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2.2. Đối tượng nghiên cứu......................................................................................... 30 
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VUNA The Vietnam Urology and 

Nephrology Association 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Sỏi tiết niệu là bệnh lý phổ biến trên thế giới, chiếm khoảng 1% - 15% dân 

số, đứng thứ ba trong các bệnh trên hệ tiết niệu.1 Hiện nay, các thủ thuật và phẫu 

thuật ít xâm lấn như tán sỏi ngoài cơ thể, nội soi tán sỏi thận bằng ống soi mềm, lấy 

sỏi thận qua da (PCNL) đã thay thế hiệu quả mổ mở đã tồn tại qua hàng thập kỷ. 

Trong xu hướng đó, hướng dẫn điều trị của Hội tiết niệu Châu Âu (EAU) và Hội 

tiết niệu Hoa Kỳ (AUA) cho thấy phẫu thuật lấy sỏi thận qua da được khuyến cáo là 

lựa chọn đầu tiên cho sỏi thận lớn > 20mm và sỏi ở đài dưới > 10mm không thuận 

lợi cho tán sỏi ngoài cơ thể.2,3  

Năm 1976, trường hợp (TH) lấy sỏi thận qua da đầu tiên thực hiện bởi 

Fernström và Johansson4 mở đầu cho thời kỳ phẫu thuật sỏi thận ít xâm lấn. Thời 

điểm ban đầu dùng đường hầm từ 26Fr - 30Fr với năng lượng tán sỏi cơ học hay 

siêu âm được gọi là phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn (sPCNL). 

Để giảm thiểu tổn thương thận với giả thuyết do dụng cụ kích thước lớn khi nong 

tạo đường hầm. Vì vậy phẫu thuật (PT) này phát triển bằng cách giảm kích cỡ 

đường hầm đi kèm với năng lượng mới như laser để phù hợp với kích thước kênh 

thao tác được gọi là phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ (mPCNL).  

Năm 1997, Helal5 là người đầu tiên thực hiện mở thận ra da trên một bé 2 

tuổi với đường hầm nhỏ 14 - 16Fr. Sau đó 1 năm, trường hợp lấy sỏi thận qua da 

đường hầm nhỏ (mPCNL) đầu tiên được thực hiện bởi Jackman6 với bộ nong kích 

thước 11Fr. Từ đó lấy sỏi thận qua da với đường hầm nhỏ từng bước áp dụng trên 

người lớn bên cạnh lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn trong nhiều chỉ định 

điều trị sỏi thận.7,8 Từ năm 2007 số lượng báo cáo trên Pubmed và Cochrane tăng 

dần, cho thấy lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ ít mất máu, ít biến chứng nặng tuy 

nhiên tỉ lệ sạch sỏi chưa tốt hơn, thời gian mổ còn kéo dài. 

Tại Việt Nam kể từ thập niên 90, các trung tâm niệu khoa áp dụng thành 

công phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn với nhiều đề tài nghiên 
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cứu. Phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ bắt đầu triển khai vào những 

năm gần đây, năm 2015 có báo cáo đăng trên tạp chí Y Học TP. Hồ Chí Minh của 

tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca9 nhận định đây là phương pháp điều trị hiệu quả sỏi 

thận đơn giản < 30mm với độ an toàn cao. Năm 2016, tác giả Nguyễn Phúc Cẩm 

Hoàng10 báo cáo đề tài “Lấy sỏi qua da đường hầm nhỏ: kinh nghiệm ban đầu” và 

báo cáo của tác giả Nguyễn Văn Ân11 “Bước đầu đánh giá hiệu quả và an toàn của 

phương pháp tán sỏi qua da bằng máy mPCNL” trong hội nghị khoa học kỹ thuật 

lần thứ 18 của bệnh viện Bình Dân và hội nghị niệu khoa toàn quốc (VUNA) lần 

thứ 10, các tác giả đồng tình kết luận: “Kết quả sạch sỏi của phẫu thuật đáng khích 

lệ với lượng máu mất ít, thời gian mổ còn khá dài và thời gian hậu phẫu ngắn”.  

Thời điểm bắt đầu triển khai, nếu chọn lựa phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

đường hầm tiêu chuẩn trong điều trị sỏi thận có thể đối diện nguy cơ có thể biến 

chứng chảy máu nhiều. Lựa chọn lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ có thể mất 

máu ít hơn với khả năng cao sẽ lấy sạch sỏi trong 1 lần tán đồng thời hồi phục 

nhanh. Tuy chủ đề không còn mới nhưng đến hiện nay chưa có nghiên cứu chứng 

minh hay phủ nhận điều này tại Việt Nam. Cần so sánh hiệu quả, biến chứng và 

phân tích ưu nhược điểm của 2 phẫu thuật này, để qua đó có những cơ sở chọn lựa 

tối ưu và hoàn thiện kỹ thuật trong điều kiện thực tế tại Việt Nam. Với mục tiêu đó 

thử nghiệm lâm sàng này cần trả lời được câu hỏi nghiên cứu để chứng minh lấy sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ an toàn hơn trong khi hiệu quả vẫn tương đương với lấy 

sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn?  

Đề tài được thực hiện với các mục tiêu cụ thể như sau: 

1. Xác định đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 2 nhóm phẫu thuật. 

2. So sánh tỉ lệ sạch sỏi và tai biến, biến chứng của phẫu thuật lấy sỏi thận qua 

da đường hầm nhỏ và đường hầm tiêu chuẩn. 

3. Xác định một số yếu tố ảnh hưởng lên hiệu quả và an toàn của phẫu thuật 

lấy sỏi thận qua da. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Lịch sử phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

Năm 1865 tại bệnh viện Great Ormond Street ở Vương quốc Anh, báo cáo 

TH mở thận qua da của bác sĩ Thomas Hillier trên cậu bé 4 tuổi bị hẹp khúc nối 

bẩm sinh.12 Thời gian dài đến năm 1941, Rupel và Brown13 báo cáo phẫu thuật sử 

dụng ống soi thận qua đường mổ mở hông lưng dùng kềm lấy mảnh sỏi trong bể 

thận.  

 

Hình 1.1: Hình ảnh mô tả kỹ thuật mở thận ra da của Goodwin 

Nguồn: “Goodwin Willard E. 1955”14 

Đến năm 1955, Goodwin14 của Đại học California đã mô tả kinh nghiệm 

chuyển lưu nước tiểu qua da với gây tê tại chỗ dưới hướng dẫn X-quang trên 16 BN 

tại bệnh viện Harbor (hình 1.1). Trong báo cáo này tác giả dùng ống polyethylene 

kích thước 2-4 inch với các lỗ ở đầu ống để tăng thoát nước tiểu. Đây là tiêu chuẩn 

cho thiết kế của ống thông dẫn lưu thận dạng đuôi heo (pig tall) hiện nay.  

Vào năm 1975, Stables và Johnson mô tả kỹ thuật mở thận ra da với ống 

thông foley dưới hướng dẫn siêu âm. Tác giả báo cáo tỉ lệ thành công trên 90% với 

biến chứng nặng 4% - 15%.12 Các sự kiện trên cho thấy các nhà niệu khoa lúc bấy 

giờ đã có ý tưởng tạo đường hầm qua da làm kênh thao tác để đưa dụng cụ nội soi 

vào trong thận tiếp cận lấy sỏi. 



4 

 

Cột mốc lịch sử của phẫu thuật PCNL, vào năm 1976 Fernström và 

Johansson4 mô tả trường hợp PCNL đầu tiên lấy sỏi qua đường hầm vào thận dưới 

hướng dẫn X-quang. Sỏi thận được lấy ra bằng rọ và kềm sau hai ngày nong đường 

hầm bằng nhựa dẻo đủ lớn (hình 1.2).  

Hình 1.2: Lấy sỏi bằng kềm và rọ của trường hợp PCNL đầu tiên 

Nguồn: “Fernström I, 1976”4 

Những năm thập niên 70 - 90, PCNL từng bước hoàn thiện với ứng dụng 

laser trong y khoa được Mulvaney và Beck sử dụng trong tiết niệu vào năm 1968. 

Máy tán sỏi năng lượng siêu âm đầu tiên (Aachen của hãng Storz) năm 1975. Năm 

1977, Kurth và cộng sự15 (cs) báo cáo TH phẫu thuật PCNL đầu tiên sử dụng máy 

tán sỏi năng lượng siêu âm. Dụng cụ nội soi với chip bán dẫn ghi hình trực tiếp ra 

màn hình bên ngoài trong thập niên 70-80. Máy tán sỏi ngoài cơ thể đầu tiên 

Dornier HM1 tăng hiệu quả sạch sỏi (1980).12,15,16 PCNL hiệu quả hơn nhờ cải tiến 

của Alken (1981) ở Đức với bộ nong kim loại đồng trục Alken, Marbeger (1981) 

với ống soi vào thận 2 kênh nước, bác sĩ Amplatz với bộ nong đường hầm Amplatz 

bằng nhựa dẻo.12,17 Phẫu thuật PCNL được sự chấp thuận của Hội Tiết niệu Hoa Kỳ 

(AUA) và phát triển mạnh bởi Segura (1982) tại Viện y khoa Mayo Clinic và 

Clayman tại Đại học Minnesota.18,19 

Với giả thuyết dùng bộ nong đường hầm kích thước nhỏ hơn làm giảm tổn 

thương nhu mô thận ở trẻ em, hạn chế mất máu nhiều trong mổ vẫn đảm bảo hiệu 

quả tán sỏi. Trên ý tưởng này lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn (sPCNL) 

phát triển theo hướng ít xâm lấn và ra đời phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm 
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nhỏ (mPCNL) với ống nội soi thận nhỏ (10 - 20Fr) đi kèm với dạng năng lượng tán 

sỏi có đường kính nhỏ phù hợp đưa vào kênh thao tác như laser. Năm 1997, Helal 

và cs5 là những người đầu tiên thực hiện mở thận ra da trên một bệnh nhi 2 tuổi với 

dụng cụ đường kính 15Fr. Trường hợp mPCNL đầu tiên thực hiện thành công bởi 

Jackman và cs6 trên trẻ em sử dụng bộ nong kích thước 11Fr vào năm 1998. Trong 

nghiên cứu này, kết quả khả quan với thời gian PT trung bình 176 phút, Hct giảm 

trung bình 6,6%, tỉ lệ sạch sỏi 89%%. Sau đó mPCNL được áp dụng thành công 

trên người lớn và dần trở thành lựa chọn điều trị hiệu quả trong thời gian gần đây.7,8 

Khuynh hướng gần đây PCNL tiếp tục giảm nhỏ kích thước đường hầm hơn 

với lựa chọn sỏi kích thước lớn hơn. Nagele và cs đã giới thiệu phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da ít xâm lấn: Minimally invasive percutaneous nephrolithotomy (MIP) 

với đường hầm < 20Fr năm 2007; Desai M. và Mishra báo cáo lấy sỏi thận qua da 

đường hầm rất nhỏ: microPERC với đường hầm 4,8Fr năm 2011; Desai J. và cs với 

lấy sỏi thận qua da đường hầm cực nhỏ: ultraminiPCNL (UMP) với đường hầm 

11Fr - 13Fr năm 2013; Zeng G và cs công bố lấy sỏi thận qua da đường hầm siêu 

nhỏ: super mPCNL (SMP) với đường hầm 10Fr - 14Fr năm 2016.20-23  

Tình hình nghiên cứu về PCNL tại Việt Nam, từ những năm 1994 – 1995 

bệnh viện Bình Dân thực hiện một số trường hợp PCNL đầu tiên và tác giả Vũ Văn 

Ty24 đã trình bày “Bước đầu áp dụng lấy sỏi qua da tại bệnh viện Bình Dân” trong 

Hội nghị tổng kết nghiên cứu khoa học tại bệnh viện Bình Dân 1990 - 1999.  

Năm 2000 tại hội nghị Ngoại khoa toàn quốc lần thứ 12, tác giả Nguyễn 

Tuấn Vinh25 báo cáo "Lấy sạn thận nội soi qua da tại bệnh viện Bình Dân" với tỉ lệ 

sạch sỏi chấp nhận tuy còn biến chứng nặng, thời gian hậu phẫu dài nhưng chứng tỏ 

là phương pháp hiệu quả cần phát triển rộng rãi. Năm 2002 tác giả Lê Sĩ Trung26 đã 

báo cáo 41 TH mổ PCNL đạt hiệu quả tốt thực hiện tại bệnh viện Việt Pháp. 

Năm 2003 tác giả Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng27 báo cáo: “Lấy sỏi thận qua da: 

kết quả sớm sau mổ qua 50 trường hợp tại bệnh viện Bình Dân” với tỉ lệ sạch sỏi là 

54%, có 8 TH chảy máu và 4 TH nhiễm khuẩn huyết. Năm 2004 tác giả Vũ Văn Ty 

và tác giả Vũ Lê Chuyên28 với đề tài “Tình hình lấy sỏi thận và niệu quản qua da 
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cho 398 bệnh nhân” với tỉ lệ thành công đạt 85,16%. Kết luận: “Tuy còn nhiều biến 

chứng, ngày hậu phẫu chưa ngắn nhưng tỉ lệ thành công của PCNL chứng tỏ đây là 

phương pháp hiệu quả có thể áp dụng điều trị sỏi thận”.  

Năm 1998, bệnh viện Trung ương Huế đã triển khai PT lấy sỏi thận qua da, 

đến năm 2007 trở thành PT thường quy điều trị sỏi thận.29 Năm 2012, tại Hội Nghị 

Tiết Niệu Thận học Việt Nam, tác giả Trương Văn Cẩn và Lê Đình Khánh30 báo cáo 

84 trường hợp PCNL từ 04/2007 đến 05/2012 với tỉ lệ thành công là 83,3%.  

Vào những năm 2000 – 2010, bệnh viện Việt Đức bắt đầu thực hiện PCNL 

thường quy với nhiều báo cáo. Tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca, Hoàng Long và Đỗ 

Trường Thành31 với bài báo ”Đánh giá kết quả điều trị sỏi thận bằng phương 

pháp tán sỏi qua da tại bệnh viện Việt Đức từ năm 2005 đến năm 2009”.  

Tác giả Lê Việt Hùng32 với nghiên cứu tiến cứu, từ 10/2011 đến 06/2013 tại 

bệnh viện nhân dân Gia Định; tổng cộng 36 BN phẫu thuật PCNL với tỉ lệ sạch sỏi 

83,3% và tỉ lệ biến chứng Clavien-Dindo độ I và II là 8,2%. 

Tác giả Võ Phước Khương và Nguyễn Đình Xướng33 (2013) với nghiên cứu 

mô tả hàng loạt TH “Đánh giá bước đầu hiệu quả và tính an toàn của phương pháp 

lấy sỏi thận qua da tại Bệnh viện Nguyễn Tri Phương” bao gồm 22 TH với tỉ lệ sạch 

sỏi là 86,36% có thời gian mổ từ 60 đến 140 phút (trung bình 92,3 ± 22,5 phút). 

Tác giả Kiều Đức Vinh34 (2015) với “Đánh giá kết quả phương pháp lấy sỏi 

thận qua da tại Bệnh viện Trung Ương quân đội 108”. Nghiên cứu trên 120 BN sỏi 

thận từ 12/2013 đến 3/2015 có tỉ lệ sạch sỏi là 62,4%. 

Qua thời gian dài phát triển thành công sPCNL đến những năm 2013 - 2014 

các trung tâm tiết niệu lớn tại Việt Nam đã bắt đầu triển khai phẫu thuật mPCNL. 

Vào năm 2013 tại Hội Nghị Tiết Niệu Thận học Việt Nam lần thứ VII, tác giả Lê Sĩ 

Trung35 báo cáo: “Nội soi tán sỏi thận qua da tối thiểu: Kinh nghiệm đầu tiên tại 

bệnh viện Việt Pháp Hà Nội”. Hồi cứu 36 BN có sỏi thận và/hoặc niệu quản 1/3 

trên kích thước vừa (10 - 25mm) có tỉ lệ sạch sỏi sau mổ 94,4%. 

