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Trào ngược bàng quang - niệu quản là yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận, giảm chức năng thận và bệnh thận 

do trào ngược. Nghiên cứu hồi cứu yếu tố nguy cơ tổn thương thận ở bệnh nhân trào ngược bàng quang – niệu 

quản giai đoạn từ 2017 đến 2020. Có 137 bệnh nhân trào ngược bàng quang – niệu quản, đa số là nguyên phát 

với 67,2%, tuổi trung vị là 41,0 tháng. Chủ yếu là các trường hợp trào ngược bàng quang - niệu quản ở mức độ 

trung bình và nặng, tỉ lệ lần lượt là 38,0% và 40,1%. Tỉ lệ kích thận nhỏ là 41,6% và tỉ lệ tổn thương thận là 55,5%. 

Phân tích hồi quy logistics đa biến cho thấy kích thước thận nhỏ và trào ngược bàng quang – niệu quản mức độ 

trung bình, mức độ nặng là yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận, p < 0,05. Kích thước thận nhỏ và trào ngược 

bàng quang – niệu quản mức độ trung bình và nặng là yếu tố nguy cơ tổn thương thận trên xạ hình thận hình thể.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tổn thương thận được xác định dựa vào 
xạ hình thận hình thể, khi chức năng thận giữa 
hai bên thận phải và thận trái chênh hơn 10%. 
Tổn thương thận bao gồm thiểu sản thận và 
sẹo thận; thiểu sản thận khi mà chức năng 
thận dưới 35%; seo thận đó là tổn thương hình 
chêm trên hình ảnh xạ hình thận hình thể.1 Tỉ 
lệ tổn thương thận trên xạ hình thận khoảng 
từ 30,1% - 41,0% các trường hợp trào ngược 
bàng quang - niệu quản.2,3 

Trào ngược bàng quang - niệu quản được 
xác định là yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận, 
giảm chức năng thận và bệnh thận mạn tính ở 
bệnh nhân nhi; nhất là những trường hợp trào 
ngược bàng quang niệu quản mức độ nặng.2,4 
Bệnh cạnh đó, nhiều kết quả nghiên cứu y văn khi 
phân tích hồi quy đơn biến cung cấp các yếu tố 
nguy cơ khác nhau gây tổn thương thận ở bệnh 
nhân trào ngược bàng quang - niệu quản. Một 

số kết quả nghiên cứu cho thấy giới nam là yếu 
tố nguy cơ tổn thương thận.5 Nghiên cứu khác 
cho thấy nguyên nhân thứ phát gây trào ngược 
bàng quang niệu quản là yếu tố tổn thương thận.3 
Thêm nữa, ở trường hợp trào ngược bàng quang 
- niệu quản mức độ nặng gây thận nhỏ và sẹo 
thận gây tổn thương thận.6 Chính vì vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu và phân tích số liệu dựa vào 
mô hình hồi quy logistic đa biến, nhằm mục đích 
là tìm hiểu yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận ở 
bệnh nhân trào ngược bàng quang - niệu quản. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Nghiên cứu hồi cứu hồ sơ y khoa của bệnh 
nhân được chẩn đoán trào ngược bàng quang 
- niệu quản nguyên phát, và trào ngược bàng 
quang niệu quản thứ phát do dị tật nứt sống 
bẩm sinh từ năm 2017 đến 2020 tại Bệnh viện 
Nhi Trung ương. 

