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TÓM TẮT 
Ghép thận là phương pháp điều trị hiệu quả nhất cho bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối, 
giúp cải thiện rõ rệt chất lượng sống và kéo dài tuổi thọ. Tuy nhiên, bệnh lý tim mạch lại nổi lên 
như một biến chứng phổ biến và nguy hiểm sau ghép, âm thầm ảnh hưởng đến kết quả điều 
trị và đe dọa sự sống còn của bệnh nhân. Nguyên nhân của tình trạng này là sự phối hợp giữa 
các yếu tố nguy cơ truyền thống và các yếu tố đặc thù liên quan đến ghép thận như tác dụng 
phụ của thuốc ức chế miễn dịch, tình trạng viêm mạn tính và rối loạn chuyển hóa. Bài viết này 
cung cấp cái nhìn tổng quan về chiến lược tiếp cận và quản lý bệnh tim mạch sau ghép thận 
nhằm tối ưu hóa tiên lượng cho bệnh nhân. 

Từ khóa: ghép thận; bệnh tim mạch; yếu tố nguy cơ; thuốc ức chế miễn dịch; tiên lượng sau 
ghép 

ABSTRACT 
Kidney transplantation is the gold standard of care for patients with end-stage renal disease, 
providing marked improvements in quality of life and long-term survival. Nevertheless, 
cardiovascular disease has emerged as a prevalent and life-threatening post-transplant 
complication, covertly undermining clinical outcomes and patient longevity. This condition 
arises from the synergy between traditional risk factors and transplant-specific contributors, 
such as the adverse effects of immunosuppressive agents, chronic inflammatory states, and 
metabolic dysregulation. This review offers a comprehensive overview of diagnostic and 
therapeutic strategies for cardiovascular management following kidney transplantation, aiming 
to optimize patient prognosis. 

Keywords: kidney transplantation; cardiovascular disease; risk factors; immunosuppressive 
drugs; post-transplant prognosis. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Bệnh tim mạch (Cardiovascular Disease - 

CVD) là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở 

bệnh nhân mắc bệnh thận mạn tính (Chronic 

Kidney Disease - CKD). Đồng thời, suy thận 

mạn cũng là một yếu tố nguy cơ nghiêm trọng 

đối với bệnh lý tim mạch và các biến cố tim 

mạch tái phát. Tỷ lệ tử vong do CVD ở bệnh 

nhân suy thận giai đoạn cuối (End-Stage Renal 

Disease – ESRD) cao gấp 10 đến 30 lần so với 

quần thể chung, ghép thận được xem là 

phương pháp điều trị tối ưu cho phần lớn bệnh 

nhân thuộc nhóm này.1 

Các yếu tố nguy cơ truyền thống như tuổi, giới, 

tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid 

máu, cùng với các yếu tố nguy cơ CKD như 

thiếu máu, tăng homocystein máu, tình trạng 

viêm mạn tính, rối loạn đông máu và stress oxy 

hóa đều đóng vai trò quan trọng trong cơ chế 

bệnh sinh của các biến chứng tim mạch sau 

ghép.2 

Bài viết này tập trung phân tích định nghĩa, yếu 

tố nguy cơ, đặc điểm dịch tễ và các chiến lược 

tầm soát bệnh tim mạch ở bệnh nhân trước khi 

ghép thận, nhằm hỗ trợ bác sĩ trong việc đánh 

giá và quản lý toàn diện bệnh nhân ghép thận 

có nguy cơ tim mạch cao. 

Chúng tôi thực hiện tìm kiếm tài liệu trên các cơ 

sở dữ liệu PubMed, Scopus và Cochrane 

Library với các từ khóa: ghép thận, thuốc ức 

chế miễn dịch, ghép thận và bệnh tim mạch, ức 

chế miễn dịch và nguy cơ tim mạch, tử vong tim 

mạch và bệnh thận mạn sau ghép. Tiêu chuẩn 

lựa chọn là các nghiên cứu thực nghiệm, bài 

tổng quan và hướng dẫn công bố từ 2000 đến 

2024, các nghiên cứu có đối tượng là bệnh 

nhân ghép thận. 

