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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Sỏi đường tiết niệu là bệnh lý phổ biến trên thế giới, chiếm khoảng 1% 

đến 15% dân số và đứng hàng thứ ba trong các bệnh lý hệ tiết niệu 1. Tỷ lệ này 

thay đổi theo tuổi, giới tính, chủng tộc và vị trí địa lý. Như ta đã biết bệnh sỏi 

tiết niệu có thể phân bố theo địa lý và người ta đã phân ra những “vùng sỏi” 

trên bản đồ thế giới 2. Việt Nam là nước nằm trong vùng sỏi. Bệnh thường gặp 

ở lứa tuổi từ 40 đến 60 tuổi, nam giới phát hiện bệnh nhiều hơn nữ 1. 

Thành phần hóa học và cơ cấu tinh thể của sỏi cũng rất đa dạng và có 

liên quan đến bệnh lý sinh ra sỏi 3. 

Về bệnh sinh sỏi rất đa dạng, thực hành điều trị thường chú trọng đến hai 

phân loại liên quan đến cơ chế hình thành sỏi là: sỏi cơ quan (sỏi hình thành do 

bệnh lý gây tổn thương hay gây bế tắc đường tiết niệu) và sỏi cơ thể (sỏi hình 

thành do rối loạn thể dịch) 4.  

Phương pháp điều trị nội khoa thành công trong TH sỏi nhỏ (thường với 

sỏi bé dưới 5mm đường kính) 3; Phương pháp can thiệp ngoại khoa được chỉ 

định khi sỏi có biến chứng hoặc có nguy cơ gây tổn thương đường tiết niệu. 

Tiên lượng sau điều trị của sỏi đường tiết niệu tùy thuộc vào nhiều yếu tố từ 

bệnh sinh cho điến di chứng lâm sàng sau điều trị.  

Đối với can thiệp ngoại khoa trong sỏi đường tiết niệu, hiện có 4 nhóm 

phương pháp điều trị chính: 

– Tán sỏi ngoài cơ thể.  

– Tán sỏi nội soi ngược chiều. 

– Tán sỏi thận qua da. 

– Phẫu thuật gồm phẫu thuật nội soi qua phúc mạc (trong hay sau phúc 

mạc) hoặc phẫu thuật mở lấy sỏi. 

Trong luận án này chúng tôi quan tâm đến những tiến bộ và đổi mới 

trong kỹ thuật tán sỏi thận qua da. 



2 

 

Kể từ khi tán sỏi thận qua da ra đời năm 1976 bởi Frenström và 

Johannson, người ta xem như là một bước cải tiến quan trọng 5. Vì so với mổ 

mở, tán sỏi thận qua da ít xâm hại hơn 5.  

Với kỹ thuật và dụng cụ phẫu thuật được cải tiến trong suốt 3 thập kỷ 

qua, phương pháp tán sỏi thận qua da trở thành phương pháp điều trị hiệu quả 

với tỷ lệ biến chứng thấp. Bên cạnh cải tiến về kích thước đường hầm, tư thế 

bệnh nhân trong phẫu thuật và chọc dò kim dưới hướng dẫn của siêu âm hay 

tia X hiện đang là vấn đề được quan tâm để nâng cao tính hiệu quả và an toàn 

cho người bệnh và PTV 6,7,8. 

Nhờ tiến bộ trong kỹ thuật sản xuất dụng cụ y khoa, người ta đã cải tiến 

tán sỏi thận qua da chuẩn thành nhiều biến thể: 

Biến thể về kích thước nhỏ hơn của đường hầm: đường hầm nhỏ và 

đường hầm siêu nhỏ 9. 

Biến thể về tư thế: so vớt tư thế chuẩn ban đầu là bệnh nhân nằm sấp, 

người ta đã nghiên cứu và đưa ra hai tư thế nữa là: tư thế ngằm ngửa (có nhiều 

kiểu) và tư thế nằm nghiêng kiểu mổ sỏi kinh điển (có vài kiểu) 10. 

Về định vị sỏi, người ta cũng phát triển: dùng định vị siêu âm thay cho 

định vị bằng tia X (C-arm) như ban đầu 11; và rải rác có báo cáo kết hợp cả hai. 

Những thay đổi và biến thể trong kỹ thuật tán sỏi thận qua da trên liên 

quan đến ưu nhược điểm của kỹ thuật cũ, người ta muốn thay đổi để thích ứng 

tốt hơn cho những đặc điểm đa dạng của người bệnh.  

Tư thế bệnh nhân trong kỹ thuật tán sỏi thận qua da thường được lựa 

chọn là tư thế nằm sấp. Với lựa chọn này, bệnh nhân phải chuyển đổi tư thế từ 

tư thế tán sỏi sang tư thế nằm sấp trong quá trình phẫu thuật. Việc chuyển đổi 

tư thế có nguy cơ chấn thương cho người bệnh khi đã được gây mê toàn thân. 

Nguy cơ tăng trên nhóm bệnh nhân béo phì, bất thường cột sống, bệnh lý tim 

mạch và phổi 12.  
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Năm 1998, Valdivia Uria và cs mô tả tư thế nằm ngửa trong tán sỏi thận 

qua da. Những tư thế nằm ngửa cải biên từ Valdivia có thể ứng dụng nội soi 

ngược chiều từ niệu đạo và xuôi dòng từ thận tại một thời điểm 13. Tuy nhiên 

tư thế nằm ngửa có khuyết điểm: diện tích làm việc hẹp, tai biến tổn thương 

ruột, tiếp cận cực trên khó khăn…14 

Qua những thành công ban đầu về tán sỏi qua da với đường hầm nhỏ cải 

tiến với tư thế nằm nghiêng của Karami H. gần đây (2009) 15, chúng tôi quan 

tâm vì những lợi thế về hô hấp trong lúc gây mê, đễ tiếp cận thận trên bệnh 

nhân thừa cân, béo phì… 

Với tư thế nghiêng cải biên của nhóm nghiên cứu chúng tôi, khi kê bệnh 

nằm nghiêng, chúng tôi có đặt gối ở vùng hông lưng đối diện để tăng diện tích 

giữa xương sườn 12 và mào chậu giúp tăng diện tích thao tác. Chúng tôi để tư 

thế gập và dạng chân với mục đích tạo điều kiện thuận lợi cho việc nội soi từ 

niệu đạo lên niệu quản mà không cần chuyển đổi tư thế trong quá trình phẫu 

thuật.  

Việc định vị sỏi để tiếp cận bằng tia X vốn gây phơi nhiễm tia đối với 

PTV. Hiện nay nhiều tác giả chủ trương sử dụng siêu âm. Nhưng mỗi kỹ thuật 

đều có ưu nhược điểm riêng. Vì vậy chúng tôi có ý tưởng sử dụng C-arm và 

siêu âm trong kỹ thuật tán sỏi qua da với đường hầm nhỏ tư thế nằm nghiêng 

này. 

Do đó câu hỏi nghiên cứu của chúng tôi cần trả lời trong đề tài là hiệu 

quả và độ an toàn của phương pháp tán sỏi thận qua da với việc ứng dụng siêu 

âm hướng dẫn chọc dò và tư thế nghiêng cải biên này ra sao? 

Trong luận án này chúng tôi trình bày đề tài “Nghiên cứu kết quả tán sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ với tư thế nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm” 

với các mục tiêu như sau: 
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1/ Xác định tỷ lệ sạch sỏi của tán sỏi thận qua da đường hầm nhỏ với tư 

thế nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm. 

2/ Xác định tỷ lệ tai biến – biến chứng của tán sỏi thận qua da đường 

hầm nhỏ với tư thế nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm. 

3/ Phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả của tán sỏi thận qua da 

đường hầm nhỏ với tư thế nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm. 
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Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1 LỊCH SỬ PHƯƠNG PHÁP TÁN SỎI THẬN QUA DA 

Kỹ thuật tán sỏi thận qua da (TSTQD) ở hiện tại là kết quả của một quá 

trình phát triển mở thận ra da phối hợp với các kỹ thuật phụ trợ. Những năm 50 

của thế kỷ trước, kỹ thuật huỳnh quang hiện đại ra đời trở thành nền tảng quan 

trọng của TSTQD cho đến tận ngày nay 16.  

Năm 1961, Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 

(LASER) dùng trong y học được phát minh 17 và lần đầu ứng dụng vào trong 

tán sỏi 7 năm sau đó 18. 

Năm 1955, Willard Goodwin đặt nền móng cho TSTQD khi lần đầu mô 

tả kỹ thuật mở thận ra da bằng trocar với hướng dẫn C-arm để dẫn lưu thận ứ 

nước thay thế cho mổ mở 19.  

Năm 1974, Pedersen mô tả kỹ thuật sử dụng thêm siêu âm (SA) để kiểm 

soát chặt đường đi của dụng cụ mở thận ra da 20.  

Năm 1976, Frenström và Johannson tiến hành điều trị sỏi bám ống dẫn 

lưu thận ra da ở một bệnh nhân (BN) nam sỏi thận tái phát trước đó đã mổ mở 

lấy sỏi 5.  

Năm 1983, Clayman và cs công bố một cách hệ thống các TH TSTQD 

điều trị sỏi san hô 21. Những năm sau đó, kỹ thuật TSTQD tiếp tục phát triển và 

cải tiến vượt bậc từ các tư thế khác nhau, giảm kích thước ống soi thận cho đến 

phương tiện hình ảnh hỗ trợ và trở thành một phương án điều trị hữu hiệu trong 

những tình huống sỏi thận lớn 22.  
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Bảng 1.1: Các mốc lịch sử về phẫu thuật tán sỏi qua da tại Việt Nam 

Năm Tác giả Sự kiện 

2000 Nguyễn Tuấn Vinh, 

Vũ Văn Ty 23 

Báo cáo “31 TH lấy sỏi qua da” và đã thu 

được một số kết quả ban đầu tại hội nghị ngoại 

khoa toàn quốc lần 11. 

2004 Lê sĩ Trung 24 Báo cáo “Biến chứng nội soi thận qua da nhân 

215 trường hợp”. 

2010 Nguyễn Phúc Cẩm 

Hoàng  25 

Báo cáo: “20 TH sỏi thận khó và phức tạp 

được tán sỏi thận qua da với đường vào đài 

trên bằng kỹ thuật nong đường hầm biến đổi”. 

2011 Vũ Văn Ty 26  Báo cáo “Tình hình tán sỏi thận và sỏi niệu 

quản qua da cho 398 BN”. 

2014  Vũ Nguyễn Khải Ca 
27 

Báo cáo đầu tiên : “Tán sỏi qua da đường hầm 

nhỏ dưới sự hướng dẫn siêu âm” ở BV Việt 

Đức. 

2016 Nguyễn Văn Ân 28 Báo cáo: “Bước đầu đánh giá biến chứng của 

phương pháp tán sỏi qua da đường hầm nhỏ 

với laser holmium”. 

2016 Nguyễn Phúc Cẩm 

Hoàng 25 

Báo cáo: “Đánh giá kết quả và độ an toàn của 

phẫu thuật tán sỏi qua da đường hầm nhỏ 

trong điều trị sỏi thận đơn giản” cho 44 TH. 

2017 Hoàng Long 29 Báo cáo: “Tán sỏi qua da đường hầm nhỏ dưới 

sự hướng dẫn bằng siêu âm” với 270 TH tại 

bệnh tại bệnh viện Đại Học Y Hà Nội. 

2018 Võ Phước Khương 30 

 

Báo cáo: “Đánh giá hiệu quả của phương pháp 

lấy sỏi thận phức tạp qua da” 

2019 Đỗ Trường Thành 31  Báo cáo: “Đánh giá hiệu quả phương pháp 

tán sỏi thận qua da đường hầm nhỏ dưới 

hướng dẫn của siêu âm, ở tư thế nằm nghiêng 

tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức” 
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1.2. GIẢI PHẪU HỌC THẬN  

TSTQD có những thao tác kỹ thuật đòi hỏi phẫu thuật viên (PTV) phải 

nắm vững kiến thức giải phẫu vùng can thiệp để tránh những tai biến có thể xảy 

ra khi chọc dò tạo đường hầm như chảy máu đáng kể cần truyền máu, thủng 

đại tràng hay màng phổi 32,33. 

Thận nằm trong khoang sau phúc mạc, liên quan phía trước về bên trái 

với tuyến thượng thận, lách, dạ dày, tụy, hỗng tràng và đại tràng xuống. Thực 

tế, sự liên quan của các tạng này với thận rất thay đổi. Bên phải liên quan với 

tuyến thượng thận, gan, đại tràng và tá tràng. Mặt sau gan liên quan với thận có 

khoang Morrison. Nếu chọc dò không cẩn thận có thể xuyên vào khoang này 

và dịch tưới rửa sẽ tích tụ trong khoang này trong quá trình nong đường hầm 

và soi thận (hình 1.1) 13. 

Liên quan phía sau, quan trọng nhất là màng phổi. Thận ngăn cách với 

màng phổi bởi một lớp mỡ và cơ hoành. Màng phổi thường bắt chéo xương 

sườn 12 ở bờ ngoài khối cơ cạnh sống, một số TH góc sườn hoành tiếp xúc với 

cực trên thận. Thận phải liên quan với xương sườn 12 nhưng thận trái liên quan 

với cả xương sườn 11 và 12. Liên quan bờ ngoài của thận, bên phải với gan, 

bên trái với lách. Bờ dưới thận trái còn liên quan với đại tràng xuống. Thận di 

động nhẹ trong lớp mạc quanh thận, áp lực ổ bụng và các tạng trong ổ bụng sẽ 

chèn ép làm ổn định vị trí thận trong quá trình chọc dò. Chọc dò quá sâu lệch 

ra ngoài có thể gây tổn thương đại tràng và lệch vào trong có thể xuyên qua cơ 

cạnh sống gây rách các mạch máu lớn. Đường vào cực trên thận có nguy cơ 

gây tổn thương phổi, màng phổi. Vào cực dưới thường khó hơn vì thận di động 

và xoay theo động tác nong (hình 1.1)  34. 
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Hình 1.1: Liên quan của thận với các cơ quan xung quanh 

“Nguồn: Wolf JS., 2016” 34. 

Rốn thận nằm ở giữa bờ trong của thận. Ở đây, động mạch thận và các 

nhánh liên quan trực tiếp đến cả mặt trước và mặt sau của bể thận. Tĩnh mạch 

nằm trước động mạch và đổ trực tiếp vào tĩnh mạch chủ dưới 35.  

Động mạch thận xuất phát trực tiếp từ động mạch chủ bụng ngay dưới 

động mạch mạc treo tràng trên, đi vào rốn thận, được kẹp giữa tĩnh mạch phía 

trước và bể thận phía sau. Đến rốn thận, động mạch chia làm 5 nhánh: 4 nhánh 

đi vào mặt trước cung cấp máu cho hai đỉnh và mặt trước, chỉ có 1 nhánh đi 

vào mặt sau cung cấp máu cho phần còn lại mặt sau (hình 1.2) 35. 

Nhiều TH sự phân nhánh động mạch thận bị bất thường, các động mạch 

thùy tách ra từ động mạch thận trước khi đi vào rốn thận hoặc thậm chí xuất 

phát từ động mạch chủ. Các động mạch xuất phát bất thường này gặp trong 1/3 

TH, chiếm đa số là cực dưới, nếu tổn thương động mạch này có thể gây thiếu 

máu toàn bộ cực dưới thận 35. 

Các nhánh động mạch thận là các nhánh tận và các nhánh đi từ mặt trước 

và mặt sau thận sẽ gặp nhau trên diện vô mạch “Brodel” 36. Chọc dò vào thận 

ngang qua nhu mô ở mặt sau bên sẽ đi ngang qua diện vô mạch này, cho phép 

nong đưa dụng cụ soi vào mà tránh làm tổn thương các mạch máu. 
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Hình 1.2: Cung cấp máu động mạch thận phải 

“Nguồn: Anderson JK, 2012” 37. 

Cấu trúc giải phẫu của đài thận rất khác nhau trên các BN. Đường vào 

thận từ đài dưới cho phép đi vào bể thận và hầu hết các đài thận trên và dưới, 

nhưng để đi thấp hơn đến khúc nối bể thận niệu quản cần thiết phải thiết lập 

đường đi ngang qua đài giữa hoặc đài trên. Đài thận sau dưới có trục hướng 

đến diện vô mạch, do đó chọc dò trực tiếp vào đài thận sau dưới từ hướng sau 

bên sẽ ngang qua diện vô mạch (Dyer, 1997) 38. Như vậy, tùy theo TH, đường 

hầm phải được thiết lập ngang qua nhu mô thận thẳng đến vị trí sỏi, chủ yếu là 

qua đỉnh và cổ đài thận dưới. 

Có 3 nhóm đài thận lớn: trên, giữa và dưới. Trong nghiên cứu (NC) của 

Sampaio F. J. (1996) trên 140 TH chụp đài bể thận cản quang 3 chiều, Sampaio 

F. J. đề nghị chia hệ thống đài bể thận làm 2 dạng 39: 

− 38% TH nhóm đài giữa đổ trực tiếp vào bể thận.  

− 62% TH nhóm đài giữa xuất phát từ đài thận trên hoặc đài thận dưới 

chỉ có 2 cổ đài đổ vào bể thận gây khó khăn cho thao tác lấy sỏi. 

Các tiểu đài thận chia theo 3 hướng: trước, sau và thẳng đứng. Nhóm đài 

giữa chỉ chia theo hai hướng là trước và sau. Trong một NC của Kaye K. W. và 
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Reinke D. B. dựa trên Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt, có 2 loại trục chính (hình 

1.3):40 41  

− Loại Brodel cổ điển: đài trước ngắn và hướng ra trước với trục 700, đài 

sau hướng ra bên với trục 200 36.  

− Loại Hodson: đài sau ngắn và hướng ra mặt sau của thận với trục 700, 

đài trước hướng ra bên với trục 200 42. 

Khả năng thành công của TSTQD phụ thuộc nhiều vào việc lựa chọn 

đường vào thận. Wickham J. E. A. và Miller R. A. (1983) NC trên 90 phim IVP 

(Intravenous Pyelography − X quang hệ niệu có tiêm thuốc cản quang) của 90 

BN gồm 56 nam và 34 nữ thấy thận của nam hơi lớn hơn thận của nữ và thận 

trái hơi lớn hơn thận phải, đài thận phải nằm thấp hơn đài thận trái 43. Đối chiếu 

hình ảnh đài thận với xương sườn 12 trên phim IVP tác giả thấy có 80% đài 

dưới thận phải và 78% đài dưới thận trái nằm dưới xương sườn (XS) 12. Mặt 

khác, đường vào thận từ đài dưới có biến chứng thấp, cho nên nhóm đài dưới 

là đường vào thận thường được các tác giả sử dụng nhất. Matlaga B. R. (2004) 

chọn đường vào từ đài dưới trong 89.47% TH trên tổng số 133 BN 44. NC của 

Vũ Văn Ty và cs với 95% TH vào thận từ đài dưới trong tổng số 398 BN 45. 

   

Hình 1.3: Trục đài thận: (A) Loại trục Brodel cổ điển. (B) Loại trục Hodson 

“Nguồn: Gupta M, 2007” 42. 
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Đường vào thận từ đài trên có nhiều lợi điểm nhưng thường khó. Với 

những PTV giàu kinh nghiệm thì việc tiếp cận sỏi từ đài trên ngày càng dễ dàng 

hơn. Đường hầm vào thận từ đài trên giúp quan sát được hầu hết hệ thống đài 

bể thận và giúp thao tác các dụng cụ nội soi cứng dễ dàng hơn vì đường vào 

này gần như thẳng hàng với trục dọc của thận. Lam H. S. & cs (1992) khuyên 

nên chọn đường vào thận từ đài trên trong các TH:46 

− Sỏi nằm trong đài trên.  

− Cần cắt xẻ rộng khúc nối bể thận − niệu quản đi kèm.  

− Nhiều sỏi ở các đài thận dưới.  

− Sỏi trong túi ngách đài thận (thường nằm ở cực trên thận).  

− Sỏi san hô có thể phải nong 2 − 3 đường hầm.  

Vì những lợi điểm trên nên tần suất sử dụng đường vào thận từ đài trên 

ngày càng tăng và gần đây chiếm khoảng một phần tư TH TSTQD 46. Trong 

những NC tại Việt Nam, các tác giả cũng có chọn đường vào đài giữa, đài trên 

đặc biệt trên sỏi phức tạp bán san hô hay cần nhiều đường vào 47,48. 

1.3. SINH BỆNH HỌC SỎI NIỆU  

1.3.1. Cơ chế sinh sỏi  

1.3.1.1 Tác dụng của chất keo 

Các loại dịch trong cơ thể gồm hai yếu tố chính là tinh thể và chất keo. 

Chất keo có trọng lượng phân tử cao và di động để ngăn tinh thể không kết tụ 

thành sỏi. Hoặc chất keo sẽ bao bọc xung quanh để sỏi không lớn được 49.  

Trong nước tiểu có những loại tinh thể chính sau đây: Acid Uric, Acid 

Phosphoric, Acid Oxalic, Canxi, Cystin, Xanthin, Magne, Sulfate, Citrate 49,50. 

Chất keo che phủ gồm có: Mucin, Mucoprotein, Hyaluronic Acid, 

Chondroitin Sulfuric, Acid Nucleic. Nếu vì lý do gì mà lượng chất keo sụt giảm 

hay trọng lượng phân tử hạ thấp thì khả năng che chở kém đi dẫn đến tinh thể 

dễ kết thành sỏi 49. 
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1.3.1.2 Giả thuyết randall 

Randall cho rằng nếu tháp đài thận bình thường nhẵn nhụi thì sỏi khó kết 

hợp. Ngược lại nếu vì một lý do nào đó, tháp đài thận biến thể, thượng bì tháp 

đài thận bị tổn thương xói mòn, thì tinh thể sẽ kết tụ lại ở tháp đài, rồi từ đó di 

động xuống đài thận 49,51.        

1.3.1.3 Tác dụng của muco protein 

Sỏi tiết niệu loại Canxi và Uric đều có một nhân khởi điểm hữu cơ mà 

cấu trúc là Muco protein hay Muco polysaccharid đơn thuần: Muco protein là 

loại Protein đặc hiệu rất nhiều Glucid. 49,51. Muco Polysaccharid thuộc loại keo 

che chở, ngăn cản sự kết tinh sỏi thì cũng có những Muco protein điện tích âm 

thuộc loại làm hạt nhân cho sỏi Uric 49,51. 

1.3.2. Phân loại sỏi 

Về phương diện căn bệnh học, có hai loại sỏi tiết niệu: loại sỏi cơ thể và 

loại sỏi cơ quan. Sỏi cơ thể là do hỗn loạn sinh hóa trong cơ thể sinh ra. Sỏi cơ 

quan là do hỗn loạn cục bộ của các cơ quan cục bộ hệ tiết niệu sinh ra 49. 

1.3.2.1 Sỏi cơ thể hay nguyên phát. 

❖  Tiết thực mất quân bình  

 Thức ăn có nhiều chất Canxi như: sữa, một số ngũ cốc, thiếu vitamin A, 

tế bào thượng bì và nhất là các tế bào thượng bì thận dễ bị hư biến và trở thành 

khởi điểm cho kết sỏi, thận dễ bị nhiễm khuẩn, thiếu vitamin B6, thức ăn thiếu 

phosphate (nhiều Canxi) gia tăng tỷ lệ sỏi niệu 49. 

Thiếu vitamin B6 gia tăng Oxalat trong nước tiểu. Nước tiểu dễ bị nhiễm 

khuẩn: tụ cầu khuần, liên cầu khuẩn hay trực khuẩn; niệu mạc viêm và bong ra. 

Thận bị viêm ngược chiều hay viêm mủ 49. 

❖ Hỗn loạn biến dưỡng phosphat - Canxi và nồng độ Canxi máu lên cao 

Hỗn loạn này thường xảy ra trong các TH bị bệnh xương: viêm xương 

kinh niên (gãy xương nhiều chỗ, lao xương), viêm khớp xương 49. 
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❖ Hỗn loạn nội tiết 

Trong TH bướu lành tuyến cận giáp với cường tuyến cập giáp. Canxi 

máu lên cao (trung bình 100mg%), phosphate máu xuống (trung bình 35mg%). 

Bệnh cường tuyến cận giáp thường sinh ra bệnh sỏi cả hai bên thận. Sỏi lớn khá 

nhanh và nếu chỉ có phẫu thuật để lấy sỏi thì sỏi sẽ hình thành trở lại. Phẫu 

thuật bướu tuyến cận giáp có thể giảm tái phát sỏi 49. 

❖ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu – sinh dục 

Tụ cầu khuẩn, liên cầu khuẩn, Proteus có men urease đặc tính gây biến 

hóa ure nước tiểu thành Amoni và Carbon Dioxide, để hình thành Carbonat 

Amoni làm kiềm hóa nước tiểu 52. Carbonat Amoni kết hợp với Phosphat và 

Mg để hình thành Phosphat Am-Mg không hòa tan và kết tụ thành sỏi xung 

quanh bạch cầu thoái hoá và xác vi khuẩn. Do đó, viêm thận bể thận mạn tính 

hay tạo sỏi 49. 

1.3.2.2 Sỏi cơ quan hay thứ phát 

Tất cả những bệnh làm ứ đọng nước tiểu, làm tắc nghẽn đường tiểu bất 

cứ ở cơ quan nào trong hệ tiết niệu đều là căn nguyên sinh sỏi. Ứ đọng nước 

tiểu dễ sinh ra nhiễm khuẩn và sinh ra sỏi. Trên cơ sở này thì các vật ngoại lai 

nằm trong thận và đường tiết niệu (niệu quản, bàng quang, niệu đạo), các chấn 

thương và vết thương cũ của hệ tiết niệu mà có biến chứng (viêm thận ngược 

chiều, thận xơ hóa...) đều có thể là nguyên nhân sinh ra sỏi 49. 

Dị tật bẩm sinh hay bệnh mắc phải làm tắc nghẽn dòng nước tiểu trên hệ 

tiết niệu là căn nguyên của sỏi. Trong những TH này, nếu chỉ chú trọng tới lấy 

sỏi tức là trị bệnh mà không trị căn nguyên và chắc chắn sỏi sẽ kết tụ trở lại 49. 

1.3.2.3 Các loại sỏi niệu và môi trường kết tinh 

Sỏi tiết niệu được phân loại theo Anion cấu thành sỏi: Oxalat, Phosphat, 

Urat (hoặc Uric). Còn theo Cation thì có sỏi: Ca+ (81%), Mg+ (15%), Amoni 



14 

 

49. Ngoài ra còn có sỏi Cystin, Xanthin hiếm hơn các loại trên và là Amino Acid 

hữu cơ 3,49. 

❖  Sỏi Calcium (81%)  

Calcium sau khi được lọc qua cầu thận sẽ do ống lượn gần tái hấp thụ. 

Nếu Calcium huyết tương gia tăng thì Calcium lọc qua cầu thận cũng gia tăng 

và Calcium sẽ được tái hấp thụ cả bởi các ống lượn xa 49. 

Calcium thường kết hợp với Acid Oxalic hay Acid Phosphoric để thành 

sỏi nhiều hơn là Amoni hay Mg 52  

❖ Sỏi Oxalat (78%)  

Sỏi Oxalat chiếm một tỷ lệ cao và thường thấy ở các xứ nóng 49. 

Acid Oxalic trong cơ thể có hai nguồn gốc ngoại sinh và nội sinh. Nguồn 

gốc ngoại sinh là do các thức ăn, thức uống. Có 2 loại thức ăn: loại có sẵn Acid 

Oxalic và loại có nhân tố để sinh ra Acid Oxalic 49. 

Các thức ăn có sẵn Acid Oxalic: thịt cá có ít Acid Oxalic. Ngược lại các 

rau xanh, các thức uống như cacao có nhiều Acid Oxalic dưới hình thức Oxalat 

Calcium hoặc Oxalat Natri. 

❖ Sỏi Phosphate (56%). 

Gần 80% sỏi Phosphat là Phosphat Canxi và đi đôi với sỏi Oxalat Canxi. 

Loại sỏi kết hợp này thường sinh ra ở môi trường toan và có hay không có 

nhiễm khuẩn 49,52. 

❖ Sỏi Uric. 

Sỏi Uric ở bàng quang nhiều hơn ở thận. Sỏi Uric đa số là đơn thuần. 

Acid Uric có thể kết tinh đơn thuần hay kết hợp với Natri để thành Urat Natri 

49. 

Nucleoprotein có trong đồ ăn và lượng Nucleoprotein tự biến dưỡng 

trong cơ thể. Chất Nucleoprotein sau biến dưỡng sinh ra purine và purine sinh 

ra Acid Uric 3, 51,52. 
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❖ Sỏi cystin (0,2%). 

Sỏi Cystin thường là sỏi đơn thuần và rất it khi có kết hợp với các loại 

sỏi khác. Vì Cystin có Sulfua (26,70%) nên có tính chất cản quang ngang với 

Phosphat Amoni hay Mg 49. 

Cystin dễ kết tụ thành sỏi ở môi trường toan. Nếu pH nước tiểu là 7,5-8 

thì Cystin dễ tan và khó kết tụ thành sỏi. Để làm tan Cystin, chúng ta có thể sử 

dụng dung dịch hỗn hợp sau đây cho dễ uống hơn là uống Bicarbonat Na, hay 

Citrat Na: Acid Citric 2g, Citrat Na 3,3g, Citrat K 3,3g, Đường 12g, Nước cho 

đủ 30 ml 49. 

❖  Sỏi cản quang và sỏi không cản quang. 

Sỏi tiết niệu cũng được phân dựa vào sự xuất hiện sỏi trên phim KUB 

(Kidney – Ureter – Bladder: X quang hệ niệu không sửa soạn) 3 

Bảng 1.2: Phân loại sỏi theo độ cản quang 

Cản quang Kém cản quang Không cản quang 

Calcium Oxalate 

Dehydrate 

Magnesium ammonium 

Phosphate 

Uric Acid 

Calcium Oxalate 

Monohydrate 

Apatite Ammonium Urate 

Calcium Phosphates Cystine Xanthine 

2,8-Dihydroxyadenine 

Sỏi thuốc 
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1.4. CẬN LÂM SÀNG 

1.4.1 Tổng phân tích nước tiểu 

Kết quả phân tích nước tiểu cho thấy sự hiện diện của nhiều hồng cầu, 

có thể dương tính với bạch cầu và vi khuẩn. Điểm này cho phép phân biệt với 

viêm ruột thừa trong các TH đau quận thận bên phải. Tuy nhiên, Stoller ghi 

nhận khoảng 10 – 15% BN đau quặn thận không có tiểu máu đi kèm 53.  

Khuynh hướng kiềm hóa nước tiểu, pH > 6,5, (bình thường = 6 – 6,5) 

gợi ý nhiễm khuẩn đường tiết niệu, vì vi khuẩn đường tiết niệu sẽ phân hủy ure 

thành ammoniac. Nếu pH < 5,5, nhiều khả năng là sỏi acid uric không cản 

quang 54,55. 

1.4.2 Chụp X quang bộ niệu không chuẩn bị  

X quang bộ niệu không chuẩn bị (KUB) giúp xác định vị trí, kích thước 

và hình dáng của sỏi, từ đó cho phép dự đoán khả năng đào thải tự nhiên của 

viên sỏi cũng như lựa chọn phác đồ điều trị. Tuy nhiên, độ nhạy và độ đặc hiệu 

của KUB tương đối thấp, lần lượt dao động từ 44 – 77% và 80 – 87% 56. Việc 

thụt tháo phân trước khi chụp khoảng 4 – 5 giờ để loại sạch phân và hơi trong 

ổ bụng sẽ cải thiện phần nào chất lượng phim KUB. Ngoài ra, KUB không có 

giá trị phát hiện các loại sỏi không cản quang 55.  

1.4.3 Siêu âm bụng tổng quát  

SA là phương tiện cận lâm sàng không xâm lấn giúp phát hiện sỏi và tình 

trạng ứ nước ở thận. Một số TH, SA, thậm chí có thể thay thế IVP trong chẩn 

đoán sỏi thận với độ nhạy khoảng 45% và độ đặc hiệu 88% 3. 

1.4.4 Chụp X quang hệ niệu có tiêm thuốc cản quang  

X quang hệ niệu có tiêm thuốc cản quang (IVP) mô tả hai điểm rất cơ 

bản: hình thể đài bể thân và niệu quản, nhờ đó vị trí của sỏi trên đường tiết niệu 

cũng như mức độ giãn nở của đài bể thận được xác định cụ thể. Ngoài ra, IVP 

phản ánh chức năng của thận có sỏi và thận bên đối diện 55. 
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Trong TH ứ nước nhiều, thận có thể không bài tiết trên IVP, việc chụp 

phim muộn nên được thực hiện sau khi tiêm thuốc cản quang từ 2 – 4 giờ hay 

8 giờ. Nếu chụp phim muộn vẫn không thấy thận bài tiết, nhiều khả năng thận 

bị hư hại trầm trọng, tiên lượng về sự phục hồi của thận sau khi lấy sỏi rất dè 

dặt. Nếu 2 thận đều có sỏi. IVP rất cần thiết để chọn thận ưu tiên phẫu thuật 55. 

1.4.5 Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt  

Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt có thể xác định sỏi và mức độ tắc nghẽn 

với độ nhạy 93.1% so với 44% của KUB 3. Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt không 

cản quang cung cấp nhiều dữ liệu về mật độ cũng như độ Hounsfield sỏi 57. 

Chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt hiệu quả trong TH sỏi kém cản quang và chụp 

IVP không thấy hình ảnh của thận và vị trí sỏi tắc nghẽn 58. Ngoài ra, chụp cắt 

lớp vi tính đa lát cắt cũng đánh giá được chức năng thận. Do vậy, chụp cắt lớp 

vi tính đa lát cắt trở thành một xét nghiệm chẩn đoán xác định bệnh sỏi hệ tiết 

niệu 59.  

1.4.6 Xạ hình thận  

Tác nhân y học hạt nhân có khả năng hấp thu và bài tiết qua nhu mô thận 

được sử dụng để đánh giá sự thay đổi chức năng của từng thận riêng biệt. Một 

số chất thường được sử dụng: 

− Tc-99m dimercaptosuccinicacid (Tc-99m DMSA) là chất được hấp thu 

trực tiếp từ các mạch máu quanh ống thận vào tế bào ống lượn gần và ống lượn 

xa, tích tụ ở vỏ thận 60. Tác nhân này được sử dụng để đánh giá chức năng vỏ 

thận và chức năng từng thận. 

− Tc-99m mercaptoacetyltriglycine (Tc-99m MAG3) hoặc Iode đồng vị 

131 theo dòng huyết thanh ở thận bài tiết hết ở ống lượn gần và không được tái 

hấp thu ở ống lượn xa. Do đó các chất này dùng để đánh giá chức năng ống 

thận 61. 
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− Tc-99m diethylenetriaminepentacetic acid (Tc-99m DTPA) được lọc 

tự do qua cầu thận nhưng không được bài tiết và không được tái hấp thu ở ống 

thận. Do đó chất này thường được sử dụng để tính độ lọc cầu thận của toàn bộ 

hoặc riêng từng thận 62. 

 Schiff & cs 63 hồi cứu 33 TH sỏi không gây bế tắc. Theo dõi bằng xạ hình 

thận với Tc-99m DTPA từ 3 tháng đến 12 tháng. Sau mổ, chức năng thận toàn 

bộ của 33 TH không thay đổi đáng kể. Tuy nhiên, phân tích chi tiết hơn cho 

thấy thời điểm trước 3 tháng sau mổ chức năng thận giảm đáng kể (-3,38%) 

nhưng tăng lại sau 3 tháng (0,67%) đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), 

điều này cho thấy đây chỉ là tổn thương thoáng qua. Ghi nhận của NC ở nhóm 

có biến chứng trong mổ (6 TH), chức năng thận giảm nhiều trong 4 TH (-

13,17%). Tác giả kết luận là không có thay đổi chức năng thận sau TSTQD 

ngoại trừ các TH sỏi phức tạp có biến chứng trong mổ. Như vậy, các NC về xạ 

hình thận cho thấy đường hầm xuyên nhu mô thận chỉ gây tổn thương thoáng 

qua. Ngoại trừ các TH sỏi phức tạp có biến chứng trong mổ thì việc tạo đường 

hầm không ảnh hưởng đến chức năng thận 64. 

1.5. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ 

1.5.1 Điều trị nội khoa  

1.5.1.1 Chế độ ăn 

Thể tích nước tiểu chính là một yếu tố chính trong cô đặc các chất tạo 

sỏi. Lượng nước tiểu hằng ngày nên đạt được ít nhất là 2,5 L để giảm thiểu 

nguy cơ tạo sỏi 65. Nhiều loại nước ngọt được cho rằng làm tăng nguy cơ tạo 

sỏi tuy nhiên chưa được chứng minh qua các thử nghiệm 65. Trên BN sỏi calci, 

cystine nên giảm lượng muối nhập hằng ngày 1000 – 1200 mg. Ngoài ra phụ 

thuộc vào bản chất sỏi và nồng độ các chất tan trong nước tiểu hay máu mà BN 

sẽ được tư vấn chế độ ăn giảm đạm hay giảm thức ăn giàu citrate 3,65. 
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1.5.1.2  Liệu pháp tống xuất sỏi 

Rất nhiều loại thuốc được sử dụng trong liệu pháp tống xuất sỏi như ức 

chế thụ thể alpha hay ức chế kênh Canxi (nifedipine) và PDEI-5. Kết quả của 

nifedipine cho thấy tăng tỷ lệ tuyệt đối tiểu ra sỏi lên 9% còn đối với ức chế thụ 

thể alpha cho thấy tăng tỷ lệ tiểu ra sỏi lên 29% 65. Kết quả cho thấy sử dụng 

ức chế thụ thể alpha có hiệu quả nhất với điều trị sỏi niệu quản đoạn xa > 5mm 

3,65. Tamsulosin 0,4 mg là chất ức chế thụ thể alpha được sử dụng phổ biến nhất. 

