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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 Thận mất chức năng là hậu quả của nhiều bệnh lý gây ra như bệnh mạch 

máu thận, bệnh lý chủ mô thận hay là bệnh lý của đường bài xuất. Thận mất 

chức năng có thể là đơn thuần không để lại nguy hiểm gì cho bệnh nhân nếu 

như chỉ mất chức năng một bên, hoặc có thể kết hợp với một hoặc nhiều biến 

chứng khác như tăng huyết áp, viêm xơ gây đau đặc biệt là ứ mủ nhiễm khuẩn 

[113]. Trong trường hợp thận mất chức năng có các biến chứng kèm theo thì 

phẫu thuật cắt bỏ thận là phương pháp điều trị triệt để nhất bằng phẫu thuật mở 

hay bằng phẫu thuật nội soi ít làm tổn thương thành bụng [120].  

 Phẫu thuật nội soi cắt bỏ thận có thể tiếp cận qua đường sau phúc mạc 

hay qua phúc mạc. Đường sau phúc mạc có nhược điểm là các mốc giải phẫu 

ít hơn so với việc tiếp cận thận trong phúc mạc. Ngoài việc ít các điểm mốc giải 

phẫu, phẫu thuật nội soi sau phúc mạc còn có phẫu trường hẹp do bị giới hạn 

bởi xương sườn phía trên và mào chậu phía dưới, điều này dẫn đến giảm biên 

độ thao tác dụng cụ và phẫu trường hạn chế đặc biệt trong trường hợp thận ứ 

nước lớn hay khối u thận lớn [126]. 

Mặc dù có những hạn chế trên, phẫu thuật nội soi sau phúc mạc có rất 

nhiều lợi thế so với phương pháp qua phúc mạc. Ngoài việc ruột được bảo vệ 

bởi lớp phúc mạc nguyên vẹn và ít có biến chứng thoát vị qua lỗ trocar, phương 

pháp phẫu thuật nội soi sau phúc mạc tiếp cận nhanh và trực tiếp đến thận. Điều 

này là lợi thế quan trọng nhất của phẫu thuật nội soi sau phúc mạc giúp cuống 

thận được kiểm soát nhanh chóng mà không cần phẫu tích vén đại tràng, lách, 

gan, tụy để bộc lộ thận. Điều này đặc biệt có ý nghĩa trong trường hợp bệnh nhân 

có tiền sử đã trải qua phẫu thuật nhiều lần qua phúc mạc [126]. 

 Phẫu thuật nội soi cắt thận đã được chứng minh là giảm đau sau phẫu 

thuật, thời gian nằm viện ngắn hơn, và kết quả thẩm mỹ tối ưu so với phẫu thuật 

mở truyền thống [35, 126]. Mặc dù vậy, phẫu thuật nội soi tiêu chuẩn vẫn chưa 
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làm hài lòng các nhà phẫu thuật. Tuy quá trình phẫu thuật được hoàn thành chỉ 

bởi 3 vết chọc trocar rất nhỏ nhưng quá trình lấy bệnh phẩm cắt bỏ ra ngoài cơ 

thể qua một vết mổ bổ sung lại làm mất đi những nỗ lực cố gắng của phẫu thuật 

viên. Vết mổ bổ sung này làm gia tăng mức độ xâm lấn cũng như tai biến biến 

chứng của PTNS tiêu chuẩn cắt thận. Cắt thận bằng phẫu thuật nội soi một cổng 

(PTNSMC) ra đời là một bước tiến lớn khi kết hợp được các trô-ca chung qua 

một vết mổ nhỏ duy nhất và tận dụng vết mổ nhỏ này để lấy bệnh phẩm ra ngoài 

cơ thể. Nhờ vậy, PTNSMC không có các vết chọc trocar nên các biến chứng 

liên quan đến đặt trocar (tổn thương cơ, mạch máu, tạng, ruột, đau và nhiễm 

khuẩn lỗ trocar…) không xuất hiện khi so sánh với PTNS tiêu chuẩn. Lợi thế 

của PTNSMC là thẩm mỹ, giảm đau và thời gian phục hồi nhanh hơn so với 

phẫu thuật nội soi tiêu chuẩn (Merseburger và cộng sự, 2013) [103]. 

 Với mong muốn cho bệnh nhân được hưởng lợi các ưu điểm của 

PTNSMC cũng như các ưu điểm của PTNS sau phúc mạc, một số tác giả khác 

đã kết hợp lợi ích của PTNSMC với các lợi ích của PTNS sau phúc mạc vào một 

phương pháp PTNS mới – Phẫu thuật nội soi một cổng sau phúc mạc [30, 32, 33, 

41, 49, 101, 103, 116, 118, 140, 151, 153, 163]. Ở nước ta, PTNSMC sau phúc 

mạc được nhóm tác giả Trần Ngọc Khánh và Lê Đình Khánh [6] thực hiện vào 

năm 2014 cho thấy thời gian mổ ngắn và thẩm mỹ cao nhưng cũng đặt ra nhiều 

vấn đề cần làm sáng tỏ thêm như: đánh giá mức độ hài lòng, mức độ đau, đối 

tượng hưởng lợi nhất của PTNSMC sau phúc mạc… Nhằm góp phần đánh giá kết 

quả cắt thận mất chức năng lành tính bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc, chúng 

tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi một cổng sau 

phúc mạc cắt thận mất chức năng do bệnh lý lành tính “nhằm mục tiêu: 

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân thận mất chức năng 

do bệnh lý lành tính được cắt thận bằng phẫu thuật nội soi một cổng sau phúc mạc. 

2. Xác định một số đặc điểm kỹ thuật và đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

một cổng sau phúc mạc cắt thận mất chức năng do bệnh lý lành tính. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU CỦA THẬN 

1.1.1. Vị trí và hình thể ngoài của thận 

     Bình thường cơ thể có hai thận nằm sau phúc mạc ở thành bụng sau, trong 

góc tạo bởi xương sườn XI và cột sống thắt lưng, ngay trước cơ thắt lưng [11]. 

Phúc mạc thành bụng sau cùng với hai lá mạc thận chia khoang sau PM thành 

3 khoang bao gồm khoang quanh thận, khoang cạnh thận trước, khoang cạnh 

thận sau [99]. Một số tác giả mô tả thêm khoang mạch máu trung tâm chứa ĐM 

chủ bụng, TM chủ dưới và các hạch bạch huyết bao quanh [150]. 

 

Hình 1.1. Các khoang và mạc sau phúc mạc [99] 

1.Mạc ngang 2.Khoang cạnh thận 3.Lá sau mạc thận 4.khoag cạnh thận 

5.thận 6.ĐM TM thận 7.lá trước mạc thận 8.khoang sau PM 

9. PM thành bụng sau 10.tá tràng 11. tụy 12. Tm chủ 

13. ĐM MTTT 14. Đám rối MTTT 15. ĐM chủ 16. Đại tràng xuống 

17.Khoang cạnh thận trước 18.Mạc thành bụng bên 19. Khoang cạnh thận sau 20. Khoang sau PM 

21. Mỡ quanh thận 22. Thân đốt sống 23. Cơ Psoas 24. Cơ vuông TL 

25. Cơ dựng sống    
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          Thận có hình hạt đậu màu nâu đỏ cao 12 cm rộng 6 cm dày 3cm, 

được bọc bởi một bao xơ bề mặt trơn láng. Lớp bao xơ này có thể được 

bóc ra một cách dễ dàng và hay được ứng dụng trong cắt thận dưới bao 

khi thận bị viêm dính nhiều. Thận có 2 cực trên và dưới, 2 mặt trước 

và sau, 2 bờ ngoài và trong. Nơi lõm vào ở bờ trong tạo thành rốn thận, 

rốn thận là nơi thông ra ngoài của xoang thận, có mạch máu, thần kinh 

và bể thận đi qua [11]. 

1.1.2. Liên quan của thận 

1.1.2.1. Liên quan phía trước 

Thận phải nằm gần hết trong tầng trên mạc treo kết tràng ngang 

nhưng ngoài PM. Cực trên và phần trên bờ trong liên quan với tuyến 

thượng thận. Cuống thận và bờ trong của thận phải liên quan với phần 

xuống của tá tràng. Bờ này cũng gần TM chủ dưới nên khi cắt thận có 

thể gây tổn thương cho tá tràng và TM này. Một phần lớn mặt trước 

thận phải liên quan với vùng gan ngoài phúc mạc, phần còn lại liên 

quan với góc kết tràng phải và ruột non [11, 106, 115]. 

Thận trái nằm một nửa ở tầng trên, một nửa ở tầng dưới mạc treo 

kết tràng ngang, có rễ mạc treo kết tràng ngang nằm bắt chéo phía 

trước. Cực trên và phần trên bờ trong cũng liên quan với tuyến thượng 

thận. Phía dưới lần lượt liên quan với mặt sau dạ dày (qua túi mạc nối), 

với thân đuôi tụy, lách, góc kết tràng trái, phần trên kết tràng xuống 

và ruột non [11, 99, 106]. 

1.1.2.2. Liên quan phía sau 

Mặt sau là mặt phẫu thuật của thận. Xương sườn 12 nằm chắn 

ngang thận ở phía sau chia thận làm 2 tầng: tầng ngực ở trên, tầng thắt 

lưng ở dưới. Tầng ngực liên quan chủ yếu với xương sườn 11, xương 

sườn 12, cơ hoành và ngách sườn hoành của màng phổi. Tầng thắt lưng 
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liên quan với cơ thắt lưng, cơ vuông thắt lưng và cơ ngang bụng [11, 

115]. (Hình 1.2). 

 

Hình 1.2. Liên quan phía sau của Thận [115] 

1.1.2.3. Liên quan phía trong 

Từ sau ra trước mỗi thận liên quan với cơ thắt lưng và phần bụng của thân 

thần kinh giao cảm ở bờ trong cơ này, bó mạch tuyến thượng thận, bó mạch 

thận, bể thận và đoạn trên niệu quản, bó mạch sinh dục, TM chủ dưới ở thận 

phải và ĐM chủ bụng đối với thận trái [11, 115]. 

1.1.2.4. Liên quan phía ngoài 

Liên quan phía ngoài không quan trọng. Liên quan phía ngoài của thận 

tiếp xúc với lớp mỡ quanh thận và lớp cơ thành bụng [11, 115]. 

1.1.3. Đặc điểm mạch máu thận 

1.1.3.1. Động mạch thận  

Nguyên ủy và phân nhánh 

       Bình thường mỗi thận có một động mạch (ĐM) xuất phát từ bờ bên 

của ĐM chủ bụng ngay dưới gốc của ĐM mạc treo tràng trên. ĐM thận đi 

sau TM thận và đi trước bể thận, khi gần tới rốn thận chúng chia thành 2 

nhánh trước và sau. Hai nhánh này thường chia ra 5 nhánh ĐM phân thùy 

đi vào xoang thận để cung cấp máu cho 5 phân thùy thận tương ứng là 

phân thùy trên, trước trên, trước dưới, dưới và phân thùy sau [106]. Tuy 

Hình chiếu xs 11 

Vùng liên quan cơ 

hoành 

Hình chiếu xs 12 

Vùng liên quan cân 

cơ ngang bụng 

Vùng liên quan cơ 

vuông thắt lưng 

Vùng liên quan cơ 

thắt lưng lớn 

 

Vùng liên quan cơ 

hoành 

Hình chiếu xs 12 

Vùng liên quan cân 

cơ ngang bụng 

Vùng liên quan cơ 

vuông thắt lưng 

Vùng liên quan cơ 

thắt lưng lớn 
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vậy cũng có trường hợp ĐM thận khi chưa vào đến rốn thận đã phân ra 

các nhánh sớm, điều này dẫn đến có nhiều phân nhánh ngoài rốn thận gây 

ra các khó khăn khi kiểm soát ĐM trong lúc cắt thận. ĐM thận được gọi 

là phân nhánh sớm khi nó tách ra các nhánh cách gốc ĐM thận chưa đến 

2 cm hoặc phân nhánh ở vị trí sau TM chủ dưới [17, 149]. Theo Raman và 

cộng sự, phân nhánh sớm của ĐM thận trái xảy ra trong 21% các trường 

hợp trong khi phân nhánh sớm của ĐM thận phải là 15% [133]. 

Các biến thể của động mạch thận 

       Các biến thể giải phẫu của ĐM thận cần được lưu ý, không những để 

thực hiện các phẫu thuật trên thận cũng như ghép thận (Pérez và cộng sự, 

2013) [17] mà còn để thực hiện các kỹ thuật mới ví dụ như can thiệp vào 

ĐM thận để tắc mạch trong trường hợp chảy máu từ phân thùy thận, hoặc 

để tái thông ĐM thận hay nong rộng ĐM thận điều trị tăng  huyết áp kháng 

trị (Atherton và cộng sự, 2012) [18]. Người ta cũng đã chỉ ra rằng đường 

đi của các ĐM cực dưới xuất phát từ ĐM chủ có thể làm tắc nghẽn niệu 

quản trong bệnh lý khúc nối bể thận niệu quản. Do đó cần nghiên cứu các 

biến thể của ĐM thận để có phương pháp điều trị phù hợp và chủ động 

khống chế ĐM thận khi PTNS cắt thận [26].  

     Biến thể giải phẫu ĐM thận được chia làm 2 loại, thứ nhất là biến đổi 

về số lượng ĐM thận (2 ĐM thận trở lên, thậm chí đến 5 ĐM thận), thứ 

hai là dạng biến đổi về nguyên ủy và vị trí vào thận của ĐM thận (ĐM 

thận không xuất phát từ ĐM chủ, mà từ ĐM thân tạng, ĐM mạc treo tràng 

trên, ĐM chậu… hay ĐM thận đi vào thận ở nhu mô mặt trước, mặt sau, 

cực trên, cực dưới mà không đi vào rốn…) [26].  

        Biến thể nhiều ĐM thận thường gặp ở bên phải hơn bên trái, nhiều 

thống kê cho thấy khoảng 30% số trường hợp có nhiều hơn một ĐM thận 

được phát hiện, biến thể nhiều ĐM thận xảy ra cùng lúc cả hai bên ít gặp 

hơn, chiếm tỷ lệ 10% các trường hợp [84, 148]. Mehmet Sarier nghiên cứu 
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2144 trường hợp ĐM của người hiến thận trong đó có đến 90,6% hiến thận 

ở bên trái, tác giả thấy rằng có 81,1% thận hiến chỉ có 1 ĐM cung cấp máu 

cho thận và có 18,9% thận có nhiều hơn 1 ĐM, trong đó có 2 trường hợp 

có đến 4 ĐM chiếm 0,1% [147]. Sampaio cũng đã báo cáo trường hợp thận 

có đến 5 ĐM thận [146]. 

        Khi thận có nhiều ĐM cùng cung cấp máu, các ĐM này có thể cùng 

đi vào rốn thận và lúc đó chúng có khẩu kính tương đương. Tuy vậy không 

phải lúc nào các ĐM thận cũng cùng đi vào rốn thận, có lúc chúng xuyên 

thẳng vào bề mặt nhu mô thận ngoài rốn thận, lúc đó các ĐM này có đường 

kính nhỏ hơn các ĐM đi qua vùng rốn và được gọi là ĐM phụ (accessory 

artery) [88]. 

Động mạch phụ (accessory artery) xảy ra trên 25% các trường hợp, 

ĐM phụ thường xuất phát từ ĐM chủ đi trực tiếp vào bất kỳ vị trí nào của 

nhu mô thận. Khi chúng vào nhu mô thận ở 2 cực được gọi là ĐM cực 

thận (polar artery) và thông thường thì ĐM cực trên có khẩu kính nhỏ hơn 

ĐM cực dưới [88]. Ngoài ra người ta còn phát hiện thấy ĐM phụ xuất phát 

từ ĐM chậu, ĐM mạc treo tràng trên, ĐM thân tạng… [84]. 

Tuy có khẩu kính nhỏ hơn ĐM chính nhưng ĐM phụ vẫn cung cấp 

máu để thực hiện chức năng một phần thận một cách bình thường, không 

phải lúc nào các ĐM phụ cũng gây nên các bệnh lý lên thận, lúc chúng 

gây ra các bệnh lý tại thận thì được gọi là ĐM bất thường (aberrant artery) 

như trường hợp ĐM cực dưới gây nên bệnh lý khúc nối bể thận niệu quản 

[88, 106]. 

Chiều dài và đường kính động mạch thận 

Chiều dài của ĐM thận không những phụ thuộc vào sự phân nhánh 

tận sớm hay muộn mà còn phụ thuộc vào nguyên uỷ và đường đi của nó. 

Một số tác giả trên thế giới báo cáo chiều dài ĐM thận trái dài trung bình 

từ 3cm đến 5cm, đường kính 4-6 mm, ĐM thận phải có đường kính tương 
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tự và dài hơn ĐM thận trái khoảng 1 cm vì có đoạn đi sau TM chủ dưới 

[68, 105, 142, 160]. Ở Việt Nam, theo nghiên cứu của Nguyễn Quang 

Quyền, chiều dài của động mạch thận phải (55mm) dài hơn chiều dài của 

động mạch thận trái (48,36mm) và đường kính của mỗi động mạch từ 4,2 

- 4,3 mm [11]. 

1.1.3.2. Tĩnh mạch thận 

Nguyên ủy và phân nhánh 

Tĩnh mạch (TM) bắt nguồn từ vỏ thận và tủy thận. Trong vỏ thận, TM 

bắt nguồn từ các tiểu TM hình sao sau đó đổ vào các tiểu TM gian tiểu 

thùy. Ở tủy thận, TM bắt nguồn từ các tiểu TM thẳng. Các TM ở cả 2 vùng 

sau đó đều đổ về các TM cung rồi tập trung về các TM gian thùy. Các TM 

gian thùy này sau đó hợp lại thành các nhánh lớn hơn bao quanh cổ đài 

thận, các nhánh lớn này sau đó đổ về TM thận, TM thận chạy trước ĐM 

thận rồi cuối cùng đổ về sườn bên TM chủ dưới ngang mức thân đốt sống 

L1-L2 [11, 17]. 

Các TM thận thường ít được các phẫu thuật viên quan tâm hơn ĐM 

thận vì khác hẳn với ĐM thận, TM thận nối tiếp nhiều với nhau và tạo nên 

những vòng nối của những TM trong toàn bộ thận nên việc thắt nhánh TM 

thận không ảnh hưởng nhiều đến hồi lưu TM. Tuy vậy khi số lượng các 

trường hợp ghép thận ngày càng tăng và việc phẫu thuật lấy thận ghép 

diễn ra thường xuyên hơn, các PTV bắt đầu quan tâm và nghiên cứu về 

các bất thường của TM thận để việc lấy thận ghép được an toàn và chất 

lượng thận ghép được đảm bảo [17, 75]. 

Tĩnh mạch thận phải 

TM thận P có chiều dài khoảng 2 đến 2,5 cm và chạy theo hướng lên 

trên và ra trước để đến TM chủ dưới, nằm ngay sau đoạn II tá tràng. Không 

giống như TM thận trái, TM thận phải thường không có các TM thượng 

thận, TM sinh dục, TM thắt lưng đổ vào [17, 129]. Ở Việt Nam, theo NC 
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của Hoàng Thị Vân Hoa tại bệnh viện Bạch Mai (2020), TM thận P dài 

21,11± 7,23 mm, đường kính: 12,92 ± 2,9 mm [3]. 

Biến thể nhiều TM thận theo y văn xảy ra trong khoảng từ 15% đến 

30% trường hợp. Biến thể nhiều TM ở thận phải hay gặp hơn và cao gấp 

8 lần biến thể này ở thận trái [17, 75, 148]. Năm 2019, Hostiuc và cộng 

sự đã thực hiện nghiên cứu tổng hợp 12773 trường hợp phát hiện số thận 

có nhiều hơn 1 TM thận chiếm 16,7%, nhiều nhất là 3 TM thận [75]. Trong 

khi đó Pozniak và cộng sự (1998) đã báo cáo trường hợp 4 TM thận gặp ở 

thận phải [129]. 

Bên cạnh các biến thể về số lượng TM thận phải thì sự hồi lưu của 

một trong các TM vùng thắt lưng vào TM thận phải là nguyên nhân gây 

nên các bất thường (TM tuyến thượng thận, TM thắt lưng, TM dưới hoành, 

TM đơn), tỷ lệ này khoảng 3% các trường hợp và làm ảnh hưởng đến quá 

trình phẫu thuật đặc biệt là phẫu thuật nội soi và phẫu thuật ghép thận  [17, 

148].  

TM tuyến thượng thận phải bình thường sẽ hồi lưu vào TM chủ dưới, 

tuy vậy có khoảng 31% có nhánh TM phụ đổ vào TM thận. Người ta cũng 

phát hiện thấy 93% trường hợp TM sinh dục đổ trực tiếp vào TM chủ dưới 

phía dưới chỗ đổ vào của TM thận phải, 7% còn lại sẽ hồi lưu vào bờ dưới 

TM thận phải. Các biến đổi về hồi lưu TM sinh dục cũng như TM thượng 

thận vào TM thận P cần phải đặc biệt lưu ý vì đó là nguy cơ khiến phẫu 

thuật nội soi phải chuyển đổi sang mổ mở [129]. 

Tĩnh mạch thận trái 

TM thận trái đi phía trước dưới ĐM thận trái sau đó đi dưới góc tạo 

thành giữa ĐM chủ bụng và ĐM mạc treo tràng trên dẫn máu về TM chủ 

dưới ở vị trí cao hơn nơi đổ về của TM thận phải [149]. TM thận trái có 

đường kính tương đương TM thận phải khoảng 1,2cm [148], dài trung 

bình 8,5cm và trên đường đổ về TM chủ dưới nó nhận máu từ các TM 
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thượng thận, TM sinh dục, TM thắt lưng, TM bán đơn, TM hoành dưới, 

TM niệu quản [17, 129]. Ở Việt Nam, theo kết quả nghiên cứu của Hoàng 

Thị Vân Hoa (2020) [3] tại bệnh viện Bạch Mai, TM thận trái dài 61,21 ± 

15,4 mm, đường kính: 13,84 ± 3,02 mm. 

TM thận trái dài là lý do tại sao các phẫu thuật viên tiết niệu thường 

lấy thận trái để ghép cho bệnh nhân suy thận mạn vì việc cắt TM thận trái 

đơn giản hơn trong khi lấy thận phải để ghép thường phải lấy TM thận sâu 

về phía TM chủ dưới. Trong PTNS lấy thận trái để ghép, thường phải phẫu 

tích và thắt các TM thượng thận, thắt lưng, sinh dục… để TM của thận 

ghép có chiều dài phù hợp [17]. 

Biến thể nhiều TM thận ít gặp ở bên trái hơn bên phải nhưng thay vào 

đó là các bất thường khác ở TM thận trái như: TM thận trái đi sau ĐM chủ 

bụng (Retro-aortic renal vein), vòng TM thận trái vây quanh ĐM chủ bụng 

(circumaortic left renal vein), hội chứng “Nutcraker”, hội chứng 

“posterior Nutcracker syndrome” [17, 63, 106]. 

1.2. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ THẬN GIẢM, MẤT CHỨC NĂNG 

MỘT BÊN 

1.2.1. Sinh lý bệnh thận giảm, mất chức năng một bên 

1.2.1.1. Tình trạng của thận sau giải phóng tắc nghẽn 

Thận ứ nước do tắc nghẽn niệu quản lâu ngày sẽ làm nhu mô thận 

mỏng và dẫn đến giảm, mất chức năng thận phía bị tắc nghẽn. Thận chức 

năng kém khi tỷ lệ mức lọc cầu thận (MLCT) trong khoảng từ 10% đến 

20%, thận giảm chức năng nghiêm trọng khi tỷ lệ MLCT dưới 10% và 

mất chức năng hoàn toàn khi cầu thận không còn thực hiện chức năng lọc 

[60, 114].  

Giải quyết tắc nghẽn bằng cách đặt ống thông niệu quản qua nội soi 

kịp thời sẽ cải thiện được chức năng thận hoặc duy trì MLCT, ngăn ngừa 
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sự tiến triển nặng thêm của bệnh lý tắc nghẽn. Tuy vậy nghiên cứu của 

Kim (2017) qua theo dõi các trường hợp tắc nghẽn niệu quản lại chỉ ra 

rằng việc đặt ống thông niệu quản qua nội soi tuy có cải thiện về mặt lâm 

sàng và duy trì chức năng thận nhưng độ dày nhu mô thận dù đã được 

giải phóng tắc nghẽn vẫn tiếp tục bị giảm đi trong lúc thận đối diện phát 

triển bù trừ. Sự hoạt động bù trừ của thận còn lại khiến các bác sỹ lâm 

sàng nhầm lẫn rằng đó là do hiệu quả của việc đặt ống thông niệu quản 

[87]. 

Vẫn còn nhiều điểm chưa thống nhất giữa các tác giả vì có nhiều 

người có quan điểm rằng việc giải quyết tắc nghẽn ở bệnh nhân có chức 

năng thận dưới 10 % thì sau đó chức năng lại cải thiện, và thận đó vẫn góp 

phần vào MLCT của toàn cơ thể. Về vấn đề này, Ortapamuk đã nghiên 

cứu vào năm 2003 để tiên đoán sự phục hồi chức năng thận sau tạo hình ở 

các BN hẹp khúc nối bể thận niệu quản. Tác giả có kết luận ở những BN 

có chức năng thận lớn hơn 30% có tỷ lệ phục hồi cao hơn những BN có 

phần trăm chức năng thận nhỏ hơn 30%. Việc phẫu thuật tạo hình ở những 

BN có phần trăm chức năng thận nhỏ hơn 30% chỉ nhằm mục đích ổn định 

được tình trạng chức năng thận hiện tại và không làm nó nặng lên chứ ít 

có cải thiện [122]. 

      Nghiên cứu của Nayyar năm 2016 thực hiện tạo hình khúc nối bể thận 

niệu quản ở người lớn trên những thận có chức năng thận nhỏ hơn 20% 

cho thấy một phần ba số BN có cải thiện và hầu hết những người còn lại 

vẫn ổn định được chức năng mà không bị suy giảm thêm [114]. 

         Gnech (2019) thực hiện nghiên cứu các BN có chức năng thận kém 

(<20%) do bệnh lý khúc nối bể thận niệu quản và được chia thành 2 nhóm, 

một nhóm được phẫu thuật tạo hình và một nhóm được phẫu thuật cắt thận. 

Nghiên cứu cho thấy rằng 2/3 trong số BN được tạo hình không có cải 

thiện chức năng, đặc biệt là các BN có chức năng thận <10% và chỉ 1/3 số 
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BN được tạo hình này có cải thiện chức năng thận khoảng 5%. Khi theo 

dõi so sánh nhóm được phẫu thuật tạo hình và nhóm được phẫu thuật cắt 

thận, nghiên cứu chỉ ra rằng với các kỹ thuật ít xâm lấn hiện nay thì phẫu 

thuật cắt thận nên thực hiện trên các BN có chức năng thận <10% vì phẫu 

thuật cắt thận không làm tăng các nguy cơ hơn cũng như không làm tăng 

tỷ lệ mắc bệnh hơn và cũng không đòi hỏi quá trình theo dõi [60].  

        Low ZY (2021) nghiên cứu 228 BN tắc nghẽn mạn tính do sỏi và 

chức năng thận phía bên tắc nghẽn (% mức lọc cầu thận) được chia làm 

các mức độ: bình thường (43%-57%), nhẹ (29%-42%), vừa (15%-28%), 

nặng (<15%). Nghiên cứu chỉ ra rằng các BN có MLCT giảm vừa và nặng 

hầu như không có cải thiện về chức năng thận dù đã được giải phóng tắc 

nghẽn. Vai trò của quá trình giải phóng tắc nghẽn ở những BN có MLCT 

giảm vừa và nặng chỉ để giải quyết về triệu chứng và để không làm nặng 

thêm tình trạng chức năng thận hiện tại [97].  

      Chúng ta thấy rằng một số tác giả cho rằng thận không cải thiện chức 

năng khi chức năng thận nhỏ hơn 10%. Một số tác giả có quan điểm khác 

cho rằng khi phần trăm chức năng thận nhỏ hơn 15% thì lúc đó việc giải 

phóng tắc nghẽn không còn cải thiện được chức năng thận. Fogelman 

(2014), một bác sỹ chuyên ngành về xạ hình thận cũng cho rằng khi chức 

năng thận tắc nghẽn nhỏ hơn 15% tổng chức năng thận 2 bên sẽ không 

cải thiện chức năng sau khi giải phóng tắc nghẽn [52]. 

1.2.1.2. Mức lọc cầu thận còn lại sau khi cắt thận và sự bù trừ của thận đối diện 

Khi một thận chức năng còn tốt bị lấy ra ngoài cơ thể trong trường 

hợp chấn thương thận, hiến thận hay trong cắt thận triệt căn, trong vòng 

vài tuần thận đối diện phát triển bù trừ về kích thước của cầu thận và ống 

thận để thực hiện siêu lọc dù số lượng cầu thận không phát triển thêm 

[145]. Sự phì đại bù trừ của quả thận còn lại bắt đầu trong vòng vài giờ và 

tăng được 21% trong 3 ngày đầu tiên sau khi cắt bỏ thận, cho đến khi nó 
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đạt được chức năng tương đương khoảng 80% của hai quả thận đang hoạt 

động. Các yếu tố dự báo chính cho GFR sau cắt thận ở người cho sống là 

GFR trước cắt thận và tuổi; nghiên cứu trên những người trẻ (20–35 tuổi) 

cho thấy GFR của thận còn lại tăng trung bình 35% trong khi độ tuổi từ 

51–69 tuổi cho thấy mức tăng trung bình là 26% [138]. 

Khi một thận mất chức năng diễn ra, sự phát triển bù trừ của thận đối 

diện là một quá trình biến đổi lâu dài và tương quan nghịch song song với 

sự suy giảm mức lọc của thận bệnh lý. Sự bù trừ được bắt đầu ngay từ khi 

MLCT của thận bệnh lý bắt đầu giảm và đạt được sự bù trừ tối đa khi thận 

bệnh lý mất chức năng hoàn toàn. Sự phát triển và thích ứng dần dần của 

thận đối diện giúp bảo tồn chức năng thận tốt và bền vững hơn khi so sánh 

với việc thay đổi đột ngột khi cắt bỏ một thận có chức năng tốt như cắt 

thận triệt căn, lấy thận ghép hay cắt thận trong chấn thương thận. Nhiều 

nghiên cứu phát hiện rằng sự siêu lọc và thích ứng đột ngột của thận còn 

lại (khi cắt thận đối bên chức năng tốt) có tác động tiêu cực về chức năng 

trong thời gian dài do xơ cứng cầu thận và teo ống thận nên nguy cơ mắc 

bệnh thận mạn cao hơn 6,5 lần so với cắt thận mất chức năng. Do đó, một 

số bệnh lý không cần cắt bỏ toàn bộ thận mà có thể cắt thận bán phần để 

bảo tồn phần thận chức năng không mắc bệnh. Điều này giúp hạn chế sự 

thay đổi đột ngột của thận còn lại [119].  

1.2.1.3. Sự viêm dính của thận mất chức năng 

Mặc dù thuật ngữ “simple” được sử dụng để nhắc đến phương pháp 

cắt thận đơn thuần và được chỉ định dành cho các bệnh lý lành tính của 

thận nhưng việc mô tả như vậy khiến thuật ngữ này thật sự gây những 

nhầm lẫn đáng kể trong lĩnh vực phẫu thuật tiết niệu. Tình trạng thận viêm, 

xơ hóa thận và sẹo thận thường ảnh hưởng đến việc phẫu tích thận do các 

quá trình này làm biến mất các lớp mô trên các bề mặt thận. Tổ chức viêm 
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xung quanh thận làm cho quá trình phẫu thuật khó khăn hơn nhiều so với 

các trường hợp phẫu thuật cắt thận triệt căn điển hình [67]. 

 Bachar Zelhof báo cáo so sánh 1093 BN cắt thận lành tính với 1095 

BN cắt thận do u giai đoạn T1. Tác giả kết luận rằng các BN cắt thận mất 

chức năng lành tính có tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn nhóm cắt thận do 

nguyên nhân ung thư. Tỷ lệ BN chuyền máu và tỷ lệ tai biến, biến chứng 

của nhóm cắt thận lành tính cũng cao hơn nhóm ung thư thận. Tác giả kết 

luận rằng không nên sử dụng thuật ngữ “simple nephrectomy” vì đôi lúc 

nó không đại diện cho mức độ phức tạp của phẫu thuật, tác giả đề nghị 

nên sử dụng thuật ngữ “benign nephrectomy” khi thực hiện phẫu thuật cắt 

thận trong các bệnh lý lành tính [167]. 

Khi có tình trạng viêm thận mạn tính nên sử dụng phương pháp tiếp 

cận nào để cắt thận cũng đang còn tranh cãi. Một số tác giả ủng hộ tiếp 

cận sau phúc mạc vì các tình trạng ứ mủ nhiễm trùng không bị lan rộng 

trong khoang phúc mạc nhưng phương pháp nội soi trong phúc mạc cho 

phẫu trường rộng, dễ thao tác phẫu tích đặc biệt khi gặp các trường hợp 

viêm dính dữ dội [67]. 

1.2.1.4. Kích thước của thận mất chức năng 

      Thận mất chức năng có thể teo nhỏ hoặc giãn lớn do ứ nước lâu 

ngày. Thận ứ nước khổng lồ được định nghĩa là một quả thận chứa 

hơn 1.000 ml nước tiểu trong đài bể thận và niệu quản [67, 95]. Trên 

hình ảnh CLVT sẽ quan sát thấy những quả thận này vượt qua đường 

giữa chiếm một nửa bụng hoặc chiều cao thận hơn năm đốt sống thắt 

lưng. Nguyên nhân phổ biến nhất của thận ứ nước khổng lồ là tắc 

nghẽn khúc nối bể thận niệu quản, là căn nguyên của khoảng 80% 

các trường hợp. Ban đầu dễ xảy ra tình trạng mất phương hướng do 

thận ứ nước lớn chèn làm che khuất các điểm mốc chuẩn của quá 

trình phẫu thuật. Do đó, điều quan trọng là cần phải định hướng lại 
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sau khi hoàn thành việc phẫu tích sơ bộ và khi thận được giải áp làm 

nhỏ lại kích thước [67]. 

     Khi phẫu thuật các trường hợp thận ứ nước khổng lồ nên tuân 

thủ một số nguyên tắc cơ bản để quá trình phẫu thuật an toàn. Thứ 

nhất cách tiếp cận qua phúc mạc thích hợp hơn cách tiếp cận sau 

phúc mạc vì khoang phúc mạc lớn hơn nên dễ bộc lộ và thao tác. Thứ 

hai là nên hút nước tiểu qua da giúp tăng thêm không gian đầy đủ để 

phẫu thuật, có thể chọc hút trước khi phẫu thuật bằng cách chọc tại 

điểm sườn lưng bằng bộ kim qua da hay kim Veress. Tuy vậy thận 

căng trong một số trường hợp giúp ích cho việc xác định và phẫu 

tích các ranh giới tổ chức quanh thận. Thứ ba là việc làm xẹp thận 

rất quan trọng để xác định cuống thận. Trong trường hợp thận quá 

lớn không thể phẫu tích bên trong cơ thể thì nên đưa một phần thận 

ra ngoài qua một cổng vị trí thành bụng trước giúp dễ dàng bộc lộ 

và phẫu tích rốn thận. Vị trí cổng cần được mở rộng khoảng 2-3 cm 

tùy thuộc vào kích thước của thận, vì một vết rạch lớn có thể dẫn 

đến rò rỉ khí CO2, bệnh phẩm sau đó được lấy qua vết mổ này [71]. 

1.2.2. Các phương pháp chẩn đoán thận mất chức năng một bên lành tính 

1.2.2.1. Chẩn đoán bằng lâm sàng 

        Các triệu chứng lâm sàng có thể xuất hiện trên những bệnh nhân thận 

mất chức năng bao gồm đau nhẹ vùng thắt lưng hay mức độ đau nhiều hơn 

khi viêm thận bể thận cấp, thận ứ mủ. Các triệu chứng cơ năng khác có 

thể bao gồm rối loạn tiểu tiện, tiểu mủ, tiểu máu. Khám thực thể có thể 

thấy thận lớn, thậm chí thận lớn gồ lên vùng thắt lưng có thể thấy được 

bằng mắt hay rung thận đau khi thận bị viêm. Ngoài ra có thể khám phát 

hiện các biến chứng khác của thận mất chức năng như nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu tái đi tái lại, sốt, tăng huyết áp hay đau dai dẳng [14]. 
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         Tuy vậy các triệu chứng này không đặc hiệu vì chúng có thể xuất hiện 

trên một thận bệnh lý có chức năng hoàn toàn bình thường. Do đó, các triệu 

chứng lâm sàng chỉ giúp người thầy thuốc phát hiện bệnh lý tại thận để kịp thời 

thăm dò chức năng thận và đưa ra xử trí phù hợp giúp bảo tồn chức năng thận. 

1.2.2.2. Chẩn đoán bằng xét nghiệm máu và nước tiểu 

Bình thường cơ thể có 2 thận nằm 2 bên hố thắt lưng. Cầu thận có 

chức năng ngoại tiết để thải nước dư thừa, muối và các chất thải của quá 

trình chuyển hóa protein trong cơ thể qua nước tiểu, duy trì cân bằng nước 

điện giải, đồng thời giữ lại các chất dinh dưỡng của tuần hoàn cơ thể [106]. 

Ngoài ra thận còn có chức năng nội tiết, các tế bào tổ chức cạnh cầu thận 

tiết Renin điều chỉnh huyết áp và các nguyên bào sợi kẽ tiết Erythropoietin 

kích thích tủy xương tạo hồng cầu. Khi thận bị tổn thương, cả chức năng 

nội tiết và ngoại tiết đều bị ảnh hưởng nhưng được bù trừ nhờ chức năng 

của thận còn lại [11, 106]. 

Sự bù trừ của thận đối diện bắt đầu từ lúc thận bệnh lý bắt đầu giảm 

chức năng và đạt được sự bù trừ tối đa khi thận bệnh lý mất chức năng 

hoàn toàn. Nhờ sự bù trừ của thận đối diện, các chỉ số về huyết học và 

sinh hóa máu, sinh hóa nước tiểu ít thay đổi. Do đó, các xét nghiệm máu 

và nước tiểu ít có ý nghĩa chẩn đoán trong trường hợp thận mất chức năng 

một bên. Tuy vậy, xét nghiệm máu và nước tiểu giúp người thầy thuốc 

chẩn đoán được các biến chứng gây nên bởi thận mất chức năng như tình 

trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu qua chỉ số bạch cầu trong máu tăng > 

15000/mm3, nước tiểu có sự hiện diện của máu hoặc vi khuẩn [36, 136]. 

1.2.2.3. Chẩn đoán gợi ý thận mất chức năng bằng xét nghiệm hình ảnh 

Siêu âm hệ tiết niệu 

Khi BN có biểu hiện triệu chứng như đau thắt lưng, NKTN thì thăm 

dò siêu âm là một phương pháp chẩn đoán hình ảnh đơn giản và dễ tiếp 

cận với hầu hết các bệnh nhân trước khi cần các phương pháp chẩn đoán 
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hình ảnh cao hơn. Hình ảnh thận bình thường trên siêu âm cho hình ảnh 

độ hồi âm vỏ thận thấp hơn so với gan, chiều dài 10 đến 12 cm, chiều rộng 

4 đến 5 cm [59]. Độ dày nhu mô là thành phần quan trọng của chức năng 

thận và được đo từ bao thận đến dải âm trung tâm, bình thường lớn hơn 

15mm (theo  Emamian và cộng sự, 1993) [47] và độ dày vỏ thận lớn hơn 

7mm (theo Roger và cộng sự, 1994) [137]. 

Phân độ thận ứ nước 

- Độ 1: Thận ứ nước nhẹ; đài thận giãn nhẹ đủ tách rời phần âm trung 

tâm, độ âm vang xoang thận bình thường, độ dày nhu mô thận bình thường. 

- Độ 2: Thận ứ nước mức độ trung bình; các đài thận lớn và đài thận 

nhỏ giãn tròn dạng quả bóng, độ âm vang xoang thận giảm dần, độ dày 

nhu mô thận bình thường hoặc mỏng đi. 

- Độ 3: Thận ứ nước nặng; bể thận, các đài thận lớn và đài thận nhỏ 

giãn lớn, mất độ âm vang xoang thận, nhu mô thận giãn mỏng hết lớp tủy 

đến tận lớp vỏ thận [81]. Những thận ứ nước lớn nhu mỏng gợi ý một thận 

giảm hay mất chức năng. 

Chẩn đoán nguyên nhân gây bệnh:  

Siêu âm là phương tiện tuyệt vời giúp phát hiện thận ứ nước và từ 

đó tiếp tục thăm dò các nguyên nhân gây bệnh như sỏi thận, sỏi niệu quản, 

bệnh lý khúc nối bể thận niệu quản… Độ nhạy của siêu âm đối với việc 

phát hiện sỏi tiết niệu là 61% trong lúc đó độ đặc hiệu của phương pháp 

này để loại trừ sỏi lên đến 97% (Fulgham và cộng sự, 2013) [55]. 

X quang hệ tiết niệu 

X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị là phương pháp lâu đời nhất để xác 

định sỏi trong cơ thể, chỉ sử dụng tia X đơn thuần mà không có thuốc cản 

quang tĩnh mạch. Trong việc phát hiện sỏi, X quang hệ tiết niệu không chuẩn 

bị có độ nhạy ước tính là 57% và độ đặc hiệu là 76% (Fulgham và cộng sự, 

2013) [55]. 
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Hạn chế của X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị là không có khả năng phát 

hiện tất cả các loại sỏi, đặc biệt là sỏi axit uric, và bị các cấu trúc bên trong cơ 

thể như xương hoặc bóng khí trong ruột cản trở việc xác định sỏi [104]. 

Hiện tại, vai trò của X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị còn hạn chế khi 

thực hiện đơn lẻ nhưng có thể rất hữu ích khi được sử dụng kết hợp với siêu 

âm để phát hiện sỏi đường tiết niệu. Tuy nhiên, ngay cả khi nó được sử dụng 

kết hợp với siêu âm, độ nhạy vẫn thấp hơn rất nhiều so với CLVT không cản 

quang [85]. 

