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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Số lượng bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối không ngừng gia tăng và 

thận nhân tạo vẫn là phương pháp điều trị chủ lực, chiếm khoảng 70% đến 90% 

[28]. Trên thế giới, hơn 840 triệu người mắc suy thận mạn, chiếm 11 - 13,4% dân 

số [48]. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc bệnh thận ước tính là 6,73% dân số (khoảng 6 

triệu người), trong đó bệnh nhân suy thận mạn mới được báo cáo mỗi năm là hơn 

8.000 trường hợp, ước tính có 800.000 bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối 

cần điều trị thay thế thận suy [11].  

Hiện nay có ba phương pháp điều trị thay thế thận suy là ghép thận, thận 

nhân tạo và thẩm phân phúc mạc. Ở Mỹ, trong năm 2018 có khoảng hơn 785.000 

bệnh nhân suy thận giai đoạn cuối thì gần 63% bệnh nhân chạy thận nhân tạo, 

29,3% bệnh nhân ghép thận, còn lại là lọc màng bụng [75]. Ở Việt Nam, ước tính 

đến năm 2020, có khoảng 30.000 người được điều trị thay thế thận trong đó thận 

nhân tạo có vào khoảng 20.000 người [25], cho thấy thận nhân tạo chiếm phần 

lớn trong các phương pháp điều trị thay thế thận. Ba loại đường vào mạch máu để 

thực hiện thận nhân tạo, gồm có Catheter lâu dài, thông động - tĩnh mạch bằng 

mạch máu nhân tạo và thông động - tĩnh mạch tự thân. Cho đến nay, thông động 

- tĩnh mạch tự thân vẫn được sử dụng rộng rãi, là phương pháp hiệu quả nhất cho 

chạy thận nhân tạo, là phương pháp tiếp cận mạch máu ưu tiên, đầu tiên [60]. Tuy 

nhiên, sự phát triển chức năng của các lỗ thông cho chạy thận nhân tạo vẫn còn tỷ 

lệ thất bại cao [60]. Hơn nữa nhu cầu phẫu thuật tạo đường mạch máu tăng mạnh, 

đè nặng áp lực lên các đơn vị phẫu thuật mạch máu, thận nhân tạo cũng như chính 

bệnh nhân thận mạn giai đoạn cuối, dẫn đến nhu cầu rất cấp thiết về việc phẫu 

thuật vừa kịp thời vừa hiệu quả để điều trị cho bệnh nhân [21].  

Tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định, thận nhân tạo được áp dụng từ năm 

2000 với số lượng bệnh ngày càng đông [6], khoảng 200 bệnh nhân/ngày, lượng 

bệnh nhân cần phẫu thuật nối thông động - tĩnh mạch rất lớn (trung bình phẫu thuật 
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lần đầu khoảng 150 bệnh nhân/năm). Tuy nhiên, việc nối thông động - tĩnh mạch 

trên bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối không phải luôn luôn dễ dàng và thành 

công [27], vấn đề đặt ra là làm thế nào để phẫu thuật có tỷ lệ thành công cao, lỗ 

thông trưởng thành sớm, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị cho người bệnh. Hiện 

nay, đa số tác giả khuyến cáo sử dụng siêu âm Doppler đánh giá toàn diện mạch 

máu để lựa chọn vị trí phẫu thuật phù hợp, giúp đánh giá sự trưởng thành của lỗ 

thông và các mạch máu tham gia tạo thông [43], [68], [83]. Do vậy, nhằm tối ưu 

hoá đánh giá mạch máu bằng siêu âm trước và sau phẫu thuật, tăng tỉ lệ thành công 

của miệng nối nhiều hơn, chúng tôi làm nghiên cứu “Đánh giá kết quả phẫu thuật 

nối thông động - tĩnh mạch tự thân để chạy thận nhân tạo tại Bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Bình Định” với 2 mục tiêu: 

1. Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân suy thận 

mạn có chỉ định nối thông động - tĩnh mạch tự thân tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 

Bình Định. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nối thông động - tĩnh mạch tự thân sau phẫu 

thuật 4 tuần và 12 tuần tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định. 
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CHƯƠNG 1 

TỒNG QUAN 

 

1.1. BỆNH THẬN MẠN VÀ ĐIỀU TRỊ THAY THẾ THẬN SUY 

1.1.1. Lâm sàng bệnh thận mạn và các giai đoạn suy thận 

STM là hậu quả của nhiều loại tổn thương thận mạn tính khác nhau gây giảm 

sút từ từ số lượng nephron chức năng, làm giảm dần MLCT. Khi MLCT giảm 

dưới 50% (60 ml/phút) so với mức bình thường (120 ml/phút) thì được gọi là 

STM. Chức năng thận giảm thường không có biểu hiện lâm sàng cho đến giai 

đoạn muộn của quá trình suy thận [5], [10]. 

Khi MLCT giảm đến đến giai đoạn 5 (MLCT < 15 ml/phút), bệnh nhân được 

chẩn đoán là suy thận mức độ nặng và có chỉ định điều trị thay thế thận suy ở đây 

là chạy TNT, lọc màng bụng hoặc ghép thận (Bảng 1.1). 

Bảng 1.1. Phân độ giai đoạn bệnh thận mạn dựa vào mức lọc cầu thận theo KDIGO [47] 

Giai đoạn Định nghĩa 
Mức lọc cầu thận 

(ml/phút/1,73m2) 

1 Bình thường hoặc cao > 90 

2 Giảm nhẹ 89 - 60 

3a Giảm nhẹ - trung bình 59 - 45 

3b Giảm trung bình - nặng 44 - 30 

4 Giảm nặng 29 - 15 

5 Suy thận < 15 

 

Bệnh thận mạn ở giai đoạn đầu chủ yếu là biểu hiện của các bệnh lý nguyên 

nhân như sỏi hệ tiết niệu, ĐTĐ, nhiễm trùng đường tiết niệu, hội chứng thận 

hư,…ở giai đoạn sau, khi đã có suy thận tiến triển, các triệu chứng lâm sàng mới 

bộc lộ. Biểu hiện lâm sàng của suy thận được gọi chung là hội chứng tăng urê 
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máu, bao gồm [10]: 

- Phù: Đặc điểm của phù do bệnh thận là phù toàn, phù trắng mềm, nghĩ ngơi 

không hết phù. Khi bệnh thận mạn ở giai đoạn cuối thì hầu hết các bệnh nhân đều 

có phù. 

- Thiếu máu: Là triệu chứng rất thường gặp của bệnh thận mạn, mức độ thiếu 

máu tương ứng với mức độ nặng của bệnh thận mạn, bệnh càng nặng thiếu máu 

càng nhiều. 

- THA: Là triệu chứng rất thường gặp, các nghiên cứu trước đây trong nhóm 

suy thận mạn cho thấy khoảng 80% số bệnh nhân suy thận mạn bị THA. 

Khi STGĐC, các triệu chứng lâm sàng trở nên rầm rộ hơn với một số triệu 

chứng như suy tim, rối loạn tiêu hoá, xuất huyết dưới da niêm mạc hoặc xuất 

huyết nội tạng, viêm màng ngoài tim,… nếu không được điều trị kịp thời bệnh 

nhân có nguy cơ hôn mê và tử vong [10]. 

1.1.2. Cận lâm sàng bệnh thận mạn [10] 

Công thức máu: số lượng hồng cầu giảm, nồng độ hemoglobin giảm, 

hematocrit giảm. Mức độ thiếu máu tỷ lệ với độ nặng của suy thận. Số lượng bạch 

cầu và tiểu cầu bình thường.  

Xét nghiệm sinh hoá: nồng độ urê, creatinin máu tăng, trong đó nồng độ urê 

máu còn liên quan đến chế độ ăn và mức độ dị hoá của protein, trong khi nồng đồ 

creatinin chỉ phụ thuộc vào khối lượng cơ của cơ thể nên phản ánh chính xác hơn 

mức độ suy thận so với urê. Ngoài ra, xét nghiệm nồng độ acid uric máu cao, tăng 

dần theo giai đoạn của bệnh thận mạn, khi nồng độ quá cao có thể gây ra các cơn 

gút cấp, giảm protein máu, giảm albumin máu, rối loạn lipid máu, rối loạn điện 

giải, tăng nồng độ hormon tuyến cận giáp gây lắng đọng calci ở da cơ mạch máu, 

loạn dưỡng xương do thận và có thể gây gãy xương bệnh lí. 

1.1.3. Các phương pháp điều trị thay thế thận suy  

Hiện có ba phương pháp chính điều trị thay thế thận suy là ghép thận, lọc 

màng bụng và thận nhân tạo chu kỳ (TNT). 
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1.1.3.1. Ghép thận (renal transplant) 

Ghép thận là biện pháp lý tưởng nhất và mang lại đời sống gần như bình 

thường cho người bệnh STGĐC, được triển khai trên thế giới hơn 50 năm qua và 

ở Việt Nam từ năm 1992 đến nay, là đỉnh cao của những tiến bộ y học mà nổi bật 

là của thận học, niệu học và miễn dịch học. Nhờ những hiểu biết về cơ chế thải 

ghép và những phát minh các thuốc giảm miễn dịch mới, ghép thận nói riêng và 

ghép tạng nói chung đã có nhiều thành công ở người lớn cũng như ở trẻ em. Thận 

cho có thể lấy từ người sống hoặc người chết não có hòa hợp mô với người bệnh 

STGĐC, nhưng tốt nhất vẫn là từ những người cùng huyết thống . Tuy nhiên, trở 

ngại lớn nhất là số lượng người bệnh có nhu cầu ghép thận quá lớn và ngày một 

gia tăng, trong lúc đó, số người cho thận lại quá ít. đặc biệt, ghép thận còn phụ 

thuộc vào rất nhiều yếu tố khác như khả năng kỹ thuật của cơ sở y tế, điều kiện 

tài chính, vấn đề miễn dịch thải loại ghép và điều trị sau ghép…, nên ghép thận 

đối với cộng đồng người STGĐC đang là vấn đề mơ ước nhưng rất khó thành hiện 

thực [23]. 

1.1.3.2. Lọc màng bụng (peritoneal dialysis) 

Lọc màng bụng là một phương pháp điều trị thay thế thận suy khá đơn giản 

và hiệu quả. Ra đời từ những năm 1960, được triển khai ở Việt Nam từ năm 2002, 

phương pháp này ngày càng hoàn thiện nhờ có nhiều cải tiến về ống thông, dịch 

lọc, và kỹ thuật lọc [4], [23]. Lọc màng bụng gồm hai loại là lọc màng bụng ngắt 

quảng và lọc màng bụng liên tục ngoại trú. Lọc màng bụng ngắt quảng: thực hiện 

mỗi tuần một lần, mỗi lần 10 - 12 giờ, dịch thẩm phân được bơm vào ổ bụng khoảng 

2000 mL, và sau 20 phút được rút ra theo chu kỳ. Bệnh nhân có thể tự làm ở nhà 

vào ban đêm. Lọc màng bụng liên tục ngoại trú phổ biến hơn, chiếm 74% số bệnh 

nhân lọc màng bụng trên thế giới [3]. Thẩm phân được tiến hành liên tục 24 giờ 

trên 24 giờ, dịch lọc được bơm vào 2000 mL mỗi lần và đổi mới cứ 6 giờ một lần. 

Bệnh nhân có thể tự thực hiện thay dịch tại nhà, hoạt động đi lại thoải mái [23]. 

Tuy nhiên, lọc màng bụng có những hạn chế trong chỉ định, hiệu suất lọc chỉ bằng 
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một phần tư thận nhân tạo [4] mà lại có khá nhiều biến chứng, nhất là trong điều 

kiện vệ sinh môi trường của nước ta, biến chứng viêm màng bụng không phải là ít 

gặp và cũng rất nặng nề .  

1.1.3.3. Thận nhân tạo chu kỳ  

TNT là sử dụng màng bán thấm nhân tạo để lọc máu thay cho thận. Thiết bị 

TNT bao gồm bộ lọc và các phụ kiện giúp thực hiện việc lọc máu, như hệ thống 

bơm, các bộ phận điều chỉnh áp lực, kiểm soát lưu lượng, bẩy khí… (Hình 1.1). 

 
Hình 1.1. Sơ đồ thận nhân tạo [24] 

Máu bệnh nhân được lấy ra, bơm qua bộ lọc rồi sau đó trả về lại hệ tuần hoàn 

người bệnh. đường lấy và trả máu này được gọi là ĐMM cho TNT. Bộ lọc là thành 

phần quan trọng nhất của TNT, trong đó có khoang chứa máu bằng màng bán 

thấm cấu tạo dưới dạng các sợi mao dẫn, có những lỗ nhỏ cho phép các chất hòa 

tan trong máu có trọng lượng phân tử nhỏ và trung bình đi qua; xung quanh là 

khoang chứa dịch lọc di chuyển ngược chiều với dòng máu nhằm làm tăng tác 

dụng trao đổi thẩm tách của màng bán thấm. TNT chu kỳ hiện vẫn là phương pháp 

chính và hiệu quả điều trị thay thế thận suy, chiếm khoảng 70% - 90% tổng số 

bệnh nhân, đã và đang giữ một vai trò hết sức quan trọng trong việc kéo dài đời 

sống cho những người bệnh STGĐC [12], [28]. 
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1.2. SƠ LƯỢC ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU MẠCH MÁU CHI TRÊN VÀ LỊCH 

SỬ HÌNH THÀNH NGHIÊN CỨU PHÁT TRIỂN ĐƯỜNG VÀO MẠCH MÁU 

1.2.1. Sơ lược đặc điểm giải phẫu động mạch và tĩnh mạch nông ở chi trên  

1.2.1.1. Động mạch [18] 

- ĐM cánh tay: 

+ ĐM cánh tay tiếp theo ĐM nách bắt đầu từ bờ dưới cơ ngực lớn đến dưới 

nếp gấp khuỷu khoảng 3 cm thì chia thành hai ngành cùng là ĐM quay và ĐM 

trụ. Ở vùng cánh tay ĐM nằm trong ống cánh tay. Khi đến khuỷu, ĐM cánh tay 

nằm ở rãnh nhị đầu trong và ta có thể sờ được mạch đập của ĐM cánh tay ở đây.  

+ Thần kinh giữa đi cùng ĐM cánh tay. Lúc đầu, thần kinh đi phía ngoài 

ĐM, đến khoảng giữa cánh tay thì thần kinh bắt chéo phía trước rồi vào trong 

ĐM. 

+ Đường đi của ĐM cánh tay ở vùng cánh tay trước là một đường vạch từ 

đỉnh nách tới giữa nếp gấp khuỷu. 

- ĐM quay: 

+ ĐM quay là một trong hai ngành cùng của ĐM cánh tay, bắt đầu từ dưới 

nếp gấp khuỷu 3 cm, chạy chếch ra phía ngoài rồi chạy thẳng xuống dọc theo bờ 

ngoài vùng cẳng tay trước. Khi tới cổ tay, ĐM quay chạy rất nông, ngay mặt trước 

đầu dưới xương quay (có thể bắt được mạch quay ở đây), sau đó ĐM đi ra sau vào 

hõm lào rồi chọc qua khoang gian cốt bàn tay 1 để vào bàn tay nối với nhánh gan 

tay sâu của ĐM trụ tạo nên cung gan tay sâu. 

+ Ở cẳng tay, đường đi của ĐM quay là đường nối từ giữa nếp khuỷu đến vị 

trí ngay phía trong mỏm trâm quay. 

- ĐM trụ: 

+ ĐM trụ lớn hơn ĐM quay. ĐM trụ bắt đầu từ dưới nếp gấp khuỷu 3 cm, 

chạy chếch xuống dưới và vào trong, tới chỗ nối giữa 1/3 trên và 1/3 giữa cẳng 

tay thì chạy thẳng xuống dưới dọc theo bờ trong vùng cẳng tay trước. ĐM trụ đi 

qua cổ tay vào bàn tay, nối với nhánh gan tay nông của ĐM quay tạo thành cung 
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gan tay nông ở bàn tay. 

+ Ở cẳng tay, đường đi của ĐM trụ được xác định là đường nối từ mỏm trên 

lồi cầu trong đến bờ ngoài xương đậu. 

 
Hình 1.2. Hệ thống động mạch chi trên [14] 

1.2.1.2. Tĩnh mạch [18] 

- Tĩnh mạch sâu: 

+ Từ dưới lên đến phần cánh tay thường có hai tĩnh mạch sâu đi kèm theo 

hai bên động mạch cùng tên. Đến hõm nách thì nhập lại thành tĩnh mạch nách. 

- Tĩnh mạch nông: 

+ Trong lớp mỡ dưới da của cẳng bàn tay có một mạng tĩnh mạch phong phú. 

Mạng tĩnh mạch này đổ về ba tĩnh mạch nông theo thứ tự từ trong ra ngoài là: tĩnh 

mạch nền, tĩnh mạch giữa cẳng tay, tĩnh mạch đầu. Các tĩnh mạch này đi lên vùng 
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khuỷu trước để góp phần tạo nên mạng tĩnh mạch. Sau đó tĩnh mạch đầu và tĩnh 

mạch nền tiếp tục chạy lên trên đổ vào tĩnh mạch nách. 

 
Hình 1.3. Hệ thống tĩnh mạch chi trên [14] 

1.2.2. Lịch sử hình thành và các nghiên cứu phát triển đường vào mạch máu 

Trên thế giới việc phát triển ĐMM để phục vụ chạy TNT đã có từ lâu và thay 

đổi dần theo khoa học kỹ thuật, gần như song hành với TNT. 

Năm 1924, George Haas, một người Đức đã tiến hành TNT trong 15 phút 

bằng cách sử dụng một chiếc kim thuỷ tinh lấy máu ở ĐM quay và trả máu về 

bằng đường TM ở khuỷu tay [36]. 

Năm 1929, Haas đã tiến hành lọc được 400 ml máu cho bệnh nhân thận nhân 

tạo bằng quả lọc được cấu tạo bởi ba bơm tiêm thuỷ tinh [36]. 
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Năm 1943, Williem Kolff, một bác sĩ người Hà Lan đã chế tạo ra máy lọc 

cuộn TNT cho bệnh nhân nhưng bệnh nhân TNT đầu tiên chỉ lọc được 12 lần do 

thiếu ĐMM. Sự thiếu ĐMM là một thách thức lớn để điều trị hiệu quả bệnh nhân 

cần TNT [36]. 

Năm 1960, Nils Alwall, người Thuỵ Điển đã đưa ra ý tưởng tiến hành nối 

ĐM và TM bằng ống cao su và ý tưởng đó được phát triển bởi Quinton, Dillard, 

Scribner khi sử dụng ống Teflon. Tháng 3 năm 1960, bệnh nhân đầu tiên sử dụng 

ống Teflon để nối động - tĩnh mạch đã được tiến hành và bệnh nhân đã sống được 

trên 10 năm [36]. 

Năm 1966, Brescia, Cimino, Hurwich đã tiến hành nối ĐM quay TM đầu theo 

phương pháp bên - bên cho 14 trường hợp và AVF ra đời [36]. Từ đó đến nay, kiểu 

nối thông này luôn được đánh giá là ưu việt nhất, được coi là “Tiêu chuẩn vàng” đối 

với ĐMM chạy TNT chu kỳ, và luôn được Hiệp hội Thận quốc gia Hoa kỳ (National 

Kidney Foundation) khuyến cáo ưu tiên thực hiện [30]. 

