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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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đoán trước sinh làm tăng khả năng bảo tồn đơn vị 
thận trên ở bệnh nhân thận niệu quản đôi được phẫu 
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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 
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66,7% trường hợp. Kết luận: Các phương pháp phẫu 
thuật bảo tồn trong nghiên cứu đều hiệu quả và an 
toàn khi chỉ định phù hợp với đặc điểm hình thái bệnh 
lý của tổn thương. Từ khóa: phẫu thuật bảo tồn, thận 
niệu quản đôi, trẻ em. 
 

SUMMARY 
OUTCOMES OF SURGICAL PRESERVATION 

FOR THE UPPER RENAL UNIT IN PATIENTS 
WITH COMPLETE URETERAL DUPLICATION 

AT NATIONAL CHILDREN HOSTIPAL 
Complete ureteral duplication is a common 

congenital anomaly of the urinary system. Prenatal 
diagnosis increases the chances of preserving the 
upper renal unit in patients with surgically treated 
ureteral duplication. Surgical treatment includes 
various methods such as ureteroureterostomy, 
ureteral reimplantation into the bladder, and 
ureterocele incision. The choice of technique depends 
on the morphological characteristics of the lesion. 
Objective: To evaluate the outcomes of preservation 
surgery for the upper renal unit in patients with 
complete ureteral duplication at National Children 
Hospital. Subjects and Methods: A retrospective 
descriptive study involving 61 patients who underwent 
preservation surgery for complete double ureters at 
National Children Hospital from January 2018 to June 
2022. Results: Ureter-to-ureter anastomosis was 
performed in 37 out of 61 patients (60.6%), with good 
outcomes in 97.3% of cases. Ureteral implantation 
into the bladder was done in 12 out of 61 patients 
(19.7%), with good outcomes in 91.7%. Ureteral 
diverticulum creation was performed in 12 out of 61 
patients (19.7%), with good outcomes in 66.7% of 
cases. Conclusion: The surgical procedure in this 
study were effective and safe when appropriately 
indicated based on the morphological characteristics of 
the lesions. Keywords: preservation surgery, 
complete ureteral duplication, children. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Thận niệu quản đôi hoàn toàn là sự tồn tại 

hai hệ thống bể thận – niệu quản riêng rẽ đổ 
vào bàng quang ở các vị trí khác nhau của cùng 
một bên thận. Đây là một trong những dị tật 
bẩm sinh thường gặp của hệ tiết niệu ở trẻ em, 
xảy ra ở khoảng 1% dân số và 10% trẻ em được 
chẩn đoán nhiễm khuẩn tiết niệu1. Ở nhiều bệnh 
nhân, dị tật này được phát hiện tình cờ, không 
có triệu chứng lâm sàng. Với sự phát triển của 
chẩn đoán trước sinh, nhiều trường hợp thận 
niệu quản đôi đã được theo dõi và điều trị sớm 
từ khi chưa có triệu chứng lâm sàng, từ đó giảm 
các biến chứng và tăng tỉ lệ điều trị bảo tồn đơn 
vị thận trên2. Thận niệu quản đôi hoàn toàn biểu 
hiện đa dạng về hình thái bệnh lý như giãn đài 
bể thận – niệu quản, trào ngược bàng quang – 
niệu quản, niệu quản lạc chỗ, túi sa niệu quản,… 
Lựa chọn phương pháp điều trị phẫu thuật bảo 
tồn tùy thuộc đặc điểm hình thái bệnh lý của tổn 

thương: phẫu thuật nối niệu quản – niệu quản, 
trồng lại niệu quản vào bàng quang, mở túi sa 
niệu quản. Nghiên cứu nhằm mục đích: 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. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu hồi cứu 61 bệnh nhân thận niệu 

quản đôi hoàn toàn được phẫu thuật bảo tồn tại 
Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 1/2018 – 
tháng 6/2022. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 1/2018 đến tháng 6/2022 có 61 

bệnh nhân được phẫu thuật, có 71,4% bệnh 
nhân là nữ, tỷ lệ nam/nữ là: 1/2,5. Tuổi trung vị 
là 10 tháng. Nhóm tuổi phổ biến nhất là từ 1 – 
20 tháng chiếm 72% (44/61 bệnh nhân). 80% 
bệnh nhân được siêu âm trước sinh phát hiện 
bất thường hệ tiết niệu. Hình thái thường gặp 
nhất là giãn niệu quản và bể thận của đơn vị 
thận trên (ĐVTT) (96,7%), túi sa niệu quản 
(49,2%), trào ngược bàng quang niệu quản 
(24,6%).  

