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Tóm tắt  
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm mạch máu thận và giá trị của cắt lớp vi tính (CLVT) 

đa dãy đầu thu trong đánh giá mạch thận ở bệnh nhân hiến thận sống tại Bệnh 
viện Trung ương Huế. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu kết hợp 
tiến cứu, mô tả cắt ngang trên 122 người hiến thận sống được chụp CLVT đa dãy 
đầu thu và phẫu thuật (PT) lấy thận ghép tại Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 
02/2023 - 6/2024. Đối chiếu hình ảnh CLVT với PT. Kết quả: Tỷ lệ 1 động mạch 
(ĐM), 2 ĐM, 3 ĐM lần lượt là 77,87%, 19,67%, 2,46%. Tỷ lệ 1 tĩnh mạch (TM), 
2 TM, 3 TM lần lượt là 87,30%, 11,86%, 0,82%. ĐM thận phụ và ĐM thận phân 
nhánh sớm sẽ có tỷ lệ lần lượt là 22,13% và 32,79%. Biến thể giải phẫu bên phải 
gặp nhiều hơn bên trái. Biến thể giải phẫu phổ biến nhất bên phải là nhiều TM. 
Độ nhạy, độ đặc hiệu trong phát hiện ĐM lần lượt là 93 - 100% và 96 - 100%; 
TM lần lượt là 83 - 100% và 92 - 100%. Kết luận: CLVT đa dãy đầu thu vẫn là 
phương pháp ưu việt trong đánh giá số lượng mạch máu với độ nhạy từ 83 - 
100%, độ đặc hiệu từ 92 - 100%, cũng như biến thể giải phẫu trước mổ để đảm 
bảo ghép thận an toàn và thành công.  

Từ khoá: Động mạch thận; Tĩnh mạch thận; Biến thể; Cắt lớp vi tính đa dãy.  
 

THE ROLE OF MULTIDETECTOR ROW COMPUTED TOMOGRAPHY 
IN ASSESSING LIVING DONOR KIDNEY VESSELS                                     

AT HUE CENTRAL HOSPITAL 
Abstract 
Objectives: To describe the characteristics of vessels and the value of 

multidetector row computed tomography (MDCT) in evaluating renal vessels in 
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living donors at Hue Central Hospital. Methods: A retrospective and prospective, 
cross-sectional descriptive study on 122 living donors examined with MDCT and 
nephrectomy at Hue Central Hospital. The results obtained were correlated 
surgically. Results: Single renal artery,  double renal arteries, and triple renal 
arteries accounted for 77.87%, 19.67%, and 2.46%, respectively; single renal 
vein,  double renal veins, and triple renal veins accounted for 87.30%, 11.86%, 
and 0.82%, respectively. Accessory renal arteries and early branching of renal 
arteries were 22.13% and 32.79%, respectively. The frequency of right renal vein 
variations was significantly higher than that of left renal vein variations. The 
most common anatomical variation on the right was multiple veins. The 
specificity and sensitivity for detecting arteries in MDCT were 93 - 100% and 96 
- 100%, respectively;  veins were 83 - 100% and 92 - 100%, respectively. 
Conclusion: MDCT currently is the preferred and gold standard imaging 
modality despite renal arterial and venous system with a sensitivity of 83 - 100%, 
specificity of 92 - 100%, as well as variants before renal transplantation, to 
minimize intra-and post-operation complications and ensure successful renal 
transplantation.  

Keywords: Renal artery; Renal vein; Variation; Multidetector row computed 
tomography. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tỷ lệ mắc bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối ngày càng tăng, đặt ra thách thức 
đáng kể cho các hệ thống chăm sóc sức 
khoẻ trên toàn thế giới. Ghép thận từ 
người hiến thận sống là lựa chọn điều 
trị hiệu quả nhất ở bệnh nhân bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối. Chụp CLVT 
mạch máu là kỹ thuật hình ảnh hiệu 
quả trong đánh giá hình thái mạch máu 
của người hiến thận [1]. Các bất 
thường mạch máu thận được xác định 
bằng chụp CLVT mạch máu trước mổ 
rất quan trọng trong việc lựa chọn bên 
thận hiến và phương pháp PT tối ưu 

[2]. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu nhằm: Khảo sát giá trị của chụp 
CLVT đa dãy đầu thu trong đánh giá 
đặc điểm mạch máu thận trên người 
hiến thận sống tại Bệnh viện Trung 
ương Huế. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

122 người hiến thận sống được chụp 
CLVT đa dãy đầu thu và PT lấy thận 
ghép tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 
tháng 02/2023 - 6/2024. 



