
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO  BỘ Y TẾ 
TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 

 

 

 

TRẦN QUỐC HOÀ 

 
 

 

NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG  

PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ  

CHẤN THƯƠNG THẬN  

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

 

 

 

 
 

 

HÀ NỘI - 2019 



BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO  BỘ Y TẾ 

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 

 

 

TRẦN QUỐC HOÀ 

 

 

NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG  

PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ  

CHẤN THƯƠNG THẬN  
 

Chuyên ngành : Ngoại thận và tiết niệu 

Mã số : 62720126 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

 
 

Người hướng dẫn khoa học: 

PGS.TS. HOÀNG LONG 

 

 

 

HÀ NỘI - 2019 



       
 

LỜI CẢM ƠN 
 

 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới các Thầy, Cô, Anh, Chị và các 

bạn đồng nghiệp công tác tại các Bộ môn, Khoa phòng của Bệnh viện, Nhà 

trường… đã dày công đào tạo và tạo điều kiện tốt nhất cho tôi trong quá trình 

học tập, công tác cũng như khi thực hiện hoàn thành bản luận án này: 

Trường Đại học Y Hà Nội 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, Hà Nội 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới PGS.TS. Hoàng Long người 

Thầy đã trực tiếp hướng dẫn tôi trong suốt quá trình thực hiện nghiên cứu và 

hoàn thành bản luận án này cũng như hướng dẫn tôi từ tác phong, phương 

pháp làm việc, kiến thức cơ bản trong quá trình trưởng thành từ một sinh viên 

ra trường đến một bác sỹ ngoại khoa, một nhà giáo. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn và kính trọng gửi đến PGS.TS. Vũ Nguyễn 

Khải Ca, PGS.TS. Phạm Đức Huấn, những người Thầy đã hướng dẫn tôi rất 

nhiều về chuyên môn, tác phong làm việc trong suốt quá trình công tác và 

nghiên cứu tại bệnh viện. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn tới PGS.TS. Nguyễn Văn Huy, PGS.TS. Bùi 

Văn Lệnh, PGS.TS. Trần Sinh Vương, những người Thầy đã chỉ bảo tận tình 

truyền đạt những điều quí báu về kinh nghiệm chuyên môn, nghiên cứu khoa 

học, giúp tôi hoàn thành bản luận án này. 

Tôi xin cảm ơn các Thầy trong các hội đồng nghiên cứu sinh đã có 

nhiều góp ý quý báu và tận tình giúp đỡ tôi hoàn thành luận án này. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn vô hạn tới tứ thân phụ mẫu, gia đình đã hết 

lòng rèn luyện, chăm lo, động viên, cổ vũ cho tôi không ngừng học tập và 

hoàn thiện bản thân để phấn đấu trở thành một bác sỹ - giảng viên tốt, một 

người có ích cho xã hội. Xin cảm ơn các anh, chị, em trong gia đình và bạn 

bè luôn động viên tạo mọi điều kiện cho tôi trong cuộc sống. 

Hà Nội, ngày 9  tháng 01 năm 2019 

 

Trần Quốc Hoà 



       
 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi là Trần Quốc Hoà, nghiên cứu sinh khóa 33 Trường Đại học Y Hà 

Nội, chuyên ngành Ngoại thận và Tiết niệu, xin cam đoan: 

1.  Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn 

của thầy PGS. TS Hoàng Long. 

2.  Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã 

được công bố tại Việt Nam. 

3.  Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung 

thực và khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở nơi 

nghiên cứu. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này. 

 

Hà Nội, ngày 9 tháng 01 năm 2019 

Người viết cam đoan 

 

 

Trần Quốc Hoà 

 



       
 

DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

 

 

- AAST   : American Association for the Surgery of Trauma 

   Hội phẫu thuật chấn thương Mỹ 

- BN  : Bệnh nhân 

- BT -NQ  : Bể thận - niệu quản 

- CLS   : Cận lâm sàng 

- CLVT   : Cắt lớp vi tính 

- CT   : Chấn thương 

- CTT   : Chấn thương thận 

- ĐBT   : Đài bể thận 

- ĐMCB  : Động mạch chủ bụng 

- ĐMT   : Động mạch thận 

- ĐTMT   : Động tĩnh mạch thận 

- ĐVPX   : Đồng vị phóng xạ 

- HSSM : Hồi sức sau phẫu thuật 

- LS   : Lâm sàng 

- MRI : Magnetic Resonance Imaging 

    Chụp cộng hưởng từ 

- MSCT : Multi Slice Computer tomography 

    Chụp cắt lớp vi tính đa dãy 

- NĐTM  : Niệu đồ tĩnh mạch 

- PT : Phẫu thuật 

- PTNS : Phẫu thuật nội soi 

- PTNSÔB : Phẫu thuật nội soi ổ bụng 



       
 

- RISC : Renal Injury Staging Classification 

    Phân độ chấn thương thận  

- SA   : Siêu âm 

- SPM : Sau phúc mạc 

- TMCD  : Tĩnh mạch chủ dưới 

- TMT   : Tĩnh mạch thận 

- UIV : Urographie Intra Veineuse     

             Chụp đường tiết niệu cản quang qua tĩnh mạch  
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Chấn thương thận (CTT) là bệnh lý thường gặp nhất trong chấn thương 

các cơ quan tiết niệu và chiếm 8% - 10% chấn thương vùng bụng và chiếm 

khoảng 1% - 5% trong tất cả các chấn thương [1], [2], [3], [4]. 80% - 90% 

chấn thương thận là do va chạm trực tiếp [5]. Những năm gần đây, tỷ lệ chấn 

thương thận tại Việt Nam có xu hướng ngày càng gia tăng về số lượng và 

mức độ nặng liên quan đến sự phát triển kinh tế và giao thông đô thị [6]. 

Chẩn đoán chấn thương thận dựa vào biểu hiện lâm sàng nhưng các 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, chụp cắt lớp vi tính (CLVT) lại 

đóng vai trò quan trọng không những chẩn đoán xác định mà còn đưa ra phân 

độ chấn thương thận nhanh chóng, chính xác. Tiến bộ trong chẩn đoán hình 

ảnh và sử dụng phân độ CTT theo Hội phẫu thuật chấn thương Mỹ - AAST 

(American Association for the Surgery of Trauma) đã giúp xác định rõ, chính 

xác và dễ dàng hơn diễn biến, tiến triển của chấn thương thận để có được thái 

độ xử trí phù hợp. 

Tổn thương thận chấn thương bao gồm tổn thương mạch máu, nhu mô 

thận và đường bài xuất. Cả ba loại tổn thương trên đều ảnh hưởng đến chức năng 

thận. Trong đó, chấn thương thận có tổn thương đường bài xuất là tổn thương 

nặng bao gồm đường vỡ nhu mô vào đài bể thận và vỡ bể thận - niệu quản (BT - 

NQ) hoàn toàn hay không hoàn toàn được đánh giá là độ IV theo phân loại sửa 

đổi RISC (Renal Injury Staging Classification) năm 2011 của AAST. 

Điều trị chấn thương thận trong và ngoài nước đã trải qua nhiều giai 

đoạn với các phương thức thực hiện khác nhau. Trước năm 2000, điều trị 

chấn thương thận chủ yếu bằng phẫu thuật (PT) mở truyền thống tuy có thể 

cứu sống tính mạng bệnh nhân (BN) vỡ thận nặng nhưng là một phương pháp 

can thiệp phức tạp, nhiều biến chứng, di chứng và có thể làm nặng thêm tình 
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trạng bệnh nhân. Hiện nay có nhiều phương pháp điều trị chấn thương thận 

với xu hướng thống nhất là cố gắng bảo tồn tối đa hình thái và chức năng thận 

bị chấn thương như điều trị nội khoa bảo tồn theo dõi, phẫu thuật bảo tồn 

thận, nút mạch chọn lọc, dẫn lưu khối tụ dịch quanh thận qua da hay qua nội 

soi niệu quản ngược dòng… Thời gian gần đây, việc áp dụng các phương 

pháp điều trị can thiệp ít xâm lấn như phẫu thuật nội soi (PTNS) và can thiệp 

nội mạch đang được áp dụng tại các trung tâm ngoại khoa lớn trên thế giới đã 

làm giảm chỉ định phẫu thuật mở và tăng khả năng bảo tồn thận chấn thương.  

Theo các nghiên cứu thống kê tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức cho 

thấy trước năm 2000 thì phẫu thuật mở chiếm 42,2% trong đó tỷ lệ bảo tồn 

thận chỉ đạt 45,97% [7]. Giai đoạn 2000 - 2007, cùng với việc ứng dụng rộng 

rãi chụp cắt lớp vi tính (CLVT) chẩn đoán chính xác mức độ CTT thì phẫu 

thuật mở tuy vẫn chiếm 43,28% nhưng tỷ lệ bảo tồn thận bằng phẫu thuật đã 

đạt tới 83,6% [8] và đến giai đoạn 2008 - 2010 thì xu hướng điều trị nội khoa 

bảo tồn thận chấn thương chiếm ưu thế chiếm 74,6% với tỷ lệ thành công đạt 

tới 95,6% [9]. Điều trị bảo tồn theo dõi đạt tỷ lệ thành công cao với chấn 

thương thận độ I - III, nhưng quan điểm lựa chọn phương pháp điều trị tốt và 

tối ưu nhất cho chấn thương thận nặng độ IV, V vẫn còn đang gây tranh cãi [3]. 

Xu hướng mở rộng chỉ định điều trị nội khoa bảo tồn với chấn thương 

thận nặng độ IV, V [9], [10] đã làm gia tăng các biến chứng tiết niệu. Trong 

đó, hai biến chứng sớm thường gặp nhất là chảy máu và rò nước tiểu kéo dài 

trước đây thường được chỉ định phẫu thuật mở sau khi điều trị bảo tồn theo 

dõi với tỷ lệ cắt thận cao [4], [11]. Hiện nay, ứng dụng rộng rãi các phương 

pháp điều trị ít xâm lấn như phẫu thuật nội soi và can thiệp mạch có thể điều 

trị được những biến chứng này với tỷ lệ bảo tồn thận cao hơn và giảm được 

chỉ định phẫu thuật mở [12]. 
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Từ những năm 2000, thành công của phẫu thuật nội soi ổ bụng 

(PTNSÔB) trong chẩn đoán, điều trị chấn thương tạng đặc gan và lách là cơ 

sở cho việc áp dụng kỹ thuật này để điều trị bảo tồn chấn thương thận kín. 

Ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận được thực hiện đầu 

tiên trên thế giới bởi Graham vào năm 1998 [13]. Tuy nhiên, cho tới nay mới 

có một số báo cáo thực hiện lấy máu tụ dưới bao và cắt bao xơ quanh thận qua 

phẫu thuật nội soi để điều trị các biến chứng muộn sau chấn thương thận còn 

ứng dụng can thiệp sớm trong cấp cứu chưa có nghiên cứu nào thực hiện cả ở 

trong và ngoài nước [14], [15], [16]. Phương pháp điều trị này chưa được áp 

dụng rộng rãi một phần vì chưa có chỉ định và quy trình thống nhất. Trên thực 

tế, đây là can thiệp gặp nhiều khó khăn khi thực hiện qua PTNSÔB trong xử 

trí các tổn thương thận do chấn thương. 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức là nơi đầu tiên trong nước áp dụng phẫu 

thuật nội soi điều trị chấn thương thận kín từ năm 2006 và cho đến nay đã đạt 

được nhiều kết quả thực tiễn rất đáng khích lệ. Tỷ lệ bệnh nhân được pẫu 

thuật nội soi bảo tồn thận chiếm 6,9% tổng số bệnh nhân điều trị và đạt tới 

32,3% bệnh nhân chỉ định phẫu thuật. Đây là can thiệp an toàn và hiệu quả, ít 

sang chấn, giúp cho bệnh nhân nhanh chóng hồi phục sức khoẻ [12]. Tuy 

nhiên, đây là một phương pháp điều trị chấn thương thận mới được áp dụng 

ftại Việt Nam nên việc thực hiện cần theo một quy trình chuẩn, hoàn thiện về 

chẩn đoán, chỉ định, kỹ thuật xử trí tổn thương, theo dõi bệnh nhân, phát hiện 

xử trí các tai biến, biến chứng trong và sau can thiệp phẫu thuật nội soi để đạt 

mục đích nâng cao hiệu quả điều trị bảo tồn được thận chấn thương. Trên cơ 

sở thực tiễn trên, nhằm góp phần xây dựng chỉ định và có thể ứng dụng rộng 

rãi phương pháp phẫu thuật nội soi trong điều trị chấn thương thận, chúng tôi 

thực hiện đề tài: "Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị chấn 

thương thận” với hai mục tiêu sau: 

1.  Ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận.  

2.  Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận.  
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1.  SƠ LƯỢC GIẢI PHẪU THẬN  

1.1.1. Hình thể ngoài và các liên quan 

Giải phẫu kinh điển đã mô tả kỹ vị trí - đối chiếu, kích thước, hình thể 

và các liên quan của hai thận. Ở đây chỉ điểm lại những liên quan có nhiểu ý 

nghĩa ngoại khoa. 

Trong phẫu thuật nội soi vào thận qua đường thắt lưng, ta tiếp cận mặt sau 

của thận, bể thận và phần trên niệu quản trong khoang nằm giữa thận và các cơ 

thành bụng sau (thắt lưng lớn, vuông thắt lưng và ngang bụng). Từ sau ra trước, 

các mặt phẳng mạc của khoang này là khoang cạnh thận sau (posterior pararenal 

space), lá sau mạc thận và khoang quanh thận (perinephric space). Can thiệp các 

tổn thương, hay lấy bỏ tụ dịch từ phía mặt sau tương đối dễ dàng. 

Trong phẫu thuật nội soi thận theo đường qua ổ phúc mạc, một số liên 

quan ở mặt trước cần được chú ý. Ở thận phải, mặt trước của nó dính với 

tuyến thượng thận phải ở cực trên, góc đại tràng phải ở cực dưới và phần 

xuống tá tràng ở vùng rốn. Ở thận trái, mặt trước dính với tuyến thượng thận 

trái ở cực trên, góc đại tràng trái ở cực dưới và thân tụy cùng các mạch máu 

của thận ở vùng rốn. 

Bờ trong của thận có rốn thận và liên quan với các mạch máu lớn (với 

tĩnh mạch chủ dưới ở bên phải và động mạch chủ bụng ở bên trái). Tại rốn 

thận, bể thận nằm ở sau, các nhánh động mạch thận nằm ở giữa và tĩnh mạch 

thận nằm ở trước. Trong hai cực của thận, cực dưới nằm cách xa đường giữa 

hơn nên ít bị vướng mắc về liên quan với các thành phần ở phía trong hơn. 

Thận người trưởng thành có chiều dài 12cm, rộng 6cm, dầy 3cm. Cân nặng từ 

90 gram - 180 gram, trung bình 140 gram. Thận của nam giới thường nặng 

hơn của nữ [17]. 
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Hình 1.1. Hình thể ngoài của thận, niệu quản  

(Theo Netter. F. H - Atlas giải phẫu người) [17]. 

1.1.2. Hình thể trong 

Xoang thận là một khoang nhỏ có kích thước 3cm - 5cm nằm trong 

thận, dẹt theo chiều trước sau và mở thông ra ngoài bởi một khe hẹp ở phần 

giữa bờ trong gọi là rốn thận, nơi xoang cao từ 1,2cm - 3,7cm. Có thể xác định 

giới hạn và kích thước của xoang thận một cách gián tiếp dựa trên hình ảnh 

chụp niệu đồ tĩnh mạch (NĐTM). Bao quanh xoang thận là nhu mô thận [17]. 

 

Hình 1.2. Hình thể trong của thận (Theo Cambell’s Urology 2002) [18] 
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Nhu mô thận bao gồm hai vùng là vùng tủy thận và vùng vỏ thận. 

Vùng tủy thận được tạo nên bởi các khối hình nón gọi là tháp thận (tháp 

Malpighi) với đáy tháp quay về phía bao thận, đỉnh tháp nhô vào đài thận nhỏ 

tạo thành nhú thận, nơi các ống bài xuất đổ vào xoang thận. 

Vùng vỏ thận nằm trong khoảng giữa đáy tháp - bao xơ và lan rộng vào 

vùng giữa các tháp thận cho tới xoang thận, đây là nơi mạch máu vào và ra 

khỏi nhu mô thận. 

1.1.3. Mạc thận 

Mạc thận đã được các giáo khoa giải phẫu mô tả kỹ. Nó tạo nên một 

bao vây quanh thận và tuyến thượng thận cùng lớp mỡ quanh thận. Trong 

chấn thương thận, máu hay nước tiểu có thể tràn vào và được tích tụ trong 

khoang mạc thận. Do tính chất của mạc thận, tụ máu và dịch từ một khoang 

mạc không lan sang khoang mạc bên đối diện, lên trên và sang bên. Trái lại 

do các lá không dính nhau ở dưới, dịch có thể lan xuống dưới. 

Mạc thận chia khoang sau phúc mạc thành ba khoang: khoang cạnh 

thận trước, khoang quanh thận và khoang cạnh thận sau. Thành phần trong 

khoang quanh thận gồm thận, tuyến thượng thận, bể thận và phần trên niệu 

quản, các mạch thận và các mạch quanh thận. Trong chấn thương thận, giập 

vỡ các thành phần trong khoang quanh thận có thể gây ra khối tụ máu hoặc 

nước tiểu ở trong khoang này. Khoang cạnh thận trước chứa mỡ, tá tràng, các 

đại tràng lên và xuống. Khoang cạnh thận sau chứa mỡ và các thần kinh (chậu 

bẹn, chậu hạ vị, bì đùi ngoài…). 
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Hình 1.3. Thiết đồ cắt ngang của mạc thận  

(Theo Netter. F. H - Atlas giải phẫu người) [17]. 

 

 

Hình 1.4. Thiết đồ cắt đứng dọc của mạc thận 

(Theo Netter. F. H - Atlas giải phẫu người) [17]. 
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1.1.4. Hệ thống mạch máu thận 

1.1.4.1. Động mạch thận (ĐMT) 

Thường mỗi thận chỉ có một động mạch, nhưng cũng có trường hợp có 

đến 2 - 3 động mạch, chiếm khoảng 25% [19] hay 30,4% [20]. Động mạch 

thận thêm khi đi vào thận tại rốn thận gọi là ĐMT phụ và nếu đi đến các cực 

thận sẽ được gọi là ĐMT lạc. 

 ĐMT tách ra từ động mạch chủ bụng ngang đốt sống thắt lưng I hoặc khe 

liên đốt sống thắt lưng I - II, ở dưới nguyên ủy của động mạch mạc treo tràng 

trên khoảng 1cm. ĐMT phải dài hơn, xuất phát ở vị trí cao hơn ĐMT trái. Từ 

nguyên ủy, ĐMT chạy ngang ra ngoài, hướng tới rốn thận và nằm sau TMT 

tương ứng. Trên đường đi, nó có thể chia nhánh cho tuyến thượng thận và phần 

trên niệu quản. Khi tới gần rốn thận, mỗi ĐMT thường chia ở ngoài thận thành 

hai ngành đi trước và sau bể thận; rồi từ 2 ngành chia tiếp thành 5 động mạch 

phân thùy (các hình 1.6 và 1.7).  

 Ngành trước bể thận chia ra 4 động mạch phân thùy trên, trước trên, trước 

dưới và dưới che phủ mặt trước bể thận nên nó cung cấp tới 3/4 số máu cho thận. 

Còn ngành sau bể thận đi vòng lên bờ trên bể thận rồi vòng ra sau, đi dọc mép 

sau rốn thận, trở thành động mạch phân thùy sau. 5 động mạch phân thùy nuôi 

dưỡng 5 phân thùy thận tương ứng. 

 Tồn tại một đường vô mạch Brodel nằm giữa vùng cấp máu của các 

ngành, đường này ở mặt sau thận và chạy dọc theo bờ ngoài. Các động mạch 

phân thùy thận thuộc loại động mạch tận và vùng mô thận do nó cấp máu sẽ bị 

nhồi máu nếu nhánh mạch bị tắc nghẽn. Động mạch phân thùy sau tắc nghẽn sẽ 

dẫn đến hoại tử toàn bộ mặt sau thận trong khi tắc nghẽn một động mạch phân 

thùy thuộc ngành trước chỉ gây nhồi máu một vùng hạn chế ở phía trước.  
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Hình 1.5. Phân bố các mạch máu cuống thận  

(Theo Netter. F. H - Atlas giải phẫu người) [17] 

 

Hình 1.6. Sự phân chia động mạch phân thùy thận  

(Theo Netter. F. H -Atlas giải phẫu người) [17]. 



10 
 

 

Hình 1.7. Phân chia ĐMT trước, sau bể và phân thùy ĐMT  

(Theo luận án tiến sỹ Trịnh Xuân Đàn 1999) [20]. 

Trên phim chụp mạch thận chọn lọc hoặc phim chụp MSCT có tiêm 

thuốc cản quang có thể làm hiện hình động mạch thận và các nhánh phân thùy 

của nó. Hình ảnh hiện hình của các nhánh động mạch thận và động mạch 

phân thùy thận cho phép đánh giá tổn thương và lập kế hoạch can thiệp. 

Trong chấn thương thận, tổn thương mạch máu phân thùy do đường vỡ nhu 

mô thận hay đứt rách của mạch máu ở ngoài thận đều gây nên chảy máu và tụ 

máu quanh thận trong khoang sau phúc mạc. 

1.1.4.2. Tĩnh mạch thận (TMT)  

Các mao tĩnh mạch thận bắt nguồn từ các tĩnh mạch sao ở vùng vỏ và 

từ các tĩnh mạch cung ở vùng tủy. Các tĩnh mạch tập trung lớn dần, đi trước 

và sau bể thận rồi tập trung lại ở rốn thận thành thân tĩnh mạch thận, nằm ở 

phía trước của động mạch thận tương ứng rồi đi tới đổ vào tĩnh mạch chủ 

dưới. Tĩnh mạch thận trái dài hơn tĩnh mạch thận phải và nhận nhánh của tĩnh 

mạch thượng thận trái và tĩnh mạch sinh dục [21]. 
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1.1.5. Hệ thống đài bể thận (ĐBT) 

Đài thận nhỏ là cấu trúc lớn đầu tiên của hệ thống bài xuất của thận. 

Các đài nhỏ hợp lại thành 2 - 3 đài lớn và cuối cùng tập hợp thành bể thận. 

Nghiên cứu của Latarjet và Testut năm 1949 [22] cho thấy bể thận nhìn 

chung có hình phễu dẹt, miệng phễu nhận nước tiểu từ các đài lớn và đài nhỏ 

đổ vào, phần đáy hẹp tiếp nối với niệu quản ở khoảng 1cm dưới bờ dưới rốn 

thận. Chiều dọc bể thận của người Việt Nam theo nghiên cứu của Vũ Văn Hà 

và Lê Ngọc Từ (1999) [23], [24] là từ 1,6 - 3,2 cm và chiều ngang là từ 0,9 - 

2,4 cm. Bể thận thường nằm ở vị trí trung gian (33,3%), một nửa nằm trong 

xoang, một nửa ngoài xoang, có thể gặp bể thận nằm ngoài xoang (30,6%) 

hay trong xoang hoàn toàn (36,1%) [23]. Mặt trước bể thận thường bị che phủ 

bởi các nhánh động mạch thận chia ngoài xoang gây khó khăn cho việc phẫu 

tích vào mặt trước bể thận, trong khi ngành động mạch sau bể thận chỉ che 1/3 

trên mặt sau bể thận phần ngoài xoang, 2/3 dưới bể thận thường không bị che 

lấp bởi mạch máu nên mặt sau bể thận là đường vào bể thận thuận lợi. 

      

Hình 1.8. Hệ thống ĐBT và liên quan với các ĐMPT  

(Theo luận án tiến sỹ Trịnh Xuân Đàn 1999) [20]. 



12 
 

Từ những năm 1950, giải phẫu mạch máu của thận đã được Graves 

nghiên cứu tới cấp độ chia thận thành các phân thùy động mạch [25]. Từ 

trước năm 2000, ở trong nước cũng đã có nhiều nghiên cứu giải phẫu mạch 

máu thận trên người Việt Nam, trong đó điển hình nhất là các nghiên cứu của 

Lê Quang Cát và Trịnh Xuân Đàn [26]. Nghiên cứu giải phẫu thận cho thấy 

có 3 loại tổn thương thận do chấn thương gồm: Mạch máu, nhu mô thận và hệ 

thống bài xuất. Đặc điểm này được ứng dụng trong đánh giá tổn thương chấn 

thương thận trên chụp cắt lớp vi tính và trong xử lý tổn thương qua phẫu thuật 

nội soi điều trị bảo tồn chấn thương thận. 

1.2. CHẨN ĐOÁN CHẤN THƯƠNG THẬN 

1.2.1. Lâm sàng 

1.2.1.1. Nguyên nhân và cơ chế chấn thương 

Nguyên nhân chấn thương: Có thể do tai nạn lao động, tai nạn giao 

thông hoặc tai nạn sinh hoạt. Những năm gần đây, nguyên nhân do tai nạn 

giao thông ngày càng tăng cao. Theo Vũ Nguyễn Khải Ca năm 2001 thì tai 

nạn giao thông là nguyên nhân hàng đầu gây chấn thương thận, chiếm 

47,09%, sau đó là tai nạn sinh hoạt 37,86% [7]. Trong nghiên cứu năm 2008, 

Hoàng Long thông báo 74,1% nguyên nhân gây chấn thương thận là do tai 

nạn giao thông [8]. Đây cũng là nguyên nhân hay gặp đa chấn thương do chấn 

thương thận phối hợp với chấn thương sọ não, lồng ngực, bụng hay tứ chi. 

Cơ chế chấn thương: Chấn thương thận chủ yếu do cơ chế chấn 

thương trực tiếp trong 80% - 85% trường hợp. Chấn thương gián tiếp do cơ 

chế giảm tốc độ đột ngột gây nên chỉ chiếm 15% - 20% nhưng có thể gây nên 

tổn thương nặng cuống thận [27], [28]. 

Trong chấn thương trực tiếp, khi lực tác động vào vùng thắt lưng sau 

sát cột sống sẽ gây tổn thương ở vùng trung tâm giữa mặt sau thận, rốn thận 

và tổn thương cuống mạch thận có thể đi kèm với chấn thương cột sống thắt 

lưng. Khi lực chấn thương tác động vào vùng thắt lưng bên thì sẽ gây tổn 
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thương thận ở bờ tự do vùng ngoại vi với hướng lan vào trong rốn thận tạo 

nên những đường vỡ hình nan hoa. Nếu lực tác động từ phía trước bụng thì sẽ 

gây tổn thương vùng trung tâm giữa mặt trước thận, rốn thận và cuống thận 

có thể đi kèm với chấn thương các tạng trong ổ bụng. 

Trong chấn thương gián tiếp, khi cơ thể dừng đột ngột do giảm tốc độ 

(ngã cao, ngồi trên xe ô tô, xe máy dừng đột ngột …) cuống thận sẽ bị kéo 

giãn đột ngột sau đó co trở lại. Khi đó lớp nội mạc động mạch thận kém đàn 

hồi hơn lớp áo giữa của động mạch thận nên sẽ bị rách và hình thành huyết 

khối động mạch thận gây ngừng cấp máu cho thận. Đây là loại tổn thương rất 

nặng và khó phát hiện sớm. Bên cạnh đó, có thể gặp chấn thương dập vỡ hoặc 

đứt rời chỗ nối bể thận - niệu quản (BT - NQ) [29]. 

1.2.1.2. Cơ năng 

Đau vùng thắt lưng và chướng bụng: Đa số các bệnh nhân bị chấn 

thương thận đều có triệu chứng đau vùng thắt lưng hoặc vùng bụng bên bị 

sang chấn. Mức độ đau phụ thuộc vào mức độ thương tổn và tiến triển của 

chấn thương thận, đau lan lên góc sườn hoành và xuống hố chậu. Đau tăng lên 

khi khối máu tụ sau phúc mạc to lên. Kèm với đau, bệnh nhân có hội chứng 

sau phúc mạc biểu hiện bụng chướng, bí trung đại tiện và nôn. 

Đái máu sau chấn thương là dấu hiệu khách quan hay gặp trong chấn 

thương thận, chứng tỏ có tổn thương nhu mô thận thông thương với đường bài 

xuất. Có thể đái máu đại thể hoặc vi thể. Sau chấn thương, bệnh nhân có đái 

máu nước tiểu đỏ sau đó nâu sẫm và vàng dần là tiến triển tốt có khả năng tự 

cầm máu được. Nếu nước tiểu tiếp tục đỏ lên, khả năng tổn thương thận đang 

tiếp tục chảy máu. Tuy nhiên, mức độ đái máu không tương xứng với mức độ 

tổn thương thận do có một lượng máu chảy ra tụ lại ở khoang sau phúc mạc. 

Hơn nữa, trong trường hợp tổn thương cuống thận hoặc máu cục nhiều bít tắc 

bể thận - niệu quản thì khi đó trên lâm sàng bệnh nhân không có biểu hiện đái 

máu đại thể nhưng thực tế thận đã bị tổn thương rất nặng [30], [31], [32]. 
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1.2.1.3. Toàn thân 

Có thể gặp tình trạng sốc trong chấn thương thận nặng: Giập nát thận 

nặng, đứt cuống thận gây mất máu cấp và trong các trường hợp đa chấn 

thương. Biểu hiện mạch nhanh > 100 lần/phút, huyết áp tối đa < 90mmHg, 

thở nhanh nông, da xanh tái, tri giác giảm khi có chấn thương sọ não phối 

hợp. Đôi khi triệu chứng của chấn thương thận bị che lấp bởi các tổn thương 

phối hợp ở ngực, bụng, thần kinh sọ não hay tủy sống [10]. 

Tình trạng thiếu máu do mất máu cấp tính hay do chảy máu kéo dài, tái 

phát: Bệnh nhân có biểu hiện da xanh, niêm mạc nhợt. 

Hội chứng nhiễm khuẩn: Bệnh nhân có biểu hiện môi khô, se, lưỡi bẩn, 

sốt cao liên tục, thường gặp sau chấn thương thận 1 - 3 tuần. Sau điều trị bảo 

tồn CTT, cần đánh giá lại xem có nhiễm khuẩn khối máu tụ, nước tiểu khoang 

sau phúc mạc, áp xe quanh thận. 

1.2.1.4. Thực thể 

Thăm khám thấy bầm tím, sây sát da vùng thắt lưng, da bụng. 

Khối máu tụ hố thắt lưng: Khám thấy vùng thắt lưng đầy hơn bình 

thường, căng nề và đau, co cứng cơ vùng thắt lưng do máu tụ và nước tiểu 

thấm ra quanh thận. Khối máu tụ hố thắt lưng to lên, bụng chướng lên, bệnh 

nhân đau nhiều là những dấu hiệu cho thấy khả năng chấn thương thận đang 

tiến triển. Nghiên cứu của Vũ Nguyễn Khải Ca (2001) gặp 34,47% có khối 

máu tụ hố thắt lưng [7]. 

1.2.1.5. Các thể lâm sàng của chấn thương thận 

Thể đa chấn thương: chấn thương thận có thể phối hợp trong bệnh 

cảnh của đa chấn thương với chấn thương sọ não, chấn thương lồng ngực, gãy 

xương các chi; hay gặp là chấn thương bụng phối hợp. 
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Thể chấn thương thận trên thận bệnh lý [33]: Thận lạc chỗ; thận 

móng ngựa; thận duy nhất; thận ứ nước do sỏi, do hẹp vị trí nối bể thận - niệu 

quản; thận đa nang, u thận... 

Các thận bệnh lý hay gặp chấn thương thận do tác động của nguyên 

nhân gây chấn thương đôi khi nhẹ nhưng cũng có thể gây chấn thương thận, 

điều trị chấn thương thận bệnh lý cũng phức tạp hơn. 

Thể chấn thương thận trẻ em: Ở trẻ em thành bụng và khối cơ lưng 

chưa phát triển, còn yếu, thận cố định kém, thành ngực và khung xương sườn 

mềm, do đó thận trẻ em dễ bị chấn thương hơn ở người lớn. 

1.2.2. Chẩn đoán hình ảnh 

Những tiến bộ trong chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò quan trọng trong 

chẩn đoán xác định, phân độ tổn thương thận giúp các nhà lâm sàng quyết 

định lựa chọn các phương pháp điều trị thích hợp. Qua đó đã làm giảm tỷ lệ 

phẫu thuật, tăng tỷ lệ bảo tồn thận chấn thương. 

Chẩn đoán hình ảnh còn đóng vai trò quan trọng trong theo dõi diễn 

biến, tiên lượng, đánh giá kết quả, phát hiện các biến chứng, di chứng gần và 

xa sau điều trị bảo tồn hay phẫu thuật chấn thương thận. 

Việc lựa chọn phương pháp nào và chỉ định thực hiện khi nào tuỳ thuộc 

theo tình trạng diễn biến lâm sàng của bệnh nhân và những tổn thương cơ quan 

phối hợp có thể gặp. 

1.2.2.1. Siêu âm ổ bụng 

Là phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể được tiến hành thuận lợi và 

chi phí thấp. Đây là thăm khám chẩn đoán nhanh chóng và có giá trị sàng lọc 

tổn thương cao, áp dụng được rộng rãi, có thể thực hiện ngay tại giường khi 

tình trạng huyết động của bệnh nhân chưa cho phép đi chụp cắt lớp vi tính. 

Căn cứ trên kết quả siêu âm, có thể xác định được nhanh chóng các bất 

thường ở thận và quanh thận [34], [35]. Siêu âm có thể cho thấy các dấu hiệu 

tổn thương cơ bản của chấn thương thận bao gồm: 
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a. Các dấu hiệu gián tiếp: Biểu hiện là các ổ tụ dịch bất thường: 

- Tràn dịch trong khoang phúc mạc, dịch thường có dạng máu cục kèm 

theo hay không hoàn toàn trong. 

- Máu tụ dưới bao thận có kích thước đa dạng, đè đẩy mô thận với hình 

ảnh thấu kính điển hình, thời kỳ đầu rất đậm âm tiến triển dần thành giảm âm 

rồi rỗng âm. 

- Khối máu tụ sau phúc mạc. 

- Vỡ, rách đường bài xuất nhất là bể thận gây nên khối tụ nước tiểu 

cạnh bể thận - vị trí nối bể thận - niệu quản và cũng có biểu hiện dấu hiệu 

gián tiếp là ổ tụ dịch sau phúc mạc. 

- Máu cục trong bể thận: Khối tăng âm, gây giãn đài bể thận 

- Máu cục trong bàng quang. 

b. Các dấu hiệu trực tiếp: 

- Hình ảnh ổ đụng dập nhu mô thận: Thường biểu hiện bởi ổ giảm âm 

trong nhu mô thận đơn độc hay nhiều ổ, giới hạn thường không rõ với mô 

thận lành. 

- Hình ảnh đường vỡ nhu mô thận làm mất liên tục đường viền bờ thận 

và nhu mô thận, thường là giảm âm. Khi có máu tụ đi kèm làm tách nhu mô 

thận ra hai phía, ở đây máu tụ có vai trò như một cái nêm. Đường vỡ có thể 

thẳng, ngoằn ngoèo hay hình chữ Y thận vỡ nhiều mảnh và hay có tràn máu 

quanh thận đi kèm. 

- Thiếu máu một phần hay toàn bộ thận: Do tổn thương mạch máu, làm 

nhu mô thận không có tưới máu trên siêu âm Doppler màu. 

Siêu âm khu trú vùng bụng sau chấn thương (FAST) đã trở thành 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh đầu tiên được thực hiện thường xuyên bởi 

bác sĩ lâm sàng trong vòng 3 - 5 phút để phát hiện dịch máu tự do trong ổ 

bụng [36]. Siêu âm ổ bụng là phương pháp không xâm lấn và có giá trị dự báo 
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âm tính cao 96% - 98% nên được sử dụng thường xuyên như một thăm khám 

sàng lọc và phân loại tốt tại phòng cấp cứu để xác định những tổn thương ban 

đầu nhanh ở những bệnh nhân huyết động không ổn định [37], [38], [39].  

Siêu âm là phương pháp rất nhạy để phát hiện dịch, máu trong phúc 

mạc nhưng siêu âm không phải là nghiên cứu có độ nhạy cao để đánh giá 

chấn thương sau phúc mạc. Siêu âm chỉ phát hiện được biểu hiện của khoảng 

50% chấn thương thận và không đánh giá chính xác được mức độ nặng của 

chấn thương thận đặc biệt trong giai đoạn cấp [39]. Vai trò của nó bị giới hạn 

hơn so với chụp cắt lớp vi tính khi đánh giá những tổn thương nhu mô thận. 