Tại bệnh viện Việt Đức, nghiên cứu: “Lấy sỏi thận qua da bằng đường hầm 

nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm” của tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca9 được đăng trên tạp 
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chí Y Học TP Hồ Chí Minh số 4-2015. Kết quả với 30 TH kích thước sỏi trung bình 

12,24mm có thời gian PT trung bình 89,87 phút với kết quả sạch sỏi là 86,2%. 

Tác giả Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng10 báo cáo trong hội nghị khoa học kỹ thuật 

của bệnh viện Bình Dân 2016: “Tán sỏi thận qua da đường hầm nhỏ: kinh nghiệm 

ban đầu”. Với 6 TH ban đầu, có tỉ lệ sạch sỏi cao 100%, sỏi thận đơn giản kích 

thước trung bình 20 ± 6mm. Sau đó tác giả đã báo cáo loạt tiếp theo vào tháng 

6/2016 với 44 BN sỏi thận đơn giản. Kích thước sỏi trung bình (mm): 22,6 ± 4,6 (13 

– 30), thời gian mổ (phút): 77,8 ± 19,9 (50 - 135) và tỉ lệ sạch sỏi đạt 86,4%.36  

Cũng thời gian này, tác giả Nguyễn Văn Ân11 báo cáo “Bước đầu đánh giá 

hiệu quả và an toàn của phương pháp tán sỏi qua da bằng máy MiniPERC”. Theo 

tác giả: “mPCNL có ưu điểm tỉ lệ chảy máu ít hơn so với sPCNL. Để hạn chế cuộc 

mổ kéo dài, tuân theo hướng dẫn điều trị chọn kích thước sỏi khoảng 15 – 25mm. 

Để tránh biến chứng nhiễm khuẩn niệu, điều trị ổn các TH bị nhiễm khuẩn niệu 

trước khi mổ, nên dùng kháng sinh dự phòng cho mọi trường hợp còn lại”. 

Nhóm tác giả Nguyễn Thành Tuân, Thái Kinh Luân37 báo cáo: “Đánh giá kết 

quả bước đầu lấy sỏi thận qua da tại bệnh viện Chợ Rẫy” đăng trên Tạp chí y dược 

học số đặc biệt 8/2017. Kết luận PT có hiệu quả cao, an toàn ít biến chứng và giảm 

phơi nhiễm tia X với hướng dẫn chọc dò siêu âm có thể thay thể mổ mở. 

Năm 2017, tác giả Lê Việt Hùng38 “Kết quả điều trị tán sỏi thận qua da 

đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm tại bệnh viện Nhân Dân Gia Định” tổng 

kết 12 BN với thời gian PT trung bình 90 phút (70 – 170 phút), thời gian hậu 

phẫu trung bình là 4,2 ngày (2 – 8 ngày), 10/12 TH (83,33%) sạch sỏi. 

Năm 2018, Nguyễn Văn Truyện39 báo cáo nghiên cứu tại bệnh viện Đa Khoa 

Thống Nhất Đồng Nai với 93 TH với kích thước sỏi 26,11 ± 7,03 (15 – 45mm) biến 

chứng phân độ Clavien-Dindo độ I: 06 TH, độ II: 02 TH, độ V: 01 TH. 

Nhiều đơn vị tiết niệu ở các tỉnh phía bắc thành công triển khai rộng rãi mPCNL 

dưới hướng dẫn siêu âm với hiệu quả tốt. Năm 2018, tác giả Hoàng Long và Đỗ 

Trường Thành40 với PCNL dưới hướng dẫn siêu âm và gây tê tủy sống từ 3/2017 đến 

8/2017 tại bệnh viện Việt Đức: 176 nam (70,4%) và 74 nữ (29,6%), kích thước sỏi: 
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2,41 ±  0,86cm (1 - 4,8cm). Chảy máu trong mổ 9 BN (3,6%) không cần truyền máu, 

biến chứng sau mổ 5,2%. Tỷ lệ sạch sỏi sau mổ: 80,7%, sau 1 tháng với tỷ lệ 97,2%.  

Năm 2019, Lê Đình Vũ41 với báo cáo “Kết quả tán sỏi qua da đường hầm 

nhỏ tại bệnh viện đa khoa tỉnh Thanh Hóa qua 300 trường hợp”, kích thước sỏi: 

31,1 ± 6,3 m, biến chứng chảy máu 15 BN, tỉ lệ sạch sỏi sớm: 82,4%.  

Năm 2019, tác giả Nguyễn Việt Cường42 kết luận mPCNL an toàn và hiệu quả 

đối với sỏi thận dưới 3cm, 60 BN phẫu thuật mPCNL với tỉ lệ sạch sỏi 86,67%, biến 

chứng Clavien-Dindo 30% gồm độ I, độ II và độ IIIa, sốt sau mổ chiếm 25%.  

Năm 2019, tác giả Dương Thế Anh43 báo cáo “Kết quả điều trị sỏi thận bằng 

phương pháp nội soi lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ tại Bệnh viện Đa Khoa Bình 

Dương”. Có 103 BN với kích thước sỏi 36 ± 9 (18 – 47mm), tỉ lệ sạch sỏi 97,08%. 

Biến chứng Clavien-Dindo độ I: 3,9%, độ II: 1,94%, độ IIIa: 0,97%. 

Năm 2020, tác giả Ngô Xuân Thái44 báo cáo tổng kết 35 BN mPCNL tại bệnh 

viện Nhân Dân Gia Định: có 78,13% sạch sỏi sớm sau mổ, một tháng sau mổ là 

87,50%, sạch sỏi sau 3 tháng 93,75%. Có 8,57% TH chuyển mổ mở: 1 TH chảy máu 

trong lúc mổ, 2 TH chảy máu sau mổ, 2 TH (5,71%) sốt sau mổ.  

Phân tích từng cột mốc lịch sử phát triển của PCNL tại Việt Nam cho thấy 

thời gian đầu còn gặp nhiều khó khăn. Phần lớn các biến chứng thường gặp liên 

quan đến chảy máu trong và sau khi mổ hay các biến chứng liên quan đến nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu. Đến nay nhiều báo cáo với tỉ lệ sạch sỏi ngày càng cao và 

biến chứng nặng giảm dần, thời gian nằm viện rút ngắn hơn được tổng hợp qua 2 

bảng 1.1 và 1.2 bên dưới. Với xu hướng hiện nay, đa số các trung tâm đang thực 

hiện thường quy mPCNL bên cạnh sPCNL. Chỉ định ngoại khoa điều trị sỏi thận 

cũng có xu hướng mở rộng từ sỏi đơn giản đến sỏi kích thước lớn thậm chí sỏi san 

hô với nhiều lần hay nhiều đường hầm. Tuy vậy đến thời điểm này vẫn chưa có 

nghiên cứu so sánh kết quả giữa 2 PT trong điều kiện thực tế tại Việt Nam để thấy ý 

nghĩa vai trò và sự phối hợp của sPCNL và mPCNL trong chọn lựa điều trị. Đồng 

thời đánh giá các yếu tố nguy cơ, cải tiến trong quy trình để giảm thiểu các biến 

chứng tăng tính an toàn và hiệu quả trong điều trị. 
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Bảng 1.1: Kết quả phẫu thuật sPCNL của các nghiên cứu trong nước 

Tác giả Năm Số BN 
KT sỏi 

(mm) 

Thời gian 

mổ (phút) 

Hậu phẫu 

(ngày) 

Tỉ lệ sạch sỏi 

(%) 

Biến chứng 

(%) 

Tỉ lệ truyền 

máu (%) 

Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng27 2003 50 34,3 98,5 6,36 54 10 6 

Vũ Văn Ty28 2004 398 - - - 85,16 2,37 1,18 

Nguyễn Hoàng Đức45 2005 200 21,87 75 3,5 86,5 21,5 4 

Trương Văn Cẩn30 2011 84 - 74,2 5,1 83,3 - - 

Lê Sĩ Trung35 2013 286 55,6 72 4,5 75,36 13,6 5,36 

Lê Việt Hùng32 2013 36 - 89 6,35 83,33 8,3 5,6 

Võ Phước Khương33 2013 22 20,9 92,3 5 85,36 13,6 0 

Nguyễn Văn Truyện46 2014 106 29,37 104,15 6,43 72,64 6,6 5,66 

Kiều Đức Vinh34 2015 120 30,9 100 6,6 62,4 16,67 11,6 

  



10 

Bảng 1.2: Kết quả phẫu thuật mPCNL của các nghiên cứu trong nước 

Tác giả Năm Số BN 
KT sỏi 

(mm) 

Thời gian 

mổ (phút) 

Hậu phẫu  

(ngày) 

Tỉ lệ sạch sỏi 

(%) 

Biến chứng 

(%) 

Tỉ lệ truyền 

máu (%) 

Vũ Nguyễn Khải Ca9 2015 30 12,24 89,87 - 86,2 6,7 3,3 

Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng10 2016 44 22,6 77,8 2,9 86,4 2,27 0 

Nguyễn Văn Ân11 2016 31 21,87 125,96 - - 32,2 0 

Lê Việt Hùng38 2017 12 - 90 4,2 83,33 0 8,33 

Nguyễn Văn Truyện39 2018 93 26,11 88,49 6,45 87,1 9,7 0 

Hoàng Long40 2018 176 24,1 69,53 4,57 97,2 5,2 1,2 

Nguyễn Việt Cường42 2019 60 - 74 8,18 86,67 30 0 

Dương Thế Anh43 2019 103 36 75 3,8 97,08 6,31 0 

Lê Đình Vũ41 2019 300 31,1 58,42 4,6 82,4 16,7 0,67 

Ngô Xuân Thái44 2020 35 - 75,97 5 93,75 8,4 0 
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1.2. Giải phẫu học ứng dụng trong phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

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

tuyến thượng thận, lách, dạ dày, tụy, hổng tràng và đại tràng xuống. Bên phải liên 

quan với tuyến thượng thận, gan, đại tràng và tá tràng (hình 1.3). Khi chọc dò có thể 

xuyên vào khoang Morrison và dịch tưới rửa sẽ tích tụ trong quá trình phẫu thuật.47 

Liên quan phía sau, quan trọng nhất là màng phổi thường bắt chéo xương sườn 12 ở 

bờ ngoài khối cơ cạnh sống. Thận di động nhẹ trong lớp mạc quanh thận, áp lực và 

các tạng trong ổ bụng làm ổn định vị trí thận trong quá trình chọc dò. Vùng an toàn 

chọc dò: bờ ngoài cơ thắt lưng chậu, phía trên mào chậu, bên trong đường nách sau 

và dưới xương sườn. Cẩn thận tránh chọc dò lệch ra ngoài có thể gây tổn thương đại 

tràng, lệch vào trong đâm xuyên qua cơ cạnh sống gây rách các mạch máu lớn. 

Đường vào cực trên thận nếu đi giữa sườn 11 và 12 có nguy cơ tổn thương phổi, 

màng phổi.47 

  

Hình 1.3: Liên quan của thận với các cơ quan bên trong cơ thể 

“Nguồn Wolf JS, Jr. 2011”47 

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

liên quan trực tiếp đến mặt trước và mặt sau của bể thận. Động mạch thận xuất phát 

trực tiếp từ động mạch chủ bụng ngay dưới động mạch mạc treo tràng trên, đi vào 

rốn thận, được kẹp giữa tĩnh mạch phía trước và bể thận phía sau. Đến rốn thận, 



12 

động mạch thường chia 5 nhánh: 4 nhánh vào mặt trước cung cấp máu vùng đỉnh và 

mặt trước, chỉ có 1 nhánh mặt sau cung cấp máu phần còn lại mặt sau (hình 1.4).48 

 

Hình 1.4: Cung cấp máu động mạch thận phải 

“Nguồn Anderson J. K. 2007”48 

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

phân nhánh nhỏ dần gặp nhau trên diện vô mạch “Brodel”. Vậy nên chọc dò vào 

thận ngang qua nhu mô ở mặt sau bên càng gần về diện vô mạch này sẽ hạn chế làm 

tổn thương các mạch máu lớn.49 Có sự thông nối giữa các mạch máu phân thùy thận 

với các mạch máu trong lớp mỡ quanh thận ngang qua vỏ bao thận. Các tĩnh mạch 

thận bắt nguồn từ vùng vỏ ở các đám tĩnh mạch gọi là tĩnh mạch sau. Còn ở vùng 

tủy, các tĩnh mạch bắt nguồn từ các tĩnh mạch cung. Các tĩnh mạch ở cả hai vùng 

đều chạy vào các tĩnh mạch liên thùy tập hợp ở trong xoang thận.48 Chính vì cấu 

trúc giải phẫu mạch máu như thế nên đưa ra giả thuyết đường hầm càng nhỏ thì 

càng ít tổn thương nhiều mạch máu hơn? 

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

trên, nhưng để tiếp cận khúc nối bể thận hướng kim phải qua đài giữa hoặc đài trên. 

Đài thận sau dưới có trục hướng đến diện vô mạch, do đó đường hầm đi vào đài 

thận sau thẳng đến vị trí sỏi, chủ yếu là qua đỉnh và cổ đài thận dưới để đường kim 

vào hạn chế tổn thương mạch máu và đường hầm sau khi rút thông dẫn lưu thận ít 

bị dò nước tiểu. Trong nghiên cứu của Sampaio50 (1996) trên 140 TH chụp đài bể 

thận cản quang 3 chiều, Sampaio chia hệ thống đài bể thận làm 2 dạng. 
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- 38% TH nhóm đài giữa đổ trực tiếp vào bể thận.  

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

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

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

giữa chỉ chia theo hai hướng là trước và sau. Dựa trên CT-Scan, có 2 loại trục chính 

(hình 1.5): 

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

sau hướng ra bên với trục 200.  

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

trước hướng ra bên với trục 200. 

Nghiên cứu của tác giả Vũ văn Ty và cs28 với 95% TH đường vào thận từ đài 

dưới an toàn hiệu quả trong tổng số 398 BN. Theo Matlaga16, đường hầm vào thận 

từ đài trên giúp tiếp cận được hầu hết hệ thống đài bể thận, cần kinh nghiệm để hạn 

chế biến chứng tổn thương phổi, màng phổi. Các nghiên cứu khuyên chọn đường 

vào đài trên trong các TH36,51 

- Sỏi nằm trong đài trên, đài giữa hay trong túi ngách nằm ở cực trên.  

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

 

Hình 1.5: Giải phẫu trục đài thận 

 (A) Loại trục Brodel cổ điển. (B) Loại trục Hodson 

“Nguồn Gupta M. 2007”52 
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1.3. Phân loại sỏi trong phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

Ngoài các phân loại sỏi theo thành phần hợp chất cấu tạo nên tinh thể sỏi thì 

trong lâm sàng còn có các phân loại khác nhau dựa trên nhu cầu về điều trị. Trong 

đó mục tiêu hàng đầu để tiên lượng tỉ lệ sạch sỏi trong điều trị. 