CHÀO MỪNG HỘI NGHỊ KHOA HỌC GHÉP TẠNG TOÀN QUỐC LẦN THỨ IX 
 

9 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: Người sống 
cho thận được chụp CLVT đa dãy đầu 
thu và PT có đủ bệnh án, phim trên hệ 
thống PACS. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Người hiến 
thận không đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn.  

* Thời gian và địa điểm nghiên 
cứu: Từ tháng 02/2023 - 6/2024 tại 
Bệnh viện Trung ương Huế.  

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

hồi cứu kết hợp tiến cứu, mô tả cắt ngang.  
* Phương pháp nghiên cứu:  
Phương tiện: Máy CLVT 32 dãy 

Siemens, 64 dãy Phillips, 512 dãy GE; 
hệ thống PACS và máy tính.   
Đếm số lượng ĐM, TM thận, đánh 

giá biến thể ĐM và TM thận trên hình 
ảnh CLVT ở cả hai thận. Đối chiếu số 
lượng ĐM, TM trên hình ảnh CLVT so 
với PT, tính độ nhạy, độ đặc hiệu trong 
xác định số lượng ĐM và TM trong 
chụp CLVT đa dãy đầu thu.  

* Kỹ thuật chụp CLVT mạch máu thận:  
Protocol chụp: Thì không thuốc, thì 

ĐM sớm (15 - 20 giây sau tiêm thuốc 
hoặc ngay lập tức sau Bolustracking), 
thì TM (70 - 80 giây sau tiêm thuốc 
hoặc 50 - 60 giây sau Bolustracking), 
thì bài tiết (5 - 10 phút). Độ dày lát cắt 
tái tạo ở máy 32 dãy và 64 dãy là 
1,25mm, 512 dãy là 0,625mm. Tái tạo 
MPR (multiplanar reformation), MIP 

(maximum intensity projection), VRT 
(volumetric redering technique), CPR 
(curved planar reformation). 

Dựng hình ĐM thận: Sử dụng phần 
mềm “VessellQ Xpress” giúp hiển thị 
sơ bộ hệ mạch máu đã được loại bỏ 
xương và vôi hóa. Tiếp theo chọn mục 
“Aorta Analysis” để tiến hành định 
danh các mạch máu lớn là ĐM chủ 
bụng và các nhánh ĐM thận trái - phải, 
sử dụng công cụ “Small Vessel” ở tab 
“Segmentation” để dựng các nhánh 
nhỏ của nhánh ĐM thận 2 bên; để 
dựng 2 quả thận, sử dụng công cụ 
“Any Structure”. Các nhánh ĐM thận 
sau khi được định danh sẽ được phần 
mềm xử lý dữ liệu và cho ra các thông 
số: Khẩu kính lòng mạch, chiều dài, 
hình ảnh trải dài theo mặt phẳng cong. 

Dựng hình TM thận: Dựng hình thủ 
công bằng cách kết hợp các phương 
pháp dựng hình MPR, CPR, MIP.  Tiến 
hành tìm vị trí gốc xuất phát của TM 
thận 2 bên, đo đường kính lòng mạch 
đoạn xuất phát từ TM chủ dưới từng 
bên, rà soát các bất thường giải phẫu, 
nếu có tiến hành đo đạc. Để có cái nhìn  
trực quan hơn về TM thận 2 bên, sử 
dụng công cụ “Curve” để tái tạo TM 
thận theo mặt phẳng cong (CPR), vẽ 
đường đi của TM thận trên mặt phẳng 
Axial sao cho trục đường đi mạch máu 
tránh chạm vào thành mạch, thu được 
hình ảnh TM thận 2 bên đã được trải 
dài theo mặt phẳng cong. 
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* Phương pháp xử lý, phân tích 
hình ảnh:   