Tiêu chuẩn hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh 
án có đủ kết quả chụp niệu đạo - bàng quang 
ngược dòng và chẩn đoán là trào ngược bàng 
quang - niệu quản, có kết quả mô tả siêu âm hệ 
tiết niệu và kết quả chụp xạ hình thận hình thể. 
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Định nghĩa và phân loại biến số: Chụp niệu 
đạo - bàng quang ngược dòng xác định trào 
ngược bàng quang - niệu quản và phân 5 mức 
độ trào ngược bàng quang - niệu quản theo 
phân loại Quốc tế.7 Trào ngược bàng quang - 
niệu quản mức độ nhẹ bao gồm độ I và độ II, 
mức độ trung bình là mức độ III, mức độ nặng 
là độ IV và độ V. Siêu âm hệ tiết niệu mô tả 
kích thước chiều dài của thận, nhu mô thận 
và ghi nhận tình trạng giãn niệu quản bể thận. 
Dựa vào chiều dài của thận và theo tuổi, giới 
để xác định kích thước thận bình thường hay 
kích thước thận nhỏ.8 Nếu như đường kính 
bể thận - niệu quản nhỏ hơn 7 mm trên siêu 
âm được gọi là hệ tiết niệu trên bình thường 
(HTNT) hay không giãn; ngược lại nếu như 
đường kính bể thận niệu quản > 7mm được 
gọi là giãn bể thận-niệu quản.9 Chụp xạ hình 
thận hình thể (XHTHT) khi bệnh nhân không 
có dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu hoặc 
ít nhất 6 tháng nếu bệnh nhân trước đó có 
nhiễm khuẩn và được điều trị hết nhiễm khuẩn. 
XHTHT bình thường khi chức năng thận giữa 
thận bên phải và bên trái chênh dưới 10%, nếu 
như tổn thương trên 10% gọi là có tổn thương 
thận trên XHTHT. Thiểu sản thận là khi chức 
năng thận dưới 35% và sẹo thận là đặc điểm 
tổn thương cấu trúc vùng vỏ thận, vùng tủy 
của thận có dạng hình chêm.1 Các thăm dò 
chẩn đoán hình ảnh được thực hiện và đọc kết 
quản do Bác sĩ tại khoa Chẩn đoán hình ảnh, 
Bệnh viên Nhi Trung ương. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ không đủ thông 
tin nghiên cứu.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu hồi cứu. 

Chọn mẫu

Lấy mẫu thuật tiện.

Biến số nghiên cứu bao gồm tuổi, giới, 

nguyên nhân trào ngược bàng quang - niệu 
quản, giãn bể thận - niệu quản, mức độ trào 
ngược bàng quang - niệu quản; tổn thương 
thận trên xạ hình thận hình thể. 

Máy chụp xạ hình thận của hãng Siemens, 
Đức. Được thực hiện tại Đơn vị chụp xạ hình 
thận, Khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Nhi 
Trung ương.

Xử lý số liệu

Dùng phần mềm thống kê R-studio, phân 
tích hồi quy logistics đơn biến, đa biến tìm hiểu 
yếu tố nguy cơ tổn thương thận, với p < 0,05 có 
ý nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội 
đồng đạo đức, Bệnh viện Nhi Trung ương số 
105/BVNTW-HĐĐĐ ngày 19.02.2025.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu 137 bệnh nhân trào ngược bàng 

quang - niệu quản, bao gồm 44,5% trường hợp 
là nữ và 55,5% trường hợp là nam. Nguyên 
nhân gây trào ngược bàng quang - niệu quản 
chiếm đa số là nguyên phát với tỉ lệ 67,2%. Tuổi 
trung vị là 41,0 tháng [4,0 - 192 tháng]. Chủ yếu 
là các trường hợp trào ngược bàng quang - 
niệu quản ở mức độ trung bình và nặng, với 
tỉ lệ gặp tương đương nhau lần lượt là 38,0% 
và 40,1%. Thường gặp là các trường hợp trào 
ngược bàng quang - niệu quản 2 bên, với tỉ lệ 
45,3%. 

Siêu âm hệ tiết niệu: Kích thước thận ở bệnh 
nhân trào ngược bàng quang - niệu quản nhỏ 
hơn so với tuổi có tỉ lệ khá cao, với tỉ lệ 41,6% 
các trường hợp, tương tự có 38,0% trường hợp 
xuất hiện giãn bể thận niệu quản ở bệnh nhân 
trào ngược bàng quang - niệu quản. Có 4,4% 
(6/137) trường hợp có tổn thương mạn tính, 
nhu mô thận 2 bên tăng âm, kích thước thận 2 
bên nhỏ hơn so với tuổi và chỉ số mức lọc cầu 
thận giảm từ nặng đến suy thận.
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Chụp XHTHT: có 61 bệnh nhân có XHTHT 
bình thường, với tỉ lệ là 44,5%; trong khi đó 
tổn thương thận là 76 bệnh nhân, với tỉ lệ là 
55,5%; bao gồm 36,5% bệnh nhân là thiểu sản 
thận và 19,0% trường hợp là sẹo thận (bảng 
3). Chức năng thận trung bình lần lượt ở nhóm 
có XHTHT bình thường là 46,5 ± 2,8 % (40,8 
- 52,8%); nhóm thiểu sản thận là 21,3 ± 8,7 % 

(6,3 - 34,2%) và nhóm sẹo thận là 37,8 ± 1,5 % 
(35,2 - 39,9%). 

Phân tích hồi quy logistics đa biến cho thấy 
kích thước thận nhỏ và trào ngược bàng quang 
- niệu quản mức độ trung bình, mức độ nặng là 
yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận, có ý nghĩa 
thống kê (bảng 5). 