Siêu âm không đem lại thông tin về chức năng thận, không thể mô tả rõ ràng 

đường vỡ nhu mô, những chấn thương mạch máu hoặc đường bài tiết và khó 

phát hiện một cách chính xác thoát nước tiểu ra ngoài trong những trường hợp 

chấn thương cấp [36], [40], [41]. 

Siêu âm Doppler màu là một kỹ thuật không xâm lấn có thể đánh giá 

được tình trạng cấp máu của thận, phân biệt giữa mạch máu bình thường và 

đường vỡ nhu mô, đem lại những thông tin chính xác về tổn thương cuống 

mạch và nhu mô thận. Tuy nhiên, thăm khám này khó thực hiện ở bệnh nhân 

đa chấn thương. Hiệu quả của nó bị giới hạn bởi một số yếu tố như béo phì, 

tắc ruột do phản xạ và hơi trong ống tiêu hoá làm giảm chất lượng hình ảnh 

và thường khó khăn để đánh giá chính xác sự toàn vẹn của đường viền thận. 

Các tổn thương mạch máu có thể phát hiện được trên siêu âm Doppler [42] 

bao gồm: 

- Trường hợp giả phình động mạch: Biểu hiện một khối rỗng âm trên 

siêu âm đen trắng, có thể nhầm với tổn thương dạng nang. Trên siêu âm màu, 

một nửa túi phình có màu xanh, nửa còn lại màu đỏ [43], [44]. Ngoài ra có thể 

thấy hình ảnh tăng âm của máu cục trong đường bài xuất hoặc khoang sau 

phúc mạc. 
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- Trường hợp thông động tĩnh mạch: Trên siêu âm đen trắng hầu như 

không có triệu chứng nào đặc hiệu. Trong trường hợp luồng thông lớn, gây 

giãn động mạch và tĩnh mạch thận, siêu âm có thể thấy hình ảnh đám giảm 

âm hình ống, kèm theo có giãn động - tĩnh mạch thận. Trên siêu âm Doppler, 

xuất hiện dòng rối ở vị trí có luồng thông. Động mạch thận biến đổi phổ dạng 

giảm chỉ số trở kháng, tăng tốc độ tâm trương. Dòng chảy tĩnh mạch dẫn lưu 

tăng tốc độ, có thể có phổ dạng động mạch. 

- Trường hợp chảy máu thể hoạt động: Đối với tổn thương này, siêu âm 

chỉ phát hiện được máu cục trong đường bài xuất hay khoang sau phúc mạc. 

- Trong trường hợp tổn thương mạch cuống thận có thể nghĩ đến khi 

siêu âm thấy hình ảnh thận bình thường và có máu tụ lớn sau phúc mạc hoặc 

máu tụ vùng rốn thận và thận không ngấm thuốc trên niệu đồ tĩnh mạch (UIV) 

hoặc cắt lớp vi tính (CLVT) [45]. 

Siêu âm còn có giá trị trong việc theo dõi tiến triển của tổn thương 

nhu mô thận, đồng thời theo dõi số lượng dịch tự do trong ổ bụng. 

 

Hình 1.9. Siêu âm phát hiện đường vỡ lớn 1/3 giữa thận  

tách rời 2 nửa thận [8]. 
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Hình 1.10. Siêu âm Doppler đánh giá mất cấp máu của động mạch  

cực trên thận trái [8]. 

Năm 1999, Nguyễn Duy Huề đã phân loại chấn thương thận trên siêu âm 

làm 4 độ [41]: 

- Chấn thương thận độ I: Hình dáng thận không thay đổi, đường viền 

bao thận còn, đụng giập nhu mô thận nhẹ, tụ máu dưới bao thận đơn thuần, 

không có đường vỡ nhu mô, có hoặc không có máu tụ quanh thận khu trú. 

- Chấn thương thận độ II: Hình dáng thận thay đổi, bao thận vỡ, đụng 

giập nhu mô thận kèm đường vỡ, máu tụ sau phúc mạc khu trú hoặc lan rộng. 

- Chấn thương thận độ III: Hình dáng thận thay đổi, đụng giập nặng 

nhu mô thận, đường bài tiết, mất đường viền bao thận hoặc nhiều đường vỡ, 

máu tụ lớn sau phúc mạc. 

- Chấn thương thận độ IV: Nghi ngờ khi hình dáng thận bình thường 

với dấu hiệu tụ máu lớn sau phúc mạc. 

 Siêu âm chẩn đoán các thương tổn độ I, II, III rõ với độ chính xác 80% 

đến 85%, còn độ IV thì khó nhận định chính xác các thương tổn mạch máu 

[37], [41]. 
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1.2.2.2. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 

Được áp dụng từ những năm 1980, chụp cắt lớp vi tính đã trở thành 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh đặc hiệu, chính xác nhất do thấy được các 

dấu hiệu trực tiếp và gián tiếp, được lựa chọn để đánh giá tổn thương hình 

thái và chức năng của thận với độ chính xác cao tới 92,5% [46], [47]. Chụp 

cắt lớp vi tính có độ nhậy, độ đặc hiệu và độ chẩn đoán dương tính cao hơn 

hẳn các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác.  

Chỉ định chụp cắt lớp vi tính: 

- Các trường hợp chẩn đoán chấn thương thận trên lâm sàng có tụ máu 

quanh thận hoặc đường vỡ thận trên siêu âm, tình trạng huyết động của bệnh 

nhân ổn định. 

- Các trường hợp chấn thương thận nghi ngờ có tổn thương tạng phối 

hợp trong ổ bụng. 

Chống chỉ định chụp cắt lớp vi tính: 

- Tình trạng huyết động không ổn định. 

- Dị ứng với thuốc cản quang đường tĩnh mạch. 

- Phụ nữ có thai trong 3 tháng đầu. 

Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu cản quang đầy đủ 3 thì sớm, nhu mô và 

muộn là rất cần thiết để đánh giá đầy đủ tổn thương. Phim chụp cuối của thì vỏ 

thận hoặc thì chụp thận sớm cho thấy rõ nhất hình ảnh cản quang mạch máu và 

có thể xác định được thoát thuốc ra ngoài mạch máu. Chụp thì bài tiết muộn trên 

3 phút sau khi tiêm sẽ đánh giá hoàn chỉnh tổn thương thận nghi ngờ tránh bỏ sót 

chấn thương đường bài xuất. 

Các hình ảnh chấn thương thận trên chụp cắt lớp vi tính 

- Hình ảnh chấn thương nhu mô thận: 

Đụng giập nhu mô thận được phát hiện tốt nhất bằng chụp cắt lớp vi 

tính với biểu hiện là vùng có tỷ trọng không đồng nhất trước và sau tiêm, ranh 



21 
 

giới không rõ. Hình ảnh tụ máu trong nhu mô là hình tăng tỷ trọng tự nhiên 

trước tiêm, không ngấm thuốc sau tiêm được bao quanh bởi viền giảm tỷ 

trọng do máu không đông [48]. 

 

Hình 1.11. Đường vỡ giữa thận và vùng thiếu máu phía sau, mảnh rời cực 

dưới thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính) [8]. 

Tổn thương vỡ thận biểu hiện là đường rách vỡ hoàn toàn nhu mô làm 

tách rời các cực thận. Các phần thận vỡ còn hoặc mất nuôi dưỡng.  

Trên cắt lớp vi tính thoát nước tiểu với thuốc cản quang ra ngoài thận 

do tổn thương đường bài xuất cần phải phân biệt với chảy máu do tổn 

thương mạch có thể thấy được ở thì chụp sớm động mạch trước khi thuốc 

cản quang ra đường bài xuất. 

- Tụ máu dưới bao, sau phúc mạc: 

Tụ máu dưới bao là vùng giảm tỷ trọng có hình thấu kính nằm khu trú 

giữa vùng vỏ và bao thận. Những tụ máu này làm lõm bờ thận nhưng không 

làm thay đổi vị trí thận. Trong tụ máu quanh thận thấy có xâm nhập máu vào 

lớp mỡ, lan rộng ra vòng quanh chu vi và có thể đẩy lệch vị trí thận ra trước 

hoặc vào khoang sau phúc mạc dưới thận [48]. 
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 A B 

Hình 1.12. (A) Hình ảnh tụ máu dưới bao trên phim cắt lớp vi tính thận 

phải. (B) Tụ máu sau phúc mạc trái trên phim cắt lớp vi tính [49]. 

- Chấn thương cuống thận: 

Những chấn thương cuống thận nặng làm tổn thương động mạch thận 

và tĩnh mạch thận. 

Tắc nghẽn động mạch do kéo căng của động mạch thận vượt quá giới 

hạn đàn hồi của lớp nội mạc khi cơ thể chịu tác động của giảm tốc đột ngột 

dẫn đến rách nội mạc và hình thành huyết khối động mạch thận. Sử dụng 

chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc có thể đánh giá được mức độ tắc nghẽn để quyết 

định khả năng phẫu thuật phục hồi mạch máu [50], [51]. 

Dấu hiệu tổn thương cuống thận bao gồm: Thận không ngấm thuốc ở 

nhu mô và không bài tiết thuốc cản quang; làm đầy ngược dòng của tĩnh mạch 

thận; tụ máu quanh rốn thận trên một thận có hình thái bình thường và đôi khi 

nhìn thấy rõ huyết khối động mạch thận. Dấu hiệu có ý nghĩa là “dấu hiệu 

viền vùng vỏ” biểu hiện một viền mảnh của thuốc cản quang ngay ở dưới bao 

thận do dòng máu qua những động mạch vùng bao thận vào vùng vỏ thận 

dưới bao thận. 
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Hình 1.13. Hình ảnh thận phải không ngấm thuốc do tắc động mạch thận 

phải(hình trái). Thận trái không ngấm thuốc có đường viền ngấm thuốc ở 

vỏ (hình phải) [8]. 

   

Hình 1.14. Giả phình động mạch trong nhu mô thận trái (hình trái) và 

thông động mạch - tĩnh mạch (hình phải) chụp cản quang thì sớm trên 

chụp cắt lớp vi tính [8]. 

Hạn chế lớn nhất của cắt lớp vi tính là không có khả năng xác định 

chấn thương tĩnh mạch thận một cách đầy đủ. Tụ máu lớn vùng giữa thận đi 

kèm với tưới máu động mạch thận bình thường và đường bài tiết có thể chứa 

chất cản quang cho giả thiết về chấn thương tĩnh mạch thận [52], [53]. 

- Chấn thương mạch máu thận: 

Thông động tĩnh mạch: Là tổn thương thường gặp thứ phát sau chấn 

thương thận chiếm khoảng 75%. Có thể thấy động mạch và tĩnh mạch thận 

giãn to, vùng tổn thương ngấm thuốc rất mạnh, giảm tưới máu vùng nhu mô 
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thận lành do hiện tượng cướp máu vào vùng tổn thương. Đồng thời thấy tĩnh 

mạch thận ngấm thuốc sớm ở thì động mạch. 

Giả phình động mạch thận: Xuất hiện một khối hình tròn hoặc hình bầu 

dục, bờ đều, ngấm thuốc mạnh thì động mạch tương đương với mạch máu, rửa 

thuốc thì tĩnh mạch. Bờ của khối có thể không đều nếu khối giả phình vỡ. 

Chảy máu thể hoạt động: Ở thì động mạch có hình ảnh thoát thuốc cản 

quang ra khỏi lòng mạch, thể hiện bằng hình ảnh ổ đọng thuốc cản quang ở 

vùng thận bị tổn thương. 

- Chấn thương chỗ nối bể thận - niệu quản (BT - NQ): 

Tổn thương gây nên do cơ chế giảm tốc đột ngột gây kéo giãn căng chỗ 

nối bể thận - niệu quản. Hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy thoát nhiều nước 

tiểu cản quang tập trung ở khoảng giữa của khoang cạnh thận. Nhu mô thận 

còn nguyên vẹn không có đường vỡ hoặc vùng đụng giập. 

Trên chụp cắt lớp vi tính, cần phân biệt vỡ chỗ nối (thoát nước tiểu nhưng 

còn thấy cản quang trong niệu quản cùng bên) và đứt rời (thoát thuốc và 

không có cản quang của đầu xa niệu quản cùng bên) [54]. Thoát nhiều thuốc 

cản quang sẽ che lấp đầu xa niệu quản gây khó khăn cho việc đánh giá có hay 

không có thuốc cản quang trong đầu xa niệu quản hoặc quanh niệu quản. 

  

Hình 1.15. Giật đứt chỗ nối bể thận - niệu quản trái, thoát thuốc cản quang 

từ cực dưới thận trên UIV và thoát thuốc cản quang ở phía trước do vỡ chỗ 

nối bể thận - niệu quản trên chụp cắt lớp vi tính [8]. 
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Hình 1.16. Thoát thuốc cản quang ra ngoài đường bài xuất do đứt rời chỗ 

nối bể thận  - niệu quản thoát thuốc nhiều và thuốc không bài xuất xuống 

niệu quản [8]. 
 

- Chấn thương trên thận bệnh lý 

Chụp cắt lớp vi tính có giá trị nhất và phát hiện chính xác những bệnh 

lý kín đáo trên thận chấn thương. Tổn thương này thường gặp ở trẻ em nhiều 

hơn ở người lớn gồm chảy máu trong nang, vỡ của nang thận có hoặc không 

thông với đường bài tiết, vỡ của u thận hoặc thận viêm nhiễm khuẩn dễ tổn 

thương, vỡ của bể thận hoặc chỗ nối bể thận - niệu quản. Thận lạc chỗ và một 

số dị dạng như thận móng ngựa, thận sa dễ bị chấn thương hơn. Phát hiện 

thường ngẫu nhiên và điển hình là không triệu chứng [33]. Những dị dạng này 

có thể dẫn đến biến chứng tiềm tàng sau chấn thương. Chấn thương trên thận 

duy nhất cần đánh giá cẩn thận [8], [9]. 

  
Hình 1.17. Hình ảnh cắt lớp vi tính phát hiện thận trái lạc chỗ bắt chéo 

nhau nằm dưới sau thận phải, xoay 180 độ, thận trái bắt thuốc kém do 

chấn thương (hình trái.) chấn thương thận phải có thoát thuốc thì muộn ra 

quanh thận, thận trái bệnh lý mất chức năng (hình phải) [8]. 
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Dấu hiệu phát hiện trên cắt lớp vi tính dự đoán chấn thương thận 

nặng gồm:  

- Tụ máu lớn vùng quanh cuống, rốn thận nghi ngờ chấn thương mạch thận. 

- Thoát nước tiểu cản quang thì chụp muộn ra vùng giữa thận ngang 

quanh rốn giả thiết chấn thương đứt vỡ bể thận hoặc chỗ nối bể thận - niệu quản. 

- Thoát thuốc cản quang thì sớm giả thiết chấn thương động mạch thận. 

1.2.2.3. Chụp cộng hưởng từ (MRI) 

Chụp MRI cho thấy rõ hệ thống bài xuất như chụp niệu đồ tĩnh mạch 

nhưng với lợi ích không cần sử dụng thuốc cản quang. Phương pháp này có 

thể phát hiện khối máu tụ, phân biệt phù nề với thiếu máu và để tìm các khối 

tụ máu và nước tiểu sau phúc mạc.  

Chụp MRI được chỉ định trong trường hợp bệnh nhân bị dị ứng với 

iode, bệnh nhân có thai hoặc ở số ít các trường hợp kết quả cắt lớp vi tính 

không rõ ràng. MRI không thực hiện được trên các bệnh nhân có dị vật kim 

loại trên người. Trong hoàn cảnh cấp cứu chấn thương, chụp MRI chưa thực 

sự phổ biến do thời gian thăm khám kéo dài và giá thành cao.  

1.2.2.4. Chụp động mạch thận 

Đây là phương pháp được coi là tiêu chuẩn vàng vừa chẩn đoán, vừa 

điều trị các tổn thương cuống mạch, bóc tách động mạch, huyết khối động 

mạch và các biến chứng muộn như giả phình động mạch, thông động tĩnh 

mạch. Ngoài ra còn phát hiện được các khối máu tụ dưới bao gây đè đẩy và 

thay đổi hướng đi của mạch máu, không ngấm thuốc nhu mô thận.  

Ngày nay, siêu âm với các phương pháp Doppler xung, màu, năng 

lượng, đặc biệt với các máy chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu với các phần 

mềm chụp mạch máu đã thay thế dần và chụp động mạch thận không còn mục 

đích chẩn đoán. 



27 
 

1.2.2.5. Chụp đồng vị phóng xạ (ĐVPX - Scintigraphy) 

Phương pháp này ít được chỉ định trong cấp cứu mà chủ yếu áp dụng 

để kiểm tra đánh giá chức năng thận sau điều trị phẫu thuật bảo tồn hoặc phục 

hồi mạch thận. Khi thận bảo tồn được trên 1/3 chức năng là phục hồi hoàn 

hảo với mức chênh lệch giữa hai bên thận dưới 25% chức năng. 

1.2.2.6. Xét nghiệm máu và nước tiểu 

Cho biết và đánh giá mức độ thiếu máu, tình trạng nhiễm khuẩn. 

Ngoài ra còn theo dõi đánh giá chức năng thận, chức năng gan. 

Tìm hồng cầu trong nước tiểu trong trường hợp đái máu vi thể, tìm 

bạch cầu, mủ, protein niệu khi có viêm nhiễm đường tiết niệu. 

1.2.3. Chẩn đoán phân độ thận chấn thương 

Xu hướng hiện nay không chỉ chẩn đoán xác định chấn thương thận mà 

còn chẩn đoán phân độ thận chấn thương. Xác định chính xác mức độ chấn 

thương thận là cơ sở quan trọng nhất để nhanh chóng đề xuất thái độ xử trí và 

phương pháp điều trị cụ thể. phù hợp và hiệu quả. 

Phân loại theo Chatelain C (1981) trên lâm sàng và niệu đồ tĩnh 

mạch [55]: 

- Mức độ I: Đụng giập thận, chiếm tỷ lệ 70% - 75%. 

- Mức độ II: Giập thận, gặp trong 15% - 20%. 

- Mức độ III: Vỡ thận, chiếm tỷ lệ 7% - 10%. 

- Mức độ IV: Đứt cuống thận, chiếm tỷ lệ 2% - 5%. 

Phân loại trên chẩn đoán tổn thương bằng chụp CLVT theo AAST: 

Năm 1989, Moore. E và Mc Aninch.JW [47] trên cơ sở thông tin chẩn 

đoán hình ảnh của chấn thương thận trên cắt lớp vi tính căn cứ trên tổn 

thương phát hiện trong phẫu thuật thăm dò thận chấn thương đã phân chia tổn 

thương chấn thương thận làm 5 độ với mức độ nặng tăng dần. Đến năm 2001, 

Ủy ban phân độ chấn thương tạng của Hiệp hội phẫu thuật chấn thương Mỹ 
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(American Association for the Surgery of Trauma - AAST) đã xác nhận đây là 

phân loại chính thức để chẩn đoán, tiên lượng và xác định nhanh các phương 

pháp điều trị chấn thương thận thích hợp  [56]. 

Bảng 1.1. Phân độ chấn thương thận theo AAST 2001 [56]. 

Độ Loại tổn thương thận 

I 
Đụng dập: Đái máu đại thể hoặc vi thể, thăm dò tiết niệu bình thường. 

Tụ máu: Tụ máu dưới bao không lan rộng, không rách, vỡ nhu mô thận. 

II 
Tụ máu: Tụ máu quanh thận không lan rộng, khu trú sau phúc mạc. 

Đường vỡ: Vỡ vùng vỏ thận sâu nhu mô < 1cm, không thoát nước tiểu. 

III 
Tụ máu: Quanh thận lan rộng sau phúc mạc làm thay đổi vị trí thận. 

Đường vỡ: Vỡ vùng vỏ thận sâu nhu mô > 1cm, không thoát nước tiểu. 

IV 

Đường vỡ: Đường vỡ nhu mô vùng vỏ lan rộng qua vùng tủy thận vào 
đường bài xuất và có thoát nước tiểu cản quang ra quanh thận. 

Mạch máu: Chấn thương động mạch thận, tĩnh mạch thận và có thể có 
huyết khối động mạch thận. 

V 

Đường vỡ: Đường vỡ lớn chia tách thận thành nhiều mảnh mất cấp 
máu. 

Mạch máu: Chấn thương động mạch thận, tĩnh mạch thận chính hoặc 
đứt rời cuống thận. 

 

* Nếu chấn thương thận hai bên thì tăng thêm một độ cho đến độ III. 

Phân loại chấn thương thận theo AAST được áp dụng tại Mỹ và Châu 

Âu và sau đó được sử dụng rộng rãi trên thế giới để phân độ chấn thương thận 

trên lâm sàng và trong nghiên cứu khoa học. Phân loại của AAST căn cứ trên 

tổn thương phát hiện trong phẫu thuật nhưng cũng tương ứng với thông tin 

trên chụp cắt lớp vi tính. 
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Tuy nhiên, sự phát triển của kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh đã cho thấy sự 

không phù hợp trong phân loại chấn thương thận độ IV và V của AAST năm 

1989 và 2001. Gần đây, nhiều tác giả cho rằng phân độ hiện tại chưa hoàn toàn 

chính xác đối với một số tổn thương dưới nhóm giữa độ IV và V nên đã đề xuất 

cần đánh giá lại phân độ chấn thương thận theo AAST năm 2001 [11], [57].  

Bảng 1.2. Phân độ chấn thương thận sửa đổi RISC theo AAST 2011 [58]. 

Độ Loại tổn thương thận 

I 
Đụng dập: Đái máu đại thể hoặc vi thể, thăm dò tiết niệu bình thường. 

Tụ máu: Tụ máu dưới bao không lan rộng, không rách, vỡ nhu mô thận. 

II 
Tụ máu: Tụ máu quanh thận không lan rộng, khu trú sau phúc mạc. 

Đường vỡ: Vỡ vùng vỏ thận sâu nhu mô < 1cm, không thoát nước tiểu. 

III 
Tụ máu: Quanh thận lan rộng sau phúc mạc làm thay đổi vị trí thận. 

Đường vỡ: Vỡ vùng vỏ thận sâu nhu mô > 1cm, không thoát nước tiểu. 

IV 

 Đường vỡ nhu mô vùng vỏ lan rộng qua vùng tủy thận vào đường bài 

xuất và có thoát nước tiểu cản quang ra quanh thận. Chấn thương động 

mạch hoặc tĩnh mạch nhánh của thận. Vỡ bể thận - niệu quản hoàn 

toàn hoặc không hoàn toàn. 

V Rách, đứt rời hoặc tắc nghẽn động mạch hoặc tĩnh mạch thận chính. 

* Phân độ mới có sự khác biệt ở độ IV, V  [58]. 

Năm 2010, Dugi đã chỉ ra mối tương quan chặt chẽ giữa các dấu hiệu 

tổn thương phát hiện được trên cắt lớp vi tính như là tụ máu rộng quanh thận, 

thoát thuốc cản quang từ mạch máu hoặc vỡ thận 1/3 giữa với sự cần thiết của 

can thiệp cấp cứu. Tác giả kết luận phải xem xét lại chấn thương thận độ IV 

trong phân độ chấn thương thận theo AAST cần chia ra dưới nhóm độ IVa 

(nguy cơ thấp) và IVb (nguy cơ cao)  [59].  
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Hình 1.18. Phân độ chấn thương thận RISC theo AAST (2011) [58]. 

Đến năm 2011, Burcley và McAninch đã nghiên cứu đánh giá và cập nhật 

lại phân loại chấn thương thận theo phân độ RISC (Renal Injury Staging 

Classification) của AAST. Đề xuất không có sự thay đổi đối với độ I - III. Thực 

hiện cải biên lại phân độ ban đầu với chỉ riêng độ IV và V để xác định chính xác 

hơn mức độ nặng của chấn thương thận độ IV và V. Thay đổi đối với độ IV 

bao gồm: Tất cả chấn thương đường bài tiết gồm cả chấn thương bể thận - 

niệu quản và chấn thương động mạch - tĩnh mạch phân thùy thận. Đối với độ 

V, tổn thương trước đây là vỡ nát thận nhiều mảnh được giảm xuống chỉ là 

tổn thương rốn thận gồm cả tắc nghẽn mạch máu [58]. Cập nhật phân loại của 

AAST có thể cải thiện mối tương quan giữa đánh giá chấn thương thận lâm 
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sàng với chẩn đoán hình ảnh cắt lớp vi tính hiện tại trong việc dự báo sự cần 

thiết can thiệp phẫu thuật và đưa tới sự đồng thuận giữa các chuyên ngành 

khác nhau [60]. 

Năm 2015, Chiron cũng đã đề nghị cập nhật chấn thương thận độ IV 

theo phân loại AAST. Có 3 yếu tố được đề nghị hợp nhất làm 1 là: Tụ máu 

quanh thận trên 3,5cm; thoát thuốc cản quang từ mạch máu và vỡ 1/3 giữa 

thận để giúp cho việc xác định thời gian và sự cần thiết phải can thiệp [61]. 

1.3. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG THẬN 

1.3.1. Điều trị nội khoa bảo tồn 

Tất cả các trường hợp chấn thương thận cần được chụp cắt lớp vi tính 

để phân độ tổn thương một cách chính xác trước khi quyết định lựa chọn điều 

trị nội khoa bảo tồn theo dõi hay điều trị phẫu thuật. Khi phân độ chấn thương 

thận chưa rõ ràng sẽ dẫn đến khả năng phải can thiệp phẫu thuật thăm dò. 

Việc sử dụng rộng rãi các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại như siêu 

âm Doppler mạch máu và chụp cắt lớp vi tính đa dãy dựng hình mạch máu và 

đường bài xuất kết hợp kinh nghiệm của bác sỹ chuyên khoa qua theo dõi sát 

mạch, huyết áp, các chỉ số xét nghiệm và những tiến bộ của hồi sức ngoại 

khoa chấn thương bụng kín nói chung và chấn thương thận nói riêng đã làm 

gia tăng nhanh chóng tỷ lệ điều trị bảo tồn theo dõi các bệnh nhân chấn 

thương thận và giảm đáng kể tỷ lệ phẫu thuật và can thiệp xâm lấn khác 

không cần thiết.  

Điều trị bảo tồn theo dõi hiện nay là chỉ định chính cho tất cả chấn 

thương thận mức độ nhẹ và cũng được khuyến cáo cho phần lớn các chấn 

thương mức độ nặng khi bệnh nhân ổn định về huyết động [62]. 

- Chỉ định: [6], [8]. 

Điều trị nội bảo tồn những chấn thương thận nhẹ độ I - III: Phần lớn 80 

- 85% những chấn thương thận có thể điều trị nội bảo tồn. Điều trị không 
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phẫu thuật những chấn thương tạng đặc được xác định bằng chẩn đoán hình 

ảnh đã được chứng minh là có tỷ lệ thành công trên 90% ở trẻ em đối với 

những chấn thương gan và lách được lựa chọn. Áp dụng chiến lược điều trị 

này bắt đầu được phổ biến rộng rãi đối với chấn thương thận kín trong vài 

năm nay. Sự thành công của điều trị không phẫu thuật chấn thương kín ở 

người lớn đã được chấp nhận phổ biến ở trẻ em. Tỷ lệ cao thất bại của điều trị 

không phẫu thuật trước đây được cải thiện nhờ việc đánh giá tình trạng bệnh 

nhân và mức độ chấn thương thận chính xác và cụ thể. Diễn biến nặng lên của 

những biến chứng khi điều trị và can thiệp không phẫu thuật ảnh hưởng đến 

bệnh nhân thấp hơn những nguy cơ chảy máu nặng trong phẫu thuật hoặc mất 

nhu mô thận do can thiệp trong trường hợp mà nếu không phẫu thuật thì tổn 

thương thận có thể liền tự nhiên.  

Điều trị nội bảo tồn những chấn thương thận nặng độ IV - V có huyết 

động ổn định được chỉ định sau khi đã thực hiện chụp cắt lớp vi tính đoán các 

chấn thương bụng phối hợp hoặc đa chấn thương để phát hiện các tổn thương 

phối hợp có thể ảnh hưởng đến chỉ định điều trị nội bảo tồn. Chấn thương 

thận kín vỡ nhu mô lớn gặp trong 10 - 15%. Xu hướng điều trị nội bảo tồn 

được áp dụng từ những năm 1990 cho tất cả chấn thương thận nặng độ IV, V 

có tình trạng lâm sàng ổn định mà không cần tính đến có thoát nước tiểu và 

mảnh vỡ mất nuôi dưỡng với hy vọng phần lớn những tổn thương thận sẽ 

giảm mà không cần phẫu thuật mặc dù cách thức này có thể làm tăng một 

cách tiềm tàng tỷ lệ biến chứng gần, điều này được bù lại nhờ giảm tỷ lệ cắt 

thận và kết quả là bảo tồn được ít nhất một vài phần chức năng nhu mô thận, 

tỷ lệ mắc tăng huyết áp thứ phát do xơ hoá quanh thận là thấp và thường 

xuyên tự thoái lui. 

Miller và McAninch nhận thấy những chấn thương thận nặng độ IV - V 

chỉ gặp trong 5,4% [63]. Những bệnh nhân có huyết động ổn định với chấn 
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thương thận được phân độ tốt bằng chụp cắt lớp vi tính có thể thường xuyên 

được điều trị bảo tồn theo dõi mà không cần phải thăm dò thận. 98% chấn 

thương thận có thể được điều trị không phẫu thuật. Độ IV và V thường xuyên 

phải thăm dò phẫu thuật hơn, nhưng ngay cả mức độ nặng này có thể điều trị 

mà không cần thăm dò thận nếu được phân độ cẩn thận và được chọn lọc để 

điều trị. 

Tỷ lệ điều trị bảo tồn theo dõi thành công đối với chấn thương độ IV là 

từ 50% - 81% và với chấn thương độ V là 46%. Với trợ giúp của chụp cắt lớp 

vi tính, điều trị bảo tồn đã thu được kết quả khả quan, tránh cho bệnh nhân 

khỏi thăm dò không cần thiết với nguy cơ cao phải cắt thận. Chỉ định phẫu 

thuật cần thiết là do tổn thương trong ổ bụng và tình trạng huyết động không 

ổn định. 

Chấn thương thận có tổn thương phối hợp không ngăn cản điều trị không 

phẫu thuật mặc dù tỷ lệ cần thăm dò ổ bụng nhiều hơn 8,5% so với chấn 

thương thận đơn thuần là 2,1%. Margenthaler ghi nhận tỷ lệ cao chấn thương 

phối hợp và cũng đã chứng minh tỷ lệ thành công cao điều trị không phẫu thuật 

mặc dù có tới 49,5% đi kèm chấn thương phối hợp [64]. Do đó, việc điều trị 

nên dựa trên cơ sở tình trạng rối loạn sinh lý bệnh do chấn thương của bệnh 

nhân đúng hơn là các biểu hiện tổn thương giải phẫu của chấn thương.  

Santucci nhận xét trong y văn tất cả chấn thương nhu mô thận kín ở 

người lớn và phần lớn trẻ em có thể điều trị không phẫu thuật [65]. Đã có 9 

báo cáo khác trên 546 bệnh nhân chấn thương thận kín ở trẻ em điều trị không 

phẫu thuật. Nghiên cứu của Wessells [66] về điều trị phẫu thuật chấn thương 

thận ở Mỹ trong 1360 bệnh nhân vỡ thận thì chỉ có 23% cần phải phẫu thuật 

với tỷ lệ cắt thận là 64%. Điều trị không phẫu thuật nên được cố gắng thử đối 

với tất cả chấn thương nhu mô thận mà không có biểu hiện rõ của chảy máu 

từ thận ra ngoài. Trên thực tế có những kết hợp ngẫu nhiên với việc thăm dò 

thận chấn thương không cần thiết và hầu hết sẽ làm tăng nguy cơ cắt thận do 
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thầy thuốc vì cắt thận ngay cả khi không cần thiết được cho là nhanh chóng 

và dễ dàng để giải quyết tình trạng chấn thương của bệnh nhân trong hoàn 

cảnh cấp cứu. Sự thiếu kinh nghiệm với việc khâu phục hồi tổn thương thận 

khó khăn thêm vào đưa đến nguy cơ mất thận không cần thiết. 

Aragona và cộng sự nghiên cứu hồi cứu các trường hợp chấn thương 

thận nặng được chú trọng điều trị bảo tồn tại một trung tâm chấn thương cấp 

I. Trong số 1460 trường hợp chấn thương bụng điều trị từ 2001 đến 2010, có 

221 trường hợp chấn thương thận (15%). Tất cả các bệnh nhân, trừ 7 trường 

hợp cần phẫu thuật cấp cứu, đều được chụp cắt lớp vi tính để phân độ chấn 

thương theo AAST, trong đó riêng chấn thương thận độ IV và V được phân độ 

theo tổn thương mạch và nhu mô. Kết quả chỉ có 45/221 bệnh nhân (20%) bị 

chấn thương nặng (21 độ III, 18 độ IV và 6 độ V); 43% số bệnh nhân có chấn 

thương kết hợp và 77% có đái máu đại thể. Các tỷ lệ cắt thận là 9% cho độ III, 

22% cho độ IV và 83% cho độ V. Tỷ lệ phẫu thuật trong các CTT độ III - V là 

26%. Điều trị bảo tồn cho bệnh nhân chấn thương thận độ III - V có huyết động 

ổn định đạt được tỷ lệ cao cho dù tỷ lệ cắt thận ở độ V vẫn trên 80% [67]. 

- Các yếu tố liên quan đến chỉ định điều trị bảo tồn bao gồm [8]: 

+ Sử dụng cắt lớp vi tính thế hệ mới đánh giá, phân độ chính xác tổn 

thương trong chấn thương thận kín. 

+ Tỉ lệ thành công cao và lợi ích lâm sàng của tắc mạch qua chụp động 

mạch là lựa chọn điều trị đầu tiên đối với chảy máu trong và sau phúc mạc. 

+ Hiểu biết tốt hơn bệnh sử và bản chất sinh lý bệnh học của những 

chấn thương tạng và các biến chứng kết hợp. 

+ Tỉ lệ có tới 67% thăm dò ổ bụng không cần can thiệp thêm trong 

phẫu thuật thường quy những chấn thương tạng đặc. 

+ Việc áp dụng phương pháp điều trị can thiệp ít xâm lấn trong xử lí 

những biến chứng của điều trị nội khoa bảo tồn đã cho những kết quả bước 

đầu khả quan. 
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- Phương pháp điều trị bảo tồn theo dõi [8]: 

+ Bệnh nhân được nằm theo dõi, săn sóc tại giường, truyền dịch, kháng 

sinh, dùng thuốc lợi tiểu nhẹ. 

+ Xét nghiệm công thức máu, hematocrit định kỳ hàng giờ, hàng ngày. 

Nếu thiếu máu cần truyền máu. 

+ Theo dõi tình trạng huyết động, diễn biến của đái máu và khối máu tụ 

thắt lưng, tình trạng toàn thân tránh bỏ sót thương tổn phối hợp. 

+ Đánh giá lại tổn thương bằng chẩn đoán hình ảnh khi cần thiết. 

Phương thức này đã cho thấy tỷ lệ chỉ định can thiệp thấp hơn và không có 

bất cứ gia tăng tỷ lệ biến chứng nào ngay lập tức hoặc dài hạn với tỷ lệ điều 

trị thất bại thấp là 5% [68]. Nghiên cứu cho thấy trong điều trị nội bảo tồn, tỷ 

lệ giảm huyết sắc tố trung bình là 7% (dao động từ 0 - 13,6%) với truyền máu 

trung bình là 3 đơn vị hồng cầu khối (dao động 1 - 4 đơn vị). 

Áp dụng điều trị bảo tồn theo phác đồ như đối với chấn thương gan 

lách theo “nguyên tắc 3s” gồm 3 thay đổi vị trí: 24 giờ tại hồi sức tích cực, 3 

ngày tại bệnh viện với hoạt động tăng dần từng bước trước khi ra viện, nằm 

tại nhà trong 3 tuần theo 1 phác đồ hoạt động chặt chẽ, khám lại sau 3 tuần và 

3 tháng, nếu lâm sàng tốt thì sau 3 tuần đi làm việc, học tập nhưng không hoạt 

động thể lực và sau 3 tháng được hoạt động bình thường. Có thể theo dõi chẩn 

đoán hình ảnh nếu được. 

- Biến chứng trong và sau điều trị bảo tồn 

+ Biến chứng tiết niệu: 

Biến chứng sớm gặp trong 4 tuần đầu sau chấn thương gồm có chảy 

máu tái phát, thoát nước tiểu kéo dài hình thành khối tụ nước tiểu, áp xe 

quanh thận, nhiễm khuẩn máu, ứ nước thận. Tụ nước tiểu nhiễm khuẩn và áp 

xe quanh thận có thể gặp thứ phát do mầm vi khuẩn tại chỗ hoặc toàn thân 

được tìm thấy trong khối nước tiểu và máu tụ quanh thận hoặc mảnh vỡ thận 

mất nuôi dưỡng. Thoát nước tiểu có thể liền tự nhiên, nếu khối nước tiểu 

nhiễm khuẩn hoặc áp xe hóa cần can thiệp ngoại khoa. 
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Biến chứng muộn gồm ứ nước thận, hình thành nang hoặc sỏi, rò nước 

tiểu, viêm thận bể thận mạn tính, teo thận. 

