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vú là phương tiện chẩn đoán hình ảnh không thể 
thiếu để đánh giá không những tổ thương ở vú 
mà còn là phương thức hình ảnh không xâm lấn 
được sử dụng phổ biến nhất để đánh giá tình 
trạng hạch vùng. Kết hợp với thăm khám lâm 
sàng và chọc hút hạch nách bằng kim nhỏ dưới 
hướng dẫn của siêu âm đã tạo thành bộ công cụ 
khảo sát tình trạng di căn hạch nách trước mổ, 
giúp cho việc thực hiện kỹ thuật sinh thiết hạch 
gác cửa đạt hiệu quả cao nhất trong điều trị ung 
thư vú giai đoạn sớm.  

Qua nghiên cứu của chúng tôi trên 105 bệnh 
nhân ung thư vú giai đoạn còn mổ được cho thấy 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ di căn 
hạch nách cũng như số hạch nách di căn trung 
bình giữa 2 nhóm đối tượng có kết quả siêu âm 
hạch nách bình thường và nhóm có kết quả hạch 
nách nghi ngờ. Nghiên cứu cũng gợi ý trước khi 
thực hiện sinh thiết hạch gác cửa, nên chọc tế 
bào khi siêu âm phát hiện hạch nách trong điều trị 
phẫu thuật ung thư vú giai đoạn sớm. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu nghiên cứu: Đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng bệnh nhân biến chứng suy cầu nối động-tĩnh 
mạch dùng chạy thận chu kỳ; Kết quả xử trí ngoại 
khoa. Đối tượng, phương pháp: hồi cứu mô tả loạt 
ca suy cầu nối được phẫu thuật tại bệnh viện Thống 
Nhất, từ 01/2018 đến 01/2023. Kết quả: 46 bệnh 
nhân, tỉ lệ nam nữ 1,19/1. Trước phẫu thuật: suy cầu 
nối nguyên phát (11), thứ phát (35). Thời gian phẫu 
thuật trung bình 98,8 + 45 phút. Kết quả tốt ra viện 
(31), sau 12 tháng (24). Biến chứng: bỏ cầu nối tạo 
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mới (2), tử vong do suy thận cấp (1), tắc cầu nối (06), 
hẹp miệng nối (05), lưu lượng cao (02), chảy máu 
(05), nhiễm trùng (06). Kết luận: suy cầu nối thứ 
phát chiếm đa số. Biến chứng và kết quả phẫu thuật 
phụ thuộc nhiều yếu tố: vị trí, mạch và miệng nối, 
theo dõi và phát hiện tắc cầu nối sớm sau phẫu thuật. 
Kết quả sau phẫu thuật tốt. Tỉ lệ biến chứng tương tự 
nghiên cứu khác. 

Từ khoá: phẫu thuật mạch máu, suy cầu nối 
 

SUMMARY 
FAILURE OF ARTERIOVENOUS SHUNTING 
FOR HAEMODIALYSIS – COMPLICATIONS 

AND SURGERY RESULTS 
Objectives: Clinical, laboratory characteristics of 

patients with complications of arteriovenous bridge 
failure using dialysis; Results of surgical management. 
Methodology: Retrospective, descriptive study on 
Cases of bridge failure were operated at Thong Nhat 
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hospital, from 01/2018 to 01/2023. Results: 46 
patients, male/female ratio 25/21. Before surgery: 
primary bridging failure (11), secondary failure (35). 
The average operation time was 98.8 + 45 minutes. 
Good results (31) discharged, (24) after 12 months. 
Post-operative complications: severe injury, canceling 
the shunt, creating a new one at another location (2), 
death due to acute kidney complications (1), 
obstruction (06), anastomosis (05), high flow (02), 
wound bleeding (05), wound infection (06). 
Conclusion: Secondary failure predominates. 
Complications and surgical results depend on factors: 
location, pulse and anastomosis, monitoring and early 
detection of occlusion after surgery. postoperative 
result was good. The complication rate was similar to 
other studies. 

Keywords: Vascular surgery, shunt failure 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thận mạn gia tăng hàng năm trên khắp 

thế giới [3], [4], [5] v.v…. Năm 2018, ước tính 
có 278 triệu bệnh nhân thì theo cập nhật mới 
nhất 2022, con số này là hơn 800 triệu. Mặc dù 
hiện nay các phương pháp điều trị đều được 
hoàn thiện và phát triển, cầu nối động – tĩnh 
mạch tự thân vẫn là phương pháp thay thế thận 
hiệu quả nhất do chi phí thấp, dùng lâu.  

