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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Rối loạn (RL) lipid máu có thể gây biến chứng tim mạch và xơ 

vữa động mạch, làm giảm thời gian sống của bệnh nhân ghép thận. Sử dụng 

thuốc ức chế miễn dịch (ƯCMD) có thể tác động lên các chỉ số lipid máu. Mục tiêu: 

Xác định tỷ lệ RL lipid máu và tìm hiểu ảnh hưởng của thuốc ƯCMD lên lipid máu 

ở bệnh nhân sau ghép thận. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, phối hợp hồi cứu và tiến cứu, trên 400 bệnh nhân sau ghép thận ổn định, 

hai giới, 18 tuổi trở lên, được theo dõi tại khoa Thận - Lọc máu bệnh viện Việt Đức 

từ 1/2021 đến 12/2021. Các bệnh nhân ghép tạng phối hợp, đã suy thận ghép bị 

loại khỏi phân tích. Ghi nhận 4 thông số Lipid gồm Cholesterol toàn phần (TC), 

Triglycerid (TG), cholesterol trong lipoprotein tỷ trọng cao (HDL - C), cholesterol 

trong lipoprotein tỷ trọng thấp (LDC - C) và các thông tin liên quan. Rối loạn lipid 

máu được xác định khi chỉ số lipid bất kỳ vượt ngưỡng tham chiếu hoặc bệnh nhân 

dùng thuốc hạ mỡ máu. 

Kết quả: Tỷ lệ RL lipid máu bất kỳ là 84,0 %, tăng LDL - C 51,4%, tăng 

TG 49,0%, RL phối hợp 3 chỉ số 16,9% và cả 4 chỉ số 2,0%. Sử dụng ức chế 

calcineurin, ức chế protein đích của rapamycin làm tăng nguy cơ RL lipid máu. 

Cyclosporin làm tăng nguy cơ RL lipid máu hơn so với Tacrolimus. Chưa thấy ảnh 

hưởng của Mycophenolate, Azathioprine lên Lipid máu. 

Kết luận: Rối loạn lipid máu rất thường gặp ở bệnh nhân sau ghép thận và bị 

ảnh hưởng của thuốc ƯCMD. Cần cá thể hóa thuốc ƯCMD cho bệnh nhân sau 

ghép thận. 

Từ khóa: Ghép thận, rối loạn lipid máu, thuốc ức chế miễn dịch. 

 
ABSTRACT 

A SURVEY ON DYSLIPIDEMIA IN KIDNEY RECIPIENTS 

 
 
 

Ngày nhận bài: 

01/6/2022 

Chấp thuận đăng: 

08/7/2022 

Tác giả liên hệ: 

Nguyễn Thu Trang 

Email: 

thutrangya20112017@gmail.com 

SĐT: 03976523011 

Nguyen Thu Trang1 , Ha Phan Hai An1,2, Nguyen The Cuong1, 

Phan Thi Minh Thuy1
 

 
Background: Dyslipidemia can lead to cardiovascular complications and 

atherosclerosis, significantly reducing the survival of kidney transplant patients. 

The use of immunosuppressive drugs may affect blood lipid profile after kidney 

transplantation. 

Objectives: To identify a proportion of kidney recipients presenting dyslipidemia 

and the impact of immunosuppressive drugs on their blood lipid profile. 
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prospective study conducted on 400 stable kidney recipients aged 18 years 

and older, both genders, followed up at the Department of Kidney Diseases and 

Dialysis, Viet Duc Hospital from 1/2021 to 12/2021. Patients who had combined 

organ transplantation, and graft failure were excluded from analysis. The values 

of lipid panel including Total Cholesterol (TC), Triglyceride (TG), High Density 

Lipoprotein - Cholesterol (HDL - C), Low Density Lipoprotein - Cholesterol (LDC 

- C) and related information have been collected. Dyslipidemia was defined as 

any lipid parameter felt outside the reference ranges or if the patient was on lipid 

- lowering medication. 

