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Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá diễn tiến chức năng thận ở giai đoạn sớm sau ghép và xác 

định tỷ lệ các biến chứng xảy ra sau ghép thận từ người hiến sống tại Bệnh viện 
Chợ Rẫy. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả trên 608 trường 
hợp (TH) được ghép thận từ người hiến sống tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ ngày 
01/01/2016 - 31/12/2022. Các biến số được ghi nhận gồm đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của người hiến, người nhận thận, chức năng thận và biến chứng sau 
ghép. Kết quả: Nghiên cứu trên 608 TH cho thấy chức năng thận sau ghép có 
hiện tượng giảm trong 3 tháng đầu, sau đó tăng dần có ý nghĩa ở thời điểm 12 
tháng. Các biến chứng sau ghép xảy ra nhiều trong 3 tháng đầu. Thải ghép chiếm 
5,76%, chủ yếu trong 3 tháng đầu. Biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu và 
viêm phổi là thường gặp nhất, với tỷ lệ lần lượt là 7,4% và 8,06%. Không có TH 
nào trì hoãn chức năng thận ghép. Sau ghép 1 năm, sống còn của bệnh nhân (BN) 
và thận ghép lần lượt là 99,2% và 98,6%. Kết luận: Kết quả ghép thận trong năm 
đầu tại Bệnh viện Chợ Rẫy khá khả quan với chức năng thận sau ghép diễn tiến 
thuận lợi, sống còn của BN và thận ghép cao. 

Từ khóa: Ghép thận; Người hiến thận sống; Chức năng thận ghép; Biến 
chứng sau ghép; Sống còn của bệnh nhân; Sống còn của thận ghép. 
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EVALUATION OF KIDNEY TRANSPLANT OUTCOMES                       
FROM LIVING DONORS IN THE FIRST YEAR                                         

POST-TRANSPLANTATION AT CHO RAY HOSPITAL 
 

Abstract 
Objectives: To evaluate the early post-transplant kidney function and identify 

the incidence of complications after kidney transplantation from living donors at 
Cho Ray Hospital. Methods: A retrospective, descriptive study was conducted on 
608 recipients who underwent kidney transplantation from living donors from 
January 1st, 2016 to December 31st, 2022. Clinical and laboratory data of both 
donors and recipients, including kidney function and post-transplant 
complications, were collected. Results: Studying 608 recipients showed that 
kidney function declined in the first three months post-transplant, followed by a 
significant improvement at 12 months. Most complications occurred within the 
first three months. The graft failure rate was 5.76%, mainly within the initial 
three months. Urinary tract infection and pneumonia were the most common 
complications, with incidence rates of 7.4% and 8.06%, respectively. No cases of 
delayed graft function were observed. After 1 year, patient and graft survival 
rates were 99.2% and 98.6%, respectively. Conclusion: The results of the first-
year kidney transplantation at Cho Ray Hospital were promising, with favorable 
post-transplant kidney function and high patient and graft survival rates.  

Keywords: Kidney transplantation; Living donor; Graft function; Complication; 
Patient survival; Graft survival. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiện nay, ghép thận được cho là 
phương pháp điều trị thay thế thận tối 
ưu do cải thiện tỷ lệ sống, mang lại 
chất lượng sống cao và chi phí điều trị 
thấp hơn cho BN. Mặc dù kết quả ghép 
thận đã ngày càng hoàn thiện, tuy 
nhiên vẫn còn nhiều thách thức như 
thải ghép, tỷ lệ tử vong của BN trong 
giai đoạn sớm vẫn còn cao hơn so với 
BN trong danh sách chờ [1]. Sống còn 