Bảng 1. Đặc điểm về giới và nguyên nhân gây trào ngược bàng quang - niệu quản

n = 137 Tỉ lệ (%)

Giới
Nam 76 55,5

Nữ 61 44,5

Nguyên nhân
Nguyên phát 92 67,2

Bàng quang thần kinh 45 32,8

Bảng 2 . Mức độ và vị trí trào ngược bàng quang - niệu quản

Mức độ trào ngược BQ - NQ n = 137 Tỉ lệ (%)

Mức độ nhẹ 30 21,9

Mức độ trung bình 52 38,0

Mức độ nặng 55 40,1

Vị trí trào ngược BQ - NQ n = 137 Tỉ lệ (%)

Trào ngược BQ-NQ bên trái 40 29,2

Trào ngược BQ-NQ bên phải 35 25,5

Trào ngược BQ-NQ 2 bên 62 45,3

BQ-NQ: bàng quang - niệu quản, n: số bệnh nhân

Bảng 3. Kết quả siêu âm hệ tiết niệu và xạ hình thận hình thể

n = 137 Tỉ lệ (%)

Nhu mô thận
Bình thường 126 92,0

Tăng âm 11 8,0

Kích thước thận
Bình thường 80 58,4

Thận nhỏ 57 41,6

HTNT
Bình thường 85 62,0

Giãn hệ tiết niệu trên 52 38,0
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n = 137 Tỉ lệ (%)

XHTHT

Bình thường 61 44,5

Thiểu sản thận 50 36,5

Sẹo thận 26 19,0

HTNT: hệ tiết niệu trên; XHTHT: xạ hình thận hình thể.

Bảng 4. Phân tích đơn biến yếu tố nguy cơ tổn thương thận

Không tổn
thương thận

(n = 61)

Tổn thương 
thận

(n = 76)
P-value

Odds 
ratio

95% CI n = 137

Nữ
29

(47,5%)
32

(42,1%)
61

(44,5%)

Nam
32

(52,5%)
44

(57,9%)
0,525 1,25 0,63 - 2,46

76
(55,5%)

Tuổi (tháng)
43,0

[4 - 156]
39,5

[5 - 192]
0,773 0,9987 0,9902 - 1,0074

41,0
[4 - 192]

Nguyên phát
35

(57,4%)
57

(75,0%)
92

(67,2%)

Thứ phát
26

(42,6%)
19

(25,0%)
0,029 0,45 0,22 - 0,93

45
(32,8%)

Mức độ nhẹ
24

(39,3%)
6

(7,9%)
30

(21,0%)

Mức độ trung bình 
21

(34,4%)
31

(40,8%)
< 0,001 5,9 2,06 - 16,91

52
(38,0%)

Mức độ nặng
16

(26,2%)
39

(51,3%)
< 0,001 9,75 3,35 - 28,35

55
(40,1%)

kích thước thận 
bình thường

52
(85,2%)

28
(36,8%) 

80
(58,4%)

Kích thước
thận nhỏ

9
(14,8%)

48
(62,2%)

< 0,001 9,9 4,24 - 23,11
57

(41,6%)

HTNT 
bình thường

40
(65,6%)

45
(59,2%)

85
(62,0%)

HTNT giãn
21

(34,4%)
31

(40,8%)
0,445 1,31 0,65 - 2,64

52
(38,0%)

HTNT: hệ tiết niệu trên
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Trào ngược bàng quang - niệu quản nguyên 
phát, mức độ trào ngược bàng quang - niệu 

quản trung bình và nặng, kích thước thận nhỏ 
là yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận. 

Bảng 5. Phân tích đa biến yếu tố nguy cơ tổn thương thận

Yếu tố nguy cơ Odds ratio 95% CI p-value

Trào ngược BQ-NQ mức độ trung bình 5,9 2,06 - 16,91 0,026

Trào ngược BQ-NQ mức độ nặng 9,8 3,35 - 28,35 < 0,001

Thận nhỏ 9,9 4,24 - 23,11 < 0,001

Nguyên nhân thứ phát 0,5 0,22 - 0,93 0,434

BQ-NQ: bàng quang-niệu quản.

Trào ngược bàng quang - niệu quản mức 
độ trung bình, mức độ nặng và kích thước thận 
nhỏ là yếu tố nguy cơ tổn thương thận.