+ Biến chứng mạch máu thận: Chảy máu thứ phát là biến chứng sớm 

thường gặp và nặng nhất sau chấn thương thận. Tổn thương thận độ III và IV 

được điều trị không phẫu thuật thì tỷ lệ chảy máu muộn hay thứ phát có thể 

gặp tới 25% và khoảng thời gian trung bình từ sau chấn thương là 12 ngày (2 

- 36 ngày) [8]. Phần lớn nguyên nhân là do rò động tĩnh mạch thận hoặc giả 

phình động mạch thận, có thể kết hợp cả hai biến chứng này cùng một lúc. 

+ Cao huyết áp: Biến chứng này hiếm gặp liên quan đến tổn thương 

mạch máu thận như tắc động mạch thận, hẹp động mạch thận, rò động tĩnh 

mạch thận, thông động tĩnh mạch thận, tổn thương dập nhu mô thận nặng, khối 

máu tụ dưới bao mạn tính và xơ hóa quanh thận đè ép vào mạch máu thận. 

+ Suy thận: Tỷ lệ mắc suy thận trong thực nghiệm là trên 17%. Tỷ lệ 

thật của suy thận sau chấn thương thận nặng là khoảng 6.5% và tăng tới 10% 

sau phẫu thuật chấn thương mạch thận. Điều trị tắc mạch thận thường dẫn đến 

nguy cơ với 10% - 50% mất chức năng thận [65]. 

1.3.2. Phẫu thuật mở 

- Chỉ định: McAninch (1991) và một số tác giả khác đã thống nhất đưa 

ra những chỉ định phẫu thuật như sau [10]: 

+ Chỉ định phẫu thuật tuyệt đối thăm dò thận sớm: 

Tình trạng huyết động không ổn định do chảy máu nặng, đe dọa tính 

mạng có nguyên nhân từ tổn thương cuống thận hoặc nhu mô thận giập nát. 

Tổn thương cuống mạch thận (độ V) nghi ngờ trên chụp niệu đồ tĩnh 

mạch và được phát hiện bằng chụp cắt lớp vi tính hoặc chụp động mạch thận. 

Khi huyết động không ổn định, xu hướng tụt huyết áp nhanh thì cần phải phẫu 

thuật cấp cứu do tổn thương đứt cuống thận hoặc phá hủy nhu mô thận rộng 

[65], [69]. 
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Phát hiện trong thời điểm mở bụng cấp cứu khối máu tụ lớn sau phúc mạc 

lan rộng, đập theo nhịp mạch và không có giới hạn dự báo chấn thương thận 

tiềm tàng độ V cần phải thăm dò thận và khoang sau phúc mạc [10], [70], [71]. 

Trường hợp có mảnh vỡ thận mất nuôi dưỡng lớn kết hợp với tụ máu 

sau phúc mạc lan rộng thì cần thiết phải thăm dò thận. Những yếu tố được 

đánh giá kèm theo bao gồm tình trạng ổn định của bệnh nhân và mức độ lan 

rộng của tổn thương phối hợp. Nếu không thăm dò máu tụ sau phúc mạc trong 

phẫu thuật thì cần chụp cắt lớp vi tính sau phẫu thuật [69], [72], [73]. 

+ Chỉ định phẫu thuật tương đối: chấn thương thận độ III, IV tùy theo 

diễn biến lâm sàng: 

Vùng nhu mô thận mất nuôi dưỡng quá 20% kết hợp với vỡ nhu mô 

thận hoặc thoát nước tiểu, có tụ máu sau phúc mạc lan rộng hoặc đi kèm chấn 

thương tụy và ruột kết hợp thì cần phẫu thuật sớm. Điều trị theo dõi tổn 

thương nhu mô mất nuôi dưỡng rộng có thể dẫn đến biến chứng thoát nước 

tiểu dai dẳng và dễ tạo thành áp xe quanh thận. Điều trị cắt một phần thận sẽ 

hạn chế tối đa các biến chứng tiềm tàng này [10], [69], [73], [74], [75], [76]. 

Thoát nước tiểu ra ngoài. Chỉ định thăm dò thận ngay trong trường hợp 

thoát nước tiểu ở vùng giữa hoặc quanh thận. Chụp niệu đồ tĩnh mạch hoặc 

cắt lớp vi tính không thấy thuốc cản quang trong niệu quản cùng bên. Đây là 

biểu hiện chấn thương thận nặng do rách bể thận, vỡ nhu mô thận vào đường 

bài tiết, tổn thương đứt rời chỗ nối bể thận - niệu quản không thể liền tự nhiên 

[69], [70], [74], [76]. 

Phân độ tổn thương là không đầy đủ do tính không ổn định của các 

chấn thương phối hợp. Chấn thương thận là rõ ràng trên lâm sàng nhưng chưa 

được phân độ tổn thương chính xác. Nếu tình trạng bệnh nhân cần phải can 

thiệp phẫu thuật thì trong phẫu thuật cần chụp một phim niệu đồ tĩnh mạch 

nhanh sẽ đánh giá được mức độ chấn thương thận, hoàn thành quá trình phân 
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độ và có thể phục hồi cấu trúc những chấn thương quan trọng, tránh được cắt 

thận không cần thiết [69], [74]. 

Chấn thương thận thường gặp cùng chấn thương phối hợp khác được chỉ 

định thăm dò nếu có biểu hiện chấn thương thận nặng độ IV, V với tụ máu sau 

phúc mạc lan rộng, chảy máu không kiểm soát được, có thoát nước tiểu hoặc 

mảnh vỡ thận mất nuôi dưỡng [76], [77]. Mục đích để hạn chế gia tăng biến 

chứng của điều trị không phẫu thuật những chấn thương thận nặng mà tỉ lệ biến 

chứng trung bình cao gấp 3 lần điều trị phẫu thuật [76], [78], [79]. 

Thất bại của can thiệp qua da hoặc nội soi khi có thoát nước tiểu kéo 

dài, khối tụ nước tiểu nhiễm khuẩn, áp xe quanh thận và những can thiệp 

mạch thất bại trong chấn thương mạch thận sẽ được chỉ định phẫu thuật [45]. 

Chấn thương trên thận bệnh lý. Dị dạng bẩm sinh tiết niệu sinh dục 

phát hiện ở bệnh nhân chấn thương thận có tỉ lệ gặp từ 1% - 23%. Những dị 

tật này làm tăng nguy cơ bị chấn thương thận với mức độ nặng hơn và ít cơ 

hội cứu thận. Tiên lượng nặng chỉ đặt ra đối với chấn thương thận trên thận 

duy nhất bị dị tật bẩm sinh, chấn thương thận trên thận có sỏi, hội chứng 

Jonction [80]. 

- Phương pháp phẫu thuật: [6]. 

+ Mục tiêu điều trị bảo tồn thận tối đa được đặt lên hàng đầu. 

+ Gây mê nội khí quản và dùng thuốc giãn cơ. 

+ Đường tiếp cận sườn thắt lưng sau phúc mạc hoặc trắng giữa, dưới sườn 

qua phúc mạc vào trực tiếp cuống thận và khi có chấn thương bụng phối hợp. 

+ Cách thức phẫu thuật: 

Kiểm soát cuống mạch thận trước tiên để cầm máu và dễ dàng cho việc 

đánh giá thương tổn; kiểm tra cuống thận; kiểm tra đường bài xuất; đánh giá 

thương tổn nhu mô thận, bao thận; mức độ tụ máu và nước tiểu ở khoang sau 

phúc mạc; đánh giá tình trạng ổ bụng và tổn thương các tạng phối hợp. 
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Xử trí các thương tổn đặt yêu cầu bảo tồn thận tối đa và tránh các biến 

chứng của chấn thương thận. Tùy mức độ tổn thương mà thực hiện các phẫu 

thuật thích hợp: Khâu cầm máu nhu mô bảo tồn, lấy máu tụ quanh thận, cắt 

bán phần thận, khâu phục hồi lưu thông đài bể thận, khâu nối hoặc ghép động 

mạch, tĩnh mạch thận tự thân. Đánh giá khả năng bảo tồn thận dựa trên mức 

độ tổn thương thận trong phẫu thuật và chỉ định cắt thận bắt buộc trong 

trường hợp vỡ nát hay đứt cuống thận đến muộn sau 6 giờ (13% - 17%) và 

trong bệnh cảnh tổn thương nặng toàn thân đòi hỏi phải cắt thận để cứu sống 

tính mạng bệnh nhân. 

- Theo dõi sau phẫu thuật 

Theo dõi các biến chứng sau phẫu thuật như: Chảy máu sau phẫu thuật, 

tụ nước tiểu, rò nước tiểu, áp xe quanh thận, nhiễm khuẩn vết phẫu thuật, rò 

động tĩnh mạch thận, giả phình động mạch thận, ứ nước thận, viêm thận bể 

thận mạn tính, hình thành sỏi, suy thận. Quá trình theo dõi kéo dài có khi vài 

năm, biểu hiện lâm sàng và chẩn đoán cận lâm sàng để đánh giá biến chứng 

xa, di chứng sau phẫu thuật. 

1.3.3. Điều trị can thiệp ít xâm lấn 

- Chụp động mạch thận và nút mạch chọn lọc 

Đây là phương pháp vừa chẩn đoán, vừa điều trị. Elkin thông báo chụp 

mạch trong chẩn đoán chấn thương thận vào năm 1966, các dạng tổn thương 

thường gặp như bóc tách động mạch, huyết khối động mạch và các biến 

chứng muộn như giả phình động mạch, thông động tĩnh mạch, ngoài ra còn 

phát hiện các khối máu tụ dưới bao gây đè đẩy và thay đổi hướng đi của mạch 

máu, tình trạng nhu mô thận không ngấm thuốc. Chow và cộng sự (2009) 

thống kê hồi cứu số liệu chấn thương động mạch thận trong 10 năm tại một 

trung tâm chấn thương cấp I ở đô thị. Có 38 bệnh nhân chấn thương động 

mạch thận (21 là độ IV và 17 là độ V) chiếm 0,16% các trường hợp tiếp nhận 
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chấn thương, chủ yếu là nam thanh niên [81]. Siêu âm và cắt lớp vi tính được 

thực hiện lần lượt ở 92,1% và 76,3%. Điều trị ban đầu bao gồm phẫu thuật 

mở qua ổ phúc mạc ở 42,9%, chụp mạch và nút mạch trong 34,3%, và theo 

dõi bảo tồn cho 22,9% bệnh nhân. 6 cắt thận và một nối mạch thận được tiến 

hành. Tỷ lệ chấn thương động mạch thận và sử dụng chụp mạch cao hơn ở 

các nghiên cứu trước. Việc tăng dùng cắt lớp vi tính trong chẩn đoán chấn 

thương thận có thể đã làm tăng tỷ lệ phát hiện chấn thương động mạch thận. 

Việc chỉ định chụp mạch thận tăng lên cũng làm cho tỷ lệ điều trị bảo tồn 

bằng nút mạch tăng lên [81]. Thuyên tắc mạch có tỷ lệ thành công cao với 

chấn thương độ thấp, các biến chứng gây tắc mạch bao gồm nhồi máu thận, 

cắt bỏ thận, cao huyết áp, áp xe, và tỷ lệ thất bại của thuyên tắc mạch cao đến 

27,2% trong một số báo cáo [82].  

Lee MA và cộng sự phân tích thống kê chấn thương thận trong 8 năm 

(2007 - 2015) tại một trung tâm chấn thương ở Hàn Quốc. Cắt lớp vi tính 

được dùng để chẩn đoán và phân tích những độ chấn thương nặng. Trong 8 

năm có 62 bệnh nhân chấn thương thận độ III - V theo AAST. Có 5 bệnh 

nhân được chỉ định cắt thận và 57 bệnh nhân được điều trị không phẫu thuật. 

Không có khác biệt về kết quả giữa nhóm phẫu thuật và nhóm không phẫu 

thuật. Ở nhóm không phẫu thuật, 24 trường hợp được chụp và nút mạch với tỷ 

lệ thành công 91%. Tỷ lệ các biến chứng tiết niệu tăng theo độ chấn thương 

[83]. Mặc dù có tranh luận cho rằng một số chấn thương “nghiêm trọng” ở 

các BN không ổn định về huyết động sẽ tốt hơn nếu điều trị bằng phẫu thuật 

phẫu thuật mở khẩn cấp. Tuy nhiên, qua kinh nghiệm các nghiên cứu ở Châu 

Âu đã chứng minh rằng chụp và nút mạch có thể điều trị ổn định tình trạng 

huyết động của bệnh nhân [84]. Điều trị bảo tồn bằng nút mạch đã làm giảm 

sự cần thiết thăm dò phẫu thuật và cắt thận [85]. Một số nghiên cứu ước tính 

từ 10% - 40% các chấn thương thận mức độ nặng được nút mạch ổn định 
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[86], [87]. Chụp và nút mạch thận chọn lọc có thể là một qui trình được lựa 

chọn để giảm tỷ lệ cắt thận mặc dù có một tỷ lệ cao thuyên tắc mạch thận lặp 

lại và cũng cần chỉ định can thiệp phẫu thuật tiếp theo [88], [89]. 

Ngày nay, siêu âm với các phương pháp Doppler xung, màu, năng 

lượng, đặc biệt với các máy chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu với các phần 

mềm chụp mạch máu đã thay thế cho chụp động mạch thận để chẩn đoán tổn 

thương mạch thận. Thực tế hiện nay chụp động mạch thận chỉ được tiến hành 

khi về lâm sàng vẫn nghi ngờ tổn thương mạch máu mà các phương pháp 

chẩn đoán hình ảnh khác không tìm thấy tổn thương hoặc chụp mạch máu 

trong trường hợp cần can thiệp mạch thận (nong mạch, nút mạch thận chọn 

lọc...). Các dạng tổn thương mạch máu có thể gặp trên phim chụp mạch: 

+ Thông động tĩnh mạch: Có hình ảnh giãn to động mạch trước luồng 

thông và xuất hiện tĩnh mạch dẫn lưu lớn và sớm trong thì động mạch (Hình 

ảnh động mạch và tĩnh mạch thấy đồng thời trên một phim chụp). 

 

Hình 1.19. Hình ảnh thông động mạch - tĩnh mạch thận trái trước nút 

mạch (trái) và sau nút mạch (phải) bằng coils [8]. 
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Ngoài ra có thể gặp tắc một phần hay tắc toàn bộ động mạch thận do 

huyết khối hay giật đứt toàn bộ cuống thận. 

  

Hình 1.20. Hình ảnh thiếu máu cực trên thận trái do tắc nhánh động mạch 

cấp máu cho cực trên thận (T) trên phim cắt lớp vi tính và chụp mạch [8]. 
 

   

Hình 1.21. Chụp mạch phát hiện giả phình động mạch thận trái và chụp 

kiểm tra sau nút mạch [8]. 
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Hình 1.22. Chụp mạch phát hiện rò động - tĩnh mạch trong thận và đường 

thông dẫn lưu máu sang tĩnh mạch sớm (C). Chụp động mạch thận chọn 

lọc và đặt Coils tại chỗ (B) [8]. 

* Chỉ định: [79]. 

+ Bệnh nhân chấn thương thận có hình ảnh tổn thương động mạch thận 

trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh (siêu âm Doppler hoặc cắt lớp vi tính).  

+ Bệnh nhân có tình trạng huyết động ổn định.  

* Chống chỉ định: 

+ Bệnh nhân chấn thương thận đang trong tình trạng rối loạn huyết 

động nặng. 

+ Bệnh nhân có suy hô hấp cấp. 

+ Bệnh nhân có tiền sử dị ứng thuốc cản quang đường tĩnh mạch. 

+ Bệnh nhân suy đa tạng. 

+ Bệnh nhân có rối loạn đông máu nặng. 

   Tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, từ năm 2007 Nguyễn Đình Tuấn đã 

thực hiện chụp động mạch thận chọn lọc và gây tắc mạch thành công 19 trường 

hợp tổn thương mạch thận sau chấn thương thận bao gồm 6 vỡ mạch thận trong 

nhu mô, 7 giả phình động mạch thận và 6 rò động tĩnh mạch thận [90]. 
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- Đặt stent trong lòng mạch 

Chấn thương thận kín do cơ chế gián tiếp giảm tốc đột ngột làm vỡ nội 

mạc hình thành máu cục cản trở tuần hoàn động mạch thận. Cần phải phát 

hiện sớm và sửa chữa tổn thương này trước khi tình trạng thiếu máu là không 

hồi phục. Điều trị bằng phẫu thuật tạo hình mạch thận, đặt stent trong lòng 

mạch là hướng điều trị đang được nghiên cứu ứng dụng [12]. 

- Dẫn lưu khối tụ dịch qua da, đặt ống thông niệu quản ngược dòng 

+ Khối tụ dịch hay gặp thường xuyên ở quanh thận hoặc nằm ở một bên. 

Chỉ định can thiệp trong trường hợp có biến chứng thoát nước tiểu dai dẳng, 

nhiễm khuẩn khối máu tụ nước tiểu và hình thành áp xe quanh thận [8], [12]. 

+ Điều trị dẫn lưu khối dịch qua da bằng sonde mono J đặt vào trung 

tâm vỡ của đường bài xuất trong thận dưới hướng dẫn của siêu âm. Hút liên 

tục trong vòng 1 tuần và rút bỏ sau 1 - 2 tuần. Các phần thận vỡ sẽ áp sát vào 

nhau trên hình ảnh siêu âm kiểm tra. Chụp thận sau 1 tuần thấy thận vỡ liền 

nhanh chóng và thuốc xuống niệu quản tốt. Chụp đồng vị phóng xạ theo dõi 

sau 10 tuần thấy thận bảo toàn chức năng tốt ở cực trên và dưới. 

+ Năm 1998, Haas [31] báo cáo tính an toàn và hiệu quả sử dụng ống thông 

niệu quản được đặt qua nội soi ngược dòng điều trị thoát nước tiểu dai dẳng sau 

chấn thương thận nặng mà không cần can thiệp phẫu thuật, không có biến chứng 

nhiễm khuẩn. Theo dõi xa bệnh nhân không gặp tăng huyết áp, suy thận. 

1.3.4. Điều trị chấn thương thận bằng phẫu thuật nội soi 

Chấn thương thận được điều trị nội khoa bảo tồn ngày càng gia tăng với 

xu hướng mở rộng chỉ định cho chấn thương thận nặng độ IV, V có tình trạng 

toàn thân và huyết động ổn định mà không cần tính đến có thoát nước tiểu và 

mảnh vỡ mất nuôi dưỡng với hy vọng phần lớn những tổn thương thận sẽ ổn 

định mà không cần phải phẫu thuật. Đó là nguyên nhân làm tăng tỉ lệ biến chứng 

gần. Trong đó, biến chứng về tiết niệu có thể can thiệp qua nội soi ổ bụng. 
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Nội soi ổ bụng chẩn đoán trong cấp cứu cho phép kiểm tra các tạng trong 

và sau phúc mạc trong trường hợp khó chẩn đoán khi các phương pháp thăm dò 

khác nghi ngờ. Phẫu thuật nội soi sẽ tốt hơn khi thực hiện các nguyên tắc như 

phẫu thuật mở sẽ cho phép kiểm tra, thăm dò khoang sau phúc mạc và tất cả các 

dạng tổn thương thận, đồng thời, qua phúc mạc sẽ đánh giá tổn thương các tạng 

trong ổ bụng và phát hiện tổn thương cơ hoành dễ dàng hơn. Khó khăn nhất khi 

thực hiện phẫu thuật nội soi sau phúc mạc vẫn là các ổ tụ máu lớn. 

- Chỉ định: 

+ Khối máu tụ sau phúc mạc tăng lên, chấn thương thận diễn biến nặng 

lên sau khi đã truyền máu. 

+ Bệnh nhân chấn thương thận có tụ máu nước tiểu quanh thận kéo dài sau 

điều trị bảo tồn mà dẫn lưu đài bể thận qua nội soi ngược dòng không kết quả.  

+ Thăm dò thận và khoang sau phúc mạc khi đánh giá tổn thương các 

tạng trong nội soi ổ bụng cấp cứu. 

+ Sốt, nhiễm khuẩn khối máu tụ, nước tiểu quanh thận sau khi đã điều 

trị nội khoa bảo tồn không kết quả. 

+ Khối máu tụ và nước tiểu sau phúc mạc hoặc dưới bao thận tổ chức 

hóa hình thành bao xơ quanh thận gây đè ép nhu mô thận lành. 

- Phương pháp tiến hành: 

+ Gây mê toàn thân. Bệnh nhân được hồi sức bù dịch và truyền máu 

nếu thiếu. 

+ Đường vào qua phúc mạc khi có tổn thương phối hợp trong ổ bụng. 

Khi có chấn thương thận đơn thuần thường chọn đường sau phúc mạc dể dễ 

tiếp cận thận và khoang sau phúc mạc hơn. 

+ Đánh giá tổn thương và xử lý những thương tổn thận chấn thương: 

Làm sạch khoang sau phúc mạc, xác định thương tổn thận, cầm máu thận, 

khâu bảo tồn thận, cắt bỏ bao xơ quanh thận…. 

+ Dẫn lưu truyền rửa liên tục khoang sau phúc mạc. 
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1.3.5. Tình hình nghiên cứu điều trị bảo tồn chấn thương thận trong và 

ngoài nước 

- Tình hình điều trị chấn thương thận trên thế giới: 

Trên thế giới đã có nhiều công trình nghiên cứu về chấn thương thận 

kín. Trong đó đánh giá các triệu chứng lâm sàng và mức độ nặng trên lâm 

sàng của chấn thương thận được các tác giả Chatelain C (1975), McAninch 

JW (1982), Mazeman E. (1984), Santucci RA (2001) mô tả qua các giai đoạn 

đã trở thành kinh điển. 

Nhờ sự phát triển các phương pháp chẩn đoán hình ảnh, đánh giá các 

tổn thương của chấn thương thận ngày càng cụ thể và chính xác hơn. 

Chatelain C (1975) dựa vào chụp niệu đồ tĩnh mạch phân loại chấn 

thương thận làm 4 độ [55]. 

Mc Aninch (1982) đã đề xuất phân chia tổn thương chấn thương thận 

làm 5 độ theo hình ảnh của chụp cắt lớp vi tính, giúp cho việc chỉ định điều trị 

hợp lý hơn [91]. 

Xu hướng điều trị chấn thương thận hiện nay là điều trị bảo tồn tối đa 

hình thái và chức năng thận chấn thương, kể cả chấn thương thận nặng độ IV, 

độ V [10]. 

Phẫu thuật nội soi ổ bụng được ứng dụng từ những năm 2000 chủ yếu là 

điều trị chấn thương gan, lách. Ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị chấn 

thương thận mới chỉ có một số báo cáo ngoài nước từ năm 1998 đến nay thực 

hiện lấy máu tụ dưới bao và cắt bao xơ quanh thận qua phẫu thuật nội soi ổ 

bụng để điều trị các biến chứng sau chấn thương thận. 

Năm 1998, Graham thực hiện phẫu thuật nội soi qua phúc mạc làm 

giảm chèn ép nhu mô của khối tụ máu dưới bao 1 bên thận hình thành sau tán 

sỏi ngoài cơ thể là nguyên nhân gây tăng huyết áp [13]. 
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Năm 2002, Castle đã đưa ra khả năng ứng dụng phẫu thuật nội soi sau 

phúc mạc để giải phóng bao xơ quanh thận và dẫn lưu khối dịch đè ép gây 

biến chứng muộn ở 1 BN nam chấn thương thận do thể thao sau khi dẫn lưu 

qua da thất bại [14].  

Năm 2007, Duchene thông báo mở rộng và cắt bỏ bao xơ quanh thận 2 

bên bằng phẫu thuật nội soi qua phúc mạc do tụ máu dưới bao thận biến 

chứng sau sau tán sỏi ngoài cơ thể sau khi đã cố gắng thử dẫn lưu tụ dịch qua 

da và qua nội soi ổ bụng không hiệu quả [15]. 

Năm 2008, Elashry báo cáo 57 bệnh nhân chấn thương thận độ IV được 

điều trị bảo tồn cho 84,2% và chỉ định phẫu thuật chiếm 15,8% [92]. 

Năm 2010, Dugi báo cáo 73 bệnh nhân chấn thương thận độ IV với kết 

quả bảo tồn theo dõi cho 89% và chỉ định phẫu thuật chiếm 11% [59]. 

Năm 2011, Moudouni báo cáo 15 bệnh nhân chấn thương thận độ IV 

với tổn thương thoát nước tiểu và mảnh vỡ mất nuôi dưỡng được điều trị bảo 

tồn theo dõi thành công 100% [93]. 

Năm 2013, Surya V. praksh báo cáo 70 trường hợp chấn thương thận 

được điều trị bảo tồn 100% bao gồm 51 bệnh nhân chấn thương thận độ I - 

III, 16 bệnh nhân chấn thương thận độ IV và 3 bệnh nhân chấn thương thận 

độ V [94]. 

Năm 2013, Sean A. Josephs báo cáo nghiên cứu về đánh giá những rủi 

ro trong phẫu thuật, phòng ngừa và điều trị chấn thương thận cấp tính [95]. 

Năm 2014, Wenying Wang và cộng sự báo cáo thực hiện phẫu thuật 

nội soi sau phúc mạc cắt thận chấn thương thành công cho 3 bệnh nhân chấn 

thương thận độ IV [96]. 

Năm 2014, Patel P và cộng sự báo cáo kết quả điều trị chấn thương 

thận phối hợp với chấn thương bụng do va chạm [97]. 
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Năm 2015, Anselmo da Costa báo cáo nghiên cứu về xu hướng điều trị 

hiện nay những chấn thương thận cấp tính [98]. 

Năm 2016, Feyza Boral báo cáo điều trị các trường hợp xơ hóa quanh 

thận do tụ máu sau chấn thương [16]. 

 Năm 2018, Keihani S và cộng sự báo cáo về các phương thức hiện nay 

điều trị chấn thương thận phân độ cao và các kết quả đề xuất của Hội phẫu 

thuật chấn thương Mỹ [99]. 

- Tình hình điều trị chấn thương thận  kín ở Việt Nam: 

Ở Việt Nam cũng đã có nhiều công trình nghiên cứu về chẩn đoán và 

điều trị chấn thương thận. 

Nguyễn Bửu Triều, Lê Ngọc Từ (1995) nghiên cứu tình hình chấn thương 

thận kín kín với 182 bệnh nhân tại bệnh viện Việt Đức từ 1982 - 1995 [38]. 

 Từ 1982 - 1993, tại bệnh viện Saint Paul Hà Nội điều trị nội khoa 

69/81bệnh nhân chấn thương thận và phẫu thuật cho 12/81 trường hợp. 

 Năm 2001, Lê Ngọc Từ đưa ra một số nhận xét về chẩn đoán và thái độ 

xử trí chấn thương thận trên thận duy nhất [24]. 

 Vũ Nguyễn Khải Ca từ 1995 - 2001 thực hiện nghiên cứu chẩn đoán và 

điều trị chấn thương thận qua 206 bệnh nhân tại bệnh viện Việt Đức, Hà Nội [7]. 

 Năm 2003, Lê Ngọc Từ, Vũ Nguyễn Khải Ca, Đặng Văn Thao, Hoàng 

Long báo cáo kết quả nghiên cứu 324 trường hợp chấn thương thận trong giai 

đoạn giao thông phát triển [100]. 

 Nguyễn Phương Hồng thông báo nghiên cứu 31 trường hợp chấn 

thương thận bệnh lý gặp trong 7 năm (1993 - 1999). 

 Năm 2006, Nguyễn Công Bình và Phạm Văn Yến báo cáo về chẩn 

đoán và điều trị chấn thương thận tại bệnh viện Việt Tiệp Hải Phòng. 
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 Năm 2007, Hoàng Long, Vũ Nguyễn Khải Ca, Đỗ Trường Thành, Lê 

Ngọc Từ đã thực hiện phẫu thuật bảo tồn cho 102 trường hợp chấn thương 

thận kín tại bệnh viện Việt Đức Hà Nội giai đoạn 2003 - 2006. 

 Năm 2008, Hoàng Long báo cáo nghiên cứu chẩn đoán và điều trị phẫu 

thuật bảo tồn cho 116 bệnh nhân chấn thương thận từ năm 2003 - 2007 [8]. 

 Năm 2012, Nghiên cứu tại Bệnh viện Việt Đức trên 167 bệnh nhân 

chấn thương thận trong giai đoạn 2006 - 2008 cho thấy tỷ lệ điều trị bảo tồn 

không phẫu thuật là 74,3% với tỷ lệ thành công đạt 91,1% [9]. 

 Năm 2013, Hoàng Long thông báo nghiên cứu đầu tiên thực hiện phẫu 

thuật nội soi điều trị 21 bệnh nhân chấn thương thận với tỷ lệ thành công đạt 

90,4%. Tỷ lệ bệnh nhân được phẫu thuật bảo tồn thận qua phẫu thuật nội soi ổ 

bụng chiếm 6,9% tổng số bệnh nhân chấn thương thận được điều trị và đạt tới 

32,3% bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật [12]. 

 Năm 2017, Trần Thanh Phong và Trần Ngọc Sinh thông báo kết quả 

nghiên cứu 116 bệnh nhân chấn thương thận độ IV và V tại bệnh viện chợ 

Rẫy với tỷ lệ bảo tồn thận chấn thương đạt 95,7% [101]. 

Cao Văn Trí và cộng sự báo cáo nghiên cứu 35 chấn thương thận thận 

kín tại Bệnh viện Đà Nẵng từ tháng 5/2015 đến 5/2017 chia làm 2 nhóm phẫu 

thuật và không phẫu thuật với tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công lần lượt là 

91,4% và 97% [102]. 

Áp dụng phẫu thuật nội soi trong điều trị bảo tồn chấn thương thận 

trong nước được thực hiện thành công tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 

năm 2006 và cho đến nay đã đạt được kết quả đáng khích lệ. Đây là can thiệp 

an toàn và hiệu quả, ít sang chấn nên giúp cho bệnh nhân hồi phục sức khoẻ 

nhanh [12]. Tuy nhiên, đây không phải là phẫu thuật không có tai biến - biến 

chứng và nếu không tuân thủ tốt các nguyên tắc, phẫu thuật viên ít kinh 
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nghiệm thì tỷ lệ các tai biến - biến chứng trong và sau can thiệp là không nhỏ. 

Đây là phương pháp điều trị chấn thương thận mới lần đầu áp dụng tại Việt 

Nam nên chúng tôi thực hiện nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị 

chấn thương thận nhằm mục tiêu hướng tới góp phần xây dựng một quy trình 

chuẩn, hoàn thiện về chẩn đoán, chỉ định, kỹ thuật thực hiện và theo dõi bệnh 

nhân sau can thiệp phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận. Qua đó sẽ 

hiểu rõ các tai biến, biến chứng có thể xảy ra và biện pháp hạn chế các tai 

biến, biến chứng trong và sau can thiệp nhằm nâng cao hiệu quả điều trị bảo 

tồn thận chấn thương của một phương pháp phẫu thuật hiện đại. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Gồm 70 bệnh nhân chẩn đoán CTT kín được điều trị bằng PTNS trong 

và sau phúc mạc tại khoa Tiết niệu Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 6/2011 đến tháng 6/2017. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân được lựa chọn nghiên cứu đều là CTT độ IV theo phân độ 

RISC của AAST (năm 2011) [58].  

- Bệnh nhân CTT phối hợp với các chấn thương khác như: Vỡ tạng 

rỗng đến sớm, CT gan, lách chảy máu trong ổ bụng có chỉ định PTNS ổ bụng. 

- Bệnh nhân CTT có mảnh vỡ nhu mô thận mất cấp máu khi điều trị 

bảo tồn theo dõi thấy khối tụ dịch máu - nước tiểu sau phúc mạc tăng nhanh.  

- Bệnh nhân CTT có khối tụ dịch máu - nước tiểu quanh thận kéo dài, 

nhiễm khuẩn sau điều trị bảo tồn hoặc đã được can thiệp ít xâm lấn như: Đặt 

JJ nội soi ngược dòng, dẫn lưu mono J qua da, nút mạch không kết quả. 

- Bệnh nhân CTT trên thận bệnh lý lành tính như: Sỏi thận niệu quản, 

hẹp niệu quản, nang thận, thận móng ngựa… 

- Bệnh nhân CTT đái máu tái phát sau điều trị bảo tồn không có chỉ 

định can thiệp mạch (do dị ứng thuốc cản quang, không thoát thuốc sớm).  

- Các bệnh nhân được lựa chọn đều phải có huyết động ổn định khi vào 

viện hoặc sau khi hồi sức. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân không phải chấn thương thận độ IV chẩn đoán trên CLVT. 

- Bệnh nhân vết thương thận hoặc chấn thương thận sau can thiệp thủ 

thuật (như tán sỏi ngoài cơ thể…). 
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- Bệnh nhân CTT có sốc mất máu, sốc nhiễm khuẩn, rối loạn đông máu. 

- Bệnh nhân CTT phối hợp nặng như: CT khối tá tụy, CT gan nặng, 

viêm phúc mạc muộn do vỡ tạng rỗng, thương tổn mạch máu lớn, chấn 

thương sọ não nặng…. 

- Bệnh nhân CTT trên thận bệnh lý ác tính như: Ung thư thận, ung thư 

đường bài xuất.. 

- Bệnh nhân có chống chỉ định bơm hơi ổ bụng để phẫu thuật nội soi khi 

có CT phối hợp trong ổ bụng. 

- Gia đình hoặc BN không đồng ý thực hiện điều trị bằng PTNS (đối 

với nhóm tiến cứu). 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thực hiện nghiên cứu mô tả theo dõi dọc hồi cứu và tiến cứu. 

- Nghiên cứu hồi cứu thực hiện từ tháng 6/2011 đến tháng 5/2014 thu 

thập số liệu thông tin từ hồ sơ bệnh án lưu trữ tại Phòng Kế hoạch tổng hợp 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, ghi nhận dữ liệu theo bệnh án mẫu, hồi cứu lại 

chỉ định, đánh giá kết quả và nhận xét lại chỉ định. 

- Nghiên cứu tiến cứu thực hiện từ tháng 6/2014 đến tháng 6/2017, trực 

tiếp tham gia điều trị bệnh nhân CTT tại khoa Tiết Niệu bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức và khoa Ngoại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, có chỉ định lựa chọn 

điều trị bệnh nhân rõ ràng. 

- Mô tả các dấu hiệu lâm sàng và đánh giá thương tổn trên chụp CLVT 

để phân loại mức độ CTT của từng đối tượng nghiên cứu. 

- Điều trị PTNS được chỉ định theo từng loại tổn thương CTT cụ thể. 

- Theo dõi biến chứng sau phẫu thuật và khả năng hồi phục chức năng 

thận chấn thương sau điều trị PTNS cho đến khi kết thúc nghiên cứu tháng 

6/2017 để đánh giá kết quả PTNS bảo tồn thận chấn thương. 
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2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Được tính theo công thức độ tin cậy tương đối cho một tỷ lệ của nghiên 

cứu mô tả (*) như sau: 

P

P
ZN 2

2

2
1

1





   

Trong đó: 

N :  Là số bệnh nhân cần cho nghiên cứu. 

Z
2

1 
= 1,96 (tra theo bảng ứng với mức độ tin cậy 95%). 

p = 0,88 được lấy theo tỷ lệ thành công cao nhất của phẫu thuật bảo tồn 

CTT là 88,1% (từ 72,7% đến 88,1%) của các nghiên cứu trong và ngoài nước 

đã công bố [8], [10], [12], [49]. 

ε:   Độ chính xác tương đối là 0,1 (10%). 

Tính theo công thức có N = 52,38. Số bệnh nhân tối thiểu là 53 BN. 

(*) Trích dẫn theo S.K. Lwanga and S. Lemeshow: Sample size 

determination in health studies, a practice manual. WHO, Geneva, 1991. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu. 

2.2.3.1. Chẩn đoán chấn thương thận. 

 Bệnh nhân được thăm khám lâm sàng có chẩn đoán sơ bộ là chấn 

thương thận với tình trạng toàn thân và huyết động ổn định sau khi hồi sức sẽ 

được làm các xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, X quang bụng, siêu 

âm, chụp CLVT ổ bụng có tiêm thuốc cản quang để đánh giá thương tổn. 

Siêu âm bụng cấp cứu được thực hiện ngay khi bệnh nhân vào viện để 

phát hiện có chấn thương bụng phối hợp và đánh giá hình thái tổn thương 

CTT với biểu hiện có vùng đụng giập nhu mô, đường vỡ, tụ dịch máu quanh 

thận. Siêu âm phát hiện một số bệnh lý thận mắc phải và bẩm sinh.  

