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TÓM TẮT  

Dị dạng thông động tĩnh mạch phổi là một bệnh lý 
hiếm gặp ở trẻ em do nối thông trực tiếp giữa động 
mạch và tĩnh mạch phổi, không qua mạng lưới mao 
mạch phổi, tạo nên luồng thông phải trái. Đây là môt 
nguyên nhân hiếm gặp gây nên tím trung ương ở trẻ 
em, và dễ bị bỏ sót trong chẩn đoán. Biểu hiện lâm 
sàng thường xuất hiện muộn với khó thở khi gắng sức, 
tím hoặc ngón tay ngón chân hình dùi trống. Chúng 
tôi giới thiệu một trường hợp lâm sàng dị dạng thông 
động tĩnh mạch phổi ở trẻ em được chẩn đoán và điều 
trị thành công tại Trung tâm Tim mạch Bệnh viện 
Trung ương Huế. 

ABSTRACT 

Pulmonary ateriovenous malformation is a rare 
condition in children in which there is direct abnormal 
connection between pulmonary arteries and veins, 
bypassing the normal pulmonary capillary bed, 
forming the right to left shunt. This is a rare cause of 
central cyanosis in children, easy to omit the 
diagnosis. The disorder usually appears in late 
childhood with dyspnea on exertion, cyanosis or 
clubbing. We present a case of pulmonary 
ateriovenous malformation in children discovered and 
treated successfully in Hue Cardiovascular Centre of 
Hue Central Hospital. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Dị dạng thông động tĩnh mạch phổi do sự nối 
thông trực tiếp giữa động mạch và tĩnh mạch phổi gây 
ra. Đây là bệnh lý hiếm gặp ở trẻ em, chiếm tỉ lệ chỉ 
2-3 trường hợp trong 1 triệu dân [2]. Hơn 80% trường 
hợp dị dạng thông động tĩnh mạch phổi là do bẩm sinh 
[3]. Biểu hiện lâm sàng thường dễ nhầm với bệnh 
cảnh tim bẩm sinh có tím như tứ chứng Fallot. Nếu 
không chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời thì có thể 
xảy ra những biến chứng do luồng shunt phải trái gây 
nên, đặc biệt là bệnh cảnh nặng nề của đột qụy hay 

abscess não. Chúng tôi giới thiệu một trường hợp lâm 
sàng dị dạng thông động tĩnh mạch phổi ở trẻ em có 
biến chứng abscess não được điều trị tại Bệnh viện 
Trung ương Huế.  
 

TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 
Bệnh nhân Vương Tấn N, sinh ngày 19/09/2006, 

trẻ sinh thường, đủ tháng, con thứ 2 trong gia đình, và 
không có tiền sử gia đình về bệnh dãn mạch máu xuất 
huyết di truyền. 

Người nhà phát hiện trẻ bị tím môi và đầu chi lúc 
trẻ được 1 năm tuổi. Trẻ được đưa đi khám cơ sở y tế 
và được chẩn đoán là bệnh tim bẩm sinh nhưng không 
rõ loại. Do  gia đình có hoàn cảnh khó khăn nên họ 
không có điều kiện cho trẻ chửa trị và đã để trẻ ở nhà.  

Cuối tháng 5 năm 2011, trẻ xuất hiện sốt cao, đau 
đầu và kèm nôn mữa. Lúc đó, trẻ được đưa vào bệnh 
viện tuyến dưới và được chẩn đoán là abcess não 
nhiều ổ/Tim bẩm sinh. Trẻ được điều trị kháng sinh 
Vancomycin + Metronidazole và chuyển Bệnh viện 
Trung ương Huế. 

Ghi nhận lúc vào bệnh viện Trung ương Huế: trẻ 
tỉnh táo, thở mệt khi gắng sức, tím môi và đầu chi, 
ngón tay và chân hình dùi trống, thổi tâm thu 2/6 ở 
gian sườn 3 trái, SpO2: 82% .  

Một ngày sau, trẻ xuất hiện co giật cục bộ nữa 
người bên phải, liệt mặt trái, giật cục bộ ở tay, tím 
môi, sốt cao 39.3 độ C. Trẻ được chụp CT Scan và 
xác định abcess não đa ổ. Trẻ được chuyển mổ cấp 
cứu cùng ngày, lấy ra 200 ml dịch mủ vàng đục, sánh. 
Sau mổ, trẻ được cho dùng kháng sinh: Vancomycin, 
Ceftriaxone, Metronidazole, tình trạng thần kinh ổn 
dần, giảm và hết liệt nữa người phải, đi lại được. 
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Hình 1: Xquang phổi không chuẩn bị - Khối mờ 1/3 giữa phổi phải 

Hình ảnh Xquang phổi không chuẩn bị cho thấy hình 
ảnh khối mờ ở 1/3 thùy giữa phổi phải, bóng tim lớn nhẹ.  

