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TÓM TẮT42 
Rò động tĩnh mạch thận (RAVF) là một dị dạng 

mạch hiếm gặp với tỷ lệ xuất hiện <0,04% trong dân 
số. RAVF có thể do như mắc phải hoặc bẩm sinh. 
Chúng tôi báo cáo hai trường hợp bệnh nhân nữ 73 
tuổi và 43 tuổi có thông động tĩnh mạch thận lưu 
lượng lớn được phát hiện tình cờ qua siêu âm. Các 
bệnh nhân này sau đó được điều trị bít luồng thông 
động - tĩnh mạch thận bằng can thiệp nội mạch và với 
kết quả tốt. Can thiệp nội mạch là phương pháp an 
toàn, hiệu quả, ít xâm lấn trong điều trị RAVF. 

Từ khóa: Rò động - tĩnh mạch thận, can thiệp 
nội mạch, coil 
 

SUMMARY 
ENDOVASCULAR TREATMENT OF HIGH-

FLOW RENAL ARTERIOVENOUS FISTULA 
Renal arteriovenous fistula (RAVF) is a rare 

vascular disorder with a prevalence <0.04% in the 
population. RAVF can be either acquired or congenital. 
We report two cases of 73-year-old and 43-year-old 
female patients with high-flow RAVF discovered 
incidentally by ultrasound. These patients were 
subsequently treated with endovascular embolization 
with good results. Endovascular intervention is a safe, 
effective, minimally invasive method in the treatment 
of RAVF. 

Keywords: Arterial - venous fistula, endovascular 
intervention, coil 
 

I. GIỚI THIỆU 
Rò động tĩnh mạch thận (RAVF) là một bệnh 

hiếm gặp với tỷ lệ xuất hiện <0,04% trong dân 
số. Biểu hiện lâm sàng tuỳ thuộc vào lưu lượng 
và thời gian mắc, có thể thay đổi từ không có 
triệu chứng cho tới các trường hợp có tiểu máu, 
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tăng huyết áp, suy tim sung huyết.1 Chụp mạch 
máu số hóa xóa nền (DSA) giúp chẩn đoán xác 
định và tiến hành điều trị, siêu âm Doppler màu 
nên là phương pháp tiếp cận đầu tiên và chụp 
cắt lớp mạch máu đa dãy có tiêm thuốc hỗ trợ 
lập kế hoạch điều trị.2 Chúng tôi trình bày hai 
trường hợp RAVF bẩm sinh lớn ở hai phụ nữ 73 
tuổi và 43 tuổi, được phát hiện tình cờ. RAVF đã 
được điều trị bằng nút tắc thành công luồng 
thông bằng cuộn dây kim loại (coil) và dù, không 
có biến chứng nào xảy ra. Sau can thiệp, bệnh 
nhân đã hết hoàn toàn các triệu chứng và bảo 
tồn được thận.  
 

II. CASE LÂM SÀNG 
2.1. Bệnh nhân 1: Bệnh nhân nữ, 73 tuổi, 

không có tiền sử tăng huyết áp, đái tháo đường, 
đau vùng thắt lưng phải cách 1 tháng, không có 
biểu hiện đái máu. Bệnh nhân không có tiền sử 
chấn thương, sinh thiết hoặc phẫu thuật bụng. 
Bệnh nhân phát hiện ổ dị dạng thông động – 
tĩnh mạch thận kích thước 40x30mm (Hình 1). 
Chức năng thận trong giới hạn bình thường. Cắt 
lớp vi tính 64 dãy ổ bụng có tiêm thuốc ở thì 
động mạch khẳng định ổ dị dạng thông động – 
tĩnh mạch thận kích thước 31x40x34mm, có vôi 
hóa bên trong khối, kèm hình ảnh giãn lớn 
ngoằn ngoèo động mạch thận phải cấp máu cho 
khối (đường kính 10mm, đường kính vị trí thông 
đo được 11mm. Bệnh nhân sau đó được chỉ định 
can thiệp nội mạch nhằm bít tắc luồn thông. 

Do động mạch chủ chậu của bệnh nhân rất 
ngoằn ngoèo, đường vào can thiệp qua động 
mạch cánh tay trái được sử dụng. Động mạch 
thận phải được chọn lọc bằng ống thông 8Fr. 
Chụp kiểm tra thấy hình ảnh thông động tĩnh 
mạch thận vị trí cực trên thận phải có ĐM nuôi 
giãn to, ngoằn ngoèo; luồng thông lớn, tĩnh 
mạch dẫn lưu giãn thành nhiều túi phình lớn 
(hình). Đoạn động mạch tổn thương được nút 
tắc bằng thả 5 Rubi coil (2x 14/60cm và 3 x 
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8/60), với vi ống thống PXslim 2.7Fr. Chụp kiểm 
tra sau thả coil thấy đã nút tắc hoàn toàn tổn 
thương, phần nhu mô thận còn lại được bảo tồn. 
CLVT sau can thiệp cho thấy tổn thương AVF đã 
được nút tắc hoàn toàn. 