Năm 1967, Sperling đã tiến hành thực hiện được 15 bệnh nhân theo phương pháp 

nối tận động mạch - bên tĩnh mạch [36]. 

Năm 1968, Rohl đã thực hiện việc nối bên động mạch - tận tĩnh mạch cho 

30 bệnh nhân [36]. 

Năm 1969, George Thomas đã tạo ra AVG ở đùi bởi ống nối động tĩnh mạch 

Dacron và sau đó được thay bằng PTFE, đây là đoạn mạch nhân tạo từ các vật 

liệu khác nhau [36].  

Năm 1976, LD Baker đã làm Arteriovenous Graft ở đùi cho 72 bệnh nhân [36]. 

Năm 1977, Gracz và Klaus Konner đã tiến hành làm AVF ở cẳng tay để đảm 

bảo lưu lượng máu ở bệnh nhân bị bệnh mạch máu do tuổi, huyết áp thấp, ĐTĐ. 

Các nhà khoa học tiếp tục nghiên cứu để tạo ra AVG khi không thể làm AVF [36]. 

Năm 1983, báo cáo đầu tiên về sử dụng Catheter tĩnh mạch cảnh có tạo đường 

hầm và có nút chặn (cuff), bước đầu kéo dài thời gian TNT được lâu hơn ở những 

bệnh nhân đang chờ trưởng thành của lỗ thông [60]. 
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Năm 2008, nghiên cứu ống ghép HeRO thay thế cho Catheter tĩnh mạch 

trung tâm trong trường hợp tĩnh mạch trung tâm bị tổn thương nghiêm trọng, việc 

này cung cấp một cầu nối liên tục dưới da từ động mạch cánh tay đến tâm nhĩ phải 

của bệnh nhân [60]. 

Năm 2011, vật liệu ghép PTFE được cải tiến mới (ecPTFE) có cấu trúc ba 

lớp cho phép chọc kim chạy thận sớm, giảm thời gian cầm máu cho bệnh nhân 

[60]. 

Năm 2018,  phương pháp tạo lỗ thông động - tĩnh mạch nội mạch qua da 

bước đầu có kết quả tốt, triển vọng cao như một phương pháp thay thế cho phẫu 

thuật mở [60]. 

1.3. ĐƯỜNG MẠCH MÁU LÂU DÀI TRONG CHẠY THẬN NHÂN TẠO 

CHU KỲ 

Để chạy TNT chu kỳ thì vấn đề đầu tiên là phải thiết lập ĐMM lâu dài. Những 

trục trặc về ĐMM này thường gây trở ngại cho việc TNT, làm tăng thêm chi phí, ảnh 

hưởng xấu đến tâm lý và cuộc sống của người bệnh.  Ở Hoa Kỳ, trong năm 2013, hư 

hỏng ĐMM là nguyên nhân hàng đầu khiến bệnh nhân STGĐC đang TNT ngoại trú 

phải nhập viện và tổng chi phí tiêu tốn cho lĩnh vực này là 2,8 tỷ đô la [72]. 

Có 3 loại ĐMM cho TNT chu kỳ sau đây: 

1.3.1. Thông động - tĩnh mạch tự thân (AVF) 

AVF là nối dưới da một TM với một ĐM ở gần để ĐM hoá TM [53], đây là 

ĐMM phổ biến nhất đem lại hiệu quả tốt nhất [60]. 

Để làm AVF có thể có các vị trí nối khác nhau, tuy nhiên hai vị trí phổ biến 

nhất hiện nay là ĐM quay và TM đầu ở cổ tay, ĐM cánh tay và TM đầu tại khuỷu 

tay. Ngoài ra, các vị trí khác cũng có thể được sử dụng để làm AVF như hõm lào 

giải phẫu, ĐM trụ - TM nền ở cổ tay, ĐM cánh tay - TM nền ở khuỷu tay. Tương 

ứng với các vị trí có thể có các hình thức nối như nối bên - bên, nối tận - bên, nối 

tận - tận. Hiện nay hình thức nối bên ĐM - tận TM hay sử dụng nhất. Tuy nhiên, 

khi nối ĐM quay với TM đầu thì lưu lượng máu đạt được sau phẫu thuật sẽ thấp 
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hơn so với khi nối ĐM cánh tay với TM đầu và ĐM cánh tay với TM nền nhưng 

nó vẫn được sử dụng như là đường vào mạch máu đầu tiên để giữ an toàn cho 

mạch máu cánh tay khi cần sử dụng để làm AVF khác. Cánh tay không thuận 

được dùng để làm AVF nhằm giúp bệnh nhân sử dụng tay thuận có hiệu quả và 

làm giảm các hạn chế chức năng cẳng tay. Khi không còn khả năng tạo AVF ở 

tay không thuận thì có thể chỉ định phẫu thuật bên tay thuận [36]. 

AVF ngày nay được sử dụng nhiều nhất do có nhiều ưu điểm và ít nhược 

điểm hơn so với các đường vào mạch máu dài hạn khác [36], bao gồm : 

+ Dễ dàng tiến hành kỹ thuật tạo AVF. 

+ Dễ sử dụng. 

+ AVF có thời gian sử dụng lâu nhất, ít biến chứng nhất so với các 

đường vào mạch máu dài hạn khác. 

+ Giá thành để phẫu thuật và chăm sóc AVF sau phẫu thuật là thấp nhất. 

+ Sử dụng AVF sẽ kéo dài sự sống cho bệnh nhân, giảm thời gian phải nằm 

viện điều trị. 

+ Tuy nhiên AVF có nhược điểm là thời gian trưởng thành kéo dài, việc tạo 

AVF ở một số bệnh nhân gặp nhiều khó khăn như bệnh nhân bị ĐTĐ, xơ vữa ĐM, 

người cao tuổi, bệnh nhân có hệ TM nhỏ và nằm quá sâu. 

Bệnh nhân nên làm AVF từ 6 tháng đến 1 năm trước khi TNT lần đầu tiên, để 

đảm bảo đủ thời gian cho lỗ thông trưởng thành và tăng khả năng chạy TNT thành 

công [62], [69]. Bệnh nhân cũng nên được kiểm tra kỹ tình trạng toàn thân cùng hệ 

thống mạch máu bằng lâm sàng, siêu âm trước khi làm AVF và sau khi làm AVF 1 

tháng, 2 tháng, 3 tháng [17]. 

+ Siêu âm doppler mạch máu sẽ cung cấp về hình ảnh và các thông số mạch 

máu giúp cho việc chỉ định làm AVF thành công [77]. Miller et al nhận thấy khi 

có siêu âm thì 76.5% bệnh nhân làm AVF, 23.5% làm AVG [59]. Khi chưa có 

siêu âm tỷ lệ bệnh nhân làm AVF là từ 0% đến 34%, chủ yếu làm AVG đối lập 

với khi có siêu âm là từ 63% đến 100% làm AVF [45]. Tỷ lệ hỏng AVF sau khi 



13 
 

 

 

có siêu âm theo Silva năm 1998 là 8% [71]. Ascher năm 2000 là 18% [32], Gibson 

năm 2001 là 25% [41], Mihmanli năm 2001 là 6% [58], Nguyen Bach năm 2023 

là 13,13% [82]. Trong một phép thử ngẫu nhiên các nhà nghiên cứu khác cũng 

nhận thấy rằng AVF sẽ hỏng 25% nếu chỉ dựa vào lâm sàng còn khi kết hợp với 

siêu âm mạch thì tỷ lệ hỏng là 6% [77]. Bender, Bruyninckx và Gerlag thông báo 

tỷ lệ AVF còn sử dụng được sau một năm là 93% [34]. 

+ Sau phẫu thuật tạo AVF thì AVF cần thời gian để trưởng thành trước khi 

được sử dụng. Thời gian này liên quan với sự gia tăng đường kính và độ dày thành 

mạch máu, lưu lượng dòng chảy trong lòng mạch. Theo DOPPS thì AVF nên để 

ít nhất một tháng trước khi sử dụng và tốt hơn là từ 2 đến 4 tháng. Sử dụng AVF 

trước 14 ngày có nguy cơ hỏng rất cao, tuy nhiên sau phẫu thuật 14 ngày mới bắt 

đầu sử dụng thì không thấy có sự khác biệt về nguy cơ bị hỏng so với bắt đầu sử 

dụng vào thời điểm 1 tháng, 2 tháng hay nhiều tháng sau đó. Nguy cơ bị hỏng là 

111% khi sử dụng trước 2 tuần và 94% khi sử dụng trước 1 tháng [67]. Do vậy, 

nên tránh sử dụng AVF trước 2 tuần sau phẫu thuật mà nên để ít nhất là 4 tuần. 

KDOQI chỉ ra rằng, trước phẫu thuật đường kính ĐM lớn hơn 2mm và TM 

lớn hơn 2.5mm thì tỷ lệ thành công của AVF là từ 14% lên đến 68% còn tỷ lệ 

hỏng giảm từ 36% xuống còn 8% [83]. Wong et al quan sát AVF bị hỏng do huyết 

khối nhận thấy đường kính ĐM quay nhỏ hơn 1.6mm [79]. Marlovrh cũng chỉ ra 

rằng 55% AVF bị hỏng ngay lập tức sau phẫu thuật, 64% AVF bị hỏng sớm khi 

đường kính ĐM quay nhỏ hơn 1.5 mm so với 8% và 17% nếu đường kính ĐM 

lớn hơn 1.5mm [51]. Parmar et al thông báo có 46% trường hợp hỏng sớm nếu 

đường kính ĐM nhỏ hơn 1.5 mm so với 0% khi đường kính ĐM lớn hơn 1.5mm 

[63]. Tuy nhiên không có tác giả nào khẳng định kích thước của ĐM trước phẫu 

thuật là bao nhiêu để làm AVF chắc chắn thành công. Silva et al cho rằng kích 

thước mạch máu nhỏ nhất nên là 2mm thì tỷ lệ hỏng sau khi làm AVF chỉ là 8% 

[71]. Wong et al nhận thấy đường kính tĩnh mạch nhỏ hơn 1.6mm thì tỷ lệ hỏng 

AVF khá cao trong khi đó đường kính tĩnh mạch ở cẳng tay lớn hơn là 2mm - 
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2.6mm hoặc cánh tay lớn hơn 3mm thì tỷ lệ thành công rất cao [79]. Mendes thông 

báo rằng có 16% AVF thành công khi đường kính tĩnh mạch nhỏ hơn 2mm so với 

76% khi lớn hơn 2mm [55]. Lock et al cho rằng làm AVF có hiệu quả hơn khi 

đường kính tĩnh mạch lớn hơn 2.5mm và thành công sau 4 tuần là 98%. Trong 

nhóm AVF thành công thì đường kính tĩnh mạch tăng 48% sau phẫu thuật còn ở 

nhóm hỏng thì chỉ tăng 11.8% [50]. Robbin et al và cộng sự  nhận thấy rằng khi 

đường kính AVF sau 1 tháng lớn hơn 4mm thì thành công 89% so với 44% khi 

đường kính AVF nhỏ hơn 4mm [65]. 

Song song với đường kính mạch máu thì Malovrh cho rằng AVF phát triển 

thành công khi lưu lượng dòng máu tăng từ 30 - 50 ml/phút trước khi phẫu thuật 

tới 200 - 800 ml/phút trong vòng một tuần và trung bình khoảng 580 ml/phút trong 

4 tuần [51]. Wedgewood et al đo lưu lượng dòng chảy qua ĐM quay trước phẫu 

thuật cho thấy lưu lượng tăng từ 21.6 ml/phút trước phẫu thuật tới 208 ± 175 

ml/phút ngay sau phẫu thuật và tới 600 ml/phút đến 1000 ml/phút trong vòng 1 

tháng [74]. Một nghiên cứu khác thì lưu lượng tăng từ 30 ± 18 ml/phút trước phẫu 

thuật tới 472 ± 315 ml/phút sau 24 giờ và sau một tháng là 861 ± 565 ml/phút 

[33]. Robbin et al cũng nghiên cứu và nhận thấy rằng lưu lượng dòng máu gia 

tăng từ 46 ± 6 ml/phút trước phẫu thuật tới 184 ± 13 ml/phút sau 1 ngày, 202 ± 

14 ml/phút sau 1 tuần, 274 ± 17 ml/phút sau 3 tuần, 488 ± 95 ml/phút sau 8 tuần, 

562 ± 131 ml/phút sau 12 tuần và lưu lượng dòng máu thay đổi không có sự khác 

biệt ở tháng thứ hai, ba, bốn sau đó và đường kính mạch máu thay đổi rất ít [65]. 

Khi lưu lượng dòng máu nhỏ hơn 500 ml/phút thì nguy cơ hình thành cục máu 

đông và hỏng AVF là rất cao [33], [65], [73]. AVF có trưởng thành tốt hay không 

còn phải phụ thuộc vào một số yếu tố khác kèm theo ngoài kích thước mạch máu 

và lưu lượng dòng chảy. 

Các dấu hiệu đánh giá sự trưởng thành của AVF [83]: 

Dấu hiệu về lâm sàng: 

+ Nghe thấy tiếng rung và sờ thấy độ rung ở đường vào mạch máu. 
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+ Có đoạn mạch thẳng cho phép chọc được kim. 

+ Cho phép chọc kim TNT được nhiều lần. 

+ Xác định được vị trí chọc dễ dàng. 

Dấu hiệu về siêu âm Doppler mạch: 

+ Lưu lượng dòng chảy gia tăng theo thời gian (≥ 500 ml/phút sau 1 tháng). 

1.3.2. Thông động - tĩnh mạch bằng mạch máu nhân tạo (AVG) 

Khi AVF không thể làm được thì AVG phải được thực hiện nhờ các vật liệu 

tổng hợp [81]. AVG có một số ưu điểm khi sử dụng: Có thể luồn kim dễ dàng do 

mạch máu và diện tích bề mặt lớn, thời gian chờ đợi để được sử dụng lần đầu là 

ngắn, thường là sau 14 ngày, có thể chọc kim ở các vị trí khó, thao tác ngoại khoa 

dễ dàng khi cần can thiệp [36]. Tuy nhiên AVG có nhược điểm là thời gian sử 

dụng ngắn, biến chứng gặp nhiều hơn AVF, không tăng kích thước và lưu lượng 

dòng chảy theo thời gian, dẫn đến ít được ưa chuộng hơn so với AVF [31], [36].  

1.3.3. Các Catheter tĩnh mạch trung tâm có tạo đường hầm và có nút 

chặn 

Được tiến hành khi bệnh nhân là những người già yếu, nhiều bệnh nền phối 

hợp, tiên lượng thời gian sống thêm ngắn [38]. Khi sử dụng Catheter có thể có các 

biến chứng: Chảy máu, nhiễm trùng Catheter, tắc Catheter,…[36]. 

1.4. TÌNH HÌNH SỬ DỤNG ĐƯỜNG VÀO MẠCH MÁU TRÊN THẾ 

GIỚI 

Cho đến bây giờ, ĐMM vẫn luôn có tầm quan trọng sống còn đối với bệnh 

nhân TNT. AVF là loại đường vào mạch máu hay được sử dụng nhất, được ưa 

thích nhất cho đường vào mạch máu do kỹ thuật nối dễ, nhanh chóng trưởng thành, 

dễ dàng sử dụng và có ít biến chứng nhất [36], [81]. Trong một nghiên cứu của 

DOPPS về tình hình sử dụng đường vào mạch máu từ năm 1996 đến năm 2007 

tại hơn 300 đơn vị TNT với 12 nước trên thế giới đã cho thấy: Từ năm 2005, tỷ lệ 

AVF được sử dụng cho những bệnh nhân phải TNT lâu dài tại Nhật Bản, Italy, 

Pháp, Tây Ban Nha, Anh, Australia và New Zealand là từ 67% đến 91% và từ 
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50% đến 59% tại Bỉ, Thuỵ Sỹ, Canada [39]. Một nghiên cứu khác của Canada từ 

năm 2002 đến năm 2004 tại 12 nước trên thế giới và 20 đơn vị TNT tại nước này 

cho thấy: Tỷ lệ sử dụng AVF ở Canada (53%) là thấp hơn Châu Âu (74%) nhưng 

lại lớn hơn ở Mỹ (32%); Tỷ lệ sử dụng AVG ở Canada (14%) là thấp hơn Mỹ 

(43%) và lớn hơn Châu Âu (8%) [54]. Việc sử dụng ĐMM có tỷ lệ khác nhau tại 

các nước trên thế giới được DOPPS xác định là do có sự khác nhau về giới tính, 

độ tuổi, chỉ số cơ thể, bệnh ĐTĐ, bệnh mạch máu ngoại vi và tim mạch [54]. 

 
Biểu đồ 1.1. Tình hình sử dụng đường mạch máu trên thế giới  

Việc lập kế hoạch và tạo AVF sớm nên được thực hiện trước khi bệnh nhân 

cần TNT, thường là khi bệnh nhân đạt đến giai đoạn IV hoặc V của bệnh thận 

mạn, để tránh phải chạy TNT cấp cứu. Việc lập bản đồ tĩnh mạch cánh tay bằng 

siêu âm rất hữu ích để xác định các mạch máu phù hợp để tạo AVF [80]. Theo 

Wong và cộng sự khám lâm sàng kết hợp lập bản đồ mạch trước phẫu thuật cho 

kết quả tích cực hơn 81.3% thành công có kết hợp siêu âm so với 69.2% thành 

công chỉ khám lâm sàng [78]. Ở những bệnh nhân có tĩnh mạch kém hoặc chưa 

đủ thời gian cho AVF trưởng thành, AVG là một giải pháp thay thế hợp lý [80], 

[81]. 
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Việc duy trì đường vào mạch máu là một thách thức lớn trong chạy TNT. 

ĐMM tốt phải cho phép lưu lượng máu đến máy lọc là 200 đến 500 ml/phút ở 

người lớn, tùy thuộc vào thể trạng của bệnh nhân. Tại Hoa Kỳ, xu hướng sử dụng 

tốc độ bơm máu từ 350 đến 500 ml/phút, trong khi tốc độ từ 200 đến 250 ml/phút 

phổ biến ở các nước Châu Á. Sự khác biệt này một phần là do thể trạng người 

Châu Á nhỏ hơn, thời gian chạy thận ở một số quốc gia dài hơn và hiệu quả độ 

thanh thải của các chất tan nhỏ trong chạy TNT [80]. Biến chứng hẹp đường ra 

của các lỗ thông AVF, đặc biệt là các AVG, xảy ra thường xuyên và là nguyên 

nhân chính gây ra thất bại của các đường vào mạch máu này. Siêu âm Doppler 

hữu ích trong việc phát hiện sớm tình trạng hẹp qua đánh giá sự giảm dần lưu 

lượng máu AVF theo thời gian [80]. 

1.5. CÁC NGHIÊN CỨU ĐƯỜNG VÀO MẠCH MÁU TẠI VIỆT NAM 

Tại Việt Nam, thận nhân tạo chu kỳ được thực hiện từ năm 1972 tại Bệnh 

viện Bạch Mai. Đến nay nhiều trung tâm TNT đã phát triển rộng khắp trong cả 

nước lọc máu chu kỳ đang là phương cách chính để duy trì cuộc sống cho người 

bệnh suy thận mạn giai đoạn cuối [13], [20]. 