Khi thận có ≥ 2 ĐM xuất phát tách 
biệt từ ĐM chủ bụng thì ĐM có đường 
kính lớn hơn được xem là ĐM thận 
chính, ĐM còn lại là ĐM thận phụ [3].  
ĐM thận phải phân nhánh sớm khi 

sự phân nhánh phía sau TM chủ dưới 
hoặc trong 1cm tính từ bờ phải của TM 
chủ dưới. ĐM thận trái phân nhánh 
sớm là sự chia nhánh < 1,5cm cách gốc 
ĐM thận trái [3]. 

TM thận hợp lưu muộn khi các TM 
phân thuỳ thận hợp lưu trong 1,5cm 
tính từ bờ trái ĐM chủ đối với bên trái 

và từ vị trí đổ vào ở TM chủ dưới đối 
với bên phải [4]. 

* Xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu 
được xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0. 
Đối chiếu kết quả số lượng mạch máu 
trên hình ảnh CLVT với tường trình PT 
tìm độ nhạy, độ đặc hiệu.  

3. Đạo đức nghiên cứu  
Nghiên cứu được thông qua Hội 

đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh 
của Đại học Y - Dược, Đại học Huế số 
1138/QĐ-ĐHYD ngày 10 tháng 5 năm 
2021. Nhóm tác giả cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu.  

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong 122 trường hợp nghiên cứu tại Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 
02/2023 - 6/2024, tuổi trung bình là 36,38 ± 0,52, BMI = 22,95 ± 0,27, tỷ lệ nam nữ 
tương đương nhau (50%), thận được PT bên phải là 49,18%, bên trái là 50,82%.  

 

Bảng 1. Số lượng ĐM và TM thận. 
 

Số ĐM, TM thận 
Thận phải Thận trái Hai bên 
n % n % n % 

1 ĐM 100 81,97 90 73,77 190 77,87 
2 ĐM 22 18,03 26 21,31 48 19,67 
3 ĐM 0 0 6 4,92 6 2,46 
Tổng 122 100,00 122 100,00 244 100 
1 TM 93 76,23 120 98,36 213 87,30 
2 TM 27 22,13 2 1,64 29 11,86 
3 TM 2 1,64 0 0 2 0,82 
Tổng 122 100 122 100 244 100 

 

Tỷ lệ nhiều ĐM thận là 22,13%, nhiều TM là 12,68%. 
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Bảng 2. Biến thể giải phẫu ĐM thận. 
 

Các dạng biến thể 
Thận phải Thận trái Chung 
n % n % n % 

ĐM thận phụ 6 4,92 19 15,57 25 10,25 
ĐM thận phân nhánh sớm 68 55,74 12 9,84 80 32,79 
ĐM thận phụ phân nhánh sớm,              
ĐM thận chính không phân nhánh sớm 1 0,82 10 8,20 11 4,51 

ĐM thận phụ không phân nhánh sớm,  
ĐM thận chính phân nhánh sớm 13 10,66 3 2,46 16 6,56 

ĐM thận chính và phụ đều phân 
nhánh sớm 2 1,64 0 0 2 0,82 

Không có biến thể giải phẫu 32 26,23 78 63,93 110 45,08 
Tổng 122 100 122 100 244 100 

 

Tỷ lệ biến thể ĐM bên phải nhiều hơn bên trái, ĐM thận phân nhánh sớm là 
biến thể gặp phổ biến.  

Bảng 3. Biến thể giải phẫu TM thận. 
 

