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Rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang 
là sự thông bất thường giữa các nhánh động 
mạch màng cứng thuộc động mạch cảnh trong 
hoặc cảnh ngoài hoặc cả hai với xoang hang; 
và là thể gián tiếp thuộc các type B,C,D theo 
phân loại Barrow,1 nguyên nhân phổ biến nhất 
thường gặp do huyết khối xoang hang trước 
đó được tái thông.2 Trong bệnh lý rò động tĩnh 
mạch màng cứng xoang hang, dòng chảy động 
mạch hoá ngược dòng vào các tĩnh mạch dẫn 
lưu gây ra các biểu hiện lâm sàng đặc trưng, các 
triệu chứng thường gặp bao gồm lồi mắt, giảm 
thị lực, xung huyết kết mạc, liệt vận nhãn gây 
nhìn đôi sụp mi, hoặc ù tai.3 Rò động tĩnh mạch 
màng cứng xoang hang không triệu chứng lưu 
lượng thấp có thể đóng tự phát, nhưng đối với 
rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang có 
triệu chứng lưu lượng cao và rất hiếm khi tự 

đóng lại.4 Do đó chỉ định điều trị được đặt ra đối 
với rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang 
có triệu chứng. Hiện nay, điều trị can thiệp nội 
mạch đã trở thành lựa chọn hàng đầu đối với 
bệnh lý rò động tĩnh mạch màng cứng xoang 
hang với điều kiện để tắc khỏi là tiếp cận và 
nút tắc được xoang hang.2,5,6 Ở Việt Nam gần 
đây, Vũ Đăng Lưu và cs. đã đưa ra một nghiên 
cứu 12 trường hợp rò động tĩnh mạch màng 
cứng xoang hang được tắc đơn thuần bằng 
đường xoang đá dưới cho kết quả tắc khỏi tới 
83,3%.7 Ngoài ra xạ phẫu bổ trợ có thể được 
xem xét sau khi can thiệp nội mạch không đạt 
yêu cầu.6,8 Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
mục đích đánh giá đặc điểm hình ảnh rò động 
tĩnh mạch màng cứng xoang hang, kết quả lâm 
sàng sau can thiệp và khả năng tắc khỏi theo 
đường tiếp cận vào xoang hang.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Nghiên cứu gồm 15 bệnh nhân có triệu 
chứng lâm sàng tiến triển được chẩn đoán rò 
động tĩnh mạch màng cứng xoang hang, điều 
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XOANG HANG BẰNG CAN THIỆP NỘI MẠCH
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Từ khóa: rò động tĩnh mạch màng cứng xoang khoang, can thiệp nội mạch.

Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá kết quả hình ảnh và lâm sàng của điều trị can thiệp nội mạch qua 15 trường 

hợp rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang, 2 nam và 13 nữ, độ tuổi trung bình 58,67 ± 14,93, tại Bệnh viện Đa 

khoa Xanh Pôn từ 6/2018 đến 03/2021. Kết quả theo phân loại Barrow là như sau: type D (8; 53,3%), type C (3; 

20%), type C và D (2; 13,3%) và type A và B (1; 6,7%). Trong 23 đường tiếp cận nút mạch có 12 trường hợp qua 

đường xoang đá dưới; 5 trường hợp qua tĩnh mạch mặt, 4 trường hợp đường động mạch; và chọc trực tiếp qua 

tĩnh mạch mắt có 2 trường hợp. Tắc khỏi hoàn toàn rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang có 13 bệnh nhân 

(86,7%) và tất cả đều nút tắc xoang hang bằng coils qua đường tĩnh mạch. Một bệnh nhân tắc không hoàn toàn 

(90%) và các triệu chứng giảm đáng kể sau 13 tháng. Một bệnh nhân rò type D qua nhánh nhỏ của động mạch 

mắt không tiếp cận được, nhưng cương tụ kết mạc rất nhẹ và không tiến triển sau 15 tháng. Như vậy, can thiệp 

nội mạch là phương pháp có hiệu quả và an toàn cao trong điều trị rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
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trị bằng phương pháp can thiệp nội mạch tại 
đơn vị can thiệp mạch, khoa chẩn đoán hình 
ảnh Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn, thời gian từ 
tháng 06/2018 đến 03/2021. Tất cả các bệnh 
nhân này đều được chụp cộng hưởng sọ mắt 
trước can thiệp để loại trừ các nguyên nhân 
khác gây tổn thương xoang hang như huyết 
khối, phình mạch, u vùng yên, u hậu nhãn cầu.
2. Phương pháp

