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đoán bệnh co thắt tâm vị. 
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TÓM TẮT16 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ tiền sản 

giật và một số yếu tố liên quan của nhóm thai phụ 
được dự phòng tiền sản giật – sản giật bằng Aspirin 
liều thấp tại Bệnh viện Phụ Sản thành phố Cần Thơ. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu đoàn hệ hồi cứu chọn tất cả các thai phụ đến 
khám thai thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu từ tháng 1/2020 
đến 6/2022. Kết quả: Trong 210 trường hợp có nguy 
cơ cao được dự phòng tăng huyết áp trong thai kỳ 
chúng tôi ghi nhận tỷ lệ rối loạn tăng huyết áp của 
thai kỳ là 16,7%, trong đó tiền sản giật là 11,9%; 
tăng huyết áp mạn, tăng huyết áp thai kỳ, tiền sản 
giật trên nền tăng huyết áp mạn chiếm tỷ lệ ghi nhận 
lần lượt là: 1,4%; 2,4%; 1,0%. Nhóm đối tượng  ≥ 35 
tuổi, BMI ≥ 23 kg/m2, tiền sử đái tháo đường liên 
quan với tỷ lệ tiền sản giật ở kết cục thai kỳ (p<0,05). 
Kết luận: Rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ đặc 
biệt là tiền sản giật còn chiếm tỷ lệ cao, cần sàng lọc 
và dự phòng sớm trong thai kỳ.  
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SUMMARY 
ASSESSMENT OF EFFECTIVE PROTECTION 
OF PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA WITH LOW-

DOSE ASPIRIN IN HIGH-RISK PREGNANT 
WOMEN AT CAN THO OBSTETRICS AND 

GYNECOLOGY HOSPITAL 2020-2022 
Objectives: To determine the proportion and 

some related factors of preeclampsia in prophylactic 
intervention with low-dose aspirin in the screen-
positive group in Can Tho Obstetrics and Gynecology 
Hospital. Materials and methods: Retrospective 
cohort study on women who came for examination of 
pregnancy in Can Tho Obstetrics and Gynecology 
Hospital from January 2020 to June 2022. Results: In 
the outcomes of 210 women with screen-positive and 
receiving low-dose aspirin, the proportion of 
hypertensive disorders of pregnancy is 16.7%, the 
proportion of preeclampsia is 11.9% and the 
proportion of chronic hypertension, gestational 
hypertension, preeclampsia/chronic hypertension are 
1.4%; 2.4%; 1.0% respectively. Maternal age of 35 
years or older, BMI ≥ 23 kg/m2 or having history of 
diebetes relate to preeclampsia in the outcome of 
pregnancy (p<0.05). Conclusions: Hypertensive 
disorders especially preeclampsia – eclampsia 
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accounted for a high rate in pregnancy. It is necessary 
to have strategies of prediction of preeclampsia and 
prophylactic intervention in early term of pregnancy. 

Keywords: Preeclampsia, eclampsia, 
prophylactic intervention in hypertensive disorders. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tiền sản giật–sản giật (TSG-SG) nổi bật với 