Results: The proportion of patients presenting with dyslipidemia was 84,0%, 

with an increase in LDL - C was 51,4%, with an increase in TG was 49,0%, with 

combined abnormality of 3 lipid parameters was 16,9% and with abnormality of 

4 parameters was 2,0%. The use of calcineurin inhibitors, mammalian target 

of rapamycin inhibitors increased the risk of dyslipidemia. Cyclosporin (CsA) 

increased the risk of dyslipidemia more than Tacrolimus (Tac) did. The risk of 

Mycophenolate (MPA), azathioprine (AZA) in causing dyslipidemia was not found. 

Conclusions: Dyslipidemia was very common in kidney recipients and was 

influenced by immunosuppressive drugs. Individualization of immunosuppressive 

drugs for long - term use in kidney recipients should be considered. 

Keywords: Kidney Transplantation, Dyslipidemias, immunosuppressive drugs. 

 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ghép thận đến nay được coi là biện pháp điều 

trị thay thế thận tối ưu cho bệnh thận giai đoạn cuối 

vì cải thiện được chất lượng cuộc sống và làm giảm 

nguy cơ tử vong xuống một nửa so với bệnh nhân 

(BN) lọc máu chu kì [1, 2]. Sau ghép thận, BN phải 

sử dụng các thuốc ức chế miễn dịch (ƯCMD) dài 

hạn như ức chế calcineurin (CNI), thuốc chống tăng 

sinh tế bào lympho và corticosteroid… và thường 

chịu nhiều biến chứng như nhiễm trùng, bệnh lý 

tim mạch, bệnh lý chuyển hóa trong đó có RL lipid 

máu [3]. Xơ vữa động mạch và bệnh tim mạch là 

nguyên nhân hàng đầu gây tử vong (chiếm khoảng 

30 - 50%) ở những BN này [4; 5]. Rối loạn lipid 

máu có liên quan đến biến chứng tim mạch và xơ 

vữa động mạch tạng ghép, làm tăng nguy cơ biến 

cố tim mạch và tử vong ở bệnh nhân ghép thận [6]. 

Theo dõi chặt chẽ các chỉ số lipid máu có thể có ảnh 

hưởng tích cực lên biến cố tim mạch, giúp làm giảm 

tử vong cho BN ghép thận. Tại Việt Nam số lượng 

người được ghép thận ngày càng tăng, các nhà lâm 

sàng cần có một cái nhìn tổng quát hơn về những 

RL chuyển hóa trong đó có RL chuyển hóa lipid 

để can thiệp phù hợp. Vì vậy chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu “Khảo sát tình trạng rối loạn lipid máu 

ở bệnh nhân sau ghép thận” với mục tiêu: (1) Xác 

định tỷ lệ rối loạn lipid máu ở các bệnh nhân sau 

ghép thận đang theo dõi tại bệnh viện Việt Đức. (2) 

Phân tích một số ảnh hưởng của thuốc ức chế miễn 

dịch sau ghép đến tình trạng rối loạn lipid máu ở 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu trên. 

II. ĐOI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Tất cả BN sau ghép thận ổn định từ 18 tuổi trở 

lên, cả hai giới, đang theo dõi tại khoa Thận lọc 

máu bệnh viện Việt Đức năm 2021 được chọn vào 

nghiên cứu. Loại trừ các BN không đủ hồ sơ dữ 

liệu, ghép tạng phối hợp, không đồng ý tham gia 

nghiên cứu, suy thận ghép phải điều trị thay thế 

bằng phương pháp khác. Đây là nghiên cứu mô tả 

cắt ngang, hồi cứu và tiến cứu, thực hiện từ 1/2021 

đến 12/2021. Cỡ mẫu xác định theo công thức ước 

tính 1 tỷ lệ, lấy p = 0.6 theo nghiên cứu của Badiou 

S 2009 [7]. n = Z2 1-α/2 P (1-p)/∆2. (chọn ∆ = 0.05, 

Z(1-α/2) = 1.96) = (1.96 2 x 0.6 x 0.4): (0.05 x 0.05) 

