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ABSTRACT
Objective: Value of prenatal diagnosis in complete duplex system  with ureterocele at Children 
hospital number 2.

Methods: A retrospective review of children who received treatment for ureterocele in complete 
duplex system in Children hospital number 2 between May 2003 and May 2013 was carried out.

Results: 58 patients with 60 ureteroceles in complete duplex system are examined and treated 
in the period from 05 May 2003 to 05 May 2013. Including 45 female and 13 male patients, 20 
ureterocele in the bladder and 40 ectopic ureteroceles. Group prenatal diagnosis  UTI risk before 
and after surgery was lower than the group without. The rate of surgery after initial endoscopic 
excision is split 55% for and 75% in group prenatal diagnosis and without prenatal diagnosis.

Conclusion: Through research we found that the role of prenatal diagnosis to help reduce the 
frequency of urinary tract infection before and after surgery, to reduce the incidence of back 
surgery in children.  
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Vai trò của chẩn đoán tiền sản trong dị tật hệ niệu có túi sa niệu quản ở thận niệu quản 
đôi tại Bệnh viện Nhi đồng 2.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu trong 10 năm từ tháng 05 năm 2003 đến 
tháng 05 năm 2013 tất cả những trường hợp túi sa niệu quản trong hệ thống thận đôi được điều 
trị tại Khoa Niệu Bệnh viện Nhi đồng 2.

Kết quả: Có 58 bệnh nhân với 60 túi sa niệu quản trên hệ thống thận đôi được khám và điều trị 
trong thời gian từ tháng 05 năm 2003 đến tháng 05 năm 2013. Trong đó có 45 bệnh nhân nữ và 
13 nam, 20 túi sa trong bàng quang và 40 túi sa lạc chỗ. Nhóm có chẩn đoán tiền sản(CĐTS) 
có nguy cơ nhiễm trùng tiểu trước và sau phẫu thuật thấp hơn so với nhóm không có chẩn đoán 
tiền sản(KCĐTS). Tỉ lệ phẫu thuật lại sau phẫu thuật ban đầu xẻ túi sa niệu quản là 55% ở nhóm 
CĐTS và 75% ở nhóm KCĐTS. 

Kết luận: Chẩn đoán tiền sản giúp làm giảm tần suất nhiễm trùng tiểu trước và sau phẫu thuật, 
giảm tỉ lệ phải phẫu thuật lại ở những trẻ có túi sa niệu quản trên hệ thống thận niệu quản đôi.

Phẫu thuật cắt túi sa niệu quản trong giai đoạn sơ sinh hầu như trở thành phẫu thuật triệt để đối 
với nhóm túi sa trong bàng quang ở những trẻ có chẩn đoán trước sanh. 

Từ khóa: Túi sa niệu quản, thận đôi, chẩn đoán tiền sản.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ở trẻ em túi sa niệu quản trong bệnh cảnh thận niệu 
quản đôi luôn liên quan đến niệu quản dãn của thận 
cực trên. Chức năng thận cực trên thường giảm hoặc 
không còn chức năng. Túi sa niệu quản chiếm 0,5% ở 
các sản phụ đang mang thai[1] và là nguyên nhân đứng 
thứ ba gây thận ứ nước ở các chẩn đoán tiền sản. Chỉ 
định phẫu thuật được đặt ra tùy theo mức độ tắc nghẽn 
cũng như nguy cơ nhiễm trùng ở những tuần hay tháng 
đầu sau sanh[3].

Trước đây, mọi chẩn đoán liên quan đến túi sa niệu quản 
thường được phát hiện trong bệnh cảnh nhiễm trùng 
tiểu[4]. Bệnh viện Nhi đồng 2 đã từ lâu có hỗ trợ khám 
tư vấn tiền sản dị tật hệ niệu cho các bệnh viện sản, tuy 
nhiên từ  năm 2010 tới nay  việc thăm khám này trở 
thành thường qui, có qui trình và phác đồ; việc kết hợp 
chặt chẽ với các bệnh viện sản giúp việc phát hiện sớm 
những túi sa niệu quản trong hệ thống thận đôi trước khi 
có tình trạng nhiễm trùng tiểu xảy ra. Bệnh nhân khi có 
chẩn đoán túi sa niệu quản, ngay sau sanh sẽ được siêu 