Hiện nay số lượng bệnh nhân làm ĐMM để chạy thận ở Việt Nam tăng cao 

và chủ yếu là phẫu thuật tạo AVF. Đã có một số đề tài nghiên cứu về mạch máu 

liên quan đến nối thông động - tĩnh mạch như: 

Năm 2009, Nguyễn Đăng Quốc nghiên cứu đánh giá kết quả phẫu thuật AVF 

ở bệnh nhân STM có chỉ định chạy TNT chu kỳ, chỉ ra các yếu tố tuổi cao, giới 

nữ, suy thận nguyên nhân do ĐTĐ là những yếu tố hạn chế sự trưởng thành của 

AVF, đường kính mạch máu (ĐM và TM) trước phẫu thuật ảnh hưởng đến chất 

lượng AVF theo thời gian [17]. 

Năm 2009, Đặng Ngọc Hùng nghiên cứu kích thước miệng nối và lưu lượng 

trở về trong nối AVF ở cổ tay để chạy TNT chu kỳ, đã đề xuất một kích thước 

miệng nối hữu dụng trong nối AVF phục vụ chạy thận nhân tạo chu kỳ, cung cấp 

đủ lưu lượng cần thiết cho TNT nhưng không làm tăng gánh cho tim [9]. 
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Năm 2010, Nguyễn Sanh Tùng nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật AVF ở cẳng 

tay để chạy TNT chu kỳ, đã xây dựng quy trình phẫu ở cẳng tay để phục vụ cho 

chạy TNT và báo cáo kết quả nghiên cứu về lựa kích thước mạch máu, miệng nối 

cho tỷ lệ thành công cao [24]. 

Năm 2011, Nguyễn Ngọc Vàng và Nguyễn Văn Trí chỉ ra giá trị của siêu âm 

Doppler mạch máu trong tiên đoán khả năng thành công phẫu thuật tạo AVF cổ 

tay để chạy thận định kỳ, chỉ ra tác dụng hữu ích của siêu âm Doppler mạch máu 

trong đánh giá kích thước và lưu lượng trước và sau phẫu thuật tạo AVF [26]. 

Năm 2014, Nguyễn Phước Bảo Quân và Lê Thị Huệ chỉ ra nguyên nhân gây 

giảm lưu lượng cao nhất trên siêu âm lỗ thông động mạch quay - tĩnh mạch đầu 

là do huyết khối gây hẹp hoàn toàn hoặc không hoàn toàn [16]. 

Năm 2018, Nguyễn Thị Cẩm Vân cùng cộng sự nhận thấy đánh giá TM dẫn 

lưu sau nối thông AVF qua siêu âm Doppler rất quan trọng, giúp phát hiện sớm 

những AVF không khả dụng và góp phần đưa ra hướng xử trí phù hợp [27]. 

Năm 2019, Sa Minh Dương và Đoàn Quốc Hưng đánh giá phẫu thuật AVF 

để chạy TNT tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức giai đoạn 2016 - 2019 cho kết quả 

tốt, tỉ lệ tai biến, biến chứng thấp, nghiên cứu chỉ ra việc lựa chọn vị trí tạo AVF 

phù hợp giúp tăng khả năng thành công đáng kể của phẫu thuật. 

Năm 2023, Lê Đình Thanh và Nguyễn Đỗ Nhân thực hiện quy trình rút gọn 

có đầy đủ các bước của quy trình phẫu thuật AVF thường quy nhưng nhanh hơn 

do sự phối hợp trong ekip và thực hiện siêu âm mapping mạch máu cho toàn bộ 

trường hợp, kết quả phẫu thuật khả quan phù hợp cho những trường hợp đơn giản, 

mang lại giá trị rất cao về mặt xã hội và quản lý khi giảm tải áp lực cho bệnh viện 

[21]. 

Năm 2023, Lô Quang Nhật cùng cộng sự đánh giá phẫu thuật AVF cho bệnh 

nhân STM TNT chu kỳ tại Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên bước đầu cho kết 

quả tốt với cầu nối thông tốt chiếm 95,2%, lưu lượng máu trung bình qua siêu âm 

Doppler sau 1 tháng tại cầu nối là 864,42 ± 77,80 ml/phút đáp ứng tốt nhu cầu 
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TNT [15]. 

Năm 2024, Lê Đức Tín cùng cộng sự đánh giá kết quả trung hạn nối thông 

AVF để chạy TNT trên bệnh nhân STM, nhận thấy tỷ lệ lưu thông mạch máu thì 

đầu đạt 82,3% khi kết hợp siêu âm lập bản đồ tĩnh mạch trước phẫu thuật, điều 

này giúp ích rất nhiều cho việc chọn lựa vị trí thuận lợi và đem đến hiệu quả sau 

phẫu thuật [22].  

Mặc dù đã có nhiều nghiên cứu dùng vật liệu mới thay thế, nhưng hiện nay 

phẫu thuật AVF vẫn là giải pháp tối ưu, phổ biến và rẻ tiền hơn so với AVG, nên 

vấn đề đặt ra là hoàn thiện quy trình kỹ thuật phẫu thuật tạo AVF có tỷ lệ thành 

công cao và quản lý chăm sóc tốt sau phẫu thuật để lỗ thông trưởng thành sớm và 

có tuổi thọ kéo dài, nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. Các nghiên 

cứu phần lớn chỉ đưa ra các lời khuyên về kích thước mạch, khuyến cáo các yếu 

tố tăng nguy cơ thất bại, chọn vị trí mạch máu phẫu thuật tạo lỗ thông cho tỷ lệ 

thành công cao nhất. Nên việc hoàn thiện các quy trình kỹ thuật kết hợp siêu âm 

Doppler mạch máu trước và sau phẫu thuật (kỹ thuật không xâm nhập, rẻ tiền, 

được sử dụng rộng rãi, cung cấp được thông tin hình thái lẫn thông tin huyết động 

lỗ thông) là rất cần thiết để phù hợp với điều kiện của địa phương.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Bệnh nhân là người trưởng thành STM, có chỉ định chạy TNT và chỉ định 

phẫu thuật tạo AVF tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

- Bệnh nhân người trưởng thành được chẩn đoán STM từ giai đoạn IV 

(MLCT < 15-20 ml/phút/1,73m2) [69], [80]. 

- Bệnh nhân STM có chỉ định chạy TNT chu kỳ cần tạo ĐMM. 

- Các bệnh nhân phẫu thuật tạo AVF lần đầu (kể cả hai tay). 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

Chúng tôi loại ra khỏi nghiên cứu các bệnh nhân có một trong các tiêu chuẩn sau: 

- Bệnh nhân có chống chỉ định tạo AVF: Hội chứng suy tim sung huyết có 

EF ≤ 30%, bệnh nhân bị rối loạn đông máu không phẫu thuật được, hoặc số đếm 

tiểu cầu máu ≤ 50.000/ml [2].  

- Bệnh nhân có mạch máu ngoại vi không đủ tiêu chuẩn: Khám Test Allen 

(+), khám ĐM không bắt được, siêu âm Doppler mạch máu trước phẫu thuật (dựa 

theo đa số tác giả trên thế giới): ĐM < 2 mm [51], [63], [71], [79], [83] và TM < 

2 mm [50], [55], [71], [79], [83]. 

- Bệnh nhân phẫu thuật tạo AVG. 

- Các bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu thuận tiện: n = 30 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định phẫu thuật tạo AVF lần đầu khoảng 150 

bệnh nhân/năm. Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 4/2024 đến tháng 10/2024, 
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chúng tôi chọn 30 bênh nhân thoả mãn các tiêu chuẩn nghiên cứu, tiến hành phẫu 

thuật và theo dõi sau phẫu thuật các mốc thời gian 4 tuần và 12 tuần. 

2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian: Từ tháng 04/2024 đến tháng 10/2024. 

Nghiên cứu được tiến hành tại khoa Nội thận - Lọc máu, khoa Ngoại Lồng 

ngực Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định. 

2.2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu mô tả. 

Tất cả bệnh nhân nghiên cứu nhập viện khoa Nội thận - Lọc máu Bệnh viện 

Đa khoa tỉnh Bình Định, được khám lâm sàng và làm cận lâm sàng để chẩn đoán 

bệnh.   

Bệnh nhân được phẫu thuật tạo AVF ngay khi có chỉ định. Quy trình kỹ thuật 

tạo thông (vô cảm, kỹ thuật phẫu thuật) được thực hiện tại khoa Phẫu thuật và 

Gây mê hồi sức Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định, quá trình điều trị chăm sóc 

hậu phẫu, sử dụng và bảo quản đường thông trong thời gian chạy TNT tại khoa 

Nội thận - Lọc máu. Hẹn tái khám, siêu âm Doppler mạch máu kiểm tra cầu nối 

được thực hiện tại phòng khám Ngoại Lồng ngực Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình 

Định sau phẫu thuật 4 tuần, và 12 tuần.  

Phiếu nghiên cứu được thiết kế phù hợp cho việc đánh giá kết quả phẫu thuật 

tạo AVF, có đủ các xét nghiệm cận lâm sàng và siêu âm Doppler mạch máu trước 

và sau phẫu thuật. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

2.3. CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

Bảng 2.1. Các biến số nghiên cứu 

Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Tuổi  Định lượng   

(liên tục)  

Tính bằng năm  Hỏi bệnh  

Bệnh án bệnh nhân đáp ứng tiêu 
chuẩn tiêu chuẩn 

Thu thập số liệu vị trí, kỹ thuật  
tạo AVF 

Thu thập số liệu phẫu thuật 
tạo AVF 

Bệnh án bệnh nhân  
không đáp ứng tiêu chuẩn 

Loại khỏi nghiên cứu 
Thu thập số liệu lâm sàng,  

cận lâm sàng, siêu âm Doppler 
mạch máu 

Thu thập số liệu kết quả lâm sàng, 
cận lâm sàng sau phẫu thuật 4 tuần. 

Mục tiêu 1 

Bệnh án nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Mục tiêu 2 

Thu thập số liệu kết quả lâm sàng, 
cận lâm sàng sau phẫu thuật 12 tuần. 
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Giới tính Định danh   1. Nam 

2. Nữ 

Ghi nhận qua hỏi 

bệnh 

Tiền sử bênh nhân 

(ĐTĐ, chạy thận 

cấp cứu trước phẫu 

thuật)  

Định danh  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận qua hỏi 

bệnh  

Đặc điểm lâm sàng 

(Da niêm mạc nhạt, 

phù, THA)  

Định danh  1. Có 

2. Không 

 

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Chi được chọn phẫu 

thuật  

Định danh   1. Tay trái  

2. Tay phải   

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Khám ĐM  Định danh 1. Mạch rõ   

2. Mạch yếu  

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Khám TM  

 

Định danh 1. Nổi rõ   

2. Nổi nhỏ 

3. Không nổi  

Ghi nhận trước 

phẫu thuật  

Chỉ số cận lâm sàng Định lượng  

(liên tục)  

1. Bạch cầu (g/l) 

2. Hồng cầu (t/l) 

3. Huyết sắc tố 

Hemoglobin (g/l) 

4. Tiểu cầu (g/l) 

5. Urê (mmol/l) 

6. Creatinin (µmol/l) 

Ghi nhận trước và 

sau phẫu thuật 

Đường kính ĐM, 

TM 

Định lượng  

(liên tục)  

Đơn vị mm   Ghi nhận qua siêu 

âm Doppler trước 

phẫu thuật 

Vị trí được chọn Định danh 1. Cổ tay   Ghi nhận trong 
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phẫu thuật 2. Khuỷu tay  phẫu thuật  

Kỹ thuật phối hợp 

nối thông AVF 

Định danh 1. Không   

2. Nông hóa TM 

3. Chuyển vị TM 

Ghi nhận trong  

phẫu thuật  

Cách thức vô cảm Định danh 1. Tê tại chỗ 

2. Tê đám rối  

Ghi nhận trong 

phẫu thuật  

Rung miu tại cầu nối Định danh 1. Rõ 

2. Không rõ 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 

Phù nề vết mổ Định danh  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 

Rung miu dọc TM Định danh 1. Rõ, lan xa 

2. Nhẹ 

3. Không có 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 

Biến chứng sớm sau 

phẫu thuật  

Định danh  1. Thấm băng vết mổ 

2. Chảy máu vết mổ 

3. Tắc mạch 

4. Chưa ghi nhận 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 

Tình trạng vết mổ Định danh  1. Khô, sẹo tốt 

2. Tụ máu 

3. Nhiễm trùng 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 4 tuần 

Rung miu tại cầu nối Định danh 1. Rõ, lan xa 

2. Nhẹ 

3. Không có 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 4 tuần 

TM trở về Định danh 1. Nổi rõ 

2. Nổi nhỏ 

3. Không nổi 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 4 tuần 

Đường kính và lưu Định lượng  Đơn vị mm   Ghi nhận qua siêu 
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lượng dòng chảy: 

ĐM đến, TM trở về 

và tại miệng nối 

(liên tục)  Đơn vị ml/phút   âm Doppler sau 

phẫu thuật 4 tuần, 

12 tuần 

Cầu nối AVF có 

trưởng thành 

Định danh  1. Có  

2. Không  

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 4 tuần, 12 

tuần 

Đáp ứng yêu cầu lưu 

lượng máu cấp cho 

TNT 

Định danh  1. Tốt  

2. Không tốt 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 12 tuần 

Tình trạng ĐM đến, 

TM trở về tham gia 

tạo thông 

Định danh 1. Phình mạch 

2. Huyết khối 

3. Tắc mạch 

4. Bình thường 

 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 12 tuần 

Tình trạng nuôi 

dưỡng ở chi phẫu 

thuật 

Định danh 1. Phù nề 

2. Loạn dưỡng do thiếu 

máu 

3. Loét, hoại tử 

4. Bình thường 

Ghi nhận sau phẫu 

thuật 12 tuần 

 

2.4. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng bệnh nhân 

2.4.1.1. Đặc điểm chung 

Tuổi, giới tính, tiền sử bệnh nhân (chạy TNT cấp cứu trước phẫu thuật, chuẩn 

bị chạy TNT), bệnh lý phối hợp ĐTĐ (có, không). 

2.4.1.2 Đặc điểm lâm sàng 

- Triệu chứng lâm sàng: Da niêm mạc, phù, THA. 

Bệnh nhân được đo huyết áp ĐM cả 2 cánh tay, chênh lệch giữa 2 bên không 
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quá 10mmHg, từ 10 - 20mmHg có thể chấp nhận được, trên 20 mmHg là có vấn đề 

hẹp ĐM ở bên thấp và bệnh nhân cần làm thêm các chẩn đoán hình ảnh khác như: 

Siêu âm Doppler mạch máu, chụp mạch kỹ thuật số xóa nền.... để đánh giá thêm. 

- Khám ĐM: Khám ĐM quay, ĐM trụ, ĐM cánh tay ở cả 2 tay. Bắt mạch ở 

vị trí quy ước: ĐM cánh tay bắt ở vùng khuỷu trước, trong rãnh nhị đầu trong. 

ĐM quay bắt ở cổ tay, trong rãnh quay (tạo bởi gân của cơ cánh tay quay ở ngoài 

và gân cơ gấp cổ tay quay ở trong). ĐM trụ cũng được bắt ở cổ tay, giữa gân cơ 

gấp cổ tay trụ phía trong và cơ gan tay dài ở phía ngoài. 

+ Đánh giá 3 mức độ:  

Mạch rõ, mạnh: Cảm nhận mạch nẩy mạnh, rõ; 

Mạch yếu, khó bắt: Cảm giác mạch nẩy nhẹ, yếu, khó bắt hoặc khi bắt được 

khi không; 

Mạch không bắt được, trường hợp này không đủ tiêu chuẩn để phẫu thuật. 

+ Làm Allen test: Sử dụng Allen test đánh giá tốc độ lưu lượng máu giữa 

động mạch quay và động mạch trụ ở vùng cổ tay khả năng cấp máu bù : Bệnh 

nhân ngồi đối diện với người khám, cánh tay bệnh nhân đưa ra và bàn tay ngửa 

lên trên; Ấn cả động mạch quay và động mạch trụ ở cổ tay; Khi các mạch máu bị 

ấn chặt, hướng dẫn bệnh nhân nắm tay nhiều lần để bàn tay trở lên nhợt; Khi lòng 

bàn tay trở lên nhợt, bỏ ấn động mạch trụ và quan sát lòng bàn tay để đánh giá 

khả năng chuyển thành màu hồng. Sau đó bỏ nốt ấn động mạch quay;  

Làm lại từ 2 - 4 lần cho động mạch quay.  

Quan sát màu sắc trở lại ở lòng bàn tay sau giải phóng ĐM. Màu sắc nhợt  

> 5 giây sau khi bỏ ấn ĐM trụ là test dương tính (suy ĐM trụ). Tương tự, màu sắc 

nhợt > 5 giây sau khi bỏ ấn ĐM quay là test dương tính (suy ĐM quay). Chỉ phẫu 

thuật khi âm tính. 

- Khám TM: Với một ga-rô nhẹ ở 1/3 trên cánh tay (bơm áp lực bằng trung 

bình cộng của huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương) xác định:  

+ Nổi rõ: Quan sát thấy rõ đường đi của TM, liên tục từ cẳng tay lên cánh 
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tay, đường kính ước lượng khoảng 3,0 mm trở lên;  

+ Nổi nhỏ: TM nổi thấy được nhưng nhỏ, đường kính ước chừng dưới 2,0 

mm, nhiều đoạn cong queo, ngoằn ngoèo; 

+ Không nổi: Không thấy được hình ảnh của TM nổi dưới da; 

+ Dấu hiệu viêm tắc TM, phù nề, loạn dưỡng da do ứ trệ TM… 

2.4.1.3. Một số cận lâm sàng trước phẫu thuật 

Đánh giá một số chỉ số cận lâm sàng của bệnh nhân: Urê, Creatinin, bạch cầu, 

hồng cầu, huyết sắc tố Hemoglobin, tiểu cầu,.. Từ đó phân mức độ thiếu máu qua 

4 mức: bình thường, thiếu máu nhẹ, thiếu máu vừa, thiếu máu nặng. 

Bảng 2.2. Bảng phân độ thiếu máu dựa vào mức độ hồng cầu và mức độ 

Hemoglobin theo tổ chức Y tế thế giới [1] 

Mức độ thiếu máu 
Nồng độ huyết sắc tố 

Hemoglobin (g/l) 
Số lượng hồng cầu (T/l) 

Bình thường > 110 > 3,7 

Nhẹ 90 - 109 3 - 3,7 

Vừa 60 - 89 2,5 - 3 

Nặng < 60 < 2,5 

*Chẩn đoán thiếu máu [1]: 

Dựa vào biểu hiện lâm sàng và xét nghiệm nồng độ huyết sắc tố Hemoglobin. 

Biểu hiện lâm sàng của thiếu máu là biểu hiện của thiếu oxy ở mô và tổ chức. 

Triệu chứng xuất hiện tùy thuộc mức độ thiếu máu và đáp ứng của cơ thể. 