Cầu nối động – tĩnh mạch gặp nhiều biến 
chứng [1], [3], [5], [6], nhất là suy cầu nối 
(nguyên phát, thứ phát). Tại một số bệnh viện 
như Thống Nhất, Chợ Rẫy, Bạch Mai, Việt Đức 
v.v... ghi nhận suy cầu nối ngày càng tăng. 
Trong nỗ lực duy trì chất lượng cầu nối động – 
tĩnh mạch, chúng tôi thực hiện: 

1. Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng biến chứng suy cầu nối động-tĩnh mạch. 

2. Kết quả xử trí ngoại khoa. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Các trường 

hợp suy cầu nối được phẫu thuật tại bệnh viện 
Thống Nhất, từ 01/2021 đến 01/2023.  

Tiêu chuẩn chọn: cầu tự thân, bị suy, được 
phẫu thuật xử trí. Tiêu chuẩn loại trừ: không đồng 
ý phẫu thuật; chuyển phương pháp lọc thận khác; 
lọc thận cấp cứu, cầu nối nhiễm trùng nặng.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu mô tả 

loạt ca  
2.2.2. Chọn mẫu  

 
- Cỡ mẫu: Với n: cỡ mẫu nghiên cứu cần có; 

P: Tỷ lệ mẫu ước tính; α: Mức ý nghĩa thống kê 
thường là 0.05; d: Khoảng sai lệch mong muốn 
giữa tham số mẫu và tham số quần thể; Z(1-
α/2): Giá trị Z thu được tương ứng với mức ý 

nghĩa thống kê mong muốn. Biến chứng cầu nối 
là mục tiêu nghiên cứu chính, vào khoảng 5-15% 
[1], [2], [5], chúng tôi chọn p = 0,1, d = 0,1. 
Thay vào công thức, n = 34,5. Vậy cỡ mẫu tốt 
thiểu cần là 35 trường hợp. 

2.2.3. Đánh giá, nhận định kết quả 
Suy cầu nối: lưu lượng <300ml/phút, chia 02 

nhóm: Nguyên phát (03 tháng đầu), Thứ phát 
(sau 03 tháng). Quy trình: giải thích, xét nghiệm 
tiền phẫu, mapping. Gây tê, bộc lộ, đánh giá tổn 
thương, tiến hành sửa chữa, đóng vết mổ. Đánh 
giá hậu phẫu: rù mạch, siêu âm, biến chứng, xử 
trí. Kỹ thuật: nông hóa tĩnh mạch, chuyển vị, 
ghép tĩnh mạch tự thân, tạo hình miệng nối, lấy 
huyết khối. 

Đánh giá Tốt: lưu lượng đạt, không biến 
chứng. Trung bình: lưu lượng trung bình, không 
biến chứng. Kém: lưu lượng kém, tắc, bỏ cầu 
nối, có biến chứng. 

2.2.4. Xử lý số liệu: phân nhóm: Nguyên 
phát, Thứ phát; tuổi, giới, bệnh kết hợp; tình 
trạng cầu nối, huyết khối, động mạch, tĩnh 
mạch, mạch trưởng thành, gập góc, miệng nối 
hẹp, biến chứng garo sau chạy thận, tăng đông; 
tình trạng trước phẫu thuật, mạch máu trên siêu 
âm doppler, vị trí, số lần phẫu thuật, kỹ thuật, 
kết quả, biến chứng, phẫu thuật lại. Số liệu được 
phân tích bằng SPPS 20.0 và các phép kiểm 
thống kê thích hợp.  

2.2.5. Đạo đức nghiên cứu: toàn bộ số 
liệu được thu thập qua hồ sơ bệnh án, không 
tiếp xúc trực tiếp bệnh nhân, số liệu được mã 
hóa bảo mật.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
46 trường hợp  
3.1. Đặc điểm 

Tuổi, giới: Nam 25, nữ 21. Không có sự khác 

biệt về giới (P <0,05). Độ tuổi nam trung bình 51 
(+ 18,2), nữ trung bình trung bình 47 (+ 14,7). 

Tuổi cao nhất 68 tuổi, tuổi thấp nhất 21 tuổi. 

 
Biểu đồ 1. Phân bố về giới tính 

Nhận xét: Nam nhiều hơn nữ, khác nhau về 
giới không có ý nghĩa thống kê (P< 0,05). 

