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Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ 
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Chỉ số khối cơ thể 
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Khoảng tin cậy 
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CLVT Cắt lớp vi tính 
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Cơ quan nghiên cứu lâm sàng của Hiệp hội nội soi niệu  

(Clinical Research Office of the Endourology Society) 

CT (CT-scan) 
Chụp cắt lớp vi tính 

(Computed Tomography scan) 

ĐM Động mạch 

GSS 
Thang điểm sỏi của GUY 

(GUY stone score) 

HU 
Đơn vị Hounsfield 

Hounsfield Unit 

LSTQD Lấy sỏi thận qua da 

NLSS 
Hệ thống thang điểm khả năng lấy sỏi 

(Nephrolithometric Scoring Systems) 

P 
Trị số P 

(Probability value) 
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PTV Phẫu thuật viên 
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Nội soi thận bằng ống soi mềm lần 2 

(second look flexible nephroscopy) 

S.T.O.N.E 

Thang điểm S.T.O.N.E 

S (Stone size): Kích thƣớc sỏi 

T (Tract lenght): Chiều dài đƣờng hầm 

O (Obstruction): Tình trạng tắc nghẽn 

N (Number of involved calices): Số lƣợng đài thận mang sỏi 

E (Essence of stone density): Mật độ sỏi 

TM T nh mạch 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sỏi tiết niệu là bệnh lý phổ biến trong các bệnh lý của đƣờng tiết niệu, 

trong đó sỏi thận chiếm đa số. Sỏi thận tái phát vẫn rất phổ biến, theo nghiên 

cứu của Uribarri, sỏi thận tái phát với tỷ lệ 14%, 32% và 52% lần lƣợt sau 1 

năm, 5 năm và 10 năm [118]. Tác giả Rule nhận thấy tỷ lệ sỏi thận tái phát có 

triệu chứng là 11%, 20%, 31% và 39% lần lƣợt sau 2 năm, 5 năm, 10 năm và 

15 năm [92]. Theo dõi sau 40 tháng, Kosar và các cộng sự thấy tỷ lệ sỏi thận tái 

phát sau tán sỏi ngoài cơ thể chỉ 13,9% trong khi tỷ lệ này ở bệnh nhân sau mổ 

mở lấy sỏi thận đến 31,8% [56]. Việt Nam là nƣớc nằm trong vùng có tỷ lệ sỏi 

cao trên thế giới và sỏi thận chiếm khoảng 40% các trƣờng hợp [2]. Tỷ lệ mắc 

sỏi ở các vùng miền không giống nhau, tuy nhiên có đặc điểm chung là phức 

tạp về hình thái, sỏi cứng chắc và nhiều bệnh nhân đến muộn khi đã có các biến 

chứng kèm theo cho nên thƣờng gây những trở ngại trong việc điều trị.  

 Mổ mở điều trị sỏi thận là phƣơng pháp kinh điển tuy nhiên do có 

những nhƣợc điểm nhƣ đau nhiều sau mổ, sẹo mổ dài gây mất thẩm mỹ, xơ 

dính tổ chức quanh thận nhiều, thời gian nằm viện kéo dài... thêm vào đó với 

sự phát triển của các phƣơng pháp điều trị xâm nhập tối thiểu nên mổ mở 

ngày càng ít đƣợc chỉ định. Sỏi thận tái phát hay sót sỏi thận sau mổ mở là 

những trở ngại lớn đối với việc mổ mở lại, điều này lại càng khó khăn khi 

những viên sỏi đó thƣờng ở vị trí khó tiếp cận và thận đã đƣợc mổ trƣớc đây 

trở nên dính, mất cấu trúc giải phẫu... do đó việc phẫu tích vào bể thận không 

đơn giản thậm chí là không thể thực hiện đƣợc [22], [33], [44], [58], [67], 

[80], [90]. Phẫu thuật lấy sỏi thận qua da là phƣơng pháp điều trị ít xâm nhập 

đƣợc Fernstrom và Johannson lần đầu tiên báo cáo vào năm 1976 [38]. 

Phƣơng pháp này ngày càng phát triển, hoàn thiện hơn đƣợc cả thế giới áp 

dụng và thay thế dần mổ mở. Với những ƣu điểm vƣợt trội nhƣ có thể chỉ 

định đƣợc cho nhiều hình thái sỏi và số lƣợng sỏi, tỷ lệ sạch sỏi cao đạt 80 - 

90%, thẩm mỹ, ít đau sau mổ... [45], [101]. Đặc biệt đối với sỏi thận tái phát 
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hay sót sỏi thận sau mổ thì đây là phƣơng pháp có nhiều ƣu điểm hơn nữa. 

Chính những yếu tố tƣởng nhƣ sẽ gây khó khăn nhƣ sẹo xơ dính, mất cấu trúc 

giải phẫu... lại trở thành ƣu thế khi tiến hành phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

nhờ thận nằm cố định và xơ dính xung quanh làm cho đƣờng hầm vào thận sẽ 

không bị biến đổi, đặc điểm này giúp phẫu thuật vẫn thành công nếu vỏ 

Amplatz tuột ra khỏi thận thì việc tìm lại đƣờng vào đài bể thận một cách dễ 

dàng. Trên thế giới, một số các nghiên cứu nhƣ Basiri A. và cộng sự (2003) 

[22], Margel D. và cộng sự (2005) [67], Lojanapiwat B. và cộng sự (2006) 

[66] cho thấy phẫu thuật lấy sỏi qua da ở thận đã đƣợc mổ mở trƣớc đó là an 

toàn và hiệu quả. Ở Việt Nam, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2003), Nguyễn 

V nh Bình (2010) cũng đã công bố những công trình nghiên cứu liên quan 

đến vấn đề này [1], [4].  

Tuy nhiên, đây là một phẫu thuật khó, kỹ thuật thực hiện phức tạp đòi 

hỏi độ chính xác cao. Nếu thực hiện không thành thạo, phẫu thuật viên có 

thể gây nên các biến chứng rất nghiêm trọng nhƣ chảy máu nặng, dò động - 

t nh mạch, sốc nhiễm khuẩn, thủng ruột, tổn thƣơng gan, tràn dịch màng 

phổi… Mặc dù đã có những nghiên cứu về phẫu thuật lấy sỏi thận qua da trên 

thận đã mổ mở lấy sỏi, nhƣng nhiều phẫu thuật viên vẫn có những e ngại nhƣ 

khó khăn khi tiếp cận sỏi, gây thƣơng tổn hệ thống đài bể thận, nguy cơ chảy 

máu… Với mong muốn góp phần thêm số liệu trong nghiên cứu lấy sỏi qua 

da ở thận đã đƣợc mổ mở lấy sỏi trƣớc đó, cũng nhƣ có thêm số liệu để các 

bác sỹ lâm sàng có cơ sở chọn lựa phƣơng pháp điều trị, chúng tôi tiến hành 

đề tài: ―Nghiên cứu điều trị sỏi thận bằng phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

trên thận đã mổ mở lấy sỏi” với mục tiêu: 

1. Khảo sát các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân được 

điều trị lấy sỏi thận qua da trên thận đã mổ mở lấy sỏi. 

2. Đánh giá kết quả sớm điều trị sỏi thận bằng phẫu thuật lấy sỏi thận 

qua da trên thận đã mổ mở và nghiên cứu một số yếu tố ảnh hưởng đến kết 

quả phẫu thuật. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. GIẢI PHẪU HỌC CỦA THẬN ỨNG DỤNG TRONG PHẪU 

THUẬT LẤY SỎI THẬN QUA DA 

1.1.1. Vị trí giải phẫu thận  

Hai thận nằm tƣơng đối đối xứng hai bên qua cột sống. Mặt sau và 

ngoài của thận nằm sát thành bụng bên. Cực trên thận bị che lấp bởi xƣơng 

sƣờn 11 và 12, tại đây cực trên thận liên quan với túi cùng màng phổi. Bờ 

ngoài và mặt trƣớc thận liên quan với đại tràng [105].  

Bể thận phải nằm ngang đốt sống L2, bể thận trái cao hơn bên phải 

khoảng 1-2cm. Trục dọc của thận đi từ trên xuống dƣới, từ trong ra ngoài và 

từ trƣớc ra sau. Thận hơi xoay khoảng 25
0
-30

0
 với mặt trƣớc hƣớng ra trƣớc 

và ra ngoài [105]. 

 

H nh 1 1   r c trên dưới của đài thận.  

 Ngu n: Drake  .I.,    7  [32] 

Do đó, khi chọc dò từ thành bụng sau bên đi vào nhu mô thận chỉ đi 

ngang qua cơ thành bụng và mỡ quanh thận. Do hoạt động hô hấp của cơ 
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hoành làm thận di chuyển lên xuống theo nhịp thở khoảng 3-5cm, nên đƣờng 

vào cực trên thận có thể có nguy cơ thủng màng phổi. 

1.1.2. Liên quan giải phẫu của thận với xung quanh 

Thận liên quan chặt chẽ với các mạch máu lớn, các cơ quan có nhiều 

mạch máu nhƣ gan, lách… và các cơ quan cận thận nhƣ khoang màng phổi, 

ruột… 

1 1 2 1  Liên quan phía trước  

Bên phải liên quan với tuyến thƣợng thận phải, gan, đại tràng và tá 

tràng, chỉ có đoạn D2 tá tràng và đại tràng góc gan là có lớp phúc mạc ngăn 

cách với mặt trƣớc thận [7]. 

Bên trái liên quan với tuyến thƣợng thận trái, lách, dạ dày, tụy, hỗng 

tràng và đại tràng xuống. Tuyến thƣợng thận, tụy, đại tràng xuống không có 

phúc mạc che phủ. Các tạng còn lại ngăn cách với thận bởi phúc mạc và mỡ. 

Trong thực tế, sự liên quan của các tạng này với thận rất thay đổi [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.2. Liên quan trước của thận 

 Ngu n: Ellis H,    6  [35] 

Khoang Rutherford Morrison nằm ở mặt sau gan và thận. Nếu chọc dò 

xuyên thủng vào khoang này, khi soi thận và tán sỏi dịch tƣới rửa có thể sẽ 

tích tụ trong khoang này. 
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1.1.2.2. Liên quan phía sau 

Màng phổi là quan trọng nhất, thận ngăn cách với màng phổi bởi một 

lớp mỡ và một lớp mỏng cơ hoành. Màng phổi thƣờng bắt chéo xƣơng sƣờn 

12 ở bờ ngoài khối cơ cạnh sống, một số trƣờng hợp góc sƣờn hoành tiếp xúc 

với cực trên thận. Thận phải liên quan với xƣơng sƣờn 12 nhƣng thận trái liên 

quan với cả xƣơng sƣờn 11 và 12. 

Cơ thắt lƣng chậu, cơ vuông thắt lƣng, cân ngang bụng và các mạch máu 

dƣới sƣờn, dây thần kinh ngực 12, dây thần kinh chậu hạ vị, dây thần kinh chậu 

bẹn. 

Thận phải có dây chằng vành của gan. 

1.1.2.3. Liên quan bờ ngoài của thận 

Bên phải với gan, một số trƣờng hợp liên quan với đại tràng lên. 

Bên trái với lách, bờ dƣới còn liên quan với đại tràng xuống. 

1.1.3. Rốn thận 

Rốn thận nằm ở chính giữa bờ trong của thận. Tại đây, động mạch thận 

và các nhánh của nó liên quan trực tiếp đến cả mặt trƣớc và mặt sau của bể 

thận. T nh mạch nằm trƣớc động mạch và đổ trực tiếp vào t nh mạch chủ 

dƣới. Trong xoang này, giữa hệ thống bài tiết và chủ mô thận là mỡ, trong lớp 

mỡ này là các mạch máu phân thùy thận, thần kinh và mạch bạch huyết. 

1.1.4. Cân Gerota 

Cân Gerota gồm 2 lá: lá trƣớc mỏng và lá sau dày (mạc Zuckerkandl), 2 

lá này bọc lấy thận tạo thành khoang quanh thận.  

- Ở phía trên tuyến thƣợng thận: 2 lá này chập vào nhau và dính vào lá 

mạc dƣới cơ hoành.  

- Ở ngoài: 2 lá chập vào nhau và hòa lẫn vào lớp mô liên kết ngoài phúc 

mạc.  

- Ở dƣới: 2 lá áp sát nhau (nhƣng không dính nhau) và hòa lẫn vào mạc 

chậu.  
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- Ở trong: lá sau hòa lẫn vào mạc cơ thắt lƣng và bám vào thân các đốt 

sống thắt lƣng. Lá trƣớc đi trƣớc bó mạch thận và động mạch chủ rồi tiếp nối 

với lá bên đối diện [7]. Tuy nhiên, lá trƣớc mỗi bên đều dính vào cuống thận 

tạo nên hai khoang thận không thông nối với nhau. Nhƣ vậy, trong quá trình 

phẫu thuật, dịch tƣới rửa thoát ra ngoài hoặc máu chảy có thể lan xuống hố 

chậu nhƣng không lan qua khoang thận đối bên. 

 

Hình 1.3. Liên quan của thận và các lớp cân - cơ bao quanh 

 Ngu n: Anderson J.K.,       [  ] 

1.1.5. Mạch máu thận 

1 1 5 1  Động mạch thận 

Động mạch (ĐM) thận xuất phát từ ĐM chủ bụng ngang mức L1, dƣới 

ĐM mạc treo tràng trên, nằm sau t nh mạch thận, ĐM thận phải dài hơn 

ĐM trái.  

ĐM thận trái hƣớng trực tiếp ra phía ngoài đến thận trái. Liên quan với 

trục quay của thận, cả 2 ĐM thận chạy về phía sau khi chúng vào trong thận.  

Tới gần rốn thận mỗi ĐM chia 2 ngành: ngành trƣớc và ngành sau, rồi 

chia thành 4 nhánh nhỏ hoặc nhiều hơn, phổ biến nhất là 5 nhánh nhỏ khi vào 
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xoang thận. Mỗi nhánh cung cấp máu cho một vùng thận gọi là phân thùy 

thận và không có các nhánh bên để nối kết với nhau, nên trong các trƣờng hợp 

làm tổn thƣơng do quá trình chọc dò hay nong đƣờng hầm có thể gây ra nhồi 

máu phân thùy thận tƣơng ứng mà nó cung cấp máu [7], [20] (hình 1.4).  

      

Hình 1.4. Động mạch thận phải 

 a và b: những nhánh ĐM thận phải được ch p mạch thận  

Ngu n: Anderson K.      [20] 

Trong xoang thận, các ĐM phân thùy thận chia ra các nhánh ĐM thùy, 

rồi các nhánh nhỏ hơn là ĐM gian thùy để vào nhu mô thận. Sau đó ĐM tiểu 

thùy đi vào cột thận, đến đáy tháp thận thì chia ra các ĐM cung nằm trên 

đáy tháp rồi lại chia ra ĐM gian tiểu thùy chạy ra vùng vỏ và các tiểu ĐM 

thẳng chạy vào vùng tủy. 

 

Hình 1.5. Cung cấp máu ĐM thận phải (nhìn từ phía trước, phía sau và bên) 

 Ngu n: Wolf S.J.,       [  3] 

a 
b 
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Nhiều trƣờng hợp sự phân nhánh ĐM thận bị bất thƣờng, các ĐM 

thùy tách ra từ ĐM thận trƣớc khi đi vào rốn thận hoặc thậm chí xuất phát 

từ ĐM chủ. Các ĐM xuất phát bất thƣờng này gặp trong 1/3 trƣờng hợp, 

chiếm đa số là cực dƣới, nếu tổn thƣơng ĐM này có thể gây thiếu máu toàn 

bộ cực dƣới thận. 

 

Mặt trƣớc 

Hình 1.6. Đường vô mạch giữa nhánh sau và nhánh trước của ĐM thận.  

Đường đi của kim chọc dò 

 Ngu n: Sharma G.R. (2015)  [   ] 

Các nhánh ĐM thận là các nhánh tận và các nhánh đi từ mặt trƣớc và 

mặt sau thận sẽ gặp nhau trên đƣờng vô mạch ―Brodel‖. Chọc dò vào thận 

ngang qua nhu mô ở mặt sau bên sẽ đi qua đƣờng vô mạch này, khi đó chọc 

dò và nong đƣờng hầm qua vị trí đó tránh làm tổn thƣơng các mạch máu. 

Có sự thông nối giữa các mạch máu phân thùy thận với các mạch máu 

trong lớp mỡ quanh thận ngang qua vỏ bao thận. Xuất phát từ ĐM thận, động 

mạch cột sống lƣng, ĐM mạc treo, ĐM chủ và ĐM sinh dục, các ĐM này tạo 

nên một vòng ĐM ngoài thận và kết hợp lại ở sau bể thận tạo thành vòng 

mạch máu sau bể thận. Các ĐM ngoài thận nằm trong lớp mỡ quanh thận, khi 

bị tổn thƣơng không gây hậu quả đáng kể cho nhu mô thận. 

Kim chọc dò chạm 

mạch máu 

Kim chọc dò đi 

qua đƣờng vô mạch 

Mặt sau 

Bể thận 
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1 1 5 2  Tĩnh mạch thận 

Các t nh mạch (TM) thận dẫn lƣu máu chạy sát với các ĐM cung cấp 

máu tƣơng ứng (hình 1.7).  

Bắt nguồn từ mạch máu ở vỏ thận và tuỷ thận. 

- Ở vỏ thận, bắt nguồn từ các tiểu TM hình sao rồi đổ về tiểu TM gian tiểu 

thùy. 

- Ở tuỷ thận bắt nguồn từ các tiểu TM thẳng. 

Cả 2 vùng đều đổ về các TM cung rồi về TM gian thùy, TM thùy, TM 

phân thùy sau đó hợp lại thành TM thận để đổ về TM chủ dƣới [7], [20]. 

 

Hình 1.7.  ĩnh mạch thận và các nhánh thông nối 

 Ngu n: Anderson J.K.,       [  ] 

Không giống nhƣ các ĐM cung cấp là các ĐM tận, hệ thống TM kết 

nối với nhau qua các vòng TM quanh các cổ thận, qua đó tạo các vòng nối 

phụ của hồi lƣu TM thận [20]. 
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1.2. TIẾP CẬN HỆ THỐNG ĐÀI BỂ THẬN TRONG PHẪU THUẬT 

LẤY SỎI THẬN QUA DA VÀ LIÊN QUAN VỚI GIẢI PHẪU CỦA 

MẠCH MÁU TRONG THẬN  

Phẫu thuật lấy sỏi thận qua da bao gồm nhiều thì, trong đó thì chọc dò thận 

đóng vai trò quan trọng. Mặc dù chọc dò thận đƣợc thực hiện dƣới hƣớng dẫn 

của siêu âm hay C-arm hoặc cả hai, nhƣng vẫn có một tỷ lệ tai biến, biến chứng 

nhất định. Một trong những tai biến quan trọng và nặng nề là tổn thƣơng mạch 

máu, tổn thƣơng có thể ở nhiều mức độ khác nhau và có thể dẫn đến chảy máu 

trong phẫu thuật, mất nhu mô thận, dò động t nh mạch, hình thành giả phình 

mạch... [95] 

Hình 1.8 mô tả hình ảnh chọc kim vào các đài thận dƣới hƣớng dẫn của 

chụp X quang (a) và tiêu bản dựng hình lại các vị trí chọc kim tƣơng ứng (b). 

Hình 1.8. Mô tả hình ảnh 

chọc kim vào các đài thận 

(a) Nhìn phía trước của ch p 

bể thận ngược dòng từ thận 

phải cho thấy chọc kim vào 

đài trên, đài giữa và đài dưới  

(b) Nhìn phía sau, các kim 

chọc được duy trì ở nơi ban 

đầu. Các đầu mũi tên cho 

thấy các đường vào của kim.   

s (superior pole): đài trên; m 

(middle pole): đài giữa; i 

(inferior pole): đài dưới 

A (artery): Động mạch; V 

(vein):  ĩnh mạch; u 

(ureter): Niệu quản. 

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

1.2.1. Ti p cận vào thận qua cổ đài 

Hình 1.9 cho thấy giải phẫu hệ thống đài bể thận. Cần lƣu ý rằng chọc 

kim xuyên qua một cổ đài ở bất kỳ vùng nào của thận đều có thể hiện gây nên 

những tai biến [91]. 
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Hình 1.9. Hình ảnh giải phẫu cơ bản của hệ thống đài bể thận trên tiêu bản [94] 

(a) Nhìn phía trước của một tiêu bản đài bể thận trái. 

(b) Sơ đ  của tiêu bản tương ứng. Nó cho thấy các thành phần cơ bản của hệ thống 

đài bể thận. cc (compound calyx): đài thận kép; sc (single calyx): đài thận đơn; mc 

(minor calyx): đài thận nhỏ; Mc (Major calyx): đài thận lớn; f (calyceal fornix):  

vòm đài thận; i (infundibulum): cổ đài; P (renal pelvis): bể thận.  

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

1 2 1 1  Cực trên thận 

  (a)    (b) 

Hình 1.10.  iêu bản hệ thống ĐM,  M và đài bể thận từ thận trái   

(a) Nhìn nghiêng trước: cho thấy cổ đài trên gần như được bao phủ hoàn toàn bởi 

các ĐM và  M gian thùy (A: ĐM; V:  M; u: Niệu quản).  

(b) Nhìn phía sau: chọc kim vào cổ đài trên gây tổn thương mạch máu (mũi tên).  

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 
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Việc chọc kim vào cổ đài cực trên là rất nguy hiểm bởi vì khu vực này 

đƣợc bao quanh gần nhƣ hoàn toàn bởi các mạch máu lớn (hình 1.10). Các 

ĐM và TM gian thùy chạy song song với các mặt trƣớc và sau của cổ đài ở 

cực trên.  

Tai biến mạch máu nghiêm trọng nhất trong chọc vào cổ đài trên là tổn 

thƣơng của ĐM phân thùy sau (nhánh sau bể thận). Tai biến này có thể xảy ra do 

ĐM này có liên quan đến mặt sau của cổ đài trên trong 57% (hình 1.11) [94].  

 

 

Hình 1.11.  iêu bản hệ thống ĐM,  M và 

đài bể thận   

Nhìn phía sau của tiêu bản từ thận phải: cho 

thấy ĐM phân thùy sau (Đm sau bể thận) chạy 

ngang qua mặt sau của cổ đài trên (mũi tên).  

(A: ĐM; V:  M; u: Niệu quản).  

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

 

Bởi vì ĐM phân thùy sau (ĐM sau bể thận) có thể cung cấp máu cho 

nhu mô thận lên đến 30% nên tổn thƣơng mạch máu này có thể dẫn đến mất 

chủ mô thận đáng kể, cũng nhƣ gây xuất huyết mức độ nặng [96]. 

1.2.1.2. Phần giữa thận 

Tiếp cận vào thận thông qua cổ đài thận giữa gây tổn thƣơng ĐM ở 23% 

thận đƣợc nghiên cứu. Nhánh giữa của ĐM phân thùy sau thƣờng bị tổn 

thƣơng nhiều nhất. 

1 2 1 3  Cực dưới thận 

Về mặt giải phẫu, mặt sau dƣới của thận là vùng ít mạch máu, bởi vậy 

đây đƣợc xem là khu vực an toàn để tiếp cận vào đài bể thận cũng nhƣ đặt dẫn 

lƣu thận. Tuy nhiên ngƣời ta vẫn thấy có một ĐM gian thùy ở khu vực này 
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trong khoảng 38% thận đƣợc khảo sát, do đó tiếp cận qua vị trí này đôi khi 

cũng có thể xuất hiện tai biến, biến chứng [82], [94]. 

 

Hình 1.12. Hình ảnh mô tả tổn thương  M cung   

(a) Nhìn phía sau của ch p bể thận ngược dòng, cho thấy chọc kim được thực qua 

cổ đài dưới. Một tổn thương  M và thuốc cản quang trong một  M cung lớn đổ vào 

 M sau bể thận (mũi tên) có thể nhìn thấy. 

(b) Nhìn phía sau của tiêu bản tương ứng cho thấy vị trí của tổn thương trong  M 

cung (mũi tên). Các đầu mũi tên cho thấy đường kim chọc vào thận  

(A: ĐM; V:  M; u: Niệu quản)..  

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

Liên quan đến các TM, Sampaio FJB. và cộng sự (2019) [94] cũng cho 

thấy việc chọc vào mặt sau của cổ đài dƣới cũng có nguy cơ gây tổn thƣơng 

cung TM (hình 1.12). Một tổn thƣơng TM thƣờng tự lành, nhƣng việc chảy 

máu có thể ảnh hƣởng đến quá trình thực hiện phẫu thuật.  

Chọc kim qua cổ đài cũng có nguy cơ đâm xuyên qua 2 thành của hệ 

thống đài bể thận (hình 1.13). Do các nhánh phân thùy chính của ĐM thận 

cũng nhƣ các nhánh chính của TM thận đều nằm ở mặt trƣớc của bể thận cho 

nên khi chọc xuyên từ sau ra trƣớc có thể gây thƣơng tổn các mạch máu này và 

gây chảy máu. Cần lƣu ý khi bị tổn thƣơng các mạch máu phía trƣớc thì việc 

chèn ép bằng ống dẫn lƣu ít hiệu quả do đƣờng dẫn lƣu thận nằm phía sau [94].  
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Hình 1.13. Hình ảnh mô tả tổn thương xuyên thành hệ thống đài bể thận  

(a) Nhìn phía sau của ch p bể thận ngược dòng từ thận phải cho thấy các đường 

chọc kim trên, giữa và dưới (mũi tên ngắn) và thuốc cản quang trong các ĐM cổ 

đài trên và dưới (mũi tên). 

(b) Nhìn phía sau của tiêu bản tương ứng cho thấy tổn thương đối với ĐM cổ đài 

trên (mũi tên đen). Chọc kim vào giữa thận (mũi tên trắng) là một đường chọc 

xuyên thành và làm tổn thương ĐM phân thùy trước (u: Niệu quản).  

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

Mặc dù việc tiếp cận qua cổ đài thận là khả thi trong nhiều trƣờng hợp 

nhƣng PTV phải xem xét các tình huống cụ thể và đánh giá nguy cơ tổn 

thƣơng ĐM, chủ yếu ở cực trên và giữa thận [24].  

1.2.2. Ti p cận vào thận qua bể thận 

Nhiều tác giả khuyến cáo không nên chọc trực tiếp vào bể thận để tiến 

hành phẫu thuật lấy sỏi qua da do có nguy cơ thƣơng tổn mạch máu sau bể 

thận (ĐM và TM). Ngoài ra, khi nong bằng những ống lớn dần ở vị trí này rất 

khó hoặc đặt vỏ Amplatz tại vị trí này rất dễ bị tuột ra và khó để đƣa vào lại 

trong quá trình phẫu thuật [94]. 

1.2.3. Ti p cận vào thận qua nhú thận vào đài nhỏ 

Khi thực hiện chọc qua một nhú thận vào đài nhỏ, Sampaio F.I.B. và 

cộng sự (2019) [94] cho thấy tổn thƣơng TM xảy ra ở ít hơn 8% các trƣờng 

hợp. Những thƣơng tổn này xảy ra ở cả đài trên, đài giữa và đài dƣới. Nghiên 
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cứu cũng đã không phát hiện bất kỳ tổn thƣơng ĐM nào do hậu quả của việc 

chọc kim vào các nhú thận. 

1.2.4. Vị trí chọc kim để ti p cận vào thận 

Do liên quan đến tỷ lệ tổn thƣơng mạch máu và biến chứng cao, ngƣời ta 

khuyến cáo không nên chọc kim vào cổ đài thận (hình 1.14).  

Hình 1.14. Hình ảnh minh họa 

chọc kim vào cổ đài thận 

(a) Sơ đ  của nhìn phía sau một phần 

dọc của thận phải cho thấy một đường 

chọc kim vào thận được thực hiện 

thông qua một cổ đài thận (mũi tên).  

(b) Sơ đ  mặt phẳng ngang của thận 

cũng cho thấy một đường chọc kim 

vào thận được thực hiện thông qua 

một cổ đài thận (mũi tên)  
 

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

Việc tạo đƣờng hầm và đặt ống dẫn lƣu thận qua nhú thận là an toàn và 

nên đƣợc lựa chọn (hình 1.15).  

Hình 1.15. Hình ảnh minh họa 

chọc kim qua nhú thận vào đài 

nhỏ  

(a) Sơ đ  của nhìn phía sau một 

phần dọc của thận phải cho thấy 

một đường chọc kim vào thận được 

thực hiện thông qua một nhú thận 

vào đài nhỏ (mũi tên).  

(b) Sơ đ  mặt phẳng ngang của 

thận cũng cho thấy một đường chọc 

kim vào thận được thực hiện thông 

qua một nhú thận vào đài nhỏ (mũi 

tên)  

"Ngu n: Francisco J.B Sampaio,    9" [94] 

Ngay cả ở cực trên, chọc kim vào thận qua nhú thận vào đài nhỏ cho 

thấy vẫn an toàn [94].  



 

 

16 

1.3. CÁC KỸ THUẬT TẠO ĐƢỜNG HẦM VÀO THẬN TRONG PHẪU 

THUẬT LẤY SỎI THẬN QUA DA  

Chọc dò và tạo đƣờng hầm vào đài thận là thì có tính quyết định cho 

phẫu thuật thành công. Tạo đƣợc một đƣờng hầm tốt có thể giúp cuộc phẫu 

thuật thuận lợi, lấy hết sỏi, thời gian phẫu thuật ngắn và tránh các biến chứng. 

1.3.1. Kỹ thuật chọc dò vào đài thận dƣới hƣớng dẫn màn tăng sáng  

 Có rất nhiều kỹ thuật chọc dò dƣới hƣớng dẫn của màn tăng sáng (C-

arm), dƣới đây là các kỹ thuật chọc dò thận có sử dụng thuốc cản quang: 

1 3 1 1  Kỹ thuật mắt bò (Bull’s eye technique) 

Kỹ thuật này cũng đƣợc gọi là kỹ thuật mắt kim [70], các bƣớc đƣợc 

thực hiện: 

- Đặt C-arm vị trí 0
0
, xác định đài thận đích trên trục đứng. Tiếp tục xoay 

C-arm 30
0
 về phía PTV, hƣớng mũi kim vào đài thận theo hƣớng dẫn của C-

arm. Nghiêng 10-15
0
 về phía chân đối trong trƣờng hợp xác định cực dƣới và 

về phía đầu trong trƣờng hợp xác định cực trên, khi nhóm đài thận ngắn dần 

và trở thành 1 hình tròn, đó chính là điểm cần vào. Vị trí chọc kim ở da là 

điểm đầu kim trùng với điểm của đài thận đích khi chiếu tia X. 

 

  

 

 

 

 

 

 

Hình 1.16: Kỹ thuật mắt bò 

a - Đốc kim chưa thẳng hàng với điểm chọc và đài thận đích 

b - Đốc kim thẳng hàng với điểm chọc và đài thận đích (mắt bò) 

Ngu n: Kyriazis I.    7 [6 ] 

a b 
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- Khi đó chọc kim sao cho chùm tia từ C-arm đến trục kim và đài thận đích 

là một đƣờng thẳng khi đó toàn bộ kim sẽ trở thành một dấu chấm, đó là hình 

của đốc kim trùng với đài thận đích trên màn huỳnh quang giống nhƣ mắt bò.  

- Sau khi thấy ―mắt bò‖ xuất hiện thì tiến hành đâm kim vào đài thận. Cần 

kiểm tra C-arm liên tục để đảm bảo kim đi chính xác theo đƣờng đã định. Sau 

khi điều chỉnh phù hợp hƣớng đi của kim, tiếp tục xoay C-arm xa PTV vài độ 

để thấy đƣợc độ sâu của kim chọc vào, lúc này có thể thấy chiều dài của kim. 

Tiếp tục chọc vào cho đến khi đầu kim vào đƣợc trong vị trí có thuốc cản 

quang nhuộm vào đài thận và rút nòng kim xem có nƣớc chảy ra hay không 

[55], [70], [102], [110]. Để hạn chế tia X chiếu vào tay, có thể dùng Kelly để 

điều chỉnh kim khi chọc trong quá trình thao tác.  

Kỹ thuật này rất khó thực hiện đối với tƣ thế nằm ngửa, vì tƣ thế này thì 

điểm chọc qua da chủ yếu đƣờng nách giữa và đƣờng nách sau nên C-arm 

chiếu qua ngƣời với trục ngang thì tia chiếu bị cản khá nhiều làm cho hình 

ảnh rất mờ. 

1 3 1 2  Phương pháp tam giác (triangulation technique) 

Phƣơng pháp tam giác là phƣơng pháp sử dụng 2 điểm tham chiếu (đã 

biết) để tìm một điểm thứ 3 chƣa biết, nhờ màn tăng sáng để định vị vị trí.  

 

Hình 1.17: Phương pháp tam giác (mặt phẳng thẳng đứng) 

a - C-arm ở vị trí  
0
 (C-arm chiếu vuông góc với bàn mổ) 

b - C-arm ở vị trí 3 
0
 (xoay trong mặt phẳng ngang vuông góc với bàn mổ) 

Ngu n: Kyriazis I.    7 [6 ] 

Phƣơng pháp này sử dụng hai mặt phẳng. Mặt phẳng thứ nhất lúc C-arm 

ở vị trí 0
0
 (hình 1.17), để xác định đài thận đích và điều chỉnh C-arm sao cho 

a b 

0
0 

30
0 
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đài thận đích nằm chính giữa đầu đèn và đầu thu của C-arm bằng cách xoay 

C-arm 30
0
 về phía PTV (hình 1.18) rồi điều chỉnh C-arm lên xuống cho đến 

khi đài thận đích nằm cùng một vị trí. Chọn vị trí chọc kim, sau đó điều chỉnh 

kim hƣớng nhắm tới đài thận đích. Kế đến, điều chỉnh đầu kim lên hay xuống 

đƣợc đánh giá khi xoay C-arm 30
0 
về phía đầu hay phía chân ngƣợc hƣớng 

với kim chọc dò. Khi điều chỉnh hƣớng kim nên lƣu ý điều chỉnh hƣớng kim 

tại mặt phẳng và phải giữ vị trí kim ở mặt phẳng còn lại.  

  

Hình 1.18:  Phương pháp tam giác (mặt phẳng nghiêng 3 
0
) 

 a - C-arm ở vị trí  
0
 (sau khi xoay C-arm lên phía đầu hoặc chân) 

 b - C-arm ở vị trí 3 
0
 (sau khi xoay C-arm lên phía đầu hoặc chân) 

Ngu n: Kyriazis I.    7 [6 ] 

Một vị trí có hƣớng kim chọc dò tốt là khi chiều của kim thẳng hàng với 

trục đài thận. Để hạn chế tổn thƣơng chủ mô thận cần điều chỉnh hƣớng kim 

trƣớc khi kim chƣa chạm đến nhu mô thận. Sau khi đánh giá vị trí đúng, nên 

chọc kim với C-arm nghiêng 30
0
 để kiểm soát độ sâu. Khi chọc kim tới đƣợc 

vài centimet, trƣớc khi vào đài thận nên chuyển C-arm ở vị trí 0
0
 để xác định 

chính xác kim vẫn thẳng trục với đài thận.  

Có một chú ý, để xác định kim đã đến đài thận hay chƣa, có thể di 

chuyển nhẹ kim nếu nhƣ thấy đài thận đích di chuyển theo hay biến dạng thì 

dấu hiệu kim đã vào đài thận [55], [70], [102], [103]. Trong trƣờng hợp này 

tốt nhất nên sử dụng kim 18G hơn là kim 21G vì độ cứng của nó giúp duy trì 

đƣờng vào chính xác hơn [13]. 

 

 

a b 

0
0 

30
0 
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1 3 1 3  Kỹ thuật mắt bò cải biên 

Bilen và cộng sự đã mô tả kỹ thuật bằng cách sử dụng tia laser để hƣớng 

dẫn đƣờng vào thận với nguồn tia đƣợc gắn chính giữa đầu nhận của C-arm [23].  

Ko và cộng sự [55] cũng sử dụng tia laser nhƣng cải tiến hơn bởi sử 

dụng tia này chiếu liên tục để hạn chế thời gian sử dụng tia X [110]. 

1 3 1 4  Phương pháp tam giác cải biên 

Một số phƣơng pháp cải tiến mới đã đƣợc mô tả để cải thiện vấn đề thao 

tác và mang lại kết quả cao: 

Mues và cộng sự đã mô tả một mô hình hình học đƣợc tạo ra bởi một 

mặt phẳng ngẫu nhiên giữa C-arm và kim, mỗi mặt ở cùng một góc 20
0
-30

0
 từ 

đài thận đích, nhƣng theo hƣớng ngƣợc lại. Ví nhƣ, để tiếp cận cực dƣới thì 

C-arm phải xoay 30
0
 từ mặt phẳng thẳng đứng về phía đầu và kim đƣợc chọc 

từ vị trí xa tới đài thận, thay vì xoay C-arm 30
0
 về phía chân từ mặt phẳng 

thẳng đứng. Còn đối với cực giữa và cực trên thì C-arm xoay 20
0
 xa với PTV 

và kim đƣợc chọc từ vị trí bên đến đài thận ở góc 20
0
 đối với PTV từ mặt 

phẳng thẳng đứng [73]. Trong quá trình phẫu thuật, cánh tay C-arm vẫn cố 

định và kim đƣợc chọc vào cho đến khi xảy ra sự trùng hợp ngẫu nhiên đài 

thận và đầu kim, nhằm tránh đƣợc sự thao tác nhiều của C-arm, do đó làm 

giảm thời gian để đạt đƣợc kết quả chọc dò [102]. Kỹ thuật này đòi hỏi có 

thƣớc đo chiều dài, thƣớc đo độ để tính toán và xác nhận các phép đo cần 

thiết. Ngoài ra, nó giả định rằng góc hội tụ sẽ là 30
0
 ở cực dƣới và 20

0
 tại các 

cực khác. Tuy nhiên khi cấu trúc thận thay đổi do tình trạng ứ nƣớc với các 

mức độ khác nhau thì điều này không phải lúc nào cũng đúng. 

