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thận ngược dòng .................................................................................. 7 

1.2.1. Soi bàng quang và tiếp cận đường niệu trên .................................... 7 

1.2.2. Kích thước của lòng niệu quản ....................................................... 10 

1.2.3. Khúc nối bể thận – niệu quản ......................................................... 12 

1.3. Tóm lược về lịch sử của nội soi niệu quản – thận ngược dòng ...... 13 

1.4. Các loại ống soi niệu quản ................................................................. 14 

1.4.1. Ống soi niệu quản cứng .................................................................. 14 

1.4.2. Ống soi niệu quản bán cứng ........................................................... 15 

1.4.3. Ống soi niệu quản mềm .................................................................. 17 

1.4.4. Ống soi niệu quản cứng với đầu mềm ............................................ 19 

1.5. Vai trò và các kỹ thuật dùng holmium laser trong điều trị  

sỏi thận ............................................................................................... 21 

1.5.1. Vai trò của Holmium laser trong điều trị sỏi thận .......................... 21 

1.5.2. Các kỹ thuật dùng Holmium laser tán sỏi trong thận ..................... 22 

1.6. Nội soi trong thận ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng điều trị  

sỏi thận ............................................................................................... 24 



 

 

1.6.1. Sơ lược lịch sử phát triển ................................................................ 24 

1.6.2. Một số tai biến và biến chứng của kỹ thuật .................................... 29 

1.6.3. Tiêu chuẩn sạch sỏi sau phẫu thuật nội soi trong thận ngược  

dòng điều trị sỏi thận....................................................................... 36 

1.6.4. Tỷ lệ sạch sỏi tức thì và sau 1 tháng của một số nghiên cứu  

trong nước và thế giới ..................................................................... 37 

Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ............. 38 

2.1. Đối tượng nghiên cứu......................................................................... 38 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh ..................................................................... 38 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ .......................................................................... 38 

2.2. Phương pháp nghiên cứu................................................................... 38 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu ........................................................................ 38 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu .................................................................. 39 

2.3. Nội dung nghiên cứu .......................................................................... 39 

2.3.1. Các đặc điểm lâm sàng ................................................................... 39 

2.3.2. Các đặc điểm cận lâm sàng ............................................................. 40 

2.3.3. Lựa chọn vị trí sỏi tối ưu để đưa lại kết quả thành công cao .......... 44 

2.3.4. Phẫu thuật nội soi thận ngược dòng sử dụng ống soi niệu quản  

bán cứng điều trị sỏi thận ................................................................ 46 

2.3.5. Căn cứ để lựa chọn tiêu chuẩn sạch sỏi sau phẫu thuật .................. 52 

2.3.6. Đánh giá kết quả của phẫu thuật ..................................................... 53 

2.3.7. Ghi nhận trong phẫu thuật ............................................................... 54 

2.3.8. Ghi nhận sau phẫu thuật .................................................................. 54 

2.3.9. Kết quả tái khám (sau 1 tháng và 3 tháng) ..................................... 56 

2.3.10. Theo dõi những phương pháp điều trị tiếp theo của những  

trường hợp còn sót sỏi sau tái khám 3 tháng .................................. 56 

2.3.11. Theo dõi những trường hợp phẫu thuật thất bại ........................... 57 

2.3.12. Nghiên cứu một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị ........... 57 

2.4. Biến số nghiên cứu ............................................................................. 57 

2.4.1. Biến số độc lập ................................................................................ 57 

2.4.2. Biến số phụ thuộc ............................................................................ 59 

2.4.3. Mô tả các biến số thiết yếu ............................................................. 60 

2.5. Xử lý số liệu ......................................................................................... 62 

2.6. Đạo đức nghiên cứu ........................................................................... 62 

Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ........................................................ 65 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Trên thế giới, tỷ lệ mắc sỏi tiết niệu nói chung thường dao động từ 2-15% 

dân số, trong đó sỏi thận là thường gặp nhất với khoảng 40-50% [27], [41], 

[65], [89], [105]. Việt Nam là một nước nằm trong khu vực vành đai sỏi của 

thế giới nên tỷ lệ sỏi tiết niệu cao, chiếm 40-60% bệnh lý tiết niệu nói chung và 

là bệnh lý hay gặp nhất trong chuyên khoa tiết niệu [6], [7], [8], [14]. 

Trước đây, khi chưa có các phương tiện tán sỏi, phẫu thuật mổ mở vẫn là 

chọn lựa hàng đầu trong điều trị sỏi thận. Với sự ra đời của tán sỏi ngoài cơ thể 

ở những năm 80 của của thế kỷ 20 đã bắt đầu cho kỷ nguyên mới trong điều trị 

sỏi thận [43]. Tiếp đó, với sự ra đời của các phương pháp can thiệp ít xâm lấn 

khác như phẫu thuật lấy sỏi thận qua da, nội soi niệu quản – thận ngược dòng 

tán sỏi thì tỷ lệ mổ mở lấy sỏi thận giảm đáng kể, có nơi chỉ còn 5% [7], [14], 

[70], [71], [89], [90].  

Hiện nay, với sỏi thận (không bao gồm sỏi đài dưới) có kích thước ≤ 2cm 

thì ưu tiên hàng đầu là phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng và tán sỏi 

ngoài cơ thể. Trường hợp sỏi thận > 2 cm thì phương pháp lấy sỏi thận qua da 

vẫn được khuyến cáo là lựa chọn điều trị hàng đầu, trong lúc đó phẫu thuật nội 

soi trong thận ngược dòng cũng được xem là lựa chọn khả thi [65], [111], [114].  

Phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng tiếp cận sỏi qua đường tự nhiên, 

vì vậy tránh được tổn thương nhu mô thận và giảm nguy cơ chảy máu. Ngày 

nay với sự cải tiến công nghệ vượt bậc trong thiết kế của ống soi niệu quản - 

thận và cùng với phát triển công nghệ Holmium laser, các dụng cụ phụ trợ thì 

phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng ngày càng được ứng dụng rộng rãi 

trong điều trị sỏi thận với tỷ lệ sạch sỏi cao (70-95%) và biến chứng ít hơn so 

với lấy sỏi thận qua da [2], [10], [12], [28], [33], [79], [114]. 

Ống soi niệu quản mềm có ưu điểm đó là khả năng tiếp cận toàn bộ hệ 

thống đài bể thận, tuy nhiên ống soi bán cứng có ưu thế hơn về kỹ thuật, quang 

trường nội soi, tưới rửa nước, kênh thao tác lớn nên dây dẫn laser cùng dụng 
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cụ phụ trợ lớn hơn giúp tán sỏi nhanh, đồng thời giá thành rẻ hơn với độ bền 

cao. Đối với sỏi bể thận và/ hoặc đài trên với khả năng tiếp cận được và không 

cần thiết phải sử dụng ống soi mềm thì nội soi thận ngược dòng sử dụng ống 

soi bán cứng có kết quả rất khả quan [10], [16], [25], [31], [80], [82]. 

Năm 1983, Huffman JL. và cộng sự [64] báo cáo những trường hợp đầu 

tiên sử dụng ống soi niệu quản bán cứng để điều trị sỏi bể thận qua nội soi 

ngược dòng và kết quả không có biến chứng sớm cũng như biến chứng muộn, 

về lâu dài chức năng thận không bị ảnh hưởng. Từ đó, đã có nhiều nghiên cứu 

về kỹ thuật nội soi ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng điều trị sỏi thận trên 

thế giới và trong nước. Những báo cáo này đều đánh giá đây là một phương 

pháp an toàn, hiệu quả cao, tai biến - biến chứng thấp, thời gian nằm viện ngắn, 

ít đau sau phẫu thuật, hồi phục sức khỏe nhanh, chức năng thận không bị ảnh 

hưởng về lâu dài [10], [16], [25], [31], [51], [80], [82], [91]. 

Ngày nay, nhiều trung tâm Tiết niệu trên cả nước đã ứng dụng điều trị sỏi 

thận bằng nội soi thận ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng như Hà Nội, Huế, 

Đà Nẵng, Quảng Bình, Quảng Trị, Quảng Nam, … [4], [5], [6], [13]. Bệnh viện 

Trường Đại học Y Dược Huế đã triển khai thực hiện kỹ thuật từ năm 2013 và 

bước đầu cho kết quả khả quan với tỷ lệ sạch sỏi trên 70% cùng tỷ lệ tai biến - 

biến chứng thấp [10], [16], [20].  

Nhằm mục đích đánh giá an toàn và hiệu quả của phương pháp trong điều 

trị sỏi thận, đồng thời góp phần thêm vào số liệu cũng như có cơ sở để các bác 

sỹ lâm sàng chọn lựa thêm phương pháp điều trị, chúng tôi tiến hành thực hiện 

đề tài: “Nghiên cứu điều trị sỏi thận bằng nội soi thận ngược dòng sử dụng 

ống soi bán cứng” nhằm hai mục tiêu: 

1/ Nghiên cứu các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân sỏi bể 

thận và/ hoặc đài trên được điều trị bằng nội soi thận ngược dòng sử dụng ống 

soi bán cứng tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế giai đoạn 2016-2020. 

2/ Đánh giá kết quả điều trị sỏi thận bằng nội soi thận ngược dòng sử 

dụng ống soi bán cứng và các yếu tố ảnh hưởng ở nhóm bệnh nhân trên. 



3 
 

 
 

Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. TỔNG QUAN GIẢI PHẪU HỆ THỐNG ĐÀI – BỂ THẬN 

1.1.1. Đài thận 

1.1.1.1. Đài thận lớn 

Các đài lớn được tạo thành do sự hội tụ của các đài nhỏ (2 - 4 đài nhỏ). 

Các đài lớn nằm trên mặt phẳng vành của thận (coronal), cùng mặt phẳng với 

bể thận. Nguyễn Ngọc Ánh (2012) [1] thực hiện nghiên cứu trên 200 thận cho 

thấy bể thận có 2 đài lớn (trên và dưới) chiếm 40,5%; có 2 đài lớn không điển 

hình chiếm 29,0%; có 3 đài lớn (trên, giữa và dưới) chiếm 30,5%. Không có 

trường hợp nào không có đài thận lớn hoặc có 4 đài lớn. 

Chiều rộng, chiều dài cổ đài, trục của các đài cũng như góc hợp giữa trục 

các đài thận với trục bể thận rất có ý nghĩa trong sử dụng các kỹ thuật ít xâm 

lấn trong điều trị như tán sỏi ngoài cơ thể (TSNCT), lấy sỏi thận qua da 

(LSTQD) hay phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng. 

1.1.1.2. Đài thận nhỏ 

Các đài thận nhỏ úp lên các tháp thận như những cái phễu hứng nước tiểu. 

Số lượng đài thận nhỏ tương ứng số lượng tháp thận. Số lượng tháp thận thay 

đổi từ 4 đến 18, nhưng trung bình mỗi thận có từ 7 đến 9 tháp. Đáy của mỗi 

tháp thận song song với bờ ngoài của thận. 

Theo Nguyễn Ngọc Ánh (2012) [1] thì số lượng đài nhỏ trung bình là 7,18 

(4-11 đài nhỏ). Tương tự, trong nghiên cứu của Sampaio FJB. (2019) [94] thì 

số lượng đài thận nhỏ là 5-14 (trung bình là 8); 70% thận có số đài nhỏ từ 7-9. 

Đài nhỏ có chiều dài từ 1 đến 2 cm, có góc đài (fornix, fornice) mỏng, dễ 

bị thủng khi có tình trạng tăng áp lực cấp trong đài.  

1.1.2. Bể thận 

Bể thận có hình tam giác, dẹt trước sau, gồm 3 bờ: bờ trong gần như thẳng 

đứng; bờ ngoài lồi lên trên, ra ngoài; bờ dưới nằm ngang và hơi lồi lên trên, vào 
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trong (Hình 1.1). Bể thận có dung tích khoảng 3-5ml, nếu tăng áp lực đột ngột 

trong bể thận hay đài thận thì sẽ gây cơn đau quặn thận [7], [50].  

                   

Hình 1.1. Phân chia đài bể thận 

Nguồn: Elkoushy MA. (2020) [50] 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Ánh (2012) [1] với 200 hình ảnh thận 

bình thường trên phim chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) thì cho thấy hình dạng bể 

thận theo phân loại của Graves (1986) là: dạng tam giác: 56%, dạng cành cây: 

15%, dạng chữ Y: 13%, dạng chữ T: 4,5%, dạng bóng: 11,5%. 

Vị trí của bể thận so với xoang thận thường có những biến đổi giải phẫu 

đáng kể. Có nhiều cách phân loại bể thận dựa trên vị trí của nó so với xoang 

thận. Thông thường, người ta chia bể thận thành hai loại: bể thận trong xoang 

(bể thận nằm vùi trong rốn thận) và bể thận ngoài xoang (bể thận nằm bên ngoài 

nhu mô thận), ngăn cách giữa 2 phần đó chính là rốn thận [7]. Một số tác giả 

khác còn chia thêm bể thận trung gian. Nếu sỏi thận nằm trong bể thận thì việc 

tiếp cận và tán sỏi tương đối dễ dàng khi bể thận ở ngoài thận và khó khăn 

khi bể thận nằm ẩn trong nhu mô thận. 

1.1.3. Trục của đường bài niệu trên trong thận 

1.1.3.1. Trục của bể thận và các đài lớn 

Đài lớn trên dài và hẹp, kéo dài lên cực trên của thận, trục gần như tiếp 

theo của trục niệu quản. Do sự uốn cong của cột sống thắt lưng mà thận tạo ra 

góc khoảng 25° mở xuống dưới ra trước so với trục đứng cơ thể (Hình 1.2, A). 

B A 

Bờ ngoài 

Bờ dưới 

Bờ 

trong 
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Theo đó, trục của đài trên sẽ tạo ra góc khoảng 25 đến 30° mở lên trên, ra 

sau so với đường dọc đứng. Đài lớn dưới ngắn hơn và rộng hơn đài trên, tạo ra 

góc rộng hơn so với trục niệu quản (khoảng 60°). Tại vị trí đổ vào bể thận, đài 

dưới tạo ra một góc 90° với đường thẳng đứng [50]. Để một ống soi mềm có 

thể đi được từ trục của đoạn NQ trên qua trục của cổ đài thận dưới thì nó cần 

phải uốn cong được trung bình 140° (104° – 175°) tại góc NQ cổ đài dưới [50]. 

  

 

 

Hình 1.2. Trục của thận (A) và các đài thận (B) 

Nguồn: Elkoushy MA. (2020) [50] 

1.1.3.2. Trục của các đài nhỏ 

Thông thường các tháp thận và tương ứng với chúng là đài thận nhỏ xếp 

thành 2 hàng dọc theo trục của thận, một hàng nằm trước và một hàng nằm sau. 

Do sự quay tự nhiên của thận, các đài trước nằm trên mặt phẳng vành của thận, 

trong khi đó nhóm đài sau lại nằm trên mặt phẳng dọc đứng (sagital) (Hình 1.2, 

B) [9], [81].  

Theo lý thuyết giải phẫu cổ điển thì có mối tương quan giữa sự phân chia 

các nhóm đài trước và sau. Theo Brodel (1901), các đài trước nằm xa trung tâm 

(lateral) trong khi đó các đài sau nằm gần trung tâm (medial). Sau này Hodson 

lại chứng minh ngược lại. Đến đầu những năm 1980 nhiều nghiên cứu đã giải 

quyết được vấn đề tranh cãi này: phân bố đài trước - sau ở thận phải thì theo 

kiểu Brodel trong 70% các trường hợp, trong khi đó thận trái lại theo kiểu 

Hodson trong 80% các trường hợp [9], [81]. 

(A) 

Vùng chi phối tuần 

hoàn thùy sau 

Các đài trước 

trtrước

 Vùng chi phối 

tuần hoàn 

thùy trước 

Đường vô mạch Các đài sau 

trtrước

 

Trước Bên Phải 

Sau 

(B) 

Phải Trái 



6 
 

 
 

Sau này, Sampaio P. (2019) [94] nghiên cứu 140 thận trên xác bằng cách 

chụp niệu quản bể thận ngược dòng và so sánh hình ảnh hệ thống đài bể thận 

trên phim với tiêu bản ăn mòn (endocast). Nghiên cứu đã cho thấy rằng mối 

liên hệ cổ điển nêu trên (tức là, đài trước nằm xa, đài sau nằm gần trung tâm) 

chỉ xuất hiện trong 27,8%, phân bố ngược lại (đài sau nằm xa trung tâm hơn) 

thì có trong 19,3% và trong 52,9% các trường hợp thì có sự phân bố hỗn hợp. 

Các phát hiện này cho thấy tầm quan trọng của việc chụp phim niệu đồ 

tĩnh mạch, cắt lớp vi tính có thuốc cản quang hoặc chụp niệu quản bể thận 

ngược dòng có chất lượng tốt, đúng chuẩn trước khi lên kế hoạch điều trị bệnh 

lý đường niệu trên, nhất là nếu chỉ định phương pháp nội soi niệu 

(endourology). Nếu cần thiết, có thể chụp thêm phim nghiêng hoặc chếch [50]. 

1.1.4. Khúc nối bể thận - niệu quản 

Trên thận bình thường thì không có sự khác biệt về mô học giữa bể thận 

và khúc nối bể thận – niệu quản. Tuy nhiên, trên một thận tắc nghẽn thì có sự 

gia tăng các sợi cơ dọc, tăng lắng đọng collagen trong - xung quanh các sợi cơ 

và sự suy yếu đi của các bó cơ tại khúc nối [52], [101]. 

Một yếu tố quan trọng trong việc bàn luận về cấu trúc mô học của khúc 

nối bể thận – niệu quản là sự lành lặn trở lại của niệu quản sau khi can thiệp 

phẫu thuật. Sự ảnh hưởng của đường rạch dọc đối với việc chữa lành của niệu 

quản đã được nghiên cứu trên động vật [50], [52], [101]. Nghiên cứu đã cho 

thấy niệu quản có khả năng tự tái tạo rất đặc biệt. Hơn nữa, phải có những biến 

chứng nặng nề thì mới hình thành hẹp về lâu dài. 

Các mạch máu tại khúc nối bể thận – niệu quản có sự khác nhau đáng kể 

về mặt giải phẫu: 

- Wickham JEA. [120] lần đầu tiên mô tả kỹ thuật nội soi niệu xuôi dòng 

để cắt bể thận vào năm 1983 với 03 trường hợp được thực hiện. Cũng trong 

thời gian này, tác giả cũng áp dụng kỹ thuật ngược dòng để điều trị hẹp khúc 

nối. Ông đề nghị vị trí an toàn nhất để rạch tại khúc nối bể thận – niệu quản là 

phía sau ngoài.  
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- Sampaio FJB. (1993) [95] với các tiêu bản khuôn nhựa của thận bình 

thường cho thấy đường rạch trực tiếp bên cạnh ngoài sẽ an toàn hơn. Mạch máu 

nằm ngay sau khúc nối bể thận – niệu quản chiếm 6,2% và phía sau trên khoảng 

1,5 cm so với khúc nối bể thận – niệu quản trong khoảng 20,5% trường hợp.  

- Anderson KR. và cộng sự (1993) [30] đã sử dụng cắt lớp vi tính để đánh 

giá 18 bệnh nhân với hẹp khúc nối bể thận – niệu quản trước khi nội soi cắt bể 

thận. Chỉ có 13% có mạch máu phía sau so với khúc nối bể thận – niệu quản và 

không có mạch máu nào phía sau ngoài hoặc bên ngoài so với khúc nối bể thận 

– niệu quản.  

1.2. GIẢI PHẪU ỨNG DỤNG CỦA ĐƯỜNG TIẾT NIỆU TRONG NỘI 

SOI NIỆU QUẢN – THẬN NGƯỢC DÒNG 

1.2.1. Soi bàng quang và tiếp cận đường niệu trên 

Trong quá trình nội soi bàng quang đánh giá thì các lỗ niệu quản cách 

nhau khoảng 5 cm khi bàng quang đầy và khoảng 2,5 cm khi bàng quang không 

chứa đựng nước tiểu. Hai lỗ niệu quản tạo với cổ bàng quang thành một tam 

giác được gọi là tam giác bàng quang (trigone). Đường gờ cao nối 2 lỗ niệu 

quản là gờ liên niệu quản. Đây là một mốc giải phẫu quan trọng khi tìm lỗ niệu 

quản. Tam giác bàng quang thường nổi bật hơn ở nam giới. Các mạch máu trên 

bề mặt niêm mạc ở vùng tam giác bàng quang chạy về hướng của các lỗ niệu 

quản và đây là một trong các dấu hiệu giúp phẫu thuật viên định vị và xác định 

được lỗ niệu quản trong quá trình nội soi bàng quang [52].  

Về cấu trúc, lỗ niệu quản được phân thành bốn dạng dựa trên hình thể bên 

ngoài của nó [75], đó là (hình 1.3):  

- Dạng 0: hình nón hoặc hình núi lửa. 

- Dạng 1: hình sân vận động. 

- Dạng 2: hình móng ngựa.  

- Dạng 3: hình lỗ golf. 
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Hình 1.3. Minh họa cấu trúc và hình ảnh qua nội soi của các lỗ niệu quản 

Nguồn: Mulţescu R. (2016) [81] 

Dạng 0 là phổ biến nhất và được xem là bình thường trong khi các hình 

dạng khác là các biến thể bất thường. Cấu trúc lỗ càng cao thì khả năng bị đẩy 

dịch chuyển về phía bên càng lớn và nguy cơ liên quan đến trào ngược bàng 

quang – niệu quản càng nhiều [50], [75] (hình 1.4). 

Dạng 0: hình nón 

hoặc núi lửa  

Dạng 1: hình sân 

vận động 

Dạng 2: hình 

móng ngựa 

Dạng 3: hình  

lỗ golf 
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Hình 1.4. Vị trí của các lỗ niệu quản  

A, Bình thường B, Lệch ngoài vừa  C, Lệch ngoài nhiều 

Nguồn: Lyon RP. (1969) [75]  

Các lỗ niệu quản thường bị ép lại khi bàng quang căng, đây là một trong 

những cơ chế trong phòng ngừa trào ngược bàng quang – niệu quản. Việc đặt 

ống hút nhớt nhỏ để làm trống bàng quang trong một số trường hợp nội soi 

ngược dòng cũng có thể hỗ trợ trong việc xác định lỗ niệu quản. 

Sự tổn thương lỗ niệu quản do dụng cụ hoặc đường rạch lỗ niệu quản có 

thể dẫn đến trào ngược vĩnh viễn. Làm giãn lỗ niệu quản không gây tổn thương 

bằng bộ nong nhiều kích thước hoặc bằng bóng (hình 1.5) có thể tránh được 

biến chứng này. Tuy nhiên, sự giãn của các lỗ niệu quản đơn thuần trong một 

số trường hợp có thể không đủ để ống soi niệu quản đi qua lên đường niệu trên 

do niệu quản chít hẹp lòng bên trong [52].  

Vào năm 2011, Cetti RJ. và cộng sự [42] tổng hợp các nghiên cứu và ước 

tính rằng có khoảng 9% trường hợp không thể đưa ống soi niệu quản qua được 

lỗ niệu quản. Hiện nay, vẫn có nhiều tranh cãi về phương pháp tốt nhất để tiếp 

cận niệu quản và đường niệu trên ở các trường hợp này. Có nhiều kỹ thuật làm 

giãn lỗ niệu quản: 

- Đặt thông JJ trước đó nhằm làm giãn lỗ niệu quản và niệu quản. 

- Nong rộng lỗ niệu quản với việc sử dụng ống nòng niệu quản (Ureteral 

access sheath: UAS). 

- Làm giãn bằng bóng hoặc bằng bộ nong. 

Việc đặt thông JJ niệu quản trước đó nhằm làm rộng niệu quản rồi mới đặt 
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ống nòng niệu quản sẽ giúp làm giảm biến chứng tổn thương niệu quản. Tuy 

nhiên, nhược điểm đó là phải thực hiện thêm một phẫu thuật để đặt thông JJ 

niệu quản [37].  

Mặc dù việc dùng bóng nong hoặc ống nòng niệu quản có thể đưa đến 

ngay việc tiếp cận lên niệu quản, nhưng nguy cơ gây tổn thương thành niệu 

quản sẽ nhiều hơn, dẫn đến thiếu máu cục bộ và có thể gây biến chứng về lâu 

dài là tạo sẹo và gây hẹp niệu quản [107]. 

1.2.2. Kích thước của lòng niệu quản  

Chiều dài niệu quản trung bình ở người lớn là 25-30 cm (6,5-7,0 cm đối 

với trẻ sơ sinh) và đường kính 1,5-6 mm. Một máy nội soi cỡ 12 Fr (4mm) có 

thể đưa vào trong lòng niệu quản sau khi nong nhẹ nhàng lỗ niệu quản, niệu 

quản chậu và khúc nối bể thận – niệu quản (3 vị trí hẹp sinh lý của niệu quản) 

[53]. Chi tiết từng đoạn của niệu quản khi soi ngược dòng từ bàng quang lên bể 

thận như sau [7], [81] (hình 1.5, 1.6): 

- Niệu quản nội thành bàng quang: đây là đoạn hẹp sinh lý đầu tiên, chiều 

dài 1,2-2,5 cm ở người lớn và 0,5-0,8 cm ở trẻ sơ sinh [53]. Đoạn này có một 

phần nằm dưới niêm mạc với chiều dài khoảng 9,5mm và hướng ra sau – ngoài, 

tiếp đó là một đoạn dài 4,8mm với hướng xiên qua cơ bàng quang [101]. Tại 

đoạn này, lòng niệu quản là nhỏ nhất (1,5 – 3mm), do vậy cần phải nong nhẹ 

nhàng khúc nối niệu quản – bàng quang khi dùng máy nội soi lớn. 

- Đoạn hẹp sinh lý thứ hai là đoạn bắt chéo động mạch chậu, có kích thước 

khoảng 4mm và có sự thay đổi đường cong của niệu quản. Các nhịp đập của 

động mạch chậu ở phía sau-trong là mốc giải phẫu quan trọng của đoạn niệu 

quản này. Niệu quản đoạn chậu có ít mạch máu nuôi dưỡng hơn so với các vùng 

khác, cho nên khi tổn thương hoặc rạch niệu quản thì thường dẫn đến lâu hồi 

phục hơn [118]. 

- Đoạn tiếp theo là niệu quản bụng, có kích thước lớn nhất, khi bị giãn có 

thể lên tới 10mm, rất thuận lợi cho việc đưa máy nội soi lên phía trên. Đoạn 

này tương đối thẳng và nằm trên cơ thắt lưng chậu. 
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- Đoạn hẹp sinh lý thứ ba là tại khúc nối bể thận – niệu quản với lòng niệu 

quản hơi hẹp (2-4mm) và có sự thay đổi về hướng đi. Có thể gặp hình ảnh một 

nếp gấp niêm mạc phía sau-ngoài gây cản trở cho việc đưa máy nội soi lên cao. 

Sự di động của đài bể thận theo nhịp thở so với sự cố định của niệu quản có giá 

trị như một mốc giải phẫu đối với đoạn này. 

 
Hình 1.5. Kích thước các đoạn của niệu quản 

Nguồn: Elkoushy MA. (2020) [50] 

                 

Hình 1.6. Chụp niệu đồ tĩnh mạch và hình ảnh nội soi minh họa 3 vị trí  

hẹp sinh lý của niệu quản: 

(a): lỗ niệu quản; (b): đoạn chậu; (c): đoạn khúc nối bể thận – niệu quản  

Nguồn: Mulţescu R. (2016) [81] 



12 
 

 
 

Mức độ hẹp của các đoạn niệu quản thay đổi trên từng bệnh nhân khác 

nhau. Có một số trường hợp hẹp đến mức độ không thể đưa máy soi lên được 

nếu như không nong rộng niệu quản trước đó. Các đoạn hẹp sinh lý của niệu 

quản có thể ngăn ngừa sự đi xuống của sỏi và cũng có thể làm gia tăng các tai 

biến, biến chứng xảy ra trong quá trình nội soi niệu quản – thận ngược dòng. 

Các biến đổi bẩm sinh hay mắc phải của kích cỡ lòng niệu quản: 

- Một số dị tật bẩm sinh như niệu quản cắm vào bể thận ở vị trí bất thường, 

niệu quản đôi, niệu quản lạc chỗ … hoặc khi nội soi niệu quản đối với trẻ em 

dưới 10 tuổi thì sẽ gặp nhiều khó khăn do lòng niệu quản bé, xoắn vặn và dễ 

tổn thương. 

- Các bệnh lý như xơ hóa sau phúc mạc, tiền sử phẫu thuật sau phúc mạc 

trước đó hoặc xạ trị sẽ gây xơ cứng thành niệu quản, vì vậy làm hạn chế sự di 

động và co giãn của niệu quản.  

- Sỏi niệu quản thường gây hẹp lòng niệu quản do thành niệu quản bị viêm 

bên trong và xơ cứng bên ngoài, làm cho niệu quản kém di động và dễ bị thủng 

trong quá trình soi hoặc thao tác. 

Vì vậy cần phải thận trọng khi nội soi niệu quản ở những trường hợp này. 

1.2.3. Khúc nối bể thận – niệu quản 

Khúc nối bể thận - niệu quản có thể được xác định dễ dàng trong quá trình 

nội soi niệu quản ngược dòng nhờ sự đóng và mở thường xuyên của nó. Khúc 

nối sau đó đổ vào bể thận rộng hơn ở phía trên, sự di động của thận theo nhịp 

thở có thể được thấy qua nội soi khi ống soi vượt qua đoạn khúc nối. Thận nằm 

dưới cơ hoành và do đó chúng bị ảnh hưởng của các chuyển động của hô hấp. 

Bởi vậy, trong quá trình nội soi niệu quản - thận ngược dòng, đặc biệt là lúc soi 

ở trong thận thì thể tích lưu thông (tidal volume) của thì hít vào hoặc thở ra có 

thể được giảm đi nhằm hạn chế sự di chuyển của thận trong quá trình hô hấp. 

Hơn nữa, sự co thắt hoặc nhu động sinh lý của niệu quản có thể được quan sát 

thấy bằng nội soi niệu. Trong quá trình nội soi ngược dòng, cần phải đợi niệu 

quản giãn trước khi đẩy ống soi lên để tránh gây thương tổn niệu mạc [50]. 
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Việc nắm vững hình dạng, cách thức tiếp cận lỗ niệu quản cùng đường đi, 

kích thước, sự uốn cong, di động của niệu quản cho đến bể thận, hệ thống thu 

thập trong thận sẽ hữu ích rất nhiều cho quá trình nội soi niệu quản – thận ngược 

dòng, giúp giảm tai biến, biến chứng của phẫu thuật và đưa lại kết quả tốt hơn. 

1.3. TÓM LƯỢC VỀ LỊCH SỬ CỦA NỘI SOI NIỆU QUẢN – THẬN 

NGƯỢC DÒNG 

Việc sử dụng nội soi niệu quản ngược dòng (NSNQ) bắt đầu tình cờ vào 

năm 1912, khi Young HH. đã đưa ống soi bàng quang trẻ em vào niệu quản 

giãn lớn của một đứa trẻ có van niệu đạo sau [71]. Do sự giãn nở thứ phát của 

niệu quản ở bệnh nhi nên Young HH. đã có thể đưa ống soi bàng quang lên đến 

bể thận, vì vậy ông đã trở thành phẫu thuật viên tiết niệu đầu tiên nhìn và đánh 

giá được hệ thống thu thập trong thận qua đường nội soi niệu ngược dòng. 

Đến năm 1957, Curtiss và Hirschowitz đã kết hợp một số lượng lớn các 

sợi thủy tinh (glass fibers) thành một bó và hợp nhất các sợi ở hai đầu của chúng 

để cho phép chúng di chuyển riêng lẻ dọc theo chiều dài, từ đó tạo ra ống soi 

mềm đầu tiên [71]. Vào năm 1964, Marshall VF. [77] đã báo cáo sử dụng ống 

soi mềm qua chỗ mở niệu quản để soi lên đến bể thận. Sau đó, hai cộng sự của 

ông – McGovern và Walzak – đã thực hiện nội soi niệu quản ngược dòng bằng 

ống soi mềm 9Fr để tiếp cận sỏi niệu quản. 

Vào năm 1977, Goodman TM. [60] đã báo cáo về 3 trường hợp có bệnh 

lý ác tính niệu quản và được điều trị bằng ống soi bàng quang trẻ em. Năm 

1979, công ty dụng cụ y tế Richard Wolf lần đầu tiên sản xuất ống soi niệu 

quản cứng kích thước 16 Fr dài 23cm dựa trên mô hình của ống soi bàng quang. 

Sau đó, Lyon và cộng sự đã thực hiện nội soi niệu quản và dùng rọ kéo sỏi [97]. 

Những ống soi niệu quản cứng ban đầu này sử dụng hệ thống thấu kính hình 

que (rod-lens system) kích thước lớn (13 – 16 Fr) và không uốn được.  

Ngày nay, hầu hết thiết kế của các ống soi cứng đã được thay thế hệ thống 

truyền hình ảnh thấu kính hình que bằng các sợi quang, điều này cho phép làm 

giảm đáng kể kích thước của ống soi. Ngoài ra, khả năng uốn cong của các bó 
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sợi quang cho phép trục của ống soi có thể uốn được một phần theo trục thẳng 

đứng của nó, do đó thuật ngữ ống soi bán cứng (semirigid ureteroscope) được 

ra đời. Ngày nay, các ống soi bán cứng và ống soi mềm đã có sự cải tiến công 

nghệ vượt bậc trong thiết kế như sự kết hợp của các kênh thao tác với đường 

kính nhỏ và hiện đại hơn, độ phân giải cao hơn cũng như độ sáng tốt hơn trong 

quá trình thao tác [7], [17].  

Song song đó là những tiến bộ trong các hệ thống tán sỏi trong cơ thể, bao 

gồm siêu âm (SA), điện thủy lực, xung hơi và laser, cho phép tán vụn sỏi nhỏ 

hơn. Ngoài ra, nhiều dụng cụ hỗ trợ lấy sỏi mới, được thiết kế để đưa qua kênh 

thao tác của ống soi đã ra đời với khả năng thao tác và uốn cong ngày càng tốt. 

Tất cả những điều đó đã làm phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng 

ngày càng được ứng dụng rộng rãi hơn trong điều trị bệnh lý sỏi và một số bệnh 

lý khác tại hệ thống đường niệu trên (u đường niệu trên, hẹp khúc nối bể thận 

– niệu quản, nội soi và chẩn đoán, …) với hiệu quả cao cùng tai biến, biến 

chứng thấp [59], [64], [97], [103], [118], [119]. 

1.4. CÁC LOẠI ỐNG SOI NIỆU QUẢN 

1.4.1. Ống soi niệu quản cứng  

Ống soi niệu quản cứng thích hợp cho niệu quản đoạn xa do sự dễ dàng 

trong cách sử dụng và khả năng điều khiển tốt các thao tác làm việc. Ngày nay 

với sự nâng cao và cải tiến trong thiết kế, chúng có thể được sử dụng tốt đối 

với cả niệu quản đoạn gần và bể thận.  

Ống soi niệu quản cứng xuất hiện vào thập niên 70. Những ống soi niệu 

quản cứng truyền thống sử dụng thấu kính hình que (rod lens) được thiết kế bởi 

Hopkins HH. [88] (hình 1.7). Với các mẫu thiết kế hiện tại, hệ thống quang học 

của hầu hết các ống soi niệu quản cứng là sợi quang (fiberoptic) cho phép làm 

giảm kích thước của ống soi đồng thời cải thiện độ bền và ngăn ngừa sự bóp 

méo hình ảnh.  
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Hình 1.7. Ống soi niệu quản cứng được thiết kế bởi Hopkins 

Nguồn: Basillote JB. (2004) [34] 

Đa số ống soi cứng có kích thước lớn dần từ đầu ống soi đến thân ống soi. 

Do đó khi soi niệu quản có thể không đưa máy soi lên cao được vì phần thân 

ống soi bị kẹt lại ở khúc nối bàng quang – niệu quản. Những ống soi niệu quản 

cứng đầu tiên có kích thước 13 – 16 Fr. Theo thời gian, kích thước ống soi đã 

được giảm đến 10,5 – 13 Fr. Đường kính ống soi lớn có những ưu điểm như: 

kênh thao tác lớn hơn, sự tưới rửa tốt hơn và nhìn rõ hơn. Tuy nhiên do đường 

kính ống soi lớn hơn 10 Fr nên khi tiếp cận niệu quản đòi hỏi lỗ niệu quản phải 

giãn, đồng thời kích thước ống soi lớn cũng dễ gây tổn thương niệu quản hơn 

[64], [103]. 

1.4.2. Ống soi niệu quản bán cứng  

Ngày nay, các ống soi niệu quản cứng đã được thay thế hầu hết bằng các 

ống soi niệu quản bán cứng, đây là các thế hệ nâng cấp của ống soi cứng [17], 

[34]. Những ống soi này được cấu tạo gồm các bó sợi quang mật độ cao và 

được bọc trong lớp vỏ kim loại bán cứng. Các bó hình ảnh sợi quang được sử 

dụng trong ống soi niệu quản bán cứng tương tự như các bó sợi được sử dụng 

trong ống soi mềm ngoại trừ kích thước lớn hơn. Do số lượng sợi dẫn truyền 

tăng lên nên giúp cho hình ảnh thu được sẽ tốt hơn ở ống soi bán cứng khi so 

sánh với ống soi mềm [34].  

Việc sử dụng các sợi quang giúp làm giảm nhu cầu không gian cho các 

thành phần quang học trong ống soi, cho phép dành nhiều không gian hơn cho 

kênh thao tác và ống soi niệu quản bán cứng có thể được thiết kế nhỏ hơn mà 

không làm thay đổi kích thước của các kênh này.  

Kích thước ống soi thay đổi từ 6 - 10 Fr ở phần đầu ống, phần thân ống to 

dần từ 7,8 - 14,5 Fr [17], [103]. Hầu hết các ống soi niệu quản bán cứng đều có 
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đầu hình bầu dục hoặc hình tròn thuôn nhọn. Gần đây, một số nhà sản xuất đã 

bắt đầu chế tạo các ống soi niệu quản có đầu vát hình tam giác, điều này giúp 

thuận lợi hơn khi đưa đầu ống soi qua lỗ niệu quản (hình 1.8) [34]. 

 
Hình 1.8. Ống soi niệu quản bán cứng với đầu ống hình tam giác 

Nguồn: Basillote JB. (2004) [34] 

Các loại ống soi này có thể uốn cong theo trục đứng của nó mà không gây 

hỏng optic hay thân ống soi và không ảnh hưởng đến chất lượng hình ảnh soi 

nên được gọi là ống soi bán cứng (semi-rigid) (hình 1.9) [34]. Ống soi có nhiều 

loại vật kính: 00 hoặc 50 hoặc 700. Loại vật kính 700 thường dùng để quan sát 

bể thận và đài dưới thận, hiện nay ít được sản xuất. Ống soi với vật kính 0-50 

là phổ biến nhất [17], [103]. 

 
Hình 1.9. Ống soi niệu quản bán cứng có thể uốn cong theo trục  

Nguồn: Basillote JB. (2004) [34] 

Trước đây, để đảm bảo duy trì được độ cứng của ống soi, các ống soi niệu 

quản có đường kính lớn dần từ đầu ống soi đến cuối thân ống soi. Ngày nay với 

các chất liệu thép chuyên biệt, các ống soi thế hệ mới có kích thước ống soi 
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đồng nhất từ đầu đến thân và đuôi ống nên càng dễ dàng đưa vào niệu quản mà 

không cần nong lỗ niệu quản [17]. 

Các kênh thao tác của ống soi niệu quản bán cứng có kích thước từ 2,1 

đến 6,6 Fr. Trước đây, các ống soi bán cứng chỉ có 1 kênh thao tác, với kích 

thước ≥ 3,4Fr, điều này cho phép tất cả các dụng cụ phụ trợ thường sử dụng 

trong nội soi niệu quản có thể đi qua (≤ 3Fr) trong khi vẫn còn khoảng trống 

giữa kênh thao tác và dụng cụ nhằm giúp tưới rửa nước. Ngày nay, ống nội soi 

niệu quản với 2 kênh thao tác ngày càng được sử dụng rộng rãi hơn, kích thước 

2 kênh thao tác này thường gồm kênh lớn 3,4Fr và kênh còn lại nhỏ hơn với 

2,1-2,4Fr. Thiết kế này cho phép khi thao tác với dụng cụ trong quá trình nội 

soi thì vẫn còn 1 kênh trống giúp tưới rửa nước thường xuyên. Đặc biệt, khi tán 

sỏi với dây dẫn laser kích thước nhỏ thì có thể được đưa qua kênh thao tác nhỏ, 

còn kênh lớn được sử dụng để tưới rửa. Điều này sẽ giúp nâng cao khả năng 

tưới rửa, giảm áp lực trong hệ thống đài – bể thận và quang trường rõ hơn [34]. 