Phân nhóm: Nguyên phát (3 tháng đầu): 
23,9%. Thứ phát 76,1% 

Thời gian sử dụng, số lần phẫu thuật trước  
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Nhóm Thứ phát: thời gian sử dụng 01 năm 
không biến chứng 63,1%. Tỉ lệ trường hợp gặp 
biến chứng lần đầu với biến chứng nhiều lần 
21/25.  

 
Biểu đồ 2. Tiền căn có phẫu thuật trước 

Nhận xét: Tỉ lệ các trường hợp đã có phẫu 
thuật sửa chữa cầu nối trước khi vào nghiên cứu 
cao hơn nhóm chưa phẫu thuật lần nào.  

Vị trí và tác nhân: 
Bảng 1: Vị trí và tác nhân ở nhóm 

nguyên phát 

Phân nhóm 
Nguyên 

phát (11) 
Mẫu 
(46) 

Chi tiết n 
Tỉ lệ 
(%) 

n 
Tỉ lệ 
(%) 

Vị trí 

Miệng nối 03 15,8 11 23,9 
Mạch bản lề 02 10,5 13 28,2 

Mạch hiệu dụng 03 15,8 08 17,4 
ĐM đến 04 21,0 04 08,7 
TM về 01 05,2 07 15,1 

Nhiều vị trí 00 00 03 06,5 

Tác 
nhân 

Huyết khối 06 54,5 17 36,9 
Xơ vữa 01 09,1 18 39,1 

ĐM, TM nhỏ 02 18,2 05 10,9 
Miệng nối hẹp 01 09,1 03 06,5 
Garo gây tắc 00 00 02 04,3 
Tăng đông 01 09,1 01 02,2 

Bảng 2: Vị trí và tác nhân tổn thương ở 
nhóm thứ phát 

Phân nhóm 
Thứ phát 

(35) 
Mẫu 
(46) 

Chi tiết n 
Tỉ lệ 
(%) 

n 
Tỉ lệ 
(%) 

Vị trí 

Miệng nối 08 29,6 11 23,9 
Mạch bản lề 11 40,7 13 28,2 

Mạch hiệu dụng 05 18,5 08 17,4 
ĐM đến 00 00 04 08,7 
TM về 06 22,2 07 15,1 

Nhiều vị trí 03 11,1 03 06,5 

Tác 
nhân 

Huyết khối 11 31,14 17 36,9 
Xơ vữa 17 48,5 18 39,1 

ĐM, TM nhỏ 03 08,6 05 10,9 
Miệng nối hẹp 02 05,7 03 06,5 
Garo gây tắc 02 05,7 02 04,3 
Tăng đông 00 00 01 02,2 

Nhận xét: nhóm Thứ phát có tỉ lệ cao hơn 
Nguyên phát. Ở nhóm Nguyên phát: huyết khối 
54,4%. Ở nhóm Thứ phát, xơ vữa 48,5%.  

3.2. Kết quả phẫu thuật 
Thời gian phẫu thuật: Trung bình 98,8 + 

45 phút. Nhanh nhất là 45, dài nhất là 164 phút 
Thời gian nằm viện: Trung bình 5,3 ngày. 
Kết quả điều trị: Lưu lượng (trước phẫu 

thuật) là 158 + 124ml/phút, sau phẫu thuật là 
675 + 149ml/phút. Có sự cải thiện về lưu lượng 
máu sau phẫu thuật (p < 0,05). 

Kết quả ra viện: tốt 67,4%, trung bình 
17,5%), phẫu thuật lại 15,2%. 

Kết quả 6 tháng: tốt 56,5%, trung bình 
34,7%, phẫu thuật lại 08,7%. 

Bảng 3. Kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 
Kết quả n Tỉ lệ (%) 

Tốt 24 52,1 
Trung bình 17 36,9 

Kém 04 08,7 
Nhận xét: kết quả tốt 52,1%. 
Biến chứng: Bỏ cầu nối, tạo mới ở vị trí 

khác (2). 01 tử vong do biến chứng thận cấp. 
Tắc cầu nối (06), hẹp miệng nối (05), lưu lượng 
cao (02), chảy máu vết mổ (05), nhiễm trùng (06).  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm 
Tuổi và giới: Độ tuổi trong nghiên cứu 

tương đồng với một số tác giả, thường gặp 45-
55. Suy thận mạn là quá trình kéo dài, thể hiện 
khi tổn thương ở mức độ nhất định. Những 
nghiên cứu trước 2018 mô tả vai trò không rõ 
ràng của độ tuổi, giới tính. Gần đây, các nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn, bắt đầu cho thấy độ tuổi trẻ 
hơn, và cũng là yếu tố tiên lượng tốt đối với biến 
chứng này. Sự khác biệt về giới tính không có ý 
nghĩa thống kê trong mẫu và phân nhóm. Đến nay, 
các nghiên cứu hầu như cho kết quả tương tự. 

