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Sơ lược về kỹ thuật chạy thận nhân tạo bằng AVF

Lọc máu qua màng bụng AVF/ GRAFT



Sơ lược về kỹ thuật chạy thận nhân tạo bằng AVF

CHẠY THẬN NHÂN TẠO

AVF/ GRAFT
Đối với suy thận mạn giai đoạn 
cuối: tiến hành lọc máu cho những 
bệnh nhân có mức lọc cầu thận với 
creatinin nội sinh dưới 
10ml/phút/1.73 m2.
Quá trình lọc máu được thực hiện 
theo chu kỳ mỗi tuần 3 lần, mỗi lần 
4 h. Đối với những bệnh nhân suy 
thận do đái đường cần lọc máu sớm 
khi mức lọc cầu thận đến dưới 
20ml/min/1.73m2 (3)



Sơ lược về kỹ thuật chạy thận nhân tạo bằng
AVF



Sơ lược về kỹ thuật chạy thận nhân tạo bằng
AVF

Mapping SA

lựa chọn bộ tĩnh-
động mạch trên

BN có chỉ định làm
AVF/graft

Đánh giá

Sau 4-6 tuần
AVF ”mature”

AVF chạy tốt

Kiểm tra SA khi có
biến chứng

Thất bại

Mapping lựa chọn
bộ tĩnh-động mạch

khác hoặc graft



Những chỉ định siêu âm Doppler trên BN CTNT

Khảo sát mạch máu tay trước khi phẩu thuật tạo thông nối động – tĩnh mạch

Đánh giá shunt/ graft mature tốt sau 4-6 tuần

Đánh giá biến chứng khi AVF chức năng bất thường: (1)
• Cắm kim cannula khó
• Hút thấy huyết khối
• Áp suất tĩnh mạch lớn hớn 200mmHg hay 300 cc/phút/pump
• Tăng RT >15%
• Urea rate máu giảm <60%

Những gợi ý AVF chức năng bất thường: (2)
• Đường vào xẹp gợi ý do flow động mạch thấp
• AVF mature kém
• Mất rù khi sờ
• Thiếu máu chi đầu xa
• Nhiễm trùng da/ mô mềm
• Phình mạch /giả phình tĩnh mạch quanh graft/ chỗ cắm kim



Lựa chọn động –tĩnh
mạch cho AVF

Có 3 loại cơ bản AVF

Side-to-side

End-to-end

End-to-side



Lựa chọn động –tĩnh
mạch cho AVF

Simple Primary DIRECT Primary INDIRECT



Khảo sát mạch máu tay trước khi phẩu
thuật tạo thông nối động – tĩnh mạch

• Đo huyết áp hai tay có đều
nhau không.

• Allen’s test: đánh giá 
tương quan mạch máu nuôi
bàn tay của động mạch quay 
, động mạch trụ , và sự
thông nối của hai động
mạch này qua cung gan tay



Khảo sát mạch máu tay trước khi phẩu
thuật tạo thông nối động – tĩnh mạch



Tiêu chuẩn các mạch máu khảo sát

• Tĩnh mạch đầu (cephalic vein ) có đường 
kính lớn hơn hay bằng 2.5mm ( có garo ), hoặc 
2mm ( không garo).

• Động mạch quay có đường kính lớn hơn hay 
bằng 2mm ,vận tốc bằng hoặc hơn 50cm/s. 
Đường kính động mạch quay < 1.6mm thường sẽ 
thất bại khi phẫu thuật tạo thông nối.

• Note lại số lượng và đường kính các tĩnh mạch
phụ của TM đầu cách đoạn chọn AVF  10cm đổ
lại-> ảnh hưởng đến độ mature của AVF



Case 1

Siêu âm mapping mạch máu trước phẫu thuật tạo AVF :

TAY TRÁI:

• Động mạch quay: Allen test (+), đoạn cổ tay thành mạch dày không 
hẹp, phổ 3 pha, PSV=49cm/s,đường kính/cách mặt da d=1,7/ 
3,5mm.Động mạch trụ: không tắc hẹp, thành mạch mềm mại, phổ 3 

• Tĩnh mạch đầu: từ cổ tay-> chỗ đổ tĩnh mạch cánh tay: không huyết 
khối,thành viêm dày ,đường kính lòng mạch nhỏ đoạn cắm vào TM đòn
và đoạn cổ tay, đoạn khuyu d=5,3/2,1mm

• Động mạch cánh tay: đoạn khuỷu d=4,3/7,1mm PSV=67cm/s

TAY PHẢI:

• Động mạch quay: Allen test (+), đoạn cổ tay không hẹp, phổ 3 pha, 
PSV=45cm/s,d=2,3/3,1mm, Động mạch trụ:không tắc hẹp.

• Tĩnh mạch đầu: từ cổ tay-> chỗ đổ tĩnh mạch cánh tay, không huyết
khối. đoạn cổ tay d=4,5mm, đoạn khuỷu d=5,6mm

• Tĩnh mạch nền, tĩnh mạch nách tĩnh mạch cánh tay, tĩnh mạch nách, 
dưới đòn và cảnh trong: đè xẹp hoàn toàn không huyết khối.

• Cổ tay trái có nang hoạt dịch echo trống d=15mm.
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Siêu âm doppler đánh giá thông nối động – tĩnh mạch
cẳng tay trong lọc thận.

Lưu lượng 
( ml/phút) = vận tốc 
trung bình ( cm /s ) 
xthiết diện cắt ngang ( 
cm2 ) x 60.

• Lưu lượng được đo tại 
động mạch nuôi với vị 
trí trước chổ thông nối ( 
artery inflow).

Nếu là graft thì lưu 
lượng được đo tại đoạn 
giữagraft.