= 368,7. Số liệu được trích xuất từ các hồ sơ bệnh án 

theo dõi BN ngoại trú định kì tại khoa, và thu thập 

qua phiếu khảo sát BN và/hoặc người nhà, dựa theo 

mẫu bệnh án thiết kế sẵn. Tiêu chuẩn xác định RL 

lipid máu theo tiêu chí của Hội đồng điều trị dành 

cho người lớn (ATP) - III của Chương trình Giáo 

dục Cholesterol Quốc gia (NCEP) nếu một trong 
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những điều sau được tìm thấy: Cholesterol toàn 

phần (TC) > 200 mg/dL (5,18 mmol/L), Cholesterol 

trong lipoprotein trọng lượng phân tử thấp (LDL - 

C) > 100 mg/dL (2,59 mmol/L), Triglycerid (TG) 

> 150 mg/dL (1,7 mmol/L), hoặc cholesterol trong 

lipoprotein trọng lượng phân tử cao (HDL - C) < 40 

mg/dL (1,03 mmol/L), và/hoặc BN có chỉ số lipid 

máu trong giới hạn mục tiêu nhưng đang điều trị 

bằng thuốc hạ mỡ máu [8]. Xử lí số liệu bằng phần 

mềm Excel 2010 và SPSS 20 với sự khác biệt có ý 

nghĩa khi p < 0,05. 

III. KẾT QUẢ 

Chúng tôi chọn được 400 BN thỏa mãn tiêu 

chuẩn lựa chọn và loại trừ vào nghiên cứu để phân 

tích. Kết quả nghiên cứu được trình bày trong các 

bảng dưới đây. 

Bảng 1:  Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 
 

Chỉ tiêu Số lượng Tỷ lệ % 

Tuổi khi ghép thận: 18 - 29 tuổi 95 23.75 
30 - 49 tuổi 240 60,1 
50 - 59 tuổi 58 14,5 

≥ 60 tuổi 7 1,8 

Giới: Nam 286 71,5 

Nữ 114 28,5 

Thời gian sau ghép thận (tính đến thời điểm nghiên cứu):   

≤ 1 năm sau ghép (12 tháng) 13 3,3 

>1 năm sau ghép 387 96,7 

Nguyên nhân gây suy thận:  

151 
 

11 
6 

10 
 

11 
9 

202 

 

37,7 
 

2,8 
1,5 
2,5 

 

2,7 
2,3 
50,5 

Bệnh lý cầu thận bao gồm cả bệnh thận IgA (viêm cầu thận 
+ hội chứng thận hư + bệnh thận IgA+ Lupus) 
Bệnh thận đái tháo đường 
Bệnh mạch thận/Tăng huyết áp 
Bệnh lý tiết niệu (sỏi + hẹp niệu quản + ứ nước thận do chít 
hẹp + viêm thận bể thận mạn) 
Thận đa nang 
Các nguyên nhân khác (nhiễm độc thai nghén + viêm thận 
kẽ + Amyloid) 

Không rõ nguyên nhân 

Phác đồ ức chế miễn dịch duy trì (ƯCMD) đang dùng:   

• Phác đồ 2 thuốc: (n = 28) 28 7,0 
TAC + MMF/MPA 20 71,4 
TAC + mTORi 0 0 
CsA + MMF/MPA 8 28,6 
CsA + mTORi 0 0 
TAC + AZA 0 0 

• Phác đồ 3 thuốc: (n = 372) 372 93,0 
CS + TAC + MMF/MPA 311 83,6 
CS + TAC + mTORi 9 2,4 
CS + CsA + MMF/MPA 34 9,1 
CS + CsA + mTORi 11 3,0 
CS + TAC + AZA 7 1,9 