âm kiểm tra và bệnh nhi sẽ được đặt dưới kháng sinh dự 
phòng. Điều này giúp giảm nguy cơ nhiễm trùng trước 
cũng như sau phẫu thuật, giảm tỉ lệ phải phẫu thuật lại. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm khẳng định 
những lợi ích từ việc chẩn đoán tiền sản mang lại.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Phương pháp nghiên cứu

Hồi cứu mô tả.

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

58 trẻ có túi sa niệu quản trên hệ thống thận đôi được 
điều trị tại khoa Niệu bênh viện Nhi đồng 2 từ tháng 05 
năm 2003 đến tháng 05 năm 2013. 

Tất cả những chỉ số về tuổi, giới tính, những triệu chứng 
lâm sàng, cận lâm sàng, phương pháp điều trị và kết quả 
được ghi nhận.
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Nhiễm trùng  tiểu được định nghĩa khi xét nghiệm nước 
tiểu(+) có kèm sốt hay không.

Chúng tôi không đưa vào nghiên cứu những trường hợp 
có thời gian theo dõi dưới 4 tháng sau mổ.

Chúng tôi so sánh kết quả giữa 2 nhóm, nhóm có chẩn 
đoán tiền sản(CĐTS) và nhóm không có chẩn đoán tiền 
sản(KCĐTS): tần suất nhiễm trùng tiểu trước và sau 
phẫu thuật, tần suất phải phẫu thuật lại, loại túi sa niệu 
quản, loại phẫu thuật ban đầu và tần suất trào ngược 
trước mổ.         

Theo dõi hậu phẫu, bệnh nhân sẽ được tái khám lúc 1 
tháng, 3 tháng sau mổ với siêu âm kiểm tra. 

Thành công được định nghĩa khi không còn các triệu 
chứng trước mổ, khộng nhiễm trùng tiểu, không còn 
hình ảnh túi sa niệu quản trên siêu âm hay trào ngược 
độ thấp không triệu chứng, và có sự giảm độ ứ nước 
cực trên.           

Trong trường hợp nội soi xẻ túi sa niệu quản trong giai 
đoạn sơ sinh, chúng tôi dùng ống soi niệu đạo 7.5Fr với 
dao xẻ lạnh.

3. KẾT QUẢ

Có 58 bệnh nhân(60 túi sa niệu quản) trong đó có 2 
trường hợp bị hai bên, được phẫu thuật.

3.1. Đặc điểm dịch tễ:

- Giới tính:  45 nữ (78%)  và   13 nam (22%)

- Tuổi trung bình 4,3 tháng (13 ngày -6 tuổi )

- Phân loại túi sa niệu quản:

+ Túi sa trong bàng quang: 20 trường hợp(34%)

+ Túi sa lạc chỗ: 40 trường hợp(66%)

- Nhóm chẩn đoán: trong 58 trường hợp có 42(72%) có 
CĐTS và 16(28%) KCĐTS

+ Nhóm CĐTS: 100% các trường hợp được chẩn đoán 
thời điểm trung bình tuần thai thứ  28 SA(16-37 tuần 
thai) và được siêu âm những ngày đầu sau sanh kiểm 
tra. 

+ Nhóm KCĐTS: bao gồm 12 trường hợp(75%) nhiễm 
trùng tiểu và 4 trường hợp(25%) phát hiện tình cờ do 
bệnh lí khác.

3.2. Hình ảnh học

3.2.1. Siêu âm trước mổ: Siêu âm phát hiện 46 trường 
hợp trên 58 có túi sa niệu quản chiếm 78%. 

3.2.2. UIV: 43 trường hợp có làm UIV trong đó 37 
trường hợp phát hiện túi sa niệu quản (86%) và 17 
trường hợp (39%) không thấy cực trên bài tiết. 

