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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Tuyến thượng thận (Glandula suprarenalis) là tuyến nội tiết nằm sâu sau 

phúc mạc, không liên quan đến hệ tiết niệu về phương diện sinh lý, nhưng 

liên quan chặt chẽ với thận về phương diện giải phẫu và gần với các mạch 

máu lớn, có vai trò quan trọng đối với hoạt động sống của cơ thể. Tuyến 

thượng thận (TTT) chế tiết ra các hocmon, tham gia quá trình chuyển hoá 

đường và điện giải. Đặc biệt sự bài tiết catecholamine có tác dụng điều hoà 

HA động mạch. U TTT là nguyên nhân gây tăng tiết bệnh lý các nội tiết tố.  

Bệnh lý u TTT đặt ra những vấn đề khác nhau tùy thuộc vào bản chất 

của khối u là vùng tủy hay vùng vỏ, lành tính hay ác tính mà biểu hiện trên 

lâm sàng những triệu chứng và hội chứng khác nhau. Đại đa số các u TTT đều 

được điều trị bằng phẫu thuật và kết hợp điều trị nội khoa. 

Năm 1926, S. Roux và C. Mayo là những người đầu tiên thực hiện thành 

công phẫu thuật u TTT, mở ra khả năng điều trị bệnh lý các u TTT. Ngày nay 

với sự phát triển của khoa học kỹ thuật về phương tiện mổ, cũng như gây mê 

hồi sức, phẫu thuật điều trị u thượng thận đã ngày càng được thực hiện rộng 

rãi và mang lại kết quả tốt.  

Tại Việt Nam phẫu thuật này đã được Tôn Thất Tùng, Nguyễn Trinh Cơ 

và Nguyễn Bửu Triều thực hiện từ đầu những năm 1970 [1], [2], [3], [4]. 

Năm 1992 Gagner [5] là người đầu tiên thực hiện thành công phẫu thuật 

cắt bỏ u thượng thận qua nội soi mở ra trang mới trong lịch sử điều trị u TTT 

và từ đó phương pháp này đã được áp dụng có hiệu quả và lan rộng tại một số 

trung tâm phẫu thuật nội soi trên thế giới. 

Ở Việt Nam: Phẫu thuật nội soi (PTNS) ổ bụng đã được áp dụng từ rất 

sớm. Bắt đầu mổ ổ bụng nội soi đầu tiên ở các trung tâm lớn tại thành phố Hồ 
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Chí Minh và Hà Nội vào những năm 1992 – 1993 [6],[7],[8]. Đến nay hầu hết 

các bệnh viện tỉnh, thành trong cả nước đều đã và đang áp dụng kỹ thuật mổ 

nội soi một cách rộng rãi. Việc sử dụng nội soi để cắt bỏ khối u tuyến thượng 

thận lành tính đã tăng lên nhanh chóng, và sau đó đã có rất nhiều những công 

trình tại những trung tâm ngoại khoa lớn trong nước nghiên cứu về kinh 

nghiệm phẫu thuật này [6],[9],[10],[11],[12],[13]. Do tính chất ít xâm lấn của 

nó, phẫu thuật này được coi là ưu việt để cắt tuyến thượng thận. 

Gần đây, một phương pháp mới thậm chí còn ít xâm lấn hơn so với phẫu 

thuật nội soi thông thường đã được phát triển, đó là phẫu thuật mổ nội soi với 

chỉ một lỗ vào ổ bụng (single port access surgery, single incision laparoscopic 

surgery, laparo – endoscopic single site). PTNS 1 lỗ là một nỗ lực nhằm tăng 

cường hơn nữa các lợi ích thẩm mỹ của phẫu thuật ít xâm lấn trong khi giảm 

thiểu biến chứng liên quan với nhiều vết mổ. Những tiến bộ ban đầu trong 

PTNS 1 lỗ đã chứng minh rằng kỹ thuật có tính khả thi với kỹ năng tiến bộ và 

dụng cụ tối ưu. 

Năm 2010, tại Bệnh viện Việt Đức đã bắt đầu áp dụng PTNS 1 lỗ điều trị 

u TTT. Tuy nhiên chúng tôi chưa thấy một nghiên cứu quy mô nào về việc áp 

dụng PTNS 1 lỗ để điều trị u tuyến thượng thận lành tính. Chính vì vậy chúng 

tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi 1 lỗ 

điều trị các u tuyến thượng thận lành tính” nhằm mục đích: 

1. Ứng dụng kỹ thuật cắt u tuyến thượng thận lành tính bằng phẫu 

thuật nội  soi 1 lỗ. 

2.  Đánh giá kết quả kỹ thuật này tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

Tuyến thượng thận được Batholomus Eustachius mô tả năm 1563 gồm 

hai tuyến hình chữ V ngược, nằm sát cực trên thận. Đến năm 1805 Georges 

Cuvier phân biệt được hai cấu trúc mô tạo nên tuyến thượng thận. Từ đó thuật 

ngữ vỏ, tuỷ thượng thận ra đời và được Emile Huschk sử dụng lần đầu tiên 

vào năm 1845 [14].  

1.1. Mô học  

Tuyến thượng thận được bọc ngoài bởi một bao xơ, tuyến có 2 phần: 

phần vỏ ở ngoài và phần tủy ở trung tâm [15], [16], [17], [18], [19].  

1.1.1. Vỏ thượng thận 

Vỏ thượng thận bao quanh tủy thượng thận, chiếm 85% thể tích tuyến 

gồm những tế bào biểu mô lớn, chứa đầy mỡ gọi là những tế bào xốp, xếp 

thành dải không đều nhau xung quanh những xoang. Vỏ thượng thận có màu 

vàng phân chia thành 3 lớp xếp đồng tâm với nhau từ ngoài vào trong: lớp 

cung, lớp bó và lớp lưới [15], [19].  

- Lớp cung: lớp này mỏng, chiếm khoảng 15% khối lượng tuyến vỏ 

thượng thận, gồm những dây tế bào uốn cong ngay dưới vỏ xơ thành những 

hình cung hoặc tạo ra những đám giống như những nang tuyến ngoại tiết. 

Chúng cách nhau bởi những vách liên kết từ vỏ xơ tiến vào.  

Lớp cung sản xuất aldosterone, lớp này nhạy cảm với angiotensine và độ 

tập trung của kali. Đây là nguồn gốc của u tuyến vỏ thượng thận và tăng sản 

thể nốt gây nên hội chứng Conn trên lâm sàng. 
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Hình 1.1: Giải phẫu mô bệnh học TTT 

(Nguồn: http://www.anatomyatlases.org/MicroscopicAnatomy/Images/Plate292.jpg) 

- Lớp bó: là lớp dày nhất, chiếm khoảng 78% khối lượng tuyến vỏ  

thượng thận, gồm những tế bào đa diện, bắt màu nhạt xếp thành những dây tế 

bào dài, tỏa từ trung tâm của tuyến ra ngoại vi và tiếp giáp với những dây tế 

bào trong lớp cung.  

Lớp bó sản xuất glucocorticoides (cortisol) và androgen.  

- Lớp lưới: lớp này mỏng nhất, chỉ chiếm 7% khối lượng tuyến vỏ 

thượng thận, gồm các chuỗi tế bào sắp xếp theo nhiều hướng khác nhau thành 

một lưới tế bào xen kẽ với một lưới mao mạch.  

Lớp này sản xuất hormone androgen và một lượng nhỏ estrogen. 

Cả ba lớp vỏ thượng thận đều chịu sự điều tiết của ACTH sản xuất từ 

tuyến yên. 
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1.1.2. Tủy thượng thận 

Tuyến tủy thượng thận ở người lớn có thể tích khoảng 8% đến 10% thể 

tích tuyến thượng thận, có trọng lượng trung bình 0,44g [19],[20]. Phần lớn 

tủy thượng thận nằm ở phần đầu tuyến thượng thận. Tỷ lệ vỏ: tủy thượng thận 

là 5:1 ở phần đầu của tuyến và 14,7:1 ở phần thân của tuyến. Còn phần đuôi 

tuyến thượng thận thường không chứa mô tủy [15]. 

Tuyến tủy thượng thận có màu đỏ, cấu tạo bởi những đám hay dây tế bào 

tuyến ngắn nối với nhau thành một lưới tế bào xen kẽ với lưới mao mạch hay 

tĩnh mạch nhỏ. Tế bào tuyến tủy thượng thận có hình lớn đa diện nhân nằm ở 

trung tâm tế bào, bào tương có phản ứng ưa crôm dương tính nên còn gọi là tế 

bào ưa crôm. Một vài tế bào tuyến tủy thượng thận, đặc biệt những tế bào ở 

vùng ranh giới sát với vùng vỏ, có thể lớn hơn, nhân tăng sắc và số lượng các 

tế bào này tăng theo tuổi [21],[15]. Các tế bào này tiết ra các catecholamin là 

adrenalin, noradrenalin và dopamine. Ngoài ra trong nhu mô tuyến còn có 

những sợi giao cảm trước hạch, sợi trục của các tiền nơron giao cảm tới tạo 

sinap với các tế bào tuyến và một số nơron hạch [19]. 

1.1.3. Vỏ ngoài 

Vỏ ngoài của tuyến thượng thận là một vỏ mỏng, cấu tạo bởi các sợi 

collagen và sợi tạo keo. Vỏ tuyến có thể hòa chung vào bao chung giữa 

thượng thận và thận hay giữa thượng thận và gan. Vỏ tuyến được bao 

quanh bởi lớp mỡ chứa các động mạch, tĩnh mạch, thần kinh và các hạch 

giao cảm [15], [21]. 
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1.2. Cấu tạo giải phẫu tuyến thƣợng thận 

1.2.1. Hình thể ngoài, vị trí liên quan 

 
Hình 1.2: Liên quan giải phẫu tuyến thƣợng thận 

(Atlas giải phẫu học của F. Nettle, người dịch Nguyễn Quang Quyền (1955).  

NXB Y học; tr 341 [22]) 

Tuyến thượng thận giống như một hình tháp hay hình chữ V ngược. Gồm 

2 tuyến nằm bên phải và trái. Trọng lượng trung bình ở người trưởng thành là 

5g thay đổi từ 4g đến 12g. Nam thường nặng hơn khoảng 30% so với nữ. 

Chiều dài 4-6 cm, rộng 2-3 cm, dày 3-8 mm. Tuyến có màu vàng nhạt, bề mặt 

không đều, có gờ được bao phủ bởi những đường rãnh, mặt trước được vạch 

Tĩnh mạch chủ dưới Thực quản 

Tĩnh mạch hoàn dưới trái 

Các động mạch thượng thận trên trái 

Các động mạch hoành dưới và trái 

Động mạch thân tạng 
Động mạch thượng 

thận giữa trái 

Tĩnh mạch thượng thận trái 

Động mạch thượng 

thận dưới trái 

Các động mạch  

thượng thận trên phải 

Động mạch thượng 

thận giữa phải 

Tĩnh mạch thượng thận phải 

Động mạch thượng 

thận dưới phải 

Nhánh niệu quản của 

động mạch thận phải 

Nhánh niệu quản của 

động mạch thận trái 

Động và tĩnh mạch thận phải 

Động và tĩnh mạch 

thận trái 

Động và tĩnh mạch tinh 

hoàn (buồng trứng) trái 

Động và tĩnh mạch tinh hoàn (buồng trứng) phải 

Tĩnh mạch chủ dưới 

Động mạch chủ bụng 

Tĩnh mạch thắt lưng thứ 2 trái và chỗ 

thông nối với tĩnh mạch thắt lưng lên và 

hoặc với tĩnh mạch bán đơn 

Động mạch mạc treo tràng trên 

Động mạch mạc treo tràng dưới 
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bằng một rãnh sâu hơn gọi là rốn tuyến nơi thoát ra của tĩnh mạch thượng thận 

chính (TMTTC). Tuyến nằm sâu trong khoang sau phúc mạc sát cực trên thận 

và hai bên đốt sống ngực 12 và thắt lưng 1. Vị trí của tuyến được xác định dựa 

vào mốc liên quan với tuyến như: gan, lách, thận và các mạch máu lớn, do vậy 

có sự khác nhau về liên quan giữa TTT phải và trái [23],[24].  

Do vị trí giải phẫu như trên mà đường vào tiếp cận tuyến có thể thực 

hiện cả hai đường: trong phúc mạc và ngoài phúc mạc. Mốc để tìm TTT là 

cực trên của thận.  

* Liên quan phía trƣớc 

 

Hình 1.3: Thiết đồ cắt ngang ổ bụng T12 

(Atlas giải phẫu học của F. Nettle, người dịch Nguyễn Quang Quyền (1955).  

NXB Y học, tr 302) [22] 

+ Bên phải: qua phúc mạc TTT liên quan với mặt dưới gan, phần dưới và 

phía trong tuyến được phủ bởi gối trên của tá tràng, dính với phúc mạc thành 

sau. Mặt này thường xuyên có dây chằng gan-chủ dưới và dây chằng gan-

thượng thận. Gan được xác định làm mốc cửa sổ trong siêu âm thăm dò TTT.  

Thiết đồ ngang: Mức 12 dưới mỏm mũi kiếm 

Ống môn vị Dạ dày 

Môn vị Hổng tràng 

Góc kết tràng phải (góc gan) 

Túi mật 

Phần trên (thứ nhất 

tá tràng) 

Hepatoduodenal 

ligament 

Gan 

Ống mật 

chủ 

Động 

mạch gan 

riêng 

Tĩnh 

mạch cửa 

Tĩnh mạch chủ dưới 

Tuyến thượng thận phải 

Trụ phải cơ hoành Tụy 

Động mạch chủ ngực 

Trụ trái cơ hoành 

Bộ ba cửa 

Kết tràng ngang (hướng lên 

đến góc kết tràng ngang) 

Chỗ chia cửa thận 

động mạch tạng 

Kết tràng xuống (đi 

xuống từ góc kết 

tràng trái) 

Lách 

Động và tĩnh mạch lách 

Tuyến thượng thận trái 

Cực trên thận trái 
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Do TTT nằm lẩn mặt dưới gan nên khi thăm dò chẩn đoán hình ảnh cũng 

dễ nhầm u TTT với u gan hạ phân thùy VI. Sự gần gũi tá tràng gây nguy cơ 

cho tá tràng không ít khi giải phóng tuyến đặc biệt khi có xâm lấn. Để bộc lộ 

tuyến phải giải phóng dây chằng gan-chủ dưới và dây chằng gan-thượng thận  

 

Hình 1.4: Thiết đồ cắt ngang ổ bụng T12-L1 

(Atlas giải phẫu học của F. Nettle, người dịch Nguyễn Quang Quyền (1955).  

NXB Y học, tr 339) [22] 

+ Bên trái: qua phúc mạc liên quan phần trên với phình vị lớn dạ dày, 

phần dưới được đuôi tụy che phủ, kèm theo cuống mạch lách-lách tiếp xúc 

qua trung gian phần dính mạc treo vị sau.  

Thiết đồ ngang: Mức đĩa gian đốt sống T12-L1 

Tĩnh mạch mạc treo tràng trên 

(sẽ thành tĩnh mạch cửa) 
Thân tạng 

Tụy (đầu) 

Kết tràng ngang 

Tĩnh mạch lách 

Kết tràng ngang 

Hổng tràng 

Cơ chéo bụng ngoài 

Kết tràng xuống 

Tuyến thượng thận trái 

Lách 

Thận trái 

Vỏ thận 

Tủy thận 

Trụ trái cơ hoành 

Động mạch chủ bụng 
Đĩa gian đốt sống T12-L1 

Trụ phải cơ hoành 

Gan 

Cực trên thận phải 

Tuyến thượng thận phải 

Ống mật chủ 

Tĩnh mạch chủ dưới 

Phần xuống 

(đoạn 2) tá tràng 

Kết tràng lên  

(góc kết tràng phải) 
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Do liên quan với phình vị lớn và đuôi tụy, nên thực tế dễ nhầm chẩn 

đoán u của dạ dày, hơn nữa sự có mặt của khí trong phình vị lớn dạ dày gây 

khó khăn không nhỏ trong thăm dò chẩn đoán hình ảnh TTT, nhưng có lách 

được xác định làm mốc cửa sổ trong thăm dò siêu âm TTT. Trong kỹ thuật 

mổ đường qua phúc mạc, phải giải phóng được đuôi tụy-lách và phình vị lớn 

dạ dày mới kiểm soát được mặt trước TTT. 

* Liên quan phía sau: 

 Thượng thận nằm tựa trên cột trụ hoành, những chỗ bám sườn cột sống 

cơ hoành (chủ yếu là dây chằng vòng cung) và cân cơ ngang đối diện với góc 

trước ngoài của thân đốt sống.  

Sự di động của những yếu tố này khi hít thở tạo nên khó khăn trong khi 

phẫu thuật nhất là khi cầm máu. 

Liên quan ở mặt sau với rễ trong thần kinh tạng, tĩnh mạch (TM) đơn lớn 

ở bên phải và bán đơn dưới ở bên trái khi chúng đi qua trụ cơ hoành.  

Đây là vùng tổ chức lỏng lẻo nghèo mạch máu thuận lợi hơn khi phẫu tích. 

* Liên quan phía trong:  

Bên phải liên quan mật thiết với phần ngoài mặt sau tĩnh mạch chủ dưới 

(TMCD). Bờ trong của tuyến có nhiều nhánh TM phụ ra khỏi tuyến đổ vào 

TMCD và nhận một số nhánh động mạch nhỏ từ động mạch chủ bụng 

(ĐMCB) rồi cùng bạch huyết và thần kinh tạo nên cuống mạch chính.  

Vùng này liên quan nhiều tới phẫu thuật và nguy cơ cao, dễ chảy máu đặc 

biệt là thương tổn TMCD và tĩnh mạch gan phải giữa (TMGPG). TMTTC phải 

đi ra ở 1/3 trên trong tuyến đổ bờ phải TMCD, có tới 75% đổ ra sau TMCD.  
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Bên trái trụ cơ hoành đã đẩy thượng thận ra khỏi bờ trái của ĐMCB bởi 

những lá liên kết đặc xiết quanh cuống mạch thượng thận giữa và những sợi 

thần kinh đến từ hạch bán nguyệt nên liên quan ít phức tạp hơn so với bên phải. 

* Liên quan phía ngoài:  

- Bên phải tuyến nằm trên bờ cong lồi của cực trên thận phải.  

- Bên trái tuyến nằm trên bờ trong đỉnh thận trái.  

Vùng này TTT liên quan với tổ chức mỡ quanh thận và TTT, xa hơn là 

thành bụng bên, chìm trong tổ chức này là nhánh mạch rất nhỏ, không có 

nguy cơ khi phẫu tích. 

* Liên quan phía trên:  

Vị trí TTT thay đổi từ đốt sống ngực 10 đến thắt lưng 1. TTT liên quan 

với màng phổi, với những xương sườn cuối và khoảng gian sườn qua trung 

gian cơ hoành, dính vào cơ hoành bởi bó mạch cực trên TTT.  

Lưu ý tránh thương tổn gây tràn khí màng phổi và nhánh thần kinh hoành. 

* Liên quan phía dƣới:  

Tuyến thượng thận nằm phía trên cuống thận, tiếp xúc với ĐM và một 

phần TM thận. Bên trái góc dưới trong của tuyến tương ứng với góc tạo bởi 

TM thận trái và ĐMCB. Bên phải tuyến nằm trên góc giữa tĩnh mạch thận 

phải và TMCD.  

Cuống thận là mốc quan trọng khi phẫu tích vào cực dưới kiểm soát bó 

mạch thượng thận dưới. Đặc biệt TM thận bên trái là mốc để tìm TMTTC trái.  
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1.2.2. Phân bố mạch máu và thần kinh.  

* Động mạch: Tuyến thượng thận được cấp máu bởi ba nguồn chính  

+ Động mạch thƣợng thận trên: 

 

Hình 1.5: ĐM TT trên (Nguồn: Websurg. com) 

Nguyên ủy tách từ thân hoặc nhánh sau của ĐM hoành dưới đi chếch 

xuống dưới, tiếp cận với cực trên tuyến ở phần trong bởi 3 hay 4 ĐM nhỏ. 

Đặc biệt ở bên phải ĐM này nằm sâu sau TMCD. Số lượng bình thường là 

một nhánh lớn. Trong một số trường hợp bất thường ĐMTT trên có thể phát 

sinh từ: ĐMCB hoặc ĐM thận, dưới một thân chung với ĐMTT giữa, số 

lượng có thể thay đổi. Trường hợp có 2 nhánh lớn chiếm 3%. ĐMTT trên có 

thể tiếp cận tuyến ở bờ trên-ngoài hoặc trên-trong tuyến. Cực trên TTT vừa 

nhận được những nhánh đến từ ĐM hoành dưới, vừa nhận được những nhánh 

đến từ thân chung của ĐM gan và ĐM lách ĐM hoành dưới tách ra từ chỗ 

chia tách của ĐM gan và ĐM vị trái; nó chia nhánh vào TTT. 

§MTT 

trªn 
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+ Động mạch thƣợng thận giữa:  

Nguyên ủy tách từ ĐMCB dưới ĐM thân tạng, đi gần nhìn trong vùng 

rất nhiều nhánh thần kinh và hạch bạch huyết. Bên phải đi sau TMCD, đến 

tiếp cận tuyến ở bờ trong, một trong số đó đi vào rốn tuyến ở mặt trước, cho 

ra ở hai mặt nhánh lên và xuống để tạo vòng nối với nhánh xuống của ĐMTT 

trên và nhánh lên của ĐMTT dưới. Một số trường hợp bất thường ĐMTT 

giữa có thể phát sinh từ: ĐM thận (13%). ĐM hoành dưới (3%) và ĐM thân 

tạng (3%), ĐM vị trái. ĐMTT giữa có thể vắng mặt (thường ở bên phải trong 

đa số trường hợp hoặc ở cả hai bên), và có thể tồn tại hai ĐM. Sự vắng mặt 

của ĐMTT giữa thường đi kèm với một ĐMTT dưới lớn hơn bình thường và 

ngược lại, ĐMTT dưới thường vắng mặt khi có hai ĐMTT giữa. 

 

Hình 1.6: ĐMTT giữa và dƣới (Nguồn: Websurg. com) 

 Động mạch thƣợng thận dƣới: tách từ ĐM thận hoặc các nhánh của 

ĐM-thận (13%) hoặc từ ĐM cực trên thận (10%) tùy từng bên. Hướng đi lên 

ĐMTT giữa 

ĐMTT dƣới 
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trên tiếp cận tuyến ở cực dưới, đồng thời cho nhánh đi lên tiếp nối nhánh 

xuống của ĐMTT giữa. Nó có thể vắng mặt (6,6-10%). Số lượng thay đổi từ 0 

đến 2 ĐM, trong đó có ĐM đi vào vùng giữa tuyến. Sự vắng mặt của ĐMTT 

dưới được bù bởi một ĐMTT giữa phát triển hơn hoặc các nhánh từ ĐM bao 

thận. Các nhánh từ ĐM bao thận thay thế không những cho ĐMTT dưới mà 

cả ĐMTT trên. 

+ ĐM thận-tuyến thƣợng thận: Paturet và Latarjet gọi nhánh tách ra từ 

ĐMTT dưới là ĐM thận-TTT nếu trên đường đi nó cho các nhánh vào thận và 

TTT rồi kết thúc ở lớp mô mỡ quanh thận bằng cách tiếp nối với những ĐM 

bao thận. Nhưng thực tế khó để có thể phân biệt được ĐM thận-TTT với 

ĐMTT dưới bình thường.  

Ba nhóm ĐMTT nối tiếp với nhau tạo nên một mạng lưới mạch của 

tuyến, rồi cho ra nhánh ngắn đi vào vùng vỏ và nhánh dài đi vào vùng tuỷ 

tuyến thượng thận.  

TTT tuy kích thước nhỏ nhưng hệ ĐM khá phong phú. Do đó nó đảm 

bảo cấp máu tốt trong trường hợp phẫu thuật cắt bán phần TTT. Kích thước 

nhỏ sẽ không khó khăn khi kiểm soát các ĐM. Phẫu thuật viên có thể sử dụng 

năng lượng điện-nhiệt hoặc sóng siêu âm để cầm máu. 

* Tĩnh mạch  

+ Tĩnh mạch thƣợng thận chính (TMTTC) Đây là TM quan trọng 

nhất của TTT, còn gọi là TM trung tâm. Nó thu hầu hết máu của TTT đổ trực 

tiếp vào TMCD (bên phải) hoặc gián tiếp qua TM thận (bên trái). 

- Bên phải: Đi ra từ rốn tuyến, đường kính 3-6mm, dài 6mm, hướng đi 

chếch lên trên đổ vào mặt bên hoặc mặt sau TMCD.  

Sự gần sát TMCD làm xuất hiện những nhánh TM có kích thước nhỏ đi 

ra từ tuyến đổ thẳng vào TMCD vì thế khi phẫu tích TMTTC hay chảy máu ở 

đây. Đặc biệt cần lưu ý sự có mặt của những TM gan phải giữa (TMGPG), đi 

ra từ mặt sau dưới gan phải, dọc chỗ bám của mạc chằng vành đổ vào bờ phải 

của TMCD. Đôi khi đi sát với cực trên của thượng thận phải.  
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Số lượng TM gan phải giữa biến đổi từ 0-2 (vắng mặt với tỷ lệ 3%). Sự 

phân chia vị trí đổ của TMTTTC phải dựa vào TMGPG có ý nghĩa ở chỗ: TM 

gan phải giữa là mốc chia TMCD thành hai đoạn sau gan và dưới gan. 

TMTTC phải đổ vào mặt sau hoặc bờ phải TMCD, có thể là trên, hoặc ngang 

mức hoặc dưới TMGPG. 

 

Hình 1.7: TMTTC phải (Nguồn: Websurg. com) 

 TMTTC phải có các biến đổi sau: Đổ vào TM hoành dưới theo nhiều 

cách khác nhau rồi tạo thân chung đổ vào TMCD ở sát chỗ TM thận phải đổ 

vào TMCD. Trong 3% trường hợp có một TMTTC phải duy nhất đi từ mặt 

trước 1/3 trên-trong TTT để đổ vào TMCD. 

- Bên trái: Đi ra từ rốn tuyến đường kính 5mm, dài 15-35 mm, hướng đi 

chếch xuống đổ vào bờ trên TM thận trái, đối diện với TM sinh dục. Trên 

đường đi nhận nhánh TM hoành dưới (TMHD). Trong khi TMTTC phải 

không nhận nhánh TM phụ nào trên đường đi và vị trí đổ của nó vào TMCD 
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rất đa dạng, trái lại TMTTC trái có thể nhận các TM phụ khác trên đường đi 

và vị trí đổ vào luôn hằng định ở bờ trên TM thận trái với khoảng cách trung 

bình đến rốn thận là 2,793cm (2-5 cm) [25]. 

 

Hình 1.8: TMTTC trái (Nguồn: Websurg. com) 

TMTTC trái có các biến đổi sau: Có một vòng nối với TM lách, có một 

thân chung với TM sinh dục cùng bên. TMTTC trái nhận một TM cực trên thận 

trái. Trước khi nó đổ trực tiếp vào TMCD ngay phía trên của ĐM thận cùng 

bên đồng thời nó cũng nhận một TM hoành dưới, hoặc ống TM nối giữa TM 

thận trái và TM hoành dưới trái. Có hai TMTTC trái: TMTTC trái ngoài và trái 

trong, cùng đổ riêng biệt vào TM thận trái. TMTTC trái rất ngắn đi ra khỏi 

tuyến ở phần thấp nhất, đổ vào TM thận cùng bên qua thân chung tạo với 

nhánh TM hoành dưới. Một sự bất thường quan trọng đó là sự đổ thẳng của nó 

vào thân tạo bởi TM thận trái và TM tinh. Trường hợp không có TMTTC trái, 

thay vào là những nhánh TM đi ra từ tuyến đổ trực tiếp vào TMHD. 
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+ Các tĩnh mạch thƣợng thận phụ (TMTTP)  

Có nhiều TMTTP đi ra khỏi tuyến ở mọi phía; chúng được chia thành 4 

nhóm chính:  

Nhóm TMTTP trên: tạo bởi nhiều TM nhỏ ra khỏi tuyến đổ vào TMHD 

hoặc nhánh bên TMHD, hay gặp bên trái (30-35%).  

Nhóm tĩnh TMTTP giữa- trong: gồm các TM đôi khá quan trọng đổ trực 

tiếp TMCD. Bên trái 1/3 trường hợp đổ vào TMHD. Sự phân bố luôn phụ thuộc 

vào TMCD. Có trường hợp tạo thân chung với TMHD trước khi đổ vào TMCD.  

Nhóm TMTTP giữa - ngoài: tạo thành từ những TM nhỏ ra khỏi tuyến 

ở bờ ngoài tuyến đổ vào TM cực trên thận, thường tạo vòng nối khá phong 

phú với các TM nhỏ của bao thận. Ít gặp ở bên phải.  

Nhóm TMTTP dưới: tạo bởi TM lớn hơn đổ vào TM thận cùng bên hay 

gặp khoảng 50%. Tần xuất gặp bên phải nhiều hơn bên trái. Forest. M [26] 

gọi các TMTT phụ là những TM quanh TTT chúng không đơn thuần dẫn máu 

vùng quanh TTT mà còn dẫn máu từ các tổ chức của TTT. 

So với kích thước tuyến, các TMTTC có kích thước khá lớn và hệ TM 

phụ rất phong phú. Do liên quan trực tiếp với TM lớn khác, việc kiểm soát 

TMTTC cần hết sức thận trọng, phải dùng chỉ buộc hoặc kẹp clip trước khi 

cắt. Các TM phụ thường rất nhỏ nhưng thanh mảnh dễ đứt gây chảy máu rỉ rả. 

Trong khi phẫu tích nên kiểm soát bằng dao điện, dao siêu âm hoặc dao 

ligasure để cầm máu. Nắm vững giải phẫu bình thường cũng như những bất 

thường hệ TMTTC tạo điều thuận lợi để kiểm soát TMTTC ngay thì đầu, nó 

quyết định sự thành công của phẫu thuật. Đặc biệt với u chế tiết gây cao huyết 

áp như Pheochromocytome. 



17 
 

1.2.3. Bạch huyết và thần kinh  

- Đường dẫn bạch huyết thượng thận tạo nên bởi hai mạng, một mạng 

nông trải ra trên bề mặt tuyến, một mạng sâu thoát ra từ rốn tuyến bằng một 

số nhánh lớn. Hai mạng này hình thành hai dòng chảy đổ vào hệ thống hạch 

xung quanh động mạch - tĩnh mạch chủ bụng. Ngoài ra từ mặt sau và đỉnh của 

tuyến tách ra những đường dẫn đi qua trụ cơ hoành và đổ vào các hạch trung 

thất hay đổ trực tiếp vào ống ngực. 

- Thần kinh tuyến thượng thận xuất phát từ thần kinh tạng lớn và tạng bé, 

thần kinh X phải và những hạch bán nguyệt. Chúng tạo nên hai cuống, một 

cuống sau trong trải quanh ĐMTT giữa và một cuống trong đến trực tiếp từ 

hạch bán nguyệt và nối với những đám rối lân cận như chủ-thận, chủ-mạc treo. 

1.3. Sinh lý tuyến thƣợng thận 

Tuyến thượng thận tuy nhỏ nhưng rất quan trọng. Thực nghiệm trên 

động vật nạo bỏ hai phần tủy tuyến thượng thận con vật sẽ bị rối loạn HA 

nhưng một thời gian sau sẽ trở lại bình thường. Ngược lại, nếu nạo hai phần 

vỏ của tuyến, con vật sẽ chết trong tình trạng rối loạn điện giải và stress [27]. 

1.3.1. Vỏ thượng thận  

Bài tiết hocmon kiểm soát hai loại chuyển hóa hữu cơ, chuyển hóa vô cơ 

và các steroid sinh dục [27], [28], [29]. 

+ Nhóm hocmon chuyển hóa hữu cơ glucocorticoid 

- Bao gồm cortisol và cortison. Với nồng độ giới hạn cao trong máu 

cortisol có tác dụng điều khiển ngược âm tính vùng dưới đồi, làm giảm tiết 

CRF, tăng tạo đường mới từ lipid và protid. Tác dụng đối kháng một phần với 

insulin, vì vậy xuất hiện đái đường trong hội chứng Cushing, cortisol và 

cortison giữ muối và natri, ngăn cản chuyển hóa nước trong tế bào. 

- Cortisol làm chậm sự phát triển của sụn, dẫn đến mỏng đi của sụn đầu 

xương và ngừng phát triển ở trẻ em. Cortisol tác động đến chuyển hóa lipid 

bằng sự phân bố lại hướng tâm của mỡ. 
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+ Nhóm hormon chuyển hóa vô cơ mineralcorticoid 

- Từ vùng vỏ (lớp cầu) tiết ra aldosteron và desoxycorticosteron. 

Mineralcorticoid có hai tác dụng quan trọng: điều hòa thể dịch ngoại bào và 

chuyển hóa Kali. 

- Aldosterone điều hòa thăng bằng nước điện giải thông qua hệ thống 

renin-angiotensin tác dụng lên đoạn hai của ống lượn xa, làm thuận lợi tái hấp 

thu natri. Bài tiết aldosterone tăng dẫn đến ứ đọng natri và giảm kali máu là 

nguyên nhân tăng HA động mạch và rối loạn vận động cơn. 

+ Nhóm steroid sinh dục 

- Được tổng hợp chủ yếu tại lớp lưới, gồm có androgen và lượng nhỏ 

estrogen. 

- Cetosteroid là một phần nhỏ của sản phẩm đồng hóa androgen, có tác 

dụng đồng hóa, làm tăng tổng hợp protein và đối kháng với tác dụng dị hóa 

của glucocorticoid. Khi có u ở tuyến thượng thận, mới có biểu hiện rõ thay 

đổi giới tính, nam hóa ở nữ là chủ yếu. Nếu tăng androgen xuất hiện trước khi 

sinh thì sự phát triển của bộ tiết niệu sinh dục sẽ có biểu hiện nam hóa. 

- Estrogen tuyến thượng thận (estradiol) rất ít quan trọng đối với phụ nữ 

trong nhóm tuổi sinh sản vì nồng độ rất thấp so với lượng estrogen của buồng 

trứng. Tuy nhiên, sau khi mãn kinh chức năng của buồng trứng mất đi, chỉ 

còn lại nguồn estrogen duy nhất của tuyến thượng thận.  

Cả androgen và estrogen đều thúc đẩy sự phát triển của hệ xương khớp 

và giúp tăng sức chống đỡ của xương.  

1.3.2. Tủy thượng thận 

 - Trên lâm sàng tập hợp ba chất là: dopamin, epinephrin và 

norepinephrin, được gọi là các catecholamin [27], [29], [30]. 

 - Tủy thượng thận có cấu trúc của tế bào dạng thần kinh, giàu mạch 

máu. Từ những hạt bào tương của tế bào ưa crôm, nơi dự trữ và bài tiết những 

amin hoạt mạch  catecholamin. Đầu tận cùng thần kinh giao cảm và các tế bào 
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của mô ưa crôm ngoài tuyến thượng thận có nguồn gốc từ mào thần kinh 

ngoại bì cũng là nơi tổng hợp catecholamin.  

 - Tủy thượng thận ở cả hai bên bình thường nặng khoảng 1g và có 

khoảng 6mg catecholamin, trong đó 85% là epinephrin. Catecholamin được 

duy trì nồng độ cao trong hạt dự trữ nhờ sự vận chuyển tích cực của màng hạt 

và nhờ một phức hợp dự trữ nội hạt gồm ATP (adenosine triphosphate), calci 

và cromogranin A. Mỗi ngày, khoảng 2-10% catecholamin dự trữ trong tủy 

thượng thận được đổi mới [28]. 

 - Epinephrin tác dụng kích thích trên thụ cảm  và  của màng tế bào 

các cơ quan.  

1.4. Các bệnh lý, hội chứng do u TTT 

1.4.1. Hội chứng Cushing do tăng tiết cortisol 

Từ xa xưa ở châu Âu những người mắc phải căn bệnh này được gọi là 

những “người kỳ lạ” (curiosites). Bệnh gặp nhiều ở nữ (80%), đặc trưng bởi 

tăng cortisol nội sinh không kìm hãm, mất nhịp bài tiết ngày đêm. Đó là một 

bệnh nặng, có thể gây tử vong, chủ yếu liên quan đến biến chứng não, mạch 

máu và nhiễm trùng. Bao gồm các thể sau:  

U vỏ TTT bài tiết cortisol lành tính, ác tính. cortisol máu cao, ACTH 

giảm được gọi tên là hội chứng Cushing Tỷ lệ 20%.  

U tuyến yên hoặc phì đại tuyến yên gây tăng tiết ACTH làm tăng sản vỏ 

thượng thận hai bên, với biểu hiện cortisol và ACTH đều tăng: bệnh Cushing 

chiếm tỷ lệ 80%. 

U ngoài TTT (thuờng gặp ung thư phế quản nhỏ) bài tiết chất giống 

ACTH: hội chứng tăng cortisol cận ung thƣ. 

1.4.1.1. Lâm sàng:  

Các dấu hiệu thay đổi hình thể do tăng cortisol trong máu gây rối loạn 

chuyển hóa mỡ dẫn tới béo cục bộ: mặt tròn như mặt trăng (80-100%), cổ 

trâu, chân tay rất nhỏ, khẳng khưu đặc biệt rõ khi có teo cơ. Xuất hiện trứng 

cá, tăng tiết bã, nhờn, rậm lông, vết rạn da đỏ tím ở thân, bụng và gốc đùi, tụ 

máu ở dưới da (35-68%). 
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Cao huyết áp (74%) 

Đái tháo đường (20-23%). 

Đau xương với nguy cơ gãy xương bệnh lý liên quan tới loãng xương 

(50-68%). 

Mất kinh, liệt dương (75-77%). 

Rối loạn tâm thần: trầm uất, hay cơn hoang tưởng (66-85%) 

1.4.1.2. Xét nghiệm sinh học 

Xét nghiệm đặc hiệu:  

Định lượng 17 OH-CS (17-hydroxycorticoide) và 17 KS (17-

ketosteroide) trong nước tiểu 24h. Đó là những sản phẩm chuyển hóa của 

cortisol và androgene, đào thải qua nước tiểu. Có nhiều nguyên nhân ảnh 

hưởng tới kết quả, đặc biệt ở bệnh nhân béo phì, nghiện rượu. Vì vậy để xét 

nghiệm hocmon TTT dần thay thế bởi các xét nghiệm có độ chính xác cao 

như RIA, ELISA. Định lượng cortisol máu theo nhịp ngày đêm (8h và 20h). 

Định lượng cortisol nước tiểu 24h. Định lượng ACTH máu. Định lượng 

DHEA máu (dehydroepiandrosterone).  

Năm 1962 Liddle đã đưa ra nghiệm pháp kìm hãm với dexamethazone 

liều thấp và cao, nhằm chẩn đoán phân biệt giữa hội chứng Cushing và bệnh 

Cushing. Trong bệnh Cushing tỷ lệ cortisol và ACTH máu tăng và có đáp ứng 

với nghiệm pháp kìm hãm với dexamethazone. Trong hội chứng Cushing tỷ lệ 

cortisol máu tăng và không đáp ứng.  

Xét nghiệm không đặc hiệu 

Công thức máu có thể thay đổi nhẹ, hồng cầu và hematocrit tăng ít, giảm 

tỷ lệ bạch cầu ưa axit và lympho, điện giải máu ít thay đổi. Đường máu tăng 

cao lúc đói với bệnh nhân đái tháo đường ( 20%). Soi đáy mắt, thị lực, thị 

trường có thể thay đổi. Chụp bụng, ngực, cột sống phát hiện loãng xương. 

