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SUMMARY
Background: Transvenous coil embolization via inferior petrous 

sinus (IPS) is a curative and safe method to manage cavernous sinus 
dural arteriovenous fistulas (CSDAVFs). However, this access will 
be challenging in case of CSDAVFs associated with angiographic 
occlusive IPS. Purpose:  To report our primary results and experience 
of transvenous embolization of the CSDAVFs by recanalisation of 
angiographic occlusive IPS. 

Methods: Retrospective study of the cases of 12 patients (1 man 
and 11 women, ranging from 38 years to 79 years of age (mean, 62 
years)) who underwent transvenous embolization by recanalisation of 
angiographic occlusive IPS over a 18 month period. The angioarchitecture 
of the CSDAVFs, the angiographic as well as the clinical outcomes after 
embolization and the periprocedural complications were analyzed. 

Results: True occlusive IPS was found in 12 of the patients. The 
microcatheter was successfully navigated to the fistula site of the CS in 
10 patients (83,3%), while such navigation failed in 2 patients following 
numerous attempts.The rate of complete occlusion of CSDAVFs was 
75%. One case with fatal complication due to MCA occlusion.

Conclusion: Angiographic occlusive IPS of CSDAVF may 
be related to true occlusion of IPS. Transvenous embolization via 
recanalisation of angiographic occlusive IPS is a safe and effective 
method to manage CSDAVFs.
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I.	 ĐẶT VẤN ĐỀ

Rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang 
(RĐTMMCXH) là tình trạng thông động tĩnh mạch trực 
tiếp hoặc gián tiếp vùng xoang hang có mạch nuôi xuất 
phát từ các nhánh màng cứng động mạch cảnh ngoài 
và/hoặc động mạch cảnh trong[1,2,3,4,8]. Điều trị can 
thiệp RĐTMMCXH qua xoang đá dưới (XĐD) là một kỹ 
thuật hiệu quả, an toàn [3,4,5,11]. Tuy nhiên, hướng 
tiếp cận này có thể gặp khó khăn khi XĐD bị tắc hoặc 
không hiện hình. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
với mục tiêu mô tả đặc điểm hình ảnh học RĐTMMCXH 
theo phân loại Barrow/Cognard[9], mối liên quan giữa 
hình ảnh và chiến lược, kỹ thuật điều trị, kết quả cũng 
như tai biến, đặc biệt là kinh nghiệm kỹ thuật tái thông 
XĐD và sử dụng vật liệu nút mạch nhân 12 trường hợp 
can thiệp RĐTMMCXH qua tái thông XĐD tại Đơn vị 
can thiệp mạch, khoa Chẩn đoán Hình ảnh, bệnh viện 
Bạch Mai từ 01/01/2017 đến 30/6/2018. 

II.	 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1.	 Đối tượng

Từ 01/2017 đến 06/2018 12 bệnh nhân được 
chẩn đoán RĐTMMCXH với triệu chứng lâm sàng tiến 
triển, được điều trị nút tắc luồng thông qua tái thông 
XĐD tại Đơn vị can thiệp mạch, khoa Chẩn đoán Hình 
ảnh, bệnh viện Bạch Mai. Tất cả các bệnh nhân được 
giải thích đầy đủ và cam kết đồng ý thủ thuật. 

2.	 Phương pháp nghiên cứu: 

Hồi cứu, ghi nhận đặc điểm chung, đặc điểm lâm 
sàng, đặc điểm hình ảnh RĐTMMCXH theo phân loại 
Barrow/Cognard, chiến lược và kỹ thuật điều trị, vật liệu 
nút mạch, hiệu quả nút mạch, tai biến trong và ngay 
sau thủ thuật. 

Hiệu quả lâm sàng được đánh giá theo triệu 
chứng lâm sàng: cải thiện, không đổi, tệ hơn ngay sau 
thủ thuật và trong thời gian điều trị nội trú. 