IV. BÀN LUẬN
Tổn thương thận ở bệnh nhân trào ngược 

bàng quang - niệu quản như sẹo thận, thiểu sản 
thận, kích thước thận nhỏ, bệnh thận mạn tính 
do trào ngược dẫn tới giảm chức năng thận, và 
tiếp theo đó có thể dẫn tới suy thận đã được đề 
cập trong y văn.10,11 Kết quả nghiên cứu hiện 
tại có khoảng hơn ½ trường hợp tổn thương 
thận trong đó thiểu sản thận khá cao khoảng 
hơn 1/3 trường hợp và 1/5 trường hợp là sẹo 
thận. Kết quả cũng cho thấy kích thước thận 
nhỏ hơn so với tuổi gần ½ các trường hợp với tỉ 
lệ 41,6%. Nghiên cứu hồi quy logistics cho thấy 
kích thước thận nhỏ và trào ngược bàng quang 
- niệu quản mức độ trung bình và mức độ nặng 
là yếu tố liên quan đển tổn thương thận trên 
XHTHT. 

Tỉ lệ tổn thương thận không khác biệt giữa 
nhóm tuổi và giới ở nghiên cứu hiện tại, tuy 
nhiên với tỉ lệ tổn thương thận khá cao và tuổi 
phát hiện khoảng 39,5 tháng. Một số nghiên 
cứu cho thấy tổn thương thận cao ở nhóm 
bệnh nhân có tuổi lớn khi phát hiện trào ngược 
bàng quang - niệu quản, giới nam là một yếu 
tổn nguy cơ gây tổn thương thận.5,12

Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ tổn thương thận 
do trào ngược bàng quang - niệu quản nguyên 
phát chiếm tới 2/3 trường hợp, cao hơn nhóm 
trào ngược bàng quang - niệu quản thứ phát do 
dị tật nứt đốt sống bẩm sinh có ý nghĩa thống 
kê. Chúng tôi cho rằng ở nhóm thứ phát được 
quản lý chủ động rối loạn chức năng bàng 
quang bằng thông tiểu ngắt quãng sạch sớm, 
giúp giảm nguy cơ nhiễm khuẩn đường tiết 
niệu, giảm áp lực bàng quang, từ đó giảm nguy 
cơ gây tổn thương thận ở nhóm bệnh nhân 
này. Hơn nữa, số bệnh nhân trào ngược bàng 
quang - niệu qản thứ phát ít hơn nhiều so với 
nhóm thứ phát, điều đó cũng có thể giải thích 
tại sao tỉ lệ thổn thương thận ở nhóm này ít 
hơn. Một số kết quả nghiên cứu công bố vai 
trò của thông tiểu ngắt quãng sạch sẽ giảm tỉ lệ 
tổn thương thận ở bệnh nhân bàng quang thần 
kinh có hoặc chưa xuất hiện trào ngược bàng 
quang - niệu quản. Như nghiên cứu của tác giả 
Yanwei Li và cs (2018) công bố kết quả thông 
tiểu ngắt quãng sớm ở bệnh nhân bàng quang 
thần kinh, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân trước 1 
tuổi sẽ giúp ngăn nhiễm khuẩn đường tiết niệu 
tái diễn và bảo tồn chức năng thận.13 Kết quả 
ở một nghiên cứu khác cho thấy ở nhóm bệnh 
nhân trào ngược bàng quang - niệu quản do 
rối loạn chức năng bàng quang có nguy cơ tổn 
thương thận cao hơn.3 Tổn thương ở nhóm 
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bệnh nhân này là do thay đổi chức năng bàng 
quang, áp lực bàng quang, bàng quang tăng 
hoạt động và do rối loạn bất động vận cơ bàng 
quang - cơ thắt niệu đạo.14 

Trào ngược bàng quang - niệu quản mức 
độ nặng ghi nhận là yếu tố nguy cơ tổn thương 
thận ở bệnh nhân trào ngược bàng quang niệu 
quản. Nghiên cứu hiện tại cho thấy trào ngược 
bàng quang - niệu quản mức độ trung bình và 
mức độ nặng là yếu tố nguy cơ gây tổn thương 
thận, có ý nghĩa thống kê. Điều này đã được 
chỉ ra ở một số nghiên cứu, nhóm bệnh nhân 
trào ngược bàng quang - niệu quản mức độ 
trung bình và nặng có nguy cơ dẫn tới thiểu sản 
thận, sẹo thận.5,15 Gonzalez và cs (2005) công 
bố kết quả nghiên cứu cho thấy trào ngược độ 
nặng ảnh hưởng đến kích thước của thận, tổn 
thương sẹo thận nhiều hơn ở nhóm này so với 
nhóm trào ngược bàng quang - niệu quản mức 
độ nhẹ với p < 0.001.6 