*Xét nghiệm [1]:  

Chẩn đoán xác định dựa vào nồng độ huyết sắc tố Hemoglobin. 

2.4.2. Chẩn đoán hình ảnh 

Cùng với bệnh sử và khám thực thể bệnh nhân, siêu âm Doppler mạch máu 

cung cấp những thông tin quan trọng về giường mạch máu trước khi phẫu thuật 

nối động - tĩnh mạch [57]. Siêu âm Doppler mạch máu chi trước phẫu thuật giúp 

đánh giá sự phù hợp về mặt giải phẫu trước khi tạo đường vào mạch máu, tăng tỷ 
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lệ trưởng thành thành công [43], [68], đồng thời chỉ ra rằng sự trưởng thành của 

AVF không phụ thuộc vào bệnh lý đi kèm [42]. Siêu âm Doppler mạch máu có 

thể đo được tốc độ cũng như đường kính trong của ĐM cánh tay, ĐM quay, ĐM 

trụ và TM đầu, TM nền, TM dưới đòn. Tiến hành ở toàn bộ bệnh nhân để xác định 

được ĐM và TM cần đặt đường vào. Siêu âm Doppler tiến hành chính xác nhất ở 

phòng gây mê sau khi đã gây tê đám rối cánh tay để các TM có xu hướng giãn. 

Trong điều kiện bình thường, các TM đó bị co thắt và có thể cho một hình ảnh 

không chính xác. 

- Được thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình 

Định, bởi nhóm bác sĩ được đào tạo chuyên sâu về siêu âm Doppler mạch máu, 

đã chứng chỉ siêu âm mạch máu. 

Kỹ thuật: Thăm dò các mạch máu ngoại vi, kết quả được ghi lại và vẽ sơ đồ 

[44], [46]: 

- Đối với ĐM, thực hiện khảo sát các thông số:  

+ Lòng mạch: Tình trạng thông suốt hay tắc nghẽn, cục máu đông trong lòng 

mạch, hẹp lòng mạch…;  

+ Thành mạch: Đánh giá tình trạng xơ vữa, phình mạch…;  

+ Định lượng: Đo các thông số đường kính, lưu lượng dòng chảy qua ĐM;  

+ Vị trí khảo sát: Khảo sát dọc theo đường đi của ĐM. 

- Đối với TM, khảo sát các thông số:  

+ Tình trạng lòng mạch, thành mạch: Tiến hành khảo sát dọc theo đường đi 

TM để xác định tình trạng bình thường hay có những bất thường như cục máu 

đông, hẹp, tắc nghẽn mạch, phình mạch…;  

+ Định lượng: Đo đường kính TM. 

Các thông số sau khi đo và tính toán xong được vẽ lại thành sơ đồ (hình 2.1). 
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      Hình 2.1. Sơ đồ mạch máu sau siêu âm trước phẫu thuật [61] 

 
    Hình 2.2a. Siêu âm Doppler chọn mạch máu trước phẫu thuật 

(Nguồn: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định) 

 
 Hình 2.2b. Siêu âm Doppler chọn mạch máu trước phẫu thuật 

(Nguồn: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định) 
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2.4.3. Chọn vị trí phẫu thuật 

- Cổ tay [7]: 

+ Tiêu chuẩn lựa chọn: Bắt được ĐM quay rõ. Ga-rô nhẹ quan sát thấy TM 

đầu nổi trên da vùng cẳng tay (mức độ nổi rõ và nổi vừa). 

+ Kết quả siêu âm: TM đầu và hệ thống TM trở về thông suốt, không bị huyết 

khối, hẹp, xơ teo, viêm tắc; ĐM quay không bị xơ vữa hoặc xơ vữa không đáng 

kể, không viêm tắc ... kích thước ĐM >= 2 mm và TM >= 2 mm đo được trên siêu 

âm. 

+ Ưu tiên chọn vị trí phẫu thuật trên tay không thuận trước, để thuận tiện cho 

chọc truyền sau này. 

- Khuỷu tay: 

+ Tiêu chuẩn lựa chọn: Bắt được ĐM cánh tay rõ trong rãnh nhị đầu trong. 

+ Kết quả siêu âm: TM đầu, TM nền, TM cánh tay siêu âm thấy và hệ thống 

TM trở về thông suốt, không bị huyết khối, hẹp, xơ teo, viêm tắc. ĐM cánh tay 

không bị xơ vữa hoặc xơ vữa không đáng kể, không viêm tắc... kích thước  

ĐM >= 2 mm và TM > =2 mm đo được trên siêu âm. 

- Ưu tiên chọn tay không thuận trước, việc lựa chọn vị trí khuỷu tay khi 

không thể làm được tại vị trí cổ tay. 

 
Hình 2.3. Các vị trí làm thông động - tĩnh mạch [2] 
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2.4.4. Kỹ thuật nối thông động - tĩnh mạch: 

Theo hướng dẫn quy trình phẫu thuật tạo AVF của Bộ Y tế tại Việt Nam 

(2018) [2], thực hiện bởi nhóm bác sĩ nghiên cứu, được đào tạo cơ bản và chuyên 

sâu về phẫu thuật mạch máu. 

Kỹ thuật (điển hình cho vị trí cổ tay trái - hình 2.4) [2]: 

- Rạch da: Vị trí gần cổ tay, dài khoảng 5 cm; 

- Bộc lộ TM; 

- Bộc lộ ĐM; 

- Cắt TM, tạo miệng nối. Bơm rửa bằng NaCl 0,9% pha Heparin vào lòng 

mạch chú ý cần nhẹ nhàng, kiểm tra khả năng thông thoáng của TM; 

- Rạch mở dọc ĐM (khoảng 4 - 10 mm) tùy vào đường kính ĐM và TM; 

- Khâu nối TM (tận) - ĐM (bên); 

- Kiểm tra TM xem có xoắn vặn, gập;  

- Kiểm tra đặc điểm rung của TM sau nối thông, tại miệng nối có rung miu 

liên tục là đạt yêu cầu; 

- Kiểm tra toàn bộ đường đi của TM; 

- Cầm máu toàn bộ trường phẫu thuật; 

- Khâu da đóng kín vết mổ. 

 
Hình 2.4. Vị trí làm tạo thông điển hình [2] 

 Trong số trường hợp phẫu thuật AVF đã đủ trưởng thành nhưng vẫn rất khó 

khăn trong thực hành chọc kim thường qui khi tiến hành TNT. Những cản trở bao 
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gồm, TM nằm sâu dưới da (trên 6 mm), hoặc những vị trí TM không thể thực hiện 

chọc truyền kim tiêm: TM cánh tay. Khi đó cần làm nông hóa TM của AVF. 

Kỹ thuật [2]:  

- Rạch da, bộc lộ toàn bộ TM của AVF ban đầu;  

- Lấy hết lớp mỡ dưới da phần trên TM của AVF;   

- Đưa TM sang vị trí mới, thường cách vị trí cũ khoảng 1cm về phía trong 

hay ngoài (hình 2.5); 

- Dùng chỉ tiêu, khâu đóng các khoang;  

- Kiểm tra toàn bộ AVF mới;   

- Đóng da 1 lớp.  

 
Hình 2.5. Nông hóa tĩnh mạch [2] 

Trường hợp tĩnh mạch dưới da tại vị trí rất khó thực hành (TM nằm phía mặt 

trong - tĩnh mạch nền). Trong những trường hợp này, phẫu thuật AVF có kèm 

dịch chuyển TM ra một vị trí mới sẽ tiện lợi trong thực hành thường quy, loại bỏ 

được các khó khăn mà AVF nguyên thủy gặp phải. Theo Weyde và cộng sự 

(2002), Silva (1997) và một số tác giả nước ngoài nghiên cứu chuyển vị TM dễ 

thực hiện, cho tỷ lệ thành công cao, sử dụng được lâu dài [70], [76]. 

Người bệnh có chỉ định chạy TNT chu kỳ và có AVF thực hiện với tĩnh mạch 

nền (nằm ở mặt trong cẳng tay), tĩnh mạch cánh tay. 

 



33 
 

 

 

Kỹ thuật [2]: 

- Rạch da, bộc lộ toàn bộ TM của AVF ban đầu; 

- Cắt rời TM tại vị trí miệng nối ban đầu (hình 2.6, hình 2.7); 

- Bóc tách và bộc lộ ĐM tại vị trí AVF mới;   

- Luồn TM vào đường hầm, đưa TM đi ngầm dưới da đến vị trí ĐM; 

- Khâu nối AVF; 

- Kiểm tra toàn bộ AVF mới; 

- Đóng da 1 lớp. 

 
Hình 2.6. Đánh dấu vị trí tĩnh mạch lên da [2] 

 
Hình 2.7. Bộc lộ tĩnh mạch chuyển vị [2] 
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Kỹ thuật nối: Khâu nối bằng khâu vắt (hình 2.8) 

 
Hình 2.8. Kỹ thuật nối tận - bên [8] 

Vô cảm: 

+ Gây tê tại chỗ: Do phẫu thuật viên trực tiếp làm, gây tê vùng dự định rạch 

da bằng dung dịch Lidocain 1%, khoảng 15 - 20 ml, qua từng lớp, từ nông vào 

sâu và có thể tăng cường thêm ở vùng cần bóc tách, bộc lộ mạch máu; 

+ Tê đám rối thần kinh cánh tay: Do các bác sĩ chuyên ngành gây mê hồi sức 

làm, gây tê đám rối cánh tay bên thực hiện bằng Lidocain 1%, sau tê khoảng 5 

phút bệnh nhân mất cảm giác đau và vận động sau 17 phút. 

 
Hình 2.9. Miệng nối sau nối thông động - tĩnh mạch 

(Nguồn: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định) 

2.4.5. Biến đổi huyết động sau thông động - tĩnh mạch [24], [35] 
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Khi có lỗ thông giữa ĐM và TM, dòng máu áp lực cao từ ĐM sẽ đổ trực tiếp 

vào TM mà không qua hệ thống mao mạch. Bản chất của hiện tượng này cũng 

tương tự như sự đoản mạch của dòng điện và ba hậu quả có thể  xẩy ra đối với 

AVF, đó là sự biến đổi tuần hoàn ở cả ba khu vực ngoại biên, trung ương và tại 

chỗ. Thứ nhất, đối với ngoại biên, thiếu máu có thể xãy ra do máu đi qua đường 

nối tắt, không đến đủ để nuôi dưỡng phần xa của chi. Thứ hai, đối với trung ương, 

do tim cần phải tăng cường hoạt động để bù vào lượng máu bị thiếu hụt ở ngoại 

vi và tăng lưu lượng trở về nên có thể dẫn đến suy tim. Thứ ba, đối với tại chỗ, 

ĐM đến và TM trở về thường giãn lớn, ngoằn ngoèo; cấu trúc thành mạch thay 

đổi dưới tác động của dòng máu tăng cao, nhất là khi lỗ thông lớn. 

Tiếng thổi và rung miu cảm nhận được trên lâm sàng - dấu hiệu đặc trưng 

của một AVF - là do dòng chảy xoáy gây rung thành mạch máu tạo nên. Dòng 

chảy xoáy xuất hiện khi có sự thay đổi đột ngột khẩu kính lòng mạch, dòng máu 

chênh áp và vận tốc tăng cao. Một số nghiên cứu cho thấy rằng lưu lượng thông 

động - tĩnh mạch tăng đáng kể sau phẫu thuật 1 ngày, tiếp tục phát triển chủ yếu 

trong 2-3 tuần tiếp theo và tăng chậm dần sau đó [52], [78], siêu âm Doppler mạch 

máu có thể dự đoán sớm quá trình trưởng thành của thông động - tĩnh mạch tự 

thân sau khi phẫu thuật [57]. 

                     TM  trở về                                            TM trở về 

 
      ĐM gần                ĐM xa             ĐM gần               ĐM xa 

                          (A)                                                (B) 

Hình 2.10. Sơ đồ dòng chảy xoáy ở vùng miệng nối thông động - tĩnh mạch 

khi dòng máu di chuyển với tốc độ vừa (A) và tốc độ lớn (B) [24], [35]. 
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2.4.6. Đánh giá kết quả sớm và săn sóc đường thông sau phẫu thuật 

2.4.6.1. Kết quả sớm sau phẫu thuật 

Kết quả sau phẫu thuật được lấy ở các tiêu chí dưới đây ngay sau khi bệnh 

nhân đóng da, kiểm tra tại phòng mổ trước khi bệnh nhân về phòng hồi tỉnh và 24 

giờ sau phẫu thuật [24]. 

- Đánh giá tại vết mổ [7]: 

+ Tiếng thổi tại chỗ tạo thông bằng ống nghe hoặc siêu âm; Rung miu liên 

tục tại chỗ; 

+ Phù nề vết mổ  

+ Chảy máu vết mổ: Nếu chảy nhiều và xuất hiện hiện tượng huyết khối 

trong vết mổ gây chèn ép đòi hỏi phải can thiệp phẫu thuật lại cầm máu, nếu ra ít 

thì chỉ cần băng ép là tự cầm; nếu tắc mạch phải phẫu thuật lại tạo thông sau đó. 

- Đánh giá TM trở về [7]:  

+ Rung miu rõ, lan xa; 

+ Rung miu nhẹ; 

+ Không sờ thấy rung miu. 

Ngoài ra trước khi đóng da kiểm tra miệng nối, đánh giá độ kín và thông 

suốt. Nếu chảy máu miệng nối nhẹ, theo chân kim thì chỉ cần đắp bông lên đường 

khâu đợi vài phút là hết, không cần can thiệp gì thêm. Nếu gặp trường hợp chưa 

kín hẳn, còn có chỗ chảy máu thành tia thì cần khâu thêm một vài mũi tăng 

cường bằng chỉ nhỏ prolen 7/0 hoặc 8/0. Nếu TM trở về bị chèn ép, gập góc thì 

cần bóc tách thêm lên phía trên để giải phóng. Còn nếu phát hiện TM trở về bị 

xoắn vặn, cần cắt bỏ chỉ khâu, làm lại miệng nối ngay.  

2.4.6.2. Săn sóc đường thông sau phẫu thuật và trong quá trình sử dụng 

- Chăm sóc hậu phẫu: Thay băng lần đầu vào ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

Những lần tiếp theo, thay băng cách nhật. Chỉ băng nhẹ, tuyệt đối không băng ép 

và nhất là không đo huyết áp trên tay phẫu thuật để tránh làm cản trở TM trở về, 

gây cục máu đông và chảy máu miệng nối khi đường khâu chưa liền sẹo. Cắt chỉ 
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vết mổ sau khoảng 7 ngày . Mặt khác, sau phẫu thuật cần chú ý không chọc kim 

lấy máu, tiêm truyền trên TM tay phẫu thuật để tránh nguy cơ chảy máu vết chọc, 

tụ máu, tổn thương thành mạch máu gây phình mạch về sau [24]. 

- Thuốc chống đông máu sau phẫu thuật: Đối với những bệnh nhân đã và 

đang tiếp tục duy trì chạy TNT cấp cứu trước và sau phẫu thuật tạo thông (bằng 

ĐMM tạm thời) thì không sử dụng thuốc chống đông . Những trường hợp xét thấy 

có nguy cơ tạo cục máu đông như mạch máu xơ vữa, tăng đông máu ... thì thuốc 

chống đông có thể được chỉ định [24]. 

- Kháng sinh sau phẫu thuật: Sau phẫu thuật, thuốc kháng sinh thường được 

sử dụng theo kiểu dự phòng và là loại ít độc cho thận, bằng đường uống hoặc 

đường tiêm với thời gian khoảng từ 2 đến 3 ngày . Một số trường hợp có nguy cơ 

nhiễm trùng, thời gian sử dụng kéo dài khoảng một tuần. Kháng sinh thường dùng 

là Cefalexin, Amoxixillin, Ampicillin… với liều thông thường [24]. 

- Chăm sóc đường thông trong quá trình sử dụng để chạy TNT chu kỳ: Sử 

dụng đường thông để chạy TNT chu kỳ sau phẫu thuật 1 tháng [83]. Trong quá 

trình sử dụng đường thông, cần huấn luyện và luôn nhắc nhở kỹ thuật viên chạy 

TNT chú ý thực hiện kỹ thuật chọc kim đúng và di chuyển vị trí chọc kim trên 

đường TM trở về theo kiểu tịnh tiến nhằm tránh cho thành mạch những tổn 

thương khó hồi phục, là nguyên nhân gây biến chứng phình mạch về sau. 

2.4.7. Kết quả phẫu thuật sau 4 tuần và 12 tuần 

2.4.7.1. Khám lâm sàng [24] 

- Đánh giá giai đoạn sau phẫu thuật 4 tuần với các tiêu chí: 

+ Tình trạng vết mổ: khô, liền sẹo tốt, hay nhiễm trùng, có biến chứng tụ 

máu, chảy máu cần phẫu thuật can thiệp lại. 

+ Tình trạng TM trở về nổi rõ, nổi vừa, không nổi hay phình mạch, viêm tắc... 

+ Sờ rung miu: đánh giá các mức độ rung miu rõ, lan xa; rung miu vừa, nhẹ 

hoặc không sờ thấy. 

- Đánh giá giai đoạn sử dụng đường thông chạy TNT sau phẫu thuật 12 tuần 
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với các tiêu chí: 

+ Tình trạng nuôi dưỡng ở bàn tay, ngón tay và cẳng tay qua các dấu hiệu 

phù nề, thiếu máu, loạn dưỡng, loét, hoại tử … 

+ Tình trạng các mạch máu tham gia tạo thông: Đánh giá các ĐM đến, TM 

trở về trên lâm sàng về các mức độ phình mạch, huyết khối, tắc mạch.... Phình 

mạch biểu hiện lâm sàng bằng những túi phình dưới da dọc theo đường đi của TM 

trở về, kích thước lớn nhỏ tùy theo mức độ tổn thương, đường kính có thể đến 30 

mm. Lâm sàng có thể có đầy đủ các dấu hiệu của một phình mạch nói chung như 

triệu chứng đập, giãn nỡ theo nhịp tim, đè phía đầu nguồn thì túi phình xẹp, nghe 

thấy tiếng thổi tâm thu hoặc liên tục [24]. 

+ Kết quả đáp ứng yêu cầu về lưu lượng máu cấp cho TNT: Đáp ứng tốt yêu 

cầu hay không. Kết quả đường thông đáp ứng tốt khi có đủ các tiêu chuẩn sau 

[24]: 

•  Dễ chọc kim lấy máu chạy TNT. 

•  Cung cấp lưu lượng cho TNT từ 250 - 350 ml/phút. 

•  Không có các biến chứng như phình mạch, hẹp lòng mạch, cục máu đông, 

thiếu máu nuôi dưỡng bàn ngón tay … 

•  Lưu lượng qua TM trở về đo được bằng siêu âm Doppler đạt ≥ 400 -  

1000 ml/phút. 

Đường thông đáp ứng không tốt khi thiếu một trong các tiêu chuẩn trên. 

2.4.7.2. Xét nghiệm cận lâm sàng 

Các xét nghiệm cận lâm sàng được làm và theo dõi theo các mốc thời gian 

trước phẫu thuật, sau phẫu thuật 4 tuần và sau phẫu thuật 12 tuần; gồm có: 

- Công thức máu: Bạch cầu (g/l), hồng cầu (t/l), huyết sắc tố Hemoglobin 

(g/l) , tiểu cầu (g/l). 