1.3.1. Thang điểm S.T.O.N.E: định lượng mức độ phức tạp của bệnh lý sỏi thận 

bằng tổng điểm số bao gồm 5 biến độc lập từ hình ảnh chụp MSCT qua đó để tiên 

lượng kết quả điều trị.53 

Bảng 1.3: Thang điểm S.T.O.N.E 

Điểm số 1 2 3 4 

Kích thước sỏi (mm) 0-399 400-799 800-1599 >1600 

Chiều dài đường hầm (mm) ≤100 >100 - - 

Tình trạng tắc nghẽn thận Không có/ Nhẹ Vừa/ Nặng - - 

Số lượng đài thận có sỏi 1-2 3 Sỏi san hô - 

Mật độ sỏi (HU) ≤950 >950 - - 

 

Biểu đồ 1.1: Kết quả tỉ lệ sạch sỏi theo điểm số S.T.O.N.E 
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1.3.2. Thang điểm Guy (Guy’s stone score): nghiên cứu của tác giả Thomas K. 

phân độ dựa vào tổng số sỏi trong thận và những bất thường giải phẫu của thận với 

mục đích tiên lượng tỉ lệ sạch sỏi (p=0,01). Trong nghiên cứu tác giả không thấy sự 

tương quan của thang điểm này với các biến chứng sau phẫu thuật PCNL.54 

Độ I: Một viên đơn độc ở bể thận hoặc đài 

giữa/đài dưới với giải phẫu thận bình thường 

 

Độ II: Một viên đơn độc ở đài trên hoặc nhiều 

viên trên thận bình thường hoặc 1 viên trên 

thận bất thường 

Độ III: Nhiều sỏi đơn giản trên thận bất 

thường hoặc sỏi bán san hô 

 

Độ IV: Sỏi san hô toàn phần/ sỏi trên BN có 

bệnh lý cột sống 

 

Hình 1.6: Phân độ sỏi thận theo thang điểm Guy 

 “Nguồn Thomas K. 2011”54 

1.3.3. Toán đồ CROES (CROES nomogram): Smith và cs55 đã đề xuất toán đồ 

CROES nhằm thay thế thang điểm Guy còn nhiều hạn chế. Dựa trên phân tích dữ 

liệu 2806 BN trải qua phẫu thuật PCNL từ 96 trung tâm trong nghiên cứu của Cơ 

quan nghiên cứu lâm sàng của Hội nội soi niệu (CROES). Toán đồ CROES cho 

thấy sự tương quan chặt chẽ giữa tổng số điểm với tỷ lệ sạch sỏi, chứng minh giá trị 

tiên đoán sạch sỏi của toán đồ CROES tốt hơn thang điểm Guy. Điểm nổi bật là 

trong toán đồ CROES có đưa vào đường cong học tập của phẫu thuật viên. 
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Biểu đồ 1.2: Minh họa toán đồ CROES 

1.3.4. Phân loại sỏi trong nghiên cứu của Rassweiler: Tác giả Rassweiler56 tham 

khảo định nghĩa sỏi phức tạp của Rocco và phân loại PICA của Griffith, nghiên cứu 

đưa ra phân độ sỏi thận dựa vào: kích thước, vị trí sỏi và cấu trúc hệ thống đài bể 

thận, thành phần sỏi, chức năng thận, tình trạng nhiễm khuẩn. Tác giả phân loại sỏi 

phức tạp khi kích thước > 30mm hoặc sỏi san hô hay thận có giải phẫu bất thường.  

Các hệ thống phân loại sỏi thận trên được ứng dụng thường xuyên trong lâm 

sàng với mục đích tiên lượng hiệu quả của PT qua việc đánh giá mức độ phức tạp 

của bệnh lý. Định nghĩa về sỏi đơn giản hiện nay chưa có thống nhất, trong mỗi 

nghiên cứu các tác giả có một cách chọn lựa tiêu chuẩn khác nhau. Kết quả của các 

hệ thống này cho thấy sỏi đơn giản được đa số các tác giả công nhận là một viên sỏi 

đơn độc ở bể/ đài thận trên thận không có bất thường về mặt giải phẫu. Đây cũng là 

những tiêu chí phù hợp làm tiêu chuẩn chọn mẫu sỏi đơn giản trong nghiên cứu này, 

với mục đích giảm tối đa các yếu tố gây nhiễu để so sánh kết quả điều trị giữa 2 

phẫu thuật mPCNL và sPCNL có ý nghĩa.  
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1.4. Tổng quan về phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn và 

đường hầm nhỏ 

1.4.1. Chỉ định trong phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

Theo nội dung hướng dẫn điều trị của Hội Tiết niệu Châu Âu (EAU) 2022 

(sơ đồ 1.1) và hướng dẫn điều trị của Hội Tiết niệu Hoa Kỳ (AUA) 2022, phẫu thuật 

PCNL được khuyến cáo là chọn lựa điều trị ưu tiên cho sỏi thận đài dưới > 10mm 

(tán sỏi ngoài cơ thể không thuận lợi) hoặc sỏi thận ở những vị trí khác với đường 

kính lớn hơn 20mm. Đặc biệt với những TH tán sỏi ngoài cơ thể thất bại hay sỏi 

thận tái phát, PCNL được nhiều phẫu thuật viên ưa thích chọn lựa đầu tiên vì tiếp 

cận sỏi tương đối thuận lợi hơn ít biến chứng hơn so với mổ mở.2  

Trong các tài liệu hướng dẫn điều trị của các Hội tiết niệu trên thế giới, phẫu 

thuật mPCNL xuất hiện gần đây nhưng chưa có thống nhất về chỉ định. Cụ thể là 

trong tài liệu hướng dẫn điều trị sỏi tiết niệu của Hội tiết niệu Châu Âu năm 2022 

chỉ cho thấy phẫu thuật mPCNL có tỉ lệ sạch sỏi tương đương, gỉảm mất máu qua 

sự thay đổi chỉ số Hct và Hb nhưng thời gian PT có thể dài hơn và chưa thấy khác 

biệt về các biến chứng khác.2 Trong hướng dẫn điều trị Hội tiết niệu Hoa Kỳ năm 

2016 thì mPCNL cho hiệu quả tương đương và giảm tỉ lệ biến chứng khi so sánh 

với sPCNL.3 Do đó hiện nay chỉ định của mPCNL và sPCNL gần như giống nhau 

và phụ thuộc vào quan điểm kinh nghiệm của từng phẫu thuật viên và cả 2 PT có 

thể phối hợp khi điều đó mang lại lợi ích về hiệu quả cho BN đặc biệt sỏi lớn.   

Thời gian qua các trung tâm tiết niệu trên thế giới góp phần phổ biến rộng rãi 

mPCNL trên trẻ em rồi áp dụng trên người lớn, ban đầu thực hiện với sỏi thận 

không lớn với kích thước ≤ 20mm và hình dạng đơn giản không phân nhánh.8,57 Tuy 

nhiên sau một thời gian đúc kết kinh nghiệm hoàn thiện đường cong học tập đồng 

thời xuất hiện năng lượng tán sỏi với công suất lớn hiệu quả hơn nên nhiều tác giả 

bắt đầu chỉ định phẫu thuật mPCNL với sỏi thận với kích thước lớn hơn (>20mm) 

hoặc sỏi thận phức tạp bán san hô, san hô.58 Qua những nghiên cứu RCT so sánh 

sPCNL và mPCNL gần đây, đa số các tác giả lựa chọn kích thước sỏi từ 10-40 mm, 
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đây cũng là những mốc hợp lý để làm tiêu chuẩn lựa chọn kích thước sỏi thận đơn 

giản để so sánh ưu và nhược điểm mỗi PT trong nghiên cứu này.59-61  

 

Sơ đồ 1.1: Hướng dẫn điều trị sỏi thận của Hội Tiết niệu châu Âu 

“Nguồn: Gambaro G, 2022”2 

Sỏi thận 

(ngoại trừ sỏi thận đài dưới kích 

thước từ 10 – 20mm) 

Kích thước > 20mm 

Kích thước 10 – 20mm 

Kích thước < 10mm 

1. Lấy sỏi thận qua da 

2. Tán sỏi ngoài cơ thể hoặc tán sỏi 

nội soi ngược dòng 

Tán sỏi ngoài cơ thể hoặc tán sỏi 

nội soi ngược dòng hoặc lấy sỏi 

thận qua da 

1. Tán sỏi ngoài cơ thể hoặc tán sỏi 

nội soi ngược dòng 

2. Lấy sỏi thận qua da 

Sỏi thận đài dưới  

kích thước <10 hoặc >20mm  giống lưu đồ trên 

Sỏi thận đài dưới  

10 – 20mm  

Yếu tố không thuận lợi 

tán sỏi ngoài cơ thể?  

Tán sỏi ngoài cơ thể hoặc tán sỏi nội soi 

ngược dòng hoặc lấy sỏi thận qua da 

1. Tán sỏi nội soi ngược dòng hoặc lấy 

thận sỏi qua da 

2. Tán sỏi ngoài cơ thể 

Có 

Không 
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1.4.2. Trang thiết bị và kỹ thuật chọc dò nong đường hầm 

Thao tác chọc dò vào đài thận tạo đường hầm qua da là bước đầu tiên và có 

lẽ là quan trọng nhất trong phẫu thuật PCNL. Chất lượng của đường hầm ảnh hưởng 

trực tiếp đến hiệu quả thành công cũng như tỉ lệ biến chứng của phẫu thuật PCNL. 

Theo y văn, các kỹ thuật hay sử dụng trên lâm sàng để có được một đường hầm vào 

trong thận chính xác dưới sự hướng dẫn của X-quang (máy C-arm) là sử dụng kỹ 

thuật 1 mặt phẳng “monoplanar”, 2 mặt phẳng “biplanar”, kỹ thuật “mắt bò” (bull’s 

eye) hay kỹ thuật “3 góc” còn gọi là kỹ thuật “tam giác” (triangulation) ngoài ra còn 

một số kỹ thuật “lai” (hybrid) giữa 2 kỹ thuật trên (hình 1.7 và 1.8). Hướng đường 

hầm được tính toán sao cho máy soi thận tiếp cận được tối đa sỏi, đây cũng là yếu 

tố quan trọng về chất lượng đường hầm,  

Kỹ thuật chọc dò và chọn vị trí vào đài thận không khác biệt giữa 2 phẫu 

thuật sPCNL và mPCNL, mà khác biệt chính là kích thước đường hầm và năng 

lượng tán sỏi thích hợp đi kèm. Đường hầm nhỏ việc lấy sỏi sẽ không thuận tiện 

hơn do đó dạng năng lượng phải phù hợp trong việc tán vụn nhỏ sỏi hơn để lấy sỏi 

đạt hiệu quả. Đặc điểm chung của phẫu thuật mPCNL là sử dụng bộ nong tạo 

đường hầm với kích thước nhỏ từ 14 - 20Fr. So với sPCNL thường sử dụng đường 

hầm tiêu chuẩn kích thước 26 - 30Fr và khác biệt này làm cho diện tích đường hầm 

nong vào thận nhỏ hơn khoảng  
1

2
 - 

1

4
 lần. mPCNL thường dùng vỏ đường hầm kích 

cỡ khác nhau (14Fr/ 16,5Fr/ 20Fr) và sPCNL (24Fr/ 26Fr/ 30Fr) rộng hơn máy soi 

để phần lớn các mảnh sỏi sau tán trôi ra mà không cần đến áp lực hút hay bơm hỗ 

trợ (hình 1.9).7 Điểm khác biệt về kích thước đường hầm kết hợp với năng lượng 

tán sỏi làm kết quả điều trị khác biệt thế nào? Đây là cũng mục tiêu của đề tài này 

với mong muốn tìm ra ưu thế của loại phẫu thuật nào đảm bảo hiệu quả sạch sỏi mà 

ít xảy ra biến chứng hơn. Vị trí chọc dò vào đài trên, giữa hay dưới phụ thuộc vào vị 

trí, số lượng, kích thước sỏi và kinh nghiệm của phẫu thuật viên với mục đích là đạt 

được hiệu quả sạch sỏi.  
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Hình 1.7: Chọc dò tiếp cận đài thận theo kỹ thuật mắt bò “bull’s eye” 

A: đầu đèn xoay 30 độ về phía phẫu thuật viên, kim tạo một đường thẳng với đài 

thận. 

B: đầu đèn để xa phẫu thuật viên, kim có dạng đường thẳng. 

C: đâm kim vào hệ thống đài bể thận dưới hướng dẫn của X-quang. 

“Nguồn: Casey A. Dauw, 2020”62  

 

Hình 1.8: Kỹ thuật tam giác hay 3 góc “triangulation” tiếp cận đài thận 

Hình A: đầu đèn xoay sang bên và về phía đầu, điều chỉnh kim (mũi tên) đi theo 

hướng trung gian bên. 

Hình B: sau khi xoay đầu đèn, vẫn giữ cố định mặt phẳng giữa bên, di chuyển kim ở 

mặt phẳng đầu đuôi cho đến khi hướng về phía đài thận. 

Xác định vị trí C: xoay X-quang 30º ngược hướng phẫu thuật viên. Với mặt phẳng 

này, đánh dấu trên da điểm đài thận muốn chọc dò: vị trí A. Từ vị trí A kẻ một 

đường thẳng xuống dưới bờ sườn khoảng 1cm đến 2 cm, đánh dấu vị trí B. Vị trí B 

là vị trí đâm kim trên da và kim hướng về vị trí C  

“Nguồn: Miller Nicole L, 2007"63 
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Hình 1.9: So sánh kích thước dụng cụ phẫu thuật sPCNL và mPCNL tại bệnh viện 

Bình Dân. 

Chọc dò tạo đường hầm vào trong thận dưới hướng dẫn X-quang hay gần 

đây là siêu âm với nhiều ưu điểm, theo một số nghiên cứu cho thấy hiệu quả và an 

toàn không khác nhau. Năm 2016, báo cáo của Liu64 bao gồm 18 nghiên cứu (6 

RCT và 12 CCT) với 2.919 BN. Thủng bể thận ở 2 BN cho mỗi nhóm, tràn khí 

màng phổi ở 2 BN nhóm siêu âm và 5 BN nhóm X-quang, tổn thương ruột ở 1 BN 

trong nhóm X-quang. Không khác biệt về tỉ lệ sạch sỏi, thời gian PT, tỉ lệ tạo đường 

hầm thành công (trong 11 nghiên cứu). Ưu điểm của siêu âm là thời gian chọc ngắn 

hơn, tỉ lệ thành công lần chọc đầu tiên cao (trong 12 nghiên cứu), hạn chế tia X. 

Năm 2018, Yang và cs65 báo cáo 8 nghiên cứu RCT với 481 TH dưới hướng dẫn 

siêu âm và 485 TH dưới hướng dẫn X-quang. Không có sự khác biệt thống kê về tỉ 

lệ sạch sỏi trong 7 nghiên cứu (799 BN), tỉ lệ thành công khi tạo đường hầm (6 

nghiên cứu), thời gian chọc dò (6 nghiên cứu), tỉ lệ truyền máu (3 nghiên cứu), giảm 

Hb sau mổ (4 nghiên cứu). Không có sự khác biệt giữa hai nhóm khi phân tích các 

biến chứng Clavien-Dindo độ III và IV và đều không liên quan đến chảy máu trong 

mổ, thủng bể thận hoặc sốt sau mổ. Chỉ có một nghiên cứu của Zhu và cs66 đề cập 

đến tỉ lệ biến chứng thấp hơn ở nhóm siêu âm. Trong nghiên cứu này chọn lựa chọc 

dò thường quy tất cả các TH dưới hướng dẫn của X-quang với kỹ thuật 2 mặt phẳng 

để đơn giản về kỹ thuật và đồng nhất quy trình của mẫu nghiên cứu. 
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Bảng 1.4: So sánh các kích thước bộ nong đường hầm phẫu thuật PCNL 

 

 
sPCNL mPCNL UMP SMP Micro PERC 

Kích thước 

đường hầm 

24 - 30Fr 

Fernström và Johansson4 

(1978) 

16 - 22Fr 

Jackman và cs7 

(1998) 

11 - 13Fr 

Desai và cs21 

(2013) 

10 - 14Fr 

Zeng và cs22 

(2016) 

4,8Fr 

Desai và Mishra20,57 

(2011) 

Kích thước 

máy soi 
4-6mm 3mm 1mm 1,4mm 0,9mm 

Độ phân giải 
 

30k điểm ảnh 17k điểm ảnh 40k điểm ảnh 10k điểm ảnh 

Năng lượng 

tán sỏi 
Cơ học, siêu âm, laser Siêu âm, laser Laser Laser Laser 

Phương pháp 

lấy mảnh sỏi 

Kềm cứng, rọ hoặc máy 

hút trong tán sỏi siêu âm 

Kềm mềm, rọ hay máy 

hút trong siêu âm 

Sử dụng dòng 

nước xoáy 

Đẩy mảnh sỏi ra theo áp 

lực của kênh thiết kế riêng 

Tự tống ra xuôi 

dòng theo niệu quản 
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1.4.3. Các dạng năng lượng tán sỏi 

Phẫu thuật PCNL không thể thiếu các thiết bị tán sỏi. Có nhiều loại năng 

lượng đươc chọn lựa để tán sỏi trong PCNL: xung hơi (năng lượng cơ học), năng 

lượng siêu âm hay gần đây là năng lượng laser mục đích làm vỡ sỏi với kích thước 

thích hợp trong thời gian ngắn nhất đưa sỏi ra ngoài qua đường hầm. Hiện nay 

sPCNL có thể sử dụng nhiều dạng năng lượng như: máy tán xung hơi và siêu âm; 

riêng với siêu âm có kênh hút sỏi vụn ở giữa máy soi nên có những ưu điểm như 

phẫu trường nhìn rõ và làm sạch sỏi nhanh chóng. Còn năng lượng tán sỏi mPCNL 

hiện nay chủ yếu là laser holmium với dây laser nhỏ gọn (kích thước 550µm) phù 

hợp để đưa vào kênh thao tác của máy soi dễ dàng, đồng thời có thể tán sỏi mịn hơn 

và giảm thiểu động tác gắp ra. Điểm mạnh của máy tán laser holmium có thể tùy 

biến điều chỉnh tần số và mức năng lượng nhằm mục đích đạt được chiến lược tán 

sỏi tối ưu nhất như ở chế độ mài mòn (dusting), chế độ bắp rang (popcorn hay 

popdust) hay ở chế độ phân mảnh (fragmentation). Vì sự kết hợp với nhau  hiệu quả 

đó hiện nay trong các nghiên cứu RCT so sánh 2 nhóm PT, các tác giả xem như 

mặc định sPCNL bao gồm đường hầm tiêu chuẩn kết hợp năng lượng tán sỏi siêu 

âm so sánh với mPCNL là sự phối hợp đường hầm vào thận nhỏ với năng lượng tán 

sỏi laser. 

