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Hội chứng Nutcracker phía sau phối hợp với phồng động mạch 
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TÓM TẮT 

Tổng quan: Hội chứng Nutcracker phía sau 
là một bệnh hiếm gặp, do tĩnh mạch thận trái bị 
chèn ép giữa động mạch chủ bụng và cột sống, 
với các tiêu chuẩn về chẩn đoán cũng như điều trị 
còn nhiều tranh cãi. Phồng động mạch thận cũng 
là một bệnh hiếm gặp và thường chỉ phát hiện 
tình cờ trên các thăm dò chẩn đoán hình ảnh vì 
một nguyên nhân khác. Vì vậy trường hợp bệnh 
nhân phối hợp cả hai bệnh lý hiếm gặp này gây ra 
thách thức lớn trong chẩn đoán và điều trị. 

Phương pháp nghiên cứu: Báo cáo ca lâm 
sàng hiếm gặp 

Trường hợp lâm sàng: Bệnh  nhân nữ - 25 
tuổi, vào viện vì đái máu đại thể kèm đau bụng 
âm ỉ vùng hạ vị, siêu âm doppler và chụp cắt lớp 
vi tính động mạch chủ phát hiện bất thường tĩnh 
mạch thận trái đi phía sau động mạch chủ bụng 
và khối phồng động mạch thận phải, đã được 
phẫu thuật thành công chuyển vị tĩnh mạch thận 
trái ra trước động mạch chủ bụng, cắt bỏ túi 
phồng và tái lập lưu thông động mạch thận phải.  

Kết luận: Hội chứng Nutcracker phía sau 
phối hợp với phồng động mạch thận là một 
trường hợp hiếm gặp, chưa thấy báo cáo trong y 
văn, với các tiêu chí điều trị còn chưa chắc chắn. 
Trong đó, phẫu thuật chuyển vị tĩnh mạch thận 
trái ra trước động mạch chủ và sửa chữa túi 
phồng động mạch thận là những kỹ thuật an toàn 
và hiệu quả.  

Từ khóa: hội chứng Nutcracker, tĩnh 
mạch thận trái, động mạch chủ bụng, phồng 
động mạch thận. 

Background: Posterior Nutcracker syndrome 
(PNS) is a rare condition caused by the left renal 
vein was compressed between the abdominal 
aorta and the vertebral column. Diagnosis and 
therapeutic options of posterior nutcracker 
syndrome are still controversial, as symptoms are 
variable and not specific. Renal artery aneurysm 
(RAA) is also a rare disease and is generally 
discovered during diagnostic procedures 
performed with other conditions. Therefore, a 
patient co-ordinates both of these rare conditions 
cause enormous challenges in diagnosis and 
treatment.1 

Method: A rare case report.  

Clinical case: A 25 years old female had 
been hospitalized for macroscopic hematuria and 
pain in the hypogastrium. Renal duplex 
ultrasound and CT scan revealed retro aortic LRV 
and right renal artery aneurysm. She was operated 
successfully with anterior transposition of the 
LRV into the IVC, aneurysmectomy associated 
with revascularization of RAA. 
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Posterior  nutcracker  syndrome  combined  with  right 
renal artery aneurysm: a case report 
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Conclusion: PNS combination with RAA is 
a rare condition unreported in medical literature, 
with treatment criteria still uncertain. However, 
surgery with anterior transposition of LRV and 

aneurysm repair may be a safe and effective 
technique. 

Keywords: Nutcracker syndrome, left renal 
vein, abdominal aorta, renal artery aneurysm 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Có hai dạng chính của hội chứng 

Nutcracker [1]. Hội chứng Nutcraker phía trước, 
phổ biến hơn, đề cập đến sự chèn ép của tĩnh 
mạch thận trái giữa động mạch chủ bụng và động 
mạch mạc treo tràng trên. Hội chứng Nutcracker 
phía sau, ít phổ biến hơn với chỉ số ít ca được báo 
cáo trong y văn, xảy ra khi tĩnh mạch thận trái đi 
sau động mạch chủ bụng bị chèn ép trong một 
khe hẹp giữa động mạch chủ bụng và thân đốt 
sống (tỷ lệ 0,8-7,1%) [2]. Phồng động mạch thận 
là tình trạng một đoạn động mạch thận bị giãn có 
đường kính lớn hơn hai lần đường kính của động 
mạch thận bình thường, gặp ở khoảng 0,09% dân 
số nói chung, hầu hết không có triệu chứng và 
thường được phát hiện trên các thăm dò chẩn 
đoán hình ảnh vì một nguyên nhân khác [3]. Cả 
hai bệnh lý hiếm gặp này đều gây ra những thách 
thức và tranh luận trong chẩn đoán và lựa chọn 
phương pháp điều trị, đặc biệt chưa có nhiều báo 
cáo trong y văn liên quan đến ca bệnh phối hợp 
cả hai bệnh lý này. Nhân một trường hợp “hội 
chứng Nutcracker phía sau” phối hợp với “phồng 
động mạch thận phải” được phẫu thuật thành 
công tại khoa Phẫu thuật Lồng ngực và Mạch 
máu, bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi báo cáo và 
đối chiếu với y văn nhằm mô tả phương pháp 
chẩn đoán và lựa chọn điều trị với hai bệnh lý 