Bệnh kèm theo: Đái tháo đường nhóm II 
45,6%, tăng huyết áp 76,1%, rối loạn chuyển 
hóa lipid 63,0% là những bệnh kèm hay gặp. 
Không có sự khác biệt giữa 2 phân nhóm, không 
thấy có sự liên quan giữa bệnh kèm theo với kết 
quả phẫu thuật (P < 0,05). Tuy nhiên, về tổng 
trạng bệnh nhân, những bệnh nền này là nguyên 
nhân thúc đẩy tình trạng suy thận, đã được 
chứng minh trong nhiều nghiên cứu liên quan 
[5], [7], [8]. 

Trưởng thành, sử dụng cầu nối: ngoài 
điểm chung là sự biến đổi nội mạch do dòng 
chảy mới, biến chứng phẫu thuật, thì có một số 
khác nhau cơ bản. Giai đoạn nguyên phát chỉ có 
sự biến đổi tự thân cầu nối. Khi sử dụng, cầu nối 



vietnam medical journal n02 - FEBRUARY - 2024 

 

46 

chịu thêm nhiều tác động: cắm kim, garo, tư thế 
v.v.... Thời gian từ lúc sử dụng cầu nối đến lúc 
gặp biến chứng của chúng tôi (14,3+1,6 tháng), 
tương tự Đỗ Kim Quế [2] (18,9 + 2,1).  

Vị trí: có thể xảy ra ở nhiều nơi [1],[2],[5], 
[6]. Kết quả của chúng tôi và một số tác giả, đều 
cho thấy các vị trí hợp lưu, gập góc, xoáy tại các 
van tĩnh mạch, xoáy sau các miệng nối là các 
điểm làm suy cầu nối. Đỗ Kim Quế, Nguyễn Đỗ 
Nhân (2014) [2] có tỉ lệ 22% và 41%, Nguyễn Đỗ 
Nhân (2020) [1] là 19,3% và 38,7%. Kết quả này 
cũng cho số liệu tương tự là 08,7% và 23,7%.  

Tác nhân: nhiều tác nhân: huyết khối, xơ 
vữa, mạch nhỏ, miệng nối nhỏ, garo cầm máu 
quá chật, tăng đông v.v. Trong nghiên cứu 
chúng tôi, huyết khối, xơ vữa chiếm tỉ lệ cao, lần 
lượt là 36,9%, 39,1%, và một số tác nhân khác, 
như một số nghiên cứu mô tả [1], [3], [5]. Điều 
này cho thấy sự đa dạng và phức tạp của biến 
chứng suy cầu nối. Việc hiểu rõ các tác nhân 
giúp ích rất nhiều cho phẫu thuật viên trong việc 
đánh giá, phân loại và lựa chọn cách thức xử trí. 

Vật liệu cầu nối: chúng tôi chỉ dùng mạch 
tự thân. Điều này có thể làm cho kết quả thiên 
vị, ủng hộ cho cách dùng mạch tự thân và giảm 
đi giá trị nghiên cứu về phương diện học thuật 
khi không có sự so sánh. Thực tế, có nhiều loại 
vật liệu [1], [2], [3], [5] mạch nhân tạo cho thấy 
rõ nhược điểm. Chúng tôi dùng mạch tự thân 
như là việc tập trung vào hiệu quả điều trị hơn là 
nghiên cứu đơn thuần. Việc này, cũng có sự 
đánh đổi, kết quả có đến 05 trường hợp bị suy 
cầu nối do mạch tự thân quá nhỏ. Với quan điểm 
nhóm nghiên cứu, chúng tôi cho rằng đây là một 
kết quả rất thú vị, nó là sự cân não cho phẫu 
thuật viên giữa các yếu tố: lợi ích lâu dài của 
mạch tự thân mang lại, kết quả tức thời phải đạt 
được của một cuộc phẫu thuật, kiến thức về mô 
học mạch máu cầu nối và mapping tiền phẫu. 