II. ĐỊNH NGHĨA VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY 
CƠ TIM MẠCH Ở BỆNH NHÂN GHÉP 
THẬN  

 Một bệnh nhân được xem là ứng viên phù 

hợp để ghép thận khi tiên lượng sống và chất 

lượng cuộc sống được cải thiện rõ rệt so với 

tiếp tục điều trị bằng lọc máu. Tuy nhiên, hiện 

chưa có tiêu chí lâm sàng nào đủ độ chính xác 

để dự đoán điều này một cách tuyệt đối. Do đó, 

việc lựa chọn ứng viên cần dựa trên đánh giá 

toàn diện về tiên lượng dài hạn.3 

 Các bệnh lý tim mạch như suy tim, bệnh 

mạch vành, bệnh mạch não, bệnh mạch máu 

ngoại biên đều gặp trên bệnh nhân suy thận 

mạn trong đó bệnh mạch vành là hay gặp nhất. 

Ngoài ra, bệnh nhân ghép thận có thể mắc phì 

đại thất trái, bệnh van tim, đặc biệt bệnh van 

động mạch chủ và van hai lá do vôi hóa. Một 

bệnh nhân có thể đồng thời mắc nhiều bệnh lý 

tim mạch4. 

 Bên cạnh các yếu tố nguy cơ được xác định 

qua nghiên cứu Framingham như đái tháo 

đường, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, tuổi, 

giới tính và hút thuốc lá, các yếu tố nguy cơ của 

CKD như rối loạn chuyển hóa canxi-phosphat, 

cường cận giáp, tăng homocystein máu, thiếu 

máu và tăng các cytokine tiền viêm cũng có liên 

quan đến bệnh lý tim mạch ở bệnh nhân ESRD. 

Ngoài ra, các yếu tố liên quan đến điều trị sau 

ghép như ức chế miễn dịch, độc tính mạch máu 

do cyclosporin, thải ghép, nhiễm virus và các 

yếu tố liên quan đến mất chức năng mảnh ghép 

mạn tính như thiếu máu và quá tải thể tích cũng 

góp phần làm tăng gánh nặng bệnh tim mạch. 

Khoảng 20% bệnh nhân CKD có biểu hiện suy 

tim hoặc đau thắt ngực nặng hơn do thay đổi 

chức năng tim, chủ yếu liên quan đến bệnh tim 
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mạch có sẵn. Mặt khác, ít nhất 35% bệnh nhân 

CKD được ghi nhận có biến cố thiếu máu cơ 

tim, và 30–40% bệnh nhân được theo dõi có 

tiền sử bệnh mạch vành (Coronary Artery 

Disease – CAD).5 

III. DỊCH TỄ HỌC BỆNH TIM MẠCH Ở 
BỆNH NHÂN GHÉP THẬN 

 Tỷ lệ mắc CVD ở bệnh nhân ghép thận được 

báo cáo cao gấp 3 đến 4 lần so với quần thể 

chung. Trong một nghiên cứu hồi cứu trên 1021 

bệnh nhân ghép thận, tiền sử CAD và suy tim 

được ghi nhận lần lượt là 10% và 11%, trong 

khi có đồng thời cả hai bệnh lý chỉ chiếm 2%. 

Sau năm đầu tiên sau ghép, tỷ lệ xuất hiện mới 

các biến cố thiếu máu cơ tim là 1,2 biến cố/100 

bệnh nhân-năm, tương đương với tỷ lệ ghi 

nhận ở quần thể chung. Ngược lại, tỷ lệ xuất 

hiện mới của suy tim cũng là 1,2 biến cố/100 

bệnh nhân-năm, tương đương với thiếu máu cơ 

tim sau ghép nhưng lại cao gấp 2–3 lần so với 

quần thể chung.6 

 Nghiên cứu của Gowdak và cộng sự trên 

quần thể người nhận thận ghép nguy cơ cao 

cho thấy tỷ lệ biến cố tim mạch chung là 30,1%. 

