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1Bệnh viện Trung ương Huế

TÓM TẮT
Chúng tôi báo cáo 2 trường hợp ghép thận tự thân cho bệnh nhân mất niệu quản dài đoạn trên tại Bệnh viện Trung 

Ương Huế. Tình trạng tổn thương niệu quản xảy ra do biến chứng của phẫu thuật trước đó như nội soi ngược dòng tán 
sỏi niệu quản và nội soi sau phúc mạc cắm lại niệu quản vào bàng quang kèm lấy sỏi niệu quản. Hai bệnh nhân được 
phẫu thuật lấy thận có tổn thương niệu quản ghép vào hố chậu đối bên: ghép động mạch thận vào động mạch chậu 
ngoài, tĩnh mạch thận vào tĩnh mạch chậu ngoài theo phương pháp nối tận bên và tạo hình niệu quản bằng phương 
pháp Boari (trường hợp 1) và phương pháp Lich - Gregoir (trường hợp 2). Cả 2 bệnh nhân xuất viện sau 2 tuần và được 
rút thông JJ sau 1 tháng. Theo dõi sau phẩu thuật 2 bệnh nhân hoàn toàn khỏe mạnh, các chỉ số của thận ghép nằm 
trong giới hạn bình thường. Thành công của 2 trường hợp này là tiền đề để chúng tôi có thể áp dụng phương pháp ghép 
thận tự thân cho những trường hợp mất đoạn niệu quản lớn, bệnh lý mạch máu thận phức tạp, u thận lớn, sỏi thận lớn.

Từ khóa: Ghép thận tự thân, tổn thương niệu quản.

ABSTRACT 
KIDNEY AUTOTRANSPLANT FOR LONG URETERAL LOSS: TWO CASES REPORT     

Truong Van Can1, Le Van Hieu1, Nguyen Van Quoc Anh1, Phan Huu Quoc Viet1, Truong Minh 
Tuan1, Hoang Vuong Thang1, Le Nguyen Kha1, Pham Ngoc Hung1, Nguyen Kim Tuan1                         
  

We report 2 cases of kidney autotransplant for patients with long loss of upper ureter at Hue Central Hospital. Ureteral 
injury occurs due to complications of previous surgery such as endoscopic retrograde lithotripsy and retroperitoneal 
re - insertion of the ureter into the bladder with ureteral stone removal. Two patients had kidney surgery with ureteral 
lesions grafted into the contralateral iliac fossa: renal artery transplantation into the external iliac artery, renal vein into 
the external iliac vein by end - to - side anastomography and ureteroscopy by Boari flap (case 1) and Lich - Gregoir 
procedure (case 2). Both patients were discharged after 2 weeks, and the JJ catheter was removed after 1 month. 
Post - operative follow - up 2 patients were completely healthy, the parameters of the transplanted kidney were within 
normal level. The success is a premise for us to indicate kidney autotransplant incase long ureteral loss, complicated 
renal vascular disease, large kidney tumor, large kidney stone.

Keywords: Kidney autotransplant, ureteral injury.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương niệu quản thường ít gặp, xảy ra sau các 

tác nhân bên ngoài như chấn thương hoặc hậu quả của 
các phẫu thuật xâm lấn với tỷ lệ ít hơn 1 - 4% [1]. Xơ 

