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Tóm tắt  
Biến chứng mạch máu trong phẫu thuật ghép thận tuy hiếm gặp nhưng có thể 

dẫn đến tỷ lệ mất thận ghép cao. Trong trường hợp mạch máu vùng chậu xơ vữa, 
phẫu thuật viên phải rất thận trọng khi khâu nối mạch máu. Việc sử dụng mạch 
máu nhân tạo trong ghép thận vẫn còn nhiều tranh cãi. Chúng tôi chia sẻ kinh 
nghiệm sử dụng mạch máu nhân tạo nhân một trường hợp ghép thận có sử dụng 
mạch máu nhân tạo tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Bệnh nhân (BN) nam 30 tuổi, tiền 
căn bệnh thận mạn giai đoạn cuối, tăng huyết áp, được ghép thận từ người hiến 
sống là mẹ ruột. Sau khi tái tưới máu, thận ghép hồng mềm, phát hiện nội mạc 
động mạch chậu ngoài bị bóc tách đoạn dài tới động mạch chậu chung tạo huyết 
khối. Chúng tôi đã sử dụng mảnh ghép Dacron thay thế đoạn động mạch chậu 
chung phải, động mạch chậu ngoài bị bóc tách nội mạc và khâu nối động mạch 
thận ghép vào đó. Sau phẫu thuật, chức năng thận diễn tiến thuận lợi, eGFR khi 
xuất viện là 63 mL/phút/1,73m2 và không có biến chứng. Sau 4 năm, thận ghép 
hoạt động tốt, eGFR là 94 mL/phút/1,73m2. Việc sử dụng mạch máu nhân tạo khi 
không có sẵn mạch máu từ người hiến là một phương pháp khả thi. 

Từ khóa: Ghép thận; Biến chứng mạch máu; Xơ vữa mạch máu vùng chậu; 
Mảnh ghép Dacron. 

 

DACRON GRAFT FOR A CASE WITH                                               
DISSECTED EXTERNAL ILIAC ARTERY IN RENAL TRANSPLANTATION 

Abstract 
Vascular complications in kidney transplantation are rare, but once they occur, 

the rate of graft loss is very high. In cases of recipient iliac vessel atherosclerosis, 
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arterial anastomosis is a challenge, requiring the surgeon to be cautious. We 
report the results of a kidney transplant case using artificial blood vessels at Cho 
Ray Hospital. A 30-year-old male patient with end-stage renal disease and 
hypertension underwent a living donor kidney transplant, with his mother as the 
donor. After reperfusion, the transplanted kidney was soft and pink, and the 
endothelium of the external iliac artery was found to be dissected with a long 
segment of the common iliac artery, causing thrombosis. We used a Dacron graft 
to reconstruct the segment of the common iliac artery and external iliac artery. 
After that, the transplanted kidney artery was anastomosed directly into the 
Dacron craft. Postoperatively, renal function progressed favorably, eGFR at 
discharge was 63 mL/min/1.73m2. After 4 years, no complication was recorded, 
and the transplanted kidney worked well, eGFR 94 mL/min/1.73m2. Kidney 
transplantation in patients with iliac vascular disease is technically challenging. 
Recipient iliac vascular should be carefully evaluated prior to transplantation. 
Kidney transplantation with an arterial anastomosis to a vascular prosthesis             
is feasible. 

Keywords: Kidney transplantation; Vascular complication; Iliac vessel 
atherosclerosis; Dacron graft. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ghép thận là phương pháp điều trị 
thay thế thận, không chỉ cứu sống mà 
còn mang lại chất lượng sống cao cho 
BN. Từ trường hợp ghép thận thành 
công đầu tiên vào năm 1954 được thực 
hiện bởi Joseph Murray và CS, đến nay 
với sự hoàn thiện về kỹ thuật mổ, 
những tiến bộ trong nghiên cứu các thuốc 
ức chế miễn dịch đã giúp cho ghép 
thận trở thành một kỹ thuật an toàn và 
có tỷ lệ thành công cao. Tuy nhiên, 
như các loại phẫu thuật khác, phẫu 
thuật ghép thận vẫn có một tỷ lệ biến 
chứng nhất định. Trong đó, biến chứng 
mạch máu sau ghép khá hiếm gặp, tỷ lệ 

< 5% [1], tuy hiếm gặp, nhưng khi đã 
xảy ra thì tỷ lệ mất thận ghép rất cao. 