Bệnh nhân với chẩn đoán lâm sàng CTT, nghi ngờ có tổn thương phối 

hợp trong ổ bụng sẽ được chỉ định chụp CLVT có thuốc cản quang tĩnh mạch 

tại Khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và Bệnh viện 

ĐHY Hà Nội để đánh giá các tổn thương hình thái - chức năng của thận và 

các tạng trong ổ bụng. 
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Chụp động mạch thận chọn lọc được chỉ định riêng cho những trường 

hợp chẩn đoán chấn thương mạch máu thận và thực hiện can thiệp mạch.  

Bệnh nhân CTT đơn thuần và phối hợp được đánh giá có tổn thương 

đường bài xuất trên chụp CLVT biểu hiện có hoặc không thoát thuốc cản 

quang ở thì muộn và được phân loại mức độ CTT là độ IV theo phân độ RISC 

năm 2011 của AAST [58]. 

2.2.3.2. Chỉ định PTNS điều trị chấn thương thận. 

Điều trị PTNS CTT là thực hiện các can thiệp liên quan đến thận, 

khoang sau phúc mạc bao gồm lấy máu tụ, cầm máu, cắt thận một phần, khâu 

nhu thận, khâu nối bể thận niệu quản... 

Nghiên cứu thời gian từ khi bị chấn thương đến khi có chỉ định phẫu 

thuật, điều trị trước khi có chỉ định phẫu thuật và lý do chỉ định phẫu thuật. 

Chỉ định chụp ĐMT và can thiệp nội mạch tổn thương thoát thuốc thì 

sớm phát hiện trên chụp CLVT ban đầu hoặc trong quá trình theo dõi. 

Chỉ định PT cấp cứu trước 24 giờ từ khi vào viện đối với những CTT 

có tình trạng lâm sàng nặng lên và/hoặc chấn thương tạng trong ổ bụng phối 

hợp có chỉ định phẫu thuật nội soi. 

Chỉ định PT trì hoãn sau 24 giờ khi diễn biến lâm sàng nặng lên sau 

điều trị bảo tồn theo dõi: Bệnh nhân có huyết động ổn định nhưng xuất hiện 

đái máu tái phát không có chỉ định nút mạch; khối máu tụ nước tiểu sau phúc 

mạc tăng lên hoặc nhiễm khuẩn khối máu tụ - nước tiểu sau phúc mạc. 

2.2.3.3. Quy trình phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận. 

* Chuẩn bị bệnh nhân. 

Giải thích cho người nhà và bệnh nhân về tình trạng bệnh; lý do chỉ 

định phẫu thuật; phương hướng điều trị các tổn thương thận trong phẫu thuật; 

nguy cơ có thể xảy ra tai biến trong phẫu thuật, biến chứng sau phẫu thuật và 

cách xử trí.  
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Bệnh nhân được đặt đường truyền tĩnh mạch cho phép truyền các dung 

dịch thay thế với lưu lượng mong muốn, có thể sử dụng nhiều đường truyền 

khi tình trạng nặng. Sử dụng dung dịch ban đầu là Ringerlactat và HAES 6%, 

máu cùng nhóm được chuẩn bị sẵn. 

Bệnh nhân được thở oxy 3 lít/phút nếu nhịp thở > 30 lần/phút hoặc 

SPO2 < 80%. Bệnh nhân được đặt sonde dạ dày và sonde BQ để theo dõi.  

Bệnh nhân có đủ chỉ định phẫu thuật nội soi sẽ được chuẩn bị phẫu thuật. 

* Trang thiết bị, dụng cụ phẫu thuật 

Phẫu thuật được tiến hành tại phòng phẫu thuật Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội với giàn máy phẫu thuật nội soi ổ 

bụng và dụng cụ của hãng Karl - Storz. 

Ngoài các dụng cụ PTNS, cần một số dụng cụ thông thường để mở và 

đóng vết phẫu thuật như: Dao, kéo, panh, kìm mang kim và kim chỉ...   

    

Hình 2.1. Trang thiết bị, dụng cụ phẫu thuật nội soi ổ bụng 
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* Quy trình phẫu thuật nội soi ổ bụng 

- Bước 1. Gây mê, tư thế bệnh nhân: 

+ Bệnh nhân được gây mê nội khí quản, đặt đường truyền tĩnh mạch 

trung ương, đặt sonde bàng quang, sonde dạ dày.  

+ PTNS sau phúc mạc: Bệnh nhân nằm nghiêng 90 độ sang bên đối diện, 

chân dưới co, chân trên duỗi và có kê độn dưới vùng hố thắt lưng đối diện. 

+ PTNS qua phúc mạc (khi có tổn thương phối hợp trong ổ bụng cần 

thăm dò): Bệnh nhân nằm nghiêng 70 - 75 độ sang bên đối diện, chân dưới 

co, chân trên duỗi và có kê độn dưới vùng hố thắt lưng đối diện.  

+ Có thể dùng bút xác định các vị trí trocars trên thành bụng.  

+ Sát trùng toàn bộ vùng bụng. 

- Bước 2. Vị trí phẫu thuật viên, vị trí đặt trocars: 

+ Phẫu thuật viên chính và người phụ 1 (cầm camera) đứng phía sau 

lưng bệnh nhân đối với PTNS sau phúc mạc hoặc đứng phía trước bụng bệnh 

nhân đối với PTNS qua phúc mạc. Người phụ 2 đứng bên đối diện và dụng cụ 

viên đứng cùng bên với phẫu thuật viên chính. 

 

Hình 2.2. Tư thế BN nghiêng 90 độ và các vị trí đặt Trocar PTNS sau PM. 
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+ Màn hình được đặt ở bên đối diện với phẫu thuật viên chính. 

+ PTNS sau phúc mạc: Mở nhỏ 1cm trên đường nách giữa nối bờ sườn 

với mào chậu. Dùng Pince tách vào khoang sau phúc mạc. Đưa bóng đầu 

ngón tay găng theo kiểu của Gaur bằng ngón tay găng vào trong khoang sau 

phúc mạc. Bơm bóng 400 - 600 ml khí trời để tạo khoang PT hoặc đặt Trocar 

đầu tiên 10mm để đưa camera vào soi và tách rộng khoang sau phúc mạc. 

Trocar thứ hai 5mm đặt dưới bờ sườn trên đường nách sau và Trocar thứ ba 

10mm được đặt trên đường nách trước. Nếu cần sẽ đặt thêm Trocar thứ tư ở 

dưới bờ sườn.  

+ PTNS qua phúc mạc: Trocar đầu tiên 10mm được đặt trên đường 

trắng bên ngang rốn hoặc cạnh rốn để đặt camera. Trocar thứ hai 5mm đặt ở 

vùng mạng sườn trái trên đường nách trước. Trocar thứ ba 10mm được đặt 

dưới bờ sườn cạnh đường trắng bên. Ngoài ra có thể đặt thêm trocar thứ 4 ở 

dưới mũi ức hoặc ở dưới sườn tùy theo thương tổn.  

- Bước 3. Thăm dò đánh giá tổn thương: 

Đối với PTNS sau phúc mạc: Tách rộng khoang sau phúc mạc, mở 

cân Gerota và đánh giá mức độ tiến triển của khối máu tụ quanh thận. 

+ Lấy bỏ máu tụ quanh thận, hút hết dịch nước tiểu nếu có. Đánh giá 

mức độ toàn vẹn, căng và ngấm máu của bao thận. Giải phóng thận toàn bộ 

hai mặt, các bờ và cực thận. Nếu chảy máu nhiều sẽ phải bộc lộ và kẹp tạm 

thời cuống mạch thận. 

+ Xác định và đánh giá mức độ tổn thương thận do chấn thương: Vùng 

đụng giập nhu mô, đường vỡ nông, sâu, còn chảy máu không. Có thoát nước 

tiểu do tổn thương hệ thống đài bể thận. Xác định chỗ rách đài bể thận kín 

đáo dễ bị bỏ sót. Phát hiện tổn thương mạch máu cuống thận. 

Đối với PTNS qua phúc mạc: Đánh giá mức độ tụ máu sau phúc mạc. 

Thăm dò toàn bộ ổ bụng: Vòm hoành 2 bên, gan, lách, dạ dày, ruột non, đại 

tràng, bàng quang. 
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+ Mở hậu cung mạc nối kiểm tra mặt sau dạ dày và tụy. 

+ Đánh giá lượng dịch ở dưới gan, hố lách, rãnh đại tràng, Douglas… 

+ Thăm dò toàn bộ gan: Mặt trước, mặt dưới, dây chằng tròn, cuống 

gan, các dây chằng treo gan, túi mật. 

+ Mở phúc mạc thành sau dọc mạc Told vén đại tràng vào trong. Mở 

cân Gerota đánh giá mức độ tụ máu và tiến triển của khối máu tụ quanh thận. 

+ Lấy bỏ tổ chức máu tụ sau phúc mạc, giải phóng thận và đánh giá tổn 

thương. Nếu chảy máu nhiều cần phải cặp cuống thận tạm thời để dễ đánh giá 

tổn thương như phần trên. 

- Bước 4. Xử lý theo thương tổn: 

+ Nếu có thương tổn phức tạp trong ổ bụng phối hợp như vỡ cơ hoành, 

chấn thương tá tụy, thương tổn mạch máu lớn… phải chuyển phẫu thuật mở 

xử lý. 

+ Các trường hợp có thương tổn các tạng khác đơn giản thì điều trị qua 

nội soi: Đốt điện cầm máu lách, khâu rách thanh mạc tạng rỗng, khâu lỗ thủng 

tạng rỗng, khâu vỡ bàng quang. 

Xử trí các thương tổn của thận: 

+ Làm sạch tổ chức máu tụ, nước tiểu quanh thận sau đó kiểm tra thận, 

nhận định tổn thương so với đánh giá trên chẩn đoán hình ảnh trước phẫu 

thuật để đưa ra thái độ điều trị cụ thể. 

+ Đường vỡ thận nông, đang chảy máu: Đốt điện cầm máu nhu mô thận 

bằng dao điện đơn cực hoặc lưỡng cực, khâu cầm máu… 

+ Đường vỡ thận sâu gây chảy máu: Khâu cầm máu phục hồi nhu mô. 

+ Đường vỡ gây đứt gần rời hoặc dập nát một cực của thận: Chỉ định 

cắt bỏ phần thận tổn thương đã vỡ rời và lấy bỏ tổ chức thận hoại tử, giập nát 

do tổn thương mạch trong thận, khâu phục hồi nhu mô thận lành. 

+ Đường vỡ thận phức tạp, đã cầm máu: Đặt dẫn lưu vùng phẫu thuật, 

theo dõi. 
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+ Khâu cầm máu các mạch máu nhỏ ở cuống thận bị tổn thương. 

+ Cắt bỏ bao xơ quanh thận, sau phúc mạc, dẫn lưu tụ dịch dưới bao và 

sau phúc mạc chèn ép nhu mô thận. 

+ Kiểm tra sự toàn vẹn của đường bài xuất từ bể thận đến niệu quản 

trong khối máu tụ. Khâu phục hồi rách vỡ đường bài xuất bể thận - niệu quản 

hoàn toàn hoặc không hoàn toàn đi kèm với đặt ống thông niệu quản JJ. 

+ Đặt dẫn lưu vùng phẫu thuật khoang phúc mạc hoặc đặt dẫn lưu qua 

sau phúc mạc. Đối với PTNS sau phúc mạc sẽ đặt 2 dẫn lưu và tiến hành rửa 

liên tục qua dẫn lưu bằng dung dịch NaCl 9‰. Đóng kín các lỗ Trocars. 

2.2.4. Nội dung nghiên cứu. 

2.2.4.1. Đặc điểm chung. 

- Tuổi và giới. 

- Lý do vào viện: Đau bụng, đái máu sau tai nạn. 

- Tình trạng bệnh lý thận tiết niệu có trước. 

- Nguyên nhân chấn thương: Tai nạn giao thông, lao động, sinh hoạt. 

Xác định mối liên quan giữa cơ chế chấn thương trực tiếp và gián tiếp với đặc 

điểm và mức độ nặng của tổn thương thận. 

- Thời gian diễn biến bệnh từ sau tai nạn đến khi vào viện. 

- Cấp cứu, điều trị theo dõi ở tuyến trước. 

2.2.4.2. Chẩn đoán chấn thương thận 

- Chẩn đoán lâm sàng: 

+ Triệu chứng cơ năng: Đau thắt lưng, bụng chướng, đái máu. 

Đái máu đại thể là dấu hiệu khách quan xác định bệnh nhân có CTT. 

Đánh giá liên quan giữa mức độ đái máu với mức độ nặng của CTT. 

+ Triệu chứng thực thể: Khối máu tụ vùng thắt lưng, phản ứng co cứng 

thành bụng. Đánh giá liên quan giữa mức độ tụ máu hố thắt lưng với mức độ 

CTT nặng. Đây là một trong những yếu tố biểu hiện mức độ mất máu. 
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+ Triệu chứng toàn thân: Tình trạng thiếu máu, mất máu, tổn thương 

phối hợp, tình trạng nhiễm khuẩn bội nhiễm khối tụ máu nước tiểu sau PM. 

Tình trạng sốc sau chấn thương: Da xanh niêm mạc nhợt, mạch nhanh 

> 100 l/phút, huyết áp tối đa < 90mmHg trong vòng 4 giờ từ khi vào viện. 

+ Đánh giá mối liên quan giữa biểu hiện lâm sàng, tình trạng sốc với 

nguyên nhân gây chấn thương, mức độ CTT và tổn thương phối hợp khác. 

+ Phân loại CTT theo bệnh cảnh lâm sàng chia 4 mức độ đánh giá: 

Nhẹ: Không sốc, đái máu ít, bụng mềm. 

Trung bình: Không sốc, đau thắt lưng vừa, đái máu vừa, bụng mềm. 

Nặng: Có sốc, đau bụng nhiều, đái máu nhiều, khám bụng đau và có 

khối máu tụ hố thắt lưng vừa phải. 

Rất nặng: Tình trạng sốc mất máu, đau thắt lưng dữ dội, đái máu tăng 

nhanh và tái diễn, bụng co cứng, khối máu tụ hố thắt lưng to nhanh. 

- Chẩn đoán cận lâm sàng: 

+ Siêu âm ổ bụng: Hình ảnh đụng giập, tụ máu, đường vỡ nhu mô, máu 

tụ, nước tiểu quanh thận. Phân độ CTT theo Nguyễn Duy Huề (1999).  

+ Chụp cắt lớp vi tính 64 dãy: Đánh giá vai trò chẩn đoán sớm của chụp 

CLVT với những tổn thương đặc biệt của thận như chấn thương mạch máu, 

rách vỡ BT - NQ, thận bệnh lý có thể phát hiện được rõ và nhanh qua các dấu 

hiệu trực tiếp trên chụp CLVT như: Đụng giập nhu mô thận, đường vỡ nhu 

mô thận, thiếu máu nhu mô thận và các dấu hiệu gián tiếp như: Tụ máu dưới 

bao thận, tụ máu quanh thận, máu cục đường bài xuất, thoát thuốc thì sớm, 

thoát thuốc thì muộn. CLVT phát hiện những tổn thương biến chứng muộn 

sau CTT như: Ổ giả phình động mạch thận, ổ tụ dịch máu và nước tiểu sau 

phúc mạc. Trên cơ sở các tổn thương của thận phát hiện trên chụp CLVT, 

đánh giá mức độ tổn thương giải phẫu của thận chấn thương theo phân độ 

CTT của Hiệp hội phẫu thuật chấn thương Mỹ (AAST - 2011) [97]. 
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+ Xét nghiệm máu: đánh giá mức độ thiếu máu do mất máu cấp và theo 

dõi diễn biến sau truyền máu hồi sức ổn định hay còn chảy máu tiếp tục. 

Đánh giá tình trạng thiếu máu theo 3 mức độ sau: 

Thiếu máu nặng: Hồng cầu dưới 2,5 triệu, hematocrit (hct) dưới 25%. 

Thiếu máu trung bình : Hồng cầu 2,5 triệu - 3,5 triệu, hct là 20% - 30%. 

Thiếu máu nhẹ: Hồng cầu trên 3,5 triệu, hct trên 30%. 

Nhận xét tình trạng nhiễm khuẩn qua xét nghiệm số lượng bạch cầu. 

+ Xét nghiệm sinh hoá máu đánh giá chức năng gan thận và mức độ tổn 

thương tổ chức liên quan đến mức độ nặng của tổn thương phối hợp. 

Giá trị tham chiếu xét nghiệm sinh hóa tại BV Đại học Y Hà nội các chỉ 

số tăng khi: Urê 2,76 => 8,07 mmol/L, Creatinin 62 => 106 µmol/L, GOT < 

40 U/L; GPT < 41 U/L, CK < 190 U/L. 

- Chẩn đoán chấn thương thận bệnh lý.  

Chẩn đoán nguyên nhân thận bệnh lý và đánh giá mức độ chấn thương 

và bệnh lý thận có trước bẩm sinh hoặc mắc phải dựa trên dấu hiệu lâm sàng 

và chẩn đoán hình ảnh.  

- Chẩn đoán chấn thương phối hợp. 

Dựa trên các biểu hiện lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh phát hiện tổn 

thương phối hợp trong ổ bụng và toàn thân, bệnh cảnh đa chấn thương.  

Chấn thương phối hợp được xác định là sự có mặt của bất kỳ chấn 

thương nào sau đây: Tạng đặc (gan, lách, tụy), vỡ tạng rỗng, cột sống, mạch 

máu lớn và gãy xương chậu, xương chi. 

Tỷ lệ các tạng chấn thương tương quan với phân độ CTT.  

Trên cơ sở đó tính điểm chấn thương nặng ISS (Injury Severity Score) đánh 

giá liên quan với chỉ định phẫu thuật trước và sau 24 giờ từ khi chấn thương. 

2.2.4.3. Chỉ định áp dụng PTNS điều trị bảo tồn CTT 

- Thời gian từ khi vào viện tới khi chỉ định phẫu thuật trước hay sau 24 giờ. 

- Bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp nào trước phẫu thuật. 
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- Chỉ định phẫu thuật vì: Thăm dò thận cùng tạng khác khi PTNSÔB cấp 

cứu, chảy máu kéo dài, tiếp tục thiếu máu sau khi đã truyền máu, tụ máu - 

nước tiểu quanh thận tăng, nhiễm khuẩn khối máu tụ - nước tiểu. 

Chảy máu kéo dài là hiện tượng sau khi truyền 30 đơn vị máu xét 

nghiệm lại Hematocrit tụt 30% so với trước khi truyền. 

 Khối tụ dịch nhiễm khuẩn biểu hiện tăng tỷ trọng trên CLVT và lâm 

sàng có dấu hiệu nhiễm khuẩn. 

2.2.4.4. Xử lý các thương tổn thận chấn thương qua PTNS. 

- Đường tiếp cận: Qua phúc mạc hay sau phúc mạc. 

- Lấy bỏ tổ chức máu tụ tổ chức hóa hoại tử, khối tụ dịch nước tiểu 

nhiễm khuẩn, làm sạch khoang sau phúc mạc. 

- Cầm máu thận chấn thương. 

- Khâu bảo tồn thận vỡ. 

- Khâu phục hồi vỡ đường bài xuất, vỡ bể thận - niệu quản do chấn thương. 

- Cắt bỏ một phần thận vỡ do chấn thương. 

- Cắt bỏ bao xơ quanh thận, sau phúc mạc. 

- Xử lý tổn thương phối hợp.  

Bao xơ quanh thận thường hình thành sau chấn thương 14 ngày, khi chụp 

CLVT có ổ tụ dịch và được vây quanh bởi bao dầy giới hạn rõ với xung quanh. 

2.2.4.7. Theo dõi và đánh giá kết quả điều trị xa sau PTNS CTT. 

- Tỷ lệ bệnh nhân khám lại và được kiểm tra xa sau phẫu thuật. 

- Theo dõi xa sau phẫu thuật từ 6 đến 60 tháng để đánh giá diễn biến lâm 

sàng và xác định tỷ lệ biến chứng, di chứng, chỉ định phẫu thuật lại hoặc cần can 

thiệp thêm.  

- Đồng thời đánh giá chức năng thận sau điều trị bảo tồn qua PTNS 

bằng xét nghiệm sinh hóa máu, siêu âm Doppler và chụp CLVT hệ tiết niệu. 

- Đánh giá lâm sàng: Tình trạng bệnh nhân đau thắt lưng, đái máu, xuất 

hiện tăng huyết áp. 
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- Đánh giá cận lâm sàng: Xét nghiệm máu đánh giá chức năng thận: 

Urê, creatinin. Làm siêu âm kiểm tra đánh giá kích thước thận to, thận teo; bề 

dày mô thận đánh giá mức độ ứ nước; tụ dịch quanh thận và hình thành sỏi 

thận. Làm siêu âm doppler mạch thận phát hiện di chứng giả phình, thông 

động tĩnh mạch thận sau CT. Chụp cắt lớp vi tính đánh giá kích thước thận to 

nhỏ, tụ dịch quanh thận, mức độ ngấm thuốc nhu mô thận, bài xuất thuốc 

xuống BT - NQ, phát hiện di chứng mạch máu thận: Giả phình, thông động 

tĩnh mạch. Chỉ định chụp xạ hình thận đánh giá chức năng trong những 

trường hợp kích thước thận nhỏ hoặc chức năng thận giảm trên chụp CLVT. 

* Tiêu chuẩn đánh giá kết quả xa do nhóm nghiên cứu xây dựng: 

+ Kết quả tốt: Xét nghiệm chức năng thận bình thường, thận chấn 

thương được bảo tồn phục hồi chức năng tốt, không có biến chứng và di 

chứng, bệnh nhân trở lại sinh hoạt và lao động bình thường. 

+ Kết quả khá: Xét nghiệm chức năng thận bình thường, thận chấn 

thương bảo tồn phục hồi được nhưng chức năng giảm. Có biến chứng, di 

chứng nhưng không ảnh hưởng đến khả năng sinh hoạt và lao động của BN. 

+ Kết quả trung bình: Xét nghiệm chức năng thận giảm, thận chấn 

thương bảo tồn phục hồi được nhưng chức năng giảm. Có biến chứng, di 

chứng ảnh hưởng đến sinh hoạt, lao động của BN cần chỉ định phẫu thuật 

hoặc can thiệp thêm. 

+ Kết quả xấu: Xuất hiện suy thận, mất khả năng lao động, tử vong. 

2.2.4.5. Theo dõi diễn biến trong phẫu thuật 

- Thời gian phẫu thuật.  

- Rối loạn huyết động trong phẫu thuật, mức độ chảy máu trong phẫu thuật. 

- Đánh giá số lượng máu mất và lượng máu cần truyền trong phẫu thuật. 

- Tỷ lệ và nguyên nhân cần phải chuyển phẫu thuật mở để xử lý tổn thương. 
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2.2.4.6. Theo dõi và đánh giá kết quả điều trị sớm sau PTNS CTT 

- Ngày thứ nhất: Theo dõi biến chứng chảy máu sớm sau phẫu thuật 

bằng các thông số: Tình trạng huyết động, số lượng và màu sắc dịch dẫn lưu, 

xét nghiệm công thức máu. Ghi nhận thời gian (giờ) bệnh nhân nằm tại phòng 

hồi sức sau phẫu thuật (HSSM). 

- Các ngày sau: Theo dõi phát hiện các biến chứng như: Chảy máu sau 

phẫu thuật, rò nước tiểu, viêm phúc mạc (do sót tổn thương, do rò nước tiểu, 

do tai biến chọc trocars…), tràn khí màng phổi, tràn khí dưới da, nhiễm khuẩn 

lỗ trocars, tắc ruột, áp xe tồn dư…  

- Đánh giá mức độ mất máu và tình trạng thiếu máu. Ghi nhận lượng 

máu cần truyền và các can thiệp thêm. 

- Thời gian bệnh nhân có trung tiện (ngày). Cho bệnh nhân ăn sau khi 

đã có trung tiện, 

- Rút dẫn lưu sau 3 - 5 ngày rửa liên tục sau PM nếu không còn chảy 

máu và không rò nước tiểu. 

- Thời gian dùng thuốc giảm đau (ngày). 

- Siêu âm kiểm tra sau 3 - 5 ngày. Ra viện sau 5 - 7 ngày. 

- Thời gian nằm viện (ngày). 

* Tiêu chuẩn đánh giá kết quả gần do nhóm nghiên cứu xây dựng: 

+ Kết quả tốt: Can thiệp PTNS không có tai biến trong phẫu thuật và 

biến chứng sau phẫu thuật, chức năng thận được bảo tồn và BN ra viện sau 3 - 

5 ngày.  

+ Kết quả khá: Can thiệp PTNS có tai biến trong phẫu thuật cần 

chuyển phẫu thuật mở bảo tồn được thận hoặc có biến chứng sau phẫu thuật 

được điều trị nội bảo tồn, sau điều trị bệnh nhân ra viện ổn định. 

+ Kết quả trung bình: Can thiệp PTNS có tai biến trong phẫu thuật 

hoặc biến chứng sau phẫu thuật phải chỉ định phẫu thuật mở cắt thận chấn 

thương, sau điều trị bệnh nhân ra viện ổn định. 

+ Kết quả xấu: Bệnh nhân nặng xin về hoặc tử vong. 
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2.2.5. Định nghĩa các khái niệm 

- Điều trị bảo tồn thất bại có nghĩa là diễn biến lâm sàng BN không ổn 

định hoặc xấu đi sau điều trị bảo tồn theo dõi gồm biểu hiện: Đái máu tăng 

lên, khối máu tụ - nước tiểu vùng thắt lưng to lên trên lâm sàng và tổn thương 

thận tiến triển trên chẩn đoán hình ảnh: Vùng giập vỡ nhu mô tăng, tụ máu 

nước tiểu quang thận tăng lên; xét nghiệm hồng cầu, hematocrit tiếp tục giảm 

trên 30% sau khi đã truyền 3 đơn vị máu. 

- Bao xơ quanh thận được hình thành sau chấn thương trên 14 ngày là 

cân Gerota hoặc máu tụ quanh thận tổ chức hóa tạo nên vỏ xơ dày bọc xung 

quanh ổ tụ dịch máu quanh thận sau phúc mạc. 

- Chảy máu trong phẫu thuật là trong quá trình PTNS đánh giá thấy 

máu đang chảy từ diện vỡ hoặc vùng giập vỡ nhu mô thận. 

- Rối loạn huyết động trong phẫu thuật do sốc chấn thương hoặc mất 

máu trước và trong PT biểu hiện tình trạng mạch nhanh, huyết áp tụt và 

không ổn định sau khi hồi sức. 

- Chuyển PT mở khi thực hiện PTNS khó khăn do máu tụ lớn quanh 

thận, chảy máu từ diện vỡ rộng nhu mô thận không cầm được hoặc bao xơ 

quanh thận viêm dính nhiều không can thiệp được qua PTNS. 

- Rò nước tiểu: Khi lượng dịch qua dẫn lưu vùng phẫu thuật trên 50 ml/ 

24 giờ và được xét nghiệm sinh hóa xác định là nước tiểu. 

- Chảy máu sau PTNS khi dẫn lưu vùng phẫu thuật ra dịch đỏ sẫm hoặc 

sonde niệu đạo nước tiểu đỏ sẫm; BN đau tức vùng bụng thắt lưng; bụng 

chướng vùng thắt lưng đầy gồ lên hoặc khối máu tụ sau phúc mạc tăng lên 

trên chẩn đoán hình ảnh; xét nghiệm hồng cầu, hematocrit tiếp tục giảm trên 

30% sau khi đã truyền 3 đơn vị máu. 
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- Rối loạn huyết động sau phẫu thuật do mất máu trong PT hoặc chảy 

máu sau PT biểu hiện tình trạng mạch nhanh, huyết áp tụt và không ổn định 

sau khi đã hồi sức. 

- PT mở sau can thiệp PTNS được chỉ định khi PTNS không xử trí 

được tổn thương thận chấn thương, chảy máu tiếp diễn qua dẫn lưu hoặc 

sonde niệu đạo, tình trạng huyết động không ổn định, huyết sắc tố giảm trên 

30% sau khi đã truyền 3 đơn vị máu.    

2.3. THU THẬP VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Thu thập số liệu dựa vào Hồ sơ bệnh án lưu trữ tại phòng kế hoạch 

tổng hợp bệnh viện Việt Đức và bệnh viện Đại học Y Hà nội, thu thập những 

thông tin liên quan đến chỉ tiêu nghiên cứu theo mẫu bệnh án.  

- Xử lý số liệu theo thuật toán thống kê trong y học. 

2.4. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

- Bệnh nhân và gia đình được giải thích kỹ về phương pháp điều trị, các 

nguy cơ, tai biến của phương pháp điều trị và đồng ý phẫu thuật. 

- Được sự đồng ý của phòng Kế hoạch tổng hợp bệnh viện Việt Đức và 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội cho phép nghiên cứu hồ sơ bệnh án phục vụ 

công tác khám chữa bệnh. 

- Đảm bảo giữ bí mật thông tin của bệnh nhân nghiên cứu. 
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2.5. SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu thực hiện trên 70 bệnh nhân chẩn đoán chấn thương 

thận độ IV theo phân loại AAST (2011) được điều trị bằng PTNS trong và 

sau phúc mạc tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và Bệnh viện Đại học Y 

Hà Nội từ tháng 6/2011 đến tháng 6/2017 bao gồm 42 BN hồi cứu và 28 

BN tiến cứu. 

3.1. KẾT QUẢ CHUNG CỦA NHÓM NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Phân bố tuổi 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi. 

Nhận xét:  

Tuổi trung bình là 31,67 ± 15,56 (8 - 79 tuổi). Độ tuổi 20 - 40 gặp phần 

lớn 52/70 BN chiếm tỷ lệ 74,28%. 
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3.1.2. Đặc điểm giới tính 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố bệnh nhân theo giới tính. 
Nhận xét:  

Chấn thương thận gặp chủ yếu ở nam giới 54/70 BN chiếm 77,14%. Nữ 

gặp tỷ lệ 22,86%. Tỷ lệ nam gấp 3,38 lần nữ.  

3.1.3. Nguyên nhân chấn thương 

 

Biểu đồ 3.3: Nguyên nhân chấn thương thận 
Nhận xét:  

Tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ cao nhất 61,43%. Tai nạn lao động gặp 

thấp nhất 8,57%. CT do cơ chế trực tiếp chiếm 91,43% và có 6 BN vỡ BT - 

NQ do CT gián tiếp giảm tốc đột ngột chiếm 8,57%. 
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3.2. CHẨN ĐOÁN CHẤN THƯƠNG THẬN 

3.2.1. Biểu hiện lâm sàng 

Bảng 3.1: Triệu chứng cơ năng và thực thể 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau thắt lưng 62 88,57 

Bụng chướng 21 30,00 

Đái máu đại thể 59 84,28 

Phản ứng co cứng hố thắt lưng 15 21,43 

Tụ máu hố thắt lưng 64 91,43 

Nhận xét:  

Đau thắt lưng gặp 88,57%; đái máu đại thể 84,28%. Khám thấy tụ máu 

hố thắt lưng 91,43% và phản ứng co cứng hố thắt lưng 21,43%. 

Bảng 3.2: Đánh giá mức độ lâm sàng 

Phân loại lâm sàng CTT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Nhẹ 11 15,71 

Trung bình 45 64,29 

Nặng 14 20,0 

 

Nhận xét:  

Nghiên cứu gặp 11 bệnh nhân chiếm 15,71% mức độ nhẹ, 45 bệnh nhân 

chiếm 64,29% mức độ trung bình, 14 bệnh nhân mức độ năng chiếm 20%. 
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Bảng 3.3: Đánh giá tình trạng toàn thân 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Thiếu máu 28 40 

Nhiễm khuẩn 5 7,14 

Thiếu máu và nhiễm khuẩn 1 1,42 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ BN biểu hiện thiếu máu  có 28 bệnh nhân trong đó 26 bệnh nhân 

thiếu máu nặng, 2 bệnh nhân thiếu máu trung bình chiếm 40%; biểu hiện 

nhiễm khuẩn 7,14%. 1 BN biểu hiện cả thiếu máu và nhiễm khuẩn (1,42%). 

3.2.2. Chẩn đoán cận lâm sàng. 

Bảng 3.4: Bên CTT liên quan với tổn thương phối hợp 

Chấn 

thương 

thận 

CT 

sọ 

não 

CT 

ngực 

CT 

gan 

CT 

lách 

 Vỡ 

tạng 

rỗng 

Gãy 

xương 

chi 

VT 

phần 

mềm 

 CTT 

phối 

hợp 

CTT 

đơn 

thuần 

Tổng 

CTT 

chung 

Thận P 4 4 19 0 1 3 2 20 18 38 

Thận T 2 1 0 4 0 4 2 12 20 32 

Tổng 6 5 19 4 1 7 4 32 38 70 
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Nhận xét:  

Trong 20 BN chấn thương thận phải có 13 BN có 2 phối hợp với chấn 

thương gan; 1 BN có 3 phối hợp với chấn thương vỡ tạng rỗng và gãy xương 

chi, 6 BN có 4 phối hợp với chấn thương sọ não, ngực, gan, vết thương phần 

mềm, gãy xương chi. Trong 12 bệnh nhân CTT thận trái thì 1 bệnh nhân có 3 

CT phối hợp, 11 bệnh nhân còn lại có  2 tổn thương phối hợp. 

 CTT phải gặp 54,28%; CTT trái là 45,72%. CTT đơn thuần gặp 38 BN 

chiếm 54,28%. 30/70 BN có sốc khi vào viện chiếm 42,86%, chủ yếu đi kèm 

CT phối hợp với 1 đến 4 CT khác chiếm 45,72% bao gồm: CT sọ não 

(8,57%); CT ngực (7,14%); CT gan (27,14%); lách (5,71%), vỡ tạng rỗng 

(1,42%), CT chi (10%); vết thương phần mềm (5,71%).  

Bảng 3.5: Các dấu hiệu CTT trên siêu âm 

Dấu hiệu trên siêu âm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Mất liên tục bao thận 65 92,86 

Ổ giập vỡ nhu mô 20 28,57 

Có máu trong đài bể thận 5 7,14 

Có máu, dịch quanh thận 70 100 

Mất phổ Doppler một phần nhu mô 5 7,14 

 

Nhận xét:  

Có 65 bệnh nhân chiếm 92,86% mất đường viền liên tục, ổ giập vỡ nhu 

mô 20 bênh nhân chiếm 28,57%, máu cục trong đài bể thận 5 bệnh nhân 

chiếm 7,14%, máu hoặc dịch quanh thận 70 bệnh nhân chiếm 100%, mất phổ 

mạch 1 phần nhu mô 5 bênh nhân chiếm 7,14%. 
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Bảng 3.6: Các dấu hiệu gián tiếp chẩn đoán CTT trên CLVT 

Dấu hiệu gián tiếp CTT trên CLVT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tụ máu dưới bao thận 12 17,14 

Tụ máu quanh thận 45 64,28 

Tụ máu cạnh thận 13 18,57 

Máu cục đường bài xuất 7 10 

Thoát thuốc thì động mạch 11 15,71 

Thoát thuốc thì bài xuất 33 47,14 

Nhận xét:  

Có 52/70 BN (74,3%) chụp CLVT 64 dãy và 18 BN chụp CLVT 16 dãy. 

Các dấu hiệu gián tiếp gồm: 17,14% tụ máu dưới bao thận; 64,28% tụ máu 

quanh thận; 18,57% tụ máu cạnh thận; 10% có máu cục đường bài xuất; thoát 

thuốc thì sớm tổn thương ĐM gặp 11 BN (15,71%), trong đó 7 BN được nút 

chọn lọc nhánh mạch tổn thương trước khi chỉ định PTNS; thoát thuốc thì 

muộn từ tổn thương đường bài xuất gặp 33 BN (47,14%).  

CLVT phát hiện 6 CTT có sỏi BT - NQ; 1 CTT có hẹp BT - NQ; 1 

CTT trái trên thận móng ngựa và 1 CTT trái trên thận bệnh lý đa nang 2 bên. 
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Bảng 3.7: Các dấu hiệu trực tiếp chẩn đoán CTT trên CLVT 

Dấu hiệu trực tiếp CTT trên CLVT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

 Giập vỡ 1 vùng nhu mô thận 24 34,29 

Đường vỡ nhu mô thận 46 65,71 

Thiếu máu 1 vùng nhu mô thận 7 10 

 

Nhận xét:  

Mức độ CTT đều là độ IV với 24 BN (34,29%) giập vỡ nhu mô thận; 

46 BN (65,71%) có đường vỡ sâu vào đài bể thận gồm: 13 vỡ cực trên, 14 vỡ 

giữa thận và 19 vỡ cực dưới; thiếu máu 1 vùng nhu mô thận đi kèm gặp 7 BN 

chiếm tỷ lệ 10%. 