hẹp niệu quản do tổn thương niệu quản sau các phẫu 
thuật ngoại khoa có đặc điểm là hẹp lòng niệu quản, 
gây tắc nghẽn làm giảm chức năng thận, thường do 
thiếu máu cục bộ dẫn đến xơ hóa hoặc mất mô [2]. 
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Một nghiên cứu hồi cứu trên 55 bệnh nhân bị 
tổn thương niệu quản do tai biến phẫu thuật trong 
thời gian 16 năm ghi nhận phần lớn các chấn thương 
niệu quản xảy ra trong các phẫu thuật phụ khoa 
(55%). Phần còn lại là của các phẫu thuật tiết niệu 
(25%), đại trực tràng (15%) và mạch máu (5%) [3]. 
Đối với các tổn thương niệu quản đoạn ngắn, có thể 
áp dụng các phương pháp như nong niệu quản bằng 
bóng hoặc ống thông JJ, cắt nối niệu quản, ghép nối 
niệu quản bằng vật liệu tự thân. Tuy nhiên đối với 
các tổn thương xơ hẹp niệu quản đoạn dài hay mất 
đoạn niệu quản, đặc biệt là đoạn trên là những thách 
thức rất lớn đối với các phẫu thuật viên tiết niệu [4]. 
Không có khuyến cáo tuyệt đối nào cho các trường 
hợp tổn thương niệu quản dài ở đoạn trên. Lựa chọn 
và quyết định điều trị dựa trên vị trí, mức độ tổn 
thương cũng như các yếu tố khác như tuổi, giới, tình 
trạng sức khỏe, chức năng thận đối bên...

Một phương pháp thường được lựa chọn cho 
bệnh nhân mất đoạn niệu quản dài đoạn trên là tạo 
hình niệu quản bằng hồi tràng. Tuy nhiên, phương 
pháp này có thể không thực hiện được ở những 
bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật đường ruột trước 
đó. Ngoài ra, hậu quả lâu dài của việc thay thế niệu 
quản bằng hồi tràng chưa được biết rõ hoàn toàn 
và phải được xem xét khi sử dụng cho bệnh nhân 
trẻ tuổi. Do đó, đối với những bệnh nhân mà việc 
thay niệu quản bằng hồi tràng có vẻ không thuận lợi, 
ghép thận tự thân có thể là lựa chọn duy nhất [5].

Ca ghép thận tự thân đầu tiên ở người được thực 
hiện năm 1961 ở bệnh nhân có hẹp động mạch thận 
một bên [6, 7]. Đây là một trong những lựa chọn điều 
trị cho những bệnh nhân bị tắc nghẽn niệu quản hoặc 
mất đoạn niệu quản lớn [8]. Năm 1963, J. D. Hardy 
lần đầu tiên báo cáo kỹ thuật này khi ông điều trị một 
bệnh nhân với tổn thương đoạn dài niệu quản sau 
phẫu thuật động mạch chủ bằng cách ghép thận bên 
tổn thương vào hố chậu đối bên [9]. Phương pháp này 
có giá trị đối với những bệnh lý mà sự can thiệp vào 
thận sẽ khiến thận bị thiếu máu nóng kéo dài dẫn đến 
tổn thương thận vĩnh viễn, chẳng hạn bệnh lý động 
mạch thận phức tạp [10], khối u thận lớn, sỏi thận 
phức tạp mà việc bảo tồn thận là bắt buộc [11, 12].

Ở Việt Nam, một số trường hợp ghép thận tự 
thân đã được thực hiện tại bệnh viện Việt Đức, Bệnh 
viện Đại học Y Dược Hồ Chí Minh, phần lớn do các 
tổn thương liên quan đến mạch máu thận hay tồn 
tại khối u tại thận không thể cắt bỏ thận hoàn toàn. 

Chúng tôi báo cáo 2 trường hợp ghép thận tự thân 
là phương pháp điều trị cho bệnh nhân bị mất đoạn 
niệu quản dài đoạn trên sau các phẫu thuật trước đó.
II. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG

Trường hợp 1
Bệnh nhân nữ 50 tuổi chuyển tuyến từ tuyến dưới 

với chẩn đoán tắc niệu quản phải kèm dẫn lưu thận 
phải. Trước đó 1 năm bệnh nhân nhập viện tuyến 
dưới với chẩn đoán sỏi niệu quản và được chỉ định 
nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản, quá trình nội 
soi ngược dòng gặp tai biến thủng niệu quản nên 
được chuyển sang phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 
cắm lại niệu quản vào bàng quang đồng thời mở niệu 
quản lấy sỏi. 3 tháng sau đó bệnh nhân đau hông phải 
kèm sốt, siêu âm thận phải ứ nước độ II, lần lượt trải 
qua các phẫu thuật nội soi niệu quản ngược dòng và 
phẫu thuật mở tìm niệu quản đặt thông JJ nhưng thất 
bại nên đã được dẫn lưu thận phải.