Đáng chú ý, nguy cơ này tăng vọt lên 45,2% ở 

nhóm có hẹp động mạch vành ≥ 70% (tổn 

thương có ý nghĩa lâm sàng), so với mức 18,1% 

ở nhóm không có tổn thương đáng kể. Dữ liệu 

này khẳng định tình trạng hẹp mạch vành mức 

độ nặng là một yếu tố tiên lượng then chốt cho 

các biến cố tim mạch dài hạn trên đối tượng 

này.7 Một nghiên cứu khác báo cáo tỷ lệ biến cố 

tim mạch sau ghép và tỷ lệ sống còn ở nhóm 

nguy cơ cao lần lượt là 31,3% và 82,8%, trong 

khi ở nhóm nguy cơ thấp là 6,5% và 93,1%.8 

 Trong nghiên cứu FAVORIT, tỷ lệ hiện mắc 

CVD được ghi nhận ở khoảng 20% bệnh nhân 

sau 5 năm ghép thận.9 Một nghiên cứu gần đây 

tại Vương quốc Anh cho thấy tỷ lệ tích lũy CVD 

ở người nhận thận ghép lần đầu là 5,4% sau 5 

năm và tăng lên 14,3% sau 10 năm,10 trong khi 

tại Hoa Kỳ, con số này được báo cáo là 8,3% 

sau 5 năm.11 So với quần thể chung, nguy cơ 

tử vong do tim mạch ở nhóm bệnh nhân ghép 

thận trong độ tuổi 40-50 cao gấp 46 lần.12 Dữ 

liệu từ Kasiske và cộng sự cho thấy nguy cơ 

nhồi máu cơ tim trong ba tháng đầu sau ghép 

tăng đáng kể so với nhóm bệnh nhân chờ ghép, 

với tỷ số nguy cơ 3,57 ở người nhận thận từ 

người hiến tử vong và 2,81 ở người nhận từ 

người hiến sống.13 

IV. ĐÁNH GIÁ BỆNH TIM MẠCH TRƯỚC 
GHÉP 

 Hiện chưa có phương pháp tối ưu nào tầm 

soát trước ghép thận về bệnh lý tim mạch, đặc 

biệt là CAD. Các trung tâm ghép tạng sử dụng 

nhiều kỹ thuật khác nhau, từ các phương pháp 

không xâm lấn như nghiệm pháp gắng sức, đến 

các kỹ thuật xâm lấn như chụp mạch vành. Việc 

tầm soát CVD trước ghép đóng vai trò thiết yếu 

trong việc định hướng chiến lược điều trị trước 

khi ghép, nhằm tối ưu hóa kết quả sau ghép, 

đồng thời giúp bác sĩ và bệnh nhân nhận diện 

nguy cơ biến cố tim mạch trong giai đoạn sớm 

sau ghép vốn là thời điểm có tỷ lệ biến cố cao 

nhất.14 

 Theo hướng dẫn của ESC 2024 và KDIGO 

2021, nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao gặp 

biến cố tim mạch sau ghép bao gồm: 

 - Bệnh nhân đái tháo đường  

 - Nam >45 tuổi, nữ >55 tuổi 

 - Tiền sử thiếu máu cơ tim 

 - ECG bất thường 



 
      DJMP 

Da Nang Journal of Medicine and Pharmacy, Vol.02, Issue.01, 2026  4 

Tạp chí Khoa học Y Dược Đà Nẵng, Tập 02, Số 01, 2026 
 
 - Bằng chứng siêu âm tim cho thấy rối loạn 

chức năng thất trái 

 - Hút thuốc lá 

 - Thời gian lọc máu >2 năm  

V. KHAI THÁC BỆNH SỬ VÀ THĂM 
KHÁM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

1. Khai thác bệnh sử và thăm khám lâm sàng 
 Ở bệnh nhân ESRD, các yếu tố nguy cơ 

truyền thống theo thang điểm Framingham có 

giá trị tiên đoán bệnh động mạch vành. Tuy 

nhiên, thang điểm này có xu hướng đánh giá 

thấp nguy cơ tim mạch ở ứng viên ghép thận, 

đặc biệt là ở bệnh nhân đái tháo đường. Dù vậy, 

Framingham vẫn có thể hữu ích trong việc xây 

dựng kế hoạch quản lý lâm sàng trước và sau 

ghép. 

 Việc đánh giá tình trạng chức năng vận động 

ở bệnh nhân ghép thận gặp nhiều khó khăn do 

khả năng gắng sức thường bị hạn chế. Các vấn 

đề cơ xương khớp làm giảm khả năng di 

chuyển, và bệnh nhân thường tránh các hoạt 

động thể lực đủ để gây đau ngực hoặc khó thở, 

dẫn đến tiền sử triệu chứng âm tính khi khai 

thác lâm sàng. 