của thận ghép và BN phụ thuộc vào 
nhiều yếu tố, trong đó có vai trò của 
việc theo dõi sau ghép, sự tuân thủ 
điều trị của BN… Ngoài ra, chức năng 
thận tại thời điểm 1 năm sau ghép là 
một yếu tố tiên lượng quan trọng cho 
sống còn của thận ghép [2]. Từ đó, có 
thể thấy việc chăm sóc sau ghép đóng 
vai trò rất quan trọng, vì vậy cần theo 
dõi BN một cách hợp lý để có thể phát 
hiện và xử trí kịp thời các biến chứng. 
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Điều này có ý nghĩa lớn trong việc kéo 
dài thời gian sống còn của thận ghép 
và BN. Hiện nay, nghiên cứu đánh giá 
kết quả sau ghép trong giai đoạn sớm 
chưa nhiều; do đó, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này nhằm: Đánh giá diễn 
tiến chức năng thận ở giai đoạn sớm 
sau ghép và xác định tỷ lệ các biến 
chứng xảy ra sau ghép thận từ người 
hiến sống tại Bệnh viện Chợ Rẫy trong 
năm đầu sau ghép. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

608 BN được ghép thận từ người 
hiến sống tại Bệnh viện Chợ Rẫy. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN được 
ghép thận từ người hiến thận sống tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy; được theo dõi 
theo quy trình chăm sóc và điều trị BN 
ghép thận từ người hiến sống của Khoa 
Ngoại Tiết niệu và tại Phòng khám 
Ghép thận Bệnh viện Chợ Rẫy trong 
vòng 1 năm sau ghép. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN bỏ theo 
dõi hoặc chuyển sang trung tâm ghép 
thận khác; ghép thận không tương            
hợp ABOi. 

* Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Từ ngày 01/01/2016 - 31/12/2022 tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy. 

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

hồi cứu mô tả. 
* Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các BN 

được ghép thận từ người hiến sống tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 
01/01/2016 - 31/12/2022. 

 * Công cụ nghiên cứu và kỹ thuật 
thu thập thông tin: Thu thập và đánh 
giá diễn biến chức năng thận của BN 
và ghi nhận các biến chứng xảy ra 
trong năm đầu sau ghép thận. eGFR 
bằng công cụ trên trang web của Tổ 
chức Thận Quốc gia Hoa Kỳ           
(The National Kidney Foundation). 

* Sống còn thận ghép: Thời gian từ 
lúc ghép cho đến khi thận ghép mất 
chức năng không thể hồi phục, được 
biểu hiện qua: BN tử vong; BN quay 
lại chạy thận nhân tạo; thẩm phân phúc 
mạc kéo dài hoặc cần phải ghép lại; 
thận ghép được phẫu thuật cắt đi; ngày 
theo dõi cuối cùng trong khoảng thời 
gian thận ghép còn chức năng. 

* Sống còn của BN: Thời gian từ lúc 
ghép đến khi BN tử vong hoặc là đến 
ngày theo dõi cuối cùng. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
thống kê R Studio phiên bản 1.2.1335. 
Biến số định tính: Trình bày theo tỷ lệ 
phần trăm. Sử dụng phép kiểm Chi 
bình phương, phép kiểm Fisher. Biến 
số định lượng: Trình bày theo số trung 
bình ± độ lệch chuẩn. Sử dụng phép 
kiểm T-student, Anova. Phân tích sống 
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còn theo phương pháp Kaplan Meier. 
Giá trị p < 0,05 được xem có ý nghĩa 
thống kê. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Đây là nghiên cứu hồi cứu mô tả 

nên chỉ ghi nhận các biến số nghiên 
cứu thông qua hồi cứu hồ sơ bệnh án, 

không can thiệp vào quy trình chẩn 
đoán và điều trị. Nghiên cứu không vi 
phạm y đức trong nghiên cứu y sinh 
học, số liệu trong nghiên cứu đã được 
Bệnh viện Chợ Rẫy cho phép sử dụng. 
Nhóm tác giả cam kết không có xung 
đột lợi ích trong nghiên cứu.  

