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TÓM TẮT 

Bệnh lý đột quỵ trẻ em ngày nay khá phổ biến. Theo các nghiên cứu, đột quỵ xuất huyết não 

chiếm hơn 50% trường hợp đột quỵ ở trẻ. Bệnh sinh xuất huyết não của trẻ em cũng rất khác so 
người lớn. Nguyên nhân xuất huyết não thường gặp nhất là do vỡ các dị dạng mạch máu bẩm sinh 

thường gặp nhóm trẻ lớn trong khi ở nhóm trẻ nhỏ, xuất huyết não thường do các yếu tố nền nguy 

cơ. Các kỹ thuật hình ảnh có vai trò hữu ích trong chẩn đoán xuất huyết não và xác định nguyên 

nhân xuất huyết. Siêu âm xuyên thóp ưu thế thực hiện ở nhóm trẻ nhỏ khi thóp chưa đóng, nghi ngờ 
xuất huyết não khi có các yếu tố nguy cơ nền như nhẹ cân, sinh non hoặc sang chấn sản khoa; Cắt 

lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ chẩn đoán xuất huyết não và tìm ra nguyên nhân đặc hiệu có nguồn 

gốc từ bất thường bẩm sinh mạch máu như vỡ các dị dạng động tĩnh mạch hoặc dị dạng mạch máu 
dạng hang với những hình ảnh đặc trưng, giúp chẩn đoán và điều trị kịp thời. 

Từ khoá: Xuất huyết não, trẻ em, siêu âm xuyên thóp, cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, dị 

dạng động tĩnh mạch, dị dạng mạch máu thể hang. 
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ABSTRACT 

In recent years, pediatric stroke has become more popular. According to some research, 
hemorrhagic stroke accounted for 50% of total stroke in children. Pathogenesis of pediatric 

intracerebral hemorrhage differs from that in adults. The most common cause of intracerebral 

hemorrhage is the rupture of congenital vascular malformations which are common in older 
children while in infants, cerebral hemorrhage is often due to underlying risk factors. Imaging 

techniques play an useful role in diagnosing cerebral haemorrhage and determining the etiology of 

hemorrhage. Transfontanellar ultrasound is the best choice in infants when their fontanelle is not 
closed, suspected of intracerebral hemorrhage in the presence of underlying risk factors such as 

low birth weight, premature birth, or obstetric trauma. Computed tomography or magnetic 

resonance imaging diagnose cerebral haemorrhage and find specific causes originating from 

congenital vascular abnormalities such as rupture of arteriovenous malformations or cavernous 
venous malformations with characteristic imaging, helping to diagnose and treat promptly. 

Keywords: Cerebral hemorrhage, pediatrics, transfontanellar ultrasound, computed 

tomography, magnetic resonance imaging, arteriovenous malformation, cavernous venous 
malformations. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Xuất huyết não ở trẻ em được định nghĩa là chảy máu trong nhu mô não, có thể kèm 

theo chảy máu vào não thất hoặc không, xảy ra ở trẻ em từ sơ sinh đến 15 tuổi. Mặc dù tỉ lệ 

sống sót sau xuất huyết não ở trẻ em cao hơn so với người lớn [1], tình trạng này để lại hậu 

quả lâu dài về sự phát triển tâm thần, vận động, chức năng thần kinh dẫn đến giảm khả năng 

hoà nhập xã hội cũng như tạo thêm gánh nặng cho gia đình và cộng đồng. Khác với người 

lớn, xuất huyết não ở trẻ em có rất nhiều nhóm nguyên nhân nhưng hay gặp là các bất thường 

mạch máu, rối loạn đông máu, khối u hoặc các bệnh hệ thống [1]. 

Theo các nghiên cứu, đột quỵ xuất huyết não gặp trong hơn 50% các trường hợp đột 

quỵ ở trẻ em. Bệnh sinh đột quỵ dạng xuất huyết của trẻ em cũng rất khác so người lớn. Hầu 

hết xuất huyết não do chấn thương, tuy nhiên việc phân biệt xuất huyết não do nguyên nhân 

này với xuất huyết não tự phát là một thách thức. Xuất huyết não tự phát ở trẻ em thường 

do vỡ dị dạng mạch máu bẩm sinh. Một số đặc điểm hình ảnh điển hình có thể gợi ý nguyên 

nhân loại dị dạng mạch máu. Xuất huyết vào não thất hoặc khoang dưới nhện thì dị dạng 

động tĩnh mạch (arteriovenous malformation: AVM) là có khả năng nhất; trong khi nếu chỉ 

có xuất huyết tại nhu mô não thì khả năng của AVM và Carvenous malformation là như 

nhau. Xuất huyết do vỡ phình mạch rất ít gặp ở trẻ em, nếu có thì xuất huyết khoang dưới 

nhện như người lớn [2] 

  Do khả năng giao tiếp hạn chế ở trẻ nhỏ dẫn đến việc nhận ra các biểu hiện bất 

thường trở nên khó khăn làm chậm trễ chẩn đoán. Vì vậy, chẩn đoán hình ảnh có vai trò 

quyết định trong chẩn đoán. Bài tổng quan này chúng tôi phân tích vai trò các kỹ thuật hình 

ảnh và tổng kê đặc điểm chẩn đoán xuất huyết não ở vài bệnh lý đặc trưng có nguồn gốc từ 

bất thường mạch máu não, góp phần nâng cao hiệu quả chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhi. 