CS + CsA + AZA 0 0 

 
Chú thích: TAC: tacrolimus; MMF/MPA: Mycophenolate Mofeil/Mycophenolic acid; mTORi: thuốc 

ức chế protein đích rapamycin; CsA: Cyclosporin; AZA: Azathioprin; CS: corticosteroid. 
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Tuổi trung bình của BN nghiên cứu khi được ghép thận là 38,0 ± 10,4 tuổi (18 - 69 tuổi), nam giới chiếm 

ưu thế (286, 71,5%). Bệnh nhân chủ yếu thuộc độ tuổi 30 đến 49 tuổi (240; 60,1%), rất ít người 60 tuổi trở 

lên được ghép thận (7; 1,8%). 

Tại thời điểm nghiên cứu, hầu hết BN (387; 96,7%) đã được theo dõi trên 12 tháng sau ghép. Bệnh cầu 

thận (cả nguyên phát và thứ phát) là nguyên nhân gây suy thận thường gặp nhất (151; 37,7%). Đặc biệt, có 

tới 202 BN (50,5%) không biết rõ nguyên nhân gây suy thận. 

Hầu hết các BN nghiên cứu được điều trị duy trì bằng phác đồ ức chế miễn dịch 3 thuốc (372; 93,0%), 

trong đó Tacrolimus (Tac) là thuốc được thường được sử dụng nhất. Corticosteroid được duy trì ở mức liều 

thấp (2,5 - 5mg/ngày). 

Bảng 2: Tỷ lệ RL một chỉ số lipid máu bất kỳ ở bệnh nhân nghiên cứu. 
 

Loại rối loạn lipid máu Cỡ mẫu Tần số Tỷ lệ % 

Tăng TG máu (> 1,7mmol/L) (n = 400) 196 49,0 

Giảm HDL - C máu (< 1,03mmol/L) (n = 392) 77 19,6 

Tăng TC máu (> 5,18mmol/L) (n = 400) 152 38,0 

Tăng LDL - C máu (> 2,59 mmol/L) (n = 391) 201 51,4 

BN dùng thuốc hạ lipid máu * (n = 400) 5 1,3 

Tỷ lệ chung (n = 400) 336 84,0 

Chú thích: TG: Triglycerid; LDL - C: cholesterol trong lipoprotein tỷ trọng thấp; HDL - C: cholesterol 

trong lipoprotein tỷ trọng cao; TC: Cholesterol máu toàn phần. 

*Cả 5 trường hợp bệnh nhân đều dùng hạ lipid máu nhóm statin: Lipitor/Crestor 

Có tới 336 (84,0%) BN nghiên cứu có RL ít nhất 1 chỉ số Lipid máu. Tăng LDL - C là RL Lipid máu 

thường gặp nhất (201; 51,4%); tiếp đến là tăng TG máu (196; 49%), rồi đến tăng TC máu và giảm HDL - C 

máu (152; 38% và 77; 19,6%). 

Bảng 3: Tình trạng RL lipid máu phối hợp ở bệnh nhân nghiên cứu 
 

Loại rối loạn lipid máu Cỡ mẫu Tần số (n) Tỷ lệ % 

Tăng TG và tăng LDL - C (n = 391) 91 23,3 

Tăng TG và tăng Cholesterol (n = 400) 66 16,5 

Tăng LDL - C và tăng Cholesterol (n = 391) 119 30,4 

Tăng TG và giảm HDL - C (n = 392) 48 12,2 

Tăng LDL - C và giảm HDL - C (n = 391) 18 4,6 

Tăng Cholesterol và giảm HDL - C (n = 392) 19 4,8 

RL 3 chỉ số lipid máu TG, LDL - C, Cholesterol (n = 391) 66 16,9 

Rối loạn đồng thời cả 4 chỉ số lipid máu (n = 391) 8 2,0 

Tăng TC + tăng LDL - C là RL lipid máu phối hợp thường gặp nhất (119; 30,4%), tiếp đến là phối hợp 

tăng TG + LDL - C (91; 23,3%), TG + TC (66; 16,5%), tăng TG + giảm HDL - C (48; 12,2%), tăng TC + 

giảm HDL - C (19; 4,8%), và tăng LDL - C + giảm HDL - C (18; 4,6%). Đặc biệt bộ 3 rối loạn TG, LDL - C, 