Qui trình và kỹ thuật can thiệp
Tất cả các bệnh nhân được can thiệp 

trên máy chụp mạch số hoá xoá nền (Digital 
subtraction Angiography - DSA) một bình diện 
hãng Shimadzu - Nhật bản. Bệnh nhân tỉnh 
không gây mê nội khí quản. Đặt đường vào 
động mạch đùi, thường bên phải, bằng Shealth 
6F, Heparine liều bolus 2,500 UI. Luồn ống 
thông 5F chụp lần lượt động mạch cảnh trong, 
động mạch cảnh ngoài và động mạch đốt sống 
hai bên để đánh giá các động mạch rò, vị trí rò 
và tình trạng các tĩnh mạch dẫn lưu. Ống thông 
nối với đường truyền áp lực liên tục, dung dịch 
NaCl 9% pha Heparin tỷ lệ 2500 UI/L, truyền 
nhỏ giọt tĩnh mạch. Sau đó ống thông này đặt 
vào động mạch cảnh bên có rò động tĩnh mạch 
màng cứng xoang hang nhằm thực hiện chế 
độ roadmap và chụp mạch đánh giá quá trình 
bít rò. Phân tích lựa chọn tiếp cận bằng đường 
tĩnh mạch: đường phía sau - Xoang đá dưới 
hoặc đường phía trước - tĩnh mạch mắt qua 
tĩnh mạch mặt. 

Tiếp theo, đặt Shealth 6F vào tĩnh mạch 
đùi. Ống thông 6F thứ hai đưa vào tĩnh mạch 
cảnh, sau đó một vi ống thông Echelon - 10 
1.7F (Medtronic, Irvine, CA, USA) và vi dây 
dẫn Asahi Chika 0010” (Asahi Intecc Co., Ltd, 
Japan) được đưa qua ống thông dẫn đường 
này vào xoang hang theo 1 trong hai đường 
tĩnh mạch kể trên. Trường hợp không tiếp cận 
được hoặc vẫn còn rò, thì có thể tiếp cận bằng 
đường xoang đá dưới bên đối diện (nếu xoang 
hang bên đối diện hiện rõ) hoặc chọc trực tiếp 
tĩnh mạch mắt trên dưới hướng dẫn của siêu 
âm. Tất cả các trường hợp này đều nút bằng 

Coil Axium (Medtronic, Irvine, CA, USA). 
Trường hợp không tiếp cận được xoang 

hang bằng các đường tĩnh mạch, chúng tôi tiếp 
cận các nhánh của động mạch cảnh ngoài và sử 
dụng vật liệu là Onyx18 (Medtronic, Irvine, CA, 
USA) keo Histoacryl (B. Braun, Germany) hoặc 
hạt vi cầu PVA (Embozene, Boston Scientific, 
USA), qua vi ống thông Apollo 1.5F (Medtronic, 
Irvine, CA, USA). Trước khi kết thúc can thiệp, 
chụp mạch DSA đánh giá lại mức độ bít tắc sau 
điều trị.

Các tiêu chuẩn đánh giá kết quả
Nghiên cứu phân tích theo dõi dọc để đánh 

giá kết quả theo thời gian. Các trường hợp đủ 
tiêu chuẩn được thu thập dữ liệu về tuổi, giới, 
đặc điểm lâm sàng, và hình ảnh chụp mạch não 
trên DSA được lưu trên hệ thống Pacs. Kết quả 
can thiệp dựa trên hình ảnh trên DSA và triệu 
chứng được theo dõi sau can thiệp.

Đặc điểm hình ảnh mạch não của rò động 
tĩnh mạch màng cứng xoang hang bao gồm vị 
trí rò bên phải hay trái hay cả hai; các nhánh 
rò của động mạch cảnh trong hay động mạch 
cảnh ngoài; các tĩnh mạch dẫn lưu gồm tĩnh 
mạch mắt và xoang đá dưới. Phân loại rò động 
tĩnh mạch màng cứng xoang hang theo Barrow: 
type A - rò trực tiếp động mạch cảnh trong; type 
B – rò các nhánh động mạch cảnh trong; type 
C – rò các nhánh màng cứng của động mạch 
cảnh ngoài; type D – rò phối hợp các nhánh 
cảnh trong và cảnh ngoài.1 

Phân tích theo các đường tiếp cận xoang 
hang: Đường tĩnh mạch (gồm xoang đá dưới, 
tĩnh mạch mặt và chọc trực tiếp tĩnh mạch 
mắt) và đường động mạch (các nhánh màng 
não thuộc động mạch cảnh ngoài). Tiêu chuẩn 
hết rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang 
hoàn toàn là hình ảnh chụp DSA sau can thiệp 
không còn thấy bất kỳ nhánh rò nào vào xoang 
hang. 

