nối giữa các tĩnh mạch nông [50]. 

1.2.1.2  Hệ thống tĩnh mạch sâu 

Dẫn lưu máu từ chất trắng sâu, đồi thị, bao trong và hạch nền về tĩnh mạch 

não trong và tĩnh mạch nền. Tĩnh mạch Galen được tạo thành từ hai tĩnh mạch 

não trong và hai tĩnh mạch nền, nhận máu từ các cấu trúc sâu của não và một 

phần từ vùng dưới lều [50]. 

1.2.2. Tĩnh mạch dƣới lều 

 Nhóm tĩnh mạch trên đổ về tĩnh mạch Galen.  

 Nhóm tĩnh mạch trước đổ vào tĩnh mạch đá đi vào xoang đá trên.  

 Nhóm tĩnh mạch sau đổ vào xoang chẩm và xoang ngang.  

1.2.3. Các xoang tĩnh mạch màng cứng 

Xoang dọc trên đổ vào hội lưu xoang rồi vào xoang ngang hai bên, có thể 

ưu thế một bên thường là bên phải. Xoang dọc dưới đổ vào xoang thẳng. Xoang 

thẳng đổ vào hội lưu xoang rồi vào xoang ngang hai bên. Xoang ngang bắt đầu từ 

hội lưu xoang, chạy ngang ra bên, rời bỏ lều tiểu não trở thành xoang sigma tại 

nơi xoang đá trên đổ vào xoang ngang.  Xoang đá dưới nối phần sau của xoang 

hang với tĩnh mạch cảnh trong. Hội lưu tĩnh mạch trước lồi cầu nằm ngoài sọ 

được tạo thành bởi: tĩnh mạch lồi cầu trước, tĩnh mạch lồi cầu bên, tĩnh mạch lồi 

cầu sau, các thông nối nhỏ với xoang đá dưới và tĩnh mạch cảnh trong [92], 

[125]. Xoang bướm đỉnh dẫn lưu máu từ tĩnh mạch não giữa nông về xoang hang 

hay xoang cạnh hang để vào đám rối chân bướm [124].  

Xoang hang nhận máu từ tĩnh mạch mắt trên, tĩnh mạch mắt dưới, tĩnh 

mạch não giữa nông và tĩnh mạch móc, dẫn lưu máu về xoang đá trên, xoang đá 
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dưới, đám rối chân bướm và đám rối xương bản vuông. Đôi khi có các tĩnh mạch 

liên kết xoang hang với tĩnh mạch cầu não phía sau. 

 

Hình 1.2. Xoang màng cứng vùng nền sọ 

“Nguồn: Bradac, 2017” [23] 

 Đại cƣơng rò động tĩnh mạch màng cứng nội sọ 1.3.

1.3.1. Định nghĩa 

Rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ (IDAVFs) là sự thông nối bất thường 

giữa các động mạch màng cứng với xoang tĩnh mạch màng cứng và/hoặc tĩnh 

mạch vỏ não [94]. 

IDAVFs hiếm gặp nhưng có thể xảy ra ở bất cứ vị trí nào của màng cứng. 

Chúng bao gồm vô số những thông nối nhỏ giữa các nhánh động mạch của màng 

cứng và xoang màng cứng hoặc đám rối tĩnh mạch màng cứng, tĩnh mạch màng 

mềm…[48],[128].  

1.3.2. Dịch tễ 

IDAVFs chiếm khoảng 10-15% các trường hợp bất thường mạch máu trong 

sọ có thông nối động tĩnh mạch. Tần suất chẩn đoán IDAVFs ngày càng tăng nhờ 

vào sự phổ biến rộng rãi của cộng hưởng từ [24],[141]. IDAVFs gặp ở nữ nhiều 

hơn nam, nhất là trong giai đoạn mãn kinh. Tuy nhiên, IDAVFs thể nặng thường 
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gặp ở nam hơn [100],[105],[128]. Tuổi thường gặp IDAVFs là 50-60 tuổi, tuy 

nhiên có thể găp ở bất kì lứa tuổi nào [24],[29],[36],[114]. 

1.3.3. Cơ chế bệnh sinh 

Nhiều nghiên cứu cho thấy có sự liên quan giữa IDAVFs với huyết khối 

xoang màng cứng [59]. Huyết khối giải phóng yếu tố tăng sinh mạch gây nên sự 

xâm lấn của động mạch màng cứng và tạo thành IDAVFs [46], [51]. Sự phóng 

thích các yếu tố tăng sinh mạch máu như yếu tố phát triển nội mạc mạch và yếu 

tố tăng trưởng nguyên bào sợi làm đẩy mạnh sự tân sinh mạch máu. Mạng lưới vi 

mạch tăng sinh ở màng cứng tiếp xúc với đám rối các kênh tĩnh mạch có thành 

mỏng, tạo ra các lỗ rò nhỏ, dẫn đến sự phát triển của rò động tĩnh mạch màng 

cứng [105]. Sự mở của các kênh mạch máu nhỏ đã tồn tại từ trước giữa động 

mạch màng cứng và xoang tĩnh mạch do tăng áp lực tĩnh mạch thứ phát sau huyết 

khối xoang tĩnh mạch [58],[65]. Tăng áp lực xoang tĩnh mạch sau huyết khối có 

thể làm giảm oxy mô khu trú gây kích thích tăng sinh mạch mới và tăng sản nội 

mô [71],[80], tạo ra những thông nối rất nhỏ bên trong màng cứng [55]. Nếu 

không can thiệp, những kênh này sẽ trở nên phì đại, hậu quả là tạo ra thông nối 

trực tiếp giữa động và tĩnh mạch [77]. 

Vai trò của huyết khối tĩnh mạch trong cơ chế bệnh sinh của IDAVFs càng 

được khẳng định bởi tình trạng tăng đông: yếu tố V Leiden; tăng homocystein 

máu; giảm antithrombin, protein C và protein S.  

Có mối liên quan giữa vị trí của IDAVFs và huyết khối xoang màng cứng nội 

sọ: huyết khối thường ở vị trí rò hoặc gần đó, hoặc trong tĩnh mạch dẫn lưu của 

xoang màng cứng bị rò [55],[100],[129]. 

Tình trạng động mạch hóa các xoang tĩnh mạch hay tĩnh mạch vỏ não tạo ra 

dòng chảy lưu lượng cao, gây hẹp tĩnh mạch vỏ não, tĩnh mạch uốn khúc ngoằn 

ngoèo, tạo ra túi phình tĩnh mạch và gây hẹp xoang tĩnh mạch màng cứng, vì thế 

có thể tạo ra huyết khối, và do đó làm tăng nguy cơ xuất huyết não [105]. 

IDAVFs thường thúc đẩy triệu chứng lâm sàng nặng của huyết khối [12],[14]. 

Đồng thời, huyết khối xoang màng cứng làm tăng áp lực trong tĩnh mạch, dẫn đến 
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trào ngược tĩnh mạch vỏ não, đưa bệnh nhân vào một tình trạng nặng nề hơn 

[78],[80]. 

Những yếu tố nguy cơ khác có thể liên quan đến IDAVFs bao gồm chấn 

thương đầu, u màng não, thay đổi nội tiết ở phụ nữ trong quá trình mang thai hay 

sau mãn kinh, viêm xoang và viêm tai, sau phẫu thuật sọ não hay viêm nhiễm 

quanh xoang tĩnh mạch [21],[43],[76],[105]. Những yếu tố này tạo ra môi trường 

thuận lợi cho sự phát triển IDAVFs, tùy thuộc đáp ứng của từng cá thể [48],[113]. 

1.3.4. Đặc điểm giải phẫu đại thể và vi thể 

Giải phẫu đại thể: Nhiều động mạch màng cứng dãn lớn hội tụ ở xoang 

tĩnh mạch, xoang tĩnh mạch này thường có huyết khối. Các tĩnh mạch vỏ não dẫn 

lưu dãn lớn, uốn khúc ngoằn ngoèo. 

Đặc điểm vi thể: Động mạch hóa tĩnh mạch với dày nội mạc bất thường, 

mất độ đàn hồi của mạch máu [105]. 

1.3.5. Sinh lý bệnh học 

Do có sự thông nối bất thường giữa động mạch màng cứng với xoang tĩnh 

mạch hay tĩnh mạch vỏ não [94] nên IDAVFs gây ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch bị 

rò, từ đó gây ra triệu chứng của các cơ quan mà tĩnh mạch đó dẫn lưu 

[30],[45],[48],[109],[122],[128], [105]. Triệu chứng phụ thuộc vào vị trí IDAVFs, 

tĩnh mạch dẫn lưu và kiểu dẫn lưu [29],[77]. IDAVFs xoang hang có thể gây ra 

những triệu chứng ở mắt như sung huyết kết mạc, phù kết mạc, nhìn mờ và liệt 

vận nhãn. Ù tai theo nhịp mạch do dòng chảy lưu lượng cao qua các tĩnh mạch 

dẫn lưu kế cận vùng xương đá [105].  Dẫn lưu vào tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu (do trào ngược hoặc dẫn lưu trực tiếp) là dấu hiệu của IDAVFs thể 

nặng. Trào ngược tĩnh mạch vỏ não có thể xảy ra do dòng chảy lưu lượng cao từ 

động mạch ngay cả khi không có huyết khối xoang tĩnh mạch [45],[109] và có 

liên quan chặt chẽ với biểu hiện thần kinh nặng và xuất huyết nội sọ [15]. 
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1.3.6. Số lƣợng và vị trí rò 

IDAVFs thường đơn độc nhưng cũng có thể ở nhiều vị trí. IDAVFs tại 

nhiều vị trí gặp trong < 7% các trường hợp [128], và có thể xảy ra ở bất kì xoang 

màng cứng hoặc tĩnh mạch nào, tính luôn cả tĩnh mạch mắt [100].  

IDAVFs thường gặp nhất ở xoang ngang-sigma với tỉ lệ khoảng 30-50%, 

sau đó là xoang hang chiếm khoảng 19-40%, lều tiểu não 10-15%, xoang dọc trên 

6-8%, hố sọ trước 2-5%, lỗ chẩm 1-2% và hệ tĩnh mạch sâu < 1% [105],[128]. 

Theo phân loại của Lawton và cộng sự, thông nối được xếp vào vùng lều tiểu não 

khi tĩnh mạch dẫn lưu ở bề mặt trên hoặc dưới lều tiểu não, khu vực rãnh lều, bao 

gồm cả hệ tĩnh mạch Galen, phức hợp tĩnh mạch đá [34],[81]. 

Biến chứng (hay tiến triển nặng) có thể xảy ra ở bất cứ đâu nhưng ở vùng 

lều tiểu não và hố sọ trước tỉ lệ cao hơn hẳn. Do không có các xoang màng cứng 

nên IDAVFs vùng này gần như luôn dẫn lưu vào các tĩnh mạch vỏ não. Báo cáo 

của Davies và cộng sự cho thấy 69% xuất huyết xảy ra ở 2 vùng này trong khi tỉ 

lệ IDAVFs ở 2 vùng này chỉ chiếm 18% [34]. Các rò động tĩnh mạch vùng lều 

tiểu não có thể dẫn lưu vào tĩnh mạch quanh tủy, gây ra các triệu chứng lâm sàng 

của tổn thương tủy khiến chẩn đoán nhầm là bệnh lý mạch máu tủy [2]. 

1.3.7. Phân loại 

Tiên lượng và dạng biểu hiện lâm sàng của IDAVFs tùy thuộc vào vị trí và 

đặc điểm dẫn lưu tĩnh mạch. 98% IDAVFs không có dẫn lưu tĩnh mạch ngược 

dòng thì biểu hiện lâm sàng lành tính, không nguy hiểm. IDAVFs có dẫn lưu tĩnh 

mạch ngược dòng thì triệu chứng lâm sàng nặng và có nguy cơ xuất huyết não. 

Phân loại IDAVFs dựa vào kiểu dẫn lưu tĩnh mạch để dự đoán biểu hiện lâm 

sàng. Hiện nay, phân loại được dùng phổ biến nhất là Cognard và Borden. 

Bảng 1.1 Phân loại Borden ở rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ 

Loại 1 Dẫn lưu vào xoang màng cứng 

Loại 2 Dẫn lưu vào xoang màng cứng trào ngược vào tĩnh mạch vỏ não 

Loại 3 Dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch vỏ não 

“Nguồn: Borden, 1995”  [22] 
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Hình 1.3. Phân loại kiểu dẫn lƣu tĩnh mạch theo Borden 

“Nguồn: Borden, 1995” [22] 

Bảng 1.2 Phân loại Cognard ở rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ 

Loại I Dẫn lưu xuôi dòng vào xoang màng cứng 

 

Loại II 

IIa Dòng trào ngược vào xoang màng cứng 

IIb 
Dẫn lưu xuôi dòng vào xoang màng cứng + trào ngược 

tĩnh mạch vỏ não hoặc tĩnh mạch sâu 

IIa + IIb 
Dòng trào ngược vào xoang màng cứng + trào ngược 

tĩnh mạch vỏ não hoặc  tĩnh mạch sâu 

Loại III 
Dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch vỏ não hoặc tĩnh mạch 

sâu, không dãn tĩnh mạch 

Loại IV 
Dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch vỏ não hoặc tĩnh mạch 

sâu gây dãn tạo thành các hồ tĩnh mạch 

Loại V Dẫn lưu vào tĩnh mạch quanh tủy 

“Nguồn: Cognard, 1995” [29] 

Cả hai phân loại theo Borden và Cognard đều nhấn mạnh liên quan giữa 

kiểu dẫn lưu tĩnh mạch với nguy cơ xuất huyết não và tổn thương thần kinh, do 

đó hiện được áp dụng rộng rãi vì giúp tiên lượng và chỉ định điều trị bệnh. Dẫn 
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lưu trực tiếp hoặc trào ngược vào tĩnh mạch vỏ não gây ra các triệu chứng lâm 

sàng rầm rộ hơn, tăng nguy cơ xảy ra biến chứng. Phân loại càng cao, triệu chứng 

do sung huyết tĩnh mạch càng rõ và nguy cơ xuất huyết não càng nhiều. Đánh giá 

nguy cơ xuất huyết càng chính xác nếu xét đến yếu tố có triệu chứng và không 

triệu chứng lâm sàng nặng. Ở nhóm có triệu chứng nặng, tỉ lệ xuất huyết não 

hàng năm cao hơn hẳn so với nhóm không triệu chứng [34],[105],[128]. Dựa trên 

hai hệ thống phân loại IDAVFs theo Cognard và Borden, nguy cơ xuất huyết não 

của nhóm nguy cơ thấp (Cognard loại 1 và 2a, Borden loại 1), nguy cơ trung bình 

(Cognard loại 2b và 2a +b, Borden loại 2), nguy cơ cao (Cognard loại 3, 4 và 

Borden loại 3) lần lượt là 0-2%, 10-20%, 40-65% [37],[45],[52],[94],[105]. 

Rò động mạch cảnh xoang hang được phân loại theo Barrow: loại A là rò 

trực tiếp giữa động mạch cảnh trong vào xoang hang do thành động mạch cảnh 

trong bị xé rách sau chấn thương hoặc vỡ túi phình động mạch cảnh trong đoạn 

xoang hang, không được xếp vào IDAVFs. Barrow loại B, C, D là rò gián tiếp từ 

các nhánh màng cứng của động mạch cảnh trong, cảnh ngoài hoặc cả hai vào 

xoang hang, ba loại này là IDAVFs thực sự.[19]  

 Triệu chứng lâm sàng của rò động tĩnh mạch màng cứng nội sọ  1.4.

Biểu hiện lâm sàng của bệnh lý IDAVF rất đa dạng, từ hoàn toàn không 

triệu chứng đến có triệu chứng nhẹ như đau đầu, chóng mặt, ù tai... và cũng có 

thể gây biến chứng nguy hiểm tính mạng như xuất huyết não. IDAVFs gây ứ trệ 

tuần hoàn tĩnh mạch bị rò và gây ra triệu chứng của các cơ quan mà tĩnh mạch đó 

dẫn lưu. Triệu chứng có liên quan đến vị trí của IDAVFs, tĩnh mạch dẫn lưu và 

kiểu dẫn lưu [30],[45],[48],[109],[122],[105],[128]. Dẫn lưu trược tiếp hay trào 

ngược vào tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu có thể gây ra các triệu chứng của 

IDAVFs thể nặng. Cognard định nghĩa biểu hiện thần kinh nặng của IDAVFs bao 

gồm tăng áp lực nội sọ, khiếm khuyết thần kinh khu trú, rối loạn tri giác và động 

kinh; biểu hiện thần kinh nhẹ bao gồm triệu chứng nhức đầu đơn độc, chóng mặt, 

và các triệu chứng ở mắt mà không liên quan đến tăng áp lực nội sọ [29].  

1.4.1. Các triệu chứng ở mắt 

IDAVFs vùng xoang hang có thể gây những triệu chứng ở mắt như sung 

huyết kết mạc, phù kết mạc, nhìn mờ và liệt vận nhãn, tăng nhãn áp thứ phát khi 
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thủy dịch không thoát ra được do tăng áp lực liên quan đến dòng chảy ngược vào 

tĩnh mạch mắt [42], [113]. Những trường hợp này, thường phải điều trị để ngăn 

ngừa tổn thương thị giác. Tuy nhiên, cũng có trường hợp IDAVFs vùng xoang 

hang không dẫn lưu theo đường tĩnh mạch mắt nên không có triệu chứng ở mắt. 

1.4.2. Ù tai theo nhịp mạch 

Ù tai theo nhịp mạch là triệu chứng thường gặp, do dòng chảy hỗn loạn 

trong ổ rò và qua các tĩnh mạch dẫn lưu kế cận vùng xương đá [105]. Khi lưu 

lượng qua ổ rò càng cao thì cường độ ù tai càng lớn. Khoảng 50% trường hợp ù 

tai theo nhịp mạch khi khám sẽ phát hiện được âm thổi sau tai.  

1.4.3. Liệt dây thần kinh sọ 

Các dây thần kinh sọ được cấp máu từ các động mạch màng não. IDAVFs 

gây thiếu máu nuôi các dây thần kinh sọ do hiện tượng cắp máu dẫn đến tổn thương 

dây thần kinh sọ. Liệt vận nhãn dây thần kinh III, IV, VI gây sụp mi, nhìn đôi. 

1.4.4. Các triệu chứng nặng khác 

Các triệu chứng nặng hơn như: động kinh, khiếm khuyết thần kinh khu trú, 

khiếm khuyết thần kinh toàn bộ, sa sút trí tuệ, hội chứng Parkinson, tăng áp lực 

nội sọ, hay xuất huyết nội sọ thường là do tăng áp lực tĩnh mạch, dẫn lưu ngược 

dòng vào các tĩnh mạch màng mềm, tĩnh mạch vỏ não, tĩnh mạch quanh tủy [78]. 

Những triệu chứng này có bản chất là do thiếu máu liên quan đến sự tăng áp lực 

mạn tính trong các tĩnh mạch dẫn lưu cho cả lỗ rò và phần mô não bình thường 

bên dưới [74]. Khiếm khuyết thần kinh khu trú do thiếu máu hay do cướp máu 

động mạch [48].  

IDAVFs với lưu lượng trung bình hay cao ở người trưởng thành có thể gây 

khiếm khuyết thần kinh toàn bộ với biểu hiện sa sút trí tuệ, đặc biệt liên quan đến 

hẹp hay tắc các xoang tĩnh mạch lớn. Điều này xảy ra là do sự đảo dòng và dẫn 

lưu trực tiếp về xoang dọc trên và xoang thẳng, có thể gây tăng áp lực nội sọ do 

tăng áp lực hệ tĩnh mạch gây ra giảm hấp thu dịch não tủy mạn tính. Theo 

Lasjausnias, kiểu lâm sàng này thường thấy trong IDAVFs ở xoang ngang và hội 

lưu xoang [79],[83].  
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Hội chứng parkinson có liên quan đến IDAVFs được cho là do giảm tưới 

máu ở thùy trán do ứ trệ máu ở hệ tĩnh mạch vì tăng lưu lượng máu qua lỗ rò hay 

tắc đường dẫn lưu tĩnh mạch [28],[82]. Nguyên nhân khác được cho là rối loạn 

chức năng của hạch nền do dẫn lưu kém ở các tĩnh mạch não sâu [82]. 

Do đó, nguyên nhân IDAVFs nên được lưu tâm ở những bệnh nhân có hội 

chứng parkinson hay sa sút trí tuệ tiến triển vì những khiếm khuyết thần kinh này  

do IDAVFs có thể hồi phục sau can thiệp nội mạch [44],[56]. 

Xuất huyết nội sọ là biến chứng nặng nhất của IDAVFs, do hiện tượng trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não dẫn đến vỡ mạch xuất huyết [32]. Tiên lượng của xuất 

huyết trong IDAVFs tương đương trong AVMs và tốt hơn so với vỡ túi phình [26]. 

Ngoài ra, bệnh nhân có thể biểu hiện yếu liệt tứ chi, rối loạn cơ vòng nếu có 

dẫn lưu vào tĩnh mạch tủy gây phù tủy [68]. 

 Chẩn đoán hình ảnh trong bệnh lý rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ 1.5.

1.5.1. Siêu âm Doppler mắt 

Siêu âm Doppler mắt giúp đánh giá tĩnh mạch mắt trong trường hợp rò 

màng cứng xoang hang. Các dấu hiệu có thể gặp [45],[122]: 

- Dãn tĩnh mạch mắt; động mạch hóa tĩnh mạch mắt. 

- Động mạch cảnh trong bên bệnh có kháng lực thấp. 

1.5.2. Chụp cắt lớp vi tính (CT) sọ não  

1.5.2.1 Chụp cắt lớp vi tính (CT) sọ não không thuốc 

Cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc thường không phát hiện được các 

dấu hiệu bất thường ở bệnh nhân IDAVFs với dẫn lưu thuận chiều [109], biểu 

hiện lâm sàng lành tính; tuy nhiên, có thể giúp ích trong trường hợp có biến 

chứng xuất huyết dưới nhện hoặc xuất huyết não [33],[123]. Chẩn đoán IDAVFs 

nên được nghĩ đến khi có xuất huyết nội sọ ở vị trí bất thường so với nhóm tuổi. 

Cắt lớp vi tính không thuốc cũng có thể nghi ngờ tình trạng huyết khối tĩnh mạch 

với hình ảnh tăng đậm độ trong các xoang màng cứng liên quan [103]. 

1.5.2.2 Chụp cắt lớp vi tính mạch máu não (CTA) 

IDAVFs có thể chẩn đoán được trên hình có tiêm thuốc. Tuy nhiên CTA 

không phải là kỹ thuật có thể đánh giá huyết động của tổn thương [122]. Hình 
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ảnh IDAVFs trên CTA đôi khi bị che khuất bởi ảnh giả từ xương, làm giảm độ 

nhạy của CTA đôi khi xuống thấp tới 15,4% trong vài nghiên cứu [30]. 

Các dấu hiệu có thể quan sát được [88],[105],[122],[128]: 

- Xoang tĩnh mạch màng cứng bắt thuốc sớm ở thì động mạch  

- Dãn tĩnh mạch mắt 

- Dãn ngoằn ngoèo các mạch máu ở khoang dưới nhện. 

- Dãn động mạch cảnh ngoài hoặc dãn các động mạch xuyên xương. 

- Xoang tĩnh mạch màng cứng hẹp hoặc có huyết khối. 

 

Hình 1.4. Xuất huyết não trên CT ở bệnh nhân IDAVFs  

A) Xuất huyết não trên CT sọ không cản quang, B) Trào ngược tĩnh mạch vỏ 

não trên hình DSA. C) Trào ngược tĩnh mạch vỏ não trên hình 4D-CTA 

tương ứng. “Nguồn: Willems, 2011” [135] 

1.5.2.3 Time-resolved CTA (4D- CTA) 

Chụp cắt lớp vi tính mạch máu thông thường có thể cho hình chụp ở thì 

động mạch và tĩnh mạch. Nhưng để chẩn đoán một bệnh lý thông động tĩnh mạch 

như IDAVFs, cần hình ảnh với độ phân giải thời gian cao. Với time-resolved 

CTA, chúng ta có thể có được hình ảnh với độ phân giải thời gian (giữa hai hình 

liền kề nhau) < 1 giây [87]. Về nguyên lý, độ phân giải thời gian và không gian 

của time-resolved CTA cao hơn time-resolved MRA, nhưng các nghiên cứu lại 

cho thấy time-resolved MRA có độ nhạy cao hơn trong phát hiện IDAVFs 

[30],[41], có thể do vị trí IDAVFs nằm sát màng cứng gần xương nên dễ bị che 

khuất bởi ảnh giả từ xương trên CTA, hay trong xử lý hình ảnh sau chụp khi xóa 

xương thì cũng xóa mất tổn thương, làm giảm độ nhạy của CTA [135]. 
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1.5.3. Cộng hƣởng từ trong rò động tĩnh mạch màng cứng nội sọ 

1.5.3.1 Cộng hưởng từ mạch máu: 

 Hình chụp cộng hưởng từ mạch máu giúp hiển thị lòng mạch và những đặc 

tính có liên quan với máu đang chảy trong lòng mạch. Khả năng chụp mạch 

không cần sử dụng thuốc tương phản là một ưu điểm của cộng hưởng từ so với 

các kỹ thuật khảo sát mạch máu khác [7],[120]. 

 Kỹ thuật cộng hƣởng từ mạch máu không dùng thuốc tƣơng phản: 

Ngoài cách dùng thuốc để tạo ra độ tương phản, cộng hưởng từ còn có thể 

sử dụng sự chuyển động của dòng máu để có được một độ tương phản nhất định 

so với các mô đứng yên. Đặc biệt hơn, máu chảy trong lòng mạch không chỉ sáng 

tương tự như khi dùng thuốc tương phản mà còn có thể tối hơn so với các mô 

đứng yên. Hiệu ứng tạo ra hình ảnh máu tối là hiệu ứng trống dòng và hiệu ứng 

tạo ra hình ảnh máu sáng là hiệu ứng nội dòng, còn gọi là kỹ thuật mạch đồ máu 

đen và máu sáng. Kỹ thuật mạch đồ máu đen dựa trên hiệu ứng trống dòng, được 

gây ra bởi sự lệch pha của các proton trong lòng mạch. Để có hiệu ứng trống 

dòng, người ta sử dụng chuỗi xung spin echo (SE) hoặc fast spin echo (FSE) với 

một xâu điểm vang khá dài, càng làm cho lòng mạch đen thêm. Kỹ thuật mạch đồ 

máu sáng có hai phương pháp thu nhận hình ảnh căn bản là kỹ thuật time – of – 

flight (TOF) và kỹ thuật tương phản pha (phase contrast: PC). 

Kỹ thuật TOF dựa trên hiệu ứng nội dòng, xảy ra khi một khối máu mới 

chưa bị bão hòa chảy vào vùng đang được ghi hình. Ở thời điểm này, các mô 

đứng yên xung quanh đã nhận được nhiều loại xung và thang từ khác nhau, dẫn 

đến tình trạng chúng bị bão hòa khá nhiều. Do vậy, khi được kích thích ở lần tiếp 

theo, tín hiệu của các mô đứng yên so với tín hiệu của khối máu mới sẽ thấp hơn, 

tạo ra hiện tượng tăng tín hiệu của dòng chảy so với các mô đứng yên khi một 

khối máu trôi vào một lớp cắt. Nếu được chụp bằng một kỹ thuật thích hợp, 

thường là một chuỗi xung nhanh, dòng máu đang chảy sẽ có tín hiệu cao hơn hẳn 

so với mô đứng yên xung quanh. 
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Hình 1.5. Hình minh họa cho hiệu ứng nội dòng 

“Nguồn: Trần Đức Quang, 2007” [7] 

 

Các chuỗi xung TOF có nhiều dạng: thu nhận thể tích 3D, thu nhận liên tục 

2D. Thu nhận thể tích 3D: kích thích toàn bộ một khối thể tích 3D sau đó chia 

nhỏ thành các lớp mỏng, thường khoảng 1mm. Kỹ thuật này chỉ tốt đối với dòng 

máu chảy nhanh, chảy thành lớp, nếu không sẽ bị mất tín hiệu do hiện tượng bão 

hòa giống như xảy ra đối với các mô đứng yên xung quanh [7],[120]. 

Trường chụp của 3D TOF MRA cần phủ từ vòm sọ đến sàn sọ để không bỏ 

sót tổn thương. Hình gốc của 3D TOF MRA có nhiều lợi ích hơn hình dựng bằng 

kỹ thuật MIP trong thể hiện bệnh lý rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ 

[16],[103]. 

Ngoài hiệu ứng nội dòng, người ta còn có thể dùng độ chênh lệch pha hay 

độ tương phản pha để tạo ra hình ảnh máu sáng, cho phép đánh giá được cả tốc 

độ chảy của dòng máu. Muốn vậy, ta cần chụp vùng đang khảo sát ở hai thời 

điểm khác nhau. Khi so sánh dữ liệu của hai thời điểm này, các mô đứng yên 

không có sự khác biệt về pha còn dòng máu chảy có một độ chênh lệch rõ rệt. Độ 

chênh lệch zero của các mô đứng yên hiển thị thành hình tối còn độ chênh lệch 

khác zero của dòng máu đang chảy hiển thị thành hình sáng [7]. 

 Kỹ thuật cộng hƣởng từ mạch máu có dùng thuốc tƣơng phản: 

 CE-MRA (first-pass CE-MRA): 

Cũng như CTA, CE-MRA cần thời gian chờ tối ưu để chụp đúng thì động 

mạch. Nếu chụp quá trễ khi thuốc đã vào các xoang màng cứng sẽ không đánh 

giá được bệnh lý như thông nối động tĩnh mạch. Thời điểm chụp không chính xác 

có thể làm giảm khả năng chẩn đoán của kỹ thuật này [7],[120]. 
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 Time-resolved CE-MRA (MRA có tương phản động học với độ phân 

giải thời gian cao): 

Time-resolved CE-MRA được thực hiện bằng cách chụp liên tục hệ mạch 

máu não từ trước khi tiêm thuốc cho đến khi thuốc dẫn lưu gần hết qua hệ tĩnh 

mạch. Kỹ thuật này có một sự trao đổi giữa độ phân giải không gian và thời gian, 

khi độ phân giải thời gian cao thì độ phân giải không gian thấp và ngược lại. Phần 

lớn những xung sử dụng trên lâm sàng cho hình ảnh mỗi 1-2 giây để đạt được độ 

phân giải không gian cần thiết. Những kỹ thuật mới hiện nay có thể đạt độ phân 

giải thời gian 2 hình ảnh mỗi giây trong khi vẫn giữ nguyên được độ phân giải 

không gian [7],[120],[139]. 

1.5.3.2 Hình ảnh cộng hưởng từ của rò động tĩnh mạch màng cứng nội sọ 

 Hình ảnh rò động tĩnh mạch màng cứng nội sọ: 

MRI có độ chính xác cao trong chẩn đoán sự hiện diện rò động–tĩnh mạch, 

và đánh giá vị trí, phân loại kiểu dẫn lưu tĩnh mạch, định hướng điều trị và theo 

dõi sau điều trị IDAVFs [20],[40],[88],[132]. Nhìn chung, MRI chỉ có độ tương 

hợp trung bình với DSA trong xác định động mạch nuôi rò và thường chỉ chẩn 

đoán được 1-2 nhánh chính, không nhận diện được các nhánh động mạch nuôi 

nhỏ [41],[101]. 

Các dấu hiệu hình ảnh trên cộng hưởng từ rất đa dạng, có liên quan đến sự 

thông nối động-tĩnh mạch nội sọ hay do tăng áp lực của hệ tĩnh mạch. Khác với 

dị dạng động-tĩnh mạch, IDAVFs không có nhân dị dạng mạch máu. Chẩn đoán 

IDAVFs trên MRI khi có một trong các dấu hiệu hình ảnh gợi ý trên các chuỗi 

xung [41],[45],[77],[93],[96],[103],[122],[137]. 

 Trên hình gốc 3D TOF MRA 

Do có thông nối động – tĩnh mạch, dấu hiệu nhiều đường cong hoặc nốt tín 

hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch (là những động mạch nuôi đổ trực tiếp vào 

tĩnh mạch) hoặc tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch (do nhận dòng máu vận 

tốc cao từ động mạch đổ vào) là dấu hiệu gợi ý chẩn đoán IDAVFs. Dấu hiệu 

những đường cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch trên hình 

gốc 3D TOF MRA có thể là chỉ điểm cho vị trí rò [93],[103].  
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Hình 1.6. 3D TOF MRA và DSA trong bệnh lý IDAVFs 

Bệnh nhân nữ 41 tuổi bị giảm thị lực tiến triển. Hình (A) và (B) ghi nhận hình 

ảnh đám mạch máu dãn và thông nối bất thường tại vị trí xoang ngang - xoang 

sigma nhìn trên hình thẳng và hình nghiêng của 3D TOF MRA. (C), hình gốc của 

3D TOF MRA cho thấy rò tại xoang tĩnh mạch ngang bên phải với tín hiệu cao 

của các động mạch rò ở thành xoang. (D), hình chụp mạch máu tư thế nghiêng tại 

vùng chẩm cho thấy rò tại xoang sigma với dẫn lưu tĩnh mạch màng mềm (mũi 

tên) và hẹp xoang tĩnh mạch (đầu mũi tên). “Nguồn: Kwon, 2005” [77] 

 

3D TOF MRA có thể không thấy bất thường nếu lỗ rò nhỏ hoặc lưu lượng 

thấp [105]. Theo nghiên cứu của Noguchi và cộng sự (n = 15), 3D TOF MRA có 

độ nhạy và độ đặc hiệu 100% trong chẩn đoán IDAVFs,[103]. Trong một nghiên 

cứu khác của Minako Azuma, 3D TOF MRA có độ nhạy 100% trong chẩn đoán 

IDAVFs và 96% trong chẩn đoán vị trí rò, phân độ Borden chính xác trong 88% 

trường hợp [16]. Dương tính giả trên chuỗi xung 3D TOF MRA có thể do huyết 

khối bán cấp cho hình ảnh tín hiệu cao trong cấu trúc tĩnh mạch, giống như tín 

hiệu dòng chảy bất thường ở những rò đã được làm tắc hoàn toàn [93]. 
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 Trên T2W 

Trên cộng hưởng từ thường qui, có thể nghĩ đến IDAVFs khi thấy các tĩnh 

mạch dãn và động mạch nuôi ngoằn ngoèo không tín hiệu ở gần các xoang tĩnh 

mạch trên hình T2W. Trong hiệu ứng trống dòng, máu bị lệch pha nhiều nhưng 

do hầu như đã chảy ra khỏi lớp cắt đang chụp nên không nhận được xung tái lập 

180
o
, trong khi đó khối máu mới thay thế lại chưa nhận được xung kích thích. Kết 

quả là tại thời điểm đo tín hiệu TE, dòng máu chảy có tín hiệu rất thấp, cho ra 

hình ảnh máu đen khiến chúng ta có cảm giác như trong lòng mạch không có gì 

(trống dòng). Tình trạng các động mạch màng cứng đổ trực tiếp vào xoang tĩnh 

mạch tạo ra dấu hiệu nhiều cấu trúc mạch máu không tín hiệu ở trong xoang tĩnh 

mạch bị rò trên hình T2W.  