Điện tâm đồ có thể dày thất trái, nếu có cao huyết áp. 
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1.4.1.3. Chẩn đoán hình ảnh  

Các phương pháp kinh điển (chụp niệu đồ tĩnh mạch, bơm hơi sau phúc 

mạc, chụp động mạch, chụp tĩnh mạch kèm theo lấy máu từng vị trí định 

lượng cortisol), cho những hình ảnh gián tiếp hay trực tiếp có u TTT như: 

giầu mạch máu, tĩnh mạch bao quanh khối… 

Các phương pháp hiện đại (chụp CLVT chụp đồng vị phóng xạ I 131- 19 

Iodocholesterol, cộng hưởng từ hạt nhân) cho phép xác định vị trí của u TTT 

kích thước, liên quan với tạng lân cận, ngoài ra còn nhận định các dấu hiệu ác 

tính và di căn gần xa.  

Chẩn đoán hình ảnh trong bệnh Cushing do u tuyến yên và cận ung thư 

đều cho thấy quá sản TTT hai bên, trong khi đó hội chứng Cushing do u vỏ 

cho thấy rõ hình ảnh u TTT một hoặc hai bên. 

1.4.1.4. Điều trị  

Hội chứng Cushing điều trị nội khoa đạt kết quả tốt. Với bệnh Cushing, 

phẫu thuật cắt bỏ tuyến thượng thận chỉ là ngoại lệ và chỉ được đặt ra khi các 

phương pháp điều trị khác thất bại (phẫu thuật tuyến yên, điều trị nội khoa). 

Sau mổ theo dõi hội chứng suy TTT cấp, cần thiết phải điều trị bổ sung 

cortison và ACTH. 

1.4.2. Hội chứng tăng tiết aldosterone nguyên phát: Hội chứng Conn 

Năm 1955, Conn J.W. mô tả lâm sàng bệnh nhân cao HA động mạch, 

liệt nhẹ ở chi dưới từng đợt, do u lớp cầu của vỏ TTT có màu vàng nghệ, kích 

thước nhỏ đường kính khoảng 5-20mm, Bệnh chiếm 0,1-0,2% nguyên nhân 

gây tăng huyết áp. Dấu hiệu lâm sàng đặc trưng uống nhiều đái nhiều, đặc 

biệt về đêm, hậu quả của giảm kali máu, gặp ở nữ nhiều hơn nam (2/1), dân 

tộc da đen nhiều hơn da trắng.  

Hai nguyên nhân chính gây cường aldosterone nguyên phát [31]. U vỏ 

thượng thận chiếm tỷ lệ 50%. Tăng sản vỏ thượng thận hai bên chiếm tỷ lệ 

25-50% [32]. 
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Xét nghiệm giảm kali máu (dưới 3mEq/l) gặp trong 80%, nhiễm kiềm 

chuyển hoá, tăng natri, tăng kali niệu (trên 30 mEq/ trong 24 giờ). Định lượng 

aldosterone cho phép chẩn đoán chính xác. 

Chẩn đoán hình ảnh CLVT phát hiện 80-90%, đặc trưng bởi tỷ trọng 

thấp. Với các biện pháp khác được sử dụng như CHT, chụp nhấp nháy với 

đồng vị phóng xạ cho phép phát hiện được quá sản tuyến hai bên. 

Điều trị ngoại khoa kết hợp nội khoa, quan trọng là chuẩn bị trước mổ, 

sử dụng thuốc chống tăng HA kết hợp với chất chuyển hoá aldosterone với 

một chế độ muối ăn bình thường.  

Cắt bỏ toàn bộ thượng thận một bên hay một phần (có nguy cơ tái phát 

sau này khi u tuyến tiến triển thành quá sản nhân lớn). Vì thế xu hướng cắt bỏ 

toàn bộ tuyến. Kali máu sớm trở lại bình thường sau mổ. Huyết áp bình 

thường trở lại trong 2/3 trường hợp. Sự tồn tại của tăng HA và giảm kali máu 

đã gợi ý cho chúng ta sự cắt bỏ không hoàn toàn hay không đáp ứng sau mổ. 

1.4.3. Hội chứng tăng tiết androgene (Apert-Gallais)  

Những u nam tính chiếm 10% u vỏ ác tính bài tiết, thường biểu hiện ở 

nữ và trẻ em, tỷ lệ ác tính trẻ em cao hơn. Phần lớn là do tăng sản thượng thận 

bẩm sinh, do khuyết tật enzym của TTT. Những u TTT lành tính bài tiết 

testosterone đơn thuần rất hiếm [33].  

Trong một số trường hợp, tăng tiết androgene có thể do u TTT thận được 

Gallais mô tả năm 1912. Biểu hiện lâm sàng thường rất rõ ở nữ với các dấu 

hiệu: rậm lông, mất kinh, phì đại âm vật, ở trẻ em trước tuổi dậy thì biểu hiện 

nam tính với dậy thì sớm sai lệch. Sự kết hợp những dấu hiệu nam tính với 

hội chứng Cushing gặp trong 40% những u này. 

Các xét nghiệm sinh hoá cho thấy: tăng testosterone không kìm hãm 

được với dexamethazone liều cao. 17-cetosteroid trong nước tiểu tăng, đặc 

biệt tăng dehydroépiandrosteron. 
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Cần chẩn đoán phân biệt với những u buồng trứng có kích thước nhỏ. 

Chẩn đoán hình ảnh dựa vào siêu âm và chụp CLVT.  

Điều trị ngoại khoa giống như với u vỏ ác tính.  

1.4.4. U tuỷ thượng thận (Pheochromocytome)  

Frankel mô tả lần đầu tiên vào năm 1886 qua một bệnh phẩm phẫu. Đó 

là những u tạo nên bởi mô tế bào ưa crôm (màu nâu) của tủy thượng thận bài 

tiết một số lượng lớn catecholamine. Chiếm tỷ lệ dưới 1% nguyên nhân gây 

cao huyêt áp ĐM. 

Pheochromocytome phát hiện ở tủy thượng thận trong 85% các trường 

hợp, 15% là vị trí ngoài thượng thận, trong đó có 10% nằm ở bụng: cạnh 

ĐMCB, ở trước-bên hay sau của TMCD. 5% khu trú ở tiểu khung nhất là vị 

trí cạnh hạch Zuckerkandl, ở trong của trạc ba ĐMCB, trong vùng sau hay 

thành bàng quang. Những vị trí trên cơ hoành chỉ chiếm 2% gồm cạnh ĐM 

chủ ngực phần xuống, quai ĐMC, nơi xuất phát của ĐM lớn thậm chí cả 

màng tim [34]. Pheochromocytome lành tính chiếm 60-70%, ác tính 10%.  

10 - 15% Pheochromocytome có ở nhiều vị trí, nằm trong bệnh cảnh bệnh 

lý đa u nội tiết: multiplinendocrine neoplasia (MEN) bao gồm hai thể: Hội 

chứng Sipple (MEN IIA) và hội chứng Gorlin (MEN IIB). Những 

Pheochromocytome mang tính cách gia đình và di truyền qua nhiễm sắc thể 

trội chiếm 10% bao gồm bệnh Von Hippel Lindau, u sơ thần kinh Von 

Recklinghausen và sơ hóa dạng củ Bourneville. Bệnh lý này thường gặp ở trẻ 

em và cần thiết một sự kiểm tra có tính gia đình để phát hiện thể tiềm tàng [35]. 

1.4.4.1. Lâm sàng  

Cao HA động mạch là triệu chứng thường gặp. Cao huyết áp kịch phát 

gặp trong 30% các trường hợp, với những cơn đột ngột, áp lực ĐM tăng cao 

trên 200 mmHg.  
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Ba dấu hiệu gợi ý: nhịp tim nhanh, đau đầu và nhất là ra nhiều mồ hôi 

tạo nên tam chứng Menard, thường kết hợp với đau ngực, bụng, lưng, nhợt 

nhạt đôi khi ngất. Cơn cao HA có thể là nguồn gốc của tai biến mạch máu 

não, nhồi máu cơ tim hay phù phổi cấp. 

25% Pheochromocytome gặp ở phụ nữ trẻ. tăng HA động mạch thường 

xuyên biểu hiện trong khi mang thai với nguy cơ cao. Tỷ lệ tử vong 17% với 

mẹ và 40% với thai nhi khi chẩn đoán được; với con có thể tới 50% khi không 

chẩn đoán được.  

Ở trẻ em có thể nhận thấy những dấu hiệu bệnh não có cao HA, với ý thức 

u ám hay hôn mê và phù gai thị. Trụy tim mạch đột ngột có thể gặp khi gây mê 

vùng hoặc nội khí quản, chẩn đoán được thường do tình cờ dưới hình thái u 

phát hiện ngẫu nhiên qua một thăm khám siêu âm, CLVT vì bệnh lý khác. 

Một số thể lâm sàng: Thể tâm thần biểu hiện trầm uất, lo lắng hay hoang 

tưởng. Thể cận ung thư với sốt ho khan, giảm kali máu, tăng clo máu, đa hồng 

cầu và bạch cầu, thường ác tính với bài tiết hocmon lạc chỗ calcitonine hay 

hocmon cận giáp. 

1.4.4.2. Xét nghiệm sinh học 

Định lượng catecholamine trong máu và nước tiểu cho phép chẩn đoán 

chính xác 90%. Ngày nay định lượng các dẫn xuất trong máu và nước tiểu là 

biện pháp được lựa chọn, độ nhạy cao 84-95%. Tuy nhiên chưa được phổ biến 

và còn nhiều khó khăn để thực hiện. Chỉ số bình thường: 

* Catecholamin tự do < 150g/24h. dopamine< 400g/24h 

* Norepinephrine < 75g/24h. Epinephrine < 50g/24h 

* Vanylmandelic Acid (VMA) < 8mg/24h 

1.4.4.3. Chẩn đoán hình ảnh và giải phẫu bệnh 

Siêu âm bụng có độ nhạy 75%, chụp CLVT có độ nhạy 90% cho phép 

định vị u hai bên và lạc chỗ. Ngoài ra còn một số biện pháp thăm khám hình 

ảnh khác: Chụp cộng hưởng từ ổ bụng, chụp nhấp nháy hay định lượng phân 

mẫu hocmon nhờ đặt catheter TMCD cho phép định vị chính xác hơn vị trí u. 

Kích thước u > 3cm (50%), có thể lên tới 9-12 cm.  
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Tuy vậy triệu chứng lâm sàng không tương ứng với kích thước u. Những 

tiêu chuẩn đại thể, hình ảnh khối u không cho phép phân định rõ giữa lành tính 

và ác tính, trừ khi có các biểu hiện di căn hạch hay tạng (xương, gan, phổi...) mới 

xác định rõ. Sự khó khăn này dẫn đến đánh giá không đúng tính thường gặp trên 

thực tế của những u ác tính. Về lâm sàng đề cập đến những khối u lớn kèm theo 

hội chứng viêm và không có cao HA. Về sinh học, một sự bài tiết dopamin đơn 

thuần hay tiền hocmon không hoạt động bài tiết lạc chỗ của hocmon dạ dày-ruột-

tụy có ý nghĩa gợi ý tới một thương tổn ung thư. Vì vậy cần theo dõi lâu dài 

những trường hợp được mổ với thương tổn lành tính [36], [37]. 

1.4.4.4. Điều trị u tủy thượng thận. 

Phẫu thuật cắt bỏ u gắn liền với chiến thuật điều trị chung bao gồm: điều 

trị nội khoa trước, trong và sau khi mổ. Chuẩn bị trước mổ để điều trị tạm thời 

tác dụng làm co mạch giúp giảm thể tích tuần hoàn của catecholamine [38]. 

Trong quá trình gây mê, hồi sức trong mổ và sau mổ cần theo dõi sát huyết 

động để điều chỉnh rối loạn như tăng HA, rối loạn nhịp khi thăm dò, phẫu tích 

u, hoặc trụy mạch tụt HA sau khi cắt bỏ u. Ngày nay, điều trị khỏi và triệt để 

Pheochromocytome là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ u và tuyến với tỷ lệ khỏi 90%. 

Tỷ lệ tử vong 2-5%. Sau mổ HA trở lại bình thường là 95%. Điều trị khỏi cao 

HA 80%. Sự tồn tại cao HA nghĩa tự phát hay tồn tại những vị trí khác của 

Pheochromocytome do cắt bỏ không hoàn toàn hay tính chất ác tính của u với 

những vị trí di căn. Trong một số trường hợp thứ phát sau tai biến thắt phải ĐM 

cực trên thận. Rối loạn đường máu sẽ thoái lui sau một vài ngày. 

1.4.5. U TTT thận phát hiện ngẫu nhiên (incidentalome) [39]. 

Đó là những khối u TTT không chế tiết nên không có triệu chứng lâm 

sàng, cận lâm sàng rõ rệt, thường được phát hiện tình cờ và ngẫu nhiên qua 

thăm khám chẩn đoán hình ảnh vì triệu chứng của một bệnh lý khác. Sự phát 

triển của chẩn đoán siêu âm và nhất là chụp CLVT, CHT dẫn đến sự phát hiện 

những u TTT tiềm tàng, cho phép thấy rõ 95% những u TTT có kích thước 

nhỏ đến các u lớn. 
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1.4.5.1. U mỡ tuỷ bào (Myelolipoma) [40], [41], [42]. 

* Lâm sàng: 

U mỡ tuỷ bào là những u TTT lành tính không chế tiết hocmon. Nó được 

Charles Oberling mô tả vào năm 1929. Khi nghiên cứu về bệnh học khối u 

này trên kính hiển vi, thấy nó được cấu tạo bởi tổ chức mỡ trưởng thành và tổ 

chức tạo máu. Đây là một u hiếm gặp, khi tổng hợp các báo cáo đã thông báo 

thì tỷ lệ này vào khoảng 0,08 - 0,2% [41]. 

Hầu hết các u này nhỏ và không có triệu chứng lâm sàng kích thước thay 

đổi từ vài mm đến 30cm [42]. Đôi khi có thể có đau lưng do chèn ép hoặc 

chảy máu trong u [40]. 

* Chẩn đoán hình ảnh [40]. 

SA: Phát hiện khối vùng thượng thận tăng âm, đồng đều hoặc không 

đồng âm khi tỷ lệ tổ chức tuỷ bào tăng, khối có bờ rõ. 

CLVT: Thấy khối u ở vị trí thượng thận, kích thước trung bình 3 - 10cm, 

tỷ trọng mỡ (-100 đến -80 HU), hơi tăng hơn so với tỷ trọng lớp mỡ sau phúc 

mạc do sự có mặt của tổ chức tuỷ bào. Giới hạn của u rõ thường có vỏ, hiếm 

gặp có vôi hoá, hoại tử chảy máu trong u. 

CHT: Phát hiện tổ chức mỡ trong khối với tăng tín hiệu trên TI và T2, ít 

ngấm thuốc sau tiêm gadolinium. U có tín hiệu đồng đều hay không đồng đều 

phụ thuộc vào tỷ lệ mỡ và tuỷ bào trong khối. 

1.4.5.2. U nang tuyến thượng thận [13], [40]. 

Nang tuyến thượng thận thường được phát hiện tình cờ, đôi khi có triệu 

chứng: đau lưng, buồn nôn, sờ thấy u, rất hiếm gặp cao huyết áp. Nang TTT có 

tần suất rất thấp với tỷ lệ 1/40.000, thường ở một bên và kích thước thay đổi 

khác nhau. Keamey và Asbea House chia nang tuyến thượng thận thành 3 nhóm: 

1. Nang nội mô chiếm 45%, cấu tạo kiểu chùm nho, thành nang lót bởi tế 

bào nội mô, thường nang bạch mạch, u máu dạng nang hiếm gặp hơn. 
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2. Nang biểu mô chiếm 9%, kích thước nhỏ, thành là lớp biểu mô. 

3. Nang giả thượng thận chiếm 39%, hình thành thứ phát sau khối máu 

tụ TTT không được chẩn đoán (do chấn thương, sốc, bỏng), thành nang là một 

lớp sơ dày có vôi hóa không được lót bởi lớp nội mô hay biểu mô và có lắng 

đọng hémesiderine, nang chứa dịch đặc màu nâu nhạt. 

Chẩn đoán lâm sàng và xét nghiệm nang TTT không có dấu hiệu đặc trưng. 

Chẩn đoán hình ảnh: Siêu âm có hình ảnh dịch trống âm với độ tăng âm 

phía sau, hình giả nụ sùi trong nang hoặc mức lắng đọng dịch nằm ngang và 

di động khi thay đổi tư thế bệnh nhân, có vách ngăn khi giả nang lâu ngày. 

Chụp CLVT, CHT phát hiện khối u có tỷ trọng dịch, ranh giới rõ, tổ chức 

trong nang không ngấm thuốc, thành nang mỏng có ngấm thuốc. 

1.4.5.3. Điều trị u tuyến thượng thận không triệu chứng 

 Chỉ định phẫu thuật 

Theo Hiệp hội nội tiết và phẫu thuật nội tiết Mỹ năm 2009, u tuyến của 

vỏ thượng thận tăng tiết aldosteron gây chứng cường tiết aldosteron nguyên 

phát và u tuỷ thượng thận đều có chỉ định mổ. Khối u vỏ thượng thận tăng tiết 

cortisol gây HC Cushing dưới lâm sàng có chỉ định mổ ở một vài trường hợp. 

Với u < 4cm và không hoạt động chức năng thì theo dõi về đặc điểm hình ảnh 

và nội tiết của khối u. Nếu u chuyển sang hoạt động nội tiết hoặc tăng thêm 

0.5cm trong 6 tháng, tăng > lcm hoặc tính chất hình ảnh gợi ý u ác tính có chỉ 

định phẫu thuật [43]. 

Theo Vaughan và Blumenfeld, u TTT kích thước 3 - 6 cm, u đặc, không 

chức năng, không triệu chứng là vùng tranh cãi giữa chỉ định theo dõi và phẫu 

thuật [44]. 

Glazer và cộng sự đề nghị phẫu thuật cho u đặc > 3 - 4cm, Prinz nhấn 

mạnh phẫu thuật cho người trẻ [44]. 
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1.5. Các phương pháp thăm dò u TTT 

1.5.1.  hăm d  h nh thể 

1.5.1.1. Chụp X quang bụng không chuẩn bị  [45], [46] 

Chụp X quang bụng không chuẩn bị có nhiều hạn chế song cũng có thể 

nhận thấy các dấu hiệu sau: 

+ Bóng mờ thận bị đẩy thấp 

+ Đè đẩy các bóng hơi tiêu hoá, đường mỡ sau phúc mạc và nhu mô các 

tạng lân cận. 

+ Vôi hoá vị trí tuyến thượng thận (thấy khoảng 7% trường hợp), nhưng 

không đặc hiệu. 

1.5.1.2. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) [45], [46] 

UIV kết hợp cắt lớp thường (tomographie) ở thì nhu mô cho thấy ảnh 

hưởng trực tiếp của các khối u TTT có kích thước lớn và hội chứng khối đối 

với thận. Tuy vậy, đối với các khối có kích thước trên 2 cm thì giá trị của 

chẩn đoán cũng không vượt quá 70%. Do đó những mô tả của UIV đối với 

những tổn thương nghi ngờ ở thượng thận vẫn còn nhiều bàn cãi. 

1.5.1.3. Chụp X quang có bơm hơi sau phúc mạc [45], [46] 

Đây là phương pháp cổ điển đã được sử dụng rộng rãi, thực hiện đơn 

giản. Tuy nhiên, bên cạnh những ưu điểm trên thăm khám này còn có một số 

khó khăn như những trường hợp khối u nhỏ, các khối u cực trên thận trái, u 

vùng rốn thận, u di căn v.v... có thể bị bỏ sót. Ngày nay phương pháp này ít 

được áp dụng vì có một số tai biến. Nhằm tăng giá trị chẩn đoán có thể phối 

hợp phương pháp này với UIV. 

1.5.1.4. Chụp mạch máu (angiographie) [46], [47], [48] 

Thăm khám này trước đây được áp dụng để thăm dò u TTT nhưng hiện 

nay ít dùng vì nguy cơ tai biến nặng. Một số biến chứng tại chỗ như gây cơn 
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tăng HA kịch phát, tràn thuốc cản quang ra ngoài, máu tụ trong tuyến, tắc 

TMTT, khoảng 5-9% nguy cơ suy thượng thận thứ phát. 

+ Chụp động mạch thượng thận: Chụp ĐMTT theo phương pháp 

Seldinger đưa catheter qua động mạch đùi chung để chụp chọn lọc ĐMTT.  

+ Chụp tĩnh mạch thượng thận: Chụp TMTT hai bên qua đường catheter 

vẫn còn là kỹ thuật hạn chế áp dụng, tiến hành với từng TMTT, chủ yếu là 

bên phải, tỷ lệ thất bại là 10 - 15%. Phương pháp này thường được sử dụng 

trong thăm dò hội chứng Conn với độ nhạy 96% [49], nhưng hay gây tai biến. 

1.5.1.5. Chụp nhấp nháy (scintigraphie) [45], [50]: 

Iodine 131-6p-iodomethylnorcholesterol (NP-59) là chất đánh dấu đối 

với các tế bào tuyến vỏ thượng thận có chức năng tiết hocmon. Khi khu vực 

tăng độ tập trung và hình ảnh quét tương ứng với khối trên CĐHA thì được 

chẩn đoán là u tuyến vỏ thượng thận. Nếu 2 hình ảnh trên không tương đồng 

với nhau thì khối u không phải là u tuyến vỏ mà có thể là di căn thượng thận 

hoặc u TTT lành tính không tiết hocmon như nang, chảy máu [51]. 

Chụp nhấp nháy với meta-idobezyl guanidine iodure (iode 131- MIBG) 

là một chất tượng tự noradrenaline để phát hiện tế bào ưa crôm. 

Chụp nhấp nháy rất tốt để phát hiện u tế bào ưa crôm nhất là trường hợp 

u ở nhiều nơi phát triển ngoài thượng thận. Phương pháp thăm khám này có 

thể gặp dương tính giả (10%) khi tuyến thượng thận bình thường ngấm thuốc 

mạnh và âm tính giả khi khối u không tiết hocmon và có hoại tử nhiều, chủ 

yếu là u ác tính (13-50%). 

1.5.1.6. Siêu âm [45], [46], [52], [53] 

Siêu âm là phương pháp thăm khám không xâm phạm và cũng không 

gây tác hại gì cho người bệnh, dễ áp dụng, có giá trị chẩn đoán nhanh. 

Theo y văn thì siêu âm là thăm khám tốt trong phát hiện u TTT, giá trị chẩn 

đoán từ 93-97%, phát hiện của siêu âm phụ thuộc nhiều vào kích thước khối 
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(>3cm), kinh nghiệm, thể trạng bệnh nhân (béo phì, chướng hơi...). Theo số liệu 

của Abrams và Coll thì giá trị chẩn đoán là 70% và theo J.Trojan và cs là 93%. 

Siêu âm còn được sử dụng trong sinh thiết thượng thận bằng kim nhỏ, 

nhưng với các khối có kích thước lớn thường sử dụng CLVT hơn. Bên cạnh 

đó siêu âm còn được coi là thăm khám đơn giản, giá thành thấp, hiệu quả 

trong việc theo dõi tiến triển các u TTT mà về mặt này CLVT bị hạn chế [54]. 

Mặc dù sự có mặt của CLVT và CHT, siêu âm vẫn đóng vai trò quan 

trọng trong việc phát hiện các khối u không triệu chứng vì nó được sử dụng 

thường xuyên hơn như là một xét nghiệm cơ bản trong bệnh lý chung ổ bụng. 

Ngược lại, khi có nghi ngờ bệnh lý u TTT thì CLVT, CHT là phương pháp có 

hiệu quả hơn. 

1.5.1.7. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) [45], [46], [55], [56] 

CLVT có giá trị chẩn đoán cao đối với các u TTT. Đây là phương pháp 

thăm khám hiệu quả dựa trên sự xem xét các dấu hiệu sau: 

 Về kích thước: CLVT có thể phát hiện các khối u có kích thước lcm 

hay thậm chí nhỏ hơn. 

 Về tỷ trọng: Có 3 loại cấu trúc dựa theo tỷ trọng: Tăng tỷ trọng 

(hyperdense), Giảm tỷ trọng (hypodense), Cùng tỷ trọng (isodense). 

 Về mức độ ngấm thuốc cản quang: Các nang thượng thận, hoại tử 

trung tâm khối u sẽ không ngấm thuốc cản quang sau tiêm. 

 Về mật độ: Khối u có kích thước nhỏ thường đồng đều, trái lại các 

khối u kích thước lớn thường có mật độ không đều do chảy máu hay hoại tử 

trung tâm. 

 Về số lượng: Các u TTT hai bên thường gặp là u tuỷ thượng thận, u 

hạch, ung thư thứ phát v.v... 

 Về mức độ lan tràn: CLVT rất có giá trị trong chẩn đoán mức độ lan 

tràn của u TTT tới các tạng lân cận. Ngoài ra CLVT còn được sử dụng để tìm 
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kiếm các di căn hạch, gan lách, phổi [57]. Đây là dấu hiệu đặc trưng nhất để 

chẩn đoán bản chất ác tính của u TTT trên CĐHA.  

 Về tiến triển: Trước một u TTT cần căn cứ vào kích thước của khối 

trên CLVT để có chiến lược điều trị đúng.  

 Về bản chất: M.J. Lee và cs đã dựa vào các tiêu chuẩn tổn thương như 

kích thước, vôi hoá, xâm lấn khu vực, tổn thương ngoài thượng thận kết hợp, 

bờ rõ nét, độ ngấm thuốc để phân biệt khối u TTT lành tính và ác tính [58]. 

1.5.1.8. Cộng hưởng từ (imagerie par résonance magnétique) [45], [46], 

[59], [60], [61], [62]. 

Hình ảnh u TTT trên CHT được xem là hoàn thiện nhất, nhờ khả năng 

tạo ảnh đa dạng do sự đối quang tổ chức trên các xung khác nhau (xung T1 và 

T2), cho phép xem xét đặc điểm tổn thương chính xác hơn so với CLVT. Giá 

trị chẩn đoán u TTT của CHT có độ nhạy 91% và độ đặc hiệu 94% [59], [60]. 

Trên hình ảnh CHT, các xung cho nhiều thông tin về đặc điểm u TTT ở 

T2; những xung này cho phép phân biệt đậm độ của khối u so với các tạng lân 

cận (tín hiệu của khối u và tín hiệu của gan hoặc mỡ...). Tín hiệu u TTT 

thường gặp: u tuỷ thượng thận có tín hiệu cao, ung thư thượng thận nguyên 

phát và thứ phát có tín hiệu trung bình, u tuyến vỏ thượng thận có tín hiệu 

thấp [45], [63].  

1.5.2.  hăm d  chức năng 

        Các phương pháp thăm dò chức năng tuyến thượng thận có rất nhiều 

phương pháp và phức tạp. Các phương pháp này còn tùy thuộc vào u tuyến 

thượng thận vùng vỏ hay vùng tủy và bệnh lý khối u. 

1.5.2.1. Xét nghiệm sinh hóa máu 

- Natri máu: bình thường từ 133 – 142 mEq; Giảm trong suy vỏ thượng 

thận. Tăng trong cường vỏ thượng thận. 

- Clo máu: bình thường từ 103 - 108 mEq. Giảm trong suy vỏ thượng 

thận. Tăng trong cường vỏ thượng thận. 
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- Glucoze máu: bình thường  từ 0,8 – 12%. Giảm trong suy vỏ thượng 

thận. Tăng trong cường vỏ thượng thận. 

- Kali máu: bình thường từ  4 - 5 mEq. Giảm trong cường vỏ thượng 

thận. Tăng trong suy vỏ thượng thận. 

- Dự trữ kiềm: Bình thường 60 thể tích  CO2. Tăng trong bệnh Conn và 

bệnh Cushing. 

1.5.2.2. Định lượng một số hocmon trong máu và nước tiểu: 

* Cortisol: bình thường từ: 120 - 620 nmol/l, tăng trong u vỏ thượng thận. 

* Cathecholamin: 

Trong máu:  

Dopamin: bình thường từ: 0 - 100 pg/ml 

Adrenalin: bình thường từ: 0 - 100 pg/ml  

Noradrenalin: bình thường từ: 0 - 600 pg/ml       

Trong nước tiểu:   

Dopamin: bình thường từ: 0 – 600 µg/ml 

Adrenalin: bình thường từ: 0 – 20 µg/ml  

Noradrenalin: bình thường từ: 0 – 90 µg/ml 

Trong bệnh  Pheocromocytome (u tuỷ thượng thận), số lượng dopamin, 

adrenalin và noradrenalin tăng lên rất cao từ  10-100 lần hơn bình thường. 

1.5.3.   c nghiệm ph p ch n đo n u TTT 

1.5.3.1. Các nghiệm pháp chẩn đoán u v  TTT 

* Nghiệm pháp ức chế b ng dexamethason 

Dựa trên cơ sở điều hòa chức năng của trục dưới đồi-yên-thượng thận, 

Liddle đã ra nghiệm pháp ức chế (NPUC) bằng dexamethason. 

Nguyên lí: Dexamethason là một chất có tác dụng ức chế tuyến yên làm 

giảm tiết ACTH, do đó trên người bình thường corticosteroid trong huyết 

tương và trong nước tiểu giảm, chứng tỏ trục hạ não - tuyến yên - TTT hoạt 

động bình thường.  
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Trong hội chứng Cushing, sự tiết cortisol không bị ức chế như người 

bình thường nên liều dexamethason không can thiệp vào các phương pháp đo 

cortisol trong huyết tương và nước tiểu.  

* Nghiệm pháp ức chế Fludrocortisone (Stowasser và cộng sự năm 2001) 

Tiến hành: BN uống 0.1 mg fludrocortisone/6 giờ một lần và cung cấp 

natri (30 mmol = 1.75 gram muối NaCl ba lần một ngày) trong 4 ngày. Lấy 

máu định lượng aldosterone trong huyết tương lúc 10 giờ sáng ngày thứ 5.  

Kết quả: Nồng độ aldosterone trong huyết tương khi lấy máu lúc 10 giờ 

ngày thứ 5 > 6 ng/dl, chẩn đoán cường tiết aldosterone nguyên phát.  

Lưu ý: Khi làm nghiệm pháp, BN có nguy cơ hạ kali máu và tăng HA 

nên cần làm nghiệm pháp tại bệnh viện 5 ngày. 

* NghiÖm ph¸p truyền muối ®­êng tÜnh m¹ch: Kem vµ 

céng sù n¨m 1984  

Tiến hành: Truyền 2000 ml muối trong 4 giờ (khi BN nằm), bắt đầu vào 

buổi sáng, từ 8 giờ - 10 giờ.  

Chống chỉ định: suy tim nặng hoặc tăng HA khó kiểm soát. 

Trước và sau truyền muối, đo nồng độ aldosterone trong huyÕt 

t­¬ng.  

KÕt qu¶: Nồng độ aldosterone trong huyÕt t­¬ng 

sau truyền muối > 5 ng/dl chẩn đoán c­êng tiÕt 

aldosterone nguyªn ph¸t. 

* NghiÖm ph¸p bæ sung natri b»ng ®­êng uống: Young 

n¨m 2002  

Tiến hành: BN ăn uống nhiều natri sao cho nồng độ natri trong nước tiểu 

24 giờ > 200 mEq. Do BN có thể hạ Kali máu nên cần kiểm tra kali máu hàng 

ngày và bổ sung khi cần. Vào ngày thứ ba của chế độ ăn giàu natri, lấy nước 

tiểu 24 giờ của BN.  
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KÕt qu¶: Nồng độ aldosterone trong nước tiểu 24 giờ > 12 μg chẩn 

đoán cường tiÕt aldosterone nguyên phát (Theo trung tâm Mayo Clinic, 

nghiÖm ph¸p cã độ đặc hiệu 91% và độ nhạy 72%). 

* NghiÖm ph¸p Captopril: Lyons vµ céng sù n¨m 1983 

Tiến hành: định lượng nồng độ aldosterone trong huyÕt t­¬ng trước 

và hai giờ sau khi BN uống 25 mg Captopril.  

Kết quả: nồng độ aldosterone sau hai giờ > 240 pmol/ml thì chẩn đoán 

cường tiết aldosterone nguyên phát (Nghiệm pháp có độ nhạy 92%). 

* Nghiệm pháp Thorn: còn gọi là nghiệm pháp kích thích vỏ thượng thận. 

1.5.3.2. Các nghiệm pháp chẩn đoán u tủy TTT 

* Thử nghiệm với Regitin: tiêm 5mg regitin là chất nghẽn adrenegic sẽ 

dẫn đến hạ nhanh chóng huyết áp động mạch, huyết áp tối đa hạ khoảng 

30mmHg, huyết áp tối thiểu hạ khoảng 25mmHg. 

Thử nghiệm này âm tính trong bệnh Pheocromoxytom. 

1.6. Các phương pháp phẫu thuật u TTT 

1.6.1. Phương pháp mổ kinh điển (mổ mở) 

1.6.1.1. Đường trước qua phúc mạc 

 

Hình 1.9: Đường ngang [13] 

 

Hình 1.10: Đường giữa [13] 

 

Hình 1.11: Đường dưới 

sườn 2 bên [13] 
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Tiếp cận TTT đường trước qua phúc mạc gồm hai thì: Mở thành bụng 

vào ổ phúc mạc. Rạch phúc mạc thành sau để vào khoang sau phúc mạc bởi 

ba đường. Đường giữa (H 1.10) là đường rạch nằm trên đường trắng giữa trên 

dưới rốn, cắt dây chằng tròn và mạc chằng liềm. Có thể mở rộng lên ngực. 

Đường ngang (H 1.9) là đường rạch ngang từ xương sườn 10 hoặc 11-10 hoặc 

11 bên đối diện, với một đường cong lõm xuống dưới. Đường rạch dưới sườn 

2-3 khoát ngón tay, chỉ định nhiều hơn cho u TTT một bên. Khi cần thiết 

thăm dò TTT bên đối diện một đường rạch dưới sườn (H 1.11) hai bên theo 

hình chữ V ngược sẽ được thực hiện.  

Ưu điểm: Đường mổ trước thuận lợi hơn phẫu tích, kiểm soát sớm 

TMTTC, dễ dàng xử lý chảy máu trong mổ. Thực hiện được cả u hai bên.  

       Nhược điểm: Đối với bệnh nhân to béo trường mổ rất sâu, khó phẫu tích, 

nguy cơ cao gây chấn thương chảy máu các tạng đặc, nhất là bên trái nguy cơ tổn 

thương lách có thể lên tới 15 đến 20%. Những biến chứng về thành bụng như 

nhiễm trùng, chảy máu vv.., thường gặp đặc biệt ở bệnh nhân có cortisol máu cao. 

1.6.1.2. Đường ngực bụng và đường Fey  

Đường rạch từ khoang liên sườn 8-9 đường nách sau kéo dài chéo xuống 

đến đường giữa trên rốn. Chỉ định cho những khối u ác tính, xâm lấn tại chỗ 

nhất là xâm lấn tĩnh mạch. Đường Fey là một thay đổi nhỏ của đường ngực 

bụng, đường rạch từ mặt ngoài của xương sườn 11, hướng xuống hố chậu và 

dừng lại ở phía trong cách gai chậu trước trên 2-3cm. Màng phổi, túi cùng 

màng phổi được bóc tách và đẩy lên cao. 

Ưu điểm: Đường Fey kiểm soát tốt được những khối u có kích thước lớn 

và TMCD đoạn trên-sau gan, thậm chí cho phép kiểm soát cả màng tim khi có 

những xâm lấn TMCD của u TTT. 
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Nhược điểm: Đường mổ Fey xâm hại nhiều tới lớp cơ thành bụng, sự 

kết hợp nhược điểm của đường ngực và đường bụng với nguy cơ tổn thương 

thần kinh hoành.  

  

Hình 1.12: Đƣờng ngực-bụng [13] Hình 1.13: Đƣờng Frey [13] 

1.6.1.3. Đường sườn lưng 

Đường rạch theo xương sườn 11 hay xương sườn 12, ở phía sau hướng 

chếch về phía bụng, phúc mạc được đẩy ra trước, màng phổi và cơ hoành 

được đẩy lên cao, thận hạ thấp xuống dưới, gan đẩy cao.  

Ưu điểm: Có thể sử dụng trong trường hợp gặp khó khăn ở đường mổ khác. 

Nhược điểm: Do TTT nằm ở vị trí cao, sâu hơn và sát cột sống vì thế 

tiếp cận TTT sẽ rất khó khăn. Hơn nữa không thể tiếp cận 2 bên cùng một lúc. 

Đặc biệt không cho phép kiểm soát đầu tiên những cuống mạch, nhất là khi 

chảy máu nguy cơ sẽ rất cao. 

1.6.1.4. Đường sau  

Young đề xuất từ năm 1936. Một đường mở thắt lưng sau không cắt 

xương sườn. Smithwick đã cải tiến có kèm theo cắt xương sườn 12 thậm chí 

cả xương sườn 11. Rạch dọc thắt lưng sau, bờ ngoài khối cơ chung, đường 

mở trực tiếp vào TTT. Mayor cải tiến bằng đường rạch hình gậy hockey với 
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đoạn tiếp chếch theo trục của xương sườn 11 hay 12, màng phổi được phẫu 

tích đẩy lên cao. Cực trên thận được bộc lộ và đẩy xuống thấp.  

 

Hình 1.14: Đƣờng sau [13] 
 

Ưu điểm:  t tổn thương tổ chức, đường vào lý tưởng trực tiếp thăm dò rõ 

TTT, cho phép thực hiện hai bên cùng lúc. 

Nhược điểm: tư thế nằm sấp gây trở ngại cho gây mê hồi sức, trường mổ 

hẹp, gây khó khăn cho phẫu thuật cắt bỏ những khối u có kích thước lớn 

(>50mm) và không có khả năng kiểm soát mạch máu trước khi phẫu tích u. 

Tóm lại m  mở cắt u tuyến thượng thận có rất nhiều nh ng ưu, nhược 

điểm của từng đường m . Nhưng nhìn chung nh ng ưu, nhược điểm của phẫu 

thuật mở là:  

Ưu điểm: Đường mổ rộng rãi vì vậy kiểm soát được khối u cũng như 

TMTTC tốt hơn, dễ dàng sử lý khi có biến chứng chảy máu, khối u di căn 

xâm lấn TMC hoặc các tạng lân cận. Thực hiện được phẫu thuật khi có u TTT 

hai bên. 

Nhược điểm:   

- Đường rạch rất lớn mặc dù những khối u nhỏ và khối u nằm ở sâu nên 

rất khó khăn trong phẫu thuật. 
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- Khó kiểm soát các mạch máu trước và dễ có nguy cơ tổn thương mạch 

máu lớn cũng như các tạng trong ổ bụng. 

- Phức tạp trong gây mê, hồi sức sau mổ. 

- Gây nên những tổn thương nặng nề cho thành bụng cũng như các biến 

chứng về thành bụng và phẫu thuật do vết mổ gây ra. 

1.6.2. Các phương pháp phẫu thuật nội soi u TTT. 

Năm 1992, Gagner thực hiện thành công phẫu thuật cắt u TTT qua mổ 

nội soi, mở ra trang mới trong lịch sử phát triển phẫu thuật u TTT.  

1.6.2.1. Đường trong phúc mạc 

Được Gagner [5] thông báo lần đầu tiên tháng 11/1992 qua hai trường 

hợp (hội chứng Cushing và Pheochromocytom). Bệnh nhân được đặt theo tư 

thế nghiêng bên. Hơi bơm trong ổ phúc mạc, thông thường bên phải sử dụng 

4 trocart, bên trái 3-4 trocart tuỳ thuộc phẫu thuật viên. Phúc mạc thành bụng 

sau được mở theo đường khác nhau giữa phải và trái để vào hố TTT.  

Ưu điểm và nhược điểm: Đường qua phúc mạc tạo ra một trường mổ rộng 

rãi, cho phép thực hiện những thao tác dụng cụ nội soi một cách hoàn hảo.  

Hình ảnh được khuếch đại qua ống kính camera có độ phân giải, phóng 

đại lớn, cho phép kiểm tra rất tốt những mạch máu có kích thước nhỏ đồng 

thời cắt bỏ được hoàn toàn tuyến thượng thận, tránh nguy cơ tái phát.  

Tạo điều kiện rất thuận lợi dễ dàng khi phẫu tích cũng như kiểm xoát, sử 

lý sự chảy máu. So với PTNS đường sau phúc mạc ta nhận thấy: 

Xử lý được tổn thương phối hợp kèm theo thuận lợi hơn. 