II. NỘI DUNG 

2.1. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng xuất huyết não ở trẻ em là không đặc hiệu. Đau đầu là triệu chứng phổ 

biến nhất, gặp ở 80% các trường hợp[1], [3], [4], [5], [6]. Ở trẻ em triệu chứng đau đầu 

thường kín đáo hơn và dễ nhầm với các nguyên nhân đau đầu khác như đau đầu trong sốt, 

Migraine [6]. Động kinh cục bộ hay toàn thể xuất hiện trong 20-40% trường hợp [7]. Các 

dấu hiệu thần kinh khu trú, các dấu hiệu của tăng áp lực nội so như buồn nôn, nôn, lơ mơ 

gặp trong 50% đến 60%. Đối với trẻ trên 6 tuổi, dấu hiệu thần kinh khu trú rõ hơn và trẻ 

cũng nói được về mức độ đau đầu để ba mẹ chúng đưa vào viện [3], [8], [9], [10]. Đối với 

trẻ nhỏ, các triệu chứng này thường kín đáo, trẻ thường vào viện vì dễ kích thích, chán ăn 

hoặc li bì [4]. Điều này gây khó khăn cho việc quyết định trẻ cần chỉ định hình ảnh học cấp 

cứu hay không. Đối với trẻ nhập viện vì các triệu chứng của tăng áp lực nội sọ, thang điểm 

Glasgow giảm thì xuất huyết nội sọ cần nghĩ tới để có thái độ xử trí phù hợp tiếp theo. 

2.2. Nguyên nhân 

Nắm rõ được các nhóm nguyên nhân giúp chẩn đoán sớm, hướng xử trí đúng và kịp 

thời, từ đó giúp cải thiện tiên lượng và chất lượng của sống của trẻ. Khác với người lớn, trẻ 

em bị xuất huyết não thường do các bệnh lý nền hoặc vỡ các dị dạng mạch máu bẩm sinh. 

[7], [11]. Nhóm trẻ nhỏ dưới 1 tuổi, xuất huyết não thường có các yếu tố nền thuận lợi như 

sinh non < 35 tuần, nhẹ cân < 1500g, sang chấn sản khoa hoặc mắc các rối loạn đông máu 
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trong khi nhóm trẻ lớn thương do vỡ các dị dạng bẩm sinh của mạch máu.  Nguyên nhân 

xuất huyết não của trẻ có thể khái quát làm 4 nhóm chính như sau: 

- Bệnh lý về mạch máu não: là nguyên nhân gây xuất huyết não thường gặp ở nhóm 

trẻ lớn, không có yếu tố nguy cơ nền.  

+Dị dạng mạch máu bẩm sinh: thường gặp 

Dị dạng động tĩnh mạch (ateriovenous malformation- AVM) được định nghĩa là đám 

rối mạch máu bất thường trong đó bao gồm động mạch dẫn máu tới thông nối trực tiếp với 

tĩnh mạch dẫn lưu, tạo đám rối mạch máu, mà không thông qua hệ thống mao mạch. Trong 

đó đám rối mạch máu được gọi là “nidus”, động mạch đến giãn; tĩnh mạch dẫn lưu giãn và 

có vận tốc dòng máu cao hơn các tĩnh mạch thông thường. Khi ổ dị dạng này vỡ gây xuất 

huyết não trẻ em. Đây là nguyên nhân thường gặp nhất trong nhóm dị dạng mạch máu não. 

Dị dạng mạch máu dạng hang (cavernous malformation) là đám mạch máu nhỏ, bất 

thường với thành rất mỏng, nằm sát nhau, có kích thước có thể lên đến 10cm. Trong trường 

hợp có nhiều ổ dị dạng mạch máu dạng hang kèm với các bớt trên da, thì khả năng liên quan 

tới bất thường về gen là rất lớn [12]. 

+ Các bệnh lý mạch máu não khác: ít gặp 

Bệnh lý mạch máu mạn tính như bệnh Moyamoya có thể là nguyên nhân của xuất 

huyết não, mặc dù tỉ lệ này thấp hơn so với đột quỵ thiếu máu não xuất phát từ nguyên nhân 

này [13].  

Túi phình động mạch não vỡ gây xuất huyết ở khoang dưới nhện, nhưng nguyên 

nhân này ít gặp ở trẻ em so với người lớn. Những trẻ bị bệnh hồng cầu hình liềm thường có 

đa túi phình mạch não ở tuần hoàn sau, tình trạng này có tỉ lệ cao hơn ở trẻ nhỏ khác khi so 

với dân số chung [14]. 