Sau khi tán hầu hết các mảnh sỏi trôi ra cùng với dòng xoáy chảy ngược qua 

đường hầm Amplatz bên cạnh máy soi mà không làm tăng áp lực bên trong thận. 

Với phẫu thuật mPCNL có thể lấy ra những mảnh sỏi lớn hơn bằng kềm hay rọ bắt 

sỏi và điều này không thể thực hiện được trong phẫu thuật micro PERC với sỏi vụn 

tự tống xuất xuôi dòng qua niệu quản.20,67 Trong một nghiên cứu tại Trung Quốc 

năm 2013, Zeng G và cs58 đã dùng máy hút nội soi được thiết kế đặc biệt nối với 

máy hút khi kích hoạt có hiệu ứng máy hút bụi “vacuum effect” để sỏi vụn chủ 

động trôi ra ngoài, hiện nay được một số PTV thích dùng vì sỏi vụn ít rơi lại vào 

phẫu trường do áp suất giảm khi trôi gần ra đến ngoài (hình 1.10). 

Để so sánh hiệu quả của năng lượng laser và siêu âm trong phẫu thuật 

mPCNL, Fatih Akbulut68 tại bệnh viện Haseki ở Istanbul (Thổ Nhĩ Kỳ) thực hiện 
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nghiên cứu RCT so sánh giữa 2 nhóm. Trong nghiên cứu này 1 nhóm tán sỏi bằng 

năng lượng laser và nhóm còn lại được tán với siêu âm cho thấy kết quả thời gian 

mổ tương đương nhau, hiệu quả tỉ lệ sạch sỏi của nhóm laser 81,8% và của siêu âm 

là 68,2% và khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,296), đồng thời tỉ lệ 

biến chứng ở cả 2 nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa. Tác giả cho thấy việc sử 

dụng 2 loại năng lượng phổ biến hiện nay là laser và siêu âm thì có kết quả tương 

đồng trong phẫu thuật PCNL, tuy nhiên mỗi năng lượng đều có có ưu và nhược 

điểm và có thể phối hợp với nhau trong một số tình huống. Tại Việt Nam hiện nay 

đa phần các trung tâm tiết niệu đều có trang bị và sử dụng máy laser holmium vì 

ứng dụng hiệu quả an toàn cho nhiều loại PT nội soi điều trị sỏi đường tiết niệu và 

một số ít trung tâm có cả năng lượng tán siêu âm. 

 

Hình 1.10: Cơ chế hút sỏi của các phẫu thuật PCNL 

“Nguồn: Di Bianco JM, 2021”69 
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1.4.4. Kết quả của phẫu thuật lấy sỏi thận qua da  

Năm 1979 - 1984, Clayman70 ở Đại học Minnesota báo cáo kết quả 100 TH 

PCNL với tỉ lệ sạch sỏi 91% và tỉ lệ biến chứng 5%. Vào năm 1985, nhóm tác giả 

này báo cáo hơn 400 BN với tỉ lệ sạch sỏi cải thiện đến 99% đối với BN có sỏi thận 

và 94,5% đối với sỏi niệu quản.18 Năm 2011 tác giả Desai M.71 báo cáo với cơ sở 

dữ liệu của CROES - nghiên cứu lâm sàng của Hội nội soi tiết niệu thế giới cho 

thấy tỉ lệ sạch sỏi là 56,9% và 82,5% với sỏi san hô và sỏi đơn giản, đồng thời tỉ lệ 

biến chứng truyền máu cũng khác nhau lần lượt là 9% so với 4,5%. Kết quả phẫu 

thuật sPCNL trong các báo cáo gần đây trên y văn hầu hết là trong các nghiên cứu 

so sánh giữa mPCNL và sPCNL cho thấy tỉ lệ sạch sỏi tăng lên và giảm biến chứng 

nặng: như tác giả Kukreja và cs72 (2018) với nghiên cứu tiến cứu trên 123 BN có sỏi 

kích thước 16 - 30mm, tỉ lệ sạch sỏi tương đương nhau với mPCNL (93%) và 

sPCNL (91,9%). Hay tác giả Güler A73 (2019) trong điều trị sỏi thận ≥ 20mm, tỉ lệ 

sạch sỏi ở nhóm mPCNL cao hơn nhóm sPCNL, tuy nhiên sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê (76,5% so với 71,7%). Tác giả El-Sheemy và cs74 (2019) công 

bố nghiên cứu hồi cứu với 378 BN phẫu thuật mPCNL (n = 378) và sPCNL (n = 

151) với nhiều loại sỏi thận có cả sỏi san hô, kết quả theo dõi sau 3 tháng thấy 

mPCNL có tỉ lệ sạch sỏi thấp hơn (89,9% so với 96%).  

Trong những báo cáo đầu tiên về mPCNL, tỉ lệ sạch sỏi khá cao do trong 

thời gian đầu chọn lựa kích thước sỏi tương đối nhỏ. Như Jackman và cs6,7 đã báo 

cáo tỉ lệ sạch sỏi khoảng 85% ở trẻ em và 89% ở người lớn với diện tích sỏi trung 

bình lần lượt là 1,2cm2 và 1,5cm2. Thời gian đó hầu hết các tác giả báo cáo tỉ lệ sạch 

sỏi tương tự giữa mPCNL với sPCNL ngoại trừ tác giả Giusti75 có quan điểm khác 

trong bài báo “Mini PERC? No, thank you”. Giusti báo cáo tỉ lệ sạch sỏi mPCNL 

thấp hơn sPCNL với tỉ lệ sạch sỏi tương ứng là 77,5% và 94 %, thời gian PT lâu 

hơn so với sPCNL (sPCNL 106,6 phút và mPCNL là 155,5 phút). Tác giả kết luận: 

“Nghiên cứu của chúng tôi không nêu được ưu điểm của mPCNL”. Các nghiên cứu 

về PCNL đánh giá hiệu quả thường dựa trên: tỉ lệ sạch sỏi, giảm mất máu, giảm 

đau, thời gian nằm viện ngắn, BN phục hồi sớm hơn khi phải so sánh với sPCNL 
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hay PT mổ mở. Trong bảng 1.5 (bên dưới) tổng hợp tỉ lệ sạch sỏi trong một số báo 

cáo PCNL trong và ngoài nước từ năm 2007 đến năm 2021. Tỉ lệ sạch sỏi sau mổ từ 

54% đến 96,6% và sau khi can thiệp bổ sung tỉ lệ tăng lên trên 87% đến 100%, cho 

thấy hiệu quả cao của PT. Có vài tác giả sử dụng diện tích sỏi phần lớn còn lại lấy 

đường kính sỏi lớn nhất với định nghĩa tiêu chuẩn tình trạng sạch sỏi (không còn 

mảnh vụn sỏi hoặc mảnh sỏi nhỏ không đáng kể về mặt lâm sàng) khi sỏi vụn nhỏ 

hơn 4mm mặc dù nếu sót sỏi 3-4mm vẫn có tỉ lệ gây tắc nghẽn ở niệu quản nếu di 

chuyển xuống cùng lúc. Hầu hết các tác giả dùng SA hoặc KUB để kiểm tra đánh 

giá sỏi sót; chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt (MSCT) là phương tiện kiểm tra chính xác 

hơn nhưng thực tế ít được sử dụng vì mất nhiều thời gian và hiệu quả kinh tế không 

cao.58 Bảng 1.5 cho thấy thời gian PT trong các nghiên cứu ngắn nhất là 24,7 phút 

và dài nhất là 155 phút. Những nghiên cứu có thời gian PT ngắn thường có sỏi nhỏ 

đơn giản, đường kính sỏi < 25mm và tỉ lệ sạch sỏi cao hơn hẳn. Thời gian mổ cũng 

khác nhau nhiều ở các nghiên cứu, ngoài việc chọn lựa kích thước sỏi trung bình 

chênh lệch nhau, có thể do các bước quy trình cuộc mổ khác nhau.  

Các biến chứng hay gặp trong PCNL liên quan đến nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu thường gặp sau mổ nặng hơn có thể sốc nhiễm khuẩn dẫn đến tử vong, biến 

chứng liên quan đến chảy máu trong và sau mổ (bảng 1.1 và 1.2 tỉ lệ truyền máu 0 - 

11,6% với sPCNL và 0 – 8,3% với mPCNL) đến các biến chứng như dò nước tiểu, 

tổn thương thận hay cơ quan lân cận như đại tràng, màng phổi hiếm gặp hơn. Bảng 

1.5 tổng hợp biến chứng trong các nghiên cứu RCT từ 2013 đến gần đây từ 2,27% 

đến 44,5%. So sánh một cách tương đối thì tỉ lệ biến chứng trong nhiều nghiên cứu 

sPCNL từ 9,87% đến 44,5% và mPCNL từ 2,27% đến 42%, đồng thời tỉ lệ các biến 

chứng nặng giảm dần theo thời gian. Tỉ lệ biến chứng mPCNL theo Clavien-Dindo 

độ I, II, IIIa, IIIb, IVa, IVb và V được ghi nhận từ 4 - 41,2%, 4,5 - 17,6%, 0 - 6,6 %, 

0 - 2,8%, 0 - 1,1%, 0 - 0,5%, 0 - 0,1%, tương ứng.76,77 Tỉ lệ biến chứng khác biệt 

không ý nghĩa thống kê giữa các BN phẫu thuật mPCNL cho sỏi nhỏ (< 20mm) 

hoặc lớn (> 20mm) là 19,4% so với 26,9% và không xảy ra biến chứng nặng độ IV 

hoặc V theo phân độ Clavien-Dindo.78 So sánh sỏi đơn giản (kích thước trung bình 



28 

 

10,18cm2) và phức tạp (kích thước trung bình 17,63cm2) trong phẫu thuật mPCNL, 

biến chứng mức độ I, II, III, IV và V tương ứng là 17,1% so với 16,6%, 4,29% so 

với 5,58%, 3,82% so với 4,06%, 0,02% so với 0,07% và 0% so với 0,04% tương 

ứng từng loại sỏi.58,79 

Thống kê kết quả một số nghiên cứu hệ thống phân tích gộp hiện nay cho 

thấy hiệu quả tương đương khi so sánh 2 PT: tác giả Qin và cs60 công bố năm 2021 

dựa trên 7 nghiên cứu RCT với 1407 BN mPCNL và 1436 BN sPCNL trong điều trị 

sỏi thận > 20mm, kết quả cho thấy tỉ lệ sạch sỏi tương đương nhau. Phân tích gộp 

của Jiao B.61 (2021) với tổng cộng 14 nghiên cứu với 1611 BN, chứng minh hiệu 

quả sạch sỏi của mPCNL không thua so với sPCNL. Năm 2021, Deng J. và cs80 

phân tích hệ thống 14 nghiên cứu: 897 sPCNL và 1083 mPCNL, cho thấy tỉ lệ sạch 

sỏi tương đương 87,6% đối với sPCNL và 87,8% đối với mPCNL. Tác giả Sharma 

G. và cs59 (2021) phân tích 16 nghiên cứu RCT với tổng số 3.961 bệnh nhân, kết 

quả tỉ lệ sạch sỏi tương đương khi so sánh giữa hai PT. Phân tích gộp của Wan C. 

và cs81 (2022) đánh giá 20 nghiên cứu được xuất bản từ năm 2010 đến 2021 trên 

PubMed, Cochrane, EMBASE với 2567 BN mPCNL và 2386 BN sPCNL, kết quả 

phân tích cho thấy không khác biệt về tỉ lệ sạch sỏi giữa 2 nhóm. 

Như vậy tổng hợp các nghiên cứu trên thế giới cho thấy hiệu quả, an toàn 

của PCNL trong thời gian qua cải thiện đáng kể. Xu hướng gần đây mPCNL có lợi 

thế trong điều trị sỏi thận đơn giản kích thước 10 - 40mm với tỉ lệ biến chứng nặng 

thấp và hiệu quả sạch sỏi tương đương. Tuy nhiên có vài nghiên cứu thấy sPCNL có 

tỉ lệ sạch sỏi cao hơn và thời gian PT ngắn và đồng thời cũng chưa có nhiều nghiên 

cứu đồng thuận về mPCNL giảm đau ở giai đoạn hậu phẫu hơn, thời gian hậu phẫu 

ngắn hơn. Để tìm hiểu câu trả lời những vấn đề này tại Việt Nam, cần có những 

nghiên cứu so sánh 2 PT này trong điều kiện thực tế hiện nay của các trung tâm tiết 

niệu.  



29 

 

Bảng 1.5: Kết quả trong các nghiên cứu về PCNL 

Nghiên cứu 

Thời gian PT (phút) Kích thước sỏi Tỉ lệ sạch sỏi  (%) Tỉ lệ truyền máu (%)  Tỉ lệ biến chứng  (%) 

sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL 

Giusti75 (2007) 106,6 155,5 3,1cm2 2,8cm2 94 77,5 2,9 0 - - 

NPC Hoàng27,36 98,5 77,8 34,3mm 22,6mm 54 86,4 6 0 10 2,27 

Trương Văn Cẩn30 

(2021) 
107,2 - 9,6cm2 - 70,6 - 4,4 - 7,3 - 

Wu82 (2017) 62,9 72,8 33mm 34mm 74,2 72,9 - - 9,87 6,13 

Sakr83 (2017) 78,6 83,2 26mm 27mm 97,1 95,4 9,8 1,2 16,2 25,8 

Kukreja72 (2018) 24,7 25,5 21,5mm 20,6mm 91,9 93 0 0 - - 

El-Sheemy74 (2019) 60,49 68,6 3,8cm2 3,8cm2 96,6 89,9 7,9 3,7 20,5 7,9 

Güler A73 (2019) 74,7 89,2 42,8mm 38,7mm 71,7 76,5 15,2 2 23,9 13,7 

Ngô Xuân Thái44 (2020) - 75,97 - - - 78,13 - 0 - 22,7 

Zeng G84 (2021) 35 36 29mm 29mm 86 86 1,3 1,1 44,5 42 



30 

 

CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đoàn hệ tiến cứu với nhóm chứng so sánh, đánh giá hiệu quả bằng can thiệp 

lâm sàng (nghiên cứu CCT: controlled clinical trials). 