TC cũng chiếm tới 16,5% và rối loạn đồng thời cả 4 chỉ số chiếm 2,0% số BN nghiên cứu. 
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Bảng 4: Liên quan giữa các thuốc ức chế miễn dịch duy trì và tình trạng RL lipid máu ở bệnh nhân nghiên cứu 
 

 
Thuốc 

Nhóm không có RL lipid 
máu (n = 64) 

Nhóm có RL lipid máu 
(n = 336) 

 
p 

Tần số (n) Tỷ lệ % Tần số (n) Tỷ lệ % 

Tacrolimus 63 98,4 284 84,5 0,003 

Cyclosporin 1 1,6 52 15,5 0,003 

Corticosteroid 63 98,4 309 92,0 0,064 

Ức chế mTORi 0 0 20 6 0,055 

Azathioprin 1 1,56 6 1,8 1 

Mycophenolate Mofetil 63 98,4 310 92,3 0,099 

Tỷ lệ BN sử dụng CsA ở phân nhóm có RL lipid máu cao hơn rõ rệt so với phân nhóm không sử dụng 

(15,5% so với 1,6%; p = 0,003), điều này không ghi nhận đối với Tac và các thuốc còn lại (corticosteroid, 

ức chế mTOR, AZA, Mycophenolate mofeil). 

Bảng 5: Mối liên quan giữa một số thuốc ức chế miễn dịch và mô hình rối loạn lipid máu. 
 

 

Thuốc ƯCMD duy trì (n) 

Cholesterol HT 
(mmol/L) 

Triglycerid HT 
(mmol/L) 

LDL-C HT 

(mmol/L) 

HDL-C HT 

(mmol/L) 

n (%) 

có RL 
p 

n (%) 

có RL 
p 

n (%) 

có RL 
p 

n (%) 

có RL 
p 

Tacrolimus (347) 
121 

(34,9) 
0,001 

162 
(46,7) 

0,018 
172 

(49,6) 
0,003 

76 
(21,9) 

0,617 

CsA (53) 
31 

(58,5) 
0,001 

34 
(64,2) 

0,018 
38 

(71,7) 
0,003 

10 
(18,9) 

0,617 

Everolimus (20) 
12 

(60,0) 
0,038 

14 
(70,0) 

0,054 
13 

(65,0) 
0,251 

4 
(20) 

1 

Corticosteroid (372) 
140 

(37,6) 
0.583 

178 
(47,8) 

0,093 
194 

(52,2) 
0,610 

81 
(21,8) 

0,627 

Azathioprin (7) 
3 

(42,9) 
1 

5 
(71,4) 

0,276 
2 

(28,6) 
0,264 

4 
(57,1) 

0,041 

Mycophenolate mofeil 
(373) 

137 
(36,7) 

0.052 
177 

(47,5) 
0,021 

195 
(52,3) 

0,742 
78 

(20,9) 
0,287 

Bệnh nhân sử dụng CsA hoặc ức chế mTOR có tỷ lệ RL lipid máu cao hơn rõ rệt so với Tac, thường gặp 

là tăng TC, TG và LDL - C. Azathioprin, Mycophenolate Mofetil và Corticosteroid không ảnh hưởng nhiều 

đến tỷ lệ RL lipid máu của BN trong nghiên cứu này. 

Bảng 6: Liên quan giữa nồng độ trung bình của các chỉ số lipid máu và thuốc ức chế miễn dịch duy trì. 
 