Bất thường phát triển tĩnh mạch (Developmental Venous Anormaly-DVA) là bất 

thường trong quá trình tạo thành một phần hệ thống tĩnh mạch, đặc trưng là tĩnh mạch chất 

trắng hội tụ lại đổ về một tĩnh mạch tiếp nhận tạo hình ảnh đầu sứa. Bản thân tĩnh mạch tiếp 

nhận này có một dẫn lưu xuyên não để cuối cùng dẫn lưu về xoang màng cứng hoặc về hệ 

thống tĩnh mạch sâu. Bản thân DVA không có biến chứng nhưng thường kết hợp Cavenous 

malformation, có thể là nguyên nhân gây xuất huyết não ở trẻ [15]. 

-Nhóm trẻ có các yếu tố nền nguy cơ 

Trẻ sinh non tháng < 35 tuần, nhẹ cân < 1500g hoặc có can thiệp sản khoa lúc sinh 

là những yếu tố nguy cơ xuất huyết não trẻ nhỏ < 1 tuổi. 

- U não 

U não gây xuất huyết không thường gặp ở người lớn, đối với trẻ em tỉ lệ này còn 

thấp hơn. Các u có thể gây xuất huyết như u nguyên bào đệm hoặc u màng não có kích 

thước lớn. 

- Do rối loạn đông máu 

Rối loạn đông máu di truyền hay mắc phải, thường liên quan tới sử dụng thuốc, là 

yếu tố nguy cơ cao của xuất huyết nội sọ ở nhóm trẻ dưới một tuổi. Các rối loạn di truyền 

liên quan tới đông máu thường gặp nhất là bệnh ưa chảy máu (hemophilia), do thiếu yếu tố 

VIII hoặc IX, thường là nguyên nhân gây xuất huyết não ở trẻ nam dưới hai tuổi. Rối loạn 

đông máu mắc phải như giảm tiểu cầu miễn dịch cũng thường được đề cập [16].  
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2.3 Các kỹ thuật hình ảnh chẩn đoán xuất huyết não ở trẻ em 

- Lựa chọn kỹ thuật  

Đối với trẻ nhỏ còn thóp (< 18 tháng), đặc biệt đối với sơ sinh và nhũ nhi, siêu âm 

xuyên thóp là chọn lựa đầu tiên để xác định chẩn đoán xuất huyết não khi có dấu hiện lâm 

sàng nghi ngờ, kèm theo những yếu tố nguy cơ về tiền sử: sinh non < 35 tuần, nhẹ cân < 

1500gr hay có can thiệp sản khoa lúc sinh. 

Việc lựa chọn kỹ thuật hình ảnh như cắt lớp vi tính (CLVT) và cộng hưởng từ 

(Magnetic Resonance Imaging-MRI) là chỉ định đầu tay cho nhóm trẻ lớn. Kỹ thuật nào 

được chọn đầu tiên tùy thuộc vào đánh giá độ nặng trên lâm sàng cũng như nguyên nhân 

nghi ngờ đột quỵ. Ở trẻ em, MRI được ưu tiên khi nghi ngờ đột quỵ thiếu máu cấp bởi vì 

CLVT có giá trị thấp trong 24 giờ đầu. Tuy nhiên, nhóm trẻ nghi ngờ đột quỵ xuất huyết 

não thì CLVT được ưu tiên do thời gian chụp nhanh và đặc hiệu chẩn đoán. Nhìn chung, 

MRI được ưu tiên hơn ở nhóm trẻ tỉnh táo. CLVT ưu tiên ở tình huống khẩn như trẻ kích 

động, thay đổi tri giác.  

Khi đã có chẩn đoán xác định xuất huyết não trên hình ảnh, cần đánh giá chỉ số xuất 

huyết não để tiên lượng kết cục cho bệnh nhân. Bảng chỉ số này gồm các thông tin như: tỷ 

lệ thể tích mô não xuất huyết, vị trí xuất huyết dưới lều, xuất huyết não thất, não úng thủy, 

hiệu ứng khối, thoát vị não, triệu chứng thần kinh xấu đi [2].  

Chụp cắt lớp vi tính mạch máu não (Computed Tomographic Angiography-CTA) 

hoặc chụp cộng hưởng từ mạch máu não (Magnetic Resonance Angiography-MRA) nên chỉ 

định cùng lúc đầu để tầm soát nguyên nhân, vì hầu hết xuất huyết não trẻ em do vỡ dị dạng 

mạch não [2] 

Chụp mạch não số hoá xoá nền (Digital Subtraction Angiography) dùng xác định 

chẩn đoán xuất huyết não do bất thường mạch máu và tiến hành can thiệp. 

- Ưu nhược điểm các kỹ thuật 

+Siêu âm 

Siêu âm xuyên thóp được đánh giá là an toàn do không gây bức xạ ion hóa, chi phí 

thấp và có thể thực hiện nhiều lần để theo dõi diễn tiến bệnh. Tuy nhiên không thực hiện 

được ở những trẻ thóp đã đóng. 

