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ABSTRACT 

Objective: To evaluate early postoperative outcomes of arteriovenous fistula surgery in patients with 

chronic kidney disease. 

Methods: A retrospective case series of 38 patients with end-stage chronic kidney disease 

undergoing arteriovenous fistula surgery at Kien Giang provincial General Hospital from December 

2023 to February 2024. Study variables included clinical characteristics, Doppler ultrasound findings 

before and 1 month after surgery, success rate, and early complications. 

Results: The early success rate of arteriovenous fistula at 1 month was 81.6%. Early complications 

included graft occlusion (7.9%), steal syndrome (2.6%), and limb dystrophy (2.6%). The mean blood 

flow measured by Doppler ultrasound was 1011.6 ml/min. 

Conclusion: Early outcomes of arteriovenous fistula surgery at Kien Giang provincial General 

Hospital showed good initial results, but the complication rate remained significant. Improving 

preoperative assessment and strict management of risk factors are necessary to optimize treatment 

outcomes. 

Keywords: Chronic kidney disease, arteriovenous fistula, early outcomes, complications, Doppler 

ultrasound. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật tạo thông động - tĩnh mạch ở bệnh nhân suy thận 

mạn tính. 

Phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu mô tả loạt ca gồm 38 bệnh nhân suy thận mạn tính giai đoạn 

cuối được phẫu thuật tạo thông động - tĩnh mạch tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang từ tháng 

12/2023 đến tháng 2/2024. Các biến số nghiên cứu gồm đặc điểm lâm sàng, siêu âm Doppler mạch 

máu trước và sau mổ 1 tháng, tỷ lệ thành công và biến chứng sớm sau mổ. 

Kết quả: Tỷ lệ thông động - tĩnh mạch hoạt động tốt sau 1 tháng là 81,6%. Biến chứng sớm bao gồm 

tắc cầu nối (7,9%), hội chứng cướp máu (2,6%) và loạn dưỡng chi (2,6%). Lưu lượng máu trung bình 

đo bằng siêu âm Doppler là 1011,6 ml/phút. 

Kết luận: Tạo thông động - tĩnh mạch tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang có kết quả khá tốt ở 

giai đoạn sớm, nhưng tỷ lệ biến chứng vẫn đáng lưu ý. Việc cải thiện đánh giá trước phẫu thuật và 

kiểm soát chặt các yếu tố nguy cơ là cần thiết để tối ưu hóa kết quả điều trị. 

Từ khóa: Suy thận mạn tính, thông động - tĩnh mạch, kết quả sớm, biến chứng, siêu âm Doppler. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Suy thận mạn tính giai đoạn cuối ngày càng tăng 

nhanh, đặt ra áp lực lớn lên hệ thống y tế, đặc biệt trong 

việc cung cấp các phương pháp điều trị thay thế thận, 

trong đó chạy thận nhân tạo là lựa chọn phổ biến và 

hiệu quả nhất hiện nay. Để thực hiện chạy thận nhân 

tạo thành công, việc tạo đường vào mạch máu bền 

vững và hiệu quả, cụ thể là cầu nối động - tĩnh mạch 

tự thân (arteriovenous fistula - AVF), đóng vai trò cực 

kỳ quan trọng [1-2]. Tuy nhiên, quá trình trưởng thành 

và hoạt động sớm của AVF thường gặp phải nhiều khó 

khăn, bao gồm các biến chứng như tắc mạch, hội 

chứng cướp máu, loạn dưỡng chi, hoặc các vấn đề liên 

quan đến tình trạng mạch máu và lưu lượng máu sau 

phẫu thuật [3-4]. 