Tỷ lệ tràn khí dưới da thấp hơn. Áp lực hơi thấp hơn.  

Thao tác bơm hơi đơn giản hơn.  

Tuy nhiên nó có nhược điểm lớn là dễ có nguy cơ gây tổn thương các 

tạng trong ổ bụng. 
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Hình 1.15: Tƣ thế mổ u TTT P [13] Hình 1.16: Tƣ thế mổ u TTT T [13] 

1.6.2.2. Đường sau phúc mạc 

Mercan mô tả lần đầu tiên năm 1995 [64]. Bệnh nhân nằm nghiêng. Một 

đường rạch 10mm trên đường nách giữa vùng sườn lưng khu vực dưới xương 

sườn 12, đặt trocart đầu tiên, bóc tách các lớp cơ thuộc khối cơ lưng tạo 

khoảng trống sau phúc mạc (dùng ngón tay hoặc bao cao su...). Bơm khí cho 

tới khi áp lực khí đạt tới 12-15 mmHg.  

Ưu điểm: Đường sau phúc mạc là đường mổ xâm lấn tối thiểu, ít có 

nguy cơ thương tổn tới các tạng trong ổ phúc mạc, đau sau mổ ít, ngày nằm 

viện ngắn, có tính thẩm mỹ.  

Nhược điểm: Phẫu trường hẹp, khó khăn khi sử lý chảy máu, khó thực 

hiện ở bệnh nhân có suy hô hấp và tuần hoàn, áp lực bơm khí và tỷ lệ tràn khí 

dưới da cao. 

1.6.2.3. Phẫu thuật cắt u TTT nội soi 1 lỗ 

Phẫu thuật tiếp cận tối thiểu luôn có sức hấp dẫn đối với những tạng nhỏ 

nằm sâu như tuyến thượng thận. Do đó mổ cắt tuyến thượng thận nội soi 
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thông thường đã trở thành tiêu chuẩn vàng cho mổ tuyến thượng thận. Nhưng 

gần đây một phương pháp phẫu thuật nội soi mới được ứng dụng khác hơn so 

với nội soi ổ bụng truyền thống là phẫu thuật mổ nội soi với chỉ một lỗ vào ổ 

bụng (có rất nhiều tên gọi khác nhau trên thế giới như: single port access 

surgery, single incision laparoscopic surgery, laparo - endoscopic single site). 

Năm 2005, Hirano và cs [65] báo cáo hàng loạt trường hợp đầu tiên cắt 

tuyến thượng thận sau phúc mạc “một lỗ”. Tác giả sử dụng dụng cụ nội soi 

thông thường mà không phải bơm hơi, bằng cách sử dụng một ống soi đại 

tràng 4cm làm một thiết bị tiếp cận. Năm 2008, Castellucci và cs [66] đã tiến 

hành cắt tuyến thượng thận trong phúc mạc một lỗ sử dụng 3 trocart 5mm qua 

một đường rạch 2cm (single incision laparoscopic surgery), tác giả sử dụng 

các dụng cụ nội soi thông thường trong phẫu thuật. Năm 2010, Cindolo và cs 

[67] đã báo cáo ca cắt tuyến thượng thận trong phúc mạc một lỗ đầu tiên 

thành công với các dụng cụ cong của phẫu thuật nội soi 1 lỗ (single port 

access surgery, laparo - endoscopic single site). Trong hơn 10 năm qua, một 

loạt các trường hợp cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ đã được báo cáo 

[68],[69],[70],[71],[72], [73], [74], [75] đều cho thấy tính ưu việt của PTNS 1 

lỗ. Tại Việt Nam phẫu thuật nội soi 1 lỗ cắt u TTT lần đầu tiên được thực hiện 

bởi Trần Bình Giang, Nguyễn Đức Tiến và cs từ năm 2010 [7], [8]. Tác giả đã 

cho thấy tính khả thi và độ an toàn của của PTNS 1 lỗ.  

1.6.2.4. Phẫu thuật cắt b  u TTT sử dụng robot [76], [77] 

Năm 2001, lần đầu tiên Horgan và cộng sự công bố cắt bỏ u TTT bởi Robot 

[78], cho đến nay có khoảng 10 báo cáo với khoảng 80 trường hợp u TTT đã 

được mổ bởi Robot. Một phương pháp hoàn toàn mới mẻ, sự kết hợp cao của 

các ngành khoa học kỹ thuật. Đòi chi phí đầu tư ban đầu rất lớn, trong thời điểm 

hiện tại giá của hệ thống mổ nội soi Robot khoảng hơn 1 triệu đô la mỹ. Điều 

này rất khó thực hiện ở những nước kém phát triển có nền kinh tế thấp.  
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Robot Da vinci gồm 3 phần: bàn điều khiển, dàn máy, tay Robot. Về kỹ 

thuật hoạt động của có phần nào giống như mổ nội soi thông thường, các thao 

tác của Robot được thực hiện bởi phẫu thuật viên tại bàn điều khiển trung tâm, 

Robot có 3 tay: 1 sử dụng camera 2 cầm dụng cụ phẫu thuật. Bệnh nhân nằm 

nghiêng bên; bên phải 4 trocart với kích thước 8-12mm, có thể thêm 1 trocart 

phụ cho dao SA hoặc dao hàn mạch Ligasure cho phẫu thuật. Bên trái cũng 

dùng 3 trocart và thêm 1 trocart phụ. Phẫu tích giống mổ nội soi kinh điển.  

1.6.2.5. Phẫu thuật cắt b  u TTT nội soi hỗ trợ b ng tay 

Đây là một phương pháp phẫu thuật cắt bỏ u TTT mới, được Ian.C. 

Bennett và Mark Ray [79] mô tả năm 2002. Phạm vi ứng dụng phẫu thuật này 

còn hẹp trên thế giới. Tại Việt Nam phương pháp phẫu thuật cắt bỏ u TTT 

này chưa được áp dụng.  

Ưu điểm: Kết hợp của 2 phương pháp nội soi và mổ mở nên tăng cảm 

giác tiếp xúc thật, dễ dàng, chủ động di chuyển TTT. Đặc biệt chỉ định tốt cho 

những khối u lớn. Thời gian mổ ngắn.  

Nhược điểm: Tuy nhiên có hạn chế: đường mổ lớn, phương tiện cồng kềnh. 

 

Hình 1.17: Hand port [13] 
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Hình 1.18: Mổ u TTT P [13] Hình 1.19: Mổ u TTT T [13] 

 

1.7. Những công trình nghiên cứu về bệnh lý và điều trị phẫu thuật u 

tuyến thƣợng thận 

1.7.1. Thế giới 

Năm 1889 Thorton người đầu tiên phẫu thuật cắt TTT sau mổ nặng nề 

hậu phẫu kéo dài. Năm 1923, Eugène Villard ở Lyon (Pháp) thực hiện lần đầu 

tiên cắt bỏ Pheochromocytome rất tiếc bệnh nhân đã tử vong sau đó. Ngay 

sau đó Masson và Martin cũng tiến hành cắt bỏ u TTT (Pheochromocytome) 

nhưng cũng thất bại bệnh nhân tử vong. Ba năm sau, Cesar Roux và Charles 

Mayor đã báo cáo lần đầu tiên phẫu thuật thành công điều trị khỏi 

Pheochromocytome [13].  

Những tiến bộ về cận lâm sàng đã nâng cao chất lượng chẩn đoán u 

thượng thận ngay cả u nhỏ <1cm hoặc những trường hợp phì đại TTT. Nhờ 

đó có thể đưa ra một chẩn đoán giải phẫu trước mổ chính xác. Năm 1960, R. 

Mornex đã thu thập trên 500 trường hợp phẫu thuật cắt bỏ Pheo trên toàn thế 

giới với tỷ lệ tử vong dưới 3%, J.P. Luton (1981) công bố nghiên cứu cắt bỏ u 

TTT trên 329 bệnh nhân Cushing. Trong đó hội chứng Cushing do u vỏ 

thượng thận là 26,5%, bệnh Cushing chiếm 70% và hội chứng Cushing cận 
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ung thư là 3,5%. Năm 1994 C.Proyer đã tổng kết 310 phẫu thuật cắt bỏ 

Pheochromocytome tại ba trung tâm: Lille, Goteborg và Hannover từ năm 

1951-1992 với tỷ lệ tử vong là 0%. J.C. Matinot (1994) thông báo điều trị 

phẫu thuật 57 hội chứng cường aldosterone tiên phát. Năm 1996 F. Crucitti 

tập họp 129 u vỏ thượng thận được điều trị Italya (1981-1991) [13].  

Năm 1992, Gagner [5] thực hiện thành công phẫu thuật nội soi cắt u 

tuyến thượng thận đầu tiên trên thế giới qua 2 trường hợp (1 Cushing, 1 

Pheochrmocytome). 1997 tác giả thông báo tiếp 100 trường hợp mổ cắt u 

TTT qua nội soi. Cuối năm 1997 Smith [80] đã thống kê có khoảng 600 

trường hợp được mổ cắt u TTT qua nội soi. Năm 2006 Brunt [81] thông báo 

một thống kê từ năm 1977 đến 2003 của 10 tác giả có 1080 u TTT được phẫu 

thuật nội soi. Một tiến bộ với ưu thế và lợi ích vượt bậc trong điều trị u TTT, 

đã làm thay đổi thói quen của phẫu thuật viên, hứa hẹn tương lai tốt đẹp trong 

phẫu thuật u TTT. 

1.7.2. Việt Nam 

Phẫu thuật cắt bỏ u TTT theo phương pháp kinh điển lần đầu tiên được 

thực hiện vào những năm 1960-1970 bởi Tôn Thất Tùng, Nguyễn Trinh Cơ, 

Nguyễn Bửu Triều [1],[2],[3],[4]. Năm 1992 Tôn Thất Tùng, Nguyễn Như 

Bằng, Nguyễn Bửu Triều, Tôn Đức Lang, Lê Ngọc Từ [4] thông báo 6 trường 

hợp hội chứng Conn được điều trị phẫu thuật tại bệnh viện Việt-Đức.  

Phẫu thuật nội soi u tuyến thượng thận cũng được triển khai tháng 8 năm 

1998 tại Bệnh viện Việt Đức. Năm 2000 Trần Bình Giang, Lê Ngọc Từ [6] 

thông báo hai trường hợp cắt u tuyến thượng thận qua nội soi tại bệnh viện Việt 

Đức. Năm 2004 Vũ Lê Chuyên [9] thông báo cắt bỏ bướu tuyến thượng thận 

qua nội soi ổ bụng tại bệnh viện Bình Dân trong 5 năm (2000-2004). Năm 

2006, Nguyễn Đức Tiến, Trần Bình Giang [12] thông báo 140 trường hợp phẫu 

thuật nội soi u tuyến thượng thận tại Hội nghị nội soi thế giới tại Hawai (Hoa 

Kỳ). Năm 2007, theo nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] với 95 bệnh nhân 
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u TTT lành tính được phẫu thuật nội soi đường qua phúc mạc, trong đó tỷ lệ u 

vỏ gặp 33 BN, u tủy 40 BN, u không bài tiết 12 BN, u nang 10 BN. 

1.7.3 Phẫu thuật cắt u TTT nội soi 1 lỗ 

Hirano và cs [65] báo cáo đầu tiên cắt u tuyến thượng thận sau phúc mạc 

vào năm 2005. Sau đó 5 năm, vào năm 2010, Cindolo và cs [67] đã báo cáo ca 

cắt u tuyến thượng thận trong phúc mạc bằng các dụng cụ của PTNS một lỗ 

đầu tiên thành công. Trong hơn 5 năm qua, một loạt các trường hợp cắt tuyến 

thượng thận qua PTNS 1 lỗ đã được báo cáo [65], [67],[71],[72],[73],[79] đều 

cho thấy tính ưu việt của PTNS 1 lỗ. Năm 2009, Jeong BC và cộng sự [82] có 

một nghiên cứu bệnh chứng đối chiếu giữa 9 bệnh nhân được mổ cắt tuyến 

thượng thận PTNS 1 lỗ để điều trị u tuyến thượng thận lành tính được so sánh 

với 17 bệnh nhân mổ cắt tuyến thượng thận nội soi thông thường tác giả thấy 

tương đương giữa 2 phương pháp về thời gian mổ, lượng máu mất, thời gian 

nằm viện và mức độ biến chứng, và có kết quả thẩm mỹ tốt hơn ở nhóm phẫu 

thuật nội soi một lỗ. Sau đó năm 2012, trong một nghiên cứu so sánh tương tự 

của Lin VC [83] giữa cắt tuyến thượng thận nội soi thông thường và một lỗ 

trong u thượng thận lành tính với 21 bệnh nhân cho thấy bệnh nhân PTNS 1 lỗ 

ăn uống được trở lại nhanh hơn (0,18 so với 1 ngày; p < 0,001), thời gian nằm 

viện ngắn hơn (2 so với 4 ngày; p < 0,001), và giảm nhu cầu thuốc giảm đau 

sau mổ (0 so với 0.84 mg/kg; p = 0,023) so với bệnh nhân mổ nội soi nhiều lỗ. 

Tại VN, từ tháng 8 đến tháng 10 năm 2010 có 9 bệnh nhân u TTT được 

mổ nội soi 1 lỗ tại bệnh viện Việt Đức được báo cáo bởi Trần Bình Giang [7]. 

Gần đây trong nghiên cứu khác của tác giả với 36 bệnh nhân thời gian mổ 

trung bình là 86,39 phút, thời gian nằm viện là 4,36 ngày. Không có tai biến-

biến chứng cũng như thay đổi phương pháp phẫu thuật [8]. Theo Trần Bình 

Giang [7], [8] cắt u TTT nội soi một lỗ là kỹ thuật khả thi, có kết quả tốt, mang 

lại lợi ích cho người bệnh. Theo tác giả kỹ thuật này cần được thực hiện rộng 

rãi và cần có những nghiên cứu lớn hơn để có được những kết luận có giá trị. 
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1.7.4. Các biện pháp cầm máu trong mổ 

Cũng như PTNS thông thường cầm máu là khâu rất quan trọng trong 

suốt cuộc mổ, nó ảnh hưởng nhiều đến kết quả của phẫu thuật và độ an toàn 

cho bệnh nhân. Kết quả của cầm máu phụ thuộc bản chất của khối u, vị trí của 

u so với mạch máu lớn, kỹ thuật và đặc biệt các phương tiện cầm máu. Đối 

với những mạch máu lớn việc dùng 1 clip mạch máu là cần thiết, tuy vậy đối 

với các tạng trong ổ bụng ngoài các mạch máu lớn còn có các mạch máu nhỏ 

và hệ thống bạch huyết. Trong quá trình phẫu thuật chúng tôi nhận thấy có 

các phương pháp cầm máu sau: 

- Dao điện đơn cực thông thƣờng: tạo ra nguồn năng lượng làm đông 

vón các protein, cầm máu tốt cho mạch máu nhỏ. Ưu điểm dễ thực hiện, chính 

xác, giá thành phù hợp. Nhược điểm làm tổn thương tại chỗ do nhiệt độ cao, 

dễ gây thương tổn các tạng lận cận ngoài tầm kiểm soát [84], tạo nhiều khói 

nhất là tổ chức ẩm, không có tác dụng trong môi trường nước. Nghiên cứu 

của Brunt [81] trên 527 bệnh nhân, biến chứng do dao điện 1,5%.  

- Dao điện lƣỡng cực: sử dụng nguồn năng lượng tần số cao làm đông 

vón các tổ chức được đặt giữa hai cực đối nhau trực tiếp. Các nghiên cứu cho 

thấy hiệu quả sử dụng so với dao siêu âm cũng không khác nhau nhiều, hơn 

nữa giá rẻ hơn hẳn [85]. Tuy nhiên nó không có tác dụng với mạch máu lớn 

và tạo khói. Một nhược điểm chính không cho phẫu thuật viên nhận biết rõ 

kết quả phẫu tích mô, tạng và hiệu quả bóc tách tổ chức còn hạn chế. 

- Dao siêu âm: sử dụng sóng năng lượng siêu âm (khoảng 55.000Hz), cơ 

chế cầm máu do sóng siêu âm làm biến đổi các protêin lòng mạch tạo thành 

nút gây tắc lòng mạch máu, cho phép cầm máu đối với mạch máu có kích 

thước < 3mm. Ưu điểm: hai quá trình đốt và cắt có thể thực hiện đồng thời, 

không gây tổn thương tại chỗ. Không sinh khói, hoạt động trong môi trường 

dịch, nước. Đặc biệt năng lượng của nó sinh ra không truyền qua cơ thể do 

vậy rất an toàn khi thực hiện phẫu tích [85]. Tuy nhiên không nên sử dụng 

dao siêu âm cầm máu tĩnh mạch thượng thận chính vì nguy cơ chảy máu rất 

cao. Valeri thông báo 2 trường hợp chảy máu sau mổ có dùng dao siêu âm để 

cầm máu  tĩnh mạch thượng thận chính [86].  
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Trong nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] việc cầm máu chủ yếu bằng 

dao đơn cực và clip titanium. Kết quả nhóm nghiên cứu của tác giả gặp tỷ lệ biến 

chứng do dao điện là 0%, chảy máu do tuột clip phải chuyển mổ mở là 1,1%.  

Kết quả nghiên cứu của tác giả thấy rằng cầm máu khi phẫu tích cắt u 

tuyến thượng thận qua nội soi là hết sức quan trọng, đòi hỏi sự chính xác, tập 

trung cao độ. Nhóm nghiên cứu đồng ý với nhiều tác giả nên dùng clip để kẹp 

máu mạch lớn (TMTTC). Sử dụng dao cắt đốt điện, nếu có điều kiện nên dùng 

dao siêu âm khi phẫu tích. Phải tôn trọng vùng an toàn trên dụng cụ đốt điện.  

- Dao ligasure: Kể từ khi được giới thiệu lần đầu tiên ra thị trường từ 

năm 1998, công nghệ hàn mạch  Ligasure  đã thiết lập các tiêu chuẩn công 

nghệ cho hàn mạch máu. Công nghệ này đã được sử dụng trên 10 triệu loại 

phẫu thuật trên toàn thế giới và ngày càng được phổ biến rộng rãi ở các trung 

tâm ngoại khoa trong nước. 

- Công nghệ hàn mạch Ligasure  được chứng nhận cho khả năng hàn 

mạch với các đặc điểm: 

 Hàn mạch máu, mạch bạch huyết và bó mô có đường kính lên đến 7mm. 

 Sự kết hợp giữa năng lượng sóng cao tần và áp lực giữa hai hàm tạo 

nên mối hàn vững chắc có khả năng chịu được mức áp lực gấp 3 lần áp lực 

tâm thu thông thường. 

 Thời gian hàn mạch nhanh: 1-4 giây 

 Giảm thiểu sử dụng chỉ khâu, clip và các phương pháp cầm máu cơ 

học khác 

Ưu điểm của Liagasure so với các phương pháp khác: 

+ Vết hàn chắc chắn 

+ Giảm bóc tách bộc lộ mạch máu 

+ Hàn nhiệt lan tỏa < 2mm 

+  Không sử dụng vật liệu ngoại thân 

+  Không lo tuột clip 

+  Lành mô nhanh hơn chỉ khâu 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân u tuyến thượng thận được chẩn đoán lâm sàng, cận lâm sàng 

với các hội chứng:  

 + Hội chứng Cushing  

 + Hội chứng Conn 

 + Hội chứng Apert-Gallais 

 + U tuỷ thượng thận  

 + U thượng thận không chế tiết, u nang thượng thận  

+ Chẩn đoán xác định có u TTT trên hình ảnh siêu âm, chụp CLVT, 

CHT với  kích thước khối u ≤ 6cm. 

- Bệnh nhân không phân biệt nam nữ và lứa tuổi.  

- Được mổ cắt bỏ u TTT một bên bằng dụng cụ phẫu thuật nội soi 1 lỗ 

của hãng Covidien.  

- Kết quả xét nghiệm GPB: u lành tính TTT. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- U TTT nghi ngờ ung thư dựa chủ yếu vào dấu hiệu gợi ý của siêu âm 

và chụp cắt lớp vi tính: 

. Hoại tử, vôi hoá, nang trong u. 

          . Dấu hiệu xâm lấn và hạch ổ bụng. 

- Có sẹo mổ cũ vùng hạ sườn và thắt lưng hai bên. 

- Kết quả giải phẫu bệnh không phải u TTT, hoặc u TTT ác tính. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Công trình được tiến hành theo phương pháp nghiên cứu thử nghiệm lâm 

sàng không đối chứng. 

Các bệnh nhân u TTT có chỉ định phẫu thuật cắt u bằng PTNS 1 lỗ có 

đủ các tiêu chuẩn được lựa chọn vào nhóm nghiên cứu được thu thập thông 

tin theo mẫu bệnh án chung bao gồm các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng 

trước mổ, trong mổ và sau mổ có liên quan tới kết quả ứng dụng PTNS 1 lỗ. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là một nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng không đối chứng với mục 

tiêu nhằm mô tả tiến cứu ứng dụng kỹ thuật cắt u TTT bằng PTNS 1 lỗ và 

đánh giá kết quả của kỹ thuật, nên nghiên cứu này áp dụng công thức tính ước 

lượng tỷ lệ cho một mẫu: 

2.3.1. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Dựa theo công thức chọn mẫu trong thử nghiệm lâm sàng với test kiểm 

định cho tương quan từ hai phía.  

2

2

2/1 )1(

d

ppxZ
n


 

 

Trong đó:  

N : Cỡ mẫu. 

Z1-/2   = 1,96 (ứng với độ tin cậy 95%). 

d  = 0,05 (Sai số ước lượng mong muốn) 

p       : Tỷ lệ trung bình. p = 0,05. 

Thay số vào ta có: 

   (1,96)
2
0,05(1-0,05) 

  N = 

    (0,05)
2 

   =   73 bệnh nhân 
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2.3.2. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân có triệu chứng u TTT trên lâm 

sàng sẽ được lựa chọn theo tiêu chí phù hợp và tuân theo qui trình thu thập số 

liệu qua các bước: hỏi bệnh, thăm khám lâm sàng và làm đầy đủ các xét nghiệm.  

Các bệnh nhân được khám lâm sàng, cận lâm sàng được làm chủ yếu tại 

Bệnh viện Việt Đức. Do tại Bệnh viện Việt Đức xét nghiệm sinh hóa nội tiết TTT 

không làm được toàn bộ tại bệnh viện, vì vậy có một số các xét nghiệm sinh hóa 

máu hocmon TTT được làm tại Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện Melatec. 

BN được giải thích đầy đủ và đồng ý tham gia điều trị bằng PTNS 1 lỗ. 

Sau đó bệnh nhân được tiến hành trình tự theo các bước sau:  

Lâm sàng: Hội chứng nội tiết TTT 

                                             Cao huyết áp (+/) 

U bụng, u thắt lưng, u phát hiện tình cờ (SA, CLVT, CHT) 

 

Siêu âm u TTT- Xét nghiệm sinh hóa nội tiết TTT 

  

 Chụp CLVT, CHT  (cho dấu hiệu gợi ý bản chất của u) 

          

U ác tính(loại khỏi nghiên cứu) - u lành tính (kích thước khối u ≤ 6cm) 

                                                              

                    Hội chứng Cushing, hội chứng Conn, hội chứng Apert-Gallais  

               u tuỷ, u TTT  không chế tiết và nang TTT 

 

Phẫu thuật nội soi 1 lỗ cắt u tuyến thƣợng thận   

 

              Giải phẫu bệnh (u TTT ác tính loại khỏi nghiên cứu) 

                                           

                   Theo dõi hậu phẫu và điều trị sau phẫu thuật 

                                            

                               Khám lại sau phẫu thuật 
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2.3.3. Phương pháp thu thập số liệu 

2.3.3.1. Các đặc điểm chung của người bệnh trong nhóm nghiên cứu 

- Tuổi: (tính bằng năm). 

- Giới: Nam, nữ 

- Tiền sử: Các bệnh lý nội khoa ảnh hưởng tới khả năng phẫu thuật. 

2.3.3.2. Thu thập số liệu từ thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng 

Khám, chẩn đoán xác định dựa trên dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng đặc 

trưng của từng loại u: 

A. Chẩn đoán lâm sàng và cận lâm sàng của u TTT 

* Hội chứng Cushing: Dựa bảng tổng hợp triệu chứng hội chứng của 

Aron D.C (1987) và William (1988).   

- Xét nghiệm sinh hoá: cortisol máu (8h-20h) tăng.  

- Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ ổ bụng khẳng định u 

tuyến thượng thận. 

- Kết quả giải phẫu bệnh là u vỏ TTT lành tính. 
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Bảng 2.1: Tổng hợp triệu chứng hội chứng Cushing 

Biểu hiện lâm sàng 
Aron D.C 1987 

(n=54) 

William 1988 

(n=56) 

+ Toàn thân: 

- Thay đổi hình thể 

- Béo tăng cân 

- Đau đầu 

+ Da và tổ chức liên quan 

- Mặt tròn đỏ 

- Dạn da 

- Rậm lông 

- Trứng cá 

- Thâm tím da 

+ Cơ xƣơng: 

 - Yếu cơ, mệt mỏi 

 - Đau lưng 

+ Sinh dục: 

- Mất, rối loạn kinh  

- Âm vật to 

+ Tâm thần:  

Thay đổi nhân cách 

+ Rối loạn chyển hoá 

 - Đái tháo đường 

 - Rối loạn dung nạp 

 Glucose 

- Phù 
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* Hội chứng Conn:  

- Chẩn đoán lâm sàng dựa vào các dấu hiệu: Cao Huyết áp, nhược mỏi 

cơ, chuột rút hay liệt nhẹ chi dưới từng đợt.  

- Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ ổ bụng khẳng định u 

tuyến thượng thận. 

- Xét nghiệm kali máu thấp, xét nghiệm sinh hóa máu aldosterol tăng.  

- Kết quả giải phẫu bệnh là u vỏ TTT lành tính.  

* Hội chứng Aipert-Gallais: triệu chứng nam tính hoá ở nữ.  

 - Xét nghiệm hormon đặc hiệu (LH, FSH, Estradiol, Testosterone). 

- Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ ổ bụng khẳng định u 

tuyến thượng thận. 

* Pheochromocytome: Những biểu hiện lâm sàng được đánh giá theo 

bảng tổng hợp triệu chứng lâm sàng của Hume DM.  

Bảng 2.2: Tổng hợp triệu chứng lâm sàng u tủy theo Hume DM 

Biểu hiện lâm sàng Hume DM (%) 

Tăng HA thường xuyên 

Tăng HA cơn kịch phát 

Đau đầu 

Ra mồ hôi tay 

Hồi hộp, lo lắng 

Mặt nhợt nhạt 

Run chân tay 

Nôn  

Suy nhược mệt mỏi 

Sụt cân  

Đau bụng ngực 

Khó thở  

Thay đổi thị lực 

Táo bón 

Hiện tượng Raynaud 

Co giật 

65 

30 

80 

70 

60 

40 

40 

40 

30 

25 

15 

15 

15 
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- Xét nghiệm sinh hóa catecholamin máu hoặc nước tiểu tăng.  

- Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ ổ bụng khẳng định u 

tuyến thượng thận. 

- Kết quả giải phẫu bệnh là u tủy TTT lành tính.  

* U không bài tiết và nang TTT:  

- Triệu chứng lâm sàng không rõ rệt, chủ yếu bằng dấu hiệu đau bụng 

(hoặc thắt lưng), thường được phát hiện tình cờ khối u TTT bằng chẩn đoán 

hình ảnh. 

- Kết quả giải phẫu bệnh là u vỏ, u tủy hoặc nang TTT lành tính. 

B. Thăm dò cận lâm sàng khác:  

Siêu âm ổ bụng, chụp CLVT hoặc chụp cộng hưởng từ ổ bụng là các 

phương pháp cơ bản chẩn đoán hình thể u TTT. Siêu âm tim, siêu âm doppler 

động mạch thận, điện tâm đồ, chụp phổi, xét nghiệm điện giải đồ chúng tôi 

làm trên tất cả các bệnh nhân nghiên cứu.  

* Nghiên cứu một số đặc điểm của siêu âm và cắt lớp vi tính trong 

chẩn đoán các u tuyến thƣợng thận lành tính. 

Trong nhóm nghiên cứu gồm các bệnh nhân có chẩn đoán SA và CLVT 

hoặc chụp cộng hưởng từ ổ bụng đã được phẫu thuật cắt bỏ u TTT bằng 

PTNS 1 lỗ có kết quả giải phẫu bệnh là u TTT lành tính. Các thông tin sử 

dụng lấy trên phiếu ghi kết quả do bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình  ảnh 

đọc kết quả. Do đây là một nghiên cứu ứng dụng một kỹ thuật mới trong phẫu 

thuật u TTT. Nên chúng tôi loại trừ những khối u có kích thước > 60mm. 

Những khối u có độ dính cũng như đè đẩy vào các tạng lân cận ít, vì vậy khi 

phẫu thuật chúng tôi kiểm soát kỹ thuật trong mổ tốt hơn các khối u lớn. 

Siêu âm: 

Chúng tôi khai thác thông tin: khả năng phát hiện, đặc điểm kích thước 

và các dấu hiệu của u tuyến thượng thận  lành tính. Kết quả xác định u được 

đối chiếu kết quả giải phẫu bệnh. 
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Tiêu chuẩn đánh giá kích thước khối u trên SA: do hình dạng u tròn 

hoặc hình bàu dục, vì thế kích thước u được đo ở nhiều lát cắt khác nhau, 

chúng tôi lấy kết quả ở kích thước đo được lớn nhất của khối u. 

 hụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ ổ bụng: 

Chúng tôi khai thác các thông tin: khả năng phát hiện u tuyến thượng 

thận, đặc điểm kích thước u. Kết quả xác định u được đối chiếu với kết quả 

giải phẫu bệnh. 

Tiêu chuẩn đánh giá kích thước: chúng tôi lấy kết quả số đo kích thước 

lớn nhất của khối u. 

 Sau phẫu thuật đánh giá kết quả trên hình ảnh siêu âm xem khối u có 

tái phát hay không ?. 

2.3.3.3. Thu thập số liệu chuẩn bị trước m  

Kết hợp với bác sĩ chuyên khoa tim mạch, nội tiết điều trị chuẩn bị trước 

mổ tốt về tim mạch và nội tiết cũng như các bệnh lý toàn thân khác. Phối hợp 

Bác sĩ Gây mê hồi sức thăm khám xếp loại nguy cơ phẫu thuật theo bảng 

phân loại của Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ (ASA) để loại bỏ những bệnh nhân 

không có khả năng phẫu thuật: 

1. ASA I: Bệnh nhân có tình trạng sức khỏe tốt.  

2. ASA II: Bệnh nhân có bệnh nhưng chưa ảnh hưởng tới sức khỏe và 

sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân.  

3. ASA III: Bệnh nhân có bệnh, có ảnh hưởng tới sức khỏe và sinh hoạt 

hàng ngày của bệnh nhân. 

4. ASA IV: Bệnh nhân có bệnh nặng đe dọa tính mạng.  

5. ASA V: Bệnh nhân trong tình trạng hấp hối, không có khả năng sống 

qua 24h. 

2.3.3.4. Thu thập số liệu trong m  

- Thời gian phẫu thuật (được tính từ lúc rạch da đến lúc khâu xong mũi 

chỉ khâu da cuối cùng) (phút). 
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- Các kỹ thuật thực hiện trong mổ (đặt thêm trocart hay không, phương 

pháp cầm máu TMTTC "kẹp clip hoặc đốt điện b ng dao hàn mạch", phẫu 

thuật cắt toàn bộ TTT hay một phần TTT). 

-  Các tai biến diễn ra trong mổ (thay đổi huyết động, chảy máu, tổn 

thương các mạch, các tạng trong ổ bụng…) 

-  Tỷ lệ chuyển mổ mở 

2.3.3.5. Thu thập số liệu thời kỳ hậu phẫu 

 - Các số liệu về quá trình điều trị sau phẫu thuật bao gồm:  

                  + Thời gian dùng thuốc giảm đau (ngày) 

                  + Thời gian có trung tiện (giờ) 

                  + Thời gian dùng thuốc kháng sinh (ngày) 

          - Các biến chứng sau mổ như: cao HA, hạ HA, tăng hoặc hạ đường 

máu, hạ kali máu, nhiễm khuẩn vết mổ… đều được ghi nhận cho tới khi bệnh 

nhân ra viện. Tất cả các biến chứng này đều được đánh giá theo bảng đánh giá 

biến chứng phẫu thuật của Clavien PA [87] 

Bảng dánh giá biến chứng phẫu thuật của Clavien PA 

       - Cấp 1: Sau mổ, bệnh nhân có những biến chứng nhẹ và vừa, không cần 

mổ lại: 1 điểm âm  

      - Cấp 2: Sau mổ bệnh nhân bị biến chứng nặng, phải mổ lại nhưng phục 

hồi tốt: 2 điểm âm 

     - Cấp 3: Sau mổ bệnh nhân bị biến chứng nặng, phải điều trị dài ngày và bị 

thương tật vĩnh viễn: 3 điểm âm.  

     - Cấp 4: Bệnh nhân tử vong sau mổ do biến chứng: 4-5 điểm âm.  

     - Cấp 5: Bệnh nhân bị biến chứng hay tử vong không rõ lý do (mặc dù đã 

có xét nghiệm chính xác, hình ảnh hiện đại, giải phẫu bệnh, kể cả mổ xác và 

đã hội chẩn chuyên khoa): điểm âm tuỳ thuộc vào khâu thiếu sót, nếu có. 



56 
 

2.3.3.6. Thu thập số liệu thời kỳ khám lại sau phẫu thuật 

Các triệu chứng cận lâm sàng sau phẫu thuật 

  - Siêu âm: làm trên tất cả bệnh nhân gọi kiểm tra, sàng lọc chẩn đoán 

kết quả điều trị có tái phát hay không. 

  - Chụp cắt lớp vi tính hoặc CHT: thực hiện trên những bệnh nhân mà 

lâm sàng, sinh hoá đặc biệt siêu âm nghi ngờ có u. 

  - Làm các xét nghiệm nội tiết u TTT đánh giá nếu còn triệu chứng 

để đánh giá kết quả điều trị.     

Các triệu chứng lâm sàng sau phẫu thuật 

           - Cao huyết áp 

           - Hạ huyết áp 

           - Đau đầu 

           - Đau ngực 

           - Rối loạn nhịp tim 

           - Mệt mỏi 

           - Đái tháo đường 

           - Suy TTT 

           - Khác 

           - Tử vong 

Tình trạng hài lòng và sẹo lồi vết m  sau phẫu thuật 

           - Hài lòng (không có sẹo lồi vết m ) 

           - Không hài lòng (có sẹo lồi vết m ) 

2.4. Quy trình phẫu thuật u TTT qua PTNS 1 lỗ 

2.4.1. Phương tiện, Dụng cụ: 

       Hệ thống thiết bị phẫu thuật nội soi của hãng KARL STORZ. 

Các thiết bị cho hình ảnh 

* Nguồn sáng: nguồn sáng lạnh XENON 300 W.  
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* Hệ thống camera: Telecam, hệ màu PAL.  

* Mornitor: loại chuyên dùng cho phẫu thuật nội soi.  

* Máy bơm hơi tự động: áp xuất nén tối đa 30 mmHg. Lưu lượng bơm 

từ 1-20l/ phút, tự động hoá hoàn toàn. Điều áp tự động.  

* Ống kính quang học HOPKINS II: mặt phẳnh nghiêng 30
0
, đường 

kính 10mm, dài 33cm của hãng KARL STORZ..  

* Dao điện cao tần: Công xuất tối đa 350 w. Đầy đủ chức năng. 

 

Hình 2.1: Dàn máy nội soi (Nhóm nghiên cứu) 

Dụng cụ nội soi 1 lỗ của hãng Covidien và 2 kênh thao tác với dụng cụ 

5mm có thể uốn cong của hãng Covidien 
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Hình 2.2: Trocart 1 lỗ của hãng Covidien (Nhóm nghiên cứu) 

 

Hình 2.3. Kẹp phẫu thuật và kéo phẫu thuật cong của hãng Covidien 

(nhóm nghiên cứu) 

2.4.2. Phương pháp vô cảm:  

Gây mê toàn thân, đặt nội khí quản. Cần phải có máy theo dõi áp lực 

CO2 máu (Pa CO2) và áp lực CO2 khí thở ra (PET CO2) để bác sỹ gây mê chủ 

động điều chỉnh thuốc mê, thông khí… 

Đặt đường truyền TM trung ương và ngoại vi để theo dõi áp lực liên 

tục, chuẩn bị các thuốc điều chỉnh rối loạn huyết động…  
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Bệnh nhân được đặt sonde tiểu, sonde dạ dày 

          Phải luôn chuẩn bị sẵn sàng bộ dụng cụ nội soi thông thường cũng như 

bộ dụng cụ mổ mở bên cạnh để sẵn sàng đặt thêm trocart hoặc chuyển sang 

mở bụng nhanh chóng khi cần thiết. 

2.4.3. Mô tả kỹ thuật 

- Tƣ thế BN và vị trí kíp mổ: 

     + Bên trái: BN nằm nghiêng sang phải thân tạo với mặt bàn mổ góc 

60
0
, bên tổn thương trên cao. Phẫu thuật viên chính đứng bên phải người 

bệnh. Người phụ mổ 1 đứng ở bên phải phẫu thuật viên chính, phụ mổ 1 cầm 

camera. Nếu cần thêm phụ mổ 2 để giữ dụng cụ thì người phụ 2 đứng bên trái 

PTV. Dụng cụ viên đứng đối diện phẫu thuật viên về phía chân BN. Kíp gây 

mê đứng phía đầu BN. Dàn máy mổ, đặt đối diện phẫu thuật viên chính.  

   + Bên phải: Tư thế BN, phẫu thuật viên, phụ mổ, dụng cụ viên ngược 

hoàn toàn sang trái người bệnh. 

      

Bên phải Bên trái 

 

Hình 2.4: Tư thế bệnh nhân (Websurg. com)  

 



60 
 

  - Vị trí trocart: 

 

Hình 2.5: Hình vị trí lỗ trocart (nhóm nghiên cứu) 

+ Bên trái: Vị trí đặt trocart một lỗ qua phúc mạc tại vị trí đường trắng 

bên trái ngang mức rốn bằng một đường rạch da khoảng 2,5cm, đường rạch 

da ngang trên rốn. Bóc tách lớp mỡ, Vào bụng dọc theo đường trắng bên trái 

qua các lớp vào bụng. Đây là đường vào chúng tôi chọn vì các ưu điểm: 

               - Là đường vào bụng tiếp xúc với TTT tốt hơn so với qua rốn. 

               - Không cắt đứt cơ và ít thương tổn mạch máu, thần kinh. 

               - Mở rộng đường mổ dễ dàng. 

               - Đóng bụng dễ và chắc.  

     + Bên phải: Kỹ thuật đặt trocart giống như bên trái nhưng đối diện 

qua rốn sang đường trắng bên phải. 

   - Bơm hơi ổ bụng: Sử dụng kỹ thuật bơm hơi mở, áp lực ổ bụng 10 -

12 mmHg, tốc độ bơm lúc đầu là 2-3l/phút.  

- Đặt trocart: Đặt 01 trocart 10mm và 02 trocart 5 vào các vị trí như 

hình 2.5.  

- Sử dụng ống kính soi 10mm nghiêng 30
0
 và 2 kênh thao tác với dụng 

cụ 5mm có thể uốn cong của hãng Covidien (hình 2.6). 
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                        Bên P                                                 Bên T 

Hình 2.6. Đường rạch da (Nhóm nghiên cứu) 

- Mở phúc mạc thành sau: Chúng tôi dùng kẹp cong nhấc, kéo căng phúc 

mạc thành sau. Sau đó dùng dao điện đơn cực, dao siêu âm hoặc dao ligasure để 

cắt và cầm máu phúc mạc. Bóc tách qua các lớp giải phẫu vào vùng u TTT. Khối 

u dễ được nhận thấy với khối phồng màu vàng xẫm hoặc nâu nhạt.  