Hỗ trợ robot cho chọc dò thận qua da dƣới màn huỳnh quang cũng đã 

đƣợc nghiên cứu và đang đƣợc đánh giá. Một nghiên cứu của Su và cộng sự 

(2002) đã cho thấy sử dụng robot hỗ trợ chọc dò vào thận tƣơng đƣơng với 

chọc dò bằng tay thông thƣờng, nhƣng thời gian chọc đƣợc vào đài thận nếu 

có robot sẽ ngắn hơn (10,4 phút/ 15,1 phút). Tuy nhiên nếu sử dụng robot hỗ 
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trợ chọc dò 3 lần không đạt yêu cầu thì cần phải chuyển sang chọc dò bằng 

tay thông thƣờng [112]. 

Để thực hiện việc chọc theo các góc chính xác, Li và cộng sự đã thiết kế 

1 dụng cụ đo góc (hình 1.19) [64]. Bằng cách sử dụng C-arm chiếu ngang qua 

đài thận đích và đánh dấu điểm trên da BN nằm trên trục ngang qua đài thận 

đích này, sau đó xoay C-arm chiếu vuông góc với mặt phẳng lƣng BN (bàn 

mổ) tƣơng tự tìm điểm thứ 2 trên da BN, sau đó dùng công cụ thƣớc đo tính 

toán độ sâu từ da đến đài thận đích dựa vào nguyên lý Pytago. 

  

Hình 1.19:  hước đo độ sâu từ da đến đài thận và d ng c  đo độ  

và d ng c  nong 

Ngu n: Li X.      [64] 

Sau khi xác định độ sâu đến đài thận đích, tác giả chọn điểm chọc dò 

trên da BN và sử dụng các thiết bị đo độ và dựa trên hƣớng chọc dò để chọc 

một cách chính xác vào đài thận.  

Phƣơng tiện này đƣợc làm tƣơng tự sau đó để nong đƣờng hầm. Các tác 

giả nhận thấy rằng kỹ thuật này của họ có hiệu quả cao hơn, độ sạch sỏi tốt 

hơn và các tai biến thấp hơn, do độ chính xác cao hơn khi chọc. Khi sử dụng 

kỹ thuật này với góc chọc < 30
0
 thì thƣờng gặp trở ngại do phần mông (xƣơng 

cánh chậu) của bệnh nhân cản trở. Trong nghiên cứu tác giả thƣờng chọn 

điểm chọc dò để chiều dọc và ngang bằng nhau, tức góc chọc là 45
0
. Góc 
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chọc cố định nhƣ vậy sẽ không phù hợp cho tất cả mọi trƣờng hợp, đặc biệt 

đối với những thận có sự thay đổi cấu trúc giải phẫu do tình trạng ứ nƣớc.  

Gần đây, Hatipoglu và cộng sự [46] cũng đƣa ra phƣơng pháp chọc dò 

dựa trên một mặt phẳng. Chọn đài thận đích rồi đánh dấu bằng một đầu kim. 

Đối với cực dƣới thận, kim chọc vào vị trí dƣới và giữa xƣơng sƣờn 12 

khoảng 1cm. Góc kim 30
0 

so với mặt phẳng đối xứng dọc và chọc trực tiếp 

vào đài thận mong muốn. Nếu kim chọc không vào đƣợc đài thận thì rút kim 

ra 1cm rồi chọc vào bên trong và điều chỉnh góc chọc dò theo mặt phẳng 

thẳng đứng. Đối với cực giữa và cực trên thì chọc kim vuông góc với cột 

sống và chếch gần 30
0
 so với mặt phẳng ngang và nhắm đến bể thận và đài 

dƣới. Các tác giả đề xuất: để cố định C-arm phía trƣớc, tránh xoay để giảm 

thời gian chọc dò. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của ông không có trƣờng 

hợp nào chọc vào cực trên. Phân tích đƣờng cong học tập cho thấy giai đoạn 

đầu các PTV khó làm chủ kỹ thuật này. Ngoài ra, sử dụng một điểm cố định 

trƣớc trên da cho tất cả các trƣờng hợp đối với cực dƣới và hƣớng kim cố 

định với một góc 30
0
 đến mặt phẳng đối xứng dọc không phải lúc nào cũng 

tạo đƣợc sự tiếp cập chính xác vì vị trí cực dƣới có thể thay đổi tùy hình thái 

thận, vị trí thận… 

Nhiều tác giả cũng đã kết hợp hai kỹ thuật này trong một trƣờng hợp 

nhằm đạt đƣợc kết quả chọc dò. 

1.3.2. Kỹ thuật chọc dò đài thận dƣới hƣớng dẫn siêu âm 

 Các phƣơng pháp chọc dò dƣới hƣớng dẫn siêu âm có thể ở tƣ thế nằm 

sấp, nằm nghiêng hay nằm ngửa. Có thể sử dụng siêu âm đơn thuần hay kết hợp 

với màn tăng sáng để thực hiện chọc dò và tạo đƣờng hầm cũng nhƣ lấy sỏi. 

Đối với các bác sỹ niệu khoa đƣợc đào tạo cả hai cách chọc dò đài thận 

thì  phƣơng pháp chọc dò đài thận dƣới hƣớng dẫn siêu âm là phƣơng pháp 

không bị ảnh hƣởng bởi tia X, giá thành thấp và có tỷ lệ thành công cao so với 

phƣơng pháp chọc dò đài thận dƣới hƣớng dẫn của C-arm [28].  
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Ƣu điểm của chọc dò dƣới hƣớng dẫn của siêu âm là không phơi nhiễm 

tia X, chi phí thấp, cho thấy hình ảnh hệ thống đài bể thận và nhu mô thận. Đây 

là phƣơng pháp thuận tiện, chính xác và hiển thị rõ sỏi không cản quang hoặc ít 

cản quang khó thấy đƣợc trên màn hình tăng sáng [5]. Ngoài ra, phân định rõ 

ràng nhóm đài trƣớc và đài sau, và khả năng tránh đƣợc các mạch máu nhờ 

phát hiện dòng chảy trên hệ doppler mạch [3], [112]. Một ƣu điểm rất lớn đó là 

phòng ngừa đƣợc tổn thƣơng các cơ quan nội tạng, đặc biệt là kết tràng khi 

tạng này nằm xen kẽ vào đƣờng dẫn tiếp cận [3]. Đây là phƣơng pháp an toàn 

đối với BN đang mang thai và bệnh nhi. Phƣơng pháp này đƣợc ứng dụng 

nhiều ở châu Á và châu Âu, còn ở Mỹ thì rất hạn chế, chủ yếu sử dụng màn 

tăng sáng huỳnh quang [28]. 

Nhƣợc điểm của phƣơng pháp này là vị trí chọc dò không luôn đúng 

nhóm đài chọn lựa để có thể thao tác khi lấy sỏi, trong khi C-arm có ƣu điểm 

là hƣớng dẫn đƣờng đi vào các đài thận và vị trí sỏi. Nhƣợc điểm nữa là nong 

đƣờng hầm không an toàn vì không thấy đƣợc vị trí đích cũng nhƣ đƣờng đi 

khi nong rộng, trong trƣờng hợp này cần có dây dẫn rất cứng để nong đƣợc 

chính xác hơn. Vì thế, nếu có cả hai loại phƣơng tiện này sẽ tăng thêm khả 

năng hiệu quả trong phẫu thuật LSTQD [5].  

1.4. HỆ THỐNG THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ LẤY SỎI THẬN  

Các hệ thống thang điểm đánh giá lấy sỏi thận (NLSS) nhằm mục đích dự 

đoán, tiên lƣợng trƣớc phẫu thuật về tình trạng sạch sỏi và các biến chứng thông 

qua việc đánh giá độ phức tạp của sỏi trƣớc khi thực hiện LSTQD. Thang điểm 

S.T.O.N.E, thang điểm sỏi của GUY (GSS) và toán đồ của Cơ quan nghiên cứu 

lâm sàng của Hiệp hội nội soi niệu (Clinical Research Office of the Endourology 

Society: CROES) là ba thang điểm phổ biến nhất đƣợc sử dụng hiện nay [76], 

[106], [114], [120]. 

Những thang điểm này không chỉ xem xét các tiêu chí hình ảnh của sỏi 

và giải phẫu thận mà còn sử dụng các đặc điểm của ngƣời bệnh có liên quan 

nhƣ chỉ số khối cơ thể (BMI), tiền sử phẫu thuật thận trƣớc đó và kinh nghiệm 

của PTV. 
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1.4.1. Thang điểm S.T.O.N.E 

Thang điểm S.T.O.N.E đƣợc hình thành và phát triển vào năm 2013 nhƣ 

là một phƣơng tiện để định lƣợng mức độ phức tạp của sỏi thận theo cách tiêu 

chuẩn hóa. Thang điểm này bao gồm 5 biến độc lập tính đƣợc từ hình ảnh 

chụp cắt lớp vi tính (CLVT) không thuốc cản quang trƣớc phẫu thuật:  

 Kích thƣớc sỏi (S: Stone size): đƣợc xác định bằng cách đo và nhân chiều 

dài với chiều rộng. 

 Chiều dài đƣờng hầm (T: Tract length): là khoảng cách từ tâm của viên 

sỏi đến bề mặt da đƣợc đo ở góc 45
0
 trên chụp CLVT tƣ thế nằm ngửa. 

Chiều dài đƣờng hầm đƣợc tính điểm: ≤ 100mm là 01 điểm và >100mm 

là 02 điểm.  

 Tình trạng tắc nghẽn (O: Obstruction): đánh giá mức độ ứ nƣớc của thận trên 

hình ảnh CLVT với mức độ: không ứ nƣớc hoặc ứ nƣớc độ 1 đƣợc cho 01 

điểm, ứ nƣớc độ 2 và độ 3 là 02 điểm.  

 Số lƣợng đài thận mang sỏi (N: Number of involved calices): đánh giá mức 

độ xâm nhập các đài thận của sỏi. Yếu tố này phụ thuộc nhiều vào trình độ 

của bác sỹ về giải phẫu cắt ngang của thận [81]. Nếu một hoặc hai đài thận 

có mang sỏi thì đƣợc đánh giá là 01 điểm, nếu ba đài thận thì 02 điểm, và 

nếu là sỏi san hô thì đƣợc ghi nhận là điểm cao nhất là 03 điểm.  

 Mật độ sỏi (E: Essence of stone density): đƣợc tính bằng đơn vị 

Hounsfield (HU) trên chụp CLVT cho một vòng tròn quanh tâm. Vì hầu 

hết sỏi thận cấu thành bởi các phiến mỏng nên mật độ sẽ thay đổi đáng kể 

từ trung tâm đến các cạnh ngoài của sỏi. Yếu tố này đƣợc tính ở mức mật 

độ là 950 HU. Sỏi có mật độ ≥ 950 HU là 02 điểm, < 950 HU là 01 điểm. 

Các thông số đƣợc sử dụng trong thang điểm S.T.O.N.E. sẽ dễ dàng tính 

toán, không yêu cầu phần mềm chuyên dụng và đƣợc lấy từ hình ảnh chụp 

CLVT không có thuốc cản quang. Phƣơng pháp chọn lựa các biến liên quan 

đã đƣợc xác định thông qua sự tổng hợp y văn về các nghiên cứu tiếng Anh từ 



 

 

24 

năm 1976 đến 2012 trên MedLine để tìm ra các yếu tố liên quan nhất về mặt 

lâm sàng có ảnh hƣởng đến kết quả của phẫu thuật LSTQD.   

1.4.2. Thang điểm sỏi của Guy (GSS) 

Dựa vào tổng số sỏi trong thận và những bất thƣờng giải phẫu của 

thận/hệ thống đài bể thận nhằm tiên lƣợng tỷ lệ sạch sỏi sau phẫu thuật 

LSTQD, GSS chia ra 4 loại sỏi thận (hình 1.20)  

Nhiều nghiên cứu cho thấy tình trạng sạch sỏi tƣơng quan với mức tăng 

của GSS: tỷ lệ sạch sỏi với loại I là 81%; loại II là 74,2%; loại III là 35% và 

loại IV là 29%. Loại sỏi thận của GSS càng cao thì khả năng sử dụng thêm 

các kỹ thuật hỗ trợ kèm theo là càng nhiều. Nhiều tác giả đã không tìm thấy 

sự tƣơng quan của thang điểm này với các biến chứng sau phẫu thuật [114].  

       

LOẠI I       LOẠI II 

       

LOẠI III        LOẠI IV 

Hình 1.20.  hang điểm sỏi của GUY  

Ngu n:  homas K.      [  4] 

1.4.3. Toán đồ CROES (CROES nomogram) 

Vào năm 2013, Smith và cộng sự đã thay mặt cho nhóm phẫu thuật 

LSTQD của Cơ quan nghiên cứu lâm sàng của Hiệp hội nội soi niệu 

(CROES) đã đề xuất một phƣơng án nhằm thay thế cho GSS. Tổng cộng có 
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2806 ngƣời bệnh từ 96 trung tâm trên toàn thế giới [106] đã đƣợc đƣa vào 

nghiên cứu để tìm ra toán đồ này. Gánh nặng sỏi (Stone burden) là yếu tố ảnh 

hƣởng nhiều nhất đến tỷ lệ sạch sỏi. Các yếu tố bổ sung có liên quan chặt chẽ 

với tỷ lệ sạch sỏi là thể tích sỏi, tiền sử điều trị sỏi trƣớc đó, hình thái sỏi, vị 

trí sỏi và số lƣợng sỏi. 

 

a. Cách tính gánh nặng sỏi (Stone burden) 

 ( ) đo chiều dài tối đa của viên sỏi (mm) 

( ) đo chiều rộng tối đa của viên sỏi (mm) 

 ính toán gánh nặng của từng viên sỏi: gánh nặng sỏi =  ,785 x ( ) x ( ) 

Nếu có nhiều sỏi thì tính tổng của các gánh nặng sỏi riêng lẽ. 

 

b. Vị trí sỏi 

( ) đài trên  ( ) đài dưới  (3) đài giữa 

(4) bể thận (5) sỏi nhiều viên (bao g m sỏi san hô) 

 

c. Số lượng sỏi: ( ) một viên  ( ) nhiều viên 

Hình 1.21. Cách tính các chỉ số liên quan đến sỏi thận trong lấy sỏi thận 

Ngu n: Smith A. [  6] 

Mỗi yếu tố đƣợc liên kết với điểm số từ 0-100 và tổng số điểm là đƣợc 

sử dụng để dự đoán tình trạng sạch sỏi (đƣợc xác định là không có sỏi hoặc 
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mảnh sỏi tồn dƣ < 4mm trên phim X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 30 

ngày sau phẫu thuật LSTQD) (hình 1.21). 

Toán đồ CROES đã đƣợc tạo ra nhằm liên kết tổng số các điểm với tỷ lệ 

phần trăm khả năng đạt đƣợc tình trạng sạch sỏi. Ngoài ra, toán đồ đã chứng 

minh đƣợc sự hữu ích về mặt lâm sàng trong việc đƣa ra chiến lƣợc điều trị trực 

tiếp ở ngƣỡng ≥ 60% sạch sỏi bằng cách sử dụng đƣờng cong phân tích quyết 

định [106].  

1.4.4. Những bi n số phổ bi n trong NLSS 

Gánh nặng và vị trí sỏi là những biến số phổ biến liên quan đến tất cả các 

hệ thống thang điểm đƣợc trình bày trong phần này. Có một số biến số đặc 

hiệu để phân biệt các hệ thống NLSS với nhau và nó có thể ảnh hƣởng đến 

mức độ phức tạp và kết quả của phẫu thuật. 

1 4 4 1  Gánh nặng sỏi (Stone burden) 

Yếu tố này đƣợc ghi nhận là biến số quan trọng nhất nhằm tiên lƣợng kết 

quả của phẫu thuật LSTQD [119]. Trong nghiên cứu của Labadie và cộng sự 

[61] nhằm so sánh 3 hệ thống NLSS: GSS, toán đồ CROES và thang điểm 

S.T.O.N.E. thì cho thấy một mình yếu tố gánh nặng sỏi có giá trị tiên lƣợng 

về khả năng sạch sỏi của các hệ thống là gần giống nhau.  

Hiện nay, hầu hết các bác sỹ niệu khoa đều sử dụng kích thƣớc sỏi để 

ƣớc tính mức độ phức tạp và kết quả của phẫu thuật. Tuy nhiên, cách tính 

toán gánh nặng sỏi vẫn còn chƣa thống nhất [61], [72]. Mỗi hệ thống sử dụng 

một toán đồ khác nhau sẽ sử dụng một cách tính gánh nặng sỏi riêng và chƣa 

có cách tính nào cho thấy sự vƣợt trội. 

1 4 4 2  Vị trí  

Vị trí và sự phân phối của sỏi có sự ảnh hƣởng đáng kể đến tình trạng 

sạch sỏi [100]. GSS chủ yếu dựa trên vị trí của sỏi: một viên sỏi duy nhất nằm 

ở đài dƣới hoặc giữa hoặc bể thận thì có phân độ thấp nhất, trong lúc đó sỏi ở 

vị trí đài trên thì đƣợc phân độ cao hơn. Toán đồ CROES thì phân tích kỹ 

hơn, đƣa ra các thang điểm khác nhau đối với sỏi nằm ở bể thận và các đài 
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trên, giữa, dƣới. Thang điểm S.T.O.N.E. tính số lƣợng đài thận liên quan đến 

sỏi nhƣng lại không chỉ ra vị trí đặc hiệu của nó trong việc tính điểm tổng thể. 

1 4 4 3  Loại sỏi  

Sỏi san hô luôn là thách thức đối với các nhà niệu khoa, yêu cầu kỹ 

thuật điều trị phức tạp hơn, có thể phải sử dụng nhiều đƣờng hầm hơn khi lấy 

sỏi qua da... và đôi khi cần phải phối hợp nhiều phƣơng pháp điều trị. Mishra 

và các đồng nghiệp [71] đã tạo ra một cách tính riêng có thể đánh giá đƣợc 

thể tích và sự phân phối của sỏi san hô, qua đó để tiên đoán đƣợc số đƣờng 

hầm và số giai đoạn cần thiết đối với phẫu thuật LSTQD.  

1 4 4 4  Bất thường giải phẫu 

Ảnh hƣởng của bất thƣờng về giải phẫu đến kết quả của phẫu thuật 

LSTQD đã đƣợc đánh giá và bàn luận trong một số nghiên cứu trƣớc đây 

[119]. Tuy nhiên, không có sự đồng thuận về mức độ ảnh hƣởng của giải 

phẫu thận bất thƣờng đến kết quả phẫu thuật, thậm chí có nghiên cứu còn cho 

thấy không có sự liên quan [85].  

Mặc dù các bất thƣờng giải phẫu nhƣ hệ thống thận - niệu quản đôi, thận 

móng ngựa và túi thừa đài thận đã đƣợc đánh giá trong quá trình xây dựng và 

phát triển thang điểm S.T.O.N.E., tuy nhiên do các bất thƣờng chiếm số lƣợng ít 

cho nên không có sự khác biệt, vì vậy đã không đƣợc đƣa vào trong thang điểm. 

1 4 4 5  Tiền sử phẫu thuật trước đó và kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

Chỉ có toán đồ CROES mới xem xét yếu tố tiền sử can thiệp phẫu thuật 

trƣớc đó và kinh nghiệm của PTV, từ đó mới xác định rằng cả hai đều có ảnh 

hƣởng đáng kể đến sự thành công của phẫu thuật LSTQD.  

Qua khai thác tiền sử phẫu thuật trƣớc đây có thể cho thấy một số liên quan 

đến kết quả điều trị nhƣ do sự phức tạp của sỏi dẫn đến thất bại trong điều trị, hoặc 

thể tích sỏi và kinh nghiệm của PTV đã có ảnh hƣởng rõ đến kết quả phẫu thuật. 

1 4 4 6  Chiều dài đường hầm 

Khoảng cách từ da đến sỏi là một thông số quan trọng nhằm tiên lƣợng 

sự thành công của phẫu thuật LSTQD. Đặc biệt, ở những BN béo phì thì 
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chiều dài đƣờng hầm cũng dài và cho thấy sự khó khăn trong việc tiếp cận 

phẫu thuật. Mặt khác, khoảng cách từ da đến sỏi lớn cũng làm thay đổi độ rõ 

nét của màn tăng sáng nên cũng khó khăn cho việc tiếp cận đúng cách.  

Khoảng cách da đến sỏi lớn làm cho việc chọc dò, nong và tạo đƣờng 

hầm vào thận cũng nhƣ giữ cố định đƣờng hầm trở nên khó khăn hơn. Độ dài 

đƣờng hầm lớn cũng là khó khăn cho sự sử dụng vỏ Amplatz (working 

sheath), ống soi và các dụng cụ tán sỏi, gắp sỏi [87].  

Một đƣờng hầm vào thận dài hơn sẽ làm giảm khả năng linh hoạt của 

ống soi thận và có thể dẫn đến thời gian phẫu thuật kéo dài hơn với tỷ lệ sạch 

sỏi thấp hơn và các biến chứng cũng gia tăng [91].  

Thang điểm S.T.O.N.E. là hệ thống tính điểm duy nhất có nghiên cứu đến 

chiều dài đƣờng hầm. Ban đầu trong quá trình phát triển, toán đồ CROES có 

nghiên cứu đến yếu tố chỉ số khối cơ thể (BMI) nhƣng do kết quả nghiên cứu 

cho thấy BMI không có tính dự đoán cho nên đã bị loại ra khỏi toán đồ [81]. 

1 4 4 7  Thời gian chiếu tia X 

Trong nhiều nghiên cứu cho thấy những ngƣời bệnh với kích thƣớc sỏi, 

BMI, số lƣợng đài thận liên quan, khoảng cách da-sỏi càng lớn thì sự phơi nhiễm 

với tia X trong suốt quá trình phẫu thuật LSTQD càng nhiều. Trong nghiên cứu 

của Thomas và cộng sự cho thấy khối lƣợng ngƣời bệnh (ngoại trừ GSS) có mối 

tƣơng quan với thời gian dùng tia X và sự phơi nhiễm [114]. Sfoungoristos và 

cộng sự cũng thấy rằng GSS, toán đồ CROES và thang điểm S.T.O.N.E. có liên 

quan đáng kể với thời gian chiếu tia [98].  

1 4 4 8  Chất lượng cuộc sống 

Khảo sát trên y văn cho thấy chất lƣợng cuộc sống liên quan đến sỏi tiết 

niệu đã đƣợc đề cập nhiều trong thời gian gần đây. Qua đó cũng cho thấy yếu tố 

chất lƣợng cuộc sống ngày càng có vai trò quan trọng trong quyết định điều trị. 

Ở cộng đồng ngƣời Mỹ, ngƣời bệnh với sỏi đƣờng niệu tái phát đƣợc báo cáo có 

tình trạng đau nhiều hơn, lo âu và thang điểm sức khỏe chung là thấp hơn [24]. 
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Khi lựa chọn một kỹ thuật để điều trị thì cần xem xét mức độ phức tạp 

của kỹ thuật, kết quả điều trị và cả chất lƣợng cuộc sống.  

1.5. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG THƢỜNG GẶP CỦA PHẪU THUẬT 

LẤY SỎI THẬN QUA DA 

 Phẫu thuật LSTQD là loại phẫu thuật có tai biến, biến chứng đa dạng 

nhất trong các loại phẫu thuật tiết niệu nói chung [50], trong y văn đã đề cập 

đến các tai biến, biến chứng khác nhau nhƣ chảy máu, thủng hệ thống đài bể 

thận, thƣơng tổn các tạng nhƣ phổi, màng phổi, gan, đại tràng, nhiễm khuẩn 

đƣờng tiết niệu, nhiễm khuẩn huyết… 

1.5.1. Chảy máu  

Chảy máu trong phẫu thuật LSTQD là một biến chứng đáng lo ngại của các 

PTV tuy rằng tỷ lệ chảy máu chỉ chiếm dƣới 7%, trong đó chảy máu nặng vào 

khoảng 1,5%. Tổn thƣơng ĐM chiếm từ 0,4-10% trong các trƣờng hợp chảy 

máu. Theo Srivastava A. và cộng sự (2005) thực hiện nghiên cứu biến chứng 

chảy máu thận trong và sau phẫu thuật LSTQD trên 1854 trƣờng hợp thì biến 

chứng này gặp trong 1,4%. Trong một nghiên cứu tƣơng tự trên 318 trƣờng hợp 

thì tỷ lệ chảy máu là 0,6% [50], [109]. 

Những yếu tố nguy cơ gây chảy máu là nhiều đƣờng hầm, sử dụng ống 

nong kích thƣớc lớn, sỏi san hô và thời gian phẫu thuật kéo dài. Tỷ lệ chảy 

máu nặng tăng lên với những sỏi san hô phức tạp có thể lên đến 10%; đƣờng 

hầm vào đài trên, phía trƣớc hoặc qua bể thận có thể làm tăng nguy cơ lên đến 

28% và sử dụng ống nong kích thƣớc lớn hơn 30Fr tăng tỷ lệ phải truyền máu 

lên 25% [62]. 

Trên thực tế lâm sàng, chảy máu có thể xuất hiện trong khi phẫu thuật 

hay sau phẫu thuật:  

Chảy máu trong phẫu thuật  

Theo nhiều nghiên cứu, tỷ lệ chảy máu trong phẫu thuật xảy ra khoàng 5% 

và 1/3 trong số đó đòi hỏi phải truyền máu. Kinh nghiệm của PTV, kỹ thuật, 

thiếu máu trƣớc phẫu thuật, lớn tuổi là những yếu tố ảnh hƣởng đến tai biến này 
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[107], [111]. Trong một số trƣờng hợp ít gặp, chảy máu có thể xảy ra do 

thƣơng tổn mạch máu chính trong quá trình tạo đƣờng hầm, đe dọa đến tính 

mạng BN và đôi khi phải phẫu thuật cắt bỏ thận. 

Để hạn chế tai biến chảy máu trong phẫu thuật, các tác giả đã nêu ra một 

số nguyên nhân cũng nhƣ đề nghị một số biện pháp: 

+ Nên chọc dò và tạo đƣờng hầm vào đài sau vì vùng này có thể tránh 

đƣợc các mạch máu kế cận [101]. 

+ Một khi đã chọc vào đài thận, đƣờng hầm chỉ nên nong đến bờ ngoại 

vi của hệ thống đài bể thận. Nếu nong quá sâu vào phía trong thì sẽ có nguy 

cơ gây thủng bể thận, thậm chí gây rách rốn thận kèm theo. Stoller ML và 

cộng sự (1994) cho rằng thủng rốn thận là một yếu tố nguy cơ gây chảy máu 

nhiều trong phẫu thuật LSTQD [111].   

+ Phƣơng pháp nong đƣờng hầm cũng đƣợc xem là yếu tố ảnh hƣởng 

đến chảy máu trong phẫu thuật. Davidoff R, Bellman GC (1997) cho thấy 

rằng kỹ thuật nong bằng bóng sẽ giảm chảy máu hơn so với bộ nong đồng 

trục [29].  

+ Trong quá trình thao tác đƣờng hầm cần phải đƣợc cố định trong hệ 

thống đài bể thận, tránh gây tổn thƣơng nhu mô thận. Trong LSTQD đƣờng 

hầm nhỏ hay đƣờng hầm siêu nhỏ thì tỷ lệ chảy máu này giảm [113], [124]. 

+ Ganpule và cộng sự (2020) đã thống kê trên nhiều nghiên cứu và cho 

thấy phẫu thuật LSTQD nhiều đƣờng hầm đối với sỏi san hô có tỷ lệ truyền 

máu cao [40]. 

+ Khi sử dụng ống soi cứng trong quá trình lấy sỏi cần phải cẩn thận vì 

nguy cơ gây tổn thƣơng nhu mô và mạch máu thận. Trong những trƣờng hợp 

sỏi lớn, khó thì có thể đặt thêm đƣờng hầm và dùng ống soi thận mềm để hạn 

chế những tổn thƣơng này [109].  

Chảy máu sau phẫu thuật  

- Chảy máu sau phẫu thuật có thể xảy ra ở bất cứ thời điểm nào sau phẫu 

thuật và phần lớn các trƣờng hợp là chảy máu lƣợng ít. 
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- Đối với những trƣờng hợp chảy máu nhiều và còn ống dẫn lƣu thận thì 

có thể cầm máu bằng cách sử dụng hệ thống bóng nong cầm máu, đặt qua 

đƣờng dẫn lƣu thận dƣới hƣớng dẫn của C-arm, truyền máu và cho BN nghỉ 

ngơi tại giƣờng. Nếu phƣơng pháp này thất bại, chảy máu vẫn còn tiếp diễn, 

BN rối loạn huyết động thì nên xem xét can thiệp mạch để cầm máu [68]. 

- Nguyên nhân chảy máu sau phẫu thuật chủ yếu là do rách mạch máu 

thùy thận, về sau sẽ gây dò động t nh mạch hay giả phình mạch [109].  

- Mổ mở cầm máu, cắt thận bán phần hoặc cắt toàn bộ thận cần thiết nếu 

các biện pháp trên thất bại. 

- Nếu BN có nƣớc tiểu qua dẫn lƣu thận và thông niệu đạo bàng quang 

trong nhƣng có hemoglobin máu giảm, cần phải ngh  đến chảy máu quanh 

thận. Việc đặt nhiều đƣờng hầm, nong đƣờng hầm khó và đặt đƣờng hầm sai 

vị trí ra ngoài nhu mô thận là những yếu tố nguy cơ làm xuất hiện chảy máu 

quanh thận, cần phải chụp CLVT để đánh giá [68]. 

1.5.2. Thủng hệ thống đài bể thận  

Thủng hệ thống đài bể thận có thể xảy ra ở tất cả các bƣớc của phẫu thuật 

LSTQD bao gồm tạo đƣờng hầm, nong đƣờng hầm, đặt vỏ Amplatz để thao 

tác, quá trình lấy sỏi, đặt và lấy ống dẫn lƣu thận [68]. 

Lee WJ và cộng sự (1987) báo cáo xuất hiện khoảng 7% biến chứng này 

trong tổng số 582 trƣờng hợp LSTQD đƣợc thực hiện [63].  

Lƣợng dịch có thể đƣợc tích tụ nhiều ở khoang sau phúc mạc, thỉnh thoảng 

cả trong ổ bụng nếu tổn thƣơng hệ thống đài bể thận không đƣợc phát hiện kịp 

thời. Về sau có thể gây liệt ruột, tắc ruột nhƣng tình trạng này thƣờng tự hết tự 

nhiên. Tuy nhiên, nếu nhƣ tình trạng liệt ruột không cải thiện, hệ hô hấp bị chèn 

ép hay khối dịch này có nguy cơ nhiễm khuẩn thì cần phải đƣợc dẫn lƣu dựa trên 

sự hƣớng dẫn của siêu âm hoặc chụp CLVT. Đặt ống dẫn lƣu thận sau phẫu 

thuật có thể làm hồi phục lỗ thủng trong vòng 72 giờ [68].  

Việc tạo và nong đƣờng hầm đúng kỹ thuật, quá trình loại bỏ sỏi cẩn 

thận, chính xác có thể giúp hạn chế biến chứng này. 
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1.5.3. Tổn thƣơng phổi và màng phổi  

Phổi và màng phổi là 2 cấu trúc nguy cơ bị tổn thƣơng cao nhất trong suốt 

quá trình phẫu thuật LSTQD. Tràn khí, tràn máu, tràn dịch và dò thận màng 

phổi là những biến chứng ít gặp với tỷ lệ khoảng 2%. Những biến chứng xuất 

hiện trong quá trình phẫu thuật là do chọc đƣờng hầm vào phổi và thƣờng đƣợc 

phát hiện ngay sau rút ống thao tác hoặc dẫn lƣu thận. Lee WJ. (1987) nghiên 

cứu trên 582 trƣờng hợp LSTQD thì biến chứng này gặp trong 3,1% [63]. 

Những nghiên cứu về tần suất biến chứng tổn thƣơng phổi và màng phổi 

cho thấy rằng đƣờng tiếp cận trên xƣơng sƣờn thì có nguy cơ cao xuất hiện 

biến chứng liên quan đến phổi và màng phổi hơn so với đƣờng tiếp cận dƣới 

sƣờn. Chính vì vậy, khi thực hiện đƣờng chọc trên xƣơng sƣờn 12 thì cần phải 

cẩn thận và đƣờng chọc trên xƣơng sƣờn 11 thì cần phải tránh. Chọc dò dƣới 

kiểm soát của siêu âm hoặc sau thì thở ra là các phƣơng pháp nhằm hạn chế 

biến chứng này [59]. 

Chụp XQ ngực thƣờng quy kiểm tra trong phẫu thuật bằng C-arm cuối 

cuộc phẫu thuật là đƣợc khuyến cáo để nhằm phát hiện những tổn thƣơng 

lồng ngực có thể xảy ra.  

Những BN phát hiện có tràn dịch hoặc tràn khí màng phổi lƣợng ít có thể 

điều trị bằng cách theo dõi nếu nhƣ không có dấu hiệu chèn ép phổi.  

Trong những trƣờng hợp tràn khí, tràn dịch màng phổi lƣợng nhiều hoặc tình 

trạng BN không ổn định thì cần phải chọc hút màng phổi hoặc dẫn lƣu màng phổi.  

Dò thận màng phổi xảy ra do nƣớc tiểu chảy qua thƣơng tổn của màng 

phổi hoặc do dò nƣớc tiểu ở khoang sau phúc mạc và theo mạch bạch huyết 

của cơ hoành vào trong khoang màng phổi [116].   

Định lƣợng creatinine trong dịch màng phổi lớn hơn creatinine huyết 

thanh chứng tỏ có sự hiện diện của nƣớc tiểu. Trong trƣờng hợp này, cần thiết 

phải dẫn lƣu thận và dẫn lƣu ngực đồng thời. Dẫn lƣu màng phổi nên rút 

trƣớc tiên khi không còn nƣớc tiểu qua dẫn lƣu nữa. Dẫn lƣu thận đƣợc rút 

khoảng sau 2 ngày [45]. 
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Mạch máu gian sƣờn có thể bị rách trong suốt quá trình LSTQD khi thực 

hiện đƣờng tiếp cận trên sƣờn và chảy máu màng phổi có thể xảy ra. Trong 

trƣờng hợp này cần phải dẫn lƣu màng phổi hoặc mở ngực để giải quyết 

nguyên nhân.  

1.5.4. Nhiễm khuẩn đƣờng ti t niệu và nhiễm khuẩn huy t  

Tỷ lệ xuất hiện sốt sau phẫu thuật LSTQD dao động trong khoảng 2,8-

32,1% [50]. Nhiễm khuẩn huyết là hiếm nhƣng đây là một biến chứng nặng. 

Những yếu tố dẫn đến nhiễm khuẩn huyết bao gồm nhiễm khuẩn niệu trƣớc 

phẫu thuật, bất thƣờng thận, bàng quang thần kinh, thời gian phẫu thuật kéo 

dài và áp lực tƣới nƣớc cao trong phẫu thuật [57].  

Theo Aron M. và cộng sự (2005) trên 103 trƣờng hợp LSTQD thì biến 

chứng nhiễm khuẩn huyết là 0,97%; Lee WJ. và cộng sự (1987) trên 582 trƣờng 

hợp là 0,8% [21], [63]. 

Tất cả những trƣờng hợp nhiễm khuẩn đƣờng tiết niệu cần đƣợc điều trị 

với kháng sinh thích hợp trƣớc phẫu thuật LSTQD bởi vì nguy cơ nhiễm 

khuẩn huyết có thể sẽ xảy ra do sự thoát mạch của vi khuẩn qua đƣờng bạch 

huyết hoặc mạch máu bể thận. Điều trị kháng sinh đối với những BN nhiễm 

khuẩn đƣờng tiết niệu cần đƣợc bắt đầu ít nhất 1 tuần trƣớc khi lên kế hoạch 

phẫu thuật [122]. 

Một điều lƣu ý là đối với sỏi nhiễm khuẩn (struvite) xét nghiệm phân 

tích nƣớc tiểu không tiên lƣợng đƣợc vi khuẩn hình thành sỏi. Bởi vậy đối với 

những trƣờng hợp này cần sử dụng kháng sinh phổ rộng nhƣng phải đặc hiệu 

với điều trị những sinh vật sinh urease cƣ trú ở trong sỏi. Cấy sỏi để tìm vi 

khuẩn đƣợc khuyến cáo nhằm tìm ra kháng sinh điều trị thích hợp, chính xác 

sau phẫu thuật. Điều trị kháng sinh dự phòng cũng là một lựa chọn nhằm giới 

hạn tình trạng nhiễm khuẩn.  

Nhiễm khuẩn huyết xuất hiện trong khoảng 0,6-1,5% các trƣờng hợp 

phẫu thuật LSTQD. Điều trị kháng sinh, bồi phụ dịch điện giải, kháng viêm 

đƣợc lựa chọn đầu tiên trong những trƣờng hợp này. Nếu BN không cải thiện 
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với điều trị nội khoa tích cực, chụp CLVT là đƣợc khuyến cáo nhằm để phát 

hiện những nguồn gốc gây nhiễm khuẩn huyết từ bụng, sau phúc mạc hay từ 

ngực [109], [122]. 