+ Cộng hưởng từ 

Cộng hưởng từ sọ não là phương tiện được ưu tiên lựa chọn trong chẩn đoán các 

trường hợp trẻ em thay đổi trạng thái tinh thần, các dấu hiệu thần kinh khu trú, co giật hay 

sốt không rõ nguyên nhân [7], [17]. Nếu nguyên nhân xuất huyết não do vỡ dị dạng động 

tĩnh mạch không thấy, thì Cavenous malformation nên nghĩ là nguyên nhân thứ 2 cần tầm 

soát theo mức độ phổ biến, phát hiện tốt trên cộng hưởng từ [2]. Cộng hưởng từ tuy có độ 

phân giải không gian kém hơn CLVT nhưng độ tương phản rất cao, cho hình ảnh chi tiết về 

các cấu trúc giải phẫu, đánh giá các mạch máu lớn mà có thể không cần dùng chất tương 

phản, phục vụ cho việc chẩn đoán các nguyên nhân gây xuất huyết có nguồn gốc mạch máu; 

đặc biệt có vai trò trên nhóm trẻ dị ứng thuốc cản quang không thể chụp CLVT có thuốc 

tương phản được. Ngoài ra, những xuất huyết não nghi do u là thế mạnh của cộng hưởng 

từ. Cộng hưởng tử còn nhạy trong việc phát hiện các nốt xuất huyết nhỏ mà CLVT bỏ sót. 

Cộng hưởng từ không gây bức xạ ion hóa, an toàn nên thích hợp cho trẻ em. 

Mặc dù cộng hưởng từ là phương pháp tối ưu cho trẻ em nhưng khó tiếp cận đối với 

đa số tuyến y tế cơ sở.  Do trong quá trình chụp, trẻ nhỏ phải được gây mê nhằm tránh ảnh 

giả do chuyển động, ảnh hưởng chất lượng hình ảnh. Vì vậy ,cần nhiều thời gian và hỗ trợ 
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chuyên môn từ bác sĩ gây mê hồi sức, do đó chỉ thực hiện được tuyến y tế chuyên sâu về 

nhi. Tuy tồn tại vài khó khăn kỹ thuật, nhưng nhìn chung ưu điểm của cộng hưởng từ là 

vượt trội so với hạn chế. 

+ Cắt lớp vi tính sọ não 

Với thời gian chụp nhanh, độ phân giải không gian tốt, cắt lớp vi tinh trở nên rất 

nhạy trong chẩn đoán xuất huyết não. Việc xác định nguyên nhân xuất huyết não có giá trị 

hạn chế, khi cần đánh giá mạch máu phải tiêm thuốc tương phản iod, chụp thêm thì động 

mạch hoặc thậm chí thì tĩnh mạch để tìm huyết khối, do đó làm tăng liều tia lên bệnh nhi. 

Liều tia X trong chẩn đoán phải được kiểm soát chặt chẽ, trong phân tích tổng hợp ở 180,000 

bệnh nhi, nguy cơ ung thư máu tăng gấp ba lần ở trẻ có liều tích luỹ trong 10 năm ở mức 

50mGy so với liều tích luỹ 0.5mGy. Tương tự, nguy cơ ung thư não tăng gấp 3 lần ở trẻ có 

liều tích luỹ 60mGy [18]. Tuy nhiên, trong trường hợp cần thiết, việc sử dụng cắt lớp vi tính 

để chẩn đoán không nên bị trì hoãn và việc che chắn các bộ phận ngoài trường chụp chẩn 

đoán bằng các loại vật liệu cản tia X chất lượng tốt là bắt buộc. Điều chỉnh các thông số 

máy để cân bằng giữa chất lượng hình ảnh, yêu cầu của chẩn đoán và lợi ích đối với bệnh 

nhân cần được cá thể hoá thường quy. Các biện pháp có thể dùng như giảm các chỉ số kV, 

mAs ở mức chấp nhận được, giảm trường chụp, giảm bề dày lát cắt, sử dụng các máy CLVT 

có nhiều dãy đầu thu. 

+ Chụp mạch não số hoá xoá nền (Digital subtraction angiography-DSA) 

Chụp mạch não số hoá xoá nền (DSA) có thể dùng để chẩn đoán kết hợp điều trị các 

bệnh lý mạch máu gây xuất huyết như dị dạng mạch não, phình mạch não, nút mạch các 

khối u xuất huyết. DSA cho độ phân giải không gian cao nhất, có thể khảo sát động học 

mạch máu, được lựa chọn khi các phương tiện khác không xác định được nguyên nhân xuất 

huyết não. Nhưng độ sẵn có cũng như vấn đề nhân lực là thách thức lớn khi sử dụng phương 

tiện này. Bệnh nhi khi cần chẩn đoán và điều trị bằng DSA cần được chuyển đến những 

trung tâm lớn, có đội ngũ can thiệp chẩn đoán hình ảnh về thần kinh, ngoại thần kinh và gây 

mê hồi sức tốt để đạt hiệu quả tối ưu. 

2.4 Đặc điểm xuất huyết não trên hình ảnh học 

- Siêu âm xuyên thóp 

Sử dụng đầu dò thẳng có tần số cao, từ 7,5MHz trở lên, để khảo sát rõ các cấu trúc 

giải phẫu cũng như các bất thường. Khi cần khảo sát các cấu trúc sâu hơn hoặc khảo sát 

Doppler các mạch máu não, có thể dùng đầu dò rẻ quạt với tần số thấp, 2-3MHz, vì độ nhạy 

màu và chiều sâu khảo sát được tối ưu, tuy nhiên độ phân giải của hình ảnh sẽ giảm.  