Tai biến liên quan đến thủ thuật được khảo sát 
ngay trong quá trình điều trị.

III.	KẾT QUẢ 

Dấu hiệu lâm sàng thường gặp nhất là các dấu 
hiệu về mắt (đỏ mắt - 66,7%, lồi mắt – 66,7%, đau mắt/
giảm thị lực – 33,3%, sụp mi – 1 trường hợp), ù tai – 

15,2%, đau đầu – 15,2%. Có 7 trường hợp rò bên trái, 
3 trường hợp rò bên phải, 2 trường hợp rò hai bên. Hầu 
hết RĐTMMCXH dẫn lưu qua xoang hang – 91,6%, tĩnh 
mặt mắt trên 75%, tĩnh mạch vỏ não 33,3% tuy nhiên 
có 25% trường hợp dẫn lưu qua xoang hang/ tĩnh mạch 
mắt trên đối bên, 1 trường hợp có dẫn lưu về xoang 
thẳng. Hầu hết RĐTMMCXH thuộc phân loại D theo 
Barrow (83,3%), phân loại 2a/3/4 theo Cognard có tỷ lệ 
tương ứng là 50%/25%/25%. Tuy có 33,3% bệnh nhân 
có trào ngược tĩnh mạch vỏ não trên phim nhưng triệu 
chứng thần kinh chỉ gặp 15,2% với dấu hiệu đau đầu.                              

Tái thông XĐD thành công trong 10 trường hợp 
(83,3%) trong đó qua XĐD trái 7 trường hợp, qua XĐD 
phải 3 trường hợp. Hai trường hợp tái thông thất bại do 
hẹp tắc mạn tính tĩnh mạch cảnh trong phải và tắc mạn 
tính XĐD phải. Hai trường hợp này được hẹn theo dõi và 
can thiệp thì 2 hoặc sử dụng phương pháp điều trị khác. 

Có 9 trường hợp (75%) được nút tắc hoàn toàn lỗ 
rò qua tái thông XĐD, 1 trường hợp nút tắc bán phần 
bằng hạt PVA qua đường động mạch và 2 trường hợp 
thất bại. Trong 9 ca nút tắc hoàn toàn RĐTMMCXH có 
7 ca (77,8%) sử dụng coils kết hợp Onyx/Phil/Squid, 
2 ca sử dụng Onyx hoặc Phil 25% đơn thuần. Trường 
hợp 1 tái thông được XĐD trái, nhưng không tiếp cận 
được gốc tĩnh mạch mắt trái để thả coils hay vật liệu nút 
mạch. Trường hợp 2 thất bại do không tái thông được 
XĐD phải, chuyển chiến thuật qua đường XĐD trái vào 
xoang hang trái nhưng không tiếp cận được vị trí rò 
xoang hang phải, huyết khối tĩnh mạch mắt trên phải. 

Hầu hết bệnh nhân xuất hiện đau đầu trong quá 
trình thủ thuật được điều trị triệu chứng. Trong 12 
trường hợp điều trị can thiệp có 01 trường hợp tai biến 
nghiêm trọng là thuyên tắc động mạch não giữa phải 
với liệt tăng dần ½ người trái. Tiến hành gây mê nội khí 
quản, thực hiện thủ thuật lấy huyết khối bằng Solitaire 
4/20, 6/20 và hút bằng ACE 68 nhưng không thành 
công. Bàng hệ qua động mạch thông trước và thông 
sau kém. Ca này sử dụng Phil 25% làm vật liệu nút 
mạch qua đường TM. 

IV.	BÀN LUẬN

Hầu hết bệnh nhân chúng tôi vào viện vì triệu chứng 
ở mắt là chủ yếu như đỏ mắt - 66,7%, lồi mắt – 66,7%, 
đau mắt/giảm thị lực – 33,3%. Theo Kiyosue và cs, các 
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triệu chứng lâm sàng thường gặp trong RĐTMMCXH 
bao gồm triệu chứng ở mắt (80-97%), triệu chứng dây 
thần kinh sọ (44-77%), ù tai (40-50%)[8]. Một số khác 
vào viện kèm theo triệu chứng đau đầu, ù tai. Do đó chỉ 
định điều trị can thiệp nội mạch là hợp lý.