1.6. SỎI SÓT SAU PHẪU THUẬT LẤY SỎI THẬN QUA DA  

Trong số các phẫu thuật ít xâm lấn để điều trị sỏi thì phẫu thuật LSTQD 

đƣợc cho là phƣơng pháp thƣờng đƣợc sử dụng nhất và có hiệu quả nhất để 

điều trị sỏi thận lớn và/hoặc phức tạp. Báo cáo đa trung tâm bởi Cơ quan 

nghiên cứu lâm sàng của Hiệp hội nội soi niệu (Clinical Research Office of 

the Endourology Society: CROES) đã chứng minh tỷ lệ sạch sỏi của LSTQD 

là 76%. Tuy nhiên, chỉ 14% những nghiên cứu này đƣợc dựa trên hình ảnh cắt 

lớp vi tính nên tỷ lệ sạch sỏi trên thực tế có thể thấp hơn và sỏi sót sau 

LSTQD có khả năng thƣờng gặp hơn so với những suy ngh  trƣớc đây. 

Thật vậy, Pearle và cộng sự [84] đã đánh giá tiến cứu trên 36 BN/41 đơn 

vị thận đƣợc thực hiện LSTQD để điều trị sỏi thận >3cm, sau đó BN đƣợc 

chụp CLVT vào ngày hậu phẫu thứ 1 và xác định tình trạng sót sỏi là 80,5% 

mặc dù ống soi thận mềm đã đƣợc sử dụng khi thực hiện LSTQD lần đầu. 

Tuy nhiên, với can thiệp nội soi mềm lần 2 (second look flexible 

nephroscopy: SLFN) thì tỷ lệ sạch sỏi đạt đƣợc lên đến 90%. 

Trong nghiên cứu tƣơng tự, Osman (2008) đã thực hiện trên 98 BN với 

100 đơn vị thận và chụp CLVT 48 giờ sau LSTQD thì tỷ lệ sót sỏi là 62% [78].  

Những nghiên cứu này nhấn mạnh tỷ lệ cao của tình trạng sót sỏi sau 

LSTQD lần đầu và làm nổi bật khả năng để di chứng lâu dài nếu nhƣ chụp 

CLVT không đƣợc sử dụng để đánh giá tình trạng sạch sỏi và can thiệp nội 

soi mềm lần 2 không đƣợc thực hiện khi phát hiện ra sót sỏi.  

Ganpule và cộng sự đã khảo sát trên 187 BN với sót sỏi sau LSTQD 

(kích thƣớc trung bình là 38,6mm
2
) và thấy rằng 45% sỏi sót đái ra tự nhiên, 

hầu hết là trong vòng 3 tháng [41]. Không có trƣờng hợp sỏi sót >100mm
2
 

nào sạch mà không có sự can thiệp, và kích thƣớc sỏi sót tƣơng quan nghịch 

với tỷ lệ đào thải tự nhiên.  
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Altunrende F. và cộng sự cho thấy trong số 38 BN có sỏi sót ≤ 4mm sau 

LSTQD theo dõi tối thiểu 24 tháng (trung bình 28,4 tháng) thì chỉ có 8% 

những mảnh sỏi đào thải ra tự nhiên [18]. Ngoài ra, mặc dù không có trƣờng 

hợp nào cần phải can thiệp phẫu thuật lại nhƣng 26% BN có triệu chứng (đau 

hoặc đái máu) và 21% cho thấy sự phát triển của các mảnh sỏi sót. 

Olvera-Posada D. và cộng sự nghiên cứu 44 BN với sỏi sót (kích thƣớc 

trung bình 5,5mm) trong số 202 ngƣời bệnh trải qua chụp CLVT sau LSTQD 

và đƣợc theo dõi ít nhất 12 tháng [77]. Theo dõi trung bình 57,9 tháng, 45,5% 

BN vẫn không có triệu chứng trong khi 54,5% BN có triệu chứng (đau hoặc 

nhiễm khuẩn đƣờng tiết niệu) và 72,7% đƣợc can thiệp phẫu thuật (mổ phiên 

hoặc cấp cứu). Theo phân tích Kaplan - Meier, khả năng sỏi sót không can 

thiệp lại thời điểm 1 năm và 5 năm tƣơng ứng với tỷ lệ 9,1% và 29%. Hơn 

nữa, khả năng phải can thiệp cao hơn đáng kể ở những BN với sỏi sót > 4mm 

so với những trƣờng hợp ≤ 4mm. Đáng lƣu ý, khả năng xuất hiện triệu chứng 

không liên quan đến kích thƣớc của sỏi sót. 

Các dự đoán sự phát triển của sỏi sót trong các phân tích đa biến bao gồm 

kích thƣớc sỏi > 2mm [88], > 3mm [79], > 4mm [77], vị trí sỏi ở bể thận [88] 

hoặc niệu quản [88], hoặc không có yếu tố liên quan. Sỏi kích thƣớc lớn luôn là 

yếu tố cho thấy tiên lƣợng cần phải can thiệp lại nhƣng thành phần sỏi (đáng 

chú ý là sỏi struvite/apatite) có thể có mối tƣơng quan thêm [77], [85], [88]. 

Raman và cộng sự [88] cho thấy BN với sỏi sót > 2mm có tỷ lệ can thiệp 

lại là 53% so với 8% ở những trƣờng hợp có sỏi sót ≤ 2mm.  

Trong khoảng thời gian trung bình là 5,4 năm, sau khi kiểm soát thành phần 

sỏi, các đơn vị thận với sỏi sót đƣợc thấy có khả năng tạo sỏi hơn 7,87 lần so với 

những ngƣời không có sỏi (95% CI 2,21-28,028; P = 0,001). Phân tích theo 

Kaplan – Meier cho thấy tỷ lệ can thiệp lại là 4,1% đối với không có sỏi sót (95% 

CI 0-8.7), 33,3% trƣờng hợp với sỏi sót ≤ 4 mm (95% CI 6,1-60,5) và 29,8% ở 

những ngƣời có sỏi sót > 4mm (95% CI 12,1-47,5). Sỏi không chứa canxi có tỷ lệ 

phải can thiệp lại cao hơn sỏi có chứa canxi (tƣơng ứng 56% so với 23%). 



 

 

36 

Raman và cộng sự [88] đã thực hiện nghiên cứu phân tích hiệu quản kinh tế 

nhằm so sánh chi phí của SLFN với chi phí điều trị dự kiến ở BN sót sỏi (bao 

gồm cả chi phí các kỹ thuật thực hiện lần sau, thời gian nằm viện sau SLNF, chi 

phí cho các lần vào viện cấp cứu và theo dõi sau sót sỏi). Dựa trên tỷ lệ sót sỏi và 

cần thiết phẫu thuật lại thu đƣợc từ nghiên cứu, chi phí của việc theo dõi sỏi sót 

≤ 4mm đƣợc ƣớc tính khoảng 1743 USD, và chi phí đối với sỏi > 4mm là 4674 

USD. Năm 2009, chi phí tốn kém của SLFN là 2475 USD, nghiên cứu đã cho dự 

đoán rằng SLFN có hiệu quả kinh tế hơn đối với sỏi sót > 4mm, nhƣng không có 

lợi với sỏi ≤ 2mm và đối với sỏi 3-4mm thì có lợi nhiều hơn [88].  

Bảng 1.1 nêu lên kết quả của LSTQD, trong đó cho thấy các tỷ lệ chênh 

lệch giữa các nghiên cứu: 

Bảng 1 1  Một số báo cáo liên quan đến kết quả sót sỏi sau LSTQD 

Tác giả 
Số 

lƣợng  

Kích 

thƣớc 

sỏi 

sót 

(mm) 

Thời 

gian 

theo 

dõi TB 

(tháng) 

Không 

triệu 

chứng 

Tống 

ra tự 

nhiên 

Sỏi 

phát 

triển 

Có 

triệu 

chứng 

Can 

thiệp 

Raman JD. 

(2009) [88] 
42 

2  

(1-12) 
41 - - - 

43,0% 

(18/42) 

26,0% 

(11/42) 

Altunrende F. 

(2011) [18] 
38 ≤ 4 28,4 - 

7,9% 

(3/38) 

21,1% 

(8/38) 

26,3% 

(10/38) 

26,0% 

(11/42) 

Osman Y. 

(2013) [79] 
75 

4,7  

(2-5) 
36,2 

29,4% 

(22/75) 

33,3% 

(25/75) 

33,3 

(25/75) 
- 

34,7% 

(26/75) 

Olvera-Posada 

D. (2016) [77] 
44 

5,5 

(3,3-8) 
57,9 

6,8% 

(3/44) 

9,1% 

(4/44) 

84,0% 

(37/44) 

54,5% 

(24/44) 

72,7% 

(32/44) 

Tổng cộng 199 - - 21,0% 20,4% 44,6% 42,0% 42,8% 

Từ các nghiên cứu tƣơng tự có thể thấy việc ứng dụng SLFN nên đƣợc 

cân nhắc đầu tiên đối với các sỏi sót có kích thƣớc > 2mm sau LSTQD. 
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1.7. NHỮNG C NG TRÌNH NGHIÊN CỨU VỀ PHẪU THUẬT LSTQD 

1.7.1. Trên th  giới 

Trƣờng hợp lấy sỏi qua da đầu tiên đƣợc Rupel và Brown mô tả vào năm 

1941, các tác giả lấy sỏi qua đƣờng hầm dẫn lƣu thận đã đƣợc thành lập qua lần 

mổ mở trƣớc đó. Đến năm 1955, Goodwin dẫn lƣu thận qua da không có sự hỗ 

trợ của X-quang cho 1 BN bị thận ứ nƣớc. Năm 1976, Fernstrom I. và cộng sự 

[38] lần đầu tiên báo cáo phƣơng pháp LSTQD. Các tiến bộ về phƣơng tiện 

hình ảnh học, các máy nội soi, các loại năng lƣợng tán sỏi khác nhau giúp ích 

rất nhiều cho các nhà hình ảnh học và niệu khoa hoàn thiện dần kỹ thuật 

LSTQD trong suốt cuối thập niên 1970 cho đến đầu thập niên 1980, trở thành 

phƣơng pháp hiệu quả lấy sỏi đƣờng niệu trên. 

Năm 2003, Basiri A, Karrami H và cộng sự [22] nghiên cứu so sánh giữa 

65 BN có sỏi thận trên thận đã phẫu thuật sỏi trƣớc đó (nhóm A) với 117 BN 

có sỏi thận không có tiền sử phẫu thuật (nhóm B) đƣợc điều trị bằng phẫu 

thuật LSTQD và thấy rằng: không có sự khác biệt về ý ngh a thống kê giữa 2 

nhóm BN trên về tỷ lệ thành công, tỷ lệ sạch sỏi cũng nhƣ tỷ lệ tai biến, biến 

chứng trong phẫu thuật. Vào năm 2005, nhóm tác giả Margel D, Lifshitz DA 

và cộng sự [67] cũng đã có nghiên cứu tƣơng tự và cũng có kết luận giống 

nghiên cứu trƣớc đó. Các nhóm tác giả đã kết luận tiền sử phẫu thuật trên thận 

có sỏi trƣớc đó không ảnh hƣởng nhiều đến hiệu quả cũng nhƣ tai biến, biến 

chứng của phẫu thuật LSTQD.  

Cũng theo một nghiên cứu tƣơng tự vào năm 2006, Lojanapiwat B. và 

cộng sự [66] đã nghiên cứu sự ảnh hƣởng của tiền sử phẫu thuật sỏi thận đến 

kỹ thuật và kết quả của phẫu thuật LSTQD, nhóm nghiên cứu đã thực hiện so 

sánh giữa LSTQD ở 178 thận có sỏi và có tiền sử phẫu thuật sỏi (nhóm I) với 

178 thận có sỏi và không có tiền sử phẫu thuật (nhóm II) trong thời gian theo 

dõi trung bình là 8,5 năm, kết quả sạch sỏi của 2 nhóm là 80,3% và 82,6%; tỷ 

lệ còn sót những mảnh sỏi ≤ 4mm là 14,6% và 8,4% tƣơng ứng giữa 2 nhóm; 

thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện và tỷ lệ biến chứng không có sự khác 
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biệt về ý ngh a thống kê giữa 2 nhóm. Và nhóm tác giả đã có kết luận tƣơng 

tự nhƣ nghiên cứu trƣớc đó của nhóm tác giả Basiri A và cộng sự [22]. 

Vào năm 2011, trên Tạp chí Nội soi Tiết niệu thế giới, Adel A. Hunayan 

và cộng sự [16] đã có 1 báo cáo về nghiên cứu so sánh giữa 55 trƣờng hợp 

phẫu thuật nội soi sau phúc mạc và 50 trƣờng hợp phẫu thuật LSTQD trong 

điều trị sỏi bể thận và cho kết quả thấy sự ƣu thế của phẫu thuật LSTQD so 

với phẫu thuật nội soi sau phúc mạc trong điều trị sỏi bể thận (p < 0,05). 

Wang X. và cộng sự vào năm 2013 [121] cũng có nghiên cứu so sánh giữa 2 

phƣơng pháp này và cũng có kết quả tƣơng tự. Các nghiên cứu đều đƣa đến 

kết luận rằng phẫu thuật LSTQD là 1 phƣơng pháp lựa chọn hiệu quả trong 

việc điều trị sỏi bể thận và ƣu thế hơn so với phẫu thuật nội soi sau phúc mạc. 

Ngày nay, nhờ vào những cải tiến trong kỹ thuật, sự phát triển của các 

phƣơng tiện (nguồn tán sỏi, các dụng cụ nong tạo đƣờng hầm...) cũng nhƣ 

trình độ phẫu thuật viên đƣợc nâng cao, phẫu thuật LSTQD đã trở thành 

phƣơng pháp đƣợc chọn lựa để điều trị sỏi thận. 

1.7.2. Ở Việt Nam 

Năm 1997, Nguyễn Tuấn Vinh, Vũ Văn Ty và cộng sự triển khai thành 

công phẫu thuật LSTQD tại Bệnh viện Bình Dân với kết quả của 31 trƣờng 

hợp đầu tiên đƣợc các tác giả báo cáo tại hội nghị ngoại khoa toàn quốc lần thứ 

11 năm 2000 [11].  

Lê S  Trung 2002, Bệnh viện Việt Pháp báo cáo 41 tán sỏi qua da, 68,3% 

sỏi san hô phức tạp [9].  

Đến 2003, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng, Đào Quang Oánh, Lê Sỹ Hùng đã 

tổng kết 50 trƣờng hợp phẫu thuật LSTQD ở Bệnh viện Bình Dân [4].  

Năm 1998, Bệnh viện Trung ƣơng Huế đã triển khai phẫu thuật lấy sỏi thận 

qua da. Năm 2007, kỹ thuật này trở thành phẫu thuật thƣờng quy và năm 2010, 

Bệnh viện Trung ƣơng Huế tổng kết đã thực hiện thành công 67 trƣờng hợp 

phẫu thuật LSTQD trong đó có 17 sỏi san hô (25,4%) từ 08/2007 - 05/2010.  
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Năm 2012, tại Hội nghị Tiết Niệu toàn quốc, Trƣơng Văn Cẩn, Lê Đình 

Khánh, Hoàng Văn Tùng đã báo cáo 84 BN có sỏi thận đã đƣợc điều trị bằng 

phẫu thuật LSTQD trong khoảng thời gian từ tháng 04/2007 đến tháng 

05/2012 với thời gian phẫu thuật trung bình là 74,2 phút; thời gian nằm viện 

hậu phẫu trung bình là 5,1 ngày; tỷ lệ thành công là 83,3%. 

Việc thực hiện LSTQD trên thận đã có tiền sử phẫu thuật từ trƣớc sẽ gặp 

nhiều khó khăn hơn do viêm dính của lần mổ trƣớc, thay đổi cấu trúc giải 

phẫu, dó đó thời gian mổ sẽ kéo dài hơn, tỷ lệ biến chứng sẽ cao hơn, và tất 

nhiên, tỷ lệ thành công cũng sẽ thấp hơn. Dƣới đây là những nhiên cứu đƣợc 

thực hiện ở bệnh nhân có thận đã mổ mở bằng phẫu thuật LSTQD. 

Năm 2010, trên Tạp chí Y học Thành phố Hồ Chí Minh, Nguyễn V nh 

Bình và cộng sự [1] đã báo cáo 35 BN sỏi thận có tiền căn mổ mở và đƣợc 

điều trị bằng phẫu thuật LSTQD trong khoảng thời gian từ tháng 01/2007 đến 

tháng 07/2008 tại Bệnh viện Chợ Rẫy và Bệnh viện Bình Dân với thời gian 

mổ trung bình là 95,73 phút; tỷ lệ sạch sỏi 82,90%; chỉ có 1 trƣờng hợp 

chuyển mổ mở; thời gian nằm viện trung bình là 7 ngày. 

Năm 2017, Nguyễn Hữu Phúc [6] đã nghiên cứu tai biến biến chứng 

trong luận văn chuyên khoa 2 từ tháng 4/2012 đến tháng 4/2016 tại bệnh viện 

Bình Dân ở 507 bệnh nhân đƣợc điều trị bằng phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

trong đó có 61 trƣờng hợp có tiền căn mổ mở lấy sỏi. Nghiên cứu cho thấy tỷ 

lệ tai biến biến chứng nặng hiếm gặp, tỷ lệ truyền máu là 7,3%, trong đó 

những trƣờng hợp có thời gian mổ > 120 phút thì tỷ lệ truyền máu lên đến 

19%. Chuyển mổ mở 1,8%. 

Cho đến nay, phẫu thuật LSTQD đƣợc thực hiện ở nhiều cơ sở y tế 

khắp cả nƣớc với kỹ thuật ngày càng đƣợc hoàn thiện dần, kết quả thành 

công ngày càng cao. Tuy nhiên, có rất ít báo cáo về phẫu thuật LSTQD trên 

thận đã mổ mở. Nghiên cứu của chúng tôi góp phần cho việc lựa chọn chỉ 

định cũng nhƣ đánh giá tính hiệu quả của phẫu thuật LSTQD trên thận đã 

mổ mở lấy sỏi. 
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1.7.3. Những nghiên cứu về thận đã mổ mở ảnh hƣởng đ n phẫu thuật 

lấy sỏi thận qua da  

Quá trình để lại sẹo sau khi phẫu thuật mở sỏi có thể xảy ra ở hai vị trí, 

mỗi vị trí ảnh hƣởng đến một bƣớc trong kỹ thuật phẫu thuật LSTQD khác nhau: 

Thứ nhất là sẹo ở vùng quanh thận và bao thận, ảnh hƣởng đến tiếp cận thận 

trong quá trình chọc dò và nong đƣờng hầm và thứ hai là sẹo trong hệ thống đài 

bể thận, ảnh hƣởng đến quá trình lấy sạch sỏi. Đối với sẹo trong hệ thống đài bể 

thận, khi trên phim X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị thấy có sỏi, cần phải 

kiểm tra xem viên sỏi này nằm ở nhóm đài thận nào, nhóm đài thận này có bị tắc 

nghẽn không, có còn chức năng không và thậm chí viên sỏi này có nằm ngoài hệ 

thống đài bể thận không... nhƣ vậy cần chụp niệu đồ t nh mạch để đánh giá và 

niệu đồ t nh mạch giúp đánh giá đƣợc hệ thống đài bể thận nhằm chọn đƣờng 

tiếp cận thận sao cho chỉ sử dụng một đƣờng duy nhất vì sự khó khăn trong quá 

trình chọc dò và nong đƣờng hầm trên thận bị sẹo [67]. 

Những thay đổi về mặt giải phẫu thận sau phẫu thuật mở nhƣ xơ hẹp bể 

thận, xơ hóa quanh thận, thay đổi vị trí của ruột hay thoát vị vết mổ... có thể 

làm giảm tỷ lệ thành công trong phẫu thuật LSTQD và làm tăng khả năng tai 

biến biến chứng [53], [67]. 

Thật vậy, đối với nhóm bệnh có tiền sử phẫu thuật mở lấy sỏi thì những 

nghiên cứu nhƣ Margel (2005) và Reddy (2016) thấy thời gian tiếp cận đài bể 

thận dài hơn [67], [90]; Tugcu (2008) [117] và Gupta (2009) [44] thì thời gian 

phẫu thuật dài hơn; Lojanapiwat (2006) cho thấy tỷ lệ sạch sỏi thấp hơn [66]; 

Falahatkar và cộng sự (2009) thấy tỷ lệ sốt sau phẫu thuật tăng đến 33,3% [37] 

và Sofikerim (2007) cũng cho kết quả tăng hơn nhƣng không đáng kể [107]; 

còn Kurtulus (2008) thấy thời gian nằm viện sau phẫu thuật dài hơn [58].  

Mặc dù nhiều nghiên cứu chỉ ra những vấn đề khó khăn trong phẫu 

thuật LSTQD trên thận đã mổ lấy sỏi nhƣ vậy thì cũng có những nghiên cứu 

cho thấy sự không khác biệt giữa nhóm bệnh nhân này với những bệnh nhân 

đƣợc phẫu thuật LSTQD trên thận chƣa phẫu thuật mở và có khi thấy thuận 
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lợi hơn nhƣ Ozgor và cộng sự (2015) thấy thời gian phẫu thuật ngắn hơn [80]; 

Basiri (2003) thấy tỷ lệ chảy máu không có sự khác biệt giữa hai nhóm này. 

Phẫu thuật LSTQD trên thận đã mổ mở có những mặt khó khăn cũng 

nhƣ có những thuận lợi và những công bố cho thấy vẫn còn nhiều ý kiến khác 

nhau liên quan đến vấn đề này, cho nên những nghiên cứu tiếp theo vẫn còn 

mang tính cấp thiết. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

 Là những BN bị sỏi thận tái phát hay sót sỏi sau mổ mở lấy sỏi thận 

đƣợc điều trị bằng phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tiêu chuẩn (Standard PCNL) 

với 1 đƣờng hầm ở tƣ thế nằm sấp và định vị bằng C-arm tại bệnh viện Trung 

Ƣơng Huế và bệnh viện Trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế từ tháng 9/2014 đến 

tháng 9/2018 đáp ứng các tiêu chuẩn sau: 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

-  Tuổi: từ 18 tuổi trở lên 

-  ASA ≤ 3 

-  Sỏi thận tái phát hay sót sỏi trên thận đã mổ mở có chỉ định phẫu thuật 

lấy sỏi qua da và bao gồm các tiêu chuẩn sau:  

+ Diện tích bề mặt sỏi > 200mm
2
 (tính tổng diện tích các viên sỏi 

trong thận) 

+ Thận vẫn còn thải thuốc trên hình ảnh chụp CLVT. 

+ Sỏi thận bao gồm: sỏi bể thận, sỏi đài bể thận, sỏi san hô và sỏi rải 

rác các đài thận. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại tr  

-  Những trƣờng hợp phẫu thuật LSTQD có sử dụng ≥ 2 đƣờng hầm. 

-  Các trƣờng hợp chỉ có gắp sỏi mà không sử dụng các năng lƣợng tán sỏi.  

-  Lấy sỏi thận qua da ở những thận nằm lạc chỗ: thận lạc chỗ bẩm sinh, 

thận ghép… 

- Bệnh nhân có suy thận mạn 

- Lấy sỏi thận qua da trên thận có một số bệnh lý: 

 + Thận đa nang  

 + Sỏi nhu mô thận trong bệnh lý sỏi ống thận do bệnh chuyển hóa. 
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2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Phƣơng pháp 

 Nghiên cứu mô tả, tiến cứu. 

 - Mô tả loạt các trƣờng hợp sỏi thận tái phát hay sót sỏi sau mổ đƣợc 

phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tiêu chuẩn với một đƣờng hầm. 

- Tiến cứu đánh giá kết quả sớm điều trị sỏi thận trên thận đã mổ mở 

lấy sỏi bằng phẫu thuật lấy sỏi thận qua da. 

2.2.2. Thi t k  mẫu nghiên cứu 

 Sử dụng công thức tính cở mẫu cho nghiên cứu của tỷ lệ: 

            p (1 – p) 
        n ≥ Z

2
   (1) 

        d
2
 

Trong đó:  Z = 1,96  (độ tin cậy : 95%) 

  d = 0,1   (chọn mức sai số 10%) 

 - Vì mục tiêu chính của nghiên cứu là đánh giá kết quả sớm của 

phƣơng pháp phẫu thuật lấy sỏi thận qua da. Căn cứu vào các tiêu chuẩn khác 

nhau trong đó tiêu chuẩn tỷ lệ sạch sỏi là tiêu chuẩn chính của nghiên cứu, 

qua tham khảo tài liệu trong và ngoài nƣớc chúng tôi thấy tỷ lệ này dao động 

trên dƣới 80% và chủ yếu là thành công trên 80% [1], [2], [5], [8], [22], [67], 

[76], [106], [109]. 

 - Nên chọn: p = 80%. 

 - Áp dụng công thức (1) ta có: n ≥ 61,4656. 

 - Vậy cở mẫu tối thiểu là 62 bệnh nhân. 

2.3. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU 

 Các BN bị sỏi thận tái phát hoặc sót sỏi sau mổ có chỉ định phẫu 

thuật LSTQD theo tiêu chuẩn chọn bệnh. Lập phiếu nghiên cứu bao gồm 

các nội dung sau: 
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2.3.1. Nghiên cứu đặc điểm chung 

-  Tuổi 

-  Giới tính 

-  Nghề nghiệp 

-  Tiền sử bệnh: có mổ mở lấy sỏi thận (ghi nhận thời gian phẫu thuật) và 

tiền sử bệnh lý khác. 

-  Xếp loại BN theo ASA (American Society of Anesthesiologists)  

+ ASA 1: BN có tình trạng sức khỏe tốt. 

+ ASA 2: BN có một bệnh lý toàn thân nhƣng không ảnh hƣởng đến sức 

khỏe và sinh hoạt. 

+ ASA 3: BN có một bệnh lý toàn thân ảnh hƣởng đến sức khỏe 

+ ASA 4: BN có bệnh lý toàn thân đe dọa tính mạng. 

+ ASA 5: BN trong tình trạng đang hấp hối không sống quá 24 giờ dù 

có phẫu thuật hay không phẫu thuật. 

-  Chỉ số BMI: đƣợc tính theo chiều cao và cân nặng với công thức  

              cân nặng (kg) 
  BMI =  
    chiều cao x chiều cao (m) 

+ < 18,5: Gầy 

+ 18,5 – 24,9: Bình thƣờng 

+ ≥ 25:  Béo phì 

2.3.2. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng  

2 3 2 1  Lí do vào viện 

- Đau hông. 

- Rối loạn tiểu tiện. 

- Rối loạn thành phần nƣớc tiểu. 

- Tái khám. 

- Phát hiện tình cờ. 

2 3 2 2  Triệu chứng cơ năng 

- Đau hông âm ỉ. 
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- Đau quặn thận. 

- Rối loạn tiểu tiện. 

2 3 2 3  Triệu chứng thực thể 

- Thoát vị thành bụng tại vết mổ cũ 

- Thận lớn:   

+ Khám chạm thận. 

+ Khám bập bềnh thận. 

-  Rung thận. 

2.3.3. Nghiên cứu đặc điểm cận lâm sàng 

2.3.3.1.  Xét nghiệm công thức máu 

-  Phƣơng tiện: Máy phân tích huyết học tự động 

-  Cách làm: Lấy máu BN, chống đông và tiến hành phân tích bằng 

máy tự động. 

-  Đánh giá kết quả: Giá trị bình thƣờng 

+ Hồng cầu: 4.0 - 5.8 M/μL 

 + Hemoglobin: (Nam: 13 - 17 g/dL; Nữ: 12 - 16.5 g/dL) 

 + Bạch cầu: 4.0 - 10.0 K/μL 

 + Tiểu cầu: 150 - 450 K/μL 

2 3 3 2  Xác nghiệm nhóm máu 

-  Xác định: Nhóm máu ABO và nhóm máu Rh. 

2 3 3 3  Xét nghiệm ure và creatinin máu 

- Phƣơng tiện: Định lƣợng bằng máy sinh hoá tự động. 

- Cách làm: Lấy máu vào buổi sáng trƣớc khi BN ăn, quay ly tâm tách 

huyết thanh, định lƣợng bằng phƣơng pháp enzyme. 

- Đánh giá kết quả Ure: Bình thƣờng 1,7 - 8,3 mmol/L. 

- Đánh giá kết quả Creatinin: Bình thƣờng từ 63 - 115 µmol/L. 

2 3 3 4  Xét nghiệm nước tiểu 

* Tổng phân tích nước tiểu 

- Tìm hồng cầu trong nƣớc tiểu 



 

 

46 

- Tìm bạch cầu trong nƣớc tiểu 

- Nitrit niệu 

* Cấy nước tiểu 

Tất cả các BN có bạch cầu niệu dƣơng tính đều đƣợc cấy nƣớc tiểu để 

phát hiện và điều trị nhiễm khuẩn tiết niệu trƣớc khi phẫu thuật. 

2.3.3.5. Siêu âm hệ tiết niệu 

- Phƣơng tiện: máy siêu âm tổng quát 

- Đánh giá kết quả: Siêu âm hệ tiết niệu ghi nhận mức độ ứ nƣớc thận gồm 4 

mức độ lƣng theo phân độ của Nguyen H.T 2014 [75].  

+ Không ứ nƣớc: Thận không giãn, trong thận không có hình ảnh 

trống âm. 

+ Độ 1: Giãn nhẹ đài bể thận, còn rõ hình dạng đài bể thận và nhu mô dày. 

+ Độ 2: Giãn đài bể thận kèm vách chủ mô thận và các nhú thận bị dẹt, 

nhu mô thận mỏng. 

+ Độ 3: Giãn lớn đài bể thận, xóa ranh giới giữa các đài thận với bể thận, 

nhu mô thận rất mỏng. 

2.3.3.6. X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 

-  Phƣơng tiện: Máy chụp X-quang thƣờng quy cao tần 

-  Đánh giá kết quả: Ghi nhận 

+ Vị trí sỏi: sỏi bể thận, sỏi đài bể thận, sỏi san hô, sỏi rải rác các đài thận. 

+ Số lƣợng sỏi: 01 viên hay nhiều viên. 

+ Diện tích bề mặt sỏi: Công thức tính S = l.w. π. 0.25 = 0,785.l.w 

Trong đó, l: chiều dài tối đa viên sỏi; w: chiều rộng tối đa viên sỏi; π = 

3.14159, đơn vị: mm
2
 [106]. 

2.3.3.7.  Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu (Uroscan) 

-  Phƣơng tiện: Máy chụp cắt lớp vi tính (CT-scanner) đa lát cắt 

-  Cách tiến hành: 

+ Ngƣời bệnh ở tƣ thế nằm ngửa, đƣa hai tay lên đầu để tránh làm nhiễu ảnh. 

+ Tháo bỏ dị vật bằng kim loại trên cơ thể BN. 
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+ Kỹ thuật viên phòng chụp hƣớng dẫn BN cách nhịn thở để tránh tạo ra 

di động thở gây nhiễu ảnh. 

+ Tiêm thuốc đối quang. 

+ Chụp CLVT hệ tiết niệu trƣớc và sau tiêm thuốc cản quang qua đƣờng 

t nh mạch bằng các lớp cắt ngang toàn bộ hệ tiết niệu. 

+ Tùy theo độ lớn của mỗi cá thể mà thay đổi trƣờng nhìn cho phù hợp. 

+ Đánh giá toàn bộ khí, mô mềm, xƣơng và mỡ. 

-  Qua hình ảnh cắt lớp vi tính, đánh giá: 

+ Chức năng thận thông qua mức độ đào thải thuốc 

+ Đánh giá hình thái thận: vị trí thận, mức độ giãn đài thận, trục các đài 

thận, các hình dạng của niệu quản… 

+ Đánh giá hình thái sỏi, vị trí sỏi và chọn vị trí đài thận đích. 

+ Khảo sát các yếu tố liên quan đến thang điểm S.T.O.N.E  

2.3.3.8.  Xạ hình thận 

- Phƣơng tiện: Máy SPECT và hệ thống máy vi tính chuyên dụng 

- Thời điểm đánh giá: Trƣớc phẫu thuật và sau phẫu thuật > 1 tháng 

- Cách tiến hành:  

+ BN uống khoảng 0,5 lít nƣớc trong vòng 30 phút trƣớc khi xạ hình. 

+ Đo số xung của bơm tiêm trƣớc và sau khi tiêm thuốc phóng xạ với 

dƣợc chất Tc-99m-DTPA (Technetium 99m – Diethylene Triamine 

Penta Acetate) trong thời gian 1 phút cách bề mặt đầu dò 20-30 cm. 

+ BN ngồi hoặc nằm ngửa, đầu dò đặt sau lƣng. Thận và bàng quang 

nằm trong vùng trƣờng nhìn của đầu dò. 

+ Ghi hình đƣợc tiến hành ngay sau tiêm thuốc phóng xạ (bolus) t nh 

mạch cho BN. Thu thập thông tin dòng máu đến thận (pha tƣới máu: 6 

giây/hình ghi trong 1 phút), tiếp sau đó ghi hình động (pha động: 60 

giây/hình ghi trong 20 phút). 

+ Xử lý hình ảnh: tạo thận đồ đồng vị (đồ thị hoạt độ phóng xạ theo thời 

gian), chọn các hình ảnh thận có số đếm cao nhất để xử lý. 
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Hình 2.1. Xạ hình thận với D PA 

Ngu n: BN Lê Văn  . (số vào viện 9338) 

-  Đánh giá kết quả: 

+ Chức năng từng thận bình thƣờng 45-55% 

+ Xạ hình thận bất thƣờng: 

 Hiện hình chỉ có 1 trong 2 thận. 

 Tăng hoặc giảm độ tập trung phóng xạ ở 1 trong 2 thận. 

 Hình ảnh tập trung phóng xạ cao bất thƣờng vùng đài bể thận. 

 Tăng tập trung phóng xạ bất thƣờng ở lách hoặc gan. 

 Thận đồ bất thƣờng thể hiện ra bằng phần 2 bẹt, Tmax kéo dài, 

T1/2 kéo dài. Có trƣờng hợp pha ba không thấy trên thận đồ vì 

thận tiếp tục tích luỹ, đồ thị tiếp tục đi lên (đồ thị dạng tích luỹ). 
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2.3.3.9.  Lập bảng tính các thang điểm S.T.O.N.E và GSS 

 * Thang điểm S.T.O.N.E 

- Dựa vào hình ảnh chụp CLVT để tính 5 đặc điểm sau: 

+ Đo diện tích bề mặt sỏi (S: Stone size): dựa vào công thức S = l.w 

 (l: chiều dài tối đa viên sỏi; w: chiều rộng tối đa viên sỏi), đơn vị: mm
2
 [76] 

+ Tính chiều dài đƣờng hầm dự kiến (T: Tract length): đo khoảng cách 

từ tâm viên sỏi đến bề mặt da ở góc 45
0
 khi chụp CLVT trong tƣ thế BN 

nằm ngửa (< 100mm hay ≥ 100mm) 

+ Đánh giá tình trạng tắc nghẽn (O: Obstruction): đƣợc chia thành 2 mức 

độ là tắc nghẽn nhẹ (ứ nƣớc thận độ 1 hoặc không ứ nƣớc) và tắc nghẽn 

nặng (ứ nƣớc độ 2 và độ 3). 

+ Đánh giá số đài thận có mang sỏi (N: Number of involved calices): sỏi 

thận nằm trong 1-2 đài thận hay 3 đài thận trở lên hoặc sỏi san hô. 

+ Tính mật độ sỏi (E: Essence of stone density) bằng đơn vị Hounsfield 

(HU): < 950 HU hay ≥ 950 HU. 

-  Tính điểm theo thang điểm S.T.O.N.E đƣợc hệ thống hóa bằng bảng sau: 

Bảng 2 1.  hang điểm S. .O.N.E  [76] 

Bi n số 
Thang điểm 

1 2 3 4 

Kích thƣớc sỏi (mm
2
) 0 - 399 400 - 799 800 - 1599 ≥ 1600 

Chiều dài đƣờng hầm (mm) < 100 ≥ 100   

Tình trạng tắc nghẽn Nhẹ Nặng   

Số lƣợng đài thận có sỏi 1-2 3 San hô  

Mật độ sỏi < 950 HU ≥ 950 HU   

 Nhƣ vậy, dựa vào bảng trên cho thấy thang điểm thấp nhất là 5 điểm 

và tối đa là 13 điểm và bảng điểm đƣợc hệ thống hóa nhƣ sau: 
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Bảng 2 2.  hang điểm S. .O.N.E  

Bi n số 
Thang điểm 

5 6 7 … 11 12 13 

Kích thƣớc sỏi (mm
2
) 0 - 399   …   ≥ 1600 

Chiều dài đƣờng hầm (mm) < 100   …   ≥ 100 

Tình trạng tắc nghẽn Nhẹ   …   Nặng 

Số lƣợng đài thận có sỏi 1-2   …   San hô 

Mật độ sỏi < 950 HU   …   > 950 HU 

- Thang điểm đƣợc chia thành 3 nguy cơ về sót sỏi: 

 5-7 điểm: thấp 

 8-10 điểm: trung bình 

 11-13 điểm: cao 

* Thang điểm sỏi của GUY 

 Dựa vào những đặc tính của sỏi nhƣ vị trí sỏi thận, số lƣợng sỏi, hình 

thái sỏi, loại sỏi…, đặc tính về giải phẫu thận, bất thƣờng về thận hay dị tật 

cột sống bệnh nhân… và đƣợc phân loại theo bảng sau: 

Bảng 2 3.  hang điểm sỏi của GUY (GSS)  [34],[114] 

Phân loại Đặc tính 

I 
+ Sỏi độc nhất ở đài giữa hoặc dƣới. 