Các triệu chứng lâm sàng bao gồm: cương 
tụ kết mạc, giảm thị lực, lồi mắt, đau nhức 
hốc mắt, liệt dây thần kinh vận nhãn, ù tai, và 
đau đầu. Các mốc thời điểm theo dõi các triệu 
chứng lâm sàng sau can thiệp là trong thời gian 
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nằm viện từ 1 - 3 ngày; sau khi ra viện: khám 
lại theo hẹn sau 1tháng; từ 3 tháng đến tại thời 
điểm lấy số liệu nghiên cứu được hỏi qua điện 
thoại kèm có gửi chụp ảnh mắt theo các hướng 
chiều vận động nhãn cầu. 
3. Đạo đức nghiên cứu

Đây là một phần của đề tài tốt nghiệp bác 
sỹ nội trú và đã được thông qua Hội đồng đề 
cương của Trường Đại học Y Hà Nội. Các qui 
trình kỹ thuật can thiệp đều được bệnh viện 
phê duyệt. Dữ liệu thông tin là nghiên cứu mô 
tả được giữ bí mật và không ảnh hưởng đến 
quyền và nghĩa vụ của bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu có 15 trường hợp rò động tĩnh 

mạch màng cứng xoang hang được tổng kê ở 
bảng 1. Gồm 13 nữ và 2 nam, tuổi trung bình 
58,67 ± 14,93 (28 - 74). Phần lớn rò có biểu hiện 
triệu chứng bên trái (12; 73,3%), 1 bên phải, 2 
có cả hai bên. Triệu chứng lâm sàng thường 
gặp là: cương tụ kết mạc/ niêm mạc mắt (14; 
93,3%) và tiếng thổi/ù tai (11; 73,3%). Các triệu 
chứng khác về mắt đi kèm gồm giảm thị lực, lồi 
mắt, đau nhức mắt và liệt vận nhãn chiếm lần 
lượt là: 10 (66,7%); 8 (53,3%); 6 (40%); và 4 
(26,7%). Theo phân loại Barrow, có 14 trường 
hợp rò gián tiếp không có tiền sử chấn thương 
sọ não; chỉ có 01 bệnh nhân nam 28 tuổi thông 
trực tiếp động mạchCxoang hang type A có 
tiền sử chấn thương sọ não phối hợp rò type 
D, trường hợp này được bít rò trực tiếp bằng 
bóng trước đó. Như vậy, type D có 8 trường 
hợp (53,3%), type C có 3 (20%), 2 trường hợp 
có rò cả hai bên xoang hang phối hợp type C và 
D, và 1 trường hợp sau chấn thương phối hợp 
type A và D (bệnh nhân số 8).

Trong 15 rò động tĩnh mạch màng cứng 
xoang hang, có tổng số 23 đường tiếp cận nút 
mạch được sử dụng (Bảng 2). Đường tiếp cận 
vào xoang hang qua xoang đá dưới (n = 10), 
trong đó một trường hợp không thấy rõ xoang 
đá dưới trên chụp DSA nhưng vẫn tiếp cận vào 

xoang hang thành công (bệnh nhân số 6). Tỉ lệ 
thành công cao khi vào được trong xoang hang 
bằng đường xoang đá dưới (n = 9, 90%), có 8 
trường hợp tắc hoàn toàn và 1 trường hợp tắc 
không hoàn toàn do rò thông liên xoang hang 
và được gây tắc hoàn hoàn toàn xoang hang 
bên đối diện (bệnh nhân số 6). Đường tiếp cận 
qua tĩnh mạch mặt vào tĩnh mạch mắt (n = 5) 
cũng cho khả năng tiếp cận xoang hang thành 
công cao (n = 4), trong đó có 3 trường hợp 
được nút tắc hoàn toàn, một trường hợp còn lại 
tắc hoàn toàn sau khi bổ sung tắc nhánh động 
mạch màng não giữa bằng hạt PVA (bệnh nhân 
số 11). Đường tiếp cận xâm lấn bằng chọc trực 
tiếp tĩnh mạch mắt dưới hướng dẫn siêu âm 
chỉ được chọn khi các đường tĩnh mạch khác 
thất bại, chúng tôi tiến hành trên 2 trường hợp 
và thực hiện thành công nút tắc hoàn toàn 1 
trường hợp (bệnh nhân số 13). Nút tắc qua 
đường động mạch từ các nhánh màng cứng 
của động mạch cảnh ngoài được thực hiện (n 
= 3), trong đó 2 trường hợp bổ sung sau nút 
đường tĩnh mạch cho kết quả tắc hoàn toàn; 
một trường hợp còn lại tắc hoàn toàn sau khi 
làm tắc bằng đường xoang đá dưới (bệnh nhân 
số 14). 