Thóp trước được đánh giá chủ yếu trên siêu âm xuyên thóp, hướng khảo sát theo 

mặt phẳng trán hoặc mặt phẳng đứng dọc. Ngoài ra còn có thể sử dụng các mặt cắt từ thóp 

sau, mặt phẳng xuyên thái dương. Cần lưu ý là siêu âm xuyên thóp rất hạn chế trong khảo 

sát hố sọ sau, do đó khi nghi ngờ tổn thương vùng này, cần thực hiện các phương thức hình 

ảnh thay thế khác. 

Hình ảnh xuất huyết não hay xảy ra ở vị trí vùng mầm (germinal matrix), xuất huyết 

vùng xung quanh não thất (periventricular hemorrhage). Bình thường mô não có hồi âm 

đồng nhất, dịch não tuỷ trong não thất và các rãnh cuộn não có hồi âm trống. Khi có sự hiện 

diện của máu thì hồi âm trở nên không đồng nhất với thành phần chính là hồi âm dày của 

máu. Tuỳ vào thời gian diễn biến của bệnh mà độ hồi âm của khối máu tụ có thể là hồi âm 
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dày đồng nhất hoặc không đồng nhất, có thể xuất hiện vùng hồi âm kém do ly giải cục máu 

hoặc các dải hồi âm dày của sợi fibrin.  

Phân loại xuất huyết não được chia thành bốn độ theo Papile [19], cụ thể như sau: 

-Độ I: xuất huyết khu trú ở dưới màng não thất ở vị trí đầu nhân đuôi, rễ nhân đuôi- 

đồi thi. Mức độ này có tiên lượng tốt, tỉ lệ tử vong khoảng 3,7% [20]. 

-Độ II: xuất huyết chiếm không quá 50% thể tích não thất và não thất không giãn. 

Mức độ này nhìn chung tiên lượng tốt, tỉ lệ tử vong khoảng 7,8% [19]. 

-Độ III: Xuất huyết lan rộng, chèn ép làm giãn não thất. Mực độ này có tỉ lệ tử vong 

lên đến 21,3 % theo các nghiên cứu [19]. 

-Độ IV: xuất huyết lan vào nhu mô não. Tình trạng này tiên lượng nặng với tỉ lệ tử 

vong lên đến 36,1% [19]. 

  

  

Hình 1. Hình ảnh siêu âm xuyên thóp, phân độ xuất huyết vùng mầm, từ trái qua phải và 

từ trên xuống dưới độ I, II, III, IV 

(Nguồn: Ca minh hoạ của Frank Galliard)[21] 

Ngoài ra còn có các dạng tụ máu như ngoài màng cứng, dưới màng cứng cho hình ảnh 

về hình thái tương tự trên cắt lớp vi tính. Độ hồi âm của khối máu tụ tuỳ thuộc vào thời gian 

xuất huyết. Xuất huyết dưới nhện ở trẻ em biểu hiện rộng khoang dưới nhện, đôi khi khó chẩn 

đoán và dễ nhầm với các tình trạng nhiễm trùng của dịch não tuỷ như viêm màng não. 

- Cắt lớp vi tính 

Hình ảnh xuất huyết não trên hình cắt lớp vi tính là vùng có tỷ trọng cao, đồng nhất 

hoặc không đồng nhất trong nhu mô não, não thất hoặc trong các rãnh não ở các trường hợp 

xuất huyết dưới nhện. Bên cạnh việc xác định có sự hiện diện của xuất huyết não, việc đánh 

giá các hệ quả của nó cũng rất quan trọng, giúp quyết định hướng điều trị. Những thông số 
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cần ghi nhận khi đọc kết quả bao gồm: thể tích khối máu tụ, vị trí, tỷ trọng, có hay không 

thoát vị não, tình trạng phù não, chèn ép các cấu trúc xung quanh. Khối máu tụ trên hình 

CLVT có tỷ trọng cao, không đồng nhất ở bệnh nhi có biểu hiện cấp tính gợi ý tình trạng 

chảy máu hoạt động. Các rãnh não không còn thấy rõ, ở trẻ lớn gợi ý tình trạng phù não lan 

toả, hoặc có thể ẩn dấu tình trạng xuất huyết dưới nhện. Tuy nhiên đối với trẻ nhỏ, các rãnh 

não còn nằm sát nhau nên việc đánh giá là khó khăn. Trong việc đánh giá hiệu ứng khối, 

ngoài vùng phù não xung quanh, thì kiểm tra sự hiện diện của thoát vị não là cần thiết và 

nên quan sát trên cả ba mặt phẳng để tránh bỏ sót. CTA được thực hiện để tìm nguyên nhân 

xuất huyết não có nguồn gốc mạch máu dị dạng như AVM, phình mạch… Tiếp cận chẩn 

đoán các nguyên nhân bất thường về mạch rất cần thiết để điều trị triệt để, tránh xuất huyết 

tái phát [2] 