+ Hoặc sỏi bể thận với giải phẫu thận không có bất thƣờng. 

II 

+ Sỏi độc nhất ở cực trên thận với giải phẫu thận không có bất thƣờng. 

+ Nhiều sỏi ở ngƣời bệnh với giải phẫu thận không có bất thƣờng. 

+ Hoặc bất kỳ sỏi độc nhất trên ngƣời bệnh giải phẫu thận bất thƣờng. 

III 

+ Nhiều sỏi ở ngƣời bệnh với giải phẫu thận bất thƣờng. 

+ Nhiều sỏi ở túi thừa đài thận. 

+ Hoặc sỏi san hô bán phần. 

IV 

+ Sỏi san hô. 

+ Hoặc bất kỳ loại sỏi thận trên ngƣời bệnh có dị tật cột sống chẻ 

đôi hoặc tổn thƣơng tủy sống. 
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-  Khi thận đã đƣợc mổ mở lấy sỏi đƣợc xem là giải phẫu thận bất 

thƣờng do các đặc điểm nhƣ dính quanh thận, di lệch trục thận, sẹo hóa nhu 

mô thận hay bể thận… 

2.3.4. Đánh giá k t quả phẫu thuật 

2.3.4.1  Phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

* Phương tiện:  

+ Dàn nội soi bao gồm: Camera, nguồn sáng và màn hình 

+ Máy tăng sáng huỳnh quang (C-arm) 

+ Máy tán sỏi:  

 Xung hơi: Calcusplit – 276300 20 của hãng Karl Storz 

 Laser: H2C (40W) - Accutech 

+ Dụng cụ chuyên dụng trong phẫu thuật LSTQD: 

 Ống thông niệu quản 6Fr và thông JJ. 

 Dụng cụ chọc dò và nong đƣờng hầm 

 Kim chọc dò: 16 gauge, đầu hình tháp 

 Dây dẫn 

 Bộ nong Amplatz: bao gồm các que nong số 6Fr, 8Fr đến 30Fr 

và vỏ Amplatz (sheath) 30Fr. 

 Ống soi niệu quản 9,5Fr của Karl Storz 

 Bộ dụng cụ phẫu thuật qua da gồm: ống soi cứng 0
0
, vỏ 24Fr của 

Karl Storz. 

 Dụng cụ gắp sỏi: Kềm 2 chấu và 3 chấu, rọ gắp sỏi (Dormia) 

 Hệ thống tƣới rửa Nacl 0,9% thể tích 3 lít treo ở độ cao từ 50-

80cm. 

* Chuẩn bị trang thiết bị phòng mổ 

* Chuẩn bị cho phương pháp vô cảm và tư thế phẫu thuật 

+ Tất cả đều thực hiện bằng phƣơng pháp gây mê nội khí quản. 

+ Đặt tƣ thế sản khoa để đặt ống thông niệu quản  



 

 

52 

+ Sau đó đặt lại tƣ thế nằm sấp để thực hiện phẫu thuật: 

 BN đƣợc kê gối vào ngực để nghiêng ra 2 vai và cánh tay giúp 

dễ thở.  

 Tiếp tục kê gối ở bụng nhằm nâng thận nằm cao sát lƣng và 

đầu đƣợc kê sao cho cổ phải thẳng. 

 Đặt gối vào dƣới 2 chân nhằm đỡ cổ chân thẳng. 

* Phương pháp phẫu thuật gồm các bước sau 

Dựa vào phƣơng pháp tam giác và các kỹ thuật cải biên của phƣơng 

pháp này nhƣ Mues [73], Li [64], Hatipoglu [46]… Chúng tôi cải tiến cách đo 

góc, độ dài kim chọc dò và thực hiện chọc dò với C-arm không xoay. 

* Bước  : Đặt tư thế bệnh nhân và C-arm (hình 2.2) 

 + Đặt BN tƣ thế nằm sấp có kê gối vào vùng bụng. 

 + Đặt C-arm cố định chiếu vuông góc với mặt phẳng lƣng BN 

 

Hình 2.2:  ư thế bệnh nhân và C-arm 
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* Bước  : Xác định và đặt tên các vị trí liên quan đến chọc dò vào đài thận   

-  Xác định các điểm trên hình ảnh CLVT (hình 2.3) 

+ A: vị trí đài thận đích  

+ B‘: vị trí hình chiếu của điểm A lên da lƣng BN. 

+ C‘: vị trí trên da lƣng BN sao cho C‘A đi qua vùng vô mạch. 

  + B: là điểm nằm trên đoạn thẳng AB‘ sao cho C‘B vuông góc với AB‘. 

 

Hình 2.3. Các điểm được định vị trên hình ảnh ch p CLV  

- Xác định các điểm trên lƣng BN (hình 2.4) 

+ C: là điểm chọc dò từ da vào điểm A, điểm C nằm trên cùng mặt 

phẳng ngang với điểm C‘, tùy thuộc vào vị trí đài thận đích (điểm A) là đài 

dƣới, đài giữa hay đài trên mà chọn lựa điểm chọc dò (điểm C) sao cho hƣớng 

của đƣờng chọc dò từ C đến A hƣớng về phía bể thận. 

+ C‖: là điểm chiếu vuông góc của C lên mặt phẳng ngang chứa B‘, khi 

đó CB = C‖B‘. 

 

A 

B’ 

C’ 

B 
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* Bước 3: Cách tính độ dài các cạnh của tam giác vuông ABC và góc ACB 

(hình  .5) và cách chọc dò (hình 2.6) 

 

 

 

       

 

 

 

 

      

 

 

 

Hình 2.5: Hình ảnh mô phỏng từ thực tế trong cách chọc dò 

Kim 

chọc 

C-ARM 

B’ 

C” 

C 

A   B’ 

Hình 2.4: Các điểm trên lưng bệnh nhân 

a. Các điểm xác định trên lưng 

b. Các điểm xác định trên hình ảnh C-arm 

 

a 

b 

Thận 

A 

B C 

Mặt phẳng ngang qua C  

C 

a 
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*  ính độ dài AB và BC: 

-  Độ dài đoạn AB đƣợc đo bằng thƣớc đo trên hình ảnh chụp CLVT 

(hình 2.3). 

-  Độ dài đoạn BC (BC = B‘C‖) đƣợc đo thực tế khi xác định điểm chọc 

kim (điểm C).  

* Tính độ dài CA và góc ACB: 

- Tam giác ABC vuông ở B, ta có 

 AC
2
 = AB

2
 + BC

2   
(1) 

 tgC = AB/BC   (2)      

o Góc ACB: để hƣớng mũi kim đến đài thận đích  

o Độ dài AC: là độ dài kim chọc dò vào đài thận đích. 

* Cách chọc dò 

+ Bơm thuốc cản quang vào hệ thống đài bể thận. 

+ Tìm vị trí điểm B‘: Sử dụng kim nhỏ 25G (kim 1) đâm qua da thẳng góc 

tại điểm trùng với điểm A khi chiếu C-arm, điểm đó là B‘.  

+ Xác định điểm C: Chọc kim (kim 2) từ C đến A hƣớng về phía bể thận 

với góc và độ dài đã xác định, sẽ thấy kim 2 đi từ C đến B‘ trên C-arm  

Hình 2.6: Kim định vị điểm B’ trùng với điểm A trên lưng bệnh nhân và C-arm 

   A 

B’ 
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* Bước 4: Nong đường hầm 

- Theo dây dẫn, nong rộng đƣờng hầm bằng bộ nong Amplatz theo thứ 

tự từ số 6Fr đến số 30Fr, sau đó đặt vỏ Amplatz (sheath).  

- Quá trình nong đƣờng hầm đƣợc kiểm soát bởi C-arm để biết đƣợc 

hƣớng và độ sâu của que nong.  

* Chỉ định sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đường hầm 

- Các trƣờng hợp cổ đài tắc hoàn toàn do sỏi hoặc cổ đài hẹp không thể 

đƣa đƣợc dây dẫn qua vị trí nhóm đài xa hay xuống đƣợc niệu quản, 

chúng tôi sử dụng ống soi niệu quản để hỗ trợ nong đƣờng hầm nhƣ sau:  

+ Nong rộng đƣờng hầm đến số 14Fr bằng ống nong Amplatz. Rút ống 

nong để lại dây dẫn, sử dụng ống soi niệu quản soi vào đƣờng hầm đã 

tạo theo dây dẫn vào đài thận, vào bể thận rồi đặt thêm 1 dây dẫn nữa 

xuống niệu quản. Trong trƣờng hợp không đặt vào đƣợc niệu quản thì 

đặt dây dẫn đến nhóm đài thận xa hơn. 

+ Trƣờng hợp gặp sỏi lấp đầy cổ đài thận mà không thể đƣa máy soi qua 

đƣợc cổ đài, sử dụng laser tán vụn sỏi ở vị trí cổ đài, tiếp tục đƣa ống soi 

vào bể thận, đặt tiếp dây dẫn thứ 2. Dây dẫn thứ 2 này đƣợc sử dụng để 

nong tiếp tục đến số 30Fr, sau đó mới đặt vỏ Amplatz 

 Hình 2.7. Sử d ng ống soi niệu quản hỗ trợ đặt dây dẫn 

 a. Dây dẫn cuộn vào đài dưới thận 

b. Đặt dây dẫn thứ   xuống niệu quản 

(Lê  hanh L. số vv 3  86) 

a b 
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* Bước 5: Đặt ống soi tán sỏi và gắp sỏi 

- Đặt ống soi 24Fr theo vỏ Amplatz (sheath) vào hệ thống đài bể thận để 

tiếp cận sỏi.  

- Sử dụng năng lƣợng xung hơi hoặc laser để tán vỡ sỏi thành các mảnh 

có kích thƣớc nhỏ vừa đủ để có thể gắp qua vỏ Amplatz (30Fr).  

- Trƣờng hợp sỏi cứng, sử dụng laser hỗ trợ để làm thủng qua viên sỏi, 

sau đó sử dụng xung hơi tán vỡ tiếp.  

- Trong quá trình đặt máy soi tìm để tiếp cận sỏi chúng tôi sử dụng hệ 

thống tƣới rửa liên tục bằng nƣớc muối sinh lý 0,9% và kiểm tra bằng 

C-arm để xác định sạch sỏi trong quá trình phẫu thuật. 

- Trƣờng hợp còn sót sỏi, mảnh sỏi vụn nhiều và có hẹp khúc nối bể thận 

niệu quản kèm theo chúng tôi đặt thông JJ xuôi dòng sau khi kết thúc 

phẫu thuật. 

* Bước 6: Đặt dẫn lưu thận 

- Đặt dẫn lƣu thận bằng ống dẫn lƣu chất dẻo sau khi kết thúc phẫu thuật 

bằng cách đƣa ống thông qua vỏ Amplatz đến khi chạm vào đài thận, 

rồi rút vỏ Amplatz và cố định ống thông trên da BN. 

- Trong trƣờng hợp chảy máu qua dẫn lƣu nhiều thì kẹp dẫn lƣu để cầm 

máu, ống dẫn lƣu đƣợc mở sau 3-6 giờ sau khi cặp. 

* Ngưng phẫu thuật hoặc phải chuyển phương pháp điều trị 

- Ngƣng phẫu thuật hoặc phải chuyển mổ mở trong các trƣờng hợp sau: 

 Không đặt đƣợc ống thông niệu quản 

 Không chọc kim vào đƣợc hệ thống đài bể thận. 

 Chảy máu làm phẫu trƣờng mù không quan sát đƣợc hoặc chảy 

máu gây rối loạn huyết động buộc chuyển mổ mở để cầm máu. 

 Vào đài thận nhƣng không tiếp cận đƣợc sỏi. 
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* Theo dõi và điều trị sau phẫu thuật 

- Theo dõi tại phòng hồi sức sau mổ trong 24 giờ đầu sau phẫu thuật. 

- Các thông số theo dõi gồm tình trạng chung của bệnh nhân, số lƣợng 

và màu sắc nƣớc tiểu qua thông, tình trạng huyết động, thân nhiệt… 

- Ghi nhận thời gian đặt ống thông dẫn lƣu thận: Dẫn lƣu thận đƣợc chỉ 

định rút khi nƣớc tiểu qua dẫn lƣu trong. Các chỉ số huyết động của 

bệnh nhân ổn định. Kẹp dẫn lƣu thận trƣớc khi rút 24 giờ nếu BN 

không đau, không dò nƣớc tiểu quanh chân dẫn lƣu thì tiến hành rút 

theo chỉ định. Thông niệu đạo bàng quang đƣợc rút 12-24 giờ sau 

phẫu thuật. 

- BN đƣợc sử dụng kháng sinh đƣờng t nh mạch và theo dõi và ghi nhận 

các biến chứng trong thời gian hậu phẫu cho đến khi xuất viện. 

2 3 4 2  Đánh giá kết quả   

* Ghi nhận k t quả phẫu thuật 

+ Ghi nhận các kết quả trong quá trình phẫu thuật: 

- Vị trí chọc dò: đài dƣới, đài giữa hay đài trên. 

- Góc chọc dò 

- Sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm: có hay không  

- Phƣơng tiện tán sỏi: Laser, xung hơi, hay kết hợp cả 2 loại. Chỉ định: 

o Tán sỏi bằng Laser: sỏi có đƣờng kính ≤ 20mm 

o Tán sỏi bằng Xung hơi: Sỏi có đƣờng kính > 20mm 

o Kết hợp: Sỏi cứng cần có Laser hỗ trợ. 

- Đặt thông JJ: chỉ định đặt thông JJ cho những trƣờng hợp còn sót sỏi 

trên hình ảnh C-arm, các trƣờng hợp xơ hẹp bể thận, xơ hẹp cổ đài 

thận, tổn thƣơng niêm mạc hệ thống đài bể thận… 

- Thời gian chọc dò 

- Thời gian nong đƣờng hầm  

- Thời gian chiếu tia  
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- Thời gian phẫu thuật 

- Đánh giá sạch sỏi trên C-arm 

- Đánh giá tai biến trong phẫu thuật 

- Kẹp dẫn lƣu thận sau phẫu thuật: có hay không. 

* Ghi nhận các diễn bi n trong giai đoạn hậu phẫu 

-  Các biến chứng sau mổ (ghi nhận theo phân loại của Clavien-Dindo). 

+ Phân loại biến chứng theo thang điểm Clavien-Dindo [34], [50], [59] 

 Độ 0: Không có bất kỳ thay đổi bất thƣờng nào trong lúc phẫu thuật 

và sau phẫu thuật. 

 Độ I: Bất kỳ thay đổi nào xảy ra trong giai đoạn sau phẫu thuật mà 

không cần phẫu thuật lại, nội soi hay can thiệp của chẩn đoán hình ảnh. 

Cho phép dùng thuốc giảm đau, chống nôn, hạ sốt, lợi tiểu, bổ sung 

điện giải, vật lý trị liệu, kể cả điều trị vết thƣơng hở sau phẫu thuật 

khi còn nằm viện. 

 Độ II: Cần dùng thuốc điều trị khác với các thuốc trong độ I. 

Hoặc cần truyền máu, hoặc nuôi ăn đƣờng t nh mạch. 

 Độ III: Biến chứng cần phẫu thuật, nội soi hoặc can thiệp chẩn đoán 

hình ảnh sau phẫu thuật. 

IIIa: Can thiệp mà không cần vô cảm toàn thân. 

IIIb: Can thiệp cần vô cảm toàn thân. 

 Độ IV: Biến chứng đe dọa sinh mạng BN (tính luôn biến chứng trên 

hệ thần kinh trung ƣơng), BN cần điều trị tại khoa hồi sức tăng cƣờng. 

IV a: Suy chức năng một cơ quan (bao gồm cần lọc máu). 

IV b: Suy chức năng nhiều cơ quan. 

 Độ V: BN tử vong sau phẫu thuật. 

- Thời gian rút dẫn lƣu thận 

- Thời gian hậu phẫu 
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+ Đánh giá sạch sỏi: Đánh giá sạch sỏi ngay sau mổ dựa trên hình ảnh X-

quang đƣợc chụp trong thời gian hậu phẫu, chia làm 2 loại: 

 Sạch sỏi: Sạch sỏi hoàn toàn hoặc còn mảnh sỏi < 4mm [124] 

 Sót sỏi: còn mảnh sỏi kích thƣớc ≥ 4mm 

   a                       b 

Hình 2.2. Hình ảnh phim X-quang sỏi thận trước và sau phẫu thuật 

Ngu n: BN Nguyễn  hành  h. (số vào viện  7336) 
a. Hình ảnh sỏi thận trái trước phẫu thuật 

b. Phim sau phẫu thuật (sót sỏi nằm các đài nhỏ không gây triệu chứng) 

2.3.4.3. Đánh giá kết quả tái khám sau 1 tháng 

- Đánh giá triệu chứng lâm sàng sau phẫu thuật: Tiểu máu, tiểu rát buốt, 

khám thận lớn… 

- Chụp X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị kiểm tra tình trạng sót sỏi, vị 

trí thông JJ… 

-    Đánh giá chức năng thận bằng xạ hình thận 
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2.4. BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Bi n số độc lập 

Tên bi n số Loại bi n số Tên đánh giá Cách thu thập 

Tuổi  Liên tục Tính bằng năm Tính theo tuổi 

Giới Nhị phân 
1. Nam 

2. Nữ 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật 

Nghề nghiệp Định danh 

1. Cán bộ 

2. Công nhân 

3. Nông dân 

4. Học sinh, sinh viên 

5. Hƣu trí 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật 

Thời gian mổ mở 

trong tiền sử bệnh 

(đơn vị: tháng) 

Định lƣợng 

1. < 3  

2. 4 – 12  

3. > 12  

Ghi nhận lần 

phẫu thuật cuối 

Số lần mổ mở trong 

tiền sử bệnh 
Thứ tự 

1. 1 lần 

2. ≥ 2 lần 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật 

Triệu chứng đau 

vùng thắt lƣng 
Định danh 

1. Đau âm ỉ 

2. Đau quặn thận 

3. Không đau 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật 

Chỉ số BMI Khoảng 

1. < 18,5 

2. 18,5-24,9 

3. ≥ 25 

- Tính theo 

chiều cao và 

cân nặng 

Độ ứ nƣớc thận Thứ tự 

1. Không 

2. Độ 1 

3. Độ 2 

4. Độ 3 

1. Nhẹ 

2. Nặng 

 

- Siêu âm 

 

 

- Chụp CLVT 
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Vị trí sỏi thận Định danh 

1. Sỏi bể thận 

2. Sỏi đài bể thận 

3. Sỏi san hô 

4. Sỏi rải rác các đài 

thận 

- Dựa trên 

phim X quang, 

ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật 

Diện tích bề mặt sỏi 

(đơn vị mm
2
) 

Định lƣợng 
Tính giá trị trung 

bình 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật dựa 

trên X quang  

Thang điểm 

S.T.O.N.E 
Định danh 

1. Số lƣợng đài thận 

2. Diện tích bề mặt sỏi 

3. Mật độ sỏi 

4. Chiều dài đƣờng 

hầm dự kiến 

5. Độ ứ nƣớc thận 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật dựa 

trên hình ảnh 

Chụp CLVT 

GSS Thứ tự 

1. GSS I 

2. GSS II 

3. GSS III 

4. GSS IV 

Ghi nhận trƣớc 

phẫu thuật 

 

2.4.2. Bi n số phụ thuộc 

Tên bi n số Loại bi n số Tên đánh giá Cách thu thập 

Vị trí kim chọc dò 

đài thận 
Định danh 

1. Đài dƣới 

2. Đài giữa 

3. Đài trên 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Góc chọc dò Thứ tự 

1. < 45
0
 

2. 45 - 65
0
 

3. > 65
0
 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 
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Thời gian chọc dò 

(đơn vị: giây) 
Định lƣợng 

1. ≤ 15 

2. 16 - 30 

3. > 30 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Thời gian nong 

đƣờng hầm  

(đơn vị: phút) 

Định lƣợng 

1. ≤ 3 

2. 4 - 6 

3. > 6 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Thời gian chiếu tia 

(đơn vị: giây) 
Định lƣợng 

1. ≤ 20 

2. 21 - 30 

3. 31 - 40 

4. > 40 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật 

(đơn vị: phút) 
Định lƣợng 

1. ≤ 60 

2. 61 – 120 

3. > 120 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Mức độ sạch sỏi Định danh 
1. Sạch sỏi 

2. Sót sỏi 

Ghi nhận sau 

phẫu thuật 

Biến chứng Định danh 
Phân loại theo 

Clavien-Dindo 

Ghi nhận trong và 

sau phẫu thuật 

Thời gian rút dẫn lƣu 

(đơn vị: ngày) 
Định lƣợng 

1. < 3 

2. 3 - 4 

3. > 4 

Ghi nhận sau 

phẫu thuật 

Thời gian hậu phẫu  

(đơn vị: ngày) 
Định lƣợng 

1. < 5 

2. 5 - 7 

3. 8 - 10 

4. > 10 

Ghi nhận sau 

phẫu thuật 

Phƣơng pháp tán sỏi Định danh 

1. Xung hơi 

2. Laser 

3. Kết hợp 

Ghi nhận trong 

phẫu thuật 

Đo độ lọc cầu thận 

bằng xạ hình thận 
Định lƣợng Tỷ lệ % 

Ghi nhận trƣớc và 

sau phẫu thuật 

 



 

 

64 

2.4.3. Mô tả các bi n số thi t y u 

 - Diện tích bề mặt sỏi: đƣợc tính bằng công thức S = l. w. π. 0.25. 

Trong đó, l:  chiều dài tối đa viên sỏi; w: chiều rộng tối đa viên sỏi; π = 

3.14159. 

 - Mức độ ứ nƣớc thận: dựa trên siêu âm chia làm 4 độ từ không ứ nƣớc 

đến ứ nƣớc độ 3. Trong đánh giá bằng thang điểm S.T.O.N.E chia thành 2 

mức độ: mức độ tắc nghẽn nhẹ bao gồm không ứ nƣớc và ứ nƣớc độ 1 và mức 

độ tắc nghẽn nặng bao gồm ứ nƣớc độ 2 và độ 3. 

 - Thang điểm S.T.O.N.E: đƣợc đánh giá dựa trên hình ảnh chụp CLVT 

đƣợc trình bày trong phần tổng quan trang 22. 

 - GSS: đƣợc đánh giá dựa vào siêu âm, hình ảnh X quang, chụp 

CLVT... đƣợc trình bày trong phần tổng quan trang 23. 

 - Vị trí kim chọc dò: chọc dò vào đài dƣới, đài giữa hoặc đài trên để tạo 

đƣờng hầm vào thận. 

 - Góc chọc dò: là góc tạo bởi kim chọc dò mặt phẳng ngang (góc ACB 

ở hình 2.5, m c 2.4).  

 - Kỹ thuật chọc dò: dựa vào quy tắc tam giác với C-arm cố định. 

 - Thời gian chọc dò: đƣợc tính từ khi đâm kim qua da đến khi vào đài 

thận đích, tính bằng giây. 

 - Thời gian nong đƣờng hầm: đƣợc tính từ khi bắt đầu nong bởi các que 

nong của bộ Amplatz sau khi đƣa dây dẫn qua kim chọc dò vào đài thận cho 

đến khi đặt đƣợc vỏ Amplatz. Thời gian này không bao gồm quá trình sử 

dụng ống soi niệu quản để đặt dây dẫn khác nhằm hỗ trợ nong đƣờng hầm, 

tính bằng phút. 

 - Thời gian chiếu tia: đƣợc tính từ lúc bắt đầu chọc dò đến lúc kết thúc 

phẫu thuật (chỉ chiếu tia ngắt quảng), tính bằng giây. 

 - Thời gian phẫu thuật: đƣợc tính từ lúc bắt đầu đặt thông niệu quản 

đến lúc kết thúc phẫu thuật, tính bằng phút. 
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2.5. SƠ ĐỒ TÓM TẮT QUÁ TRÌNH THU THẬP SỐ LIỆU VÀ 

NGHIÊN CỨU 

1. Chuẩn bị bệnh nhân tại khoa 

Khám lâm sàng, cận lâm sàng và chẩn đoán 

 

2. Tƣ vấn và lên lịch mổ chƣơng trình  

Giải thích quy trình phẫu thuật, kết quả, tai biến biến chứng  

Ký cam kết phẫu thuật 

 

3. Chuẩn bị dụng cụ trang thi t bị phòng mổ 

Máy soi bàng quang, máy soi thận, máy tán sỏi, máy C-arm 

Các dụng cụ: kim chọc dò, bộ nong đƣờng hầm, dụng cụ gắp sỏi… 

 

4. Thực hiện phẫu thuật tại phòng mổ 

Đặt ống thông niệu quản 

 Chọc dò thận, tạo đƣờng hầm, soi thận, tán và gắp sỏi. 

Đặt dẫn lƣu thận 

 

5. Chăm sóc sau phẫu thuật 

Kháng sinh, giảm đau, theo dõi dẫn lƣu, thông tiểu. 

Ghi nhận diễn biến hậu phẫu 

Đánh giá kết quả, xuất viện và hẹn tái khám 

 

6. Tái khám tại khoa 

Khám và đánh giá kết quả sau 1 tháng, ghi nhận số liệu thu thập 

 

Hoàn tất thu thập số liệu nghiên cứu 

Xử lý số liệu 

KẾT THÚC NGHIÊN CỨU 
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2.6. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Xử lý số liệu theo phƣơng pháp thống kê y học, sử dụng phần mềm 

SPSS 20. 

- Tính số trung bình, độ lệch chuẩn, tỷ lệ %. 

- Sự liên quan giữa các biến phụ thuộc và các biến độc lập đƣợc thực 

hiện bằng phép kiểm chi bình phƣơng. 

- Lấy mức so sánh có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

- Trình bày số liệu dƣới dạng bảng, biểu đồ và hình minh họa. 

2.7. KHÍA CẠNH ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Phẫu thuật LSTQD điều trị sỏi thận đã đƣợc Hội đồng khoa học Bệnh 

viện Trung ƣơng Huế và Bệnh viện Trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế thông qua và 

đƣợc triển khai từ năm 2007 đảm bảo tính an toàn, khả thi của phƣơng pháp. 

- Những BN trong nhóm nghiên cứu đƣợc giải thích rõ ràng về ƣu điểm, 

nhƣợc điểm của kỹ thuật phẫu thuật LSTQD để họ tự nguyện tham gia nghiên 

cứu. Tất cả BN đều tự nguyện tham gia nghiên cứu và không chịu bất kỳ một 

sự ép buộc nào, những ngƣời không tự nguyện tham gia không bị phân biệt 

đối xử. 

- BN đƣợc theo dõi, điều trị trƣớc - sau mổ, phát hiện và xử lý những tai 

biến - biến chứng. 

- Chỉ đƣa vào nghiên cứu những BN theo đúng những tiêu chuẩn chọn 

bệnh đã đƣợc đặt ra. Mọi thông tin của BN đều đƣợc bảo mật và chỉ phục vụ 

cho mục đích nghiên cứu. 

- Thƣờng xuyên rút kinh nghiệm về mặt kỹ thuật, luôn cập nhật những 

thông tin và những nghiên cứu mới trong và ngoài nƣớc nhằm mang lại kết 

quả điều trị tốt nhất. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

  

Từ tháng 9/2014 đến tháng 9/2018 tại khoa Ngoại Tiết niệu bệnh viện 

Trung Ƣơng Huế và bệnh viện Trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế, chúng tôi đã 

tiến hành phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tiêu chuẩn với một đƣờng hầm ở 68 

bệnh nhân có tiền sử mổ mở lấy sỏi thận. Chúng tôi có kết quả nhƣ sau: 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG  

3.1.1. Đặc điểm chung 

3 1 1 1  Tuổi  

Bảng 3 1: Phân bố tuổi của bệnh nhân 

Tuổi n (bệnh nhân) Tỷ lệ % 

< 20 1 1,5 

20-39 8 11,7 

40-59 39 57,4 

≥ 60 20 29,4 

Tổng 68 100 

Trung bình 53,7  11,0 

- Tuổi trung bình: 53,7  11,0 (thấp nhất 19, cao nhất 78) 

- Độ tuổi gặp nhiều nhất là 40-59 tuổi (57,4%) 

- Độ tuổi < 40 chiếm tỷ lệ thấp 13,2% 

 



 

 

68 

3 1 1 2  Giới 

Biểu đồ 3 1: Phân bố giới của bệnh nhân 

 

- Nam chiếm tỷ lệ 61,8% và nữ chiếm tỷ lệ 38,2%.  

3 1 1 3  Nghề nghiệp 

Biểu đồ 3 2: Phân bố nghề nghiệp của bệnh nhân 

 

- Nông dân chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 61,8%. Sự khác biệt này có ý ngh a 

thống kê với p < 0,05. 
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3 1 1 4  Tiền sử bệnh 

Bảng 3 2: Phân bố thời gian mổ mở lần cuối cùng trong tiền sử bệnh  

Thời gian mổ mở lần cuối cùng  n (bệnh nhân) Tỷ lệ % 

< 3 tháng 8 11,8 

3-12 tháng 3 4,4 

>12 tháng 57 83,8 

Tổng 68 100 

- Tiền sử mổ mở lần cuối trên 12 tháng chiếm tỷ lệ cao 83,8% 

Bảng 3 3: Phân bố số lần mổ mở trong tiền sử bệnh 

Số lần mổ mở (tiền sử)  n (bệnh nhân) Tỷ lệ % 

1 49 72,1 

≥ 2 19 27,9 

Tổng 68 100 

- Tiền sử mổ mở 1 lần chủ yếu chiếm 72,1%. Sự khác biệt này có ý ngh a 

thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3 4: Đặc điểm mổ mở lấy sỏi thận trong tiền sử bệnh 

Đặc điểm lấy sỏi thận 

 trong mổ mở 

n = 68 

(bệnh nhân) 

Tỷ lệ % 

Mỗi loại Tổng 

Mở bể thận lấy sỏi đơn thuần 36 52,9 

100 Mở nhu mô lấy sỏi đơn thuần 4 5,9 

Mở bể thận và nhu mô kết hợp 28 41,2 

Dẫn lƣu thận qua nhu mô ra da 21 30,9 
100 

Không dẫn lƣu thận 47 69,1 

- Tỷ lệ mổ mở nhu mô thận lấy sỏi đơn thuần thấp chiếm 5,9%. 

- Tỷ lệ mổ mở bể thận chiếm đa số (52,9%). 

- Tỷ lệ dẫn lƣu thận qua nhu mô ra da sau mổ chiếm tỷ lệ 30,9%.
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3 1 1 5  Chỉ số BMI 

Bảng 3 5: Chỉ số BMI 

BMI n (bệnh nhân) Tỷ lệ % 

< 18,5 18 26,5 

18,5-24,9 42 61,8 

≥ 25 8 11,7 

Trung bình 20,7  2,9 

- BMI trung bình: 20,7  2,9 (thấp nhất 15,4; cao nhất 27,6) 

- BMI của bệnh nhân đa số trong giới hạn cho phép của ngƣời bình thƣờng 

chiếm 61,8% 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng  

3 1 2 1  Triệu chứng cơ năng 

Biểu đồ 3 3: Đau vùng thắt lưng

 

- Triệu chứng đau âm ỉ chiếm tỷ lệ cao 91,2%. 

62 

1 
5 

Đau âm ỉ  (91,2%) 

Đau quặn thận (1,5%) 

Không đau   (7,4%)
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3 1 2 2  Triệu chứng thực thể 

Bảng 3 6:  riệu chứng tại thận phẫu thuật 

Triệu chứng n = 68 

(bệnh nhân) 
Tỷ lệ % 

Chạm thận (+) 14 20,6 

Rung thận (+) 5 7,6 

- Tỷ lệ thận lớn chạm thận (+) chiếm 20,6%. 

- Tỷ lệ rung thận (+) thấp 7,6%. 

 

Bảng 3 7: Vị trí vết mổ cũ 

Vị trí v t mổ cũ n = 68 

(bệnh nhân) 

Tỷ lệ % 

Vị trí Tổng 

Vết mổ đƣờng dƣới xƣơng sƣờn 12 52 76,5 

100 Vết mổ đƣờng giữa xƣơng sƣờn 11-12 10 14,7 

Kết hợp cả 2 loại đƣờng mổ trên 6 8,8 

Thoát vị thành bụng ở vết mổ cũ 1 1,5 

100 

Không thoát vị thành bụng vết mổ cũ 67 98,5 

- Tất cả các vết mổ đƣờng xiên hông (đƣờng sƣờn – thắt lƣng) 

- Không có trƣờng hợp nào có cắt xƣơng sƣờn 12. 

- Trong 19 trƣờng hợp mổ mở lấy sỏi thận ≥ 2 lần (bảng 3.3), có 6 trƣờng hợp 

mổ mở các đƣờng mổ xiên hông trên và dƣới xƣơng sƣờn 12. 

- Tỷ lệ thoát vị thành bụng ở vết mổ cũ 1,5%. 
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3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

 3.1.3.1. Siêu âm  

Biểu đồ 3 4: Độ ứ nước thận trên siêu âm 

 

- Thận ứ nƣớc độ 1 và độ 2 chiếm tỷ lệ 72,1% 

3 1 3 2  H nh ảnh X-quang  

Biểu đồ 3 5: Phân loại sỏi trên X-quang  

 

- Tỷ lệ sỏi rải rác các đài thận là chủ yếu chiếm 52,9 % 

- Sỏi bể thận ít với tỷ lệ 2,9%. 
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Bảng 3 8: Diện tích bề mặt sỏi trên X-quang 

Diện tích bề mặt (mm
2
) n (thận) Tỷ lệ % 

< 400 7 10,3 

400-799 32 47,0 

800-1599 22 32,4 

≥ 1600 7 10,3 

Tổng 68 100 

Diện tích bề mặt trung bình 960,3  568,3 

- Diện tích bề mặt sỏi 400-799mm
2
 và 800-1599mm

2
 chiếm phần lớn với tỷ lệ 

lần lƣợt 47,0% và 32,4%. 

- Diện tích bề mặt trung bình: 960,3  568,3 mm
2 

3.1.3.3  H nh ảnh chụp cắt lớp vi tính (CT-scan) và phân loại sỏi 

Bảng 3.9: Phân loại sỏi theo thang điểm S. .O.N.E 

Đặc điểm sỏi 
Thang điểm S.T.O.N.E 

1 2 3 4 

Kích thƣớc sỏi (mm
2
) 

n = 68 

< 400 

7 

400-799 

32 

800-1599 

22 

≥ 1600 

7 

Số lƣợng đài thận 

n = 68 

1-2 

10 

≥ 3 

38 

Sỏi san hô 

20 

 

 

Mật độ sỏi 

n = 68 

< 950 

15 

≥ 950 

53 
  

Độ dài đƣờng hầm 

n = 68 

< 100 

54 

≥ 100 

14 
  

Mức độ tắc nghẽn thận 

n = 68 

Nhẹ 

31 

Nặng 

37 
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3.1.4. K t quả đánh giá thang điểm S.T.O.N.E và GSS 

3 1 4 1  Thang điểm S T O N E 

Bảng 3 10:  hang điểm S. .O.N.E 

Thang điểm n = 68 Tỷ lệ % 

6 2 2,9 

7 6 8,8 

8 17 25,0 

9 14 20,6 

10 18 26,5 

11 8 11,8 

12 3 4,4 

Trung bình 9,12  1,42 

- Từ 8-10 điểm là 49/68 trƣờng hợp chiếm tỷ lệ 72,1%. 

- Thang điểm S.T.O.N.E trung bình là 9,12  1,42. 

3.1.4.2. GSS 

Bảng 3 11: Phân loại sỏi theo GSS 

GSS n  Tỷ lệ % 

GSS I 0 0 

GSS II 10 14,7 

GSS III 41 60,3 

GSS IV 17 25,0 

Tổng 68 100 

Trung bình 3,10  0,63 

- GSS III chiếm tỷ lệ cao 60,3%. 

- GSS trung bình: 3,10  0,63 
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3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN 

3.2.1. K t quả về tính chất chọc dò 

3 2 1 1  Vị trí kim chọc dò đài thận 

Biểu đồ 3 6: Vị trí kim chọc dò đài thận 

 

- Vị trí chọc vào đài dƣới và đài giữa gần tƣơng đƣơng nhau và chiếm phần 

lớn với tỷ lệ tƣơng đƣơng nhau là 41,2%. 

3 2 1 2  Góc chọc dò  

Biểu đồ 3 7: Góc chọc dò  

 

- Góc chọc dò từ 45
0
-65

0
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3.2.2.  K t quả về sử dụng phƣơng tiện phẫu thuật 

3 2 2 1  Sử dụng ống soi niệu quản trong hỗ trợ nong đường hầm 

Biểu đồ 3 8:  ỷ lệ sử d ng ống soi niệu quản 

 

- Sử dụng ống soi niệu quản nhằm hỗ trợ nong đƣờng hầm trong quá trình 

nong chiếm 32,4%. 