Thời gian theo dõi lâm sàng trung bình sau 
can thiệp 17,27 ± 12,4 tháng (3 – 48). Có 13/15 
(86,7%) bệnh nhân tắc hoàn toàn rò động tĩnh 
mạch màng cứng xoang hang về mặt hình ảnh 
và hết hoàn toàn các triệu chứng so với trước 
can thiệp. Hai trường hợp tắc không hoàn 
hoàn, một trường hợp sau nút rò type A xuất 
hiện rò type D; động mạch rò là nhánh của động 
mạch màng não giữa và động mạch mắt; nhánh 
mắt không thể tiếp cận được và bệnh nhân còn 
cương tụ kết mạc rất nhẹ (bệnh nhân số 8; H.1); 
trường hợp còn lại sau khi khi tiếp cận qua tĩnh 
mạch mặt và chọc trực tiếp tĩnh mạch mặt dưới 
siêu âm thất bại, nút bằng đường động mạch 
cảnh ngoài và làm tắc được 90% luồng rò (bệnh 
nhân số 5). Một trường hợp liệt nhẹ dây IV (lác 
mắt vào trong) sau can thiệp nút tắc hoàn toàn 
bằng đường tĩnh mạch (bệnh nhân số 1).
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 d
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ái

/D

Đ
ộn

g 
m

ạc
h 
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ng

 
m
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N
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ái
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 n
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Đ
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cả
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ài
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 m
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m
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g 

nã
o 
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ữa
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ái

tT
ĩn

h 
m
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h 

m
ắt
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à 
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an

g 
đá

 
dư

ới
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, c
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ng
 tụ
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m
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 c
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m
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cả
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ái

Tĩ
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1.
 Đ
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ng

 tĩ
nh
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2.

 C
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trự
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tĩn

h 
m

ạc
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m
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 d
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i s
iê
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hấ
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); 
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 Đ
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G
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ạc
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 c
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 d
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Đ
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ữ
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n 

trá
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m
ắt
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đa
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nh
ức
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 tụ
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ết

 
m

ạc
; Ù
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i t
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i

Tr
ái

/B

N
há

nh
 c

ủa
 

độ
ng

 m
ạc

h 
cả

nh
 tr

on
g 

trá
i

Tĩ
nh

 m
ạc

h 
m

ắt
 (h

uy
ết
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ối
 đ

oạ
n 

gầ
n)
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à 

xo
an

g 
đá

 
dư

ới
 tr

ái
.

1.
 Đ

ườ
ng

 x
oa
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 đ
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dư

ới
 

trá
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Tắ
c 

ho
àn
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àn
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 th

án
g 

/ h
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àn

 to
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tri
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8
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/N
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n 

trá
i: 

m
ắt

 c
ươ
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tụ
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ết
 m

ạc
 n

hẹ
 v

à 
gi

ảm
 th

ị l
ực

; K
hô

ng
 

ù 
ta

i.

Tr
ái

/A
,D

N
há

nh
 n

hỏ
 

độ
ng

 m
ạc

h 
m

ắt
 v

à 
độ

ng
 

m
ạc

h 
m

àn
g 

nã
o 

gi
ữa

 tr
ái

Xo
an

g 
bư

ớm
 đ

ỉn
h,

 
tĩn

h 
m

ạc
h 

m
ắt

 (k
hô

ng
 

hi
ện

 tĩ
nh

 
m

ạc
h 

m
ặt

)

N
út

 lầ
n 

1:
 T

ắc
 rò

 ty
pe

 A
 

bằ
ng

 b
ón

g 
G

ol
d 

Ba
lt;

 2
. 

