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Chúng tôi xin báo cáo một trường hợp giảm áp lực nội sọ (GALNS) hiếm gặp, bệnh nhân (BN) nữ 30 tuổi 

vào viện vì đau đầu theo tư thế kéo dài 2 tuần, tiền sử sinh con đường âm đạo có sử dụng giảm đau bằng gây 

tê ngoài màng cứng vùng thắt lưng trước đó 1 tháng. Trên phim MRI sọ não có hình ảnh điển hình của GALNS 

gồm dày và ngấm thuốc lan tỏa màng cứng, phồng xoang tĩnh mạch, phì đại tuyến yên và tụt thấp trung não. 

Xung Heavily T2W (Heavily T2-Weighted Magnetic Resonance Myelography - HT2W MRM) gợi ý vị trí rò dịch 

não tủy tại vùng cổ sau, ngang mức C1-2. Áp lực nội sọ khi chọc dịch não tủy (DNT) đo được < 5cmH20. bệnh 

nhân được chẩn đoán xác định là GALNS do rò dịch não tủy vùng cổ cao, được điều trị vá màng cứng bằng 

máu tự thân. Sau 2 tuần bệnh nhân đã cải thiện cả triệu chứng lâm sàng và các dấu hiệu hình ảnh trên MRI.

Tác giả liên hệ: Hoàng Tú Minh

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội

Email: tuminh.radiologist@gmail.com

Ngày nhận: 19/09/2024

Ngày được chấp nhận: 15/10/2024

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh nhân nữ 30 tuổi, tiền sử gia đình và bản 
thân khỏe mạnh, đẻ thường cách đây 1 tháng 
có sử dụng phương pháp giảm đau bằng gây tê 
ngoài màng cứng. Cách vào viện 2 tuần bệnh 
nhân xuất hiện đau đầu, tăng dần theo thời gian 
và tăng lên khi chuyển từ tư thế nằm sang ngồi 
hoặc khi đứng dậy; đồng thời bệnh nhân xuất 
hiện đau vùng chẩm lan xuống dưới. Không 
có các triệu chứng buồn nôn, nhìn mờ, co giật, 
không yếu liệt, đại tiểu tiện tự chủ. bệnh nhân đi 
khám tại địa phương không rõ chẩn đoán, điều 
trị vật lý trị liệu và phục hồi chức năng nhưng 
không đỡ, triệu chứng đau đầu và vùng chẩm 
nặng dần tới mức bệnh nhân không đi lại được 
và đến khám tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

Thăm khám thấy bệnh nhân tỉnh táo, đau 
đầu và vùng chẩm-cổ tăng lên ở tư thế ngồi với 
VAS = 5/10 điểm, không liệt vận động, không 
liệt thần kinh sọ, khám mắt không thấy bất 
thường với thị lực hai bên 9/10, không có dấu 
hiệu cứng gáy, không sốt, mạch và huyết áp 
trong giới hạn bình thường. Bệnh nhân được 
chẩn đoán sơ bộ là giảm áp lực nội sọ, được 

Giảm áp lực nội sọ (GALNS) là tình trạng 
áp lực nội sọ thấp, xảy ra do rò rỉ dịch não tủy 
(DNT) vào khoang ngoài màng cứng hoặc rò 
trực tiếp vào tĩnh mạch.1,2 Rò DNT sau vùng 
cổ cao C1-2 ít gặp, có thể nguyên phát hoặc 
sau các thủ thuật chọc DNT.3,4 MRI sọ não và 
cột sống giúp phát hiện tổn thương, hỗ trợ 
chẩn đoán xác định, đồng thời chuỗi xung T2W 
heavily (HT2W-MRM) giúp khu trú vị trí rò DNT 
để định hướng điều trị.5,6 Ca bệnh hiếm mà 
chúng tôi trình bày thể hiện sự phối hợp chặt 
chẽ giữa chuyên ngành thần kinh và chẩn đoán 
hình ảnh trong chẩn đoán và điều trị, đồng thời 
giới thiệu tính ứng dụng cao của chuỗi xung 
T2W heavily trong chẩn đoán và theo dõi đáp 
ứng sau điều trị GALNS. 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
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chỉ định chụp MRI sọ não, cột sống cổ, cột sống 
thắt lưng trên máy cộng hưởng từ GE 1.5T và 
chọc DNT để đo áp lực nội sọ. 