+ Bên trái:  

- Với U TTT trái, mở phúc mạc thành sau trái, hạ góc đại tràng trái 

xuống, lật lách và đuôi tụy vào trong, bộc lộ vùng TTT và trung tâm khối u. 

Mở phúc mạc thành theo đường bắt đầu từ mặt trước cực trên của góc đại 

tràng trái. Mở tiếp vào trong, sau ra ngoài tới thành bụng bên. Dùng kéo hoặc 

dao điện cắt và hạ dây chằng. 

- Trong quá trình bóc tách có thể u TTT bên T dính vào vùng đuôi tụy 

hoặc chảy máu việc thêm trocart để an toàn trong phẫu thuật là việc nên làm. 

Khi cần thiết trocart đầu tiên chúng tôi thêm là ở vị trí đường nách trước 

ngang rốn. Nếu phẫu thuật không tiện lợi chúng tôi thêm một trocart thứ 2 

vùng mũi ức. Tại các vị trí đặt thêm trocart chúng tôi dùng dụng cụ nội soi 

thẳng của PTNS thông thường. 
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Hình 2.7. Mở phúc mạc thành sau bên trái [88] 

+ Bên phải:  

- Với u TTT phải do gan phải trùm lên vùng TTT phải nên việc bộc lộ 

vùng phẫu thuật với một lỗ vào khá khó khăn, vì vậy việc thực hiện thêm 1 

que gạt bằng cách thêm 1 trocart 5mm tại vùng mũi ức (kỹ thuật hybrid) có 

thể được thực hiện tạo thuận lợi hơn cho phẫu thuật. Ngay trong mổ nội soi 

kinh điển việc bộc lộ vào vùng TTT phải cũng cần giải phóng dây chằng tam 

giác và dây chằng vành phải đồng thời vén gan phải lên để tạo phẫu trường.  

 

Hình 2.8. Mở phúc mạc thành sau bên phải [88] 
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- Phẫu tích, kẹp TMTTC: Phẫu tích và biệt lập toàn bộ TMTTC khỏi tổ 

chức xung quanh. Dùng kẹp clip mạch máu kẹp TMTTC. Tuy nhiên chúng tôi 

sử dụng dao hàn mạch ligasure của hãng Covidien đồng thời cắt và cầm máu 

để rút ngắn thời gian phẫu thuật trong nhiều trường hợp mà không kẹp clip.  

 

 

Hình 2.9. Kẹp, cắt TMTTC bên phải [88] 

         

Hình 2.10. Kẹp, cắt TMTTC bên trái [88] 
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. Kẹp cuống mạch thƣợng thận giữa và trên: Phẫu tích tiếp tục theo 

hướng từ dưới lên bờ trên tuyến, trong khi đẩy TTT từ dưới lên trên, từ trong 

ra ngoài, dễ dàng nhận ra sự xuất hiện của ĐM thượng thận giữa. Tiếp đến là 

động mạch thượng thận trên. 

. Kẹp động mạch thƣợng thận dƣới giải phóng mặt sau tuyến: Phẫu 

tích vào bờ dưới tuyến sẽ thấy ĐM thượng thận dưới chạy vào ngay bờ dưới 

của tuyến. Gỡ dính, bóc tách cắt bỏ các dây chằng lỏng lẻo để cắt bỏ TTT.  

- Trong quá trình phẫu tích các mạch máu tuyến thượng thận và giải 

phóng mặt sau tuyến chúng tôi thường dùng dao hàn mạch để cắt và cầm máu. 

 

 

Hình 2.11. Kẹp, cắt bó mạch trên giữa, dưới và giải phóng mặt sau tuyến 

TMTTC bên trái [88] 
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Hình 2.12. Kẹp, cắt bó mạch trên giữa, dưới và giải phóng mặt sau tuyến 

TMTTC bên phải [88] 

. Kiểm tra, cầm máu. 

. Đặt dẫn lưu hố mổ nếu PTV thấy cần thiết. 

. Lấy bệnh phẩm làm GPB: Chúng tôi lấy bệnh phẩm bằng cách dùng 

kẹp kẹp vào bệnh phẩm rút đồng thời khối u khi rút trocart 1 lỗ. 

. Khâu các lỗ trocart. 

2.5. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu nghiên cứu thu thập trên sẽ được đưa vào máy vi tính, xử lý 

thống kê theo các chương trình thống kê y học chuẩn SPSS 16.0. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu: 

Các thông tin riêng của bệnh nhân trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật và chỉ 

sử dụng cho nghiên cứu. Đề cương nghiên cứu được thông qua hội đồng xét 

duyệt của trường Đại học Y Hà Nội, Bộ Giáo dục và Đào tạo quyết định. 

Nghiên cứu được Bệnh viện Việt Đức và Trường Đại Y Hà Nội chấp nhận. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Số liệu tổng quát 

3.1.1. Số lượng bệnh nhân 

Từ 01/01/2013 đến tháng 10 năm 2015 có 83 bệnh nhân được chẩn đoán 

u tuyến thượng thận lành tính được phẫu thuật cắt u tuyến thượng thận nội soi 

một lỗ thuộc đề tài nghiên cứu với đầy đủ hồ sơ bệnh án theo mẫu bệnh án 

nghiên cứu. Số liệu thu được cho kết quả như sau: 

3.1.2. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.1. Tuổi 

Nhóm tuổi Số BN (N) Tỷ lệ (%) 

Tổng 83 100,0 

15 – 30 12 14,5 

31 – 50 52 62,7 

51 – 82 19 22,9 

Tu i trung bình 40,94 + 12,68 

 

Tuổi hay gặp nhất ở lứa tuổi từ 31 – 50, chiếm 62,7%. Trong đó: Tuổi 

trung bình: 40,94 ± 12,86, lớn nhất: 82 tuổi và nhỏ nhất là: 15 tuổi. 
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Biểu đồ 3.1. Giới 

Biểu đồ 3.1 có tỷ lệ nữ/nam là 67/16 = 4,19. Nữ mắc bệnh chiếm tỷ lệ 

80,7%, nam mắc bệnh tỷ lệ 19,3%. Tỷ lệ nữ gấp 4,19 lần của nam. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của u TTT được ứng dụng PTNS 1 lỗ. 

3.2.1. Tiền sử bệnh 

Bảng 3.2: Tiền sử bệnh 

Tiền sử Số BN Tỷ lệ % 

Bướu cổ 1 1,2 

Co quắp 1 1,2 

Đái tháo đường 6 7,23 

Suy thận 1 1,2 

Yếu mỏi cơ 2 2,41 

Rụng tóc 1 1,2 

Mặt tròn đỏ 1 1,2 

Viêm màng não 1 1,2 

Viêm cầu thận 1 1,2 

Viêm dạ dày 1 1,2 

Khác 0 0 

Có 6 bệnh nhân có Đái tháo đường, 02 bệnh nhân yếu mỏi cơ, 01 bệnh 

nhân có suy thận. 
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3.2.2 Đặc diểm lâm sàng 

Bảng 3.3. Tăng huyết áp trƣớc mổ:  

Bệnh lý u TTT 

Bệnh nhân tăng huyết áp 

trƣớc mổ (N/%) Tổng 

Tăng HA Không tăng HA 

HC Cushing  11 (78,6) 03 (21,4) 14 (100,0) 

HC Conn 03 (100,0) 0 (0) 03 (100,0) 

U vỏ không chế tiết  47 (94,0) 03 (6,0) 50 (100,0) 

Pheochromocytome  04 (80,0) 01 (20,0) 05 (100,0) 

U tuỷ không chế tiết 06 (66,7) 03 (33,3) 09 (100,0) 

Nang  0 (0) 02 (100,0) 02 (100,0) 

Tổng (N = 83) 71 (85,5) 12 (14,5) 83 (100,0) 

 

Tỷ lệ tăng HA ở HC Cushing chiếm 78,6%. HC Conn là 100% tăng HA. 

Pheochromocytome là 80% tăng HA. U vỏ TTT không chế tiết tỷ lệ tăng HA 

là 94%. U tủy không chế tiết là 66,7% tăng HA. 
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Bảng 3.4. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng Số BN (N) Tỷ lệ (%) 

Tăng cân 05 6,02 

Đau đầu 08 9,64 

Đau bụng 12 14,45 

Rạn da 02 2,41 

Tê bì 11 13,25 

Rậm lông 01 1,20 

Mệt mỏi 10 12,05 

Khác 0 0,0 

 

     Trong số 83 bệnh nhân tỷ lệ đau bụng có 12/83 BN chiếm 14,45%, tê bì có 

11/83 BN chiếm 13,25%, mệt mỏi có 10/83 BN chiếm 12,05%, đau đầu có 

08/83 BN chiếm 9,64%. 
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Bảng 3.5. Bệnh lý u TTT và triệu chứng 

Bệnh lý 

Triệu chứng (N/%) 
Tổng 

(N/%) 
Tăng 

cân 

Đau 

đầu 

Đau 

bụng 

Rạn 

da 

Tê 

 bì 

Rậm 

lông 

Mệt 

mỏi 

U vỏ (n = 67) 
4 

(5,97) 

7 

(10,45) 

7 

(10,45) 

2  

(2,99) 

11 

(16,42) 

1 

(1,49) 

10 

(14,93) 

33 

 (49,25) 

HC Cushing  

(n=14) 

2 

(14,29) 

0 

(0) 

1  

(7,14) 

2 

(14,29) 

3 

(21,43) 

1 

(7,14) 

3 

(21,43) 

7 

(50,0) 

HC Conn  

(n = 3) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(33,33) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(33,33) 

V  không chế tiết 

 (n =50) 

2 

(4,00) 

6 

(12,00) 

6 

(12,00) 

0 

(0) 

7 

(14,00) 

0 

(0) 

7 

(14,00) 

24  

(48,00) 

U tuỷ (n =14) 
1 

(7,14) 

1  

(7,14) 

4 

(28,57) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

6 

(42,86) 

Pheo  

(n=5) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

 (20,0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(20,0) 

Tuỷ không chế tiết 

(n=9) 

1 

(11,11) 

1 

(11,11) 

4 

(44,44) 

0 

 (0) 

0  

(0) 

0 

 (0) 

0 

 (0) 

5 

(55,56) 

Nang (n = 2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Tổng (n =83) 
5 

(6,02) 

8 

 (9,64) 

11 

(13,25) 

2 

 (2,41) 

11 

(13,25) 

1 

(1,20) 

10 

(12,05) 

39 

(46,99) 

 

Bảng 3.5 cho thấy: Trong HC Cushing tỷ lệ tăng cân là 14,29%, tỷ 

lệ rạn da là 14,29%, tỷ lệ rậm lông là 7,14%, HC Conn tỷ lệ tê bì là 

33,33%, với Pheo tỷ lệ đau bụng là 20%, với u tủy không chế tiết tỷ lệ 

đau bụng là 44,44%. 
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3.2.3. Bệnh học, vị trí và kích thước u TTT. 

Bảng 3.6. Bệnh lý u TTT và vị trí u 

Bệnh lý 
Vị trí (N/%) 

Tổng (N/%) 
Trái Phải 

U vỏ 42 (62,7) 25 (37,3) 67 (100,0) 

    HC Cushing 09 (64,3) 05 (35,7) 14 (100,0) 

   HC Conn 02 (66,7) 01 (33,3) 03 (100,0) 

  V  không chế tiết 31 (62,0) 19 (38,0) 50 (100,0) 

U tuỷ 04 (28,6) 10 (71,4) 14 (100,0) 

    Pheo 0 (0) 05 (100,0) 05 (100,0) 

  Tủy không chế tiết 04 (44,4) 05 (55,6) 09 (100,0) 

Nang 01 (50,0) 01 (50,0) 02 (100,0) 

Tổng 47 (56,6) 36 (43,4) 83 (100,0) 

Bảng 3.6 cho thấy: Trong tổng 83 BN ngiên cứu tỷ lệ u vỏ thượng thận 

không chế tiết với 50/83 BN  chiếm tỷ lệ cao nhất 60,24%. HC Cushing có 14 

BN chiếm 16,87%, HC Conn có 3 BN chiếm 3,61%, Pheochromocytome có 5 

BN chiếm 6,02%. Về u TTT không chế tiết thì u vỏ TTT không chế tiết bên T 

có 31/83 BN chiếm 37,35%, u vỏ TTT không chế tiết bên P có 19/83 BN 

chiếm 22,89%. U tủy TTT không chế tiết có 9 BN chiếm 10,84%. 
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Bảng 3.7. Bệnh lý u TTT và kích thƣớc u (theo CLVT hoặc CHT) (mm) 

U tuyến thƣợng thận 
Kích thƣớc 

nhỏ nhất 

Kích thƣớc 

lớn nhất 

Kích thƣớc 

trung bình 

U vỏ    

    HC Cushing 13,00 33,00 22,43 + 5,74 

   HC Conn 10,00 22,00 16,67 + 6,11 

   V  không chế tiết 3,70 56,0 20,45 + 9,04 

U tuỷ     

   Pheo 21,00 53,00 41,80 + 12,64 

   Tuỷ không chế tiết 28,00 54,00 39,44 + 9,28 

Nang 45,00 46,00 45,50 + 0,71 

Trung bình 3,70 56,00 24,60 + 11,73 
 

        Nhìn bảng 3.7 ta thấy về kích thước lớn nhất là nang tuyến thượng thận 

với 45,50 ± 0,71mm, kích thước nhỏ nhất là HC Conn với 16,67 ± 6,11mm. 

Kích thước trung bình của 83 u TTT là 24,60 ± 11,73mm. 

3.2.4. Đặc điểm chẩn đoán h nh ảnh u TTT 

Bảng 3.8. Kết quả siêu âm bụng (mm)  

Kích thƣớc u Số Bệnh nhân (N) Tỷ lệ (%) 

Không phát hiện khối u 15 18,1 

1 - < 10 04 4,8 

11 - < 30 44 53,0 

31 – < 60 15 18,1 

Không có siêu âm 05 6,0 

Tổng 83 100,0 

Trung bình        18,92 ± 13,87 

 

Trong 83 hồ sơ bệnh án có 05 HS không có kết quả siêu âm. Do bệnh 

nhân đã làm siêu âm tại các cơ sở trước và sau phẫu thuật bệnh nhân xin lại 
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kết quả SA, Vì vậy kết quả SA không được dán vào HS lưu trữ. Vì kết quả 

không có trong HS nghiên cứu nên chúng tôi xếp 05 bệnh nhân vào nhóm 

không có siêu âm.  

Bảng 3.8 cho thấy tỷ kích thước SA hay gặp là 1,1cm- 3cm có 44/83 BN 

chiếm 53%. Kích thước trung bình của 63 khối u TTT đo được trên SA là 

18,92 ± 13,87mm. 

Bảng 3.9. Kích thƣớc u TTT (theo CLVT hoặc CHT) (mm) 

Kích thƣớc Số Bệnh nhân (N) Tỷ lệ (%) 

01 - 10 04 4,8 

11 - 30 60 72,3 

31 - 60 19 22,9 

Tổng 83 100,0 

Trung bình         24,60 ± 11,73 

 Tỷ kích thước của khối u trên phim chụp CLVT (hoặc CHT) hay gặp 

là 11mm- 30mm BN chiếm 72,3%. Trong đó: 

Kích thước TB: 24,60 ± 11,73mm 

Nhỏ nhất: 3,7mm, Tỷ lệ: 1,2% (1/83 BN) 

Lớn nhất: 56mm, Tỷ lệ: 1,2% (1/83 BN) 

3.2.5. Giải phẫu bệnh 

Bảng 3.10. Giải phẫu bệnh 

Giải phẫu bệnh  Số bệnh nhân (N) Tỷ lệ (%) 

U vỏ 64 77,1 

Tăng sản vỏ 03 3,6 

U tuỷ  14 16,9 

Nang 02 2,4 

Tổng 83 100,0 

U vỏ thượng thận chiếm đa số với 67/83 BN, chiếm tỷ lệ 80,7%. 
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3.2.6. Đặc điểm nội tiết u TTT 

Bảng  3.11. Xét nghiệm sinh hóa hocmon TTT 

Nội tiết u TTT Số BN tăng (N/%) NN LN TB 

Adre máu (pg/ml)  

(N= 56) 
07 (12,5) 126,23 536,91 199,69 ± 149,25 

Adre NT (mg/24h)  

(N = 53) 
13 (24,35) 21,16 60,24 33,41 ± 11,64 

Noradre máu (pg/ml) 

(N = 56) 
07 (12,5) 720,1 1024,6 831,4 ± 122,29 

Noradre NT (mg/24h) 

(N = 53) 
12 (22,64) 105,24 284,13 142,87 ± 53,59 

Dopa máu (pg/ml)  

(N = 56) 
07 (12,5) 125,36 450,1 194,94 ±114,14 

Dopa NT (mg/ 24h) 

(N = 53) 
12 (22,64) 625,33 1205,2 776,49 ± 157,80 

Corti Máu S (µg/24h) 

(N = 37) 
7 (18,92) 645,8 802,5 734,27 ± 58,29 

Corti Máu C (µg/24h) 

(N = 25) 
09 (36,00) 387,4 542,1 458,21 ± 56,25 

Aldos (pg/ml)  

(N = 26) 
03 (11,54) 350 723 484,33 ± 207,24 

NT: nước tiểu, S: sáng, C: chiều, Adre: adrenalin, Aldos: aldosteron, Corti: Cortisol, 

Dopa: dopamin  Noradre: noadrenalin    

 

Qua bảng 3.11 cho thấy: Tỷ lệ tăng cortisol buổi chiều là cao nhất trong 

số các BN được xét nghiệm cortisol máu chiếm tỷ lệ 36%. 
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Bảng 3.12: Tỷ lệ tăng hocmon nội tiết u TTT và GPB 

       GPB 

XN tăng 
U vỏ (N/%) U tủy (N/%) Nang (N/%) Tổng (N/%) 

Corti máu 13(19,40) 2 (14,28) 1 (50,0) 16 (19,28) 

Corti NT 5 (7,46) 1 (7,14) 0 (0,0) 6 (7,23) 

Aldos máu 3 (4,47) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (3,61) 

Cate máu  6 (8,95) 1 (7,14) 0 (0,0) 7 (8,43) 

Cate NT 9 (13,43) 4 (28,57) 0 (0,0) 13 (15,66) 

Aldos: aldosterone, Corti: Cortisol, Cate: Catecholamin, 

             Tỷ lệ tăng cortisol máu là cao nhất với 19,28%. Tỷ lệ tăng 

cathecholamin NT là 14,46%. Thấp nhất có tỷ lệ tăng aldosterone là 3,61%. 

3.2.7. Cận lâm sàng khác 

Bảng 3.13: Cận lâm sàng 

Cận lâm sàng Kết quả Số BN Tỷ lệ % 

Điện tâm đồ 

SA ĐM thận 

SA tim 

XQ phổi 

Dày thất trái 

Bình thường 

Dày thất trái 

Bình thường 

19 

83 

19 

83 

22,89 

100 

22,89 

100 

 

Tỷ lệ dày thất trái trên điện tâm đồ và siêu âm tim là 19/83 BN chiếm 

22,89%. 

Bảng 3.14. Điện giải đồ trƣớc mổ 

Điện giải đồ Số BN hạ (N) Tỷ lệ (%) 

Kali (N = 83) 49 59,03 

Calci (N = 83) 41 49,39 

Natri (N = 83) 06 7,23 
 

Xét nghiệm điện giải đồ trước mổ có tỷ lệ hạ kali máu là cao nhất chiếm 

59,03%. 
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3.3. Ứng dụng PTNS 1 lỗ điều trị u TTT 

3.3.1. Nguy cơ phẫu thuật 

Bảng 3.15: Bảng ASA 

STT ASA Số BN Tỷ lệ % 

1 I 18 21,68 

2 II 59 71,08 

3 III 6 7,24 
 

 

 

 

 

 

Tỷ lệ ASA độ II là cao nhất với 71,08%. 

3.3.2. Ứng dụng phẫu thuật 

Bảng 3.16. Giải phẫu bệnh, vị trí u và tỷ lệ thêm trocart trong phẫu thuật  

Các u TTT Số bệnh nhân Thêm 01 (N/%) Dẫn lƣu (N/%) 

U Vỏ 67 20 (29,9) 13 (19,4) 

Trái 42 03 (7,1) 10 (23,8) 

Phải 25 17 (68,0) 03 (12,0) 

U Tuỷ 12 08 (66,7) 02 (16,7) 

Trái 04 03 (75,0) 01 (25,0) 

Phải 08 05 (62,5) 01 (12,5) 

Nang 02 01 (50,0) 01 (50,0) 

Trái 01 0 (0) 01 (100,0) 

Phải 01 01 (100,0) 0 (0) 

Tổng 81 29 (35,8) 16 (19,8) 

Trái 47 06 (12,8) 12 (25,5) 

Phải 34 23 (67,6) 04 (11,8) 

 

Trong tổng số 47 bệnh nhân có u bên trái, tỷ lệ thêm 01 trocart chiếm 

12,8%; trong tổng số 34 bệnh nhân có u bên phải, tỷ lệ thêm 01 trocart chiếm 

đến 67,6%. Tỷ lệ đặt dẫn lưu ổ bụng là 19,8%. 
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Bảng 3.17. Mối liên quan giữa vị trí khối u và tỷ lệ thêm 1 trocart 

        Trocart 

Vị trí  

Không thêm 

(N/%) 

Thêm trocart 

(N/%) 

Mổ mở 

(N/%) 

Tổng 

(N/%) 

P 

OR 

Bên trái 41 (87,2) 06 (12,8) 0 (0) 47 (100,0) 

p < 0,05 

OR = 14,29 
Bên phải 11 (30,6) 23 (63,9) 02 (5,5) 36 (100,0) 

Tổng 52 (62,7) 29 (34,9) 2 (2,4) 83 (100,0) 

OR: odds ratio: tỷ số chênh 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi có 81/83 bệnh nhân phẫu thuật nội soi 

hoàn toàn, trong đó tổng số ca phải thêm trocart là 29 BN chiếm tỷ lệ 34,9%. 

Nhóm có u bên phải cần thêm trocart nhiều hơn u bên trái gấp 14,29 lần, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa kích thƣớc khối u  

(theo CLVT hoặc CHT) và tỷ lệ thêm 1 trocart. 

Số trocart 
Kích thƣớc u (mm) 

Tổng p 
1-10 11-31 31-60 

Không thêm 3 (5,8) 41 (78,8) 8 (15,4) 52 (100,0)  

Thêm trocart 1 (3,4) 19 (65,5) 9 (31,0) 29 (100,0)  < 0,05 

Chuyển mở 0 (0) 0 (0) 2 (100,0) 2 (100,0) 

Tổng 4 (4,8) 60 (72,3) 19 (22,9) 83 (100,0)  

 

Kích thước khối u càng lớn thì tỷ lệ thêm 1 trocart càng cao, có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.19. Mối liên quan giữa giải phẫu bệnh, kỹ thuật cầm máu 

TMTTC và tỷ lệ chuyển mổ mở 

Các u TTT Số BN (N/%) Kẹp Clip (N/%) Ligasure (N/%) Chuyển mở (N/%) 

U Vỏ 67 (100,0) 45 (67,2) 22 (32,8) 0 (0) 

Trái 42 (100,0) 29 (69,0) 13 (31,0) 0 (0) 

Phải 25 (100,0) 16 (64,0) 9 (36,0) 0 (0) 

U Tuỷ 14 (100,0) 06 (42,9) 06 (42,9) 02 (14,2) 

Trái 04 (100,0) 2 (50,0) 2 (50,0) 0 (0) 

Phải 10 (100,0) 4 (40,0) 4 (40,0) 2 (20,0) 

Nang 02 (100,0) 0 (0) 02 (100,0) 0 (0) 

Trái 01 (100,0) 0 (0) 01 (100,0) 0 (0) 

Phải 01 (100,00 0 (0) 01 (100,0) 0 (0) 

Tổng 83 (100,0) 51 (61,5) 30 (36,1) 02 (2,4) 

Trái 47 (100,0) 31 (66,0) 16 (34,0) 0 (0) 

Phải 36 (100,0) 20 (55,6) 14 (38,9) 02 (5,5) 

 

Tỷ lệ kẹp TMTTC bằng clip và cắt đốt bằng dao hàn mạch là đa số với 

51/83 BN chiếm 61,5%. Tỷ lệ kẹp - đốt và cắt bằng dao hàn mạch ligasure mà 

không dùng clip là 30/83 BN chiếm 36,1%.  
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Bảng 3.20. Mối liên quan giữa kích thƣớc khối u (theo  LVT hoặc  HT), 

kỹ thuật cầm máu TMTTC và tỷ lệ chuyển mổ mở 

Kỹ thuật 

cầm máu 

Kích thƣớc (mm) 
Tổng P 

1-10 11-30 31-60 

Kẹp clip 04 (7,8) 39 (76,5) 08 (15,7) 51 (100,0) 

< 0,05 Ligasure 0 (0) 21 (70,0) 09 (30,0) 30 (100,0) 

Chuyển mở 0 (0) 0 (0) 2 (100,0) 02 (100,0) 

Tổng 04 (4,8) 60 (72,3) 19 (22,9) 83 (100,0) 
    

Nhận xét: Tỷ lệ kẹp clip và chỉ kẹp cắt TMTTC bằng ligasure ở những 

khối u có kích thước lớn 31 - ≤ 60mm tương đương là 42,1% và 47,4%. Kích 

thước khối u càng lớn thì tỷ lệ sử dụng ligasure càng cao, có 2 bn có kích thước 

khối u 31 – 60mm phải chuyển mổ mở. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa kích thước khối u và kỹ thuật cầm máu. Có 02 BN chuyển mổ mở chiếm tỷ 

lệ 2,4% ở những khối u lớn với kích thước 31- 60mm. 

3.4. Kết quả PTNS 1 lỗ điều trị u TTT 

3.4.1. Tỷ lệ cắt u và toàn bộ tuyến thượng thận 

Bảng 3.21. Kết quả phẫu thuật U TTT qua nội soi 

Các u TTT Số bệnh nhân 
Cắt u toàn bộ 

tuyến (N/%) 

Cắt u+một phần 

tuyến (N/%) 

U Vỏ 67 67 (100,0) 0 (0) 

U tuỷ 12 12 (100,0) 0 (0) 

Nang 02 0 (0) 02 (100,0) 

Tổng 81 79 (97,5) 02 (2,5) 

 

Tỷ lệ cắt toàn bộ tuyến là 81 BN chiếm 97,5%. 

      Tỷ lệ cắt u để lại một phần tuyến có 2 BN chiếm 2,5%. 
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3.4.2. Các tai biến trong mổ 

Bảng 3.22: Các tai biến trong mổ 

Tai biến Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Chảy máu  2 2,4 

Tổn thương mạch 0 0 

Tổn thương tạng 0 0 

Tăng HA khi phẫu tích 1 1,2 

Hạ HA sau cắt TMTTC 0 0 

Khác 0 0 
 

       Trong tổng số 83 BN u TTT được PTNS 1 lỗ có 81 BN được PTNS 1 lỗ 

thành công với lượng máu mất trung bình ước lượng khoảng 50ml. Có 02 BN 

trong mổ do dính nên mức độ máu mất cao hơn trong quá trình phẫu tích, 

khoảng 100ml, tiên lượng bóc tách qua nội soi khó khăn nên chuyển mổ mở. 

       Bảng 3.22 cho thấy tỷ lệ chảy máu trong mổ không cầm máu qua nội soi 

được có tỷ lệ 2,4%. Tỷ lệ tăng HA kịch phát trong mổ (trong quá trình phẫu 

tích u) dẫn đến ngừng tim có 1 BN chiếm tỷ lệ là 1,2%.  

3.4.3. Thời gian mổ 

Bảng 3.23. Mối liên quan giữa thời gian mổ (phút) và bệnh học 

U tuyến thƣợng thận 
Thời gian mổ  

trung bình 

Thời gian mổ (N/%) 
Tổng p 

< 70 71 – 100 > 100 

U vỏ 

(N = 67) 

HC Cushing 
74, 64 + 17,91 

(NN: 50; LN: 110) 

06 

(42,9) 

07 

(50,0) 

01  

(7,1) 

14 

(100,0) 

> 0,05 

HC Conn 
60 + 10 

(NN: 50; LN: 70) 

03 

(100,0) 

0  

(0) 

0  

(0) 

03 

(100,0) 

Vỏ không chế tiết 
80,2 + 22,5 

(NN: 40; LN: 150) 

19 

(38,0) 

27 

(54,0) 

04  

(8,0) 

50 

(100,0) 

U tuỷ 

(N =12) 

Pheochromocytome 
86,67 + 30,55 

(NN: 60; LN: 120) 

01 

(33,3) 

01 

(33,3) 

01 

(33,3) 

03 

(100,0) 

Tuỷ không chế tiết 
85,56 + 28,66 

(NN: 50; LN: 140) 

03 

(33,3) 

04 

(44,4) 

02 

(22,2) 

09 

(100,0) 

Nang (N = 2) 
67,50 + 10,61 

(NN: 60; LN: 75) 

01 

(50,0) 

01 

(50,0) 

0  

(0) 

02 

(100,0) 

Tổng 
79,01 + 22,33 

(NN: 40; LN: 150) 

33 

(40,7) 

40 

(49,4) 

08  

(9,9) 

81 

(100,0) 
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Về thời gian mổ, nhóm thời gian dưới 70 phút có 33 trường hợp 

(40,7%), từ 71 – 100 phút chiếm 40 (49,4%) trường hợp và trên 100 phút là 

08 ca (9,9%). Thời gian mổ trung bình là 79,01 ± 22,33 phút.  

Trong nhóm bệnh nhân HC Cushing, 50% có thời gian mổ từ 71 – 100 

phút, tiếp theo là < 70 phút (42,9%), có 01 trường hợp (7,1%) mổ trên 100 phút.  

HC Conn có 03/ 03 (100%) ca đều nằm trong khoảng < 70 phút. Có 50 

ca u vỏ không chế tiết, thời gian mổ từ 71 – 100 phút chiếm tỷ lệ cao nhất 

trong nhóm này (54%).  

Pheo có 03 bệnh nhân, số ca mổ ở mỗi nhóm thời gian là bằng nhau 

(33,3%). 09 ca u tuỷ không chế tiết, thời gian mổ ở nhóm 71 – 100 phút chiếm 

44,4%; dưới 70 phút là 33,3% và trên 100 phút có tỷ lệ thấp nhất (22,2%).  

Trong nghiên cứu có 02 trường hợp nang, thời gian mổ nhìn chung cũng 

ngắn hơn so với một số nhóm khác, dưới 70 phút là 01 ca và từ 71 – 100 phút 

có 01 bệnh nhân.  

Thời gian mổ trung bình dài nhất là ở nhóm bệnh nhân u tuỷ. Tuy nhiên, 

kiểm định thống kê cho thấy không có sự khác biệt giữa thời gian mổ với các 

nhóm bệnh (p > 0,05). 

Bảng 3.24. Mối liên quan giữa thời gian mổ và vị trí khối u 

Vị trí khối u 
Thời gian mổ (phút) (N/%) 

Tổng p 
< 70 71 – 100 > 100 

Bên trái 16 (34,0) 24 (51,1) 07 (14,9) 47 (100,0) 

> 0,05 Bên phải 17 (50,0) 16 (47,1) 01 (2,9) 34 (100,0) 

Tổng 33 (40,7) 40 (49,4) 08 (9,9) 81 (100,0) 

  

Trong số 47 ca có vị trí u bên trái, thời gian mổ chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 

71 – 100 phút (51,1%); tiếp theo là < 70 phút (34,0%); có 14,9% ở nhóm trên 

100 phút. Trong số 34 ca có vị trí u bên phải, tỷ lệ dưới 70 phút là 50,0%; từ 

71 – 100 là 47,1%; nhóm  > 100 phút chiếm 2,9%. Không có sự khác biệt về 

mặt thời gian mổ giữa u bên phải và bên trái (p > 0,05). 
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Bảng 3.25. Mối liên quan giữa thời gian mổ và kích thƣớc khối u  

(theo CLVT hoặc CHT) 

Kích thƣớc 

khối u (mm) 

Thời gian mổ (phút) (N/%) 
Tổng p 

≤ 70 71 – 100 > 100 

01 - 10 03 (75,0) 01 (25,0) 0 (0) 04 (100,0) 

> 0,05 11 - 30 26 (43,3) 28 (46,7) 06 (10,0) 60 (100,0) 

31 - 60 04 (23,5) 11 (64,7) 02 (11,8) 17 (100,0) 

Tổng 33 (40,7) 40 (49,4) 08 (9,9) 81 (100,0)  
 

Kích thước khối u được chia thành 03 nhóm; ở nhóm kích thước từ 1 -  

10mm thì thời gian mổ ≤ 70 phút chiếm tỷ lệ cao nhất (75,0%). Kích thước 

khối u từ 11 -  30mm có thời gian mổ dài hơn, chủ yếu từ 71 – 100 phút 

(46,7%). Và kích thước 31 – 60mm cũng có thời gian mổ chủ yếu từ 71 – 100 

phút (64,7%). Khi so sánh thời gian mổ với kích thước khối u, mặc dù ở 

nhóm có kích thước lớn thì thời gian mổ dài hơn tuy nhiên không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

3.5. Biến chứng sau PTNS 1 lỗ điều trị u TTT 

Bảng 3.26. Biến chứng sau mổ 

U tuyến thƣợng 

thận (N = 81) 

U vỏ (N/%) U tuỷ (N/%) 
Nang 

(N/%) 
Tổng (N/%) HC 

Cushing 

HC 

Conn 

Vỏ không 

chế tiết 
Pheo 

Tuỷ không 

chế tiết 

Chỉ số HA  

(N = 81) 
09 (11,11) 0 (0) 25 (30,86) 2 (2,47) 8 (9,88) 0 (0) 44 (54,32) 

HA hạ 2 (2,47) 0 (0) 1 (1,23) 2 (2,47) 4 (4,94) 0 (0) 09 (11,11) 

HA tăng 7 (8,64) 0 (0) 24 (29,63) 0 (0) 4 (4,94) 0 (0) 35 (43,21) 

Chỉ số đƣờng máu 

(N =48) 
04 (8,33) 0 (0) 06 (12,5) 0 (0) 03 (6,25) 0 (0) 13 (27,08) 

Hạ đường máu 02 (4,17) 0 (0) 02 (4,17) 0 (0) 03 (6,25) 0 (0) 07 (14,58) 

Tăng đường máu 02 (4,17) 0 (0) 04 (8,33) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 06 (12,5) 

Hạ Kali máu  

(N = 61) 
05 (8,20) 01 (1,63) 26 (42,62) 01 (1,63) 07 (11,48) 01 (1,63) 41 (67,21) 

Tỷ lệ biến chứng sau mổ hay gặp nhất là hạ kali máu với 41/81 BN 

chiếm 67,21%. Tiếp theo là cao HA  có 35/81 BN chiếm 43,21%.  
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Bảng 3.27. Điện giải đồ sau mổ 

Điện giải đồ Số BN hạ (N) Tỷ lệ (%) 

Kali (N = 61) 41 67,21 

Calci (N = 55) 31 56,36 

Natri (N = 61) 15 24,59 

  

          Trong tổng số 81 BN sau mổ u TTT NS thành công, chúng tôi kiểm 

tra lại điện giải đồ sau mổ được 61 BN thấy tỷ lệ kali hạ là 67,21%. 

Bảng 3.28. Xét nghiệm cortisol máu kiểm tra sau mổ  

Bệnh lý U TTT Số BN có XN (N/%) Corti máu giảm (N/%) 

HC Cushing (N =14) 04 (28,57) 02 (50,0) 

HC Conn (N = 3) 0 (0) 0 (0) 

U vỏ không chế tiết (N =50) 05 (10,0) 04 (80,0) 

Pheochromocytome (N =3) 0 (0) 0 (0) 

U tuỷ không chế tiết (N = 9) 01 (11,11) 01 (100,0) 

Nang (N = 2) 0 (0) 0 (0) 

Tổng (N = 81) 10 (12,35) 07 (70,0) 

 

          Hội chứng Cushing xét nghiệm kiểm tra lại cortisol sau mổ có 4 BN, có 

2 BN có giảm cortisol sau mổ chiếm tỷ lệ 14,28% trong tổng 14 BN có HC 

Cushing. 
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3.6. Kết quả điều trị sau phẫu thuật 

3.6.1. Thời gian dùng thuốc giảm đau. 

Bảng 3.29. Mối liên quan giữa thời gian dùng thuốc giảm đau (ngày) 

 với kích thƣớc khối u (theo CLVT hoặc CHT) (mm) 
 

Kích thƣớc 

khối u 

Thời gian 

trung bình 

Thời gian dùng 

giảm đau (N/%) Tổng p 

≤ 3 > 3 

01 – 10 
2,50 ± 0,29 

(NN: 2; LN: 3) 
04 (5,3) 0 (0) 04 (4,9) 

< 0,05 

11 – 30  
2,17 ± 0,10 

(NN: 1; LN: 5) 
58 (77,3) 02 (33,3) 60 (74,1) 

31 – 60 
2,76 ± 0,22 

(NN: 1; LN: 4) 
13 (17,3) 04 (66,7) 17 (21,0) 

Tổng 
2,31 ± 0,94 

(NN: 1; LN: 5) 

75  

(93,8) 

06  

(6,2) 

81 

(100,0) 

 

Kích thước khối u càng bé thì thời gian dùng thuốc giảm đau ngắn hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm ≤ 3 ngày, kích thước chủ yếu ở 

nhóm 11 – 30mm, tiếp theo là từ 31 – 60mm. Ngược lại, trong nhóm 4 – 5 

ngày, có 02 ca (33,3%) có kích thước 11 – 30mm và  04 ca  (66,7%) kích 

thước từ 31 – 60mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa giữa kích thước khối u và 

thời gian dùng giảm đau, kích thước càng lớn thì thời gian dùng thuốc càng 

dài (p < 0,05). 
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3.6.2. Thời gian trung tiện 

Bảng 3.30. Mối liên quan giữa thời gian trung tiện (giờ) 

 với kích thƣớc u (theo CLVT hoặc CHT) (mm) 

Kích thƣớc 

khối u 

Thời gian 

trung bình 

Thời gian trung tiện (N/%) 
Tổng p 

< 24 24 – 72  > 72 

01 – 10 
38,75 + 6,13 

(NN: 31; LN: 45) 
0 (0) 04 (100,0) 0 (0) 04 (100,0) 

 > 0,05 

11 – 30 
41,45 + 16,23 

(NN: 14; LN: 88) 
11 (18,3) 47 (78,3) 02 (3,3) 60 (100,0) 

31 – 60 
48,24 + 21,17 

(NN: 20; LN: 110) 
03 (17,6) 13 (76,5) 01 (5,9) 17 (100,0) 

Tổng 
42,74 ± 17,14 

(NN: 14; LN: 110) 

14 (17,3) 64 (79,0) 03 (3,7) 81 (100,0) 

 

Thời gian trung tiện ở bệnh nhân có kích thước khối u từ 1 – 10 mm là 

24 – 72 giờ (04 ca – 100%). Ở nhóm kích thước 11 – 30 mm có thời gian chủ 

yếu là 24 – 72 giờ (78,3%). Nhóm 31 – 60 mm thời gian cũng chủ yếu là 24 – 

72 giờ (76,5%). Thời gian trung bình cho thấy ở nhóm kích thước lớn thì thời 

gian có trung tiện càng lâu, nhóm 31 – 60 mm có thời gian TB là 48,24 ± 

21,17; nhóm 11 – 30 mm là 41,45 + 16,23 và 1 – 10 mm là 38,75 ± 6,13. Tuy 

nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kích thước khối u với 

thời gian trung tiện (p > 0,05).  
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3.6.3. Thời gian dùng thuốc kháng sinh 

 
Biểu đồ 3.2. Thời gian sử dụng kháng sinh (ngày)  

      Tỷ lệ dùng kháng sinh 4-5 ngày là cao nhất với 48,1%. Thời gian dùng 

kháng sinh trung bình là: 4,16 ± 1,33 (nhỏ nhất: 1 ngày; lớn nhất: 9 ngày). 