Đ
ườ

ng
 đ

ộn
g 

m
ạc

h 
cả

nh
 

ng
oà

i /
 H

is
to

ac
ry

l /
 tắ

c 
ho

àn
 to

àn
 c

ác
 n

há
nh

 
độ

ng
 m

ạc
h 

m
àn

g 
nã

o 
gi

ữa
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út
 lầ

n 
2:

 Đ
ườ

ng
 

độ
ng

 m
ạc

h 
m

ắt
 n

hỏ
 v

à 
gậ
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gó

c 
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tiế
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đư
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 th

án
g 

/ c
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 c
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ng
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9
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tụ
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ổi
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cả
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và
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cả
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n,

 c
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yế
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độ
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m
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h 
m

àn
g 
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o 
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ữa

 tr
ái

Xo
an

g 
đá

 
dư

ới
 v

à 
tĩn

h 
m

ạc
h 

m
ắt

 
ph

ải

1.
 Đ

ườ
ng

 x
oa
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 đ

á 
dư

ới
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to
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15
 th

án
g 
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oà
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u 
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ứn
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 th

ị l
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ạc
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nh
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ên
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độ

ng
 m

ạc
h 

cả
nh

 tr
on
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trá

i, 
ch

ủ 
yế

u 
độ

ng
 m

ạc
h 

m
àn
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nã
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gi

ữa
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hả
i
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ới
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à 
tĩn
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ạc
h 

m
ắt

 
ph

ải

1.
 Đ
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oa
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 đ
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ới
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oi
ls
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Tắ
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ho

àn
 

to
àn
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 th

án
g 

/ H
ết

 h
oà

n 
to

àn
 tr

iệ
u 

ch
ứn

g.
 C

hụ
p 

D
SA

 k
iể

m
 tr

a 
sa

u 
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th
án

g 
kh

ỏi
.

11
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 lồ
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ơn
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tụ
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c 
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p 
m
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 th
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nh
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 tr
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 Đ
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. Đ
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H
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ết
 m
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 n
hẹ

 d
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th
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au
 đ

ầu
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ải
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; T

rá
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Đ
ộn

g 
m

ạc
h 

cả
nh

 tr
on

g 
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ải
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độ

ng
 m

ạc
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cả
nh

 n
go
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ên
, c
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độ
ng
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ạc
h 
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an
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ới
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cả

 h
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G

iã
n 

ưu
 th
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m

ạc
h 

m
ặt

-m
ắt
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ải
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à 
xo

an
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đá
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 tr
ái
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N
út

 lầ
n 
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ườ
ng

 tĩ
nh

 
m

ạc
h 
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ắt

 p
hả

i /
 C

oi
ls

 / 
tắ

c 
ho

àn
 to

àn
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út
 lầ

n 
2 

(s
au

 1
 th

án
g)

: Đ
ườ

ng
 

xo
an
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i t
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C
oi
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 / 

tắ
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Đ
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m
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 tĩ
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m
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và
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dư
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N
út
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n 

1:
 Đ
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ng
 

đá
 d
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rá
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H
) /
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 / 

tắ
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XĐ
 d

ướ
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n.
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út
 

lầ
n 
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 1

 th
án
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Đ
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 ti
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Bảng 2. Tóm tắt 23 đường tiếp cận nội mạch được sử dụng cho 15 bệnh nhân

Đường tiếp cận nút mạch
Số lần tiếp 

cận

Khả năng tiếp cận Khả năng tắc

Thất bại Thành công Hoàn toàn
Không  

hoàn toàn

Xoang đá dưới cùng bên 10 1 9 8 1

Xoang đá dưới đối bên 2 1 1 0 1

Tĩnh mạch mặt 5 1 4 3 1

Chọc trực tiếp tĩnh mạch mắt 2 1 1 1 0

Nhánh động mạch cảnh ngoài 3 0 3 1 2

Nhánh động mạch mắt 1 1 0 0 0

Tổng 23 5 18 13 5

Hình 1. Nam 28 tuổi (bệnh nhân số 8), rò động mạch cảnh xoang hang type A và D bên trái. Can 
thiệp lần 1: Sau nút tắc xoang hang bằng bóng rò trực tiếp từ động mạch cảnh trong, chụp thấy xuất 
hiện rò xoang bướm đỉnh từ nhánh gần của động mạch mắt (A) và nhánh của động mạch màng não 
giữa, không có nhánh nối với động mạch mắt (B). Sau nút tắc hoàn toàn động mạch màng não giữa 
bằng hỗn dịch keo Histoacryl + Lipiodol với tỷ lệ 25%, mắt trái bệnh nhân hoàn toàn bình thường (C). 
bệnh nhân được can thiệp lần 2 sau 3 tháng theo hẹn, mắt có cương tụ kết mạc nhẹ, chụp thấy rò tăng 
lên từ nhánh động mạch mắt vào tĩnh mạch mắt qua tĩnh mạch bướm đỉnh (D). Luồn vi ống thông vào 
động mạch mắt để vào nhánh rò không thành công (E), tuy nhiên làm bóc tách và huyết khối nhánh 
này, chụp kiểm tra không còn luồng rò và mắt trái sau can thiệp cương tụ kết mạc giảm nhiều (F).