Các nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng, tỷ lệ AVF hoạt 

động tốt ngay sau phẫu thuật rất biến động, từ khoảng 

80% đến trên 95% tùy thuộc vào kỹ thuật phẫu thuật, 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên, và đặc biệt là đánh 

giá kỹ càng tình trạng mạch máu trước mổ thông qua 

siêu âm Doppler [5-6]. Một số nghiên cứu gần đây còn 

cho thấy các yếu tố như giới tính, tuổi tác, bệnh lý nền 

như tăng huyết áp, đái tháo đường và rối loạn chuyển 

hóa lipid cũng ảnh hưởng đáng kể tới kết quả AVF sớm 

[7-8]. Do đó, việc xác định rõ các yếu tố nguy cơ và 

đánh giá kỹ kết quả sớm sau phẫu thuật tạo AVF là hết 

sức cần thiết để đưa ra các biện pháp can thiệp sớm, từ 

đó cải thiện tỷ lệ thành công, giảm biến chứng và nâng 

cao chất lượng điều trị cho bệnh nhân suy thận mạn 

tính. 

Tại Việt Nam, số lượng các nghiên cứu đánh giá kết 

quả sớm sau phẫu thuật tạo AVF còn khá hạn chế, đặc 

biệt tại khu vực phía Nam như tỉnh Kiên Giang. Do đó, 

chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá kết 

quả sớm (đến 1 tháng) sau phẫu thuật tạo thông động - 

tĩnh mạch ở bệnh nhân suy thận mạn tính giai đoạn 

cuối, từ đó góp phần cung cấp cơ sở dữ liệu quan trọng 

giúp cải tiến quy trình phẫu thuật, nâng cao hiệu quả 

điều trị và giảm thiểu biến chứng cho nhóm bệnh nhân 

này. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu mô tả loạt ca. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân mắc bệnh thận mạn tính giai đoạn 

cuối được phẫu thuật tạo thông động - tĩnh mạch để 

chạy thận nhân tạo định kỳ tại Khoa Ngoại lồng ngực, 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang từ tháng 12/2023 

đến tháng 2/2024. 
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Tiêu chuẩn loại trừ: các bệnh nhân không tái khám, 

không có kết quả siêu âm Doppler mạch máu sau mổ 1 

tháng. 

2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chọn mẫu toàn bộ bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 

chọn và loại trừ trong thời gian nghiên cứu. Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn được 38 bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. 

2.4. Biến số nghiên cứu 

- Đặc điểm chung: tuổi, giới tính, bệnh kèm theo, thời 

gian mắc bệnh thận mạn tính. 

- Đặc điểm lâm sàng trước mổ: vị trí phẫu thuật, tay 

thuận, tình trạng mạch máu (khám động mạch, tĩnh 

mạch, test Allen). 

- Đặc điểm cận lâm sàng trước mổ: kết quả siêu âm 

Doppler động mạch và tĩnh mạch (đường kính, vận tốc 

đỉnh tâm thu, lưu lượng máu, tình trạng thành mạch, 

huyết khối, phình mạch). 

- Đặc điểm trong phẫu thuật: kích thước đường rạch da, 

đường kính động mạch và tĩnh mạch trong phẫu thuật, 

chiều dài miệng nối, lưu lượng máu trong mổ, kỹ thuật 

nối (tận - bên). 

- Kết quả sớm sau mổ: tình trạng tĩnh mạch nổi, rung 

miu, âm thổi, biến chứng sớm (tắc cầu nối, hội chứng 

cướp máu, loạn dưỡng chi). 

- Kết quả siêu âm sau mổ 1 tháng: đường kính miệng 

nối, độ sâu tĩnh mạch, đường kính tĩnh mạch, lưu lượng 

máu, mức độ trưởng thành của thông nối. 

2.5. Kỹ thuật tạo thông động - tĩnh mạch 

- Chuẩn bị dụng cụ: dao số 11, kẹp Bulldogs, nhíp 

DeBakey, kẹp kim Jacobson và Wangensteen, banh 

Mollison, kéo Pott, chỉ Prolene 7.0 và 6.0, chỉ silk 4.0, 

catgut chromic 3.0, dung dịch Heparin 10.000 UI pha 

trong NaCl 0,9%, kim luồn 16G, bơm tiêm 20 ml, 

thước đo đường kính mạch máu. 

- Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, tay dạng 90°, sát trùng 

rộng từ bàn tay tới khuỷu tay; phẫu thuật viên ngồi hoặc 

đứng cùng bên tay phẫu thuật. 

- Vô cảm: gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2%, khoảng 10 

ml. 

- Kỹ thuật mổ: 

+ Rạch da: đường rạch 3 cm dọc cổ tay hoặc 2 cm 

ngang dưới nếp gấp khuỷu, gần động mạch. 

+ Bộc lộ tĩnh mạch: giải phóng tĩnh mạch đầu 

khoảng 5 cm, cắt buộc nhánh bên, kẹp đầu ngoại biên, 

đo đường kính tĩnh mạch, cắt chếch đầu ngoại biên, 

bơm dung dịch Heparin kiểm tra độ thông, kẹp đầu gần 

tĩnh mạch bằng bulldog. 

+ Bộc lộ động mạch quay: bộc lộ khoảng 3 cm động 

mạch, kẹp bulldogs hai đầu, rạch mở động mạch dài 6-

10 mm, rửa và kiểm tra lòng mạch với dung dịch 

Heparin. 

+ Tạo miệng nối động - tĩnh mạch: nối tận - bên đầu 

tĩnh mạch vào mặt bên động mạch bằng khâu vắt chỉ 

Prolene 7.0, kiểm tra độ kín và thông suốt. 

+ Đóng vết mổ: khâu da một lớp bằng chỉ Daflon 

3.0, không đặt dẫn lưu, sát trùng và băng kín vết mổ. 

2.6. Phương pháp phân tích thống kê 

Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Thống kê mô tả các biến định lượng theo trung bình ± 

độ lệch chuẩn (X̅ ± SD), giá trị nhỏ nhất và lớn nhất; 

các biến định tính được mô tả dưới dạng tần số và tỷ lệ 

phần trăm. 

2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành sau khi có sự đồng ý của 

Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang. 

Dữ liệu thu thập được mã hóa để bảo đảm bí mật thông 

tin bệnh nhân. Nghiên cứu không can thiệp vào quá 

trình điều trị của bệnh nhân và tuân thủ các nguyên tắc 

y đức trong nghiên cứu y sinh học. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

38 bệnh nhân nghiên cứu có tuổi trung bình là 54,50 ± 
14,16 tuổi, nhỏ nhất là 20 tuổi và lớn nhất là 79 tuổi. 

Nam giới chiếm tỷ lệ 44,7% (17 bệnh nhân). Có 16 

bệnh nhân (42,1%) được phẫu thuật tạo thông nối lần 
đầu, 16 bệnh nhân (42,1%) đã từng chạy thận nhân tạo 

trước đó. Thời gian mắc bệnh thận mạn tính trước phẫu 
thuật tạo thông nối trung bình là 12,88 ± 12,71 tháng, 

ngắn nhất là 1 tháng, dài nhất là 49 tháng.  

Phẫu thuật tạo thông tại vị trí cổ tay trái được thực hiện 

nhiều nhất, chiếm 55,3%; các vị trí khủyu tay trái, cổ 

tay phải, khuỷu tay phải lần lượt chiếm 18,4%, 15,8% 

và 10,5%. Đường kính động mạch trong phẫu thuật nhỏ 

nhất là 1,5 mm, lớn nhất 4,0 mm, đường kính động 

mạch trung bình trong phẫu thuật là 2,3 ± 0,5 mm. 

Đường kính tĩnh mạch trong phẫu thuật nhỏ nhất là 1,5 

mm, lớn nhất 4,0 mm, đường kính tĩnh mạch trung bình 

trong phẫu thuật là 2,5 ± 0,4 mm.