3.6.4. Thời gian nằm viện 

Bảng 3.31. Mối liên quan giữa hời gian nằm viện (ngày)  

và giải phẫu bệnh 

Giải phẫu 

bệnh 

Thời gian 

trung bình 

Thời gian nằm viện (ngày) 

(N/%) Tổng p 

< 3  3 – 4 > 4 

U vỏ  
4,02 ± 0,16 

(NN 2:  ; LN: 9) 

5 

(7,46) 

42 

 (62,69) 

20 

 (29,85) 

67  

(100,0) 

> 0,05 

Tuỷ 
4,83 ± 0,55 

(NN 2: ; LN: 8) 

1  

(8,33) 

5 

 (41,67) 

6  

(50,0) 

12  

(100,0) 

Nang 
4,50 ± 1,50 

 (NN 3:  ; LN: 6) 

0 

 (0) 

1  

(50,0) 

1 

 (50,0) 

2  

(100,0) 

Tổng 
4,12 ± 0,15 

 (NN 2:  ; LN: 9) 

6 

 (7,41) 

48 

 (59,26) 

27 

 (33,33) 

81 

(100,0) 

 

Trong số 81 bệnh nhân phẫu thuật nội soi hoàn toàn, có 06 trường hợp 

thời gian nằm viện dưới 3 ngày (7,41%); 48 ca nằm từ 3 – 4 ngày, chiếm 

59,26% và 27 ca nằm trên 4 ngày (33,33%). Ở nhóm u vỏ, thời gian nằm viện 

từ 3 – 4 ngày chiếm tỷ lệ cao nhất (60,94%), nhóm tăng sản vỏ 100% nằm từ 
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3 – 4 ngày. Bệnh nhân có giải phẫu bệnh u tuỷ, thời gian nằm viện từ 3 – 4 

ngày là 50,0%; trên 4 ngày là 41,67%. Nhóm u nang có 02 ca, 01 ca nằm viện 

từ 3-4 ngày và 01 ca trên 4 ngày. Thời gian nằm viện trung bình là 4,12 ± 

0,15; trong đó nhóm u tuỷ có thời gian trung bình dài nhất (4,83 ± 0,55). Tuy 

nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian nằm viện với 

giải phẫu bệnh (p > 0,05).  

Bảng 3.32. Mối liên quan giữa thời gian nằm viện (ngày)  

và kích thƣớc khối u (theo CLVT hoặc CHT) (mm) 

Kích thƣớc 

khối u 

Thời gian 

trung bình 

Thời gian nằm viện 

(ngày) (N/%) Tổng p 

< 03  3 – 4  > 4 

01 – 10 
3,25 ± 0,25 

 (NN: 3; LN: 4) 

0  

(0) 

04 

 (100) 

 0 

(0) 

04 

 (100,0) 

0,055 

11 – 30  
4,0 ± 0,17 

 (NN: 2; LN: 9) 

06 

 (10,0) 

36 

 (60,0) 

18 

 (20,0) 

60 

 (100,0) 

31 – 60 
4,76 ± 0,37 

 (NN: 3; LN: 8) 

0 

 (0) 

08 

 (47,06) 

09 

 (52,94) 

17 

 (100,0) 

Tổng 
4,12 ± 0,15 

 (NN: 2; LN: 9) 

6 

(7,41) 

48 

 (59,26) 

27 

 (3,33) 

81 

(100,0) 

 

Bảng 3.32 cho thấy kích thước khối u càng lớn thì thời gian nằm viện 

càng dài, kích thước từ 1 – 10mm thì thời gian nằm là từ 3 – 4 ngày (trung 

bình 3,25 ± 0,25 ngày); kích thước từ 11 – 30mm có thời gian chủ yếu là 3 – 4 

ngày (60%) với trung bình nằm viện 4,0 ± 0,17. Và kích thước 31 – 60mm thì 

có đến 52,94% nằm trên 4 ngày và 47,06% nằm từ 3 – 4 ngày (trung bình 

4,76 ± 0,37). Tuy nhiên kiểm định thống kê của chúng tôi lại không thấy có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước khối u với thời gian nằm viện 

với p = 0,055.  
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3.7. Khám lại sau mổ 

Bảng 3.33. Khám lại sau mổ và một số triệu chứng (N = 70) 

Triệu chứng lâm sàng Số lƣợng (N) Tỷ lệ (%) 

Mệt mỏi 02 2,86 

Đau đầu 02 2,86 

Đau bụng 02 2,86 

Huyết áp tăng 11 15,71 

Đái tháo đường  04 5,71 

Suy TTT 02 2,86 

Rối loạn nhịp tim  01 1,43 

Tử vong 01 1,43 

Khác 0 0 
 

Tỷ lệ cao HA và đau bụng sau mổ là cao nhất với 15,71%. Tỷ lệ Đái 

tháo đường sau mổ chiếm 5,71%. Tỷ lệ suy TTT sau mổ chiếm 2,86%. Tỷ lệ 

tử vong là 1,43%. 

Bảng 3.34: Kết quả siêu âm và chụp cắt lớp vi tính kiểm tra sau mổ  

U tuyến thƣợng thận N 
Siêu âm (N%) Chụp CLVT (N%) 

Có u Không u Có u Không u 

Hội chứng Cushing 11 0 11 0 0 

Hội chứng Conn 2 0 2 0 0 

Pheochromocytome 3 1 2 1 0 

U vỏ không chế tiết 44 0 44 0 0 

U tủy không chế tiết 7 0 7 0 0 

Nang tuyến thượng thận 2 0 2 0 0 

Tổng 69 1 68 1 0 

Nhận xét: Có 01 BN được siêu âm lại sau mổ có u TTT bên đối diện 

chiếm tỷ lệ 1,43% trong số BN được khám lại. 
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Bảng 3. 35: Mối liên quan giữa tình trạng hài lòng và sẹo lồi vết mổ  

với giải phẫu bệnh khối u 

Giải phẫu bệnh 
Sẹo lồi vết mổ (N/%) 

Tổng P 
Có Không 

U vỏ 08 (14,0) 49 (86,0) 57 (100,0) 

< 0,05 
U tuỷ  05 (50,0) 05 (50,0) 10 (100,0) 

Nang 01 (50,0) 01 (50,0) 02 (100,0) 

Tổng 14 (20,3) 55 (79,7) 69 (100,0) 

 

 Trong tổng số 81 bệnh nhân được PTNS 1 lỗ thành công, chúng tôi 

khám lại được 69 BN chiếm tỷ lệ 85,18% trong nhóm mổ nội soi 1 lỗ. Trong 

đó tỷ lệ sẹo lồi vết mổ là 14 trường hợp (20,3%). Sẹo lồi vết mổ của bệnh 

nhân có giải phẫu bệnh Nang chiếm 50% tổng số ca nang; sẹo lồi vết mổ bệnh 

nhân u tuỷ chiếm 50,0% tổng số ca u tuỷ. Tỷ lệ sẹo lồi ít nhất là ở nhóm u vỏ, 

chỉ chiếm 14,8%. Có thể nói, bệnh nhân có giải phẫu bệnh u vỏ có tỷ lệ sẹo 

lồi vết mổ ít hơn các nhóm còn lại, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

sẹo lồi vết mổ và các nhóm giải phẫu bệnh (p < 0,05).  
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 
 

Phẫu thuật u TTT bắt đầu từ những thập niên đầu của thế kỷ 20. Sau gần 

một thế kỷ ngành y học trong nước cũng như thế giới có những bước tiến 

nhảy vọt về chẩn đoán và điều trị u TTT nói chung. Riêng phẫu thuật u TTT 

có rất nhiều phương pháp đã và đang được áp dụng, trong đó PTNS 1 lỗ là 

một kỹ thuật mới. Chính vì thế chúng tôi tiến hành nghiên cứu ứng dụng phẫu 

thuật này nhằm đánh giá ứng dụng một kỹ thuật trong điều trị u TTT. Vì vậy 

trong nghiên cứu chúng tôi không đi sâu vào lâm sàng, cận lâm sàng của từng 

bệnh lý, hội chứng do u tuyến thượng thận gây nên. Tuy vậy những triệu 

chứng lâm sàng, các xét nghiệm cận lâm sàng cũng như toàn trạng của người 

bệnh quyết định phần lớn cho sự lựa chọn phương pháp điều trị cũng như 

phương pháp phẫu thuật của người phẫu thuật viên. Trong quá trình nghiên 

cứu ứng dụng kỹ thuật và đánh giá kết quả của nghiên cứu chúng tôi có một 

số nhận xét như sau: 

4.1. Đặc điểm dịch tễ học mẫu nghiên cứu 

Trong đề tài có 83 bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật nội soi một lỗ từ 

01/01/2013 đến 10/2015 với đầy đủ các dữ liệu nghiên cứu. 

4.1.1. Về tuổi:  

      Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm tuổi hay gặp nhất ở lứa tuổi từ 31 – 

50, chiếm 62,7%. Trong đó: Tuổi trung bình: 40,94 ± 12,86, lớn nhất: 82 tuổi 

và nhỏ nhất là: 15 tuổi. (Bảng 3.1). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi gần 

tương đương với nghiên cứu một số tác giả nước ngoài khác như Kwak 2011 

[89], Walz 2010 [90], Tunca 2012 [91]. Nhưng nhỏ hơn nghiên cứu của Trần 

Bình Giang [92] tuổi trung bình là 47,8 tuổi (từ 21-68), Jeong 2009 [82] tuổi 

trung bình là 46 ± 11,03, Wang 2012 [93] tuổi trung bình là 47,2 ± 9,31. Cao 

hơn nữa trong nhóm tuổi được phẫu thuật nội soi một lỗ là ở các nghiên cứu 
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của một số tác giả khác ở nước ngoài như: Victor Chia-Hsiang Lin và cs [83] 

tuổi trung bình là 50,7 ± 12,23 (từ 34-74), Akira Saraki và cs [94] tuổi trung 

bình 51,7 ± 11,6, Masanori Hasegawa et al [95] tuổi trung bình là 52.5 ± 12.1 

(22-72). Akira Miyajima [96] tuổi trung bình là 51.8 ± 12.1. Theo Zhang X 

[97] 11 người đàn ông và 14 phụ nữ có độ tuổi trung bình 56,0 tuổi. Theo 

Wang L [98] từ tháng tám năm 2009 đến tháng bảy năm 2012, trong một 

nghiên cứu so sánh giữa 3 nhóm 1. PTNS 1 lỗ qua rốn, 2. PTNS 1 lỗ qua phúc 

mạc và 3. PTNS 1 lỗ sau phúc mạc có tuổi trung bình trong nhóm PTNS 1 lỗ 

qua rốn là 53 (23-58), PTNS 1 lỗ qua phúc mạc là 48 (31-55), PTNS 1 lỗ sau 

phúc mạc là 51 (38-77). Inshisa 2010 [70] có tuổi trung bình là 54,4 ± 13,29, 

Shi 2011 [74] tuổi trung bình 57 ± 5,93, cao nhất là trong nghiên cứu của 

Vidal 2012 [99] tuổi trung bình là 63 ± 10,59. 

Bảng 4.1: Bảng phân bố tuổi và giới theo Hu Q.Y [100] 

PTNS 1 lỗ/PTNS thông thƣờng 

Tác giả, năm Số BN (n) Tuổi (năm) Nam (%) 

Lin, 2012 [83] 21/28 50.7/ 51.7 57.1/24.6 

Kwak, 2011 [89] 10/12 43.7/51.08 24.08/26.17 

Jeong, 2009 [82] 9/17 46/43.8  

Shi, 2011 [74] 19/38 57/57 29.8/29 

Walz, 2010 [90] 47/47 43.3/42.2 25.1/25.2 

Tunca, 2012 [91] 22/74 43.3/43.4  

Vidal, 2012 [99] 20/20 63/50  

Wang, 2012 [93] 13/26 47.2/43.9 24.9/25.1 

Ishida, 2010 [70] 10/10 54.4/48.6 2.8/4.5 
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4.1.2. Về Giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nữ mắc bệnh chiếm 80,7%, nam 

mắc bệnh tỷ lệ 19,3%. Tỷ lệ nữ gấp 4,19 lần của nam (biểu đồ 3.1). Tỷ lệ này 

cao hơn nhiều so với tác giả trong nước như Trần Bình Giang [92] là 38 nữ và 

23 nam, và các tác giả nước ngoài như Tunca 2012 [91] tỷ lệ này tương 

đương với nghiên cứu của chúng tôi là là 1/4,5, Wang 2012 [93]  là 5/8, Lin 

2012 [83] là 9/12, và một số các nghiên cứu khác như Jeong 2009 [82], Walz 

2010 [90], Inshisa 2010 [70], Shi 2011 [74], Kwak 2011 [89], Vidal 2012) 

[99]. Zhang X [97] có 11 người đàn ông và 14 phụ nữ. Wang L [98] so sánh 

giữa 3 nhóm: 1. PTNS 1 lỗ qua rốn, 2. PTNS 1 lỗ qua phúc mạc và 3. PTNS 1 

lỗ sau phúc mạc có 42 BN trong đó tỷ lệ nam/nữ tương đương giữa các nhóm 

là: 6/3, 9/8, 7/9. Masanori Hasegawa và cs [95] có 21 nam, 29 nữ. Akira 

Miyajima [96] nam 13 BN, nữ 17BN. Akira Saraki và cs [94] có 7 nam và 7 

nữ. Tuy nhiên theo quan điểm của nhóm nghiên cứu sự khác biệt về tỷ lệ 

nam/nữ trong các nghiên cứu ở các tác giả nước ngoài không có ý nghĩa do sự 

lựa chọn không mang tính ngẫu nhiên. 

4.2. Bàn luận về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng các u TTT đƣợc ứng 

dụng PTNS 1 lỗ tại bệnh viện Việt Đức 

Bệnh lý do u tuyến thượng thận gây ra giữa hai vùng vỏ và tuỷ rất khác 

nhau, chẩn đoán lâm sàng các u TTT chủ yếu dựa vào các tiêu chuẩn kinh điển. 

Về mặt xét nghiệm, các phương pháp xét nghiệm sinh hoá máu, nước 

tiểu và gần đây là xét nghiệm sinh hoá trong nước bọt, để định lượng các 

hocmon (cortisol, aldosteron, catecholamin...).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trong tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

nghiên cứu là những bệnh nhân có khối u tuyến thượng thận với kích thước ≤ 

6cm. Đa phần đây là những u TTT được thăm khám và điều trị nội khoa ở các 

cơ sở y tế khác như Bệnh viện Bạch Mai… Sau đó khi các triệu chứng lâm 
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sàng không còn dấu hiệu cấp cứu, BN sẽ được hội chẩn và chuyển tới bệnh 

viện Việt Đức xét phẫu thuật. Cùng với sự phát triển của ngành y tế nước nhà 

và sự nhận thức sớm của người bệnh, cộng thêm với những tiến bộ trong chẩn 

đoán u TTT.  Vì vậy bệnh nhân thường được phát hiện sớm các u TTT. Nên 

khi người bệnh đến với chúng tôi các triệu chứng lâm sàng thường không kéo 

dài, không điển hình và rầm rộ. Các triệu chứng, hội chứng cũng khá mờ nhạt 

với từng bệnh lý do u TTT gây nên. Mặt khác ngoài kích thước khối u, những 

triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng cũng như chẩn đoán bệnh học đều nói lên 

những ưu, nhược điểm của việc ứng dụng một kỹ thuật mới trong điều trị một 

bệnh lý nói chung và u TTT nói riêng. Trong quá trình nghiên cứu ứng dụng 

phẫu thuật nội soi một lỗ điều trị các u tuyến thượng thận lành tính chúng tôi 

nhận thấy: 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng các u TT  được ứng dụng trong PTNS 1 lỗ. 

4.2.1.1. Tăng huyết áp 

- Tăng huyết áp: Cơ chế tăng HA của từng bệnh lý thuộc vùng vỏ hoặc 

vùng tủy là khác nhau. Vì vậy những biểu hiện của sự tăng HA cũng khác 

nhau.  Trong nghiên cứu của chúng tôi có 85,5% BN có biểu hiện tăng HA 

(bảng 3.3). Nhìn bảng 3.3 cho thấy tỷ lệ cao HA ở HC Cushing chiếm 78,6%. 

HC Conn là 100% cao HA. Pheochromocytome là 80% cao HA còn lại 20% 

không có cao HA do đã được điều trị nội khoa ổn định trước khi đến với 

chúng tôi xét phẫu thuật. U vỏ TTT không chế tiết tỷ lệ cao HA là 94%. U tủy 

không chế tiết là 66,7% cao HA. 

Trong bệnh lý u v  thượng thận: cường chức năng vỏ thượng thận gây 

tăng tiết steroids và aldosterone mà hậu quả là tăng huyết áp, trong nghiên 

cứu PTNS thông thường điều trị u TTT của Nguyễn Đức Tiến [13] gặp 47% 

trong HC Cushing và 100% trong HC Conn. 
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Trong bệnh lý u tủy thượng thận (Pheo): tăng huyết áp là dấu hiệu lâm 

sàng chủ yếu và thường gặp [101],[102],[103],[104],[105],[106]. Cơ chế do 

sự tăng cao catecholamine trong máu, biểu hiện các hình thái khác nhau: 

      - Cơn cao huyết áp kịch phát: có đặc tính thường bất thình lình, hoặc sau 

vận động gắng sức, hoặc tác động kích thích cơ học vào vùng hố thắt lưng. 

Với triệu chứng: cảm giác nghẹt thở, khó chịu vì cảm giác kiến bò đầu ngón 

tay, chuột rút đau bắp chân tay, đau bụng, lưng và vùng trước tim. Đặc biệt 

trội lên 3 triệu chứng chính: đau đầu, nhịp tim nhanh và ra nhiều mồ hôi. 

Huyết áp trong cơn thường rất cao, theo Mai Thế Trạch và Nguyễn Thy Khuê 

[103] 280/120mmHg, Lê Ngọc Từ [107] là 260-270/120-140mmHg, nghiên 

cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] là 280-300/140-160mmHg. Cơn kéo dài từ vài 

phút đến vài chục phút. Cơn qua đi để lại cảm giác mệt mỏi và đi tiểu nhiều. 

Cơn tái phát khoảng cách không nhất định và mật độ tăng lên theo thời gian 

mắc bệnh.  

- Cao huyết áp thường xuyên cao cả tối đa và tối thiểu nhưng mức độ 

khác nhau, kèm theo các hậu quả trên dây thần kinh- cảm giác: nhức đầu dữ 

dội, tổn thương đáy mắt.  

 - Cao huyết áp thường xuyên xen lẫn cơn kịch phát. Trên nền cao huyết 

áp thường xuyên xảy ra những thay đổi có tính kịch phát nhưng biểu hiện cơn 

không còn điển hình nữa.  

- Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13]: Cơn cao huyết áp kịch 

phát chiếm 38%, cao huyết áp thường xuyên là 62%, kết quả của tác giả phù 

hợp kết quả của Mai Thế Trạch và Nguyễn Thy Khuê [103] là 30%. Theo 

Pannier [108] cao huyết áp thường xuyên chiếm 50%. Thống kê của Proye 

[37] qua 282 bệnh nhân (gồm cả u tủy trong bệnh cảnh đa u nội tiết): Tỷ lệ 

cao huyết áp là 77,6%, trong đó cơn kịch phát chiếm 27,7%, cao thường 
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xuyên 18,4% và cao huyết áp thường xuyên kết hợp cơn kịch phát là 31,5%. 

Sự khác biệt này có thể do bệnh nhân của nhóm tác giả nghiên cứu thường 

đến bệnh viện muộn hoặc BN không được điều trị nội khoa thường xuyên. 

Tuy vậy trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nào có cơn 

cao HA kịch phát, một phần do BN đã được điều trị tại các cơ sở y tế khác và 

một phần do đa số là các u TTT phát hiện tình cờ, ngẫu nhiên qua kiểm tra 

sức khỏe. Vì thế tính chất kịch phát của cơn tăng HA cũng không còn. 

4.2.1.2. Các dấu hiệu lâm sàng khác 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ngoài triệu chứng cao HA, tất cả những 

triệu chứng còn lại của u tuyến thượng thận thuộc vùng vỏ và vùng tủy, đều 

xuất hiện nghèo nàn có thể theo chúng tôi do bệnh nhân được chẩn đoán và 

điều trị sớm. Trong nghiên cứu 83 bệnh nhân chúng tôi thấy: Tỷ lệ đau bụng 

có 12/83 BN chiếm 14,45%, tê bì có 11/83 BN chiếm 13,25%, mệt mỏi có 

10/83 BN chiếm 12,05%, đau đầu có 08/83 BN chiếm 9,64%, rạn da có 2/83 

BN chiếm 2,41%, rậm lông có duy nhất một bệnh nhân chiếm 1,20% (theo 

bảng 3.4).   

Hội chứng Cushing: Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.5) có 2/14 BN 

Cushing có biểu hiện tăng cân chiếm 14,29%. Tỷ lệ tăng cân của chúng tôi là 

thấp so với các nghiên cứu khác như trong nghiên cứu về PTNS thông thường 

điều trị u TTT của Nguyễn Đức Tiến [13] trong HC Cushing tăng cân có 

93%, tăng ít nhất 1 kg (bệnh nhân số 25) nhiều nhất 10 kg (bệnh nhân số 44) 

trung bình 3 kg. Aron và cộng sự gặp 85% trường hợp có tăng cân [109], 

Boggan gặp 97% [110]. Biểu hiện béo cục bộ chủ yếu béo mặt, mặt tròn đỏ. 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] gặp 100% trường hợp, cổ to bè, 

u mỡ gáy gây ra do tác dụng cường cortisol, mặt trũn là 86%. Nghiên cứu của 

Orth cũng tương tự có 100% trường hợp mặt tròn, 86% u mỡ gáy, 96% tăng 

cân [111]. Ross [112] và Lynnette [113] có 100%  trường hợp thay đổi hình 
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dạng. Đỗ Trung Quân gặp 91,5% tăng cân, 100% trường hợp béo cục bộ và 

mặt tròn đỏ [114]. Sự thay đổi hình thể là dấu hiệu đặc trưng của hội chứng 

Cushing đó là dấu hiệu lâm sàng đặc thù hướng tới chẩn đoán bệnh.  

- Biểu hiện ở da: đỏ da là hiện tượng thoái hóa tổ chức dưới da và giãn 

các mao mạch [115], [116] tập trung nhiều ở mặt, cổ và ngực. Nguyễn Đức 

Tiến [13] gặp 93%. Aron [117] 80%, William [118] 84%, Lynnette [113] 

85%, Đỗ Trung Quân 96,6% [114]. Những vết tím do sang chấn gây ra chủ 

yếu vùng hay va chạm (chân, tay), Đỗ Trung Quân gặp 46%, Mai Thế Trạch 

và Nguyễn Thy Khuê [103] gặp 45%. Các dấu hiệu này là hậu quả tăng bài 

tiết cortisol ảnh hưởng tới các quá trình viêm và miễn dịch. Điều này giải 

thích tình trạng nhiễm khuẩn hay gặp ở bệnh nhân có hội chứng Cushing. 

Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.4, bảng 3.5) chỉ có 2/14 BN Cushing bị rạn 

da chiếm tỷ lệ 14,29%, đây là hai bệnh nhân nữ tuổi còn trẻ. Rạn da của 

Nguyễn Đức Tiến [13] gặp 80% trường hợp nó liên quan thời gian mắc bệnh, 

gặp chủ yếu vùng bụng dưới và mặt trong đùi, kích thước thay đổi từ vài mm-

cm. Ross [112]  gặp 52%, William [118] 67%, Lynnette [113]  90%, Đỗ 

Trung Quân [114]  gặp 71,2%, Mai Thế Trạch và Nguyễn Thy Khuê [103]  

50-70%. Rạn da có thể là hiện tượng mất tổ chức liên kết, đứt hoặc sắp xếp lại 

sợi chun và tạo keo.Vết rạn có màu đỏ sẫm do giãn mao mạch và thoát hồng 

cầu [119]. Rậm lông, chứng cá có tính chất khu trú (mép, tay, ngực, bụng), 

nghiên cứu của chúng tôi trong HC Cushing (bảng 3.4, bảng 3.5) có duy nhất 

một bệnh nhân bị rậm lông chiếm 1,2%. Đây là một bệnh nhân nữ, 33 tuổi. 

Nguyễn Đức Tiến [13] gặp 80-86%, Đỗ Trung Quân [114] 78-94,5%, Mai 

Thế Trạch và Nguyễn Thy Khuê [103] 80%. Biểu hiện ở da cũng là nhóm 

triệu chứng thường gặp trong hội chứng Cushing.  

Ngoài ra các biểu hiện lâm sàng khác ở HC Cushing như: Biểu hiện thần 

kinh và tâm thần, được các tác giả coi như đây là triệu chứng có giá trị chẩn 
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đoán và tiên lượng bệnh [109],[113], với biểu hiện ở mức độ khác nhau: nhẹ 

thì giảm trí nhớ, nặng thì rối loạn tâm thần, cơ chế do tác dụng của steroid lên 

thần kinh trung ương. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13]  gặp 2 

trường hợp đặc biệt nặng: 1 lú lẫn, sau mổ ổn định, 1 rối loạn tâm thần nặng 

hoang tưởng tự sát, bệnh nhân đã nhảy lầu chết sau mổ 2 tháng. Mệt mỏi, yếu, 

teo cơ có liên quan đến sự tổng hợp protein tế bào [120], chúng xuất hiện sớm 

nhưng dễ bỏ qua. Rối loạn kinh nguyệt, mất kinh, giảm tình dục, nam tính hóa 

là biểu hiện sớm của cường cortisol [121],[122]. Đái tháo đường theo Nguyễn 

Đức Tiến [13] gặp 13%. Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.4 và bảng 3.5) có 

3/14 bệnh nhân Cushing có dấu hiệu mệt mỏi chiếm tỷ lệ 21,43%. Ngoài ra 

chúng tôi không gặp các triệu chứng khác như các tác giả trên đã nêu, theo 

quan điểm của chúng tôi một phần do khối u nhỏ, thời gian phát hiện sớm nên 

triệu chứng lâm sàng mờ nhạt đi rất nhiều. 

HC Conn: Các biểu hiện co rút cơ, kèm theo liệt nhẹ từng đợt, suy nhược 

cơ thể nhóm triệu chứng không gặp thường xuyên. Các dấu hiệu đái nhiều, 

uống nhiều về đêm là dấu hiệu của hạ kali máu, gặp tỷ lệ không cao, mặc dù 

xét nghiệm sinh hóa kali máu giảm trong 80-100%, điều này có thể sự xuất 

hiện nhóm triệu chứng trên còn phụ thuộc mức độ giảm K
+
 trong huyết thanh. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] gặp 29,4% co rút cơ, đái nhiều và khát 

nhiều  chiếm 11,7%, suy nhược cơ thể chiếm 23,5%. Nghiên cứu của chúng tôi 

trong 3 bệnh nhân HC Conn có 1 bệnh nhân bị tê bì chiếm tỷ lệ 33,33%. (bảng 

3.5), K
+
 máu giảm có 49/83 BN chiếm tỷ lệ  59,03% (bảng 3.14). HC Conn có 

3 BN trị số K
+
 máu giảm chiếm tỷ lệ là 100% và thấp nhất là 1,9mmol/l 

 Pheochromocytome: Một số triệu chứng lâm sàng không điển hình có 

thể do ảnh hưởng của catecholamine [105],[108],[123],[124]. Theo Peix đau 

bụng khu trú (10%), phối hợp sỏi mật (20-30%) [31]. Nghiên cứu của chúng 

tôi trong 5 BN Pheo chỉ có một bệnh nhân bị đau bụng chiếm 20% (bảng 3.5). 
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U không chế tiết, nang tuyến thƣợng thận. 

U không chế tiết và nang tuyến thượng thận thường được phát hiện ngẫu 

nhiên. Chúng không có dấu hiệu đặc trưng, đôi khi có biểu hiện mơ hồ: mỏi 

lưng, hội chứng u sau phúc mạc. Vì thế chúng thường được phát hiện tình cờ 

hoặc sau biến chứng. Để chẩn đoán được u không chế tiết và nang TTT chỉ có 

thể dựa vào chẩn đoán hình ảnh. Theo Copeland [85] tỷ lệ phát hiện chụp 

CLVT là 0,6-1,35%, kết quả gần với những nghiên cứu khi mổ tử thi phát 

hiện 1-2% có u tuyến thượng thận. Thực tế sự phát hiện thường gặp trong ba 

tình huống sau: (1) Phát hiện ngẫu nhiên khi thăm khám hình ảnh vì một bệnh 

lý ngoài thượng thận. (2) Chỉ định thăm dò chẩn đoán hình ảnh để tìm kiếm 

một bệnh lý khác nhất là thận. (3) Biểu hiện triệu chứng liên quan khác với 

bệnh lý của TTT, nhất là bệnh lý về tiết niệu, thăm khám hình ảnh phát hiện u 

tuyến thượng thận. Nghiên cứu của chúng tôi u tuyến thượng thận không chế 

tiết (theo bảng 3.5) có: U tủy TT là 9/14 BN, trong đó đau bụng có 4/9 chiếm 

44,44%, đau đầu và tăng cân đều có 1 bệnh nhân chiếm 11,11%. U vỏ TT 

50/67 bệnh nhân, trong đó đau đầu, đau bụng đều có 6/50 BN chiếm 12%, tê 

bì và mệt mỏi cùng tương đương với 7/50 BN chiếm 14%, tăng cân có 2/50 

BN chiếm 4%. Kết quả của Nguyễn Đức Tiến [13] có 8 bệnh nhân phát hiện u 

tuyến thượng thận do đến khám vì dấu hiệu đau mỏi vùng thắt lưng đơn 

thuần, 12 bệnh nhân được phát hiện tình cờ khi khám SA và CLVT. 

U nang tuyến TT trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.5) có 02 BN 

chiếm 2,41%. Cả hai bệnh nhân này không có tiền sử cao HA, bệnh nhân 

mạnh khỏe và phát hiện u nang TTT tình cờ khi khám sức khỏe định kỳ, với 

kích thước u nang TT > 40mm. Thái độ xử trí trước một u không chế tiết và 

nang TTT phải được thực hiện trình tự qua 4 bước: (1) Phân tích những dữ 

liệu hình thái. (2) Phân tích dữ liệu lâm sàng (3) Dấu hiệu X quang và (4) xét 

nghiệm hocmon. Thái độ điều trị: lập luận chẩn đoán cho phép tách biệt 
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những bệnh nhân cần phải cắt bỏ thương tổn là cần thiết. Nhưng cũng tránh 

những phẫu thuật cắt bỏ lạm dụng, đối với những thương tổn lành tính không 

tiến triển, không bài tiết, không có triệu chứng, tất nhiên không bỏ sót những 

khối u nguy cơ ác tính tiềm tàng. Trong nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến 

[13], u không chế tiết và nang tuyến thượng thận chỉ định mổ với kích thước 

trung bình > 44mm. 

4.2.2. Đặc điểm của siêu âm và chụp cắt lớp vi tính u tuyến thượng thận 

lành tính được ứng dụng PTNS 1 lỗ.  

4.2.2.1. Siêu âm 

* Khả năng phát hiện u tuyến thượng thận  của siêu âm 

 Thăm dò SA trong chẩn đoán u tuyến thượng thận nhằm phát hiện có 

hay không u tuyến thượng thận, xác định vị trí, kích thước, hình thái học và 

liên quan của u với thành phần xung quanh. Nghiên cứu của Portnoi kết quả 

độ nhạy của SA là 78,8% [125], Đỗ Ngọc Giao độ nhạy của nghiên cứu là 

88% [126]. Nguyễn Đức Tiến [13] độ nhạy 94,7%. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 15/83 BN chiếm 18,1% không phát hiện thấy u trên SA (bảng 

3.8), độ nhạy của SA là 80,77%. Trong tất cả các khối u TTT của chúng tôi 

không thấy trên hình ảnh SA là gặp ở những khối u có kích thước ˂ 30mm 

(có duy nhất một khối u TTT bên T có kích thước > 30mm là 33mm).   

SA có thể phát hiện u tuyến thượng thận, nhưng chẩn đoán đặc tính u vỏ 

hay tủy không thể chỉ căn cứ vào hình ảnh mà phải phối hợp lâm sàng và xét 

nghiệm sinh hóa. Đối với khối u tuyến thượng thận phát hiện tình cờ trên SA 

rất có ý nghĩa trong chỉ định điều trị, bởi vì với những khối u kích thước > 

30mm nguy cơ biến chứng ung thư khá cao [79]. Theo Portnoi các dấu hiệu 

SA không có khả năng phân biệt u lành hay ác tính, trừ khi thấy di căn vào cơ 

quan lân cận, nhưng nó có giá trị gợi ý hướng tới một chẩn đoán bản chất 
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khối u [125]: khi một khối u > 50mm kết hợp có dấu hiệu vôi hóa, hoại tử, 

hạch to trong ổ bụng, xâm lấn mô và tạng lân cận thì khả năng ác tính là rất 

lớn và ngược lại một khối u ≤ 50mm đồng âm bờ đều gianh giới rõ thì thường 

là lành tính [126]. 

Theo Martino đối u tuyến thượng thận có kích thước nhỏ (u  10mm), độ 

nhạy SA rất thấp [111]. Tác giả cũng thấy rằng với những khối u kích thước 

lớn (> 50mm), thường dễ chẩn đoán nhầm: Vì do kích thước u lớn thì tỷ lệ ác 

tính cao, u xâm lấn xung quanh làm cho ranh giới giữa u và thành phần xung 

quanh không rõ trên SA. Kết quả Nguyễn Đức Tiến [13]: trong 5 trường hợp 

âm tính giả có 3 trường hợp u có kích thước < 20mm mà SA không phát hiện 

được, 2 trường hợp u có kích thước > 50mm SA chẩn đoán u sau phúc mạc. 

Thăm khám SA bên phải dễ dàng hơn so bên trái, do ở bên phải có gan làm 

cửa sổ và trên các phim chụp cắt ngang có TMCD và cực trên thận làm mốc. 

Bên trái có khó khăn hơn vì khi thức hiện các lớp cắt ngang thường bị vướng 

hơi dạ dày, trên các lớp cắt dọc mặc dù có lách làm cửa sổ nhưng bị vướng 

xương sườn và hơi của đại tràng che lấp, hơn nữa TTT trái thường nằm cao.  

* Đặc điểm kích thước khối u TTT trên siêu âm  

Trong nghiên cứu của chúng tôi loại trừ tất cả các BN u TTT có kích 

thước > 60mm. Dù vậy trong số 83 BN trong nghiên cứu thì chỉ có 78 bệnh 

nhân có kết quả siêu âm trong hồ sơ nghiên cứu. 05 bệnh nhân còn lại (chiếm 

6%) đã siêu âm tại các cơ sở y tế khác được phát hiện u tuyến thượng thận, 

sau đó bệnh nhân vào BV Việt Đức và được chụp CLVT ổ bụng (hoặc chụp 

CHT ổ bụng) và làm các xét nghiệm máu. Khi có chỉ định mổ bệnh nhân xin 

lại kết quả siêu âm và không được sao chép dán lại vào hồ sơ nghiên cứu. Vì 

vậy chúng tôi xếp 05 BN đó vào nhóm không có siêu âm. Kết quả trên hình 

ảnh siêu âm của 78 BN trong nghiên cứu của chúng tôi không nhìn thấy hình 

ảnh của u trên SA là 15 BN chiếm 18,1%. Còn lại tổng 63 BN có hình ảnh u 
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TTT trên SA chúng tôi nhận thấy về kích thước của khối u đo được trung bình 

là 18,92 + 13,87, kích thước khối u ≤ 10mm chiếm 4,8%, kích thước 11-

30mm chiếm cao nhất là 53%, kích thước 31-60mm chiếm 18,1% (theo bảng 

3.8). Theo một số các tác giả nghiên cứu PTNS thông thường có kích thước 

khối u trên SA lớn hơn chúng tôi nhiều như Nguyễn Đức Tiến [13] có 68 u 

tuyến thượng thận có kích thước ≤ 50mm và  chỉ có 24 u > 50-100mm. Theo 

thống kê của Peix. L. J [31] qua 114 u vỏ thượng thận ác tính có 92% u có 

kích thước > 60mm. Kết quả nghiên cứu của William cho thấy rằng: những u 

ác tính thường có kích thước >60mm [118]. Với kết quả trên các tác giả đã 

đồng ý với ý kiến: kích thước u là dấu hiệu giúp thầy thuốc lâm sàng hướng 

tới khả năng lành hay ác tính của u tuyến thượng thận. 

4.2.2.2. Đặc điểm kích thước khối u TTT trên phim chụp CLVT (hoặc CHT) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi kích thước trung bình của u TTT đo 

được trên hình ảnh CLVT (hoặc CHT) là 24,60 + 11,73mm, kích thước nhỏ 

nhất là 3,7mm, lớn nhất là 53mm. Tỷ lệ gặp khối u có kích thước ≤ 10mm là 

4 BN chiếm 4,8%, kích thước 11-30mm là 60 BN chiếm 72,3%, kích thước 

31-60mm có 19 BN chiếm 22,9% (theo bảng 3.9). So sánh với một số nghiên 

cứu khác kích thước trung bình của chúng tôi nhỏ hơn nhiều do tiêu chuẩn lựa 

chọn PTNS của chúng tôi có giới hạn nhất định. Trong nghiên cứu của 

Nguyễn Đức Tiến [13] là 40,25±23,05mm. Nghiên cứu của Nguyễn Duy Huề 

trên 2 nhóm: lành tính là 43,8mm và ác tính là 75,1mm [127], của Lee. M.J 

nhóm u lành tính là 21mm và nhóm u ác tính là 39mm [58]. Kết quả của 

Nguyễn Đức Tiến [13] nhóm u  kích thước u ≤ 50mm chiếm 72,63% và > 

50mm là 27,37%, kết quả này của tác tác giả phù hợp với nghiên cứu của tác 

giả trong nước, nhưng lớn hơn so tác giả nước ngoài, điều này có thể do bệnh 

nhân của tác giả thường được phát hiện muộn hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi. Nhận xét về kích thước của u vỏ thượng thận, Hoàng Đức Kiệt [55] 
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thấy rằng 90% u có kích thước 20 - 40mm, Krobkin là 21mm, Caoili là 24mm 

và Nguyễn Đình Minh là 37,5mm [40]. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đức 

Tiến [13] giao động tùy hội chứng do u vỏ gây ra (từ 20 - 44mm), u tủy không 

chế tiết là 49mm ± 8,28mm, của Pheochromocytome là 45,58mm ± 22,64mm. 

Theo Hoàng Đức Kiệt, u tủy có kích thước < 30mm chiếm tỷ lệ là 60% [55],  

Nguyễn Đình Minh [40] là 55 ± 2,74mm, theo các tác giả nước ngoài nó thay 

đổi từ 30 - 60mm. Trong nghiên cứu của chúng tôi về kích thước khối u và 

bệnh học thì kích thước lớn nhất là nang tuyến thượng thận với 45,50 ± 

0,71mm, kích thước nhỏ nhất là HC Conn với 16,67 ± 6,11mm. HC Cushing 

là 22,43 + 5,74mm. Pheo là 41,80 + 12,64mm. U vỏ không chế tiết là 20,45 + 

9,04mm. U tủy không chế tiết là 39,44 + 9,28mm (bảng 3.7). 

4.2.3. Xét nghiệm sinh hóa đặc hiệu và không đặc hiệu 

       Trong tổng số 83 BN trong nghiên cứu có: 

+ 08 BN làm cả hai xét nghiệm cortisol máu và nước tiểu (NT). Trong 

đó có 03 BN tăng cả máu và nước tiểu (01 là u tủy TTT bên P, 02 là u v  TTT 

bên T). 03 bệnh nhân u vỏ TT chỉ tăng cortisol NT.  

+ 37 BN được làm cả hai xét nghiệm catecholamin máu và NT.  