Can thiệp RĐTMMCXH được tiến hành qua hai 
đường: tắc các động mạch nuôi qua đường động 
mạch hoặc tắc lỗ rò xoang hang qua đường tĩnh 
mạch[1,4,5,6,8]. Một số nghiên cứu cho thấy tắc động 
mạch nuôi qua đường động mạch bằng vật liệu nút 
mạch thể lỏng (NCBA, Onyx) cho kết quả tốt với tỷ lệ 
tai biến thấp[1,4,10,14]. Tuy nhiên đường động mạch 
không phải dễ tiếp cận do RĐTMMCXH thường có 
nhiều mạch nuôi từ các nguồn khác nhau, mạch nhỏ 
và ngoằn ngoèo. Hơn nữa, các luồng thông nối trực 
tiếp giữa động mạch cảnh trong và ngoài khá phức tạp 
trong RĐTMMCXH, nút mạch qua đường động mạch 
có nguy cơ gây nhồi máu não hoặc tắc mạch nuôi 
các dây thần kinh nội sọ. Ngược lại, nút mạch điều trị 
RĐTMMCXH qua đường tĩnh mạch bằng coils là nút 
tắc xoang hang bệnh lý cho kết quả an toàn và hứa 
hẹn[1,3]. Theo Ali Pashapour và cs, tỷ lệ nút tắc thành 
công qua đường TM là 100% sau khi đường động 
mạch đã thất bại; một số nghiên cứu trước đó cũng cho 
thấy tỷ lệ nút tắc hoàn toàn là 80-100%, tuy nhiên các 
tai biến liên quan đến thương tổn mạch máu, chảy máu 
nội sọ hay tổn thương dây thần kinh cũng được báo 
cáo[1]. Theo Kyosue H. và cs, kỹ thuật nút coils qua 
đường tĩnh mạch được xem là kỹ thuật điều trị triệt để 
hàng đầu đối với RĐTMMCXH[8]. Jae Sang và cs xem 
kỹ thuật này là tiêu chuẩn vàng trong điều trị rò động 
tĩnh mạch màng cứng[10].

Việc lựa chọn đường vào qua TM thích hợp phụ 
thuộc vào xoang hang bị thương tổn và các TM dẫn 
lưu. Đường TM thường gặp nhất là qua XĐD bằng 
cách đặt ống thông dẫn đường JB 5F/Chaperon 6F 
đồng trục vào TM cảnh trong tiếp cận XĐD, sau đó đưa 
microcatheter hỗ trợ vi dây dẫn vào XĐD tiếp cận vị trí rò 
xoang hang. Đường này ngắn, trực tiếp và dễ dàng tiếp 
cận hơn các đường TM khác và đặc biệt hữu ích trong 
RĐTMMCXH dẫn lưu sau vào XĐD bình thường[5]. 
Tuy nhiên, kỹ thuật này không phải luôn dễ dàng đối 
với trường hợp rò có cấu trúc giải phẫu phức tạp, đặc 
biệt ở bệnh nhân tắc hoặc hẹp XĐD. Theo Rhim và cs, 

có 34,5% trường hợp tắc XĐD cùng bên ở bệnh nhân 
RĐTMMCXH. Shiu và cs cho thấy có 31% trường hợp 
không thể tái thông XĐD do cấu trúc giải phẫu mạch 
phức tạp[3]. Các nghiên cứu trước đó cho thấy XĐD có 
thông nối với các tĩnh mạch lân cận. Theo Mishuhashi 
và cs, có 6 dạng dẫn lưu từ XĐD phụ thuộc vào vị trí đổ 
vào TM cảnh trong và thông nối với TM xung quanh. Do 
đó, kiến thức giải phẫu chi tiết và việc khảo sát, phân 
tích kỹ giải phẫu đoạn nối XĐD – TM cảnh trong trước 
can thiệp là tối quan trọng cho tỷ lệ thành công tái thông 
XĐD và giảm thời gian thủ thuật. 