Trên phim MRI sọ não, màng cứng dày và 
tăng ngấm thuốc sau tiêm kèm tụ ít dịch dưới 
màng cứng lan tỏa hai bán cầu đại não, ưu 
thế vùng trán phải; tuyến yên tăng kích thước 
13x10x13mm, ngấm thuốc đồng nhất, không 

thấy khối khu trú; phồng xoang tĩnh mạch dọc 
trên và hội lưu xoang tĩnh mạch, không kèm 
theo huyết khối. Khi đo các chỉ số định lượng, 
nhận thấy trung não hạ thấp trên xung T1W 
sagital biểu hiện ở sự giảm chỉ số góc cầu não 
– trung não (~39 độ) và khoảng cách thể vú-
cầu não(~4,5mm); góc gian cuống đại não còn 
trong giới hạn bình thường (~50 độ) (Hình 1).

Hình 1. MRI sọ não có tiêm đối quang từ 
(A)Flair axial: Tụ ít dịch dưới màng cứng lan tỏa hai bán cầu (mũi tên trắng).  

(B)T1W sau tiêm: Màng cứng dày kèm ngấm thuốc lan tỏa (mũi tên vàng) kèm phồng xoang tĩnh 
mạch dọc trên (đầu mũi tên). (C)T1W 3D: Góc gian cuống đại não ~50 độ (đường màu đỏ).  

(D) T1W 3D: Khoảng cách thể vú-cầu não ~4,5mm (đường màu đỏ).  
(E) T1W 3D: Góc cầu não-trung não ~39 độ (đường màu đỏ)

Trên phim MRI cột sống thắt lưng không 
quan sát thấy bất thường, không thấy tụ dịch 
quanh vị trí từng gây tê ngoài màng cứng. Tuy 
nhiên trên phim MRI cột sống cổ thấy có hình 
ảnh tăng tín hiệu trên xung T2W và Stir trong 
phần mềm vùng chẩm ngang mức C1-2, tương 
ứng vị trí đau trên lâm sàng. Đồng thời có hình 
ảnh tụ dịch phía sau màng cứng vị trí khoảng 
gian gai C1-2 dày ~6mm. Nghi ngờ có sự rò 

dịch não tủy tại vị trí này, chúng tôi sử dụng 
chuỗi xung T2W heavily để khảo sát với các 
thông số: RT 5000, TE 900, FOV 250x250mm, 
FOV phase = 100%, độ dày lát cắt 3,0mm. Trên 
xung T2W heavily cắt qua C1-2 thấy rõ hình 
ảnh tổn thương dạng dịch tương tự DNT bao 
quanh khoang ngoài màng cứng ưu thế phía 
sau (Hình 2). Các vị trí khác dọc tủy cổ không 
thấy hình ảnh rò DNT.
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Hình 2. MRI cột sống cổ 
(A,B,C) Tụ dịch ngoài màng cứng tại khoảng gian gai C1-2, tăng tín hiệu trên xung sagital T2W (A) 
và Stir (C), giảm tín hiệu trên T1W (B) tương tự DNT (mũi tên vàng). (D,E,F) Vị trí dịch ngoài màng 

cứng tương ứng trên xung axial T2 (D) và xung T2W heavily (E,F) (mũi tên trắng)

Áp lực nội sọ đo được sau khi chọc dịch não 
tủy < 5cmH2O, kết quả này khẳng định chẩn 
đoán GALNS, phù hợp với các đặc điểm hình 
ảnh trên MRI. 