Bảng 1. Các đặc điểm hình thái của 
thận niệu quản đôi hoàn toàn 

Đặc điểm hình thái 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Giãn niệu quản và bể thận trên 59 96,7 
Trào ngược bàng quang niệu 

quản 
15 24,6 

Túi sa niệu quản 30 49,2 
Niệu quản đổ lạc chỗ 6 9,8 

Tổng 61  
Có 37/61 (60,6%) bệnh nhân được phẫu 

thuật nối niệu quản – niệu quản, 1 bệnh nhân 
phải mổ lại cắt đơn vị thận trên do thận trên 
giãn to. Các bệnh nhân được theo dõi trung bình 
sau mổ 22,3 ± 5,1 tháng cho kết quả tốt ở 
97,3% trường hợp. Kết quả siêu âm sau mổ cho 
thấy đường kính đài bể thận và niệu quản của 
đơn vị thận trên đều giảm có ý nghĩa thống kê 
so với trước mổ (p<0,05). 

Có 12/61 (19,7%) bệnh nhân được phẫu 
thuật trồng niệu quản vào bàng quang, trong đó 
7 trường hợp có nối niệu quản niệu quản trước 
khi trồng lại vào bàng quang. Tất cả đều có giãn 
đài bể thận niệu quản ĐVTT, trong đó có 75% 
kèm trào ngược bàng quang niệu quản độ III, 
IV. Theo dõi sau mổ trung bình 16 ± 2,5 tháng 
cho kết quả tốt ở 11/12 (91,7%) trường hợp. 
Đường kính đài bể thận ĐVTT và niệu quản 
ĐVTT sau mổ đều cải thiện so với trước mổ, 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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1 bệnh nhân phải mổ lại cắt đơn vị thận trên 
do nhiễm khuẩn tiết niệu kéo dài, mức độ trào 
ngược không cải thiện.  

Bảng 2. Các phương pháp phẫu thuật 
bảo tồn đơn vị thận trên 

Phương pháp phẫu thuật 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Nối niệu quản - niệu quản 37 60,6 
Trồng niệu quản vào bàng quang 12 19,7 

Mở túi sa niệu quản 12 19,7 
Tổng 61 100 

Phẫu thuật mở túi sa niệu quản đơn thuần 
có 12/61 trường hợp. Theo dõi sau mổ trung 
bình 31 ± 4,5 tháng cho kết quả tốt ở 8/12 bệnh 
nhân (66,7%); 4/12 bệnh nhân phải mổ lại do 
còn triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Hầu hết các báo cáo trong nước và trên thế 

giới đều ghi nhận bệnh lý thận niệu quản đôi 
hoàn toàn phổ biến ở nữ cao hơn rất nhiều so 
với ở nam. Tác giả Abdelhalim (2019)3 báo cáo tỉ 
lệ nam/nữ là 1/6,5; Đỗ Mạnh Hùng (2021)4 là 
1/3,7. Báo cáo của tác giả Bùi Hoàng Thảo 
(2014)5 có 53,3% là nhóm dưới 1 tuổi, báo cáo 
của tác giả Đỗ Mạnh Hùng (2021)4 có 24% là trẻ 
dưới 1 tuổi. Savage6 khi nghiên cứu vai trò của 
chẩn đoán trước sinh đối với dị tật thận niệu 
quản đôi hoàn toàn đã khẳng định tỉ lệ điều trị 
bảo tồn ở nhóm có siêu âm trước sinh cao hơn 
nhóm không được chẩn đoán trước sinh. Một số 
nghiên cứu trong nước trong khoảng thời gian 
2014 - 2021 có tỉ lệ siêu âm chẩn đoán trước 
sinh còn thấp, từ 21,6% - 39%4, 5, đặc biệt thấp 
ở những nghiên cứu về phẫu thuật cắt đơn vị 
thận trên. Nghiên cứu của chúng tôi có tới 80% 
bệnh nhân được chẩn đoán trước sinh, 72% 
bệnh nhân dưới 20 tháng với tuổi trung vị là 10 
tháng. Điều này cho thấy việc chẩn đoán trước 
sinh và theo dõi sau sinh làm tăng tỉ lệ bảo tồn 
đơn vị thận trên.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi  có 37 
trường hợp (60,7%) được  nối niệu quản – niệu 
quản. Chúng tôi nối niệu quản ĐVTT vào niệu 
quản của đơn vị thận dưới (ĐVTD). Kỹ thuật nối 
niệu quản – niệu quản lần đầu tiên được Buchtel 
thực hiện năm 19652.  36/37 (97,3%) bệnh nhân 
trong nhóm nghiên cứu có kết quả tốt. Thời gian 
theo dõi sau mổ trung bình 22,3 ± 5,1 tháng. 
Biểu hiện lâm sàng được cải thiện, kích thước bể 
thận và niệu quản nhỏ lại. Có 1/37 trường hợp 
còn nhiễm khuẩn tiết niệu tái diễn phải mổ lại 
cắt đơn vị thận trên. Sau mổ đánh giá đường 
kính niệu quản, bể thận của ĐVTT có giảm rõ 
rệt, khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết 