Trong những trường hợp xơ vữa 
mạch máu vùng chậu, việc khâu nối 
động mạch là một thách thức, đòi hỏi 
phẫu thuật viên phải rất thận trọng và 
cần phải có biện pháp dự phòng thay 
thế mạch máu bị tổn thương. Trong đó, 
mạch máu nhân tạo được xem là giải 
pháp cho những trường hợp này. Mặc 
dù có những ý kiến lo ngại khi sử dụng 
mạch máu nhân tạo có thể làm tăng 
nguy cơ nhiễm khuẩn ở BN hoặc một 
số nhược điểm của mạch máu nhân tạo 
như dễ bị huyết khối, độ bền và hòa 
hợp sinh học kém hơn mô mạch máu 
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từ người. Tuy nhiên, mô mạch máu từ 
người có giá thành cao và không phải 
trung tâm ghép tạng nào cũng có sẵn. 
Những trường hợp ghép thận vào mạch 
máu nhân tạo chưa nhiều và chưa được 
đánh giá một cách có hệ thống. Trong 
báo cáo này, chúng tôi đề cập đến 1 
trường hợp động mạch chậu ngoài bị 
xơ vữa, bóc tách gây huyết khối sau 

khi hoàn thành miệng nối động mạch. 
Mạch máu nhân tạo được dùng để thay 
thế và thận được ghép vào đoạn mạch 
máu nhân tạo này. Đây là trường hợp 
đầu tiên được thực hiện tại Bệnh viện 
Chợ Rẫy. Do đó, nghiên cứu được tiến 
hành nhằm: Báo cáo một trường hợp 
ghép thận có sử dụng mạch máu nhân 
tạo tại Bệnh viện Chợ Rẫy.  

 

GIỚI THIỆU CA BỆNH 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp nam giới, 30 tuổi, bệnh thận mạn giai đoạn 
5, tăng huyết áp, chạy thận nhân tạo 2 năm trước khi ghép thận từ người hiến 
thận sống là mẹ ruột. Hình ảnh CT dựng hình mạch máu vùng chậu của BN cho 
thấy động mạch chậu ngoài và chậu chung 2 bên bị xơ vữa. Hòa hợp miễn dịch 
giữa BN và người hiến thận: Crossmatch âm tính, PRA 34%, DSA (-), HLA 
mismatch 2/6. 

 

  
Hình 1. Ảnh CT scan dựng hình động mạch vùng chậu                                       

của BN cho thấy có tình trạng xơ vữa động mạch. 
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Thận hiến được lấy bằng phẫu thuật 
nội soi qua phúc mạc có 1 động mạch, 
1 tĩnh mạch, 1 niệu quản. Thận được 
ghép vào hố chậu phải, tĩnh mạch và 
động mạch thận được nối tận bên lần 
lượt với tĩnh mạch và động mạch chậu 
ngoài phải. Sau khi tái tưới máu, thận 
hồng, mềm, không căng. Động mạch 
chậu ngoài đập yếu, nghi ngờ có huyết 
khối. Chúng tôi tiến hành mở miệng 
nối, rửa thận tại bàn bằng dung dịch 
lactate ringer lạnh, kiểm tra phát hiện 
động mạch chậu ngoài phải bóc tách, 
huyết khối đoạn dài đến động mạch 
chậu chung phải. Với trường hợp này, 
tính thời gian thiếu máu nóng là 7 phút 
(bao gồm thời gian thiếu máu nóng khi 
lấy thận hiến và thời gian mở miệng 
nối động mạch thận ghép), thời gian 
thiếu máu lạnh là 405 phút.  

Sau khi hội chẩn cùng bác sĩ chuyên 
khoa phẫu thuật mạch máu, chúng tôi 
quyết định thay thế đoạn động mạch bị 
bóc tách bằng mạch máu nhân tạo. Bác 
sĩ chuyên khoa phẫu thuật mạch máu 
tiến hành phẫu tích kiểm soát động 
mạch chậu chung, chậu ngoài, chậu 
trong phải. Cắt đoạn động mạch bị tổn 
thương dài khoảng 15cm. Ghép động 
mạch chậu chung, chậu ngoài phải 
bằng ống Dacron đường kính 8mm. 
Cắm lại động mạch chậu trong phải và 
động mạch thận ghép vào ống Dacron. 
Sau khi tái tưới máu, kiểm tra các 
miệng nối thông tốt, thận hồng, căng, 
động mạch thận ghép, động mạch đùi 

phải đập tốt. Thận ghép có nước tiểu 
tại bàn. Niệu quản được cắm vào bàng 
quang theo phương pháp Lich Gregoir.  