7 
 

XĐD đối bên 2 1 1 0 1 

TM mặt 5 1 4 3 1 

Chọc trực tiếp TM mắt 2 1 1 1 0 

Nhánh ĐM cảnh ngoài 3 0 3 1 2 

Nhánh ĐM mắt 1 1 0 0 0 

Tổng  23 5 18 13 5 

 

 
A 

 
B  

 
 
 

 
C  

 
D  

 
E 

 
 
 

 
F 

Hình 1. Nam 28 tuổi (BN số 8), RĐMMCXH type A và D bên trái. Can thiệp lần 1: Sau nút tắc XH bằng 
bóng rò trực tiếp từ ĐMCT, chụp thấy xuất hiện rò xoang bướm đỉnh từ nhánh gần của ĐM mắt (A) và 
nhánh của ĐMMNG, không có nhánh nối với ĐM mắt (B). Sau nút tắc hoàn toàn ĐMMNG bằng hỗn dịch 
keo Histoacryl + Lipiodol với tỷ lệ 25%, mắt trái BN hoàn toàn bình thường (C). BN được can thiệp lần 
2 sau 3 tháng theo hẹn, mắt có cương tụ kết mạc nhẹ, chụp thấy rò tăng lên từ nhánh ĐM mắt vào TM 
mắt qua TM bướm đỉnh (D). Luồn vi ống thông vào ĐM mắt để vào nhánh rò không thành công (E), tuy 
nhiên làm bóc tách và huyết khối nhánh này, chụp kiểm tra không còn luồng rò và mắt trái sau can thiệp 
cương tụ kết mạc giảm nhiều (F).     

 

III. BÀN LUẬN 
RĐTMMCXH tạo dòng chảy áp lực cao vào XH, dẫn đến đảo ngược dòng chảy và 

động mạch hoá các tĩnh mạch hội lưu cũng như các tĩnh mạch dẫn lưu với nhiều biểu 

hiện khác nhau. Các dẫn lưu này có biểu hiện lâm sàng thường gặp nhất là về mắt do ứ 
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IV. BÀN LUẬN
Rò động tĩnh mạch màng cứng xoang hang 

tạo dòng chảy áp lực cao vào xoang hang, 
dẫn đến đảo ngược dòng chảy và động mạch 
hoá các tĩnh mạch hội lưu cũng như các tĩnh 
mạch dẫn lưu với nhiều biểu hiện khác nhau. 
Các dẫn lưu này có biểu hiện lâm sàng thường 
gặp nhất là về mắt do ứ trệ tĩnh mạch mắt gây 
cương tụ kết mạc, ứ huyết niêm mạc mắt, lồi 
mắt, đau nhức mắt và liệt vận nhãn, tiến triển 
lâu ngày có thể gây giảm thị lực; về tai tuỳ mức 
độ luồng thông xoang đá dưới mà có tiếng thổi, 
tiếng mạch đập hoặc ù tai nhẹ. Thường xuất 
hiện cùng lúc, hoặc cũng có thể biểu hiện triệu 
chứng của một trong hai vùng mắt và tai này. 

Hình ảnh trào ngược đối bên hoặc hai bên 
cũng có thể quan sát thấy ở một số trường hợp, 
tĩnh mạch dẫn lưu cũng có thể hẹp tắc do hình 
thành huyết khối.9 Trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi cũng có sự tương đồng về cách thức 
dẫn lưu tĩnh mạch liên quan đến đường tiếp 
cận xoang hang qua xoang đá dưới hay tĩnh 
mạch mắt.

Trong rò động tĩnh mạch màng cứng xoang 
hang can thiệp đường động mạch gặp khó 
khăn vì thường có nhiều nhánh màng cứng 
rò từ cả động mạch cảnh trong và động mạch 
cảnh ngoài, thường không thể tiếp cận được 
vào xoang hang nên tỉ lệ tắc khỏi đơn thuần 
rất thấp. Do đó can thiệp đường động mạch 
chỉ sử dụng ở những trường hợp có tính chọn 
lọc cao, cụ thể khi can thiệp đường tĩnh mạch 
gặp khó khăn, rò type C chỉ liên quan một số 
ít các nhánh động mạch màng cứng một bên.9 
Nếu đầu vi ống thông tới được chỗ rò ở vị trí 
lý tưởng, vào tận chỗ thông với tĩnh mạch, thì 
nút qua đường động mạch đạt hiệu quả và an 
toàn.10 

