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(F5 - 33.3%, F4 - 59.2% so với F3 - 69.2%, F2 - 
86.2%, F1 - 91% với p<0.001). Trường hợp xơ 
hoá gan F6 ghi nhận 2 bệnh nhân thì tỷ lệ tử 
vong là 50%. Trong một nghiên cứu gần đây, tỷ 
lệ tái phát cao hơn đáng kể ở nhóm F4 so với F1-
3 và xơ hoá gan cũng là yếu tố tiên lượng độc lập 
với thời gian sống không tái phát.4  
 

V. KẾT LUẬN 
Ung thư biểu mô tế bào gan là khối u không 

đồng nhất về tuổi, giới, các đặc điểm mô bệnh 
học và tiên lượng. Dù phân loại của Tổ chức Y tế 
thế giới 2020 đã chia nhiều típ mô bệnh học 
khác nhau, tuy nhiên típ thông thường vẫn là típ 
phổ biến nhất. Tình trạng xâm nhập mạch và 
hoại tử u được ghi nhận khá nhiều, phản ánh 
tính chất tiến triển của u. Các đặc điểm giải phẫu 
bệnh như kích thước u, giai đoạn TNM, mức độ 
xơ hoá của gan lành, típ mô bệnh học, độ mô 
học, xâm nhập mạch, hoại tử u là những yếu tố 
liên quan đến tiên lượng khả năng sống sót của 
bệnh nhân UTBMTBG sau phẫu thuật cắt gan, 
trong đó, biệt hoá kém và mức độ xơ hoá gan 
nặng (F4-6) là những yếu tố tiên lượng độc lập. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm kỹ thuật và kết quả 

bước đầu ghép gan kinh điển từ người hiến chết não 
được thực hiện tại bệnh viện Việt Đức. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, lấy mẫu thuận tiện 
các bệnh nhân (BN) được ghép gan toàn bộ từ người 
cho chết não, sử dụng kĩ thuật kinh điển từ tháng 
10/2024 đến tháng 4/2025 tại bệnh viện Hữu nghi 
Việt Đức. Kết quả: Có 17 BN trong nghiên cứu, tuổi 
trung bình 52,5±10,4, nam giới chủ yếu 82,4%, tiền 
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sử viêm gan B chiếm 58,8%. Chỉ định ghép gan gồm 
ung thư biểu mô tế bào gan (HCC) 41,2%, suy gan 
cấp trên nền bệnh gan mạn tính (ACLF) 29,4% và xơ 
gan 29,4%. Chức năng gan trước mổ chủ yếu là Child 
B và C 71%. Thời gian thiếu máu nóng và thời gian 
phẫu thuật toàn bộ lần lượt là 24,76 ± 5,04 và 366,5 
± 59,9 phút. Nối động mạch (ĐM) gan chung - động 
mạch gan riêng chiếm 70,6%, nối đường mật tận tận 
chiếm 94,1%, hội chứng sau tái tưới máu gặp 17,6%. 
Không có trường hợp nào phải làm bắc cầu bypass do 
huyết động không ổn định khi thực hiện kĩ thuật. Biến 
chứng thường gặp nhất sau mổ là nhiễm trùng chiếm 
29.4%, trong khi đó biến chứng ngoại khoa có 2 
trường hợp 11,8%. Có 1 trường hợp tử vong 5,9%, 1 
trường hợp biến chứng độ 4 (5,9%) được ghi nhận. 
Kết luận: Kĩ thuật ghép gan kinh điển tử người hiến 
chết não có thể thực hiện an toàn với tỉ lệ biến chứng 
thấp, giúp giảm thời gian mổ, thời gian thiếu máu 
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nóng, lượng máu mất. Từ khoá: Ghép gan kinh điển 
 