 Tuy nhiên, những bệnh nhân có thể đi bộ 

được bốn dãy nhà và leo lên hai tầng cầu thang 

được xem là có khả năng gắng sức tốt, phù hợp 

để đánh giá sức khỏe tim mạch trước phẫu 

thuật. Trong khai thác bệnh sử, khó thở thường 

gặp hơn đau ngực ở bệnh nhân có bệnh tim 

thiếu máu cục bộ. Chẩn đoán phân biệt khó thở 

ở bệnh nhân suy thận mạn rất phức tạp, vì triệu 

chứng này có thể do quá tải thể tích, thiếu máu, 

bệnh van tim, rối loạn nhịp tim hoặc phối hợp 

nhiều yếu tố.15 

2. Cận lâm sàng 
Điện tâm đồ 

 Điện tâm đồ (Electrocardiography - ECG) là 

xét nghiệm không xâm lấn, đơn giản và phổ 

biến, được sử dụng để tầm soát bệnh động 

mạch vành tiềm ẩn ở bệnh nhân ghép thận. 

Mặc dù điện tim không đủ để chẩn đoán xác 

định bệnh mạch vành nhưng ECG định hướng 

cho bác sĩ tim mạch trong việc lựa chọn các 

thăm dò chuyên sâu hơn. Các dấu hiệu gợi ý 

bệnh tim mạch trên ECG bao gồm: phì đại thất 

trái, sóng Q bệnh lý, ST chênh > 1 mm, sóng T 

đảo ngược, block nhánh.16 Rối loạn nhịp trên 

thất, đặc biệt cuồng nhĩ và rung nhĩ, là các rối 

loạn nhịp phổ biến ở bệnh nhân ESRD. Khuyến 

cáo nên thực hiện ECG định kỳ hàng năm và 

đặc biệt trong vòng 30 ngày trước khi ghép để 

phát hiện các bất thường mới.  

Siêu âm tim  
 Siêu âm tim là phương pháp không xâm lấn 

đầu tay để đánh giá loại bệnh lý tim. Dù không 

được khuyến cáo là xét nghiệm tầm soát CAD, 

các dấu hiệu như giãn thất trái, giảm phân suất 

tống máu thất trái, rối loạn vận động thành tim, 

giảm lưu lượng xoang vành có thể gợi ý bệnh 

mạch vành tiềm ẩn. Đặc biệt, siêu âm tim có giá 

trị trong chẩn đoán phân biệt khó thở ở bệnh 

nhân CKD, do triệu chứng này có thể liên quan 

đến quá tải thể tích, suy tim hoặc thiếu máu cơ 

tim.17 Giảm phân suất tống máu thất trái (Left 

Ventricular Ejection Fraction – LVEF) là một 

trong những yếu tố tiên lượng độc lập mạnh đối 

với tử vong do tim mạch. Thời gian sống trung 

bình ở bệnh nhân có LVEF <40% là 49 tháng, 

so với 72 tháng ở nhóm có LVEF cao hơn.18 

Tuy nhiên, LVEF có những hạn chế: phụ thuộc 

vào tiền gánh và hậu gánh, phụ thuộc vào kỹ 

năng người thực hiện và chất lượng hình ảnh 

siêu âm. LVEF không nhạy để phát hiện rối loạn 
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chức năng tâm thu nhẹ, nhất là ở bệnh nhân 

suy thận mạn giai đoạn sớm với EF >45%.  

Điện tâm đồ gắng sức 
 Ở quần thể chung, ECG gắng sức có độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao trong phát hiện bệnh 

động mạch vành. Tuy nhiên, ở bệnh nhân suy 

thận giai đoạn cuối, giá trị chẩn đoán bị hạn chế 

đáng kể. Nhiều bệnh nhân có bất thường đoạn 

ST nền, làm giảm độ chính xác của nghiệm 

pháp này. Theo Sharma và cộng sự, độ nhạy 

của nghiệm pháp ECG gắng sức trong phát 

hiện bệnh mạch vành ở bệnh nhân suy thận 

mạn giai đoạn cuối chỉ đạt 35%.15 Thêm vào đó, 

khả năng gắng sức hạn chế do yếu cơ, bệnh lý 

cơ xương khớp và rối loạn thần kinh tự chủ 

khiến nhiều bệnh nhân không đạt được nhịp tim 

mục tiêu, làm giảm hiệu quả của nghiệm pháp 

này trong thực hành lâm sàng. 