Sau khi nhập viện tại khoa chúng tôi, bệnh nhân 
được thăm khám và chỉ định các xét nghiệm thăm 
dò cần thiết.

Thăm khám bệnh nhân huyết động ổn định, 
bụng mềm, vết mổ cũ bờ ngoài cơ thẳng bụng bên 
phải, dẫn lưu thận phải ra nước tiểu trong khoảng 
800ml/24h. Tự tiểu vàng trong lượng khoảng 
1200ml/24h.

Ure ở mức bình thường, Creatinine trước mổ: 
76 µmol/L với mức lọc cầu thận ước tính: 78,8 ml/
phút/1,73 m2 da.

Chụp bể thận - niệu quản phải xuôi dòng: Các 
đài bể thận phải giãn, Không thấy hình ảnh bể thận, 
không thấy thuốc cản quang lưu thông qua niệu 
quản phải xuống bàng quang. Có hình ảnh 2 clip 
cạnh đốt sống thắt lưng 4.

Hình 1: Chụp bể thận niệu quản xuôi dòng 
qua dẫn lưu thận
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Chụp CLVT hệ tiết niệu: Thận phải ứ nước độ I/Thông dẫn lưu bể thận ra da vùng hông phải. Chức năng 
thận phải còn tốt. Có 2 ĐM thận phải: Một ĐM thận chính và một ĐM thận phụ cực dưới. Có 2 TM thận 
phải: Một TM thận chính và một TM thận phụ rốn thận phải.

Hình 2: Chụp CLVT có dựng hình mạch máu hệ tiết niệu

Nội soi bàng quang qua niệu đạo: Tắc hoàn toàn di tích lỗ niệu quản phải, lỗ niệu quản trái đúng vị trí.
Sau khi thực hiện các xét nghiệm thăm dò trên, bệnh nhân được chẩn đoán mất hoàn toàn niệu quản phải, đã 

dẫn lưu thận phải. Bạch cầu niệu dương tính nhưng cấy nước tiểu âm tính. Chức năng thận phải còn tốt có thể bảo 
tồn, nên chúng tôi quyết định thực hiện phương pháp ghép thận tự thân cho bệnh nhân.

Quá trình phẫu thuật được tiến hành bời 3 kíp (kíp lấy thận, kíp rửa thận và kíp ghép thận):
Lấy thận phải: Thực hiện đường mổ xiên hông phải vào khoang sau phúc mạc. Phẫu tích, bộc lộ thận 

phải và mạch máu khó khăn do tổ chức xung quanh viêm dính, bộc lộ bể thận và niệu quản, tổ chức xung 
quanh rất viêm dính. Bộc lộ cuống thận có 2 ĐM và 2 TM, tiến hành kẹp cắt các ĐM, TM thận sát gốc. Lấy 
thận ra chuyển sang kíp rửa thận. Đặt dẫn lưu ổ mổ, đóng vết mổ 3 lớp. 

Rửa thận và xử lý niệu quản: Thận được rửa xuôi dòng từ các nhánh động mạch bằng dung dịch 
Custadiol 1000ml đến khi thận trắng ngà đều, dịch ra qua tĩnh mạch trong hoàn toàn. Không thấy 
nước tiểu qua niệu quản nên chúng tôi tiến hành xử lý niệu quản bằng cách cắt bỏ dần đến sát bể thận. 
Tuy nhiên niêm mạc bên trong đều bị xơ hóa cứng, không khảo sát được vị trí vào bể thận.

Ghép thận phải vào hố chậu trái: Rạch da đường Gibson trái vào bộc lộ bó mạch chậu trái. Thực hiện 4 
miệng nối theo kiểu tận bên: nối 2 ĐM thận phải vào ĐM chậu ngoài trái, nối 2 TM thận phải vào TM chậu 
ngoài trái. Sử dụng vạt Boari (lấy vạt bàng quang tạo hình niệu quản) để thay thế niệu quản, cắm vào niêm 
mạc cực dưới thận, có đặt thông JJ bên trong.