SUMMARY 
INITIAL RESULTS OF CONVENTIONAL 

BRAIN - DEAD DONOR LIVER 
TRANSPLANTATION AT VIET DUC 

UNIVERSITY HOSPITAL 
Objective: To evaluate the technical 

characteristics and initial results of conventional liver 
transplantation from brain-dead donors performed at 
Viet Duc Hospital. Method: Prospective study, all 
patients who underwent liver transplantation from 
brain-dead donors, using conventional techniques 
from October 2024 to April 2025 at Viet Duc University 
Hospital. Results: There were 17 patients in the 
study, average age 52,5±10,4 mainly male 82,4%, 
history of hepatitis B accounted for 58,8%. Indications 
for liver transplantation included hepatocellular 
carcinoma (HCC) 41,2%, acute on chronic liver 
disease (ACLF) 29,4% and cirrhosis 29,4%. 
Preoperative liver function was almost Child B and C 
71%. Warm ischemia time and total operative time 
were 24.76 ± 5.04 and 366.5 ± 59.9 minutes, 
respectively. Common hepatic artery - proper hepatic 
artery anastomosis accounted for 70,6%, end-to-end 
biliary anastomosis accounted for 94,1%, post-
reperfusion syndrome occurred in 17,6%. There were 
no cases requiring bypass due to hemodynamic 
instability during tthe operation. The most common 
postoperative complication was infection accounting 
for 29,4%, while surgical complications occurred in 2 
cases (11,8%). There was 1 case of death (5,9%) and 
1 case of grade 4 complication (5,9%). Conclusion: 
The classic liver transplantation technique from a 
brain-dead donor can be performed safely with a low 
complication rate, helping to reduce operative time, 
warm ischemia time, and blood loss. 

Keywords: conventional liver transplantation, 
classic liver transplantation 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ   
Ca ghép gan đầu tiên trên thế giới được thực 

hiện năm 1967 bới Thomas Starzl, trong đó gan 
bệnh được cắt bỏ kèm đoạn tĩnh mạch (TM) chủ 
dưới, và được thay thế bằng gan lành kèm đoạn 
TM chủ dưới tương ứng – hay còn được gọi là kỹ 
thuật kinh điển [1]. Tuy nhiên, kỹ thuật cần tạo 
cầu nối bypass đưa máu từ tĩnh mạch cửa và TM 
chủ dưới  dưới gan về nhĩ phải để duy trì huyết 
động hay một số trường hợp bất tương xứng 
giữa gan hiến với người nhận gây khó khăn khi 
làm miệng nối. Do đó, một số tác giả đã đưa ra 
kĩ thuật ghép gan trong đó gan bệnh được lấy 
bỏ nhưng TM chủ dưới  sau gan được bảo tồn, 
không ảnh hưởng huyết động do giảm thiểu tác 
động đến máu từ TM chủ dưới về tim - kỹ thuật 
Piggyback [2].   

Gần đây, với những tiến bộ trong gây mê hồi 
sức, kỹ thuật ghép gan kinh điển được thực hiện 
mà không cần làm cầu nối và dần được áp dụng  

trở lại nhiều hơn ở các trung tâm trên thế giới 
[3]. Đặc biệt, khi cải tiến trong thứ tự khâu nối, 
giúp phát huy ưu điểm và khắc phục những 
nhược điểm của phương pháp cổ điển. Hiện tại 
Việt Nam chưa có nghiên cứu nào về ghép gan 
kinh điển, vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
với mục tiêu: Đánh giá kết quả bước đầu ghép 
gan kinh điển tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức 
từ tháng 10/2024 đến tháng 4/2025. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: BN được phẫu 

thuật ghép gan từ người hiến chết não có kèm 
thay đoạn TM chủ dưới từ tháng 10/2024 đến 
tháng 4/2025 tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN được ghép đa 
tạng đồng thời, hồ sơ không đầy đủ. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến cứu, 
chọn mẫu thuận tiện. Xử lý số liệu bằng phần 
mềm SPSS 20.0. 

Chỉ tiêu nghiên cứu: Gồm các chỉ tiêu về 
lâm sàng (tuổi, giới, tiền sử bệnh lý, can thiệp, 
tiêu chuẩn ghép gan,…), cận lâm sàng (xét 
nghiệm sinh hóa, huyết học), đặc điểm phẫu 
thuật (thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, 
truyền máu…), thời gian nằm viện, biến chứng 
sau mổ (chảy máu, rò mật, tắc mạch, nhiễm 
trùng…) và phân độ theo Clavien Dindo, tử vong. 