Tuy nhiên, một vài tác giả lại tìm thấy hiệu quả tương đương giữa tamsulosin, 

doxazosin và silodosin. Bên cạnh đó Tamsulosin và silodosin còn giúp giảm 

đau gây ra bởi sỏi 66. 

1.5.1.3  Liệu pháp ly giải sỏi 

Ngày nay, phương pháp ly giải sỏi qua da hiếm khi được sử dụng. Ròng 

chất ly giải sỏi qua da có thể là một lựa chọn cho sỏi nhiễm khuẩn và về mặt lý 

thuyết cũng có thể dùng cho sỏi axit uric 3. Để hòa tan sỏi Struvite có thể dùng 

dung dịch Suby’s G (10% hemicidrin; pH 3,5 – 4).  Phương pháp ly giải sỏi 

bằng đường uống dựa trên việc kiềm hóa nước tiểu bằng cách sử dụng citrat 

kiềm hoặc natri bicarbonat. Độ pH được điều chỉnh ở mức 7,0 – 7,2 3. Quá trình 

ly giải có thể hiệu quả hơn ở độ pH cao hơn tuy nhiên điều này lại thúc đẩy sự 

hình thành sỏi Canxi Phostphat 3.  

1.5.2 Tán sỏi ngoài cơ thể (ESWL: Extracorporeal shockwave lithotripsy)   

❖ Chỉ định 

Theo hội Tiết niệu Châu Âu và hội Tiết niệu – Thận học Việt Nam 

(2015), chỉ định của tán sỏi ngoài cơ thể bao gồm 67,68: 

• Chức năng thận còn tốt, không có tắc nghẽn dưới sỏi 

• Sỏi thận: kích thước ≤ 20 mm, sỏi đài dưới kích thước ≤ 15 mm 

• Sỏi niệu quản: kích thước ≤ 15 mm 

o Thận ứ nước nhẹ 
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o Vị trí 1/3 trên và 1/3 dưới (ưu tiên đối với 1/3 trên) 

o Các yếu tố độ cản quang, hình thể sỏi không làm yếu tố loại trừ 

❖ Chống chỉ định 

Theo hội Tiết niệu Châu Âu và hội Tiết niệu – Thận học Việt Nam, 

những chống chỉ định quan trọng của tán sỏi ngoài cơ thể bao gồm 3,67: 

• BN có thai, bởi nguy cơ trên bào thai. 

• Bệnh lý chảy máu, rối loạn đông máu nên được bù trong ít nhất 24 

giờ trước và 48 giờ sau điều trị. 

• Nhiễm khuẩn đường tiết niệu không kiểm soát. 

• Dị dạng cột sống nặng hay béo phì nặng. 

• Phình động mạch hoặc vôi hóa các mạch máu gần sỏi. 

• Tắc nghẽn giải phẫu đoạn dưới sỏi 

❖ Ưu, nhược điểm và vị trí hiện tại của phương pháp 

Tán sỏi ngoài cơ thể có ưu thế là phương pháp điều trị sỏi ít xâm hại và 

ít tốn kém. BN có thể thực hiện thủ thuật và về trong ngày, phương pháp vô 

cảm tối thiểu do đó dễ chấp nhận hơn các phương pháp điều trị sỏi đường tiết 

niệu xâm hại khác. Tuy nhiên phương pháp này còn nhiều những nhược điểm 

cần cân nhắc và đánh giá 30: 

− Tăng tỷ lệ bệnh sỏi thận mãn tính. Rassweiler 69 cho rằng sau những 

lần tán sỏi đối với TH sỏi lớn, 10% các mảnh sỏi tồn lưu là những “Mảnh sỏi 

tồn lưu có ý nghĩa lâm sàng”, đó là những viên sỏi khảm không thể thoát đi tự 

nhiên ra ngoài. Mặt khác, hầu hết sỏi san hô là sỏi Struvite, khi bị tán vỡ sẽ 

phóng thích vi khuẩn gây nhiễm khuẩn tái đi tái lại dẫn đến tái phát sỏi từ 6% 

đến 11% 70.  

− Tăng tỷ lệ bệnh sỏi niệu quản. Sau tán sỏi, những mảnh sỏi thoát đi 

theo niệu quản ra ngoài, những mảnh sỏi > 5 mm có thể bị vướng lại và hình 

thành “chuỗi sỏi” tích tụ trong lòng niệu quản, có thể gây triệu chứng lâm sàng 
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như đau, tắc nghẽn và nhiễm khuẩn. Do tán sỏi ngoài cơ thể được sử dụng rộng 

rãi và được chỉ định trên các TH sỏi lớn làm tăng tỉ lệ bệnh sỏi niệu quản từ 

10% – 20% đến 30% – 40% 71.  

Với những hạn chế như vậy tán sỏi ngoài cơ thể không được ưu tiên lựa 

chọn như là phương pháp điều trị hàng đầu cho các TH sỏi thận phức tạp 72,73. 

1.5.3 Nội soi niệu quản ngược chiều   

❖ Chỉ định  

Trong hơn một thập kỉ qua, với sự phát triển vượt bậc của khoa học kỹ 

thuật và những phương tiện hỗ trợ, điều trị sỏi đường tiết niệu ngày càng phát 

triển, một trong những tiến bộ là kỹ thuật nội soi ống mềm. Phẫu thuật này được 

mô tả đầu tiên bởi Marshall vào năm 1964 và được áp dụng rộng rãi hơn ở thời 

điểm hiện tại 74. 

Theo hướng dẫn điều trị sỏi đường tiết niệu của Hội Tiết niệu Châu Âu 

và Hội Tiết niệu Hoa Kỳ: 

− Tán sỏi ngoài cơ thể, nội soi tán sỏi ngược chiều bằng ống soi mềm và 

TSTQD là những chọn lựa điều trị đối với BN sỏi thận có triệu chứng và kích 

thước < 20 mm. Trong đó tán sỏi ngoài cơ thể và tán sỏi ngược chiều bằng ống 

soi mềm được khuyến cáo là lựa chọn đầu tay đối với những TH này vì ưu thế 

về tỷ lệ sạch sỏi tốt và biến chứng thấp, có thể so sánh tương đương so với 

TSTQD (khuyến cáo manh, mức độ bằng chứng B) 3,73.  

− Đối với sỏi > 20 mm, khuyến cáo lựa chọn đầu tay trong điều trị là TSTQD 

(khuyến cáo mạnh, mức độ bằng chứng C) 3,73.  

❖ Chống chỉ định 

− Tuy nhiên với những TH có rối loạn đông máu hoặc đòi hỏi phải duy trì 

kháng đông/kháng kết tập tiểu cầu do bệnh lý nội khoa thì có thể cân nhắc lựa 

chọn tán sỏi ngược chiều bằng ống soi mềm 73. 
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Hội Tiết niệu – Thận học Việt Nam, chống chỉ định của nội soi tán sỏi 

thận ngược chiều bằng ống soi mềm bao gồm 67: nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

chưa được điều trị ổn định, chưa kiểm soát được rối loạn đông máu, bất thường 

về giải phẫu học và hẹp niệu quản. 

❖ Ưu nhược điểm và vị trí của phương pháp  

Sự phát triển của máy nội soi ống mềm và máy nội soi bán cứng giúp 

cho bác sĩ tiết niệu có thêm lựa chọn phương pháp điều trị ít xâm hại trong điều 

trị sỏi thận. Phương pháp nội soi niệu quản – thận ngược chiều tán sỏi thận đã 

chứng tỏ có nhiều lợi điểm khi được áp dụng cho các TH sỏi đơn giản, kích 

thước không lớn 30. Báo cáo đa trung tâm của cơ quan NC lâm sàng Hiệp hội 

Nội soi tiết niệu (CROES) trên 1210 TH nội soi niệu quản – thận ngược chiều 

tán sỏi thận cho thấy tỷ lệ thành công sau một đợt điều trị là trên 90% đối với 

sỏi nhỏ hơn 10 mm ở bất kỳ vị trí nào trong thận và trên 80% đối với sỏi kích 

thước đến 15 mm trong khi tỷ lệ biến chứng thấp và nhẹ ( tỷ lệ chảy máu, nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu, nhiễm khuẩn huyết < 1%) 75,76.  

Tại Việt Nam, hiện tại nội soi niệu quản – thận ngược chiều tán sỏi bằng 

ống soi mềm bắt đầu được ứng dụng rộng rãi. Tuy nhiên như đã trình bày, 

phương pháp gặp giới hạn chỉ định về kích thước sỏi, đặc điểm sỏi phức tạp và 

chi phí điều trị. Do đó nhìn chung trong điều trị sỏi thận phức tạp còn nhiều 

hạn chế và ít được chỉ định. 

1.5.4 Tán sỏi thận qua da   

❖ Chỉ định  

Hội Tiết niệu Hoa Kỳ (AUA) khuyến cáo TSTQD là phương pháp điều trị 

được lựa chọn đầu tiên ở những BN có kích thước sỏi thận > 20 mm 73. Hội Tiết 

niệu Châu Âu (EAU) cũng thể hiện trong hướng dẫn điều trị sỏi thận mới nhất, 

TSTQD là phương pháp điều trị lựa chọn đầu tiên ở những BN có sỏi thận > 20 mm 

và khuyến cáo như một phương pháp thay thế cho sỏi thận từ 10 – 20 mm 3. 
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❖ Chống chỉ định  3,73 

Chống chỉ định TSTQD: 

• Rối loạn đông máu 

• Nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

• U bướu liên quan đến đường chọc dò 

• Bướu thận tiềm năng ác tính 

• Có thai 

❖ Ưu nhược điểm và vị trí của phương pháp  

Trong khi các chỉ định rõ ràng của TSTQD đường hầm có kích thước thu 

nhỏ vẫn đang được NC, dữ liệu trong y văn cho thấy phương pháp này có hiệu 

quả và an toàn như TSTQD thông thường với các biến chứng có thể chấp nhận 

được. Dựa trên y văn hiện tại và kinh nghiệm gần đây, TSTQD đường hầm thu 

nhỏ có thể được sử dụng để loại bỏ sỏi thận trong tất cả các đài có thể tiếp cận. 

Các chỉ định tốt nhất cho TSTQD đường hầm thu nhỏ dường như là những sỏi 

có kích thước nhỏ hoặc trung bình lớn hơn 2 cm, mặc dù không có bằng chứng 

chắc chắn ủng hộ việc thiết lập giới hạn trên của kích thước. Nói chung, những 

BN có hệ thống đài bể thận nhỏ và hẹp cổ đài có thể được hưởng lợi từ việc sử 

dụng hệ thống TSTQD có đường hầm thu nhỏ. Hơn nữa, sự hiện diện của sỏi 

túi thừa đài thận có thể là một chỉ định tiềm năng. Mặc dù phù hợp để thực hiện 

TSTQD thông thường bằng cách sử dụng Amplatz có đường kính lớn đối với 

sỏi thận lớn hơn (> 2 cm) hoặc sỏi thận san hô, đối với sỏi nhỏ hơn (<2 cm), 

TSTQD thu nhỏ có tỷ lệ sạch sỏi tương tự khi so sánh với TSTQD thông 

thường, ít chảy máu hơn, tổn thương thận có thế chấp nhận được, thời gian nằm 

viện ngắn hơn và ít khó chịu sau phẫu thuật. 

Kể từ khi TSTQD đường hầm nhỏ được ra mắt, phẫu thuật này đã chuyển 

dịch dần từ TSTQD đường hầm tiêu chuẩn sang TSTQD đường hầm thu nhỏ.  

Mặc dù TSTQD là một phẫu thuật xâm lấn tối thiểu với đường mổ nhỏ nhưng 
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vẫn xâm hại đến thận và có nguy cơ gây ra các biến chứng khác nhau. Tỷ lệ 

biến chứng chung của TSTQD được báo cáo là 26% 77 và được biết là có tương 

quan chặt chẽ với kinh nghiệm của PTV; giảm từ 61% xuống 3,7% với sự gia 

tăng mức độ kinh nghiệm phẫu thuật 78. Chảy máu là một trong những biến 

chứng phổ biến và gây tử vong của TSTQD. Mặc dù tỷ lệ truyền máu chung 

sau TSTQD được báo cáo là dưới 1%, báo cáo loạt ca đầu tiên ghi nhận kết quả 

tỷ lệ truyền máu sau phẫu thuật là khoảng 11% 78,79. Các biến chứng ở lồng 

ngực như tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi, tràn máu màng phổi và rò 

thận – màng phổi, cũng có thể xảy ra sau TSTQD, và tỷ lệ các biến chứng này 

từ 0% đến 18%. Đặc biệt, phương pháp tiếp cận trên sườn để tiếp cận cực trên 

có liên quan đến nguy cơ biến chứng lồng ngực cao hơn tiếp cận dưới sườn 80. 

Mặc dù hiếm gặp, nhưng thủng đại tràng là một biến chứng có thể xảy ra của 

TSTQD, đã được báo cáo trong khoảng 1% TH 79. 

 Mặc dù là phương pháp ít xâm hại nhưng phương pháp lấy sỏi thận qua 

da vẫn có một tỷ lệ tai biến, biến chứng nhất định. Những tiến bộ của y học, sự 

phát triển của các phương tiện kỹ thuật hình ảnh, dụng cụ nội soi và máy tán 

sỏi đã làm giảm tử suất đáng kể so với mổ mở, tuy nhiên các bác sỹ tiết niệu 

phải luôn cảnh báo những biến chứng có thể xảy ra khi áp dụng phương pháp 

này. Tác giả Rosette J. D. L. và cs tổng kết 5 803 TH sỏi san hô phức tạp, biến 

chứng chảy máu đáng kể là 10,4% với tỷ lệ truyền máu là 9%, thủng đại tràng 

<  0,5%, tràn khí màng phổi 1,9% 81. 

1.5.5 Phẫu thuật nội soi lấy sỏi thận   

❖ Chỉ định 

Phẫu thuật nội soi lấy sỏi thận bao gồm qua đường xuyên phúc mạc hoặc 

sau phúc mạc thông qua các lỗ tạo nên bằng cách đặt các trocar. Phẫu thuật nội 

soi có nhiều ưu điểm như tỷ lệ sạch sỏi cao, thời gian nằm viện ngắn và phục hồi 

sức khỏe sớm, thẩm mỹ. Tuy nhiên đây là phẫu thuật phức tạp nên chỉ định thường 

chặt chẽ, cũng như đòi hỏi trình độ của PTV và dụng cụ phù hợp, đầy đủ 67. 
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Phẫu thuật nội soi lấy sỏi có thể được xem xét trong một số ít TH khi các 

phương pháp khác như tán sỏi ngoài cơ thể, nội soi niệu quản thất bại hoặc khó 

có khả năng thành công; sỏi bể thận đơn giản với bể thận ngoại xoang hoặc ở 

trung tâm không có các phương tiện điều trị ít xâm hại. Nếu có kinh nghiệm thì 

phẫu thuật nội soi nên là lựa chọn ưu tiên trước khi tiến hành phẫu thuật mở, 

ngoại trừ TH sỏi thận phức tạp.  

❖ Chống chỉ định 

BN có các bệnh lý nội khoa nặng không cho phép phẫu thuật nội soi hoặc 

BN có tiền sử phẫu thuật ở vị trí bị sỏi (phẫu thuật lấy sỏi, phẫu thuật tái tạo 

đường tiết niệu…) là một chống chỉ định tương đối 67. 

Ngày nay với sự phát triển của TSTQD hoặc kết hợp TSTQD với nội soi 

ống mềm có thể giải quyết được hầu hết các TH sỏi phức tạp, nên vai trò của 

phẫu thuật nội soi lấy sỏi hay mổ mở ngày càng hạn chế và ít có vai trò trong 

giai đoạn hiện tại 82. 

1.5.6 Phẫu thuật mổ mở lấy sỏi thận   

Trong những năm gần đây, sự phát triển và ứng dụng rộng rãi các phương 

pháp điều trị ít xâm lấn (TSTQD, nội soi niệu quản – bể thận ngược chiều bằng 

ống soi mềm) cũng như các phương tiện chẩn đoán hình ảnh giúp phát hiện và 

điều trị sớm các TH sỏi thận khi kích thước sỏi còn nhỏ, đã làm giảm đáng kể 

tỷ lệ mổ mở 82. Phẫu thuật mổ mở hiện là lựa chọn cuối cùng trong tất cả các 

phương pháp, được sử dụng khi các phương pháp khác thất bại, chỉ chiếm từ 

1,0 – 5,4% các TH. Tỷ lệ phẫu thuật mở lấy sỏi chỉ chiếm 1,5% trong tất cả các 

phương pháp can thiệp lấy sỏi ở các nước phát triển và ở các nước đang phát 

triển 83,84. Tuy nhiên, phẫu thuật mổ mở vẫn còn cần thiết cho những TH sỏi 

khó, phức tạp, điều đó đòi hỏi phải duy trì trình độ và các kỹ năng phẫu thuật 

mổ mở thận, niệu quản. Đa phần chỉ định mổ mở trong các TH: sỏi đường tiết 

niệu cần can thiệp, nhưng có chống chỉ định hoặc thất bại điều trị với các 
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phương pháp ít xâm hại hoặc có kèm theo bất thường đường tiết niệu như hẹp, 

bướu... 82.  

1.6 PHƯƠNG PHÁP TÁN SỎI THẬN QUA DA 

1.6.1 Kích thước đường hầm trong tán sỏi thận qua da 

1.6.1.1 Đường hầm tiêu chuẩn (Standard Percutaneous Nephrolithotomy: 

tán sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn) 

Năm 1976, bác sĩ Chẩn đoán hình ảnh Frenström cùng với bác sĩ Tiết 

niệu Johannson đã phối hợp cùng nhau thực hiện ba TH TSTQD đầu tiên 5. Họ 

đã tiến hành nong đường hầm với kích thước từ 22 – 32 Fr trong vài tuần, sau 

đó tiến hành lấy sỏi bằng rọ Dormia hoặc kềm Randall 5. Kể từ đó, với sự cải 

tiến của kỹ thuật và phương tiện, TSTQD đã dần trở thành phương pháp điều 

trị tiêu chuẩn (hình 1.4).  

Ưu điểm: phương pháp cổ diển, dễ thực hiện, áp dụng được với những 

TH sỏi lớn, thời gian tán sỏi ngắn, tỷ lệ sạch sỏi cao. Nhược điểm: Nguy cơ 

chảy máu cao, tỷ lệ truyền máu xấp xỉ 10%, thời gian nằm viện dài 85. 

 

Hình 1.4: Kích thước vỏ máy soi của TSTQD tiêu chuẩn và TSTQD  

đường hầm nhỏ 

“Nguồn: Zeng Guohua, 2020” 86. 
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1.6.1.2  Đường hầm nhỏ (mini-Percutaneous Nephrolithotomy: tán sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ) 

Năm 1997, Jackman đã mô tả TSTQD kích thước nhỏ ở người lớn bằng 

cách sử dụng vỏ bọc Amplatz 13 Fr và cho thấy rằng TSTQD bằng dụng cụ 

kích thước nhỏ có thể khả thi. Ông đã đạt tỷ lệ sạch sỏi là 89% ở bảy BN người 

lớn mà không cần truyền máu 87. 

Dựa trên kết quả tích cực của TSTQD với bộ dụng cụ nhỏ ở trẻ em, việc 

thu nhỏ dụng cụ TSTQD ở người lớn đã được thực nghiệm vào năm 1999. Từ 

tháng 1 năm 2000 đến tháng 2 năm 2001, Lahme S. và cs đã ứng dụng TSTQD 

đường hầm nhỏ trên 19 BN người lớn bằng máy soi thận thu nhỏ được thiết kế 

đặc biệt đầu tiên. Vỏ máy soi và máy soi thận có kích thước lần lượt là 15 Fr 

và 18 Fr, chiều dài 205 mm, kênh thao tác 6 Fr, góc nhìn 12o và độ phân giải 

lên đến 50 000 pixels (hình 1.5) 88. 

 

Hình 1.5: Hình minh họa hệ thống TSTQD đường hầm nhỏ đầu tiên 

(a): Máy soi thận; (b): Vỏ máy soi (15 – 18Fr); (c): Mặt cắt ngang hệ thống 

máy soi 

“Nguồn: Lahme S. 2001” 88. 

Sau khi được áp dụng, TSTQD đường hầm nhỏ đã được chấp nhận rộng 

rãi như một tiêu chuẩn mới của phương pháp TSTQD. Tác giả Li X. và cs báo 
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cáo tỷ lệ sạch sỏi lên đến 89% trong tổng số 4760 TH được thực hiện TSTQD 

đường hầm nhỏ trong khoảng thời gian từ tháng 2 năm 2001 đến tháng 6 năm 

2005 89. Thời gian tán sỏi trung bình là 78 phút, lượng Hemoglobin sụt giảm 

trung bình 0,88 mg/dL, tỷ lệ biến chứng 0,86%, thời gian nằm viện trung bình 

8,5 ngày 89. 

Hội Tiết niệu Châu Âu (EAU) khuyến cáo điều trị sỏi thận với TSTQD 

là đầu tay nếu đường kính của sỏi thận trên 2 cm. Đối với sỏi thận có đường 

kính từ 1 đến 2 cm, điều trị sỏi qua da chỉ có thể cân nhắc tương đồng với 

TSNCT hay với các phương pháp nội soi khác. Nếu sỏi thận có đường kính 

dưới 1 cm, phương pháp TSTQD chỉ được khuyến cáo như một phương pháp 

điều trị lựa chọn thứ hai 3. Tuy nhiên, cần phải lưu ý rằng những khuyến cáo 

này là dành cho TSTQD tiêu chuẩn. Nói cách khác, điều này có nghĩa là các 

chỉ định cho TSTQD đường hầm nhỏ có thể khác với các khuyến cáo chung 

của TSTQD tiêu chuẩn. Hiện tại vẫn còn một khó khăn là số lượng khuyến cáo 

về chỉ định TSTQD đường hầm nhỏ còn giới hạn và do đó, cho đến nay vẫn 

chưa có sự thống nhất về chỉ định trong các hướng dẫn của nhiều hiệp hội Tiết 

niệu khác nhau. Tuy nhiên, một lần nữa cần phải nhấn mạnh rằng những chỉ 

định này vẫn chưa được thống nhất giữa các hiệp hội khoa học. Điều này có 

nghĩa là trong TH TSTQD đường hầm nhỏ với sỏi thận có đường kính dưới 2 

cm thì phải cung cấp thông tin thích hợp cho BN. BN phải luôn được thông báo 

về các phương pháp điều trị thay thế (tán sỏi ngoài cơ thể và nội soi niệu quản 

– bể thận bằng ống soi mềm). 

Ưu điểm: Nhìn chung, TSTQD đường hầm nhỏ là một phương pháp điều 

trị hiệu quả và an toàn đối với những viên sỏi có kích thước trung bình (10-

30mm). Tỷ lệ sạch sỏi chung của phương pháp này là khoảng 94%, thời gian 

tán sỏi trung bình khoảng 65 phút, nếu sỏi lớn có thể cần thời gian lâu hơn 90. 

Ngoài ra, những biến chứng của TSTQD tiêu chuẩn cũng giảm đáng kể khi áp 
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dụng TSTQD đường hầm nhỏ, tỷ lệ truyền máu giảm chỉ còn khoảng 1%, thời 

gian nằm viện ngắn hơn và tỷ lệ không cần đặt ống thông giảm hơn so với 

TSTQD tiêu chuẩn 91. 

Nhược điểm: TSTQD đướng hầm nhỏ ít gặp biến chứng hơn TSTQD 

tiêu chuẩn nhưng có xu hướng nặng nề hơn. Các biến chứng thường gặp là sốt 

10,8%, truyền máu 7%, biến chứng lồng ngực 1,5%, nhiễm khuẩn huyết 0,5%, 

tổn thương cơ quan 0,4%, tắc mạch 0,4%, nang giả niệu 0,2%, và tử vong 

0,04% 92. Tỷ lệ biến chứng cũng tương quan với thời gian phẫu thuật khi mà 

thời gian phẫu thuật của TSTQD đường hầm nhỏ có xu hướng dài hơn TSTQD 

tiêu chuẩn 91. 

1.6.2 Tư thế trong tán sỏi thận qua da 

1.6.2.1 Tư thế nằm sấp 

 

Hình 1.6: Tư thế nằm sấp tiêu chuẩn 

“Nguồn: Ray AA 2009” 93. 

Đây là tư thế kinh điển. Ở tư thế tán sỏi, BN được đặt thông niệu quản 

qua nội soi ngược chiều và sau đó BN được chuyển đổi tư thế thành nằm sấp 

để thực hiện phẫu thuật TSTQD (hình 1.6). Gối đệm được đặt ở khung sườn 

hoặc phần bụng để đẩy thận ra phía sau, tạo khoảng không gian phẫu thuật đủ 

rộng, giảm tổn thương đè nén vùng ngực và cũng như tạo thông khí đường thở. 

Những điểm bị tỳ đè (gối, bàn chân, trán, mắt, khuỷu tay) đều được đệm gối 

silicone, phần cánh tay 2 bên được dang rộng góc 90 độ so với thân mình và 
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cũng được lót gối đệm để tránh làm tổn thương đám rối thần kinh cánh tay. Để 

hỗ trợ phần đầu và giữ cổ ở tư thế trung tính trong TSTQD, phần đầu thường 

được nghiêng qua một bên bằng gối hoặc có dụng cụ gối hỗ trợ giữ và bảo vệ 

(hình 1.7) 94. 

 

Hình 1.7: Hệ thống đệm montreal và mũ bảo vệ đầu trong tư thế nằm sấp 

“Nguồn: Papatsoris A 2009” 94. 

Tư thế nằm sấp tạo ra phẫu trường rộng để chọc dò đài bể thận qua da. 

Tư thế giúp dễ dàng tiếp cận mặt sau của đài thận dưới hoặc tiếp cận chọc dò 

nhiều đài thận.  Đặt máy soi thận thuận tiện, góc nhìn đánh giá và tán sỏi thuận 

lợi. Nguy cơ tổn thương những tạng xung quanh khi chọc dò thấp 95. 

Với BN ở tư thế nằm sấp, chọc dò kim và tạo đường hầm vừa có thể thực 

hiện dưới hướng dẫn SA hoặc C-arm 96. Ngoài ra, cũng có thể thực hiện đồng 

thời TSTQD hai bên hiệu quả và an toàn 97. Trong nhiều năm liền, TSTQD chỉ 

được thực hiện ở tư thế nằm sấp. Tuy nhiên, tư thế này cũng còn một số điểm 

hạn chế: thời gian phẫu thuật kéo dài do liên quan đến chuyển đổi tư thế phẫu 

thuật, có nguy cơ tổn thương cột sống cổ hoặc thần kinh ngoại biên, ảnh hưởng 

thông khí và làm giảm chỉ số tim 95, 98. Chuyển BN qua tư thế nằm sấp cũng cần 

đặc biệt chú ý tổn thương tủy cổ, trầy xước da và gia tăng áp lực lên ổ mắt, có 

thể dẫn tới giảm tưới máu thần kinh và trong một số hiếm TH còn có thể dẫn 

tới giảm thị lực, tổn thương đám rối thần kinh cánh tay nếu không chuẩn bị tư 

thế phù hợp. TSTQD ở tư thế nằm sấp đã được áp dụng rộng rãi. Tiếp cận bể 



31 

 

thận và thao tác máy soi thận cũng dễ dàng hơn ở vị trí này 99. Phẫu trường rộng 

và không bị giới hạn thao tác của các dụng cụ. Tuy nhiên việc thay đổi tư thế 

BN từ tư thế tán sỏi sang nằm sấp có thể làm tăng nguy cơ chấn thương và biến 

chứng gây mê. Chuyển tư thế BN sang nằm sấp được dự đoán sẽ gây ảnh hưởng 

lên hệ thống tim mạch, đặc biệt là giảm cung lượng tim 100. Trong một NC trên 

16 BN mắc bệnh tim mạch, tư thế nằm sấp gây giảm có ý nghĩa là 24% chỉ số 

tim mạch 101. Việc tiếp cận để đặt đường truyền tĩnh mạch trung tâm khó khăn 

và nếu cần hô hấp tim phổi hoặc khử rung tim thì buộc phải chuyển sang tư thế 

nằm ngửa. Các biến chứng khác của tư thế nằm sấp là tổn thương hệ thần kinh 

ngoại biên và tổn thương mắt vì áp lực trực tiếp 100.  

Tóm lại tư thế nằm sấp có ưu điểm: tư thế quen thuộc và kinh điển, diện 

tích thao tác rộng cho PTV, thực hiện chọc dò hệ thống đài bể thận dưới C-arm 

và SA 95,97,98. Nhược điểm của tư thế: gây khó khăn cho bác sỹ gây mê trong 

việc kiểm soát hô hấp và tim mạch; gây chấn thương mắt, mặt, chi trên và chi 

dưới trong quá trình chuyển đổi tư thế; phẫu thuật khó khăn ở nhóm BN có 

bệnh lý thần kinh và cơ xương khớp, béo phì và BN bị giảm chức năng tim 

mạch hoặc hô hấp 95,98. Chính vì những bất lợi của tư thế, nhiều NC đánh giá 

cải biên tư thế nằm sấp được tiến hành. 

1.6.2.2 Các cải biên của tư thế nằm sấp 

Các cải biên của tư thế nằm sấp bao gồm tư thế nằm sấp – tán sỏi ngược 

chiều (reverse lithotomy position), tư thế nằm sấp – dạng chân (split − leg), tư 

thế nằm sấp – gập (prone − flexed positions). 

❖ Tư thế nằm sấp – dạng chân (split − leg position) 

Hamamoto S. đã sửa đổi tư thế của Nord R. C., Bagley D. H. thành tư 

thế mới mà họ gọi là “tư thế nằm sấp – dạng chân” (Hình 1.8) 102. Tư thế này 

cho phép đồng thời tiếp cận qua da và đường niệu đạo dễ dàng hơn ở BN nữ và 

nam. Hai cuộn đệm mềm được đặt dưới ngực và bụng trên để tạo điều kiện 
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thuận lợi cho thông khí. Hai chân được đặt trên hai đế chân rời có đệm trong 

mặt phẳng của bàn mổ cho phép hai chân được tách ra đến 45°. Cơ quan sinh 

dục được đặt ở dưới cùng của bàn mổ tạo không gian cho tiếp cận ngược chiều. 

Vị trí này rõ ràng giúp làm giảm thời gian phẫu thuật và ekip phẫu thuật không 

cần phải thay đổi tư thế BN nhiều lần. Tuy nhiên, thực hiện nội soi bàng quang 

ống mềm và nội soi niệu quản ở tư thế nằm sấp là một thách thức. Gần đây, 

Hamamoto S. và cs đã chứng minh rằng nội soi niệu quản bằng ống soi mềm ở 

tư thế nằm sấp dạng chân là một kỹ thuật khả thi (Hình 1.8) 102. Tư thế cho phép 

dễ dàng đưa máy soi niệu đạo, niệu quản vào bể thận. 

 

Hình 1.8: Tư thế nằm sấp – dạng chân 

“Nguồn: Hamamoto S, 2014” 102. 

Tư thế nằm sấp – dạng chân giúp PTV tiếp cận NĐ - BQ mà không cần 

chuyển đổi tư thế. Tư thế chỉ khả thi khi có máy nội soi niệu quản ống mềm và 

ứng dụng trên BN nữ 102. 

❖ Tư thế nằm sấp – gập (prone − flexed positions) 

 

Hình 1.9: Tư thế nằm sấp – gập 

“Nguồn: Ray AA2009” 93. 
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Một cải biên khác của tư thế nằm sấp là tư thế nằm sấp – gập (Hình 1.9) 

93. Tư thế tạo phẫu trường lớn và không gian làm việc rộng. Sau khi BN được 

đặt ở tư thế nằm sấp và bàn mổ gập 30° đến 40° để tăng khoảng cách (khoảng 

2,9 cm) giữa XS 12 và mào chậu sau. Tư thế này giúp cải thiện khả năng tiếp 

cận cực trên và đồng thời TSTQD cực dưới cũng linh động hơn. Khi ở tư thế 

này, thận sẽ dịch chuyển xuống phía dưới ở khoang sau phúc mạc. Nhờ vậy, 

khả năng tiếp cận trên XS 11 có thể được chuyển đổi thành trên XS 12 hoặc từ 

tiếp cận trên XS 12 thành tiếp cận dưới sườn 12. Tuy nhiên, cải biên tư thế nằm 

sấp gập này gây khó khăn trong việc duy trì gây mê, đặc biệt ở những BN béo 

phì hoặc những BN bị giảm chức năng tim mạch hoặc hô hấp. Nguyên nhân là 

do áp lực đường thở tăng và chỉ số tim giảm 93.  

Tư thế nằm sấp – gập tạo phẫu trường lớn và không gian làm việc rộng. 

Tư thế cải thiện khả năng tiếp cận cực trên và đồng thời TSTQD cực dưới cũng 

linh động hơn 93.  

1.6.2.3 Tư thế nằm ngửa Valdivia (the original Valdivia supine position) 

 

Hình 1.10: Tư thế nằm ngửa Valdivia nguyên bản  

(The original Valdivia supine position) 

“Nguồn: Valdivia Uria J. 1987” 103. 

Mặc dù các tư thế nằm sấp tiêu chuẩn và cải biên đã được thực hiện thành 

công. Những bất lợi vẫn tồn tại liên quan đến việc tăng nguy cơ tim mạch và 

hô hấp. Để khắc phục những nhược điểm này, TSTQD nằm ngửa đã được giới 

thiệu. Valdivia và cs lần đầu tiên mô tả TSTQD nằm ngửa vào năm 1987  (Hình 
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1.10) 13,103,. BN được đặt nằm ngửa, bên cần phẫu thuật được đẩy sát mép bàn. 

Phần hông lưng bên này được nâng cao với một túi chứa 3 lít dịch đặt dưới hố 

thắt lưng bên phẫu thuật. Cơ thể BN được kéo duỗi hoàn toàn với chân cùng 

bên được duỗi thẳng. Cánh tay cùng bên được đặt vắt ngang ngực và các miếng 

đệm mềm được lót tại các điểm tỳ đè.  

Về mặt lý thuyết và thực hành, những ưu điểm của TSTQD nằm ngửa so 

với TSTQD nằm sấp tiêu chuẩn như sau:103,13  

− Kiểm soát tối ưu tim mạch và đường thở 

− Thuận lợi hơn ở những BN nguy cơ cao như suy tim hoặc BN béo phì  

− Thời gian phẫu thuật ngắn hơn do không cần phải chuyển đổi tư thế  

− Thuận lợi cho tiếp cận ngược chiều kết hợp  

− Áp lực nước rửa trôi mảnh sỏi tốt hơn do góc giữa amplatz và hố sườn 

sống − thắt lưng nằm ngang 

− Tay bác sĩ phẫu thuật ít tiếp xúc với tia xạ hơn 

Tuy nhiên, TSTQD nằm ngửa cũng có một số hạn chế: 

− Hạn chế không gian chọc dò vào hệ thống đài bể thận và khả năng di 

chuyển của ống soi thận 

− Chọc dò và nong đường hầm khó khăn do thận di động nhiều 

− Giảm căng đầy hệ thống đài bể thận vốn đã xẹp trước đó 

TSTQD ở tư thế nằm ngửa ít tốn thời gian cho việc chuẩn bị tư thế BN. 

Nếu so với tư thế nằm sấp, TSTQD ở tư thế nằm ngửa được báo cáo là rút ngắn 

30 − 40 phút 104. Ưu điểm khác là dễ kiểm soát sự di chuyển của mảnh sỏi sau 

tán sỏi, BN và PTV thoải mái hơn và tay ít tiếp xúc với tia X hơn 105. Vị trí nằm 

ngửa tốt hơn cho những BN có vấn đề về tim mạch, hô hấp và dị tật xương 

khớp nghiêm trọng 106,107. Nhược điểm của TSTQD ở tư thế nằm ngửa gồm: 

khó tiếp cận vào hệ thống đài bể thận, hạn chế thao tác khi nội soi bể thận 104. 

Tiếp cận cực trên thận ở tư thế nằm ngửa khó khăn hơn tư thế nằm sấp. Khi 
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nằm ngửa, thận nằm gần đường giữa và đi động nhiều ở khoang sau phúc mạc 

104. Đó là hai yếu tố khiến việc vào bể thận là một thách thức. Hơn nữa, đường 

vào dài hơn 108. BN béo phì có thể dẫn đến việc sử dụng thiết bị dài hơn, tăng 

độ khó của kỹ thuật. Một đường tiếp cận dài hơn cũng làm giảm khả năng di 

động của ống soi bể thận. Vì vậy, lực xoắn tác động lên nhu mô thận khi điều 

khiển máy nội soi sẽ làm tăng lượng máu mất 105. Trong NC ngẫu nhiên của De 

Sio M., không có sự khác biệt đáng kể nào về thời gian nằm viện, tỷ lệ sót sỏi 

và tỷ lệ biến chứng giữa tư thế nằm ngửa và nằm sấp 108. Thời gian phẫu thuật 

ngắn đi đáng kể ở nhóm BN nằm ngửa. Không có BN nào cần truyền máu, tổn 

thương ruột hay tổn thương màng phổi 109,110. Tư thế nằm ngửa có thể phối hợp 

dễ dàng 2 phương pháp TSTQD và soi mềm tán sỏi thận làm tăng tỷ lệ sạch sỏi 

111,112,113. 

Tư thế nằm sấp được khuyến cáo ở những BN có sỏi san hô và sỏi đài 

trên 105. Phương pháp nằm ngửa nên được ứng dụng cho BN suy tim, những 

BN không có khả năng duy trì huyết động ở tư thế nằm sấp. Tương tự, những 

BN béo phì thì không thể nằm sấp nếu không có hỗ trợ phổi 

Để giảm thiểu thời gian phẫu thuật, một số cải biên của tư thế nằm ngửa 

đã được NC. 