1.4.3. Ống soi niệu quản mềm  

Từ báo cáo đầu tiên của Marshall VF. về ống soi niệu quản mềm vào năm 

1964, đến nay ống soi niệu quản mềm đã trải qua sự cải tiến đáng kể về mặt 

thiết kế và ứng dụng [77]. Đặc biệt với sự cải tiến hệ thống quang học, sự gia 

tăng độ uốn thụ động (passive deflection), độ uốn chủ động (active deflection) 

và sự phát triển của kênh thao tác đã mở rộng tính hữu ích của ống soi mềm 

trong chẩn đoán và điều trị các bệnh lý thuộc đường tiết niệu trên (hình 1.10).  

 
Hình 1.10. Ống soi niệu quản mềm 

Nguồn: Basillote JB. (2004) [34] 

Sự khác biệt chính giữa các ống soi mềm hiện nay là kích thước ống soi, 

sự truyền hình ảnh, số lượng cùng kích thước kênh thao tác, mức độ uốn cong 
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chủ động, thụ động và thiết kế đầu ống soi của chúng. Ống soi niệu quản mềm 

tuy có kích thước nhỏ nhưng độ phóng đại của trường soi có thể lên 3 - 50 lần. 

Ống soi mềm rất dễ bị hư cơ chế uốn cong và bị thủng trong quá trình thao tác, 

tán sỏi với Holmium laser [40]. Đầu ống soi có thể uốn cong chủ động hoặc thụ 

động, điều này giúp ống soi tiếp cận dễ dàng đến các đài thận. Thông thường, 

các ống soi mềm có độ uốn cong chủ động từ 1800-2750, đủ để tiếp cận đài dưới 

thận vì góc giữa niệu quản và đài dưới là khoảng 1400. 

Hiện nay, có 2 loại ống soi niệu quản mềm kỹ thuật số là loại dùng nhiều 

lần (Reusable) và loại dùng theo số giờ quy định (Disposable). Bảng 1.1 so 

sánh đặc tính giữa 2 loại ống soi mềm này. 

Bảng 1.1. So sánh đặc tính giữa 2 loại ống soi mềm kỹ thuật số  

Nguồn: Smith AD. (2019) [103] 

                 Loại ống soi mềm 

     Đặc tính 
Loại dùng nhiều lần 

Loại dùng theo số 

giờ quy định 

Chiều dài ống soi 68-98 cm 65-85 cm 

Kích thước phần thân ống 8,4-9,9 Fr 6-9,5 Fr 

Kích thước phần đầu ống 5,2-7,5 Fr 7,7 Fr 

Kích thước kênh thao tác 3,6 Fr 3,3-3,6 Fr 

Uốn cong chủ động (lên) 1800-2750 1800-2700 

Uốn cong chủ động (xuống) 2400-2750 1800-2700 

Số kênh thao tác 
Đa số chỉ có 1 kênh, có 

một số ít loại có 2 kênh 
1 kênh thao tác 

Ngày nay, khi ống soi mềm cùng các thiết bị hỗ trợ tiếp tục phát triển thì 

ứng dụng của công nghệ này càng được mở rộng. Trong đó, vai trò của ống soi 

mềm dùng theo số giờ quy định có vai trò ngày càng cao và việc sử dụng loại 

ống soi này trong các trường hợp dễ gây hư hỏng máy (chẳng hạn như sỏi kích 

thước lớn, sỏi cực dưới hay giải phẫu phức tạp) có thể giúp làm giảm chi phí 

điều trị [38].  

Việc nghiên cứu robot kết hợp với ống soi niệu quản mềm cũng đã được 

thực hiện với mục đích để cải thiện sự ốn định của dụng cụ, công thái học và 

giảm thiểu sự phơi nhiễm phóng xạ. Gần đây, hệ thống robot Avicenna (Elmed, 
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Ankara, Thổ Nhĩ Kỳ) đã được thiết kế với ống soi niệu quản mềm truyền thống 

và máy điều khiển kiểm soát thao tác robot (Hình 1.11) [93].  

 
Hình 1.11. Hệ thống robot Avicenna cho ống soi niệu quản mềm  

Nguồn: Saglam R. (2014) [93] 

1.4.4. Ống soi niệu quản cứng với đầu mềm  

Năm 2003, Yinghao Sun [123] đã phát triển thế hệ đầu tiên của ống soi 

niệu quản – thận với đầu mềm (the tip‐flexible ureterorenoscope). Ống soi thế 

hệ mới này đã tích hợp đầu mềm của ống soi niệu quản mềm Olympus URF ‐ 

P3 với ống soi niệu quản cứng. Đường kính của ống soi là 8,5 Fr ở đầu uốn và 

10 Fr ở đoạn gần thân ống soi với kênh thao tác là 3,5 Fr.  

Dựa trên các kết quả nghiên cứu ban đầu, kỹ thuật nội soi niệu quản – thận 

ngược dòng sử dụng ống soi mới này đã cho thấy có một số ưu điểm nhất định 

khi so sánh với các kỹ thuật điều trị sỏi truyền thống khác [123]: 

- Đầu tiên, đối với những trường hợp có nhiều sỏi trong đài thận cùng sỏi 

niệu quản đoạn gần thì có thể lấy sỏi trong một lần phẫu thuật duy nhất bằng 

cách sử dụng ống soi niệu quản thế hệ này. Điều này giúp tránh việc thực hiện 

các kỹ thuật lặp lại hoặc cần chuyển sang sử dụng ống soi mềm.  

- Thứ hai, ống soi niệu quản kết hợp này được thao tác theo cách tương tự 

như ống soi niệu quản bán cứng truyền thống, chỉ thêm vào đầu ống soi có thể 

uốn cong được nên làm cho quá trình nội soi trở nên dễ dàng hơn.  

- Thứ ba, ống soi niệu quản kết hợp này có tuổi thọ cao hơn so với ống soi 

mềm truyền thống, từ đó đưa lại lợi ích kinh tế hơn. 

Bên cạnh đó, một số hạn chế cần phải cải thiện, chẳng hạn:  
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- Chỉ khi đầu dò cứng hỗ trợ (accessory rigid probe) được đưa vào thì đầu 

mềm mới có thể được duy trì theo trục thẳng, từ đó cho phép đi qua niệu quản 

nội thành dễ dàng hơn và sau đó vượt qua niệu quản đoạn chậu, đồng thời có 

thể đi qua được niệu quản hẹp. 

- Vì ống soi kiểu kết hợp này chỉ có một kênh làm việc nên không có 

không gian cho các dụng cụ tán sỏi khi đầu dò ở bên trong. 

- Ngoài ra, độ uốn cong 1800 không cho phép tiếp cận toàn bộ hệ thống 

thu thập trong một số trường hợp. 

- Hơn nữa, đầu mềm của ống nội soi là không đủ dài (chỉ 60mm) để kiểm 

tra đầy đủ các đài thận. 

Vào năm 2012, Yinghao Sun hợp tác với Tập đoàn ống nội soi Hawk đã 

phát triển và sản xuất một phiên bản mới của ống soi niệu quản – thận bán cứng 

với đầu mềm và được biết đến với tên gọi là ống soi niệu quản – thận của hãng 

Sun (Sun’s ureterorenoscope) và được hoàn thiện hơn vào năm 2015 (hình 

1.12). Ống nội soi này đã cải thiện một số thiếu sót của phiên bản trước và 

chứng minh tính thực tiễn và tính phổ biến mạnh mẽ [103], [123]. 

 
Hình 1.12. Thao tác uốn cong đầu của ống soi niệu quản – thận: 

 (a, b) Uốn cong lên trên bằng cách gạt cần xuống dưới.  

(c, d) Uốn cong xuống dưới bằng cách gạt cần lên trên. 

Nguồn: Smith AD. (2019) [103] 
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1.5. VAI TRÒ VÀ CÁC KỸ THUẬT DÙNG HOLMIUM LASER 

TRONG ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN 

1.5.1. Vai trò của Holmium laser trong điều trị sỏi thận  

Laser là tên viết tắt của cụm từ Light Amplification by Stimulated 

Emission of Radiation trong tiếng Anh và có nghĩa là “khuếch đại ánh sáng 

bằng phát xạ kích thích” [14]. 

Sự xuất hiện của laser trong điều trị các bệnh lý đường tiết niệu là một tiến 

bộ lớn của Y học. Laser được đặt tên theo vật liệu phát ra bước sóng đặc biệt 

của chúng, chẳng hạn laser được phát minh vào năm 1960 và vật liệu đầu tiên 

được sử dụng là ruby. Năm 1968 Mulvaley WP. và Beck báo cáo mặc dù laser 

ruby có hiệu quả tán sỏi tiết niệu nhưng nó tạo ra sức nóng quá lớn, không thích 

hợp dùng trong lâm sàng [103].  

Hệ thống tán sỏi laser đầu tiên được sử dụng rộng rãi là laser xung màu 

(pulsed – dye laser), sử dụng chất nhuộm xanh coumarin như là môi trường 

dung dịch laser. Mặc dù laser xung màu coumarine là một tiến bộ lớn trong 

điều trị tán sỏi nhưng vẫn có một số hạn chế đáng kể [103], [125]: Sỏi Canxi 

Oxalat và sỏi Cystin khó vỡ hay vỡ không hoàn toàn; Chất màu coumarine là 

một tác nhân gây độc; Cách thức thực hiện phức tạp, đòi hỏi phải bảo vệ mắt 

làm khả năng quan sát sỏi và fiber khó khăn. 

Sự tiến bộ không ngừng về công nghệ đã đưa đến sự ra đời của Holmium: 

YAG laser. Holmium laser là hệ thống laser ở trạng thái rắn hoạt động ở bước 

sóng 2140 nm dưới dạng xung. Khoảng thời gian xung của holmium laser từ 

250 – 350 µs, nhanh hơn khoảng thời gian xung của laser xung màu. Holmium 

laser bị hấp thu cao bởi nước, và bởi vì thành phần cấu tạo chính của các mô là 

nước nên phần lớn năng lượng holmium laser bị hấp thu ở bề mặt, điều này đưa 

đến sự bong tách hoặc cắt bỏ ở bề mặt. Vùng tổn thương do nhiệt liên quan đến 

sự bong tách do laser từ 0,5 -1 mm [125]. 

Cơ chế phá vỡ sỏi của Holmium: YAG laser khác với laser xung màu. 

Thời gian xung dài của holmium: YAG laser gây ra một lỗ hỗng bong bóng dài 
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chỉ với một sóng shock yếu, trái ngược với một sóng shock mạnh gây ra bởi 

laser xung ngắn để có hiệu quả tương tự. Sự tán sỏi hiệu quả hơn với sỏi khô 

trong không khí, điều này chỉ ra rằng laser holmium đòi hỏi sự hấp thụ năng 

lượng laser trực tiếp. Những dữ kiện trên cũng như sự hình thành những sản 

phẩm nhiệt nóng sau chiếu xạ holmium cho thấy rằng thủ thuật nghiền sỏi với 

laser holmium xảy ra trước tiên qua cơ chế quang nhiệt làm sỏi hóa hơi [103]. 

So sánh hiệu quả và độ an toàn của laser holmium với EHL (tán sỏi điện 

thủy lực), tán sỏi xung hơi, tán sỏi siêu âm và laser xung màu: 

- Trong khi EHL có thể gây ra tổn thương niệu quản khi que tán (probe) 

hoạt động trong không gian cách thành niệu quản vài mm thì laser holmium 

vẫn an toàn với khoảng cách từ 0,5 – 1mm. 

- Holmium laser có thể phá vỡ tất cả các sỏi bất kỳ thành phần nào là một 

ưu thế rõ ràng so với laser xung màu coumarine. Sự thành công trong việc tán 

sỏi bất kể thành phần đã được báo cáo với tỷ lệ thủng, hẹp niệu quản là 1 - 2 %.  

- Holmium laser có thể dùng được với tất cả các ống soi niệu quản – thận, 

thậm chí là với ống soi nhỏ nhất. Trong lúc đó, hạn chế của máy tán sỏi siêu 

âm là chỉ sử dụng được với ống soi cứng hoặc bán cứng. 

- Mặt khác, Holmium laser sinh ra một sóng shock yếu, do đó làm giảm 

khả năng đẩy lùi sỏi hay các mảnh sỏi lên trở lại thận trong quá trình tán so với 

EHL hay tán sỏi cơ học. 

Holmium laser có nhiều ứng dụng trên mô mềm, có thể được sử dụng để 

điều trị các bệnh lý như tăng sinh lành tính tiền liệt tuyến, hẹp hay các u đường 

niệu. Holmium laser là một trong những phương pháp tán sỏi trong cơ thể an 

toàn, hiệu quả và toàn diện nhất [26], [62], [103]. Tuy nhiên, Holmium laser 

cũng có một số điểm bất lợi như chi phí ban đầu của thiết bị, chi phí các phụ 

kiện như dây dẫn laser cao và bảo trì phức tạp [14]. 

1.5.2. Các kỹ thuật dùng Holmium laser tán sỏi trong thận 

Mục tiêu của tán sỏi bằng laser trong điều trị sỏi thận là tán vụn sỏi thành 

các mảnh nhỏ hơn để có thể được lấy ra bằng các thiết bị phụ trợ hoặc thành 
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các mảnh rất nhỏ, bụi sỏi và sẽ tự đào thải qua đường tự nhiên. Việc lựa chọn 

kỹ thuật tán sỏi phụ thuộc vào các đặc điểm sỏi (kích thước, vị trí, số lượng, độ 

cứng), đặc điểm bệnh nhân, trang thiết bị hiện có, kinh nghiệm và sở thích cùng 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  

Về cơ bản có các kỹ thuật sử dụng Holmium laser trong quá trình tán sỏi 

thận như sau (hình 1.13) [12], [26]: 

A: Kỹ thuật “khiêu vũ” trên bề mặt (“Dusting” hoặc “Dancing”):  

- Lựa chọn tốt nhất đối với sỏi mềm.  

- Cách thực hiện: đặt đầu dây dẫn laser tiếp xúc với viên sỏi và tiến hành 

quét qua lại trên bề mặt sỏi, tán vụn từng lớp một.  

- Mức năng lượng 0,8 – 1 J và tần số 8 – 10 Hz. 

B: Kỹ thuật làm vỡ vụn từ rìa sỏi thành các mảnh vỡ nhỏ (“Chipping”): 

- Lựa chọn tốt nhất đối với sỏi cứng. 

- Cách thực hiện: đặt đầu dây dẫn laser tiếp xúc với bờ rìa viên sỏi, giữ ổn 

định và tán cho đến khi các mảnh vụn sỏi rất nhỏ rời ra, sau đó di chuyển đến 

vị trí bờ rìa bên cạnh. 

- Mức năng lượng 0,8 – 1 J và tần số 8 – 10 Hz. 

C: Kỹ thuật “vỡ bỏng ngô” (“popcorn”): 

- Lựa chọn tốt nhất đối với nhiều mảnh sỏi nhỏ 3-4mm và nằm trong các 

đài bể thận không giãn. 

- Cách thực hiện: đặt đầu dây dẫn laser gần viên sỏi nhưng không tiếp xúc 

với niệu mạc. Năng lượng laser sẽ được bắn ngắt quãng và làm cho các mảnh 

sỏi di chuyển, va đập vào nhau trong hệ thống đài bể thận. 

- Mức năng lượng 0,5 – 0,8 J và tần số 16 – 20 Hz. 

D: Kỹ thuật tán sỏi thành từng mảnh lớn (“Fragmenting”): 

- Lựa chọn tốt nhất đối với sỏi rất cứng, lớn và ít viên. 

- Cách thực hiện: đặt đầu dây dẫn laser tiếp xúc với viên sỏi và tỳ sỏi vào 

thành niệu mạc. Tập trung tán vào 1 điểm cho đến khi viên sỏi vỡ ra rồi di 
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chuyển đến điểm khác. Kỹ thuật này tán viên sỏi thành những mảnh sỏi đủ để 

có thể gắp ra ngoài bằng các dụng cụ phụ trợ hoặc có thể tự đào thải ra được. 

- Mức năng lượng 1,5 – 2 J và tần số 5 – 8 Hz. 

          

A   B   C   D  

Hình 1.13. Các kỹ thuật dùng Holmium laser tán sỏi trong thận: 

A. Kỹ thuật “khiêu vũ” trên bề mặt (“Dusting” hoặc “Dancing”) 

B. Kỹ thuật “vỡ vụn từ rìa sỏi” (“Chipping”)  

C. Kỹ thuật “vỡ bỏng ngô” (“Popcorn”) 

D. Kỹ thuật “tán sỏi thành từng mảnh lớn” (“Fragmenting”) 

Nguồn: Aldoukhi AH. (2019) [26] 

Tuỳ từng trường hợp cụ thể, các phẫu thuật viên có thể sử dụng chỉ 1 kỹ 

thuật hoặc phối hợp nhiều kỹ thuật. Thông thường, đối với những viên sỏi lớn, 

phương pháp tiếp cận ban đầu là tán sỏi bằng kỹ thuật A hoặc B. Sau khi viên 

sỏi đã giảm kích thước thì sử dụng kỹ thuật D để tán viên sỏi thành những mảnh 

sỏi nhỏ hơn để có thể lấy ra ngoài bằng dụng cụ phụ trợ hoặc đào thải ra theo 

đường tự nhiên hoặc tiếp tục sử dụng các kỹ thuật A, B, D để làm các mảnh sỏi 

vỡ vụn hơn nữa. 

1.6. NỘI SOI TRONG THẬN NGƯỢC DÒNG SỬ DỤNG ỐNG SOI BÁN 

CỨNG ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN 

1.6.1. Sơ lược lịch sử phát triển  

1.6.1.1. Thế giới 

Vào năm 1983, Huffman JL. và cộng sự [64] báo cáo những trường hợp 

đầu tiên sỏi bể thận được điều trị bằng nội soi niệu quản – thận ngược dòng sử 

dụng ống soi bán cứng. Tác giả đã dùng ống soi bán cứng trong việc chẩn đoán, 

điều trị 110 trường hợp với sỏi đường niệu trên (bể thận, niệu quản), u biểu mô 

đường niệu, hẹp niệu quản, ... Trong đó, có 3 bệnh nhân với sỏi bể thận đều 
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được điều trị thành công, theo dõi về lâu dài không thấy ảnh hưởng đến chức 

năng thận, không có biến chứng sớm và muộn. 

Năm 2010, Bader MJ. và cộng sự [33] thực hiện nghiên cứu đánh giá hiệu 

quả của nội soi niệu quản – thận ngược dòng điều trị sỏi thận > 2cm với 24 

bệnh nhân (BN), trong đó có 50% trường hợp được thực hiện hoàn toàn với 

ống soi mềm, 17% hoàn toàn với ống soi bán cứng và 33% là kết hợp ống soi 

mềm và ống soi bán cứng. Kết quả cho thấy tỷ lệ sạch sỏi sau phẫu thuật của 

nghiên cứu là 54%; khi thực hiện các phẫu thuật bổ trợ thì tỷ lệ sạch sỏi tăng 

lên 79%, 92% tương ứng với 1 lần bổ trợ và 2 lần bổ trợ. 

Theo nghiên cứu của Mitsogiannis IC. và cộng sự (2012) [80] trên 20 bệnh 

nhân với sỏi bể thận kích thước từ 1,5 - 3 cm được điều trị bằng tán sỏi laser 

ngược dòng với ống soi niệu quản bán cứng thì tiếp cận sỏi bể thận thành công 

với ống soi bán cứng là 17 trường hợp (85%), 3 trường hợp còn lại (15%) là do 

khúc nối bể thận – niệu quản bị gập góc, không tiếp cận được, phải sử dụng 

ống soi mềm. Thời gian tán sỏi trung bình là 69,4 phút. Tỷ lệ sạch sỏi trên phim 

XQ sau ngày đầu tán sỏi thành công bằng ống soi bán cứng là 70,6% và sau 1 

tháng lên đến 82,3%. Các tác giả cho rằng nội soi thận ngược dòng bằng ống 

soi bán cứng là một lựa chọn an toàn trong điều trị sỏi bể thận có kích thước 

1,5-3cm, đặc biệt là ở nữ giới. 

Tương tự, Atis G. và cộng sự (2012) [32] nghiên cứu trên 47 bệnh nhân 

có sỏi bể thận có kích thước < 2 cm được điều trị bằng ống soi niệu quản bán 

cứng và tán sỏi bằng laser trong thời gian 2 năm thì có 25/47 (53%) trường hợp 

tiếp cận được sỏi và tán sỏi thành công với ống soi bán cứng. Thời gian phẫu 

thuật trung bình là 71,90 ± 17,90 phút. Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 ngày và 1 tháng tán 

sỏi là 72%, 76%.  

Năm 2013, Miernik A. và cộng sự [79] đã thực hiện nghiên cứu trên 38 

bệnh nhân với sỏi thận > 2cm được điều trị bằng ống soi bán cứng kết hợp ống 

soi mềm thì thời gian tán sỏi trung bình là 98 phút. Tỷ lệ sạch sỏi sau lần tán 

đầu tiên là 72,7%; sau lần tán thứ hai là 81,8%. 
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Đến năm 2014, Varela-Figueroa DA. và cộng sự [115] sử dụng kết hợp 

ống soi bán cứng và ống soi mềm trong điều trị những trường hợp sỏi bể thận 

hoặc ở đài thận với kích thước từ 2 – 4cm thì cho kết quả như sau: thời gian tán 

sỏi trung bình là 98,6 phút; tỷ lệ sạch sỏi sau lần tán thứ nhất là 85,7%; sau lần 

tán thứ hai là 100%. 

Tác giả Süer E. và cộng sự (2015) [108] thực hiện nghiên cứu đánh giá 

kết quả điều trị sỏi thận có kích thước từ 1-2cm bằng ống soi bán cứng và tìm 

các yếu tố tiên lượng phải sử dụng ống soi mềm do thất bại của ống soi bán 

cứng, với các kết luận: Tỷ lệ sạch sỏi của ống soi bán cứng là 83%; Các yếu tố 

tiên lượng (có ý nghĩa thống kê với p<0,05) phải sử dụng ống soi mềm là giới 

tính (p=0,013), chiều cao bệnh nhân (p=0,023) và độ ứ nước của thận (p=0,05); 

Tán sỏi bằng ống soi bán cứng ở những bệnh nhân với sỏi thận 1-2cm được lựa 

chọn kỹ thì có hiệu quả tương tự với ống soi mềm. 

Nhằm đánh giá an toàn và hiệu quả của ống soi bán cứng trong điều trị sỏi 

bể thận đơn thuần, tác giả Al-Musawi MN. cùng cộng sự (2017) [25] đã thực 

hiện nghiên cứu trên 100 bệnh nhân với tỷ lệ sạch sỏi 68% sau ngày tán sỏi đầu 

tiên và 86% sau 1 tháng; thời gian tán sỏi trung bình là 72,4 phút; Thời gian 

nằm viện trung bình là 1,6 ngày; Không có biến chứng nặng nào xảy ra trong 

và sau phẫu thuật.  

Ali A., Mostafa H. và cộng sự (2019) [28] đã sử dụng ống soi bán cứng 

trong điều trị sỏi bể thận đơn thuần hoặc đài trên có kích thước ≥ 20mm thì 

cũng cho thấy đây là 1 kỹ thuật an toàn, hiệu quả và mức độ sạch sỏi cao. 

Đến năm 2020, Aras B., Alkiş O. và cộng sự [31] thực hiện nghiên cứu 

tương tự trên 101 bệnh nhân với sỏi bể thận nhưng có kích thước < 2cm và dưới 

gây tê tủy sống thì cũng đưa lại kết quả tốt, tai biến – biến chứng thấp. 

1.6.1.2. Việt Nam 

Đoàn Trí Dũng (2010) [4] đã nghiên cứu trên 13 bệnh nhân có sỏi bể thận 

được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật nội soi niệu quản – thận ngược dòng 
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sử dụng ống soi bán cứng và mềm thì cho thấy thời gian tán sỏi trung bình là 

82,7 phút; tỷ lệ sạch sỏi sau 1 lần tán là 69%, sau 2 lần tán là 77%. 

Đến năm 2015, Nguyễn Khoa Hùng, Lê Đình Khánh và cộng sự [10] đã 

thực hiện trên 20 bệnh nhân bị sỏi bể thận hoặc đài trên được điều trị bằng ống 

soi bán cứng và tán sỏi laser tại Bệnh viện Đại học Y dược Huế cho kết quả 

như sau: Thời gian phẫu thuật trung bình là 55,1 phút; 95% các trường hợp tiếp 

cận và tiến hành tán được sỏi; tỷ lệ thành công trên tổng số các trường hợp tán 

sỏi vụn được là 81,3%; còn tỷ lệ thành công trên tổng số các trường hợp được 

thực hiện soi niệu quản là 65,0%. 

Năm 2016, Nguyễn Khoa Hùng, Lê Đình Khánh, Lê Đình Đạm [11] trong 

một đề tài nghiên cứu về các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị sỏi thận 

bằng soi niệu quản – thận với ống soi bán cứng đã kết luận rằng: soi niệu quản 

– thận bằng ống soi bán cứng có thể chỉ định để điều trị sỏi thận. Để đạt hiệu 

quả điều trị, tỷ lệ thành công và sạch sỏi cao, nên chỉ định cho các sỏi có kích 

thước từ 1,5 đến 3 cm, độ ứ nước của thận thấp. Yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị là vị trí sỏi và độ ứ nước của thận. 

Cũng trong năm này, Đoàn Quốc Huy và cộng sự [13] nghiên cứu trên 34 

bệnh nhân sỏi bể thận hoặc sỏi đài trên có kích thước 1,5 – 3cm được điều trị 

bằng phẫu thuật nội soi niệu quản – thận ngược dòng bằng ống soi bán cứng tại 

Bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam – CuBa Đồng Hới từ tháng 8/2014 đến tháng 

04/2016 thì thời gian tán sỏi trung bình là 43,7 phút; tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng 

là 73,5%; về biến chứng sớm sau phẫu thuật: có 14,7% trường hợp (TH) sốt 

sau mổ, 2,9% sốt kèm viêm tụ dịch vừa quanh thận, tất cả đều điều trị nội khoa 

ổn định. 

Đến năm 2017, Trần Trọng Lực và Nguyễn Khoa Hùng [16] thực hiện 

nghiên cứu trên 32 bệnh nhân có sỏi bể thận và/ hoặc đài trên tại Bệnh viện 

Trường Đại học Y Dược Huế thì tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng là 62,1%, sỏi vụn 

chiếm 17,2%; thời gian phẫu thuật trung bình là 55,3 phút; không có trường 

hợp tai biến, biến chứng nào nghiêm trọng xảy ra trong và sau quá trình phẫu 
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thuật; biến chứng sau mổ chủ yếu là sốt, chiếm 12,9% và đáp ứng tốt với kháng 

sinh; thời gian hậu phẫu trung bình là 3,6 ngày. 

Vào năm 2018, Đặng Văn Duy [5] đã điều trị 61 sỏi bể thận bằng nội soi 

ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng tại Bệnh viện Việt Đức và Bệnh viện 

Đại học Y Hà Nội thì 100% các trường hợp tiếp cận được sỏi bể thận; thời gian 

tán sỏi trung bình là 52,4 ± 14,1 phút (30-99 phút); 68,9% các trường hợp tán 

sỏi thành công và cho kết quả tốt; không có trường hợp nào có biến chứng nặng 

nề như thiếu máu nặng phải truyền máu hay sốc nhiễm khuẩn; thời gian nằm 

viện trung bình 3,0 ± 1,0 ngày (1-7 ngày) và giảm mức độ ức nước thận được 

cải thiện rõ rệt sau tái khám 1 tháng. 

Năm 2020, tác giả Nguyễn Nhật Tín và Nguyễn Khoa Hùng [20] đã thực 

hiện đánh giá sự thay đổi một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng sau nội soi 

thận ngược dòng điều trị sỏi thận với ống bán cứng trên 36 BN thì thấy rằng: 

Số lượng hồng cầu, Hemoglobin, Hct sau phẫu thuật giảm nhẹ so với trước 

phẫu thuật (p < 0,05); Số lượng bạch cầu sau phẫu thuật tăng so với trước phẫu 

thuật (p < 0,05); Có sự tương quan giữa thời gian mổ và lượng nước sử dụng 

để tưới rửa, thời gian mổ càng kéo dài lượng nước sử dụng càng nhiều và ngược 

lại (p < 0,05). 

Tương tự, tác giả Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6] đã sử dụng ống soi bán 

cứng để điều trị cho 57 bệnh nhân sỏi bể thận tại Bệnh viện Quân y 103 thì 

100% các trường hợp đều tiếp cận được sỏi; thời gian tán sỏi trung bình là 51,4 

phút; thời gian hậu phẫu trung bình là 4,2 ngày; không có trường hợp tai biến, 

biến chứng nào nghiêm trọng xảy ra trong và sau quá trình phẫu thuật; tỷ lệ 

sạch sỏi tức thì và sau 1 tháng phẫu thuật là 77,2% và 94,7%, tương ứng. 

Các tác giả trên đều đưa đến kết luận đó là nội soi thận ngược dòng bằng 

ống soi bán cứng trong điều trị sỏi bể thận và/ hoặc sỏi đài trên là một phương 

pháp an toàn, hiệu quả cao, tai biến – biến chứng thấp, thời gian nằm viện ngắn 

ngày, giảm đau sau phẫu thuật và nhanh chóng hồi phục sức khỏe. 
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1.6.2. Một số tai biến và biến chứng của kỹ thuật  

Với những tiến bộ vượt bậc trong thiết kế ống soi niệu quản bán cứng cùng 

các nguồn tán sỏi trong cơ thể đặc biệt là Holmium laser, các dụng cụ hỗ trợ đi 

kèm đã dẫn đến một sự cải thiện tổng thể về an toàn và hiệu quả của việc điều 

trị sỏi thận qua nội soi ngược dòng. Tuy nhiên, tai biến và biến chứng trong 

phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng tán sỏi với ống soi bán cứng vẫn có 

thể xảy ra. Tỷ lệ các tai biến, biến chứng thay đổi từ 2,6 – 12,6%, đa phần là 

biến chứng nhẹ và có thể điều trị nội khoa được [56], [68], [104], [111], [112]. 

1.6.2.1. Tai biến 

a) Trầy xước niêm mạc bể thận: là tình trạng tổn thương gây xây xước 

và rách lớp biểu mô niêm mạc bể thận, chưa tổn thương hết các lớp thành bể 

thận, chưa thủng bể thận, tỷ lệ gặp từ 7-14% [6], [82]. Khác với ống soi mềm, 

nội soi ngược dòng với ống soi bán cứng không cần phải đặt ống nòng niệu 

quản trước phẫu thuật nên nguy cơ trầy xước, tổn thương niệu quản là thấp hơn.  

b) Chảy máu trong phẫu thuật: đây là một biến chứng thường gặp trong 

quá trình tán sỏi, tuy nhiên biến chứng thường là mức độ nhẹ, không để lại hậu 

quả cho bệnh nhân, không ảnh hưởng nhiều đến quá trình phẫu thuật. Yếu tố 

nguy cơ là sỏi dạng khảm, phù nề niêm mạc quanh sỏi, thời gian tán sỏi kéo dài. 

c) Bỏng niêm mạc bể thận: là tình trạng xảy ra khi đầu tán laser tiếp xúc 

trực tiếp với niêm mạc bể thận trong quá trình tán gây tổn thương dạng bỏng 

do năng lượng nhiệt gây ra. 

d) Thủng bể thận: là tình trạng tổn thương rách toàn bộ các lớp của cấu 

trúc thành bể thận làm thông thương ra bên ngoài, tuy nhiên chưa rách hết chu 

vi bể thận (có thể soi thấy mỡ, tổ chức tơ sau phúc mạc). 

Biến chứng thủng có thể xuất hiện trong quá trình sử dụng ống soi, thao 

tác các dụng cụ, tán sỏi và bệnh nhân chuyển động bất ngờ. Các nguy cơ khác 

bao gồm gập góc khúc nối bể thận – niệu quản, xơ hóa quanh bể thận, sỏi dạng 

khảm, xơ hẹp cổ đài thận, thời gian phẫu thuật kéo dài… Đa số những tổn 
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thương này đều được phát hiện trong quá trình nội soi, với hình ảnh gián đoạn 

thành bể thận hoặc thấy mỡ, tổ chức tơ sau phúc mạc (hình 1.14). 

 

Hình 1.14. Hình ảnh thủng bể thận với hình ảnh gián đoạn và mỡ tại vị trí thủng  

Nguồn: Abobott JE. (2019) [22] 

Chẩn đoán cũng có thể được xác định qua chụp X-Quang có thuốc cản 

quang với sự thoát thuốc ra ngoài tại vị trí thủng.  

Về điều trị, thủng lỗ nhỏ không nhất thiết phải chấm dứt ngay phẫu thuật 

nhưng yêu cầu đặt thông JJ sau mổ. Thủng lỗ lớn thì bắt buộc phải chấm dứt 

ngay phẫu thuật và đặt thông JJ. Phẫu thuật (mở hoặc nội soi) khâu lại lỗ thủng 

bể thận trong trường hợp thông JJ không thể đặt được. Thông JJ niệu quản 

thường được đặt trong 6-8 tuần để tạo điều kiện lành lại vị trí bể thận bị thủng. 

Thông tiểu nên được đặt để nhằm dẫn lưu nước tiểu tối đa trong trường hợp 

thủng mức độ nặng với thoát nước tiểu lớn. Theo dõi hình ảnh liên tục để đánh 

giá sự lành lặn của đoạn thủng [22], [56]. 

e) Đứt và lột niêm mạc bể thận  

Đứt và lột niêm mạc bể thận là biến chứng nặng nề nhất, hiếm gặp. Đây 

là một tổn thương đứt, lóc rộng đối với niêm mạc bể thận, gây ra gián đoạn toàn 

bộ hoặc 1 phần thành bể thận (hình 1.15). Nguyên nhân thường do thao tác quá 

căng lên bể thận, phổ biến nhất là sau quá trình thực hiện khó khăn với sỏi thận 

dạng khảm, dính chặt vào niệu mạc, cố gắng lấy các mảnh sỏi kích thước lớn 

so với khẩu kính bể thận hoặc một phần của bể thận bị kẹt trong rọ lấy sỏi khi 



31 
 

 
 

phẫu thuật viên cố gắng kéo sỏi ra ngoài, nhất là qua đoạn hẹp của khúc nối bể 

thận - niệu quản. [54], [97], [112]. 

 
Hình 1.15. Biến chứng đứt khúc nối bể thận – niệu quản  

Nguồn: Gaizauskas A. (2014) [54] 

Để giảm nguy cơ tai biến đứt bể thận thì thao tác lấy các mảnh sỏi cùng 

dụng cụ phải được thực hiện cẩn thận dưới quan sát trực tiếp, đảm bảo các mảnh 

sỏi có kích thước nhỏ hơn lòng ống niệu quản trước khi đưa ra ngoài. Tăng sức 

đề kháng của máy soi khi thao tác là dấu hiệu tiên lượng tổn thương sắp xảy ra. 

Ống nòng niệu quản có thể giúp bảo vệ nhưng nên lưu ý rằng một khi viên sỏi 

bị kéo vào ống nòng, niệu mạc có thể bị kẹt vào vỏ bọc và gây ra tổn thương 

tại vị trí này. Kỹ thuật “khiêu vũ” trên bề mặt (“Dusting” hay “Dancing”) [45], 

[96] nhằm làm cho viên sỏi bị vỡ thành những mảnh sỏi rất nhỏ, qua đó làm giảm 

nguy cơ tổn thương niệu quản – bể thận do nó tránh việc sử dụng rọ lấy sỏi. 

1.6.2.2. Biến chứng sớm 

a) Thoát nước tiểu 

Thoát nước tiểu xuất hiện trong khoảng 0,6-1,0% các trường hợp. Biến 

chứng này có thể xảy ra sau khi bị thủng hệ thống thu thập với khả năng cao 

hình thành nang niệu sau phúc mạc [68]. Các yếu tố nguy cơ là sỏi dạng khảm, 

thủng đài-bể thận và tổn thương do laser. Thoát dịch tưới rửa trong quá trình 

nội soi có thể chảy vào khoang sau phúc mạc và trải qua quá trình tái hấp thu 
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dẫn đến tình trạng quá tải dịch, hạ natri máu và tan máu; do đó, dung dịch nước 

muối sinh lý được khuyến cáo sử dụng hơn so với các loại dịch khác [68], [83].  

Điều trị có thể bằng dẫn lưu đường tiểu với thông JJ và/ hoặc dẫn lưu thận. 

Thoát nước tiểu lượng nhiều (hình 1.16) có thể cần phải đặt thông JJ và dẫn lưu 

thận nhằm chuyển lưu đường tiểu tối đa. Ống thông tiểu đôi lúc cũng cần thiết 

để hỗ trợ thêm. Thông thường với dẫn lưu đầy đủ của niệu quản và hệ thống 

thu thập, dịch sẽ tự hấp thu mà không để lại di chứng về sau [22].  

 

Hình 1.16. Thoát nước tiểu lượng lớn trên chụp cắt lớp vi tính  

Nguồn: Abobott JE. (2019) [22] 

b) Chảy máu sau phẫu thuật 

Biến chứng chảy máu do nội soi niệu quản – thận ngược dòng phần lớn là 

nhẹ và tự giới hạn, hiếm khi phải hồi sức hoặc can thiệp. Chảy máu mức độ nhẹ 

được báo cáo là một trong các tai biến, biến chứng thường gặp nhất của phẫu 

thuật với tỷ lệ là 1,4-1,9% và là nguyên nhân phổ biến nhất gây phẫu thuật thất 

bại [92], [104], [112]. 

Nguy cơ chảy máu nên được sàng lọc thông qua thăm khám tiền sử, bệnh 

sử của BN và cận lâm sàng để xác định rối loạn đông chảy máu tiềm ẩn hoặc 

có sử dụng thuốc chống đông máu trước đó. Những trường hợp này cần được 

tư vấn trước phẫu thuật và các biện pháp nên được thực hiện để làm giảm nguy 

cơ, chẳng hạn như dừng thuốc chống đông máu trước phẫu thuật, sử dụng thuốc 

để tăng khả năng cầm máu. Theo nhiều nghiên cứu cho thấy nội soi niệu quản 
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– thận ngược dòng là lựa chọn hàng đầu ở những BN có nguy cơ chảy máu cao 

[22], [56], [100].  

Về điều trị, chảy máu trong mổ mức độ nhẹ có thể tiếp tục phẫu thuật, 

mức độ vừa thì nên chấm dứt phẫu thuật, đặt thông JJ niệu quản. Chảy máu dữ 

dội trong phẫu thuật và theo nhịp đập có thể là tổn thương mạch chậu. Chảy 

máu lượng nhiều sau phẫu thuật, đặc biệt là gây giảm hematocrit, cần phải được 

tập trung để chẩn đoán ngay lập tức với các xét nghiệm hình ảnh có thuốc cản 

quang hoặc chụp mạch can thiệp. Chèn niệu quản bằng bóng có thể được thực 

hiện ở niệu quản đoạn xa trong điều trị chảy máu tạm thời [22]. 

c) Sốt trong quá trình hậu phẫu: là một trong những biến chứng thường 

gặp nhất của nội soi niệu quản – thận ngược dòng. Trong nghiên cứu của 

Almusafer M. (2019) [29] thì tỷ lệ của biến chứng này là 6,4%; Tương tự, 

Southern JB. (2019): 6,9% [106]; Xu Y. (2017) [121]: 13,4%; Girgin R. (2020) 

[57] trên những BN > 60 tuổi là 16,7%. Hầu hết những trường hợp này đều 

được điều trị bằng thuốc hạ sốt mà không thay đổi hoặc kèm thêm kháng sinh 

nào khác. 