Dòng chảy vận tốc cao trong hệ tĩnh mạch cũng tạo ra dấu hiệu dòng trống 

ngoằn ngoèo ở các tĩnh mạch vỏ não dãn trên hình T2W, mà không có nhân dị 

dạng. Hình ảnh này chỉ gặp ở IDAVFs có trào ngược hoặc dẫn lưu trực tiếp vào 

tĩnh mạch vỏ não với vận tốc đủ lớn để tạo hiệu ứng trống dòng. Hình T2W có 

thể không thấy được vị trí rò vì kích thước lỗ rò quá nhỏ và không có sự tương 

phản giữa tín hiệu dòng chảy nhanh của mạch máu và tín hiệu thấp của xương kế 

cận [105]. Vùng tăng tín hiệu khu trú ở nhu mô não lân cận tĩnh mạch dãn gợi ý 

tình trạng phù não do ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch. 

Nghiên cứu của Meckel (n = 13) cho thấy dấu hiệu dòng trống trên T2W 

thấy được trong 56% trường hợp IDAVFs và chỉ có ở những bệnh nhân có trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não [93]. Theo nghiên cứu của Kitajima, giá trị của chuỗi 

xung T2W trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não là 79,1% [69]. Trong 

nghiên cứu của Noguchi giá trị này là 71% [103]. 

 Trên SWI 

Susceptibility-weighted imaging (SWI) là một kĩ thuật kết hợp cả tín hiệu 

biên độ (magnitude) và pha (phase) để tạo ra hình ảnh các tĩnh mạch não có độ 

phân giải cao.  Trên hình SWI, các tĩnh mạch có tín hiệu thấp vì chứa nhiều 

deoxyhemoglobin và động mạch có tín hiệu cao do hiệu ứng time-of-flight (TOF) 
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và không có hiệu ứng T2*[49]. Khi có thông nối động tĩnh mạch, dòng máu trong 

tĩnh mạch dẫn lưu bị động mạch hóa nên có vận tốc nhanh và chứa nhiều 

oxyhemoglobin, do đó, trở nên tăng tín hiệu. Tín hiệu cao trong tĩnh mạch dẫn 

lưu do sự động mạch hóa, là sự kết hợp của hiệu ứng time-of-flight (TOF) của 

dòng chảy nhanh cùng với sự giảm thuận từ do oxyhemoglobin trong máu động 

mạch [7],[53],[120]. 

 

Hình 1.7. SWI và DSA trong bệnh lý IDAVFs 

Bệnh nhân có triệu chứng nhìn mờ, đỏ mắt và đau mắt. (A, B) DSA cho 

thấy IDAVFs tại 1/3 giữa xoang dọc trên với trào ngược tĩnh mạch vỏ não nặng. 

(C) SWI chỉ điểm vị trí rò (mũi tên) tại xoang dọc trên với trào ngược tĩnh mạch 

vỏ não (đầu mũi tên) và dãn tĩnh mạch vỏ trên hình MIP (D).  

“Nguồn: Narendra Kumar Jain, 2017” [61] 

 

Hodel và cộng sự nghiên cứu trên 63 bệnh nhân với thông nối động tĩnh mạch và 

29 bệnh nhân chứng, độ nhạy và đặc hiệu của SWI lần lượt là 97% và 87%.  

 Trên hình T1W sau tiêm thuốc tƣơng phản 

Sau khi tiêm thuốc tương phản, các động mạch cấp máu và tĩnh mạch vỏ 

não dãn ngoằn ngoèo bắt thuốc trở nên dễ thấy hơn là tín hiệu dòng trống trên 

hình T1W và T2W, nhất là trường hợp lưu lượng thấp.  
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Theo nghiên cứu của Kitajima, chuỗi xung T1W 3D CE chẩn đoán được 

85.7% trường hợp trào ngược tĩnh mạch vỏ não, cao hơn so với chuỗi xung CE-

T1W SE chẩn đoán được 82.7% trường hợp và T2W chẩn đoán được 79.1% [69]. 

 Time-resolved CE-MRA (TWIST): Cấu trúc tĩnh mạch bắt thuốc 

sớm ở thì động mạch trên time-resolved CE-MRA là dấu hiệu chẩn đoán 

IDAVFs. 

 

Hình 1.8.  Time-resolved CE-MRA trong bệnh lý IDAVFs 

Bệnh nhân nam 78 tuổi có IDAVFs ở vùng xoang ngang – xoang sigma hai 

bên có kèm trào ngược tĩnh mạch vỏ não và huyết khối xoang tĩnh mạch. A. Hình 

đầu tiên cho thấy các xoang màng cứng xuất hiện sớm (mũi tên lớn) và có trào 

ngược tĩnh mạch Labbé (mũi tên nhỏ). B. Hình thứ hai cho thấy ứ trệ tuần hoàn 

tĩnh mạch vỏ và tắc xoang ngang – xoang sigma (mũi tên). Hình thứ ba C. và thứ 

tư D. cho thấy ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch vỏ và xoang tĩnh mạch (mũi tên) trên các 

hình liên tiếp.  “Nguồn: Noguchi, 2004” [103] 
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Time-resolved CE-MRA là một kỹ thuật mới đầy hứa hẹn trong chẩn đoán 

IDAVFs giúp xác định được vị trí rò và đánh giá động học của dòng máu, xác 

định chiều dẫn lưu xoang màng cứng, trào ngược tĩnh mạch vỏ não, giúp đánh giá 

trước điều trị và theo dõi sau điều trị [20],[41],[93],[101],[103]. Tên gọi của xung 

time-resolved CE-MRA khác nhau ở các hãng máy cộng hưởng từ.  

Theo nghiên cứu của Noguchi, chuỗi xung TWIST (chụp mạch máu động 

học thời gian thực) của hãng Siemens với độ phân giải thời gian 4 giây giúp chẩn 

đoán IDAVFs với độ nhạy 87% và độ đặc hiệu 100%. Meckel và cộng sự tiếp tục 

nghiên cứu chuỗi xung này và cho thấy time-resolved CE-MRA với độ phân giải 

thời gian 1,5 giây có thể chẩn đoán sự hiện diện và bên của chỗ rò trong 100% 

trường hợp, phân loại theo Cognard chính xác 77%-85%. Việc sử dụng lát cắt 

mỏng và độ phân giải thời gian cao giúp tăng độ chính xác của chẩn đoán và phân 

loại IDAVFs [93]. Một nghiên cứu khác của Farb và cộng sự cho thấy xung 

TRICKS (chụp mạch máu động học thời gian thực, chuỗi xung time-resolved CE-

MRA của hãng GE) chẩn đoán và phân độ IDAVFs theo Borden với độ nhạy và 

đặc hiệu là 100% [41]. Ở những ca có rò đã điều trị, 3D TOF MRA đều có tỉ lệ 

dương tính giả ở những rò đã được tắc hoàn toàn, trong khi time-resolved CE-

MRA thì không. 

 Trên CE-MRA (first pass) 

CE-MRA first-pass chẩn đoán IDAVFs dựa vào dấu hiệu cấu trúc tĩnh mạch 

bắt thuốc xuất hiện sớm thì động mạch. Đối với các thông nối lưu lượng thấp, 

tĩnh mạch bị rò chỉ bắt thuốc sớm hơn tĩnh mạch bình thường một thời gian rất 

ngắn, ta khó có thể xác định sự bắt thuốc sớm của cấu trúc tĩnh mạch bị rò. Hơn 

nữa MRA first-pass cũng không thể xác định chiều dòng chảy để đánh giá dẫn 

lưu xuôi dòng hay ngược dòng. Rất ít nghiên cứu được thực hiện trên CE-MRA 

first pass. Trong nghiên cứu của Samuel D. Cohen (n = 26), CE-MRA first pass 

có độ nhạy 50% trong chẩn đoán IDAVFs [30]. 
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Hình 1.9.  Rò động tĩnh mạch màng cứng vùng xoang hang  

A, Hình MRA TOF 3D cho thấy tín hiệu cao bất thường ở xoang hang trái (mũi tên đen 

lớn), xoang đá dưới (mũi tên đen nhỏ), và xoang ngang, xoang sigma trái (mũi tên 

trắng). 

B, Tĩnh mạch cảnh hai bên (mũi tên) không tín hiệu trên hình T2W. 

C, Thì động-tĩnh mạch trên hình MRA có tiêm thuốc tương phản cho thấy lấp đầy thuốc 

tương phản ở xoang hang trái và xoang đá dưới trái (mũi tên nhỏ), có dẫn lưu sớm ở tĩnh 

mạch cảnh cùng bên (mũi tên lớn). 

D, Hình T2W cho thấy dòng chảy không tín hiệu bất thường ở xoang hang trái và vùng 

gian xoang hang (mũi tên). 

E–G, Hình T1W sau khi tiêm thuốc tương phản cho thấy dãn lớn tĩnh mạch mắt trên trái 

(mũi tên, E), lồi mắt (mũi tên, F), và dãn lớn xoang hang trái (mũi tên, G).  

H, Chụp động mạch cảnh ngoài bên trái thế thẳng cho thấy IDAVFs ở xoang hang trái 

(mũi tên đen) và dẫn lưu sớm vào xoang đá dưới và tĩnh mạch cảnh cùng bên (mũi tên 

trắng).  “Nguồn: Kim, 2014” [67] 
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 Hình ảnh huyết khối tĩnh mạch nội sọ 

Huyết khối cấp tính có thể làm xoang màng cứng dãn rộng. Tín hiệu dòng 

trống của dòng chảy tương đối nhanh trong các xoang lớn biến mất. Huyết khối 

cấp đồng tín hiệu với vỏ não trên T1W và có tín hiệu rất thấp trên T2W và 

FLAIR. SWI cho thấy huyết khối tĩnh mạch có tín hiệu rất thấp và dòng chảy 

chậm với deoxyhemoglobin trong các tĩnh mạch vỏ não dãn. Trên lát cắt ngang 

của hình T1W sau tiêm thuốc tương phản có thể có dấu hiệu “delta trống” tương 

tự trên CT có tiêm thuốc tương phản. Khi huyết khối tổ chức hóa, tín hiệu trên 

T1W, T2W, FLAIR tăng dần. Huyết khối bán cấp muộn tăng tín hiệu trên tất cả 

các chuỗi xung T1W, T2W, FLAIR, T2*. Tín hiệu của huyết khối mạn rất thay 

đổi và phụ thuộc vào độ tổ chức hóa của huyết khối. Huyết khối tĩnh mạch mạn 

tính thường bắt thuốc. 

MRV có tiêm thuốc tương phản là chuỗi xung nhạy nhất để phát hiện huyết 

khối xoang tĩnh mạch màng cứng cấp tính, tuy nhiên MRV khó phân biệt được tắc 

xoang tĩnh mạch do huyết khối và thiểu sản hay bất sản xoang tĩnh mạch. Chuỗi 

xung 3D T1W gradient echo CE cũng có độ nhạy 94-97% và độ đặc hiệu 59-66% 

trong chẩn đoán huyết khối xoang màng cứng nội sọ (ở tất cả các giai đoạn) 

[86],[115]. Xung T1VIBE (volumetric interpolated brain examination) sau tiêm 

thuốc tương phản là xung tốt nhất để chẩn đoán huyết khối xoang tĩnh mạch [111].  

 Tổn thƣơng não trong IDAVFs: 

Dù DSA là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán IDAVFs, nhưng MRI lại là 

phương tiện ưu việt để đánh giá tổn thương nhu mô não. CT cũng có thể chẩn đoán 

được những tổn thương này nhưng với độ nhạy và đặc hiệu thấp hơn MRI [105]. 

Xuất huyết nội sọ thường gặp nhất là xuất huyết trong nhu mô với trung 

tâm khối máu tụ thường ở quanh thông nối [34]. Xuất huyết dưới nhện hiếm gặp 

hơn và thường gặp nhất trong IDAVFs dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch nông vỏ 

não hoặc dẫn lưu vào tĩnh mạch quanh tủy. Xuất huyết não thất có thể gặp do sự 

lan rộng của xuất huyết trong nhu mô và xuất huyết dưới nhện. Tụ máu dưới 

màng cứng hiếm gặp nhưng đã được báo cáo trong IDAVFs hố sọ trước. Cộng 

hưởng từ có thể xác định được giai đoạn xuất huyết trên các xung thường qui.  
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Tín hiệu T1 và T2 của một khối máu tụ trong não thay đổi theo sự giáng hóa 

hemoglobin. 

Bảng 1.3. Tín hiệu của khối máu tụ trên hình T1W, T2W và SWI 

Giai đoạn Sản phẩm máu T1W T2W SWI 

Tối cấp (< 12 giờ) Oxyhemoglobin Đồng Tăng Tăng 

Cấp (1-2 ngày) Deoxyhemoglobin Đồng Giảm Giảm 

Bán cấp sớm 

(2 đến 7 ngày) 

Methemoglobin nội bào Tăng Giảm Giảm 

Bán cấp muộn 

(8 ngày đến 1 tháng) 

Methemoglobin ngoại bào Tăng Tăng Tăng 

Mạn tính (> 1 tháng) Hemosiderin Giảm Giảm Giảm 

“Nguồn: Liang, 2019” [85] 

 

Nhồi máu tĩnh mạch cho hình ảnh tăng tín hiệu trên DWI và T2W không 

theo vùng phân bố động mạch. Vùng này có thể bắt Gadolinium do hàng rào máu 

não tổn thương. Xuất huyết trong não thường có liên quan nhồi máu tĩnh mạch.  

Phù não quanh tĩnh mạch dẫn lưu thường gặp do tăng áp lực tĩnh mạch, 

tăng tín hiệu nhu mô não trên T2W, FLAIR và không có hạn chế khuếch tán 

(không sáng trên Diffusion). FLAIR là chuỗi xung phục hồi đảo chiều để khử tín 

hiệu dịch não tủy. Hình thu được từ chuỗi xung FLAIR thuộc loại hình T2W 

nhưng thành phần nước không có tín hiệu (đen), giúp bộc lộ rõ những tổn thương 

sát cạnh dịch não tủy như cạnh não thất và sát bề mặt vỏ não. 

1.5.4. Chụp mạch máu số hóa xóa nền (DSA) 

Chụp mạch máu số hóa xóa nền (DSA) là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán và 

phân loại IDAVFs, giúp đánh giá chính xác vị trí lỗ rò, huyết động của dòng chảy 

qua lỗ rò và kiểu hình tĩnh mạch dẫn lưu cũng như tuần hoàn não bình thường, 

qua đó lên kế hoạch điều trị và đánh giá kết quả sau điều trị [17],[64].  

 Kỹ thuật 

Hình chụp mạch máu não xóa nền đầy đủ để đánh giá IDAVFs bao gồm hệ 

động mạch cảnh ngoài, cảnh trong và đốt sống hai bên [17]. Mỗi hình mạch máu 

não được tiến hành từ thì động mạch đến thì tĩnh mạch trên cả hai bình diện thẳng 
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và nghiêng [9]. Chụp siêu chọn lọc các động mạch nhỏ cũng giúp làm rõ các 

nhánh động mạch cấp máu cho lỗ rò và vị trí của lỗ rò [17]. 

 Các dấu hiệu trên hình chụp mạch máu não số hóa xóa nền:  

 Sự giãn lớn bất thường các động mạch màng cứng đổ vào xoang tĩnh mạch 

và/hoặc tĩnh mạch vỏ não. Đôi khi động mạch màng mềm cũng có nhánh đến lỗ rò.  

 Sự xuất hiện sớm các xoang tĩnh mạch hay tĩnh mạch vỏ ở thì động mạch. 

 Thay đổi ngược hướng dòng chảy bình thường của xoang tĩnh mạch, tăng 

lưu lượng dòng chảy tĩnh mạch qua các tĩnh mạch xuyên sọ. 

 Xuất hiện dòng tĩnh mạch vỏ não trào ngược từ xoang tĩnh mạch. [9] 

 Các nguy cơ của thủ thuật chụp mạch máu não: Đây là một kĩ thuật xâm lấn, 

có nguy cơ gây tai biến với tỉ lệ gây thương tật khoảng 0,03% và tỉ lệ tử vong 

khoảng 0,06% [63],[136]. Những nguy cơ tai biến tức thời và lâu dài, bao gồm: 

 Đột quị do chảy máu hoặc thiếu máu não khi chụp, yếu liệt hoặc mất thị 

lực, tổn thương mạch máu: 1-2% bệnh nhân, phần lớn phục hồi hoàn toàn, có 0,2-

0,5% bệnh nhân không hồi phục. 

 Dị ứng thuốc cản quang: gặp ở 10-15% bệnh nhân, phần lớn nhẹ gây nổi 

mẩn ngứa, hiếm khi (0,3-0,5% bệnh nhân) gây sốc có thể nguy hiểm tính mạng. 

 Giảm chức năng thận do thuốc cản quang: 1-3% bệnh nhân. Phần lớn phục 

hồi hoàn toàn sau 2-3 ngày. 

 Tụ máu vùng bẹn: 5-10% bệnh nhân, phần lớn tự lành không để lại di 

chứng. Hiếm khi gây phình hoặc rò mạch máu vùng bẹn. Tỷ lệ này sẽ cao hơn 

nếu bệnh nhân đang dùng các thuốc kháng tiểu cầu hoặc kháng đông. 

 Các phƣơng pháp điều trị rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ 1.6.

1.6.1. Chỉ định điều trị 

 Bệnh nhân có triệu chứng ở mắt: đỏ mắt, mờ mắt giảm thị lực, tăng nhãn 

áp, xuất huyết xuất tiết võng mạc do ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch nhãn cầu. 

 Bệnh nhân có những dấu hiệu thần kinh liên quan đến ứ trệ dẫn lưu tĩnh 

mạch não: đau đầu tăng dần, lơ mơ, tê yếu nửa người. 
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 IDAVFs độ II, III theo phân độ Borden: có trào ngược tĩnh mạch vỏ não, 

gây rối loạn huyết động nội sọ cần điều trị càng sớm càng tốt vì nguy cơ xuất 

huyết não, nhồi máu não, tử vong. 

 Trên hình chụp CT, MRI sọ não hay DSA hệ mạch máu não cho thấy có 

túi phình nguy cơ vỡ gây tử vong. 

1.6.2. Các phƣơng pháp điều trị 

 Điều trị bảo tồn 

Các tổn thương Borden I không triệu chứng hoặc triệu chứng nhẹ mà 

không có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não có thể được điều trị bảo tồn, dựa trên sự thoái 

triển tự nhiên của IDAVFs. Nghiên cứu của Davies và cộng sự năm 1997 [35] 

cho thấy 21 trong 26 bệnh nhân Borden type I tự hết hoặc cải thiện triệu chứng 

mà không cần điều trị gì, 5 bệnh nhân còn lại không thay đổi. Nhóm này nên 

được theo dõi hoặc điều trị bảo tồn nếu triệu chứng thoái lui, do có nguy cơ thấp. 

Điều này đặc biệt đúng cho IDAVFs ở xoang hang, với sự thuyên giảm tự nhiên 

được ghi nhận lên đến 73% trường hợp [19], [118].  

Đè ép ngắt quảng động mạch cảnh hay động mạch chẩm cùng bên bằng 

tay cũng có hiệu quả với vài bệnh nhân có rò ở xoang hang hoặc xoang sigma. Cơ 

chế của phương pháp này là làm giảm lưu lượng máu và thúc đẩy sự hình thành 

huyết khối. Halbach và cộng sự đã báo cáo tỉ lệ thành công 20-30% trong điều trị 

IDAVFs với phương pháp này.[17]  

Nhiều phương pháp khác được dùng để điều trị IDAVFs nguy cơ cao, bao 

gồm can thiệp nội mạch, phẫu thuật, xạ trị hay kết hợp cả ba phương pháp này. 

 Can thiệp nội mạch 

Can thiệp nội mạch là lựa chọn đầu tiên để điều trị cho hầu hết các 

IDAVFs. Mục tiêu của can thiệp nội mạch là điều trị khỏi tổn thương, chuyển tổn 

thương từ rò nguy cơ cao sang rò nguy cơ thấp và giảm triệu chứng của rò nguy 

cơ thấp [70]. Mấu chốt của phương pháp này chính là làm thuyên tắc kết nối lỗ rò 

và các thành phần tĩnh mạch của nó đồng thời ngăn ngừa các hậu quả có hại [90]. 

Can thiệp nội mạch có thể tiếp cận qua đường động mạch nuôi hay đường tĩnh 
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mạch dẫn lưu [70], [89], [97], [126], [127], chọn lựa tùy vào cấu trúc mạch máu, 

vị trí rò hay kiểu dẫn lưu tĩnh mạch [17].  

Can thiệp qua đƣờng tĩnh mạch: Thả coil đường tĩnh mạch đồng thời tắc 

túi tĩnh mạch dẫn lưu là điều trị chính yếu và cách tốt nhất để điều trị khỏi, đặc 

biệt với những trường hợp IDAVFs Borden type II có xu hướng trở thành lưu 

lượng cao và có nhiều đường rò [73]. Các kỹ thuật thuyên tắc bằng đường tĩnh 

mạch mang đến hiệu quả cao trong việc loại bỏ lỗ rò, thậm chí việc thuyên tắc 

bằng đường động mạch thành công thường xảy ra chỉ khi vi ống thông được đặt 

trong hoặc gần với lỗ rò để các vật liệu thuyên tắc có thể vượt qua lỗ rò vào tĩnh 

mạch [112]. Ngoài ra, kỹ thuật thuyên tắc bằng đường tĩnh mạch sẽ mang lại kết 

quả thành công hơn khi lỗ rò được nuôi bởi rất nhiều động mạch, gây khó khăn 

cho việc điều trị thông qua đường động mạch, đặc biệt là ở vùng xoang hang. 

Vấn đề đảm bảo các đường dẫn lưu tĩnh mạch bình thường được bảo tồn sau 

thuyên tắc bằng đường tĩnh mạch cũng rất quan trọng để tránh tình trạng tăng áp 

lực tĩnh mạch và nguy cơ xuất huyết sau can thiệp [95]. 

Can thiệp qua đƣờng động mạch:  Đường động mạch được lựa chọn 

trong trường hợp IDAVFs dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch vỏ hay trường hợp 

không thể tiếp cận qua đường tĩnh mạch [17] do xoang đơn độc hoặc do uốn cong 

tĩnh mạch vỏ não [4]. Thuyên tắc bằng đường động mạch nuôi đơn thuần thường 

chỉ điều trị giảm nhẹ trong trường hợp lỗ rò được nuôi bởi nhiều động mạch và 

không thể tiếp cận được bằng đường tĩnh mạch. Nếu điều trị thuyên tắc các nhánh 

động mạch nuôi một phần và không bít được phần lớn lỗ rò thì các mạch máu 

bàng hệ thường phát triển và lỗ rò sẽ tái phát trở lại. Tuy nhiên, thuyên tắc bằng 

đường động mạch sẽ hữu ích khi lỗ rò được nuôi chỉ bởi một đến hai động mạch 

màng cứng, đặc biệt trong các tổn thương được phân loại Borden III [66]. 

 Phẫu thuật 

Mặc dù can thiệp nội mạch vẫn là lựa chọn đầu tiên cho điều trị hầu hết 

trường hợp IDAVFs, nhưng phẫu thuật được cho là có lợi hơn trong điều trị 

IDAVFs vùng hố sọ trước [47], không chỉ vì phẫu thuật dễ tiếp cận vị trí rò tại 
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đây so với can thiệp nội mạch mà còn vì tránh thuyên tắc lạc chỗ vào những 

mạch máu quan trọng cấp máu và dẫn lưu máu cho ổ mắt. Phẫu thuật hoặc xạ 

phẫu được chỉ định khi can thiệp nội mạch không thể thực hiện hay thất bại [17]. 

Mục tiêu của phẫu thuật là ngắt sự thông thương của tĩnh mạch khỏi chỗ rò, từ đó 

trị lành tổn thương. Kỹ thuật mổ bao gồm bộc lộ chỗ rò, đốt trực tiếp động mạch 

nuôi. Phẫu thuật nên được sử dụng thêm với xanh indocyanine và chụp mạch máu 

xóa nền trong lúc mổ để chắc chắn là bít được rò. Biến chứng của phẫu thuật bao 

gồm nhiễm trùng, rò dịch não tủy, liệt thần kinh sọ, đột quị, mất máu từ da, 

xương, màng cứng hay chính đường rò [62], nên cần sự chuẩn bị kỹ lưỡng của 

ekip phẫu thuật lẫn gây mê [4]. Thuyên tắc mạch trước phẫu thuật có thể giúp 

giảm lượng máu mất [17].   

Có thể kết hợp đa dạng giữa phẫu thuật và can thiệp nội mạch bao gồm 

phẫu thuật bộc lộ tĩnh mạch mắt trên tạo đường can thiệp IDAVFs vùng xoang 

hang hay các phẫu thuật mở sọ bộc lộ xoang tĩnh mạch và sau đó can thiệp sẽ đi 

trực tiếp vào xoang tĩnh mạch này [54]. 

 Xạ phẫu 

Xạ phẫu là phương pháp điều trị dùng tia xạ chiếu vào mô bất thường và 

bảo tồn mô bình thường xung quanh. Gây tổn thương tế bào nội mô và tạo huyết 

khối được cho là cơ chế chính của thuyên tắc IDAVFs do tia xạ [121]. Xạ phẫu 

hiệu quả ở những IDAVFs có lưu lượng thấp và động mạch nuôi rò có khẩu kính 

nhỏ. Hiệu quả bít rò của xạ phẫu khoảng 50%–93% [27], vị trí rò ở xoang hang 

có hiệu quả hơn rò ở xoang ngang và xoang sigma [140]. Xạ phẫu thường được 

sử dụng cho những trường hợp vẫn còn đường rò sau khi điều trị bằng can thiệp 

nội mạch hoặc phẫu thuật [27]. Xạ phẫu có thể được dùng như là điều trị ban đầu 

đối với bệnh nhân rò lưu lượng thấp (Borden I, Cognard I), hay cũng được coi là 

phương pháp chữa trị thay thế ở những rò lưu lượng cao khi can thiệp nội mạch 

và phẫu thuật thất bại hay có nguy cơ biến chứng quá cao so với xạ phẫu 

[27],[121],[138]. Biến chứng sớm do tia xạ là phù não liên quan đến liều xạ và 

thể tích não được xạ [72]. Khuyết điểm chính của xạ phẫu là thời gian phải chờ 
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tổn thương lành trong nhiều tháng, trong khi đó bệnh nhân vẫn phải chịu nguy cơ 

của xuất huyết [27]. 

 Tổng hợp các nghiên cứu trong và ngoài nƣớc 1.7.

1.7.1. Các công trình nghiên cứu trong nƣớc 

Việt Nam có rất ít nghiên cứu về dấu hiệu của IDAVFs trên các phương 

tiện chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn, đặc biệt là hình ảnh cộng hưởng từ. Một 

số nghiên cứu về điều trị rò động mạch cảnh xoang hang: 

Năm 1989, Trương Văn Việt đã trình bày một phương pháp điều trị bít lỗ 

rò với một miếng cơ có điều khiển bằng catheter qua một lỗ mở ở động mạch 

cảnh chung và báo cáo 56 trường hợp được điều trị bằng phương pháp này. Năm 

1999, Trương Văn Việt, Nguyễn Đình Tùng đã tổng kết điều trị cho 176 bệnh 

nhân rò động mạch cảnh xoang hang với 2 tử vong, 4 liệt nửa người và 20 tái 

phát [11]. Từ năm 1999 đến 2003, Phạm Minh Thông – Bùi Văn Giang cũng báo 

cáo 59 trường hợp điều trị rò động mạch cảnh xoang hang bằng can thiệp nội 

mạch [8]. Năm 2003, Nguyễn Đình Tùng đã báo cáo về đặc điểm lâm sàng, hình 

ảnh học và điều trị của 123 trường hợp rò động mạch cảnh – xoang hang [10]. 

Năm 2012, Trần Chí Cường đã báo cáo sơ bộ về đặc điểm hình ảnh cũng 

như hiệu quả điều trị can thiệp nội mạch trong 172 trường hợp
 
rò động mạch cảnh 

– xoang hang [3]. Năm 2015, Nguyễn Thanh Bình đã báo cáo kết quả điều trị 207 

trường hợp rò động mạch cảnh xoang hang bằng Gamma Knife [1]. Năm 2018, 

Huỳnh Tiền Đức [4] báo cáo kết quả điều trị can thiệp nội mạch 22 trường hợp 

IDAVFs ở xoang ngang và xoang dọc trên, Bùi Thị Song Hạnh [6] hồi cứu mô tả 

đặc điểm của 59 trường hợp IDAVFs trên cộng hưởng từ và Lê Vũ Sơn Trà [9] 

mô tả đặc điểm của 76 trường hợp IDAVFs trên chụp mạch số hóa xóa nền. 

1.7.2. Các công trình nghiên cứu nƣớc ngoài 

Năm 1873 Rizzoli miêu tả túi phình IDAVFs gây ù tai và động kinh ở bé 

gái 9 tuổi, khám nghiệm tử thi ghi nhận có thông nối giữa động mạch chẩm và 

xoang ngang [108]. Năm 1964 Van der Werf giới thiệu ca IDAVFs đầu tiên bẩm 

sinh lưu lượng cao ở em bé 3 tuổi [117].  



32 

 

Giữa thập niên 70, tại châu Âu René Djindjian đã chụp mạch máu siêu 

chọn lọc để phân loại cấu trúc mạch máu trong IDAVFs. 

Năm 1986 Lasjaunias và cộng sự mô tả sự phân bố mạch máu màng cứng 

nội sọ, giúp cho sự hiểu biết về tiềm năng của can thiệp nội mạch với IDAVFs và 

nguy cơ biến chứng của can thiệp nội mạch. 

Năm 1995, Borden và Cognard đã đề nghị một phân loại mới trong đánh 

giá IDAVFs dựa trên thay đổi huyết động và hệ tĩnh mạch dẫn lưu [22],[29]. 

Năm 2009, tác giả Kiyosue đã báo cáo về tỷ lệ dẫn lưu tĩnh mạch nền 

trong IDAVFs vùng xoang hang. Năm 2014, ông tiếp tục báo cáo về các biến thể 

giải phẫu cũng như ý nghĩa của tĩnh mạch móc, một nhánh tĩnh mạch dẫn lưu sâu 

trong IDAVFs vùng xoang hang do mối tương quan của nó với các biến chứng 

thần kinh và quy trình, chỉ định điều trị [57]. 

Theo nghiên cứu của Noguchi và cộng sự (n = 15), 3D TOF MRA với dấu 

hiệu “đường cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” có độ nhạy 

và độ đặc hiệu 100%, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm là 100%. 

trong chẩn đoán IDAVFs, dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” 

có độ nhạy 76% và độ đặc hiệu 86%, giá trị tiên đoán dương 72% và giá trị tiên 

đoán âm là 88%  trong chẩn đoán IDAVFs; tuy nhiên 3D TOF MRA không chẩn 

đoán được trào ngược tĩnh mạch vỏ não [103]. Nghiên cứu khác của Minako 

Azuma, 3D TOF MRA có độ nhạy 100% trong chẩn đoán IDAVFs và 96% trong 

chẩn đoán vị trí rò, phân độ Borden chính xác trong 88% trường hợp [16]. 

Rất ít nghiên cứu được thực hiện trên CE-MRA first pass. Nghiên cứu của 

Samuel D. Cohen (n = 26) cho thấy CE-MRA first pass có độ nhạy chỉ 50% trong 

chẩn đoán IDAVFs [30]. 

Theo nghiên cứu của Noguchi, chuỗi xung TWIST với độ phân giải thời 

gian 4 giây giúp chẩn đoán IDAVFs với độ nhạy 87% và độ đặc hiệu 100%, giá 

trị tiên đoán dương là 100% và giá trị tiên đoán âm là 95%. Meckel và cộng sự 

tiếp tục nghiên cứu chuỗi xung này và cho thấy time-resolved CE-MRA với độ 

phân giải thời gian 1,5 giây có thể chẩn đoán sự hiện diện và bên của chỗ rò trong 
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100% trường hợp, phân loại theo Cognard chính xác 77%-85%. Việc sử dụng lát 

cắt mỏng và độ phân giải thời gian cao giúp tăng độ chính xác của chẩn đoán và 

phân loại IDAVFs [93]. Nghiên cứu của Farb và cộng sự cho thấy xung TRICKS 

(chuỗi xung time-resolved CE-MRA của hãng GE) chẩn đoán và phân độ 

IDAVFs theo Borden với độ nhạy và đặc hiệu là 100% [41].  

