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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 Lỗ tiểu lệch thấp (Hypospadias) (LTLT) là một dị tật tiết niệu bẩm sinh 

mà lỗ tiểu đổ ra bất thường ở mặt dưới của quy đầu, của dương vật, bìu hoặc 

tầng sinh môn và thường kèm theo biến dạng của dương vật như cong, xoay 

trục hay lún gục vào bìu. Đây là một trong những dị tật tiết niệu hay gặp ở trẻ 

em với tỷ lệ 1/300 trẻ trai [1], [2], [3]. Dị tật lỗ tiểu lệch thấp tuy không gây 

nguy hiểm nhưng ảnh hưởng nhiều đến tâm lý cũng như sinh hoạt hàng ngày, 

làm giảm chất lượng cuộc sống.  

Phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp là một trong những phẫu thuật khó, dễ thất 

bại hoặc để lại di chứng cần phải sửa chữa nhiều lần, gây tốn kém và ảnh 

hưởng đến tâm lý bệnh nhi [4]. Cho đến nay trên thế giới có tới hơn 300 

phương pháp phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp đã được mô tả [1]. Nhưng vẫn chưa 

có một phương pháp nào đủ để đáp ứng điều trị tất cả các loại lỗ tiểu lệch 

thấp, không có một kỹ thuật cụ thể nào đảm bảo sự thành công cho tất cả các 

trường hợp và cho tất cả các bác sỹ phẫu thuật. Mục tiêu của phẫu thuật là 

đưa miệng sáo niệu đạo ra đỉnh dương vật giúp trẻ có thể đi tiểu được ở tư thế 

đứng, tái tạo lại hình thái của dương vật và trong một số trường hợp nặng 

nhằm cải thiện chức năng hoạt động tình dục [Error! Reference source not 

ound.]. Ngoài những mong muốn đạt được thì sau phẫu thuật có nhiều biến 

chứng, và hay gặp nhất là rò niệu đạo, hẹp niệu đạo; khiến tia tiểu nhỏ, đái lâu 

hết bãi, hoặc khi đái phải rặn, có trường hợp hẹp khiến trẻ bí đái cấp phải mổ 

cấp cứu. Do đó, những bệnh nhân sau phẫu thuật chữa lỗ tiểu lệch thấp cần 

được theo dõi, đánh giá tình trạng rò và hẹp niệu đạo từ đó đưa ra những can 

thiệp kịp thời. 

Hiện nay tại Việt Nam, đối với LTLT thể dương vật áp dụng 3 loại kỹ 

thuật: Miền nam (từ Huế trở vào) hay áp dụng kỹ thuật Snodgrass. Đối với 

miền Bắc, có 2 phương pháp một thì hay áp dụng đó là: tạo hình niệu đạo 
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bằng vạt da - niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch (vạt hình đảo) và mảnh 

ghép niêm mạc bao quy đầu, trong đó kỹ thuật vạt hình đảo hay được áp dụng 

hơn. Tuy nhiên, có rất ít nghiên cứu đánh giá một cách hệ thống kết quả sau 

phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp, phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu 

thuật và áp dụng các phương pháp mới để đánh giá (thang điểm cảm nhận về 

dương vật PPPS, thang điểm HOSE, bảng kiểm về chất lượng cuộc sống của 

trẻ PedsQl, thang điểm đánh giá khách quan dương vật HOPE…), theo dõi kết 

quả hay biến chứng của phẫu thuật. Vì vậy, dựa trên kỹ thuật kinh điển của 

Duckett, chúng tôi thực hiện đề tài: “Đánh giá kết quả điều trị lỗ tiểu lệch 

thấp thể dương vật bằng vạt - da niêm mạc bao quy đầu có cuống trục 

ngang”, nhằm mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình niệu đạo điều trị lỗ tiểu lệch thấp thể 

dương vật bằng vạt da - niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch trục ngang. 

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật tạo hình niệu 

đạo điều trị lỗ tiểu lệch thấp thể dương vật bằng vạt da - niêm mạc bao 

quy đầu có cuống mạch trục ngang. 
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CHƯƠNG 1  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Định nghĩa và phân loại lỗ tiểu lệch thấp  

1.1.1. Định nghĩa 

 Thuật ngữ “Hypospadias” có nguồn gốc từ tiếng Hy Lạp. “Hypo” có 

nghĩa là ở thấp hoặc dưới, “Spadon” có nghĩa là mở ra [1], [5]. 

 Theo Laurence S. Baskin (2004): Hypospadias có thể được định nghĩa 

là sự ngừng lại trong quá trình phát triển bình thường của niệu đạo, bao qui 

đầu và mặt bụng của dương vật (DV). Điều này dẫn đến một loạt các bất 

thường với việc mở niệu đạo ở bất cứ vị trí nào dọc theo trục của dương vật, 

trong bìu hay thậm chí ở đáy chậu [6].  

 Patrick J. Murphy (2010): Hypospadias là một dị tật phát triển đặc 

trưng bởi lỗ niệu đạo mở ra trên bề mặt bụng dương vật đến gần cuối qui đầu. 

Lỗ tiểu có thể được đặt ở bất cứ vị trí nào dọc theo trục của dương vật từ quy 

đầu đến đáy chậu [7].  

 Snodgrass T. Warren (2012): Hypospadias được định nghĩa là kết quả 

của sự nam hóa không đầy đủ của củ sinh dục, dẫn đến lệch vị trí mở của niệu 

đạo trên mặt bụng dương vật ở bất cứ vị trí nào từ qui đầu tới đáy chậu [3]. 

 Park M. John và Bloom A. David (2013): Hypospadias được định nghĩa 

theo kiểu cổ điển như một sự kết hợp của 3 dị tật giải phẫu bẩm sinh của 

dương vật: (1) lỗ niệu đạo mở bất thường ở mặt bụng dương vật, (2) cong bất 

thường của bụng dương vật (gọi là cong dương vật), và (3) sự phân bố bất 

thường của da bao qui đầu ở mặt lưng với sự thiếu hụt da ở mặt bụng dương 

vật [8]. 

 Theo Trần Ngọc Bích: Hypospadias (Lỗ đái lệch thấp - LĐLT) là một 

dị tật bẩm sinh mà lỗ đái đổ ra bất thường ở mặt dưới của quy đầu, của dương 
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vật, bìu hoặc đáy chậu, trước hoặc sau khi chữa hết cong dương vật, thường 

kèm theo biến dạng của dương vật như cong, xoay trục, lún gục vào bìu [9]. 

 Tại Việt Nam, Hypospadias được sử dụng theo rất nhiều thuật ngữ 

như: lỗ đái lệch thấp [10], [9], miệng niệu đạo thấp [11], lỗ tiểu lệch thấp 

[5]… Trong luận án này, chúng tôi thống nhất sử dụng thuật ngữ “Lỗ tiểu 

lệch thấp - LTLT”. 

1.1.2. Phân loại 

 Có nhiều cách phân loại lỗ tiểu lệch thấp. Dị tật LTLT thường được mô 

tả theo vị trí lỗ tiểu. Độ cong DV ít được chú ý và dễ bị bỏ qua, trừ trường 

hợp là bác sĩ chuyên khoa tiết niệu với nhiều kinh nghiệm trong bệnh này. Vì 

vậy, nhiều tác giả thích cách phân loại chỉ rõ vị trí mới của lỗ tiểu sau khi đã 

giải phóng được cong DV (Barcat 1973) [1]. 

 

Hình 1.1. Đề xuất phân loại các thể LTLT và dị tật liên quan 

“Nguồn: A.T. Hadidi, 2004” [1] 
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 Từ quan điểm thực hành lâm sàng cho thấy phân loại chi tiết hơn so 

với lý thuyết. Để có được phân loại phổ biến, có thể so sánh được, hai đánh 

giá được khuyến nghị: (1) Đánh giá trước phẫu thuật, dựa vào vị trí lỗ tiểu 

trên lâm sàng, nên chỉ rõ có cong DV hay không cong DV. (2) Đánh giá dựa 

trên vị trí lỗ tiểu sau khi đã chỉnh sửa cong DV. Lý tưởng nhất là sự phân 

loại nên bao gồm cả tình trạng bao quy đầu, cong DV, sự chuyển vị bìu (nếu 

có). Phân loại như vậy sẽ giúp tiêu chuẩn hóa việc mô tả các thể LTLT và tất 

cả các dị tật liên quan trên thế giới. Điều này sẽ dễ dàng hơn cho việc thực 

hiện các nghiên cứu mới và cũng tạo điều kiện cho các đánh giá khách quan, 

so sánh kết quả của các kỹ thuật mổ khác nhau ở những nơi nghiên cứu khác 

nhau [1].  

 Việc phân loại LTLT giúp tiêu chuẩn hóa việc mô tả các loại LTLT khác 

nhau và các dị tật liên quan trên toàn thế giới. Điều này sẽ dễ dàng hơn cho 

các nghiên cứu, tạo điều kiện thuận lợi cho việc đánh giá và kiểm tra kết quả 

các kỹ thuật phẫu thuật khác nhau ở các nghiên cứu khác nhau. Các cách phân 

loại LTLT theo các tác giả như sau: 

- Tác giả Piere D Mouriquand, Pierre E Mure và Wilcox D.T dựa trên 

mô phôi, giải phẫu, phân loại LTLT thành 3 loại chính: LTLT ở phần xa vật 

xốp, LTLT ở phần gần vật xốp, LTLT trên BN trải qua nhiều cuộc phẫu thuật 

trước đây [12], [13]. 

- Tác giả Göran Läckgren và Agneta Nordenskjöld Göran phân loại: 

LTLT thể quy đầu, LTLT ở phần xa vật xốp, LTLT ở phần gần vật xốp [14]. 

- Patrick Murphy phân loại LTLT theo vị trí lỗ tiểu sau khi giải phóng 

cong DV gồm thể trước, thể giữa và thể sau [7]. 

- Theo John Duckett và Laurence Baskin phân loại LTLT dựa vào vị trí 

lỗ tiểu: LTLT thể nhẹ (thể trước); thể trung bình (thể giữa) và thể nặng (thể 

sau) [6], [15], [2]. 
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Hình 1.2. Phân loại LTLT 

“Nguồn: John M Park, 2013” [8] 

 - Phân loại theo Lars Avellán (1975) phân ra thành 6 thể [16]: LTLT thể 

ẩn, thể quy đầu (lỗ tiểu ở quy đầu DV gồm cả rãnh vành quy đầu), thể DV (lỗ 

tiểu từ gốc DV đến rãnh vành quy đầu), thể gốc DV, thể bìu, thể đáy chậu. 

 

Hình 1.3. Phân loại LTLT theo Lars Avellán [16] 

1.2. Giải phẫu dương vật  

Dương vật (DV) là một bộ phận quan trọng của cơ quan tiết niệu sinh 

dục ở nam giới, thực hiện hai chức năng chính là: Tham gia bài tiết nước tiểu 

và hoạt động tình dục của nam giới [17]. Khi DV có cấu tạo giải phẫu và sinh 

https://www.tandfonline.com/author/Avell%C3%A1n%2C+Lars
https://www.tandfonline.com/author/Avell%C3%A1n%2C+Lars
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lý bình thường sẽ đảm bảo được các chức năng của mình. Trong trường hợp 

bất thường, nếu lỗ tiểu không ở quy đầu, gây ra dị tật LTLT, dẫn đến làm thay 

đổi ít nhiều giải phẫu bình thường của DV [9]. 

1.2.1. Động mạch cấp máu cho dương vật 

      Động mạch (ĐM) cấp máu cho DV gồm hai nhánh nông và sâu [17], [18]:  

 

Hình 1.4. Động mạch cấp máu cho dương vật [1] 

* Động mạch nông: tách từ ĐM thẹn ngoài và ĐM đáy chậu nông, chạy trên 

cân Buck, cấp máu cho bao quy đầu và các lớp bọc thân DV [17], [18]. 

 

Hình 1.5. Động mạch cấp máu cho da dương vật và quy đầu [19] 

Động mạch thẹn ngoài nông (trên) và sâu (dưới) là nhánh đầu tiên của 

ĐM đùi, cấp máu cho da, mô dưới da của DV và vách bìu trước. Chúng xuyên 

qua cân sâu để chạy trong lớp màng của cân nông, bắt chéo qua tam giác đùi 

tới gốc DV. Tại đây chúng phân chia thành các nhánh mu và bụng của DV, 
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chạy xa gốc DV trong mô dưới da đến quy đầu. Các trục ĐM phân ra thành 

các nhánh da ở gốc DV để hình thành một đám rối ĐM dưới da, kéo dài từ xa 

đến bao quy đầu. Các trục ĐM này cùng với các nhánh liên kết tạo thành 

mạng lưới ĐM dưới da phong phú, đi từ xa đến bao quy đầu [20].  

 

Hình 1.6. Kết thúc động mạch vào quy đầu [1] 

Đằng sau vành, các trục ĐM tỏa ra các nhánh đục thông cân Buck để 

nối với các nhánh tận của ĐM lưng trước khi chúng kết thúc ở quy đầu. Các 

ĐM giảm phân nhánh để đi vào bao quy đầu. Các kết nối giữa đám rối ĐM 

dưới da rất tốt, do đó da có thể cắt ra khỏi mô dưới da mà ít chảy máu. Đôi 

khi các kết nối lớn cần phải thắt và chia để nuôi da [20]. 

 

Hình 1.7. Động mạch cấp máu cho da dương vật và quy đầu [1] 

* Động mạch sâu: tách từ ĐM thẹn trong, cấp máu cho các thể cương gồm có 

[17], [18]: 

- Động mạch sâu dương vật: chạy giữa trục vật hang [17], [18]. 

- Động mạch mu DV: chạy dọc theo lưng DV, dưới mạc sâu DV [17], [18]. 



9 

 

 

Hình 1.8. Mạch máu và thần kinh đáy chậu nam [19], [20] 

Cấu trúc sâu hơn của DV và đáy chậu nhận nguồn cấp máu từ ĐM thẹn 

trong. Ở mỗi bên sau khi ra khỏi kênh Alcock’s, ĐM thẹn trong đi qua phía 

trước để đến mặt sau bên của màng niệu dục. Tại đây phân ra ĐM đáy chậu, 

xuyên qua màng niệu dục và cân sâu (cân Buck’s), chạy về phía trước vào 

trong cân nông giữa cơ đốt háng - hang và cơ hành - hang, và cuối cùng thành 

ĐM bìu sau [20]. 

Tiếp theo ĐM thẹn trong phân ra thành ĐM hành, xuyên qua màng niệu 

dục và cơ hành - hang để vào gốc hành, hơi xa ĐM niệu đạo để vào gần hành. 

Hai ĐM này nối với nhau hoặc có thể gộp lại vào nhau thành thân chung và 

tiếp tục đi dọc bên cạnh niệu đạo DV rồi kết thúc là sự thông nhau của hai 

ĐM ở quy đầu với nhánh của ĐM mu DV [20]. 

Cuối cùng ĐM thẹn trong phân thành hai nhánh tận là ĐM hang và ĐM 

mu. ĐM hang chạy dọc theo cạnh trên giữa của trụ DV, xuyên qua màng trắng 

trong rốn của DV trước khi hai trục hợp nhất. ĐM mu tiếp tục ở vị trí lưng 

trong rốn để tới phía lưng của thể hang và chạy xa mặt bên tới tĩnh mạch giữa 

mu sâu và giữa dây thần kinh mu. Trong khoảng dọc theo 2/3 đoạn xa của trục 
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DV, nó phân ra thành 4 đến 8 nhánh tròn xuyên qua các vòng và bụng quanh 

các mặt của DV, cho các nhánh đục lỗ vào màng trắng và nhánh tận để nối 

thông với ĐM niệu đạo trong thể xốp. ĐM mu kết thúc trong quy đầu [20]. 

 

Hình 1.9. Động mạch cấp máu sâu cho DV [20]  

1.2.2. Tĩnh mạch dương vật 

Tĩnh mạch được xếp thành hai hệ thống: hệ thống tĩnh mạch nông, xuất 

phát từ các lớp vỏ (bao) của DV và tạo nên tĩnh mạch mu dưới mạc DV, tĩnh 

mạch này đổ vào các tĩnh mạch thẹn ngoài, các tĩnh mạch thẹn ngoài lại đổ 

vào tĩnh mạch hiển trong, nhóm tĩnh mạch sâu thì đổ vào tĩnh mạch thẹn 

trong [21]. 

1.2.3. Bao quy đầu 

Bao quy đầu được hình thành bởi 3 quá trình: (1) Da được gấp lại ở gốc 

quy đầu, tạo ra một rãnh; (2) Một bề mặt được hình thành từ tế bào biểu mô 

tăng sinh trong rãnh và kéo dài bao quy đầu đến đỉnh quy đầu. Sự phát triển 

của trung mô trong bao quy đầu hỗ trợ cho sự phát triển; (3) Hai lớp bao quy 

đầu được hình thành do sự tách lớp biểu mô giữa bao quy đầu và quy đầu [1]. 

 Da bao quy đầu có cân nông và các mạch máu là điều kiện lý tưởng để 

lấy vạt da tạo hình niệu đạo trong PT LTLT. Đó là do da ở đây tương đối mỏng, 

mềm mại, đặc biệt là lớp biểu mô mỏng bên trong bao quy đầu có khả năng 

chịu những kích thích sau khi tiếp xúc lâu dài với nước tiểu tốt hơn so với bất 

kỳ mô nào khác ngoại trừ lớp biểu mô chuyển tiếp ở thành bàng quang [1]. 
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Hình 1.10. Vết rạch vạt cuống nhỏ có sự cấp máu nguyên vẹn [1] 

a. Vết rạch tại nếp gấp rãnh quy đầu nơi các mạch máu kết thúc; 

b. Cắt lớp trong và ngoài bao quy đầu với nguồn cấp máu nguyên vẹn; 

c. Niệu đạo mới từ lớp trong bao quy đầu và mạch máu phát triển tốt 

hơn ở lớp ngoài bao quy đầu sẽ che phủ khuyết điểm 

 

Theo các nghiên cứu giải phẫu của Hinman (1991), da bao quy đầu 

được phát triển từ lõi của trung phôi bì sau đó được tách ra. Các động mạch 

cấp máu cho da bao quy đầu chạy xa gốc DV và kết nối tận ở vòng bao quy 

đầu. Nguồn gốc của động mạch cấp máu cho bao quy đầu là các mạch từ mặt 

lưng của DV, động mạch nhỏ cấp máu cho lớp gấp bao quy đầu đến tận cùng 

vành quy đầu. Lý do mà bao quy đầu phải hình thành một lớp da phủ, các 

mạch máu tận trở nên thẳng khi cương cứng là để đảm bảo trong quá trình 

cương DV có đủ da và đủ mạch máu nuôi dưỡng. Khi quá trình cương DV kết 

thúc thì các vòng mạch bao quy đầu trở lại như cũ [1]. 

1.3. Phôi thai học hình thành bộ phận sinh dục ngoài ở nam  

Sự tạo ra bộ phận sinh dục ở nam chịu điều hòa bởi các androgen chất 

tiết từ tinh hoàn của thai; có đặc điểm chính là củ sinh dục, lúc này được gọi 

là mầm DV dài ra rất nhanh. Trong khi dài ra, mầm DV kéo theo các cặp nếp 

niệu đạo về phía trước để tạo ra hai thành bên của rãnh niệu đạo. Rãnh niệu 

đạo chạy dọc theo mầm DV nhưng không dài tới đầu cuối lá quy đầu. Biểu 

mô của rãnh niệu đạo có nguồn gốc nội bì, sẽ tạo ra tấm niệu đạo [22], [23]. 



12 

 

 Cuối tháng thứ 3 thai kỳ, cặp nếp niệu đạo khép lại, bao lấy tấm niệu 

đạo và tạo ra niệu đạo DV. Niệu đạo DV không dài tới đầu cuối của mầm DV. 

Tháng thứ 4 của thai kỳ, đoạn cuối của NĐ mới được tạo ra do các tế bào 

ngoại bì từ chóp quy đầu tiến vào phía trong tạo ra một dây tế bào biểu mô 

ngắn. Sau đó, dây tế bào biểu mô này tạo nòng và tạo ra lỗ niệu đạo ngoài 

[22], [23]. 

 

Hình 1.11. Sự tạo ra bộ phận sinh dục ngoài ở nam [22], [23] 

A. Thai 10 tuần, rãnh niệu đạo lõm vào, hai bên là hai nếp niệu đạo 

B. Hình cắt ngang mầm DV ở sự tạo ra NĐDV; rãnh NĐ có 2 nếp NĐ hai bên 

C. Sự tạo ra đoạn quy đầu của niệu đạo DV 

D. Bộ phận sinh dục ngoài của nam sau sinh 

 

Ở nam, cặp lồi sinh dục trở thành cặp lồi bìu ở vùng bẹn. Khi thai phát 

triển tiếp, cặp lồi bìu dời xuống dưới và mỗi lồi tạo một nửa của bìu. Cặp lồi 

bìu cách nhau bởi một vách gọi là vách bìu [22], [23] 
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1.4. Sự hình thành lỗ tiểu lệch thấp 

LTLT là dị tật bẩm sinh ở nam giới phát sinh từ nhiều mức độ thất bại 

trong suốt quá trình phát triển phôi thai, ảnh hưởng đến ống niệu đạo DV [24].  

 

Hình 1.12. Sự hình thành LTLT 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

Mức độ đầu tiên liên quan đến sự thất bại tạo ống của dây ngoại bì 

trong quy đầu DV, kết quả là lỗ niệu đạo ngoài mở vào phần bụng của quy 

đầu DV hoặc vị trí gần vành quy đầu [24]. 

 Mức độ thứ hai là dị dạng ống niệu đạo, kết quả của quá trình hợp nhất 

các nếp niệu đạo. Quá trình này có thể làm ngừng sớm hoặc xảy ra trước thời 

gian mong đợi ở bất kỳ vị trí nào trên ống niệu đạo, dẫn đến lỗ niệu đạo ngoài 

mở ở vị trí xa, giữa hoặc gần gốc trong trục của DV [24].  

 Mức độ thứ ba xuất hiện do sự hợp nhất các nếp niệu đạo không đầy đủ 

hoặc thất bại hoàn toàn dẫn đến lỗ niệu đạo có mặt ở DV, bìu hoặc thậm chí ở 

vị trí đáy chậu. Những trường hợp nặng như vậy thường là điển hình với cơ 

quan sinh dục ngoài không bình thường, với nếp gấp bìu không hợp nhất và lỗ 

niệu đạo ngoài nằm giữa hai nếp gấp riêng biệt của khe bìu. DV hoặc trục DV 

chủ yếu cong về phía bụng ở mức độ thứ hai và thứ ba của dị tật LTLT, do sự 

tồn tại của mô xơ của tấm niệu đạo không hợp nhất kéo dài từ lỗ niệu đạo đến 

đầu của DV [24]. 
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 Sự phát triển hình dạng và cấu trúc bất thường ở trường hợp LTLT 

thường có 3 đặc điểm giải phẫu chính sau: (1) lỗ tiểu lệch thấp; (2) bao quy đầu 

không bình thường, thừa da mặt lưng và thiếu da mặt bụng bao QĐ; (3) cong 

DV hoặc cong bẩm sinh DV quan sát thấy khi DV cương cứng [1], [8], [12].  

* Lỗ tiểu lệch thấp 

 Bất bình thường trước tiên trong các trường hợp LTLT là lỗ tiểu nằm ở 

vị trí bất thường, nguyên nhân do trung mô giữa đáy chậu không phát triển 

phía bụng để có thể che kín lá niệu khi nó hình thành ống. Sự tạo hình không 

hoàn chỉnh là khiếm khuyết phôi thai học phổ biến nhất, và trong trường hợp 

LTLT chỗ mà niệu đạo thường hay thấy ở gần rãnh của quy đầu. Vị trí này là 

bình thường ở phôi người lúc 9 - 10 tuần [25]. 

 

Hình 1.13. Phôi thai sự phát triển bộ phận sinh dục ngoài lúc 10 tuần 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

 Dị tật LTLT hình thành do rãnh niệu sinh dục không khép hay khép 

không hết. Nếu khe niệu sinh dục không khép từ ngay vị trí thông ra ngoài thì lỗ 

tiểu đổ ra tại đáy chậu. Nếu sự khép ống ngừng lại hay bị gián đoạn ở chỗ nào 

thì niệu đạo đổ ra ngoài ở chỗ đó. Do vậy vị trí LTLT nằm từ đáy chậu tới quy 

đầu. Còn tổ chức xơ ở bụng DV được hình thành do sự xơ hóa trung mô mà 

đáng lẽ nó tạo vật xốp để bọc niệu đạo từ vị trí LTLT đến quy đầu [1]. 

Lỗ tiểu có thể nằm dọc theo đường đi của niệu đạo từ tầng sinh môn cho 

đến quy đầu. Khi lỗ tiểu ở thấp từ gốc DV đến đáy chậu, thường có cấu tạo giải 
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phẫu bất thường kèm theo, hoặc khiếm khuyết trong quá trình phát triển cơ 

quan sinh dục ngoài của nam giới: không có lỗ hậu môn, hoặc lưỡng giới [26].  

 

Hình 1.14. Lệch lỗ tiểu trong LTLT 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

 Do vị trí lỗ tiểu ở thấp, nên dòng nước tiểu thường đổ thấp xuống dưới 

chân gây khó khăn trong tư thế đi tiểu, đặc biệt trong thể tầng sinh môn bệnh 

nhân phải đi tiểu ngồi như bé gái. 

* Bao quy đầu và đường giữa DV 

 Bao quy đầu có mũ (hình tạp dề) là đặc trưng của LTLT và có thể được giải 

thích do sự ngừng phát triển của hormon ở trung mô phần bụng DV. Để lại một 

khiếm khuyết hình chữ V ở phía bụng bao quy đầu và khuyết hãm. Tại mỗi góc 

của mũ bao quy đầu, đường giữa DV phân nhánh kết thúc tại một nếp gấp [1]. 

Nếp gấp xuất hiện ở điểm xa nhất của da bao quy đầu phía bên ngoài, 

mà bình thường nó có thể nối với nhau. Ở những truờng hợp LTLT nặng do 

phần da của lưng DV vẫn còn dính với da bìu mà không có nếp gấp. Đường 

giữa của DV không bình thường ở trường hợp LTLT. Sự phát triển không đầy 

đủ của trung mô dọc theo thân DV dẫn đến đường giữa bị lệch. Gần vị trí lỗ 

tiểu bị lệch, đường giữa phân nhánh, với mỗi nhánh liên tiếp đến tận rãnh quy 

đầu. Những nhánh này tạo ra các dải xơ ở mô dưới da mặt bụng DV. Trong 

những trường hợp đường giữa phân nhánh ở gần với lỗ tiểu, lá niệu ở nông 

trên bề mặt và không đủ lượng mô đỡ cũng như thể xốp phù hợp [27]. 
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Hình 1.15. Bao quy đầu trong LTLT 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

Ngoài ra do không khép lại thành niệu đạo nên QĐ bè dẹp ra. Hình dáng 

của QĐ khác nhau tùy theo thể giải phẫu của LTLT. Với LTLT thể trước, QĐ có 

chiều dài bình thường, với LTLT thể sau thì QĐ thường ngắn [3], [8].  

1.5. Các phương pháp đánh giá kết quả phẫu thuật LTLT 

 Hầu hết các báo cáo về kết quả sau phẫu thuật LTLT đều là theo dõi 

ngắn hạn và nhiều tác giả chỉ tập trung vào việc nghiên cứu các biến chứng 

của phẫu thuật. Tuy nhiên, từ lâu nhiều tác giả đã nhận định rằng đánh giá sau 

phẫu thuật LTLT cần phải được tiếp tục đến tuổi trưởng thành. Mặc dù trẻ 

được phẫu thuật sớm, nhưng LTLT có thể có tác động lâu dài đến khi trưởng 

thành, gây ảnh hưởng đến tình dục, chức năng bài tiết và sinh sản.  

1.5.1. Đánh giá lâm sàng 

Trên lâm sàng hiện nay đánh giá kết quả phẫu thuật LTLT dựa trên: 

quan sát trẻ đi đái, xem tia đái có thẳng và mạnh không, tia tiểu to hay nhỏ, 

dòng tiểu có thể gián đoạn, chảy nhỏ giọt hay ngắt quãng, quan sát xem có rò 

niệu đạo không, chỗ rò đái thành tia hay nhỏ giọt, một lỗ hay nhiều lỗ rò. 

Đánh giá về mặt thẩm mỹ dựa vị trí lỗ tiểu, da che phủ dương vật, xem còn 

cong dương vật hay không, da phân phối đều quanh DV không, sẹo liền có 

đẹp mềm mại không. Đó là những đánh giá quan sát trên lâm sàng, chủ quan. 
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1.5.2. Các thang điểm đánh giá 

 Trên thế giới đã có một vài bảng điểm được sử dụng để đánh giá kết 

quả phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp (trên trẻ em) gồm:  

 - Thang điểm nhận thức DV của bộ phận sinh dục (GPPS - Genital 

Penile Perception Score): Năm 1996, Murea và CS đã đánh giá về sự hài lòng 

(của bố mẹ và BN) về hình thức của bộ phận sinh dục với việc sử dụng thang 

điểm GPPS. Thang điểm này bao gồm những điểm liên quan như vị trí lỗ tiểu, 

hình dạng bao quy đầu cũng như những điểm mà phẫu thuật không thể sửa 

chữa (như kích thước DV, độ dày DV, kích thước bao quy đầu) và những 

điểm không liên quan như bìu hay tinh hoàn. Tuy nhiên các tác giả không sử 

dụng những yếu tố quan trọng có tính khách quan [28]. 

- Thang điểm nhận thức về dương vật (PPPS - Penile Perception 

Score): là một công cụ được phát triển để đánh giá và so sánh hình thức của 

DV. Thang điểm này có giá trị với BN có độ tuổi từ 6 - 17 tuổi, để phỏng vấn 

BN, bố mẹ BN và bác sĩ phẫu thuật khác. BN sẽ được phỏng vấn bởi bác sĩ 

tâm lý về cảm nhận hình thức bên ngoài của DV gồm hình dạng, vị trí của lỗ 

tiểu và quy đầu, da thân DV, hình thức bên ngoài bình thường DV. BN có thể 

bày tỏ sự hài lòng của họ cho mỗi đánh giá theo thang đo 4 điểm bao gồm sự 

đánh giá rất không hài lòng (0 điểm), không hài lòng (1 điểm), hài lòng (2 

điểm), và rất hài lòng (3 điểm). Sau đó bố mẹ BN cũng được hỏi với câu hỏi 

và thang điểm như trên. Bác sĩ phẫu thuật khác sẽ đánh giá qua ảnh chụp DV 

của BN (chụp nghiêng, mặt bên, mặt trước khi DV được giữ ở bụng và phía 

trước khi DV thẳng). Độ tin cậy và dễ sử dụng là hai điều kiện tiên quyết mà 

thang điểm PPPS có thể được coi như một công cụ tiêu chuẩn để đánh giá về 

mặt thẩm mỹ sau phẫu thuật LTLT [29]. 

- Thang điểm đánh giá dương vật khách quan (HOPE - Hypospadias 

Objective Penile Evaluation Score): Thang điểm này đánh giá hình dạng của 

DV trên cơ sở 6 điểm phẫu thuật có thể sửa chữa: vị trí lỗ tiểu, hình dạng lỗ 
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tiểu, hình dạng quy đầu, hình dạng DV, và trục DV (gồm xoay trục DV quan 

sát được khi DV cương cứng và cong DV). Tổng điểm HOPE dao động từ 

điểm tối thiểu 1 đến tối đa là 10. Thang điểm HOPE kết hợp chặt chẽ tất cả 

các điểm liên quan mà phẫu thuật có thể sửa chữa được và sử dụng các yếu tố 

quan trọng mang tính khách quan. Thang điểm HOPE đã thể hiện có giá trị và 

độ tin cậy, hỗ trợ sử dụng như là một thang đo khách quan về thẩm mỹ sau 

phẫu thuật LTLT. Điểm HOPE có thể giúp xác định khía cạnh trong quy trình 

phẫu thuật cần lưu ý, giúp bác sĩ phẫu thuật áp dụng các kỹ thuật có liên quan 

để có được kết quả về mặt thẩm mỹ tốt nhất [30]. 

Ngoài ra còn có bảng kiểm về chất lượng cuộc sống của trẻ (PedsQl - 

The Pediatric Quality of Life Inventory) hay thang điểm HOSE (HOSE - 

Hypospadias Objective Scoring System) 

1.5.3. Niệu dòng đồ 

 * Khái niệm: Niệu dòng đồ là phép đo tốc độ bài xuất nước tiểu trong 

một đơn vị thời gian (ml/s). Cách thực hiện khá đơn giản, BN đi tiểu vào một 

phễu có kết nối với một dụng cụ đo điện tử. Thiết bị đo tính toán khối lượng 

nước tiểu được tạo ra trong suốt khoảng thời gian từ khi bắt đầu đến khi kết 

thúc đi tiểu. Thông tin này sau đó được chuyển thành đồ thị X - Y với tốc độ 

dòng chảy trên trục X phối hợp với thời gian trên trục Y [31], [32].  

Tốc độ dòng tiểu thường được xác định là tốc độ dòng tiểu tối đa 

(maximum flow rate - Qmax là giá trị đo được lớn nhất của tốc độ dòng tiểu), 

tốc độ dòng tiểu trung bình (average flow rate - Qave là thể tích nước tiểu chia 

cho thời gian đi tiểu), thời gian đi tiểu (voiding time là tổng thời gian đi tiểu 

bao gồm cả lúc tiểu ngắt quãng), thời gian đạt lưu lượng cực đại (maximum 

flow time là thời gian trôi qua trước khi tốc độ dòng chảy tối đa đạt được) 

[32], [33], [34]. Các nghiên cứu về niệu dòng đồ nên được thực hiện trong sự 

riêng tư khi bệnh nhân có nhu cầu đi tiểu và được thư giãn [34]. 
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* Giải thích đường ghi niệu dòng đồ 

 Niệu dòng đồ biểu diễn hoạt động của bàng quang và đường thoát ra 

của nước tiểu trong suốt giai đoạn đi tiểu. Tốc độ dòng chảy và dạng biểu đồ 

là các biến được ghi lại. Lưu lượng nước tiểu có thể được mô tả dưới dạng tốc 

độ dòng tiểu và biểu đồ dòng tiểu [34]. Biểu đồ tốc độ dòng tiểu được biểu thị 

liên tục hoặc ngắt quãng [34], [33].  

- Mô hình dòng tiểu bình thường: Biểu đồ dòng tiểu liên tục được biểu 

diễn dưới dạng đường cong hình vòng cung trơn tru mà không gián đoạn. 

Trường hợp bình thường đường cong dòng tiểu có dạng “hình chuông”. Dòng 

chảy tối đa đạt được trong 5 giây từ khi bắt đầu có dòng tiểu. Tốc độ dòng 

tiểu thay đổi theo thể tích nước tiểu [34]. 

 

Hình 1.16. Biểu đồ hình chuông 

“Nguồn Paul Abrams (2006)” [34] 

- Mô hình dòng tiểu bất thường: Laponinte và Barieras cho biết thường 

gặp 2 dạng biểu đồ niệu dòng đồ bất thường ở trẻ em [35]: 

- Dạng cao nguyên: có thể ở trẻ em bình thường, tắc nghẽn trong lòng 

bàng quang, van niệu đạo hoặc trẻ có tiền sử phẫu thuật LTLT trước đó. 

- Dạng gián đoạn: bất thường của sự co giãn cơ thắt vân niệu đạo, sự co 

thắt không ổn định của cơ chóp bàng quang, rối loạn chức năng đi tiểu không 

do bàng quang thần kinh hoặc sự mỏi của cơ thành bụng. 
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Hình 1.17. Biểu đồ dạng cao nguyên, gián đoạn (ngắt quãng) [34]  

* Chỉ định niệu dòng đồ: Chỉ định niệu dòng đồ bao gồm những đánh 

giá ban đầu trên những BN phì đại lành tính tuyến tiền liệt, tiểu tiện không tự 

chủ, hẹp NĐ, nhiễm khuẩn đường niệu tái phát và rối loạn chức năng bàng 

quang thần kinh. Ở những BN này qua niệu dòng đồ có thể thấy sự bất thường 

của quá trình tiểu tiện. Niệu dòng đồ cũng rất hữu ích trong theo dõi tình 

trạng hẹp NĐ của những BN có chấn thương NĐ và có tiền sử phẫu thuật liên 

quan đến NĐ như tạo hình NĐ trong điều trị LTLT [32]. 