Bệnh nhân  đã được điều trị nội khoa bằng 
cafein, nghỉ ngơi tại chỗ, uống nhiều nước 
nhưng không cải thiện. Sau đó triệu chứng đau 
đầu tăng lên, bệnh nhân được tiến hành vá 
màng cứng bằng 20ml máu tự thân bơm vào 
khoang ngoài màng cứng ngang mức đĩa đệm 
C3/4. Sau can thiệp các triệu chứng đau đầu, 
đau cổ giảm dần; sau 2 tuần bệnh nhân đã tự đi 

lại được và được kiểm tra lại bằng MRI sọ não 
và MRI cột sống cổ.

Trên MRI sọ não các hình ảnh đặc trưng của 
GALNS chưa thay đổi đáng kể. Trên MRI cột 
sống cổ, lượng dịch trong khoang ngoài màng 
cứng ngang mức C1-2 đã giảm đi trên xung 
T2W và đặc biệt không còn hiện hình trên xung 
heavily T2W, gợi ý phần dịch còn lại này là dịch 
tồn dư từ trước điều trị chưa tiêu biến hết và 
không còn dòng chảy lưu thông từ khoang dưới 
nhện ra khoang ngoài màng cứng tại vị trí này 
(Hình 3).
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Bệnh nhân được tiếp tục theo dõi, sau 1 
tháng tình trạng đau đầu giảm đáng kể, điểm 
VAS 2/10, bệnh nhân đã đi lại và sinh hoạt 
bình thường. 

Kết hợp các triệu chứng lâm sàng, đặc điểm 
hình ảnh trên MRI và sự đáp ứng sau can thiệp 
điều trị, chẩn đoán cuối cùng chúng tôi đưa ra 
cho ca bệnh là GALNS do rò DNT tại C1-2.

III. BÀN LUẬN
GALNS là tình trạng áp lực nội sọ thấp, 

thường < 6cmH2O, xảy ra do rò DNT vào 
khoang ngoài màng cứng hoặc trực tiếp vào 
tĩnh mạch.1,2 Nguyên nhân của GALNS có thể 
nguyên phát hoặc thứ phát (sau các thủ thuật 
xâm lấn, chấn thương…).

Vị trí rò DNT nguyên phát thường gặp ở 
ngực thấp hoặc thắt lưng, nằm dưới điểm Cân 
bằng thủy tĩnh (Hydrostatic indifference point 
-HIP), là điểm ở vị trí cổ thấp-ngực cao, nơi áp 
suất dịch não tủy không thay đổi khi thay đổi tư 

thế.7,8 Rò DNT tại cổ cao C1-2 ít gặp với nguyên 
nhân chưa rõ ràng, chủ yếu được báo cáo qua 
các ca lâm sàng đơn lẻ, một số trường hợp có 
thể tự phát.3,4,9,10 C.Akiba (2020) đã báo cáo 
một trường hợp rò DNT tại C1-2 do hẹp ống 
sống. Yousry (2001) nghiên cứu MRI cột sống 
cổ trên 20 bệnh nhân đau đầu theo tư thế, nhận 
thấy tụ dịch vùng cổ sau C1-2 gặp ở 6/9 bệnh 
nhân đau đầu nguyên phát và 4/11 bệnh nhân 
đau đầu sau chọc dò vùng thắt lưng.9,10 Trong 
ca bệnh của chúng tôi, vị trí rò DNT tại khoảng 
gian gai C1-2, không có hẹp ống sống, không 
chấn thương, tiền sử gây tê tủy sống để sinh 
con trước đó 1 tháng. 

Lâm sàng điển hình của GALNS là đau đầu 
theo tư thế, tăng lên khi ho, ngoài ra có thể 
gặp tình trạng đau đầu không điển hình như 
đau đầu liên tục, nôn, buồn nôn, rối loạn thị 
giác, ù tai, liệt các dây thần kinh, với rò DNT 
tại vùng cổ cao có thể có thêm triệu chứng đau 
vùng cổ, gáy.1,4 

Hình 3. MRI cột sống cổ 
Hình ảnh rò dịch não tủy ra phần mềm vùng cổ sau ngang mức C1-2 (mũi tên) trên xung Sagital 
T2W (A) và heavily T2W trước can thiệp (B,C) đã giảm đi rõ rệt sau can thiệp trên xung Sagital 