Việc không hiện hình XĐD trong RĐTMMCXH 
có thể do nhiều yếu tố khác nhau liên quan đến tắc 
hoàn toàn XĐD, vách ngăn giữa XĐD – xoang hang 
hoặc bất sản. Trong trường hợp tắc hoàn toàn XĐD, 
trên phim chụp động mạch cảnh sẽ hiện hình một phần 
phần trên XĐD do dòng chảy qua lỗ rò, không có sự 
thông nối trực tiếp giữa XĐD và TM cảnh trong. Chụp 
qua microcatheter cho thấy XĐD hẹp, bờ không đều 
hoặc tắc. Nếu XĐD bình thường nhưng không thông 
với xoang hang, rò xoang hang sẽ dẫn lưu theo các 
tĩnh mạch thay thế như tĩnh mạch mắt trên và/hoặc tĩnh 
mạch não giữa nông. 

Tiếp cận xoang hang qua tái thông XĐD được 
Hallbach và cs mô tả đầu tiên năm 1988. Sau đó các 
báo cáo tiếp theo cho thấy tỷ lệ thành công 50-75%, 
Rhim – 54,3%. Theo C-B Lou và cs, tỷ lệ thành công 
trong báo cáo 20 trường hợp là 80%[3]. Theo Young 
D. và cs, tỷ lệ tái thông XĐD thành công là 80% với kỹ 
thuật uốn cong đầu vi dây dẫn. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi tỷ lệ tái thông XĐD thành công là 83,3% với 
tỷ lệ nút tắc lỗ rò 77,8%. Trong nghiên cứu này, chúng 
tôi thất bại trong 2 trường hợp không tái thông được 
XĐD. Việc thành công trong tái thông XĐD tiếp cận 
RĐTMMCXH về mặt lý thuyết phụ thuộc vào thời gian 
hình thành huyết khối trong XĐD, xoang hang hoặc cấu 
trúc giải phẫu đường rò (độ dài đoạn tắc thật sự). Tắc 
mạn tính XĐD với huyết khối cứng là thách thức khó 
vượt qua để tiếp cận lỗ rò như hai trường hợp trên với 
hẹp tắc mạn tính tĩnh mạch cảnh trong phải-XĐD phải/
XĐD phải. Ngược lại, microcatheter/guide wire dễ dàng 
đi qua huyết khối mềm hơn là trong trường hợp tắc mạn 
tính. Tương tự, chúng ta dễ dàng vượt qua huyết khối 
ngắn hơn là huyết khối dài[5]. 
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Theo kinh nghiệm chúng tôi, khó khăn lớn nhất 
trong tiếp cận RĐTMMCXH qua tái thông XĐD là tìm 
được lỗ vào đoạn nối XĐD – TM cảnh trong, vì vậy 
nắm được các dạng XĐD đổ vào tĩnh mạch cảnh 
trong hết sức có ý nghĩa. Đồng thời việc sử dụng JB 
5F/ Chaperon 6F đồng trục vào tĩnh mạch cảnh trong 
sau đó hướng đầu tận JB ra trước vào trong để trợ lực 
cho việc tái thông XĐD bằng vi ống thông/vi dây dẫn 
hoặc bằng wire Radiofocus 0.035. Đối với trường hợp 
RĐTMMCXH có vách ngăn giữa XĐD với xoang hang, 
việc đưa vi ống thông/vi dây dẫn vào XĐD khá thuận 
lợi, nhưng vượt qua vách ngăn là thách thức.Ngược lại, 
đối với trường hợp tắc XĐD thật sự, việc tái thông XĐD 
là thách thức chủ yếu cần phải vượt qua. Theo Young 
D. và cs, nếu kỹ thuật xoáy wire truyền thống không đủ 
lực để tái thông XĐD, có thể sử dụng kỹ thuật uốn cong 
đầu vi dây dẫn bằng cách đẩy vi dây dẫn tạo lực uốn 
cong đầu wire nhờ trở kháng trong XĐD bị tắc do huyết 
khối, sau đó đẩy JB 5F/vi ống thông vào sâu trong lỗ nối 
XĐD-TM cảnh trong để trợ lực, đẩy vi dây dẫn với đầu 
được uốn cong qua XĐD vào xoang hang rồi đưa vi ống 
thông vào xoang hang. Kỹ thuật này cho tỷ lệ tái thông 
80% so với kỹ thuật xoáy wire truyền thống -28,6%[19]. 