* Tình hình nghiên cứu niệu dòng đồ đối với PT tạo hình LTLT 

Niệu dòng đồ đã được sử dụng phổ biến từ lâu trong rối loạn chức năng 

đi tiểu và theo dõi sau phẫu thuật LTLT. Phẫu thuật LTLT cũng có thể liên 

quan đến tắc nghẽn lỗ tiểu hoặc niệu đạo mà không có triệu chứng nào rõ ràng. 

Vì vậy, một vài nghiên cứu đã nhấn mạnh vai trò của tốc độ dòng tiểu đối với 

việc đánh giá chức năng trên những bệnh nhi bị LTLT để phát hiện triệu chứng 

hẹp. Niệu dòng đồ thường được sử dụng để đánh giá kết quả các chức năng, 

theo dõi sau phẫu thuật LTLT kết hợp với khám toàn thân, từ đó giúp chẩn 

đoán bất kỳ tắc nghẽn nào có liên quan đến phẫu thuật ban đầu [36]. 

Năm 1995, Garibay và CS đánh giá kết quả phẫu thuật LTLT qua niệu 

dòng đồ. Các tác giả nghiên cứu 32 bệnh nhân, sau mổ LTLT thấy tốc độ 

dòng chảy tối đa thấp hơn so với trẻ cùng lứa tuổi [37].  
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Năm 1997, Werff cùng CS đánh giá kết quả điều trị LTLT bằng niệu 

dòng đồ và kết luận: Không có sự khác biệt về niệu dòng đồ giữa các kỹ thuật 

mổ LTLT. Có sự cải thiện về niệu dòng đồ khi theo dõi dài [38]. 

Năm 2001, Marte cùng CS sử dụng niệu dòng đồ đánh giá chức năng 

BN LTLT thể 1/2 sau thân DV. Tác giả kết luận, niệu dòng đồ là một công cụ 

không xâm lấn, quan trọng để đánh giá kỹ thuật mổ LTLT và cần theo dõi dài 

để khẳng định các kết quả sau PT [39].  

Năm 2006, Holmdahl và CS kết luận rằng theo dõi niệu dòng đồ ngay 

sau phẫu thuật LTLT là không cần thiết. Tuy nhiên, theo dõi lâu dài lại đóng 

vai trò quan trọng, đặc biệt với trường hợp LTLT thể gần [40]. 

Năm 2011, Gonzaslez và Ludwikowski xem xét một cách hệ thống về 

tầm quan trọng của nghiên cứu niệu dòng đồ sau phẫu thuật LTLT. Nghiên cứu 

của 2 tác giả cho thấy sự quan tâm ngày càng tăng trong việc đánh giá chức 

năng niệu đạo sau phẫu thuật LTLT bằng cách sử dụng niệu dòng đồ [41]. 

Năm 2012, Perera và CS đánh giá việc sử dụng niệu dòng đồ để  

theo dõi dài chức năng niệu đạo sau phẫu thuật LTLT. Các tác giả kết luận: 

Theo dõi dài sau phẫu thuật LTLT thấy tốc độ dòng tiểu thấp hơn đáng kể so 

với nhóm chứng cùng lứa tuổi, nhưng vẫn trong giới hạn bình thường. Cong 

DV nặng là một yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến dòng tiểu yếu khi theo dõi 

dài [42]. 

Năm 2013, Husein và CS đánh giá kết quả về thẩm mỹ và chức năng 

của phẫu thuật hai thì chữa LTLT bằng thang điểm HOSE và niệu dòng đồ. 

Các tác giả kết luận thang điểm HOSE và niệu dòng đồ là phương pháp đơn 

giản, không xâm lấn, rẻ tiền và dễ thực hiện để đánh giá khách quan kết quả 

phẫu thuật LTLT khi theo dõi xa [43]. 

Tại Việt Nam, cho đến nay chưa có một công trình nghiên cứu nào áp 

dụng niệu dòng đồ để đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị LTLT ở trẻ em. 
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1.6. Tổng quan về các vạt tổ chức trong phẫu thuật tạo hình 

Phẫu thuật tạo hình là phẫu thuật nhằm phục hồi hình thể giải phẫu và 

chức năng của các bộ phận trên cơ thể, sửa chữa những biến dạng bẩm sinh 

hay mắc phải do quá trình bệnh lý hay di chứng chấn thương, vết thương.  

Trong phẫu thuật tạo hình định nghĩa: Vạt là một đơn vị tổ chức cơ thể 

được chuyển từ vị trí này (nơi cho) đến vị trí khác (nơi nhận) mà vẫn duy trì 

được nguồn cấp máu của nó. Có nhiều cách để phân loại vạt: 

- Dựa vào phương thức cấp máu, người ta chia ra các loại vạt như:  

+ Vạt ngẫu nhiên (random flap): là những vạt không liên quan tới một 

mạch máu xác định nào, được cấp máu trực tiếp từ đám rối thượng bì và dưới 

thượng bì. 

+ Vạt trục (axial flap): được cấp máu bởi 1 nhánh động mạch có tên 

nằm dọc theo trục dọc của vạt. 

+ Vạt đảo (island flap): vạt tách khỏi nơi cho nhưng vẫn còn dính bởi 

cuống mạch. 

- Dựa theo vị trí có các loại vạt như: 

+ Vạt tại chỗ (local flap): gồm các vạt sử dụng tổ chức nằm ngay cạnh 

tổn khuyết. 

+ Vạt lân cận (regional flap): gồm các vạt sử dụng tổ chức nằm ở đơn 

vị giải phẫu liền kề vùng tổn khuyết. 

+ Vạt từ xa (distant flap): vạt lấy từ bộ phận khác, chia làm 2 loại:  

 Vạt có cuống (pedical flap) vẫn giữ nguyên cuống mạch nuôi 

 Vạt tự do (free flap) cuống mạch nuôi cắt rời và sẽ được kết nối 

với mạch ở nơi nhận bằng vi phẫu. 
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Hình 1.18. Các loại vạt khác nhau 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

Việc lựa chọn vạt là yếu tố quan trọng quyết định sự thành công của phẫu 

thuật. Lựa chọn vạt hợp lý sẽ giúp huy động tối đa được lượng da giãn, đảm bảo 

cho mục đích che phủ các khuyết tổ chức hình thành sau PT tạo hình [44]. 

1.7. Cong dương vật 

Cong DV xuất hiện ở hầu hết các bệnh nhân bị LTLT. Tỷ lệ và mức độ 

nặng của cong DV sau khi giải phóng tổ chức xơ, độ cong DV sẽ thay đổi 

theo vị trí của LTLT. Theo Snodgrass và cs (2010) đối với LTLT thể xa thì 

cong DV ở 11% trường hợp. Snodgrass và Yucel (2007) trường hợp LTLT 

thể giữa có 30% BN có cong DV. Snodgrass và Prieto (2009), 70 trường hợp 

LTLT thể gần thì có 81% xuất hiện cong DV. Mức độ cong DV ảnh hưởng 

đến hoạt động tình dục. Các báo cáo cho biết đối với nam giới trưởng thành 

có cong DV 30 độ hoặc hơn, cần can thiệp y tế trước khi xuất hiện các rối 

loạn chức năng tình dục [3]. Cong DV gây đau khi cương và có thể gây ra rối 

loạn tâm lý nghiêm trọng nếu không được điều trị. Cong DV cũng gây ra trở 

ngại trong quan hệ tình dục và có thể là nguyên nhân của vô sinh [2], [45]. 
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Cong DV là do sự thiếu hụt cấu trúc bình thường ở mặt bụng của DV. 

Nguyên nhân gây cong DV rất đa dạng: do thiếu hụt da, thiếu cân dartos, 

cong DV dạng xơ với dây chằng của trục phía bụng, hoặc thiếu hụt vật hang 

trên lõm (phía bụng) của DV [2].  

 

Hình 1.19. Cong dương vật với LTLT 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

Cong DV vùng bụng có thể là một giai đoạn bình thường của sự phát 

triển DV thai nhi. Kaplan và Lamm khi nghiên cứu các mẫu thai nhi sinh non, 

nhận thấy cong dương vật chiếm 44% các thai nhi vào tháng thứ 6 của thai kỳ 

[3], [46]. 

Từ những năm 1960 đến 1980 có 4 loại khác nhau của cong vùng bụng 

bao gồm cong DV kết hợp với LTLT đã được phân biệt. Loại đầu tiên, thiếu 

vật xốp ở đoạn NĐ xa và lớp xơ ngăn không cho DV thẳng. Loại này thường 

xuất hiện ở LTLT thể đáy chậu và thể bìu với sàn niệu đạo thiểu sản [1], [14]. 

 Loại thứ hai, niệu đạo được phát triển với đầy đủ vật xốp bao quanh, 

nhưng cân Buck’s và cân Dartos (mạc sâu và mạc nông) không bình thường. 

Thường thấy ở các trường hợp LTLT thể dương vật mà khi cắt sàn niệu đạo 

có thể dễ dàng điều chỉnh độ cong [1], [14]. 

Loại thứ 3 được mô tả do thiếu da mặt bụng DV gây cong DV. Những 

trường hợp này, sau khi phẫu tích tách da khỏi thân DV thì có thể điều chỉnh 

được độ cong DV [1], [14]. 
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Trong vài trường hợp, cong DV ở mặt bụng, khi cắt ngang sàn niệu đạo 

và dải xơ, mà vẫn không thể dựng thẳng DV. Do đó tạo thành loại thứ 4 của 

cong DV do thiểu sản vật hang, dẫn đến DV vẫn cong sau khi giải phóng hết 

tổ chức xơ. Đối với trường hợp này thì cần áp dụng thêm kỹ thuật khác để 

dựng DV thẳng [1], [14]. 

* Phẫu thuật chữa cong DV trong LTLT 

Phương pháp phổ biến nhất chữa cong DV là khâu nếp gấp ở mặt lưng 

DV, được mô tả bởi Nesbit (1965). Nesbit cắt một hình ellip ở cân trên thân 

DV, gần với rìa cân sau đó khâu lại để chữa cong DV. Phương pháp này sau 

đó đã được cải tiến bằng cách tạo nếp gấp bao trắng và rạch hai đường song 

song, sau đó khâu lại bằng chỉ không tiêu (Baskin và Duckett 1994), có thể 

dùng chỉ tự tiêu hoặc chỉ tiêu chậm như PDS [1]. 

Baskin và cs (1998) khuyến nghị vị trí khâu tạo nếp gấp ở đường giữa 

mặt lưng DV, vì bó mạch TK không có mặt ở vị trí 12 giờ, nhưng thay vào đó 

sẽ bị lệch ra ngoài từ vị trí 11 giờ đến 1 giờ ở mặt bụng đến vật xốp [1].  

Chữa cong DV bằng cách xoay thể hang, tách ra và kỹ thuật cuộn, được 

sử dụng như một cách thay thế để điều chỉnh những trường hợp cong DV 

nặng [1]. Tách rời thể hang ra khỏi niệu đạo và cuống mạch TK, chữa cong 

bằng cách khâu gấp bao trắng vùng lưng, tịnh tiến niệu đạo ra trước. Sau đó 

khâu ráp thể hang vào cuống mạch TK [47]. 

Khi can thiệp từ cạnh lưng thì thân DV sẽ xoay theo hướng về phía 

đường giữa lưng, phương pháp này sẽ không phải rạch vào phần thân DV, 

không liên quan đến sử dụng miếng ghép và không gây ngắn DV. Bó mạch TK 

được bảo tồn và không bị chèn ép bởi đường khâu vòng (Decter 1999). Kaplan 

và Lamm (1975) kết luận rằng cong DV là một giai đoạn phát triển bình 

thường ở thai nhi, độ nặng của cong DV tỷ lệ thuận với mức độ LTLT [1]. 

   Pope và cs (1996) đã báo cáo kinh nghiệm của họ trong việc sử dụng 

mảnh ghép bì để chữa cong DV nặng trong thời gian 5 năm. Nghiên cứu trên 
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51 BN, trong đó có 41 BN bị LTLT nặng. Mảnh ghép bì được lấy từ vùng da 

không có lông ở bẹn và được sử dụng để ghép vào điểm có độ cong DV tối 

đa. Theo dõi trung bình trong 27 tháng, tất cả các BN đều có kết quả thẩm mỹ 

và chức năng tốt. Và các tác giả kết luận rằng các BN có cong DV nặng, dùng 

mảnh ghép bì làm thẳng DV với tỷ lệ biến chứng ít [1]. 

Perovic và cs (1998) đã mô tả một kỹ thuật giải phóng DV để tránh làm 

ngắn DV khi chữa cong DV. Họ sử dụng kỹ thuật này trên 87 BN từ 12 tháng 

đến 47 tuổi (từ năm 1995 đến 1997). Phương pháp này bao gồm giải phóng 

hoàn toàn DV: bao QĐ với bó mạch TK ở vùng lưng; NĐ vùng bụng, hoặc 

sàn niệu đạo cùng tồn tại với LTLT, và vật hang có thể tách rời một phần ở 

đường giữa. Kỹ thuật giải phóng DV có hiệu quả trong trường hợp DV cong 

nặng [1]. 

1.8. Tổng quan về phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp 

1.8.1. Vài nét về lịch sử phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp 

 LTLT là một dị tật bẩm sinh phổ biến trong các dị tật của DV. Phẫu 

thuật LTLT đầu tiên được ghi nhận bởi Antyl ở thế kỷ thứ nhất trước công 

nguyên, bằng cách cắt cụt DV phía ngoài lỗ niệu đạo. Cách thức này cũng 

được ủng hộ bởi Paul ở Aegina (625 - 690) và đây cũng là phương pháp chính 

được sử dụng trong 1000 năm. Giai đoạn tiếp theo, trong khoảng 1000 năm 

nữa cho đến thế kỷ 19, là thời đại của tạo đường hầm và ống thông. Dùng dùi 

tạo một đường hầm qua DV và đường hầm được giữ lại bởi ống thông hoặc 

ống nong cho đến khi được biểu mô hóa. Abulcasis (936 - 1013), một bác sỹ 

Ả Rập đã sử dụng ống nong. Guy Chauliac (1363) sử dụng ống thông bằng 

bạc; một số khác như Lusitanus (1511 – 1568), Portugese, Dionis (1707) sử 

dụng ống thông bằng chì; Morgagni (1761), Astley Cooper (1815) sử dụng 

ống thông cao su đàn hồi. Năm 1836 Diefenbach mở sàn niệu đạo và khâu 

trên nền ống thông, nhưng bị bung vết khâu [48].  
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 Vào cuối thế kỷ 19, phẫu thuật chia làm 3 giai đoạn. Duplay đề xuất 3 

bước hoặc 3 giai đoạn phẫu thuật: (1) chữa cong DV, (2) tạo ống niệu đạo 

mới, (3) nối niệu đạo mới với niệu đạo cũ. 

 Từ đầu đến giữa thế kỷ 20 thường tiến hành PT qua 2 thì. Edmunds ủng 

hộ PT 2 thì với việc giải phóng cong DV và chuyển da bao quy đầu ở thì 2 

sau đó cuộn ống ở thì 2. Bằng cách tách riêng chữa cong DV và tạo hình niệu 

đạo, phẫu thuật đã trở nên đơn giản và có thể thực hiện bởi nhiều bác sỹ phẫu 

thuật. Tuy nhiên, kết quả phẫu thuật ở thì đầu tiên thường mọc lông trong 

lòng NĐ hoặc tụt lỗ tiểu. 

 Vào cuối những năm 1950 và 1960, các phẫu thuật viên bắt đầu quan 

tâm về việc phẫu thuật LTLT một thì. Trước thời kỳ này thì phẫu thuật một 

thì được thực hiện bằng cách sử dụng vạt ghép tự do lấy từ đùi hoặc cánh tay 

đã gây ra nhiều biến chứng, bao gồm cả sự xơ hóa rõ rệt. Devine và cộng sự 

đã xuất bản dữ liệu bằng cách sử dụng trong phẫu thuật một thì. Họ cắt sàn 

niệu đạo và tạo vạt ghép từ da bao quy đầu. Sử dụng vạt ghép da bao quy đầu 

trước đây là lợi thế do sử dụng vị trí vạt ghép ở vùng da mỏng, không có lông 

và dễ cuộn ống. 

 Đầu thế kỷ 21, tạo hình niệu đạo mới trong LTLT loại I, II và III 

thường được tái tạo một thì. LTLT thể đáy chậu (Loại IV) và biến chứng sẹo 

LTLT (Loại V) thì tốt nhất được phẫu thuật hai thì với việc chữa cong DV 

nặng hoặc cắt bỏ sẹo và đặt mô tốt hoặc vạt ghép (bao quy đầu nếu có thể, 

hoặc niêm mạc miệng) trong thì 1 và thì 2 tạo hình niệu đạo sau đó 3-6 

tháng [49].  

1.8.2. Các nghiên cứu về LTLT trên thế giới 

Tính đến nay đã có khoảng 300 phương pháp điều trị dị tật LTLT được 

ghi lại trong y văn [1], và hầu hết các phương pháp này đều sử dụng 3 loại vạt 

da chính là: (1) vạt da niêm mạc - bao quy đầu và dương vật; (2) da bìu và (3) 

vạt da tự do. 
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 - Vạt da - niêm mạc bao quy đầu và dương vật: Vạt này đã được sử 

dụng theo một số cách và từ đó phát triển thành 6 loại kỹ thuật: (1) cuộn ống 

tại chỗ, có hoặc không có lớp phủ thêm bên ngoài NĐ; (2) vạt đảo; (3) vạt 

cuộn ống có cuống mạch; (4) vạt lật từ gần đến lỗ tiểu; (5) tịnh tiến niệu đạo; 

và (6) mở quy đầu, tịnh tiến lỗ tiểu và tạo hình quy đầu (MAGPI). 

 Cuộn ống tại chỗ, xa lỗ tiểu: Anger năm 1874, lần đầu tiên sử dụng vạt dọc 

hai bên rãnh niệu đạo bằng cách chồng chúng lên nhau, nhưng thất bại. Vào năm 

1875, Wood ở Luân Đôn cũng che phủ rãnh niệu đạo bằng vạt da - niêm mạc bao 

quy đầu và nối nó với da bìu. Nhưng cũng không tạo được ống NĐ thật sự. 

 Simon Duplay, ở Pháp (1874), lần đầu tiên thực hiện cuộn ống da, mặc 

dù Thiersch đã thực hiện kỹ thuật này với lỗ tiểu lệch cao vào năm 1869. 

Duplay rạch da ở hai bên rãnh niệu đạo, ghép các cạnh với nhau thành một 

ống, da bên ngoài được đóng mép - mép trên ống. Đã có nhiều thất bại, nhưng 

thành công đầu tiền của ông đến sau khi lặp lại 5 lần. Kỹ thuật cuộn ống cơ 

bản này vẫn được sử dụng bởi nhiều bác sĩ phẫu thuật khác. 

 Năm 1880, Duplay đã mô tả phương pháp thứ hai (Duplay 2). Đầu tiên, 

ông rạch 1 đường hình chữ U từ đỉnh quy đầu vòng xuống xung quanh lỗ tiểu 

lệch thấp. Tách hai mép vạt da khỏi tổ chức dưới da và khâu lại với nhau để 

tạo ống niệu đạo mới. Bóc tách da rộng ra 2 bên và khâu cân Dator với nhau 

để che phủ ống NĐ mới.  

 Giai đoạn tiếp theo là bổ sung thêm da bằng cách chuyển vạt da - niêm 

mạc bao quy đầu như trong giai đoạn đầu hoặc cùng lúc. Năm 1892 

Lauenstein thêm da từ xương mu; năm 1899 Beck thêm vạt DV bìu phủ thêm 

một lớp ngoài ống niệu đạo mới; năm 1913 Edmunds chuyển vạt da - niêm 

mạc bao quy đầu trước khi cuộn ống; năm 1917 Beck đã khoét lỗ ở quy đầu 

qua bao quy đầu để có thêm da, và vào năm 1932 Ombrédanne cũng đã thực 

hiện kỹ thuật tương tự và ghép vạt da - niêm mạc bao quy đầu vào vùng phẫu 

tích rồi sau đó mới cuộn ống. 
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 - Phủ niệu đạo: Khái niệm về phủ niệu đạo được thực hiện sau quá trình 

cuộn ống đã được phổ biến bởi Denis Browne vào năm 1949. Browne luôn 

thừa nhận ý tưởng của bác sỹ phẫu thuật người Úc là Hamilton Russell năm 

1915, các đầu niệu đạo được nối với nhau tạo thành niệu đạo mới và phủ thêm 

một lớp. Browne đã không biết về phẫu thuật thì hai của Duplay vào năm 1880. 

 - Vạt ghép có cuống mạch: nhiều tác giả ủng hộ việc sử dụng vạt ghép có 

cuống mạch, thường có nguồn gốc từ bao quy đầu, giữ lại nguồn cấp máu chủ 

yếu trên cuống mạch và xoay ngang để nối lỗ niệu đạo cũ. Phẫu thuật một thì đã 

được thực hiện đầu tiên bởi Broadbent, Woolf và Toksu (1961); Des Prez, 

Persky và Kiehn (1961) (những người đầu tiên sử dụng từ “vạt đảo”); và được 

Duckett phát triển một cách thành thạo. Nhưng giống như các phương diện khác 

của LTLT, các bác sỹ phẫu thuật của thế kỷ trước và đầu thế kỷ này đã cố gắng 

phẫu thuật theo phương pháp tương tự. Năm 1838 Liston đã đóng một lỗ rò từ 

vạt da niêm mạc bao quy đầu - không hẳn là ống có cuống nhưng là tiền thân. 

Năm 1896 Van Hook đã sử dụng đầu gần - dựa vào ống có cuống mạch của bao 

quy đầu; năm 1899 Rochet đã xoay cuống mạch từ da bìu dựa trên việc cấp máu 

từ đầu gần đến lỗ tiểu và tạo hầm qua quy đầu và dương vật; năm 1900 

Hamilton Russell đã mô tả phẫu thuật “khăn choàng” - ống có cuống mạch của 

vạt da niêm mạc bao quy đầu và DV; năm 1901 Mayo đã phẫu thuật LTLT thể 

xa sử dụng vạt da niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch; năm 1917 Bevan đã 

tạo đường hầm đưa vạt có cuống mạch dương vật qua quy đầu tạo niệu đạo; 

năm 1929 Rosenstein đã sử dụng vạt ghép có cuống của niêm mạc bàng quang; 

và vào năm 1940 Davis đã sử dụng cuống mạch từ da ở mặt lưng dương vật. 

 - Vạt lật cuộn ống đến lỗ tiểu với thể gần và xoay vạt với thể xa: 

Bouisson đã sử dụng xoay vạt dương vật bìu đối với thể xa vào năm 1860. 

Đây là một trong số ít các kỹ thuật không được quan tâm vào thế kỷ XIX. 

Đến năm 1932 Mathieu đã áp dụng kỹ thuật này, sau đó nó được phát triển 

bởi Ross cùng cs (1959) và Mustardé (1965). 
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 - Tịnh tiến niệu đạo: Beck (1898) có lẽ là người đầu tiên tạo thêm niệu 

đạo thiếu và kéo dài niệu đạo dọc theo đường hầm của troca. Nhưng cũng 

giống như kỹ thuật lật vạt, phương pháp tịnh tiến niệu đạo phát triển muộn, 

đầu tiên là bác sĩ Tiết niệu người Anh Badenoch (1950) bằng cách chữa hẹp 

niệu đạo, và sau đó bởi McGowan và Waterhouse (1964). 

 - MAGPI (tịnh tiến lỗ tiểu và tạo hình quy đầu): Năm 1874 Duplay 

rạch sâu rãnh quy đầu và đóng lại qua một ống thông. Năm 1898 Beck tạo 

thêm NĐ và khâu tạo hình quy đầu - kỹ thuật này không giống kỹ thuật 

MAGPI. 

 

Hình 1.20. Kỹ thuật MAGPI 

“Nguồn Hadidi, Ahmed T (2004)” [1] 

 - Vạt tự do: Vạt tự do trở nên phổ biến ở một vài nước từ rất nhiều năm 

trước. Nové Josserand, bác sĩ phẫu thuật nổi tiếng thứ ba ở Pháp (cùng với 

Duplay và Ombrédanne), năm 1897 sử dụng ghép mô bán thân của da dương 

vật và bao quy đầu; quấn quanh một ống thông và tạo một đường hầm qua 

quy đầu dọc theo đường đi của troca, mở đầu cho phẫu thuật mở thông niệu 

đạo quanh đáy chậu. Thường kết quả hẹp niệu đạo là điều không thể tránh của 

vạt tự do. Năm 1937 McIndoe thiết kế một troca rỗng từ đó mở đầu cho vạt 

ghép Thiersch của da dương vật và bao quy đầu xung quanh ống thông. Năm 

1941 Humby sử dụng kỹ thuật một thì bằng cách sử dụng vạt ghép bao quy 

đầu có đủ độ dày, và sau này được phát triển bởi Devine và Horton 1955. 
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 Các mô hình ống cũng được sử dụng. Tĩnh mạch hiển được dùng bởi 

Tanton, Unger, Becker (1909), Tuffier (1910), Cantas (1911), và Marion 

(1922), kết quả rò và không chấp nhận vạt ghép. Niêm mạc bàng quang lần 

đầu được Rosenstein (1929) sử dụng như vạt ghép, Memmelaar (1947), 

Marshall và Spellman (1955) dùng vạt tự do. Schimieden (1909) sử dụng niệu 

quản thất bại. Lexer (1911) sử dụng ruột thừa; Bourque (1952) sử dụng thành 

công niệu đạo tử thi; cũng như Pringle (1904) sử dụng NĐ của bò thiến; thậm 

chí Legueu dùng động mạch chủ của chó nhưng đều không thành công [48]. 

* Phương pháp Duckett (1978): Mổ 1 thì. Sau cắt xơ, vạt niêm mạc 

bao quy đầu hình đảo được chuyển xuống bụng DV để tạo niệu đạo. Một đầu 

ống được đưa qua đường hầm quy đầu ra đỉnh, đầu kia nối với LTLT. Phần 

vạt da niêm mạc bao quy đầu còn lại được chia đôi chuyển xuống che phủ 

khuyết da ở bụng DV. Duckett mổ phương pháp này từ năm 1974 và năm 

1978 đã báo cáo tại hội nghị các nhà tiết niệu Anh. Thực ra phương pháp này 

được cải tiến từ phương pháp của Asopa (1961), nhưng có điểm khác là vạt 

da niêm mạc bao quy đầu lấy theo chiều ngang và không gắn liền với da DV 

như Asopa. Điều này phòng xoay và mất cân xứng da DV. Bổ xung kỹ thuật 

đường hầm quy đầu làm kỹ thuật vạt hình đảo hoàn thiện hơn [10], [50]. 

 Theo tác giả Trần Ngọc Bích, kỹ thuật vạt hình đảo tạo hình niệu đạo là 

kỹ thuật có tỷ lệ thành công cao với thời gian điều trị ngắn. Mặc dù có nhiều 

tác giả chưa hoàn toàn tin vào phương pháp này, nhưng đây là phương pháp 

logic và đem lại kết quả tốt về chức năng, giải phẫu, thẩm mỹ, tâm lý [10]. 

  Theo chúng tôi, dùng mặt niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch để tạo 

hình niệu đạo và dùng mặt da niêm mạc bao quy đầu che phủ phần thiếu da 

bụng DV là hợp lý. Do vậy, chúng tôi đã áp dụng phương pháp Duckett trong 

nghiên cứu này và có thay đổi vài chi tiết. Chúng tôi sẽ trình bày cụ thể ở 

phần “Phương pháp nghiên cứu”. 
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* Kỹ thuật cuộn ống vạt hình đảo da niêm mạc quy đầu trục ngang: đã 

được phát triển và phổ biến bởi Duckett. Sau đó có rất nhiều phẫu thuật viên 

sử dụng phương pháp này trong phẫu thuật LTLT. 

Năm 2009, Sowande và CS có báo cáo “Kinh nghiệm với vạt đảo da 

niêm mạc bao quy đầu xoay ngang trong phẫu thuật LTLT tại Nigeria”. Tác 

giả kết luận vạt đảo da niêm mạc bao quy đầu xoay ngang vẫn là lựa chọn khả 

thi cho điều trị LTLT, ngay cả khi chất liệu dùng để tạo hình còn ít. Phương 

pháp này có nhiều ưu điểm về mặt chức năng và thẩm mỹ cho LTLT thể gần 

với tỷ lệ biến chứng chấp nhận được [51]. 

Jehangir Ahmed (2010) sử dụng phương pháp “Vạt hình đảo da niêm 

mạc bao quy đầu xoay ngang” phẫu thuật LTLT cho 94 bệnh nhân. Kết quả 

20% BN bị rò niệu đạo, hẹp lỗ tiểu 9,5%; hẹp niệu đạo 4,2%. Tất cả trường 

hợp hẹp niệu đạo và hẹp lỗ tiểu đều đáp ứng tốt với nong niệu đạo thường 

xuyên. Tác giả kết luận: Phương pháp của Duckett là một thử thách về kỹ 

thuật. Kinh nghiệm của phẫu thuật viên, lựa chọn kỹ thuật phù hợp với BN và 

kỹ thuật tỉ mỉ đóng vai trò quan trọng trong việc giảm thiểu biến chứng sau 

PT [52]. 

Năm 2011, Safaa Mohssin tiến hành phẫu thuật cho 20 trường hợp LTLT 

đã phẫu thuật thất bại bằng phương pháp của Duckett. Kết quả tỷ lệ thành công 

47%. Tỷ lệ biến chứng là 55%; trong đó rò niệu đạo là 32%; hẹp lỗ tiểu 16%; 

hẹp niệu đạo 10%. Kết luận: vạt hình đảo da niêm mạc bao quy đầu có cuống 

xoay ngang là lựa chọn khả thi đối với những trường hợp phẫu thuật LTLT đã 

thất bại, đặc biệt thể gần. Các biến chứng sau phẫu thuật có thể hạn chế bằng 

cách sử dụng kính lúp phóng đại với kỹ thuật phẫu thuật hoàn hảo [53]. 

Mollaean và CS (2015) sử dụng “Vạt hình đảo da niêm mạc bao quy 

đầu cho da DV để phẫu thuật tạo hình LTLT”. Tác giả kết luận: vạt hình đảo 

da niêm mạc bao quy đầu là phương pháp an toàn và thuận tiện cho che phủ 

niệu đạo mới và thiếu da DV với kết quả thẩm mỹ tốt [54]. 
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Yichen Huang và CS (2017) có báo cáo “Phẫu thuật một thì LTLT thể 

gần có cong DV nặng bằng cuộn ống tại chỗ sử dụng vạt đảo da niêm mạc 

bao quy đầu xoay ngang” cho 32 bệnh nhân độ tuổi trung bình 11 tháng. Tác 

giả có cải tiến kỹ thuật và cho kết quả tương đối tốt. Sau phẫu thuật chưa xác 

định trường hợp nào hẹp niệu đạo, rò niệu đạo 18,7% [55]. 

Năm 2018, Omar và CS nghiên cứu “Vạt hình đảo da niêm mạc bao 

quy đầu có cuống mạch cho 2 chức năng trong phẫu thuật LTLT”. Biến chứng 

sau phẫu thuật gồm hẹp lỗ tiểu ngoài 8,1%; và 1 trường hợp rò niệu đạo. Tác 

giả kết luận: kỹ thuật này phù hợp để giảm tỷ lệ hoại tử da, vì đảm bảo được 

sự cung cấp mạch máu cho da bao quy đầu và giảm tỷ lệ rò niệu đạo [56]. 

1.8.3. Tại Việt Nam 

 Năm 1984, Võ Đức Quế là người đầu tiên báo cáo về điều trị LTLT: 

“Nhận xét 80 trường hợp điều trị lỗ đái lệch thấp từ 1971 - 1980 tại Bệnh viện 

Việt Đức Hà Nội”. Các phương pháp phẫu thuật chủ yếu là phương pháp 

nhiều thì như Duplay, Leveuf, Cecil, Denis, Brown, … Lứa tuổi bệnh nhân 

dưới 10 tuổi chỉ có 10 bệnh nhân. Tỷ lệ biến chứng sau mổ còn cao: còn cong 

DV sau mổ là 31%, rò niệu đạo là 30,8% [10]. 

 Năm 1988, Trần Ngọc Bích có nghiên cứu “Điều trị dị tật lỗ đái lệch 

thấp bằng phẫu thuật một thì”. Tỷ lệ thành công của nhóm bệnh nhân mổ lần 

đầu là 73%; thể dương vật là 71,4% [10].  

 Năm 1997, Nguyễn Thanh Liêm và cs nghiên cứu “Điều trị lỗ đái lệch 

thấp bằng vạt da niêm mạc lưng DV có cuống mạch theo trục dọc”. Tác giả 

kết luận: tỷ lệ rò niệu đạo là 6% và tỷ lệ hẹp niệu đạo là 3% [57]. 

 Năm 2000, Lê Anh Tuấn báo cáo luận án tiến sỹ y học với đề tài: “Điều 

trị lỗ tiểu lệch thấp bằng phẫu thuật một thì dùng vạt da lưng dương vật có 

cuống mạch theo trục dọc”. Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ tốt ngay sau mổ là 

91,8%; sau theo dõi là 82,3% [58]. 
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 Năm 2004, Lê Công Thắng và CS tiến hành nghiên cứu “So sánh kết 

quả điều trị lỗ tiểu thấp theo kỹ thuật Duckett: vạt úp và vạt ống”. Qua nghiên 

cứu 135 bệnh nhân lỗ tiểu thấp theo kỹ thuật tạo hình niệu đạo bằng vạt úp và 

vạt ống của Duckett cho thấy tỷ lệ biến chứng của kỹ thuật Duckett vạt ống 

cao hơn kỹ thuật Duckett vạt úp [59]. 

 Năm 2005, Lê Công Thắng và CS nghiên cứu “Các biến chứng trong 

điều trị lỗ tiểu thấp theo kỹ thuật Duckett”. Kết quả: tỷ lệ biến chứng chung là 

20%, trong đó rò NĐ là 11,1%. Tỷ lệ biến chứng của thể sau cao hơn thể giữa; 

của lứa tuổi đi học (>2 tuổi) cao hơn lứa tuổi trước khi đi học (<2 tuổi) [60]. 

 Năm 2005, Nguyễn Thị Đan Trâm và CS có nghiên cứu “Kỹ thuật 

chuyển miệng sáo ra trước trong điều trị lỗ tiểu thấp với vạt da quy đầu 

ngang”. Các tác giả kết luận: Kỹ thuật tạo hình niệu đạo với vạt da quy đầu 

ngang của Duckett đảm bảo cho phần niệu đạo tân tạo được nuôi dưỡng bằng 

chính mạch máu của da quy đầu [61]. 

 Năm 2007, Đào Công Toàn nghiên cứu đề tài: “Đánh giá kết quả điều 

trị lỗ tiểu lệch thấp một thì tại khoa Tiết niệu Bệnh viện 103”. Kết quả: tỷ lệ 

rò niệu đạo là 10,8%; hẹp lỗ tiểu là 2,7% và còn cong DV là 2,7% [62]. 

 Năm 2016, Lê Thanh Hùng tiến hành đề tài: “Nghiên cứu phương pháp 

điều trị dị tật miệng niệu đạo thấp thể cong dương vật nặng bằng mảnh ghép 

bì”. Kết quả nghiên cứu: tỷ lệ rò niệu đạo là 4,5%; tụt miệng niệu đạo là 

4,5%; hẹp miệng niệu đạo là 4,5%, không cong DV tái phát [11]. 

 Năm 2018, Phạm Ngọc Thạch và Lê Tấn Sơn nghiên cứu “Điều trị lỗ 

tiểu thấp thể giữa và thể sau DV với kỹ thuật Snodgrass”. Kết quả: tỷ lệ rò 

niệu đạo là 20,5%; hẹp miệng sáo là 2,1% [63]. 

 Qua đây chúng tôi thấy: Ở Việt Nam, phương pháp phẫu thuật một thì 

dùng để điều trị tất cả các thể bệnh LTLT bắt đầu được thực hiện từ năm 

1984. Và từ đó đến nay, phương pháp một thì vẫn được áp dụng chủ yếu. Tuy 

nhiên, với thể bệnh nặng vẫn nên áp dụng phẫu thuật hai thì. Các nghiên cứu 
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trong nước đã áp dụng nhiều kỹ thuật cho các thể bệnh khác nhau.  Đối với 

LTLT thể dương vật, theo sự am hiểu còn hạn chế của nghiên cứu sinh, hiện 

nay trong nước áp dụng 3 loại kỹ thuật: Miền nam (từ Huế trở vào) thường 

hay áp dụng kỹ thuật Snodgrass. Đối với miền Bắc, có 2 phương pháp một thì 

hay áp dụng đó là: tạo hình niệu đạo bằng vạt da - niêm mạc bao quy đầu có 

cuống mạch (vạt hình đảo) và mảnh ghép niêm mạc bao quy đầu, trong đó kỹ 

thuật vạt hình đảo hay được áp dụng hơn.  