- Cộng hưởng từ 

+Vai trò của các chuỗi xung 

Trong phổ nguyên nhân xuất huyết não trẻ em, dị dạng động tĩnh mạch chiếm đa số, 

bên cạnh các chuỗi xung cơ bản thì hình ảnh học tưới máu não với phương pháp spin đánh 

dấu động mạch (aterial spin labelling- ASL) và chụp động học mạch máu đa pha giúp cho 

chẩn đoán nguyên nhân này trở nên rõ ràng hơn và góp phân lên kế hoạch điều trị. ASL là 

kỹ thuật chụp tưới máu não không dùng thuốc tương phản, từ đó phát những vùng não có 

tưới máu cao bất thường, giúp tăng độ nhạy chẩn đoán các AVM nhỏ. Khi kết hợp với chụp 

mạch não động học, CHT cho thông tin về động mạch nuôi, tĩnh mạch dẫn lưu, nhân nidus 

để lập kế hoạch điều trị. 

Để đánh giá xuất huyết, các chuỗi xung nhạy từ như SWI (hệ thống Siemen), SWAN 

(máy GE) có thể phát hiện các nốt xuất huyết nhỏ mà CLVT không phát hiện được. Các u 

mạch máu thể hang (cavernous hemangioma) CHT với các chuỗi xung nhạy từ có thể làm 

nổi bật tổn thương dạng này.  

Chuỗi xung khuếch tán (diffusion weighted imaging- DWI) giúp phát hiện các xuất 

huyết xảy ra trên nên nhồi máu não, hay có thể gọi là nhồi máu chuyển dạng xuất huyết. 

Chuỗi xung T2 gradient echo hoặc các chuỗi xung nhạy từ như SWI, SWAN giúp 

phát hiện các xuất huyết, vôi hoá. Nhưng T2 gradient echo không nhạy với các xuất huyết 

nhỏ và không phân biệt được vôi hoá hay xuất huyết như SWI, SWAN. 

Chuỗi xung T1, FLAIR, T2 giúp đánh giá hình thái, có vai trò trong phát hiện các 

khối u, xác định một phần bản chất u, xác định thời gian xuất huyết, phù não, não úng thuỷ. 

Chuỗi xung TOF 3D (time of flight 3D) cho hình ảnh mạch máu lớn nội sọ và một 

phần hệ động mạch cảnh- đốt sống mà không cần sử dụng thuốc tương phản từ. 

Chuỗi xung T1 trước và sau tiêm thuốc hỗ trợ xác định bản chất u, độ ác cũng như 

phân biệt AVM với các bất thường khác của mạch máu [2] 

+Hình ảnh CHT xuất huyết não: 

Bất kì bất thường tín hiệu nào trên các chuỗi xung đều có thể gợi ý xuất huyết, tín 

hiệu cao, thấp hoặc trung gian phụ thuộc vào chuỗi xung khảo sát và thời gian xuất huyết. 

Trên T2 gradient echo và SWI, SWAN, máu và các sản phẩm chuyển hoá của máu có tín 

hiệu rất thấp, tạo ra hình ảnh blooming artifact. Khi ở giai đoạn mạn, khối xuất huyết có 

viền hemosiderin bao quanh. Giai đoạn xuất huyết não và tín hiệu xuất huyết trên hình trọng 

T1, T2, FLAIR được trình bày trong bảng 1. 
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Bảng 1.  Biểu hiện hình ảnh cộng hưởng từ các giai đoạn của máu [22] 

 

2.5.  Hình ảnh học xuất huyết não do bất thường mạch máu thường gặp ở trẻ em 

- Dị dạng động tĩnh mạch (Arteriovenous Malformation-AVM) 

Dị dạng động tĩnh mạch (Arteriovenous Malformation-AVM) là các mạch máu 

ngoằn ngoèo, thông nối động mạch – tĩnh mạch mà không qua mao mạch.  Hay gặp: 85% 

trên lều, bán cầu; 15% hố sau. Tỉ lệ xuất huyết chung 3%/năm. Tỷ lệ lên đến 33%/năm nếu 

AVM vị trí thân não hoặc có túi phình mạch nuôi hoặc hẹp mạch dẫn lưu làm tăng khả năng 

xuất huyết. Với những trẻ có AVM não, tỉ lệ xuất huyết hàng năm lên đến 6% và tỉ lệ tử 

vong khi xảy ra xuất huyết khoảng 26%. [23], [24], [25] 

Phân loại [26] 

+ AVM nông: Nuôi bởi các nhánh động mạch não trước, não giữa, não sau. Dẫn lưu 

bởi các tĩnh mạch vỏ não. 