Chúng tôi hội chẩn cùng phẫu thuật 
viên mạch máu về việc theo dõi BN và 
điều trị kháng đông sau ghép. Bác sĩ 
chuyên khoa phẫu thuật mạch máu cho 
biết việc sử dụng kháng đông sau mổ 
là không cần thiết. Diễn tiến hậu phẫu, 
BN hồi phục tốt, siêu âm doppler thận 
ghép tưới máu tốt, RI = 0,6. BN được 
xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 7, 
không ghi nhận biến chứng, eGFR lúc 
xuất viện là 63 mL/phút/1,73m2. Sau 4 
năm theo dõi, tình trạng BN vẫn rất tốt, 
không ghi nhận biến chứng, eGFR           
94 mL/phút/1,73m2. 

 

BÀN LUẬN 
BN bệnh thận mạn giai đoạn cuối là 

nhóm có nguy cơ xơ vữa mạch máu 
cao. Đặc biệt ở những BN lớn tuổi, có 
bệnh nền như tăng huyết áp, đái tháo 
đường, rối loạn chuyển hóa lipid hoặc 
BN có thời gian lọc máu lâu năm, nguy 
cơ lớp nội mạc mạch máu bị calci hóa 
cao và dễ bị bóc tách ra khỏi thành 
mạch [2]. Tình trạng xơ vữa mạnh máu 
nặng ở BN chờ ghép thận, đặc biệt 
mạch máu vùng chậu có thể làm tăng 
nguy cơ thất bại của phẫu thuật ghép 
thận. Trong đó, huyết khối mạch máu 
thường có nguyên nhân do tổn thương 
thành mạch trong quá trình lấy thận 
hiến và khâu nối mạch máu, tổn 
thương do kẹp clamp, do mạch máu bị 
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xoắn, gập góc hoặc cũng có thể là do 
người nhận có bệnh lý tăng đông.  

1. Đánh giá BN 
Việc đánh giá, chọn lọc BN trước 

mổ rất quan trọng, cần kiểm tra tiền 
căn bệnh lý mạch máu, các yếu tố nguy 
cơ bệnh lý tim mạch, các yếu tố tăng 
đông cũng như mạch máu của BN. Có 
thể đánh giá bằng lâm sàng có tình 
trạng xơ vữa mạch máu ngoại biên 
hoặc qua siêu âm mạch máu. Tuy 
nhiên, siêu âm cũng có một số hạn chế 
như kinh nghiệm, hình ảnh khó xác 
định được xơ vữa. Chụp CT mạch máu 
là phương tiện có thể đánh giá tốt tình 
trạng mạch máu của BN. Tuy nhiên, ở 
BN bệnh thận mạn thì cần được thực 
hiện ở những trung tâm có kinh nghiệm 
theo dõi và xử trí biến chứng nếu có. 

2. Dự trù mảnh ghép trước mổ 
Phẫu thuật mạch máu ở BN xơ vữa 

mạch máu luôn hiện diện nguy cơ 
huyết khối, tổn thương mạch máu 
không thể sữa chửa. Điều này đòi hỏi 
phẫu thuật viên phải chuẩn bị vật liệu 
thay thế mạch máu trước mổ. Mạch 
máu tự thân có thể được xem xét. 
Mạch máu ở chi thường được lựa 
chọn, đặc biệt là chi trên, thường ít bị 
xơ vữa. Tuy nhiên, kỹ thuật này cần có 
phẫu thuật viên mạch máu giàu kinh 
nghiệm để có thể lên kế hoạch vị trí lấy 
và kích thước đoạn mạch cần để có thể 
thực hiện phẫu thuật được an toàn. 
Mạch máu từ người hiến là một lựa 

chọn tối ưu do độ bền, mức độ hòa hợp 
cao, khả năng gây huyết khối thấp. Tuy 
nhiên, không phải trung tâm nào cũng 
có khả năng lưu trữ và giá thành của 
loại này khá cao. Mạch máu nhân tạo 
ngày nay được sử dụng rộng rãi để 
điều trị cho các trường hợp có bệnh lý 
mạch máu.  

3. Kỹ thuật  
Trước đây, những lo ngại về việc sử 

dụng mạch máu nhân tạo có thể làm 
tăng nguy cơ nhiễm khuẩn huyết ở 
những BN ghép thận, làm cho việc sử 
dụng mạch máu nhân tạo không được ưa 
chuộng. Theo y văn, năm 1974, Sterioff 
đã có báo cáo về việc sử dụng mạch 
máu nhân tạo để điều trị bệnh lý mạch 
máu ở những BN ghép thận là không 
làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn [3].  