Bảng 3.8: Các dấu hiệu biến chứng muộn trên CLVT 

Biến chứng muộn CTT trên CLVT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Ổ giả phình động mạch thận 2 2,86 

Ổ tụ máu nước tiểu sau phúc mạc 10 14,29 

Ổ tụ dịch nhiễm khuẩn sau phúc mạc 8 11,43 

Nhận xét:  

Chụp CLVT phát hiện biến chứng muộn gồm: 2 BN có ổ giả phình 

ĐMT (2,86%); 10 BN tồn tại ổ tụ máu nước tiểu SPM (14,29%) và 8 BN có ổ 

tụ dịch nhiễm khuẩn SPM chiếm tỷ lệ 11,43%. 
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Bảng 3.9: Đánh giá mức độ thiếu máu 

Mức độ thiếu máu Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không thiếu máu 19 27,14 

Thiếu máu nhẹ 23 32,86 

Thiếu máu trung bình 26 37,14 

Thiếu máu nặng 2 2,86 

Tổng 70 100,0 

 

Nhận xét:  

Mức độ thiếu máu được xác định qua xét nghiệm công thức máu 

gồm: 19 BN (27,14%) không thiếu máu, 32,86% thiếu máu nhẹ, 37,14% 

thiếu máu trung bình, 2 BN thiếu máu nặng chiếm 2,86%. 

17/70 BN (24,28%) truyền máu trước phẫu thuật TB: 3,64 ± 0,57 đơn vị 

(2 - 7). 
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Biểu đồ 3.4: Xét nghiệm máu đánh giá tăng bạch cầu 

 

Nhận xét:  

Xét nghiệm công thức máu có 30/70 BN (42,86%) BC không tăng, 

40/70 BN có biểu hiện BC tăng chiếm tỷ lệ 57,14%. 
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Bảng 3.10: Xét nghiệm sinh hóa máu 

Các chỉ số xét nghiệm Số BN Tỷ lệ % 

Urê 

Tăng 14 20,0 

Bình thường 56 80,0 

Creatinin 

Tăng 14 20,0 

Bình thường 56 80,0 

GOT 

Tăng 19 27,14 

Bình thường 51 72,86 

GPT 

`Tăng 19 27,14 

Bình thường 51 72,86 

CK 

Tăng 28 40,0 

Bình thường 52 60,0 

 

Nhận xét:  

Có 14 bệnh nhân tăng ure và creatinil chiếm tỷ lệ 20%, 19 bệnh nhân 

GOT và GPT tăng chiếm 27,14%, 28 bệnh nhân tăng CK chiếm 40%. 
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3.3. CHỈ ĐỊNH ỨNG DỤNG PTNS ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG THẬN 

Bảng 3.11: Các phương pháp điều trị thực hiện trước  

khi CĐ PTNSOB. 

Phương pháp điều trị Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Nội khoa bảo tồn 55 78,57 

Nút mạch thận tổn thương 7 10,00 

Nội soi ngược dòng đặt JJ 5 7,14 

Phẫu thuật mở CTT 3 4,29 

Tổng 70 100 

 

Nhận xét:  

  Trong số 55/70 BN (78,57%) điều trị nội khoa bảo tồn có có 13 bệnh 

nhân PT trước 24h và còn lại sau 24h, 40 bệnh nhân diễn biến lâm sàng xấu đi  

như sốt, đái máu, khôi máu tụ sau phúc mạc tăng nhanh, 7 BN can thiệp nút 

mạch cầm máu chiếm 10%. 5/70 BN nội soi ngược dòng đặt ống thông JJ BT 

- NQ chiếm 7,14%. Có 3/70 BN đã được phẫu thuật CTT ở tuyến trước chiếm 

tỷ lệ 4,29% gồm 1 đường sườn thắt lưng và 2 đường qua phúc mạc.  
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Bảng 3.12: Thời gian từ sau chấn thương đến khi chỉ định PTNS. 

Thời gian Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 1 ngày 13 18,57 

1 - 7 ngày 26 37,14 

> 7 ngày 31 44,29 

Tổng 70 100,0 

Nhận xét:  

Thời gian sau tai nạn đến khi vào viện TB: 4,74 ± 1,03 giờ (1 - 24 giờ). 

Chỉ định can thiệp mạch sau CT 7 giờ - 72 giờ. Thời gian chỉ định PTNS sau 

CT từ 14 giờ đến 3 tháng. Phần lớn 44,29% sau 7 ngày; 37,14% sau 1 - 7 ngày; 

có 13 BN (18,57%) được phẫu thuật cấp cứu trong 24 giờ đầu. 

Bảng 3.13: Chỉ định phẫu thuật nội soi điều trị CTT 

Chỉ định PTNS CTT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

CTT nặng độ IV 14 20,00 

Sốc đa chấn thương 0 00,00 

Chấn thương bụng phối hợp 7 10,00 

CTT bệnh lý 9 12,86 

Diễn biến lâm sàng xấu đi 40 57,14 

Tổng 70 100,00 
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Nhận xét:  

21/70 BN (30%) được chỉ định phẫu thuật do 14 CT nặng gây rối loạn 

huyết động và 7 CT bụng phối hợp. Trong đó, 6 CTT nặng và 7 CT bụng phối 

hợp được chỉ định phẫu thuật cấp cứu trong 24 giờ sau vào viện chiếm 

18,57%.  

Bảng 3.14: Liên quan giữa lý do và thời điểm chỉ định phẫu thuật nội soi. 

Chỉ định PTNS CTT 

Thời điểm chỉ định PTNS 

Tổng số 

Trước 24 giờ Sau 24 giờ 

CTT nặng độ IV 6 8 14 (20,00%) 

Sốc đa chấn thương 0 0 0 

CT bụng phối hợp 7 0 7 (10,00%) 

CTT bệnh lý 0 9 9 (12,86%) 

Diễn biến LS xấu đi 0 40 40 (57,14%) 

Tổng 13 (18,57%) 57 (81,43%) 70 (100%) 

 

Nhận xét: 

 Chỉ định PTNS sau vào viện 24 giờ chiếm phần lớn 81,43% với đa số 

nguyên nhân là do diễn biến lâm sàng xấu đi chiếm 57,14%.  
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Bảng 3.15: Lý do chỉ định phẫu thuật nội soi điều trị CTT. 

Lý do chỉ định PTNS điều trị CTT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tụ máu sau phúc mạc tiến triển 15 21,43 

Tổn thương thận nặng 14 20,00 

Nội soi chấn thương bụng phối hợp 7 10,00 

Đái máu kéo dài sau truyền máu 7 10,00 

Chấn thương thận bệnh lý 9 12,86 

Nhiễm khuẩn khối tụ dịch quanh thận 13 18,57 

Bao xơ quanh thận đè ép nhu mô 5 7,14 

Tổng 70 100,00 

 

Nhận xét:  

Lý do chỉ định PTNS nhiều nhất là tụ máu sau phúc mạc tiến triển 

21,43%; tổn thương thận nặng 20%; nội soi CT bụng phối hợp 10%; đái máu 

kéo dài sau truyền máu 10%; CTT bệnh lý gặp 12,86%; nhiễm khuẩn khối tụ 

dịch quanh thận 18,57% và bao xơ quanh thận đè ép nh mô 7,14%. 
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Biểu đồ 3.5: Đường tiếp cận PTNS 

Nhận xét:  

Có 7 BN (10%) được PTNS qua phúc mạc đều liên quan đến CT tạng 

phối hợp và phẫu thuật cũ SPM; 63 BN được PTNS sau phúc mạc (90%). 

 

Biểu đồ 3.6: Biểu đồ đánh giá tổn thương trong phẫu thuật. 
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Nhận xét:  

Đánh giá trong phẫu thuật gặp 10 bệnh nhân chiếm 14,29% có đường 

vỡ nhu mô, 6 bệnh nhân chiếm 8,57% vỡ bể thận niệu quản, 5 bệnh nhân 

chiếm 7,14% bao xơ quanh thận, Tụ máu sau phúc mạc nhiễm khuẩn  có 13 

bệnh nhân chiếm 18,57%. 

Bảng 3.16: Xử lý thương tổn thận qua PTNS 

Xử lý thương tổn CTT Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Lấy máu tụ sau phúc mạc, cầm máu 27 40,91 

Khâu đường vỡ nhu mô thận 8 12,12 

Cắt phần thận vỡ 9 13,64 

Khâu phục hồi vỡ bể thận - niệu quản 6 9,09 

Cắt bao xơ, giải phóng nhu mô thận 16 24,24 

Tổng 66 100,0 

 

Nhận xét:  

Qua PTNS, 27 BN được lấy máu tụ cầm máu nhu mô (40,91%); khâu vỡ 

nhu mô thận (12,12%); cắt một phần thận vỡ (13,64 %); khâu vỡ BT - NQ 

(9,09%) và cắt bao xơ quanh thận giải phóng chèn ép nhu mô là (24,24 %). Có 

4/70 bệnh nhân chuyển phẫu thuật mở do 2 bênh nhân đường vỡ sâu đang chảy 

máu, 2 bệnh nhân bao xơ quanh thận viêm dính khổng xử trí qua PTNS được.  



84 
 

Bảng 3.17: Liên quan giữa chỉ định và can thiệp qua PTNS CTT. 

 

Chỉ định PTNS 

chấn thương 
thận 

Can thiệp qua phẫu thuật nội soi CTT 

Tổng số 
Lấy 

máu tụ 
cầm 
máu 

Khâu vỡ 
nhu mô 

Cắt 
phần 

thận vỡ 

Khâu 
vỡ BT-

NQ 

Cắt bao 
xơ 

quanh 
thận 

CTT nặng độ IV 2 2 4 4 0 
12 

(18,18%) 

CT bụng phối 

hợp 
5 1 1 0 0 

7 

(10,60%) 

CTT bệnh lý 6 3 0 0 0 
9 

(13,64%) 

Diễn biến LS 

xấu đi 
14 2 4 2 16 

38 

(57,58%) 

Tổng số 
27 

(40,91%) 

8 

(12,12%) 

9 

(13,64%) 

6 

(9,09%) 

16 

(24,24%) 

66 

(100%) 

 

Nhận xét:  

Chỉ định do CTT nặng gồm hầu hết các can thiệp trừ cắt bao xơ quanh 

thận. Diễn biến lâm sàng xấu đi gồm tất cả các can thiệp, trong đó nhiều nhất 

là lấy máu tụ cầm máu và tất cả cắt bao xơ quanh thận. CTT bệnh lý chỉ gặp 

lấy máu tụ và khâu vỡ nhu mô. 
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Bảng 3.18: Các phương pháp phẫu thuật chấn thương phối hợp bụng 

Cách thức phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Khâu vỡ nhu mô gan 4 5,71 

Khâu vỡ nhu mô lách 2 2,86 

Khâu vỡ ruột non 2 2,86 

Khâu rách thanh mạc đại tràng 1 1,43 

Tổng 9 12,86 

Nhận xét:  

Xử trí tổn thương phối hợp gồm: 4 BN khâu vỡ gan (5,71%), 2 BN 

khâu vỡ lách (2,86%), 1 BN khâu rách thanh mạc đại tràng (1,43%) và 2 BN 

khâu vỡ ruột non (12,86%). 

Bảng 3.19: Nguyên nhân bệnh lý trên bệnh nhân CTT 

Nguyên nhân bệnh lý Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Sỏi bể thận 2 2,86 

Sỏi niệu quản 4 5,71 

Hẹp bể thận niệu quản 1 1,43 

Nang thận 1 1,43 

Thận móng ngựa 1 1,43 

Tổng 9 12,86 
 

Nhận xét:  

Lý do chỉ định phẫu thuật trên thận bệnh lý bao gồm 2 sỏi bể thận 

(2,86%); 4 sỏi NQ (5,71%); 1 hẹp niệu quản (1,43%); 1 BN nang thận 

(1,43%) và 1 BN thận móng ngựa (1,43%). 
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Bảng 3.20: Cách xử trí thận bệnh lý trên bệnh nhân CTT 

Cách thức phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Lấy máu tụ SPM, sỏi thận - NQ, đặt JJ 6 8,57 

Tạo hình niệu quản nội soi đặt JJ 1 1,43 

Lấy máu tụ SPM, cắt nang thận nội soi 1 1,43 

Lấy máu tụ SPM, khâu nhu mô thận vỡ 1 1,43 

Tổng 9 12,86 

 

Nhận xét:  

Kết quả có 6 BN được mở BT - NQ lấy sỏi và đặt JJ; 1 BN tạo hình NQ 

hẹp nội soi đặt JJ và 1 BN cắt nang thận (kết quả GPB lành tính). 

3.4. DIỄN BIẾN TRONG PTNS ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG THẬN 

  Không gặp rối loạn huyết động và rối loạn khí máu trong phẫu thuật.  

  Có 15 BN cần truyền máu trong phẫu thuật (21,43%) với lượng truyền 

TB: 1,89 ± 0,31 đơn vị (1 - 4 đơn vị).  

Thời gian phẫu thuật trung bình: 74,68 ± 18,92 phút (từ 50 đến 120 phút). 

Có 2 BN PTNS sau phúc mạc được phát hiện có thủng phúc mạc khi 

phẫu tích đều được dùng clip kẹp lỗ thủng phúc mạc.  
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Bảng 3.21: Liên quan tiếp cận với kết quả PTNS 

Kết quả PTNS Sau phúc mạc Qua phúc mạc Tổng số 

Thành công 59 7 66 (94,29%) 

Chuyển phẫu thuật mở 4 0 4 (5,71%) 

Tổng 63 7 70 (100,0%) 

 

Nhận xét:  

- PTNS điều trị CTT thành công ở 66/70 BN đạt tỷ lệ 94,29%. Chỉ có 4 

BN đều ở nhóm thực hiện PTNS sau phúc mạc thất bại chuyển phẫu thuật mở 

(5,71%) để xử trí tổn thương thận không can thiệp được qua PTNS bao gồm:  

- 2 BN có tổn thương đang chảy máu từ đường vỡ 1/3 giữa vào rốn 

thận không thể khâu phục hồi nhu mô qua nội soi chuyển phẫu thuật mở 

khâu bảo tồn. 

- 1 BN chẩn đoán tụ dịch dưới bao thận nhiễm khuẩn sau CTT 1 tháng, 

qua PTNS bao thận viêm xơ dày 1cm dính chặt vào phúc mạc khó xác định 

ranh giới để cắt bao xơ giải phóng nhu mô chuyển phẫu thuật mở cắt bao xơ. 

- 1 BN sau khi cắt bao xơ quanh thận dày thấy ổ tụ dịch sau phúc 

mạc thông với tổn thương vỡ rộng nhu mô vào đài thận giữa trên thận 

móng ngựa không thể khâu phục hồi qua nội soi chuyển phẫu thuật mở 

khâu nhu mô thận vỡ.  
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3.5. KẾT QUẢ SỚM SAU PTNS ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG THẬN 

Bảng 3.22: Thời gian nằm tại hồi sức sau phẫu thuật. 

Thời gian nằm HSSM Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Dưới 6 giờ 21 31,82 

6 giờ - 12 giờ 40 60,60 

13 giờ - 24 giờ 4 6,06 

Trên 24 giờ 1 1,52 

Tổng 66 100,0 

 

Nhận xét:  

Có 21/66 BN (31,82%) nằm dưới 6 giờ tại khoa hồi sức sau phẫu thuật; 

40/66 BN (60,66%) nằm 6 - 12giờ; 4/66 BN (6,06%) nằm hồi sức 13 - 24 giờ; 

chỉ có 1 bệnh nhân nằm trên 24 giờ. 

Bảng 3.23: Biến chứng sớm sau phẫu thuật. 

Biến chứng sớm sau phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Chảy máu 1 1,43 

Rò nước tiểu 5 7,14 

Tổng 6 8,57 
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Nhận xét: 

 Biến chứng sớm sau phẫu thuật gặp 6 BN chiếm tỷ lệ 8,57% bao gồm: 1 

BN chảy máu đi kèm rò nước tiểu sau phẫu thuật, trên CLVT thấy ổ giả phình 

mạch giữa thận và 5 BN khác có rò nước tiểu sau phẫu thuật.  

Có 8 BN được truyền máu sau phẫu thuật (11,4%) với lượng trung bình 

là: 2,57 ± 0,29 đơn vị (2 - 4 đơn vị). 

Gặp 1 BN PTNS sau phúc mạc có chảy máu lỗ đặt trocar 10mm, sau phẫu 

thuật băng thấm dịch máu nhiều và tụ máu thành bụng lan rộng. BN được gây tê 

tại chỗ và khâu cầm máu sau đó ổn định và hết dấu hiệu chảy máu. 

Có 2 trường hợp tràn khí dưới da bụng và ngực sau PTNS sau phúc mạc 

chiếm tỷ lệ 2,85% đều không phải xử trí gì, tự hết sau 24 đến 48 giờ. 

Có 39/70 BN chiếm 55,71% dùng thuốc giảm đau sau phẫu thuật 1 - 2 

ngày. 44,29% BN dùng thuốc giảm đau trên 2 ngày. 

100% BN đều có lưu thông tiêu hoá ngay sau phẫu thuật 24 giờ. 

Bảng 3.24: Can tiệp điều trị biến chứng sớm sau phẫu thuật. 

Loại can thiệp Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Phẫu thuật mở cắt thận 1 1,43 

Nội soi đặt JJ 5 7,14 

Tổng 6 8,57 

 

Nhận xét:  

1 BN chảy máu, rò nước tiểu có rối loạn huyết động sau truyền 4 đơn vị 

máu nên được chỉ định phẫu thuật mở cắt thận vào ngày thứ 3 do đường vỡ sâu 

1/3 giữa lan vào cuống mạch thận. 5 BN rò nước tiểu SPM kéo dài quá 7 diễn 

biến ổn định sau khi đặt ống thông JJ NQ qua nội soi ngược dòng. 
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Bảng 3.25: Siêu âm Doppler sau phẫu thuật. 

Tưới máu nhu mô thận Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tưới máu tốt 61 93,85 

Tưới máu giảm 4 6,15 

Tổng 65 100,0 

 

Nhận xét:  

Tất cả 65 BN bảo tồn thận đều được làm siêu âm Doppler sau phẫu thuật, 

có 61 BN (93,85%) biểu hiện tưới máu tốt, 4 BN tưới máu giảm (6,15%). 

Bảng 3.26: Thời gian nằm viện. 

Thời gian nằm viện Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Từ 3 đến 7 ngày 12 18,18 

> 7 ngày 54 81,82 

Tổng 66 100,0 

Nhận xét:  

Thời gian nằm viện TB:13,35±6,17 (5 - 21 ngày), gia tăng 3 BN rò nước 

tiểu (16 - 21 ngày). Đa số BN (81,82%) nằm viện trên 7 ngày. Chỉ có18,18 % 

BN nằm viện 3 đến 7 ngày. 
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Bảng 3.27: Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật. 

Kết quả sớm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tốt 60 85,71 

Khá 9 12,86 

Trung bình 1 1,43 

Tổng 70 100 

 

Nhận xét:  

60 BN đạt kết quả sớm tốt chiếm tỷ lệ 85,71%. Có 9 BN đạt kết quả 

khá chiếm 12,86% (gồm 4 bệnh nhân phẫu thuật mở và 5 bệnh nhân đặt JJ sau 

phẫu thuật), 1 BN kết quả trung bình chiếm 1,43%. 

69/70 BN nghiên cứu bảo tồn được thận đạt tỷ lệ 98,57%, trong đó có 4 

BN chuyển phẫu thuật mở nên tỷ lệ bảo tồn thận bằng PTNS thành công là 

65/70 BN đạt 92,86%. Siêu âm Doppler sau phẫu thuật thực hiện ở tất cả 65 

BN bảo tồn thận đạt kết quả tốt 93,85%. Có 4/65 thận bảo tồn giảm tưới máu 

nhu mô vỡ 1/3 giữa chiếm tỷ lệ 6,15%. 
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3.6. KẾT QUẢ THEO DÕI XA SAU PTNS ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG 

THẬN. 

Bảng 3.28: Tỷ lệ bệnh nhân khám lại. 

Khám lại Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Có 55 84,62 

Không 10 15,38 

Tổng 65 100 

 

Nhận xét:  

55/65 BN bảo tồn thận sau PTNS được theo dõi xa sau phẫu thuật trung 

bình: 25,48 ± 9,32 tháng (từ 6 đến 60 tháng) đạt tỷ lệ 84,62%. 

 

Biểu đồ 3.7: Tỷ lệ bệnh nhân theo dõi xa. 
Nhận xét:  

Có 55 BN đến khám lại sau PTNS điều trị CTT đạt tỷ lệ 84,62%. Số 

bệnh nhân không khám lại chiếm 15,38%. 
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Bảng 3.29: Biểu hiện lâm sàng khi khám lại. 

Biến chứng xa Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau thắt lưng 2 3,64 

Rò nước tiểu 2 3,64 

Tổng 4 7,28 

 

Nhận xét:  

Khám lại có 2 BN biểu hiện đau nhẹ vùng thắt lưng bên PTNS chiếm 

3,64%. Có 2 BN khác (3,64%) còn rò nước tiểu kéo dài đến 2 tháng sau phẫu 

thuật mới hết và được chỉ định rút thông JJ. 

Bảng 3.30: Kết quả theo dõi xa sau PTNS điều trị CTT. 

Kết quả xa Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tốt 53 96,36 

Khá 2 3,64 

Tổng 55 100,0 

 

 

Nhận xét:  

Nghiên cứu đã thu được kết quả tốt ở 53/55 BN theo dõi xa sau PTNS 

đạt tỷ lệ 96,36% thận bảo tồn phục hồi chức năng. Có 2 BN đạt kết quả khá 

chiếm 3,64%. 
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Siêu âm Doppler kiểm tra thực hiện ở tất cả 55 BN theo dõi trên 6 

tháng sau phẫu thuật (100%) cho thấy hình thái thận bảo tồn bình thường và 

tưới máu tốt. Chỉ có 2 trường hợp thận bảo tồn giảm tưới máu nhu mô 1/3 

giữa thận vùng chấn thương cũ.  

Chụp CLVT 64 dãy thực hiện ở 24/55 BN (43,64%) trên 6 tháng sau 

phẫu thuật đều cho thấy thận bảo tồn có hình thái bình thường và chức năng 

tốt. Không BN nào có tụ dịch quanh thận, ứ nước thận, còn rò nước tiểu hoặc 

xuất hiện di chứng mạch máu sau PTNS. 

Không trường hợp nào có di chứng sau CTT hoặc phải can thiệp thêm. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

Xu hướng điều trị CTT hiện nay đặt ra mục tiêu là phải bảo tồn tối đa 

chức năng thận và giảm tối thiểu nguy cơ các biến chứng. Để đáp ứng được 

yêu cầu này thì việc xác định chính xác mức độ tổn thương thận là rất cần 

thiết, đây là yếu tố chính trong việc quyết định phương thức điều trị. Chấn 

thương thận bao gồm ba loại tổn thương mạch máu, nhu mô thận và đường 

bài xuất đều ảnh hưởng đến chức năng thận. Trong đó, CTT có tổn thương 

đường bài xuất là tổn thương nặng bao gồm đường vỡ nhu mô vào đài bể thận 

và vỡ bể thận - niệu quản hoàn toàn hay không hoàn toàn hiện nay được đánh 

giá là độ IV theo phân loại sửa đổi RISC năm 2011 của Hội phẫu thuật chấn 

thương Mỹ (AAST).  

Điều trị CTT đã trải qua nhiều giai đoạn với các phương thức thực hiện 

khác nhau. Trước đây, điều trị CTT chủ yếu bằng phẫu thuật mở truyền thống 

với nhiều nguy cơ tai biến và hậu quả nặng nề đối với chức năng thận chấn 

thương. Qua 15 năm gần đây, sự phát triển khoa học công nghệ đã có nhiều 

bước tiến vượt trội về các phương tiện chẩn đoán và những thành tựu đạt 

được của điều trị bảo tồn CTT. Ứng dụng can thiệp nội mạch và phẫu thuật 

nội soi là những phương pháp xâm lấn tối thiểu được lựa chọn điều trị CTT 

đã góp phần làm tăng tỷ lệ bảo tồn thận CT, khắc phục được các nhược điểm 

của điều trị bảo tồn theo dõi và qua đó sẽ làm giảm chỉ định và phòng tránh 

được các biến chứng của phẫu thuật mở [103], [104]. Đây là xu hướng phát 

triển được áp dụng phổ biến tại các trung tâm ngoại khoa lớn trên thế giới.  

 Lựa chọn và phối hợp các phương pháp điều trị CTT phụ thuộc vào 

nhiều yếu tố như chẩn đoán lâm sàng, cận lâm sàng, hồi sức cấp cứu, các can 

thiệp ít xâm lấn và kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  
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4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG CỦA NHÓM NGHIÊN 

CỨU 

4.1.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

 Trong thời gian từ tháng 6/2011 đến tháng 6/2017 chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu trên 70 trường hợp CTT được điều trị bằng phẫu thuật nội soi tại 

bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức và bệnh viện Đại học Y Hà nội. 

Độ tuổi trung bình của BN trong nghiên cứu của chúng tôi là 31,67 ± 15,56 

tuổi, trong đó tuổi nhỏ nhất là 8 tuổi, lớn nhất là 79 tuổi. Độ tuổi từ 20 -40 gặp 

phần lớn vì là nhóm tuổi học tập, lao động chính thường xuyên sử dụng 

phương tiện giao thông chiếm 74,28% (theo biểu đồ 3.1). Nghiên cứu của Vũ 

Nguyễn Khải Ca (2001) cho thấy tuổi trung bình của CTT là 30,5 [7].  

Tỷ lệ gặp CTT gặp ở nam giới là chủ yếu chiếm 77,14% và nữ là 

22,86% (theo biểu đồ 3.2). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu 

khác của Vũ Nguyễn Khải Ca (2001) với tỷ lệ nam giới chiếm 76,21% [7] và 

Nguyễn Đình Hùng (2009) nam giới chiếm 82% [105]. 

Nguyên nhân gây chấn thương thận gặp hàng đầu là tai nạn giao thông 

chiếm tỷ lệ 61,43%, tiếp theo là tai nạn sinh hoạt 30% và tai nạn lao động 

8,57% (theo biểu đồ 3.3). Theo Vũ Nguyễn Khải Ca (2001) đứng đầu là tai 

nạn giao thông chiếm 50% sau đó là tai nạn lao động 37,6% cuối cùng là tai 

nạn sinh hoạt 16% [7]. Nghiên cứu của Trần Thanh Phong (2010) cũng cho 

thấy tai nạn giao thông là 60,9%, tai nạn lao động gặp 20,3% [106]. 

Cơ chế chấn thương trực tiếp chiếm đa số 91,43%. Chấn thương gián 

tiếp do cơ chế giảm tốc đột ngột gặp ở 6 bệnh nhân đều được chẩn đoán là vỡ 

bể thận - niệu quản chiếm 8,57%. Chúng tôi gặp chấn thương thận phải ở 

54,28% nhiều hơn chấn thương thận trái chiếm tỷ lệ 45,72%. 
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Từ năm 2014 - 2017 theo nghiên cứu của Hội Phẫu thuật chấn thương 

Mỹ được thu thập từ 14 trung tâm chấn thương cấp 1. Điều trị được phân loại 

thành ba nhóm theo dõi, bảo tồn; xâm lấn tối thiểu và phẫu thuật mở. Tổng số 

431 bệnh nhân chấn thương thận độ cao là người trưởng thành được ghi lại 

cho kết quả 79% là nam giới, 21% là nữ giới và cơ chế chấn thương do va 

chạm trực tiếp là 71%, chấn thương gián tiếp chiếm tỷ lệ 29% [107].  

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Tỷ lệ bệnh nhân CTT nặng ở thời điểm phẫu thuật chiếm 20% thường 

gặp ở bệnh nhân đa chấn thương hay CTT nặng khi hồi sức không kết quả sẽ 

được chỉ định phẫu thuật cấp cứu đảm bảo thời gian nhanh chóng cứu sống tính 

mạng bệnh nhân. Tình trạng sốc khi vào viện là lý do BN được chỉ định phẫu 

thuật cấp cứu sớm. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 42,86% BN biểu hiện 

sốc khi vào viện với tỷ lệ có CT phối hợp ở 45,72% BN. Nghiên cứu về PT mở 

CTT kín của Hoàng Long (2008) gặp tỷ lệ sốc khi vào viện là 59,5% [8]. 

  Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có dấu hiệu lâm sàng 

hướng tới chẩn đoán CTT tương đối điển điển hình. Đái máu là dấu hiệu 

khách quan có ý nghĩa giúp chẩn đoán tổn thương thận thông với đường bài 

xuất, đái máu đại thể giúp chẩn đoán ngay là CTT hay tổn thương đường tiết 

niệu. Tuy vậy có thể gặp chấn thương thận mà không có đái máu khi tổn 

thương thận nhẹ (độ I, II) hoặc rất nặng như đứt cuống thận (độ V) và tổn 

thương vị trí nối BT - NQ (độ IV). Mặc dù nó là dấu hiệu phổ biến của chấn 

thương thận, một số nghiên cứu đã xác định rằng không có mối quan hệ tuyệt 

đối giữa sự có mặt, vắng mặt, hoặc mức độ đái máu và mức độ nghiêm trọng 

của chấn thương thận [65], [108]. Theo Gourgiotis và Hai tỷ lệ BN có biểu 

hiện đái máu sau CTT lần lượt là 96,4% và 97% [108], [109]. 

Nghiên cứu của chúng tôi gặp 84,28% BN có đái máu đại thể trong khi 

phân loại trên CLVT thì 100% BN là CTT độ IV. Mặt khác, 85,71% BN trong 
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nghiên cứu này được điều trị nội khoa bảo tồn nên tình trạng đái máu đã ổn 

định. Có 6 BN không có đái máu được chẩn đoán vỡ BT - NQ (độ IV). 

Đau thắt lưng biểu hiện ở 88,57% và chướng bụng gặp ở 30%, phản 

ứng co cứng hố thắt lưng 21,43% và 91,43% BN có dấu hiệu tụ máu hố thắt 

lưng (theo bảng 3.1). Đây là những dấu hiệu lâm sàng có ý nghĩa giúp cho 

chẩn đoán và gặp với tần suất cao trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Chấn thương thận phối hợp với tổn thương các cơ quan khác không 

những gây khó khăn cho chẩn đoán xác định bệnh mà đôi khi còn làm nặng 

thêm tình trạng bệnh ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Kết quả nghiên cứu này 

cho thấy tổn thương phối hợp với cơ quan khác gặp tới 45,72%, trong đó chấn 

thương gan phối hợp với CT thận phải gặp tỷ lệ cao nhất 27,14% (theo bảng 

3.4). Vũ Nguyễn Khải Ca gặp CTT có tổn thương phối hợp là 49,02% [7], 

Trần Thanh Phong gặp tổn thương phối hợp trong 40,6% [106]. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Siêu âm là phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiệu quả, dễ làm, tiện lợi 

rẻ tiền có thể áp dụng ở mọi tuyến giúp chẩn đoán sơ bộ CTT cũng như CT 

tạng khác trong ổ bụng, cần thiết có thể siêu âm ngay tại giường bệnh. Nghiên 

cứu của chúng tôi gặp 65 bệnh nhân chiếm 92,86% mất đường viền liên tục, ổ 

giập vỡ nhu mô 20 bệnh nhân chiếm 28,57%, máu cục trong đài trong đường 

bài xuất gặp 5 bệnh nhân chiếm 7,14%, việc xác định máu cục trong đường 

bài xuất thấy khi siêu âm đài bể thận giãn, máu hoặc dịch quanh thận 70 bệnh 

nhân chiếm 100%, mất phổ mạch Doopler 1 phần nhu mô thận có 5 bênh 

nhân chiếm 7,14% (Theo bảng 3.5). Theo Nguyễn Duy Huề [40] siêu âm chẩn 

đoán chính xác tổn thương thận trong 93,1% trường hợp và phân loại tổn 

thương thận với tỷ lệ đúng là 86,2%.  

Chụp CLVT là phương tiện chẩn đoán rất ý nghĩa giúp phân loại chính 

xác thương tổn thận CT tới 90,8%, phân độ CTT theo AAST là yếu tố dự báo 
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quan trọng nhất trong điều trị với 56,8% CTT độ IV và 100% CTT độ V được 

chỉ định phẫu thuật cấp cứu [91]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả thu 

được cho thấy tất cả nhóm bệnh nhân được điều trị bằng PTNS đều là chấn 

thương thận độ IV. Có 9 bệnh nhân CTT trên thận bệnh lý chiếm tỷ lệ 12,86% 

và 7 CTT kèm theo chấn thương bụng phối hợp (10%) nên có chỉ định PTNS 

như: Sỏi thận, niệu quản, hẹp khúc nối bể thận niệu quản, chấn thương gan, 

vỡ đại tràng, ruột non, vỡ lách và có dịch ổ bụng.  

Các dấu hiệu gián tiếp chẩn đoán CTT trên phim chụp CLVT được phát 

hiện thấy bao gồm: Tụ máu dưới bao 17,14%; tụ máu quanh thận 60%; tụ 

máu cạnh thận 18,57%; máu cục đường bài xuất gặp ở 7 BN chiếm 10% CTT 

nhưng biểu hiện lâm sàng không có hoặc đái máu ít; thoát thuốc thì động 

mạch ở 11 BN (15,71%) (theo bảng 3.6), các BN này sau khi được hồi sức, 

truyền máu được chỉ định chụp mạch phát hiện giả phình và có 7 BN được 

nút mạch chọn lọc trước khi chỉ định PTNS sau khi tình trạng ổn định hoặc 

dấu hiệu lâm sàng nặng lên (theo bảng 3.11); thoát thuốc thì bài xuất gặp ở 33 

BN chiếm 47,14%, trong đó có 5 trường hợp được nội soi ngược dòng đặt ống 

thông JJ niệu quản trước khi chỉ định PTNS đã cải thiện về lâm sàng như đỡ 

đau ngay sau đặt ống thông 1 - 2 ngày. 

  Tổn thương thận do CT bao gồm 3 loại tổn thương của mạch máu, nhu 

mô thận và đường bài tiết đều ảnh hưởng đến chức năng thận. Trong đó, CTT 

có tổn thương đường bài xuất là CT nặng với đường vỡ nhu mô vào đài bể thận 

được đánh giá là độ IV có đặc điểm chẩn đoán là thoát thuốc thì muộn trên 

CLVT. Tuy nhiên, dấu hiệu này chỉ phát hiện thấy ở 47,14%. Nguyên nhân 

chính không thấy rõ thoát thuốc thì muộn là do khối máu tụ đã bịt kín tổn 

thương đường bài xuất trong vùng vỡ nhu mô thận. Các trường hợp tổn 

thương này vẫn được chẩn đoán là CTT độ IV khi có khối máu tụ quanh thận 

lớn lan rộng sau phúc mạc đi kèm đường vỡ nhu mô rộng và sâu.  
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Trường hợp vỡ BT - NQ do giảm tốc đột ngột được chẩn đoán sớm trên 

CLVT khi không có đường vỡ nhu mô thận đi kèm thoát thuốc thì muộn 

quanh rốn thận và không thấy thuốc cản quang xuống NQ đoạn thấp bên CT 

(vỡ BT - NQ hoàn toàn) hay rách không hoàn toàn khi còn thấy thuốc cản 

quang xuống NQ đoạn thấp bên CT. Loại tổn thương này đầu tiên được đánh 

giá là độ V theo phân loại AAST năm 2001 nhưng hiện nay được xác định lại 

là độ IV theo phân loại sửa đổi RISC năm 2011 của AAST. Cách phân loại mới 

này hiện nay được sử dụng phổ biến trên thế giới [110]. Nghiên cứu của chúng 

tôi đã phát hiện được 6 trường hợp vỡ BT - NQ trên CLVT sau CT giảm tốc 

đột ngột chiếm tỷ lệ 8,57% bao gồm 3 vỡ hoàn toàn và 3 rách không hoàn toàn 

chỗ nối BT - NQ. 

Các dấu hiệu trực tiếp chẩn đoán CTT trên phim chụp CLVT bao gồm: 

Giập vỡ một vùng nhu mô thận gặp ở 24 BN (34,29%) biểu hiện vùng tổn 

thương nhu mô thận ngấm thuốc không đồng đều đi kèm tổ chức máu tụ 

nhiều khi che lấp đường vỡ nhu mô thận; 46 BN (65,71%) có đường vỡ sâu 

vào đài bể thận gồm: 13 vỡ cực trên, 14 vỡ giữa thận và 19 vỡ cực dưới, 

đường vỡ thận có thể không thấy rõ trên CLVT khi có tổ chức máu tụ lấp kín 

do vậy cũng không gây thoát thuốc cản quang ra ngoài đường bài xuất khi 

đường vỡ vào đài bể thận; thiếu máu nhu mô thận gặp ở 7 BN chiếm 10% 

(theo bảng 3.7) biểu hiện một phần nhu mô thận không ngấm thuốc do tổn 

thương đứt hoặc tắc nghẽn ĐMT nhánh hoặc ĐMPT trong thận. 