      Vai trò của niệu đồ tĩnh mạch: Niệu đồ tĩnh mạch có thể cải thiện khả 

năng phát hiện sỏi của X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị nhờ hiển thị tốt 

hơn về giải phẫu bể thận và niệu quản. Hình ảnh bóng thận lớn gợi ý đến một 

thận giảm chức năng mặc dù thận câm trên niệu đồ tĩnh mạch vẫn không giúp 

chẩn đoán thận mất chức năng hoàn toàn. Ở Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Hồng Oanh (2013) cho thấy 31,42% bệnh nhân có thận câm trên niệu đồ 

tĩnh mạch nhưng vẫn còn chức năng trên xạ hình thận [9]. 

              Niệu đồ tĩnh mạch có thể giúp chẩn đoán sỏi tốt hơn X quang bụng 

không chuẩn bị, nhưng dù vậy, chúng có độ nhạy ước tính chỉ là 70% mặc dù 

độ đặc hiệu tốt hơn (95%) (Fulgham và cộng sự, 2013) [55]. Các hạn chế của 

phương pháp này là yêu cầu sử dụng thuốc cản quang tĩnh mạch và không 

đem lại hình ảnh cụ thể để giải thích nguyên nhân xảy ra triệu chứng [104]. 

Cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) không cản quang là tiêu chuẩn vàng về độ 

chính xác chẩn đoán sỏi, với độ nhạy được báo cáo là 98% và độ đặc hiệu là 

97% (Fulgham và cộng sự, 2013) [55]. Hiện tại CLVT đã phổ biến trong các 

cơ sở y tế nên là phương pháp chẩn đoán hình ảnh thông dụng để đánh giá tình 

trạng đau thắt lưng ở các cơ sở cấp cứu để phát hiện sỏi tiết niệu. Số lượng chụp 

CLVT được chỉ định đã tăng gấp ba lần từ năm 1992 đến 2009. Ngoài ra CLVT 
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còn có các ưu điểm khác như phát hiện các bất thường về giải phẫu hệ tiết niệu, 

phát hiện các tổn thương viêm dính quanh thận, phân biệt được thành phần sỏi 

tiết niệu, phân độ ứ nước và đo độ mỏng nhu mô thận [104]. 

Phân độ thận ứ nước và xác định độ mỏng nhu mô 

Trên hình ảnh chụp CLVT người ta dựa vào mức độ ứ nước bể thận, ứ 

nước đài thận, độ mỏng nhu mô thận để phân chia thành 4 mức độ trong đó độ 

1 chỉ giãn bể thận; độ 2 bao gồm giãn bể thận và đài thận nhưng hình ảnh đài 

bể thận còn duy trì, nhu mô thận bình thường chưa giảm độ dày; độ 3 gồm giãn 

bể thận và đài thận làm tù các góc đài và làm phẳng các nhú thận, độ dày nhu 

mô thận bắt đầu giảm;  độ 4 gồm giãn lớn toàn bộ bể thận và đài thận như quả 

bóng, mất ranh giới bể thận-đài thận, nhu mô thận mỏng nghiêm trọng [130]. 

Xác định thể tích thận chức năng và mức lọc cầu thận 

Hậu quả của bệnh lý tắc nghẽn đường tiết niệu trên dẫn đến ứ nước làm thận 

lớn lên và chụp CLVT sẽ đo được thể tích của thận dựa vào phần mềm tính thể tích 

được nhà sản xuất tích hợp trên máy CLVT. Thể tích này là thể tích toàn bộ thận 

bao gồm thể tích thận chức năng và thể tích thận không chức năng [152].  

Thể tích thận chức năng chính là thể tích nhu mô thận; thể tích thận không 

chức năng là thể tích đài bể thận chứa dịch ứ đọng trong hệ thống đài bể thận, 

thể tích các mạch máu cung cấp cho thận và thể tích tổ chức mỡ xen kẽ trong 

xoang thận [152]. 

Thể tích thận chức năng được tính bằng hiệu số của thể tích toàn bộ thận 

trừ đi thể tích thận không chức năng. Như vậy chụp CLVT giúp tính được thể 

tích nhu mô thận từng bên chính là thể tích thận chức năng, từ đó tính được tỷ 

lệ phần trăm chức năng thận từng bên tương ứng [108, 152].    

Việc ước tính mức lọc cầu thận toàn bộ bằng công thức dựa vào chỉ số 

creatinine nội sinh kết hợp với tỷ lệ phần trăm chức năng thận từng bên (tính 

được trên CLVT) sẽ tính được mức lọc từng thận dựa vào CLVT. Điều này 

giúp phẫu thuật viên định hướng phương pháp điều trị cụ thể là giải quyết 
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nguyên nhân tắc nghẽn hay là cắt thận trong điều kiện không chụp được xạ hình 

thận. Như vậy, trên hình ảnh chụp CLVT, độ mỏng nhu mô thận càng mỏng thì 

thể tích nhu mô của thận đó càng giảm dẫn đến tỷ lệ phần trăm chức năng thận 

càng giảm [108, 152]. 

Vai trò của cộng hưởng từ (CHT) 

     Chụp CLVT vẫn là phương pháp chính để chẩn đoán hình ảnh các 

bệnh lý tiết niệu, tuy vậy những cải tiến công nghệ liên tục trong chụp 

CHT đang thu hẹp khoảng cách về chất lượng hình ảnh giữa hai kỹ thuật 

này. Một ưu điểm quan trọng của CHT là độ tương phản mô mềm cao mà 

không cần thuốc cản quang tĩnh mạch trong nhiều tình huống. CHT còn 

có những lợi thế đáng kể so với các phương thức hình ảnh khác. Đầu tiên 

và quan trọng nhất là bệnh nhân không có rủi ro nào liên quan đến việc 

phát triển các khối u ác tính do tiếp xúc với bức xạ. Thứ hai là phương 

pháp này có thể thực hiện được trên những bệnh nhân đang mang thai, suy 

thận hoặc bị dị ứng thuốc cản quang i-ốt. Thứ ba là trong trường hợp cần 

dùng gadolinium để tăng cường sự tương phản thì cũng không gây độc hại 

cho hầu hết các BN, ngoại trừ BN suy thận nặng [21]. 

      Tuy vậy, nhược điểm chính của CHT là độ nhạy kém đối với canxi 

nên không phù hợp trong chẩn đoán các bệnh lý sỏi hệ tiết niệu. So với 

CLVT thì CHT cũng có một số nhược điểm khác là thời gian chụp dài nên 

không phù hợp cho những BN không ổn định, lo lắng hoặc kích động. Máy 

trợ tim là một chống chỉ định tuyệt đối chụp CHT vì có nguy cơ hỏng máy 

tạo nhịp tim dẫn đến rối loạn nhịp tim gây tử vong [143]. 

1.2.2.4. Chẩn đoán xác định thận giảm, mất chức năng 

        Mặc dù cắt lớp vi tính có thể ước tính được mức lọc cầu thận từng 

bên nhưng phụ thuộc vào chất lượng của máy chụp cắt lớp vi tính cũng 

như phần mềm xử lý hình ảnh có bản quyền. Việc xác định một thận mất 

chức năng hoàn toàn dựa vào cắt lớp vi tính ít chính xác vì tương tự như 
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phim niệu đồ tĩnh mạch, thuốc cản quang có thể xuất hiện trong hệ thống 

bài xuất vào thì muộn. Hiện nay xạ hình thận bằng đồng vị phóng xạ là 

phương pháp chính xác nhất giúp chẩn đoán thận mất chức năng một bên, 

giúp người thầy thuốc đưa ra phương án điều trị phù hợp là giải phóng tắc 

nghẽn hay cắt thận. 

Thận đồ đồng vị phóng xạ (TĐĐVPX) – xạ hình thận 

      Chụp TĐĐVPX là một chuyên ngành liên quan đến việc sử dụng một 

lượng rất nhỏ chất phóng xạ tiêm vào cơ thể sau đó nhờ vào hệ thống máy 

gamma ghi lại sự chuyển động của các đồng vị phóng xạ đó nhằm mục 

đích để phát hiện ra những thay đổi rất nhỏ về chức năng thận và cấu trúc 

cơ quan tiết niệu trong đó có chẩn đoán tắc nghẽn đường tiết niệu trên. 

Việc không dùng Gadolinium cũng như các hợp chất cản quang có chứa i-

ốt, các đồng vị phóng xạ được sử dụng không gây độc lên thận và không 

gây ra các phản ứng dị ứng, trong đó các chất hay dùng nhất trong xạ hình 

thận là Technetium99m-diethylenetriamine pentaacetic acid (99mTc-

DTPA), Technetium99m-dimercaptosuccinic acid (99mTc-DMSA), 

Technetium99m-mercaptoacetyltriglycine (99mTc-MAG3) [21]. 

      Mỗi loại dược chất có những ưu điểm riêng và có thế mạnh trong 

chẩn đoán một số bệnh lý đặc trưng. Tính chất của 99mTc-DTPA là được 

lọc hoàn toàn ở cầu thận mà không tái hấp thu nên hữu ích nhất để phát 

hiện tắc nghẽn và đánh giá sự thay đổi chức năng lọc cầu thận. Trong lúc 

đó 99mTc-DMSA tập trung nhiều ở vỏ thận và rất ít ở tủy thận, nhú thận 

vì thế nó hữu ích nhất để xác định các bệnh lý ở vỏ thận như u thận, viêm 

thận bể thận, sẹo thận và các bất thường về vị trí của thận. Riêng 99mTc-

MAG3 chủ yếu bài tiết ở ống thận và 10% tiết qua đường mật, vì tính chất 

gắn với huyết tương nên nó bị hạn chế trong đo mức lọc cầu thận nhưng 

là một lựa chọn tuyệt vời để khảo sát cho bệnh nhân suy thận và kết hợp 

lợi tiểu để đánh giá tắc nghẽn đường tiết niệu [21, 62]. 
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      Hình ảnh TĐĐVPX được thu thập và diễn giải trong hai pha là pha 

tưới máu và pha chức năng [62]. 

 Giai đoạn tưới máu 

      Trong giai đoạn đầu, được gọi là giai đoạn tưới máu, lưu lượng huyết 

tương qua từng đơn vị thận riêng lẻ được đo bằng máy quay gamma sau mỗi 1 

đến 2 giây để phát hiện đồng vị phóng xạ và so sánh với lưu lượng trong ĐM 

chủ. Hình ảnh mỗi thận thường được ghi lại trong khoảng thời gian 1 phút dưới 

dạng tổng số lượng photon. Các photon hoạt động trên một đơn vị thời gian 

được vẽ thành đường cong hoạt động. Hình dạng của đường cong cho mỗi thận 

phải gần giống với hình dạng của đường cong cho ĐM chủ (tức là các đường 

cong lên và đạt đỉnh nhanh). Một đường cong có đỉnh tăng chậm cho thấy dòng 

chảy đến thận kém và có khả năng là chức năng thận kém [62]. 

 Giai đoạn chức năng 

      Chụp TĐĐVPX có một vị trí quan trọng mà siêu âm, CHT và CLVT chưa 

thực hiện được đó là chẩn đoán tắc nghẽn đường tiểu trên và đặc biệt là đo được 

chính xác chức năng riêng biệt của từng thận. Đó là yếu tố then chốt trong việc 

điều trị nhiều trường hợp phức tạp [21].  

      Trong giai đoạn này, hình ảnh được thu thập với tốc độ chậm hơn, thường 

là 1 khung hình mỗi phút. Việc so sánh đường cong của từng thận riêng lẻ cho 

phép xác định mối tương quan của lưu lượng huyết tương qua mỗi thận hoặc chức 

năng mỗi thận. Sự tương quan chức năng của mỗi thận được xác định bằng cách 

đo diện tích dưới đường cong trong khoảng thời gian từ 1 đến 3 phút sau khi tiêm 

dược chất phóng xạ. Bình thường đường cong của thận hai bên gần như song song 

cả về hình dạng và độ lớn trong khoảng thời gian từ 1 đến 3 phút và sự chênh 

lệch chức năng 10% được coi là nằm trong giới hạn bình thường [62].  

 Xác định tắc nghẽn thực thể hay cơ năng 

      Trong một số trường hợp khó chẩn đoán tắc nghẽn thì người ta dùng 

phương pháp chụp TĐĐVPX có lợi tiểu, thường dùng là Furosemide 0,5 mg/kg 



23 

 

sau đó tính thời gian thải các chất đồng vị phóng xạ để kiểm ra mức độ 

tắc nghẽn. Nếu chất phóng xạ được rửa sạch khỏi hệ thống đài bể thận 

trong 10 phút thì bình thường, không có tắc nghẽn. Nếu có tắc nghẽn vừa 

phải thận sẽ thải 50% chất phóng xạ sau 10 đến 20 phút tiêm. Trong trường 

hợp có tắc nghẽn nghiêm trọng, 50% lượng chất phóng xạ trong bể thận 

được thải sau hơn 20 phút, thậm chí còn tích tụ nhiều hơn [21]. 

      Như vậy, chụp TĐĐVPX giúp đánh giá chính xác chức năng của 

từng thận, những tổn thương cụ thể của thận ở từng pha (mạch, tiết, bài 

xuất), đặc biệt trong trường hợp sỏi thận, sỏi niệu quản, TĐĐVPX cho 

biết chức năng của thận nào tốt hơn, mức độ gây tổn thương thận của sỏi 

nhằm giúp cho các phẫu thuật viên có phương án xử trí ngoại khoa thích 

hợp nhất [21, 62]. 

1.2.3. Sơ lược các nguyên nhân gây thận mất chức năng một bên lành 

tính 

Các bệnh lý gây thận giảm, mất chức năng có thể do tắc nghẽn (sỏi, 

u đường tiết niệu hoặc ngoài đường tiết niệu, bệnh lý khúc nối bể thận 

niệu quản, hẹp niệu quản, xơ hóa sau phúc mạc…) hoặc không do tắc 

nghẽn (trào ngược bàng quang niệu quản, hẹp động mạch thận…) [23, 31, 

50, 53, 56]. 

Hẹp động mạch thận lâu ngày dẫn đến thận teo mất chức năng. Tắc 

nghẽn mạn tính và trào ngược bàng quang niệu quản lâu ngày là nguyên 

nhân gây thận ứ nước, nhu mô giãn mỏng, nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

trên, hình thành sẹo thận, xơ hóa thận, phá hủy cấu trúc thận và viêm thận 

bể thận. Viêm thận bể thận có thể biểu hiện cấp tính hoặc thuyên giảm 

nhưng nếu không được điều trị đúng cách thì quá trình nhiễm trùng tái 

diễn sẽ gây nên các đợt viêm thận tái đi tái lại và hình thành viêm thận bể 

thận mạn hoặc teo thận buộc phải cắt bỏ thận [15, 37, 53].  
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1.2.4. Sơ lược các phương pháp cắt thận mất chức năng 

Phẫu thuật mở cắt bỏ thận được Simon thực hiện đầu tiên vào năm 

1862. Mãi đến năm 1990, Clayman và cộng sự mới thực hiện thành công 

trường hợp cắt thận bằng phẫu thuật nội soi đầu tiên. Là một phương pháp 

phẫu thuật ít xâm lấn, với việc giảm được kích thước vết mổ, phẫu thuật 

nội soi đã mang lại kết quả chu phẫu tốt hơn mổ mở như mất máu ít hơn, 

thời gian phục hồi nhanh hơn, ít tai biến biến chứng, bệnh nhân giảm đau 

sau phẫu thuật và thời gian nằm viện ngắn hơn [126].  

“Các bệnh gây hại yêu cầu các phương pháp điều trị ít gây hại hơn” 

là phát biểu được William Osler, người khởi sướng nền y học hiện đại 

truyền đạt với các học trò của mình cách đây hơn 100 năm trước. Câu nói 

đó hiện giờ vẫn còn nguyên giá trị, trở thành mục tiêu xuyên suốt và là 

kim chỉ nam của phẫu thuật nội soi ngày nay, đó là “Xâm lấn tối thiểu - 

Điều trị tối đa”. Mục tiêu xuyên suốt đó là động lực để các phẫu thuật 

viên mang đến cho người bệnh của mình các phương pháp điều trị ít xâm 

lấn hơn, thẩm mỹ hơn. Thật vậy, qua hơn 30 năm phát triển của phẫu thuật 

nội soi, các nhà phẫu thuật chưa bao giờ ngừng suy nghĩ về những khuyết 

điểm còn tồn tại của PTNS tiêu chuẩn. Nguyên nhân khiến các phẫu thuật 

viên không hài lòng là do PTNS tiêu chuẩn vẫn còn xâm lấn. Tuy PTNS 

cắt thận tiêu chuẩn được hoàn thành chỉ bởi những vết tích trocar rất nhỏ 

trên thành bụng nhưng quá trình lấy bệnh phẩm ra ngoài cơ thể qua một 

vết mổ bổ sung khác lại làm mất đi những nỗ lực cố gắng của họ. Sự phát 

minh ra phương pháp cắt thận bằng phẫu thuật nội soi một cổng đã giúp 

giải quyết những lo lắng này của phẫu thuật viên. Qua một lỗ duy nhất 

trên thành bụng, các dụng cụ và ống kính nội soi được đưa vào cơ thể để 

thực hiện phẫu thuật. Kết thúc phẫu thuật, PTV tận dụng lỗ duy nhất này 

để lấy bệnh phẩm ra ngoài giúp bệnh nhân thỏa mãn được niềm đam mê 

thẩm mỹ, giảm đau, thời gian nằm viện ngắn [103, 126].  
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Các tiến bộ của phẫu thuật nội soi chưa bao giờ dừng lại. Ngày nay, 

với sự phát triển vượt bật của khoa học, nhiều cải tiến của dụng cụ uốn 

cong, công nghệ rô-bốt giúp các bác sĩ thực hiện cắt thận bằng PTNS qua 

lỗ tự nhiên mà không còn để lại sẹo. Tuy vậy, do gặp phải nhiều khó khăn 

về mặt kỹ thuật cũng như việc thương mại hóa các dụng cụ uốn cong trong 

ổ bụng nên PTNS cắt thận qua lỗ tự nhiên hiện vẫn chưa được phổ biến 

rộng rãi. Trong lúc đó, chỉ cần hội tụ các lỗ trocar lại một vị trí duy nhất 

trên thành bụng, PTNS một cổng sẽ gây ít tổn thương thành bụng hơn. 

Nhìn chung, phẫu thuật này gần giống với PTNS tiêu chuẩn thông thường 

nên dễ dàng ứng dụng rộng rãi hơn PTNS qua lỗ tự nhiên  [66].  

1.3. PHẪU THUẬT NỘI SOI MỘT CỔNG SAU PHÚC MẠC CẮT THẬN 

ĐƠN THUẦN 

1.3.1. Lịch sử phát triển của PTNSMC và ứng dụng trong tiết niệu 

     Trong khi phẫu thuật nội soi một cổng (PTNSMC) được cho là một kỹ thuật 

mới trong PTNS ổ bụng thì việc sử dụng một cổng duy nhất để chẩn đoán và 

thực hiện các can thiệp đơn giản đã được áp dụng từ lâu trong lĩnh vực sản phụ 

khoa và ngoại tổng quát trong nhiều thập kỷ. Điển hình là các thủ thuật nội soi 

qua một cổng duy nhất xuyên thành bụng để nội soi ổ bụng chẩn đoán và sinh 

thiết các tạng đặc đã được thực hiện cách đây hơn 50 năm. Còn trên lĩnh vực phụ 

khoa, cho đến ngày nay các bác sỹ chuyên khoa vẫn đang sử dụng một phương 

pháp tương tự để thắt ống dẫn trứng như cách mà Wheeless đã báo cáo trong 

nghiên cứu của mình vào năm 1969, phẫu thuật được thực hiện thông qua một 

trô-ca duy nhất và sử dụng ống kính nội soi ổ bụng 12 mm kèm với một kênh 

thao tác [66]. 

      Không dừng lại ở những thủ thuật qua một cổng đơn giản, những tiến bộ 

trong phẫu thuật thôi thúc các bác sỹ thực hiện các phẫu thuật phức tạp hơn với 

kỹ thuật cao hơn. Tuy vậy những khó khăn về mặt kỹ thuật đã dẫn đến sự ra 
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đời của các cổng bổ sung để việc thao tác được thuận lợi hơn. Các cổng bổ sung 

này không chỉ chứng minh cả tính an toàn và hiệu quả mà còn là bước ngoặc 

đánh dấu sự ra đời của PTNS. Từ đó, phương pháp phẫu thuật nội soi được 

chứng minh có tính khả thi và thay thế dần phẫu thuật mở truyền thống như cắt 

ruột thừa (năm 1981), cắt túi mật (năm 1987), … Phương pháp PTNS đã đứng 

trước thử thách của thời gian và vẫn còn được chứng minh là những can thiệp 

tiêu chuẩn vàng [66]. 

      Kể từ đó PTNS tiêu chuẩn phát triển mạnh lấn át sự phát triển của phẫu 

thuật một cổng. Sau hơn 20 năm không phát triển kể từ năm 1969 thì vào năm 

1991, Marco Pelosi, bác sỹ phụ khoa người Mỹ đã thực hiện phẫu thuật cắt tử 

cung và 2 vòi trứng thông qua một cổng duy nhất tại rốn đánh dấu phẫu thuật 

cắt bỏ phức tạp đầu tiên sử dụng phương pháp PTNSMC. Với kinh nghiệm về 

PTNSMC, cũng chính Pelosi và cộng sự báo cáo các trường hợp PTNSMC cắt 

ruột thừa đầu tiên vào năm 1992. Sau đó là các trường hợp PTNSMC cắt túi 

mật nhưng do các khó khăn về kỹ thuật, Kravetz và cộng sự đã ước tính một 

đường cong học tập của PTNSMC cắt túi mật là khoảng năm trường hợp cho 

một bác sĩ phẫu thuật là chuyên gia về PTNS [66, 89]. 

      Trong lĩnh vực tiết niệu, năm 2005, Hirano và cộng sự đã báo cáo 54 BN 

được phẫu thuật cắt u tuyến thượng thận nội soi sau phúc mạc qua một cổng 

duy nhất qua vết rạch da lớn 4 cm mà không bơm khí CO2. Các biến chứng 

đáng kể đã được báo cáo bao gồm tắc mạch phổi, viêm gan cấp và một trường 

hợp tử vong. Các tác giả đã không mô tả kỹ thuật này là PTNS do không có 

bơm khí CO2 và kích thước của vết rạch da lớn [74]. 

      Bước ngoặc của PTNSMC trong tiết niệu là những báo cáo đầu tiên về 

PTNSMC cắt thận (Raman và cộng sự, 2007 [132]; Rane và Rao, 2008 [134]). 

Đối với 2 trường hợp lành tính (thận không hoạt động do viêm mạn tính, nhiễm 

khuẩn), ba trô-ca được đưa vào thông qua một vết rạch da tại rốn duy nhất, qua đó 

các dụng cụ nội soi ổ bụng có khớp được sử dụng để thao tác. Đối với BN u thận 
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4,5 cm, một dụng cụ kích thước nhỏ 3 mm được bổ sung để vén gan. Sau 

những báo cáo đầu tiên này, kỹ thuật đã được tinh chỉnh, cải tiến về dụng cụ 

chuyên dụng để sử dụng trên một số lượng lớn BN trong đó có cả bệnh lý ung 

thư hệ tiết niệu. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi một cổng trong tiết niệu được Vũ Lê 

Chuyên và Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng báo cáo vào năm 2010 tại thành phố Hồ 

Chí Minh [2]. Nhóm tác giả đã thực hiện cắt thận qua phúc mạc và cổng nội 

soi được đặt tại rốn, phẫu thuật đã cho kết quả thẩm mỹ, giảm đau và thời gian 

nằm viện tương đương phẫu thuật nội soi tiêu chuẩn nhưng thời gian mổ dài 

hơn. Bản chất của phẫu thuật nội soi một cổng tại rốn là thẩm mỹ vì vết 

sẹo mổ được ẩn vào trong rốn nếu đường kính vết rạch da chung nhỏ. 

     Tuy vậy đường rạch da không phải luôn luôn đạt được kích thước 

nhỏ lý tưởng dẫn đến vết sẹo phẫu thuật nội soi một cổng tại rốn không 

phải luôn luôn ẩn vào trong rốn đặc biệt là khi thực hiện phẫu thuật lấy bỏ 

tạng lớn như thận. Vị trí đặt cổng nội soi tại rốn cũng không phải luôn 

luôn thuận lợi trong quá trình phẫu tích nên một số tác giả đã di chuyển 

cổng nội soi sang một ví trí phù hợp hơn trên thành bụng. Vị trí này gần 

với tạng đích hơn để việc tiếp cận tạng đích đơn giản hơn [10, 46]. Với 

mục đích hạn chế tiếp xúc ruột và các tạng qua phúc mạc cũng như nhanh 

chóng kiểm soát rốn thận [126], một số tác giả đã triển khai phẫu thuật 

nội soi một cổng qua đường sau phúc mạc để cắt thận [30, 118]. 

     Dù có nhiều lợi ích đối với BN nhưng PTNSMC về bản chất tồn tại 

nhiều khó khăn về phía PTV, chính vì vậy có nhiều ý kiến trái chiều về 

hiệu quả của PTNSMC. Sự nhiệt tình ứng dụng đối với kỹ thuật mới này 

đã không giống như sự chấp nhận rộng rãi của PTNS tiêu chuẩn vào những 

thập niên 80 và 90. PTNSMC đã bị từ chối nhanh chóng bởi vì nó liên 

quan đến đường cong học tập dốc hơn và thiên về các bác sĩ PTNS lành 

nghề (Sorokin và cộng sự, 2017) [154]. 
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1.3.2. Các nghiên cứu PTNSMC sau PM cắt thận trên thế giới và tại 

Việt Nam 

      PTNS sau PM tuy có phẫu trường hẹp và ít các mốc giải phẫu nhưng 

có lợi điểm là giải phẫu quen thuộc với PTV tiết niệu và quá trình phẫu 

thuật không tiếp xúc các tạng trong PM nên hạn chế biến chứng ruột và 

tạng đặc, các dịch viêm trong quá trình phẫu thuật không lan tràn sang ổ 

PM. Ngoài ra PTNS sau PM không xảy ra biến chứng thoát vị qua lỗ trô-

ca và ít biến chứng tắc ruột sau mổ [126].  

      Việc giảm từ 3-4 trô-ca trong PTNS tiêu chuẩn xuống còn 1 vết rạch 

da nhỏ trong PTNSMC đã giảm thiểu các biến chứng gây ra bởi các lỗ trô-

ca (chấn thương cơ - thần kinh thành bụng, chấn thương tạng và ruột, thoát 

vị trô-ca, nhiễm trùng trô-ca). Chấn thương thành bụng do trô-ca được 

giảm thiểu sẽ tạo điều kiện giúp BN có hậu phẫu ít đau hơn, nhanh phục 

hồi sau mổ nên thời gian nằm viện ngắn hơn. Ngoài ra giảm được số lượng 

trô-ca sẽ giúp cải thiện về thẩm mỹ cho BN [22, 28, 126]. Hội tiết niệu 

thận học châu Âu cũng đã có hướng dẫn điều trị các bệnh lý tiết niệu bằng 

PTNS và lợi ích về thẩm mỹ của PTNSMC cũng được khuyến cáo sử dụng 

với mức độ chứng cứ cao nhất [103]. 

      Với những ưu điểm đã được chứng minh của PTNSMC, một số tác 

giả đã kết hợp thêm các ưu điểm của đường vào sau PM để thực hiện 

PTNSMC sau PM trên thận. PTNSMC sau PM được thực hiện qua một vết 

rạch da 2,5 cm để đặt cổng nội soi ở vị trí giao nhau trên đường xiên hông 

và đường nách giữa [25]. Những báo cáo đầu tiên của Kaouk JH và Ryu 

DS vào năm 2009 trong lĩnh vực tiết niệu cho kết quả khả thi [140, 163].  

Tại Việt Nam vào năm 2010 tác giả Trương Hoàng Minh đã báo cáo 

những kinh nghiệm ban đầu ứng dụng PTNSMC sau PM nhưng giới hạn 

trên các trường hợp cắt chỏm nang thận lành tính [7]. Năm 2013, Lê Đình 

Khánh và cộng sự báo cáo 38 BN PTNSMC sau PM điều trị sỏi tiết niệu, 
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kết quả cho thấy thời gian phẫu thuật trung bình là 59 phút, thời gian nằm 

viện 5,3 ngày cho thấy sự khả thi của PTNSMC sau PM và đánh dấu những 

phẫu thuật phức tạp đầu tiên được ứng dụng PTNSMC sau PM tại Việt 

Nam [4]. Năm 2014, sau những kinh nghiệm ban đầu có được trong phẫu 

thuật lấy sỏi hệ tiết niệu, Trần Ngọc Khánh và Lê Đình Khánh đã báo cáo 

3 BN đầu tiên cắt thận mất chức năng qua PTNSMC sau PM trong hội 

nghị thường niên Hội Tiết niệu Thận học Việt Nam tại Quảng Bình, tác 

giả kết luận PTNSMC sau PM là khả thi, có ưu điểm cao về thẩm mỹ, 

giảm đau, thời gian nằm viện ngắn [6]. 

 

Bảng 1.1. Một số nghiên cứu PTNSMC sau PM cắt thận 

Tác giả Năm Tạp chí Số tr/hợp Loại cổng 

Ryu [140] 2009 J Endourol 3 Alexis 

White [163] 2009 Urology 1 BK Medical 

Chung [33] 2011 WJSurgOnco 6 Alexis 

Chueh [32] 2011 BIU Int 8 Gelpoint 

Nomura [116] 2011 Case Report 1 Gelpoint 

Chen [30] 2012 J Endourol 16 Original 

Dong [41] 2012 Surg Innov 29 Original 

Okegawa [118] 2012 Int J Urol 23 SILS Port 

Maruyama [101] 2014 Transplant Proc 7 Gelpoint 

Shi [151] 2014 IJCEM 60 Tự chế 

Feng [49] 2016 J LAST 20 Không dùng 

Singh [153] 2020 WJLS 30 Tự chế 

 

 

 

 



30 

 

1.3.3. Một số đặc điểm của PTNSMC sau PM cắt thận 

1.3.3.1. Một số khó khăn khi thực hiện PTNSMC: Hiện tại việc ứng dụng 

PTNSMC đã được chứng minh có tính thẩm mỹ, làm giảm tỷ lệ mắc bệnh 

của BN trong mổ và sau mổ, mặc dù vai trò chính xác của nó trong điều 

trị các bệnh lý ung thư tiết niệu và phẫu thuật tạo hình cơ quan tiết niệu 

vẫn còn đang tiếp tục nghiên cứu. Sau một thời gian dài phát triển, 

PTNSMC đã tồn tại những hạn chế. Các dụng cụ song song do đi vào 

chung một vết rạch da là nguyên nhân gây nên va chạm dụng cụ, va chạm 

các trô-ca và mất nguyên tắc tam giác của PTNS. Để cải thiện va chạm và 

phục hồi nguyên tắc tam giác, dụng cụ cũng như ống kính nội soi được 

uốn cong các vị trí chiến lược hoặc được thiết kế có khớp. Một số dụng cụ 

thiết kế mô phỏng cổ tay xoay với chuyển động 7 bậc tự do cũng như hệ 

thống rô-bốt đã được ứng dụng để thực hiện PTNSMC [46, 126]. Tuy vậy 

các dụng cụ chuyên dụng này tốn nhiều chi phí khiến việc tiếp cận và áp 

dụng PTNSMC tồn tại nhiều hạn chế do vấn đề tài chính. Trong hoàn cảnh 

việc thương mại hóa các dụng cụ và cổng nội soi chuyên dụng chưa phổ 

biến, nhiều tác giả đã có các cải tiến kỹ thuật để sử dụng dụng cụ thẳng 

của PTNS tiêu chuẩn vượt qua những thách thức vốn là bản chất của 

PTNSMC [61]. 

1.3.3.2. Cách cải tiến kỹ thuật khi sử dụng bộ dụng cụ thẳng của PTNS 

tiêu chuẩn vào PTNSMC  

Khắc phục va chạm giữa các trô-ca với nhau và giữa các tay nắm 

dụng cụ với nhau: Vị trí của các trô-ca trong PTNS tiêu chuẩn cung cấp 

tam giác phẫu thuật thuận lợi và tam giác này đa phần bị mất khi sử dụng 

dụng cụ PTNS tiêu chuẩn ứng dụng vào PTNSMC. Nguyên nhân do các 

dụng cụ và ống kính nội soi ổ bụng được đặt xuyên qua một vết rạch da 

nên các dụng cụ gần như song song và nằm vị trí tương đối sát nhau. Chính 
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vì vậy nhược điểm là tầm nhìn hạn chế do trục của ống kính nội soi ổ bụng 

không linh hoạt và bị che khuất một phần bởi dụng cụ. Do các dụng cụ sát 

nhau nên sự va chạm của dụng cụ xảy ra cả bên trong cũng như bên ngoài 

[126]. 

      Phía bên ngoài phẫu trường xảy ra sự va chạm của các đầu trô-ca 

với nhau và nếu các đầu trô-ca càng lớn thì sự va chạm càng nhiều. Khắc 

phục va chạm này bằng cách sử dụng các trô-ca đầu nhỏ và điều chỉnh độ 

nông sâu của các trô-ca để chúng nằm ở các độ cao khác nhau [164]. Ngoài 

ra các tay nắm dụng cụ cũng va chạm với nhau và va chạm với ống kính 

nội soi cũng làm cho quá trình phẫu thuật khó khăn hơn. Nguyên nhân là 

do các tay nắm này nằm sát nhau ở cùng độ cao và có thể khắc phục bằng 

cách dùng các dụng cụ dài ngắn khác nhau. Mục đích để các tay nắm 

chuyển động trên các độ cao khác biệt và tránh xung đột với nhau. Một 

ống kính nội soi cực dài hoặc cực ngắn với thiết kế nguồn sáng thẳng hàng 

cũng là giải pháp để khắc phục va chạm giữa ống kính nội soi với dụng cụ 

nội soi [46]. 

      Phía bên trong ổ bụng cũng xảy ra sự va chạm của các đầu dụng cụ 

do mất nguyên tắc tam giác đặc biệt là lúc đưa dụng cụ từ ngoài vào. Tuy 

vậy dụng cụ PTNS tiêu chuẩn là sẵn có, có thể ứng dụng trong PTNSMC 

mà không tốn chi phí lớn cũng như không cần thời gian huấn luyện làm 

quen dụng cụ sau khi khắc phục một số nhược điểm trên [46, 126]. 

Phục hồi nguyên tắc tam giác và tạo độ căng trong lúc phẫu tích:  

     Một trong các yếu tố quan trọng khi phẫu tích chính là lực kéo phản 

lực với tạng đích cần bóc tách, lực kéo căng rất cần thiết và thuận lợi cho 

việc bộc lộ các lớp mô quanh cơ quan đích. Khi sử dụng các dụng cụ nội 

soi một cổng uốn cong hay khớp nối chuyên dụng thì việc tạo nên lực căng 

trở nên thuận lợi và dễ dàng hơn [46]. Tuy vậy khi sử dụng các dụng cụ 

thẳng của PTNS tiêu chuẩn để thực hiện PTNSMC thì các dụng cụ này sẽ 
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có hướng song song với nhau và nằm sát nhau, do đó nếu không có phương 

pháp khắc phục thì không thể tạo nên lực căng [125, 126].  

      Khi chưa thực hiện bắt chéo dụng cụ, hai tay phẫu thuật viên nắm 

hai dụng cụ, một dụng cụ tạo sức căng ở tay trái và một dụng cụ cắt đốt 

mô trên tay phải. Lúc này hai dụng cụ song song và sát nhau nên biên độ 

của dụng cụ sang hai bên rất hẹp và tất nhiên sẽ không tạo nên lực căng. 

Việc thực hiện bắt chéo dụng cụ để tạo được lực căng lên cơ quan đích 

giúp dễ dàng phẫu tích các lớp giải phẫu. Kỹ thuật bắt chéo dụng cụ sẽ 

làm biên độ dụng cụ sang hai bên rộng hơn, lúc này tay trái làm căng mô 

cơ quan ở phía bên phải trong lúc tay phải sẽ tiến hành cắt đốt và phẫu 

tích mô cơ quan phía bên trái [125]. 

Điều chỉnh ống kính nội soi và phẫu tích chính xác mục tiêu: Dù 

đã thực hiện bắt chéo để phục hồi nguyên tắc tam giác và tạo lực căng 

nhưng dụng cụ phẫu tích vẫn va chạm với ống kính nội soi đặc biệt khi 

phẫu thuật viên muốn thay đổi góc phẫu tích hoặc tăng lực căng lên mô 

cơ quan để phẫu tích chính xác mục tiêu. Sự va chạm này càng rõ rệt khi 

sử dụng ống kính nội soi có dây nguồn sáng vuông góc [46]. Lúc này 

người cầm ống kính nội soi phải điều chỉnh liên tục trục ống kính cũng 

như phối hợp xoay góc nhìn 30º của ống kính nội soi liên tục để tìm được 

vị trí tối ưu nhất. Tuy vậy, ngay cả khi ống kính nội soi đã ở vị trí và góc 

nhìn tối ưu nhất vẫn xảy va chạm với dụng cụ phẫu tích, “thả lỏng” ống 

kính nội soi tự do theo biên độ của dụng cụ sẽ giúp dụng cụ phẫu tích hoàn 

thành được bước cắt đốt mô. Như vậy việc điều chỉnh liên tục ống kính 

của người phụ theo thao tác của PTV rất cần thiết để hoàn thành PTNSMC 

bằng dụng cụ thẳng tiêu chuẩn, do đó sự phối hợp đồng bộ của kíp PTV 

là rất quan trọng [109, 155]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Khi chức năng thận đối diện <60ml/p. Cắt thận khi thận mất chức năng 

hoàn toàn gây biến chứng như đau không đáp ứng với thuốc điều trị, nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu tái phát, tăng huyết áp (Giải phóng tắt nghẽn bảo tồn thận 

bệnh lý khi còn chức năng duy trì). 

- Khi chức năng thận đối diện ≥ 60ml/p. Cắt thận khi MLCT < 10ml/p 

(Theo Hemal và cs năm 2010) [70] hoặc tỷ lệ chức năng thận từng phần < 10% 

(Theo Naghiyev và cộng sự 2017 [112]) kèm theo các biến chứng như trên. 

  - 16 tuổi trở lên không phân biệt nam nữ 

- Chỉ số ASA ≤ 3 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh là ung thư 

- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật vào thận (trừ dẫn lưu thận ra da, PCNL) 

- Nhiễm khuẩn đường tiết niệu chưa được điều trị ổn định (chưa xác định 

được kết quả cấy nước tiểu âm tính, viêm thận bể thận cấp, nhiễm khuẩn huyết 

hay sốc nhiễm khuẩn). 

2.1.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 01/2016 đến tháng 12/2021 tại bệnh 

biện Trung Ương Huế.  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Phương pháp nghiên cứu  

2.2.1.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả theo dõi dọc tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không đối chứng 
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2.2.1.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức nghiên cứu xác định tỷ lệ:  

 

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu tối thiểu     

Z: Hệ số tin cậy. Với nghiên cứu có mức độ tin cậy 95% ta có Z=1,96 

d: Độ chính xác mong muốn. d=0,05. 

p: Tỷ lệ phẫu thuật thành công. Đây là phương pháp phẫu thuật mới nên tỷ lệ thành 

công của phương pháp là quan trọng để đánh giá tính khả thi ứng dụng. Theo 

nghiên cứu của một số tác giả, tỷ lệ thành công của các nghiên cứu dao động từ 

93.8% đến 100% [30, 41, 49, 118, 151]. Do đó chúng tôi chọn p là giá trị trung vị 

96,9%. Vậy p= 0,969, n=46,2. Cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu là n ≥ 47. 

2.2.2. Các bước nghiên cứu 

2.2.2.1. Ghi nhận các đặc điểm chung và các triệu chứng lâm sàng 

Bệnh nhân được hỏi về thông tin cá nhân, tiền sử, thời gian phát hiện bệnh, các 

bệnh kèm và khám lâm sàng theo phiếu thu thập số liệu 

• Nghiên cứu đặc điểm chung 

Tuổi: Phân thành các nhóm biến số 

31 - 40 tuổi 41 - 50 tuổi 51 - 60 tuổi 

61 - 70 tuổi 71 - 80 tuổi 81 - 90 tuổi 

Giới: Tính tỷ lệ Nam / Nữ.              Nơi sinh sống: Thành thị, nông thôn 

Nghề nghiệp: Công nhân; Nông dân; Buôn bán; Già. 

Chỉ số khối cơ thể: Phân thành các nhóm (kg/m2) 

Gầy Bình thường Thừa cân Béo phì 

(< 18,5) 18,5 – 22,9) (23 – 24,9) (≥ 25) 

Tình trạng sức khỏe bệnh nhân trước mổ ASA 

- ASA 1: BN có sức khỏe bình thường             - ASA 2: BN có bệnh toàn thân nhẹ 

- ASA 3: BN có một bệnh toàn thân nặng không nguy hiểm đến tính mạng.  

n =
Z 2p(1- p)

d 2
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Chỉ số bệnh phối hợp Charlson 

0. Không có bệnh 1. Có, 1 điểm 2. Có, 2 điểm 3. Có, >2 điểm 

Tiền sử phẫu thuật dẫn lưu thận tối thiểu (dẫn lưu thận hoặc PCNL):   

0. Không                                                1. Có 

• Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng 

Thời gian phát hiện bệnh: Thời gian được tính từ khi có triệu chứng lâm sàng đầu 

tiên cho đến khi được phẫu thuật cắt thận, được phân thành các nhóm: 

≤12 tháng 13 – 60 tháng 61 – 120 tháng > 120 tháng 
 

Triệu chứng toàn thân 1.Sốt 2.Tăng huyết áp không 

rõ nguyên nhân 

3.Tăng huyết 

áp do thận 

Tăng huyết áp không rõ nguyên nhân khi BN không hạ huyết áp sau cắt thận. 