3.2.3. Chụp bàng quang có cản quang: Được thực 
hiện 48/58 số trường hợp.

- Trào ngược bàng quang niệu quản trước mổ: 23/48 
trường hợp (47,9 %) 

+ trào ngược cực dưới: 19 trường hợp

+ trào ngược đối bên: 3 trường hợp

+ trào ngược 2 cực : 1 trường hợp

3.3. Nhiễm trùng tiểu:

Có 27 trường hợp nhiễm trùng tiểu trước mổ : 15 trường 
hợp/42(35,7%) trong nhóm có chẩn đoán tiền sản và  
12TH/16(75%) trong nhóm chẩn đoán sau sanh.

Có 13 trường hợp nhiễm trùng tiểu sau mổ : 9 trường 
hợp/42(21,4%) trong nhóm có chẩn đoán tiền sản và  
4TH/16(25%) trong nhóm chẩn đoán sau sanh.

Có 3 trường hợp sau chụp bàng quang có cản quang bị 
nhiễm trùng tiểu

3.4. Phẫu thuật

3.4.1. Phẫu thuật ban đầu giữa 2 nhóm chẩn đoán 
trước sanh và không

Chẩn 
đoán

Nội soi 
xẻ túi sa

Cắt thận 
cực trên

Cắm 
lại niệu 
quản

Tổng 

 CĐTS 23 16 3 42

KCĐTS 5 8 5 18

Tổng 28 24 8 60

3.4.2. Phẫu thuật liên quan đến nhóm CĐTS và 
KCĐTS:

Tỉ lệ phẫu thuật lại sau xẻ túi sa nội soi: nhóm có chẩn 
đoán tiền sản là 12/23(52%) và nhóm không có chẩn 
đoán tiền sản là 4/5(80%).

Nhóm có CĐTS có  23 trường hợp xẻ túi sa niệu quản 
qua nội soi trong đó 5 ca túi sa trong bàng quang và 18 
ca túi sa lạc chỗ. Chỉ có 1/5(20%) ca túi sa trong bàng 
quang cần phẫu thuật lại, nhóm túi sa lạc chỗ 9/18(50%) 
ca cần phẫu thuật lại.

3.4.3. Phẫu thuật liên quan đến phân loại túi sa :

Trong 24 trường hợp phẫu thuật cắt thận cực trên bao 
gồm 11 trường hợp trong nhóm túi sa lạc chỗ và 13 
trường hợp trong nhóm túi sa trong bàng quang. Có 2 
trường hợp trong nhóm túi sa lạc chỗ phải phẫu thuật 
lại, tỉ lệ thành công là 9/11(82%) ; trong khi đó có 6 
trường hợp phải phẫu thuật lại trong nhóm túi sa trong 
bàng quang, tỉ lệ thành công là 7/13(53%).  

4. BÀN LUẬN

Thái độ xử trí đối với túi sa niệu quản trong hệ thống 
thận đôi với chẩn đoán tiền sản vẫn đang bàn cãi. Nhiều 
cách thức tiếp cận được đưa ra: xẻ túi sa qua nội soi, cắt 
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thận cực trên, phẫu thuật cả trên và dưới bao gồm cắt 
thận cực trên và cắm lại niệu quản[12,14].

Chúng tôi nhận thấy nguy cơ nhiễm trùng tiểu trước 
phẫu thuật thấp hơn ở nhóm có chẩn đoán tiền sản  
35,7% so với 75% ở nhóm không có CĐTS.  Chúng tôi 
nghĩ rằng yếu tố chính của sự khác biệt này là việc sử 
dụng kháng sinh dự phòng cũng như việc điều trị phẫu 
thuật sớm ở nhóm có chẩn đoán tiền sản. Theo tác giả 
Husmann thì tỉ lệ nhiễm trùng tiểu ở những trẻ có chẩn 
đoán tiền sản và kháng sinh dự phòng là 3%, theo tác 
giả Shekarriz thì tỉ lệ này là 12%[12,15].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, qua theo dõi tái khám, 
nhiễm trùng tiểu sau phẫu thuật cũng được ghi nhận; ở 
nhóm có chẩn đoán tiền sản chiếm 21% trong khi đó ở 
nhóm còn lại là 25%, điều này cũng được tìm thấy trong 
nghiên cứu của Jyoti Upadhyay[4].