Bệnh nhân được rút dẫn lưu ổ mổ sau 5 ngày và ra viện sau 2 tuần với tình trạng ổn định. Creatinine 
huyết thanh trước và sau mổ không thay đổi đáng kể. 

Siêu âm doppler thận ghép: Thận ghép đặt ở hố chậu trái, kích thước khoảng 80 x 39 x 42mm. ĐM thận 
cắm vào ĐM chậu ngoài trái, đoạn gốc Vmax# 75cm/s, RI: 0,86. TM hồi lưu bình thường. Không có huyết 
khối, không tụ dịch quanh thận. 

Sau 1 tháng bệnh nhân được rút thông JJ. Sau 2 tháng bệnh nhân tái khám với tình trạng sức khỏe ổn 
định, vết mổ liền tốt, Creatinine huyết thanh 86 µmol/L, lượng nước tiểu khoảng 1800ml/24h. 
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Hình 3: Chụp CLVT bụng tiểu khung sau 2 tháng, thận ứ nước cũ, đường bài xuất thận ghép hố chậu trái tốt.
Theo dõi bệnh nhân sau 3 năm: Về lâm sàng: Bệnh tỉnh, huyết động ổn, căng nhẹ vùng hố chậu trái, tiểu 

thường 2000ml/24h, bụng mềm. Về xét nghiệm cận lâm sàng: 10TSNT: Bạch cầu niệu và nitrit âm tính. 
Chức năng thận: Ure 6.0 mmol/L, Creatinine máu: 70 µmol/L. Siêu âm bụng: Thận ghép ở hố chậu P kích 
thước 82 x 40 x 30 mm, không sỏi, không ứ nước, phản âm tủy vỏ rõ. CT scan:  Chụp CLVT hệ tiết niệu cho 
thấy thận ghép kích thước 84 x 39 x 26 mm nằm trong hố chậu trái, còn ngấm và thải thuốc tốt.

Hình 4: Chụp CLVT bụng và tiểu khung sau 3 năm: 
Thận có kích thước nhỏ nhưng còn ngấm thuốc và thải thuốc tốt.

Trường hợp 2
Bệnh nhân nam 58 tuổi chuyển tuyến từ tuyến dưới với chẩn đoán tổn thương đoạn niệu quản trái, đã 

dẫn lưu thận trái ra da kèm sỏi niệu quản trái, sỏi thận 2 bên. Trước đó 2 ngày bệnh nhân nhập viện tuyến 
dưới với chẩn đoán sỏi niệu quản trái và được chỉ định nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản, quá trình nội 
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soi ngược dòng niệu quản xơ hẹp nhiều, tổn thương đứt niệu quản đoạn 1/3 trên, không tìm được đầu trên 
niệu quản và đặt thông JJ thất bại, do đó được dẫn lưu thận trái ra da. Sau 1 ngày bệnh nhân được chuyển 
vào Bệnh viện Trung Ương Huế điều trị tiếp.

Sau khi nhập viện, bệnh nhân được thăm khám và chỉ định các xét nghiệm, thăm dò: 
Thăm khám bệnh tỉnh táo, huyết động ổn định, bụng mềm, đau nhiều vùng thắt lưng trái, lượng nước 

tiểu qua thông dẫn lưu thận trái và thông tiểu khoảng 2000ml/24h, vàng trong.
Xét nghiệm máu ổn định, Creatinine huyết thanh trước mổ: 104,48 µmol/L với mức lọc cầu thận ước 

tính: 67,5ml/phút/1,73m2 da, xét nghiệm nước tiểu có bạch cầu, cấy nước tiểu âm tính. 
Chụp X-quang hệ tiết niệu: Có hình ảnh dẫn lưu thận trái và 2 nốt cản quang ngang mức L3 dọc 2 bên 

cột sống.