 
Tình trạng sử 

dụng 

Nồng độ trung 
bình Cholesterol 

(mmol/L) 

Nồng độ trung 
bình TG 
(mmol/L) 

Nồng độ trung 
bình HDL - C 

(mmol/L) 

Nồng độ trung 
bình LDL - C 

(mmol/L) 

Tac     

- Có: 5,654 ±1,194 2,031 ±1,419 1,306 ± 0,369 2,543 ± 0,740 
- Không: 4,862 ±1,106 2,620 ±1,631 1,384 ± 0,401 3,022 ± 0,932 

- p 0,000 0,006 0,160 0,000 
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Tình trạng sử 
dụng 

Nồng độ trung 
bình Cholesterol 

(mmol/L) 

Nồng độ trung 
bình TG 
(mmol/L) 

Nồng độ trung 
bình HDL - C 

(mmol/L) 

Nồng độ trung 
bình LDL - C 

(mmol/L) 

CsA     

- Có 5,654 ± 1,194 2,620 ± 1,631 1,384 ± 0,401 3,022 ± 0,932 
- Không 4,862 ± 1,106 2,031 ± 1,419 1,306 ± 0,369 2,543 ± 0,740 

- p 0,000 0,006 0,160 0,000 

Ức chế mTOR     

- Có 5,830 ± 1,794 2,763 ± 1,462 1,309 ± 0,390 3,050 ± 1,142 
- Không 4,922 ± 1,121 2,074 ± 1,454 1,317 ± 0,374 2,583 ± 0,755 

- p 0,001 0,040 0,920 0,009 

MMF     

- Có 4,927 ± 1,116 2,075 ± 1,460 1,320 ± 0,376 2,588 ± 0,758 
- Không 5,523 ± 1,763 2,572 ± 1,418 1,266 ± 0,359 2,876 ± 1,067 

- P 0,011 0,088 0,477 0,070 

CS     

- Có 
- Không 
- P 

4,964 ± 1,163 
5,011 ± 1,376 

0,838 

2,090 ± 1,457 
2,361 ± 1,513 

0,345 

1,321 ± 0,374 
1,264 ± 0,381 

0,442 

2,597 ± 0,761 
2,734 ± 1,048 

0,375 

AZA     

- Có 4,644 ± 1,434 2,027 ± 1,218 1,125 ± 0,183 2,295 ± 0,466 
- Không 4,973 ± 1,174 2,110 ± 1,466 1,320 ± 0,376 2,612 ± 0,788 

- P 0,465 0,881 0,207 0,327 

CsA và ức chế mTOR làm tăng rõ rệt nồng độ TC, TG và LDL - C trung bình. Chưa ghi nhận được ảnh 

hưởng của Tac. Azathioprin, Mycophenolate Mofetil và Corticosteroid không làm tăng nồng độ trung bình 

của các chỉ số lipid. Tất cả các thuốc nêu trên không gây ảnh hưởng đến nồng độ trung bình của HDL - C. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Tỷ lệ rối loạn lipid máu ở các BN sau ghép thận 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 84,0%, tương 

tự kết quả của nhóm tác giả Gonyea JE & CS [9]. 

Trong nghiên cứu này tăng LDL - C là rối loạn Lipid 

máu thường gặp nhất (201, 51,4%); tiếp đến là tăng 

TG máu (196, 49%). Tăng TC máu gặp ở 152 bệnh 

nhân (38,0%), và giảm HDL - C máu gặp ở 77 

(19,6%). Kết quả tương tự như kết quả nghiên cứu 

của nhóm tác giả Badiou S [7], nhưng khác đôi chút 

so với kết quả nghiên cứu của tác giả Hosseini (tăng 

TG chiếm tỷ lệ cao nhất với 86.6%, giảm HDL - C 

61,4%, tăng TC 58,9%, tăng LDL - C 33,4%) [10] 