hiếm gặp này.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

Báo cáo ca lâm sàng hiếm gặp tại bệnh viện 
Bạch Mai trong năm 2021, nhìn lại y văn về chẩn 
đoán và điều trị hai bệnh lý hiếm gặp phối hợp  là 
“hội chứng Nutcracker phía sau” và “phồng động 
mạch thận”. 

 TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ 25 tuổi, chưa phát hiện 
bệnh lý trước đây. Bệnh diễn biến 4 tháng nay, 
đái máu đại thể kèm theo đau bụng âm ỉ vùng 
hạ vị, triệu chứng tăng dần. Khám lâm sàng 
không có triệu chứng đặc biệt. Bệnh nhân được 
siêu âm ổ bụng phát hiện khối phồng động 
mạch thận phải kích thước 7x10 mm, kèm theo 
nội soi bàng quang có hình ảnh nước tiểu lẫn 
máu từ thận trái. Do không giải thích được 
triệu chứng đái máu, chúng tôi quyết định cho 
bệnh nhân chụp phim cắt lớp vi tính ổ bụng có 
tiêm thuốc và siêu âm doppler động tĩnh mạch 
thận để tìm nguyên nhân. Kết quả chúng tôi 
phát hiện thêm bất thường tĩnh mạch thận trái 
đi phía sau động mạch chủ bụng, bị hẹp khít 
với tốc độ tối đa là 110 cm/s, phổ doppler tại 
rốn thận có dạng sau hẹp. Các xét nghiệm cơ 
bản bao gồm: công thức máu, đông máu cơ 
bản, chức năng thận trong giới hạn bình thường 
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A-Bất thường tĩnh mạch thận trái đi sau động 

mạch chủ bụng 
B-Khối phồng nhánh cực dưới của động 

mạch thận phải 

Hình 1: Phim chụp MSCT hệ động mạch chủ bụng 

Bệnh nhân đã được chỉ định phẫu thuật, 
mở bụng đường trắng giữa trên và dưới rốn. 
Động mạch thận phải tách thành hai nhánh cho 
cực trên và cực dưới, khối phồng hình túi nằm 
ở nhánh cho cực dưới kích thước khoảng 7x10 
mm cách chỗ chia khoảng 2 mm (Hình 2B), 
chúng tôi đã cặp cắt bỏ túi phồng và khâu nối 
trực tiếp hai đầu của nhánh cực dưới với nhau, 
thời gian cặp động mạch thận 3 phút. Tĩnh 

mạch thận trái đi phía sau động mạch chủ bụng 
(Hình 2A), để chuyển vị ra trước động mạch 
chủ, chúng tôi đã sử dụng miếng vá sinh học 
màng tim kích thước 4x6 cm tạo hình thành một 
đoạn mạch để ghép vào hai đầu tĩnh mạch thận 
trái đã được cắt đôi và đưa ra phía trước động 
mạch chủ (Hình 3A). Kết quả giải phẫu bệnh lý 
túi phồng động mạch thận là tình trạng giãn 
rộng và xơ hóa của mạch.  

  

A-Tĩnh mạch thận trái đi phía sau động 
mạch chủ bụng 

B-Khối phồng nhánh cực dưới động mạch 
thận phải. 

Hình 2: Hình ảnh tổn thương trong phẫu thuật 

Hậu phẫu bệnh nhân diễn ra ổn định với chức năng thận bình thường, nước tiểu màu nhạt dần và 
hết đái máu sau 1 tháng, phim chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc kiểm tra sau mổ và siêu âm doppler 
mạch máu đều bình thường (Hình 3B). 
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A-Tĩnh mạch thận trái được tạo hình bằng 

miếng vá sinh học và chuyển vị ra trước 
động mạch (trong mổ) 

B-Tĩnh mạch thận trái tạo hình phía trước động 
mạch chủ bụng thông tốt (phim chụp MSCT động 

mạch chủ bụng sau phẫu thuật 1 tháng) 

Hình 3: Kết quả phẫu thuật chuyển vị tĩnh mạch thận trái ra trước động mạch chủ bụng 
 