 

Biểu đồ 1. Vị trí tạo cầu nối 

27 trường hợp (71,1%)

9 trường hợp (23,7%)

2 trường hợp (5,2%)

Động mạch quay – Tĩnh mạch đầu 

Động mạch cánh tay – Tĩnh mạch đầu 

Động mạch cánh tay – Tĩnh mạch nền
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Biểu đồ 1 mô tả vị trí tạo cầu nối động - tĩnh mạch trong 

nghiên cứu, trong đó vị trí cầu nối giữa động mạch quay 

và tĩnh mạch đầu chiếm tỷ lệ cao nhất với 27 trường 

hợp (71,1%), tiếp theo là vị trí giữa động mạch cánh tay 

và tĩnh mạch đầu với 9 trường hợp (23,7%), và thấp 

nhất là vị trí giữa động mạch cánh tay và tĩnh mạch nền 

với 2 trường hợp (5,2%). 

Bảng 1. Kết quả sớm phẫu thuật tạo thông (n = 38) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) 

Tĩnh mạch 

nổi 

Rõ 28 73,7 

Vừa 9 23,7 

Xẹp, không nổi 1 2,6 

Rung miu 

Nhẹ 3 7,9 

Vừa 8 21,0 

Rõ, lan xa 27 71,1 

Âm thổi 

Nhẹ 3 7,9 

Vừa 9 23,7 

Mạnh 26 68,4 

Biến chứng 

sớm sau 

phẫu thuật 

tạo thông 

Không có 33 86,9 

Tắc cầu nối 3 7,9 

Hội chứng cướp 

máu 

1 2,6 

Loạn dưỡng chi 1 2,6 

Có 73,7% bệnh nhân có tĩnh mạch nổi rõ; 23,7% nổi 

vừa và 2,6% không nổi. Có 71,1% bệnh nhân có đường 

tạo thông sờ rung miu rõ; 21% rung vừa và 7,9% rung 

nhẹ. Có 68,4% bệnh nhân nghe âm thổi mạnh; 23,7% 

âm thổi vừa và 7,9% âm thổi nhẹ. 

Sau phẫu thuật, ghi nhận 5/38 trường hợp có biến 

chứng sớm, trong đó 7,9 % trường hợp tắc cầu nối, 

2,6% trường hợp bị hội chứng cướp máu và 2,6% 

trường hợp loạn dưỡng chi. Có 5 trường hợp phẫu thuật 

lại, trong đó 2 trường hợp phẫu thuật lại với mục đích 

thắt nhánh phụ, 1 trường hợp làm lại thông nối, 1 

trường hợp thu nhỏ miệng nối và 1 trường hợp lây 

huyết khối. 

Bảng 2. Đặc điểm siêu âm sau phẫu thuật tạo thông 

động - tĩnh mạch (n = 38) 

Kích thước đường kính miệng nối trung bình là 5,6 ± 

1,0 mm, dao động từ 3,16-8,5 mm. Độ sâu của tĩnh 

mạch tính từ bề mặt da tại vị trí cách miệng nối 6 cm 

trung bình là 2,6 ± 0,9 mm, nhỏ nhất là 1,1 mm, lớn 

nhất là 5,6 mm. Đường kính tĩnh mạch tại vị trí cách 

miệng nối 6 cm trung bình là 5,4 ± 1,0 mm, dao động 

từ 4,0-9,4 mm. Lưu lượng máu qua tĩnh mạch trung 

bình là 1011,6 ± 558,3 ml/phút, thấp nhất là 1179 

ml/phút và cao nhất là 3372 ml/phút.  

Ở thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng sau, 31/38 trường 

hợp có đường thông động - tĩnh mạch cách miệng nối 

6 cm trưởng thành chiếm 81,6%, không trưởng thành 

có 7 trường hợp chiếm 18,4%. 

4. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu này ghi nhận tỷ lệ AVF hoạt động 

tốt ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật là 81,6%, phù 

hợp với kết quả của một số nghiên cứu trong nước và 

quốc tế khác [1-3]. Điều này phản ánh rằng kỹ thuật tạo 

thông động - tĩnh mạch tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên 

Giang là hiệu quả, tuy nhiên vẫn cần cải thiện để đạt 

mức thành công cao hơn nữa. 