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Từ ngày 01/01/2016 - 31/12/2022, chúng tôi ghi nhận được 628 TH ghép thận 

từ người hiến sống tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Chúng tôi loại trừ 20 TH không thỏa 
mãn tiêu chuẩn lựa chọn, còn lại 608 TH. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu. 
 

Đặc điểm TH (%) (min - max) 
Người nhận 
  Nam 
  Nữ 
  Tuổi 

 
391 (64,1) 
217 (35,7) 

34,04 ± 9,46 (16 - 64) 

Người hiến 
  Nam 
  Nữ 
  Tuổi 

 
300 (49,3) 
308 (50,7) 

48,18 ± 10,43 (22 - 68) 

Bất tương hợp HLA 
  ≤ 3 
  > 3 

 
474 (78) 
134 (22) 

Thuốc ức chế miễn dịch  
  Dẫn nhập 
  Basiliximab (Simulect) 
  ATG (Grafalon) 
  Không  

 
 

521 (85,7) 
85 (14) 
2 (0,3) 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ - SỐ ĐẶC BIỆT 10/2024 
 

106 

2. Diễn tiến chức năng thận trong năm đầu sau ghép 

eGFR sau ghép có dấu hiệu giảm trong 3 tháng đầu, sau đó tăng dần có ý 

nghĩa ở thời điểm 12 tháng (p < 0,001, phép kiểm anova tái đo lường). 

Bảng 2. Diễn biến chức năng thận trong năm đầu sau ghép. 

Thời gian Xuất viện 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

eGFR 

X ± SD 

66,91 

(14,57) 

64,08 

(10,73) 

63,88 

(11,25) 

66,88 

(13,31) 

67,18 

(12,45) 

 

3. Biến chứng ngoại khoa trong năm đầu sau ghép 

Biến chứng ngoại khoa xảy ra chủ yếu trong 3 tháng đầu. 

Bảng 3. Biến chứng ngoại khoa trong năm đầu sau ghép. 

Thời gian ≤ 3 tháng (n) > 3 tháng (n) Tổng/n (%) 

Rò niệu quản 

Hẹp niệu quản 

Huyết khối động mạch 

Huyết khối tĩnh mạch 

Hẹp động mạch 

Bóc tách động mạch chậu 

Nang bạch huyết 

Chảy máu 

Hematoma 

Nhiễm khuẩn vết mổ 

1 

4 

0 

1 

1 

1 

5 

4 

1 

5 

0 

3 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 (0,16) 

7 (1,15) 

0 

1 (0,16) 

1 (0,16) 

1 (0,16) 

5 (0,82) 

4 (0,66) 

1 (0,16) 

5 (0,82) 
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4. Biến chứng nội khoa trong năm đầu sau ghép 
Bảng 4. Biến chứng nội khoa trong năm đầu sau ghép. 

 

Biến chứng 
≤ 3 tháng 

n  
> 3 - 6 tháng 

n  
> 6 - 12 tháng 

n  
Tổng 
n (%) 

Thải ghép cấp 21  4 10 35 (5,76) 

DGF 0 0 0 0 

Ngộ độc CNI 
Hoại tử ống thận cấp 
Ngộ độc TMP-SMX 
IgA 
FSGS 
Viêm cầu thận 
TMA 

9 
17 
13 
0 
0 
1 
2 

1 
0  
6 
2 
1 
0 
0 

0 
0 
0 
2 
0 
0 
1 

10 (1,64) 
17 (2,8) 

19 (3,12) 
4 (0,66) 
1 (0,16) 
1 (0,16) 
3 (0,49) 

  

5. Nhiễm khuẩn 
Bảng 5. Tỷ lệ các loại nhiễm khuẩn. 

 

Loại nhiễm khuẩn ≤ 3 tháng 
n 

> 3 - 6 tháng 
n 

> 6 - 12 tháng 
n 

Tổng  
n (%) 

Nhiễm khuẩn niệu 23 10  12 45 (7,4) 

Viêm phổi 9 10 30 49 (8,06) 