4.2. Kết quả điều trị 
Thời gian phẫu thuật, nằm viện: thời 

gian phẫu thuật là 98,8 + 45 phút, tương tự Đỗ 
Kim Quế và cộng sự (2014) [2]. Tuy nhiên, có sự 
thay đổi trong một số trường hợp. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có 3 trường hợp kéo dài hơn 
150 phút, và 04 trường hợp chỉ 55 phút. Mặc dù 
đã tập hợp được thành nhóm biến chứng nổi bậc 
là suy cầu nối và phân nhóm nguyên phát, thứ 
phát một cách chi tiết, các biến chứng cùng 
nhóm cũng rất đa dạng, thời gian phẫu thuật và 
nằm viện cũng thay đổi theo đó. 

Kết quả ngắn hạn: Lưu lượng tiền phẫu là 
158 + 124ml/phút, hậu phẫu 675 + 149ml/phút. 
Có sự cải thiện về lưu lượng sau phẫu thuật (p < 

0,05). Thời điểm ra viện: Kết quả tốt 67,4%, 
trung bình 17,4%. Giai đoạn từ 12 tháng: cầu 
nối ổn định 52,1%. 17 trường hợp trung bình: có 
04 phải xử trí ngoại khoa. 01 tử vong do biến 
chứng thận cấp. (02 mất theo dõi do bệnh nhân 
xuất ngoại). Những trường hợp phẫu thuật lại do 
tắc, bỏ cầu nối đều có tổn thương nặng, sửa 
chữa không đem lại hiệu quả gì. 

Kết quả của một số tác giả nước ngoài có 
phần cao hơn do đánh giá về lưu lượng trên mẫu 
xử trí bằng tái thông can thiệp, một số là hẹp 
động mạch đến và cầu nối [1]. Đỗ Kim Quế [2] 
cho thấy hiệu quả về mặt lưu lượng sau phẫu 
thuật gần tương tự chúng tôi. Nghiên cứu này 
khảo sát hiệu quả xử trí những trường hợp khó, 
nhiều yếu tố tác động. Tỉ lệ thành công ở các kết 
quả nghiên cứu trên nói chung đều hơn 70%. 
Tính chất tổn thương ảnh hưởng cũng như định 
hướng việc lựa chọn phương pháp và hiệu quả. 
Cụ thể hơn, càng dùng lâu, cầu nối càng càng có 
nguy cơ mắc nhiều biến chứng và ít khi chỉ có 
một tổn thương đơn lẻ, là một biểu hiện của tính 
đa dạng, phức tạp trong suy cầu nối. 

Kết quả trung hạn: Đặc điểm suy cầu nối 
nguyên phát, thứ phát: ở nhóm Nguyên phát, vị 
trí tổn thương có vẻ chia đều. Trong khi về tác 
nhân thì huyết khối chiếm đa số 54,5%. Một số 
nghiên cứu gần đây cũng cho kết quả tương tự 
[1],[2]. Ở nhóm Thứ phát, vị trí tổn thương phần 
lớn ở đoạn mạch bản lề 40,7%, miệng nối 
29,6%, tác nhân chủ yếu là xơ vữa mạch 39,1%, 
kế đến mới là huyết khối 36,1%. Bước đầu, 
chúng tôi thấy rằng: huyết khối là yếu tố nổi bật 
trong suy cầu nối nguyên phát, kế đến là mạch 
không phù hợp. Trong khi ở nhóm Thứ phát, xơ 
vữa và biến đổi mạch chiếm đa số. Sự khác biệt 
này cần được đánh giá nhiều. Đây là vấn đề rất 
khó khăn cho nghiên cứu trong tình hình hiện 
nay nói chung, do sự tốn kém, mệt mỏi và suy 
sụp tâm lý nhanh chóng ở bệnh nhân thận mạn 
chạy thận khiến cho việc theo đuổi trị liệu khó 
khăn, dễ bỏ cuộc nếu như không duy trì được 
chất lượng cầu nối tốt, giá cả chạy thận hợp lý.   

Chuyển nhóm từ kết quả tốt sang trung bình 
qua thời gian: duy trì hiệu quả suốt quá trình sử 
dụng sau khi sửa chữa là mục tiêu quan trọng. 
Cầu nối luôn chịu tác động của nhiều yếu tố: tiến 
triển của xơ vữa, bệnh kèm theo (bệnh thận 
được xem là giai đoạn cuối của nhiều bệnh), biến 
đổi động học do dòng chảy nhân tạo mới và thay 
đổi nội mạch, tổn thương do châm kim, garo, 
nhiễm trùng, kỹ thuật v.v… tác động làm tuổi thọ 
cầu nối thay đổi rất khó lường, việc chuyển 
nhóm từ tốt sang trung bình hoặc kém có thể 
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xảy ra. Chúng tôi cố gắng đánh giá việc này, dẫu 
rằng cần nhiều thời gian và số liệu hơn. Chúng 
tôi cho rằng, ngoài yếu tố chính là phẫu thuật 
sửa chữa tốt thì còn nhiều tiêu chí khác không 
thể tách rời. 