tần suất cao kèm các biến chứng phức tạp ở thai 
phụ bao gồm suy thận, hội chứng HELLP, suy 
gan, phù não với SG và có thể dẫn đến tử vong. 
Ước tính rằng TSG gây biến chứng cho 2-8% các 
trường hợp mang thai. Tuy nhiên, phần lớn các 
trường hợp tử vong do tiền sản giật - sản giật có 
thể phòng ngừa được thông qua việc dự phòng 
sự hình thành bệnh, đặc biệt ở những thai phụ 
có các yếu tố nguy cơ cao tiền sản giật, và điều 
trị kịp thời và có hiệu quả cho những phụ tiền 
sản giật cũng như các biến chứng. Loạt nghiên 
cứu từ năm 2012 đến 2015 tại Huế cho thấy tỷ 
lệ TSG khoảng 2,8-5,5%1. Tổ chức Y tế thế giới2, 
Liên đoàn Sản phụ khoa Quốc tế (FIGO)3, Hội 
Sản phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG)4, Viện chăm sóc 
sức khỏe quốc gia và lâm sàng Anh (NICE)5, 
Hiệp hội sản phụ khoa Canada (SOGC)6, Bộ Y tế 
và các Hiệp hội chuyên ngành khác cũng đã có 
những hướng dẫn về dự báo và dự phòng TSG – 
SG7. Tại Việt Nam, các công trình nghiên cứu về 
bệnh lý TSG – SG trong những năm gần đây đã 
tập trung vào lĩnh vực dự báo xuất hiện bệnh, dự 
báo tiến triển bệnh và kết quả thai kỳ cũng như 
điều trị dự phòng là hết sức cần thiết để góp 
phần giảm tỷ lệ bệnh tật, tử vong do bệnh lý này 
gây ra. Các nghiên cứu thực hiện ở Huế cũng 
chứng minh vai trò của mô hình kết hợp yếu tố 
nguy cơ mẹ, huyết áp trung bình, chỉ số xung 
động mạch tử cung (UtA-PI) và PAPP-A để dự 
báo TSG đồng thời việc theo dõi đến kết thúc 
thai kỳ cho thấy tỷ lệ TSG trong nhóm can thiệp 
aspirin liều thấp thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm chứng.1,8  

Tuy nhiên, thời gian gần đây, dự báo TSG-
SG và điều trị dự phòng đang là vấn đề được 
quan tâm hàng đầu trong tiếp cận bệnh lý này. 
Với thực trạng bệnh lý TSG – SG còn nhiều bàn 
cãi về điều trị cũng như chưa có biện pháp dự 
báo và dự phòng được áp dụng cụ thể thì, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu: “Đánh giá hiệu quả dự 
phòng TSG–SG bằng aspirin liều thấp ở những 
thai phụ có nguy cơ cao tại bệnh viện phụ sản 
thành phố cần thơ năm 2020-2022”. Với câu hỏi 
được đặt ra là: “Tỷ lệ TSG-SG của nhóm thai phụ 
được dự phòng TSG–SG bằng Aspirin liều thấp 
tại Bệnh viện Phụ Sản thành phố Cần Thơ là bao 
nhiêu?”.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Những thai 

phụ đến khám, sàng lọc tam cá nguyệt I xác định 
nguy cơ cao các rối loạn tăng huyết áp trong thai 
kỳ tại Bệnh viện Phụ Sản thành phố Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Thai phụ ≥ 18 tuổi 
mang đơn thai, có kết quả sàng lọc nguy cơ cao 
rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ dựa theo 
phần mềm sàng lọc tiền sản sử dụng các thuật 
toán tính nguy cơ bản quyền của FMF. Được dự 
phòng aspirin liều thấp (aspirin 81mg 1 
viên/ngày) và theo dõi cho đến khi kết thúc thai 
kỳ tại Bệnh viện Phụ Sản thành phố Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Dị tật hình thái thai được phát hiện qua 

sàng lọc tam cá nguyệt I hoặc sẩy thai, thai chết 
trong tử cung mà nguyên nhân không phải do 
bệnh lý hoặc các biến chứng của TSG–SG. 

- Mất dấu trong quá trình theo dõi. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ 

hồi cứu từ tháng 1/2020 – 6/2022.  
Cỡ mẫu: Tính bằng công thức ước lượng tỷ 

lệ với p là tỷ lệ ước đoán lấy p=12,61%-tỷ lệ rối 
loạn tăng huyết áp thai kỳ ở các thai phụ có 
nguy cơ cao được dự phòng aspirin liều thấp 
theo tác giả Cao Ngọc Thành (2015)1. Lấy 
d=0,05. Dự kiến tỷ lệ mất mẫu là 10%. Ta được 
cỡ mẫu n=187. Trên thực tế thu được 210 mẫu. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 
tiện tất cả thai phụ thỏa điều kiện chọn mẫu. 