quả này tương đương với nhiều báo cáo khác 
cho tỉ lệ thành công 78-100% như Abdelhalim 
(2019)3, Nguyễn Thanh Quang (2021)7, Monsoia 
(2024)8,…  

Có 12 bệnh nhân trong nghiên cứu được 
trồng lại niệu quản vào bàng quang trong đó có 
7 trường hợp kết hợp nối niệu quản ĐVTT vào 
niệu quản ĐVTD và trồng lại niệu quản ĐVTD 
vào bàng quang, 5 trường hợp trồng lại cả hai 
niệu quản vào bàng quang theo phương pháp 
Lich – Gregoire. Trong TNQĐ hoàn toàn, nếu chỉ 
trồng lại niệu quản bị trào ngược sẽ có nguy cơ 
làm tổn thương đến hệ thống mạch máu nuôi 
của niệu quản còn lại. Để tránh điều đó, các 
nghiên cứu đều ủng hộ việc trồng lại cùng lúc 2 
niệu quản trong bao chung vào bàng quang1,9. 
100% bệnh nhân trong nhóm này có giãn niệu 
quản đơn vị thận trên, trong đó 75% trường 
kèm theo trào ngược bàng quang niệu quản vào 
ĐVTD, tất cả đều là trào ngược độ III, IV, V. 
Những trường hợp nối niệu quản – niệu quản 
trước khi trồng vào bàng quang đều có túi sa 
niệu quản (TSNQ), trong mổ không mở TSNQ và 
sau mổ TSNQ xẹp lại hoàn toàn. Việc nối niệu 
quản ĐVTT và niệu quản ĐVTD trước khi trồng 
lại niệu quản vào bàng quang nên áp dụng với 
những trường hợp bệnh nhân nhỏ tuổi, kích 
thước bàng quang bé. 5 trường hợp này theo dõi 
sau mổ đều cho kết quả tốt. Có 11/12 trường 
hợp (91,7%) sau mổ tiến triển tốt: không có 
triệu chứng lâm sàng, đường kính niệu quản  đài 
bể thận hai đơn vị thận được cải thiện so với trước 
mổ (p<0,05). Tỉ lệ này tương đương với một số 
nghiên cứu khác trên thế giới như Jun Wang 
(2021)10 là 77%, Tim Gerwinn (2021)11 là 95%.   

Trong nhóm 12 bệnh nhân mở TSNQ đều 
được chụp xạ hình thận trước mổ, trong đó có 4 
trường hợp chức năng ĐVTT giảm nặng, trẻ bé 
dưới 8 tháng tuổi, vào viện với tình trạng nhiễm 
khuẩn tiết niệu nặng, tình trạng toàn thân kém. 
4 bệnh nhân này đều phải mổ lần 2 để xử lý tổn 
thương. 8/12 trường hợp (66,7%) có kết quả 
tốt, cải thiện về kích thước bể thận và niệu quản 
ĐVTT, ĐVTD, không cần phẫu thuật lần 2. 
Nghiên cứu trên thế giới như tác giả Anand 
(2021) báo cáo kết quả điều trị tốt của nội soi 
bàng quang mở túi sa lần lượt là 73%, 92% và 
91%. Bùi Hoàng Thảo (2014)5 trong nghiên cứu 
của mình cũng nhận thấy tỉ lệ điều trị TSNQ kết 
quả tốt lên đến 80%. Nghiên cứu của chúng tôi 
cho kết quả thấp hơn các tác giả trên 4/12 bệnh 
nhân có chức năng ĐVTT thấp kèm tình trạng 
nhiễm khuẩn toàn thân nặng. Năm 2023 Ye 
Zhang báo cáo nội soi mở túi sa hiệu quả tốt ở 
52,7%, khẳng định đây là phương pháp hiệu quả 
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để giải quyết nhanh chóng tắc nghẽn nhưng khó 
đạt hiệu quả bảo tồn nếu kèm niệu quản lạc chỗ 
hoặc các hình thái bệnh lý khác. Chúng tôi cho 
rằng nội soi mở TSNQ sớm giúp bảo tồn chức 
năng thận, loại bỏ tình trạng ứ nước thận, giảm 
nguy cơ nhiễm trùng đường tiết niệu,  đặc biệt ở 
những bệnh nhân nhỏ, tình trang nhiễm trùng 
nặng. Phẫu thuật xử lý tổn thương sẽ được thực 
hiện sau nếu cần thiết.  
 