T2W (D) và không còn hiện hình trên heavily T2W (E, F)
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Mặc dù chọc DNT đo áp lực nội sọ là công 
cụ hữu hiệu để chẩn đoán GALNS nhưng 
ngày nay MRI sọ não ngày càng được thay 
thế bởi tính không xâm lấn và khả năng phát 
hiện tổn thương, nhất là trong những trường 
hợp GALNS có áp lực nội sọ đo được bình 
thường.2,11 Các đặc điểm định tính hướng đến 
GALNS trên MRI bao gồm: dày kèm ngấm 
thuốc lan tỏa màng cứng, tụ dịch hoặc tụ máu 
dưới màng cứng, phồng xoang tĩnh mạch, có 
thể kèm theo huyết khối tĩnh mạch, phì đại 
tuyến yên, xẹp não thất, tụt não (sagging), 
thoát vị hạnh nhân tiểu não.2,3,11 Các dấu hiệu 
định lượng gồm: giảm khoảng cách giữa thể 
vú và cầu não (mamillopontine distance), thu 
hẹp góc giữa 2 cuống đại não (interpeduncular 
angle), thu hẹp góc giữa trung não và cầu não 
(pontomesencephalic angle).12 Bệnh nhân của 
chúng tôi có các đặc điểm định tính và định 
lượng điển hình trên MRI sọ não phù hợp với 
bệnh cảnh GALNS, được xác nhận bằng chọc 
dịch não tủy đo áp lực nội sọ.

MRI cột sống cổ trong bệnh cảnh rò DNT với 
hình ảnh tụ dịch vùng cổ sau C1-2 có đặc điểm 
là dịch lan từ dây chằng dọc sau ra phần mềm 
quanh cột sống, một số báo cáo chỉ ra vị trí tụ 
dịch ngoài màng cứng tại C1-2 chính là vị trí rò 
DNT, khoảng gian gai C1–2 là vị trí không có 
mỡ ngoài màng cứng, các mô liên kết lỏng lẻo 
nên DNT dễ dàng thoát ra.3,4,9

Xung heavily T2W (Heavily T2-Weighted 
Magnetic Resonance Myelography -HT2W-
MRM) bản chất là chuỗi xung trọng T2W spin 
echo fatsat. Heavily T2W với độ tương phản cao 
có khả năng làm nổi bật các cấu trúc dịch thông 
thương với khoang DNT, hữu ích trong đánh giá 
rò DNT gây GALNS.5 Theo T. Dobrocky và cộng 
sự, khi so sánh giữa chụp MRI myelography 
với heavily T2W trên 103 bệnh nhân bị GALNS 
đã cho kết luận xung T2W heavily có ý nghĩa 
trong việc phát hiện rò DNT tương đương MRI 

myelography.13 Ưu điểm của sử dụng chuỗi 
xung này so với chụp CT Myelography là không 
xâm lấn, không cần đưa thuốc cản quang vào 
trong khoang dưới nhện để chẩn đoán. Tuy 
nhiên, nhược điểm của phương pháp chụp này 
là HT2W-MRM hiện chưa được coi tiêu chuẩn 
vàng trong xác định vị trí rò DNT thực sự, vị trí 
DNT đã thoát ra khoang ngoài màng cứng có 
thể không tương ứng với các điểm rò rỉ đang 
hoạt động, do vậy với những trường hợp DNT 
lan tràn rộng trong khoang ngoài màng cứng 
cần chụp CT Myelography để xác định chính 
xác vị trí rò DNT.4,9 Với ca bệnh của chúng 
tôi, xung heavily T2W đã làm hiện hình rất rõ 
dịch trong khoang ngoài màng cứng tại vùng 
cổ C1-2 với số lượng ít, không phát hiện thêm 
hình ảnh tụ dịch tại vị trí khác dọc ống sống, gợi 
ý đây chính là vị trí rò dịch não tủy.