Ở những ca có rò đã được tắc hoàn toàn, 3D TOF MRA đều có tỉ lệ dương 

tính giả, trong khi TR CE-MRA thì không. Dương giả trên chuỗi xung 3D TOF 

MRA có thể do huyết khối bán cấp cho hình ảnh tín hiệu cao trong cấu trúc tĩnh 

mạch, giống như tín hiệu dòng chảy ở những rò đã được làm tắc hoàn toàn [93]. 

Nghiên cứu của Meckel (n = 13), dấu hiệu dòng trống trên T2W thấy được 

trong 56% trường hợp IDAVFs và chỉ có ở những bệnh nhân có trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não [93]. Theo nghiên cứu của Kitajima, giá trị của chuỗi xung T2W 

trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não là 79,1% [69] Trong nghiên cứu 

của Noguchi giá trị này là 71%. [103] Cũng theo nghiên cứu của Kitajima, chuỗi 

xung T1W 3D CE chẩn đoán được 85.7% trường hợp trào ngược tĩnh mạch vỏ 

não, cao hơn so với chuỗi xung CE-T1W SE chẩn đoán được 82.7% trường hợp 

và T2W chẩn đoán được 79.1% [69]. 

Hodel và cộng sự nghiên cứu trên trên 63 bệnh nhân với thông nối động 

tĩnh mạch và 29 bệnh nhân chứng, độ  nhạy và đặc hiệu của SWI lần lượt là 97% 

và 87%. Theo một nghiên cứu khác của Jagadeesan và cộng sự trên 60 bệnh nhân 

có 80 bất thường mạch máu não bao gồm cả trước và sau điều trị, SWI có độ 

nhạy 93% và đặc hiệu 98% trong chẩn đoán thông nối động tĩnh mạch trên bệnh 

nhân có bất thường mạch máu não [60]. Trong một nghiên cứu khác của Jain, N. 

K trên 26 bệnh nhân với 33 IDAVFs, chuỗi xung SWI chẩn đoán được trong 

88,5% trường hợp (75% nếu tính theo từng IDAVFs) và chẩn đoán được trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não trong 88% trường hợp [61]. 
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 ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU CHƢƠNG 2. 

 

 Thiết kế nghiên cứu 2.1.

Đánh giá giá trị chẩn đoán với cách lấy mẫu cắt ngang. 

 Đối tƣợng nghiên cứu 2.2.

Là những bệnh nhân được chẩn đoán là IDAVFs trên cộng hưởng từ thường 

qui sau đó được chụp DSA để chẩn đoán xác định từ 5/2013 đến 4/2020 tại Bệnh 

viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh. 

 Thời gian và địa điểm nghiên cứu 2.3.

Nghiên cứu được tiến hành từ 5/2013 đến 4/2020 tại Bệnh viện Đại học Y 

Dược TP. Hồ Chí Minh. 

 Cỡ mẫu của nghiên cứu 2.4.

Đây là nghiên cứu đánh giá giá trị chẩn đoán (diagnostic study), mục tiêu 

chính là xác định giá trị tiên đoán dương của phương pháp chẩn đoán bằng MRI 

đối chiếu với tiêu chuẩn vàng DSA. Do đó, cỡ mẫu được ước lượng với độ tin 

cậy 95%, sai số biên cho phép d= 5% theo công thức tính cỡ mẫu: 

 N= Z
2 
x p (1-p) / d

2 

Trong đó, Z
  
 = 1,96

  
là hằng số phân phối chuẩn với độ tin cậy 95% và sai 

số biên cho phép là 5% 

p: giá trị tiên đoán dương 

Trong một nghiên cứu trước đây của Noguchi, 3D TOF MRA có giá trị tiên 

đoán dương 100%  với một dấu hiệu và giá trị tiên đoán dương 72% với một dấu 

hiệu khác trong chẩn đoán IDAVFs [103]. 

Chúng tôi chọn p= 90%. 

N= 1,96
2  

x 0,9 (1-0,9) / 0,05
2 

N= 138. Vậy cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là 138 trường hợp. 



35 

 

 Phƣơng pháp chọn mẫu 2.5.

Lấy mẫu toàn bộ: những bệnh nhân chụp MRI sọ não được chẩn đoán 

IDAVFs và sau đó chụp mạch máu não số hóa xóa nền (DSA) để kiểm tra tại 

bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM từ 5/2013 – 4/2020. 

 Phƣơng tiện nghiên cứu 2.6.

- Máy cộng hưởng từ Avanto 1,5 Tesla (Magnetom Avanto, 

Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) và Verio 3 Tesla  

(Magnetom Verio, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) tại bệnh 

viện Đại học Y Dược TP.HCM. 

- Máy chụp mạch máu não số hóa xóa nền một bình diện có xoay 

Siemens Axiom Artis mode tại bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM. 

- Phần mềm chụp và xử lý hình ảnh cộng hưởng từ, cộng hưởng từ 

mạch máu, chụp mạch máu não số hóa xóa nền. 

- Hệ thống lưu trữ và truyền tải hình ảnh trong Y khoa (PACS) để 

phân tích hình ảnh MRI và DSA. 

- Hồ sơ bệnh án. 

 

  

Hình 2.1. Máy MRI Avanto 1.5 Tesla của hãng Siemens tại bệnh viện  

Đại Học Y Dược TP.HCM (A) và bộ phận cảm biến chụp sọ 8 kênh (B) 
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Hình 2.2. Máy DSA một bình diện có xoay Siemens Axiom Artis mode tại 

Bệnh viện Đại Học Y Dược TP.HCM 

 

 Tiêu chí đƣa vào nghiên cứu 2.7.

Bệnh nhân được chẩn đoán IDAVFs trên cộng hưởng từ được chọn vào 

nghiên cứu này với các tiêu chí: (1) hiện diện nhiều đường cong hay nốt tín hiệu 

cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch hay vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch 

trên hình gốc của 3D TOF MRA và không thấy nhân dị dạng, hoặc (2) có nhiều 

cấu trúc tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên hình T2W ở khoang dưới nhện và 

không thấy nhân dị dạng; những bệnh nhân này được chụp DSA để chẩn đoán 

xác định. 

 Tiêu chí loại trừ 2.8.

- Túi phình hay rách động mạch cảnh trong tại xoang hang gây nhầm lẫn với 

rò động mạch cảnh xoang hang trực tiếp (Carotid Cavernous Fistula). 

- Có tiền căn can thiệp mạch máu nội sọ, vì chất liệu dụng cụ can thiệp nội 

mạch có thể tạo tín hiệu bất thường trên hình MRI, gây nhiễu khi phân tích 

dấu hiệu hình ảnh. 
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 Qui trình nghiên cứu 2.9.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quy trình nghiên cứu 

 

Có 189 bệnh nhân được chẩn đoán IDAVFs trên cộng hưởng từ thường qui 

thỏa các tiêu chuẩn chọn bệnh, sau đó tiếp tục được chụp DSA theo qui trình để 

chẩn đoán xác định. Trong đó: 

 15 trường hợp không chụp DSA 

189 bệnh nhân được chẩn đoán IDAVFs trên MRI 

thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh 

 

Bệnh nhân vào nghiên cứu 

Loại:  

(1) túi phình hay rách động mạch cảnh 

trong tại xoang hang (21 trường hợp) 

(2) có tiền căn can thiệp mạch máu nội sọ 

(9 trường hợp) 

 Bệnh nhân được chụp DSA theo qui trình  

để chẩn đoán xác định 

144 bệnh nhân được đưa vào mẫu 
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- Loại 21 bệnh nhân có túi phình hay rách động mạch cảnh trong tại xoang 

hang gây nhầm lẫn với rò động mạch cảnh xoang hang trực tiếp.  

- Loại 9 trường hợp có dấu hiệu gợi ý IDAVFs thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh 

nhưng đã được can thiệp mạch máu nội sọ từ trước. 

- 15 trường hợp không chụp DSA do: 

 3 trường hợp bệnh nhân già yếu, có nhiều bệnh nền, bệnh nhân và 

người nhà từ chối làm thêm thủ thuật xâm lấn. 

 5 trường hợp triệu chứng nhẹ như đau đầu, chóng mặt thoáng qua, 

được phân độ Borden I trên MRI, bệnh nhân không muốn làm thêm 

thủ thuật xâm lấn, được theo dõi trên MRI. 

 2 trường hợp có tiền sử dị ứng thuốc cản quang nên không chụp DSA. 

 5 trường hợp mất dấu sau chụp MRI. 

Như vậy, có 144 bệnh nhân thỏa các tiêu chuẩn chọn bệnh trên MRI, 

không vi phạm tiêu chuẩn loại trừ và được chụp DSA đầy đủ theo qui trình để 

đánh giá IDAVFs, được đưa vào mẫu nghiên cứu. 

 Phƣơng pháp phân tích số liệu 2.10.

 Phòng đọc kết quả MRI: bác sĩ chẩn đoán hình ảnh thần kinh đọc kết quả 

MRI từ hệ thống lưu trữ và truyền hình ảnh trong y khoa (PACS) độc lập 

với bác sĩ can thiệp mạch máu thần kinh, loại bỏ những trường hợp chụp 

không đúng kỹ thuật, không đủ các chuỗi xung hay không đủ trường chụp, 

ghi nhận các dấu hiệu hình ảnh vào phiếu thu thập số liệu. 

 Phòng DSA: bác sĩ can thiệp mạch máu thần kinh chụp mạch máu não số 

hóa xóa nền, đọc kết quả chụp mạch của những bệnh nhân được chọn vào 

mẫu nghiên cứu trên máy chủ DSA hay trên hệ thống PACS độc lập với 

bác sĩ chẩn đoán hình ảnh thần kinh. 

 Phòng hồ sơ: Thu thập thông tin bệnh nhân, triệu chứng lâm sàng từ hồ sơ 

bệnh án, loại bỏ những trường hợp đã có tiền căn can thiệp mạch máu nội sọ. 
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 Phân tích số liệu: 

- Hình ảnh MRI và DSA được phân tích độc lập bằng hệ thống PACS bởi bác 

sĩ chẩn đoán hình ảnh thần kinh và bác sĩ can thiệp mạch máu thần kinh.  

- IDAVFs được nhận biết trên 3D TOF MRA với dấu hiệu nhiều đường 

cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch hoặc tăng tín hiệu 

trong xoang màng cứng hay tĩnh mạch vỏ não do dòng máu vận tốc cao từ 

động mạch đổ vào tĩnh mạch [93],[103].  

- Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên hình T2W là những cấu trúc mạch 

máu không tín hiệu. Khi có nhiều cấu trúc mạch máu không tín hiệu ngoằn 

ngoèo ở khoang dưới nhện mà không có kèm nhân dị dạng, có thể nghĩ 

đến chẩn đoán IDAVFs trên MRI [105]. 

- Bác sĩ chẩn đoán hình ảnh thần kinh phân tích các dấu hiệu trên MRI khi 

chưa biết kết quả DSA của bệnh nhân. 

- Phần mềm STATA 14.0 (STATA Corp., Texas, USA) được dùng trong tất 

cả các phân tích thống kê. Giá trị p < 0,05 được áp dụng trong tất cả các 

phân tích. 

- Biến số định tính được mô tả bằng tần số và tỷ lệ %. 

- Biến số định lượng được mô tả bằng trung bình ± độ lệch chuẩn. 

- Kết quả sẽ được trình bày bằng bảng, biểu đồ. 

- Xác định sự khác biệt tỉ lệ bằng phép kiểm one-sample binominal. 

- Xác định mối liên quan bằng phép kiểm Chi bình phương. Nếu có trên 

20% số các giá trị vọng trị < 5 hoặc có giá trị vọng trị <1 thì dùng phép 

kiểm chính xác Fisher.  

- Độ đồng thuận trên MRI và DSA được xác định bằng cách đo hệ số 

Cohen's Kappa (κ): κ < 0.2: đồng thuận kém; 0.2 ≤ κ < 0.40: đồng thuận nhẹ; 

0,4 ≤ κ < 0.60: đồng thuận trung bình; 0,6 ≤ κ < 0.80 : đồng thuận tốt hay 

đồng thuận mạnh; κ ≥ 0.80 : đồng thuận rất tốt hay đồng thuận rất mạnh. 

- So sánh tỉ lệ chẩn đoán, độ nhạy, độ đặc hiệu bằng kiểm định hai tỉ lệ. 

- Mối liên quan có ý nghĩa thống kê nếu p < 0,05. 
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 Kỹ thuật chụp cộng hƣởng từ 2.11.

144 bệnh nhân được chụp trên máy MRI 1.5T (Magnetom Avanto, 

Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) và máy MRI 3T (Magnetom 

Verio, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany), đều được dùng cuộn chụp sọ 

não 8 kênh với các chuỗi xung T1W, T2W, FLAIR, 3D TOF MRA. 

Thông số các xung chụp trên máy 1.5T: T1 MPRAGE (TR/TE/NSA= 1900- 

1940ms/3,08ms/1; ma trận 521x464), TSE T2W (TR/TE/NSA=  5000ms/96ms/2; 

ma trận 384x312), FLAIR (TR/TE/NSA=  9000ms/2500ms/1; ma trận 384x312) 

bề dày lát cắt 5mm.   3D TOF MRA (TR/TE/NSA= 22ms/3,5ms/1; flip angle 25
0
; 

FOV, 380x220mm; ma trận 320x240, bề dày lát cắt 0,7mm, TA= 3’50”). Có 39 

bệnh nhân được chụp trên máy 1.5T. 

Thông số các xung chụp trên máy 3T: T1 MPRAGE (TR/TE/NSA=  1950-

2000ms/2,27ms/1; ma trận 512x400), TSE T2W (TR/TE/NSA=  5000ms/99ms/2; 

ma trận 384x312), FLAIR (TR/TE/NSA=  9000ms/2500ms/1; ma trận 384x312) 

bề dày lát cắt 5mm.  3D TOF MRA (TR/TE/NSA=  21ms/3,5ms/1; flip angle 20
0
; 

FOV 380x220mm; ma trận 384x288, bề dày lát cắt 0,7mm, TA=4’). Có 105 bệnh 

nhân được chụp trên máy 3T. 

Xung 3D TOF MRA ở hai máy có bề dày lát cắt là 1mm, trường chụp từ sàn 

sọ đến vòm sọ, có đặt xung bão hòa để hạn chế tín hiệu từ dòng chảy tĩnh mạch. 

Xung 3D TOF MRA ở máy 3T được cài đặt các thông số kỹ thuật tương đương 

máy 1.5T. Chúng tôi dùng hình gốc của 3D TOF MRA để đánh giá các bất 

thường tín hiệu ở xoang tĩnh mạch và tĩnh mạch vỏ não. 

 Các thông số kỹ thuật của các chuỗi xung tương ứng như trên được chụp 

trên hai máy 1.5T và 3T khác nhau không đáng kể.  

Xung SWI chỉ được chụp trên máy MRI 3T, mặt phẳng ngang trục với 

TR/TE/NSA= 27-28ms/20ms/1; flip angle 15
0
, FOV 230mm, ma trận 220x256, 

bề dày lát cắt 2mm, TA=2’, dữ liệu được xử lý tự động bởi phần mềm Magnetom 

Syngo của hãng Siemens cho ra các hình magnitude, phase, mIP và SWI. 
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Xung TWIST (Time-resolved 3D CE-MRA hay 4D-MRA) chỉ được chụp 

trên máy MRI 3T, trường chụp từ cung động mạch chủ đến vòm sọ, độ phân giải 

thời gian (thời gian giữa hai hình liên tiếp nhau) 1,8 giây; thuốc tương phản từ sử 

dụng là Gd-DOTA (Dotarem®, Guerbet, Paris, France), liều thuốc 10ml cho mỗi 

bệnh nhân (tương đương 0,1mmol/kg), tốc độ bơm thuốc 2 ml/s; những hình 

TWIST chụp trước khi tiêm thuốc tương phản được sử dụng như hình nền. Tổng 

thời gian chụp xung TWIST là 2 phút 44 giây với 240 lát cắt, lặp lại 25 lần. Hình 

3D thu được sau đó được xóa nền để loại trừ những tín hiệu ngoài mạch máu. 

Dựng hình MIP (Maximum-Intensity Projection - giữ lại các voxel có tín hiệu cao 

nhất) được tiến hành tự động, tái tạo hình ảnh 3D ở các bình diện chuẩn: đứng 

dọc, đứng ngang và ngang trục. 

 Kỹ thuật chụp mạch máu não số hóa xóa nền 2.12.

Tất cả 144 bệnh nhân được chụp mạch máu não số hóa xóa nền bằng máy 

một bình diện có xoay Siemens Axiom Artis model. Một quy trình trong chẩn 

đoán IDAVFs trên DSA phải đạt những tiêu chuẩn sau: 

2.12.1.  Kỹ thuật chụp 

 Gây tê tại chỗ, chọc động mạch đùi phải bằng phương pháp Seldinger 

 Dùng ống thông Vert 5Fr dài 100cm để chụp động mạch cảnh trong, động 

mạch cảnh ngoài và động mạch đốt sống. Trường hợp bệnh nhân lớn tuổi, quai 

động mạch chủ uốn cong quá nhiều có thể dùng ống thông Simmons II để chọn 

lọc nhánh động mạch. Các ống thông được dẫn đường bằng dây dẫn 0,035 inch. 

 Dùng thuốc cản quang tan trong nước, không ion hóa, áp lực thẩm thấu 

thấp, Iohexol (Omnipaque ®, GE Healthcare Ireland, Cork, Ireland) hay 

Iopromide (Ultravist ®-300, Bayer Pharma AG, Berlin, Germany) 300mg I/dl. 

Tổng lượng thuốc cản quang sử dụng khoảng 100ml. 

 Cần phải chụp đủ 6 động mạch: động mạch cảnh trong hai bên, động mạch 

cảnh ngoài hai bên và động mạch đốt sống hai bên. Trong đó, chụp chọn lọc động 

mạch cảnh trong với tốc độ bơm thuốc 4ml/s thể tích trung bình 8ml, chụp chọn 

lọc động mạch cảnh ngoài với tốc độ bơm thuốc 3ml/s thể tích trung bình 6ml và 
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chụp chọn lọc động mạch đốt sống với tốc độ bơm thuốc 4 ml/s thể tích trung 

bình 8ml. Trường hợp động mạch đốt sống vặn xoắn khó chọn lọc có thể chụp 

thông qua động mạch dưới đòn và băng ép cánh tay cùng bên với tốc độ bơm 

thuốc 5ml/s thể tích trung bình 10 ml. 

 Mỗi động mạch chọn lọc cần chụp đủ cả hai thế thẳng và nghiêng 90
0
 để 

đánh giá chính xác tổn thương.  

 Ghi hình từ lúc bắt đầu tiêm thuốc cản quang đến khi thấy thuốc trong các xoang 

tĩnh mạch, nhằm lấy đủ hình ảnh qua các thì động mạch, mao mạch và tĩnh mạch. 

 Tốc độ chụp 4-6 hình/giây. 

2.12.2.  Chẩn đoán rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ 

Theo Y văn, đến thời điểm hiện nay DSA vẫn là tiêu chuẩn vàng trong 

chẩn đoán bệnh lý IDAVFs.  

2.12.2.1  Thì động mạch 

 Xác định được chính xác vị trí rò nhờ hình ảnh các động mạch màng cứng 

tăng sinh, giãn lớn xuất phát từ động mạch cảnh ngoài và/hoặc động mạch cảnh 

trong và/hoặc động mạch đốt sống. Đôi khi cũng có thể phát hiện các nhánh động 

mạch màng mềm cho nhánh nuôi đến vị trí rò. 

 Hình ảnh xoang tĩnh mạch màng cứng bắt thuốc sớm ở thì động mạch. 

 Hình ảnh động mạch màng cứng cho nhánh thông trực tiếp đến tĩnh mạch 

nông vỏ não. 

 

Hình 2.3. Động mạch màng cứng thông nối trực tiếp với tĩnh mạch vỏ não. 

“Nguồn: Baltsavias, 2015” [18] 
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2.12.2.2  Thì tĩnh mạch  

 Đánh giá dòng trào ngược trong xoang tĩnh mạch với dòng chảy trào 

ngược về tĩnh mạch mắt, dẫn lưu ngược về xoang dọc trên, xoang thẳng và xoang 

tĩnh mạch đối bên. 

 Đánh giá dòng tĩnh mạch dẫn lưu về tĩnh mạch tủy đặc biệt ở bệnh nhân có 

bệnh lý tủy. 

 Đánh giá dòng trào ngược từ xoang tĩnh mạch vào tĩnh mạch vỏ não. 

 

Hình 2.4. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não từ xoang tĩnh mạch 

Hình vẽ minh họa (a) và. hình chụp mạch số hóa xóa nền (b). 

“Nguồn: Baltsavias, 2015” [18] 

 

 Định nghĩa biến số 2.13.

Bảng 2.1. Các biến số nghiên cứu 

CÁC BIẾN SỐ DỊCH TỄ HỌC 

TÊN BIẾN LOẠI BIẾN ĐỊNH NGHĨA 

Tuổi Định lượng Tuổi = Năm nhập viện – năm sinh 

Giới Nhị giá 
Nam 

Nữ 

Triệu chứng lâm sàng Danh định 
Triệu chứng ở mắt 

Đau đầu 
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Ù tai, âm thổi sau tai 

Dấu thần kinh khu trú 

Liệt thần kinh sọ 

Rối loạn tri giác 

Tăng áp lực nội sọ 

Sa sút trí tuệ 

Động kinh 

Khác 

Thời gian từ lúc chụp 

MRI đến khi chụp DSA 
Định lượng Ngày chụp DSA - ngày chụp MRI 

  

 

CÁC BIẾN SỐ HÌNH ẢNH CỘNG HƢỞNG TỪ 

TÊN BIẾN ĐỊNH NGHĨA LOẠI BIẾN MÔ TẢ 

Tín hiệu dòng 

trống ở khoang 

dưới nhện trên 

T2W 

Cấu trúc dạng đường 

cong ngoằn ngoèo 

không tín hiệu ở 

khoang dưới nhện trên 

T2W, tăng về đường 

kính hoặc số lượng so 

với đối bên hay với 

hình chụp sọ não bình 

thường [69], [77] 

Nhị giá 
Có 

Không 

Xuất huyết nội 

sọ 

Ổ tín hiệu thấp trên 

hình T2* hay SWI 
Nhị giá 

Có 

Không 

Phù não 

Vùng phù não tín hiệu 

cao giới hạn không rõ 

trên hình T2W và 

FLAIR 

Nhị giá 
Có 

Không 

Nhiều đường 

cong/nốt tín hiệu 

cao sát thành 

Cấu trúc tăng tín hiệu 

đường cong/nốt sát 

thành cấu trúc tĩnh 

Nhị giá 
Có 

Không 

Lâm sàng nặng 
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cấu trúc tĩnh 

mạch trên 3D 

TOF MRA 

mạch trên hình gốc 3D 

TOF MRA [93], [103] 

Tăng tín hiệu lan 

tỏa trong cấu trúc 

tĩnh mạch trên 

3D TOF MRA 

Tăng tín hiệu lan tỏa 

trong cấu trúc tĩnh 

mạch trên hình gốc 3D 

TOF MRA [93], [103] 

Nhị giá 
Có 

Không 

Vị trí của 

IDAVFs xác 

định trên  

3D TOF MRA 

 

Vị trí xuất hiện  

(1) tăng tín hiệu dạng 

đường cong/nốt sát 

thành cấu trúc tĩnh 

mạch, nếu không có (1) 

thì xét tới (2) tăng tín 

hiệu lan tỏa trong cấu 

trúc tĩnh mạch thấy 

được trên hình gốc 3D 

TOF MRA [103]. 

 

Định tính 

Xoang hang 

Xoang ngang- sigma 

Xoang dọc trên 

Xoang đá 

Hội lưu xoang 

Tĩnh mạch mắt 

Tĩnh mạch vỏ não 

Tĩnh mạch cảnh 

trong 

Đám rối chân bướm 

Khác 

Trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay 

tĩnh mạch sâu 

trên  

3D TOF MRA  

Tăng tín hiệu ở tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu trên hình gốc 

3D TOF MRA  [16]. 

Định tính 
Có 

Không 

Phân loại Borden 

dựa trên  

3D TOF MRA 

 

Phân loại Borden dựa 

trên vị trí rò và tình 

trạng trào ngược tĩnh 

mạch dựa trên 3D TOF 

MRA [22]. 

Định tính 

Loại I: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

không có trào ngược 

tĩnh mạch dựa trên 

hình gốc 3D TOF 

MRA. 

Loại II: vị trí rò tại 
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xoang màng cứng và 

có trào ngược tĩnh 

mạch trên hình gốc 

3D TOF MRA.  

Loại III: vị trí rò tại 

tĩnh mạch vỏ não 

trên hình gốc 3D 

TOF MRA. 

Phân loại Borden 

dựa 

trên 3D TOF 

MRA phối hợp 

với T2W 

 

 

 

 

 

 

Phân loại Borden dựa 

trên vị trí rò trên hình 

gốc 3D TOF MRA và 

tình trạng trào ngược 

tĩnh mạch dựa trên hình 

gốc 3D TOF MRA 

phối hợp với tín hiệu 

dòng trống ngoằn 

ngoèo trên T2W  [22], 

[69], [77], [93], [103] 

Định tính 

Loại I: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

không có trào ngược 

tĩnh mạch dựa trên 

hình gốc 3D TOF 

MRA và không có 

cấu trúc ngoằn 

ngoèo không tín hiệu 

ở khoang dưới nhện 

trên T2W. 

Loại II: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

có trào ngược tĩnh 

mạch trên hình gốc 

3D TOF MRA hay 

có những cấu trúc 

ngoằn ngoèo không 

tín hiệu trong 

khoang dưới nhện 

trên T2W. 

Loại III: vị trí rò tại 

tĩnh mạch vỏ não 
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trên 3D TOF MRA. 

Phân loại Borden 

dựa 

trên 3D TOF 

MRA phối hợp 

với T1W 3D CE 

 

 

 

 

 

Phân loại Borden dựa 

trên vị trí rò trên hình 

gốc 3D TOF MRA và 

tình trạng trào ngược 

tĩnh mạch dựa trên hình 

gốc 3D TOF MRA 

phối hợp với dấu hiệu 

dãn tĩnh mạch vỏ hay 

tĩnh mạch sâu bắt thuốc 

trên T1W 3D CE [22], 

[69], [93], [103] 

Định tính 

Loại I: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

không có trào ngược 

tĩnh mạch dựa trên 

hình gốc 3D TOF 

MRA và không có 

dãn tĩnh mạch vỏ 

hay tĩnh mạch sâu 

bắt thuốc trên T1W 

3D CE. 

Loại II: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

có trào ngược tĩnh 

mạch dựa trên hình 

gốc 3D TOF MRA 

hay có dãn tĩnh 

mạch vỏ hay tĩnh 

mạch sâu bắt thuốc 

trên T1W 3D CE. 

Loại III: vị trí rò tại 

tĩnh mạch vỏ trên 

3D TOF MRA. 

Tăng tín hiệu 

trong cấu trúc 

tĩnh mạch trên 

hình Magnitude 

SWI 

Tín hiệu trong cấu trúc 

tĩnh mạch trên hình 

Magnitude SWI bằng 

hoặc cao hơn so với 

động mạch vòng Willis 

[61] 

Nhị giá 
Có 

Không 
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Sung huyết tĩnh 

mạch vỏ não hay 

tĩnh mạch sâu 

trên hình mIP 

SWI 

Các tĩnh mạch vỏ tín 

hiệu thấp đen, ngoằn 

ngoèo, tăng đường kính 

hoặc số lượng so với 

đối bên hay so với hình 

chụp SWI sọ não bình 

thường [61] 

Nhị giá 
Có 

Không 

Cấu trúc tĩnh 

mạch xuất hiện 

sớm thì động 

mạch trên time-

resolved CE-

MRA (TWIST) 

Cấu trúc tĩnh mạch 

hiện hình cùng lúc với 

các động mạch và tồn 

tại qua thì tĩnh mạch.  
Nhị giá 

Có 

Không 

Trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay 

tĩnh mạch sâu 

trên time-

resolved CE-

MRA (TWIST) 

Tĩnh mạch vỏ não hay 

tĩnh mạch sâu bắt thuốc 

ngoằn ngoèo trên 

TWIST ở thì động 

mạch tồn tại qua thì 

tĩnh mạch, tăng về 

đường kính, số lượng 

so với đối bên hay so 

với hình chụp bình 

thường. 

Nhị giá 
Có 

Không 

Dãn tĩnh mạch 

vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu bắt 

thuốc trên  

T1W 3D CE   

Các tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu bắt 

thuốc, ngoằn ngoèo, 

tăng về đường kính 

hoặc số lượng so với 

đối bên hoặc so với 

hình chụp sọ não bình 

Nhị giá 
Có 

Không 
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thường [69]. 

Phân loại Borden 

trên TWIST 

 

 

 

 

Phân loại Borden dựa 

trên vị trí rò và tình 

trạng trào ngược tĩnh 

mạch dựa trên hình 

TWIST [22] 

Định tính 

Loại I: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

không có trào ngược 

tĩnh mạch trên 

TWIST. 

Loại II: vị trí rò tại 

xoang màng cứng và 

có trào ngược tĩnh 

mạch trên hình 

TWIST. 

 Loại III: vị trí rò tại 

tĩnh mạch vỏ não 

trên TWIST. 

 

 

Hình 2.5.  Tín hiệu dòng trống trong khoang dƣới nhện do IDAVFs. 

(A) và (B): hình T2W mặt phẳng ngang trục với tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo 

ở khoang dưới nhện do dãn các mạch máu vùng hố sọ trước trái. (C) hình DSA 

động mạch cảnh trong trái cho thấy các nhánh sàng từ động mạch mắt (đầu mũi 

tên) dẫn lưu về các tĩnh mạch vỏ não dãn lớn (dấu sao). 

“Nguồn: Reynolds, 2017” [113] 
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Hình 2.6. Dấu hiệu IDAVFs trên hình 3D TOF MRA 

Hình gốc 3D TOF MRA cho thấy tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch (đầu mũi 

tên). Nốt hoặc đường cong tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch (mũi tên) 

“Nguồn: Azuma, 2015” [16] 

 

 

Hình 2.7. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não trên hình 3D TOF MRA 

(A) Trào ngược tĩnh mạch vỏ não có dãn tạo thành túi phình tĩnh mạch. 

(B) Trào ngược tĩnh mạch vỏ não, không dãn. 

“Nguồn: (A) bệnh nhân Kim S., số hồ sơ N16-0372302, (B) Azuma, 2015 [16]” 

 

A B 
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Hình 2.8. Tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình SWI 

“Nguồn: (A) Nakagawa, 2013 [96]  

(B) Bệnh nhân Nguyễn  Thị Th., số hồ sơ A09-0139188” 

 

Hình 2.9. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não trên hình SWI 

(A) Tăng tín hiệu trong các tĩnh mạch vỏ não dưới lều 

(B) Sung huyết các tĩnh mạch vỏ não hai bán cầu 

“Nguồn: Nakagawa, 2013” [96] 

A B 

A 

B 

B A 
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Hình 2.10. Dấu hiệu IDAVFs trên chuỗi xung T2W và T1W 3D CE 

(A) Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo của các tĩnh mạch vỏ não trên hình T2W 

(B) Tĩnh mạch vỏ tăng đường kính và số lượng, bắt thuốc trên hình T1W 3D CE 

“Nguồn: Kitajima, 2005” [69] 

 

Hình 2.11. Cấu trúc tĩnh mạch bắt thuốc sớm trên Time-resolve CE-MRA 

Tĩnh mạch mắt trái bắt thuốc sớm thì động mạch, trong khi các xoang màng cứng 

chưa hiện hình. Các hình (A), (B), (C) cách nhau 2 giây. 

“Nguồn: Farb, 2009” [41] 

A B 
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Hình 2.12. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não trên hình time-resolved CE-MRA 

IDAVF ở vùng hội lưu xoang dội ngược lên xoang dọc trên (đầu mũi tên), xoang 

thẳng (mũi tên trống) và các tĩnh mạch vỏ não vùng trán đính (các mũi tên). Các 

xoang và tĩnh mạch này bắt thuốc sớm thì động mạch. Xoang sigma bên trái bình 

thường (mũi tên đứt đoạn) mới bắt đầu bắt thuốc. Các hình (D), (E), (F) được 

chụp cách nhau 2 giây. 

“Nguồn: Farb, 2009” [41] 

 

Hình 2.13.  Phù não tăng tín hiệu trên T2W và FLAIR 

Rò động –tĩnh mạch mảng cứng vùng xoang thẳng, MRI cho thấy tín hiệu 

dòng trống ngoằn ngoèo quanh vị trí xoang thẳng, phù não tăng tín hiệu đối xứng 

hai bên ở phần trong của nhân bèo trên T2W (B), FLAIR (C) và DWI (D).  

“Nguồn: Pu J., 2017”  [110] 

A B C D 
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Hình 2.14. Phù não xuất huyết trên bệnh nhân  IDAVFs ở xoang tĩnh mạch 

dọc trên có trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não. 

Hình T2W (A) cho thấy phù não ở thùy thái dương hai bên tăng tín hiệu trên 

T2W kèm vài ổ tín hiệu thấp ở thùy thái dương trái là ổ xuất huyết. Hình SWI (B) 

cho thấy xuất huyết não thùy thái dương hai bên tín hiệu thấp đen.  

“Nguồn: Bệnh nhân Hồ Thị H., số hồ sơ N19-0379802” 

 

Hình 2.15. Huyết khối và tín hiệu dòng trống trong xoang tĩnh mạch. 

Hình cộng hưởng từ T2W (A) và T1W (B) sau khi tiêm thuốc tương phản ở bệnh 

nhân bị rò động tĩnh mạch màng cứng một thời gian dài cho thấy huyết khối ở 

xoang ngang trái bắt thuốc mạnh. Có nhiều cấu trúc mạch máu không tín hiệu ở 

thành xoang tĩnh mạch dãn lớn có huyết khối (mũi tên).  