+ AVM sâu: Nuôi bởi các nhánh đậu vân, nhánh đồi thị, động mạch mạch mạc. Dẫn 

lưu bởi hệ tĩnh mạch sâu: tĩnh mạch não trong, xoang tĩnh mạch Galen 

Chẩn đoán hình ảnh 

+ Cắt lớp vi tính 

Trên CLVT không thuốc tương phản: Đám rối mạch máu ngoằn ngoèo, tăng tỷ trọng 

nhẹ, ít/không gây hiệu ứng khối. Có thể có vôi hóa kèm theo 

Trên CLVT có thuốc tương phản: tăng đậm độ đồng nhất động mạch nuôi, nhân 

mạch dị dạng Nidus, tĩnh mach dẫn lưu: hình ảnh búi giun “bag of worms” 
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Hình 2. AVM trên cắt lớp vi tính không thuốc tương phản và có thuốc tương phản 

Nguồn: Osborn's Brain: Imaging, Pathology, and Anatomy - Anne G. Osborn [27] 

+ Cộng hưởng từ 

- Tín hiệu “tổ ong”, “flow void” trên T1W và T2W. 

- Tín hiệu gliosis, tăng tín hiệu T2W và FLAIR. 

- Có thể thấy xuất huyết bên trong: T2* có nhiều vùng “blooming” xung quanh tổn 

thương chính. 

 

Hình 3. Bệnh nhân co giật. T2W và FLAIR: vùng tổn thương hình chêm vùng đỉnh trái, 

flow void, gliosis, phù thùy thái dương bên cạnh, dãn tĩnh mạch vỏ não. 

Nguồn: Osborn's Brain: Imaging, Pathology, and Anatomy - Anne G. Osborn [27] 

 

 
Hình 4. T1WC+ FS: vùng tổn thương bắt tương phản mạnh, “flow void” là ĐM nuôi và 

TM dẫn lưu. Dãn các tĩnh mạch vỏ dẫn lưu 

Nguồn: Osborn's Brain: Imaging, Pathology, and Anatomy - Anne G. Osborn [27] 
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Hình 5. Bệnh nhân 5 tuổi, nhức đầu, giảm ý thức, chụp MRI, các hình hàng trên cùng 

cho thấy xuất huyết nhu mô não giai đoạn bán cấp và trên hình TOF không thấy bất 

thường mạch máu, DSA cũng chưa thấy bất thường ở giai đoạn này. 4 tháng sau bệnh 

nhân chụp kiểm tra lại thấy tăng tín hiệu dòng chảy trên CBF ở nhân Nidus (đầu mũi 

tên), thấy trên xung ASL, T1-Gado và TOF. Dynamic MRA và DSA giúp khẳng định 

chẩn đoán AVM [2] 

+ Chụp mạch não số hóa xóa nền 

Khoảng 15% các AVM ở não có động mạch nuôi xuất phát từ màng não, các mạch 

máu này đôi khi quá nhỏ để thấy được trên CHT mạch máu hoặc CLVT mạch máu và cần 

phải sử dụng DSA để xác định. 

Động mạch nuôi: lớn và ngoằn ngoèo. 25% có ĐM nuôi xuyên màng cứng. Tổn 

thương kèm theo có thể dày nội mạc; gây hẹp, huyết khối và tắc. Phình mạch kèm theo gặp 

trong 10 – 15% trường hợp 

Nhân mạch dị dạng (nidus): 50% có phình mạch, không chứa nhu mô, không gây 

hiệu ứng khối, không đẩy lệch đường giữa. (trừ khi có xuất huyết) 

Tĩnh mạch dẫn lưu: dãn lớn, ngoằn ngoèo, có thể có hiệu ứng khối.  

 

Hình 6. Bệnh nhân nam đau đầu. DSA: AVM với nhánh nuôi ACA và MCA,  

thấy được xoang TM dọc trên từ thì ĐM muộn. 

Nguồn: Vascular Malformations of the Central Nervous System – Bradac[28] 
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Chẩn đoán phân biệt: chẩn đoán phân biệt AVM với  

Cerebral Proliferative Angiopathy (CPA): kích thước lớn, không có dẫn lưu sớm qua 

tĩnh mạch, có nhiều nhánh nuôi xuyên màng cứng từ động mạch não giữa, có nhu mô não 

bình thường giữa đám mạch máu. 

Cavernous Malformation: vòng hemosiderin bao quanh, dạng “popcorn”, DSA âm tính. 

Tiên lượng điều trị  

Tiên lượng độ khó của phẫu thuật và nguy cơ tàn phế /tử vong của phẫu thuật dựa 

vào phân loại Spetzler-Martin. Phân loại này dựa vào đặc điểm khối AVM như: đường kính; 

vị trí AVM nằm ở vùng não có chức năng hay ít chức năng; dẫn lưu về hệ tĩnh mạch sâu 

hay nông.  

Vùng não chức năng quan trọng: cảm giác, vận động, ngôn ngữ, thị giác, đồi thị, 

dưới đồi, bao trong, thân não, nhân tiểu não… 

Vùng não không chức năng: thùy trán, thùy thái dương, bán cầu tiểu não. 