Hình 5: Chụp CLVT Hệ tiết niệu BN Trần Xuân H. 58T

CLVT hệ tiết niệu: Sỏi niệu quản trái đoạn 1/3 trên gây thận trái ứ nước độ II, dưới sỏi không còn thấy 
hình ảnh niệu quản, thay vào đó là hình ảnh có tỉ trọng cao và giới hạn không rõ kích thước khoảng 70 x 20 
mm (khả năng máu cục và nước tiểu). Mất đoạn niệu quản dưới khoảng 15cm. Dẫn lưu thận trái ra da. Sỏi 
thận 2 bên. Nang thận trái. Chức năng thận 2 bên còn duy trì. Thận trái có 1 nhánh động mạch và 1 nhánh 
tĩnh mạch

Sau khi thực hiện các xét nghiệm thăm dò trên, bệnh nhân được hội chẩn đa chuyên khoa với chẩn đoán 
tổn thương mất dài đoạn trên của niệu quản trái, hậu phẩu tán sỏi niệu quản trái qua nội soi đã dẫn lưu thận 
trái, sỏi niệu quản trái, sỏi thận phải. Được chỉ định đặt thông JJ niệu quản phải và cắt thận trái ghép vào 
hố chậu phải.

Quá trình phẫu thuật được thực hiện bởi các bác sĩ khoa Ngoại Thận - Tiết niệu, khoa Lồng Ngực - Tim 
mạch và khoa gây mê hồi sức với 3 kíp (kíp lấy thận, kíp rửa thận và kíp ghép thận):
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Nội soi đặt JJ niệu quản phải (Chuẩn bị cho phẫu thuật nội soi tán sỏi thận bằng ống soi mềm, thực hiện 
sau đó 4 tuần)

Cắt thận trái và ghép thận vào hố chậu đối bên: Đường mổ xiên hông trái vào khoang sau phúc mạc. 
Phẫu tích, bộc lộ thận trái, mạch máu và niệu quản đến đoạn dưới viên sỏi, cắt niệu quản và lấy sỏi, cắt động 
mạch, tĩnh mạch bằng Hem-O-lock. Lấy thận ra chuyển sang kíp rửa thận. Đặt dẫn lưu ổ mổ, đóng vết mổ. 

Rửa thận: Thận được rửa xuôi dòng bằng dung dịch Custadiol 1000ml đến khi thận trắng ngà. Khảo sát 
niệu quản dài khoảng 5cm, đủ để thực hiện cắm vào niệu quản

Ghép thận trái vào hố chậu phải: Rạch da đường Gibson phải vào bộc lộ bó mạch chậu phải. Thực hiện 
2 miệng nối theo kiểu tận bên: nối ĐM thận trái vào ĐM chậu ngoài phải, nối  TM thận trái vào TM chậu 
ngoài phải. Cắm lại niệu quản vào bàng quang bằng phương pháp Lich - Gregoir có đặt thông JJ.

Bệnh nhân được rút dẫn lưu ổ mổ sau 5 ngày và ra viện sau 2 tuần với tình trạng ổn định. Creatinine 
huyết thanh sau mổ 1 tuần: 94 µmol/L.

Sau 1 tháng bệnh nhân tái khám với tình trạng sức khỏe ổn định, vết mổ liền tốt, lượng nước tiểu khoảng 
1800ml/24h. Siêu âm doppler thận ghép cho kết quả tốt, không tụ dịch sau mổ.

Hình 6: Chụp CLVT hệ tiết niệu BN Trần Xuân H. sau mổ 1 tháng
Chụp CLVT hệ tiết niệu cho thấy thận ghép nằm trong hố chậu phải, ngấm và thải thuốc tốt. Bệnh nhân 

được rút JJ thận ghép và tiến hành nội soi mềm tán sỏi thận phải, rút ống thông niệu quản sau 2 ngày, xuất 
viện sau 3 ngày. Không có tai biến trong các quá trình mổ.