và nghiên cứu của tác giả Hoitsma AJ (tăng TG là 

69%, tăng LDL - C 68,2%, tăng TC 64% và giảm 

HDL - C là 46% ở nam và 52% ở nữ) [4]. Xét riêng 

từng chỉ số lipid, tỷ lệ BN có rối loạn trong nghiên 

cứu của chúng tôi thấp hơn so với kết quả của các 

tác giả ngoài nước. Điều này có thể là do các tác giả 

nêu trên chọn đối tượng nghiên cứu trong năm đầu 

sau ghép. Ngoài ra, sự khác biệt về chế độ ăn ở các 

khu vực khác nhau cũng có ảnh hưởng đáng kể đến 

tình trạng rối loạn lipid máu. Tuy nhiên có thể nhận 

thấy một điểm tương đồng là tỷ lệ RL lipid máu ghi 

nhận được luôn ở mức cao hơn đáng kể so với quần 

thể chung ở các quốc gia có nền kinh tế tương tự 

[11, 12]. 

Ở nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy 98,4% BN 

không có RL lipid máu có sử dụng Tac, tỷ lệ này cao 

hơn một cách có ý nghĩa so với nhóm BN không có 

rối loạn (84,5%). Như vậy ảnh hưởng của Tac lên 

tình trạng lipid máu trong nghiên cứu này chưa thể 

hiện rõ như trong y văn hay các tài liệu hướng dẫn 

sử dụng sản phẩm. Ngược lại, tỷ lệ sử dụng CsA 

ở phân nhóm BN có RL lipid máu cao hơn rõ rệt 

so với phân nhóm BN không có rối loạn (15,5% 

> 1,6%). Đánh giá tỷ lệ rối loạn từng thành phần 

lipid chúng tôi nhận thấy những BN sử dụng CsA và 
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thuốc ức chế mTOR có tỷ lệ bị tăng TC cao hơn rõ 

rệt so với sử dụng Tac (tương ứng là 58,5%, 60,0%, 

34,9%; p < 0,05), gợi ý việc sử dụng CsA, thuốc 

ức chế mTOR, đặc biệt là khi phối hợp CsA và ức 

chế mTOR, sẽ có nguy cơ gây RL lipid máu cao 

hơn so với sử dụng Tac. Cyclosporin được chuyển 

hóa qua hệ thống enzym cytochrom P450, ức chế 

không cạnh tranh với sterol 26 hydroxylase, làm 

giảm sự hình thành 26 hydroxycholesterol dẫn đến 

ngừng sản xuất acid mật là một trong các phương 

thức dị hóa cholesterol. Cyclosporine can thiệp vào 

sự gắn kết của LDL - C với thụ thể LDL dẫn đến 

sự suy giảm độ thanh thải LDL, gia tăng mức LDL 

- C [13]; làm tăng TG huyết thanh do ức chế hoạt 

động của lipoprotein lipase. Tacrolimus ít gây RL 

lipid máu hơn so với CsA, do làm giảm hoạt tính 

của lipoprotein lipase nhưng không ảnh hưởng đến 

lipase của gan và hoạt tính của protein vận chuyển 

cholesterol ester [14]. 

Despina N Perrea nghiên cứu các BN ghép thận 

được sử dụng phác đồ có CsA, MMF, corticosteroid 

và basiliximab (nhóm A) và phác đồ có Tac, MMF, 

corticosteroid và daclizumab (nhóm B). So với trước 

ghép, nhóm A (sử dụng CsA) có chỉ số TC trung 

bình và LDL - C trung bình tại thời điểm sau ghép 1 

tháng tăng đáng kể (TC: 208,9 ± 47,4 > 268,7 ± 42,2 

mg / dl, p = 0,004; LDL - C: 118,4 ± 49,9 > 198,7 ± 

40,7 mg / dl, p = 0,002) trong khi nhóm B không có 

thay đổi đáng kể. Tác giả nhận thấy đối với những 

BN sau ghép có chức năng thận ổn định, liệu pháp 

CsA liên quan đến tăng TC và LDL - C. Tăng lipid 

máu ít thể hiện rõ ràng hơn ở những BN được sử 

dụng Tac [15]. Thử nghiệm lâm sàng SYMPHONY 

trên 958 bệnh nhân ghép thận được theo dõi tới 2 

năm cũng ghi nhận tỷ lệ RL Lipid máu cao hơn ở 

nhóm điều trị bằng CsA (36%) so với nhóm dùng 

Tacrolimus (26%) [16]. 