Biến chứng sốt sau phẫu thuật thậm chí có thể xuất hiện với nước tiểu vô 

khuẩn trước phẫu thuật và dùng kháng sinh dự phòng đầy đủ. Điều này có lẽ là 

do chính bản thân sỏi thận cũng là một nguồn lây nhiễm. Đối với những bệnh 

nhân có cấy nước tiểu dương tính, liệu trình kháng sinh phù hợp phải được chỉ 

định trước phẫu thuật lấy sỏi [78], [106]. Thời gian phẫu thuật là một trong các 

yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến sốt hậu phẫu. Theo nhiều nghiên cứu, thời 

gian phẫu thuật nên ngắn hơn 1 giờ. Vấn đề tưới rửa nước trong quá trình soi 

và tán sỏi thận cũng là một yếu tố nguy cơ đối với biến chứng sốt [22]. 

d) Nhiễm khuẩn đường tiết niệu   

Biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu và viêm thận bể thận sau nội soi 

niệu quản – thận ngược dòng được báo cáo với tỷ lệ dao động 0,95-3,7% [22], 

[35], [104]. Những nguy cơ thường gặp của biến chứng này bao gồm: tuổi lớn, 

béo phì, giới nữ, suy dinh dưỡng hoặc suy giảm miễn dịch, đái tháo đường, hút 
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thuốc, nhiễm khuẩn kết hợp. Những bệnh nhân có tiền sử nhiễm khuẩn đường 

niệu dục phải nhập viện trước hoặc gần đây, tắc nghẽn đường tiểu, sỏi đường 

tiết niệu kích thước lớn, đặt ống dẫn lưu đường tiểu trước đó, thời gian phẫu 

thuật kéo dài cũng là các yếu tố nguy cơ gây dễ của biến chứng này [35], [36],  

[76], [86], [109].  

Vào năm 2015, trong một nghiên cứu phân tích tổng hợp về vai trò của 

kháng sinh dự phòng trong các phẫu thuật nội soi niệu quản ngược dòng tán 

sỏi, Lo CW. và cộng sự [74] đã kết luận như sau: (1) Sử dụng kháng sinh dự 

phòng đơn liều 60 phút trước khi thực hiện nội soi niệu quản ngược dòng tán 

sỏi sẽ làm giảm tỷ lệ tiểu mủ và nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau phẫu thuật; 

(2) Kháng sinh dự phòng thậm chí còn hữu ích ở những bệnh nhân có nước tiểu 

vô khuẩn trước phẫu thuật. Tương tự, theo khuyến cáo của Hội Tiết niệu Hoa 

Kỳ (AUA) (2020) thì nên sử dụng một liều kháng sinh dự phòng trước phẫu 

thuật đối với các trường hợp sỏi đường niệu được can thiệp bằng nội soi niệu 

quản ngược dòng, LSTQD, nội soi sau phúc mạc, mổ lấy sỏi và robotic [72]. 

Tuy nhiên, Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu (EAU) thì chỉ khuyến cáo sử dụng 

dự phòng cho những trường hợp nội soi niệu quản – thận ngược dòng có chọn 

lọc đó là sỏi dạng khảm hoặc đoạn niệu quản gần/ tại thận và những bệnh nhân 

có những yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng nhiễm khuẩn [36]. 

Áp lực bể thận trong quá trình nội soi ngược dòng là một trong những 

nguyên nhân làm gia tăng tỷ lệ biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau 

phẫu thuật. Áp lực gia tăng sẽ dẫn đến dòng chảy ngược của nước tưới rửa vào 

tĩnh mạch, hệ bạch huyết và kết quả gây ra biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu [83], [84]. Để làm giảm nguy cơ này trong phẫu thuật nội soi ngược dòng, 

nhiều giải pháp đã được đề xuất: sử dụng ống nòng niệu quản trong nội soi 

mềm, dung dịch tưới rửa có hòa isoproterenol [32], giảm thời gian phẫu thuật, 

tăng cường sử dụng ống soi bán cứng [22], [83], [109], [113]. 

Martov A. và cộng sự [78] đã xem xét lại cơ sở dữ liệu của Cơ quan nghiên 

cứu lâm sàng thuộc Hiệp hội nội soi niệu (the Clinical Research Office of the 



35 
 

 
 

Endourological Society: CROES) và xác định rằng ở những bệnh nhân có cấy 

nước tiểu âm tính thì tỷ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau nội soi niệu quản – 

thận ngược dòng và sốt không được giảm khi được dùng kháng sinh dự phòng 

trước phẫu thuật. Hơn nữa, những bệnh nhân nữ hoặc những người có suy giảm 

khả năng miễn dịch (như bệnh Crohn) và phân độ gây mê trước phẫu thuật 

(ASA) cao thì có nguy cơ bị sốt hoặc nhiễm khuẩn sau nội soi niệu quản – thận 

ngược dòng là cao nhất. Bên cạnh đó, việc sử dụng kháng sinh không được 

kiểm soát là một điều cần phải được lưu ý và cân nhắc kỹ. 

1.6.2.3. Biến chứng muộn 

a) Hẹp niệu quản 

Với sự phát triển không ngừng của khoa học công nghệ, đặc biệt là trong 

lĩnh vực y học thì các ống soi niệu quản, dụng cụ hỗ trợ trong nội soi niệu ngày 

càng nhỏ và được cải tiến đã giúp cho biến chứng hẹp niệu quản được giảm đi 

đáng kể. Những nghiên cứu gần đây báo cáo tỷ lệ biến chứng này dao động 

trong khoảng 0,5-4% [33], [56], [68], [118]. Hẹp niệu quản hình thành thứ phát 

từ quá trình viêm sau tổn thương làm cho niệu mạc thiếu máu. Nguyên nhân 

thường là do chấn thương cơ học trực tiếp, tổn thương niêm mạc do phẫu thuật 

viên, thủng, bóc tách dưới niêm mạc, thiếu máu cục bộ, tổn thương do nhiệt, 

tia xạ, xơ hóa quanh niệu quản, tổn thương niệu quản sau đặt ống nòng niệu 

quản [97], [99], [107]. Tuy nhiên, một số trường hợp hẹp hình thành và phát 

triển mà không có yếu tố xác định, lâm sàng có thể có hoặc không có triệu chứng. 

Về điều trị hẹp niệu quản thì còn nhiều tranh cãi và có nhiều kỹ thuật để 

giải quyết. Độ dài đoạn hẹp, vị trí, mức độ, nguyên nhân và thời gian hẹp là 

những yếu tố rất quan trọng để chọn phương pháp điều trị [22]. 

b) Hẹp niệu đạo 

Bất kỳ kỹ thuật nào qua đường niệu đạo đều có nguy cơ gây tổn thương 

hoặc xơ sẹo những đoạn đường tiết niệu mà thiết bị được đưa qua. Tỷ lệ hẹp 

niệu đạo ở nữ giới là rất hiếm, nhưng ở nam giới thì thường gặp hơn. 
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Biến chứng này nên được nghĩ đến ở những bệnh nhân có tiền sử can thiệp 

qua đường niệu đạo mà có triệu chứng về tiểu tiện như tiểu khó, tia tiểu yếu, bị 

tách đôi, tiểu rặn, .... Xét nghiệm chẩn đoán có thể là đo niệu dòng đồ, chụp 

niệu đạo – bàng quang ngược – xuôi dòng, nội soi bàng quang và điều trị bằng 

phẫu thuật, nếu cần thiết. 

1.6.3. Tiêu chuẩn sạch sỏi sau phẫu thuật nội soi trong thận ngược 

dòng điều trị sỏi thận 

Bảng 1.2 trình bày một số tiêu chuẩn sạch sỏi đối với kỹ thuật nội soi trong 

thận ngược dòng điều trị sỏi thận của một số tác giả trong nước và thế giới. 

Bảng 1.2. Tiêu chuẩn sạch sỏi sau phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng 

điều trị sỏi thận của một số tác giả  

Nghiên cứu Năm Số lượng Tiêu chuẩn sạch sỏi 

Cohen J. [44] 2012 145 

Không còn vụn sỏi hoặc mảnh 

sỏi ≤ 4mm trên phim KUB hoặc 

siêu âm tại thời điểm 3 tháng 

theo dõi sau tán sỏi. 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 
Không còn mảnh sỏi hoặc có 

các mảnh sỏi ≤ 4mm. 

Yan Z. [122] 2015 305 

Không còn vụn sỏi hoặc mảnh 

sỏi ≤ 4mm và không gây ra triệu 

chứng lâm sàng. 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 
Không còn vụn sỏi hoặc mảnh 

sỏi ≤ 4mm. 

Al-Musawi MN. [25] 2017 100 

Mảnh sỏi < 4mm và không gây 

ra triệu chứng hoặc không còn 

mảnh vụn sỏi.  

Ali A. [28] 2019 40 
Không còn vụn sỏi hoặc mảnh 

sỏi ≤ 4mm. 

Jiao B. [67] 2019 106 

Không còn vụn sỏi hoặc mảnh 

sỏi ≤ 4mm và không gây ra triệu 

chứng lâm sàng trên phim KUB, 

siêu âm hoặc CLVT tại thời 

điểm 1 tháng sau tán sỏi. 
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1.6.4. Tỷ lệ sạch sỏi tức thì và sau 1 tháng của một số nghiên cứu trong 

nước và thế giới 

Ngày nay đã có nhiều nghiên cứu về kỹ thuật nội soi ngược dòng sử dụng 

ống soi bán cứng điều trị sỏi thận với kết quả báo cáo là tỷ lệ tai biến – biến 

chứng thấp, thời gian nằm viện ngắn ngày, giảm đau sau phẫu thuật, nhanh 

chóng hồi phục sức khỏe cùng với tỷ lệ sạch sỏi chấp nhận được. Bảng 1.3 trình 

bày tỷ lệ sạch sỏi tức thì và sau 1 tháng tán sỏi của một số tác giả trong nước 

và thế giới. 

Bảng 1.3. Tỷ lệ sạch sỏi tức thì và sau 1 tháng của một số tác giả 

Nghiên cứu Năm n  
Tỷ lệ sạch sỏi 

tức thì (%) 

Tỷ lệ sạch sỏi 

sau 1 tháng (%) 

Atis G. [32] 2012 47 72,0 76,0 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 70,6 82,3 

Miernik A. 2013 38 63,2 72,7 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 - 70,4 

Suer E. [108] 2015 48 - 83,3 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 - 73,5 

Ngô Quốc Thắng  [19] 2016 20 - 83,3 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 - 79,3 

Al- Musawi MN. [25] 2017 100 68 86 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 - 68,9 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 57 - 93,0 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Là những bệnh nhân bị sỏi thận được điều trị bằng phẫu thuật nội soi thận 

ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng tại khoa Ngoại Tiết niệu - Thần kinh, Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Huế từ tháng 01/2016 đến tháng 6/2020 đáp ứng 

các tiêu chuẩn sau: 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Tuổi: ≥ 16 tuổi. 

- Vị trí sỏi: bể thận và/ hoặc đài trên. 

- Kích thước sỏi: 7-30 mm. 

- Mức độ ứ nước thận: không ứ nước hoặc ứ nước tối đa độ 2. 

- Khám trước mê có ASA ≤ 3. 

- Không phân biệt giới tính và bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có tắc nghẽn đường tiết niệu chưa được điều trị như: Hẹp niệu 

đạo, hẹp lỗ niệu quản, hẹp niệu quản, hẹp khúc nối bể thận - niệu quản. 

- Thận bên có sỏi mất chức năng. 

- Phụ nữ đang mang thai. 

- Bệnh nhân có bệnh lý cứng khớp háng không thể dạng được chân. 

- Bệnh nhân có nhiễm khuẩn đường tiết niệu điều trị chưa ổn định. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu mô tả, can thiệp lâm sàng, không đối chứng: 

- Mô tả loạt các trường hợp sỏi thận được phẫu thuật nội soi thận ngược 

dòng sử dụng ống soi bán cứng. 

- Tiến cứu đánh giá kết quả sớm điều trị sỏi thận bằng phẫu thuật nội soi 

thận ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng. 
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2.2.2. Phương pháp chọn mẫu 

Công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu của tỷ lệ: 

𝑛 ≥ 𝑍2
𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

Trong đó:   

- Chọn độ tin cậy là 95% thì được α= 0,05 và Z0,975 = 1,96 tương ứng. 

- d là sai số ước lượng, với mong muốn sai số này là 10%, vậy d = 0,1. 

- p là tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng của phẫu thuật. Căn cứ vào các kết quả 

nghiên cứu trong và ngoài nước chúng tôi thấy tỷ lệ này dao động trên dưới 

80% [16], [32], [80], [108]. 

Do đó, nếu chọn tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng trong nghiên cứu của chúng tôi 

là 80%, cỡ mẫu sẽ được tính như sau: 

n = 1,962
0,8(1 − 0,8)

0,12
= 61,4656 

Vậy cỡ mẫu tối thiểu là 62 bệnh nhân. 

2.3. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU 

Tất cả bệnh nhân được ghi nhận thông tin theo mẫu thống nhất bao gồm 

triệu chứng lâm sàng, các xét nghiệm cận lâm sàng, siêu âm (SA) hệ tiết niệu, 

chụp X-Quang hệ tiết niệu (KUB), chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) hoặc cắt lớp 

vi tính (CLVT) hệ tiết niệu có thuốc, kết quả trong phẫu thuật, theo dõi sau 

phẫu thuật và tái khám sau 1 tháng. 

2.3.1. Các đặc điểm lâm sàng 

- Tuổi; Giới tính. 

- Thời gian mắc bệnh. 

- Tiền sử can thiệp sỏi thận – niệu quản cùng bên. 

- Tiền sử phẫu thuật vùng hông cùng bên (trừ sỏi tiết niệu). 

- Tiền sử bệnh lý nội khoa kèm theo. 

- Lý do vào viện:  

+ Cơn đau quặn thận. 
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+ Đau âm ỉ vùng thắt lưng. 

+ Rối loạn tiểu tiện: tiểu buốt, tiểu rắt. 

+ Rối loạn thành phần nước tiểu: tiểu máu, tiểu đục. 

+ Tình cờ phát hiện qua đi khám sức khỏe định kỳ hoặc vì bệnh lý khác. 

+ Lý do khác. 

2.3.2. Các đặc điểm cận lâm sàng 

2.3.2.1. Xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu ngoại vi 

- Phương tiện: phân tích huyết học tự động bằng máy Sysmex KX 21. 

- Cách làm: lấy máu bệnh nhân, chống đông và tiến hành phân tích bằng 

máy tự động. 

- Đánh giá kết quả: giá trị bình thường:  

+ Hồng cầu: 4.0 - 5.8 M/μL;  

+ Hemoglobin: Nam: 13 - 17 g/dL; Nữ: 12 - 16.5 g/dL; 

+ Bạch cầu: 4.0 - 10.0 K/μL; Tiểu cầu: 150 - 450 K/μL. 

2.3.2.2. Xét nghiệm urê và creatinin máu 

- Phương tiện: định lượng bằng máy sinh hoá tự động Cobas 8000, hãng 

cung cấp Roche - Hitachi (Đức). 

- Cách làm: lấy máu vào buổi sáng trước khi bệnh nhân ăn, quay ly tâm 

tách huyết thanh, định lượng bằng phương pháp enzyme. 

- Đánh giá kết quả Ure: bình thường 1,7 - 8,3 mmol/L. 

- Đánh giá kết quả Creatinin: bình thường từ 63 - 115 µmol/L. 

2.3.2.3. Xét nghiệm nước tiểu   

a) Xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu: 

- Phương tiện: máy cobas u 411, hãng cung cấp Roche - Hitachi (Đức). 

- Ghi nhận kết quả 10 thông số nước tiểu. 

- Đánh giá: pH nước tiểu; Hồng cầu niệu; Bạch cầu; Protein; Nitrite. 

b) Cấy nước tiểu: 

- Chúng tôi thực hiện cấy nước tiểu cho những bệnh nhân (BN) có dấu 

hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu trên lâm sàng hoặc trên xét nghiệm tổng phân 
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tích nước tiểu (bạch cầu niệu (+), nitrite (+)) và làm kháng sinh đồ nếu kết quả 

cấy nước tiểu phát hiện vi khuẩn. 

- Những BN có kết quả cấy nước tiểu phát hiện vi khuẩn bắt buộc phải 

điều trị kháng sinh phù hợp đến khi ổn định và cấy lại nước tiểu vô khuẩn rồi 

mới tiến hành phẫu thuật. 

2.3.2.4. Siêu âm hệ tiết niệu 

Phương tiện: máy siêu âm tổng quát Acuson NX2 Elite, hãng Siemens. 

Chúng tôi chỉ định siêu âm cho bệnh nhân lúc nhập viện nhằm đánh giá: 

- Vị trí sỏi. 

- Kích thước sỏi.  

- Phân chia mức độ ứ nước của thận trên siêu âm theo 3 độ [18]: 

+ Thận ứ nước độ 1: giãn mức độ nhẹ của đài bể thận đủ làm tách rời 

phần âm trung tâm, bề dày của chủ mô thận chưa bị thay đổi đáng kể. 

+ Thận ứ nước độ 2: giãn tương đối lớn bể thận, phần giãn có xu hướng 

tác động đến ngoại vi từ phễu đến các tiểu đài, phần tăng âm của phức hợp phản 

hồi trung tâm giảm tương ứng, bề dày của chủ mô mỏng đi, trên mặt cắt vành 

kích thước của bể thận lớn hơn bề dày của chủ mô. 

+ Thận ứ nước độ 3: giãn quá mức của đài bể thận, không còn giữ được 

hình dạng giải phẫu bình thường của thận: chủ mô thận mỏng đi rất nhiều thậm 

chí chỉ còn dải mô mỏng; đài-bể thận có hình một cấu trúc dịch dạng nang bên 

trong có hình ảnh vách, các vách này có nguồn gốc từ phần nhu mô nằm giữa 

các đài bị teo mỏng, các vách hội tụ về bể thận và dừng lại tại đây tạo nên thông 

thương giữa bể và đài thận. 

Chúng tôi chỉ chọn lựa những bệnh nhân có sỏi thận vị trí bể thận và/ hoặc 

đài trên, không ứ nước hoặc ứ nước tối đa độ 2 trên siêu âm đáp ứng tiêu chuẩn 

chọn bệnh. 

2.3.2.5. Chụp X-quang hệ tiết niệu 

Phương tiện: hệ thống X-quang kỹ thuật số DR Vikomed - Titan 2000.  

Chụp XQ hệ tiết niệu (KUB) cho tất cả các bệnh nhân sỏi thận khi nhập 
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viện, ngay trước khi bệnh nhân lên bàn phẫu thuật (thụt tháo đại tràng trước khi 

chụp) và sau tái khám 1 tháng. 

Giới hạn phim lấy từ đốt sống D11 đến bờ dưới xương mu, cân đối giữa 

hai bên cột sống, tia chụp nhìn rõ cơ thắt lưng chậu, nhìn thấy bóng thận 2 bên.  

Trên phim chụp X quang hệ niệu đánh giá 

các đặc điểm hình ảnh học của viên sỏi: 

- Đánh giá bên bị sỏi thận:  

+ Bên phải. 

+ Bên trái. 

- Đánh giá số lượng sỏi, chia làm 2 

nhóm: Nhóm 1 viên; nhóm ≥ 2 viên sỏi. 

- Trung bình số lượng sỏi.  

- Vị trí sỏi, chia làm 3 nhóm: 

+ Sỏi bể thận đơn thuần. 

+ Sỏi đài trên đơn thuần. 

+ Sỏi bể thận + đài trên. 

- Đánh giá kích thước sỏi: căn cứ trên phim chụp X-quang hệ tiết niệu, đo 

chiều dài lớn nhất của viên sỏi chính xác đến mm bằng thước đo chuẩn. Nếu có 

nhiều viên sỏi thì kích thước được tính là tổng các chiều dài lớn nhất của các 

viên sỏi trên bệnh nhân đó [10], [12], [16]. Chúng tôi chia kích thước sỏi thành 

hai nhóm [12]:  

+ Nhóm sỏi có kích thước ≤ 20 mm. 

+ Nhóm sỏi có kích thước > 20 mm. 

- Độ cản quang của viên sỏi: vì không làm được xét nghiệm để phân tích 

thành phần sỏi nên chúng tôi chỉ nhận xét độ cứng của sỏi qua độ cản quang 

bằng cách so sánh với xương sườn 12 cùng bên và chia thành 3 nhóm [9]: 

+ Nhóm sỏi cản quang mạnh: cao hơn xương sườn. 

+ Nhóm sỏi cản quang trung bình: tương đương xương sườn. 

+  Nhóm sỏi cản quang thấp: kém hơn xương sườn. 

Hình 2.1. Sỏi bể thận phải  

trên KUB 
(BN Nguyễn L., 1961,  

SVV: 18360/18) 
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2.3.2.6. Chụp niệu đồ tĩnh mạch 

Phương tiện: hệ thống X-quang kỹ thuật số DR Vikomed - Titan 2000. 

Chúng tôi thực hiện chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) cho các bệnh nhân 

trong nhóm nghiên cứu để phân tích hình thái và chức năng của hai thận.  

Chúng tôi lựa chọn những bệnh nhân có 

sỏi vị trí bể thận và/hoặc đài trên có thể tiếp cận 

được, có hình thái đường bài niệu bên dưới sỏi 

còn bình thường, chức năng thận đối diện bình 

thường.  

Do đó chỉ chọn những bệnh nhân có kết 

quả UIV sau đây: 

- Chức năng thận đối bên bình thường: 

trên phim chụp ở thời điểm 5 phút thấy thuốc 

cản quang đã được bài tiết và lấp đầy bể thận, 

các đài thận [9], [14], [46].  

- Mức độ ứ nước bình thường hoặc giảm 

nhẹ đến vừa [9]: 

+ Bình thường: Các đài thận phân bố đồng đều, đáy các đài lõm (concave), 

bể thận hình chóp nón hoặc hình tam giác. 

+ Nhẹ: đài bể thận ứ nước nhẹ, mất góc alpha của các đài thận. 

+ Vừa: đài bể thận ứ nước nhiều, còn phân biệt được các đài thận. 

+ Nặng: toàn bộ đài bể thận như một túi nước, không phân biệt được các đài 

thận. 

- Thuốc lưu thông xuống niệu quản tốt.  

2.3.2.7. Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu có thuốc cản quang 

Phương tiện: máy chụp cắt lớp vi tính Siemens somatom scope 16 lát. 

Hình 2.2. Sỏi bể thận phải  

trên UIV 
(BN Nguyễn Thống N., 1961, 

SVV: 38561/17) 
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Các bệnh nhân trong nghiên cứu được 

chúng tôi chụp cắt lớp vi tính (CLVT) hệ tiết 

niệu có thuốc cản quang nhằm đánh giá: 

- Kích thước sỏi. 

- Vị trí sỏi. 

- Độ HU (Hounsfield) của sỏi. 

- Những bất thường đường niệu kèm 

theo như: thận đôi, niệu quản đôi, thận móng 

ngựa, hẹp khúc nối bể thận niệu quản, hẹp 

niệu quản, túi thừa niệu quản, ... 

 
Hình 2.4. Chụp CLVT đa lát cắt hệ niệu có thuốc 

và dựng hình 3D bể thận – niệu quản trái (sỏi bể thận) 

 (BN Phạm Hưng P., 1961, SVV: 10306/18) 

2.3.3. Lựa chọn vị trí sỏi tối ưu để đưa lại kết quả thành công cao    

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính 

hệ tiết niệu có thuốc cản quang hoặc chụp niệu đồ tĩnh mạch trước khi phẫu 

thuật nên chúng tôi có những nhận định về trục của thận hay hướng niệu quản 

- bể thận - viên sỏi. 

Dựa trên hình 2.5 [49], chúng tôi đánh giá các thông số sau: 

- Trục bể thận niệu quản (đường A): là đường thẳng nối điểm giữa của bể 

thận trên đường thẳng dọc bờ trong thận và điểm giữa của niệu quản đoạn trên 

ngang mức cực dưới thận [49]. 

- Trục cổ đài trên (đường B): là đường thẳng nối hai điểm giữa dọc cổ đài 

thận trên [49]. 

Hình 2.3. Sỏi bể thận trái  

trên CLVT 
(BN Võ Thị Hồng V., 1968, SVV: 

19537/18) 
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- Đường C: song song với đường A và sát với bờ ngoài của niệu quản. 

- Đường D: trong quá trình phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy khả năng tiếp 

cận ban đầu của ống soi niệu quản bán cứng đối với sỏi thận là vùng nằm phía 

trong đường C, nhưng khi sử dụng bờ dưới của bể thận làm điểm tỳ cho ống 

soi niệu quản để cố gắng tiếp cận phần phía ngoài đường C thì có thể được mở 

rộng ra tới đường D (hình 2.5). 

Chính vì vậy, để đạt được khả năng tiếp cận được sỏi và nâng cao khả 

năng thành công của phẫu thuật, chúng tôi lựa chọn những trường hợp sỏi bể 

thận và/ hoặc đài trên và phần lớn viên sỏi ở phía trong của đường D. 

 

Hình 2.5. Cách xác định các trục tại bể thận và đài trên: 

Đường A (màu đen): Trục bể thận - niệu quản 

Đường B (màu xanh): Trục cổ đài trên 

Đường C (màu đỏ): song song với đường A và sát với bờ ngoài của niệu quản 

Đường D (màu tím): đường tiếp cận có thể được mở rộng ra khi sử dụng bờ dưới của bể 

thận làm điểm tỳ cho ống soi để cố gắng tiếp cận phần phía ngoài đường C 

Nguồn: ElBahnasy AM. và cộng sự (1998) [49] 

A 

B 
C 

D 
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2.3.4. Phẫu thuật nội soi thận ngược dòng sử dụng ống soi niệu quản 

bán cứng điều trị sỏi thận 

2.3.4.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật 

Phối hợp với bác sĩ gây mê hồi sức thăm khám và xếp loại nguy cơ gây 

mê theo bảng phân loại của Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ (American Social 

Anesthesist: ASA) để loại bỏ những bệnh nhân (BN) không có khả năng phẫu 

thuật [71]: 

- ASA 1: BN có tình trạng sức khỏe tốt. 

- ASA 2: BN có bệnh nhưng chưa ảnh hưởng tới sức khỏe và sinh hoạt 

hàng ngày của bệnh nhân. 

- ASA 3: BN có bệnh, có ảnh hưởng tới sức khỏe và sinh hoạt hàng ngày 

của bệnh nhân. 

- ASA 4: BN có bệnh nặng đe dọa tính mạng. 

- ASA 5: BN trong tình trạng hấp hối, không có khả năng sống qua 24h. 

Chúng tôi chỉ lựa chọn những bệnh nhân có phân loại ASA ≤ 3. 

2.3.4.2. Dụng cụ và trang thiết bị 

- Ống soi niệu quản bán cứng kích thước 9,5 Fr; dài 43 cm của hãng Karl 

Storz, kích thước kênh tưới nước là 2,4 Fr và kênh thao tác là 3,4 Fr (hình 2.6). 

 

Hình 2.6. Ống soi niệu quản bán cứng 

Nguồn: chụp tại khoa Gây mê hồi sức - BV Trường ĐH Y Dược Huế  

- Hệ thống camera, màn hình, nguồn sáng của hãng Karl Storz. 

- Hệ thống tán sỏi Holmium laser của hãng Potent, bước sóng 2140nm, 

phát xung thành nhịp 5-15 Hz, năng lượng thay đổi từ 0,5-4 J, công suất tối đa 

là 40W (hình 2.7). 
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Hình 2.7. Hệ thống tán sỏi năng lượng Holmium laser  

Nguồn: chụp tại khoa Gây mê hồi sức - BV Trường ĐH Y Dược Huế 

- Dây dẫn laser kích cỡ 550 µm. 

- Dây dẫn đường (Guidewire: 0,035 inch), thông JJ niệu quản (6 Fr). 

- Rọ lấy sỏi (Dormia), kềm gắp sỏi. 

- Dung dịch rửa NaCl 0,9%. 

- Hệ thống màn hình tăng sáng (C-arm) để kiểm soát quá trình soi niệu 

quản và tán sỏi (hình 2.18). 

 
Hình 2.8. Hệ thống C-arm 

Nguồn: chụp tại khoa Gây mê hồi sức - BV Trường ĐH Y Dược Huế 

2.3.4.3. Kỹ thuật tán sỏi 

Chuẩn bị bệnh nhân 

- Bệnh nhân cần được khám xét toàn diện, được giải thích chu đáo về 

phương pháp phẫu thuật, kết quả và những nguy cơ có thể xảy ra.  

- Trước phẫu thuật 30 phút bệnh nhân được tiêm tĩnh mạch 1g kháng sinh 
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thuộc nhóm cephalosporine. 

- Vô cảm: bệnh nhân được gây mê nội khí quản hoặc gây tê tủy sống sau 

khi đã được giải thích rõ.  

- Tư thế bệnh nhân:  

+ Tư thế sản khoa, cẳng chân bên đối diện với niệu quản sẽ soi để hơi cao 

và đẩy ra sau so với cẳng chân bên niệu quản sẽ soi. Cẳng chân bên soi thấp 

cùng mặt phẳng thân bệnh nhân làm cho niệu quản được soi không bị gấp khúc 

(hình 2.9).  

+ Sát khuẩn toàn bộ bộ phận sinh dục, rộng lên trên và hai mặt trong đùi 

bằng dung dịch Bétadin 10%. Bôi trơn niệu đạo bằng vaseline. 

 
Hình 2.9. Tư thế bệnh nhân 

(BN Nguyễn L., 1961, SVV: 18360/18) 

Kỹ thuật nội soi thận ngược dòng tán sỏi thận bằng laser với ống soi 

bán cứng 

- Soi bàng quang:  

+ Dùng ống soi niệu quản bán cứng (9,5 Fr) đưa vào niệu đạo, cẩn thận từ 

từ soi vào bàng quang theo đường đi giải phẫu của niệu đạo. 

+ Khi máy soi đã vào đến bàng quang thì mở khóa để tháo hết nước tiểu 

ra khỏi bàng quang và gắn hệ thống nước rửa. 

+ Đặt ống soi niệu quản ngay vị trí cổ bàng quang. Bắt đầu cho nước chảy 

với tốc độ chậm vào bàng quang để bàng quang giãn nở từ từ. Quan sát có thể 

thấy hai lỗ niệu quản mở dần ra (hình 2.10). 

+ Đưa ống soi niệu quản vào bàng quang, quan sát xuống phía dưới để xác 

định vị trí của đường gờ liên niệu quản. 



49 
 

 
 

 
Hình 2.10. Xác định lỗ niệu quản 

 (BN Nguyễn L., 1961, SVV: 18360/18) 

- Đưa dây dẫn (guidewire) vào niệu quản qua lỗ niệu quản:  

+ Đưa dây dẫn qua lỗ niệu quản rồi đẩy vào trong niệu quản (hình 2.11). 

Dưới hướng dẫn của C-arm tiếp tục đẩy dây dẫn lên đến thận để đầu trên dây 

dẫn cuộn lại ở trong thận [58]. 

+ Quá trình thao tác luồn dây dẫn phải thận trọng nhẹ nhàng, nhất là khi 

đưa dây dẫn qua những chỗ hẹp của niệu quản vì có thể làm hỏng dây dẫn hoặc 

tổn thương thành niệu quản.  

+ Ngoài ra dây dẫn còn có tác dụng làm thẳng hướng lỗ niệu quản với cổ 

bàng quang để luồn máy qua lỗ niệu quản dễ dàng hơn và làm chỗ dựa cho việc 

đưa máy vào niệu quản ở đoạn trên lỗ niệu quản. Đồng thời độ cứng của dây dẫn 

làm niệu quản giảm độ cong ở những chỗ niệu quản đổi hướng hoặc gấp khúc. 

 
Hình 2.11. Đưa dây dẫn (guidewire) vào lỗ niệu quản 

 (BN Nguyễn L., 1961, SVV: 18360/18) 
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- Đưa máy soi vào niệu quản: 

+ Nong lỗ niệu quản dưới áp lực nước để đưa máy soi vào lỗ niệu quản. 

Bằng cách này có thể nong rộng lỗ niệu quản mà không gây rách xước, phù nề, 

chảy máu. Do đó quan sát rõ và đưa ống soi vào lỗ niệu quản (NQ) dễ dàng hơn 

(hình 2.12).  

+ Dựa trên dây dẫn ta đưa từ từ ống soi vào niệu quản rồi lên bể thận hoặc 

đài trên của thận.  

+ Khi ống soi đã vào niệu quản thì từ từ đưa máy sâu dần cho đến khi tiếp 

cận được sỏi thận. 

 
Hình 2.12. Cách xoay đầu ống soi để vào lỗ niệu quản 

Nguồn: Smith AD. (2019) [103] 

- Tán sỏi thận: 

+ Khi tiếp cận được sỏi và thấy rõ sỏi thì rút máy và soi lại niệu quản – 

thận ngoài dây dẫn (hình 2.13). 

 
Hình 2.13. Soi niệu quản – thận dưới kiểm soát của C-arm, với dây dẫn 

(guidewire) đặt ngoài ống soi niệu quản 

 (BN Hồ Thị L., 1943, SVV: 11179/18) 
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+ Tiếp cận sỏi và đưa dây dẫn laser luồn qua kênh thao tác trên ống soi 

niệu quản vào tới sỏi. Khi đầu của dây dẫn laser tiếp xúc được với sỏi (có chấm 

xanh của tia hồng ngoại định vị), chỉnh tần số và cường độ phù hợp, thường bắt 

đầu với tần số 10 – 12 Hz và cường độ 1,5 – 2,0 J. Bắn thử từng nhát một cách 

nhau khoảng 1 - 2 giây để chỉnh máy (hình 2.14). Suốt quá trình phẫu thuật 

dùng C-arm để kiểm soát đường đi của dây dẫn, ống soi và tình trạng sỏi. 

        
Hình 2.14. Tán sỏi thận bằng laser 

(BN Hồ Thị L., 1943, SVV: 11179/18) 

+ Nếu tán sỏi thành bụi sỏi hoặc các mảnh sỏi nhỏ có đường kính tối đa ≤ 

4 mm thì xem như là tán vụn sỏi hoàn toàn (đánh giá trực tiếp trên quang trường 

nội soi hoặc qua màn hình tăng sáng) (hình 2.15, 2.16). 

 
Hình 2.15. Kiểm tra sạch sỏi dưới C-arm 

 (BN Hồ Thị L., 1943, SVV: 11179/18) 
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Hình 2.16. Tán vụn sỏi thành những mảnh nhỏ 

 (BN Lê Thị M., 1959, SVV: 69944/18) 

- Đặt thông JJ niệu quản: sau khi sỏi đã vỡ vụn, rút ống soi niệu quản và 

đặt thông JJ niệu quản lên thận (hình 2.17). 

 
Hình 2.17. Đặt thông JJ niệu quản dưới kiểm soát của C-arm 

(BN Hồ Thị L., 1943, SVV: 11179/18) 

- Đặt sonde foley niệu đạo trong vòng 24h. 

- Sau phẫu thuật bệnh nhân được điều trị kháng sinh thuộc nhóm 

Cephalosporine bằng đường tĩnh mạch từ 3-5 ngày. 

- Sau khi xuất viện, bệnh nhân được hẹn tái khám sau 1 tháng và 3 tháng 

để đánh giá kết quả điều trị. 

2.3.5. Căn cứ để lựa chọn tiêu chuẩn sạch sỏi sau phẫu thuật 

Theo Hướng dẫn của Hội tiết niệu châu Âu (2021) [114] thì có đến 95% 

sỏi đường niệu ≤ 4mm có khả năng tự đào thải ra sau 40 ngày. Những viên sỏi 
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≥ 7mm thường yêu cầu phải điều trị chủ động, mặc dù đôi khi những viên sỏi 

này vẫn có thể tống xuất được. 

Tại phần 1.6.3, chúng tôi đã trình bày một số tiêu chuẩn sạch sỏi đối với 

phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng điều trị sỏi thận của một số tác giả 

trong nước và thế giới. 

Căn cứ vào các nghiên cứu trên, chúng tôi chọn tiêu chuẩn sạch sỏi sau 

phẫu thuật là không còn sỏi vụn hoặc mảnh sỏi ≤ 4mm và không gây ra triệu 

chứng lâm sàng. 

2.3.6. Đánh giá kết quả của phẫu thuật  

2.3.6.1. Ngay trong phẫu thuật 

a) Phẫu thuật thất bại 

- Những trường hợp không tiếp cận được sỏi: 

+ Không tìm ra lỗ niệu quản. 

+ Lên được niệu quản nhưng không soi lên được bể thận – đài thận do 

niệu quản gập góc, hẹp, … 

+ Đưa được ống soi vào thận nhưng không tìm thấy sỏi thận. 

+ Thấy sỏi thận nhưng không thể tiếp cận được sỏi. 

- Tiếp cận được sỏi nhưng chưa tán được hoặc chỉ tán được 1 phần mà sỏi 

đã di chuyển vào sâu trong bể thận hoặc đài thận và không tiếp cận được. 

b) Tiếp cận và tán vụn được sỏi thận (phẫu thuật thành công): chia 

thành 2 nhóm: 

- Tán vụn sỏi hoàn toàn (sạch sỏi tức thì hay sạch sỏi ngay trong phẫu 

thuật): Tiếp cận được sỏi thận và tán thành những mảnh sỏi nhỏ ≤ 4mm. Các 

phương thức đánh giá:   

+ Quan sát trực tiếp trên quang trường nội soi: so sánh kích thước vụn sỏi 

với đường kính đầu dây laser (Kích thước đầu dây này tương đương 0,55 mm). 

+ Quan sát trên màn hình tăng sáng (C-arm): không thấy bóng vụn sỏi 

thận hoặc các vụn sỏi thận có kích thước nhỏ hơn 4 lần đường kính tiết diện 

dây dẫn đường (kích thước đầu dây dẫn này là 0,038 inch, tương đương 1mm). 
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Tuy nhiên, các trường hợp sỏi thận kém cản quang hoặc các mảnh sỏi bị bóng 

hơi ruột che lấp thì khó đánh giá được sạch sỏi tức thì sau phẫu thuật với cách 

thức này. 

- Tán vụn sỏi không hoàn toàn (còn mảnh sỏi vụn): Tiếp cận được sỏi thận 

và tán được sỏi nhưng mảnh sỏi vụn > 4mm. 

2.3.6.2. Sau phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng 

a) Sạch sỏi: đánh giá dựa trên phim KUB và siêu âm không còn vết cản 

quang hoặc còn các mảnh sỏi ≤ 4mm. 

b) Sót sỏi: đánh giá dựa trên phim KUB và siêu âm còn các mảnh sỏi > 4mm. 

2.3.7. Ghi nhận trong phẫu thuật  

- Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản; Gây tê tủy sống. 

- Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi. 

- Các tai biến xảy ra trong quá trình phẫu thuật. 

- Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật. 

- Các thủ thuật kết hợp trong quá trình tán sỏi: Dùng rọ (Dormia) nhằm 

hạn chế sỏi di chuyển vào các đài thận hoặc đưa viên sỏi về vị trí dễ tán hơn, 

dùng kềm gắp sỏi để gắp các mảnh sỏi vụn, điều chỉnh áp lực bơm nước, thay 

đổi tư thế bệnh nhân…  

- Thời gian tán sỏi. 

- Thời gian phẫu thuật. 

- Đặt thông JJ niệu quản sau tán sỏi. 

2.3.8. Ghi nhận sau phẫu thuật 

- Mạch, nhiệt, huyết áp, màu sắc nước tiểu qua thông tiểu. 

- Tình trạng bụng và toàn trạng chung của bệnh nhân. 

- Theo dõi và ghi nhận các biến chứng sớm sau tán sỏi:  

+ Sốt hậu phẫu. 

+ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu. 

+ Đau hông tăng (thường do sỏi sau tán gây tắc nghẽn). 

+ Rối loạn thành phần nước tiểu (tiểu máu, tiểu đục). 
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+ Rối loạn tiểu tiện (tiểu buốt, tiểu rắt). 

+ Sốc nhiễm khuẩn. 

+ Biến chứng khác. 

- Chúng tôi áp dụng phân độ biến chứng sớm theo hệ thống phân loại biến 

chứng phẫu thuật Clavien cải tiến. 

Bảng 2.1. Phân độ biến chứng sau phẫu thuật theo Clavien cải tiến  

Nguồn: Tepeler A. (2014) [112] 

Phân Độ Đặc điểm 

0 - Không có biến chứng. 

I - Sốt sau mổ. 

- Tăng creatinin huyết thanh thoáng qua. 

- Tiểu máu, điều trị nội khoa. 

II - Truyền máu.  

- Đòi hỏi kháng sinh điều trị thay vì kháng sinh dự phòng.  

- Nhiễm khuẩn đường tiết niệu.  

- Viêm phổi. 

IIIa - Đặt thông JJ do tổn thương bể thận hoặc khúc nối bể thận niệu 

quản.  

- Nang nước sau phúc mạc.  

- Tràn khí màng phổi.  

- Bí tiểu và cơn đau quặn thận do cục máu đông. 

IIIb - Hẹp cổ đài thận. Tắc khúc nối bể thận – niệu quản.  

- Chảy máu sau mổ cần can thiệp. 

- Tụ máu quanh thận cần can thiệp. Áp xe quanh thận. 

IVa - Tổn thương cơ quan sinh tồn.  

- Nhồi máu cơ tim.  