Biến chứng phẫu thuật: Theo Pawel Maga 
[6], tổn thương cầu nối có vị trí đa dạng: động 
mạch, miệng nối, mạch bản lề, tĩnh mạch về. 
67,9% trường hợp bệnh nhân đã có phẫu thuật 
sửa chữa cầu nối trước đó (18 trường hợp phẫu 
thuật nhiều lần). Thực tế, biến chứng cầu nối 
không phải sửa chữa một lần là đạt [1]. Trong 
nghiên cứu này có 02 trường hợp tổn thương 
nặng cầu nối dẫn đến bỏ cầu nối. 01 tử vong do 
biến chứng thận cấp. Nghiên cứu gặp một số 
biến chứng khác: tắc cầu nối, hẹp miệng nối, lưu 
lượng cao, chảy máu vết mổ, nhiễm trùng vết 
mổ. Biến chứng sau phẫu thuật ở nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự kết quả của một số 
nghiên cứu khác. Một biến chứng do băng ép 
cầm máu quá khít sau chạy thận. 

Xử trí biến chứng: Các biến chứng xảy ra 
sau phẫu thuật sửa chữa được phẫu thuật lại: 06 
trường hợp tắc cầu nối, thì 03 trường hợp xảy ra 
trong khoảng 06 tháng và 03 từ sau 12 tháng 
sửa chữa. Các trường hợp này đều được phẫu 
thuật lại, lấy huyết khối, tạo hình miệng nối. Các 
trường hợp tăng lưu lượng tạo hình về lưu lượng 
phù hợp, t thu nhỏ đoạn phình mạch. 05 trường 
hợp chảy máu vết mổ có 03 trường hợp phẫu 
thuật cầm máu, kết quả ổn định.  

Các biến chứng điều trị nội khoa, can thiệp 
mạch: 05 trường hợp được can thiệp nội mạch 
nong bóng có kết quả tốt. 02 trường hợp chảy máu 
tụ dịch được chọc hút, kháng sinh, đáp ứng tốt. 

V. KẾT LUẬN 
Suy cầu nối biểu hiện đa dạng, phức tạp. 

Gồm 2 nhóm Nguyên phát do huyết khối chiếm 
đa số và Thứ phát do xơ vữa tại miệng nối, đoạn 
bản lề và đoạn hiệu dụng. 

Kết quả phẫu thuật (12 tháng) hoạt động ổn 
định 52,1%. 17 trường hợp trung bình được theo 
dõi định kỳ, có 04 trường hợp phải xử trí ngoại 
khoa tiếp tục. 
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TÓM TẮT12 
Mục tiêu: Đánh giá sự biến đổi và giá trị tiên 

lượng tử vong của số lượng tiểu cầu trong 7 ngày đầu 
ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 110 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn điều trị tại Bộ môn - 
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trung tâm hồi sức cấp cứu, chống độc - Bệnh viện 
Quân y 103 - Học viện Quân y từ tháng 04 năm 2021 
đến tháng 03 năm 2023. Kết quả: Bệnh nhân sốc 
nhiễm khuẩn có tình trạng giảm tiểu cầu chiếm 77,3% 
tổng số bệnh nhân. Ở nhóm sống, số lượng tiểu cầu 
giảm dần trong 3 ngày đầu, đạt giá trị thấp nhất ở 
ngày thứ 3, sau đó tăng dần ở ngày thứ 5, thứ 7, còn 
ở nhóm tử vong, số lượng tiểu cầu giảm dần qua các 
thời điểm nghiên cứu và đạt giá trị thấp nhất ở ngày 
thứ 7. Số lượng tiểu cầu ở nhóm tử vong thấp hơn rõ 
rệt so với nhóm sống, với p<0,01. Nhóm bệnh nhân 
có giảm tiểu cầu có nguy cơ tử vong cao hơn so với 
nhóm không giảm tiểu cầu, với OR=3,43 (Khoảng tin 
cậy 95%: 1,35-8,72, p<0,01). Số lượng tiểu cầu ở 
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