Các thuốc ức chế mTOR (Sirolimus, Everolimus) 

là chất ức chế cạnh tranh của CYP27A1, ức chế sự 

phiên mã của gen thụ thể LDL trong tế bào gan, 

dẫn đến giảm độ thanh thải LDL, tăng cholesterol 

máu phụ thuộc liều [9]. Chúng làm tăng tổng hợp 

VLDL - C và giảm hoạt động của lipoprotein lipase, 

dẫn đến tăng TG huyết thanh. Trong nghiên cứu của 

G.A.Spinelli, 474 người ghép thận được chia thành 

các phân nhóm theo phác đồ có CsA hoặc Tac phối 

hợp với ức chế mTOR hoặc MMF. Mức độ thay đổi 

của TC và TG tại thời điểm 12 tháng sau ghép ở 

phân nhóm BN dùng CSA phối hợp ức chế mTOR 

thể hiện rõ rệt hơn so với những BN dùng Tac phối 

hợp MMF. Nồng độ TC, TG ở BN sử dụng CSA và 

ức chế mTOR cao hơn, những BN dùng Tac tăng 

TC ít hơn nhưng tăng TG tương đương. Việc chuyển 

đổi từ CsA sang TAC có thể làm giảm mức LDL - C 

và TG nhưng không thay đổi mức HDL - C [17]. 

Kết quả của chúng tôi cho thấy chỉ số TC, TG và 

LDL - C ở những BN sử dụng CsA và ức chế mTOR 

đều cao hơn rõ rệt so với những BN không sử dụng 

các thuốc này trong phác đồ điều trị. Tacrolimus chỉ 

gây tăng TC ở nhóm BN này. 

Chúng tôi chưa nhận thấy ảnh hưởng của MMF, 

AZA và corticosteroid lên các chỉ số lipid máu trong 

nghiên cứu này, tương tự như nhóm tác giả Arkma B 

& CS [18]. Ở giai đoạn này, liều corticosteroid được 

duy trì ở mức thấp, có lẽ điều này giúp hạn chế các 

tác dụng không mong muốn của thuốc. Hơn nữa, tỷ 

lệ BN bị đái tháo đường trong nghiên cứu này rất 

thấp, cho phép sử dụng corticosteroid dễ dàng hơn. 

Một số hạn chế của nghiên cứu: do cỡ mẫu khá 

lớn, việc thu thập đầy đủ thông tin vào thời điểm 

xảy ra dịch bệnh Covid-19 rất khó khăn. Nghiên 

cứu chưa thực hiện được phân tích sâu về các yếu 

tố khác có thể có liên quan đến rối loạn lipid máu ở 

bệnh nhân sau ghép thận. Nhóm nghiên cứu sẽ thu 

thập bổ sung thêm trong thời gian tới. 

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ rối loạn lipid máu bất kỳ ở bệnh nhân sau 

ghép thận rất cao và lên tới 84,0% ở 400 bệnh nhân 

nghiên cứu. Tất cả các chỉ số lipid máu đều có thể 

rối loạn, thường gặp nhất là tăng LDL - C (51,4%). 

Tăng TC và LDL - C là rối loạn hỗn hợp thường 

gặp nhất (30,4%). Nguy cơ bị rối loạn lipid máu 

khi sử dụng CsA và ức chế mTOR cao hơn so với 

Tac; chưa ghi nhận được nguy cơ này đối với MPA, 

AZA và corticosteroid liều duy trì. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy cần đánh giá các nguy cơ khi sử dụng 

thuốc ƯCMD và cần cá thể hóa điều trị để giảm 

thiểu nguy cơ cho bệnh nhân ghép thận. 
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