1.6.2.4 Các cải biên của tư thế nằm ngửa 

Ưu điểm của các tư thế này chủ yếu tập trung vào khả năng tiếp cận đồng 

thời ngược chiều và xuôi chiều tới thận mà không cần chuyển đổi tư thế và có 

nhiều không gian hơn cho chọc dò và thao tác nội soi thận. 

❖ Tư thế ‘Valdivia’ cải biên − The modified ‘Valdivia’ position  

Tư thế Valdivia cải biên (Hình 1.11) đã được mô tả bởi Karaolides T.  và 

cs cho phép tiếp cận đồng thời đường vào ngược chiều từ niệu đạo và TSTQD 

114. Tư thế giúp bảo tồn tất cả các ưu điểm về phẫu thuật và gây mê của tư thế 

nằm ngửa Valdivia 103. Sự khác biệt là hai chân được gập có hỗ trợ với chân 
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cùng bên được nâng cao hơn và chân đối bên được hạ thấp hơn, nhằm tạo thuận 

lợi cho sử dụng ống soi niệu quản. 

 

Hình 1.11: Tư thế ‘Valdivia’ cải biên − The modified ‘Valdivia’ position 

“Nguồn: Karaolides T, 2012” 114. 

❖ Tư thế Galdakao cải biên từ Valdivia (The Galdakao − modified 

Valdivia position) 

 

Hình 1.12: Tư thế Valdivia cải biên − Galdakao  

(The Galdakao − modified Valdivia position) 

“Nguồn: Ibarluzea G, 2007” 115. 

Tư thế Galdakao cải biên từ Valdivia (Hình 1.12) được mô tả bởi 

Ibarluzea  G. và cs đã thu hút sự chú ý và đón nhận của bác sĩ tiết niệu đối với 

TSTQD nằm ngửa 115. Đây là tư thế nằm ngửa với hai chân được sắp xếp giống 

tư thế tán sỏi. Tương tự như tư thế Valdivia nguyên thủy, BN được đặt nằm 

ngửa với túi nước muối sinh lý 3 lít đặt dưới hông lưng hoặc bằng hai gối thạch 

riêng biệt đặt dưới ngực và hông, nhưng chân cùng bên duỗi trong khi chân đối 

bên dạng ra hết mức để đạt được tư thế tán sỏi cải biên. Cánh tay cùng bên được 
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gập ngang ngực. Ưu điểm của tư thế Valdivia cải biên Galdakao bao gồm tính 

linh hoạt cao hơn trong việc lấy sỏi dọc theo toàn bộ đường tiết niệu trên. Việc 

tăng cường sử dụng kết hợp, tiếp cận ngược chiều và xuôi chiều qua da vào 

đường tiết niệu bằng cả hai dụng cụ soi cứng và soi mềm. 

1.6.2.5 Tư thế nghiêng 

❖ Tư thế nằm nghiêng và tư thế nghiêng gập (lateral flexed position) 

Một thay thế khác cho TSTQD ở tư thế nằm sấp là tư thế nằm nghiêng. 

Tư thế nằm nghiêng khá quen thuộc với bác sĩ tiết niệu. SA có thể được thực 

hiện dễ dàng với tầm nhìn tốt. Di động thận là giới hạn của tư thế này 116. Gofrit 

O. N. và cs khuyến cáo việc áp dụng tư thế nghiêng cho TSTQD ở BN béo phì 

và BN bị bất thường cột sống để tránh thiếu oxy nặng hay tăng CO2 
117. Kerbl 

H. và cs  đã áp dụng tư thế nằm nghiêng để giảm chèn ép phổi của BN 118. Tư 

thế nằm nghiêng bên có lợi cho việc cải thiện Oxy mà không ảnh hưởng đến 

CO2. Karami H. và cs đã báo cáo TSTQD ở tư thế nằm nghiêng dưới hướng 

dẫn của SA ở 40 BN với tỷ lệ chọc dò vào bể thận là 100% và tỷ lệ sạch sỏi lên 

đến 85% 15. Basiri và cs thực hiện TSTQD ở tư thế nằm nghiêng dưới hướng 

dẫn của SA đã cho thấy sự khả quan so với các kỹ thuật TSTQD tiêu chuẩn 119. 

Trong một NC khác, Karami và cs đã so sánh kết quả TSTQD giữa tư thế 

nghiêng và  nằm sấp (30 BN mỗi nhóm). Tỷ lệ sạch sỏi là 85% ở vị trí nằm 

nghiêng và không có ca nào bị tổn thương cơ quan lân cận. Ông đã chỉ ra rằng 

TSTQD là an toàn và thuận tiện khi thực hiện ở tư thế nằm nghiêng và dưới 

hướng dẫn của SA 116. 

Nhìn chung, tư thế nằm sấp được khuyến cáo ở những BN có sỏi san hô 

và sỏi đài trên 105. Phương pháp nằm ngửa nên được ứng dụng cho BN suy tim, 

những người không có khả năng duy trì huyết động ở tư thế nằm sấp. Tương 

tự, những BN béo phì thì không thể nằm sấp nếu không có hỗ trợ phổi. Tư thế 

nằm nghiêng gập có phẫu trường rộng hơn tư thế nằm ngửa 105,120. 
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Trong nhiều TH, việc gây mê cho BN ở tư thế nằm sấp khó khăn do 

nhiều nguyên nhân liên quan đến hô hấp, tim mạch, béo phí, cột sống, cơ xương 

khớp... Năm 1994, Kerbl và cs lần đầu thực hiện TSTQD trên BN béo phì ở tư 

thế nghiêng 121. Nhiều tác giả sau đó cũng báo cáo kết quả khả quan khi ứng 

dụng kỹ thuật này trên BN béo phì, BN gù và nguy cơ cao 122. Tư thế khá quen 

thuộc bác sĩ tiết niệu trong phẫu thuật thận mở và nội soi sau phúc mạc.  

 

Hình 1.13: Tư thế nằm nghiêng gập 

“Nguồn: Basiri A, 2008” 123. 

BN ban đầu sẽ được gây mê ở tư thế nằm ngửa và được đặt thông niệu 

quản ngược chiều. Sau đó BN được chuyển sang tư thế nghiêng với chân cong 

nhẹ, nằm trên phần bên lành và bộc lộ vùng hông sẽ can thiệp. Một gối độn hình 

chêm có thể được đặt dưới vùng hông. Hai tay đặt riêng biệt cùng về một bên và 

cong nhẹ ở khuỷu. Một sự cải biên của tư thế nghiêng đơn thuần là tư thế nghiêng 

gập (lateral flexed position) được Basiri A. giới thiệu năm 2008 123. Tư thế thuận 

lợi trong việc làm tăng đáng kể diện tích phẫu trường. Bàn phẫu thuật được gập 

lại giúp mở rộng khoảng không gian giữa XS 12 và mào chậu, mất những nếp 

gấp của mô mỡ và thuận lợi cho đường chọc kim qua da 52. 

 Ưu điểm của tư thế nghiêng đó là áp dụng trên BN không thể nằm sấp 

được. Đặc biệt thuận lợi trên BN béo phì, phần bụng của BN sẽ được dịch 

chuyển sang một bên hoặc trên bàn mổ và trên một giá đỡ hỗ trợ. Tư thế thuận 

lợi cho hô hấp và gây mê toàn thân. Hơn nữa, khi BN không nằm sấp, phẫu 

https://scholar.google.com/citations?user=BCrQN-sAAAAJ&hl=vi&oi=sra
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thuật có thể được thực hiện một cách an toàn dưới gây tê vùng. Tư thế tránh 

được những nguy cơ của gây mê toàn thân, cho phép BN giao tiếp với bác sĩ 

gây mê và quan sát được cuộc phẫu thuật 124. 

 Nhược điểm chính của tư thế này là sử dụng tia X để xác định vị trí sỏi 

hoặc đài bể thận để chọc dò. Hình ảnh sỏi có thể bị chồng ảnh bởi cột sống nằm 

ở bên dưới. Việc giữ cho đúng hướng và đường chọc kim chính xác vào đài 

thận đã chọn thường khó khăn và có thể làm tăng thời gian tiếp xúc tia X đối 

với ekip phẫu thuật. Kỹ thuật chọc kim “mắt bò” có thể không thực hiện được 

do đường cạnh của mặt bàn mổ kim loại chồng lấp với hình ảnh cản quang. Để 

thay thế, SA định vị chọc dò có thể sử dụng. Tuy nhiên sự thay đổi này đòi hỏi 

sự thành thạo và dụng cụ hỗ trợ 122,124. 

 Tóm lại ưu điểm của tư thế nghiêng gập: quen thuộc đối với PTV tiết 

niệu; diện tích thao tác rộng; thuận lợi cho bác sỹ gây mê trong việc kiểm soát 

đường hô hấp và tim mạch; thuận lợi trên BN béo phì, có vấn đề về hô hấp, tim 

mạch hoặc biến dạng cột sống 52,123. Ứng dụng SA hướng dẫn chọc dò kim vào 

hệ thống đài bể thận là cần thiết 122,124. 

❖ Tư thế nghiêng cải biên cho đồng thời tiếp cận xuôi chiều và ngược 

chiều – kỹ thuật Barts 

 

Hình 1.14: Tư thế nằm nghiêng cải biên của Barts − The Barts technique 

modified supine position 

“Nguồn: Papatsoris AG, 2008” 125. 
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Tư thế cải biên từ Valdivia của Barts (Hình 1.14) giúp tạo ra không gian 

tiếp cận lớn hơn và thao tác soi thận được dễ dàng hơn, vì thân mình được đặt ở 

góc 90° so với bàn mổ 125. BN nằm ở tư thế tán sỏi với khung chậu cùng bên 

nghiêng một góc 45° nhờ sự nâng đỡ bởi một miếng xốp hình chêm. Tư thế cải 

biên này được mô tả để kết hợp những ưu điểm của tư thế nghiêng với tiếp cận 

ngược chiều dễ dàng hơn vào đường tiết niệu trên 125,126.  

Phần thân được xoay sang đối bên, với vai vuông góc với bàn mổ. Chân 

cùng bên hơi cong về phía bụng và xoay theo chiều của thân, trong khi chân còn 

lại vẫn dạng ra hoàn toàn. Ở tư thế này vùng hông được bộc lộ đủ rộng để chọn 

lựa vị trí chọc kim và một góc rộng để sử dụng các dụng cụ phẫu thuật xuôi chiều. 

Đường tiếp cận qua da gần với đường nách sau, và hướng chọc kim thì nằm trong 

mặt phẳng ngang với đài thận mong muốn 124. Ưu điểm nữa là việc thay đổi tư thế 

BN được giảm tối đa, do đó giúp tiết kiệm thời gian phẫu thuật và giảm nguy cơ 

chấn thương cho BN. 

  Tuy nhiên, tư thế này không thể áp dụng cho mọi BN vì tư thế đòi hỏi 

khả năng vận động của cơ xương khớp và sự linh hoạt của cột sống. Tư thế khó 

thực hiện chọc dò kim dưới hướng dẫn của tia X và thường phải có hướng dẫn 

của SA. Có thể phẫu thuật nội soi ngược chiều đồng thời nhưng tư thế khá xa 

lạ đối với bác sĩ phẫu thuật do hướng xoay của BN. Ở tư thế này, thận di động 

nhiều do đó việc chọc dò và thao tác khó khăn hơn. Đường chọc dò kim qua da 

dưới hướng dẫn của tia X có thể là thách thức 127. 

 Ưu điểm của tư thế nghiêng cải biên cho đồng thời tiếp cận xuôi chiều 

và ngược chiều – kỹ thuật Barts giúp PTV nội soi niệu đạo bàng quang (NĐ − 

BQ) mà không cần chuyển đổi tư thế 125,126. 

1.6.3 Siêu âm trong tán sỏi thận qua da 

SA chọc dò vào hệ thống đài bể thận trong TSTQD là phương pháp giúp 

giảm tối thiểu phơi nhiễm tia X cho PTV, BN và nhân viên trong phòng mổ 128. 
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Tại Hoa Kỳ, phần lớn các bác sĩ tiết niệu sử dụng phương pháp chọc dò kim 

bằng tia X để chọc dò vào hệ thống đài bể thận 129.  

Ưu điểm của hướng dẫn SA so với tia X là:130  

+ Giảm phơi nhiễm phóng xạ và chi phí tài chính 

+ Hình ảnh thực tế rõ ràng hệ thống đài bể thận và chủ mô thận 

+ Hình ảnh sỏi cản âm (bóng lưng của sỏi) 

+ Hình ảnh cơ quan lân cận, phân định rõ ràng về phía trước và sau của 

thận 

+ Khả năng tránh tổn thương mạch máu với hình ảnh dòng chảy phổ khi 

sử dụng tín hiệu phổ màu (doppler)   

Kỹ thuật này có thể áp dụng để dẫn lưu thận ra da đặc biệt ở BN mang 

thai và nhi. Kỹ thuật đang được ứng dụng rộng rãi ở Châu Á và Châu Âu 131. 

1.6.3.1 Ứng dụng SA hướng dẫn chọc dò đài bể thận  

Tiếp cận sỏi dưới hướng dẫn của SA được ứng dụng cho nhiều loại sỏi 

khác nhau: sỏi bể thận duy nhất, sỏi đài thận, nhiều sỏi bể và đài, sỏi san hô. 

Đối với nhóm BN là trẻ em và phụ nữ có thai thì SA được ưu tiên sử dụng để 

giảm phơi nhiễm tia X. Thận ứ nước là điều kiện thuận lợi để chọc dò kim. Tuy 

nhiên, hiệu quả chọc dò kim vẫn đạt được trong các TH thận không ứ nước.   

Đường đi của kim dưới hướng dẫn của SA nếu không thấy rõ ràng sẽ làm 

tăng nguy cơ thủng tạng và mạch máu lân cận. Theo y văn, tỷ lệ biến chứng 

TSTQD dưới hướng dẫn của SA: nhiễm khuẩn đường tiết niệu (1,1%), chảy máu 

(1,9%), nhiễm khuẩn huyết (0,76%), tổn thương tĩnh mạch chủ dưới (0,15%), 

tổn thương túi mật (0,15%), và tử vong (0,3%) 132. Biến chứng lớn chiếm 3,3% 

và biến chứng nhỏ chiếm 5%. Nhiều NC cho thấy không có sự khác biệt về: thời 

gian nằm viện, tỷ lệ sót sỏi, mức độ biến chứng sau phẫu thuật giữa chọc dò bằng 

SA so với bằng tia X 116. Một NC so sánh kết quả giữa chọc dò SA và tia X trong 
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TSTQD cho thấy tỷ lệ chảy máu sau phẫu thuật và chảy máu cần truyền cao hơn 

ở nhóm chọc dò bằng tia X (11.1% so 3.8%, p=0.001). 

Nhìn chung, xét những ưu điểm và nhược điểm đối với cả hai phương 

pháp tiếp cận ngang và dọc với đầu dò SA. Với kỹ thuật chọc kim theo chiều 

dọc, quỹ đạo của kim có thể được hình dung đầy đủ. Tuy nhiên, kim phải được 

hiện diện hoàn hảo trên mặt phẳng của hình ảnh SA. Điều này có thể là thách 

thức trong TH khoảng cách từ da đến đài thận dài. Không kiểm soát hình ảnh 

đầu kim có thể dẫn đến tổn thương các cấu trúc xung quanh. Trong cách tiếp 

cận theo chiều dọc, kim đôi khi đi vào da ở một góc xiên và làm dài đường tiếp 

cận đài thận. Theo cách tiếp cận ngang, kim có thể xâm nhập vào da ở khoảng 

cách xa hơn từ đầu dò và các góc với da. Vì vậy, bóng sườn là dễ tránh hơn 

133,134. Tuy nhiên, hình ảnh kim không bao giờ hiện đầy đủ trên mặt cắt đầu dò 

và người cầm đầu dò phải điều chỉnh mặt phẳng hình ảnh liên tục phối hợp với 

tiến độ di chuyển của kim. Việc áp dụng kỹ thuật nào tùy thuộc vào từng TH 

cụ thể, vị trí sỏi và thói quen của PTV 131. 

1.6.3.2 Kết hợp siêu âm và C-arm chọc dò hệ thống đài bể thận 

Hướng dẫn lâm sàng mới nhất của Hội Tiết niệu châu Âu 2023 không đề 

cập đến khuyến cáo về lựa chọn giữa C-arm hay SA để định hướng chọc dò 

nhưng đã đề cập đến việc kết hợp thêm SA như một cách làm giảm tiếp xúc tia 

X 135. Tuy nhiên, không phải tất cả TH đều đơn giản khi sử dụng SA, nhiều tình 

huống không quan sát được toàn bộ đường đi của kim chọc dò 136. SA cũng hạn 

chế trong việc cung cấp cấu trúc mô phỏng các góc cổ đài thận như C-arm với 

bơm thuốc cản quang ngược chiều hỗ trợ 137. SA khó định hướng chọc dò trong 

TH thận ít ứ nước hay BN béo phì, cũng không quan sát được dây dẫn trong bể 

thận và đòi hỏi kỹ năng SA can thiệp. Xu hướng gần đây cho thấy hai kỹ thuật 

này có điểm mạnh và hạn chế riêng, không loại trừ nhau mà còn có thể kết hợp 

để đạt hiệu quả điều trị cao nhất (hình 1.15) 129,138,139. 
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Thử nghiệm lâm sàng phân bố ngẫu nhiên có nhóm chứng của Zhu và cs 

trên 438 BN chia làm 3 nhóm: sử dụng C-arm, SA và kết hợp cả hai. Kết quả 

cho thấy thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện, thời gian lưu thông thận ra 

da, biến đổi hemoglobin và creatinine trước – sau mổ không khác biệt ở ba 

nhóm 136. Tỷ lệ biến chứng, tỷ lệ truyền máu hay can thiệp mạch sau mổ cũng 

tương đương nhau ở các nhóm. Sử dụng SA kết hợp giúp giảm đáng kể lượng 

tiếp xúc tia X so với chỉ dùng C-arm (17.9 giây so với 47.5 giây, p < 0.001). 

Tuy nhiên kết hợp C-arm và SA so với C-arm lại cho thấy mang đến tỷ lệ sạch 

sỏi cao hơn chỉ sử dụng SA và có thể áp dụng kỹ thuật nhiều đường hầm (88.5% 

so với 66.7%, p = 0.006). Các tác giả cho rằng, phương án tối ưu nhất chính là 

kết hợp sử dụng SA để chọc dò đài thận và dùng C-arm để thao tác với dân dẫn 

và nong đường hầm 136,140. Do đó, kết hợp SA và C-arm khắc phục được nhược 

điểm của mỗi phương pháp, mang lại sự an toàn và hiệu quả cho TSTQD 141. 

 

Hình 1.15: Phối hợp siêu âm và C-arm trong TSTQD 

“Nguồn: Alberto Breda, 2018” 141 

Chọc dò bằng SA hay C-arm không có sự khác biệt đáng kể. Cả hai 

phương pháp này an toàn và hiệu quả. Sự lựa chọn phụ thuộc vào kinh nghiệm 

của PTV, đặc điểm của BN và đặc điểm sỏi. Tuy nhiên, với những PTV có kinh 

nghiệm cả hai kỹ thuật này, TSTQD với hướng dẫn bằng SA là một lựa chọn 
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tốt giúp giảm phơi nhiễm tia X. SA dường như hỗ trợ cho C-arm, đặc biệt trong 

những trường hợp khó, mặc dù việc sử dụng một kỹ thuật này không loại trừ 

việc sử dụng kỹ thuật khác và chúng có thể được sử dụng bổ sung cho nhau. 

1.7. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRONG NƯỚC VỀ TÁN SỎI THẬN 

QUA DA  

Tại Việt Nam, hiện nay đa số trung tâm Tiết niệu lớn đã thực hiện phương 

pháp TSTQD với tư thế nằm sấp và định vị đường chọc kim vào thận bằng tia 

X. Tại thành phố Hồ Chí Minh có các trung tâm Tiết niệu đã thực hiện TSTQD 

là bệnh viện Bình Dân, bệnh viện đại học Y Dược TPHCM và bệnh viện Chợ 

Rẫy…. Tại Hà Nội có nhiều trung tâm đã thực hiện TSTQD đường hầm nhỏ là 

bệnh viện Việt Đức, bệnh viện Việt Pháp Hà Nội, bệnh viện đại học Y Hà 

Nội…Các báo cáo trong những năm gần đây được ghi nhận là chú trọng đến 

kích thước đường hầm. Các tác giả đề cập nhiều đến TSTQD bằng đường hầm 

nhỏ. Một số ít bài báo cáo có đề cập tới định vị SA và tư thế phẫu thuật. NC 

của chúng tôi cũng thực hiện tán sỏi bằng LASER (Khuếch đại ánh sáng bằng 

bức xạ cưỡng bức) qua đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn của SA với tư thế 

nghiêng cải biên. 

1.7.1. Tán sỏi thận qua da bằng đường hầm nhỏ 

Tác giả Nguyễn Tuấn Vinh và Nguyễn Minh Thiền báo cáo “lấy sỏi thận 

qua da bằng kim nhỏ (Micro PERC) thực hiện tại trung tâm Y khoa MEDIC” 

tại Hội nghị Tiết niệu toàn quốc lần thứ 9-2015 tại Nha Trang 142. Kết quả 50 

TH đã thực hiện thành công, sỏi đơn giản kích thước trung bình 17,97±0,54 

mm, tỷ lệ sạch sỏi 94%. Nhóm tác giả thực hiện chọc dò kim số 16 Gauge nong 

đến 8 Fr, soi vào bể thận quan sát trực tiếp và tán vụn sỏi bằng LASER sau đó 

đặt thông Mono J vào bể thận để dẫn lưu. Điểm nổi bật trong NC này là thời 

gian phương pháp giảm đáng kể, mức độ đau giảm và BN có thể xuất viện trong 

ngày. Tại bệnh viện Bình Dân, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng báo cáo trong hội 
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nghị khoa học kỹ thuật của bệnh viện năm 2016: “Tán sỏi thận qua da đường 

hầm nhỏ: kinh nghiệm ban đầu” 143. Tác giả đã trình bày kết quả với 6 TH ban 

đầu, có tỷ lệ sạch sỏi cao 100%, sỏi thận đơn giản kích thước trung bình 20 ± 6 

mm. Lượng máu mất sau mổ đánh giá thay đổi theo Hb 0,6 ± 0,4 g/dL là không 

đáng kể. Thời gian phẫu thuật là 100 ± 18,17 phút, Thời gian nằm viện hậu 

phẫu 2,3 ± 0,81 ngày. Tác giả kết luận: “Loạt mổ ban đầu lấy sỏi thận qua da 

dùng đường hầm nhỏ có kết quả đáng khích lệ với lượng máu mất ít, thời gian 

mổ còn khá dài và Thời gian nằm viện hậu phẫu ngắn. Cần thực hiện tiếp với 

số ca lớn hơn để đánh giá rõ hơn tính hiệu quả và độ an toàn của kỹ thuật này”. 

Năm 2018, tác giả Chung Tuấn Khiêm, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng và cs báo 

cáo: “Đánh giá hiệu quả và độ an toàn của phương pháp lấy sỏi thận qua da với 

đường hầm siêu nhỏ”. 14 TH được thực hiện. Kích thước sỏi trung bình 23,86 

± 6,38 mm. Tỷ lệ sạch sỏi ban đầu là 78,5%, 2 TH chiếm 14,2% có biến chứng 

phân độ theo Clavien 2 và không cần truyền máu 144. Trong năm 2018, Nguyễn 

Văn Ân và cs báo cáo: “Đánh giá kết quả điều trị sỏi thận bằng phương pháp 

tán sỏi qua da đường hầm siêu nhỏ”, 22 TH được thực hiện với tỷ lệ sạch sỏi là 

77,3% 145. Những báo cáo trên chủ yếu áp dụng tư thế nằm sấp. 

1.7.2. Tư thế trong tán sỏi thận qua da 

NC về tư thế phẫu thuật trong TSTQD còn khá ít. Năm 2017, tại hội nghị 

khoa học thường niên lần thứ XI hội tiết niệu thận học Việt Nam ở Huế, Đỗ 

Trường Thành báo cáo: “Tán sỏi thận qua da – BN ở tư thế nằm nghiêng nhân 

một TH sỏi trên thận đa nang”. TH này là BN nam, 57 tuổi. BN có sỏi thận trên 

bệnh cảnh thận đa nang 2 bên. BN được tiến hành TSTQD bằng đường hầm 

nhỏ với tư thế nghiêng như tư thế mổ mở lấy sỏi. Tác giả cho rằng ứng dụng 

định vị tia X trên tư thế nằm nghiêng thì hình ảnh của sỏi thận trên màn huỳnh 

quang khó quan sát và bị che lấp bởi cột sống bên dưới. Tác giả đã ứng dụng 

SA định vị để chọc dò vào nang có sỏi. Kết quả chọc dò thành công và tán được 
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sỏi trong nang 146. Năm 2018, báo cáo của Nguyễn Lê Quý Đông về: “Đánh giá 

an toàn và hiệu quả của phẫu thuật lấy sỏi qua da tư thế nằm ngửa: những kinh 

nghiệm đầu tiên”. Tác giả thực hiện được 6 TH với kích thước sỏi trung bình 

25,8 ± 8,73 mm. Tỷ lệ sạch sỏi 50% (3 TH). 1 TH chuyển mổ mở. 2 TH có biến 

chứng chiếm 33%. Tác giả ghi nhận cần thời gian và số lượng mẫu lớn hơn để 

cải tiến kỹ thuật trong tương lai 147. Năm 2021, tác giả Trần Văn Thành và Lê 

Đình Khánh báo cáo 65 TH thực hiện TSTQD bằng đường hầm nhỏ tư thế nằm 

ngửa cải biên. Thời gian phẫu thuật khá dài 138 ± 22,4 phút (110 − 180), tỷ lệ 

sạch sỏi 77,8 % và biến chứng 11,1% Clavien 2 148.   

Số lượng NC về tư thế trong TSTQD chưa nhiều. Đặc biệt là những tư 

thế cải biên để PTV có thể đồng thời tiếp cận được NĐ − BQ cùng với TSTQD 

nhằm hạn chế tối đa chuyển tư thế bệnh nhận và giảm thời gian phẫu thuật.  

1.7.3. Ứng dụng siêu âm đen trắng hướng dẫn chọc dò kim trong tán sỏi 

thận qua da 

Ứng dụng SA hướng dẫn chọc dò kim trong TSTQD, NC: “Lấy sỏi thận 

qua da bằng đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm” của tác giả Vũ Nguyễn 

Khải Ca được đăng trên tạp chí Y Học TP Hồ chí Minh số 4 năm 2015 149. Kết 

quả phương pháp với 30 TH có kích thước sỏi trung bình 12,24 mm, thời gian 

phẫu thuật trung bình 89,87 phút, kết quả sạch sỏi sau tán là 86,2%. Trong đó 

2 TH có biến chứng: 1 TH chảy máu phải truyền máu và 1 TH tụ máu, tụ nước 

tiểu quanh thận do tụt dẫn lưu thận ra da phải mổ lại ngày thứ 2 và cần truyền 

máu lúc mổ. 4 TH sỏi bán san hô sau tán còn sót sỏi chiếm 13,8% cần tán sỏi 

ngoài cơ thể bổ sung. Tác giả kết luận: “Ứng dụng SA trong tán sỏi qua da bằng 

đường hầm nhỏ là phương pháp có thể tiến hành điều trị sỏi thận tại Việt Nam 

với tính hiệu quả và an toàn cao. Phương pháp này nếu được trang bị đầy đủ có 

thể dần thay thế phương pháp mổ hở truyền thống vẫn được áp dụng ở nước 

ta”. Tác giả Hoàng Long mô tả 270 TH được TSTQD bằng đường hầm nhỏ dưới 
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hướng dẫn của SA từ 01/2016 đến 04/2017. Tỷ lệ sạch sỏi sau phẫu thuật 77,7%. 

Về biến chứng: 10 TH (3,7%) chảy máu sau phẫu thuật nhưng không cần truyền 

máu, 3 TH (1,1%) trong những TH phẫu thuật đầu tiên có tràn dịch màng bụng 

do tuột amplatz. Theo dõi từ 1 tới 4 tháng tái khám, tỷ lệ sạch sỏi 87,4%. TSTQD 

dưới hướng dẫn của SA đạt hiệu quả tối ưu nên được chọn lựa đầu tiên để làm 

giảm biến chứng và tăng tỷ lệ sạch sỏi trong điều trị sỏi đài bể thận lớn 150. Năm 

2021, Tác giả Hoàng Quỳnh báo cáo “Kết quả điều trị sỏi thận bằng phẫu thuật 

tán sỏi qua da đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn của siêu âm tại bệnh viện đa khoa 

tỉnh Vĩnh Phúc”. NC có tỷ lệ sạch sỏi 82,1% 151. Năm 2022, tác giả Đỗ Anh 

Toàn báo cáo: “Nhân một TH lấy sỏi qua da ở bệnh nhân thoát vị thành lưng 

sau mổ mở sỏi thận”. TH này là sỏi san hô và tác giả tiến hành phẫu thuật ứng 

dụng SA hướng dẫn chọc dò kim 152.  
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Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu can thiệp không nhóm chứng. 

2.2. THỜI GIAN VÀ ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

− Nơi thực hiện đề tài: khoa Phẫu Thuật Điều Trị Sỏi Thận Chuyên Sâu, 

Bệnh viện Bình Dân.  

− Thời gian thực hiện đề tài: Từ tháng 02/2020 đến tháng 09/2022. 

2.3. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU  

Đối tượng:  

Các TH có sỏi thận được tiến hành TSTQD với tư thế nghiêng cải biên 

dưới hướng dẫn của SA tại khoa Phẫu Thuật Điều Trị Sỏi Thận Chuyên Sâu, 

Bệnh viện Bình Dân từ tháng 02/2020 đến tháng 09/2022.   

Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

− BN có chỉ định TSTQD với kích thước sỏi thận ≥ 20 mm 68. 

− Hoặc sỏi thận đài dưới ≥ 15 mm 68. 

− BN có sỏi niệu quản kèm theo. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

− Nhiễm khuẩn đường tiết niệu chưa điều trị ổn định. 

− Sỏi san hô. 

2.4. CỠ MẪU NGHIÊN CỨU 

Tất cả TH đủ tiêu chuẩn chọn bệnh và không có tiêu chuẩn loại trừ trong 

thời gian từ tháng 02/2020 đến tháng 09/2022 tại khoa Phẫu Thuật Điều Trị Sỏi 

Thận Chuyên Sâu bệnh viện Bình Dân. 

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước tính cỡ mẫu 1 tỷ lệ  
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n=
Z

(1−
α
2

)

2 .p (1−p)

d2  = 51 

Trong đó: 

Z1-α/2 = 1,96 là trị số của phân phối chuẩn tương ứng với độ tin cậy áp 

dụng cho NC này là 95%. 

p= 0,966 là tỷ lệ chọc dò thành công theo NC của tác giả Zhu W 136. 

d=5% là sai số cho phép 

Từ đó tính được n=51. 

2.5. XÁC ĐỊNH CÁC BIẾN SỐ ĐỘC LẬP VÀ PHỤ THUỘC 

Bảng 2.1: Các biến số cần NC ghi nhận trong hồ sơ 

STT Dữ liệu 
Loại biến 

số 
Cách xác định Đơn vị 

Mã 

hóa 

I.  Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

1 Tuổi (độc lập) Định 

lượng 

Năm thực hiện – năm sinh Năm  

2 Giới (độc lập) Nhị phân Nam 

Nữ 

 1 

2 

3a BMI (chỉ số khối cơ 

thể) (độc lập) 

Cân nặng (Kg) 

Chiều cao (mét) 

Định 

lượng 

 

Tính trung bình BMI,  

 

Kg/m2  

 

 

 

3b Phân loại BMI Thứ bậc Chia 4 nhóm theo phân nhóm 

BMI của BN (BN) theo Viện 

quốc gia về tim mạch, phổi, 

và huyết học của Hoa Kỳ: 

Nhẹ cân < 18.5 

Bình thường: 18.5 – 24.9 

Thừa cân: 25 − 29.9 

Béo phì: 30 – 34.9 

Siêu béo phì: ≥ 35 

  

 

 

 

1 

2 

3 

4 

5 
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STT Dữ liệu 
Loại biến 

số 
Cách xác định Đơn vị 

Mã 

hóa 

4 Bên phẫu thuật (độc 

lập) 

Nhị phân Bên phải 

Bên trái 

 1 

2 

5 Bệnh kèm theo Định danh Liệt kê   

6 Phân loại ASA 

(American Society of 

Anesthesiologists) − 

trước phẫu thuật (phụ 

thuộc) 

Thứ bậc Phân loại ASA theo hiệp hội 

gây mê của Hoa Kỳ Trước 

phẫu thuật: 

−ASA I 

−ASA II 

−ASA III 

(Ngoài ra còn phân độ IV, V 

và VI) 

  

 

 

1 

2 

3 

7 Diện tích bề mặt sỏi 

(độc lập) 

Định 

lượng 

Đo theo trục dài nhất của sỏi, 

đo trực tiếp trên KUB (X 

quang hệ niệu không sửa 

soạn), hoặc đo qua Chụp cắt 

lớp vi tính đa lát cắt hệ niệu 

có dựng hình. 

mm2  

8 Điểm Số Guy (phụ 

thuộc) 153 (phụ lục 3) 

Thứ bậc Theo phân độ: 4 điểm số 

−Guy 1 

−Guy 2 

−Guy 3 

−Guy 4 

  

1 

2 

3 

4 

9 Độ ứ nước thận (theo 

SA hệ niệu và Chụp 

cắt lớp vi tính đa lát cắt 

hệ niệu) (độc lập) (phụ 

lục 2) 154 155  

Thứ bậc −Trong đó, nhóm không ứ 

nước, bao gồm thận không ứ 

nước hoặc TH chỉ ứ nước 

khu trú đài thận có sỏi. 

−Thận không ứ nước 

−Thận ứ nước độ 1 

−Thận ứ nước độ 2 

−Thận ứ nước độ 3 

−Thận ứ nước độ 4 

  

 

 

 

0 

1 

2 

3 

4 
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STT Dữ liệu 
Loại biến 

số 
Cách xác định Đơn vị 

Mã 

hóa 

10 Hemoglobin (Hb) (độc 

lập) 

Định 

lượng 

Xác định trị số trung bình  

−Bình thường (12.2 −15.8) 

g/dL  

11 Nước tiểu (độc lập) Nhị phân Lấy các thông số Bạch cầu, 

Hồng cầu, Nitrit… trước mổ 

(thông số dương tính đơn lẻ, 

ít ý nghĩa được thông qua hồ 

sơ duyệt mổ) 

Âm tính 

Dương tính 

  

 

 

 

 

0 

1 

II. Tỷ lệ sạch sỏi  

12 Sót sỏi (phụ thuộc) Thứ bậc Là xác định của PTV ghi 

chép dựa trên phim KUB 

ngày hậu phẫu 2, sau mổ 1 

tháng, sau mổ 2 tháng. 

−Không có sót sỏi (sạch sỏi). 

−Có sót sỏi 

  

 

 

 

0 

1 

III. Các yếu tố liên quan đến kết quả của phương pháp 

13 Đặt thông niệu quản 

(độc lập) 

Nhị phân −Không  

−Có  

 0 

1 

14 Thời gian chọc dò (phụ 

thuộc) 

Định 

lượng 

−Thời gian chọc dò là thời 

gian tính từ lúc bắt đầu SA 

định vị đến lúc đưa dây dẫn 

vào kim chọc dò đến hệ 

thống đài bể thận 

−Xác định trị số trung bình 

Phút  

15 Thời gian tạo đường 

hầm (phụ thuộc) 

Định 

lượng 

−Thời gian tạo đường hầm là 

thời gian tính từ lúc bắt đầu 

đưa dụng cụ nong đầu tiên 8 

Fr đến khi kết thúc đặt 

amplatz 

−Xác định trị số trung bình 

Phút  



52 

 

STT Dữ liệu 
Loại biến 

số 
Cách xác định Đơn vị 

Mã 

hóa 

16 Thời gian tán sỏi (phụ 

thuộc) 

Định 

lượng 

−Thời gian tán sỏi là thời 

gian tính từ lúc bắt đầu đưa 

dây quang tán sỏi đến lúc lấy 

hết mảnh sỏi nhỏ 

−Xác định trị số trung bình 

Phút  

17 Thời gian phẫu thuật 

(phụ thuộc) 

Định 

lượng 

−Thời gian phẫu thuật là thời 

gian được ghi trong tường 

trình phẫu thuật, giờ bắt đầu 

và giờ kết thúc  

−Xác định trị số trung bình 

Phút  

18 Thời gian chiếu tia X 

để nong đường hầm 

(phụ thuộc) 

Định 

lượng 

−Thời gian chiếu tia X (trong 

TH nong đường hầm bằng C-

arm) 

−Xác định trị số trung bình 

Giây   

19 Thời gian chiếu tia X 

toàn bộ cuộc phẫu 

thuật (phụ thuộc) 

Định 

lượng 

Bao gồm: 

−Thời gian chiếu tia (trong 

TH nong đường hầm bằng C-

arm) 

−Thời gian chiếu tia tìm sỏi 

trong các vị trí đài bể thận 

−Thời gian chiếu tia xác định 

sạch sỏi hoặc sót sỏi 

−Xác định trị số trung bình 

Giây  

20 Đường chọc vào thận 

(vị trí đường hầm) (độc 

lập) 

Định danh Là đường chọc dò vào thận 

tạo đường hầm để TSTQD 

−Đài dưới 

−Đài giữa 

−Đài trên 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 
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STT Dữ liệu 
Loại biến 

số 
Cách xác định Đơn vị 

Mã 

hóa 

IV. Tỷ lệ tai biến – biến chứng của phương pháp 

21 Truyền máu (phụ 

thuộc) 

Nhị phân −Không truyền máu 

−Có truyền máu 

 0 

1 

22 Sốt sau mổ (phụ thuộc) Thứ bậc −Không sốt: 360C ≤ nhiệt độ 

≤ 370C 

−Sốt nhẹ: 370C ≤ nhiệt độ ≤

 380C 

−Sốt: nhiệt độ ≥ 380C 

 0 

 

1 

 

2 

23 Hội chứng đáp ứng 

viêm toàn thân (SIRS) 

và Nhiễm khuẩn huyết 

từ đường tiết niệu (phụ 

thuộc) 156  

Thứ bậc Đáp ứng toàn thân này thể 

hiện bằng 2 hoặc nhiều hơn 

các điều kiện sau: 

−Nhiệt độ > 380C hoặc < 

360C 

−Nhịp tim > 90 lần/phút 

−Nhịp thở > 20 lần/phút hoặc 

PaCO2 < 32 mmHg (4,3kPa) 

−Bạch cầu > 12.000/mm3 

hoặc < 4000/mm3 hoặc > 

10% dạng tế bào non chưa 

trưởng thành. 