Hướng tiếp cận xoang hang qua tái thông XĐD 
được cho là an toàn và hiệu quả ngay cả khi xoang 
đá không hiện hình và phải định hướng mù[3,8,19]. 
Benndorf và cs báo cáo không có tai biến trong nghiên 
cứu 4 trường hợp[3]. Tai biến nghiêm trọng nhất trong 
kỹ thuật này là rách XĐD gây chảy máu nội sọ.Tai biến 
này xảy ra hầu hết do đẩy mù wire đầu nhọn lại trợ lực 
bởi ống thông và cấu trúc XĐD hẹp kèm bơm thuốc áp 
lực cao gây mở rộng lỗ rách. Để tránh tai biến này cần 
sử dụng vi ống thông/dây dẫn một cách nhẹ nhàng, tinh 
tế[3,4,8]. Chúng tôi sử dụng chủ yếu vi dây dẫn 0.014 
(Transcend, Traxcess, Ashahi Chikai) để tái thông XĐD 
vì wire mềm do đó giảm nguy cơ rách mạch máu. Tuy 
nhiên một số trường hợp chúng tôi cũng sử dụng wire 
Radiofocus 0.035 để tái thông XĐD vì wire này đầu tròn, 
mềm, ít gây thương tổn đặc biệt khi chuyển động xoay 
liên tục. Theo Lekkhong và cs, việc sử dụng Radiofocus 
0.035 chủ yếu để tạo đường đi cho vi ống thông/dây dẫn. 

Chiến lược nút tắc hoàn toàn lỗ rò và xoang hang 
bệnh lý cần phải được cân nhắc kỹ. Nút tắc không hoàn 
toàn luồng thông qua đường TM có thể làm lâm sàng 

bệnh nhân nặng thêm do tăng áp lực TM nội sọ. Do đó 
việc khảo sát kỹ hình ảnh giải phẫu mạch máu tương 
quan với triệu chứng lâm sàng trước nút mạch là hết 
sức cần thiết góp phần tăng tỷ lệ thành công của thủ 
thuật. Cần phải nút tắc hoàn toàn các đường ra của 
xoang hang để tránh dẫn lưu về các TM nguy hiểm như 
TM não giữa sâu, TM móc, TM nền Rosenthal, TM gian 
cuống,…[2], do đó trước khi thả coils cần đánh giá xem 
microcatheter đã ở vị trí phù hợp để có thể nút tắc tất cả 
các đường ra của xoang hang hay không[1]. Tanoue và 
cs còn giới thiệu kỹ thuật quặc ngược vi ống thông để 
nút tắc lỗ rò trước nhằm giảm lưu lượng dòng chảy[15]. 
Hơn nữa phải thả coils càng nhanh càng tốt để tránh 
tăng áp lực lên các TM dẫn lưu khác. Ưu tiên nút tắc 
phần sau xoang hang, nơi lỗ rò thường gặp nhất để 
giảm lưu lượng luồng thông và nguy cơ tăng áp lực 
TM. Tránh thả quá nhiều coils vào xoang hang để tránh 
chèn ép các dây thần kinh sọ não[1,4].