Chụp CLVT còn phát hiện 9 CTT bệnh lý gồm 6 BN có sỏi BT - NQ 

trên; 1 CTT có hẹp BT - NQ; 1 CTT trái trên thận móng ngựa và 1 CTT trái 

trên thận đa nang 2 bên. 

Biến chứng muộn sau CTT được phát hiện trên phim chụp CLVT bao 

gồm: Ổ giả phình ĐMT gặp 2 trường hợp chiếm 2,86% đã được chỉ định nút 

mạch chọn lọc; ổ tụ máu nước tiểu sau phúc mạc gặp 10 BN chiếm 14,29%; ổ tụ 
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dịch gây nhiễm khuẩn khoang sau phúc mạc gặp 8 trường hợp chiếm tỷ lệ 

11,43% (theo bảng 3.8). Các khối tụ máu nước tiểu khi gây biến chứng thì đều 

được chỉ định phẫu thuật cắt bao xơ lấy bỏ ổ tụ dịch và làm sạch khoang sau 

phúc mạc. 

 

Hình 4.1. MSCT chẩn đoán thoát thuốc thì muộn quanh bể thận - niệu 

quản vỡ không hoàn toàn(hình trái: BN Phan Văn T., SBA: 19564/S38), 

vỡ hoàn toàn (hình phải: BN Phạm Thị Thu U., SBA: 19635/S38). 

 

Hình 4.2. MSCT thoát thuốc thì sớm do tổn thương ĐM phân thùy thận, 

(hình phải: BN Trần Văn Ng, số bệnh án: 11718) 

Các xét nghiệm máu khi vào viện và trong quá trình điều trị nhằm xác 

định mức độ thiếu máu, đánh giá chức năng thận và gan. Các xét nghiệm đặc 

hiệu khác như CK, GOT, GPT…. để phối hợp chẩn đoán với các tổn thương 
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khác kèm theo. Trong nghiên cứu của chúng tôi, đánh giá tình trạng thiếu máu 

của BN được chia ra làm 3 mức độ vừa, nhẹ và nặng với kết quả là 23 BN 

(32,71%) thiếu máu nhẹ, 20 BN (28,57%) thiếu máu trung bình, 2 BN (2,86%) 

thiếu máu nặng (theo bảng 3.9). Trong số đó có 17/70 BN chiếm tỷ lệ 24,28% 

được truyền máu trước phẫu thuật với lượng TB là 3,64 ± 0,57 đơn vị (từ 2 - 7 

đơn vị). 

Đánh giá về chức năng thận, 14/70 BN (20%) có chỉ số Urê > 7,5 

mmol/l và Creatinine > 120µmol/l trước phẫu thuật nhưng các xét nghiệm đều 

trở về bình thường sớm sau phẫu thuật. Chỉ có 3 BN (4,29%) sau phẫu thuật 

chỉ số Creatinine vẫn cao hơn 120µmol/l và phải điều trị nội khoa. Các BN 

suy giảm chức năng thận chủ yếu trong nhóm thiếu khối lượng tuần hoàn do 

mất máu và CTT trên thận bệnh lý. 28/70 BN (40%) xét nghiệm có tăng CK 

gặp chủ yếu ở các trường hợp đa chấn thương phối hợp. Chức năng thận trong 

giới hạn bình thường, men gan tăng nhẹ do chấn thương gan kèm theo nhưng 

vẫn trong giới hạn cho phép gây mê hồi sức (theo bảng 3.10). 

4.2. ỨNG DỤNG PTNS ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG THẬN 

4.2.1. Chỉ định ứng dụng PTNS trong điều trị chấn thương thận. 

Điều trị CTT trong và ngoài nước đã trải qua nhiều giai đoạn với các 

phương thức thực hiện khác nhau. Trước đây, điều trị CTT chủ yếu bằng phẫu 

thuật mở truyền thống. Tuy có thể cứu sống tính mạng bệnh nhân vỡ thận 

nặng nhưng còn có nhiều nhược điểm vì đây là một phương pháp can thiệp 

phức tạp, nhiều biến chứng, di chứng và có thể làm nặng thêm tình trạng bệnh 

nhân. Theo các nghiên cứu thống kê tại Bệnh viện Việt Đức cho thấy trước 

năm 2000 phẫu thuật mở chiếm 42,2% trong đó tỷ lệ bảo tồn thận chỉ đạt 

45,97% [6], [7]. Giai đoạn 2000 - 2007, cùng với việc ứng dụng rộng rãi chụp 

cắt lớp vi tính chẩn đoán chính xác mức độ CTT thì phẫu thuật mở tuy vẫn 

chiếm 43,28% nhưng tỷ lệ bảo tồn thận bằng phẫu thuật đã đạt tới 83,6%  [8] và 
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đến giai đoạn 2008 - 2010 thì xu hướng điều trị nội khoa bảo tồn thận CT chiếm 

ưu thế ở 74,6% BN với tỷ lệ thành công đạt tới 95,6% [9], [49]. 

  Hiện nay, điều trị bảo tồn CTT kín đã trở thành xu hướng phổ biến trên 

thế giới và trong nước với tỷ lệ thành công cao. Nghiên cứu gần đây thực hiện 

tại bệnh viện Việt Đức trên 302 BN CTT trong giai đoạn 2009 - 2013 cho 

thấy đã có tới 78.5% CTT được điều trị bảo tồn theo dõi với tỷ lệ thành công 

đạt 92,6% [12]. Tuy nhiên, chính sự mở rộng chỉ định điều trị nội khoa bảo 

tồn với CTT độ IV, V (theo phân loại của AAST 2011) đã làm gia tăng các 

biến chứng tiết niệu. Theo nghiên cứu của Heyns CF và Klerk DP thì hai biến 

chứng sớm hay gặp của điều trị bảo tồn là chảy máu và rò nước tiểu kéo dài, 

chảy máu thứ phát thấy trong 13 - 25% các trường hợp, trong đó khoảng thời 

gian giữa chấn thương và chảy máu thứ phát thường là 5 - 36 ngày [111]. 

Theo Heyns CF và cs các nguyên nhân phổ biến gây ra chảy máu thứ phát là 

sự tiêu cục máu đông, thông động tĩnh mạch, và sự tạo thành giả phình mạch 

[112]. Chảy máu do tiêu cục máu đông thì thường không nghiêm trọng và có 

thể tiếp tục theo dõi điều trị bảo tồn. Theo Eastham JA Đa số các phình động 

mạch giả có thể được điều trị thành công với gây tắc mạch chọn lọc [113]. Do 

vậy, chỉ định phẫu thuật trên thực tế vẫn cần thiết trong trường hợp tổn thương 

thận nặng đe dọa tính mạng hoặc gây biến chứng trong khi điều trị bảo tồn. Tỷ 

lệ PT tuy giảm so với trước đây nhưng vẫn chiếm tới 21,5% với tỷ lệ cắt thận là 

3,3%, cắt thận bán phần là 2% tổng số BN điều trị, tương ứng lần lượt là 15,4% 

và 9,2% số BN phẫu thuật [12]. 

4.2.1.1 Chỉ định PTNS sớm điều trị CTT. 

Sự phát triển của khoa học công nghệ đã có những tiến bộ vượt bậc 

trong những năm qua. Ứng dụng can thiệp tối thiểu tránh phẫu thuật mở trong 

điều trị chấn thương tạng đặc như can thiệp nội mạch và phẫu thuật nội soi 

đã góp phần làm tăng tỷ lệ bảo tồn tạng chấn thương, khắc phục được nhược 
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điểm của điều trị bảo tồn theo dõi và đồng thời làm giảm chỉ định phẫu thuật 

mở. Đây là xu hướng phát triển chung đang được áp dụng tại các trung tâm 

ngoại khoa lớn trên thế giới. Phẫu thuật nội soi ổ bụng được ứng dụng trong 

chẩn đoán và điều trị chấn thương bụng trên thế giới từ những năm 2000 nhưng 

chủ yếu là điều trị CT gan và lách. Đối với CT thận, cho tới nay mới chỉ có một 

số báo cáo ngoài nước từ năm 1998 - 2002 như Graham CW, Miller K.S và 

McAninch J.W, Castle E.P và Herrell S.D thực hiện lấy máu tụ dưới bao và 

cắt bao xơ quanh thận qua PTNS ổ bụng để điều trị các biến chứng sau CTT 

còn ứng dụng can thiệp sớm trong cấp cứu cho tới nay chưa có nghiên cứu nào 

thực hiện cả trong và ngoài nước [12], [13], [14]. 

Lựa chọn chỉ định điều trị CTT với xu hướng bảo tồn tối đa chức năng 

thận bị thương tổn và bằng các phương tiện ít xâm lấn đang là xu thế của thời 

đại. Áp dụng rộng rãi phân độ CTT theo AAST dựa trên hình ảnh chụp CLVT 

đa dãy trong chẩn đoán CTT trong thời gian gần đây đã trở thành tiêu chí quan 

trọng cho phép đánh giá đúng mức độ CTT để có thể lựa chọn phương pháp điều 

trị thích hợp nhất bảo tồn tối đa thận chấn thương. Các phương pháp can thiệp ít 

xâm lấn như can thiệp mạch và PTNS được chỉ định khi điều trị nội khoa thất 

bại đã đạt được kết quả tốt dần dần thay thế phẫu thuật mở truyền thống. 

Các phương pháp điều trị bảo tồn theo dõi CTT mục đích làm giảm các 

nguy cơ biến chứng khi thực hiện phẫu thuật nhưng không làm giảm được 

tiến triển của khối máu tụ nước tiểu sau phúc mạc sau CTT và đây là lý do 

của chỉ định phẫu thuật sau bảo tồn theo dõi. 

 Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên cơ sở đánh giá tổng số có 740 

BN CTT được điều trị trong thời gian nghiên cứu 6 năm từ tháng 6/2011 đến 

6/2017 đã cho thấy có tới 58 BN được điều trị bảo tồn thận chấn thương bằng 

can thiệp nội mạch chiếm tỷ lệ 7,84% đạt hiệu quả cầm máu rất tốt đã góp 

phần làm tăng tỷ lệ điều trị bảo tồn không phẫu thuật lên tới 78,65% với tỷ lệ 

thành công đạt 91,75%. Kỹ thuật này cầm máu hiệu quả, bảo tồn tối đa nhu 
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mô thận, giảm nguy cơ cắt thận tiềm tàng, chỉ định PTNS được đặt ra khi can 

thiệp mạch thất bại hoặc để phối hợp lấy bỏ khối máu tụ nước tiểu quanh thận 

tiến triển, không tự tiêu gây chèn ép nhu mô thận  [9], [49], [114].  

 Điểu trị bảo tồn thành công đã làm giảm tỷ lệ chỉ định PT chung CTT 

còn 158 BN chiếm 21,35% trên tổng số 740 BN CTT được điều trị trong thời 

gian thực hiện nghiên cứu. 70 BN CTT độ IV được chỉ định PTNS đạt tỷ lệ 

9,46% và chiếm tới 44,30% chỉ định PT chung. Đặc biệt, trong tổng số 

48/740 BN CTT điều trị bảo tồn thất bại (8,25%) thì chỉ có 8/48 trường hợp 

cần thiết chỉ định phẫu thuật mở chiếm 16,67%, còn lại 40/48 BN được chỉ 

định thực hiện PTNS đạt tỷ lệ 83,33%. CTT độ IV là loại tổn thương thường 

gặp nhất ở 336 BN chiếm 45,40% tổng số 740 BN CTT điều trị trong giai 

đoạn 2011 - 2017 với tỷ lệ chỉ định PT chiếm 38,69% độ tổn thương này. 

Phân tích cho thấy CTT độ IV chiếm 68,18% chỉ định phẫu thuật mở và 

100% chỉ định PTNS. Nghiên cứu của Santucci trên 113 BN CTT độ IV thì 

chỉ định PT là 78% với 69% khâu thận và 9% cắt thận [65].  

Thời gian kể từ khi chấn thương cho đến khi chỉ định phẫu thuật có sự 

khác biệt giữa PT mở và PTNS. Can thiệp trước 24 giờ sau CT được chỉ định 

cho phần lớn PT mở chiếm tỷ lệ 56,81% chủ yếu là do CTT nặng có sốc đi 

kèm với tổn thương phối hợp đa chấn thương và CT bụng. Trong hoàn cảnh 

cấp cứu thì chỉ định phẫu thuật mở được đặt ra hàng đầu để đảm bảo vừa cứu 

sống BN, vừa xử trí được triệt để nhất tổn thương các tạng. Trái lại, đối với 

PTNS can thiệp cấp cứu trước 24 giờ chỉ gặp ở 13/70 BN chiếm tỷ lệ 18,57% 

do 6 CTT nặng và 7 CT bụng phối hợp được xử lý cùng thì (theo bảng 3.14). 

Các nghiên cứu về xử trí CTT trong nước gần đây cho thấy chỉ định phẫu 

thuật cấp cứu trước 24 giờ liên quan trực tiếp đến tình trạng sốc, CT phối hợp 

và điểm chấn thương nặng đều cao hơn nhóm phẫu thuật sau 24 giờ, khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0.001  [49], [115]. 
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4.2.1.2. Chỉ định PTNS muộn điều trị CTT và các biến chứng sau điều trị 

bảo tồn. 

Can thiệp PTNS điều trị CTT sau 24 giờ được chỉ định cho phần lớn 

57/70 BN chiếm tỷ lệ 81,4% khi BN có huyết động ổn định được điều trị bảo 

tồn nhưng diễn biến lâm sàng xấu đi do tổn thương thận tiến triển. Trong số 

này có 7 BN phát hiện thoát thuốc sớm thì ĐM trên chụp CLVT được chỉ 

định nút mạch thận chọn lọc trước PTNS và 5 BN được nội soi ngược dòng 

đặt ống thông JJ NQ trước phẫu thuật (theo bảng 3.11 và bảng 3.12). Kỹ thuật 

nút mạch trước phẫu thuật sẽ cầm máu hiệu quả bảo tồn tối đa nhu mô thận, 

giảm nguy cơ cắt thận tiềm tàng.Tuy nhiên, chỉ định PT sẽ được đặt ra khi can 

thiệp mạch thất bại. Chỉ định phẫu thuật sau CT 24 giờ dành cho 43,19% BN 

PT mở, chủ yếu do CTT bệnh lý chiếm 22,72% và khi có diễn biến lâm sàng 

xấu đi chỉ gặp 9,09% do biến chứng của khối máu tụ - nước tiểu sau phúc mạc 

ảnh hưởng đến khả năng bảo tồn thận và đe dọa tính mạng.  

Theo Meng MV và cộng sự việc chỉ định phẫu thuật phẫu thuật mở 

sớm không đúng thời điểm đôi khi làm tăng tỷ lệ cắt thận so với chỉ đúng thời 

điểm do nhiều nguyên nhân như tình trạng huyết động chưa ổn định, nhiễm 

khuẩn, chảy máu nhiều khi phẫu thuật khó kiểm soát [69]. Đối với PTNS việc 

chỉ định phẫu thuật trước 24 giờ trong một số trường hợp lại là yếu tố thuận lợi 

hơn so với sau 24 giờ, vì khi đó máu tụ quanh thận vẫn đang ở dạng lỏng nên 

dễ dàng lấy bỏ và làm sạch quanh thận, bao xơ chưa hình thành, đánh giá tổn 

thương trong phẫu thuật dễ dàng hơn, nhiễm khuẩn khối tụ dịch chưa xuất hiện. 

Trong nhóm BN này, có 6 trường hợp vỡ BT - NQ sau tai nạn do giảm 

tốc đột ngột được chẩn đoán sớm trên CLVT khi không có đường vỡ nhu mô 

thận đi kèm thoát thuốc thì muộn quanh rốn thận và không thấy thuốc cản 

quang xuống NQ đoạn thấp bên chấn thương nên đã được chỉ định phẫu thuật 

sớm tạo hình phục hồi BT - NQ qua PTNS sau phúc mạc. Trên thực tế, CTT 
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do chấn thương gián tiếp được phẫu thuật thăm dò thường xuyên hơn vì tỷ lệ 

tổn thương cuống thận và chỗ nối BT - NQ tăng cao. Tất cả các trường hợp 

vỡ BT - NQ đều do cơ chế chấn thương gián tiếp gây nên. Husmann và nhiều 

tác giả đã chỉ định can thiệp CTT nặng khi cùng tồn tại mảnh vỡ thận mất 

nuôi dưỡng và có thoát nước tiểu ở vùng giữa hoặc quanh thận, chụp niệu đồ 

tĩnh mạch hoặc CLVT không thấy rõ thoát thuốc cản quang trong niệu quản 

cùng bên. Đây là CTT nặng do rách bể thận, vỡ nhu mô rộng vào đường bài 

tiết hoặc đứt rời chỗ nối BT - NQ [74], [76], [116], [117]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 7 BN được chỉ định PTNS qua phúc 

mạc vì CTT phối hợp chấn thương tạng trong ổ bụng để xử trí các tổn thương 

cùng thì. Đây là lý do chính đưa đến chỉ định PTNS, khi đó tổn thương thận do 

chấn thương sẽ được thăm dò và xử trí. Những tổn thương thận này nếu là CTT 

đơn thuần sẽ có thể được điều trị bảo tồn theo dõi thành công.  

Thời gian điều trị theo dõi từ 30 giờ đến 90 ngày. Tổn thương được chỉ 

định PTNS chủ yếu do diễn biến lâm sàng xấu đi khi theo dõi bao gồm: 15 

BN do khối máu tụ sau phúc mạc tăng chiếm 21,43%, 7 BN chảy máu kéo dài 

sau khi đã truyền máu (10%) và 18 BN biểu hiện sốt, nhiễm khuẩn khối máu 

tụ nước tiểu sau phúc mạc chiếm tỷ lệ 25,71% (theo bảng 3.14). 

Nhóm bệnh nhân được chỉ định PTNS sau chấn thương trên 7 ngày 

chiếm tỷ lệ cao 44,29%. Tỷ lệ này gia tăng so với các nghiên cứu trước đây 

do phần lớn BN đều là CTT đến muộn hoặc được chỉ định điều trị nội khoa 

bảo tồn. Sau một thời gian tổn thương thận CT tiếp tục tiến triển gây nên các 

biểu hiện đái máu tái phát, khối tụ máu, nước tiểu sau phúc mạc tăng lên 

nhiễm khuẩn hoặc xơ hóa đè ép nhu mô thận được đánh giá lại trên chụp 

CLVT. Những tổn thương muộn này không thể tiếp tục điều trị bảo tồn theo 

dõi được và nếu không được can thiệp xử trí sớm sẽ gây các biến chứng nặng 

làm mất chức năng thận chấn thương, đồng thời có thể đe dọa đến tính mạng 

bệnh nhân. Đây là tiến triển nặng lên của loại tổn thương CTT độ IV mà trước 



108 
 

đây thường được chỉ định phẫu thuật mở ở giai đoạn muộn sau chấn thương. Khi 

đó máu tụ quanh thận đã tổ chức hóa và khó phân định được rõ ranh giới giữa tổ 

chức thận vỡ, giập nát do chấn thương với nhu mô thận lành còn lại nên rất khó 

bảo tồn được thận và vì vậy tỷ lệ cắt thận thường cao. 

Nhóm BN này được chẩn đoán nhiễm khuẩn khối tụ dịch sau CTT và 

được chỉ định PTNS dẫn lưu khối tụ dịch, làm sạch khoang sau phúc mạc, cắt 

bỏ bao xơ quanh thận và xử lý thương tổn thận kèm theo. Có 3 BN được chọc 

dẫn lưu ổ tụ dịch qua da ở lần vào viện trước đó nhưng tỏ ra không hiệu quả 

do tổ chức bên trong là dịch máu lẫn nước tiểu đang tổ chức hóa. Chỉ định đặt 

ống thông JJ BT - NQ ngược dòng trong tình huống này cần cân nhắc vì BN 

đang có dấu hiệu nhiễm khuẩn tiết niệu. 

4.2.2. Khả năng thực hiện và kết quả ứng dụng PTNS điều trị CTT. 

4.2.2.1. Lựa chọn đường vào PTNS qua phúc mạc và sau phúc mạc. 

 Cả hai cách tiếp cận sau phúc mạc và qua phúc mạc đều có thể được sử 

dụng cho PTNS điều trị CTT. Cách tiếp cận qua phúc mạc sẽ đem lại một 

không gian phẫu thuật lớn hơn và các mốc giải phẫu có thể được nhận biết so 

với đường tiếp cận qua sau phúc mạc. Tuy nhiên, chỉ có ít trường hợp được 

chỉ định đi qua phúc mạc khi cần xử trí chấn thương tạng trong ổ bụng phối 

hợp hoặc ở BN đã can thiệp qua đường sau phúc mạc trước đó. Cách tiếp cận 

thận CT qua đường sau phúc mạc tốt hơn cho BN CTT thận đơn thuần. PTNS 

qua đường sau phúc mạc cho phép bộc lộ tổn thương nhanh chóng, cầm máu 

dễ dàng hơn, giảm thời gian phẫu thuật vì không cần phải bộc lộ phẫu tích đại 

tràng và tá tràng [118].  

Mặt khác, PTNS điều trị CTT là can thiệp trên thận CT đi kèm khối tụ 

máu và nước tiểu lớn sau phúc mạc nên xử trí qua nội soi trên thực tế sẽ khó 

khăn hơn các bệnh lý khác của thận. Vì vậy, việc lựa chọn đường vào và đặt 

tư thế BN đúng sẽ giúp cho thao tác của phẫu thuật viên thuận lợi, bộc lộ 

phẫu tích dễ dàng hơn góp phần quan trọng cho thành công của PTNS.  
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  Nghiên cứu của chúng tôi có 7/70 BN thực hiện PTNS CTT qua phúc 

mạc còn lại phần lớn là 63/70 BN được thực hiện nội soi sau phúc mạc (theo 

bảng 3.15). 66/70 BN được thực hiện PTNS điều trị CTT thành công đạt tỷ lệ 

94,29%. Chỉ có 4/70 BN thực hiện PTNS sau phúc mạc thất bại chuyển phẫu 

thuật mở chiếm tỷ lệ 5,71% do xử trí tổn thương không can thiệp được qua 

PTNS bao gồm: 2 BN có tổn thương đang chảy máu từ đường vỡ 1/3 giữa vào 

rốn thận không thể khâu phục hồi nhu mô; 1 BN chẩn đoán tụ dịch dưới bao 

thận nhiễm khuẩn sau CTT 1 tháng, qua PTNS bao thận viêm xơ dày 1cm dính 

chặt vào phúc mạc khó xác định ranh giới để cắt bao xơ giải phóng nhu mô 

thận và 1 BN sau khi cắt bao xơ quanh thận dày thấy ổ tụ dịch sau phúc mạc 

thông với tổn thương vỡ rộng nhu mô vào đài giữa trên thận móng ngựa không 

thể khâu phục hồi qua nội soi. Những trường hợp này được chuyển phẫu thuật 

mở khâu vỡ nhu mô, cắt bao xơ quanh thận và đều bảo tồn được thận. 

Tư thế BN thường đặt nằm nghiêng 75 độ với nội soi qua phúc mạc 

hoặc 90 độ với nội soi sau phúc mạc và có kê độn vùng hố thắt lưng bên đối 

diện. Thời gian phẫu thuật có thể kéo dài tới 2 giờ nên các tai biến liên quan 

tới tư thế BN có thể gặp là sự căng giãn quá mức của chi thể, dẫn đến căng và 

kéo giãn của các dây thần kinh. Hậu quả có thể gặp tổn thương dây thần kinh 

sau phẫu thuật mà hay gặp nhất là các dây thần kinh của cánh tay. Để hạn chế 

tai biến này, cần tránh để cánh tay bệnh nhân dạng quá mức. Việc đệm lót các 

điểm tỳ giữa cơ thể người bệnh và bàn phẫu thuật cũng rất quan trọng đảm bảo 

tránh tổn thương thần kinh cơ gây hoại tử cơ và đái ra myoglobulin 

(Rhabdomyolyses). Năm 1995, Gill đã thông báo có 2 trường hợp bị liệt thần 

kinh cánh tay và thần kinh hông to sau phẫu thuật 185 cắt thận qua PTNS [119]. 

4.2.2.2. Khả năng thực hiện PTNS xử lý tổn thương và bảo tồn thận CT. 

CTT có tổn thương đường bài xuất và mạch máu là thể riêng biệt chiếm 

tỷ lệ cao trong CTT nặng và nằm ở ranh giới giữa điều trị bảo tồn theo dõi của 

CTT độ I, II, III và CTT nặng độ V cần chỉ định phẫu thuật cấp cứu. Hiện 
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nay, còn tồn tại nhiều tranh luận trong điều trị CTT độ IV có tổn thương 

đường bài xuất từ điều trị bảo tồn theo dõi đến chỉ định phẫu thuật cấp cứu. 

Gần đây, áp dụng kỹ thuật can thiệp mạch và PTNS để lấy máu tụ, cầm máu 

tổn thương và dẫn lưu khối tụ dịch quanh thận đã trở thành phương pháp được 

lựa chọn đầu tiên khi tổn thương thận cần can thiệp. 

PTNS ổ bụng được áp dụng bước đầu đã đóng góp những hiệu quả tích 

cực trong điều trị bảo tồn CTT. Tuy nhiên, những hạn chế của can thiệp qua 

PTNSÔB là vấn đề quyết định đến việc lựa chọn bệnh nhân CTT để thực hiện 

phương pháp này. Các nghiên cứu trên thế giới cho tới nay mới đề cập đến 

khả năng lấy bỏ tụ dịch dưới bao thận, cắt tổ chức xơ quanh thận và cắt thận 

qua PTNSÔB xa sau thời điểm chấn thương và chưa có nghiên cứu nào đề 

xuất can thiệp sớm trong thời gian cấp cứu [13], [14], [15], [120]. Thực tế cho 

thấy, khả năng điều trị bảo tồn không phẫu thuật CTT có thể thực hiện được 

đối với CTT nặng độ IV và V với tỷ lệ thành công đạt 56 - 64% có nghĩa là 

khả năng tự cầm máu của tổn thương thận do chấn thương là rất tốt [9]. 

Qua ứng dụng PTNS ổ bụng lần đầu tiên trong nước để điều trị cấp cứu 

CTT chúng tôi nhận thấy việc đánh giá và xử trí tổn thương thận chấn thương 

là khó khăn hơn so với khi phẫu thuật mở. Khó khăn của phẫu thuật gặp phải 

thường do xơ hóa thứ phát dẫn đến tái hấp thu của máu tụ và trên thực tế 

phương pháp PTNS điều trị CTT phải đối mặt với một số khó khăn, thách 

thức về mặt kỹ thuật như tình trạng chảy máu liên tục, kích thước khối máu tụ 

lớn, viêm nhiễm gây xơ dính. Một trong những hạn chế của phương pháp này 

là đòi hỏi thực hiện ở những cơ sở PTNS nhiều kinh nghiệm. 

Ưu điểm lớn nhất của PTNS là có thể thực hiện một số can thiệp thuận 

lợi qua nội soi và không tác động nhiều đến tổn thương thận nặng đã cầm máu 

tạm thời. CTT nặng như vỡ nát nhu mô nhiều đường, tổn thương mạch phân 

thùy hay mạch cuống thận gây chảy máu nhiều cần thiết phải xử lý qua phẫu 

thuật mở.  



111 
 

* Lấy máu tụ, cầm máu tổn thương nhu mô thận vỡ, dẫn lưu khối tụ dịch. 

Điều trị phẫu thuật để loại bỏ các khối máu tụ dưới bao thận trước đây 

thường được thực hiện bằng PT mở, gần đây đã tập trung vào các kỹ thuật 

xâm lấn tối thiểu như dẫn lưu qua da khi huyết khối mới được hình thành. 

PTNS là kỹ thuật hiện nay được chúng tôi thực hiện thường xuyên nhất và đạt 

hiệu quả cao nhất vì giải quyết được nguyên nhân và xử lý triệt để. Thực tế 

điều trị cho thấy, phần lớn CTT không tiến triển khi khối máu tụ quanh thận 

bắt đầu tổ chức hóa, áp lực sau phúc mạc sẽ hạn chế chảy máu tiếp tục, những 

trường hợp này có thể điều trị nội bảo tồn. Khối máu tụ lớn sau phúc mạc do 

chảy máu từ động mạch được phát hiện trên chụp CLVT là hình ảnh thoát 

thuốc thì sớm thường tiến triển nhanh sẽ được chỉ định chụp ĐM thận cấp cứu 

và can thiệp nút mạch nhánh tổn thương. Tuy nhiên, nếu tình trạng chảy máu 

tiến triển đi kèm với thoát nước tiểu ra khối máu tụ tăng dần hoặc có nguy cơ 

nhiễm khuẩn thì chỉ định lấy máu tụ quanh thận, cầm máu chảy từ đường vỡ 

nhu mô thận và đặt dẫn lưu sau phúc mạc là cần thiết để bảo tồn thận, hạn chế 

tới đa các nguy cơ biến chứng sớm và di chứng về sau. 

Kỹ thuật này được thực hiện thường xuyên nhất và đạt hiệu quả cao 

nhất khi xử trí CTT bằng PTNS. Đây chính là chỉ định phù hợp nhất để thực 

hiện PTNS nhằm tránh cho BN phải phẫu thuật mở và đạt hiệu quả triệt để 

hơn so với phương pháp dẫn lưu khối tụ dịch máu qua da đơn thuần. Trong 

phẫu thuật, sau khi lấy máu tụ sẽ làm sạch khoang sau phúc mạc để kiểm tra 

đường vỡ nhu mô, cuống thận và đặt hệ thống rửa liên tục sau phẫu thuật đến 

khi BN ổn định và chỉ định rút dẫn lưu khi lâm sàng tốt lên, siêu âm không 

còn tụ dịch. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, can thiệp này chiếm phần lớn thực 

hiện ở 27/66 BN CTT đạt tỷ lệ 40,91% với tỷ lệ thành công là 100%(theo 

bảng 3.16). 
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Hình 4.3. Lấy bỏ máu tụ và làm sạch khoang sau phúc mạc. 

(BN Nguyễn Hà N Số BA 35973) 

 

Hình 4.4. Đặt dẫn lưu sau phúc mạc và rửa liên tục. 

(BN Vũ Văn T Số BA 14668) 

* Khâu bảo tồn cầm máu thận vỡ do chấn thương. 

Trong phẫu thuật mở xử trí CTT thì khâu bảo tồn thận là kỹ thuật phục 

hồi thông thường nhất ở bất cứ vị trí tổn thương nào cũng như với chấn 

thương lớn vùng giữa thận. Cắt bỏ tổ chức giập nát ở vùng này có thể vào 

đường bài tiết và cần khâu lại. Khâu phục hồi bao thận qua 1 đệm gelatin xốp 

sẽ trợ giúp cầm máu và tránh gây rách khi khâu bao thận mỏng. Phần lớn 

khuyết hổng nhu mô có thể ép gần nhau các bờ mảnh vỡ để khâu kín đường 

bài xuất và phục hồi nhu mô thận. Đối với khuyết hổng nhu mô rộng hình 

chêm thì không nên đóng bờ bao thận gần nhau trực tiếp vì khó khâu và dễ 
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chồng mép dẫn đến nguy cơ chảy máu do khâu không hết tổn thương mạch 

và rò nước tiểu do không khâu kín được đường bài xuất giập nát ở đáy 

đường vỡ. Khi đó, có thể dùng các chất cầm máu như collagen, xốp gelatin 

- thrombin (Gelfoam) hoặc băng cellulose oxidized (surgicel) để cầm các 

điểm chảy máu nhỏ, lấp đầy và che phủ, tạo nên lớp lót cho khâu phục hồi, 

gắn kín đường bài xuất và giảm áp lực căng. Khi vùng khuyết hổng mất tổ 

chức rộng thì có thể sử dụng mạc nối lớn có cuống che phủ hoặc bọc thận 

trong túi tự tiêu để tránh di chuyển của phần thận phục hồi, trợ giúp cho 

quá trình tái cấu trúc lại thận [10], [65], [74], [114], [121]. 

Đường vỡ độ IV tách rời thận thành hai nửa sẽ gây rách vỡ đài giữa và 

bể thận cả mặt trước và sau do đó cần phải phục hồi cấu trúc đài bể thận để 

đảm bảo chức năng bài xuất và tránh nguy cơ rò nước tiểu. Khâu bảo tồn thận 

là kỹ thuật phục hồi được áp dụng nhiều nhất trong chấn thương lớn vùng 

giữa thận. Những CTT độ IV - V giập nát nhu mô rộng và sâu còn đang chảy 

máu hoặc đi kèm vỡ BT - NQ thì cần thiết phải chỉ định phẫu thuật mở và 

kiểm soát cuống thận tạm thời, đánh giá chính xác tổn thương mới có thể 

khâu phục hồi nhu mô bảo tồn thận vỡ. Kiểm soát cuống thận làm tăng tỷ lệ 

bảo tồn thận, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,001 [49], [114].  

Đánh giá qua thực tế can thiệp bằng PTNS cho thấy khả năng thực hiện 

khâu bảo tồn thận vỡ qua PTNS là với những đường vỡ nhu mô không giập 

nát nặng và chảy máu quá nhiều do thao tác qua nội soi bị hạn chế hơn nhiều 

so với phẫu thuật mở. Nghiên cứu của chúng tôi có 8 trường hợp chiếm 

12,12% được khâu đường vỡ nhu mô bảo tồn thận qua nội soi SPM đạt kết 

quả tốt (theo bảng 3.16). Theo dõi sau PTNS không có trường hợp nào còn 

tiếp tục chảy máu hoặc rò nước tiểu sau phẫu thuật. Cho đến nay chưa có 

thông báo nào về kỹ thuật khâu bảo tồn thận chấn thương qua PTNS được 

công bố trong và ngoài nước. 
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* Cắt một phần thận vỡ. 

Nhiều nghiên cứu về phẫu thuật mở cắt một phần thận vỡ do chấn 

thương đã chứng minh rằng phần thận được bảo tồn còn lại sẽ cải thiện chức 

năng thận và độ thanh thải creatinin [122]. Chỉ định cắt thận bán phần trong 

chấn thương cực thận lan rộng phải lấy bỏ nhiều tổ chức mất nuôi dưỡng  

[65], [114]. Trong các nghiên cứu gần đây, tỷ lệ PT mở cắt một phần thận 

chiếm khoảng 22,3% và đều là tổn thương độ IV [49]. Đối với tổn thương cực 

thận rộng mà bao thận không đủ dùng thì có thể che khuyết hổng bằng mô 

ghép tự do mà mạc nối lớn có cuống là lý tưởng nhất với hệ mạch máu và 

bạch huyết phong phú sẽ làm tăng khả năng liền, hấp thu dịch và giảm nguy 

cơ chảy máu muộn. McAninch (1997) đã sử dụng phương pháp này trong 

34,5% trường hợp phục hồi thận. Cũng có thể dùng chất liệu tổng hợp bằng 

lưới Dexon hoặc Vicryl tự tiêu bọc xung quanh thận để ổn định đường khâu 

và áp gần nhau các phần nhu mô thận [123]. Khi tổn thương với phần nhu mô 

bị hoại tử đáng kể thì các biến chứng tạm thời như thoát nước tiểu dai dẳng và 

hình thành ổ áp xe cũng như các biến chứng lâu dài như cao huyết áp sẽ có 

nhiều nguy cơ xảy ra hơn. Điều này đã được Hussmann và Morris báo cáo tổn 

thương thận chấn thương với các mảnh hoại tử chiếm hơn 25% sẽ dẫn đến tỷ 

lệ biến chứng 80% bao gồm áp xe quanh thận, khối tụ dịch nước tiểu nhiễm 

khuẩn, chảy máu muộn do hoại tử. Về cơ bản CTT độ III, IV với các mảnh 

hoại tử lớn nên được chỉ định phẫu thuật sớm [124]. 

 Can thiệp cắt một phần thận giập vỡ do chấn thương có thể thực hiện 

được tốt qua PTNSÔB, nguyên tắc là cần loại bỏ được tối đa phần nhu mô 

thận mất nuôi dưỡng, bảo tồn được tối thiểu 1/3 nhu mô thận để tránh nguy cơ 

suy thận phải điều trị thay thế. Tuy nhiên, khâu phục hồi diện vỡ nhu mô thận 

là thao tác khó qua PTNSÔB với nguy cơ chảy máu và rò nước tiểu cao sau 

phẫu thuật nên bảo tồn được bao thận là yếu tố quan trọng để có thể giúp cho 

việc khâu nhu mô cầm máu sẽ thành công hơn. Trong trường hợp khác có thể 

sử dụng bao mỡ quanh thận hoặc mạc nối lớn nếu thực hiện PTNS qua phúc 
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mạc để che phủ diện cắt nhu mô thận. Sau khi khâu phục hồi nhu mô có thể 

bơm xanh methylene pha loãng vào bể thận và kẹp tạm thời niệu quản để 

kiểm tra khâu kín hoàn toàn chỗ tổn thương. Nên đặt ống thông JJ NQ hoặc 

dẫn lưu thận ra ngoài tuỳ trường hợp. 