−Không có 

−Có SIRS + không bằng 

chứng hay triệu chứng nghi 

ngờ nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu. 

−Có SIRS + có bằng chứng 

hay triệu chứng nghi ngờ 

nhiễm khuẩn từ đường tiết 

niệu 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

 

1 

2 
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STT Dữ liệu 
Loại biến 

số 
Cách xác định Đơn vị 

Mã 

hóa 

24 Tỷ lệ tai biến – biến 

chứng theo phân độ 

Clavien Dindo. (phụ 

lục 1) 

(phụ thuộc) 

Thứ bậc −Nhóm không có tai biến – 

biến chứng (TB − BC) mã 

hóa là 0. 

−Độ I mã hóa 1 

−Độ II mã hóa 2 

−Độ IIIa mã hóa 3 

−Độ IIIb mã hóa là 4 

−Độ IVa mã hóa là 5 

−Độ IVb mã hóa là 6 

−Độ V mã hóa là 7 

 

 

0 

 

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

25 Thời gian nằm viện 

hậu phẫu (ngày) (độc 

lập) 

Định 

lượng 

−Thời gian nằm viện:  ngày 

hậu phẫu 1 là tính ngày 1, cho 

đến khi BN xuất viện hoặc 

can thiệp tiếp theo mà phải là 

TB − BC sau mổ được xác 

định 

− Xác định trị số trung bình 

Ngày  

26 Thời gian rút thông 

niệu đạo (ngày) (độc 

lập) 

Định 

lượng 

−Thời gian rút thông niệu 

đạo: ngày hậu phẫu 1 là tính 

ngày 1, cho đến khi BN được 

rút thông niệu đạo 

− Xác định trị số trung bình 

Ngày  

27 Thời gian rút dẫn lưu 

thận ra da (ngày) (độc 

lập) 

Định 

lượng 

−Thời gian rút dẫn lưu thận 

ra da: ngày hậu phẫu 1 tính 

ngày 1, cho đến khi BN được 

rút dẫn lưu thận ra da 

− Xác định trị số trung bình 

Ngày  
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Các thông số quan tâm 

− GSS (Guy’s stone Score: thang điểm Guy) bao gồm các thông số: số 

lượng sỏi, vị trí của sỏi (liên quan đến đài bể thận), giải phẫu bất thường của 

thận, sỏi đơn giản hay sỏi phức tạp và chấn thương cột sống hay nứt đốt sống. 

Tuy nhiên, thang điểm không bao gồm kích thước sỏi. Đây là yếu tố dự báo về 

tỷ lệ sạch sỏi của TSTQD 153,157. 

− Diện tích bề mặt sỏi (SA: surface area) có thể được tính cho hầu hết 

các loại sỏi, dựa trên chiều dài (l) và chiều rộng (w):158  

SA = l* w* π * 0,25 (π = 3,1416) 

− Sỏi san hô là sỏi có phân nhánh chiếm một phần lớn trong hệ thống đài 

bể thận 159. Thuật ngữ "sỏi san hô bán phần" để chỉ sỏi có phân nhánh chiếm 

một phần nhưng không phải toàn bộ hệ thống đài bể thận trong khi "sỏi san hô 

toàn phần" dùng để chỉ sỏi chiếm gần như toàn bộ hệ thống đài bể thận 160. 

− Tỷ lệ thành công của chọc dò được xác định là kim chọc dò đến hệ 

thống đài bể thận hoặc đến sỏi và đặt được amplatz để tán sỏi 15,161,162,163. 

− Tỷ lệ sạch sỏi ngay sau phẫu thuật TSTQD dựa trên C-arm ngay trong 

phẫu thuật và phim X-quang hệ niệu không sửa soạn ngày hậu phẫu thứ nhất. 

Theo tác giả Opondo D. Sỏi nhỏ có đường kính ≤ 4mm (được xem là 

không có ý nghĩa trên lâm sàng) khi không có bế tắc đường tiết niệu hoặc không 

có triệu chứng 164,165. 

− Tai biến trong và sau mổ (ghi nhận và thống kê): chảy máu, chảy máu 

cần truyền máu, nhiễm khuẩn đường tiết niệu, nhiễm khuẩn huyết, tổn thương 

ruột, tổn thương màng phổi… 

 − Biến chứng chảy máu 

• Tình trạng chảy máu: chảy máu trong cuộc mổ (có thay đổi huyết 

động cần truyền máu, phải ngừng cuộc mổ hay chuyển mổ mở cầm 

máu), chảy máu trong thời gian hậu phẫu theo dõi qua thông thận và 
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thông niệu đạo, đánh giá thay đổi Hb, Hct. Cần phải truyền máu nếu 

PTV đánh giá lượng máu mất cần bồi hoàn trong lúc mổ, hoặc khi có 

ảnh hưởng lên huyết động bệnh nhân với huyết áp tâm thu < 

100mmHg và mạch > 100 lần trên phút. Khi kết quả  xét nghiệm 

Hemoglobin sau mổ < 7 g/dl cũng là dấu hiệu cần truyền máu 166,167. 

• Độ sụt giảm Hb sau mổ = Nồng độ Hemoglobin trước mổ – Nồng độ 

Hemoglobin 24 giờ sau mổ + số đơn vị Hồng cầu lắng được truyền 

nếu có truyền máu 168,169. 

• Hemoglobin sau mổ: Nồng độ Hemoglobin ghi nhận ở thời điểm 24 

– 48 giờ sau TSTQD 170. 

− Biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

• Định nghĩa nhiễm khuẩn đường tiết niệu (NKĐTN): là đáp ứng viêm 

của niệu mạc đối với sự xâm nhập của vi khuẩn, thường đi kèm với 

khuẩn niệu và mủ niệu. Do đó tiêu chuẩn chẩn đoán nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu cần có 2 yếu tố: cấy nước tiểu dương tính với 105 

khúm vi khuẩn/ và đồng thời hiện tượng viêm có hiện diện của bạch 

cầu niệu (Leu +) trong nước tiểu có hay không có nitrite dương tính  

171,172.  

• Sốt sau mổ: thân nhiệt đo được sau mổ ≥ 38 độ C trong hai ngày sau 

mổ liên tiếp hoặc thân nhiệt sau mổ một lần bất kỳ ≥ 39 độ C. Sốt sau 

mổ là một tình trạng không hiếm gặp và có thể do nguyên nhân nhiễm 

khuẩn hoặc không nhiễm khuẩn 173. Sốt do nguyên nhân nhiễm khuẩn 

kèm theo tăng bạch cầu sau mổ. Tăng bạch cầu sau mổ được định 

nghĩa là giá trị bạch cầu trong xét nghiệm máu 24 giờ sau mổ  từ 

11.109/L trở lên 174. 

• Nhiễm khuẩn huyết từ đường tiết niệu: Nhiễm khuẩn huyết từ đường 

tiết niệu được xem là nhiễm khuẩn khởi phát từ đường tiết niệu, sau 
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đó vi khuẩn vào dòng máu gây ra những triệu chứng toàn thân. Còn 

được định nghĩa bằng việc xác định kết quả của cấy máu và cấy nước 

tiểu có cùng một tác nhân gây bệnh. Trên lâm sàng, tình trạng suy đa 

tạng dựa trên việc tăng từ 2 điểm trở lên của thang điểm SOFA 

(Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment). Thang điểm 

nhanh đánh giá suy đa tạng liên quan đến nhiễm khuẩn huyết (The 

quick sequential organ failure assessment - qSOFA) được dùng để 

xác định nhanh bệnh nhân bị NKH từ đường tiết niệu với ≥ 2/3 triệu 

chứng được xem là dấu hiệu gợi ý. Thang điểm qSOFA bao gồm ba 

tiêu chuẩn: bất thường về ý thức (mới xuất hiện, Glasgow ≤ 14, ngủ 

gà, lú lẫn hoặc hôn mê), nhịp thở ≥ 22 lần/phút và huyết áp tâm thu ≤ 

100 mm Hg 171,172. 

• Choáng nhiễm khuẩn: là một tình trạng nặng của nhiễm khuẩn huyết 

với những ảnh hưởng lên tuần hoàn, rối loạn chuyển hóa cơ thể và tế 

bào với nguy cơ tử vong cao. Trên lâm sàng, tình trạng này được chẩn 

đoán khi phải dùng thuốc vận mạch để duy trì huyết áp trung bình 

trên 65 mmHg và nồng độ Lactate máu > 2 mmol/dl khi đã loại trừ 

nguyên nhân giảm thể tích 171,172. 

− Biến chứng gần: được hiểu là biến chứng xảy ra trong thời gian nằm 

viện sau phẫu thuật. 

− Biến chứng xa: được hiểu là biến chứng xảy ra sau khi xuất viện.  

− Các can thiệp hỗ trợ: tán sỏi ngoài cơ thể, tán sỏi nội soi ngược chiều. 

2.6. PHƯƠNG PHÁP THU THẬP SỐ LIỆU 

− Phiếu thu thập số liệu NC (phụ lục 6). 

2.7. QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU  

Chọn đối tượng NC theo tiêu chuẩn chọn bệnh. Mỗi BN sau khi được 

thăm khám và có chỉ định phẫu thuật sẽ được giải thích rõ ràng về NC, phẫu 
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thuật can thiệp và những TB − BC có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật. Hồ sơ 

bệnh án ghi chép đầy đủ và lưu trữ tại bệnh viện, các thông số khi tái khám 

được ghi chép trong phiếu thu thập số liệu NC. 

Bệnh sử và khám lâm sàng tìm các triệu chứng của bệnh lý sỏi thận gồm:  

− Các triệu chứng toàn thân: sốt, buồn nôn và nôn.  

− Biểu hiện lâm sàng tại chỗ: sờ thấy thận lớn, ấn đau vùng thận. 

− Rối loạn đường tiết niệu dưới và thay đổi nước tiểu: tiểu gắt buốt, tiểu 

máu.  

− Tiền căn nội khoa: tim mạch, đái tháo đường, bệnh lý hô hấp … 

− Tiền căn ngoại khoa: tán sỏi ngoài cơ thể, nội soi ngược chiều tán sỏi, 

TSTQD, mổ hở sỏi thận … 

Các xét nghiệm được thực hiện trước phẫu thuật:  

− Các xét nghiệm tiền phẫu thường quy. 

− Tổng phân tích nước tiểu, cấy nước tiểu và làm kháng sinh đồ. 

− Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh: SA bụng tổng quát, chụp X quang 

hệ niệu không sửa soạn, chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt hệ tiết niệu. 

Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ:  

− Giải thích cho BN phương pháp, các nguy cơ và TB − BC có thể gặp. 

− Nếu có nhiễm khuẩn đường tiết niệu thì phải điều trị ổn. Thực hiện cấy 

nước tiểu thường quy. Nếu có dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu, BN sẽ 

được điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ. Trong TH không có kháng sinh 

đồ, chúng tôi điều trị kháng sinh theo phân tầng nguy cơ để sử dụng kháng sinh. 

Trong TH BN vẫn còn dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu, BN sẽ được tiếp 

tục điều trị kháng sinh và chuyển lưu nước tiểu (đặt thông double J hay dẫn lưu 

thận ra da) 175.  
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Qui trình phẫu thuật: 

Dụng cụ tán sỏi thận qua da:  

− Dụng cụ chọc dò và nong đường hầm (TSTQD đường hầm nhỏ) (hình 

2.1):  

+ Kim chọc dò: kim 16 Gauge. 

+ Dụng cụ nong của hãng Karl - Storz theo bộ TSTQD đường hầm 

nhỏ. 

+ Bộ nong nhựa Well Lead, Trung Quốc 

+ Ống Amplatz số 18 Fr. 

− Máy SA Affiniti 30 Ultrasound system, Philips, Hà Lan 

− Đầu dò Philips C6-2 Convex, 2 – 6 MHz, Hà Lan 

− Hệ thống máy C-arm (hiệu Shimadzu Wha − 200), Nhật 

− Dụng cụ nội soi (hệ thống hãng Karl - Storz 20134020): Máy soi bàng 

quang cứng 12 Fr, máy soi niệu quản 9 Fr, hệ thống màn hình dây sáng, nguồn 

sáng. 

− Kềm gắp sỏi của hãng Storz, rọ bắt sỏi kim loại. 

− Dây dẫn (guide wire): loại dây dẫn mềm 0,038 inch, loại dây dẫn kim 

loại thông thường hình chữ J, 2 loại kích cỡ 0,035 và 0,038 inch. 

− Máy tán sỏi LASER Holmium của Raykeen (chỉnh thông số tán 40W, 

20Hz), dây dẫn truyền LASER (STQ-RK-550 µm). 

− Hệ thống dịch tưới rửa: dung dịch NaCl 0.9% tưới rửa liên tục với dòng 

chảy với áp lực thấp tự nhiên khi đặt thùng dung dịch cao 0.8 m – 1 m trên mặt 

phẳng thận nối dây xuống kênh cấp nước của máy soi. 
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Hình 2.1: Trang thiết bị phẫu thuật  

(A): Bộ dụng cụ nong của hãng Karl - Storz theo bộ TSTQD đường hầm nhỏ; (B) 

Bộ nong nhựa Well Lead, Trung Quốc; (C): Hệ thống máy soi Karl - Storz 

20134020; (D): Đầu dò Philips C6-2 Convex, 2 – 6 MHz, (E): Máy tán sỏi LASER 

Holmium (Raykeen), (F): Máy SA Affiniti 30 Ultrasound system, Philips. 

“Nguồn: hình chụp tại phòng mổ bệnh viện Bình Dân” 
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Các bước tiến hành phương pháp: 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1: Qui trình phẫu thuật. 

 

  

Bước 1: Kê tư thế bệnh nhân nghiêng cải biên 

Bước 2: Nội soi niệu đạo - bàng quang 

Bước 3: Tiến hành chọc dò kim dưới hướng dẫn của siêu âm  

Bước 4: Nong đường hầm 

Bước 5: Tán sỏi và lấy sỏi 

Bước 6: Đánh giá sạch sỏi tức thì sau mổ bằng C - arm 

Bước 7: Đặt thông double J (xuôi dòng hoặc ngược dòng) và 

dẫn lưu thận ra da 



62 

 

− Tất cả các TH đều được gây mê nội khí quản. 

 

Hình 2.2: Tư thế BN nghiêng cải biên  

(A): Nhìn từ phía lưng, (B): Nhìn từ phía chân. 

“Nguồn: BN Nguyễn Văn Đ., nam, số lưu trữ 2016/04876” 

Bước 1: Kê tư thế bệnh nhân nghiêng cải biên 

− BN được kê tư thế nằm nghiêng cổ điển trước 

− Đặt một gối độn ở vùng hông lưng để nâng cao vùng hông lưng bên 

đối diện khoảng 300 giúp nâng thận và giữ cố định thận khi chọc dò (hình 2.2). 

− Chân bên phía được phẫu thuật được nâng lên cao so với hông lưng 

khoảng 200 và hơi chếch ra phía sau (hình 2.2). 
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− Chân phía bên đối diện được duỗi gập gối và tạo góc với vùng bụng 

1200 (hình 2.2). 

− Phần chân phía bên sỏi mở rộng và gập góc 900 so với chân bên đối 

diện (hình 2.2). 

Bước 2: Nội soi niệu đạo − bàng quang ngược chiều 

 − Chúng tôi tiến hành nội soi niệu đạo − bàng quang trong những TH sau 

(hình 2.3): 

 + Tán sỏi niệu quản trong những TH có sỏi niệu quản kèm theo 

 + Đặt thông niệu quản trong TH thận không ứ nước hoặc ứ nước độ 1 

nhằm mục đích bơm nước muối sinh lý. Với kỹ thuật này chúng tôi có thể chọc 

dò vào hệ thống đài bể thận những TH thận không ứ nước hay ứ nước độ 1. 

 

 

Hình 2.3: Nội soi NĐ − BQ để đặt thông double J 

“Nguồn: BN Nguyễn Thanh T., nam, số lưu trữ 2020/07519” 
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Bước 3: Kỹ thuật chọc dò kim dưới hướng dẫn của SA 

 

 

Hình 2.4: Xác định vị trí chọc dò (A): Xác định vị trí chọc dò kim theo hướng 

dẫn của SA; (B): Chọc dò kim dưới hướng dẫn của SA, mũi tên chỉ hướng đi 

của kim; (C): Bơm thuốc cản quang để xác định kim đã vào hệ thống đài  

bể thận 

“Nguồn BN Nguyễn Thanh T., nam, số lưu trữ 2020/07519” 

− Xác định đài thận cần chọc dò dưới hướng dẫn của SA. Vị trí chọc dò tốt 

nhất dưới XS 12 trong đường nách sau về hướng cột sống (hình 2.4). 

− Vị trí chọc kim: tùy vào từng TH cụ thể theo đài thận cần chọc dò 

nhưng thông thường ở phía trong đường nách sau, dưới XS 12 hoặc trên XS 12 

(đường vào trên sườn).  
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Sau khi xác định chính xác vị trí chọc dò, hướng di chuyển của kim đến 

đài thận cần chọc dò được kiểm soát bằng SA. Khi kim đến vị trí thận ứ nước, 

chúng tôi xác nhận bằng nước ra qua nòng kim hoặc dấu hiệu chạm sỏi. Trong 

một vài TH, chúng tôi bơm nước muối sinh lý để xác nhận dưới SA: dòng nước 

di chuyển trong hệ thống đài bể thận hoặc bơm hút nước qua ống bơm kim 10 

ml dễ dàng. Ngoài ra chúng tôi bơm thuốc cản quang qua nòng của kim và sử 

dụng C-arm để xác định kim đã vào hệ thống đài bể thận (hình 2.4).  

Luồn dây dẫn vào đến đài trên hoặc xuống niệu quản với chiều dài thích 

hợp (hình 2.5). Tất cả các TH, chúng tôi luồn thêm một sợi dây dẫn khác để tạo 

1 dây dẫn an toàn (Safety guide) (hình 2.5) nhằm đảm bảo có thể đặt lại 

Amplatz khi tiên lượng phải dịch chuyển bao Amplatz nhiều trong quá trình 

phẫu thuật. Thao tác nong đường hầm dựa trên sợi thứ 2. Sợi thứ 1 có vai trò 

như là dây dẫn an toàn được giữ nằm ngoài bao Amplatz (hình 2.5). 

 

Hình 2.5: Dây dẫn an toàn (Safety guide) được giữ nằm ngoài bao Amplatz. 

(A): Đặt dây dẫn an toàn; (B): Dây dẫn an toàn nằm ngoài Amplatz 

“Nguồn: Nguyễn L., nam, số lưu trữ 2019/26003” 

Bước 4: Nong đường hầm 

− Nong đường hầm dưới hướng dẫn C-arm 

− Ước lượng khoảng cách từ da đến đài bể thận theo chiều dài của nòng 

kim. Những que nong tiếp theo được nong theo chiều dài đã được ước lượng 

nhằm hạn chế sử dụng tia X. 
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− Dùng bộ nong nhựa Well Lead, Trung Quốc (hoặc kim loại Alken bộ 

nong của hãng Storz) nong dần đường hầm. 

− Đặt Amplatz 16,5 Fr hay 18 Fr, BN được nong đường hầm đến số 18 

Fr, sau dó dùng máy soi thận tiếp cận sỏi đi theo dây dẫn tiếp cận sỏi (hình 2.5). 

Bước 5: Tán sỏi và lấy sỏi 

Trong TH BN có sỏi niệu quản kèm theo, chúng tôi tiến hành tán sỏi niệu 

quản trước (hình 2.3). Khi đó chúng tôi cho xoay bàn mổ theo hướng để BN 

nằm ngửa nghiêng. 

Chúng tôi sử dụng máy tán sỏi LASER Holmium (thông số tán thường 

quy 40W, 20Hz) đưa vào kênh thao tác trên ống soi thận, tán sỏi vỡ vụn với 

các mảnh sỏi nhỏ. Một số các mảnh sỏi bị tống xuất ra ngoài theo bao Amplatz 

bởi áp lực nước ròng rửa vào thận, các mảnh sỏi còn bám dính chặt vào đài thận 

thì cần dùng rọ bắt sỏi. 

Bước 6: Đánh giá sạch sỏi tức thì sau mổ  

Chúng tôi đánh giá trên màn tăng sáng C-arm (hình 2.6). 

 

Hình 2.6: Kiểm tra sạch sỏi trước khi kết thúc phẫu thuật. (A): kiểm tra sạch 

sỏi bằng C-arm; (B): kiểm tra double J đã đến bàng quang. 

“Nguồn: BN Dương Thị T., nữ, số lưu trữ 2020/08752” 
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Bước 7: Đặt thông double J (xuôi dòng hoặc ngược dòng) và dẫn lưu thận 

ra da 

− Đặt thông double J 6 Fr xuôi dòng: soi vào bể thận luồn dây dẫn theo 

bể thận qua khúc nối bể thận – niệu quản đến niệu quản, đặt double J xuôi dòng 

và kiểm tra bằng C-arm xem double J đã xuống tới bàng quang và đầu trên bể 

thận (hình 2.6). Trong TH hợp đặt xuôi dòng khó khăn, chúng tôi tiến hành đặt 

ngược chiều theo đường niệu đạo (hình 2.3). 

− Dẫn lưu thận ra da: qua đường hầm bằng thông Foley 14 Fr và bơm 

bóng 2 − 3ml. 

 Hậu phẫu: BN nằm phòng hồi tỉnh từ 6 − 12 giờ sau mổ  

− Kháng sinh dự phòng nhiễm khuẩn: tại phòng hồi tỉnh, tiêm kháng sinh 

tĩnh mạch một mũi thứ hai cùng loại với kháng sinh đã tiêm ở phòng tiền mê, 

khoảng 4 − 6 giờ sau mổ. Mũi tiêm này sẽ là liều kháng sinh dự phòng cuối 

cùng. Trong TH BN có sốt hoặc có nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ thể 

hiện trên lâm sàng và xét nghiệm thì sẽ chuyển qua dùng kháng sinh điều trị 

(theo kết quả kháng sinh đồ khi có kết quả kháng sinh đồ). 

− Kháng sinh điều trị: tại phòng hồi tỉnh, BN vẫn sẽ được tiêm kháng 

sinh tĩnh mạch theo giờ qui định. Trong TH BN có sốt sau mổ thể hiện trên lâm 

sàng hoặc xét nghiệm ghi nhận tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu xấu hơn 

thì sẽ chuyển kháng sinh điều trị (theo kết quả kháng sinh đồ khi có kết quả 

kháng sinh đồ) 

− Thuốc giảm đau: liều lượng, ngày dùng. 

− Hậu phẫu ngày thứ 1, thử lại tổng phân tích tế bào máu, tổng phân tích 

nước tiểu, ure và creatinine, chụp phim KUB kiểm tra sót sỏi.  

− Rút thông NĐ - BQ trong vòng 24 giờ nếu lâm sàng ổn định (không 

sốt, thông NĐ-BQ vàng trong). 
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− Dẫn lưu thận ra da được kẹp lại ngay ngày hậu phẫu thứ nhất trong 

trường hợp bệnh nhân có lâm sàng ổn định (không sốt, thông NĐ – BQ vàng 

trong). Sau khi kẹp bệnh nhân không có triệu chứng đau hông lưng hoặc sốt thì 

dẫn lưu thận sẽ được rút sau 24 giờ tính từ khi bắt đầu kẹp. Trong TH bệnh 

nhân có đau hông lưng hoặc sốt thì sẽ được xả bóng để theo dõi. 

− Bệnh nhân được xuất viện sau khi đã rút thông NĐ – BQ, dẫn lưu thận 

ra da và lâm sàng ổn định (không sốt, tiểu vàng trong). Thông double J sẽ rút 

vào lúc tái khám 

− Theo dõi biến chứng sau mổ:  

+ Chảy máu hoặc chảy máu cần truyền máu trong và sau mổ. 

+ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

+ Tổn thương cơ quan lân cận: ruột, gan, lách… 

+ Tổn thương đài bể thận. 

+ Biến chứng ở ngực: tràn máu, tràn khí màng phổi, tổn thương 

phổi… 

+ Chuyển mổ mở. 

+ Phân loại biến chứng theo Clavien-Dindo 

Tái khám sau mổ 1 tháng và 2 tháng: 

− Sau mổ 1 tháng:  

+ SA và KUB kiểm tra, đánh giá tình trạng sạch sỏi.  

+ Rút thông double J nếu BN sạch sỏi.  

− Sau mổ 2 tháng:  

+ SA và KUB kiểm tra, đánh giá tình trạng sạch sỏi. 

+ Rút thông double J nếu BN sạch sỏi. 
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2.8. PHƯƠNG PHÁP PHÂN TÍCH DỮ LIỆU 

Nhập và xử lý số liệu theo nguyên tắc thống kê y học bằng phần mềm 

SPSS 22.0. 

Thống kê mô tả các biến định tính bằng tần số và tỷ lệ (%), thống kê mô 

tả các biến định lượng bằng trung bình và độ lệch chuẩn, mô tả các biến định 

lượng phân phối không chuẩn bằng trung vị và tứ phân vị. 

Sử dụng thống kê phân tích xét mối tương quan giữa các biến: 

– Sử dụng Chi-Square test và Fisher’s Exact test để kiểm tra sự khác biệt 

tỷ lệ giữa các nhóm biến định tính 

– Sử dụng T-test để kiểm tra sự khác biệt trung bình giữa 2 nhóm có phân 

phối chuẩn và Mann-Whitney để so sánh 2 nhóm có phân phối không chuẩn 

– Sử dụng T simple one test (T-Test one sample) 

– Sử dụng ANOVA để kiểm tra sự khác biệt trung bình > 2 nhóm phân 

phối chuẩn và Kruskall-Wallis để so sánh trung bình > 2 nhóm có phân phối 

không chuẩn 

Sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.9. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

− Đề tài được sự chấp thuận hội đồng y đức trường ĐH Y Dược TPHCM 

ngày 18/02/2020 theo quyết định số 98/HĐĐĐ, mã số 19805 − ĐHYD. 

− Giấy đồng thuận của BN. 

− BN sẽ được NC viên thông tin về những thuận lợi và bất lợi của NC. 

− Thông tin cá nhân của BN được giữ bí mật và thông tin liên quan danh 

tính sẽ được đảm bảo không xuất hiện trong kết quả và báo cáo. 
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Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian NC từ tháng 02/2020 đến tháng 09/2022, 70 TH được 

thực hiện phẫu thuật TSTQD ứng dụng tư thế nghiêng cải biên và siêu âm 

hướng dẫn chọc dò kim tại khoa Phẫu thuật điều trị sỏi thận chuyên sâu – Bệnh 

viện Bình Dân. Tỷ lệ chọc dò thành công 70/70 TH (100%). 28/70 TH (40%) 

được tiến hành soi NĐ − BQ trong cùng một thì phẫu thuật. 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA MẪU NGHIÊN CỨU  

3.1.1. Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố tuổi của bệnh nhân. 

Nhận xét:  

   Tuổi trung bình của bệnh nhân là 52,23 ± 11,32, lớn nhất là 80 tuổi và 

nhỏ nhất là 29 tuổi. 
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3.1.2. Giới tính 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố giới tính của bệnh nhân 

Nhận xét: 

Tỷ lệ nữ giới là 60% cao hơn so với nam giới là 40%. Tỷ số nam và nữ 

trong NC là 3:2. 

3.1.3. Các bệnh kèm theo 

Bảng 3.1: Bệnh kèm theo. 

Bệnh kèm theo Số lượng (n=70) Tỷ lệ (%) 

Tăng huyết áp 6 8,57 

Đái tháo đường típ II 3 4,29 

Bướu giáp 2 2,86 

Bệnh tim thiếu máu cục bộ 2 2,86 

Kháng đông 1 1,43 

Tai biến mạch máu não 1 1,43 

Viêm dạ dày 1 1,43 

Viêm đại tràng 1 1,43 

Hội chứng Brugada 1 1,43 

 

42

60%

28

40%

Nữ

Nam
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Nhận xét:  

Có 13 TH có tiền căn bệnh nội khoa, 6 TH tăng huyết áp (8,57%) trong 

đó có 2 TH (2,86%) THA kèm ĐTĐ típ II, 2 TH (2,86%) bệnh tim thiếu máu 

cục bộ, 1 TH (1,43%) sử dụng thuốc kháng đông và 1 TH (1,43%) có hội chứng 

Brugada.  

3.1.4. Chỉ số khối cơ thể (BMI). 

 

 

Biểu đồ 3.3: Phân loại BMI của bệnh nhân. 

Nhận xét:  

Phân loại BMI trong mẫu NC cho thấy đa số bệnh nhân có thể trạng hình 

thường với tỷ lệ 60%, có 34,3% bệnh nhân thừa cân và 2,9% béo phì, có 2,9% 

bệnh nhân gầy. BMI trung bình là 23,88 ± 3,13 (16,89 − 30,47) kg/m² 
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Bảng 3.2: Thống kê thời gian phẫu thuật, thời gian chọc dò, thời gian sử dụng 

tia X để nong đường hầm so với phân loại BMI. 

PHÂN LOẠI BMI 
Thời gian phẫu 

thuật (phút) 

Thời gian 

chọc dò kim 

(phút) 

Thời gian sử dụng tia 

X nong đường hầm 

(giây) 

Gầy (n=2) 60 ± 28,28 2 13,5 ± 2,12 

Bình thường (n=42) 60,7 ± 16,43 2,8 ± 3,39 16,13 ± 14,47 

Thừa cân (n=24) 63,3 ± 20,78 3,75 ± 5,51 21,87 ± 24,93 

Béo phì (n=2) 72,5 ± 24,74 0,875 ± 0,176 11,5 ± 0,707 

 

Nhận xét:  

Thời gian phẫu thuật, thời gian chọc dò, thời gian sử dụng tia X để nong 

đường hầm kéo dài khi BMI càng cao. 2 TH bệnh nhân béo phì được thực hiện 

ở nhóm bệnh nhân từ thứ 51 đến thứ 70 và ứ nước nhiều độ 3 nên thời gian 

chọc dò và thời gian sử dụng tia X nong đường hầm ngắn hơn.  

3.1.5. Phân bố bên thận được mổ 

 

Biểu đồ 3.4: Phân bố bệnh nhân theo bên thận được mổ 

Nhận xét:  

Sỏi thận bên trái và bên phải tỷ lệ 1:1. 

35
50%35
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3.1.6. Độ Hounsfield của sỏi 

 

 

Biểu đồ 3.5: Phân bố Hounsfield (HU) của sỏi  

Nhận xét:  

Độ cứng trung bình của sỏi trong NC là: 1097,61 ± 265,961 (131,26 − 

1573,94) HU. 
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3.1.7. Phân độ tính chất sỏi theo Guy’s stone Score  

GSS bao gồm các thông số: số lượng sỏi, vị trí của sỏi (liên quan đến đài 

bể thận), giải phẫu bất thường của thận, sỏi đơn giản hay sỏi phức tạp và chấn 

thương cột sống hay nứt đốt sống. 

 

 

Biểu đồ 3.6: Phân độ tính chất sỏi theo GSS 

Nhận xét:  

NC có phân độ GSS 1 và 2 là chủ yếu chiếm tỷ lệ 88,6%. Điểm số GSS 

trung bình 1,67 ± 0,675 (1 − 3). 
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3.1.8. Gánh nặng sỏi 

Gánh nặng sỏi tính theo diện tích bề mặt sỏi. 

 
Biểu đồ 3.7: Gánh nặng sỏi 

Nhận xét:  

Diện tích bề mặt sỏi trung bình là 330,96 ± 169,9 (93,42 − 877, 63) mm2
. 

3.1.9. Vị trí sỏi so với xương sườn  

Vị trí sỏi trong NC của chúng tôi được ghi nhận qua X quang hệ niệu 

không chuẩn bị và chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt như sau: 

Bảng 3.3: Vị trí sỏi thận so với XS  

Vị trí sỏi 
Số bệnh 

nhân (n=60) 

Tỷ lệ 

(%) 

So với XS Trên XS 11 4 5,7 

Giữa XS 11 và 12 4 5,7 

Dưới XS 12 62 88,6 
 

Nhận xét:  

Vị trí sỏi dưới XS 12 chiếm 88,6%, giữa XS 11&12 là 5,7% và trên XS 

11 là 5,7%. 
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3.1.10. Mức độ ứ nước thận 

Mức độ ứ nước dựa trên SA hoặc chụp cắt lớp vi tính. Trong loạt NC 

này được mô tả như sau: 

Bảng 3.4: Phân bố mức độ thận ứ nước 

Mức độ ứ nước Số trường hợp Tỷ lệ (%) 

Không ứ nước 1 1,4 

Độ 1 33 47,1 

Độ 2 27 38,6 

Độ 3 7 10,0 

Độ 4 2 2,9 
 

Nhận xét: 

Đa số các TH là thận ứ nước độ 1 và 2 với tỷ lệ 85,7%. 

3.2. TỶ LỆ SẠCH SỎI VÀ KẾT QUẢ QUÁ TRÌNH PHẪU THUẬT 

3.2.1. Tỷ lệ chọc dò vào đài bể thận thành công 

− Tỷ lệ chọc dò vào đài bể thận dưới hướng dẫn của SA thành công: 

70/70 TH (100%). 

3.2.2. Số lần chọc dò kim 

 

Biểu đồ 3.8: Số lần chọc dò 

Số lần chọc dò trung bình 1,59 ± 0,92 (1 − 5) 

43

19

3 4
1

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

1 Lần 2 Lần 3 Lần 4 Lần 5 Lần



78 

 

Nhận xét:  

Đa số các bệnh nhân chọc dò 1 lần (43 bệnh nhân) và có 1 bệnh nhân 

phải chọc dò 5 lần. 

Bảng 3.5: Số lần chọc dò trung bình theo mức độ ứ nước của thận 

Độ ứ nước 

Số lần chọc dò 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Ít 

nhất 

Nhiều nhất 

Không (n=1) 4 0 4 4 

Độ 1 (n=33) 1,55 0,83 1 4 

Độ 2 (n=27) 1,56 0,97 1 5 

Độ 3 (n=7) 1,57 0,98 1 3 

Độ 4 (n=2) 1,50 0,71 1 2 

Số lần chọc dò 

chung 

1,59 0,92 1 5 

 

Nhận xét:  

Số lần chọc dò trung bình nhiều nhất ở những TH thận không ứ nước. 

3.2.3. Vị trí chọc dò kim 

Bảng 3.6: Phân bố vị trí chọc dò vào thận 

Vị trí chọc dò Số trường hợp Tỷ lệ (%) 

Đài trên 20 28,6 

Đài giữa 28 40,0 

Đài dưới 22 31,4 

 

Nhận xét:  

Đa số chúng tôi chọn chọc dò vào đài giữa 28/70 TH, chiếm 40%. 
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Bảng 3.7: Thời gian chọc dò theo vị trí chọc dò vào hệ thống đài bể thận 

Vị trí chọc dò 
Thời gian chọc dò (phút) 

Trung bình Độ lệch chuẩn Ngắn nhất Dài nhất 

Đài trên (n=20) 1,31 0,77 0,5 4 

Đài giữa (n=28) 4,66 5,55 0,5 20 

Đài dưới (n=22) 2,64 3,22 0,5 15 

Thời gian chọc dò 

theo vị trí đài chung 

3,07 4,17 0,5 20 

Nhận xét:  

Thời gian chọc dò đài giữa là dài nhất 4,66 ± 5,55 phút. 

3.2.4. Thời gian trong phẫu thuật 

Bảng 3.8: Thời gian trong quá trình phẫu thuật. 

Thời gian trong phẫu thuật Trung bình Ngắn nhất Dài nhất 

Thời gian chọc dò (phút) 3,07 ± 4,1 0,5 20 

Thời gian sử dụng tia X để nong đường 

hầm (giây) 

17,9 ± 18,46 5 120 

Thời gian tán sỏi và lấy sỏi (phút) 19,98 ± 9,55 8 55 

Thời gian phẫu thuật (phút) 61,9 ± 18,16 20 120 

Thời gian sử dụng tia X toàn bộ cuộc 

phẫu thuật (giây) 
66,8 ± 51,5 18 205 

 

Nhận xét:  

Thời gian chọc dò trung bình là: 3,07 ± 4,1 (0,5 − 20) phút  

Thời gian sử dụng Tia X nong đường hầm trung bình là: 17,9 ± 18,46 (5 

− 120) giây. 
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3.2.5. Tỷ lệ nội soi niệu đạo − bàng quang ngược chiều 

Bảng 3.9: Thống kê các trường hợp cần nội soi NĐ − BQ ngược chiều. 

  Số lượng (n=70) Tỷ lệ (%) 

Đặt thông niệu quản Không 52 74,3 

Có 18 25,7 

Tổng 70 100% 

Đặt double J 5 7,1 

Tán sỏi niệu quản kèm theo 5 7,1 

 + Nam 

+ Nữ 

1 

4 

20 

80 
 

Nhận xét:  

Tán sỏi niệu quản kèm theo: 3 TH (4,27%) thận ứ nước độ 2 chúng tôi 

chọc dò kim và đặt vỏ amplatz vào thận sỏi trước, 2 TH (2,86%) thận ứ nước 

độ 1 chúng tôi tán sỏi niệu quản trước.  