Tăng huyết áp do thận khi siêu âm Doppler có teo hẹp giảm dòng chảy ĐM thận 

Lý do vào viện 

Phát hiện tình cờ Đau nhẹ thắt lưng Đau cấp thắt lưng Rối loạn tiểu tiện 

Triệu chứng cơ năng 

-Không triệu chứng -Đau thắt lưng -Tiểu đục -Rối loạn tiểu tiện 

Triệu chứng thực thể 

Không có triệu chứng thực thể   Nhìn thấy thận lớn Chạm thận dương tính 

Triệu chứng tiêu hóa kèm theo lúc nhập viện 

Không kèm theo Buồn nôn, nôn mửa Chướng bụng Đau toàn bụng 

2.2.2.2. Các xét nghiệm liên quan đến máu 

- Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi (bằng máy đếm laser): chỉ định cho tất 

cả các bệnh nhân. Lấy 1.5 ml máu đựng trong ống nghiệm nắp xanh dương có chất 

chống đông EDTA (Ethylene diamine tetraacetic acid) gửi và nhận kết quả tại 

khoa xét nghiệm huyết học Bệnh viện Trung Ương Huế. Xét nghiệm tổng phân 

tích tế bào máu cho biết số lượng hồng cầu(T/L), hemoglobin(g/l), bạch cầu(T/L). 

Xác định bệnh nhân thiếu máu: Đối với người già trên 65 tuổi, thiếu máu 

khi chỉ số hemoglobin < 11 g/ dL. Đối với người dưới 65 tuổi, nam giới thiếu máu 
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được xác định khi chỉ số hemoglobin <13 g/ dL và ở phụ nữ khi hemoglobin <12 

g/ dL [102]. BN được phân thành 2 nhóm:      - Thiếu máu        - Không thiếu máu 

Chỉ số bạch cầu được phân thành các nhóm: 

< 10.000/mm3 10.000 – 15.000/mm3 > 15.000/mm3 

- Xét nghiệm creatinine: chỉ định cho tất cả bệnh nhân. Lấy 3ml máu đựng trong 

ống nghiệm nắp đen có chất chống đông Li-Heparin. Gửi và nhận kết quả xét 

nghiệm tại khoa sinh hóa Bệnh viện Trung ương Huế. 

Chỉ số creatinine được phân thành các nhóm (µmol/l) 

Bình thường (< 115) Tăng nhẹ (115 – 130) Tăng vừa (> 130) 

2.2.2.3. Các xét nghiệm liên quan đến nước tiểu 

- Tổng phân tích nước tiểu 10 thông số: Chỉ định cho tất cả bệnh nhân. Lấy 5 

ml nước tiểu giữa dòng vào ống nhựa. Gửi và nhận kết quả tại khoa sinh hóa Bệnh 

viện Trung Ương Huế. Sử dụng que thử của Roche và máy đọc tự động Cobas. 

Thông số bạch cầu trong nước tiểu được phân thành 2 nhóm:  

Bạch cầu niệu ( + ) Bạch cầu niệu ( - ) 

- Nuôi cấy định danh vi khuẩn: Chỉ định cho tất cả BN đủ tiêu chuẩn chọn bệnh. 

Lấy 10 ml nước tiểu giữa dòng hoặc lấy mủ thận trong mổ các BN thận ứ mủ. Gửi 

xét nghiệm khoa Vi sinh Bệnh viện Trung ương Huế trong vòng 2 giờ và nhận kết 

quả sau 48-72 giờ. Định lượng vi khuẩn = số khuẩn lạc × 1.000 CFU/ml.  

+ Nếu >100.000 CFU/l ml thì chắc chắn là vi khuẩn gây bệnh.  

+ Nếu <10.000 CFU/ml: không mọc/không phát hiện vi khuẩn gây NKTN.  

+ Nếu 10.000 - 100.000 CFU/ml và kèm theo có bạch cầu hoặc triệu chứng lâm 

sàng rõ thì nghĩ đến vi khuẩn gây bệnh.  

+ Nếu ≥ 3 loại vi khuẩn thì xem là nhiễm bẩn. Tiến hành lấy lại mẫu. 

Định danh vi khuẩn trong nước tiểu: Xác định và chia thành hai nhóm:  

- Nhiễm khuẩn niệu - Không nhiễm khuẩn niệu 

Các trường hợp nhiễm khuẩn đường tiết niệu sẽ điều trị kháng sinh theo kháng 

sinh đồ trước mổ. Tìm mối liên quan giữa phân bố bạch cầu niệu và NKĐTN. 

2.2.2.4. Chẩn đoán hình ảnh 
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- X Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị: Bằng máy MAGNUM 32KW – Canada. 

Chỉ định cho tất cả bệnh nhân tại khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Trung Ương 

Huế. Chỉ lấy kết quả phim khi phim đúng tiêu chuẩn (giới hạn phim được 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).  

Tỷ lệ phát hiện sỏi bằng X quang: là tỷ lệ sỏi phát hiện được khi chụp phim X 

quang ở nhóm BN thận mất chức năng do sỏi. Phân các BN có sỏi thành 2 nhóm:  

- Phát hiện sỏi trên X quang                 - Không phát hiện sỏi trên X quang 

- Siêu âm hệ tiết niệu: Bằng máy siêu âm 128 BW Medison - Hàn Quốc. Chỉ định 

cho tất cả bệnh nhân tại khoa Thăm dò chức năng Bệnh viện Trung ương Huế. Sử 

dụng đầu dò 3.5 MHz để thăm dò các mặt cắt cơ bản như mặt cắt vành, mặt cắt 

dọc, mặt cắt ngang để thăm khám toàn diện thận và niệu quản đến đoạn sát bàng 

quang. Kết hợp với động tác xoay và quét đầu dò để khảo sát một cách tốt nhất. 

Tỷ lệ phát hiện sỏi bằng siêu âm: là tỷ lệ sỏi phát hiện được khi siêu âm ở 

nhóm BN thận mất chức năng do sỏi. Phân các BN có sỏi thành 2 nhóm: 

- Phát hiện sỏi trên siêu âm                 - Không phát hiện sỏi trên siêu âm 

Độ ứ nước trên siêu âm: được phân thành 3 độ theo Kamaya và cs (2015) [81]: 

• Độ 1: Thận ứ nước nhẹ, đài thận giãn nhẹ đủ tách rời phần âm trung tâm, 

độ âm vang xoang thận bình thường, độ dày nhu mô thận bình thường. 

• Độ 2: Thận ứ nước mức độ trung bình, các đài thận lớn và đài thận nhỏ 

giãn tròn dạng quả bóng, độ âm vang xoang thận giảm dần, độ dày nhu mô thận 

bình thường hoặc mỏng đi. 

• Độ 3: Thận ứ nước nặng, bể thận, các đài thận lớn và đài thận nhỏ giãn lớn, 

mất độ âm vang xoang thận, nhu mô thận giãn mỏng hết lớp tủy đến tận lớp vỏ thận. 

- Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu: Bằng máy Spilite của hãng Siemens cho một 

số bệnh nhân không phát hiện được nguyên nhân gây bệnh trên siêu âm hoặc X 

quang hoặc cần phối hợp với thận đồ đồng vị phóng xạ để chỉ định cắt thận. Các 

bệnh nhân đã có kết quả TĐĐVPX thận mất chức năng và đã xác định được 



38 

 

nguyên nhân gây bệnh trên siêu âm hoặc X quang, chúng tôi không chỉ định chụp 

CLVT. Phân loại bệnh nhân thành các nhóm sau: 

• 0. Không chụp CLVT                                      • 1. Có chụp CLVT 

Chụp xoắn ốc 5/5mm không tiêm cản quang tĩnh mạch để phát hiện sỏi. 

Chẩn đoán xác định nguyên nhân gây bệnh thận mất chức năng do sỏi tiết niệu 

được khẳng định trong mổ. Số BN sỏi tiết niệu được phát hiện qua CLVT chính 

là tỷ lệ phát hiện sỏi bằng CLVT. Phân các BN có sỏi thành 2 nhóm:   

• 0. CLVT không phát hiện sỏi                  • 1. CLVT phát hiện sỏi 

Sau đó tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch. Thì có bơm thuốc cản quang khảo sát 

các thời điểm khác nhau. Thì vỏ thận (thì mạch máu): 30-40 giây, khảo sát sự ngấm 

thuốc ở vỏ thận. Thì tủy thận (thì ống thận): 80-100 giây, khảo sát sự ngấm thuốc ở 

tủy thận, còn được xem là thì bài tiết thuốc cản quang vào ống thận. Thì bài tiết (thì 

muộn): 5- 45 phút tùy mức độ tắc nghẽn, để xem đường bài xuất hệ tiết niệu.  

Phân độ ứ nước thành 4 độ theo Quaia và cs (2014)[130]: 

 • Độ 1: Chỉ giãn bể thận 

 • Độ 2: Giãn bể thận và đài thận nhưng hình ảnh đài bể thận còn duy trì. 

Nhu mô thận bình thường 

 • Độ 3: Giãn bể thận và đài thận làm tù các góc đài và làm phẳng các nhú 

thận. Nhu mô thận mỏng 

 • Độ 4: Giãn lớn toàn bộ ĐBT như quả bóng, mất ranh giới bể thận-đài 

thận. Nhu mô thận mỏng nghiêm trọng 

Sau đó độ ứ nước trên CLVT được phân thành các nhóm sau: 

•Thận teo •Độ 1 •Độ 2 •Độ 3 •Độ 4 

Đo độ mỏng nhu mô: Những BN có độ mỏng nhu mô mỏng như tờ giấy được 

tính 0.5 mm. Độ mỏng nhu mô được đo bằng CLVT và phân thành các nhóm sau: 

0.5 mm 1 mm 2 mm 3mm 4mm 5mm 

- Thận đồ đồng vị phóng xạ: Cho tất cả bệnh nhân. Chụp TĐĐVPX bằng máy 

SPECT tại trung tâm ung bướu bệnh viện Trung ương Huế, sử dụng 99mTc-
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DTPA với liều dùng cho người lớn là 3 - 5 mCi. Độ lọc cầu thận từng bên được 

tính theo ml/phút sau đó tính tỷ lệ phần trăm chức năng từng bên. 

Mức lọc cầu thận của thận cắt: được phân thành các nhóm: 

0 ml/p  < 10 ml/p  

Tỷ lệ phần trăm mức lọc cầu thận thận cắt: được phân thành các nhóm: 

0 %  < 10 %  

Mức lọc cầu thận của thận đối diện: được phân thành các nhóm: 

< 45 ml/p 45 – 59 ml/p 60 – 89 ml/p 90 – 119 ml/p ≥ 120 ml/p 

          Nếu chức năng thận đối diện <60ml/p, chúng tôi ưu tiên giải phóng tắc 

nghẽn thận bệnh lý và bảo tồn thận bệnh lý nếu vẫn còn chức năng duy trì. Nếu 

thận bệnh lý mất chức năng hoàn toàn, chúng tôi chỉ định cắt thận khi có các 

biến chứng như đau, nhiễm khuẩn đường tiết niệu, tiểu máu, tăng huyết áp [120]. 

Nếu chức năng thận đối diện ≥60 ml/p, chúng tôi chỉ định cắt thận khi 

thận mất chức năng hoàn toàn hoặc chức năng thận đã giảm nghiêm trọng (độ 

lọc cầu thận nhỏ hơn 10ml/p [70] hoặc phần trăm mức lọc nhỏ hơn 10% [112]) 

kèm theo các biến chứng như trên.  

2.2.2.5. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

- Chuẩn bị BN trước phẫu thuật: Khám tiền mê trước khi gây mê nội 

khí quản. Vệ sinh thân thể và vùng hông bên phẫu thuật. Nhịn ăn thức ăn đặc 

trước mổ 6 tiếng. Uống 300 ml nước đường trước mổ 2 tiếng (chương trình 

phục hồi sớm sau phẫu thuật - ERAS) [126, 158]. Tiêm kháng sinh dự phòng 

trước phẫu thuật (Cephalosporin thế hệ 2) 

- Khảo sát yếu tố làm BN quan tâm trước mổ: Chúng tôi tư vấn với BN 

về việc thực hiện chương trình phục hồi sớm sau phẫu thuật (ERAS). Giải thích 

để BN hiểu rằng điều này rất cần một quy trình chặt chẽ và cần sự phối hợp 

giữa PTV, bác sỹ gây mê, người chăm sóc và nỗ lực của chính BN để phục hồi 

sớm sau mổ. Sau khi tư vấn, chúng tôi khảo sát các yếu tố làm BN quan tâm 

trước phẫu thuật và tính tỷ lệ % của từng yếu tố sau đây [121]: 
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1. Sự an toàn, không có biến chứng 4. Thời gian nằm viện 

2. Đau sau mổ 5. Trì hoãn việc ăn uống trở lại bình thường 

3. Kích thước, số lượng vết mổ, thẩm mỹ 6. Trì hoãn việc hoạt động trở lại bình thường 

2.2.2.6. Tiến hành cắt thận nội soi một cổng sau phúc mạc và theo dõi trong mổ 

- Tư thế BN phẫu thuật và vị trí PTV 

+ Tư thế phẫu thuật: Sau khi gây mê nội khí quản, bệnh nhân được đặt thông 

dạ dày và thông tiểu. Đặt tư thế nằm nghiêng 90 độ như trong mổ mở. 

+ Chêm gối và xốp các vị trí tì đè để đề phòng chấn thương do chèn ép như tay, 

vai, mông, gối, mắt cá chân. 

+ Chêm gối và gập vùng hông 30 độ để tăng khoảng cách bờ sườn và mào chậu. 

+ PTV chính đứng phía sau lưng BN để tiến hành phẫu thuật. Người phụ đứng 

cao hơn PTV trên bục hoặc ngồi ghế thấp hơn PTV tránh được xung đột cánh tay. 

+ Dụng cụ viên đứng đối diện. 

- Trang thiết bị và dụng cụ phẫu thuật 

+ Màn hình màu Full HD gắn hệ thống máy thu hình. 

+ Ống kính nội soi đường kính 10mm, góc nhìn 30 độ. 

+ Nguồn sáng và dây dẫn nguồn sáng gắn tại đuôi ống kính nội soi một góc 90 độ. 

+ Máy bơm CO2 và dây dẫn khí. 

+ Hệ thống hút dịch và tưới rửa làm sạch phẫu trường. 

+ Máy đốt điện đơn cực. 

+ Thiết bị cổng của Covidien là SILS Port bằng cao su mềm. 

+ Bộ trô-ca gồm 02 trô-ca kim loại 10mm của PTNS tiêu chuẩn và 2 trô-ca 

nhựa đầu nhỏ 5mm trong bộ thiết bị cổng SILS Port của Covidien. 

+ Sử dụng các dụng cụ PTNS thẳng thông thường, sử dụng 1 dụng cụ dài và 

1 dụng cụ ngắn, không sử dụng đồng thời 2 dụng cụ có chiều dài bằng nhau, độ 

dài ngắn của các dụng cụ trên 2 tay là khác biệt để tay nắm dụng cụ chuyển 

động trên hai độ cao khác nhau. 

+ Kẹp mạch máu có khóa Hem-o-lok kích cỡ L và XL, kim bấm mạch máu. 
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+ Ống dẫn lưu ổ mổ 14Ch, gạc thấm nội soi lau sạch phẫu trường, túi đựng 

bệnh phẩm, chỉ Vicryl 1.0 khâu cơ vị trí cổng nội soi, chỉ Dafilon 3.0 khâu da, 

chỉ Black Silk 3.0 cố định dẫn lưu. 

- Tiến hành phẫu thuật: Bao gồm 7 bước 

Bước 1: Đặt cổng nội soi và một số thay đổi kỹ thuật 

Đặt cổng nội soi SILS Port (Covidien) vào khoang sau phúc mạc. Đặt cổng 

nội soi theo phương pháp Hasson. Rạch da 2,5cm trên đường xiên hông dưới 

xương sườn 12 trên đường nách giữa. Cắt tổ chức dưới da để bộc lộ các lớp cơ 

chéo bụng ngoài, chéo bụng trong và ngang bụng. Dùng Kelly đầu tù tách qua các 

lớp cơ này, hạn chế tối đa tổn thương thần kinh cơ và bộc lộ lớp phúc mạc. [25].  

 

Hình 2.1. Rạch da 2,5 cm và dùng Kelly đầu tù tách qua các lớp cơ  

thành bụng sau bên (Ảnh từ BN số 30). 

Dùng ngón tay trỏ tách rộng phúc mạc về phía trước để tạo khoang nếu 

khoang sau phúc mạc không chảy máu do viêm. Trường hợp khoang sau phúc 

mạc viêm chảy máu, chúng tôi dùng bóng bơm 300 ml khí trời và để trong 5 

phút để cầm máu khoang sau phúc mạc.  

Kỹ thuật tạo khoang được phân thành 2 nhóm sau:  

           -Kỹ thuật ngón tay trỏ       -Kỹ thuật bơm bóng 

Chỉ định kỹ thuật chọc hút nước tiểu:  

Các trường hợp thận ứ nước lớn gây hẹp khoang sau phúc mạc được chủ động 

hút nước tiểu trực tiếp qua vết mổ trước khi đặt cổng nội soi để làm rộng phẫu trường.  

Một số trường hợp thận ứ nước không gây hẹp khoang sau phúc mạc nhưng 

thận ứ nước gây khó khăn cho việc tiếp cận các mạch máu cuống thận, chúng tôi tiến 
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hành hút bằng kỹ thuật nội soi trong quá trình phẫu tích thận, thận giảm kích thước 

giúp dễ dàng tiếp cận cuống thận. Các trường hợp không gây hẹp phẫu trường và 

không gây khó khăn trong phẫu tích cuống thận, chúng tôi không chọc hút nước tiểu.  

Kỹ thuật chọc hút nước tiểu được phân thành các nhóm sau: 

• Không chọc hút 

• Chọc hút trực tiếp qua vết mổ trước khi đặt cổng nội soi 

• Chọc hút nước tiểu qua nội soi  

Sau đó ghi nhận thể tích nước tiểu hút được và thời gian hút nước 

tiểu của từng kỹ thuật. 

Sau khi tạo khoang và tạo phẫu trường đủ rộng rãi, chúng tôi đặt cổng 

SILS Port (Covidien) và tính thời gian đặt cổng nội soi. Thời gian đặt cổng nội 

soi là thời gian từ khi rạch da đến khi hoàn thành đặt cổng nội soi. Phân nhóm 

thành các nhóm sau: 

• <5 phút              • 5- 10 phút             • >10 phút 

 Bước 2. Sử dụng trô-ca thao tác và một số thay đổi kỹ thuật trong mổ 

Hoán đổi trô-ca: Qua cổng nội soi 3 kênh SILS Port Covidien, đặt 1 trô-

ca kim loại 10mm cho ống kính nội soi 30 độ và 2 trô-ca nhựa 5mm đầu nhỏ 

dành cho 2 dụng cụ PTNS tiêu chuẩn (hình 2.2). Các trô-ca 5mm có thể dễ dàng 

thay đổi bằng các trô-ca 10 mm và trocar 12 mm khi cần sử dụng dụng cụ kích 

thước lớn hơn như hem-o-lok kích cỡ L, XL và kim bấm mạch Stapler Endo-

GIA (hình 2.3). Lắp dây bơm CO2 vào kênh dẫn khí dành riêng trên cổng nội 

soi và để áp lực 12 mmHg trong lúc tiến hành phẫu thuật. 

Sau khi hoàn thành đặt trô-ca, điều chỉnh đầu trong của trô-ca ống kính 

nội soi và các trô-ca thao tác ra sát thành bụng để quan sát được phẫu trường 

rộng nhất và để thuận tiện thao tác trước khi chính thức tiến hành phẫu thuật. 

Khắc phục va chạm giữa các trô-ca với nhau: Phía bên ngoài phẫu 

trường xảy ra sự va chạm của các đầu trô-ca với nhau và nếu các đầu trô-ca 

càng lớn thì sự va chạm càng nhiều. Chúng tôi khắc phục sự va chạm này bằng 

cách sử dụng các trô-ca đầu nhỏ và điều chỉnh độ nông sâu của các trô-ca để 

chúng nằm ở các độ cao khác nhau (Hình 2.2).  
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Khắc phục va chạm giữa các tay nắm dụng cụ với nhau: Ngoài việc xảy sự 

va chạm của các trô-ca, các tay nắm dụng cụ cũng va chạm với nhau và va chạm với 

ống kính nội soi cũng làm cho quá trình phẫu thuật khó khăn hơn. Nguyên nhân là 

do các tay nắm này nằm sát nhau ở cùng độ cao và chúng tôi khắc phục bằng cách 

dùng các dụng cụ dài ngắn khác nhau và nắm ngược dụng cụ. Mục đích để các tay 

nắm chuyển động trên các độ cao khác biệt và tránh xung đột với nhau (Hình 2.4).  

  

Hình 2.2. Dùng trô-ca 10mm kim 

loại và 2 trô-ca nhựa ngắn đầu nhỏ 

(Ảnh từ BN số 30). 

Hình 2.3. Đổi trô-ca 5mm bằng trô-ca 

10mm khi dùng Hem-o-lok 10mm 

(Ảnh từ BN số 30). 

 

Hình 2.4. Nắm ngược dụng cụ, bắt chéo và sử dụng các dụng cụ dài, ngắn 

khác nhau khắc phục xung đột tay nắm dụng cụ (Ảnh từ BN số 30) 

Phục hồi nguyên tắc tam giác và tạo độ căng trong lúc phẫu tích: 

Chúng tôi áp dụng một số thủ thuật để tạo độ căng lên mô quanh thận. Để có độ 

căng tốt cần có lực kéo phản lực với tạng đích cần phẫu tích bóc tách. Khi ứng dụng 

các dụng cụ thẳng của PTNS tiêu chuẩn vào PTNSMC cắt thận, các dụng cụ song 
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song và nằm sát nhau nên không thể tạo được lực căng do biên độ của dụng cụ sang 

hai bên rất hẹp [125, 126]. Vì vậy, chúng tôi thực hiện bắt chéo dụng cụ tại vị trí 

cổng nội soi để tạo được lực căng lên cơ quan đích giúp dễ dàng phẫu tích các 

lớp giải phẫu. Kỹ thuật bắt chéo dụng cụ sẽ làm biên độ dụng cụ sang hai bên 

rộng hơn, lúc này tay trái làm căng mô cơ quan ở phía bên phải trong lúc tay 

phải sẽ tiến hành cắt đốt và phẫu tích mô cơ quan phía bên trái [125] (Hình 2.4). 

Điều chỉnh ống kính nội soi và phẫu tích chính xác mục tiêu: Dù đã 

thực hiện bắt chéo để phục hồi nguyên tắc tam giác và tạo lực căng nhưng dụng 

cụ phẫu tích vẫn va chạm với ống kính nội soi đặc biệt khi phẫu thuật viên 

muốn thay đổi góc phẫu tích hoặc tăng lực căng lên mô cơ quan để phẫu tích 

chính xác mục tiêu. Sự va chạm này càng rõ rệt khi sử dụng ống kính nội soi 

có dây nguồn sáng vuông góc như trong nghiên cứu của chúng tôi [46]. Nghiên 

cứu của chúng tôi không sử dụng ống kính nội soi cực dài hoặc cực ngắn với 

thiết kế nguồn sáng thẳng hàng để khắc phục va chạm giữa ống kính nội soi với 

dụng cụ nội soi như nhiều nghiên cứu khác [46]. Do vậy, việc khắc phục va 

chạm dụng cụ với ống kính nội soi phần lớn phụ thuộc vào kỹ năng của người 

phụ cầm ống kính nội soi. 

Khi xảy ra va chạm, người cầm ống kính nội soi phải điều chỉnh liên tục 

trục ống kính cũng như phối hợp xoay góc nhìn 30º của ống kính nội soi liên 

tục để tìm được vị trí tối ưu nhất. Tuy vậy, ngay cả khi ống kính nội soi đã ở vị 

trí và góc nhìn tối ưu nhất vẫn xảy va chạm với dụng cụ phẫu tích, “thả lỏng” 

ống kính nội soi tự do theo biên độ của dụng cụ sẽ giúp dụng cụ phẫu tích hoàn 

thành được bước cắt đốt mô. Như vậy việc điều chỉnh liên tục ống kính của 

người phụ theo thao tác của PTV rất cần thiết để hoàn thành PTNSMC cắt thận 

bằng dụng cụ thẳng tiêu chuẩn, do đó sự phối hợp đồng bộ của kíp PTV là rất 

quan trọng [109, 155]. 

Bước 3: Phẫu tích cuống thận 

Xác định cơ thắt lưng chậu và nhịp đập cuống thận 
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Đặt ống kính nội soi vào khoang sau PM và tiến hành tách mạc thận ra khỏi cơ 

TL. Tách mạc thận tối đa lên trên và xuống dưới để phẫu trường được rộng rãi sẽ 

thấy rõ cơ TL chậu. Giữ ống kính nội soi để phẫu trường song song với cơ TL chậu, 

cơ này là mốc giải phẫu nhìn thấy duy nhất khi bắt đầu nội soi vào khoang sau PM.  

Xác định cuống mạch thận trái 

Ở bên trái, mốc giải phẫu quan trọng là ĐM chủ bụng nằm ngang so với 

đường ngang cơ thể, dễ dàng nhận thấy dựa vào nhịp đập mạnh của nó khi phẫu 

tích nâng thận lên khỏi cơ TL. Xác định ĐM thận trái qua 3 thì: 

Thì 1: Lớp mỡ quanh thận của mặt sau thận được phẫu tích hoàn toàn. Phẫu 

tích và tách hoàn toàn lá sau mạc thận khỏi mạc cơ TL để bộc lộ toàn bộ mặt trước 

cơ TL. Phẫu tích mặt bên thận và mặt sau thận lên trên ngang mức cơ hoành và 

xuống dưới ngang mức cực dưới thận. Cuống thận nằm giữa mặt sau trong của 

thận, cách dây chằng cung giữa của cơ hoành khoảng 3cm [165]. 

Thì 2: Xác định lớp mô liên kết căng phồng dày đặc ở giữa mặt sau trong của 

thận và nhịp đập của ĐM thận. Phẫu tích tách dần lớp mô liên kết này sẽ bộc lộ 

được ĐM thận trái [165]. 

Thì 3: TM thận trái chạy gần như song song và nhìn thấy cùng lúc với ĐM 

thận trái [58]. Thắt các TM hồi lưu như: TM sinh dục, TM thượng thận, TM thắt 

lưng, TM dưới hoành, TM bán đơn… Trong PTNS cắt thận trái sau PM, nên cắt 

ĐM thận trước, rồi TM sinh dục, TM thượng thận, TM thắt lưng nhằm phẫu tích 

TM thận an toàn [64]. 

Xác định cuống mạch thận phải 

Thì 1: Lớp mỡ quanh thận của mặt sau thận được phẫu tích hoàn toàn. Phẫu 

tích và tách hoàn toàn lá sau mạc thận khỏi mạc cơ TL để bộc lộ toàn bộ mặt 

trước cơ TL tương tự bên trái. Chú ý TM chủ dưới và phải xác định TM này 

ngay sau khi bộc lộ cơ TL. Phẫu tích dọc theo TM chủ dưới lên trên về phía thận. 

Đến khi không còn thấy được TM chủ dưới thì đó là vị trí cuống thận [165]. 



46 

 

Thì 2: Đẩy thận về phía bụng. Phẫu tích tách lớp mô liên kết giữa thận và 

TM chủ dưới và xác định ĐM thận dựa vào nhịp đập mạnh [165]. 

Thì 3: TM thận phải nằm trước ĐM thận phải, TM thận chưa thể nhìn thấy 

rõ ràng khi chúng ta chưa cắt hoàn toàn ĐM [127]. Sau khi ĐM thận bị cắt rời 

sẽ thấy TM thận và tiến hành phẫu tích đầy đủ TM thận phải. Trong PTNS sau 

PM cắt thận phải, để tránh cắt vào TM chủ dưới, ngay khi cắt mạc thận và bộc 

lộc cơ TL cần xác định TM chủ dưới. TM chủ dưới thường có màu xanh nhạt 

nằm phía dưới thận và NQ, đôi khi có thể thấy được luồng máu chảy của TM 

khi TM thận mỏng. Để tránh làm tổn thương TM chủ dưới thì trong quá trình 

phẫu thuật phải luôn giữ khối cơ TL nằm ngang, xác định góc TM thận đổ vào 

TM chủ dưới và tưởng tượng TM thận đổ về phía thận [64, 165]. 

Phân bố kỹ thuật tiếp cận mạch máu cuống thận  

Một số trường hợp viêm dính dữ dội không thể khống chế trực tiếp cuống 

thận tại gốc được chúng tôi phẫu tích mạch máu thận gần rốn thận. So với phẫu 

tích trực tiếp cuống thận tại gốc, việc phẫu tích gần rốn thận gây mất nhiều thời 

gian do phải kiểm soát tất cả các phân nhánh động mạch phân thùy của ĐM thận. 

Ghi nhận kỹ thuật tiếp cận mạch máu cuống thận và phân thành 2 nhóm sau: 

-Vào trực tiếp cuống thận  -Phẫu tích gần rốn thận 

Bước 4: Phẫu tích niệu quản (NQ): NQ được xác định dễ dàng khi chúng 

ta dùng lực nhẹ đẩy thận ra trước về phía PM, lúc đó NQ nằm vị trí ngay phía dưới 

các mạch máu rốn thận ngang mức cực dưới thận. Phẫu tích NQ xuống dưới sỏi. 

Chẩn đoán xác định nguyên nhân gây bệnh: Những trường hợp nguyên 

nhân gây bệnh chưa được chẩn đoán chính xác trước mổ sẽ được khẳng định chẩn 

đoán trong khi phẫu thuật. Nguyên nhân gây bệnh thận mất chức năng được chẩn 

đoán xác định trong mổ và phân thành các nhóm sau: 

1.Sỏi thận 2.Sỏi niệu quản 3.Hẹp niệu quản 

4.Bệnh lý khúc nối BT-NQ 5.NQ sau TM chủ dưới 

Bước 5: Cắt rời động mạch tĩnh mạch và niệu quản  
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Lúc này mặt trước thận vẫn còn được cố định vào tổ chức lỏng lẻo phía trước và 

thận không bị sa xuống nên thuận lợi cho việc kẹp cắt các mạch máu và NQ.      

Thận trái Đối với thận trái, khi nhìn từ phía sau đến, ĐM thận không che 

khuất TM thận và có thể nhìn thấy đồng thời. Một số trường hợp có các TM thắt 

lưng chạy ngang ĐM, cần kẹp các TM này để tiếp cận và cắt được ĐM thận. TM 

thận trái thường nhận các nhánh đổ về từ thượng thận, sinh dục, thắt lưng, hoành 

dưới, bán đơn…Cần thắt các TM này để cắt TM thận an toàn [58, 64]. 

Thận phải: Đối với thận phải, nhìn từ phía sau thấy ĐM che khuất hoàn toàn 

TM, cần kẹp cắt ĐM thận trước khi tiếp tục phẫu tích hoàn toàn TM thận [127]. 

Kẹp cắt ĐM thận bằng 3 Hem-o-lok, 2 chiếc phía trung tâm nằm sát nhau và 1 chiếc 

phía ngoại vi. Cắt mỏm ĐM sao cho mỏm cắt cách 2 chiếc trung tâm khoảng 1-2mm, tránh 

tụt Hem-o-lok. Chiếc Hem-o-lok ngoại vi phía thận giúp ngăn máu ĐM chảy ra làm bẩn 

phẫu trường [159]. Kẹp cắt TM thận bằng 3 Hem-o-lok tương tự ĐM. Chú ý TM thận phải 

ngắn, mỏng, sát TM chủ dưới, cần cẩn thận. Kẹp NQ bằng 1-2 Hem-o-lok và cắt ở giữa.  

Kỹ thuật kẹp mạch máu: Các giai đoạn cần sử dụng các dụng cụ có đường 

kính lớn hơn (ví dụ như hem-o-lok 10mm để khống chế TM hoặc trô-ca 12mm để sử 

dụng kim bấm mạch Stapler Endo - GIA) thì 1 trong 2 trô-ca nhựa đầu nhỏ 5mm sẽ 

được thay thế bằng trô-ca kim loại 10 mm hoặc trô-ca 12 mm (Hình 2.3). Lúc thao 

tác kẹp mạch máu xong được thay thế tức thì bởi trô-ca 5mm đầu nhỏ để tránh va 

chạm và xung đột các trô-ca với nhau tại vị trí cổng nội soi (Hình 2.2). Trường hợp 

đổi trô-ca 10mm nhưng vẫn không kiểm soát được tĩnh mạch thận, chúng tôi dùng 

chỉ làm nhỏ đường kính tĩnh mạch thận, sau đó tiếp tục kẹp Hem-o-lok [79]. Một số 

trường hợp khác, thận viêm dính dữ dội, không thể phẫu tích riêng động mạch và tĩnh 

mạch, chúng tôi đổi trô-ca 12mm và dùng kim bấm mạch Stapler Endo GIA để kẹp 

chung khối động mạch và tĩnh mạch thận [20, 79]. Kỹ thuật kẹp mạch máu được ghi 

nhận theo các phương pháp nếu có đổi trô-ca và phân thành các nhóm sau: 

-Chỉ dùng Hem-o-lok cỡ nhỏ qua trô-ca 5mm mà không đổi trô-ca 

-Đổi trô-ca 10mm để dùng Hem-o-lok cỡ lớn.  
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-Kẹp Hem-o-lok sau khi làm nhỏ đường kính TM thận bằng chỉ 

-Dùng stapler kẹp chung khối ĐM-TM thận 
 

  

Hình 2.5. Phẫu tích ĐM thận trái 

(Ảnh từ BN số 38). 

Hình 2.6. Đổi trô-ca 10mm để dùng 

Hem-o-lok 10mm kẹp TM thận trái 

(Ảnh từ BN số 38). 

Số lượng mạch máu thận: được phân thành các nhóm sau: 

1 ĐM 1 TM  2 ĐM 1 TM 1 ĐM 2 TM 2 ĐM 2 TM 3 ĐM 1 TM 

Các nhánh mạch máu bất thường được phân thành các nhóm sau: 

-ĐM cực dưới gây BL KN BT-NQ 

-ĐM cực trên 

-TM sinh dục P hồi lưu về TM thận P 

-TM thắt lưng P hồi lưu về TM thận P 

-TM tuyến thượng thận P hồi lưu về TM thận P 

-Không có nhánh mạch máu bất thường 

Số Hem-o-lok sử dụng trong mổ: Sau khi kiểm soát mạch máu và NQ, số Hem-

o-lok được ghi nhận và chia thành các nhóm sau: 

< 7 chiếc 7 chiếc 8 chiếc 

9 chiếc 10 chiếc >10 chiếc 

Bước 6: Phẫu tích nhu mô thận 

Tùy theo tình trạng viêm dính nhiều hay ít và BMI của BN mà bước này có 

thể thực hiện đơn giản hoặc phức tạp hơn. Bước này sẽ được hoàn thành thuận lợi 

với việc sử dụng dụng cụ đầu tù để bóc tách nhu mô khi thận không viêm mà 

không cần dùng dao điện (blunt dissection). Trong lúc đó dao điện đơn cực hữu 
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ích trong trường hợp tổ chức mỡ bị viêm dính nhiều hoặc một số phải cắt thận 

dưới bao hoặc cắt ngoài mạc thận hoặc đưa một phần thận ra ngoài thành bụng 

nếu thận khổng lồ [67, 71]. Cắt tổ chức mỡ xung quanh ra khỏi thận càng nhiều 

càng tốt để giảm thiểu tối đa kích thước của vết mổ lấy bệnh phẩm, giảm kích 

thước vết mổ lấy bệnh phẩm sẽ giảm tổn thương thành bụng và giảm đau cho BN. 

Tuyến thượng thận cũng sẽ được tách ra khỏi cực trên thận vào thời điểm này. 

Mức độ viêm dính thận: Mức độ viêm dính thận được chúng tôi đánh giá và ghi 

nhận từ mức độ hoàn toàn không viêm dính đến mức độ cao nhất là viêm dính dữ dội. 

Mức độ cao nhất là trong viêm thận bể thận hạt vàng. Chúng tôi phân thành các nhóm sau:  

Không viêm dính: Tổ chức quanh thận mềm mại, bóc tách tổ chức quanh thận 

được thực hiện bằng dụng cụ đầu tù hoặc kéo mà không cần cắt dao điện (blunt 

dissection). 

Viêm dính ít: Tổ chức quanh thận xơ dính bởi các tổ chức sợi xơ mỏng, còn 

mềm mại; xơ dính ít hơn 1/3 bề mặt thận; không tách được bằng dụng cụ đầu tù, 

phải cắt bằng dao điện, cắt bằng dao điện dễ dàng, ít chảy máu. 

Viêm dính nhiều: Tổ chức quanh thận xơ dính bởi các tổ chức sợi xơ dày, 

tăng sinh mạch máu nhiều, xuất hiện ít hạch rốn thận; xơ dính đến 2/3 bề mặt thận; 

giải phóng bằng dao điện khó khăn. 

Viêm dính dữ dội [37]: Tổ chức quanh thận xơ cứng, đặc, không còn tính 

chất sợi; Xơ cứng chiếm toàn bộ bề mặt thận; Nhiều hạch rốn thận; Thận dính chặt 

với tổ chức xung quanh như tuyến thượng thận, cơ TL, NQ, TM sinh dục và cuống 

thận gây khó phẫu tích riêng ĐM và TM thận; Mất lớp mô phẫu tích giữa bao thận 

với xung quanh; Tổ chức xung quanh không thể bóc tách, gây rách bao thận và 

chảy máu bao thận nhiều; Phải cắt thận dưới bao hoặc cắt thận ngoài mạc thận. 

Kỹ thuật phẫu tích nhu mô thận: Tùy thuộc vào tình trạng viêm dính và 

kích thước thận, kỹ thuật phẫu tích nhu mô thận được phân thành các nhóm sau: 

-Phẫu tích bằng dụng cụ đầu tù, không dao điện  -Cắt ngoài mạc thận  

-Cắt trong mạc thận -Cắt thận dưới bao 

Bước 7: Lấy bệnh phẩm và kết thúc phẫu thuật 
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Bỏ bệnh phẩm vào bao. Rửa sạch hố thận, hút sạch dịch máu, dịch viêm, 

giảm áp lực bơm hơi để kiểm tra các vị trí chảy máu và cầm máu bằng đốt điện 

hoặc kẹp Hem-o-lok các nhánh mạch máu phụ của thận. Xác nhận cầm máu 

trước khi đặt dẫn lưu qua vết mổ cổng nội soi hoặc qua vị trí trô-ca hỗ trợ (nếu 

có đặt thêm trô-ca hỗ trợ). Lấy bệnh phẩm qua cổng nội soi. Nếu có sỏi lớn hơn 

kích thước vết rạch cổng nội soi, dùng kìm bóp nhỏ sỏi để lấy ra ngoài. 

         Khâu cổng nội soi, khâu lớp cân cơ bằng chỉ Vicryl 1.0, khâu da bằng chỉ 

Dafilon 3.0. Cố định dẫn lưu bằng chỉ Black Silk 3.0. 
           

  

Hình 2.7. Lấy bệnh phẩm qua cổng 

nội soi (Ảnh từ BN số 38). 

Hình 2.8. Dẫn lưu qua vết mổ, đóng 

vết mổ (Ảnh từ BN số 38). 

Các trường hợp nhu mô thận mỏng có thể lấy thận ra ngoài dễ dàng qua 

vết mổ tiêu chuẩn 25mm duy nhất mà không mở rộng thêm. Nếu thận có sỏi 

san hô, sỏi thận được phân chia thành các mảnh nhỏ hơn 25mm để lấy sỏi ra 

ngoài. Nếu nhu mô thận viêm dày, thận được phân chia thành nhiều mảnh nhỏ 

để có thể lấy được qua cổng nội soi mà không rạch thêm vết mổ. 

 - Đánh giá đặc điểm của bệnh phẩm sau phẫu thuật cắt bỏ thận: 

Độ mỏng nhu mô thận được xác định sau mổ: Sau phẫu thuật, độ mỏng nhu 

mô thận được ghi nhận tại vị trí thận có nhu mô dày nhất. Nếu nhu mô thận mỏng 

như tờ giấy được tính là 0.5mm. Độ mỏng nhu mô thận được phân thành các nhóm 

sau: 

0.5 mm 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 5 mm 
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Độ mỏng nhu mô thận được xác định sau mổ và khảo sát mối tương quan với 

thận đồ đồng vị phóng xạ về chức năng thận.  

Thể tích của thận được xác định sau mổ: Thể tích thận cũng được xác 

định sau phẫu thuật, chính là tổng thể tích nước tiểu hút được trong mổ cộng 

với thể tích bệnh phẩm lấy ra sau mổ. Trong đó thể tích bệnh phẩm lấy ra sau 

mổ được tính bằng cách đo phần thể tích tăng thêm khi bỏ bệnh phẩm vào chậu 

nước có thước đo thể tích. Thể tích thận được phân thành các nhóm sau: 

• ≤ 50 ml       • 51 – 300 ml       • 301 – 600 ml  • 601 – 900 ml        • >900 ml 

Thể tích thận được khảo sát sự liên quan với thời gian phẫu thuật và các 

tai biến xảy ra trong mổ.  

- Theo dõi trong mổ 

Tỷ lệ thành công của PTNSMC sau PM cắt thận:  

Một số trường hợp khó khăn, chúng tôi đặt bổ sung thêm 1 trô-ca hỗ trợ 5mm 

vị trí góc xương sườn 12 và khối cơ lưng để trợ giúp phẫu tích khi gặp các BN viêm 

dính, thận ứ nước khổng lồ, thận ứ mủ gây khó khăn. Sau này tận dụng vết chọc 

trô-ca để đặt dẫn lưu qua vị trí này để dịch viêm, nước tiểu nhiễm trùng, máu bầm 

có thể ra ngoài tránh được nguy cơ áp-xe khoang sau phúc mạc. Nếu vẫn khó khăn 

sẽ chuyển sang PTNS tiêu chuẩn. Phẫu thuật thành công khi không đặt trô-ca hỗ trợ 

hoặc có đặt thêm 1 trô-ca hỗ trợ không quá 5mm [103]. Phân thành các nhóm sau: 

1. PTNSMC thuần túy 2.Đặt thêm 1 trô-ca 5mm hỗ trợ 

3.Chuyển sang PTNS tiêu chuẩn            4.Chuyển mổ mở 

Thể tích máu mất trong mổ: Được phân thành các nhóm sau: 

≤ 30 ml 31 - 60 ml 61 - 90 ml > 90 ml 

   Tai biến trong mổ: Khi phẫu thuật có thể gặp các tai biến như tổn thương 

mạch máu, tổn thương ruột, tràn khí dưới da… Tai biến nhẹ có thể không cần 

xử trí gì hoặc được giải quyết bằng PTNS hay mổ mở [159]. Phân loại tai biến 

theo Satava sửa đổi [159] như sau: 

-Độ 1: Tai biến không gây nên hậu quả gì và không cần xử trí gì 



52 

 

-Độ 2: Tai biến được sửa chữa ngay trong mổ bằng nội soi 

-Độ 3: Tai biến không thể sữa chữa bằng nội soi, chuyển mổ mở. 