3 2 2 2  Phương pháp tán sỏi 

Biểu đồ 3 9: Các phương pháp tán sỏi 

 

- Tán sỏi kết hợp cả 2 phƣơng pháp có tỷ lệ thấp chiếm 14,7%.  
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3 2 2 3  Đặt thông JJ trong khi phẫu thuật 

Biểu đồ 3 10:  ỷ lệ đặt thông JJ 

  

- Đặt thông JJ trong khi phẫu thuật chiếm tỷ lệ 57,4% 

3 2 2 4  Kẹp dẫn lưu thận ngay sau phẫu thuật 

Biểu đồ 3 11:  ỷ lệ cặp dẫn lưu thận ngay sau phẫu thuật 

 

- Dẫn lƣu thận trong 100% các bệnh nhân và kẹp dẫn lƣu ngay sau phẫu thuật 

ở 16 bệnh nhân chiếm 23,5% trong những trƣờng hợp dẫn lƣu chảy máu đỏ 

tƣơi, thời gian cặp là 3-6 giờ. 
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3.2.3. K t quả phẫu thuật 

3 2 3 1  Thời gian chọc dò 

Bảng 3 12:  hời gian chọc dò thận 

Thời gian chọc dò (giây) n = 68 (thận) Tỷ lệ % 

≤ 15 42 61,7 

16 - 30 21 30,9 

> 30 5 7,4 

Thời gian chọc dò trung bình 17,0  9,3 (thấp nhất 7, cao nhất 65) 

- Thời gian chọc dò ≤ 15 giây chiếm phần lớn với tỷ lệ 61,7. 

- Thời gian chọc dò trung bình: 17,0  9,3 giây  

3 2 3 2  Thời gian nong đường hầm 

Bảng 3 13:  hời gian nong đường hầm 

Thời gian nong (phút) n = 68 (thận) Tỷ lệ % 

< 3 47 69,1 

3 - 6 18 26,5 

> 6 3 4,4 

Thời gian nong đƣờng hầm trung 

bình  
3,3  1,2  (thấp nhất 1,4; cao nhất 9) 

- Thời gian nong đƣờng hầm < 3 phút chủ yếu chiếm 69,1%.  

3 2 3 3  Thời gian chiếu tia 

Bảng 3 14:  hời gian chiếu tia 

Thời gian chọc dò (giây) n = 68 (thận) Tỷ lệ % 

≤ 20 22 32,4 

21 - 30 35 51,5 

31 - 40 7 10,3 

> 40 4 5,9 

Thời gian chiếu tia trung bình 25,3  11,5 (thấp nhất 15, cao nhất 84) 

- Thời gian chiếu tia ≤ 30 giây chiếm 83,9% 
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3 2 3 4  Thời gian phẫu thuật 

Bảng 3 15:  hời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật (phút) n = 68  (bệnh nhân) Tỷ lệ % 

≤ 60 10 14,7 

61-120 36 52,9 

> 120 22 32,4 

Thời gian phẫu thuật trung bình 107,2  40,7 (thấp nhất 35, cao nhất 230) 

- Thời gian phẫu thuật phần lớn > 60 phút.  

3.2.3.5  Tỷ lệ sạch sỏi  

Bảng 3 16:  ỷ lệ sạch sỏi  

K t quả n = 68 (thận) Tỷ lệ % P 

Sạch sỏi  48 70,6 
 0,001 

Sót sỏi ≥ 4mm 20 29,4 

- Tỷ lệ sạch sỏi cao chiếm 70,6%, sự khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

- Trong 20 trƣờng hợp sót sỏi ≥ 4mm có 16 trƣờng hợp sót sỏi không có triệu chứng, 

chỉ 4 trƣờng hợp sót sỏi có triệu chứng. 

3 2 3 6  Biến chứng 

Bảng 3 17: Phân loại biến chứng theo Clavien-Dindo 

Độ  n (bệnh nhân) Tỷ lệ % 

0 63 92,6 

I 2 2,9 

II 2 2,9 

IIIa 1 1,5 

Tổng 68 100 

- Tỷ lệ có biến chứng thấp: sốt 2 trƣờng hợp (2,9%), truyền máu 3 trƣờng hợp 

(4,4%) trong đó có 1 trƣờng hợp (1,5%) nút mạch thận chọn lọc. 
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3.2.3.7  Thời gian rút thông dẫn lưu thận 

Bảng 3 18:  hời gian rút dẫn lưu 

Thời gian rút dẫn lƣu (ngày) 
n = 68 (bệnh 

nhân) 
Tỷ lệ % 

< 3 42 61,8 

3 - 4 19 27,9 

> 4 7 10,3 

Thời gian rút thông dẫn lƣu 

trung bình 

2,6  1,5 ngày 

thấp nhất 1, cao nhất 7 

- Thời gian rút thông dẫn lƣu trung bình: 2,6  1,5 ngày  

- Thời gian rút dẫn lƣu từ 1-2 ngày chiếm 61,8%. 

3.2.3.8  Thời gian hậu phẫu  

Bảng 3 19:  hời gian hậu phẫu 

Thời gian hậu phẫu (ngày) n = 68 (bệnh 

nhân) 

Tỷ lệ % 

< 5 8 11,8 

5 - 7 32 47,1 

8 - 10 23 33,8 

> 10 5 7,4 

Thời gian hậu phẫu  

trung bình 
7,3  2,9 ngày 

thấp nhất 2, cao nhất 18 

- Thời gian hậu phẫu trung bình: 7,3  2,9 ngày (thấp nhất 2, cao nhất 18) 

- Thời gian hậu phẫu từ 5-10 chiếm chủ yếu 80,9%. 

 



 

 

81 

3.2.3.9  Số lượng Hồng cầu và Hb trước và sau phẫu thuật 

Bảng 3.20: Chỉ số h ng cầu và Hb 

Chỉ số trung bình Hồng cầu (M/μL) Hb (g/dL) 

Trƣớc phẫu thuật 

(n = 68) 

4,49  0,51 

(3,5 – 6,5) 

13,25  1,41 

(8,1 – 15,9) 

Sau phẫu thuật 

(n = 68) 

4,05  0,65 

(2,7 – 6,3) 

11,93  1,92 

(7,8 – 15.9) 

P < 0,001 < 0,001 

- Số lƣợng Hồng cầu và Hb trung bình có giảm sau phẫu thuật, sự khác biệt có 

ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

- Trong số này có 3 trƣờng hợp phải truyền máu sau phẫu thuật.  

3.2.3.10. Đánh giá chức năng thận bằng xạ hình thận trước và sau phẫu thuật 

- Trong số 68 BN đƣợc phẫu thuật LSTQD có 50 BN đƣợc làm xạ hình 

thận trƣớc phẫu thuật và chỉ có 32 trƣờng hợp trong số này đƣợc làm xạ hình 

thận sau phẫu thuật. 

Bảng 3 21: So sánh chức năng thận đã phẫu thuật bằng xạ hình thận 

Thời điểm đánh giá 
Tỷ lệ % trung bình 

chức năng thận P 

Thận trƣớc phẫu thuật (n = 32) 46,3  15,7 

0,108 

Thận sau phẫu thuật (n = 32) 46,4  16,2 

- Chức năng thận trƣớc với sau phẫu thuật khác biệt không có ý ngh a thống 

kê với p > 0,05. 
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3.3. ĐÁNH GIÁ MỘT SỐ YẾU TỐ ẢNH HƢỞNG ĐẾN KẾT QUẢ 

PHẪU THUẬT 

3.3.1. Liên quan tiền sử mổ mở lấy sỏi thận với k t quả phẫu thuật 

3 3 1 1  Liên quan giữa số lần mổ mở với kết quả phẫu thuật 

Bảng 3 22: Liên quan số lần mổ mở với thời gian chọc dò và thời gian nong  

Các y u tố liên quan 

Số lần mổ mở trƣớc đây 

(n = 68) P 

1 (n = 49) ≥ 2 (n = 19) 

Thời gian chọc dò (giây) 16,7  7,5 17,7  13,0 0,702 

Thời gian nong (phút) 3,3  1,3 3,2  0,9 0,697 

- Thời gian chọc dò và thời gian nongđƣờng hầm đối với mổ mở một lần hay 

nhiều lần không khác biệt có ý ngh a thống kê với p > 0,05. 

3.3.1.2  Liên quan giữa đặc điểm mổ mở lấy sỏi thận với tỷ lệ sạch sỏi 

Bảng 3 23: Liên quan giữa đặc điểm mổ mở lấy sỏi thận với tỷ lệ sạch sỏi 

Đặc điểm mổ mở lấy sỏi thận trong 

tiền sử bệnh (n = 68) 

Tỷ lệ sạch sỏi (%) 

P 
Sạch sỏi 

(n = 48) 
Sót sỏi 

(n = 20) 

Mở bể thận lấy sỏi (n = 36) 31 (86,1%) 5 (13,9%) 

0,005 Mở nhu mô lấy sỏi (n = 4) 1 (25,0%) 3 (75,0%) 

Kết hợp (n = 28) 16 (57,1%) 12 (42,9%) 

Dẫn lƣu thận qua nhu mô ra da (n = 21) 7 (33,3%) 14 (66,7%) 
< 0,001 

Không dẫn lƣu thận (n = 47) 41 (87,2%) 6 (12,8%) 

- Tiền sử chỉ mở bể thận lấy sỏi có tỷ lệ sạch sỏi cao chiếm 86,1%, mở nhu 

mô lấy sỏi đơn thuần có tỷ lệ sạch sỏi thấp chiếm 25% và mở bể thận kèm mở 

nhu mô lấy sỏi có tỷ lệ sạch sỏi cao hơn không đáng kể. Sự khác biệt này có ý 

ngh a thống kê với p < 0,05. 

- Tỷ lệ sạch sỏi ở bệnh nhân có tiền sử dẫn lƣu thận qua nhu mô ra da thấp 

chiếm 33,3% và không dẫn lƣu thận cao chiếm 87,2%. Sự khác biệt này có ý 

ngh a thống kê với p < 0,05. 
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3.3.1.3  Liên quan vị trí vết mổ cũ với kết quả phẫu thuật 

Bảng 3 24: Liên quan vị trí vết mổ cũ với kết quả phẫu thuật 

K t quả phẫu thuật  

(n = 68) 

Vị trí v t mổ cũ 

P 
Dƣới xs 12 

(n = 52) 
Giữa xs 11-12 

(n = 10) 
K t hợp 

(n = 6) 

Thời gian chọc dò (giây) 15,6  7,1 24,9  16,2 14,5  4,6 0,011 

Thời gian nong (phút) 3,1  1,0 4,0  1,8 3,5  1,0 0,071 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 
105,8  41,6 109,2  42,4 113,3  46,2 0,870 

- Vị trí vết mổ cũ thấy có sự khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05 đối 

với thời gian chọc dò ở giữa xƣơng sƣờn 11-12 với các vị trí vết mổ khác. 

3.3.2. Các tính chất của kỹ thuật ảnh hƣởng đ n k t quả 

3.3.2.1  Liên quan vị trí chọc dò đài thận với kết quả phẫu thuật 

Bảng 3 25: Liên quan vị trí chọc dò đài thận với kết quả phẫu thuật 

K t quả phẫu thuật  

(n = 68) 

Vị trí chọc dò đài thận 

P 
Đài dƣới 

(n = 28) 
Đài giữa 

(n = 28) 
Đài trên 

(n = 12) 

Thời gian chọc dò (giây) 17,8  8,1 17,6  11,6 13,8  4,8 0,437 

Thời gian nong (phút) 3,3  1,2 3,5  1,3 2,6  0,5 0,083 

Thời gian chiếu tia (giây) 29,0  16,0 23,7  6,2 20,3  3,7 0,056 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 
108,0  40,0 109,2  42,4 100,8  41,6 0,835 

Thời gian hậu phẫu 

(ngày) 
7,6  3,1 6,9  2,4 7,7  3,3 0,559 

- Kết quả phẫu thuật không khác biệt có ý ngh a thống kê đối với vị trí chọc 

dò đài thận. 
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Biểu đồ 3.12: Liên quan vị trí chọc dò đài thận với tỷ lệ sạch sỏi 

 

- Tỷ lệ sạch sỏi cao nhất ở nhóm đài trên (75%) 

 

3.3.2.2  Liên quan góc chọc dò với kết quả phẫu thuật 

Bảng 3 26: Liên quan giữa góc chọc dò và vị trí chọc dò vào đài thận 

Góc chọc dò  

(n = 68) 

Vị trí chọc dò đài thận 

P 
Đài dƣới 

(n = 28) 
Đài giữa 

(n = 28) 
Đài trên 

(n = 12) 

< 45
0 

9 (13,3%) 0 0 

< 0,001 45
0 
- 65

0 
19 (27,9%) 22 (32,4%) 8 (11,8%) 

> 65
0 

0 6 (8,8%) 4 (5,9%) 

- Góc chọc dò < 45
0
 chỉ vào đài dƣới và > 65

0
 không chọc vào đài dƣới. 

- Góc chọc dò 45
0
-65

0
 chọc vào cho cả 3 nhóm đài. 

- Sự khác biệt này có ý ngh a thống kê p < 0,05. 
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Bảng 3 27: Liên quan góc chọc dò với kết quả phẫu thuật 

K t quả phẫu thuật  

(n = 68) 

Góc chọc dò 

P 
< 45

0
 

(n = 9) 
45

0 
- 65

0
 

(n = 49) 
> 65

0
 

(n = 10) 

Thời gian chọc dò (giây) 16,9  6,8 17,1  10,3 16,5  5,6 0,983 

Thời gian nong (phút) 3,4  1,1 3,2  1,2 3,3  1,5 0,854 

Thời gian chiếu tia (giây) 29,3  21,0 24,6  10,1 25,0  5,9 0,527 

Thời gian phẫu thuật 

(ngày) 
113,3  53,9 104,5  37,5 115,0  46,4 0,681 

Thời gian hậu phẫu (ngày) 7,0  1,2 7,2  3,1 8,1  2,6 0,633 

- Kết quả phẫu thuật không khác biệt có ý ngh a thống kê đối với các góc chọc dò. 

 

3.3.2.3  Liên quan giữa sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đường hầm 

với thời gian chiếu tia  

Bảng 3 28: Liên quan giữa yếu tố sử d ng ống soi niệu quản hỗ trợ nong 

đường hầm với thời gian chiếu tia  

Thời gian chi u tia 

(giây) 

Sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ 

nong đƣờng hầm P 
Có 

(n = 22) 
Không 

(n = 46) 

≤ 20 2 (9,1%) 20 (43,5%) 

0,002 

21 - 30 13 (59,3%) 22 (47,8%) 

31 - 40 3 (13,6%) 4 (8,7%) 

> 40 4 (18,2%) 0 (0,0%) 

Thời gian chiếu tia 

trung bình 32,5  16,9 21,8  5,1 < 0,001 

- Sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm so với không sử dụng có 

thời gian chiếu tia cao hơn, sự khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 
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3.3.2.4  Liên quan giữa loại sỏi với thời gian phẫu thuật và tỷ lệ sạch sỏi 

Bảng 3 29: Liên quan giữa phân loại sỏi với thời gian phẫu thuật 

Phân loại sỏi  
Thời gian phẫu thuật  

trung bình (phút) 
P 

Sỏi bể thận (n = 2) 80,0  14,2 

0,008 

Sỏi đài bể thận (n = 10) 92,5  33,9 

Sỏi san hô (n = 20) 132,3  45,3 

Sỏi rải rác các đài thận (n = 36) 98,9  35,0 

Tổng (n = 68) 107,2  40,7  

- Sỏi san hô có thời gian phẫu thuật dài nhất và sỏi bể thận có thời gian phẫu 

thuật ngắn nhất, sự khác biệt này có ý ngh a thống kê với p < 0,05.  

Bảng 3 30: Liên quan giữa phân loại sỏi với tỷ lệ sạch sỏi 

Phân loại sỏi 

(n = 68) 

Tỷ lệ sạch sỏi (%) 

P 
Sạch sỏi 

(n = 48) 
Sót sỏi 

(n = 20) 

Sỏi bể thận (n = 2) 2 (100%) 0 

0,229 

Sỏi đài bể thận (n = 10) 8 (80,0%) 2 (20,0%) 

Sỏi san hô (n = 20) 16 (80,0%) 4 (20,0%) 

Sỏi rải rác các đài thận (n = 36) 22 (61,1%) 14 (38,9%) 

- Sỏi bể thận có tỷ lệ sạch sỏi hoàn toàn 

- Tỷ lệ sạch sỏi ở loại sỏi san hô cao (80,0%) 

- Sỏi rải rác các đài thận có tỷ lệ sạch sỏi thấp nhất (61,1%) 

- Sự khác biệt không có ý ngh a thống kê với p > 0,05. 

 



 

 

87 

3.3.2.5  Liên quan phương pháp tán sỏi với thời gian phẫu thuật và tỷ lệ sạch sỏi 

Bảng 3 31: Liên quan giữa các phương pháp tán sỏi với thời gia phẫu thuật 

Phƣơng pháp tán sỏi  Thời gian phẫu thuật trung bình (phút) P 

Xung hơi (n = 25) 126,2  44,7 

0,001 Laser (n = 33) 88,3  32,0 

Kết hợp (n = 10) 122,0  29,1 

- Phƣơng pháp tán sỏi bằng Laser có thời gian phẫu thuật ngắn hơn các loại 

khác, sự khác biệt này có ý ngh a thống kê với p < 0,05.  

Bảng 3 32: Liên quan giữa các phương pháp tán sỏi với tỷ lệ sạch sỏi 

Tỷ lệ sạch sỏi 

(n = 68) 

Phƣơng pháp tán sỏi 

P 
Xung hơi 

(n = 25) 

Laser 

(n = 33) 

K t hợp 

(n = 10) 

Sạch sỏi 18 (72,0%) 24 (72,7%) 6 (60,0%) 
0,727 

Sót sỏi 7 (28,0%) 9 (27,3%) 4 (40,0%) 

- Sự khác biệt không có ý ngh a thống kê với p > 0,05 đối tỷ lệ sạch sỏi của 

các phƣơng pháp tán sỏi. 

3.3.2.6  Liên quan đặt thông JJ với thời gian rút dẫn lưu thận và thời gian 

hậu phẫu  

Bảng 3 33: Liên quan giữa đặt thông JJ với thời gian rút dẫn lưu thận  

và thời gian hậu phẫu 

K t quả phẫu thuật  

(n = 68) 

Đặt thông JJ 

P 
Có 

(n = 39) 

Không  

(n = 29) 

Thời gian rút dẫn lƣu thận 2,6  1,3 3,2  1,5 0,003 

Thời gian hậu phẫu  7,6  3,4 7,0  1,9 0,398 

- Những trƣờng hợp có đặt thông JJ có thời gian rút dẫn lƣu thận thấp hơn có 

ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

- Thời gian hậu phẫu 2 nhóm này khác biệt không có ý ngh a thống kê với p > 0,05. 
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3.3.3. Liên quan thang điểm S.T.O.N.E và GSS với k t quả phẫu thuật 

3.3.3 1  Liên quan thang điểm S T O N E với kết quả phẫu thuật 

Bảng 3 34: Liên quan thang điểm S. .O.N.E với thời gian phẫu thuật 

Điểm S.T.O.N.E  Thời gian phẫu thuật  (phút) P 

6 (n = 2) 82,5  10,6 

0,001 

7 (n = 6) 111,7  40,1 

8 (n = 17) 91,1  23,8 

9 (n = 14) 91,1  43,3 

10 (n = 18) 108,6  39,8 

11 (n = 8) 161,3  32,7 

12 (n = 3) 129,0  21,5 

Tổng (n = 68) 107,1  40,7  

- Thang điểm S.T.O.N.E khác biệt có ý ngh a thống kê đối với thời gian phẫu 

thuật với p < 0,05. 

Bảng 3 35: Liên quan thang điểm S. .O.N.E với tỷ lệ sạch sỏi 

Điểm S.T.O.N.E 
Tỷ lệ sạch sỏi (%) 

P 
Sạch sỏi Sót sỏi 

6 (n = 2) 2 (100,0%) 0 

0,852 

7 (n = 6) 5 (83,3%) 1 (16,7%) 

8 (n = 17) 13 (76,5%) 4 (23,5%) 

9 (n = 14) 10 (71,4%) 4 (28,6%) 

10 (n = 18) 11 (61,1%) 7 (38,9%) 

11 (n = 8) 5 (62,5%) 3 (37,5%) 

12 (n = 3) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Tổng (n = 68) 48 (70,6%) 20 (29,4%)  

- Thang điểm S.T.O.N.E khác biệt không có ý ngh a thống kê (p > 0,05) đối 

với tỷ lệ sạch sỏi. 
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3.3.3.2. Liên quan GSS với thời gian phẫu thuật 

Bảng 3 36: Liên quan GSS với các thời gian phẫu thuật 

GSS Thời gian phẫu thuật (phút) P 

GSS I  (n = 0)     0 

< 0,001 
GSS II  (n = 10) 85,0  33,7 

GSS III  (n = 41) 98,4  33,8 

GSS IV  (n = 17) 141,6  41,2 

Trung bình (n = 68) 107,2  40,7  

- Thời gian phẫu thuật ở nhóm GSS III và GSS IV cao hơn các nhóm khác có 

ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

- GSS IV có thời gian phẫu thuật trung bình rất cao 141,6  41,2 

Bảng 3 37: Liên quan GSS với tỷ lệ sạch sỏi 

GSS 
Tỷ lệ sạch sỏi (%) 

P 
Sạch sỏi Sót sỏi 

GSS I (n = 0) 0 0 

0,700 
GSS II (n = 10) 8 (80,0%) 2 (20,0%) 

GSS III (n = 41) 29 (70,7%) 12 (29,3%) 

GSS IV (n = 17) 11 (64,7%) 6 (35,3%) 

Tổng (n = 68) 48 (70,6%) 20 (29,4%)  

- GSS II có tỷ lệ sạch sỏi cao nhất (80%) và GSS IV có tỷ lệ sạch sỏi thấp 

(64,7%). Tuy nhiên sự khác biệt nhau không có ý ngh a thống kê p > 0,05. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

Từ 2014 đến 2018 tại khoa Ngoại Tiết niệu bệnh viện Trung Ƣơng 

Huế và bệnh viện Trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế có 68 bệnh nhân có tiền sử 

mổ mở lấy sỏi đƣợc chẩn đoán sỏi thận tái phát hay sót sỏi thận sau mổ dựa 

trên bệnh cảnh lâm sàng, kết hợp với một số xét nghiệm máu, nƣớc tiểu, 

đặc biệt là chẩn đoán hình ảnh với siêu âm, X-quang hệ tiết niệu không 

chuẩn bị và chụp cắt lớp vi tính đã đƣợc điều trị bằng phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da tiêu chuẩn bằng một đƣờng hầm. Kết quả 100% trƣờng hợp 

đƣợc điều trị thành công, không có trƣờng hợp nào thất bại cần phải 

chuyển mổ mở. 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG 

4.1.1. Đặc điểm chung 

4 1 1 1  Tuổi  

Nhìn chung, tỷ lệ mắc sỏi thận tăng theo tuổi, đạt đỉnh ở nhóm tuổi 40-

60 và giảm sau đó [14], [65], [83]. Lí do độ tuổi trung niên dễ bị sỏi thận có 

thể là do họ phải làm việc nhiều hơn so với những độ tuổi khác [49], và từ đó 

dẫn đến lƣợng nƣớc đƣa vào cơ thể ít hơn và tỷ lệ mất nƣớc cũng cao hơn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3. ), đa số BN ở trong độ tuổi lao 

động, với tuổi trung bình là 53,6  11,0 (thấp nhất 19, cao nhất 78), trong đó 

nhóm tuổi 40-59 chiếm tỷ lệ cao nhất với 57,4%.  

Bảng 4.1 trình bày một số nghiên cứu của các tác giả khác về tuổi của 

những BN đƣợc thực hiện phẫu thuật LSTQD trên thận có tiền sử mổ mở lấy 

sỏi trƣớc đó. 
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 Bảng 4 1  So sánh độ tuổi mắc bệnh với các tác giả 

Nghiên cứu n Năm Tuổi trung bình 

Basiri A.  [22] 65 2003 40 (14-74) 

Dursun F.  [33] 27 2015 38,4 (17-75) 

Falahatkar S.  [37] 36 2009 47,40 ± 13,69 (11-70) 

Gupta NP.  [44] 66 2009 35,2 (10–70) 

Hossain F.  [47] 30 2016 40,90 ± 6,08 

Khorrami M.  [53] 205 2014 45,70 ± 17,27 

Kurtulus FO.  [58] 142 2008 45,7 (21-67) 

Lojanapiwat B.  [66] 175 2006 50,64 ± 12,38 (15-87) 

Margel D.  [67] 21 2005 52 (41-72) 

Ozgor F.  [80] 410 2015 45,4 ± 13,5 

Reddy SVK.  [90] 86 2016 45,67 ± 13,21 

Sofikerim M.  [107] 27 2007 45,4 (18-74) 

Tugcu V.  [117] 55 2008 42 (22-70) 

Yesil S.  [126] 42 2013 40,61 ± 12,30 

Chúng tôi 68 2020 53,6  11,0 (19 – 78) 

Nhƣ vậy, kết quả của chúng tôi là tƣơng tự với các tác giả Lojanapiwat 

B. [66], Margel D. [67] và tƣơng đối cao hơn so với các tác giả khác. Tuy 

nhiên tất cả các tác giả đều có kết quả trung bình ở lứa tuổi lao động từ 40 - 

60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất. Đặc biệt, trong nghiên cứu của chúng tôi và các 

nghiên cứu trên thì các BN đều có tiền sử mổ mở lấy sỏi thận trƣớc đó nên 

tuổi trung bình cao hơn so với lứa tuổi mắc sỏi thận chung. Do đó, lựa chọn 

phƣơng pháp can thiệp ít xâm nhập nhằm rút ngắn thời gian điều trị, sớm khôi 

phục sức khỏe để BN quay trở lại làm việc. 
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4 1 1 2  Giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đ  3. ) thì nam cao hơn so với nữ 

(61,8% và 38,2% tƣơng ứng).  

Bảng 4.2 trình bày một số nghiên cứu của các tác giả khác về giới của 

những ngƣời bệnh đƣợc thực hiện phẫu thuật LSTQD trên thận có tiền sử mổ 

mở lấy sỏi thận trƣớc đó. 

Bảng 4.2. So sánh giới mắc bệnh với các tác giả 

Nghiên cứu n Năm Tỷ lệ (nam/nữ) 

Basiri A.  [22] 65 2003 51/14 (3,6) 

Falahatkar S.  [37] 36 2009 22/14 (1,6) 

Gupta NP.  [44] 66 2009 3/2 (1,5) 

Hossain F.  [47] 30 2016 4/1 (4,0) 

Khorrami M.  [53] 205 2014 30/11 (2,7) 

Kurtulus FO.  [58] 142 2008 3/2 (1,5) 

Lojanapiwat B.  [66] 175 2006 111/64 (1,7) 

Margel D.  [67] 21 2005 18/7 (2,6) 

Ozgor F.  [80] 410 2015 129/76 (1,7) 

Reddy SVK.  [90] 86 2016 26/17 (1,5) 

Sofikerim M.  [107] 27 2007 11/16 (0,7) 

Tugcu V.  [117] 55 2008 22/35 (0,6) 

Chúng tôi 68 2020 42/26 (1,6) 

Trong phần lớn các nghiên cứu trên cho thấy tỷ lệ mắc bệnh ở nam cao 

hơn so với nữ.  

Ở đa số các quốc gia trên thế giới, nam giới dễ mắc bệnh lý sỏi thận hơn so 

với nữ giới, với tỷ lệ nam/nữ dao động từ 1,49 - 2,43 [65], [83]. Điều này có thể 

là do sự khác biệt về lối sống, chế độ ăn, các yếu tố nguy cơ hình thành sỏi giữa 

2 giới [104]. Đàn ông thƣờng sử dụng nhiều rƣợu, cà phê… và tiêu thụ nhiều thịt 

hơn phụ nữ. Thêm nữa, testosterone có thể thúc đẩy sự hình thành sỏi, trong khi 
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estrogen dƣờng nhƣ ức chế sự hình thành sỏi bằng cách điều chỉnh sự tổng hợp 

1,25-dihydroxy-vitamin D. Ngoài ra, ở nam giới nguy cơ bị tăng sinh lành tính 

tuyến tiền liệt, đƣợc cho là yếu tố góp phần nhiễm khuẩn niệu và hình thành 

sỏi đƣờng tiết niệu. 

Tuy nhiên, một số nghiên cứu của Trung Quốc, Nhật Bản, Thái Lan, Ấn 

Độ, Thổ Nh  Kỳ… cho thấy tỉ lệ này ngày càng giảm, thậm chí trong một số báo 

cáo nữ bị ảnh hƣởng nhiều hơn nam giới. Một số lí do đƣợc đƣa ra đó là cùng 

với sự phát triển kinh tế và tiêu chuẩn cải thiện cuộc sống thì sự khác biệt về chế 

độ ăn uống, lối sống và nghề nghiệp giữa hai giới đã thu hẹp lại [104]; sự bài tiết 

estrogen cũng giảm mạnh sau 60 tuổi; nguy cơ nhiễm khuẩn đƣờng tiết niệu tái 

diễn và bất thƣờng giải phẫu cũng xuất hiện phổ biến hơn ở giới nữ. 

4 1 1 3  Nghề nghiệp 

Nguy cơ mắc bệnh sỏi thận ở những ngƣời làm việc ngoài trời hoặc tiếp 

xúc với nhiệt độ cao, chẳng hạn nhƣ công nhân trong ngành thép, nông dân, 

thợ mỏ hoặc lái xe thì có khả năng mắc bệnh sỏi thận gấp đôi so với những 

ngƣời làm việc ở nhiệt độ phòng.  

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy công nhân làm việc chân tay với trình độ 

học vấn thấp thì có khả năng mắc sỏi thận cao hơn các ngành nghề khác. Điều 

này có thể giải thích do phần lớn công việc thƣờng nặng nhọc và làm việc 

trong môi trƣờng nắng nóng làm tăng tiết mồ hôi. Thêm vào đó, việc không 

uống đủ nƣớc bù lại lƣợng nƣớc thoát ra ngoài làm giảm lƣu lƣợng dòng nƣớc 

tiểu, nƣớc tiểu bị cô đặc làm gia tăng tỷ trọng nƣớc tiểu và nồng độ các loại 

muối cũng nhƣ các chất hữu cơ trong nƣớc tiểu. Bên cạnh đó, việc tiếp xúc 

quá nhiều với ánh nắng mặt trời dẫn đến việc sản xuất nhiều vitamin D. Sau 

khi chuyển đổi thành 1,25-dihydroxy-vitamin D ở thận, nó có thể thúc đẩy sự 

hấp thụ canxi trong ruột [39]. Tất cả các yếu tố trên tạo điều kiện thuận lợi 

cho việc kết tinh các tinh thể từ đó hình thành sỏi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nghề nghiệp của BN đƣợc phân thành 

năm nhóm: cán bộ, công nhân, nông dân, học sinh - sinh viên và thuộc nhóm 



 

 

94 

khác (biểu đ  3.2), trong đó tỷ lệ mắc bệnh của nhóm BN nông dân chiếm tỷ lệ 

cao nhất với 61,8% là phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả trên thế giới. 

4 1 1 4  Tiền sử bệnh 

*  Phân bố theo thời gian phẫu thuật lần cuối cùng 

Từ bảng 3.2 cho thấy BN có tiền sử phẫu thuật trên 12 tháng là chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 83,8%. Trong lúc đó, BN có tiền sử phẫu thuật < 3 tháng 

chiếm 11,8%, còn lại là 4-12 tháng với 4,4%. 

Sỏi thận tái phát phụ thuộc vào thời gian là điều đƣợc chứng minh, thời 

gian sau mổ càng dài thì tỷ lệ sỏi tái phát càng cao. Uribarri đã công bố nghiên 

cứu vào năm 1989 với tỷ lệ sỏi thận tái phát sau 1 năm là 14% và sau 5 năm thì 

tỷ lệ này tăng lên 32% [118]. Nhƣ vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ 

sỏi thận tái phát sau 12 tháng chiếm tỷ lệ cao là phù hợp. Những BN có tiền sử 

mổ mở lần cuối dƣới 3 tháng chủ yếu là những trƣờng hợp sót sỏi sau mổ. 

Đối với những BN có thời gian mổ mở trƣớc đó càng kéo dài, càng nhiều 

lần thì tình trạng dính, co kéo, viêm xơ quanh thận cùng sự ảnh hƣởng đến chức 

năng thận càng cao. Và từ đó, việc mổ mở lại cũng khó khăn hơn [53], [66]. 

Thêm nữa, việc đánh giá thời gian này cũng mang tính chất tƣơng đối vì 

có thể BN đã tồn tại sỏi trong thời gian dài nhƣng không có triệu chứng, chỉ 

đến khi có tình trạng tắc nghẽn, triệu chứng lâm sàng hoặc xuất hiện rối loạn 

thành phần nƣớc tiểu (tiểu máu, tiểu đục, tiểu buốt) thì mới khiến BN lo lắng 

và đến khám bệnh. Thậm chí, đôi lúc BN có các bệnh lý kèm theo và chỉ phát 

hiện ra sỏi thận tái phát tình cờ qua việc khám bệnh lý khác. 

* Phân bố số lần mổ mở trong tiền sử bệnh 

Thực hiện phẫu thuật LSTQD để giải quyết sỏi thận tái phát trên những 

BN có tiền sử mổ mở lấy sỏi thận luôn là thách thức đối với PTV tiết niệu. 

Việc can thiệp trên thận trƣớc đó sẽ làm thay đổi về mặt giải phẫu tại thận nhƣ 

hẹp cổ đài thận, xơ hóa và viêm dính quanh thận, dịch chuyển vị trí các quai 

ruột, thoát vị vết mổ,… và từ đó có thể làm giảm tỷ lệ thành công của phẫu 

thuật LSTQD và làm tăng các tai biến, biến chứng của phẫu thuật [53], [66]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.3), đa số BN đều có tiền sử mổ 

mở lấy sỏi thận 1 lần trƣớc đó (chiếm 72,1%); còn lại là trên 2 lần (27,9%).  

Bảng 4.3 so sánh nghiên cứu về số lần mổ mở lấy sỏi thận trƣớc đó với 

một số tác giả trên thế giới. 

Bảng 4 3  So sánh số lần mổ mở lấy sỏi thận trước đó với các tác giả 

Nghiên cứu n Năm 
Số lần mổ mở (%) 

1 ≥ 2 

Basiri A.  [22] 65 2003 67,7 32,3 

Khorrami M.  [53] 341 2014 60,1 39,9 

Kurtulus FO.  [58] 142 2008 88,7 11,3 

Lojanapiwat B.  [66] 175 2006 90,3 9,7 

Chúng tôi 68 2020 72,1 27,9 

Bảng trên cho thấy trong phần lớn nghiên cứu, bệnh nhân có tiền sử phẫu 

thuật 1 lần chiếm tỉ lệ cao. 

4 1 1 5  Chỉ số BMI 

BN béo phì và béo phì bệnh lý đặt ra nhiều thách thức điều trị cho các 

bác sỹ nội khoa và phẫu thuật bởi vì họ có nhiều khả năng mắc các bệnh lý 

phức tạp, bao gồm chỉnh hình, tim mạch, hô hấp và chuyển hóa. BMI tăng 

cao cũng làm giảm tuổi thọ tới 20 tuổi và làm gia tăng nguy cơ bị sỏi niệu 

cùng khả năng tái phát sỏi niệu. Đối với BN phẫu thuật có chỉ số BMI cao 

làm gia tăng nguy cơ biến chứng và khiến nhiều phẫu thuật trở nên khó khăn 

hơn trong quá trình thực hiện và giảm kết quả nhƣ mong đợi [19]. Ngoài ra, 

béo phì còn là một yếu tố nguy cơ độc lập với tử vong ở ngƣời bệnh trải qua 

can thiệp phẫu thuật [74]. 

Mặc dù béo phì có liên quan đến tăng tỷ lệ biến chứng với kết quả phẫu 

thuật LSTQD thì tác động của chỉ số khối cơ thể (Body mass index: BMI) đến 

kết quả của phẫu thuật LSTQD vẫn còn nhiều tranh cãi. Gần đây, Cơ quan 
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Nghiên cứu Lâm sàng của Hiệp hội Nội soi đã dựa trên kết quả các nghiên 

cứu tiến cứu phẫu thuật LSTQD và cho thấy rằng tỷ lệ sạch sỏi thấp hơn cùng 

thời gian phẫu thuật kéo dài, tỷ lệ biến chứng tăng ở những BN béo phì.  

Tuy nhiên, cũng có một số nghiên cứu đã chứng minh rằng phẫu thuật 

LSTQD là độc lập với BMI. Kỹ thuật này là một phƣơng pháp điều trị an toàn 

và hiệu quả đối với sỏi thận ở mọi BN có hình thể khác nhau [19], [27].  

Từ bảng 3.5 thì chỉ số BMI trung bình của BN trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 20,7  2,9 (15,4 - 27,6), với đa số là thuộc nhóm 18,5-24,9 với 61,8%. 

Bảng 4 4  So sánh chỉ số BMI với các tác giả 

Nghiên cứu n Năm BMI (kg/m
2
) 

Gupta NP.  [44] 66 2009 22,4 (18,7 – 27,6) 

Lojanapiwat B.  [66] 175 2006 23,55  4,0 (18.25 – 30.8) 

Ozgor F.  [80] 410 2015 25.9 ± 4.2 

Reddy SVK.  [90] 86 2016 22.40 ± 5.81 

Tugcu V.  [117] 55 2008 24,8  2 

Chúng tôi 68 2020 20,7  2,9 (15,4 – 27,6) 

Chỉ số BMI trung bình của nghiên cứu chúng tôi là thấp hơn so với các 

tác giả khác. Điều này có lẽ là do cơ địa và thể trạng chung của ngƣời Việt 

Nam là có nhỏ hơn so với các nƣớc phƣơng tây. 