Da, mô mềm 
Nhiễm khuẩn huyết 

4 
0  

4 
1 

7 
1 

15 (2,4) 
2 (0,33) 

Lao   3 1  7 11 (1,8) 

CMV tái hoạt 79  23 5 107 (17,6) 

Zona 8  4  0 12 (1,97) 

BK 
Herpes 
Parvovirus 
HCV tái hoạt 

7 
1 
0 
1 

14 
0 
1 
1 

18 
2 
0 
1 

39 (6,41) 
3 (0,49) 
1 (0,16) 
3 (0,32) 
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Nhiễm khuẩn niệu và viêm phổi là 2 
biến chứng nhiễm khuẩn hàng đầu. Đối 
với nhiễm khuẩn nệu, tác nhân thường 
gặp nhất là E.Coli, Klebsiella. 

Viêm phổi thường xảy ra trong 
khoảng thời gian 6 tháng sau ghép, chủ 
yếu là viêm phổi do PCP, sau khi 
ngưng điều trị dự phòng bằng 
Trimethoprim-Sulfamethoxazone. Đa 
số các TH đáp ứng điều trị viêm phổi, 
có 1 TH tử vong do sốc nhiễm khuẩn, 
suy hô hấp.  

Tỷ lệ CMV tái hoạt là 17,6%, 2/3 số 
TH được phát hiện trong 3 tháng đầu 
sau ghép. Tất cả người nhận có nguy 
cơ trung bình nhiễm CMV sau ghép: 
CMV người hiến +/CMV người nhận +. 
Các TH này không có triệu chứng lâm 
sàng, xét nghiệm tầm soát nhiễm CMV 

với CMV - PCR dương tính với số 
lượng copies tăng dần. BN được điều 
chỉnh thuốc ức chế miễn dịch, một vài 
TH được điều trị CMV đón đầu bằng 
Valgancyclovir và theo dõi diễn tiến số 
lượng copies bằng CMV - PCR đến khi 
chuyển âm tính. Không có TH nào 
bệnh diễn tiến nặng. 

Nhiễm BK virus chiếm 6,41%. Các 
TH được điều trị bằng giảm liều Tac, 
ngưng MMF chuyển sang thuốc ức chế 
mTOR. Nhìn chung, chức năng thận các 
TH này không cải thiện nhiều, đa phần 
các TH diễn tiến suy chức năng thận ghép. 

Lao phổi và ngoài phổi chiếm 1,8%, 
trong đó đa phần BN có tiền sử nhiễm 
lao đã điều trị trước ghép. BN được chẩn 
đoán mắc lao được điều trị với thuốc 
kháng lao trong 6 - 12 tháng sau đó.  

 

6. Sống còn của BN và thận ghép 
 

  
(a) (b) 

Hình 1. (a) Sống còn của BN trong năm đầu là 99,2%;  
(b) Sống còn của thận ghép trong năm đầu là 98,6%. 
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BÀN LUẬN 

1. Diễn tiến chức năng thận trong 
năm đầu sau ghép 

Nhiều tác giả đã nhận định chức 
năng thận trong năm đầu sau ghép là 
yếu tố tiên lượng quan trọng cho kết 
quả ghép thận về lâu dài. Như trong 
nghiên cứu của Sundaram Hariharan 
(2002) cho thấy nếu creatinine máu tại 
thời điểm 1 năm sau ghép > 1,5 mg/dL 
sẽ làm giảm tỷ lệ sống còn thận ghép 
về sau [2]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, eGFR người nhận có hiện 
tượng giảm trong 3 tháng đầu, sau đó 
tăng dần có ý nghĩa và ổn định đến 
tháng 12. Tình trạng giảm eGFR trong 
tháng đầu có thể do đa số các biến 
chứng ảnh hưởng đến chức năng thận 
thường xảy ra trong giai đoạn này như 
thải ghép, nhiễm khuẩn, ngộ độc CNI, 
TMP-SMZ, hẹp niệu quản, mất thận 
ghép do biến chứng mạch máu. Theo 
Hariharan (2002), chức năng thận kém 
trong giai đoạn đầu có liên quan đến 
người hiến lớn tuổi, chức năng thận 
ghép chậm hồi phục, thời gian thiếu 
máu lạnh kéo dài, thải ghép cấp [2].  