Quy trình phẫu thuật: Quy trình ghép gan 
kèm thay đoạn TMCD tại Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức như sau: 

1. Cắt gan bệnh kèm TM chủ dưới sau gan 
2. Nối TM chủ dưới trên gan người nhận – 

người hiến 
3. Nối TM chủ dưới dưới gan người nhận – 

người hiến 
4. Nối TM cửa 
5. Tái tưới máu gan 
6. Nối ĐM gan người hiến – người nhận 
7. Nối đường mật 
Tuy nhiên trong một số trường hợp, miệng 

nối TM cửa sẽ được thực hiện ngay sau khi hoàn 
thành miệng nối TM chủ dưới trên gan và thực 
hiện tái tưới máu gan, sau đó mới nối TM chủ 
dưới dưới gan người nhận – người hiến. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 17 BN ghép gan từ người hiến chết nao 

có thay đoạn TM chủ dưới từ 11/2024 -  4/2025 
tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng trước ghép 
Chỉ tiêu (n=17) n % 

Tuổi 52,5±10,4 tuổi 
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Giới 
Nam 14 82,4% 
Nữ 3 17,6% 

Tiền sử 
bệnh 
liên 

quan 

Viêm gan B 10 58,8% 
Viêm gan C 3 17,6% 
Nghiện rượu 3 17,6% 

Wilson 1 5,9% 

Tiền sử 
can 

thiệp 

Nút ĐM gan hóa chất 
(TACE) +/-_đốt sóng 

cao tần 
7 41,2% 

Phẫu thuật bụng 1 5,9% 
Lọc huyết tương (PEX) 3 17,6% 

Chức 
năng 
gan 

trước 
ghép 

Child –Pugh: A 
    B 
    C 

5 
5 
7 

29,4% 
29,4% 
41.2% 

Điểu Meld 
≤10 

11-20 
21-30 
31-40 

 
6 
5 
1 
5 

 
35,3% 
29,4% 
5,9% 
29,4% 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 52,5±10,4 tuổi, 
nam giới chiếm đa số (82,4%). Tiền sử viêm gan B 
và C chiếm đa số (76,5%), sau đó là nghiện rượu 
(17,6%) và wilson (5,9%). 41,2% BN xơ gan Child 
Pugh C, 29,4% BN có điểm Meld 31-40. 

3.2. Đặc điểm phẫu thuật ghép gan 
kinh điển 

Bảng 2: Chỉ định ghép gan 
Chỉ định ghép n % 

HCC 7 41,2% 
Xơ gan 5 29,4% 
ACLF 5 29,4% 

Nhận xét: Ghép gan cho BN ung thư gan 
HCC chiếm 41,2%, tất cả đều đã được TACE có 
hoặc không đốt sóng cao tần trước mổ. Các 
bệnh lý lành tính gồm xơ gan (29,4%) và ACLF 
(29,4%). Có 3/5 BN ACLF đã phải lọc huyết 
tương trước ghép. 

 
Bảng 3: Đặc điểm phẫu thuật ghép gan kinh điển 

 Toàn bộ (n=17) HCC (n=7) ACLF (n=5) Xơ gan (n=5) 
Đường mổ chữ J 3 (17,6%) 1 (14,3%) 0 (0%) 2 (40%)) 

Nối ĐM gan chung - riêng 12 (70,6%) 5 (71,4%) 4 (80%) 3 (60%) 
Nối đường mật tận tận 16 (94,1%) 7 (100%) 5 (100%) 4 (80%) 

Làm bypass TM chủ dưới - trên 0 0 0 0 
Thời gian mổ (phút) 366,5 ± 59,9 327,1 ± 48,6 384,0 ± 53,7 404,00 ± 55,50 

Thời gian nối TM gan (phút) 14,76 ± 3,62 13,14 ± 3,76 16,00 ± 4,18 15,80 ± 2,39 
Thời gian nối TM cửa (phút) 9,59 ± 3,54 9,86 ± 3,34 10,20 ± 10,59 8,60 ± 4,04 
Thời gian nối ĐM gan (phút) 23,18 ± 7,98 21,14 ± 7,80 26,20 ± 10,59 23,00 ± 5,70 

Thời gian thiếu máu nóng (phút) 24,76 ± 5,04 23,00 ± 3,65 27,00 ± 6,71 25,00 ± 5,00 
Thời gian thiếu máu lạnh (phút) 128,67 ± 28,00 113,33 ± 19,66 134,00 ± 29,67 145,00 ± 31,09 

Nhận xét: Thời gian mổ trung bình là  366,5 ± 59,9 phút, thời gian thiếu máu nóng trung bình 
là 24,76 ± 5,04 phút. So sánh giữa các nhóm cho thấy nhóm HCC so với 2 nhóm còn lại có thời gian 
mổ (327,1 ± 48,6 phút) và thời gian thiếu máu nóng (23,00 ± 3,65 phút) ít hơn đáng kể so với 2 
nhóm còn lại. Không có BN nào cần làm bypass TM chủ dưới – chủ trên 