4.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

4 1 2 1  Triệu chứng cơ năng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đ  3.3), phần lớn các trƣờng hợp 

có triệu chứng cơ năng là đau hông lƣng với đau âm ỉ vùng thắt lƣng (91,2%); 

đau quặn thận (1,5%). Nhƣ vậy tỷ lệ BN có biểu hiện triệu chứng đau hông 

lƣng âm ỉ chiếm tỷ lệ cao nhất chứng tỏ tình trạng tắc nghẽn đã xuất hiện và 

kéo dài. Điều này có lẽ là do tỷ lệ BN ở nông thôn và là nông dân chiếm cao 

nhất, với những trƣờng hợp này thì yếu tố nguy cơ mắc sỏi cao hơn và trình 

độ dân trí, sự quan tâm đến sức khỏe còn chƣa cao. 
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4 1 2 2  Triệu chứng thực thể 

Tỷ lệ BN có chạm thận (+) chiếm 20,6%, đây là những trƣờng hợp có 

thận lớn do ứ nƣớc. Các trƣờng hợp thận lớn này do sỏi đài bể thận, sỏi bể 

thận hoặc sỏi san hô. Không có BN nào có thận lớn trong loại sỏi rải rác các 

đài thận. 

Triệu chứng rung thận đau gặp ở 5 BN chiếm 7,6%. Các trƣờng hợp này 

đều đƣợc điều trị chống nhiễm khuẩn ổn định với kháng sinh phù hợp kết quả 

cấy nƣớc tiểu trƣớc khi chỉ định phẫu thuật.  

Thoát vị thành bụng tại vết mổ cũ là triệu chứng hiếm gặp, tuy nhiên 

trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN bị thoát vị thành bụng làm hố thận 

phồng to, da vết mổ cũ bị giãn ra và bên dƣới da là khối mỡ quanh thận. 

Trƣờng hợp này đƣợc chúng tôi đánh giá kỹ càng dựa vào hình ảnh chụp 

CLVT để định hƣớng đƣờng chọc dò nhằm tránh đƣợc các tạng thoát vị 

vào hố thận, mà chủ yếu là ruột. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Tất cả BN trong nhóm nghiên cứu đều đƣợc thực hiện siêu âm, chụp X-

quang hệ tiết niệu không chuẩn bị và chụp CLVT nhằm đánh giá những đặc 

điểm sau: 

4.1.3.1. Siêu âm  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đ  3.4) thì thận ứ nƣớc độ 1 và độ 

2 chiếm tỷ lệ cao nhất lần lƣợt là 26,5% và 45,6%. Thận không ứ nƣớc chiếm 

17,6% và tỷ lệ thấp nhất là thận ứ nƣớc độ 3 chiếm 10,3%. 

Theo nghiên cứu của Ozgor F. và cộng sự (2015) [80] trên 410 BN có 

tiền sử mổ mở lấy sỏi thận đƣợc thực hiện phẫu thuật LSTQD thì đánh giá 

siêu âm trƣớc phẫu thuật cho thấy đa số ngƣời bệnh có thận ứ nƣớc độ 1 và độ 

2 (28,3% và 51,2% tƣơng ứng); thận ứ nƣớc độ 3 là 17,1%; thận không ứ 

nƣớc chỉ có 3,4%. 

Tƣơng tự, nghiên cứu của Reddy SVK. [90] vào năm 2016 trên 86 BN 

thì ứ nƣớc độ I và độ II chiếm tỷ lệ cao nhất (25,6% và 47,7%). 



 

 

98 

Thận ứ nƣớc chiếm tỷ lệ chủ yếu ở những BN có tiền sử mổ mở lấy sỏi 

thận là điều dễ hiểu vì những tác động của phẫu thuật và ảnh hƣởng của sỏi 

thận lên thận sẽ gây thay đổi giải phẫu, xơ dính xung quanh và ứ nƣớc thận.  

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng mức độ ứ nƣớc của thận tỷ lệ thuận 

với khả năng sạch sỏi và tỷ lệ tai biến, biến chứng của phẫu thuật LSTQD. 

Nhu mô thận dày, thận không ứ nƣớc sẽ làm tăng nguy cơ tai biến, khó khăn 

hơn trong việc tạo đƣờng hầm vào thận cùng các thao tác trong quá trình tán 

và lấy sỏi. Tuy nhiên, thận ứ nƣớc quá nhiều cũng sẽ ảnh hƣởng đến kết quả 

lâu dài của phẫu thuật LSTQD do khả năng đào thải sỏi giảm cùng khả năng 

cải thiện chức năng thận kém. 

4 1 3 2  H nh ảnh X-quang  

* Phân loại sỏi trên X-quang 

Từ biểu đồ 3.5 cho thấy tỷ lệ sỏi rải rác các đài thận là chủ yếu chiếm 

52,9%; sỏi bể thận đơn thuần chiếm tỷ lệ thấp nhất với 2,9%; còn lại là sỏi 

san hô (29,4%) và sỏi đài bể thận (14,7%). 

Bảng 4 5  Phân loại sỏi thận trên thận đã mổ mở lấy sỏi  

Nghiên cứu n Năm Phân loại sỏi 

Gupta NP.  [44] 66 2009 

- San hô (24,2%) 

- Bể thận (51,5% 

- Đài bể thận (9,1%) 

- Đài thận (15,2%) 

Hossain F.  [47] 30 2016 

- Bể thận + 3 đài (26,7%) 

- Bể thận + đài trên (23,3%) 

- Bể thận + đài giữa (30,0%) 

- Bể thận + đài dƣới (20,0%) 

Kurtulus FO.  [58] 

 
142 2008 

- Đài dƣới (15,5%) 

- Đài trên (10,6%) 

- Nhiều đài (25,3%) 

- Bể thận (21,1%) 

- Sỏi san hô (27,5%) 
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Lojanapiwat B.  [66] 175 2006 

- San hô (19,7%) 

- Bể thận (18,0%) 

- Đài thận + bể thận (12,9%) 

- Đài thận (49,4%) 

Ozgor F. [80] 410 2015 

- Bể thận (14,1%) 

- Đài dƣới (19,5%) 

- Đài giữa (0,7%) 

- Đài trên (2,3%) 

- Nhiều đài (63,4%) 

Reddy SVK.  [90] 86 2016 

- Đài thận (27,9%) 

- Đài bể thận (45,3%) 

- Bể thận (26,8%) 

Chúng tôi 68 2020 

- San hô (29,4%) 

- Bể thận (2,9%) 

- Đài bể thận (14,7%) 

- Rải rác các đài thận (52,9%) 

Khác với phân loại sỏi của các tác giả khác, số lƣợng sỏi rải rác các đài 

thận trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỷ lệ cao nhất vì đây là những 

trƣờng hợp đã có tiền sử mổ mở lấy sỏi thận trƣớc đó trong đó sót sỏi thận sau 

mổ chủ yếu thuộc nhóm phân loại này. Cùng với tình trạng xơ hóa quanh 

thận, hẹp cổ đài, giảm chức năng thận liên quan đến lần mổ trƣớc đã góp phần 

làm cho sỏi mới hình thành bị kẹt lại khó đào thải qua đƣờng tự nhiên hơn so 

với các trƣờng hợp không có tiền sử mổ thận trƣớc đó. 

* Diện tích bề mặt sỏi trên h nh ảnh X-quang 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.8) cho thấy diện tích bề mặt sỏi 

400-799mm
2
 và 800-1599mm

2
 chiếm phần lớn (47,0% và 32,4%, tƣơng ứng) 

và diện tích bề mặt trung bình là 960,3  568,3mm
2
. 
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Bảng 4.6 trình bày một số nghiên cứu của các tác giả khác về diện tích 

bề mặt sỏi của những BN đƣợc thực hiện phẫu thuật LSTQD trên thận có tiền 

sử mổ mở lấy sỏi thận trƣớc đó. 

Bảng 4 6  So sánh diện tích bề mặt sỏi với các tác giả 

Nghiên cứu n Năm Diện tích bề mặt sỏi (mm
2
) 

Margel D.  [67] 21 2005 621 ± 266 

Ozgor F. [80] 410 2015 830 ± 630 

Sofikerim M.  [107] 27 2007 361,3 

Tugcu V.  [117] 55 2008 385,6 (730 – 1100) 

Yesil S.  [126] 42 2013 189,57 ± 94,23 

Chúng tôi 68 2020 960,3  568,3 

Diện tích bề mặt trung bình của sỏi trong nghiên cứu chúng tôi cao hơn 

so với các tác giả khác. BN của chúng tôi thƣờng đến khám muộn, có lẽ đây 

là một trong những yếu tố góp phần làm cho kích thƣớc sỏi lớn khi đƣợc phát 

hiện. Bên cạnh đó, Việt Nam là nƣớc nhiệt đới nên nguy cơ mắc sỏi thận cũng 

cao hơn và đặc tính sỏi cũng phức tạp hơn.  

4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.2.1. Kỹ thuật chọc dò thận 

Phƣơng pháp chọc dò đài thận dƣới hƣớng dẫn của C-arm chủ yếu dựa 

trên 2 kỹ thuật đó là mắt bò (bull‘s eye technique) và kỹ thuật tam giác 

(triangulation technique). Dựa vào 2 kỹ thuật đó, ngày càng nhiều tác giả đã 

cải biên, cải tiến kỹ thuật của mình nhằm mục đích mang lại kết quả nhanh 

hơn, chính xác hơn và an toàn hơn. Chẳng hạn nhƣ Ko và cộng sự (2008) đã 

cải biên phƣơng pháp mắt bò bằng cách chiếu tia laser liên tục nhằm hạn chế 

thời gian sử dụng tia X [55] hay Mues (2007) [73], Li (2012) [64], Hatipoglu 

(2013) [46]… đã cải tiến kỹ thuật tam giác nhằm tránh nhiều thao tác đối với 

C-arm.  
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Đối với kỹ thuật tam giác, cách để tìm 3 điểm của một tam giác với mỗi 

tác giả là khác nhau, dƣới đây là hình ảnh mà tác giả Budak S. đã trình bày 

[25]. 

 

Hình 4.1: Kỹ thuật tam giác (sử d ng kim định vị) 

Ngu n: Budak (   8) [ 5] 

Phƣơng pháp chọc dò đài thận trong nghiên cứu của chúng tôi hoàn 

toàn sử dụng kỹ thuật tam giác với C-arm không xoay, sự xác định 3 điểm của 

tam giác nhƣ sau: 

- Điểm thứ nhất (điểm A: là đài thận đích): dựa vào hình ảnh chụp 

CLVT để tìm điểm A (hình 4.1), vị trí này tùy thuộc vào vị trí 

thận, mức độ ứ nƣớc thận, loại sỏi, hình thái sỏi, vị trí sỏi… để 

chọn lựa đƣờng hầm hợp lý nhằm quá trình thao tác để tiếp cận sỏi 

đƣợc dễ dàng và an toàn. Điểm A có thể ở nhóm đài dƣới, đài giữa 

hay đài trên.  
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Hình 4.2: AB’’ được đo theo thước đo trên hình ch p CLV  (AB’’=6,0cm) 

(Nguyễn Hữu B. Số vv  8   7663) 

- Điểm thứ 2 (điểm B): điểm B nằm trên đoạn AB‘ (hình 4.2), trên 

cùng mặt phẳng ngang với điểm C (vị trí chọc dò qua da) vuông góc 

với AB‘. Nhƣ vậy điểm B phụ thuộc vào vị trí chọc dò qua da (điểm 

C). Dựa vào hình ảnh chụp CLVT, trên cùng lát cắt có điểm A chọn 

điểm C‘ sao cho C‘A là đƣờng đi qua vùng vô mạch (đường Brodel), 

từ C‘ kẻ đƣờng vuông góc với AB‘ cắt nhau tại điểm B. Trên thực tế 

điểm C (điểm thứ 3) có thể trùng với C‘ khi điểm A là nhóm đài giữa 

ngang với bể thận hoặc điểm C sẽ nằm ở mặt phẳng cao hơn điểm C‘ 

khi điểm A nằm ở đài trên hay đài dƣới (hình 4.3). Nhƣng do cao 

hơn không đáng kể nên có thể xem điểm B cố định và đƣợc đo dựa 

trên phim chụp CLVT (hình 4.2 và hình  .4 ở phần đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu).  

 

 
C’ 

B’ 

B 

A 
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Hình 4.3: Hình ảnh minh họa điểm C và C’ khi điểm A là đài trên 

- Điểm thứ 3 (điểm C: điểm chọc dò qua da): Tùy thuộc vào đài thận 

đích (điểm A) là nhóm đài trên, đài giữa hay đài dƣới mà chọn lựa vị 

trí điểm chọc dò (điểm C) phù hợp sao cho mũi kim đi từ điểm C đến 

điểm A phải hƣớng đến bể (hình 4.3 và 4.4).  

 

Hình 4.4. Hướng kim chọc dò đến bể thận trên C-arm  

‘   
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Trƣớc khi phẫu thuật, chúng tôi thiết lập cách thức chọc dò bằng cách 

dựa trên hình ảnh chụp CLVT để định vị đài thận đích (điểm A), rồi đo độ dài 

đoạn AB nhƣ trình bày ở trên và từ đó chọn vị trí điểm C giả định. Sau đó ƣớc 

tính góc ACB và rồi tính độ dài đoạn CA theo công thức ( ) và ( ) m c  .4. .  

Trên thực tế, vì vị trí điểm A không phải là một điểm mà là một khoảng 

điểm, ngh a là một vùng to nhỏ tùy theo mức độ ứ nƣớc thận. Do đó sự chọc 

dò vào vùng ―A‖ sẽ dễ dàng hơn so với tới chỉ một điểm A. Tƣơng tự, độ dài 

AB cũng nhƣ CA là tƣơng đối vì thế độ dài này đo trên hình ảnh chụp CLVT 

khi nằm ngửa và khi đặt BN ở tƣ thế nằm sấp để phẫu thuật có thay đổi nhƣng 

không bị ảnh hƣởng trong kết quả chọc dò thể hiện ở cách chọc dò dƣới đây 

và kết quả thu nhận đƣợc.  

Có thể nhìn một cách rõ ràng BN ở tƣ thế nằm sấp với góc độ của mắt 

PTV ở hai tƣ thế nhìn đƣợc mô tả bằng hình ảnh với cách chọn 3 điểm của 

tam giác chọc dò: 

 

Hình 4.5: Góc nhìn từ điểm C’ (tam giác ABC vuông ở B) 

A 

B 

C’ C 

Thận phải 
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Hình 4.6: Góc nhìn từ điểm C (tam giác ABC’ vuông ở B) 

* Cách chọc dò (h nh 4 5) 

+ Chọc kim từ C đến A với nguyên tắc mũi kim không vƣợt qua điểm 

B‘ trên hình ảnh C-arm và kiểm soát độ dài của kim chọc dò theo nhƣ tính 

toán. Mũi kim sẽ đi qua từng lớp và sẽ có các cảm giác khác nhau nhƣ qua 

bao thận, nhu mô và vào đài thận. Sau đó rút nòng kim ra và bơm nƣớc muối 

0,9% vào ống thông niệu quản nếu dịch chảy ra ở đầu kim chứng tỏ mũi kim 

đã vào đài thận (kim a).  

 

 

Hình 4.7: Cách chọc dò 

B’ 

A 

C 

b a 
c 

C 
C’ 

 

A 

B 

Thận phải 



 

 

106 

+ Trong trƣờng hợp không thấy dịch ra đầu kim ngh a là kim chƣa vào 

đài thận thì có 2 tình huống cần điều chỉnh kim: Trên hình ảnh C-arm, nếu mũi 

kim tiếp cận điểm B‘ mà chƣa đạt đƣợc độ dài kim chọc dò ngh a là mũi kim 

nằm nông sát thành lƣng (kim b), cần rút kim ra và đâm kim sâu hơn. Ngƣợc 

lại, nếu mũi kim chƣa tiếp cận điểm B‘ mà đã đạt độ dài kim chọc dò chứng tỏ 

mũi kim đã đi xuống phía bụng (kim c), cần rút kim ra và điều chỉnh mũi kim 

lên phía lƣng. 

4 2 1 1  Vị trí kim chọc dò thận 

 Trong phẫu thuật LSTQD, đƣờng hầm vào thận thích hợp là yếu tố 

quyết định thành công của phẫu thuật. Đa số các PTV lựa chọn đƣờng vào 

thận từ đài dƣới hoặc đài giữa, mặt sau của thận và nằm dƣới xƣơng sƣờn 12. 

Đƣờng hầm vào thận đƣợc nong dần từ 8 đến 30Fr (10mm). Sau đó một nòng 

nhựa 30Fr đƣợc đƣa vào bể thận để tiến hành soi thận bằng máy soi cứng 

hoặc soi mềm [110]. 

  Qua nghiên cứu hệ thống đài bể thận ở 140 thận (70 tử thi) bằng kỹ 

thuật đúc khuôn Sampaio và cộng sự chia hệ thống đài bể thận thành 2 

nhóm chính: 

+ Nhóm A bao gồm các thận có hai nhóm đài: nhóm đài trên và nhóm 

đài dƣới, các đài nhỏ giữa đổ trực tiếp vào một trong hai nhóm đài này. 

+ Nhóm B là các thận có đủ cả 3 nhóm đài riêng biệt trong đó nhóm đài 

giữa đổ trực tiếp vào bể thận, không phụ thuộc vào hai nhóm đài trên [97]. Vì 

vậy, để dễ dàng tiếp cận sỏi đồng thời tán và lấy đƣợc sạch sỏi cần chọn đƣợc 

các đài thận dễ hƣớng đến bể thận. Ngoài ra, hạn chế biến chứng quan trọng 

nhất của phẫu thuật LSTQD là chảy máu cũng là một trong những nguyên tắc 

trong chọn vị trí chọc dò của G.R.Sharma (2015) [101]. Tiến hành chọc dò 

vào thận càng vào trong càng tăng nguy cơ tổn thƣơng các mạch máu gian 

thuỳ. Điều này đƣợc Sampaio và cộng sự báo cáo khi tổn thƣơng mạch máu 

lần lƣợt là 67% và 13% khi tiến hành chọc dò vào đài trên và đài dƣới [95]. 
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Trên đây là những lí do mà nhiều tác giả ƣu tiên chọn đài dƣới rồi đến đài 

giữa làm vị trí chọc dò. 

Chúng tôi chọc dò vào nhóm đài dƣới và đài giữa chủ yếu với tỷ lệ 

tƣơng đƣơng nhau là 41,2%, còn nhóm đài trên chỉ chiếm 17,6%. Kết quả này 

tƣơng đồng với các tác giả trong nƣớc cũng nhƣ nhiều tác giả nƣớc ngoài [1], 

[4], [8], [42], [55]. Chọc vào nhóm đài trên nguy cơ thủng màng phổi cao nên 

các tác giả thƣờng ít chọn. Tuy nhiên trên thực tế, tùy thuộc loại sỏi, hình thái 

sỏi, vị trí sỏi và độ ứ nƣớc thận... cũng nhƣ tùy thuộc vào kinh nghiệm PTV 

để chọn đƣờng vào hợp lý, tạo điều kiện lấy đƣợc sạch sỏi cũng nhƣ ít tai 

biến, biến chứng. Chọc dò và nong đƣờng vào thận là bƣớc quan trọng của 

phẫu thuật cũng nhƣ các tai biến, biến chứng phần lớn đều liên quan đến bƣớc 

này. Phƣơng pháp của chúng tôi qua nghiên cứu cho thấy có thể thực hiện 

nhanh chóng, chính xác với tỷ lệ chọc dò thành công 100%. Đây là ƣu điểm 

lớn của nghiên cứu này.  

4.2.1.2. Góc chọc dò  

Theo kinh điển thì hƣớng kim chọc vào thận so với mặt phẳng ngang 

khoảng 30
0
 và chọc vào đỉnh cực dƣới mặt sau của thận sẽ dễ dàng soi vào bể 

thận hay thậm chí lên đƣợc đài trên [30], [55]. Tuy nhiên, theo góc chọc dò này 

vào đài dƣới thận thì chúng tôi nhận thấy trong quá trình thao tác có những hạn 

chế: thứ nhất là đƣờng hầm dài làm khả năng chọc dò nhanh không khả thi vì 

đầu kim khi đi qua các lớp cân, cơ… bị uốn lƣợn nên cần kiểm soát đầu kim 

trong quá trình chọc dò cẩn trọng và quá trình nong đƣờng hầm cũng rất dễ lạc 

đƣờng; thứ hai là vị trí kim chọc dò trên da gần mào chậu hơn nên khi thao tác 

lên bể thận hay vị trí xa hơn dẫn đến tình trạng ống soi chạm vào xƣơng cánh 

chậu làm cho khả năng tán sỏi và gắp sỏi gặp rất nhiều khó khăn; thứ ba là dễ 

tuột vỏ Amplatz khỏi thận do BN thở mạnh làm thận di chuyển lên xuống với 

biên độ lớn. Đối với trƣờng hợp muốn chọc vào đài trên với góc 30
0
 thì thao tác 

càng khó khăn hơn, vì nhóm đài trên thận thƣờng nằm ở trên gian sƣờn 11-12 

với thiết diện ngang, một số trƣờng hợp còn nằm cao hơn. Ngoài ra, cơ thắt 
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lƣng chậu có hình nón do đó cực trên thận nằm trong và sau hơn so với cực 

dƣới [96]. Vì vậy, nếu chọc kim hƣớng từ đài trên thận hƣớng đến bể thận với 

góc càng nhỏ thì vị trí chọc dò càng cao, nhƣ vậy rất nguy hiểm bởi nguy cơ 

chọc vào màng phổi. Do đó khi chọc dò vào đài trên thận cần xem xét và lựa 

chọn vị trí cẩn thận. Đối với chọc dò thận vào đài giữa, dựa vào giải phẫu cũng 

nhƣ các nguyên tắc chọc dò thì góc chọc cần phải lớn. Mặt khác vì hệ thống 

đài bể thận đã biến dạng do sỏi gây giãn thận hay do thận đã bị mổ mở lấy sỏi 

nên các góc độ vào đài thận cũng thay đổi. Với những phân tích ở trên, cho nên 

trong nghiên cứu chúng tôi đã chọn góc chọc dò tùy vào tính toán ở từng BN 

để có góc chọc phù hợp. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, với góc chọc dò từ 45
0
-65

0
 chiếm tỷ 

lệ cao nhất 72,1%, các góc chọc dò > 65
0
 và < 45

0
 chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ lần lƣợt 

là 14,7% và 13,2%. 

4.2.2. Một số vấn đề liên quan đ n kỹ thuật phẫu thuật 

4 2 2 1  Sử dụng ống soi niệu quản trong hỗ trợ nong đường hầm 

 Trong quá trình thực hành trên lâm sàng, dù đã tính toán kỹ vị trí chọc 

dò, góc chọc dò chúng tôi vẫn gặp phải một vài khó khăn trong việc nong 

đƣờng hầm, đặc biệt là trong các trƣờng hợp sỏi ôm sát cổ đài thận, nhu mô 

thận, gây tắc hoàn toàn đài thận hoặc các trƣờng hợp sẹo mổ cũ. Đối với các 

trƣờng hợp này, sau khi đã tiến hành chọc dò vào vị trí đài thận mong muốn 

và đặt đƣợc dây dẫn vào đài thận đã chọc, chúng tôi tiến hành sử dụng ống soi 

niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm. Với kích thƣớc nhỏ kèm theo camera hỗ 

trợ giúp việc quan sát đƣợc rõ ràng hơn, việc nong đƣờng hầm đến đài thận 

nhanh chóng hơn. Ngoài ra, với ống soi niệu quản hỗ trợ, chúng tôi giảm 

đƣợc thời gian chiếu tia không cần thiết, giảm đƣợc phơi nhiễm tia X cho BN 

lẫn kíp phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sử dụng ống soi niệu 

quản hỗ trợ nong đƣờng hầm trong 32,4% trƣờng hợp đã cho những kết quả 

khả quan. Đây là điểm mới trong đề tài của chúng tôi, kỹ thuật tƣơng đối đơn 
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giản cùng với việc không phát sinh chi phí kèm theo, tăng tính an toàn nên có 

thể áp dụng rộng rãi trên lâm sàng. 

 Trên thực tế, khi thực hiện nong tạo đƣờng hầm, một số tình huống bất 

lợi đã xảy ra nhƣ dây dẫn không chắc chắn vào trong thận, hoặc dây dẫn tuột 

ra ngoài do nằm trong thận một đoạn ngắn vì không thể đƣa dây dẫn vào sâu 

hơn. Trên cơ sở đó chúng tôi đã nhờ đến ống soi niệu quản để đƣa dây dẫn 

chắc chắn vào niệu quản hoặc vào nhóm đài xa hơn. Điều này đã giúp cho quá 

trình nong tạo đƣờng hầm chắc chắn và an toàn. Đặc biệt trong đề tài nghiên 

cứu của chúng tôi, những BN đã có tiền sử mổ mở nên hình thái thận cũng có 

phần thay đổi và vị trí bể thận cũng thay đổi, do đó đặt đƣợc dây dẫn vào niệu 

quản sẽ dễ dàng cho quá trình nong đƣờng hầm cũng nhƣ đảm bảo an toàn. 

4 2 2 2  Phương pháp tán sỏi 

 Trong phẫu thuật LSTQD, việc tán sỏi thành những mảnh nhỏ để thuận 

tiện cho việc lấy sỏi ra ngoài cũng góp một phần quan trọng trong việc rút 

ngắn thời gian phẫu thuật từ đó giảm biến chứng và thời gian nằm viện cho 

BN. Hiện nay, các nhà niệu khoa thƣờng dùng 04 phƣơng pháp tán sỏi cơ bản 

sau: tán sỏi bằng siêu âm, xung hơi, laser hay thuỷ lực [127]. Trong đề tài của 

chúng tôi, tiến hành tán vụn sỏi bằng hai phƣơng pháp xung hơi và laser, phù 

hợp với tình hình tại cơ sở với tỷ lệ lần lƣợt là 36,8% và 48,5%. Trong đó, với 

việc tán sỏi bằng xung hơi thƣờng đƣợc chúng tôi áp dụng trong các trƣờng 

hợp sỏi kích thƣớc lớn, mật độ cứng. Sau khi sỏi vỡ, tiến hành gắp sỏi qua vỏ 

Amplatz, giúp giải quyết các trƣờng hợp sỏi phức tạp trong thời gian nhanh 

chóng, giảm biến chứng cho BN. Sử dụng laser đơn thuần trong các trƣờng 

hợp sỏi kích thƣớc < 20mm, chỉ cần cắt thành nhiều mảnh và gắp ra, giúp cải 

thiện tỷ lệ sạch sỏi cho cuộc phẫu thuật mà không ảnh hƣởng đến thời gian 

phẫu thuật. Tán sỏi kết hợp cả 2 phƣơng pháp có tỷ lệ thấp chiếm 14,7%, đây 

là các trƣờng hợp sỏi qua cứng, hay sỏi ôm sát vào các cổ, đài thận hoặc nhu 

mô thận, sỏi kích thƣớc lớn... và laser chỉ sử dụng để hỗ trợ cho quá trình tán 

sỏi đƣợc nhanh hơn bằng cách xuyên thủng những viên sỏi nhằm phá vỡ cấu 
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trúc rắn chắc của viên sỏi, sau đó chúng tôi lại sử dụng năng lƣợng xung hơi. 

Ngoài ra, laser còn giúp tán những mảnh sỏi sót ở những vị trí mà que tán 

xung hơi không đến đƣợc.   

4 2 2 3  Đặt thông JJ trong khi phẫu thuật 

 Đã từ lâu trong phẫu thuật hệ tiết niệu, việc đặt thông niệu quản hoặc 

thông JJ đã là một yếu tố quan trọng mang lại nhiều lợi ích cho cuộc phẫu 

thuật. Đặc biệt, trong phẫu thuật LSTQD, thông JJ giúp niệu quản giãn tốt, 

từ đó việc dẫn lƣu nƣớc tiểu và đào thải các mảnh sỏi nhỏ không thể lấy ra 

hết trong quá trình phẫu thuật đƣợc tốt hơn. Điều này giúp ngăn ngừa các 

biến chứng cho cuộc phẫu thuật nhƣ: cơn đau quặn thận do sỏi rơi vào niệu 

quản, dò nƣớc tiểu,…. Tuy nhiên, khi đặt thông JJ thì nhất thiết phải có một 

lần thủ thuật để rút thông. Mặc dù chỉ là một cuộc thủ thuật đơn giản với 

việc soi bàng quang, nhƣng đối với BN cũng sẽ gây ra gánh nặng tâm lý và 

lo lắng. Ngoài ra, thủ thuật này cũng gây mất thời gian và kinh phí đối với 

BN [43], [89]. Bên cạnh đó, thông JJ đôi khi cũng gây ra cảm giác đau tức 

âm ỉ hoặc khó chịu cho BN, trong đó một số trƣờng hợp phải sử dụng thuốc 

hoặc thậm chí phải rút thông vì BN không thể chịu đƣợc. Theo tác giả Shah 

và cộng sự, trong nghiên cứu của ông có đến 30% BN cảm thấy các triệu 

chứng khó chịu nhƣ đau, kích thích đi tiểu liên quan đến thông JJ, và có đến 

60% BN trong số này cần sử dụng đến thuốc để làm giảm triệu chứng [99]. 

Ngƣợc lại, Sofikerim và cộng sự khi sử dụng thang điểm đánh giá mức độ 

đau VAS vào ngày thứ 14 sau phẫu thuật LSTQD lại báo cáo không có sự 

liên quan giữa mức độ khó chịu của BN và thông JJ [107]. Tuy nhiên, kết 

quả này lại không đƣợc nhiều tác giả chấp nhận, vì với việc chỉ sử dụng đơn 

thuần thang điểm VAS, không thể xác định đƣợc các triệu chứng khó chịu 

đó đến từ thông JJ hay các yếu tố liên quan khác nhƣ vết mổ, thông tiểu, hay 

yếu tố tâm lý của BN [43].  

 Trong đề tài của chúng tôi, đặt thông JJ trong khi phẫu thuật chiếm tỷ 

lệ 57,4%. Việc quyết định đặt thông JJ đƣợc chúng tôi dựa vào các yếu tố đã 
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nêu trên, nhằm mục tiêu ngăn ngừa tối đa biến chứng sau phẫu thuật, và giảm 

tối đa cảm giác khó chịu cũng nhƣ phải chịu thêm một cuộc phẫu thuật cho 

BN. Với tính chất sỏi phức tạp, thời gian phẫu thuật lâu, phải can thiệp vào 

nhiều đài thận, sỏi kích thƣớc lớn khi tán có nhiều mảnh nhỏ không thể lấy 

hết đƣợc và sót sỏi nhìn thấy trên C-arm chúng tôi sẽ tiến hành đặt thông JJ 

trong khi phẫu thuật. Chúng tôi đặt thông JJ theo hai phƣơng pháp xuôi dòng 

và ngƣợc dòng. Trong đó, việc đặt thông JJ xuôi dòng có những thuận lợi 

nhất định trong các trƣờng hợp niệu quản nhỏ, hẹp và không bị cản trở bởi sỏi 

có lấn ra bể thận [89]. Tuy nhiên, việc đặt thông JJ ngƣợc dòng kèm với ống 

thông niệu quản còn đem lại một lợi ích là hạn chế việc sỏi di chuyển xuống 

niệu quản trong phẫu thuật, giúp tán vụn sỏi đƣợc thực hiện tốt hơn, rút ngắn 

thời gian phẫu thuật. Chúng tôi cân nhắc các yếu tố trên để chỉ định đặt thông 

JJ thích hợp. 

4 2 2 4  Kẹp dẫn lưu thận ngay sau phẫu thuật 

  Phẫu thuật LSTQD là phƣơng pháp phẫu thuật thƣờng đƣợc lựa chọn 

cho sỏi thận phức tạp nhƣ: sỏi san hô, sỏi thận tái phát hoặc sỏi sót sau phẫu 

thuật. Phƣơng pháp này ít nhiều gây tổn thƣơng đến thận khi phẫu thuật nên 

việc đặt dẫn lƣu thận sau khi kết thúc cuộc phẫu thuật trƣớc đây là thƣờng quy 

[43], [115]. Đã có một vài nghiên cứu về việc không sử dụng dẫn lƣu sau phẫu 

thuật để giảm các cảm giác khó chịu cũng nhƣ thời gian nằm viện cho BN, tuy 

nhiên các kết quả vẫn chƣa cho thấy hiệu quả rõ rệt của cách làm này. Và đối 

với các trƣờng hợp không đặt dẫn lƣu thận thì việc phải đặt ống thông niệu 

quản hoặc thông JJ là không thể tránh khỏi. Thêm vào đó, chống chỉ định của 

việc không đặt dẫn lƣu thận gồm: chảy máu đáng kể, tổn thƣơng đài bể thận, 

sỏi nhiễm khuẩn, sỏi san hô hoặc hệ thống đài bể thận đã đƣợc phẫu thuật trƣớc 

đó… [42]. 

 Chúng tôi không tiến hành đặt thông JJ cho toàn bộ BN, nhƣng dẫn lƣu 

thận đƣợc tiến hành trong 100% các trƣờng hợp sau phẫu thuật. Ngoài tác 

dụng dẫn lƣu nƣớc tiểu, máu cục cũng nhƣ dịch tồn lƣu sau phẫu thuật, dẫn 
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lƣu thận còn có tác dụng quan trọng là cầm máu trong các trƣờng hợp chảy 

máu, hoặc trong trƣờng hợp cần tiến hành nội soi thận lần hai [42]. Trong số 

68 BN, có 16 trƣờng hợp (chiếm 23,5%) kẹp dẫn lƣu thận ngay sau phẫu thuật 

từ 3-6 giờ nhằm mục đích cầm máu.  

4.2.3. K t quả phẫu thuật 

4 2 3 1  Thời gian chọc dò 

Phẫu thuật LSTQD dƣới hƣớng dẫn C-arm là phẫu thuật mà BN và 

PTV cũng nhƣ đội ngũ gây mê và dụng cụ viên phải phơi nhiễm tia X, vì thế 

càng rút ngắn đƣợc thời gian chiếu tia càng đem lại nhiều lợi ích cho kíp phẫu 

thuật và cả BN. Thời gian chiếu tia thƣờng chiếm nhiều nhất trong quá trình 

chọc dò. Vì vậy, thời gian chọc dò càng ngắn thì thời gian chiếu tia ít lại.  

Sau khi xác định đƣợc vị trí và góc chọc dò, chúng tôi tiến hành chọc dò 

vào đài thận dƣới hƣớng dẫn của C-arm kèm theo sử dụng thuốc cản quang 

bơm vào hệ thống đài bể thận. Nhờ vào việc tính toán kỹ các thông số chọc dò 

nhƣ góc, độ dài kim… và không xoay C-arm cho nên thời gian chiếu tia đƣợc 

giảm đi đáng kể. Trong đề tài của chúng tôi, thời gian chọc dò trung bình: 17,0 

 9,3 giây, trong đó thời gian chọc dò ≤ 15 giây chiếm phần lớn với tỷ lệ 

61,7%. Kết quả này là thấp hơn nhiều so với tác giả Mohamed M. Abdallah, 

khi ông báo cáo thời gian chọc dò đối với các phƣơng pháp xoay C-arm đều > 

500 giây [12]. Sở d  thời gian chọc dò đƣợc nhanh hơn là vì chúng tôi định 

hƣớng đƣợc vị trí chọc dò dựa vào cách tính toán vị trí đƣờng vào phù hợp, 

tránh các tổn thƣơng tạng cũng nhƣ ƣớc lƣợng đƣợc độ dài kim chọc dò. Do 

đó, nếu áp dụng rộng rãi kỹ thuật này của chúng tôi vào lâm sàng sẽ giảm đƣợc 

đáng kể thời gian chiếu tia cũng nhƣ thời gian phẫu thuật. 

4 2 3 2  Thời gian nong đường hầm 

 Nong đƣờng hầm qua da vào thận là một bƣớc quan trọng ảnh hƣởng 

lớn đến thành công của phẫu thuật LSTQD. Hiện nay, có ba phƣơng pháp 

nong đƣờng hầm đƣợc áp dụng rộng rãi là: nong bằng bộ nong Amplatz, nong 

đƣờng hầm bằng bóng và nong đƣờng hầm bằng bộ nong Alken. Trong đó, 
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nong đƣờng hầm bằng bóng nong đƣợc xem là kỹ thuật hiện đại nhất và an 

toàn nhất tuy nhiên lại tăng nguy cơ phơi nhiễm tia X, khó thực hiện ở BN có 

vết mổ cũ, và không có nhiều kích cỡ để lựa chọn [66]. Bên cạnh đó, nong 

bằng bộ nong Amplatz đƣợc sử dụng rộng rãi, kích cỡ đa dạng, và nếu nhƣ 

PTV có kinh nghiệm, kỹ năng tốt thì vẫn có thể nong vào đài mong muốn 

nhanh chóng mà ít chảy máu [69]. 

Sau khi đã tiến hành chọc đƣợc vào đài thận mong muốn, tƣơng tự nhƣ 

chọc dò, chúng tôi thực hiện nong đƣờng hầm dƣới hƣớng dẫn C-arm bằng bộ 

nong Amplatz. Với cùng mục tiêu giảm phơi nhiễm tia X, giảm thời gian 

phẫu thuật mà không ảnh hƣởng đến kết quả, nong đƣờng hầm dƣới sự hỗ trợ 

của ống soi niệu quản đƣợc chúng tôi áp dụng trong các trƣờng hợp khó. 