 
Hình 1: Bệnh nhân số 1 

A. Hình ảnh siêu âm Doppler màu cho thấy 
tín hiệu dòng máu chảy rối trong cấu trúc dạng 
nang cạnh bể thận. B. Hình ảnh CLVT trước can, 
thiệp, dựng hình 3D cho thấy AVF lớn thận phải. 
C. CLVT sau can thiệp, cho thấy toàn bộ AVF đã 
được nút tắc hoàn toàn. D, E, F. Hình ảnh chụp 
DSA trong can thiệp khẳng định AVF lớn thận 
phải, tổn thương sau đó được nút tắc hoàn toàn 
bằng coils. 

2.2. Bệnh nhân 2: Bệnh nhân nữ, 43 tuổi, 
không có tiền sử gì đặc biệt. Tương tự như 
trường hợp thứ nhất, bệnh nhân tình cơ phát 
hiện tổn thương thông – động tĩnh mạch thận 
trên siêu âm. Tổn thương này được khẳng định 
trên cắt lớp vi tính với sự giãn của nhánh ĐM 
thận trái (9mm), ổ thông động – tĩnh mạch thận 
có lưu lượng lớn, đường kính 8mm, phình tĩnh 
mạch sau vị trí thông 34x36mm (Hình 2). 

Bệnh nhân sau đó được tiến hành chụp 
mạch theo phương pháp Seldinger, đường vào là 
động mạch đùi phải. Ban đầu, chúng tôi cố gắng 
thử gây tắc luồn thông bằng việc thả coil 8mm x 
40 cm nhưng không thể giữ ổn định khối coil, và 
rất dễ trôi coil trôi về tĩnh mạch dẫn lưu. Do đó, 
chúng tôi quyết định sử dụng hệ thống catheter 
8F chọn lọc vào nhánh mạch nuôi ngay trước vị 
trí thông; sau đó sử dụng Plug loại I đường kính 
10mm; Tiếp sau đó, tổn thương được nút tắc 
Ruby 8mmx40cm. Chụp kiểm tra sau nút loại bỏ 
hoàn toàn nhánh tổn thương, bảo tồn các nhánh 
mạch còn lại (Hình 2). Sau can thiệp bệnh nhân 
hoàn toàn ổn định và được xuất viện vào ngày 
hôm sau. 

Tại thời điểm khám lại sau 6 tháng, lâm sàng 
hoàn toàn bình thường. Cắt lớp vi tính cho thấy 
toàn bộ tổn thương đã được loại bỏ, không thấy 
phần tồn dư hay tái phát; nhu mô thận còn lại 
ngấm thuốc bình thường. 
 

 
Hình 2. Bệnh nhân số 2 

A. Cắt lớp vi tính trước can thiệp cho thấy 
hình ảnh giãn và thông động – tĩnh mạch thận 
trái có ổ phình lớn tĩnh mạch dẫn lưu (mũi tên). 
B. Cắt lớp vi tính sau can thiệp 6 tháng cho thấy 
tòn bộ tổn thương đã được loại bỏ. Nhu mô thận 
còn lại ngấm thuốc bình thường. C, D. Hình ảnh 
DSA trước và sau khi nút tắc tổn thương bằng 01 
Plug 10mm, và 1 coil Rubi 8/40cm. 
 

III. BÀN LUẬN 
Rò động tĩnh mạch thận (RAVF) là một dị 

dạng mạch máu hiếm gặp do sự thông nối trực 
tiếp giữa động mạch và tĩnh mạch thận. RAVF có 
thể phân loại theo nguyên nhân như mắc phải 
(70%), bẩm sinh (25%) và vô căn (3%-5%).3 
Một số nguyên nhân gây ra RAVF bao gồm sau 
can thiệp vào thận, chấn thương, phẫu thuật, 
viêm nhiễm, nhiễm trùng và các khối u ác tính. 
Việc tiến hành càng nhiều các thủ thuật can 
thiệp chẳng hạn như sinh thiết kim qua da và 
dẫn lưu thận qua da gây ra tăng tỷ lệ xuất hiện 
các luồng thông động – tĩnh mạch thận do điều 
trị. Bệnh nhân của chúng không có tiền sử được 
thực hiện các thủ thuật can thiệp vào thận hay 
tiền sử chấn thương và tổn thương RAVF trên 
hai bệnh nhân này được phân loại là bẩm sinh 
hoặc vô căn. Nguyên nhân chính xác của RAVF 
bẩm sinh vẫn chưa được biết, nhưng tình trạng 
này được cho là đã có từ khi sinh ra. Lỗ rò bẩm 
sinh thường dẫn đến tiểu máu. Các biểu hiện 
điển hình của nó bao gồm giãn nhiều mạch, 



vietnam medical journal n01B - MAY - 2023 

 