Thời gian phẫu thuật: Được tính từ khi rạch da đến khi hoàn thành khâu 

mũi da cuối cùng và được phân thành các nhóm sau: 

≤ 60 phút 61 – 90 phút 91 - 120 phút 121 – 150 phút > 150 phút 

Biểu đồ thời gian phẫu thuật:  

- Biểu đồ thời gian phẫu thuật để đánh giá thành thạo kỹ thuật của PTV, 54 

BN được chia làm 11 nhóm, mỗi nhóm 5 BN, nhóm cuối cùng số 11 có 4 BN.  

- So sánh thời gian phẫu thuật trung bình của mỗi nhóm, sau đó so sánh với 

thời gian trung bình của tất cả BN trong nghiên cứu này và vẽ thành biểu đồ.  

- Phân tích sự phân bố tai biến trong mổ theo biểu đồ thời gian. 

2.2.2.7. Theo dõi sau mổ và đánh giá sự phục hồi của bệnh nhân 

Sau mổ, chúng tôi khám bệnh nhân và hướng dẫn bệnh nhân vận động 

sớm để có thể phục hồi sớm sau mổ (chương trình phục hồi sớm sau phẫu thuật 

- ERAS) [126, 158]. 

- Đánh giá đau sau mổ và kiểm soát đau 

Mức độ đau ngay sau mổ: Ngay trước khi cuộc phẫu thuật kết thúc, BN 

được truyền qua tĩnh mạch 01 gam acetaminophen trước khi BN hồi tỉnh. Khi 

BN đã hồi tỉnh, mức độ đau được đánh giá ngay sau mổ và tiêm thêm 30 mg 

Ketorolac nếu VAS ≥ 3. Phối hợp xen kẽ 2 loại thuốc giảm đau Acetaminophen 

và Ketorolac để kiểm soát đau tốt nhất cho BN mà không dùng Morphin [39]. 

Thang điểm đo mức độ đau VAS: 

Với thông số từ 0 (không đau) đến 10 (đau dữ dội) và được phân thành 5 mức:  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Không đau Đau nhẹ Đau vừa Đau nhiều Đau dữ dội 
 

Mức độ đau trung bình ngay sau mổ được so sánh giữa các BN thận không 

viêm, viêm ít với các BN thận viêm dính nhiều, viêm dính dữ dội. Mức độ đau 
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trung bình ngay sau mổ được so sánh giữa các BN có thời gian mổ ngắn hơn 90 

phút với các BN có thời gian mổ dài hơn 90 phút. 

Diễn biến đau: Tiếp theo, BN được đánh giá đau vào các thời điểm sau mổ 

24 giờ, 48 giờ, 72 giờ và bất kỳ thời điểm nào BN đau vết mổ trước khi chỉ định 

dùng thuốc giảm đau và lập bảng diễn biến đau theo các mốc thời gian này: 

VAS24h, VAS48h, VAS72h. 

        Thời gian dùng thuốc giảm đau: Ngưng thuốc giảm đau khi VAS ≤ 2. Thời 

gian dùng thuốc giảm đau được phân thành các nhóm sau: 

1 ngày 2 ngày ≥ 3 ngày 

- Đánh giá sự phục hồi của bệnh nhân với chương trình tăng cường phục hồi 

sớm sau phẫu thuật:  

Sau phẫu thuật, khi việc quản lý đau thực hiện tốt, chúng tôi để BN tự ngồi 

dậy sớm tại giường và cho BN uống 300ml nước đường (thức ăn lỏng) kích thích 

nhu động ruột. Vận động sớm và rút các ống thông sớm là điểm quan trọng trong 

chương trình tăng cường phục hồi sớm sau phẫu thuật (ERAS) của chúng tôi [126, 

158]. Chúng tôi theo dõi dẫn lưu mỗi 6 giờ và cộng dồn đến mỗi 24 giờ để rút các 

ống thông sớm nhất có thể. Ghi nhận các mốc thời gian phục hồi sau: 

Thời gian BN tự ngồi dậy tại giường là thời gian từ khi kết thúc cuộc mổ đến 

khi BN tự ngồi dậy tại giường. Chúng tôi luôn kiểm soát đau tốt để BN tự ngồi 

dậy tại giường mà không đau vết mổ. 

Thời gian rút dẫn lưu: Rút dẫn lưu khi dịch không qua dẫn lưu/24 giờ. Phân 

tích sự khác biệt về thời gian rút dẫn lưu giữa nhóm BN có thận không viêm, viêm 

ít với nhóm BN có thận viêm nhiều, viêm dữ dội.  

Thời gian phục hồi nhu động ruột là thời gian đến khi BN trung tiện hoặc có 

âm ruột trở lại. Ghi nhận thời gian phục hồi nhu động ruột trung bình, nhỏ nhất, 

lớn nhất. Tìm sự khác biệt thời gian phục hồi nhu động ruột trung bình của các 

BN thận không viêm, viêm ít với các BN có thận viêm nhiều, viêm dữ dội. Tìm 

sự khác biệt thời gian phục hồi nhu động ruột trung bình của các BN có thời gian 

phẫu thuật trên 60 phút với các BN có thời gian phẫu thuật dưới 60 phút.  
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Thời gian BN tự hoạt động cơ bản: Là thời gian tính từ lúc kết thúc phẫu thuật 

đến khi BN tự thực hiện một số chức năng cơ bản như tự ăn, tự uống thuốc hay tự mình 

thực hiện một động tác gần giường bệnh không cần sự hỗ trợ. 

Thời gian BN sinh hoạt bình thường trở lại Là thời gian đến lúc BN tự mình 

hoàn toàn làm chủ và thực hiện mọi chức năng sinh hoạt trong đời sống hàng ngày 

như tự ăn uống, tự sử dụng nhà vệ sinh, tự tắm rửa, tự mặc trang phục, tự mình đi lại và 

tự điều khiển hoàn thành các hoạt động cơ bản.  

- Biến chứng sau mổ: Phân độ biến chứng sau mổ theo Clavien sửa đổi [44]. 

• Độ I: Biến chứng nhẹ, không cần điều trị thuốc đặc hiệu, can thiệp thủ thuật hay 

phẫu thuật. Cho phép điều trị: thuốc hạ sốt, giảm đau, chống nôn, lợi tiểu, vật lý trị 

liệu. Biến chứng độ I cũng bao gồm nhiễm khuẩn vết mổ. 

• Độ II: Biến chứng cần điều trị nội khoa, nuôi dưỡng đường TM hoặc cần truyền máu 

     • Độ III: Cần phải phẫu thuật, nội soi can thiệp 

- Thời gian nằm viện: được tính từ ngày phẫu thuật đến ngày ra viện. Tiêu chuẩn ra 

viện là khi BN không sốt, vết mổ khô, không sưng nề nóng đỏ, không còn đau vết mổ. 

Bệnh nhân ăn uống bình thường, tiểu tiện bình thường, đại tiện bình thường, tự mình 

thực hiện các sinh hoạt cơ bản hàng ngày không cần sự hỗ trợ, không có biến chứng sau 

phẫu thuật hoặc biến chứng đã được giải quyết. Được phân thành các nhóm sau: 

≤ 4 ngày 5 ngày 6 ngày ≥ 7 ngày 

Phân tích so sánh ngày nằm viện trung bình của các BN nhóm tuổi lớn hơn 

60, nhóm ASA≥2, nhóm BN có thận viêm dính nhiều, viêm dính dữ dội với nhóm 

các BN còn lại. Đánh giá thời gian nằm viện trung bình chung. 

2.2.2.8. Theo dõi tái khám 

- Tái khám sau 1 tháng 

+ Khám lâm sàng: Khám toàn trạng BN và ghi nhận dấu hiệu sốt, đau vết mổ, 

nhiễm khuẩn vết mổ, thoát vị vết mổ, sự liền sẹo vết mổ. Siêu âm và xét nghiệm 

tổng phân tích tế bào máu ngoại vi khi BN có đau hông, nghi ngờ tụ dịch hố thận. 

+ Đánh giá mức độ hài lòng của BN: Theo thang điểm Likert truyền thống [94]: 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

1 điểm 2 điểm 3 điểm 4 điểm 5 điểm 
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      Phỏng vấn để khảo sát mức độ hài lòng của BN một số đặc điểm sau [98, 124]: 

 • Phẫu thuật này không làm tổn hại đến cơ thể của Ông/Bà? 

 • Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về đau sau phẫu thuật? 

 • Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về sự phục hồi sau phẫu thuật? 

 • Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về thời gian nằm viện? 

 • Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về viện phí chi trả? 

      Đánh giá mức độ hài lòng của phương pháp PTNSMC sau PM cắt thận là 

mức độ hài lòng của giá trị trung bình của các BN tái khám. Giá trị trung bình 

của thang điểm Likert được tính với giá trị khoảng cách = (giá trị cao nhất – 

giá trị thấp nhất) / n = (5 – 1) / 5 = 0,8 

Đánh giá ý nghĩa của giá trị trung bình 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

1,00 – 1,80  1,81 – 2,60  2,61 – 3,40 3,41 – 4,20 4,21 – 5,00 

- Tái khám sau 6 tháng 

+ Khám lâm sàng: Khám toàn trạng bệnh nhân và ghi nhận dấu hiệu đau vết mổ, 

thoát vị vết mổ, sự liền sẹo vết mổ. 

+ Khảo sát quan điểm thẩm mỹ của BN về vết mổ (thang điểm 10): 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Rất xấu Xấu Bình thường Đẹp Rất đẹp 

• Đánh giá thẩm mỹ các loại vết mổ qua bộ hình ảnh có sẵn (thang điểm 10) 

Có 2 ảnh theo thứ tự là vết sẹo của từng phương pháp cắt thận là PTNS tiêu chuẩn, 

phẫu thuật mở. BN cho điểm mỗi vết mổ dựa trên thang điểm 10 bằng cách chấm 

điểm trên mỗi ảnh đó [166]. 

Lấy trung bình cộng số điểm của các BN tái khám để đánh giá điểm thẩm 

mỹ PTNSMC sau PM cắt thận. 

+ Đánh giá mức độ hài lòng của BN: Theo thang điểm Likert truyền thống [94]:  

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

1 điểm 2 điểm 3 điểm 4 điểm 5 điểm 

Phỏng vấn để khảo sát mức độ hài lòng của BN một số đặc điểm sau đây [98, 124]: 

• Ông bà hài lòng về vết mổ này? 



56 

 

• Hầu hết mọi người thấy vết mổ của Ông/Bà đẹp? 

• Ông/Bà hài lòng với phương pháp PTNSMC 

• Ông bà vẫn chọn PTNSMC nếu một lần nữa cần một cuộc phẫu thuật tương tự. 

  

Số điểm chấm mổ mở: Số điểm chấm PTNS tiêu chuẩn: 
 

Hình 2.9. Bệnh nhân tái khám chấm điểm vết mổ qua bộ hình ảnh  [166]. 

• BN tự chấm điểm vết mổ PTNSMC sau PM của chính mình:  

 

Số điểm chấm PTNSMC: 

Hình 2.10. Bệnh nhân chấm điểm vết mổ một cổng sau 6 tháng 

(Ảnh từ BN số 38) 

2.2.3. Xử lý số liệu 

Các biến số nghiên cứu được xử lý bằng phần mềm Medcalc 20.0. So sánh sự 

khác biệt giữa các tỷ lệ bằng test χ2. Sử dụng test Correlation Coefficient để kiểm 

tra sự tương quan giữa 2 biến số. Sử dụng T-Test để so sánh sự khác biệt giữa các 

giá trị trung bình. Test có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 với độ tin cậy 95%. 
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2.3. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Đề cương nghiên cứu đã được hội đồng khoa học thông qua sau khi xem xét 

các khía cạnh về đạo đức và cho phép thực hiện đề tài. BN được giải thích về quy 

trình, các ưu điểm nhược điểm của PTNSMC, mục đích, nội dung NC để BN 

không thấy phiền hà và tình nguyện tham gia NC. Các thông tin thu thập được 

trong NC này chỉ để phục vụ NC khoa học và được giữ bí mật tuyệt đối cho BN. 

NC không ảnh hưởng đến uy tín của bệnh viện, sức khỏe và kinh tế của BN. 

2.4. SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

Chuẩn bị bệnh nhân tại khoa 

Khám lâm sàng, cận lâm sàng 

Xạ hình thận chẩn đoán xác định thận mất chức năng 

 

Tư vấn điều trị và lên lịch mổ chương trình 

Giải thích quy trình phẫu thuật, tư vấn bệnh nhân về ưu điểm của PTNSMC 

Ký cam kết phẫu thuật 

 

Chuẩn bị dụng cụ, trang thiết bị phòng mổ 

Chuẩn bị cổng nội soi chuyên dụng SILS Port Covidien 

và các dụng cụ PTNS tiêu chuẩn 

 

Tiến hành phẫu thuật 

Kết hợp được các dụng cụ phẫu tích và ống kính nội soi qua 1 vết mổ 2.5cm 

Và tận dụng vết mổ này để lấy bệnh phẩm cũng như đặt dẫn lưu ổ mổ 

 

Chăm sóc sau mổ 

Kháng sinh, giảm đau, theo dõi dẫn lưu 

Ghi nhận diễn biến hậu phẫu và các chỉ số phục hồi 

Đánh giá kết quả, xuất viện và hẹn tái khám 

 

Tái khám tại khoa 

Khám và đánh giá kết quả sau 1 tháng, 6 tháng 

và ghi nhận số liệu vào phiếu thu thập 

 

Hoàn tất thu thập số liệu nghiên cứu 

Xử lý số liệu 

KẾT THÚC NGHIÊN CỨU 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 1/2016 đến tháng 12/2021 chúng tôi nghiên cứu trên 54 BN thận 

giảm, mất chức năng có biến chứng được phẫu thuật bằng PTNSMC sau PM. 

Có 1 trường hợp đặt thêm 1 trô-ca 5mm hỗ trợ và 1 trường hợp chuyển sang 

PTNS tiêu chuẩn nên số liệu được chia thành: 

- Các đặc điểm chung, lâm sàng, cận lâm sàng và đặc điểm của thận được 

xác định sau mổ được đánh giá trên 54 BN. 

- Các đặc điểm liên quan đến kỹ thuật phẫu thuật PTNSMC sau PM được 

đánh giá trên 52 BN (loại trừ trường hợp BN chuyển PTNS tiêu chuẩn và trường 

hợp đặt thêm trô-ca 5mm hỗ trợ làm ảnh hưởng đến các chỉ tiêu như thời gian 

mổ, lượng máu mất, tai biến trong mổ, đau sau mổ…) 

- Kết quả sớm và tái khám sau 1 tháng đánh giá trên 52 BN (loại trừ BN 

chuyển PTNS tiêu chuẩn và BN đặt thêm trô-ca 5mm hỗ trợ). 

- Kết quả tái khám sau 6 tháng được đánh giá trên 35 BN (có 17 BN không 

tái khám thời điểm sau 6 tháng do lớn tuổi và khoảng cách địa lý). 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

3.1.1. Độ tuổi 

Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi 

           Tuổi n % 
Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

31-40 4 7,4 

62 ± 12,9 

(36 - 90) 

41-50 9 16,7 

51-60 12 22,2 

61-70 12 22,2 

71-80 13 24,1 

81-90 4 7,4 

Tổng 54 100 
 

Độ tuổi trên 70 chiếm 31,5%, lớn nhất là 90 tuổi.  
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3.1.2. Giới tính 

BN nữ nhiều hơn nam, tỷ lệ Nữ/Nam = 1,45/1 

3.1.3. Phân bố nơi sinh sống và nghề nghiệp 

Bảng 3.2. Phân bố nơi sinh sống và nghề nghiệp 

Nghề nghiệp 

Nơi sinh sống 
Tổng 

Nông thôn  Thành thị 

n % n % n % 

Công nhân 2 3,7 0 0 2 3,7 

Nông dân 17 31,5 0 0 17 31,5 

Buôn bán 6 11,1 0 0 6 11,1 

Già 25 46,3 4 7,4 29 53,7 

 

Tổng 

n 50 4 
54 100 

% 92,6 7,4 
 

BN sống ở nông thôn chiếm 92,6%. Ở thành thị chỉ có 4 BN nhưng tất cả là 

người lớn tuổi mắc bệnh.  

3.1.4. Chỉ số khối cơ thể BMI 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố chỉ số khối cơ thể BMI 

Thừa cân và béo phì chỉ có 3 BN, chiếm 5,6%. Chỉ số BMI trung bình là 19,9 

± 2,1 kg/m2. Gầy nhất là 15,1kg/ m2. Béo phì nhất là 27,5 kg/ m2. 
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3.1.5. Tình trạng sức khỏe BN trước mổ ASA và bệnh phối hợp 

Bảng 3.3. Phân bố ASA theo tuổi 

 

ASA 

Chỉ số bệnh phối hợp Charlson  

Tổng Không có bệnh Có, 1 điểm Có, 2 điểm 

n % n % n % n % 

I 23 42,6 1 1,9 1 1,9 25 46,3 

II 23 42,6 4 7,4 1 1,9 28 51,9 

III 0 0 1 1,9 0 0 1 1,9 

 

Tổng 

n 46 6 2  

54 

 

100 % 85,2 11,1 3,7 
 

Sự phân bố ASA theo chỉ số bệnh phối hợp có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

3.1.6. Tiền sử phẫu thuật dẫn lưu thận tối thiểu 

Bảng 3.4. Tiền sử phẫu thuật dẫn lưu thận tối thiểu (n=54) 

Tiền sử phẫu thuật dẫn 

lưu thận tối thiểu 

n % 

 

Dẫn lưu thận ra da 

 

4 

 

7,4 
 

 

PCNL 

 

1 

 

1,9 
 

Không có Tiền sử phẫu 

thuật dẫn lưu thận tối thiểu 

 

49 

 

90,7 

 

Tổng 

 

 

54 

 

 

100 
 

 

Có 9,3% BN có tiền sử PCNL, dẫn lưu thận ra da. Những vết mổ này 

không ảnh hưởng đến PTNSMC sau PM cắt thận. 
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3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG  

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1.1. Thời gian phát hiện bệnh 

Bảng 3.5. Thời gian phát hiện bệnh đến khi phẫu thuật 

Thời gian phát hiện 

bệnh (tháng) 

 

n 

 

% 

Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất 

≤12 16 29,6 

56,4 ± 54,1 

(0 - 240) 

13 - 60 20 37,0 

61 - 120 14 25,9 

> 120 4 7,5 

Tổng 54 100 

Có đến 70,4% BN có thời gian phát hiện bệnh trên 12 tháng. Có 7,5% 

BN có thời gian phát hiện bệnh đến khi phẫu thuật cắt thận là trên 10 năm, trong 

đó có BN đến 20 năm. 

3.2.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.6. Lý do vào viện và triệu chứng toàn thân 

Lý do vào viện 

Lý do vào viện n % 

Phát hiện tình cờ 2 3,7 

Đau nhẹ thắt lưng 44 81,5 

Đau cấp thắt lưng 7 13,0 

Rối loạn tiểu tiện 1 1,9 

Triệu chứng toàn thân 

Triệu chứng toàn thân n % 

Tăng huyết áp không rõ nguyên nhân 12 22,2 

Tăng huyết áp do thận 6 11,1 

Sốt 2 3,7 

Đau thắt lưng là lý do vào viện phổ biến, gặp trong 94,5% bệnh nhân. 

Sốt là triệu chứng gặp trong 3,7% bệnh nhân. Tăng huyết áp chiếm 33.3%. 
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Bảng 3.7. Các triệu chứng cơ năng, thực thể  

và triệu chứng tiêu hóa kèm theo khi nhập viện 

 

Thận lớn được phát hiện qua khám dấu chạm thận ở 57,4% BN.  

Có 3 BN nhìn thấy thận lớn gồ lên vùng thắt lưng là 3 trường hợp thận ứ 

nước khổng lồ, thể tích hơn 1000 ml. 

Có 7/54 BN đau cấp thắt lưng lúc vào viện. Trong 7 BN này có 3 BN 

đau cấp thắt lưng có triệu chứng tiêu hóa kèm theo lúc nhập viện cấp cứu, chiếm 

42,9% bao gồm: đau toàn bụng, chướng bụng, buồn nôn, nôn mửa. 

 

 

 

Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ năng n % 

Không triệu chứng 2 3,7 

Đau thắt lưng 51 94,4 

Rối loạn tiểu tiện 1 1,9 

Tiểu đục 1 1,9 

Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng thực thể n % 

Nhìn thấy thận lớn 3 5,6 

Chạm thận dương tính 31 57,4 

Không có triệu chứng thực thể 23 42,6 

Triệu chứng tiêu hóa kèm theo khi nhập viện 

Triệu chứng tiêu hóa kèm theo 

khi nhập viện 

Số lượng BN  

đau cấp thắt lưng 

 

% 

Có kèm theo 3 42,9 

Không kèm theo 4 57,1 

Tổng 7 100 
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3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.2.2.1. Xét nghiệm máu trước phẫu thuật 

Bảng 3.8. Xét nghiệm máu trước phẫu thuật 

Phân bố bệnh nhân thiếu máu và chỉ số Henoglobin trung bình 

Chỉ số Hb (g/ dL) n % 
Trung bình ± SD 

(Lớn nhất-Nhỏ nhất) 

Không thiếu máu 42 77,8  

12,8 ± 1.3 

(10,5 – 16,0) 

Thiếu máu 12 22,2 

Tổng 54 100 

Phân bố chỉ số bạch cầu và giá trị bạch cầu trung bình 

Phân bố bạch cầu 

(/mm3) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

< 10.000 47 87,0 
 

7,3 ± 2,5 

(3,7 – 16,3) 

10.000 – 15.000 6 11,1 

> 15.000 1 1,9 

Tổng 54 100 

Phân bố chỉ số creatinine và giá trị creatinine trung bình 

Chỉ số creatinine 

trước mổ (µmol/l) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

Bình thường (< 115) 53 98,1 
 

86,9 ± 13,8 

(52 - 123) 

Tăng nhẹ (115 – 130) 1 1,9 

Tăng vừa (> 130) 0 0 

Tổng 54 100 
 

Có 42 BN không thiếu máu, chiếm 77,8% và 12 BN thiếu máu mức độ 

nhẹ chiếm 22,2%. Không có BN nào thiếu máu mức độ vừa và nặng.  

Có 47 BN tương đương 87% có chỉ số BC bình thường, 6 BN tương 

đương 11,1% có chỉ số BC tăng nhẹ. Chỉ 1 BN có chỉ số BC tăng có ý nghĩa. 

           Có 53 BN chiếm 98,1% có mức creatinine bình thường. Chỉ có 1 BN 

tăng nhẹ chỉ số creatinin. 

Chỉ số hồng cầu trước phẫu thuật: Chỉ số hồng cầu trung bình của 

nhóm nghiên cứu là 4,5 ± 0,6 triệu/mm3, nhỏ nhất là 3,2 triệu/mm3, lớn nhất là 

6,5 triệu/mm3. 
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3.2.2.2. Xét nghiệm nước tiểu 

Bảng 3.9. Phân bố của Bạch cầu niệu với NKTN (p = 0,0168) 

 

Bạch cầu  

niệu 

Cấy nước tiểu  

Tổng Không nhiễm Nhiễm khuẩn 

n % n % n % 

Không 31 57,4 0 0 31 57,4 

Có 19 35,2 4 7,4 23 42,6 

 

Tổng 

n 50 4  

54 

 

100 % 92,6 7,4 

54/54 BN được cấy nước tiểu trước phẫu thuật. Có 4 BN NKTN được phát hiện 

chiếm 7,4%. Tất cả BN NKTN được điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ trước 

mổ. Có 2 BN phát hiện thận ứ mủ trong mổ nhưng kết quả cấy mủ trong mổ không 

tìm ra vi khuẩn gây bệnh. Sự phân bố BC niệu theo NKTN có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,05). 

3.2.2.3. X quang bụng 

Bảng 3.10. Tỷ lệ phát hiện sỏi trên X quang 

Phát hiện sỏi n % 

Không phát hiện được 11 26,8 

Phát hiện sỏi tiết niệu 30 73,2 

Tổng 41 100 

Nguyên nhân gây thận giảm mất chức năng do sỏi tiết niệu chiếm 41/54 BN. Tất 

cả BN sỏi tiết niệu được chụp phim X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị để phát 

hiện sỏi.  

Tỷ lệ phát hiện sỏi trên X Quang trong 41 BN có sỏi là 73,2%.   
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3.2.2.4. Siêu âm 

Bảng 3.11. Tỷ lệ phát hiện sỏi và phân độ ứ nước trên siêu âm 

Tỷ lệ phát hiện sỏi tiết niệu trên siêu âm (n=41) 

Phát hiện sỏi n % 

Không phát hiện được 12 29,3 

Phát hiện sỏi tiết niệu 29 70,7 

Tổng 41 100 

Phân độ ứ nước trên siêu âm (n=54) 

Độ ứ nước trên siêu âm n % 

Độ 1 0 0 

Độ 2 3 5,6 

Độ 3 47 87,0 

Thận teo 3 5,6 

Không thấy thận 1 1,9 

Tổng 54 100 

Nguyên nhân gây thận giảm mất chức năng do sỏi tiết niệu chiếm 41/54 BN. 

Tỷ lệ phát hiện sỏi bằng siêu âm trong 41 BN này là 70,7%.  

Tất cả BN được khảo sát siêu âm để phân độ ứ nước. Riêng độ 3 chiếm đến 

87%, 3 BN thận teo chiếm 5,6%. Có 3 BN ứ nước độ 2 trên siêu âm, chiếm 

5,6%, 3 BN này đã được đặt JJ cách đây 1 tháng (Tiền sử 3 BN này ứ nước độ 

3 cách đây 1 tháng, nay giảm xuống còn ứ nước độ 2 nhờ có JJ). Đặc biệt có 1 

BN không thấy thận trên siêu âm dù kích thước thận bình thường. 

3.2.2.5. Chụp cắt lớp vi tính 

Phát hiện sỏi bằng chụp CLVT: Nguyên nhân gây bệnh thận mất chức 

năng do sỏi thận và sỏi NQ xuất hiện trong 41/54 BN. Chỉ có 35/41 BN sỏi niệu 

được chụp CLVT. Tỷ lệ phát hiện sỏi tiết niệu bằng CLVT ở 35 BN này là 100%. 

Phân độ ứ nước và đo độ mỏng nhu mô bằng chụp CLVT: Các bệnh 

nhân có chụp cắt lớp vi tính được tóm tắt qua bảng dưới đây:  
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Bảng 3.12. Phân bố độ ứ nước và độ mỏng nhu mô thận bằng CLVT (n=46) 

Phân bố độ ứ nước trên CLVT 

Độ ứ nước trên CLVT n % 

Độ 1 0 0 

Độ 2 1 2,2 

Độ 3 26 56,5 

Độ 4 16 34,8 

Thận teo 3 6,5 

Tổng 46 100 

Phân bố độ mỏng nhu mô thận trên CLVT 

Độ mỏng nhu mô trên 

CLVT (mm) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

0.5 19 41,3 

 

 

1,4 ± 1,1 

(0,5 – 5,0) 

 

 

 

1 11 23,9 

2 8 17,4 

3 5 10,9 

4 2 4,3 

5 1 2,2 

Tổng 46 100 
  

Có 8/54 BN không chụp CLVT và 46/54 BN chụp CLVT. Trong 46 BN 

được chụp CLVT, có 91,3% BN ứ nước độ 3 và độ 4. Chỉ có 1 BN ứ nước độ 

2, BN này ứ nước độ 3 cách đây 1 tháng, được đặt JJ nên giảm xuống độ 2. 

Trong 46 BN được chụp CLVT, có 65,2% BN có độ mỏng nhu mô thận trên 

CLVT không quá 1 mm và 100% BN có độ mỏng nhu mô thận không quá 5mm. 

Độ mỏng nhu mô trung bình của các bệnh nhân có chỉ định cắt thận trong 

nghiên cứu này là 1,4 ± 1,1 mm.  
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3.2.2.6. Thận đồ đồng vị phóng xạ 

Phía thận cắt 

Bảng 3.13. Kết quả thận đồ đồng vị phóng xạ của thận cắt  
 

Phân bố mức lọc cầu thận của thận cắt theo độ lọc 
 

Mức lọc thận cắt 

(ml/p) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

0 48 88,9 
 

0,62 ± 1,9 

(0 – 8,2) 

1 – 10 6 11,1 

> 10 0 0 

Tổng 54 100 
 

Phân bố mức lọc cầu thận của thận cắt theo tỷ lệ phần trăm 
 

Chức năng thận cắt 

(%) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

Mất hoàn toàn 48 88,9 

 

0,7 ± 2,2 

(0 – 9,6) 

<10 6 11,1 

10 – 15 0 0 

>15 0 0 

Tổng 54 100 
 

Trên các BN được chụp đồng thời CLVT hệ tiết niệu và xạ hình thận 

(46 BN), sự tương quan giữa độ mỏng nhu mô thận trên CLVT và MLCT trên 

xạ hình thận được biểu hiện qua biểu đồ dưới đây: 

 

Biểu đồ 3.2. Tương quan giữa độ mỏng nhu mô thận trên CLVT và MLCT 

(p<0,05, R2=0,2424) 

y = 0.7713x - 0.5976

R² = 0.2424
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Phía thận đối diện 

Bảng 3.14. Phân bố mức lọc cầu thận của thận đối diện 

Mức lọc thận 

đối diện (ml/p) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

< 45 0 0  

 

75,6 ± 15,6 

(46,9 – 111,1) 

45 – 59 9 16,7 

60 – 89 37 68,5 

90 - 119 8 14,8 

≥ 120 0 0 

Tổng 54 100 
 

Có 45/54 BN có MLCT thận đối diện trên 60ml/p. Có 9/54 BN có MLCT thận 

đối diện trong khoảng từ 45 đến 60 ml/phút (9 BN này đều có MLCT thận cắt 

là 0 ml/phút tức là thận cắt mất chức năng hoàn toàn).  

3.3. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT VÀ GHI NHẬN KẾT QUẢ TRONG MỔ 

3.3.1. Tư vấn phẫu thuật và khảo sát yếu tố làm bệnh nhân quan tâm 

Bảng 3.15. Yếu tố khiến bệnh nhân quan tâm nhất trước phẫu thuật 

Yếu tố BN quan tâm trước mổ n % 

1. Sự an toàn, không có biến chứng 31 57,4 

2. Đau sau mổ 16 29,6 

3. Kích thước, số lượng vết mổ, thẩm mỹ 34 63 

4. Thời gian nằm viện 42 77,8 

5. Trì hoãn việc ăn uống trở lại bình thường 48 88,9 

6. Trì hoãn việc hoạt động trở lại bình thường 40 74,1 
 

Sau khi được tư vấn, yếu tố làm BN quan tâm nhất là sự trì hoãn việc ăn uống 

trở lại bình thường và thời gian nằm viện. Có 63% BN quan tâm đến kích thước 

và số lượng vết mổ, thẩm mỹ. 
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Bảng 3.16. Phân bố sự quan tâm thẩm mỹ theo nhóm tuổi 

Sự quan tâm 

đến thẩm mỹ 

Phân bố tuổi 
Tổng 

<45 45 - 65 >65 

n % n % n % n % 

Không 0 0 4 7,4 16 29,6 20 37,0 

Có 6 11,1 21 38,9 7 13,0 34 63,0 

 

Tổng 

n 6 25 23 54 

% 11,1 46,3 42,6 100 

P P = 0,0001  
 

Có 6 BN trẻ tuổi (<45 tuổi) và tất cả đều quan tâm đến thẩm mỹ. Có 23 BN già 

(>65 tuổi) nhưng chỉ có 7 BN quan tâm đến thẩm mỹ. Sự phân bố có ý nghĩa 

thống kê (P = 0,0001). 

3.3.2. Kỹ thuật tạo khoang sau phúc mạc và thời gian đặt cổng nội soi 

Bảng 3.17. Phân bố kỹ thuật tạo khoang và so sánh thời gian đặt cổng  

nội soi trung bình (phút) 

Kỹ thuật tạo khoang n % 
Thời gian trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất - Lớn nhất) 

Kỹ thuật ngón tay trỏ 31 57,4 
4,8 ± 0,9 

(3 - 7) 
P < 0,0001 

Kỹ thuật bơm bóng 23 42,6 
6,4 ± 1,6 

(5 - 12) 

Tổng 54 100 
5,5 ± 1,5  

(3 – 12) 
 

 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thời gian đặt cổng bằng kỹ thuật ngón 

trỏ và thời gian đặt cổng bằng kỹ thuật bơm bóng. Thời gian đặt cổng nội soi 

trung bình chung của nhóm nghiên cứu là 5,5 ± 1,5 phút (3 – 12). BN béo phì 

có thời gian đặt cổng nội soi dài nhất là 12 phút. 
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Bảng 3.18. Phân bố thời gian đặt cổng nội soi theo chỉ số BMI 

 

BMI 

Kg/m2 

Thời gian đặt cổng nội soi (phút)  

Tổng <5 5 – 10 >10 

n % n % n % n % 

Gầy 5 9,3 9 16,7 0 0 14 25,9 

Trung bình 0 0 37 68,5 0 0 37 68,5 

Thừa cân 0 0 2 3,7 0 0 2 3,7 

Béo phì 0 0 0 0 1 1,9 1 1,9 

Tổng 
n 5 48 1 54 

% 9,3 88,9 1,9 100 

Chỉ có 1 BN có thời gian đặt cổng nội soi lớn hơn 10 phút, là BN béo phì. 

Sự tương quan giữa thời gian đặt cổng nội soi với BMI thể hiện qua biểu đồ 

sau: 

 

Biểu đồ 3.3. Tương quan giữa Thời gian đặt cổng nội soi với BMI 

Thời gian đặt cổng có tương quan thuận với chỉ số BMI. Hệ số tương quan r = 

0,62. p < 0,0001. 

y = 0.4348x - 3.1317

R² = 0.3822

0

2

4

6

8

10

12

14

14 19 24 29

T
h

ờ
i 

g
ia

n
 đ

ặt
 c

ổ
n

g
 n

ộ
i 

so
i 

(p
h

ú
t)

BMI (kg/m2)



71 

 

3.3.3. Kỹ thuật chọc hút nước tiểu cải thiện thao tác khi phẫu trường hẹp 

Bảng 3.19. Phân bố kỹ thuật chọc hút nước tiểu theo thể tích thận (p<0,001) 

Phân bố thể 

tích thận 

Kỹ thuật chọc hút nước tiểu  

Tổng Không chọc hút Chọc hút mở Chọc hút NS 

n % n % n % n % 

≤ 50 6 11,1 0 0,0 0 0,0 6 11,1 

51 - 300 15 27,8 0 0,0 4 7,4 19 35,2 

301 - 600 0 0,0 7 13,0 10 18,5 17 31,5 

601 - 900 0 0,0 9 16,7 0 0,0 9 16,7 

>900 0 0,0 3 5,6 0 0,0 3 5,6 

 

Tổng 

n 21 19 14  

54 

 

100,0 % 38,9 35,2 25,9 

Có 21 BN không chọc hút nước tiểu trong mổ có thể tích thận <300 ml.  

3.3.4. Chẩn đoán xác định nguyên nhân gây bệnh 

Bảng 3.20. Nguyên nhân gây bệnh 

Nguyên nhân gây bệnh n % 

1.Sỏi thận 18 33,3 

2.Sỏi niệu quản 23 42,6 

3.Hẹp niệu quản 9 16,7 

4.Bệnh lý khúc nối BT-NQ 3 5,6 

5.NQ sau TM chủ dưới 1 1,9 

Tổng 54 100 

 

 

 

 

 

 



72 

 

3.3.5. Thay đổi kỹ thuật và tỷ lệ đặt thêm trô-ca hỗ trợ 

Bảng 3.21. Tỷ lệ chuyển đổi mổ mở và đặt thêm trô-ca hỗ trợ (n=54) 

Chuyển đổi phương pháp phẫu thuật N % 

PTNSMC thuần túy 52 96,3 

Đặt thêm 1 trô-ca 5mm hỗ trợ 1 1,9 

Chuyển sang PTNS tiêu chuẩn 1 1,9 

Chuyển mổ mở 0 0 

Tổng 54 100 

Không có BN chuyển mổ mở, PTNSMC thuần túy chiếm 96,3%. Tỷ lệ thành công 

PTNSMC sau PM cắt thận là 98,1%. 

3.3.6. Mức độ viêm dính, kỹ thuật tiếp cận cuống thận và phẫu tích nhu 

mô thận các BN được PTNSMC cắt thận thành công 

Bảng 3.22. Phân bố mức độ viêm dính của thận 

Độ viêm dính thận n % 

Không viêm dính 9 17,3 

Viêm dính ít 14 26,9 

Viêm dính nhiều 18 34,6 

Viêm dính dữ dội 11 21,2 

Tổng 52 100 

Thận không viêm và viêm ít chiếm 44,2%. Thận viêm dính nhiều và viêm dữ 

dội chiếm 55,8%. 

Bảng 3.23. Phân bố kỹ thuật tiếp cận cuống thận theo mức độ viêm dính (n=52) 

Kỹ thuật tiếp cận 

mạch máu  

cuống thận 

Mức độ thận viêm dính Tổng 

Không, ít Nhiều, dữ dội 
n % 

n % n % 

Vào trực tiếp 

cuống thận 
23 44,2 19 36,6 42 80,8 

Phẫu tích 

gần rốn thận 
0 0,0 10 19,2 10 19,2 

Tổng 
n 23 29 52 

% 44,2 55,8 100 
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Có 80.8% BN vào trực tiếp cuống thận thành công. Số BN còn lại phẫu tích 

gần rốn thận để kiểm soát mạch máu, các BN này có thận viêm dính nhiều và 

viêm dính dữ dội, chiếm 19.2%. Sự phân bố có ý nghĩa thống kê, P = 0.0013. 

Bảng 3.24. Sự phân bố kỹ thuật phẫu tích nhu mô thận theo mức độ viêm dính 

Kỹ thuật phẫu tích  

nhu mô 

Mức độ viêm Tổng 

Không, ít Nhiều, dữ dội 
 n 

 

% 
n % n % 

Phẫu tích tù, không dao điện 4 7,7 0 0,0 4 7,7 

Cắt dao điện trong mạc thận 19 36,6 10 19,2 29 55,8 

Cắt dao điện ngoài mạc thận 0 0,0 13 25,0 13 25,0 

Cắt thận dưới bao 0 0,0 6 11,5 6 11,5 

Tổng 
n 23 29 52 

% 44,3 55,7 100 

Tất cả 23 BN có thận không viêm và thận viêm ít được cắt thận trong mạc thận (trong 

đó có 4 BN được phẫu tích tách nhu mô thận khỏi tổ chức xung quanh bằng dụng cụ 

đầu tù, không dùng dao điện (blunt dissection). Ở nhóm 29 BN thận viêm nhiều, viêm 

dữ dội chỉ có 10 BN được cắt trong mạc thận, số BN còn lại phải cắt thận ngoài mạc 

thận và cắt dưới bao. Sự phân bố giữa kỹ thuật phẫu tích nhu mô theo mức độ viêm 

dính có ý nghĩa thống kê (p = 0,0001). 

3.3.9. Số lượng mạch máu thận và các nhánh mạch bất thường và kỹ thuật 

kẹp mạch máu 

Bảng 3.25. Số lượng mạch máu thận  

Số lượng mạch máu thận n % 

1 ĐM 1 TM 33 61,1 

2 ĐM 1 TM 10 18,5 

1 ĐM 2 TM 6 11,1 

2 ĐM 2 TM 4 7,4 

3 ĐM 1 TM 1 1,9 

Tổng 54 100 
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Bảng 3.26. Các nhánh mạch bất thường 

Nhánh mạch máu bất thường n % 

ĐM cực dưới gây BL KN BT-NQ 3 5,6 

ĐM cực trên 1 1,9 

TM sinh dục P hồi lưu về TM thận P 1 1,9 

TM thắt lưng P hồi lưu về TM thận P 1 1,9 

TM tuyến thượng thận P hồi lưu về TM thận P 1 1,9 

Không có nhánh mạch máu bất thường 47 87,0 

Tổng 54 100 

 

Bảng 3.27. Kỹ thuật kẹp mạch máu bằng PTNSMC (n=52) 

Kỹ thuật kẹp mạch máu N % 

Chỉ dùng Hem-o-lok 5mm mà 

không đổi trô-ca 
19 36,5 

Đổi trô-ca 10mm để dùng  

Hem-o-lok 10mm 
30 57,7 

Kẹp Hem-o-lok sau khi làm nhỏ 

đường kính TM thận bằng chỉ 
2 3,8 

Dùng stapler kẹp chung khối  

ĐM-TM thận 
1 1,9 

Tổng 52 100 

 

Bảng 3.28. Số hem-o-lok sử dụng trong PTNSMC cắt thận (n=52) 

Số Hem-o-lok sử 

dụng trong mổ 

 

n 

 

% 

Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

< 7 0 0,0 

8,5 ± 2,1 

(7 - 14) 

7 30 57,7 

8 1 1,9 

9 3 5,8 

10 12 23,1 

>10 6 11,5 

Tổng 52 100 
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3.4. THEO DÕI KẾT QUẢ TRONG MỔ 

3.4.1. Thời gian phẫu thuật và các yếu tố liên quan 

Bảng 3.29. Thời gian hoàn thành phẫu thuật 

Thời gian hoàn thành 

phẫu thuật 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

≤ 60 phút 17 32,7 

81,06 ± 26,01 

(45 – 160) 

61 – 90 phút 25 48,1 

91 - 120 phút 5 9,6 

121 – 150 phút 3 5,8 

> 150 2 3,8 

Tổng 52 100 

80,8% BN có thời gian PTNSMC không lớn hơn 90 phút. 2 BN đặt trô-ca hỗ trợ 

không được xếp loại do ảnh hưởng quan trọng đến thời gian phẫu thuật. 