Phương pháp thu thập số liệu: Thai phụ 
đã được sàng lọc rối loạn tăng huyết áp trong 
thai kỳ có kết quả nguy cơ cao được sử dụng 
aspirin liều thấp và theo dõi đến cuối thai kỳ. Kết 
quả thai kỳ được thu thập thông qua hồ sơ bệnh 
án. Đối với các trường hợp xuất hiện các rối loạn 
tăng huyết áp, được trực tiếp theo dõi, kết hợp 
hồ sơ bệnh án, ghi nhận tình trạng bệnh lý, diễn 
biến, các biến chứng và kết quả kết thúc thai kỳ 
cho mẹ và con. 

Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu sẽ 
được xử lý bằng phần mềm thống kê Stata 14. 
So sánh các tỷ lệ tìm các đặc điểm có ý nghĩa 
thống kê dùng kiểm định ꭓ2. Dùng hồi quy đơn 
biến kiểm soát các yếu tố gây nhiễu để tính OR 
hiệu chỉnh cho các biến số. Các phép kiểm định 
đều được thực hiện với khoảng tin cậy 95%. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Khi tiến hành sàng lọc nguy cơ rối 
loạn tăng huyết áp thai kỳ ở tam cá nguyệt I ghi 
nhận được 210 trường hợp sàng lọc có kết quả 
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là nguy cơ cao, dự phòng aspirin liều thấp và 
theo dõi đến khi kết thúc thai kỳ.  

Bảng 1. Đặc điểm về dịch tễ học và tiền 
sử của đối tượng nghiên cứu 

 Đặc điểm 
Tần số 

(n=210) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi ≥35 tuổi 57 27,1 

Nghề nghiệp 

Nội trợ 48 22,9 
Làm nông 17 8,1 
Buôn bán 35 16,7 
Công nhân 28 13,3 
Văn phòng 55 26,2 

Khác 27 12,8 

Dân tộc 
Kinh 202 96,2 

Khơ-me 6 2,9 
Khác 2 0,9 

Tiền thai Con so 131 62,4 
TS tăng huyết áp 

mạn 
Có 5 2,4 

TS đái tháo đường Có 3 1,4 
Hút thuốc Có 5 2,4 

Lupus ban đỏ Có 3 1,4 
TS sinh con dị tật Có 3 1,4 

TS mắc TSG Có 4 1,9 
BMI Thừa cân 82 39,1 

Phương pháp 
mang thai 

Kích thích 8 3,8 

Đái tháo đường 
thai kỳ 

Có 16 7,6 

PlGF 0,4 
Huyết áp trung bình 1,07 

UtA-PI 1,05 
Nhận xét: Các đối tượng tham gia nghiên 

cứu có độ tuổi dưới 35 tuổi với tỷ lệ 72,9%, 

nghề nghiệp chiếm chủ yếu trong nhóm đối 
tượng tham gia nghiên cứu là văn phòng với 
26,2%, dân tộc Khơ me chiếm 2,9%. Về tiền 
thai, nhóm con so chiếm tỷ lệ là 62,4% cao hơn 
tỷ lệ con rạ là 37,6%. Tiền sử tăng huyết áp 
mạn, đái tháo đường, hút thuốc, lupus ban đỏ, 
sinh con dị tật, mắc TSG lần lượt là: 2,4%; 
1,4%; 2,4%; 1,4%; 1,4%; 1,9%. BMI trong giới 
hạn bình thường chiếm đa số với tỷ lệ 50%. 
Mang thai tự nhiên chiếm đa số với 96,2%. Đặc 
điểm về tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ ghi nhận 
trong nghiên cứu là 7,6%. Giá trị trung vị và tứ 
phân vị của các đặc điểm nghiên cứu ghi nhận 
lần lượt là: PlGF: 0,4 (0,23-0,56), Huyết áp trung 
bình: 1,07 (1,02-1,13), Chỉ số xung động mạch 
tử cung: 1,05 (0,91-1,23) (MoM). 