Đối với kỹ thuật tạo hình niệu đạo dùng vạt da niêm mạc BQĐ có 

cuống là một phương pháp tương đối an toàn, dễ thực hiện, có thể áp dụng 

rộng rãi cho các phẫu thuật viên. Để có cách đánh giá toàn diện về kết quả PT 

của phương pháp này, cũng như những yếu tố ảnh hưởng tới PT. Chúng tôi 

thực hiện đề tài này nhằm giải quyết phần nào những tồn tại, và tạo ra cơ sở 

cho những nghiên cứu sâu khác về sau.  
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CHƯƠNG 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

 Gồm các bệnh nhi chẩn đoán xác định dị tật lỗ tiểu lệch thấp thể dương 

vật, được phẫu thuật lần đầu và một thì bằng kỹ thuật dùng vạt da - niêm mạc 

bao quy đầu có cuống mạch trục ngang tại Khoa Tiết niệu - Bệnh viện Nhi 

Trung ương từ tháng 03 năm 2016 đến tháng 12 năm 2017. 

2.1.1. Tiểu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Bệnh nhân có những tiêu chuẩn như sau được lựa chọn vào nghiên cứu: 

- Bệnh nhân được chẩn đoán LTLT thể dương vật (từ rãnh quy đầu đến 

gốc DV) theo Lars Avellán, phẫu thuật lần đầu. 

- Độ tuổi: Từ 1 tuổi đến 15 tuổi. 

 - Bệnh nhân được cha mẹ đồng ý tham gia nghiên cứu và ký vào giấy 

chấp thuận nghiên cứu. 

 - Được phẫu thuật bởi cùng ê kíp và cùng một kỹ thuật. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Những bệnh nhân sau bị loại ra khỏi nghiên cứu: 

 - Bệnh nhân có nghi ngờ giới tính, lưỡng giới. 

 - Các BN bị LTLT thể dương vật nhưng có kèm theo các bệnh toàn 

thân nặng không thể phẫu thuật được. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp mô tả tiến cứu theo dõi 

dọc. Nghiên cứu sinh là người trực tiếp tư vấn, khám bệnh, chẩn đoán, chỉ 

định phẫu thuật, thực hiện phẫu thuật và theo dõi sau phẫu thuật. 
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2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

 Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức [64] sau: 

2

2

α/21 d

p)p(1
n Z




  

Trong đó: 

 n: số bệnh nhân cần cho nghiên cứu 

Z1-α/2 = 1,96: hệ số giới hạn tin cậy ứng với ước lượng tin cậy 95% 

p: tỷ lệ rò niệu đạo theo Lê Công Thắng, Lê Thanh Hùng, Lê Tấn Sơn [60] là 

11,1%. Chúng tôi mong muốn tỷ lệ rò khoảng 6% (p = 0,06). 

d = 0,05: được chọn theo khoảng chênh lệch mong muốn giữa tỷ lệ 

thành công của phương pháp phẫu thuật trong luận án so với tỷ lệ thành công 

của các tác giả khác là 5%. 

a: mức ý nghĩa thống kê 

Thay vào công thức trên ta có:  
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05.0

)06.01(06.096.1
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2.2.3. Phương pháp chọn mẫu 

 Tất cả các trường hợp LTLT thể dương vật vào viện trong thời gian 

nghiên cứu từ tháng 03/2016 đến tháng 12/2017 có chỉ định phẫu thuật thỏa 

mãn tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu.  

- Trong luận án, chúng tôi sử dụng phân loại LTLT theo tác giả Lars 

Avellán (1975) [16]. 

- Phân loại độ cong DV chúng tôi áp dụng theo Lindgren B.W và Reda 

E.F [65] chia làm 2 loại: 

+ Cong dương vật nhẹ: < 30º 

+ Cong dương vật nặng: ≥ 30º 

 

https://www.tandfonline.com/author/Avell%C3%A1n%2C+Lars
https://www.tandfonline.com/author/Avell%C3%A1n%2C+Lars
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2.2.4. Phương pháp phẫu thuật trong nghiên cứu 

 Dựa theo cách thức phẫu thuật mà Duckett cuộn ống mô tả [50], [66], 

[5]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi áp dụng phương pháp phẫu thuật sử 

dụng vạt da niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch, trục ngang có cải tiến để 

tạo hình niệu đạo cho bệnh nhân LTLT thể dương vật. 

* Chuẩn bị bệnh nhân 

- Giải thích tình trạng bệnh và khả năng điều trị cho gia đình BN. 

- Thụt tháo sạch phân trước mổ. 

- Vệ sinh vùng mổ. 

* Phương tiện, dụng cụ 

- Dụng cụ: sử dụng bộ dụng cụ vi phẫu dành riêng cho phẫu thuật tạo 

hình niệu đạo. 

- Máy đốt điện: máy đốt điện đơn cực, điều chỉnh số từ 3 - 4. 

- Kim chỉ khâu: chỉ PDS 5.0 và 6.0. 

- Dẫn lưu: sử dụng ống dẫn lưu cỡ số 6Fr và 8Fr. 

- Mỡ kháng sinh 

* Vô cảm trong phẫu thuật 

- Mê nội khí quản 

- Tê khoang cùng 

* Phương pháp phẫu thuật:  

PT 1 thì theo kỹ thuật của Duckett cuộn ống có cải tiến [50], [66], [5]. 

Thì cắt xơ, làm thẳng dương vật 

- Khâu một mũi chỉ ở đỉnh quy đầu, kiểm tra tình trạng da - niêm mạc 

bao quy đầu.  



39 

 

 

Hình 2.1. Kiểm tra vạt da niêm mạc 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

- Đánh giá tình trạng lỗ niệu đạo, rạch mở rộng lỗ niệu đạo đến đoạn 

niệu đạo có tổ chức tốt dày đều, miệng rộng và có tổ chức vật xốp bao quanh. 

 

Hình 2.2. Đánh giá, phẫu tích niệu đạo 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

- Rạch da vòng quanh quy đầu, dưới rãnh quy đầu khoảng 0,3 - 0,5cm. 

Tách bao quy đầu và da DV khỏi màng trắng DV, tách tới gốc DV. Phẫu tích 

tránh gây tổn thương mạch máu nuôi dưỡng và thần kinh lưng DV. Sau đó tạo 

lỗ niệu đạo hình vát chéo để chuẩn bị miệng nối. 
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Hình 2.3. Tách vạt da niêm mạc có cuống mạch 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

- Cắt bỏ tổ chức xơ ở mặt bụng DV đến lớp màng trắng DV để làm 

thẳng DV. Phẫu tích cẩn thận tránh tổn thương màng trắng vật hang, nếu có 

tổn thương phải khâu lại.  

 

Hình 2.4. Cắt xơ giải phóng tổ chức quanh niệu đạo 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

 - Gây cương nhân tạo bằng cách ga rô gốc DV, sau đó tiêm vào vật 

hang 5 - 10 ml nước muối sinh lý. Nếu dương vật vẫn cong thì dựng thẳng 

DV theo Baskin, dùng chỉ không tiêu 4.0 tạo nếp gấp cân trắng tại vị trí cong 

nhất của vùng lưng DV. 
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Hình 2.5. Dựng thẳng dương vật 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

Thì tạo hình niệu đạo  

- Dùng kéo nhọn, cong, mảnh phẫu tích sát cân trắng vật hang từ vị trí 

lỗ tiểu đến rãnh quy đầu, sau đó tạo đường hầm từ rãnh quy đầu lên đến đỉnh 

quy đầu. Trong lúc phẫu tích cố gắng tạo lỗ tiểu lên đến đỉnh quy đầu, mở 

rộng về phía hai bên để có lỗ tiểu hình khe về sau. Để lại tổ chức dưới máng 

quy đầu dày, nhằm tạo lớp phủ bên ngoài niệu đạo mới và tạo hình quy đầu 

đạt thẩm mỹ. Tạo đường hầm qua quy đầu lên đỉnh quy đầu rộng rãi tránh hẹp 

lỗ tiểu sau này. 

 

Hình 2.6. Tạo đường hầm lên đỉnh quy đầu 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 



42 

 

- Chuẩn bị vạt da: Khâu đánh dấu niêm mạc BQĐ có cuống định lấy để 

tạo niệu đạo. Dùng kéo cắt niêm mạc da quy đầu hình chữ nhật có chiều dài 

tương ứng với chiều dài đoạn NĐ cần tạo (từ vị trí đỉnh quy đầu tới vị trí lỗ 

tiểu lệch thấp ở tư thế DV thẳng). Chiều rộng NĐ cần tạo có kích thước tương 

đương chu vi của miệng nối niệu đạo cũ. 

 

Hình 2.7. Chuẩn bị vạt da 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

 - Phẫu tích cuống mạch: Dùng kéo bóc tách nhẹ nhàng vạt da niêm mạc 

BQĐ cùng với lớp tổ chức dưới da có các mạch máu ra khỏi lưng DV, cần 

phẫu tích cẩn thận để bảo tồn cuống mạch máu, tránh tổn thương cuống mạch 

nuôi dưỡng vạt da. 

 

Hình 2.8. Phẫu tích cuống mạch 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 
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- Vạt niêm mạc được tạo ra theo nguyên tắc có cuống mạch nuôi, 

cuống mạch nuôi này được tách dài tới tận gốc DV để tránh xoay DV sau này 

do cuống mạch máu quá ngắn. 

 

Hình 2.9. Lấy vạt da 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

- Tạo ống niệu đạo mới: dùng vạt da niêm mạc bao quy đầu hình đảo theo 

chiều ngang có cuống mạch ở lưng DV. Kỹ thuật khâu cuộn ống niệu đạo: 

 + Đặt sonde dẫn lưu từ lỗ tiểu vừa tạo qua niệu đạo vào bàng quang 

(sonde cho ăn ở trẻ em cỡ số 6 Fr hoặc số 8 Fr, tùy theo chu vi của niệu đạo). 

  

Hình 2.10. Khâu nối vạt da với niệu đạo 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

+ Khâu đầu dưới vạt da với LTLT bằng chỉ PDF 6.0 mũi rời (miệng nối 

khâu vát chéo để tránh hẹp chỗ nối).  

+ Tạo ống niệu đạo: Khâu vắt cuộn ống niệu đạo quanh sonde, sau đó 

khâu tăng cường bằng các mũi rời. 
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+ Cố định đường khâu niệu đạo vào màng trắng vật hang ở giữa thân DV. 

+ Khâu cuống mạch để tạo lớp che phủ bên ngoài niệu đạo mới từ chỗ 

nối đến rãnh quy đầu. 

 

Hình 2.11. Khâu cuộn niệu đạo  

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

Thì tạo hình lỗ tiểu và quy đầu: Sau khi tạo được ống NĐ mới, đưa 

đầu còn lại của ống NĐ mới qua đường hầm đã tạo lên đỉnh QĐ. Khâu tạo 

hình lỗ tiểu ở đỉnh QĐ bằng chỉ PDF 6.0, mũi rời, khoảng 2mm khâu 1 mũi, 

đảm bảo cầm máu tốt, tránh hẹp lỗ tiểu sau này. 

 

Hình 2.12. Tạo hình lỗ tiểu và quy đầu 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

Thì khâu da che phủ dương vật 

- Da che phủ thân DV: Phần da bao QĐ còn lại sau khi lấy vạt da tạo 

niệu đạo được chia thành đôi, chuyển xuống che phủ khuyết da ở bụng DV. 

Nếu thiếu da che phủ thì chuyển da bìu lên che phủ thân DV.  
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Hình 2.13. Chuyển vạt da che phủ thân dương vật 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

- Dùng mỡ kháng sinh bôi lên gạc vô khuẩn, sau đó băng ép nhẹ dương 

vật, để dương vật ở tư thế đứng. 

 

Hình 2.14. Băng dương vật sau mổ 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 

* Lưu ý: Cầm máu trong phẫu thuật bằng cách ga rô tạm thời gốc dương vật, 

sau 15-20 phút phải nới ga rô một lần để đảm bảo máu lưu thông nuôi dưỡng 

tổ chức, hạn chế cầm máu bằng đốt điện. 

 

Hình 2.15. Cầm máu bằng ga rô gốc dương vật 

“Nguồn: Cao Bách S, 5 tuổi, MBA 160297160” 
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* Cong dương vật 

 - Đo độ cong DV: là đo góc tạo bởi hai đường thẳng qua trục DV và 

trục quy đầu. Xác định độ độ cong DV chính xác nhất là gây cương chủ động 

trong khi PT. 

 - Chữa độ cong DV: Theo phương pháp Baskin, khâu nếp gấp cân DV 

ở vị trí cong nhất [67]. 

- Cách đo chiều dài DV: khi DV không cương, đặt DV ở tư thế thẳng. 

Dùng thước đo áp sát thân DV, đo chiều dài DV từ đỉnh quy đầu tới gốc DV. 

* Điều trị sau mổ 

- Nằm yên tại giường 2 - 3 ngày đầu. 

- Giảm đau: Paracetamol  

- Kháng sinh dự phòng: Cefotaxim phối hợp với Amikacin 

- Bỏ băng sau 5 ngày 

- Rút sonde sau 8 - 11 ngày. 

* Các biến chứng ngay sau mổ: Tắc sonde, chảy máu, nhiễm trùng, phù nề 

dương vật, rò niệu đạo, hẹp niệu đạo 

* Các biến chứng muộn: Rò niệu đạo, hẹp niệu đạo, cong dương vật, xoay 

trục dương vật, tụt lỗ tiểu, túi thừa niệu đạo 

* Đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Sau khi BN ra viện hẹn tái khám vào khoảng thời gian từ 3 tháng đến 6 

tháng sau phẫu thuật. Đánh giá kết quả phẫu thuật trên lâm sàng bằng thang 

điểm HOSE [68]. Để xác định biến chứng hẹp NĐ, ngoài đánh giá trên lâm 

sàng thì chúng tôi dùng phương pháp đo niệu dòng đồ để đánh giá khách quan 

tình trạng hẹp NĐ trên BN. 
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 THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ THEO HOSE [68] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dựa vào bảng đánh giá trên nếu tổng điểm từ 14 - 16 điểm được coi là 

phẫu thuật thành công, còn dưới 14 điểm phẫu thuật thất bại [68]. 

 

 

 

3 

Phía xa quy đầu 

2 

2. Hình dạng lỗ tiểu 
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Một lỗ ở 1/3 dưới 

Một tia 

Nhiều tia 

5. Rò 

Không 

Một lỗ vành quy đầu    

hoặc 1/3 trên, giữa           

Nhiều lỗ hoặc phối hợp 

 

Khe dọc 

Tròn 

3. Độ cong dương vật 

Thẳng 

Cong nhẹ (< 10°) 

Cong vừa (> 10° đến < 45°) 

Cong nặng (> 45°) 

Phía gần quy đầu 

Vành quy đầu 

Thân dương vật 

1. Vị trí lỗ tiểu 

Tiêu chí đánh giá Điểm Lược đồ 

4 

3 

1 

2 

1 

1 

4 

3 

2 

1 

2 

1 

2 

3 

4. Tia tiểu 
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2.2.5. Quy trình đo niệu dòng đồ, phương tiện đo, giải thích kết quả 

2.2.5.1. Quy trình đo niệu dòng đồ 

Bước 1: Mỗi BN được uống nước chờ 2 - 4 giờ đến khi có cảm giác 

buồn đi tiểu . 

Bước 2: Hướng dẫn, giải thích cho BN hiểu và đi tiểu đúng cách vào 

phễu hứng nước tiểu tránh sai sót kết quả.  

Bước 3: Yêu cầu tiểu hết vào dụng cụ phễu hứng nước tiểu được đặt trên 

một đĩa xoay đồng hồ lưu lượng chuẩn. Hệ thống hứng nước tiểu gắn với biến 

năng ghi áp lực dòng tiểu được đặt ở khu vực kín đáo, không ảnh hưởng đến 

tâm lý BN.  

Bước 4: Kết thúc kỹ thuật, ghi chép các thông số vào phiếu ghi kết quả. 

* Những điểm lưu ý 

- Yêu cầu để cho tốc độ một dòng chảy nước tiểu được dụng cụ đo chính 

xác là thể tích nước tiểu ít nhất 90 ml (theo khuyến cáo của nhà sản xuất hệ 

thống đo niệu dòng đồ). Cần để BN đi tiểu khu vực kín đáo, tránh bị tác động 

bởi yếu tố bên ngoài.  

- Theo dõi: Theo dõi và hướng dẫn bệnh nhân làm đúng động tác. 

 - Đo niệu dòng đồ được thực hiện tại khoa Tiết niệu - Bệnh viện Nhi 

Trung ương, do nghiên cứu sinh trực tiếp thực hiện kỹ thuật đo cho BN. 

 

Hình 2.16. Máy đo niệu dòng đồ Medi Watch Plc 
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2.2.5.3. Giải thích kết quả niệu dòng đồ áp dụng trong nghiên cứu 

 Tiêu chuẩn biểu đồ theo đề xuất của Toguri và CS [69] được sử dụng để 

xác định tốc độ dòng chảy và mô hình dòng chảy. Thể tích nước tiểu tối thiểu 

cho mỗi lần đo niệu dòng đồ trong nghiên cứu phải đạt 90 ml (theo công thức  

Y = 30 × (tuổi) + 30 [70]; mà trẻ nhỏ tuổi nhất trong nghiên cứu này là 2 tuổi). 

Tham số chọn nghiên cứu là tốc độ dòng tiểu tối đa (Qmax), thể tích 

nước thiểu, thời gian đi tiểu và dạng đường cong của biểu đồ dòng tiểu. Qmax 

được biểu thị bằng số phần trăm và so sánh với biểu đồ của Toguri [69]:  

- Lưu lượng dòng chảy bình thường, không có hẹp niệu đạo (Qmax  

> 25%, đường cong bình thường hình chuông).  

- Nghi ngờ tắc nghẽn hay nghi ngờ có hẹp NĐ (Qmax từ 5-25%).  

- Lưu lượng dòng chảy tắc nghẽn hay có hẹp niệu đạo (Qmax < 5%, 

đường cong dòng chảy tắc nghẽn).  

Mô hình đường cong dòng chảy theo phân loại của Kaya và cộng sự [71]: 

- Đường cong dòng chảy không tắc nghẽn: mô hình dòng chảy bình 

thường với đường cong hình chuông trơn chu. 

- Đường cong dòng chảy tắc nghẽn: mô hình dòng chảy tắc nghẽn với 

đường cong gián đoạn hoặc hình cao nguyên. 

2.2.6. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

TT Tên biến/ chỉ số Nội dung/ Đơn vị tính 
Phương pháp 

thu thập 

Đặc điểm chung 

1 Tuổi 

- Từ 1 - 3 tuổi  

- Từ 4 - 5 tuổi  

- Từ 6 - 10 tuổi 

- Từ 11 - 15 tuổi 

Phỏng vấn 

2 Địa dư 
- Thành phố 

- Nông thôn 

Phỏng vấn nơi ở 

hiện tại 
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3 Hoàn cảnh phát hiện LTLT 

- Ngay sau sinh 

- Thấy bất thường đi khám 

- Tình cờ đi khám phát hiện 

Phỏng vấn 

4 
Tư vấn độ tuổi phẫu 

thuật? 

- Có  

- Không 
Phỏng vấn 

5 Các dị tật khác 

- Ẩn tinh hoàn 

- Nang nước thừng tinh 

- Thoát vị bẹn 

Phỏng vấn 

Đặc điểm lâm sàng 

6 Chiều dài TB DV Đơn vị cm Đo bằng thước 

7 Da bao quy đầu 
- Bình thường 

- Viêm dính 
Khám lâm sàng 

8 Hình thái bao QĐ 
- Bình thường 

- Vành khăn 
Khám lâm sàng 

9 Xoay trục DV 
- Có  

- Không 
Khám lâm sàng 

10 Tình trạng lỗ tiểu 
- Bình thường 

- Hẹp 
Khám lâm sàng 

Đánh giá trong mổ 

11 Độ cong DV 
- Cong nhẹ < 30º 

- Cong nặng > 30º 
Khám lâm sàng 

12 Thay đổi độ cong DV 

- Trước mổ 

- Sau tách sàn niệu đạo 

- Sau cắt tổ chức xơ 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

13 
Độ cong DV và kỹ thuật 

Baskin 

- Có dùng Baskin 

- Không dùng Baskin 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

14 Thời gian phẫu thuật Đơn vị phút 
Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 
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15 
Vị trí lỗ tiểu trước PT và 

sau dựng thẳng DV 

- 1/2 trước thân DV 

- 1/2 sau thân DV 

Đo trước và 

trong PT 

16 
Vị trí lỗ tiểu trước PT và 

cong DV 

- 1/2 trước thân DV 

- 1/2 sau thân DV 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

17 
Vị trí lỗ tiểu trước PT và 

chiều dài đoạn NĐ thiếu 

- 1/2 trước thân DV 

- 1/2 sau thân DV 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

18 
Độ dài trung bình đoạn 

NĐ thiếu 

- Trước dựng thẳng DV 

- Sau dựng thẳng DV 

Đo trước và 

trong PT 

19 
Hướng chuyển cuống 

mạch 

- Bên phải trục DV 

- Bên trái trục DV 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

20 Kỹ thuật cầm máu 
- Garo gốc DV 

- Dao điện 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

21 Da che phủ DV 
- Da bao quy đầu 

- Da BQĐ và da bìu 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

22 
Da che phủ DV và đoạn 

NĐ thiếu 

- Da bao quy đầu 

- Da BQĐ và da bìu 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

23 
Da che phủ DV và cong 

DV 

- Da bao quy đầu 

- Da BQĐ và da bìu 

Ghi nhận lúc 

phẫu thuật 

Kết quả phẫu thuật 

24 
Kết quả phẫu thuật theo 

HOSE 

- Thành công 

- Thất bại 
Khám LS 

Biến chứng trong thời gian hậu phẫu 

25 
Biến chứng trong thời 

gian hậu phẫu 

- Rò niệu đạo 

- Đái bị động 

- Phù nề DV 

- Nhiễm khuẩn nước tiểu 

- Hoại tử vạt da che phủ 

Khám LS 
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Đánh giá lúc khám lại 

26 Rò niệu đạo 
- Sau rút sonde 

- Khám lại 
Khám LS 

27 Hẹp niệu đạo  
- Khám LS 

- Đo niệu dòng đồ 

Khám LS 

Đo niệu dòng đồ 

28 Niệu dòng đồ  

- Hẹp niệu đạo 

- Nghi ngờ hẹp niệu đạo 

- Không hẹp niệu đạo 

- Mô hình đường cong 

dòng tiểu 

Đo niệu dòng đồ 

Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

29 Kết quả PT theo HOSE  

- Nhóm tuổi 

- Vị trí lỗ tiểu 

- Cong DV 

- Chiều dài NĐ thiếu 

- Da che phủ DV 

Khám LS 

30 Biến chứng hậu phẫu  

- Nhóm tuổi 

- Vị trí lỗ tiểu 

- Cong DV 

- Chiều dài NĐ thiếu 

- Da che phủ DV 

Khám LS 

31 
Niệu dòng đồ sau PT 6 

tháng và 12 tháng  

- Nhóm tuổi 

- Mức độ hợp tác 
Khám LS 

32 Biến chứng và rò niệu đạo  
- Nhiễm khuẩn nước tiểu 

- Hoại tử vạt da 
Khám LS 
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2.2.7. Một số khái niệm dùng trong nghiên cứu 

- Chảy máu sau mổ: là hiện tượng máu chảy ra ở quy đầu hay thấm ra băng 

- Rò NĐ: biến chứng xảy ra sau rút sonde tiểu, trẻ đi tiểu nhiều hơn 1 tia tiểu 

- Hẹp niệu đạo: đánh giá trên lâm sàng tia tiểu nhỏ, trẻ đi tiểu khó phải 

rặn. Trên niệu dòng đồ Qmax < 5 phần trăm 

- Xoay trục dương vật: là một dị tật bẩm sinh không rõ nguyên nhân 

trong đó có sự xoay của DV trên trục của nó [72]. 

- Chuyển vị bìu - dương vật: là dị tật bẩm sinh hiếm gặp của cơ quan 

sinh dục ngoài, đặc trưng bởi dị tật của DV có liên quan đến bìu. Có hai hình 

thức chuyển vị DV bìu. Trong đó loại không hoàn toàn thì phổ biến hơn, DV 

nằm ở giữa bìu chẻ đôi. Chuyển vị bìu hoàn toàn, bìu không bị chẻ đôi và ở vị 

trí hướng về phía đầu DV ở đáy chậu [73].  

 

Hình 2.17. Chuyển vị bìu [73] 

(a. không hoàn toàn; b. hoàn toàn) 

2.3. Y đức trong nghiên cứu 

- Các đối tượng nghiên cứu là bệnh nhi nên phải được được sự đồng ý tự 

nguyện tham gia nghiên cứu từ bố mẹ. 

- Bố mẹ có con bị LTLT tham gia nghiên cứu sẽ được tư vấn về tình 

trạng bệnh tật và những phương pháp phẫu thuật phù hợp của các bác sĩ 

chuyên khoa. Khi tham gia nghiên cứu, bố mẹ BN đều phải ký giấy cam đoan 

chấp nhận gây mê và chấp nhận phẫu thuật và giấy chấp thuận đồng ý tham 

gia nghiên cứu. 
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- Thông tin thu được từ đối tượng nghiên cứu chỉ dùng vào mục đích 

nghiên cứu. 

- Kết quả nghiên cứu sẽ giúp cho các bác sĩ tại các tuyến phát hiện sớm, 

điều trị kịp thời và đưa ra các yếu tố nguy cơ, từ đó đề ra phương pháp điều trị 

phù hợp. 

- Đối tượng nghiên cứu có thể từ chối tham gia nghiên cứu ở bất cứ giai 

đoạn nào trong quá trình nghiên cứu. 

- Nghiên cứu thực hiện được sự chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu Y sinh học - Trường Đại học Y Hà Nội theo quyết định số 

187/HĐĐĐĐHYHN ra ngày 20 tháng 02 năm 2016, và Hội đồng y đức của 

Bệnh viện Nhi Trung ương. 

2.4. Xử lý số liệu 

 Thông tin thu thập được nhập và phân tích theo chương trình SPSS 22.0. 

 - Tính số trung bình cộng, độ lệch chuẩn với các dãy số liệu tuân theo 

sự phân bố chuẩn. 

 - Khi so sánh trung bình cộng của hai nhóm: Sử dụng thuật toán T-

student nếu dãy số liệu tuân theo sự phân bố chuẩn 

 - Tính tỷ lệ phần trăm, so sánh tỷ lệ phần trăm với các ô có tần số mong 

đợi đều lơn hơn 5 dùng thuật toán Test χ2. 

 - Tính Independent sample Test. 

 - So sánh trước sau: Paired sample test 

- Dùng phép kiểm Chi bình phương để xác định mối liên quan giữa các 

biến định tính. Khi có trên 20% vọng trị nhỏ hơn 5 hoặc tần số trong ô nhỏ 

(<5) kiểm định chính xác Fisher được dùng thay thế kiểm định Chi bình 

phương. Các phép kiểm được xem là có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

  

Bước 1: Tại khoa Tiết niệu

Khám, đánh giá, lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa chọn

Bước 2: Tư vấn đồng thuận tham gia nghiên cứu

Tư vấn cho gia đình về phương pháp phẫu thuật, biến chứng có thể xảy ra, ký 
phiếu chấp thuận tham gia nghiên cứu

Bước 3: Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ

Làm các xét nghiệm cơ bản

Bước 4: Phẫu thuật cho BN

Sử dụng vạt da niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch trục ngang

để tạo hình NĐ

Bước 5: Chăm sóc sau mổ tại khoa Tiết niệu

Dùng kháng sinh, giảm đau, thay băng, theo dõi sonde, phát hiện và xử lý 
các biến chứng, xuất viện, hẹn lịch khám lại

Bước 6: Tái khám tại khoa Tiết niệu.

Khám lại, ghi nhận kết quả phẫu thuật và đo niệu dòng đồ 

sau phẫu thuật 6 tháng và 12 tháng



56 

 

CHƯƠNG 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 Qua nghiên cứu 86 bệnh nhi dị tật LTLT thể dương vật, được phẫu 

thuật tại Khoa Tiết niệu - Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 03/2016 đến 

7/2017. Chúng tôi thu được một số kết quả sau: 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhi nghiên cứu 

3.1.1. Thông tin chung 

Bảng 3.1. Đặc điểm về tuổi, phân bố địa dư, hoàn cảnh phát hiện 

 Đặc điểm n (%) 

Tuổi 

Từ 1 - 3 tuổi  8 (9,3) 

Từ 4 - 5 tuổi  46 (53,5) 

Từ 6 - 10 tuổi  26 (30,2) 

Từ 11 - 15 tuổi  6 (7,0) 

Phân bố địa dư 
Thành phố 21 (24,4) 

Nông thôn 65  (75,6) 

Hoàn cảnh phát hiện 

LTLT 

Ngay sau sinh 40 (46,5) 

Thấy bất thường đi khám 42 (48,8) 

Tình cờ đi khám phát hiện 4 (4,7) 

 

Nhận xét:  

Độ tuổi trung bình là 5 ± 2,5. Tuổi nhỏ nhất là 2 tuổi, tuổi lớn nhất 13 

tuổi. Nhóm tuổi từ 4 - 5 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (53,5%). BN khu vực nông 

thôn chiếm đa số các trường hợp (75,6%).  
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3.1.2. Các dị tật khác 

Bảng 3.2. Dị tật khác 

Dị tật khác n Tỷ lệ % 

Ẩn tinh hoàn 2 2,3 

Nang nước thừng tinh 2 2,3 

Thoát vị bẹn 2 2,3 

Tổng 6 6,9% 

Nhận xét:  

 Trong nghiên cứu có 3 loại dị tật phối hợp gồm ẩn tinh hoàn, nang 

nước thừng tinh và thoát vị bẹn. 

3.1.3. Tư vấn độ tuổi phẫu thuật 

Bảng 3.3. Tư vấn độ tuổi phẫu thuật 

Nhóm tuổi 
Tư vấn độ tuổi PT n (%) 

Có  Không 

Từ 1 - 3 tuổi  7 (85,5) 1 (12,5) 

Từ 4 - 5 tuổi  13 (28,3) 33 (71,7) 

Từ 6 - 10 tuổi  5 (19,2) 21 (80,8) 

Từ 11 - 15 tuổi  0 6 (100) 

Tổng 25 (29,1) 61 (70,9) 

p = 0,001 (Chi-square) 

Nhận xét: 

Nhóm tuổi lớn (từ 11 - 15 tuổi) sự tư vấn phẫu thuật ít. Có mối liên quan 

giữa có được tư vấn độ tuổi phẫu thuật và nhóm tuổi (p < 0,05). 
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3.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1. Chiều dài trung bình dương vật trước mổ 

Bảng 3.4. Chiều dài trung bình dương vật 

Nhóm tuổi n 
Chiều dài dương vật (cm) 

(Median ± SD) 

Từ 1 - 3 tuổi  8 4,0 ± 0,6 

Từ 4 - 5 tuổi  46 5,0 ± 0,7 

Từ 6 - 10 tuổi  26 4,5 ± 0,8 

Từ 11 - 15 tuổi  6 5,7 ± 1,2 

Tổng 86 4,7 ± 0,9 

Nhận xét:  

Chiều dài trung bình dương vật của 86 BN trong nghiên cứu là 4,7 ± 0,9 

cm; nhỏ nhất là 2,5 cm; lớn nhất là 8 cm. 

3.2.2. Hình thái bao quy đầu, tình trạng da bao quy đầu  

 

Biểu đồ 3.1. Hình thái bao quy đầu, tình trạng da bao quy đầu 

Nhận xét:  

Đa số bao quy đầu có dạng hình vành khăn. Có 27,9% da niêm mạc bao 

quy đầu bị viêm dính. 

72.1% 27.9%

1.2% 98.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Da bao quy đầu

Hình thái bao quy đầu

Bình thường Viêm dính Bình thường Vành khăn
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3.2.3. Tình trạng lỗ tiểu và xoay trục dương vật trước mổ 

 

Biểu đồ 3.2. Tình trạng lỗ tiểu, xoay trục DV  

Nhận xét:  

Tình trạng lỗ tiểu hẹp chiếm tỷ lệ 57%. Xoay trục DV chỉ có 7% 

3.3. Đánh giá trong mổ 

3.3.1. Thời gian phẫu thuật trung bình theo nhóm tuổi 

Bảng 3.5. Thời gian phẫu thuật trung bình theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi n 
Thời gian PT (phút) 

(Median ± SD) 

Từ 1 - 3 tuổi  8 90 ± 25,3 

Từ 4 - 5 tuổi  46 90 ± 31,1 

Từ 6 - 10 tuổi  26 90 ± 27,7 

Từ 11 - 15 tuổi  6 95 ± 28,9 

Tổng 86 90 ± 29,2 

Nhận xét:  

Thời gian mổ trung bình 90 ± 29,2 phút, trường hợp mổ nhanh nhất là 

60 phút, lâu nhất là 190 phút.  

57% 43%

7% 93%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Lỗ tiểu

Xoay trục DV

Hẹp Bình thường Có Không



60 

 

3.3.2. Độ cong dương vật  

 

Biểu đồ 3.3. Độ cong dương vật  

Nhận xét:  

Đa số BN có cong DV nặng 44/86 bệnh nhân (51,2%) 

3.3.3. Độ cong dương vật liên quan tới thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.6. Độ cong dương vật liên quan tới thời gian phẫu thuật 

Cong dương vật 
Thời gian phẫu thuật (phút) 

Median ± SD 

Cong DV nhẹ (< 30°) 90 ± 26 

Cong DV nặng (≥ 30°) 90 ± 30 

p > 0,05 (Independent sample test) 

Nhận xét:  

Không có mối liên quan giữa cong DV và thời gian PT. 

  

48.8%
51.2%

Cong nhẹ (< 30°) Cong nặng (≥ 30°)
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3.3.4. Thay đổi độ cong DV trước mổ, sau tách sàn NĐ, sau cắt tổ chức xơ 

 

Biểu đồ 3.4. Thay đổi độ cong dương vật  

Nhận xét:  

Tỷ lệ cong DV nặng trước mổ là 51,2% (44/86 BN); sau tách sàn niệu 

đạo là 14% (12/86 BN) và sau cắt xơ là 0%.  

 

3.3.5. Độ cong dương vật và kỹ thuật Baskin 

Bảng 3.7. Độ cong DV và kỹ thuật Baskin 

Kỹ thuật Baskin 
Cong DV n (%) 

Cong nhẹ < 30º Cong nặng ≥ 30º 

Có dùng Baskin 2 (4,8) 10 (22,7) 

Không dùng Baskin 40 (95,2) 34 (77,3) 

Tổng 42 (48,8) 44 (51,2) 

p p< 0,05 

 

Nhận xét:  

Đa số BN cong DV nặng phải dùng kỹ thuật Baskin để dựng thẳng DV. 
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3.3.6. Vị trí lỗ tiểu trước phẫu thuật và sau dựng thẳng DV 

Bảng 3.8. Vị trí lỗ tiểu trước PT và sau dựng thẳng DV 

Vị trí lỗ tiểu 
1/2 trước thân DV 

n (%) 

1/2 sau thân DV 

n (%) 

Trước PT 55 (64) 31 (36) 

Sau dựng thẳng DV 1 (1,2) 85 (98,8) 

Nhận xét:  

Sau khi dựng thẳng DV, vị trí lỗ tiểu đa số nằm ở 1/2 sau thân DV. 

3.3.7. Vị trí lỗ tiểu trước phẫu thuật và cong dương vật 

Bảng 3.9. Vị trí lỗ tiểu trước PT và cong DV 

Vị trí lỗ tiểu 

trước PT 

Cong nhẹ < 30º 

n (%) 

Cong nặng ≥ 30º 

n (%) 

1/2 trước DV 33 (60) 22 (40) 

1/2 sau DV 9 (29) 22 (71) 

Tổng 42 (48,8) 44 (51,2) 

p < 0,05 (Chi-Square test) 

Nhận xét:  

Vị trí lỗ tiểu trước PT có mối liên quan với độ cong DV 
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3.3.8. Vị trí lỗ tiểu với chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

Bảng 3.10. Vị trí lỗ tiểu và chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

Chiều dài NĐ thiếu 
Vị trí lỗ tiểu n (%) 

p 
1/2 trước DV 1/2 sau DV 

< 2cm 17 (30,9) 0 (0) 
p < 0,05 

(Chi-Square test) 
Từ 2 - < 4cm 35 (63,6) 16 (51,6) 

≥ 4 cm 3 (5,5) 15 (48,4) 

Tổng (n) 55 31 86 

Nhận xét:  

Vị trí lỗ tiểu có liên quan đến chiều dài đoạn niệu đạo thiếu. 