2.2. Đối tượng nghiên cứu  

2.2.1. Dân số mục tiêu 

 Tất cả bệnh nhân đã được chẩn đoán sỏi thận qua phương tiện chụp cắt lớp vi 

tính đa lát cắt (MSCT). 

2.2.2. Dân số nghiên cứu 

 Các bệnh nhân chẩn đoán sỏi thận đơn giản được chỉ định phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da. 

          Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

 Sỏi thận đơn giản được định nghĩa trong nghiên cứu: là 1 sỏi đơn độc nằm ở 

1 đài, bể thận hoặc ở 1 đài - bể thận có đường kính từ 15 - 35mm, không có 

phân nhánh. 

 Chỉ định phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tuân thủ theo “Hướng dẫn điều trị sỏi 

tiết niệu của Hội tiết niệu Châu Âu 2016”: cho sỏi thận lớn > 20mm và sỏi 

nằm ở đài dưới > 10mm không thuận lợi cho tán sỏi ngoài cơ thể. 

          Tiêu chuẩn lọai trừ: 

- Các TH sỏi trên thận có bất thường về giải phẫu như thận xoay bất toàn, thận 

móng ngựa, thận lạc chỗ, thận sa, thận ghép.  

- Bệnh lý bế tắc đường tiết niệu như hẹp niệu quản, bệnh lý hẹp khúc nối bể 

thận – niệu quản, hẹp niệu đạo. 

- Có tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu chưa điều trị triệt để. 

- BN đang sử dụng thuốc kháng đông hoặc đang có rối loạn đông máu. 
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- Các BN không tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  

Nghiên cứu trên các trường hợp BN được chẩn đoán sỏi thận đơn giản có chỉ 

định phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tại bệnh viện Bình Dân từ 11/2016 đến 11/2022. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của Güler A và cs73 cho thấy giảm mất máu trong phẫu 

thuật khi dùng dụng cụ nong đường kính nhỏ: mức độ chênh lệch Hb của sPCNL 

trước và sau mổ với 46 TH (nhóm 1) là 2,07 ± 1,59 g/dL và việc sử dụng phẫu thuật 

mPCNL điều trị có thể giúp giảm chênh lệch Hb xuống mức 1,35 ± 1,11 g/dL trong 

51 TH (nhóm 2). Trong nhiều nghiên cứu khác cũng cho thấy có sự khác nhau về 

mức độ giảm Hb trung bình trước và sau phẫu thuật khi so sánh trong khi vẫn đạt 

được tỉ lệ sạch sỏi tương đương. Do đó nhóm nghiên cứu chọn biến thay đổi về 

trung bình Hb của 2 nhóm làm biến số chính về hiệu quả cần đạt. 

- Để kiểm định cho một phân phối có trung bình là μ và sai số chuẩn σ/√n 

cần μ/(σ/√N) > Z1-α/2.  

- Để đảm bảo với xác suất (1-β) hệ số μ/(σ/√N) > Z1-α/2 ta cần μ/(σ/√N) > 

(Z1-α/2+Z1-β), nên cỡ mẫu tối thiểu là N= (Z1-α/2 + Z1-β)2*σ2/μ2 

Vì vậy công thức để tính cỡ mẫu nhằm so sánh trung bình của 2 nhóm (nhóm 

1 có trung bình giả thuyết là μ1 và độ lệch chuẩn là σ1; nhóm 2 có trung bình giả 

thuyết là μ2 và độ lệch chuẩn là σ2) 

Chúng ta có công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 trị số trung bình: 

 

σ1: Độ lệch chuẩn của thay đổi Hb ở nhóm 1 (1,59).73 

σ2: Độ lệch chuẩn của thay đổi Hb ở nhóm 2 (1,11).73 

µ1: Trung bình của thay đổi Hb ở nhóm 1 (2,07).73 

µ2: Trung bình của thay đổi Hb ở nhóm 2 (1,35).73 

α :  Mức ý nghĩa (hay xác suất sai lầm loại 1) của kiểm định = 0,05. 
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1-β: Power (lực mẫu) của nghiên cứu được chọn là 80%. 

 

Vậy cỡ mẫu tối thiểu mỗi nhóm cần là 57 trường hợp. 

Nghiên cứu đã thực hiện 178 BN phân bổ đồng đều 89 BN (50%) cho mỗi 

nhóm phẫu thuật phù hợp với yêu cầu về cỡ mẫu.  

2.5. Xác định các biến số độc lập và phụ thuộc 

2.5.1. Biến số đặc điểm 

Bảng 2.6: Các biến số nghiên cứu 

 Biến số Giá trị biến số Cách thu thập 

Các biến số liên quan đến đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của mẫu nghiên cứu 

1 Giới tính 

Biến nhị giá: 

0: nam 

1: nữ 

Ghi nhận theo hồ sơ 

2 Tuổi 
Biến định lượng 

(năm) 
Ghi nhận theo hồ sơ  

3 BMI 
Biến định lượng 

(kg/m2) 
Ghi nhận theo hồ sơ  

4 
Tiền căn phẫu thuật sỏi 

tiết niệu 

Biến danh định 

1: Mổ sỏi thận 

2: Nội soi tán sỏi 

3: Tán sỏi ngoài cơ thể 

4: PCNL 

Ghi nhận theo hồ sơ 

5 
Tiền căn phẫu thuật vùng 

hông lưng cùng bên sỏi 

Biến nhị giá 

0: không 

1: có 

Ghi nhận theo hồ sơ 

6 

Phân loại tình trạng sức 

khỏe theo ASA trước 

phẫu thuật 

Biến phân loại 

1: ASA I 

2: ASA II 

3: ASA III 

4: ASA IV và V 

Ghi nhận theo hồ sơ 
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 Biến số Giá trị biến số Cách thu thập 

7 Bên sỏi 

Biến danh định 

1: trái 

2: phải 

3: cả 2 bên 

Ghi nhận trên kết quả chụp 

MSCT 

8 Vị trí sỏi 

Biến danh định 

1: Bể thận 

2: Đài thận 

3: Bể + đài thận 

Ghi nhận trên kết quả chụp 

MSCT 

9 Kích thước sỏi Biến định lượng (mm) 
Ghi nhận kích thước sỏi lớn 

nhất theo kết quả chụp MSCT  

10 
Mức độ ứ nước của thận 

can thiệp 

Biến phân loại 

0: không ứ nước 

1: ứ nước độ 1 

2: ứ nước độ 2 

3: ứ nước độ 3 

4: ứ nước độ 4 

Ghi nhận theo kết quả chụp 

MSCT 

11 
Đơn vị Hounsfield của 

sỏi thận 
Biến định lượng 

Đo HU của sỏi thận trên kết 

quả chụp MSCT. 

12 
Bạch cầu máu trước và 

sau mổ 

Biến định lượng 

(K/L) 
Ghi nhận theo hồ sơ  

13 
Hemoglobin máu trước 

và sau mổ 
Biến định lượng (g/dL) Ghi nhận theo hồ sơ  

14 
Hematocrit trước và sau 

mổ 
Biến định lượng (%) Ghi nhận theo hồ sơ  

15 Ure máu trước và sau mổ 
Biến định lượng 

(mmol/L) 
Ghi nhận theo hồ sơ  

16 
Creatinin huyết thanh 

trước và sau mổ 

Biến định lượng 

(µmol/L) 
Ghi nhận theo hồ sơ  

17 GFR trước và sau mổ 
Biến định lượng 

(ml/phút/1,73m2) 
Ghi nhận theo hồ sơ  

18 
Cấy nước tiểu trước và 

trong mổ 

Biến danh định theo 

tác nhân 
Ghi nhận theo hồ sơ 
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 Biến số Giá trị biến số Cách thu thập 

19 
Bạch cầu niệu trước và 

sau mổ 

Biến nhị giá 

0: âm tính 

1: dương tính 

Ghi nhận theo hồ sơ 

20 
Nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu trước mổ 

Biến nhị giá 

0: không 

1: có 

Cấy nước tiểu (+) và bạch cầu 

niệu (+) hoặc nitrit (+) 

Các biến số liên quan đến kết quả phẫu thuật: tỉ lệ sạch sỏi, tai biến và biến chứng. 

21 Số đường hầm Biến định lượng Ghi nhận theo hồ sơ 

22 Vị trí tiếp cận 

Biến phân loại 

1: đài trên 

2: đài giữa 

3: đài dưới 

4: nếu  2 đài 

Ghi nhận theo hồ sơ 

23 Thời gian phẫu thuật Biến định lượng (phút) 

Từ lúc đặt máy soi để đặt 

thông niệu quản đến khi đặt 

thông dẫn lưu thận ra da kết 

thúc cuộc mổ trừ khoảng thời 

gian đổi tư thế cho bệnh nhân  

24 Thời gian chọc dò Biến định lượng (phút) 

Từ lúc bắt đầu chọc dò đến lúc 

có nước tiểu trào ra qua kim 

chọc dò  

25 Thời gian tán sỏi Biến định lượng (phút) 

Từ lúc bắt đầu đưa dây tán 

laser hoặc que tán siêu âm vào 

máy soi đến lúc lấy hết sỏi  

26 
Sạch sỏi xác định trên X-

quang 

Biến nhị giá 

0: sót sỏi 

1: sạch sỏi 

Dựa trên hình ảnh chụp C-arm  

27 Thời gian sử dụng C-arm Biến định lượng (phút) 

Tổng thời gian chiếu tia X - 

quang trong cuộc mổ. Ghi 

nhận kết quả trên máy C-arm  

28 
Biến chứng sau phẫu 

thuật  

Biến phân loại 

0: không biến chứng 

Đánh giá theo phân loại 

Clavien – Dindo (phụ lục 3)  
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 Biến số Giá trị biến số Cách thu thập 

1: độ I 

2: độ II 

3: độ IIIa 

4: độ IIIb 

5: độ IVa 

6: độ IVb 

7: độ V 

29 
Chảy máu trong và sau 

mổ 

Biến nhị giá 

0: không 

1: có 

Ghi nhận trực tiếp trên lâm 

sàng (theo định nghĩa biến số) 

30 Truyền máu 

Biến nhị giá 

0: không 

1: có 

Ghi nhận theo hồ sơ 

31 
Số ngày sử dụng kháng 

sinh hậu phẫu 
Biến định lượng Ghi nhận theo hồ sơ 

32 
Thang điểm đau VAS 

(phụ lục 3) 
Biến định lượng 

Ghi nhận trực tiếp trên BN 

vào ngày hậu phẫu thứ 2 

33 
Nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu sau mổ 

Biến nhị giá 

0: không 

1: có 

Cấy nước tiểu (+) và bạch cầu 

niệu (+) hoặc nitrit (+). 

34 Sốt hậu phẫu 

Biến nhị giá 

0: không 

1: có 

Nhiệt độ cơ thể đo tại nách  

38oC 

35 
Sạch sỏi sau mổ (ngày 

hậu phẫu thứ 2) 

Biến nhị giá 

0: sót sỏi 

1: sạch sỏi 

Ghi nhận trên phim KUB và 

siêu âm bụng theo định nghĩa 

sạch sỏi trong nghiên cứu 

36 Thời gian hậu phẫu Biến định lượng (ngày) 

Thời gian ở bệnh viện tính từ 

ngày hậu phẫu đầu tiên đến 

khi xuất viện  

37 
Số ngày mang thông dẫn 

lưu thận ra da 
Biến định lượng (ngày) 

Thời gian tính từ ngày hậu 

phẫu đầu tiên đến ngày rút 

thông dẫn lưu thận ra da  
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 Biến số Giá trị biến số Cách thu thập 

38 
Số ngày mang thông niệu 

đạo 
Biến định lượng (ngày) 

Thời gian tính từ ngày hậu 

phẫu đầu tiên đến ngày rút 

thông niệu đạo  

39 
Sạch sỏi sau 1 tháng và 3 

tháng 

Biến nhị giá 

0: sót sỏi 

1: sạch sỏi 

Ghi nhận trên phim KUB và 

siêu âm bụng theo định nghĩa 

sạch sỏi trong nghiên cứu 

40 
Kết quả can thiệp trên BN 

sót sỏi 

Biến nhị giá 

0: sót sỏi 

1: sạch sỏi 

Ghi nhận theo hồ sơ 

2.5.2. Phân loại biến số 

Nghiên cứu thu thập những biến số phụ thuộc:  

- Biến số về hiệu quả: tỉ lệ sạch sỏi, giảm Hb Hct trong PT (mất máu trong 

mổ), thang điểm đau VAS (mức độ đau), thời gian nằm viện. 

- Biến số về biến chứng: tổn thương cơ quan lân cận, chảy máu trong và sau 

mổ phải truyền máu hay cần can thiệp nút mạch chọn lọc cầm máu/DSA, cấy 

nước tiểu bể thận, sốt sau lấy sỏi thận qua da, nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

sau PT, nhiễm khuẩn huyết, sốc nhiễm khuẩn và tử vong (nếu có). 

Những biến số còn lại là biến số độc lập, thu thập tất cả những biến số độc 

lập này để đánh giá mối tương quan với những kết cục của biến số phụ thuộc. 

2.6. Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2.6.1. Phương pháp thu thập số liệu 

- Số liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án, các kết quả trong lúc tái khám 1, 3 

tháng và thể hiện trong các phiếu thu thập dữ liệu. 

- Số liệu được nhập bằng phần mềm Microsoft Excell 2013. 

- Các biến định tính được mô tả bằng tần số (n) và tỉ lệ (%). 

- Các biến định lượng có phân phối chuẩn được mô tả bằng trung bình và độ 

lệch chuẩn. 

- Các biến định lượng có phân phối không chuẩn được mô tả bằng trung vị và 

tứ phân vị, giá trị lớn nhất và nhỏ nhất. 
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2.6.2. Định nghĩa các biến số quan trọng trong nghiên cứu 

- Định nghĩa sạch sỏi: sử dụng siêu âm và KUB đánh giá không còn sỏi hoặc 

có mảnh sỏi có kích thước ≤ 4mm, ở thời điểm sau mổ và thời điểm tái khám 

sau 1 tháng và 3 tháng sau mổ. 

- Định nghĩa béo phì: khi chỉ số khối trọng lượng cơ thể BMI ≥ 25kg/m2 (dựa 

trên thang phân loại của Hội đái tháo đường các nước châu Á IDI & WPRO 

dành cho người châu Á).85 

- Tình trạng mất máu trong cuộc mổ đánh giá qua sự thay đổi Hb, Hct trước và 

sau mổ. Trường hợp chảy máu trong mổ khi phải ngừng cuộc mổ hay chuyển 

mổ mở cầm máu (đánh giá lượng máu mất, sinh hiệu, diễn tiến cuộc mổ, còn 

hay không chảy máu, có kiểm soát được chưa và khả năng dung nạp). Chảy 

máu trong thời gian hậu phẫu theo dõi qua thông dẫn lưu thận và thông niệu 

đạo cần điều trị bào tồn hoặc can thiệp nút mạch chọn lọc cầm máu/DSA. 

- Chỉ định cần truyền máu: BN đang có dấu hiệu chảy máu cấp trong hoặc sau 

mổ gây ra tình trạng thiếu máu mô: đau ngực, huyết động không ổn định, 

thay đổi huyết áp tư thế, nhịp nhanh hoặc ngưỡng Hb < 8g/dL.86 

- Chỉ định cần can thiệp nút mạch chọn lọc cầm máu/DSA: MSCT có tổn 

thương chảy máu đang hoạt động và có hiện tượng đang chảy máu trong hệ 

tiết niệu được phát hiện qua thông dẫn lưu thận hoặc nước tiểu.87 

- Định nghĩa nhiễm khuẩn đường tiết niệu: là đáp ứng viêm của niệu mạc đối 

với sự xâm nhập của vi khuẩn, đi kèm tiêu chuẩn hiện diện vi khuẩn đường 

tiết niệu với bạch cầu niệu. Do đó tiêu chuẩn chẩn đoán nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu cần có 2 yếu tố: cấy nước tiểu dương tính với ≥105 khúm vi khuẩn 

đồng thời có hiện diện của bạch cầu trong nước tiểu, có thể có nitrit (+). 