- Cắt thận.  

- Suy hô hấp. 

IVb - Nhiễm khuẩn huyết từ đường tiết niệu. 

- Suy chức năng nhiều cơ quan. 

V - Tử vong. 

Chia biến chứng sớm sau phẫu thuật thành 2 nhóm: 

- Nhóm không có biến chứng (Clavien độ 0).  

- Nhóm có biến chứng. 
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2.3.9. Kết quả tái khám (sau 1 tháng và 3 tháng) 

Tất cả bệnh nhân sau tán sỏi đều được chúng tôi hẹn tái khám sau 1 tháng 

và 3 tháng tại Bệnh viện trường Đại học Y Dược Huế.  

Bệnh nhân sẽ được xác định các triệu chứng lâm sàng, chụp phim XQ hệ 

tiết niệu, siêu âm để xác định tình trạng viên sỏi đã tán. 

2.3.9.1. Lâm sàng 

Khai thác các triệu chứng lâm sàng để phát hiện : 

- Đau vùng hông. 

- Tiểu máu, tiểu đục. 

- Tiểu buốt, tiểu rắt. 

- Tiểu ra sỏi. 

- Nhiễm khuẩn đường tiết niệu. 

- Những triệu chứng kích thích do thông JJ gây ra (tiều buốt, tiểu láu, tiểu 

máu, đau hông).  

2.3.9.2. Cận lâm sàng 

Chụp X quang hệ tiết niệu (KUB) và siêu âm để đánh giá tình trạng các 

mảnh sỏi sau phẫu thuật và đối chiếu với X quang hệ tiết niệu trước phẫu thuật 

để kiểm tra tình trạng sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng. 

Từ kết quả thu được, chúng tôi chia thành hai nhóm như sau: 

- Nhóm sạch sỏi. 

- Nhóm sót sỏi. 

Nếu không còn mảnh sỏi hoặc có các mảnh sỏi nhỏ bám xung quanh thông 

JJ niệu quản ≤ 4mm thì chúng tôi cho rút thông JJ. 

2.3.10. Theo dõi những phương pháp điều trị tiếp theo của những 

trường hợp còn sót sỏi sau tái khám 3 tháng  

- Ghi nhận một số đặc điểm của các trường hợp sót sỏi. 

- Lý do sót sỏi. 

- Phương pháp điều trị tiếp theo. 

- Theo dõi kết quả điều trị sau 1 tháng của các phương pháp tiếp theo. 
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2.3.11. Theo dõi những trường hợp phẫu thuật thất bại 

- Ghi nhận một số đặc điểm của các trường hợp thất bại. 

- Ghi nhận nguyên nhân thất bại. 

- Những phương pháp điều trị tiếp theo. 

- Theo dõi kết quả điều trị sau 3 tháng của các phương pháp tiếp theo. 

2.3.12. Nghiên cứu một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị  

- Giới tính. 

- Tiền sử phẫu thuật sỏi tiết niệu cùng bên. 

- Kích thước sỏi thận. 

- Vị trí sỏi trong thận. 

- Số lượng sỏi thận. 

- Độ ứ nước thận trên siêu âm trước phẫu thuật. 

- Vị trí sỏi thận so với đường D. 

- Mối liên quan về độ sạch sỏi theo trình tự thời gian sau tán sỏi. 

2.4. BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Biến số độc lập 

Tên biến số Loại biến số Giá trị của biến số Cách thu thập 

Tuổi 
Định lượng 

và thứ hạng 

1. < 20 

2. 20 - 40 

3. 41 - 60 

4. > 60 

Tính theo tuổi 

Giới tính Nhị phân 
1. Nam 

2. Nữ 

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Thời gian mắc bệnh 

(đơn vị: năm) 

Định lượng 

và thứ hạng 

1. < 1  

2. 1 - 2  

3. > 2  

Ghi nhận triệu 

chứng xuất hiện 

đầu tiên 
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Tiền sử can thiệp sỏi 

thận - niệu quản 

cùng bên 

Định danh 

1. NSNQ tán sỏi  

2. NSNQ đặt thông JJ  

3. TSNCT 

4. LSTQD 

5. Mổ lấy sỏi 

6. Can thiệp khác 

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Lý do vào viện Định danh 

1. Cơn đau quặn thận  

2. Đau âm ỉ vùng thắt 

lưng 

3. Rối loạn thành phần 

nước tiểu: tiểu máu, 

tiểu đục 

4. Rối loạn tiểu tiện: 

tiểu buốt, tiểu rắt 

5. Tình cờ phát hiện 

6. Lý do khác 

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Triệu chứng đau 

vùng thắt lưng 
Định danh 

1. Đau âm ỉ 

2. Đau quặn thận 

3. Không đau 

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Độ ứ nước thận Thứ hạng 

1. Không 

2. Độ 1 

3. Độ 2 

4. Độ 3 

Siêu âm 

Ghi nhận trước 

phẫu thuật 

Thận can thiệp Nhị phân 
1. Phải 

2. Trái 

Dựa trên chẩn 

đoán hình ảnh 

Kích thước sỏi thận 

(đơn vị: mm) 

Định lượng 

và thứ hạng 

1. ≤ 20mm 

2. > 20mm 

Dựa trên chẩn 

đoán hình ảnh 
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Vị trí sỏi thận Định danh 

1. Bể thận 

2. Đài trên 

3. Sỏi bể thận  

kết hợp đài trên 

Dựa trên chẩn 

đoán hình ảnh 

Số lượng sỏi thận 
Định lượng 

và thứ hạng 

1. 1 viên 

2. ≥ 2 viên 

Dựa trên chẩn 

đoán hình ảnh 

Độ cản quang của 

sỏi thận 
Định danh 

1. Cản quang mạnh 

2. Cản quang trung bình 

3. Cản quang thấp 

Dựa trên phim 

X-quang 

Vị trí sỏi thận so với 

đường D 
Định danh 

1. Phần lớn nằm trong 

2. Phần lớn nằm ngoài 

Dựa trên phim 

hệ tiết niệu có 

thuốc cản quang 

 

2.4.2. Biến số phụ thuộc 

Tên biến số Loại biến số Giá trị của biến số Cách thu thập 

Phương pháp  

vô cảm 
Định danh 

1. Gây mê nội khí 

quản 

2. Gây tê tủy sống 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Tình trạng nước tiểu 

lúc tán sỏi 
Định danh 

1. Trong 

2. Đục 

3. Nhiều cặn, giả mạc 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Tai biến  

trong phẫu thuật 
Định danh 

1. Chảy máu 

2. Thủng niệu quản 

3. Thủng bể thận - đài 

thận 

4. Lộn lòng niệu quản 

5. Tổn thương niêm 

mạc đài - bể thận, NQ 

6. Tai biến khác 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 
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Lượng nước sử dụng 

trong phẫu thuật 

(đơn vị: lít) 

Định lượng 

và thứ hạng 

1. ≤ 2 

2. > 2 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Thời gian tán sỏi 

(đơn vị: phút) 

Định lượng 

và thứ hạng 

1. ≤ 60 

2. 60 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật 

(đơn vị: phút) 

Định lượng 

và thứ hạng 

1. ≤ 60 

2. 60 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Mức độ sạch sỏi Định danh 
1. Sạch sỏi 

2. Sót sỏi 

Ghi nhận sau 

phẫu thuật 

Biến chứng sớm  

sau phẫu thuật 
Định danh 

1. Sốt hậu phẫu 

2. Nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu 

3. Đau hông tăng 

4. Rối loạn thành 

phần nước tiểu 

5. Rối loạn tiểu tiện 

6. Sốc nhiễm khuẩn 

7. Biến chứng khác 

Ghi nhận sau 

phẫu thuật 

Phân độ biến chứng Định danh 

Phân loại theo 

Clavien-Dindo cải 

tiến 

Ghi nhận sau 

phẫu thuật 

 

2.4.3. Mô tả các biến số thiết yếu 

- Thời gian mắc bệnh:  

+ Được xác định là khoảng thời gian từ khi BN có một trong các triệu 

chứng chính của bệnh: đau âm ỉ vùng thắt lưng, cơn đau quặn thận, đái máu, ... 

Các triệu chứng trên thường diễn biến trong một quá trình, có hệ thống cho tới 

khi BN vào viện và điều trị theo phương pháp của chúng tôi. 
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+ Trường hợp BN tình cờ phát hiện có sỏi thận qua khám sức khỏe định 

kỳ thì thời gian mắc bệnh được tính từ thời điểm khám sức khỏe và phát hiện 

bệnh. 

- Mức độ ứ nước thận: dựa trên siêu âm chia làm 4 độ từ không ứ nước 

đến ứ nước độ 3. 

- Kích thước sỏi (tính bằng mm): căn cứ trên phim chụp X-quang hệ tiết 

niệu, đo chiều dài lớn nhất của viên sỏi chính xác đến mm bằng thước đo chuẩn. 

Nếu có nhiều viên sỏi thì kích thước được tính là tổng các chiều dài lớn nhất 

của các viên sỏi trên BN. 

- Độ cản quang của viên sỏi: đánh giá độ cứng của viên sỏi qua độ cản 

quang bằng cách so sánh với xương sườn 12 cùng bên. 

- Vị trí sỏi thận so với đường D: Căn cứ vào các trục tại thận đã mô tả ở 

phần 2.3.3, chúng tôi xác định đường D trên phim hệ tiết niệu có thuốc cản 

quang, chia thành 2 nhóm là phần lớn nằm trong (nhóm 1) và phần lớn nằm 

ngoài (nhóm 2). 

- Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật (tính bằng lít): sử dụng dung dịch 

NaCl 0,9%, được tính từ khi đặt ống soi niệu quản cho đến khi hoàn thành phẫu 

thuật, chia thành 2 nhóm [20]: ≤ 2 lít và > 2 lít. 

- Thời gian tán sỏi (tính bằng phút): được tính từ khi bắt đầu tán sỏi bằng 

năng lượng Holmium: YAG laser cho đến khi sỏi vỡ hoàn toàn, chia thành hai 

nhóm [10], [19]: ≤ 60 phút và > 60 phút. 

- Thời gian phẫu thuật (tính bằng phút): được tính từ khi đặt ống soi niệu 

quản bán cứng cho đến khi hoàn thành phẫu thuật, chia thành hai nhóm [10], 

[16], [19]: ≤ 60 phút và > 60 phút. 

- Thời gian hậu phẫu (tính bằng ngày): là thời gian tính từ ngày hậu phẫu 

đầu tiên sau phẫu thuật đến ngày xuất viện. 

- Thời gian lưu thông JJ niệu quản (tính bằng ngày): là thời gian tính từ 

ngày hậu phẫu đầu tiên sau phẫu thuật đến ngày rút thông JJ. 
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2.5. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Tất cả các số liệu thu thập trong nghiên cứu đều được xử lý theo phương 

pháp Thống kê Y học, phần mềm thống kê SPSS 20.0. 

- Trước khi sử dụng các phép thống kê, số liệu (các biến số) được kiểm 

định về phân phối chuẩn. 

- T-test so sánh hai giá trị trung bình (mean), độ lệch chuẩn (SD) của từng 

nhóm với nhau, test ANOVA với ≥ 3 giá trị trung bình. 

- Để xem xét mối liên quan giữa các biến định tính, chúng tôi dùng phép 

kiểm χ2 (chi-square test) của phân phối chuẩn hoặc Fisher (nếu ít nhất một 

thành tố của phép kiểm có tỷ lệ <5%) và chọn mức so sánh có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. 

2.6. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

- Luận án đã được thông qua Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y Sinh 

học - Trường Đại học Y Dược Huế (Phục lục 2 kèm theo). 

- Nghiên cứu này được thực hiện thông qua khám lâm sàng và các xét 

nghiệm thường quy. Khi tiến hành các xét nghiệm này được sự đồng ý của gia 

đình và đối tượng nghiên cứu thì mới tiến hành. 

- Giải thích chi tiết về bệnh lý và phương pháp nội soi thận ngược dòng 

tán sỏi thận bằng ống soi bán cứng với từng bệnh nhân. 

- Chọn các trường hợp đủ các tiêu chuẩn chọn bệnh và tiêu chuẩn loại trừ 

để đưa vào nghiên cứu. 

- Toàn bộ các số liệu thu thập được trong nghiên cứu này đều là trung 

thực, chính xác. 

- Nghiên cứu này được tiến hành nhằm phục vụ mục đích điều trị, nâng 

cao chất lượng khám chữa bệnh, không nhằm mục đích cá nhân nào khác, 

không gây nguy hại cho đối tượng nghiên cứu và đã được thông qua hội đồng 

khoa học. 
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- Cam kết không vi phạm đạo đức trong nghiên cứu khoa học: không cố ý 

làm sai lệch số liệu, không tạo số liệu giả trong nghiên cứu. 

- Toàn bộ các thông tin cá nhân của các đối tượng tham gia nghiên cứu 

đều được tôn trọng quyền riêng tư, đảm bảo bí mật. 
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LỰA CHỌN BỆNH NHÂN: 

SỎI BỂ THẬN VÀ/ HOẶC ĐÀI TRÊN   

 

PHẪU THUẬT NỘI SOI THẬN NGƯỢC DÒNG 

TÁN SỎI LASER SỬ DỤNG ỐNG SOI BÁN CỨNG 
 

PHẪU THUẬT THẤT BẠI: 

– KHÔNG TIẾP CẬN ĐƯỢC SỎI. 

– SỎI DI CHUYỂN NGƯỢC VÀO 

CÁC ĐÀI THẬN. 

PHẪU THUẬT THÀNH CÔNG: 

TIẾP CẬN ĐƯỢC SỎI VÀ TÁN 

VỤN SỎI THÀNH NHỮNG 

MẢNH NHỎ (C-ARM) 

ĐIỀU TRỊ TIẾP THEO: 

– PHƯƠNG PHÁP. 

– KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ. 

 

TÁI KHÁM 1 THÁNG VÀ 3 THÁNG: 

- LÂM SÀNG 

- CẬN LÂM SÀNG (KUB) 

KHÔNG SẠCH SỎI  

(SAU 3 THÁNG): 

CÒN NHỮNG MẢNH SỎI  

> 4MM TRÊN PHIM KUB 

SẠCH SỎI: 

SẠCH SỎI HOẶC CÒN CÁC 

MẢNH SỎI ≤ 4MM TRÊN  

PHIM KUB 

 

KẾT THÚC ĐIỀU TRỊ 

 

KHÁM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG: 

– ĐẶC ĐIỂM CHUNG VÀ LÂM SÀNG. 

– CẬN LÂM SÀNG (XÉT NGHIỆM MÁU, SINH 

HÓA, NƯỚC TIỂU, KUB, SA, UIV, CLVT) 

 

Sơ đồ 2.1. Tóm tắt quá trình nghiên cứu 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ tháng 01/2016 đến tháng 6/2020 có 69 bệnh nhân chẩn đoán sỏi thận 

và được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật nội soi thận ngược dòng sử dụng 

ống soi bán cứng tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế. 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

3.1.1.1. Tuổi: trung bình là 48,5 ± 11,8 tuổi (25-75 tuổi). 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhận xét: 

Độ tuổi 41 - 60 tuổi chiếm tỷ lệ 62,3%; 20 - 40 tuổi chiếm 20,3% và trên 

60 tuổi chiếm 17,4%; Không có trường hợp nào dưới 20 tuổi. 

3.1.1.2. Giới  

Bảng 3.1. Phân bố theo giới 

Giới Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nam 40 58,0 

Nữ 29 42,0 

Tổng 69 100 

Nhận xét: Nam chiếm tỷ lệ 58,0%. 
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3.1.1.3. Thời gian mắc bệnh 

 
Biểu đồ 3.2. Phân bố thời gian mắc bệnh 

Nhận xét: Thời gian mắc bệnh > 2 năm chiếm tỷ lệ 39,1%. 

3.1.1.4. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên 

Bảng 3.2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên 

Tiền sử Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Không can thiệp  38 55,1 

TSNCT 10 14,6 

NSNQ đặt thông JJ trước đó 4 5,8 

Mổ lấy sỏi thận 6 8,8 

NSNQ 4 5,8 

LSTQD 1 1,4 

NSNQ + TSNCT 1 1,4 

NSNQ + LSTQD 1 1,4 

NSNQ + Mổ lấy sỏi 1 1,4 

TSNCT + Mổ lấy sỏi 3 4,3 

Tổng 69 100 

Nhận xét: Có 31/69 trường hợp (44,9%) có tiền sử can thiệp phẫu thuật 

sỏi tiết niệu cùng bên, trong đó: 6 trường hợp (8,6%) có tiền sử can thiệp nhiều 

hơn 1 phương pháp trên cùng thận nghiên cứu; Tán sỏi ngoài cơ thể đơn thuần 

chiếm tỷ lệ 14,6%; Nội soi niệu quản đặt thông JJ cấp cứu trước đó chiếm 5,8%. 
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3.1.1.5. Lý do vào viện 

Bảng 3.3. Lý do vào viện 

Lý do vào viện Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Đau âm ỉ vùng thắt lưng 60 87,0 

Cơn đau quặn thận 5 7,2 

Tiểu buốt 15 21,7 

Tiểu rắt 16 23,1 

Tiểu đục 9 13,0 

Tiểu máu 6 8,7 

Tình cờ phát hiện 4 5,8 

Nhận xét: Lý do vào viện là đau âm ỉ vùng thắt lưng chiếm 87,0%; triệu 

chứng tiểu rắt là 23,1%; Có 3 trường hợp (5,8%) tình cờ phát hiện sỏi thận vì đi 

khám bệnh lý khác. 

3.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.1.2.1. Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi 

Bảng 3.4. Kết quả bạch cầu  

Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Bạch 

cầu 

Bình thường (≤ 10 G/L) 56 81,2 

Tăng 13 18,8 

Trung bình (G/L) 7,8 ± 2,2 (3,6-14,7) 

Nhận xét: có 81,2% bệnh nhân có chỉ số bạch cầu bình thường. 

3.1.2.2. Ure, creatinin máu 

Bảng 3.5. Kết quả ure, creatinin máu 

Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Ure 

(mmol/l) 

Bình thường (3,2 – 7,5) 69 100 

Tăng 0 0 

Trung bình 5,1 ± 1,3 (2,2-8,0) 

Creatinin 

(µmol/l) 

Bình thường (44 – 120) 68 98,6 

Tăng 1 1,4 

Trung bình 74,8 ± 17,7 (42,0-147,0) 

Nhận xét: 98,6% trường hợp có chỉ số ure, creatinin máu trong giới hạn 

bình thường. 
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3.1.2.3. Xét nghiệm nước tiểu 

Các trường hợp (TH) có dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu (lâm sàng 

và cận lâm sàng) đều được chúng tôi làm xét nghiệm cấy nước tiểu. 

Những trường hợp cấy nước tiểu có kết quả mọc khuẩn niệu thì chúng tôi 

làm thêm xét nghiệm kháng sinh đồ và điều trị kháng sinh phù hợp. Đến khi 

cấy nước tiểu lại âm tính hoặc bệnh nhân ổn định thì mới can thiệp phẫu thuật. 

Bảng 3.6. Kết quả xét nghiệm cấy nước tiểu 

Cấy nước tiểu Số trường hợp Tỷ lệ (%) 

Không cấy nước tiểu 5 7,2 

Cấy nước tiểu 
Không mọc 56 81,2 

Có mọc 8 11,6 

Tổng 69 100 

Nhận xét: Có 64/69 trường hợp (92,8%) được cấy nước tiểu, trong đó có 

8 trường hợp (11,6%) cấy nước tiểu có mọc vi khuẩn, bao gồm: 4 trường hợp 

tạp nhiễm; 2 trường hợp E. coli; 1 trường hợp P. aeruginosa; 1 trường hợp 

Staphylococcus aureus spp. 

3.1.3. Chẩn đoán hình ảnh 

3.1.3.1. Siêu âm hệ tiết niệu 

Bảng 3.7. Đánh giá độ ứ nước của thận trên siêu âm 

Độ ứ nước Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không ứ nước 10 14,5 

Độ 1 36 52,2 

Độ 2 23 33,3 

Tổng 69 100,0 

Nhận xét: Thận ứ nước độ 1 chiếm tỷ lệ 52,2%; Có 10 trường hợp (14,5%) 

không ứ nước. 
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3.1.3.2. Chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang  

Bảng 3.8. Chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang 

Chụp hệ niệu có thuốc cản quang Số trường hợp Tỷ lệ (%) 

Không chụp 4 5,8 

CLVT 47 68,1 

UIV 18 26,1 

Tổng 69 100 

Nhận xét: Có 65/69 bệnh nhân được chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang 

(94,2%), bao gồm: 68,1% được chụp CLVT hệ niệu có thuốc cản quang và 

26,1% chụp UIV. Có 04 bệnh nhân (5,8%) đặt thông JJ cấp cứu trước đó 1 

tháng chỉ thực hiện siêu âm và KUB. 

3.1.4. Đặc điểm sỏi thận 

Chúng tôi căn cứ kết quả siêu âm, XQ hệ tiết niệu, chụp cắt lớp vi tính và 

niệu đồ tĩnh mạch để xác định các đặc điểm của sỏi thận. 

3.1.4.1. Thận can thiệp 

Bảng 3.9. Thận can thiệp 

Thận can thiệp Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Phải 38 55,1 

Trái 31 44,9 

Tổng 69 100,0 

Nhận xét: Sỏi thận bên phải chiếm tỷ lệ 55,1%. 

3.1.4.2. Vị trí sỏi thận 

Bảng 3.10. Vị trí sỏi thận 

Vị trí sỏi thận Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Bể thận 58 84,1 

Đài trên 4 5,8 

Bể thận + đài trên 7 10,1 

Tổng cộng 69 100 

Nhận xét: Sỏi bể thận đơn thuần chiếm tỷ lệ 84,1%; sỏi đài trên đơn thuần 

chiếm 5,8%; sỏi bể thận kết hợp chiếm 10,1%. 
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3.1.4.3. Số lượng sỏi 

Bảng 3.11. Phân bố bệnh nhân theo số lượng sỏi thận 

Số lượng viên sỏi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

1 viên 56 81,2 

≥ 2 viên 
2 viên 11 15,9 

3 viên 2 2,9 

Tổng 69 100,0 

Trung bình 1,2 ± 0,5 viên sỏi (1 - 3 viên) 

 
Biểu đồ 3.3. Phân bố theo số lượng sỏi thận 

Nhận xét: Tổng cộng có 84 viên sỏi trong 69 trường hợp; trung bình có 

1,2 ± 0,5 viên cho mỗi trường hợp, ít nhất 1 viên và nhiều nhất 3 viên; sỏi thận 

1 viên chiếm 81,2%.  

3.1.4.4. Kích thước sỏi 

Bảng 3.12. Kích thước sỏi 

Kích thước (mm) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

≤ 20 
< 10 1 1,4 

10 – 20 37 53,7 

> 20 – 30 31 44,9 

Tổng 69 100 

Kích thước sỏi trung bình (mm) 20,2 ± 5,5 mm (9 – 30) 

Nhận xét: Kích thước sỏi thận trung bình là 20,2 ± 5,5 mm; nhỏ nhất 9 

mm, lớn nhất là 30 mm. Nhóm sỏi có kích thước ≤ 20 mm chiếm tỷ lệ 55,1%; 

trong đó có 1 trường hợp (1,4%) có kích thước < 10mm.  

81,2

18,8

Nhóm có 1 viên sỏi thận

Nhóm có ≥ 2 viên sỏi thận
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3.1.4.5. Độ cản quang của sỏi 

Bảng 3.13. Độ cản quang của sỏi  

Độ cản quang so với xương Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Cao hơn 6 8,7 

Ngang bằng 52 75,4 

Thấp hơn 11 15,9 

Tổng 69 100 

Nhận xét: Sỏi có độ cản quang ngang bằng xương sườn 12 cùng bên 

chiếm tỷ lệ 75,4%. 

3.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT  

3.2.1. Ghi nhận trong phẫu thuật 

3.2.1.1. Phương pháp vô cảm 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa giới tính với phương pháp vô cảm 

Giới tính 
Phương pháp vô cảm 

Tổng p 
Nội khí quản Tê tủy sống 

Nam 28 (70,0%) 12 (30,0%) 40 (100%) 
0,490 

Nữ  18 (62,1%) 11 (37,9%) 29 (100%) 

 
Biểu đồ 3.4. Phân bố theo phương pháp vô cảm  

Nhận xét: Phương pháp gây mê nội khí quản chiếm tỷ lệ 66,7%; tỷ lệ 

lựa chọn phương pháp gây mê nội khí quản ở giới nam là cao hơn so với nữ 

giới (70,0% so với 62,1%, tương ứng), sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). 

66,7%

33,3%
Gây mê nội khí quản

Gây tê tủy sống
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3.2.1.2. Kết quả ngay trong phẫu thuật  

 
Biểu đồ 3.5. Đánh giá kết quả ngay trong phẫu thuật  

Nhận xét: Tiếp cận được sỏi thận và tán sỏi thành những mảnh nhỏ 

chiếm 92,8%; có 5/69 trường hợp thất bại chiếm 7,2%. 

3.2.1.3. Nguyên nhân thất bại của phẫu thuật và phương pháp giải quyết 

Bảng 3.15. Nguyên nhân thất bại phẫu thuật và phương pháp giải quyết 

Nguyên nhân thất bại n (%) Phương pháp giải quyết 

Niệu quản đoạn khúc nối gập 

góc, không tiếp cận được sỏi 

2 

(3,0%) 

Đặt thông JJ niệu quản + hẹn tái 

khám để giải quyết tiếp 

Chưa tán được sỏi mà sỏi chạy 

vào sâu trong bể thận 

1 

(1,4%) 

Đặt thông JJ niệu quản + hẹn tái 

khám để giải quyết tiếp 

Tán được 1 phần sỏi thì sỏi đã 

chạy sâu trong bể thận 

1 

(1,4%) 

Đặt thông JJ niệu quản + hẹn tái 

khám để giải quyết tiếp 

Tán được 1 phần sỏi thì sỏi đã 

chạy vào đài dưới thận 

1 

(1,4%) 

Đặt thông JJ niệu quản + hẹn tái 

khám để giải quyết tiếp 

Nhận xét: Có 5 trường hợp thất bại, chiếm 7,2%. Bao gồm: 2 trường hợp 

niệu quản đoạn khúc nối gập góc, không tiếp cận được sỏi; 1 trường hợp tiếp 

cận được sỏi, nhưng chưa kịp tán thì sỏi chạy vào đài dưới thận; 2 trường hợp 

mới tán được 1 phần sỏi nhưng sỏi đã chạy vào sâu trong bể thận và đài dưới, 

không thể tiếp cận được với ống soi bán cứng. 

Tất cả các trường hợp trên đều được xử trí bằng đặt thông JJ niệu quản và 

hẹn tái khám sau 01 tháng để giải quyết tiếp. 

Chúng tôi đánh giá những trường hợp phẫu thuật thất bại trong phần riêng. 

92,8%

7,2%
Tiếp cận và tán vụn sỏi

Thất bại
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3.2.1.4. Tai biến trong phẫu thuật 

Bảng 3.16. Tai biến trong phẫu thuật (n = 64) 

Tai biến trong phẫu thuật Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không có tai biến 59 92,2 

Chảy máu mức độ nhẹ  3 4,7 

Tổn thương niêm mạc bể thận  2 3,1 

Tổng 64 100 

Nhận xét: Đối với những trường hợp tiếp cận và tán vụn được sỏi thận 

(n=64) thì có 5 trường hợp (7,8%) xảy ra tai biến trong phẫu thuật, bao gồm: 

chảy máu mức độ nhẹ (4,7%) và tổn thương niêm mạc bể thận (3,1%). 

Các trường hợp tai biến này đều là mức độ nhẹ và không cần phải chấm 

dứt phẫu thuật. 

3.2.1.5. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi 

Bảng 3.17. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi 

Tình trạng nước tiểu Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Trong 52 81,2 

Nhiều cặn, giả mạc 9 14,1 

Đục + Nhiều cặn, giả mạc 3 4,7 

Tổng 64 100 

Nhận xét: Tình trạng nước tiểu trong lúc tán sỏi chiếm 81,2%; tình trạng 

nhiều cặn, giả mạc là 14,1%. 

3.2.1.6. Đặt thông JJ niệu quản: 100% các trường hợp đều được đặt 

thông JJ niệu quản sau phẫu thuật. 

3.2.1.7. Thời gian tán sỏi: trung bình là 39,1 ± 12,6 phút (15 – 72 phút). 

Thời gian tán sỏi ≤ 60 phút là 58 trường hợp (90,6%), còn lại là > 60 phút với 

6 trường hợp (9,4%). 
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Biểu đồ 3.6. Phân nhóm thời gian tán sỏi 

3.2.1.8. Thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.18. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật (Phút) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

≤ 60 56 87,5 

> 60 8 12,5 

Tổng 64 100 

Thời gian phẫu thuật trung bình (phút) 48,7 ± 13,1 (25 – 85) 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật ≤ 60 phút chiếm 87,5%; trung bình là 48,7 

± 13,1 phút (25 – 85 phút). 

3.2.1.9. Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật 

Bảng 3.19. Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật 

Thể tích nước (Lít) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

≤ 2 57 89,1 

> 2 7 10,9 

Tổng 64 100 

Lượng nước trung bình (lít) 1,6 ± 0,6 (1,0 – 4,0) 

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa thời gian phẫu thuật với lượng nước sử dụng  

Nước dùng trong PT  

Thời gian phẫu thuật 
n (%) 

Trung bình  

(Lít) 
p 

≤ 60 phút 56 (87,5%) 1,6 ± 0,6 
0,006 

> 60 phút 8 (12,5%) 2,2 ± 0,3 

 

90,6%

9,4%

≤ 60 phút

> 60 phút
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Nhận xét:  

- Lượng nước sử dụng trong quá trình phẫu thuật ≤ 2 lít chiếm 89,1%; 

trung bình là 1,6 ± 0,6 lít (1,0 – 4,0 lít). 

- Lượng nước sử dụng trung bình ở nhóm thời gian phẫu thuật > 60 phút 

(2,2 ± 0,3 lít) là nhiều hơn so với nhóm ≤ 60 phút (1,6 ± 0,6 lít), sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,006). 

3.2.1.10. Sạch sỏi ngay trong phẫu thuật (sạch sỏi tức thì) 

Bảng 3.21. Kết quả sạch sỏi tức thì 

Sạch sỏi tức thì  Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Có 42 65,6 

Không 22 34,4 

Tổng 64 100 

Nhận xét: Trong tổng số 64 trường hợp tiếp cận và tán vụn được sỏi thận: 

- Sạch sỏi tức thì (chỉ còn bụi sỏi hoặc mảnh sỏi vụn sỏi ≤ 4mm ngay trong 

phẫu thuật) chiếm tỷ lệ với 65,6%. 

- Có 34,4% còn sót sỏi, tức là tán vụn được sỏi thận nhưng vẫn còn những 

mảnh sỏi > 4mm. 

3.2.2. Theo dõi sau phẫu thuật 

3.2.2.1. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Trong tổng số 64 trường hợp phẫu thuật thành công thì có 9 trường hợp 

có biến chứng sớm sau phẫu thuật (14,1%), cụ thể: 

Bảng 3.22. Phân độ biến chứng sớm 

theo hệ thống phân loại biến chứng phẫu thuật Clavien cải tiến 

Phân độ Biến chứng sớm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Độ 0 Không có biến chứng 55 85,9 

Độ I 
Tiểu máu sau phẫu thuật 4 6,3 

Sốt hậu phẫu 3 4,7 

Độ II Nhiễm khuẩn đường tiết niệu 2 3,1 

Tổng 64 100 
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Biểu đồ 3.7. Phân nhóm biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Bảng 3.23. Các yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Biến chứng sớm sau PT  

Yếu tố 
Không Có p 

Thời gian PT trung bình (phút) 48,0 ± 12,8 52,6 ± 14,6 0,338 

Lượng nước TB dùng trong PT (lít) 1,6 ± 0,6 1,9 ± 0,8 0,116 

Nhận xét: Có 9/64 trường hợp (14,1%) xảy ra biến chứng sớm sau phẫu 

thuật, tất cả đều được điều trị nội khoa thành công. 

- Đánh giá biến chứng sớm theo hệ thống phân độ Clavien cải tiến: Độ I 

(gồm tiểu máu, sốt hậu phẫu) chiếm 11,0%; Độ II (nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu) chiếm 3,1%. 

- Lượng nước tưới rửa và thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm có biến 

chứng là nhiều hơn so với nhóm không có biến chứng, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 
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3.2.2.2. Thời gian hậu phẫu  

Bảng 3.24. Thời gian hậu phẫu 

Thời gian hậu phẫu (ngày) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

1 2 3,0 

2 9 14,1 

3 17 26,6 

4 12 18,8 

5 9 14,1 

6 8 12,5 

7 6 9,4 

8 1 1,5 

Tổng 64 100 

Trung bình (ngày) 4,1 ± 1,7 (1 – 8) 

Bảng 3.25. Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian hậu phẫu 

Thời gian hậu phẫu  

Yếu tố 
n (%) 

Trung bình 

(ngày) 
p 

Thời gian PT 
≤ 60 phút 56 (87,5%) 4,1 ± 1,7 

0,544 
> 60 phút 8 (12,5%) 3,8 ± 1,6 

Biến chứng 

sớm sau PT 

Không 55 (85,9%) 3,7 ± 1,4 
0,001 

Có 9 (14,1%) 6,6 ± 0,9 

Nhận xét:  

- Thời gian hậu phẫu trung bình là 4,1 ± 1,7 ngày (1 - 8 ngày); thời gian 

từ 1 - 4 ngày chiếm 62,5%. 

- Thời gian hậu phẫu trung bình của nhóm bệnh nhân có biến chứng sớm 

sau phẫu thuật (6,6 ± 0,9 ngày) kéo dài hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

bệnh nhân không có biến chứng sớm (3,7 ± 1,4 ngày) (p<0,05). 

3.2.3. Đánh giá kết quả tái khám 

Sau tán sỏi 1 tháng và 3 tháng, chúng tôi hẹn bệnh nhân trở lại tái khám 

tại khoa ngoại Tiết niệu – Thần kinh, Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế.  

Ghi nhận các triệu chứng lâm sàng tại thời điểm tái khám, đánh giá kết 

quả sạch sỏi dựa trên phim X-quang hệ tiết niệu và siêu âm: sạch sỏi khi không 

còn vết cản quang hoặc chỉ còn các mảnh sỏi ≤ 4 mm. 
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Bảng 3.26. Lâm sàng sau 1 tháng phẫu thuật 

Lý do vào viện Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Đau vùng thắt lưng 12 18,8 

Tiểu buốt 5 7,8 

Tiểu rắt 7 10,9 

Tiểu đục 1 1,6 

Tiểu máu 4 6,3 

Không triệu chứng 49 76,6 

Nhận xét: Có 49/64 bệnh nhân tái khám sau 01 tháng phẫu thuật với 

không có triệu chứng lâm sàng, chiếm 76,6%. 

Bảng 3.27. Kết quả sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng 

Sạch sỏi 
Sau 1 tháng Sau 3 tháng 

TH Tỷ lệ (%) TH Tỷ lệ (%) 

Có 46 71,9 51 79,7 

Không 18 28,1 13 20,3 

Tổng 64 100 64 100 

Nhận xét: Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng phẫu thuật là 71,9% và 

79,7%, tương ứng. 

3.2.4. Mối liên quan về độ sạch sỏi theo trình tự thời gian sau phẫu thuật 

Bảng 3.28. Mối liên quan về độ sạch sỏi theo trình tự thời gian sau phẫu thuật 

 

Sau 1 tháng so với 

sạch sỏi tức thì 

Sau 3 tháng so với 

sạch sỏi tức thì 

Sau 3 tháng so với 

1 tháng 

1 tháng Tức thì 3 tháng Tức thì 3 tháng 1 tháng 

Sạch sỏi 
46 

(71,9%) 

42 

(65,6%) 

51 

(79,7%) 

42 

(65,6%) 

51 

(79,7%) 

46 

(71,9%) 

Sót sỏi 
18 

(28,1%) 

22 

(34,4%) 

13 

(20,3%) 

22 

(34,4%) 

13 

(20,3%) 

18 

(28,1%) 

p 0,001 0,001 0,001 

Nhận xét: Khi tìm mối liên quan từng thời điểm sau mổ với nhau thì có 

tăng tỷ lệ sạch sỏi có ý nghĩa thống kê giữa 1 tháng với sạch sỏi tức thì (71,9% 

và 65,6%), 3 tháng với sạch sỏi tức thì (79,7% và 65,6%), 3 tháng với 1 tháng 

(79,7% và 71,9%). 
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3.3. NGHIÊN CỨU MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ẢNH HƯỞNG ĐẾN 

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

3.3.1. Giới tính 

Bảng 3.29. Mối liên quan giữa giới tính với kết quả điều trị 

Giới tính 

Yếu tố 
Nam Nữ p 

Kết quả ngay 

trong phẫu thuật 

Tán vụn sỏi 35 (87,5%) 29 (100%) 
0,048 

Phẫu thuật thất bại 5 (12,5%) 0 (0%) 

Biến chứng sớm 

sau PT 

Không  31 (88,6%) 24 (82,8%) 
0,505 

Có 4 (11,4%) 5 (17,2%) 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 23 (65,7%) 23 (79,3%) 

0,228 
Không 12 (34,3%) 6 (20,7%) 

3 tháng 
Có 27 (77,1%) 24 (82,8%) 

0,578 
Không 8 (22,9%) 5 (17,2%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 50,7 ± 15,2 48,7 ± 13,1 0,162 

Thời gian hậu phẫu TB (ngày) 3,9 ± 1,5 4,1 ± 1,7 0,223 

Nhận xét:  

- Sự khác biệt giữa giới tính (nam và nữ) với kết quả ngay trong phẫu thuật 

(PT) là có ý nghĩa thống kê, , tất cả các trường hợp thất bại đều thuộc giới tính 

nam (p<0,05). 

- Thời gian phẫu thuật trung bình ở nam giới là 50,7 ± 15,2 phút, ở nữ giới 

là 48,7 ± 13,1 phút, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng giữa nam 

và nữ (p>0,05). 

3.3.2. Tiền căn phẫu thuật 

Bảng 3.30. Mối liên quan giữa tiền căn phẫu thuật với kết quả điều trị 

Tiền căn phẫu thuật 

Yếu tố 
Không Có p 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 27 (79,4%) 19 (63,3%) 

0,153 
Không 7 (20,6%) 11 (36,7%) 

3 tháng 
Có 28 (82,4%) 23 (76,7%) 

0,573 
Không 6 (17,6%) 7 (23,3%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 47,9 ± 13,5 49,6 ± 12,8 0,605 
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Nhận xét: Tiền căn phẫu thuật không có mối liên quan với tỷ lệ sạch sỏi 

sau 1 tháng và 3 tháng, thời gian phẫu thuật trung bình (p>0,05). 

3.3.3. Kích thước sỏi thận 

Bảng 3.31. Mối liên quan giữa kích thước sỏi với kết quả điều trị 

Kích thước sỏi 

Yếu tố 
≤ 20 mm > 20 mm p 

Kết quả ngay 

trong phẫu thuật 

Tán vụn sỏi 38 (100%) 26 (83,9%) 
0,010 

Phẫu thuật thất bại 0 (0%) 5 (16,1%) 

Biến chứng sớm 

sau PT 

Không  35 (92,1%) 20 (76,9%) 
0,086 

Có 3 (7,9%) 6 (23,1%) 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 34 (89,5%) 12 (46,2%) 

0,001 
Không 4 (10,5%) 14 (53,8%) 

3 tháng 
Có 36 (94,7%) 15 (57,7%) 

0,001 
Không 2 (5,3%) 11 (42,3%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 43,5 ± 10,2 56,3 ± 13,3 0,001 

Lượng nước TB dùng trong PT (lít) 1,5 ± 0,7 1,8 ± 0,4 0,030 

Thời gian hậu phẫu TB (ngày) 4,0 ± 1,7 4,2 ± 1,8 0,597 

Nhận xét:  

- Kích thước sỏi được chia thành 2 nhóm với mốc 20mm, tất cả các trường 

hợp thất bại đều thuộc nhóm sỏi > 20mm, sự khác biệt giữa kích thước sỏi với 

kết quả ngay trong phẫu thuật là có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

- Nhóm sỏi ≤ 20mm ít gặp biến chứng sớm sau phẫu thuật hơn so với 

nhóm sỏi > 20mm, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Có sự khác biệt (p<0,05) về thời gian phẫu thuật trung bình giữa các 

nhóm sỏi ≤ 20mm (43,5 ± 10,2 phút) và > 20mm (56,3 ± 13,3 phút).  

- Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật trung bình của nhóm sỏi > 20mm 

là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê (p=0,030) so với nhóm sỏi ≤ 20mm (1,8 ± 0,4 

lít, 1,5 ± 0,7 lít, tương ứng). 

- Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê 

(p=0,001) giữa nhóm sỏi ≤ 20mm so với nhóm > 20mm. 
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3.3.4. Vị trí sỏi trong thận 

Bảng 3.32. Mối liên quan giữa vị trí sỏi với kết quả điều trị 

Vị trí sỏi 

Yếu tố 
Bể thận Đài trên 

Bể thận + 

Đài trên 
p 

Kết quả ngay 

trong PT 

Tán vụn sỏi 54 (93,1%) 3 (75,0%) 7 (100%) 
0,296 

PT thất bại 4 (6,9%) 1 (25,0%) 0 (0%) 

Biến chứng 

sớm sau PT 

Không  45 (84,9%) 3 (100%) 7 (87,5%) 
0,758 

Có 8 (15,1%) 0 (0%) 1 (12,5%) 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 42 (79,2%) 1 (33,3%) 3 (37,5%) 

0,016 
Không 11(20,8%) 2 (66,7%) 5 (62,5%) 

3 tháng 
Có 47 (88,7%) 1 (33,3%) 3 (37,5%) 

0,001 
Không 6 (11,3%) 2 (66,7%) 5 (62,5%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 47,9 ± 12,5 46,7 ± 16,1 54,8 ± 15,7 0,372 

Lượng nước TB trong PT (lít) 1,6 ± 0,6 1,5 ± 0,5 1,9 ± 0,4 0,508 

Thời gian hậu phẫu TB (ngày) 4,1 ± 1,8 4,3 ± 1,5 3,8 ± 1,3 0,817 

Nhận xét: Vị trí sỏi được chia thành 3 nhóm: bể thận, đài trên và bể thận 

phối hợp đài trên. Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều nhất tại nhóm 

sỏi bể thận, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

3.3.5. Số lượng sỏi thận 

Bảng 3.33. Mối liên quan giữa số lượng sỏi với kết quả điều trị 

Số lượng sỏi 

Yếu tố 
1 viên ≥ 2 viên p 

Kết quả ngay 

trong phẫu thuật 

Tán vụn sỏi 51 (91,1%) 13 (100%) 
0,263 

Phẫu thuật thất bại 5 (8,9%) 0 (0%) 

Biến chứng sớm 

sau PT 

Không  44 (86,3%) 11 (84,6%) 
0,878 

Có 7 (13,7%) 2 (15,4%) 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 42 (82,4%) 4 (30,8%) 

0,001 
Không 9 (17,6%) 9 (69,2%) 

3 tháng 
Có 46 (90,2%) 5 (38,5%) 

0,001 
Không 5 (9,8%) 8 (61,5%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 47,2 ± 12,8 54,4 ± 13,1 0,077 

Lượng nước TB dùng trong PT (lít) 1,6 ± 0,6 1,9 ± 0,4 0,118 

Thời gian hậu phẫu TB (ngày) 4,1 ± 1,7 3,9 ± 1,6 0,688 
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Nhận xét: Số lượng sỏi thận được chia thành 2 nhóm 1 viên và ≥ 2 viên, 

tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê (p=0,001) 

giữa nhóm sỏi 1 viên so với nhóm ≥ 2 viên sỏi thận. 

3.3.6. Độ ứ nước thận trên siêu âm 

Bảng 3.34. Mối liên quan giữa độ ứ nước trên siêu âm với kết quả điều trị 

Độ ứ nước trên siêu âm 

Yếu tố 

Không ứ 

nước 

Ứ nước  

độ I 

Ứ nước độ 

II 
p 

Kết quả ngay 

trong PT 

Tán vụn sỏi 9 (90,0%) 33 (91,7%) 22 (95,7%) 
0,793 

PT thất bại 1 (10,0%) 3 (8,3%) 1 (4,3%) 

Biến chứng 

sớm sau PT 

Không  8 (88,9%) 29 (87,9%) 18 (81,8%) 
0,788 

Có 1 (11,1%) 4 (12,1%) 4 (18,2%) 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 5 (55,6%) 25 (75,8%) 16 (72,7%) 

0,487 
Không 4 (44,4%) 8 (24,2%) 6 (27,3%) 

3 tháng 
Có 6 (66,7%) 27 (81,8%) 18 (81,8%) 

0,578 
Không 3 (33,3%) 6 (18,2%) 4 (18,2%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 50,0 ± 7,4 48,4 ± 15,0 48,5 ± 12,2 0,948 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức độ ứ nước 

thận trước phẫu thuật với kết quả ngay trong phẫu thuật, biến chứng sớm, tỷ lệ 

sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng (p>0,05). 

3.3.7. Các trục tại thận 

Căn cứ vào các trục tại thận đã mô tả ở phần 2.3.3, để nâng cao khả năng 

tiếp cận được sỏi thận và thành công của phẫu thuật, chúng tôi cố gắng lựa chọn 

những trường hợp sỏi bể thận và/ hoặc đài trên với phần lớn viên sỏi ở phía 

trong của đường D. Chúng tôi đánh giá vị trí sỏi thận so với đường D trên 65/69 

BN được chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang (bảng 3.8) với kết quả như sau: 

Bảng 3.35. Vị trí sỏi thận so với đường D 

Vị trí sỏi thận so với đường D Số trường hợp Tỷ lệ (%) 

Phần lớn nằm trong 56 86,2 

Phần lớn nằm ngoài 9 13,8 

Tổng 65 100 
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Nhận xét: Khi đánh giá vị trí sỏi thận so với đường D trên phim chụp hệ 

tiết niệu có thuốc cản quang thì có 56 trường hợp (86,2%) nằm phần lớn trong 

đường D. 

Bảng 3.36. Mối liên quan giữa vị trí sỏi thận so với đường D và kết quả điều trị  

Vị trí sỏi so với đường D 

Yếu tố 

Phần lớn 

nằm trong 

Phần lớn 

nằm ngoài 
p 

Kết quả ngay 

trong phẫu thuật 

Tán vụn sỏi 53 (94,6%) 7 (77,8%) 
0,078 

Phẫu thuật thất bại 3 (5,4%) 2 (22,2%) 

Biến chứng sớm 

sau PT 

Không  46 (86,8%) 6 (85,7%) 
0,937 

Có 7 (13,2%) 1 (14,3%) 

Sạch sỏi sau 

phẫu thuật 

1 tháng 
Có 40 (75,5%) 2 (28,6%) 

0,011 
Không 13 (24,5%) 5 (71,4%) 

3 tháng 
Có 43 (81,1%) 3 (42,9%) 

0,024 
Không 10 (18,9%) 4 (57,1%) 

Thời gian phẫu thuật TB (phút) 47,6 ± 13,4 55,7 ± 12,0 0,133 

Lượng nước TB dùng trong PT (lít) 1,6 ± 0,6 1,8 ± 0,4 0,460 

Nhận xét: Vị trí sỏi thận so với đường D trên phim hệ tiết niệu có thuốc 

cản quang được chia thành 2 nhóm là phần lớn nằm trong (nhóm 1) và phần 

lớn nằm ngoài (nhóm 2), mối liên quan các nhóm với kết quả điều trị: 

- Nhóm 2 có tỷ lệ thất bại cao hơn so với nhóm 1 (22,2% và 5,4%, tương 

ứng), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) giữa nhóm 1 và nhóm 2 (75,5% và 81,1% so với 28,6% và 42,9%, 

tương ứng). 

- Thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm 1 (47,6 ± 13,4 phút) là ngắn 

hơn so với nhóm 2 (55,7 ± 12,0 phút), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 
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3.4. ĐÁNH GIÁ CÁC TRƯỜNG HỢP THẤT BẠI VÀ SÓT SỎI CỦA 

NGHIÊN CỨU 

3.4.1. Các trường hợp thất bại 

Theo bảng 3.15 và biểu đồ 3.5, có 5/69 trường hợp (TH) thất bại, chiếm 

7,2%. Bao gồm: 2 trường hợp niệu quản đoạn khúc nối gập góc, không tiếp cận 

được sỏi; 1 trường hợp tiếp cận được sỏi, nhưng chưa kịp tán thì sỏi chạy vào 

đài dưới thận; 2 trường hợp mới tán được 1 phần sỏi nhưng sỏi đã chạy vào sâu 

trong bể thận và đài dưới, không thể tiếp cận được với ống soi bán cứng. 

Tất cả các trường hợp trên đều được xử trí bằng đặt thông JJ niệu quản và 

hẹn tái khám sau 01 tháng để giải quyết tiếp. 

3.4.1.1. Một số đặc điểm của các trường hợp thất bại 

Bảng 3.37. Một số đặc điểm của các trường hợp thất bại (n=5) 

Đặc điểm Giá trị 

Tuổi 55,2 (44-65) 

Giới Nam: 100% 

Thời gian mắc bệnh < 1 năm: 3 TH; 1-2 năm: 1 TH; > 2 năm: 1 TH 

Tiền sử phẫu thuật  

sỏi tiết niệu cùng bên 

Không: 4 TH; 

TSNCT: 1 TH 

Bên mắc sỏi Phải: 3 TH; Trái: 3 TH 

Vị trí sỏi 
Bể thận: 4 TH;  

Sỏi đài trên: 1 TH 

Kích thước sỏi 23,2 mm (21-30 mm) 

Số lượng sỏi 1 viên: 100% 

Độ ứ nước trên siêu âm Không ứ nước: 1 TH; Độ 1: 3 TH; Độ 2: 1 TH 

Độ cản quang sỏi Ngang bằng: 3 TH; Thấp hơn: 2 TH 

Phương pháp vô cảm Nội khí quản: 100% 
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3.4.1.2. Phương pháp điều trị tiếp theo của các trường hợp thất bại 

Bảng 3.38. Phương pháp điều trị tiếp theo của các trường hợp thất bại 

Nguyên nhân thất bại n  Phương pháp giải quyết 

Niệu quản đoạn khúc nối gập 

góc, không tiếp cận được sỏi 
1 

Nội soi mềm tán sỏi với kết quả là sạch 

sỏi. 

Niệu quản đoạn khúc nối gập 

góc, không tiếp cận được sỏi 
1 

TSNCT 2 lần, còn mảnh sỏi vụn nhưng 

BN xin rút thông JJ. Hiện nay vẫn chưa 

thấy triệu chứng hay biến chứng nào. 

Chưa tán được sỏi mà sỏi chạy 

vào sâu trong bể thận 
1 LSTQD lấy sỏi với kết quả là sạch sỏi. 

Tán được 1 phần sỏi thì sỏi đã 

chạy sâu trong bể thận 
1 

Nội soi mềm tán sỏi với kết quả là sạch 

sỏi. 

Tán được 1 phần sỏi thì sỏi đã 

chạy vào đài dưới thận 
1 LSTQD lấy sỏi với kết quả là sạch sỏi. 

3.4.2. Các trường hợp sót sỏi sau 3 tháng tái khám 

Trong tổng số 64 trường hợp tiếp cận và tán vụn được sỏi thì có 13 trường 

hợp (20,3%) sót sỏi sau 3 tháng tái khám (Bảng 3.27). 

3.4.2.1. Đặc điểm của các trường hợp sót sỏi sau 3 tháng tái khám 

Bảng 3.39. Đặc điểm của các trường hợp sót sỏi sau 3 tháng tái khám (n=13) 

Đặc điểm Giá trị 

Tuổi 46,0 ± 9,0 tuổi (26-63) 

Giới 
Nam: 8 TH (61,5%) 

Nữ: 5 TH (38,5%) 

Thời gian mắc bệnh 

< 1 năm: 2 TH (15,4%) 

1-2 năm: 4 TH (30,8%) 

> 2 năm: 7 TH (53,8%) 
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Tiền sử phẫu thuật sỏi tiết 

niệu cùng bên 

Không: 6 TH (46,1%) 

TSNCT: 2 TH (15,4%) 

NSNQ: 1 TH (7,7%) 

Mổ lấy sỏi: 1 TH (7,7%) 

LSTQD: 1 TH (7,7%) 

NSNQ + TSNCT: 1 TH (7,7%) 

NSNQ + LSTQD: 1 TH (7,7%) 

Bên mắc sỏi Phải: 5 TH (38,5%); Trái: 8 TH (61,5%) 

Vị trí sỏi 

Bể thận: 6 TH (46,1%) 

Sỏi đài trên: 2 TH (15,4%) 

Bể thận + đài trên: 5 TH (38,5%) 

Số lượng sỏi 

1 viên: 5 TH (38,5%) 

2 viên: 6 TH (46,1%) 

3 viên: 2 TH (15,4%) 

Trung bình: 1,8 ± 0,7 viên (1-3 viên) 

Kích thước sỏi 24,9 ± 4,9 mm (15-30 mm) 

Độ ứ nước trên siêu âm 

Không ứ nước: 3 TH (23,1%) 

Độ 1: 6 TH (46,1%) 

Độ 2: 4 TH (30,8%) 

Độ cản quang sỏi 

Cao hơn: 1 TH (7,7%) 

Ngang bằng: 10 TH (76,9%) 

Thấp hơn: 2 TH (15,4%) 

Phương pháp vô cảm 
Nội khí quản: 10 TH (76,9%) 

Tê tủy sống: 3 (23,12%) 

Thời gian tán sỏi 48,6 ± 13,6 phút (32-72 phút) 

Thời gian phẫu thuật 58,6 ± 14,4 phút (40-85 phút) 

Lượng nước sử dụng trong PT 2,0 ± 0,4 lít (1,5-2,5 lít) 

Tai biến trong PT 

Không: 10 TH (76,9%) 

Tổn thương niêm mạc: 2 TH (15,4%);  

Chảy máu: 1 TH (7,7%) 

Biến chứng sớm sau PT 

Không: 10 TH (76,9%) 

Sốt: 1 TH (7,7%); 

Nhiễm khuẩn đường tiết niệu: 2 TH (15,4%) 

Thời gian hậu phẫu 4,5 ± 1,8 ngày (2-8 ngày) 
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3.4.2.2. Phương pháp điều trị tiếp theo của các trường hợp sót sỏi sau 3 

tháng tái khám 

Bảng 3.40. Các phương pháp can thiệp tiếp theo đối với các trường hợp sót 

sỏi sau 3 tháng tái khám (n=13) 

Phương pháp điều trị tiếp theo Số TH  

TSNCT 1 lần 7 (53,8%) 

TSNCT 2 lần 2 (15,4%) 

TSNCT 3 lần 1 (7,7%) 

Mổ lấy sỏi 1 lần 1 (7,7%) 

Xin rút thông JJ niệu quản, không TSNCT 2 (%) 

Nhận xét: TSNCT 1 lần sau sót sỏi chiếm 53,8%. Còn lại là TSNCT 2 lần 

(15,4%), TSNCT 3 lần (7,7%), mổ lấy sỏi (7,7%) và xin rút thông JJ niệu quản, 

không TSNCT (15,4%).  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

Từ tháng 01 năm 2016 đến tháng 6 năm 2020 tại khoa Ngoại Tiết niệu - 

Thần kinh, Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế có 69 trường hợp sỏi thận 

được điều trị bằng phẫu thuật nội soi thận ngược dòng sử dụng ống soi niệu 

quản bán cứng. 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

4.1.1.1. Tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (theo biểu đồ 3.1) thì đa số bệnh nhân ở 

trong độ tuổi lao động, với tuổi trung bình là 48,5 ± 11,8 (thấp nhất 25, cao nhất 

75), trong đó nhóm tuổi 20 – 60 chiếm nhiều nhất với 82,6%. 

So sánh với các tác giả khác: 

Bảng 4.1. So sánh tuổi trung bình với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n Tuổi trung bình 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 61,7 (54-72) 

Miernik A. [79] 2013 38 54,5 (26-78) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 42,6 (35-58) 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 51,1 (25-79) 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 47,5 ± 2,7 (28-73) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 46,8 ± 10,7 (26-66) 

Al-Musawi MN. [25] 2017 100 41,5 (11-67) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 51,3 (21-82) 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 36 50,6 ± 13,8 (27-76) 

Aras B. [31] 2020 101 50,8 ± 14,5 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 57 46,2 ± 11,2 (26-69) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 41,5 (11-67) 

Chúng tôi 2022 69 48,5 ± 11,8 (25-75) 

Như vậy, kết quả của chúng tôi là tương tự với các tác giả khác, lứa tuổi 

từ 20 – 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất. Đây là lứa tuổi đang là lao động chính cho 



89 
 

 
 

gia đình và xã hội, do vậy ảnh hưởng đến sức lao động của xã hội [17], [21], 

[66], [73], [85], [102]. Lý do độ tuổi trung niên dễ bị sỏi thận là do phải làm 

việc cần nhiều sức hơn so với những nhóm tuổi khác, từ đó dẫn đến lượng nước 

đưa vào cơ thể ít hơn và tỷ lệ mất nước cũng cao hơn. Bên cạnh đó, nhóm tuổi 

này thường có chế độ ăn uống không đều đặn, thường ăn nhậu, thức khuya hoặc 

bị căng thẳng nghề nghiệp hơn so với các nhóm tuổi khác [73], [105]. Việc lựa 

chọn phương pháp nội soi niệu quản – thận ngược dòng sẽ đảm bảo rút ngắn 

thời gian điều trị, giảm thiếu tai biến, biến chứng, thời gian nằm viện ngắn ngày 

và sớm hồi phục sức khỏe. 

4.1.1.2. Giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.1) thì nam chiếm tỷ lệ cao hơn so 

với nữ (58,0% và 42,0%, tương ứng). 

Bảng 4.2. So sánh giới mắc bệnh với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n Tỷ lệ (nam/nữ) 

Đoàn Trí Dũng [4] 2010 13 3/10 (0,3) 

Aboumarzouk OM. [23] 2012 445 223/162 (1,4) 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 8/12 (0,7) 

Miernik A. [79] 2013 38 17/21 (0,8) 

Varela-Figueroa DA. [115] 2014 7 1/6 (0,2) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 8/12 (0,7) 

Suer E. [108] 2015 48 23/25 (0,9) 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 12/22 (0,5) 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 12/8 (1,5) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 19/13 (1,5) 

Al-Musawi MN. [25] 2017 100 44/56 (0,8) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 33/28 (1,2) 

Ali A. [28] 2019 20 12/8 (1,5) 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 36 22/14 (1,6) 

Aras B. [31] 2020 101 80/21 (3,8) 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 57 33/24 (1,4) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 22/28 (0,8) 

Chúng tôi 2022 69 40/29 (1,4) 
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Từ các nghiên cứu trên cho thấy tỷ lệ mắc bệnh ở nam và nữ là không có 

sự khác biệt đáng kể. Ở nhiều quốc gia trên thế giới, nam giới dễ mắc bệnh lý 

sỏi thận hơn so với nữ giới, với tỷ lệ nam/ nữ dao động từ 1,49 – 2,5 [66], [69], 

[73], [85], [105], [110], [117]. Điều này là do sự khác biệt về lối sống, chế độ 

ăn và các yếu tố nguy cơ hình thành sỏi giữa 2 giới [102]: (1) đàn ông thường 

sử dụng nhiều rượu, cà phê và tiêu thụ nhiều thịt hơn phụ nữ; (2) testosterone 

có thể thúc đẩy sự hình thành sỏi, trong khi estrogen dường như ức chế sự hình 

thành sỏi bằng cách điều chỉnh sự tổng hợp 1,25-dihydroxy-vitamin D; (3) sự 

khác biệt về mặt giải phẫu đó là nam giới có nhiều khả năng bị tăng sinh lành 

tính tuyến tiền liệt và tắc nghẽn niệu đạo, đây cũng có thể là một yếu tố nguy 

cơ hình thành nhiễm khuẩn đường tiết niệu và sỏi đường niệu [7], [8], [17], 

[63], [69], [73]. 

Tuy nhiên, ngày nay một số báo cáo cho thấy tỷ lệ này ngày càng bị giảm 

đi, thậm chí giới nữ đôi khi bị ảnh hưởng nhiều hơn cả giới nam. Một số lý do 

được đưa ra đó là: (1) cùng với sự phát triển kinh tế và tiêu chuẩn cải thiện cuộc 

sống thì sự khác biệt về chế độ ăn uống, lối sống và nghề nghiệp giữa hai giới 

đã thu hẹp lại [21], [102]; (2) sự bài tiết estrogen giảm mạnh sau 60 tuổi; (3) 

nguy cơ nhiễm khuẩn đường tiết niệu tái diễn và bất thường giải phẫu cũng 

xuất hiện phổ biến hơn ở giới nữ [117]. 

4.1.1.3. Thời gian mắc bệnh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian mắc bệnh kể từ khi xuất hiện 

triệu chứng đầu tiên đến khi nhập viện > 2 năm chiếm tỷ lệ cao nhất với 39,1%; 

thời gian mắc bệnh < 1 năm và 1 - 2 năm lần lượt là 37,7% và 23,2% (biểu đồ 3.2). 

Tuy nhiên, sự đánh giá này chỉ mang tính chất tương đối vì có thể bệnh nhân 

đã mắc bệnh trong một thời gian dài nhưng không có triệu chứng, chỉ đến khi 

có sự tắc nghẽn tại thận, có biểu hiện triệu chứng (thường là cơn đau quặn thận 

hoặc đau âm ỉ vùng mạn sườn thắt lưng) hoặc xuất hiện với rối loạn thành phần 

nước tiểu (tiểu đục, tiểu máu), rối loạn tiểu tiện (tiểu buốt, tiểu rắt) mới khiến 

bệnh nhân lo lắng và đến khám bệnh. Cũng đôi khi bệnh nhân có nhiều bệnh 
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kèm theo mà không chú ý đó là triệu chứng của bệnh sỏi thận hoặc phát hiện 

tình cờ sỏi thận vì đi khám bệnh lý khác. Do vậy, chúng ta thường chỉ biết được 

thời gian phát hiện bệnh chứ khó biết được thời gian mắc bệnh do quá trình 

hình thành sỏi thường chậm và từ trước khi có biểu hiện lâm sàng. 

Thời gian tắc nghẽn càng lâu, chức năng thận càng khó phục hồi. Theo 

một số nghiên cứu: những trường hợp tắc nghẽn không hoàn toàn trong vòng 

14 ngày thì chức năng thận có thể trở về bình thường; nếu tắc nghẽn không 

hoàn toàn trong vòng 2-4 tuần thì khả năng phục hồi chức năng thận là 30,0% 

và nếu tắc nghẽn không hoàn toàn trong 4-8 tuần thì khả năng phục hồi chức 

năng thận chỉ còn khoảng 8,0% [7], [98], [116]. 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6] trên 57 BN với 

sỏi bể thận được NSNQ tán sỏi với ống soi bán cứng thì cho thấy thời gian mắc 

bệnh đến khi được can thiệp phần lớn là dưới 6 tháng với 56,1%; 28,1% có thời 

gian mắc bệnh trên 1 năm và 15,8% có thời gian mắc bệnh 6 tháng – 1 năm. 

Tương tự, tác giả Ngô Quốc Thắng [19] (2016): thời gian mắc bệnh kể từ 

khi xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến khi nhập viện <3 tháng chiếm 45%, thời 

gian 3-6 tháng chiếm 15% và > 6 tháng là 40%. 

4.1.1.4. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên 

Chúng tôi xem xét tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên nhằm đánh giá 

và tiên lượng trước phẫu thuật nhất là trên những bệnh nhân đã có tiền sử phẫu 

thuật mở cùng bên với phía niệu quản – thận sẽ soi tán sỏi. Vì trên những trường 

hợp này thường có những biến đổi về giải phẫu, dính nhiều, … nên có thể sẽ 

ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật. Ngược lại, đối với những trường hợp đã có 

tiền sử tán sỏi nội soi cùng bên, khả năng can thiệp lại tỷ lệ thành công sẽ cao 

hơn do niệu quản thường giãn rộng do lần soi trước, việc đặt máy sẽ dễ dàng 

hơn. Nhưng cũng có nhiều trường hợp tai biến – biến chứng của lần soi và tán 

sỏi trước gây thủng niệu quản hay tổn thương niệu quản, kết quả là gây hẹp 

niệu quản về sau, cản trở sự tiếp cận sỏi và có thể là nguyên nhân hình thành 

sỏi thận. Những bệnh nhân có tiền sử mổ lấy sỏi bàng quang thường không phải 
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là yếu tố tiên lượng ảnh hưởng nhiều đến nội soi niệu quản. Tuy nhiên trong 

một số trường hợp có thể gây tổn thương đến lỗ niệu quản hoặc gây hẹp, biến 

dạng giải phẫu bàng quang nên gây khó khăn trong việc tiếp cận lỗ niệu quản 

và đưa máy soi lên niệu quản. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, theo bảng 3.2 thì có đến 31 trường hợp 

(44,9%) có can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên trước đó. Trong đó có 6 trường hợp 

(8,6%) có tiền sử can thiệp nhiều hơn 1 phương pháp trên cùng thận nghiên 

cứu; Tán sỏi ngoài cơ thể đơn thuần chiếm tỷ lệ 14,6%; Nội soi niệu quản đặt 

thông JJ cấp cứu trước đó chiếm 5,8%. 

Khi đánh giá theo từng phương pháp can thiệp, chúng tôi nhận thấy tiền 

sử tán sỏi ngoài cơ thể chiếm tỷ lệ cao nhất với 20,3%; tiếp đó là phẫu thuật 

mở lấy sỏi thận với 14,5%; nội soi niệu quản ngược dòng tán sỏi chiếm 10,0%; 

nội soi niệu quản đặt thông JJ cấp cứu trước đó chiếm 5,8% và ít nhất là lấy sỏi 

thận qua da với 2,8%. 

Bảng 4.3. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên của các tác giả 

Nghiên cứu Năm Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 TSNCT: 20,0% nhưng thất bại. 

Suer E. [108] 2015 TSNCT: 45,8%. 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 TSNCT: 20,6%. 

Ngô Quốc Thắng [19]  2016 
TSNCT: 23,8%; Mổ lấy sỏi: 9,5%; NSNQ: 

9,5%; điều trị nội khoa: 19,0%. 

Trần Trọng Lực [16] 2017 TSNT: 12,5%; Mổ lấy sỏi: 9,4%. 

   

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 
Phẫu thuật nội soi: 36,1%; Phẫu thuật mở: 

25%. 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 
TSNCT: 3,5%; NSNQ: 10,5%; Mổ lấy sỏi: 

5,3%. 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 

TSNCT: 18,0%; Mổ lấy sỏi: 4,0%; 

LSTQD: 2,0%; dẫn lưu thận qua da: 6,0%; 

NSNQ: 8,0%. 
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Như vậy, qua các nghiên cứu cho thấy những bệnh nhân được lựa chọn 

phương pháp nội soi niệu quản ngược dòng với ống soi bán cứng thì tiền sử can 

thiệp sỏi thận trước đó khá nhiều, trong đó thất bại với phương pháp tán sỏi 

ngoài cơ thể thường chiếm tỷ lệ cao nhất; tiếp đó là sót sỏi sau phẫu thuật mở 

lấy sỏi. 

4.1.1.5. Lý do vào viện 

Lý do vào viện là triệu chứng chính để bệnh nhân phải đến bệnh viện. 

Trong bệnh lý sỏi hệ tiết niệu, các lý do hay gặp là đau âm ỉ vùng thắt lưng, cơn 

đau quặn thận, đái máu, đái buốt… Theo nhiều tác giả, đau là triệu chứng chính 

khiến bệnh nhân phải đến viện, có thể là cơn đau quặn thận hoặc đau âm ỉ vùng 

thắt lưng. 

Dựa vào bảng 3.3, trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân vào viện do 

triệu chứng đau âm ỉ vùng thắt lưng chiếm tỷ lệ cao nhất với 87,0%; tiếp đó là 

tiểu rắt và tiểu buốt (23,1% và 21,7%, tương ứng). 

Theo tác giả Nguyễn Khoa Hùng và cộng sự (2015) [10] thì lý do vào viện 

chủ yếu là đau âm ỉ vùng thắt lưng chiếm 75,4%; một số bệnh nhân có triệu 

chứng khác như đái máu 5,1%, nhiễm khuẩn đường tiết niệu tái phát nhiều lần 

chiếm 2,5%. 

Tương tự, Đặng Văn Duy (2018) [5]: hầu hết bệnh nhân vào viện vì đau 

thắt lưng chiếm tới 98,4%; Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6]: đa số bệnh nhân (BN) 

vào viện với lý do có cơn đau quặn thận với 47,4%, đau quặn âm ỉ vùng mạn 

sườn thắt lưng là 42,1%; Đoàn Quốc Huy và cộng sự (2016) [13]: đau âm ỉ 

hông lưng (79%), đau quặn thận (5,8%), tiểu máu đại thể hoặc vi thể (41,1%); 

Trần Trọng Lực (2017) [16]: đau âm ỉ thắt lưng chiếm 90,7%; Phạm Ngọc 

Hùng (2018) [12]: đau thắt lưng chiếm 53,9%; Ngô Quốc Thắng (2016) [19]: 

lý do vào viện nhiều nhất là đau âm ỉ thắt lưng chiếm 75%; Nguyễn Nhật Tín 

(2020) [20]: có hai lý do chủ yếu khiến bệnh nhân vào viện là đau âm ỉ thắt lưng 

chiếm tỷ lệ 77,8% và tái khám chiếm tỷ lệ 22,2%; Mursi K. (2013) [82]: đau 

vùng thắt lưng chiếm 87% trong các nguyên nhân khiến bệnh nhân nhập viện. 
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Như vậy, các nghiên cứu đều cho thấy đau âm ỉ vùng thắt lưng là nguyên 

nhân phổ biến nhất khiến bệnh nhân nhập viện trong bệnh lý sỏi thận. 

4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1.2.1. Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi 

Hầu hết các bệnh nhân của chúng tôi có chỉ số bạch cầu trong giới hạn 

bình thường với 81,2% (bảng 3.4); trị số bạch cầu trung bình là 7,8 ± 2,2 G/L 

(3,6-14,7 G/L), trong đó có 13 trường hợp (18,8%) có bạch cầu tăng nhẹ với 

bạch cầu đa nhân trung tính chiếm ưu thế. 

Theo tác giả Ngô Quốc Thắng (2016) [19] thì đa số bệnh nhân có chỉ số 

huyết học bình thường, một số có chỉ số hồng cầu giảm nhẹ, có 20% bệnh nhân 

có bạch cầu tăng nhẹ. 

Tương tự, trong nghiên cứu của Nguyễn Nhật Tín (2020) [20] thì có 30 

trường hợp (83,4%) bạch cầu trong giới hạn bình thường, có 6 trường hợp (tỷ 

lệ 16,6%) bạch cầu tăng (> 10.000 G/L); Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6] thì tỷ lệ 

bạch cầu máu tăng là 22,8%. 

4.1.2.2. Ure, creatinin máu 

Ure máu là một xét nghiệm mang tính định hướng theo dõi vì kết quả phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố như chức năng thận, chế độ ăn, tình trạng hoại tử do tổ 

chức nhiễm khuẩn. Khác với ure, creatinin máu phản ánh khá chính xác tình 

trạng chức năng thận vì ít chịu ảnh hưởng của các yếu tố khác như ure máu. 

Dựa vào nồng độ creatinin máu, ta có thể đánh giá mức độ suy thận hoặc tính 

độ thanh thải creatinin. Tuy nhiên creatinin máu vẫn có một số hạn chế đó là 

vẫn còn phụ thuộc vào khối lượng cơ của bệnh nhân, không đánh giá chức năng 

của từng thận riêng rẽ, do đó khi một thận có giảm chức năng và thận bên kia 

có hoạt động bù trừ thì vẫn không phát hiện giảm chức năng thận trên xét 

nghiệm. Do đó nghiên cứu của chúng tôi sử dụng ure, creatinin máu chỉ mang 

tính chất định hướng để đánh giá sơ bộ chức năng thận. 

Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.5) có xét nghiệm 

ure, creatinine máu trong giới hạn bình thường, cụ thể:  
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- 100% bệnh nhân đều có nồng độ ure máu trong giới hạn bình thường, trị 

số trung bình là 5,1 ± 1,3 mmol/l (2,2-8,0 mmol/l). 

- Nồng độ creatinin máu trung bình là 74,8 ± 17,7 µmol/l, thấp nhất là 42,0 

µmol/l và cao nhất là 147,0 µmol/l. Chỉ có 01 trường hợp creatinin máu tăng 

nhẹ (147,0 µmol/l), trường hợp này có tiền sử tăng huyết áp kéo dài trước đó, 

thận ứ nước độ 2 do sỏi bể thận chèn ép. Trong quá trình phẫu thuật thì niệu 

quản gập góc nhiều, khi soi lên tiếp cận thì sỏi chạy vào trong thận, sau đó được 

đặt thông JJ niệu quản và nội soi mềm tán sỏi sau 01 tháng. 

- Đa số chức năng thận trong nghiên cứu của chúng tôi đều trong giới hạn 

bình thường (98,6%).  

Nghiên cứu của Trần Trọng Lực (2018) [16] trên 32 bệnh nhân được 

NSNQBC điều trị sỏi thận thì tỷ lệ tăng creatinin trước mổ là 6,3%. 

Tương tự, tác giả Ngô Quốc Thắng (2016) [19]: đa số bệnh nhân có xét 

nghiệm chức năng thận: ure, creatinine trong giới hạn bình thường (95,0% và 

90,0% tương ứng), các bệnh nhân có ure và creatinine tăng đa số có tiền sử bị 

bệnh lý tiết niệu từ trước, thời gian mắc bệnh > 6 tháng; Đặng Văn Duy (2018) 

[5]: chức năng thận bình thường chiếm 93,4%; có 3,3% suy thận độ 1; 3,3% 

suy thận độ 2; không có bệnh nhân nào suy thận độ 3, độ 4; Nguyễn Viết Hiếu 

(2021) [6]: chỉ có 2 bệnh nhân có creatinine máu tăng (3,5%), không có trường 

hợp nào có thận đơn độc; Nguyễn Nhật Tín (2020) [20]: có 34 trường hợp ure 

máu trong giới hạn bình thường (94,4%), 28 trường hợp creatinin máu trong 

giới hạn bình thường (77,8%). 

Như vậy, chức năng thận bình thường trong nghiên cứu của chúng tôi là 

có cao hơn so với các nghiên cứu khác, điều này một phần là do chúng tôi chỉ 

chọn những trường hợp thận ứ nước tối đa độ 2, sỏi thận đơn giản và loại trừ 

các trường hợp chức năng thận mang sỏi giảm nặng hoặc mất chức năng. 

4.1.2.3. Xét nghiệm nước tiểu  

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được làm xét nghiệm 

tổng phân tích nước tiểu. Tuy nhiên, bạch cầu niệu trên xét nghiệm tổng phân 
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tích nước tiểu chưa đủ để kết luận có nhiễm khuẩn niệu, cần phải có thêm các 

triệu chứng sau: biểu hiện lâm sàng (sốt, rét run, đau vùng thận), nitrite (+) và 

đặc biệt là cấy nước tiểu (+) thì mới kết luận là nhiễm khuẩn niệu. 

Theo bảng 3.6, có 64/69 trường hợp (92,8%) được cấy nước tiểu, những 

trường hợp còn lại không có dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu trên lâm 

sàng, xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu với bạch cầu niệu (-) cùng nitrite (-) 

nên không được chúng tôi cấy nước tiểu.  

Có 8 trường hợp (11,6%) có mọc vi khuẩn, cụ thể gồm: 04 trường hợp tạp 

nhiễm; 02 trường hợp E. coli; 01 trường hợp P. aeruginosa và 01 trường hợp 

Staphylococcus aureus spp. 

Những trường hợp cấy nước tiểu (+) mà có biểu hiện lâm sàng (sốt cao, 

đau thắt lưng nhiều) thì phải đặt thông JJ niệu quản cấp cứu kết hợp điều trị 

kháng sinh. Những trường hợp không có triệu chứng lâm sàng nhưng cấy nước 

tiểu (+), chúng tôi cho điều trị kháng sinh thích hợp và cấy lại nước tiểu sau khi 

điều trị đủ liệu trình kháng sinh. Khi kết quả cấy nước tiểu âm tính hoặc bệnh 

nhân hết triệu chứng lâm sàng của nhiễm khuẩn đường tiết niệu niệu thì chúng 

tôi mới tiến hành phẫu thuật.  

Nghiên cứu của Nguyễn Khoa Hùng (2015) [10] thì tỷ lệ nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu là 2,5%; Đoàn Quốc Huy (2016) [13] có 14,7% trường hợp 

nhiễm E. coli, được điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ, cấy lại âm tính 

trước khi tán sỏi; Tác giả Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6] không thực hiện cấy 

khuẩn niệu có hệ thống và đối với những trường hợp có bạch cầu trong nước 

tiểu (trên xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu) thì đều cho điều trị kháng sinh 

trước khi tiến hành tán sỏi. 

4.1.3. Chẩn đoán hình ảnh 

4.1.3.1. Siêu âm hệ tiết niệu 

Theo bảng 3.7, thận ứ nước độ 1 chiếm tỷ lệ cao nhất với 52,2%; thận ứ 

nước độ 2 chiếm 33,3% và có 10 trường hợp (14,5%) không ứ nước. 



97 
 

 
 

 Bảng 4.4. So sánh mức độ ứ nước thận trước phẫu thuật với các tác giả 

Nghiên cứu Năm Mức độ ứ nước thận  

Đoàn Trí Dũng [4] 2010 Độ 1: 69,2%; Độ 2: 23,1%; Độ 3: 7,7% 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 Không ứ nước: 25,0%; Độ 1: 75,0% 

Suer E. [108] 2015 
Không ứ nước – ứ nước độ 2: 66,6%;  

Độ 3: 33,3% 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 
Không ứ nước: 20,6%;  

Độ 1: 61,8%; Độ 2: 17,6% 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 
Không ứ nước: 45,0%;  

Độ 1: 35,0%; Độ 2: 20,0% 

Trần Trọng Lực [16] 2017 
Không ứ nước: 18,8%;  

Độ 1: 37,5%; Độ 2: 43,7% 

Đặng Văn Duy [5] 2018 
Không ứ nước: 34,4%;  

Độ 1: 49,1%; Độ 2: 14,7%; Độ 3: 1,8% 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 
Không ứ nước: 22,2%;  

Độ 1: 25,0%; Độ 2: 30,6%; Độ 3: 22,2% 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 
Không ứ nước: 8,8%;  

Độ 1: 36,8%; Độ 2: 50,9%; Độ 3: 3,5% 

Chúng tôi 2022 
Không ứ nước: 14,5%;  

Độ 1: 52,2%; Độ 2: 33,3% 

Thận ứ nước càng nhiều thì nguy cơ ảnh hưởng đến chức năng thận càng 

cao. Tỷ lệ ứ nước cao chứng tỏ các bệnh nhân nhập viện muộn, bệnh diễn tiến 

một cách âm thầm khiến bệnh nhân ít chú ý, khi có biến chứng xảy ra đã bắt 

đầu ảnh hưởng đến chức năng thận. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng mức độ 

ứ nước của thận có mối liên quan với khả năng sạch sỏi và tỷ lệ tai biến, biến 

chứng của phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng [2], [11], [108]. 

Việc thận ứ nước nhiều cũng là một yếu tố gây thất bại trong quá trình tán 

vì viên sỏi dễ dàng di chuyển làm cho việc tìm, cố định và tán sỏi khó khăn, 

mất nhiều thời gian hơn và đôi khi không tiếp cận được sỏi, đồng thời ảnh 

hưởng đến kết quả lâu dài của phẫu thuật do khả năng đào thải sỏi giảm cùng 

khả năng cải thiện chức năng thận kém. 

Do đó trong nghiên cứu chúng tôi chỉ chọn lựa những bệnh nhân sỏi thận 
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có độ ứ nước không quá độ 2 để lúc nội soi tán sỏi có thể tiếp cận sỏi dễ dàng 

hơn và hạn chế sỏi di chuyển vào các đài thận (nhất là đài dưới), khi đó sẽ 

không tiếp cận và tán sỏi được. 

4.1.3.2. Chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang 

Trong nhiều nghiên cứu thì chụp niệu đồ tĩnh mạch và chụp cắt lớp vi tính 

hệ tiết niệu có thuốc cản quang là 2 phương tiện được sử dụng nhiều nhất trong 

việc đánh giá trước can thiệp nội soi thận ngược dòng điều trị sỏi thận [8], [9], 

[10], [12], [14], [16], [90], [114]. 

Theo bảng 3.8:  

- Có 65/69 bệnh nhân được chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang (94,2%), 

bao gồm 68,1% chụp CLVT hệ niệu có thuốc cản quang và 26,1% chụp UIV.  