Trong đó có: 03 BN tăng cả cathecholamin máu và nước tiểu, 02 BN chỉ 

tăng cathecholamin máu, 06 BN chỉ tăng cathecholamin NT. Có 01 BN chỉ 

tăng adrenaline NT. 

+ 56 BN được XN catecholamin máu, 53 BN được xét nghiệm 

catecholamin nước tiểu. 37 BN xét nghiệm cortisol máu sáng, 25 BN được xét 

nghiệm cortisol máu buổi chiều, 26 BN được xét nghiệm aldosterol.  

Tỷ lệ tăng cortisol buổi chiều là cao nhất trong số các BN được xét 

nghiệm cortisol máu chiếm tỷ lệ 36% (bảng 3.11). 

Bảng 3.12 cho thấy: tỷ lệ tăng cortisol máu là cao nhất với 19,28%. Tỷ 

lệ tăng cathecholamin NT là 14,46%. Thấp nhất có tỷ lệ tăng aldosterone là 
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3,61%. Nghiên cứu của chúng tôi không đi sâu vào chẩn đoán bệnh học do u 

TTT gây ra. Mặt khác những xét nghiệm nội tiết của u TTT thường lâu và đắt. 

Trong điều kiện BV Việt Đức vẫn còn có những khó khăn nhất định nên chưa 

triển khai làm đồng loạt tất cả những xét nghiệm này, cũng như gửi làm xét 

nghiệm tại các cơ sở khác. Điều này còn phụ thuộc vào tùy bệnh cảnh và hoàn 

cảnh của cả bệnh nhân điều trị. Nghiên cứu này của chúng tôi không đi sâu 

vào chẩn đoán bệnh học TTT do u TTT gây nên. Tuy nhiên tham khảo một số 

đề tài nghiên cứu trong nước và ngoài nước về u TTT chúng tôi thấy: 

4.2.3.1. Bệnh Cushing 

Định lượng nồng độ cortisol toàn phần trong huyết thanh theo nhịp ngày 

đêm bằng phương pháp ELISA là xét nghiệm rất có giá trị trong chẩn đoán 

xác định hội chứng Cushing [128], [129]. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến 

[13] ở 15/15 bệnh nhân cho thấy: 15/15 bệnh nhân (100%) cao hơn mức bình 

thường và có rối loạn nhịp tiết ngày đêm, kết quả này phù hợp với nghiên cứu 

của Đỗ Trung Quân [114], Boggan [110], Christine [130], Lynnette [113] và 

Hau Liu [121] là 100%. 

Đường máu kiểm tra lúc đói, nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] có 

2/15 trường hợp đường máu cao (13%), điện giải máu và các thăm khám cận 

lâm sàng khác trong giới hạn bình thường. Nghiên cứu của Đỗ Trung Quân 

4/59 [114], Aron [109] 20%. Một số tác giả có đề cập tới giảm kali và tăng 

canxi máu do hiện tượng đái nhiều và huy động canxi do loãng xương, trong 

hội chứng Cushing ác tính hay gặp [120],[131]. Các xét nghiệm không đặc 

hiệu này thay đổi không đáng kể và không có giá trị chẩn đoán bệnh. 

4.2.3.2. HC Conn 

Kali m u giảm: là biểu hiện thường gặp trong hội chứng Conn. Cơ chế 

gây ra do aldosteron làm tăng tái hấp thu Na
+
 ở ống thận vào dịch ngoại bào, 

tăng thể tích dịch ngoài tế bào và lượng Na
+
 trong cơ thể. K

+
 được thải ra 

ngoài để hấp thụ Na
+
, H

+
 đi vào nội bào gây tình trạng kiềm chuyển hóa. K

+ 
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giảm gây ra tình trạng giảm dung nạp với glucoza và đề kháng với 

vasoprepsine [132],[133].  Mai Thế Trạch và Nguyễn Thy Khuê [103] cho 

rằng trong hội chứng Conn, 20% K
+
 máu có thể ở mức bình thường. Nghiên 

cứu của Nguyễn Đức Tiến [13] K
+
 máu giảm trong 88%  với trị số trung bình 

2,6 mmol/l thay đổi từ 5-3,6mmol/l, nghiên cứu của Nguyễn Trinh Cơ [3], 

Nguyễn Như Bằng [134], K
+
 máu giảm 100% (2mEq/l), của Harris [135]  K

+ 

giảm 90%, với trị số trung bình 2,8mmol/l (1,4-3,6 mmol/l). Trong nghiên 

cứu của chúng tôi K
+
 máu giảm có 49/83 BN chiếm tỷ lệ  59,03% (bảng 

3.14). Riêng trong HC Conn có 3 BN trị số K
+
 máu giảm từ 1,9 – 3,4 mmol/l. 

Nhưng những trị số này theo chúng tôi do số lượng BN trong nghiên cứu là 

quá ít (03 BN) và khi đến viện BN đã được điều trị nội khoa trước đó. 

- Định lượng aldosterone máu: Đây là xét nghiệm có giá trị trong chẩn 

đoán bệnh, Định lượng aldostrerone trong huyết tương vào 8h sáng tư thế 

nằm sau ít nhất 4h, bệnh nhân được ăn chế độ đủ muối trước đó mấy ngày vì 

nếu thiếu muối cơ thể sẽ tăng tiết aldosterone. Khi nồng độ huyết thanh lớn 

hơn 25ng/dl thì đó là u tuyến thượng thận gây tiết aldosterone. Khi nồng độ 

quá lớn sẽ ức chế bài tiết làm giảm hệ thống renin-angiotensin. Theo Young. 

U. F [132] nồng độ aldosterone huyết tương (PCA) trên hoạt tính renin huyết 

tương (PRA) lớn hơn 30 và PCA> 20ng/dl có thể chẩn đoán cường 

aldosterone nguyên phát với độ nhạy 90%. Trong nghiêm cứu của chúng tôi 

có 3 BN tăng andosterone có giá trị trung bình là 484,33 + 207,24 pg/ml (Lớn 

nhất 723; nhỏ nhất 350) (bảng 3.11) 

4.2.3.3. Pheochromocytome 

Xét nghiệm sinh học rất có giá trị đặc biệt với u thể ẩn, nhất là những u 

ác tính bài tiết tiền hocmon thể không hoạt động, thậm chí không có tác dụng 

lên cơ quan đích. Nhưng khi xét nghiệm trong giới hạn bình thường không có 

nghĩa là u không bài tiết. Theo nghiên cứu của  Tenebaum. F có 25% u bài 

tiết mà kết quả xét nghiệm sinh học lần đầu không nói lên được gì [136].  
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- Định lượng catécholamine máu: Do catecholamine tiết không thường 

xuyên và bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố, để đạt tỷ lệ cao của dương tính thật, 

thường phối hợp kích thích bằng glucagon hoặc trong phương pháp định 

lượng lấy máu ở nhiều địa điểm khác nhau và trong cơn cao  huyết áp (chỉ số 

bình thường <0,09 mol/l: phương pháp so màu). Kết quả của Nguyễn Đức 

Tiến [13] làm trên 34 bệnh nhân (85%), catecholamine tăng trên giới hạn bình 

thường ở 28/34 trường hợp (82%) với trị số trung bình là 0,151±0,0568 

nmol/l, kết quả của Proye [37] qua 282 bệnh nhân Pheochromocytome có 

catecholamin máu tăng 75-82% trường hợp. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

tỷ lệ tăng catecholamin máu có 7/83 BN chiếm tỷ lệ 8,43% (01 u tủy TTT, 06 

u vỏ TTT). Có 13/83 BN tăng catecholamin NT chiếm tỷ lệ 15,66% (04 u tủy 

TTT, 09 u vỏ TTT) (bảng 3.12). 

4.2.4. Các xét nghiệm cận lâm sàng khác 

Điện tâm đồ và siêu âm tim có ý nghĩa đánh giá hậu quả cao huyết áp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ dày thất trái trên điện tâm đồ và siêu âm 

tim là 19/83 BN chiếm 22,89% (bảng 3.13). Nguyễn Đức Tiến [13] tỷ lệ dày 

thất trái trên điện tâm đồ 64% và trên SA tim 71%.  

Siêu âm động mạch thận nhằm loại trừ chẩn đoán nguyên nhân cao huyết 

áp do hẹp động mạch thận, kết quả của Nguyễn Đức Tiến [13] động mạch 

thận bình thường 100% tương đương với nghiên cứu của chúng tôi. 

4.3. Bàn luận về ứng dụng và kết quả của PTNS một lỗ đƣờng qua phúc 

mạc trong điều trị các u tuyến thƣợng thận 

4.3.1. Bàn luận về phẫu thuật nội soi thông thường và PTNS một lỗ 

Sau báo cáo đầu tiên của Gagner năm 1992 [5] về cắt u TTT nội soi, 

Phẫu thuật nội soi (PTNS) đã chứng minh đây là một phương pháp phẫu thuật 

ít xâm lấn với nhiều ưu điểm so với phẫu thuật mổ mở kinh điển. Do vậy, 

PTNS được coi là một cuộc cách mạng trong phẫu thuật và nhanh chóng được 

phổ cập và phát triển rộng rãi trong phẫu thuật các khối u TTT. 
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Phẫu thuật nội soi  hiện đang là phương pháp phẫu thuật thường quy phổ 

biến trong điều trị một số bệnh lý ở bụng ở nhiều nước trên thế giới. Ở Việt 

Nam phẫu thuật nội soi hiện đã phổ biến ở các bệnh viện tỉnh, các phẫu thuật 

viên đã được đào tạo cơ bản về phẫu thuật nội soi tại các trung tâm lớn ở 

nước ngoài, ở Hà Nội và TP Hồ Chí Minh. 

        Năm 2005, Hirano và CS [65] đã thông báo cắt u tuyến thượng thận đầu 

tiên trên thế giới bằng phẫu thuật nội soi 1 lỗ. Qua đó những tiến bộ ban đầu của 

PTNS 1 lỗ trong phẫu thuật u TTT đã minh chứng được tính khả thi và tính ưu 

việt của nó đem lại sự hài lòng hơn với phẫu thuật viên cũng như người bệnh. 

Cắt u tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ dường như là một lựa chọn điều 

trị hiệu quả cho u nhỏ thượng thận cần phẫu thuật. Kỹ năng nội soi ổ bụng tốt, 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên và lựa chọn bệnh nhân cẩn thận là rất cần 

thiết. Khi phẫu thuật u TTT phải, việc xem xét bổ sung thêm một trocart nhỏ 

mũi ức để vén gan có cần hay không tùy theo từng Phẫu thuật viên. 

Tuy nhiên cần phải nói rằng, bất kể kết quả ban đầu đầy hứa hẹn, lợi ích 

của PTNS 1 lỗ hiện chưa rõ ràng, ngoài mặt thẩm mỹ. Chính vì vậy cần có 

những nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên để xác định những lợi ích của kỹ thuật 

này đối với bệnh nhân, cũng như để làm sáng tỏ chi phí, hiệu quả của phương 

pháp này. Việc cải tiến các dụng cụ cho phép có khả năng cải thiện kỹ thuật 

trong khi mổ, đem lại nhiều lợi ích cho người bệnh hơn nữa. Agha và cs [137] 

báo cáo đã bắt đầu phẫu thuật tuyến thượng thận PTNS 1 lỗ sau khi đã thực 

hiện hơn 300 ca cắt tuyến thượng thận bằng PTNS thông thường và cho rằng 

PTNS 1 lỗ là một kỹ thuật chuẩn trong phẫu thuật u TTT. Tương tự như vậy, 

Walz và CS [90] báo cáo đã phát triển kỹ thuật PTNS 1 lỗ của mình để cắt 

tuyến thượng thận sau khi đã thực hiện hơn 800 ca cắt tuyến thượng thận 

bằng đường nội soi sau phúc mạc. 

Trong báo cáo một trong những loạt bệnh nhân cắt u tuyến thượng thận 

qua PTNS 1 lỗ sau phúc mạc, Zhang và cs [97] thấy rằng trong 10 ca ban đầu, 
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thời gian mổ trung bình dài hơn đáng kể (62 so với 50 phút) và mất máu trung 

bình cao hơn đáng kể (75 so với 10, mỗi P < 0,001) so với 15 ca sau đó. Do 

đó, họ thấy có mối liên quan có ý nghĩa giữa thời gian mổ, lượng máu mất 

trong mổ với kỹ thuật cũng như kinh nghiệm trong phẫu thuật PTNS 1 lỗ. 

       Tuy nhiên những kỹ thuật tiến bộ này mới chỉ bắt đầu được ứng dụng tại 

Việt nam khoảng năm 2010 tại Bệnh viện Việt Đức bởi Trần Bình Giang, 

Nguyễn Đức Tiến và cs [7], [8], [92]. Tác giả đã chứng minh tính khả thi 

cũng như độ an toàn của phẫu thuật, mặc dù tiến bộ về kỹ thuật này còn rất 

mới mẻ và chưa được quan tâm  một cách phù hợp. 

Từ những quan điểm còn tồn tại trong vấn đề ứng dụng và phát triển các 

kỹ thuật mới trong phẫu thuật nội soi điều trị u TTT, vì vậy chúng tôi thực 

hiện nghiên cứu này nhằm mục đích chỉ rõ những ưu nhược điểm của phương 

pháp để ứng dụng và phát triển rộng rãi để đem lại lợi ích cho người bệnh tốt 

hơn nữa. 

4.3.2. Ứng dụng phẫu thuật nội soi một lỗ 

Phẫu thuật kinh điển cắt bỏ u tuyến thượng thận vẫn luôn là phẫu thuật 

nặng nề. Có rất nhiều phương pháp với các đường mổ khác nhau đã được 

thực hiện, tất cả đều nhằm mục đích giảm tỷ lệ tai biến và biến chứng trong 

và sau phẫu thuật, giúp cho bệnh nhân sớm trở lại sinh hoạt bình thường. Mỗi 

phương pháp có tính ưu việt riêng. Tất cả các phương pháp mổ mở đều có 

đường mổ lớn, tổn hại nhiều đến thành bụng vì tuyến thượng thận nằm ở vị trí 

sâu khó tiếp cận. Khi thao tác cũng gây ảnh hưởng làm tăng bài tiết hocmon 

của tuyến dẫn đến hồi sức trong và sau mổ khó khăn, hậu phẫu nặng nề. Phẫu 

thuật cắt tuyến thượng thận qua nội soi đã được bắt đầu từ năm 1992 bởi 

Gagner [5], phẫu thuật đã cho thấy lợi ích hơn hẳn mà phẫu  thuật mổ mở còn 

nhiều hạn chế. Phẫu thuật làm giảm tổn thương thành bụng và các tạng trong 

mổ, giảm đau sau phẫu thuật và phục hồi trở lại sinh hoạt bình thường nhanh 
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hơn. Nhất là đối với các khối u thượng thận lành tính, phẫu thuật nội soi cắt 

tuyến thượng thận đã được coi là tiêu chuẩn vàng của điều trị phẫu thuật u 

TTT [5]. Mặc dù kỹ thuật nội soi có một tỷ lệ tai biến và biến chứng thấp hơn 

so với phẫu thuật mổ mở, nhưng PTNS thông thường  vẫn cần 3-4 trocart vì 

nó là cần thiết để bộc lộ và phẫu tích các cơ quan trong ổ bụng nhất là với một 

tạng nhỏ và nằm sâu như TTT [138]. Năm 2005, Hirano và cs [65] báo cáo 

trường hợp đầu tiên cắt tuyến thượng thận bằng phẫu thuật nội soi một lỗ. 

Phẫu thuật mới này đã làm giảm chấn thương vùng chọc trocart và các biến 

chứng liên quan của nó.  

Khi một phẫu thuật mới bắt đầu được ứng dụng, có rất nhiều câu hỏi 

được đặt ra như tính hữu dụng, khả năng, tính khả thi và tương lai phát triển. 

Sự phát triển của phẫu thuật ít xâm lấn là một ví dụ: Cắt túi mật nội soi là một 

trong những sự kiện gây chấn động giới phẫu thuật, bắt đầu vào năm 1987 và 

được ghi nhận là một phẫu thuật chuẩn vào năm 2002. Mặc dù Phẫu thuật nội 

soi cho tỷ lệ biến chứng thấp hơn mổ mở, song nó vẫn đòi hỏi ít nhất 3 – 4 

đường rạch. Song đôi khi sẽ rạch rộng hơn để lấy bệnh phẩm. Vì vậy mỗi 

đường rạch đều làm tăng nguy cơ chảy máu, đau, thoát vị, tổn thương nội 

tạng cũng như kết quả thẩm mỹ của người bệnh. Những điều này đã thúc đẩy 

cộng đồng  phẫu thuật viên luôn tìm những kỹ thuật mới và hướng phát triển 

của nó, chỉ ra cho họ thấy sự cần thiết phải phát triển những kỹ thuật mới. 

Kinh nghiệm của Wang L [93] đã chỉ ra rằng chiều dài của vết sẹo da trong 

nhóm PTNS 1 lỗ giảm hơn một nửa so với tổng chiều dài của 3 hoặc 4 vết sẹo 

cần thiết cho nội soi tiêu chuẩn. Ngoài ra, điểm số hài lòng về thẩm mỹ sẹo 

mổ của bệnh nhân cũng ủng hộ cách tiếp cận PTNS 1 lỗ so với PTNS thông 

thường (9.5 với 9.1, P = 0,042). Từ quan điểm này, PTNS 1 lỗ thích hợp nhất 

cho việc phẫu thuật qua rốn. Tuy nhiên, tác giả nhận thấy cắt u tuyến thượng 

thận PTNS 1 lỗ qua rốn gặp  nhiều thách thức phẫu thuật do các góc độ và 
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khoảng cách cần thiết với cách tiếp cận này. Đặc biệt, trong quá trình bóc tách 

tuyến thượng thận, chỉ có thêm dài dụng cụ sẽ là đủ nhưng không hình dung 

hoàn hảo do dụng cụ va chạm dài; do đó, cầm máu có thể bị tổn hại. Một bệnh 

nhân trong nghiên cứu của tác giả chảy máu thứ phát có thể là do cầm máu 

chưa được an toàn trong quá trình bóc tách trên. Vì vậy, nó là khôn ngoan để 

phẫu thuật chậm và để được cầm máu tốt hơn, có thể chấp nhận chảy máu với 

số lượng tối thiểu, bóc tách cẩn thận và thêm một clip hemoloc là rất hiệu quả 

để cầm máu TMTTC trong phẫu thuật u TTT. Kinh nghiệm của tác giả cho 

thấy rằng cách tiếp cận dưới sườn cho tuyến thượng thận PTNS 1 lỗ là tốt hơn 

ở những người có chỉ số khối cơ thể lớn hơn (23,4 với 27,2 kg / m2, P = 

0,024), với sự sụt giảm đáng kể trong thời gian phẫu thuật (177,5 với 102 

phút, P = 0,030) so với phương pháp qua rốn. Ngoài ra, cách tiếp cận dưới 

sườn không đồng nghĩa với việc giảm đau sau mổ hoặc sự hài lòng thẩm mỹ 

(P > 0.05). Cách tiếp cận này cho phép một không gian làm việc rộng hơn cho 

dụng cụ phẫu thuật so với phương pháp sau phúc mạc và trực tiếp hơn và 

ngắn hơn truy cập vào các "mục tiêu" so với cách tiếp cận qua rốn. Ngoài ra, 

nó là dễ dàng hơn để tận dụng tối đa tiếp xúc với tuyến thượng thận. Như vậy, 

các mô và cơ quan (ví dụ, lá lách, đại tràng, tuyến tụy) nằm phía trên các 

tuyến thượng thận không đòi hỏi phải thao tác với các dụng cụ nội soi. Ngược 

lại với ung thư biểu mô vỏ thượng thận, tổn thương di căn thường nhỏ và giới 

hạn trong tuyến thượng thận và do đó đều có thể phẫu thuật nội soi. 

Phẫu thuật tiếp cận tối thiểu có sức hấp dẫn nhất là đối với những tạng 

nhỏ, nằm sâu như TTT. Không có một tạng nào biểu hiện sự khác biệt giữa 

kích thước của một đường rạch da cần thiết để bộc lộ trong mổ so với kích 

thước tạng phẫu thuật nhiều hơn là mổ TTT [5].  
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4.3.3. Chẩn đoán:  

Bảng 4.2: Bệnh học và PTNS u TTT (theo Hu Q.Y [100]) 

Tác giả 
PTNS 1 lỗ/PTNS thông thường 

Số BN Ko CN Conn Cushing Pheo K 

Jeong 2009 [82] 9/17 3/6  1/2 5/9  

Walz 2010 [90]  47/47 4/4 20/20 7/7 15/15 1/1 

Ishida 2010 [70] 10/10 2/1   2/5  

Shi 2011 [74] 19/38 5/7 7/15 4/11 3/5  

Kwak [89] 10/12 4/5 4/1 3/1 2/1 0/1 

Vidal 2012 [99] 20/20 6/8 8/6 6/6   

Wang 2012 [93] 13/26 6/7 5/10 2/6 0/3  

Tunca 2012 [91] 22/74 3/20 4/7 7/18 8/26 0/3 

Lin 2012 [83] 21/28 7/4   3/5  

Ko CN: không chức năng 

Trong nghiên cứu của Hirano D [65], chẩn đoán lâm sàng chủ yếu là HC 

Conn với 18 BN, Hội chứng Cushing là 13 BN, khối u tuyến thượng thận phát 

hiện ngẫu nhiên là 23 bệnh nhân, trong đó có 5 bệnh nhân có tiền lâm sàng 

Cushing. Đánh giá mô học đã chứng minh rằng tất cả các khối u hoạt động là 

u tuyến thượng thận. Trong 23 khối u tuyến thượng thận phát hiện ngẫu nhiên 

có 17 trường hợp u TTT và một trường hợp tăng sản dạng nốt, 01 nang, 01 

xuất huyết trong nang, 01 u hạch TKGC, 01 u mỡ tủy bào, và một khối u di 

căn từ ung thư phổi. Tuy nhiên, Tác giả cũng cho rằng PTNS 1 lỗ là không 

thích hợp cho Pheochromocytome nhất là các khối u lớn cần bộc lộ để có 

được đủ tầm nhìn. Vì khối u có thể tăng tiết catecholamin, đặc biệt là khi các 

khối u phía bên phải. Mặc dù vậy tác giả cũng mới chỉ bắt đầu phẫu thuật trên 

những bệnh nhân có Pheochromocytome tương đối nhỏ. Nghiên cứu của Koji 

Yoshimura và cs [139] có 3 BN hội chứng Cushing, 02 BN tăng aldosterone 

nguyên phát, 01 BN Pheochromocytome và 01 BN ung thư hạch. Nghiên cứu 
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của Chung SD và cs [138] có HC Conn (n = 4), Pheo (n = 2), và u tuyến 

thượng thận phát hiện ngẫu nhiên (n = 1). Theo Zhang X [97] có Conn 9 BN, 

Cushing 6 BN, u TTT phát hiện ngẫu nhiên 7 BN, Pheochromocytome 3 BN. 

Masanori Hasegawa cà cs [95] có tăng aldosterone là 22 BN, HC Cushing  7 

BN, Pheochromocytome là 13BN, khác 8 BN. Akira Miyajima [96] có Conn 

là 15 BN, Phechromocytoma 7 BN, HC Cushing 2 BN, u TTT khác 6 BN. 

Nghiên cứu của Trần Bình Giang [92] có các chẩn đoán bao gồm 20 bệnh 

nhân với Pheochromocytome, 17 với u TTT phát hiện ngẫu nhiên, 16 với HC 

Conn, 4 với HC Cushing và 4 với u nang thượng thận. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi bảng 3.6 cho thấy: Trong tổng 83 BN ngiên cứu tỷ lệ u vỏ thượng 

thận không chế tiết với 50/83 BN  chiếm tỷ lệ cao nhất 60,24%. HC Cushing 

có 14 BN chiếm 16,87%, HC Conn có 3 BN chiếm 3,61%, 

Pheochromocytome có 5 BN chiếm 6,02%. Về u TTT không chế tiết thì u vỏ 

TTT không chế tiết bên T có 31/83 BN chiếm 37,35%, u vỏ TTT không chế 

tiết bên P có 19/83 BN chiếm 22,89%. U tủy TTT không chế tiết có 9 BN 

chiếm 10,84%. 

4.3.4. Gây mê:  

Trong nghiên cứu của Vidal O và cs [99], tất cả các bệnh nhân ASA là độ 

II (phân loại theo Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ). Ishida M [70] có 2 BN ASA độ I 

chiếm 20 %, 8 BN độ II chiếm 80%. Trong một nghiên cứu so sánh giữa 

PTNS 1 lỗ và PTNS thông thường của bệnh Pheo thì Yuan [140] có độ ≤ II là 

40-20 BN, độ III là 2-1 BN. Trong nghiên cứu của chúng tôi kết quả bảng 

3.15 cho thấy tỷ lệ ASA độ II là cao nhất với 71,08%, độ I là 21,68%, độ III 

là 7,24%. Một số nghiên cứu về phẫu thuật nội soi thông thường như Nguyễn 

Đức Tiến [13] số bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu chỉ định mổ nội soi nằm 

ở nhóm ASA II là 68,42% và ASA III là 31,58%, tác giả cho rằng đó là giới 

hạn an toàn đảm bảo thành công của gây mê hồi sức trong và sau mổ, nghiên 

cứu của tác giả phù hợp với nghiên cứu của Gockel. I [141] và cộng sự: 

ASA.II (55%); ASA III (45%). 



112 
 

4.3.5. Kỹ thuật PTNS 1 lỗ 

4.3.5.1. Đường vào 

Như đối với cắt tuyến thượng thận nội soi thông thường, cả hai đường 

trong phúc mạc và sau phúc mạc đã được mô tả cho cắt tuyến thượng thận 

qua PTNS 1 lỗ với thay đổi về tư thế bệnh nhân, vị trí đường rạch và nơi đặt 

cổng vào [65],[66],[67],[68],[69],[70],[71],[72],[73],[74]. 

        Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả các BN đều được đặt cổng trocart 

ở vị trí ngang rốn, đường trắng bên tổn thương có u. 

Vị trí mà một số phẫu thuật viên đặt trocart cho đường vào của PTNS 1 lỗ 

là rốn, cho lợi ích rõ ràng về mặt thẩm mỹ. Nozaki và cs [72] gần đây đã mô tả 

kỹ thuật chi tiết về đường vào qua rốn để giải quyết các vấn đề liên quan đến 

thiết bị giao nhau trong cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ. Chiều dài vết mổ 

vẫn nằm trong chỗ lõm của rốn vì vậy giữ được hình dạng rốn bình thường. 

Tuy nhiên, cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ qua rốn có thể khó khăn 

do góc tiếp cận và vướng các tạng khác. Thật vậy, khi đó khó khăn của việc 

phẫu tích trong phẫu thuật PTNS 1 lỗ qua rốn tăng lên gần như theo cấp số 

nhân [75].  

Do giải phẫu của tuyến thượng thận nằm sâu sau phúc mạc, khoảng cách 

từ nơi đặt trocart tới u TTT theo đường vào PTNS 1 lỗ qua rốn trở nên dài 

hơn so với khoảng cách từ các vị trí khác. Hơn nữa, đường qua rốn trở thành 

hướng tiếp tuyến. Và với các thiết bị hiện có, việc phẫu thuật trở thành bất lợi 

đáng kể và cuối cùng trở nên đòi hỏi khắt khe nhiều hơn.  

Vấn đề này đặt ra câu hỏi liệu đường trắng bên tổn thương dưới sườn 

hoặc sau phúc mạc cho cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ có đem lại bất 

kỳ lợi ích nào tốt hơn đường qua rốn hay không? 

Một số tác giả đã đề xuất vết mổ đường trắng bên tổn thương dưới sườn 

[75], ngay cả khi nó ít hấp dẫn về mặt thẩm mỹ. 
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Kinh nghiệm với PTNS 1 lỗ tiết niệu sau phúc mạc của chúng tôi còn 

hạn chế [7],[8]. Tuy vậy đường sau phúc mạc trong phẫu thuật tiết niệu cũng 

có một số lợi thế, bao gồm cả tiếp cận trực tiếp hơn đến các tạng sau phúc 

mạc, ít cần co kéo nội tạng hơn trong phẫu thuật, và loại bỏ các nguy cơ 

nhiễm tế bào u hoặc vi sinh vật gây bệnh trong phúc mạc [142]. Bởi vì 

khoang sau phúc mạc là có hạn, nên dụng cụ có khớp nối và dụng cụ cong là 

không hữu ích và tiện lợi như trong phẫu thuật trong phúc mạc. Giống như 

những gì đã thấy với nội soi thông thường [143], Shi và cs [74] cho rằng bệnh 

nhân béo phì có thể được lợi từ đường nội soi sau phúc mạc của PTNS 1 lỗ. 

Chín trong tổng số 19 bệnh nhân của họ có chỉ số cơ thể BMI (Body Mass 

Index) > 30kg/m2 và điều này không gây bất kỳ khó khăn nào trong quá trình 

đặt trocart 1 lỗ hay phẫu tích ở bất kỳ bệnh nhân nào. 

Agha và cs [137] báo cáo các trường hợp của 8 bệnh nhân được cắt 

tuyến thượng thận 1 đường rạch, 4 người là nội soi sau phúc mạc, 4 người 

trong phúc mạc. Vị trí  u tại chỗ là một yếu tố quan trọng để lựa chọn đường 

vào. Các bệnh nhân cắt tuyến thượng thận trái thuộc nhóm trong phúc mạc, 

trong khi khối u ở tuyến thượng thận bên phải được mổ nội soi sau phúc mạc. 

4.3.5.2. Kỹ thuật và dụng cụ m  

Các bước thủ thuật trong phẫu thuật cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 

lỗ nhất thiết phải giống như thủ thuật cắt tuyến thượng thận trong phúc mạc 

chuẩn hoặc nội soi sau phúc mạc. 

Vì vậy trong quá trình PTNS 1 lỗ, phẫu thuật viên phải đối mặt với các 

bước phẫu thuật trong tư thế gò ép và các hạn chế liên quan đến PTNS 1 lỗ, 

chủ yếu là phát sinh từ va chạm dụng cụ và thiếu xác định tam giác thật sự 

[144]. Những thách thức lớn này có thể được giải quyết được một phần nhờ 

sử dụng các dụng cụ có khớp nối.  
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Mặt khác, các tác giả đã thông qua những chiến lược mổ, chẳng hạn như 

“bắt chéo” [100] hay thao tác “một” tay [90], mà còn nhiều thách thức và kém 

tiện lợi trong tổ chức phẫu thuật. Điều này có thể góp phần gia tăng tái giữ mô 

do kéo - đẩy không thích hợp hoặc không đủ và góc không tốt cho phẫu tích 

chính xác và an toàn, cuối cùng nó gây nên thời gian mổ kéo dài [75]. 

Như đã đề cập ở trên, mặc dù tác dụng thẩm mỹ tốt hơn và phẫu trường 

tốt hơn, song trong khi cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ qua rốn, khoảng 

cách giữa rốn và tuyến thượng thận dài hơn, mà thường làm cho các dụng cụ 

nội soi thông thường khó khăn để đưa đến được tới cực trên của tuyến thượng 

thận. Do đó, cần có ống nội soi ổ bụng và dụng cụ nội soi dài hơn để kéo và 

cắt bỏ hiệu quả. Hơn nữa, trong cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ trong 

phúc mạc, việc phẫu tích để bộc lộ TTT thì có thể gây thương tổn cho gan 

hoặc lách thường là khó tránh khỏi [138]. Tuy nhiên, bất kỳ dụng cụ bổ sung 

nào qua cùng một vết rạch trong PTNS 1 lỗ cũng làm tăng cạnh tranh dụng 

cụ, do đó khó thực hiện PTNS 1 lỗ. Trong trường hợp này, việc sử dụng dụng 

cụ vén gan có thể là một giải pháp hiệu quả [65], [67]. 

Trong những năm gần đây, một loạt các nghiên cứu [94],[100],[145], 

[146] so sánh giữa phẫu thuật nội soi thông thường và phẫu thuật nội soi một 

lỗ cắt u TTT chỉ ra rằng PTNS 1 lỗ là một phẫu thuật thay thế an toàn và khả 

thi cho phẫu thuật nội soi thông thường. Mặc dù thời gian mổ dài hơn không 

đáng kể, không có sự khác biệt đáng kể trong lượng máu mất trong mổ cũng 

như các biến chứng khác. Tuy nhiên có sự hài lòng của người bệnh về thẩm 

mỹ với vết mổ nhỏ. Tỷ lệ sử dụng thuốc giảm đau sau mổ cũng thấp hơn 

trong phẫu thuật nội soi một lỗ. 
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4.3.6. Kỹ thuật mổ nội soi 1 lỗ trong phúc mạc cắt u tuyến thượng thận.  

4.3.6.1. Tư thế bệnh nhân và vị trí kíp m . 

Sự phối hợp giữa tư thế bệnh nhân, gối kê và bàn mổ, đã làm tăng 

khoảng cách giữa bờ sườn và mào chậu, nâng khối u ra nông hơn, tạo ra một 

trường mổ rộng tiếp cận tuyến thượng thận dễ dàng hơn (hình 2.4). Hầu hết 

các tác giả đã lựa chọn tư thế này như trong nước có Trần Bình Giang [7], [8], 

[92] và một số tác giả nước ngoài [141],[147],[148],[149],[150],[151]. Vị trí 

kíp mổ tạo điều kiện thuận lợi cho phẫu thuật viên thao tác và giúp kíp mổ dễ 

dàng quan sát, điều khiển dàn máy mổ. Nghiên cứu của chúng tôi cũng đặt 

BN ở tư thế này do tính ưu việt của nó. 

4.3.6.2. Đường mổ và số lượng trocart:  

Đường rạch da của chúng tôi là đường ngang rốn vị trí đường trắng bên 

ở bên tổn thương. Chúng tôi rạch da dài khoảng 2,5cm, qua lớp mỡ dưới da 

bộc lộ đường trắng bên. Sau khi bộc lộ đường trắng bên chúng tôi vào bụng 

theo đường trắng bên theo các lớp giải phẫu và tiến hành đặt trocart 1 lỗ của 

Covidien. Đường rạch da này của chúng tôi cũng giống như đường rạch da 

của Trần Bình Giang [7], [8], [92]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.16) cho thấy trong tổng 81 bệnh 

nhân phẫu thuật nội soi một lỗ hoàn toàn có 52/81 BN chiếm tỷ lệ 64,2%, số 

ca phải thêm trocart là 29 BN chiếm tỷ lệ 35,8%. Trong tổng số 47 bệnh nhân 

có u bên trái, tỷ lệ thêm 01 trocart chiếm 12,8%; trong tổng số 34 bệnh nhân 

có u bên phải, tỷ lệ thêm 01 trocart chiếm đến 67,6%. Tỷ lệ đặt dẫn lưu ổ 

bụng là 19,8%. Nhóm có u bên phải cần thêm trocart nhiều hơn u bên trái gấp 

14,29 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (bảng 3.17). 

Trong bảng 3.18 về tỷ lệ thêm trocart và kích thước khối u chúng tôi cũng 

nhận thấy khi kích thước khối u càng lớn thì tỷ lệ thêm trocart càng cao, có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Trong nghiên cứu của Vidal O và cs [99] tác giả cũng chỉ sử dụng thêm 

1 trocart 5 cho một bệnh nhân. Tác giả cũng cho rằng nếu cần thiết, bác sĩ 

phẫu thuật có thể chuyển đổi PTNS 1 lỗ thành một phẫu thuật nội soi thông 

thường bằng cách thêm trocart khác trong khi vẫn giữ an toàn cho các bệnh 

nhân. Đối với những lý do này, nó là rất quan trọng cần phải có kinh nghiệm 

trong phẫu thuật nội soi để thực hiện kỹ thuật PTNS 1 lỗ mà không để xảy ra 

tai biến hoặc biến chứng. Theo Walz MK và cs [90] 44 bệnh nhân đã được 

PTNS một lỗ sau phúc mạc một bên  (22 phải, 22 trái), và ba bệnh nhân được 

phẫu thuật hai bên (2 cho Pheochromocytome, 1 HC Cushing). Tổng cộng 50 

PTNS 1 lỗ. Trong đó phẫu thuật đã được thực hiện: 31 BN cắt u để lại một 

phần tuyến và 19 BN là cắt hoàn toàn u và tuyến thượng thận. Chuyển để mở 

phẫu thuật là không cần thiết nhưng chuyển đổi từ PTNS 1 lỗ thành PTNS 

thông thường thông thường là không thể tránh khỏi trong bốn trường hợp (2 

bên phải, 2 bên trái). Lý do chuyển đổi là việc không thể bóc tách an toàn do 

kích thước khối u (6 cm) trong một bệnh nhân và do dính nhiều từ lớp mỡ 

quanh thận và tuyến thượng thận trong ba trường hợp. Trong ba bệnh nhân 

khác (tất cả bên trái), tác giả đã thêm một cổng. Vì vậy, hoàn thành 43/50 

PTNS 1 lỗ chiếm (86%). Zhang X [97] PTNS 1 lỗ tuyến thượng thận đã được 

thực hiện thành công ở 23/25 bệnh nhân (92%). Thêm cổng 5 mm được yêu 

cầu ở 1 trong 2 trường hợp không thành công và nó là cần thiết. Trong bệnh 

nhân thứ nhất thêm một cổng 5 mm đã được yêu cầu do rách màng bụng và 

trong trường hợp khác đã chuyển đổi sang PTNS thông thường chuẩn do dính 

xung quanh khối u. Wang L [98] nghiên cứu so sánh giữa 3 nhóm: 1. PTNS 1 

lỗ qua rốn, 2. PTNS 1 lỗ qua phúc mạc và 3. PTNS 1 lỗ sau phúc mạc, tác giả 

ủng hộ cách tiếp cận ngoài rốn đối với các bệnh nhân có chỉ số BMI cao hơn 

(> 30 kg /m2), vì thể trạng cơ thể của những bệnh nhân béo phì với dày mô 

mỡ trong ổ bụng sẽ làm cho thao tác thông qua rốn cực kỳ khó khăn. Theo 

Akira Miyajima [96], đối với u TTT bên P trong 12 bệnh nhân của nghiên cứu 
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và Ishida M [70] trong 5 BN u TTT P, gan đã được nâng lên bằng cách thêm 

một trocart 2mm, một kẹp 2mm có thể gây ra chấn thương cho gan. Để tránh 

tổn thương do chấn thương, tác giả sử dụng một miếng gạc nhỏ như đệm để 

nâng gan. Seiya Hattori [152] Trong 22 BN (19 Pheochromocytome và 3 u 

hạch TKGC) được phẫu thuật PTNS 1 lỗ, tác giả đặt trocart qua rốn (14 

trường hợp) hoặc bên cạnh rốn (8 trường hợp). Trong trường hợp khối u bên 

phải, tác giả cũng sử dụng một miniport 2 mm để nâng gan lên. Thêm trocart 

ở một phụ nữ 59 tuổi có tiền sử tăng huyết áp và đái tháo đường nặng (Pheo), 

cần hai cổng bổ sung cho cuộc phẫu thuật, chỉ số BMI là 20,8 và BN không 

có tiền sử phẫu thuật. Kích thước khối u là 58 mm được kết dính chặt chẽ 

xung quanh khối u. Trần Bình Giang [92] có 32 khối u là trên trái và 29 là bên 

phải. Kỹ thuật PTNS 1 lỗ với đường vào là đường trắng bên tổn thương ngang 

rốn đã được sử dụng trên tất cả các bệnh nhân. Có 44 trường hợp (72,13%) 

hoàn thành với PTNS 1 lỗ tuyến thượng thận, bao gồm 32 khối u bên trái 

(100.00%) và 12 khối u bên phải (41,38%). Trong 17 khối u bên P khác, tác 

giả cần bổ sung 1 trocart (kỹ thuật hybrid) trong 16 trường hợp (55,17%), và 

một trường hợp đã được chuyển đổi sang phẫu thuật nội soi thông thường với 

ba cổng. Akira Saraki và cs [94] trong 14 BN được mổ PTNS 1 lỗ có 12 BN 

(86%) đã được hoàn thành, trong khi hai BN yêu cầu thêm một trocart bổ 

sung cho các bệnh nhân có chỉ số BMI lớn hơn 27 kg/m2.  