Siêu âm tim qua thành ngực cho thấy cấu trúc và 
chức năng tim bình thường, không có luồng thông 
trong tim, dãn nhẹ thất trái. Tuy nhiên, siêu âm cản 
quang phát hiện có luồng thông phải trái nhiều.  

Điều này chứng tỏ trẻ có dị dạng thông động tĩnh 
mạch phổi hoặc dò động mạch phổi vào nhĩ trái. 

Hình ảnh CT64 có bơm thuốc cho thấy hình dị 
dạng thông động tĩnh mạch phổi lớn ở giữa phổi 
phải, kích thước khối dị dạng 54 x 58 x 57 mm. 

 
  

 

 

 

 
 

Hình 2 và 3: Hình ảnh CT64 phát hiện dị dạng thông động tĩnh mạch phổi 
 

Bệnh nhi được phẩu thuật thắt động mạch đến của 
khối di dạng động tĩnh mạch phổi. Hậu phẩu: trẻ hồng 
lên, SpO2: 95-97%, siêu âm cản quang kiểm tra không 
còn thấy luồng shunt phải trái. 

Trẻ được xuất viện trong tình trạng sức khỏe tốt. 
BÀN LUẬN 
Dị dạng thông tĩnh mạch phổi được Churton  phát 

hiện đầu tiên vào năm 1897, tiếp đó là  Wilkins năm 
1937, và Rodes năm 1938 [8]. Tỉ lệ nam/nữ là 1/1.5 đến 
1.8. Tuổi phát hiện dao động từ sơ sinh đến 70 tuổi, tuy 
nhiên đa số trường hợp được chẩn đoán trong vòng 30 
năm đầu đời sống. Dị dạng thông tĩnh mạch phổi có thể 
gặp đơn lẻ hoặc nhiều vị trí khác nhau ở phổi, tỷ lệ đơn lẻ 
chiếm 42 đến 74%. Vị trí hay gặp nhất là thùy dưới phổi 
trái, kế đến là thùy dưới phải, thùy trên trái, thùy giữa 

phải và cuối cùng là thùy trên phải [3]. Hầu hết là do bẩm 
sinh, thường có liên quan đến bệnh lý dãn mạch xuất 
huyết di truyền, là một bệnh di truyền trội trên nhiễm sắc 
thể thường [4]. Sự nối thông bất thường động tĩnh mạch 
phổi có thể gặp trong một số bệnh mắc phải như sau chấn 
thương ngực, phẩu thuật Fontan, Glenn, xơ gan lâu ngày, 
hẹp van 2 lá, bệnh nấm actinomycosis và bệnh sán máng. 

Về mặt lâm sàng, tỷ lệ bênh nhân không có triệu 
chứng chiếm 13% đến 55%. Biểu hiện lâm sàng với tam 
chứng cổ điển là khó thở khi gắng sức, tím và ngón tay 
chân hình dùi trống [3]. Cả ba dấu hiệu này đều có trong 
trường hợp lâm sàng mà chúng tôi gặp. Triệu chứng hay 
gặp nhất là khó thở khi gắng sức, gặp trong 31% đến 
67% trường hợp. Mức độ khó thở tùy thuộc vào luồng 
thông nhiều hay ít, phần lớn bệnh nhi thích nghi khá tốt 
tình trạng thiếu oxy. Biểu hiện lâm sàng có liên quan với 
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kích thước của khối dị dạng, dị dạng thông động tĩnh 
mạch nhỏ hơn 2 cm thấy trên Xquang phổi thường không 
gây nên triệu chứng lâm sàng. Nghiên cứu hồi cứu trên 
105 bệnh nhân bị dị dạng thông động tĩnh mạch của 
Stringer và cộng sự cho thấy có 27% trẻ xuất hiện tím lúc 
sinh và trẻ nhũ nhi,  25% phát hiện tím ở trẻ lớn và 10% 
ở trẻ vị thành niên [6]. Ngoài tam chứng cổ điển ra, bệnh 
nhân có thể có những triệu chứng khác như nhức đầu, 
chóng mặt, liệt nhẹ, ngất, lú lẫn. Khi có triệu chứng chảy 
máu cam hay đi phân đen, dấu dãn mạch niêm mạc và 
các triệu chứng thần kinh thường gặp trong bệnh cảnh có 
kèm bệnh lý dãn mạch xuất huyết di truyền. Thăm khám 
lâm sàng, tiếng thổi ở vị trí di dạng có thể gặp trong 46% 
trường hợp [4]. Tiếng thổi nghe rõ hơn trong kỳ thở vào 
và giảm đi trong kỳ thở ra hay khi làm nghiệm pháp 
Valsalva do giảm lượng máu tĩnh mạch trở về phổi. 