“Nguồn: Osborn Anne, 2017” [105] 

A B 

A B 
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Hình 2.16. Phù não ở bệnh nhân IDAVFs 

Bệnh nhân nữ 58 tuổi, suy giảm trí nhớ tiến triển. (A và B) Hình cộng hưởng từ 

FLAIR cho thấy phù lan tỏa chất trắng dưới vỏ hai bên tín hiệu cao (A) và huyết 

khối xoang ngang phải (B). (C và D) Hình T1W sau khi tiêm thuốc tương phản 

cho thấy nhiều động mạch dãn hội tụ ở nơi tiếp giáp xoang ngang-xoang sigma 

phải, kèm huyết khối gây khuyết thuốc ở xoang sigma (D). (E) Hình chụp mạch 

số hóa xóa nền của động mạch cảnh ngoài phải thế thẳng cho thấy IDAVFs tại 

nơi tiếp giáp xoang ngang-xoang sigma phải, cấp máu bởi động mạch chẩm và 

động mạch màng não giữa phải, kèm hẹp xoang ngang hai bên. (F) Hình chụp 

động mạch đốt sống phải thế thẳng cho thấy rò động tĩnh mạch màng cứng tại nơi 

tiếp giáp xoang ngang -xoang sigma phải, cấp máu bởi các nhánh động mạch 

màng não sau xuất phát từ động mạch đốt sống phải.  

“Nguồn: Osborn Anne, 2017”[105]  

 

CÁC BIẾN SỐ HÌNH ẢNH DSA 

TÊN BIẾN ĐỊNH NGHĨA LOẠI BIẾN MÔ TẢ 

A C 

E F D 

B 
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Hiện diện IDAVFs 

Động mạch màng 

cứng tăng sinh, giãn 

lớn, xoang tĩnh mạch 

màng cứng bắt thuốc 

sớm ở thì động mạch 

hay động mạch 

màng cứng cho 

nhánh thông trực 

tiếp đến tĩnh mạch 

nông vỏ não [18] 

Nhị giá 
Có 

Không 

Vị trí IDAVFs 

 

Vị trí tĩnh mạch xuất 

hiện bất thường ở thì 

động mạch [18] 

Định tính 

Xoang hang 

Xoang ngang - 

sigma 

Xoang dọc trên 

Xoang đá 

Hội lưu xoang 

Tĩnh mạch mắt 

Tĩnh mạch vỏ 

não 

Tĩnh mạch cảnh 

trong 

Đám rối chân 

bướm 

Khác 

Trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay 

tĩnh mạch sâu 

Tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu 

bắt thuốc ở thì động 

mạch hoặc ngoằn 

ngoèo, tăng về 

Nhị giá 
Có 

Không 
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đường kính, số 

lượng [18].  

Phân loại Borden 

Phân loại Borden 

dựa trên vị trí rò và 

tình trạng trào ngược 

tĩnh mạch dựa trên 

DSA [18], [22] 

Định tính 

Loại 1: Dẫn lưu 

vào xoang màng 

cứng. 

Loại 2: Dẫn lưu 

vào xoang màng 

cứng trào ngược 

vào tĩnh mạch 

vỏ não. 

Loại 3: Dẫn lưu 

trực tiếp vào tĩnh 

mạch vỏ não. 
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Hình 2.17. IDAVFs vùng xoang hang 

Bệnh nhân nữ 57 tuổi, triệu chứng lồi mắt và nhìn đôi. Trên các hình T2W 

(A) và hình tái tạo MIP của 3D TOF MRA (B và C) ghi nhận tín hiệu dòng chảy 

ở xoang hang phải sát phía ngoài động mạch cảnh trong phải. Hình gốc của 3D 

TOF MRA (D) ghi nhận tín hiệu dòng chảy bất thường tại xoang hang phải. Hình 

(E) và (F), hình chụp động mạch cảnh trong và cảnh ngoài tư thế nghiêng ghi 

nhận có rò động tĩnh mạch màng cứng với dòng chảy chậm ở xoang hang và 

xoang đá dưới với chất cản quang mờ nhạt. “Nguồn: Kwon, 2005” [77] 
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 Đạo đức trong nghiên cứu 2.14.

Các bệnh nhân được chụp MRI và DSA theo qui trình chẩn đoán của bệnh 

viện dựa trên những hướng dẫn trong y văn thế giới. 

Tất cả các bệnh nhân khi được chỉ định chụp cộng hưởng từ và chụp mạch 

não số hóa xóa nền đều được giải thích về tính cần thiết, giá trị lợi ích của kỹ 

thuật đối với bệnh lý của bệnh nhân và tác hại có thể có. Tất cả các bệnh nhân khi 

được thực hiện cộng hưởng từ có tiêm thuốc tương phản hay trước khi tiến hành 

chụp mạch não số hóa xóa nền đều được giải thích và  ký vào bản cam kết đồng ý 

thực hiện thủ thuật theo các qui định hiện hành của bệnh viện nơi thực hiện 

nghiên cứu.  

Nghiên cứu này không gây ảnh hưởng đến quá trình đưa ra các quyết định 

chẩn đoán cũng như không ảnh hưởng phương thức điều trị cho các đối tượng 

tham gia nghiên cứu, nên những đối tượng trong nghiên cứu sẽ không gặp bất cứ 

nguy cơ hay tổn hại nào.  

Mục tiêu nghiên cứu xuất phát từ mong muốn giúp ích cho cộng đồng, góp 

thêm thông tin về giá trị của các kỹ thuật cộng hưởng từ thường qui và cộng 

hưởng từ mạch máu động học trong việc chẩn đoán và đánh giá tiến triển nặng 

của bệnh lý rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ, có so sánh đối chiếu với tiêu 

chuẩn vàng là DSA, nhằm đưa ra phương thức điều trị hợp lý và kịp thời cho 

bệnh nhân. 

Nghiên cứu tiến hành thu thập số liệu trên hệ thống lưu trữ và truyền tải 

hình ảnh trong Y khoa (PACS)  để phân tích kết quả MRI và DSA. Các thông tin 

thu thập được có liên quan đến đối tượng nghiên cứu trong suốt quá trình thực 

hiện đều được mã hóa và giữ bí mật. Mọi thông tin liên quan đến cá nhân như 

tên, tuổi và địa chỉ bệnh nhân cũng không được công bố trong nghiên cứu. Kết 

quả công bố dưới dạng số liệu, không nêu thông tin cá nhân. 

 Đề tài nghiên cứu đã được sự đồng ý của Khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh 

viện Đại học Y Dược TP.HCM, Bộ môn Ngoại thần kinh, Hội đồng chấm đề 

cương nghiên cứu và Hội đồng Y Đức của Đại học Y Dược TP.HCM.  
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 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU CHƢƠNG 3. 

Nghiên cứu cắt ngang trong thời gian từ năm 2013 đến năm 2020, chúng 

tôi thu thập 144 trường hợp được chẩn đoán IDAVFs trên MRI và tất cả đều được 

chụp DSA để xác định chẩn đoán tại bệnh viện Đại Học Y Dược thỏa các tiêu 

chuẩn nghiên cứu. Qua thu thập và phân tích dữ liệu được, chúng tôi thu được các 

kết quả được trình bày dưới đây. 

 Đặc tính chung của đối tƣợng nghiên cứu 3.1.

3.1.1. Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Bảng 3.1. Tỷ lệ phân bố theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi N Tỷ lệ % 

 ≤ 30 tuổi 9 6,25 

 31-50 tuổi 41 28,47 

 51-70 tuổi 67 46,53 

 ≥ 71 tuổi 27 18,75 

 Tổng 144 100 
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Nhận xét:  

Tuổi trung bình của những bệnh nhân trong nghiên cứu là 55,88 +/- 15,71 

tuổi, nhỏ nhất là 7 tuổi và lớn nhất là 89 tuổi. Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ lớn nhất là từ 

51-70 tuổi chiếm 46,53%. Nhóm tuổi ít nhất là ≤ 30 tuổi chiếm 6,25%. 

3.1.2. Giới tính 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố theo giới tính. 

 

Nhận xét:  

Chúng tôi ghi nhận có 98/144 trường hợp giới tính nữ - chiếm 68,06% nhiều 

hơn nam giới chỉ chiếm 31,94%. Tỷ lệ nữ : nam khoảng 2,1 : 1. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,0001). 

 

3.1.3. Thời gian từ lúc chụp MRI đến lúc chụp DSA 

Thời gian từ lúc chụp MRI đến lúc chụp DSA của bệnh nhân từ 0 ngày đến 

58 ngày, trung bình là 7,36 +/- 10,73 ngày. 

 

 

68.06% 

31.94% 

Nữ 

Nam
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3.1.4. Triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân 

Bảng 3.2. Triệu chứng lâm sàng 

Lâm sàng N Tỉ lệ % 

Triệu chứng ở mắt  78 36,4 

Đau đầu 66 30,8 

Ù tai/ âm thổi sau tai 30 14,0 

 Dấu thần kinh khu trú  11 5,1 

Liệt thần kinh sọ  15 7,0 

 Rối loạn tri giác  3 1,4 

 Tăng áp lực nội sọ 4 1,9 

 Sa sút trí tuệ 5 2,3 

 Động kinh 2 0,9 

Tổng 214 100 

Nhận xét: 

Triệu chứng lâm sàng phổ biến nhất của bệnh nhân IDAVFs trong nghiên 

cứu của chúng tôi là triệu chứng ở mắt với 78 trường hợp, chiếm 36,4%, hai triệu 

chứng thường gặp tiếp theo là đau đầu và ù tai cũng chiếm tỉ lệ lần lượt là 30,8% 

và 14%. Các triệu chứng lâm sàng nặng như dấu hiệu thần kinh khu trú, tổn 

thương thần kinh sọ, rối loạn tri giác, tăng áp lực nội sọ, sa sút trí tuệ hay động 

kinh chiếm tỉ lệ thấp từ 0,9% đến 7%. 

Chúng tôi chia bệnh nhân thành hai nhóm dựa theo triệu chứng lâm sàng: 

Bệnh nhân có một trong các triệu chứng lâm sàng như dấu hiệu thần kinh 

khu trú, tổn thương thần kinh sọ, rối loạn tri giác, tăng áp lực nội sọ, sa sút trí tuệ 

hay động kinh được xếp vào nhóm lâm sàng nặng. Những bệnh nhân không có 

bất kì một trong các triệu chứng kể trên được xếp vào nhóm lâm sàng lành tính.  
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Biểu đồ 3.3. Triệu chứng lâm sàng nặng  

Nhận xét: 

Số bệnh nhân có lâm sàng nặng là 37 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 25,7%, tức 

khoảng ¼ mẫu nghiên cứu. Số bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng lành tính là 

107 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 74,3% mẫu nghiên cứu.  

3.1.5. Số trƣờng hợp IDAVFs 

Trong 144 bệnh nhân được chẩn đoán IDAVFs trên MRI trong mẫu 

nghiên cứu, 133 trường hợp thực sự có IDAVFs được xác định trên DSA. Tỉ lệ 

xác định đúng rò – động tĩnh mạch màng cứng trên MRI là 92,3%. 

 

Biểu đồ 3.4. Trƣờng hợp IDAVFs trong mẫu nghiên cứu 
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3.1.6. Liên quan giữa triệu chứng lâm sàng nặng và giới tính 

 

Biểu đồ 3.5. Phân bố triệu chứng lâm sàng nặng theo giới tính 

Nhận xét: 

Trong 133 bệnh nhân thực sự có IDAVFs, ở nhóm nữ tỉ lệ bệnh nhân có 

triệu chứng lâm sàng nặng chỉ chiếm 20%, trong khi đó trong nhóm nam tỉ lệ lâm 

sàng nặng chiếm đến 37,20%. Qua phép kiểm Chi bình phương ta thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p= 0.033 < 0,05), nghĩa là tỉ lệ lâm sàng nặng ở nhóm 

bệnh nhân nam có khác biệt so với bệnh nhân nữ.   

  Đặc điểm của IDAVFs trong nghiên cứu đƣợc xác định bằng DSA 3.2.

3.2.1. Số lƣợng IDAVFs 

Bảng 3.3. Số lƣợng IDAVFs của mỗi bệnh nhân 

Số lượng IDAVFs của mỗi  bệnh nhân N Tỉ lệ % 

1 125 94 

2 8 6 

Tổng 133 100 

\ 
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Nhận xét: 

Trong 133 bệnh nhân IDAVFs, có 125 bệnh nhân có 1 IDAVFs và 8 bệnh 

nhân có 2 IDAVFs. 

3.2.2. Vị trí IDAVFs 

 
Biểu đồ 3.6. Tỉ lệ vị trí các IDAVFs 

 

Nhận xét: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 133 bệnh nhân có IDAVFs với 141 chỗ rò, 

vị trí rò thường gặp nhất là xoang hang chiếm 59,6%, sau đó là xoang ngang – 

xoang sigma (22%), tĩnh mạch vỏ não (7,1%), hội lưu xoang (4,3%), xoang dọc 

trên (2,8%). Các vị trí đám rối chân bướm, xoang đá dưới chiếm tỉ lệ ít nhất, chỉ 

có 1-2 trường hợp tương ứng 0,7-1,4%.  
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3.2.3. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

 

Biểu đồ 3.7. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

Nhận xét: 

Nghiên cứu của chúng tôi có 76/144 trường hợp có trào ngược tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu, chiếm tỉ lệ 52,78%, bao gồm cả dẫn lưu trực tiếp và trào 

ngược từ xoang tĩnh mạch. 

3.2.4. Phân bố kiểu dẫn lƣu tĩnh mạch theo Borden 

 

Biểu đồ 3.8. Phân bố kiểu dẫn lƣu tĩnh mạch theo Borden 
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Nhận xét: 

Trong 133 bệnh nhân có IDAVFs, những bệnh nhân có phân loại Borden II 

chiếm tỉ lệ cao nhất với 66 trường hợp ứng chiếm khoảng 50%. Phân loại Borden 

III có tỉ lệ thấp nhất với 10 trường hợp chiếm 7%. 

3.2.5. Liên quan giữa tổn thƣơng nhu mô não và trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu 

Bảng 3.4. Tổn thƣơng nhu mô não và dẫn lƣu vào tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu 

 

Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu trên 

DSA 
Tổng 

Có  Không 

Tổn thƣơng nhu 

mô não trên MRI 

Có 27 (35,53%) 0 (0%) 27 (20,30%) 

Không 49 (64,47%) 57 (100%) 106 (79,70%) 

Tổng  76 (100%) 57 (100%) 133 (100%) 

 

Nhận xét:  

Tổn thương nhu mô não trong bệnh lý IDAVFs bao gồm phù não hay xuất 

huyết não. Trong 133 bệnh nhân IDAVFs có 27 bệnh nhân có tổn thương nhu mô 

não, chiếm tỉ lệ 20,30%. Tỉ lệ tổn thương nhu mô não trong nhóm có trào ngược 

tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu là 35,53%. Tất cả những bệnh nhân có tổn 

thương não đều có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Kiểm định 

với phép kiểm chính xác Fisher cho thấy có mối liên hệ giữa trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trên DSA và tổn thương nhu mô não ở bệnh nhân 

IDAVFs (p < 0,001). 

3.2.6. Liên quan giữa triệu chứng lâm sàng nặng và trào ngƣợc tĩnh mạch 

màng mềm 

Chúng tôi nhận thấy ở nhóm có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch 

sâu thì triệu chứng lâm sàng nặng chiếm 32,90%, trong khi nhóm không trào 

ngược thì triệu chứng lâm sàng nặng chỉ chiếm 15,79%. Qua phép kiểm Chi bình 
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phương cho thấy sự khác biệt về tỉ lệ lâm sàng nặng giữa hai nhóm có và không 

có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ hay tĩnh mạch sâu có ý nghĩa thống kê (p= 0,025  < 

0,05). 

Bảng 3.5. Triệu chứng lâm sàng nặng và trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não  

hay tĩnh mạch sâu 

 

Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu trên DSA Tổng 

Có  Không 

Triệu chứng 

lâm sàng nặng 

Có 25 (32,90%) 9 (15,79%) 34 (25,56%) 

Không 51 (67,10%) 48 (84,21%) 99 (74,44%) 

Tổng  76 (100%) 57 (100%) 133 (100%) 
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 Giá trị tiên đoán dƣơng của cộng hƣởng từ trong chẩn đoán IDAVFs 3.3.

3.3.1. Giá trị của chuỗi xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán IDAVFs 

Trên hình gốc 3D TOF MRA, chẩn đoán IDAVFs nếu có dấu hiệu nhiều 

đường cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch hay vùng tăng tín hiệu 

trong cấu trúc tĩnh mạch. 

Trong 144 bệnh nhân, có 3 bệnh nhân xung 3D TOF MRA không đủ trường 

chụp để đánh giá bất thường tín hiệu tại ở xoang dọc trên tại phần cao của vòm 

sọ, nên chỉ còn 141 bệnh nhân được khảo sát dấu hiệu này. 

Trong 130 trường hợp có IDAVFs / 141 bệnh nhân được khảo sát với xung 

3D TOF MRA, dấu hiệu “nhiều đường cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc 

tĩnh mạch” hiện diện ở 129 trường hợp, không hiện diện ở 1 trường hợp; dấu hiệu 

“vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch” hiện diện ở 114 trường hợp, 

không hiện diện ở 16 trường hợp. Trong 11 trường hợp không có IDAVFs, dấu 

hiệu “nhiều đường cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” hiện diện 

ở 2 trường hợp, không hiện diện ở 9 trường hợp (trong đó 5 trường hợp được 

chọn vào nhóm nghiên cứu do có tín hiệu dòng trống trên T2W); dấu hiệu “vùng 

tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” hiện diện ở 5 trường hợp, không hiện diện 

ở 6 trường hợp (trong đó 5 trường hợp được chọn vào nhóm nghiên cứu do có tín 

hiệu dòng trống trên T2W). 

Bảng 3.6. Dấu hiệu “nhiều đƣờng cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc 

tĩnh mạch” trên 3D TOF MRA 

  Hiện diện IDAVFs trên DSA Tổng 

  Có Không  

Đƣờng cong, nốt hay 

vùng tăng tín hiệu 

trong tĩnh mạch trên 

3D TOF MRA 

Có 129 (99,23%) 2 (18,18%) 131 

Không 1 (0,77%) 9 (81,82%) 10 

Tổng  130 (100%) 11 (100%) 141 (100%) 
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Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu “nhiều đường cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” trong 

chẩn đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 99% (96-100%), 82 % 

(48-98%), 98% (95-100%), 90% (56-98%). 

Bảng 3.7. Dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch” 

trên 3D TOF MRA 

  Hiện diện IDAVFs trên DSA Tổng 

  Có Không  

Vùng tăng tín hiệu lan 

tỏa trong cấu trúc tĩnh 

mạch trên 3D TOF MRA 

Có 114 (87,70%) 5 (45,45%) 119 

Không 
16 (12,30%) 6 (54,55%) 22 

Tổng  130 (100%) 11 (100%) 141 (100%) 

 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch” trong chẩn đoán 

IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 88% (81-93%) , 55% (23-83%), 

96% (92-98%), 27% (16-43%). 

Dấu hiệu “nhiều đường cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành một cấu trúc 

tĩnh mạch” xuất hiện nhiều hơn và có độ nhạy và độ đặc hiệu (lần lượt là 99% và  

82%) cao hơn dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch”(lần 

lượt là 88% , 55%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Nếu phối hợp hai dấu hiệu này, tất cả 130 trường hợp có IDAVFs đều có 1 

hoặc 2 hoặc cả hai dấu hiệu này. Trong 11 trường hợp không có IDAVFs, có 6 

trường hợp có 1 hoặc 2 dấu hiệu này và 5 trường hợp không có cả 2 dấu hiệu (cả 

5 trường hợp này được chọn vào nhóm nghiên cứu do có tín hiệu dòng trống trên 

T2W). 
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Bảng 3.8. Phối hợp dấu hiệu “nhiều đƣờng cong, nốt” hay “vùng tăng tín 

hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch” trên 3D TOF MRA 

 Hiện diện IDAVFs 

 trên DSA 

Tổng 

  Có Không   

Đƣờng cong, nốt hay 

vùng tăng tín hiệu lan 

tỏa trong cấu trúc  

tĩnh mạch trên  

3D TOF MRA 

Có 130 (100%) 6 (54,55%) 136 

Không 

 

0 

 

5 (45,45%) 

 

5 

Tổng  130 (100%) 11 (100%) 141 (100%) 

 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm khi 

phối hợp dấu hiệu “nhiều đường cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh 

mạch” và “vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch” trong chẩn đoán 

IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 100% (96-100%) , 45% (18-75%), 

95% (90-98%), 100% (46-100%). 

3.3.2. Giá trị của chuỗi xung SWI trong chẩn đoán IDAVFs 

Trên MRI gợi ý chẩn đoán thông động – tĩnh mạch khi có tăng tín hiệu 

trên hình Magnitude SWI trong cấu trúc tĩnh mạch, tại vị trí xoang tĩnh mạch 

màng cứng hay tĩnh mạch vò não hay tĩnh mạch sâu. Khi có tăng tín hiệu trong 

cấu trúc tĩnh mạch trên hình Magnitude SWI và loại trừ dị dạng động tĩnh mạch 

do không thấy nhân dị dạng trên hình T2W hay 3D TOF MRA (theo tiêu chuẩn 

loại trừ) thì dấu hiệu tăng tín hiệu trên hình Magnitude SWI trong cấu trúc tĩnh 

mạch gợi ý bệnh lý IDAVFs. 
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Bảng 3.9. Tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình SWI  

trong chẩn đoán IDAVFs 

 
Hiện diện IDAVFs trên DSA 

Tổng 

Có  Không 

Tăng tín hiệu 

trong cấu trúc 

tĩnh mạch trên 

hình SWI 

Có 68 (70,83%) 1 (11,11%) 69 

Không 28 (29,17%) 8 (88,89%)  36 

Tổng  96 (100%) 9 (100%) 105 (100%) 

 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu tăng tín hiệu trên hình SWI trong cấu trúc tĩnh mạch trong chẩn đoán 

IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 71% (61-80%), 89% (52-100%), 

98% (91-100%), 22% (16-30%). Có 1 trường hợp dương giả, tăng tín hiệu trong 

tĩnh mạch trên SWI nhưng không có IDAVFs. 

3.3.3. Giá trị của chuỗi xung T2W trong chẩn đoán IDAVFs 

Trên MRI gợi ý chẩn đoán IDAVFs khi có nhiều cấu trúc tín hiệu dòng 

trống ngoằn ngoèo trên hình T2W trong khoang dưới nhện [69], [77] và không 

thấy nhân dị dạng. 

Bảng 3.10. Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dƣới nhện trên 

T2W trong chẩn đoán IDAVFs 

 
Hiện diện IDAVFs trên DSA 

Tổng 

Có  Không 

Tín hiệu dòng 

trống trên 

T2W 

Có 70 (52,63%) 6 (54,55%) 76 

Không 63 (47,37%) 5 (45,45%)  68 

Tổng  133 (100%) 11 (100%) 144 (100%) 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W 
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trong chẩn đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 53% (44-61%), 

45% (17-77%), 92% (87-95%), 7% (4-13%). Cả 6 trường hợp dương giả có tĩnh 

mạch dãn bất thường trong khoang dưới nhện trên T2W nhưng không có 

IDAVFs.  

Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W có độ 

nhạy, độ đặc hiệu thấp nhưng giá trị tiên đoán dương cao. 

3.3.4. Giá trị của xung T1W 3D CE trong chẩn đoán IDAVFs 

Trên hình T1W 3D sau tiêm thuốc tương phản, gợi ý chẩn đoán IDAVFs nếu 

có dấu hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc. 

Bảng 3.11. Dấu hiệu dãn tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên 

T1W 3D CE trong chẩn đoán IDAVFs 

 

Hiện diện IDAVFs trên 

DSA Tổng 

Có  Không 

Dãn tĩnh mạch vỏ hay 

tĩnh mạch sâu  

bắt thuốc trên  

T1W 3D CE 

Có 64 (54,24%) 2 (25%) 66 (52,38%) 

Không 54 (45,76%) 6 (75%) 60 (47,62%) 

Tổng  118 (100%) 8 (10%) 126 (100%) 

 

Có 126 bệnh nhân được chụp xung T1W 3D CE sau tiêm chất tương phản, 

trong đó có 118 bệnh nhân có IDAVFs, xung T1W 3D CE phát hiện được 

54,24%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc bất thường trên 

T1W 3D CE trong chẩn đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 54% 

(45-63%), 75 % (35-97%), 97% (90-99%), 10% (7-15%).  

Dấu hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 

3D CE kém nhạy trong chẩn đoán IDAVFs nhưng có giá trị tiên đoán dương cao. 
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3.3.5. Giá trị của chuỗi xung TWIST trong chẩn đoán IDAVFs 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 67 bệnh nhân được chụp chuỗi xung 

TWIST.  Trên hình TWIST, chẩn đoán IDAVFs nếu có dấu hiệu cấu trúc tĩnh 

mạch xuất hiện ở thì động mạch.  

Bảng 3.12. Chuỗi xung TWIST trong chẩn đoán IDAVFs 

 
Hiện diện IDAVFs trên DSA 

Tổng 

Có  Không 

Tĩnh mạch 

bắt thuốc thì 

động mạch 

trên TWIST 

Có 60 (98,36%) 0 (0%) 60 (89,55%) 

Không 1 (1,64%) 6 (100%) 7 (10,45%) 

Tổng  61 (100) 6 (100) 67 (100) 

 

Trong 61 bệnh nhân có IDAVFs, dấu hiệu “tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì 

động mạch” trên TWIST phát hiện được 60 trường hợp, bỏ sót 1 trường hợp, tỉ lệ 

chẩn đoán là 98,36%; Trong 6 bệnh nhân không có IDAVFs, không thấy dấu hiệu 

này ở bất cứ bệnh nhân nào. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu tĩnh mạch bắt thuốc sớm thì động mạch trên hình TWIST trong chẩn 

đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 98% (91-100%), 100 % (52-

100%), 100% (92-100%), 86% (42-99%).  
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3.3.6. So sánh giá trị các chuỗi xung trong chẩn đoán IDAVFs 

Bảng 3.13. Giá trị các xung T2W, 3D TOF MRA, T1W 3D CE, TWIST 

 trong chẩn đoán IDAVFs  

 

3D TOF MRA 

(n=141) 

CI 95% 

SWI 

(n=105) 

CI 95% 

T2W  

(n=144) 

 CI 95% 

 

 

 

 (n=) 

 

T1W 3D CE 

(n=126) 

CI 95% 

TWIST 

(n=67) 

CI 95% 

Sens 100% 

(96-100%) 

 

(97-100%) 

71% 

(61-80%) 

53% 

(44-61%) 

54% 

(45-63%) 

98% 

(91-100%) 

Spec 
45% 

(18-75%) 

89% 

(52-100%) 

45% 

(17-77%) 

75 % 

(35-97%) 
100 % 

(52-100%) 

PPV 
95% 

(90-98%) 

 

 

98% 

(91-100%) 

92% 

(87-95%) 

 

 

 

97% 

(90-99%) 

100 % 

(92-100%) 

NPV 
100% 

(46-100%) 

22% 

(16-30%) 

7% 

(4-13%) 

10% 

(7-15%) 

86% 

(42-99%) 

Nhận xét:  

Chúng tôi nhận thấy các xung T2W, 3D TOF MRA, T1W 3D CE và 

TWIST đều có giá trị tiên đoán dương cao >92% trong chẩn đoán IDAVFs, trong 

đó chuỗi xung TWIST có giá trị tiên đoán dương cao nhất 100%.  

3D TOF MRA có độ nhạy cao nhất trong khi TWIST có độ đặc hiệu cao 

nhất trong chẩn đoán IDAVFs.  
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 Giá trị của cộng hƣởng từ trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 3.4.

não hay tĩnh mạch sâu 

3.4.1. Giá trị chuỗi xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

Bảng 3.14. 3D TOF MRA trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não  

hay tĩnh mạch sâu  

 

Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu trên DSA Tổng 

Có  Không 

Tăng tín hiệu 

tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch 

sâu trên TOF 3D 

Có 61 (80,26%) 1 (1,47%) 62 

Không 15 (19,73%) 67 (98,53%) 82 

Tổng  76 (100%) 68 (100%) 144 (100%) 

 

Nhận xét: 

Trong 76 trường hợp có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, 

dấu hiệu tăng tín hiệu các tĩnh mạch này trên 3D TOF MRA hiện diện trong 61 

trường hợp, chiếm 80,26%. Dấu hiệu này xuất hiện ở chỉ 1 trường hợp không có 

dẫn lưu. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ 

chính xác của xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 80% (70-88%) , 98% 

(92-100%), 98% (90-100%), 82% (74-88%) và 89% (83-93%).Qua phép kiểm 

Chi bình phương cho thấy chuỗi xung 3D TOF MRA rất có ý nghĩa trong chẩn 

đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu ở bệnh nhân IDAVFs (p < 

0,0001). 
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3.4.2. Giá trị chuỗi xung SWI trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu 

Trong mẫu 144 bệnh nhân có 105 bệnh nhân được chụp chuỗi xung SWI. 

Chúng tôi tiến hành phân tích dấu hiệu sau: dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch trên 

hình SWI trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu.  Sung 

huyết tĩnh mạch được xác định trên hình mIP SWI khi các tĩnh mạch vỏ hay tĩnh 

mạch sâu tín hiệu thấp đen, ngoằn ngoèo, tăng đường kính hoặc số lượng so với 

đối bên hay so với hình chụp SWI sọ não bình thường [61]. 

Bảng 3.15. Sung huyết tĩnh mạch trên SWI trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs 

 
Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu trên DSA Tổng 

 Có  Không 

Sung huyết tĩnh mạch 

trên hình SWI 

Có 50 (89,29%) 3 (6,12%) 53 (50,48%) 

Không 6 (10,71%) 46 (93,88%) 52 (49,52%) 

Tổng  56 (100) 49 (100) 105 (100) 

 

Nhận xét:  

Dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch trên SWI hiện diện trong 89% trường hợp 

có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs. Độ 

nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác 

của dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch trên SWI  trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 89% (78-

96%), 94% (83-99%), 94% (85-98%), 88% (78-94%), 91% (84-96%). Kiểm định 

với phép kiểm Chi bình phương cho thấy dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch có ý 

nghĩa trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não (p < 0,05). 
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3.4.3. Giá trị chuỗi xung T2W trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu 

Bảng 3.16. Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W trong chẩn đoán trào 

ngƣợc tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs 

 

Dẫn lƣu tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu trên 

DSA Tổng 

Có  Không 

Tín hiệu dòng 

trống trên T2W 

Có 70 (92,1%) 6 (8,8%) 76 (52,78%) 

Không 6 (7,9%) 62 (91,2%) 68 (47,22%) 

Tổng  76 (100%) 68 (100%) 144 (100%) 

 

Nhận xét:  

Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W chẩn 

đoán được 70/76 trường hợp có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, 

chiếm 92,11%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm 

và độ chính xác của “tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện” 

trên T2W trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (với 

khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 92% (84-97%), 91% (82-97%), 92% (84-96%), 

91% (83-96%), 92% (86-96%). Kiểm định với phép kiểm Chi bình phương cho 

thấy dấu hiệu flow-voids bất thường ở các tĩnh mạch vỏ não trên T2W rất có ý 

nghĩa trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (p < 

0,001). 

Dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W hiện diện với tỉ lệ thấp 

trong mẫu nghiên cứu do chỉ gặp ở bệnh nhân IDAVFs có trào ngược vào tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Nhưng trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu, dấu hiệu này có độ nhạy và độ đặc hiệu cao.  
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3.4.4. Giá trị chuỗi xung T1W 3D CE trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch 

vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

Trên chuỗi xung T1W 3D, chúng tôi dựa vào dấu hiệu dãn tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 3D CE để chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Các tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt 

thuốc, ngoằn ngoèo, tăng về đường kính hoặc số lượng so với đối bên hoặc so với 

hình chụp sọ não bình thường [69]. 

Bảng 3.17. Dãn tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 3D 

CE trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

 

Dẫn lƣu tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu trên DSA Tổng 

Có  Không 

Dãn tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh 

mạch sâu bắt 

thuốc trên T1W 

3D CE 

Có 64 (96,97%) 2 (3,33%) 66 (52,38%) 

Không 2 (3,03%) 58 (96,67%) 60 (47,62%) 

Tổng  66 (100%) 60 (100%) 126 (100%) 

 

Nhận xét:  

Tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu tăng về kích thước hoặc số lượng trên 

T1W 3D CE hiện diện trong 96,97%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 

dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của dấu hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 3D CE trong chẩn đoán trào ngược 

tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 97% 

(89-100%), 97% (88-99%), 97% (89-99%), 97% (88-99%), 97% (92-99%). Qua 

kiểm định với phép kiểm Chi bình phương cho thấy dấu hiệu dãn tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 3D CE có ý nghĩa trong chẩn đoán 

trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (p < 0,05). 



80 

 

Tương tự tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W, dấu hiệu tĩnh mạch vỏ 

não bất thường trên T1W 3D CE hiện diện với tỉ lệ thấp trong mẫu nghiên cứu, 

do thường chỉ hiện diện khi có trào ngược tĩnh mạch vỏ não. Nhưng trong chẩn 

đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, dấu hiệu này có độ nhạy và 

độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và tiên đoán âm cao. 