Hiện nay can thiệp đường tĩnh mạch là kỹ 
thuật chính điều trị rò động tĩnh mạch màng 
cứng xoang hang , trong đó tiếp cận vào xoang 

đá dưới được sử dụng nhiều nhất, ngắn nhất 
và trực tiếp nhất đến xoang hang. Các trường 
hợp xoang đá dưới quan sát thấy trên DSA, tỉ lệ 
thành công qua đường này đạt 90%,11 tương tự 
như kết quả của chúng tôi, và đôi khi xoang đá 
dưới bên đối diện đóng vai trò như một lộ trình 
thay thế. Để thực hiện can thiệp tĩnh mạch qua 
xoang đá dưới, tái thông xoang đá dưới bị tắc 
có thể thực hiện, tỉ lệ thành công từ 50 - 90%,12 
chúng tôi có 1 trường hợp tương tự (bệnh nhân 
số 6). Yếu tố chính ảnh hưởng đến tái thông 
xoang đá dưới tắc là thời gian và mức độ lấp 
kín xoang hang của vật liệu gây tắc. Trong quá 
trình can thiệp cũng cần lưu ý, đoạn gốc của 
tĩnh mạch mắt trên và tĩnh mạch mắt dưới nên 
được nút tắc, ngoài ra ưu tiên nút tắc nếu có 
trào ngược tĩnh mạch vỏ não để đảm bảo tránh 
chuyển hướng dòng chảy rò về các tĩnh mạch 
này.13 

Trường hợp đường xoang đá dưới thất bại 
có thể xem xét tiếp cận tĩnh mạch mắt bằng 
đường ngược dòng qua đường tĩnh mạch cảnh 
ngoài vào tĩnh mạch mặt qua tĩnh mạch góc và 
tĩnh mạch mắt trên vào xoang hang. Nghiên cứu 
của chúng tôi có 5 (33%) trường hợp can thiệp 
đi bằng đường này. Nghiên cứu của Kim.D.J tại 
Hàn Quốc cho thấy 13% các trường hợp được 
can thiệp qua đường tĩnh mạch mặt.11 Tiếp cận 
xoang hang từ phía trước có nhược điểm là 
đường đi dài khó thao tác cần nhiều thời gian 
và có khả năng gây tổn thương tĩnh mạch mắt 
trên.14

Những trường hợp xoang đá dưới tắc 
không thể đi qua và tĩnh mạch mặt không xuất 
hiện trên DSA, can thiệp có thể đi trực tiếp qua 
đường tĩnh mạch mắt trên bằng cách phẫu 
thuật bộc lộ trực tiếp hoặc chọc dưới hướng 
dẫn siêu âm.5 Trong nghiên cứu này chúng 
tôi thực hiện 2 trường hợp chọc trực tiếp qua 
tĩnh mạch mắt dưới siêu âm. Thành công một 
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trường hợp (bệnh nhân số 13), ở lần can thiệp 
đầu tiên, thực hiện qua đường xoang đá dưới 
thất bại do vách ngăn hẹp giữa xoang hang và 
xoang đá dưới. Trường hợp này có dẫn lưu qua 
tĩnh mạch mắt tuy nhiên không xuất hiện tĩnh 
mạch mặt. bệnh nhân được hẹn can thiệp lại 
sau 1 tháng hy vọng có dẫn lưu qua tĩnh mạch 
mặt, tuy nhiên triệu chứng mắt nặng hơn mà 
vẫn không quan sát thấy tĩnh mạch mặt. Chúng 
tôi thử qua đường xoang đá dưới phải bên đối 
diện, tuy nhiên cũng không vào đúng được vị trí 
rò vào tĩnh mạch mắt. Cuối cùng chọc trực tiếp 
vào tĩnh mạch mắt trên vị trí bờ dưới trong bờ ổ 
mắt thành công và nút tắc hoàn toàn rò xoang 
hang bằng coils.