3.3.9. Thay đổi chiều dài trung bình đoạn NĐ thiếu trước và sau dựng DV 

Bảng 3.11. Chiều dài TB đoạn NĐ thiếu trước và sau dựng thẳng DV 

Nhóm tuổi n 
Trước dựng thẳng DV 

Mean ± SD 

Sau dựng thẳng DV 

Mean ± SD 

Từ 1 - 3 tuổi  8 1,2 ± 0,4 2,8 ± 0,6 

Từ 4 - 5 tuổi  46 1,0 ± 0,5 1,9 ± 0,7 

Từ 6 - 10 tuổi  26 1,5 ± 0,3 2,2 ± 0,5 

Từ 11 - 15 tuổi  6 1.7 ± 1,0 2,5 ± 0,5 

Tổng 86 1,5 ± 0,5 3,1 ± 0,9 

p < 0,05 (Paired sample test) 

Nhận xét:  

Sau dựng thẳng DV thì độ dài đoạn niệu đạo thiếu đều tăng có ý nghĩa 

thống kê với (p < 0,05, Paired sample test). 
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3.3.10. Hướng chuyển cuống mạch và kỹ thuật cầm máu trong mổ 

 

Biểu đồ 3.5. Hướng chuyển cuống mạch, kỹ thuật cầm máu 

Nhận xét:  

Đa số BN có hướng chuyển cuống mạch sang bên phải trục DV và garo 

gốc DV để cầm máu. 

3.3.11. Da che phủ dương vật 

 

Biểu đồ 3.6. Da che phủ dương vật 

Nhận xét:  

Sau khi lấy da tạo hình niệu đạo, chủ yếu dùng da bao quy đầu để che 

phủ DV. 
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98.8% 1.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hướng chuyển cuống mạch

Kỹ thuật cầm máu
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Da bao quy đầu
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3.3.12. Liên quan giữa da che phủ DV và chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

Bảng 3.12. Liên quan giữa da che phủ DV và chiều dài đoạn NĐ thiếu 

Đoạn niệu đạo thiếu 
Da che phủ DV n (%) 

Da BQĐ Da BQĐ và bìu 

< 2cm 17 (100) 0 (0) 

Từ 2 - < 4cm 47 (92,2) 4 (7,8) 

≥ 4 cm 11(61,1) 7 (38,9) 

Tổng 75 (87,2) 11 (12,8) 

p < 0,05 (Chi-Square test) 

 

Nhận xét:  

Sử dụng cả da BQĐ và da bìu để che phủ DV thì có tỷ lệ cao nhất ở 

nhóm có chiều dài đoạn niệu đạo thiếu > 4 cm. Có mối liên quan giữa chiều 

dài đoạn niệu đạo thiếu với việc sử dụng da che phủ DV với p < 0,05. 

3.3.13. Liên quan giữa da che phủ DV và độ cong DV 

Bảng 3.13. Liên quan giữa da che phủ DV và độ cong DV 

Cong DV 
Da che phủ n (%) 

Da BQĐ Da BQĐ và da bìu 

Cong nhẹ (< 30°) 41 (97,6) 1 (2,4) 

Cong nặng (≥ 30°) 34 (77,3) 10 (22,7) 

Tổng 75 (87,2) 11 (12,8) 

p < 0,05 (Chi-Square test) 

Nhận xét:  

Nhóm cong DV nặng thì phải sử dụng cả da BQĐ và da bìu để che phủ 

DV. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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3.4. Kết quả phẫu thuật  

3.4.1. Đánh giá điểm theo thang điểm HOSE 

Bảng 3.14. Đánh giá điểm theo thang điểm HOSE 

Giá trị theo HOSE 
Điểm 

HOSE 

Số bệnh nhân (%) 

n = 86 

Vị trí lỗ tiểu   

Phía xa quy đầu 4 76 (88,4) 

Phía gần quy đầu 3 10 (11,6) 

Vành quy đầu 2 0 (0,0) 

Thân dương vật 1 0 (0,0) 

Hình dạng lỗ tiểu   

Khe dọc 2 75 (87,2) 

Tròn 1 11 (12,8) 

Độ cong dương vật   

Thẳng 4 86 (100) 

Cong nhẹ (<10º) 3 0 (0,0) 

Cong vừa (>10º đến <45º) 2 0 (0,0) 

Cong nặng (>45º) 1 0 (0,0) 

Tia tiểu   

Một tia to 2 72 (83,7) 

Nhiều tia 1 14 (16,3) 

Rò niệu đạo   

Không 4 72 (83,7) 

Một lỗ gần quy đầu hoặc 1/3 trên, giữa 3 10 (11,6) 

Một lỗ ở 1/3 dưới 2 4 (4,7) 

Nhiều lỗ hoặc phối hợp 1 0 (0,0) 

  Nhận xét: Điểm HOSE trung bình 15,35 ± 1,3; điểm lớn nhất là 16, 

nhỏ nhất là 11. 
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3.4.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật theo HOSE 

 Từ bảng đánh giá điểm theo thang điểm HOSE, chúng tôi đánh giá kết 

quả phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi như sau: 

 

Biểu đồ 3.7. Kết quả phẫu thuật theo HOSE 

Nhận xét:  

Tỷ lệ phẫu thuật thành công đạt 83,7% (72/86); thất bại chỉ chiếm 

16,3% (14/86).  

3.5. Biến chứng trong thời gian hậu phẫu 

 

Biểu đồ 3.8. Biến chứng trong thời gian hậu phẫu 

Nhận xét:  

Tỷ lệ biến chứng chung ngay sau phẫu thuật là 23,3% (20/86). Trong số 

các biến chứng, biến chứng thường gặp là phù nề DV chiếm 12,8% (11/86 

BN) và nhiễm khuẩn nước tiểu là 12,5% (9/72 BN). 
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3.6. Biến chứng lúc khám lại 

3.6.1. Đánh giá rò niệu đạo sau rút sonde và rò niệu đạo qua khám lại 

Bảng 3.15. Đánh giá rò NĐ sau rút sonde và qua khám lại 

Rò niệu đạo 
Sau rút sonde 

n = 86 (%) 

Khám lại 

n = 86 (%) 

Có 5 (5,8) 14 (16,3) 

Không 81 (94,2) 72 (83,7) 

p < 0,05 (Chi-Square test) 

Nhận xét:  

Biến chứng rò niệu đạo ngay sau rút sonde và sau khám lại có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05; Chi-Square test). 

 

3.6.2. Đánh giá hẹp niệu đạo dựa vào niệu dòng đồ 

* Kết quả niệu dòng đồ  

Bảng 3.16. Kết quả niệu dòng đồ 

Theo dõi 

Kết quả 

Sau 6 tháng 

n (%) 

Sau 12 tháng 

n (%) 

Hẹp niệu đạo 42 (67,7) 1 (3,1) 

Nghi ngờ hẹp niệu đạo 9 (14,6) 6 (18,8) 

Không hẹp niệu đạo 11 (17,7) 25 (78,1) 

Tổng 62 32 

 

Nhận xét:  

Sau 1 năm khám lại thấy tỷ lệ hẹp niệu đạo giảm còn 3,1%; tỷ lệ không 

hẹp niệu đạo tăng 78,1%.  
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* Mô hình đường cong dòng tiểu 

 

Biểu đồ 3.9. Mô hình đường cong dòng tiểu  

Nhận xét:  

 Theo dõi niệu dòng đồ sau 6 tháng phẫu thuật thì đường cong dòng tiểu 

hình chuông chỉ chiếm 17,7% (11/62). Sau 1 năm đường cong dòng tiểu hình 

chuông tăng chiếm 78,1% (25/32). 

3.6.3. Đánh giá biến chứng hẹp niệu đạo trên lâm sàng và đo niệu dòng đồ 

 Bảng 3.17. Biến chứng hẹp NĐ trên LS và niệu dòng đồ 

Theo dõi 

Đánh giá 

Sau 6 tháng n (%) Sau 12 tháng n (%) 

NDĐ Lâm sàng NDĐ Lâm sàng 

Hẹp niệu đạo 42 (67,7) 6 (9,7) 1 (3,1) 3 (9,4) 

Nghi ngờ hẹp NĐ 9 (14,6)  6 (18,8)  

Không hẹp NĐ 11 (17,7) 56 (90,3) 25 (78,1) 29(90,6) 

Tổng 62  32 

Nhận xét:  

Sau phẫu thuật 6 tháng, tỷ lệ hẹp niệu đạo trên niệu dòng đồ cao hơn rất 

nhiều trên LS. Nhưng sau 12 tháng, tỷ lệ hẹp niệu đạo trên niệu dòng đồ giảm 

chỉ còn 1 bệnh nhân. 
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3.7. Các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật  

3.7.1. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sau PT 6 tháng 

Bảng 3.18. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sau PT 6 tháng 

Đặc điểm  
Kết quả PT theo HOSE  n (%) 

p 
Thành công (n =72) Thất bại (n = 14) 

Nhóm tuổi 

Từ 1 - 3 tuổi 7 (9,7) 1 (7,1) 

>0,05 
Từ 4 - 5 tuổi 40 (55,6) 6 (42,9) 

Từ 6 - 10 tuổi 21 (29,2) 5 (5,7) 

Từ 11 - 15 tuổi 4 (5,6) 2 (14,3) 

Vị trí lỗ tiểu 

1/2 trước DV 48 (66,7) 7 (50) 
>0,05 

1/2 sau DV 24 (33,3) 7 (50) 

Cong dương vật  

Cong nhẹ (< 30°) 38 (52,8) 4 (28,6) 
>0,05 

Cong nặng (≥ 30°) 34 (47,2) 10 (71,4) 

Chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

≤ 2cm 15 (20,8) 2 (14,3) 

>0,05 Từ 2 - < 4cm 44 (61,1) 7 (50) 

≥ 4 cm 13 (18,1) 5 (35,7) 

Da che phủ DV  

Da BQĐ 63 (87,5) 12 (85,7) 
>0,05 

Da BQĐ và bìu 9 (12,5) 2 (14,3) 

Nhận xét:  

Không có mối liên quan giữa các đặc điểm như: nhóm tuổi, vị trí lỗ 

tiểu, cong DV, chiều dài đoạn niệu đạo thiếu và da che phủ DV với kết quả 

phẫu thuật theo HOSE. 



71 

 

3.7.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng trong thời gian hậu phẫu 

Bảng 3.19. Các yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng thời kỳ hậu phẫu 

Đặc điểm  
Biến chứng  n (%) 

p 
Có (n=20) Không (n=66) 

Nhóm tuổi 

Từ 1 - 3 tuổi 2 (10) 6 (9,1) 

>0,05 
Từ 4 - 5 tuổi 7 (35) 39 (59,1) 

Từ 6 - 10 tuổi 8 (40) 18 (27,3) 

Từ 11 - 15 tuổi 3 (15) 3 (4,5) 

Vị trí lỗ tiểu 

1/2 trước DV 12 (60) 43 (65,2) 
>0,05 

1/2 sau DV 8 (40) 23 (34,8) 

Cong dương vật  

Cong nhẹ (< 30°) 8 (40) 34 (51,5) 
>0,05 

Cong nặng (≥ 30°) 12 (60) 32 (48,5) 

Chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

≤ 2cm 4 (20) 13 (19,7) 

>0,05 Từ 2 - < 4cm 9 (45) 42 (63,6) 

≥ 4 cm 7 (35) 11 (16,7) 

Da che phủ DV  

Da BQĐ 16 (80) 59 (89,4) 
>0,05 

Da BQĐ và bìu 4 (20) 7 (10,6) 

Nhận xét:  

Không có mối liên quan giữa các đặc điểm như: nhóm tuổi, vị trí lỗ 

tiểu, cong DV, chiều dài đoạn niệu đạo thiếu và da che phủ DV với biến 

chứng chung trong thời gian hậu phẫu 
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3.7.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả đo niệu dòng đồ 

Bảng 3.20. Các yếu tố liên quan đến kết quả niệu dòng đồ sau 6 tháng 

Đặc điểm  
Niệu dòng đồ  n = 62 (100%) 

p 
Hẹp NĐ Nghi ngờ hẹp Không hẹp 

Nhóm tuổi 

Từ 1 - 3 tuổi 4 (100) 0 (0) 0 (0) 

<0,05 
Từ 4 - 5 tuổi 22 (68,8) 6 (18,8) 4 (12,5) 

Từ 6 - 10 tuổi 16 (72,7) 2 (9,1) 4 (18,2) 

Từ 11 - 15 tuổi 0 (0) 1 (25) 3 (75) 

Mức độ hợp tác 

Hợp tác 6 (24) 8 (32) 11 (44) 
<0,05 

Không hợp tác 36 (97,3) 1 (2,7) 0 (0) 

Nhận xét:  

Nhóm tuổi và mức độ hợp tác khi đo niệu dòng đồ có ảnh hưởng đến 

kết quả đo niệu dòng đồ (p<0,05). 

Bảng 3.21. Các yếu tố liên quan đến kết quả niệu dòng đồ sau 12 tháng 

Đặc điểm  
Niệu dòng đồ  n = 32 (100%) 

p 
Hẹp NĐ Nghi ngờ hẹp Không hẹp 

Nhóm tuổi 

Từ 1 - 3 tuổi 0 (0) 0 (0) 3 (100) 

>0,05 
Từ 4 - 5 tuổi 1 (5,9) 2 (11,8) 14 (82,3) 

Từ 6 - 10 tuổi 0 (0) 3 (33,3) 6 (66,7) 

Từ 11 - 15 tuổi 0 (0) 1 (33,3) 2 (66,7) 

Mức độ hợp tác 

Hợp tác 0 (0) 0 (0) 25 (100) 
<0,05 

Không hợp tác 1 (14,3) 6 (85,7) 0 (0) 
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Nhận xét:  

Không có mối liên quan giữa nhóm tuổi với kết quả niệu dòng đồ sau 

12 tháng. Mức độ hợp tác khi đo niệu dòng đồ có ảnh hưởng đến kết quả đo 

niệu dòng đồ (p<0,05). 

3.7.4. Các biến chứng sớm sau mổ liên quan đến rò NĐ sau khám lại 

Bảng 3.22. Biến chứng sớm sau mổ liên quan đến rò NĐ sau khám lại 

Biến chứng 
 Rò niệu đạo  n (%) 

p 
Có  Không  

Nhiễm khuẩn 

nước tiểu 

Có  4 (44,4) 5 (55,6) 
< 0,05 

Không 10 (15,9) 53 (84,1) 

Tổng  14 (19,4) 58 (80,6) 72 (100) 

Hoại tử vạt da 
Có  7 (87,5) 1 (12,5) 

< 0,05 
Không 7 (9) 71 (91,0) 

Tổng  14 (16,3) 72 (83,7) 86 (100) 

 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm khuẩn nước tiểu và hoại tử vạt da với rò 

niệu đạo (p < 0,05, Chi - Square test).  
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CHƯƠNG 4  

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung 

4.1.1. Tuổi phẫu thuật, tư vấn độ tuổi PT, phân bố địa dư, hoàn cảnh phát 

hiện LTLT 

 Năm 1975, Học viện Nhi khoa Hoa Kỳ đã xuất bản các hướng dẫn cho 

biết thời gian tốt nhất để thực hiện phẫu thuật LTLT là sau khi trẻ ba tuổi. 

Những hướng dẫn này chủ yếu dựa trên các nghiên cứu về khía cạnh tâm lý của 

phẫu thuật và các nguy cơ gây mê trẻ em [74]. Năm 1996, với những cải tiến 

trong kỹ thuật mổ, sự phát triển về gây mê trẻ em và hiểu biết rõ hơn về mặt 

tâm lý học của phẫu thuật bộ phận sinh dục trẻ em. Học viện Nhi khoa Hoa Kỳ 

lại đưa ra một hướng dẫn mới cho phẫu thuật bộ phận sinh dục ở trẻ em, và kết 

luận rằng thời điểm tốt nhất cho phẫu thuật LTLT là từ 6 đến 12 tháng tuổi [75]. 

Những hướng dẫn này đã cân nhắc kỹ các vấn đề về mặt tâm lý của phẫu thuật, 

những cải thiện trong gây mê trẻ em. Ngoài ra với việc sử dụng phóng đại 

quang học, máy móc thiết bị siêu nhỏ, và vật liệu khâu tinh tế làm cho việc 

phẫu thuật LTLT khả thi trên trẻ nhỏ. Tuy nhiên, Học viện Nhi khoa Hoa Kỳ 

không xem xét tỷ lệ biến chứng trong các nhóm tuổi khác nhau khi kết luận 

thời điểm từ 6 đến 12 tháng tuổi là thời gian tối ưu để phẫu thuật LTLT. 

Hướng dẫn của Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu (EAU) đề xuất phẫu thuật 

LTLT vào giữa thời điểm từ 6 đến 18 tháng, và EAU ủng hộ việc phẫu thuật 

sớm từ 4 tháng tuổi [76]. Các báo cáo cho thấy biến chứng tạo hình niệu đạo 

tăng ở các độ tuổi khác nhau khi phẫu thuật LTLT bị trì hoãn qua 6 tháng hoặc 

hơn 1 năm của độ tuổi phẫu thuật [77], [78].  

Vì vậy, thời gian tối ưu mổ để giảm thiểu các biến chứng phẫu thuật có 

tầm quan trọng cho cả phẫu thuật viên và bệnh nhân. Có nhiều yếu tố ảnh 

hưởng đến thời điểm phẫu thuật LTLT, bao gồm tuổi, vấn đề sức khỏe khác 
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ảnh hưởng đến nguy cơ trong gây mê, kích thước dương vật, yếu tố tâm lý 

phẫu thuật sinh dục, chế độ bảo hiểm, sự chờ đợi đến lượt phẫu thuật, và cha 

mẹ trẻ có thể có lo ngại về thời gian phẫu thuật tốt nhất. 

Tuổi phẫu thuật cũng bị ảnh hưởng bởi nhận thức về hành vi không 

muốn hợp tác và/hoặc sự xáo trộn về tâm lý hậu phẫu. Do đó, đề xuất xuất 

phẫu thuật LTLT nên tránh thời điểm từ 18 tháng cho đến 3 - 4 tuổi. Vì nhận 

thức về sinh dục chỉ bắt đầu từ 18 tháng tuổi, điều này cũng cho thấy sự 

không hợp tác trong giai đoạn phát triển của trẻ [79], [80].  

Hầu hết các chuyên gia trong phẫu thuật LTLT hiện nay đều đồng ý 

quan điểm với xu hướng phẫu thuật sớm, đòi hỏi kỹ năng phẫu thuật LTLT để 

tạo hình niệu đạo lúc trẻ 6 tháng tuổi. Do đó cho phép tạo hình theo giai đoạn 

và/hoặc sửa chữa các biến chứng trước 12 - 18 tháng tuổi [81], [82]. Tuy 

nhiên, để xác định thời điểm phẫu thuật lý tưởng thì có rất ít dữ liệu đáng tin 

cậy và các thử nghiệm ngẫu nhiên tiềm năng không bao gồm các yếu tố gây 

nhiễu chưa được tiến hành. Hiện nay phẫu thuật LTLT trên người lớn hiếm 

gặp. Có nhiều dữ liệu cho thấy tỷ lệ biến chứng cao hơn khi phẫu thuật ở tuổi 

trưởng thành [83]. Phẫu thuật sớm có sự tương quan về mặt chức năng tốt, 

thẩm mỹ, tâm lý và tỷ lệ biến chứng thấp hơn [84]. Như vậy có thể thấy, tuổi 

của bệnh nhân trong lần phẫu thuật LTLT đầu tiên có thể là một yếu tố quan 

trọng xác định kết quả phẫu thuật. 

Theo phân tích của Lu và CS (2012), hồi cứu các tài liệu từ năm 2001 

đến 2011, cho thấy có sự khác biệt đáng kể về mặt địa lý đối với tuổi trung 

bình phẫu thuật LTLT và tỷ lệ biến chứng. Ở phía Bắc Mỹ, bệnh nhân LTLT 

thường được phẫu thuật lần đầu tiên trước 2 tuổi (tuổi trung bình 20,6 ± 2,49 

tháng), Châu Âu trước 3 tuổi (tuổi trung bình 31,7 ± 2,85 tháng), còn Trung 

Quốc trong thời gian 5 tuổi (tuổi trung bình 67,14 ± 4,87 tháng). Tỷ lệ biến 

chứng được báo cáo ở Bắc Mỹ thấp nhất, còn ở Trung Quốc có tỷ lệ biến 

chứng cao nhất. Và giải thích cho những phát hiện này là phẫu thuật LTLT 

sớm có thể kết quả lâu dài tốt hơn [85]. 
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Trong nghiên cứu của Bush và CS (2013), độ tuổi phẫu thuật trung bình 

là 17,1 ± 22,5 tháng. Ngoài ra, nghiên cứu cung cấp bằng chứng cho thấy các 

biến chứng của tạo hình niệu đạo không thay đổi từ 3 tháng tuổi đến 12 tuổi, 

do đó cung cấp thông tin cho phẫu thuật viên và các bậc cha mẹ đưa ra quyết 

định về thời điểm phẫu thuật, tốt nhất sau 3 tháng tuổi. Vì từ 3 tháng tuổi trở 

lên không làm tăng biến chứng tạo hình niệu đạo hoặc nguy cơ gây mê [86]. 

Phẫu thuật có thể thực hiện ở độ tuổi này vì dương vật đã có đáp ứng với 

testosteron từ thời kỳ bào thai trong 2 tháng đầu đời [87].  

Perlmutter và CS (2006), kết luận phẫu thuật LTLT thực hiện an toàn 

khi trẻ từ 4 - 6 tháng tuổi. Thời điểm này, kết quả PT là tốt nhất, nguy cơ gây 

mê và di chứng tâm lý là rất ít. Thực hiện phẫu thuật LTLT sau thời điểm này 

có thể vô tình đặt bệnh nhân có nguy cơ xảy ra các biến chứng cao hơn [77]. 

Ziada và CS (2011) báo cáo tuổi phẫu thuật trung bình 3,49 ± 3,02 tuổi; 

tỷ lệ biến chứng cao hơn trên bệnh nhân từ 4 tuổi trở lên [78].  

Nghiên cứu Weber và CS (2009) về sức khỏe liên quan đến chất lượng 

cuộc sống và tâm lý trên trẻ nam 6 - 17 tuổi, có phẫu thuật LTLT trước hoặc 

sau 18 tháng tuổi, cho thấy tuổi PT không ảnh hưởng đến tỷ lệ biến chứng PT, 

và các ca phẫu thuật trong độ tuổi 6 - 18 tháng chỉ có lợi về mặt tâm lý [88]. 

Theo Trần Ngọc Bích nên PT dị tật LTLT ở tuổi nhỏ từ 1 - 3 tuổi vì: 

Những tiến bộ về kỹ thuật mổ và sử dụng kính lúp cho phép mổ ở lứa tuổi 

nhỏ này vẫn đảm bảo an toàn về gây mê và kỹ thuật. Về mặt tâm lý thì ở trẻ 

nhỏ (1 tuổi), cảm giác sợ hãi không hoặc ít có hơn so với trẻ lớn. Ngoài ra ở 

lứa tuổi này, kích thước DV đã đủ để tiến hành PT và có sự hợp tác của BN 

trong điều trị [9]. 

Theo Nguyễn Thanh Liêm, với điều kiện hiện tại ở Việt nam, độ tuổi 

phẫu thuật LTLT thích hợp trong khoảng 2-4 tuổi [5]. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Công Thắng và CS (2006), tuổi trung 

bình phẫu thuật 5,7 tuổi. Phẫu thuật ở trẻ dưới 2 tuổi thì tỷ lệ biến chứng thấp 
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hơn so với phẫu thuật ở trẻ trên 2 tuổi (p<0,05) [4]. Tác giả Lê Thanh Hùng 

(2016) nghiên cứu độ tuổi phẫu thuật trung bình là 4,57 ± 3,37 tuổi [11]. Theo 

Phan Xuân Cảnh và CS (2015), tuổi trung bình phẫu thuật 5,6 ± 3,4 tuổi 

[89].3Theo Nguyễn Mai Hương (2014) cũng cho rằng PT sớm đem lại nhiều lợi 

ích, thời điểm phẫu thuật tốt nhất là trước 3 tuổi, thậm chí trước 18 tháng tuổi. 

Nghiên cứu cho biết nhóm trẻ phẫu thuật từ 6 tuổi trở lên có tỷ lệ mong muốn 

được phẫu thuật lại nhiều hơn so với nhóm trẻ phẫu thuật dưới 6 tuổi [90]. 

Như vậy, có thể thấy có rất nhiều nghiên cứu báo cáo độ tuổi thích hợp 

cho phẫu thuật LTLT, đáp ứng yêu cầu về gây mê, yếu tố tâm lý. Tuy nhiên ảnh 

hưởng của tuổi đến các biến chứng của phẫu thuật vẫn còn gây tranh cãi [91]. 

Tuổi phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 5 ± 2,5 tuổi. 

Tuổi nhỏ nhất 2 tuổi, tuổi lớn nhất 13 tuổi. Nhóm tuổi phẫu thuật từ 4 - 5 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao hơn 46/86 (53,3%) BN (Bảng 3.1). Độ tuổi PT trung bình của 

nghiên cứu này lớn hơn so với một số nghiên cứu trên thế giới, tuy nhiên 

cũng tương tự như nghiên cứu của các tác giả Trung Quốc và trong nước. 

Theo chúng tôi nguyên nhân là do:  

- Hầu hết các nước trên thế giới thì mặt bằng chung về các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe cho người dân không có sự chênh lệch giữa nông thôn và 

thành phố. Nhưng tại Việt Nam đang tồn tại sự bất bình đẳng giữa đô thị và 

nông thôn về điều kiện và cơ hội tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe của 

người dân. Những người dân ở thành phố có mức sống cao, trình độ học vấn 

cao thì thường có nhiều cơ hội và điều kiện tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe tốt hơn, thường lựa chọn những cơ sở khám chữa bệnh có chất 

lượng cao hơn (bệnh viện tỉnh/thành phố, bệnh viện trung ương, bệnh viện tư 

nhân). Những người dân ở nông thôn có mức sống thấp, trình độ văn hóa thấp 

thường lựa chọn khám chữa bệnh ở những cơ sở y tế có chất lượng thấp. Dân 

cư ở khu vực đô thị có tỷ lệ đi khám chữa bệnh và chú ý đến sức khỏe cao 

hơn so với khu vực ở nông thôn. 
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- Mà trong nghiên cứu của chúng tôi, khu vực nông thôn chiếm phần 

lớn các trường hợp 65/86 bệnh nhân (75,6%). Đa số các trường hợp trong 

nghiên cứu được chẩn đoán LTLT ngay sau sinh chiếm 46,5% (Bảng 3.1) 

nhưng vẫn đưa trẻ đến phẫu thuật muộn. Theo chúng tôi là do các nguyên 

nhân sau: vì ở nông thôn nên gia đình các bệnh nhân ít được tiếp cận với các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe, khi đưa trẻ đi khám có thể không được khám 

đúng chuyên khoa, hoặc được các bác sĩ ngoại khoa chung hay bác sĩ ngoại 

khoa người lớn khám, nên không được tư vấn về độ tuổi phẫu thuật. Do đó, 

cha mẹ của trẻ không biết thời điểm nào phẫu thuật là hợp lý, và có tâm lý khi 

trẻ bé còn yếu không đủ sức để phẫu thuật, để cho con lớn đủ sức khỏe thì 

mới đưa đi phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi: tỷ lệ được tư vấn độ 

tuổi phẫu thuật rất ít chỉ là 29,1% và không được tư vấn độ tuổi phẫu thuật là 

70,9% (Bảng 3.3). Và có mối liên quan giữa sự tư vấn độ tuổi phẫu thuật với 

nhóm tuổi phẫu thuật (p = 0,001); có được tư vấn độ tuổi phẫu thuật thì sẽ 

phẫu thuật sớm ở nhóm tuổi 1 - 3 tuổi, không được tư vấn độ tuổi phẫu thuật 

thì sẽ PT muộn ở nhóm tuổi lớn từ 11 - 15 tuổi. 

- Ngoài ra vì điều kiện kinh tế còn khó khăn, để đưa trẻ đi phẫu thuật 

không đơn giản là bệnh viện nào cũng có khả năng phẫu thuật được, mà phần 

lớn phải đưa đến tuyến trung ương. Vì phẫu thuật LTLT là một phẫu thuật 

khó cần phải thực hiện bởi những phẫu thuật viên chyên khoa sâu có kinh 

nghiệm và ở những cơ sở y tế đáp ứng được gây mê hồi sức ở trẻ em. Vì vậy, 

độ tuổi phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của tác giả nói riêng cũng như 

các nghiên cứu khác trong nước tương đối cao là tất yếu. 

Với nghiên cứu này của chúng tôi không được thiết kế để xác định tuổi 

lý tưởng để phẫu thuật LTLT, và vì vậy chúng tôi không đưa ra khuyến nghị 

cụ thể nào. Thay vào đó, chúng tôi chỉ đặt câu hỏi liệu tuổi phẫu thuật có khả 

năng ảnh hưởng đến các biến chứng của phẫu thuật tạo hình niệu đạo và thiết 
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kế nghiên cứu theo như vậy. Với quan điểm của mình, chúng tôi cho rằng nên 

phẫu thuật ở tuổi càng nhỏ càng tốt (tốt nhất trước 2 tuổi) vì những lý do sau: 

- Trẻ tuổi càng nhỏ, theo dõi sau mổ thấy nhanh liền sẹo, sẹo liền đẹp, 

dương vật đảm bảo thẩm mỹ. 

 - Da niêm mạc quy đầu mềm mại, ít bị viêm dính, nên sẽ giảm được 

biến chứng hẹp niệu đạo sau mổ.  

 - DV nhỏ thì tổ chức xơ ít phát triển, độ cong dương vật ít do mặt lưng 

và mặt bụng DV chưa mất sự cân đối, nên khi PT chỉ cần giải phóng tổ chức 

xơ là DV thẳng. 

 - Theo kinh nghiệm PT cho thấy ở trẻ nhỏ ít đau hơn so với trẻ lớn do 

DV chưa cương, còn trẻ lớn có hiện tượng cương DV tự động khi căng nước 

tiểu nên thường gây đau hơn. 

4.1.2. Các dị tật khác 

Những dạng nặng của LTLT có hình dáng bên ngoài giống như rối loạn 

phát triển phái tính (lưỡng giới), đặc biệt khi LTLT kèm theo tinh hoàn ẩn. 

Một số báo cáo cho thấy có đến 50% bệnh nhân LTLT đi kèm với tinh hoàn 

ẩn có bất thường giới tính về nhiễm sắc thể, tuyến sinh dục hoặc hình thể. 

Điều cần lưu ý là những bệnh nhân LTLT kèm theo tinh hoàn ẩn phải được 

thử nhiễm sắc thể để loại trừ rối loạn phát triển giới tífnh (lưỡng giới). Tần 

suất chung tinh hoàn ẩn phối hợp từ 5 - 10% cho đến 50% trong LTLT nặng 

như thể dương vật, bìu, tầng sinh môn. Trong những thể nặng này còn có nang 

tiền liệt tuyến chiếm 20% các trường hợp. Biểu hiện của nang tiền liệt tuyến 

là đặt ống thông tiểu khó khăn [92].  

Ngoại trừ tinh hoàn ẩn có tỷ lệ phối hợp cao với LTLT, các dị dạng phối 

hợp khác ít gặp hơn [92]. Các dị tật đường tiết niệu kèm theo thường không 

gặp nhiều bằng các dị tật bộ phận sinh dục ngoài [1], [2] và chỉ chiếm khoảng 

2%, vì vậy siêu âm để phát hiện dị dạng này khi bệnh nhân bị LTLT là không 

cần thiết [92]. Thoát vị bẹn thường gặp 9 - 16% trẻ LTLT. Theo nghiên cứu 
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của Pramod và CS, có 5% trẻ ẩn tinh hoàn; 2,5% trẻ có thoát vị bẹn [93]. 

Ngoài ra còn có những dị tật tại bộ phận sinh dục đi kèm như chuyển vị 

dương vật bìu, bìu chẻ đôi hay gặp trong LTLT thể gần (sau) [92]. Nghiên cứu 

của Trần Ngọc Bích, tỷ lệ có dị tật kèm theo là 21,2%; trong đó thoát vị bẹn 

có 3 BN (2,65%) [10]. Lê Thanh Hùng (2016), các dị tật phối hợp kèm LTLT 

gồm tinh hoàn ẩn (11,4%); thoát vị bẹn (4,5%). 

Trong nghiên cứu này (Bảng 3.2) chỉ có 3 loại dị tật kèm theo là ẩn tinh 

hoàn, thoát vị bẹn và nang nước thừng tinh đều có tỷ lệ 2,3% (6/86 bệnh nhân).  

4.2. Đặc điểm lâm sàng  

4.2.1. Chiều dài dương vật 

Mục tiêu của phẫu thuật tạo hình trong LTLT là tạo ra một dương vật có 

tính thẩm mỹ và chức năng bình thường. Kết quả về thẩm mỹ trong phẫu 

thuật LTLT cũng có vai trò quan trọng như chức năng. Điều này đòi hỏi một 

DV thẳng khi cương cứng với lỗ tiểu có hướng dọc tại đỉnh quy đầu, từ đó tạo 

nên một dòng tiểu duy nhất.  

Một vài nghiên cứu về kết quả lâu dài sau điều trị LTLT về dòng tiểu, 

biến chứng phẫu thuật, chức năng tình dục, các mối liên quan và thẩm mỹ đã 

thu được kết quả trái ngược nhau. Trong nghiên cứu của Moriya và cộng sự, 

phân tích sự hài lòng của bệnh nhân phẫu thuật LTLT khi theo dõi lâu dài, thì 

kích thước DV nhỏ hơn là lý do quan trọng nhất trong sự không hài lòng về 

ngoại hình DV [94]. Và kết quả này cũng đã được báo cáo trong các nghiên 

cứu khác [45], [95]. Mặc dù chiều dài DV là một yếu tố thẩm mỹ ảnh hưởng 

đến sự hài lòng lâu dài của bệnh nhân sau phẫu thuật LTLT, nhưng có rất ít 

các tài liệu đề cập đến chiều dài của DV trong phẫu thuật LTLT. Nghiên cứu 

của chúng tôi nhằm mục đích xác định xem có mối liên quan hoặc ảnh hưởng 

của chiều dài DV đến các kết quả phẫu thuật hay không? 

Dương vật bình thường chỉ tăng khoảng 0,8 cm trong độ tuổi từ 1 đến 3 

tuổi, kích thước không phải là một yếu tố quan trọng khi lựa chọn kỹ thuật mổ 
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LTLT [1]. Tuy nhiên nếu chiều dài DV thực sự ngắn trong LTLT thì có thể ảnh 

hưởng đến yếu tố thẩm mỹ sau phẫu thuật và kết quả của phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (Bảng 3.4), chiều dài DV trung bình 

của 86 bệnh nhân là 4,7 ± 0,9 cm. So với nghiên cứu của tác giả Fievet và 

cộng sự (4,36 ± 0,9 cm) [96] thì chiều dài DV trung bình của chúng tôi lớn 

hơn là do tuổi bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn, còn trong 

nghiên cứu của Fievet trên những bệnh nhân dưới 5 tuổi. Nếu so với nghiên 

cứu của Lê Thanh Hùng [11], chiều dài DV trung bình trước phẫu thuật là 

3,09 ± 0,87 cm; thì chiều dài trung bình DV trong nghiên cứu của chúng tôi 

lớn hơn, vì đối tượng nghiên cứu của Lê Thanh Hùng là những bệnh nhân 

LTLT có cong DV nặng, nên chiều dài DV trung bình ngắn hơn so với nghiên 

cứu của chúng tôi. 

4.2.2. Tình trạng da bao quy đầu 

Tình trạng da bao quy đầu rất quan trọng trong quyết định lấy niêm mạc 

để tạo niệu đạo. Nghiên cứu chúng tôi (Biểu đồ 3.1) có ghi nhận 24/86 

(27,9%) trường hợp niêm mạc bao quy đầu dính vào quy đầu, hoặc viêm dính 

phải tách bằng dụng cụ. Những trường hợp này được cân nhắc rất kỹ để sử 

dụng hay loại bỏ chỗ da niêm mạc không tốt. Theo dõi sau phẫu thuật thấy 

trường hợp có da niêm mạc bao quy đầu viêm dính, thì quy đầu thường hay bị 

phù nề nhiều hoặc có trường hợp bị hoại tử. 