Bảng 4: Mất máu toàn bộ - Truyền máu – Hội chứng sau tái tưới máu 

Chẩn đoán 
Mất máu trung 

vị (ml) 
Truyền máu 

(đơn vị) 
Hội chứng sau tái 
tưới máu (PRS) 

Suy thận cấp sau 
ghép (AKI) 

HCC (n=7) 600 1,43±2,23 1 (14.3%) 0 
ACLF (n=5) 1400 6,00±1,41 2 (40%) 0 

Xơ gan (n=5) 2200 4,60±1,82 0 (0%) 0 
 

Nhận xét: Mất máu trong mổ và truyền máu 
thấp nhất ở nhóm BN ghép do HCC. Chỉ có 3 BN có 
hội chứng sau tái tưới máu. Chức năng thận ổn 
định ở tất cả các BN với lượng nước niều sau mổ 
tối thiểu 1000ml/24h kèm theo xét nghiệm 
creatinin giảm dần trong 7 ngày đầu sau mổ 

3.4. Biến chứng sau mổ 
Bảng 5: Biến chứng nội và ngoại khoa 

sau mổ 
Biến chứng n(%) Xử trí Kết quả 

Biến chứng ngoại khoa 
Chảy máu 1(5,9%) Mổ lại Tử vong 

Huyết khối TM 
cửa 

1(5,9%) 
Mổ lại, lấy 

HK 
Ổn định 

Tràn dịch màng 
phổi 

   

Biến chứng nội khoa 
Nhiễm trùng 5(29,4%)   

- Đường mật 4(23,5%) 
Nội khoa ± 

HSTC 
1 BN tử 
vong 

- Viêm phổi 1(5,9%) 
Nội khoa + 

HSTC 
Ổn định 

Thải ghép 0(0%)   
Tử vong 90 ngày 1 (5,9%) 
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Phân độ biến chứng (Dindo) 
- Độ 1 4 (23,5%) 
- Độ 2 3 (17,6%) 
- Độ 3 8 (47,1%) 
- Độ 4 1 (5,9%) 
- Độ 5 1 (5,9%) 

Nhận xét: Biến chứng ngoại khoa gồm chảy 
máu (5,9%) và huyết khối TM cửa (5,9%), trong 
đó có 1 BN tử vong. Biến chứng nhiễm trùng chiếm 
tỉ lệ cao (29,4%), chủ yếu là nhiễm trùng đường 
mật (4/5 BN). Tỉ lệ tử vong sau 90 ngày là 5,9%. 
 
IV. BÀN LUẬN  

4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng. Nghiên cứu ghi nhận tuổi trung bình của 
BN là 52,5±10,4 tuổi, với tỷ lệ nam giới chiếm 
ưu thế (82,4%). Đặc điểm này phù hợp với xu 
hướng chung được ghi nhận trong nhiều nghiên 
cứu về ghép gan, đặc biệt trong nhóm BN mắc 
ung thư biểu mô tế bào gan (HCC) và xơ gan do 
viêm gan virus. Về nguyên nhân nền, viêm gan B 
chiếm tỉ lệ cao nhất (58,8%), tiếp theo là viêm 
gan C (17,6%) và nghiện rượu (17,6%), phù 
hợp với dữ liệu tại các quốc gia châu Á, nơi viêm 
gan B là nguyên nhân hàng đầu gây xơ gan và 
HCC [3]. Một trường hợp Wilson cũng được ghi 
nhận, tuy hiếm gặp nhưng phù hợp với tỷ lệ mắc 
bệnh di truyền này trong cộng đồng. 

Ghép gan được chỉ định cho các trường hợp 
HCC (41,2%), xơ gan (29,4%) và suy gan cấp 
trên nền bệnh gan mạn tính (29,4%). Đáng chú 
ý, tất cả các BN HCC đều được can thiệp trước 
ghép như TACE hoặc RFA, điều này phù hợp với 
chiến lược 'bridge therapy' được khuyến cáo 
trong nhiều hướng dẫn quốc tế như AASLD 
(2023) [3]. Về chức năng gan, nhóm BN có điểm 
Child-Pugh B hoặc C chiếm đến 70,6% và điểm 
MELD cao (≥31) ở 29,4% BN phản ánh mức độ 
suy giảm chức năng gan nặng trước phẫu thuật, 
cần can thiệp  sớm hoặc cấp cứu như nhóm 
ACLF, điều này tương đồng với ghi nhận của 
Genda et al. (2020) khi đánh giá các ca ghép 
gan cấp cứu tại Nhật Bản [4]. 