Biến chứng do dị dạng thông động mạch phổi gây ra 
bao gồm co giật, đau đầu Migraine, đột qụy, abscess não, 
tràn khí màng phổi, ho ra máu nặng, tăng áp phổi, suy tim 
sung huyết, thiếu máu, đa hồng cầu, viêm nội tâm mạc 
nhiễm khuẩn. Trong một nghiên cứu gần đây cho thấy tỉ lệ 
bệnh nhân có biến chứng đột quỵ là 11.3% và abscess là 
9% [1],[7]. Đây đôi khi là triệu chứng làm cho bệnh nhân 
phải nhập viện và phát hiện ra bệnh lý dị dạng thông động 
tĩnh mạch phổi như trường hợp chúng tôi gặp. 

Xquang phổi không chuẩn bị có giá trị trong việc 
phát hiện dị dạng thông động tĩnh mạch phổi, 98% bệnh 
nhân có biểu hiện bất thường trên phim, đặc điểm tổn 
thương là khối mờ đồng nhất hình bầu dục kích thước 1 - 
5 cm, 2/3 trường hợp gặp ở thùy dưới của phổi [3]. 

Siêu âm tim qua thành ngực cho kết quả bình thường. 
Siêu âm cản quang có độ nhạy 100% trong phát hiện luồng 
thông phải trái. Cách thực hiện khá đơn giản, bằng cách 
bơm 5-10 ml nước muối sinh lý có tạo vi bọt khí bằng rung 
lắc mạnh vào tĩnh mạch ngoại biên, trong khi vừa siêu âm 
đánh giá các buồng tim, từ đó đánh giá luồng thông phải 
trái ở phổi với biểu hiện vi bọt khí xuất hiện chậm ở nhĩ trái 
sau 3 chu kỳ bóp của tim sau khi đã vào buồng tim phải. Để 
đánh giá luồng thông, người ta chia ra làm 4 mức độ khác 
nhau: độ 1: không thấy vi bọt khí qua nhĩ trái; độ 1: vi bọt 
khí qua ít < 20 bọt khí; độ 2: vi bọt khí qua vừa; độ 3: vi bọt 
khí qua nhiều, thấy cản quang chiếm toàn bộ nhĩ trái và thất 
trái [5],[8]. Nghiệm pháp này dương tính chứng tỏ có luồng 
thông phải trái do dị dạng thông động tĩnh mạch phổi hoặc 
dò động mạch phổi vào nhĩ trái. 

Tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định là chụp CT 
scan có cản quang khảo sát động tĩnh mạch phổi hoặc 
thông tim đánh giá trực tiếp động tĩnh mạch phổi. 

Điều trị có thể bằng thông tim làm tắt mạch, phẩu 
thuật hoặc điều trị nội ở một số trường hợp dị dạng thông 
động tĩnh mạch phổi nhỏ và lan tỏa. Chỉ định thông tim 
can thiệp làm tắt mạch khi bệnh nhân có dấu hiệu tổn 
thương lớn dần lên, biến chứng tắt mạch như đột quỵ, 
giảm oxy máu có triệu chứng hoặc động mạch đến lớn 
hơn 3 mm [8]. Phẩu thuật bao gồm cắt bỏ thùy phổi, phân 
thùy hoặc cắt đường dò. 

KẾT LUẬN 
- Dị dạng thông động tĩnh mạch phổi là một bệnh 

hiếm gặp ở trẻ em, biểu hiện lâm sàng với tam chứng cổ 
điển là khó thở khi gắng sức, tím và ngón chân tay hình 
dùi trống gần giống như bệnh cảnh tim bẩm sinh có tím. 

- Cần lưu ý để phá hiện sớm tình trạng di dạng thông 
động tĩnh mạch phổi để điều trị bởi vì bệnh có thể gây 
nên những biến chứng do luồng thông phải trái tạo nên, 
đặc biệt là đột quỵ và abscess não. 

- Siêu âm cản quang là một xét nghiệm khá đơn giản, 
dễ làm với độ nhạy 100%  để phát hiện ra luồng thông 
phải trái ở phổi. 
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