- Định nghĩa nhiễm khuẩn huyết: là một rối loạn chức năng cơ quan đe dọa 

tính mạng do đáp ứng không được điều phối của cơ thể đối với nhiễm khuẩn. 

Rối loạn chức năng cơ quan có thể được xác định là một thay đổi cấp tính 

của tổng điểm SOFA ≥ 2 điểm so với điểm nền thường được tính là 0 điểm. 

Để đánh giá nhanh thang điểm qSOFA ≥ 2 điểm được sử dụng để tầm soát 
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nhiễm khuẩn huyết gồm có mỗi thông số được tính là 1 điểm: tần số thở ≥ 22 

lần/phút, thay đổi trạng thái tinh thần, huyết áp động mạch tâm thu ≤ 

100mmHg.88 

- Định nghĩa sốc nhiễm khuẩn: là một phân nhóm của nhiễm khuẩn huyết 

trong đó những bất thường về tuần hoàn, tế bào và chuyển hóa tế bào đủ 

nặng có thể làm tăng tỉ lệ tử vong hơn nhiễm khuẩn huyết đơn thuần. Sốc 

nhiễm khuẩn có thể được chẩn đoán dựa vào những tiêu chí chẩn đoán nhiễm 

khuẩn huyết kèm với hạ huyết áp tồn tại cần phải sử dụng thuốc vận mạch để 

giữ huyết áp động mạch trung bình ≥ 65mmHg và có lactate huyết thanh > 

2mmol/l (18mg/dl) cho dù đã được hồi sức bù dịch thoả đáng.88 

- Tiêu chuẩn rút thông dẫn lưu thận: khi không cần chỉ định can thiệp lần 2 

dựa trên KUB sau mổ, thông dẫn lưu thận được kẹp lại và theo dõi trong 12 

giờ. Nếu không có triệu chứng bất thường (rò nước tiểu, chảy máu, đau quặn 

thận, sốt) thì rút bỏ trong 12-24 giờ sau kẹp (48-72 giờ sau mổ). 

- Tiêu chuẩn xuất viện: sau khi rút thông dẫn lưu thận không thấy biến chứng 

bất thường như sốt, chảy máu thì bệnh nhân được xuất viện trong ngày. 

- Tiêu chuẩn đặt và rút thông JJ: kết thúc cuộc mổ đánh giá trên màn hình 

huỳnh quang sạch sỏi, thao tác không tổn thương niệu mạc hay bể thận 

nhiều, đánh giá thấy không chảy máu thì không chỉ định thao tác đặt thông JJ 

xuôi dòng mà chỉ mở thận ra da. Rút JJ khi không cần chỉ định can thiệp lần 

2 vào thời điểm tái khám 1 tháng dựa vào kết quả KUB và siêu âm. 

2.7. Quy trình nghiên cứu 

2.7.1. Cách chọn mẫu: BN sau khi được khám có chỉ định PT và phù hợp theo tiêu 

chuẩn chọn mẫu được đưa vào nghiên cứu. Khi đó mỗi BN được giải thích rõ về nội 

dung nghiên cứu, nêu lý do cần can thiệp PT, hiệu quả lợi ích sau khi PT và những 

biến chứng có thể xảy ra trong và sau mổ của từng loại PT qua bản thông tin dành 

cho người tham gia nghiên cứu. Nếu BN đồng ý sẽ ký vào bảng đồng thuận và tiếp 

theo BN sẽ chủ động quyết định chọn lựa một trong hai phương pháp phẫu thuật 

mPCNL hoặc sPCNL. Nghiên cứu sinh tham gia vào ê kíp PT ở cả 2 nhóm. 



39 

 

Hồ sơ bệnh án ghi chép đầy đủ và lưu trữ tại bệnh viện, các biến số từ thời 

điểm nhập viện đến các thời điểm tái khám được ghi chép trong phiếu thu thập số 

liệu nghiên cứu (phụ lục 1). Bệnh sử và khám ghi nhận các triệu chứng:  

- Biểu hiện lâm sàng: đau hông lưng, tiểu máu đại thể. 

- Ghi nhận tiền căn nội khoa: bệnh lý tim mạch, bệnh lý nội tiết, bệnh lý hô 

hấp, bệnh lý cột sống. 

- Ghi nhận tiền căn ngoại khoa: đặc biệt tán sỏi thận ngoài cơ thể, tán sỏi niệu 

quản - sỏi thận qua nội soi ngược dòng, lấy sỏi thận qua da, mổ mở lấy sỏi 

thận, các PT khác trên hệ tiết niệu. 

2.7.2. Chuẩn bị trước phẫu thuật 

Các xét nghiệm được thực hiện trước phẫu thuật:  

- Các xét nghiệm tiền phẫu thường quy trong đó có công thức máu, ure, 

creatinine, GFR (độ lọc cầu thận của cả 2 thận). 

- Cấy nước tiểu, kháng sinh đồ và tổng phân tích nước tiểu thường quy . 

- Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh: siêu âm bụng tổng quát, chụp KUB, 

MSCT hệ niệu có cản quang. 

Kháng sinh dự phòng và điều trị nhiễm khuần đường tiết niệu trước 

phẫu thuật: 

- Tuân thủ theo “Phác đồ kháng sinh dự phòng chu phẫu Bệnh viện Bình Dân 

2015” và “Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị của Bệnh viện Bình Dân năm 

2016”. 

- Nếu có dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu sử dụng kháng sinh điều trị đủ 

7 ngày theo hướng dẫn điều trị và kết quả cấy nước tiểu, kháng sinh đồ đến 

khi cấy âm tính mới tiến hành PT. Trường hợp nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

có bế tắc cần chỉ định chuyển lưu nước tiểu và điều trị nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu đến khi cấy âm tính mới tiến hành PT. 

2.7.3. Chuẩn bị tại phòng mổ: chuẩn bị dụng cụ cần thiết cho phẫu thuật PCNL:  

- Kim chọc dò 16 Gauge. 

- Bộ dụng cụ nong và ống Amplatz số 16,5Fr và máy soi thận 12Fr của hãng 
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Storz theo bộ mPCNL. 

- Bộ dụng cụ nong và ống Amplatz 26Fr và máy soi thận 22Fr của hãng Storz 

dành cho sPCNL. 

- Hệ thống máy X-quang C-arm Ziehm 800. 

- Hệ thống màn hình dây sáng, nguồn sáng của hãng Storz (hệ thống Storz 

Xenon nova 300). Máy soi niệu quản 9 Fr, 11Fr của Storz. 

- Kềm gắp sỏi của hãng Storz, rọ bắt sỏi kim loại. 

- Dây dẫn (guide wire): loại dây dẫn mềm (nitinol) 0,038 inch và loại dây dẫn 

cứng kim loại thông thường có 2 kích cỡ 0,035 inch và 0,038 inch. 

- Máy tán sỏi năng lượng laser holmium của hãng Raykeen, dây quang laser 

tán sỏi đường kính là 550µm. 

- Máy tán sỏi năng lượng siêu âm Shockpulse SPL-G của hãng Olympus với 2 

loại que tán: sử dụng loại kích thước 3,17mm (dành cho sPCNL) và 1,83mm 

(dành cho mPCNL). 

- Hệ thống dung dịch tưới rửa: sử dụng NaCl 0.9% tưới rửa liên tục với dòng 

chảy theo áp lực tự nhiên khi đặt thùng inox dung tích 20 lít (được khử trùng 

mỗi ngày) cao hơn bàn mổ 60cm nối dây xuống kênh cấp nước của máy soi. 

Một số hình ảnh dụng cụ trang thiết bị trong phòng mổ tại Bệnh viện Bình Dân: 

 

 

Hình 2.11: Bộ dụng cụ nong PCNL với Amplatz 26Fr và 16,5Fr tại bệnh viện Bình 

Dân. 
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Hình 2.12: Máy tán sỏi năng lượng siêu âm Shockpulse SPL-G của hãng Olympus 

tại bệnh viện Bình Dân. 

 

Hình 2.13: Máy tán sỏi năng lượng laser holmium hãng Raykeen tại bệnh viện Bình 

Dân. 
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Hình 2.14: Phòng mổ lót chì dành riêng cho C-arm và các trang thiết bị trong phẫu 

thuật PCNL tại bệnh viện Bình Dân. 

2.7.4. Quy trình phẫu thuật 

Bước 1: đặt thông niệu quản ngược dòng 

- BN được gây mê nội khí quản. 

- Đặt BN kê 2 chân ở tư thế sản khoa.  

- Đặt máy soi vào bàng quang. Đưa guidewire vào miệng niệu quản kiểm tra 

dưới C-arm đảm bảo lên đến vị trí cần đặt.  

- Sau đó lui máy soi đưa thông niệu quản ngược dòng theo dây guidewire lên 

tới bể thận kiểm tra dưới C-arm. Rút guidewire ra ngoài bơm thuốc cản 

quang theo thông niệu quản kiểm tra hệ thống đài bể thận dưới màn hình C-

arm.  

- Lưu lại thông niệu quản chắc chắn tránh tụt, đặt thông foley niệu đạo có kèm 

túi chứa nước tiểu.  

- Dán cố định thông niệu quản và thông foley vào chân BN. Dùng dây để nối 

ống thông niệu quản lên bàn mổ chuẩn bị cho thao tác bơm thuốc cản quang. 
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Hình 2.15: Tư thế bệnh nhân khi đặt thông niệu quản. 

“Nguồn BN Trần Hồng P. (số hồ sơ 202210485)” 

Bước 2: chọc dò đài thận và nong đường hầm 

- Chuyển BN sang tư thế nằm sấp đặt gối độn ở dưới vai, cánh tay dang ra 900 

thấp hơn vai, cẳng tay thấp hơn cánh tay. Đặt một gối độn khác ở vùng bụng 

- thắt lưng hơi lệch sang bên thận mổ để nâng cao vùng hông lưng lên 

khoảng 300 và giữ cố định thận khi chọc dò. Gập 2 đùi xuống 100 - 150 để 

mông không bị nhô lên, cản trở thao tác. Xác định đài thận cần chọc dò: bơm 

thuốc cản quang qua thông niệu quản, quan sát dưới màn hình X-quang để 

xác định đài thận cần chọc dò. 

- Vị trí chọc kim: tùy vào từng TH cụ thể theo đài thận cần chọc dò nhưng 

thông thường với sỏi đơn giản trong nghiên cứu thì hướng kim ở phía trong 

đường nách sau, dưới xương sườn 12 hướng vào đài thận dưới hoặc giữa làm 

mục tiêu. 

- Chọc vào đài thận thường quy sử dụng kỹ thuật 2 mặt phẳng C-arm. Mặt 

phẳng trước sau: để hướng mũi kim ra ngoài hoặc vào trong. Mặt phẳng 

nghiêng (từ 45 - 60º): để hướng mũi kim lên (nông) hoặc xuống (sâu). Sau 

khi xác định kim đã vào trong vị trí mong muốn xác định trên màn hình X-

quang và nước trào ra qua nòng kim. Luồn dây dẫn vào đến đài trên hoặc 
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xuống niệu quản với chiều dài thích hợp. Một số TH luồn thêm một sợi dây 

dẫn khác khi tiên lượng phải dịch chuyển bao Amplatz nhiều, có nguy cơ dễ 

tuột bao Amplatz ra khỏi đường hầm. Thao tác nong đường hầm dựa trên sợi 

dây guidewire thứ 2. Sợi thứ 1 có vai trò như là sợi dây dẫn an toàn (safety 

guide) được giữ nằm ngoài bao Amplatz.  

 

Hình 2.16: Hình chụp thao tác đâm kim chọc dò đài thận của phẫu thuật PCNL. 

“Nguồn BN Trần Hồng P. (số hồ sơ 202210485)” 

- Nong dần đường hầm đến kích thước phù hợp. Đặt Amplatz 16,5Fr nếu BN 

chọn phẫu thuật mPCNL, đặt Amplatz 26Fr nếu chọn sPCNL. 

- Lấy mẫu nước tiểu tại thận cấy tìm vi khuẩn và kháng sinh đồ. Trường hợp 

nước tiểu trên thận đục thì chấm dứt cuộc mổ và lưu thông dẫn lưu thận. 

Điều trị nhiễm khuẩn đường tiết niệu ổn định sẽ PT lần 2 lấy sỏi thận qua 

đường hầm. 
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Hình 2.17: Thao tác chọc kim thành công vào đài thận đích. 

“Nguồn chụp BN Trần Văn S. (số hồ sơ 202218950)” 

Bước 3: tán sỏi và lấy sỏi 

- Tiếp cận sỏi thận dùng máy tán sỏi laser holmium với mPCNL (thông số tán 

thường quy 60W, 20Hz) hoặc máy tán sỏi siêu âm Olympus SPL-G với 

sPCNL: đưa dây laser hay que tán siêu âm vào kênh thao tác trên ống soi 

thận, bắt đầu giai đoạn tán và lấy sỏi ra ngoài. Một số các mảnh sỏi bị tống 

xuất ra ngoài theo bao Amplatz với áp lực của dòng nước ròng rửa vào thận, 

các mảnh sỏi còn bám dính chặt vào đài thận thì cần dùng rọ bắt sỏi. Tìm và 

đánh giá sạch sỏi trên màn huỳnh quang. 

- Những TH sỏi cứng, sỏi lớn tán lâu hơn 90 phút thì chấm dứt cuộc mổ, lưu 

thông dẫn lưu thận lại để can thiệp lần 2 sau đó vài ngày. 
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Hình 2.18: Thao tác tán sỏi qua đường hầm Amplatz 26Fr của sPCNL. 

“Nguồn BN Nguyễn Bá V. (số hồ sơ 202006174)” 

 

 

Hình 2.19: Thao tác tán sỏi qua đường hầm Amplatz 16,5Fr của mPCNL. 

“Nguồn chụp BN Trần Văn S. (số hồ sơ 202218950)” 
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Hình 2.20: Thao tác tán sỏi thận bằng laser. 

“Nguồn chụp BN Trần Văn S. (số hồ sơ 202218950)” 

Bước 4: dẫn lưu thận 

- Đặt thông JJ 6 Fr xuôi dòng: soi vào bể thận luồn dây dẫn (guide wire) bên 

cạnh thông niệu quản xuống bàng quang và rút bỏ thông niệu quản. Đặt 

thông JJ xuôi dòng và kiểm tra trên màn hình X-quang xem thông JJ đúng vị 

trí là xuống tới bàng quang và đầu trên nằm ở bể thận. Trường hợp đánh giá 

trên màn hình huỳnh quang sạch sỏi, thao tác không tổn thương niệu mạc 

nhiều, đánh giá thấy không chảy máu thì không chỉ định thao tác đặt thông JJ 

xuôi dòng mà chỉ mở thận ra da. 

- Mở thận ra da qua đường hầm bằng thông foley 14Fr (trong nhóm mPCNL) 

hoặc 18Fr (trong nhóm sPCNL) bơm bóng 1 - 3ml (tùy thuộc vào mức độ ứ 

nước dãn nở của đài bể thận). Thao tác mở thông dẫn lưu thận ra da qua 

Amplatz kim loại xẻ rãnh. 
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Hình 2.21: Thao tác đặt thông JJ 6Fr xuôi dòng của phẫu thuật mPCNL 

“Nguồn chụp BN Trần Hồng P. (số hồ sơ 202210485)” 

 

Hình 2.22: Thao tác đặt thông dẫn lưu thận của phẫu thuật mPCNL 

“Nguồn chụp BN Trần Văn S. (số hồ sơ 202218950)” 
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2.7.5. Đánh giá và chăm sóc hậu phẫu:  

- BN nằm phòng hồi tỉnh từ 6 - 12 giờ sau mổ để hồi sức theo dõi: sinh hiệu, 

theo dõi hoạt động thông dẫn lưu thận và thông tiểu. Xét nghiệm bao gồm: 

công thức máu, tổng phân tích nước tiểu, ure, creatinine và GFR sau mổ. 