4.2. Đặc điểm phẫu thuật. Thời gian phẫu 
thuật trung bình là 366,5 ± 59,9 phút, trong đó 
nhóm HCC có thời gian mổ ngắn hơn đáng kể 
(327,1 ± 48,6 phút) so với nhóm ACLF (384 ± 
53,7 phút) và xơ gan (404 ± 55,5 phút). Điều 
này có thể được lý giải do BN HCC thường có 
chức năng gan tốt hơn, cấu trúc mô gan ít bị 
biến đổi, giúp quá trình bóc tách, cắt gan và nối 
mạch dễ dàng hơn. Ngược lại, nhóm BN xơ gan 
và ACLF thường có mô gan xơ hóa nặng, TM 
nhánh và tuần hoàn phụ phát triển gây khó khăn 
trong thao tác phẫu thuật và tăng nguy cơ chảy 

máu. Thời gian thiếu máu nóng trung bình là 
24,76 ± 5,04 phút, cũng ngắn hơn ở nhóm HCC 
(23,00 ± 3,65 phút) so với nhóm ACLF (27,00 ± 
6,71 phút). Việc kiểm soát thời gian thiếu máu 
nóng là yếu tố quan trọng giúp bảo tồn chức 
năng tế bào gan sau ghép, đồng thời hạn chế 
biến chứng tái tưới máu. Theo Li Z. và cộng sự 
(2023), mỗi 10 phút tăng thêm của thời gian 
thiếu máu nóng sau mốc 30 phút làm tăng nguy 
cơ suy gan sau ghép lên 3%, tương đương 0.3% 
cho mỗi phút [5]. So với các nghiên cứu trên thế 
giới, thời gian thiếu máu nóng trong nghiên cứu 
của chúng tôi thấp hơn. Tại Châu Âu, theo 
Jochmans I. và cộng sự (2018) trên 5223 BN, 
thời gian thiếu máu nóng trung vị là 42 phút, và 
mỗi 10 phút tăng lên gây tăng nguy cơ mất 
mảnh ghép 4% [6]. Tại Nhật Bản, Sakamoto và 
cộng sự(2024) cũng đưa ra khuyển cáo nên giữ 
thời gian thiếu máu nóng dưới 48 phút để làm 
giảm nguy cơ biến chứng hẹp đường mật sau 
ghép [7]. Để đạt được sự tối ưu này, chúng tôi 
đã điều chỉnh thứ tự kẹp xả mạch máu phù hợp 
cho từng BN, có thể tái tưới máu ngay sau khi 
hoàn thành miệng nối trên TM chủ dưới và 
miệng nối TM cửa. Đồng thời chuẩn bị tốt mảnh 
ghép từ khâu lấy tạng đến rửa tạng là rất quan 
trọng để tránh kéo dài thời gian nối mạch máu. 

Tỷ lệ hội chứng sau tái tưới máu (Post-
reperfusion syndrome - PRS), được định nghĩa là 
khi huyết áp động mạch giảm trên 30% trong 5 
phút đầu sau tái tưới máu, trong nghiên cuus 
của chúng tôi là 17,6%. So sánh với nghiên cứu 
Adelmann D. và cộng sự (2018) PRS xảy ra ở 
khoảng 20-30% các ca ghép gan, cho thấy kết 
quả tương đương [8].  

4.3. Biến chứng sau mổ. Biến chứng sau 
mổ chiếm tỉ lệ đáng kể, trong đó biến chứng nội 
khoa chiếm ưu thế. Tỉ lệ nhiễm trùng là 29,4%, 
đường mật 23,5%, viêm phổi 5,9% và không có 
trường hợp thải ghép cấp ghi nhận được. Biến 
chứng ngoại khoa gồm chảy máu (5,9%) và 
huyết khối TM chủ dưới (5,9%). Một trường hợp 
chảy máu dẫn đến tử vong xảy ra ở BN có nhiễm 
trùng đường mật nặng, sau mổ xử lý cầm máu 
tuy nhiên tình trạng nhiễm trùng nặng dẫn đến 
suy đa tạng và không qua khỏi. BN huyết khối 
TM cửa trong nghiên cứu của chúng tôi có 
nguyên nhân do chúng tôi bơm keo cầm máu 
(Bioglue) gây ra việc dính hẹp TM cửa, biểu hiện 
lâm sàng với tình trạng tăng men gan và 
Bilirubin, chúng tôi mổ lại gỡ dính chỗ gây hẹp 
và lấy huyết khối, Bn sau mổ ổn định. 