5 TH (7,1%) đặt thông double J xuôi dòng từ bể thận xuống bàng quang 

khó khăn. Chúng tôi chuyển đặt ngược chiều từ bàng quang lên đến bể thận. 

Bảng 3.10: So sánh giữa 2 nhóm có đặt thông niệu quản và không đặt thông 

niệu quản trong những trường hợp thận không ứ nước và ứ nước độ 1. 

Đặt thông 

Niệu quản Số lần 

chọc dò 

Thời gian 

chọc dò 

Thời gian 

nong đường 

hầm 

Thời gian 

sử dụng tia 

X 

Thời gian 

phẫu thuật 

Có (n=13) 1,61 ± 

1,12 
3,8 ± 36,5 16 ± 8,7 

52,38 ± 

54,34 
62,7 ± 13,8 

Không (n=21) 1,62 ± 

0,81 
2,75 ± 3,5 19,26 ± 22,1 

66,95 ± 

56,54 
55 ± 15,97 

P 0,576* 0,944* 0,727* 0,218* 0,112* 

(*) Mann Whitney U Test 
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Nhận xét:  

Trong 34 trường hợp thận ứ nước độ 1 và không ứ nước. Chưa tìm thấy 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về số lần chọc dò, thời gian chọc dò, thời gian 

nong đường hầm, thời gian sử dùng tia X và thời gian phẫu thuật giữa 2 nhóm 

có đặt và không đặt thông niệu quản (P > 0,05). 

3.2.6. Nồng độ Hemoglobin máu 

Bảng 3.11: Nồng độ Hb trung bình trong máu sau mổ (g/dL) 

Hgb Trung bình  Thấp nhất Cao nhất P 

Trước mổ 14,07 ±1,26 11,4 16,9 
<0,001 

Sau mổ 12,81 ± 1,27 9,5 15,3 

Giảm sau mổ 1,26 ± 0,96 0,1 5,5  

(*) T-Test 

Nhận xét:  

Sự khác biệt của nồng độ trung bình Hgb trong máu trước mổ và sau có 

ý nghĩa thống kê (P < 0,001). Tuy nhiên không có TH nào cần phải truyền máu. 

3.2.7. Tỷ lệ sạch sỏi 

 

Biểu đồ 3.9: Tỷ lệ sạch sỏi sau mổ 

88.6 91.4 94.3

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Sau PT Sau 1 tháng Sau 2 tháng



82 

 

Tỷ lệ sạch sỏi: 

− Ngay sau phẫu thuật: 62/70 TH (88,6%) 

− Sau 1 tháng: 64/70 TH (91,4%) 

− Sau 2 tháng: 66/70 TH (94,3%) 

Điều trị hỗ trợ: 

− Tán sỏi ngoài cơ thể: 2 TH 

− Nội soi tán sỏi ngược chiều: 2 TH 

− Sỏi nhỏ ≤ 4 mm: 4 TH theo dõi 

Nhận xét:  

Tỷ lệ sạch sỏi sau 2 tháng lên đến 94,3% 

Bảng 3.12: Phân bố tỷ lệ sạch sỏi theo GSS và thận ứ nước. 

Tỷ lệ sạch sỏi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhóm GSS 1 (n=31) 30 96,77 

2 (n=31) 26 83,87 

3 (n=8) 6 75 

Thận ứ nước Không (n=1) 1 100 

Độ 1 (n=33) 32 97 

Độ 2 (n=27) 22 81,5 

Độ 3 (n=7) 5 71,4 

Độ 4 (n=2) 2 100 
 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sạch sỏi ngay sau phẫu thuật ở nhóm BN có điểm GSS 1 là cao 

nhất là 96,77% 

- Tỷ lệ sạch sỏi ngay sau phẫu thuật ở nhóm thận ứ nước độ 1 là cao nhất 

97%. 

3.3. TỶ LỆ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG 

3.3.1. Thời gian nằm viện (ngày) 

Thời gian nằm viện hậu phẫu trung bình là: 3,23 ± 1,34 (2 – 8) ngày. 



83 

 

3.3.2. Thời gian rút thông niệu đạo và dẫn lưu thận ra da (ngày) 

Bảng 3.13: Thời gian rút thông niệu đạo và dẫn lưu thận ra da chi tiết theo ngày 

hậu phẫu 

Thời gian Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Rút thông 

niệu đạo 

(ngày) 

Ngày 1 46 65,7 

Ngày 2 20 28,6 

Ngày 3 2 2,9 

Ngày 4 1 1,4 

Ngày 7 1 1,4 

Rút dẫn lưu 

thận ra da 

(ngày) 

Ngày 1 2 2,9 

Ngày 2 38 54,3 

Ngày 3 17 24,3 

Ngày 4 9 12,9 

Ngày 5 3 4,3 

Ngày 8 1 1,4 
 

Đa số các trường hợp rút thông niệu đạo sau 1 ngày (65,7%) và rút dẫn 

lưu thận ra da vào ngày thứ 2 (54,3%) 

Thời gian rút thông niệu đạo trung bình: 1,47± 0,91 ngày (1 – 7) ngày 

Thời gian rút dẫn lưu thận ra da trung bình: 2,68 ± 1,11 ngày (1 – 8) ngày 

Nhận xét:  

Thời gian mang thông NĐ − BQ và dẫn lưu thận ra da ngắn ngày. 

3.3.3. Tỷ lệ biến chứng 

Bảng 3.14: Tỷ lệ biến chứng theo thang điểm Clavien Dindo 

Biến chứng Số TH Tỷ lệ (%) 

Clavien 0 61 87,14 

Clavien 1 3 4,29 

Clavien 2 5 7,14 

Clavien 3a 1 1,43 

Tổng 70 100 
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Nhận xét: 

 Kết quả phẫu thuật cho thấy có 3 trường hợp Clavien 1 (4,29%) trong đó 

có 2 TH chảy máu và 1 TH sốt. Có 5 trường hợp Clavien 2 (7,14%) trong đó 

cả 5 TH sốt cần điều trị nâng bậc kháng sinh. Và có 1 trường hợp Clavien 3a 

(1,43%) được ghi nhận có nhiễm khuẩn huyết. 

Bảng 3.15: Thống kê tỷ lệ biến chứng (phân loại Clavien Dindo) theo nhóm 

GSS và thận ứ nước. 

 Clavien 0 

(%) 

Clavien 1 

(%) 

Clavien 2 

(%) 

Clavien 3a 

(%) 

Nhóm GSS 1 (n=31) 26(83,87) 2(6,45) 3(9,68) 0(0) 

2 (n=31) 27(87,1) 1(3,23) 2(6,45) 1(3,23) 

3 (n=8) 8 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 

Thận ứ nước Không (n=1) 0(0) 0(0) 1(100) 0(0) 

Độ 1 (n=33) 29(87,88) 1(3,03) 2(6,06) 1(3,03) 

Độ 2 (n=27) 24(88,89) 2(7,4) 1(3,7) 0(0) 

Độ 3 (n=7) 7(100) 0(0) 0(0) 0(0) 

Độ 4 (n=2) 1(50) 0(0) 1(50) 0(0) 
 

Bảng 3.16: Thống kê thời gian phẫu thuật theo tỷ lệ biến chứng (phân loại 

Clavien Dindo). 

Thời gian phẫu 

thuật 
Trung bình Độ lệch chuẩn Thấp nhất 

Cao 

nhất 

Clavien 0 60,33 17,79 20,00 120,00 

Clavien 1 82,50 31,82 60,00 105,00 

Clavien 2 67,50 14,40 50,00 85,00 

Clavien 3a 85,00 0 85,00 85,00 

Nhận xét:  

Nhóm những TH có biến chứng chảy máu và nhiễm khuẩn huyết có thời 

gian phẫu thuật trung bình dài hơn. 
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3.4. PHÂN TÍCH CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ CỦA 

PHƯƠNG PHÁP 

3.4.1. Liên quan một số yếu tố với số lần chọc dò kim 

Bảng 3.17: Liên quan giữa một số yếu tố với số lần chọc dò kim 

 Các yếu tố Số lần chọc dò Giá trị P 

BMI Gầy 1 

0,283* 
Bình thường 1,61 

Thừa cân 1,67 

Béo phì 1 

Mức độ ứ nước thận Không ứ nước 4 

0,305* 
Độ 1 1,54 

Độ 2 1,55 

Độ 3 1,57 

GSS Độ 1 1,74 0,281* 

Độ 2 1,5 

Độ 3 1,25 

Vị trí sỏi so với XS Dưới XS 12 1,56 0,314* 

XS 12 1,5 

Giữa 11 & 12 2 

Vị trí đài chọc dò Trên 1,2 0,041* 

Giữa 1,86 

Dưới 1,6 

(*) Kruskall – Wallis H Test 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa vị trí đài chọc dò với số lần chọc dò (P < 0,05). 

Ngoài ra, chưa tìm thấy mối tương quan giữa BMI, mức độ ứ nước, gánh nặng 

sỏi, HU và GSS, vị trí sỏi so với XS với số lần chọc dò kim (P > 0,05). 
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3.4.2. Tương quan một số yếu tố với thời gian tán sỏi và lấy sỏi 

Bảng 3.18: Tương quan giữa HU, BMI và gánh nặng sỏi với thời gian tán sỏi 

và lấy sỏi. 

Các yếu tố Hệ số tương quan rho Giá trị P 

HU 0,17 0,159* 

BMI 0,059 0,627* 

Gánh nặng sỏi 0,282 0,018* 

(*) T-Test one sample 

Nhận xét:  

Có mối tương quan thuận giữa gánh nặng sỏi và thời gián tán và lấy sỏi, 

những bệnh nhân có gánh nặng sỏi càng cao thời gian tán và lấy sỏi càng dài, 

hệ số tương quan rho = 0,282 (P < 0,05). Chưa tìm thấy mối tương quan giữa 

HU, BMI với thời gian tán và lấy sỏi (P > 0,05). 

Bảng 3.19: Liên quan giữa một số yếu tố với thời gian tán sỏi và lấy sỏi 

 
Các yếu tố 

Thời gian tán sỏi và 

lấy sỏi (phút) 
Giá trị P 

Số lần chọc dò 1 lần 20,35 ± 10,67 

0,456* 

2 lần 18,05 ± 6,8 

3 lần 28,33 ± 10,41 

4 lần 17 ± 6,16 

5 lần 20 ± 0 

GSS Độ 1 18,19 ± 8,17 0,02* 

Độ 2 19,32 ± 10 

Độ 3 28,5 ± 9,04 

Vị trí sỏi so với 

XS 

Dưới XS 12 19,76 ± 8,83 0,209* 

Giữa 11 & 12 27,5 ± 18,93 

 Trên XS 11 14 ± 4,32 
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Các yếu tố 

Thời gian tán sỏi và 

lấy sỏi (phút) 
Giá trị P 

Vị trí đài chọc 

dò 

Trên 21,6 ± 9,06 0,195* 

Giữa 20,82 ± 11,2 

Dưới 17,09 ± 7,11 

Mức độ ứ nước 

thận 

Không ứ nước 25 ± 0 0,064* 

Độ 1 17,94 ± 7,58 

Độ 2 19,22 ± 10,33 

Độ 3 28,43 ± 9,64 

Độ 4 28 ± 16,97 

(*) Kruskall – Wallis H Test 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa GSS với thời gian tán sỏi và lấy sỏi, những BN có 

GSS cao có thời gian tán sỏi và lấy sỏi dài hơn (P < 0,05). Chưa tìm thấy mối 

tương quan giữa BMI, mức độ ứ nước, gánh nặng sỏi, HU, vị trí sỏi, vị trí đài 

chọc dò với thời gian tán sỏi (P > 0,05). 

3.4.3. Tương quan một số yếu tố với thời gian chọc dò vào hệ thống đài bể 

thận. 

Bảng 3.20: Tương quan giữa BMI, gánh nặng sỏi, HU với thời gian chọc dò 

kim vào hệ thống đài bể thận 

Các yếu tố Hệ số tương quan rho Giá trị P 

BMI -0,102 0,399* 

Gánh nặng sỏi 0,225 0,061* 

Số lần chọc dò 0,751 <0,001* 

Độ Hounsfield (HU) 0,183 0,13* 

(*) T-Test 

Nhận xét: Có mối tương quan thuận giữa số lần chọc dò và thời gian chọc dò 

kim vào hệ thống bể thận (P < 0,001) 
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Bảng 3.21: Liên quan giữa mức độ thận ứ nước, GSS, vị trí sỏi so với XS, vị trí 

đài chọc dò với thời gian chọc dò kim vào hệ thống đài bể thận 

 Các yếu tố Thời gian chọc dò 

(phút) 

Giá trị P 

Mức độ ứ nước 

thận 

Độ 0 20 ± 0 0,368* 

Độ 1 2,66 ± 3,86 

Độ 2 3,17 ± 3,93 

Độ 3 2,36 ± 1,89 

Độ 4 2,5 ± 0,71 

GSS Độ 1 4,1 ± 5,4 0,261* 

Độ 2 2,38 ± 2,82 

Độ 3 1,7 ± 1,74 

Vị trí sỏi so với 

XS 

Dưới XS 12 1,19 ± 0,24 0,039* 

XS 12 3,12 ± 4,3 

Giữa 11 & 12 4,21 ± 4 

Vị trí đài chọc 

dò 

Trên 1,31 ± 0,77 0,503*  

Giữa 4,66 ± 5,54 

Dưới 2,64 ± 3,22 

(*) Kruskall – Wallis H Test 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa vị trí sỏi so với XS và thời gian chọc dò, vị trí sỏi 

dưới XS 12 có thời gian chọc dò trung bình ngắn hơn (P < 0,05). Chưa tìm thấy 

mối tương quan giữa các yếu tố còn lại với thời gian chọc dò đài bể thận (P > 

0,05). 
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Bảng 3.22: Liên quan giữa vị trí sỏi, số lần chọc dò và vị trí đài chọc dò 

Vị trí đài chọc dò Trên 

n (%) 

Giữa 

n (%) 

Dưới 

n (%) 

P 

Vị trí sỏi 

so với XS 

Dưới XS 12 17 (85) 26 (93) 19 (86) 

0,053 XS 12 2 (10) 0 (0) 2 (9) 

Giữa 11 & 12 1 (5) 2 (7) 1 (5) 

Số lần 

chọc dò 

1 lần 16 (80) 15 (54) 12 (55) 

0,041 

2 lần 4 (20) 6 (21) 9 (41) 

3 lần 0 (0) 3 (11) 0 (0) 

4 lần 0 (0) 4 (14) 0 (0) 

5 lần 0 (0) 0 (0) 1 (5) 

(*) Fisher Exact test 

Nhận xét: 

Kết quả cho thấy 80% vị trí đài trên chỉ chọc dò 1 lần, tỷ lệ này ở đài 

giữa là 54% và đài dưới là 55%, có một trường hợp đài dưới phải chọc dò đến 

5 lần (P < 0,05) 

3.4.4. Sự tương quan giữa các yếu tố với thời gian sử dụng tia X để nong 

đường hầm 

Bảng 3.23: Tương quan giữa BMI, gánh nặng sỏi và độ HU với thời gian sử 

dụng tia X để nong đường hầm 

Các yếu tố Hệ số tương quan rho Giá trị P 

BMI -0,06 0,61* 

Gánh nặng sỏi 0,011 0,93* 

Độ Hounsfield (HU) 0,12 0,33* 

(*) T-Test one sample 
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Nhận xét: 

Chưa tìm thấy mối tương quan giữa BMU, gánh nặng sỏi, HU và thời 

gian sử dụng tia X để nong đường hầm 

Bảng 3.24: Liên quan giữa mức độ ứ nước thận và GSS với thời gian sử dụng 

tia X để nong đường hầm 

 

Các yếu tố 

Thời gian sử dụng 

tia X để nong 

đường hầm (giây) 

Giá trị P 

Mức độ ứ nước 

thận 

Độ 0 25 ± 0 0,255 

Độ 1 17,8 ± 18,3 

Độ 2 19,78 ± 21,72 

Độ 3 11,43 ± 2,76 

Độ 4 13 ± 2,83 

GSS Độ 1 22,89 ± 26,46 0,585 

Độ 2 13,65 ± 5,72 

Độ 3 15 ± 4,27 

(*) Kruskall – Wallis H Test 

Nhận xét:  

Chưa tìm thấy mối tương quan giữa BMI, mức độ ứ nước, gánh nặng sỏi, 

HU, GSS, vị trí sỏi, vị trí đài chọc dò và với thời gian sử dụng tia X để nong 

đường hầm (P > 0,05). 

  



91 

 

3.4.5. Tương quan giữa các yếu tố với thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.25: Tương quan giữa các yếu tố với thời gian phẫu thuật. 

Các yếu tố Hệ số tương quan rho Giá trị P 

BMI 0,09 0,47* 

Mức độ ứ nước thận 0,22 0,07* 

Gánh nặng sỏi 0,395 <0,001* 

Độ Hounsfield (HU) 0,285 0,02* 

GSS 0,112 0,354* 

Số lần chọc dò  0,253 0,03* 

Thời gian sử dụng tia X toàn bộ cuộc 

phẫu thuật (giây) 

0,334 <0,001* 

(*) T – Test one sample 

 

Nhận xét:  

Có mối tương quan thuận (rho > 0) giữa gánh nặng sỏi, HU, số lần chọc 

dò và thời gian sử dụng tia X với thời gian phẫu thuật (P < 0,05).  

Ngoài ra, không có mối liên quan giữa các yếu tố còn lại với thời gian 

phẫu thuật (P > 0,05). 
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3.4.6. Sự liên quan giữa các yếu tố với tỷ lệ sạch sỏi 

Bảng 3.26: Liên quan giữa các yếu tố với tỷ lệ sạch sỏi. 

Các yếu tố Giá trị P 

BMI 0,561* 

Mức độ ứ nước thận 0,119** 

Gánh nặng sỏi 0,043* 

Độ Hounsfield (HU) 0,28* 

GSS 0,102** 

Vị trí sỏi so với XS 1** 

Vị trí đài chọc dò 0,321** 

Thời gian tán sỏi và lấy sỏi  0,698* 

Thời gian phẫu thuật 0,077* 

(*) Mann-Whitney U test    

(**) Fisher’s Exact test 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa gánh nặng sỏi và tỷ lệ sạch sỏi, những bệnh nhân 

sạch sỏi sau mổ có gánh nặng sỏi trung bình nhỏ hơn (P < 0,05). Ngoài ra, chúng 

tôi chưa tìm thấy sự tương quan của các yếu tố khác với tỷ lệ sạch sỏi (P > 0,05). 

3.4.7. Tương quan giữa mức độ sụt giảm Hgb máu sau mổ và thời gian 

phẫu thuật 

bảng 3.27: Tương quan giữa mức độ sụt giảm Hb máu và thời gian phẫu thuật. 

Yếu tố Mức độ sụt giảm Hgb sau mổ 

Thời gian phẫu thuật Hệ số r 0,217 

P 0,072 

(*) T – Test one sample 

Nhận xét:  

Sự tương quan giữa thời gian phẫu thuật và mức độ sụt giảm Hgb sau 

mổ không có ý nghĩa thống kê (P>0,05) 
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3.4.8. Đường cong học tập 

Bảng 3.28: Đặc điểm của mẫu NC. 

 
Tất cả  

(N=70) 

Nhóm 1 

TH 1−25 

(N=25) 

Nhóm 2 

TH 26−50 

(N=25) 

Nhóm 3 

TH 51−70 

(N=20) 

P 

Tuổi bệnh 

nhân 

52,23 (29; 

83) 
54 (29; 83) 52 (35; 76) 

50,2 (31; 

73) 
0,54** 

Giới tính      

Nam 42 (60%) 14 (56%) 16 (64%) 12 (60%) 
0,846* 

Nữ 28 (40%) 11 (44%) 9 (36%) 8 (40%) 

BMI (kg/m2) 23,88 

(16,9; 30,5) 

24 

(19,2; 28,1) 

23,06 

(16,9; 28,9) 

24,7 

(18,8; 30,5) 
0,281** 

Tình trạng dinh dưỡng     

Gầy 2 (2,9%) 0 (0%) 2 (8%) 0 (0%) 

0,667* 
Bình thường 42 (60%) 16 (64%) 15 (60%) 11 (55%) 

Thừa cân và 

béo phì 
26 (37,1%) 9 (36%) 8 (32%) 9 (36%) 

(*) χ2 test     

(**) Kruskal Wallis test 

Nhận xét:  

Sự khác biệt về đặc điểm dân số học của bệnh nhân các nhóm không có 

ý nghĩa thống kê (P > 0,05).  

  



94 

 

Bảng 3.29: Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân. 

 
Tất cả  

(N=70) 

Nhóm 1 

TH 1−25 

(N=25) 

Nhóm 2 

TH 26−50 

(N=25) 

Nhóm 3 

TH 51−70 

(N=20) 

P 

Bên chọc dò     

0,698* Trái 35 (50%) 11 (44%) 14 (56%) 10 (50%) 

Phải 35 (50%) 14 (56%) 11 (44%) 10 (50%) 

Diện tích bề mặt 

sỏi  (mm2) 

330,9 

(93,4; 

877,6) 

341,9 

(150,7; 

847,8) 

358,7 

(93,4; 

877,6) 

282,7 

(112,2; 

784,2) 

0,353*

* 

Guy’s stone 

score 
     

Độ 1 31 (44,3%) 12 (48%) 8 (32%) 11 (55%) 

0,332* Độ 2 31 (44,3%) 12 (48%) 13 (52%) 6 (30%) 

Độ 3 8 (11,4%) 1 (4%) 4 (16%) 3 (15%) 

Thận ứ nước      

Độ 0 1 (1,4%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 

0,004* 

Độ 1 33 (47,1%) 9 (36%) 7 (28%) 17 (85%) 

Độ 2 27 (38,6%) 11 (44%) 13 (52%) 3 (15%) 

Độ 3 7 (10%) 3 (12%) 4 (16%) 0 (0%) 

Độ 4 2 (2,9%) 1 (4%) 1 (4%) 0 (0%) 

Hb trước phẫu 

thuật (mg/dl) 

14,1 

(11,4; 16,9) 

14,23 

(11,4; 16,9) 

14,2 

(11,8; 16,2) 

13,7 

(11,7; 15,8) 

0,443*

* 

(*) χ2 test     

(**) Kruskal Wallis test 
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Nhận xét:  

Có sự khác biệt về mức độ thận ứ nước của các bệnh nhân các nhóm so 

sánh (P = 0,004). Ngoài ra chưa tìm thấy sự khác biệt về các đặc điểm lâm sàng 

khác (P > 0,05). 

Bảng 3.30: Đặc điểm cuộc phẫu thuật. 

 
Tất cả 

(N=70) 

Nhóm 1 

TH 1−25 

(N=25) 

Nhóm 2 

TH 26−50 

(N=25) 

Nhóm 3 

TH 51−70 

(N=20) 

P 

Vị trí chọc dò đài thận      

Đài trên 20 

(28,6%) 
2 (8%) 4 (16%) 14 (70%) 

<0,001* Đài giữa 28 (40%) 16 (64%) 10 (40%) 2 (10%) 

Đài dưới 22 

(31,4%) 
7 (28%) 11 (44%) 4 (20%) 

Số lần chọc dò vào hệ 

thống đài bể thận 
     

1 lần 43 

(61,4%) 
10 (40%) 18 (72%) 15 (75%) 

0,023* 

2 lần 19 

(27,1%) 
10 (40%) 4 (16%) 5 (25%) 

3 lần  3 (4,3%) 1 (4%) 2 (8%) 0 (0%) 

4 lần 4 (5,7%) 4 (16%) 0 (0%) 0 (0%) 

5 lần 1 (1,4%) 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 

Thời gian chọc dò vào 

hệ thống đài bể thận 

(phút) 

3,07 

(1; 20) 

5,5 

(0,75; 20) 

2,23 

(0,5; 15) 

1,01 

(0,5; 2) 

<0,001*

* 
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Tất cả 

(N=70) 

Nhóm 1 

TH 1−25 

(N=25) 

Nhóm 2 

TH 26−50 

(N=25) 

Nhóm 3 

TH 51−70 

(N=20) 

P 

Thời gian sử dụng tia X 

(giây) 

66,84 

(18; 205) 

118,2 

(20; 205) 

49,64 

(26; 160) 

24,15 

(18; 32) 

<0,001*

* 

Thời gian mổ (phút) 61,93 

(20; 120) 

68,8 

(20; 120) 

58,6 

(35; 95) 

57 

(45; 90) 
0,05** 

Nội soi NĐ − BQ      

0: không đặt thông 

NQ 

52 

(74,3%) 
19 (76%) 25 (100%) 8 (40%) 

<0,001* 
1: đặt thông niệu quản 18 

(25,7%) 
6 (24%) 0 (0%) 12 (60%) 

2: đặt double J 5 (7,1%) 1 (4%) 4 (16%) 0 (0%) 0,124 

3: tán sỏi NQ kèm 

theo 
5 (7,1%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (5%) 0,616 

Thời gian nằm viện 3,2 (2; 8) 2,76 (2; 8) 3,7 (2; 7) 3,2 (2; 8) 0,01** 

Hb sau mổ (mg/dl) 12,8 

(9,5; 15,3) 

12,5 

(9,5; 15,3) 

13,07 

(10,9; 14,9) 

12,8 

(9,5; 15,3) 
0,288** 

Thay đổi Hb (mg/dl) 1,26 

(0,1; 5,5) 

1,71 

(0,1; 5,5) 

1,09 

(0,1; 2,5) 

0,9 

(0,1; 2,3) 
0,037** 

(*) χ2 test   (**) Kruskal Wallis test 

Nhận xét:  

Có sự khác biệt về vị trí chọc dò, và cải thiện các thông số qua các nhóm 

như số lần chọc dò vào hệ thống đài bể thận, thời gian chọc dò vào hệ thống 

đài bể thận, thời gian sử dụng tia X, thời gian mổ, nội soi đặt ống thông niệu 

quản, thời gian nằm viện hậu phẫu và thay đổi Hb ở các nhóm (P<0,05).  
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Bảng 3.31: Đánh giá kết quả điều trị. 

 
Tất cả 

(N=70) 

Nhóm 1 

TH 1−25 

(N=25) 

Nhóm 2 

TH 26−50 

(N=25) 

Nhóm 3 

TH 51−70 

(N=20) 

P 

Chọc dò vào hệ 

thống đài bể thận 

thành công 

70 (100%) 25 (100%) 25 (100%) 20 (100%) - 

Tỷ lệ sạch sỏi 62 (88,6%) 20 (80%) 22 (88%) 20 (100%) 0,131* 

Sốt 6 (8,6%) 4 (16%) 0 (0%) 2 (10%) 0,498* 

Chảy máu 2 (2,9%) 2 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 0,327* 

(*) χ2 test 

Nhận xét:  

Tỷ lệ sạch sỏi có cải thiện từ 80% ở nhóm 1 đến 100% ở nhóm 3 tuy 

nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (P > 0,05). 

 

 

Biểu đồ 3.10: Cải thiện kỹ thuật mổ theo số TH 

Số lần chọc dò Thời gian chọc dò (phút) 

Thời gian dùng tia X (giây) Thời gian phẫu thuật (phút) 
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Nhận xét:  

Kết qua đường cong học tập cho thấy có sự cải thiện về kỹ thuật mổ theo 

số TH thực hiện. Về số lần chọc dò, sau khi đạt được 40 TH thì trung bình chỉ 

cần 1 lần chọc dò. Thời gian chọc dò giảm còn trung bình 1 phút từ TH thứ 40 

trở đi. Thời gian sử dụng tia X từ sau TH thứ 20 thì đạt tối ưu về mặt thời gian. 

Thời gian phẫu thuật có cải thiện theo số TH, tuy nhiên sau 40 TH thì không 

có cải thiện về thời gian phẫu thuật. 
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Chương 4. BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM MẪU NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Tuổi, giới và bệnh kèm theo 

Trong mẫu NC này, BN nữ là 42 TH (chiếm 60%) nhiều hơn số BN nam 

là 28 TH (chiếm 40%). Tuổi trung bình là 52,23 ± 11,32 tuổi, tuổi lớn nhất là 

80 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 29 tuổi. Theo y văn, có sự thay đổi đáng kể về tỷ lệ 

mắc bệnh sỏi niệu giữa nam giới và nữ giới theo thời gian. Trước đây tỷ lệ nam 

giới bị sỏi niệu gấp 2 đến 3 lần nữ giới, lứa tuổi thường gặp ở nam giới từ 20 

tuổi đến 49 tuổi; ở nữ giới từ 20 tuổi đến 29 tuổi, nhưng hiện nay tỷ lệ này thu 

hẹp còn từ 1,7 đến 1,3 lần và lứa tuổi thường gặp ở nam giới từ 30 tuổi đến 69 

tuổi và nữ giới từ 50 đến 79 tuổi 176. Rizvi S. và cs thống kê dựa trên các điều 

tra dịch tễ tại các nước trong vành đai sỏi đường tiết niệu vùng châu Á − Phi 

cho thấy tỷ lệ nam gấp 2 lần nữ và đỉnh lứa tuổi bị sỏi niệu từ 30 tuổi đến 40 

tuổi 177. Như vậy, mẫu NC của chúng tôi không tương đồng với mẫu dân số 

chung hiện nay về giới tính và lứa tuổi bị sỏi thận vì loạt TH trong NC của 

chúng tôi là những TH sỏi thận không phức tạp. Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy 

rằng lứa tuổi trung bình 52,23 ± 11,32 tuổi bị sỏi thận trong mẫu NC khá tương 

đồng với lứa tuổi bị sỏi trong NC của tác giả Song Yan (2013) có độ tuổi trung 

bình là 49 (35 − 63) 178. NC của tác giả Thomas Chi (2016) có độ tuổi trung 

bình là 52,7 (30 − 69) 179.  

Trong NC này, 13 TH có tiền căn bệnh nội khoa (bảng 3.1): 6 TH 

(8,57%) tăng huyết áp trong đó có 2 TH (2,86%) tăng huyết áp kèm ĐTĐ típ 

II, 2 TH (2,86%) bệnh tim thiếu máu cục bộ, 1 (1,43%) TH hợp sử dụng thuốc 

kháng đông và 1 TH (1,43%) có hội chứng Brugada. Tất cả các TH vẫn được 

tiến hành phẫu thuật và không có TH nào xảy ra biến chứng nguy hiểm. BN có 

bệnh kèm theo về các bệnh nội khoa sẽ gây khó khăn cho phẫu thuật vì cuộc 
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mổ có nhiều nguy cơ hơn. Trong quá trình phẫu thuật, bệnh lý nội khoa gây 

khó khăn cho gây mê theo dõi BN trong và sau mổ. BN trong NC này được 

điều trị và kiểm soát bệnh nội khoa tốt trước khi phẫu thuật. 

4.1.2. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

70 TH đưa vào NC của chúng tôi có chỉ số BMI trung bình là 23,88 ± 

3,13 (kg/m²) (16,89 − 30,47). Phân loại BMI trong mẫu NC cho thấy có 3 TH 

(4,3%) BN gầy, 41 TH (58,6%) BN bình thường, 24 TH (34,3%) BN thừa cân 

và 2 TH (2,9%) BN béo phì (biểu đồ 3.3). 

Báo cáo của Alyami F.A. và cs (2013) về TSTQD liên quan BMI cho 

thấy: 114 BN được chia làm 4 nhóm theo BMI trước khi TSTQD 180. Phân 

nhóm BMI: BMI bình thường (< 25kg/m2) 39 TH (34%), BMI thừa cân (25 − 

29,9 kg/m2) 24 TH (21%), BMI béo phì 41 TH (36%) (30 − 39kg/m2) và BMI 

siêu béo phì 10 (9%) (≥ 40kg/m2). Trong đó cho thấy BMI thừa cân và béo phì 

chiếm đến 66% TH 180. Dù tỷ lệ thừa cân và béo phì cao hơn NC của chúng tôi 

nhưng kết quả tương tự như NC của chúng tôi: béo phì không là yếu tố tạo ra 

sự khác biệt về tỷ lệ sạch sỏi, thời gian phẫu thuật hoặc khác biệt có ý nghĩa về 

tỷ lệ TB − BC sau TSTQD. 

 TH BN thừa cân và béo phì thường có nhiều bệnh kèm theo nên việc 

kiểm soát tốt tim mạch và hô hấp rất quan trọng. Vì vậy tư thế nghiêng tỏ ra ưu 

thế trên nhóm BN này. NC của chúng tôi có 24/70 TH (34,3%) thừa cân và 2/70 

TH (2,9%) béo phì (biểu đồ 3.3). Chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt nhỏ khi 

SA chọc dò kim. Với BN béo phì, đường chọc dò dài gây khó khăn trong SA 

để xác định hướng kim chính xác. NC của tác giả Desoky E. năm 2020 với 116 

TH 181. Tỷ lệ sạch sỏi chung của NC là 90.52%. Tỷ lệ sạch sỏi cho mỗi nhóm 

lần lượt là: 93.1%, 91.37%, 90.52%, và 87.07%. NC cho thấy không có sự khác 

biệt đáng kể giữa các nhóm về: chọc dò kim, tầm quan sát khi phẫu thuật, sự 

thoải mái của PTV và gây mê. Sự khác biệt rõ nhất trong kỹ thuật nong đường 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alyami%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22630337
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hầm và thời gian chọc kim. BN có chỉ số BMI thấp hơn thì nong dễ hơn 181. 

Thực tế lâm sàng, quá trình chọc dò kim và nong đường hầm thực hiện khó 

khăn hơn đối với những BN thừa cân hoặc béo phì (khoảng cách từ da đến vị 

trí đài bể thận dài hơn). Do đó trên những TH này đòi hỏi PTV có nhiều kinh 

nghiệm khi thực hiện phẫu thuật. 

NC của chúng tôi ghi nhận thời gian phẫu thuật, thời gian chọc dò, thời 

gian sử dụng tia X để nong đường hầm kéo dài khi BMI càng cao (bảng 3.2). 

Thời gian phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân thừa cân (24/70 TH) là 63,3 ± 20,78 

phút, nhóm béo phì (2/70 TH) 72,5 ± 24,74 phút dài hơn 2 nhóm còn lại. Nhóm 

thừa cân có: Thời gian chọc dò kim là 3,75 ± 5,51 phút, Thời gian sử dụng tia X 

nong đường hầm 21,87 ± 24,93 giây dài hơn 2 nhóm gầy và thừa cân (bảng 3.2). 

Chúng tôi khảo sát mối liên quan giữa BMI với số lần chọc dò kim (bảng 

3.17), thời gian chọc dò vào hệ thống đài bể thận (bảng 3.20), thời gian sử dụng 

tia X để nong đường hầm (bảng 3.23), thời gian phẫu thuật (bảng 3.25), tỷ lệ 

sạch sỏi (bảng 3.26). Kết quả: tình trạng BN thừa cân không khác biệt có ý 

nghĩa thống kê đối với mức độ sạch sỏi ngay sau mổ (P=0,561) (bảng 3.26). 

Thời gian phẫu thuật không khác biệt có ý nghĩa (P=0,47) (bảng 3.25) ở nhóm 

BN có BMI khác nhau. Ngoài ra, chúng tôi ghi nhận không có sự khác biệt về 

TB − BC ở các nhóm có chỉ số BMI khác nhau. Tỷ lệ béo phì trong mẫu NC 

của chúng tôi là 2 TH (2,9%). Đây cũng là điểm hạn chế của NC.  

4.1.3. Đặc điểm sỏi 

Gánh nặng sỏi 

NC của chúng tôi có gánh nặng sỏi trung bình 330,96 ± 169,9 (93,42 – 

877, 63) mm2 (biểu đồ 3.7). Kích thước sỏi này tương đương của tác giả Nguyễn 

Thế Tùng là 22,85 ± 9,94 mm (13– 35) 182, tác giả Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng 

(2016) là 22,6± 4.6 mm (13 – 30) và tác giả Nguyễn Văn Ân (2016) là 22,35 ± 

4,1 mm (15 − 31) 143,183. Kích thước sỏi trung bình của chúng tôi tương đương 

so với kích thước sỏi trung bình của các tác giả nước ngoài như: Agarwal (2011) 
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là 2.3 cm2, Foo Cheong Ng (2017) là 28,2 ± 11,9 mm 130,184.  Kích thước sỏi 

trong NC hồi cứu của Melo PAdS và cs (2019) cũng ghi nhận kích thước sỏi 

28.73 ± 11.83 mm 185. NC của Ahmed A. F. và cs (2021) cũng ghi nhận kích 

thước sỏi bình quân ở nhóm bệnh nhân này là 30.65± 8.05mm 163. Năm 2018, 

tác giả Gan J. J. W. và cs NC trên 347 TH TSTQD tư thế nghiêng với kích 

thước sỏi thống kê được trung bình trong khoảng 24 mm (6 − 87) 162. 

Trong NC này, chúng tôi chọn mẫu với kích thước sỏi không phức tạp. 

Thời gian phẫu thuật trung bình trong NC này là 61,9 ± 18,16 (20 − 120) phút 

(bảng 3.8). Điều này giúp giảm thời gian tán và lấy sỏi, giúp hạn chế mất máu 

và nhiễm khuẩn do phát tán vi khuẩn vào máu. NC cho thấy rằng ứng dụng tư 

thế nghiêng cải biên phối hợp chọc dò bằng SA trên nhóm BN có kích thước 

sỏi không phức tạp là khả thi và là lựa chọn cho BN, bác sĩ gây mê và PTV. 

Độ Hounsfield của sỏi  

NC của chúng tôi có độ HU trung bình của sỏi là 1097,61 ± 265,961 

(131,26 − 1573,94) HU (biểu đồ 3.5). Trong khi NC của tác giả Zhu W. (2017) 

ứng dụng SA trong chọc dò kim có độ HU trung bình là 838 ± 167 HU 136. NC 

của tác giả Ahmed A. F. (2021) ghi nhận độ HU trung bình của sỏi là 972.79 ± 

413.99 HU 163. Như vậy độ cứng sỏi trong NC này cao hơn, có thể do Đặc điểm 

sỏi của người Việt Nam bị ảnh hưởng bởi địa lý, khí hậu và thói quen ăn uống. 