Theo chúng tôi, khi chọn vạt da tạo niệu đạo nên chọn những chỗ da 

niêm mạc quy đầu mềm mại, bằng phẳng, không có co kéo và viêm dính để 

tạo niệu đạo. Khi chuyển da niêm mạc quy đầu còn lại sau khi lấy tạo hình 

niệu đạo xuống che phủ mặt dưới thân dương vật, thì vùng da nào viêm dính 

với quy đầu nên bỏ không cố gắng để khâu, vì sau này dễ bị hoại tử vạt da che 

phủ. Còn nếu sau khi chuyển da từ trên xuống che phủ thân dương vật mà 

thiếu da thì nên chuyển vạt da bìu lên che phủ thân dương vật.  
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4.2.3. Hình thái bao quy đầu 

Biểu đồ 3.1 thể hiện đa số bao quy đầu có hình vành khăn 85/86 

(98,8%); chỉ có 1 trường hợp có hình thái bình thường, đây cũng là một đặc 

điểm đặc trưng của dị tật LTLT. Trong dị tật LTLT, da - niêm mạc bao quy đầu 

thường thừa da ở mặt trên, dẫn đến quy đầu có hình quàng khăn hay tạp dề. 

Đây cũng là một điều kiện để thực hiện kỹ thuật lấy vạt da niêm mạc quy đầu 

có cuống ở mặt trên để tạo ống niệu đạo, và chuyển da còn lại xuống phía 

bụng để che phủ thân dương vật. Những trường hợp nào mà da niêm mạc quy 

đầu ở phía trên mềm mại nhiều, thì quá trình phẫu thuật rất thuận lợi khi bóc 

tách bảo tồn các mạch nuôi vạt da, và chuyển da xuống mặt bụng dương vật 

để che phủ dương vật sau khi tạo ống niệu đạo. 

4.2.4. Tình trạng lỗ tiểu 

Lỗ tiểu nằm ở vị trí bất thường là đặc trưng cho LTLT. Ngoài vị trí bất 

thường thì có một đặc điểm nữa của lỗ tiểu mà ít được đánh giá đến đó là tình 

trạng lỗ tiểu có hẹp hay không.  

Theo Trần Ngọc Bích (1988), tỷ lệ hẹp lỗ đái thể DV là 64,3% [10]. Lê 

Thanh Hùng (2016) vị trí miệng NĐ ở thể giữa có 34,1% trường hợp [11]. 

Trong nghiên cứu (Biểu đồ 3.2), tất cả 86 BN đều được đánh giá tình trạng lỗ 

tiểu, trong đó 57% trường hợp lỗ tiểu hẹp. Có trường hợp lỗ tiểu bên ngoài 

chỉ nhỏ bằng đầu tăm, biểu hiện trên lâm sàng trẻ đi đái tia tiểu rất nhỏ. Hoặc 

có những BN lỗ tiểu bên ngoài chỉ là một lớp da mỏng, phần cuối ống NĐ 

thường mỏng, hẹp nên phải cắt bỏ. Sau khi phẫu tích da khỏi thân DV thì vị 

trí lỗ tiểu thay đổi nhiều, nên khi PT phải chú ý phẫu tích đến vị trí lỗ tiểu 

rộng, để đảm bảo không bị rò và hẹp ở miệng nối. Còn một trường hợp ít gặp 

hơn đó là có nang dịch ở lỗ tiểu, chúng tôi gặp 2 trường hợp bên ngoài lỗ tiểu 

có nang dịch, khi PT rạch nang này thấy chất dịch nhầy màu trắng, nhưng 

chúng tôi không làm xét nghiệm vi sinh. Khi gặp những trường hợp nang 

miệng sáo, thì chúng tôi cắt bỏ nang, thường cắt bớt niệu đạo ở gần lỗ tiểu 

đến niệu đạo dày và chuẩn bị miệng nối hình vát chéo để khâu nối niệu đạo. 
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4.2.5. Xoay trục dương vật 

Xoay trục DV có thể là một dị tật bẩm sinh hoặc tổn thương sau chấn 

thương, cắt bao quy đầu hoặc tái tạo hình niệu đạo. Xoay trục DV bẩm sinh 

có thể xuất hiện cùng với LTLT hoặc là một dị tật đơn thuần không kèm theo 

LTLT. Nguyên nhân và cơ chế bẩm sinh của xoay trục DV bẩm sinh vẫn chưa 

rõ [97], [72], [98]. Nguyên nhân của xoay trục DV có thể do bất thường về da, 

hoặc bất thường phát triển cân bìu do mất định hướng thân DV và thân xoay 

quanh trục dọc [97]. Sự gắn kết mở rộng về một bên giữa xương mu và vật 

hang được đề xuất bởi Zhou và CS là nguyên nhân của xoắn DV sau khi giải 

phóng cân và da [72]. Nếu trước phẫu thuật, BN có xoay trục DV thì cần 

chỉnh lại trước khi tạo hình niệu đạo.  

Các phương pháp điều trị xoay trục DV gồm giải phóng gốc DV ở mặt 

lưng trong xoay trục mắc phải, phẫu thuật giải phóng DV chỉnh lại trục DV; 

giải phóng và khâu cân trắng tới cân dưới xương mu; khâu mặt lưng đối diện 

với bên bị xoay [99].  

Biểu đồ 3.2 cho thấy có 6/86 bệnh nhân (7%) có xoay trục DV, còn lại 

93% không bị xoay trục DV. Sau mổ chỉ còn 1 BN có xoay trục DV nhẹ, đây 

có thể được coi là biến chứng sau mổ. Tuy nhiên vì mức độ xoay trục DV của 

BN nhẹ, không cần thiết phải can thiệp, nên chúng tôi không xếp trường hợp 

này vào nhóm biến chứng sau mổ. Theo tác giả Bhat và CS, xoay trục DV < 

30º thì không can thiệp, khi xoay trục DV trung bình và nặng thì cần can thiệp 

ít nhất 6 tháng sau phẫu thuật ban đầu [99]. 

Xoay trục DV sau mổ LTLT có thể xảy ra khi lấy vạt hoặc ống của mô 

ghép để tạo hình. Nguyên nhân do sau khi lấy vạt da có cuống mạch, thì vạt 

da che phủ bị co kéo, hoặc cuống mạch ngắn gây xoay trục DV. Để khắc phục 

vấn đề xoay trục do cuống mạch, chúng tôi đã phẫu tích cuống mạch nuôi dài 

tối đa, thường là ở gốc DV sát xương mu. Phẫu tích mạch nuôi dài có hai ưu 

điểm: hạn chế xoay trục DV sau mổ và có thể tận dụng được tổ chức mạch 
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nuôi phủ thêm một lớp bên ngoài niệu đạo mới tạo, giúp tăng khả năng thành 

công của phẫu thuật. Tuy nhiên khi phẫu tích cuống mạch phải lưu ý cẩn thận 

để tránh gây tổn thương mạch máu và thần kinh của DV. 

Đối với cách chuyển hướng cuống mạch thì chúng tôi dựa vào đánh giá 

xoay trục DV ban đầu để chuyển cuống mạch. Nếu ban đầu DV xoay trục về 

bên trái thì chúng tôi chuyển cuống mạch sang bên phải để điều chỉnh trục DV. 

Những trường hợp không xoay trục thì chúng tôi thấy bên nào thuận lợi thì 

chuyển cuống mạch về bên đó. Trong nghiên cứu này, sau mổ chỉ có 1 BN có 

xoay trục DV, nhưng mức độ nhẹ chỉ khoảng 20° nên không phải can thiệp gì. 

4.3. Đánh giá trong mổ và kỹ thuật mổ 

4.3.1. Kỹ thuật mổ 

Phẫu thuật LTLT là một phẫu thuật khó, cho đến nay có khoảng hơn 

300 kỹ thuật tạo hình niệu đạo trong LTLT, nhưng vẫn chưa có một phương 

pháp nào đủ để đáp ứng điều trị tất cả các thể LTLT, không có một kỹ thuật 

cụ thể nào đảm bảo sự thành công cho tất cả các trường hợp và cho tất cả 

các bác sĩ phẫu thuật. Lựa chọn kỹ thuật để phẫu thuật LTLT phụ thuộc vào 

mức độ của LTLT, kinh nghiệm và trình độ của phẫu thuật viên. Trong phẫu 

thuật tạo hình niệu đạo LTLT thì cơ hội cho tỷ lệ thành công cao nhất là ở 

lần phẫu thuật đầu tiên. 

Hầu hết các trường hợp LTLT, bất kể mức độ nặng hay nhẹ, mục tiêu 

cuối cùng của phẫu thuật là tạo ra được niệu đạo mới, sửa chữa da, đưa lỗ tiểu 

ra đỉnh DV giúp trẻ đi tiểu được ở tư thế đứng, tái tạo lại hình thái DV. Phẫu 

thuật LTLT đòi hỏi không những về mặt chức năng mà còn cần tính thẩm mỹ 

cao. Do đó, để đạt được kết quả tối ưu thì phẫu thuật viên phải nắm vững các 

nguyên tắc cơ bản trong phẫu thuật thẩm mỹ (cẩn thận, tỷ mỷ, kỹ thuật chính 

xác). Một phương pháp phẫu thuật có hiệu quả phải là một phương pháp có tỷ 

lệ thành công cao, tỷ lệ thất bại thấp và ít biến chứng. 
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Nguyên lý cơ bản của phẫu thuật chữa LTLT: Có 5 bước cơ bản tạo nên 

sự thành công đó là: (1) tạo hình lỗ tiểu và quy đầu; (2) dựng thẳng DV bằng 

cách loại bỏ tổ chức xơ chữa cong DV; (3) tạo hình niệu đạo (tái tạo niệu đạo 

mới từ da lân cận); (4) da che phủ và (5) tạo hình bìu [66].  

Trong luận án này, chúng tôi thực hiện phẫu thuật tạo hình niệu đạo cho 

những bệnh nhân LTLT thể dương vật bằng kỹ thuật sử dụng vạt da - niêm 

mạc bao quy đầu có cuống theo trục ngang. Kỹ thuật này chúng tôi thực hiện 

theo tác giả Duckett 1978 và có thay đổi vài chi tiết. Duckett đã mô tả kỹ 

thuật cuộn ống vạt đảo bao quy đầu xoay ngang từ năm 1974 và năm 1978 đã 

báo cáo tại hội nghị tiết niệu Anh. Kết quả tốt ở 40 bệnh nhân đầu tiên là 

85%. Tới năm 1981, với hơn 100 bệnh nhân, tỷ lệ thành công của tác giả là 

90%. Thực ra, phương pháp này được cải tiến từ phương pháp của Asopa 

(1961) nhưng có điểm khác là vạt bao quy đầu lấy theo chiều ngang và không 

gắn liền với da dương vật như Asopa. Điều này phòng sự xoay và mất cân 

xứng da DV. Với việc bổ xung kỹ thuật tạo đường hầm quy đầu làm kỹ thuật 

hình đảo hoàn thiện hơn. Kỹ thuật vạt hình đảo tạo hình niệu đạo có tỷ lệ 

thành công tương đối cao, với thời gian điều trị ngắn nhất. Vì dùng mặt niêm 

mạc bao quy đầu để tạo niệu đạo và dùng mặt da bao bao quy đầu che phủ 

phần thiếu da bụng DV là hợp lý hơn [10].  

Kỹ thuật cuộn ống vạt hình đảo bao quy đầu trục ngang có tỷ lệ biến chứng 

tương đối cao [100], dù phẫu thuật viên có kỹ năng tốt thì vẫn có tỷ lệ biến 

chứng [101]. Một vài tác giả đã cải tiến kỹ thuật của Duckett và thành công 

trong việc giảm tỷ lệ các biến chứng như hình thành túi thừa niệu đạo, hẹp lỗ 

tiểu. Nhưng các tác giả ít chú ý đến việc giảm tỷ lệ hình thành hẹp niệu đạo, 

trong đó yêu cầu mở thông niệu đạo sau đó tạo hình niệu đạo. Hẹp niệu đạo có 

thể xuất hiện bên trong niệu đạo mới tạo hoặc tại điểm nối với niệu đạo cũ. Cắt 

hình nêm và khâu hình chữ V ở đầu của vạt sẽ giúp ngăn cản vấn đề hẹp chu vi 

đường khâu. Quan trọng là hạn chế vị trí hẹp chỗ nối và hẹp miệng sáo. 
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Trong nghiên cứu này, chúng tôi có thay đổi vài chi tiết khi tiến hành 

phẫu thuật như sau: Chuyển vạt da xuống nối với niệu đạo trước để kiểm tra 

xem chu vi miệng nối, sau đó mới cuộn ống, khi nối trước như vậy thì kiểm 

soát được miệng nối không bị hẹp. Sau khi cuộn ống, khâu cố định ống ở chỗ 

mép khâu vào thân DV, với việc khâu tăng cường như vậy giúp tăng sự chắc 

chắn, tăng khả năng nuôi dưỡng và tăng khả năng liền viết thương. Chuyển tổ 

chức mạch nuôi khâu che phủ một lớp ngoài của niệu đạo mới giúp tăng 

cường dinh dưỡng cho niệu đạo mới. Ngoài ra, kinh nghiệm tạo đường hầm 

phải đủ rộng, tránh sau này phát triển tổ chức xơ gây hẹp lỗ tiểu. 

Tuy nhiên việc sử dụng bao quy đầu trong phẫu thuật tạo hình niệu đạo 

đều gây nguy hiểm đến việc cấp máu cho vạt da còn lại, ảnh hưởng đến kết 

quả phẫu thuật. Vì vậy, những hiểu biết về sự cấp máu cho bao quy đầu là rất 

cần thiết để bảo tồn sự tái tạo mạch máu bao quy đầu [1]. 

Như đã biết, có một vài mô được sử dụng thay thế để tạo niệu đạo mới 

(niêm mạc miệng, niêm mạc bàng quang, niêm mạc ruột, da bìu, da đáy chậu, 

da dương vật và một vài mô khác được sử dụng), và loại mô nào là tốt nhất để 

sử dụng hiện vẫn còn nhiều tranh cãi. Một vài tác giả sử dụng vạt ghép, trong 

khi đó các tác giả khác sử dụng vạt tự do.  

Ưu điểm của vạt da từ bộ phận sinh dục để tạo hình niệu đạo là rất nhiều 

và linh hoạt trong các hình thức tạo niệu đạo trước. Da DV có nguồn cấp máu 

dồi dào từ động mạch thẹn ngoài. Vì vậy, khi kéo vạt lên thì da dương vật có 

thể tự cung cấp máu cho mình mà không phụ thuộc vào việc cấp máu của vật 

xốp tại chỗ tiếp nhận. Điều này giải thích tại sao mô này tồn tại khi các điều 

kiện tại nơi tiếp nhận không thuận lợi.  

Da DV hoặc da niêm mạc bao quy đầu tương đối mỏng, mềm và có khả 

năng chịu đựng tốt khi tiếp xúc với nước tiểu lâu dài hơn các mô khác. Da đủ 

cũng có thể kéo lên như vạt từ gốc để thay thế toàn bộ niệu đạo trước. Hơn 

nữa, không có lông, không lo ngại mọc lông, loại trừ được tình trạng nhiễm 
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trùng tái phát hoặc sỏi niệu đạo từ sự phát triển lông trong lòng ống. Vạt da 

sinh dục có thể được sử dụng như mô ghép hoặc ống để thay thế toàn bộ chu 

vi của đoạn niệu đạo.  

 Vạt hình đảo da niêm mạc bao quy đầu rất linh hoạt và có thể áp dụng 

trong tất cả các trường hợp tạo hình niệu đạo trước mà không phân biệt vị trí, 

chiều dài. Mặc dù phương pháp này có đòi hỏi về mặt kỹ thuật, kiến thức về 

giải phẫu dương vật và phải tuân thủ các nguyên tắc cơ bản về sự di chuyển 

mô sẽ là nền tảng cho sự thành công của phương pháp này. Vì vậy các bác sĩ 

phẫu thuật tiết niệu có kinh nghiệm, tỷ lệ phẫu thuật thành công cao thì 

khuyến khích sử dụng phương pháp này. 

Kết quả phẫu thuật thành công hay không, thì phần quan trọng phụ thuộc 

vào 3 điều kiện tiên quyết: (1) Lớp bên trong của bao quy đầu phải đủ dài, (2) 

Bề mặt biểu mô của bao quy đầu phải phù hợp, (3) Mô dưới da giữa lớp bên 

ngoài và bên trong của bao quy đầu phải đủ và có đủ mạch máu để cấp máu 

cho da của hai lớp [1]. 

Cân nhắc những đề cập giải phẫu này, một vết rạch vòng theo vành quy 

đầu sẽ không làm tổn thương các động mạch cấp máu cho bao quy đầu trong 

bất kỳ trường hợp nào vì mạch máu kết thúc tại điểm này. Lớp bên trong của 

bao quy đầu có thể cắt bỏ mà không gây nguy hiểm cho cuống mạch nhỏ. Sau 

khi tách lớp ngoài của bao quy đầu và cắt bỏ cẩn thận các cuống mạch nhỏ, sẽ 

được một vạt da có thể cuộn thành ống để tạo niệu đạo mới [1]. 

Các phẫu thuật viên thực hiện phẫu thuật chữa LTLT bằng cách sử dụng 

vạt có cuống, thì phải hiểu giải phẫu mạch máu của da niêm mạc quy đầu 

bình thường. Mặc dù rất khó để xác định sự biến đổi động mạch riêng biệt, 

đặc biệt trong quá trình phẫu thuật, điều quan trọng nhất là phải tìm ra sự biến 

đổi đó. Các mạch này sau đó có thể được sử dụng riêng lẻ, có chọn lọc hoặc 

dùng chung, theo sự thay đổi giải phẫu hiện tại và sự lựa chọn vạt da để thực 

hiện. Tuy nhiên cần bổ sung một số nguyên tắc phải lưu ý khi phẫu thuật [1]: 
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- Giữ nguyên vẹn ít nhất một trong hai nhánh động mạch thẹn ngoài 

trái hoặc phải. 

- Chỉ thực hiện các vết rạch theo chiều dọc trong cân nông DV để bảo 

vệ mạch máu của đám rối nông sắp xếp theo trục DV.  

- Xem xét bao quy đầu như một bộ phận cấp máu chung cho cả lớp 

trong và ngoài bao quy đầu. 

- Lớp biểu mô trong tương ứng với phần xa của bao quy đầu khi không 

gấp phải được lấy rộng rãi để đảm bảo sự cấp máu. 

- Lớp biểu mô ngoài tương ứng với phần gần của bao quy đầu khi 

không gấp được sử dụng để che phủ niệu đạo mới. Việc bảo tồn các động 

mạch cấp máu của chúng là rất cần thiết.   

- Việc sử dụng kính phóng đại để nhận dạng mạch máu tận, động mạch 

nhỏ là điều kiện trước hết trong mọi phẫu thuật LTLT. 

Ngoài ra cần lưu ý: Vì các động mạch khác nhau góp phần vào một vòng 

mạch nối ở gốc của DV, việc tạo hình niệu đạo có thể được thực hiện với một vạt 

da ở lưng hoặc bụng DV dựa trên các vòng nối động mạch trước bìu. Thậm chí 

nếu vạt da thiếu thì cân Dartos có thể được huy động để tạo hình niệu đạo. Các 

đám rối mạch máu có thể duy trì nuôi dưỡng vạt da, do đó vạt da DV hoặc da 

niêm mạc bao quy đầu có cuống mạch nên được dùng để tạo hình niệu đạo. Đây 

là minh chứng về tính chất cấp máu phía trên của da thân DV [27], [102]. 

Lý do chúng tôi lựa chọn kỹ thuật của Duckett để áp dụng trong nghiên 

cứu của luận án vì chúng tôi nhận thấy phương pháp PT này có ưu điểm sau: 

- Chất liệu tạo niệu đạo: là lớp bán niêm mạc, nên tổ chức mô gần 

giống với niêm mạc niệu đạo, thích hợp cho tạo niệu đạo mới. 

- Da - niêm mạc bao quy đầu chun giãn tốt, giàu mạch máu nuôi 

dưỡng, nên hạn chế được các biến chứng. 

- Khi phẫu thuật bộc lộ được toàn bộ vùng có tổ chức xơ ở phía bụng 

DV, do đó thuận lợi cho việc cắt bỏ toàn bộ tổ chức xơ để dựng thẳng DV. 
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- Sau khi cuộn ống niệu đạo mới, thì mép khâu được cố định vào thân 

DV nên hạn chế được rò niệu đạo. 

- Tạo được ống niệu đạo có kích thước chủ động và chiều dài có thể lấy 

được tối đa theo chu vi DV. 

- Da che phủ bụng DV vẫn là da DV (mặt ngoài bao quy đầu), nên có 

cùng màu sắc và độ chun giãn. 

- Tổ chức mạch nuôi ở lớp tế bào nhão có thể tận dụng được thêm lớp 

che phủ bên ngoài niệu đạo. 

- Kỹ thuật tạo đường hầm dưới niêm mạc quy đầu để đưa lỗ sáo lên 

đỉnh quy đầu giúp bảo vệ được niêm mạc quy đầu, do đó bảo tồn được cảm 

giác và thẩm mỹ của quy đầu. 

Qua quá trình nghiên cứu kỹ thuật dùng vạt da niêm mạc bao quy đầu có 

cuống trục ngang, chúng tôi thấy cần chú ý những điểm sau: Khi phẫu tích 

cuống mạch phải cẩn thận, tránh làm tổn thương mạch nuôi. Phẫu tích đến 

gần gốc DV, các mạch máu thường chia nhánh thì cần chú ý lựa chọn mạch 

máu nuôi vạt da tạo niệu đạo và mạch để nuôi da che phủ DV. Phẫu tích 

cuống mạch nuôi phải đủ dài để tránh xoay trục DV. Đối với tạo đường hầm 

lên đỉnh quy đầu, cố gắng phẫu tích sát cân trắng để bảo tồn lớp dưới niêm 

mạc quy đầu dày dặn, từ đó tạo một lớp phủ bên ngoài niệu đạo mới. Đồng 

thời phải tạo đường hầm đủ rộng để tránh hẹp miệng sáo sau này. 

Trong khi phẫu thuật, một số tác giả có quan điểm bảo vệ sàn niệu đạo vì 

giữ sàn niệu đạo sẽ đảm bảo kết quả lâu dài cho phẫu thuật [103]. Tuy nhiên, 

theo John Pope, một DV thẳng một cách thẩm mỹ phải là mục tiêu đầu tiên 

của phẫu thuật. Vì vậy việc cắt sàn niệu đạo để đặt mảnh ghép sẽ giúp cho 

DV dài và thẳng hơn là có thể chấp nhận để đạt mục tiêu này [104].  

Chúng tôi cũng có cùng quan điểm trên vì đặc trưng của LTLT bao giờ 

cũng kèm theo 3 đặc điểm: (1) lỗ tiểu thấp; (2) DV cong; (3) niệu đạo thiếu. 

Từ những đặc điểm này, thiết nghĩ trong phẫu thuật LTLT mà không tạo ra 
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được niệu đạo mới đủ dài, không cắt hết tổ chức xơ ở mặt bụng DV, thì không 

thể có một DV thẳng và đảm bảo thẩm mỹ được. Chính vì thế kỹ thuật của 

chúng tôi thuận lợi cho quá trình tiếp cận và giải phóng được hết tổ chức xơ, 

lấy được đoạn niệu đạo đủ khi dựng thẳng DV. 

Để chuẩn bị tốt cho phẫu thuật thì cần kiểm tra đánh giá từ đó lấy được 

vạt da tốt tạo hình niệu đạo mới, hạn chế được các biến chứng, da đủ che phủ 

dương vật và có tính thẩm mỹ cao. Ngoài ra còn có các yếu tố liên quan khác: 

chỉ khâu, nút thắt, kỹ thuật khâu, hướng chuyển cuống mạch và kỹ thuật băng. 

Đặc biệt, theo chúng tôi những yếu tố như kinh nghiệm, sự cẩn trọng, tỷ mỷ, sự 

hiểu biết đầy đủ về LTLT, tần suất thực hiện phẫu thuật LTLT của phẫu thuật 

viên cũng là yếu tố quan trọng đảm bảo sự thành công cho phẫu thuật LTLT.  

* Cầm máu trong mổ 

Cầm máu cẩn thận là một yếu tố đóng vai trò quan trọng trong phẫu 

thuật LTLT. Cầm máu không tốt sẽ dẫn đến hình thành khối máu tụ và nhiễm 

trùng. Mặt khác, khi cầm máu bằng dao điện gây hoại tử mô, có thể dẫn đến 

nhiễm trùng và thất bại trong phẫu thuật. Đối với trường hợp LTLT thể xa, 

chảy máu trong mổ có thể được giảm thiểu bằng cách sử dụng dây garo có 

đàn hồi trong khoảng thời gian 30 phút [1]. 

Redman (1986) sử dụng băng ga rô xoắn bằng cao su để cầm máu trong 

suốt quá trình phẫu thuật LTLT. Ga rô xoắn sẽ được kẹp bằng kẹp cầm máu 

tại vị trí gần chỗ chảy máu. Ông sử dụng ga rô xoắn cao su có độ dày khoảng 

0,1cm và độ rộng từ 1 - 3cm [1]. Thời gian thiếu máu cục bộ dao động từ 20 - 

60 phút. Vấn đề lo ngại của việc sử dụng ga rô xoắn trong phẫu thuật DV ở 

trẻ em là thiếu máu cục bộ kéo dài có thể dẫn đến huyết khối trong vật hang. 

Redman cho rằng thiếu máu cục bộ dưới 50 phút thì có thể cho phép và không 

gây ra biến chứng [1].  

Eider và CS (1987) báo cáo rằng việc sử dụng 1% lidocaine với epinephrine 

để tiêm dưới da, thì không gây thiếu máu cục bộ ở mô, và ít gây vướng hơn so 
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với sử dụng ga rô. Một sự lựa chọn khác là sử dụng dao điện lưỡng cực để cầm 

máu tốt hơn và giảm thiểu thiếu máu cục bộ cho các mô lân cận [1]. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng kỹ thuật cầm máu bằng ga rô 

gốc DV và dao điện. Sau khi phẫu tích tách da niêm mạc bao quy đầu ra khỏi 

vật hang và vật xốp đến tận gốc DV. Chúng tôi dùng ga rô để cầm máu tại gốc 

DV. Cứ 10 - 15 phút trong quá trình PT thì lại nới ga rô một lần, để đảm bảo 

máu đến nuôi tổ chức, hạn chế thiếu máu cục bộ gây tình trạng hình thành 

khối máu đông trong vật hang dẫn đến biến chứng tắc mạch. Mặt khác, chỉ ga 

rô gốc DV sau khi đã tách da niêm mạc ra khỏi thân DV, thì không ảnh hưởng 

đến cuống mạch định lấy của vạt da niêm mạc sử dụng để tạo hình niệu đạo 

mới. Chúng tôi chỉ sử dụng dao điện cầm máu trong trường hợp thấy mạch 

máu đang chảy nhiều, và chỉ cầm máu tại vị trí đầu mạch đang chảy. 

* Kỹ thuật khâu 

 Đối với tạo hình niệu đạo, khâu trong da liên tục sử dụng kim khâu tốt 

được khuyến khích. Khi khâu cố gắng để hai mép của vạt da tiếp xúc với 

nhau, tránh lộn các mép khâu ra ngoài (Hadidi 1996). Khi các mép của đường 

khâu bị lộn ra ngoài sẽ làm tăng phản ứng quanh niệu đạo, có thể gây rò rỉ 

nước tiểu và là nguy cơ hình thành lỗ rò hoặc túi thừa niệu đạo. Ulman và CS 

(1997) đã thống kê, tỷ lệ lỗ rò thấp hơn đáng kể (4,9% so với 16,6%) khi sử 

dụng kỹ thuật khâu dưới da so với khâu toàn bộ. Nhiều phẫu thuật viên 

thường thích khâu đường khâu chặt khít nhau hơn. Tuy nhiên, nên cân nhắc 

đường khâu khít chặt vì có nguy cơ gây thiếu máu mô. Nên rạch dọc lỗ niệu 

đạo để tăng kích cỡ miệng nối, tránh tạo khe hở tại miệng nối, là nơi có nguy 

cơ tạo lỗ rò. Đường khâu cuộn ống niệu đạo mới có thể được đặt ở phía sau 

sát với vật hang để dấu đường khâu càng nhiều càng tốt [1]. 

 Đặt nhiều lớp mô xen vào giữa niệu đạo mới và da, tránh sự trùng lặp 

các đường khâu thì cần thiết trong phẫu thuật LTLT (Retik và CS 1988). Chú 

ý đến những điều này sẽ tăng khả năng thành công trong PT. Đối với da che 
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phủ, nhiều phẫu thuật viên thích sử dụng chỉ tự tiêu nhanh để tránh hình thành 

lỗ rò. Tuy nhiên, cách khâu này cần phải tỉ mỉ và khâu dầy cân đối sẽ cho kết 

quả tốt [1]. 

 Đối với kỹ thuật khâu của chúng tôi cũng dựa trên những nguyên tắc 

chung theo các tác giả nói trên. Khi khâu cuộn ống tạo niệu đạo thì tiến hành 

nối miệng niệu đạo trước, sau đó mới cuộn ống. Trước khi nối cần tạo rộng 

miệng nối bằng cách xẻ và cắt vát chéo miệng nối trước, sau đó mới khâu nối 

bằng mũi rời, dùng chỉ PDS 6.0 và khoảng cách giữa các mũi chỉ khoảng 

2mm. Thường chúng tôi khâu một mũi ở giữa chiều ngang của vạt da và niệu 

đạo trước, sau đó khâu ra hai bên, và kết thúc miệng nối ở mặt trong sát với 

vật xốp. Cuối cùng, khóa hai mép vạt da tạo niệu đạo bằng mũi chỉ buộc ở 

phía trong lòng ống niệu đạo. Khi khâu xong, kiểm tra miệng nối phải đủ 

rộng, đều và kín. 

Tiếp tục tiến hành khâu cuộn ống niệu đạo, khâu toàn bộ bằng mũi vắt, 

dùng chỉ PDS 6.0. Khâu tỉ mỉ, tránh chồng mép, cứ được 5 mũi thì khóa chỉ 1 

lần. Sau khi khâu cuộn ống niệu đạo xong thì tiến hành cố định mép của 

đường khâu vào giữa thân DV bằng các mũi khâu rời; cứ 0,5cm khâu 1 mũi 

đến tận rãnh quy đầu thì đưa niệu đạo mới tạo qua đường hầm lên đỉnh quy 

đầu, sau đó khâu tạo miệng sáo ở đỉnh quy đầu. 

Khâu che phủ bên ngoài niệu đạo bằng các mũi khâu tăng cường dọc 

theo hai bên của niệu đạo mới, và chỗ nối giữa NĐ cũ với niệu đạo mới. Da 

che phủ được khâu bằng các mũi rời; cứ cách 3mm khâu 1 mũi bằng chỉ tiêu 

nhanh Vicryl 6.0. Trong lúc khâu cần lưu ý khâu đều, tránh chồng mép khâu. 

* Dẫn lưu nước tiểu 

Trong phẫu thuật LTLT, chúng tôi thấy có nhiều phương pháp để dẫn lưu 

nước tiểu như: dẫn lưu qua niệu đạo đơn thuần, dẫn lưu bàng quang trên 

xương mu, hoặc phối hợp cả hai loại trên. Đối với nghiên cứu này, chúng tôi 

sử dụng dẫn lưu đơn thuần qua niệu đạo. 
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Đối với vấn đề đặt sonde niệu đạo trong phẫu thuật LTLT vẫn còn nhiều 

tranh cãi. Mục đích chính của việc đặt sonde niệu đạo là dẫn lưu nước tiểu để 

niệu đạo mới tạo được giữ khô tại chỗ nối. Tuy nhiên vấn đề chính của 

phương pháp này là thiếu sự co thắt và co bóp của cơ vòng bàng quang, dẫn 

đến kích thích thành bàng quang gây hiện tượng đái ra cạnh sonde ở lỗ tiểu 

mới. Trong nghiên cứu, chúng tôi đặt ống sonde (loại sonde cho ăn ở trẻ em 

cỡ số 6 Fr hoặc số 8 Fr, tùy theo chu vi của niệu đạo) sao cho đầu ống ở vị trí 

xa đến phía ngoài cơ vòng bàng quang, tạo thành đường ống không ảnh 

hưởng đến chức năng của cơ vòng bàng quang.  

Việc sử dụng ống dẫn lưu có ảnh hưởng đến tỷ lệ biến chứng. Buson và 

CS cho biết, tỷ lệ biến chứng giảm với việc sử dụng sonde niệu đạo. Leclair 

cùng CS báo cáo, tỷ lệ rò niệu đạo không tăng trong trường hợp không có 

sonde niệu đạo. Theo Demirbilek và Atayurt, tỷ lệ biến chứng giảm khi đặt 

sonde dưới hướng dẫn của siêu âm thay cho đặt sonde vào niệu đạo trong 

bàng quang. Arda so sánh giữa đặt sonde niệu đạo với dẫn lưu bàng quang 

trên xương mu, thì thấy dẫn lưu bàng quang trên xương mu cho ít biến chứng 

hơn. Radwan và CS cho thấy đặt dẫn lưu bàng quang dưới hướng dẫn siêu âm 

kết hợp với dẫn lưu niệu đạo cho ít biến chứng nhất. Loại sonde dẫn lưu là 

yếu tố quan trọng nhất. Sonde latex có liên quan đến các phản ứng đặc biệt 

khi sử dụng trong thời gian dài. Ban đầu sonde latex hay được sử dụng, nhưng 

sau đó đổi thành silicon hoặc sonde polyvinyl. Các biến chứng liên quan đến 

việc sử dụng sonde niệu đạo bao gồm tắc sonde hay tụt sonde. Tắc sonde có 

thể xử lý bằng cách bơm rửa hoặc thay đổi sonde nếu không bơm rửa được. 

Một vài BN bị co thắt bàng quang mặc dù đã được dự phòng bằng cách sử 

dụng thuốc chống co thắt bàng quang. Tuy nhiên việc sử dụng ống sonde có 

làm giảm tỷ lệ biến chứng hay không hiện vẫn chưa xác định được trong các 

nghiên cứu trên thế giới [105]. 
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4.3.2. Thời gian phẫu thuật trung bình theo nhóm tuổi 

Bảng 3.5 cho thấy, thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu này 

là 90 ± 29,2 phút. Nghiên cứu của Lê Thanh Hùng ghi nhận, thời gian phẫu 

thuật trung bình theo nhóm tuổi từ 115, 42 ± 9,301 phút đến 172,26 ± 6,56 

phút [11]. Tác giả Phạm Ngọc Thạch có thời gian phẫu thuật trung bình là  

117 ± 24 phút [106].  Theo Bae và cs [107], thời gian phẫu thuật theo phương 

pháp TIP là 120,8 ± 35,4 phút. Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu này có 

ít hơn so với một số nghiên cứu. Chúng tôi cho rằng nguyên nhân do tất cả 86 

bệnh nhân đều có chẩn đoán LTLT thể DV và sử dụng 1 phương pháp phẫu 

thuật chung, nên thời gian phẫu thuật giữa các nhóm tuổi không có sự chênh 

lệch nhiều. Nguyên nhân do: với thể DV là thể nhẹ, tổ chức xơ ít nên không 

phải phẫu tích nhiều. Ngoài ra tất cả các BN đều được thực hiện cùng 1 

phương pháp PT và cùng 1 ê kíp PT nên thời gian PT không có sự khác nhau 

giữa các BN. Có trường hợp phẫu thuật nhanh nhất là 60 phút, do bệnh nhân 

này có dương vật thẳng, lỗ tiểu ở vị trí 1/2 trước DV, tổ chức da tốt đầy đủ, 

đoạn niệu đạo thiếu chỉ < 2cm; nên thuận lợi cho việc tạo hình niệu đạo, vì 

vậy thời gian phẫu thuật nhanh. Trường hợp phẫu thuật lâu nhất là 190 phút, 

bệnh nhân này đánh giá trên lâm sàng có cong DV nặng, nên sau khi cắt lọc tổ 

chức xơ phải dùng thêm kỹ thuật dựng thẳng DV. Ngoài ra lỗ tiểu ở sát gốc 

DV, chiều dài đoạn niệu đạo thiếu là 6cm gây khó khăn trong việc phẫu tích 

lấy vạt da vì vạt da dài, phải cẩn thận phẫu tích để tránh làm tổn thương mạch 

máu của vạt da, do đó thời gian phẫu thuật lâu nhất.  