Tĩnh mạch nông: tất cả tĩnh mạch dẫn lưu đi qua hệ thống tĩnh mạch vỏ não 

Tĩnh mạch sâu: bất kỳ hoặc tất cả tĩnh mạch dẫn lưu đi qua hệ thống tĩnh mạch dẫn 

lưu sâu (TM não trong…) 

 
Hình 7. Hình A: CLVT mạch máu không thuốc, có thuốc và DSA cho thấy khối xuất 

huyết lớn ở tiểu não trái có nguyên nhân từ khối dị dạng mạch máu với động mạch đến 

là các động mạch tiểu não, hình DSA phóng to cho thấy có nhân nidus. Hình B: 

Cavernoma có tín hiệu không đồng nhất trên T1W (bên trái) và tín hiệu thấp trên T2* 

(bên phải). Hình C: ổ xuất huyết ở thuỳ nhộng tiểu não rất nhỏ, được xác nhận trên 

CLVT mạch máu và DSA là do túi phình (hai hình cuối). Hình D: ổ xuất huyết có mức 

máu dịch, chỉ điểm xuất huyết này do thiếu yếu tố đông máu. Hình E: ổ xuất huyết lớn 

sau nhồi máu gây não úng thuỷ [2]. 
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 - U mạch dạng hang (Cavenous malformation) 

U mạch dạng hang là nguyên nhân phổ biến thứ 2 gây xuất huyết não ở trẻ em. Các 

vị trí thường gặp: bán cầu đại não > cầu não > tiểu não. 2/3 các trường hợp là các tổn thương 

đơn độc. Các trường hợp có nhiều tổn thương thường mang yếu tố gia đình [8]. Những bất 

thường về gen hoặc bệnh lý sau xạ trị có thể tạo ra đa u mạch máu thể hang trong mô não 

[15], [29]. 

Chẩn đoán hình ảnh 

+ Cắt lớp vi tính  

Trên phim Không tiêm chất tương phản: âm tính trong 30 – 50% các trường hợp. 

Thường các tổn thương kích thước nhỏ rất khó phát hiện trên cắt lớp vi tính. Có thể có các 

dấu hiệu gợi ý như: Vôi hóa (20%), Vùng tăng đậm độ hình tròn, phù não rất ít. Trên phim 

có tiêm chất tương phản không ngấm thuốc hoặc ngấm rất ít; các vùng tỷ trọng thấp do 

huyết khối 

+ Cộng hưởng từ 

Tín hiệu thay đổi tùy theo giai đoạn xuất huyết. Thường có nhiều giai đoạn xuất 

huyết khác nhau đồng thời. Hình ảnh popcorn điển hình với các ngăn nhỏ trung tâm sáng 

trên T1WI + T2WI,  có tín hiệu hỗn hợp ở trung tâm (tổn thương hình dạng "mulberry"). 

Viền tín hiệu thấp ngoại vi trên xung T2 là hiện diện của hemosiderin. Tín hiệu cao quanh 

tổn thương trên T1WI thường gặp, giúp phân biệt dị dạng mạch máu thể hang với các khối 

xuất huyết khác. U mạch máu thể hang hiện diện trên hình CHT xung T2*GRE hoặc SWI 

hoặc SWAN là khối bờ đa cung, giới hạn rõ, tín hiệu thấp [15],[30]  

 

Hình 8. Cavernous malformation thùy trán phải, có hình "mulberry" và viền giảm tín 

hiệu trên T2 

Nguồn: Osborn's Brain: Imaging, Pathology, and Anatomy - Anne G. Osborn [27] 

Phình mạch  

Phình mạch là sự giãn ra cục bộ của động mạch tạo ra chỗ phình dạng túi (khu trú ở 

một phía của mạch máu) hoặc dạng hình thoi (phình một đoạn mạch). Trên cắt lớp vi tính 

không thuốc túi phình có thể hiện dạng dạng nốt đậm độ cao, giới hạn rõ do huyết khối trong 

lòng túi phình hoặc không có biểu hiện gì. CHT mạch máu với xung TOF 3D hoặc CHT 

mạch máu có thuốc tương phản dựng hình hoặc CLVT mạch máu dựng hình cho thấy được 

hình dạng thực tế, giúp đo đạc kích thước túi phình và không bị khối máu tụ che lấp. Tuy 

nhiên hai phương tiện này chỉ có độ nhạy khoảng 80%, nhất là với túi phình nhỏ hơn 4mm 

[31]. Khi đó vai trò chẩn đoán phải dựa vào DSA khi không tìm được nguyên nhân của xuất 

huyết não khác trên bệnh nhi. 
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III. KẾT LUẬN 

  Xuất huyết não ở trẻ em để lại di chứng nặng nề về phát triển thể chất cũng như tâm 

thần. Các kỹ thuật hình ảnh hỗ trợ chẩn đoán có ưu và nhược điểm khác nhau. Việc nhận ra 

các triệu chứng gợi ý và vận dụng linh hoạt các phương tiện hình ảnh một cách phù hợp 

giúp chẩn đoán sớm tình trạng xuất huyết não này để có kế hoạch điều trị cũng như tiên 

lượng cho trẻ. Trong tương lai cần thực hiện thêm những nghiên cứu lớn về đặc điểm hình 

ảnh và giá trị của cộng hưởng từ trong chẩn đoán  các nguyên nhân xuất huyết não ở trẻ em 

Việt Nam, mở ra nhiều hứa hẹn mới trong chuyên ngành. 
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