2. Biến chứng ngoại khoa sau ghép 
Ngày nay, với sự hoàn thiện về kỹ 

thuật lấy và ghép thận, đặc biệt là 
nguyên tắc khâu nối mạch máu, tỷ lệ 
biến chứng phẫu thuật sau ghép chỉ từ 
12 - 25% [3]. Các biến chứng mạch 

máu tuy ít gặp nhưng lại là biến chứng 
nguy hiểm, gây mất thận ghép hàng 
đầu. Các biến chứng phẫu thuật vẫn 
còn là một trong những biến chứng sau 
ghép quan trọng nhất ở cả giai đoạn 
sớm và giai đoạn muộn sau ghép. 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 3 
TH có biến chứng mạch máu với 2 TH 
bị mất thận ghép. 1 TH bóc tách động 
mạch chậu trong ghép được phát hiện 
và xử trị kịp thời, thận ghép hoạt động 
tốt sau đó. TH huyết khối tĩnh mạch 
thận ghép và hẹp động mạch thận ghép 
xảy ra tại thời điểm 1 tháng sau ghép 
với các biểu hiện được ghi nhận như 
trong y văn nhưng đáng tiếc chúng tôi 
không thể cứu vãn được. 

Hẹp niệu quản có thể xảy ra ở 
những ngày sau mổ hoặc sau một thời 
gian dài sau đó. H Pinto (2017) nghiên 
cứu 141 TH được cắm niệu quản vào 
bàng quang theo phương pháp Lich-
Grégoir, tỷ lệ hẹp niệu quản là 2,1%, 
đây là các TH hẹp niệu quản đoạn xa, 
thường xảy ra trong 3 tháng đầu sau 
ghép [4]. 

Biến chứng mạch bạch huyết là một 
biến chứng hiếm gặp, nhưng với triệu 
chứng khá nổi bật đã được mô tả trong 
y văn. Theo B Bzoma (2016), tỷ lệ này 
là 8%, dấu hiệu lâm sàng chủ yếu là 
đau bụng, phù chân, khám thấy khối ở 
vùng mổ, rối loạn chức năng thận [5].  
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3. Biến chứng nội khoa sau ghép. 
Thải ghép: Trong năm đầu sau ghép, 

đa số là thải ghép cấp tế bào gồm thải 
ghép cấp tế bào loại IA và IB. Thải 
ghép thể dịch đều xảy ra trong 1 tháng 
đầu sau ghép, đều là các TH có DSA 
trước ghép, được dẫn nhập với ATG. 
Sau điều trị, chức năng thận đa số các 
TH đều hồi phục chậm, có 2 TH mất 
thận ghép, không đáp ứng điều trị chống 
thải ghép. Pinaki Mukhopadhyay 
(2017) nghiên cứu trên 554 TH, tỷ lệ 
thải ghép là 25,6%, 70% các đợt thải 
ghép xảy ra trong 1 tháng đầu [6]. 