- Sinh hóa máu: Urê (mmol/l), Creatinin (µmol/l). 

2.4.7.3. Siêu âm Doppler mạch máu 
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Các tác giả trên thế giới đều thống nhất chọn siêu âm Doppler để theo dõi, 

đánh giá huyết động của đường thông, có vai trò quan trọng trong việc quản lý 

các biến chứng sớm và muộn của AVF [49], [56]. Chúng tôi thực hiện khám siêu 

âm Doppler đường thông định kỳ vào các thời điểm sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần 

tức là trong quá trình sử dụng đường thông để chạy TNT chu kỳ. Phương tiện và 

kỹ thuật tương tự như khám siêu âm mạch máu trước phẫu thuật. 

Các thông số được khảo sát gồm: 

- Đánh giá tình trạng lòng mạch, thành mạch: kiểm tra cục máu đông, hẹp, 

tắc mạch, phình mạch … 

- Đo khẩu kính và lưu lượng dòng máu của ĐM đến, miệng nối và TM trở 

về. Đối với ĐM và TM, vị trí đo cách phía trên miệng nối khoảng 5,0 cm, là đoạn 

mạch có dòng chảy tầng theo lớp song song, nhằm loại trừ dòng chảy xoáy cuộn 

ở đoạn mạch gần miệng nối gây sai lệch kết quả [24]. 

2.4.8. Tiêu chuẩn về sự trưởng thành mạch máu 

Áp dụng theo tiêu chuẩn của NKF- K/DOQI (2001) [83]: Lưu lượng dòng chảy 

qua TM sát vị trí mở thông và vị trí dẫn lưu là ≥ 500 ml/phút sau 1 tháng. 

Theo KDOQI để xác định mạch trưởng thành bằng quy tắc số 6 [40], [64]: 

- Sau phẫu thuật được 6 tuần; 

- Lưu lượng đo được trên siêu âm là > 600 ml/phút; 

- Đường kính tĩnh mạch ít nhất 6 mm; 

- Tĩnh mạch sâu dưới da không quá 6 mm. 

2.5. DỤNG CỤ VÀ PHƯƠNG TIỆN SỬ DỤNG 

- Phương tiện: Khảo sát mạch máu bằng máy siêu âm Doppler dòng Logiq, 

hãng GE Healthcare do Hàn Quốc sản xuất, sử dụng đầu dò Linear 7.5 MHz (hình 

2.10) cho phép thăm dò mạch máu. Việc khám xét và đọc kết quả siêu âm được 

tiến hành thống nhất bởi bác sĩ tại khoa Chẩn đoán hình ảnh và khoa Ngoại Lồng 

ngực có kinh nghiệm, được đào tạo cơ bản và nâng cao sau đại học. 
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Hình 2.11. Máy siêu âm màu Doppler 

(Nguồn: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định) 

- Dụng cụ phẫu thuật vi phẫu mạch máu chuyên dụng gồm:  

+ Cán dao và dao nhọn số 11 để chọc và mở ĐM;  

+ Kẹp cầm máu kiểu Bulldogs loại nhỏ, mềm với số lượng khoảng 2 - 4 cái; 

+ Phẫu tích mạch máu nhỏ dài 12 - 15 cm (răng nhỏ, không có mấu); 

+ Kìm cặp kim cỡ nhỏ, thích ứng với kim chỉ khâu cỡ 7/0 - 8/0 (hình 2.12); 

+ Chỉ khâu mạch máu không tiêu, loại ni - lon đơn sợi: Chỉ Prolene 7/0 hoặc 

8/0, có gắn sẵn kim tròn (hình 2.12); 

+ Kính phóng đại đeo mắt loại cố định hoặc có thể điều chỉnh được tiêu cự 

và khoảng cách giữa hai mắt phù hợp với phẫu thuật viên để giúp xác định chính 

xác số đo mạch máu, nhìn rõ và khâu đúng các mép miệng nối (hình 2.12) với độ 

phóng đại 2,5 đến 3,5 lần; 

+ Pha dung dịch Heparin trong nước muối sinh lý để bơm vào mạch máu và 

tưới rửa vùng mổ; 
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Hình 2.12. Một số dụng cụ phẫu thuật mạch máu  

- Bệnh án mẫu lấy thông tin bệnh nhân, kết quả khám làm số liệu nghiên cứu. 

- Tham gia trực tiếp phẫu thuật. 

2.6. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Các số liệu được nhập bằng phần mềm Microsoft Excel và xử lý bằng các 

thuật toán Y học trên chương trình SPSS 27.0. 

- Thống kê mô tả: 

+ Các biến định lượng: tính trị số trung bình và độ lệch chuẩn. 

+ Các biến định tính: tính tần suất và tỉ lệ phần trăm. 

- Thống kê phân tích: 

+ Dùng phép kiểm chi bình phương (χ2) để xác định mối liên quan giữa các 

biến định tính. 

+ Dùng phép kiểm test “t” để so sánh các biến định lượng trong 2 nhóm khi 

dữ liệu có phân phối chuẩn hoặc gần chuẩn. 
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- Ý nghĩa thống kê được xác định khi p < 0,05. 

2.7. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

- Đề tài đã được hội đồng khoa học Kỹ thuật ngành Y tế thông qua theo quyết 

định số 455/QĐ-SYT ngày 04 tháng 4 năm 2024, được sự đồng ý và cung cấp số 

liệu của Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định. 

- Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được giải thích mục đích của nghiên cứu, 

quy trình tiến hành, tính an toàn, quyền lợi và trách nhiệm khi tham gia nghiên 

cứu. 

- Việc nghiên cứu không làm ảnh hưởng đến quá trình điều trị và kinh tế của 

bệnh nhân. Các thông tin về bệnh nhân được đảm bảo giữ kín. 

- Kết quả nghiên cứu chỉ nhằm mục đích phục vụ học tập, nghiên cứu và 

công tác dự phòng, điều trị và tiên lượng cho bệnh nhân. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian nghiên cứu tại Bệnh viện Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định từ 

tháng 04/2024 đến tháng 10/2024, chúng tôi có 30 bệnh nhân được phẫu thuật nối 

thông động - tĩnh mạch tự thân để chạy thận nhân tạo, được theo dõi tái khám sau 

phẫu thuật theo các mốc thời gian 4 tuần và 12 tuần. Các đặc điểm của 30 bệnh nhân 

như sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Tuổi 

Bảng 3.1. Tuổi trung bình của bệnh nhân (N=30) 

Tuổi Nam Nữ Tuổi Chung 

Trung bình ± SD  49,1 ± 12,9 59,7 ± 10,9 53,7 ± 13 

Nhận xét:  

Tuổi thấp nhất là 20, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 75. 

Tuổi đời trung bình của bệnh nhân là 53,7 ± 13 tuổi, ở nam là 49,1 ± 12,9 

còn ở nữ là 59,7 ± 10,9 có sự chênh lệch về tuổi ở nữ cao hơn ở nam. 

3.1.1.2. Giới 

 
Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ giới tính của bệnh nhân 

56,7%

43,7%

Nam Nữ
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Nhận xét: Đa số bệnh nhân nghiên cứu là nam (56,7%), còn lại là nữ (43,3%). 

3.1.1.3. Tiền sử 

Bảng 3.2. Tình trạng thận nhân tạo của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (N=30) 

Tình trạng bệnh nhân Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

TNT cấp cứu trước phẫu thuật 27 90 

Chưa TNT 3 10 

Tổng 30 100 

Nhận xét: 

Có 27/30 bệnh nhân chạy TNT trước phẫu thuật, chiếm 90% mẫu nghiên 

cứu. Riêng chỉ có 3/30 (10%) bệnh nhân đến để chuẩn bị chạy thận chưa có TNT. 

Bảng 3.3. Bệnh kèm theo (N=30) 

Bệnh kèm theo Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

ĐTĐ 11 36,7 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân mắc ĐTĐ chiếm 1/3 mẫu nghiên cứu. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.2.1. Khám lâm sàng trước phẫu thuật 

Bảng 3.4. Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (N=30) 

Đặc điểm lâm sàng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Da, niêm mạc nhợt 28 93,3 

Phù 12 40 

Tăng huyết áp 24 80 

Nhận xét:  

Hầu hết bệnh nhân nghiên cứu (93,3%) đều có dấu hiệu da, niêm nhạt, tiếp 

theo là tăng huyết áp chiếm 80%, còn phù ít gặp hơn chiếm 40%. 
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Bảng 3.5. Phân bố chi được chọn phẫu thuật (N=30) 

Vị trí Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tay trái 20 66,7 

 Tay phải 10 33,3 

Nhận xét:  

Số bệnh nhân làm AVF tay trái/phải là 20/10. Kết quả cho thấy vị trí tạo 

AVF ưu tiên theo thứ tự trên tay không thuận đến tay thuận. 

3.1.2.2. Khám mạch máu trước phẫu thuật 

Bảng 3.6. Kết quả khám động mạch trước phẫu thuật (N=30) 

Đặc điểm 

khám lâm 

sàng 

ĐM quay ĐM trụ ĐM cánh tay 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Mạch rõ 30 100 4 13,3 30 100 

Mạch yếu 0 0 26 86,7 0 0 

Tổng 30 100 30 100 30 100 

Nhận xét:  

Kết quả lâm sàng khám ĐM quay và ĐM cánh tay luôn bắt rõ trong 100% trường 

hợp. Riêng tại ĐM trụ chỉ có 4/30 (13,3%) trường hợp bắt rõ, đa phần là mạch khó bắt. 

Bảng 3.7. Kết quả khám tĩnh mạch trước phẫu thuật (N=30) 

Đặc điểm 

khám lâm 

sàng 

TM đầu  

(Cổ tay) 

TM đầu  

(Khuỷu tay) 

TM nền  

(Khuỷu tay) 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ  

(%) 

Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Nổi rõ 9 30 7 23,3 6 20 

Nổi nhỏ 19 63,3 21 70 12 40 

Không nổi 2 6,7 2 6,7 12 40 

Tổng 30 100 30 100 30 100 
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Nhận xét:  

Kết quả lâm sàng khám TM phần lớn là nổi nhỏ với tỉ lệ lần lượt là 70% (TM 

đầu khuỷu tay), 63,3% (TM đầu cổ tay), 40% (TM nền khuỷu tay), tỉ lệ mạch 

không nổi chiếm tỉ lệ thấp với 6,7% (TM đầu ở cổ tay và vùng khuỷu), riêng TM 

nền khám không nổi chiếm tỉ lệ cao (40%). 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.3.1. Một số chỉ số sinh học của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.8. Một số chỉ số sinh học của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (N=30) 

Các chỉ số Số lượng trung 

bình trước 

phẫu thuật 

Số lượng 

trung bình 

sau 4 tuần 

Số lượng 

trung bình 

sau 12 tuần 

Bạch cầu (g/l) 7,01 ± 2,4 6,9 ± 2,8 6,3 ± 2,7 

Hồng cầu (t/l) 2,8 ± 0,7 2,95 ± 0,6 3,0 ± 0,7 

Huyết sắc tố Hemoglobin 

(g/l) 

78,7 ± 19,3 83,3 ± 15,5 88,2 ± 15,6 

Tiểu cầu (g/l) 198 ± 81,1 219,3 ± 84,6 212,4 ± 55,9 

Urê (mmol/l) 30,8 ± 13,9 21,0 ± 8,0 18,2 ± 7,1 

Creatinin (µmol/l) 1019,8 ± 455,8 714,0 ± 232,2 662,0 ± 160,6 

Nhận xét:  

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu vào viện với biểu hiện suy thận độ 5, chỉ 

số urê và creatinin rất cao so với ngưỡng bình thường.  

Sau quá trình chạy TNT và điều trị thì nồng độ huyết sắc tố Hemoglobin tăng 

theo các mốc thời gian 4 tuần và 12 tuần, ngược lại nồng độ urê và creatinin càng 

giảm dần.  

 



47 
 

 

 

Bảng 3.9. Phân độ mức độ thiếu máu của nhóm bệnh nhân được phẫu thuật (N=30) 

Phân độ thiếu máu Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không thiếu máu 1 3,3 

Thiếu máu nhẹ 6 20 

Thiếu máu vừa 16 53,3 

Thiếu máu nặng 7 23,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Hầu hết bệnh nhân STM đều có thiếu máu 29/30 (96,7%), trong đó mức độ 

thiếu máu vừa chiếm đa số (53,3%), thiếu máu nhẹ và thiếu máu mức độ nặng có 

tỉ lệ tương đương nhau (20% và 23,3%), chỉ có 01 trường hợp nghiên cứu không 

thiếu máu (3,3%). 

3.1.3.2. Kết quả siêu âm Doppler mạch máu của nhóm bệnh nhân trước phẫu thuật 

Tất cả bệnh nhân đều được siêu âm Doppler đánh giá tình trạng mạch máu ở 

chi được phẫu thuật. Ghi nhận không có trường hợp nào có huyết khối, tắc mạch 

hoặc gây hẹp lòng mạch ở cả ĐM và TM tay tạo thông.  

Bảng 3.10. Đường kính trung bình mạch máu ở vị trí cổ tay trước phẫu 

thuật (N=30) 

Vị trí cổ tay 
Đường kính mạch máu (mm) 

Trung bình ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

ĐM quay 2,3 ± 0,4 1,6 3,3 

ĐM trụ 1,9 ± 0,5 1,0 2,9 

TM đầu 2,3 ± 0,6 1,0 3,7 

        Nhận xét:  

Đường kính trung bình của ĐM quay là 2,3 ± 0,4 mm lớn hơn đường kính 

trung bình của ĐM trụ là 1,9 ± 0,5 mm. 

Đường kính trung bình của TM đầu là 2,3 ± 0,6 mm. 
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Bảng 3.11. Đường kính trung bình mạch máu ở vị trí khuỷu tay trước phẫu 

thuật (N=30) 

Vị trí khuỷu tay 
Đường kính mạch máu (mm) 

Trung bình ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

ĐM cánh tay 4,2 ± 0,9 3,0 6,6 

TM đầu 3,2 ± 0,9 2,0 6,7 

TM nền 2,9 ± 0,8 1,5 5,0 

Nhận xét:  

Đường kính trung bình của ĐM cánh tay là 4,2 ± 0,9 mm. 

Đường kính trung bình của TM đầu là 3,2 ± 0,9 mm lớn hơn đường kính 

trung bình của TM nền là 2,9 ± 0,8 mm. 

Bảng 3.12. Đường kính trung bình mạch máu theo vị trí được chọn phẫu 

thuật (N=30) 

Vị trí 
Đường kính mạch máu (mm) 

ĐM TM 

Cổ tay 2,4 ± 0,3 2,5 ± 0.6 

Khuỷu tay 3,9 ± 0,7 3,4 ± 1,2 

Kích thước chung 3,0 ± 0,9 2,9 ± 1,0 

Nhận xét: 

Đường kính trung bình ĐM, TM ở cổ tay được phẫu thuật lần lượt là 2,4 ± 

0,3 mm và 2,5 ± 0.6 mm. 

Đường kính trung bình ĐM, TM ở khuỷu tay được phẫu thuật lần lượt là 3,9 

± 0,7 mm và 3,4 ± 1,2 mm. 

Đường kính trung bình ĐM, TM ở cả 2 vị trí lần lượt là 3,0 ± 0,9 mm và 2,9 

± 1,0 mm. 

3.2. CÁC YẾU TỐ KỸ THUẬT TRONG PHẪU THUẬT 
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Bảng 3.13. Phân bố nối thông động - tĩnh mạch theo vị trí (N=30) 

Vị trí Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Cổ tay 17 56,7 

Khuỷu tay 13 43,3 

Tổng 30 100 
 

 
Biểu đồ 3.2: Vị trí khuỷu tay có phối hợp các kĩ thuật khác 

Nhận xét:  

Kết quả cho thấy vị trí tạo AVF ưu tiên theo thứ tự: Cổ tay (ĐM quay và TM 

đầu), khuỷu tay (ĐM cánh tay và TM đầu hoặc TM nền).  

Tại vùng khuỷu tay: Kĩ thuật nối đơn thuần chiếm 84,6% (11/13 trường hợp), 

chuyển vị TM chiếm 15,4% (2/13 trường hợp, chiếm 6,7% tất cả bệnh nhân được 

phẫu thuật), không có trường hợp nào làm nông hoá TM. 

Bảng 3.14. Tỷ lệ cách thức vô cảm của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (N=30) 

Vô cảm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tê tại chỗ 28 93,3 

Tê đám rối cánh tay 2 6,7 

Tổng 30 100 

 

11/13

2/13

Đơn thuần Phối hợp chuyển vị TM
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Nhận xét:  

Kết quả cho thấy đa số bệnh nhân được tê tại chỗ (93,3%), tê đám rối cánh 

tay chỉ có 02 trường hợp (6,7%), là những trường hợp tạo AVF ĐM cánh tay và 

TM nền có phối hợp kĩ thuật chuyển vị TM. 

 

3.3. KẾT QUẢ SỚM SAU PHẪU THUẬT 

Bảng 3.15. Kết quả tại vết mổ của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (N=30) 

Đặc điểm  
Rung miu tại cầu nối rõ Phù nề vết mổ 

Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Có  26 86,7 2 6,7 

Không 4 13,3 28 93,3 

Tổng 30 100 30 100 

Nhận xét:  

Kết quả cho thấy sau phẫu thuật, tiếng thổi và rung miu rõ tại cầu nối gặp 

86,7%. Chỉ có 2/30 (6,7%) trường hợp có phù nề vết mổ nhiều do thời gian phẫu 

thuật kéo dài. 

Bảng 3.16. Đặc điểm tĩnh mạch trở về ngay sau phẫu thuật (N=30) 

Rung miu đọc TM Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Rõ, lan xa 26 86,7 

Nhẹ 4 13,3 

Không có 0 0 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Phần lớn sau phẫu thuật, khám kiểm tra rung miu dọc tĩnh mạch rõ, lan xa 

chiếm 86,7%. Chỉ 4/30 (13,3%) trường hợp rung miu nhẹ. 
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Bảng 3.17. Biến chứng sớm sau phẫu thuật (N=30) 

Biến chứng Số lượng (n) 
Tỷ lệ  

(%) 

Thấm băng vết mổ 3 10 

Chảy máu vết mổ 0 0 

Tắc mạch 3 10 

Chưa ghi nhận  24 80 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Sau phẫu thuật các biến chứng gặp là thấm băng vết mổ (3/30) chiếm 10%, 

trong đó 01 trường hợp phẫu thuật nối thông có phối hợp chuyển vị; biến chứng 

tắc mạch (3/30) chiếm 10% phải phẫu thuật lại; không gặp trường hợp nào chảy 

máu vết mổ. 

 

3.4. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT SAU 4 TUẦN VÀ 12 TUẦN 

3.4.1. Kết quả nối thông động - tĩnh mạch sau phẫu thuật 4 tuần 

Bảng 3.18. Kết quả vết mổ của nhóm bệnh nhân nghiên cứu sau phẫu thuật 

4 tuần (N=30) 

Vết mổ Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Khô, sẹo tốt 27 90 

Tụ máu 2 6,7 

Nhiễm trùng 1 3,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Kết quả vết mổ sau 4 tuần đạt kết quả tốt chiếm 90%, có 02 trường hợp tụ 

máu và 01 trường hợp nhiễm trùng vết mổ với tỉ lệ lần lượt là 6,7% và 3,3%. 