BN sống ở những vùng tỷ lệ sỏi cao như gần biển. Việt Nam nằm trong vành 

đai sỏi của thế giới. 

Mức độ ứ nước của thận  

NC của chúng tôi, mức độ thận ứ nước được phân bố như sau: thận không 

ứ nước là 1 TH (1,4%), thận ứ nước độ 1 là 33 TH (47,1%), thận ứ nước độ 2 

là 27 TH (38,6%), thận ứ nước độ 3 là 7 TH (10%), thận ứ nước độ 4 là 2 TH 

(2,9%) (bảng 3.4). Nhìn chung, tình trạng thận ứ nước chiếm tới 97,14%, trong 

đó đa số là thận ứ nước độ 1 và độ 2 chiếm tới 85,7%. Tỷ lệ sạch sỏi trong 
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nhóm thận ứ nước độ 1 là 32/33 TH (97%), thận ứ nước độ 2 là 22/27 TH (81,5 

%) và ở nhóm thận ứ nước độ 3 là 5/7 TH (71,4%) (bảng 3.16). 

  Thận ứ nước nhiều tạo điều kiện thuận lợi cho việc chọc dò kim dưới 

hướng dẫn của SA và đặt amplatz dưới hướng dẫn của C-arm. Hình ảnh thận ứ 

nước hiện rõ trên màn hình máy SA. PTV dễ dàng định hướng kim đến vị trí 

thận ứ nước đối với các TH thận ứ nước độ 2 và 3. Tuy nhiên việc tiếp cận vào 

đài bể thận dễ dàng thì không có nghĩa tìm và tán sỏi dễ dàng. Đối với TH thận 

không ứ nước, đài bể thận không dãn và nhu mô thận còn dày sẽ khó khăn cho 

việc chọc dò vào đài bể thận, nong tạo đường hầm và đặt amplatz. Những TH 

này có không gian bể thận không lớn nên dễ bị tụt amplatz vào nhu mô gây 

chảy máu và kéo dài thời gian phẫu thuật. Thận ứ nước độ II, độ III là thuận lợi 

nhất cho việc chọc dò, tạo đường hầm, đặt amplatz và tán sỏi. Đối với thận ứ 

nước độ III và IV, không gian bể thận lớn nên sỏi dễ di chuyển trong bể thận. 

Như vậy việc tán sỏi và làm sạch sỏi trở nên khó khăn. Thời gian tán sỏi kéo 

dài và dễ sót sỏi sau phẫu thuật. 

GSS (Guy’s stone score: thang điểm Guy) 

Phân độ GSS được đề nghị bởi tác giả Thomas K. và Smith N. C. (2011) 

153. Đây là bảng phân độ dựa vào kết quả của SA, Chụp cắt lớp vi tính đa lát 

cắt, giúp đánh giá mức độ khó của sỏi theo độ 1, 2, 3, 4. Từ đó tiên lượng khả 

năng sạch sỏi cũng như tiên đoán trước những biến chứng có thể xảy ra. Theo 

tác giả Thomas K. thì tỷ lệ sạch sỏi tương ứng với từng phân độ GSS 1, 2, 3, 4 

là 81%, 72%, 35%, 29% 153. Trong NC của chúng tôi có tỷ lệ sạch sỏi theo phân 

độ GSS 1, 2, 3 là 30/31 TH (96,77%); 26/31 TH (83,87%); 6/7 TH (75%) (bảng 

3.16). Thực tế lâm sàng cho thấy, Nếu thang điểm GSS cao thì khả năng sót sỏi 

sẽ cao hơn. Trong NC này chúng tôi chọn những loại sỏi không phức tạp 62/70 

TH (88,6%) có GSS là 1 và 2 (biểu đồ 3.6) nên tỷ lệ sạch sỏi ngay sau phẫu 

thuật đạt được 62/70 TH (88,6%). 
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4.2. TỶ LỆ SẠCH SỎI  

Tỷ lệ sạch sỏi 

Bảng 4.1: So sánh tỷ lệ sạch sỏi với các tác giả 

Tác giả 

Số 

trường 

hợp 

Tỷ lệ sạch 

sỏi (%) 
Tư thế 

Phương tiện 

hình ảnh hỗ 

trợ chọc dò 

Abbas Basiri (2016) 

186 

47 87 Sấp SA chọc dò,  

Zhu W. (2017) 136 147 81 Sấp SA 

Samad Zare (2017) 187 250 75 Nghiêng SA 

Karami H. (2013) 161 40 88 Nghiêng SA 

Ahmed (2021) 163 

 

 61  77.8 Nghiêng dạng 

chân cải biên 

C-arm 

Nguyễn Phúc Cẩm 

Hoàng (2016) 188 

44 86,4 Sấp C-arm 

Vũ Nguyễn Khải Ca 

(2015) 149 

30 86,2 Tư thế tán 

sỏi, Sấp 

SA 

Hoàng long (2016) 150 270 87,4 233/270 Tư 

thế tán sỏi, 

Sấp 

37/270 nằm 

nghiêng 

SA 

N. T. Tùng (2019) 182 35 87,5 Tư thế tán 

sỏi, Nghiêng 

SA 

Chúng tôi 70 94,3% Nghiêng cải 

biên 

SA 

 

Hiệu quả phẫu thuật TSTQD thường được đánh giá qua tỷ lệ sạch sỏi sau 

phẫu thuật. Hiệu quả này phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố: tính chất của sỏi, 

phương tiện kỹ thuật, kinh nghiệm của PTV. Sạch sỏi được xác định bằng C-
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arm ngay tại thời điểm phẫu thuật và ngày hậu phẫu một trên phim X-quang hệ 

niệu không sửa soạn 164,165.  

Theo Opondo D. và cs (2014) cho rằng những mảnh sỏi sót ≤ 4 mm là 

“những mảnh sỏi sót không đáng kể về mặt lâm sàng” 164. Trong NC này, tỷ lệ 

sạch sỏi ngay sau mổ là 62/70 TH (88,6%). Và sau 1 tháng tỷ lệ sạch sỏi là 

64/70 TH 91,4% và sau 2 tháng tỷ lệ này là 66/70 TH 94,3%. Tỷ lệ sạch sỏi 

của chúng tôi cao hơn so với các tác giả được so sánh trong bảng 4.1. Nguyên 

nhân là sỏi trong mẫu NC của chúng tôi có điểm GSS trung bình 1,67 ± 0,675 

(1 − 3) và gánh nặng sỏi trung bình là 330,96 ± 169,9 (93,42 – 877, 63) mm2. 

Đường hầm tán sỏi được lựa chọn là đường ngắn nhất. Trong những TH sỏi 

lớn, chúng tôi kết hợp máy hút giúp hút các mảnh sỏi vụn ra ngoài. Trước khi 

kết thúc, chúng tôi soi kiểm tra kỹ các đài thận và kết hợp C-arm để kiểm tra 

sót sỏi sau phẫu thuật. 

 Tổng cộng có 8/70 TH (11,4%) sót sỏi ngay sau phẫu thuật. 2 TH sỏi 

sót than đau hông lưng sau rút double J. 2 BN có triệu chứng đau hông lưng và 

đi khám phát hiện thận ứ nước. Sỏi rớt xuống niệu quản sau khi rút double J. 

Những TH này chúng tôi xác định là sót sỏi trong phẫu thuật bằng C-arm và 

thời gian hậu phẫu bằng chụp X quang bộ niệu không sửa soạn. 2 TH này chúng 

tôi tiến hành tán sỏi nội soi ngược chiều. 2 TH sỏi sót có kích thước ≥ 10 mm 

chúng tôi tiến hành tán sỏi ngoài cơ thể và rút thông double J sau 4 tuần. 4 TH 

sỏi sót còn lại có kích thước sỏi ≤ 4 mm và không có triệu chứng nên theo dõi 

và không can thiệp thêm. Sau phẫu thuật, BN nên được chụp vi tính cắt lớp đa 

lát cắt không tiêm thuốc cản quang để đánh giá sỏi sót nhằm lên phương án 

điều trị tiếp theo cho BN. Hơn nữa chúng ta có thể tiên lượng những khả năng 

có thể xảy ra để tư vấn cho BN. 

Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ sạch sỏi theo GSS 1, 2 và 3 lần lượt là 30/31 TH 

(96,77%), 26/31 TH (83,87%) và 6/8 TH (75) (bảng 3.12). Tỷ lệ sạch sỏi cao 

nhất trên nhóm BN có điểm GSS 1. Những TH này có sỏi thận duy nhất ở đài 
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dưới hay ở bể thận trên thận bình thường. Điểm số GSS 1 là những sỏi thận 

đơn giản và vị trí tiếp cận sỏi không khó khăn 153. Điểm số GSS 3 là sỏi san hô 

bán phần 153. Những TH này đòi hỏi PTV phải có kinh nghiệm tán sỏi để giữ tỷ 

lệ sạch sỏi ở mức độ cao. Sau khi đặt amplatz vào hệ thống đài bể thận, chúng 

tôi tán sỏi thành từng mảnh sỏi vụn nhỏ và lấy sỏi ra khỏi amplatz theo áp lực 

nước tưới rửa liên tục để tránh tình trạng sói sỏi. Chúng tôi không áp dụng qui 

trình lấy và kiếm sỏi sau khi tán hết sỏi. Chúng tôi vừa tán vừa lấy sỏi để kiểm 

soát những mảnh sỏi nhỏ di chuyển vào những đài bể thận khác.  

Tỷ lệ sạch sỏi theo thận ứ nước độ 1, 2, 3 và 4 lần lượt là 32/33 TH 

(97%), 22/27 TH (81,5%), 5/7 TH (71,4%) va 2/2 TH (100%) (bảng 3.12). Tỷ 

lệ sạch sỏi cao nhất trên nhóm BN có thận ứ nước độ 1. Thận ứ độ 1 có hình 

ảnh ứ nước nhẹ hệ thống đài bể thận, đài thận vẫn giữ được hình ảnh bình 

thường nhưng hơi tròn và cùn ở các trụ liên đài (nhú) đài thận. Trong những 

TH này, chúng tôi kiểm soát việc tán sỏi và lấy sỏi dễ dàng. Đài thận không 

dãn nở giúp hạn chế những mảnh sỏi nhỏ di chuyển vào. Thận ứ nước nhiều độ 

3 có hình ảnh nhu mô thận tiến triển mỏng và đài thận tròn như hình quả bóng. 

Với những TH thận ứ nước nhiều, mảnh sỏi nhỏ dễ dàng di chuyển vào các đài 

thận khó tiếp cận gây nên tình trạng sỏi sót.  

Xét tỷ lệ sạch sỏi theo đường cong học tập, tỷ lệ sạch sỏi theo nhóm 1, 2 

và 3 lần lượt là 20/25 TH (80%), 22/25 TH (88%), 20/20 TH (100%) (bảng 

3.31). Trên thực tế lâm sàng, chúng tôi nhận thấy kinh nghiệm là yếu tố quan 

trọng giúp tăng tỷ lệ sạch sỏi. Kinh nghiệm tán và lấy sỏi của PTV tăng theo số 

TH được phẫu thuật. Từ TH thứ 51 trở đi, chúng tôi đạt ở mức thành thạo trong 

kỹ thuật TSTQD trên tư thế nghiêng. 

Tỷ lệ chọc dò thành công 

Tỷ lệ chọc dò thành công của NC này là 100%. Ứng dụng SA chọc dò 

hệ thống đài bể thận cho tỷ lệ chọc dò thành công khá cao > 90% (bảng 4.2). 
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Bảng 4.2: So sánh tỷ lệ chọc dò thành công với các tác giả 

Tác giả Tư thế 
Số  

TH 

Tỷ lệ 

thành 

công (%) 

Phương tiện hình 

ảnh hỗ trợ chọc dò 

Karami H. 

(2009)15 

Tư thế nghiêng 40 100 SA 

Karami H. 

(2013)161 

Tư thế tán sỏi, 

tư thế nghiêng 

50 100 SA 

Gan và cs 

(2017)162  

Nghiêng 347 98.8% C-arm 

Ahmed 

(2021)163 

Nghiêng dạng 

chân cải biên  

61 100 C-arm 

Chúng tôi Tư thế nghiêng 

cải biên 

70 100 SA 

 

Tỷ lệ thành công được xác định từ thời điểm chọc kim đến khi đặt được 

amplatz và tán sỏi  15,161,162,163. Tỷ lệ thành công trong NC này là 100% gần 

tương đương với các NC so sánh trong bảng 4.2. Vì là những NC ứng dụng tư 

thế nghiêng cải biên và SA hướng dẫn chọc dò kim đầu tiên tại Việt Nam, chúng 

tôi lựa chọn tiêu chuẩn chọn mẫu cẩn thận. Những TH trong mẫu NC này có 

GSS trung bình là 1,67 ± 0,675 (1 − 3), gánh nặng sỏi trung bình là 330,96 ± 

169,9 (93,42 − 877, 63) mm2. Sỏi không phức tạp với tỷ lệ thận ứ nước độ 2 

trở lên là 36/70 TH chiếm 51,5%. 

Tư thế nghiêng cải biên và chọc dò dưới hướng dẫn SA cho thấy hiệu 

quả và an toàn trong điều trị sỏi thận.  

4.3. TỶ LỆ TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG 

Nhóm BN thận ứ nước độ 1 có tỷ lệ biến chứng theo Clavien Dindo như 

sau: Clavien 1 là 1/33 TH (3,03%), Clavien 2 là 2/33 TH 2 (6,06%), Clavien 3a 

là 1/33 TH (3,03%) (bảng 3.15). Nhóm BN thận ứ nước độ 2 có tỷ lệ biến chứng 
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theo Clavien Dindo như sau: Clavien 1 là 2/27 TH (7,4%), Clavien 2 là 1/27 

TH (3,7%) (bảng 3.15). Chúng tôi nhận thấy rằng thận ứ nước càng nhiều tỷ lệ 

TB − BC càng thấp. 

Bảng 4.3: So sánh với các NC về tai biến biến chứng 

Nghiên cứu 

Số 

trường 

hợp 
Tư thế  

Phương 

tiện hình 

ảnh hỗ trợ 

chọc dò 

Tai biến biến chứng 

Karami H. 

(2013) 161 

50 Nghiêng SA Chảy máu trong mổ 6% 

Truyền máu 6%  

Tổn thương đài bể thận 6%  

Sốt sau mổ 4%,  

Gan J. J. W. 

(2017) 162  

347 Nghiêng C-arm Tràn dịch màng phổi: 1/347 

Chảy máu nghiêm trọng cần 

truyền >2 đơn vị máu 8/347 

(2.3%) 

Sốt sau mổ 47/347 (13.5%) 

Ahmad G. 

(2018) 189   

29 Nghiêng 

dạng chân 

cải biên  

C-arm Tổn thương đài bể thận ở 

10.3%,  

Sốt sau mổ 17.2% 

Ahmed A. F. 

(2021) 163 

 

61 Nghiêng 

dạng chân 

cải biên  

C-arm Chảy máu phải truyền máu 

trong lúc mổ 16.4% 

 

Chúng tôi 
 

70 Nghiêng 

cải biên 

SA Chảy máu 2,9%,  

Sốt 8,6%,  

Nhiễm khuẩn huyết 1,43% 

 



109 

 

Chảy máu 

So sánh NC của chúng tôi với các tác giả trong bảng 4.3. Chúng tôi nhận 

thấy, NC của tác giả Ahmed A. F. có tỷ chảy máu phải truyền máu trong lúc 

mổ 16.4% và NC của Gan J. J. W. có tỷ lệ chảy máu nghiêm trọng cần truyền 

> 2 đơn vị máu 8/347 (2.3%). NC của chúng tôi có tỷ lệ chảy máu là 2,9%. Hai 

tác giả áp dụng C-arm để chọc dò kim với tư thế nghiêng. Việc áp dụng C-arm 

trong tư thế nghiêng là một bất lợi. SA có thể hướng dẫn đường đi của kim 

chính xác giúp giảm số lần chọc dò vào chủ mô thận. Từ đó hạn chế chảy máu 

trong và sau mổ 162,163. Việc sử dụng axit tranexamic giúp giảm các biến chứng 

chảy máu và tỷ lệ truyền máu trong TSTQD. Tuy nhiên, cần có thêm bằng 

chứng trước khi phương pháp có thể được đưa vào thực hành lâm sàng qua các 

NC 190,191. 

NC của chúng tôi không ghi nhận TH chảy máu dai dẳng sau phẫu thuật 

cũng như truyền máu sau phẫu thuật. NC này chúng tôi thực hiện TSTQD với 

đường hầm nhỏ trên sỏi không phức tạp có điểm số GSS chủ yếu là 1 và 2 

chiếm tỷ lệ 88,6% (62/70 TH). Số lượng TH thận ứ nước từ độ 2 trở lên là 36/70 

TH (51,5%) nên giúp giảm tỷ lệ chảy máu sau mổ đáng kể. 2 TH chảy máu 

không cần truyền máu: 1 TH bị chảy máu sau khi nong tạo đường hầm đài trên, 

1 TH thông dẫn lưu thận đỏ sau mổ. Cả 2 TH điều trị bằng nội khoa. Bệnh nhân 

được tư vấn nằm nghỉ ngơi tại giường, hạn chế đi lại tối đa và sử dụng axit 

tranexamic tiêm mạch. Chúng tôi phân độ Clavien Dindo là 1 192.  

Chảy máu trong phẫu thuật ở mức độ khác nhau thường được quan sát 

thấy trong TSTQD. Biến chứng có thể phát sinh từ nhu mô thận hoặc do tổn 

thương động mạch hoặc tĩnh mạch. Các khía cạnh kỹ thuật để giảm nguy cơ 

chảy máu bao gồm giảm tạo góc giữa Amplatz và máy soi thận, chọc vào nhú 

thận của đài thận mục tiêu và nong đường hầm dưới hướng dẫn của màn huỳnh 

quang 193. Chảy máu tĩnh mạch thường tự cầm và giải quyết bằng chèn ép nhu 

mô thận với Amplatz. Trong TH chảy máu nhiều và tầm nhìn qua nội soi giảm  
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nên dừng thủ thuật và kẹp ống dẫn lưu thận ra da 194. Một lựa chọn khác để 

chèn ép đường vào thận trong những TH có chảy máu nặng phải dùng ống 

thông có bóng Kaye (hình 4.1) 195. Các TH chảy máu động mạch thường là xử 

trí bằng chụp mạch thận và chọn lọc thuyên tắc mạch máu 196. 

 

Hình 4.1: Bóng nong cầm máu (Kaye-36 Fr,15 cm) 

“Nguồn: Loughlin KR. 2007” 197. 

Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng báo cáo 28 TH TSTQD sỏi san hô phức tạp 

với tư thế nằm sấp có tỷ lệ chảy máu trong mổ là 14,3% trong đó có 1 TH chảy 

máu nặng phải ngưng cuộc mổ, 7,1% TH truyền máu khi mổ 198. Tỷ lệ truyền 

máu trong báo cáo của Lê Sỹ Trung là 5,36% 199. Gần đây NC của Võ Phước 

Khương có 5 TH (5,4%) chảy máu  phải truyền máu 30.  

Những TH xuất huyết nặng đòi hỏi thuyên tắc mạch là 0.3 − 1.5% 200. 

Nhiều NC đánh giá các yếu tố dự báo các biến chứng xuất huyết và truyền máu 

sau TSTQD. Tác giả Kukreja R. và cs phân tích các yếu tố gây chảy máu ở 236 

BN 168. Những yếu tố quan trọng dự báo chảy máu sau TSTQD là thời gian 

phẫu thuật, phương pháp nong tạo đường hầm, kích thước đường hầm, tiếp cận 

nhiều đường, độ dày nhu mô thận và đái tháo đường. Trong một NC khác, tác 
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giả Turna B. và cs phát hiện ra rằng sự hiện diện của sỏi san hô, dùng vỏ 

Amplatz để nong, tiếp cận nhiều đường, đái tháo đường và kích thước sỏi có 

liên quan đến mất máu và truyền máu trong TSTQD 200. Nhóm CROES TSTQD 

báo cáo tỷ lệ chảy máu nghiêm trọng và truyền máu lần lượt là 7,8% và 5,7% 

81.  

Nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

Nhiễm khuẩn sau phẫu thuật là một biến chứng thường gặp của TSTQD 

và biểu hiện đa dạng từ sốt thoáng qua đến nhiễm khuẩn huyết sau phẫu thuật. 

Mặc dù khuyến cáo sử dụng kháng sinh dự phòng, sốt sau phẫu thuật chiếm tỷ 

lệ từ 10,5% đến 39,8% 201. Nhiễm khuẩn huyết sau TSTQD đã được báo cáo 

trong 0,3 − 1% các TH nhưng có tỷ lệ tử vong cao từ 66 − 80% 202,203. Do đó, 

việc đánh giá vi sinh, các yếu tố nguy cơ trước và trong phẫu thuật đặc biệt cần 

thiết để ngăn ngừa sốt sau phẫu thuật và nhiễm khuẩn huyết 113,204,205. 

So sánh các NC trong bảng 4.3. NC ứng dụng SA chọc dò ở tư thế 

nghiêng có tỷ lệ sốt sau mổ ít hơn nhóm NC ứng dụng C-arm. NC của tác giả 

Gan J. J. W. (2017) có tỷ lệ sốt sau mổ là 13.5% 162. NC của tác giả Ahmad G. 

(2018) có tỷ lệ sốt sau mổ 17.2% 189.  NC của chúng tôi có tỷ lệ sốt sau mổ 

8,6% và nhiễm khuẩn huyết 1,43%. Nhìn chung ứng dụng SA chọc dò ở tư thế 

nghiêng có tỷ lệ TB − BC giảm hơn so với ứng dụng C-arm chọc dò. SA giúp 

giảm số lần chọc dò kim vào chủ mô thận. Trong NC của chúng tôi, số lần chọc 

dò kim trung bình là 1,59 ± 0,92 (1 – 5) lần, thời gian chọc dò kim trung bình 

3,07 ± 4,1 phút và thời gian phẫu thuật trung bình 61,9 ± 18,16 phút. Thời gian 

phẫu thuật ngắn giúp giảm tỷ lệ sốt sau phẫu thuật.  

NC của chúng tôi có 1/70 TH (1,43%) nhiễm khuẩn huyết. TH này chúng 

tôi phối hợp tán sỏi niệu quản trong cùng một thì phẫu thuật. Chúng tôi tiến 

hành tán sỏi niệu quản trước và TSTQD thực hiện sau nên làm tăng yếu tố nguy 

cơ nhiễm khuẩn. Hậu phẫu bệnh nhân sốt lạnh run liên tục từ ngày thứ 2. BN 
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đã được hồi sức và điều trị kháng sinh. BN có kết quả cấy nước tiểu trước mổ 

là vi trùng không mọc. Đối với những TH có sỏi niệu quản kèm theo, chúng ta 

cần đánh giá kỹ tình hình nhiễm khuẩn của BN trước và trong mổ. Nhuộm 

gram, cấy nước tiểu bể thận hoặc cấy sỏi là những vấn đề cần đặt ra khi có nghi 

ngờ nhiễm khuẩn trong quá trình phẫu thuật. Đây cũng là TH có thời gian nằm 

viện lâu nhất 8 ngày. 

 6/70 TH (8,6%) sốt sau phẫu thuật được điều trị nội khoa. Trong đó 5/70 

TH (7,14%) sốt có tăng bạch cầu máu ≥ 11 K/uL và c reactive protein được 

tính là sốt do nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau phẫu thuật. 5 TH này cần điều 

trị nâng bậc kháng sinh và xếp loại Clavien Dindo là 2. 1/70 TH (1,43%) sốt 

sau mổ nhưng không tăng bạch cầu sau mổ. BN sốt do phản ứng bạch cầu sau 

phẫu thuật. Bạch cầu máu trước phẫu thuật là 6.68 K/uL và sau phẫu thuật là 

8.58 K/uL. TH này được xếp loại Clavien Dindo là 1. 

 Nhìn chung biến chứng trong NC của chúng tôi không đáng kể. Việc áp 

dụng tư thế nghiêng cải biên và SA chọc dò là an toàn. Phương pháp cũng mang 

tính khả thi khi áp dụng tại các trung tâm tiết niệu có triển khai TSTQD. Chúng 

tôi nhận định việc điều chỉnh áp lực nước và thời gian tán sỏi vẫn là yếu tố quan 

trọng liên quan đến biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu. Do đó, những TH 

sỏi lớn chúng tôi sử dụng máy bơm nước với áp lực nước nhỏ hơn 30 cmH2O. 

Đồng thời chúng tôi cố gắng không kéo dài thời gian tán sỏi (thường ít hơn 90 

phút) để hạn chế biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu trong mổ và sau mổ.  

Các yếu tố nguy cơ gây sốt sau phẫu thuật và nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu đã được NC nhiều trong y văn. Tác giả Rivera M. và cs thống kê tỷ lệ 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau phẫu thuật là 5%, hội chứng đáp ứng viêm hệ 

thống 9% và nhiễm khuẩn huyết 0,9% ở nhóm 227 BN 206. NC này nhận định 

sỏi struvite, cấy sỏi dương tính và sỏi san hô tương quan với tỷ lệ biến chứng 

nhiễm khuẩn sau mổ. Gần đây hơn, nhóm CROES TSTQD đã phân tích các 
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yếu tố liên quan đến sốt 201. Tỷ lệ sốt chung sau phẫu thuật là 10,4%. Thời gian 

phẫu thuật kéo dài, cấy nước tiểu dương tính trước khi phẫu thuật, sự hiện diện 

của sỏi san hô, sót sỏi, dẫn lưu thận ra da trước mổ và đái tháo đường được coi 

là những yếu tố dự báo độc lập cho sốt sau phẫu thuật 201. 

Chẩn đoán và xử trí kịp thời các biến chứng nhiễm khuẩn sau phẫu thuật 

là rất quan trọng để tối ưu hóa kết quả và tránh tiến triển đến nhiễm khuẩn 

huyết. BN sốt sau phẫu thuật nên được khởi động liệu pháp kháng sinh sau phẫu 

thuật. Thuốc kháng sinh phổ rộng được khuyến cáo cho đến khi kháng sinh có 

thể được điều chỉnh theo kết quả nuôi cấy. Dẫn lưu thận với ống dẫn lưu thận 

ra da hay đặt thông double J giúp hạn chế nguy cơ tắc niệu quản hay rò nước 

tiểu. Nhận biết sớm các triệu chứng của nhiễm khuẩn huyết và các kết quả cấy 

nước tiểu giữa dòng, cấy nước tiểu bể thận và cấy sỏi là điều cần thiết cho lựa 

chọn kháng sinh điều trị thích hợp và phòng ngừa biến chứng liên quan đến tử 

vong 207,208,209. 

Tổn thương tạng 

Tổn thương các tạng lân cận (phổi, màng phổi, lách, gan, đại tràng) là 

hiếm gặp trong TSTQD. Chọc dò kim bờ trên XS 12 có nguy cơ bị tổn thương 

màng phổi hoặc phổi. Biến chứng tổn thương phổi có thể dẫn đến tràn dịch 

màng phổi, tràn khí màng phổi, tràn máu màng phổi, chấn thương phổi hoặc 

đường rò thận màng phổi 193. Tỷ lệ biến chứng trong lồng ngực được báo cáo 

dao động từ 0 đến 11% tùy theo vị trí chọc kim vào thận 193. Tràn dịch màng 

phổi xảy ra bởi nước tưới rửa hoặc nước tiểu theo đường hầm trong hoặc sau 

thủ thuật tràn vào màng phổi. Tràn khí màng phổi do tổn thương phổi và xâm 

nhập của không khí từ ngoài vào màng phổi. Tràn máu màng phổi có thể do 

chảy máu nhu mô thận hoặc tổn thương các mạch dưới liên sườn. Rò thận màng 

phổi thường được chẩn đoán sau khi lấy dịch từ ống dẫn lưu thận và sự thoát 

nước tiểu vào khoang màng phổi. Xử trí hiệu quả những biến chứng liên quan 
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đến chẩn đoán sớm. BN bị tràn dịch hoặc tràn khí màng phổi nhỏ và không suy 

hô hấp có thể điều trị bảo tồn. Trong TH tràn dịch màng phổi lớn hơn và lỗ rò 

thận màng phổi thận và khoang màng phổi nên được dẫn lưu riêng biệt bằng 

ống dẫn lưu thận ra da, đặt thông double J và ống dẫn lưu màng phổi 86. Trong 

NC Nguyễn Hữu Phúc ghi nhận có 3 TH (0,6%) có tràn dịch màng phổi lượng 

ít cùng bên mổ, trong đó 1 TH phát hiện trên cắt lớp vi tính cắt lớp bụng sau 

mổ và BN có tẩm nhuận nước tiểu ổ bụng đi kèm được phân độ Clavien Dindo 

3b, 1 TH phát hiện qua X-quang phổi do BN có sốt hậu phẫu và ho khan (X-

quang có phổi bình thường + Tràn dịch màng phổi lượng ít), 1 TH phát hiện 

qua SA bụng do BN đau tức vùng mổ (sau tháo kẹp dẫn lưu thận BN còn đau). 

Tất cả BN này đều được ghi nhận là không có rối loạn về hô hấp 210. Theo Vũ 

Văn Ty và cs (2004) với 398 TH trong đó có 337 TH sỏi thận TSTQD chỉ có 1 

TH (0,3%) tràn máu màng phổi trái, BN được đặt dẫn lưu màng phổi và tình 

trạng khó thở cải thiện. Một tuần sau BN được rút ống dẫn lưu màng phổi 211. 

NC của chúng tôi không ghi nhận TH nào gây tổn thương màng phổi.  

Tổn thương đại tràng sau TSTQD là không phổ biến, xảy ra trong < 1% 

các TH 212. Các yếu tố nguy cơ được xác định bao gồm sự hiện diện của đại 

tràng sau thận, vết chọc dò kim nằm bên cạnh đường nách sau, tư thế nằm sấp 

cho TSTQD, BN nữ có BMI thấp và thận móng ngựa 212. Chụp cắt lớp vi tính 

trước phẫu thuật có thể xác định sự hiện diện của của đại tràng sau thận và chọc 

kim nên dưới hướng dẫn của SA để tránh tổn thương đại tràng. Thủng đại tràng 

trong phẫu thuật được xác định bằng thuốc cản quang vào ruột trong quá trình 

phẫu thuật. Sau phẫu thuật, tổn thương đại tràng được chẩn đoán bằng triệu 

chứng tiêu chảy, phân chảy ra qua ống dẫn lưu thận hoặc các dấu hiệu của viêm 

phúc mạc. Các lỗ thủng ngoài phúc mạc có thể được xử trí hiệu quả bằng ống 

dẫn lưu riêng biệt của thận với thông niệu quản, rút ống dẫn lưu thận ra da vào 

ruột và mở đại tràng ra da. Các TH bị tổn thương đại tràng trong phúc mạc và 
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các dấu hiệu của viêm phúc mạc nên được xử trí bằng phẫu thuật ngay lập tức 

86. NC của chúng tôi cũng không ghi nhận TH có tổn thương đại tràng. 

Thực tế, áp dụng SA định vị chọc dò có nhiều ưu điểm trong việc kiểm 

soát cơ quan lân cận. Chúng tôi được đào tạo kỹ để nhận biết các cơ quan lân 

cận bao gồm màng phổi và ruột. Chúng tôi có thể phân hiệt hình ảnh khí của 

màng phổi và ruột. Từ đó chúng tôi có thể lựa chọn vị trí chọc dò kim tránh tổn 

thương đại tràng và màng phổi. Nếu ứng dụng tia X để chọc dò, có nhiều TH 

chúng ta không nhận định được cơ quan lân cận để chọn vị trí chọc dò hợp lý. 

Đặc biệt ở những TH thận móng ngựa và thận xoay bất toàn. Kết hợp SA và C-

arm sẽ mang lại hiệu quả tối đa trong việc tránh tổn thương cơ quan lân cận. 

Kết hợp sẽ giúp tăng độ chính xác và giảm thời gian phơi nhiễm tia X. 

4.4.  PHÂN TÍCH CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ CỦA 

PHƯƠNG PHÁP  

4.4.1. Tư thế nằm nghiêng 

Diện tích thao tác 

Tư thế nằm nghiêng giúp dễ dàng chọc kim và nong đường hầm, diện 

tích phẫu trường lớn hơn tư thế nằm ngửa cho thao tác máy nội soi thận thoải 

mái 213. NC của chúng tôi lựa chọn tư thế nằm nghiêng cải biên cho thấy nhiều 

ưu điểm. Về PTV, chúng tôi thao tác thoải mái kể cả phải di chuyển góc rộng 

máy tán sỏi. Tỷ lệ chọc dò kim vào hệ thống đài bể thận thành công của NC là 

100%. TSTQD được thực hiện ở tư thế nằm ngửa, vùng chọc dò thận bị giới 

hạn ở đường nách sau. Vị trí và góc đâm kim cũng bị hạn chế. Nhược điểm của 

TSTQD ở tư thế nằm ngửa gồm: hạn chế thao tác khi nội soi bể thận, tiếp cận 

cực trên thận ở tư thế nằm ngửa khó khăn hơn tư thế nằm sấp. Khi nằm ngửa, 

thận nằm gần đường giữa và đi động nhiều ở khoang sau phúc mạc 104. Do hai 

yếu tố trên khiến việc chọc dò vào bể thận là một thách thức và đường vào đài 

bể thận dài hơn 108. 
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TSTQD kết hợp nội soi NĐ − BQ và niệu quản 

Với tư thế này, chúng tôi có thể kết hợp nội soi NĐ − BQ và niệu quản 

bằng máy soi bán cứng mà không cần chuyển đổi tư thế. Tương tự các tư thế 

nằm ngửa cải biên, tư thế nghiêng có thể kê và dạng chân gần như tư thế tán 

sỏi ngược chiều. Tất cả những cải biên nhằm mục đích hạn chế thay đổi tư thế 

trong quá trình phẫu thuật. Từ đó chúng ta có thể hạn chế tối đa chấn thương 

và tăng sự an toàn trong phẫu thuật. 

Chúng tôi đã thực hiện được 18/70 TH (25,7%) nội soi NĐ − BQ đặt 

thông niệu quản trước TSTQD trên TH sỏi thận đơn giản, thận ứ nước độ 1 và 

không ứ nước. Việc đặt thông niệu quản rất có ý nghĩa cho cuộc phẫu thuật. 

Trong tình huống chọc kim không vào được vị trí sỏi trên thận không ứ nước 

hay ứ nước ít. Chúng tôi bơm nước muối sinh lý vào thông niệu quản và tiến 

hành chọc kim theo dòng chảy của nước muối sinh lý hoặc theo hình ảnh nước 

muối và khí trong bể thận. Tuy nhiên, trước khi tiến hành bơm nước muối sinh 

lý vào thông niệu quản, chúng tôi luôn tiến hành chọc dò kim theo hình ảnh của 

sỏi thận cản âm. Nếu việc chọc dò không thành công, chúng tôi mới tiến hành 

bơm nước muối sinh lý để chọc dò. Một lợi điểm khác của việc đặt thông niệu 

quản trước là việc xác định kim vào hệ thống đài bể thận bằng hiện tượng nước 

muối chảy ra lòng kim khi bơm nước muối sinh lý vào thông niệu quản. Tư thế 

nghiêng cải biên giúp PTV tiến hành đặt thông niệu quản mà không cần chuyển 

đổi tư thế trong cuộc phẫu thuật. Tư thế giúp tránh được các chấn thương khi 

phải chuyển đổi tư thế BN trong tư thế nằm sấp 95,98. 

5/70 TH (7,1%) chúng tôi tán sỏi niệu quản và TSTQD cùng một cuộc 

phẫu thuật. Trong đó có 1/5 TH (20%) nam, 4/5 TH (80%) nữ. Tư thế nghiêng 

cải biên, phẫu thuật thao tác tán sỏi niệu quản đoạn chậu dễ dàng hơn niệu quản 

đoạn lưng đối với nam. Đối với nữ, đặc điểm giải phẫu giúp việc di chuyển 

máy soi có thể lên đến bể thận. Trong tất cả các TH có sỏi niệu quản kèm theo, 
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3 TH (4,27%) thận ứ nước độ 2 chúng tôi chọc dò kim và đặt vỏ amplatz vào 

đài bể thận trước, 2 TH (2,86%) còn lại thận không ứ nước và ứ nước độ 1 

chúng tôi tán sỏi niệu quản trước. Việc đặt vỏ amplatz trước giúp giảm áp lực 

bơm nước muối sinh lý trong quá trình tán sỏi niệu quản và giảm nguy cơ nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu sau phẫu thuật. Nên chọc dò kim trước tán sỏi niệu quản 

vì những TH này thường có thận ứ nước kèm theo. Với tư thế nghiêng cải biên, 

soi NĐ − BQ ở nam cũng khó hơn so với nữ. Niệu đạo nam dài 16 cm và có 2 

vị trí gập góc nên hơi khó khăn trong TH đầu tiên tiến hành 214. Tuy nhiên, PTV 

làm quen với việc đưa máy nội soi vào niệu đạo nam khá nhanh. Sau TH đầu 

tiên, chúng ta có thể quen được với giải phẫu niệu đạo tư thế nghiêng cải biên. 

Một ưu điểm của tư thế nghiêng cải biên là khi đặt thông double J xuôi dòng 

thất bại hoặc khó khăn. Chúng ta có thể đặt ngược dòng một cách nhẹ nhàng. 