3.2. Kết cục thai kỳ của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 2. Các dạng rối loạn tăng huyết áp 
trong thai kỳ 

Các loại rối loạn tăng huyết 
áp 

Tần số 
(n=210) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tăng huyết áp mạn 3 1,4 
Tăng huyết áp thai kỳ 5 2,4 

TSG 25 11,9 
TSG trên nền tăng huyết áp mạn 2 0,9 

Nhận xét: Nhóm có rối loạn tăng huyết áp 
trong thai kỳ là 16,7%. Nhóm có rối loạn tăng 
huyết áp trong thai kỳ, TSG chiếm tỷ lệ cao nhất 
với 11,9%; tăng huyết áp mạn, tăng huyết áp 
thai kỳ, TSG trên nền tăng huyết áp mạn có tỷ lệ 
lần lượt là: 1,4%; 2,4%; 0,9%. 

3.3. Các yếu tố liên quan 

 
Bảng 3. Liên quan về đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
TSG 

(n=27) (%) 
Không TSG 

(n=183) (%) 
OR 95%CI p* 

≥ 35 tuổi 13 (48,1) 44 (24,1) 2,9 1.3 -  6.7 0,011 

Nghề nghiệp 

Nội trợ 10 (37) 38 (20,8) 1 1  
Làm nông 1 (3,8) 16 (8,7) 0,2 0 - 2 0,187 
Buôn bán 6 (22,2) 29 (15,9) 0,8 0,3 - 2,4 0,674 
Công nhân 2 (7,4) 26 (14,2) 0,3 0,1 - 1,4 0,131 
Văn phòng 6 (22,2) 49 (26,8) 0,5 0,2 - 1,4 0,172 

Khác 2 (7,4) 25 (13,6) 0,3 0,1 - 1,5 0,145 
Dân tộc Khơ me 1 (3,7) 5 (2,7) 1,4 0,2 - 12,1 0,786 

(*): Logistic regression đơn biến 
Bảng 4. Liên quan về đặc điểm tiền sử của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm TSG 

(n=27) (%) 
Nhóm không TSG 

(n=183) (%) 
OR 95% CI P* 

BMI ≥ 23 kg/m2 17 (63) 65 (35,5) 3,1 1,3 - 7,1 P=0,008 
Tiền thai Con rạ 12 (44,4) 67 (36,6) 1,4 0.6 - 3.1 P=0,43 

Tăng huyết áp mạn 2 (7,4) 3 (1,6) 4,8 0,8 - 30,1 P=0,09 
Đái tháo đường 2 (7,4) 1 (0,5) 14,6 1,3 - 166,5 P=0,031 

Hút thuốc 2 (7,4) 3 (1,6) 4,8 0,8 - 30,1 P=0,094 
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Lupus ban đỏ 1 (3,7) 2 (1,1) 3,5 0,1 - 39,8 P=0,315 
Tiền sử TSG 1 (3,7) 3 (1,6) 2,3 0,2 - 23,0 P=0,476 

(*): Logistic regression đơn biến  
Bảng 5. Liên quan về đặc điểm thai kỳ lần này của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm TSG 

(n=27) (%) 
Nhóm không TSG 

(n=183) (%) 
OR 95% CI P* 

Phương pháp mang thai 
Kích thích 1 (3,7) 7 (3,8) 0,9 0,1 - 8.2 P=0,98 

PlGF  2,9 0,82 - 10,0 P=0,097 
HATB  753,3 13,2 - 42921,7 P=0,001 
UtA-PI  1,7 0,4 - 8,7 P=0,495 

(*): Logistic regression đơn biến 
Nhận xét: Tuổi mẹ ≥ 35, BMI ≥ 23 kg/m2, 

tiền sử có đái tháo đường, huyết áp trung bình 
có liên quan đến tỷ lệ TSG p<0,05. Chưa ghi 
nhận liên quan của đặc điểm nghề nghiệp, dân 
tộc, tiền thai, tăng huyết áp mạn, hút thuốc, 
lupus ban đỏ, tiền sử TSG, phương pháp mang 
thai, PlGF, UtA-PI với tỷ lệ TSG (p> 0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Rối loạn tăng huyết áp trong thai 