Về kết quả lâm sàng và hình ảnh chụp mạch, 
có thể phân loại thành khỏi hoàn toàn, không 
hoàn toàn với luồng rò tồn dư nhỏ vào tĩnh 
mạch mắt và xoang hang, tuy nhiên hiệu quả 
lâm sàng đáng kể nếu giảm luồng rò > 80%, 
theo dõi lâu dài cho thấy luồng thông tồn đọng 
cuối cùng có thể biến mất, cho phép tiên lượng 
tốt.14 Thất bại nếu còn dòng chảy vào tĩnh mạch 
mắt và tĩnh mạch vỏ não. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 13 (86,7%) 
trường hợp được tắc hoàn toàn rò động tĩnh 
mạch màng cứng xoang hang, tất cả các 
trường hợp tắc hoàn toàn đều tiếp cận được 
xoang hang bằng đường tĩnh mạch và vật liệu 
gây tắc đều là bằng coils. Các vật liệu khác 
cũng được đều cập đến như là Onyx hoặc Phil 
đơn thuần hay bổ sung cho coils cũng có khả 
năng gây tắc khỏi cao 7. Chúng tôi có hai trường 
hợp tắc không hoàn toàn đều không tiếp cận 
được xoang hang; một tắc >90% bằng Onyx và 
hạt PVA các nhánh màng não của động mạch 
cảnh ngoài và triệu chứng lâm sàng giảm nhiều 
(bệnh nhân số 5); và một trường hợp không 
tiếp cận được do luồng rò nhỏ được nút bằng 
keo Histoacryl và hầu như không có biểu hiện 
triệu chứng (bệnh nhân số 8; H.1). 

Hạn chế của nghiên cứu là cỡ mẫu nhỏ, 
bệnh hiếm, bệnh nhân giảm do dịch Covid - 19 
kéo dài, và không đánh giá tắc bằng chụp DSA 
sau ít nhất là 3 tháng, nên chưa đưa ra được 
các kết quả thống kê có ý nghĩa hơn. Kết quả 
can thiệp và lâm sàng trên 15 bệnh nhân của 
chúng tôi đều tốt và rất tốt, nên chúng tôi không 
dùng các đường tiếp cận khác như chọc trực 
tiếp qua tĩnh mạch đầu cổ, qua lỗ bầu dục, hoặc 
đường tĩnh mạch nội sọ (não giữa nông).6

V. KẾT LUẬN
Can thiệp nội mạch điều trị rò động tĩnh mạch 

màng cứng xoang hang đạt tỷ lệ thành công 
cao khi tiếp cận và nút tắc được xoang hang. 
Đường tiếp cận xoang hang ưu tiên là đường 
xoang đá dưới, tiếp đến là đường tĩnh mạch 
mặt. Kỹ thuật chọc kim trực tiếp vào tĩnh mạch 
mắt là một lựa chọn khác khi không tiếp được 
cận được hai đường kể trên. Đối với đường 
động mạch, nếu đơn thuần kết quả thường khó 
đạt được khả năng tắc khỏi. Những trường hợp 
dù không tắc khỏi hoàn toàn nhưng can thiệp 
giúp làm giảm đáng kể các triệu chứng. Như 
vậy, can thiệp nội mạch là phương pháp có hiệu 
quả và an toàn trong điều trị rò động tĩnh mạch 
màng cứng xoang hang.

Lời cảm ơn
Chúng tôi xin chân thành cảm ơn các đồng 

nghiệp khoa Chẩn đoán hình ảnh của Bệnh 
viện Đa khoa Xanh Pôn đã giúp đỡ chúng tôi 
hoàn thành nghiên cứu này.

Xung đột lợi ích và tài chính: Không.
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 Summary
TREATMENT OUTCOMES OF CAVERNOUS SINUS DURAL 

ARTERIOVENOUS FISTULAS WITH ENDOVASCULAR 
EMBOLIZATION

The objective of the study was to evaluate imaging and clinical results of endovascular 
intervention of cavernous sinus dural arteriovenous fistula (CSDAVF) in 2 men and 13 women with 
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an average age of 58,67±14.93, at Saint Paul General Hospital from June 2018 to March 2021. 
The results according to the Barrow classification are  as follows: type D (8; 53.3%), type C (3; 
20%), type C and D (2; 13.3%) and type A and B (1; 6.7%). Among of the 23 access approaches  
to embolization, there were 12 cases of crossing the inferior petrosal sinus, 5 cases through the 
facial vein, 4 cases via artery, 2 cases of direct puncture access to the superior ophthalmic vein. 
Complete fistula occlusion had 13 patients (86.7%) and all  of them were occluded cavernous sinus 
by coils. One patient had incomplete occlusion (90%) and the symptoms were significantly relieved 
after 13 months. Another patient  had a type D fistula through the small branch of the ophthalmic 
artery that was inaccessible, but chemosis was very mild and had not progressed after 15 months. 
Thus, endovascular intervention is a highly effective and safe method in the treatment of CSDAVF.

Keywords: CSDAVF, endovascular intervention.