Trong bảng 3.5 cũng cho thấy thời gian mổ ở nhóm tuổi từ 11 - 15 là dài 

nhất với thời gian trung bình là 95 ± 28,9 phút. Trên thực tế điều này là hợp 

lý, vì ở nhóm tuổi này, độ dài đoạn niệu đạo thiếu trung bình là tương đối dài 

2,5 ± 0,5 cm (Bảng 3.11), do đó khi phẫu tích để lấy vạt da sẽ lâu hơn, phải 

khâu nhiều hơn, nên thời gian mổ kéo dài hơn. Ngoài ra ở trẻ lớn, thì tổ chức 

xơ nhiều nên quá trình dựng thẳng DV dài hơn, lấy da che phủ phức tạp hơn 
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vì trẻ lớn da che phủ hay bị thiếu thường phải chuyển từ da bìu lên để che 

phủ, mũi khâu phải nhiều hơn làm kéo dài thời gian phẫu thuật. 

4.3.3. Cong dương vật 

Cong DV xuất hiện ở hầu hết các bệnh nhân bị LTLT. Trong số trẻ LTLT 

thì sẽ có 1/4 trẻ bị cong DV [67]. Độ cong DV được đánh giá một cách đúng 

nhất là khi DV cương cứng tại thời điểm khám kiểm tra. Tuy nhiên, không phải 

lúc nào khám lâm sàng để xác định độ cong DV cũng chính xác. Độ cong DV 

chỉ nên được đánh giá tại thời điểm phẫu thuật là chính xác nhất [108]. 

Chữa cong DV là một khâu quan trọng trong phẫu thuật LTLT để đạt 

mục tiêu dựng thẳng DV, nhưng vẫn đảm bảo được chiều dài DV và chức 

năng cương dương. Cong DV được đánh giá trước mổ, nhưng là yếu tố quyết 

định phương pháp phẫu thuật LTLT, liên quan đến phương pháp chữa cong 

DV và được thực hiện sau khi cắt bỏ tổ chức xơ để dựng thẳng DV. 

Nếu cong DV dưới 15º thường không cần phải chữa cong. Cong DV từ 

15 - 30º thì cần làm ngắn mặt lưng DV để chỉnh độ cong. Nếu cong DV trên 

30º thì cần cắt sàn niệu đạo, hoặc dùng mảnh ghép để làm dài mặt bụng của 

vật hang DV [109].  

Để đạt mục tiêu dựng thẳng DV thì cần phải xác định được nguyên 

nhân gây cong DV. Theo y văn xác định có nhiều nguyên nhân gây  

cong DV được nhắc đến. Đại đa số các tác giả nêu do tổ chức xơ ở mặt 

dưới DV từ rãnh quy đầu tới niệu đạo có vật xốp là nguyên nhân chính gây 

cong DV. Ngoài ra còn có nguyên nhân khác, như da mặt bụng DV, hoặc 

sàn niệu đạo ngắn cũng gây cong DV [10]. Có tác giả còn nêu tình trạng 

cong DV là do bẩm sinh từ thai nhi và cách chữa cong bằng xoay thể hang 

vùng bụng [110]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước mổ chúng tôi xác định có 48,8% 

BN cong DV nhẹ và 51,2% BN cong DV nặng. 
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4.3.4. Thay đổi độ cong DV trước mổ, sau tách sàn NĐ, sau cắt tổ chức xơ 

Quan sát biểu đồ 3.4, tỷ lệ cong DV nặng tại thời điểm trước phẫu thuật là 

51,2%; sau tách sàn niệu đạo có sự giảm tương đối tỷ lệ cong DV nặng là 14%. 

Qua đó cho thấy, sàn niệu đạo là một nguyên nhân gây cong DV, vì trong LTLT 

thường kèm theo ngắn niệu đạo và da ở bụng DV thiếu. Theo quan điểm của 

chúng tôi, không thể dùng sàn niệu đạo để tạo niệu đạo như phẫu thuật của 

Mollan [111] vì nếu dùng thì không đảm bảo cho DV thẳng hoàn toàn.  

Sau khi cắt bỏ hoàn toàn tổ chức xơ thì không còn trường hợp nào cong 

DV nặng, 14% cong DV nhẹ, còn lại là 86% là DV thẳng. Chứng tỏ tổ chức 

xơ là yếu tố chính ảnh hưởng đến độ cong DV, do đó khi cắt bỏ hoàn toàn tổ 

chức xơ sẽ giải phóng mặt dưới DV, giúp DV được dựng thẳng. Còn sau khi 

cắt sàn NĐ, cắt tổ chức xơ nếu mặt vật hang phía bụng DV ngắn hơn mặt vật 

hang ở phía lưng DV, nguyên nhân do tổ chức xơ kìm hãm sự phát triển mặt 

dưới của vật hang, trong khi mặt trên của vật hang không bị cản trở vẫn phát 

triển bình thường, dẫn đến sự mất cân đối giữa mặt trên và mặt dưới của vật 

hang gây cong DV.  

Những trường hợp còn cong DV nhẹ sau cắt bỏ tổ chức xơ, chúng tôi 

phải tiến hành thêm kỹ thuật Baskin [2] để dựng thẳng hoàn toàn DV. Sau đó, 

đo đoạn niệu đạo thiếu để tiếp tục tiến hành tạo niệu đạo.  

Gần đây, có một số tài liệu mô tả trên cơ sở kỹ thuật Baskin, có cải tiến 

nhằm hạn chế can thiệp vào bao trắng, như phẫu thuật của Lauren Baskin 

(khâu gấp bao trắng vùng lưng DV vị trí 12 giờ). Phẫu thuật này nhanh, ít 

xâm lấn cho kết quả tốt về hình dáng cũng như chức năng [2], [3]. Với cong 

DV nặng nên cân nhắc thực hiện phẫu thuật theo phương pháp này vì nguy cơ 

tái phát và làm ngắn DV [65], [112], [113]. 

Như vậy, điều trị cong dương vật là bước đầu tiên và quan trọng để điều 

trị LTLT, để làm thẳng dương vật thì phải giải quyết được hết nguyên nhân 

gây cong. Nếu nguyên nhân gây cong dương vật là do tổ chức xơ, thì cần cắt 
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bỏ hết tổ chức xơ ở bụng dương vật, nếu sau cắt bỏ tổ chức xơ mà dương vật 

vẫn cong thì nguyên nhân là do mất cân đối giữa mặt bụng và mặt lưng của 

vật hang, lúc này cần làm thêm các kỹ thuật Baskin để làm thẳng dương vật. 

4.3.5. Độ cong DV và kỹ thuật Baskin 

 Phương pháp phổ biến nhất để chữa cong DV, được mô tả bởi Nesbit 

năm 1965. Nesbit là người đầu tiên giới thiệu kỹ thuật xẻ và khâu gấp mặt 

lưng bao trắng để chữa cong DV. Năm 1998, Baskin khuyến nghị vị trí khâu 

tạo nếp gấp ở đường giữa mặt lưng DV, vì bó mạch TK không có mặt ở vị trí 

12 giờ [1], [2]. Những nghiên cứu về giải phẫu của Baskin và CS cho thấy 

vùng tốt nhất cho thủ thuật tạo nếp gấp là ở vị trí 12 giờ ở mặt lưng DV. Vì tại 

vị trí này lớp màng trắng dày nhất và không có thần kinh. Theo những nghiên 

cứu giải phẫu của Baskin, nếu phẫu tích mặt lưng ngoài vị trí từ 11 giờ đến 1 

giờ thì nguy cơ cao gây tổn thương cuống mạch và thần kinh. Tạo nếp gấp ở 

mặt lưng được thực hiện với một hoặc hai mũi khâu song song, và kết quả tốt 

cũng được báo cáo bởi các bác sỹ phẫu thuật khác. Đối với những trường hợp 

cong DV < 30°, hầu hết đều sử dụng kỹ thuật chữa cong dựa trên thủ thuật tạo 

nếp gấp dải xơ trắng ở mặt lưng tại vị điểm cong DV lớn nhất [108]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.7), thấy có mối liên quan giữa 

việc sử dụng kỹ thuật Baskin với độ cong DV. Những trường hợp cong DV 

nặng thì tỷ lệ phải sử dụng kỹ thuật Baskin nhiều. Nhóm BN có cong DV 

nặng (≥ 30º), sau khi cắt sàn niệu đạo, phẫu tích da khỏi thân DV và cắt bỏ tổ 

chức xơ thì vẫn còn khoảng 14% BN có cong DV nhẹ. Với những trường hợp 

này, chúng tôi thấy do mất cân đối giữa vật hang ở mặt bụng và mặt lưng DV, 

nên phải thực hiện kỹ thuật Baskin để dựng thẳng DV. Baskin dựng thẳng DV 

bằng cách khâu gấp bao trắng vùng lưng. Kỹ thuật này dựa trên phẫu thuật 

Nesbit, không cắt bao trắng mà chỉ khâu gấp dọc ở đỉnh cong và khâu 2 mép 

xa của bao trắng. Baskin có cải tiến từ phẫu thuật của Duckett chỉ dùng 1 mũi 

khâu, không xẻ bao trắng [2]. 
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4.3.6. Vị trí lỗ tiểu  

* Vị trí lỗ tiểu trước phẫu thuật và cong DV 

 Bảng 3.9 cho thấy vị trí lỗ tiểu ở 1/2 sau DV thì các trường hợp có độ 

cong DV nặng chiếm tỷ lệ cao hơn so với cong DV nhẹ. Theo chúng tôi, 

những trường hợp vị trí lỗ tiểu ở 1/2 sau thân DV, do trong quá trình phát triển 

phôi thai, sự hợp nhất các nếp niệu đạo không đầy đủ hoặc thất bại, gây 

LTLT. Dẫn đến sự tồn tại của mô xơ tấm niệu đạo chỉ dừng lại ở chỗ đổ ra của 

lỗ tiểu, nên tổ chức xơ phát triển quanh lỗ tiểu và kìm hãm sự phát triển của 

mặt bụng DV gây cong DV nặng. 

* Vị trí lỗ tiểu trước phẫu thuật và sau dựng thẳng DV 

 Trong nghiên cứu này (bảng 3.8), thời điểm trước phẫu thuật đa phần vị 

trí lỗ tiểu ở 1/2 trước thân DV (64%). Nhưng sau khi dựng thẳng DV, thì vị trí 

lỗ tiểu thay đổi đáng kể, chỉ có 1/86 BN (1,2%) vị trí lỗ tiểu ở 1/2 trước thân 

DV, còn 85/86 BN (98,8%) vị trí lỗ tiểu ở 1/2 sau thân DV. Lý giải điều này là 

do: ở thì chữa cong DV, sau khi cắt sàn niệu đạo, giải phóng tổ chức xơ để 

dựng thẳng DV, sẽ dẫn đến vị trí lỗ tiểu tụt sâu xuống, nên vị trí lỗ tiểu ở 1/2 

sau DV nhiều hơn. 

* Vị trí lỗ tiểu và chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

Trong nghiên cứu này, vị trí lỗ tiểu có liên quan đến chiều dài đoạn niệu 

đạo thiếu p < 0,05 (bảng 3.10). Sau khi dựng thẳng DV thì vị trí lỗ tiểu thay 

đổi, do đó chiều dài đoạn niệu đạo thiếu cũng tăng lên. Có 15 bệnh nhân có vị 

trí lỗ tiểu ở 1/2 sau thân DV thì chiều dài đoạn niệu đạo thiếu ≥ 4 cm. Có 17 

bệnh nhân có vị trí lỗ tiểu ở 1/2 trước thân DV thì chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

≤ 2cm. Chúng tôi kết luận rằng, vị trí lỗ tiểu tỷ lệ với chiều dài đoạn niệu đạo 

thiếu. Vị trí lỗ tiểu ở 1/2 sau thì chiều dài đoạn niệu đạo thiếu càng tăng lên.  

4.3.7. Chiều dài đoạn niệu đạo thiếu trước và sau dựng thẳng DV 

Tại bảng 3.11 chiều dài trung vị đoạn niệu đạo thiếu trước khi dựng 

thẳng dương vật là 1,5 ± 0,5 cm. Sau khi phẫu thuật thì chiều dài trung vị 
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đoạn niệu đạo thiếu tăng lên 3,1 ± 0,9 cm. Như vậy sau dựng thẳng DV thì độ 

dài đoạn niệu đạo thiếu đều tăng có ý nghĩa thống kê với (p < 0,05).  

Đặc trưng của LTLT thường kèm theo niệu đạo thiếu và cong DV. Sau 

khi dựng thẳng DV thì chiều dài đoạn niệu đạo dài ra. Những trường hợp 

bệnh nhân cong DV > 30º thì sau khi dựng thẳng DV, chiều dài đoạn niệu đạo 

thay đổi nhiều hơn. Có những trường hợp chiều dài đoạn niệu đạo chỉ là 2cm, 

nhưng sau phẫu thuật có thể tăng lên 4cm hoặc thậm chí 6cm. Chúng tôi nhận 

thấy, khám ban đầu chưa thể đánh giá chính xác đoạn niệu đạo thiếu, mà sau 

khi dựng thẳng DV sẽ đánh giá đúng vạt da cần lấy để tạo niệu đạo. Từ đó 

chúng tôi có những kinh nghiệm để đánh giá đoạn niệu trước mổ: Khi đặt 

sonde vào niệu đạo, qua lớp da sẽ nhìn thấy sonde thì đấy không phải là niệu 

đạo, mà chỉ là một màng da mỏng (giống như Trần Ngọc Bích mô tả, đây 

không phải là NĐ nhưng lớp niêm mạc NĐ và da che phủ rất mỏng, dính sát 

nhau nên không dùng để tạo NĐ và dễ rách khi tách ra [10]). Những trường 

hợp này thì khoảng cách NĐ thiếu trước PT so với sau PT có thay đổi rất 

nhiều, qua đó đưa ra nhận định ban đầu về vạt da có đủ để tạo niệu đạo 

không, và có áp dụng được kỹ thuật vạt da quy đầu có cuống trục ngang 

không, hay phải sử dụng kỹ thuật khác. 

4.3.8. Da che phủ dương vật 

Chất lượng da DV kém có thể là yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến kết quả 

phẫu thuật. Chất lượng da DV kém có thể do quá trình phẫu thuật trước đó, 

dẫn đến hình thành sẹo, cong DV, lỗ rò hoặc thậm chí là hẹp lỗ tiểu. Vì vậy, 

trong những trường hợp LTLT thể nặng, nhiều bác sĩ tiết niệu thường thích 

phẫu thuật hai thì hơn phẫu thuật một thì [114]. 

Khi phẫu thuật LTLT, thiếu da che phủ DV là vấn đề thường gặp. Trước 

đây để giải quyết da thiếu, các phẫu thuật viên thường áp dụng phương pháp 

mổ nhiều thì: thì 1 khâu vùi DV vào bìu và thì 2 mới gỡ DV khỏi bìu rồi 

chuyển vạt da bìu che phủ khuyết da ở DV. Phương pháp này tương đối an 
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toàn vì vạt da ở bìu đã được tái lập nên khi vạt da được cắt ra để khâu che phủ 

DV thì sự cấp máu tốt, không có nguy cơ hoại tử. Tuy nhiên mổ 2 thì cũng có 

nhiều nhược điểm, vì khoảng cách giữa 2 lần mổ lâu, nên thời gian điều trị 

dài. DV hay cương cứng nhất là ở tuổi thanh thiếu niên, nên gây khó chịu, gây 

đau cho BN và có nguy cơ bục đường khâu sớm sau mổ [115].  

Ngoài ra còn có những phương pháp khác để tạo da che phủ thiếu da ở 

DV như sử dụng vạt có cuống từ nơi khác của cơ thể (từ bụng, từ cánh tay). 

Ưu điểm của phương pháp này là có thể lấy được vạt da rộng dài như ý muốn, 

nhưng nhược điểm là thời gian điều trị dài, phải kèm theo bột cố định gây 

phiền phức cho BN, do đó ngày nay ít áp dụng [115]. 

Vạt da từ mu sát gốc DV xoay lên cũng có thể dùng để che phủ khuyết 

da DV, nhưng kích thước vạt lấy được hạn chế, thường chỉ cho khuyết da phía 

lưng DV, và đây lại là vùng da mọc lông dày nên không phải là chất liệu tốt 

che phủ để đạt được yêu cầu về thẩm mỹ [115]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.6), sau khi lấy da tạo hình 

niệu đạo, chỉ có 11/86 BN (12,8%) là thiếu da che phủ phải dùng cả da bìu 

lên che phủ DV. Còn lại 75/86 BN (87,2%) có da bao quy đầu còn lại đủ để 

che phủ thân DV. Sau khi tạo niệu đạo, huy động tổ chức ở mạch nuôi, khâu 

thêm lớp che phủ niệu đạo mới chúng tôi tiến hành để DV ở vị trí thẳng, đưa 

da bao quy đầu còn lại lên và xẻ ở giữa, đối xứng thành hai vạt để chuyển 

xuống khâu che phủ mặt dưới thân DV. Những trường hợp đủ da thì đường 

khâu sẽ ở giữa thân dương vật, những trường hợp thiếu da DV thì chúng tôi 

phải huy động thêm cả da bìu lên để phủ DV. Theo chúng tôi thấy, da bìu là 

chất liệu tốt để che phủ khuyết da DV vì: Da bìu ở gần DV, vạt có cuống 

mạch nên được nuôi dưỡng ít bị hoại tử, da bìu co giãn tốt có thể che phủ 

toàn bộ thân DV mà không lo biến dạng bìu hoặc thiếu da bìu chứa đựng 2 

tinh hoàn, ít mọc lông, vẫn còn thần kinh từ bìu nên vẫn giữ được cảm giác 

cho DV. 
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* Liên quan giữa độ cong DV và da che phủ DV 

Với những trường hợp cong DV nặng thì cần phẫu tích, bóc tách nhiều, 

cắt bỏ tổ chức xơ để dựng thẳng DV. Trong quá trình phẫu tích sẽ gây tổn 

thương các mạch máu nuôi dưỡng cho da DV. Trong nghiên cứu (Bảng 3.13), 

với trường hợp cong DV nặng, thì có 10 trường hợp phải dùng cả da BQĐ và 

da bìu lên che phủ DV. Nhưng với trường hợp cong nhẹ thì chỉ có 1 trường 

hợp phải dùng cả da BQĐ và da bìu lên che phủ DV. Có mối liên quan giữa 

cong DV và da che phủ DV (p < 0,05).  

Như vậy, sau dựng thẳng DV sẽ cần diện tích da che phủ DV lớn, do đó 

cần chuyển cả da bìu lên che phủ. Trong trường hợp chuyển da bìu lên thì sẽ 

phải phẫu tích da ở bìu để tạo vạt, dẫn đến nguy cơ chảy máu và tụ máu. Mặt 

khác khi phải chuyển cả da bìu lên thì sẽ có nhiều đường khâu hơn. Tất cả yếu 

tố này đều có thể là nguy cơ gây nhiễm trùng hay hoại tử vạt da che phủ, từ 

đó gây rò niệu đạo, hẹp niệu đạo hay cong DV, xoay trục dương vật về sau. 

Với những trường hợp cong DV nặng thì cần phẫu tích, bóc tách nhiều, cắt bỏ 

tổ chức xơ để dựng thẳng DV.  

* Liên quan giữa da che phủ DV và chiều dài đoạn niệu đạo thiếu 

Có sự liên quan giữa da che phủ DV và chiều dài đoạn niệu đạo thiếu. 

Theo bảng 3.12, những trường hợp dùng cả da bìu để che phủ DV, thì nhóm 

có độ dài đoạn niệu đạo thiếu ≥ 4 cm chiếm tỷ lệ cao nhất 7/11 trường hợp, 

còn nhóm có độ dài đoạn niệu đạo thiếu ≤ 2cm thì không có trường hợp nào 

phải huy động da bìu lên để che phủ dương vật. Theo chúng tôi suy luận, khi 

độ dài đoạn niệu đạo thiếu càng dài, thì diện tích da quy đầu lấy để tạo niệu 

đạo càng nhiều, dẫn đến da còn lại ít không đủ để che phủ, nên phải chuyển 

vạt da bìu lên để che phủ DV. 

4.4. Kết quả phẫu thuật LTLT 

Mục tiêu của phẫu thuật LTLT là tạo ra một DV bình thường về mặt 

thẩm mỹ và chức năng. Tuy nhiên, định nghĩa thế nào là bình thường và làm 
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thế nào để đạt được kết quả tốt nhất thì vẫn còn tranh cãi trong nhiều tài liệu. 

Điều này đòi hỏi dương vật phải thẳng khi cương với lỗ tiểu theo hướng thẳng 

tại đỉnh quy đầu, do đó sẽ có được dòng tiểu duy nhất liên tục. Mặc dù cho 

đến nay có rất nhiều phương pháp phẫu thuật LTLT nhưng vẫn chưa có hệ 

thống để đánh giá kết quả phẫu thuật chung được chấp nhận.  

Tại Việt Nam, các tác giả chủ yếu đánh giá kết quả phẫu thuật theo 3 

mức độ là tốt, trung bình, xấu; hoặc thành công và biến chứng; hoặc thành 

công và thất bại [115], [116], [117], [118]. Tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào 

đánh giá kết quả phẫu thuật LTLT theo thang điểm HOSE hay các thang điểm 

và bảng kiểm khác. 

Trên thế giới, phần lớn các nghiên cứu về phẫu thuật LTLT hiện tại chủ 

yếu dựa trên các báo cáo từ quan sát, mà thiếu những tài liệu đánh giá kết quả 

và biến chứng của phẫu thuật LTLT một cách tiêu chuẩn hóa. Nhiều bảng câu 

hỏi khác nhau (mỗi bảng đều có ưu nhược điểm của riêng mình) đã được phát 

triển để đánh giá kết quả sau phẫu thuật LTLT [68], [29], [119], [30]. Tuy 

nhiên, hiện tại không có bảng câu hỏi chuẩn nào để đánh giá chức năng tinh 

thần sinh dục sau phẫu thuật LTLT [120]. Kết quả chức năng chủ yếu được 

đánh giá bằng niệu dòng đồ và đo lượng nước tiểu tồn dư. 

Vì vậy, để nâng cao chất lượng các nghiên cứu trong lĩnh vực này và cho 

phép so sánh tốt hơn giữa các nghiên cứu quan sát khác nhau. Việc tiêu chuẩn 

hóa trong các báo cáo về kết quả thẩm mỹ và chức năng, có sử dụng những 

công cụ đánh giá khách quan là điều thiết yếu và quan trọng nhất. 

Trong luận án này, chúng tôi áp dụng: Đánh giá kết quả dựa trên thang 

điểm HOSE gồm 2 mức độ là phẫu thuật thành công và phẫu thuật thất bại 

[68]. Đây là phương pháp đánh giá tương đối khách quan, khoa học, không 

xâm lấn, dễ áp dụng, không tốn kém.  

Hệ thống tính điểm kết hợp cả tiêu chí thẩm mỹ và chức năng quan trọng 

và các biến chứng phẫu thuật có liên quan. Điều này cho phép phân tích 
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khách quan các kỹ thuật mổ để so sánh, tạo điều kiện để kiểm tra các phẫu 

thuật và đánh giá một cách công bằng kết quả phẫu thuật giữa các phương 

pháp truyền thống với các phương pháp mới trong phẫu thuật LTLT.  

Vì vậy Holland cùng cộng sự đã mô tả một hệ thống tính điểm kết hợp 

đánh giá vị trí, hình dạng lỗ tiểu, dòng tiểu, dương vật thẳng khi cương, sự 

xuất hiện và sự phức tạp của lỗ rò niệu đạo. Thang điểm đã được thử nghiệm, 

đánh giá thống kê độ tin cậy và đã được báo cáo. Hệ thống tính điểm này 

được gọi là thang điểm đánh giá HOSE. Điểm của hệ thống được thiết kế với 

tổng điểm tối thiểu là 5, tương ứng với điểm thấp nhất cho mỗi biến, và tối đa 

là 16, tương ứng với điểm cao nhất cho mỗi biến. Thang điểm đánh giá này áp 

dụng cho bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật LTLT ở thời điểm trước 12 tháng 

sau PT. Điểm của HOSE có thể được đo bằng quan sát lâm sàng nên rất đơn 

giản, dễ sử dụng, cũng có thể áp dụng cho cả người lớn và trẻ con. Tổng số 

điểm từ 14 - 16 điểm thì kết quả phẫu thuật được coi là thành công, nếu < 14 

điểm thì kết quả phẫu thuật thất bại. Sử dụng hệ thống HOSE để đánh giá kết 

quả phẫu thuật sẽ tạo điều kiện đánh giá khách quan về kỹ thuật và không tốn 

kém trong phẫu thuật LTLT [68]. 

Thang điểm HOSE là thang đo kết quả sau phẫu thuật LTLT một cách 

khách quan, độc lập. Năm yếu tố khách quan của thang điểm được phát triển 

để đánh giá kết quả chức năng (như có một dòng tiểu, không có lỗ rò), cũng 

như vai trò quan trọng của thẩm mỹ (DV thẳng, lỗ tiểu gần đỉnh quy đầu).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.7 và bảng 3.15) số điểm trung 

bình của HOSE là 15,35 ± 1,3 (điểm lớn nhất là 16, điểm nhỏ nhất là 11). Có 

72 BN (83,7%) được đánh giá kết quả phẫu thuật thành công với tổng điểm từ 

14 - 16 điểm, và 14 BN (16,3%) có đánh giá kết quả phẫu thuật thất bại với 

tổng điểm < 14 điểm. Husein và cs (2013) nghiên cứu 126 bệnh nhân, có 9 

bệnh nhân (34,5%) có điểm HOSE ≥ 14, 36 bệnh nhân (65,5%) có điểm 

HOSE < 14 [43]. Al-Adl và cộng sự (2014) đã đánh giá khách quan các kết 
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quả về chức năng và thẩm mỹ của 43 bệnh nhân có điểm HOSE ≥ 14 là 98% 

bệnh nhân [121]. Gupta và cộng sự (2016) kết quả điểm HOSE ≥ 14 là 96% 

bệnh nhân [122]. Tỷ lệ phẫu thuật thành công trong nghiên cứu của chúng tôi 

cũng gần tương đương như với các tác giả khác. Tuy nhiên, rất khó để so sánh 

kết quả điểm HOSE của chúng tôi với các tác giả khác, vì mỗi nghiên cứu đã 

công bố thì nghiên cứu trên các thể LTLT khác nhau và đều sử dụng các 

phương pháp phẫu thuật khác nhau để đánh giá kết quả phẫu thuật LTLT. Mặc 

dù vậy, nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn những hạn chế như: không so sánh 

với kỹ thuật tiêu chuẩn, tương đối ít bệnh nhân và thời gian theo dõi tương 

đối ngắn. Để giải quyết những hạn chế này cần nghiên cứu thêm để giải quyết 

vấn đề này.  

Như vậy HOSE là phương pháp đánh giá rất đơn giản, không xâm lấn, 

không tốn kém và dễ dàng để đánh giá khách quan kết quả lâu dài sau phẫu 

thuật LTLT. 

4.5. Biến chứng sau mổ 

 Các biến chứng sau bất kỳ phẫu thuật nào cũng có thể xảy ra, và trong 

phẫu thuật LTLT thì tỷ lệ biến chứng xảy ra cao hơn so với các loại phẫu thuật 

tạo hình khác. Hiện nay có khoảng hơn 300 kỹ thuật mổ LTLT, qua đó cho thấy 

thiếu tính đồng nhất của kết quả phẫu thuật và tỷ lệ biến chứng cao. Biến chứng 

ngay sau phẫu thuật LTLT thì không phải là thường xuyên xảy ra. Tuy nhiên, 

các biến chứng có thể xảy ra trong vòng 7-10 ngày sau PT, do đó chúng ta cần 

theo dõi, đánh giá và có hướng xử trí kịp thời. Nếu không được xử trí kịp thời sẽ 

ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật, và là nguy cơ tiềm ẩn gây ra các biến chứng 

như rò niệu đạo hay hẹp niệu đạo, dẫn đến phải can thiệp phẫu thuật lại.  

 Các tài liệu liên quan đến biến chứng cấp tính sau phẫu thuật LTLT rất 

ít. Biến chứng cấp tính sau mổ LTLT thường gặp là: chảy máu và tụ máu, phù 

nề DV, nhiễm trùng vết mổ, nhiễm trùng nước tiểu, toác vết mổ, hoại tử da, 

hoại tử vạt ghép, lỗ rò niệu đạo, xoay trục dương vật, cương dương vật, phản 
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ứng với ống sonde, bàng quang tăng hoạt động (đái bị động). Theo thứ tự tần 

suất xuất hiện biến chứng sau phẫu thuật, thì lỗ rò niệu đạo là biến chứng phổ 

biến nhất, sau đó là phù nề DV và xoay trục DV. Toác vết mổ là biến chứng 

hiếm gặp, nhưng rất nặng và chỉ có một vài trường hợp đã báo cáo [99].         

  Tỷ lệ biến chứng thay đổi từ 6 - 30% tùy theo thể bệnh của LTLT [52]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ biến chứng chung ngay sau phẫu thuật 

là 23,3% (biểu đồ 3.8) là có thể chấp nhận được. 

* Phù nề dương vật: Phù nề sau phẫu thuật có thể phù nề toàn bộ DV và 

có thể lan xuống đến bìu. Tỷ lệ phù nề được đề cập đến trong tài liệu khoảng 

11,11% [99]. Nghiên cứu của Lê Thanh Hùng có tỷ lệ phù nề DV là 16% [11]. 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ phù nề DV là 12,8% (Biểu đồ 3.8). Theo kinh 

nghiệm của chúng tôi, phù nề DV thường xảy ra sau khi tháo băng và nặng 

lên vào ngày thứ 2 đến ngày thứ 5 sau bỏ băng. Tỷ lệ phù nề DV trong nghiên 

cứu thường xảy ra trên những BN có đoạn niệu đạo thiếu dài và DV cong 

nặng. Nên trong khi phẫu thuật phải bóc tách nhiều, gây tổn thương các mạch 

máu, gây chảy máu và tụ máu, dẫn đến phù nề DV. Phù nề tăng có thể do tụ 

máu hoặc sự tràn của nước tiểu vì bàng quang co thắt hoặc bị tuột sonde tiểu. 

Để tránh tình trạng phù nề DV sau mổ, cần tránh gây tổn thương mô và mạch 

máu trong mổ, cầm máu thật kỹ để tránh tụ máu, khi băng DV cần băng với 

áp lực vừa đủ để da DV được nuôi dưỡng tốt, tránh băng chặt có thể làm tổn 

thương nguồn cung cấp máu cho da che phủ, dẫn đến hoại tử mô, tụ máu, phù 

nề và nhiễm trùng, làm tăng tỷ lệ các biến chứng.  

* Nhiễm khuẩn nước tiểu:  

Theo Trần Ngọc Bích (1988), tỷ lệ nhiễm khuẩn nước tiểu là 45,2%. 

Nguyên nhân nhiễm khuẩn: do nhiễm khuẩn ngược dòng theo các ống dẫn lưu 

vì nguyên tắc dẫn lưu kín và chứa đựng nước tiểu không phải luôn được thực 

hiện đúng nguyên tắc đảm bảo vô trùng, trong môi trường bệnh viện tỷ lệ vi 

khuẩn cao và có hiện tượng lây chéo nhiều [10].  
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Trong nghiên cứu này, sau phẫu thuật từ 3 - 5 ngày; thì có 12,5% (9/72) 

trường hợp nhiễm khuẩn nước tiểu (Biểu đồ 3.8). Nhiễm khuẩn nặng ít gặp, 

nhưng nhiễm khuẩn nhẹ thường hay xảy ra vì sau mổ mạch máu bị tổn 

thương, môi trường niệu đạo có độ ẩm cao thuận lợi cho vi khuẩn phát triển.  

Để hạn chế tình trạng nhiễm khuẩn thì trước khi PT hướng dẫn gia đình 

vệ sinh sạch sẽ cho trẻ, vệ sinh dương vật bằng xà phòng. Trong PT, sát khuẩn 

DV bằng povidin iodine, quan sát xem mép vạt da nào không có mạch máu 

nuôi dưỡng thì phải cắt lọc để tránh hoại tử, khi khâu lưu ý không để các mép 

da chồng lên nhau, không để da che phủ DV căng quá, do đó hạn chế sự hoại 

tử vạt da che phủ và tránh tình trạng nhiễm trùng sau PT. Sử dụng mỡ 

betadine bôi quanh DV rồi băng DV, phối hợp 2 loại kháng sinh trong thời 

gian 7 ngày hậu phẫu. 

* Đái bị động: Theo nghiên cứu của Trần Ngọc Bích (1988), có 4,1% 

trường hợp đái bị động ở nhóm rửa bàng quang liên tục, và 22,2% trường hợp 

đái bị động ở nhóm không rửa bàng quang. Theo Trần Ngọc Bích, nguyên 

nhân gây đái bị động có thể do viêm bàng quang. Khi bàng quang viêm gây 

chảy máu, rỉ máu, máu cục bịt đầu ống dẫn lưu gây tắc ốn dẫn lưu. Ngoài ra, 

do đặt ống dẫn lưu trong bàng quang như 1 dị vật gây kích thích cảm giác 

buồn đái, khi bệnh nhân khóc, đại tiện, áp lực ổ bụng tăng gây đái. Khi BN 

đái qua đường niệu đạo, nước tiểu chảy vào vùng mổ, chảy ra dưới da bọc bên 

ngoài niệu đạo gây nhiễm trùng rồi gây rò niệu đạo [10]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian hậu phẫu có 8 trường hợp 

(9,3%) đái ra cạnh sonde trong thời gian hậu phẫu (Biểu đồ 3.8). Trẻ có hiện 

tượng cứ lúc khóc thì nước tiểu lại trào ra nhiều hơn gây hiện tượng ướt băng. 

Trong quá trình mổ đánh giá thấy chiều dài đoạn niệu đạo thiếu trong trường 

hợp này là 3 cm, cong DV nặng, phải phẫu tích và bóc tách nhiều, da che phủ 

DV không đủ nên phải dùng cả da bìu. Vì vậy, sau mổ trẻ đau nhiều, quấy 

khóc, kích thích, làm bàng quang tăng co bóp, tăng hoạt động dẫn đến đái ra 
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cạnh sonde. Chúng tôi kiểm tra sonde, dẫn lưu nước tiểu thì không thấy tắc. 

Trường hợp này chúng tôi đã bỏ băng sớm vào ngày thứ 3 sau mổ. Khi bỏ 

băng ra thì DV trẻ phù nề nhiều, nên phải vệ sinh thường xuyên. Ngay sau rút 

sonde thì trường hợp này không bị rò niệu đạo, nhưng sau ra viện 1 tháng thì 

trẻ xuất hiện lỗ rò niệu đạo. Do đó, theo chúng tôi những trường hợp đái cạnh 

sonde thì có nguy cơ cao dẫn đến biến chứng rò niệu đạo do: Vùng phẫu thuật 

luôn bị ướt, nước tiểu chảy vào vùng mổ, dễ gây nhiễm trùng, phù nề DV. Khi 

DV phù nề sẽ chèn ép dẫn đến thiếu máu nuôi dưỡng cho vạt da, làm cho các 

mép khâu khó liền gây rò niệu đạo. 

* Hoại tử vạt da che phủ 

Có rất nhiều kỹ thuật mổ trong LTLT, nhưng kỹ thuật sử dụng vạt có 

cuống có ưu điểm cấp máu tốt hơn so với vạt tự do. Tổn thương mạch vạt có 

cuống hoặc vạt tự do là nguyên nhân gây hoại tử vạt da che phủ và được báo 

cáo với tỷ lệ mắc là 7% [123], [124]. Hoại tử vạt da là thường phổ biến trong 

trường hợp LTLT ở người lớn hơn ở trẻ em.  

Nguyên nhân có thể do tổn thương mạch cấp máu cho vạt da, chảy máu, 

nhiễm khuẩn, co mạch và băng quá chặt. Hoại tử có thể ở lớp nông và toàn bộ 

tổ chức dưới da (nguyên nhân do băng chặt), gây tổn thương vĩnh viễn không 

lành được vết thương. Niệu đạo mới có thể được đánh giá đơn giản bằng cách 

quan sát da che phủ bên ngoài trong các trường hợp.  