Về việc sử dụng vật liệu nút mạch, chúng tôi 
thấy rằng coils là vật liệu nút mạch tối ưu sử dụng qua 
đường TM đối với RĐTMMCXH với tỷ lệ bít tắc lỗ rò 
80-100%[4,8]. Tuy nhiên, do xoang hang rộng nên để 
nút hết luồng thông cần có số lượng coils lớn. Hơn nữa 
cấu trúc rò phức tạp, nhiều ngách nên việc nút tắc hoàn 
toàn bằng coils sẽ gặp khó khăn. Do đó, chúng tôi lựa 
chọn phương án nút coils kết hợp với Onyx/Phil/Squid 
trong hầu hết trường hợp (77,8%) cho kết quả tắc hoàn 
toàn. Yoshida và cs đã can thiệp nút tắc hoàn toàn lỗ rò 
với tỷ lệ 81,6% qua đường tĩnh mạch [19]. Theo Zhang 
và cs, nút RĐTMMCXH bằng Onyx qua đường động 
mạch và tĩnh mạch cho tỷ lệ thành công 91% và không 
tái phát, tai biến triệu chứng thần kinh sọ não thoáng 
qua chiếm 18%[1]. Trong các nghiên cứu khác tỷ lệ 
nút thành công bằng Onyx cũng khá cao 62,5-80%[4].
Đối với trường hợp RĐTMMC có trào ngược vỏ não, 
Van Rooij và cs sử dụng Onyx qua đường động mạch 
cho kết quả tắc triệt để 100% và không tai biến trong 
nghiên cứu 8 trường hợp[16]. Onyx là vật liệu nút mạch 
dạng lỏng đồng trùng hợp không dính cho phép bơm số 
lượng nhiều, dễ kiểm soát với thời gian kéo dài trong 
một lần thủ thuật[6]. Do đó vật liệu này dần thay thế 
keo trong điều trị bệnh lý dị dạng mạch máu não. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp nút tắc hoàn 
toàn bằng Onyx/Phil đơn thuần. Tuy nhiên, trường hợp 
nút bằng Phil 25% bệnh nhân bị tai biến nghiêm trọng 
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(tắc động mạch não giữa phải và các nhánh xa động 
mạch não trước phải không thể tái thông bằng lấy huyết 
khối cơ học bằng Solitair và ACE 68). Do đó vấn đề đặt 
ra là việc kiểm soát vật liệu nút mạch trong quá trình bơm 
Phil/Onyx là hết sức quan trọng. Phil là vật liệu dạng lỏng 
không trùng hợp hóa, độ cản quang tương đối thấp, do 
đó khó khảo sát sự phân bố trong quá trình bơm. 

V.	 KẾT LUẬN: 

Điều trị nội mạch RĐTMMCXH qua tái thông XĐD 
là kỹ thuật an toàn, hiệu quả, ít tai biến với tỷ lệ tái 
thông XĐD thành công 83,3%, tỷ lệ tắc hoàn toàn lỗ rò 
77,8%. Vật liệu nút mạch lựa chọn tối ưu gồm coils kết 
hợp Onyx.

HÌNH ẢNH MINH HỌA

Hình 1. Bệnh nhân BTH, 75 tuổi, RĐTMMCXH trái Barrow D/Cognard 3, dẫn lưu xoang hang, TM mắt 
hai bên, trào ngược TM tiểu não, hẹp tắc XĐD hai bên. Nút tắc hoàn toàn bằng coils và Onyx qua tái thông 
XĐD phải

Hình 2. BN NTN 69 tuổi, RĐTMMCXH phải, Barrow D, dẫn lưu xoang hang phải, trào ngược TM vỏ não 
vùng thái dương (Cognard 4), tắc XĐD phải. Nút tắc hoàn toàn bằng coils và Onyx qua tái thông XĐD phải.
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