Tất cả bệnh nhân đều có rung miu rõ tại miệng nối. 
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Bảng 3.19. Kết quả tĩnh mạch trở về của nhóm bệnh nhân nghiên cứu sau  

phẫu thuật 4 tuần (N=30) 

Tĩnh mạch trở về Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nổi rõ 26 86,7 

Nổi nhỏ 3 6,7 

Không nổi 1 3,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Sau phẫu thuật 4 tuần, phần lớn (86,7%) các tĩnh mạch thông nối nổi rõ dưới 

da dễ dàng cho việc chọc kim lấy máu, chỉ có 01 trường hợp không nổi chiếm 

3,3%. 

3.4.2. Kết quả nối thông động - tĩnh mạch sau phẫu thuật 12 tuần  

Bảng 3.20. Kết quả đáp ứng yêu cầu lưu lượng máu cấp cho TNT (N=30) 

Lưu lượng máu cấp cho TNT Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Đáp ứng tốt 26 86,7 

Đáp ứng không tốt 4 13,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Đáp ứng nhu cầu chạy TNT sau phẫu thuật 12 tuần chủ yếu là tốt, chiếm 

86,7%, chỉ 04 trường hợp đáp ứng chưa tốt (13,3%) nên việc chạy TNT tại chi 

phẫu thuật khó khăn, đôi lúc phải chạy bằng ĐMM tạm thời qua Catheter. 

Sau 12 tuần theo dõi, tình trạng các mạch máu tham gia tạo thông vẫn hoạt 

động bình thường, chưa ghi nhận tình trạng phình mạch, huyết khối hay tắc mạch. 
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Bảng 3.21. Tình trạng nuôi dưỡng ở chi phẫu thuật nối thông động - tĩnh 

mạch (N=30) 

Tình trạng nuôi dưỡng chi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Phù nề 2 6,7 

Loạn dưỡng do thiếu máu 0 0 

Loét, hoại tử 0 0 

Bình thường 28 93,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét:  

Tình trạng nuôi dưỡng ở chi phẫu thuật bình thường chiếm 93,3%, riêng 02 

trường hợp còn phù nề, trong đó 01 ca bệnh nhân nặng suy kiệt suy dinh dưỡng, 

ca thứ 2 khả năng do làm tổn thương hệ tĩnh mạch nông vùng khuỷu tay. 

 

3.4.3. Kết quả bằng siêu âm Doppler đường thông động - tĩnh mạch sau  

4 tuần, 12 tuần. 

Bảng 3.22. Đường kính trung bình mạch máu của thông động - tĩnh mạch 

sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần (N=30) 

Vị trí 

Đường kính mạch máu (mm) 

P Sau phẫu thuật 

4 tuần 

Sau phẫu thuật  

12 tuần 

ĐM đến 4,3 ± 1,1 4,4 ± 1,0 0,23 

TM trở về 5,4 ± 1,1 5,8 ± 1,1 0,02 

Miệng nối 3,4 ± 1,1 3,4 ± 1,0 0,72 

Nhận xét: 

Đường kính trung bình ĐM đến không có sự khác biệt sau phẫu thuật 4 tuần 

và 12 tuần (P > 0,05). 
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Đường kính trung bình TM trở về có sự khác biệt sau phẫu thuật 4 tuần và 

12 tuần (P < 0,05), nghĩa là sau phẫu thuật đường kính TM tiếp tục tăng kích 

thước. 

Đường kính trung bình miệng nối không có sự khác biệt sau phẫu thuật 4 

tuần và 12 tuần (P > 0,05). 

Bảng 3.23. Lưu lượng dòng chảy trung bình sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần 

(N=30) 

Vị trí 

Lưu lượng trung bình (ml/phút) 

P Sau phẫu thuật 

4 tuần 

Sau phẫu thuật  

12 tuần 

ĐM đến 717,6 ± 349,4 819,8 ± 365,7 0,09 

TM trở về 803,2 ± 343,5 916,8 ± 457,5 0,10 

Nhận xét:  

Lưu lượng trung bình ĐM đến không có sự khác biệt sau phẫu thuật 4 tuần 

và 12 tuần (P > 0,05). 

Lưu lượng trung bình TM trở về không có sự khác biệt sau phẫu thuật 4 tuần 

và 12 tuần (P > 0,05). 

Bảng 3.24. Tỷ lệ đường thông động - tĩnh mạch trưởng thành và chưa 

trưởng thành sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần (N=30) 

Tỷ lệ đường 

thông động - 

tĩnh mạch 

4 tuần 12 tuần 

Tổng Trưởng 

thành 

Chưa trưởng 

thành 

Trưởng 

thành 

Chưa trưởng 

thành 

Số lượng (n) 23 7 28 2 30 

Tỷ lệ (%) 76,7 23,3 93,3 6,7 100 

Nhận xét:  

Sau phẫu thuật 4 tuần, tỷ lệ đường thông trưởng thành đạt 76,7% (23/30). 
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Sau phẫu thuật 12 tuần, tỷ lệ đường thông trưởng thành tăng lên 93,3%, chỉ 

có 02 trường hợp chưa trưởng thành chiếm 6,7%, nguyên nhân do giường mạch 

máu có sự thay đổi đáng kể, nhánh phụ phát triển làm giảm bớt lưu lượng dòng 

máu qua nhánh chính. 

Bảng 3.25. Đường kính mạch máu ở nhóm trưởng thành và chưa trưởng 

thành sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần (N=30) 

Thời điểm Vị trí 

Đường kính mạch máu (mm) 

P Nhóm 

trưởng thành 

Nhóm chưa 

trưởng thành 

Sau phẫu thuật 4 tuần 
ĐM đến 4,4 ± 1,1 3,8 ± 0,8 0,26 

TM trở về 5,6 ± 1,2 4,9 ± 0,8 0,21 

Sau phẫu thuật 12 tuần 
ĐM đến 4,5 ± 0,9 3,2 ± 0,4 0,06 

TM trở về 5,9 ± 1,0 4,5 ± 1,0 0,08 

Nhận xét:  

Nhìn chung, đường kính mạch máu sau phẫu thuật 4 tuần và 12 tuần tương 

đương nhau, không có sự khác biệt với p > 0,05. 

Bảng 3.26. Đường kính tĩnh mạch trở về > 4 mm ở nhóm trưởng thành và 

chưa trưởng thành sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần (N=30) 

Nhận xét: 

Phân nhóm TM trở về lớn hơn 4 mm ở nhóm trưởng thành sau 4 tuần là 

78,6% và tăng lên 96,4% sau 12 tuần phẫu thuật. 

Tỉ lệ (%) 
Nhóm trưởng 

thành 

Nhóm chưa 

trưởng thành 
Tổng 

TM trở về > 4 mm sau 

4 tuần 
78,6 21,4 100 

TM trở về > 4 mm sau 

12 tuần 
96,4 3,6 100 
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Phân nhóm TM trở về lớn hơn 4 mm ở nhóm chưa trưởng thành sau 4 tuần 

là 21,4% và giảm còn 3,6% sau 12 tuần phẫu thuật. 

Bảng 3.27. Lưu lượng dòng chảy ở nhóm trưởng thành và chưa trưởng 

thành sau phẫu thuật 4 tuần, 12 tuần (N=30) 

Thời điểm Vị trí 

Lưu lượng (ml/phút) 

P Nhóm 

trưởng thành 

Nhóm chưa 

trưởng thành 

Sau phẫu thuật 4 tuần 
ĐM đến 809,4 ± 346,7 416 ± 104,3 < 0,001 

TM trở về 917,2 ± 311,5 428,4 ± 26,5 < 0,001 

Sau phẫu thuật 12 tuần 
ĐM đến 845,4 ± 364,9 462,0 ± 94,8 < 0,001 

TM trở về 954,1 ± 450,3 394, 0 ± 97,6 < 0,001 

Nhận xét:  

Sau phẫu thuật 4 tuần, lưu lượng ĐM đến ở nhóm trưởng thành là 809,4 ± 

346,7 (ml/phút) lớn hơn nhóm không trưởng thành với 416 ± 104,3 (ml/phút), có 

sự khác biệt với P < 0,05. Lưu lượng TM trở về ở nhóm trưởng thành là 917,2 ± 

311,5 (ml/phút) lớn hơn nhóm không trưởng thành với 428,4 ± 26,5 (ml/phút), có 

sự khác biệt với P < 0,05. 

Tương tự, lưu lượng ĐM đến và TM trở về sau phẫu thuật 12 tuần ở nhóm 

trưởng thành và nhóm không trưởng thành cũng có sự khác biệt đáng kể mang ý 

thống kê với P < 0,05. 

 

3.4.4. Mối liên quan giữa đường kính tĩnh mạch trở về với lưu lượng 

tĩnh mạch sau 4 tuần, 12 tuần 
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Biểu đồ 3.3: Mối tương quan giữa lưu lượng tĩnh mạch và đường kính tĩnh 

mạch trở về sau 4 tuần 

Mối liên quan giữa lưu lượng TM trở về và đường kính TM được thể hiện 

qua đồ thị tương quan trên, đồ thị thể hiện mối tương quan giữa lưu lượng TM và 

đường kính TM dẫn lưu sau 4 tuần với r = 0,46. Hàm số tương quan có dạng 

phương trình đường thẳng:   

Lưu lượng dòng chảy = 10,42*đường kính TM + 41,79. 

 
Biểu đồ 3.4: Mối tương quan giữa lưu lượng tĩnh mạch và đường kính tĩnh 

mạch trở về sau 12 tuần 
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Đồ thị thể hiện mối tương quan giữa lưu lượng TM và đường kính TM dẫn 

lưu sau 12 tuần với r = 0,38. Hàm số tương quan có dạng phương trình đường 

thẳng:   

Lưu lượng dòng chảy = 11,89*đường kính TM – 9,58. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm chung 

- Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 30 bệnh nhân có độ tuổi từ 20 tuổi đến 

75 tuổi, trung bình là 53,7 ± 13 tuổi. Kết quả này khá tương đồng so với công bố 

của một số tác giả khác trong nước về độ tuổi của bệnh nhân STGĐC chạy TNT 

chu kỳ như của Nguyễn Đăng Quốc (2009) là 52,4 ± 17,67 tuổi [17], của Thái 

Minh Sâm và cộng sự (2011) là 50 ± 17 tuổi [19], tương đồng với Robbin et al là 

54 ± 14 tuổi [65]. Kết quả nghiên cứu lớn hơn một số tác giả như của Nguyễn 

Sanh Tùng (2010) là 44,8 ± 13,9 [24], Nguyễn Dũng và cộng sự (2014) là 45,74 

± 16,01 [6], nhưng nhỏ hơn một số tác giả như của Tordoir và cộng sự (2003) là 

66,6 tuổi [73], của Lok CE và Allon M (2006) là 58,5 tuổi [50], của Saucy F 

(2010) là 63 ± 14,3 tuổi [62]. Điều này cho thấy độ tuổi ở các nước phát triển 

thường cao hơn hẳn ở các nước đang phát triển [14].  

Nghiên cứu chúng tôi có 17 (56,7%) bệnh nhân nam và 13 (43,4%) bệnh 

nhân nữ. So với Nguyễn Dũng và cộng sự (2014) nam giới chiếm 70,83% còn lại 

là nữ [6], với Thái Minh Sâm và cộng sự (2011) nam giới chiếm 52,37%, nữ giới 

chiếm 47,63% [19], của tác giả Saucy F (2010) nam giới chiếm 69%, nữ giới 

chiếm 31% [67], Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân nam so bệnh 

nhân nữ khác không nhiều với nghiên cứu của các tác giả khác, đa phần tỷ lệ nam 

giới cao hơn nữ. Tỷ lệ này cho thấy, nam giới chiếm đa số trong cộng đồng người 

bệnh STGĐC đang chạy TNT.  

Kết hợp với kết quả phân bổ độ tuổi vừa nêu trên, Có thể nhận định đây là 

những người lao động trụ cột trong gia đình và nên sẽ có những tác động không 

nhỏ đến cho hoàn cảnh kinh tế gia đình người bệnh vốn đã khó khăn lại càng 
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khó khăn hơn. 

Bảng 4.1: So sánh tuổi và giới của bệnh nhân với các tác giả khác 

Tác giả 
Năm 

công bố 
Cỡ mẫu Tuổi 

Giới  

(Nam/nữ) 

Nguyễn Dũng  [6] 2014 120 45,7 ± 16,0 85/35 

Saucy F [67] 2010 58 63 ± 14,3 69/31 

Thái Minh Sâm [19] 2011 2630 50 ± 17 1236/1124 

Chúng tôi 2024 30 53,7 ± 13 17/13 

 

- Về tiền sử chạy TNT trước phẫu thuật, trong báo cáo của Sa Minh Dương 

có 74,5% bệnh nhân đã chạy TNT trước phẫu thuật [7], của Robbin và cộng sự là 

64% [65]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có đến 27/30 bệnh nhân chạy TNT 

trước phẫu thuật, chiếm 90% mẫu nghiên cứu, điều này do 2 nguyên nhân chính. 

Nguyên nhân thường gặp nhất là đa số bệnh nhân đều đến muộn trong tình trạng 

Urê và Creatinin tăng rất cao phải tiến hành TNT ngay, điều này nói lên công tác 

quản lý bệnh nhân STM chưa được tốt [7]. Nguyên nhân thứ yếu có thể một lượng 

bệnh nhân điều trị ngoại trú, khi thất bại với phương pháp điều trị bảo tồn mới 

đồng ý chuyển sang phương pháp TNT, do phần lớn người bệnh chưa hiểu được 

lợi ích của việc tạo ĐMM sớm trước khi chạy TNT. Điều này hết sức quan trọng 

vì nếu người bệnh được tạo AVF kịp thời sẽ có đủ thời gian để đường thông phát 

triển trưởng thành và tránh được những tổn thương, biến chứng do chạy TNT bằng 

catheter tạm thời [24]. 

Về tiền sử của bệnh nhân có bệnh kèm theo ĐTĐ là 36,7% (11/30). So sánh 

với các tác giả khác, tỷ lệ bệnh nhân bị ĐTĐ trong nghiên cứu của chúng tôi ít 

hơn so với 55% của Ascher et al [32], 53% của Robbin et al [65] nhưng cao hơn 

so với 6,5% của Nguyễn Sanh Tùng [24], 7,8% của Sa Minh Dương [7], 15,17% 

của Thái Minh Sâm và cộng sự [19] và 21.7% của Tordoir et al [73]. Như vậy, tỷ 
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lệ bệnh kèm theo là ĐTĐ của chúng tôi cao hơn so với các tác giả trong nước, cho 

thấy mô hình bệnh tật ĐTĐ trong cộng đồng bệnh nhân tạo thông chạy TNT chu 

kỳ có xu hướng tăng dần trong những năm gần đây. Tỷ lệ này lại thấp hơn các tác 

giả trên thế giới, phần lớn là vì nguyên nhân gây STM của chúng ta không như 

các nước phát triển (phần lớn là do ĐTĐ) [24]. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

- Trong 30 bệnh nhân nghiên cứu (bảng 3.4), chúng tôi nhận thấy hầu hết 

bệnh nhân nghiên cứu (93,3%) đều có dấu hiệu da, niêm nhạt, tiếp theo là tăng 

huyết áp chiếm 80%, còn phù ít gặp hơn chiếm 40% cao hơn nhiều so với nghiên 

cứu của Wong et al có triệu chứng  niêm mạc nhợt 42%, cao huyết áp 45%, phù 

21% [79], Silva et al có triệu chứng niêm mạc nhợt 35%, cao huyết áp 37%, phù 

23% [71]. Như vậy có thể nhận thấy được sự khác biệt lớn giữa nghiên cứu của 

chúng tôi với các tác giả khác trên thế giới, đặc biệt là các tác giả ở Châu Âu và 

Mỹ. Điều này có thể là do bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi không được 

theo dõi và phát hiện bệnh thận tiết niệu từ trước, khi đến viện bệnh nhân thường 

đã ở vào giai đoạn cuối của bệnh và có các biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng đã 

quá rõ và nặng. Trong khi đó bệnh nhân được nghiên cứu tại Châu Âu và Mỹ được 

theo dõi và điều trị từ giai đoạn sớm của bệnh và bệnh nhân chấp hành liệu pháp 

điều trị tốt hơn nên có các biều hiện về triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng nhẹ 

hơn [17]. 

- Khám ĐM: 

+ Sờ, bắt mạch để khảo sát sự hiện diện và chức năng của ĐM trên lâm sàng 

là một phương pháp kinh điển, đến nay vẫn còn giá trị [24]. Khám xét này phối 

hợp với thử nghiệm Allen test có giá trị trong chọn vị trí phẫu thuật tại cổ tay đánh 

giá được ĐM quay và trụ còn với ĐM cánh tay ít giá trị [7], [24], [66]. 

+ Kết quả khám ĐM thể hiện qua số liệu thu được ở bảng 3.6, chúng tôi bắt 

mạch rõ đập tốt gặp 100% ở động mạch cánh tay và ĐM quay, mạch đập kém chỉ 

gặp ở động mạch trụ với tỉ lệ bắt rõ và bắt kém lần lượt là 13,3% và 86,7% khá 



62 
 

 

 

phù hợp với kinh điển (Ở cổ tay, ĐM trụ cũng đi khá nông nhưng do có một trẽ 

nông của mạc giữ gân gấp, căng từ cơ gấp cổ tay trụ đến xương thang, che phía 

trước nên ĐM trụ thường khó bắt hơn so với ĐM quay) [18]. So với nghiên cứu 

của Nguyễn Sanh Tùng (2010) ĐM cánh tay bắt rõ 100%, ĐM quay bắt được 

98,1% trường hợp tay phải và 97,2% trường hợp là tay trái, còn 1,9 - 2,8% bắt 

được yếu, khó bắt, còn ĐM trụ bắt được chỉ 46,3% ở tay phải và 44,5% ở tay trái 

[24]. Như vậy là của chúng tôi có tỷ lệ bắt rõ ĐM cánh tay và ĐM quay cao hơn, 

còn ĐM trụ có tỷ lệ bắt rõ thấp hơn. Tuy nhiên không có ý nghĩa nhiều bởi tìm 

không có nhiều tác giả nghiên cứu về khảo sát mạch chi trên. 

Việc bắt mạch có ý nghĩa lớn khi bắt được mạch rõ, nẩy mạnh chứng tỏ động 

mạch đó có một kích thước và lưu lượng khá lớn, đảm bảo tốt việc cấp máu cho 

ngoại vi, khiến phẫu thuật tạo AVF được an toàn, ít biến chứng. Khi bắt được 

mạch yếu, nhỏ có nghĩa là động mạch đó có kích thước nhỏ và lưu lượng không 

lớn hoặc động mạch không nhỏ nhưng bị hẹp, tắc, giảm lưu lượng, còn nếu không 

bắt được mạch ở vị trí trên đường đi của một động mạch có thể có hai khả năng: 

Một là không có động mạch đi ở phía dưới, hay nói cách khác là động mạch có 

đường đi bất thường, hai là có động mạch đi ở dưới nhưng bị bít tắc, mất chức 

năng, dù vậy không khẳng định được bắt yếu hay không bắt được là có tắc hay 

mất chức năng cần thăm dò thêm siêu âm Doppler để đánh giá, tuy nhiên nếu lưu 

lượng lớn sẽ gây tăng gánh cho tim vì lưu lượng trở về lớn gây suy tim [24].  