Sự tương quan giữa thời gian phẫu thuật với BMI thể hiện qua biểu đồ dưới đây: 

 

Biểu đồ 3.4. Tương quan giữa thời gian phẫu thuật với chỉ số BMI  

(R=0.4, P=0.0048) 

Các yếu tố khác liên quan đến thời gian phẫu thuật được tóm tắt trong bảng sau đây: 

y = 4.7758x - 14.139

R² = 0.1484
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Bảng 3.30. Các yếu tố liên quan đến thời gian phẫu thuật (n=52) 

Yếu tố liên quan 
 

n 

Thời gian phẫu 

thuật TB ± SD 

 

P 

Tình trạng 

thận viêm 

Không, ít 23 71.3 ± 18,7  

P = 0,0145 
Nhiều, dữ dội 29 88,8 ± 28.6 

Đường cong 

huấn luyện 

Nhóm BN từ 1 - 15 13 97,3 ± 28,0 
P = 0,0078 

Nhóm BN từ 16 - 54 39 75,6 ± 23,2 
 

Thời gian phẫu thuật trung bình của 11 nhóm (mỗi nhóm 5 bệnh nhân, nhóm cuối 

cùng 4 bệnh nhân) được tóm tắt qua biểu đồ dưới đây (n=54): 

 

Biểu đồ 3.5. Biểu đồ thời gian trong PTNSMC sau PM cắt thận 

3.4.2. Tai biến trong mổ 

Bảng 3.31. Tai biến trong mổ 

Tai biến trong mổ Số lượng BN Tỷ lệ % 

Tai biến độ 1 
Tràn khí dưới da 1 1,9 

Rách phúc mạc 1 1,9 

Tai biến độ 2 
Rách TM thận 1 1,9 

Rách TM thắt lưng 1 1,9 

Không xảy ra tai biến nào 50 92,6% 

Tổng 54 100 
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3.4.3. Thể tích máu mất      

Bảng 3.32. Phân bố thể tích máu mất và các yếu tố liên quan (n=52) 

Thể tích máu mất 

(ml) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

≤ 30 25 48,1 

43,3 ± 29,8 

(0 - 100) 

31 – 60 9 17,3 

61 - 90  16 30,8 

> 90 2 3,8 

Tổng 52 100 

Các yếu tố liên quan thể tích máu mất 

Yếu tố liên quan n=52 TB ± SD p 

Tình trạng thận 

viêm  

Không, ít 23 17,4 ± 10,5  

p < 0,0001 Nhiều, dữ dội 29 63,8 ± 23,4 

Đường cong 

huấn luyện 

15 trường hợp đầu 13 55,4 ± 27,6 
p >0,05 

các trường hợp còn lại 39 39,2 ± 29,8 

Không có BN nào cần chuyền máu trong và sau mổ.  

3.4.4. Đặc điểm của thận được xác định sau mổ 

3.4.4.1. Độ mỏng nhu mô thận xác định sau mổ 

Bảng 3.33. Độ mỏng nhu mô xác định sau mổ (n=54) 

Độ mỏng nhu mô xác 

định sau mổ (mm) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

0.5 10 18,5 

 

 

1,9 ± 1,3 

(0,5 – 5,0) 

 

1 18 33,3 

2 9 16,7 

3 9 16,7 

4 6 11,1 

5 2 3,7 

Tổng 54 100 
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Tất cả BN được làm xạ hình thận để kiểm tra MLCT. Sự tương quan giữa độ mỏng 

nhu mô thận bệnh lý với kết quả xạ hình thận được thể hiện qua biểu đồ dưới đây:   

 

Biểu đồ 3.6. Tương quan giữa độ mỏng nhu mô với mức lọc thận cắt 

Có mối tương quan giữa độ mỏng nhu mô được xác định sau mổ với mức lọc thận 

cắt. Hệ số tương quan r = 0.38. P = 0.004. 

3.4.4.2. Thể tích của thận được xác định sau mổ 

Bảng 3.34. Phân bố thể tích của thận sau mổ 

Thể tích 

của thận (ml) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất – Nhỏ nhất) 

≤ 50 6 11,1 

 

 

413,5± 326,4 

(20 - 1550) 

51 - 300 19 35,2 

301 - 600 17 31,5 

601 - 900 9 16,7 

>900 3 5,6 

Tổng 54 100 

Có 29/54 BN có thể tích thận lớn hơn 300 ml, BN có thận ứ nước khổng lồ chiếm 

5,6%. 

y = 0.5561x - 0.4319

R² = 0.1475
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3.5. THEO DÕI HẬU PHẪU 

3.5.1. Đau sau mổ  

Bảng 3.35. Liên quan giữa mức độ thận viêm, thời gian phẫu thuật 

với mức độ đau ngay sau mổ (n=52) 

 

Yếu tố liên quan với  

mức độ đau sau mổ  

 

n = 52 

 

Điểm đau trung 

bình ± SD 

 

P 

Mức độ 

thận viêm 

Không, ít 23 3,7 ± 1,2 
P > 0,05 

Nhiều, dữ dội 29 4,2 ± 1,3 

Thời gian 

phẫu thuật 

≤ 90 phút 42 3,6 ± 1,0 
 

P < 0,0001 
> 90 phút 10 5,7 ± 0,7 

Các BN có thời gian mổ kéo dài trên 90 phút đau hơn các BN được phẫu thuật 

nhanh hơn 90 phút. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P < 0,0001). 

Bảng 3.36. Diễn biến đau và tiêm giảm đau theo ngày hậu phẫu (n=52) 

Diễn biến đau VAS theo ngày hậu phẫu (n=52) 

Thời điểm đánh giá 

đau VAS sau mổ 

Ngay  

sau mổ 
Sau 24h Sau 48h Sau 72h 

Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất - Lớn nhất) 

4,0 ± 1,3 

(2 – 7) 

3,3 ± 1,3 

(1 – 7) 

2,7 ± 1,2 

(1 – 6) 

1,4 ± 1,1 

(0 – 5) 

Thời gian tiêm thuốc giảm đau sau mổ (n=52) 

Thời gian tiêm giảm đau 

(Ngày) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

1 ngày 22 42,3 

1,8 ± 0,9 

(1 – 5) 

2 ngày 23 44,2 

≥ 3 ngày 7 13,5 

Tổng 52 100 

 

Sau mổ 48 giờ, điểm đau TB chỉ còn 2,7 ± 1,2. Sau khi tiêm giảm đau 2 ngày có 

86,5% BN không cần sử dụng thuốc giảm đau vào ngày tiếp theo. 
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3.5.2. Sự phục hồi của BN sau phẫu thuật 

Bảng 3.37. Sự phục hồi của BN sau PTNSMC cắt thận (n=52) 

Yếu tố phục hồi  

(giờ) 
n Trung Bình ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

Thời gian BN tự ngồi 

dậy tại giường 

52 8,5 ± 3,8 4 20 

Thời gian phục hồi nhu 

động ruột 

52 17,2 ± 9,6 6 42 

Thời gian rút dẫn lưu 52 36,5 ± 9,2 24 56 

Thời gian BN tự hoạt 

động cơ bản 

52 38,3 ± 4,8 32 54 

Thời gian BN sinh hoạt 

bình thường trở lại 
52 58.0 ± 5.0 52 74 

 

Bảng 3.38. Các yếu tố liên quan đến thời gian rút dẫn lưu ổ mổ và 

thời gian phục hồi nhu động ruột (n=52) 

Liên quan giữa thận viêm với thời gian rút dẫn lưu ổ mổ (giờ) (n=52) 

Tình trạng viêm dính nhu 

mô thận với xung quanh 

 

n = 52 

Thời gian 

rút dẫn lưu 

 

P 

Không, ít 23 27,9 ± 3,2  

P<0,0001 
Nhiều, dữ dội 29 43,2 ± 6,1 

Liên quan mức độ thận viêm, thời gian phẫu thuật  

với thời gian phục hồi nhu động ruột sau mổ (giờ) (n=52) 

Yếu tố liên quan n=52 
Trung Bình ± SD 

(giờ) 
P 

Tình trạng viêm dính 

nhu mô thận 

Không, ít 23 7,9 ± 1,6  

P<0,0001 
Nhiều, dữ dội 29 24,6 ± 6,3 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 

≤ 60 17 12,1 ± 6,8  

P=0,0064 
> 60 35 19,7 ± 9,9 
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3.5.4. Biến chứng sau mổ 

Bảng 3.39. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng sau mổ Số lượng BN Tỷ lệ % 

Nhiễm khuẩn vết mổ 1 1,9 

Không  51 98,1 

Tổng 52 100 

Có 1 BN nhiễm khuẩn vết mổ, chiếm 1.9%.  

 

3.5.5. Thời gian nằm viện và các yếu tố liên quan 

Bảng 3.40. Thời gian nằm viện và các yếu tố liên quan 

Phân bố thời gian nằm viện (ngày) 

Thời gian nằm viện 

(ngày) 
n % 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất-Nhỏ nhất) 

≤ 4 6 11,5 

5,7 ± 1,3 

(3 - 9) 

5 20 38,5 

6 17 32,7 

≥ 7 9 17,3 

Tổng 52 100 

Liên quan ASA, tình trạng viêm của thận và tuổi đến thời gian nằm viện 

Yếu tố liên quan 
 

n=52 

Số ngày nằm viện 

trung bình ± SD 
P 

ASA 
1 23 5,8 ± 1,2 

 

P > 0,05 
2 - 3 29 5,6 ± 1,4 

Tình trạng viêm 

của thận 

Không, ít 23 5,6 ± 1,3 
 

P > 0,05 
Nhiều, dữ dội 29 5,8 ± 1,4 

Tuổi 
≤ 70 34 5,5 ± 1,4 

 

P > 0,05 
> 70 18 6,1 ± 1,3 
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3.6. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN TÁI KHÁM 

3.6.1. Tái khám sau 1 tháng 

Bảng 3.41. Khám lâm sàng (n=52) 

Tái khám sau 1 tháng Số lượng BN (n=52) Tỷ lệ % 

Nhiễm khuẩn vết mổ 0 0,0 

Thoát vị vết mổ 0 0,0 

Vết mổ liền sẹo tốt 52 100,0 

Đau vết mổ 0 0,0 

Sốt 0 0,0 
 

Bảng 3.42. Mức độ hài lòng của bệnh nhân (n=52) 

 

 

Yếu tố  

khảo sát 

Điểm hài lòng theo thang điểm Likert truyền thống 

1 điểm 2 điểm 3 điểm 4 điểm 5 điểm TB 

± 

SD 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 

Phẫu thuật 

này không 

làm tổn hại 

đến cơ thể của 

Ông/Bà 

 
0 

 

 
0,0 

 

 
2 

 

 
3,8 

 

 
2 

 

 
3,8 

 

 
25 

 

 
48,1 

 

 
23 

 

 
44,2 

 

 

4,3 

± 

0,7 

Ông/Bà hài 

lòng về đau 

sau phẫu thuật 

 
0 

 
0,0 

 
0 

 
0,0 

 
1 

 
1,9 

 
18 

 
34,6 

 
33 

 
63,5 

4,6 

± 

0,5 

Ông/Bà hài 

lòng về sự 

phục hồi sau 

phẫu thuật 

 
0 

 
0,0 

 
2 

 
3,8 

 
3 

 
5,8 

 
20 

 
38,5 

 
27 

 
51,9 

 

4,4 

± 

0,8 

Ông/Bà hài 

lòng về thời 

gian nằm viện 

 
0 

 
0,0 

 
1 

 
1,9 

 
2 

 
3,8 

 
26 

 
50,0 

 
23 

 
44,2 

4,4 

± 

0,7 

Ông/Bà hài 

lòng về viện 

phí chi trả 

 
0 

 
0,0 

 
0 

 
0,0 

 
5 

 
9,6 

 
16 

 
30,8 

 
31 

 
59,6 

4,5 

± 

0,7 
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3.6.2. Tái khám sau 6 tháng 

Sau mổ 6 tháng, có 17/52 BN (32,7%) không tái khám do khoảng cách địa 

lý và lớn tuổi. Có 35/52 BN tái khám (chiếm 67,3%) được khảo sát một số quan 

điểm về thẩm mỹ và đánh giá sự hài lòng về PTNSMC sau đây: 

Bảng 3.43. Khảo sát quan điểm thẩm mỹ của BN theo thang điểm 10 (n=35) 

Loại vết mổ Điểm Trung bình ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

Mổ mở 2,8 ± 0,8 1 4 

PTNS tiêu chuẩn 5,3 ± 0,6 4 6 

PTNSMC 8,1 ± 1,0 5 10 

 

Bảng 3.44. Mức độ hài lòng của bệnh nhân (n=35) 

 

 

Yếu tố  

khảo sát 

Điểm hài lòng theo thang điểm Likert truyền thống 

1 điểm 2 điểm 3 điểm 4 điểm 5 điểm TB 

± 

SD 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 
 

n 
 

% 

Ông Bà hài 

lòng về vết 

mổ này 

0 0,0 0 0,0 2 5,7 12 34,3 21 60,0 

4,5 

± 

0,6 

Hầu hết mọi 

người thấy vết 

mổ của 

Ông/Bà đẹp 

0 0,0 1 2,9 2 5,7 12 34,3 20 57,1 
4,4 

± 

0,7 

Ông/Bà hài 

lòng với 

phương pháp 

PTNSMC 

0 0,0 0 0,0 3 8,6 8 22,9 24 68,6 

4,6 

± 

0,7 
 

Ông bà vẫn 

chọn 

PTNSMC 

nếu một lần 

nữa cần một 

cuộc phẫu 

thuật tương tự 

0 0,0 0 0,0 1 2,9 6 17,1 28 80,0 

4,8 

± 

0,5 

Các BN không hài lòng và không có ý kiến do sẹo xấu và thời gian nằm viện dài. 

Có 97,1% BN vẫn chọn PTNSMC và 2,9% BN không phản đối PTNSMC. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.1.1. Tuổi 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 62 ± 12.9 tuổi. Nhóm 

tuổi trên 50 chiếm 75.9% trong đó BN lớn tuổi nhất là 90 tuổi cho thấy độ tuổi 

cao vẫn có thể áp dụng PTNS một cổng cắt thận.  

Ngày nay, nhiều báo cáo cho thấy số lượng các trường hợp phẫu thuật 

đã tăng lên ở độ tuổi 80 và 90 tuổi, tuy vậy tuổi cao có liên quan đến tăng tỷ lệ 

tử vong và tăng tỷ lệ biến chứng sau mổ [141]. Khi thận mất chức năng đã gây 

ra các biến chứng thì việc trì hoãn phẫu thuật sẽ gây nên nhiều khó khăn cho 

lần phẫu thuật tới do gia tăng độ tuổi cũng như gia tăng biến chứng nghiêm 

trọng. Từ khi áp dụng PTNS vào cắt thận, phương pháp ít xâm lấn này đã làm 

giảm rõ rệt số ngày nằm viện, nhiều nghiên cứu PTNS cắt thận trên người lớn 

tuổi cho thấy nhiều ưu điểm so với mổ mở. Nghiên cứu của Lai FC (2007) [92] 

về PTNS cắt thận trên người già có độ tuổi trung bình là 77.7 tuổi. Kết quả cho 

thấy rằng ngoài việc tăng thời gian nằm viện thêm một ngày, BN 70 tuổi trở 

lên được PTNS cắt thận có thể mong đợi kết quả chu phẫu tương đương với kết 

quả đạt được ở BN trẻ tuổi. Một nghiên cứu khác của Nadu (2005) [110], tuổi 

trung bình là 63 (21 – 89) tuổi, trong đó có BN tuổi cao nhất là 89 tuổi vẫn 

được PTNS cắt thận an toàn. 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên 

cứu của Nadu ( 2005) [110] và cao hơn tuổi trung bình của các nghiên cứu 

trong nước. Tuổi trung bình theo nghiên cứu của Đào Quang Oánh (2008) [8] 

44,67 ± 14,6 (nhỏ nhất 17 tuổi, lớn nhất 86 tuổi), của Vũ Lê Chuyên (2004) [1] 

là 55 ± 15 tuổi (nhỏ nhất 32, lớn nhất 73 tuổi), của Nguyễn Duy Khánh 

(2012)[5] là 55.8 tuổi, của Nguyễn Minh Tuấn (2016)[13] là 51 tuổi.  



85 

 

4.1.2. Giới 

Tỷ lệ Nữ/Nam trong nghiên cứu của chúng tôi là 1.45/1. Nhiều nghiên cứu 

khác cũng cho thấy rằng tỷ lệ thận mất chức năng ở nữ hay gặp hơn nam. Theo nghiên 

cứu Bachar Zelhof [167] vào năm 2015 trên 1093 BN cắt thận lành tính cho thấy tỷ 

lệ Nữ/Nam = 1.6/1. Tỷ lệ Nữ/Nam trong báo cáo của Henderson ( 2015) [72] là 1.5/1. 

Các nghiên cứu trong nước cũng cho thấy tỷ lệ cắt thận lành tính ở nữ cao hơn nam, 

tỷ lệ Nữ/Nam theo nghiên cứu của Nguyễn Duy Khánh (2012) [5] là 2,78/1 và theo 

nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] là 3/1. Tỷ lệ Nữ/Nam trong nghiên 

cứu của chúng tôi tương đương với Zelhof (2015) [167] và Henderson (2015) [72] 

nhưng thấp hơn so với các tác giả trong nước. 

4.1.3. Nơi sinh sống, nghề nghiệp 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân sống ở nông thôn chiếm 

92.6%. Việc tiếp cận khó các dịch vụ y tế nên sỏi niệu được phát hiện muộn khi đã 

mất chức năng và gây biến chứng lên cơ thể buộc phải cắt thận. Tỷ lệ công nhân và 

nông dân chiếm 45.2%. Do tính chất nghề nghiệp và địa dư phải làm việc trong thời 

tiết nắng nóng nên dễ tạo sỏi do lắng đọng tinh thể trong nước tiểu [136]. 

Sỏi niệu là nguyên nhân gây thận mất chức năng thường gặp. Ở các nước đang 

phát triển nằm ở vùng nhiệt đới, tần số mắc bệnh sỏi tiết niệu cũng cao hơn các nơi 

khác. Khí hậu và thời tiết đều ảnh hưởng đến tần số mắc bệnh, bản chất một số công 

việc làm mất nhiều mồ hôi cũng như chế độ ăn và uống nước cũng ảnh hưởng đến tần 

số mắc sỏi [12]. Việt Nam là đất nước Đông Nam Á có nhiệt độ cao và tiếp xúc nhiều 

với ánh nắng mặt trời. Đó là yếu tố làm cho tỷ lệ sỏi tiết niệu tăng cao hơn các nước khác 

ở châu Á [96]. Do đó, cần bù nước điện giải, tránh mất nước khi làm việc trong môi 

trường nắng nóng giúp dự phòng sỏi niệu. Khám định kỳ phát hiện và điều trị kịp thời 

sỏi niệu giúp bảo tồn được thận, đặc biệt là cư dân sống ở nơi nắng nóng, nhiệt độ cao. 

4.1.4. Chỉ số khối cơ thể 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 3 BN thừa cân, béo phì chiếm 5.6% 

nên việc đặt cổng nội soi thuận lợi trong phần lớn BN. Chúng tôi sử dụng kỹ thuật 
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Hasson và không cắt các cơ chéo bụng mà tách cơ vào khoang sau PM. Tuy vậy, 

mặc dù độ dày của bụng tương quan với cân nặng của BN nhưng tầm vóc thấp có 

thể làm tăng độ dày thành bụng so với trọng lượng BN. Chính vì vậy việc đánh 

giá thường quy thành bụng trước khi tiến hành PTNS là quan trọng vì sự thành 

công của việc đặt cổng nội soi có thể phụ thuộc vào việc thay đổi kỹ thuật một 

cách linh hoạt dựa trên độ dày thành bụng. BN béo phì cũng có nguy cơ xảy ra 

biến chứng do đặt cổng nội soi cao hơn đáng kể khi tiến hành PTNS. Người ta 

thường khuyến cáo nên sử dụng kỹ thuật mở (Hasson) ở những BN béo phì mặc 

dù ngay cả kỹ thuật này cũng có thể khó khăn để thực hiện [77]. 

Anast (2004) [16] cắt thận trên BN béo phì nhận thấy thời gian mổ lâu hơn 

(280 phút so với 241 phút), lượng máu mất nhiều hơn (280 ml so với 109 ml) và 

tỷ lệ phải truyền máu cao hơn (6,8% so với 0,8%). 

Ngoài ra béo phì có liên quan đến một loạt các bệnh đi kèm. BN béo phì 

thường có bệnh lý tim mạch, xơ vữa ĐM, suy tim, THA, ngưng thở khi ngủ, rối loạn 

nhịp tim, huyết khối TM sâu, thuyên tắc phổi và khả năng gắng sức kém. Ngoài ra 

còn có nhiều bất thường ở phổi dẫn đến sự không phù hợp về tưới máu và giảm thông 

khí phế nang. Béo phì là một yếu tố nguy cơ của nhiễm trùng vết mổ sau phẫu thuật, 

và khi thích hợp, PTNS nên được xem xét để giảm nguy cơ này [141]. 

4.1.5. Tình trạng sức khỏe BN trước mổ ASA và bệnh phối hợp 

Chỉ số ASA: Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 01 BN ASA III chiếm 

1.9%, số BN ASA I và ASA II chiếm 98.1%. Ngoài ra, BN lớn tuổi nhất là 90 tuổi 

không phải là bệnh nhân ASA III (được phân loại ASA II) chứng tỏ phân loại ASA 

không liên quan đến tuổi. Có 33,3% BN trên 70 tuổi, sự phân bố chỉ số ASA ở các 

BN lớn hơn 70 tuổi và các BN còn lại không có ý nghĩa thống kê, P >0.05. 

Bảng phân loại tình trạng sức khỏe của Hiệp hội bác sĩ gây mê Hoa Kỳ 

(ASA) đã được đưa vào thực hành lâm sàng cách đây hơn 70 năm. Hiện bảng phân 

loại này vẫn được sử dụng rộng rãi để đánh giá tình trạng sức khỏe của BN trước khi 

gây mê và phẫu thuật. ASA không phải là chỉ số đánh giá trực tiếp về nguy cơ phẫu 

thuật [141], vì nguy cơ phẫu thuật cho BN khi phẫu thuật dưới gây tê tại chỗ khá khác 

so với nguy cơ phẫu thuật cho cùng một BN đó khi được phẫu thuật cắt thận.  
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Hệ thống phân loại ASA không liên quan tuổi tác dù trẻ em và người già, ngay 

cả khi không có bệnh, cũng dễ bị tổn thương hơn về khả năng gây mê so với người trẻ 

tuổi. Gần đây, nhiều NC tìm thấy mối liên quan giữa tai biến, biến chứng phẫu thuật 

với những BN có ASA cao so với những BN có ASA thấp hơn. Danilovic (2019) 

nghiên cứu 149 BN cắt thận do sỏi, tác giả đã chứng minh có sự liên quan về tỷ lệ tai 

biến biến chứng xảy ra trên những BN ASA lớn hơn III so với những BN còn lại [38]. 

Bệnh phối hợp 

Chỉ số bệnh phối hợp Charlson (Charlson Comorbidity Index) [29] được sử 

dụng để đánh giá bệnh phối hợp trước phẫu thuật. Trong khi ASA độc lập với tuổi 

thì chỉ số Charlson liên quan mật thiết với tuổi nên một số tác giả lấy độ tuổi trên 

50 để đánh giá điểm chỉ số Charlson, và cứ mỗi 10 năm tiếp theo sẽ tăng thêm 1 

điểm [80]. Như vậy, một số tác giả đánh giá điểm Charlson là tổng điểm đánh giá 

của bệnh phối hợp cộng với điểm đánh giá của tuổi, tức là tuổi càng cao thì chỉ số 

bệnh kèm được xếp loại càng cao. 

Nhiều nghiên cứu cắt thận cho thấy chỉ số bệnh phối hợp càng cao thì nguy 

cơ biến chứng sau mổ càng cao. Nghiên cứu của Danilovic (2019) [38] trên 149 

BN cắt thận do sỏi, tác giả đã chứng minh có sự liên quan về tỷ lệ biến chứng sau 

mổ trên những BN có chỉ số bệnh phối hợp Charlson ≥ 2. Nghiên cứu của Hennus 

(2012) [73] trên 198 BN cắt thận cho thấy tỷ lệ mắc bệnh phối hợp lên đến 51% 

và có nhiều biến chứng nặng hơn đáng kể (độ 2 theo Clavien) ở những BN có chỉ 

số bệnh phối hợp > 2 (16% so với 7%). Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ BN 

có bệnh phối hợp chiếm 14.8% và tối đa là 2 điểm. Không có BN nào có bệnh 

phối hợp ở độ tuổi dưới 50 tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ thấy 1 BN có biến 

chứng và chúng tôi cũng không tìm thấy sự liên quan với điểm Charlson. 

4.1.6. Tiền sử phẫu thuật dẫn lưu thận tối thiểu 

BN có tiền sử dẫn lưu thận ra da hoặc PCNL không phải là chống chỉ 

định của PTNS sau PM: Nghiên cứu của chúng tôi có 9,3% BN có tiền sử PCNL, 

dẫn lưu thận ra da. Đối với những BN có tiền sử dẫn lưu thận ra da hoặc PCNL, 

dù chỉ để lại vết tích nhỏ trên da nhưng luôn có viêm dính nhu mô thận với thành 
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bụng sau (ngay vị trí ống dẫn lưu thận đi qua). Mặc dù vậy, điều này không phải 

là trở ngại lớn của PTNSMC sau PM. Trong những trường hợp viêm dính này, kỹ 

thuật đặt cổng nội soi kiểu Hasson thuận lợi cho việc gỡ dính nhu mô thận khỏi 

cơ thành bụng sau và là một kỹ thuật phù hợp, an toàn. Theo Patel (2020) [126] 

dẫn lưu thận qua da không phải là chống chỉ định của PTNS sau PM nhưng chúng 

ta không nên đặt cổng nội soi gần với vị trí dẫn lưu thận trước đó. 

PTNS sau phúc mạc được ưu tiên hơn đường qua phúc mạc đối với các 

BN có TS phẫu thuật bụng: Đối với các BN có tiền sử phẫu thuật qua phúc mạc, 

theo Audebert (2000) [19], tỷ lệ xảy ra dính ruột ở rốn có thể lên đến 50% sau phẫu 

thuật mở bụng đường giữa và 23% sau mổ đường mổ ngang dưới rốn [19]. Khi các cơ 

quan trong ổ bụng bị dính do các lần mổ trước, việc phẫu tích gỡ dính sẽ tăng nguy cơ 

chảy máu cơ quan và thủng ruột. Hơn nữa, các biến dạng về giải phẫu do dính cũng 

làm khó khăn hơn trong việc bộc lộ rõ ràng các cơ quan trong lúc phẫu tích. Chính 

những bất lợi và khó khăn như vậy nên các tài liệu trước đây đã xem tiền sử phẫu thuật 

bụng thậm chí như là một chống chỉ định tương đối của PTNS ổ bụng [67]. 

Do đó, khi thực hiện PTNS trên BN có TS phẫu thuật bụng trước đây nên 

cân nhắc một số điểm quan trọng. Thứ nhất là phương pháp PTNS cắt thận sau 

PM được ưu tiên hơn vì không có sự khác biệt về thời gian mổ, mất máu hoặc thời 

gian nằm viện giữa BN có TS mổ bụng và không có TS mổ bụng [161]. Thứ hai 

là trô-ca đầu tiên phải cách xa vết sẹo của lần phẫu thuật trước và cuối cùng là nên 

đặt trô-ca đầu tiên theo phương pháp Hansson hoặc sử dụng trô-ca quang học để 

ngăn ngừa tổn thương ruột [67].  

TS phẫu thuật bụng trong NC của chúng tôi chiếm 7.4%. Những BN này 

hoàn toàn ko có viêm dính khoang sau PM nên phẫu thuật tiến hành thuận lợi. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

4.2.1.1. Thời gian phát hiện bệnh 

Có đến 70.4% BN có thời gian phát hiện bệnh đến khi phẫu thuật cắt thận 

là trên 12 tháng. Có 7.5% BN có thời gian phát hiện bệnh đến khi phẫu thuật cắt 

thận là trên 10 năm, trong đó có BN đến 20 năm mà chưa một lần khám kiểm tra 
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sức khỏe. Thời gian phát hiện bệnh trung bình của nhóm NC chúng tôi là 56.4 ± 54.1 

tháng. Đa số BN sống ở nông thôn nên điều này có thể giải thích do mạng lưới chăm 

sóc sức khỏe ban đầu chưa phát triển cả về chất lượng và số lượng. Mặc khác việc 

vào viện quá muộn mà không một lần khám kiểm tra sức khỏe nói lên ý thức của 

người dân trong việc bảo vệ sức khỏe của chính mình. Thời gian phát hiện bệnh trên 

2 năm theo nghiên cứu Nguyễn Duy Khánh (2012) [5] là 55,9%. Theo Nguyễn Minh 

Tuấn (2016) [13], chỉ có 14 BN (17,1%) được phát hiện bệnh trước 3 tháng. 

4.2.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

Lý do vào viện 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đau TL âm ỉ là triệu chứng chiếm đến 

81.5%. Đau TL âm ỉ khiến BN trì hoãn lại việc kiểm tra sức khỏe. Đây là lý do 

khiến thời gian phát hiện bệnh kéo dài. Trong NC của chúng tôi, thời gian phát 

hiện bệnh trung bình là 56.4 ± 54.1 tháng.  

Đau cấp thắt lưng chỉ chiếm 13% các nguyên nhân khiến BN vào viện. 

Triệu chứng đau cấp thắt lưng là do thận bị viêm cấp tính. Các bệnh nhân này 

được dùng thuốc kháng viêm không steroid, triệu chứng đau thuyên giảm và không 

có bệnh nhân nào viêm thận bể thận cấp buộc phải dẫn lưu mủ thận ra da. 

NC của Quintela (2006) [131] trên 43 BN cắt thận nội soi sau PM cho thấy 

triệu chứng lâm sàng đau TL là triệu chứng chiếm 56%.  

Tại Việt Nam, tỷ lệ BN có triệu chứng đau TL trong NC của Nguyễn Duy 

Khánh (2012)[5] là 94,1%. Tỷ lệ cao của triệu chứng này trong các NC trong nước 

và ngoài nước cho thấy đây là một triệu chứng rất phổ biến nhưng rất dễ bỏ qua nếu 

tắc nghẽn không hoàn toàn. Do đó triệu chứng đau TL là dấu hiệu giúp người bệnh 

thăm dò siêu âm để kịp thời phát hiện thận ứ nước. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 BN phát hiện tình cờ, không đau chiếm 

3.7%. Các BN này đi kiểm tra sức khỏe định kỳ và phát hiện sỏi NQ nhưng đã gây 

ứ nước nặng kèm nhiễm khuẩn đường tiết niệu không triệu chứng. Tình trạng 

nhiễm khuẩn tái diễn nhiều lần nên chúng tôi chỉ định cắt thận. Rối loạn tiểu tiện 

xuất hiện ở 1 BN. Triệu chứng này được giải thích là do viên sỏi đoạn thành BQ 

gây triệu chứng kích thích BQ [136]. 
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Triệu chứng toàn thân 

Sốt: NC của chúng tôi thấy sốt xuất hiện ở 2/54 BN chiếm 3.7%. Tính chất 

sốt trên các BN này không kèm theo rét run. Triệu chứng rét run có thể có hoặc 

không liên quan đến sốt nhưng khi có rét run cần phải lưu ý có nhiễm trùng huyết 

hay một số tình trạng nhiễm trùng nghiêm trọng khác như viêm thận bể thận cấp 

(Elsamra và cs, 2020) [45]. 

Ở BN thứ nhất, sốt nhiệt độ 38 oC, chúng tôi đối chiếu kết quả xét nghiệm 

máu thấy BC không tăng, khám thực thể không có dấu rung thận dương tính nên 

chúng tôi không nghĩ đến viêm thận bể thận cấp. Kết quả cấy nước tiểu không tìm 

thấy vi khuẩn gây bệnh. Chúng tôi có dùng kháng viêm và hạ sốt thì BN hết sốt 

vào ngày hôm sau. 

Ở BN thứ hai, nhiệt độ 39 oC và BC tăng trên 15.000/mm3. Khám lâm sàng 

toàn trạng ổn định và BN không có dấu rung thận dương tính. BN hoàn toàn không 

đau nên chúng tôi cũng không nghĩ đến viêm thận bể thận cấp. Tuy vậy, do bạch 

cầu tăng có ý nghĩa và bạch cầu trung tính chiếm ưu thế nên chúng tôi quyết định 

điều trị kháng sinh kinh nghiệm với kháng sinh phổ rộng nhóm β – Lactamin. BN 

này đã hết sốt vào ngày hôm sau, kết quả BC trở về bình thường và chúng tôi tiếp 

tục điều trị kháng sinh đủ liệu trình cho BN trước khi phẫu thuật cắt thận. 

Tăng huyết áp: Về lý thuyết, tăng huyết áp có thể là nguyên phát không liên 

quan đến bệnh thận hoặc là triệu chứng của bệnh thận tắc nghẽn hay hẹp ĐM thận. 

Khi tăng huyết áp có liên quan đến bệnh thận thì huyết áp trở sẽ về bình thường 

sau khi cắt thận [120, 147]. Trong NC của chúng tôi, 18/54 BN (33,3%) có triệu 

chứng tăng huyết áp. Trong các BN tăng huyết áp này, có 6/18 BN (chiếm 33,3%) 

huyết áp trở lại bình thường sau khi cắt thận. Huyết áp không trở về bình thường 

sau cắt thận ở 12/18 BN trong nghiên cứu này (chiếm 66,7%). Do đó, tăng huyết 

áp ở các BN này là bệnh nền và không liên quan đến bệnh thận.  

Triệu chứng cơ năng 

Tiểu mủ chỉ xuất hiện trên 1 BN (chiếm 1.9%) trong nghiên cứu này. BN 

này có BC trong máu tăng nhẹ 11.000/mm3 nhưng kết quả cấy nước tiểu không 
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tìm ra vi khuẩn gây bệnh. Triệu chứng tiểu mủ có thể kèm theo khi viêm thận bể 

thận, sự biểu hiện của NKTN hoặc sự phản ứng của niệu mạc với sự kích thích của sỏi 

hoặc tình trạng viêm do nguyên nhân tắc nghẽn [15]. 

          Rối loạn tiểu tiện gặp ở 1 BN, chiếm 1.9%, là bệnh nhân có sỏi niệu quản 

đoạn thành bàng quang gây hội chứng kích thích bàng quang. Nghiên cứu của 

Nguyễn Duy Khánh [5], rối loạn tiểu tiện gặp ở 5.8% số bệnh nhân.  

Triệu chứng thực thể 

Mức độ thận lớn phụ thuộc vào sự tắc nghẽn xảy ra hoàn toàn hay không hoàn 

toàn và thời gian phát hiện bệnh. Nhiều BN đến khám muộn, thận lớn chiếm hết cả 

vùng thắt lưng, từ bờ sườn xuống tới sát mào chậu, thậm chí có những thận rất lớn có 

thể nhìn thấy bằng mắt. Thận ứ nước khổng lồ được định nghĩa là một quả thận chứa 

hơn 1.000 ml nước tiểu trong đài bể thận và NQ. Trên hình ảnh CLVT sẽ quan sát 

thấy những quả thận này vượt qua đường giữa chiếm một nửa bụng hoặc chiều cao 

thận hơn năm đốt sống thắt lưng. Nguyên nhân phổ biến nhất của thận ứ nước khổng 

lồ là BLKN BTNQ, là căn nguyên của khoảng 80% các trường hợp [67]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thận lớn được phát hiện qua khám dấu 

chạm thận ở 57.4% BN, có 3 BN có thể nhìn thấy thận lớn trên lâm sàng, chiếm 

5.6%. Tỷ lệ thận lớn trong nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] là 

53,7%, tỷ lệ này tương đương với kết quả của chúng tôi. 

Triệu chứng tiêu hóa kèm theo 

Có thể có hay không có các triệu chứng ở hệ tiêu hóa kèm theo khi người bệnh 

mắc bệnh lý tắc nghẽn đường tiết niệu trên như: đau toàn bụng, chướng bụng, buồn 

nôn, nôn mửa. Tuy vậy, các triệu chứng này thường bị lu mờ và đôi khi bị bỏ qua vì 

sự biểu hiện dữ dội của cơn đau cấp vùng thận khi bị tắc nghẽn hay viêm thận bê thận 

cấp tính. Một số trường hợp đau thắt lưng âm ỉ thoáng qua thì các triệu chứng tiêu 

hóa lại rầm rộ khiến người thực hành lâm sàng khó chẩn đoán bệnh lý hệ tiết niệu vì 

mãi tìm kiếm một nguyên nhân gây bệnh ở bên trong ổ phúc mạc [23]. 

Trong NC của chúng tôi có 7 BN đau cấp nhưng chỉ có 3/7 BN đau cấp vùng 

thận có triệu chứng tiêu hóa kèm theo lúc nhập viện cấp cứu, chiếm 42.9%. Theo 

Islam (2013) [78], tỷ lệ BN có triệu chứng tiêu hóa kèm theo khi đau cấp vùng thận 
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xảy ra ở 50% BN và nguyên nhân buồn nôn là do đường dẫn truyền thần kinh chung 

của bể thận, dạ dày và ruột qua đám rối tạng và các dây thần kinh phế vị. 

4.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.2.2.1. Xét nghiệm máu 

Chỉ số hemoglobin và hồng cầu trước mổ 

Trong nhóm NC này, chỉ số hồng cầu trung bình của nhóm NC là 4.5 ± 0.6 

triệu/mm3, nhỏ nhất là 3.2 triệu/mm3, lớn nhất là 6.5 triệu/mm3. 

Chỉ số hemoglobin trung bình là 12.8 ± 1.3 g/dL. BN có chỉ số hemoglobin 

lớn nhất là 16g/dL, BN có chỉ số hemoglobin nhỏ nhất là 10.5 g/dL.  

BN có chỉ số hemoglobin nhỏ nhất là 10.5 g/dL trên BN nam 75 tuổi có thận 

viêm dính nhiều. BN này trên 70 tuổi nên được phân loại thiếu máu khi chỉ số 

hemoglobin nhỏ hơn 11g/dL. [102]. Vì vậy mức độ thiếu máu của BN này là mức 

độ nhẹ. BN này có thận viêm dính nhiều, do đó, tình trạng viêm mạn tính của thận 

cũng có thể là nguyên nhân gây nên thiếu máu do viêm. Cơ chế được giải thích là 

do quá trình viêm mạn tính của thận làm tăng các cytokines dẫn đến tăng hepcidin-

25 và giảm sự nhạy cảm của erythropoietin dẫn đến thiếu máu [51]. Do đó, ngoài 

các nguyên nhân gây thiếu máu thường gặp khác, quá trình viêm mạn tính của thận 

cũng là nguyên nhân gây thiếu máu. Lúc đó, việc cắt một quả thận bị viêm còn có 

tác dụng loại trừ nguyên nhân gây thiếu máu. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 

42 BN không thiếu máu, chiếm 77.8% và 12 BN thiếu máu mức độ nhẹ chiếm 

22.2%. Không có BN nào thiếu máu mức độ vừa và nặng. Trong các BN thiếu máu 

này không có BN nào cần chuyền máu trước mổ, trong mổ và sau mổ. 

Chỉ số bạch cầu trước mổ 

Trong NC này, có 47 BN tương đương 87.0% có chỉ số BC bình thường, 6 

BN tương đương 11.1% có chỉ số BC tăng nhẹ. Chỉ 1 BN có chỉ số BC tăng có ý 

nghĩa (16.300/mm3) và là BN có số lượng BC cao nhất trong số các BN được 

nghiên cứu. Như đã đề cập ở mục triệu chứng toàn thân, BN này là một trong hai 

BN có sốt trong nghiên cứu của chúng tôi (sốt 38 độ C), khám thực thể không có 

dấu rung thận dương tính nên chúng tôi loại trừ bệnh cảnh viêm thận bể thận cấp. 

Chúng tôi đã cấy nước tiểu lúc vào viện trước khi quyết định dùng kháng sinh kinh 
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nghiệm và bạch cầu trở về mức bình thường vào ngày thứ 2 sau khi dùng kháng 

sinh. Theo Conradie (2019) [36] và Rippel (2013) [136], trong khi BC tăng nhẹ 

thường gặp trong bối cảnh cơn đau cấp vùng thận thì chỉ số BC trong máu tăng cao 

hơn 15.000/mm3 là yếu tố gợi ý nhiễm khuẩn đường tiết niệu khi BN có triệu chứng 

của sỏi tiết niệu ngay cả khi không kèm theo sốt. Do vậy chúng tôi đã áp dụng phác 

đồ điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm trên BN này. 

Chỉ số creatinine trước mổ 

NC của chúng tôi có 53 BN (chiếm 98.1%) có mức creatinine bình thường 

(<115 µmol/l). Chỉ số creatinin trung bình của các BN được nghiên cứu là 86.9 ± 

13.8 µmol/l (52 - 123). Chỉ có 1 BN tăng nhẹ chỉ số creatinine (123 µmol/l) chiếm 

1.9% và là BN có chỉ số creatinine cao nhất trong nghiên cứu này. BN tăng nhẹ chỉ 

số creatinin là BN nam 72 tuổi được chúng tôi kiểm tra TĐĐVPX. Kết quả cho thấy 

chức năng thận bệnh lý mất hoàn toàn và thận đối diện hoạt động tốt, với mức lọc 

68 ml/p. Do đó, ở BN này, sự tăng cao chỉ số creatinine không tương ứng với mức 

lọc của thận có thể giải thích là do sự sản xuất creatinine từ sản phẩm phụ của 

creatine phosphate ở những nam giới có khối lượng cơ nhiều [117].  