176 
 

trong khi ở dạng mắc phải thường xuất hiện đi 
kèm với các túi phình với một động mạch cấp 
máu. RAVF vô căn xảy ra khi không có yếu tố 
khởi phát và phổ biến nhất ở bệnh nhân trung 
niên (đỉnh điểm từ 30 đến 40 tuổi). Nó thường 
xuất hiện với các triệu chứng tim mạch như tăng 
huyết áp hoặc suy tim. Người ta đưa ra giả 
thuyết rằng RAVF vô căn là do sự ăn mòn lớp 
niêm mạc gây ra phình mạch của động mạch 
thận trong nhu mô và lan vào tĩnh mạch thận lân 
cận. Các lỗ rò tự phát và bẩm sinh thường được 
nhóm lại với nhau thành RAVF nguyên phát. 
Không có yếu tố tiền sử nào có liên quan được 
khai thác trong hai trường hợp này, do đó chẩn 
đoán RAVF nguyên phát có thể được đưa ra. 

Các biểu hiện lâm sàng của rò động tĩnh 
mạch phụ thuộc vào vị trí và kích thước của 
chúng. Các dấu hiệu lâm sàng thường gặp nhất 
là tiểu máu, nhịp tim nhanh nhẹ, tăng huyết áp 
và triệu chứng suy tim sung huyết. Tiểu máu 
phổ biến hơn trong dị tật bẩm sinh.4 Tăng cung 
lượng tim và tăng huyết áp dẫn đến tiến triển 
suy tim ở khoảng 40% bệnh nhân với một lỗ rò 
động mạch và mức độ nghiêm trọng của các 
triệu chứng và những thay đổi huyết động phụ 
thuộc vào lưu lượng máu qua lỗ rò.5    

Siêu âm Doppler màu có giá trị chẩn đoán và 
theo dõi RAVF. Siêu âm Doppler nên là một 
trong những chỉ định đầu tiên. Trên siêu âm, có 
thể nhìn thấy giãn mạch và phình động mạch 
dưới dạng tổn thương giống nang rỗng âm. Siêu 
âm Doppler màu cho hình ảnh phổ mạch máu 
lấp đầy trong các tổn thương dạng nang này. 
Phân tích cho thấy tốc độ dòng chảy tăng, sức 
cản động mạch giảm và các dạng sóng động 
mạch trong tĩnh mạch nối thông. Do đó, siêu âm 
Doppler rất hữu ích trong việc đánh giá các tổn 
thương nang thận, để phân biệt giữa một nang 
đơn giản hoặc phức tạp và các bệnh lý mạch 
máu. Ngoài ra, chụp cắt lớp vi tính đa dãy hoặc 
MRI có tiêm thuốc là công cụ cằn thiết để lập ra 
một chiến lược điều trị thích hợp. Kết quả cắt lớp 
vi tính có tiêm của RAVF là động mạch giãn, tĩnh 
mạch dẫn lưu ngấm sớm, tĩnh mạch giãn do 
dòng chảy cao, giúp đánh giá vị trí và kích thước 
của lỗ rò. Chẩn đoán xác định thông động tĩnh 
mạch bằng chụp mạch, tuy nhiên nó là phương 
pháp xâm lấn và thường thực hiện khi có chỉ 
định can thiệp.6 

Trước đây, RAVF được điều trị bằng phẫu 
thuật thắt động mạch thận có hoặc không cắt bỏ 
một phần hoặc toàn bộ thận. Nhờ sự tiến bộ của 
điều trị nội mạch, hiện nay nút mạch được coi là 
phương pháp điều trị thay thế ít xâm lấn hơn, 
giúp bảo tồn chức năng thận và cải thiện huyết 
động. Tuy nhiên, vẫn còn tranh cãi liệu một lỗ rò 
lớn có lưu lượng lớn được kiểm soát tốt nhất 
bằng phẫu thuật hay bằng nút mạch do lỗ rò 
kích thước lớn và lưu lượng dòng cao gây phức 
tạp cho điều trị nội mạch do khả năng bít hoàn 
toàn và di chuyển của coil. Ở bệnh nhân thứ 2, 
việc tiến hành thả coil lần đầu tiên diễn ra không 
thuận lợi do lưu lượng dòng chảy cao làm coil di 
chuyển sang tĩnh mạch giãn, bác sĩ can thiệp đã 
tiến hành thả dù để bịt trước luồng thông sau đó 
tiến hành thả coil thuận lợi. Do vậy, phương 
pháp phẫu thuật nên được xem xét nếu can 
thiệp nội mạch có vẻ không thuận lợi. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Rò động tĩnh mạch thận (RAVF) là một bệnh 

lý hiếm gặp. Can thiệp nội mạch được coi là 
phương pháp điều trị thay thế ít xâm lấn hơn, 
giúp bảo tồn chức năng thận và cải thiện huyết 
động.  
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