- Khám tĩnh mạch 

+ Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thể hiện qua số liệu thu được ở bảng 3.7 

cho thấy khám TM phần lớn nối nhỏ: 70% TM đầu khuỷu tay, 63,3% TM đầu cổ 

tay. TM nổi rõ chiếm tỉ lệ không cao, lần lượt là 30% ở TM đầu cổ tay, 23,3% 

TM đầu khuỷu tay và 20% TM nền. Tỉ lệ mạch không nổi chiếm tỉ lệ thấp với 

6,7% TM đầu ở cổ tay và vùng khuỷu, riêng TM nền khám không nổi và nổi nhỏ 

chiếm tỉ lệ bằng nhau (40%). Theo Nguyễn Sanh Tùng (2010) tĩnh mạch đầu có 

tỷ lệ từ nổi vừa trở lên đạt 88,9% ở cả hai tay [24]. Khi TM nổi rõ, mềm mại, 
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không sưng đau chứng tỏ rằng TM không bị viêm tắc, độ lớn và khả năng dẫn lưu 

máu của nó là thuận lợi cho việc tạo AVF phục vụ chạy TNT chu kỳ. Tuy nhiên, 

đặc điểm này chỉ mang tính chất đánh giá lâm sàng TM nói chung mà thôi, bên 

cạnh đó các bệnh nhân được làm siêu âm Doppler mạch máu loại trừ các yếu tố 

tắc nghẽn, huyết khối TM đảm bảo chức năng thông suốt mới được phẫu thuật tạo 

thông. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

- Huyết học: Bệnh nhân đa số có thiếu máu 29/30 (96,7%), chỉ số trung bình 

Hemoglobin trước phẫu thuật là 78,7 ± 19,3 g/L, trong đó thiếu máu mức độ vừa chiếm 

tỉ lệ cao nhất 16/30 (53,3%), tiếp theo là thiếu máu mức độ nặng 7/30 (23,3%), thiếu 

máu nhẹ 6/30 (20%), chỉ có 01 trường hợp nghiên cứu không thiếu máu chiếm 3,3% 

cao hơn nhiều so với nghiên cứu ở Canada có biểu hiện thiếu máu (29%), Mỹ có 

thiếu máu (27%), Nhật có thiếu máu (77%) [17]. Tất cả bệnh nhân thiếu máu nặng 

và vừa được truyền máu kèm lọc máu cấp cứu trước khi phẫu thuật. 

- Sinh hóa: Urê trung bình trước phẫu thuật là 30,8 ± 13,9 mmol/l, urê máu  

cao nhất là 60,7 mmol/l. Creatinin trung bình trước phẫu thuật là 1019,8 ± 455,8 

µmol/l, trường hợp creatinin máu cao nhất là 2294,1 µmol/l, chỉ số này là cao do 

các bệnh nhân đều đến trong trường hợp nặng cần chạy TNT cấp cứu. 

- Đánh giá mạch máu bằng siêu âm Doppler là cận lâm sàng không xâm 

nhập, không gây tổn thương, luôn sẵn sàng để thực hiện, vừa cho phép chúng ta 

khảo sát toàn bộ mạch máu về hình thái như tình trạng lòng mạch (cục máu đông, 

dòng chảy…), thành mạch (dày, xơ vữa, hẹp, phình …), vừa cho phép xác định 

chất lượng của chúng như đo đạc các thông số đường kính, lưu lượng… một cách 

đáng tin cậy nhờ các đầu dò và phần mềm chuyên dụng. Nhiều tác giả đã xác định 

rằng, sử dụng siêu âm Doppler kiểm tra đánh giá mạch máu có độ chính xác 

khoảng 97% [24],  [29]. Tuy nhiên, hạn chế của phương pháp này là kết quả kiểm 

tra thường bị phụ thuộc vào trình độ và kinh nghiệm của người thực hiện, nếu 

không chuyên sâu và thiếu kinh nghiệm, phép đo sẽ dễ bị sai lạc và cho kết quả 
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không chính xác. Trong công trình này, người thực hiện siêu âm là người chuyên 

sâu về siêu âm mạch máu nhiều năm, đã được đào tạo cơ bản, nâng cao và sau đại 

học, có nhiều kinh nghiệm trong khảo sát đường thông chạy TNT chu kỳ, cho nên 

kết quả thu được có độ tin cậy cao. 

+ Hình ảnh Doppler mạch máu trước phẫu thuật để chọn vị trí tạo AVF ưu 

tiên vị trí xa nhất đến gần, tay không thuận rồi mới tới tay thuận để thuận lợi cho 

sinh hoạt của bệnh nhân trên tay thuận (cổ tay: ĐM quay - TM đầu, Khuỷu tay: 

ĐM cánh tay - TM đầu, ĐM cánh tay - TM nền nhưng cần chuyển vị tĩnh mạch). 

Trong nghiên cứu, tỉ lệ bệnh nhân làm AVF tay trái/phải là 20/10 (66,7% và 

33,3%). Nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với Guidelines của tổ chức KDOQI 

(2000) khi lựa chọn vị trí tạo AVF và so với các tác giả khác trên thế giới cũng là 

không khác nhau nhiều [83]. Trường hợp khi không bắt được mạch, không quan 

sát thấy TM nổi thì siêu âm mạch đóng vai trò quyết định trong chỉ định tạo AVF. 

- Đường kính ĐM ở chi phẫu thuật:  

+ ĐM quay: ĐM quay thường được chú ý nghiên cứu, khảo sát nhiều hơn do 

nó là đường chính để tạo ĐMM trong chạy TNT chu kỳ. Kết quả nghiên cứu thể 

hiện ở bảng 3.10, đường kính trung bình là 2,3 ± 0,4 mm, tương đương với tác giả 

Nguyễn Sanh Tùng (2010) là 2,3 ± 0,3 mm [24], tác giả Sa Minh Dương (2019) 

là 2,35 ± 0,39 mm [7]. Hiện nay, nhiều tác giả đều nhất trí với kết luận nếu đường 

kính ĐM quay từ 2,0 mm trở lên [51], [63], [71], [79], [83] và đường kính TM 

đầu từ 2,0 mm [50], [55], [71], [79], [83] trở lên thì phẫu thuật tạo rò sẽ có tỷ lệ 

thành công cao, có thể đạt ≥ 83%, còn nếu dưới kích thước đó thì khả năng thất 

bại là rất lớn, chỉ khoảng 45% thành công mà thôi. Đối chiếu với giới hạn đường 

kính mà các tác giả đưa ra trên đây, kích thước ĐM quay trong nghiên cứu của 

chúng tôi là cho phép tạo thông với tiên lượng tỷ lệ thành công cao. 

+ ĐM trụ: Kết quả nghiên cứu thể hiện ở bảng 3.10, đường kính trung bình 

mạch trụ ở chi phẫu thuật là 1,9 ± 0,5 mm tương đương với tác giả Nguyễn Sanh 
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Tùng (2010) là 2,0 ± 0,3 mm [24], tác giả Sa Minh Dương (2019) là 1,97 ± 0,48 

mm [7]. Đây là chỉ số tham chiếu đưa ra để so sánh sinh trắc học của người Việt 

Nam nói chung chứ ít dùng để tạo AVF cho bệnh nhân chạy TNT chu kì. 

+ ĐM cánh tay: Kết quả nghiên cứu thể hiện ở bảng 3.11 cho thấy đường 

kính ĐM cánh tay ở chi phẫu thuật là 4,2 ± 0,9 mm. Kết quả này là không khác 

biệt nhiều so với kích thước của tác giả Nguyễn Sanh Tùng (2010) là 4,1 ± 0,6 

mm [24], nhưng nhỏ hơn của Sa Minh Dương (2019) là 4,66 ± 0,69 mm [7]. ĐM 

cánh tay là lựa chọn thứ yếu để tạo thông nối khi đường kích ĐM quay quá nhỏ 

hay xơ vữa nặng không đáp ứng tiêu chuẩn nghiên cứu.  

- Đường kính TM ở chi phẫu thuật: Dữ liệu thu được qua bảng 3.10 và bảng 

3.11. 

+ TM đầu cổ tay: Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có đường kính TM đầu 

trung bình là 2,3 ± 0,6 mm, của Nguyễn Sanh Tùng (2010) là 2,4 ± 0,4 mm [24], 

của Sa Minh Dương (2019) là 2,53 ± 0,73 mm [7], xấp xỉ với mức giới hạn thành 

công của Silva (1998) đưa ra [71]. Tuy nhiên, đường kính TM không phải là yếu 

tố chính quyết định thành công của phẫu thuật tạo thông, bởi vì TM thường là có 

khả năng giãn nở lớn và kích thước của nó phụ thuộc vào nguồn máu đổ sang từ 

ĐM tạo thông [24]. 

+ TM đầu khuỷu tay: đường kính trung bình là 3,2 ± 0,9 mm. 

+ TM nền khuỷu tay: đường kính trung bình là 2,9 ± 0,8 mm. 

Đây là các lựa chọn TM thay thế khi vị trí cổ tay không đảm bảo thành công 

hoặc không thể thực hiện được. Khi phẫu thuật ở khuỷu tay, thứ tự ưu tiên là TM 

đầu rồi đến TM nền, vì TM nền nằm sâu dưới da việc chọc kim chạy TNT khó 

khăn nên thường phối hợp kĩ thuật chuyển vị TM (phẫu thuật 2 thì hoặc kết hợp 

1 thì khi đủ tiêu chuẩn). 

- Đường kính trung bình mạch máu theo vị trí được chọn phẫu thuật: qua 

bảng 3.12. 
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+ Tại cổ tay: Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, đường kính ĐM quay 

trung bình là 2,4 ± 0,3 mm, đường kính TM đầu là 2,5 ± 0,6 mm. Kết quả này cho 

thấy rằng đường kính mạch máu trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn một số tác giả như Wong et al là 1.6 mm và 1.6 mm [79], Malovrth là 1.5 mm 

và 1.6 mm [51], Ascher et al là 2 mm và 2 mm [32] và tương đương với Nguyễn 

Đăng Quốc (2009) là 2.37 ± 0.43 mm và 2.25 ± 0.31 mm [17], với Robbin et al là 

2 mm và 2.5 mm [31], Silva et al là 2 mm và 2.5 mm [71]. Dựa vào kết quả này 

có thể thấy kích thước mạch máu trong nhóm bệnh nhân chúng tôi nghiên cứu lớn 

hơn khá nhiều so với một số tác giả và theo khuyến cáo của các nhà nghiên cứu 

này thì kích thước mạch máu đó phù hợp với việc làm AVF ở cổ tay. 

+ Tại khuỷu tay: Đường kính ĐM cánh tay trung bình là 3,9 ± 0,7 mm, đường 

kính TM trung bình là 3,4 ± 1,2 mm.  

+ Đường kính chung cả 2 vị trí phẫu thuật ở ĐM và TM lần lượt là 3,0 ± 0,9 

mm và 2,9 ± 1,0 mm, cho thấy đường kính mạch máu trong nghiên cứu chúng tôi 

khá lớn, góp phần tăng tỉ lệ thành công cho lỗ thông. 

4.2. CÁC YẾU TỐ KỸ THUẬT TRONG PHẪU THUẬT 

- Phân bố nối thông theo vị trí cổ tay và khuỷu tay: Qua bảng 3.13, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cổ tay/khuỷu tay là 17/13 (56,7%/43,3%), so với Thái 

Minh Sâm và cộng sự (2011) vị trí cổ tay trái 67,20%, cổ tay phải là 18,64%, 

khuỷu tay trái là 7,58%, khuỷu tay phải là 3,55% [19], tỷ lệ vị trí tại cổ tay là cao 

hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ tại khuỷu tay thấp hơn cho thấy việc 

ưu tiên tạo AVF từ xa đến gần là tương đồng và phù hợp với khuyến cáo của 

KDOQI [83]. 

Chuyển vị TM trong nghiên cứu của chúng tôi là 6,7%, không có trường hợp 

nào làm nông hoá TM. So với Thái Minh Sâm và cộng sự (2011) làm nông hóa 

AVF là 1,06% và chuyển vị TM là 0,5% [19], so với Gibson và cộng sự (2001) là 

18% [41]. Cho thấy rằng tỉ lệ chuyển vị và nông hoá TM là khác nhau ở các nghiên 
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cứu tuỳ thuộc vào tính chất của TM (nông/sâu) và vị trí được chọn là TM nào 

(đầu/nền). Theo Weyde và cộng sự (2002), Silva (1997) và một số tác giả nước 

ngoài nghiên cứu chuyển vị TM dễ thực hiện, cho tỷ lệ thành công cao, sử dụng 

được lâu dài [70], [76]. 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số chọn tê tại chỗ chiếm 28/30 (93,3%)  

bệnh nhân, và có 02 bệnh nhân (6,7%) thực hiện dưới tê đám rối thần kinh cánh 

tay (bảng 3.14). Tỷ lệ tê đám rối thần kinh cánh tay của nghiên cứu chúng tôi là 

thấp do là phẫu thuật lần đầu, đường mổ nhỏ, thời gian phẫu thuật ngắn, nên tê tại 

chỗ được các phẫu thuật viên ưa thích hơn, có thể phẫu thuật ngay sau tê mà không 

cần chờ như tê đám rối thần kinh cánh tay (sau 20 - 30 phút bệnh nhân mới hết 

đau) để phẫu thuật, rút ngắn thời gian phẫu thuật cho bệnh nhân [7]. Tuy nhiên, 

nhược điểm của tê tại chỗ sẽ gây phù nề co thắt các mạch máu xung quanh vùng 

tê, bệnh nhân không được vô cảm hoàn toàn do còn kích thích thần kinh nên bệnh 

nhân vẫn có thể đau và thời gian vô cảm ngắn [24]. 

4.3. KẾT QUẢ SỚM SAU PHẪU THUẬT 

Sau phẫu thuật, bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được thăm khám 

lâm sàng cẩn thận. Về TM và miệng nối được kiểm tra sau phẫu thuật (bảng 3.15 

và bảng 3.16) đánh giá rung miu rõ và lan xa ở 26/30 trường hợp (86,7%), chỉ có 

04 trường hợp (13,3%) còn lại là rung miu nhẹ dọc theo TM được chọn nối so với 

3/108 (2,8%) trường hợp của Nguyễn Sanh Tùng [24], 9/51 (17,6%) trường hợp 

của Sa Minh Dương [7].  

Sau phẫu thuật mạch máu biến chứng thấm máu tại vết mổ là 3/30 trường 

hợp (10%) (bảng 3.17), so với Nguyễn Sanh Tùng (2010) 1/108 trường hợp [24], 

so với Sa Minh Dương (2019) là 22/51 trường hợp (43,1%) [7], tỉ lệ của chúng 

tôi là thấp có thể do bệnh nhân được phẫu thuật lần đầu, phẫu tích mạch máu dễ 

dàng, thời gian phẫu thuật ngắn. Nghiên cứu có 3/30 (10%) trường hợp tắc mạch 

đã được phẫu thuật lại vào ngày thứ 2 và 3 sau phẫu thuật lần đầu, theo Silva 



68 
 

 

 

(1998) tỉ lệ hỏng AVF khi có siêu âm là 8% [71], của Mihmanli (2001) là 6% 

[58], của Ascher năm (2000) là 18% [32], cho thấy tỉ lệ hỏng AVF của chúng tôi 

là không cao. Các tác giả trong và ngoài nước đều thống nhất sau phẫu thuật lỗ 

thông tắc sớm (24h sau phẫu thuật) chủ yếu là do kỹ thuật của phẫu thuật viên [7], 

[8], [9], [19], [24], [37],[83], chứng tỏ rằng kỹ thuật khâu nối mạch máu rất quan 

trọng, nên được chú trọng nhiều hơn. Hiện tại ở Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình 

Định, các bác sĩ Ngoại Lồng ngực đã được đào tạo cơ bản và nâng cao về kỹ thuật 

này, liên tục cập nhật học hỏi kinh nghiệm, nhận chuyển giao kỹ năng kỹ thuật từ 

các bệnh viện tuyến trên. Theo các tác giả Dixon, Novak và cộng sự việc khâu nối 

nên được phẫu thuật viên mạch máu giàu kinh nghiệm thực hiện không nên coi 

đây là một tiểu phẫu [37].  

4.4. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT SAU 4 TUẦN VÀ 12 TUẦN  

4.4.1. Kết quả nối thông động - tĩnh mạch sau phẫu thuật 4 tuần 

- Số liệu thu thập được qua bảng 3.18 cho thấy kết quả sau 4 tuần đạt kết quả 

tốt chiếm 90%, có 02 trường hợp tụ máu chiếm 6,7% và 01 trường hợp nhiễm 

trùng vết mổ là 3,3%. Các trường hợp tụ máu nói trên là nhỏ, vết mổ còn sưng nề 

nhẹ kèm theo vài mảng bầm tím xung quanh vết mổ, tiếp tục theo dõi vết mổ tiến 

triển tốt không cần phẫu thuật lấy máu tụ, còn trường hợp nhiễm trùng có liên 

quan đến chuyển vị TM, phẫu thuật chuyển vị TM là một phẫu thuật đặc biệt, 

đường mổ dài, do đó chăm sóc hậu phẫu rất quan trọng, hầu hết bệnh nhân của 

chúng tôi phẫu thuật chuyển vị xong đều quay trở lại khoa Nội Thận - Lọc máu, 

nên chăm sóc hậu phẫu là một vấn đề cần được quan tâm nhiều hơn. 

- Kết quả TM trở về có 86,7% TM tạo thông nổi rõ dưới da và 100% trường 

hợp sờ thấy rung miu, chứng tỏ hầu hết TM tạo thông phát triển tốt và sẵn sàng 

cho phép chọc kim chạy TNT. Ba trường hợp (6,7%) TM giãn nổi nhỏ, trong đó 

có 02 trường hợp có lưu lượng qua TM thấp dưới 500 ml/phút theo KDOQI [83], 

tiếp tục theo dõi đường thông phát triển khá dần sau đó, lưu lượng vẫn đủ để chạy 
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TNT. Riêng 01 trường hợp không nổi, nguyên do là sau phẫu thuật chi bệnh nhân 

bắt đầu phù nề nhiều, mặc dù khám lâm sàng đường thông tốt, rung miu dọc TM 

rõ lan xa, không phát hiện các nhánh bên. Bệnh nhân được siêu âm Doppler mạch, 

kết quả cho thấy AVF thông tốt, mạch máu giãn to, lưu lượng TM trở về khoảng 

1000 ml/phút, chưa ghi nhận hẹp đường về trung tâm, nên chúng tôi nghĩ nhiều 

do tổn thương hệ TM nông của chi gây ứ trệ tuần hoàn, bệnh nhân được tiếp tục 

theo dõi, trong thời gian đó bệnh nhân vẫn TNT qua ĐMM tạm thời qua Catheter. 