- Trong trường hợp BN có sốt hoặc có dấu hiệu nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

sau mổ thể hiện trên lâm sàng và xét nghiệm thì nâng bậc kháng sinh, sử 

dụng kháng sinh theo kinh nghiệm cho đến khi có kết quả cấy nước tiểu 

trong mổ sẽ chuyển qua dùng kháng sinh điều trị theo kháng sinh đồ. 

- Rút thông niệu đạo sau 24 giờ vào ngày hậu phẫu thứ 2.  

- Hậu phẫu ngày thứ 2, BN được chụp phim KUB và siêu âm bụng kiểm tra 

sau mổ và đánh giá sót sỏi. Hướng dẫn và cho BN đánh giá thang điểm đau 

VAS. 

- Trường hợp sạch sỏi không cần chỉ định can thiệp lần 2, thông dẫn lưu thận 

được kẹp lại và theo dõi trong 12 - 24 giờ. Nếu không có triệu chứng bất 

thường (rò nước tiểu, chảy máu, đau quặn thận, nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu) thì thông dẫn lưu thận được rút bỏ thường vào ngày hậu phẫu thứ 3,4 

và BN được xuất viện. Theo dõi biến chứng sau mổ: nghẹt hay tụt thông dẫn 

lưu thận, sốt, nhiễm khuẩn đường tiết niệu, sốc nhiễm khuẩn, chảy máu sau 

mổ (theo dõi chảy máu qua thông dẫn lưu thận và thông niệu đạo). Kiểm tra 

tình trạng ngoại khoa của bụng nếu cần để chẩn đoán sớm các TH có tổn 

thương các tạng trong ổ bụng. Ghi nhận thời gian hậu phẫu. 

2.7.6. Đánh giá tại thời điểm tái khám sau 1 và 3 tháng: 

- Liên lạc danh sách BN để hẹn lịch tái khám tại phòng khám khoa PT sỏi thận 

chuyên sâu - bệnh viện Bình Dân. 

- Sau mổ 1 tháng: xét nghiệm công thức máu, tổng phân tích nước tiểu, ure, 

creatinine và GFR, siêu âm bụng và KUB để đánh giá tình trạng sạch sỏi, 

mức độ ứ nước thận. Rút thông JJ nếu BN sạch sỏi hoặc còn sót sỏi nhỏ 

không cần can thiệp. Ghi nhận phương pháp can thiệp bổ sung nếu có và tỉ lệ 

sạch sỏi sau can thiệp. 
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- Sau mổ 3 tháng: kiểm tra tỉ lệ sạch sỏi sau rút thông JJ qua siêu âm và KUB. 

Ghi nhận phương pháp can thiệp bổ sung nếu có và tỉ lệ sạch sỏi sau can 

thiệp. 

Tóm tắt quy trình thực hiện nghiên cứu 

Bước 1: Tại phòng khám 

Khám và ghi nhận các triệu chứng trước mổ. 

   

Bước 2: Tư vấn đồng thuận tham gia nghiên cứu 

Giải thích cho BN về chẩn đoán và hướng điều trị. BN được phẫu thuật mPCNL 

hoặc sPCNL. Giải thích tai biến, biến chứng, kết quả sau mổ, ký cam kết phẫu 

thuật và phiếu đồng thuận nghiên cứu. 

 

Bước 3: Thực hiện PT tại phòng mổ  

Phẫu thuật mPCNL và sPCNL được thực hiện tại phòng mổ, chuẩn bị đầy đủ 

trang thiết bị.  

Ghi nhận các biến số nghiên cứu trước và trong khi mổ. 

 

Bước 4: Chăm sóc hậu phẫu tại khoa 

Theo dõi sinh hiệu, thuốc kháng sinh, giảm đau, thông dẫn lưu thận, thông niệu 

đạo và đánh giá thang điểm đau VAS, ghi nhận diễn tiến hậu phẫu, phát hiện và 

xử lý biến chứng sớm, rút các thông, xuất viện và hẹn lịch tái khám. 

 

Bước 5: Tái khám tại phòng khám 

Thăm khám, cận lâm sàng và ghi nhận kết quả sau mổ 1 tháng, 3 tháng. 

 

Bước 6: Hoàn tất phiếu thu thập số liệu nghiên cứu  

Phân tích thống kê và viết luận án 

Sơ đồ 2.2: Quy trình thực hiện nghiên cứu 
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2.8. Phương pháp phân tích dữ liệu 

- Xử lý phân tích dữ liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

- Kiểm định sự khác biệt giữa các tỉ lệ bằng phép kiểm χ2 khảo sát tương quan 

giữa 2 yếu tố độc lập hoặc Fisher Exact để so sánh 2 tỉ lệ nếu mẫu quá nhỏ. 

Phép kiểm Cochran’s Q sự khác biệt trên một biến phụ thuộc nhị phân giữa 

từ ba nhóm liên quan trở lên. 

- Kiểm định sự khác biệt giữa 2 trung bình có phân phối chuẩn bằng T-test và 

> 2 trung bình bằng phép kiểm ANOVA. Với các biến có phân phối không 

chuẩn, kiểm định sự khác biệt giữa 2 trung bình bằng phép kiểm 

MannWhitney U test và > 2 trung bình bằng phép kiểm Kruskal Wallis H 

test.  

- Phép kiểm tương quan thứ hạng Spearman correlation được sử dụng để kiểm 

tra mối quan hệ giữa hai biến được xếp hạng hoặc một biến được xếp hạng 

và một biến đo lường không yêu cầu có phân phối chuẩn. 

- Sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Đề tài nghiên cứu được duyệt thông qua bởi Hội đồng y đức của bệnh viện 

Bình Dân theo Quyết định số 1234/ BVBD-QĐ ngày 21 tháng 11 năm 2016 

và Quyết định gia hạn đề tài số 215/ BVBD-QĐ ngày 26 tháng 3 năm 2024. 

- Giải thích chi tiết rõ ràng tình trạng bệnh lý và phương pháp, biến chứng của 

phẫu thuật PCNL cho từng BN. Chọn các TH đưa vào nghiên cứu thống nhất 

theo đúng các tiêu chuẩn chọn bệnh và loại trừ từ phương pháp nghiên cứu. 

- Cam kết không vi phạm y đức: không cố tình thực hiện thủ thuật hoặc PT có 

xâm lấn với cơ thể BN mà không có sự đồng ý chấp thuận tự nguyện cam kết 

trước mổ của BN tham gia vào nghiên cứu. 

- Cam kết không vi phạm đạo đức trong nghiên cứu khoa học: không cố ý làm 

sai lệch các giá trị của dữ liệu thu thập, không công bố số liệu sau cùng của 

nghiên cứu trước khi trình và bảo vệ luận án. 

- Các thông tin về BN bảo mật tuyệt đối và chỉ để thực hiện trong luận án này.  
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ 

 

Trong thời gian từ 11/2016 đến 11/2022, nghiên cứu đã chọn được 195 BN 

(có một số bệnh nhân không tiếp tục tham gia vì nhiều lý do như: không tái khám 

đúng hẹn, không liên lạc được, tái khám ở địa phương) cuối cùng thu thập số liệu 

mỗi nhóm có 89 BN (mô tả trong sơ đồ 3.3) đưa vào giai đoạn phân tích dữ liệu.  

 

Sơ đồ 3.3: Quá trình thu thập mẫu nghiên cứu 

Tổng cộng 195 BN 

sỏi thận đơn giản phù hợp tiêu chuẩn chọn 
mẫu

100 BN

94 BN

89 BN

95 BN

91 BN
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3.1. Đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu 

Bảng 3.7: Giới tính, tuổi và lý do nhập viện 

  mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Giới 

tính 

Nam 

Nữ 

57 (64,04)  

32 (35,96) 

63 (70,79) 

26 (29,21) 

120 (67,42) 

58 (32,58) 
0,634* 

Tuổi < 40 tuổi 13 (14,61) 11 (12,36) 24 (13,48) 

0,770*  40 – 60 tuổi 56 (62,92) 61 (68,54) 117 (65,73) 

 > 60 tuổi 20 (22,47) 17 (19,10) 37 (20,79) 

Trung bình ± độ lệch 

chuẩn 

51,50 ± 

10,37 

50,68 ± 

11,72 

51,10 ± 

11,07 

0,617** 

Lý do 

nhập 

viện 

Đau hông lưng 89 (100) 89 (100) 178 (100)  

Tiểu máu đại thể 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 

Sốt 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

(*) Phép kiểm χ2 test 

(**) Phép kiểm T-test 

Nhận xét:  

- Có 120 BN là nam giới tỉ lệ 67,42% cao hơn nữ ( biểu đồ 3.3), tuy nhiên sự 

khác biệt tỉ lệ nam nữ giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p = 0,634). 

- Về phân bố độ tuổi, đa số BN thuộc nhóm tuổi trung niên từ 40 – 60 với tỉ lệ 

cao nhất là 65,73% (biểu đồ 3.4), sau đó là nhóm tuổi trên 60 và cả 3 nhóm 

tuổi cũng phân bố theo tỉ lệ tương tự nhau ở 2 nhóm.  

- Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là 51,10 ± 11,07. Sự khác biệt độ tuổi 

trung bình giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p = 0,617. 
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- Kết quả thống kê vào viện là do đau hông lưng, ngoài ra có nhiều lý do khác 

nhưng không phải than phiền chính. 

 

 

 

Biểu đồ 3.3: Đặc điểm giới tính ở 2 nhóm mPCNL và sPCNL  

Nam

64.04%

Nữ

35.96%

mPCNL

Nam

70,79%

Nữ

29,21%

sPCNL
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Biểu đồ 3.4: Đặc điểm tuổi của mẫu nghiên cứu 

Bảng 3.8: Biến số BMI trong mẫu nghiên cứu 

BMI 

(kg/m2)  

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

BMI ≥ 25 (béo phì) 26 (29,22) 28 (31,47) 54 (30,33) 
0,744* 

BMI < 25 63 (70,78) 61 (68,53) 124 (69,67) 

BMI ± độ lệch 

chuẩn 
23,52 ± 3,40 24,43 ± 3,51 23,91 ± 3,45 0,080** 

(*) Phép kiểm χ2 test 

(**) Phép kiểm T-test 

Nhận xét:  

- Tỉ lệ béo phì (BMI ≥ 25) nhóm sPCNL là 31,47% cao hơn nhóm mPCNL 

(biểu đồ 3.5), tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Không có BN 
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béo phì độ III ( BMI ≥ 40) và có 30,33% BN trong nghiên cứu bị béo phì. 

- Chỉ số BMI trung bình của mỗi nhóm không ở ngưỡng béo phì và khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p = 0,08.  

 

 Biểu đồ 3.5: Tỉ lệ béo phì trong nghiên cứu  

Bảng 3.9: Tiền sử bệnh 

Tiền sử bệnh 
mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

N (%) 
p 

Tăng huyết áp 23 (25,84) 29 (32,58) 52 (29,21) 0,593 

Đái tháo đường 10 (11,24) 14 (15,73) 24 (13,48) 0,104 

Tiền căn phẫu 

thuật sỏi tiết niệu 
14 (15,73) 11 (12,36) 25 (14,04) 0,165 

Phép kiểm χ2 test 
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Tỉ lệ
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Nhận xét: 

- Tỉ lệ bệnh lý đái tháo đường, tăng huyết áp ở nhóm mPCNL đều thấp hơn 

nhóm sPCNL tuy nhiên khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

- Tiền căn PT bệnh lý sỏi tiết niệu: 7,87% TH đã mổ lấy sỏi + tán sỏi ngoài cơ 

thể, 2,81% TH chỉ mổ sỏi thận như vậy tổng cộng 10,68% TH (19 BN) có 

tiền căn mổ sỏi thận trong đó có 7,87% TH mổ cùng bên với lần này và 

3,37% TH (6 BN) đã từng nội soi tán sỏi ngược dòng. 

Bảng 3.10: Chỉ số phân loại ASA 

ASA 
mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

ASA I 4 (4,49) 7 (8,14) 11 (6,29) 
 

 

0,119 

ASA II 83 (93,26) 72 (83,72) 155 (88,57) 

ASA III 2 (2,25) 7 (8,14) 9 (5,14) 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:  

- Kết quả cho thấy phân loại ASA II là nhiều nhất (88,57%), không có phân 

loại nguy cơ PT mức độ năng từ ASA IV trở lên và sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê tỉ lệ phân loại ASA giữa 2 nhóm. 

Qua các biến số về nhân khẩu học trong nghiên cứu này cho thấy 178 BN 

chia 2 nhóm mPCNL (89 BN) và sPCNL (89 BN) đưa vào nghiên cứu có sự tương 

đồng với nhau, có chênh lệch tỉ lệ ở một số đặc điểm mẫu nghiên cứu tuy nhiên 

những khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

Có thể thực hiện các phép kiểm so sánh kết quả can thiệp PT trên 2 nhóm 

này có ý nghĩa. 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu 

Bảng 3.11: Vị trí sỏi của 2 nhóm 

Vị trí 
mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Bể thận 38 (42,69) 51 (57,30) 89 (50) 

0,043 Đài thận 15 (16,85) 17 (19,10) 32 (17,98) 

Đài + bể 

thận 
36 (40,46) 21 (23,60) 57 (32,02) 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:   

- Có 50% BN sỏi nằm ở bể thận chiếm đa số với 89 BN, 1 viên sỏi ở đài thận 

chiếm tỉ lệ ít nhất là 17,98%, đa số chỉ có một bên sỏi 74,16% (132 BN). 

- Tỉ lệ vị trí sỏi thấy có khác biệt giữa 2 nhóm (bảng 3.11), khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,043.  

Bảng 3.12: Kích thước sỏi của 2 nhóm 

Kích thước sỏi 

(mm) 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

15 – 24mm 69 (77,53) 73 (82,02) 142 (79,78)  

0,505 

25 - 35mm 20 (22,47) 16 (17,98) 36 (20,22)  

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:  

- Kết quả nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ 79,78% BN có kích thước sỏi 15 - 24mm 

(sỏi kích thước từ 15mm đến dưới 25mm) nhiều hơn nhóm kích thước sỏi 25 

- 35mm.  

- Phân bố kích thước sỏi cho thấy trong từng nhóm đều có tỉ lệ sỏi có kích 

thước lớn từ 25 - 35mm gần tương đương nhau (biểu đồ 3.6), khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p = 0,505. 



59 

 

 

Biểu đồ 3.6: Số lượng bệnh nhân theo từng kích thước sỏi của 2 nhóm 

Bảng 3.13: Kích thước sỏi trung bình của 2 nhóm 

Kích thước sỏi 

(mm) 
Trung bình Độ lệch chuẩn Nhỏ nhất Lớn nhất p 

mPNCL 21,84 5,59 15 35 

0,222 sPNCL 20,90 4,63 15 35 

Tổng 21,37 5,14 15 35 

Phép kiểm T-test 

Nhận xét: 

- Kích thước sỏi trung bình ở 2 nhóm là 21,37 ± 5,14mm, biểu đồ 3.7 (bên 

dưới) cho thấy mật độ tập trung từ 18-20mm tăng đột biến về số lượng.  

- Trung bình sỏi nhóm mPCNL là 21,84 ± 5,59mm cao hơn không nhiều so 

với nhóm sPNCL có kích thước trung bình là 20,9 ± 4,63mm. Nhưng sự khác 

biệt 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p = 0,222). 
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Biểu đồ 3.7: Kích thước sỏi của mẫu nghiên cứu 

Bảng 3.14: Chỉ số đơn vị Hounsfield của 2 nhóm 

Hounsfield 

(HU) 
Trung bình Độ lệch chuẩn Nhỏ nhất 

Lớn 

nhất 
p 

mPCNL 1117,22 218,67 800 1573  

 

0,282 sPCNL 1082,25 213,72 780 1300 

Tổng 1099,73 216,30 780 1573  

Phép kiểm T-test 

Nhận xét:   

- HU trung bình ở nhóm mPCNL là 1117,22; lớn nhất là 1573 (sỏi cứng nhất) 

và nhỏ nhất là 800. HU trung bình ở nhóm sPCNL là 1082,25; lớn nhất là 
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1300 và nhỏ nhất là 780. Sự khác biệt của 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê 

(p = 0,282). 