Phân độ biến chứng theo thang Dindo-
Clavien cho thấy 47,1% biến chứng ở mức độ 3 
(cần can thiệp ngoại khoa hoặc thủ thuật) tuy 



vietnam medical journal n02 - october - 2025 

 

48 

nhiên đây chủ yếu là biến chứng liên quan đến 
tràn dịch màng phổi cần chọc dẫn lưu, 5,9% 
mức độ 4 (cần hổi sức tích cực) và 5,9% tử 
vong. Điều này phản ánh mức độ phức tạp của 
ghép gan kết hợp thay đoạn tĩnh mạch chủ dưới, 
đồng thời đòi hỏi hệ thống hậu phẫu và chăm 
sóc tích cực cao. So sánh với nghiên cứu của 
Ravaioli et al. (2020), trong đó biến chứng nặng 
(Dindo ≥ III) chiếm 22,2%, và khoảng 40-60% 
ở các ca ghép gan phức tạp, cho thấy tỷ lệ biến 
chứng trong nghiên cứu này nằm trong khoảng 
cho phép.[9] 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kỹ thuật 

ghép gan kinh điển có thể được thực hiện an 
toàn, với tỷ lệ biến chứng ngoại khoa và biến 
chứng thận cấp thấp. Tuy nhiên, cỡ mẫu nghiên 
cứu còn hạn chế và chưa đánh giá được biến 
chứng mạch máu muộn; do đó, các nghiên cứu 
với số lượng BN lớn hơn và thời gian theo dõi dài 
hơn là cần thiết để khẳng định độ an toàn, hiệu 
quả dài hạn cũng như xác định rõ chỉ định tối ưu 
cho kỹ thuật ghép gan này. 
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TÓM TẮT12 
Đặt vấn đề: Thận nước do tắc khúc nối bể thận-

niệu quản là dị tật tiết niệu trên thường gặp nhất ở trẻ 
em, đa số được phát hiện trước sinh hoặc trong năm 
đầu tiên sau sinh. Với nhiều tiến bộ trong chẩn đoán 
và điều trị, tỷ lệ phát hiện thận nước trước sinh và 
phát hiện sớm sau sinh ngày càng tăng, hiệu quả điều 
trị cũng được cải thiện. Bệnh viện Nhi Đồng 1 là trung 
tâm nhi khoa lớn ở miền Nam quản lí và điều trị số 
lượng lớn bệnh nhi bị thận nước, tuy nhiên có ít 
nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị 
thận nước phát hiện trước sinh. Chúng tôi báo cáo đặc 
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điểm lâm sàng, diễn tiến ở trẻ phát hiện thận nước 
trước sinh và kết quả điều trị thận nước ở bệnh viện 
Nhi Đồng 1 trong thời gian từ 01/01/2019 -
31/12/2022. Đối tượng và phương pháp: Mô tả 
loạt trường hợp trẻ nhũ nhi có thận nước do tắc khúc 
nối bể thận-niệu quản. Kết quả: Trong 337 bệnh nhi, 
có 260 (77.2%) trường hợp là nam, 270 (80,1%) 
trường hợp thận nước bên trái, 77,2% phát hiện qua 
siêu âm trước sinh. Có 258 (76,6%) trường hợp điều 
trị bảo tồn, 79 (23,4%) trường hợp được phẫu thuật, 
trong đó mổ mở tạo hình khúc nối bể thận niệu quản 
(THKNBTNQ) là 98,7%, 60% bệnh nhân được chuyển 
dòng nước tiểu bằng nòng niệu quản, 40% được 
chuyển dòng nước tiểu bằng thông JJ. Kết luận: Đa 
số thận nước do tắc khúc nối bể thận-niệu quản có 
thể được điều trị bảo tồn. Phẫu thuật tạo hình khúc 
nối bể thận-niệu quản ở trẻ nhũ nhi là an toàn và hiệu 
quả. Từ khóa: thận nước, tắc khúc nối bể thận-niệu 
quản, tạo hình khúc nối bể thận-niệu quản 
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