- Có 04 bệnh nhân (5,8%) chỉ sử dụng siêu âm và X-quang hệ tiết niệu 

(KUB), không chỉ định chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang. Đây là những 

trường hợp đã được đặt thông JJ niệu quản cấp cứu trước đó vì viêm thận bể 

thận cấp do sỏi đường niệu trên. Vì vậy, sau khi tái khám lại, chúng tôi không 

thực hiện chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang nữa mà sớm lên lịch phẫu thuật 

để giải quyết sỏi cho bệnh nhân. 

Trong giai đoạn đầu chúng tôi thực hiện chụp UIV nhưng trong những 

trường hợp về sau thì đều được chúng tôi chỉ định chụp CLVT có thuốc cản 

quang và dựng hình nhằm đánh giá chính xác các trục tại thận (theo phần 2.3.3) 

cùng vị trí sỏi nhằm đưa ra phương pháp can thiệp phù hợp với từng trường 

hợp sỏi thận. Trong nghiên cứu (bảng 3.35), vị trí sỏi thận so với đường D có 

56/65 trường hợp (86,2%) nằm phần lớn phía trong. 

4.1.4. Đặc điểm sỏi thận 

Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu được thực hiện siêu âm, chụp 

KUB, UIV hoặc CLVT nhằm đánh giá những đặc điểm sau: 

4.1.4.1. Thận can thiệp 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.9) thì tỷ lệ sỏi thận bên phải cao  
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hơn so với bên trái (55,1% và 44,9% tương ứng). 

Bảng 4.5. So sánh thận can thiệp với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n Phải/ Trái  

Miernik A. [79] 2013 38 20/18 (1,1) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 10/10 (1) 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 8/12 (0,7) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 18/14 (1,3) 

Al- Musawi MN. [25] 2017 100 56/44 (1,3) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 27/34 (0,8) 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 36 16/20 (0,8) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 28/22 (1,3) 

Chúng tôi 2022 69 38/31 (1,2) 

Như vậy, theo nghiên cứu của các tác giả thì không có sự khác biệt về phía 

thận can thiệp.  

4.1.4.2. Vị trí sỏi thận 

Theo bảng 3.10, sỏi bể thận đơn thuần chiếm tỷ lệ cao nhất (84,1%); sỏi 

đài trên chiếm 5,8%; sỏi bể thận kết hợp đài trên chiếm 10,1%. 

Bảng 4.6. So sánh vị trí sỏi thận với các tác giả 

Nghiên cứu Năm Vị trí sỏi thận 

Atis G. [32] 2012 Bể thận (100%) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 Bể thận (90,0%); Đài trên (10,0%) 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 Bể thận (76,5%); Đài trên (23,5%) 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 Bể thận (95,0%); Đài trên (5,0%) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 
Bể thận (84,4%); Đài trên (6,2%); Bể thận kết 

hợp đài trên (9,4%) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 Bể thận (100%) 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 Bể thận (58,3%); Đài trên (13,9%) 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 Bể thận (100%) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 Bể thận (100%) 

Chúng tôi 2022 
Bể thận (84,1%); Đài trên (5,8%); Bể thận kết 

hợp đài trên (10,1%) 
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Đối với tán sỏi thận với ống soi niệu quản bán cứng thì việc tiếp cận được 

sỏi có vai trò quyết định. Nếu dùng ống soi mềm thì có lợi thế là cho phép dễ 

dàng tiếp cận vào cả bể thận và các đài thận tuy nhiên lại có những hạn chế như 

độ bền của ống soi không cao, trường quan sát hẹp, mức độ tưới rửa để quan 

sát còn hạn chế, kênh thao tác nhỏ và chi phí cao hơn so với các ống soi bán 

cứng. Đối với những trường hợp sỏi thận nằm ở vị trí có thể tiếp cận được, 

không đòi hỏi phải dùng ống soi mềm thì ống soi bán cứng cho thấy là một lựa 

chọn đáng khả thi, thậm chí là rút ngắn được thời gian tán sỏi so với ống soi 

mềm, đặc biệt giảm thiểu được thời gian sử dụng ống soi mềm, đồng thời không 

phải mất thêm 1 lần can thiệp để đặt thông JJ niệu quản trước đó. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, do chỉ sử dụng ống soi bán cứng nên chủ 

động lựa chọn những trường hợp sỏi ở bể thận và/ hoặc đài trên và có thể tiếp 

cận được. Đối với những trường hợp sỏi thận nằm ở đài dưới hoặc những vị trí 

tiên lượng không thể tiếp cận được thì chúng tôi chỉ định kỹ thuật khác ngay từ 

đầu như phẫu thuật lấy sỏi thận qua da, nội soi trong thận với ống soi mềm, tán 

sỏi ngoài cơ thể, mổ mở lấy sỏi. 

4.1.4.3. Kích thước và số lượng sỏi 

Kích thước sỏi thận là một yếu tố rất quan trọng trong vấn đề lựa chọn 

phương pháp điều trị phù hợp và có ảnh hưởng lớn đến thời gian phẫu thuật. 

Chúng tôi đánh giá kích thước sỏi dựa vào phim chụp X-quang hệ tiết niệu bằng 

cách đo chiều dài lớn nhất của viên sỏi chính xác đến mm bằng thước đo chuẩn. 

Nếu có nhiều viên sỏi thì kích thước được tính là tổng các chiều dài lớn nhất 

của các viên sỏi trên bệnh nhân đó. Chúng tôi chỉ lựa chọn những trường hợp 

sỏi thận có kích thước ≤ 30mm vào trong nghiên cứu. 

Hiện nay, có nhiều lựa chọn cho điều trị sỏi thận, mỗi phương pháp có 

những ưu nhược điểm khác nhau. Năm 2021, theo hướng dẫn của Hội Niệu 

khoa châu Âu (EAU) [114], đối với sỏi thận (không bao gồm sỏi đài dưới) có 

kích thước ≤ 2cm thì lựa chọn hàng đầu là tán sỏi ngoài cơ thể và phẫu thuật 

nội soi trong thận ngược dòng; trường hợp sỏi thận > 2 cm thì phương pháp lấy 
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sỏi thận qua da vẫn được khuyến cáo là lựa chọn điều trị hàng đầu, trong lúc 

đó phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng cũng được xem là lựa chọn khả 

thi. Tuy nhiên, tán sỏi ngoài cơ thể có tỷ lệ sạch sỏi phụ thuộc vào một số yếu 

tố như độ cứng, vị trí sỏi trong thận, tắc nghẽn đường tiểu dưới, bệnh nhân béo 

phì; còn lấy sỏi thận qua da có một số nhược điểm như tỷ lệ biến chứng nặng 

còn cao, với một số biến chứng nặng như tổn thương các tạng kế cận (phổi, 

màng phổi, gan, lách, đại tràng…), chảy máu cần chuyền máu, nhiễm khuẩn 

huyết, tử vong và đây là một kỹ thuật khó nên thường chỉ được sử dụng ở các 

trung tâm lớn [33], [79], [124].  

Phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng tiếp cận sỏi qua đường tự nhiên, 

vì vậy tránh được tổn thương nhu mô thận và giảm nguy cơ chảy máu. Ngày 

nay với sự cải tiến công nghệ vượt bậc trong thiết kế của ống soi niệu quản - 

thận và cùng với phát triển công nghệ Holmium laser, các dụng cụ phụ trợ thì 

phẫu thuật nội soi trong thận ngược dòng ngày càng được ứng dụng rộng rãi 

trong điều trị sỏi thận với tỷ lệ sạch sỏi cao (70-95%) và biến chứng ít hơn so 

với lấy sỏi thận qua da [2], [10], [12], [28], [33], [79], [114]. 

Kích thước sỏi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 20,2 ± 5,5 

mm, nhỏ nhất là 9 mm và lớn nhất là 30 mm; Nhóm sỏi có kích thước ≤ 20 mm 

chiếm tỷ lệ cao hơn so với sỏi > 20 mm (55,1% và 44,9%, tương ứng) (bảng 

3.12). Về số lượng sỏi thận (bảng 3.11 và biểu đồ 3.3): tổng cộng có 84 viên 

sỏi trên 69 bệnh nhân, trung bình có 1,2 ± 0,5 viên cho mỗi trường hợp, có ít 

nhất 1 viên và nhiều nhất 3 viên sỏi; phần lớn là sỏi thận 1 viên đơn thuần với 

81,2%, còn lại là 2 viên (15,9%) và 3 viên (2,9%). 

So sánh kích thước sỏi thận với các tác giả khác: 

Bảng 4.7. So sánh kích thước sỏi với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n Kích thước sỏi (mm) 

Đoàn Trí Dũng [4] 2010 13 23,4 (20-30) 

Atis G. [32] 2012 25 15,1 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 21,0 (15-30) 
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Miernik A. [79] 2013 38 27,1 (20-60) 

Varela-Figueroa DA. [115] 2014 7 25,7 (20-40) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 21,2 ± 3,1 (15-28) 

Suer E. [108] 2015 48 14,0 ± 2,5 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 19,5 ± 1,1 (15-30) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 21,9 ± 5,5 (15-30) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 19,9 (12-30) 

Ali A. [28] 2019 20 24,3 ± 2,5 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 36 16,1 ± 7,8 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 57 12,5 ± 3,5 (5-19) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 21,8 (13-27) 

Aras B. [31] 2021 101 10,6 ± 2,7 (5–17,0) 

Chúng tôi 2022 69 20,2 ± 5,5 (9-30) 

Như vậy, kích thước sỏi thận của chúng tôi là tương đồng với các tác giả 

cùng sử dụng ống soi bán cứng trong điều trị sỏi thận ở trên. Theo nhiều nghiên 

cứu, đối với những trường hợp sỏi thận nằm ở vị trí thuận lợi, khả năng tiếp 

cận sỏi tốt thì ống soi bán cứng tỏ ra ưu thế hơn so với ống soi mềm về khả 

năng tán sỏi, lấy sỏi, đặc biệt giảm thiểu được thời gian sử dụng ống soi mềm 

[10], [16], [25], [31], [79], [80], [82]. 

4.1.4.4. Độ cản quang của sỏi 

Vì không làm được xét nghiệm để phân tích thành phần sỏi thận nên chúng 

tôi chỉ nhận xét độ cứng của viên sỏi qua độ cản quang bằng cách so sánh với 

xương sườn 12 cùng bên. Trong nghiên cứu, theo bảng 3.13 thì sỏi có độ cản 

quang ngang bằng xương sườn 12 cùng bên chiếm tỷ lệ cao nhất 75,4%; độ cản 

quang cao hơn xương chiếm tỷ lệ thấp nhất 8,7% và sỏi có độ cản quang thấp 

hơn chiếm tỷ lệ 15,9%. 

Độ cản quang của sỏi phụ thuộc vào thành phần hóa học của viên sỏi: sỏi 

canxi oxalate có độ cản quang so với xương là 0,5; sỏi canxi phosphate có độ 

cản quang so với xương là 1; sỏi canxi oxalate + canxi phosphate có độ cản 

quang thất thường. Theo tần suất, sỏi canxi oxalate chiếm khoảng 60%, sỏi 

canxi oxalate hỗn hợp chiếm khoảng 20%, sỏi canxi phosphate chiếm tỷ lệ thấp 
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hơn. Do đó, độ cản quang của sỏi thường thấp hơn xương, chỉ một tỷ lệ nhỏ sỏi 

có thành phần canxi phosphate hỗn hợp sẽ có độ cản quang cao hơn xương. 

Đối với sỏi có độ cản quang cao hơn xương thường rất cứng nên gây khó 

khăn trong quá trình tán vụn sỏi cũng như sỏi dễ di chuyển khi tán. Vì vậy, 

chúng tôi so sánh độ cản quang của sỏi so với xương sườn nhằm tiên lượng khả 

năng tán vụn của viên sỏi cũng như cảnh giác với việc sỏi di chuyển gây thất 

bại cho phẫu thuật [16]. Tuy nhiên, việc phân chia này còn mang tính tương 

đối, phụ thuộc nhiều vào yếu tố khách quan và chủ quan như đọc bằng mắt 

thường, loãng xương, chất lượng phim và hơi trong ruột của bệnh nhân.  

Nghiên cứu của một số tác giả: Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6]: sỏi có cản 

quang mạnh là chủ yếu với 59,6%; trung bình là 24,6%; thấp là 3,5% và có 

12,3% là không cản quang; Nguyễn Khoa Hùng (2011) [9]: sỏi có độ cản quang 

trung bình và mạnh là chiếm nhiều hơn với 56,1%; độ cản quang thấp là 43,9%; 

Trần Trọng Lực (2017) [16]: sỏi có độ cản quang thấp là chiếm nhiều nhất với 

80,8%; kế đó là trung bình (15,4%); mạnh là thấp nhất với 3,8%; Ngô Quốc 

Thắng (2016) [19]: sỏi có độ cản quang trung bình hoặc thấp là chủ yếu đều 

chiếm 45,0%; sỏi có độ cản quang mạnh thường cứng và khó tán hơn nhưng 

chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ (10,0%). 

4.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT  

4.2.1. Ghi nhận trong phẫu thuật 

4.2.1.1. Phương pháp vô cảm 

Vô cảm tốt là một trong những yếu tố quan trọng liên quan đến thành công 

của cuộc phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.4) thì gây tê 

tủy sống chiếm 33,3%. Ưu điểm của phương pháp này là bệnh nhân hoàn toàn 

tỷnh táo, theo dõi tình trạng huyết động dễ dàng, có tính ứng dụng cao, có thể 

thực hiện ngay cả ở các cơ sở tuyến huyện và tuyến tỷnh trong cả nước. Tuy 

nhiên, trong quá trình phẫu thuật chúng tôi nhận thấy một số bất lợi như đau 

(do phải tiến hành soi lên cao, bơm nước tăng áp lực), giãn cơ kém, đặt ống soi 
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lên cao sẽ khó hơn, bệnh nhân cử động hoặc thở mạnh sẽ làm thay đổi vị trí 

viên sỏi, gây khó khăn trong quá trình tán sỏi. Vì vậy, chúng tôi dần chuyển 

sang phương pháp vô cảm bằng gây mê nội khí quản (66,7%), đặc biệt là đối 

với các trường hợp nam giới hoặc bệnh nhân cao. 

Khi tìm mối liên quan giữa việc lựa chọn phương pháp vô cảm với giới 

tính thì chúng tôi nhận thấy tỷ lệ lựa chọn gây mê nội khí quản ở giới nam là 

cao hơn so với nữ giới (70,0% so với 62,1%, tương ứng), tuy nhiên sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 3.14). 

Tại vị trí bể thận và các đài thận thì sự ảnh hưởng của nhịp thở đối với 

thận là rất rõ. Điều này là vì thận nằm ngay dưới cơ hoành và do đó chúng bị 

ảnh hưởng bởi các chuyển động của hô hấp. Do vậy, trong quá trình nội soi 

niệu quản – thận ngược dòng, đặc biệt là lúc soi ở trong thận thì thể tích lưu 

thông của thì hít vào hoặc thở ra có thể được giảm đi nhằm hạn chế sự di chuyển 

của thận trong quá trình hô hấp. 

Chính vì thế nhiều tác giả đã ưu tiên lựa chọn gây mê nội khí quản là 

phương pháp vô cảm trong nội soi niệu quản – thận ngược dòng trong điều trị 

sỏi thận [4], [6], [17], [24], [32], [80]. Ưu điểm của phương pháp vô cảm này 

là sẽ làm giảm các tai biến trong phẫu thuật và việc tiếp cận cùng tán sỏi sẽ dễ 

dàng hơn như giãn cơ giúp cho niệu quản đỡ gấp khúc giúp soi niệu quản – 

thận dễ hơn, ngăn chặn các biến chứng do bệnh nhân cử động hay ho, rặn đột 

ngột, từ đó giảm thiểu tổn thương bể thận và niệu quản trong quá trình thao tác 

hay tán sỏi, gãy dụng cụ, giảm thiểu sự ảnh hưởng của nhịp thở đối với thận…. 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của tác giả Aras B. (2020) [31] về đánh giá 

hiệu quả của việc thực hiện gây tê tủy sống trong nội soi niệu quản – thận ngược 

dòng sử dụng ống soi bán cứng điều trị sỏi thận thì tác giả nhận thấy rằng: (1) 

Gây mê nội khí quản thường được ưu tiên trong các trường hợp sỏi thận hoặc 

sỏi niệu quản đoạn cao. Tuy nhiên, đối với những trường hợp bệnh nhân cao 

tuổi và mắc các bệnh kèm ảnh hưởng đến lựa chọn gây mê toàn thân thì gây tê 
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tủy sống là lựa chọn hợp lý hơn. (2) Với những trường hợp được lựa chọn kỹ 

thì gây tê tủy sống có thể được thực hiện với kết quả tốt. Ưu điểm của gây tê 

tủy sống là bệnh nhân hài lòng hơn, mức độ đau sau phẫu thuật ít hơn, thời gian 

nằm viện được rút ngắn và không xảy ra các tai biến, biến chứng do kỹ thuật 

gây mê nội khí quản gây ra. 

4.2.1.2. Kết quả ngay trong phẫu thuật 

Sạch sỏi ngay trong phẫu thuật (sạch sỏi tức thì) phụ thuộc vào giới tính, 

đặc điểm sỏi (kích thước, vị trí, số lượng), mức độ ứ nước của thận liên quan, 

các phương tiện kèm theo và kinh nghiệm của phẫu thuật viên, … 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ tập trung vào đánh giá vai trò, hiệu 

quả của ống soi niệu quản bán cứng trong điều trị các trường hợp sỏi thận có 

lựa chọn kỹ cho nên chúng tôi chia kết quả ngay trong phẫu thuật thành các 2 

nhóm: (1) Thất bại và (2) Tiếp cận và tán vụn được sỏi thận (theo phần 2.3.6.1). 

Với tiêu chuẩn như trên, theo bảng 3.15 và biểu đồ 3.5, kết quả ngay trong 

phẫu thuật của chúng tôi như sau: 

- Thất bại có 5/69 trường hợp, chiếm 7,2%. 

- Tiếp cận và tán vụn được sỏi thận có 64/69 trường hợp, chiếm 92,8%. 

Tác giả Mitsogiannis IC. và cộng sự (2012) [80] khi nghiên cứu sử dụng 

ống soi bán cứng điều trị sỏi thận thì có 85% là tiếp cận được bể thận và tán 

được sỏi thận; 15% là thất bại với ống soi bán cứng. 

Tương tự:  

- Tác giả Nguyễn Trí Dũng (2010) [4] thì việc tiếp cận sỏi bể thận tương 

đối dễ dàng, chỉ gặp hai trường hợp niệu quản uốn khúc nhiều và không thể 

tiếp cận sỏi bằng ống soi bán cứng (15,4%). 

- Đặng Văn Duy (2018) [5]: 100% các trường hợp đều tiếp cận được sỏi. 

Tác giả đánh giá việc tiếp cận sỏi bể thận là tương đối dễ dàng, có 3,3% trường 

hợp có polyp niệu quản do viêm nhiễm lâu ngày do có kèm theo sỏi niệu quản 

nhưng sử dụng laser đốt polyp và tán sỏi niệu quản thì sau đó vẫn tiếp cận được 

sỏi bể thận; có 4,9% trường hợp niệu quản phù nề nhưng cũng không có khó 
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khăn khi tiếp cận sỏi bể thận. 

- Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6]: có 5,3% trường hợp trong quá trình đưa 

ống soi lên tiếp cận sỏi thấy có niệu quản gấp khúc, tuy nhiên cả 57/57 trường 

hợp (100%) đều tiếp cận được sỏi. 

- Nghiên cứu của Nguyễn Khoa Hùng và cộng sự (2015) [10] thì có 95% 

trường hợp tiếp cận và tiến hành tán sỏi được. Trong đó có 84,2% trường hợp 

sỏi được tán vỡ vụn hoàn toàn; 15,8% vỡ vụn không hoàn toàn, còn những 

mảnh vỡ lớn, có mảnh tối đa 10mm, đều là các trường hợp sỏi có kích thước 

30mm, do thời gian tán sỏi kéo dài nên phải dừng phẫu thuật. 

- Đoàn Quốc Huy (2016) [13]: tỷ lệ tiếp cận được sỏi là 94,3%, trong đó 

có 73,5% là tán vụn được sỏi; tỷ lệ thất bại là 5,7%. 

- Trần Trọng Lực (2017) [16]: có 26 trường hợp sỏi thận được tán vỡ vụn 

hoàn toàn (kiểm tra trên C-arm) chiếm 81,3%; có 5 trường hợp sỏi vỡ vụn 

không hoàn toàn chiếm 15,6% và 1 trường hợp không soi tiếp cận được sỏi 

chiếm 3,1%. 

- Ngô Quốc Thắng (2016) [19]: có 95% trường hợp tiếp cận được sỏi và 

tiến hành tán sỏi được. Trong đó, có 89,5% trường hợp sỏi được tán vỡ vụn 

hoàn toàn và 10,5% trường hợp vỡ vụn không hoàn toàn. 

Như vậy, tỷ lệ tiếp cận và tán vụn được sỏi trong nghiên cứu của chúng 

tôi là cao với 92,8% và tương tự với các tác giả trên. 

4.2.1.3. Nguyên nhân thất bại của phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 5 trường hợp thất bại chiếm tỷ lệ 7,2% 

(bảng 3.15), bao gồm: 

- 2 trường hợp niệu quản đoạn khúc nối gập góc, không tiếp cận được sỏi; 

- 1 trường hợp tiếp cận được sỏi, nhưng chưa kịp tán thì sỏi chạy vào đài 

dưới thận;  

- 2 trường hợp mới tán được 1 phần sỏi nhưng sỏi đã chạy vào sâu trong 

bể thận và đài dưới, không thể tiếp cận được với ống soi bán cứng. 

Tất cả các trường hợp trên đều được xử trí bằng đặt thông JJ niệu quản và 

hẹn tái khám sau 01 tháng để giải quyết tiếp. 
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Nguyên nhân thất bại của một số tác giả khác trong nước và thế giới: 

Bảng 4.8. Nguyên nhân thất bại của các tác giả 

Nghiên cứu Năm Nguyên nhân thất bại 

Đoàn Trí Dũng [4] 2010 
15,4%: niệu quản uốn khúc nhiều và 

không thể tiếp cận sỏi. 

Atis G. [32] 2012 
47%: niệu quản đoạn khúc nối gập góc, 

hẹp niệu quản, ống soi bán cứng ngắn. 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 15%: niệu quản đoạn khúc nối gập góc. 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 
5%: niệu quản đoạn khúc nối gập góc, 

không tiếp cận được sỏi. 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 
5,7%: niệu quản đoạn khúc nối gập góc, 

không tiếp cận được sỏi. 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 
5%: niệu quản đoạn khúc nối gập góc, 

không tiếp cận được sỏi. 

Trần Trọng Lực [16] 2017 3,1%: không tiếp cận được sỏi. 

Như vậy, nguyên nhân thất bại trong nội soi thận ngược dòng sử dụng ống 

soi bán cứng chủ yếu là niệu quản đoạn khúc nối gập góc hoặc tiếp cận được 

sỏi nhưng chưa tán được mà sỏi đã di chuyển vào đài thận không tiếp cận được. 

Một trong những nhược điểm của ống soi bán cứng là khả năng tiếp cận 

sỏi thận, nhất là khi sỏi di chuyển vào sâu trong các đài thận, đặc biệt là đài 

dưới trong quá trình tán sỏi. Nhiều nghiên cứu đã sử dụng kết hợp ống soi bán 

cứng và ống soi mềm nhằm khắc phục nhược điểm này: các tác giả chủ động 

dùng ống soi bán cứng đối với các trường hợp sỏi thận nằm vị trí thuận lợi (bể 

thận và/ hoặc đài trên) nhằm giảm thời gian sử dụng ống soi mềm, còn những 

viên sỏi ở vị trí mà ống soi bán cứng không thể soi tới hoặc các mảnh sỏi chạy 

vào thận thì ống soi mềm sẽ được sử dụng để tiếp cận và tán sỏi [33], [47], [48], 

[79], [87], [115]. Riêng tác giả Yinghao S. và cộng sự (2010) [123] đã thiết kế 

ống soi niệu quản – thận với đầu mềm (the tip‐flexible ureterorenoscope) và 

thực hiện nghiên cứu trên 175 bệnh nhân sỏi thận với kết quả sạch sỏi đến 83%. 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ sử dụng ống soi bán cứng, 

nên những trường hợp sỏi không thể tiếp cận hoặc mảnh sỏi vụn chạy vào các 
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đài thận không tiếp cận được sẽ được chúng tôi đặt thông JJ niệu quản, sau đó 

sẽ chỉ định các phương pháp điều trị tiếp theo về sau. 

Theo tác giả Gupta PK. (2007) [62] thì sỏi di chuyển lên trên và vào trong 

thận do 3 nguyên nhân chính: (1) lực hấp dẫn – phụ thuộc vào giải phẫu niệu 

quản đoạn trên và hệ thống đài bể thận; (2) áp lực tưới rửa; (3) dụng cụ tán sỏi 

trong thận. 

Hai nhân tố đầu không thay đổi đối với bất kỳ loại tán sỏi trong cơ thể và 

Holmium: YAG laser làm sỏi di chuyển ít nhất. Các yếu tố khác như giảm năng 

lượng xung và đường kính fiber quang học, tăng độ rộng của xung sẽ làm giảm 

khả năng sỏi di chuyển. 

Một số tác giả đã đề nghị một số phương pháp sau để ngăn sỏi di chuyển 

[39], [61], [62]: 

- Đặt bệnh nhân ở tư thế Trendelenburg và bên mang sỏi được nâng lên 

300, với tư thế này nếu sỏi di chuyển sẽ ngăn chúng trượt vào đài dưới. Các 

mảnh sỏi sẽ di chuyển vào đài trên hoặc vào bể thận, vị trí có thể được kiểm 

soát với tán sỏi trong cơ thể. Tuy nhiên, thay đổi tư thế bệnh nhân chỉ nên được 

thực hiện sau khi đã xác định được vị trí sỏi bởi vì tư thế đó có thể làm niệu 

quản bị xoắn vặn, gập góc và làm cản trở việc đặt ống soi. 

- Giảm áp lực tưới rửa và kiểm soát áp lực tưới rửa gián đoạn. 

- Giảm năng lượng tán, ban đầu nên tán ngoại vi viên sỏi. 

- Sử dụng 20 mg Furosemid tĩnh mạch để lợi tiểu giúp duy trì quang trường 

rõ ràng và giúp đẩy trôi các mảnh sỏi xuống dưới. 

4.2.1.4. Tai biến trong phẫu thuật 

Với một cách nhìn tổng quát thì sự thành công của kỹ thuật không chỉ là 

việc có tán được sỏi hay không mà còn là việc kỹ thuật có gây ra các tai biến, 

biến chứng gì không.  

Theo bảng 3.16 thì có 7,8% tai biến xảy ra trong quá trình tán sỏi, cụ thể: 

chảy máu mức độ nhẹ (4,7%) và tổn thương trầy xước niêm mạc bể thận (3,1%). 

Chúng tôi không gặp tai biến nghiêm trọng nào trong phẫu thuật như chảy máu 

đến mức độ không thể tiếp tục phẫu thuật, sỏi di chuyển vào hoặc bị đẩy ra 
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ngoài thành bể thận, thủng niệu quản – đài bể thận, đứt và lột niêm mạc bể thận, 

tổn thương do kẹt rọ lấy sỏi, ngộ độc nước, các tai biến về gây mê, … 

Theo tác giả Hoàng Long (2018) [15] thì tai biến chảy máu trong mổ là 

cần tránh nhất vì phẫu trường trong phẫu thuật nội soi thận ngược dòng đặc biệt 

là đối với nội soi mềm là rất nhỏ, áp lực nước bơm rửa thấp nên chảy máu sẽ 

làm mờ phẫu trường và không thể thấy rõ sỏi để tán. Đây chính là một trong 

những hạn chế của ống soi mềm so với ống soi bán cứng. Nguyên nhân chảy 

máu khi can thiệp chủ yếu do tổn thương niêm mạc thành niệu quản – bể thận 

khi đặt ống soi niệu quản hoặc ống nòng niệu quản. 

Vào năm 2016, tác giả Nguyễn Khoa Hùng và cộng sự [11] nghiên cứu 

trên 37 BN có sỏi thận được điều trị bằng nội soi niệu quản ngược dòng sử 

dụng ống soi bán cứng thì kết quả tai biến như sau: Không có trường hợp nào 

có tai biến thủng niệu quản, tổn thương đài thận gây chảy máu đến mức không 

thể thực hiện được phẫu thuật. Tuy nhiên có một trường hợp xảy ra tai biến 

tuần hoàn trong mổ khi phẫu thuật đã đến giai đoạn kết thúc. Nguyên nhân 

xảy ra tai biến không liên quan đến ngoại khoa (không thủng niệu quản, không 

chảy máu trong mổ) mà do pha loãng máu và được xác định bằng xét nghiệm 

điện giải đồ máu (Natri máu giảm còn 95 mmol/l). Bệnh nhân (BN) sau đó 

được điều trị nội khoa thành công, không can thiệp gì thêm. 

Tương tự, một số nghiên cứu khác:  

- Nguyễn Duy Hiếu (2021) [6] trong 57 BN sỏi bể thận được NSNQBC 

thì có 14,0% tổn thương niêm mạc bể thận; 5,3% chảy máu nhẹ trong quá 

trình tán sỏi và không có trường hợp nào phải chuyển phương pháp điều trị. 

- Đoàn Quốc Huy (2016) nghiên cứu trên 34 BN [13] thì không có trường 

hợp nào thủng đài bể thận hoặc chảy máu nhiều phải can thiệp bổ sung; có 

8,8% trường hợp có chảy máu niêm mạc và hậu phẫu ổn định trong 6 giờ đầu. 

- Trần Trọng Lực (2017) [16] với 32 trường hợp được thực hiện 

NSNQBC thì không có trường hợp nào có tai biến thủng niệu quản hoặc bể 

thận, tổn thương đài thận gây chảy máu đến mức không thể thực hiện được 
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phẫu thuật hoặc các biến chứng về gây mê do phẫu thuật kéo dài. 

- Ngô Quốc Thắng (2016) [19] trong 19 trường hợp nội soi niệu quản - 

thận tiếp cận và tán sỏi thành công thì không có trường hợp nào có tai biến 

thủng niệu quản, tổn thương đài thận gây chảy máu đến mức không thể thực 

hiện được phẫu thuật. 

- Nguyễn Nhật Tín (2020) [20]: không xảy ra các tai biến nghiêm trọng 

trong quá trình phẫu thuật như rách vỡ đài thận gây chảy máu đến mức không 

thể thực hiện được phẫu thuật, sốc do rối loạn huyết động, ngộ độc nước hay 

các tai biến của gây mê…  

- Al-Hamdani HA. (2021) [24]: không có tai biến nặng như chảy máu mức 

độ phải truyền máu, đứt và lột niêm mạc bể thận – niệu quản hoặc sốc nhiễm 

khuẩn. Một số tai biến xuất hiện trong nghiên cứu: 22% trầy xước niệu mạc 

mức độ nhẹ, 6% tổn thương thành bể thận và niệu quản. 

Trong nhiều nghiên cứu cho thấy NSNQBC mặc dù hiệu quả thấp hơn, 

nhưng đã cho thấy là có những ưu điểm hơn so với LSTQD: giảm nguy cơ 

tiếp xúc với tia X, khỏi phải thay đổi tư thế, thời gian phẫu thuật ngắn hơn, 

nguy cơ chảy máu trong và sau mổ thấp hơn, ít sử dụng thuốc giảm đau, thời 

gian hậu phẫu được rút ngắn và nhanh chóng hồi phục hơn [39], [79], [97]. 

Như vậy, tai biến trong phẫu thuật của chúng tôi là không nghiêm trọng. 

Điều này có thể giải thích được là do quy trình phẫu thuật trong nghiên cứu 

của chúng tôi được kiểm soát chặt chẽ, phẫu thuật viên có kinh nghiệm lâu 

năm, sự khéo léo trong thao tác cùng với hệ thống tán sỏi Holmium laser làm 

sỏi ít di chuyển. Ngoài ra, một số yếu tố khác như kiểm soát áp lực tưới rửa 

vừa phải, giảm năng lượng tán, kỹ thuật tán sỏi cũng làm giảm nguy cơ sỏi di 

chuyển trong quá trình phẫu thuật. 

4.2.1.5. Đặt thông JJ niệu quản 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sỏi nằm cao trong thận nên 100% trường 

hợp đều được đặt thông JJ sau soi niệu quản và tán sỏi, tất cả những trường hợp 

này đều được hẹn tái khám sau 4 tuần để đánh giá tình trạng sạch sỏi.  
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Nếu sạch sỏi sau tái khám, chúng tôi sẽ chủ động rút thông JJ niệu quản. 

Các trường hợp còn sót hoặc thất bại sẽ được chúng tôi lưu thông JJ niệu quản 

để điều trị bằng các phương pháp tiếp theo. Tuy nhiên, có một số trường hợp 

còn sót mảnh sỏi > 4mm nhưng không chịu đựng được việc đặt thông JJ kéo 

dài hoặc các mảnh sỏi nằm trong các đài thận, ít có khả năng gây tắc nghẽn, 

triệu chứng lâm sàng thì được chúng tôi chủ động rút thông JJ. 

Điều này phù hợp với nhiều nghiên cứu nội soi niệu quản ngược dòng tán 

sỏi thận đó là đặt thông JJ niệu quản thường quy cho tất cả những bệnh nhân 

sau tán sỏi [5], [6], [10], [12], [25], [28], [80]. 

Thực tế, việc đặt thông JJ niệu quản thường quy sau nội soi ngược dòng 

tán sỏi thận không có biến chứng vẫn còn nhiều tranh cãi. Về lợi điểm, việc đặt 

thông JJ niệu quản sẽ giúp lưu thông nước tiểu từ trên thận xuống bàng quang, 

giảm áp lực cao trong bể thận do việc bơm dòng nước ngược vào trong thận và 

nguy cơ biến chứng nhiễm khuẩn có thể xảy ra [80], tránh tình trạng xuất hiện 

cơn đau quặn thận do các nguyên nhân như phù nề niêm mạc bể thận (có sẵn 

hay sang chấn sau phẫu thuật như do máy soi, do sỏi cọ xát, sang chấn của năng 

lượng tán sỏi,…), máu đông, hay do các mảnh sỏi còn sót lại sẽ tụ lại ở các 

đoạn hẹp của niệu quản. Hơn nữa các mảnh sỏi còn sót lại cũng sẽ theo dòng 

nước tiểu đào thải xuống bàng quang và ra ngoài theo đường tự nhiên. Ngoài 

ra, đặt thông JJ cũng sẽ giúp tránh hẹp niệu quản sau phẫu thuật [6]. 

Tuy nhiên, thông JJ niệu quản cũng làm gia tăng đáng kể các triệu chứng 

liên quan đến thông JJ như đau hông, tiểu buốt, rắt, tiểu máu và làm ảnh hưởng 

đến chất lượng cuộc sống. Mặt khác, nó cũng làm gia tăng chi phí điều trị, kéo 

dài thời gian phẫu thuật và thời gian nằm viện. Thời gian lưu thông JJ kéo dài 

có thể gây nhiễm khuẩn đường tiết niệu và nguy cơ gia tăng tình trạng kháng 

kháng sinh. Bệnh nhân mang thông JJ thường đòi hỏi phải dùng thuốc giảm 

đau và phải soi bàng quang để rút thông JJ. 

Do đó theo nhiều tác giả thì việc đặt thông JJ niệu quản sau tán sỏi nhằm 

tránh các biến chứng sau phẫu thuật được đồng thuận trong các trường hợp sau: 
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thời gian phẫu thuật kéo dài (đặc biệt kéo dài trên 45 phút), sỏi lớn, sỏi dạng 

khảm gây phù nề niệu mạc, hẹp đoạn niệu quản, mảnh sỏi tồn dư phát hiện 

trong quá trình phẫu thuật, lặp lại soi niệu quản – thận nhiều lần và tiền sử 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu gần đây [79], [82], [90]. 

4.2.1.6. Thời gian tán sỏi  

Thời gian tán sỏi được tính kể từ khi đưa đầu nguồn laser tiếp cận và tán 

sỏi đến khi sỏi vỡ hoàn toàn. Các nghiên cứu trong nước và thế giới ít khi tính 

thời gian tán sỏi, thường chỉ tính thời gian phẫu thuật tức thời gian từ khi đặt 

ống soi đến khi kết thúc cuộc phẫu thuật. Trong nghiên cứu này, chúng tôi chủ 

động tính thêm thời gian tán sỏi để thấy được ưu điểm của Holmium: YAG 

laser đó là không bị phụ thuộc vào các thao tác trong quá trình phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian tán sỏi trung bình là 39,1 ± 12,6 

phút; thời gian tán sỏi thấp nhất là 15 phút, cao nhất là 72 phút; nhóm thời gian 

≤ 60 phút chiếm chủ yếu với 90,6% (biểu đồ 3.6). 

Theo tác giả Nguyễn Khoa Hùng (2015) [10] nghiên cứu trên 20 trường 

hợp sỏi thận được điều trị bằng nội soi niệu quản ngược dòng sử dụng ống soi 

bán cứng thì thời gian tán sỏi trung bình là 44,2 phút, ngắn nhất là 32 phút và 

dài nhất là 55 phút. 

Tương tự, tác giả Ngô Quốc Thắng (2016) [19] có kết quả thời gian tán 

sỏi từ 41 - 50 phút chiếm nhiều nhất (52,2%) và thời gian tán sỏi trung bình là 

44,0 ± 1,2 phút (35-54 phút) 

4.2.1.7. Thời gian phẫu thuật 

Chúng tôi nhận thấy rằng thời gian phẫu thuật tùy thuộc vào nhiều yếu tố: 

ngoài kích thước, vị trí, số lượng sỏi là yếu tố chính thì độ cứng của sỏi, tình 

trạng ứ nước của đài bể thận, các loại ống soi niệu quản, phương tiện tán sỏi 

trong cơ thể cùng các dụng cụ phụ trợ kèm theo, quá trình đặt máy soi niệu 

quản - tiếp cận sỏi, vị trí mảnh sỏi khi chạy vào đài thận và kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên cũng là các yếu tố không kém phần quan trọng ảnh hưởng tới 

thời gian tán sỏi và thời gian phẫu thuật. 
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Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 48,7 ± 

13,1 phút, ngắn nhất là 25 phút, dài nhất là 85 phút. Thời gian phẫu thuật chủ 

yếu là ≤ 60 phút, chiếm 87,5% (bảng 3.18). 

Bảng 4.9. So sánh thời gian phẫu thuật với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n Trung bình (phút) 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 69,4 (37-95) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 55,1 (40-65) 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 43,7 ± 5,9 (25-60) 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 54,2 ± 1,5 (43-65) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 55,3 ± 6,9 (40-68) 

Al- Musawi MN. [25] 2017 100 72,4 (44,3-97,8) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 52,2 (30-99) 

Nguyễn Nhật Tín [20] 2020 36 45,4 ± 15,5 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 57 51,4 ± 9,5 (27-65) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 72,4 (44-98) 

Chúng tôi 2022 66 48,2 ± 11,9 (20-75) 

Như vậy, thời gian phẫu thuật của chúng tôi có ngắn hơn so với một số tác 

giả. Điều này có lẽ là do chúng tôi chỉ sử dụng ống soi niệu quản bán cứng nên 

chủ động lựa chọn các trường hợp sỏi thận bể thận và/ hoặc đài trên và ở vị trí 

có thể can thiệp được, kích thước sỏi ≤ 30 mm, thận ứ nước tối đa độ 2. 

Khi so sánh về khả năng tán sỏi và thời gian phẫu thuật, một trong những 

ưu điểm của ống soi bán cứng so với ống soi mềm là kênh thao tác lớn giúp 

tưới rửa tốt hơn, dây dẫn laser kích thước lớn nên khả năng tán sỏi mạnh, nhanh 

hơn cùng các dụng cụ phụ trợ tốt hơn nên rút ngắn được thời gian phẫu thuật, 

tán sỏi tối ưu hơn so với ống soi mềm khi tán sỏi ở những vị trí thuận lợi. Một 

số nghiên cứu đã chủ động sử dụng ống soi bán cứng tán sỏi thận tại những vị 

trí thuận lợi, có thể tiếp cận tốt với ống soi bán cứng nhằm rút ngắn được thời 

gian sử dụng ống soi mềm, qua đó giúp giảm được chi phí, đồng thời rút ngắn 

được thời gian phẫu thuật [4],[48] , [79], [115]. 