Ngoài ra kỹ thuật nong ―one shot‖ cũng đƣợc cân nhắc sử dụng trong các 

trƣờng hợp đơn giản. Điều này giúp giảm đáng kể thời gian nong. Trong đề 

tài, thời gian nong đƣờng hầm < 3 phút là chủ yếu (chiếm 69,1%). Thời gian 

nong dài nhất là 9 phút và tỷ lệ thời gian nong > 3 phút chỉ chiếm 30,9%, đây 

chủ yếu là các trƣờng hợp nong khó, cần hỗ trợ bằng ống soi niệu quản. 

4 2 3 3  Thời gian chiếu tia 

Từ lâu, phơi nhiễm tia X đã đƣợc biết đến là một trong những nguy cơ 

xuất hiện bệnh lý ác tính sau này. Hầu hết các phƣơng pháp xâm nhập tối thiểu 

điều trị sỏi tiết niệu hiện nay đều sử dụng C-arm. Trong đó, phẫu thuật LSTQD 

là phƣơng pháp phẫu thuật đƣợc xem là có thời gian phơi nhiễm tia X cao nhất 

khi so với tán sỏi ngoài cơ thể hay tán sỏi nội soi. Việc sử dụng C-arm hƣớng 

dẫn đƣợc các PTV sử dụng trong khá nhiều bƣớc trong phẫu thuật LSTQD đã 

làm cho thời gian phơi nhiễm tia X trên kíp phẫu thuật và BN tăng đáng kể. 

Theo Safian R (2009), cứ mỗi 12 phút chiếu tia, thì số lƣợng đơn vị phóng xạ mà 

BN và bác s  phơi nhiễm lần lƣợt là 7,3mSv và 12,7μSv [93]. Vì vậy, giảm thời 

gian chiếu tia trong quá trình phẫu thuật cũng là một vấn đề mà chúng tôi 

quan tâm trong nghiên cứu này. 
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Nhiều nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng thời gian chiếu tia liên quan 

chặt chẽ với các yếu tố nhƣ số lƣợng, vị trí, kích thƣớc sỏi, số lần chọc dò cũng 

nhƣ số đƣờng hầm vào thận. Ngoài ra, thang điểm S.T.O.N.E cũng góp phần 

giúp tiên lƣợng đƣợc thời gian phơi nhiễm tia X khi giúp PTV đánh giá đƣợc 

mức độ phức tạp của sỏi. Điều đó đƣợc báo cáo qua nghiên cứu của 

Sfoungaristor và cộng sự, khi ông chỉ ra rằng thời gian chiếu tia là cao hơn hẳn 

ở những BN sỏi phức tạp đƣợc điều trị sạch sỏi, các BN này cũng có thời gian 

hậu phẫu dài hơn [98], [119]. Một trong những bƣớc quan trọng để giảm thời 

gian chiếu tia toàn bộ, chúng tôi cố gắng giảm tối đa thời gian chiếu tia ở từng 

khâu: chọc dò, nong đƣờng hầm, kiểm tra sỏi… đặc biệt là khâu chọc dò đài 

thận dựa vào quy tắc tam giác đã đƣợc thiết lập sẵn dựa trên hình ảnh chụp 

CLVT. Những cố gắng đó đã giúp thời gian chiếu tia trung bình trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 25,3  11,5 giây, với tỷ lệ thời gian chiếu tia ≤ 30 giây 

chiếm 81,2%. Kết quả này ít hơn nhiều so với Sourial và cộng sự (thời gian 

chiếu tia trung bình 65,5 giây) [108]. Cũng nhƣ kết quả của Mohamed M. 

Abdallah (2013)  báo cáo thời gian phơi nhiễm tia X trung bình lần lƣợt là 

113,9 giây và 135,8 giây đối với hai kỹ thuật chọc dò ―mắt bò‖ và ―tam giác‖ 

[12]. Tƣơng tự Budak S. (2018) thời gian phơi nhiễm tia X đối với hai kỹ thuật 

trên là 150 giây và 144 giây [25]. Điều này giúp khẳng định thêm ƣu điểm 

trong kỹ thuật của chúng tôi.  

4.2.3.4. Thời gian phẫu thuật 

 Trong phẫu thuật nói chung và phẫu thuật niệu khoa nói riêng, đặc biệt 

trong phẫu thuật LSTQD, thì thời gian phẫu thuật có yếu tố quan trọng trong 

việc giảm biến chứng cuộc phẫu thuật, biến chứng gây mê, giúp BN sớm hồi 

phục. Dựa trên mục tiêu đó, chúng tôi cố gắng thực hiện phẫu thuật trong thời 

gian ngắn nhất cho phép mà vẫn đảm bảo hiệu quả của cuộc phẫu thuật. Thời 

gian phẫu thuật đƣợc tính từ lúc nội soi niệu đạo đặt ống niệu quản cho đến 

khi đặt dẫn lƣu thận (kết thúc phẫu thuật). Trong đề tài của chúng tôi, thời 

gian phẫu thuật trung bình 107,2  40,7 phút, trong đó thời gian phẫu thuật từ 
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60-120 phút chiếm phần lớn với 52,9 %. Kết quả này là tƣơng đƣơng với các 

tác giả trong và ngoài nƣớc [1], [4], [8], [58]. 

Đặc biệt, nhờ vào nguyên tắc rút ngắn tối đa thời gian không cần thiết ở 

mỗi khâu từ chuẩn bị BN, chọc dò, nong đƣờng hầm đến tán và lấy sỏi, chúng 

tôi đã rút ngắn đáng kể thời gian phẫu thuật ở 10 trƣờng hợp (chiếm 14,7%) 

với thời gian phẫu thuật ngắn hơn 60 phút. Những BN này sau phẫu thuật đều 

không có biến chứng, thời gian phục hồi nhanh chóng. 

Tuy nhiên, với số lƣợng BN có sỏi phức tạp không ít, khi sỏi nằm ở 

nhiều vị trí cần tiến hành chọc dò vào nhiều đài thận mới có thể tiếp cận đƣợc. 

Thêm vào đó, sỏi kích thƣớc lớn, mật độ cứng kéo theo thời gian tán tăng lên. 

Trong đề tài của chúng tôi, số ca phẫu thuật có thời gian kéo dài hơn 120 phút 

chiếm tỷ lệ 32,4%. Các BN này không có biến chứng nặng sau phẫu thuật, tuy 

nhiên thời gian hậu phẫu lại lâu hơn. Labadie và cộng sự cũng có thời gian 

phẫu thuật trung bình là 152 phút đối với các trƣờng hợp phức tạp, tuy nhiên 

cũng không thể lấy sạch sỏi [61]. 

4 2 3 5  Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật  

Ngày nay phẫu thuật LSTQD đã dần thay thế mổ mở trong đa phần các 

trƣờng hợp sỏi thận, đặc biệt là sỏi san hô phức tạp, sỏi tái phát hoặc sót sỏi 

sau phẫu thuật. Không chỉ đơn thuần bởi đây là phƣơng pháp xâm nhập tối 

thiểu, giúp giảm tối đa tổn thƣơng thận mà còn là phƣơng pháp có tỷ lệ thành 

công, sạch sỏi cao cũng nhƣ ít biến chứng [54], [57], [61]. Trong đề tài của 

chúng tôi, đối với tất cả các BN đều đƣợc đánh giá kỹ lƣỡng trƣớc phẫu thuật, 

nên tỷ lệ phẫu thuật thành công là 100%, không có trƣờng hợp nào phải 

chuyển mổ mở hoặc ngƣng phẫu thuật do tai biến. Để có đƣợc kết quả này thì 

tất cả các khâu chuẩn bị trƣớc khi phẫu thuật đƣợc thực hiện một cách tỉ mỉ, 

cẩn thận. Chúng tôi có 48/68 BN (70,6%) đƣợc thực hiện tán sỏi thành công 

tốt với sạch sỏi hoàn toàn hoặc sót sỏi nhỏ hơn 4mm đƣợc chúng tôi kiểm tra 

ngay trên C-arm trong khi phẫu thuật và tái khám sau phẫu thuật. Kết quả này 

tƣơng đƣơng với các tác giả trong và ngoài nƣớc [8], [54]. Các trƣờng hợp 
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còn lại chiếm 29,4% thành công ở mức độ trung bình, đƣợc chúng tôi giải 

quyết tắc nghẽn, lấy sạch sỏi ở mức tối đa cho phép mà không ảnh hƣởng đến 

chức năng thận. Việc thực hiện phẫu thuật lấy sạch sỏi hoàn toàn ở các BN 

này không đem lại lợi ích, ngƣợc lại kéo dài thời gian phẫu thuật, tăng tỷ lệ 

biến chứng cũng nhƣ tổn thƣơng thận không cần thiết. 

Với việc thực hiện phẫu thuật trên nhiều BN có sỏi phức tạp, đã có 

tiền sử phẫu thuật, chúng tôi luôn đặt mục tiêu lấy sạch sỏi trong điều kiện 

an toàn nhất lên hàng đầu. Điều này sẽ giảm đƣợc gánh nặng tâm lý và tài 

chính và giảm mức tàn phá lên thận giúp cải thiện chất lƣợng cuộc sống cho 

ngƣời bệnh.  

Trong số 20 bệnh nhân còn sót sỏi có 16 trƣờng hợp (80%) sót sỏi 

không gây triệu chứng, đây là các trƣờng hợp sỏi sót trong nhu mô, sỏi nằm ở 

các đài nhỏ không gây tắc nghẽn, hay sỏi nằm ngoài hệ thống dẫn niệu do lần 

mổ mở… Trong các trƣờng hợp này, BN có thể ―chung sống hoà bình‖ với 

sỏi sót mà không ảnh hƣởng đến sinh hoạt và lao động.  

  

Hình 4.8. Hình ảnh sỏi nằm ngoài hệ thống dẫn niệu  

BN Nguyễn Văn H.  số vào viện  5 5    

Chúng tôi có 4 trƣờng hợp sót sỏi có triệu chứng nhƣ: sốt, đau hông 

lƣng,… đây là các trƣờng hợp sỏi tắc cổ đài thận còn chức năng nên việc giải 

Niệu quản 

Sỏi 
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quyết các sỏi sót này là cần thiết. Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy trong cả 4 

trƣờng hợp này sót sỏi có kích thƣớc nhỏ, cổ đài hẹp khó tiếp cận với vỏ 

Amplatz 30Fr, cho nên chúng tôi chọn phƣơng án để lại sỏi và tán sỏi ngoài 

cơ thể hay sội soi mềm bổ sung sau này.  

4 2 3 6  Biến chứng  

 Mặc dù phẫu thuật LSTQD là phƣơng pháp điều trị sỏi thận xâm nhập 

tối thiểu, tuy nhiên đây vẫn còn là một kỹ thuật tƣơng đối phức tạp. Vì vậy tỷ lệ 

biến chứng gặp phải trong phẫu thuật LSTQD đƣợc báo cáo là lớn hơn 25% 

trƣờng hợp, tỷ lệ này giảm ở các PTV có nhiều kinh nghiệm xuống còn chỉ 

3,7%. Trong đó, biến chứng chảy máu là quan trọng nhất, nó có thể xãy ra 

trong khi phẫu thuật, ngay sau khi phẫu thuật hoặc muộn hơn. Tỷ lệ phải truyền 

máu là từ 0-20%. Tuy nhiên, có một vài yếu tố giúp tiên lƣợng chảy máu cho 

PTV nhƣ phải tiến hành chọc dò nhiều vị trí, nong đƣờng hầm kích thƣớc lớn, 

sỏi lớn, thời gian phẫu thuật kéo dài và tình trạng ứ nƣớc thận [26], [69].  

Trong LSTQD, hầu hết sau phẫu thuật đều có mất máu lƣợng ít hay 

lƣợng nhiều. Trong nghiên cứu của chúng tôi các BN đƣợc đánh giá hồng cầu 

và Hb trƣớc và sau phẫu thuật (bảng 3.  ), tỷ lệ giảm số lƣợng hồng cầu và 

Hb sau phẫu thuật có sự khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05. Tuy 

nhiên, trong tất cả các bệnh nhân, chỉ có 3 trƣờng hợp mất máu nhiều (chiếm 

4,4%) cần phải truyền máu, tỷ lệ truyền máu này cũng nằm trong giới hạn 

thấp và thủ thuật kẹp dẫn lƣu ngay sau phẫu thuật của chúng tôi khi thấy 

những trƣờng hợp có dẫn lƣu ra máu đỏ tƣơi, góp phần làm giảm tỷ lệ này 

nhờ làm đông máu và cầm máu nhƣ trong chấn thƣơng thận (biểu đ  3.  ).  

Thang điểm Clavien-Dindo hiện nay đƣợc nhiều tác giả sử dụng để đánh giá tai 

biến và biến chứng của phẫu thuật trong đó đƣợc áp dụng cho phẫu thuật 

LSTQD [54], [69]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 5/68 trƣờng hợp có biến 

chứng sau khi phẫu thuật chiếm tỷ lệ 7,4%, trong đó có 3 trƣờng hợp biến 

chứng chảy máu cần phải truyền máu nhƣ nêu ở trên, trong số đó có 1 trƣờng 



 

 

118 

hợp phải can thiệp tắc mạch sau khi phẫu thuật và 2 trƣờng hợp sốt (hết sốt sau 

1-3 ngày sử dụng kháng sinh). Theo thang điểm Clavien Dindo, chúng tôi chỉ 

có biến chứng ở độ thấp với tỷ lệ từ độ I đến độ IIIa, kết quả này cũng tƣơng tự 

với các công bố trong và ngoài nƣớc [1], [4], [8], [54], [69]. Theo Celik H 

(2015) tỷ lệ sốt sau phẫu thuật thƣờng chiếm khoảng 2,8%-32,1% với tỷ lệ 

nhiễm khuẩn huyết không cao, nhƣng ông khuyên nên làm xét nghiệm nƣớc 

tiểu và cấy khuẩn niệu trƣớc khi phẫu thuật LSTQD [26].  

4 2 3 7  Thời gian rút thông dẫn lưu thận 

Tính an toàn luôn đƣợc đặt lên hàng đầu trong các loại phẫu thuật. Tuy 

nhiên, biến chứng luôn luôn có thể xảy ra đối với bất kỳ cuộc phẫu thuật nào. 

Trong phẫu thuật LSTQD, biến chứng quan trọng nhất cần đƣợc kiểm tra và 

đánh giá là chảy máu, trong đó dẫn lƣu thận đóng một vai trò quan trọng trong 

việc giúp PTV phát hiện ra biến chứng này. Tuy nhiên, ống dẫn lƣu đem lại 

phiền toái, đau đớn và làm chậm quá trình hồi phục của BN [43], [115]. 

Thời gian rút thông dẫn lƣu trung bình của chúng tôi 2,6  1,5 ngày với 

61,8% đƣợc rút sớm trong 1-2 ngày đầu. Chỉ có 7 trƣờng hợp đƣợc rút dẫn 

lƣu sau hơn 4 ngày. Điều này cải thiện thời gian hồi phục của BN đáng kể. 

4 2 3 8  Thời gian hậu phẫu  

Thời gian nằm viện là một trong những ƣu điểm của LSTQD so với mổ 

mở lấy sỏi trong các trƣờng hợp phức tạp. Đối với BN, thời gian nằm viện 

ngắn giúp giảm bớt chi phí từ đó giảm bớt đƣợc gánh nặng tâm lý.  

Trong đề tài chúng tôi, thời gian hậu phẫu trung bình: 7,3  2,9 ngày 

(thấp nhất 2, cao nhất 18). Trong đó, thời gian hậu phẫu từ 5-10 ngày chiếm 

chủ yếu 80,9%. Nghiên cứu của chúng tôi có 5 trƣờng hợp có thời gian hậu 

phẫu > 10 ngày, trong đó có 5 BN có biến chứng, các trƣờng hợp khác do có 

bệnh kèm nặng hoặc lớn tuổi nên hồi phục chậm hơn. Kết quả của chúng tôi 

tƣơng đƣơng với các tác giả Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng và Nguyễn Đạo 

Thuấn [4], [8].  
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4.2.3.9. Đánh giá chức năng thận bằng xạ hình thận trước và sau phẫu thuật 

  Sỏi hệ tiết niệu nói chung và sỏi thận nói riêng nếu không đƣợc điều trị 

thƣờng ảnh hƣởng đến chức năng thận thông qua cơ chế nhiễm khuẩn hoặc 

tắc nghẽn. Thêm vào đó, các BN có sỏi thận thƣờng có các bệnh kèm theo 

nhƣ tăng huyết áp, đái tháo đƣờng, rối loạn mỡ máu… cũng là nguyên nhân 

làm suy giảm chức năng thận. Mục tiêu của điều trị sỏi hệ tiết niệu không chỉ 

tập trung vào việc lấy sạch sỏi mà còn phải giảm tối đa tổn thƣơng đến thận, 

từ đó giúp cải thiện chức năng và kéo dài tuổi thọ của thận. Đây là lí do mà 

các phƣơng pháp phẫu thuật ít xâm lấn ra đời và phát triển, trong đó phẫu 

thuật LSTQD chiếm ƣu thế hơn cả đối với các trƣờng hợp sỏi phức tạp [86]. 

Trƣớc đây, cũng đã có nhiều tác giả nghiên cứu về ảnh hƣởng của việc 

LSTQD lên chức năng thận, họ tiến hành đánh giá bằng nhiều phƣơng pháp 

thông qua mức lọc cầu thận, xạ hình thận, creatinine… Để có đƣợc mức độ 

chính xác tốt nhất, chúng tôi chọn xạ hình thận với dƣợc chất phóng xạ Tc-

99m-DTPA (Technetium 99m - Diethylene Triamine Penta Acetate) để đánh 

giá. Trong đề tài, với việc thực hiện xạ hình thận trƣớc và sau phẫu thuật cho 

32 BN, chúng tôi nhận thấy chức năng thận trƣớc và sau phẫu thuật khác biệt 

không có ý ngh a thống kê (p > 0,05), điều này góp phần chứng minh phẫu 

thuật LSTQD có tác động rất ít lên chức năng thận. Kết quả này tƣơng đồng 

với báo cáo của Daniel. P và cộng sự trên 30 trƣờng hợp đƣợc phẫu thuật 

LSTQD có giảm nhẹ chức năng thận sau phẫu thuật và có 5/30 BN có cải 

thiện chức năng thận [86]. Tuy nhiên, một nhƣợc điểm trong nghiên cứu của 

chúng tôi là chỉ có khoảng gần 1/2 số BN đƣợc thực hiện xạ hình thận trƣớc 

và sau phẫu thuật. 

Trong phẫu thuật LSTQD, số lƣợng đƣờng chọc dò để tiếp cận lấy sỏi 

cũng ảnh hƣởng đến chức năng thận, càng nhiều đƣờng hầm càng làm giảm 

chức năng thận [125]. Trong đề tài này chúng tôi đã tính toán kỹ lƣỡng vị trí 

chọc dò, góc chọc dò, độ dài đƣờng hầm để có thể tiếp cận đến đúng đài thận 
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cần thiết chỉ bằng một đƣơng hầm duy nhất nhằm giảm tối đa tổn thƣơng nhu 

mô thận và các đài thận.  

4.3. CÁC YẾU TỐ ẢNH HƢỞNG ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.3.1. Liên quan tiền sử mổ mở lấy sỏi thận với k t quả phẫu thuật 

4 3 1 1  Số lần mổ mở và vị trí vết mổ cũ với kết quả phẫu thuật 

Sỏi thận đã từ lâu luôn là vấn đề đƣợc các nhà niệu khoa quan tâm 

trong vấn đề sỏi tiết niệu. Trong đó, sỏi thận tái phát và sót sỏi sau mổ vẫn 

đƣợc đặt lên hàng đầu. Sỏi thận tái phát có thể tăng lên đến 50% trong vòng 

5-7 năm sau điều trị [90] đặt ra thách thức cho các PTV trên các BN có vết 

mổ cũ bởi đối với đƣờng mổ mở cho sỏi thận san hô thƣờng là đƣờng mổ lớn. 

Ngoài ra, sẹo mổ cũ cũng có thể làm thay đổi cấu trúc giải phẫu của thận, ảnh 

hƣởng đến việc tiếp cận sỏi trong khi chọc dò và đặc biệt là nong đƣờng hầm 

[22], [107]. Shah và cộng sự cùng với Margel và cộng sự cho rằng các thay 

đổi về giải phẫu nhƣ tắc, hẹp cổ đài, xơ hoá quanh thận, dính ruột, thoát vị vết 

mổ là những nguyên nhân có thể làm tăng tỷ lệ thất bại và tăng tỷ lệ biến 

chứng cho phẫu thuật LSTQD [67], [99]. Các tác giả này cũng báo cáo thời 

gian phẫu thuật dài hơn trong các trƣờng hợp có tiền sử mổ mở trƣớc đây 

hoặc đã từng LSTQD. Những khó khăn mà họ gặp phải đến từ việc nong 

đƣờng hầm, khi mà chít hẹp cổ đài, xơ hoá quanh thận làm kéo dài thời gian 

nong. Ngoài ra, vị trí chọc dò đài thận mong muốn cũng bị ảnh hƣởng bởi vết 

mổ cũ lớn gây kéo dài thời gian chọc. Shal và cộng sự chọn vị trí chọc dò ở 

khoảng gian sƣờn 11-12 đối với các trƣờng hợp này, trong khi Basiri chọn 

chọc vào đài dƣới để tránh sẹo mổ cũ. Đối với Magrel, ông lại chọn đài trên 

để chọc dò [22], [67], [99].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lần mổ mở trƣớc đây không có mối 

liên quan với thời gian chọc dò và thời gian nong đƣờng hầm. Kết quả này 

tƣơng đƣơng với các tác giả Basiri [22] và Sofikerim [107] khi mà tiền sử mổ 

mở hay vết mổ cũ không ảnh hƣởng đến thời gian phẫu thuật. Đề tài này một 
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lần nữa giúp khẳng định giá trị của phẫu thuật LSTQD trong các trƣờng hợp 

sỏi tái phát và sót sỏi sau phẫu thuật. 

4.3.1.2. Liên quan giữa đặc điểm mổ mở lấy sỏi thận trong tiền sử bệnh với 

tỷ lệ sạch sỏi 

 Từ bảng 3.23 trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tiền sử chỉ mở 

bể thận lấy sỏi đơn thuần thì mức độ sạch sỏi chiếm tỷ lệ rất cao 86,1%, điều 

này có thể lý giải rằng những trƣờng hợp sỏi thận tái phát ở bệnh nhân chỉ mở 

bể thận đơn thuần lấy sỏi có hệ thống đài bể thận thông thƣơng tốt và cổ đài 

đủ rộng… mặt khác với những trƣờng hợp chỉ mở nhu mô lấy sỏi trong tiền 

sử bệnh là do sỏi từng nhóm đài, cổ đài hẹp, ứ nƣớc khu trú mà chúng tôi chỉ 

có sử dụng đƣờng hầm tiêu chuẩn với 1 kênh thao tác nên rất hạn chế đối với 

sự tiếp cận một số nhóm đài nhƣ thế vì vậy tỷ lệ sạch sỏi rất thấp (chiếm 

25%). Trong trƣờng hợp vừa mở bể thận và vừa mở nhu mô lấy sỏi cũng bởi 

những vấn đề nêu trên nên trƣờng hợp này có tỷ lệ sạch sỏi mức trung bình. 

Tỷ lệ sạch sỏi ở bệnh nhân có tiền sử dẫn lƣu thận qua nhu mô ra da 

thấp chiếm 33,3%. Những trƣờng hợp này có lẽ sự xơ dính quanh thận rất 

lớn do quá trình đặt dẫn lƣu nhƣ cố định thận vào một vị trí nhất định, mặt 

khác nhƣng trƣờng hợp có dẫn lƣu thận đều là những trƣờng hợp có mở nhu 

mô thận lấy sỏi nên tỷ lệ sạch sỏi này là hợp lý bởi những vấn đề đƣợc trình 

bày ở trên.  

4.3.2. Các tính chất của kỹ thuật ảnh hƣởng đ n k t quả 

4.3.2 1  Vị trí chọc dò đài thận với kết quả phẫu thuật 

Với phƣơng pháp mổ mở kinh điển, BN thƣờng phải nằm viện dài ngày, 

đau sau mổ nhiều, sẹo mổ dài gây mất thẩm mỹ, phục hồi sau mổ chậm ảnh 

hƣởng đến khả năng lao động, chức năng thận bị ảnh hƣởng nhiều… Với sự phát 

triển của các ngành khoa học hỗ trợ, các phƣơng pháp điều trị xâm lấn tối thiểu 

ngày càng đƣợc áp dụng rộng rãi trong y học, trong đó có phẫu thuật LSTQD. 

Để thực hiện kỹ thuật này, việc xác định đƣợc vị trí chọc dò đài thận để tiếp cận 
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sỏi đƣợc xem là một trong những bƣớc quan trọng nhất. G.R. Sharma (2015) 

khuyên ne n chọc qua nhú thận để giảm thiểu tổn thu o ng mạch máu, bên cạnh đó 

ông đẫ đề xuất ra 5 tiêu chuẩn đánh giá đu ờng chọc tốt bao gồm chọc vào đu ờng 

sau bên; qua nhu mô thận; vào trung tâm của đài thận; hu  ớng vào trung tâm bể 

thận; và không nguy hiểm đến các mạch máu lớn [101].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả đều đƣợc chụp CLVT trƣớc 

phẫu thuật để đánh giá sỏi và chọn vị trí chọc dò đài thận với mục đích lấy 

đƣợc tối đa sỏi và hạn chế tối đa tổn thƣơng thận cũng nhƣ các cơ quan khác 

nhƣ: ruột, màng phổi, mạch máu,… 

Việc chọn lựa chọc dò nhóm đài du  ới hay nhóm đài tre  n phụ thuộc vào 

hình thái sỏi cũng nhu  sự hiểu biết về giải phẫu của cấu trúc thận. F.J. 

Sampaio (2019) nghiên cứu giải phẫu cho thấy ở cực trên thận có 98,6% chỉ 

có một nhóm đài thận ở giữa; cực du  ới thận chỉ có 42% có một nhóm đài 

trong khi 52% trƣờng hợp có hai nhóm đài; và phần giữa thận có đến 96% có 

hai nhóm đài (trƣớc và sau). Điều này cho thấy việc chọc dò vào vùng thận 

chỉ có một nhóm đài dễ thực hiện hơn [94]. Đây cũng là một trong số những lí 

do, chúng tôi chọn đài dƣới để chọc dò khi có đến 28/68 BN đƣợc tiếp cận 

vào đài dƣới. Ngoài ra, thận đƣợc cấp máu trực tiếp từ ĐM thận, phân thành 

hai ngành mạch máu chính trƣớc và sau, thông thƣờng phía trƣớc gồm 4 

nhánh và phía sau 1 nhánh đây đƣợc gọi là ĐM phân thùy. Sau đó từ mỗi 

phân nhánh chính này là chia ra thành các ĐM cung cấp máu cho các vùng 

thận riêng biệt, đây là các ĐM tận. Vì thế, sẽ có một vùng vô mạch chạy dọc 

theo bờ thận, đƣợc gọi là đƣờng Brodel. Thận nằm nghiêng một góc 30
0
, nên 

các đài thận dƣới thƣờng hƣớng phần cổ đài về đƣờng vô mạch này. Điều này 

góp phần giải thích lí do đa phần các BN chúng tôi chọn tiếp cận vào đài 

dƣới, đặc biệt đối với tƣ thế nằm sấp, nó giúp hƣớng đến trực tiếp bể thận 

[95], [101].  
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  Các tác giả trên cũng chỉ ra rằng để tiếp xúc dễ dàng bể thận, thì việc 

chọc vào đài thận hợp với bể thận một góc ≥ 90 độ sẽ dễ dàng hơn [101]. Tuy 

nhiên, với thận có sỏi làm giãn thận, đặc biệt thận đã mổ mở lấy sỏi thì thận 

đã biến đổi hình thái cả bên ngoài và cả hệ thống đài bể thận. Vì vậy sự chọc 

dò vào đài thận cần đƣợc chọn lựa vào vị trí đài thận giãn khi bơm thuốc cản 

quang vào hệ thống đài bể thận.  

Trong trƣờng hợp thận không giãn hoặc giãn nhẹ thì cần chọn vị trí đài 

thận đích và đƣờng vào hợp lý nhƣ các tác giả trên. Với mục tiêu lấy sạch sỏi 

trong những trƣờng hợp sỏi tái phát, sỏi san hô phức tạp, mà chọc vào đài 

dƣới không thể lấy hết sỏi, chúng tôi chọn vị trí chọc dò vào đài giữa với 

41,2% và đài trên với 17,6% các trƣờng hợp. Các kết quả này cũng tƣơng 

đồng với các tác giả trong nƣớc nhƣ Nguyễn Đạo Thuấn [8], cũng nhƣ các 

PTV nƣớc ngoài nhƣ Knoll T [54]. 

Siêu âm và C-arm là hai phƣơng tiện đƣợc sử dụng phổ biến để hƣớng 

dẫn chọc dò vào thận. Chọc dò dƣới hƣớng dẫn siêu âm giúp hạn chế ảnh 

hƣởng có hại của tia X, tránh đƣợc các cơ quan dễ tổn thƣơng nhƣ ruột, lách, 

mạch máu,… có thể thực hiện đƣợc ở phụ nữ có thai và trẻ em. Tuy nhiên 

siêu âm cũng có hạn chế nhất định nhƣ khó xác định đƣợc dây dẫn, khó xác 

định đƣợc các mảnh sỏi khi bị tán vỡ và di chuyển đến vị trí khác… Ngoài ra, 

cũng có thể gặp các vấn đề nhƣ khó xác định đƣợc các dây dẫn khi có từ hai 

dây dẫn trở lên, các mảnh sỏi nhỏ sau khi đƣợc tán vỡ sẽ di chuyển trong 

thận, khó thấy đƣợc qua siêu âm. Bên cạnh đó, việc sử dụng siêu âm cũng gặp 

hạn chế khi tiến hành chọc vào thận không giãn [14].  

Sử dụng chọc dò dƣới hƣớng dẫn của CT chỉ thực sự cần thiết trong các 

trƣờng hợp đặc biệt nhƣ: lách quá lớn, BN đã có tiền sử mổ mở rất nhiều lần, 

hoặc rơi vào tình trạng béo phì mức độ nặng. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

thực hiện chọc dò dƣới C-arm cùng sự hỗ trợ của thuốc cản quang đƣợc bơm 

qua thông niệu quản. Lợi điểm khi sử dụng thuốc cản quang là có thể xác định 
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đƣợc đài thận dễ tuy nhiên trong trƣờng hợp thuốc tràn ra ngoài qua vị trí chọc 

dò đặc biệt trong những trƣờng hợp khó, cần phải chọc nhiều lần thì khả năng 

thuốc tràn ra ngoài rất lớn, lúc đó thuốc cản quang sẽ làm nhòa hết phẫu trƣờng 

và việc xác định vị trí đài thận cũng nhƣ vị trí sỏi trở nên khó khăn hơn.  

Hai kỹ thuật sử dụng C-arm đƣợc mô tả kinh điển là kỹ thuật ―Mắt bò‖ 

và kỹ thuật ―phép đo tam giác‖. Hai kỹ thuật này đều phải xoay C-arm. Mues 

(2007) đã trình bày kỹ thuật chọc dò không xoay C-arm trong đó mô tả cách 

chọc dò vào đài dƣới, đài trên và giữa [73]. Qua thực tế lâm sàng, khi áp dụng 

các kỹ thuật có xoay C-arm chúng tôi nhận thấy phải sử dụng thời gian chiếu 

tia nhiều đồng thời phải thao tác xoay C-arm nhiều lần, làm cho phẫu thuật trở 

nên phức tạp hơn. Kỹ thuật chọc không xoay C-arm nhƣ Mues mô tả có thể 

áp dụng đƣợc nhƣng phải cần đến thuốc cản quang để định vị các nhóm đài.  

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố góc chọc dò, vị 

trí chọc dò, độ dài cần thiết để tiếp cận đƣợc vào đúng đài thận thao tác đã 

đƣợc tính toán kỹ lƣỡng và chính xác trƣớc phẫu thuật dựa trên hình ảnh chụp 

CLVT. Điều đó giúp cho thời gian chọc vào đúng vị trí đƣợc rút ngắn, giúp 

giảm đƣợc rất nhiều thời gian phơi nhiễm tia X nhằm bảo vệ sức khỏe PTV, 

nhân viên phòng mổ và cả BN đồng thời giúp quá trình phẫu thuật nhanh hơn.  

Thời gian chọc dò trung bình 17,0  9,3 giây và thời gian chiếu tia trung 

bình 25,3  11,5 giây cho các nhóm đài thận thì ngắn nhất ở nhóm đài trên 

với thời gian chọc dò và chiếu tia lần lƣợt là 13,8  4,8 giây và 20,3  3,7 

giây. Đối với các nhóm đài dƣới và đài giữa có kết quả dài hơn và tƣơng 

đƣơng nhau, không có sự khác biệt có ý ngh a thống kê. Trong khi đó, theo 

Mohamed thì thời gian chọc dò > 500 giây khi sử dụng kỹ thuật chọc dò xoay 

C-arm [12].  

Sau khi thực hiện chọc dò đúng vị trí, tiến hành đặt dây dẫn và nong 

đƣờng hầm, đây là yếu tố quan trọng góp phần thành công cho cuộc phẫu 
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thuật. Chúng tôi thực hiện cùng một kỹ thuật nong dƣới hƣớng dẫn C-arm, 

tuy nhiên thời gian nong vào nhóm đài trên có ngắn hơn các nhóm đài còn lại 

nhƣng sự khác biệt không có ý ngh a thống kê. Điều này có thể đƣợc giải 

thích bởi sự phân bố các đài thận tƣơng ứng với các vùng thận, khi mà cực 

trên thận có 98,6% chỉ có một nhóm đài thận ở giữa; trong khi phần giữa thận 

có đến 96% có hai nhóm đài (trƣớc và sau) [94]. Ngoài ra, các yếu tố BN 

mập, sẹo mổ cũ,… cũng ảnh hƣởng đến thời gian nong đƣờng hầm [30]. 

Vị trí chọc dò đài thận đƣợc nhiều tác giả xem là yếu tố tiên quyết cho 

việc lấy sạch sỏi trong thực hiện LSTQD [12], [18], [26], [30]. Với mục đích 

lấy đƣợc tối đa sỏi đồng thời hạn chế tối đa tổn thƣơng thận, chúng tôi đã thực 

hiện phẫu thuật với tỷ lệ sạch sỏi cao hơn so với tỷ lệ sót sỏi, sự khác biệt này 

có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

4.3.2 2  Góc chọc dò và vị trí chọc dò vào đài thận 

Với kết quả 72,1% chọc dò với góc 45
0
- 65

0
 và vị trí chọc dò chủ yếu đài 

dƣới và đài giữa. Tuy nhiên, ở nhám đài dƣới chỉ chọc dò với góc < 45
0
 mà 

không chọc dò với góc > 65
0
; ngƣợc lại ở nhóm đài giữa và đài trên thì không 

chọc dò góc < 45
0
. Sự khác biệt này có ý ngh a thống kê p < 0,05 (bảng 3. 6). 

Kết quả này là hợp lý với những gì chúng tôi đã trình bày ở phần góc chọc dò 

(phần 4. . . ). Nhằm để tránh các biến chứng tổn thƣơng màng phổi, tổn 

thƣơng các cơ quan lân cận, và tiếp xúc gần nhất với đƣờng Brodel.  

4.3.2.3  Đặt ống soi niệu quản hỗ trợ nong đường hầm và thời gian chiếu tia  

Trong kỹ thuật LSTQD dƣới C-arm, thời gian phơi nhiễm tia X là một 

yếu tố quan trọng ảnh hƣởng đến sức khoẻ BN, PTV và toàn bộ kíp phẫu 

thuật. Kawahara (2011) cũng báo cáo cách thức làm thế nào để giảm thời gian 

chiếu tia, giảm chảy máu cũng nhƣ làm ngắn quá trình phẫu thuật [51]. Trên 

thực tiễn lâm sàng, các trƣờng hợp đặt dây dẫn vào ngắn trong đài thận dễ có 

nguy cơ tuột mất dây dẫn và sẽ dẫn đến nong lạc đƣờng hầm, với những 

trƣờng hợp này thì sự hữu dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm 
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nhằm: đảm bảo an toàn khi nong nhờ dây dẫn đã đƣợc đƣa vào niệu quản hay 

vị trí nhóm đài thận xa. Để đảm bảo an toàn trong quá trình thao tác các kỹ 

thuật này chúng tôi cần phải kiểm tra dƣới C-arm. Và trong nghiên cứu của 

chúng tôi, đã tiến hành đặt ống soi niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm trong 

22/68 trƣờng hợp với kết quả về thời gian chiếu tia trung bình là 32,5  16,9 

giây, cao hơn so với các trƣờng hợp không sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ 

nong đƣờng hầm là 21,8  5,1 giây, sự khác biệt này có ý ngh a thống kê với 

p < 0,05.  