 Nghiên cứu của chúng tôi có 9/66 BN chiếm tỷ lệ 13,64% được cắt một 

phần nhu mô giữa và dưới thận vỡ do chấn thương qua PTNS sau phúc mạc 

đạt kết quả tốt và không có biến chứng sau phẫu thuật (Bảng 3.16). BN trẻ 

tuổi nhất là 6 tuổi, nguyên nhân chấn thương do tai nạn xe máy, chụp CLVT 

cho thấy thận vỡ rời cực dưới, đường vỡ thông với ổ dịch máu quanh thận, 

chẩn đoán trước phẫu thuật CTT trái độ IV, chỉ định phẫu thuật nội soi sau 

phúc mạc kiểm tra thấy phần thận vỡ cực dưới đứt rời mất cấp máu nên được 

cắt bỏ phần vỡ. Trong 9 BN cắt phần thận vỡ do chấn thương trên có 1 trường 

hợp phát hiện khi chụp CLVT thấy 1/3 dưới có ổ giả phình ĐMT đường kính 

8mm trong khối máu tụ, máu cục bể thận, sau đó được chỉ định chụp ĐMT 

thấy hình ảnh ổ giả phình từ vết thương bên nhánh cấp máu cho nhu mô 1/3 

dưới thận phải được tiến hành nút mạch chọn lọc bằng keo sinh học. Sau nút 

mạch 2 ngày BN vẫn còn biểu hiện đái máu, xét nghiệm máu thấy các chỉ số 

đều giảm đi. Tuy nhiên, trên siêu âm bụng kiểm tra thấy cực dưới thận có khối 

kích thước 77 x 87 mm, bên trong có các ổ giảm âm dạng dịch không có tín 

hiệu mạch, thâm nhiễm xung quanh. Bệnh nhân được chỉ định PTNS sau phúc 

mạc cấp cứu cắt phần thận vỡ cực dưới và cầm máu nhu mô thận vỡ. Diễn biến 

sau phẫu thuật BN ổn định. 
Các trường hợp cắt phần thận vỡ do chấn thương chủ yếu được chẩn 

đoán ngay trước phẫu thuật bằng CLVT cho thấy hình ảnh đứt rời hoặc 

giập nát 1 phần thận không có khả năng bảo tồn hoặc BN đã được chỉ định 

chụp mạch, can thiệp nút mạch chọn lọc cầm máu bảo tồn nhưng tình trạng 

lâm sàng không cải thiện nên sẽ được chỉ định phẫu thuật. Nếu so sánh với 

BN phẫu thuật theo kế hoạch cắt thận bán phần bệnh lý thì khi chỉ định 

PTNS trong cấp cứu, kỹ thuật thực hiện sẽ khó hơn nhiều vì tổn thương thận 
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vỡ nặng, chảy máu nhiều, khoang sau phúc mạc hẹp lấp đầy máu tụ nên thao 

tác hạn chế và khó khăn. Tổn thương vỡ, đụng giập nhu mô nặng sẽ gây khó 

khăn khi khâu cầm máu có hoặc không có kiểm soát cuống thận.  

 Qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy khi CTT có mảnh vỡ 

mất nuôi dưỡng, thoát nước tiểu hoặc tụ máu lớn sau phúc mạc thì nên được 

chỉ định can thiệp bằng PTNS sớm sẽ giúp giảm thiểu các biến chứng tiềm ẩn 

sau chấn thương.  

* Khâu phục hồi vỡ bể thận - niệu quản. 

 Vỡ bể thận - niệu quản là thể tổn thương đường bài xuất riêng biệt 

của CTT độ IV rất hiếm gặp với tỷ lệ khoảng 1% chấn thương đường tiết 

niệu do NQ có cấu trúc hình ống nhỏ, mềm mại và nằm di động sau phúc 

mạc. Đây là tổn thương hiếm gặp và phổ biến hơn ở trẻ em do bị chấn 

thương giảm tốc nhanh với biểu hiện của CTT độ IV như rách bể thận nhu 

mô, đứt niệu quản. Chụp CLVT xác định được tổn thương khi không nhìn 

thấy hình ảnh thuốc cản quang xuống đoạn thấp niệu quản cùng bên hoặc 

có thoát thuốc cản quang ra xung quanh. Cho tới nay chỉ có ít nghiên cứu 

thông báo về kinh nghiệm chẩn đoán và điều trị chấn thương niệu quản 

trong và ngoài nước. Nghiên cứu của Dobrowolski năm 2002 với 452 CT 

niệu quản của 61 khoa Tiết niệu từ 1995 đến 1999 cho thấy chỉ có 18% CT 

niệu quản là do chấn thương kín còn phần lớn 75% là do can thiệp phẫu 

thuật và 7% là do vết thương xuyên [125]. Các báo cáo gần đây cho thấy 

hơn 75% tỷ lệ giảm thoát nước tiểu một cách tự nhiên liên quan đến CTT 

độ IV, điều trị dẫn lưu qua da hoặc nội soi đặt thông JJ thành công trong 

hầu hết các trường hợp [126], [127]. Trong số 47 bệnh nhân CTT nặng và 

có thoát nước tiểu được báo cáo bởi Glenski và Husmann [128], 15% yêu 

cầu nội soi đặt JJ trong trường hợp rò nước tiểu dai dẳng và chỉ có 9% đòi 

hỏi phải can thiệp phẫu thuật. 

Trong một nghiên cứu khác tại bệnh viện Việt Đức năm 2012 thực hiện 

trên 536 bệnh nhân CTT được điều trị từ năm 2004 - 2011 chỉ gặp 8 chấn thương 
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BT - NQ chiếm 1,49% được xử lý bằng phẫu thuật mở phục hồi tổn thương [49]. 

Chẩn đoán chấn thương BT - NQ thường muộn và dễ bị bỏ sót do đặc điểm lâm 

sàng không rõ ràng với tỷ lệ đái máu chỉ gặp trong 33 - 69% trường hợp. Vì vậy 

cần tránh bỏ sót các BN không có biểu hiện đái máu, đặc biệt trong bệnh cảnh đa 

chấn thương do không đánh giá được chính xác bằng chẩn đoán hình ảnh. Khi 

chẩn đoán chậm sẽ làm tăng tỷ lệ biến chứng. 

Tổn thương BT - NQ do chấn thương bao gồm 2 loại: Một là rách 

chỗ nối BT - NQ không hoàn toàn có thể điều trị theo dõi thành công, cần 

thiết có thể đặt ống thông niệu quản, dẫn lưu qua da hoặc phẫu thuật khâu 

phục hồi. Hai là đứt rời chỗ nối BT - NQ, đây là tổn thương độ IV hiếm 

gặp và không thể liền một cách tự nhiên mà cần phải phục hồi lưu thông 

sớm bằng phẫu thuật để tránh các biến chứng của thoát nước tiểu sau phúc 

mạc và nguy cơ phải cắt thận. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 6 BN (9,09%) sau tai nạn giảm tốc đột 

ngột (theo bảng 3.16), BN không có đái máu và được chẩn đoán chấn 

thương BT - NQ trên chụp CLVT với biểu hiện thoát thuốc thì muộn ra 

vùng rốn thận quanh BT - NQ phần trên và không thấy thuốc cản quang 

xuống NQ phía dưới. Theo khuyến cáo của Hội Tiết niệu châu Âu năm 

2012 thì chụp CLVT là phương tiện rất hiệu quả để chẩn đoán sớm chấn 

thương vỡ BT - NQ [129]. 

  

Hình 4.5. Khâu vỡ NQ và vỡ BT - NQ hoàn toàn qua PTNS sau PM. 

(BN Phạm Thị T mã hồ sơ 20320) 
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Trong nhóm bệnh nhân chấn thương BT - NQ có 4 trường hợp được đặt 

thông JJ qua nội soi ngược dòng trước phẫu thuật và 2 BN được đặt thông JJ 

trong phẫu thuật. Thực hiện khâu nối tổn thương qua nội soi sau phúc mạc 

kèm theo lấy khối máu tụ nước tiểu. Đánh giá trong phẫu thuật có 3 BN rách 

NQ sát BT không hoàn toàn dài 1cm (độ II) thấy ống thông JJ trong lòng NQ 

và 3 BN đứt rời BT - NQ 2 đầu cách nhau khoảng 1 - 2 cm với ống thông JJ 

nằm ngoài NQ đầu trên và được phân loại là chấn thương độ V theo phân loại 

CT niệu quản của EAU (2012) [129]. Chúng tôi đã thực hiện qua PTNS khâu 

phục hồi vỡ NQ và tạo hình BT - NQ tận tận trên ống thông JJ được đặt trước 

phẫu thuật. Điểm lại Y văn trên thế giới cho thấy những chấn thương BT - 

NQ từ trước cho tới hiện nay đều được xử trí qua phẫu thuật mở và chưa có 

thông báo nào thực hiện can thiệp phục hồi bằng PTNS.  

Qua 6 trường hợp trên, kinh nghiệm rút ra cho thấy việc đặt ống thông lên 

NQ bên chấn thương trước phẫu thuật là thao tác rất cần thiết để chẩn đoán và 

chuẩn bị cho điều trị PTNS, tạo thuận lợi để tìm và phục hồi bể thận và niệu 

quản trong khoang sau phúc mạc chứa đầy máu tụ và nước tiểu, hạn chế được 

biến chứng rò nước tiểu sau phẫu thuật. Các BN sau phẫu thuật đều diễn biến ổn 

định không có rò nước tiểu và ra viện sau 5 ngày không có biến chứng. 

 

Hình 4.6. Thông JJ bể thận - niệu quản - bàng quang. 

(BN Nguyễn Thành Tr., Số BA 39129) 
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* Phẫu thuật nội soi cắt bỏ bao xơ quanh thận gây biến chứng. 

 Tồn tại một khoảng trống giữa cân Gerota và thận, khi có chảy máu dù 

lớn hay nhỏ giữa khoảng trống đó sẽ là nguyên nhân gây chèn ép thận. Khi 

cân Gerota bị phá bỏ trong quá trình phẫu thuật vào thận, tụ máu quanh thận 

sẽ bị phã vỡ gây giảm áp lực, và điều này có thể dẫn đến chảy máu nhiều hơn. 

Ngoài ra, rò nước tiểu không được khu trú có thể ảnh hưởng việc điều trị chấn 

thương phối hợp. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc điều trị không phẫu thuật 

khi được chỉ định thích hợp thì tỷ lệ bảo tồn thận sẽ tăng đối với chấn thương 

thận độ III và IV [130], [131], [132]. 

  Bao xơ quanh thận được hình thành do khối máu tụ lớn dưới bao thận 

hoặc từ khối tụ máu - nước tiểu sau phúc mạc được phúc mạc và cân Gerota 

bọc lại khi điều trị bảo tồn. Khối tụ máu nước tiểu lớn không tiêu sẽ dẫn đến 

nhiễm khuẩn, áp xe quanh thận chèn ép nhu mô thận lành làm giảm chức 

năng thận và dần hình thành xơ hóa sau phúc mạc và có thể gây di chứng xa ứ 

nước thận, cao huyết áp về sau. Nhu mô thận bị đè ép từ bên ngoài do tụ máu 

dưới bao sẽ dẫn đến tăng huyết áp do kích hoạt hệ thống phản ứng Renin - 

Angiotensin - Aldosterone (RAA) gây nên bởi sự suy giảm và thiếu máu cục 

bộ của thận. Khối tụ máu và dịch này có thể bị nhiễm khuẩn tạo ổ mủ gây đau 

sốt cho BN mà điều trị nội khoa không hiệu quả. Đây là nhược điểm chính 

của điều trị bảo tồn theo dõi CTT. Y văn thế giới đã mô tả trường hợp cao 

huyết áp do tụ máu dưới bao thận sau chấn thương được chỉ định phẫu thuật 

mở cắt bao xơ quanh thận từ năm 1955 và cho tới nay đã có trên 100 trường 

hợp được thông báo chủ yếu là phẫu thuật mở cắt bao xơ quanh thận [120].  

Các lựa chọn điều trị như chống tăng huyết áp bằng thuốc, chọc hút và 

dẫn lưu khối tụ dịch qua da dưới siêu âm chỉ thành công khi huyết khối mới 

hình thành nhưng không có khả năng lấy được máu tụ đã tổ chức hóa, không 

đem lại kết quả triệt để vì vẫn còn lại bao xơ quanh thận [133]. Ứng dụng can 
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thiệp qua PTNS sẽ thay thế cho phẫu thuật mở với khả năng giải quyết triệt để 

khối tụ dịch và cắt bỏ hết bao xơ quanh thận nhờ đó tránh được các biến 

chứng và di chứng về sau. 

Cho tới nay, trên thế giới mới chỉ có 4 báo cáo về can thiệp của một số 

tác giả như Graham (1998) đã thực hiện nội soi lấy máu tụ SPM ở BN sau khi 

tán sỏi ngoài cơ thể; Castle (2002) thực hiện cắt bao xơ quanh thận qua nội 

soi ổ bụng [13], [14]. Năm 2007, Duchene báo cáo cắt bao xơ và lấy máu tụ 2 

bên cũng do sau tán sỏi ngoài cơ thể [15]. Thực nghiệm thận bị chèn ép được 

Page mô tả vào năm 1939 khi ông quấn thận chó bằng nylon và quan sát thấy 

tăng huyết áp tiếp theo, từ đó ông nêu nguyên nhân do thiếu máu thận cục bộ 

và suy giảm tưới máu [133]. Về lâm sàng, trường hợp đầu tiên tăng huyết áp 

được phát hiện có tụ máu dưới bao đã được báo cáo năm 1955 bởi Engel 

[134] xảy ra ở một cầu thủ bóng đá bị chấn thương thận. 

Kỹ thuật này đã được thực hiện trong nước từ năm 2006 chỉ định cho 1 

BN có tụ dịch dưới bao chèn ép nhu mô thận phát hiện sau chấn thương thận 

1 năm. Tuy nhiên, ứng dụng này còn chưa thực sự phổ biến cả trong và ngoài 

nước. Cho tới nay điểm lại y văn trong và ngoài nước mới chỉ có 5 báo cáo về 

ứng dụng phẫu thuật loại này  [5], [13], [15], [16], [133]. 

Nghiên cứu của chúng tôi gặp 11 BN có nhiễm khuẩn khối tụ dịch và 5 

trường hợp hình thành bao xơ quanh thận đè ép nhu mô sau điều trị bảo tồn 

CTT từ 20 ngày - 90 ngày(theo bảng 3.16). 16 trường hợp này đã được thực 

hiện cắt bao xơ quanh thận, lấy máu tụ, làm sạch và dẫn lưu ổ tụ dịch khoang 

sau phúc mạc qua PTNS chiếm tỷ lệ 24,24%. Có 1 BN được PTNS qua phúc 

mạc do đã được PT mở CTT đường sườn thắt lưng cùng bên tại tuyến trước 

cách 1 tháng nhưng vẫn còn khối tụ dịch lớn gây chèn ép nhu mô thận. 

Trong quá trình thực hiện phẫu thuật nội soi, có 2 trường hợp trong 4 

bệnh nhân chuyển phẫu thuật mở để cắt bao xơ quanh thận cần chuyển phẫu 
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thuật mở do 1 BN có bao xơ quanh thận dày viêm dính vào phúc mạc gây 

chảy máu khó xác định ranh giới và 1 trường hợp sau khi cắt bao xơ quanh 

thận dày thấy ổ tụ dịch thông với tổn thương vỡ rộng đài thận giữa trên thận 

móng ngựa không thể khâu qua nội soi. Khả năng cắt bỏ bao xơ quanh thận 

bằng PTNS thực hiện được ở 16/18 BN đạt tỷ lệ 88,9%. Kết quả phẫu thuật 

đạt tốt, kiểm tra sau phẫu thuật 3 tháng nhu mô thận CT được giải phóng và 

phục hồi tốt về chức năng và hình thái. 

 

 

Hình 4.7. Cắt bao bao xơ quanh thận. 

(BN Nguyễn Văn Th., Số BA 24778) 
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Sơ đồ xử trí xơ hóa quanh thận. 

* Khả năng cắt thận chấn thương qua PTNS 

Khả năng phục hồi cấu trúc thận CT phụ thuộc nhiều yếu tố và cần phải 

nắm rõ tình trạng chung của BN trước khi quyết định phục hồi hoặc cắt thận. 

Độ chấn thương và các yếu tố chỉ điểm khác của CT nặng như truyền nhiều 

máu và điểm chấn thương nặng ISS cao có ý nghĩa làm tăng nguy cơ cắt thận, 

khoảng 10% các chấn thương thận độ IV cần phải cắt bỏ thận [3]. 
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Trong tổng số 740 BN được điều trị CTT ở giai đoạn nghiên cứu của 

chúng tôi từ 6/2011 đến 6/2017, chỉ định PT mở chiếm tỷ lệ 11,89% thì trong 

số đó cắt thận cần phải thực hiện ở 26,13% BN PT mở và đều là tổn thương 

nặng của CTT độ IV (39,13%) và V (60,87%) với đường vỡ rộng 1/3 giữa 

giập nát nhu mô gây tổn thương đường bài xuất và mạch máu phân thùy thận. 

Khả năng phải cắt bỏ thận đặt ra khi khâu phục hồi nhu mô rộng dẫn đến mất 

chức năng thận nhiều hơn, đường vỡ rộng 1/3 giữa, tổn thương cuống thận 

không có khả năng khâu phục hồi, CTT trên thận bệnh lý để lại nhiều nguy cơ 

biến chứng sau phẫu thuật như chảy máu tái phát và rò nước tiểu. Mặt khác, 

các trường hợp cắt thận đều được thực hiện trong cấp cứu trước 24 giờ khi tình 

trạng huyết động của BN không ổn định do tổn thương thận nặng và sốc đa CT 

đi kèm tổn thương phối hợp trong ổ bụng và toàn thân khác. Chỉ định cắt thận 

nhằm rút ngắn thời gian phẫu thuật, cứu sống tính mạng BN. Kuo nhận thấy 

90% cắt thận là CTT độ IV và V với 62,5% BN có sốc [114]. Tỷ lệ cắt thận khi 

thăm dò ngay những vỡ thận nặng ở BN huyết động không ổn định có thể đến 

100%. Khi toàn trạng chung nặng do có tổn thương phối hợp là nguyên nhân 

gây chảy máu đe dọa tính mạng sẽ dẫn đến tỷ lệ cắt thận cao hơn [49], [135]. 

Trong nhóm 70 BN nghiên cứu, chúng tôi không chỉ định cắt toàn bộ 

thận chấn thương qua PTNSÔB vì đây là phẫu thuật rất khó thực hiện đối với 

tổn thương thận nặng do chấn thương trong hoàn cảnh cấp cứu. Năm 2001, 

Mark Siddins thông báo trường hợp đầu tiên cắt thận qua nội soi ổ bụng sau 

chấn thương đã gặp những khó khăn nhất định khi can thiệp trên thận chấn 

thương cũ [136]. Wang và cộng sự (2004) đã báo cáo lần đầu tiên về cắt bỏ 

thận bằng PTNS sau phúc mạc chỉ định cho CTT cấp trong vòng 24 giờ chấn 

thương sau khi bảo tồn không thành công [137]. Nhiều tác giả đã bàn luận về 

phương pháp này và khuyến cáo đây là một kỹ thuật khó đòi hỏi phẫu thuật 

viên phải có kinh nghiệm, chỉ định hạn chế vì can thiệp qua PTNSÔB kéo dài 
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thời gian phẫu thuật sẽ có nguy cơ đe dọa tính mạng BN nên phải chuyển 

sang phẫu thuật mở [138]. Trên thực tế chúng tôi nhận thấy rất khó thực hiện 

cắt thận CT qua PTNSÔB vì tổn thương thận nặng giập vỡ nhu mô rộng gây 

chảy máu nhiều đi kèm máu tụ lớn sau phúc mạc. Việc lựa chọn BN cắt thận 

nội soi trong CT cấp là quan trọng, chỉ nên chọn những BN có tình trạng 

huyết động ổn định và không có CT phối hợp kèm theo. Theo Gidaro (2008) 

cắt thận qua PTNSÔB có thể thực hiện được trong trường hợp thận teo hoặc 

hẹp ĐM thận sau chấn thương gây di chứng cao huyết áp [138]. 

* Phẫu thuật nội soi xử trí các tổn thương CTT trên thận bệnh lý. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 9/70 trường hợp chấn thương thận trên 

thận bệnh lý chiếm 12,86%. Chụp CLVT để xác định chẩn đoán chấn thương 

thận và bệnh lý kèm theo, tuy nhiên các trường hợp ứ nước nhu mô thận giãn 

mỏng nên việc đánh giá mức độ đường vỡ, phân độ chấn thương trên CLVT 

không dễ dàng và chính xác. Khả năng bảo tồn phục hồi thận chấn thương và 

giải quyết nguyên nhân bệnh lý đều thực hiện thành công qua PTNS sau phúc 

mạc. Trong đó, có 6 BN bệnh lý sỏi bể thận và niệu quản trên gây ứ nước thận 

đều được lấy sỏi và đặt thông JJ BT - NQ, kèm theo lấy máu tụ quanh thận 

sau phúc mạc và 2 trường hợp khâu nhu mô thận vỡ. Có 3 trường hợp CTT 

bệnh lý còn lại bao gồm: 1 BN trong phẫu thuật thấy niệu quản trái hẹp do 

gập góc dính treo vào bể thận thành 1 dải xơ được tạo hình BT - NQ qua nội 

soi; 1 BN CTT trái độ IV có nang thận trái, chụp CLVT có ổ giả phình mạch, 

BN được chỉ định nút mạch chọn lọc, sau nút xét nghiệm lại thấy hồng cầu, 

Hct tiếp tục giảm, hố thắt lưng đau căng tức, BN được phẫu thuật nội soi cầm 

máu, cắt nang, khâu bảo tồn thận vỡ và 1 BN CTT trên thận móng ngựa được 

xử trí nội soi sau phúc mạc khâu đường vỡ nhu mô cầm máu (theo bảng 3.19 

và bảng 3.20). 
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4.2.2.3. Phòng tránh và xử trí tai biến trong quá trình PTNS điều trị CTT 

Phẫu thuật nội soi trong và sau phúc mạc được thực hiện bằng cách đưa 

các dụng cụ vào trong cơ thể qua ống trocar đặt qua thành bụng và bơm CO2 

liên tục để tạo khoang sau phúc mạc. Nhiều tai biến có thể xảy ra trong quá trình 

đặt trocar và bơm hơi đã được thông báo trong y văn. 

Để phòng tránh và phát hiện sớm các tai biến trong phẫu thuật thì BN 

cần được theo dõi chặt chẽ về: Mạch, huyết áp động mạch và áp lực tĩnh 

mạch trung ương, nồng độ O2 và CO2 máu được đánh giá bằng chỉ số SpO2, 

PetCO2 qua bảng theo dõi gây mê hồi sức, lượng máu mất được tính bằng ml 

qua hút và thấm gạc, lượng máu cần truyền và thời gian phẫu thuật được tính 

bằng phút từ khi rạch da đến khi đóng trocar. 

Tạo đường mở nhỏ để đặt trocar đầu tiên qua thành bụng là phương pháp 

an toàn. Vị trí được lựa chọn phụ thuộc vào loại PTNS. Đối với nội soi qua phúc 

mạc, đường lựa chọn đầu tiên là đường trắng bên ngang rốn BN để tránh các 

mạch máu thành bụng chạy ngang qua. Các tai biến của phương pháp này có thể 

gặp là chảy máu mạch thành bụng, không vào được khoang phúc mạc dẫn đến 

bơm hơi ngoài phúc mạc, tổn thương quai ruột khi dính vào thành bụng. Sự thận 

trọng tỷ mỉ của phẫu thuật viên, nhất là khi mới làm là rất cần thiết tránh để chảy 

máu tại chỗ mở, không thấy mốc giải phẫu nhất là phúc mạc. Khi mở phúc mạc 

nên thực hiện bằng kéo, tránh dùng dao điện.  

Đối với nội soi sau phúc mạc thì đường mở đầu tiên được lựa chọn là 

đường nách giữa hoặc nách sau để tránh làm tổn thương phúc mạc. Sau khi 

đã tạo khoang sau phúc mạc bằng cách bơm bóng đầu ngón tay găng theo 

kiểu Gaur bằng ngón tay găng, trocar đầu tiên sẽ được đặt và không gặp tai 

biến nào xảy ra. Các trocar tiếp theo đều được đặt dưới sự kiểm soát của 

ống soi sau khi soi ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc sau khi bơm CO2. Vị 

trí đặt trocar nên tránh các mạch máu thành bụng và các vị trí có dính trong 

khoang ổ bụng [139]. 
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Nghiên cứu của chúng tôi gặp 1 bệnh nhân PTNS sau phúc mạc có dấu 

hiệu chảy máu lỗ đặt trocar 10mm, sau phẫu thuật băng thấm dịch máu nhiều và 

tụ máu thành bụng lan rộng. Bệnh nhân được gây tê tại chỗ và khâu cầm máu 

sau đó ổn định và hết dấu hiệu chảy máu. 

Tiberiro đã gặp 2 trường hợp tổn thương thận khi đặt trocar, 1 trường hợp 

tụ máu thành bụng khi thực hiện cắt 213 cắt thận nội soi ổ bụng qua phúc mạc 

[140]. Tỷ lệ tai biến do đặt trocar trong nghiên cứu của Gill năm 1995 là 1,96% 

trong đó thường gặp là thoát vị qua chân trocar, tụ máu thành bụng và tổn 

thương thận. Liên quan tới tai biến gãy trocar trong lúc chọc, Yu - Hung Lin 

thông báo 1 trường hợp không tìm thấy mảnh vỡ trocar trong ổ bụng [139]. 

 Không kiểm soát tay tốt khi chọc trocar là nguyên nhân tổn thương các 

tạng hay mạch máu [141]. Luôn kiểm soát quá trình này dưới camera là điều 

kiện tiên quyết để phòng tránh các tai biến do chọc trocar. Chỉ thực hiện chọc 

trocar tiếp theo khi nhìn rõ khoang bên trong ổ bụng trên màn hình. Khi phát 

hiện rách màng phổi, thủng cơ hoành do chọc trocar cao sát bờ sườn hoặc khi 

phẫu tích cần khâu lại màng phổi, cơ hoành qua nội soi, đặt dẫn lưu màng 

phổi hút liên tục. Nếu không tiếp tục phẫu thuật qua nội soi được thì cần 

chuyển sang phẫu thuật mở để xử trí triệt để tổn thương. 

Trong PTNS sau phúc mạc, sau khi đã tách vào vùng sau phúc mạc có 

thể tạo khoang bằng cách bơm 400 - 600ml khí trời. Một số tác giả sử dụng 

phương pháp tạo khoang và chọc các trocar tiếp theo dưới sự kiểm soát của 

ngón tay đưa vào bên trong thành bụng không để xảy ra tai biến nào. Nếu 

phát hiện sớm rách phúc mạc do chọc trocar hoặc khi phẫu tích sau phúc mạc 

thì cần phải đặt thêm trocar để vén phúc mạc hoặc khâu lại phúc mạc rách. 

Nói chung tỷ lệ tai biến do chọc trocar là rất nhỏ, sự thận trọng và chính xác 

của phẫu thuật viên có thể tránh được các tai biến xảy ra. 
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Nghiên cứu của chúng tôi gặp 2 bệnh nhân PTNS sau phúc mạc sau khi 

đặt 3 trocar bơm hơi thấy khoang sau phúc mạc vẫn xẹp, kiểm tra thấy có lỗ 

thủng phúc mạc và hơi tràn qua lỗ thủng vào ổ bụng. Chính sự tăng áp lực 

C02 trong ổ bụng lại càng làm xẹp khoang sau phúc mạc và gây khó khăn cho 

phẫu thuật. Cả 2 BN đều được dùng clip kẹp lỗ thủng phúc mạc sau khi thay 

trocar 5mm bằng trocar 10mm, sau đó kiểm ra không thấy hơi tràn vào ổ phúc 

mạc và khoang sau phúc mạc được bộc lộ rõ ràng hơn.   

  

Hình 4.8. Tạo khoang sau phúc mạc bằng bóng đầu  ngón tay găng theo 

kiểu của Gaur. 

(BN Phạm Thị T mã hồ sơ 20320). 

Áp lực CO2 trong ổ bụng luôn được duy trì trong phẫu thuật thường 

xuyên ở mức 12 mmHg để đảm bảo có được một phẫu trường luôn rõ ràng. 

Nhất là khi thực hiện PTNS sau phúc mạc để xử trí tổn thương thận do chấn 

thương và khối máu tụ quanh thận cần thiết một trường phẫu thuật rộng, khi áp 

lực ổ bụng quá thấp sẽ làm hẹp trường phẫu thuật làm cho việc quan sát và 

đánh giá tổn thương không rõ ràng. Vì vậy, khả năng xử trí tổn thương giảm và 

nguy cơ làm tổn thương các tạng hay mạch máu sẽ cao hơn. Tuy nhiên, khi 

cuộc phẫu thuật kéo dài sẽ dẫn đến các rối loạn chuyển hóa, nhiễm toan máu, 

rối loạn khí máu do CO2 gây ra là vấn đề rất được quan tâm nghiên cứu. Cho 

đến nay, mức độ hấp thụ CO2 qua đường vào trong phúc mạc và đường sau 

phúc mạc nhiều hay ít hơn vẫn còn được bàn luận. Đa số các báo cáo nghiên 

cứu đều cho rằng sự hấp thụ CO2 qua đường sau phúc mạc cao hơn so với 

đường trong ổ bụng. 
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Qua 70 trường hợp PTNS điều trị CTT được theo dõi trong phẫu thuật 

bằng máy PetCO2, chúng tôi không gặp trường hợp có rối loạn khí máu rõ rệt. 

Việc điều chỉnh thông khí trong phẫu thuật kết hợp với giảm áp lực CO2 trong 

phẫu thuật dễ dàng điều chỉnh những chỉ số khí máu của BN. Không có 

trường hợp nào bị tắc mạch khí trong nghiên cứu của chúng tôi. Gill thông 

báo 1 trường hợp tắc mạch khí ở phổi [119]. Yu - Hung Lin cũng thông báo 1 

trường hợp tắc mạch phổi trong phẫu thuật phải dừng lại, tiến hành hồi sức 

tích cực và phẫu thuật lại sau 16 ngày [139]. Tắc mạch phổi là biến chứng 

nặng, nguy cơ tử vong cao. 

Một nguyên tắc trong phẫu thuật nội soi là chỉ tiến hành phẫu tích khi 

nhìn rõ các mốc giải phẫu. Khói sinh ra trong phẫu thuật, sự mờ của ống soi, 

hiện tượng chảy máu rỉ rả làm tăng hấp thụ ánh sáng và làm bẩn trường phẫu 

thuật là những yếu tố thuận lợi làm tăng nguy cơ gặp phải các tai biến trong 

phẫu thuật. Đặc biệt là với nội soi sau phúc mạc do trường phẫu thuật hẹp và 

can thiệp trên thận CT đi kèm khối máu tụ nước tiểu lớn lấp đầy khoang sau 

phúc mạc nên các yếu tố thuận lợi nêu trên càng làm khó khăn cho thao tác 

phẫu thuật và dễ xuất hiện các nguy cơ tai biến trong phẫu thuật. Dừng cuộc 

phẫu thuật đúng lúc, chuyển phẫu thuật mở kịp thời là nguyên tắc cần thiết 

đối với những tổn thương độ IV - V gây chảy máu nhiều khó xử trí cầm máu 

qua nội soi. 

Quá trình phẫu tích tiếp cận thận là khác nhau giữa đường vào trong 

hay sau phúc mạc, giữa lấy máu tụ cầm máu, cắt một phần thận CT, khâu vỡ 

bể thận niệu quản do CT hay cắt bỏ bao xơ quanh thận qua nội soi. Vì vậy các 

tai biến và biến chứng của kỹ thuật này cũng không hoàn toàn giống nhau. Tai 

biến trong phẫu thuật các bệnh lý thận qua PTNS thường gặp là tổn thương 

mạch máu và tổn thương tạng rỗng của ống tiêu hóa. Tỷ lệ biến chứng chung 

trong phẫu thuật là 12,3% trong báo cáo của Gill (1995) và là 8,2% theo 

Fahlenkamp (1999) [119], [140]. 
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Đối với PTNS qua phúc mạc, để tiếp cận được thận chấn thương cần 

phải giải phóng mạc Told, hạ đại tràng góc gan ở bên phải và đại tràng góc 

lách ở bên trái. Trong bệnh cảnh CTT với khối máu tụ lan rộng sau phúc mạc, 

ngấm máu tụ vào mạc treo đại tràng và thường đẩy đại tràng ra trước thì tổn 

thương đại tràng là tai biến dễ xảy ra khi lấy máu tụ sau phúc mạc để bộc lộ 

thận chấn thương. Do vậy, đòi hỏi phẫu thuật viên cần hết sức tỷ mỷ, chính 

xác trong quá trình phẫu tích và cần phải luôn nhìn rõ đại tràng khi giải phóng 

mạc Told, tránh đốt điện quá gần đại tràng. Tỷ lệ tổn thương đại tràng trong 

phẫu thuật thận nội soi qua phúc mạc là dưới 1% [141], [142]. 

Trong 7 trường hợp thực hiện PTNS qua phúc mạc điều trị CTT thành 

công, Chúng tôi đã xử trí tổn thương phối hợp gồm: 4 BN khâu vỡ gan, 2 BN 

khâu vỡ lách, 1 BN khâu rách thanh mạc đại tràng và 2 BN khâu vỡ ruột non 

(theo bảng 3.18). Chúng tôi không gặp trường hợp nào tai biến tổn thương 

thêm đại tràng hoặc các tạng khác trong ổ bụng. Mặc dù vậy, việc chuẩn bị 

đại tràng trước phẫu thuật vẫn luôn được tuân thủ nghiêm ngặt, để có thể xử 

lý vết thương đại tràng ngay trong khi phẫu thuật khi có tai biến. Khi tiến 

hành vén đại tràng vào trong để bộc lộ mặt trước thận và cuống thận, cần tôn 

trọng lớp bóc tách giữa mạc treo đại tràng và cân Gerota. Phẫu tích lấn vào 

mạc treo đại tràng có nguy cơ làm tổn thương mạch máu, đặc biệt là động 

mạch mạc treo đại tràng. 

Tổn thương gan, đặc biệt là lách cũng có thể là tai biến gặp trong quá 

trình phẫu tích tiếp cận thận nội soi qua phúc mạc. Khi bộc lộ cực trên thận trái, 

cần giải phóng phúc mạc lên cao tới tận phình vị lớn dạ dày để giải phóng hoàn 

toàn lách ra khỏi mặt trước của thận. Việc phẫu tích đúng lớp làm lách đổ hẳn 

vào trong tạo thuận lợi cho việc tiếp cận thận. Những tổn thương lách có thể do 

dụng cụ chọc vào lách hay các tổn thương do dao điện khi phẫu tích. Giải 

phóng dây chằng lách thận là thì có thể gây tổn thương cuống lách, nhất là tĩnh 



130 
 

mạch lách dẫn đến nguy cơ chảy máu cao. Tổn thương lách có thể xảy ra trong 

suốt cả cuộc phẫu thuật [143]. Gill đã thông báo 1 trường hợp vết thương lách 

gặp trong PTNS thận cần phải chỉ định cắt lách [119]. 

Xử trí CTT chủ yếu thực hiện qua đường PTNS sau phúc mạc nên tai 

biến tổn thương các tạng trong ổ bụng thường ít gặp hơn vì được cảnh báo nhờ 

dấu hiệu rách phúc mạc thành bụng khi phẫu tích. Tuy nhiên, có thể gặp tổn 

thương đại tràng, tá tràng hoặc gan lách khi thực hiện cắt bao xơ quanh thận qua 

nội soi do viêm dính vào tạng xung quanh của máu tụ nước tiểu sau phúc mạc đã 

tổ chức hóa. Tổn thương màng phổi gây tràn khí màng phổi là biến chứng ít gặp 

trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc. Gill thông báo 1 trường hợp được dẫn lưu 

khoang màng phổi ngay trong phẫu thuật. Biến chứng sau phẫu thuật liên quan 

tới phổi thường là bệnh viêm phổi hoặt tắc mạch phổi [142]. 