Theo dõi bệnh nhân sau 1 năm: Về lâm sàng: Bệnh tỉnh, huyết động ổn, căng nhẹ vùng hố chậu P, tiểu 
thường 2000ml/24h, bụng mềm. Về xét nghiệm cận lâm sàng: 10TSNT: Bạch cầu niệu và nitrit âm tính. 
Chức năng thận: Ure 8.6 mmol/l, Creatinine máu: 99 µmol/L. Siêu âm bụng: Thận ghép ở hố chậu P không 
sỏi, không ứ nước, phản âm tủy vỏ rõ. Siêu âm Doppler mạch máu thận ghép: (trong giới hạn bình thường); 
Đoạn trong thận:  V max 31 cm/s, RI 0.6; Đoạn tại thận: V max 70 cm/s, RI 0,65. CT scan:  Chụp CLVT hệ 
tiết niệu cho thấy thận ghép nằm trong hố chậu phải, ngấm và thải thuốc tốt.

III. BÀN LUẬN
Tổn thương niệu quản là biến chứng của các 

phẫu thuật tiết niệu đã thực hiện trước đó trên hai 
bệnh nhân này. Chức năng thận tạm thời được bảo 
tồn nhờ được dẫn lưu thận các phẫu thuật tiết niệu. 

Rõ ràng là việc đưa ra quyết định thích hợp và 
can thiệp phẫu thuật kịp thời có thể ngăn ngừa việc 
phải cắt thận và các biến chứng có thể xảy ra trong 
tương lai. Có nhiều phương pháp điều trị khác nhau 
để điều trị mất đoạn niệu quản. Tạo hình niệu quản 
từ đoạn hồi tràng có thể được xem xét trong các 
trường hợp này. Tuy nhiên một số biến chứng liên 

quan đã được báo cáo khi tạo hình niệu quản bằng 
ruột bao gồm nhiễm khuẩn niệu, dò động tĩnh mạch, 
tắc ruột non [13], rối loạn điện giải và tạo sỏi về sau 
[14]. Bên cạnh đó, có nhiều bước trong lựa chọn 
đoạn ruột, cắt, khâu nối ruột làm kéo dài thời gian 
phẫu thuật, cùng các tình trạng liên quan đến hồi 
phục đường tiêu sau phẫu thuật có thể làm tăng nguy 
cơ suy dinh dưỡng, làm kém sự lành vết thương, có 
thể làm cho kết quả phẫu thuật không tốt. 

Mất đoạn niệu quản ngắn có thể được tái tạo bằng 
cắt nối hoặc cắm lại niệu quản. nhưng nếu mất đoạn 
niệu quản dài hơn, nên xem xét sử dụng vạt Boari, 
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có hoặc không kết hợp với thủ thuật đính cơ Psoas 
hoặc có thể cân nhắc sử dụng đoạn hồi tràng thay thế 
niệu quản [15]. Đối với trường hợp thứ nhất, chúng 
tôi lựa chọn làm vạt Boari (vạt bàng quang) để tái 
tạo niệu quản một đoạn #10 cm cắm vào niêm mạc 
cực dưới thận. Vì bệnh nhân mất hoàn toàn niệu quản 
đoạn trên và bể thận. Vạt Boari cho phép có thể tạo 
ra niệu quản lên đến 15cm trong những trường hợp 
này. Trường hợp thứ hai, do mất đoạn niệu quản xa, 
khoảng cách từ vị trí trên sỏi đến bể thận còn bảo tồn 
nên chúng tôi tiến hành cắm lại niệu quản vào bàng 
quang theo phương pháp Lich - Greigor.