Vị trí Các dạng biến thể Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Thận phải 

Týp 1: Nhiều TM thận 22 18,03 
Týp 1 + 01 TM hợp lưu muộn 7 5,74 
TM hợp lưu muộn 18 14,75 
Không có 75 61,48 
Tổng 122 100 

Thận trái 

Týp 1: TM vòng quanh ĐM chủ 2 1,64 
Týp 2: TM sau ĐM chủ 3 2,46 
Týp 4: TM hợp lưu muộn 15 12,30 
Không có 102 83,60 
Tổng 122 100 

 

Biến thể TM bên phải nhiều hơn bên trái. Biến thể phổ biến nhất bên phải là 
nhiều TM, bên trái là TM hợp lưu muộn. Các týp được phân loại theo Jingqi Zhu [5]. 
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Bảng 4. Bất tương xứng số lượng mạch máu giữa PT và chụp CLVT. 
 

Trường 
hợp 

Thận 
hiến 

Chụp CLVT 
trước mổ 

PT Ghi chú 

1 Trái 2 ĐM 3 ĐM ĐM phụ phân nhánh sớm 

2 Trái 1 ĐM 2 ĐM ĐM chính phân nhánh sớm 

3, 4, 5 Phải 1 ĐM 2 ĐM ĐM chính phân nhánh sớm 

6 Phải 2 TM 4 TM 01 TM thận hợp lưu muộn 

7 Phải 2 TM 1 TM Biến thể nhiều TM týp 1 

8 Trái 1 TM 2 TM TM hợp lưu muộn 
 

Bảng 5. Độ nhạy, độ đặc hiệu của chụp CLVT                                              
trong đánh giá mạch máu đối chiếu PT. 

 

PT ĐM 
(TM) 

Chụp CLVT ĐM (TM) Độ nhạy (%)  
ĐM (TM) 

Độ đặc hiệu (%) 
ĐM (TM) 1 2 3 Tổng 

1 
101 

(108) 
0 

(1) 
0 

(0) 
101 

(109) 
96,19 

(99,08) 
100 

(92,31) 

2 
4 

(1) 
15 

(10) 
0 

(0) 
19 

(11) 
93,75 

(83,33) 
96,23 

(99,09) 

3 
0 

(0) 
1 

(0) 
1 

(1) 
2 

(1) 
100 

(100) 
99,17 
(100) 

4 
0 

(0) 
0 

(1) 
0 

(0) 
0 

(1) 
- - 

Tổng 
105 

(109) 
16 

(12) 
1 

(1) 
122 

(122) 
- - 

 

Độ nhạy, độ đặc hiệu trong đánh giá ĐM lần lượt là 93 - 100% và 96 - 100%; 
TM lần lượt là 83 - 100% và 92 - 100%. 
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Hình 1. Dựng hình VRT ĐM thận của BN047 và BN055, mũi tên hình A: ĐM 
thận phụ phân nhánh sớm; mũi tên hình B: ĐM thận chính phân nhánh sớm. 

 

 
Hình 2. Hình A dựng hình CPR ở BN025 với biến thể týp 1 thận phải;                   

hình B dựng hình CPR và hình C dựng hình oblique MPR ở BN060 với                       
biến thể týp 2 thận trái. 

 
BÀN LUẬN 

Đa số trường hợp có 1 ĐM, 1 TM. 
Nhiều ĐM gặp bên trái nhiều hơn bên 
phải, ngược lại, nhiều TM gặp ở bên 
phải nhiều hơn trái. Kết quả này phù 
hợp với các nghiên cứu trước [2, 3, 6]. 

Chúng tôi phân loại cụ thể hơn về 
phân nhánh sớm khi có ≥ 2 ĐM. Khi 
cả ĐM thận phụ và chính đều có phân 

nhánh sớm sẽ làm tăng tỷ lệ thận có 
nhiều ĐM khi ghép.  