Việc tiến hành đặt thông double J ngược dòng tại thời điểm đặt xuôi dòng khó 

khăn mang ý nghĩa hết sức to lớn. PTV giảm căng thẳng và mệt mỏi. Thời gian 

mổ không kéo dài. Chúng tôi tiến hành đặt thông double J ngược dòng không 

cần thay đổi tư thế còn giúp giảm thời gian phơi nhiễm tia X trong một vài tình 

huống (ví dụ: hẹp miệng niệu quản, niệu quản gập góc…). Chúng tôi đã đặt 

thông double J ngược dòng 5/70 TH (7,14%) do đặt xuôi dòng khó khăn và thất 

bại. Tư thế của chúng tôi có ý nghĩa trong những tình huống đặt thông double 

J xuôi dòng không thành công hoặc khó khăn. Việc không cần chuyển đổi tư 

thế vẫn tiếp cận ngược chiều NĐ − BQ giúp giảm chấn thương, thời gian phẫu 

thuật cũng như căng thẳng cho cả đội ngũ PTV. 

Hướng dẫn chọc dò kim bằng C-arm trong tư thế nghiêng  

Sử dụng C-arm hướng dẫn kim chọc dò trong tư thế nghiêng không thuận 

lợi so với tư thế nằm sấp. PTV cần thời gian định vị lại không gian hai mặt 

phẳng để chọc dò kim. Để không bị chồng ảnh trên màn huỳnh quang, C-arm 

phải xoay một góc 90 độ so với bình thường. Đầu C-arm phải nằm thẳng góc 
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mặt bụng hay mặt lưng của BN để tránh chồng ảnh với cột sống (hình 4.2) 215. 

Thận di động nhiều trong tư thế cũng sẽ gây khó khăn cho PTV định hướng 

kim 216. Thời gian sử dụng tia X dài hơn ở những NC ứng dụng C-arm hướng 

dẫn chọc dò vào hệ thống đài bể thận: tác giả Gan  J.J.W. và cs ghi nhận 6.93 

(1 − 20) phút, tác giả Ahmad G. và cs ghi nhận 3.58 ± 1.25 phút, Ahmed A. F. 

và cs ghi nhận 3.66 ± 1.34 phút 162,163,189. NC của chúng tôi có thời gian sử dụng 

tia X để nong đường hầm 17,9 ± 18,46 giây, thời gian sử dụng tia X toàn bộ 

cuộc phẫu thuật 66,8 ± 51,5 giây. Thời gian phơi nhiễm tia X giảm khi ứng 

dụng SA hướng dẫn chọc dò.  

 

Hình 4.2: Tư thế bệnh nhân và vị trí đặt máy C-arm 

“Nguồn: Trương Văn Cẩn, 2021” 215. 

4.4.2. Bàn luận siêu âm và C-arm chọc dò 

Bàn luận về chọc dò bằng C-arm 

Hiện tại, kỹ thuật sử dụng 2 mặt phẳng chọc dò dưới hướng dẫn C-arm 

là kỹ thuật được sử dụng phổ biến nhất trong chọc dò tạo đường hầm ở phẫu 

thuật TSTQD. Kỹ thuật này được mô tả đầu tiên bởi Jones D. J. và cs năm 1981 
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217. Tuy nhiên kỹ thuật này chỉ cung cấp thông tin về mặt giải phẫu của thận. 

Bất lợi chính của kỹ thuật chọc dò dưới hướng dẫn C-arm là không quan sát 

được cấu trúc, cơ quan quanh thận khi chọc dò vào đài bể thận, từ đó dẫn tới 

tăng nguy cơ tổn thương ruột, màng phổi hoặc gan. Ngoài ra, BN và ê-kíp phẫu 

thuật tăng thời gian phơi nhiễm với tia X. Trong một cuộc phẫu thuật TSTQD, 

PTV bị phơi nhiễm với tia X có độ phóng xạ trung bình là 8.66 mSv. Trong đó 

liều đỉnh ở bước đầu tiên của phẫu thuật khi tiến hành chọc dò đài bể thận, nguy 

cơ phơi nhiễm tia xạ phụ thuộc vào liều tia xạ. Tác giả Mancini J. G. và cs đã 

báo cáo rằng BN với BMI cao (đặc biệt là béo phì), đặc điểm phức tạp của sỏi 

và chọc dò nhiều đài thận là những yếu tố làm tăng đáng kể mức độ phơi nhiễm 

tia X 218. 

Đối với PTV, tiếp xúc với tia X tiềm ẩn nhiều nguy cơ cho sức khỏe 

trong thời gian lâu dài. Tay và chân không được che chắn có nguy cơ cao phơi 

nhiễm tia xạ. Tiêu chuẩn bảo vệ an toàn cho PTV đòi hỏi áo giáp chì và che 

chắn tuyến giáp dày 0.35 mm và 0.25 mm cho các thành viên khác trong phòng 

mổ 219. Năm 2010, tác giả Majidpour H. S. và cs công bố NC trên 100 TH thực 

hiện TSTQD tư thế nằm sấp có đặt thông niệu quản trước chọc dò vào thận 220. 

Các tác giả ghi nhận thời gian chiếu tia bình quân cho mỗi TH là 4.5 phút. Bình 

quân vùng đầu, mắt, ngón tay và bàn chân của PTV phơi nhiễm một lượng tia 

xạ lần lượt là 0.47 µGy, 0.04 µGy, 0.21 µGy và 4.1 µGy (hình 4.2). Với PTV 

phụ, vùng đầu phơi nhiễm 0.05 µGy trong khi con số này ở mắt, ngón tay và 

chân lần lượt là 0.01 µGy, 0.025 µGy và 0.1 µGy (với 1 µGy = 0.001 mSv) 220. 

Kết quả này ít hơn 1% giới hạn an toàn khuyến cáo mỗi năm ứng với 50 mSv 

cho toàn cơ thể 221. Tương tự NC của tác giả Hellawell G. và cs cho thấy cẳng 

chân PTV là vị trí phơi nhiễm nhiều nhất (11.6 ± 2.7 µGy) so với mắt (1.9 ± 

0.5 µGy) và bàn tay (2.7 ± 0.7 µGy) 222.  
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Phơi nhiễm với liều tác động lớn đi kèm với nguy cơ cao gây nên các đột 

biến và ung thư. Tuy nhiên, ở liều phơi nhiễm thấp dù kéo dài thì nguy cơ này 

vẫn chưa được xác lập rõ có thể do các NC hiện tại chưa đủ mạnh. Bệnh lý đục 

thủy tinh thể thường ghi nhận ở những PTV thường xuyên sử dụng C-arm (hình 

4.3). Nếu một bác sĩ tiết niệu thực hiện bình quân 20 TH TSTQD thì cần đến 

50 năm để đạt đến ngưỡng tối thiểu có thể gây đục thủy tinh thể. Nếu chỉ thực 

hiện 10 TH mỗi tháng, con số này là 160 năm. Thiết bị C-arm ngày nay cho 

phép phát tia theo từng xung và lưu lại hình ảnh cuối cùng nhằm giảm thiểu 

phơi nhiễm 223. 

 

Hình 4.3: Phân bố lượng tia xạ phơi nhiễm theo vị trí so với nguồn phát tia 

“Nguồn: Stahl CM, 2016” 224. 

Bàn luận về chọc dò bằng siêu âm 

Trong nghiên này, chúng tôi thực hiện chọc dò kim vào hệ thống đài bể 

thận dưới hướng dẫn của SA và nong đường hầm bằng C-arm. So sánh thời 

gian sử dụng tia X với NC của tác giả Ahmed A. F. năm 2021 (phụ lục 1), tác 

giả sử dụng tia X để chọc dò đài bể thận: ở nhóm tư thế nằm sấp trung bình là 

3,66 ± 1,34 phút, ở nhóm tư thế nằm nghiêng dạng chân cải biên trung bình là 
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3,68 ± 1,32 phút. NC của chúng tôi sử dụng SA chọc dò nên thời gian sử dụng 

tia X toàn cuộc phẫu thuật trung bình 66,8 ± 51,5 giây ít hơn nhiều so với tác 

giả Ahmed A. F. 163. NC của chúng tôi cho thấy thời gian tiếp xúc với tia X 

giảm đáng kể. Nguy cơ ung thư cũng giảm. Việc giảm phơi nhiễm tia X khuyến 

khích bác sĩ trẻ có động lực học tập và phát triển kỹ thuật TSTQD. 

Chúng tôi áp dụng chủ yếu kỹ thuật chọc dò theo mặt cắt dọc trục thận 

với kim chọc dò ở đầu dưới hoặc trên đầu dò SA. Tỷ lệ thành công trong NC 

của chúng tôi là 70/70 TH (100%). Tỷ lệ này tương tự như NC của tác giả 

Karami H. năm 2013 ứng dụng SA chọc dò ở tư thế nghiêng có tỷ lệ thành công 

là 100% 161. Tác giả El-Ahaer W. (2019) ứng dụng SA chọc dò ở tư thế nằm 

sấp và nằm ngửa cũng đạt tỷ lệ thành công là 100% 225. Ngoài ra NC của tác 

giả Hudnall M. và cs (2017) phân tích 71 TH liên tiếp thực hiện TSTQD sử 

dụng cả SA và C-arm 226. Kết quả giúp giảm khoảng 30% chi phí trung bình 

khi thực hiện chỉ với SA, điều này giúp SA trở thành phương tiện hỗ trợ chọc 

dò có thể áp dụng rộng rãi và dễ phổ biến. 

Số lần chọc dò kim trung bình dưới hướng dẫn của SA là 1,59 ± 0,92 (1 

− 5). Có 1/70 TH (1,43%) chọc dò 5 lần. BN này có sỏi nằm ở vị trí giữa XS 

11 và 12 và thận ứ nước độ 2. Đối với những TH sỏi nằm vị trí cao trên XS, 

hình ảnh đường đi của kim chọc dò trên SA sẽ bị khuyết một đoạn. Đường đi 

của kim sẽ giảm độ chính xác. Như vậy chúng ta có cần sử dụng giá đỡ để cố 

định đường đi của kim? Việc cố định đường đi của kim trong quá trình chọc dò 

kim dưới hướng dẫn của SA là cần thiết. Tuy nhiên giá đỡ sẽ làm mất tính linh 

động trong quá trình chọc dò. PTV chưa có kinh nghiệm nên sử dụng giá đỡ 

trong thời gian đầu để dễ làm quen với kỹ thuật. Thận di động theo nhịp thở và 

PTV phụ không thể giữ cố định đầu dò trong toàn thời gian tiến hành chọc dò. 

Vì vậy hình ảnh thận và sỏi sẽ thay đổi liên tục theo nhịp thở nên việc linh động 

di chuyển kim trong quá trình chọc dò là cần thiết. Chúng tôi không sử dụng 
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giá đỡ đầu dò SA. Trong quá trình chọc dò, chúng tôi điều chỉnh để kim nằm 

trên mặt phẳng của đầu dò SA và hướng đến mục tiêu sỏi hoặc vị trí ứ nước 

của thận. 

Tỷ lệ chọc dò vào đài giữa trong NC của chúng tôi cao nhất 28/70 TH 

(40%). Tư thế nghiêng có diện tích phẫu trường lớn hơn tư thế nằm ngửa nhưng 

hẹp hơn tư thế nằm sấp 213. Khi đặt đầu dò vùng hố sườn sống - thắt lưng với 

tư thế nghiêng, chúng tôi nhận thấy rằng lựa chọn đài giữa giúp dễ thực hiện và 

dễ kiểm soát đầu kim di chuyển đến hệ thống đài bể thận. Ngoài ra lựa chọn 

đài giữa và đài trên giúp tránh tổn thương ruột. Hình ảnh thận và khoang sau 

phúc mạc hiện rõ trên màn hình máy SA. Trong nhóm chọc dò vào đài giữa, 

chúng tôi ghi nhận có 26/28 (92,86%) TH sỏi nằm dưới XS và 2/28 (7,14%) 

nằm giữa XS 11 và 12. Vị trí của sỏi so với XS là yếu tố quan trọng để quyết 

định vị trí đài chọc dò. Đối với sỏi nằm trên XS 12 hoặc nằm giữa XS 11 và 

12, chúng tôi ưu tiên chọn vị trí đài chọc dò là đài dưới hoặc đài giữa. Trong 

TH sỏi nằm dưới XS 12, chúng tôi lựa chọn đài chọc dò phụ thuộc vào BMI, 

khoảng cách từ XS tới mào chậu và kinh nghiệm của PTV. Chúng tôi ưu tiên 

lựa chọn đài trên trong TH sỏi nằm dưới XS 12 và khoảng cách từ mào chậu 

tới XS 12 ngắn. 

Việc sử dụng SA để hướng dẫn chọc dò đài bể thận được mô tả đầu tiên 

vào năm 1970, kỹ thuật này ngày càng được ứng dụng phổ biến và dữ liệu ngày 

càng lớn cho thấy những ưu điểm của SA trong tăng hiệu quả, mức độ an toàn 

và khả năng tiếp cận hệ thống đài bể thận khi thực hiện TSTQD 184. Những lợi 

thế rõ ràng của SA là phương tiện hình ảnh học trực quan, theo thời gian thực, 

mô tả đầy đủ đặc điểm giải phẫu mà không có phơi nhiễm độc hại, sẵn có, giá 

rẻ và đã có bằng chứng NC rằng SA hỗ trợ chọc dò giúp giảm thiểu những biến 

chứng 227. Ngoài ra đây còn là phương tiện hình ảnh học có thể thực hiện trên 

đối tượng thai phụ, giảm phơi nhiễm tia X trên đối tượng BN béo phì và trẻ em, 



123 

 

trên thận bất thường 228,229,230,231. Bất lợi chính của SA là khó chọc dò trong 

những TH thận không hoặc ít ứ nước, khó quan sát đánh giá dây dẫn khi nong 

đường hầm và thỉnh thoảng còn khó đánh giá được hướng đi của đầu kim 128,131.  

Ưu điểm đầu tiên, chúng tôi có 52/70 (74,3%) TH không cần đặt thông 

niệu quản (bảng 3.9). SA cho thấy rõ thận ứ nước và hướng kim đến vị trí thận 

ứ nước dễ dàng hơn. Không cần đặt thông niệu quản trong phẫu thuật sẽ giúp 

giảm thời gian phẫu thuật và hạn chế phơi nhiễm tia X. NC có 13/34 TH không 

đặt thông niệu quản (bảng 3.10) ở những TH thận không ứ nước và ứ nước độ 

1. Chúng tôi nhận thấy việc đặt thông niệu quản có sự khác biệt nhưng không 

có ý nghĩa thống kê ở nhóm này về: số lần chọc dò, thời gian chọc dò, thời gian 

nong đường hầm, thời gian sử dụng tia X và thời gian phẫu thuật (bảng 3.10). 

Thời gian phẫu thuật ở nhóm có đặt thông niệu quản dài hơn nhóm không đặt 

thông. 

Những ưu điểm khác của SA là sử dụng chế độ phổ màu (doppler), có 

thể phát hiện mạch máu thận và giúp cho việc chọc dò tránh được những thương 

tổn vào mạch máu lớn. Tác giả Tzeng B. C. và cs đánh giá sử dụng chế độ SA 

phổ màu so với B-mode (chế độ SA tiêu chuẩn) trong TSTQD. Kết quả NC cho 

thấy giảm đáng kể chảy máu và chảy máu cần truyền máu ở nhóm sử dụng chế 

độ phổ màu để chọc dò 232. Tác giả Li J. và cs gần đây cũng công bố NC của 

họ qua 9 năm trên 8025 BN được TSTQD, chọc dò và nong đường hầm dưới 

hướng dẫn của SA phổ màu. Kết quả của NC về kích thước sỏi trung bình là 32 

mm, thời gian phẫu thuật trung bình là 42 phút, tỷ lệ sạch sỏi đạt 85.5%, Thời 

gian nằm viện hậu phẫu trung bình là 4.1 ngày. Có khoảng 5% BN có sốt hậu 

phẫu trên 38.50 c, tỷ lệ cần truyền máu chỉ chiếm 1.1%, tổn thương màng phổi 

được báo cáo trong 15 TH (0.19%), 2 BN phải cắt thận 233. Kết quả cho thấy 

SA hướng dẫn chọc dò kim là kỹ thuật an toàn. Trong NC này, chúng tôi không 

sử dụng chế độ phổ màu thường xuyên. Thời gian chọc dò trung bình 3,07 ± 
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4,1 (0,5 − 20) phút (bảng 3.8). Thận ứ nước là yếu tố giúp việc chọc dò kim 

bằng SA an toàn. Hình ảnh chế độ phổ màu giúp PTV tiên lượng khả năng chảy 

máu. Từ đó PTV có thể đưa ra quyết định vị trí và đường vào thận tự tin hơn. 

Một phần không kém quan trọng, chọc dò dưới hướng dẫn SA hoặc C-

arm có thể được thực hiện hoàn toàn bởi bác sĩ tiết niệu. Dữ liệu từ NC CROES 

cho thấy chọc dò được thực hiện 90% bởi bác sĩ tiết niệu 234. Tỷ lệ sạch sỏi ở 

nhóm bác sĩ tiết niệu 90.6% và nhóm bác sĩ chẩn đoán hình ảnh 79.9% 235. Bác 

sĩ tiết niệu nên là người thực hiện chọc dò dưới hướng dẫn SA để tối ưu lựa 

chọn vị trí và hướng chọc dò, tránh những thương tổn mạch máu lớn và cơ quan 

xung quanh thận 236. Trong NC của chúng tôi, bác sĩ tiết niệu thực hiện SA định 

vị và chọc kim đến hệ thống đài bể thận. Thực tế, bác sĩ tiết niệu nắm vững giải 

phẫu thận và các cơ quan lân cận kèm với việc được đào tạo qua một khóa học 

SA sẽ là người thực hiện tốt kỹ thuật chọc dò kim dưới hướng dẫn của SA. 

Ngoài ra kinh nghiệm lâm sàng theo thời gian sẽ giúp bác sĩ tiết niệu chọn vị 

trí, đường vào tối ưu cho từng TH. Cá thể hóa điều trị là cần thiết. Kích thước, 

hình dạng và vị trí sỏi mỗi TH sẽ khác nhau. PTV có kinh nghiệm sẽ quyết định 

hướng tạo đường hầm phù hợp nhất cho người bệnh 129,225. 

Những bất lợi chính của chọc dò dưới hướng dẫn SA là trên những TH 

sỏi thận không ứ nước. Điều này có thể khắc phục bằng đặt thông niệu quản 

ngược chiều và bơm nước muối sinh lý hỗ trợ làm giãn đài bể thận hoặc chỉ cần 

bơm một lượng nhỏ không khí vào đài bể thận để hỗ trợ quan sát giải phẫu đài 

bể thận rõ ràng hơn 130,184,237. Agarwal M. và cs cũng có sử dụng furosemid tiêm 

tĩnh mạch trên 224 BN để làm dãn đài bể thận hơn 130. Một cách khác khắc 

phục khó khăn khi SA chọc dò kim vào thận không ứ nước hay ứ nước độ 1, 

Usawachintachit M. và cs đánh giá sự khả thi của SA có tăng cường chất tương 

phản (CEUS) 238. Nhóm NC của tác giả Usawachintachit M. bơm một lượng 

nhỏ chất cản âm thông qua thông niệu quản ngược chiều trên 5 TH có chỉ định 



125 

 

TSTQD với thận không ứ nước. Chọc dò được thực hiện thành công trong cả 5 

TH mà không có bất kì ảnh hưởng xấu nào của chất tương phản. Đây có thể là 

hướng NC mới trong tương lai, cải thiện ứng dụng của SA TSTQD ở BN thận 

không ứ nước hoặc ứ nước độ 1. Đối với những TH thận không ứ nước hay ứ 

nước độ 1, chúng tôi tiến hành chọc dò kim theo sự cản âm của sỏi trước. Nếu 

không thành công, chúng tôi sẽ bơm nước muối sinh lý hỗ trợ làm giãn đài bể 

thận. Tỷ lệ chọc dò kim vào hệ thống đài bể thận thành công 100%. 

4.4.3. Bàn luận về đường cong học tập 

NC của Tanriverdi O. và cs đánh giá đường cong học tập của TSTQD tư 

thế nằm sấp và chọc dò đài bể thận bằng tia X cho rằng: năng lực để thực hiện 

TSTQD tư thế nằm sấp đạt được sau 60 TH phẫu thuật đối với PTV chưa từng 

thực hiện TSTQD trước đó 239. Đường cong học tập dựa trên thời gian phẫu 

thuật trung bình và thời gian chiếu tia X. Sau 60 TH, thời gian phẫu thuật trung 

bình và thời gian sử dụng tia X đạt mức ổn định 239. NC của Allen D. và cs cũng 

cho kết quả tương tự. Đối với một PTV, thời gian phẫu thuật trung bình đạt 

mức bình nguyên sau 60 TH 240. Tuy nhiên NC cần 115 TH để thời gian chiếu 

tia X ngắn hơn 240. 

NC của Zulfikar ali, PTV thực hiện gần 100 TH TSTQD nằm sấp trước 

khi thực hiện TSTQD nằm ngửa và chọc dò bằng tia X. NC này gợi ý rằng ở 

PTV có kinh nghiệm thực hiện TSTQD nằm sấp, khả năng thực hiện TSTQD 

tư thế nằm ngửa có thể đạt được sau 20 TH 241. Trong NC này, thời gian phẫu 

thuật trung bình là 100 ± 25 phút. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời 

gian phẫu thuật ở nhóm 1 (TH thứ 1 tới TH thứ 20) (126 ± 21 phút) so với nhóm 

2 và 3 (TH thứ 21 tới TH thứ 53) (87 ± 16 phút), với P < 0,01. NC cho thấy 

không có sự khác biệt trong các thông số về kết quả chu phẫu như thời gian 

nằm viện, giảm huyết sắc tố, tỷ lệ biến chứng và tỷ lệ sạch sỏi giữa các nhóm 

TSTQD tư thế nằm ngửa. Sự khác biệt về thống kê ghi nhận thông số thời gian 
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phẫu thuật. Việc giảm thời gian phẫu thuật sau một vài TH phẫu thuật TSTQD 

tư thế nằm ngửa có thể bị ảnh hưởng bởi sự quen thuộc tư thế, đặc biệt là nhận 

diện cấu trúc giải phẫu 3 chiều thông qua 2 mặt cắt qua đài thận trên màn huỳnh 

quang trong quá trình tiếp cận thận. Một phần lớn thời gian của TSTQD là do 

tiếp cận đường vào thận và thời gian nong đường hầm. NC này phù hợp với 

NC của Jang W. S. và cs 216. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời 

gian nằm viện, giảm huyết sắc tố, tỷ lệ biến chứng và tỷ lệ sạch sỏi giữa các 

nhóm TSTQD. Các thông số giảm sau khi PTV có kinh nghiệm phẫu thuật là 

các thông số thời gian phẫu thuật, thời gian chiếu tia và thời gian tán sỏi 216. 

NC của Sofer M. và cs ứng dụng kết hợp SA và C-arm để chọc dò trên tư thế 

ngửa cải biên nhận thấy rằng thời gian phẫu thuật giảm đáng kể sau càng nhiều 

TH phẫu thuật TSTQD 242.  

Xét tư thế nằm nghiêng, Jang W. S. và cs đã tiến hành TSTQD tư thế 

nghiêng kể từ năm 2008 đến 2020 216. Tác giả áp dụng chọc dò kim kết hợp 

giữa SA và C-arm. Trong hầu hết các TH TSTQD nằm ngửa, BN được nghiêng 

khoảng 20 đến 30 độ bởi khăn cuộn. NC này cũng sử dụng tư thế nằm nghiêng 

với bàn mổ nghiêng chỉ để tiếp cận vào thận và sau đó là chuyển về tư thế nằm 

ngửa với độ dốc 30 độ (Hình 4.4). Thời gian phẫu thuật trung bình là chỉ số 

phản ánh đường cong học tập của PTV. NC chia 3 nhóm: nhóm 1 từ TH thứ 1 

tới 18, nhóm 2 từ TH thứ 19 tới 37, nhóm 3 từ TH thứ 38 tới 53. Thời gian phẫu 

thuật trung bình của nhóm 3 ngắn hơn đáng kể so với nhóm 2 (P = 0,019). 

Không có sự khác biệt đáng kể về thời gian phẫu thuật giữa nhóm 1 và nhóm 2 

(P = 0,908). Những TH đầu tiên là những bước đầu của PTV làm quen với tư 

thế. Mặc dù nhóm 2 và 3 không cho thấy bất kỳ sự khác biệt có ý nghĩa nào về 

kích thước và vị trí của sỏi, nhưng kinh nghiệm của PTV giúp giảm đáng kể 

thời gian phẫu thuật. Đặc biệt, thời gian phẫu thuật của 5 TH cuối cùng rất tốt 

(với thời lượng dưới 60 phút). Ngoài ra, tỷ lệ sạch sỏi và tần suất biến chứng ở 
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nhóm 3 tốt hơn ở nhóm 1 và 2. Mặc dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

NC nhận thấy rằng khả năng phẫu thuật đạt được sau khi hoàn thành 36 TH 

TSTQD tư thế nằm nghiêng 216.  

 

Hình 4.4: Độ nghiêng tư thế TSTQD 

A. Tư thế nằm ngửa. B. Flank position: tư thế bắt đầu và sau khi tiếp cận 

được thận. C. Tư thế nghiêng: tư thế tiếp cận thận. 

“Nguồn Jang W. S. 2011”.216 

Kỹ thuật TSTQD là kỹ thuật khó. Việc đào tạo một bác sĩ trẻ cần có kế 

hoạch cụ thể. Tất cả các bác sĩ thường sẽ làm quen với tư thế nằm sấp vì tư thế 

có phẫu trường rộng, kinh điển và việc chỉ dẫn cho PTV chưa có kinh nghiệm 

cũng dễ dàng hơn. PTV trẻ có thể nắm được các bước tiến hành phẫu thuật 

nhanh chóng. Khoảng sau 60 TH, PTV có thể đạt được đường cong học tập 

theo như NC của tác giả Tanriverdi O 239. Sau 60 TH, bác sĩ sẽ có thể bắt đầu 

với tư thế nằm ngửa hoặc nằm nghiêng. Về vấn đề chọc dò kim dưới hướng 

dẫn của SA, trước khi thực hiện trên BN, PTV nên được đào tạo ít nhất 3 tháng 

về khả năng cầm đầu dò SA. Sau thời gian đào tạo, PTV nhận biết được giải 

phẫu thận, các cơ quan lân cận thận và cách chỉnh máy sao cho hình ảnh rõ ràng 

nhất.  
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Theo kinh nghiệm của chúng tôi, PTV sau khi được đào tạo qua 2 bước 

trên sẽ có thể thực hiện TSTQD với tư thế nghiêng và chọc dò kim dưới hướng 

dẫn của SA. Với tư thế nghiêng cải biên và ứng dụng SA chọc dò của chúng 

tôi, PTV làm quen và từng bước rút kinh nghiệm trong 25 TH đầu tiên. Trong 

25 TH này, 10/25 TH (40%) chọc dò 1 lần, thời gian chọc dò trung bình là 5,5 

phút, thời gian sử dùng tia X trung bình toàn cuộc phẫu thuật 118 giây (bảng 

3.30). Các TH từ 26 đến 50, PTV ở giai đoạn hoàn chỉnh kỹ thuật. trong nhóm 

này 18/25 TH (72%) chọc dò 1 lần, thời gian chọc dò trung bình là 2,23 phút, 

Thời gian sử dùng tia X trung bình toàn cuộc phẫu thuật 49,64 giây (bảng 3.30).  

Như vậy từ TH thứ 26 trở đi PTV đã có kinh nghiệm với chọc dò dưới 

hướng dẫn của SA trên tư thế nghiêng cải biên. Kết quả đường cong học tập 

cho thấy có sự cải thiện về kỹ thuật mổ theo số TH thực hiện. Về số lần chọc 

dò, sau khi đạt được 40 TH thì trung bình chỉ cần 1 lần chọc dò. Thời gian chọc 

dò giảm còn trung bình 1 phút từ TH thứ 40 trở đi. Thời gian sử dụng tia X để 

nong đường hầm từ sau TH thứ 20 thì đạt tối ưu về mặt thời gian (biểu đồ 3.10). 

Thời gian phẫu thuật có cải thiện theo số TH, tuy nhiên sau 40 TH thì không 

có cải thiện về thời gian phẫu thuật. Kết quả đạt được trong nhóm 3 từ TH thứ 

51 tới 70 về thời gian chọc dò trung bình, thời gian sử dụng tia X trung bình để 

nong đường hầm, thời gian phẫu thuật trung bình không khác nhiều so với 

nhóm 2 (bảng 3.30). Từ TH thứ 51, PTV đã thật sự đạt được mức độ chuyên 

gia trong việc ứng dụng SA chọc dò kim vào hệ thống đài bể thận với TSTQD 

tư thế nghiêng cải biên.  

4.4.4. Bàn luận thời gian phẫu thuật 

Thời gian chọc dò đài bể thận 

NC của chúng tôi có tỷ lệ chọc dò thành công là 100%, thời gian chọc 

dò trung bình là 3,07 ± 4,1 (0,5 − 20) phút (bảng 3.8), số lần chọc dò trung bình 

là 1,59 ± 0,92 (1 − 5) (bảng 3.5). Thời gian chọc dò kim dài ở những TH có 
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thận không ứ nước hoặc ứ nước độ 1. Chúng tôi ghi nhận 8/70 TH chọc dò từ 

3 tới 5 lần (bảng 3.30). Nhóm 1 TH (1 − 25) ghi nhận 1/25 TH (4%) chọc dò 3 

lần và 4/25 TH (16%) chọc dò 4 lần. Nhóm 2 TH (26 − 50) ghi nhận 2/25 TH 

(8%) chọc dò 2 lần và 1/25 TH (4%) chọc dò 5 lần. Số lần chọc dò kim có sự 

khác biệt có ý nghĩa thông kê với thời gian phẫu thuật (p = 0,03) (bảng 3.25). 

Thận không ứ nước hoặc ứ nước độ 1 là những yếu tố làm tăng số lần chọc dò 

kim. 

Chiều dài vị trí chọc kim từ da đến hệ thống đài bể thận dài trên 10 cm, 

TH BN thấp và XS 12 dài làm khoảng không gian đặt đầu dò SA hẹp. Những 

nguyên nhân trên gây khó khăn cho PTV trong quá trình thao tác chọc kim và 

định hướng kim theo đầu dò SA. PTV phụ cũng rất quan trọng trong kỹ thuật 

chọc dò kim bằng SA. Bác sĩ phụ cũng cần được đào tạo cách giữ cố định đầu 

dò SA để cuộc mổ diễn ra thuận lợi. Trong TH thận di dộng nhiều theo nhịp 

thở, chúng ta có thể yêu cầu bác sĩ gây mê giảm tần số thở của BN giúp hạn 

chế di dộng thận. Như vậy thời gian chọc kim sẽ được rút ngắn. 

Trong NC của chúng tôi, thời gian trung bình chọc dò kim vào hệ thống 

đài bể thận là 3,07 ± 4,1 phút, thời gian chọc dò ngắn nhất là 0,5 phút và dài 

nhất là 20 phút (bảng 3.8). Theo tác giả Nguyễn Thế Tùng (2019) ứng dụng SA 

chọc dò có thời gian trung bình chọc dò 6,03 ± 3,13 phút 182. Tác giả Zhu W. 

(2017) ứng dụng SA chọc dò có thời gian chọc dò là 15,5 phút 136. Thời gian 

chọc dò đài bể thận của NC chúng tôi ngắn hơn các tác giả trên. Trong NC này, 

chúng tôi đa số chọn thận có ứ nước từ độ 2 (36 TH 51,5%) trở lên và vị trí 

chọc dò có khoảng cách từ da đến bể thận ngắn nhất. Cách chọc dò này tương 

tự như tác giả Zhu W. nên thời gian chọc dò không quá dài 136.  

Chúng tôi được trải qua khóa đào tạo về SA hệ tiết niệu cùng với kinh 

nghiệm làm việc nhiều năm trong lĩnh vực điều trị can thiệp tiết niệu dưới 

hướng dẫn của SA đã giúp hoàn thiện kỹ thuật chọc. NC của tác giả Zhu W. 
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(2017) và Zare S. (2017) không đề cập đến kinh nghiệm sử dụng đầu dò SA 

của PTV 136,187.  

Thời gian chọc dò liên quan đến đài thận trong NC: đài trên 1,31 ± 0,77 

phút, đài giữa 4,66 ± 5,55 phút, đài dưới 2,64 ± 3,22 phút (bảng 3.7). NC cho 

thấy rằng không có sự liên quan vị trí đài so với thời gian chọc dò (bảng 3.21). 

PTV nên chọn vị trí đài thuận lợi nhất để cuộc phẫu thuật đạt hiệu quả cao nhất.  

Phân tích sự tương quan giữa thời gian chọc dò đài bể thận và các yếu tố 

liên quan chúng tôi nhận thấy: có mối liên quan giữa vị trí sỏi so với XS và thời 

gian chọc dò, vị trí sỏi dưới XS 12 có thời gian chọc dò trung bình ngắn hơn (P 

< 0,05) và chưa tìm thấy mối tương quan giữa BMI, mức độ ứ nước, gánh nặng 

sỏi, HU, GSS, vị trí đài chọc dò với thời gian chọc dò đài bể thận (P > 0,05) 

(bảng 3.20) (bảng 3.21). Trên thực tế lâm sàng, vị trí sỏi nằm cao đặc biệt cao 

hơn XS 12 sẽ gây khó khăn trong việc sử dụng đầu dò SA định vị sỏi. Góc SA 

sẽ hẹp dần và sự cản âm của XS sẽ che khuất một phần đường đi của kim.  

Thời gian sử dụng tia X  

Thời gian chiếu tia nong đường hầm là 17,9 ± 18,46 (5 − 120) giây (bảng 

3.8). Thời gian sử dụng tia X toàn bộ cuộc phẫu thuật 66,8 ± 51,5 (18 − 205) 

giây (bảng 3.8). Trong kỹ thuật nong đường hầm, C-arm được sử dụng để đảm 

bảo an toàn cho BN. Chúng tôi luôn đo khoảng cách từ da đến hệ thống đài bể 

thận mỗi khi rút nòng kim chọc dò. Những que nong tiếp theo sẽ được cẩn thận 

nong theo khoảng cách đã được đo trước. Nhờ kỹ thuật nhỏ này, thời gian nong 

đường hầm và thời gian chiếu tia X của nhóm giảm thiểu đáng kể. NC của tác 

giả Ahmed A. F. (2021) áp dụng định vị chọc kim bằng tia X với tư thế nghiêng 

có dạng chân. Tác giả ghi nhận thời gian chiếu tia X 3.68 ± 1.32 phút (bảng 

4.4) 163. NC của chúng tôi chọc dò kim dưới hướng dẫn của SA nên thời gian 

phơi nhiễm tia xạ giảm đáng kể.  
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Bảng 4.4: Bảng so sánh thời gian sử dụng tia X 

 

Thời gian tán sỏi 

NC của chúng tôi có độ HU trung bình của sỏi là 1097,61 ± 265,961 

(131,26 − 1573,94) và gánh nặng sỏi 330,96 ± 169,9 (93,42 – 877, 63) mm2. 

Thời gian tán sỏi và lấy sỏi trung bình là 19,98 ± 9,55 (8 − 55) phút (bảng 3.8). 

Đặc điểm sỏi trong NC không quá cứng và phức tạp nên thời gian tán sỏi nhanh. 

Chúng tôi áp dụng kỹ thuật tán sỏi thành bụi hoặc những mảnh nhỏ nhằm hạn 

chế tỷ lệ sót sỏi 243.  

Những mảnh sỏi nhỏ còn lại tự trôi ra theo vỏ amplatz bằng áp lực nước 

tưới rửa. Nếu so sánh thời gian tán sỏi niệu quản và sỏi thận theo gánh nặng 

sỏi, chúng tôi nhận thấy thời gian tán sỏi thận nhanh hơn. Với sỏi thận, khoảng 

không gian cùng với sự thuận tiện thoải mái giúp tán sỏi hiệu quả hơn. 

  

Nghiên 

cứu 

Số 

TH 
Tư thế phẫu 

thuật 

Phương tiện 

hình ảnh hỗ 

trợ chọc dò 

Thời gian sử dụng tia X 

Ahmad G. 

(2018) 189   

29 Nghiêng dạng 

chân cải biên  

C-arm 3.58 ±1.25 phút 

Ahmed A. 

F. (2021) 

163 

61 Nghiêng dạng 

chân cải biên  

C-arm 3.66 ± 1.34 phút 

Chúng tôi 
 

70 Nghiêng cải 

biên 

SA Thời gian sử dụng tia X để 

nong đường hầm: 17,9±18,46 

giây 

Thời gian sử dụng tia X toàn 

bộ cuộc phẫu thuật 66,8 ± 51,5 

giây 
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Thời gian phẫu thuật toàn bộ 

Thời gian phẫu thuật được tính từ lúc đặt thông niệu quản đến khi cố 

định dẫn lưu thận ra da. Thời gian phẫu thuật trung bình của NC chúng tôi là 

61,9 ± 18,16 phút, ngắn nhất là 20 phút và dài nhất là 120 phút. Thời gian mổ 

chủ yếu là thời gian chọc dò đài bể thận, nong đường hầm, tán sỏi, lấy sỏi vụn 

qua đường hầm, thời gian đặt thông double J và dẫn lưu thận. Chúng tôi nhận 

thấy có mối tương quan thuận (rho > 0) giữa gánh nặng sỏi, HU, số lần chọc dò 

và thời gian sử dụng tia X với thời gian phẫu thuật (P < 0,05) (bảng 3.25). Trong 

những TH sỏi lớn và cứng, chúng tôi chọn cách tán vỡ thành nhiều mảnh sỏi 

nhỏ vừa với kích thước amplatz. Chúng tôi lấy sỏi dựa vào áp lực nước tưới rửa 

để rút ngắn thời gian.  