Nhiễm khuẩn: Nhiễm khuẩn niệu đa 
số xảy ra ở nữ và BN có yếu tố nguy 
cơ như bàng quang hỗn loạn thần kinh, 
đái tháo đường týp 2, can thiệp thủ 
thuật đường tiết niệu (hẹp niệu quản, 
đặt thông JJ)… với tỷ lệ tương tự như 
các nghiên cứu khác. A Yalci (2015) 
ghi nhận nhiễm khuẩn niệu chiếm 
41,6% [7].  
Đa số các TH viêm phổi có tác nhân 

là PCP xảy ra sau 6 tháng sau khi 
ngưng điều trị dự phòng bằng 
Trimethoprim-Sulfamethoxazone. Theo 
Lee SH (2017), viêm phổi PCP chiếm 
3,6%, thường xảy ra sau 6 tháng sau 
ghép. Viêm phổi do PCP thường xuất 
hiện trong vòng 1 năm đầu sau ghép 
sau khi ngừng dự phòng bằng TMP-
SMX hoặc sau điều trị các đợt chống 
thải ghép hoặc do nhiễm CMV [8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, gần 
2/3 số TH nhiễm CMV được phát hiện 
trong 3 tháng đầu sau ghép. Tỷ lệ này 
tương đương các nguyên cứu của A Yalci 
(2015), Pinaki Mukhopadhyay (2017) 
cho thấy nhiễm CMV có tỷ lệ 10,1% 
[7] và 3,6% [6]. Các nghiên cứu này 
cho thấy người nhận thận được điều trị 
dự phòng nhiễm CMV từ ngày thứ 4 
đến 6 tháng sau ghép bằng valgancyclovir 
và nhiễm CMV đa phần xảy ra sau 6 
tháng khi đã ngưng điều trị dự phòng.  

Nhiễm BK virus là nguyên nhân gây 
ra 95% bệnh thận do Polyomavirus. 
Trên lâm sàng, BN xuất hiện tình trạng 
tăng creatinine huyết thanh. Kết quả 
PCR BK polyomavirus máu dương 
tính với tải lượng virus cao (≥ 104 
copies/mL). Các TH được điều trị bằng 
giảm liều Tac, ngưng MMF chuyển 
sang thuốc ức chế mTOR. Theo 
Baptiste Demey (2018), tỷ lệ nhiễm 
BK virus là 5,3 - 14,6% và tỷ lệ mắc 
BK Polyomavirus cao hơn ở nhóm 
người nhận sử dụng Tacrolimus so với 
nhóm Cyclosporin A [9]. 

Bên cạnh đó, các TH bị lao phổi và 
ngoài phổi cũng được ghi nhận sau 
ghép, với biểu hiện khá kín đáo, có thể 
do việc sử dụng thuốc ức chế miễn 
dịch. Theo Pinaki Mukhopadhyay 
(2017), tỷ lệ này là 6,1% [6]. Vi khuẩn 
lao là một trong những tác nhân gây 
nhiễm khuẩn hàng đầu ở BN sau ghép 
thận, đặc biệt là ở nước ta, nơi là vùng 
dịch tễ của bệnh lao.  
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4. Sống còn của BN và thận ghép 
Sống còn của BN và thận ghép 

trong năm đầu tại Bệnh viện Chợ Rẫy 
tương đương với các nghiên cứu khác 
trên thế giới. Theo Hyunwook Kwon 
(2016), sống còn của BN và thận ghép 
lần lượt là 96,9% và 96,3%, nguyên 
nhân gây tử vong chính là nhiễm 
khuẩn với sống còn của thận ghép bỏ 
qua tử vong là 98,5% [10]. Theo 
Pinaki Mukhopadhyay (2017), sống 
còn của thận ghép trong năm đầu là 
94%, sống còn của BN là 92% [6], các 
yếu tố nguy cơ của mất thận ghép bao 
gồm nhiễm BK virus, thải ghép cấp, 
thải ghép mạn.  

 

KẾT LUẬN 

Chức năng thận sau ghép trong năm 
đầu diễn tiến thuận lợi, tương đương 
với các nghiên cứu khác trên thế giới. 
Tỷ lệ biến chứng sau ghép không nhiều 
với sống còn của BN và thận ghép cao. 
Tuy nhiên, trong năm đầu sau ghép, 
chức năng thận ghép vẫn bị ảnh hưởng 
nhiều do các biến chứng xảy ra trong 
giai đoạn này. 
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