Để hạn chế hoại tử vạt da che phủ, phải tính toán lấy vạt da che phủ hợp 

lý, không căng, không co kéo, đảm bảo nuôi dưỡng tốt, kỹ thuật phẫu tích tốt, 

cầm máu tốt để tránh tụ máu, dùng kháng sinh sau mổ, tránh băng chặt, dùng 

mỡ kháng sinh tại chỗ, khi có tụ máu thì phải rạch dẫn lưu. 

Nếu hoại tử vạt da che phủ ít, cuống mạch nuôi tốt, thì có thể tự liền 

không cần can thiệp gì. Nhưng nếu hoại tử vạt da che phủ nhiều, thì có thể 

gây sẹo, làm cong DV hoặc xoay trục DV, nặng hơn hoại tử có thể hoại tử vào 

niệu đạo mới tạo thành lỗ rò, nên cần can thiệp. 
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Trong nghiên cứu này, tỷ lệ hoại tử vạt da che phủ là 9,3% (biểu đồ 3.8); 

tỷ lệ này thấp hơn so với báo cáo của Elbakry [123]. Theo chúng tôi nguyên 

nhân do, đối tượng bệnh nhân trong nghiên cứu là LTLT thể thân DV, nên sau 

khi lấy da quy đầu tạo hình niệu đạo thì vạt da còn lại vẫn đủ để che phủ thân 

DV. Mặt khác, trong quá trình phẫu tích, chúng tôi vẫn đảm bảo được mạch 

cấp máu cho da che phủ. Khi băng DV thì băng không quá chặt nên máu lưu 

thông dễ dàng, hạn chế hoại tử vạt da. 

4.6. Biến chứng rò niệu đạo  

Biến chứng sau bất kỳ phẫu thuật nào đều là một kết quả bình thường 

trong tỷ lệ cho phép giữa các phẫu thuật viên. Tỷ lệ biến chứng thường cao 

hơn trong phẫu thuật LTLT so với các phẫu thuật tạo hình khác. Rò niệu đạo 

sau phẫu thuật LTLT là một biến chứng phổ biến nhất và là một vấn đề làm 

nản lòng cho các phẫu thuật viên [125].  

Lỗ rò được định nghĩa là một đường nối hai bề mặt biểu mô [125]. Biến 

chứng rò niệu đạo không chỉ là biến chứng phổ biến mà còn hay tái phát và 

gây ảnh hưởng tiềm ẩn về mặt tâm lý và thể chất. Tuy nhiên, hiện nay với sự 

cải thiện các chất liệu chỉ khâu, cũng như kỹ thuật phẫu thuật được cải tiến thì 

sẽ hạn chế được biến chứng rò niệu đạo.  

Báo cáo tỷ lệ rò niệu đạo trong khoảng từ 0 - 30%, tùy thuộc vào mức độ 

nặng hay nhẹ của LTLT, các kỹ thuật mổ khác nhau và kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên chính [126]. Tuy nhiên, cho đến hiện nay vẫn chưa có kỹ thuật nào 

hoàn hảo để khắc phục tất cả các loại đường rò hay lỗ rò. Do đó đa phần các 

trường hợp chỉ đơn giản là đóng lỗ rò mà chưa hiểu cơ chế, nên thường dẫn 

đến sự tái phát rò và tình trạng nặng hơn.  

Tỷ lệ biến chứng rò niệu đạo đã giảm dần trong hai thập kỷ qua. Năm 

1973, Horton và Devine ước tính tỷ lệ rò sau phẫu thuật LTLT khoảng 15 - 

45% [1], [125]. Năm 1984, Shapiro thấy tỷ lệ rò niệu đạo là 6,25% trong 176 

trường hợp phẫu thuật LTLT bằng các kỹ thuật khác nhau [127]. Ngày nay, tỷ 
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lệ lỗ rò đã thay đổi giữa các kỹ thuật mổ khác nhau, một vài kỹ thuật dễ hình 

thành lỗ rò hơn so với các kỹ thuật khác [1]. Ví dụ, Durham Smith 1981 đã 

lưu ý rằng tỷ lệ lỗ rò đối với kỹ thuật MAGPI (kỹ thuật tạo hình LTLT thể quy 

đầu) dao động từ 0,5 - 10%, trong khi tỷ lệ của kỹ thuật vạt úp dao động từ 

2,2% đến 35%; và kỹ thuật cuộn ống bằng vạt da có cuống hình đảo dao động 

từ 4 - 33%. Kỹ thuật cuộn ống bằng vạt da tự do có tỷ lệ lỗ rò cao hơn 15 - 

50%. Trong khi sử dụng phẫu thuật thì 2 cho hơn 500 ca, Durham Smith 1990 

đã giảm tỷ lệ rò niệu đạo của mình xuống thấp hơn 3% [125]. Tương tự 

Greenfield và các đồng nghiệp báo cáo tỷ lệ rò niệu đạo 2,5% với phẫu thuật 

2 thì [128]. Ngoài ra tỷ lệ rò niệu đạo được tìm thấy trong nhiều bài báo 

khoảng từ 3 - 16% [129]. Theo Oztorun và cs (2018), tỷ lệ rò niệu đạo là 

12,7% [130].  

Trong 86 bệnh nhân nghiên cứu, chỉ có 5 bệnh nhân (5,8%) xuất hiện lỗ 

rò ở thời điểm ngay sau rút sonde. Sau đó các bệnh nhân ra viện và vào thời 

điểm tái khám thì có 14 bệnh nhân (16,3%) có xuất hiện lỗ rò, trong đó 10 

bệnh nhân có lỗ rò ở gần quy đầu, 4 bệnh nhân có lỗ rò ở 1/3 dưới, không có 

bệnh nhân nào có nhiều lỗ rò. Như vậy, trong thời gian theo dõi có thể xuất 

hiện lỗ rò sau 1 tháng, sau vài tháng hoặc thậm chí có thể hàng năm. Nguyên 

nhân xuất hiện lỗ rò gồm: nhiễm trùng, tiêu chỉ tạo ra lỗ đường hầm, do hẹp 

miệng sáo tăng áp lực niệu đạo gây rò... Vì vậy, sau rút sonde cho BN nên 

theo dõi BN về lâu dài, vì rò niệu đạo có thể xảy ra bất cứ thời gian nào sau 

PT, để từ đó có biện pháp can thiệp kịp thời cho BN. 

4.7. Biến chứng hẹp niệu đạo 

Hẹp niệu đạo và hẹp lỗ tiểu là hai biến chứng phổ biến nhất, đứng thứ 

hai sau rò niệu đạo trong phẫu thuật LTLT. Rất khó để xác định tỷ lệ chính 

xác của biến chứng hẹp niệu đạo. Báo cáo của Haris và Jeffrey (1989), Kumar 

và Harris (1994) tỷ lệ hẹp niệu đạo sớm là 9-31% trong phẫu thuật 1 thì. Duel 

và cs (1998) báo cáo triệu chứng hẹp niệu đạo là 6,5% trên 582 bệnh nhân. 
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Theo Belman (2001) và Mourinquand cùng cs (2001), tỷ lệ hẹp niệu đạo đã 

giảm đáng kể [1].  

Một vài công cụ đã được đưa ra để cố gắng đánh giá một cách khách 

quan kết quả phẫu thuật tạo hình LTLT. Tuy nhiên hầu hết các đánh giá chức 

năng niệu đạo chỉ dựa trên cơ sở sự hiện diện của các triệu chứng đi tiểu. Mặc 

dù thấy các triệu chứng hẹp niệu đạo có mối tương quan với mô hình dòng 

chảy, nhưng trên một bệnh nhân có thể không thấy được sự bất thường khi đi 

tiểu nguyên nhân do hẹp niệu đạo sau phẫu thuật tạo hình LTLT. Trong 

những trường hợp này thì nghiên cứu niệu dòng đồ có thể giúp phản ánh một 

cách khác quan chức năng niệu đạo sau phẫu thuật tạo hình LTLT [41].  

Việc phát hiện sớm hẹp tắc nghẽn niệu đạo sau phẫu thuật LTLT là mục 

tiêu chính trong việc theo dõi bệnh nhân. Hiện nay theo y văn, các phương 

pháp để đánh giá niệu đạo mới tạo hình gồm có quan sát trực tiếp dòng nước 

tiểu, chụp Xquang niệu đạo xuôi dòng (VCUG: voiding cysto-urethrography) 

và niệu dòng đồ. Niệu dòng đồ đóng vai trò quan trọng trong việc theo dõi 

ngay sau mổ hoặc theo dõi dài sau phẫu thuật LTLT, vì nó cho phép phát hiện 

hẹp niệu đạo ngay cả khi không có triệu chứng trên lâm sàng [37], [38].  

Hẹp lỗ tiểu và hẹp niệu đạo thường kèm theo triệu chứng đi tiểu khó 

(nếu nặng có thể dẫn tới bí tiểu), nhiễm khuẩn đường tiết niệu, tiểu không tự 

chủ. Trong hẹp lỗ tiểu, vấn đề đi tiểu thường gồm dòng tiểu nhỏ, không 

thẳng. Với hẹp niệu đạo thường là dòng tiểu yếu và bệnh nhân phải rặn khi 

tiểu. Đau khi đi tiểu hoặc đi tiểu khó là đặc trưng của hẹp lỗ tiểu và hẹp niệu 

đạo, hoặc bí tiểu cũng có thể xuất hiện ở cả hai trường hợp. Đau khi đi tiểu 

hoặc đi tiểu khó nên phân biệt với nhiễm khuẩn tiết niệu và loại trừ bằng xét 

nghiệm nước tiểu. Nhiễm khuẩn xuất hiện là kết quả ứ đọng nhiều nước tiểu 

trong bàng quang, lâu ngày có thể dẫn đến trào ngược tại chỗ nối giữa niệu 

quản và bàng quang, làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn và quan trọng hơn là 

tổn thương thận [1].  
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Nếu tình trạng hẹp nặng có thể sớm dẫn đến biến chứng của phẫu thuật 

LTLT là hình thành lỗ rò niệu đạo. Trong báo cáo của Shankar và cs (2002), 

hẹp lỗ tiểu hoặc hẹp niệu đạo có 7,4% BN hình thành rò niệu đạo. Vì vậy tình 

trạng hẹp nên được theo dõi và điều trị sớm [1]. 

Hẹp lỗ tiểu là biến chứng trong phẫu thuật LTLT và từ đó có thể hình 

thành lỗ rò niệu đạo thường dễ nhận thấy khi khám lâm sàng. Đôi khi lỗ tiểu 

hẹp không rõ ràng ngay, vì tình trạng hẹp ở bên trong lỗ tiểu và chỉ được chẩn 

đoán khi mở lỗ tiểu ra kiểm tra một cách cẩn thận. Khi hẹp NĐ xuất hiện ở 

quy đầu, thì sự giãn nở sẽ xuất hiện ở niệu đạo mới trong suốt quá trình đi 

tiểu, có thể tạo ra túi thừa niệu đạo và xảy ra hiện tượng đái nhỏ giọt ở cuối 

bãi. Trong trường hợp hẹp niệu đạo tại vị trí nối thì thường không có triệu 

chứng [1].  

Hẹp niệu đạo có thể xảy ra bên trong niệu đạo mới tạo, hoặc tại vị trí nối 

giữa niệu đạo cũ và niệu đạo mới tạo. Thường xuất hiện hẹp tại lỗ tiểu hoặc 

tại vị trí giao nhau giữa niệu đạo mới và niệu đạo cũ. Những trường hợp hẹp 

này thường không có triệu chứng, khởi phát của trường hợp hẹp này được coi 

là sớm nếu xuất hiện trong vòng 3 tháng sau phẫu thuật và muộn là sau 

khoảng thời gian này [131].  

Các kỹ thuật khâu hai đầu niệu đạo cũ và mới có thể là nguyên nhân dẫn 

đến hình thành hẹp lỗ tiểu trong LTLT. Khuyến cáo được đưa ra là miệng nối 

nên được rạch dọc cấu trúc hình ống và trải ra để tăng kích cỡ đường nối hoặc 

làm thành hình vát chéo (hoặc hình chữ V), do đó có thể giảm thiểu được tình 

trạng hẹp lỗ tiểu. Garibray và cs (1995) đã báo cáo 5 trong tổng số 16 bệnh 

nhân được sử dụng kỹ thuật vạt ghép bao quy đầu cuộn ống hình đảo sau mổ 

bị hẹp niệu đạo, nhưng không có bệnh nhân nào được mổ với kỹ thuật vạt mô 

ghép bao quy đầu. Họ kết luận rằng dựa vào lỗ tiểu và vạt mô ghép tạo hình 

niệu đạo có thể giảm nguy cơ hình thành hẹp, nhưng vạt bao quy đầu cuộn 

ống thì thường phát triển thành hẹp miệng nối. Mouriquand và cs (1995) cũng 
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khuyến nghị nên làm rộng miệng nối làm giảm nguy cơ hình thành hẹp, 

Bracka (1995) đề xuất phẫu thuật hai thì tạo hình lỗ tiểu để giảm tỷ lệ hẹp 

niệu đạo và hẹp lỗ tiểu [1]. 

Sử dụng vạt có cuống nếu gây tổn thương mạch cấp máu cho vạt da 

thường có thể thành yếu tố nguy cơ, dẫn đến sẹo và hẹp niệu đạo. Điều này 

dẫn đến tăng sử dụng kỹ thuật cuộn ống sàn niệu đạo. Khi rãnh niệu đạo sâu 

và sàn niệu đạo rộng thì ít khi xảy ra hẹp, nhưng vấn đề lo ngại có thể xảy ra 

khi sàn niệu đạo nông và hẹp trong việc sử dụng kỹ thuật cuộn ống của 

Snodgrass (Holland và Smith 2000). Holland và Smith 2000 đã phát hiện ra 

rằng cuộn ống rạch sàn niệu đạo trên những bệnh nhân có sàn niệu đạo nông, 

thì nhiều khả năng có niệu đạo mới cỡ khoảng 6 F trở xuống. Ngoài ra, họ 

cũng phát hiện ra rằng những bé trai có tỷ lệ cao lỗ tiểu hẹp thì có độ rộng sàn 

niệu đạo nhỏ hơn 8 mm; và cũng có tỷ lệ rò niệu đạo cao. Tuy nhiên, kết quả 

này gây tranh cãi với Snodgrass (1999). Ông đã đo đường kính niệu đạo qua 

nội soi niệu đạo và đo niệu dòng đồ 72 bệnh nhân, nhưng thiếu bằng chứng 

chứng tỏ hẹp niệu đạo mới tạo. Theo kinh nghiệm của Snodgrass, hẹp niệu 

đạo không thể xảy ra ngay cả khi sàn niệu đạo nông, hẹp và rạch sàn niệu đạo 

để cuộn ống tạo niệu đạo. Nong niệu đạo định kỳ không được khuyến cáo [1]. 

Cho đến nay, trong hầu hết các nghiên cứu tại Việt Nam về LTLT, việc 

theo dõi biến chứng hẹp niệu đạo sau PT chủ yếu bằng khám lâm sàng. Khám 

lâm sàng chỉ mang tính chủ quan nhìn bằng mắt thường (quan sát tia tiểu xem 

to hay nhỏ, tình trạng trẻ đi tiểu), từ đó đánh giá có hẹp niệu đạo hay không, 

mà không sử dụng phép đo hay công cụ đo khác để đánh giá.  

Toguri và cộng sự đã đề xuất toán đồ và cho rằng: có tương quan giữa 

dòng chảy với diện tích bề mặt cơ thể và tuổi tác. Đây là một công cụ đáng tin 

cậy, đặc biệt ở những bệnh nhân nhỏ tuổi không nhịn được tiểu do đó dòng 

tiểu có thể tích lớn [69].  
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Khi đo niệu dòng đồ ta sẽ thấy tốc độ dòng chảy thấp hơn ở niệu đạo sau 

phẫu thuật tạo hình LTLT có thể được giải thích như sau: Áp lực được tạo ra 

trong bàng quang do sự co cơ sẽ đẩy nước tiểu qua niệu đạo. Để kết thúc quá 

trình này, nước tiểu mở niệu đạo ra. Khi thành niệu đạo đàn hồi tốt thì nó có 

thể mở rộng hơn, tức là đoạn cắt ngang lớn hơn. Do đó, dựa vào áp lực của 

bàng quang, niệu đạo có thể chứa được tốc độ dòng chảy lớn hơn. Khi một 

đoạn niệu đạo có độ đàn hồi kém, thì nó mở rộng ít hơn. Với áp lực bàng 

quang tương đương nhau, nhưng đoạn niệu đạo kém đàn hồi thì tốc độ dòng 

tiểu sẽ thấp hơn. 

 Độ đàn hồi của đoạn niệu đạo mới được tạo ra sau phẫu thuật chữa 

LTLT có thể kém hơn so với bình thường. Có hai cơ chế có thể làm giảm sự 

đàn hồi của niệu đạo:  

- Đầu tiên là do xơ hóa xung quanh đường khâu niệu đạo mới. Các 

collagen thừa hoặc mô sẹo làm tăng độ cứng của thành niệu đạo mới dẫn đến 

giảm sự đàn hồi khi so sánh với niệu đạo phát triển bình thường. Tác giả 

Lopes và CS (2001) đã phân tích cẩn thận mô học của thành niệu đạo sau quy 

trình TIP (tubularized incised plate) trên mô hình động vật, tuy nhiên không 

thấy có collagen thừa lắng đọng hoặc sẹo [132]. 

- Cơ chế thứ hai có thể do thiếu sự phát triển của mô xung quanh niệu 

đạo mới, dẫn đến độ đàn hồi xung quanh mô này kém hơn bình thường. Theo 

Bastos và CS (2004) các sợi đàn hồi là thành phần chính của chất cơ bản 

ngoại bào xung quanh các mô [133]. Trong các nghiên cứu gần đây thì các tác 

giả đưa ra giả thuyết rằng quá trình cơ sinh học của tử cung như bài tiết, 

cương cứng hoặc áp lực màng ối có liên quan mật thiết đến sự phát triển của 

chất cơ bản niệu đạo ngoại tế bào của bào thai [134]. Như vậy, niệu đạo mới 

được tạo ra sau phẫu thuật tạo hình LTLT không được tiếp xúc với các quá 

trình sinh học này, điều này có thể giải thích cho sự thiếu đàn hồi của niệu đạo 

mới được tạo thành. 
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Mô hình của dạng biểu đồ đường cong dòng tiểu: Theo nghiên cứu của 

Segura (1997) hơn 90% trẻ em bình thường có dạng đường cong niệu đòng đồ 

hình chuông [135]. Trong nhiều nghiên cứu báo cáo, mô hình đường cong 

dòng tiểu hình cao nguyên thì thường phổ biến sau phẫu thuật LTLT [136]. 

Trong nghiên cứu này cũng có kết quả tương tự như vậy (biểu đồ 3.9): Tại 

thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật có 69,4% mô hình đường cong dòng tiểu 

hình cao nguyên; 17,7% hình chuông; và 12,9% hình ngắt quãng. Tại thời 

điểm 12 tháng sau phẫu thuật mô hình đường cong dòng tiểu hình chuông 

tăng 78,1%; hình cao nguyên là 12,5% và 9,4% hình ngắt quãng. 

Bảng 3.17, tại thời điểm 6 tháng, khám lâm sàng chỉ có 9,7% (6/62 BN) 

hẹp niệu đạo; đo niệu dòng đồ có 67,7% (42/62BN) biểu hiện hẹp NĐ. Chúng 

tôi thấy tại thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật, sự chênh lệch giữa việc đánh giá 

hẹp niệu đạo trên lâm sàng và niệu dòng đồ là tương đối lớn. Từ đó cho thấy 

sự khác biệt giữa việc đánh giá chủ quan trên khám lâm sàng và việc áp dụng 

con số đo cụ thể vào để đánh giá. Nguyên nhân của sự chênh lệch này là do: 

những trường hợp bệnh nhân sau phẫu thuật LTLT, tốc độ dòng tiểu giảm có 

thể do sự kém đàn hồi của niệu đạo mới được tạo ra vì những sai lệch cục bộ 

của các mô xung quanh. Chiều dài của đoạn niệu đạo mới tạo ra mà có tính 

đàn hồi thấp thì không ảnh hưởng nhiều đến tốc độ dòng tiểu. Vì vậy khi tốc 

độ dòng tiểu giảm được quan sát thấy trên BN không có triệu chứng sau phẫu 

thuật tạo hình LTLT thì chúng ta phải nghĩ nguyên nhân do độ đàn hồi của 

đoạn niệu đạo mới tạo ra còn kém. Ngoài ra, một giải thích có thể do theo dõi 

ngắn hạn (sau phẫu thuật 6 tháng), nên NĐ mới tạo hình có đường kính tương 

đối nhỏ và cứng, trong khi áp lực dòng tiểu có thể làm niệu đạo rộng hơn và 

đàn hồi hơn theo thời gian. Ngoài ra có thể có sai số khi đo niệu dòng đồ do 

người thực hiện đo, hoặc do tâm lý BN. Những trường hợp có tắc nghẽn sau 

đo niệu dòng đồ thì khi khám trên lâm sàng trẻ vẫn đi tiểu tốt không có biểu 

hiện triệu chứng nên chúng tôi vẫn theo dõi sát, khám lại cho BN nếu BN có 
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yêu cầu, để đánh giá xem tiến trển hẹp niệu đạo, từ đó đưa ra phương án can 

thiệp thích hợp. 

Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, chúng tôi tiếp tục tiến hành khám 

lại và đo được niệu dòng đồ của 32 BN trong nghiên cứu. Kết quả thu được 

có sự thay đổi rất lớn vào thời điểm này. Tỷ lệ hẹp niệu đạo trên lâm sàng là 

9,4% và niệu dòng đồ là 3,1%. Như vậy không có sự chênh lệch nhiều tỷ lệ 

hẹp niệu đạo giữa khám lâm sàng và đo niệu dòng đồ như thời điểm 6 tháng. 

Theo chúng tôi nguyên nhân có thể do: Sau phẫu thuật 12 tháng, áp lực dòng 

tiểu qua niệu đạo có tác dụng nong niệu đạo dần dần làm cho niệu đạo rộng 

hơn và đàn hồi hơn theo thời gian nên giảm tỷ lệ hẹp NĐ khi đo niệu dòng đồ. 

Ngoài ra, đây là đợt đo niệu dòng đồ thứ 2 của chúng tôi, nên có nhiều kinh 

nghiệm hơn, BN trong nghiên cứu đã quen hơn với việc đo niệu dòng đồ nên 

ít ảnh hưởng tới tâm lý BN. 

Đánh giá kết quả lâu dài của phẫu thuật tạo hình LTLT vô cùng quan 

trọng vì PT này thường được thực hiện khi còn nhỏ ở giai đoạn đầu đời, với 

hy vọng tạo ra được một kết quả khả quan khi trưởng thành [41], và kết quả 

lâu dài của phẫu thuật đôi khi không rõ ràng. Việc đánh giá dòng tiểu chỉ 

bằng quan sát không phải là một phương pháp đánh giá chính xác, và đánh 

giá dòng tiểu trong một khoảng thời gian thì không thể so sánh được.  

Chúng tôi cũng đặt ra câu hỏi xem việc áp dụng các tiêu chuẩn đánh giá 

của niệu dòng đồ theo các tác giả nước ngoài xem có phù hợp khi áp dụng 

trên trẻ em ở Việt Nam hay không, chúng tôi khuyến nghị nghiên cứu tiếp để 

tìm ra câu trả lời. Và chúng tôi vẫn tiếp tục đo niệu dòng đồ theo dõi BN sau 

phẫu thuật LTLT thời gian dài để nghiên cứu về vai trò của niệu dòng đồ trong 

đánh giá kết quả sau mổ LTLT trong các nghiên cứu tiếp theo.  

Như vậy, niệu dòng đồ hiện nay đóng vai trò then chốt trong việc theo 

dõi ngay sau mổ hoặc theo dõi dài sau phẫu thuật LTLT, vì nó cho phép phát 

hiện hẹp niệu đạo ngay cả khi không có triệu chứng trên lâm sàng. Biến 
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chứng hẹp niệu đạo là quan trọng nhất, cùng với lỗ rò của niệu đạo mới được 

hình thành, là những biến chứng thường xuyên nhất của phẫu thuật LTLT. 

Niệu dòng đồ hiện được chấp nhận rộng rãi như là một phương pháp không 

xâm lấn, đáng tin cậy nhất để đánh giá hiệu lực và hiệu quả của phẫu thuật 

LTLT, và đặc biệt vì kết quả khách quan, không chủ quan hay không thể bị 

thiên vị bởi sự giải thích của phẫu thuật viên. Ngoài ra niệu dòng đồ rất dễ 

thực hiện và tương đối rẻ tiền và có thể áp dụng rộng rãi.  

4.8. Các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật theo HOSE và biến chứng 

Chúng tôi cho rằng sự thành công của phẫu thuật LTLT có thể phụ thuộc 

vào tình trạng da niêm mạc bao quy đầu và da DV. Ngoài ra, cần đảm bảo 

nguồn cung cấp máu tốt cho vạt da dùng tạo niệu đạo, việc này có thể liên quan 

đến tuổi của bệnh nhân, độ cong của DV, khoảng cách đoạn niệu đạo thiếu. 

Phẫu thuật LTLT đòi hỏi phải xử lý tinh tế các lớp mô mềm dễ bị phù nề 

và nhiễm trùng. Biến chứng phụ thuộc vào thể bệnh LTLT, kỹ thuật phẫu thuật, 

kích thước DV, tuổi phẫu thuật, và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Các yếu tố 

nguy cơ quyết định mức độ nặng nhẹ của các biến chứng LTLT, vì những 

trường hợp nặng thì khó điều trị, đòi hỏi thời gian phẫu thuật kéo dài hoặc phải 

áp dụng phẫu thuật 2 thì, ngoài ra các yếu tố như nhóm tuổi, cong DV, thiếu 

chất liệu để tạo hình cũng là những yếu tố nguy cơ của các biến chứng [99].  

* Liên quan giữa nhóm tuổi với kết quả phẫu thuật và biến chứng 

Tuổi quá nhỏ hay quá lớn cũng đều tăng nguy cơ biến chứng của tạo 

hình niệu đạo sau khi điều chỉnh vị trí lỗ tiểu [86]. Tuy nhiên ảnh hưởng của 

tuổi đến các biến chứng của PT vẫn còn gây tranh cãi [91].  

Dữ liệu nghiên cứu của chúng tôi được thu thập từ 86 bệnh nhân, cùng 

được phẫu thuật bởi 1 kỹ thuật và do chính nghiên cứu sinh thực hiện. Điều này 

giúp chứng minh có thể tuổi phẫu thuật là một yếu tố nguy cơ tiềm ẩn cho kết 

quả phẫu thuật hay những biến chứng phẫu thuật tạo hình niệu đạo, loại trừ sự 

thay đổi của các biến chứng này có thể xảy ra nếu các bệnh nhân được PT bởi 
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các kíp phẫu thuật khác nhau và sử dụng nhiều kỹ thuật khác nhau. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, mặc dù được thực hiện bởi cùng 1 kỹ thuật 

và 1 ê kíp phẫu thuật, nhưng tuổi của bệnh nhân không có mối liên quan đến kết 

quả phẫu thuật (bảng 3.18). Nhưng có hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi là 

chưa đánh giá khía cạnh tâm lý phẫu thuật, hay các biến chứng gây mê. 

Theo bảng 3.19 cho thấy, tỷ lệ biến chứng ở nhóm tuổi từ 3 - 5 tuổi thấp 

nhất là 10%, trong khi đó tỷ lệ biến chứng ở các nhóm tuổi lớn thì cao hơn. 

Tuy nhiên, nhóm tuổi không có mối liên quan với các biến chứng trong thời 

gian hậu phẫu. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của Bush và cộng 

sự: cho rằng khi bệnh nhân phẫu thuật ở giai đoạn từ 3 tháng tuổi đến 12 tuổi 

thì không ảnh hưởng đến biến chứng rò niệu đạo [86].  

Tuy nhiên, có rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh, tuổi của bệnh nhân 

ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật. Yildiz và cộng sự báo 

cáo tỷ lệ biến chứng rò niệu đạo cao hơn ở những trẻ trên 10 tuổi [137]. Theo 

Huang và cộng sự kết luận, trẻ lớn > 6 tuổi có tỷ lệ rò niệu đạo cao hơn. Giải 

thích lý do tỷ lệ rò niệu đạo cao hơn khi phẫu thuật ở tuổi lớn, các tác giả cho 

rằng do tuổi càng tăng, sự cương dương vật xảy ra thường xuyên hơn, dẫn đến 

chảy máu sau phẫu thuật, bục mũi chỉ khâu, gây tình trạng không ổn định, dẫn 

đến các biến chứng sau phẫu thuật, đặc biệt là rò niệu đạo [138].  

Trong quá trình nghiên cứu chúng tôi thấy sau phẫu thuật, ở trẻ nhỏ thì 

khả năng hồi phục, liền sẹo tốt hơn, ít tắc sonde dẫn lưu nước tiểu, ít bị phù 

nề dương vật và hoại tử vạt da hơn so với trẻ lớn. Ngoài ra, ở trẻ lớn thường 

có đoạn niệu đạo thiếu dài, hoặc cong dương vật nặng, dẫn đến tổ chức xơ 

phát triển nhiều nên phải phẫu tích cắt bỏ nhiều tổ chức xơ để dựng thẳng 

DV. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, do cỡ mẫu bé nên không thấy được sự 

liên quan giữa tuổi phẫu thuật với các biến chứng. Nhưng chúng tôi vẫn kết 

luận rằng trẻ phẫu thuật ở độ tuổi càng nhỏ thì tỷ lệ biến chứng rò niệu đạo và 

các biến chứng sau mổ sẽ thấp hơn. 
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* Liên quan giữa vị trí lỗ tiểu, cong DV với kết quả PT và biến chứng 

Theo chúng tôi thấy trên BN đánh giá về vị trí lỗ tiểu thì phải xem có 

kèm theo cong DV nặng hay nhẹ, độ tuổi lớn hay bé, độ dài đoạn niệu đạo 

thiếu nhiều hay ít, dẫn đến có thiếu da che phủ DV hay không? Tất cả các yếu 

tố này đều có thể gây ra các biến chứng như phù nề DV, hoại tử da che phủ, 

hay nhiễm trùng gây ảnh hưởng đến kết quả thất bại của phẫu thuật. 

Có một vài nghiên cứu đã chỉ ra rằng vị trí lỗ tiểu ở gần gốc DV có mối 

liên quan đến tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật. Nói chung, lỗ tiểu ở gần gốc 

DV có tỷ lệ biến chứng cao hơn so với vị trí lỗ tiểu ở đầu xa gốc DV. Vì vị trí 

lỗ tiểu ở gần gốc DV thì khoảng cách từ lỗ tiểu đến đỉnh quy đầu dài, do đó 

chiều dài đoạn niệu đạo thiếu lớn, nên diện tích da cần để tạo niệu đạo phải 

nhiều, dẫn đến nuôi dưỡng kém làm ảnh hưởng cả đến da che phủ.  

Chữa cong DVlà mục tiêu phải đạt được trong PT tạo hình niệu đạo, nếu 

trong phẫu thuật một thì mà chưa dựng thẳng được dương vật thì kết quả tạo 

hình thất bại. Trên biểu đồ 3.4 cho thấy độ cong DV thay đổi rất nhiều từ trước 

mổ, sau tách sàn niệu đạo và sau cắt xơ. Điều này chứng tỏ do niệu đạo thiếu, 

da mặt dưới lưng DV và tổ chức xơ là những nguyên nhân gây cong DV.  

Trong quá trình phẫu tích da và tổ chức xơ để làm thẳng DV, độ cong 

DV cũng ảnh hưởng đến da che phủ DV (bảng 3.13), tỷ lệ sử dụng da bìu để 

che phủ DV ở nhóm DV có độ cong nặng cao hơn so với nhóm cong DV nhẹ. 

Khi cong DV nặng thì độ dài đoạn niệu đạo thiếu cũng tăng. Độ dài đoạn niệu 

đạo thiếu tăng, phải sử dụng da niêm mạc bao quy đầu nhiều hơn để tạo niệu 

đạo, dẫn đến thiếu da che phủ. Do đó phải huy động cả da bìu lên để che phủ 

DV. Bảng 3.12 cho thấy tỷ lệ sử dụng da bìu để che phủ DV ở nhóm có độ dài 

đoạn NĐ thiếu ≥ 4 cm chiếm tỷ lệ cao nhất 38,9%. Khi dùng da bìu thì cần 

phẫu tích nhiều để chuyển vạt da bìu lên, gây tổn thương các mạch máu, do 

đó gây thiếu máu nuôi dưỡng, dễ dẫn đến hoại tử vạt da và gây ra các biến 

chứng như rò niệu đạo.  
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Tuy nhiên, kết quả của nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan giữa 

vị trí lỗ tiểu, cong DV với kết quả PT cũng như biến chứng. Nguyên nhân 

theo chúng tôi nghĩ là do: tất cả các trường hợp phẫu thuật trong nghiên cứu 

đều là LTLT thể dương vật, nên tỷ lệ cong DV nặng ít, do đó không ảnh 

hưởng nhiều đến kết quả hay biến chứng của phẫu thuật.  

* Liên quan giữa chiều dài đoạn niệu đạo thiếu, da che phủ với kết 

quả phẫu thuật và biến chứng 

Trong nghiên cứu của Zheng và CS (2012) chiều dài trung bình của đoạn 

niệu đạo thiếu không có mối liên quan đến kết quả phẫu thuật. Và tác giả kết 

luận chiều dài đoạn niệu đạo thiếu không phải là một yếu tố quan trọng ảnh 

hưởng đến các biến chứng sau khi sử dụng kỹ thuật vạt đảo cuộn ống để điều 

trị LTLT [114] 

Một vài nghiên cứu đã tập trung vào mối tương quan giữa rò niệu đạo và 

chiều dài đoạn niệu đạo thiếu. Huang và cộng sự cho thấy, tỷ lệ rò niệu đạo 

của bệnh nhân có chiều dài đoạn niệu đạo thiếu ≤ 2 cm là 8,2% (5/61) bệnh 

nhân; từ 2-3 cm là 12,8% (9/70) bệnh nhân; từ 3-4 cm là 22,6% (7/31) bệnh 

nhân [139]. Yildiz và cộng sự chứng minh rằng bệnh nhân LTLT thể giữa tăng 

1,7 lần biến chứng phẫu thuật và tăng 1,3 lần biến chứng rò niệu đạo so với 

LTLT thể xa [137]. Nghiên cứu của Sheng và cộng sự, chiều dài đoạn niệu 

đạo thiếu trung bình trong những trường hợp rò niệu đạo là 4,86 ± 1,58 cm; 

và kết luận rằng có mối liên quan giữa chiều dài đoạn niệu đạo thiếu với tỷ lệ 

biến chứng rò niệu đạo [140].  

Theo nghiên cứu của Eassa và CS (2011) vị trí lỗ tiểu là một yếu tố nguy 

cơ độc lập ảnh hưởng đến biến chứng của phẫu thuật. Ngoài ra, thiếu da che 

phủ cho niệu đạo mới cũng là một yếu tố nguy cơ độc lập ảnh hưởng đến biến 

chứng của phẫu thuật [141]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngay sau khi rút sonde, chiều dài đoạn 

niệu đạo thiếu trung bình của 5 bệnh nhân rò niệu đạo là 4,3 ± 1,9 cm. Trong 
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đó bệnh nhân có đoạn niệu đạo thiếu dài nhất là 5-6 cm. Vì đoạn niệu đạo 

thiếu tương đối lớn, nên vạt da tương ứng để tạo niệu đạo phải lấy cũng sẽ 

dài, dẫn đến khó khăn trong việc phẫu tích cuống mạch nuôi (dễ gây tổn 

thương cuống mạch vì cuống mạch nuôi cần lấy phải đủ dài tránh xoay trục 

DV, đồng thời cân nhắc để lại mạch nuôi cho phần da còn lại che phủ DV sau 

này). Sau khi lấy được vạt da có cuống mạch với chiều dài tương ứng, chúng 

tôi thấy hai đầu của vạt da thường bị thiếu mạch nuôi và tổ chức dưới da 

mỏng, dẫn đến hoại tử chỗ nối, gây lỗ rò niệu đạo và hẹp niệu đạo, thường 

hình thành tại chỗ nối giữa lỗ niệu đạo cũ và đoạn niệu đạo mới tạo. Tuy 

nhiên, kết quả trong nghiên cứu này cho thấy, không có mối tương quan giữa 

vị trí lỗ tiểu, chiều dài đoạn niệu đạo thiếu, và da che phủ với tỷ lệ biến chứng 

như một số nghiên cứu khác. Theo chúng tôi, nguyên nhân có thể do thời gian 

theo dõi ngắn, mà cỡ mẫu trong nghiên cứu còn ít, nên chưa thể hiện rõ được 

mối tương quan giữa 2 yếu tố này. Cần có nghiên cứu theo dõi dài với cỡ mẫu 

lớn hơn sẽ cho thấy mối tương quan rõ hơn. 