Đường kính 
Cách mặt da <6mm

thông nối thường lớn hơn 
hay bằng 4mm .

Vận tốc đỉnh tâm
thu ngay tại vị trí
thông nối

khoãng 150 - 300 cm/s, 
vận tốc cuối tâm trương
khoãng 60 -200 cm/s



Rule of “SIX”



Case 2:

Siêu âm kiểm tra AVF khuỷu trái :

• AVF động mạch cánh tay và tĩnh mạch đầu dạng tận-bên

• Động mạch quay: thành mạch dày nhẹ, không plaque , 
không tắc hẹp, PSV=58 cm/s; DSV =18,6cm/s, phổ 1 pha
tâm trương thấp

• Tĩnh mạch đầu: thành mạch xơ vữa dày thành, đoạn hẹp 
cách AVF 21,5mm, đóng vôi, xơ hóa hẹp 40-45% lòng
mạch, kéo dài d=19mm, vị trí cắm kim phình , không
huyết khối,đè xẹp hoàn toàn, PSV=195cm/s. Từ đoạn
AVF đến đoạn đổ vào tĩnh mạch dưới đòn : không huyết 
khối

• AVF: đường kính d=63mm, aliasing trên Doppler màu, 
Volume flow =667ml/min

• Mô mềm xung quanh: không tụ dịch quanh AVF, Không
có xuất huyết, viêm nhiễm vùng cẳng tay.



Case 1



Case 2: sau 1 tháng

Siêu âm kiểm tra AVF khuỷu trái :

• AVF động mạch cánh tay và tĩnh mạch đầu dạng tận-bên

• Động mạch quay: thành mạch dày nhẹ, không plaque , 
không tắc hẹp, PSV=58,3 cm/s; DSV =39cm/s, phổ 1 pha
tâm trương cao

• Tĩnh mạch đầu: thành mạch xơ vữa dày thành, đoạn hẹp 
cách AVF khoảng 2cm đóng vôi, xơ hóa hẹp khoảng 40% 
lòng mạch, kéo dài d=13mm, vị trí cắm kim phình dạng
túi không huyết khối,đè xẹp hoàn toàn,PSV=129cm/s. Từ 
đoạn AVF đến đoạn đổ vào tĩnh mạch dưới đòn : không 
huyết khối

• AVF: đường kính d=68mm, aliasing trên Doppler màu, 
Volume flow =729ml/min

• Mô mềm xung quanh: không tụ dịch quanh AVF, Không
có xuất huyết, viêm nhiễm vùng cẳng tay.



Case 2: sau 1 tháng



Case 3:

Siêu âm kiểm tra AVF cổ tay trái 
• AVF động mạch quay và tĩnh mạch đầu dạng 

tận-bên

• Động mạch quay: thành mạch dày xơ vữa 
hẹp 30-40% lòng mạch, không plaque , 
PSV=160 cm/s; DSV =95 cm/s

• Tĩnh mạch đầu: thành mạch , xơ vữa hẹp 
nhẹ ngay sau AVF, không huyết khối , đè xẹp 
hoàn toàn, PSV=254cm/s

• AVF: đường kính d=4,7/ 4,5mm, aliasing 
trên Doppler màu, Volume flow =1673ml/min

• Mô mềm xung quanh: không tụ dịch quanh 
AVF, Không có xuất huyết, viêm nhiễm vùng 
cẳng tay.





Biến chứng thông nối động– tĩnh mạch

1. Hẹp miệng nối, hẹp tĩnh mạch hồi lưu: chiếm tỉ lệ khoãng 80%

2. Huyết khối tĩnh mạch sau shunt: có thể bán phần hoặc hoàn toàn

3. Khối máu tụ chèn ép thông nối.

4. Xuất huyết túi phình tĩnh mạch , túi giả phình

5. Hội chứng ăn cắp máu động mạch



Case 3:

Siêu âm kiểm tra AVF cổ tay trái :

AVF động mạch quay và tĩnh mạch đầu dạng 
tận-bên

Động mạch quay: thành mạch dày nhẹ, không 
plaque,không tắc hẹp, PSV= 131cm/s; DSV = 
56cm/s

Tĩnh mạch đầu: không huyết khối,hẹp ngay sau 
AVF,d=1,8-2mm, phình sau hẹp d=11mm, đè 
xẹp hoàn toàn, PSV tại hẹp=373cm/s, sau hẹp 
d=34cm/s. có nhánh tĩnh mạch phụ cách AVF 
28mm.

AVF: đường kính d=6,1mm, aliasing trên 
Doppler màu, Volume flow =709ml/min

Mô mềm xung quanh: không tụ dịch quanh AVF, 
Không có xuất huyết, viêm nhiễm vùng cẳng tay.



Case 3:



Case 4:

AVF cổ tay trái: giữa ĐM quay và tĩnh
mạch đầu, Vflow=222ml/min, không
hoạt động

AVF khuỷu trái: đường kính d=12mm, 
đóng vôi thành, cách da 4mm. Vflow 
=2750ml/min

• Động mạch cánh tay: PSV=128cm/s 
không tắc hẹp, đóng vôi thành

• Tĩnh mạch đầu: dãn búi lớn, vị trí
đau: viêm huyết khối bán phần hẹp
50% lòng mạch, viêm mô mềm xung
quanh, phổ tĩnh mạch phổ to-fro với
PSV thấp.



Case 4



Kết luận

Hiện nay, Chỉ định chạy thận nhân tạo ngày càng được áp dụng rộng
rãi

Sử dụng siêu âm Doppler màu đúng cách sẽ rất hữu ích và cần thiết để
phối hợp với bác sĩ phẫu thuật, bs nội thận hướng dẫn tiền phẫu, theo
dõi, chẩn đoán biến chứng.
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