Ở trong nước, nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] có 3 BN có chỉ 

số creatinine lớn hơn 130 µmol/l, chiếm 3.7%. Như vậy, câu hỏi đặt ra là khi creatinine 

cao có nên cắt thận hay không. Đây là một chỉ định cần được cân nhắc kỹ lưỡng dựa 

trên nhiều yếu tố như tuổi, các biến chứng do thận mất chức năng gây ra, giải phẫu và 

chức năng còn lại của thận đối diện trên xạ hình thận. Điều quan trọng trước khi chỉ 

định cắt thận là làm xạ hình thận để kiểm tra MLCT từng bên và tốt nhất nên ưu tiên 

chức năng thận còn lại trên 60ml/p để tránh được bệnh thận mạn mắc phải sau cắt thận.  

Nghiên cứu của chúng tôi có 9 BN mắc bệnh thận mạn trước mổ cắt thận 

(MLCT từ 45 đến 59 ml/p). Đáng chú ý là tất cả 9 BN này đều có thận cắt mất chức 

năng hoàn toàn. Chính vì vậy dù được bảo tồn lại thận thì các BN này vẫn mắc bệnh 

thận mạn. Ngoài ra việc bảo tồn một thận bệnh lý và đã có biến chứng sẽ mang lại rất 

nhiều nguy cơ cho BN như NKTN, THA, tiểu máu hoặc là những cơn đau dai dẳng. 

4.2.2.2. Xét nghiệm nước tiểu 
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Toàn bộ bệnh nhân trong NC của chúng tôi được làm xét nghiệm 10 thông số 

nước tiểu để xác định sự hiện diện của BC trong nước tiểu, nitrite nước tiểu cũng như 

cấy nước tiểu trước phẫu thuật để xác định sự hiện diện của vi khuẩn trong nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu. Mục đích là để chẩn đoán và điều trị NKTN trước cắt thận.  

Tổng phân tích nước tiểu 10 thông số: Hoạt động của men esterase của BC 

cho thấy sự hiện diện của các tế bào BC trong nước tiểu và khiến que thăm nước tiểu 

chuyển màu. Tuy vậy phương pháp chính xác hơn để chẩn đoán NKTN là kiểm tra bằng 

kính hiển vi của cặn nước tiểu để xác định có tiểu mủ và cấy nước tiểu sau đó để khẳng 

định NKTN trước khi chỉ định bất kỳ liệu pháp kháng sinh theo kinh nghiệm nào [27]. 

Trong NC này có 4 BN NKTN được phát hiện chiếm 7.4% và tất cả 4 BN 

này đều có BC xuất hiện trong nước tiểu. Mặc khác, trong 50 BN không NKTN 

thì có đến 31 BN không có BC trong nước tiểu. Qua kiểm tra và phân tích chúng 

tôi nhận thấy sự phân bố của BC trong nước tiểu theo sự hiện hiện của NKTN có 

ý nghĩa thống kê (P < 0.05). Vì vậy xét nghiệm 10 thông số nước tiểu là một xét 

nghiệm có giá trị để định hướng chúng ta nghĩ đến NKTN. Hơn nữa xét nghiệm 

10 thông số nước tiểu là xét nghiệm nhanh chóng, tiết kiệm và dễ triển khai trong 

sàng lọc bệnh nhân NKTN [27]. Sự phân bố của chỉ số Nitrite niệu theo NKTN 

không có ý nghĩa thống kê trong nghiên cứu của chúng tôi. Tất cả BN NKTN được 

điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ trước mổ. Có 2 BN phát hiện thận ứ mủ 

trong mổ nhưng kết quả cấy mủ trong mổ không tìm ra vi khuẩn gây bệnh. 

4.2.2.3. X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 

Tất cả BN nghiên cứu nhập viện đều được chụp X Quang trong đó có 41 

BN có nguyên nhân gây bệnh là sỏi tiết niệu. Tỷ lệ phát hiện sỏi trên X Quang 

trong 41 BN có sỏi là 73.2%. Một số NC trong nước đã thống kê tình hình phát 

hiện sỏi bằng X Quang. Nghiên cứu của Nguyễn Duy Khánh (2012) [5] cho thấy 

tỷ lệ này là 85,3%. Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] phát hiện 33 trường hợp có sỏi 

tiết niệu, tỷ lệ phát hiện sỏi là 67,3%. Tỷ lệ phát hiện sỏi trên X quang hệ tiết 

niệu không chuẩn bị theo nghiên cứu của Fulgham và cộng sự, 2013 ước tính 

là 57% [55]. Như vậy, tỷ lệ phát hiện được sỏi bằng X Quang trong nghiên cứu 
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của chúng tôi thấp hơn Nguyễn Duy Khánh (2012) [5] nhưng cao hơn tác giả 

Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] và Fulgham (2013) [55].  

4.2.2.4. Siêu âm 

         Phân độ ứ nước trên siêu âm: Trong NC chúng tôi, 54/54 BN được khảo sát 

siêu âm. Không có BN nào ứ nước độ 1. Có 3 BN thận ứ nước độ 2 chiếm 5.6% 

(3 BN này có tiền sử ứ nước độ 3 cách đây 1 tháng, được đặt JJ để giải phóng tắc 

nghẽn trước đó nên ứ nước giảm còn độ 2). Trong nghiên cứu của chúng tôi, ứ 

nước độ 3 trên siêu âm chiếm đến 87.0% và 3 BN thận teo chiếm 5.6%. Đặc biệt 

có 1 BN không thấy thận trên siêu âm dù kích thước thận bình thường trên CLVT.  

         Như vậy trong NC của chúng tôi tỷ lệ phát hiện thận ứ nước dựa vào siêu 

âm là 92.6%. Tỷ lệ này cao là do số BN ứ nước độ 3 chiếm tỷ lệ cao trong nhóm 

NC này. Số BN ứ nước độ 3 dễ phát hiện bằng siêu âm hơn các mức độ nhẹ hơn. 

NC của Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] có 86.4% thận ứ nước được phát 

hiện bằng siêu âm. Theo các NC ngoài nước, độ nhạy của siêu âm trong việc phát 

hiện thận ứ nước là 70-98% nên hữu ích trong việc đánh giá cơn đau quặn thận 

cấp tính tại phòng cấp cứu [139]. 

Phát hiện sỏi: Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ phát hiện sỏi bằng siêu 

âm trong 41 BN có sỏi là 70.7% cao hơn theo báo cáo của Fulgham (2013) [55]. 

Độ nhạy của siêu âm đối với việc phát hiện sỏi tiết niệu là 61% trong lúc đó độ đặc 

hiệu của phương pháp này để loại trừ sỏi lên đến 97% (Fulgham và cộng sự, 2013) 

[55]. Siêu âm trong chẩn đoán sỏi tiết niệu có ưu điểm là có thể phát hiện được kể 

cả những sỏi không cản quang, tuy nhiên những trường hợp sỏi 1/3 dưới lại khó 

xác định chính xác sỏi do vướng hơi của ruột [143]. 

4.2.2.5. Chụp cắt lớp vi tính 

Độ nhạy trong phát hiện sỏi: Trong NC này, nguyên nhân gây bệnh thận 

mất chức năng do sỏi thận và NQ xuất hiện trong 41 BN nhưng chỉ có 35/41 BN 

được chụp CLVT. Tỷ lệ phát hiện sỏi tiết niệu trên CLVT ở 35 BN này là 100%. 

Theo Fulgham và cộng sự, 2013 [55], chụp CLVT không cản quang là tiêu chuẩn 

vàng về độ chính xác chẩn đoán sỏi, với độ nhạy được báo cáo là 98% và độ đặc 
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hiệu là 97%. Như vậy, tỷ lệ phát hiện sỏi qua chụp CLVT của nghiên cứu chúng 

tôi cao hơn nghiên cứu của Fulgham 2013 [55] 

Phân độ ứ nước 

      Nghiên cứu của chúng tôi có 46/54 BN chụp CLVT chiếm 85.2%. Trong 

46 BN được chụp CLVT, có 91.3% BN ứ nước độ 3 và độ 4. Có 1 BN thận ứ nước 

độ 2, BN này ứ nước độ 3 và được đặt JJ giải phóng tắc nghẽn trước đây 1 tháng. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13], tỷ lệ được chụp CLVT là 

92.7%. Trong đó thận giãn độ IV chiếm 66,2%. 

Xác định độ mỏng nhu mô thận 

Ngoài việc phát hiện sỏi và phân độ ứ nước, CLVT còn có các ưu điểm 

khác như phát hiện các bất thường về giải phẫu hệ tiết niệu, phát hiện các tổn 

thương viêm dính quanh thận, phân biệt được thành phần sỏi tiết niệu và đo độ 

mỏng nhu mô thận [104]. 

Trong 46 BN được chụp CLVT của chúng tôi, có 100% BN có độ mỏng nhu 

mô thận không quá 5mm. Trong đó có 65.2% BN có độ mỏng nhu mô thận trên 

CLVT không quá 1 mm. Độ mỏng nhu mô thận trung bình là 1.4 ± 1.1 mm. Điều này 

giải thích số lượng BN có thận mất chức năng hoàn toàn trong NC của chúng tôi cao. 

Nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.2) cho thấy sự tương quan giữa độ 

mỏng nhu mô trên CLVT với MLCT trên xạ hình thận của thận bệnh lý tương tự 

như nghiên cứu của Morrisroe năm 2010 [108] và Singh năm 2021 [152]. Do đó, 

trên hình ảnh chụp CLVT, độ mỏng nhu mô thận càng nghiêm trọng thì thể tích 

thận chức năng của thận đó càng giảm và dẫn đến tỷ lệ chức năng thận từng phần 

của thận đó càng giảm [108, 152]. Zengin và cs (2015) [168] cho rằng khi nhu 

mô thận mỏng như tờ giấy thì thận mất chức năng và lúc đó không còn thấy 

hình ảnh thuốc cản quang trong hệ thống bài xuất. 

Ưu điểm của CLVT là ngoài việc có thể khảo sát được các bất thường kèm 

theo về giải phẫu và cho chẩn đoán chính xác bệnh lý phối hợp thì sự ước tính MLCT 

bằng CLVT là đơn giản, dễ thực hiện và có thể thay thế TĐĐVPX [76, 108, 113]. 

Tuy vậy, hạn chế của NC này là chưa chụp CLVT cho toàn bộ BN và chất lượng 
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của máy CLVT chưa cao. Máy chụp CLVT trong nghiên cứu này cũng chưa kèm 

theo phần mềm tích hợp để tính phần trăm thể tích thận chức năng từng bên từ đó 

tính được MLCT từng bên tương ứng.  

4.2.2.6. Thận đồ đồng vị phóng xạ (TĐĐVPX) – Xạ hình thận 

Tất cả BN trong nghiên cứu đều được làm TĐĐVPX và 100% số BN có 

MLCT thận cắt dưới 10 ml/p và tỷ lệ chức năng thận từng phần dưới 10%.  

Về chỉ số mức lọc cầu thận, có 48/54 BN (chiếm 88.9%) có thận mất chức 

năng hoàn toàn (0ml/p), 6 BN (chiếm 11,1% còn lại) có thận suy giảm chức năng 

nghiêm trọng không còn khả năng phục hồi và có chỉ định cắt thận. MLCT thận cắt 

trung bình của 54 BN là 0,62 ml/p (nhỏ nhất 0 ml/p – lớn nhất 8.2 ml/p). 

Tính theo tỷ lệ % mức lọc, tất cả bệnh nhân có tỷ lệ % đóng góp vào tổng 

MLCT dưới 10%. Tỷ lệ % MLCT thận cắt trung bình của 54 BN là 0,7% (nhỏ 

nhất là 0%, lớn nhất là 9.6%).  

Về chỉ định cắt thận, có thể căn cứ vào mức lọc cầu thận của thận bệnh lý hoặc 

căn cứ vào tỷ lệ phần trăm đóng góp của thận đó trên tổng mức lọc của 2 thận. Nếu căn 

cứ vào MLCT, Hemal (2010) [70] chỉ định cắt thận khi kết quả TĐĐVPX nhỏ hơn 

10ml/p nhưng Wang (2020) [162] cho rằng nên chỉ định cắt thận khi MLCT nhỏ hơn 

15ml/p. Một số tác giả khác như Naghiyev (2017) [112] và Kurt (2016) [91] chỉ 

định cắt thận dựa vào % MLCT đóng góp vào chức năng lọc toàn bộ nhỏ hơn 10%. 

Nhưng cũng có tác giả cho rằng khi MLCT còn khoảng 15% hoặc 20% thì khó có 

khả năng bảo tồn được thận [113]. Fogelman (2014), một bác sỹ chuyên ngành về 

xạ hình thận cũng cho rằng khi chức năng thận tắc nghẽn nhỏ hơn 15% tổng chức 

năng thận 2 bên sẽ không cải thiện chức năng sau khi giải phóng tắc nghẽn [52]. 

Chúng tôi chỉ định cắt thận đối với các BN có MLCT nhỏ hơn 10ml/p 

hoặc nhỏ hơn 10% tổng chức năng thận 2 bên và thận có các biến chứng như 

đau, NKTN tái phát hoặc THA (Naghiyev và cs (2017) [112], Kurt và cs (2016) 

[91]. Để thận trọng hơn trong việc chỉ định cắt thận và đảm bảo bệnh nhân 



98 

 

không mắc bệnh thận mạn do việc cắt thận gây ra, ngoài việc căn cứ vào chức 

năng và biến chứng thận cắt, chúng tôi còn dựa vào chức năng của thận đối bên.  

Đối với những trường hợp thận đối bên giảm chức năng (<60ml/p), 

chúng tôi ưu tiên điều trị giải phóng tắc nghẽn để bảo tồn thận nhưng vẫn chỉ 

định cắt thận trong trường hợp thận bệnh lý mất chức năng hoàn toàn. Trong 

những trường hợp như vậy, bệnh nhân mắc bệnh thận mạn sau mổ không phải 

do việc cắt thận gây ra mà do chức năng giới hạn của thận đối bên.  

Như vậy, khi thận mất chức năng hoàn toàn và gây ra các biến chứng, chúng 

tôi vẫn chỉ định cắt thận cho dù chức năng thận đối bên giảm (<60ml/p). Khi thận 

giảm chức năng nghiêm trọng (<10% hoặc <10ml/p) và gây ra các biến chứng, 

chúng tôi chỉ định cắt thận khi chức năng thận đối bên tốt (≥60ml/p) và giải phóng 

tắc nghẽn bảo tồn thận khi chức năng thận đối bên giảm (<60ml/p). 

Trong NC của chúng tôi, có 9/54 BN (16.7%) có chức năng thận đối bên 

trong khoảng từ 45 đến 60 ml/phút. Các BN này có thận cắt mất chức năng hoàn 

toàn. Do đó, cho dù thận được cắt hay không cắt thì khả năng BN mắc bệnh thận 

mạn là không tránh khỏi. Chúng tôi đã thực hiện cắt thận cho 9 BN này do những 

thận này đã gây biến chứng. Việc giữ lại những thận đã có biến chứng rất nguy 

hiểm cho BN. Hơn nữa, việc trì hoãn cắt thận sẽ gây khó khăn hơn cho lần phẫu 

thuật sau này do tăng độ tuổi cũng như tăng nguy cơ biến chứng khi tuổi cao.  

4.3. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT VÀ GHI NHẬN KẾT QUẢ TRONG MỔ 

4.3.1. Tư vấn phẫu thuật và khảo sát yếu tố làm bệnh nhân quan tâm 

Trong NC của chúng tôi, sau khi được tư vấn trước phẫu thuật, các yếu 

tố làm BN quan tâm nhất là trì hoãn việc hoạt động trở lại bình thường, trì hoãn 

việc ăn uống trở lại bình thường và thời gian nằm viện chiếm lần lượt 74.1% 

và 88.9% 77,8%. Điều này nói lên sự mong muốn nhất của BN là tình trạng phục 

hồi nhanh để được ra viện sớm. Chúng tôi đã thực hiện chương trình tăng cường 

phục hồi sau phẫu thuật (Enhanced recovery after surgery, ERAS) [126] và đã 
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phổ biến đến BN các thông tin về quy trình phẫu thuật, diễn tiến cuộc mổ, kế 

hoạch quản lý đau, mục đích của việc cho ăn và vận động sớm, thời gian nằm 

viện và tiêu chuẩn được xuất viện. Tăng cường hồi phục sớm sau phẫu thuật 

(ERAS) là khái niệm kết hợp nhiều khía cạnh khác nhau dựa trên cơ sở chứng 

cứ chăm sóc chu phẫu để tăng tốc hồi phục cho BN. Chúng tôi đã cố gắng chuẩn 

hóa quản lý chu phẫu để đạt được sự cải thiện chất lượng về chăm sóc. 

NC của chúng tôi có 57.4% BN lo lắng về sự an toàn của cuộc phẫu thuật 

và 63% quan tâm đến thẩm mỹ vết mổ. Theo nghiên cứu của Olweny (2012) [121] 

cho thấy sự cân nhắc hay nỗi lo lắng của BN trước khi phẫu thuật theo thứ tự quan 

trọng là khả năng chữa khỏi của phẫu thuật, sự an toàn và sau đó là sẹo vết mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.16, tất cả BN trẻ tuổi (nhỏ hơn 

45 tuổi) đều quan tâm đến thẩm mỹ vết mổ (100%). Tỷ lệ BN trung niên (từ 45 

đến 65 tuổi) quan tâm đến thẩm mỹ vết mổ trong nghiên cứu của chúng tôi là 

86.9% (20/23 BN). Trong lúc đó, tỷ lệ quan tâm đến thẩm mỹ ở nhóm BN già 

(trên 65 tuổi) chỉ có 39% (9/23 BN). Như vậy ưu điểm thẩm mỹ của PTNSMC 

trong nghiên cứu này chủ yếu được quan tâm bởi các BN trẻ tuổi và trung niên, 

tỷ lệ này giảm mạnh ở nhóm bệnh nhân già. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của Bucher 

(2011) [24]. Nghiên cứu này thấy rằng sở thích phẫu thuật không sẹo hay sẹo tối 

thiểu bị ảnh hưởng bởi độ tuổi trẻ hơn, nhưng không bị ảnh hưởng bởi giới tính, 

trình độ học vấn, tiền sử bệnh tật hoặc nghề nghiệp. Do đó, tác giả cho rằng, các 

PTV không những phải luôn cải tiến trong kỹ thuật đảm bảo an toàn cho PTNSMC, 

mà còn phải quan tâm và nghiên cứu sâu hơn về nhận thức của từng đối tượng BN 

đối với các kỹ thuật phẫu thuật mới như PTNSMC trước khi áp dụng rộng rãi hơn. 

Nghiên cứu của Olweny (2012) [121] cho những kết quả ngược lại với 

nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của Bucher (2011) [24]. Ông đã chỉ ra 

rằng, đối với bệnh nhân được phẫu thuật, tính thẩm mỹ của vết sẹo phẫu thuật 

khi so sánh với danh tiếng của bác sĩ phẫu thuật hoặc khả năng tránh biến 

chứng, là một kết quả tương đối không quan trọng đối với hầu hết BN trước và 
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sau khi phẫu thuật thận. NC của ông cũng chỉ ra rằng yếu tố an toàn và yếu tố 

phục hồi nhanh sau phẫu thuật là những cân nhắc quan trọng nhất đối với hầu 

hết BN, bất kể phương pháp phẫu thuật được sử dụng là mổ mở hay PTNS.  

4.3.2. Kỹ thuật tạo khoang sau phúc mạc và thời gian đặt cổng nội soi 

Thời gian đặt cổng nội soi trung bình bằng kỹ thuật ngón tay trỏ là 4.8 ± 

0.9 phút và thời gian đặt cổng nội soi trung bình bằng kỹ thuật bơm bóng sau phúc 

mạc là 6.4 ± 1.6 phút. Sự khác biệt là không nhiều giữa 2 kỹ thuật dù kỹ thuật 

ngón tay trỏ nhanh hơn một chút so với kỹ thuật bơm bóng tạo khoang sau phúc 

mạc do không cần phải mất nhiều thời gian vào quá trình bơm bóng tạo khoang. 

Theo Chen (2012) [30] nên bơm khoang sau PM khoảng 300 – 400 ml nước muối 

và để trong thời gian 3 – 5 phút nhằm mục đích cầm máu khoang sau phúc mạc 

bằng áp lực. Chúng tôi bơm bóng tạo khoang bằng khí trời và cũng để 3-5 phút để 

cầm máu các mạch máu nhỏ khi khoang sau phúc mạc dễ chảy máu do viêm. Các 

trường hợp khoang sau phúc mạc không viêm, chúng tôi tạo khoang bằng kỹ thuật 

ngón trỏ do đơn giản hơn và không mất nhiều thời gian so với bơm bóng.  

Thời gian đặt cổng nội soi trung bình chung của nhóm NC là 5.5 ± 1.5 phút (3 

– 12). BN béo phì có thời gian đặt cổng nội soi dài nhất là 12 phút. Thời gian đặt cổng 

nội soi ≤ 10 phút chiếm 98.2% BN, trong đó bệnh nhân BMI gầy và BMI trung bình 

chiếm 94.4%. Điều này nói lên việc đặt cổng nội soi trên BN có chỉ số khối cơ thể 

gầy và trung bình là thuận lợi và cho thời gian nhanh hơn. NC của chúng tôi cho thấy 

sự tương quan thuận giữa thời gian đặt cổng nội soi với BMI. Hệ số tương quan r 

= 0.6. Sự tương quan ở mức trung bình, P < 0.0001 (Biểu đồ 3.3). 

Tất cả BN đều được chúng tôi đặt cổng nội soi bằng kỹ thuật Hasson. Chúng 

tôi không cắt cơ trong tất cả các BN nghiên cứu mà chỉ dùng dụng cụ đầu tù để 

tách qua lớp cơ để đặt SILS Port như cách làm của Chen (2012) [30]. Việc này 

tránh được tổn thương thần kinh cơ gây đau sau phẫu thuật. 

4.3.3. Kỹ thuật chọc hút nước tiểu cải thiện thao tác khi phẫu trường hẹp: 

PTNS sau PM có nhiều nhược điểm khiến việc ứng dụng của nó chưa rộng rãi. 

Ngoài việc ít các điểm mốc giải phẫu, PTNS sau PM còn có phẫu trường hẹp do 
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bị giới hạn bởi xương sườn phía trên và mào chậu phía dưới, điều này dẫn đến 

giảm biên độ thao tác dụng cụ và phẫu trường hạn chế đặc biệt trong trường hợp 

thận ứ nước lớn hay khối u thận lớn [126]. Chính vì vậy việc hút nước tiểu qua da 

hoặc hút trong mổ giúp tăng thêm không gian đầy đủ để phẫu thuật, có thể chọc 

hút trước khi phẫu thuật bằng cách chọc tại điểm sườn lưng bằng bộ kim qua da 

hay kim Veress. Tuy vậy thận căng trong một số trường hợp giúp ích cho việc xác 

định và phẫu tích các ranh giới tổ chức quanh thận. Ngoài ra, việc làm xẹp thận 

rất quan trọng để xác định cuống thận. Trong trường hợp thận quá lớn không thể 

phẫu tích bên trong cơ thể thì nên đưa thận ra ngoài qua một cổng khác trên thành 

bụng giúp dễ dàng bộc lộ và phẫu tích cuống thận. Vị trí cổng cần được mở rộng 

khoảng 2-3 cm tùy thuộc vào kích thước của thận, vì một vết rạch lớn có thể dẫn 

đến rò rỉ khí CO2, bệnh phẩm sau đó được lấy qua vết mổ này [71]. 

Như vậy, việc chọc hút nước tiểu giúp thận xẹp lại cải thiện không gian thao 

tác trong PTNS sau PM. Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở bảng 3.19 có 21 BN 

không chọc hút nước tiểu trong mổ do thận kích thước không quá lớn (<300ml), 

chiếm 38,9%. Có 33 BN chọc hút nước tiểu trong đó chọc hút nước tiểu trực tiếp 

bằng kỹ thuật hút qua nội soi chiếm 25,9% trên những BN có kích thước thận từ 

300 đến 600 ml, kỹ thuật chọc hút nước tiểu kiểu Hasson chiếm 35.2% được chỉ 

định trên các BN có kích thước thận lớn kèm theo khoang sau phúc mạc hẹp.  

         Theo chúng tôi, PTNS sau PM có không gian làm việc chật chội dẫn đến 

khoảng cách giữa các trô-ca bị hạn chế và giảm tam giác thao tác. Các mốc giải 

phẫu ít quen thuộc hơn, phẫu trường hẹp dẫn đến phẫu thuật bóc tách gần với 

ống kính nội soi hơn nên có thể gây ra hiện tượng nhòe hình ảnh thường xuyên. 

Do đó người cầm ống kính nội soi phải mất thời gian thao tác làm sạch ống 

kính [107]. Hình ảnh hiển thị không rõ ràng kết hợp việc giảm áp lực phẫu 

trường đột ngột khi hút bằng nội soi là nguyên nhân khiến ống kính nhòe và 

khiến thời gian hút nước tiểu qua nội soi kéo dài hơn. Do đó, theo chúng tôi, 

việc hút nước tiểu làm xẹp thận nên thực hiện bằng phương pháp Hasson, sau 
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khi hút xẹp thận, chúng tôi dùng gạc làm khô phẫu trường trước khi đặt cổng 

nội soi SILS Port. Nhờ vậy, việc chọc hút nhanh hơn và phẫu trường không bị 

nhòe ống kính nội soi như trong các trường hợp chọc hút bằng kỹ thuật nội soi. 

4.3.4. Nguyên nhân gây bệnh được xác định trong mổ 

 Nguyên nhân gây thận mất chức năng có thể do tắc nghẽn (sỏi, u đường 

tiết niệu hoặc ngoài đường tiết niệu, BLKN BTNQ…) hoặc không do tắc nghẽn 

(trào ngược BQ NQ, hẹp ĐM thận…). Nguyên nhân phổ biến gây nên thận mất 

chức năng là do tắc nghẽn đường tiết niệu trên là sỏi thận, sỏi NQ. Ngoài ra còn 

một số nguyên nhân thường gặp khác như: BLKN BTNQ, hẹp NQ, ung thư biểu 

mô đường niệu, u sau PM chèn ép, xơ hóa sau PM…[159, 167]. 

Trong NC này, các nguyên nhân gây thận giảm, mất chức năng đều lành 

tính. Nguyên nhân do sỏi tiết niệu chiếm 75.9% BN. Hẹp NQ xảy ra trên 9 BN 

chiếm 16.7%, trong đó có 2 BN hẹp NQ vô căn không có TS can thiệp phẫu 

thuật tiết niệu, chiếm 3.8%.  Các bệnh lý bẩm sinh như BLKN BTNQ hay NQ 

sau TM chủ chỉ chiếm 7.5% trong NC của chúng tôi. 

Ở phần lớn BN, chúng tôi chẩn đoán được nguyên nhân gây bệnh dựa vào 

các xét nghiệm hình ảnh trước phẫu thuật. Tuy vậy có một số trường hợp (như hẹp 

niệu quản, niệu quản sau TM chủ dưới) không thể chẩn đoán xác định trước mổ, 

chúng tôi khẳng định nguyên nhân gây bệnh trong lúc tiến hành phẫu thuật.  

Theo tác giả Su J.J. (2021) [156] hẹp NQ có thể xảy ra ở bất kỳ vị trí nào 

và có thể vô căn hoặc do viêm nội tại từ sỏi NQ, các khối u sau PM, u NQ. 

Nguyên nhân do thầy thuốc khi làm thủ thuật chiếm 35% các trường hợp, trong 

đó phẫu thuật phụ khoa chiếm 74% và phẫu thuật NQ chiếm 8-13% [156]. 

Theo NC của Nguyễn Minh Tuấn (2016) [13] nguyên nhân do sỏi NQ 

gặp ở 37 BN (45,1%), do sỏi thận gặp ở 19 BN (23,2%), do BLKN BTNQ 10 

BN (12,2%), do thận teo 7 BN (8,5%), có 1 BN thận đa nang nhiễm trùng 

(1,2%). Trong 8 BN bị hẹp NQ có 2 BN (2,4%) là do sau mổ cắt tử cung. 
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 Như vậy, sỏi tiết niệu là nguyên nhân gây bệnh lý thận giảm, mất chức 

năng phổ biến ở nước ta. Đây là một bệnh lý thường gặp nhưng việc chẩn đoán 

và điều trị sớm còn nhiều cản trở do điều kiện về kinh tế, hệ thống chăm sóc 

sức khỏe ban đầu và hiểu biết của đa số người dân chưa cao. Chính vì vậy, tỷ 

lệ BN được điều trị sớm còn thấp dẫn đến thận ứ nước nặng, thận xơ teo, không 

còn chỉ định bảo tồn và buộc phải cắt thận. 

4.3.5. Thay đổi kỹ thuật và tỷ lệ đặt thêm trô-ca hỗ trợ 

Việc đặt thêm một trô-ca bổ sung được thực hiện khi các thao tác bị hạn 

chế trong PTNSMC, mục đích nhằm thêm dụng cụ trợ giúp để việc bộc lộ và phẫu 

tích được thuận lợi hơn. Năm 2014, hướng dẫn điều trị bằng PTNSMC và PTNS 

qua lỗ tự nhiên của hội tiết niệu thận học châu Âu đã thống nhất rằng PTNSMC 

không mất đi ý nghĩa khi đặt thêm một cổng phụ không lớn hơn 5mm [103].  

Nghiên cứu của Patel (2016) [125] thực hiện PTNSMC trên các bệnh lý tiết 

niệu ở trẻ em, tác giả có bổ sung thêm các dụng cụ của PTNS kích thước nhỏ 

(PTNS mini), dụng cụ được đâm xuyên qua da mà không có trô-ca, sau phẫu thuật 

vết mổ nhỏ nên chỉ cần băng vết thương mà không cần khâu. Tuy vậy vẫn có nhiều 

chỉ trích về việc bổ sung các vết mổ 2-3 mm này để thêm dụng cụ hỗ trợ thay vì 

vết rạch duy nhất của PTNSMC, một số tác giả có quan điểm cho rằng việc này 

sẽ làm mất đi bản chất thực sự của PTNSMC [125]. 

Trong NC của chúng tôi, không có BN chuyển sang mổ mở. Có 96.3% BN hoàn 

thành phẫu thuật bằng PTNSMC thuần túy. Chỉ có 2 BN có đặt thêm trô-ca hỗ trợ. 

Trường hợp đặt thêm 1 trô-ca 5 mm hỗ trợ là BN viêm dính quanh thận dữ dội và 

thận kích thước lớn. Chúng tôi phải đặt thêm trô-ca để tăng biên độ thao tác phẫu 

tích. Trường hợp chuyển sang PTNS tiêu chuẩn là BN thận ứ nước khổng lồ chứa 

hơn 1500 ml nước tiểu trong hệ thống đài bể thận kèm viêm dính quanh thận. 

Chúng tôi đã đặt thêm 3 trô-ca gồm 1 trô-ca 10mm cho ống kính nội soi, 1 trô-ca 

12 mm để sử dụng kim bấm mạch và 1 trô-ca 5mm cho dụng cụ bộc lộ tại 3 vị trí 

rạch da bổ sung. Vị trí rạch da trước đó (để đặt SILS Port) được sử dụng để đưa 

một phần thận ra ngoài thành bụng giúp thuận lợi cho việc phẫu tích tìm rốn thận 

và phẫu tích tổ chức quanh thận.  



104 

 

Theo chúng tôi, việc làm xẹp thận rất quan trọng để xác định cuống thận 

trong phần lớn trường hợp. Trường hợp thận ứ nước khổng lồ này chúng tôi đã 

chọc hút nước tiểu giúp tăng thêm không gian phẫu tích. Tuy vậy thận quá lớn 

không thể phẫu tích bên trong cơ thể nên chúng tôi vận dụng vết mổ sẵn có tại vị 

trí đặt SILS Port để đưa thận ra ngoài cơ thể giúp dễ dàng bộc lộ và phẫu tích rốn 

thận. Các bước phẫu tích tiếp theo bằng bộ dụng cụ PTNS tiêu chuẩn diễn ra nhanh 

chóng và thuận lợi với việc áp dụng phương pháp kẹp nguyên khối ĐM TM thận 

bằng kim bấm mạch.  

Tác giả Harraz (2018) [67] và Hemal (1999) [71] cho rằng ở những BN 

thận ứ nước khổng lồ, vị trí cổng cần được mở rộng khoảng 2-3 cm để tạm thời 

đưa thận ra ngoài tùy thuộc vào kích thước của thận, vì một vết rạch lớn có thể 

dẫn đến rò rỉ khí CO2, bệnh phẩm sau đó được lấy qua vết mổ này [67, 71]. 

4.3.6. Mức độ viêm dính, kỹ thuật tiếp cận cuống thận và phẫu tích 

nhu mô thận các trường hợp PTNSMC thành công 

Mức độ viêm dính thận: Trong NC của chúng tôi, thận viêm dính dữ dội 

chiếm 21.2%. Theo Cooper K.L. (2020) [37], các trường hợp thận viêm dính dữ 

dội tuy gặp nhiều khó khăn khi tiến hành PTNS cắt thận nhưng PTNS không quá 

kéo dài và là phương pháp điều trị hợp lý cho dù tỷ lệ chuyển đổi kỹ thuật cao. 

Ngược lại, trong PTNS cắt thận có nhiều trường hợp hoàn toàn không viêm nhu 

mô và có thể phẫu tích tách được nhu mô thận dễ dàng khỏi tổ chức xung quanh 

bằng dụng cụ đầu tù hoặc bằng kéo mà không cần cắt tổ chức bằng dao điện (blunt 

dissection). Tỷ lệ thận không viêm dính trong NC của chúng tôi là 17.3%. 

Ngoài những BN không viêm dính, chúng tôi phân nhóm các BN có viêm 

dính thành 3 nhóm theo mức độ từ viêm ít đến mức độ viêm cao nhất như trong 

viêm thận bể thận hạt vàng (viêm dữ dội). Những BN thận viêm dính dữ dội là do 

những đợt NKTN tái đi tái lại làm quá trình viêm thận bể thận mạn tính ngày càng 

nghiêm trọng. Tổ chức quanh thận mất tính chất sợi, bao thận thường dày lên, quá 

trình viêm lan tỏa vào vùng quanh thận hoặc cạnh thận và không còn phân biệt 

được với tổ chức xung quanh [37].  
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Quá trình viêm này có thể dẫn đến viêm thận bể thận hạt vàng nguyên nhân 

là do sự đáp ứng viêm bất thường đối với nhiễm khuẩn. Viêm thận bể thận hạt 

vàng là một bệnh nhiễm khuẩn thận mạn tính, nặng, hiếm gặp, thường dẫn đến 

phá hủy thận lan tỏa. Viêm thận bể thận hạt vàng được đặc trưng bởi sự tích tụ 

nhiều tế bào bọt hay còn gọi là đại thực bào chứa nhiều cholesterol. Sự tích tụ này 

bắt đầu trong đài bể thận sau đó lan tỏa phá hủy nhu mô thận và các mô lân cận. 

Các tế bào khổng lồ, các đại thực bào chứa lipid, và các khối thùy cholesterol tạo 

thành màu vàng của mô bị nhiễm bệnh. Kết quả là thận bị phì đại, xơ hóa đặc 

quanh thận và kết dính với các mô sau PM [37]. Do đặc tính viêm dính, thuật ngữ 

cắt thận đơn thuần (simple nephrectomy) được sử dụng để nhắc đến phương pháp cắt 

thận lành tính đã thật sự gây những nhầm lẫn đáng kể trong lĩnh vực phẫu thuật tiết 

niệu vì cắt thận lành tính không phải luôn luôn dễ dàng. Có tác giả cho rằng không 

nên sử dụng thuật ngữ “simple nephrectomy” vì đôi lúc nó không đại diện cho mức 

độ phức tạp của phẫu thuật mà nên sử dụng thuật ngữ “benign nephrectomy” khi thực 

hiện phẫu thuật cắt thận trong các bệnh lý lành tính [67, 167]. 

Khi có tình trạng viêm thận mạn tính nên sử dụng phương pháp tiếp cận 

nào để cắt thận cũng đang còn tranh cãi. Một số tác giả ủng hộ tiếp cận sau PM vì 

các tình trạng ứ mủ nhiễm khuẩn không bị lan rộng trong khoang PM. Nhưng 

PTNS trong PM cho phẫu trường rộng, dễ thao tác phẫu tích đặc biệt khi gặp các 

trường hợp viêm dính dữ dội [67]. 

Phân bố kỹ thuật tiếp cận cuống thận theo mức độ viêm dính 

Cuống thận được giới hạn bởi phía ngoài là rốn thận, giới hạn phía trong là 

TM chủ dưới ở bên phải hay ĐM chủ bụng ở bên trái. Trong cuống thận có các 

ĐM thận, TM thận, thần kinh, bạch huyết, bể thận hay đoạn đầu NQ và lớp mỡ 

bao quanh. Các mạch máu trong cuống thận khi đến gần rốn thận sẽ phân thành 

các mạch máu phân thùy thận. Do đó việc kiểm soát mạch máu thận gần rốn thận 

sẽ mất nhiều thời gian hơn do phải kiểm soát tất cả các phân nhánh. Kiểm soát 

mạch máu tại gốc giúp tiết kiệm được thời gian và khi đã hoàn thành việc kiểm 

soát mạch máu thì những khó khăn của cuộc mổ đã giảm bớt.  
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Nếu xảy ra tình trạng dày dính quanh thận và viêm quanh cuống thận khiến 

việc phẫu tích vào thận khó khăn, Hemal (2001) [69] cho rằng không nên phẫu 

tích vào nhu mô thận nhiều mà nên phẫu tích cẩn thận trực tiếp vào cuống thận sẽ 

hạn chế rỉ dịch viêm quanh thận. Lúc này các mạch máu thận được kiểm soát ở 

ngoài mạc thận ngay trên cơ psoas. Sau khi các mạch máu được kẹp cắt, nhu mô 

thận được cắt rời khỏi tổ chức xung quanh phía trong mạc thận hoặc nếu khó thực 

hiện do viêm dính nhiều có thể cắt thận ngoài mạc thận tương tự như cắt thận triệt 

căn. Chính vì vậy, dù thận có viêm dính, chúng tôi luôn nỗ lực phẫu tích tìm và cắt 

ĐM thận tại gốc và ở bên ngoài mạc thận, ngay trước cơ psoas, ngang mức dây chằng 

cung giữa của cơ hoành. Tuy vậy, trong trường hợp viêm dính quanh thận nhiều thì 

luôn kèm theo xơ cứng cuống thận. Do đó khó phẫu tích trực tiếp vào cuống thận và 

dễ xảy ra tai biến mạch máu. Những trường hợp này nên phẫu tích gần rốn thận. 

Bảng 3.23 cho thấy nghiên cứu này có 23 BN có thận không viêm và viêm 

ít được tiếp cận cuống thận trực tiếp thành công và không có trường hợp nào 

chuyển sang kỹ thuật phẫu tích gần rốn thận. Ở nhóm 29 BN có thận viêm nhiều 

và viêm dữ dội, chỉ có 19 BN được phẫu tích trực tiếp vào cuống thận thành công 

và 10 BN phải chuyển sang kỹ thuật phẫu tích gần rốn thận (p<0,05). 

 Phân bố kỹ thuật phẫu tích nhu mô thận theo mức độ viêm dính 

Bảng 3.24 cho thấy toàn bộ 23 BN có thận không viêm và thận viêm ít được cắt 

thận trong mạc thận, trong đó có 4 BN không cần cắt bằng dao điện mà chỉ cần sử dụng 

dụng cụ đầu tù để phẫu tích tách nhu mô ra khỏi tổ chức xung quanh (blunt dissection). 

Ở nhóm 29 BN còn lại (thận viêm nhiều, viêm dữ dội) chỉ có 10 BN được cắt trong 

mạc thận, số BN còn lại phải cắt ngoài mạc thận và cắt dưới bao. Sự phân bố giữa kỹ 

thuật phẫu tích nhu mô theo mức độ viêm dính có ý nghĩa thống kê (p <0,05). 

4.3.7. Số lượng mạch máu thận, các nhánh mạch bất thường và kỹ 

thuật kẹp mạch máu 

Số lượng mạch máu thận 

Động mạch thận: NC của chúng tôi ở bảng 3.25 có 72.2% BN có 1 ĐM thận, 

25.9% BN có 2 ĐM thận. Có 1 BN có 3 ĐM chiếm 1.9%. Một NC phân tích tổng 
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hợp của Tobias Klatte năm 2015 tại 14 trung tâm niệu khoa ở Hoa Kỳ và châu 

Âu cho thấy gần 75% các BN có 1 ĐM thận cung cấp máu cho mỗi thận [88]. 

Mehmet Sarier [147] nghiên cứu 2144 trường hợp ĐM của người hiến thận, tác giả 

thấy rằng có 81,1% thận hiến chỉ có 1 ĐM cung cấp máu cho thận và có 18,9% thận 

có nhiều hơn 1 ĐM, trong đó có 2 trường hợp có đến 4 ĐM chiếm 0,1%. Như 

vậy, tỷ lệ thận có nhiều động mạch trong NC của chúng tôi tương đương với 

Tobias Klatte [88] nhưng cao hơn so với Mehmet Sarier [147]. 

Các biến thể giải phẫu về số lượng mạch máu của thận là thách thức đối với 

bác sĩ khi thực hiện PTNS do tai biến chảy máu trong mổ. Việc kiểm soát cuống 

thận đối với phẫu thuật cắt thận đơn thuần tương tự như phẫu thuật cắt thận triệt 

căn. TM thận nên được cắt sau ĐM thận để hồi lưu lại lượng máu còn lại từ thận 

giúp thận giảm lượng máu và bớt căng hơn. Khi toàn bộ ĐM đã được cô lập, TM 

thận sẽ trở nên giảm áp lực và xẹp lại. Nếu TM thận vẫn còn căng do áp lực gợi ý 

rằng vẫn còn ĐM cung cấp cho thận chưa được tìm thấy. Lúc này cần cẩn thận và 

tỷ mỹ phẫu tích để tìm các ĐM còn lại [42]. 

Tĩnh mạch thận: NC của chúng tôi có 81.5% BN có 1 TM thận, 2 TM 

chiếm 18.5%. Nghiên cứu của Hostiuc và cộng sự, 2019 [75] trên 12773 BN, 

tác giả phát hiện số thận có nhiều hơn 1 TM thận chiếm 16,7%, nhiều nhất là 3 

TM thận. Như vậy, tỷ lệ BN có nhiều TM thận trong nghiên cứu của chúng tôi 

tương đương như tác giả  Hostiuc và cộng sự, 2019 [75]. 