So sánh thời gian phẫu thuật của chúng tôi với các tác giả nước ngoài và 

trong nước được liệt kê ở bảng 4.5. Chúng tôi nhận thấy sự khác biệt về thời 

gian phẫu thuật của chúng tôi so với các tác giả trong bảng 4.5 là không đáng 

kể. Thời gian mổ của chúng tôi ngắn hơn. Với những TH có ứ nước thận từ độ 

2 trở lên, chúng tôi không mất thời gian cho quá trình đặt thông niệu quản. Thời 

gian phẫu thuật trung bình của tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca là 89,87 phút. Tác 

giả là những người đầu tiên của Việt Nam báo cáo áp dụng SA chọc dò kim 

(bảng 4.5) 149.  

Thời gian phẫu thuật trong NC của tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca và 

Nguyễn Thế Tùng dài là do thời gian để đặt thông niệu quản và chuyển đổi tư 

thế BN sang tư thế nằm nghiêng 149,182.   
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Bảng 4.5: Bảng so sánh thời gian phẫu thuật 

Tác giả 
Số trường 

hợp 

Thời gian 

phẫu thuật 

trung bình 

(phút) 

Tư thế 

Phương 

tiện hình 

ảnh hỗ trợ 

chọc dò  

Zare S. 

(2017)187 

250 68 Nghiêng SA 

Ahmad G. 

(2018)189   

29 55.52 ± 21.27 Nghiêng 

dạng chân 

cải biên  

C-arm 

Ahmed 

(2021)163 

 

61 55.33 ± 20.73 

 

Nghiêng 

dạng chân 

cải biên  

C-arm 

N. P. C. Hoàng 

(2016)188 

44 77,8 Sấp  C-arm 

V. N. K. Ca 

(2015)149 

30 89,87 Tư thế tán 

sỏi, Sấp 

SA 

Hoàng Long 

(2016)150 

270 69,53 233/270 Tư 

thế tán sỏi, 

Sấp 

37/270 nằm 

nghiêng 

SA 

N. T. Tùng 

(2019)182 

35 75,97 ± 31,8 Tư thế tán 

sỏi, 

Nghiêng 

SA 

Chúng tôi 70 61,9 ± 18,16 Nghiêng cải 

biên 

SA 
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KẾT LUẬN 

 

Qua 70 TH được TSTQD ứng dụng SA chọc dò và tư thế nghiêng cải 

biên, chúng tôi có một số kết luận sau: 

1/ Xác định tỷ lệ sạch sỏi của tán sỏi thận qua da đường hầm nhỏ với tư thế 

nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm. 

− Tỷ lệ chọc dò vào hệ thống đài bể thận thành công là 100% 

− Hiệu quả với tỷ lệ sạch sỏi: 

+ Sạch sỏi ngay sau mổ: 88,6%. 

+ Sạch sỏi sau 1 tháng: 91,4%. 

+ Sạch sỏi sau 2 tháng: 94,3%. 

2/ Xác định tỷ lệ tai biến – biến chứng của tán sỏi thận qua da đường hầm nhỏ 

với tư thế nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm. 

− Tỷ lệ tai biến − biến chứng: 

+ Clavien 1: 4,29% (2 TH chảy máu + 1 TH sốt). 

+ Clavien 2: 7,14% (5 TH sốt cần điều trị nâng bậc kháng sinh) 

+ Clavien 3a: 1,43% (1 TH nhiễm khuẩn huyết) 

3/ Phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả của tán sỏi thận qua da đường hầm 

nhỏ với tư thế nghiêng cải biên có hướng dẫn siêu âm. 

− Có mối liên quan giữa vị trí đài chọc dò với số lần chọc dò (P < 0,05). 

− Có mối liên quan giữa vị trí sỏi so với XS và thời gian chọc dò, vị trí 

sỏi dưới XS 12 có thời gian chọc dò trung bình ngắn hơn (P < 0,05) 

− Có mối tương quan thuận giữa gánh nặng sỏi và thời gián tán và lấy 

sỏi (hệ số tương quan rho = 0,282, P < 0,05), những bệnh nhân có 

gánh nặng sỏi càng cao thời gian tán và lấy sỏi càng dài,  
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− Có mối tương quan thuận (rho > 0) giữa gánh nặng sỏi, HU, số lần 

chọc dò và thời gian sử dụng tia X với thời gian phẫu thuật (P < 0,05). 

− Tỷ lệ nội soi niệu đạo − bàng quang ngược chiều: Đặt thông niệu quản 

18/70 TH (25,7%), Đặt double J 5/70 TH (7,1%), tán sỏi niệu quản 

kèm theo 5/70 TH (7,1%). 

− Đối với PTV có kinh nghiệm TSTQD với tư thế nằm sấp và sử dụng 

SA để chọc dò. Đường cong học tập đạt được từ những TH thứ 26 trở 

đi. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Trong chiến lược điều trị sỏi thận hiện nay, tán sỏi thận qua da đang được 

áp dụng và phát triển rộng rãi tại Việt Nam. Việc chọn lựa tư thế phẫu thuật và 

áp dụng siêu âm chọc dò kim sẽ giúp mang lại hiệu quả tối ưu cho người bệnh 

cũng như e kíp phẫu thuật. Phương pháp tán sỏi thận qua da với tư thế nghiêng 

cải biên dưới hướng dẫn của siêu âm là một phẫu thuật an toàn, ít xâm hại, tránh 

phơi nhiễm phóng xạ. Chúng tôi kiến nghị một số điểm như sau: 

− Mỗi đơn vị cần trang bị đầy đủ các loại máy hỗ trợ như: máy siêu âm, 

máy C-arm, máy tán sỏi LASER, bộ dụng cụ để nâng đỡ bệnh nhân.  

− Lựa chọn chỉ định:  

+ Sỏi thận đơn giản với thận ứ nước độ 1 hoặc không ứ nước  

+ Sỏi với thận ứ nước từ độ 2 trở lên. 

+ Sỏi thận có sỏi niệu quản kèm theo 

− Lựa chọn trên bệnh nhân có bất thường tim mạch và hô hấp. 

− PTV thực hiện phải có kinh nghiệm để tránh tai biến và biến chứng 

  + Đã thực hiện tán sỏi thận qua da ở tư thế nằm sấp 

  + Đã tham gia khóa đào tạo về siêu âm tổng quát
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PHỤ LỤC 1 

So sánh với các nghiên cứu về tỷ lệ chọc dò thành công,  

thời gian sử dụng tia X và thời gian phẫu thuật 

Nghiên 

cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tỷ lệ chọc 

dò thành 

công 

Thời gian sử 

dụng tia X 

Thời gian  

phẫu thuật trung 

bình (phút) 

Karami H. 

(2009)15 

(40 TH) 

Nghiêng  Siêu âm  100% 0 45 (32-75) 

Karami H. 

(2013) 161 

(NC ngẫu 

nhiên, 150 

TH) 

Sấp, ngửa 

và 

nghiêng 

Nhóm tư thế sấp 

và ngửa: C-arm  

Nhóm nằm 

nghiêng: SA 

100% ở mỗi 

nhóm 

- Nhóm nằm sấp + C-

arm: 68.7 ± 37.4  

Nhóm nằm ngửa + 

C-arm: 54.2 ± 25.1  

Nhóm nằm nghiêng 

+ SA: 74.4 ± 26.9 

phút  (p=0.04) 

Quaresima 

L. (2016) 
244 

(72 TH) 

Galdakao 

cải biên 

từ 

Valdivia  

- - - 105.5± 41.3 

Sỏi san hô: 112 ± 

35.6 

Sỏi không san hô 

46.7 ± 24.9   

(p=0.043) 

Basiri, A. 

(2016) 186 

(47TH) 

Sấp 100% dùng SA 

chọc dò  

7/47 dùng SA 

nong đường hầm 

40/47 dùng C-

arm nong đường 

hầm  

91% - 55.3±1.7  

Zhu W. 

(2017) 136 

(NC ngẫu 

nhiên, 

438TH) 136 

Sấp Nhóm chỉ dùng 

C-arm:145 TH 

 

Nhóm chỉ dùng 

SA: 147 TH 

 

Nhóm chỉ 

dùng C-arm 

97.9% 

Nhóm chỉ 

dùng SA 

96.6% 

Nhóm chỉ dùng 

C-arm: 47.5 giây 

Nhóm phối hợp 

SA chọc dò và C-

arm nong đường 

hầm: 17.9 giây 

Nhóm chỉ dùng C-

arm: 63.6 

 

Nhóm chỉ dùng SA: 

60.6 

 



 

Nghiên 

cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tỷ lệ chọc 

dò thành 

công 

Thời gian sử 

dụng tia X 

Thời gian  

phẫu thuật trung 

bình (phút) 

Nhóm phối hợp 

SA chọc dò và C-

arm nong đường 

hầm: 146 TH 

Nhóm phối 

hợp SA chọc 

dò và C-arm 

nong đường 

hầm 97.9% 

 

P<0.001 

Nhóm phối hợp SA 

chọc dò và C-arm 

nong đường hầm: 

66.3 

P=0.34 

Gan và cs 

(2017) 162 

(347 TH)  

Nghiêng C-arm 98.8% - 97 (10-290) 

Ahmad 

Gomaa và 

cs (2018) 
189  (82 TH)  

Nghiêng 

dạng 

chân cải 

biên 

(n=29) 

Sấp cổ 

điển 

(n=53) 

C-arm Nhóm nằm 

nghiêng dạng 

chân cải biên: 

100% 

Nhóm nằm 

sấp: 98.1% 

Thời gian C-arm 

chung 3.58±1.25 

phút 

Thời gian phẫu thuật 

trung bình chung 

83.41±24.75 

 

Nhóm tư thế nghiêng 

dạng chân cải biên: 

55.52±21.27 (35 -

130) 

Nhóm nằm sấp 

97.86±9.11 (85.00 -

110.00) (p<0.001) 

Waleed El-

Shaer 

(2019) 225 

(NC ngẫu 

nhiên, 392 

TH)  

Sấp và 

ngửa 

Nhóm 1: SA 

hướng đẫn ở tư 

thế sấp (132 TH) 

Nhóm 2: SA 

hướng dẫn tư thế 

ngửa (129 TH) 

Nhóm 3: Dùng C-

arm tư thế sấp cổ 

điển (131 TH) 

100% - Nhóm SA tư thế sấp: 

69 ± 22  

 

Nhóm SA tư thế 

ngửa: 75 ± 23  

 

Nhóm C-arm tư thế 

sấp: 72 ± 27 (p=0.95) 

Ahmed 

(2021) 163 

(NC ngẫu 

nhiên, 124 

TH)  

Sấp (63 

TH) và 

Nghiêng 

dạng 

chân cải 

C-arm 100% Nhóm tư thế sấp: 

3.68 ± 1.32   phút 

Nhóm tư thế 

nghiêng dạng 

chân cải biên 

Nhóm tư thế sấp: 

98.49 ± 9.23  

 



 

Nghiên 

cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tỷ lệ chọc 

dò thành 

công 

Thời gian sử 

dụng tia X 

Thời gian  

phẫu thuật trung 

bình (phút) 

biên (61 

TH) 

3.66 ± 1.34 phút 

p=0.779) 

Nhóm tư thế nghiêng 

dạng chân cải biên: 

55.33 ± 20.73 

 p<0.001)  

Chúng tôi 
 

Nghiêng 

cải biên 

SA (70 TH) 100% Thời gian sử dụng 

tia X để nong 

đường hầm: 

17,9±18,46 giây 

Thời gian sử dụng 

tia X toàn bộ cuộc 

phẫu thuật 66,8 ± 

51,5 giây 

61,9 ± 18,16 

(-) không xác định 

  



 

PHỤ LỤC 2 

So sánh với các nghiên cứu về tai biến biến chứng, tỷ lệ sạch sỏi  

và điều trị thêm 

Nghiên cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tai biến biến chứng Tỷ lệ sạch sỏi 
Điều trị 

thêm 

Karami H. 

(2009)15 (40 

TH) 

Nghiêng  SA  Tỷ lệ sốt sau mổ 15% 

Không TH cần truyền 

máu, tổn thương tạng 

85% 15% cần tán 

sỏi ngoài cơ 

thể bổ sung  

Karami H. 

(2013) 161 

(NC ngẫu 

nhiên, 150 

TH) 

Sấp, 

ngửa và 

nghiêng 

Nhóm tư thế sấp 

và ngửa: C-arm  

Nhóm nằm 

nghiêng: SA 

Chảy máu trong mổ: 

nhóm nằm sấp 6%, 

nhóm nằm ngửa 4%, 

nhóm nằm nghiêng 

6% 

Truyền máu: 

nhóm nằm sấp 8%, 

nhóm nằm ngửa 12%, 

nhóm nằm nghiêng 

6% (p=0.7) 

Tồn thương đài bể 

thận: 

Nhóm nằm sấp 4%, 

nhóm nằm ngửa 4%, 

nhóm nằm nghiêng 

6% (p=1)  

Tổn thương màng 

phổi: 1 TH tử thế ngửa 

Sốt sau mổ: Nhóm 

nằm nghiêng 4%, 

nhóm nằm ngửa 2% 

Tỷ lệ sạch sỏi 

(hay sót mảnh 

sỏi ≤3mm) 

Nhóm nằm sấp 

92%, nhóm 

nằm ngửa 

86%, nhóm 

nằm nghiêng 

88 % (p=0.7) 

- 

Quaresima L. 

(2016) 244 

(72 TH) 

Galdaka

o cải 

biên từ 

Valdivia  

- Tỷ lệ cần truyền máu 

16.6%;  

Sốt sau mổ 13.8%;  

Tụ máu quanh thận 

6.9%;  

Rối loạn nhịp cần 

shock điện 4.1%,  

67% N/A 



 

Nghiên cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tai biến biến chứng Tỷ lệ sạch sỏi 
Điều trị 

thêm 

Tổ thương màn phổi/ 

phúc mạc 5.5%,   

Chảy máu kéo dài 

2.7% 

Nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu 2.7% 

Basiri, A. 

(2016) 186 

(47TH) 

Sấp 100% dùng SA 

chọc dò 

7/47 dùng SA 

nong đường hầm 

40/47 dùng C-arm 

nong đường hầm  

Tỷ lệ truyền máu 2% 

 

87 % - 

Zhu W. 

(2017) 136 

(NC ngẫu 

nhiên, 438 

TH)  

Sấp Nhóm chỉ dùng 

C-arm:145 TH 

Nhóm chỉ dùng 

SA: 147 TH 

Nhóm phối hợp 

SA chọc dò và C-

arm nong đường 

hầm: 146 TH 

Nhóm chỉ dùng C-

arm, tỷ lệ truyền máu 

2.8%, nhiễm khuẩn 

huyết 4.1%, choáng 

nhiễm khuẩn 1.4%, 

Clavien Dindo từ độ 

III trở lên 

6.2% 

Nhóm chỉ dùng SA tỷ 

lệ truyền máu 0.7%, 

nhiễm khuẩn huyết 

1.4%, choáng nhiễm 

khuẩn 0.7%, Clavien 

Dindo từ độ III trở lên 

2.7% 

Nhóm phối hợp SA 

chọc dò và C-arm 

nong đường hầm tỷ lệ 

truyền máu 2.7%, 

nhiễm khuẩn huyết 

2.7%, choáng nhiễm 

khuẩn 0%, Clavien 

Dindo từ độ III trở lên 

4.1% 

Nhóm chỉ 

dùng C-arm 

62.8% 

 

Nhóm chỉ 

dùng SA 

55.1% 

 

Nhóm phối 

hợp SA chọc 

dò và C-arm 

nong đường 

hầm 67.1% 

Nhóm chỉ 

dùng C-arm 

13.1% 

TSTQD lần 

2, 3.5% tán 

sỏi ngoài cơ 

thể, 2.1% nội 

soi ống mềm 

tán sỏi 

 

Nhóm chỉ 

dùng SA 

16.3% 

TSTQD lần 

2, 4.1% tán 

sỏi ngoài cơ 

thể, 1.4% nội 

soi ống mềm 

tán sỏi 

Nhóm phối 

hợp SA chọc 

dò và C-arm 

nong đường 

hầm 17.7% 



 

Nghiên cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tai biến biến chứng Tỷ lệ sạch sỏi 
Điều trị 

thêm 

TSTQD lần 

2, 3.4% tán 

sỏi ngoài cơ 

thể, 2.1% nội 

soi ống mềm 

tán sỏi  

p=0.975 

Gan và cs 

(2017) 162 

(347 TH)  

Nghiêng C-arm Tràn dịch màng phổi: 

1/347 

Chảy máu nghiêm 

trọng cần truyền >2 

đơn vị máu 8/347 

(2.3%) 

Sốt sau mổ 47/347 

(13.5%) 

82.7% - 

Ahmad 

Gomaa và cs 

(2018) 189  

(82 TH)  

Nghiêng 

dạng 

chân cải 

biên 

(n=29) 

Sấp cổ 

điển 

(n=53) 

C-arm Chảy máu phải truyền 

máu chỉ xảy ra ở nhóm 

nằm sấp: 4/53  

Tổn thương đài bể 

thận ở nhóm tư thế 

nghiêng dạng chân cải 

biên 10.3%, ở nhóm 

nằm sấp 5.4% 

Sốt sau mổ ở nhóm tư 

thế nghiêng dạng chân 

cải biên 17.2%, ở 

nhóm nằm sấp 14.3% 

Tỷ lệ sạch sỏi 

chung 75.3% 

 

Nhóm tư thế 

nghiêng dạng 

chân cải biên: 

72.4% 

Nhóm nằm sấp 

76.8% 

Nhóm tư thế 

nghiêng 

dạng chân: 

TSTQD lần 

2 1/29, tán 

sỏi ngoài cơ 

thể 6/29 

 

Nhóm nằm 

sấp: TSTQD 

lần 2 4/53, 

tán sỏi ngoài 

cơ thể 8/53 

Waleed El-

Shaer (2019) 
225 

(NC ngẫu 

nhiên, 392 

TH)  

Sấp và 

ngửa 

Nhóm 1: SA 

hướng đẫn ở tư 

thế sấp (132 TH) 

Nhóm 2: SA 

hướng dẫn tư thế 

ngửa (129 TH) 

Chảy máu cần ngưng 

phẫu thuật 

Nhóm SA tư thế sấp: 

0.8% 

Nhóm SA tư thế ngửa: 

1.6% 

 

Nhóm SA tư 

thế sấp: 88% 

Nhóm SA tư 

thế ngửa: 79% 

Nhóm C-arm 

tư thế sấp: 

85% 

(p=0.146) 

Nhóm SA tư 

thế sấp: 

16.6% (9.8% 

tán sỏi thận 

qua da lần 2, 

4.5% tán sỏi 

ngoài cơ thể, 

2.3% tán sỏi 



 

Nghiên cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tai biến biến chứng Tỷ lệ sạch sỏi 
Điều trị 

thêm 

Nhóm 3: Dùng C-

arm tư thế sấp cổ 

điển (131 TH) 

Nhóm C-arm tư thế 

sấp: 3.8% (p=0.191) 

Chảy máu cần truyền 

máu  

Nhóm SA tư thế sấp: 

3% 

Nhóm SA tư thế ngửa: 

1.6% 

Nhóm C-arm tư thế 

sấp: 6% (p=0.130)  

 

Sốt sau mổ 

Nhóm SA tư thế sấp: 

10.6% 

Nhóm SA tư thế ngửa: 

7.8% 

Nhóm C-arm tư thế 

sấp: 9.9% (p=0.713) 

Tràn dịch màng phổi 

cần dẫn lưu 

Nhóm SA tư thế sấp: 

2.3% 

Nhóm SA tư thế ngửa: 

0% 

Nhóm C-arm tư thế 

sấp: 1.5% (p=0.25) 

Nhiễm khuẩn huyết 

Nhóm SA tư thế sấp: 

3.8% 

Nhóm SA tư thế ngửa: 

0.8% 

Nhóm C-arm tư thế 

sấp: 4.6% (p=0.172) 

bằng nội soi 

ống mềm 

Nhóm SA tư 

thế ngửa: 

21.8% 

(16.3% tán 

sỏi thận qua 

da lần 2, 

3.9% tán sỏi 

ngoài cơ thể, 

1.6% tán sỏi 

bằng nội soi 

ống mềm 

Nhóm C-arm 

tư thế sấp: 

21.4% 

(14.5% tán 

sỏi thận qua 

da lần 2 

,4.6% tán sỏi 

ngoài cơ thể, 

2.3% tán sỏi 

bằng nội soi 

ống mềm 

(p=0.843) 

Ahmed 

(2021) 163 

Sấp (63 

TH) và 

Nghiêng 

C-arm Chảy máu phải truyền 

máu trong lúc mổ 

Nhóm tư thế 

sấp: 75.4%  

 

Nhóm tư thế 

sấp: 1 TH 

TSTQD lần 



 

Nghiên cứu 

Tư thế 

phẫu 

thuật 

Năng lượng định 

hướng chọc dò 

đài bể thận 

Tai biến biến chứng Tỷ lệ sạch sỏi 
Điều trị 

thêm 

(NC ngẫu 

nhiên, 124 

TH)  

dạng 

chân cải 

biên (61 

TH) 

Nhóm tư thế sấp: 

12.7% 

Nhóm tư thế nghiêng 

dạng chân cải biên tỷ 

lệ:  16.4% 

P=0.559 

 

 

 

Nhóm tư thế 

nghiêng dạng 

chân cải biên 

77.8% 

P=0.755 

  

 

2, 4 TH tán 

sỏi bằng nội 

soi ống 

mềm, 12 TH 

tán sỏi ngoài 

cơ thể 

Nhóm tư thế 

nghiêng 

dạng chân 

cải biên 2 

TH TSTQD 

lần 2, 1 TH 

tán sỏi bằng 

nội soi ống 

mềm, 13 TH 

tán sỏi ngoài 

cơ thể 

Chúng tôi  Nghiêng 

cải biên 

70 SA Clavien 1 2,9%, 

Clavien 2 8,6%, 

Clavien 3a 1,4% 

88,6% Tán sỏi 

ngoài cơ thể: 

2 TH 

Nội soi tán 

sỏi ngược 

chiều: 2 TH 

Sỏi nhỏ < 

5mm: 4 TH 

theo dõi 

 

  



 

PHỤ LỤC 3 

ĐIỂM SỐ GUY 153 

 

ĐỘ 1 

 

Sỏi thận duy nhất ở đài dưới trên thận bình thường 

Sỏi thận duy nhất ở bể thận trên thận bình thường 

 

ĐỘ 2 

 

Sỏi thận duy nhất ở đài trên trên thận bình thường 

Nhiều sỏi trên thận bình thường 

Một sỏi bất kỳ trên thận bất thường về giải phẫu 



 

ĐỘ 3 

 

Nhiều sỏi trên thận bất thường về giải phẫu 

Sỏi ở 1 túi thừa đài thận 

Sỏi san hô bán phần 

 

ĐỘ 4 

 

Sỏi san hô 

Sỏi bất kỳ trên bệnh nhân chấn thương cột sống hay tật gai sống chẻ đôi 

  



 

PHỤ LỤC 4 

Phân loại các biến chứng của tán sỏi thận qua da theo thang điểm  

phân loại Clavien 192 

Điểm 

Clavien 

Định nghĩa xử lý biến chứng 

0 • Diễn tiến hậu phẫu bình thường không xảy ra bất kỳ điều gì ngoài dự tính  

• Nghẹt dẫn lưu thận ra da xử lý bằng cách rút bỏ thông (không để lại hậu 

quả) 

• Khó chịu với ống dẫn lưu thận ra da mà cần phải rút bỏ thông 

• Đau hậu phẫu kiểm soát bằng thuốc giảm đau không opioid 

1 • Đau hậu phẫu kiểm soát bằng thuốc giảm đau opioid có hoặc không cùng 

với điều chỉnh hỗ trợ giảm đau  

• Sốt hậu phẫu (>38 °C) được kiểm soát bằng cách theo dõi mà không cần 

dùng kháng sinh. 

• Rối loạn chức năng thận chỉ cần truyền dịch tĩnh mạch. 

• Chảy máu kiểm soát bằng dịch truyền tĩnh mạch mà không cần truyền máu. 

• Chảy máu chỉ cần một lần kẹp dẫn lưu thận ra da 

• Chảy máu cần băng ép da 

• Tổn thương bể thận được kiểm soát bằng cách theo dõi thận trọng 

• Rò nước tiểu được kiểm soát bằng cách theo dõi thận trọng 

• Cục máu đông niệu quản kiểm soát bằng cách theo dõi thận trọng 

• Bí tiểu không do máu cục mà cần đặt thông niệu đạo bàng quang 

• Tràn khí màng phổi được kiểm soát bằng theo dõi thận trọng 

• Tràn dịch màng phổi được kiểm soát bằng cách theo dõi thận trọng 

• Tụt dẫn lưu thận ra da được kiểm soát bằng cách chờ đợi thận trọng 

• Tắc ruột được kiểm soát mà không cần đặt thông mũi dạ dày giải áp 

2 • Chảy máu cần truyền máu 

• Viêm mô tế bào tại vị trí ống dẫn lưu thận ra da cần dùng kháng sinh 

• Nhiễm khuẩn đường tiết niệu có triệu chứng cần dùng kháng sinh 

• Sốt hậu phẫu (>38,0 °C) cần dùng kháng sinh 

• Thủng đại tràng được điều trị bảo tồn bằng cách sử dụng dịch truyền tĩnh 

mạch và kháng sinh mà không kiểm soát đường rò đại tràng-da 

• Tắc ruột cần đặt thông mũi dạ dày giải áp 

• Viêm phổi hậu phẫu cần sử dụng kháng sinh 



 

Điểm 

Clavien 

Định nghĩa xử lý biến chứng 

• Suy tim (NYHA I và II) cần điều trị tại khoa. 

• Giảm độ bão hòa oxy máu cần hỗ trợ khí oxy 

• Phù phổi cần dùng lợi tiểu 

• Rối loạn nhịp trên thất cần dùng thuốc chống loạn nhịp 

• Xẹp phổi thùy cần điều trị nội khoa 

3A • Nhiễm khuẩn đường tiết niệu sốt hay nghi ngờ nhiễm khuẩn huyết mà 

không rối loạn chức năng cơ quan cần điều trị hỗ trợ và tăng cường theo dõi 

• Chảy máu cần bơm rửa, ròng nước bàng quang nhiều lần 

• Chảy máu cần bơm các chất cầm máu qua nội soi 

• Chảy máu cần nhiều lần kẹp thông mở thận (cách nhau >4 giờ) 

• Chảy máu cần đặt thông niệu quản sau phẫu thuật mà không cần gây mê 

toàn thân 

• Chảy máu cần đặt thông mở thận có đường kính lớn hơn 

• Tổn thương đại tràng được điều trị bảo tồn bằng cách kiểm soát lỗ rò đại 

tràng-da 

• Tràn máu màng phổi cần dẫn lưu liên sườn dưới gây tê tại chỗ 

• Tràn dịch màng phổi cần dẫn lưu liên sườn dưới gây tê tại chỗ 

• Tràn khí màng phổi cần dẫn lưu liên sườn gây tê tại chỗ 

• Thủng bể thận cần đặt thông mở thận kéo dài hoặc đặt ống thông mở thận 

sau phẫu thuật 

• Thủng bể thận cần đặt thông niệu quản mà không cần gây mê toàn thân 

• Tắc nghẽn niệu quản cần đặt thông niệu quản mà không cần gây mê toàn 

thân 

• Rò nước tiểu cần đặt thông mở thận mới sau phẫu thuật 

• Rò nước tiểu cần đặt thông niệu quản mà không gây mê toàn thân 

• Nghẹt dẫn lưu thận ra da cần đặt thông niệu quản mà không gây mê toàn 

thân 

• Thông double J đặt sai vị trí cần đặt lại 

• Thông mở thận di lệch cần đặt thông niệu quản mà không gây mê toàn thân 

• Áp xe quanh thận cần dẫn lưu ra da 

3B • Chảy máu cần thuyên tắc mạch 

• Chảy máu cần cắt thận 

• Tổn thương đại tràng cần mở đại tràng ra da 



 

Điểm 

Clavien 

Định nghĩa xử lý biến chứng 

• Hẹp niệu quản cần nong bóng 

• Hẹp khúc nối bể thận niệu quản cần phẫu thuật tái tạo 

• Kẹt dẫn lưu thận ra da cần rút bỏ dưới gây mê 

• Tắc ruột cần mở dạ dày ra da 

• Áp xe quanh thận cần mổ mở dẫn lưu 

4A • Chảy máu (sốc giảm thể tích) cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Hội chứng suy hô hấp ở người lớn cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Giảm bão hòa máu cần cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Phù phổi cần cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Suy tim cần cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Hạ thân nhiệt cần cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Suy thận cấp cần cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

• Rối loạn nhịp với huyết động không ổn định cần điều trị tại khoa hổi sức 

tích cực  

• Xẹp phổi nặng cần đặt nội khí quản và cần điều trị tại khoa hổi sức tích cực 

4B • Nhiễm khuẩn huyết từ đường tiết niệu với suy đa cơ quan cần điều trị tại 

khoa hổi sức tích cực 

5 • Bất kể biến chứng nào đưa đến tử vong 

NYHA: Hội tim mạch New York 

 

  



 

PHỤ LỤC 5 

Độ ứ nước thận theo hệ thống phân loại của Hiệp Hội Tiết Niệu Sơ Sinh  

và hệ thống phân loại Onen 154 155 
 

 
Hệ thống phân loại của Hiệp 

Hội Tiết Niệu Sơ Sinh 
Hệ thống phân loại Onen 

0 

 

Bình thường 

 

Bình thường 

1 

 

Chỉ thấy hình ảnh của bể thận 

 

Chỉ giãn nở bể thận hoặc 1 vài đài thận 

2 

 

Thấy được một vài đài 

 

Giãn nở tất cả các đài thận 

3 

 

Thấy được tất cả các đài thận 

 

Chủ mô còn 1 nửa hay nhiều hơn 

4 

 

Chủ mô mỏng 

 

Chủ mô còn 1 nửa hay ít hơn 

The Society for Fetal Urology (SFU) grading system: Hệ thống phân loại 

của Hiệp Hội Tiết Niệu Sơ Sinh  

The Onen grading system: hệ thống phân loại Onen 



 

Độ ứ nước thận người trưởng thành 245: 

 

 

Độ 1: Hình ảnh ứ nước nhẹ hệ thống đài bể thận, đài thận vẫn giữ được hình 

ảnh bình thường nhưng hơi tròn và cùn ở các trụ liên đài (nhú) đài thận. 

Độ 2: Hình ảnh giãn rộng hệ thống đài bể thận, thấy rõ hình ảnh cùn ở trụ liên 

đài (nhú), nhú thận vẫn thấy rõ ràng 

Độ 3: Hình ảnh nhu mô thận tiến triển mỏng, đài thận tròn như hình quả bóng 

Độ 4: Hình ảnh túi chứa nước không phân biệt đài và bể thận, chủ mô thận 

mỏng 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 6 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU NGHIÊN CỨU 

 

Mã số BN:………... 

1/- Họ tên ……………………………………Tuổi ………  Giới: nam   nữ  

Ngày nhập viện:……………………….      Số nhập viện: ……….................. 

Số điện thoại: …………………………. 

Địa chỉ:……………………………………………………………………… 

2/- Lý do nhập viện:  

Đau hông lưng:  Trái   Phải   Thời gian: ……… 

3/- Triệu chứng lâm sàng: 

Các triệu chứng toàn thân: Sốt  

Rối loạn đi tiểu:  Tiều gắt   Tiểu máu    Tiểu đục  

Rung thận đau:  Trái    Phải   Không đau  

4/- Tiền căn đã mổ sỏi thận: Trái  Phải   Số lần mổ ……… 

Tán sỏi ngoải cơ thể: bên…………… Số lần tán…………..……….. 

Tán sỏi nội soi ngược chiều: bên…………… Số lần tán……...…….. 

Nội khoa:………………………………………………………….….. 

5/- Các xét nghiệm: 

 HC BC/Neu Hct Hb 

Trước mổ     

Sau mổ     
 

TPT Nước tiểu: HC………………, BC………………., Nitrite …………… 

Kết quả cấy nước tiểu:……………………………………………………….. 

6/- Siêu âm: (mức độ ứ nước)/ MSCT 

Thận (T): …………………………………………………………………… 

Thận (P): …………………………………………………………………… 



 

7/- Chụp bộ niệu không sửa soạn (KUB) và MSCT: 

Sỏi đài thận (T): trên  ,giữa   ,dưới  ; kích thước:……X……mm 

(P): trên     giữa   , dưới  ; kích thước:……X……mm 

Sỏi bể thận: Trái        Phải        kích thước:……X…… mm. 

Số lượng sỏi: …………….. 

Thận không bài tiết:      Trái      Phải  

Bất thường khác của hệ niệu:………………………………………………… 

9/-Chẩn đoán: ……………………………………………………………… 

10/-Điều trị:  

Ngày phẫu thuật :…………………………… 

Phân độ ASA:…………………………… 

Gắp sỏi      Dẫn lưu   Không dẫn lưu thận  

Thông NQ ……………    Thông double J ………………….. 

Thời gian mổ(phút):….….… Thời gian tán sỏi và lấy sỏi…………..,  

Thời gian chọc dò: ………… 

Chảy máu trong mổ : có   …….., Truyền máu  , Số đơn vị:………… 

Biến chứng: Chảy máu            Thủng đại tràng    

Rách đài bể thận  , Tràn khí màng phổi  , Sỏi xuống NQ    

Cách xử trí biến chứng:……………………………………………………… 

11/-Hậu phẫu (ghi chú ngày thứ mấy,tính chất) 

Hct sau mổ:    Ngay sau mổ:   Hct……………%,  Hb …………..g/dL 

Hậu phẫu:     Hct …….….…%,   Hb …………..g/dL 

Sốt:………………………………….., Đau hông lưng:……………… 

Dịch qua dẫn lưu thận ra da:…………………………ngày rút……..…………. 

Dịch qua thông niệu quản:………………………ngày rút……..……………... 

Biến chứng hậu phẫu:    



 

Nhiễm khuẩn đường tiết niệu        

Chảu máu hậu phẫu               

Mảnh sỏi sót di chuyển xuống      

Tiểu máu thứ phát                 

Nhiễm khuẩn huyết               

Tổn thương đại tràng              

Xừ trí biến chứng: …………………………………………………………… 

Đặt double J sau mổ   

Số ngày: …… ……, Lý do:……………………//…...…... 

Sạch sỏi trên C-arm ngay sau mổ:…………………………………………… 

Chụp KUB sau mổ: Sạch sỏi     , Sót sỏi:……………………mảnh  

Lấy sỏi thì hai :  Sạch sỏi       ,   Sót sỏi:………………………… 

Số ngày nằm viện: …………………………………………………………… 

12/ Tái khám sau 1 tháng: ……….ngày  

Điều trị bổ sung:…………………………………………………………….... 

Chụp KUB: Sạch sỏi       ,Sót sỏi:………………………mảnh….................. 

Siêu âm:……………………………………………………………………..... 

13/ Tái khám sau 2 tháng: …………………..ngày 

Điều trị bổ sung:………………………………………………………………... 

Chụp KUB: Sạch sỏi  , Sót sỏi:…………………..………mảnh…................ 

Siêu âm:……………………………………………………………………..... 

 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 7 

PHIẾU ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Họ và tên: ………………………………… Mã số trong nghiên cứu………. 

Tuổi: ……………………………………………………………………… 

Năm sinh: …………………………… Điện thoại…………………………… 

Địa chỉ: ……………………………………………………………………… 

Nghề nghiệp: ………………………………………………………………… 

Thông tin Nghiên cứu viên: Bs Nguyễn Ngọc Thái- Khoa Niệu B –Bệnh viện 

Bình Dân. Số điện thoai liên hệ: 0947837378.  

Email: dr.nguyenngocthai@gmail.com 

Thông tin Hội Đồng Y Đức BV Bình Dân: 371 Điện Biên Phủ, Quận 3, 

TP.HCM.  

Điện thoại (08) 38394747. FAX:84.8.38391315. web: bvbinhdan.com.vn 

- Sau khi được các bác sĩ giải thích, tôi đã hiểu về lý do và mục đích đề tài 

nghiên cứu và lợi ích của phẫu thuật tán sỏi qua da trong điều trị bệnh lý 

sỏi thận của tôi.  

- Tôi biết rằng sự tham gia của tôi là hoàn toàn tự nguyện và tôi có thể rút 

lui bất cứ lúc nào mà không cần nêu lý do. Tôi biết rõ việc rút lui hay 

tham gia nghiên cứu không ảnh hưởng đến việc tiếp tục được chăm sóc y 

tế hay trách nhiệm pháp lý. 

- Tôi hiểu rằng hồ sơ bệnh án của tôi được những cá nhân có trách nhiệm 

liên quan đến việc tham gia nghiên cứu của tôi xem xét. Tôi đồng ý cho 

những cá nhân đó truy cập ghi chép và sử dụng dữ liệu trong hồ sơ bệnh 

án của tôi. Thông tin cá nhân của tôi phải được giữ bí mật và thông tin 

liên quan danh tính sẽ đươc đảm bảo không xuất hiện trong kết quả và 

báo cáo. 



 

- Tôi đồng ý tình nguyện tham gia vào nghiên cứu này. Tôi có quyền thông 

báo với Hội đồng y đức khi Nghiên cứu viên không thực hiện đúng với 

nội dung đã thống nhất trên. 

- Thuận lợi khi tham gia nghiên cứu: tỷ lệ tai biến chứng thấp hơn khi áp 

dụng siêu âm định vị sỏi, giảm thiểu thời gian phơi nhiễm tia X, thời gian 

phẫu thuật ngắn, hạn chế chấn thương khi thay đổi tư thế. 

- Bất lợi khi tham gia nghiên cứu: Kỹ thuật cao, vẫn có nguy cơ chảy máu 

thận, tổn thương cơ quan lân cận. 

Tôi hiểu rõ và chịu trách nhiệm hoàn toàn về việc đồng thuận tham gia 

nghiên cứu không khiếu nại về sau. 

 

BV Bình Dân., ngày ……..tháng…….năm……... 

Họ tên 

(ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

Người tham gia nghiên cứu 

Họ tên 

(ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 



 

 



 

 



 

 

  



 

 