3.4.5. Giá trị chuỗi xung TWIST trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu 

Bảng 3.18. Chuỗi xung TWIST trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu 

 

Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu trên DSA 
Tổng 

Có  Không 

Trào ngƣợc tĩnh 

mạch vỏ não hay 

tĩnh mạch sâu 

trên TWIST 

Có 32 (96,97%) 0 (0%) 32 (47,76%) 

Không 1 (3,03%) 34 (100%) 35 (52,24%) 

Tổng  33 (100%) 34 (100%) 67 (100%) 

 

Nhận xét:  

Chuỗi xung TWIST chẩn đoán được 32/33 bệnh nhân có trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, tỉ lệ chẩn đoán đạt 96,97%. Độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của chuỗi xung 

TWIST trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (với 

khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 97% (82-100%), 100 % (87-100%), 100% (87-

100%), 97% (83-100%), 98% (92-100%). Ghi nhận có 1 trường hợp âm tính giả, 

chiếm 3,03%. Kiểm định với phép kiểm Chi bình phương cho thấy chuỗi xung 

TWIST có ý nghĩa trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não (p < 0,05). 
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3.4.6. So sánh giá trị các chuỗi xung cộng hƣởng từ trong chẩn đoán trào 

ngƣợc tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

Bảng 3.19. Giá trị các chuỗi xung trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu 

 

3D TOF MRA 

(n = 144) 

CI 95% 

TWIST 

(n = 67) 

CI 95% 

SWI 

(n = 105) 

CI 95% 

T2W  

(n = 144) 

CI 95% 

T1W 3D CE 

(n = 126) 

CI 95% 

Sens 
80%  

(70-88%) 

97% 

(82-100%) 

89% 

(78-96%) 

92% 

(84-97%) 

97% 

(89-100%) 

Spec 
98%  

(92-100%) 

100% 

(87-100%) 

94% 

(83-99%) 

91% 

(82-97%) 

97% 

(88-99%) 

PPV 
98% 

(90-100%) 

100% 

(87-100%) 

94% 

(85-98%) 

92% 

(84-96%) 

97% 

(89-99%) 

NPV 
82% 

(74-88%) 

97% 

(83-100%) 

88% 

(78-94%) 

91% 

(83-96%) 

97% 

(88-99%) 

Ac 
89% 

(83-93%) 

98% 

(92-100%) 

91%  

(84-96%) 

92% 

(86-96%) 

97% 

(92-99%) 

Nhận xét:  

Chuỗi xung TWIST và T1W 3D CE nhạy nhất (độ nhạy 97%).  TWIST đặc 

hiệu nhất và có giá trị tiên đoán dương cao nhất trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs. 

 Mức độ đồng thuận giữa MRA và DSA 3.5.

3.5.1. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA và DSA trong chẩn đoán vị trí 

IDAVFs 

Trên hình gốc 3D TOF MRA, các vị trí IDAVFs được ghi nhận với dấu hiệu tăng 

tín hiệu dạng đường hay dạng nốt sát thành cấu trúc tĩnh mạch hay tăng tín hiệu 

lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch. Qua nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận các vị trí rò 
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ở xoang hang, xoang ngang – xoang sigma, hội lưu xoang, xoang dọc trên, tĩnh 

mạch vỏ, tĩnh mạch cảnh trong, đám rối tĩnh mạch chân bướm và xoang đá dưới. 

Bảng 3.20. Chuỗi xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán vị trí IDAVFs 

Vị trí rò trên DSA 

 
Không 

thấy 

Ngang 

Sigma 

Dọc   

trên 

Hội 

lƣu 

xoang 

Xoang 

hang 

Tĩnh 

mạch 

vỏ 

TM 

cảnh 

trong 

ĐR 

chân 

bƣớm 

Xoang 

đá dƣới 
Tổng 

Vị trí 

rò 

trên 

3D 

TOF 

MRA 

Không 

thấy 
5 0 0 0 0 1 0 0 0 6 

Ngang 

Sigma 
1 31 0 0 0 0 0 0 0 32 

Dọc 

trên 
0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 

Hội 

lƣu 
0 0 0 6 0 0 0 0 0 6 

Hang 6 0 0 0 84 0 0 0 0 90 

Tĩnh 

mạch 

vỏ 

0 0 0 0 0 8 0 0 0 8 

TM 

cảnh 

trong 

0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 

ĐR 

chân 

bƣớm 

0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 

Xoang 

đá 

dƣới 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Tổng 12 31 2 6 84 9 3 2 1 150 

Giá trị Kappa: 0,91 (0,86 – 0,96) 

 

Nhận xét:  

Trong 141 trường hợp chụp 3D TOF MRA đạt chất lượng, có 8 trường hợp rò ở 

hai vị trí (tương hợp với DSA) và 1 trường hợp DSA xác định có rò ở tĩnh mạch 

vỏ não nhưng 3D TOF MRA không xác định được vị trí này)  Tổng cộng, 

chúng tôi đánh giá đồng thuận giữa 150 vị trí rò xác định trên 3D TOF MRA và 

DSA. 
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  Tổng số vị trí IDAVFs thấy được trên 3D TOF MRA là 144 vị trí (trong 

đó có 128 trường hợp rò 1 vị trí và 8 trường hợp rò ở 2 vị trí) và 6 trường hợp 3D 

TOF MRA không thấy IDAVFs (trong đó 5 trường hợp đồng thuận âm tính giữa 

3D TOF MRA và DSA là 5 trường hợp MRI gợi ý chẩn đoán IDAVFs do có tín 

hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W nhưng không 

tăng tín hiệu bất thường trên 3D TOF MRA, và 1 trường hợp DSA xác định có rò 

vào tĩnh mạch vỏ não nhưng 3D TOF MRA không xác định được vị trí này).  

Trong 144 vị trí rò được xác định trên 3D TOF MRA có 7 trường hợp 

dương giả, 3D TOF MRA chẩn đoán có IDAVFs nhưng DSA xác định không có 

rò: 1 trường hợp tăng tín hiệu trên 3D TOF MRA do có huyết khối xoang tĩnh 

mạch gây nhầm lẫn với IDAVFs, và 6 trường hợp khác 3D TOF MRA có tăng tín 

hiệu ở xoang hang nhưng DSA xác định không có IDAVFs. 

3D TOF MRA và DSA đồng thuận về vị trí rò ở 142/150 trường hợp, tương 

ứng 94,67%. Giá trị Kappa = 0,91 (0,86-0,96) cho thấy mức độ đồng thuận rất 

mạnh giữa chuỗi xung 3D TOF MRA và DSA trong xác định vị trí IDAVFs. 

 

3.5.2. Đồng thuận giữa TWIST và DSA trong chẩn đoán vị trí IDAVFs 

Trên hình TWIST, các vị trí IDAVFs được ghi nhận ở xoang hang, xoang 

ngang – xoang sigma, hội lưu xoang, xoang dọc trên, tĩnh mạch vỏ, tĩnh 

mạch cảnh trong, đám rối tĩnh mạch chân bướm và xoang đá dưới. 

Trong 67 trường hợp chụp xung TWIST, có 5 trường hợp rò ở hai vị trí 

(tương hợp với DSA cũng là 2 vị trí), các trường hợp còn lại rò ở 1 vị trí hoặc 

DSA xác định có rò nhưng TWIST không thấy rò  Tổng cộng, ta đánh giá đồng 

thuận giữa 72 vị trí rò xác định TWIST và DSA. 
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Bảng 3.21. Chuỗi xung TWIST trong chẩn đoán vị trí IDAVFs  

Vị trí rò trên DSA 

 

Không 

thấy 

Ngang 

Sigma 

Dọc   

trên 

Hội 

lƣu 

xoang 

Xoang 

hang 

Tĩnh 

mạch 

vỏ 

TM 

cảnh 

trong 

ĐR 

chân 

bƣớm 

Xoang 

đá 

dƣới 

Tổng 

V
ị 

tr
í 

rò
 t

rê
n

 T
W

IS
T

 

Không 

thấy 
6 0 0 0 1 0 0 0 0 7 

Ngang 

Sigma 
0 14 0 0 0 0 0 0 0 14 

Dọc 

trên 
0 0 3 0 0 0 0 0 0 3 

Hội 

lƣu 
0 0 0 3 0 0 0 0 0 3 

Hang 0 0 0 0 38 0 0 0 0 38 

Tĩnh 

mạch 

vỏ 

0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 

TM 

cảnh 

trong 

0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 

ĐR 

chân 

bƣớm 

0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Xoang 

đá 

dƣới 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Tổng 6 14 3 3 39 3 2 1 1 72 

Giá trị Kappa: 0,98 (0,92 – 1) 

Nhận xét:  

Tổng số vị trí IDAVFs thấy được trên TWIST là 65 vị trí (trong đó có 60 

trường hợp rò 1 vị trí và 5 trường hợp rò ở 2 vị trí) và 7 trường hợp TWIST 

không thấy IDAVFs (trong đó 6 trường hợp đồng thuận âm tính giữa TWIST và 

DSA và 1 trường hợp DSA xác định có rò ở xoang hang nhưng TWIST không 

xác định được vị trí này). Trong 6 trường hợp đồng thuận âm tính giữa TWIST và 

DSA có 2 bệnh nhân có tĩnh mạch vỏ dãn có huyết khối tạo ra dấu hiệu tín hiệu 
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dòng trống ngoằn ngoèo ở khoang dưới nhện trên T2W, 4 trường hợp 3D TOF 

MRA dương giả với tăng tín hiệu ở xoang hang nhưng không có rò.  

Trong 65 vị trí rò được xác định trên TWIST, không có trường hợp dương giả. 

TWIST và DSA đồng thuận về vị trí rò ở 71/72 trường hợp, tương ứng 

98,61%. Giá trị Kappa = 0,98 (0,92 – 1) cho thấy mức độ đồng thuận rất mạnh 

giữa chuỗi xung TWIST và DSA trong xác định vị trí IDAVFs.  

3.5.3. So sánh mức độ đồng thuận của 3D TOF MRA và TWIST trong chẩn 

đoán vị trí IDAVFs 

Bảng 3.22. Các xung 3D TOF MRA và TWIST trong chẩn đoán vị trí IDAVFs 

 3D TOF MRA  (n=141) TWIST (n=67) 

Giá trị Kappa so với DSA 0,91 (0,86 – 0,96) 0,98 (0,92 – 1) 

Tỉ lệ đồng thuận so với DSA 94,67% 98,61% 

Nhận xét: Mức độ đồng thuận rất mạnh giữa chuỗi xung 3D TOF MRA hay 

TWIST với DSA trong xác định vị trí IDAVFs. Mức độ đồng thuận của TWIST 

với DSA mạnh hơn so với đồng thuận giữa 3D TOF MRA với DSA trong xác 

định vị trí IDAVFs. 

3.5.4. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA và DSA trong phân độ Borden 

Bảng 3.23. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA và DSA trong phân độ Borden  

 

Phân loại Borden trên DSA 

Tổng 
Không thấy I II III 

Phân loại 

Borden 

trên 3D 

TOF MRA 

Không thấy 5 0 0 0 5 

I 6 57 13 0 76 

II 0 0 51 1 52 

III 0 0 0 8 8 

Tổng      11   57 64 9  141 

 Giá trị Kappa: 0,76 (0,70 – 0,82) 

Nhận xét: 
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Chuỗi xung 3D TOF MRA phân loại Borden chính xác trong 121/141 

trường hợp, chiếm 85,82%. Có 20 trường hợp 3D TOF MRA đánh giá nhầm: 6 

trường hợp 3D TOF MRA đánh giá Borden I nhưng DSA không thấy rò,  13 

trường hợp 3D TOF MRA đánh giá Borden I nhưng DSA đánh giá Borden II,  1 

trường hợp khác 3D TOF MRA đánh giá Borden II nhưng DSA đánh giá Borden 

III. 

Giá trị Kappa = 0,76 (0,70 – 0,82) cho thấy mức độ đồng thuận tốt giữa 

chuỗi xung 3D TOF MRA và DSA trong phân loại Borden ở bệnh lý IDAVFs. 

3.5.5. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA phối hợp T2W và DSA trong phân độ 

Borden 

Bảng 3.24. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA phối hợp T2W và DSA  

trong phân độ Borden 

 

Phân loại Borden trên DSA 
Tổng 

Không thấy I II III 

Phân loại 

Borden 

trên 3D 

TOF MRA 

phối hợp 

T2W 

Không thấy 5 0 0 0 5 

I 5 57 5 0 67 

II 1 0 59 1 61 

III 0 0 0 8 8 

Tổng      11   57 64 9  141 

 Giá trị Kappa: 0,86 (0,80 – 0,92) 

 

Nhận xét:  

Chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T2W phân loại Borden chính xác 

trong 129/141 trường hợp, chiếm 91,49%. Có 12 trường hợp 3D TOF MRA phối 

hợp với T2W đánh giá nhầm: 5 trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với T2W 
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đánh giá Borden I nhưng DSA không thấy rò,  5 trường hợp 3D TOF MRA phối 

hợp với T2W đánh giá Borden I nhưng DSA đánh giá Borden II, 1 trường hợp 3D 

TOF MRA phối hợp với T2W đánh giá Borden II nhưng DSA không thấy rò,  1 

trường hợp khác 3D TOF MRA phối hợp với T2W đánh giá Borden II nhưng 

DSA đánh giá Borden III. 

Giá trị Kappa = 0,86 (0,80 – 0,92) cho thấy mức độ đồng thuận rất tốt giữa 

chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T2W và DSA trong phân loại Borden ở 

bệnh lý IDAVFs. 

3.5.6. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA phối hợp T1 W 3D CE và DSA trong 

phân độ Borden 

Bảng 3.25. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA phối hợp T1W 3D CE và DSA 

trong phân độ Borden 

 

Phân loại Borden trên DSA 
Tổng 

Không thấy I II III 

Phân loại 

Borden 

trên 3D 

TOF MRA 

phối hợp 

T1W 3D 

CE 

Không thấy 4 0 0 0 4 

I 4 52 2 0 58 

II 1 0 55 1 57 

III 0 0 0 5 5 

Tổng      9   52 57 6  124 

 Giá trị Kappa: 0,89 (0,82 – 0,96) 

Nhận xét:  

Chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE phân loại Borden 

chính xác trong 116/124 trường hợp, chiếm 93,55%. Có 8 trường hợp 3D TOF 

MRA phối hợp với T1W 3D CE đánh giá nhầm: 4 trường hợp 3D TOF MRA 
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phối hợp với T1W 3D CE đánh giá Borden I nhưng DSA không thấy rò,  2 

trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE đánh giá Borden I nhưng 

DSA đánh giá Borden II, 1 trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE 

đánh giá Borden II nhưng DSA không thấy rò,  1 trường hợp khác 3D TOF MRA 

phối hợp với T1W 3D CE đánh giá Borden II nhưng DSA đánh giá Borden III. 

Giá trị Kappa = 0,89 (0,82 – 0,96) cho thấy mức độ đồng thuận rất tốt giữa DSA 

và chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE trong phân loại Borden ở 

bệnh lý IDAVFs. 

3.5.7. Đồng thuận giữa TWIST và DSA trong phân độ Borden 

Vì chuỗi xung TWIST có thể đánh giá được vị trí rò, chiều dòng chảy qua 

lỗ rò nên chúng tôi có thể dùng TWIST để phân độ Borden và đánh giá mức độ 

đồng thuận giữa TWIST và DSA trong phân độ Borden. 

Bảng 3.26. Đồng thuận giữa TWIST và DSA trong phân độ Borden  

 

Phân loại Borden trên DSA 
Tổng 

Không thấy I II III 

Phân loại 

Borden 

trên 

TWIST 

Không thấy 6 1 0 0 5 

I 0 27 1 0 19 

II 0 0 29 0 22 

III 0 0 0 3 2 

Tổng       5   18 23 2  67 

 Giá trị Kappa: 0,95 (0,86 – 1) 

 

Nhận xét:  

Chuỗi xung TWIST phân loại Borden chính xác trong 65/67 trường hợp, 

chiếm 97%. Chỉ có 2 trường hợp TWIST đánh giá nhầm: 1 trường hợp rò ở xoang 
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hang, TWIST không thấy nhưng DSA ghi nhận IDAVF Borden I; 1 trường hợp 

khác TWIST đánh giá Borden I nhưng DSA đánh giá Borden II. 

Giá trị Kappa = 0,95 (0,86 – 1) cho thấy mức độ đồng thuận rất mạnh giữa 

chuỗi xung TWIST và DSA trong phân loại Borden của IDAVFs. 

3.5.8. So sánh mức độ đồng thuận giữa 3D TOF MRA, 3D TOF MRA phối 

hợp T2W, 3D TOF MRA phối hợp T1W 3D CE, TWIST với DSA 

trong phân độ Borden 

Bảng 3.27. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA, 3D TOF MRA phối hợp T2W, 3D 

TOF MRA phối hợp T1W 3D CE, TWIST với DSA trong phân độ Borden 

CÁC CHUỖI XUNG 

ĐỒNG THUẬN VỚI DSA 

TRONG PHÂN ĐỘ BORDEN 

VỚI GIÁ TRỊ KAPPA 

  
3D TOF MRA (n=141) 

 

0,76 (0,70 – 0,82) 

 

3D TOF MRA phối hợp T2W (n=141) 0,86 (0,80 – 0,92) 

75 % 

89% 

100 % 

3D TOF MRA phối hợp T1W 3D CE (n=124) 0,89 (0,82 – 0,96) 

97% 

98% 

100 % 

TWIST (n=67) 

 

0,95 (0,86 – 1) 

 

Nhận xét:  

Chuỗi xung TWIST có mức độ đồng thuận tốt nhất với DSA trong phân 

độ Borden với Kappa 0,95 (0,86 – 1). 

Trong các chuỗi xung cộng hưởng từ thường qui, 3D TOF MRA phối hợp 

với T1W 3D CE cho đồng thuận tốt nhất với DSA trong phân độ Borden với 

Kappa 0,89 (0,82 – 0,96). Kế đó là 3D TOF MRA phối hợp T2W cho đồng 

thuận rất tốt với DSA với Kappa 0,86 (0,80 – 0,92). Nếu chỉ có xung 3D TOF 

MRA cũng có thể phân độ Borden với mức độ đồng thuận tốt với DSA, Kappa 

0,76 (0,70 – 0,82). 
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 BÀN LUẬN CHƢƠNG 4. 

 

 Đặc tính chung của mẫu nghiên cứu 4.1.

4.1.1. Tuổi 

Chúng tôi ghi nhận tuổi trung bình của những bệnh nhân IDAVFs trong 

nghiên cứu là 55,88 +/- 15,71 tuổi, nhỏ nhất là 7 tuổi và lớn nhất là 89 tuổi. 

Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ lớn nhất là từ 51-70 tuổi. Kết quả này phù hợp với các 

nghiên cứu của Cognard (n = 205) [29] có tuổi trung bình 53 tuổi, nhỏ nhất là 2 

ngày tuổi và lớn nhất là 83 tuổi hay của Piippo (n = 251) [109] với tuổi trung bình 

là 55 tuổi, nằm trong khoảng 18-82 tuổi. Bệnh gặp nhiều nhất ở tuổi trung niên, ít 

gặp ở người trẻ. Nhóm tuổi có tỉ lệ mắc bệnh ít nhất là dưới 30 tuổi và cao nhất là 

50-60 tuổi, phù hợp với y văn [105],[128]. Điều này là do bệnh sinh của IDAVFs 

hầu hết là mắc phải. 

4.1.2. Giới 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 46 nam, 98 nữ, giới tính nữ chiếm 

68,06% nhiều hơn nam giới chỉ chiếm 31,94%, tỷ lệ nữ : nam khoảng 2,1 : 1.  

  

Biểu đồ 4.1. So sánh giới tính 

Tỉ lệ nữ trong nghiên cứu này cao hơn so với nghiên cứu của Piippo (n = 

251) [109] với tỉ lệ bệnh nhân nữ là 55%, tỉ lệ nữ : nam là 1,22; hay nghiên cứu 

của Cognard (n = 205) [29] có tỉ lệ bệnh nhân nữ là 54,6%, tỉ lệ nữ : nam là 1,20 

:1 và nghiên cứu của Jung Tae Oh và cộng sự (n = 95) [104] có tỷ lệ bệnh nhân 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Anna Piippo C. Cognard Jung Tae Oh Chúng tôi

Nữ Nam

54,98 

45,02 

54,63 

45,37 

53,68 

46,32 

68,06 

31,94 
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nữ chiếm 53,6%, tỉ lệ nữ : nam là 1,16 : 1. Điều này có thể do sự khác biệt về 

chủng tộc cũng như cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi (n = 144) so với các tác giả 

trên, nên khó đưa ra nhận định khách quan về phân bố giới tính của bệnh nhân 

IDAVFs. Tuy nhiên, các nghiên cứu đều cho thấy bệnh IDAVFs có ưu thế ở nữ 

giới, phù hợp với ghi nhận trong y văn thế giới [105],[128].  

4.1.3. Thời gian từ lúc chụp MRI đến lúc chụp DSA 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian từ lúc chụp MRI cho đến lúc 

chụp DSA thay đổi từ 0 ngày đến 58 ngày, trung bình là 7,36 +/- 10,73 ngày. 

Thời gian này trong nghiên cứu của Meckel là 14,1 ngày (0-196 ngày) [93], trong 

nghiên cứu của Farb là 25 ngày (0-93 ngày) [41] và trong nghiên cứu của 

Nishimura là 9 ngày (3-23 ngày) [101]. Thời gian trung bình trong nghiên cứu 

của chúng tôi ngắn hơn các nghiên cứu trên, khoảng cách xa nhất giữa lần chụp 

MRI và DSA trong nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn trong nghiên cứu của 

Meckel và Farb, dài hơn trong nghiên cứu của Nishimura. Trong khoảng thời 

gian này, không có bệnh nhân nào xuất hiện triệu chứng nặng hơn hoặc có thêm 

triệu chứng mới. Vì vậy khả năng có sự tiến triển bệnh trong khoảng thời gian 

giữa lúc chụp MRI và lúc chụp DSA trong nghiên cứu của chúng tôi là nhỏ và có 

thể chấp nhận được. 

 Đặc điểm của IDAVFs  4.2.

4.2.1. Lâm sàng 

Chúng tôi ghi nhận các triệu chứng ở mắt, đau đầu, ù tai, dấu hiệu thần kinh 

khu trú, tổn thương thần kinh sọ, rối loạn tri giác, tăng áp lực nội sọ, sa sút trí tuệ, 

động kinh và xuất huyết nội sọ. Triệu chứng ở mắt (gồm đỏ mắt, lồi mắt, mờ mắt 

không liên quan tăng áp lực nội sọ) xuất hiện nhiều nhất chiếm 36,4%, hai triệu 

chứng thường gặp tiếp theo là đau đầu và ù tai cũng chiếm tỉ lệ lần lượt là 30,8% 

và 14%. Trong các nghiên cứu của Piippo (n = 251) [109]  và Jung Tae Oh (n = 

95) [104] đều có ù tai chiếm tỉ lệ cao nhất lần lượt là 65% và 38%, và triệu chứng 

ở mắt cũng thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi, lần lượt là 8,8% và 16%. 

Điều này có thể được lý giải do tỉ lệ rò vùng xoang hang trong nghiên cứu của 
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chúng tôi rất cao là 64,79%, trong khi của tác giả Piippo và Jung Tae Oh lần lượt 

là 10% và 16%. Điều này là do đường dẫn lưu của hệ tĩnh mạch mắt là về xoang 

hang. Khi có rò tại xoang hang, gây ứ trệ hoặc dẫn lưu ngược dòng, dẫn đến triệu 

chứng ở mắt. Khác biệt này cũng có thể người Việt Nam thường chỉ đi khám 

bệnh khi có triệu chứng rõ ràng. Ù tai là một triệu chứng khá mơ hồ, trong khi 

triệu chứng đỏ mắt, lồi mắt rất dễ nhận thấy và gây khó chịu, thúc đẩy bệnh nhân 

đến bệnh viện. Bên cạnh đó, rò tại xoang hang cũng có thể gây triệu chứng ù tai 

do có dòng chảy hỗn loạn chảy qua các tĩnh mạch dẫn lưu kế cận vùng xương đá 

[105]. 

Chúng tôi chia ra hai nhóm theo triệu chứng lâm sàng là nặng và lành tính. 

Các triệu chứng lâm sàng nặng như dấu hiệu thần kinh khu trú, tổn thương thần 

kinh sọ, rối loạn tri giác, tăng áp lực nội sọ, sa sút trí tuệ, động kinh là 37 bệnh 

nhân, chiếm tỉ lệ 25,7%, tức khoảng ¼ mẫu nghiên cứu. Những bệnh nhân không 

có một trong các triệu chứng kể trên được xếp vào nhóm lâm sàng lành tính.  

 

 

Biểu đồ 4.2. So sánh tỉ lệ lâm sàng nặng 

Kết quả của chúng tôi khá tương đồng với tác giả Jung Tae Oh (n = 95) [104] với 

tỉ lệ lâm sàng nặng là 28,42%, và thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Cognard 

(n =205) [29] với tỉ lệ lâm sàng nặng chiếm đến 40,49%, có thể là do Cognard 

làm nghiên cứu trên những bệnh nhân được chụp mạch máu não bằng DSA và có 
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chỉ định điều trị can thiệp nội mạch nên bệnh nhân thường có triệu chứng nặng, 

khác với nghiên cứu của chúng tôi, bênh nhân có gợi ý chẩn đoán IDAVFs 

thường có triệu chứng nhẹ ở mắt hay triệu chứng thông thường không đặc hiệu 

như đau đầu, chóng mặt, ù tai.., có thể do MRI phát hiện được ở giai đoạn sớm 

của bệnh khi chưa có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu gây biến 

chứng nặng. Ngoài ra nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ lâm sàng nặng giữa 

nam và nữ khác biệt. Trong 133 bệnh nhân thực sự có IDAVFs, trong nhóm nữ tỉ 

lệ bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng nặng chỉ chiếm 20%, trong khi đó trong 

nhóm nam tỉ lệ lâm sàng nặng chiếm 37,20%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 

phù hợp với nghiên cứu của Cognard [29]. Điều này là do tỉ lệ cao nữ bệnh nhân 

IDAVFs tại xoang hang và xoang ngang là những vị trí ít gặp trào ngược tĩnh 

mạch màng mềm [29].  

Chúng tôi nhận thấy nhóm có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

thì triệu chứng lâm sàng nặng chiếm 32,90%, trong khi nhóm không có dẫn lưu 

tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu thì triệu chứng lâm sàng nặng chỉ chiếm 

15,79%. Qua phép kiểm Chi bình phương cho thấy sự khác biệt về tỉ lệ lâm sàng 

nặng giữa hai nhóm có và không có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

có ý nghĩa thống kê (p= 0,025  < 0,05). Do đó, có mối liên quan giữa triệu chứng 

lâm sàng nặng và dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Điều này được 

giải thích là do khi có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu là có sự 

tăng áp lực và ứ trệ tuần hoàn ở hệ tĩnh mạch nội sọ, dễ gây phù não và xuất 

huyết não. 

Tỉ lệ lâm sàng nặng trong cả 3 nghiên cứu Cognard (n =205) [29] , Jung 

Tae Oh (n = 95) [104] và của chúng tôi (n=144) đều trên 25%. Điều này cho thấy 

IDAVFs là một bệnh lý nguy hiểm với tỉ lệ biến chứng cao, cần được quan tâm 

điều trị thích hợp.  

Triệu chứng lâm sàng của IDAVF đa dạng và không đặc hiệu. Khi bệnh 

nhân đến bệnh viện chắc chắn sẽ có lý do và triệu chứng nào đó, và với triệu 

chứng đó đã được chỉ định chụp MRI. Nếu MRI đã chẩn đoán IDAVF thì theo 

qui trình tại Bệnh viện Đại Học Y Dược đều có chỉ định chụp DSA để chẩn đoán 
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xác định, đánh giá rõ ràng các động mạch nuôi rò và kiểu dẫn lưu tĩnh mạch để 

lên kế hoạch điều trị phù hợp. 

4.2.2. Số lƣợng IDAVFs 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 125 bệnh nhân có 1 IDAVFs và 8 bệnh 

nhân có 2 IDAVFs. Số bệnh nhân có nhiều hơn 1 IDAVFs chiếm 5,6% phù hợp 

với y văn là < 7%  [105],[122]. 

4.2.3. Vị trí IDAVFs 

Có nhiều cách phân chia vị trí IDAVFs khác nhau và không thống nhất. 

Những vị trí phổ biến được thống nhất là xoang ngang – sigma, xoang hang, 

xoang dọc trên. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận rò xoang hang chiếm tỉ lệ cao 

nhất 59,6%, tiếp đó là rò ở xoang ngang – sigma với tỉ lệ 22%. 

Bảng 4.1. So sánh tỉ lệ các vị trí rò 

 
Xoang 

ngang 

Xoang 

hang 

Xoang dọc 

trên 

Vị trí 

khác 

Piippo (n = 261) [109] 61% 10% 2,3% 24% 

Cognard (n = 205) [29] 50% 16% 8% 14% 

Davies (n = 102) [36] 44% 29%    14% 

Chúng tôi (n = 133) 22% 60% 2.8% 15,2% 

Các nghiên cứu nước ngoài có tỉ lệ phân bố IDAVFs theo vị trí không đồng 

nhất, có sự chênh lệch lớn giữa các nghiên cứu như tỉ lệ rò xoang hang ở nghiên 

cứu của Piippo [109] chỉ là 10% trong khi nghiên cứu của Davies [36] có tỉ lệ rò 

tại xoang hang đến 29%. Tuy nhiên các nghiên cứu này đều có tỉ lệ rò ở xoang 

ngang – sigma là cao nhất, sau đó đến xoang hang. Tỉ lệ vị trí rò trong nghiên cứu 

của chúng tôi không giống các nghiên cứu nước ngoài, tỉ lệ rò xoang hang chiếm 

rất cao 60%, trong khi nghiên cứu của Piippo, Cognard và Mark A. Davies chỉ 

lần lượt là 10%, 16%, 29%. Khác biệt này có thể giải thích do đặc điểm về chủng 

tộc và cỡ mẫu và của chúng tôi khác so với các nghiên cứu trên. Ngoài ra triệu 

chứng ở mắt thường gặp trong rò tại xoang hang là triệu chứng rất dễ nhận thấy, 

điều này làm cho bệnh nhân có rò ở xoang hang có khả năng đến bệnh viện cao 
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hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có nhiều bệnh nhân được chuyển đến từ 

chuyên khoa Mắt sau một thời gian điều trị từ chuyên khoa này không đỡ. Khác 

biệt chủng tộc cũng là một yếu tố ảnh hưởng. Ở Việt Nam, nghiên cứu của 

Nguyễn Thanh Hải (n = 41) [5] ghi nhận rò tại xoang hang chiếm 87,8%. Tuy 

nhiên nghiên cứu này chỉ thực hiện trên các bệnh nhân có điều trị can thiệp nội 

mạch và trên cỡ mẫu nhỏ. Các nghiên cứu khác về IDAVFs ở Việt Nam hầu hết 

cũng trên những bệnh nhân được can thiệp với cỡ mẫu nhỏ nên không đại diện 

cho dân số IDAVFs nói chung. Vì vậy tỉ lệ IDAVFs theo vị trí ở người Việt Nam 

cần được kiểm chứng với cỡ mẫu lớn hơn.  

4.2.4. Liên quan giữa tổn thƣơng não và dẫn lƣu tĩnh mạch màng mềm 

Tổn thương nhu mô não trong bệnh lý IDAVFs bao gồm phù não hay xuất 

huyết não. Trong 133 bệnh nhân IDAVFs có 27 bệnh nhân có tổn thương nhu mô 

não, chiếm tỉ lệ 20,30%. Tỉ lệ tổn thương nhu mô não trong nhóm có dẫn lưu tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu là 35,53%. Tất cả bệnh nhân có tổn thương não 

đều có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Kiểm định với phép kiểm 

chính xác Fisher cho thấy có mối liên hệ giữa dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu trên DSA và tổn thương nhu mô não ở bệnh nhân IDAVFs (p < 0,001). 

 

Hình 4.1. Xuất huyết não trên T2W ở bệnh nhân IDAVFs 

IDAVFs ở xoang tĩnh mạch dọc trên. Hình T2W cho thấy xuất huyết ở đồi thị 

phải có lắng đọng hemosiderin (mũi tên trắng dài). Mạch máu dãn cạnh bên là 

một tĩnh mạch dãn (mũi tên đen). Vài động mạch dãn dưới da đầu (mũi tên trắng 

ngắn). “Nguồn: Bệnh nhân Phạm Văn T., số hồ sơ N19-0061306” 
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Điều này cho thấy có mối liên quan mật thiết giữa tổn thương não và dẫn 

lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu ở bệnh nhân IDAVFs. Khi chúng ta thấy 

có hình ảnh phù não hay xuất huyết não ở bệnh nhân IDAVFs thì phải nghĩ ngay 

tới việc đánh giá tình trạng dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Nếu thấy 

có phù não hay xuất huyết não mà không thấy hiện tượng dãn tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu thì nên nghĩ đến tổn thương não có thể do huyết khối xoang 

tĩnh mạch chứ không phải do shunt động tĩnh mạch như bệnh lý IDAVFs. 

 

 

Hình 4.2. Phù não xuất huyết ở bệnh nhân IDAVFs trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

Hình T2W (A) cho thấy phù não ở thùy thái dương hai bên tăng tín hiệu trên 

T2W kèm vài ổ tín hiệu thấp ở thùy thái dương trái là ổ xuất huyết. Hình SWI (B) 

cho thấy xuất huyết não thùy thái dương hai bên tín hiệu thấp đen.  

“Nguồn: Bệnh nhân Hồ Thị H. số hồ sơ N19-0379802” 

 

 Giá trị các chuỗi xung cộng hƣởng từ trong chẩn đoán IDAVFs 4.3.