Merguerian và cs (1999) tiến hành nghiên 
cứu ứng dụng XHTHT ở bệnh nhân trào ngược 
bàng quang - niệu quản nguyên phát, tác giả 
khuyên cáo nên chụp XHTHT ở những trường 
hợp phát hiện bất thường thận niệu quản trên 
siêu âm nhằm giảm chi phí và nguy cơ phơi 
nhiễm với chất phóng xạ, ngược lại nếu siêu 
âm không phát hiện bất thường thì không nên 
chụp.16 Tuy nhiên, siêu âm đơn thuần không 
giúp phát hiện được tổn thương thận ở bệnh 
nhân trào ngược bàng quang - niệu quản được 
chỉ ra ở nhiều nghiên cứu.17,18 Ở nghiên cứu 
hiện tại cho thấy có 36,8% có tổn thương thận 
ở những trường hợp có kích thước thận bình 
thường và 59,2% trường hợp có tổn thương 
thận ở những trường hợp trào ngược bàng 
quang - niệu quản không kèm giãn niệu quản 
bể thận. Trong khi đó, kết quả nghiên cứu của 
tác gải Temiz Y và cs phát hiện 35,0% sẹo thận 
ở những trường hợp có siêu âm bình thường.19 
Một nghiên cứu khác cho thấy tỉ lệ tổn thương 

thận ở bệnh nhân trào ngược bàng quang - 
niệu quản chiếm tới khoảng 2/3 trường hợp, 
với tỉ lệ là 66,0% ở bệnh nhân có kết quả siêu 
âm hệ tiết niệu bình thường.18 

Trào ngược bàng quang - niệu quản có thể 
dẫn đến bệnh thận do trào ngược, bệnh thận 
mạn tính, hiếm trường hợp dẫn đến suy thận 
giai đoạn cuối. Tiến triển từ bệnh thận do trào 
ngược tới bệnh thận mạn, suy thận mạn thường 
gặp ở bệnh nhân trào ngược bàng quang niệu 
quản 2 bênh mức độ nặng, và/ hoặc không có 
tổn thương sẹo thận, xuất hiện protein niệu, 
cao huyết áp.20 Cơ chế bệnh thận mạn tính do 
trào ngược bàng quang - niệu quản còn chưa 
rõ ràng. Tuy nhiên một vài nghiên cứu cho thấy 
tỉ lệ bệnh thận mạn tính do trào ngược bàng 
quang - niệu quản cao hơn nhóm không có 
nguyên nhân trào ngược bàng quang - niệu 
quản.10 Nghiên cứu hiện tại cho thấy 6 trường 
hợp có tổn thương thận mạn tính với mức lọc 
cầu thận giảm nặng, tất cả trường hợp trào 
ngược bàng quang - niệu quản 2 bên mức độ 
trung bình, mức độ nặng, tuổi thấp nhất 6 tháng 
và cao nhất là 48 tháng. 

V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu hiện tại cho thấy tỉ lệ 

tổn thương thận trên xạ hình thận khoảng hơn 
½ trường hợp trào ngược bàng quang - niệu 
quản. Các yếu tố kích thước thận nhỏ trên siêu 
âm, trào ngược bàng quang - niệu quản mức 
độ trung bình và mức độ nặng là yếu tố nguy 
cơ tổn thương thận. 

Tôi cam kết không có xung đột lợi ích từ kết 
quả nghiên cứu.
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Summary
RISK FACTORS FOR KIDNEY DAMAGE IN PATIENTS WITH

VESICO-URETERAL REFLUX
Vesicoureteral reflux is a risk factor for kidney damage, reduced kidney function, and reflux 

nephropathy. This is a retrospective study of risk factors for kidney damage in patients with 
vesicoureteral reflux from 2017 to 2020. There were 137 patients with vesicoureteral reflux, the 
majority (67.2%) were primary vesicoureteral reflux, , with the median age of 41.0 months old. Most 
cases of vesicoureteral reflux were moderate and severe, 38.0% and 40.1%, respectively. The rate 
of small kidney size was 41.6%, and the rate of kidney damage was 55.5%. Multivariate logistic 
regression analysis showed that small kidney size and moderate and severe vesicoureteral reflux 
were risk factors for renal damage, p < 0.05. Small kidney size on ultrasound and moderate and 
severe vesicoureteral reflux were risk factors for kidney damage on kidney scintigraphy.

Keywords: Vesicoureteral reflux, kidney damage, DMSA.