Các nghiên cứu có sự khác biệt về  
tỷ lệ ĐM phân nhánh sớm, nguyên nhân 
có thể do chưa có sự thống nhất về định 
nghĩa giữa các tác giả. Theo Abayomi 
Aremu [7], sự phân nhánh sớm là trong 
1cm từ gốc ĐM chủ bụng, Hoàng Thị 
Ngọc Vân là < 2cm [6]. 
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Theo phân loại của Jingqi Zhu [5], 
không ghi nhận phân loại TM hợp lưu 
muộn bên phải, nhưng việc ghi nhận 
này là cần thiết vì TM hợp lưu muộn sẽ 
làm cho cuống mạch ngắn, khi đó việc 
kẹp cắt đảm bảo đủ chiều dài TM cho 
cuộc ghép sẽ khó khăn hơn.  

Bất tương xứng giữa số lượng mạch 
máu trên hình ảnh CLVT với PT là 
thường gặp và được trình bày ở bảng 4. 
Trong đó có 5 trường hợp số lượng 
ĐM trên PT lớn hơn 1 ĐM so với trên 
hình ảnh CLVT và đều có ĐM phân 
nhánh sớm. Điều này có thể lý giải do 
phân nhánh sớm làm cho cuống mạch 
ngắn, cắt tại vị trí sau khi ĐM đã phân 
nhánh, làm cho số ĐM sau khi lấy ra 
để ghép nhiều hơn khi xác định bằng 
chụp CLVT và lập luận trên đã được sự 
đồng thuận từ các PT viên của chúng tôi.  

Có 2 trường hợp số lượng TM trên 
PT lớn hơn so với trên hình ảnh CLVT. 
Trường hợp 1 xảy ra ở thận trái với 
biến thể TM hợp lưu muộn kèm theo, 

vì vậy do TM hợp lưu muộn nên cuống 
mạch ngắn, khi kẹp cắt dễ cắt tại vị trí 
khi chưa hợp lưu thành cuống mạch. 
Trường hợp 2 ở thận phải với TM được 
ghi nhận lúc PT có khẩu kính nhỏ nên 
dễ bỏ sót trên hình ảnh chụp CLVT, 
đồng thời có TM hợp lưu muộn nên có 
thể làm tăng số lượng TM sau khi lấy 
ra do cắt tại vị trí trước khi hợp lưu 
thành cuống TM.  

Có 1 trường hợp số TM trên hình 
ảnh chụp CLVT hơn 1 TM so với PT. 
Trường hợp trên có thể là TM hợp lưu 
quá muộn nên trên hình ảnh CLVT đọc 
nhầm thành 2 TM, đồng thời ở người 
hiến có khoang mỡ quanh thận mỏng 
và kèm nhiều ĐM nên việc đọc nhầm 
thành 2 TM càng dễ xảy ra hơn. Ngoài 
ra, về mặt giải phẫu các TM được 
thông nối với nhau, nếu một phần TM 
hoặc TM thận đôi bị thắt và cắt, các 
tuần hoàn bên nhỏ hình thành giữa các 
TM và chuyển hướng dòng chảy, do đó 
ngăn ngừa được nhồi máu thận [3].  

 

Bảng 6. So sánh độ nhạy, độ đặc hiệu với các nghiên cứu khác. 
 

Nghiên cứu Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) 
Nghiên cứu của chúng tôi (2024) 83 - 100 92 - 100 
Hasan Gundogdu (2022) [8] 88,9 100 
Mehmet Sarier (2020) [9] 100 97,48 
Jeong-Kon Kim (2003) [10] 75 - 86 100 
Các nghiên cứu trước đây [5] 94 - 98 94 - 96 

 

Sự khác biệt về độ nhạy, độ đặc hiệu có thể do sự khác biệt về cỡ mẫu cũng 
như kinh nghiệm phân tích của tác giả nghiên cứu. Nhưng nhìn chung chụp 
CLVT đa dãy đầu thu có độ nhạy, độ đặc hiệu cao trong đánh giá mạch máu thận.   
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KẾT LUẬN 
Chụp CLVT đa dãy đầu thu vẫn là 

phương pháp ưu việt trong đánh giá số 
lượng mạch máu với độ nhạy từ 83 - 
100%, độ đặc hiệu từ 92 - 100%, cũng 
như biến thể giải phẫu trước mổ để đảm 
bảo ghép thận an toàn và thành công.  
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