Tràn khí dưới da là tai biến khá thường gặp do bơm CO2. Khí CO2 rò ra 

ngoài quanh chân trocar và tràn vào khoang tổ chức dưới da. Có thể phát hiện 

ngay được tai biến này khi sờ thấy tiếng lạo xạo dưới da, thậm chí lan tới cả 

da mặt. Để dự phòng tai biến này chỉ cần khâu buộc kín chân các trocar trước 

khi tiến hành bơm CO2. Tỷ lệ tai biến tràn khí dưới da trong PTNS sau phúc 

mạc và qua phúc mạc lần lượt là 45% và 12,5% [140]. Rassweiler cho rằng áp 

lực ổ bụng trong phẫu thuật có liên quan tới tai biến tràn khí dưới da. Khi 

phẫu thuật dưới áp lực 15mmHg, tỷ lệ tràn khí dưới da là 15% và tỷ lệ này chỉ 

còn 1,1% khi phẫu thuật dưới áp lực 12mmHg [142]. Tràn khí trung thất, tràn 

khí màng phổi liên quan tới CO2 có thể xảy ra do liên quan đến tổn thương cơ 

hoành, áp lực khí cao, tràn khí màng ngoài tim là các tai biến hiếm gặp của 

bơm CO2. Tỷ lệ tràn khí màng phổi là 1,6% và thường hay kết hợp với tràn 

khí trung thất. Biểu hiện sớm là tràn khí dưới da vùng cổ và ngực. Nặng hơn, 

BN có biểu hiện hạ huyết áp, giảm rì rào phế nang kết hợp với tăng áp lực 

thông khí. Nguyên nhân là do khí dò theo quanh các mao mạch lớn qua các lỗ 

tự nhiên của cơ hoành hoặc các lỗ mở rộng thứ phát của cơ hoành. Tỷ lệ tràn 
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khí màng ngoài tim là khoảng 0,8% [140]. Để hạn chế các tai biến này thì 

phẫu thuật đặc biệt lưu ý đốt điện nên được giảm thiểu đối với tổn thương 

thận lớn ở cực trên hoặc cực giữa có thể ở gần với cơ hoành các bác sĩ gây mê 

nên được thông báo để theo dõi chặt chẽ tình trạng tim phổi của BN khi có 

nghi ngờ tổn thương. Chẩn đoán lâm sàng khi BN có biểu hiện suy tim, biểu 

hiện bị ép tim. Chụp Xquang trong phẫu thuật giúp chẩn đoán sớm.  

Tai biến tràn khí màng phổi, trung thất thường gặp trong PTNS sau 

phúc mạc hơn là qua ổ bụng. Chúng tôi gặp 2 trường hợp tràn khí dưới da 

bụng và ngực sau PTNS sau phúc mạc chiếm tỷ lệ 2,85%. Các tai biến này 

đều không phải xử trí gì, tự hết sau 24 đến 48 giờ. 

Trong quá trình thực hiện PTNS trong và sau phúc mạc để xử trí các 

tổn thương thận do chấn thương, khi gặp các diễn biến bất thường thì cần thiết 

phải chuyển phẫu thuật mở để xử trí tránh kéo dài PTNS sẽ không giải quyết 

được tổn thương và làm tăng nguy cơ biến chứng nặng hơn cho BN. Thời 

gian để chuyển từ PTNS sang phẫu thuật mở luôn được tính đến, luôn sẵn 

sàng chuyển phẫu thuật mở tại mọi thời điểm cần thiết. 

      Thủng màng phổi hoặc cơ hoành không thể can thiệp được qua nội soi. 

Chảy máu do tổn thương tĩnh mạch chủ dưới, động mạch và tĩnh mạch 

thận, tĩnh mạch sinh dục do phẫu tích hoặc tuột Clip mạch máu không xử trí 

được qua nội soi sẽ phải chuyển phẫu thuật mở khâu cầm máu. 

Chảy máu từ diện vỡ hoặc vùng dập vỡ nhu mô thận sẽ được xử trí cầm 

máu bằng khâu, đốt điện và kẹp Clip. Nếu không xử lý được qua nội soi sẽ 

phải chuyển phẫu thuật mở khâu cầm máu. 

     Tổn thương tạng khác: Tá tràng, đại tràng, ruột non do chọc trocar hoặc 

khi phẫu tích, đốt điện phải chuyển phẫu thuật mở xử lý theo tổn thương. 

Tổn thương do chấn thương lan rộng, máu tụ sau phúc mạc nhiều, đánh 

giá tổn thương khó qua nội soi. Nếu không cắt bán phần thận được sẽ chuyển 

sang cắt toàn bộ thận. 
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4.3. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PTNS ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN CTT 

Diễn biến trong phẫu thuật cần phải được theo dõi sát, đòi hỏi phải phẫu 

thuật an toàn, hiệu quả cho BN, thái độ xử trí phụ thuộc từng trường hợp cụ thể 

và các tổn thương phối hợp. Mục đích luôn được đặt lên trên hết là đảm bảo an 

toàn cho BN trong quá trình PTNS điều trị bảo tồn thận chấn thương. 

Nghiên cứu của chúng tôi trên cơ sở đánh giá 740 BN điều trị CTT giai 

đoạn 2011 - 2017 cho thấy chỉ định phẫu thuật mở chiếm 11,89% với kết quả 

bảo tồn CTT đạt tỷ lệ 73,86% đã có cải thiện rõ rệt so với nghiên cứu trong 

nước trước đây và tương đương nghiên cứu trên thế giới của các tác giả 

Santucci, Kuo L.R và cs với khả năng phẫu thuật bảo tồn đạt 72,7% - 88,1%  

[65], [114]. Tỷ lệ chỉ định PTNS ổ bụng chiếm 9,46% với khả năng bảo tồn 

thận chấn thương thành công qua nội soi đạt 92,86% cao hơn so với phẫu 

thuật mở với nhiều ưu điểm nổi trội hơn như thời gian phẫu thuật, lượng máu 

truyền trong, sau phẫu thuật và thời gian nằm viện đều được rút ngắn và thấp 

hơn. Đây là một lựa chọn mới trong chỉ định điều trị bảo tồn CTT độ IV. 

4.3.1. Kết quả sớm ứng dụng PTNS điều trị chấn thương thận 

  Diễn biến trong phẫu thuật ổn định, không gặp rối loạn huyết động. 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 74,68 ± 18,92 phút (từ 50 đến 120 phút). 

15 BN cần truyền máu trong phẫu thuật (21,4%) với lượng truyền TB: 1,89 ± 

0,31 đơn vị (1 - 4 đơn vị). 69/70 BN bảo tồn thận thành công đạt tỷ lệ 

98,57%. Có 4 BN chuyển phẫu thuật mở bảo tồn thận CT do tổn thương độ 

IV không xử trí được qua PTNS nên tỷ lệ bảo tồn thận bằng PTNS thành công 

là 65/70 BN đạt 92,86%. 

Nghiên cứu của chúng tôi gặp 4 BN thực hiện PTNS sau phúc mạc 

được chuyển PT mở cùng thì. Sau khi nội soi kiểm tra thấy 2 BN có đường vỡ 

thận lớn, giập nát chảy máu nhiều từ diện vỡ. Sau khi khâu, đốt điện, dùng 

clip cầm máu không hiệu quả nên quyết định chuyển phẫu thuật mở khâu cầm 

máu ngay. 2 BN có bao xơ dày nhiễm khuẩn viêm dính quanh thận và phúc 
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mạc gây chảy máu nhiều rất khó khăn khi phẫu thuật nội soi và phải chuyển 

phương pháp phẫu thuật mở xử trí giải phóng và cắt bao xơ quanh thận (theo 

bảng 3.21).  

Chuyển phẫu thuật mở là cần thiết khi gặp khó khăn về kỹ thuật thực hiện 

qua PTNS khi có viêm dính quanh thận, bất thường cuống mạch, tổn thương 

chấn thương lan rộng, chảy máu từ diện vỡ thận hoặc vùng giập vỡ nhu mô thận 

lan rộng không thể tiếp tục can thiệp phẫu thuật qua nội soi được. 

So với phẫu thuật mở điều trị bảo tồn CTT trong một nghiên cứu được 

thực hiện năm 2009 [8] thì can thiệp qua PTNS có thời gian phẫu thuật ngắn 

hơn (TB: 74,68 ± 18,92 phút so với 135,22 ± 72,07 phút). Theo dõi diễn biến 

trong PTNS không gặp BN nào có rối loạn huyết động, chỉ gặp 2 tổn thương 

vỡ thận nặng 1/3 giữa vào cuống không cầm máu được qua nội soi cần 

chuyển phẫu thuật mở khâu phục hồi nhu mô chiếm 2,86%. Đây là một tổn 

thương nặng của CTT chứ không phải tai biến chảy máu trong phẫu thuật. 

Trong khi đó, rối loạn huyết động gặp tới 29,3% BN phẫu thuật mở với tỷ lệ 

chảy máu trong phẫu thuật 5,2%. Theo dõi sau phẫu thuật cho thấy PTNS có 

diễn biến tốt hơn PT mở như tỷ lệ biến chứng thấp hơn (chảy máu sau phẫu 

thuật 1,43%, rò nước tiểu sau phẫu thuật 7,14%), cần thiết truyền máu sau 

phẫu thuật chỉ có 8 BN chiếm tỷ lệ 11,4%với lượng trung bình là: 2,57 ± 0,29 

đơn vị (phẫu thuật mở với 29,3% và lượng trung bình 3,82 ± 2,24 đơn vị) và 

thời gian nằm viện được rút ngắn hơn phẫu thuật mở (TB 10,87 ± 2,79 ngày 

so với 12,03 ± 6,74 ngày). 

  Siêu âm Doppler sớm sau phẫu thuật được thực hiện cho tất cả 65 BN 

bảo tồn thận đánh giá hình thái và sơ bộ chức năng thận bảo tồn đạt kết quả 

tốt 93,85%. Chỉ có 4/65 thận bảo tồn biểu hiện giảm tưới máu vùng nhu mô 

thận vỡ 1/3 giữa chiếm tỷ lệ 6,15% (theo bảng 3.25). 
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Đánh giá kết quả sớm ứng dụng PTNS điều trị bảo tồn CTT cho thấy 

85,71% BN can thiệp PTNS điều trị CTT đạt kết quả tốt bảo tồn thận thành 

công với tỷ lệ gặp các biến chứng sau phẫu thuật như chảy máu 1,43%, rò 

nước tiểu 7,14%. Kết quả khá chiếm 12,86% và trung bình là 1,43% (theo 

bảng 3.27). Đây là các trường hợp chuyển phẫu thuật mở, rò nước tiểu sau 

PTNS và đã được điều trị như đặt ống thông JJ, dùng kháng sinh liều cao, 

truyền máu và sau đó đều cho kết quả tốt. Chúng tôi gặp 1 trường hợp BN 

nhiễm HIV chấn thương thận ngày thứ 10 được phẫu thuật lấy máu tụ và làm 

sạch khoang sau phúc mạc, 1 bệnh nhân viêm phổi nặng sau phẫu thuật 

chuyển điều trị tích cực, không gặp bệnh nhân nào tử vong hoặc nặng xin về. 

Trong khi đó tỷ lệ gặp sau phẫu thuật mở có thể tới 3,4% do tổn thương nặng 

đa chấn thương hoặc suy đa tạng sau phẫu thuật. 

4.3.2. Biến chứng sớm sau PTNS điều trị chấn thương thận 

Chảy máu sau phẫu thuật CTT là biến chứng sớm thường gặp và nặng 

nhất có nguyên nhân tại thận. Chảy máu từ ổ giả phình ĐMT được chẩn đoán 

bằng chụp ĐMT và nút mạch chọn lọc đạt kết quả tốt. Knudson nhận xét chảy 

máu muộn sau phẫu thuật CTT do nguyên nhân giả phình ĐMT vỡ vào đường 

bài tiết sẽ gây đái máu, chức năng thận giảm sút do máu cục ứ đọng và tắc 

nghẽn đường bài tiết [144]. Siêu âm Doppler rất có ích trong đánh giá tình 

trạng bệnh lý mạch thận và chụp ĐMT là kỹ thuật thường dùng để chẩn đoán 

và điều trị chấn thương mạch thận. Gây tắc mạch chọn lọc được đánh giá là 

thích hợp nhất trong điều trị vỡ giả phình ĐMT sau phẫu thuật CTT. Kỹ thuật 

này cầm máu hiệu quả, bảo tồn tối đa nhu mô thận, giảm nguy cơ cắt thận 

tiềm tàng. Chỉ định phẫu thuật được đặt ra khi can thiệp mạch thận thất bại. 

Theo dõi sớm sau PTNS bảo tồn thận phát hiện biến chứng ở 6 BN 

chiếm tỷ lệ 8,57% bao gồm: 1 BN chảy máu và rò nước tiểu sau phẫu thuật, 

trên CLVT thấy ổ giả phình mạch giữa thận, BN có rối loạn huyết động sau 

truyền 4 đơn vị máu nên được chỉ định phẫu thuật mở ngày thứ 3, tổn thương 
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chảy máu từ đường vỡ 1/3 giữa vào cuống mạch nên chỉ định cắt thận. Biến 

chứng tiết niệu sau phẫu thuật biểu hiện rò nước tiểu kéo dài trên 1 tuần sau 

PTNS gặp ở 5 BN còn lại đều là CT vỡ thận 1/3 giữa thông vào đài bể thận, các 

bệnh nhân này đều được chỉ định đặt ống thông JJ NQ qua nội soi ngược dòng. 

Kết quả chụp phim XQ hệ tiết niệu không chuẩn bị và siêu âm thấy JJ đúng vị 

trí, hết rò nước tiểu ngày thứ 2 sau đặt và được rút JJ sau 1 - 2 tháng đến khám 

lại (theo bảng 3.23 và bảng 3.24). Tỷ lệ này tương đương với phẫu thuật mở 

gặp ở BN CTT độ IV sau khâu vỡ 2 mặt 1/3 giữa thận hoặc vỡ bể thận. Thoát 

nước tiểu sau PT bảo tồn thường giảm dần mà không cần can thiệp nếu không 

có nguyên nhân gây tắc nghẽn NQ như máu cục niệu quản, sỏi niệu quản, hẹp 

niệu quản và nhiễm khuẩn kèm theo. Rò nước tiểu có thể gặp khi có vỡ vào đài 

bể thận hoặc là hậu quả của hoại tử tổ chức thận mất nuôi dưỡng. Điều trị bảo 

tồn cả 2 loại rò nước tiểu tự nhiên và do điều trị bằng cách giải quyết tắc nghẽn 

đường bài xuất và sử dùng kỹ thuật ít xâm lấn. Phần lớn các trường hợp liền tự 

nhiên nhưng một số cần phải can thiệp dẫn lưu qua da hoặc đặt ống thông niệu 

quản qua nội soi ngược dòng có tác dụng tốt trong giai đoạn này và thận 

thường xuyên liền tốt [9], [49], [65], [114]. 

Glenski và Husmann đã báo cáo 47 BN CT độ IV - V kèm thoát nước 

tiểu, có 15% cần can thiệp nội soi đối với thoát nước tiểu liên tục và chỉ có 

9% cần thăm dò, trong đó 50% phải cắt thận [76], [128]. Theo dõi lâu dài tất 

cả thận bảo tồn đều còn chức năng và không có biến chứng. Castle đưa ra khả 

năng ứng dụng PTNS ổ bụng để giải phóng bao xơ quanh thận và dẫn lưu 

khối dịch đè ép gây biến chứng muộn [14]. 

Quan điểm điều trị bảo tồn tối đa nhu mô thận chấn thương đã được 

thống nhất và là xu thế tất yếu. Tuy nhiên cần đánh giá đúng mức độ CTT 

trong phẫu thuật và đưa ra biện pháp xử trí hợp lý sẽ làm giảm và tránh được 

các biến chứng sau phẫu thuật đôi khi do bảo tồn thái quá. Khả năng phải cắt 

bỏ thận đặt ra khi PT khâu phục hồi nhu mô rộng dẫn đến mất chức năng thận 

nhiều hơn và để lại nhiều nguy cơ biến chứng sau phẫu thuật như chảy máu 

tái phát và rò nước tiểu. Mặt khác phần lớn cắt thận được thực hiện trong cấp 

cứu khi tình trạng huyết động của BN không ổn định và thường đi kèm với 
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tổn thương phối hợp trong ổ bụng và toàn thân khác nên chỉ định cắt thận đưa 

ra nhằm rút ngắn thời gian phẫu thuật, cứu sống tính mạng BN. 

Khả năng phục hồi cấu trúc thận chấn thương phụ thuộc nhiều yếu tố 

và cần phải nắm rõ tình trạng chung của bệnh nhân trước khi quyết định cố 

gắng phục hồi thận hoặc cắt thận. Độ chấn thương và các yếu tố chỉ điểm 

khác của chấn thương nặng như truyền nhiều máu và điểm chấn thương ISS 

cao có ý nghĩa làm tăng nguy cơ cắt thận. Kuo nhận thấy 90% cắt thận là CTT 

độ IV và V với 62,5% BN có sốc [114]. Tỷ lệ cắt thận khi thăm dò ngay 

những CT thận độ IV-V với BN huyết động không ổn định có thể đến 100%. 

Khi toàn trạng chung nặng do có tổn thương phối hợp là nguyên nhân gây 

chảy máu đe dọa tính mạng sẽ dẫn đến tỷ lệ cắt thận cao hơn [14], [145]. 

4.3.3. Điều trị biến chứng sau PTNS chấn thương thận 

Khi BN có chảy máu trong ổ bụng trong hoặc sau phúc mạc gây rối 

loạn huyết động thì cần phải chỉ định can thiệp lại ngay. Những trường hợp 

huyết động ổn định có thể thực hiện chụp ĐMT và gây tắc mạch thận chọn 

lọc để kiểm soát chảy máu là phương pháp điều trị xen kẽ hợp lý với can thiệp 

PT. Chỉ định lâm sàng chính của gây tắc mạch thận gồm những trường hợp 

chảy máu tiếp diễn sau can thiệp PTNS và biến chứng rò ĐTMT, giả phình 

ĐMT gây chảy máu xảy ra ở giai đoạn muộn sau phẫu thuật. Phương pháp 

này có thể sử dụng như là điều trị đầu tiên hoặc là hỗ trợ cho những trường 

hợp PT khó khăn và được lựa chọn để kiểm soát chảy máu xảy ra trong giai 

đoạn muộn sau phẫu thuật khi PT thăm dò lại sẽ kết hợp với những nguy cơ 

lớn hơn [66], [117]. Rò nước tiểu sau PTNS có thể gặp từ vùng nhu mô giập 

vỡ hoặc từ diện cắt nhu mô thận được xác định chính xác qua chụp CLVT thì 

muộn kiểm tra thường không cần thiết phải chỉ định can thiệp vì phần lớn sẽ 

thuyên giảm tự nhiên. Tuy nhiên, đối với thoát nước tiểu dai dẳng, nhiễm 

khuẩn khối tụ dịch và áp xe quanh thận sẽ được điều trị bằng kháng sinh phổ 

rộng trước và theo kháng sinh đồ sau, can thiệp dẫn lưu qua da, đặt ống thông 

JJ niệu quản hoặc phẫu thuật lại. Theo Matthews rò nước tiểu liên quan với 
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các vết rách thận lớn sẽ tự tiêu ở 80 - 90% bệnh nhân mà không cần can thiệp 

nếu không có yếu tố cản trở dòng chảy đường bài xuất [146]. 

Thoát nước tiểu tồn tại kéo dài từ mảnh vỡ thận được lấy bỏ chọn lọc 

bằng cách gây tắc mạch kết hợp với dẫn lưu khối tụ dịch, phương pháp này 

được áp dụng xen kẽ với phẫu thuật. Xác định chính xác vị trí, kích thước ổ tụ 

dịch hoặc áp xe bằng siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính. Khối tụ dịch, áp xe 

nhỏ < 5cm, ở nông có thể chọc hút hoặc dẫn lưu khối dịch qua da bằng ống 

thông J đặt vào trung tâm vỡ của đường bài tiết dưới hướng dẫn siêu âm. Hút 

liên tục trong 1 tuần, rút bỏ sau 1 đến 2 tuần. Khối tụ dịch máu nước tiểu hoặc 

áp xe lớn ở sâu phải chích dẫn lưu hoặc phẫu thuật làm sạch ổ áp xe. 

Những trường hợp khối tụ máu nước tiểu sau phúc mạc hình thành bao 

xơ quanh thận thường muộn sau phẫu thuật vài tuần đến vài tháng sẽ gây đè 

ép nhu mô thận. Từ năm 2002, Castle đưa ra khả năng ứng dụng PTNS ổ 

bụng để giải phóng bao xơ quanh thận và dẫn lưu khối dịch đè ép thận hạn 

chế tối đa nguy cơ gây biến chứng muộn. 

Trong PTNS xử trí tổn thương thận, tôn trọng nguyên tắc cơ bản gồm 

lấy bỏ tổ chức hoại tử nhu mô thận, máu tụ nước tiểu quanh thận, cầm máu, 

đóng kín vùng khuyết hổng tổ chức nhu mô thận sẽ tránh được các biến 

chứng muộn. Theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh giữ vai trò chủ yếu để đánh 

giá diễn biến và phát hiện những biến chứng sớm và muộn xảy ra sau khi điều 

trị cũng như hiệu quả của những kỹ thuật ít xâm hại. CTT nặng độ IV, V có tỷ 

lệ biến chứng cao hơn. Nghiên cứu của Blankenship đã xác nhận giá trị dự 

báo của phân độ CTT theo AAST và vai trò quan trọng của chẩn đoán hình 

ảnh theo dõi để phát hiện biến chứng tiết niệu xảy ra sau điều trị. Tỷ lệ mắc 

biến chứng tiết niệu tương quan có ý nghĩa với mức độ CTT từ độ I đến độ V 

là 0%, 15%, 38%, 43%, 100%. 23% X quang ban đầu không có hình ảnh tổn 

thương được phát hiện muộn. Chụp X quang theo dõi sau 2 đến 4 ngày ở BN 

CTT độ III đã phát hiện trên 90% biến chứng tiết niệu muộn. Trong đó 50% 

được phát hiện bằng chụp CLVT đa dãy [52]. 
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4.3.4. Kết quả theo dõi xa và biến chứng muộn sau PTNS điều trị CTT 

Biến chứng muộn sau can thiệp phẫu thuật CTT gồm chảy máu, tăng 

huyết áp muộn, rò ĐTMT, giả phình ĐMT, ứ nước thận, viêm thận bể thận 

mạn tính, hình thành sỏi thận và suy thận [45], [71]. Điều trị bảo tồn thận 

thiếu máu sẽ có nguy cơ tăng huyết áp động mạch tiềm tăng do tăng lượng 

Renin hoạt động ngoại vi có thể gặp nhiều năm sau chấn thương. Nguy cơ này 

sẽ đưa tới chỉ định cắt thận dự phòng theo nguyên tắc [147]. Tăng huyết áp 

xuất hiện sau chấn thương thận được thông báo có tỷ lệ từ 0,6% - 33% BN. 

Carroll nhận thấy có 2/24 BN có tăng huyết áp sau chấn thương thận ban đầu 

4 năm [122]. Tỷ lệ tăng huyết áp sau chấn thương cũng bị ảnh hưởng bởi mức 

độ nghiêm trọng của chấn thương thận và có tiền sử cao huyết áp, bị ảnh 

hưởng bởi tuổi tác, giới tính và chủng tộc [148]. Tỷ lệ trung bình của cao 

huyết áp sau chấn thương thận trong các nghiên cứu đã công bố là 5,2% [76]. 

Trong trường hợp tăng huyết áp dai dẳng điều trị nội không đỡ thì cần chỉ 

định phẫu thuật phục hồi mạch máu hoặc giải phóng chèn ép nhưng phần lớn 

là phải cắt thận [149]. 

55/65 BN bảo tồn thận qua PTNS được theo dõi sau phẫu thuật từ 6 - 

60 tháng chiếm tỷ lệ 84,62% với thời gian theo dõi trung bình 25,48 ± 9,32 

tháng về lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh siêu âm doppler và chụp CLVT 

(theo bảng 3.28). Kết quả theo dõi xa sau phẫu thuật đạt tốt với tỷ lệ 96,36% 

thận bảo tồn phục hồi chức năng, hình thái và không xuất hiện biến chứng. Có 

2 BN biểu hiện đau thắt lưng nhẹ sau điều trị ổn định, không có bệnh nhân 

nào sốt. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ gặp 2 trường hợp kết quả khá chiếm tỷ 

lệ 3,64% do thận bảo tồn giảm chức năng liên quan đến tổn thương vỡ rộng 

1/3 giữa thận biểu hiện trên siêu âm Doppler giảm tưới máu nhu mô vùng 

chấn thương (theo bảng 3.29 và bảng 3.30). 
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Hình 4.9. MSCT 3 tháng sau PTNS cắt bao xơ quanh thận phải. Nhu mô 

thận không bị đè ép, phục hồi tốt về chức năng và hình thái. 

(BN Nguyễn Thị Tr., số BA 18222) 

Đánh giá chức năng thận sau phẫu thuật phẫu thuật nội soi và các can 

thiệp ít xâm lấn phối hợp nói lên vai trò của PTNS để bảo tồn thận chấn 

thương. Chụp CLVT và xạ hình thận đến nay vẫn là 2 phương pháp được đánh 

giá là chính xác nhất về hoạt động chức năng của thận sau điều trị bảo tồn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 24/55 BN (43,64%) bảo tồn thận 

được chỉ định chụp CLVT dãy theo dõi xa trên 6 tháng sau phẫu thuật ở 

những trường hợp tổn thương độ IV và có biến chứng sớm sau phẫu thuật. 

Kết quả đều cho thấy thận bảo tồn có hình thái bình thường và phục hồi chức 

năng tốt, không BN nào có tụ dịch quanh thận, ứ nước thận, còn rò nước tiểu 

tái phát hoặc di chứng mạch máu sau chấn thương sau PTNS. Không trường 

hợp nào có di chứng sau CTT hoặc phải can thiệp thêm. 
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Hình 4.10. Chụp đồng vị phóng xạ đánh giá chức năng thận  

sau chấn thương (BN Đoàn Minh T., Số Bệnh án 15343) 

 Chụp đồng vị phóng xạ thận với DMSA hoặc Tc99m có thể đánh giá 

chức năng thận ở bệnh nhân có chống chỉ định với chụp cản quang iode. 

Phương pháp này không có chỉ định thực hiện trong chẩn đoán chấn 

thương thận ban đầu mà chủ yếu áp dụng để kiểm tra đánh giá chức năng thận 

sau quá trình điều trị phẫu thuật bảo tồn chấn thương hoặc phục hồi mạch 

thận. Khi thận điều trị bảo toàn được trên 1/3 chức năng là phục hồi chức 

năng hoàn hảo với chênh lệch giữa 2 bên thận là dưới 25% chức năng [150], 

[151], [152], [153]. 

  Nghiên cứu không gặp BN nào phải can thiệp thêm hoặc chỉ định phẫu 

thuật lại. Tuy nhiên, cần phải theo dõi những BN được bảo tồn thận chấn 

thương qua PTNS lâu dài hơn để có thể đánh giá được kết quả chính xác hơn.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua thực hiện đề tài  “Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị 

chấn thương thận” với 70 bệnh nhân được chẩn đoán chấn thương thận được 

điều trị bằng PTNS từ tháng 6/2011 đến tháng 6/2017, chúng tôi xin rút ra 

một số kết luận sau: 

1. Ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận.  

Độ tuổi trung bình là 31,67 ± 15,56 tuổi, nhóm tuổi 20 - 40 chiếm 

74,28%. Nam chiếm 77,14%, nữ 22,86%. CTT phải 54,28% và CTT trái 

45,72%. CTT đơn thuần chiếm 54,28%. Có sốc khi vào viện 42,86% chủ yếu 

đi kèm chấn thương phối hợp chiếm 45,71%. 

Nguyên nhân CT do TNGT là chủ yếu chiếm 61,43%. Biểu hiện lâm 

sàng có 2 dấu hiệu chính là đái máu 84,28% và tụ máu hố thắt lưng 91,43%.  

Điều trị trước PT: Nội khoa chiếm 78,57%; nút mạch là 10%; đặt JJ do 

rò nước tiểu gặp 7,14%.  

Chỉ định PTNS sau CT từ 14 giờ đến 3 tháng với 81,43% thực hiện sau 24 

giờ do diễn biến lâm sàng nặng lên; sau CT 7 ngày chiếm 44,29%; 18,57% được 

chỉ định phẫu thuật cấp cứu trong 24 giờ đầu do CTT nặng và CT bụng phối hợp.  

Lý do chỉ định PTNS là tụ máu sau phúc mạc tiến triển chiếm 21,43%; 

CT thận nặng 20%; CT bụng phối hợp 10%; chảy máu kéo dài 10%; CTT 

bệnh lý 12,86%; nhiễm khuẩn khối tụ dịch quanh thận 18,57% và bao xơ 

quanh thận đè ép nhu mô chiếm tỷ lệ 7,14%. 

2. Kết quả ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận. 

Đa số BN được thực hiện PTNS sau phúc mạc chiếm 90%; chỉ có 10% 

BN là PTNS qua phúc mạc do có CT bụng phối hợp. 

Can thiệp thực hiện nhiều nhất là lấy máu tụ quanh thận 40,91%; khâu 

vỡ nhu mô 12,12%; cắt một phần thận vỡ 13,64%; khâu vỡ BT - NQ 9,09% 

và cắt bao xơ quanh thận giải phóng đè ép nhu mô là 24,24%.  
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Tỷ lệ thành công PTNS 94,29%, chuyển phẫu thuật mở 5,71% do tổn 

thương thận nặng. Tỷ lệ bảo tồn thận thành công bằng PTNS đạt 92,86%. 

Kết quả sớm sau phẫu thuật: Biến chứng gặp 6 BN chiếm 8,57% bao 

gồm: 1 BN phẫu thuật mở cắt thận ngày thứ 3 và 5 BN rò nước tiểu ổn định sau 

khi đặt ống thông JJ ngược dòng. Kết quả sớm tốt chiếm tỷ lệ 85,71%, khá 

chiếm 12,86%, trung bình chiếm 1,43%. 

Kết quả xa sau phẫu thuật: 84,62% BN bảo tồn thận CT được theo dõi 

xa TB: 25,48 ± 9,32 tháng (6 - 60 tháng). Kết quả tốt đạt 96,36% thận bảo tồn 

phục hồi chức năng. Kết quả khá chiếm 3,64%. Không gặp biến chứng tụ dịch 

quanh thận, ứ nước thận, rò nước tiểu hoặc xuất hiện di chứng mạch máu. 

PTNS ứng dụng trong điều trị CTT được chỉ định đúng thời điểm và 

can thiệp đúng theo mức độ tổn thương, theo dõi liên tục cả về lâm sàng và 

cận lâm sàng đã đem lại kết quả tốt với tỷ lệ bảo tồn thận thành công cao về 

chức năng và hình thái với can thiệp xâm lấn tối thiểu, an toàn, nhiều ưu điểm 

nổi trội, ít tai biến, biến chứng. 
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ĐỀ XUẤT  

 

1. Bệnh nhân chấn thương thận cần được đánh giá nhanh, chính xác và 

toàn diện, kết hợp theo dõi chặt chẽ, liên tục về lâm sàng, cận lâm sàng 

đặc biệt ứng dụng chụp CLVT chẩn đoán khi điều kiện cho phép. 

2. Cần phối hợp chặt chẽ, hợp lý và đúng thời điểm các phương pháp điều 

trị chấn thương thận để đạt mục tiêu bảo tồn tối đa thận chấn thương.  

3. Cần có nghiên cứu với số lượng lớn, đa trung tâm để so sánh các giai 

đoạn điều trị khác nhau và sẽ nâng cao mức độ khuyến nghị về chỉ định 

phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận. 
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BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT ĐỨC 

KHOA PHẪU THUẬT TIẾT NIỆU 

 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN CHẤN THƯƠNG THẬN BẰNG 

PHẪU THUẬT NỘI SOI Ổ BỤNG 

HÀNH CHÍNH 

1.Họ tên bệnh nhân:…………………………………………….. 

2.Tuổi………………………. 

3. Giới : Nam □ Nữ □ 

4. Dân tộc…………………… 

5. Nghề nghiệp……………… 

6.Địa chỉ………………………………………Điện thoại……………. 

7. Người thân…………………………………..Điện thoại……………… 

8. Lý do vào viện:……………………………………………………........ 

9. Ngày vào viện:…/…/….. Ngày phẫu thuật:…/…/…..Ngày ra viện 

:…/…/….. 

10. Thời gian nằm viện: ……ngày. 

TIỀN SỬ 

11. Tiền sử bệnh nội khoa………………………………….. 

12. Tiền sử bệnh ngoại khoa……………………………….. 

13.Tiền sử gia đình…………………………………………. 

14. Tiền sử chấn thương……………………………………. 

LÂM SÀNG 

15. Nguyên nhân chấn thương: 

Tai nạn giao thông □ Tai nạn lao động □ Tai nạn sinh hoạt □ 

16. Triệu chứng cơ năng, thực thể : 



 
 

Đau thắt lưng, bụng chướng: có □ không □    Đái máu: có □ không □ 

Phản ứng co cứng hố thắt lưng □   Tụ máu hố thắt lưng: có □ không □ 

17. Triệu chứng toàn thân 

Hội chứng thiếu máu: có □ không □ Hội chứng nhiễm khuẩn: có □ không □ 

18. Tổn thương phối hợp: có □ không □ 

CẬN LÂM SÀNG 

19. Siêu âm:(phân độ theo Nguyễn Duy Huề 1999) 

độ I □ độ II □ độ III □ độ IV □ 

20. Cắt lớp vi tính: 

Độ I □ độ II □ độ III □ độ IV □ độ V □ 

21. Thiếu máu: không □  nhẹ □  vừa □  nặng □ 

22. Bạch cầu: <= 10 G/l □  > 10 G/l □ 

CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT 

KẾT QUẢ GẦN 

23. Thời gian từ khi bị chấn thương đến lúc chỉ định phẫu thuật: 

< 1 ngày □ 1 - 7 ngày □ > 7 ngày □ 

24. Các phương pháp điều trị đã áp dụng trước PTNSOB: 

Nội khoa □ nút mạch □ nội soi ngược dòng □ 

25. Lý do phẫu thuật: 

Nội soi chẩn đoán □  chảy máu kéo dài □  rò nước tiểu □ 

Nhiễm khuẩn khối tụ dịch □  áp xe quanh thận □ 

26. Khả năng xử lý thương tổn của PTNSOB: 

Bóc tách bao xơ □           làm sạch khoang sau phúc mạc □ 

Kiểm tra thận chấn thương □   cầm máu thận □ 

Khâu bảo tồn thận vỡ □       cắt bán phần thận vỡ □ 

Cắt toàn bộ thận □            xử lý thương tổn phối hợp □  

27. Thời gian nằm tại HSTC: 

< 6h □  6h - 12h □  12h - 24h □  > 24h □  



 
 

28. Thời gian phải dùng giảm đau sau phẫu thuật: 

< 1ngày □   1 - 2 ngày □  > 2 ngày □ 

29. Lưu thông tiêu hóa sau phẫu thuật: 

< 1ngày □  1 - 2 ngày □  2- 3 ngày □   > 3ngày □ 

30. Biến chứng sau phẫu thuật: 

Sốt cao □  chảy máu □  rò nước tiểu □  nhiễm khuẩn vết phẫu thuật □ 

31. Thời gian nằm viện: 

< 3 ngày □  3- 5 ngày □  5 - 7 ngày □  > 7 ngày □ 

KẾT QUẢ THEO DÕI XA 

32. Bệnh nhân khám lại: có □   không □ 

33.Thời gian theo dõi xa: 

<3 tháng □ 3 - 6 tháng □ 6 - 9 tháng □ 9 - 12 tháng □ 

12 - 15 tháng □ 15 - 18 tháng □ 18 - 21 tháng □ 21 - 24 tháng □ 

24 - 27 tháng □ 27 - 30 tháng □ 30 - 33 tháng □ 33 - 36 tháng □ 

>36 tháng □ 

34. Lâm sàng sau khám lại: 

Đau thắt lưng □ đái máu □ rò nước tiểu □ tăng huyết áp □ 

35.Siêu âm sau khám lại: 

Thận teo □ thận to, ứ nước □ tụ dịch quanh thận□ giả phình động mạch 

thận□ Thông động tĩnh mạch thận □ hẹp động mạch thận □ 

36.MSCT sau khám lại: 

Thận teo □ thận to, ứ nước □ tụ dịch quanh thận □ giả phình động mạch thận□ 

Thông động tĩnh mạch thận □ hẹp động mạch thận □ bài xuất nước tiểu □ 

37. Chụp scintigraphy sau khám lại: 

Chức năng thận tốt □ chức năng thận trung bình □ chức năng thận kém □ 

 

 