Chụp cắt lớp động mạch vành 
 Chụp cắt lớp động mạch vành đã chứng 

minh giá trị chẩn đoán cao trong quần thể 

chung, tuy nhiên độ tin cậy giảm đáng kể ở 

bệnh nhân ESRD do tình trạng vôi hóa mạch 

vành lan rộng. Một phân tích gộp gần đây cho 

thấy chụp cắt lớp động mạch vành có độ nhạy 

96% và độ đặc hiệu 66% trong phát hiện hẹp 

động mạch vành có ý nghĩa,19 đồng thời nhấn 

mạnh nguy cơ cao kết quả dương tính giả.20 

 Gần đây, Hướng dẫn ESC 2024 về quản lý 

hội chứng mạch vành mạn tính21 đã đưa ra mô 

hình phân tầng nguy cơ, chia bệnh nhân thành 

ba nhóm với chiến lược tầm soát riêng biệt. Tuy 

nhiên, bệnh nhân CKD có những đặc điểm đặc 

thù như tỷ lệ CAD cao hơn và nguy cơ tim mạch 

trước và sau ghép đều tăng, khiến việc áp dụng 

khuyến cáo chuẩn này cho nhóm bệnh nhân 

ghép thận còn nhiều hạn chế. Hơn nữa, hiệu 

quả của các công cụ tầm soát thông thường ở 

bệnh nhân CKD thường không tối ưu. 

Chụp mạch vành trong đánh giá bệnh tim 
mạch ở bệnh nhân ghép thận 
 Mặc dù các phương pháp không xâm lấn 

thường được sử dụng đầu tiên để đánh giá 

bệnh động mạch vành, chụp mạch vành 

(Coronary Angiography - CAG) vẫn là tiêu 

chuẩn vàng trong chẩn đoán. Tuy nhiên, CAG 

không thể áp dụng rộng rãi cho tất cả bệnh 

nhân do tính chất xâm lấn, chi phí cao, sử dụng 

chất cản quang, phơi nhiễm phóng xạ và tiềm 

ẩn rủi ro. Theo thực hành lâm sàng chung, hẹp 

mạch vành có ý nghĩa lâm sàng cần can thiệp 

tái thông được định nghĩa là hẹp ≥70%. Tỷ lệ 

mắc bệnh mạch vành được ghi nhận qua CAG 

trong các nghiên cứu dao động từ 42% đến 

90%, đặc biệt cao ở nhóm bệnh nhân nguy cơ 

cao.22 

 Hẹp mạch vành là yếu tố tiên lượng mạnh 

nhất đối với biến cố tim mạch trong vòng 48 

tháng: tỷ lệ sống không biến cố là 94% ở bệnh 

nhân không có bệnh mạch vành có ý nghĩa, so 

với 54% ở bệnh nhân có bệnh mạch vành nặng. 

Ghép thận vẫn cho thấy cải thiện sống còn rõ 

rệt, bất kể mức độ tổn thương mạch vành.23 

Cần lưu ý rằng các tổn thương mạch vành 

không có ý nghĩa tại thời điểm đánh giá có thể 

tiến triển trong thời gian bệnh nhân chờ ghép, 

làm tăng nguy cơ biến cố tim mạch sau ghép. 

VI. QUẢN LÝ BỆNH TIM MẠCH SAU 
GHÉP THẬN 

1. Quản lý bệnh mạch vành 
 Quản lý bệnh mạch vành ở người ghép thận 

vẫn gây tranh cãi, đặc biệt với bệnh nhân không 

triệu chứng. Nhiều nghiên cứu không cho thấy 

lợi ích rõ ràng của tái thông mạch sớm trong 
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việc giảm tử vong hay biến cố tim mạch. Thử 