4.3.2.4  Phân loại sỏi thận với thời gian phẫu thuật và tỷ lệ sạch sỏi 

 Thời gian phẫu thuật lấy sỏi thận qua da phụ thuộc vào thời gian chọc 

dò, thời gian nong đƣờng hầm, thời gian tán sỏi, thời gian tìm sỏi. Trong đó, 

thời gian tán sỏi và thời gian tìm sỏi phụ thuộc vào kích thƣớc sỏi, vị trí sỏi… 

những yếu tố đó chính là phân loại sỏi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

(bảng 3. 9): sỏi san hô có thời gian phẫu thuật dài nhất, trung bình là 132,3  

45,3 phút; sỏi bể thận có thời gian phẫu thuật thấp nhất, trung bình là 80,0  

14,2 phút, sự khác biệt này có ý ngh a thống kê với p < 0,05.  

Tỷ lệ sạch sỏi khi thực hiện LSTQD đƣợc báo cáo là từ 49%-78% đối với 

sỏi san hô [54]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sạch sỏi với sỏi bể thận, 

sỏi đài bể thận, sỏi san hô và sỏi rải rác các đài thận lần lƣợt là 100%, 80%, 80% 

và 61,1% (bảng 3.3 ). Tỷ lệ này cao hơn so với Al-Kohlany và cộng sự (49%) 

khi mà tác giả này chọn bệnh chỉ có sỏi san hô hoàn toàn [17]. Đối với sỏi sót 

sau phẫu thuật, tỷ lệ sạch sỏi tƣơng đƣơng với các tác giả El-Nahas (56,6%) 

[36], và Desai (56,9%) [31] hai tác giả chỉ định lấy sỏi san hô bán phần và cả 

toàn phần, đối với sỏi tái phát tỷ lệ sạch sỏi cao hơn 70%. Tỷ lệ sót sỏi của 

chúng tôi ở mức thấp ở sỏi đài bể thận và sỏi san hô tƣơng đƣơng nhau là 20%, 

riêng sỏi rải rác các đài thận thì tỷ lệ sót sỏi tƣơng đối cao là 38,9% và chủ yếu là 

sót không triệu chứng. Tỷ lệ này cao hơn ở nhóm sót sỏi sau mổ thƣờng là do 
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không tiếp cận đƣợc sỏi do tắc cổ đài hoặc cổ đài quá hẹp, sỏi sót là sỏi nhỏ 

không gây triệu chứng nên cân nhắc giữa việc lấy sạch sỏi và bảo tồn tối đa chức 

năng thận đƣợc chúng tôi đặt ra. Nếu tiên lƣợng sỏi sót không ảnh hƣởng đến 

chức năng mà việc lấy sỏi có thể làm tổn thƣơng thận, chúng tôi chấp nhận để 

sót sỏi.  

4.3.2.5  Các phương pháp tán sỏi với thời gian phẫu thuật và tỷ lệ sạch sỏi  

Trong đề tài của chúng tôi, sỏi thận với đa dạng kích thƣớc, hình dáng, 

mật độ, tính chất phức tạp nên việc lựa chọn phƣơng pháp tán sỏi giúp rút gọn 

thời gian phẫu thuật, giúp lấy sạch sỏi, ít tổn thƣơng thận phải đƣợc dựa trên 

từng BN. Mặc dù năng lu ợng tán sỏi sử dụng trong phẫu thuật LSTQD có nhiều 

lựa chọn, nhu ng qua nghiên cứu H. Celik (2015) cho thấy năng lu ợng tán sỏi phù 

hợp với mini-PCNL và micro-PCNL nhất là laser holmium YAG [26]. M.P. 

Yuhico (2008) cho rằng laser holmium YAG có thể tán vỡ đu ợc tất cả các loại 

sỏi với độ an toàn cao, tuy nhiên nó không thực sự hiệu quả với những trƣờng 

hợp sỏi có kích thu ớc lớn ho n 2cm [127]. 

Chúng tôi sử dụng hai loại năng lƣợng tán hiện có tại cơ sở điều trị là 

xung hơi và laser, phƣơng pháp tán sỏi bằng laser có thời gian phẫu thuật 

trung bình 88,3  32,0 phút, ngắn hơn các loại khác (bảng 3.3 ), sự khác biệt 

này có ý ngh a thống kê với p < 0,05. Tỷ lệ sạch sỏi của phƣơng pháp tán 

bằng laser là 24/33 trƣờng hợp (72,7%), phƣơng pháp xung hơi là 18/25 

trƣờng hợp (72%) và phƣơng pháp kết hợp chỉ 6/10 trƣờng hợp (60%), sự 

khác biệt không có ý ngh a thống kê với p > 0,05. Phƣơng pháp tán sỏi bằng 

xung hơi dành cho những trƣờng hợp sỏi có kích thƣớc lớn nhƣ sỏi san hô, 

còn laser thì sỏi có kích thƣớc nhỏ hơn nhƣ sỏi bể thận hay sỏi các đài thận. 

Do đó thời gian phẫu thuật đối với phƣơng pháp tán sỏi bằng laser thƣờng 

thấp hơn. Trong trƣờng hợp sỏi quá cứng mà xung hơi khó tán vỡ chúng tôi 

sử dụng thêm laser. Laser sử dụng với mục  đích đục thủng sỏi làm pháp vỡ 
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cấu trúc liên kết của sỏi, sau đó sử dụng xung hơi phá vỡ sỏi thành nhiều 

mảnh lớn để gắp qua vỏ Amplatz, những viên lớn không thể gắp qua vỏ 

Amplatz thì sử dụng laser để cắt ra nhỏ hơn. Ngoài ra, một số trƣờng hợp khi 

đang tán sỏi bằng laser hay xung hơi nhƣng do máy tán không hiệu quả nên 

phải sử dụng thiết bị tán sỏi còn lại kết hợp gây ra hiệu quả tán sỏi không cao. 

Điều này có thể giải thích cho tỷ lệ sót sỏi cao khi kết hợp cả hai phƣơng pháp 

tán sỏi. 

4.3.2.6. Liên quan giữa đặt thông JJ với thời gian rút dẫn lưu thận và thời 

gian hậu phẫu 

Trong phẫu thuật LSTQD, việc dẫn lƣu thận kèm với việc có hay 

không đặt thông JJ có ý ngh a quan trọng trong việc giảm thiểu các biến 

chứng sau mổ và thời gian hậu phẫu của BN [89]. Tuy nhiên, việc đặt dẫn lƣu 

thận hay thông JJ cũng đem lại khá nhiều phiền toái và lo lắng cho BN cũng 

nhƣ kéo dài thời gian nằm viện kèm chi phí cho toàn bộ cuộc phẫu thuật tăng 

lên. Chính vì điều đó, nhiều tác giả đã đề xuất việc không đặt dẫn lƣu thận, 

thậm chí là kèm theo không đặt thông JJ hay thông niệu quản để nhằm giảm 

đau sau phẫu thuật, tăng nhanh quá trình hồi phục và giảm thời gian hậu phẫu 

cho BN [43], [99], [115]. Trong đề tài của chúng tôi, hầu hết là các trƣờng 

hợp sỏi san hô phức tạp, sỏi tái phát, sỏi sót sau mổ hay sỏi nhiễm khuẩn, 

ngoài ra trong quá trình phẫu thuật phải tiếp cận vào nhiều cổ đài thận, tổn 

thƣơng thận là điều không thể tránh khỏi. Đây đều là những chống chỉ định 

của việc không đặt dẫn lƣu [39]. Vì thế việc đặt dẫn lƣu cho 100% BN là bắt 

buộc. Tuy nhiên, với mục tiêu giảm bớt sự khó chịu cho BN, tránh thêm một 

cuộc phẫu thuật rút thông JJ cũng nhƣ rút ngắn thời gian rút dẫn lƣu để giảm 

thời gian hậu phẫu, chúng tôi không đặt thông JJ cho toàn bộ các BN mà chỉ 

lựa chọn những BN cần thiết để tiến hành đặt thông JJ. Trong đề tài, có 39/68 

ca bệnh đƣợc đặt thông JJ, những trƣờng hợp này có thời gian rút dẫn lƣu 

thận thấp hơn có ý ngh a với p < 0,05. Từ kết quả này cho thấy, việc đặt thông 



 

 

129 

JJ là cần thiết trong phẫu thuật LSTQD nhằm rút dẫn lƣu thận sớm hơn, mặt 

khác tránh đƣợc tắc cấp niệu quản do sót sỏi rơi vào niệu quản hay cục máu 

đông... Với thời gian hậu phẫu trung bình là 7,3  2,9 ngày (thấp nhất 2, cao 

nhất 18) và thời gian hậu phẫu 2 nhóm này không có sự khác biệt nguyên 

nhân còn nặng nề về mặt hậu phẫu bao gồm thời gian nằm hồi sức sau mổ quá 

dài cộng với thời gian nằm điều trị tại bệnh phòng với cách thức điều trị đủ 

liệu trình kháng  sinh...  

4.3.3. Liên quan thang điểm S.T.O.N.E và GSS với k t quả phẫu thuật 

Với những thành tựu vu  ợt bậc trong l nh vực nội soi niệu, những thập 

kỷ trở lại đây, chỉ định mổ mở lấy sỏi niệu đu  ợc thu hẹp một cách đáng kể. 

Đặc biệt, phẫu thuật LSTQD đã phát triển nhanh chóng và trở thành chọn lựa 

đầu tiên trong điều trị sỏi thận phức tạp và dần thay thế mổ mở bởi hiệu quả 

và mức độ tổn thƣơng thận tối thiểu. Mặc dù là phƣơng pháp xâm hại tối thiểu 

với ít biến chứng và tỷ lệ sạch sỏi cao nhƣng phẫu thuật LSTQD vẫn ít nhiều 

có những biến chứng sau phẫu thuật có thể tiên lƣợng đƣợc và tỷ lệ sạch sỏi 

vẫn không phải là 100% [52]. Các báo cáo trƣớc đây cho thấy, kết quả phẫu 

thuật khá khác nhau giữa các nhóm tác giả, bởi sự đa dạng trong việc chọn 

bệnh, phƣơng pháp phẫu thuật và cả phƣơng pháp đánh giá kết quả sau phẫu 

thuật. Vì thế, việc cần có một bảng điểm đánh giá các yếu tố trƣớc phẫu thuật 

ảnh hƣởng đến tỷ lệ sạch sỏi và các biến chứng sau phẫu thuật một cách nhất 

quán là thực sự cần thiết [48]. Ngoài ra, các bảng điểm này còn giúp PTV có 

thể giải thích một cách cặn kẽ cho BN, lựa chọn cách tiếp cận hợp lý hơn cho 

cuộc phẫu thuật [52]. Hiện nay, có nhiều công cụ giúp đánh giá, tiên lƣợng 

kết quả của phẫu thuật LSTQD nhƣ: GSS, toán đồ CROES, thang điểm 

S.T.O.N.E và hệ thống thang điểm của Đại học quốc gia Seoul (S-ReSC 

Scoring System of the Seoul National University). Trong số đó, chúng tôi 

chọn lựa hai thang điểm đƣợc áp dụng rộng rãi và đem lại nhiều kết quả khả 

quan là GSS và thang điểm S.T.O.N.E. 
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4.3.3.1. Liên quan thang điểm S T O N E với kết quả phẫu thuật 

Thang điểm S.T.O.N.E đƣợc mô tả lần đầu tiên trong y văn vào năm 

1976. Đến nay, nhờ vào tính chính xác và việc phân chia BN thành các nhóm 

nguy cơ thấp, trung bình, cao, thuận tiện cho việc áp dụng trong lâm sàng, 

thang điểm này đã trở thành công cụ cần thiết cho các nhà phẫu thuật niệu 

khoa khi đƣa ra kế hoạch phẫu thuật LSTQD và giải thích cho BN [119]. Đặc 

biệt hơn, đề tài của chúng tôi, tiến hành dựa trên nguyên tắc chọc dò không 

xoay C-arm, việc tính toán thực hiện trên chụp CLVT trƣớc phẫu thuật là điều 

thiết yếu. Và thang điểm S.T.O.N.E cũng dễ dàng tính toán đƣợc trên chụp 

CLVT trƣớc phẫu thuật. Điều này tạo nên sự thuận lợi cho việc nghiên cứu. 

Theo Vernet (2016) với thang điểm thấp từ 5-7 điểm tƣơng ứng với tỷ lệ sạch 

sỏi từ 94%-100%, mức trung bình từ 8-10 điểm cho tỷ lệ sạch sỏi từ 83%-

92% và nếu BN có thang điểm S.T.O.N.E cao từ 11-13 điểm thì tỷ lệ sạch sỏi 

chỉ còn từ 27%-64% [119].  

Trong đề tài của chúng tôi, đối với thang điểm S.T.O.N.E chỉ có phân 

bố từ 6-12 điểm (bảng 3.35), trong đó nhóm điểm trung bình từ 6-8 điểm có 

tỷ lệ sạch sỏi cao từ 76,5%-100% tƣơng đƣơng với nghiên cứu của tác giả 

Akhavein A (80%-100%) [15]. Và với nhóm điểm từ 9-12 điểm tỷ lệ sạch sỏi 

giảm còn từ 61,1%-71,4%, kết quả này cao hơn với tác giả Labadie K 

(46,2%) [61] nhƣng thấp hơn so với Akhavein (45%-94,1%) [15]. Sự khác 

biệt này đến từ nhƣợc điểm của thang điểm S.T.O.N.E, khi mà kích thƣớc sỏi 

có thể có sự sai lệch khi biểu hiện qua các nhát cắt khác nhau, mỗi PTV sẽ có 

một chiến lƣợc tiếp cận và lấy sỏi khác nhau kéo theo số đài thận cần chọc 

liên quan khác nhau. Ngoài ra, mức độ ứ nƣớc của thận cũng cần phải có các 

tiêu chuẩn rõ ràng, khắt khe hơn để đánh giá một cách chính xác [119]. 

Nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố nhƣ vị trí chọc dò, góc chọc dò, 

độ dài đƣờng hầm,… đều đƣợc tính toán kỹ lƣỡng bằng chụp CLVT trƣớc 

phẫu thuật, nhờ vào đó chúng tôi còn áp dụng thang điểm S.T.O.N.E vào việc 
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tiên lƣợng thời gian chọc dò, thời gian nong cũng nhƣ thời gian phẫu thuật và 

hậu phẫu. Qua đó, chúng tôi nhận thấy, thang điểm S.T.O.N.E khác biệt 

không có ý ngh a thống kê đối với thời gian chọc dò thận, thời gian nong, thời 

gian chiếu tia và thời gian hậu phẫu. Chỉ khác biệt có ý ngh a thống kê đối với 

thời gian phẫu thuật giữa các nhóm BN (bảng 3.34). Sự khác biệt này thể hiện 

qua việc thời gian phẫu thuật thƣờng kéo dài hơn ở những BN có thang điểm 

S.T.O.N.E cao hơn. Kết quả của chúng tôi tƣơng đƣơng với nghiên cứu của 

các tác giả Akhavein (2015) và Labadie (2015), khi các tác giả này cũng cho 

thấy kết luận tƣơng tự [15], [61]. Từ đó, góp phần tăng tính ứng dụng của 

thang điểm S.T.O.N.E trong việc tiên lƣợng kết quả phẫu thuật, thời gian 

phẫu thuật và hơn nữa là trong thời gian chọc dò, nong đƣờng hầm và chiếu 

tia trong phẫu thuật LSTQD. 

4.3.3.2. Liên quan GSS với các kết quả phẫu thuật 

Thang điểm sỏi của GUY (GSS) là một phƣơng tiện đơn giản, nhanh 

chóng và thuận tiện, để tiến hành đánh giá, qua đó có thể tiên lƣợng đƣợc tỷ 

lệ sạch sỏi và các biến chứng của cuộc phẫu thuật. Ngoài ra, các nghiên cứu 

gần đây còn cho thấy, qua GSS chúng ta còn có thể đánh giá các yếu tố 

trong phẫu thuật cũng nhƣ tỷ lệ phải tái phẫu thuật đối với các trƣờng hợp 

phẫu thuật LSTQD thất bại. Sự khác biệt lớn nhất trong GSS là có bao gồm 

tính đến yếu tố giải phẫu của thận, tuy nhiên các tính chất của sỏi lại yếu 

hơn so với thang điểm S.T.O.N.E [52]. Theo Vernet (2016), GSS đƣợc chia 

thành 04 loại sỏi với tỷ lệ sạch sỏi giảm dần khi GSS tăng dần. Mức độ sạch 

sỏi lần lƣợt là 81,0%, 74,2%, 35,0% và 29,0% tƣơng ứng với GSS I, GSS II, 

GSS III và GSS IV. Thông qua việc đánh giá trên phim X-quang hệ tiết niệu 

hoặc chụp CLVT, sạch sỏi theo GSS đƣợc xác định khi không nhìn thấy sỏi 

hay còn sỏi không có ý ngh a (< 4mm) trên các phƣơng tiện chẩn đoán hình 

ảnh sau 06 tuần đƣợc phẫu thuật LSTQD [119].  
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Trong đề tài của chúng tôi, đa phần là các trƣờng hợp sỏi phức tạp 

không có GSS I. Trong đó, tỷ lệ sạch sỏi giảm dần khi GSS tăng lên. Với GSS 

từ II-IV, chúng tôi có tỷ lệ sạch sỏi lần lƣợt là 80%; 70,7% và 64,7%. Sự khác 

biệt này không có ý ngh a thống kê với p > 0,05, kết quả tƣơng đƣơng với các 

tác giả nƣớc ngoài nhƣ Khalil (2018), Vernet (2016) [52], [119]. Với việc đƣa 

giải phẫu làm một trong các yếu tố đánh giá, GSS cũng giúp cho PTV tiên 

lƣợng đƣợc thời gian phẫu thuật. Trên thực tế lâm sàng, chúng tôi thấy có sự 

khác biệt có ý ngh a thống kê trong thời gian phẫu thuật trung bình khi GSS 

tăng dần với lần lƣợt là GSS II (85,0  33,7 phút), GSS III (98,4  33,8 phút) 

và GSS IV (141,6  41,4 phút). Tác giả Khalil (2018) cũng cho kết quả tƣơng 

tự [52].  

Tuy nhiên, GSS cũng cho thấy một vài hạn chế nhƣ không đánh giá 

đƣợc kích thƣớc, tính chất sỏi, các đài thận liên quan nên không ƣớc lƣợng 

đƣợc thời gian chọc dò, nong đƣờng hầm cũng nhƣ thời gian chiếu tia. Việc chỉ 

có 4 mức cho một thang điểm đánh giá một bệnh cảnh phức tạp nhƣ sỏi thận 

đôi khi gây ra sự nhầm lẫn. Khi mà một trẻ có dị tật đốt sống chẻ đôi có sỏi san 

hô thận lại có cùng GSS IV với một trẻ có cùng dị tật bẩm sinh nhƣng chỉ gồm 

sỏi bể thận đơn thuần [119]. Đặc biệt trong nghiên cứu của chúng tôi là sỏi thận 

tái phát hoặc sót sỏi thận sau mổ mở, dựa vào phân loại sỏi theo GSS: sỏi nằm 

rải rác các đài thận khác nhau chỉ phân loại GSS III thậm chí một số trƣờng 

hợp chỉ phân loại GSS II, trong khi những trƣờng hợp này có thể kèm xơ hẹp 

cổ đài, cổ đài nhỏ, sỏi khó tìm kiếm... mà phẫu thuật LSTQD tiêu chuẩn không 

thể tiếp cận đƣợc sỏi, ngƣợc lại sỏi san hô đƣợc phân loại GSS IV sẽ có thời 

gian tán sỏi dài hơn tuy nhiên sẽ rất dễ dàng tiếp cận sỏi. Từ những thiếu sót và 

bổ sung cho nhau đã nêu trên, là lí do chúng tôi chọn hai thang điểm S.T.O.N.E 

và GUY để hỗ trợ cho nhau trong việc đánh giá kết quả. 

 



 

 

133 

KẾT LUẬN 

Từ tháng 9/2014 đến tháng 9/2018, tại khoa Ngoại Tiết niệu bệnh viện 

Trung Ƣơng Huế và bệnh viện Trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế, chúng tôi đã 

tiến hành phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tiêu chuẩn bằng một đƣờng hầm ở 68 

bệnh nhân có tiền sử mổ mở lấy sỏi thận. Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi rút 

ra một số kết luận nhƣ sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng  

- Tuổi trung bình 53,7  11,0; nhóm tuổi thƣờng gặp từ 40-59 chiếm 57,4%. 

- Tỷ lệ mổ mở 1 lần cao chiếm 71,2%, tiền sử mổ mở gần nhất trên 1 

năm là chủ yếu chiếm 83,8% và vị trí vết mổ cũ chủ yếu dƣới xƣơng sƣờn 12 

chiếm 76,5%.  

- Tỷ lệ mổ mở nhu mô lấy sỏi đơn thuần trong tiền sử bệnh thấp chiếm 

5,9% và dẫn lƣu thận qua nhu mô ra da chỉ chiếm 30,9%. 

- Chỉ số BMI thấp (20,7  2,9) so với các báo cáo trên thế giới. 

- Triệu chứng chính của bệnh nhân là đau âm ỉ vùng hông lƣng chiếm 

90,1%. 

- Trên siêu âm: thận ứ nƣớc độ 1 và thận ứ nƣớc độ 2 chiếm tỷ lệ cao lần 

lƣợt 26,5% và 45,6%. 

- Hình ảnh X-quang: tỷ lệ sỏi rải rác các đài thận là chủ yếu chiếm 

52,9%; sỏi bể thận đơn thuần chiếm tỷ lệ thấp nhất với 2,9%; sỏi san hô 

(29,4%) và sỏi đài bể thận (14,7%). 

- Diện tích bề mặt sỏi trung bình rất cao: 960,3  568,3 mm
2
; chủ yếu 

phân bố từ 400 - 1599 mm
2
 (chiếm 79,4%) 

2. K t quả điều trị và một số y u tố ảnh hƣởng đ n k t quả phẫu thuật 

- Vị trí chọc dò đài thận chủ yếu ở đài dƣới và đài giữa chiếm 82,4% với 

góc chọc dò từ 45
0 

- 65
0 
chiếm 71,1%; vị trí chọc dò thận vào đài giữa và đài 

trên không chọc với góc < 45
0
 và vị trí đài dƣới không chọc dò với góc > 65

0
 và 

thời gian chọc dò trung bình là 17,0  9,3 giây, trong đó thời gian chọc dò ≤ 15 

giây chiếm phần lớn với tỷ lệ 61,7%. 
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- Sử dụng ống soi hỗ trợ nong đƣờng hầm trong 32,4% các trƣờng hợp và 

thời gian nong đƣờng hầm trung bình 3,3  1,2 phút, trong đó ≤ 3 phút là chủ yếu 

chiếm 69,1%. Số lần mổ mở không ảnh hƣởng đến kết quả nong đƣờng hầm. 

- Thời gian chiếu tia trung bình là 25,3  11,5 giây, với tỷ lệ thời gian 

chiếu tia ≤ 30 giây chiếm 83,9%. Thời gian chiếu tia cao hơn có ý ngh a thống 

kê ở những trƣờng hợp có sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm. 

- Phƣơng pháp tán sỏi bằng Laser có thời gian phẫu thuật ngắn nhất 

(88,3  32,0 phút). Thời gian phẫu thuật trung bình: 107,2  40,7 phút, trong 

đó thời gian từ 60-120 phút chiếm phần lớn với 52,9%. Sỏi san hô có thời 

gian phẫu thuật dài nhất (132,3  45,3 phút).  

- Tỷ lệ sạch sỏi là 70,6%. Tiền sử mở nhu mô thận lấy sỏi và có dẫn lƣu thận 

qua nhu mô ra da có tỷ lệ sạch sỏi thấp lần lƣợt 25% và 33,3%. Sỏi bể thận có tỷ 

lệ sạch sỏi hoàn toàn, sỏi rải rác các đài thận có tỷ lệ sạch sỏi thấp nhất (61,1%). 

Các phƣơng pháp tán sỏi không khác biệt có ý ngh a thống kê trong tỷ lệ sạch sỏi. 

Tỷ lệ sạch sỏi cao khi thực hiện đƣờng hầm vào nhóm đài trên (75%).  

- Tỷ lệ biến chứng thấp gặp ở 5/68 trƣờng hợp chiếm 7,3%, có 3/5 trƣờng 

hợp phải truyền máu trong đó có 1 trƣờng hợp phải can thiệp làm tắc mạch. 

Kẹp dẫn lƣu ngay sau phẫu thuật ở 16 bệnh nhân chiếm 23,5% trong những 

trƣờng hợp dẫn lƣu chảy máu đỏ tƣơi góp phần hạn chế tỷ lệ truyền máu. 

- Đặt thông JJ trong 57,4% các trƣờng hợp, số bệnh nhân này có thời 

gian rút dẫn lƣu ngắn hơn có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

- Số lƣợng hồng cầu và Hb giảm sau phẫu thuật, sự khác biệt có ý ngh a 

thống kê với p < 0,05. 

- Chức năng thận trƣớc và sau phẫu thuật khác biệt không có ý ngh a 

thống kê với p > 0,05 trong kết quả xạ hình thận trên 32 bệnh nhân.  

- Nhóm có thang điểm S.T.O.N.E cao và GSS lớn có thời gian phẫu 

thuật dài hơn có ý ngh a thống kê với p < 0,05. Nhóm có GSS lớn có tỷ lệ 

sạch sỏi thấp hơn các nhóm khác có ý ngh a thống kê (p < 0,05). 



 
 

KIẾN NGHỊ 

 

- Chụp cắt lớp vi tính cho tất cả các bệnh nhân phẫu thuật lấy sỏi thận 

qua da nhằm tìm đƣờng vào thích hợp, tính đƣợc khoảng cách tƣơng đối từ da 

vào đài thận đích nhằm tránh đƣợc kim chọc dò quá sâu, mặt khác đánh giá 

trƣớc đƣờng chọc dò nhằm tránh đƣợc các tai biến thủng tạng... 

- Chọc dò theo quy tắc tam giác với C-arm cố định giảm đƣợc thời gian 

chọc dò cũng nhƣ thời gian chiếu tia. 

- Góc chọc dò tùy thuộc vào đài đích: không nên chọc dò góc > 650
 đối 

với nhóm đài dƣới và góc < 45
0
 đối với nhóm đài giữa hay đài trên. 

- Sử dụng ống soi niệu quản hỗ trợ nong đƣờng hầm giúp an toàn trong 

quá trình nong đƣờng hầm và thành công của phẫu thuật. 

- Dẫn lƣu thận là cần thiết đối với phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đƣờng 

hầm tiêu chuẩn. Kẹp dẫn lƣu thận khi có máu tƣơi chảy qua dẫn lƣu là thủ 

thuật an toàn giúp cầm máu và giảm tỷ lệ truyền máu sau phẫu thuật. 
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PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN BẰNG PHẪU THUẬT LẤY SỎI 

THẬN QUA DA TRÊN THẬN ĐÃ MỔ MỞ LẤY SỎI 

 

I. ĐẶC ĐIỂM CHUNG: Số vào viện:……..... 

Họ và tên bệnh nhân:………………………….……………..tuổi:……. 

Nghề nghiệp:…………………………………………………………… 

Địa chỉ:………………………………………………………………… 

Giới:     1. Nam     2. Nữ  

Ngày vào viện:…………………………………………………………. 

Ngày ra viện:…………………………………………………………… 

Ngày phẫu thuật:………………………………………………………. 

1. Lí do vào viện 

1. Tiểu máu  2. Đau thắt lƣng  3. Tình cờ  4. Sau mổ 

2. Tiền sử 

a. Thời gian lần mổ trƣớc 

 1. < 3 tháng   2. 3 – 12 tháng  3. > 12 tháng 

b. Số lần mổ trƣớc:   1. 1 lần   2. > 1 lần 

c. Đặc điểm mổ mở lấy sỏi thận 

 1. Mở bể thận  2. Mở nhu mô  3. Kết hợp 

d. Dẫn lƣu thận:   1. Có    2. Không 

3. BMI ………………………….  

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

1. Triệu chứng cơ năng 

 1. Không đau    2. Đau âm ỉ   3. Đau quặn thận   

2. Triệu chứng thực thể 

 1. Chạm thận  + Dƣơng tính  - Âm tính   



 
 

 2. Rung thận  + Dƣơng tính  - Âm tính 

3. Vị trí v t mổ cũ 

 1. Dƣới xs 12  2. Giữa xs 11-12  3. Kết hợp  

4. Thoát vị thành bụng  

1. Có    2. Không 

III.ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

1. Siêu âm thận PT 

 Độ ứ nước  1. Không 2. Độ I 3. Độ II 4. Độ III 

2. X-quang hệ ti t niệu không chuẩn bị 

Thận phẫu thuật  1. Phải    2. Trái 

a. Hình thái và vị trí sỏi:  1. Sỏi bể thận    2. Sỏi đài bể thận 

     3. Sỏi san hô  4. Sỏi rải rác các đài  

b. Diện tích bề mặt sỏi:...........................mm 

3. CT Scan                      

a. Số lƣợng đài thận:   1. 1-2 đài   2. > 2 đài 

b. Diện tích bề mặt sỏi (mm
2
)  1. < 400    2. 400-799 

      3. 800-1599   4. >=1600
 

c. Mật độ sỏi    1. < 950   2. >=950 

d. Chiều dài đƣờng hầm dự kiến 1. <100   2. >=100  

e. Độ ứ nƣớc thận:    1. Nhẹ   2. Nặng 

4. Công thức máu 

a. Hồng cầu   Trƣớc mổ : ……...… Sau mổ……………. 

b. Hb    Trƣớc mổ : ………… Sau mổ……………. 

5. Truyền máu  Có    Không      

6. Xạ hình thận  Có    Không      

Trƣớc mổ   Thận phải…….%  Thận trái………% 

7. GSS   1. GSS I   2. GS II 



 
 

    3. GS III   4. GS IV 

 

V. ĐÁNH GIÁ PHẪU THUẬT VÀ KẾT QUẢ THEO DÕI ĐIỀU TRỊ 

1. Vị trí kim chọc dò 1. Đài dƣới  2. Đài giữa  3. Đài trên 

2. Góc chọc dò  1. < 45  2. 45-65  3. > 65 

3. Sử dụng ống soi trong hỗ trợ nong đƣờng hầm  0. Không 1. Có 

4. Phƣơng pháp tán sỏi 1. Xung hơi  2. Laser  3. Kết hợp 

5. Đặt JJ       0. Không  1. Có 

6. Kẹp dẫn lƣu thận     0. Không  1. Có 

7. Thời gian chọc dò (giây):………………….. 

8. Thời gian nong (phút):………………….. 

9. Thời gian chi u tia (giây):………………….. 

10. Thời gian phẫu thuật (phút):………………….. 

11. Sạch sỏi     1. Sạch sỏi  2. Sót sỏi > 4mm  

12. Bi n chứng theo phân loại Clavien-Dindo:  Độ………. 

13. Thời gian rút thông dẫn lƣu (ngày)………………… 

14. Thời gian hậu phẫu (ngày)………………… 

VII. TÁI KHÁM   Có     Không      

1. Đau hông bên mổ   Có  Không 

2. Các bi n chứng muộn sau mổ  Có   Không 

 (biến chứng gì?...............................................................................) 

3. Độ ứ nƣớc của thận trên siêu âm bên mổ 

0. Không ứ nƣớc   1. Độ I   2. Độ II   3. Độ III  

4. Còn sót sỏi trên ASP (Sót >4mm)   0. Không   1. Có   

5. Xạ hình thận:  Có     Không      

Sau mổ:  Thận phải…….%   Thận trái………% 

 



 
 

Huế, ngày … tháng … năm   … 

Ngƣời thực hiện 

TRƢƠNG VĂN CẨN



 
 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN  

BỆNH VIỆN TRUNG ƢƠNG HUẾ 

STT Họ và tên Tuổi Số bệnh án Ngày vào viện Ngày phẫu thuật 

1 Nguyễn Thị G. 47 1484843 29.09.2014 08.10.2014 

2 Nguyễn Văn D. 59 1487900 13.10.2014 22.10.2014 

3 Nguyễn Văn H. 42 1505201 08.12.2014 22.12.2014 

4 Hoàng Thị C. 55 1584347 09.10.2015 21.10.2015 

5 Nguyễn H. 50 1545261 18.05.2015 27.05.2015 

6 Võ Thị H. 59 1549651 04.06.2015 17.06.2015 

7 Ngô Thị P. 61 1550702 08.06.2015 15.06.2015 

8 Lê Trung P. 49 1552564 15.06.2015 24.06.2015 

9 Lê Văn G. 49 1555985 29.06.2015 15.07.2015 

10 Nguyễn Thị T. 55 1558310 07.07.2015 15.07.2015 

11 Nguyễn Thị E. 51 1562121 20.07.2015 05.08.2015 

12 Hồ Thị H. 60 1563400 25.07.2015 12.08.2015 

13 Võ Thị Thúy N. 42 1566456 05.08.2015 19.08.2015 

14 Hoàng Thị N. 55 1576866 15.09.2015 23.09.2015 

15 Nguyễn Văn T. 65 1579197 21.09.2015 28.09.2015 

16 Lê Khánh K. 38 1579194 21.09.2015 30.09.2015 

17 Trần Văn C. 38 1579535 22.09.2015 09.10.2015 

18 Phan Văn B. 38 1599977 01.12.2015 09.12.2015 

19 Đỗ Văn C. 43 1603627 14.12.2015 28.12.2015 

20 Mai S. 78 1606826 27.12.2015 20.01.2016 

21 Ngô Đắc X. 52 1622534 25.02.2016 09.03.2016 

22 Đặng Bá N. 68 1637523 13.04.2016 25.04.2016 

23 Bùi Thị T. 29 1640867 25.04.2016 13.05.2016 



 
 

24 Nguyễn Ngọc H. 55 1644100 06.05.2016 16.05.2016 

25 Phạm Tài H. 53 1648274 20.05.2016 01.06.2016 

26 Trần Thị U. 56 1664222 13.07.2016 20.07.2016 

27 Hồ Thị T. 36 1690436 07.10.2016 17.10.2016 

28 Phan Thị T. 54 1691948 12.10.2016 21.10.2016 

29 Trƣơng Quang S. 49 1693627 13.10.2016 01.11.2016 

30 Lê Thị Minh N. 46 1697915 31.10.2016 09.11.2016 

31 Nguyễn Văn T. 67 1718276 09.01.2017 16.01.2017 

32 Nguyễn Văn M. 38 1738461 20.03.2017 27.03.2017 

33 Trƣơng Thị L. 65 1741642 29.03.2017 13.04.2017 

34 Nguyễn Thị T. 55 1775469 19.07.2017 28.07.2017 

35 Trần V. 59 1785518 21.08.2017 31.08.2012 

36 Ngô L. 53 1786987 25.08.2017 06.09.2017 

37 Ngô Thị T. 22 1788115 29.08.2017 06.09.2017 

38 Trƣơng Thanh B. 67 1793069 14.09.2017 25.09.2017 

39 Nguyễn Văn T. 69 1800751 09.10.2017 16.10.2017 

40 Phan N. 63 1801423 10.10.2017 18.10.2017 

41 Hồ Sỹ Quang H. 45 1803094 16.10.2017 23.10.2017 

42 Nguyễn Văn H. 45 1806453 25.10.2017 13.11.2017 

43 Nguyễn Trƣờng D. 65 1810429 08.11.2017 13.11.2017 

44 Nguyễn Văn Đ. 51 3658 04.12.2017 13.12.2017 

45 Đặng Hữu T. 78 4289 04.12.2017 13.12.2017 

46 Trƣơng Quang T. 49 5760 08.12.2017 03.01.2018 

47 Lê Văn T. 38 9334 20.12.2017 25.12.2017 

48 Trần Phƣớc C. 56 9414 20.12.2017 27.12.2017 

49 Hoàng Thị N. 58 180002431 09.01.2018 15.01.2018 



 
 

50 Nguyễn Hữu B. 61 180007663 29.01.2018 01.02.2018 

51 Đoàn D. 55 180015618 01.03.2018 09.03.2018 

52 Nguyễn Thị N. 63 16577 05.03.2018 12.03.2018 

53 Nguyễn Văn H. 46 17336 06.03.2018 19.03.2018 

54 Nguyễn Thành T. 48 25616 02.04.2018 16.04.2018 

55 Võ Tấn Đ. 66 55865 09.07.2018 17.07.2018 

56 Trần H. 53 64973 07.08.2018 13.08.2018 

57 Nguyễn Văn T. 70 67712 15.08.2018 19.08.2018 

58 Đặng Thị B. 47 69344 20.08.2018 27.08.208 

59 Hoàng Thị O. 54 73762 04.09.2018 12.09.2018 

 

 

 

 XÁC NHẬN CỦA BỆNH VIỆN 

 



 
 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN  

BỆNH VIỆN TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC HUẾ 

 

STT Họ và tên Tuổi Số bệnh 

án 

Ngày vào 

viện 

Ngày phẫu 

thuật 

1 Võ Thị G. 56 8288 02.04.2015 25.04.2015 

2 Nguyễn Thị Bảo T. 19 15661 08.07.2015 31.07.2015 

3 Trƣơng Thị L. 63 19018 14.08.2015 10.09.2015 

4 Lê Công T. 61 22346 25.09.2015 15.10.2015 

5 Trần Thị Y. 62 23080 07.10.2015 16.10.2015 

6 Nguyễn Thị Minh H. 59 24080 15.10.2015 22.10.2015 

7 Nguyễn D. 55 24304 22.10.2015 03.11.2015 

8 Bùi Thị V. 54 26465 03.11.2015 25.11.2015 

9 Lê Thanh L. 38 30186 22.12.2015 20.01.2016 

 

 

 

  

         XÁC NHẬN CỦA BỆNH VIỆN 

 