kỳ. Dựa theo khuyến cáo của Bộ Y tế trong 
Hướng dẫn quốc gia về các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản năm 2016, có sự tương đồng với 
các khuyến cáo mới như ACOG năm 2020 và 
Hướng dẫn sàng lọc và điều trị dự phòng TSG 
năm 20219,10. Trong nghiên cứu chúng tôi ghi 
nhận 35 trường hợp có rối loạn tăng huyết áp 
trong thai kỳ trong tổng số 210 đối tượng có 
nguy cơ cao được dự phòng aspirin liều thấp khi 
theo dõi đến cuối thai kỳ, chiếm tỷ lệ 16,7%. 
Trong đó tỷ lệ của tăng huyết áp mạn là 1,4%, 
tăng huyết áp thai kỳ là 2,4%, TSG là 11,9%, 
TSG trên nền tăng huyết áp mạn là 0,9%. Như 
vậy nhóm có TSG bao gồm nhóm có TSG trên 
nền tăng huyết áp mạn chiếm tỷ lệ 12,9%. Cao 
Ngọc Thành (2015) ghi nhận rối loạn tăng huyết 
áp trong thai kỳ là 12,61%, TSG là 8,11%1; Trần 
Mạnh Linh (2020) ghi nhận tỷ lệ này là 19,57% 
và 12,31%8; Scazzocchio (2017) ghi nhận 6,25% 
trường hợp có TSG; Steve Caritis (1998) ghi 
nhận 18% trường hợp TSG; Li Lin (2022) tỷ lệ 
TSG là 16,8%. Tỷ lệ TSG ở dân số chung ở các 
nghiên cứu dao động trong khoảng 2-8% 4. Dựa 
vào tiêu chuẩn chọn mẫu nghiên cứu hay định 
nghĩa nguy cơ cao của nhóm dự phòng aspirin 
liều thấp mà tỷ lệ TSG ở một số nghiên cứu có 
thể thay đổi. Theo Li Lin và cộng sự (2022) với 
tỷ lệ tăng huyết áp mạn là 51,9% có định nghĩa 
nguy cơ cao phát triển TSG trong thai kỳ là (a) 
có ít nhất 1 yếu tố nguy cơ cao bao gồm: tiền sử 
có TSG, đái tháo đường typ 1 hay typ 2, tăng 
huyết áp mạn tính; hay (b) có ít nhất 2 yếu tố 
nguy cơ trung bình bao gồm: BMI trước mang 

thai ≥ 28 kg/m2, tuổi ≥ 35, tiền sử gia đình có 
mẹ hoặc chị, em gái bị TSG hay con so. Tác giả 
E. Scazzocchio và cộng sự (2017) không ghi 
nhận tỷ lệ tăng huyết áp mạn do nghiên cứu 
chọn mẫu tập trung dựa vào yếu tố nguy cơ chỉ 
số xung động mạch tử cung trung bình >bách 
phân vị thứ 95 và loại trừ các trường hợp có 
tăng huyết áp mạn trước đó, bệnh lý miễn dịch, 
thận hay bệnh lý về tim mạch…. Lisa M. Askie và 
cộng sự (2007) có tỷ lệ tăng huyết áp mạn là 
17,46% với định nghĩa nhóm nguy cơ cao cho 
dự phòng TSG là có bệnh lý trước đó như bệnh 
lý thận, đái tháo đường, rối loạn miễn dịch, tăng 
huyết áp mạn hay bất thường thai kỳ lần này 
như đa thai, đơn thai. 

Bảng 6. Tỷ lệ rối loạn tăng huyết áp của 
thai kỳ trong các nghiên cứu 

Tên tác giả Năm 
Tỷ lệ rối loạn 
tăng huyết áp 

Tỷ lệ 
TSG 

Trong nước 

Chúng tôi 
2020-
2022 

16,67 12,86 

Trần Mạnh Linh8 2020 19,57 12,31 
Cao Ngọc Thành1 2015 12,61 8,11 

Ngoài nước 
Li Lin 2022 - 16,8 

E. Scazzocchio 2017 - 6,25 
Steve Caritis 1998 - 18 
Tỷ lệ sản phụ tham gia nghiên cứu có TSG 

không có dấu hiệu nặng và có dấu hiệu nặng lần 
lượt là 10% và 2,9%. Kết quả này có sự khác 
biệt khi so sánh với nghiên cứu của tác giả Trần 
Mạnh Linh (2020) là 7,97% và 4,35%8, nghiên 
cứu của tác giả Cao Ngọc Thành (2015) 3,6% và 
1,8% và phân loại nhóm TSG không bao gồm 
nhóm TSG trên nền tăng huyết áp mạn1, 
Scazzocchio (2017) ghi nhận tỷ lệ này là 5% và 
1,25%. 