nghiệm ISCHEMIA-CKD cho thấy các chiến 

lược can thiệp không cải thiện kết quả so với 

điều trị nội khoa tối ưu.24 

 Theo Hướng dẫn của Hội Tim mạch Châu 

Âu năm 2024, đối với bệnh nhân có tổn thương 

động mạch vành đa nhánh, đặc biệt là nhóm đối 

tượng có kèm theo bệnh thận mạn, phẫu thuật 

bắc cầu động mạch vành (Coronary Artery 

Bypass Grafting - CABG) được ưu tiên lựa chọn 

hơn so với can thiệp mạch vành qua da khi có 

chỉ định tái thông.21 Can thiệp mạch vành qua 

da cho thấy tính an toàn cao hơn trong giai đoạn 

chu phẫu với tỷ lệ thấp về biến cố mạch máu, 

đột quỵ và tử vong sớm nhưng CABG lại khẳng 

định ưu thế vượt trội về tiên lượng dài hạn. Các 

dữ liệu thực chứng cho thấy nhóm bệnh nhân 

thực hiện CABG có tỷ lệ nhồi máu cơ tim thứ 

phát và nhu cầu phải tái thông mạch máu thấp 

hơn đáng kể so với nhóm can thiệp qua da.22,23 

Quản lý CAD ở bệnh nhân CKD và ứng viên 

ghép thận, điều trị nội khoa tối ưu vẫn giữ vai 

trò nền tảng. Phác đồ thường bao gồm thuốc 

kháng tiểu cầu, ức chế hệ renin–angiotensin–

aldosterone và chẹn beta khi có chỉ định. Việc 

sử dụng statin trong nhóm bệnh nhân này còn 

nhiều tranh luận: các thử nghiệm ngẫu nhiên 

lớn trên bệnh nhân chạy thận nhân tạo không 

chứng minh được lợi ích rõ rệt trong việc giảm 

nguy cơ tim mạch, và phân tích dưới nhóm từ 

nghiên cứu SHARP cũng không cho thấy hiệu 

quả của việc hạ LDL-cholesterol ở bệnh nhân 

có mức lọc cầu thận < 30 mL/phút.24 Dẫu vậy, 

phối hợp điều trị nội khoa với thay đổi lối sống 

vẫn giúp giảm biến cố tim mạch chính và cải 

thiện sống còn, đồng thời nhấn mạnh vai trò của 

bệnh lý vi mạch vốn không thể đánh giá hoặc 

can thiệp trực tiếp bằng chụp mạch vành. 

 Tính cần thiết của sàng lọc CAD ở bệnh 

nhân ghép thận hiện đang được xem xét lại. 

Nghiên cứu hồi cứu của Lee và cộng sự25 trên 

hơn 22.000 bệnh nhân CKD cho thấy ứng viên 

ghép thận được thực hiện nhiều xét nghiệm 

thiếu máu cục bộ không xâm lấn và chụp mạch 

vành hơn so với bệnh nhân chạy thận, nhưng 

tỷ lệ tái thông mạch lại thấp hơn. Đáng chú ý, 

không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong sau ghép 

một năm giữa nhóm được sàng lọc và nhóm 

không sàng lọc, trong khi nhóm được sàng lọc 

phải đối mặt với thời gian chờ ghép kéo dài, liên 

quan đến bệnh đi kèm, yêu cầu thêm xét 

nghiệm, trì hoãn do điều trị kháng tiểu cầu 

kép.26 

 Cho đến nay, chưa có nghiên cứu nào 

chứng minh được việc sàng lọc CAD làm giảm 

nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân ghép thận. 

Nghiên cứu CARSK, một thử nghiệm ngẫu 

nhiên đang diễn ra được thiết kế nhằm kiểm 

định giả thuyết rằng việc ngừng sàng lọc CAD 

sau khi bệnh nhân đã được đưa vào danh sách 

chờ ghép không kém hiệu quả so với chiến lược 

sàng lọc chuẩn.27 

2. Quản lý bệnh mạch não 
 Nguy cơ đột quỵ tăng cao ở bệnh nhân 

ESRD và chạy thận, đặc biệt khi có albumin 

niệu. Cơ chế bệnh sinh phức tạp, vừa bao gồm 

các yếu tố tim mạch chính, vừa liên quan đến 

lọc máu, đồng thời có sự tham gia của các yếu 

tố khác28 như tăng tính thấm hàng rào máu 

não.29 Các nghiên cứu gần đây còn cho thấy 

độc tố urê huyết có thể đóng vai trò quan trọng 

trong sinh bệnh học của đột quỵ, mở ra hướng 

nghiên cứu mới đầy tiềm năng.30 

 Liên quan đến tử vong do đột quỵ thiếu máu 
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não, Zhang và cộng sự31 cho thấy tỷ lệ tử vong 