Các bệnh nhân được chụp trên máy cộng hưởng từ 1.5T và 3T đều là các 

máy MRI từ trường cao. Nghiên cứu của Noguchi và cộng sự tiến hành ở máy 

MRI 1.5T [103], chuỗi xung 3D TOF MRA có độ nhạy và độ đặc hiệu 100% 

trong chẩn đoán IDAVFs. Nghiên cứu của Stephen F. Kralik và cộng sự [75] 

phân tích chung số liệu trên máy 1.5T và 3T (Siemens Avanto and Verio, 

Erlangen, Germany) đánh giá giá trị của xung 2D T2W và 3D T2W trong chẩn 

đoán DAVFs trong ống sống, cho thấy tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên xung 

A B 
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2D T2W trong chẩn đoán DAVFs trong ống sống có độ nhạy và độ đặc hiệu 

100% cho cả 2 bác sĩ chẩn đoán hình ảnh. Nghiên cứu của Kitajima và cộng sự 

[69] trên máy MRI 1.5T cho thấy xung T1W CE có độ nhạy và độ đặc hiệu 100% 

trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch nông vỏ não. Một số nghiên cứu khác đánh 

giá các đặc điểm chẩn đoán IDAVFs trên cộng hưởng từ [38], [77] cũng như 

đánh giá tình trạng trào ngược tĩnh mạch màng mềm và phân loại kiểu dẫn lưu 

tĩnh mạch trong bệnh lý IDAVFs [77] trên MRI đối chiếu với DSA cũng phân 

tích chung số liệu của các xung 3D TOF MRA, T2W ở các máy cộng hưởng từ 

1.5T và 3T. Hình chụp từ máy MRI 3T có tỉ lệ tín hiệu trên nhiễu tốt hơn và độ 

phân giải không gian cao hơn nên có thể cho hình ảnh các động mạch nhỏ nuôi lỗ 

rò rõ ràng hơn so với máy 1.5T, nhưng đánh giá động mạch nuôi của IDAVFs 

không nằm trong mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi. Bên cạnh đó, hiện chưa có 

nghiên cứu so sánh nào cho thấy từ trường 3T có giá trị hơn 1.5T trong chẩn đoán 

IDAVFs dựa trên bất thường tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch. Do đó, chúng tôi 

phân tích chung số liệu các xung 3D TOF MRA, T2W và T1W 3D CE ở máy 

cộng hưởng từ 1.5T và 3T.  

Các xung SWI và TWIST trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ được chụp 

trên máy MRI 3T. 

4.3.1. Giá trị chuỗi xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán IDAVFs 

Chúng tôi dùng hình gốc của 3D TOF MRA để đánh giá các bất thường tín 

hiệu ở xoang tĩnh mạch và tĩnh mạch vỏ não, vì hình gốc của MRA có chứa cả 

thông tin về dòng chảy và giải phẫu. Mặc dù mạch máu được dựng hình theo kỹ 

thuật MIP (Maximum-Intensity Projection - giữ lại các voxel có tín hiệu cao nhất) 

cho hình ảnh cây mạch máu giống hình chụp mạch não đồ, nhưng kỹ thuật dựng 

hình này có thể bỏ sót các mạch máu có tín hiệu dòng chảy thấp hơn và do đó 

những mạch máu có dòng chảy chậm có thể không hiện hình được. Hình gốc của 

3D TOF MRA có nhiều lợi ích hơn hình dựng bằng kỹ thuật MIP trong thể hiện 

bệnh lý rò động tĩnh mạch màng cứng nội sọ [16],[103]. 
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IDAVFs được nhận biết trên 3D TOF MRA với hình ảnh nhiều đường cong 

hoặc nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch (là những động mạch nuôi) 

hoặc tăng tín hiệu trong xoang màng cứng hay tĩnh mạch vỏ não do có dòng máu 

vận tốc cao từ động mạch đổ vào tĩnh mạch. Do đó, dấu hiệu “đường cong hoặc 

nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” có thể là chỉ điểm cho vị trí rò [93], 

[103]. Dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” có thể là chỉ điểm 

cho tình trạng động mạch hóa tĩnh mạch, có thể là vùng dẫn lưu tĩnh mạch ngược 

dòng do IDAVFs.  

Trong 144 bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu, có 3 bệnh nhân xung 3D TOF 

MRA không đủ trường chụp để đánh giá bất thường tín hiệu tại ở xoang dọc trên 

tại phần cao của vòm sọ, nên chỉ còn 141 bệnh nhân được khảo sát giá trị chuỗi 

xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán IDAVFs. 

 

Hình 4.3. Các dấu hiệu chẩn đoán IDAVFs trên hình 3D TOF MRA 

(A) Những nốt tín hiệu cao sát hội lưu xoang trên hình gốc 3D TOF MRA 

(B) Tăng tín hiệu trong xoang sigma trái trên hình gốc 3D TOF MRA 

“Nguồn (A) Bệnh nhân Võ An G., số hồ sơ N16-0026365. (B) Bệnh nhân 

Nguyễn Thị T., số hồ sơ A09-0139188” 

 

Giá trị tiên đoán dương của dấu hiệu (1) “nhiều đường cong, nốt tín hiệu 

cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” trong chẩn đoán IDAVFs là 98%, cao hơn giá 

trị tiên đoán dương của dấu hiệu (2) “vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc 

A 
B 
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tĩnh mạch” trong chẩn đoán IDAVFs là 95%. Điều này phù hợp với nghiên cứu 

của Noguchi (n=15) [103] vì những đường cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành 

cấu trúc tĩnh mạch là chỉ điểm cho tình trạng động mạch nuôi đổ trực tiếp vào 

tĩnh mạch bị rò, nên dấu hiệu này có khả năng xác định đúng tình trạng IDAVFs 

cao hơn. Dấu hiệu (2) tăng tín hiệu lan tỏa trong tĩnh mạch dễ có khả năng bị 

dương giả gây nên do huyết khối hay dòng chảy không bảo hòa đi qua vùng mô 

đứng yên đã được bão hòa tín hiệu. Trong 6 trường hợp dương tính giả trên 3D 

TOF MRA, có 4 trường hợp chỉ có dấu hiệu (2) “vùng tăng tín hiệu lan tỏa trong 

cấu trúc tĩnh mạch” mà không có dấu hiệu (1) “nhiều đường cong, nốt tín hiệu 

cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch”, có 1 trường hợp có cả dấu hiệu (2) và dấu hiệu 

(1), có 1 trường hợp chỉ có dấu hiệu (1) mà không có dấu hiệu (2), chứng tỏ các 

trường hợp dương giả trên 3D TOF MRA thường rơi vào dấu hiệu (2). 

 

Hình 4.4. Các dấu hiệu chẩn đoán IDAVFs trên hình gốc 3D TOF MRA 

A B 

C D 
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Bệnh nhân nam, 42 tuổi, đau đầu, ù tai. Hình A và B: tăng tín hiệu lan tỏa (mũi 

tên trắng) kèm nhiều đường cong và nốt tín hiệu cao mạnh (mũi tên đen) ở sát 

thành xoang ngang - xoang sigma phải trên hình gốc 3D TOF MRA. Hình C và 

D, chụp mạch số hóa xóa nền động mạch cảnh ngoài phải thế trước sau (C) và thế 

nghiêng (D) ghi nhận rò động tĩnh mạch màng cứng ở xoang ngang - xoang 

sigma phải (vòng trắng), cấp máu bởi động mạch màng não giữa và màng não 

phụ. “Nguồn: Bệnh nhân Hồ Thanh H., số hồ sơ N18-011352” 

Giá trị tiên đoán dương khi phối hợp hai dấu hiệu này trong chẩn đoán 

IDAVFs là 95%, hơi thấp hơn so với nghiên cứu của Noguchi (n=15)  đạt đến 

100%  [103]. Tuy nhiên, nghiên cứu của Noguchi [103] có cỡ mẫu nhỏ và thiết kế 

khác so với nghiên cứu của chúng tôi. 

6 trường hợp dương tính giả trên 3D TOF MRA có 1 trường hợp do huyết 

khối trong cấu trúc tĩnh mạch và 5 trường hợp khác không có huyết khối tĩnh 

mạch có thể do hiện diện dòng chảy không bảo hòa đi qua vùng mô đứng yên đã 

được bão hòa tín hiệu, tạo ra tín hiệu cao trong cấu trúc tĩnh mạch trên 3D TOF 

MRA [103]. Điều này có thể do yếu tố kỹ thuật: góc lật (flip angles) chưa đủ lớn 

hoặc do cấu trúc giải phẫu gây hẹp đường thoát tĩnh mạch bên dưới tạo ra dòng 

chảy ngược vào xoang hang ở bên trên [106]. Tình trạng tăng tín hiệu trong cấu 

trúc tĩnh mạch trên hình 3D TOF MRA ở những người không có IDAVFs đều có 

thể gặp trên máy MRI 1.5 Tesla [106] hay máy MRI 3 Tesla [133]. Bác sĩ chẩn 

đoán hình ảnh cần lưu ý vấn đề dương giả này để kết hợp thêm với kỹ thuật MRA 

có tiêm tương phản khi cần thiết (MRA có tương phản động học với độ phân giải 

thời gian cao – Time-resolved CE-MRA là một gợi ý) để xác định tình trạng 

dương giả hay có IDAVFs thật sự, nhiều trường hợp có thể tránh cho bệnh nhân 

phải trải qua thủ thuật DSA có tính xâm lấn. 
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Hình 4.5. Huyết khối xoang tĩnh mạch gây dƣơng giả trên 3D TOF MRA 

Hình T1W (A) và 3D TOF MRA ở mặt phẳng đứng ngang (B), 3D TOF MRA ở 

mặt phẳng ngang (C) cho thấy tăng tín hiệu do huyết khối ở xoang ngang – xoang 

sigma trái. Hình TR CE-MRA (TWIST) thì động mạch ở mặt phẳng đứng ngang 

(D) và đứng dọc (E) cho thấy không có IDAVFs.  

“Nguồn: Trương Hải L., số hồ sơ N17-0349305” 

 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận dấu hiệu “nhiều đường cong hoặc nốt 

tín hiệu cao sát thành một cấu trúc tĩnh mạch” xuất hiện nhiều hơn và có độ nhạy 

và độ đặc hiệu (lần lượt là 99% và  82%) cao hơn dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu 

trong cấu trúc tĩnh mạch”(lần lượt là 88% , 55%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05), phù hợp so với nghiên cứu của Noguchi (n =15) [103] và phù hợp 

với nhận xét của Meckel [93]. Điều này có thể do nhiều trường hợp chúng ta dễ 

quan sát thấy các động mạch nuôi đổ vào xoang màng cứng tại vị trí IDAVFs 

nhưng không dễ quan sát thấy tình trạng động mạch hóa tĩnh mạch, nhất là khi rò 

với lưu lượng thấp. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 

đoán âm khi phối hợp dấu hiệu “nhiều đường cong, nốt tín hiệu cao sát thành cấu 

A B 
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trúc tĩnh mạch” và “vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” trong chẩn đoán 

IDAVFs của chúng tôi lần lượt là 100% (96-100%) , 45% (18-75%), 95% (90-

98%), 100% (46-100%). 

Chúng tôi ý thức rằng thực tế độ nhạy của MRI trong chẩn đoán IDAVFs có 

thể không cao được đến như vậy; sở dĩ có độ nhạy cao vì chúng tôi không lấy vào 

những bệnh nhân có triệu chứng nghi ngờ IDAVFs mà MRI âm tính. Chúng tôi 

cũng ý thức rằng thực tế độ đặc hiệu này không phản ánh chính xác vì chúng tôi 

không chụp DSA đại trà cho các bệnh nhân có triệu chứng gợi ý IDAVFs mà 

MRI âm tính, nên không có số trường hợp âm thật đủ lớn, nên chỉ đưa độ đặc 

hiệu ra đây để so sánh giữa hai dấu hiệu nói trên. Trong thực tế lâm sàng, chúng 

tôi chụp DSA để kiểm chứng cho những bệnh nhân có triệu chứng nghi ngờ và 

MRI cũng phát hiện dấu hiệu gợi ý IDAVFs, nên có thể bỏ sót những trường hợp 

rò nhỏ lưu lượng thấp và chưa có biến chứng trào ngược tĩnh mạch vỏ não khiến 

MRI khó phát hiện được.  

4.3.2. Giá trị chuỗi xung SWI trong chẩn đoán IDAVFs 

Dấu hiệu tăng tín hiệu trên hình Magnitude SWI trong cấu trúc tĩnh mạch 

là chỉ điểm cho tình trạng thông nối động – tĩnh mạch. Khi có thông nối động tĩnh 

mạch, dòng máu trong tĩnh mạch dẫn lưu trở nên có vận tốc nhanh và chứa nhiều 

oxyhemoglobin từ máu động mạch, do đó, tĩnh mạch trở nên tăng tín hiệu [61], 

[84], [116]. Trên MRI gợi ý chẩn đoán thông động – tĩnh mạch khi có tăng tín 

hiệu trên hình Magnitude SWI trong cấu trúc tĩnh mạch, có thể là xoang tĩnh 

mạch màng cứng hay tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Khi có tăng tín hiệu 

trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình Magnitude SWI và loại trừ dị dạng động tĩnh 

mạch do không thấy nidus trên hình T2W hay 3D TOF MRA (theo tiêu chuẩn 

loại trừ) thì dấu hiệu tăng tín hiệu trên hình Magnitude SWI trong cấu trúc tĩnh 

mạch gợi ý bệnh lý IDAVFs. 
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Hình 4.6. Tăng tín hiệu cấu trúc tĩnh mạch trên hình Magnitude SWI 

trong chẩn đoán IDAVFs 

Hình (A): tăng tín hiệu trên hình Magnitude SWI ở hội lưu xoang ở bệnh 

nhân có IDAVFs ở vị trí này. “Nguồn: Bệnh nhân Võ An G., số hồ sơ N16-

0026365” 

Hình (B): tăng tín hiệu trên hình Magnitude SWI ở các tĩnh mạch nông vỏ 

não bán cầu phải ở bệnh nhân có IDAVFs ở tĩnh mạch vỏ não. “Nguồn: Bệnh 

nhân Nguyễn Thị Thu H., số hồ sơ N16-0066673”  

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu tăng tín hiệu trên hình SWI trong cấu trúc tĩnh mạch trong chẩn đoán 

IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 71% (61-80%), 89% (52-100%), 

98% (91-100%), 22% (16-30%).  

Giá trị tiên đoán dương của dấu hiệu này rất cao, lên đến 98%. Chỉ có 1 

trường hợp dương tính giả, tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình 

Magnitude SWI nhưng không có IDAVFs. 
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Tăng tín hiệu tĩnh mạch trên hình Magnitude SWI do huyết khối 

Huyết khối giai đoạn bán cấp muộn trong tĩnh mạch vỏ vùng chẩm trái (vòng 

trắng) đổ vào xoang ngang bên dưới, tín hiệu cao trên các hình Magnitude SWI 

(A), T2W (B), FLAIR (C), T1W (D), hình gốc 3D TOF MRA (E) và khuyết 

thuốc trên hình T1W 3D sau tiêm thuốc tương phản (F) trên mặt phẳng ngang 

trục, DSA xác định không có IDAVFs (trường hợp minh họa số 4 – phụ lục 5). 

“Nguồn: Bệnh nhân Trương Hải L., số hồ sơ N17-0349305” 

 

Đặc điểm tín hiệu huyết khối của trường hợp dương giả nêu trên với tín 

hiệu cao trên T1W, cao trên T2W và SWI, đối chiếu với bảng 4.2 dưới đây thì 

tương ứng với huyết khối giai đoạn bán cấp muộn do sản phẩm Methemoglobin 

ngoại bào. 
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Bảng 4.2. Tín hiệu của khối máu tụ trên hình T1W, T2W và SWI 

Giai đoạn Sản phẩm máu T1W T2W SWI 

Tối cấp 

(< 12 giờ) 

Oxyhemoglobin Đồng Tăng Tăng 

Cấp 

(1-2 ngày) 

Deoxyhemoglobin Đồng Giảm Giảm 

Bán cấp sớm 

(2 đến 7 ngày) 

Methemoglobin nội bào Tăng Giảm Giảm 

Bán cấp muộn 

(8 ngày đến 1 tháng) 

Methemoglobin ngoại bào Tăng Tăng Tăng 

Mạn tính 

(> 1 tháng) 

Hemosiderin Giảm Giảm Giảm 

“Nguồn: Liang, 2019” [85] 

 

Dấu hiệu tăng tín hiệu trên hình Magnitude SWI trong cấu trúc tĩnh mạch 

trong chẩn đoán IDAVFs có độ nhạy thấp do vị trí rò thường ở các xoang tĩnh 

mạch sát xương hay được bao bọc bởi xương như xoang hang, xoang sigma, 

(cũng là những vị trí rò thường gặp nhất, nhì trong nghiên cứu của chúng tôi), nên 

chịu ảnh hưởng ảnh giả nhạy từ của xương tạo ra một vùng tín hiệu thấp đen rộng 

quanh xương, che lấp tín hiệu cao trên SWI của IDAVFs. Những trường hợp này 

nếu có dẫn lưu ngược dòng ở tĩnh mạch mắt hay tĩnh mạch vỏ lân cận thì chúng 

ta vẫn ghi nhận được tín hiệu cao bất thường trong cấu trúc tĩnh mạch trên SWI 

và gợi ý chẩn đoán IDAVFs, nếu không có dẫn lưu tĩnh mạch ngược dòng thì 

xem như bỏ sót IDAVFs dựa trên dấu hiệu này. 
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Hình 4.8. Ảnh giả nhạy từ ở xoang hang trên SWI 

Hình (A): ảnh giả nhạy từ ở xoang hang che lấp IDAVFs. 

Hình (B): dãn và tăng tín hiệu ở tĩnh mạch mắt trên bên phải (mũi tên trắng) trên 

hình Magnitude SWI gợi ý tình trạng động mạch hóa tĩnh mạch mắt do IDAVFs 

“Nguồn: Bệnh nhân Ngọc Lê D., số hồ sơ N14-0200847” 

4.3.3. Giá trị chuỗi xung T2W trong chẩn đoán IDAVFs 

Trên MRI gợi ý chẩn đoán IDAVFs khi có nhiều cấu trúc tín hiệu dòng 

trống ngoằn ngoèo trên hình T2W trong khoang dưới nhện [69], [77] và không 

thấy nhân dị dạng. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W trên bề mặt vỏ não trong 

chẩn đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 53% (44-61%), 45% 

(17-77%), 92% (87-95%), 7% (4-13%).  

Dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W có độ nhạy, độ đặc 

hiệu thấp nhưng giá trị tiên đoán dương cao trong chẩn đoán IDAVFs vì chỉ 

những IDAVFs độ cao, có trào ngược tĩnh mạch màng mềm mới xuất hiện dấu 

hiệu này [93]. Do đó, nếu chỉ dựa vào dấu hiệu này thì chỉ có nhóm bệnh nhân 

IDAVFs phân độ nặng được phát hiện. Tuy nhiên, khi đã có xuất hiện dấu hiệu 

này thì khả năng cao là có IDAVFs.  

 

A 
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Hình 4.9. Tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W ở bệnh nhân IDAVFs 

Bệnh nhân nam 45 tuổi, IDAVFs từ động mạch chẩm đổ vào hội lưu xoang, lưu 

lượng rất cao, dội ngược tĩnh mạch nông vỏ não và tĩnh mạch sâu, hình T2W cho 

thấy nhiều cấu trúc tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện.  

“Nguồn: Bệnh nhân Võ An G., số hồ sơ N16-0026365” 

Có 5 trường hợp dương giả có tĩnh mạch dãn bất thường trong khoang dưới 

nhện trên T2W nhưng không có IDAVFs. Đó là những trường hợp tĩnh mạch vỏ 

não dãn do huyết khối tín hiệu thấp trên T2* hay SWI và khuyết thuốc trên hình 

T1W sau tiêm tương phản. 

Độ nhạy và độ đặc hiệu của dấu hiệu tín hiệu dòng trống trên T2W trong 

chẩn đoán IDAVFs ở nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn với kết quả nghiên cứu của 

Kitajima (n = 21) [69] và Noguchi (n = 14) [102] đều trong khoảng từ 70-80%, khả 

năng do thiết kế nghiên cứu của chúng tôi lấy vào những trường hợp có tín hiệu 

dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W gợi ý IDAVFs nên đã 

lấy vào cả những trường hợp dương giả: tĩnh mạch vỏ não dãn do dẫn lưu đường 

khác trong trường hợp huyết khối xoang tĩnh mạch hay huyết khối tĩnh mạch vỏ, 

không phải do thông động tĩnh mạch gây dội ngược vào hệ tĩnh mạch. Nghiên cứu 

của Kitajima (n = 21) [69] và Noguchi (n = 14) [102] được thực hiện trên những 

bệnh nhân đã được xác định chẩn đoán IDAVFs trên DSA, nên tín hiệu dòng trống 

trên T2W hoàn toàn là do tình trạng thông động tĩnh mạch. 
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Hình 4.10. Dẫn lƣu về các tĩnh mạch quanh thân não với tín hiệu dòng trống 

ngoằn ngoèo do huyết khối nhiều xoang tĩnh mạch, không có IDAVFs 

Bệnh nhân nữ 11 tuổi, huyết khối xoang tĩnh mạch dọc trên, xoang ngang và 

xoang sigma , không có IDAVFs. Các hình T2W cho thấy nhiều cấu trúc tín hiệu 

dòng trống quanh thân não và tiểu não trái.  “Nguồn:Bệnh nhân Trương Hải L., 

số hồ sơ N17-0349305” 

4.3.4. Giá trị chuỗi xung T1W 3D CE trong chẩn đoán IDAVFs 

Có 126 bệnh nhân được chụp xung T1W 3D CE sau tiêm chất tương phản. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ não bắt thuốc bất thường trên T1W 3D CE trong 

chẩn đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 54% (45-63%), 75 % 

(35-97%), 97% (90-99%), 10% (7-15%).  

Cũng như dấu hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên 

T2W, dấu hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ não bắt thuốc bất thường trên T1W 3D CE 

kém nhạy trong chẩn đoán IDAVFs nhưng có giá trị tiên đoán dương cao, vì chỉ 

những IDAVFs độ cao, có trào ngược tĩnh mạch màng mềm mới xuất hiện dấu 

hiệu này [93], [107]. Do đó, nếu chỉ dựa vào dấu hiệu này thì chỉ có nhóm bệnh 

nhân IDAVFs phân độ nặng được phát hiện. Tuy nhiên, khi đã có xuất hiện dấu 

hiệu này thì khả năng cao là có IDAVFs. Khi không có dấu hiệu này thì không 

loại trừ được IDAVFs. 
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Giá trị tiên đoán dương của xung T1W 3D CE cao hơn T2W trong chẩn 

đoán IDAVFs.  

 

Hình 4.11. Dãn tĩnh mạch vỏ não trên hình T2W và T1W 3D CE 

(A) Tín hiệu dòng trống của tĩnh mạch vỏ não trên T2W 

(B) Tĩnh mạch vỏ não tăng về số lượng và đường kính trên T1W 3D CE 

“Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn Thị Ngọc O., số hồ sơ: N18-0212080” 

 

4.3.5. Giá trị chuỗi xung TWIST trong chẩn đoán IDAVFs 

Có 67 bệnh nhân được chụp chuỗi xung TWIST. 

Giá trị tiên đoán dương của dấu hiệu tĩnh mạch bắt thuốc sớm thì động mạch 

trên hình TWIST trong chẩn đoán IDAVFs là 100%, phù hợp với nghiên cứu của 

Noguchi (n=15) [103] cũng là 100% với khoảng tin cậy 95% là (72%-100%). 

Trong 61 bệnh nhân có IDAVFs, dấu hiệu “tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì 

động mạch” trên TWIST phát hiện được 60 trường hợp, bỏ sót 1 trường hợp, tỉ lệ 

chẩn đoán là 98,36%; Trong 6 bệnh nhân không có IDAVFs, không thấy dấu hiệu 

này ở bất cứ bệnh nhân nào. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

dấu hiệu tĩnh mạch bắt thuốc sớm thì động mạch trên hình TWIST trong chẩn 

đoán IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 98% (91-100%), 100 % (52-

100%), 100% (92-100%), 86% (42-99%).  

B A 
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Chuỗi xung Time-resolved CE-MRA (TWIST) với độ đặc hiệu và giá trị tiên 

đoán dương 100%, không cho chẩn đoán dương tính giả nào nên có thể khắc phục 

được nhược điểm chẩn đoán dương giả trong nhiều trường hợp của chuỗi xung 

3D TOF MRA không dùng thuốc tương phản [93],[103],[105]. Kết quả này cũng 

tương tự với nghiên cứu của Noguchi [103], chuỗi xung 3D TOF MRA có cho 

chẩn đoán dương tính giả trong khi TR CE-MRA thì không. 

Nhiều nghiên cứu trước đây về chuỗi xung Time-resolved 3D CE-MRA với 

cỡ mẫu nhỏ hơn đều cho giá trị chẩn đoán IDAVFs rất cao là 100% như ở nghiên 

cứu của Meckel (n = 13) [93], Farb (n = 20) [41] và Nishimura (n = 18) [101].  

Bằng MRA động học, Coley và cộng sự tính được khoảng cách thời gian từ 

khi thuốc tương phản xuất hiện rõ ở động mạch cảnh trong đến khi xuất hiện ở 

tĩnh mạch Galen là 5 ± 0,5 giây [31]. Noguchi và cộng sự [103] cũng có một 

nghiên cứu sơ khởi ở nhóm chứng không có bệnh lý thông động – tĩnh mạch, cho 

thấy khoảng cách thời gian trung bình từ khi thuốc tương phản xuất hiện ở động 

mạch cảnh trong đến khi xuất hiện ở xoang tĩnh mạch là 5.5 giây (dao động từ 4-

7 giây). Do đó, về mặt lý thuyết, nếu MRA động học có thể chụp với độ phân giải 

thời gian dưới 4 giây là có thể phân biệt được thì động mạch và tĩnh mạch, và có 

thể phát hiện được bệnh lý thông động – tĩnh mạch. Nghiên cứu của chúng tôi 

(n=67) và các nghiên cứu của Meckel (n = 13) [93], Farb (n = 20) [41] và 

Nishimura (n = 18) [101] đều chụp MRA động học với độ phân giải thời gian 

dưới 2 giây nên đều có thể phát hiện được IDAVFs với độ nhạy cao. 

 Nghiên cứu của Noguchi (n = 15) [103] trên chuỗi xung TR CE-MRA với độ 

phân giải thời gian 4 giây có độ nhạy chỉ 88% tức phát hiện được 13/15 trường 

hợp, bỏ sót 2 vị trí rò lưu lượng thấp, có thể do độ phân giải thời gian khá dài là 4 

giây, gần với khoảng cách giữa thì động mạch và tĩnh mạch ở người bình thường 

nên khó phân biệt được những lỗ rò nhỏ với lưu lượng thấp. Tốc độ bơm thuốc 

không đủ nhanh chỉ 1,5 ml/giây trong nghiên cứu của Noguchi cũng có thể là một 

nguyên nhân cho sự bỏ sót hai IDAVFs lưu lượng thấp này. Nghiên cứu của 

chúng tôi cũng như của Meckel, Farb và Nishimura đều có tốc độ bơm thuốc từ 2 
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ml/giây trở lên. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chuỗi xung Time-resolved CE-

MRA (TWIST) bỏ sót 1 vị trí rò ở xoang hang, có thể do lỗ rò nhỏ và lưu lượng 

thấp, nên không thấy rõ trên TWIST. 

TWIST có độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán dương cao nhất so với các chuỗi 

xung MRI thường qui trong chẩn đoán IDAVFs. Điều này là do trên TWIST, 

chúng ta có thể thấy được sự hiện hình bất thường của mạch máu từ thì động 

mạch đến thì tĩnh mạch và thì muộn trên cả 3 bình diện, cho thấy được chiều của 

dòng chảy qua lỗ rò, thấy được hình khuyết thuốc do huyết khối nên không gặp 

phải dương giả do huyết khối như các chuỗi xung khác. 
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Hình 4.12. Xoang tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì động mạch trên TWIST 

Bệnh nhân nam, 42 tuổi, đau đầu, ù tai. Hình 1A và B cho thấy xoang sigma xuất 

hiện sớm trên hình tái tạo MIP của xung TWIST bình diện đứng dọc ở thì động 

mạch sớm (A) và thì động mạch muộn hơn (B) (mũi tên đen). Hình D và E cho 

thấy xoang sigma phải xuất hiện sớm trên hình tái tạo MIP của xung TWIST bình 

diện đứng ngang ở thì động mạch sớm (D) và thì động mạch muộn hơn (E) (mũi 

tên đen). Hình 2C và F, chụp mạch não số hóa xóa nền động mạch cảnh ngoài 

phải thế nghiêng (E) và thế trước sau (F), ghi nhận rò từ động mạch màng não 

giữa phải vào xoang sigma phải (khoanh tròn). 

“Nguồn: Bệnh nhân Hồ Thanh H., số hồ sơ N18-0113521” 
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4.3.6. So sánh các chuỗi xung trong chẩn đoán IDAVFs 

Ta thấy các xung 3D TOF MRA, SWI, T2W, T1W 3D CE và TWIST đều 

có giá trị tiên đoán dương cao >92% trong chẩn đoán IDAVFs, trong đó chuỗi 

xung TWIST có giá trị tiên đoán dương cao nhất 100%.  

3D TOF MRA có độ nhạy cao nhất trong chẩn đoán IDAVFs nhờ có độ 

phân giải không gian cao. Hình gốc của 3D TOF MRA vừa thấy được cấu trúc 

giải phẫu vừa có chứa cả thông tin về dòng chảy. 

Những trường hợp dương tính giả trên 3D TOF MRA trong nghiên cứu của 

chúng tôi do huyết khối trong cấu trúc tĩnh mạch hay hiện diện dòng chảy không 

bảo hòa đi qua vùng mô đứng yên đã được bão hòa tín hiệu, tạo ra tín hiệu cao 

trong cấu trúc tĩnh mạch trên 3D TOF MRA, nhưng do không có tình trạng thông 

động tĩnh mạch nên không có dấu hiệu tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì động mạch 

trên hình TWIST. 

Những trường hợp dương tính giả trên T2W trong nghiên cứu của chúng tôi 

với tĩnh mạch dãn bất thường trong khoang dưới nhện tạo ra hình ảnh tín hiệu 

dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W. Đó là những trường 

hợp huyết khối tĩnh mạch vỏ não gây dãn tĩnh mạch vỏ hay do huyết khối xoang 

tĩnh mạch gây dẫn lưu đường khác. Những trường hợp này cũng không có tình 

trạng thông động tĩnh mạch nên không có dấu hiệu tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì 

động mạch trên hình TWIST. 

Do đó, nếu chúng ta dựa vào dấu hiệu tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch 

trên hình 3D TOF MRA hay tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới 

nhện trên T2W để chẩn đoán IDAVFs thì có thể gặp dương giả, nhưng dựa vào 

dấu hiệu tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì động mạch trên hình TWIST thì không bị 

rơi vào dương giả trong những trường hợp như vậy. 

TWIST có độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán dương cao nhất so với các chuỗi 

xung MRI thường qui trong chẩn đoán IDAVFs. Điều này là do trên TWIST, 

chúng ta có thể thấy được sự hiện hình bất thường của mạch máu từ thì động 

mạch đến thì tĩnh mạch và thì muộn trên cả 3 bình diện, thấy được chiều của 

dòng chảy qua lỗ rò, thấy được hình khuyết thuốc do huyết khối nên không gặp 

phải dương giả do huyết khối như các chuỗi xung khác. 
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Hình 4.13. Huyết khối xoang tĩnh mạch gây dƣơng giả trên T2W và 3D TOF 

MRA, TR CE-MRA (TWIST) và DSA xác định chẩn đoán. 

Hình T2W (A) cho thấy nhiều cấu trúc tín hiệu dòng trống quanh thân não. Hình 

FLAIR (B) và 3D TOF MRA ở mặt phẳng ngang (C), hình T1W (D) và 3D TOF 

MRA ở mặt phẳng đứng ngang cho thấy tăng tín hiệu do huyết khối ở xoang 

ngang – xoang sigma trái. Hình TR CE-MRA (TWIST) thì động mạch ở mặt 

phẳng đứng ngang (F) và đứng dọc (G) cho thấy không có IDAVFs. Hình TR 

CE-MRA (TWIST) thì tĩnh mạch ở mặt phẳng đứng ngang (H) và đứng dọc (I) 

cho thấy huyết khối ở xoang dọc trên, xoang ngang và xoang sigma hai bên, dãn 

các tĩnh mạch dẫn lưu ở quanh thân não. 

“Nguồn: Bệnh nhân Trương Hải L., số hồ sơ N17-0349305” 

A B C 

D E 

F G H I 
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 Giá trị của cộng hƣởng từ trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 4.4.

não hay tĩnh mạch sâu 

4.4.1. Giá trị của xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chuỗi xung 3D TOF MRA có ý nghĩa 

trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu ở bệnh nhân 

IDAVFs (p < 0,05) với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 

đoán âm và độ chính xác (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 80% (70-88%) , 

98% (92-100%), 98% (90-100%), 82% (74-88%) và 89% (83-93%). Cùng với 

dấu hiệu tín hiệu dòng trống trên T2W, dấu hiệu tăng tín hiệu trong tĩnh mạch vỏ  

hay tĩnh mạch sâu trên hình 3D TOF MRA có ý nghĩa trong chẩn đoán trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs, gợi ý tình 

trạng động mạch hóa tĩnh mạch. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.14. T2W và 3D TOF MRA trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ  

Bệnh nhân nữ, 57 tuổi, triệu chứng ù tai theo nhịp mạch đập. Hình 2A, T2W cho 

thấy dãn tĩnh mạch vỏ não với các cấu trúc tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo 

(khoanh tròn). Hình 2B, 3D TOF MRA cho thấy tăng tín hiệu tĩnh mạch vỏ 

ngoằn ngoèo vùng thái dương trái (khoanh tròn). Hình 2C, chụp mạch số hóa xóa 

nền động mạch cảnh ngoài trái thế nghiêng, ghi nhận rò từ động mạch màng não 

giữa vào vùng xoang ngang, xoang sigma trái (mũi tên) có trào ngược tĩnh mạch 

nông vỏ não (khoanh tròn). “Nguồn: Bệnh nhân NGUYỄN THỊ TH., số hồ sơ 

A09-0139188”. 