V. KẾT LUẬN 
Các phẫu thuật bảo tồn giúp cải thiện chức 

năng đơn vị thận trên trong thận niệu quản đôi 
hoàn toàn ở trẻ em. Chẩn đoán trước sinh giúp 
can thiệp sớm và bảo tồn chức năng đơn vị thận 
trên. Việc lựa chọn kỹ thuật phù hợp với hình 
thái tổn thương cho kết quả điều trị tốt.  
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TÓM TẮT18 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá hiệu quả bước 

đầu việc cấp cứu, điều trị các trường hợp Hen phế 
quản (HPQ), cơn HPQ nặng và nguy kịch tại Khoa Hồi 
sức cấp cứu, Trung tâm Y tế huyện Xuân Lộc từ ngày 
01/01/2018 đến 31/10/2018. Rút ra bài học kinh 
nghiệm từ đó có kế hoạch tổ chức cấp cứu cơn hen 
phế quản nặng và nguy kịch đạt hiệu quả hơn. 
Phương pháp: Nghiên cứu theo phương pháp mô tả 
hồi cứu, có điều trị và theo dõi. Sử dụng phiếu điều 
tra được thiết kế sẵn để thu thập các thông tin bệnh 
nhân bị hen phế quản cấp được cấp cứu điều trị tại 
Khoa Hồi sức cấp cứu, Trung tâm y tế huyện Xuân 

                                                 
1Trung tâm Y tế huyện Xuân Lộc 
2Bệnh viện Chợ Rẫy 
Chịu trách nhiệm chính: Phùng Văn Phú 
Email: bsphudn2017@gmail.com 
Ngày nhận bài: 20.9.2024 
Ngày phản biện khoa học: 23.10.2024 
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Lộc. Kết quả: Trong 40 người được điều tra, bệnh 
nhân nam chiếm 67,5%, bệnh nhân nữ chiếm 32,5%. 
Nhóm tuổi ≤60 tuổi chiếm 35%, >60 tuổi chiếm 65%. 
Cơn Hen phế quản cấp mức độ nhẹ chiếm 25%, trung 
bình chiếm 55%, nặng chiếm 20%. Trong cơn Hen 
phế quản cấp tỷ lệ người bệnh có sốt thấp, không có ý 
nghĩa thống kê. Tỷ lệ ho ở cả nhóm tuổi ≤60 tuổi 
chiếm 85,7% cao hơn không có ý nghĩa so với nhóm 
tuổi >60 tuổi chiếm 84,6%. Bệnh nhân có co kéo cơ 
hô hấp trong cơn hen phế quản cấp chiếm 70%, 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm tuổi. Trong cơn 
Hen phế quản cấp, số lượng bạch cầu tăng chiếm 
50%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai 
nhóm. Tỷ lệ bạch cầu đa nhân tăng chiếm 37,5%, 
không tăng chiếm 62,5%, không có sự khác biệt giữa 
hai nhóm thống kê. Không sử dụng thuốc Corticoid ở 
nhóm tuổi ≤60 tuổi chiếm 57,1% cao hơn, có ý nghĩa 
hơn ở nhóm tuổi >60 tuổi là 26,9% (p<0,05). Những 
người có sử dụng kháng sinh có sử dụng kháng sinh 
trong cơn hen phế quản cấp chiếm 85%, không có sự 
khác biệt giữa hai nhóm tuổi. Kết luận: Trong cơn 
hen phế quản cấp tỷ lệ người bệnh có sốt thấp, không 