Vấn đề rút ngắn thời gian phẫu thuật có ý nghĩa quan trọng trong việc 
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giảm áp lực nước trong bể thận: thời gian càng kéo dài thì khả năng gia tăng áp 

lực nước trong bể thận càng cao, dẫn đến nguy cơ ngộ độc nước và các tai biến, 

biến chứng cho bệnh nhân càng tăng [20]. 

Đường cong huấn luyện cũng đóng vai trò quan trọng trong kỹ thuật này. 

Đối với những trường hợp đầu khi mới thực hiện NSNQBC, thời gian phẫu 

thuật thường kéo dài hơn [82]. Tuy nhiên, khi càng thực hiện nhiều trường hợp, 

chúng tôi càng rút được nhiều kinh nghiệm, thời gian phẫu thuật cũng được rút 

ngắn và tai biến, biến chứng cũng được giảm thiểu. 

4.2.1.8. Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, dung dịch được sử dụng để tưới rửa là 

dung dịch NaCl 0,9%. Đây cũng là dung dịch được khuyến cáo sử dụng bởi 

tính đẳng trương của nó [68], [83], [84].  

Từ bảng 3.19, phần lớn lượng nước sử dụng trong quá trình phẫu thuật là 

≤ 2 lít, chiếm tỷ lệ 89,1%; lượng nước sử dụng trung bình là 1,6 ± 0,6 lít; thấp 

nhất 1,0 lít, cao nhất 4,0 lít. 

Nghiên cứu của Tokas T. (2019) [113] cho thấy áp lực ở bể thận có thể 

dưới 30 cmH2O nếu áp lực tưới thấp hơn 100 cmH2O và áp lực bể thận có thể 

lớn hơn 40 cmH2O nếu áp lực tưới trên 200 cmH2O. Tác giả kết luận: thể tích 

nước tưới rửa có mối liên quan với áp lực bể thận, tức là lượng nước tưới rửa 

trong quá trình phẫu thuật càng lớn thì áp lực tại bể thận sẽ càng gia tăng. 

Nhằm làm giảm tai biến tổn thương niệu quản, nâng cao khả năng sạch 

sỏi, cải thiện thị trường, rút ngắn thời gian tán sỏi và thuận lợi hơn trong phẫu 

thuật điều trị sỏi đường niệu trên với ống soi niệu quản bán cứng, Gan S. và 

cộng sự (2020) [55] đã nghiên cứu và phát triển hệ thống tưới rửa và hút trong 

phẫu thuật – với tên gọi là hệ thống Sotn ureterorenoscope®. Tác giả kết luận 

rằng đây là hệ thống an toàn, dễ sử dụng và hiệu quả trong hỗ trợ điều trị sỏi 

thận hoặc sỏi niệu quản.  

Về mối tương quan giữa lượng nước sử dụng trong phẫu thuật với thời 

gian phẫu thuật, từ bảng 3.20 và 3.31 chúng tôi nhận thấy: 
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- Lượng nước sử dụng trong phẫu thuật trung bình ở nhóm kích thước sỏi 

> 20mm là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm kích thước sỏi ≤ 20mm 

(p<0,05) (1,8 ± 0,4 lít, 1,5 ± 0,7 lít, tương ứng). 

- Thời gian phẫu thuật liên quan có ý nghĩa thống kê với lượng nước sử 

dụng trong phẫu thuật trung bình (p<0,05) khi chia thành 2 nhóm > 60 phút và 

≤ 60 phút (2,2 ± 0,3 lít và 1,6 ± 0,6 lít, tương ứng). 

Điều này đặt ra vấn đề là các trường hợp sỏi lớn, nhiều viên, bất thường 

giải phẫu, … thì thời gian phẫu thuật sẽ kéo dài, dẫn đến lượng nước sử dụng 

để tưới rửa gia tăng và sẽ làm tăng nguy cơ áp lực bể thận cao cùng tái hấp thu 

nước ngược dòng. Từ đó các biến chứng như nhiễm khuẩn, pha loãng máu, ngộ 

độc nước, … cũng sẽ tăng cao.  

Chính vì vậy, chúng ta cần phải tiên lượng các trường hợp có khả năng 

thời gian phẫu thuật kéo dài để có hướng chuẩn bị bệnh nhân, dự trù các khả 

năng có thể xảy ra để giảm thiểu các nguy cơ xảy ra cho bệnh nhân. 

Năm 2020, Nguyễn Nhật Tín [20] sử dụng ống nội soi bán cứng để điều 

trị 36 trường hợp sỏi thận thì cũng cho thấy có sự tương quan thuận giữa thời 

gian phẫu thuật và lượng nước được sử dụng để tưới rửa (p < 0,05). Tác giả kết 

luận: thời gian phẫu thuật càng kéo dài thì lượng nước sử dụng càng nhiều. 

4.2.1.9. Kết quả sạch sỏi ngay trong phẫu thuật 

Trong nghiên cứu, chúng tôi chia những trường hợp tiếp cận và tán vụn 

được sỏi thận thành 2 nhóm: 

- Tán vụn sỏi hoàn toàn (sạch sỏi tức thì hay sạch sỏi ngay trong phẫu 

thuật): tiếp cận được sỏi thận và tán thành những mảnh sỏi nhỏ ≤ 4mm. 

- Tán vụn sỏi không hoàn toàn (còn mảnh sỏi vụn): tiếp cận được sỏi thận 

và tán vụn được sỏi nhưng còn sót mảnh sỏi > 4mm. 

Theo bảng 3.21, trong tổng số 64/69 trường hợp tiếp cận và tán vụn được 

sỏi thì sạch sỏi tức thì (chỉ còn bụi sỏi hoặc mảnh sỏi vụn sỏi ≤ 4mm) chiếm 

tỷ lệ 65,6%; còn sót sỏi chiếm 34,4%, tức là tán vụn được sỏi thận nhưng vẫn 

còn những mảnh sỏi > 4mm. 
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Bảng 4.10. So sánh sạch sỏi tức thì sau tán với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n  Sạch sỏi tức thì (%) 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 70,6 

Miernik A. [79] 2013 38 63,2 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 84,2 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 73,5 

Ngô Quốc Thắng  [19] 2016 20 88,9 

Al- Musawi MN. [25] 2017 100 68,0 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 68,0 

Chúng tôi 2022 64 65,6 

Nhằm nâng cao khả năng sạch sỏi tức thì, nhiều nghiên cứu đã phối hợp 

ống soi mềm trong quá trình tán sỏi. Nếu trong những trường hợp sỏi thận 

không thể tiếp cận hoặc các mảnh sỏi chạy vào trong thận, đặc biệt là đài dưới 

thì ống soi mềm sẽ được sử dụng [33], [47], [48], [79], [87], [115]. Tuy nhiên, 

trong những trường hợp này thì thường cần phải đặt thông JJ trước đó để nhằm 

làm giãn niệu quản, thuận lợi cho đặt ống soi mềm. Đồng thời, chi phí dùng 

ống soi mềm là tốn kém hơn nhiều so với ống soi bán cứng. Trong nghiên cứu 

này, chúng tôi chỉ tập trung vào đánh giá hiệu quả của ống soi bán cứng điều 

trị sỏi thận nên chúng tôi không chủ động phối hợp ống soi mềm trong quá trình 

phẫu thuật. 

4.2.2. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Theo bảng 3.22 và biểu đồ 3.7 thì có 9/64 trường hợp có biến chứng sớm 

sau phẫu thuật (14,1%), bao gồm tiểu máu sau phẫu thuật mức độ nhẹ (6,3%), 

sốt hậu phẫu (4,7%) và nhiễm khuẩn đường tiết niệu (3,1%); Theo hệ thống 

phân loại biến chứng phẫu thuật Clavien cải tiến thì độ I (gồm tiểu máu, sốt hậu 

phẫu) chiếm 11,0% và độ II (nhiễm khuẩn đường tiết niệu) chiếm 3,1%. Tất cả 

9 trường hợp trên đều được điều trị nội khoa thành công, không phải can thiệp 

ngoại khoa. 

Chúng tôi không gặp các biến chứng sớm mức độ nặng khác như thoát 

nước tiểu, nang niệu, tắc nghẽn đường tiết niệu, chảy máu mức độ nặng sau 
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phẫu thuật, thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch, nhiễm khuẩn huyết. 

Khi khảo sát một số yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng sớm sau phẫu thuật, 

chúng tôi nhận thấy (bảng 3.23) lượng nước tưới rửa và thời gian phẫu thuật 

trung bình ở nhóm có biến chứng là nhiều hơn so với nhóm không có biến 

chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 4.11 trình bày các biến chứng sớm sau phẫu thuật của một số nghiên 

cứu trong nước và thế giới về NSNQBC điều trị sỏi thận: 

Bảng 4.11. So sánh biến chứng sớm với các tác giả 

Nghiên cứu Năm Biến chứng sớm sau phẫu thuật  

Đoàn Trí Dũng [4] 2010 

Tiểu máu trong tất cả trường hợp (TH) sau 

tán (100%) và hết sau 3 ngày hoặc sau khi 

rút ống thông niệu quản. Không TH nào 

phải can thiệp hay truyền máu. 

Atis G. [32] 2012 
16% TH sốt hậu phẫu, đáp ứng với điều 

trị kháng sinh. 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 
10% TH nhiễm khuẩn đường tiết niệu, 

điều trị đáp ứng với kháng sinh. 

Miernik A. [79] 2013 

5,4% TH thủng niệu quản lỗ nhỏ, điều trị 

bằng đặt ống thông niệu quản trong 4 tuần 

(phân độ III). 

2,6% TH nhiễm khuẩn đường tiết niệu (độ 

II), đáp ứng với điều trị kháng sinh. 

Varela-Figueroa DA. [115] 2014 28,5% TH sốt nhẹ, phân độ I. 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 

1 TH (5%) chảy máu sau mổ (không rõ 

nguyên nhân do không có chảy máu trong 

mổ) kèm sốt rét run, được điều trị bằng 

kháng sinh, hồi sức, không truyền máu; cấy 

nước tiểu sau mổ (-). 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 

Có 5 BN sốt sau mổ (14,7%): có 2 BN tự 

hết sau 24 giờ; 2 BN sốt kéo dài 3 ngày, kết 

quả cấy nước tiểu sau tán nhiễm E. coli đa 

kháng, dùng kháng sinh theo kháng sinh đồ, 

ổn định; Có 1 BN sốt kèm viêm tụ dịch vừa 

quanh thận, điều trị nội khoa ổn định. 

Trần Trọng Lực [16] 2017 
12,9% TH sốt sau phẫu thuật, điều trị nội 

khoa thành công. 
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Al- Musawi MN. [25] 2017 

6% TH sốt hậu phẫu, đáp ứng với kháng 

sinh; 18%: tiểu máu mức độ nhẹ, điều trị 

nội khoa; 3%: thoát mạch nước tiểu mức độ 

nhẹ, điều trị nội khoa, theo dõi; 3%: tụ máu 

quanh thận mức độ nhẹ, điều trị nội khoa, 

theo dõi; 2%: tụ máu quanh thận nhiều, cần 

phải dẫn lưu qua da. 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 

1 bệnh nhân (BN) (1,8%) có tiểu máu sau 

2 ngày phẫu thuật, tuy nhiên huyết động 

bệnh nhân ổn định, tình trạng tiểu máu hết 

vào ngày thứ 4 sau mổ. 

Chúng tôi 2022 

6,3% TH tiểu máu sau phẫu thuật mức độ 

nhẹ; 4,7%: sốt hậu phẫu; 3,1%: nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu. 

Kết quả cho thấy biến chứng sớm sau NSNQBC là tương đối thấp, các 

nghiên cứu đều kết luận đây là kỹ thuật an toàn, hiệu quả và là một lựa chọn 

hợp lý trong điều trị sỏi thận. 

Theo nhiều nghiên cứu, nội soi ngược dòng tán sỏi thận cho thấy là ít biến 

chứng hơn so với LSTQD, đặc biệt là biến chứng chảy máu và tổn thương tạng. 

LSTQD có tỷ lệ biến chứng khoảng 21%, mặc dù hầu hết là biến chứng nhẹ 

nhưng các biến chứng nặng cũng rất đáng lưu ý, chẳng hạn như nhiễm khuẩn 

huyết 0,9%-4,7%, chảy máu từ thận 0,6%-1,4%, tổn thương phổi 2,3-3,1% và 

đại tràng là 0,2-8,0% [33], [79], [124]. Các biến chứng nặng thường xuất phát 

từ quá trình tạo đường hầm, việc này có thể làm tổn thương chủ mô thận và cấu 

trúc xung quanh, làm thủng hệ thống ống thu thập nước tiểu.  

Hơn nữa, NSNQ là phẫu thuật qua đường tự nhiên, được chứng minh là 

an toàn đối với bệnh nhân có nguy cơ như có thai, rối loạn đông máu mà đối 

với LSTQD và TSNCT gần như là chống chỉ định tuyệt đối. Còn đối với bệnh 

nhân béo phì thì việc TSNCT cũng như việc chọc dò trong LSTQD là khó khăn, 

trong khi đó NSNQ có kết quả phẫu thuật cùng các tai biến, biến chứng không 

bị ảnh hưởng bởi chỉ số khối cơ thể [5], [71], [114]. 

Tác giả Trương Văn Cẩn (2021) [3] thực hiện nghiên cứu điều trị sỏi thận 
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tái phát bằng phẫu thuật lấy sỏi thận qua da trên 68 bệnh nhân, khi đánh giá về 

biến chứng sau phẫu thuật, kết quả như sau: Biến chứng sau phẫu thuật chiếm 

tỷ lệ 7,4%, trong đó có 3 trường hợp chảy máu cần phải truyền máu (trong số 

đó có 1 trường hợp phải can thiệp tắc mạch sau phẫu thuật) và 2 trường hợp sốt 

(hết sốt sau 1-3 ngày sử dụng kháng sinh); Tỷ lệ giảm số lượng hồng cầu và Hb 

sau phẫu thuật có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuy nhiên, 

trong tất cả các bệnh nhân, chỉ có 3 trường hợp mất máu nhiều (chiếm 4,4%) 

cần phải truyền máu, tỷ lệ truyền máu này cũng nằm trong giới hạn thấp và thủ 

thuật kẹp dẫn lưu ngay sau phẫu thuật khi thấy những trường hợp có dẫn lưu ra 

máu đỏ tươi đã góp phần làm giảm tỷ lệ này nhờ làm đông máu và cầm máu 

như trong chấn thương thận. 

Để giảm thiểu các tai biến và biến chứng sau phẫu thuật, chúng tôi thực 

hiện việc nghiên cứu các đặc điểm của sỏi đúng theo các tiêu chuẩn chọn bệnh 

đã đề ra, không có tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu ngay trước phẫu 

thuật, có kiểm soát quá trình nội soi bằng đặt dây dẫn và màn hình tăng sáng 

(C-Arm), bơm áp lực nước vừa đủ để thấy rõ phẫu trường, không quá cao gây 

tăng áp lực trong đài bể thận và thời gian phẫu thuật trong giới hạn cho phép. 

4.2.3. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật là một trong những yếu tố quan trọng 

để đánh giá hiệu quả của một phương pháp phẫu thuật. Các nghiên cứu trước 

đây chỉ ra rằng tán sỏi thận qua nội soi niệu quản ngược dòng với năng lượng 

Holmium laser đã rút ngắn được thời gian nằm viện so với phẫu thuật mở, phẫu 

thuật nội soi sau phúc mạc, lấy sỏi thận qua da và việc thu nhỏ kích thước dụng 

cụ phẫu thuật của phương pháp này cũng là một yếu tố rút ngắn thời gian nằm 

viện [3], [15], [39], [67]. 

Về thời gian nằm viện hậu phẫu, theo bảng 3.24 thì phần lớn các bệnh 

nhân nằm tại bệnh viện 1 – 4 ngày sau phẫu thuật (62,5%); thời gian hậu phẫu 

trung bình là 4,1 ± 1,7 ngày (1 – 8 ngày). Thời gian nằm viện dài nhất là 8 ngày 
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có 1 trường hợp chiếm 1,5%, đó là trường hợp sau phẫu thuật có biến chứng 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu, được điều trị kháng sinh ổn định và xuất viện. 

 Từ bảng 3.25, chúng tôi nhận thấy thời gian hậu phẫu trung bình của 

nhóm bệnh nhân có biến chứng sớm sau phẫu thuật là kéo dài hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm bệnh nhân không có biến chứng với p < 0,05 (6,6 ± 0,9 

ngày và 3,7 ± 1,4 ngày, tương ứng). 

Khi so sánh thời gian hậu phẫu với các tác giả khác: 

Bảng 4.12. So sánh thời gian nằm viện hậu phẫu với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n Thời gian hậu phẫu TB (ngày) 

Nguyễn Trí Dũng [4] 2010 13 5,5 (4-7) 

Atis G. [32] 2012 47 1,5 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 1,4 (1-4) 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 3,2 (2-5) 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 5,15 ± 1,2 (3-10) 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 2,9 ± 0,2 (2-5) 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 3,6 ± 1,9 (1-9) 

Al- Musawi MN. [25] 2017 100 1,6 (1-4) 

Đặng Văn Duy [5] 2018 61 3,0 (1-7) 

Ali A. [28] 2019 20 1,3 (1-3) 

Nguyễn Viết Hiếu [6] 2021 57 4,2 ± 1,1 (2-8) 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 1,6 (1-4) 

Chúng tôi 2022 64 4,1 ± 1,7 (1-8) 

Như vậy, kết quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu của tác giả trong nước 

và thế giới là thời gian nằm viện sau tán sỏi của các trường hợp không có tai 

biến và biến chứng thì chỉ 1 – 4 ngày, đây chính là một trong những ưu điểm 

của phương pháp nội soi thận ngược dòng, qua đó cũng góp phần tiết kiệm chi 

phí hơn cho bệnh nhân. 

4.2.4. Đánh giá kết quả sau tái khám 1 tháng và 3 tháng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều được tái khám, đánh 

giá triệu chứng lâm sàng, chụp x-quang hệ tiết niệu, siêu âm để đánh giá tình 

trạng sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng phẫu thuật.  
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Tiêu chuẩn sạch sỏi sau phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng của chúng tôi là 

không còn vết cản quang hoặc còn các mảnh sỏi ≤ 4 mm dựa trên phim KUB 

và siêu âm. 

Về lâm sàng (bảng 3.26), đa phần bệnh nhân tái khám sau 01 tháng với 

không có triệu chứng lâm sàng, chiếm 76,6%; có 18,8% còn đau vùng thắt lưng 

âm ỉ; tiểu rắt 10,9%; tiểu buốt 7,8%; tiểu máu 6,3%. 

Theo bảng 3.21 và bảng 3.27, chúng tôi có 65,6% trường hợp sạch sỏi tức 

thì (chỉ còn bụi sỏi hoặc mảnh sỏi vụn sỏi ≤ 4mm). Tuy nhiên, sau 1 tháng và 

3 tháng phẫu thuật thì tỷ lệ sạch sỏi tăng lên là 71,9% và 79,7%, tương ứng. 

Bảng 4.13. So sánh kết quả sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng với các tác giả 

Nghiên cứu Năm n 
Sạch sỏi sau  

1 tháng (%) 

Sạch sỏi sau  

3 tháng (%) 

Atis G. [32] 2012 47 76,0 - 

Mitsogiannis IC. [80] 2012 20 82,3 - 

Miernik A. [79] 2013 38 72,7 81,8 

Varela-Figueroa DA. [115] 2014 7 - 85,7 

Nguyễn Khoa Hùng [10] 2015 20 70,4 - 

Suer E. [108] 2015 48 83,3 - 

Đoàn Quốc Huy [13] 2016 34 73,5 - 

Ngô Quốc Thắng [19] 2016 20 83,3 - 

Trần Trọng Lực [16] 2017 32 79,3 - 

Al- Musawi MN. [25] 2017 100 86 - 

Al-Hamdani HA. [24] 2021 50 86,0 - 

Chúng tôi 2022 64 71,9 79,7 

Như vậy kết quả của chúng tôi là gần tương tự với các tác giả trong nước 

và thế giới: tỷ lệ sạch sỏi sau nội soi ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng tán 

sỏi thận là khá cao, dao động từ 70 – 90%. Qua đó cho thấy đây là một lựa chọn 

đáng cân nhắc trong điều trị sỏi thận. 

4.2.5. Mối liên quan về độ sạch sỏi theo trình tự thời gian sau phẫu thuật 

Chúng tôi nhận thấy rằng, trong quá trình đánh giá sạch sỏi ngay trong 
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phẫu thuật thì có thể nhiều mảnh sỏi đã được tán vụn với kích thước ≤ 4mm 

nhưng tập hợp thành đám và khi nhìn dưới màn hình tăng sáng sẽ thấy kích 

thước lớn, nhưng sau 1 tháng nhiều trường hợp sẽ tự đào thải ra được. Thêm 

nữa, một số mảnh vụn sau tán có kích thước > 4mm, nhưng sau khi được lưu 

thông đường tiểu, uống nhiều nước và dùng thuốc bài xuất sỏi thì vẫn có vài 

trường hợp sau 1 tháng, 3 tháng theo dõi thì trở nên sạch sỏi. 

Chính vì vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.28) khi bắt cặp so 

sánh các thời điểm sạch sỏi thì thấy có tăng tỷ lệ sạch sỏi có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) giữa 1 tháng với sạch sỏi tức thì (71,9% và 65,6%), 3 tháng với sạch 

sỏi tức thì (79,7% và 65,6%), 3 tháng với 1 tháng (79,7% và 71,9%). 

Trong nghiên cứu kết hợp ống soi bán cứng và ống soi mềm trong điều trị 

sỏi thận > 2cm, tác giả Miernik A. và cộng sự (2013) [79] đã thực hiện 38 

trường hợp với kích thước sỏi trung bình là 27,1mm (20-60mm), thời gian phẫu 

thuật trung bình là 98 phút (50-205 phút). Hơn 90% các trường hợp sỏi lớn 

được tán và lấy ra bởi ống soi bán cứng. Tuy nhiên, ống soi mềm được sử dụng 

ở cuối cuộc phẫu thuật để đánh giá lại toàn bộ hệ thống đài bể thận. Kết quả 

sạch sỏi tức thì là 63,2%, tăng lên 71,9% sau 1 tháng và 81,8% sau 3 tháng 

phẫu thuật.  

Mitsogiannis IC. và cộng sự (2012) [80] sử dụng ống soi bán cứng điều 

trị sỏi bể thận đơn thuần trên 20 bệnh nhân thì có kết quả như sau: kích thước 

sỏi trung bình là 2,1 cm (1,5-3,0 cm); thời gian phẫu thuật trung bình là 69,4 

phút (37,2-94,5 phút); tỷ lệ sạch sỏi sau 1 ngày phẫu thuật là 70,6% và tăng lên 

82,3% sau 1 tháng. Tác giả nhận xét NSNQBC là an toàn và hiệu lực trong điều 

trị sỏi bể thận đơn thuần kích thước > 1,5cm; mặc dù LSTQD được xem là lựa 

chọn hàng đầu trong các trường hợp này, nhưng NSNQBC có thể đạt được đến 

bể thận trong những trường hợp lựa chọn kỹ thì đây được xem là một phương 

pháp có thể thay thế. 

Trong nghiên cứu tương tự, Atis G. và cộng sự (2012) [32] trên 47 bệnh 

nhân sỏi bể thận đơn thuần được điều trị bằng NSNQBC và tán sỏi Holmium 
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laser trong thời gian 2 năm. Tất cả các bệnh nhân đều được tiếp cận ban đầu 

bằng ống soi bán cứng thì có 25 trường hợp tiếp cận được và tán sỏi, còn 22 

trường hợp phải chuyển sang ống soi mềm. Trong nhóm điều trị bằng NSNQBC 

thì kích thước sỏi trung bình là 15,1 ± 5,7 mm, thời gian phẫu thuật trung bình 

là 72 ± 17,9 phút, tỷ lệ sạch sỏi sau 1 ngày là 72,0% và tăng lên 76,0% sau 1 

tháng phẫu thuật. Tác giả cũng kết luận NSNQBC là một phương pháp khả thi, 

an toàn trong điều trị sỏi bể thận đơn thuần. 

4.3. NGHIÊN CỨU MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ẢNH HƯỞNG ĐẾN 

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.3.1. Giới tính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (theo bảng 3.29) thì tất cả những trường 

hợp thất bại đều là nam giới, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, trên 

thực tế chúng tôi nhận thấy rằng soi niệu quản, tiếp cận và tán sỏi thận ở nữ 

giới thường dễ dàng và thuận lợi hơn so với nam giới. 

Trong nghiên cứu của Mitsogiannis IC. (2012) [80] báo cáo tỷ lệ phẫu 

thuật thành công là cao hơn ở nữ giới so với nam giới (100% và 71,4%, tương 

ứng) và sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Tương tự, Atis G. (2012) [32] cho thấy hầu hết bệnh nhân là phụ nữ đều 

tiếp cận được bể thận dễ dàng hơn so với nam giới, mặc dù sự khác biệt giữa 

giới tính và kết quả phẫu thuật là không có ý nghĩa thống kê. 

Các tác giả cho rằng nữ giới thường có niệu quản ít cố định với độ cong ít 

hơn khi qua chỗ chia đôi động mạch chậu so với nam giới. Thêm vào đó, giải 

phẫu niệu đạo nam thường phức tạp và dài hơn so với niệu đạo nữ nên khi đặt 

máy soi cũng khó khăn hơn. Đây là hai yếu tố cho phép soi lên niệu quản đoạn 

trên dễ dàng hơn ở bệnh nhân nữ. 

4.3.2. Tiền sử phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì có 44,9% các trường hợp có tiền sử 

can thiệp phẫu thuật sỏi tiết niệu cùng bên.  

Từ bảng 3.30 cho thấy sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có tiền căn phẫu 
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thuật với nhóm không có tiền căn về thời gian phẫu thuật, tỷ lệ sạch sỏi sau 1 

tháng và 3 tháng là không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Tác giả Phan Trường Bảo (2016) [2] nghiên cứu trên 60 trường hợp sỏi 

thận được nội soi mềm điều trị sỏi thận thì chỉ có 09 trường hợp (15%) là không 

có tiền căn phẫu thuật, trong đó TSNCT là phương pháp điều trị sỏi trước đó 

thường gặp nhất (45%). Khi nghiên cứu tỷ lệ sạch sỏi của các trường hợp sỏi 

thận với tiền căn phẫu thuật thì tác giả không thấy có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

Vào năm 2018, Phạm Ngọc Hùng [12] thực hiện nội soi mềm điều trị 78 

trường hợp sỏi thận thì có 15 trường hợp (19,2%) chưa can thiệp phẫu thuật 

nào trên thận và niệu quản cùng bên, còn lại có từ 1 đến 3 lần can thiệp phẫu 

thuật trước khi làm nội soi mềm, trong đó tiền sử mổ lấy sỏi gặp nhiều nhất với 

34,6%. Khi thực hiện phân tích trên nhóm bệnh nhân có tiền sử mổ lấy sỏi thận 

đơn thuần hay có thêm tiền sử khác như mổ lấy sỏi niệu quản, TSNCT hay 

NSNQBC trên cùng thận nghiên cứu thì cho thấy không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về kết quả ngay trong mổ giữa các nhóm với p > 0,05. 

Điều này càng khẳng định sự ưu thế của phương pháp nội soi niệu quản 

ngược dòng tán sỏi thận so với các phương pháp khác như tán sỏi ngoài cơ thể, 

phẫu thuật mở, phẫu thuật nội soi sau phúc mạc, … đó là không bị ảnh hưởng 

về kết quả phẫu thuật khi có tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên trước đó. 

4.3.3. Kích thước sỏi thận 

4.3.3.1. Mối liên quan với thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.31 cho thấy thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm sỏi ≤ 20mm 

là ngắn hơn so với nhóm sỏi > 20mm (lần lượt là 43,2 ± 10,2 phút và 56,3 ± 

13,3 phút), sự khác biệt về thời gian phẫu thuật trung bình giữa các nhóm là có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Theo nghiên cứu của tác giả Al-Musawi MN. và cộng sự (2017) [25] trên 

100 bệnh nhân sỏi bể thận được điều trị bằng nội soi ngược dòng sử dụng ống 

soi bán cứng thì có kết quả như sau:  
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- Kích thước sỏi trung bình là 21,8mm (13-27mm); sạch sỏi đạt được 68% 

sau 1 ngày và lên 86% sau 1 tháng phẫu thuật; 

- Thời gian phẫu thuật trung bình theo các nhóm kích thước sỏi: 44,3 phút 

(nhóm sỏi 10-15mm); 61,7 phút (nhóm sỏi 15-20mm); 76,2 phút (nhóm sỏi 20-

25mm); 97,8 phút (nhóm sỏi 25-30mm) và 72,4 phút (trung bình chung). 

- Tác giả kết luận rằng khi kích thước sỏi tăng thì cả thời gian phẫu thuật 

và các phẫu thuật phụ trợ cũng sẽ gia tăng. 

Tác giả Đặng Văn Duy (2018) [5] thực hiện nội soi niệu quản với ống soi 

bán cứng để điều trị 61 trường hợp sỏi bể thận thì tìm thấy mối liên quan có 

nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa kích thước sỏi với thời gian phẫu thuật. 

Tuy nhiên, Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6] trên 57 bệnh nhân sỏi bể thận thì 

thời gian tán sỏi trung bình ở nhóm có kích thước sỏi ≤10mm là 53,6 ± 7,9 phút, 

nhóm có kích thước sỏi 11 - 15mm là 49,1 ± 11,1 phút, nhóm sỏi kích thước 15 

- 20mm có thời gian tán là 52,5 ± 7,8 phút (sự khác biệt về thời gian tán giữa 

các nhóm kích thước sỏi không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05). Tác giả lý 

giải không có sự khác biệt có lẽ là do sử dụng năng lượng laser nên thời gian 

tán sỏi nhanh hơn, nhìn chung sẽ rút ngắn khoảng cách thời gian giữa các viên 

sỏi kích thước lớn so với sỏi kích thước nhỏ. Thời gian phẫu thuật còn bao gồm 

cả thời gian đặt máy soi, tiếp cận sỏi, cố định sỏi cũng như lấy mảnh vụn sỏi 

sau tán, đặt thông JJ niệu quản, … và tán sỏi chỉ là một trong những khâu nằm 

trong thời gian phẫu thuật, nhất là sỏi ở cao thì việc tiếp cận sỏi lại càng mất 

nhiều thời gian hơn. Bên cạnh đó, ngoài kích thước thì còn nhiều yếu tố khác 

của sỏi cũng ảnh hưởng đến thời gian tán như độ rắn của sỏi, độ khảm của sỏi 

vào niêm mạc, cũng như tình trạng viêm nề niêm mạc bể thận, độ ứ nước của 

bể thận, … 

Năm 2021, tác giả Al-Hamdani HA. [24] điều trị 50 trường hợp sỏi bể 

thận có kích thước < 30mm bằng NSNQBC thì cũng cho thấy nhóm sỏi có kích 

thước càng lớn thì thời gian phẫu thuật càng kéo dài, cụ thể: nhóm sỏi 10-15 

mm là 44,3 phút; 16-20 mm là 61,7 phút; 21-25 mm là 78,2 phút và nhóm sỏi 
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26-30 mm là 97,8 phút. 

Các nghiên cứu trên đưa đến kết luận đó là kích thước sỏi thận và thời 

gian phẫu thuật có mối liên quan thuận với nhau, tức là kích thước sỏi càng lớn 

thì thời gian phẫu thuật càng kéo dài. 

4.3.3.2. Mối liên quan với kết quả ngay trong phẫu thuật, sạch sỏi sau 

1 tháng và 3 tháng 

Kết quả ngay trong phẫu thuật, khả năng tán sạch sỏi không chỉ phụ thuộc 

vào kích thước sỏi, mà còn bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác. Bên cạnh trình 

độ tay nghề các phẫu thuật viên khác nhau, vị trí và số lượng sỏi thận, nguồn 

năng lượng tán sỏi, tình trạng phù nề niêm mạc bể thận, độ ứ nước thận, áp lực 

nước bơm vào, … đều có thể là nguyên nhân gây thất bại, tăng nguy cơ sót sỏi 

sau phẫu thuật. 

Chúng tôi chia kích thước sỏi được chia thành 2 nhóm với mốc 20mm, 

bảng 3.31 cho thấy:  

- Tất cả các trường hợp thất bại đều thuộc nhóm sỏi > 20mm, sự khác biệt 

giữa kích thước sỏi với kết quả ngay trong phẫu thuật là có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) (bảng 3.30). 

- Sự khác biệt giữa nhóm sỏi kích thước ≤ 20mm với nhóm sỏi > 20mm 

về sạch sỏi sau 1 tháng và sau 3 tháng có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Điều 

đó chứng tỏ kích thước sỏi là yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sạch sỏi sau 1 tháng 

và 3 tháng phẫu thuật. 

Vào năm 2015, tác giả Nguyễn Khoa Hùng, Lê Đình Khánh, Nguyễn Nhật 

Minh [10] thực hiện nghiên cứu trên 20 bệnh nhân sỏi thận được điều trị bằng 

nội soi ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng thì cho thấy tất cả các trường hợp 

không tán vụn được sỏi đều thuộc nhóm sỏi 25-30mm do thời gian tán sỏi kéo 

dài nên phải dừng phẫu thuật. Còn những trường hợp kích thước < 25mm đều 

sạch sỏi tức thì ngay trong phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của Đoàn Quốc Huy (2016) [13] sử dụng NSNQBC 

điều trị sỏi thận trên 34 trường hợp thì có kết quả sạch sỏi tức thì đối với từng 
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nhóm sỏi như sau: nhóm sỏi 15-20mm là 80%; nhóm sỏi 21-25mm là 70% và 

nhóm sỏi 26-30mm chỉ là 25%. 

Tương tự, tác giả Trần Trọng Lực (2017) [16] chia 32 trường hợp sỏi thận 

được điều trị bằng NSNQBC thành 3 nhóm kích thước: 15-20 mm, 21-25 mm, 

26-30 mm và đánh giá tình trạng tán vụn sỏi giữa các nhóm thì có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê.  

Điều này cũng tương đồng với nhiều nghiên cứu trong nước và thế giới, 

đó là kích thước sỏi luôn là một trong những yếu tố quyết định đến chiến lược, 

kết quả điều trị và khả năng sạch sỏi của phẫu thuật [11], [65], [71], [82],  [108], 

[111], [114].  

Qua những phân tích ở trên thì chúng tôi nhận thấy lựa chọn sỏi thận can 

thiệp có kích thước ≤ 20 mm thì mang lại tỷ lệ thành công, hiệu quả cao hơn 

cùng tai biến - biến chứng giảm, thời gian phẫu thuật và lượng nước sử dụng 

được rút ngắn, gia tăng tỷ lệ sạch sỏi sau phẫu thuật. 

4.3.4. Vị trí sỏi trong thận 

Chúng tôi phân vị trí sỏi trong thận thành 3 nhóm: sỏi bể thận; sỏi đài trên; 

sỏi bể thận + đài trên. Bảng 3.10 cho thấy sỏi bể thận đơn thuần chiếm tỷ lệ cao 

nhất (84,1%); sỏi đài trên đơn thuần chiếm 5,8%; sỏi bể thận kết hợp đài trên 

chiếm 10,1%. 

Khi đánh giá mối liên quan giữa tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng giữa 

các vị trí sỏi thận trong thận thì chúng tôi nhận thấy tỷ lệ sạch sỏi tức thì đối 

với sỏi bể thận đơn thuần là cao hơn so với sỏi đài trên và sỏi bể thận kết hợp 

đài trên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) (bảng 3.32). 

Tác giả Nguyễn Khoa Hùng, Lê Đình Khánh, Lê Đình Đạm (2016) [11] 

thực hiện điều trị 37 trường hợp sỏi thận với ống soi bán cứng thì có 35 trường 

hợp sỏi bể thận (30 trường hợp sỏi bể thận đơn thuần, 5 trường hợp sỏi bể thận kết 

hợp sỏi đài dưới), 2 trường hợp sỏi đài trên đơn thuần và nghiên cứu đã cho thấy 

vị trí sỏi là một trong các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng thực hiện soi tiếp cận 

và tán được sỏi thận của phương pháp nội soi thận với ống soi bán cứng.  
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4.3.5. Số lượng sỏi thận 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, từ bảng 3.33 cho thấy có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa số lượng sỏi với sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng phẫu 

thuật. Điều này tức là số lượng sỏi càng nhiều thì khả năng sạch sỏi tức thì và 

sạch sỏi sau 1 tháng phẫu thuật càng giảm. Cụ thể: 

- Số lượng sỏi 1 viên: tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng tương ứng là 

82,4% và 90,2%. 

- Trong lúc đó, số lượng sỏi ≥ 2 viên thì tỷ lệ đó là thấp hơn với 30,8% và 

38,5%. 

Về mối liên quan với thời gian phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy thời gian 

phẫu thuật trung bình đối với nhóm sỏi 1 viên là ngắn hơn so với nhóm ≥ 2 viên 

sỏi (47,0 ± 12,2 phút và 50,8 ± 10,9 phút, tương ứng). Tuy nhiên, sự khác biệt 

là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

4.3.6. Mức độ ứ nước thận trên siêu âm 

Trong nghiên cứu (bảng 3.34), chúng tôi không tìm thấy mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê giữa mức độ ứ nước thận trước phẫu thuật với kết quả ngay 

trong phẫu thuật, biến chứng sớm, tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng (p>0,05).  

Tương tự, nghiên cứu của Nguyễn Viết Hiếu (2021) [6] cho thấy giữa tỷ 

lệ sạch sỏi với mức độ ứ nước của thận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05, cụ thể: đối với thận không ứ nước, tỷ lệ sạch sỏi là 80%;  đối 

với thận ứ nước độ 1 tỷ lệ sạch sỏi là 90,5%; đối với thận ứ nước độ 2 tỷ lệ sạch 

sỏi là 96,6%; đối với thận ứ nước độ 3 tỷ lệ sạch sỏi là 100%. 

Tuy nhiên, trong quá trình tán sỏi cùng theo dõi sau phẫu thuật chúng tôi 

nhận thấy mức độ ứ nước thận nhiều cũng là một yếu tố gây thất bại trong quá 

trình tán vì viên sỏi dễ dàng di chuyển làm cho việc tìm, cố định và tán sỏi khó 

khăn, mất nhiều thời gian hơn và đôi khi không tiếp cận được sỏi, đồng thời 

ảnh hưởng đến kết quả lâu dài của phẫu thuật do khả năng đào thải sỏi giảm 

cùng khả năng cải thiện chức năng thận kém nên ảnh hưởng đến tỷ lệ sạch sỏi. 
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Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy rằng mức độ ứ nước của thận tỷ lệ thuận 

với tỷ lệ thành công, khả năng sạch sỏi cùng tỷ lệ tai biến, biến chứng của 

phương pháp nội soi trong thận ngược dòng [2], [11], [108]. 

4.3.7. Các trục tại thận 

Căn cứ vào các trục tại thận đã mô tả ở phần 2.3.3, để nâng cao khả năng 

tiếp cận được sỏi thận và thành công của phẫu thuật, chúng tôi cố gắng lựa chọn 

những trường hợp sỏi bể thận và/ hoặc đài trên với phần lớn viên sỏi ở phía 

trong của đường D. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì có 65/69 trường hợp được chụp hệ tiết 

niệu có thuốc cản quang, 04 trường hợp không chỉ định đều là những bệnh nhân 

được đặt thông JJ niệu quản cấp cứu trước đó vì viêm thận bể thận cấp do sỏi 

đường niệu trên. Khi đánh giá vị trí sỏi thận so với đường D trên các trường 

hợp có chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang thì nhóm sỏi thận phần lớn nằm 

trong đường D (nhóm 1) chiếm phần lớn với 86,2%; còn lại là nhóm sỏi phần 

lớn ngoài đường D (nhóm 2) với 13,8% (bảng 3.35). Mối liên quan giữa 2 nhóm 

trên với kết quả điều trị như sau: 

- Nhóm 2 có tỷ lệ thất bại cao hơn so với nhóm 1 (22,2% và 5,4%, tương 

ứng), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) giữa nhóm 1 và nhóm 2 (75,5% và 81,1% so với 28,6% và 42,9%, 

tương ứng). 

- Thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm 1 (47,6 ± 13,4 phút) là ngắn 

hơn so với nhóm 2 (55,7 ± 12,0 phút), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 

Như vậy, trong nghiên cứu chúng tôi có 9 trường hợp vị trí sỏi thận phần 

lớn nằm ngoài đường D với kết quả phẫu thuật cụ thể: 02 TH thất bại; 02 TH 

sạch sỏi và 05 TH sót sỏi sau 3 tháng. Phần lớn những trường hợp thuộc nhóm 

2 đều trong giai đoạn đầu của nghiên cứu; về sau, khi nhận thấy những bệnh 

nhân thuộc nhóm trên đưa lại kết quả thất bại hoặc sót sỏi cao, thời gian phẫu 
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thuật kéo dài thì chúng tôi hạn chế chỉ định hơn.  