nội viện ở bệnh nhân ghép thận không khác biệt 

so với dân số không mắc CKD. Chiến lược 

phòng ngừa đột quỵ ở bệnh nhân ghép thận về 

cơ bản tương đồng với bệnh nhân thận mạn, 

tập trung vào kiểm soát các yếu tố nguy cơ 

truyền thống, đặc biệt là xơ vữa động mạch, 

thông qua điều trị kháng tiểu cầu và can thiệp 

hẹp động mạch cảnh có triệu chứng.28 Đáng 

chú ý, giai đoạn bắt đầu chạy thận nhân tạo 

được xem là thời điểm nguy cơ cao nhất, với tỷ 

lệ mắc đột quỵ đạt đỉnh trong giai đoạn này.33 

Dù cơ chế bệnh sinh chưa được làm sáng tỏ 

hoàn toàn, điều này gợi ý rằng ghép thận sớm 

có thể mang lại lợi ích phòng ngừa đột quỵ.  

3. Quản lý rung nhĩ 
 Rung nhĩ (Atrial Fibrillation – AF) gây ra 

khoảng 25% các ca đột quỵ do thuyên tắc từ 

tim,34 và là yếu tố dự báo đột quỵ quan trọng ở 

người ghép thận. Việc sử dụng kháng đông ở 

bệnh nhân ESRD vẫn gây nhiều tranh cãi do 

nguy cơ chảy máu thường vượt quá lợi ích. Thử 

nghiệm RENAL-AF cho thấy biến cố chảy máu 

nặng xảy ra gấp mười lần so với đột quỵ hoặc 

thuyên tắc hệ thống.35 Các thuốc kháng đông 

đường uống trực tiếp (Oral Anticoagulants - 

DOACs) có nguy cơ chảy máu thấp hơn so với 

thuốc đối kháng vitamin K ở ESRD,36 nhưng 

hiệu quả giảm thuyên tắc và tử vong vẫn chưa 

rõ ràng.37 Hơn nữa, việc dùng DOACs ở bệnh 

nhân chạy thận chờ ghép thận bị hạn chế do 

nguy cơ chảy máu quanh phẫu thuật. Các 

phương pháp mới như đóng tiểu nhĩ trái có thể 

là lựa chọn thay thế.38 Một phân tích gộp gần 

đây cho thấy DOACs có thể an toàn hơn thuốc 

kháng vitamin K sau ghép thận, với hiệu quả 

tương đương.39 

Một phân tích gộp từ tám nghiên cứu đoàn 

hệ với tổng số 137.709 bệnh nhân ghép thận đã 

cung cấp dữ liệu quan trọng về dịch tễ học và 

hậu quả lâm sàng của AF trong nhóm này. Tỷ 

lệ hiện mắc AF trước ghép được ghi nhận là 

7,0% (95% CI: 5,6–8,8%), trong khi tỷ lệ mắc 

mới AF sau ghép là 4,9% (95% CI: 1,7–13,0%). 

Mặc dù ghép thận mang lại nhiều lợi ích, gánh 

nặng AF vẫn đáng kể, với nguy cơ đột quỵ tăng 

gấp 2,5 lần và nguy cơ tử vong tăng gấp 1,9 

lần. Ngoài ra, AF còn liên quan đến kết cục bất 

lợi sau ghép, bao gồm nguy cơ mất chức năng 

mảnh ghép tăng 1,5 lần.40 

 Những kết quả này cho thấy cần có thêm các 

nghiên cứu chuyên sâu để xây dựng chiến lược 

quản lý AF hiệu quả ở bệnh nhân ghép thận. 

Việc cá thể hóa điều trị nhằm cân bằng giữa 

phòng ngừa thuyên tắc huyết khối và hạn chế 

nguy cơ xuất huyết sẽ đóng vai trò quan trọng 

trong tối ưu hóa kết cục cho nhóm bệnh nhân 

nguy cơ cao này. 