4.4.2. Kết quả nối thông động - tĩnh mạch sau phẫu thuật 12 tuần 

- Kết quả thu thập được qua bảng 3.20, chúng tôi nhận thấy 86,7% đáp ứng 

nhu cầu TNT tốt. Có 04 trường hợp (13,3%) đáp ứng chưa tốt, trong đó 01 trường 

hợp TM trở về rõ, lưu lượng TM trở về > 500 ml/phút, tiến hành chạy TNT có lần 

tốt, lần thì bầm đen xung quanh phải chạy TNT qua ĐMM tạm thời, có lẽ do chất 

lượng mạch máu của bệnh nhân chưa tốt hoặc liên quan kĩ thuật chọc kim lấy máu 

của kĩ thuật viên chạy máy, mặt khác, có thể do trình độ hiểu biết, ý thức trách 

nhiệm và tinh thần hợp tác của bệnh nhân trong việc băng ép bảo quản đường 

thông sau khi chạy TNT [24]; 02 trường hợp liên lan đến lưu lượng máu thấp < 

500 ml/phút [24], [83], khi chạy bệnh nhân có biểu hiện thiếu máu, tê nhức ở đầu 

chi; 01 trường hợp ứ trệ ngoại biên do tổn thương hệ TM nông, có lúc chạy được 

lúc không do mạch nổi nhỏ, mặc dù còn phù nhưng đã giảm nhiều. 

- Sau 12 tuần theo dõi, tình trạng các mạch máu tham gia tạo thông vẫn hoạt 

động bình thường, chưa ghi nhận tình trạng phình mạch, huyết khối hay tắc mạch. 

Theo Allon (2007) nhận thấy biến chứng huyết khối sớm trong 25% trường hợp 

do tăng đông [30], theo Nguyễn Sanh Tùng (2010) sau phẫu thuật 1 năm có 20,4% 

bệnh nhân nghiên cứu có biến chứng, trong đó biến chứng phình mạch là gặp 

nhiều nhất (chiếm 13,9%), huyết khối tắc mạch là 3,7%, hẹp TM là 0,9%, lưu 

lượng mạch máu cao > 1500 ml/phút là 1,9% [24]. Chúng tôi thực hiện đề tài từ 

khi viết đề cương đến khi hoàn thành có thời gian giới hạn trong vòng 1 năm nên 



70 
 

 

 

thời gian theo dõi là 4 tuần và 12 tuần, chưa đủ lâu để ghi nhận được các biến 

chứng của đường thông AVF. 

- Tình trạng nuôi dưỡng ở chi phẫu thuật thu thập được qua bảng 3.21, có 2 

trường hợp (6,7%) phù nề, gồm có 01 trường hợp bệnh nhân nặng, suy kiệt, suy 

dinh dưỡng, 01 trường hợp còn phù là do ứ trệ tuần hoàn chi mặc dù đã cải thiện 

nhiều. 

4.4.3. Kết quả bằng siêu âm Doppler đường thông động - tĩnh mạch sau 4 tuần, 

12 tuần 

4.4.3.1. Biến đổi huyết động sau tạo thông  

Sau khi miệng nối AVF được thiết lập, dòng máu áp lực cao của ĐM đổ trực 

tiếp sang TM, làm thay đổi huyết động của TM trở về và của cả ĐM đến. Bằng 

siêu âm Doppler, có thể theo dõi, đánh giá các chỉ số huyết động này một cách 

khá chính xác. Các số liệu trên bảng 3.22 và bảng 3.23 thể hiện những kết quả thu 

thập được về huyết động trong quá trình sử dụng đường thông của nghiên cứu 

chúng tôi. Các chỉ số khẩu kính lòng mạch, miệng nối, lưu lượng dòng máu qua 

ĐM đến, và TM trở về trong nghiên cứu đều có sự thay đổi. 

- Trước hết là ĐM đến, đường kính trung bình sau phẫu thuật 4 tuần là 4,3 ± 

1,1mm và sau 12 tuần là 4,4 ± 1,0 mm, sự tăng kích thước này không có ý nghĩa 

(P > 0,05), lưu lượng trung bình từ 717,6 ± 349,4 ml/phút sau 4 tuần tạo thông 

tăng lên 819,8 ± 365,7 ml/phút sau 12 tuần tạo thông nhưng sự tăng dần lưu lượng 

không có ý nhĩa thống kê. So với Nguyễn Sanh Tùng, đường kính trung bình ĐM 

đến sau tạo thông 1 tháng là 3,6 ± 0,7 mm và 4,2 ± 0,9 mm sau 1 năm; lưu lượng 

trung bình từ 459,7 ± 159,3 ml/phút sau tạo thông 1 tháng tăng lên 639,7 ± 255,7 

ml/phút sau 1 năm [24]. 

- TM tạo thông sau 4 tuần có đường kính trung bình là 5,4 ± 1,1 mm tăng lên 

5,8 ± 1,0 mm sau 12 tuần, cho thấy sau phẫu thuật đường kính TM tiếp túc tăng 

kích thước và tăng có ý nghĩa thống kê (P < 0,05). Lưu lượng TM trở về cũng 
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tăng từ 803,2 ± 343,5 ml/phút sau 4 tuần lên 916,8 ± 457,5 ml/phút sau 12 tuần 

nhưng sự tăng này không có sự khác biệt (P > 0,05). Theo Nguyễn Sanh Tùng, 

đường kính trung bình sau tạo thông 1 tháng là 4,9 ± 1,0 mm tăng lên 6,1 ± 1,4 

mm sau phẫu thuật 1 năm, lưu lượng TM trở về cũng tăng từ 494,1 ± 164,1 ml/phút 

sau 1 tháng đến 739,8 ± 255,2 ml/phút sau 1 năm [24]. Theo Nguyễn Đăng Quốc, 

đường kính trung bình sau 4 tuần, 8 tuần lần lượt là 4.33 ± 0.92 mm, 5.34 ± 1.13 

mm; lưu lượng TM trở về sau 4 tuần, 8 tuần phẫu thuật là 567.65 ± 225.55 ml/phút, 

809.71 ± 258.83 ml/phút [17]. Như vậy sau phẫu thuật 4 tuần và 12 tuần trong 

nhóm bệnh nhân chúng tôi nghiên cứu thì lưu lượng đạt được khá tốt so với một 

số tác giả đã nghiên cứu trước đó. Với kết quả nghiên cứu này cho thấy lưu lượng 

dòng chảy tại TM dẫn lưu sau 4 tuần là phù hợp Wong et al với lưu lượng trung 

bình từ 500 ml/phút đến 900 ml/phút [79], của Allon M, Robin ML với lưu lượng 

là 861 ± 565 ml/phút [31], Tordoir JH và Dammer với lưu lượng là 799 ml/phút 

[73]. 

- Đường kính trung bình miệng nối sau phẫu thuật 4 tuần và 12 tuần lần lượt 

là 3,4 ± 1,1mm và 3,4 ± 1,0mm, không có sự khác biệt (p > 0,05). 

Nhận xét chung về sự biến đổi của ĐM, TM và miệng nối sau phẫu thuật, 

ghi nhận có sự gia tăng cả về đường kính và lưu lượng sau phẫu thuật 4 tuần và 

12 tuần, tuy nhiên sự gia tăng của ĐM và lưu lượng TM trở về là tăng nhẹ, không 

khác biệt nhiều. Chỉ đường kính TM trở về có sự gia tăng đáng kể, mang ý nghĩa 

thống kê y học. Trong các yếu tố liên quan đến đường thông thì lưu lượng trở về 

của TM tạo thông là thông số được quan tâm hơn cả, vì đây là mục tiêu cuối cùng 

của phẫu thuật, nó phản ánh khả năng cấp máu cho TNT, chất lượng đường thông 

và kết quả thành công của phẫu thuật. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng đường kính 

TM dẫn lưu và lưu lượng dòng chảy thay đổi rất sớm và nhanh từ tuần thứ 1 đến 

tuần thứ 4 và từ tuần thứ 4 đến 12 là sự trưởng thành của AVF, có thể sử dụng 
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được [36], [51], [63], lưu lượng dòng máu thay đổi không có sự khác biệt ở tháng 

thứ hai, ba, bốn sau đó [65]. 

4.4.3.2. Tỷ lệ AVF trưởng thành sau phẫu thuật 

- Tỷ lệ bệnh nhân có AVF trưởng thành trong nghiên cứu chúng tôi sau phẫu 

thuật 4 tuần, 12 tuần tại TM trở về là 76,7% và 93,3%. Tỷ lệ này là nhỏ hơn so 

với Mihmanli là 94% [58], với Malovrh là 92% [51] và lớn hơn Gibson là 75% 

[41] sau 4 tuần tại TM dẫn lưu. 

Bảng 4.2. So sánh tỷ lệ AVF trưởng thành với một số tác giả khác 

 
 Silva Et al [71] Ascher Et al 

[32] 
Nghiên cứu 
chúng tôi 

Đường kính ĐM 
quay 2 mm 2 mm 2,4 mm 

Đường kính TM 
đầu 2,5 mm 3 mm 2.5 mm 

 Tỷ lệ AVF trưởng    
thành (%) 92 % 92 % 93,3 % 

 

- Sự thay đổi đường kính mạch máu với sự trưởng thành của AVF sau phẫu 

thuật 4 tuần, 12 tuần 

+ Kết quả thu được qua bảng 3.25, đường kính ĐM đến sau 4 tuần giữa nhóm 

trưởng thành và không trưởng thành lần lượt là 4,4 ± 1,1 mm, 3,8 ± 0,8 mm, không 

có sự khác biệt với p > 0,05; sau 12 tuần giữa nhóm trưởng thành và không trưởng 

thành lần lượt là 4,5 ± 0,9 mm, 3,2 ± 0,4 mm, không có sự khác biệt với p > 0,05. 

Đường kính TM trở về sau 4 tuần ở nhóm trưởng thành lớn hơn nhóm không 

trưởng thành, kích thước lần lượt là 5,6 ± 1,2 mm, 4,9 ± 0,8 mm nhưng không có 

sự khác biệt với p > 0,05,  sau 12 tuần ở nhóm trưởng thành lớn hơn nhóm không 

trưởng thành, kích thước lần lượt là 5,9 ± 1,0 mm, 4,5 ± 1,0 mm nhưng không có 

sự khác biệt với p > 0,05. Tỉ lệ trưởng thành khi đường kính TM hơn 4 mm sau 
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phẫu thuật 4 tuần là 78,6% cao hơn tác giả Robin et al là 70% [65]. Nhiều nhà 

nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng kích thước mạch máu lớn hơn 4 mm và lưu 

lượng dòng chảy lớn hơn 500 ml/phút sau phẫu thuật 4 tuần sẽ đảm bảo cho TNT 

có hiệu quả và làm giảm nguy cơ hình thành cục máu đông, một yếu tố sớm làm 

AVF bị hỏng [33], [83]. Trong nghiên cứu của chúng tôi thì bệnh nhân được sử 

dụng AVF lần đầu sau 4 tuần và sau 12 tuần là 83,4% (25/30) và 100%, so với 

Nguyễn Đăng Quốc là 88% và 92% [17]. Những bệnh nhân được sử dụng lần đầu 

đều cho kết quả khá tốt và không có hiện tượng huyết khối hay hẹp khi siêu âm 

lại sau đó. 

- Sự thay đổi lưu lượng mạch máu với sự trưởng thành của AVF sau phẫu 

thuật 4 tuần, 12 tuần 

+ Trong nghiên cứu của chúng tôi, lưu lượng trung bình TM trở về ở nhóm 

trưởng thành sau 4 tuần, 12 tuần lần lượt là 917,2 ± 311,5 ml/phút, 954,1 ± 450,3 

ml/phút; lưu lượng trung bình ở nhóm chưa trưởng thành lần lượt là 428 ± 26,5 

ml/phút và 394,0 ± 97,6 ml/phút. Theo Nguyễn Đăng Quốc, lưu lượng trung bình 

TM trở về ở nhóm trưởng thành sau 4 tuần, 8 tuần lần lượt là 610 ± 203.05 

ml/phút, 852.93 ± 220.81 ml/phút, lưu lượng trung bình ở nhóm chưa trưởng 

thành có lưu lượng dòng chảy lần lượt là 255.19 ± 104.15 ml/phút và 312.60 ± 

69.19 ml/phút, sự khác biệt về lưu lượng ở nhóm trưởng thành và nhóm chưa 

trưởng thành là có ý nghĩa thống kê (p < 0.05) [17]. Với nghiên cứu của Saucy F 

và cộng sự thì lần lượt là 915 ml/phút đối với 245 ml/phút và sự khác biệt là có ý 

nghĩa thống kê [67]. Do vậy có thể nhận thấy rằng lưu lượng TM trở về ở nhóm 

trưởng thành lớn hơn nhiều so với nhóm chưa trưởng thành và nghiên cứu của 

chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của các tác giả trên.  

Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi sau 4 tuần và 12 tuần thì lưu lượng 

dòng chảy trung bình TM trở về là lớn hơn 500 ml/phút, phù hợp với tiêu chuẩn 

của KDOQI đưa ra và AVF đã trưởng thành có thể sử dụng được [83]. DOPPS 



74 
 

 

 

khuyến cáo nên sử dụng AVF sau 1 tháng và tốt nhất là sau 2 tháng bởi lúc đó 

AVF mới thực sự trưởng thành [39].  

4.4.4. Mối liên quan giữa một số yếu tố 

Kích thước TM trở về và lưu lượng TM sau phẫu thuật tạo AVF có vai trò 

quan trọng trong việc trưởng thành của AVF. Do vậy chúng tôi xét mối liên hệ 

giữa kích thước TM với lưu lượng TM trở về. 

Mối liên quan giữa lưu lượng TM và đường kính TM sau 4 tuần và 12 tuần 

được thể hiện qua phương trình đường thẳng với hệ số lần lượt là r = 0,46 và r = 

0,38. Phương trình thể hiện mối tương quan thuận giữa đường kính TM và lưu 

lượng TM, lưu lượng TM càng lớn thì đường kính TM càng lớn. Phương trình có 

dạng: 

Lưu lượng TM sau 4 tuần = 10,42*đường kính TM + 41,79. 

Lưu lượng TM sau 12 tuần = 11,89*đường kính TM – 9,58. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 30 bệnh nhân STM được phẫu thuật nối thông động - tĩnh 

mạch để chạy TNT, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Dựa vào đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và siêu âm Doppler mạch 

máu ở bệnh nhân STM nhận thấy: 

- Tuổi trung bình của bệnh nhân STGĐC là 53,7 ± 13 tuổi, nam giới chiếm 

đa số (56,7%) trong cộng đồng bệnh nhân STM chạy TNT chu kì.  

- Tỉ lệ bệnh nhân STGĐC đã chạy thận cấp cứu trước phẫu thuật là 90%. 

- Bệnh nhân STGĐC có triệu chứng da, niêm mạc nhợt là 93,3%, phù 40%và 

tăng huyết áp là 80%. 

- Tất cả bệnh nhân STM vào viện với các chỉ số sinh hoá (urê, creatinin) rất 

cao so với ngưỡng bình thường, các chỉ số huyết học biểu hiện thiếu máu mức độ 

vừa đến nặng, qua thời gian điều trị và chạy TNT, tình trạng bệnh nhân cải thiện 

đáng kể. 

- Siêu âm Doppler mạch máu trước phẫu thuật ở bệnh nhân STM cho thấy 

một số chỉ số sinh trắc học: 

+ Đường kính trung bình các mạch máu ĐM quay, ĐM trụ, ĐM cánh tay, 

TM đầu cổ tay, TM đầu khuỷu tay, TM nền lần lượt là 2,3 ± 0,4 mm, 1,9 ± 0,5 

mm, 4,2 ± 0,9 mm, 2,3 ± 0,6 mm, 3,2 ± 0,9 mm, 2,9 ± 0,8 mm. 

+ Đường kính trung bình theo vị trí được phẫu thuật: cổ tay (ĐM: 2,4 ± 0,3 

mm, TM: 2,5 ± 0,6 mm) và khuỷu tay (ĐM: 3,9 ± 0,7 mm, TM: 3,4 ± 1,2 mm). 

Đường kính chung cả 2 vị trí ở ĐM và TM lần lượt là 3,0 ± 0,9 mm và 2,9 ± 1,0 

mm. 

- Kết quả sớm sau phẫu thuật: Tỉ lệ cầu nối rung miu rõ lan xa là 86,7%, tỉ 

lệ biến chứng sớm chiếm 10%. 
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2. Kết quả phẫu thuật nối thông động - tĩnh mạch tự thân sau phẫu thuật  

4 tuần và 12 tuần: 

- Sau phẫu thuật 4 tuần, chất lượng đường thông rõ, lan xa chiếm 100%, TM 

trở về nổi rõ chiếm 86,7%. 

- Sau phẫu thuật 12 tuần, tỉ lệ đáp ứng nhu cầu cấp máu cho TNT là 86,7%, 

tình trạng mạch máu tham gia tạo thông chưa phát hiện bất thường. 

- Đường kính TM tăng rõ rệt sau tạo AVF 4 tuần, 12 tuần lần lượt là 5,4 ± 

1,1 mm và 5,8 ± 1,1 mm. 

- Lưu lượng TM trở về tăng sau tạo AVF 4 tuần, 12 tuần lần lượt là 803,2 ± 

343,5 ml/phút và 916,8 ± 457,5 ml/phút. 

- Mối tương quan thuận giữa đường kính TM và lưu lượng TM trở về sau tạo 

thông, lưu lượng TM càng lớn thì đường kính TM càng lớn. 

- Tỷ lệ bệnh nhân có lưu lượng TM trở về đạt ≥ 500 ml/phút sau phẫu thuật  

4 tuần, 12 tuần lần lượt là 76,7%, 93,3%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Trên cơ sở kết quả nghiên cứu này chúng tôi có kiến nghị: 

- Cần phối hợp chặt chẽ ở tất cả chuyên khoa nhằm xây dựng hệ thống quản 

lý bệnh thận mạn từ giai đoạn sớm, đặc biệt là liên chuyên khoa Nội Thận Lọc 

máu - Ngoại Lồng ngực - Chẩn đoán hình ảnh. 

- Tư vấn cho bệnh nhân hiểu được lợi ích của việc tạo ĐMM sớm trước khi 

chạy TNT (giai đoạn IV trở lên), thời gian làm AVF sớm trước khi bệnh nhân 

được TNT lần đầu tiên ít nhất từ 4 đến 12 tuần.  

- Tiến hành siêu âm Doppler mạch máu cho đồng loạt tất cả các bệnh nhân 

STM trước khi làm AVF để lựa chọn được vị trí làm AVF tốt nhất. Nên chọn kích 

thước mạch máu phù hợp (ĐM >= 2 mm, TM >= 2,5 mm) để đạt kết quả tốt nhất 

theo khuyến cáo của KDOQI. 

- Cần tiếp tục có những nghiên cứu trong tương lai với cỡ mẫu lớn hơn và 

thời gian theo dõi dài hơn nhằm phát hiện và xử trí kịp thời các biến chứng, góp 

phần cải thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh. 
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