Trong nghiên cứu này, biến chứng sớm như tắc cầu nối 

chiếm 7,9%, hội chứng cướp máu và loạn dưỡng chi 

mỗi loại chiếm 2,6%. Các biến chứng này cũng được 

ghi nhận rộng rãi trong các nghiên cứu tương tự trên 

thế giới với tỷ lệ biến động từ 5-20% [4-5], [7]. Nguyên 

nhân chính dẫn đến các biến chứng này thường liên 

quan đến kích thước mạch máu nhỏ, lựa chọn vị trí nối 

không phù hợp hoặc thiếu đánh giá kỹ càng bằng siêu 

âm Doppler trước phẫu thuật [6-7]. Kết quả từ Bệnh 

viện Đa khoa tỉnh Đồng Nai đã cho thấy việc lập bản 

đồ mạch máu bằng siêu âm trước mổ giúp giảm đáng 

kể tỷ lệ thất bại và biến chứng [3]. Vì vậy, tăng cường 

việc lập bản đồ mạch máu bằng siêu âm Doppler trước 

phẫu thuật có thể là giải pháp hiệu quả để nâng cao kết 

quả AVF trong tương lai. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng chỉ ra rằng lưu lượng 

máu qua AVF ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật là yếu 

tố quan trọng để dự đoán khả năng trưởng thành của 

AVF. Kết quả nghiên cứu cho thấy lưu lượng máu trung 

bình là 1011,6 ml/phút, phù hợp với các khuyến cáo 

rằng lưu lượng trên 500 ml/phút và đường kính tĩnh 

mạch trên 4 mm là cần thiết để đảm bảo sự trưởng thành 

và sử dụng thành công AVF [4], [8]. 

Nghiên cứu của Zhang F và cộng sự đã chỉ ra thêm các 

yếu tố nguy cơ như giới tính nữ, cân nặng cao và mức 

độ phospho máu cao có thể làm 

tăng nguy cơ AVF thất bại sớm, do 

đó các can thiệp nhằm điều chỉnh 

các yếu tố này có thể góp phần làm 

tăng tỷ lệ thành công của AVF [7]. 

Nhìn chung, mặc dù kết quả của 

nghiên cứu là khá khả quan, việc 

tăng cường đánh giá trước phẫu 

thuật, theo dõi sát sao sau phẫu 

thuật, và quản lý các yếu tố nguy cơ 

một cách chủ động vẫn là cần thiết để tiếp tục cải thiện 

kết quả điều trị và giảm thiểu biến chứng trong thời 

gian tới. Nghiên cứu này phản ánh thực tế lâm sàng tại 

Đặc điểm Nhỏ nhất Lớn nhất X̅ ± SD 

Đường kính miệng nối (mm) 3,16 8,5 5,6 ± 1,0 

Độ sâu tĩnh mạch đến bề mặt 

da cách miệng nối 6 cm (mm) 
1,1 5,6 2,6 ± 0,9 

Đường kính tĩnh mạch cách 

miệng nối 6 cm (mm) 
4,0 9,4 5,4 ± 1,0 

Lưu lượng tĩnh mạch cách 

miệng nối 6 cm (ml/phút) 
1179,0 3372,0 1011,6 ± 558,3 
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một bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh, qua đó cung cấp 

những dữ liệu hữu ích cho việc cải tiến chất lượng chăm 

sóc y tế tại địa phương và các cơ sở tương tự. 

5. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật tạo thông động - tĩnh mạch tại Bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Kiên Giang đạt tỷ lệ thành công tốt ở thời 

điểm 1 tháng sau phẫu thuật. Tuy nhiên, tỷ lệ biến 

chứng sớm còn đáng lưu ý, đặc biệt là tắc cầu nối và 

hội chứng cướp máu. Để tiếp tục nâng cao chất lượng 

và hiệu quả của phẫu thuật AVF, cần chú trọng hơn nữa 

việc lập bản đồ mạch máu trước mổ, kiểm soát chặt chẽ 

các yếu tố nguy cơ, và theo dõi sát sau phẫu thuật nhằm 

giảm thiểu tối đa các biến chứng và cải thiện kết quả 

lâu dài cho bệnh nhân suy thận mạn tính. 
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