4.3.6.3. Bơm hơi   bụng 

        Nghiên cứu của chúng tôi áp dụng bơm hơi mở với áp lực ban đầu 

2,5l/phút. Trần Bình Giang [7], [8], [92] cũng áp dụng phương pháp 

này. 

Phương pháp bơm hơi mở được đa số phẫu thuật viên nội soi sử dụng vì 

những lợi thế của nó: đó là phương pháp an toàn, không mò mẫm, độ chính 

xác cao, không gây tổn thương tạng [116],[148],[150],[151],[153],[154]. Tuy 

nhiên phương pháp này có hạn chế là gây tổn thương mô mềm, có nguy cơ 
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tràn khí dưới da.  

4.3.6.4. Phẫu tích thăm dò toàn bộ tuyến, kiểm soát cuống mạch và giải 

phóng tuyến thượng thận 

* Bên phải. 

Hạ dây chằng tam giác để dễ di động thuỳ gan phải, tạo đường vào cực 

trên u cũng như bộc lộ được mặt trước của tĩnh mạch chủ dưới (đoạn sau 

gan). Đường mở phúc mạc không nên sát bờ ngoài u và phúc mạc cực trên 

thận quá sớm, nhằm tạo nên sự cố định, kéo u vào thành bụng và tách dời 

khỏi bờ phải tĩnh mạch chủ dưới. Quan trọng nhất là kiểm soát TMTTC, do 

có liên quan phức tạp với các mạch máu gây nhiều khó khăn khi kiểm soát 

TMTTC phải. Bó mạch thượng thận giữa và dưới thường chìm trong tổ chức 

mỡ sau phúc mạc. Lưu ý  cẩn thận khi kẹp clip,  nếu tuột nó sẽ tụt phía sau 

tĩnh mạch chủ dưới sẽ rất khó khăn sử lý cầm máu. Trong quá trình phẫu tích 

và bộc lộ u TTT bên phải, do gan đè xuống cản trở tầm nhìn phẫu thuật. Việc 

thêm trocart mũi ức để vén gan là cần thiết, nhất là với các u TTT lớn. Nghiên 

cứu của chúng tôi trong tổng số 34 bệnh nhân có u bên phải, tỷ lệ thêm 01 

trocart chiếm đến 67,6% (bảng 3.16). Qua kiểm định thống kê cho thấy nhóm 

BN u TTT bên phải cần thêm trocart nhiều hơn u TTT bên trái gấp 14,29 lần, 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, OR = 14,29 (bảng 3.17). 

* Bên trái.  

Nếu phẫu tích di động tốt lách và đuôi tụy, sẽ không cần thiết phải sử 

dụng đến thêm một trocart như bên phải. Bên trái có thuận lợi, TTT được cột 

trụ cơ hoành tách nó khỏi bờ trái ĐMCB. Tuy nhiên lách và đuôi tụy gây cản 

trở nhiều trong khi phẫu tích. Di động tốt lách và đuôi tụy tạo trường nhìn rõ 

ràng vùng hố tuyến thượng thận trái. Tư thế nằm nghiêng, lách, đuôi tụy sau 

khi được giải phóng sẽ tự rơi thẳng xuống, tách rời khỏi mặt trước cực trên 

thận và bờ dưới tuyến thượng thận. Ở đây bình diện phẫu tích là vô mạch, nếu 

trong quá trình phẫu tích xuất hiện chảy máu, cần phải xem xét lại kỹ thuật 
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phẫu tích và các mốc xác định. Quá trình này được Smith. C. D [80] ví như 

việc mở một quyển sách mà các trang sách là: Lách, đuôi tụy, mặt trước của 

thận trái và mặt trước của tuyến thượng thận, còn gáy sách là một đường 

thẳng kẻ vượt qua bờ giữa của tuyến thượng thận. Không di động tuyến dọc 

theo bờ bên nó quá sớm, vì như vậy trọng lượng của tuyến đã làm nó rơi vào 

giữa gây cản trở bộc lộ bờ dưới và giữa của tuyến thượng thận. Trường hợp 

lớp mỡ sau phúc mạc quá dày (gặp ở những bệnh nhân béo phì) phẫu tích khó 

khăn hơn. Lúc đó bờ dưới và giữa của tuyến, được nhận biết bằng khoanh 

vùng, định khu vị trí giải phẫu, thông qua động tác thăm dò gián tiếp qua 

dụng cụ nội soi. Nhờ sự vận dụng này trong nghiên cứu về PTNS thông 

thường Nguyễn Đức Tiến [13] đã mổ thành công cho những bệnh nhân có 

trọng lượng hơn 75 kilogam với chiều cao < 150cm, Smith đã mổ cho bệnh 

nhân nặng hơn 300 pounds (khoảng 136 kilogam) [80]. Phẫu tích TMTTC trái 

thuận lợi hơn so với bên phải bởi vì khu vực giữa bờ dưới tuyến thượng thận 

và mặt trước cực trên thận trái được xem như bình diện vô mạch, hơn nữa 

TMTTC trái dài, dễ kiểm soát. Với những u to có kích thước > 50mm việc 

xác định, nhận biết TMTTC trái có thể khó khăn hơn. Trong trường hợp này 

ta thận trọng đẩy tuyến thượng thận sang phía bên và xuống dưới. Kẹp 

TMTTC giống bên phải. Kiểm soát cuống mạch thượng thận giữa và trên lưu 

ý bám sát theo bờ trong tuyến đặc biệt lưu ý phát hiện và cầm máu bằng clip 

5mm hoặc dùng dao hàn mạch ligasure nhánh tĩnh mạch hoành dưới trái đổ 

vào tĩnh mạch thượng thận trái. Trong khi phẫu thuật khó khăn do dính, chảy 

máu… việc thêm trocart để an toàn cho BN là cần thiết, bảng 3.16 của chúng 

tôi cho thấy trong tổng số 47 bệnh nhân có u bên trái, thêm 01 trocart là 06 

BN chiếm tỷ lệ 12,8%. 

4.3.6.5. Cắt chọn lọc u tuyến thượng thận  

Phẫu thuật nội soi cắt chọn lọc u tuyến thượng thận có thể thực hiện một 

cách an toàn và hiệu quả. Trong một loạt nghiên cứu về phẫu thuật PTNS 
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thông thường thông thường của nhiều tác giả [81], [155], [156], [157], [158], 

[159], [160] cho rằng có thể cắt chọn lọc u một bên [154], cũng có thể cắt 

chọn lọc u hai bên [156] cùng một cuộc mổ, thậm chí có thể cắt chọn lọc u 

một bên và cắt toàn bộ bên đối diện [159]. Chỉ định rất tốt cho trường hợp 

bệnh nhân Pheochromcytome có yếu tố gia đình nằm trong bệnh cảnh đa u 

nội tiết típ  hai (Multiple Endocrine Neoplasia: MEN 2), đối với những trường 

hợp u tuyến thượng thận không có yếu tố gia đình, hiện còn tranh cãi 

[160],[161]. Với u một bên chỉ định tốt nhất cho những u có kích thước nhỏ 

(<20-30mm) [81], u đơn độc, khu trú rõ, vị trí vùng ngoại vi tuyến. Các 

trường hợp khác, cần phải cân nhắc để tránh nguy cơ tái phát sau mổ 

[156],[162]. Với trường hợp tăng sinh vỏ thượng thận hai bên, một số tác giả 

cũng chủ trương cắt chọn lọc hai bên cùng một thì [156]. Điều quan trọng khi 

cắt chọn lọc u là xác định gianh giới vùng sẽ cắt. Vì thế sử dụng SA trong mổ 

là điều kiện cần thiết. Vấn đề được đặt ra cắt bỏ hay bảo tồn TMTTC, khi nó 

là tĩnh mạch chức năng rất quan trọng cho hoạt động nội tiết của TTT. Thái 

độ xử trí với tĩnh mạch này còn phụ thuộc vào vị trí u so với tuyến. Theo ý 

kiến của đa số tác giả, giải pháp tốt nhất là cố gắng bảo tồn tối đa TMTTC 

[157]. Trong trường hợp khả năng không bảo tồn được TMTTC, Martin. K 

khuyên bảo tồn tối đa hệ tĩnh mạch phụ bởi vì các TMTT phụ này nó sẽ thay 

thế TMTTC đảm bảo chức năng nội tiết cho phần tuyến còn lại [158], [163]. 

Về kỹ thuật bộc lộ, phẫu tích nhìn chung giống với cắt toàn bộ chỉ khi thực 

hiện cắt chọn lọc u thì khác. Các tác giả đều khuyên nên dùng dụng cụ cầm 

máu tự động (vascular stapler) hoặc dao siêu âm (Hamonic cappel) để cắt đảm 

bảo hiệu quả an toàn cao về kỹ thuật cũng như chức năng phần còn lại. Ikeda. 

Y và cộng sự [156] đã thông báo 9 trường hợp cắt chọn lọc u tuyến thượng 

thận, cho kết quả như sau: Không có chuyển mổ mở, không có biến chứng và 

không có tử vong, chức năng nội tiết phần còn lại bình thường (kiểm tra 

hocmon và xạ hình đồ), thời gian theo dõi sau mổ trung bình 20 tháng. 
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Brauckhoff. M [163] qua 19 trường hợp cho kết quả tương tự. Trong nghiên 

cứu của Nguyễn Đức Tiến [13]  số lượng cắt chọn lọc u còn hạn chế: 7/95 

trường hợp, tất cả là u có kích thước < 20mm, lý do của nhóm nghiên cứu chưa 

mạnh dạn thực hiện là có khó khăn về phương tiện chẩn đoán và phẫu thuật.   

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 02/81 BN u TTT chiếm tỷ lệ 2,5% 

được cắt u để lại 1 phần tuyến (bảng 3.21). Tất cả 02 BN này đều là nang 

TTT với kích thước thương đương là 45mm và 46mm (bảng 3.7). 

4.3.6.6. Phương pháp xử lý TMTTC:   

Trong nghiên cứu của chúng tôi bảng 3.19 cho thấy: Tỷ lệ kẹp clip 

TMTTC là đa số với 51/83 BN chiếm 61,5%. Tỷ lệ kẹp - đốt và cắt bằng dao 

ligasure mà không dùng clip là 30/83 BN chiếm 36,1%.  

Nhìn bảng 3.20 ta thấy tỷ lệ kẹp clip và chỉ kẹp cắt TMTTC bằng 

ligasure ở những khối u có kích thước lớn 31 - ≤ 60mm là tương đương với 

42,1% và 47,4%. Kích thước khối u càng lớn thì tỷ lệ sử dụng ligasure càng 

cao, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kích thước khối u và kỹ thuật 

cầm máu với p < 0,05. Vì vậy chúng tôi cho rằng kẹp cắt TMTTC bằng dao 

ligasure là có thể an toàn cho phẫu thuật cắt u TTT, kết quả của chúng tôi chưa 

gặp một tai biến cũng như biến chứng nào trong cầm máu TMTTC.  

Trong nghiên cứu của Vidal O và cs [99] một số bệnh nhân được kẹp 

bằng endoclip 5 mm và sau đó được kẹp, cắt bằng cách sử dụng ligasure. Một 

số tuyến thượng thận không được kẹp clip mà chỉ được kẹp, đốt, cắt bằng 

ligasure mà không gặp khó khăn. Sau đó khu phẫu thuật đã được đặt miếng 

Surgicel. Nghiên cứu của Koji Yoshimura và cs [139] tất cả bảy bệnh nhân 

mổ u TTT T cũng đều được kẹp đốt và cắt bằng Ligasure. Trong nghiên cứu 

của Chung SD và cs [138] tất cả 7 BN sau khi đốt cầm máu và bóc tách thì 

TMTTC được kẹp bằng clip hemoloc. Theo Zhang X [97] các tĩnh mạch 

thượng thận có thể được kiểm soát một cách an toàn với các clip và phẫu 
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thuật có thể được thực hiện trong một thời gian hợp lý với mất máu hạn chế. 

Trong trường hợp bóc tách khó khăn, chảy máu không kiểm soát được hoặc 

bất kỳ biến chứng mổ PTNS 1 lỗ có thể được một phần hoặc hoàn toàn 

chuyển đổi ra PTNS thông thường chuẩn hoặc mổ mở. 

4.3.6.7. Kiểm tra, cầm máu, lấy bệnh phẩm và dẫn lưu  

Ở bên phải có những nhánh TMTTP đổ trực tiếp TMCD. Nếu máu chảy 

từ tổ chức mỡ sau phúc mạc có thể dùng đốt điện hoặc dao ligasure.  

Dẫn lưu chúng tôi chỉ đặt trong những trường hợp sau: khi không chắc 

chắn tuyệt đối về sự cầm máu, khi lượng nước sử dụng cho bơm, rửa lớn hơn 

500mml. Một dẫn lưu nhỏ có tráng silicol số 16 đặt ở vùng hố tuyến thượng 

thận, rút bỏ sau mổ 24h. Trường hợp bệnh nhân quá béo chú ý khâu lớp cân 

khó hơn. Chúng tôi không gặp trường hợp nào thoát vị vết mổ. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ đặt dẫn lưu hố mổ là 19,8% (bảng 3.16). 

4.3.6.8. Lượng máu mất trong m  

Bảng 4.3: So sánh ƣớc tính lƣợng máu mất trong mổ nội soi một lỗ và  

nội soi thƣờng (theo Hu Q.Y [100]) 

Tác giả Số BN PTNS 1 lỗ (ml) PTNS thường (ml) 

Jeong 2009 [82] 9/17 177,8 ± 244,7 204,7 ± 244,7 

Ishida 2010 [70] 10/10 12,4 ± 33,56 15,3 ± 33,56 

Shi 2011 [74] 19/38 30 ± 66,67 17,5 ± 66,67 

Wang 2012 [93] 13/26 79,2 ± 77,83 92,7 ± 134,78 

Tunca 2012 [91] 22/74 48,4 ± 62,4 38 ± 25,5 

 

 

  Một nghiên cứu so sánh của Hu Q.Y năm 2013 [100], tác giả đã tổng 

hợp và so sánh 5 nghiên cứu ước tính lượng máu mất trong phẫu thuật  là như 



123 
 

nhau ở hai nhóm PTNS 1 lỗ và PTNS thông thường (bảng 4.3). 

Lượng máu mất trong mổ của chúng tôi ở 81 BN được PTNS 1 lỗ thành 

công ước tính khoảng 50ml, tương đương với Koji Yoshimura và cs [139], 

Tunca 2012 [91], Wang 2012 [93] là khoảng 50ml. Theo bảng 4.4 nghiên cứu 

của chúng tôi lớn hơn Ishida 2010 [70], Shi 2011 [74], thấp hơn nhiều so với 

Jeong 2009 [82]. Nghiên cứu của Chung SD và cs [138] mất máu ước tính là 100 

ml. Tác giả cho rằng lượng máu mất là không đáng kể, ngoại trừ trong trường 

hợp 6. Trong trường hợp này là một bệnh nhân Pheomochromocytome với u ác 

tính tiềm tàng đã được thể hiện qua kính hiển vi có vỏ bao bị xâm lấn và huyết 

khối mạch máu. Khối u dính chặt và dễ chảy máu nên mất khoảng 600ml máu. 

Seiya Hattori [152] so sánh phẫu thuật PTNS 1 lỗ và phẫu thuật nội soi thường ở 

các BN Pheomochromocytome và u hạch TKGC cho thấy lượng mất máu tối 

thiểu đã được ước tính khoảng 30 ml cho mỗi phẫu thuật. Theo Trần Bình Giang 

[92] mất máu là khoảng 70 ml. Xiaobin Yuan [140] khoảng 121,5 ml. Akira 

Saraki và cs [94] ước tính lượng mất máu trong mổ là 10,5 ± 12,1 ml. 

4.3.7. Thời gian mổ 

Bảng 4.4: So sánh thời gian PTNS một lỗ và PTNS thông thƣờng  

(Theo Hu Q.Y [100]) 

PTNS 1 lỗ/PTNS thông thường 

Tác giả Số BN Thời gian mổ (phút) 

Jeong 2009 [82] 9/17 169,2 ± 55,01 / 144,5 ± 55,01 

Walz 2010 [90] 47/47 56 ± 28 / 40 ± 12 

Ishida 2010 [70] 10/10 125,2 ± 29,14 / 119,7 ± 29,14 

Shi 2011 [74] 19/38 55 ± 11,85 / 41,5 ± 10,93 

Lin 2012 [83] 21/28 145 ± 49,38/ 95 ± 49,36 

Kwak 2011 [89] 10/12 127 ± 29,48 / 112,92 ± 33,87 

Vidal 2012 [99] 20/20 95 ± 20 / 80 ± 8 
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Wang 2012 [93] 13/26 148,5 ± 63,53 / 112,9 ± 34,47 

Dựa trên kết quả (bảng 4.4) Hu Q.Y [100] cho rằng thời gian phẫu 

thuật có vẻ dài hơn ở nhóm PTNS 1 lỗ (P < 0,00001) , tác giả nhận định rằng 

bởi trong PTNS 1 lỗ có ít hơn rất nhiều khoảng trống so với PTNS thông 

thường để thao tác phẫu thuật, phẫu thường không đủ rộng và sự cản trở của 

nhiều dụng cụ khác nhau. Nên thời gian phẫu thuật kéo dài. 

 Trong 83 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 02 BN phải 

chuyển sang mổ mở và hoàn thành PTNS ở 81 BN (bảng 3.19, bảng 3.20). 

Vậy thời gian mổ TB của 81 BN được mổ nội soi thành công trong nghiên 

cứu của tôi là 79,01 + 22,33 phút . Trong đó nhỏ nhất là: 40 phút và lớn nhất 

là 150p (bảng 3.23). 

Về thời gian mổ nhìn bảng 3.23 ta thấy nhóm thời gian dưới 70 phút có 

33 bệnh nhân (40,7%), từ 71 – 100 phút có 40 BN chiếm tỷ lệ 49,4% và trên 

100 phút là 08 BN (9,9%).  

Nhìn bảng 3.23 ta thấy thời gian mổ lớn nhất là 150 phút trong bệnh lý 

u vỏ thượng thận không chế tiết với kích thước khối u 20mm được mổ tại 

khoa 1C. Tại đây chúng tôi mới triển khai kỹ thuật này nên sự đồng bộ còn 

kém. Vì vậy có lẽ thời gian phẫu thuật kéo dài cũng một phần phụ thuộc vào 

sự ăn khớp và đồng bộ của Ê kíp phẫu thuật. Nhất là trong ứng dụng các kỹ 

thuật mới. Nghiên cứu của Koji Yoshimura và cs [139] thời gian phẫu thuật 

trung bình cho 7 BN u TTT trái là  thời gian là 178 phút (156-227 phút). 

Trong đó có 3 BN được đặt trocart ở đường trắng T ngang rốn và 04 BN đặt 

trocart qua rốn. Ở BN số 7 là bệnh nhân được chẩn đoán tăng aldosterone 

nguyên phát được phẫu thuật qua rốn, thời gian mổ mất 291 phút. Thời gian 

này tác giả cho rằng có thể có kết quả một phần là do đây là một trường hợp 

tương đối khó khăn và một phần vì phẫu thuật được thực hiện bởi một PTV 

thiếu kinh nghiệm. Vì vậy ông cho rằng thời gian phẫu thuật phụ thuộc vào 
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Bác sĩ phẫu thuật. Và để bắt đầu triển khai PTNS 1 lỗ nên chọn những bệnh 

nhân u TTT trái. Thời gian mổ của chúng tôi tương đương với các nghiên cứu 

của Trần Bình Giang, Nguyễn Đức Tiến [7], [8], [92]. Nhìn bảng 4.3 ta thấy 

thời gian mổ của chúng tôi thấp hơn nhiều so với Jeong 2009 [82], Wang 

2012 [93], Ishida 2010 [70]. Tương đương so với Vidal 2012 [99] và cao hơn 

so với Shi 2011 [74], Walz 2010 [90]. Nghiên cứu của Chung SD và cs [138] 

thời gian phẫu thuật dao động 104-237 phút (TB là 159 phút). Theo Zhang X 

[97], trong 10 trường hợp ban đầu trung bình thời gian phẫu thuật là dài hơn 

đáng kể (62 với 50 phút) và lương mất máu trung bình lớn hơn đáng kể (75 so 

với 10 ml, p < 0,001) so với sau đó 15 BN. 2 BN không thành công đã được 

phẫu thuật trong khoảng 120 phút và xảy ra trong 10 trường hợp ban đầu. 15 

BN sau đã cố gắng được PTNS 1 lỗ với một thời gian từ 30 đến 60 phút. 

Wang L [98] so sánh giữa 3 nhóm: 1. PTNS 1 lỗ qua rốn, 2. PTNS 1 lỗ qua 

phúc mạc và 3. PTNS 1 lỗ sau phúc mạc thời gian mổ trung bình tương đương 

giữa các nhóm là: 136 phút (120-285), 91 phút (70-144), 96 phút (65-160). 

Tác giả cũng chỉ ra ý nghĩa thời gian phẫu thuật giảm được thực hiện thông 

qua cách truy cập dưới sườn bằng cách qua phúc mạc so với cách tiếp cận sau 

phúc mạc trong nghiên cứu này. Tương tự như những gì xảy ra với nội soi 

thông thường, một trong những tranh cãi xung quanh chính trong PTNS 1 lỗ 

có lẽ là phương pháp truy cập, vị trí khối u và bệnh lý khối u gây nên. Akira 

Miyajima [96] thời gian mổ trung bình là 120,1 ± 34,7 phút, không khác biệt 

đáng kể cho u TTT bên trái (120,2 ± 41,9 phút, n = 18) và bên phải (123.1 ± 

28.4 phút, n = 12), trong PTNS 1 lỗ BMI và kích thước khối u không khác 

nhau giữa các khối u bên trái và bên phải. Seiya Hattori [152] PTNS 1 lỗ 

Pheomochromocytome và u hạch TKGC cho thấy. Thời gian phẫu thuật trung 

bình là 155,7 ± 56,5 phút; nó đã dài hơn đáng kể ở nhóm u hạch TKGC với 

189,8 ± 44,9 phút và Pheomochromocytome là 149,4 ± 56,5 phút, p = 0,019. 
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Trần Bình Giang [92] thời gian mổ trung bình là 78 phút (từ 50-120 phút). 

Xiaobin Yuan [140] trong một nghiên cứu so sánh giữa PTNS 1 lỗ và PTNS 

thông thường chỉ ở bệnh Pheo đã cho thấy có một thời gian mổ trung bình dài 

hơn (167,4 phút so với 125,5 phút; p <0,001). Akira Saraki và cs [94] có thời 

gian mổ trung bình là 128,1 ± 31,5 phút và lượng mất máu trung bình là 10,5 

± 12,1 ml. Có sự khác biệt giữa 7 trường hợp ban đầu và 7 trường hợp cuối 

cùng trong thời gian mổ trung bình (134,4 phút so với 121,9 phút, p = 0,477).  

* Thời gian m  và vị trí của u: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.24) thấy rằng trong số 47 ca có 

vị trí u bên trái, thời gian mổ chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 71 – 100 phút 

(51,1%); tiếp theo là < 70 phút (34,0%); có 14,9% ở nhóm trên 100 phút. 

Trong số 34 ca có vị trí u bên phải, tỷ lệ dưới 70 phút là 50,0%; từ 71 – 100 là 

47,1%; nhóm > 100 phút chiếm 2,9%. Kiểm định thống kê cho thấy không có 

sự khác biệt về mặt thời gian mổ giữa u bên phải và bên trái (p > 0,05). 

Theo Gagner. M [148] bên phải là 138 phút, bên trái 102 phút, I. 

Gockel [141] 90 phút (40-215 phút) cho bên trái và 200 phút (195-315 phút) 

cho bên phải. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13]: bên phải 105 phút, bên 

trái 80 phút.  

* Thời gian m , kích thước khối u và bệnh lý u TTT:   

Với những khối u có kích thước > 50mm thời gian mổ lâu hơn do tăng 

sinh mạch máu, xâm lấn, chèn ép xung quanh, làm hẹp trường mổ, khó khăn 

khi di động, phẫu tích giải phóng u, đặc biệt khi kiểm soát TMTTC bên phải.  

Tất cả các u TTT của chúng tôi đều có kích thước nhỏ hơn 60mm, với kích 

thước trung bình là 24,60 + 11,73mm, nhỏ nhất là 3,7mm, lớn nhất là 56mm 

(bảng 3.7). Kích thước khối u được chia thành 03 nhóm; ở nhóm kích thước 

từ 1 - < 10mm thì thời gian mổ dưới 70 phút chiếm tỷ lệ cao nhất (75,0%). 

Kích thước khối u từ 11 - < 30mm có thời gian mổ dài hơn, chủ yếu từ 71 – 
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100 phút (46,7%). Và kích thước 31 – 60mm cũng có thời gian mổ chủ yếu từ 

71 – 100 phút (64,7%). Khi so sánh thời gian mổ với kích thước khối u, mặc 

dù ở nhóm có kích thước lớn thì thời gian mổ dài hơn tuy nhiên không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 3.25). 

Về thời gian mổ và bệnh lý khối u TTT gây nên (bảng 3.23) chúng tôi 

nhận thấy: 

Trong nhóm bệnh nhân HC Cushing, 50% có thời gian mổ từ 71 – 100 

phút, tiếp theo là < 70 phút (42,9%), có 01 BN (7,1%) mổ trên 100 phút.  

HC Conn có 03/ 03 BN (100%) đều nằm trong khoảng < 70 phút.  

Có 50 BN u vỏ TTT không chế tiết với thời gian mổ từ 71 – 100 phút 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong nhóm này (54%).  

Pheochromocytome có 03 bệnh nhân, số ca mổ ở mỗi nhóm thời gian là 

bằng nhau (33,3%).  

Với 09 BN u tuỷ không chế tiết, thời gian mổ ở nhóm 71 – 100 phút 

chiếm 44,4%; dưới 70 phút là 33,3% và trên 100 phút có tỷ lệ thấp nhất (22,2%).  

Trong nghiên cứu có 02 BN nang, thời gian mổ nhìn chung cũng ngắn 

hơn so với một số nhóm khác, dưới 70 phút là 01 BN và từ 71 – 100 phút có 

01 bệnh nhân.  

Thời gian mổ trung bình dài nhất là ở nhóm bệnh nhân u tuỷ TTT. Tuy 

nhiên, kiểm định thống kê cho thấy không có sự khác biệt giữa thời gian mổ 

với các nhóm bệnh với p > 0,05. 

Trong nghiên cứu của Vidal O và cs [99] tiêu chuẩn loại trừ như sau: 

BMI > 39, kích thước khối u  lớn hơn 4 cm, phẫu thuật u tuyến thượng thận 

hai bên, phẫu thuật tuyến thượng thận một bên và có kết hợp đồng thời với 

thủ thuật khác, chẩn đoán trước phẫu thuật là Pheochromocytome. Hirano D 

và cs [65] PTNS 1 lỗ được chỉ định đơn phương và nhỏ (< 4,5 cm) khối u 

thượng thận lành tính. Pheochromocytome bị loại vì các nguy cơ tăng tiết 



128 
 

Catecholamine trong khi phẫu thuật. Theo Shi TP [74] PTNS 1 lỗ được chỉ 

định chỉ cho các khối u thượng thận lành tính một bên có đường kính khối u 

nhỏ hơn 4 cm. Chung SD và cs [138] với bảy bệnh nhân có khối u thượng 

thận (kích thước, 1,3-6,2 cm. Tất cả các khối u thượng thận được thực hiện 

PTNS 1 lỗ thành công ngay cả trong hai trường hợp với một 

Pheochromocytome lớn (6 cm), tuy nhiên một trong số đó yêu cầu một cổng 

phụ trợ thứ ba. Zhang X [97] PTNS 1 lỗ được chỉ định chỉ cho các khối u 

thượng thận lành tính một bên, với đường kính khối u lớn hơn 4,0 cm không 

đưa vào nghiên cứu. Wang L [93] chỉ chỉ định PTNS 1 lỗ cho các khối u TTT 

với các tiêu chí: kích thước u thượng thận nhỏ (< 4 cm) bởi vì tác giả cho rằng 

một khối u lớn hơn có thể yêu cầu kéo dài của đường rạch và làm việc hạn 

chế không gian làm việc; BMI (< 30 kg / m2 cho phương pháp nội soi qua 

rốn, 35 kg / m2 cho các cách tiếp cận dưới sườn); và không phẫu thuật với 

Pheochromocytome vì có nguy cơ tiềm ẩn của sự bất ổn huyết động. Wang L 

[98] chỉ định u thượng thận một bên và có kích thước nhỏ (<6 cm), chỉ số 

BMI  (<35 kg / m2). Các bệnh nhân không phân chia ngẫu nhiên mà các bác 

sĩ phẫu thuật sử dụng đánh giá lâm sàng của mình để xác định cách lựa chọn 

PTNS 1 lỗ hay không. Masanori Hasegawa [95] cho rằng béo phì được cho là 

một nhân tố chính ảnh hưởng đến mức độ khó khăn về kĩ thuật trong chỉ số 

(BMI) có được sử dụng rộng rãi như là một chỉ số về mức độ mà một bệnh 

nhân bị béo phì, và thường BMI được thay thế cho tham số của bệnh béo phì. 

Tuy nhiên, chỉ số BMI không phải lúc nào phản ánh chính xác mức độ mỡ nội 

tạng, vì phân phối của các mô mỡ khác nhau rất nhiều giữa các cá nhân. Béo 

phì có thể được phân loại theo tạng: dưới da béo phì và nội tạng béo phì đã 

được công nhận như là yếu tố gây bệnh quan trọng nhất của hội chứng chuyển 

hóa, trọng tâm của nhiều nghiên cứu  gần đây. Để đo mô mỡ cá nhân, chụp 

cắt lớp vi tính được coi là phương pháp tối ưu hơn so với các phương pháp 
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khác. Trong nghiên cứu của Hasegawa [95] dự báo về khó kỹ thuật cho PTNS 

1 lỗ bằng cách chia bệnh nhân thành 2 nhóm theo phẫu thuật (PTNS thông 

thường và PTNS 1 lỗ), giới tính, vị trí khối u, loại khối u (Pheochromocytome 

hay không Pheochromocytome), khối u kích thước (≥ 5 cm hoặc <5 cm), BMI 

(>25,0 kg / m
2
 hoặc < 25,0 kg /m

2
), và tỷ lệ tích tụ mỡ dưới da > 0,350 như 

tích tụ mỡ nội tạng). Đầu tiên, tác giả đã phân tích tất cả các yếu tố với nhau 

và phân tích đơn biến cho thấy rằng nam giới (P = 0,047), Pheochromocytome 

(P =0,001), kích thước khối u ≥ 5 cm (P < 0,001), và tỷ lệ tích tụ mỡ dưới da 

≥ 0,350 (P =0,001 dẫn đến một thời gian phẫu thuật kéo dài). Phương pháp 

phẫu thuật, vị trí khối u  và chỉ số BMI có liên quan đến thời gian phẫu thuật 

hay không? Tác giả đã phân tích đa biến sử dụng hồi quy logistic đã chứng 

minh rằng PTNS 1 lỗ, Pheochromocytome, khối u kích thước ≥ 5 cm, và tỷ lệ 

tích tụ mỡ dưới da ≥ 0,350 là yếu tố dự báo quan trọng đối với thời gian mổ 

kéo dài. Về bệnh Pheochromocytome có mười ba khối u ở PTNS thông 

thường và 6 khối u trong PTNS 1 lỗ là có đường kính > 50 mm. Tất cả đều 

được phẫu thuật qua phúc mạc. Không có biến chứng khi phẫu thuật, và 

không có trường hợp nào chuyển đổi từ PTNS 1 lỗ sang PTNS thông thường. 

Nghiên cứu của Akira Miyajima [96] có kích thước trung bình của tất cả các 

khối u là 27,3 ± 18,4 mm, đường kính khối u vượt quá 5 cm trong bốn khối u. 

Phẫu thuật này được chỉ định cho những  khối u TTT một bên, và các dấu 

hiệu cho thấy đã không có sự thay đổi phương pháp phẫu thuật dựa trên 

đường kính khối u. Do đó, ông cho rằng một khối u thượng thận quá 5 cm 

được coi là đủ điều kiện cho PTNS 1 lỗ qua rốn. Ishida M [70]  chỉ ra trong 

nghiên cứu tác giả có nhiều hạn chế. Thứ nhất, đây là một nghiên cứu hồi cứu 

và do đó dễ bị tất cả những hạn chế và sai số cố hữu của thiết kế hồi cứu. Thứ 

hai, nhóm mổ nội soi truyền thống có những khối u lớn hơn và nhiều u tủy 

thượng thận hơn nhóm PTNS 1 lỗ. Nhiều ca mổ cắt tuyến thượng thận nội soi 
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truyền thống là do những bác sỹ nội trú thực hiện. Do đó, chỉ có những ca 

khó, như khối u lớn và u tủy thượng thận mới được phẫu thuật viên mổ nội 

soi có kinh nghiệm thực hiện. Tuy nhiên, tác giả đã mổ hai ca có BMI cao 

(30,2 và 33,8kg/cm
2
) và 2 ca u tủy thượng thận bằng phương pháp PTNS 1 lỗ. 

Kết quả này tác giả cho rằng thực sự có thể áp dụng chỉ định mổ như nhau 

cho mổ cắt tuyến thượng thận PTNS 1 lỗ và mổ cắt tuyến thượng thận truyền 

thống khi cuộc mổ do phẫu thuật viên nội soi có kinh nghiệm thực hiện. 

Trong một nghiên cứu của Yuan [140] thì tất cả các bệnh nhân trong nghiên 

cứu là Pheo đều có kích thước  ≥ 5cm (5-5,6cm). Nhưng trong nghiên cứu của 

Yao He [164]. Ban đầu, tác giả  chọn thực hiện PTNS 1 lỗ sau phúc mạc cho 

hai bệnh nhân bị Pheochromocytome (5.2 cmvà 6.0 cm, tương ứng). biến 

động huyết áp là thoáng qua và dễ dàng kiểm soát trong quá trình phẫu thuật. 

Tuy nhiên, tác giả đã phải thêm một trocart phụ trợ bổ sung bởi vì 01 BN khó 

do dính và rách phúc mạc đã xảy ra trong trường hợp thứ hai. Thời gian mổ 

tương ứng là 192 và 215 phút, và các vết rạch da đã được mở rộng để lấy 

bệnh phẩm. Sau đó, do thẩm mỹ và an toàn, tác giả đã chọn 

Pheochromocytome có đường kính ít hơn 4,0 cm cho PTNS 1 lỗ tuyến thượng 

thận. Akira Saraki và cs [94] lựa chọn những khối u < 5cm với kích thước 

trung bình 21,2 ± 7,0mm. Một loạt các nghiên cứu PTNS thông thường thông 

thường cũng chỉ ra rằng thời gian mổ kéo dài gặp nhiều ở u chế tiết, do khó 

khăn trong mổ và hồi sức bệnh nhân, u dễ nhạy cảm với kích thích trong mổ, 

dễ giải phóng hocmon, làm rối loạn huyết động trong mổ nhất là những bệnh 

nhân có rối loạn nội tiết trước mổ, hay gặp Pheochromocytome. Thời gian mổ 

trung bình trong bệnh lý u tủy TTT của Mobius. C.D [151] là 243 phút (125-

360), Marcos. L [124] là 125 phút (75-195), Nguyễn Đức Tiến [13] là 

96,75±52,39 phút.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 05 BN được chẩn đoán là Pheo với 

kích thước trung bình là 41,80 + 12,64mm, nhỏ nhất là 21mm, lớn nhất là 

53mm (bảng 3.7). Tuy vậy chúng tôi chỉ mổ thành công hoàn toàn qua nội soi 

ổ bụng là 03 BN Pheo với thời gian mổ trung bình là 86,67 + 30,55 phút, nhỏ 

nhất là 60 phút, lớn nhất là 120 phút (bảng 3.23). Với 02 BN chuyển mổ mở 

là u tủy thượng thận có kích thước 40-45mm (bảng 3.16 và bảng 3.18), 

nghuyên nhân chuyển mổ mở do dính và chảy máu khó kiểm soát qua nội soi. 

Vì vậy theo quan điểm của chúng tôi bệnh lý Pheo và kích thước khối u TTT 

trong bệnh Pheo không phải là chống chỉ định hoàn toàn trong PTNS 1 lỗ. 

4.3.8. Tai biến trong mổ và tỷ lệ chuyển mổ mở 

Khi kinh nghiệm phẫu thuật tăng lên, việc cắt tuyến thượng thận đặc biệt 

là PTNS thông thường là phẫu thuật tiêu chuẩn vàng cho cắt tuyến thượng 

thận trở thành phẫu thuật khả thi và an toàn với nguy cơ biến chứng thấp. 

Phẫu thuật PTNS 1 lỗ tuyến thượng thận cũng được triển khai bởi các Phẫu 

thuật viên nhiều kinh nghiệm trong PTNS thông thường. Trong nghiên cứu 

của Jeong BC [82] chỉ thấy có một trường hợp có biến chứng chảy máu trong 

mổ do rách lách. Tác giả kiểm tra mặt bên của lách phát hiện một vết rách dọc 

lách dài khoảng 5cm, sâu vào phần tủy lách, và chảy máu đáng kể. Cầm máu 

tích cực bằng cách sử dụng dụng cụ nội soi một lỗ đã không thành công. Do 

đó, quyết định tiến hành phẫu thuật nội soi thông thường và khâu lách. Sau 

khi khâu, kiểm tra lại giường lách, thấy quá trình cầm máu tốt và không có 

nguồn chảy máu khác. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.18, bảng 3.19) có hai bệnh nhân 

phải chuyển sang mổ mở chiếm tỷ lệ 2,4%. Cả hai bệnh nhân này đều là u tủy 

TT bên P. Nguyên nhân chuyển mổ mở của chúng tôi là do khối u đều có kích 

thước lớn (40, 45mm), mặt khác khối u dính rất khó bóc tách, có chảy máu 
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trong mổ với số lượng khoảng 100ml và khó kiểm soát bằng phẫu thuật nội 

soi (bảng 3.22). Ở BN thứ nhất là nam 57 tuổi, có tiền sử cao HA (lớn nhất 

260/120 mmHg). BN vào viện được SA, chụp cắt lớp vi tính có khối u TTT 

phải kích thước 40mm và hình ảnh áp xe gan phải hạ phân thùy VI. Kết hợp 

các xét nghiệm nội tiết TTT trước mổ, BN được chẩn đoán Pheo. Sau đặt 

dụng cụ nội soi 1 lỗ chúng tôi thấy u TTT dính chặt vào tổ chức và ổ áp xe 

gây chảy máu nhiều và khó bóc tách nên quyết định chuyển mổ mở bóc vỏ ổ 

áp xe và u TTT. Bệnh nhân chuyển mổ mở thứ 2 là BN nữ 17 tuổi, có tiền sử 

cao HA khoảng 2 tháng, hồi hộp, nhịp tim nhanh. BN vào viện được SA, chụp 

CLVT có u TTT phải kích thước 25x43mm, xét nghiệm nội tiết u TTT máu 

trong giới hạn bình thường, catecholamine nước tiểu tăng. Bệnh nhân được 

chỉ định cắt u TTT nội soi 1 lỗ. Trong mổ BN được đặt nội soi 1 lỗ thăm dò 

thấy u TTT phải kích thước khoảng 70x80mm, dính vào mặt sau TMC và ngã 

tư tĩnh mạch thận. BN được phẫu tích cắt u, quá trình phẫu tích, bóc tách khó 

khăn, chảy máu nên quyết định chuyển mổ mở.  

 Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.22) có một bệnh nhân tăng HA kịch 

phát dẫn đến ngừng tim trong mổ. Đây là bệnh nhân nữ 29 tuổi được chẩn 

đoán u tủy thượng thận bên P với kích thước 45x50mm. Các xét nghiệm nội 

tiết của tuyến thượng thận trước mổ trong giới hạn bình thường. Trong mổ khi 

bắt đầu phẫu tích khối u xuất hiện cơn mạch nhanh, huyết áp tâm thu trên 

200mmHg và sau đó rung thất và ngừng thở. Bệnh nhân được hồi sức ép tim 

ngoài lồng ngực. Sau 30 phút mạch, huyết áp trở lại trong giới hạn bình 

thường và được tiếp tục phẫu thuật nội soi một lỗ thành công. Trong nghiên 

cứu tiên phong của Jeong và cs [82]. Một nửa số bệnh nhân trong nghiên cứu 

của tác giả đã được thấy có u tế bào ưa crôm. Mặc dù phương pháp nội soi đã 

được áp dụng cho hầu hết các khối u tế bào ưa crôm, song vẫn còn tranh luận 

về việc sử dụng phẫu thuật nội soi cho u tế bào ưa crôm do lo ngại bất ổn định 
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huyết động bởi giải phóng catecholamine và các biến chứng khác do bất ổn 

định huyết động. Có thể suy đoán rằng những khó khăn trong việc phẫu tích 

trong cắt tuyến thượng thận qua PTNS 1 lỗ dẫn đến tiết catecholamine quá 

mức và tăng nguy cơ bị cơn tăng huyết áp. Ngoài ra trong nghiên cứu của tác 

giả còn có 02 bệnh nhân phải chuyển sang mổ mở vì dính rất nhiều vào mặt 

dưới gan và mặt sau TM chủ. Cả hai bệnh nhân là u TTT bên P được chẩn 

đoán là Pheo với kích thước tương đương 4 và 4,5cm. Trong đó một bệnh 

nhân nam 57 tuổi có tiền sử Sán lá gan cũ tại HPT V. Hirano D và cs [65] 

PTNS 1 lỗ thành công trong 53 của 54 bệnh nhân (98,1%). Ở bệnh nhân còn 

lại, người có khối u tuyến thượng thận không tăng nội tiết đã bị tổn thương 

TMTTC và mất máu nhiều đòi chuyển đổi để mở phẫu thuật. Theo Seiya 

Hattori [152] chuyển đổi sang phẫu thuật nội soi thông thường (từ phẫu thuật 

PTNS 1 lỗ) là cần thiết trong một trường hợp Pheo chiếm 5,26%, và chuyển 

mổ mở là cần thiết trong 1/3 trường hợp u hạch TKGC chiếm 33,33%. Trong 

một nghiên cứu so sánh giữa PTNS 1 lỗ và PTNS thông thường của bệnh 

Pheo Yuan [140] cho thấy có một sự khác biệt đáng kể trong tỷ lệ mắc biến 

động huyết động đáng kể giữa các nhóm (40,5% so với 28,6%; p = 0,355). 

Không có sự khác biệt trong tỷ lệ nhịp tim nhanh giữa các nhóm (21,4% so 

với 28,6%; p = 0,530) hoặc nhịp tim chậm (7,1% so với 4,8%; p = 1,000). 

Wang L [93] chỉ có 1 trường hợp tràn khí màng phổi xảy ra trong nhóm u 

tuyến thượng thận qua nội soi một lỗ. Nguyên nhân của tràn khí màng phổi là 

do thương tổn cơ hoành. Với việc sử dụng một ống Pigtail ngực và điều chỉnh 

cẩn thận các thông số thở của bác sĩ gây mê, lỗ thủng cơ hoành đã được sử lý 

bằng phẫu thuật nội soi. biến chứng sau phẫu thuật diễn ra trong 4 bệnh nhân 

trong nhóm PTNS 1 lỗ, trong đó có 1 trường hợp chảy máu thứ phát (Clavien 

cấp II), 1 trường hợp viêm đường mật (Clavien cấp II), và 2 trường hợp sốt 

thoáng qua (Clavien cấp I). Hirano D và cs [65] ước tính trung bình mất máu 
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là 252 ml có bốn bệnh nhân (7,4%) cần truyền máu. 

 

4.3.9. Sử dụng thuốc giảm đau và thời gian cho ăn uống đường miệng trở lại  

Bảng 4.5: Thang điểm đánh giá mức độ đau trực quan của PTNS một lỗ 

và PTNS thông thƣờng (theo Hu Q.Y [100]) 

Tác giả, năm 
PTNS 1 lỗ PTNS thông thường 

Trung bình Số BN Trung bình Số BN 

Ishida 2010 [70] 5.2±0.5 10 6.9±1.75 10 

Jeong 2009 [82] 3.2±1.128 9 3.5±1.128 17 

Kwak 2011 [89] 4.5±1.26 10 4.08±1.24 12 

Shi 2011 [74] 6±2.222 19 6±1.667 38 

Tunca 2012 [91] 2.45±0.96 22 3.04±1.2 74 

Walz 2010 [90] 2.4±0.7 47 3.1±1.2 47 

Wang 2012 [93] 5.2±1.91 13 6.3±1.37 26 

 

 

Bảng 4.6: Thời gian phục hồi ăn uống bằng đƣờng miệng của phẫu thuật 

nội soi một lỗ và nội soi thƣờng (theo Hu Q.Y [100]) 

Tác giả, năm 
PTNS 1 lỗ PTNS thông thường  

Trung bình (giờ) Số BN Trung bình (giờ) Số BN 

Ishida 2010 [70] 12.4±33.56 10 15.3±33.56 10 

Jeong 2009 [82] 177.8±244.7 9 204.7±244.7 17 

Shi 2011 [74] 30±66.67 19 17.5±66.67 38 

Tunca 2012 [91] 48.4±62.4 22 38±26.5 74 

Wang 2012 [93] 79.2±77.83 13 92.7±134.78 26 
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Trong một nghiên cứu so sánh giữa PTNS 1 lỗ và PTNS thông thường, 

Hu Q.Y [100] (bảng 4.5) cũng chỉ ra rằng thuốc giảm đau dùng sau phẫu 

thuật  với p = 0.00001 và thuốc giảm đau cần dùng kéo dài trên 24 giờ với  

p < 0.00001 đều cho thấy nguy cơ thấp hơn đáng kể ở nhóm PTNS 1 lỗ. Về 

thời gian phục hồi ăn uống bằng đường miệng sau phẫu thuật (bảng 4.6) tác 

giả thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi bảng 3.29 cho thấy: Kích thước khối u 

càng bé thì thời gian dùng thuốc giảm đau ngắn hơn. Ở nhóm dùng thuốc 

giảm đau từ 1 – 3 ngày hay gặp ở nhóm có kích thước chủ yếu từ 11 – 30mm 

với 77,3%. Ngược lại, trong nhóm 4 – 5 ngày tỷ lệ dùng thuốc giảm đau là 

cao hơn chiếm tỷ lệ  66,7% ở nhóm có kích thước từ 31 – 60mm. Có sự khác 

biệt có ý nghĩa giữa kích thước khối u và thời gian dùng giảm đau, kích thước 

càng lớn thì thời gian dùng thuốc càng dài với p < 0,05. Thời gian dùng thuốc 

giảm đau trung bình của chúng tôi là 2,31 + 0,93 ngày với 1g paracetamol/24h 

(nhỏ nhất là 1 ngày; lớn nhất là: 5 ngày). 

Thời gian trung tiện của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy: Ở nhóm bệnh nhân có kích thước khối u từ 1 – 10mm là 24 – 72 giờ 

chiếm tỷ lệ 100%. Ở nhóm kích thước 11 – 30mm có thời gian chủ yếu là 24 

– 72 giờ chiếm 78,3%. Nhóm 31 – 60mm thời gian cũng chủ yếu là 24 – 72 

giờ với 76,5%. Thời gian trung bình cho thấy ở nhóm kích thước lớn thì thời 

gian có trung tiện càng lâu, nhóm 31 – 60mm có thời gian trung bình là 48,24 

+ 21,17; nhóm 11 – 30mm là 41,45 + 16,23 và 1 – 10mm là 38,75 + 6,13. Tuy 

nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kích thước khối u với 

thời gian trung tiện (p > 0,05) (bảng 3.30).  
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Trong nghiên cứu của Vidal O và cs [99] sử dụng thuốc giảm đau sau 

phẫu thuật bao gồm paracetamol (1g mỗi 8h) và trometamol dexketoprofen (25 

mg mỗi 8 giờ). Theo Walz MK và cs [90] 53% của PTNS 1 lỗ bệnh nhân 

không yêu cầu thuốc giảm đau và 26% của PTNS thông thường bệnh nhân đã 

không yêu cầu thuốc giảm đau (p = 0,01); morphine derivates (piritramide) 

là cần thiết trong 0% (PTNS 1 lỗ) và 6% (PTNS thông thường), tương ứng 

(p = 0,12). Hơn 24 giờ sau khi phẫu thuật, 13% bệnh nhân PTNS 1 lỗ và 34% 

bệnh nhân PTNS thông thường hỏi cho thuốc giảm đau (P < 0,05). Zhang X 

[97] mức trung bình trong nhu cầu giảm đau là 5 mg morphine. Bảy bệnh nhân 

không cần dùng thuốc giảm đau sau mổ và chỉ 6 BN cần thiết thuốc giảm đau 

24 giờ sau phẫu thuật. Theo Wang L [98], điểm số đau đã được xác định bằng 

một thang Likert dao động từ 0 (không đau) đến 10 (đau đớn) mỗi ngày sau khi 

phẫu thuật bởi các y tá. Tác giả so sánh mức điểm đau cao nhất trong thời gian 

nằm viện cho thấy một ý nghĩa sự khác biệt giữa 3 nhóm (p = 0,003). Trong 

nhóm PTNS 1 lỗ qua rốn tác giả cho rằng các dây thần kinh ở da của thành 

bụng có xu hướng chấm dứt xung quanh rốn, và khả năng chấn thương do thầy 

thuốc đến các dây thần kinh là thấp hơn nhiều. Trong thời gian theo dõi sau 

phẫu thuật các bệnh nhân bị đau bụng, cảm giác bị suy giảm, hoặc sưng nề từ 

chỗ rạch trong nhóm ngoài rốn. Tuy nhiên, hầu hết các triệu chứng đều giảm 

đi, không cần điều trị khác hơn là theo dõi và chăm sóc, các biến chứng này đã 

tự hết trong vòng vài tháng. Trong nghiên cứu của Akira Miyajima [96] nhu 

cầu giảm đau trung bình được dùng flurbiprofen axetil 145 ± 25 mg.  Nghiên 

cứu của Xiaobin Yuan [140] điểm số VAPS trung bình của các nhóm PTNS 1 

lỗ Pheo là thấp hơn so với nhóm PTNS thông thường Pheo (5 và 7; p <0,001). 
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Thời gian trung bình để có thể ăn uống (1 ngày và 2 ngày; p <0,001) và đi lại 

(1 ngày và 2 ngày; p <0,001). 
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4.3.10. Thời gian sử dụng kháng sinh và thời gian nằm viện. 

Bảng 4.7: Thời gian nằm viện sau phẫu thuật của PTNS một lỗ và nội soi 

thƣờng (theo Hu Q.Y [100]) 

Tác giả, năm 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật (ngày) 

PTNS 1 lỗ PTNS thông thường 

Trung bình Số BN Trung bình Số BN 

Ishida 2010 [70] 5.2 ± 0,50 10 6.9 ± 1,75 10 

Jeong 2009 [82] 3.2 ± 1,128 9 3.5 ± 1,128 17 

Kwak 2011 [89] 4.5 ± 1,26 10 4.08 ± 1,24 12 

Shi 2011 [74] 6 ± 2,222 19 6 ± 1,667 38 

Tunca 2012 [91] 2.45 ± 0,96 22 3.04 ± 1,2 74 

Walz 2010 [90] 2.4 ± 0,70 47 3.1 ± 1,2 47 

Wang 2012 [93] 5.2 ± 1,91 13 6.3 ± 1,37 26 

 

Bảng 4.7 thời gian nằm viện sau phẫu thuật của Hu Q.Y [100] có thời 

gian nằm viện ngắn hơn đáng kể ở nhóm PTNS 1 lỗ so với PTNS thông 

thường với  p < 0.00001. 

Biểu đồ 3.2 cho thấy tỷ lệ dùng kháng sinh 4-5 ngày là cao nhất với 

48,1%. Thời gian dùng kháng sinh trung bình là: 4,16 ± 1,33 (nhỏ nhất: 1 

ngày; lớn nhất: 9 ngày). 

         Nghiên cứu của chúng tôi qua bảng 3.31 cho thấy: Trong số 81 bệnh 

nhân phẫu thuật nội soi hoàn toàn, có 06 trường hợp thời gian nằm viện dưới 

3 ngày (7,41%); 48 ca nằm từ 3 – 4 ngày, chiếm 59,26% và 27 ca nằm trên 4 

ngày (33,33%). Ở nhóm u vỏ, thời gian nằm viện từ 3 – 4 ngày chiếm tỷ lệ 
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cao nhất (60,94%), nhóm tăng sản vỏ 100% nằm từ 3 – 4 ngày. Bệnh nhân có 

giải phẫu bệnh u tuỷ, thời gian nằm viện từ 3 – 4 ngày là 50,0%; trên 4 ngày 

là 41,67%. Nhóm u nang có 02 ca, 01 ca nằm viện từ 3-4 ngày và 01 ca trên 4 

ngày. Thời gian nằm viện trung bình là 4,12 ± 0,15; trong đó nhóm u tuỷ có 

thời gian trung bình dài nhất (4,83 ± 0,55). Tuy nhiên không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về thời gian nằm viện với giải phẫu bệnh (p > 0,05).  

Mặt khác, cũng qua bảng 3.32 cho thấy kích thước khối u càng lớn thì 

thời gian nằm viện càng dài, kích thước từ 1 – 10mm thì thời gian nằm là từ 3 

– 4 ngày (trung bình 3,25 ± 0,25 ngày); kích thước từ 11 – 30mm có thời gian 

chủ yếu là 3 – 4 ngày (60%) với trung bình nằm viện 4,0 ± 0,17. Và kích 

thước 31 – 60mm thì có đến 52,94% nằm trên 4 ngày và 47,06% nằm từ 3 – 4 

ngày (trung bình 4,76 ± 0,37). Tuy nhiên kiểm định thống kê của chúng tôi lại 

không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước khối u và thời 

gian nằm viện với p = 0,055.  

    Trong nghiên cứu của chúng tôi có 01 BN có thời gian nằm viện lâu 

nhất là 9 ngày, đó là BN nữ 51 tuổi. Bệnh nhân vào viện vì cao HA và đau 

thắt lưng trái. BN được khám và SA, chụp CLVT có hình ảnh u TTT trái kích 

thước 20mm và sỏi niệu quản trái 1/3 trên gây giãn đài bể thận T. Xét nghiệm 

có hạ kali máu, có hồng cầu trong nước tiểu và các xét nghiệm nội tiết u TTT 

(catecholamine và cortisol máu trong giới hạn bình thường, BN không làm 

xét nghiệm aldosterone máu) được chẩn đoán u TTT trái. Bệnh nhân được mổ 

cắt u TTT trái nội soi 1 lỗ. Sau mổ BN còn đau nhiều vùng thắt lưng trái và 

được hội chẩn khoa phẫu thuật tiết niệu tán sỏi nội soi ngày thứ bảy sau mổ. 

BN được ra viện ngày thứ 9 sau mổ. 

Còn lại 02 BN ra viện ngày thứ 8 sau phẫu thuật. BN thứ nhất là người 

nước ngoài đang sống và làm việc tại Việt Nam. BN xin được nằm viện theo 
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dõi và điều trị sau phẫu thuật hoàn toàn ổn định. Bệnh nhân thứ 2 nằm viện 8 

ngày là BN ngừng tim trong mổ. Sau mổ được hồi sức, điều trị thuốc tim 

mạch hỗ trợ, tuy vậy HA thấp duy trì 90/60 mmHg liên tục. BN sau được 

chuyển BV Bạch mai điều trị vào ngày thứ 8. 

 Nghiên cứu của Chung SD và cs [138] Thời gian nằm viện trung bình là 

2 ngày (từ 1-3 ngày). Thời gian nằm viện sau phẫu thuật của chúng tôi cao 

hơn Walz 2010 [90], Tunca 2012 [91], Jeong 2009 [82],  Kwak 2011 [89] 

thấp hơn so với Wang 2012 [93], Ishida 2010 [70], Shi 2011 [74] (theo bảng 

4.6). Nghiên cứu của Zhang X [97] thời gian nằm viện trung bình là 6 ngày 

(5-8), phục hồi hoàn toàn trung bình là 15 ngày (11-18). Nghiên cứu cũng 

tương đương với nghiên cứu của Akira Miyajima [96] tất cả các bệnh nhân 

bắt đầu ăn uống và đi lại sau phẫu thuật 1 ngày, thời gian nằm viện sau khi 

phẫu thuật là 5,2 ± 0,3 ngày, và phục hồi hoàn toàn sau 2 tuần. Akira Saraki 

và cs [94] có thời gian nằm viện trung bình sau khi phẫu thuật là 3,9 ± 1,0 

ngày, phục hồi hoàn toàn sau hai tuần. Trong nghiên cứu so sánh của Ishida 

M [70] cho thấy thời gian trở lại ăn uống bình thường (1 ngày so với 1 ngày, 

P=1,000) giữa nhóm PTNS 1 lỗ và nhóm nội soi truyền thống. Số ngày nằm 

viện trung bình ở nhóm PTNS 1 lỗ là ít hơn có ý nghĩa, với trung bình là 5,2 

ngày (từ 4-6 ngày) so với 6,9 ngày (từ 5 đến 12 ngày) ở nhóm mổ nội soi 

truyền thống (P=0,028).  
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4.3.11. Tai biến, biến chứng sau mổ 

Bảng 4.8: Biến chứng nhẹ sau phẫu thuật (theo Hu Q.Y [100]) 

Tác giả, năm 
PTNS 1 lỗ PTNS thông thường 

Biến chứng Số BN Biến chứng Số BN 

Ishida 2010 [70] 0 10 0 10 

Jeong 2009 [82] 1 9 1 17 

Kwak 2011 [89] 1 10 0 12 

Lin 2012 [83] 0 21 1 28 

Shi 2011 [74] 2 19 2 38 

Tunca 2012 [91] 0 22 0 74 

Vidal 2012 [99] 0 20 0 20 

Walz 2010 [90] 2 47 2 47 

Wang 2012 [93] 4 13 3 26 

 

Trong nghiên cứu của Hu Q.Y [100], tác giả đã nghiên cứu phân tích 

tổng hợp, so sánh giữa PTNS 1 lỗ và PTNS thông thường của 9 nghiên cứu 

với 171 và 272 BN tương ứng được xác định. Tác giả cho là nguy cơ biến 

chứng nhẹ sau phẫu thuật mà được phân loại độ I hoặc II theo hệ thống phân 

loại Clavien- Dindo [87], nghiên cứu của này chỉ ra tỷ lệ trung bình của biến 

chứng nhẹ sau phẫu thuật của PTNS 1 lỗ và PTNS thông thường trong các 

nghiên cứu tương đương là 5,8% (10/171) và 3,3% (9/272) (bảng 4.8). Vì vậy 

tác giả cho rằng tỷ lệ biến chứng nhẹ là như nhau. 

Nghiên cứu của Walz MK và cs [90], biến chứng sau mổ có các biến 

chứng nhỏ điển hình của PTNS thông thường là các tổn thương tạm thời của 

các dây thần kinh dưới sườn là cũng nhận thấy sau khi PTNS 1 lỗ. Điều này 
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cho thấy các vết rạch và đặt cổng trocart ở xương sườn thứ 12 gây biến chứng 

đó. Hiện nay không có cách nào để xác định vị trí của thần kinh đó trước phẫu 

thuật, nhưng sự thay đổi của đặt cổng trocart có thể làm giảm số lượng các 

tổn thương. Biến chứng xảy ra sau điều trị phẫu thuật là ba bệnh nhân quay lại 

điều trị: hai bệnh nhân hội chứng Cushing có suy TTT do hạ cortisol quay lại 

điều trị vào ngày thứ 8 và ngày thứ 10 sau khi ra viện, một bệnh nhân hội 

chứng Conn có suy thượng thận cấp cũng đã quay lại điều trị vào ngày 12. 

Đối với các trường hợp sau đây là đưa ra giả thuyết rằng có một chẩn đoán sai 

trước phẫu thuật. Biến chứng nhẹ đã được nhìn thấy trong bốn bệnh nhân 

viêm nề nhẹ của thành bụng (2 PTNS 1 lỗ, 2 PTNS thông thường). Tỷ lệ biến 

chứng chung là 8,5% (PTNS 1 lỗ) và 6,4% (PTNS thông thường). Nghiên cứu 

của Hirano D và cs [65] biến chứng  trong mổ hoặc sau phẫu thuật đã được 

quan sát ở 12 bệnh nhân (22,2%). Biến chứng gồm tràn khí màng phổi trong 

ba trường hợp (5,6%) trong quá trình bóc tách tạo không gian sau phúc mạc 

bằng cách sử dụng đồ dùng để nới rộng và chảy máu nhiều đòi hỏi phải 

truyền máu trong bốn trường hợp (7,4%), một trong những được chuyển đổi 

sang mổ mở vì không kiểm soát được sự chảy máu. biến chứng sau phẫu thuật 

bao gồm tối cấp viêm gan ở một bệnh nhân với hội chứng tiền lâm sàng 

Cushing, huyết khối phổi ở một bệnh nhân với tăng tiết aldosterone, đây là 

BN đã có chứng rung tâm nhĩ trước khi phẫu thuật, và nhiễm trùng vết mổ 

nhẹ trong ba bệnh nhân (5,6%) ở hội chứng Cushing. Một bệnh nhân bị viêm 

gan chết vì suy gan vào ngày hậu phẫu thứ 14. Bệnh nhân này đã trải qua 

PTNS 1 lỗ thành công. Khám nghiệm tử thi cho thấy bằng chứng của Herpes 

ở gan. BN có thể đã bị ức chế miễn dịch như là kết quả của sử dụng hocmon 

steroid trong hơn 3 năm để điều trị phản vệ ban xuất huyết. Do đó, tỷ lệ tử 

vong sau phẫu thuật là 1,9%. Nghiên cứu của Shi TP [74] thấy biến chứng sau 

PTNS 1 lỗ 19 BN u TTT sau phúc mạc xảy ra cho hai bệnh nhân, trong đó có 
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một trường hợp đau thắt ngực và xẹp phổi bên đối diện. Tất cả các biến chứng 

đều được điều trị thành công mà không cần bất can thiệp của phẫu thuật. Theo 

Zhang X [97] trong 3 BN Pheochromocytome được cắt bỏ thành công không 

dao động huyết động không mong muốn. Biến chứng sau phẫu thuật có ở 2 

bệnh nhân, bao gồm đau thắt ngực và xẹp phổi đối bên trong mỗi BN. Theo 

Seiya Hattori [152] đã chia thành hai nhóm bệnh trong nghiên cứu bao gồm 

Pheo và u hạch TKGC theo biến chứng phân loại của Clavien cấp II hoặc cao 

hơn (hạ đường huyết, cấp II) đã được quan sát trong một bệnh nhân Pheo. Hai 

BN có biến chứng sau phẫu thuật (01 BN thận nhồi máu và đã phải máu 

truyền máu, cấp II; 01 BN suy tim cấp do tăng tiết catecholamine gây ra cấp 

IV-a) đã được quan sát trong nhóm u hạch TKGC, và sự khác biệt giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê. Tình trạng huyết động trong mổ của hai nhóm 

(Pheo và u hạch TKGC) là có sự khác biệt đáng kể trong huyết áp cao nhất 

(173.8 ± 38,6 mm Hg và 169,2-32,2 mm Hg, P = 0,742) hoặc tăng huyết áp 

bao gồm huyết áp tâm thu > 200 mm Hg gặp ở 17/49 BN Pheo và 2/9BN u 

hạch TKGC. Hạ huyết áp trong mổ < 80mmHg xảy ra ở 15 bệnh nhân Pheo 

và 8 bệnh nhân u hạch TKGC. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P = 0,002). 

Sự thay đổi huyết động không có hậu quả nghiêm trọng xảy ra. Bảy bệnh 

nhân trong nhóm Pheo và hai bệnh nhân trong nhóm u hạch TKGC cần liên 

tục tiêm catecholamine trong hơn 24 giờ sau mổ.  

Sau mổ chúng tôi theo dõi HA BN gần như liên tục. Qua đó chúng tôi 

thấy có 44/81 BN chiếm tỷ lệ 54,32% có chỉ số HA thay đổi. Trong đó tỷ lệ 

tăng HA là 35/81 BN chiếm 43,21%, tỷ lệ giảm HA là 9/81 BN chiếm 

11,11%. Chúng tôi sau mổ kiểm tra điện giải đồ được 61/81 BN chiếm tỷ lệ 

75,3% (bảng 3.27). Qua bảng 3.27 ta thấy tỷ lệ biến chứng sau mổ hay gặp 

nhất là hạ kali máu với 41/61 BN chiếm 67,21%. Tỷ lệ tăng đường huyết 

sau mổ là 6/81 BN chiếm tỷ lệ 12,5%. Tất cả các BN đều được dùng thuốc 
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nội khoa điều trị phối hợp sau đó được chuyển đến Bệnh viện Bạch Mai 

theo dõi và điều trị tiếp tục. Ngoài ra chúng tôi kiểm tra cortisol sau mổ 

được 10/81 BN chiếm 12,35%. Trong tổng số BN kiểm tra lại (bảng 3.28) 

cho thấy trong hội chứng Cushing xét nghiệm kiểm tra lại cortisol sau mổ 

được 4 BN, có 2 BN có giảm cortisol sau mổ chiếm tỷ lệ 14,28% trong 

tổng 14 BN có HC Cushing. 

4.3.12. Khám lại sau phẫu thuật 

* Triệu chứng lâm sàng 

Chúng tôi gọi mời khám lại được 70 bệnh nhân trong tổng số bệnh nhân 

được PTNS 1 lỗ thành công trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ 86,41%. Thời gian 

gọi kiểm tra ngắn nhất là 10 tháng, lâu nhất là 45 tháng. Bảng 3.33 cho thấy: 

Tỷ lệ cao HA sau mổ là 11/70 BN với 15,71%. Tỷ lệ ĐTĐ sau mổ chiếm 

5,71%. Tỷ lệ Suy TTT sau mổ chiếm 2,86%. Tỷ lệ tử vong là 1,43%. Tỷ lệ hạ 

huyết áp, đau đầu, đau ngực, rối loạn nhịp tim, đau vùng vết mổ và mệt mỏi 

đều là 2,86%. Tuy tất cả những bệnh nhân sau mổ chúng tôi đều chuyển bệnh 

nhân về khoa nội tiết và khoa tim mạch BV Bạch mai khám và theo dõi lien 

tục. Mặc dù vậy 11 BN còn cao HA sau mổ là những người > 45 tuổi, vì vậy 

theo chúng tôi cao HA có thể do những nguyên nhân khác. Tuy vậy tất cả 

những BN này đều không thấy cơn cao HA kịch phát. Trong số những bệnh 

nhân cao huyết áp có 02 BN mệt mỏi, đau đầu chiếm 2,86%, 01 BN có rối 

loạn nhịp tim chiếm 1,43%. Vì vậy chúng tôi nghĩ rằng có thể nguyên nhân 

của cao HA ngoài ra có thể là do bệnh lý tim mạch kèm theo. Trong 04 BN 

ĐTĐ có 01 BN có tiền sử ĐTĐ hơn 10 năm và 03 BN mới phát hiện cách đây 

vài tháng. Cả 4 BN này đều là u vỏ thượng thận lành tính. Nghiên cứu này 

của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến [13]. 
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* Xét nghiệm cortisol, siêu âm và chụp CLVT 

Siêu âm kiểm tra ngay sau mổ nhằm đánh giá kết quả mổ sớm có sót tổn 

thương hay không. Thời gian khám kiểm tra lại, bệnh nhân được SA lần thứ 

hai, nhằm đánh giá khả năng tái phát u (bảng 3.34). Chụp CLVT kiểm tra, do 

khó khăn về chi phí, chúng tôi chỉ đặt ra khi SA nghi ngờ u TTT. 

Trong nghiên cứu có 02 BN bị suy tuyến thượng thận sau phẫu thuật 

theo bảng 3.33 (gồm 01 BN nam và 01 BN nữ), có 01 BN chụp CT kiểm tra 

sau mổ có u TTT bên đối diện. Cả hai đang được điều trị nội khoa uống 

cortisol và theo dõi.Trong 02 BN suy TTT, bệnh nhân thứ nhất là nữ 33 tuổi 

được chẩn đoán HC cushing do u TTT bên P, kích thước khối u 27x33 mm. 

BN được cắt u và toàn bộ TTT bên P. Sau mổ được xét nghiệm kiểm tra 

cortisol máu hoàn toàn trong giới hạn bình thường. BN xuất hiện suy TTT 6 

tháng sau phẫu thuật. BN thứ hai trong 02 BN suy tủy là nam, 32 tuổi. Bệnh 

nhân vào viện vì cao HA, rất khó kiểm soát. Trên phim chụp CHT có u TTT 

hai bên (bên P kích thước 23x14mm, bên T 38x37mm). Bệnh nhân được chỉ 

định mổ PTNS 1 lỗ cắt u TTT, lần đầu cắt toàn bộ u TTT bên trái ngày 23-10-

2015. Sau phẫu thuật bệnh nhân được GPB chẩn đoán là Pheo. Sau mổ bệnh 

nhân ổn định HA một thời gian và lại cao trở lại. Bệnh nhân được siêu âm và 

chụp cắt lớp có u TTT bên P (bảng 3.34), Mặc dù BN được phát hiện u TTT 

hai bên từ lần mổ đầu và đã mổ cắt u TTT bên trái. Nhưng chúng tôi vẫn xếp 

BN vào nhóm tái phát u vì triệu chứng lâm sàng không thuyên giảm so với 

lần mổ đầu tiên. Vì vậy bệnh nhân được mổ cắt một phần TTT P lần 2 vào 

tháng 12/2015. BN được chẩn đoán suy TTT ngay sau mổ lần 2 và đang được 

điều trị nội khoa tại BV Bạch mai. Trong nghiên cứu của Nguyễn Đức Tiến 

[13] không có BN suy TTT sau mổ nhưng có 02 BN tái phát u TTT sau mổ, 

với thời gian theo dõi trung bình của nghiên cứu là 36 tháng. 
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* Tình trạng hài lòng vết m  và sẹo lồi vết m  

Về tình trạng sẹo lồi vết mổ theo bảng 3.35 chúng tôi thấy rằng có 14/69 

BN bị sẹo lồi vết mổ chiếm tỷ lệ 20,3%. Sẹo vết mổ của bệnh nhân có giải 

phẫu bệnh Nang chiếm 50% tổng số ca nang; sẹo vết mổ bệnh nhân u tuỷ 

chiếm 50,0% tổng số ca u tuỷ. Tỷ lệ sẹo ít nhất là ở nhóm u vỏ, chỉ chiếm 

14,8%. Có thể nói, bệnh nhân có giải phẫu bệnh u vỏ có tỷ lệ sẹo vết mổ ít 

hơn các nhóm còn lại, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa sẹo vết mổ và 

các nhóm giải phẫu bệnh (p < 0,05). Đa phần những bệnh nhân không hài 

lòng với sẹo lồi vết mổ là những bệnh nhân nữ. Vì một phần sau mổ sẹo dính 

trên nền bụng béo nhiều mỡ nên thường sẹo bị co kéo và méo mó. Và mặt 

khác theo chúng tôi những sẹo lồi sau mổ một phần là chăm sóc Y tế sau phẫu 

thuật chưa tốt, một phần khác nữa là do cơ địa. Tất cả những điều này theo 

chúng tôi đều do khách quan đem lại, khó tiên lượng sau phẫu thuật và nằm 

ngoài tầm kiểm soát của chúng tôi. 

Theo Wang L. [98] nhìn chung, các báo cáo đã không nhất quán thể hiện 

đáng kể sự khác biệt giữa các phương pháp tiếp cận trong phúc mạc và sau 

phúc mạc về hiệu quả phẫu thuật và phục hồi trong nội soi cắt u TTT thông 

thường; Tuy nhiên, điều này có thể không được dứt khoát đúng trong các lĩnh 

vực PTNS 1 lỗ u TTT. Do đó, trong nghiên cứu này, không chỉ các kết quả 

khi phẫu thuật, mà còn là một khảo sát thẩm mỹ toàn diện, bao gồm cả hình 

ảnh cơ thể bệnh nhân được báo cáo, Mục tiêu rạch vết sẹo thẩm mỹ và sự hài 

lòng sau phương pháp phẫu thuật, được đánh giá để toàn diện đánh giá những 

ưu điểm và nhược điểm của từng phương pháp phẫu thuật u TTT trong PTNS 

1 lỗ. Một sự so sánh dữ liệu bệnh nhân cho thấy một số tiêu chí lựa chọn bệnh 

nhân cho các phương pháp phẫu thuật u TTT trong PTNS 1 lỗ của tác giả. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 01 BN tử vong chiếm 1,35% (bảng 

3.33). Đây là bệnh nhân nam 36 tuổi có tiền sử cao HA, ĐTĐ nhiều năm, thể 

trạng gày yếu. Bệnh nhân đến khám và được chụp CT Scaner ổ bụng và được 

chẩn đoán u TTT P kích thước 28x29mm. Tất cả các xét nghiệm hocmon TTT 

trong giới hạn bình thường. Bệnh nhân được phẫu thuật PTNS 1 lỗ cắt u TTT 

phải. Bệnh nhân được ra viện sau mổ 03 ngày với toàn trạng ổn định. Nhưng 

sau 02 tuần bệnh nhân được chăm sóc tại gia đình (tỉnh Phú thọ) BN được gia 

đình phát hiện nhiễm trùng da kèm theo sốt và được đưa vào BV tỉnh. Tại đây 

bệnh nhân được chẩn đoán Nhiễm trùng huyết/ĐTĐ/Suy kiệt và tử vong 3 

tuần sau đó. Chúng tôi cho rằng do bệnh nhân có tiền sử ĐTĐ và suy kiệt 

trước đó thể trạng dễ nhiễm trùng cộng thêm bệnh nhân không được chăm sóc 

Y tế tốt cũng làm tăng nguy cơ nhiễm trùng huyết và tử vong. 
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KẾT LUẬN 
 

Kết quả nghiên cứu ứng dụng 83 trường hợp u tuyến thượng thận, được 

chẩn đoán và phẫu thuật nội soi một lỗ đường trong phúc mạc tại bệnh viện 

Việt Đức, thời gian từ 01/01/2013 đến tháng 10 năm 2015, nghiên cứu đi đến 

một số kết luận sau: 

1. Ứng dụng kỹ thuật cắt u tuyến thƣợng thận lành tính bằng PTNS 1 lỗ. 

* Tuổi, giới: Tuổi hay gặp nhất ở lứa tuổi từ 31 – 50, chiếm 62,7%. 

Trong đó: Tuổi trung bình: 40,94 ± 12,86, lớn nhất: 82 tuổi và nhỏ nhất là: 15 

tuổi. Về giới nữ mắc bệnh chiếm tỷ lệ 80,7%, nam mắc bệnh tỷ lệ 19,3%. Tỷ 

lệ nữ gấp 4,19 lần của nam. 

* ASA: Nghiên cứu của chúng tôi không có thấy chỉ định cho những bệnh 

nhân có chỉ số ASA trên 3. Mặc dù đây không nằm trong nhóm chống chỉ định 

tuyệt đối của chúng tôi. Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp tỷ lệ ASA độ II là 

cao nhất với 71,08%. Tỷ lệ ASA độ III là 7,24%, còn lại là ASA độ I. 

* Giải phẫu bệnh: Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả GPB là u vỏ 

thượng thận chiếm đa số với 64/83 BN, chiếm tỷ lệ 77,1%, tăng sản vỏ có 03 

BN chiếm 3,6%, u tủy có 14 BN chiếm 16,9%, nang TTT có 02 BN chiếm tỷ 

lệ 2,4%. 

* Tỷ lệ thêm trocart: tổng số 47 bệnh nhân có u bên trái, tỷ lệ thêm 01 

trocart chiếm 12,8%; trong tổng số 34 bệnh nhân có u bên phải, tỷ lệ thêm 01 

trocart chiếm đến 67,6%. 

* Phương pháp cầm máu TMTTC: Tỷ lệ kẹp clip TMTTC là đa số với 

51/83 BN chiếm 61,4%. Tỷ lệ kẹp - đốt và cắt bằng dao ligasure mà không 

dùng clip là 30/83 BN chiếm 36,1%. 
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* Tỷ lệ cắt u và toàn bộ TTT là 81 BN chiếm 97,6%. Tỷ lệ cắt u để lại một 

phần tuyến có 2 BN chiếm 2,4. 

* Tai biến, biến chứng trong mổ: Tỷ lệ chảy máu trong mổ không cầm 

máu qua nội soi được phải chuyển mổ mở có 2/83 BN chiếm 2,4%. Tỷ lệ tăng 

HA kịch phát trong mổ dẫn đến ngừng tim có 1 BN chiếm 1,2%. 

2. Kết quả của PTNS 1 lỗ trong điều trị u TTT lành tính.  

* Phẫu thuật nội soi một lỗ là phẫu thuật là an toàn tính khả thi, hiệu 

quả và có lợi cho bệnh nhân nhân với: 

* Tỷ lệ chuyển mổ mở là 2 BN u tủy TTT bên P chiếm tỷ lệ 2,4%. 

 * Thời gian mổ TB của 81 BN là 79,01 + 22,33 phút. Nhỏ nhất: 40 

phút, lớn nhất là 150 phút. 

* Thời gian dùng thuốc giảm đau trung bình là 2,31 + 0,93 ngày, nhỏ 

nhất 1 ngày lớn nhất 5 ngày. 

* Thời gian trung tiện và cho ăn trở lại trung bình là 42,74 + 17,14 giờ, 

nhỏ nhất là 14 giờ, lớn nhất là 110 giờ. 

* Thời gian nằm điều trị sau mổ trung bình là 4,12 ± 0,15 ngày, nhỏ nhất 

là 2 ngày, lớn nhất là 9 ngày.  

* Tình trạng hài lòng với sẹo vết mổ là 79,71%. 

Tỷ lệ biến chứng thấp. Tất cả kết quả của nghiên cứu này tương đương 

với các kết quả PTNS 1 lỗ của các tác giả khác trong và ngoài nước và các kết 

quả của phẫu thuật nội soi thông thường cắt u TTT khác. 

* Sử dụng phẫu thuật nội soi một lỗ đường trong phúc mạc cắt u TTT 

với nhiều ưu điểm: đường mổ thuận lợi, trường mổ rộng, thao tác bơm hơi 

đơn giản, dễ dàng cũng như thuận tiện hơn với các dụng cụ cong và có khớp 

nối hơn sau phúc mạc. Sử lý các thương tổn phối hợp và tránh được tai biến 

do chọc trocart gây ra. 
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KIẾN NGHỊ 
 

Ứng dụng PTNS 1 lỗ điều trị u tuyến thượng thận lành tính là một kỹ thuật 

nâng cao của PTNS, áp dụng kỹ thuật này đòi hỏi Phẫu thuật viên kinh nghiệm.  

Bước đầu ứng dụng PTNS nên bắt đầu lựa chọn bệnh nhân và phẫu thuật 

theo các tiêu chuẩn sau: 

- Bệnh nhân u tuyến thượng thận được chẩn đoán lâm sàng, cận lâm sàng 

với các hội chứng: HC Cushing, HC Conn, HC Apert-Gallais, u tuỷ thượng 

thận, u thượng thận không chế tiết, u nang thượng thận. 

- Tất cả những xét nghiệm cận lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh hướng 

tới u tuyến thượng thận lành tính. 

- Chẩn đoán xác định có u TTT trên hình ảnh siêu âm, chụp CLVT, CHT 

với  kích thước khối u ≤ 6cm. 

- Chỉ nên mổ cắt bỏ u TTT một bên bằng dụng cụ phẫu thuật nội soi 1 lỗ.  

Cần tiếp tục nghiên cứu đánh giá kết quả xa và tiếp tục ứng dụng rộng 

rãi PTNS 1 lỗ tới các trung tâm ngoại khoa trong cả nước. 
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