A B C 
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Vai trò của chuỗi xung 3D TOF MRA trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não rất khác nhau trong các nghiên cứu. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

(n = 59), chuỗi xung 3D TOF MRA có độ nhạy 80% và độ đặc hiệu 98%.Trong 

nghiên cứu của Noguchi (n = 15) có 5 bệnh nhân có trào ngược vào tĩnh mạch vỏ 

não, 3D TOF MRA không phát hiện được trường hợp nào. Trong nghiên cứu của 

Azuma, 3D TOF MRA chẩn đoán được trào ngược tĩnh mạch vỏ não ở 16/16 

bệnh nhân tương đương 100%. Độ đặc hiệu của chuỗi xung 3D TOF MRA cũng 

đạt 100%. Nghiên cứu của Noguchi không phát hiện được trào ngược tĩnh mạch 

vỏ não khả năng do trong nghiên cứu không có rò Borden type III. Trong type 

này vì IDAVFs là thông nối trực tiếp giữa động mạch và tĩnh mạch vỏ não nên 

vận tốc trong các tĩnh mạch sẽ nhanh hơn, dễ hiện hình trên 3D TOF MRA hơn 

khi trào ngược từ xoang tĩnh mạch. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 76/144 

trường hợp có trào ngược vào tĩnh mạch vỏ hay tĩnh mạch sâu, chiếm tỉ lệ 

52,78%, bao gồm cả dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch vỏ và trào ngược vào tĩnh 

mạch vỏ từ xoang tĩnh mạch. 

4.4.2. Giá trị chuỗi xung SWI trong phát hiện trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu 

Trên mẫu 144 bệnh nhân có 105 bệnh nhân được chụp chuỗi xung SWI. 

Dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch trên SWI hiện diện trong 89% trường hợp có 

trào ngược tĩnh mạch vỏ hay tĩnh mạch sâu. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

chuỗi xung SWI có ý nghĩa trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ hay tĩnh 

mạch sâu ở bệnh nhân IDAVFs (p < 0,05) với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 

đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác (khoảng tin cậy 95%) lần lượt 

là: 89% (78-96%), 94% (83-99%), 94% (85-98%), 88% (78-94%), 91% (84-

96%). 
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Hình 4.15. Dấu hiệu dẫn lƣu tĩnh mạch vỏ não trên hình SWI 

(A) Tăng tín hiệu trong tĩnh mạch vỏ não bên phải 

(B) Sung huyết tĩnh mạch vỏ não hai bên 

“Nguồn: (A) Bệnh nhân Nguyễn Thị Thu H., số hồ sơ N16-0066673 

(B) Bệnh nhân Nguyễn Đ., số hồ sơ N15-0323375” 

 

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi có 105 bệnh nhân được chụp chuỗi 

xung SWI. Dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch hiện diện trong 89% trường hợp có 

trào ngược tĩnh mạch vỏ hay tĩnh mạch sâu. Trong một nghiên cứu của Jain (n = 

26) [61], chuỗi xung SWI cũng phát hiện trào ngược tĩnh mạch vỏ não trong 88% 

trường hợp.  

Bảng 4.3. So sánh tỉ lệ chẩn đoán sung huyết tĩnh mạch trên SWI ở IDAVFs 

Tác giả Sung huyết tĩnh mạch 

Noguchi (n = 14) 100% 

Nakagawa (n = 17) 65% 

Jain (n = 25) 88% 

Chúng tôi (n = 21) 93% 

 

A B 
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Chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não tĩnh mạch vỏ hay tĩnh mạch sâu 

trên SWI khi có sung huyết các tĩnh mạch này tính hiệu thấp đen trên hình mIP 

SWI, do sự ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch và ứ đọng deoxyhemoglobin trong tĩnh 

mạch [61], [84]. Trong 105 bệnh nhân được chụp chuỗi xung SWI trong nghiên 

cứu của chúng tôi, có 56 trường hợp có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu, SWI phát hiện được 50 trường hợp. Dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch 

trên SWI có độ nhạy 89% (78-96%), 94% (83-99%) trong đánh giá trào ngược 

tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. Theo nghiên cứu của Noguchi trên 10 bệnh 

nhân với 14 bên bán cầu có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não, dựa trên dấu hiệu sung 

huyết tĩnh mạch, SWI phát hiện được 100% các trường hợp có trào ngược [102]. 

Nakagawa và cộng sự (n = 17) ghi nhận rằng dấu hiệu tăng tín hiệu trong tĩnh 

mạch trên SWI trước điều trị có độ nhạy 88% trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não, dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch chỉ hiện diện trong 65% trường hợp 

[96]. Trong một nghiên cứu khác của Jain, N. K và cộng sự trên 25 bệnh nhân 

IDAVFs có dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não, kết hợp cả hai dấu hiệu chuỗi xung SWI 

phát hiện được tình trạng này trong 88% trường hợp. [61] Tỉ lệ chẩn đoán trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não của chúng tôi phù hợp với tác giả Jain và Nakagawa và 

Noguchi. Kết quả của cả 4 nghiên cứu đều cho thấy chuỗi xung SWI có giá trị 

cao trong chẩn đoán IDAVFs và tình trạng trào ngược tĩnh mạch vỏ não. Về độ 

đặc hiệu, chuỗi xung SWI trong nghiên cứu của Noguchi và Jain có độ đặc hiệu 

100%, trong khi đó nghiên cứu của chúng tôi chỉ đạt 93,88% (tính theo dấu hiệu 

sung huyết tĩnh mạch). Khác biệt này không lớn, khả năng do thiết kế nghiên cứu 

và tính chất mẫu: nghiên cứu của Noguchi tính theo từng bán cầu đại não trong 

khi nghiên cứu của chúng tôi tính theo từng bệnh nhân; nghiên cứu của Jain có 

25/26 bệnh nhân có trào ngược tĩnh mạch vỏ não, trong khi nghiên cứu của chúng 

tôi có 56/105 bệnh nhân có trào ngược. Khác biệt về cỡ mẫu cũng là yếu tố ảnh 

hưởng quan trọng.   

Dấu hiệu sung huyết tĩnh mạch trên hình mIP SWI sẽ gợi ý cho tình trạng 

trào ngược tĩnh mạch màng mềm khi đã có gợi ý tình trạng thông động – tĩnh 
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mạch với dấu hiệu tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình Magnitude 

SWI hay trên các xung khác như 3D TOF MRA hay TWIST. Nếu chỉ xuất hiện 

đơn thuần, sung huyết tĩnh mạch trên hình mIP SWI có thể gặp trong bệnh cảnh 

thiếu máu não, migraine hay huyết khối tĩnh mạch nội sọ [84]. 

Những tĩnh mạch sung huyết cải thiện từ từ theo thời gian, ngược lại dấu 

hiệu tăng tín hiệu trong tĩnh mạch biến mất sớm sau điều trị. Sung huyết tĩnh 

mạch trước điều trị càng nghiêm trọng thì thời gian để các tĩnh mạch dãn hồi 

phục càng dài [96]. 

4.4.3. Giá trị của xung T2W trong chẩn đoán trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu 

Dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên 

T2W chẩn đoán được 70/76 trường hợp có trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu, chiếm 92%.  

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm và độ 

chính xác của dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện 

trên T2W  trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trong 

bệnh lý IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%)  lần lượt là 92% (84-97%), 91% (82-

97%), 92% (84-96%), 91% (83-96%), 92% (86-96%). Kiểm định với phép kiểm 

Chi bình phương cho thấy dấu hiệu tín hiệu dòng trống trong khoang dưới nhện 

trên T2W rất có ý nghĩa trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não (p < 

0,001).

Dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W hiện diện với tỉ lệ thấp 

trong mẫu nghiên cứu do chỉ gặp ở bệnh nhân IDAVFs có trào ngược vào tĩnh mạch 

vỏ não. Nhưng trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não dấu hiệu này có độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao. Độ đặc hiệu của chuỗi xung T2W trong chẩn đoán trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não cũng phù hợp với 2 nghiên cứu của Kitajima (n = 21) [69] 

và Noguchi (n = 14) [102] đều đạt 100%. 
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Hình 4.16. Trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não thấy đƣợc trên T2W (A)  

nhƣng không thấy trên 3D TOF MRA (B) 

Bệnh nhân nữ 55 tuổi, IDAVFs vào tĩnh mạch vỏ não vùng trán trên- đính phải, 

hình T2W (A) cho thấy tín hiệu dòng trống  ở bề mặt vỏ não vùng này, hình  

3D TOF MRA (B) không thấy bất thường tín hiệu tĩnh mạch vỏ. “Nguồn: Bệnh 

nhân Nguyễn Thị Thu H., số hồ sơ N16-0066673” 

4.4.4. Giá trị chuỗi xung T1W 3D CE trong phát hiện trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ 

não hay tĩnh mạch sâu 

Tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu tăng về kích thước hoặc số lượng và bắt 

thuốc trên T1W 3D CE hiện diện trong 96,97% trường hợp có trào ngược tĩnh 

mạch. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của dấu 

hiệu dãn các tĩnh mạch vỏ não bắt thuốc bất thường trên T1W 3D CE trong chẩn 

đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (với khoảng tin cậy 95%)  lần 

lượt là 97% (89-100%), 97% (88-99%), 97% (89-99%), 97% (88-99%), 97% (92-

99%). Qua kiểm định với phép kiểm Chi bình phương cho thấy dấu hiệu dãn tĩnh 

mạch vỏ não bắt thuốc trên T1W 3D CE có ý nghĩa trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (p < 0,05). 

Tương tự dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W, dấu hiệu tĩnh 

mạch màng mềm dãn và bắt thuốc trên T1W 3D CE hiện diện với tỉ lệ thấp trong 

mẫu nghiên cứu, do chỉ hiện diện khi có trào ngược tĩnh mạch. Nhưng trong chẩn 

đoán trào ngược tĩnh mạch, dấu hiệu này có độ nhạy và độ đặc hiệu, giá trị tiên 

A 

B A 

B 
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đoán dương và tiên đoán âm cao, lần lượt là là 96,97%, 96,67%, 96,97%, 96,67%. 

Dấu hiệu này chỉ xuất hiện trên những bệnh nhân có trào ngược tĩnh mạch vỏ não, 

giải thích cho tỉ lệ chẩn đoán IDAVFs thấp trong nghiên cứu của chúng tôi. Dấu 

hiệu dãn tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 3D CE nhạy hơn 

và đặc hiệu hơn so với dấu hiệu tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo trên T2W trong 

chẩn đoán dẫn lưu tĩnh mạch vỏ não. Hình chụp có tiêm thuốc tương phản giúp dễ 

dàng phát hiện các cấu trúc tĩnh mạch vỏ não bất thường, tăng số lượng hoặc đường 

kính các mạch máu hơn so với hình T2W, nhất là trường hợp lưu lượng thấp tốc độ 

dòng máu trong tĩnh mạch không đủ cao để xảy ra hiệu ứng trống dòng. Ngoài ra, 

một số trường hợp không có IDAVFs nhưng có hiệu ứng trống dòng trên T2W do 

huyết khối trong tĩnh mạch gây dãn tĩnh mạch thì tĩnh mạch này không bắt thuốc 

nên T1W 3D CE không mắc phải dương giả trong những trường hợp này.  

Kết quả này của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Kitajima (n = 21) cho 

thấy chuỗi xung T1W 3D CE chẩn đoán được 85.7% trường hợp, nhạy hơn chuỗi 

xung T2W trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não. Độ đặc hiệu của chuỗi 

xung T1W 3D CE trong nghiên cứu của chúng tôi là 96,67%, cũng khá phù hợp với 

nghiên cứu của Kitajima với dấu hiệu này có độ đặc hiệu 90% [69]. 

4.4.5. Giá trị chuỗi xung TWIST trong đánh giá trào ngƣợc tĩnh mạch vỏ não 

hay tĩnh mạch sâu 

Chuỗi xung TWIST chẩn đoán được 32/33 bệnh nhân có trào ngược vào tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, tỉ lệ chẩn đoán đạt 96,97%. Ghi nhận có 1 trường 

hợp âm tính giả, chiếm 3,03%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị 

tiên đoán âm và độ chính xác của xung TWIST trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 97% (82-

100%), 100 % (87-100%), 100% (87-100%), 97% (83-100%), 98% (92-100%). 

Kiểm định với phép kiểm Chi bình phương cho thấy chuỗi xung TWIST có ý nghĩa 

trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não (p < 0,05). Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Noguchi (n = 15), Farb (n = 20) và Nishimura (n =18), trong đó 

chuỗi xung TR CE-MRA đều có độ nhạy 100% trong chẩn đoán trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não. Nhìn chung, các nghiên cứu đều cho thấy TR CE-MRA có giá trị rất 

cao trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu.  
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Hình 4.17. Hình TWIST rò trực tiếp vào tĩnh mạch vỏ não vùng đính 

 tƣơng ứng với hình ảnh trên DSA.  

Bệnh nhân nữ, 55 tuổi, đau đầu.Hình A và C: hình tái tạo MIP của xung TWIST thì 

động mạch thế thẳng và nghiêng cho thấy xuất hiện tĩnh mạch vỏ não vùng đính (vòng 

trắng) và các tĩnh mạch vỏ não dãn ở bán cầu phải (mũi tên trắng). Hình B: hình tái tạo 

MIP của xung TWIST thì tĩnh mạch thế nghiêng cho thấy các tĩnh mạch vỏ não dãn 

thấy rõ hơn (mũi tên trắng). Hình C và D, chụp mạch số hóa hóa xóa nền động mạch 

cảnh ngoài phải thế nghiêng (C) và thế trước sau (D) ghi nhận vị trí rò ở tĩnh mạch vỏ 

vùng trán phải (vòng đen), kèm các tĩnh mạch vỏ não dãn bên dưới (mũi tên trắng). 

“Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn Thị Ngọc O., số hồ sơ: N18-0212080” 
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4.4.6. So sánh giá trị các chuỗi xung cộng hƣởng từ trong chẩn đoán trào 

ngƣợc tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu 

Trong chẩn đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, TWIST có 

độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn so với 3D TOF MRA và T2W. Kết quả này tương 

tự với nghiên cứu của Noguchi trong đó chuỗi xung TWIST nhạy hơn 3D TOF 

MRA trong phát hiện trào ngược tĩnh mạch vỏ não [103].  

3D TOF MRA, TWIST, SWI và T1W 3D CE đặc hiệu hơn T2W trong chẩn 

đoán trào ngược tĩnh mạch vỏ não.  

Giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của các xung 3D 

TOF MRA, TWIST, SWI và T1W 3D CE và T2W đều cao >80% trong chẩn đoán 

trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, trong đó, của TWIST cao nhất. 

Điều này cho thấy chuỗi xung TWIST có giá trị hơn MRI thường quy trong 

phân loại kiểu dẫn lưu tĩnh mạch của IDAVFs. Điều này là do TWIST có thể đánh 

giá được huyết động học của rò, thấy được sự hiện hình của mạch máu từ thì động 

mạch đến thì tĩnh mạch và thì muộn, thấy được hình khuyết thuốc do huyết khối 

nên không gặp phải dương giả như các chuỗi xung khác. 

 Mức độ đồng thuận giữa MRA và DSA 4.5.

Khi có một phương pháp hiện đang được xem là tiêu chuẩn vàng, và người ta 

hy vọng rằng có một phương pháp khác dễ thực hiện hơn, chi phí thấp hơn, an toàn 

hơn nhưng cũng có hiệu quả và hy vọng có thể thay thế tiêu chuẩn vàng trước đây, 

thì chỉ số Cohen’s Kappa thường được dùng để đo lường mức độ đồng thuận giữa 

hai phương pháp này [134]. 

4.5.1. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA và DSA trong chẩn đoán vị trí IDAVFs 

Chuỗi xung 3D TOF MRA có thể các định được vị trí rò dựa vào dấu hiệu (1) 

“đường cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” [93], [103] hay dấu 

hiệu (2) “vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” nếu không có dấu hiệu (1). 

Các dấu hiệu này xuất hiện ở các xoang tĩnh mạch màng cứng thì vị trí rò được xác 

định là ở các xoang tĩnh mạch. Nếu các dấu hiệu này chỉ xuất hiện ở tĩnh mạch vỏ 

thì vị trí rò được xác định là ở tĩnh mạch vỏ não. 
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Trong 141 trường hợp chụp 3D TOF MRA đạt chất lượng, có 8 trường hợp rò 

ở hai vị trí (tương hợp với DSA) và 1 trường hợp DSA xác định có rò ở tĩnh mạch 

vỏ não nhưng 3D TOF MRA không xác định được vị trí này)  Tổng cộng, chúng 

tôi đánh giá đồng thuận giữa 150 vị trí rò xác định trên 3D TOF MRA và DSA. 

  Tổng số vị trí IDAVFs thấy được trên 3D TOF MRA là 144 vị trí (trong đó 

có 128 trường hợp rò 1 vị trí và 8 trường hợp rò ở 2 vị trí) và 6 trường hợp 3D TOF 

MRA không thấy IDAVFs (trong đó 5 trường hợp đồng thuận âm tính giữa 3D TOF 

MRA và DSA là 5 trường hợp MRI gợi ý chẩn đoán IDAVFs do có tín hiệu dòng 

trống ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W nhưng không tăng tín hiệu bất 

thường trên 3D TOF MRA, và 1 trường hợp DSA xác định có rò ở tĩnh mạch vỏ 

não nhưng 3D TOF MRA không xác định được vị trí này).  

Trong 144 vị trí rò được xác định trên 3D TOF MRA có 7 trường hợp dương 

giả, 3D TOF MRA chẩn đoán có IDAVFs nhưng DSA xác định không có rò: 1 

trường hợp tăng tín hiệu trên 3D TOF MRA do có huyết khối xoang tĩnh mạch gây 

nhầm lẫn với IDAVFs, và 6 trường hợp khác 3D TOF MRA có tăng tín hiệu ở 

xoang hang nhưng DSA xác định không có IDAVFs. 

3D TOF MRA và DSA đồng thuận về vị trí rò ở 142/150 trường hợp, tương 

ứng 94,67%. Giá trị Kappa = 0,91 (0,86-0,96) cho thấy mức độ đồng thuận rất 

mạnh giữa chuỗi xung 3D TOF MRA và DSA trong xác định vị trí IDAVFs. 

Giá trị Kappa = 0,91 (0,86 – 0,96) cho thấy mức độ đồng thuận rất mạnh giữa 

chuỗi xung 3D TOF MRA và DSA trong xác định vị trí IDAVFs. Một vài bệnh 

nhân, 3D TOF MRA đọc sót vị trí rò khi rò lưu lượng thấp không tăng tín hiệu rõ 

trên 3D TOF MRA. 

Kết quả này tương ứng với  nghiên cứu của Minako Azuma, 3D TOF MRA có 

độ nhạy 100% trong chẩn đoán IDAVFs và 96% trong chẩn đoán vị trí rò, phân độ 

Borden chính xác trong 88% trường hợp.[16] 

Tỉ lệ xác định đúng vị trí IDAVFs của chúng tôi khá tương đồng với nghiên 

cứu của Chen (n = 7) [25] và Azuma (n = 26) [16], khác biệt với nghiên cứu của 

Meckel (n = 7) [93]. Nghiên cứu của Meckel có tỉ lệ chẩn đoán đúng vị trí rò trên 
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xung 3D TOF MRA thấp chỉ có 57%. Điều này có khả năng do Meckel dựa vào dấu 

hiệu tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch trên 3D TOF MRA để chẩn đoán vị trí rò 

nên khó phân biệt chính xác vị trí rò và tĩnh mạch dẫn lưu hay tĩnh mạch bị trào 

ngược khi rò với lưu lượng cao. Dấu hiệu tăng tín hiệu dạng nốt, dạng đường ở sát 

thành cấu trúc tĩnh mạch có thể chỉ điểm vị trí rò tốt hơn. Ngoài ra, Meckel chia vị 

trí rò chi tiết hơn, như chia rõ vị trí xoang ngang và xoang sigma, trong khi trong 

nghiên cứu của chúng tôi những vị trí này đều xét chung là rò xoang ngang – sigma. 

Theo nghiên cứu của Azuma, chuỗi xung 3D TOF MRA chẩn đoán được vị trí rò ở 

25/26 bệnh nhân tương ứng 96%, chỉ số Kappa là 0,97 (0,91-1.0) cho thấy mức độ 

tương hợp rất mạnh giữa 3D TOF MRA và DSA, hơi cao hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi. Khác biệt về cỡ mẫu giữa các nghiên cứu cũng là một yếu tố ảnh hưởng 

quan trọng. Nghiên cứu của Chen cho kết quả hơi thấp hơn của chúng tôi, có thể do 

cỡ mẫu ít nên kết quả khó mang tính đại diện, tuy nhiên tỉ lệ chẩn đoán đúng vị trí 

cũng rất cao 86%. 

Ngoài ra trong một nghiên cứu của Bink (n = 19) [20] khảo sát vai trò của 

cộng hưởng từ nói chung trong chẩn đoán và đánh giá IDAVFs, protocol của nghiên 

cứu bao gồm 3D TOF MRA, time-resolved CE-MRA và T1 CE MPRAGE. Tỉ lệ 

chẩn đoán đúng vị trí rò của 3 nhà hình ảnh học lần lượt là 96%, 57% và 57%. Cả 3 

nhà hình ảnh học đều thống nhất 3D TOF MRA là chuỗi xung có giá trị nhất trong 

chẩn đoán vị trí IDAVFs nhờ có độ phân giải không gian cao. 

4.5.2. Đồng thuận giữa TWIST và DSA trong chẩn đoán vị trí IDAVFs 

Trong 67 trường hợp chụp xung TWIST, có 5 trường hợp rò ở hai vị trí, đối 

chiếu với DSA cũng phù hợp rò 2 vị trí này, các trường hợp còn lại rò ở 1 vị trí hoặc 

DSA xác định có rò nhưng TWIST không thấy rò  Tổng cộng, chúng tôi đánh giá 

đồng thuận giữa 72 vị trí rò xác định trên TWIST và DSA. 

Trong 60 IDAVFs được phát hiện trên TWIST, chuỗi xung này xác định đúng 

vị trí rò trong 98,36% trường hợp. Giá trị Kappa = 0,98 (0,92 – 1) cho thấy mức độ 

đồng thuận rất mạnh giữa TWIST và DSA trong xác định vị trí IDAVFs. Kết quả 

này cao hơn một chút với tác giả Meckel (n = 7) có tỉ lệ chẩn đoán đúng vị trí 
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IDAVFs là 88,9%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả của tác 

giả Nishimura có tỉ lệ chẩn đoán đúng vị trí là 100%, giá trị kappa là 1 cho thấy 

mức độ tương hợp rất mạnh. Nói chung, nghiên cứu của chúng tôi và của Meckel, 

Nishimura đều cho thấy chuỗi xung TR CE-MRA có độ chính xác rất cao trong 

chẩn đoán vị trí IDAVFs. 

4.5.3. So sánh mức độ đồng thuận của 3D TOF MRA và TWIST trong chẩn 

đoán vị trí IDAVFs 

Cả 2 chuỗi xung 3D TOF MRA và TWIST đều có độ đồng thuận rất cao với 

DSA trong chẩn đoán vị trí IDAVFs, giá trị Kappa lần lượt là 0,91 và 0,98. Giá trị 

Kappa của TWIST cao hơn so với 3D TOF MRA. Điều này là do TWIST có thể 

đánh giá được huyết động học của rò, thấy được sự hiện hình của mạch máu từ thì 

động mạch đến thì tĩnh mạch, xác định được vị trí tĩnh mạch đầu tiên xuất hiện bất 

thường trong thì động mạch là vị trí rò và TWIST không có trường hợp dương giả 

trong khi 3D TOF MRA thì có dương giả.  

Mức độ đồng thuận của TWIST cao hơn so với 3D TOF MRA trong chẩn 

đoán vị trí IDAVFs cũng phù hợp với nghiên cứu của Meckel, trong đó chuỗi xung 

TWIST xác định đúng 89% vị trí rò, trong khi đó 3D TOF MRA chỉ chẩn đoán 

được 57% [93]. 

4.5.4. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA và DSA trong phân độ Borden 

Để phân độ IDAVFs trên MRI cần phối hợp hai yếu tố vị trí rò và tình trạng 

trào ngược tĩnh mạch  

Hình gốc của 3D TOF MRA có thể các định được vị trí rò dựa vào dấu hiệu 

(1) “đường cong hoặc nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch” [93], [103] hay 

dấu hiệu (2) “vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” nếu không có dấu hiệu 

(1). Các dấu hiệu này xuất hiện ở các xoang tĩnh mạch màng cứng thì vị trí rò được 

xác định là ở các xoang tĩnh mạch. Nếu các dấu hiệu này chỉ xuất hiện ở tĩnh mạch 

vỏ thì vị trí rò được xác định là ở tĩnh mạch vỏ não. 

Khi đã xác định vị trí rò ở xoang tĩnh mạch, dấu hiệu tăng tín hiệu trong tĩnh 

mạch vỏ trên hình gốc 3D TOF MRA thể hiện tình trạng động mạch hóa tĩnh mạch 
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vỏ giúp chẩn đoán tình trạng trào ngược tĩnh mạch vỏ não trên xung này [16]. 

Trong nghiên cứu của Azuma, 3D TOF MRA chẩn đoán được trào ngược tĩnh mạch 

vỏ não ở 16/16 bệnh nhân tương đương 100%. Độ đặc hiệu của chuỗi xung 3D TOF 

MRA trong chẩn đoán tình trạng trào ngược tĩnh mạch vỏ não cũng đạt 100%. 

Do đó, phối hợp khả năng xác định vị trí rò và tình trạng động mạch hóa các tĩnh 

mạch màng mềm thì chuỗi xung 3D TOF MRA có thể giúp phân độ Borden. Vị trí rò 

vào xoang tĩnh mạch không có trào ngược vào tĩnh mạch vỏ não được xếp độ I, có  trào 

ngược tĩnh mạch vỏ não được xếp độ II, rò trực tiếp vào tĩnh mạch màng mềm (chỉ có 

trào ngược tĩnh mạch vỏ não) được xếp độ III theo Borden và cộng sự [22].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chuỗi xung 3D TOF MRA phân loại Borden 

chính xác trong 121/141 trường hợp, chiếm 85,82%. Có 20 trường hợp 3D TOF 

MRA đánh giá nhầm: 6 trường hợp 3D TOF MRA đánh giá Borden I nhưng DSA 

không thấy rò, trong đó 1 trường hợp 5 trường hợp dương tính giả do 3D TOF 

MRA có tăng tín hiệu ở xoang hang nhưng DSA xác định không có IDAVFs, cơ 

chế chính xác còn chưa rõ, tuy nhiên có thể do hiện diện dòng chảy không bảo hòa 

đi qua vùng mô đứng yên đã được bão hòa tín hiệu [103], có thể do yếu tố kỹ thuật: 

góc lật (flip angles) chưa đủ lớn hoặc do cấu trúc giải phẫu gây hẹp đường thoát 

tĩnh mạch bên dưới tạo ra dòng chảy ngược vào xoang hang ở bên trên [106]. Bác sĩ 

chẩn đoán hình ảnh cần lưu ý vấn đề dương giả này để kết hợp thêm với kỹ thuật 

MRA có tiêm tương phản khi cần thiết (MRA có tương phản động học với độ phân 

giải thời gian cao – Time-resolved CE-MRA là một gợi ý) để xác định tình trạng 

dương giả hay có IDAVFs thật sự.  13 trường hợp 3D TOF MRA đánh giá Borden I 

nhưng DSA đánh giá Borden II,  1 trường hợp khác 3D TOF MRA đánh giá Borden 

II nhưng DSA đánh giá Borden III. 

Giá trị Kappa = 0,76 (0,70 – 0,82) cho thấy mức độ đồng thuận tốt giữa 

chuỗi xung 3D TOF MRA và DSA trong phân loại Borden ở bệnh lý IDAVFs. 

Như vậy, 3D TOF MRA là kỹ thuật chụp mạch mách não không xâm lấn và 

không cần dùng thuốc tương phản, giúp ích trong việc chẩn đoán và phân loại bệnh lý 

rò động – tĩnh mạch màng cứng nội sọ, có thể giúp ích trong việc đưa ra hướng điều trị. 
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4.5.5. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA phối hợp T2W và DSA trong phân độ 

Borden 

Chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T2W phân loại Borden chính xác 

trong 129/141 trường hợp, chiếm 91,49%. Có 12 trường hợp 3D TOF MRA phối 

hợp với T2W đánh giá nhầm: 5 trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với T2W đánh 

giá Borden I nhưng DSA không thấy rò,  5 trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với 

T2W đánh giá Borden I nhưng DSA đánh giá Borden II, 1 trường hợp 3D TOF 

MRA phối hợp với T2W đánh giá Borden II nhưng DSA không thấy rò,  1 trường 

hợp khác 3D TOF MRA phối hợp với T2W đánh giá Borden II nhưng DSA đánh 

giá Borden III. 

Giá trị Kappa = 0,86 (0,80 – 0,92) cho thấy mức độ đồng thuận rất tốt giữa 

chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T2W và DSA trong phân loại Borden ở 

bệnh lý IDAVFs. 

4.5.6. Đồng thuận giữa 3D TOF MRA phối hợp T1 W 3D CE và DSA trong 

phân độ Borden 

Chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE phân loại Borden chính 

xác trong 116/124 trường hợp, chiếm 93,55%. Có 8 trường hợp 3D TOF MRA phối 

hợp với T1W 3D CE đánh giá nhầm: 4 trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với 

T1W 3D CE đánh giá Borden I nhưng DSA không thấy rò,  2 trường hợp 3D TOF 

MRA phối hợp với T1W 3D CE đánh giá Borden I nhưng DSA đánh giá Borden II, 

1 trường hợp 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE đánh giá Borden II nhưng 

DSA không thấy rò,  1 trường hợp khác 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE 

đánh giá Borden II nhưng DSA đánh giá Borden III. 

Giá trị Kappa = 0,89 (0,82 – 0,96) cho thấy mức độ đồng thuận rất tốt giữa DSA 

và chuỗi xung 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE trong phân loại Borden ở 

bệnh lý IDAVFs. 

4.5.7. Đồng thuận giữa TWIST và DSA trong phân độ Borden 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chuỗi xung TWIST phân độ Borden chính 

xác trong 65/67 trường hợp, chiếm 97%. Chỉ có 2 trường hợp TWIST đánh giá 
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nhầm: 1 trường hợp rò ở xoang hang, TWIST không thấy nhưng DSA ghi nhận 

IDAVF Borden I, có thể do lỗ rò nhỏ và lưu lượng thấp, nên không thấy rõ trên 

TWIST; 1 trường hợp khác TWIST đánh giá Borden I nhưng DSA đánh giá Borden 

II, có thể do độ phân giải không gian của xung TWIST thấp do phải đánh đổi cho độ 

phân giải không gian cao. 

Giá trị Kappa = 0,95 (0,86 – 1) cho thấy mức độ đồng thuận rất mạnh giữa 

chuỗi xung TWIST và DSA trong phân loại Borden của IDAVFs. Nghiên cứu của 

Farb (n = 20) và Nishimura (n = 18) có tỉ lệ phân loại Borden chính xác trên chuỗi 

xung TR CE-MRA là 100%; chỉ số Kappa trong nghiên cứu của Nishimura là 1. 

Tuy hơi thấp hơn nhưng tỉ lệ phân loại Borden đúng trong nghiên cứu của chúng tôi 

cũng rất cao > 95%, với độ tương hợp rất mạnh giữa MRI và DSA, tương đồng với 

nghiên cứu của Farb và Nishimura.  

4.5.8. So sánh mức độ đồng thuận của 3D TOF MRA, 3D TOF MRA phối hợp 

T2W, 3D TOF MRA phối hợp T1W 3D CE, TWIST với DSA trong phân 

độ Borden 

Chuỗi xung TWIST có mức độ đồng thuận tốt nhất với DSA trong phân độ 

Borden với Kappa 0,95 (0,86 – 1) vì TWIST có thể đánh giá tốt vị trí rò cũng với 

độ đồng thuận cao nhất với DSA do thấy được sự hiện hình bất thường của mạch 

máu từ thì động mạch đến thì tĩnh mạch, thấy được chiều của dòng chảy qua lỗ rò 

và đánh giá tốt trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu. 

Nếu chỉ có xung 3D TOF MRA cũng có thể phân độ Borden với mức độ 

đồng thuận tốt với DSA, Kappa 0,76 (0,70 – 0,82) vì hình gốc của 3D TOF MRA 

có thể xác định được vị trí rò và đánh giá trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh 

mạch sâu. Tuy nhiên, độ nhạy của 3D TOF MRA trong đánh giá trào ngược tĩnh 

mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu chỉ 80%, nhỏ hơn độ nhạy của T2W là 92% và của 

T1W 3D CE là 97%. Do đó, trong các chuỗi xung cộng hưởng từ thường qui, 3D 

TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE cho đồng thuận tốt nhất với DSA trong phân 

độ Borden với Kappa 0,89 (0,82 – 0,96). Kế đó là 3D TOF MRA phối hợp T2W 

cũng cho đồng thuận rất tốt với DSA với Kappa 0,86 (0,80 – 0,92).  
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 144 trường hợp rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ trong 

khoảng thời gian từ tháng 5/2013 đến tháng 4/2020 tại bệnh viện Đại học Y Dược 

TP.HCM, chúng tôi rút ra các kết luận: 

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: 98 nữ và 46 nam, tỷ lệ nữ : nam 

khoảng  2,1 : 1. Số bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng nặng là 37, chiếm khoảng ¼ 

mẫu nghiên cứu. Có mối liên quan giữa tổn thương phù não - xuất huyết não trên 

MRI và trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trên DSA, có liên quan giữa 

triệu chứng lâm sàng nặng và trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, triệu 

chứng nặng thường gặp hơn ở giới nam.  