BÀN LUẬN 

1. Hội chứng Nutcracker phía sau 

Bất thường tĩnh mạch thận trái đi phía sau 
động mạch chủ bụng hầu như không có triệu 
chứng [4]. Khi các triệu chứng xuất hiện, thuật 
ngữ hội chứng Nutcracker phía sau sẽ được sử 
dụng, được mô tả đầu tiên bởi Chait và cộng sự, 
tỷ lệ phổ biến thực sự của nó vẫn chưa được biết 
rõ [5]. Triệu chứng hay gặp nhất trên lâm sàng là 
đái máu do tăng áp lực tĩnh mạch thận trái gây vỡ 
các tĩnh mạch bị giãn căng vào trong hệ thống bài 
tiết của thận [6]. Các triệu chứng hay gặp khác 
bao gồm đau vùng chậu, đau mạn sườn và các 
biến chứng tuyến sinh dục (hội chứng giãn tĩnh 
mạch thừng tinh hoặc giãn tĩnh mạch buồng 
trứng), phản ánh tình trạng tắc nghẽn tĩnh mạch 
vùng chậu và trong thận [7].  

Trong chẩn đoán hội chứng Nutcracker, 
siêu âm doppler được khuyến cáo là khảo sát đầu 
tiên, có độ nhạy và độ đặc hiệu cao, lần lượt là 
69-90% và 89-100% [6]. Chụp cắt lớp vi tính 

hoặc cộng hưởng từ đều có thể chứng minh sự 
chèn ép của tĩnh mạch thận trái và sự giãn tĩnh 
mạch tuyến sinh dục, tĩnh mạch vùng chậu [7]. 
Nếu chẩn đoán hội chứng Nutcracker vẫn chưa rõ 
ràng, có thể chụp tĩnh mạch và đo chênh lệch áp 
lực tĩnh mạch giữa tĩnh mạch thận trái và tĩnh chủ 
dưới hoặc siêu âm nội mạch. Cả hai phương pháp 
vẫn là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán hội chứng 
Nutcracker, mặc dù là phương pháp xâm lấn [7]. 
Beinart và cộng sự đã chứng minh chênh áp này 
lớn hơn 3 mmHg có giá trị để chẩn đoán hội 
chứng Nutcracker [8].  

Điều trị hội chứng Nutcracker còn nhiều 
tranh cãi, chỉ theo dõi được đề xuất cho các 
trường hợp đái máu nhẹ, đặc biệt đối với bệnh 
nhân trẻ tuổi vì khả năng thuyên giảm triệu chứng 
theo thời gian. Một số tác giả báo cáo tỷ lệ thuyên 
giảm lên tới 75% ở bệnh nhân dưới 18 tuổi sau 2 
năm theo dõi và được giải thích do tăng mô mỡ 
sau phúc mạc và phát triển tĩnh mạch bàng hệ 
giúp giải quyết sự tăng áp lực tĩnh mạch thận trái 
[9]. Can thiệp nội mạch bằng đặt stent đã được 
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báo cáo là một kỹ thuật an toàn và hiệu quả để 
điều trị hội chứng Nutcracker phía trước [10], 
trong khi phẫu thuật chuyển vị tĩnh mạch thận trái 
ra phía trước được khuyến cáo trong điều trị hội 
chứng Nutcracker phía sau [11]. Chúng tôi cho 
rằng việc đặt một stent giữa cột sống và thành 
động mạch chủ bụng là không an toàn, vì nó có 
thể làm xói mòn thành động mạch chủ và tạo 
thành một đường rò giữa động mạch và tĩnh 
mạch. Việc sử dụng miếng vá màng tim sinh học 
tạo hình để nối dài, cho phép chúng tôi chuyển vị 
tĩnh mạch thận trái ra trước động mạch chủ mà 
miệng nối không bị căng. 

2. Phồng động mạch thận 

Phồng động mạch thận có thể là phồng thật 
(hình túi hoặc hình thoi) hoặc phồng giả (phát 
sinh do chấn thương) hoặc phối hợp với lóc thành 
động mạch. Hơn 90% các trường hợp phồng động 
mạch thận là nằm ngoài nhu mô. Tỷ lệ mắc bệnh 
cao nhất xảy ra ở độ tuổi 40-60, tỷ lệ mặc bệnh ở 
nam và nữ là như nhau [12]. Khoảng 75% các 
trường hợp phồng động mạch thận là hình túi và 
hầu như luôn xảy ra tại chỗ chia đôi của động 
mạch thận chính [12]. 