Nhiều phương pháp điều trị GALNS bằng 
nội khoa đã được nghiên cứu như gồm nghỉ 
ngơi tại chỗ, uống nhiều nước, sử dụng cafein 
hoặc steroid.14,15 Vá màng cứng bằng máu tự 
thân hiện nay được coi là phương pháp điều 
trị hữu hiệu nhất trong điều trị GALNS, với tỉ lệ 
thành công lên tới 96,8%.14,16 Đây là phương 
pháp đưa máu tự thân vào khoang ngoài màng 
cứng nhằm làm tăng áp lực ngoài màng cứng 
và bịt kín đường rò, lượng máu dùng để vá 
màng cứng trong một lần điều trị khoảng 10 
- 20ml.17 Kỹ thuật này thường được sử dụng 
dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính, ưu điểm 
của phương pháp này so với phẫu thuật là xâm 
lấn tối thiểu, đồng thời cho hiệu quả triệt để hơn 
so với điều trị nội khoa.18 Với rò dịch não tủy tại 
vùng cổ cao, một số báo cáo chỉ ra bơm máu 
tự thân tại vùng thắt lưng hoặc ngực cho hiệu 
quả thấp so với bơm máu gần vị trí rò, vì vậy 
việc xác định được vị trí rò dựa vào các phương 
tiện CĐHA rất có giá trị.18,19 Trong quá trình điều 
trị chúng tôi nhận thấy đây là vùng mà khoảng 
gian gai hẹp, dây chằng vàng rất mỏng và tủy 
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cổ nằm ngay phía trước nên cần rất thận trọng 
trong quá trình làm thủ thuật so với thao tác tại 
vùng thắt lưng. bệnh nhân của chúng tôi sau 
khi điều trị nội khoa không cải thiện đã được vá 
màng cứng bằng 20ml máu tự thân và cho kết 
quả cải thiện lâm sàng rõ rệt. 

Hiện chúng tôi chưa ghi nhận được báo cáo 
nào về giá trị của heavily T2W sau điều trị. Bệnh 
nhân của chúng tôi sau khi can thiệp và chụp 
lại MRI cột sống cổ không còn quan sát thấy tín 
hiệu dịch ngoài màng cứng trên xung heavily 
T2W, gợi ý khả năng không còn sự lưu thông 
của DNT ra khoang ngoài màng cứng, phù hợp 
với tình trạng cải thiện lâm sàng của BN. 

IV. KẾT LUẬN
Giảm áp lực nội sọ do rò dịch não tủy tại 

vùng cổ cao C1-2 ít gặp và có thể gặp sau thủ 
thuật gây tê ngoài màng cứng tại vùng thắt 
lưng, với triệu chứng đặc trưng là đau đầu theo 
tư thế và đau vùng chẩm. Chuỗi xung T2W 
heavily với ưu thế không xâm lấn và khả năng 
phát hiện dịch ngoài màng cứng lưu thông với 
khoang dưới nhện giúp góp phần khẳng định 
chẩn đoán, định hướng vị trí rò dịch não tủy để 
can thiệp và theo dõi đáp ứng sau điều trị. Vá 
màng cứng bằng máu tự thân hiện nay được 
coi là phương pháp điều trị hữu hiệu nhất trong 
điều trị GALNS.
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Summary
A RARE CLINICAL CASE REPORT: INTRACRANIAL 

HYPOTENSION DUE TO CEREBROSPINAL FLUID LEAK
AT THE UPPER CERVICAL SPINE

We report a rare case of intracranial hypotension (IH) of a 30-year-old female patient admitted 
with a two-week history of orthostatic headache and a history of vaginal delivery one month prior. 
Brain conventional MRI revealed diffuse dural thickening and enhancement, engorged venous 
sinuses, pituitary hypertrophy, and brain sagging, suggestive of IH. Heavily T2-Weighted Magnetic 
Resonance Myelography (HT2W-MRM) indicated a CSF leak at the high cervical region at the C1-2 
level., Intracranial pressure measurement showed pressure < 5cmH2O. The patient was diagnosed 
with IH due to high cervical CSF leakage and was treated by an epidural blood patch. After two 
weeks, the patient showed improvement in both clinical symptoms and MRI findings.

Keywords: Intracranial hypotension, heavily T2-weighted, cerebrospinal fluid leakage, dural 
patch.