1. Giá trị tiên đoán dương của cộng hưởng từ trong chẩn đoán bệnh lý rò 

động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ: 

Giá trị tiên đoán dương của các chuỗi xung 3D TOF MRA (n=141), SWI 

(n=105), T2W (n=144), T1W 3D CE (n=126) và TWIST (n=67) trong chẩn đoán 

bệnh lý IDAVFs (với khoảng tin cậy 95%) lần lượt là 95% (90-98%), 98% (91-

100%), 92% (87-95%), 97% (90-99%) và 100% (92-100%).  

3D TOF MRA có độ nhạy cao nhất, trong khi TWIST có độ đặc hiệu và giá trị 

tiên đoán dương cao nhất trong chẩn đoán IDAVFs. Chuỗi xung Time-resolved CE-

MRA (TWIST) với độ đặc hiệu 100%, không cho chẩn đoán dương tính giả nào. 

Trên hình gốc 3D TOF MRA, dấu hiệu “nhiều đường cong hoặc nốt tín hiệu 

cao sát thành một cấu trúc tĩnh mạch” có độ nhạy và độ đặc hiệu (lần lượt là 99% và 

82%) cao hơn dấu hiệu “vùng tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch” (lần lượt là 

80% , 54%). 

Những trường hợp dương giả của dấu hiệu “tín hiệu dòng trống ngoằn ngoèo 

trong khoang dưới nhện trên T2W” là do huyết khối tĩnh mạch vỏ não gây dãn tĩnh 

mạch hay do huyết khối xoang tĩnh mạch gây dẫn lưu đường khác. 

2. Giá trị của cộng hưởng từ trong đánh giá tình trạng trào ngược tĩnh mạch 

vỏ não hay tĩnh mạch sâu ở bệnh lý IDAVFs: 

Chuỗi xung TWIST và T1W 3D CE sau tiêm tương phản nhạy nhất; Chuỗi 

xung TWIST đặc hiệu nhất và có giá trị tiên đoán dương cao nhất trong chẩn đoán 

trào ngược tĩnh mạch vỏ hay tĩnh mạch sâu trong bệnh lý IDAVFs. 
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3D TOF MRA 

(n = 144) 

CI 95% 

SWI 

(n = 105) 

CI 95% 

T2W  

(n = 144) 

CI 95% 

T1W 3D CE 

(n = 126) 

CI 95% 

TWIST 

(n = 67) 

CI 95% 

Sens 
80%  

(70-88%) 

89% 

(78-96%) 

92% 

(84-97%) 

97% 

(89-100%) 

97% 

(82-100%) 

Spec 
98%  

(92-100%) 

94% 

(83-99%) 

91% 

(82-97%) 

97% 

(88-99%) 

100% 

(87-100%) 

PPV 
98% 

(90-100%) 

94% 

(85-98%) 

92% 

(84-96%) 

97% 

(89-99%) 

100% 

(87-100%) 

NPV 
82% 

(74-88%) 

88% 

(78-94%) 

91% 

(83-96%) 

97% 

(88-99%) 

97% 

(83-100%) 

Ac 
89% 

(83-93%) 

91%  

(84-96%) 

92% 

(86-96%) 

97% 

(92-99%) 

98% 

(92-100%) 

 

3. Mức độ đồng thuận giữa MRA và DSA: 

Trong xác định vị trí IDAVFs: mức độ tương hợp rất mạnh giữa 3D TOF MRA 

và DSA với Kappa = 0,91 (0,86-0.96), giữa Time-resolved CE-MRA với DSA với 

Kappa = 0,98 (0,92-1). 

Trong phân loại Borden: mức độ đồng thuận mạnh giữa 3D TOF MRA và DSA 

với Kappa = 0,76 (0,70-0.82), đồng thuận rất mạnh giữa [3D TOF MRA phối hợp 

T2W] và DSA với Kappa = 0,86 (0,80 – 0,92);  đồng thuận rất mạnh giữa [3D TOF 

MRA phối hợp T1W 3D CE] và DSA với Kappa = 0,89 (0,82 – 0,96); đồng thuận 

rất mạnh giữa TWIST và DSA với Kappa = 0,95 (0,86 – 1). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Từ nghiên cứu của chúng tôi, với những kết quả đạt được, chúng tôi xin có 

một số kiến nghị như sau:  

Bên cạnh các xung thường qui để đánh giá tổn thương nhu mô não, các trường 

hợp nghi ngờ có rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ có thể được chẩn đoán tốt 

bằng chuỗi xung 3D TOF MRA với trường quét từ sàn sọ đến vòm sọ và được đọc 

kết quả trên hình gốc; Nếu có thể, các máy MRI 1.5T và 3T nên được cài phần mềm 

xung Time-resolved CE-MRA và chụp xung này để có gợi ý chẩn đoán, xác định vị 

trí rò và tình trạng trào ngược tĩnh mạch vỏ não với độ chính xác cao và khắc phục 

được tình trạng dương giả của 3D TOF MRA, có thể giúp đưa ra gợi ý chẩn đoán 

IDAVFs với độ tin cậy cao, ngoài ra cũng giúp theo dõi chuyển độ ở những bệnh 

nhân IDAVFs lành tính và góp phần lên kế hoạch điều trị rò động-tĩnh mạch màng 

cứng nội sọ.  

Xung Time-resolved CE-MRA có đồng thuận cao nhất với DSA trong chẩn 

đoán vị trí rò và phân độ Borden trong bệnh lý IDAVFs. Tuy nhiên, trong trường 

hợp không có xung này, các bác sĩ chẩn đoán hình ảnh vẫn có thể dùng xung 3D 

TOF MRA kết hợp với xung T2W hay 3D TOF MRA kết hợp với T1W 3D sau 

tiêm thuốc tương phản để phân loại Borden với độ đồng thuận rất tốt với DSA, nhờ 

đó cũng có thể góp phần lên kế hoạch điều trị và giúp theo dõi diễn tiến bệnh. 

Nghiên cứu của chúng tôi còn một số hạn chế như protocol chụp cộng hưởng 

từ ở các bệnh nhân không đồng nhất, khác biệt về độ mạnh từ trường, và không có 

nhóm chứng do những trường hợp MRI chẩn đoán không có IDAVFs không được 

chụp thường qui DSA theo qui trình…. Chúng tôi kiến nghị cần có thêm những 

nghiên cứu khác với protocol chụp cộng hưởng từ đồng nhất hơn, có thêm nhóm 

chứng và mở rộng nghiên cứu đánh giá giá trị các xung của cộng hưởng từ, đặc biệt 

là Time-resolved CE-MRA trong việc theo dõi chuyển độ sau điều trị bệnh lý rò 

động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ bằng can thiệp nội mạch hay xạ phẫu.
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

Đề tài: “NGHIÊN CỨU VAI TRÒ CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ  

TRONG CHẨN ĐOÁN RÒ ĐỘNG-TĨNH MẠCH MÀNG CỨNG NỘI SỌ” 

Số thứ tự:  ……. 

Số hồ sơ:  ……. 

I. Hành chánh: 

Họ tên bệnh nhân  ………………Năm sinh: …Tuổi: ….  Giới tính: Nam  Nữ  

Triệu chứng của lần nhập viện này: 

1. Triệu chứng ở mắt  Có       Không  

2. Đau đầu    Có       Không  

3. Ù tai    Có       Không  

4. Dấu hiệu thần kinh khu trú  Có       Không  

5. Tổn thương thần kinh sọ  Có       Không  

6. Rối loạn tri giác   Có       Không  

7. Tăng áp lực nội sọ  Có       Không  

8. Sa sút trí tuệ   Có       Không  

9. Động kinh    Có       Không  

10. Chóng mặt   Có       Không         

11. Khác:………………………  

Thời gian từ MRI đến DSA : ………… ngày 

II. Các biến số hình ảnh cộng hƣởng từ:    (thực hiện ngày                               ) 

12. Flow-voids ngoằn ngoèo trong khoang dưới nhện trên T2W: 

Có       Không  

13. Phù não quanh tĩnh mạch dẫn lưu: 

Có      Không  

14. Xuất huyết nội sọ quanh tĩnh mạch dẫn lưu: 

Có   Không  



 

 

15. Nhiều đường cong/nốt tín hiệu cao sát thành cấu trúc tĩnh mạch trên hình gốc 

3D TOF MRA: 

Có    Không  Thiếu trường chụp, không đánh giá được  

16. Tăng tín hiệu lan tỏa trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình gốc 3D TOF MRA: 

Có    Không  Thiếu trường chụp, không đánh giá được       

17. Tăng tín hiệu tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trên hình gốc 3D TOF MRA: 

Có    Không   Thiếu trường chụp, không đánh giá được  

18. Vị trí rò xác định trên hình gốc 3D TOF MRA: 

1. Xoang ngang  - Xoang sigma   

2. Xoang dọc trên   3. Hội lưu xoang      

4. Xoang hang   5.Tĩnh mạch mắt 

6. Tĩnh mạch vỏ não   7. Tĩnh mạch cảnh trong  8.Đám rối chân bướm  

9. Không thấy  10. Thiếu trường chụp, không đánh giá được      

11. Màng cứng vòm sọ      12. Xoang đá dưới  13. Khác:…………. 

19. Phân loại Borden dựa trên hình gốc 3D TOF MRA là:  1. I   /   2. II   / 3. III 

20. Phân loại Borden dựa trên hình gốc 3D TOF MRA phối hợp với T2W là:  

 1. I   /   2. II   / 3. III 

21. Phân loại Borden dựa trên hình gốc 3D TOF MRA phối hợp với T1W 3D CE là:  

 1. I   /   2. II   / 3. III 

22. Tăng tín hiệu trong cấu trúc tĩnh mạch trên hình Magnitude SWI:  

Có       Không    

23. Sung huyết tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trên hình mIP SWI: 

Có       Không  

24. Cấu trúc tĩnh mạch xuất hiện sớm thì động mạch trên hình TWIST: 

Có       Không  

25. Vị trí rò xác định trên hình TWIST: 

1. Xoang ngang  - Xoang sigma   

2. Xoang dọc trên   3. Hội lưu xoang      

4. Xoang hang   5.Tĩnh mạch mắt 



 

 

6. Tĩnh mạch vỏ não   7. Tĩnh mạch cảnh trong  8.Đám rối chân bướm  

9. Không thấy  10. Ngoài trường chụp, không đánh giá được      

11. Màng cứng vòm não      12. Xoang đá dưới  13. Khác:………….. 

26. Trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu trên hình TWIST:  

Có       Không  

27. Phân loại Borden dựa trên TWIST là:  1. I   /   2. II   / 3. III 

28. Dãn tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu bắt thuốc trên T1W 3D CE: 

Có       Không  

 

III. Các biến số hình ảnh DSA:  (thực hiện ngày                               ) 

1. Hiện diện rò động tĩnh mạch màng cứng:  Có     Không  

2. Rò trực tiếp tại xoang hang:         Có     Không  

3. Vị trí rò: 

1. Xoang ngang  - Xoang sigma   

2. Xoang dọc trên   3. Hội lưu xoang       

4. Xoang hang    5.Tĩnh mạch mắt     

6. Tĩnh mạch vỏ não  7. Tĩnh mạch cảnh trong    8. Đám rối chân bướm  

9. Màng cứng vòm sọ 10. Xoang đá dưới  13. Khác:…………... 

 

4. Trào ngược tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu: 

Có      Không  

 

6. Phân loại Borden dựa trên DSA:  1. I   /   2. II   / 3. III 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU KIỂM TRA TRƢỚC KHI CHỤP CỘNG HƢỞNG TỪ 

Ñeå baûo ñaûm an toaøn cho beänh nhaân, nhaân vieân phoøng coäng höôûng töø ñaõ kieåm tra 

 khaû naêng thích öùng cuûa beänh nhaân tröôùc khi chuïp coäng höôûng töø: 

     Hoï teân beänh nhaân: …………………………………………………………………Sinh naêm: ………………………………. 

1. Ñaët maùy taïo nhòp tim nhaân taïo:  Coù           Khoâng  

2. Caùc thieát bò ñieän töû ñöôïc ñaët trong cô theå 

(maùy trôï thính, maùy bôm thuoác…)          Coù           Khoâng  

3. Caùc keïp (clips), vaät kim loaïi noäi soï Coù           Khoâng  

4. Caùc vaät kim loaïi trong hoác maét Coù           Khoâng  

5. Caùc maûnh kim khí trong cô theå Coù           Khoâng  

6. Caùc boä phaän kim loaïi trong cô theå  

(khôùp giaû, raêng giaû, neïp xöông, ñinh noäi tuûy…)  Coù           Khoâng  

7. Duïng cuï kim loaïi trong can thieäp maïch maùu  

ñaët stent maïch maùu, coils? Coù          Khoâng  

8. Đang coù thai  Coù           Khoâng  

9. Ñang cho con buù Coù           Khoâng 

   

 TP.HCM, ngaøy …… thaùng …… naêm  2020 

   Nhaân vieân kieåm tra  Beänh nhaân/ Thaân nhaân kyù teân 

  (neáu laø thaân nhaân ghi roõ quan heä vôùi ngöôøi beänh) 

 

 Hoï vaø teân ..................................................  



 

 

PHỤ LỤC 3 

CAM KẾT ĐỒNG Ý CHỤP CỘNG HƢỞNG TỪ (MRI)  

CÓ TIÊM THUỐC TƢƠNG PHẢN 

 

Chuùng toâi ñöùng teân döôùi ñaây cam keát nhö sau: 

Toâi teân: ................................................................... Sinh naêm: ……………………… 

Ñòa chæ:  ..................................................................  

Ñieän thoaïi:  ............................................................  Soá hoà sô: ..........................................................  

Quan heä vôùi ngöôøi beänh (neáu laø thaân nhaân beänh nhaân): ………………………………… 

Toâi ñaõ ñöôïc nghe baùc siõ giaûi thích roõ tình traïng beänh cuûa toâi caàn chuïp coäng höôûng 

töø (MRI) coù tieâm thuoác töông phaûn. 

Toâi cuõng ñöôïc baùc siõ giaûi thích veà taùc duïng phuï cuûa thuoác töông phaûn, toâi ñoàng yù 

chuïp coäng höôûng töø coù tieâm thuoác töông phaûn. 

Toâi cam keát khoâng khieáu naïi neáu xaûy ra caùc tai bieán do taùc duïng phuï cuûa thuoác. 

                                                                TP.HCM, ngaøy ……..… thaùng ……… naêm 2020                                                                                               

 KTV thực hiện Thaân nhaân / Beänh nhaân kyù teân 

  (neáu laø thaân nhaân ghi roõ quan heä vôùi ngöôøi beänh) 

  

 

 Hoï vaø teân  .....................................................  

  



 

 

PHỤ LỤC 4 

           CAM KẾT THỦ THUẬT CHỤP DSA MẠCH MÁU NÃO/TỦY 

 
Tôi tên:…………………………………………., CMND số: 

…………………………… 

(Quan hệ là:……………… của bệnh nhân 

……………………………………………….) 

Hiện đang điều trị tại khoa ……………………, BV Đại Học Y Dược Tp. Hồ Chí Minh. 

Được chẩn đoán:………………………………………………………………………… 

Phương pháp vô cảm dự kiến: 

…………………………………………………………….. 

Bản cam kết này được hoàn thành bởi: 

□  Bệnh nhân  

□ Thân nhân bệnh nhân. Lý do……………………………………………………. 

 

Nay tôi đồng ý để các bác sĩ thực hiện thủ thuật chụp mạch máu não số hóa xóa 

nền cho (………..) tôi, và tôi hoàn toàn đồng ý với các chi tiết sau: 

1/ Thủ thuật sẽ được thực hiện và chịu trách nhiệm về chuyên môn/kỹ thuật bởi (các) 

bác sĩ: ..…………………………………………………………………………………… 

và/hoặc ………………………………………………………………………………….. 

2/ Tôi đã đƣợc bác sĩ điều trị giải thích đầy đủ về: 

- Lý do cần chụp mạch máu não, và vì sao cần khảo sát bằng DSA mà không phải các 

phương tiện khác như MRI hay CT. 

- Quá trình thực hiện thủ thuật gồm: 

+ Đặt ống thông đường kính 2-3mm vào mạch máu ở bẹn sau khi gây tê dưới da. 

+ Đưa ống thông trong lòng mạch máu đến vùng cổ hoặc vùng động mạch chủ ngực/bụng. 

+ Đặt ống thông vào các mạch máu vùng cổ (khi chụp mạch não) hoặc các mạch máu liên 

sườn (khi chụp mạch tủy), bơm thuốc cản quang qua ống thông để hiện hình mạch máu. 

+ Bệnh nhân cần giữ yên tư thế khi chụp. 

+ Sau khi khảo sát hình ảnh các mạch máu, ống thông được rút hoàn toàn, và bẹn được 

băng ép trong 6-12 giờ. Trong thời gian đó bệnh nhân cần nằm bất động chân tại 

giường. 

- Nguy cơ thủ thuật, các tác hại tức thời cũng như lâu dài của chúng khi xảy ra. Các nguy 

cơ bao gồm: 

+ Đột quỵ do chảy máu hoặc thiếu máu não/tủy khi chụp, yếu liệt hoặc mất thị lực, tổn 

thương mạch máu: 1-2/100 bệnh nhân, phần lớn hồi phục hoàn toàn. Có 2-5/1000 bệnh 

nhân không hồi phục. 

+ Chảy máu ổ bụng, tổn thương thận, nhiễm trùng huyết: rất hiếm. 



 

 

+ Dị ứng thuốc cản quang: 10-15/100 bệnh nhân, phần lớn nhẹ gây nổi mẩn ngứa, hiếm 

khi (3-5/1000 bệnh nhân) gây sốc có thể nguy hiểm tính mạng. 

+ Giảm chức năng thận do thuốc cản quang: 1-3/100 bệnh nhân. Phần lớn hồi phục hoàn 

toàn sau 2-3 ngày. 

+ Tụ máu vùng bẹn: 5-10/100 bệnh nhân, phần lớn tự lành không để lại di chứng. Hiếm 

khi gây phình hoặc rò mạch máu vùng bẹn. Tỷ lệ này sẽ cao hơn nếu bệnh nhân đang 

dùng các thuốc kháng tiểu cầu hoặc kháng đông. 

+ Rụng lông-tóc, viêm loét da do tia xạ: rất hiếm. 

+ Tử vong do chụp mạch não: cực kỳ hiếm nhưng đã có ghi nhận. 

+ Ngoài ra bản thân bệnh lý của (……….) tôi có thể diễn tiến nặng mà không liên quan 

đến thủ thuật. 

- Trong quá trình thủ thuật, nếu (……….) tôi không hợp tác được để giữ yên tư thế khi 

chụp, các bác sĩ có thể sẽ gây mê toàn thân cho (……….) tôi.  

3/ Tôi hiểu rằng: 

- Tôi được quyền đưa ra bất kỳ thắc mắc nào liên quan đến bệnh lý của (……….) tôi cũng 

như thủ thuật này. 

- Nếu ngay trước thủ thuật tôi đổi ý, thì ý muốn của tôi sẽ được tôn trọng. Tôi sẽ không 

được quyền đổi ý khi thủ thuật đã được tiến hành. 

- Thủ thuật này có mức độ an toàn cao, nhưng không phải an toàn tuyệt đối. 

- Các thuốc giảm đau, an thần, gây mê có thể sẽ được dùng trong thủ thuật. 

- Vì mục tiêu đào tạo, có thể có 1-2 học viên tham gia phụ hoặc kiến tập trong thủ thuật. 

Tuy nhiên họ sẽ không phải là người thực hiện thủ thuật. 

- Các bác sĩ thực hiện thủ thuật có thể thay đổi trong quá trình thực hiện. 

- Hình ảnh thu được sau thủ thuật có thể được sử dụng vào mục tiêu đào tạo hay nghiên 

cứu trong y khoa. 

4/ Tôi ký bản cam kết này có nghĩa là: 

- Tôi đã đọc và hiểu nội dung bản cam kết. 

- Tất cả các thắc mắc của tôi đã được cung cấp thông tin trả lời thỏa đáng. 

- Tôi đồng ý với tất cả các giải thích trên, và đồng ý chụp mạch máu não/tủy số hóa xóa 

nền cho (……….) tôi. 

- Tôi hoàn toàn hiểu và chấp nhận tất cả các nguy cơ của thủ thuật. Tôi cam kết sẽ không 

thắc mắc khiếu nại gì về sau. 

 

Ngày………..tháng………..năm ...... 

 

Bệnh Nhân      Thân Nhân        Ngƣời làm chứng       Phẫu Thuật Viên 

  

 



 

 

PHỤ LỤC 5 

CÁC TRƢỜNG HỢP MINH HỌA 

TRƢỜNG HỢP 1: IDAVFs ở hội lưu xoang, Borden II, có biến chứng xuất huyết 

nội sọ. 

Bệnh nhân Vương Thị M., 68 tuổi, ngày nhập viện: 7/5/2018, số hồ sơ: N18-

0129492, triệu chứng lúc nhập viện: đau đầu liên tục 2 tuần, ói sau ăn uống.  

Khám thần kinh: bênh nhân tỉnh, Glasgow 15 điểm, cổ mềm, không dấu thần kinh 

khu trú. 

Chụp cộng hƣởng từ sọ não ngày 7/5/2018:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình gốc 3D TOF MRA mặt phẳng ngang trục: Tăng tín hiệu dạng đường, nốt ở sát 

thành hội lưu xoang (hình A, B). Tăng tín hiệu rải rác ở các tĩnh mạch dưới lều quanh 

bề mặt tiểu não trái, đổ vào xoang ngang trái (hình C, D). 

A B 

C D 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Các hình T2W mặt phẳng ngang trục: phù não ở bán cầu tiểu não trái, dòng chảy 

không tín hiệu rải rác ở khoang dưới nhện quanh thân não và bán cầu tiểu não trái.  

Dãn não thất bên hai bên. 

 

 

 

 

 

               

        

                                                                                                     

 

Hình SWI: xuất huyết não dạng mảng, dạng chấm ở bán cầu tiểu não trái, xuất 

huyết trong não thất bên hai bên, não thất ba, não thất tư, khoang dưới nhện vùng 

thái dương – chẩm trái, tín hiệu thấp đen (hình A, B, C, D). Tăng tín hiệu trên hình 

Magnitude SWI ở hội lưu xoang, xoang ngang hai bên và các tĩnh mạch dưới lều 

quanh bề mặt tiểu não trái (mũi tên, hình A và B). Sung huyết tĩnh mạch dưới lều 

quanh bề mặt tiểu não trái tín hiệu thấp đen trên hình mIP SWI (mũi tên, hình D).  

 

 

A 

A B C D 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình T1W sau tiêm tƣơng phản: các tĩnh mạch dưới lều  

dãn ngoằn nghèo bắt thuốc (mũi tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Từ trái sang phải là các hình tái tạo MIP của xung TWIST thì động mạch đến thì tĩnh 

mạch trên tư thế nghiêng cho thấy: hội lưu xoang xuất hiện đầu tiên ở thì động mạch 

và dẫn lưu ngược dòng lên xoang dọc trên, trào ngược vào tĩnh mạch dưới lều, tĩnh 

mạch sâu và tĩnh mạch quanh tủy 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Từ trái sang phải là các hình tái tạo MIP của xung TWIST thì động mạch đến thì tĩnh 

mạch trên bình diện đứng dọc cách nhay 1.8 giây cho thấy: hội lưu xoang xuất hiện 

đầu tiên ở thì động mạch và dẫn lưu ngược dòng lên xoang dọc trên, trào ngược vào 

tĩnh mạch dưới lều, tĩnh mạch sâu và tĩnh mạch quanh tủy. Hình khuyết thuốc ở 

xoang ngang trái ở thì tĩnh mạch (C), khả năng do huyết khối xoang tĩnh mạch. 

 

Chẩn đoán trên MRI và MRA: Rò động – tĩnh mạch màng cứng vùng hội lưu 

xoang có trào ngược tĩnh mạch vỏ não và tĩnh mạch quanh tủy, xếp loại Borden II 

và Cognard V, có biến chứng phù não, xuất huyết não, xuất huyết não thất và xuất 

huyết dưới nhện, có kèm huyết khối xoang tĩnh mạch ngang trái. 

 

 

 

 

 

 

 

A B 



 

 

Chụp mạch não số hóa xóa nền ngày 8/5/2018 

                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình chụp mạch não số hóa xóa nền của động mạch cảnh trong trái thế nghiêng 

(A) và thẳng (B), động mạch cảnh ngoài trái thế nghiêng (C) và thẳng (D), động 

mạch đốt sống trái thế nghiêng (E) và thẳng (F) cho thấy IDAVFs ở vùng hội lưu 

xoang với các nhánh nuôi từ động mạch lều tiểu não của động mạch thân màng não 

tuyến yên, nhánh xuyên sọ của động mạch chẩm và nhánh động mạch màng não 

sau, có trào ngược tĩnh mạch hố sau, tĩnh mạch sâu và tĩnh mạch quanh tủy, xếp loại 

Borden II và Cognard V. 

E F 

C D 

A B 



 

 

TRƢỜNG HỢP 2: IDAVFs ở xoang hang có trào ngược tĩnh mạch nông vỏ não, 

không trào ngược tĩnh mạch mắt, Borden II, chưa có biến chứng nhu mô não 

Lê Thị T., bệnh nhân nữ 60 tuổi, số hồ sơ: N18-0115149, nhập viện ngày 

22/6/2019, triệu chứng lâm sàng lúc nhập viện: chóng mặt 10 ngày, kèm nôn ói, 

ngày nhập viện: chóng mặt nhiều, đột ngột tối sầm mặt, ngã quị.  

Khám thần kinh: bênh nhân tỉnh, không dấu thần kinh khu trú, hai mắt không sung 

huyết kết mạc, không lồi mắt hay nhìn mờ. 

Chụp cộng hƣởng từ sọ não ngày 22/6/2019:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình gốc 3D TOF MRA:  

Hình A. Tăng tín hiệu lan tỏa ở xoang hang phải.  

Hình B. Dãn và tăng tín hiệu các tĩnh mạch nông vỏ não rải rác ở quanh bề mặt thùy 

trán và thái dương phải. 

 

 

 

 

 

 

A B 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình T2W trên mặt phẳng ngang trục: không thấy hình ảnh phù não, ghi nhận 

nhiều cấu trúc dòng chảy không tín hiệu rải rác ở khoang dưới nhện quanh bề mặt 

thùy trán và thùy thái dương phải (khoanh tròn). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình Magnitude SWI mặt phẳng ngang trục: Tăng tín hiệu ở các tĩnh mạch nông 

vỏ não thùy trán phải (khoanh tròn). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình mIP SWI mặt phẳng ngang trục: Sung huyết tĩnh mạch thùy trán – thái 

dương phải (khoanh tròn). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình T1W 3D sau tiêm tƣơng phản mặt phẳng ngang trục:  các tĩnh mạch vỏ 

não ở thùy trán và thùy thái dương phải dãn ngoằn nghèo bắt thuốc tương phản 

(khoanh tròn), thấy rõ hơn trên các hình T2W và SWI bên trên  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình tái tạo MIP của xung TWIST thì động mạch sớm (A và C) và động mạch 

muộn (B và D) cách nhau 1,8 giây ở bình diện đứng ngang (A và B) và đứng dọc  

(C và D): xoang hang phải xuất hiện ở thì động mạch, trào ngược tĩnh mạch vỏ não 

thùy trán và thái dương phải xuất hiện ở thì động mạch (khoanh tròn). 

 

Chẩn đoán trên MRI và MRA: Rò động – tĩnh mạch màng cứng xoang hang phải, 

có trào ngược tĩnh mạch nông vỏ não, xếp loại Borden II, chưa có biến chứng phù 

não hay xuất huyết não. 

A B 

C D 



 

 

Chụp mạch não số hóa xóa nền ngày 28/6/2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình chụp mạch não số hóa xóa nền của động mạch cảnh trong trái thế thẳng (A) 

và nghiêng (B), động mạch cảnh ngoài trái thế thẳng (C) và nghiêng (D), động 

mạch cảnh ngoài phải thế thẳng (E) và nghiêng (F), cho thấy rò động – tĩnh mạch 

màng cứng xoang hang phải type D theo Barrow, đường rò từ động mạch cảnh 

ngoài hai bên và động mạch cảnh trong phải, có trào ngược tĩnh mạch nông vỏ não, 

xếp loại Borden II và Cognard IIb. 

A B 

C D

FE



 

 

TRƢỜNG HỢP 3: trường hợp MRI dương giả do tăng tín hiệu trong tĩnh mạch 

trên hình gốc 3D TOF MRA 

Bệnh nhân Ngô Thị T., 68 tuổi, ngày nhập viện: 11/12/2019, số hồ sơ: N19-

0405523, triệu chứng lúc nhập viện: bệnh 3 ngày, chóng mặt tăng khi thay đổi tư 

thế, chóng mặt xoay tròn, tăng khi thay đổi tư thế, kèm đau nửa đầu trái, tiền sử 

tăng huyết áp, bệnh tim thiếu máu cục bộ, nhập khoa cấp cứu BV ĐHYD.  

Khám thấy cổ mềm, không dấu thần kinh khu trú. 

Chụp cộng hƣởng từ sọ não ngày 11/12/2019:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình gốc 3D TOF MRA trên mặt phẳng ngang trục và mặt phẳng đứng ngang: 

Có hình ảnh tăng tín hiệu dạng đường và tăng tín hiệu lan tỏa ở xoang hang trái, 

nghi ngờ do có rò động tĩnh – mạch màng cứng vùng xoang hang trái. Không có 

hình ảnh lồi mắt hay dãn tĩnh mạch mắt. 

Hình T2W: Không thấy phù não, không thấy hình ảnh dòng chảy không tín hiệu ở 

khoang dưới nhện 

Hình SWI: Không thấy hình ảnh xuất huyết não, không thấy hình ảnh tăng tín hiệu 

ở các xoang tĩnh mạch hay tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch sâu, không thấy hình 

ảnh sung huyết tĩnh mạch hay dãn tĩnh mạch 

Hình T1W 3D CE: không thấy hình ảnh dãn các tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch 

sâu bắt thuốc tương phản 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình tái tạo MIP của xung TWIST thì động mạch trên bình diện đứng ngang, đứng 

dọc và ngang trục: không thấy hình ảnh tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì động mạch 

Chụp mạch não số hóa xóa nền ngày 13/12/2019: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chụp hệ động mạch cảnh trong, cảnh ngoài, đốt sống thân nền và não sau hai bên 

không ghi nhận bất thường. 



 

 

TRƢỜNG HỢP 4: trường hợp dương giả do có nhiều cấu trúc dòng chảy không tín 

hiệu ngoằn ngoèo ở bể quanh thân não và trên bề mặt vỏ não trên T2W 

Bệnh nhân Trương Hải L., 11 tuổi, ngày nhập viện: 7/11/2018, số hồ sơ: N17-

0349305, nhập viện vì đau đầu tăng dần. 

Khám thấy cổ mềm, không dấu thần kinh khu trú. 

Chụp cộng hƣởng từ sọ não ngày 7/11/2018:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình T2W: Không thấy phù não, ghi nhận nhiều cấu trúc dòng chảy không tín hiệu 

ngoằn ngoèo ở bể quanh thân não, thùy thái dương chẩm trái và bán cầu tiểu não 

trái, nghi ngờ do có rò động tĩnh – mạch màng cứng có trào ngược tĩnh mạch vỏ não 

và tĩnh mạch sâu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình T1W 3D sau tiêm tƣơng phản tái tạo MPR mặt phẳng ngang trục: Dãn 

ngoằn ngoèo các tĩnh mạch vỏ não hai bán cầu, tĩnh mạch dưới lều và tĩnh mạch sâu 

bắt thuốc tương phản, nghi ngờ do IDAVFs có trào ngược tĩnh mạch. 



 

 

 

 

 

SWI: Không thấy hình ảnh xuất huyết não, ghi nhận hình ảnh tăng tín hiệu ở một 

đoạn tĩnh mạch dưới lều đổ vào xoang ngang trái (khoanh tròn). Huyết khối giai 

đoạn bán cấp muộn trong tĩnh mạch vỏ vùng chẩm trái (vòng trắng) đổ vào xoang 

ngang bên dưới, tín hiệu cao trên các hình Magnitude SWI (A), T2W (B), FLAIR 

(C), T1W (D), hình gốc 3D TOF MRA (E) và khuyết thuốc trên hình T1W 3D sau 

tiêm thuốc tương phản (F) trên mặt phẳng ngang trục, 

 

 

 



 

 

 

Hình T2W (A) cho thấy nhiều cấu trúc tín hiệu dòng trống quanh thân não.  

Hình 3D TOF MRA ở mặt phẳng ngang (C) và đứng ngang (E) cho thấy tăng tín 

hiệu lan tỏa ở xoang ngang – xoang sigma trái, nghi ngờ là IDAVFs. 

Đối chiếu với các hình khác: Tăng tín hiệu trên hình FLAIR (B) và T1W (D) ở 

xoang ngang – xoang sigma trái do huyết khối.  

Hình TWIST thì động mạch ở mặt phẳng đứng ngang (F) và đứng dọc (G) cho 

thấy: không có hình ảnh tĩnh mạch xuất hiện sớm ở thì động mạch. Hình TWIST thì 

tĩnh mạch ở mặt phẳng đứng ngang (H) và đứng dọc (I) cho thấy khuyết thuốc gợi ý 

do huyết khối ở xoang dọc trên, xoang ngang và xoang sigma hai bên, dãn ngoằn 

ngoèo các tĩnh mạch vỏ não và tĩnh mạch sâu. 

 



 

 

Chụp mạch não số hóa xóa nền ngày 23/11/2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chụp hệ động mạch cảnh trong, cảnh ngoài, đốt sống thân nền và não sau hai bên 

không ghi nhận rò động-tĩnh mạch màng cứng nội sọ. Tắc xoang tĩnh mạch dọc 

trên, dọc dưới, xoang ngang và xoang sigma hai bên, dẫn lưu bằng tĩnh mạch vỏ não 

và tĩnh mạch sâu. 