Tuy nhiên, để kết luận rằng việc sử 
dụng mạch máu nhân tạo trong ghép 
thận là an toàn thì vẫn còn nhiều tranh 
cãi. Nghiên cứu của Tsivian (2009) báo 
cáo tỷ lệ mất thận ghép là 16,7% và tỷ 
lệ tử vong là 10% trong tháng đầu sau 
ghép thận vào mạch máu nhân tạo ở 
BN có bệnh lý động mạch chủ chậu 
[4]. Nghiên cứu đa trung tâm tại Hà 
Lan từ 1978 - 1994 ghi nhận 11 trường 
hợp có tỷ lệ biến chứng cao, sống còn 
của BN và thận ghép thấp, tử vong chu 
phẫu đến 15% [5]. Nghiên cứu hồi cứu 
đa trung tâm trên 34 BN cho thấy tỷ lệ 
tử vong là 10% và 80% BN quay lại 
chạy thận nhân tạo sau thời gian theo 
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dõi trung bình là 7 tháng [6]. Cả 2 
nghiên cứu trên đều kết luận kỹ thuật 
ghép thận với mạch máu nhân tạo là 
nguy hiểm và BN có vấn đề về mạch 
máu nên được lựa chọn thật kỹ và cân 
nhắc một phương pháp thay thế thận 
khác. Một số báo cáo khác lại cho thấy 
kết quả khá khả quan. Sharma (2020) 
báo cáo một trường hợp sử dụng mảnh 
ghép Dacron thay thế cho động mạch 
thận ghép bị bóc tách với diễn tiến hậu 
phẫu thuận lợi và thận ghép còn chức 
năng sau 2 năm mà không có biến 
chứng nào [7]. Anan (2018) báo cáo 
một trường hợp xơ vữa một đoạn mạch 
máu chậu ngoài nặng, thận được ghép 
vào đoạn mạch máu nhân tạo thay thế. 
Sau 3 năm theo dõi, chức năng thận 
của BN diễn tiến tốt và không có biến 
chứng [8]. Nghiên cứu của Patrono 
(2013) cho thấy những BN được phẫu 
thuật thay thế mạch máu chủ chậu 
bằng mảnh ghép nhân tạo và ghép thận 
vào mạch máu nhân tạo cùng lúc có 
kết quả sau ghép tốt hơn, không ghi 
nhận biến chứng [9]. Sagban đã công 
bố kết quả ghép thận trên mạch máu 
nhân tạo vào năm 2016. Nghiên cứu 
này cho thấy không có sự khác biệt về 
mặt chức năng thận ghép, sống còn thận 
ghép của nhóm sử dụng mạch máu 
nhân tạo và không sử dụng mạch máu 
nhân tạo. Tỷ lệ biến chứng ở BN có         
sử dụng mạch máu nhân tạo thấp và 
không có BN nào bị nhiễm khuẩn [10]. 

Tuy nhiên, hạn chế của các nghiên cứu 
này là nhóm BN trên có số lượng còn ít.  

Các tác giả đều nhận định phẫu 
thuật ghép thận trên những BN có bệnh 
lý xơ vữa mạch máu là một kỹ thuật 
khó, đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh 
nghiệm và cần sự phối hợp đa chuyên 
khoa, đặc biệt là chuyên khoa phẫu 
thuật mạch máu. Việc đánh giá mạch 
máu của BN trước ghép bởi các xét 
nghiệm hình ảnh học là cần thiết để 
đưa ra dự đoán và phương án xử trí 
trong khi ghép. 

 

KẾT LUẬN 
Phẫu thuật ghép thận ở BN có bệnh 

lý mạch máu vùng chậu là một thách 
thức đối với phẫu thuật viên. Mạch 
máu vùng chậu của BN cần được đánh 
giá kỹ lưỡng trước khi ghép. Việc sử 
dụng mạch máu nhân tạo khi không có 
sẵn mạch máu từ người hiến là khả thi 
và cần sự hỗ trợ từ các phẫu thuật viên 
mạch máu giàu kinh nghiệm.  
Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả lại quá trình điều trị, không có 
sự can thiệp trên BN và được sự cho 
phép của Bệnh viện Chợ Rẫy. Nghiên 
cứu được tiến hành dưới sự đồng thuận 
của BN, tuân thủ các quy định pháp 
luật hiện hành. Các thông tin trong 
nghiên cứu không có tính định danh để 
bảo vệ quyền riêng tư của BN. Nhóm 
tác giả cam kết không có xung đột lợi 
ích trong nghiên cứu. 
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