Hiện tại chúng tôi chưa thấy nghiên cứu, báo cáo nào về việc đề xuất lựa 

chọn vị trí sỏi thận so với các trục tại thận trước khi thực hiện phẫu thuật nội 

soi thận ngược dòng bằng ống soi bán cứng. Do vậy, chúng tôi đề nghị nên thực 

hiện nhiều nghiên cứu lớn hơn trong tương lai để xây dựng được chỉ định, lựa 

chọn và quy trình điều trị tối ưu nhất đối với những trường hợp sỏi thận được 

điều trị bằng phương pháp này. 

4.4. PHÂN TÍCH KỸ THUẬT TRONG PHẪU THUẬT 

4.4.1. Lựa chọn vị trí sỏi tối ưu để đưa lại kết quả thành công cao    

Căn cứ vào các trục tại thận đã mô tả ở phần 2.3.3, trong quá trình phẫu 

thuật, chúng tôi nhận thấy khả năng tiếp cận ban đầu của ống soi niệu quản bán 

cứng đối với sỏi thận là vùng nằm phía trong đường C, nhưng khi sử dụng bờ 

dưới của bể thận làm điểm tỳ cho ống soi niệu quản để cố gắng tiếp cận phần 

phía ngoài đường C thì có thể được mở rộng ra tới đường D (hình 2.5). 

Chính vì vậy, để nâng cao được khả năng tiếp cận được sỏi và thành công 

của phẫu thuật, chúng tôi cố gắng lựa chọn những trường hợp sỏi bể thận và/ 

hoặc đài trên và phần lớn viên sỏi ở phía trong của đường D. Như đã phân tích 

kết quả ở phần 4.3.7 thì việc lựa chọn sỏi thận nằm phần lớn trong đường D sẽ 

giúp giảm tỷ lệ thất bại, tăng tỷ lệ sạch sỏi, giảm nguy cơ biến chứng, thời gian 

phẫu thuật cho bệnh nhân. 

Bên cạnh đó, trong quá trình phẫu thuật nếu gặp phần sỏi hoặc mảnh sỏi 

nằm phía ngoài của đường D thì một số thủ thuật hỗ trợ có thể được sử dụng 

nhằm nâng cao khả năng tiếp cận và tán được sỏi: 

- Dây dẫn đường đặt phía dưới để nâng sỏi lên, đồng thời cũng góp phần 

hạn chế viên sỏi rơi xuống dưới và ra ngoài. 

- Thay đổi tư thế bệnh nhân: đặt ở tư thế Trendelenburg (bệnh nhân nằm 

ngửa, đầu thấp hơn chân với góc từ 15 đến 30o). 

- Nâng thận (người ngoài hỗ trợ): theo hình 1.4 thì thận hướng ra sau 

khoảng 25° đến 30°, trong những trường hợp phần sỏi nằm phía ngoài và phía 
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dưới so với khả năng tiếp cận của máy soi, việc nâng thận lên trên và vào trong 

sẽ giúp viên sỏi sẽ bị đẩy vào phía trong, nâng cao lên và qua đó sẽ làm tăng 

khả năng tiếp cận viên sỏi hơn. 

4.4.2. Đặt dây dẫn đường (guidewire) trong phẫu thuật 

Trong quá trình phẫu thuật, chúng tôi luôn chủ động đặt dây dẫn đường 

lên thận dưới hướng dẫn của màn hình tăng sáng (C-Arm) trước khi đưa ống 

soi lên niệu quản. Sau đó rút máy ra và soi lên niệu quản với dây dẫn đường 

nằm bên ngoài ống soi để tiếp cận và tán sỏi thận. Mục đích của việc đặt dây 

dẫn đường nằm ngoài ống soi niệu quản như sau: 

- Đặt máy và dây dẫn đường trước soi giúp nong niệu quản giãn hơn trước 

khi tiếp cận sỏi thận. Đồng thời sẽ tạo nên một kênh giúp nước có thể thoát 

nhanh hơn, từ đó tạo phẫu trường sạch hơn và giúp cho quá trình tán sỏi nhanh, 

thuận lợi hơn; hơn nữa điều này cũng giúp giảm áp lực bể thận để tránh hiện 

tượng thoát dịch ra quanh thận. 

- Dây dẫn đường cũng giúp nắn thẳng niệu quản và làm thuận lợi hơn cho 

việc soi lên thận. Đặc biệt, đối với sỏi bể thận thì đoạn khúc nối bể thận – niệu 

quản thường bị gập khúc nên trong quá trình tán sỏi ống soi bán cứng dễ bị di 

chuyển lên xuống qua đoạn này và nếu không có dây dẫn đường bên cạnh thì 

thường rất mất thời gian để soi và tiếp cận lại sỏi. 

- Khi đặt dây dẫn đường trong trường hợp sỏi bể thận thì chúng tôi cố gắng 

đặt lách xuống bờ dưới của viên sỏi nhằm nâng viên sỏi lên để giúp giảm nguy 

cơ viên sỏi rơi vào đài dưới. 

- Dây dẫn đường này cũng sẽ được dùng để đặt thông JJ niệu quản sau khi 

kết thúc phẫu thuật. 

4.4.3. Một số kỹ thuật nhằm hạn chế các mảnh sỏi di chuyển vào thận 

Một trong những bất lợi của ống soi bán cứng là khả năng tiếp cận trong 

giới hạn nhất định của ống soi. Nhiều trường hợp tán sỏi, những mảnh sỏi chạy 

vào trong thận, nhất là vào đài dưới thì sẽ không thể tiếp cận được, dẫn đến tình 

trạng sót sỏi sau phẫu thuật. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện một số kỹ thuật 
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nhằm hạn chế các mảnh sỏi di chuyển vào thận như sau: 

- Thay đổi tư thế bệnh nhân: đặt bệnh nhân ở tư thế Trendelenburg và bên 

mang sỏi được nâng lên 30o. Với tư thế này, nếu sỏi di chuyển sẽ giúp hạn chế 

chạy vào đài dưới, tăng tỷ lệ rơi vào đài trên hoặc vào bể thận, là vị trí thuận 

lợi đối với ống soi bán cứng. 

- Tưới rửa áp lực thấp và hút áp lực ngắt quảng giúp quang trường trong 

quá trình tán được tốt hơn và có thể kéo viên sỏi đến trước ống soi. 

- Giảm năng lượng tán và tăng tần số tán giúp sỏi không di chuyển khi tán. 

- Dùng rọ lấy sỏi (Dormia) nhằm hạn chế sỏi di chuyển vào các đài thận, 

dùng kềm gắp sỏi để gắp các mảnh sỏi vụn, điều chỉnh áp lực bơm nước liên 

tục và phù hợp trong quá trình tán sỏi, … 

- Kỹ thuật tán sỏi: ban đầu nên tán sỏi ở vị trí bờ dưới bể thận, đi vào càng 

sâu càng tốt. Dưới áp lực của nước, tia laser và dụng cụ nội soi sẽ tạo nên một 

phương (vecto) lực hướng lên trên nhằm hạn chế viên sỏi rơi xuống đài dưới. 

Sau đó thì tán dần phần sỏi thận còn lại. Ngoài ra, khi ống soi vào phía dưới 

viên sỏi và bờ dưới bể thận sẽ tạo nên một rào cản để ngăn viên sỏi rơi xuống 

đài dưới.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 69 trường hợp sỏi thận được điều trị bằng phương pháp 

nội soi thận ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng tại Bệnh viện Trường Đại 

học Y Dược Huế, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng  

Lâm sàng: Giới tính: 58% nam/ 42% nữ. Độ tuổi trung bình: 48,5 ± 11,8 tuổi 

(25 - 75), độ tuổi hay gặp từ 41 - 60 chiếm tỷ lệ 62,3%, kết quả tương đương các 

nghiên cứu khác. Có 44,9% bệnh nhân có tiền sử can thiệp trên thận - niệu quản 

cùng bên: 6 trường hợp (8,6%) có tiền sử can thiệp nhiều hơn 1 phương pháp trên 

cùng thận nghiên cứu, tán sỏi ngoài cơ thể đơn thuần chiếm tỷ lệ 14,6%. Lý do 

vào viện: đau âm ỉ thắt lưng chiếm 87,0%. 

Cận lâm sàng: Tất cả bệnh nhân được đánh giá trước mổ về tình trạng nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu trước phẫu thuật dựa trên lâm sàng và xét nghiệm nước tiểu, 

92,8% bệnh nhân được cấy nước tiểu, trong đó 8 trường hợp (11,6%) có mọc vi 

khuẩn. Thận ứ nước độ 1 trên siêu âm chiếm 52,2%; có 14,5% trường hợp không 

ứ nước. Có 94,2% bệnh nhân được chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang.  

Đặc điểm của sỏi thận: Thận bên phải: 55,1%, bên trái: 44,9%. Kích thước 

sỏi trung bình là 20,2 ± 5,5 mm (9 - 30 mm). Vị trí sỏi: sỏi bể thận đơn thuần 

chiếm tỷ lệ 84,1%, sỏi đài trên đơn thuần chiếm 5,8%. Số lượng sỏi: sỏi thận 1 

viên 81,2%; trung bình có 1,2 ± 0,5 viên cho mỗi trường hợp. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật và một số yếu tố liên quan ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị 

2.1. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả ngay trong phẫu thuật: tiếp cận được sỏi thận và tán sỏi thành 

những mảnh nhỏ chiếm 92,8%; có 5/69 trường hợp thất bại chiếm 7,2%.  

Tai biến: 7,8%, gồm: chảy máu mức độ nhẹ (4,7%) và tổn thương niêm 

mạc bể thận (3,1%), không có trường hợp nào phải ngừng phẫu thuật. Biến 

chứng sớm sau phẫu thuật: 14,1%, đều được điều trị nội khoa thành công, cụ 
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thể: độ I (tiểu máu, sốt hậu phẫu) chiếm 11,0%, độ II (nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu) chiếm 3,1%. Tai biến và biến chứng là tương tự các tác giả khác và chủ 

yếu là mức độ nhẹ, qua đó cho thấy đây là 1 kỹ thuật an toàn. 

Thời gian phẫu thuật trung bình: 48,7 ± 13,1 phút (25 – 85 phút). Thời 

gian hậu phẫu trung bình là 4,1 ± 1,7 ngày (1 - 8 ngày), kết quả tương đương 

các tác giả khác. Lượng nước sử dụng trung bình: 1,6 ± 0,6 lít (1,0 - 4,0 lít). Tỷ 

lệ sạch sỏi tức thì, sau 1 tháng và 3 tháng phẫu thuật là 65,6%, 71,9% và 79,7%, 

tương ứng. 

2.2. Một số yếu tố liên quan ảnh hưởng đến kết quả điều trị 

Sự khác biệt giữa giới tính (nam và nữ) với kết quả ngay trong phẫu thuật 

là có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Yếu tố sỏi: Có sự khác biệt (p<0,05) về thời gian phẫu thuật, lượng nước 

sử dụng trong phẫu thuật trung bình, tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng & 3 tháng giữa 

các nhóm sỏi ≤ 20mm và > 20mm. Tất cả các trường hợp thất bại đều thuộc 

nhóm sỏi > 20mm. Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều hơn có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) giữa nhóm sỏi 1 viên so với nhóm ≥ 2 viên sỏi thận. 

Có tăng tỷ lệ sạch sỏi có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa 1 tháng với sạch 

sỏi tức thì (71,9% và 65,6%), 3 tháng với sạch sỏi tức thì (79,7% và 65,6%), 3 

tháng với 1 tháng (79,7% và 71,9%). 

Vị trí sỏi thận so với đường D trên phim hệ tiết niệu có thuốc cản quang: 

Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng và 3 tháng là nhiều hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

giữa nhóm sỏi phần lớn nằm trong và nhóm sỏi phần lớn nằm ngoài (75,5% và 

81,1% so với 28,6% và 42,9%, tương ứng). Nên lựa chọn sỏi thận có vị trí phần 

lớn nằm trong đường D để giảm tỷ lệ thất bại, tăng tỷ lệ sạch sỏi, giảm nguy cơ 

biến chứng và thời gian phẫu thuật cho bệnh nhân.  

Nghiên cứu cho thấy nội soi thận ngược dòng sử dụng ống soi bán cứng 

trong điều trị sỏi thận là phương pháp an toàn, khả thi, tỷ lệ sạch sỏi cao, thời 

gian phẫu thuật được rút ngắn, giảm chi phí điều trị, tai biến - biến chứng thấp, 

thời gian nằm viện ngắn ngày, ít đau sau phẫu thuật, hồi phục sức khỏe nhanh 

chóng và đạt được sự hài lòng cao từ bệnh nhân.   
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua nghiên cứu kết quả điều trị của phương pháp nội soi thận ngược dòng 

sử dụng ống soi bán cứng trên 69 bệnh nhân mắc sỏi thận tại Bệnh viện Trường 

Đại học Y Dược Huế, chúng tôi đưa ra một số kiến nghị như sau: 

1. Trong điều kiện kinh tế của nước ta, vì lý do ống soi mềm giá thành 

cao, dễ hư hỏng, trong lúc đó nội soi niệu quản ngược dòng với ống soi bán 

cứng là một kỹ thuật đã được ứng dụng rộng rãi tại nhiều Bệnh viện trên toàn 

quốc trong điều trị sỏi niệu quản cho nên đối với những trường hợp sỏi thận 

được lựa chọn kỹ thì NSNQBC có thể được xem là một phương pháp khả thi. 

Nên chọn lựa những bệnh nhân có sỏi bể thận và/ hoặc đài trên cùng khả năng 

tiếp cận sỏi tốt, phần lớn sỏi thận nằm trong đường D, thận không ứ nước hoặc 

ứ nước tối đa độ 2 và kích thước sỏi thận ≤ 20 mm.  

2. Thực hiện chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu có thuốc cản quang đối với 

những bệnh nhân sỏi thận được chỉ định kỹ thuật nội soi niệu quản ngược dòng 

để đánh giá được các trục tại thận nhằm nâng cao khả năng tiếp cận được sỏi 

và tỷ lệ thành công của phẫu thuật. 

3. Nhằm đưa lại hiệu quả điều trị sỏi thận cao hơn, nên phối hợp với ống 

soi mềm trong phẫu thuật. Ngược lại, để giảm thời gian sử dụng ống soi mềm 

trong nhiều trường hợp sỏi thận có thể tiếp cận được bằng ống soi bán cứng thì 

có thể sử dụng ống soi bán cứng trước, rồi mới sử dụng ống soi mềm đối với 

sỏi thận không thể tiếp cận được.
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU NGHIÊN CỨU 

“Nghiên cứu điều trị sỏi thận bằng nội soi thận ngược dòng sử dụng  

ống soi bán cứng” 

 

Số vào viện:.................................. 

1. PHẦN HÀNH CHÍNH 

- Họ và tên:..................................................................Tuổi:........Nam: □ Nữ: □ 

- Địa chỉ:.............................................................................................................. 

- Nghề nghiệp:...................................................Số điện thoại:............................ 

- Ngày vào viện:..................................Ngày ra viện: ..........................................  

- Ngày phẫu thuật: ............................ 

2. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

2.1. Nghề nghiệp 

 Lao động chân tay □ Lao động trí óc □ 

 Không nghề nghiệp □ Mất sức lao động □ 

2.2. Địa dư        Thành thị □                    Nông thôn □  Miền núi □ 

3. CHẨN ĐOÁN SỎI THẬN 

3.1. Thời gian mắc bệnh: ..................................................................................  

3.2. Tiền sử bản thân: .......................................................................................  
3.2.1. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên:    Có □                   Không □ 

 Nội soi niệu quản tán sỏi □ Tán sỏi ngoài cơ thể □ 

 Lấy sỏi thận qua da □ Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc □ 

 Phẫu thuật mở □  

Khác: ...................................................................................................................  

3.2.2. Tiền sử phẫu thuật vùng hông cùng bên:   Có □                   Không □ 

Cụ thể: .................................................................................................................  

3.2.3. Tiền sử điều trị bệnh lý nội khoa:               Có □                   Không □ 

Cụ thể: .................................................................................................................  

3.3. Lý do vào viện: 

 Cơn đau quặn thận □ Đau âm ỉ vùng thắt lưng □ 

 Tiểu buốt □                   Tiểu rắt □ Tiểu máu □                   Tiểu đục □ 

 Tình cờ (không triệu chứng) □  

Khác: ...................................................................................................................  

3.4. Cận lâm sàng 

3.4.1. Công thức máu 

WBC:........................    NEUT%:........................ 

RBC:.........................    HCT:.............................. 

3.4.2. Sinh hóa máu 

Ure:..........................mmol/l   Creatinine:...................... mmol/l 

3.4.3. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: .......................                          

- BC niệu: ...............................                        HC niệu: ......................................  



 
 

 
 

- Protein niệu: .........................                        Nitrite niệu: .................................  

- Cấy nước tiểu:    Có □                      Không □ 

Kết quả cấy nước tiểu:.........................................................................................  

3.4.4. Siêu âm 

- Khả năng phát hiện sỏi thận:    Có □              Không □ 

- Bên bị sỏi thận:      Bên phải □             Bên trái □ 

- Độ ứ nước thận:    Không ứ nước □    Độ 1 □ 

    Độ 2 □     Độ 3 □ 

- Đặc điểm khác: .................................................................................................  

3.4.5. Chụp X – Quang hệ tiết niệu (KUB) 

- Khả năng phát hiện sỏi thận:    Có □             Không □ 

- Bên bị sỏi thận:      Bên phải □            Bên trái □ 

- Kích thước sỏi:............................mm 

- Số lượng sỏi: ............................... viên 

- Vị trí sỏi:   Bể thận □  Đài trên □    

Bể thận và đài trên □ 

Vị trí khác: ...........................................................................................................  

- Độ cản quang của sỏi thận:     

       Cản quang mạnh □     Cản quang trung bình □          Cản quang kém □ 

- Đặc điểm khác: .................................................................................................  

3.4.6. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) 

- Khả năng phát hiện sỏi thận:    Có □             Không □ 

- Đánh giá mức độ bài tiết thận:     

           Bình thường □   Giảm (Bài tiết trung bình hoặc kém) □ 

- Đánh giá mức độ ứ nước thận:     

           Bình thường □                Nhẹ   □ 

          Vừa               □               Nặng □ 

- Tình trạng lưu thông đường niệu:  Tốt  □  Không tốt □   

- Dạng bể thận:        

             Ngoài xoang □               Trong xoang □           Trung gian □ 

- Đặc điểm khác: .................................................................................................  

3.4.7. Chụp cắt lớp vi tính 

- Khả năng phát hiện sỏi thận:    Có □             Không □ 

- Bên bị sỏi thận:   Bên phải □             Bên trái □ 

- Dạng bể thận:        

             Ngoài xoang □               Trong xoang □           Trung gian □ 

- Góc của trục đài trên và trục niệu quản:...................... độ 

- Đặc điểm khác: .................................................................................................  

3.4.8. Đặc điểm sỏi 

(Căn cứ kết quả các kỹ thuật CĐHA để xác định các đặc điểm của sỏi thận) 

- Bên bị sỏi thận:      Bên phải □            Bên trái □ 

- Kích thước sỏi:............................mm 

- Số lượng sỏi: ............................... viên 



 
 

 
 

- Vị trí sỏi:   Bể thận □  Đài trên □    

Bể thận và đài trên □ 

Vị trí khác: ...........................................................................................................  

Vị trí so với đường D (Căn chứ vào phim chụp có thuốc cản quang): 

        Phần lớn nằm trong □           Phần lớn nằm ngoài □  

Khác: ...................................................................................................................  

4. PHẪU THUẬT NỘI SOI THẬN NGƯỢC DÒNG BẰNG ỐNG SOI 

BÁN CỨNG ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN 

4.1. Diễn biến trong tán sỏi 

4.1.1. Phương pháp vô cảm:      Gây mê nội khí quản □  Tê tủy sống □ 

4.1.2. Kết quả ngay trong phẫu thuật 

Tiếp cận và tán vụn được sỏi thận □    Thất bại □ 

Nguyên nhân thất bại: .........................................................................................  

 .............................................................................................................................  

Xử lý tiếp theo: ....................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

4.1.3. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi 

Trong □                      Đục □   Nhiều cặn, giả mạc □ 

Khác: ...................................................................................................................  

4.1.4. Thủ thuật kết hợp trong tán sỏi 

- Nong lỗ niệu quản bằng 2 guidewire □ 

- Nong hoặc cắt vòng xơ hẹp  khúc nối bể thận – niệu quản bằng laser □ 

- Đốt tổn thương viêm dạng polyp khúc nối bể thận – niệu quản bằng laser □ 

- Dùng Dormia giữ và cố định sỏi □ 

- Đặt thông JJ niệu quản sau phẫu thuật □ 

- Khác: .................................................................................................................  

4.1.5. Tai biến trong mổ:   Có  □             Không □ 

Chảy máu □      Trầy xước niêm mạc bể thận □  

Thủng bể thận – đài thận □      Lộn lòng niệu quản □ 

Khác: ...................................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

4.1.6. Thời gian tán sỏi: ................... phút 

4.1.7. Thời gian phẫu thuật: ............ phút 

4.1.8. Số nước dùng để tán sỏi: ............................... lít 

4.1.9. Sạch sỏi tức thì (ngay trong PT):        Có □              Không □ 

Lý do không sạch sỏi: .........................................................................................  

 .............................................................................................................................  

4.2. Theo dõi sau tán sỏi 

4.2.1. Biến chứng sớm sau mổ: Có □                      Không □ 

Nhiễm khuẩn niệu □  Chảy máu □ 

Đau hông tăng □   Sốt □ 

Khác: ...................................................................................................................  

Phân độ:  ..............................................................................................................  



 
 

 
 

4.2.2. Diễn biến khác sau mổ 

Mạch:.....................lần/phút      Nhiệt độ: ............. 0C 

Huyết áp sau mổ:....................mmHg     Màu sắc nước tiểu:....................... 

Khác: ...................................................................................................................  

4.2.3. Thời gian nằm viện: ............................... ngày 

4.2.4. Thời gian hậu phẫu: .............................. ngày 

4.2.5. Thời gian rút thông JJ NQ: ............... ngày 

5. KẾT QUẢ TÁI KHÁM (SAU TÁN SỎI 1 THÁNG) 

                      Có □                                                  Không □ 

5.1. Lâm sàng 

- Đau vùng hông lưng:    Có □                   Không □ 

- Rối loạn tiểu tiện:          Có □                   Không □ 

  Tiểu buốt □                   Tiểu rắt □ 

- Rối loạn thành phần nước tiểu:   Có □                   Không □ 

Tiểu máu □                   Tiểu đục □ 

Triệu chứng khác: ................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

5.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu  

 .............................................................................................................................  

5.3. Siêu âm 

 .............................................................................................................................  

5.4. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm) 

Sạch sỏi □   Còn sót sỏi □  

Xử lý tiếp theo: ....................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

6. KẾT QUẢ TÁI KHÁM (SAU TÁN SỎI 3 THÁNG) 

                      Có □                                                  Không □ 

6.1. Lâm sàng: ....................................................................................................  
 .............................................................................................................................  

6.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu  

 .............................................................................................................................  

6.3. Siêu âm 

 .............................................................................................................................  

6.4. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm) 

Sạch sỏi □   Còn sót sỏi □  

Xử lý tiếp theo: ....................................................................................................  

 .............................................................................................................................  

Huế, ngày........tháng........năm 20...... 

                                                            Bác sĩ khám bệnh 

 

 

             Ths.Bs. Hoàng Đức Minh 



 
 

 
 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

“Nghiên cứu điều trị sỏi thận bằng nội soi thận ngược dòng sử dụng  

ống soi bán cứng” 

 

Họ và tên người tham gia nghiên cứu: ........................................................  

Tuổi: ................................................................................................................  

Địa chỉ: ...........................................................................................................  

Điện thoại (nếu có): .......................................................................................  

Sau khi được cán bộ nghiên cứu thông báo về mục đích, quyền lợi, nghĩa vụ, 

những nguy cơ tiềm tàng và thông tin chi tiết của nghiên cứu liên quan đến đối 

tượng tham gia vào nghiên cứu. Tôi (hoặc người đại diện trong gia đình) đồng 

ý tình nguyện tham gia vào nghiên cứu này. 

Tôi xin tuân thủ các qui định của nghiên cứu. 

 

……, ngày……tháng……năm 20… 

Họ tên của người tham gia nghiên cứu 

(Ký và ghi rõ họ tên)  





 
 

 
 

 

PHỤ LỤC 3 

MINH HOẠ MỘT SỐ BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

BỆNH ÁN 1 

 

1. Phần hành chính 

- Họ và tên: Ngô Văn P.   Tuổi: 46  Giới tính: Nam 

- Số vào viện: 31283 

- Địa chỉ: Phong Bình – Phong Điền – TT Huế 

- Nghề nghiệp: Nông    

- Ngày phẫu thuật: 25/10/2017 

2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên: Không 

3. Lý do vào viện 

 Đau âm ỉ vùng thắt lưng Tiểu đục 

4. Cận lâm sàng 

4.1. Sinh hóa máu 

Ure: 5,4 mmol/l   Creatinine: 83 mmol/l 

4.2. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: 6                         

- BC niệu: 500                           HC niệu: 50 

- Protein niệu: 25                       Nitrite niệu: âm tính 

- Cấy nước tiểu: Có                 

Kết quả cấy nước tiểu: Không mọc 

4.3. Siêu âm 

- Bên bị sỏi thận: Bên trái    

- Độ ứ nước thận: 1    

4.4. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

- Kích thước sỏi: 28 mm 

- Số lượng sỏi: 2 viên   

- Vị trí sỏi: Bể thận 

4.5. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) 

- Đánh giá mức độ bài tiết thận: Giảm (Bài tiết trung bình) 

- Tình trạng lưu thông đường niệu: Tốt  

- Dạng bể thận: Ngoài xoang    



 
 

 
 

            

KUB     UIV 

5. Diễn biến trong tán sỏi 

5.1. Phương pháp vô cảm: Tê tủy sống    

5.2. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi: Nhiều cặn, giả mạc 

5.3. Tai biến trong mổ: Không 

5.4. Thời gian tán sỏi: 40 phút 

5.5. Thời gian phẫu thuật: 55 phút 

5.6. Số nước dùng để tán sỏi: 2 lít 

5.7. Tán vụn sỏi hoàn toàn (ngay trong PT): Không 

Lý do không tán vụn: Sỏi bể thận lớn, tán xong mảnh vụn sỏi nhiều. 

 

Hình ảnh tán sỏi trong phẫu thuật  

6. Theo dõi sau tán sỏi 

6.1. Biến chứng sớm sau tán sỏi: Sốt 

Phân độ biến chứng theo Clavien cải tiến: Độ 1 

6.2. Thời gian nằm viện sau tán sỏi: 4 ngày 

7. Kết quả tái khám sau tán sỏi 1 tháng 

7.1. Lâm sàng: Đau nhẹ hông trái, tiểu trong 

7.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB): Sạch sỏi 

7.3. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm): 

Sạch sỏi (mảnh sỏi ≤ 4mm). 

Kết luận: Sót sỏi sau phẫu thuật, nhưng sạch sỏi sau 01 tháng.  



 
 

 
 

BỆNH ÁN 2 

 

1. Phần hành chính 

- Họ và tên: Hồ Thị L.   Tuổi: 75  Giới tính: Nữ 

- Số vào viện: 11179 

- Địa chỉ: Hương Hữu – Nam Đông – TT Huế 

- Nghề nghiệp: Hưu trí    

- Ngày phẫu thuật: 20/4/2018 

2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên: Không 

3. Lý do vào viện 

 Đau âm ỉ vùng thắt lưng 

 Tiểu đục 

 Tiểu buốt, rắt 

4. Cận lâm sàng 

4.1. Sinh hóa máu 

Ure: 5,0 mmol/l   Creatinine: 67 mmol/l 

4.2. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: 7                        

- BC niệu: 500                           HC niệu: 150 

- Protein niệu: 150                      Nitrite niệu: âm tính 

- Cấy nước tiểu: Có                 

Kết quả cấy nước tiểu: Không tìm thấy vi khuẩn/ Không mọc 

4.3. Siêu âm 

- Bên bị sỏi thận: Bên phải 

- Độ ứ nước thận: 1     

4.4. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

- Kích thước sỏi: 18 mm 

- Số lượng sỏi: 1 viên 

- Vị trí sỏi: Bể thận 

4.5. Chụp cắt lớp vi tính 

- Kích thước sỏi: 18 mm     

- Dạng bể thận: Ngoài xoang 



 
 

 
 

              

KUB    Chụp Cắt lớp vi tính 

5. Diễn biến trong tán sỏi 

5.1. Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản    

5.2. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi: trong 

5.3. Tai biến trong mổ: Không 

5.4. Thời gian tán sỏi: 30 phút 

5.5. Thời gian phẫu thuật: 38 phút 

5.6. Số nước dùng để tán sỏi: 1,5 lít 

5.7. Tán vụn sỏi hoàn toàn (ngay trong PT): Sạch sỏi 

     

Hình ảnh C-Arm trước và sau tán sỏi 

6. Theo dõi sau tán sỏi 

6.1. Biến chứng sớm sau tán sỏi: không 

6.2. Thời gian nằm viện sau tán sỏi: 4 ngày 

7. Kết quả tái khám sau tán sỏi 1 tháng 

7.1. Lâm sàng: Đau hông phải nhẹ, tiểu trong 

7.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB): Sạch sỏi 

7.3. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm): 

Sạch sỏi (mảnh sỏi ≤ 4mm). 

Kết luận: Sạch sỏi tức thì và sạch sỏi sau 01 tháng.  



 
 

 
 

BỆNH ÁN 3 

1. Phần hành chính 

- Họ và tên: Nguyễn Phước T.   Tuổi: 31  Giới tính: Nam 

- Số vào viện: 19895 

- Địa chỉ: Lộc Bổn – Phú Lộc – TT Huế 

- Nghề nghiệp: Công nhân    

- Ngày phẫu thuật: 16/7/2018 

2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên: Không 

3. Lý do vào viện 

 Đau âm ỉ vùng thắt lưng  

4. Cận lâm sàng 

4.1. Sinh hóa máu 

Ure: 4,3 mmol/l   Creatinine: 81 mmol/l 

4.2. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: 5                        

- BC niệu: 500                           HC niệu: 250 

- Protein niệu: 75                      Nitrite niệu: âm tính 

- Cấy nước tiểu: Có                 

Kết quả cấy nước tiểu: Không mọc 

4.3. Siêu âm 

- Bên bị sỏi thận: Bên trái 

- Độ ứ nước thận: 1     

4.4. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

- Kích thước sỏi: 20 mm 

- Số lượng sỏi: 3 viên 

- Vị trí sỏi: Bể thận + đài trên 

4.5. Chụp cắt lớp vi tính 

- Kích thước sỏi: 18 mm     

- Dạng bể thận: Ngoài xoang 



 
 

 
 

          

      KUB             Chụp Cắt lớp vi tính 

5. Diễn biến trong tán sỏi 

5.1. Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản 

5.2. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi: trong 

5.3. Tai biến trong mổ: Không 

5.4. Thời gian tán sỏi: 30 phút 

5.5. Thời gian phẫu thuật: 38 phút 

5.6. Số nước dùng để tán sỏi: 1,5 lít 

5.7. Tán vụn sỏi hoàn toàn (ngay trong PT): Sạch sỏi 

 

Hình ảnh tán vụn sỏi ngay trong phẫu thuật  

6. Theo dõi sau tán sỏi 

6.1. Biến chứng sớm sau tán sỏi: không 

6.2. Thời gian nằm viện sau tán sỏi: 4 ngày 

7. Kết quả tái khám sau tán sỏi 1 tháng 

7.1. Lâm sàng: Đau hông trái nhẹ, tiểu trong 

7.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB): Sạch sỏi 

7.3. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm): 

Sạch sỏi (mảnh sỏi ≤ 4mm). 

Kết luận: Sạch sỏi tức thì và sạch sỏi sau 01 tháng.  



 
 

 
 

BỆNH ÁN 4 

1. Phần hành chính 

- Họ và tên: Lê Thị M.    Tuổi: 59  Giới tính: Nữ 

- Số vào viện: 69944 

- Địa chỉ: Thị trấn Phú Bài – TT Huế 

- Nghề nghiệp: Nội trợ    

- Ngày phẫu thuật: 28/12/2018 

2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên: Không 

3. Lý do vào viện 

 Đau âm ỉ vùng thắt lưng  

4. Cận lâm sàng 

4.1. Sinh hóa máu 

Ure: 4,5 mmol/l   Creatinine: 43 mmol/l 

4.2. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: 9                        

- BC niệu: 100                           HC niệu: âm tính 

- Protein niệu: âm                      Nitrite niệu: âm tính 

- Cấy nước tiểu: Có                 

Kết quả cấy nước tiểu: Không thấy vi khuẩn/ không mọc 

4.3. Siêu âm 

- Bên bị sỏi thận: Bên trái 

- Độ ứ nước thận: 1     

4.4. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

- Kích thước sỏi: 25 mm 

- Số lượng sỏi: 1 viên 

- Vị trí sỏi: Bể thận 

4.5. Chụp cắt lớp vi tính 

- Kích thước sỏi: 25 mm     

- Dạng bể thận: Trong xoang 



 
 

 
 

              

Chụp Cắt lớp vi tính 
5. Diễn biến trong tán sỏi 

5.1. Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản 

5.2. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi: trong 

5.3. Tai biến trong mổ: Không 

5.4. Thời gian tán sỏi: 40 phút 

5.5. Thời gian phẫu thuật: 50 phút 

5.6. Số nước dùng để tán sỏi: 1,5 lít 

5.7. Tán vụn sỏi hoàn toàn (ngay trong PT): Sạch sỏi 

    

Hình ảnh tán vụn sỏi ngay trong phẫu thuật (nhìn trực tiếp và trên C-Arm) 

6. Theo dõi sau tán sỏi 

6.1. Biến chứng sớm sau tán sỏi: không 

6.2. Thời gian nằm viện sau tán sỏi: 6 ngày 

7. Kết quả tái khám sau tán sỏi 1 tháng 

7.1. Lâm sàng: Đau hông trái nhẹ, tiểu trong 

7.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB): Sạch sỏi 

7.3. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm): 

Sạch sỏi (mảnh sỏi ≤ 4mm). 

Kết luận: Sạch sỏi tức thì và sạch sỏi sau 01 tháng. 

  



 
 

 
 

BỆNH ÁN 5 

 

1. Phần hành chính 

- Họ và tên: Nguyễn Thị Diễm K.   Tuổi: 25  Giới tính: Nữ 

- Số vào viện: 12429 

- Địa chỉ: 16/03 Trường Chinh – Phường Xuân Phú – TP. Huế 

- Nghề nghiệp: Thợ may   

- Ngày phẫu thuật: 27/3/2019 

2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên: Mổ lấy sỏi thận phải 

3. Lý do vào viện 

 Đau âm ỉ vùng thắt lưng  

4. Cận lâm sàng 

4.1. Sinh hóa máu 

Ure: 2,8 mmol/l   Creatinine: 67 mmol/l 

4.2. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: 5                       

- BC niệu: 500                           HC niệu: 250 

- Protein niệu: 75                      Nitrite niệu: âm tính 

- Cấy nước tiểu: Có                 

Kết quả cấy nước tiểu: Trực khuẩn gram dương (+++)/ Tạp nhiễm 

4.3. Siêu âm 

- Bên bị sỏi thận: Bên phải 

- Độ ứ nước thận: I     

4.4. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

- Kích thước sỏi: 20 mm 

- Số lượng sỏi: 1 viên 

- Vị trí sỏi: Bể thận 

4.5. Chụp cắt lớp vi tính 

- Kích thước sỏi: 20 mm     

- Dạng bể thận: Trong xoang 



 
 

 
 

    

KUB   Chụp Cắt lớp vi tính 

5. Diễn biến trong tán sỏi 

5.1. Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản 

5.2. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi: đục - nhiều cặn, giả mạc. 

5.3. Tai biến trong mổ: Không 

5.4. Thời gian tán sỏi: 30 phút 

5.5. Thời gian phẫu thuật: 37 phút 

5.6. Số nước dùng để tán sỏi: 1,5 lít 

5.7. Tán vụn sỏi hoàn toàn (ngay trong PT): Sạch sỏi 

 

Hình ảnh tán vụn sỏi ngay trong phẫu thuật 

6. Theo dõi sau tán sỏi 

6.1. Biến chứng sớm sau tán sỏi: không 

6.2. Thời gian nằm viện sau tán sỏi: 3 ngày 

7. Kết quả tái khám sau tán sỏi 1 tháng 

7.1. Lâm sàng: Đau hông phải nhẹ, tiểu trong 

7.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB): Sạch sỏi 

7.3. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm): 

Sạch sỏi (mảnh sỏi ≤ 4mm). 

Kết luận: Sạch sỏi tức thì và sạch sỏi sau 01 tháng.  



 
 

 
 

BỆNH ÁN 6 

 

1. Phần hành chính 

- Họ và tên: Lương Ngọc P.   Tuổi: 45  Giới tính: Nam 

- Số vào viện: 26575 

- Địa chỉ: Phú Đa – Phú Vang – TT Huế 

- Nghề nghiệp: Nông   

- Ngày phẫu thuật: 20/6/2019 

2. Tiền sử can thiệp sỏi tiết niệu cùng bên: Mổ lấy sỏi thận trái 

3. Lý do vào viện 

 Đau âm ỉ vùng thắt lưng  

4. Cận lâm sàng 

4.1. Sinh hóa máu 

Ure: 4,9 mmol/l   Creatinine: 90 mmol/l 

4.2. Xét nghiệm nước tiểu 

- pH nước tiểu: 6                    

- BC niệu: 500                           HC niệu: 150 

- Protein niệu: 75                      Nitrite niệu: âm tính 

- Cấy nước tiểu: Có                 

Kết quả cấy nước tiểu: Không tìm thấy vi khuẩn/ không mọc 

4.3. Siêu âm 

- Bên bị sỏi thận: Bên trái 

- Độ ứ nước thận: I     

4.4. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

- Kích thước sỏi: 30 mm 

- Số lượng sỏi: 1 viên 

- Vị trí sỏi: Bể thận 

4.5. Chụp cắt lớp vi tính 

- Kích thước sỏi: 30 mm     

- Dạng bể thận: Trong xoang 

  



 
 

 
 

     

     KUB    Chụp Cắt lớp vi tính 

5. Diễn biến trong tán sỏi 

5.1. Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản 

5.2. Tình trạng nước tiểu lúc tán sỏi: trong 

5.3. Tai biến trong mổ: Không 

5.4. Thời gian tán sỏi: 50 phút 

5.5. Thời gian phẫu thuật: 58 phút 

5.6. Số nước dùng để tán sỏi: 2 lít 

5.7. Tán vụn sỏi hoàn toàn (ngay trong PT): không 

Lý do không tán vụn: Sỏi lớn kèm sỏi đài trên 

 
Hình ảnh sỏi thận trong phẫu thuật 

6. Theo dõi sau tán sỏi 

6.1. Biến chứng sớm sau tán sỏi: không 

6.2. Thời gian nằm viện sau tán sỏi: 5 ngày 

7. Kết quả tái khám sau tán sỏi 1 tháng 

7.1. Lâm sàng: Đau hông phải nhẹ, tiểu trong 

7.2. Chụp X – Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB): Sạch sỏi 

7.3. Đánh giá kết quả tái khám (sạch sỏi khi mảnh sỏi còn lại ≤ 4 mm): 

Sót sỏi (mảnh sỏi >4mm). 

Kết luận: Sót sỏi trong phẫu thuật và sót sỏi sau 01 tháng phẫu thuật.  
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| 6 1 . [ N g u y é n D u y T .| 48 | 49416 | 18/11/2019 | 23/11/20197

| 64]DoanHauD. | 52_?«| 06237__|_05/3/2020| 14/3/2020 _|

[ 6 5 TénNeThiT. = | 4 5 0 7 1 8 5 | 16/3/2020| 24/3/2020 _|

[66[LeéMauK. | 49 «07218 | 16/3/2020 | 24/3/2020|
| 67.[LéQuangT. | 55_?(| 09674 | 20/4/2020 | 25/4/2020_|

| 6 8 . | N g u y é n M i n h P .| 26| 11308__|_08/5/2020| 16/5/2020_|
[ 6 9 TranThjT. | 46 | 12087 15/5/2020 | 27/5/2020 |

TL. GIAM BOC
¥-HOACH TONG HOP
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