4. Quản lý bệnh mạch máu ngoại biên 
 Bệnh động mạch ngoại biên (Peripheral 

Artery Disease - PAD) thường bị chẩn đoán 

thiếu do biểu hiện đa dạng, nhưng tỷ lệ mắc 

bệnh tăng theo tuổi, đặc biệt ở người suy thận 

mạn giai đoạn cuối . PAD ở bệnh nhân CKD có 

thể lên tới 38%, với nguy cơ cắt cụt chi và tử 

vong cao, đặc biệt ở giai đoạn thiếu máu chi 

nghiêm trọng, với tỷ lệ tử vong và cắt cụt 

khoảng 22%.41 

 Công cụ chẩn đoán phổ biến là chỉ số cổ 

chân–cánh tay (Ankle-Brachial Index – ABI) có 

hạn chế trong CKD do tình trạng vôi hóa mạch 

máu, có thể gây kết quả giả bình thường hoặc 

giả tăng. Việc đo ABI động khi bệnh nhân đi bộ 

trên thảm lăn trong một phút được chứng minh 
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giúp nâng cao độ chính xác chẩn đoán.42 

 Cơ chế bệnh sinh của PAD ở bệnh nhân 

CKD bao gồm cả các yếu tố nguy cơ kinh điển 

như đái tháo đường và tăng huyết áp, đồng thời 

chịu ảnh hưởng bởi những cơ chế không truyền 

thống như vôi hóa thành mạch, tình trạng viêm, 

giảm khả năng tạo mạch mới, độc tố urê huyết 

và bệnh lý vi mạch. Những yếu tố này thúc đẩy 

quá trình lão hóa mạch máu, làm gia tăng xơ 

vữa động mạch và vôi hóa lớp giữa thành động 

mạch, từ đó gây khó khăn cho chẩn đoán và 

điều trị.43,44 

 Ở bệnh nhân ghép thận, nguy cơ PAD thấp 

hơn so với nhóm bệnh nhân đang chạy thận 

nhân tạo. Tuy vậy, PAD vẫn liên quan đến tiên 

lượng xấu, bao gồm giảm thời gian sống của 

mảnh ghép và tăng tỷ lệ tử vong, với nguy cơ 

tử vong cao gấp ba lần.45 Nghiên cứu của Patel 

và cộng sự chứng minh rằng ngay cả PAD 

không triệu chứng, được phát hiện qua chỉ số 

ABI thấp, cũng làm tăng nguy cơ mất chức 

năng mảnh ghép lên gấp ba lần.46 

 Việc đảm bảo đường vào mạch máu phù 

hợp là yếu tố quan trọng cho thành công của 

phẫu thuật ghép, tuy nhiên phẫu thuật bắc cầu 

động mạch chủ ở bệnh nhân suy thận giai đoạn 

cuối (ESRD) đi kèm với tỷ lệ tử vong và biến 

chứng chu phẫu, hậu phẫu cao.47 Vì vậy, thủ 

thuật này hiện chỉ được khuyến cáo áp dụng 

cho bệnh phình động mạch hoặc PAD có triệu 

chứng.48 PAD cũng liên quan đến giảm sống 

còn của mảnh ghép và bệnh nhân sau ghép. 

Phẫu thuật bắc cầu động mạch chủ có nguy cơ 

cao, nên chỉ áp dụng cho PAD có triệu chứng. 

Cần chiến lược chẩn đoán và điều trị phù hợp 

để cải thiện kết quả ghép thận. 

VII. KẾT LUẬN 

 Bệnh lý tim mạch kèm theo vẫn là thách thức 

lớn đối với người được ghép thận, ảnh hưởng 

đến sự sống còn của bệnh nhân và mảnh ghép. 

Sự tương tác phức tạp giữa các yếu tố nguy cơ 

truyền thống và đặc thù sau ghép đòi hỏi cách 

tiếp cận cá nhân hóa trong đánh giá, phòng 

ngừa và điều trị. Dù các tiến bộ về chẩn đoán 

và điều trị đã cải thiện kết quả, vẫn còn nhiều 

khoảng trống trong hiểu biết về cách quản lý tối 

ưu bệnh tim mạch ở nhóm bệnh nhân này. Các 

nghiên cứu trong tương lai cần tập trung vào 

quy mô lớn, thiết kế chặt chẽ để xây dựng phác 

đồ điều trị dựa trên bằng chứng, từ đó nâng cao 

chất lượng sống và giảm gánh nặng bệnh tim 

mạch cho người ghép thận. 
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