4.2. Các yếu tố liên quan. Về yếu tố nguy 
cơ của mẹ có liên quan đến TSG: Trong nhóm 
TSG ghi nhận tuổi của mẹ ≥ 35 tuổi chiếm 
48,1%, BMI trong 63% ≥ 23 kg/m2, dân tộc 
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Kinh với tỷ lệ 96,3%, nhóm nghề nghiệp chiếm 
nội trợ tỷ lệ là 37%, con so chiếm tỷ lệ 55,6%, 
mang thai tự nhiên chiếm tỷ lệ 96,3%, tiền sử 
tăng huyết áp mạn chiếm 7,4%, tiền sử đái tháo 
đường là 7,4%, tiền sử có hút thuốc là 7,4%, 
bệnh lupus ban đỏ và tiền sử mắc TSG ở thai kỳ 
lần trước là 3,7%. 

Các yếu tố nguy cơ được đề cập liên quan 
đến rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ như tiền 
sử TSG (đặc biệt khi TSG có biến chứng nặng), 
đa thai, tăng HA mạn, đái tháo đường typ 1 hoặc 
2, bệnh thận, bệnh tự miễn, thai con so, béo phì 
(BMI >30 kg/m2), tiền sử gia đình TSG, mẹ trên 
35 tuổi, đặc điểm xã hội, tiền sử mang thai nhẹ 
cân, kết quả thai kỳ bất lợi, khoảng cách giữa 2 
lần mang thai trên 10 năm9,10. Khi đưa vào phân 
tích mối liên quan thì chúng tôi ghi nhận được 
nhóm đối tượng ≥35 tuổi, BMI ≥23 kg/m2, tiền 
sử đái tháo đường liên quan với tỷ lệ TSG ở kết 
cục thai kỳ (p<0,05) 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ rối loạn tăng huyết áp của thai kỳ ở 

nhóm sản phụ có nguy cơ cao rối loạn tăng 
huyết áp thai kỳ được dự phòng aspirin liều thấp 
là 16,7%, trong đó TSG là 11,9%. Các yếu tố 
liên quan đến rối loạn tăng huyết áp trong thai 
kỳ được dự phòng bằng aspirin liều thấp là nhóm 
đối tượng có mẹ ≥ 35 tuổi, BMI ≥ 23 kg/m2, tiền 
sử đái tháo đường liên quan với tỷ lệ TSG ở kết 
cục thai kỳ (p < 0,05). 
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thuật. Phẫu thuật bảo tồn gồm nhiều phương pháp 
như nối niệu quản – niệu quản, trồng niệu quản vào 
bàng quang, mở túi sa niệu quản. Việc lựa chọn kỹ 
thuật tùy thuộc vào đặc điểm hình thái của tổn 
thương. Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật bảo 
tồn đơn vị thận trên ở bệnh nhân thận niệu quản đôi 
hoàn toàn tại Bệnh viện Nhi Trung ương. Đối tượng 
và phương pháp: Hồi cứu mô tả trên 61 bệnh nhân 
được phẫu thuật bảo tồn thận niệu quản đôi hoàn 
toàn tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 1/2018 
đến tháng 6/2022. Kết quả: Phẫu thuật nối niệu quản 
– niệu quản 37/61 bênh nhân (60,6%), kết quả tốt ở 
97,3% trường hợp, trồng niệu quản vào bàng quang 
có 12/61 bệnh nhân (19,7%), kết quả tốt ở 91,7%, 
mở túi sa niệu quản có 12/61 (19,7%),  kết quả tốt ở 