Có 1 BN chảy máu TM thận do viêm dính dữ dội gây khó khăn trong việc 

phẫu tích. Theo Hemal A. K. (1999) [71], tổn thương TM thường xảy ra hơn so 

với ĐM và khó kiểm soát hơn do TM mỏng dễ bị tổn thương hơn khi phẫu tích.  

          Các nhánh mạch máu bất thường 

Các nhánh động mạch bất thường: Có 1 trường hợp ĐM thận phân nhánh 

vào cực trên chiếm 1.9% và 3 trường hợp có ĐM cực dưới gây BLKN BTNQ 

chiếm 5.6%. Như vậy các nhánh ĐM bất thường trong NC này là 7.5%. Tổn 

thương mạch máu thường xảy ra do giải phẫu các nhánh ĐM bất thường trong 
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quá trình phẫu tích vào cuống thận. Điều này làm tăng thời gian trong mổ và tăng 

nguy cơ mất máu, tăng nguy cơ thất bại của PTNS. Do đó PTV phải đặc biệt cẩn 

thận trong quá trình phẫu tích vào cuống thận, tách riêng ĐM và TM thận, đặc 

biệt là khi có hiện tượng viêm dính quanh thận, cuống thận [71]. 

Các nhánh hồi lưu về tĩnh mạch thận bất thường: Trong NC của chúng tôi, 

các nhánh hồi lưu bất thường về TM thận P chiếm 5.6%. Trong đó có 1 BN có 

TM sinh dục hồi lưu bất thường về TM thận P, 1 BN có TM thắt lưng hồi lưu về 

TM thận P và 1 BN có TM thượng thận hồi lưu về TM thận P thay vì bình thường 

chúng hồi lưu về TM chủ dưới [17, 129]. Tỷ lệ này tương đương với Pozniak 

(1998) [129] và Arévalo Pérez (2013) [17]. 

Các biến đổi về hồi lưu TM sinh dục cũng như TM thượng thận về tuần 

hoàn TM thận (P) cần phải đặc biệt lưu ý vì đó là nguy cơ khiến PTNS phải chuyển 

đổi sang mổ mở [17, 129]. Theo NC của Pozniak (1998) [129] tỷ lệ các nhánh TM 

hồi lưu bất thường về TM thận phải là 7% . Một NC khác của Arévalo Pérez (2013) 

[17] cho thấy tỷ lệ các nhánh TM hồi lưu bất thường về TM thận phải là 3%. 

Kỹ thuật kẹp mạch máu 

Dùng hem-o-lok qua trô-ca 5mm để hạn chế xung đột: Có 19 BN chiếm 36.5% 

không đổi trô-ca mà dùng hem-o-lok đường kính 5mm. Mục đích là hạn chế xung 

đột tại vị trí cổng nội soi. Kích thước phần thân của các trô-ca ảnh hưởng đến kích 

thước vết mổ một cổng. Trên thiết đồ cắt ngang qua cổng nội soi, nếu vết mổ nhỏ hơn 

tổng diện tích của 3 trô-ca sẽ hạn chế thao tác của dụng cụ. Tuy vậy, nếu lớn hơn thì 

vết mổ sẽ dài tạo sẹo kém thẩm mỹ. Do đó, việc sử dụng các trô-ca có đường kính 

5mm sẽ tạo điều kiện vừa thao tác dễ dàng vừa có vết mổ nhỏ. Trong nghiên cứu này, 

ống kính nội soi 10 mm được sử dụng cho tất cả các BN nên chỉ có cách dùng dụng 

cụ 5mm là phương pháp duy nhất để hạn chế xung đột trô-ca tại vị trí cổng nội soi. 

Đổi trô-ca 10mm khi kẹp các TM đường kính lớn: Việc đổi trô-ca 10 mm để 

kẹp mạch máu thận được thực hiện đơn giản và nhanh chóng. Tình huống này áp 

dụng trên những BN có TM lớn, không thể kẹp bằng hem-o-lok qua trô-ca 5mm, 
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chiếm 57,7% trong nghiên cứu của chúng tôi. Tuy vậy, có 2 BN dù đã đổi trô-ca 

nhưng đường kính TM vẫn lớn hơn kích thước của Hem-o-lok lớn nhất. Chúng tôi 

đã dùng sợi chỉ để làm nhỏ đường kính TM trước khi kẹp TM (3,8% số trường hợp). 

Dùng kim bấm mạch Stapler Endo-GIA khi cuống thận viêm dính nhiều: 

Khi gặp các mạch máu kích thước lớn, một số tác giả áp dụng các kỹ thuật khác 

nhau để cắt các TM thận lớn mà không cần dùng kim bấm mạch. Có người sử 

dụng Babcock nội soi làm nhỏ đường kính TM lại, sau đó dễ dàng kẹp bằng Hem-

o-lok [20]. Những người khác đã sử dụng nguyên tắc tương tự, nhưng đã thắt nhẹ 

TM bằng chỉ để làm nhỏ kích thước TM và sau đó áp dụng kẹp Hem-o-lok [79]. 

Trường hợp dùng kim bấm mạch của chúng tôi không phải do nguyên nhân đường 

kính TM thận lớn mà do khối ĐM TM thận viêm dính dữ dội. Chúng tôi không 

thể phẫu tích riêng ĐM TM nên áp dụng phương pháp kẹp nguyên khối ĐM TM 

bằng kim bấm mạch Stapler Endo-GIA (chiếm 1,9% số trường hợp). 

Số Hem-o-lok sử dụng trong mổ 

Ở nhiều trung tâm, dụng cụ kim bấm mạch Stapler-Endo-GIA là phương 

pháp được ưa chuộng để kiểm soát mạch máu, đặc biệt đối với thận. Tuy nhiên, sử 

dụng kim bấm mạch làm tăng chi phí PTNS cắt thận lên khoảng 800 đến 1000 USD 

[90]. Trong lúc đó chi phí khi sử dụng Hem-o-lok là 32 USD cho 6 lần kẹp, chắc 

chắn có thể giảm chi phí của quy trình PTNS cắt thận. Chúng đã trở thành một trong 

những phương pháp được ưa chuộng nhất do chi phí thấp, xử lý mô tốt, kích thước 

không cồng kềnh, nhiều kích cỡ và ít rủi ro trượt hơn vì có khóa an toàn [83]. 

      Hơn nữa, rất khó để xác định kim bấm mạch Stapler-Endo-GIA đã được ghim 

chính xác trên một mạch máu hay chưa cho đến khi mạch máu đã được cắt, trong khi 

việc kẹp Hem-o-lok tạo ra tiếng “lách cách” sau khi nó được kẹp vào mạch máu một 

cách chính xác [100]. Tuy vậy để việc kiểm soát mạch máu được an toàn PTV cần 

đảm bảo các nguyên tắc cơ bản khi kẹp Hem-o-lok. Nên bóc tách hoàn toàn theo chu 

vi của mạch máu dự định kẹp sau đó thử hình dung vị trí Hem-o-lok trước khi tiến 

hành kẹp, cảm nhận lực kìm bấm Hem-o-lok và không bóp tay cầm của kìm bấm quá 

mạnh. Sau khi kẹp cẩn thận lấy dụng cụ ra ngoài đề phòng các đầu nhọn của kìm 
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bấm có thể gây rách các mạch máu lân cận (ví dụ TM thận). Cần kẹp tối thiểu 2 Hem-

o-lok trên mạch máu của thận, không cắt hoàn toàn mạch máu ngay mà nên cắt một 

phần mạch máu để xác nhận cầm máu trước khi cắt rời mạch máu hoàn toàn [128]. 

Như vậy, để an toàn tránh tai biến chảy máu cần kẹp ít nhất 3 hem-o-lok 

cho 1 mạch máu (2 ở đầu gần, 1 ở đầu xa và cắt ở giữa). Nếu BN có 1 ĐM, 1 

TM và 1 NQ thì số Hem-o-lok tối thiểu phải sử dụng là 7 (3 chiếc cho ĐM, 3 

chiếc cho TM, 1 chiếc cho NQ). Có 11.5% BN dùng trên 10 hem-o-lok. Số hem-

o-lok trung bình của 52 BN là 8.5 ± 2.1 (7 - 14) chiếc. NC của Nguyễn Minh 

Tuấn (2016) [13], có 92,6% BN sử dụng từ 5 đến 8 hem-o-lock. Số hem-o-lok ít 

hơn NC của chúng tôi vì tác giả chỉ kẹp 1 hem-o-lok cho đầu gần của mạch máu. 

4.4. THEO DÕI TRONG MỔ 

4.4.1. Thời gian phẫu thuật và các yếu tố liên quan 

PTNS sau PM liên quan đến thời gian phẫu thuật ngắn hơn: Nhiều NC 

phân tích kết luận thời gian PTNS sau PM ngắn hơn nhiều so với PTNS qua PM do 

tiếp cận cuống thận nhanh hơn [40, 48, 57, 107]. Trong NC của chúng tôi, thời gian 

phẫu thuật trung bình của các BN được cắt thận thành công là 81.1 ± 26 phút. Có đến 

80.8% BN có thời gian PTNSMC không lớn hơn 90 phút. BN có thời gian phẫu thuật 

nhanh nhất là 45 phút, lâu nhất là 160 phút. Có 2 BN đặt trô-ca hỗ trợ không được 

xếp loại do ảnh hưởng quan trọng đến thời gian phẫu thuật.  

Thời gian phẫu thuật trung bình của chúng tôi tương đương với tác giả Chen 

[30] và nhanh hơn nhiều so với các tác giả khác khi thực hiện PTNSMC sau PM cắt 

thận do các bệnh lý lành tính. Nguyên nhân phẫu thuật nhanh hơn là số lượng BN 

của nghiên cứu chúng tôi nhiều hơn, khi hoàn thành đường cong học tập thì thời gian 

phẫu thuật giảm đi đáng kể [32, 118, 140]. Do đó, ngoài việc phụ thuộc tổn thương 

bệnh lý, mức độ phức tạp của tổn thương hay mức độ khó của phẫu thuật, thời gian 

phẫu thuật còn phụ thuộc chính vào kinh nghiệm của PTV. Thời gian phẫu thuật của 

chúng tôi cải thiện có ý nghĩa sau 15 trường hợp cắt thận. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (P = 0.0078). Trường hợp mổ nhanh nhất là BN có thận kích thước nhỏ và 
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hoàn toàn không viêm dính. Chúng tôi chỉ cần phẫu tích bằng dụng cụ đầu tù (blunt 

dissection) mà không cần dùng dao điện. 

Bảng 4.1. So sánh thời gian phẫu thuật của các tác giả 

Tác giả Năm Loại bệnh lý Số tr/hợp Thời gian 

Ryu [140] 2009 Lành tính 3 156 

Chueh [32] 2011 Lành tính 8 164 

Chen [30] 2012 Lành tính 16 85 

Chúng tôi 2021 Lành tính 52 81.1 ± 26 

Maruyama [101] 2014 Hiến thận 7 197 

Singh [153] 2020 Hiến thận 30 170.3 ± 52 

White [163] 2009 U thận 1 180 

Chung [33] 2011 U thận 6 235 

Nomura [116] 2011 U thận 1 234 

Okegawa [118] 2012 U thận 11 265 

Shi [151] 2014 U thận 60 131 

Feng [49] 2016 U thận 20 149 

Sự tương quan thời gian phẫu thuật với BMI: NC của chúng tôi cho thấy 

sự phân bố thời gian phẫu thuật trung bình tăng dần có ý nghĩa thống kê theo chỉ số 

khối cơ thể, thời gian phẫu thuật càng dài trên những BN có chỉ số BMI càng cao. 

Sự tương quan thuận thể hiện trên biểu đồ 3.4 (P=0.0048, R=0.4). NC của Anast 

(2004) [16] cho thấy BN béo phì có thời gian phẫu thuật lâu hơn (280 so với 241 

phút) có ý nghĩa thống kê. Kết quả này tương đương với nghiên cứu của chúng tôi. 

Trong khi đó, NC của Fugita (2004) [54] trên 101 BN cắt thận trong đó 32 BN béo 

phì cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nào được quan sát thấy về 

thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện, tỷ lệ chuyển đổi mổ mở và biến chứng sau 

mổ. Ông cho rằng béo phì không nên được coi là một chống chỉ định của PTNS cắt 

thận. Taan (2016) [157] cho rằng mặc dù béo phì không phải là chống chỉ định của 

PTNS nhưng BN béo phì có thể tăng nguy cơ bị các tai biến, biến chứng và chuyển 

đổi mổ mở. Trường hợp béo phì trong nghiên cứu của chúng tôi có thời gian phẫu 

thuật dài nhất nhưng không xảy ra tai biến trong mổ và biến chứng sau mổ.  

Có sự liên quan giữa thời gian phẫu thuật với tình trạng thận viêm: NC 

của chúng tôi cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian phẫu thuật 



112 

 

giữa các BN có thận viêm nhiều, viêm dữ dội so với các BN không viêm, viêm ít 

(P < 0.05). Các trường hợp viêm thận bể thận mạn tính phức tạp bao gồm cả viêm 

thận bể thận hạt vàng có thể cắt bỏ thận bằng nội soi nhưng trong những trường 

hợp như vậy các lớp mô giải phẫu quanh thận viêm dính nhiều gây ảnh hưởng đến 

quá trình phẫu tích, thời gian mổ dài, nguy cơ biến chứng và chuyển đổi sang mổ 

mở cao hơn [21, 67, 157]. Trong một số trường hợp khó khăn, PTNS có hỗ trợ của 

bàn tay hoặc kỹ thuật cắt thận dưới bao là cần thiết để có thể tiếp tục thực hiện an 

toàn phẫu thuật cắt thận [21, 157]. Hiện tại ít có NC làm rõ ràng vai trò của PTNS 

cắt thận trong trường hợp có sự hiện diện của một tình trạng viêm nghiêm trọng 

cũng như PTNS cắt thận trên bệnh thận đa nang ở người lớn. Nhiều báo cáo về 

PTNS cắt thận đơn thuần đã thành công trên BN viêm bể thận hạt vàng, lao thận 

và một số tình trạng viêm khác. Những tác giả ủng hộ PTNS cắt thận lập luận rằng 

PTNS ổ bụng mặc dù có thể thực hiện khó hơn trong những BN viêm dính nhưng 

vẫn cải thiện kết quả hậu phẫu ở những BN này. Tuy nhiên, một số tác giả khác 

cho rằng mức độ khó khăn tăng lên, thời gian phẫu thuật tăng lên nên tăng nguy 

cơ tai biến, biến chứng và tỷ lệ chuyển đổi sang mổ mở cao làm cho chỉ định PTNS 

ổ bụng ở những BN này là không chính đáng. Các trường hợp này chỉ nên được 

cố gắng thực hiện bởi bác sĩ tiết niệu có kinh nghiệm dày dặn trong PTNS ổ bụng 

và giải thích cho BN hiểu được sự gia tăng rủi ro so với mổ mở [157].  

Khảo sát sự liên quan thể tích thận, nguyên nhân gây bệnh là sỏi thận 

với thời gian phẫu thuật: Một số tác giả NC thấy rằng kích thước thận lớn (hơn 

12 cm hoặc 300ml) [38], nguyên nhân gây bệnh là sỏi thận [159] thường liên quan 

đến thời gian mổ dài và xảy ra tai biến biến chứng. Nhưng trong NC của chúng 

tôi, những sự khác biệt về thời gian phẫu thuật trên nhóm BN có kích thước thận 

lớn hơn 300ml và các BN còn lại không có ý nghĩa thống kê (P>0.05) do chúng 

tôi đã chọc hút nước tiểu làm xẹp để giảm thể tích thận. 

 Thời gian PTNSMC sau phúc mạc cắt thận giảm có ý nghĩa sau 15 BN 

Trong NC này, thời gian phẫu thuật trung bình của 15 BN đầu tiên là 97.3 

± 28.0 phút. Thời gian này lâu hơn thời gian trung bình của nhóm BN từ số 16 đến 

52 là 75.6 ± 23.2 phút. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (P = 0.0098). Biểu 
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đồ 3.5 cho thấy, từ sau BN số 15, thời gian phẫu thuật dao động quanh giá trị trung 

bình nên yếu tố thời gian là quan trọng để xác định đường cong huấn luyện.  

Làm thế nào để bắt đầu và làm thế nào để tiến bộ là câu hỏi mà PTV luôn phải 

trả lời trước khi bắt đầu một quy trình mới. Một điều thuận lợi là mức độ khó của 

PTNSMC ít hơn PTNS qua lỗ tự nhiên (NOTES) vì phẫu thuật này gần giống với PTNS 

ổ bụng thông thường. Do đó, PTV có kinh nghiệm trong PTNS tiêu chuẩn trước đó là 

một lợi thế khi bắt đầu PTNSMC [34]. Chúng tôi đã có kinh nghiệm trong PTNSMC 

điều trị sỏi tiết niệu nên các kỹ năng cần thiết trong PTNSMC cũng như một số biện 

pháp khắc phục để phục hồi nguyên tắc tam giác đã được vận dụng thành thạo [4, 6]. 

Chúng tôi không cần thời gian làm quen dụng cụ vì tất cả BN đều được sử 

dụng dụng cụ thẳng của PTNS tiêu chuẩn. Nhiều tác giả cho rằng việc bắt đầu 

PTNSMC bằng dụng cụ thẳng là một lợi thế vì sự quen thuộc của PTV với các dụng 

cụ thẳng hơn một số dụng cụ chuyên dụng cong hay dụng cụ có khớp [34].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 3 trong 4 tai biến trong mổ đều xảy ra ở 

15 BN đầu tiên. Điều này càng khẳng định các tai biến có liên quan đến sự thành 

thạo của PTV. Tai biến chỉ xảy ra ở 1 BN trong 39 trường hợp còn lại. Khi đã 

hoàn thành đường cong huấn luyện và kỹ thuật đã thành thạo, dù gặp 1 BN tai biến 

rách TM thận nhưng đã được chúng tôi xử lý hoàn toàn bằng PTNS mà không 

chuyển sang mổ mở. Như vậy, sau 15 BN cắt thận bằng PTNSMC sau phúc mạc, 

thời gian phẫu thuật, các tai biến xảy ra có xu hướng giảm, tai biến xảy ra được 

xử trí ngay bằng PTNS sau khi PTV đạt được các kỹ năng trong PTNSMC. 

Biểu đồ thời gian PTNSMC cắt thận (Biểu đồ 3.5): Trong nghiên cứu này, 

nghiên cứu viên làm phụ tá và cùng người hướng dẫn thực hiện phẫu thuật trong 30 

trường hợp đầu tiên. Biểu đồ 3.5 cho thấy thời gian phẫu thuật giảm dần khi các kỹ 

năng đạt được sau 15 BN và tiếp tục giảm thêm cho đến BN số 30. Từ BN số 31(bắt 

đầu từ nhóm BN số 7), nghiên cứu viên tự mình thực hiện cắt thận nội soi một cổng 

sau phúc mạc cùng với 2 phụ tá. Biểu đồ 3.5 cho thấy các kỹ năng cũng đạt được sau 

15 BN khi phẫu thuật cùng người phụ tá thứ nhất. Sau đó, biểu đồ thời gian phẫu 

thuật tăng lên rõ rệt ở nhóm BN số 10. Nguyên nhân là do có sự tham gia phẫu thuật 
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của người phụ tá thứ hai. Sự thay đổi người phụ tá thứ hai cần thời gian để làm quen 

các kỹ năng cần thiết của phương pháp phẫu thuật nội soi một cổng. Trong đó kỹ 

năng điều chỉnh ống kính nội soi theo thao tác PTV là rất quan trọng. Như vậy việc 

điều chỉnh liên tục ống kính của người phụ theo thao tác của PTV rất cần thiết để 

hoàn thành PTNSMC bằng dụng cụ thẳng tiêu chuẩn. Điều này khẳng định rằng 

sự phối hợp đồng bộ của kíp PTV và người phụ là rất quan trọng [109, 155]. 

4.4.2. Tai biến trong mổ 

Trong NC này, 92.6% BN không xảy ra tai biến trong mổ. Các tai biến xảy 

ra trong NC của chúng tôi chủ yếu do quá trình phẫu tích bộc lộ thận gây ra trong 

đó có 1 BN rách PM (chiếm 1.9%) và 2 tai biến liên quan đến mạch máu (chiếm 

3.8%). Chỉ 1 BN có tai biến tràn khí dưới da, chiếm 1.9%. Trường hợp tràn khí 

dưới da chúng tôi theo dõi không thấy ảnh hưởng lên chỉ số hô hấp trong mổ cũng 

như trong thời kỳ hậu phẫu. Chúng tôi không gặp các tai biến liên quan đến tư thế 

phẫu thuật như chấn thương thần kinh, cơ. Những tai biến này liên quan đến thời 

gian mổ lâu và định vị BN không tốt [22]. Các tai biến liên quan đến trô-ca gây 

tổn thương thành bụng, chảy máu cơ hay tổn thương tạng do đặt trô-ca cũng không 

xuất hiện trong NC này. Các tai biến này không gặp do chúng tôi áp dụng kỹ thuật 

đặt cổng nội soi kiểu Hasson, vết rạch da đủ rộng và có thể tách qua các lớp cơ 

thành bụng dưới tầm nhìn trực tiếp nên phòng tránh được các tai biến này.  

Theo nhiều tác giả, các tai biến độ 1 là các tai biến nhẹ. Các tai biến này 

không gây nên hậu quả gì và không cần xử trí gì. Các tai biến độ 2 là các tai biến 

mức độ vừa có thể xử trí khắc phục tai biến bằng PTNS. Các tai biến độ 3 là các 

tai biến nặng, không thể xử trí bằng PTNS, phải chuyển mổ mở. [65, 123, 159].  

Một vết rách ở PM được coi là một tai biến nhỏ và nếu nó xảy ra, vấn đề có thể 

được xử lý bằng nhiều kỹ thuật. Xả khí CO2 bằng cách xuyên kim vào PM giúp tăng 

không gian sau PM. Hoặc có thể chủ động mở rộng lỗ PM để cân bằng áp lực giữa 2 

khoang [127]. Trường hợp rách PM của chúng tôi làm phẫu trường hẹp nên chúng tôi 

phải đặt thêm trô-ca 5mm hỗ trợ để phẫu tích nhu mô thận viêm dính.  
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Hai tai biến liên quan đến mạch máu trong nhóm NC của chúng tôi là 1 

trường hợp rách TM thắt lưng ở BN số 13 (được kẹp hem-o-lok thành công) và 1 

trường hợp rách TM thận ở BN số 30. Nhờ việc hoàn thành đường cong huấn 

luyện sau 15 BN, khi kỹ năng PTNSMC của chúng tôi hoàn thiện, chúng tôi đã xử 

trí thành công tai biến rách TM thận bằng PTNSMC. Như vậy, tất cả tai biến độ 2 

đều được chúng tôi xử trí thành công bằng PTNS. Không xảy ra các tai biến độ 3 

(mức độ phải mổ mở để giải quyết tai biến) trong nhóm NC của chúng tôi. 

4.4.3. Thể tích máu mất 

Trong NC này, thể tích máu mất TB là 43.3 ± 29.8 ml. Không có BN nào 

mất máu quá 100 ml. Không có BN nào cần chuyền máu trong và sau mổ. Thể 

tích máu mất TB trong nhóm NC chúng tôi tương đương với tác giả Chen 

(2012) [30] và Chueh (2012) [32]. Chen (2012) [30] thực hiện cắt thận trên 16 

BN cho kết quả thể tích máu mất TB là 56ml. NC của Chueh (2012) [32] trên 

8 BN cắt thận bằng PTNSMC sau PM cho thấy thể tích máu mất TB là 50ml.  

Nghiên cứu của Okegawa (2012) [118] trên 11 BN PTNSMC sau PM cắt thận 

cho thấy thể tích máu mất TB là 96.7 ml. Tác giả có so sánh với nhóm 12 BN 

cắt thận sau PM bằng PTNS tiêu chuẩn có thể tích máu mất TB là 186.8 ml. Sự 

khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (P = 0.027). 

Nghiên cứu của chúng tôi có 2 BN tai biến mạch máu trong mổ và tất cả 

đều là tổn thương rách TM. Các tai biến rách TM được kiểm soát bằng PTNS 

và không mất nhiều máu. BN có thể tích mất máu nhiều nhất trong nghiên cứu 

của chúng tôi không phải là một trong các BN rách TM mà là BN cắt thận dưới 

bao do thận viêm dính xung quanh dữ dội. BN này chúng tôi chủ động kẹp ĐM 

tại gốc ngoài mạc thận nhưng chưa kiểm soát nhánh ĐM thận phụ còn lại nên 

gây máu chảy dưới bao thận nhiều. Nghiên cứu của chúng tôi thấy sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về thể tích máu mất giữa các BN thận viêm nhiều, viêm dữ 

dội (65.4 ± 22.2 ml) với các BN không viêm, viêm ít (17.5 ± 10.3 ml) (P<0.05). 

4.4.4. Đặc điểm của thận được xác định sau mổ 
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4.4.4.1. Độ mỏng nhu mô thận xác định sau mổ 

Trong NC này, 96.3% BN có độ mỏng nhu mô thận được xác định sau mổ 

dưới 5 mm. Độ mỏng nhu mô thận được tính từ lớp bao xơ của thận đến lớp biểu 

mô đài thận. Chúng tôi xác định độ mỏng nhu mô của tất cả BN sau mổ, sau khi 

bệnh phẩm được lấy ra ngoài. Vì độ mỏng nhu mô thận không đều nhau giữa các 

vị trí nên chúng tôi ghi nhận kết quả độ mỏng nhu mô tại vị trí có nhu mô thận dày 

nhất. Sallami (2011) [144] coi chỉ số độ mỏng nhu mô thận dưới 5 mm là một trong 

những bằng chứng để có thể chỉ định cắt thận. 

Tương quan giữa độ mỏng nhu mô thận bệnh lý với kết quả xạ hình thận 

          NC của chúng tôi ghi nhận độ mỏng nhu mô thận sau mổ tất cả BN và đối 

chiếu với mức lọc cầu thận trên TĐĐVPX. Kết quả biểu đồ 3.6 cho thấy có mối 

tương quan giữa độ mỏng nhu mô được xác định sau mổ với MLCT thận cắt (hệ 

số tương quan r = 0.4, P = 0.0034). Tức là nhu mô thận càng dày thì mức lọc cầu 

thận còn lại càng mạnh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên 

cứu của Morrisroe và cs (2010) cũng như Singh và cs (2021) [108, 152]. 

4.4.4.2. Thể tích của thận được xác định sau mổ 

Bình thường, khi thận không mắc bệnh, kích thước và thể tích trung bình 

của thận tương ứng là 12cm và 300 ml [93]. Nghiên cứu của Danilovic (2019) [38] 

trên 149 BN cắt thận mất chức năng do sỏi cho thấy những BN có kích thước thận 

lớn hơn 12 cm hay thể tích thận lớn hơn 300 ml là những yếu tố tiên lượng phẫu 

thuật khó khăn và dẫn đến tai biến. NC của chúng tôi có 29 BN có thận lớn hơn 

300 ml chiếm 53.8%. Tuy vậy chúng tôi không tìm thấy sự liên quan của thể tích 

thận với thời gian phẫu thuật hay việc xảy ra các tai biến vì chúng tôi chủ động 

hút nước tiểu làm xẹp thận giúp thận nhỏ lại kích thước. Trong NC của chúng tôi 

có 3 BN thận ứ nước khổng lồ, rất lớn, trên 1000 ml. Đây là các BN thận lớn làm 

biến dạng giải phẫu gây khó khăn cho việc phẫu tích cuống thận và mất phương 

hướng. Do đó, điều quan trọng là cần phải định hướng lại sau khi hoàn thành việc 

phẫu tích sơ bộ và khi thận đã được giải áp làm nhỏ lại kích thước [71]. 
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4.5. THEO DÕI HẬU PHẪU 

4.5.1. Mức độ đau sau mổ và thời gian tiêm thuốc giảm đau  

Chúng tôi lấy bệnh phẩm qua vết mổ một cổng mà không rạch dài thêm vết 

mổ ban đầu. Việc lấy bệnh phẩm trong phần lớn trường hợp đơn giản, lý do là 96,3% 

số bệnh nhân có độ mỏng nhu mô thận dưới 5mm, độ mỏng nhu mô trung bình của 

các BN trong nghiên cứu này là 1.9 ± 1.3 mm (bảng 3.33). Một số trường hợp thận 

có kèm sỏi san hô, chúng tôi dùng kìm để bóp vụn sỏi trước khi lấy bệnh phẩm ra 

ngoài qua vết mổ một cổng tiêu chuẩn mà không rạch dài thêm vết mổ ban đầu.  

Ngược lại, khi thực hiện PTNS các khối u thận, kích thước thận kèm u 

thường lớn. Nên vì vậy, mặc dù PTNS đã được hoàn thành với các vết chọc trô-

ca tối thiểu nhưng quá trình lấy bệnh phẩm (trường hợp thận kèm u thận kích thước 

lớn) ra ngoài đòi hỏi cần phải rạch thêm vết mổ bổ sung. Trên thực tế có một số 

vết mổ bổ sung để lấy bệnh phẩm rất lớn, thậm chí ngang bằng với kích thước vết 

mổ mở của phẫu thuật mở cắt thận triệt căn (u thận >10cm). Trong những trường 

hợp như vậy, cho dù PTNS đã được hoàn thành nhưng ý nghĩa xâm lấn tối thiểu 

của PTNS đã bị giảm bớt do vết mổ bổ sung lấy bệnh phẩm.  

Trong lúc đó, việc lấy bệnh phẩm các trường hợp thận mất chức năng lành 

tính đơn giản và cũng không ảnh hưởng đến bản chất thực sự của PTNSMC vì 

không cần rạch dài thêm vết mổ vị trí cổng nội soi. Điều này giúp BN giảm đau 

sau mổ cũng như có vết mổ thẩm mỹ hơn. 

Về mức độ đau trong PTNSMC, kết quả đánh giá điểm đau trong các NC 

không thống nhất giữa các tác giả, có tác giả ghi nhận điểm đau vào ngày thứ nhất 

sau mổ nhưng đa số các tác giả ghi nhận điểm đau vào ngày xuất viện (bảng 4.2). 

Trong NC của chúng tôi, ngay sau khi BN hồi tỉnh hoàn toàn, khi thuốc giảm 

đau được tiêm vào thời điểm cuối cuộc phẫu thuật không còn tác dụng, chúng tôi 

đánh giá đau bằng thang điểm hình ảnh VAS để cung cấp thuốc giảm đau liên tục 

cho BN. Để BN phục hồi sớm cần quản lý đau tốt. Quản lý đau là một quá trình 
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liên tục, không để gián đoạn một thời điểm nào đó BN đau nhiều gây trì hoãn 

việc vận động sớm ảnh hưởng đến kế hoạch phục hồi sớm sau mổ (ERAS) [39]. 

Bảng 4.2. Điểm đau theo thang điểm mức độ đau hình ảnh VAS  

tại thời điểm xuất viện của một số tác giả 

Tác giả 
Loại bệnh 

lý 
n 

Điểm 

đau 

Số ngày 

nằm viện 

Số ngày tiêm 

giảm đau 

Kaouk [82] Lành tính 130 2 3.7 3.7 

Chueh [32] Lành tính 8 2.1 2.3 2.3 

Chen [30] Lành tính 16  4 4 

Chúng tôi Lành tính 52 0 5.7 ± 1.3 1.8 ± 0.9 

Singh [153] Hiến thận 30 3.9 2.5 2 

White [163] U thận 1 1 1 1 

Okegawa [118] Lành tính 11 1.4 11.2 11 
 

 Theo kết quả ở bảng 3.36, mức độ đau được đánh giá bằng thang điểm 

VAS thời điểm ngay sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi là 4.0 ± 1.3 điểm 

và giảm dần theo thời gian. Thời điểm 24 giờ sau mổ là 3.3 ± 1.3 điểm. Tác giả 

Feng (2016) [49] nghiên cứu 20 BN PTNSMC sau PM cắt thận triệt căn cho 

thấy điểm đau được đánh giá vào ngày thứ nhất là 4.4 điểm, cao hơn so với 

điểm đau tương ứng của NC chúng tôi. Tuy vậy tác giả nghiên cứu trên bệnh 

lý ung thư nên cần rạch vết mổ dài hơn để lấy toàn bộ khối u ra ngoài. 

Trong NC của chúng tôi, ở thời điểm sau mổ 48 giờ và 72 giờ, điểm đau 

trung bình của các BN lần lượt là 2.7 ± 1.2 điểm và 1.4 ± 1.1 điểm, ở mức độ 

đau ít. Đến ngày hậu phẫu thứ 4, hầu hết BN không còn đau vết mổ. Tiêu chuẩn 

xuất viện của chúng tôi là khi BN vết mổ khô, không sưng nề, nóng đỏ, không còn 

đau vết mổ. Sưng nề nóng đỏ, đau vết mổ là một dấu hiệu cần nghĩ đến tụ dịch vết 

mổ hay nhiễm khuẩn vết mổ.  

Tuy vậy, ở nhiều NC khác (bảng 4.2), thời điểm ra viện BN vẫn còn đau. 

Kaouk (2011) [82] và Chueh (2011) [32] cho BN xuất viện khi điểm đau BN lần 
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lượt là 2 điểm và 2.1 điểm. Thậm chí tác giả Singh (2020) [153] cho BN ra viện 

sớm hơn, khi điểm đau lúc ra viện vẫn còn là 3.9 điểm. Do đó thời gian dùng thuốc 

giảm đau là yếu tố khách quan hơn để đánh giá mức độ đau ở các nghiên cứu này. 

Thời gian dùng thuốc giảm đau trong nhóm NC chúng tôi trung bình là 

1.8 ± 0.9 ngày. Sau khi tiêm giảm đau 2 ngày có 86.5% BN không cần sử dụng 

thuốc giảm đau. Bảng 4.2 cho thấy thời gian tiêm thuốc giảm đau theo NC của 

Chen [30] và Kaouk [82] lần lượt là 4 ngày và 3.7 ngày, dài hơn so với nghiên 

cứu của chúng tôi. Các tác giả này cho BN ra viện khi vết mổ vẫn còn đau. Do 

đó thời gian nằm viện của tác giả có phần ngắn hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Thời gian tiêm thuốc giảm đau trong NC của Singh [153] và Chueh [32] 

lần lượt là 2 và 2.3 ngày. Cũng tương tự như Chen [30] và Kaouk [82], hai tác 

giả này cũng cho BN ra viện khi BN vẫn còn đau vết mổ. 

Như vậy thời gian tiêm giảm đau trong NC của chúng tôi tương đương 

với tác giả Singh [153] và Chueh [32] nhưng ít hơn nhiều so với Chen [30] và 

Kaouk [82]. Chúng tôi cho BN ra viện khi vết mổ không sưng nề, nóng đỏ và 

không còn đau để kiểm soát được các biến chứng của vết mổ như tụ dịch vết 

mổ, nhiễm khuẩn vết mổ. Thời gian tiêm giảm đau ngắn do chúng tôi không 

cắt cơ thành bụng để đặt cổng nội soi mà dùng dụng cụ đầu tù để tách qua các 

thớ cơ nên ít gây tổn thương thần kinh cơ. Ngoài ra, thời gian phẫu thuật của 

chúng tôi ngắn nên ít gây sang thương thành bụng nên giảm đau vết mổ. 

Về sự liên quan giữa thời gian phẫu thuật với mức độ đau sau mổ, NC 

của Kim HO [86] cho thấy mức độ đau thay đổi có ý nghĩa khi thời gian phẫu 

thuật lớn hơn thêm 15 phút đối với phẫu thuật một cổng. Nguyên nhân theo tác 

giả là vết mổ căng dãn ra khi thời gian phẫu thuật kéo dài và gây đau sau phẫu 

thuật tương tự như quan điểm của Nagabhushana (2013) [111].  

NC của chúng tôi thấy mức độ đau sau mổ nhiều hơn trên các BN có thời 

gian phẫu thuật dài hơn 90 phút, điểm đau chênh lệch so với nhóm BN có thời gian 

phẫu thuật ngắn hơn 90 phút là 2.1 điểm (P < 0.05). Lý giải nguyên nhân đau vết 

mổ một cổng có liên quan với thời gian phẫu thuật, Nagabhushana (2013) [111] cho 



120 

 

rằng đau vết mổ một cổng là do ma sát của dụng cụ với vết mổ một cổng. Việc bắt 

chéo dụng cụ thẳng tiêu chuẩn tại vị trí vết mổ một cổng luôn cần thiết để cải thiện 

nguyên tắc tam giác. Tuy vậy thủ thuật này làm tăng sự ma sát và căng giãn tại vết 

mổ một cổng và gây tổn thương mô. Sự ma sát càng nhiều khi góc bắt chéo của 2 

dụng cụ tại vết mổ càng lớn, lúc này sự tổn thương mô càng nhiều hơn. Sự ma sát 

dụng cụ xảy ra càng nhiều khi vết mổ càng nhỏ và khi thời gian mổ càng dài.  

Thời gian dùng thuốc giảm đau của chúng tôi trung bình là 1.8 ± 0.9 ngày 

cho thấy PTNSMC cắt thận có ưu điểm về giảm đau. Ưu điểm này cũng tương 

tự với nghiên cứu của nhiều tác giả khác trong đó có hướng dẫn điều trị PTNSMC 

và PTNS qua lỗ tự nhiên của hội Tiết niệu Thận học Châu Âu. Hướng dẫn này 

cho rằng ưu điểm của PTNSMC là cải thiện về thẩm mỹ, giảm đau và thời gian 

hồi phục nhanh hơn PTNS tiêu chuẩn (Merseburger và cộng sự, 2013) [103].  

4.5.2. Sự phục hồi của bệnh nhân sau phẫu thuật 

4.5.2.1. Thời gian phục hồi nhu động ruột và thời gian ăn lại bình thường 

Tại phòng hồi sức sau mổ, sau khi BN hồi tỉnh và khi việc quản lý đau được 

kiểm soát tốt, chúng tôi khuyến khích BN ngồi dậy tại giường và uống 300ml 

đường để kích thích nhu động ruột trở lại. Theo quan điểm hiện nay, ngay cả BN 

phẫu thuật đường tiêu hóa vẫn được cho BN ăn uống sớm và vận động sớm 

(ERAS) [39]. Do đó chúng tôi đã thực hiện ERAS cho tất cả BN với mục đích 

mong muốn BN phục hồi sớm và ra viện sớm. 

Trong NC của chúng tôi, thời gian nhu động ruột trở lại là 17.2 ± 9.6 giờ. 

Chúng tôi chỉ cung cấp lại thức ăn mềm cho BN khi BN đã phục hồi nhu động 

ruột. Nếu tình trạng BN ổn định, chúng tôi tiếp tục cung cấp chế độ ăn hoàn toàn 

bình thường như chế độ ăn trước phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời 

gian ăn lại thức ăn bình thường trung bình là 51.9 ± 5.0 giờ.  

Ricotta (2019) [135] thực hiện tăng cường phục hồi sớm sau mổ, thời gian 

ăn thức ăn bình thường báo cáo là trở lại sau 3 ngày, tức là khoảng 72 giờ. Chen 

(2012) [30] báo cáo thời gian ăn lại là 1.5 ngày tức khoảng 36 giờ. Nghiên cứu của 

Chung (2011) [33] cho thấy thời gian ăn lại bằng đường miệng là 45.4 giờ. Thời 
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gian ăn lại bình thường của NC chúng tôi nhanh hơn so với Ricotta (2019) [135]. 

So với Chen (2012) [30] và Chung (2011) [33] thì sự chênh lệch là không nhiều.  

Chúng tôi không dùng morphin để giảm đau cho BN nên các bệnh nhân 

trong nghiên cứu này không chịu những tác dụng phụ của Morphin trong đó có 

chậm phục hồi nhu động ruột và gây nghiện. Ngay trước khi cuộc mổ kết thúc, tất 

cả BN được chuyền 1 gam acetaminophen trước khi BN hồi tỉnh. Sau khi hồi tỉnh, 

BN được đánh giá mức độ đau bằng thang điểm VAS và sẽ được tiêm bổ sung 30 

mg ketorolac khi VAS ≥ 3. Nhờ phối hợp xen kẽ 2 loại giảm đau, tất cả BN trong 

NC của chúng tôi không dùng morphin để giảm đau nên tránh được các tác dụng 

phụ của morphin trong đó có chậm phục hồi lưu thông tiêu hóa.  

NC chúng tôi có đánh giá các yếu tố khác để khảo sát sự liên quan đến thời 

gian phục hồi nhu động ruột như thời gian phẫu thuật và mức độ thận viêm. Các 

BN phẫu thuật lâu hơn 60 phút và các BN có thận viêm nhiều, viêm dữ dội có thời 

gian phục hồi nhu động ruột chậm hơn các BN còn lại (P<0.05). Điều này được 

giải thích là ở các BN viêm dính nhiều cần bộc lộ phẫu tích phúc mạc diện rộng 

nên sự phục hồi nhu động ruột chậm; các BN có thời gian mổ lâu chịu tác dụng 

của thuốc gây mê, các thuốc này gây ức chế hệ thống thần kinh trong thời gian dài 

nên cần thời gian dài để phục hồi hệ thống dẫn truyền thần kinh chi phối ruột. 

4.5.2.2. Theo dõi các ống thông và vận động sớm 

Nhờ việc quản lý đau chặt chẽ nên các BN trong nghiên cứu của chúng tôi 

có thể tự ngồi dậy tại giường sau khi hồi tỉnh. Sau mổ trung bình 8.5 ± 3.8 giờ, 

BN có thể ngồi dậy tại giường. NC của Ricotta (2019) [135] cho thấy BN có thể 

ngồi dậy tại giường sau 2 giờ, nhanh hơn nhiều so với NC của chúng tôi.  