Chúng tôi có 3 trường hợp trên tổng số 48 trường hợp 
chụp bàng quang ngược dòng có cản quang bị nhiễm 
trùng tiểu sau khi chụp. Tác giả Glynn và Gordon  có 
tần suất 6%[16]. Trong một nghiên cứu của Zerin và 
Shulkin, 35% các trẻ được chụp bàng quang ngược òng 
có cản quang có các triệu chứng sau : tiểu khó, tiểu máu, 
tiểu dầm[17]. Tuy những triệu chứng ít xảy ra nhưng 
chúng ta cần lưu ý để có những chỉ định chụp bàng 
quang ngược dòng có cản quang một cách chính xác.

Trong trường hợp có chỉ định phẫu thuật vào thời kì 
sơ sinh thì nội soi xẻ túi sa niệu quản là phẫu thuật 
ít xâm lấn[4,9]. Tuy nhiên, tỉ lệ phải can thiệp lại sau 
phẫu thuật xẻ nang niệu quản nội soi vẫn cao[12]. Trong  
nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ can thiệp lại ở nhóm có 
túi sa niệu quản lạc chỗ là 52% trong nhóm có chẩn 
đoán trước sanh ; ngược lại trong nhóm túi sa niệu quản 
trong bàng quang thì tỉ lệ thành công của phẫu thuật xẻ 
túi sa là 80%.

Theo y văn thì tỉ lệ trào ngược bàng quang niệu quản 
sau phẫu thuật xẻ nang qua nội soi sẽ cao hơn[12]. Nội 
soi xẻ nang niệu quản được Monfort miêu tả lần đầu tiên 
vào năm 1985[11] và hiện nay trở nên phổ biến rộng rãi 
và đặc biệt được rất ưu chuộng trong giai đoạn sơ sinh. 
Với sự hoàn thiện về kỹ thuật xẻ nang niệu quản đã giúp 
cho tần suất trào ngược bàng quang niệu quản sau mổ  
giảm đi rõ rệt[14] Theo tác giả Upadhyay nghiên cứu 
có tỉ lệ trào ngược 17% trong nhóm có chẩn đoán tiền 
sản và 50% trong nhóm không có chẩn đoán tiền sản[4], 
kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự( 
33% và 50%).   

Tỉ lệ phẫu thuật lại sau phẫu thuật ban đầu xẻ túi sa niệu 
quản là 33% ở nhóm có chẩn đoán trước sanh và 70% ở 
nhóm không có chẩn đoán trước sanh theo nghiên cứu 
của Upadhyay[15], nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ này 
là 55% và 75%.

Cắt cực trên thận có thể là giải pháp điều trị triệt để và 
điều này đặc biệt đúng đối với những trường hợp túi sa 
niệu quản lạc chỗ trong hệ thống thận đôi.   

Trong nghiên cứu của tác giả Upadhyay thì cắt thận bán 

phần trong điều trị ban đầu là điều trị triệt để của những 
túi sa niệu quản lạc chỗ[4], trong nghiên cứu của chúng 
tôi, chỉ có 2 ca (18%) trong nhóm chẩn đoán tiền sản có 
túi sa niệu quản lạc chỗ cần can thiệp lại.

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu trên chúng tôi nhận thấy vai trò của 
việc chẩn đoán tiền sản giúp làm giảm tần suất nhiễm 
trùng tiểu trước và sau phẫu thuật, giảm tỉ lệ phải phẫu 
thuật lại ở những trẻ có túi sa niệu quản trên hệ thống 
thận niệu quản đôi.

Phẫu thuật cắt túi sa niệu quản trong giai đoạn sơ sinh 
hầu như trở thành phẫu thuật triệt để đối với nhóm túi sa 
trong bàng quang ở những trẻ có chẩn đoán trước sanh. 
Phẫu thuật cắt thận bán phần cực trên là phẫu thuật hiệu 
quả ở những túi sa niệu quản lạc chỗ.
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