Một trong những báo cáo lớn nhất về ghép thận 
tự thân được ghi nhận do tác giả Novick và cộng sự 
[16] thực hiện. Nghiên cứu trên 108 bệnh nhân được 
ghép thận tự thân chỉ định do nhiều nguyên nhân 
như bệnh lý động mạch thận (67 BN), thay thế niệu 
quản (27 BN), ung thư biểu mô tế bào thận (14 bệnh 
nhân). Tác giả nhận thấy có 25 trong số 27 bệnh nhân 
tổn thương niệu quản được ghép thận tự thân sau mổ 
cho kết quả tốt. Toàn bộ chức năng thận được bảo 
tồn tốt ở những bệnh nhân này và chỉ có 1 người bị 
nhiễm trùng niệu mãn tính. Tương tự trong báo cáo 
của chúng tôi, cả hai bệnh nhân có chức năng thận 
tức thì của thận ghép đều ổn định, nồng độ creatinin 
huyết thanh cả 2 trường hợp trước và sau mổ lần 
lượt là 76 - 86 µmol/L (TH 1), 104 - 94 µmol/L (TH 
2), theo dõi sau 3 năm đối với trường hợp 1 và sau 
1 năm với trường hợp 2 cho thấy thận ghép tự thận 
ngấm thuốc và thải thuốc tốt, chức năng thận trong 
giới hạn bình thường. Trong nghiên cứu của tác giả 
Ruiz và cộng sự [17] đã báo cáo các trường hợp ghép 
thận tự thân với creatinin huyết thanh trung bình là 
123,76 µmol/L khi theo dõi 73,1 tháng.

Biến chứng phổ biến liên quan đến ghép thận 
tự thân là nhiễm khuẩn niệu và chảy máu [6, 17]. 
Các biến chứng hiếm gặp hơn bao gồm sốc nhiễm 
khuẩn và huyết khối tĩnh mạch cũng đã được báo 
cáo [18]. Tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch thận ghép có 
tỷ lệ khoảng 3,2% trong một phân tích của tác giả 
Moghadamyeghaneh và cộng sự [19]. Nhiều tác giả 
đồng thuận việc siêu âm doppler thận ghép thường 
quy ngày đầu sau phẫu thuật ghép thận tự thân [7, 
17], nếu phát hiện thấy huyết khối cần đánh giá trên 
CT-scan ngay lập tức. Đồng quan điểm đó, chúng 
tôi đều thực hiện siêu âm Doppler thận ghép hậu 
phẫu ngày thứ 1 ở cả 2 trường hợp nhằm đánh giá 

tưới máu thận cũng như phát hiện sớm huyết khối 
tĩnh mạch để kịp thời xử lý. Tuy các trường hợp 
trong báo cáo của chúng tôi đều không gặp các tai 
biến, biến chứng trong và sau mổ. Nhưng để khách 
quan hơn, cần theo dõi các trường hợp này trong 
một thời gian dài và đánh giá chức năng thận ghép 
bằng phương tiện chính xác hơn đó là xạ hình thận, 
đây cũng là hạn chế lớn trong báo cáo của chúng tôi.

Việc ghép thận tự thân đòi hỏi đội ngũ có chuyên 
môn và kinh nghiệm, bệnh nhân có tình trạng thể chất 
và độ tuổi thích hợp, từ đó đưa ra quyết định chính xác 
và kịp thời. Ghép thận tự thân đã được chỉ định ở hai 
bệnh nhân của chúng tôi sau khi đánh giá đầy đủ và 
xem xét các lựa chọn khác nhau. Dựa trên tổn thương 
của niệu quản và bể thận để lựa chọn phương án tái tạo 
niệu quản bằng kỹ thuật tạo vạt Boari hay cắm lại niệu 
quản. Đây là những trường hợp đầu tiên được chúng 
tôi thực hiện và ghi nhận, kết quả thể hiện khả quan và 
mang lại nhiều kinh nghiệm cho chúng tôi khi đối mặt 
với các trường hợp tương tự trong tương lai. 
IV. KẾT LUẬN

Ghép thận tự thân là một phương pháp điều trị 
hiệu quả, an toàn cho các bệnh nhân tổn thương niệu 
quản dài đoạn trên do các phẫu thuật trước đó gây 
ra, chức năng thận ghép duy trì ổn định sau 1 năm 
và 3 năm theo dõi ở 2 trường hợp.
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