Sau khi theo dõi sự bài tiết nước tiểu bình thường của thận đối diện, chúng 

tôi chỉ định rút thông tiểu sớm. Trung bình sau 35.7 ± 4.8 giờ chúng tôi chỉ định 

rút dẫn lưu hố thận. Việc rút thông tiểu sớm và dẫn lưu hố thận sớm giúp BN thoải 

mái và dễ dàng vận động sớm giúp tránh được các biến chứng do nằm lâu tại 

giường như viêm phổi, huyết khối TM sâu. Nhờ vận động sớm, các BN trong 
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nghiên cứu của chúng tôi có thể tự mình hoàn thành các động tác cơ bản gần 

giường bệnh sớm mà không cần sự hỗ trợ sau mổ trung bình 38.3 ± 4.8 giờ. 

NC của chúng tôi cho thấy BN viêm thận nhiều và viêm thận dữ dội có thời 

gian rút dẫn lưu chậm hơn có ý nghĩa thống kê so với các BN thận không viêm 

hay viêm ít (P<0.05). Điều này được giải thích là do các BN viêm nhiều thường 

gây viêm các tổ chức lỏng lẻo quanh thận và gây tiết dịch viêm sau mổ dài hơn.  

4.5.3. Biến chứng sau mổ 

NC của chúng tôi chỉ gặp biến chứng sau mổ ở 1 BN, chiếm 1.9%. Đó là BN 

nhiễm khuẩn vết mổ. Trường hợp này làm kéo dài thời gian điều trị. Chúng tôi cấy 

mủ kháng sinh đồ và điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ. BN này có thời gian 

nằm viện dài nhất là 9 ngày và tiếp tục dùng kháng sinh uống sau khi ra viện.  

Về nguyên nhân gây nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt thận, theo lý thuyết phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố như việc khử khuẩn dụng cụ, quá trình chăm sóc hậu phẫu, 

thời gian phẫu thuật kéo dài, và đặc điểm gây viêm của thận mất chức năng. Theo 

Taan H.G (2016) [157], thận mất chức năng luôn gây viêm các tổ chức kế cận, 

nếu việc phẫu thuật không lấy kèm các tổ chức viêm cạnh thận là yếu tố gây nhiễm 

khuẩn và hình thành áp xe trong đó có nhiễm khuẩn vết mổ. Tụ dịch vết mổ, nhiễm 

khuẩn vết mổ thường gây nên sưng nề, nóng đỏ và đau. Chúng tôi cho ra viện khi 

vết mổ không có các triệu chứng này để đảm bảo BN không bị nhiễm khuẩn vết 

mổ. Một số tác giả xem NKTN chưa được điều trị là một chống chỉ định PTNS 

cắt thận nhằm hạn chế các biến chứng do nhiễm khuẩn đường tiết niệu gây ra 

[157]. Trong NC của chúng tôi, xét nghiệm cấy nước tiểu được tiến hành cho tất 

cả các BN trước phẫu thuật và điều trị NKTN trước khi phẫu thuật cắt thận nên 

giải thích được số trường hợp nhiễm khuẩn vết mổ của chúng tôi ít. 

Chúng tôi cũng không nghĩ đến việc tái sử dụng cổng nội soi gây nhiễm 

khuẩn vết mổ vì tất cả BN trong nhóm nghiên cứu dù phải tái sử dụng cổng SILS 

Port nhưng nhờ quy trình khử khuẩn chặt chẽ nên vết mổ luôn được đảm bảo vô 

khuẩn. Ngoài ra chúng tôi có phủ thêm 1 lớp cao su vô khuẩn bên ngoài cổng SILS 

Port để tăng khả năng bảo vệ vết mổ một cổng (hình 2.2 và hình 2.3). 
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 Vì vậy, theo chúng tôi, trường hợp nhiễm khuẩn vết mổ này là do thời gian 

phẫu thuật kéo dài dẫn đến khả năng nhiễm khuẩn cao. Hơn nữa BN nhiễm khuẩn 

vết mổ trong nghiên cứu là BN béo phì nên dễ hình thành ổ nhiễm khuẩn. 

Về lý thuyết, biến chứng sau mổ cũng có thể gặp các biến chứng do tư thế, 

nguyên nhân là do tư thế định vị nằm nghiêng để phẫu thuật trong thời gian dài. 

Tư thế này gây chấn thương thần kinh cơ do chèn ép các vị trí tỳ đè. Tuy vậy, loại 

biến chứng do tư thế này không gặp trong NC của chúng tôi. Một phần là do chúng 

tôi có chêm các lớp gối và xốp giúp định vị BN tốt, mặc khác thời gian phẫu thuật 

của chúng tôi không quá dài. 

Chúng tôi cũng không gặp các biến chứng tạng hay ruột sau mổ do chúng 

tôi đi vào khoang sau PM nên phẫu thuật an toàn hơn nhờ sự nguyên vẹn của lớp 

PM. Có 1 trường hợp rách PM được chúng tôi phát hiện trong mổ. Chúng tôi chủ 

động đặt ngay trô-ca hỗ trợ giúp vén ruột nên dù rách PM nhưng không có tai biến 

biến chứng liên quan đến ruột. 

Thoát vị vết mổ cũng không xảy ra trong nghiên cứu của chúng tôi và đây 

là ưu điểm của PTNS sau PM. Theo Taan H.G. [157], thoát vị vết mổ rất hay xảy 

ra ở các bệnh nhân PTNS qua PM nhưng không xuất hiện trong PTNS sau PM.  

Các trường hợp chảy máu sau mổ cũng không xuất hiện trong NC của chúng 

tôi. Kiểm tra kỹ cầm máu luôn được chúng tôi thực hiện tại thời điểm cuối phẫu 

thuật. Việc làm giảm áp lực bơm khoang sau PM giúp chúng tôi phát hiện các 

mạch máu nhỏ đang chảy như các mạch máu thượng thận, sinh dục, thắt lưng, 

mỏm NQ… để cầm máu trước khi kết thúc phẫu thuật. 

4.5.4. Thời gian nằm viện 

Tiêu chuẩn cho ra viện khác nhau giữa các báo cáo và phụ thuộc vào PTV 

và hệ thống chăm sóc y tế của quốc gia đó. Một số tác giả cho BN ra viện rất sớm 

ngay sau khi rút dẫn lưu ổ mổ dù vết mổ còn sưng nề, nóng đỏ và vẫn còn đau (bảng 

4.2). BN tiếp tục được chăm sóc bởi hệ thống chăm sóc sức khỏe gia đình. Một số 

khác cho BN ra viện khi vết mổ khô, hết đau và đã được cắt chỉ. Chính vì vậy thời 

gian nằm viện chênh lệch nhiều bởi các NC khác nhau [82, 140]. Ryu [140] báo cáo 
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thời gian nằm viện là 6.5 ngày trong lúc đó Chueh [32] lại báo cáo thời gian nằm viện 

là 2.3 ngày. Các BN trong NC của Singh [153] chỉ nằm viện trong vòng  2 ngày. 

Thời gian nằm viện trung bình của các BN trong NC của chúng tôi là 5.7 ± 1.3 

ngày tương đương với tác giả Ryu [140] và dài ngày hơn nhiều so với tác giả Chueh 

[32] và Singh [153]. Tuy vậy chúng tôi cho BN ra viện khi vết mổ không sưng nề, 

nóng đỏ, không còn đau vết mổ để đảm bảo vết mổ không tụ dịch, áp xe hay nhiễm 

khuẩn vết mổ. Các tiêu chuẩn ra viện kèm theo trong nghiên cứu của chúng tôi là khi 

BN không có biến chứng sau mổ hoặc biến chứng đã được giải quyết, khi BN đã tự 

mình thực hiện được các chức năng cơ bản trong đời sống hàng ngày như tự ăn uống, 

tự sử dụng nhà vệ sinh, tự tắm rửa, tự mặc trang phục, tự mình đi lại và tự điều khiển 

các hoạt động cơ bản. Nếu căn cứ vào thời gian rút dẫn lưu và thời gian sử dụng thuốc 

giảm đau để cho BN xuất viện thì các BN trong NC của chúng tôi có thể xuất viện 

sau phẫu thuật trung bình 2 ngày tương đương với NC của Chueh [32] và Singh [153].  

4.6. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN TÁI KHÁM 

4.6.1. Tái khám sau 1 tháng 

4.6.1.1. Khám lâm sàng: Những BN tái khám có vết mổ liền sẹo tốt, không có thoát 

vị vết mổ, không đau. Điều này chứng minh ưu điểm của phẫu thuật PTNSMC sau 

phúc mạc là một phẫu thuật ít xâm lấn và ít để lại di chứng lên vết mổ. 

4.6.1.2. Khảo sát mức độ hài lòng của BN với PTNSMC 

Khảo sát mức độ hài lòng về sự xâm lấn của PTNSMC: 92.3% BN cho 

rằng PTNSMC đã không làm tổn hại đến cơ thể của họ, 98.1% BN hài lòng về 

mức độ đau sau phẫu thuật, 90.4% BN hài lòng về sự phục hồi sau phẫu thuật. 

Những nguyên nhân khiến một số BN không hài lòng về sự xâm lấn tối thiểu của 

PTNSMC là những BN nữ trẻ tuổi. Những BN nữ hy vọng một vết mổ nhỏ hơn 

với mức độ thẩm mỹ cao hơn (Bảng 3.16). Ở Việt Nam, nghiên cứu về sự quan 

tâm đến thẩm mỹ, những BN nữ trong nghiên cứu của tác giả Ôn Quang Phóng 

(2017) [10] cũng cho thấy tỷ lệ hài lòng về vết mổ khắt khe hơn những BN nam. 
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Về quan điểm của BN về mức độ xâm lấn của phẫu thuật, Luke (2018) [98] 

đã nghiên cứu so sánh PTNSMC với PTNS tiêu chuẩn. NC phát hiện rằng vào 

ngày hậu phẫu thứ 3 và thứ 7, nhóm BN được điều trị bằng PTNSMC cảm thấy 

họ không có hoặc ít tổn thương cơ thể hơn so với nhóm PTNS tiêu chuẩn (p 

<0,001). Nhưng đến ngày 30, cả hai nhóm đều báo cáo những phản hồi tương 

đương nhau về mức độ xâm lấn. Điều này chứng tỏ bên cạnh PTNSMC, PTNS 

tiêu chuẩn vẫn là một lựa chọn đáng cân nhắc của BN và bác sĩ phẫu thuật trong 

các phương pháp phẫu thuật xâm lấn tối thiểu hiện nay. 

Khảo sát mức độ hài lòng về thời gian nằm viện và chi phí nằm viện:  

Mặc dù PTNS ổ bụng làm giảm thời gian nằm viện và thời gian nghỉ ốm, 

nhưng theo quan điểm của các nhà quản lý bệnh viện, các phẫu thuật được thực 

hiện bằng nội soi có chi phí cao hơn so với phẫu thuật mở. Điều này là do đầu tư 

ban đầu vào trang thiết bị dụng cụ lớn, thời gian phẫu thuật và thời gian gây mê 

lâu hơn dẫn đến chi phí vận hành phòng mổ cao hơn so với mổ mở. Do những chi 

phí trực tiếp này, một số bác sĩ tiết niệu ở các nước đang phát triển có thể không 

nhận được sự ủng hộ từ các nhà quản lý bệnh viện cho những chi phí khởi đầu 

này. Tuy nhiên, khi các kỹ năng PTNS được nâng cao giúp các bác sỹ có thêm 

kinh nghiệm sẽ làm giảm đáng kể thời gian phẫu thuật. Ngoài ra, khi số trường 

hợp được PTNS tăng lên thì việc đầu tư vào các trang thiết bị và dụng cụ có thể 

được tái sử dụng và có thể tiết kiệm chi phí hợp lý tính trên mỗi trường hợp [100]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 94.2% BN hài lòng về thời gian nằm viện. Có 2 BN 

không có ý kiến và 1 BN không đồng ý. 3 BN này có thời gian nằm viện dài và 

không được bảo hiểm y tế thanh toán. 

Để tiết kiệm chi phí cho việc áp dụng kỹ thuật mới, chúng tôi tái sử dụng 

cổng nội soi SILS Port trên cơ sở đảm bảm nguyên tắc vô khuẩn. Ngoài việc khử 

khuẩn cổng nội soi theo tiêu chuẩn, chúng tôi luôn phủ thêm 1 lớp cao su bên ngoài 

để chắc chắn không để nhiễm khuẩn xảy ra do vấn đề tái sử dụng cổng nội soi. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 90.4% BN hài lòng về chi phí điều trị. Có 5 BN 
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không có ý kiến về sự hài lòng trong đó có 4 BN không được bảo hiểm y tế thanh 

toán và 1 BN có sử dụng kim bấm mạch Endo GIA.  

Nguyên nhân đem lại sự hài lòng về chi phí với tỷ lệ cao trong nghiên cứu 

của chúng tôi là việc sử dụng hem-o-lok để kiểm soát mạch máu có hiệu quả chi 

phí hơn việc sử dụng kim bấm mạch [100]. Ngoài ra, việc lấy bệnh phẩm ra ngoài 

cơ thể trong tất cả BN nghiên cứu cũng không sử các dụng cụ chuyên dụng mà chỉ 

dùng các bao bệnh phẩm thông thường. Kỹ thuật bơm bóng khoang sau PM bằng 

bóng tự chế và việc sử dụng các dụng cụ thẳng trong bộ dụng cụ PTNS tiêu chuẩn 

cũng giúp cho việc tiết kiệm chi phí trên nghiên cứu này. 

4.6.2. Tái khám sau 6 tháng 

Thời điểm sau mổ 6 tháng có 35/52 BN PTNSMC sau PM tái khám, 17 BN 

còn lại không tái khám được do tuổi lớn, khoảng cách địa lý và lý do quan trọng 

nhất là những BN này không quan tâm thẩm mỹ khi được chúng tôi khảo sát (bảng 

3.16). Tỷ lệ tái khám sau 6 tháng đạt 67.3% là các BN trẻ tuổi và trung niên. Thời 

điểm sau mổ 6 tháng được xem là thời điểm vết mổ có thể đã hoàn thành việc liền 

sẹo [166]. Do đó chúng tôi chọn thời điểm này để đánh giá thẩm mỹ cho những 

BN được cắt thận bằng PTNSMC sau PM.  

4.6.2.1. Khảo sát quan điểm thẩm mỹ của BN qua 3 vết mổ của 3 phương pháp 

phẫu thuật là mổ mở, PTNS tiêu chuẩn, PTNSMC 

Bằng cách nhìn các vết sẹo qua các ảnh chụp, tất cả BN tái khám đã tự đánh 

giá các sẹo vết mổ và cho điểm các vết sẹo của từng phương pháp là mổ mở, PTNS 

tiêu chuẩn và vết sẹo PTNSMC của chính mình theo thang điểm từ 0 đến 10 theo 

tính thẩm mỹ.  

Điểm thẩm mỹ trung bình khi BN đánh giá vết sẹo mổ của PTNSMC là 8.1 ± 1.0 

điểm, của PTNS tiêu chuẩn là 5.3 ± 0.6 điểm và mổ mở được đánh giá 2.8 ± 0.8 điểm. 

Như vậy, các BN tái khám trong NC này đã xếp loại thẩm mỹ của vết mổ PTNSMC cao 

nhất, sau đó là vết mổ PTNS tiêu chuẩn và sau cùng là sẹo vết mổ mở.  

Hình ảnh cơ thể được định nghĩa là sự nhận thức, sự hài lòng và thái độ của 

một người đối với cơ thể của họ sau khi trải qua phẫu thuật. Trước đây các NC đánh 
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giá thường không khách quan bởi chính người thực hiện phẫu thuật, do tính chủ quan 

trong đánh giá thẩm mỹ của các phẫu thuật viên. Gần đây các báo cáo đánh giá về 

thẩm mỹ của PTNS được phát triển dựa trên phương pháp của Dunker [43]. Hình ảnh 

cơ thể có thể được đánh giá bằng cách sử dụng bảng câu hỏi hình ảnh cơ thể (Body 

Image Questionnaire - BIQ), bao gồm thang điểm hình ảnh cơ thể (Body Image Scale 

- BIS) và thang điểm thẩm mỹ (Cosmetic Scale - CS) [43]. 

Kết quả điểm thẩm mỹ vết mổ PTNSMC trong NC của chúng tôi được đánh 

giá cao tương tự như kết quả của Park (2011) [124]. Trong NC của chúng tôi, điểm 

số thấp nhất là 5 điểm (tính theo thang điểm 10) ở BN có sẹo vết mổ co kéo. Điểm 

số cao nhất là 10 điểm được đánh giá bởi một BN nữ 36 tuổi có thận kích thước nhỏ 

nhu mô mỏng. Trong NC này, 94.3% BN hài lòng về vết mổ PTNSMC. 

Các BN trẻ tuổi trong NC này (≤ 45 tuổi) có xu hướng cho điểm cao hơn 

các BN trung niên và lớn tuổi tương tự như kết quả NC của Park (2011) [124]. NC 

của Yanishi (2016) [166] cho thấy rằng những phụ nữ trẻ tuổi có xu hướng thích 

ưu điểm thẩm mỹ của PTNSMC. 

4.6.2.2. Mức độ hài lòng khi áp dụng PTNS một cổng 

Về câu hỏi “Hầu hết mọi người xung quanh thấy vết mổ của Ông/Bà đẹp” 

có 91.4% đồng ý với phát biểu này. Có 1 BN không đồng ý và 2 BN không có ý 

kiến, lý do là sẹo vết mổ bị co kéo, chưa đạt kỳ vọng của BN. 

Khi khảo sát mức độ hài lòng với phương pháp PTNSMC, có 91.4% BN 

rất hài lòng và hài lòng về PTNSMC. Có 3 BN (8.6%) không có ý kiến do thời 

gian nằm viện dài và do chi phí điều trị. Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng 

với nghiên cứu của Luke (2018) [98]. Nghiên cứu này so sánh PTNSMC so với 

PTNS tiêu chuẩn lấy thận để ghép. Kết quả cho thấy PTNSMC có điểm mức độ 

hài lòng cao hơn PTNS tiêu chuẩn (P<0.05). 

Nếu phải trải qua một cuộc phẫu thuật tương tự, có 97.1% BN vẫn chọn 

phương pháp PTNSMC và 2.9% BN không có ý kiến (BN này chịu chi phí điều trị 

cao do phải sử dụng kim bấm mạch). Điều này cho thấy tỷ lệ BN hài lòng cao với 

PTNSMC và vẫn tiếp tục lựa chọn PTNSMC nếu một lần nữa phải nhập viện. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm LS, CLS của BN thận giảm, mất chức năng 

Lâm sàng 

- Tuổi TB là 62 ± 12.9 tuổi. Nam/Nữ= 1.45/1. BMI trung bình 19.9 ± 2.1 kg/m2. 

- TS vết mổ cũ dẫn lưu thận tối thiểu vùng hông cùng bên là 9,3%. Các BN này 

vẫn được cắt thận nội soi một cổng thành công. 

- 70.4% BN có thời gian phát hiện bệnh trên 12 tháng. Vào viện với lý do đau thắt 

lưng chiếm đến 94,5%. Đau cấp thắt lưng lúc vào viện chiếm 13% (trong số này 

có 42.9% BN có triệu chứng tiêu hóa kèm theo lúc nhập viện cấp cứu).  

- Khám thấy thận lớn ở 57.4% BN. 

Cận lâm sàng 

- Phát hiện sỏi bằng CLVT là 100%. Ứ nước độ 3 và độ 4 trên CLVT là 91.3%. 

Độ mỏng nhu mô thận trên CLVT là 1.4 ± 1.1 mm và có tương quan với MLCT. 

- Xạ hình chẩn đoán chức năng thận ở tất cả BN. Có đến 48/54 (88.9%) BN có 

thận mất chức năng hoàn toàn. Có 100% BN có MLCT dưới 10% và dưới 10 ml/p. 

Thận còn lại bù trừ với MLCT trung bình là 75.6 ± 15.6 ml/p. 

- Có sự liên quan giữa bạch cầu niệu với NKTN. 

Đặc điểm của thận được xác định sau mổ 

- 53.7% BN có thể tích thận lớn hơn 300 ml, những BN này đều được chọc hút 

nước tiểu làm xẹp thận (trong đó có 3 BN có thận ứ nước khổng lồ, chiếm 5.6%). 

Có 38,9% BN không chọc hút nước tiểu trong mổ có thể tích thận <300 ml. 

- Có 96.3% BN có độ mỏng nhu mô thận được xác định sau mổ nhỏ hơn 5 mm. 

Độ mỏng nhu mô trung bình là 1.9 ± 1.3 mm. Có mối tương quan giữa độ mỏng 

nhu mô thận xác định sau mổ với mức lọc thận cắt (r = 0.4, p<0,05). 

- Thận có 1 ĐM và 1 TM chiếm 61.1%. Có 13% BN có các nhánh mạch máu bất 

thường. Nguyên nhân gây thận giảm, mất chức năng do sỏi chiếm 75.9%. 

2. Một số đặc điểm kỹ thuật và đánh giá kết quả PTNSMC sau phúc mạc cắt thận 

 PTNSMC sau phúc mạc cắt thận kết hợp được các kênh thao tác qua một lỗ duy 

nhất và tận dụng lỗ duy nhất này để lấy bệnh phẩm. Kết quả của phương pháp khả 

thi, an toàn, mang lại giá trị thẩm mỹ, tỷ lệ biến chứng thấp, thời gian nằm viện 

ngắn và mức độ hài lòng bệnh nhân cao.  

Đặc điểm kỹ thuật PTNSMC sau phúc mạc cắt thận  
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- Sử dụng cổng vào SILS Covidien. Đặt cổng nội soi xiên hông bằng kỹ thuật mở 

Hasson. Thời gian đặt cổng nội soi trung bình là 5.5 ± 1.5 phút. Thời gian đặt cổng 

có tương quan thuận với chỉ số BMI (r = 0.62).  

- Các dụng cụ PTNS thẳng tiêu chuẩn bắt chéo nhau để phục hồi nguyên tắc tam 

giác và tăng lực căng khi phẫu tích. Nếu vẫn còn xảy ra xung đột dụng cụ với ống 

kính, người phụ “thả lỏng” ống kính theo thao tác của PTV. 

- Tỷ lệ thành công bằng PTNSMC 98,1%, chuyển PTNS tiêu chuẩn chiếm 1,9%. 

Không có chuyển mổ mở. 

- Có 80.8% BN vào trực tiếp cuống thận tại gốc thành công và 19,2% BN được 

phẫu tích gần rốn thận do viêm dính nhiều, viêm dính dữ dội. Các BN có thận 

không viêm, viêm ít (chiếm 44,5%) đều vào được cuống thận trực tiếp thành công 

và được cắt thận trong mạc thận thành công. Có sự liên quan giữa kỹ thuật phẫu 

tích cuống thận, kỹ thuật phẫu tích nhu mô với mức độ viêm dính (P<0.05). 

Theo dõi trong mổ 

- Thời gian phẫu thuật trung bình là 81.1 ± 26 phút. Có sự liên quan thời gian phẫu 

thuật với BMI và thận viêm (P<0.05). Đường cong huấn luyện đạt được và các tai 

biến trong mổ giảm thiểu sau 15 BN.  

- Máu mất trung bình 43.3 ± 29.8 ml và có liên quan đến thận viêm (P<0.05). Các 

tai biến trong mổ xảy ra trên 7.4% BN và đều được xử trí bằng PTNS thành công. 

Theo dõi hậu phẫu 

- Mức độ đau vết mổ trung bình ngay sau mổ là 4.0 ± 1.3. Mức độ đau có liên 

quan thời gian mổ (P<0.05). Thời gian tiêm giảm đau là 1.8 ± 0.9 ngày. 

- BN có thể ngồi dậy tại giường sau 8.5 ± 3.8 giờ. Thời gian rút dẫn lưu trung bình 

là 36.5 ± 9.2 giờ. Các BN có thời gian rút dẫn lưu dài hơn có liên quan với thận 

viêm dính. 

- Biến chứng sau mổ chỉ gặp trên 1 BN, đó là nhiễm khuẩn vết mổ, chiếm 1.9%. 

- Nằm viện trung bình 5.7 ± 1.3 ngày. 

Tái khám 

- 92.3% BN cho rằng PTNSMC đã không làm tổn hại đến cơ thể của họ hay mức 

độ xâm lấn ít tại thời điểm 1 tháng. 

- Số điểm trung bình của vết sẹo PTNSMC của lần mổ này là 8.1 ± 1.0 điểm, tương 

ứng với đẹp. Có 94.3% BN hài lòng về vết mổ khi tái khám thời điểm 6 tháng. 

- Có 97.1% BN vẫn chọn PTNSMC nếu phải trải qua một cuộc phẫu thuật tương tự. 



 

KIẾN NGHỊ 

 

Có sự tương quan giữa độ mỏng nhu mô thận và chức năng thận trên xạ 

hình thận. Khi nhu mô thận mỏng như tờ giấy (0,5 mm), không còn thấy thuốc 

cản quang trong hệ thống bài xuất. Theo chúng tôi, có thể chỉ định cắt thận mất 

chức năng dựa vào chụp CLVT trong một số trường hợp không có xạ hình thận 

khi độ mỏng nhu mô trên CLVT < 1.4 ± 1.1 mm (bảng 3.12). Chỉ định cắt thận 

theo chúng tôi cũng có thể dựa vào độ mỏng nhu mô thận xác định trong mổ < 

1.9 ± 1.3 mm (bảng 3.33). 

Các BN thận mất chức năng có tiền sử phẫu thuật qua phúc mạc, dẫn lưu 

thận ra da hay PCNL vẫn có thể được cắt thận bằng PTNSMC sau phúc mạc mà 

không có chống chỉ định. 

PTNSMC sau phúc mạc đã mang lại nhiều ưu điểm như giảm đau, ít biến 

chứng, thời gian phục hồi sớm, tính thẩm mỹ và mang lại sự hài lòng cao cho 

các BN có thận mất chức năng lành tính đặc biệt là các BN trẻ tuổi có nhu cầu 

hướng đến thẩm mỹ. Tuy vậy, đặc điểm kỹ thuật khó hơn phẫu thuật nội soi 

tiêu chuẩn nên PTNSMC sau phúc mạc cần được thực hiện bởi các phẫu thuật 

viên đã có kinh nghiệm trong phẫu thuật nội soi tiêu chuẩn.   
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

 I. Đặc điểm chung 

Họ và tên:…………….. Tuổi:…………………... Giới:………………… 

Mã BA:………………. Nghề nghiệp:………….. Địa chỉ:……………… 

BMI:…………………. ASA:………………….. Charlson:……………. 

Ngày vào viện:………. Ngày mổ:……………… Ngày ra viện:……….. 

Tiền sử bệnh thận tắc nghẽn đã can thiệp:  Không   Có (………………………) 

Tiền sử vết mổ cũ:  Không   Có (………………………………………) 

II. Đặc điểm LS, CLS  

Đặc điểm lâm sàng 

Thời gian phát hiện bệnh: … 

≤12 tháng 13 – 60 tháng 61 – 120 tháng > 120 tháng 

Triệu chứng toàn thân: Không triệu chứng        Sốt 

Lý do vào viện 

Phát hiện tình cờ Đau nhẹ TL  Đau cấp TL Rối loạn tiểu tiện 

                                  

Triệu chứng cơ năng 

Không triệu chứng Đau thắt lưng Tiểu đục Rối loạn tiểu tiện 

                                     
Triệu chứng thực thể 

Không có triệu chứng thực thể Nhìn thấy thận lớn Chạm thận + 

Triệu chứng tiêu hóa kèm theo đau TL cấp: Không  Có 

Không kèm theo Buồn nôn, nôn mửa Chướng bụng Đau toàn bụng 

Đặc điểm cận lâm sàng 

Hồng cầu:……….. Hb:…………….. Thiếu máu:    Không       Có 

Bạch cầu:………..  Bình thường  Tăng nhẹ  Tăng ý nghĩa 

Creatinin:………  Bình thường  Tăng nhẹ  Tăng vừa 

Bạch cầu trong nước tiểu:  Có   Không 

Cấy nước tiểu:  Nhiễm khuẩn  Không nhiễm khuẩn 

X quang:  Phát hiện được sỏi  Không phát hiện 

Siêu âm:  Phát hiện được sỏi  Không phát hiện 

Độ ứ nước trên siêu âm:  Độ 1  Độ 2  Độ 3 

Cắt lớp vi tính:  Có   Không 

Phát hiện sỏi bằng CLVT:  Phát hiện được sỏi  Không phát hiện 

Độ ứ nước trên CLVT:  Teo  Độ 1  Độ 2  Độ 3  Độ 4 

Độ dày nhu mô trên CLVT (mm):  0.5  1  2  3  4  5 

MLCT thận cắt trên TĐĐVPX (ml/p):  0  1-10  11-15 

Tỷ lệ MLCT thận cắt trên TĐĐVPX (%):  0  <10  10-15  >15 

MLCT thận còn lại (ml/p):  <45 45-59 60-89 90-119  ≥120 

III. Quy trình phẫu thuật và ghi nhận kết quả trong mổ 



 

Yếu tố BN quan tâm trước phẫu thuật 

 1. Sự an toàn, không có biến chứng  4. Thời gian nằm viện 

 2. Đau sau mổ  5. Trì hoãn việc ăn uống trở lại 

bình thường 

 3. Kích thước, số lượng vết mổ, 

thẩm mỹ 

 6. Trì hoãn việc hoạt động trở lại 

bình thường 
 

Kỹ thuật tạo khoang:  Kỹ thuật ngón tay trỏ  Kỹ thuật bơm bóng 

Thời gian đặt cổng nội soi: … (phút) 

Kỹ thuật chọc hút nước tiểu:  Không chọc hút.  Hút trực tiếp.  Hút nội soi 

Đặc điểm của thận được xác định trong mổ 

Độ dày nhu mô thận (mm):  0.5  1  2  3  4  5 

Thể tích thận: …(ml)   ≤ 50.   51 – 300.   301 – 600.   601 – 900.   >900 

Thể tích nước tiểu hút ra …ml.  

Thời gian hút nước tiểu …ml. 

Chẩn đoán xác định nguyên nhân gây bệnh: 

1.Sỏi thận                        2.Sỏi niệu quản                   3.Hẹp niệu quản 

4.Bệnh lý khúc nối BT-NQ 5.NQ sau TM chủ dưới 

Số lượng mạch máu thận:  
1 ĐM 1 TM.  2 ĐM 1 TM.  1 ĐM 2 TM.   2 ĐM 2 TM. 3 ĐM 1 TM. 

Các nhánh mạch máu bất thường:  ĐM cực dưới gây BL KN BT-NQ 

                                                        ĐM cực trên 

                                                    TM sinh dục P hồi lưu về TM thận P 

                                                TM thắt lưng P hồi lưu về TM thận P 

                                             TM tuyến thượng thận P hồi lưu về TM thận P 

                                         Không có nhánh mạch máu bất thường 

Mức độ viêm dính thận: Không, ít     Nhiều, dữ dội 

 Không viêm dính      Viêm dính ít      Viêm dính nhiều      Viêm dính dữ dội  

Tỷ lệ chuyển đổi 

1. PTNSMC thuần túy 2.Đặt thêm 1 trô-ca 5mm hỗ trợ 

3.Chuyển sang PTNS tiêu chuẩn           4.Chuyển mổ mở 

Kỹ thuật tiếp cận cuống thận: Vào trực tiếp cuống thậnPhẫu tích gần rốn thận 

Kỹ thuật phẫu tích nhu mô thận:  
 Phẫu tích bằng dụng cụ đầu tù, không dao điện  Cắt thận dưới bao 

 Cắt trong mạc thận    Cắt ngoài mạc thận           Cắt thận bên ngoài ổ bụng                      

Kỹ thuật kẹp mạch máu:Chỉ dùng Hem-o-lok 5mm mà không đổi trô-ca 

                                     Đổi trô-ca 10mm để dùng Hem-o-lok 10mm 

                              Kẹp Hem-o-lok sau khi làm nhỏ đường kính TM thận bằng chỉ 

                         Dùng stapler kẹp chung khối ĐM-TM thận 

Số Hem-o-lok sử dụng trong mổ:  

< 7 chiếc 7 chiếc            8 chiếc 

9 chiếc 10 chiếc   >10 chiếc 

Ghi nhận kết quả 



 

Thời gian phẫu thuật: … (phút) 

≤ 60  61 – 90  91 - 120  121 – 150  > 150 

Tai biến: ……….    Không             Độ 1           Độ 2               Độ 3 

Máu mất: …ml.     ≤ 30 ml         31 - 60 ml      61 - 90 ml > 90 ml 

IV. THEO DÕI HẬU PHẪU 

Yếu tố BN quan tâm sau phẫu thuật:  1. Sự an toàn, không có biến chứng 

                                                             2. Đau sau mổ 

                                                          3. Kích thước, số lượng vết mổ, thẩm mỹ 

                                                       4. Thời gian nằm viện 

                                                    5. Trì hoãn việc ăn uống trở lại bình thường 

                                                 6. Trì hoãn việc hoạt động trở lại bình thường 

Chiều dài vết mổ … (mm) 

≤ 25 mm 26 – 30 mm 31 – 35 mm 36 – 40 mm > 40 mm 

Mức độ đau: … (điểm) 

-VAS ngay sau mổ:… -VAS 24h: … -VAS 48h: … -VAS 72h: … 

Thời gian dùng thuốc giảm đau: … (ngày) 

 1 ngày  2 ngày  ≥ 3 ngày 

Thời gian phục hồi nhu động ruột và thời gian ăn lại: …(giờ) 

Thời gian ăn lại thức ăn lỏng: …(giờ) 

Thời gian phục hồi nhu động ruột: …(giờ) 

Thời gian ăn lại thức ăn mềm: …(giờ) 

Thời gian ăn lại bình thường: …(giờ) 

Theo dõi các ống thông và vận động sớm: …(giờ) 

Thời gian BN tự ngồi dậy tại giường: …(giờ) 

Thời gian rút thông tiểu: ...(giờ) 

Thời gian rút dẫn lưu: ...(giờ) 

Thời gian BN tự hoạt động cơ bản: ...(giờ). 

Thời gian BN sinh hoạt bình thường trở lại: …(giờ) 

Biến chứng sau mổ: ……….  Không           Độ I.            Độ II.             Độ III. 

Thời gian nằm viện: …(ngày) 

 ≤ 4 ngày  5 ngày  6 ngày  ≥ 7 ngày 

 

 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU TÁI KHÁM SAU 1 THÁNG 

1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

Họ và tên:………… Tuổi:………………. Giới:……………………. 

Mã BA: …………. Ngày ra viện: ……… Ngày tái khám: ………… 

2. KẾT QUẢ TÁI KHÁM SAU 1 THÁNG:          Có tái khám      Không 

Khám lâm sàng: 

Nhiễm khuẩn vết mổ 

 

Thoát vị vết mổ 

 

Liền sẹo 

 

Đau vết mổ 

 

Sốt 

 



 

Đánh giá mức độ hài lòng của BN:  

Phẫu thuật này không làm tổn hại đến cơ thể của Ông/Bà? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về đau sau phẫu thuật? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về sự phục hồi sau phẫu thuật? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về thời gian nằm viện? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
Ông/bà đánh giá mức độ hài lòng như thế nào về viện phí chi trả? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     

 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU TÁI KHÁM SAU 6 THÁNG 

1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

Họ và tên:………………. Tuổi: …………………… Giới: …………………… 

Mã BA: ……………… Ngày ra viện: ………….. Ngày tái khám: ………… 

2. KẾT QUẢ TÁI KHÁM SAU 6 THÁNG:          Có tái khám      Không 

Quan điểm thẩm mỹ của BN khi đánh giá các loại vết mổ qua bộ hình ảnh có 

sẵn và vết mổ của chính bệnh nhân theo thang điểm 10  

Loại vết mổ Điểm vết 

mổ mở 

Điểm vết mổ 

PTNS tiêu chuẩn 

Điểm vết mổ 

PTNSMC 

Điểm vết mổ 

lần này 

Số điểm 

chấm 

    

 

3. Khảo sát mức độ hài lòng về ưu điểm của PTNSMC 

- Ông bà hài lòng về vết mổ này? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
- Hầu hết mọi người thấy vết mổ của Ông/Bà đẹp? 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
- Ông/Bà hài lòng với phương pháp PTNS một cổng 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     
- Ông bà vẫn chọn phương pháp PTNS một cổng nếu một lần nữa cần một cuộc phẫu 

thuật tương tự 

Rất không hài lòng Không hài lòng Bình thường Hài lòng Rất hài lòng 

     

                                                                                                    Người thực hiện 

                                                                                                     NGÔ THANH LIÊM 



 

PHỤ LỤC 2 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN TẠI KHOA NGOẠI TỔNG HỢP VÀ 

NGOẠI THẬN – TIẾT NIỆU BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG HUẾ 

STT Tên Tuổi Số B.A Ngày v.v Ngày mổ 

1 Nguyễn Văn N. 81 1611327 12.01.2016 22.01.2016 

2 Văn K. 83 1632013 27.03.2016 22.04.2016 

3 Nguyễn T. 50 1656112 16.06.2016 22.06.2016 

4 Nguyễn Thị G. 75 1659986 29.06.2016 14.07.2016 

5 Nguyễn Thị T. 53 1668055 26.07.2016 05.08.2016 

6 Lê Thị Y. 73 1667957 26.07.2016 10.08.2016 

7 Trần Văn T. 75 1667441 25.07.2016 16.08.2016 

8 Nguyễn Thị K. 64 1673032 11.08.2016 29.08.2016 

9 Lê Văn N. 63 1675205 18.08.2016 01.09.2016 

10 Nguyễn Thị P. 56 1676487 23.08.2016 07.09.2016 

11 Lê Thị L. 57 1685442 21.09.2016 28.09.2016 

12 Dương Văn S. 56 1690961 10.10.2016 18.10.2016 

13 Trần Thị H. 52 1691732 11.10.2016 21.10.2016 

14 Phan Thị Thanh H. 58 1695815 25.10.2016 01.11.2016 

15 Lê Thị N. 66 1705165 22.11.2016 29.11.2016 

16 Đinh Thị Thu T. 39 1705907 24.11.2016 06.12.2016 

17 Nguyễn Thị L. 47 1709771 08.12.2016 16.12.2016 

18 Lê Văn L. 40 1710697 12.12.2016 19.12.2016 

19 Trần M. 71 1725692 07.02.2017 17.02.2017 

20 Lê Thị L. 65 1733047 02.03.2017 10.03.2017 

21 Trần Văn H. 38 1737529 16.03.2017 29.03.2017 

22 Lê Đình M. 43 1742525 02.04.2017 14.04.2017 

23 Nguyễn Trọng M. 72 1743010 03.04.2017 17.04.2017 

24 Nguyễn Thị H. 71 1750440 27.04.2017 12.05.2017 

25 Trần Thị Thu C. 61 1755443 15.05.2017 24.05.2017 

26 Nguyễn Thị B. 76 1776195 21.07.2017 03.08.2017 

27 Võ Ngọc Đ. 65 1783701 15.08.2017 25.08.2017 



 

28 Nguyễn Thị X. 59 1799115 03.10.2017 09.10.2017 

29 Nguyễn Thị N. 50 180000262 02.01.2018 13.01.2018 

30 Nguyễn Thị P. 70 180007088 26.01.2018 31.01.2018 

31 Nguyễn Văn T. 50 180006937 25.01.2018 02.02.2018 

32 Nguyễn Thị T. 90 180020614 16.03.2018 28.03.2018 

33 Nguyễn Trọng V. 71 180030222 16.04.2018 27.04.2018 

34 Nguyễn Văn D. 68 180030570 17.04.2018 27.04.2018 

35 Trương Đình N. 77 180040293 20.05.2018 28.05.2018 

36 Võ T. 76 180070148 23.08.2018 04.09.2018 

37 Lê Thị P. 48 180100654 22.11.2018 30.11.2018 

38 Nguyễn Thị H. 36 180100411 21.11.2018 07.12.2018 

39 Phạm Xuân C. 72 190016965 22.02.2019 06.03.2019 

40 Rơ Mah H. 63 190020181 04.03.2019 04.04.2019 

41 Nguyễn Thị L. 50 190030215 01.04.2019 11.04.2019 

42 Nguyễn Thị P. 50 190031796 05.04.2019 17.04.2019 

43 Ngô Thị Thanh T. 44 190057676 21.06.2019 27.06.2019 

44 Trần L. 76 190057366 20.06.2019 28.06.2019 

45 Nguyễn Thị M. 80 190066074 16.07.2019 24.07.2019 

46 Trần Ngọc X. 66 190065850 15.07.2019 02.08.2019 

47 Nguyễn Đình P. 60 190081869 28.08.2019 04.09.2019 

48 Trần Thị T. 54 190084888 07.09.2019 18.09.2019 

49 Nguyễn Thị N. 66 190097101 08.10.2019 21.10.2019 

50 Trần Thị P. 56 190108542 05.11.2019 15.11.2019 

51 Hoàng Thị L. 55 210015575 23.02.2021 02.03.2021 

52 Nguyễn Thị C. 84 210018289 02.03.2021 09.03.2021 

53 Đồng Thị Đ. 58 210031251 08.04.2021 16.04.2021 

54 Nguyễn Thị B. 69 210046259 08.06.2021 16.06.2021 

 

Nghiên cứu viên 

 

 

Trưởng khoa  

Ngoại Thận TN 

Trưởng khoa 

Ngoại Tổng hợp 

Xác nhận của Phòng 

KHTH BVTW Huế 

 



 

 

PHỤ LỤC 3 

CÁC HÌNH ẢNH TRONG QUÁ TRÌNH PHẪU THUẬT 

 

Tư thế bệnh nhân nghiêng 90 độ 

 

Tạo khoang bằng ngón tay 

 

 

Đặt cổng nội soi 

 

Đặt các trocar 

 

 

Hoàn thành đặt trocar 

 

Tiến hành phẫu thuật 



 

 

Đổi trocar 5mm bằng trocar 10mm ở 

thì kẹp mạch máu 

 

 

Phẫu tích động mạch 

 

 

Phẫu tích tĩnh mạch 

 

Kẹp mạch máu 

 

 

Cắt tĩnh mạch thận 

 

Lấy thận qua bao bệnh phẩm 



 

 

Vết mổ sau khi lấy bệnh phẩm 

 

Vết mổ sau khi lấy bệnh phẩm 

 

 

Dẫn lưu qua vết mổ 

 

Vết mổ sau khi rút dẫn lưu 

 

 

Tái khám sau 1 tháng 

 

Tái khám sau 6 tháng 

 