Phần lớn các trường hợp phồng động mạch 
thận không có triệu chứng và được phát hiện tình 
cờ qua chẩn đoán hình ảnh. Triệu chứng điển 
hình của phồng động mạch thận là đau mạn sườn 
hoặc đau bụng, đôi khi đái máu. Tăng huyết áp có 
thể gặp khi phối hợp với tắc mạch thận đoạn xa, 
hẹp động mạch thận hoặc động mạch thận bị gấp 
khúc do phình mạch lớn làm thay đổi lưu lượng 
máu đến thận [13]. Nhìn chung nguy cơ vỡ khối 
phồng động mạch thận là thấp, ít hơn 3% [3]. 
Hầu hết các tác giả đều đồng ý rằng mang thai 
làm tăng nguy cơ vỡ khối phồng lên đáng kể vì 

tình trạng tăng lưu lượng máu, tăng cung lượng 
tim, nội tiết tố ảnh hường đến túi phồng và tăng 
áp lực ổ bụng [3]. 

Về điều trị phồng động mạch thận vẫn còn 
nhiều tranh cãi, đặc biệt với các bệnh nhân không 
có triệu chứng [14]. Tiêu chí lựa chọn bệnh nhân để 
phẫu thuật hoặc can thiệp cần dựa vào đặc điểm 
hình thái học, vị trí túi phồng, kích thước, sự phát 
triển túi phồng liên quan đến nguy cơ vỡ và các 
triệu chứng kèm theo [15]. Phụ nữ trẻ có thai được 
coi là có nguy cơ vỡ phồng cao gây tử vong cho cả 
mẹ và thai nhi [13]. Chỉ định phẫu thuật hoặc can 
thiệp được xem xét khi vỡ khối phồng, tăng huyết 
áp nặng do khối phồng, tắc động mạch thận, lóc 
động mạch thận, khối phồng phát triển nhanh, kích 
thước lớn hơn 15 mm, phụ nữ đang mang thai hoặc 
trong độ tuổi sinh đẻ [14].  

Thông thường, phẫu thuật sửa chữa có thể 
thực hiện với việc cắt bỏ túi phồng, khâu nối trực 
tiếp hay ghép vào bằng đoạn mạch tự thân hoặc 
mạch nhân tạo. Một số trường hợp phức tạp, có 
thể sử dụng các kỹ thuật tương tự như ghép thận, 
trong đó các mạch thận được kẹp lại, thận được 
rửa liên tục bằng dung dịch bảo quản lạnh và 
được làm lạnh bằng nước đá để bảo vệ thận sau 
đó cắt bỏ khối phồng và nối lại [16]. Gần đây 
việc sử dụng can thiệp nội mạch được mô tả là 
những lựa chọn thay thế cho phẫu thuật, với hai 
cách tiếp cận là gây tắc túi phồng và đặt stent 
[17]. Cuối cùng, trong những trường hợp không 
thể tái tạo được động mạch thận, có thể phải cắt 
thận toàn bộ hoặc cắt một phần thận [16]. 
Rundback và cộng sự đã phân loại phồng động 
mạch thận thành ba loại dựa vào vị trí, hình thái 
giúp định hướng cho việc lựa chọn phẫu thuật 
hay can thiệp (Hình 4) [18]. 
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Hình 4: Phân loại phồng động mạch thận 

Loại I: Phồng hình túi xuất phát từ thân chính động mạch thận hoặc nhánh lớn có thể tiếp cận 
bằng can thiệp nội mạch 

Loại II: Phồng hình thoi cần tiếp cận bằng phẫu thuật 

Loại III: Phồng mạch xuất phát từ nhánh nhỏ hoặc động mạch phụ, có thể can thiệp nội mạch.  

Với bệnh nhân của chúng tôi, khối phồng hình túi xuất phát từ nhánh cực dưới động mạch thận phải 
được xếp vào loại I và có thể can thiệp nội mạch. Tuy nhiên, bệnh nhân có tổn thương phối hợp là hội 
chứng Nutcracker phía sau nên đã được xử lý đồng thời trong một lần mổ bằng phương pháp cắt bỏ túi 
phồng và khâu nối trực tiếp hai đầu của nhánh cực dưới, không cần sử dụng phương pháp bảo vệ thận. 

KẾT LUẬN 

 Hội chứng Nutcracker phía sau phối hợp 
với phồng động mạch thận là một trường hợp 
hiếm gặp, chưa thấy báo cáo trong y văn. Các 
phương pháp điều trị hiện nay bao gồm theo dõi 
định kỳ, can thiệp nội mạch và phẫu thuật còn 
nhiều tranh cãi trong chỉ định. Trong đó, phẫu 
thuật chuyển vị tĩnh mạch thận trái ra trước động 
mạch chủ và sửa chữa túi phồng động mạch thận 
bằng phương pháp cắt bỏ túi phồng, khâu nối trực 
tiếp là những kỹ thuật an toàn và hiệu quả.  
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