4.9. Các yếu tố liên quan đến kết quả đo niệu dòng đồ 

Niệu dòng đồ là một phép đo hữu ích nhất trong chẩn đoán tắc nghẽn 

NĐ, đặc biệt trên BN nam có triệu chứng đường tiết niệu dưới [31]. Đánh giá 

NĐ mới sau phẫu thuật LTLT bằng niệu dòng đồ đã được khuyến nghị như 

một phép đo không xâm lấn kiểm tra sự tắc nghẽn sau tạo hình NĐ [142].  

Một số yếu tố có thể ảnh hưởng đến tốc độ dòng tiểu bao gồm tuổi, giới 

tính, thể tích nước tiểu, ức chế tinh thần, tắc nghẽn chỗ thoát ra từ bàng quang 

và khả năng co cơ chóp bàng quang giảm. Tuy nhiên, yếu tố quan trọng nhất 

ảnh hưởng đến niệu dòng đồ là thể tích nước tiểu [31]. Khi quan sát tốc độ 

dòng tiểu bình thường thì tuổi, giới tính và thể tích nước tiểu của bệnh nhân 

nên được ghi lại. Ngoài các dữ liệu số bắt nguồn từ đường ghi dòng tiểu thì 

hình dạng của biểu đồ dòng tiểu cũng vô cùng quan trọng [34]. Ngoài ra, các 
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yếu tố như kỹ thuật đo, hệ thống máy, tâm lý và sự hợp tác của BN cũng ảnh 

hưởng đến kết quả đo niệu dòng đồ. 

Trong nghiên cứu này, có 86 bệnh nhân được phẫu thuật LTLT. Nhưng 

khi khám lại, ở thời điểm sau phẫu thuật 6 tháng chúng tôi đo niệu dòng đồ 62 

trường hợp, tỷ lệ thực hiện đo niệu dòng đồ là 72%. Trong đó có 25 BN hợp 

tác và 37 BN không hợp tác khi đo. Kết quả cho thấy, nhóm tuổi và mức độ 

hợp tác có liên quan đến kết quả đo niệu dòng đồ. Nhóm hợp tác đo thì tỷ lệ 

không hẹp niệu đạo là 44%; tỷ lệ hẹp niệu đạo và nghi ngờ hẹp là 56%. Còn 

nhóm không hợp tác đo thì tỷ lệ không hẹp là 0%, tỷ lệ hẹp niệu đạo và nghi 

ngờ hẹp là 100%. Với sự hợp tác của BN khi đo niệu dòng đồ, trẻ sẽ không 

quấy khóc, đái thành tia liên tục không ngắt quãng, áp lực của dòng tiểu đều, 

từ đó phản ánh đúng tình trạng của niệu đạo, hẹp hay không hẹp sẽ biểu thị rõ 

qua số liệu đo niệu dòng đồ. Nhưng khi bệnh nhân không hợp tác, trẻ sẽ lo 

lắng, yếu tố tâm lý lo sợ sẽ làm ảnh hưởng đến kết quả đo niệu dòng đồ hoặc 

sẽ cho kết quả không chính xác. Trong nghiên cứu, nhóm tuổi cũng là yếu tố 

ảnh hưởng đến kết quả đo niệu dòng đồ. Nhóm tuổi lớn do khi giải thích trẻ 

hiểu được, nên sự hợp tác tốt chính vì vậy tỷ lệ không hẹp cao (75%), nhưng 

nhóm tuổi nhỏ do trẻ chưa hiểu nên trẻ không hợp tác dẫn đến tỷ lệ hẹp cao 

(100%). Ngoài ra tại thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật, do đo lần đầu nên kinh 

nghiệm đo của chúng tôi chưa tốt, chính vì vậy có thể ảnh hưởng đến kết quả 

đo do số BN không hợp tác cao. Nên tỷ lệ hẹp niệu đạo ở thời điểm 6 tháng là 

tương đối cao 42/62 BN (67,7%).  

Nhưng đến lần đo thứ hai, thời điểm 12 tháng sau mổ chúng tôi đo niệu 

dòng đồ 32 trường hợp. Kết quả cho thấy không có mối liên quan giữa nhóm 

tuổi và kết quả đo niệu dòng đồ. Theo chúng tôi nghĩ, nguyên nhân có thể do 

số liệu quá ít, nên chưa phản ánh đúng được mối liên quan. Tuy nhiên về mức 

độ hợp tác vẫn có mối liên quan với kết quả đo niệu dòng đồ (100% bệnh 

nhân hợp tác đo thì đều không hẹp niệu đạo, 100% bệnh nhân không hợp tác 



122 

 

đo thì tất cả đều hẹp niệu đạo hoặc nghi ngờ hẹp). Ở lần đo thứ hai này, chúng 

tôi đã có kinh nghiệm nhiều hơn, đã khắc phục để làm sao trẻ hợp tác tốt khi 

đo. Rút kinh nghiệm ở lần trước, lần này chúng tôi bật máy trước chờ trẻ buồn 

đái là có thể đo ngay, không như lần đầu chúng tôi thường đợi trẻ buồn đái thì 

mới bật máy, nên nhiều trường hợp bị trễ, đo không chính xác. Do đó, kết quả 

đo của lần hai phản ánh đúng tình trạng niệu đạo của trẻ, nên tỷ lệ hẹp niệu 

đạo thấp chỉ là 1/32 BN (3,1%) so với lần đầu là 67,7%. 

Trước đây, trẻ dưới 7 tuổi thường không đo được niệu động học nói 

chung cũng như niệu dòng đồ nói riêng. Tuy nhiên, gần đây trẻ nhỏ hơn vẫn 

có thể tiến hành đo niệu dòng đồ được [143]. Theo Abrams thì hầu hết trẻ em 

≥ 5 tuổi có thể bình tĩnh hợp tác khi đo niệu dòng đồ [34]. Theo Hjälms và 

Sillen nhóm 2 - 4 tuổi thường gặp nhiều vấn đề nhất khi đo và từ 4 tuổi trở đi 

trẻ có thể hợp tác để đo. Tác giả khuyên muốn có được kết quả đo tốt nhất, trẻ 

nên được chuẩn bị vể mặt tâm lý trước khi tiến hành đo [143]. Cerruto cũng 

cho rằng trẻ từ 4 tuổi có thể giao tiếp và hợp tác tốt để đo [144]. Theo 

Horowitz khi thao tác ở trẻ em sự kín đáo, nhẹ nhàng là rất quang trọng, nhất 

là với nhóm 3 - 4 tuổi và nhóm trẻ đang ở tuổi dậy thì [143]. Với nghiên cứu 

của chúng tôi, đa phần BN trong nghiên cứu đều từ 4 tuổi trở lên, nhóm tuổi 

từ 1 - 3 tuổi chiếm ít (9,3%); nên việc đo niệu dòng đồ cũng thuận lợi hơn do 

ở lứa tuổi này trẻ đã biết chủ động đi tiểu. Mặt khác, đo niệu dòng đồ là kỹ 

thuật khá đơn giản, không phải đặt sonde hay can thiệp gì nên thường dễ dàng 

đo hơn đo niệu động học. 

Ngoài ra, những yếu tố khác cũng rất quan trọng khi đo niệu dòng đồ ở 

trẻ em. Kinh nghiệm của chúng tôi khi thực hiện đo niệu dòng đồ thì trẻ phải 

được chuẩn bị trước về tâm lý (được giới thiệu về căn phòng nơi sẽ đo cho 

trẻ, biết được một phần những gì sẽ diễn ra khi đo niệu dòng đồ); có bố mẹ 

hoặc người thân bên cạnh trong lúc đo, trong quá trình đo đặt sự chú ý của trẻ 

ra bên ngoài (xem phim, đồ chơi, bắt chuyện…). Cuối cùng là kinh nghiệm, 
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sự kiên nhẫn, thao tác nhẹ nhàng của nhân viên y tế phụ trách đo. Tất cả nhằm 

tạo cho trẻ có cảm giác an tâm, thân thiện, tránh lo lắng. Vì khi trẻ lo sợ, mất 

bình tĩnh, trẻ sẽ quấy khóc, không hợp tác để đo, từ đó cho ra kết quả đo niệu 

dòng đồ không chính xác. 

4.10. Các biến chứng sớm sau mổ liên quan đến rò niệu đạo sau rút sonde 

Có rất nhiều yếu tố có thể gây ra tỷ lệ hình thành lỗ rò niệu đạo cao, 

nhưng lý do phổ biến nhất là do kỹ thuật mổ và chúng ta có thể hạn chế được. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, (bảng 3.22) các biến chứng như khuẩn 

nước tiểu, phù nề DV, hoại tử vạt da che phủ có mối liên quan tới rò niệu đạo 

(p < 0,05). Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của tác giả Phạm Ngọc 

Thạch [106].  

Elbakry đã liệt kê và giải thích, nhiều yếu tố có thể làm chậm liền và là 

tác nhân hình thành lỗ rò niệu đạo, ví dụ: các yếu tố cơ học hoặc dịch thể, 

những sai sót nghiêm trọng trong kỹ thuật mổ, bất kể là yếu tố nào cũng có 

thể là nguyên nhân dẫn đến rò niệu đạo do gây thiếu máu cục bộ ở mô. Đường 

khâu có thể là một yếu tố ảnh hưởng, khâu dưới da nên được sử dụng [145], 

[146]. Edney và CS cho rằng, sự xuất hiện của lỗ rò sớm sau mổ là kết quả 

của việc di chuyển vào trong của biểu mô da, và sự di chuyển ra ngoài của 

niêm mạc niệu đạo [147].  

Nguyên nhân do xử lý các mô xơ, sử dụng các mô ít mạch máu trong phẫu 

thuật, các biểu mô hoặc da mỏng và bị xơ hóa, do loại và kích thước của chỉ 

khâu (ví dụ chỉ PDS ở mặt trong niệu đạo hoặc không tiêu được), do kỹ thuật 

khâu, nhiễm trùng [1]. Tuy nhiên, nhiễm trùng và thiếu máu cục bộ vẫn là hai 

yếu tố quan trọng trong việc hình thành lỗ rò niệu đạo. Sự không hợp nhất giữa 

niêm mạc niệu đạo cũ và niệu đạo mới tạo là yếu tố nguy cơ cho việc hình thành 

lỗ rò, nguyên nhân niêm mạc niệu đạo và biểu mô da không tốt. Một vài bệnh 

nhân có bất thường mô, dị ứng với các chỉ khâu như vật lạ, do đó gây kích ứng 

và xuất hiện phản ứng viêm, từ đó hình thành lỗ rò niệu đạo [125]. 
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* Liên quan giữa nhiễm khuẩn nước tiểu với rò NĐ sau rút sonde 

Nhiễm khuẩn nước tiểu có thể là một yếu tố tiềm tàng ảnh hưởng đến tỷ 

lệ rò niệu đạo. Dẫn lưu sonde trên khớp mu thì tốt hơn so với việc đặt sonde 

niệu đạo. Nhiễm khuẩn nước tiểu cần được theo dõi trong quá trình hậu phẫu. 

Những trường hợp nhiễm khuẩn nặng cần được bơm rửa qua sonde dẫn lưu, 

dùng kháng sinh. Nếu nhiễm khuẩn nặng có thể ảnh hưởng đến kết quả phẫu 

thuật, và gây tình trạng rò niệu đạo. Nếu sonde dẫn lưu hở thì nên thay sonde 

dẫn lưu khác vì nó gây ra tình trạng nhiễm khuẩn. Dùng kháng sinh dự phòng 

để giảm tỷ lệ biến chứng nên sử dụng thường quy và khuyến khích. Nhiễm 

khuẩn tiết niệu sau phẫu thuật LTLT thì rất ít, và kháng sinh ít khi phải dùng 

quá 7 - 10 ngày. Nhưng nếu tình trạng nhiễm khuẩn vẫn tiếp diễn thì chúng ta 

nên nghi ngờ có ứ đọng nước tiểu do lòng niệu đạo mới rộng hoặc túi thừa 

niệu đạo. Trong những trường hợp như vậy, chụp niệu đạo sẽ giúp cho chẩn 

đoán, đồng thời có thể can thiệp cắt  

Trong nghiên cứu này (bảng 3.22), biến chứng sớm nhiễm khuẩn tiết 

niệu có liên quan với tỷ lệ rò niệu đạo (p < 0,05), những trường hợp không bị 

nhiễm khuẩn nước tiểu thì tỷ lệ không rò niệu đạo cũng cao. Kết quả này của 

chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của Phạm Ngọc Thạch [106]. 

* Liên quan giữa hoại tử vạt da che phủ với rò NĐ sau rút sonde 

Hoại tử vạt da che phủ dương vật là một biến chứng nguy hiểm có thể 

ảnh hưởng trục tiếp đến kết quả của PT, khi hoại tử da che phủ xảy ra có thể 

dẫn đến rò NĐ ngay trong thời gian hậu phẫu, hoại tử da có thể hở NĐ mới 

tạo gây rò NĐ hoặc nhẹ hơn có thể gây sẹo xấu, từ đó gây biến chứng cong 

DV hay xoay trục DV, gây mất thẩm mỹ của DV. Hoại tử vạt da là một biến 

chứng chủ yếu và được báo cáo với tỷ lệ là 7%.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.22) cho thấy hoại tử vạt da có 

mối liên quan đến tỷ lệ rò niệu đạo (p < 0,05). Và kết quả này cũng tương tự 

như nghiên cứu của Phạm Ngọc Thạch [106]. 
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Mặt khác, lấy vạt da tạo niệu đạo nhiều dẫn đến thiếu da che phủ DV về 

sau, vì thế phải chuyển vạt da bìu lên che phủ sẽ phải bóc tách và khâu nhiều 

đường để che phủ DV, làm tổn thương thiểu dưỡng vạt da che phủ, gây hoại 

tử vạt da và dẫn đến rò niệu đạo. 

Nguyên nhân có thể do tổn thương mạch cấp máu cho vạt da, chảy máu, 

nhiễm khuẩn, co mạch và băng quá chặt. Hoại tử có thể ở lớp nông và toàn bộ 

tổ chức dưới da (nguyên nhân do băng chặt), gây tổn thương vĩnh viễn không 

lành được vết thương. Niệu đạo mới có thể được đánh giá đơn giản bằng cách 

quan sát da che phủ bên ngoài trong các trường hợp.  

Để hạn chế hoại tử vạt da che phủ, phải tính toán lấy vạt da che phủ hợp 

lý, không căng, không co kéo, đảm bảo nuôi dưỡng tốt, kỹ thuật phẫu tích tốt, 

cầm máu tốt để tránh tụ máu, dùng kháng sinh sau mổ, tránh băng chặt, dùng 

mỡ kháng sinh tại chỗ, khi có tụ máu thì phải rạch dẫn lưu. 

Nếu hoại tử vạt da che phủ ít, cuống mạch nuôi tốt, thì có thể tự liền 

không cần can thiệp gì. Nhưng nếu hoại tử vạt da che phủ nhiều, thì có thể 

gây sẹo, làm cong DV hoặc xoay trục DV, nặng hơn hoại tử có thể hoại tử vào 

niệu đạo mới tạo thành lỗ rò, nên cần can thiệp. 

Như vậy, có nhiều yếu tố là nguyên nhân gây tỷ lệ hình thành lỗ NĐ cao 

sau PT LTLT như phương pháp PT, kỹ thuật khâu, vật liệu khâu, nhiễm khuẩn 

và tổn thương mạch máu. Để hạn chế được nguyên nhân này có các biện pháp 

sau: xử lý những mô da xơ do những biểu mô và da này có ít mạch máu, 

mỏng, bị xơ hóa; loại và kích cỡ của chỉ khâu (phải dùng chỉ khâu nhỏ và tự 

tiêu như chỉ PDS 6 - 0 và 7 - 0) … 
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KẾT LUẬN 

 

 Qua kết quả nghiên cứu của 86 bệnh nhi lỗ tiểu lệch thấp thể dương 

vật, được phẫu thuật bằng phương pháp dùng vạt da - niêm mạc bao quy đầu 

có cuống theo trục ngang, chúng tôi rút ra các kết luận sau: 

1. Kết quả phẫu thuật 

 Tỷ lệ phẫu thuật thành công 83,7% (72/86 bệnh nhân có tổng điểm 

HOSE từ 14 - 16 điểm); tỷ lệ phẫu thuật thất bại 16,3% (14/86 bệnh nhân có 

tổng điểm HOSE dưới 14 điểm).  

 Biến chứng ngay sau mổ: Rò niệu đạo 5,8% (5/86 bệnh nhân), nhiễm 

khuẩn nước tiểu 12,5%; phù nề dương vật 12,8%, đái bị động 9,3%, hoại tử 

vạt da che phủ 9,3%. Không có trường hợp nào hẹp niệu đạo. 

Biến chứng rò niệu đạo: sau rút sonde là 5,8%; lúc khám lại là 16,3%. 

Kết quả niệu dòng đồ: Sau phẫu thuật 6 tháng có 67,7% hẹp niệu đạo; 

14,6% nghi ngờ hẹp niệu đạo; 17,7% không hẹp niệu đạo. Sau phẫu thuật 12 

tháng có 3,1% hẹp niệu đạo; 18,8% nghi ngờ hẹp niệu đạo; 78,1% không hẹp 

niệu đạo. 

Mô hình đường cong dòng tiểu sau phẫu thuật 6 tháng đa số có biểu 

đồ dạng cao nguyên 69,4%, dạng hình ngắt quãng 12,9%; dạng hình chuông 

17,7%. Sau phẫu thuật 12 tháng mô hình đường cong dòng tiểu đa số là dạng 

hình chuông 78,1%; dạng hình cao nguyên giảm còn 12,5%; dạng ngắt 

quãng 9,4%. 

Đánh giá biến chứng hẹp niệu đạo trên lâm sàng và niệu dòng đồ: Sau 

phẫu thuật 6 tháng, tỷ lệ hẹp niệu đạo trên niệu dòng đồ là 67,7%; trên lâm 

sàng là 9,7%. Nhưng sau 12 tháng, tỷ lệ hẹp niệu đạo trên niệu dòng đồ giảm 

chỉ còn 3,1%; trên lâm sàng là 9,4%. 
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2. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

 * Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sau phẫu thuật 6 tháng: Nhóm 

tuổi, vị trí lỗ tiểu, cong DV, chiều dài đoạn niệu đạo thiếu và da che phủ DV 

không ảnh hưởng đến kết quả PT theo HOSE sau PT 6 tháng 

* Các yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng trong thời gian hậu phẫu: Nhóm 

tuổi, vị trí lỗ tiểu, cong dương vật, chiều dài đoạn niệu đạo thiếu, da che phủ 

dương vật không ảnh hưởng đến các biến chứng trong thời gian hậu phẫu. 

 * Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả đo niệu dòng đồ: Thời điểm sau 

phẫu thuật 6 tháng, nhóm tuổi và mức độ hợp tác có ảnh hưởng đến kết quả 

đo niệu dòng đồ. Sau phẫu thuật 12 tháng, nhóm tuổi không ảnh hưởng đến 

kết qua đo, nhưng mức độ hợp tác có ảnh hưởng đến kết quả đo niệu dòng đồ. 

 * Các biến chứng ảnh hưởng đến rò niệu đạo: Biến chứng nhiễm 

khuẩn nước tiểu và hoại tử vạt da che phủ là những yếu tố ảnh hưởng đến rò 

niệu đạo sau khám lại. 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 Bệnh án nghiên cứu năm…………Số NC…….. 

 Mã số bệnh án…………………………………... 

A: THÔNG TIN BỆNH NHÂN 

A1: Họ tên bệnh nhân……………………………………………………….   

A2: Tuổi……….. 

A3: Địa chỉ …………………………………..……………………………..... 

A4: Dân Tộc:  Kinh1   Thiểu số2 

A5: Địa dư:     Thành phố1  Nông thôn2  Miền Núi3 

A6: Tuổi mẹ lúc đẻ.................. 

A7: Tuổi bố lúc đẻ.................... 

A8: Ngày vào viện:…………..…...   A7: Ngày ra viện……….…………..... 

A9: Ngày phẫu thuật……………...       A10: Số ĐT………………………… 



 

 

A11: Số ngày điều trị sau mổ: ………………………………… 

B: TIỀN SỬ 

B1: Số con trong gia đình 

 1 con1  2 con2 

 3 con 
 > 3 con4 

B2: Con thứ mấy trong gia đình 

 Con đầu1  
 Con thứ 2   Con út3 

B3: Số con trong mỗi lần sinh 

  1 con1  
 2 con 2 

B4: Số con trong mỗi lần sinh bị LTLT 

   1 con1  
 Cả 2 con 2 

B4: Số con gái, trai trong gia đình 

 Một trai một gái1  Hai gái một trai2 

 Hai trai một gái3  Tất cả là con trai4 

 Khác .....................................5 

B5: Cân nặng lúc đẻ…………………Kg 

B6: Tiền sử thai nghén 

 Bình thường 1  Cảm cúm trong ba tháng đầu2 

 Phải điều trị các loại thuốc3  Dọa sẩy thai4   Nhiễm độc thai 

nghén5 

B7: Mẹ bị các bệnh mãn tính 

 Tiểu đường1  Basedow2 

 Tăng huyết áp3  Không 4 

B8: Tiền sử lúc sinh 

 Đẻ thường1  Mổ đẻ2 

B9: Tình trạng lúc đẻ 

 Đủ tháng1  Thiếu tháng2 

B10: Hoàn cảnh phát hiện ra trẻ bị LTLT 

  Được chẩn đoán LTLT sau sinh1 

  Gia đình thấy bất thường đưa đi khám mới phát hiện LTLT2 

  Tình cờ đi khám mới phát hiện LTLT3 

B11: Người phát hiện ra trẻ bị LTLT 



 

 

 Bác sỹ1  Nữ hộ sinh2 

            Gia đình3  Y tế thôn bản4 

B12: Các dị tật về tim mạch:  Có1  Không2 

B13: Các dị tật về tiêu hóa:  Có1  Không2 

B14: Các dị tật về hô hấp:  Có1  Không2 

B15: Các dị tật về hô hấp:   Có1  Không2 

B15: Các dị tật về tiết niệu:  Có1  Không2 

B16: Các bệnh về cơ quan tạo máu:   Có1  Không2   

B17:Gia đình có được tư vấn độ tuổi phẫu thuật 

  Có1  Không2 

B18: Ngườ tư vấn 

 Bs chuyên khoa Niệu nhi1  

 Bs chuyên khoa Tiết Niệu2  

 Bs Ngoại chung 3 

 Bs Nội nhi 4  

 Bs phòng khám đa khoa5  

 Không được tư vấn6 

B19: Nguyên nhân PT muộn 

 Không biết độ tuổi PT1  

 Biết độ tuổi PT nhưng không có điều kiện2  

 Biết độ tuổi nhưng phải điều trị bệnh khác trước 3 

 Đã đi khám nhưng phải chờ lịch mổ 4  

 Không biết độ tuổi PT5 

C: ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

C1: Độ tuổi  

 Từ 2 đến dưới 3 tuổi1                 
 Từ 3 tuổi đến 5 tuổi2 

 Từ 6 tuổi đến 10 tuổi3             Từ 11tuổi đến 15 tuổi4 

C2: Các bệnh vùng bẹn bìu 

 Ẩn tinh hoàn 1 bên1   Ẩn tinh hoàn 2 bên2 

  Nang nước thừng tinh3   Thoát vị bẹn4 

 Còn ống phúc tinh mạc5   Không có dị tật6 

 

C3: Các dị tật tiết niệu phối hợp   



 

 

 Hội chứng khúc nối BT-NQ1   Giãn niệu quản bẩm sinh2 

  Thận đôi3   Thận hình móng ngựa4 

  Niệu quản đôi5   Không có dị tật6 

C4: Các dị tật tiêu hóa phối hợp         

 Không hậu môn1                                               
 Teo ruột bẩm sinh2 

 Phình đại tràng bẩm sinh3                         
 Không có dị tật4 

D: KHÁM ĐÁNH GIÁ TRƯỚC MỔ 

D1: Tình trạng lỗ tiểu 

 Hẹp1  Bình thường2 

D2: Tình trạng da bao quy đầu              

 Bình thường1  Da bao QĐ viêm dính với QĐ2 

D3: Hình dạng da bao quy đầu 

 Hình vành khăn1  Bình thường2 

D4: Chu vi …….Cm    

D5: Chiều dài……..Cm 

D6: Cong dương vật 

             Cong nhẹ và trung bình < 30°1      Cong nặng  > 30°2 

D7: Xoay trục DV 

 Có xoay trục1                Không xoay trục2 

D8: Chiều dài từ lỗ tiểu đến quy đầu trước khi làm thẳng DV..............cm 

D9: Hướng của xoay trục dương vật 

 Bên trái1           Bên phải2          Không xoay trục2 

D10: Vị trí gốc bìu 

 Bình thường1     Ở giữa2    
  Ở thấp3 

D11: Tình trạng rãnh niệu đạo quy đầu 

 Nông1                                   
 Sâu2                                    

 Không có3 

D12: Tình trạng rãnh niệu đạo từ lỗ tiểu đến quy đầu 

  Có1                                                   
 Không có2 

E: CẬN  LÂM SÀNG 

E1: Số lượng hồng cầu………………… 

E2: Số lượng bạch cầu 

<10G/L1  10 đến ≤ 20G/L2 > 20G/L3 



 

 

E3: Số lượng huyết sắc tố………………….        

E4: Sinh hóa máu 

Glucose………mmol/l  Ure……..mmol/l 

 Creatinin………..µmol/l 

E6: Nước tiểu  

 Tỷ trọng……... Nitrit (NIT )…… .... Protein (PRO)…….....PH……. 

           Hồng cầu (ERY)..............Bạch cầu (LEU)............Glucose 

(GLU)........... 

E7: Siêu âm bụng 

  Bệnh lý1      Bình thường2 

E8: Xét nghiệm chẩn đoán giới tính khi có chỉ định 

  Có1                                     
  Không2 

E9: Kết quả XN giới tính khi có chỉ định 

 ………………………………………………….1 

 ………………………………………………….2 

 Không làm3 

F: NHẬN XÉT TRONG MỔ 

F1: Thời gian mổ:…………phút 

F2: Cỡ sonde đặt trong mổ   

 6 Fr1   8 Fr2   10 Fr3 

F3: Loại sonde đặt trong mổ 

 Sonde Foley1  Sonde cho ăn2 
Sonde niêu đạo3 

F4: Kỹ thuật khâu cuộn ống niệu đạo 

 Khâu mũi rời1    Khâu vắt2  Cả hai3 

F5: Có khoá chỉ trong khâu không 

            Có1                                     
  Không2 

F6: Khoảng cách mỗi lần khoá chỉ 

 0,5 cm1                 
 1 cm2 

 2cm3             Không khoá chỉ4 

F7: Khâu nối niệu đạo với ống niệu đạo 

 Nối trước cuộn sau1  Cuộn ống trước nối sau2 

F8: Số mũi chỉ trong khâu nối ống niệu đạo......................mũi 

F9: Khoảng các các mũi chỉ trong khâu nối niệu đạo 



 

 

 2 mm1   3mm2   5mm3 

F10: Nút buộc chỉ trong hay ngoài ống niệu đạo 

 Buộc nút chỉ vào trong lòng ống NĐ1 

 Buộc nút chỉ ra ngoài lòng ống NĐ2 

F11: Kỹ thuật đưa lỗ sáo lên đỉnh quy đầu 

 Tạo đường hầm 1  Tạo hình quy đầu2 

F12: Khâu tăng cường 

 Chỉ khâu ở ống niệu đạo1 
 Khâu chỗ nối niệu đạo2  

Khâu cả hai3 

F13: Khâu cố định niệu đạo vào dương vật bằng mũi dời 

 Có khâu1  Không khâu2 

F14: Số nút buộc:…………….nút 

F15: Khóa nút buộc 

   Có1  không2 

F16: Hình dạng miệng nối ống niệu đạo 

   Vát chéo1  Tròn2   Hình ô van3 

F17: Chiều dài niệu đạo cần tạo 

              < 1cm1   1- < 2 cm2  2- ≤ 3cm3 

               3- ≤ 4 cm4 > 4 cm5                        Ghi cụ thể .............................. 

F18: Chiều rộng vạt da cuộn ống niệu đạo    

 < 1cm1   > 1 cm2                     Ghi cụ thể .............................. 

F19: Cách cầm máu 

 Dùng dao điện1          Garo gốc DV2  

 Khâu cầm máu 3        Không cần cầm máu 4  

F20: Loại dao điện cầm máu 

  Dao đơn cực1  Dao lưỡng cực2 

            Không dùng 3 

F21: Thời gian nới Garo gốc DV 

 ................. phút 1  Không nới2 

            Không Garo 3 

F22: Đánh giá vạt da niêm mạc tạo niệu đạo 

            Vuông vắn mềm mại không co kéo1  

            Co kéo nhăn nhúm2 



 

 

F23: Đánh giá cuống mạch nuôi 

            Tổ chức dày mạch máu nhìn rõ bằng mắt thường1  

            Tổ chức mỏng không nhìn rõ mạch máu2 

F24: Số lượng mạch máu trong cuống 

  1 mạch1  2 mạch2 

            3 mạch 3  Không có4       

F25: Đặt cuống mạch bên phải hay trái của trục DV 

             Bên phải trục DV1  Bên trái trục DV2 

F26: Số lượng chỉ PDS 5.0 

   2  sợi1  3 sợi2 

             4 sợi 3  5 sợi4       Không dùng5 

F27: Số lượng chỉ PDS 6.0 

 2  sợi1  3 sợi2  4 sợi 3 

 5 sợi 4  6 sợi5 

F28:Số lượng chỉ Vycryl 6.0 

 2  sợi1  3 sợi2  4 sợi 3 

 5 sợi 4  6 sợi5 
 Không dùng6 

F29: Da che phủ thân DV sau cuộn ống NĐ 

  Từ da bao QĐ1    Lấy từ bìu2 Cả hai3 

F230: Vị trí gốc bìu 

 Bình thường1   Ở giữa2   Ở thấp3 

F331: Kỹ thuật băng dương vật 

 Băng ép ngược DV lên thành bụng1  

 Băng dựng thẳng DV2 

F32: Loại mỡ dùng để băng DV sau mổ 

           Mỡ kháng sinh Penicillin1  

           Mỡ kháng sinh Tetracyclin 1%2 

           Mỡ Betadine 3      

G: SAU PHẪU THUẬT 

G1: Kháng sinh sau mổ 

  Dùng 1 loại kháng sinh tiêm1  

           Dùng phối hợp 2 loại tiêm2 

           Dùng 1 loại tiêm 7 ngày sau đó dùng loại uống 3  

           Dùng 2 loại tiêm 7 ngày sau đó dùng loại uống 4 



 

 

           Dùng 1 loại kháng sinh tiêm và một loại uống cùng lúc 5 

G2:Thời gian dùng kháng sinh tiêm           

  5 ngày1  7 ngày2  10 ngày3 

G3: Thời gian dùng kháng uống           

  5 ngày1  7 ngày2  10 ngày3 

G5: Tên loại thuốc giảm đau sau mổ:.................................................... 

G6: Cách dùng thuốc giảm đau sau mổ:................................................ 

G7:Thời gain dùng thuốc giảm đau sau mổ     

  1 Ngày1  2 Ngày2  3 Ngày3 

G8: Nhiễm trùng sau mổ 

  Có nhiễm trùng1  Không nhiễm trùng2 

G9: Loại nhiễm trùng 

 Nhiễm trùng vết mổ1                                   
 Nhiễm trùng trong niệu đạo2 

 Nhiễm trùng nước tiểu3                                   
Nhiễm trùng tất cả4             

 

Không nhiễm trùng5 

G10: Hoại tử da che phủ dương vật 

 Có hoại tử1  Không hoại tư2 

G11: Thời gian thay băng 

 Sau 1- 2 ngày1 
 Sau 3 ngày2   Sau 4 ngày3 

            Sau 5 ngày 5  Sau 6 ngày 6 

G12: Số lần thay băng:  1lần1   
 2 lần2   3 lần3 

G13: Phù nề DV:         Không phù1  
 Có phù2 

G14: Tắc sonde dẫn lưu:  Không1   Có2 

G15: Chảy máu vết khâu: Không1   
 Có 2 

G16: Tụ máu dưới da dương vật:   Không1 
 Có 2 

G17: Tụt lỗ tiểu:    Không1   
 Có 2 

G18: Đái bị động:  Không1   
 Có 2 

G19: Đái bị động từ ngay thứ mấy sau mổ 

1 ngày1        
2 ngày2           

 3 ngày3          4 ngày4  

  5 ngày5        
6 ngày6          

 Không đái bị động7 

G20: Hoàn cảnh đái bị động 

   Lúc khóc1    Lúc đi, đứng2   



 

 

            Lúc đi vệ sinh3             Mọi lúc4              
 Không đái bị động5 

G21: Trẻ táo bón không 

                    có1               không2 

G22: Mức độ táo bón 

                    Thường xuyên phải thụ tháo mới đại tiện được1   

                     Chỉ phải thụt tháo 1 lần sau đó đại tiện bình thường2 

                     Không táo bón3 

G23: Số ngày lưu ống thông 

 6ngày1         
 7 ngày2       

 8 ngày3        9 ngày4  

  10 ngày5   
 11 ngày6 

G24: Cấy dịch vết mổ 

            Có làm1                         
 Không làm2 

G25: Kết quả cấy dịch vết mổ 

            Có vi khuẩn ( Tên vi khuẩn)..............................................................1                      

               
 Không có vi khuẩn2 

           Không làm3 

H: KẾT QUẢ SAU RÚT SONDE DẪN LƯU  

H1: Rò niệu đạo                         Có rò1  Không rò2 

H2 : Số lỗ rò :        1 lỗ1              
 2 lỗ2  > 2 lỗ3             

 Không rò4 

H3: Mức độ rò 

  Thành tia khi đái1 
Nhỏ giọt khi đái2                    

 Không rò3 

H4:Niệu đạo có bị toác không 

             có1    không2 

H5: Xoay trục DV 

  Có xoay trục1 
 Không xoay trục2  

H6: Hướng của xoay trục 

            Xoay về bện phải1                
 Xoay về bên trái2  

                
 Không xoay trục3 

H7:Độ cong dương vật 

  Không cong1        
 Nhẹ và trung bình ≤ 30°2                  

 Cong nặng > 

30°3 

H8: Hẹp Niệu đạo:       Có1   Không2 



 

 

H9: Kết quả ngay sau phẫu thuật 

  Tốt1  
 Trung bình2  

Xấu3 

GHI CHÚ 

…………………………………………………………………………………. 

       Tôi xin cam đoan những thông tin trên được tham khảo từ hồ sơ bệnh 

án và trực tiếp khám bệnhmột cách chính xác và đầy đủ! 

 Ngày……..tháng……..năm 201 

Người làm nghiên cứu 

 



 

 

PHIẾU KHÁM LẠI BỆNH NHÂN SAU.......THÁNG PHẪU THUẬT 

TẠO HÌNH  

NIỆU ĐẠO ĐIỀU TRỊ LỖ TIỂU LỆCH THẤP (HYPOSPADIAS) 
 

Họ tên bệnh nhân…………………………................Mã số NC........................ 

Tuổi……….....................SĐT..............................Ngày khám........./........../....... 

Địa chỉ ………………………………………………………...................... 

TD1: Đái dễ hay khó         Dễ1     Khó2 

TD2: Tia đái                      To1     Nhỏ2 

TD3: Rò niệu đạo:              Có rò1                   Không rò2 

TD4: Số lỗ rò:                    1 lỗ1                                 
 2 lỗ 2               > 2 lỗ3 

TD5: Mức độ rò 

                                  Thành tia khi đái1         
 Nhỏ giọt khi đái2 

TD6: Xoay trục DV   

                                  Có xoay truc1                  
 Không xoay trục2  

TD7:Độ cong dương vật 

    Không cong1  Nhẹ và trung bình ≤ 30°2 

             Cong nặng > 30°3 

TD8: Hẹp niệu đạo:            Có1   Không2 

TD9: Mức độ hẹp niệu đạo 

              Hẹp chỗ nối1  Hẹp ở quy đầu2           
 Không hẹp3 

TD10: Vị trí gốc bìu 

  Bình thường1   Ở giữa2   Ở thấp3 

TD11: Kết quả Khám lại 

                 Thành công1 

                 Thất bại2 

Đo niệu dòng đồ 
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