 

Biểu đồ 3.8: Chỉ số đơn vị Hounsfield trung bình của 2 nhóm 

Bảng 3.15: Tỉ lệ mức độ thận ứ nước của 2 nhóm 

Thận ứ 

nước 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Không 12 (13,48) 17 (19,10) 29 (16,29) 

0,345 

Độ 1 49 (55,06) 40 (44,94) 89 (50) 

Độ 2 22 (24,72) 22 (24,72) 44 (24,72) 

Độ 3 5 (5,62) 10 (11,24) 15 (8,43) 

Độ 4 1 (1,12) 0 (0) 1 (0,56) 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:  

- Tình trạng thận ứ nước của 2 nhóm chênh lệch nhau. Trong số 89 BN có 
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tình trạng thận ứ nước độ 1 (chiếm đa số 50%) trong đó 49 BN thuộc 

nhóm mPCNL (55,06%) và 40 BN thuộc nhóm sPCNL (44,94%). Tỉ lệ ứ 

nước độ 4 là ít nhất: chỉ có nhóm mPCNL với 1 BN (1,12%). Những 

khác biệt về tỉ lệ mức độ thận ứ nước giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê p = 0,345. 

Bảng 3.16: Một số xét nghiệm tiền phẫu của 2 nhóm 

 

 Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 
p 

GFR mPCNL 80,92 5,81 70 90 

0,651 (ml/phút/1,73m2) sPCNL 80,45 7,91 61 112 

 
Tổng 80,69 6,93 61 112 

Bạch cầu mPCNL 7,56 1,61 4,72 9,70 

0,931 (K/µL) sPCNL 7,54 1,63 4,49 8,80 

 
Tổng 7,55 1,61 4,49 9,70 

Hb mPCNL 13,68 1,47 10,30 17,20 

0,677 (g/dL) sPCNL 13,78 1,68 9,40 17,10 

 
Tổng 13,73 1,57 9,40 17,20 

Hct mPCNL 40,80 3,90 31,80 51,60 

0,059 (%) sPCNL 41,37 3,81 29,40 51,20 

 Tổng 41,08 3,83 29,40 51,60 

Phép kiểm T-test 

Nhận xét: 

Kết quả các xét nghiệm tiền phẫu ghi nhận như sau: 

- Ure trung bình của nhóm mPCNL là 4,46 ± 1,15mmol/L, của nhóm sPCNL 

là 5,08 ± 1,44mmol/L ở ngưỡng giá trị bình thường. Creatinin trung bình của 

nhóm mPCNL và nhóm sPCNL lần lượt là 68,29 ± 8,51µmol/L và 81,62 ± 

21,99µmol/L ở ngưỡng giá trị bình thường. 

- GFR trung bình của nhóm mPCNL là 80,92 ± 5,81mL/phút/1,73m2 và GFR 
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trung bình của nhóm sPCNL là 80,45 ± 7,91mL/phút/1,73m2, không thấy 

khác biệt với p = 0,651. 

- Trung bình bạch cầu máu của nhóm mPCNL và nhóm sPCNL chênh lệch 

không nhiều, không thấy sự khác biệt với p = 0,931. 

- Hb và Hct trung bình của 2 nhóm không chênh lệch đáng kể và nằm trong 

giới hạn bình thường, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê lần lượt với p 

= 0,677 và p = 0,059. 

Bảng 3.17: Kết quả cấy nước tiểu và bạch cầu niệu trước phẫu thuật của 2 nhóm 

Bạch cầu 

niệu 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

(-) 28 (31,46) 54 (60,67) 82 (46,07) 

<0,001 
(+) 61 (68,54) 35 (39,43) 96 (53,03) 

Cấy nước 

tiểu 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 

p 

(-) 68 (74,41) 77 (86,52) 145 (81,46) 
0,083 

(+) 21 (23,59) 12 (13,48 ) 33 (18,54) 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:    

- Kết quả nghiên cứu ghi nhận 96 BN có bạch cầu niệu (+) chiếm tỉ lệ 53,03%. 

Trong đó ở nhóm mPCNL bạch cầu niệu (+) 68,54% cao hơn nhóm sPCNL 

bạch cầu niệu (+) 39,43%, khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

- Có 33 TH (18,54%) cấy nước tiểu (+) trước PT, tất cả 33 TH này được điều 

trị kháng sinh sau 7 ngày cấy lại nếu còn dương tính thì nâng bậc kháng sinh 

tùy thuộc vào lâm sàng và kết quả cấy mới, đến khi có kết quả cấy nước tiểu 

(-) mới PT. Do đó ngay trước lúc mổ tất cả 100% TH đều có kết quả cấy (-) 

có thể còn bạch cầu niệu (+). Không có trường hợp nào cần mở thận ra da 
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hoặc phải đặt JJ chuyển lưu nước tiểu giải quyết tình trạng bế tắc. Hai nhóm 

không khác biệt về tỉ lệ cấy nước tiểu (+) trước PT với p = 0,083. 

- Số lượng mẫu cấy nước tiểu dương tính với vi khuẩn E.coli chiếm tỉ lệ nhiều 

nhất với 7,30% (biểu đồ 3.9). Thấp nhất là Acinobacter với 1 TH chiếm 

0,56%. Trong đó số TH cấy vi khuẩn có sinh men ESBL (+) là 4 TH chiếm 

12,12% mẫu cấy dương tính: E.coli chiếm 2 TH và Klebsiella là 2 TH còn 

lại. 

 

Biểu đồ 3.9: Kết quả vi sinh cấy nước tiểu trước phẫu thuật 

Đặc điểm lâm sàng cho thấy 2 nhóm có khác biệt về vị trí sỏi và tỉ lệ bạch 

cầu niệu (+), tuy nhiên về các đặc điểm khác và kết quả cận lâm sàng cần so sánh 

sau can thiệp thì không khác biệt. Điều này giúp việc so sánh kết quả giữa 2 nhóm 

sau can thiệp PT có ý nghĩa thống kê. 
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3.2. Kết quả điều trị và so sánh tỉ lệ sạch sỏi, biến chứng của phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ và đường hầm tiêu chuẩn 

Bảng 3.18: Thời gian phẫu thuật ở cả 2 nhóm 

Thời gian 

(phút) 

 Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 
p 

Thời gian 

chọc dò 

 

mPCNL 2,22 1,83 0,75 6 0,819 

sPCNL 2,30 1,89 0,75 6 

Tổng 2,26 1,85 0,75 6 

Thời gian tán 

sỏi 

 

mPCNL 19,65 5,14 15 32 0,400 

sPCNL 20,29 5,47 15 32 

Tổng 19,97 5,30 15 32 

Thời gian sử 

dụng C-arm 

mPCNL 7,47 1,77 5 13 0,538 

sPCNL 7,87 2,25 5 13 

Tổng 7,67 2,03 5 13 

Thời gian 

phẫu thuật 

mPCNL 60,80 4,33 50 78 0,037 

sPCNL 69,32 5,47 62 79 

Tổng 64,54 5,64 50 79 

Phép kiểm T-test     

 Nhận xét: 

- Chưa ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thời gian chọc dò, thời 

gian tán sỏi và thời gian sử dụng C-arm ở các nhóm.  

- Thời gian PT trung bình của nhóm sPCNL là 69,32 ± 5,47 phút dài hơn 

không nhiều so với thời gian trung bình của mPCNL là 60,80 ± 4,33 phút. 

Khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,037. 
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Bảng 3.19: Số trường hợp đặt thông JJ ở 2 nhóm 

  mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Đặt 

thông JJ 

Có 49 (55,05) 55 (61,79) 104 (58,43) 0,079 

Không 40 (44,95) 34 (38,21) 74 (41,57)  

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:   

- Tỉ lệ đặt thông JJ sau PT trong nghiên cứu là 58,4%, trong đó ở nhóm 

mPCNL không khác biệt nhiều so với nhóm sPCNL (p > 0,05). 

Bảng 3.20: Thời gian sử dụng kháng sinh, thời gian hậu phẫu 

  Thời gian 

(ngày) 

 Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 
p 

Kháng sinh 

hậu phẫu 

 

mPCNL 3,13 1,61 0 7 0,220 

sPCNL 3,97 2,96 0 10 

Tổng 3,5 2,05 0 10 

Thời gian 

hậu phẫu 

mPCNL 3,17 1,48 2 7 

<0,001 sPCNL 4,31 2,44 2 10 

Tổng 3,74 2,02 2 10 

Phép kiểm T-test 

Nhận xét: 

- Thời gian sử dụng kháng sinh sau mổ như nhau. Thời gian hậu phẫu ở nhóm 

sPCNL dài hơn nhóm mPCNL khoảng 1 ngày. Khác biệt này có ý nghĩa về 

mặt thống kê với p < 0,001. 
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Bảng 3.21: So sánh GFR của 2 nhóm trước và sau mổ 

 mPCNL sPCNL p 

GFR 

(ml/phút/1,73m2) 

Trước mổ 80,92 ± 5,81 80,45 ± 7,91 0,651* 

Sau mổ 80,04 ± 6,54 79,96 ± 8,12 0,362* 

Thay đổi 0,88 ± 2,96 0,49 ± 3,17 0,052* 

p 1** 0,168**  

(*) Phép kiểm Mann-Whitney 

(**) Phép kiểm Wilcoxon 

Nhận xét:  

- Chỉ số độ lọc cầu thận GFR không khác biệt trước và sau mổ ở từng nhóm. 

- Nhóm mPCNL có mức thay đổi GFR trung bình là 0,88 ± 

2,96ml/phút/1,73m2 nhiều hơn thay đổi ở nhóm sPCNL là 0,49 ± 

3,17ml/phút/1,73m2, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,052. 

Bảng 3.22: Thay đổi Hb, Hct của mỗi nhóm 

  mPCNL sPCNL p 

Hb Trước mổ 13,68 ± 1,47 13,78 ± 1,68 0,677 

(g/dL) Sau mổ 12,66 ± 1,60 12,01 ± 1,55 0,830 

 Thay đổi 1,02 ± 1,10 1,67 ± 2,11 0,035 

 p <0,001 <0,001  

Hct Trước mổ 40,80 ± 3,90 41,37 ± 3,81 0,059 

(%) Sau mổ 37,65 ± 4,42 36,67 ± 4,22 0,902 

 Thay đổi 3,15 ± 3,04 4,70 ± 4,09 0,041 

 p <0,001 <0,001  

Phép kiểm T-test  
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Nhận xét:  

- Nhóm mPCNL có Hb trung bình thay đổi trước và sau mổ là 1,02 ± 1,10g/dL 

thấp hơn ở nhóm sPCNL là 1,67 ± 2,11g/dL, chênh lệch Hb trước và sau mổ 

trong từng nhóm có sự khác biệt. Khác biệt về chênh lệch giá trị xét nghiệm 

Hb trước và sau mổ ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p = 0,035. 

- Nhóm mPCNL có Hct trung bình thay đổi trước mổ và sau mổ là 3,15 ± 3,04 

ít hơn nhóm sPCNL là 4,70 ± 4,09%, chênh lệch Hct trước và sau mổ trong 

từng nhóm có sự khác biệt. Khác biệt về chênh lệch giá trị xét nghiệm Hct 

trước và sau mổ giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê p = 0,041. 

Bảng 3.23: So sánh tỉ lệ sạch sỏi sau mổ, sau 1 tháng và sau 3 tháng 

(*) Phép kiểm χ2 test 

(**) Phép kiểm Fisher’s Exact 

(***) Phép kiểm Cochran’s Q  

Nhận xét:  

- Tỉ lệ sạch sỏi sớm của mẫu nghiên cứu là 90,45% và sau 3 tháng là 92,70%.  

  mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Sau mổ 

Sạch sỏi 80 (89,90) 81 (91,01) 161 (90,45) 

0,787* 
Sót sỏi 9 (10,10) 8 (8,99) 17 (9,55) 

1 tháng 

Sạch sỏi 81 (91,01) 83 (93,26) 164 (92,13) 1** 

Sót sỏi 8 (8,99) 6 (6,74) 14 (7,87) 

3 tháng 

Sạch sỏi  81 (91,01) 84 (94,38) 165 (92,70) 1** 

Sót sỏi 8 (8,99) 5 (5,62) 13 (7,30) 

p 0,022*** 0,022*** 0,001*** 
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- Các khác biệt về tỉ lệ sạch sỏi của 2 nhóm mPCNL và sPCNL trong cùng 1 

thời điểm (sau mổ, tái khám 1 tháng và 3 tháng) không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05 được biểu diễn qua biểu đồ 3.10. Tỉ lệ sạch sỏi vào thời điểm tái 

khám 3 tháng ở nhóm mPCNL là 91,01% và tỉ lệ sạch sỏi ở nhóm sPCNL là 

94,38%. 

- Tỉ lệ sạch sỏi tăng dần theo trình tự thời gian từ sau mổ đến khi tái khám thời 

điểm 1 tháng và 3 tháng lần lượt của nhóm mPCNL là (89,90%, 91,01% và 

91,01%) và của sPCNL là (91,01%, 93,26% và 94,38%) qua biểu đồ 3.10 và 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

  

Biểu đồ 3.10: Tỉ lệ sạch sỏi sau mổ, 1 tháng và 3 tháng 

86%

88%

90%

92%

94%

96%

Sau mổ 1 tháng 3 tháng

89.90%

91.01% 91.01%

91.01%

93.26%

94.38%

mPCNL n (%) sPCNL n (%)

Tỉ lệ sạch sỏi  
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Bảng 3.24: Tỉ lệ từng biến chứng trong và sau mổ của 2 nhóm 

Biến chứng (phân độ Clavien-Dindo) 
mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 

 Sốt sau mổ (độ I) 8 (8,98) 7 (7,87) 15 (8,43) 

Nhiễm 

khuẩn 

Nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu sau mổ (độ II) 
7 (7,87) 7 (7,87) 14 (7,87) 

 Sốc nhiễm khuẩn (độ IVb) 0 0 0 

Chảy máu 

Chảy máu trong và sau mổ 

(độ II) 
1 (1.11) 6 (6,74) 7 (3,93) 

Truyền máu (độ II) 1 (1,11) 2 (2,25) 3 (1,68) 

Can thiệp nút mạch chọn 

lọc cầm máu/DSA (độ IIIa) 
0 1 (1,12) 1 (0,56) 

Tổn thương 
Tổn thương đài bể thận và 

cơ quan lân cận (độ IVa) 
0 0 0 

 Thông JJ sai vị trí (độ IIIa) 0 2 (2,25) 2 (1,12) 

 Dò nước tiểu, tụ dịch hốc 

thận (độ II) 
0 0 0 

 Tử vong (độ V) 0 0 0 

Tổng  16 (17,96) 22 (24,72) 38 (21,35) 

Nhận xét:  

- Kết quả ghi nhận tình trạng sốt sau mổ không liên quan đến nhiễm khuẩn 

(Clavien-Dindo độ I) ở nhóm mPCNL là 8,98% và nhóm sPCNL 7,87%. 

Biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ (Clavien-Dindo độ II) 

tương đương nhau ở 2 nhóm là 7,87%. Không có TH nào sốc nhiễm khuẩn. 
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- Tình trạng chảy máu trong và sau mổ ở nhóm mPCNL là 1TH (1,11%) thấp 

hơn nhóm sPCNL là 6TH (6,74%). Trong nhóm này có 3 TH phải truyền 

máu (Clavien-Dindo độ II). Trong 3 TH cần truyển máu có 1 TH phải can 

thiệp nút mạch chọn lọc/DSA và ngày hậu phẫu thứ 2 để cầm máu (Clavien-

Dindo độ IIIa). 

- Có 2 TH hậu phẫu nội soi chỉnh lại thông JJ sai vị trí (Clavien-Dindo IIIa). 

Không có TH nào tổn thương cơ quan lân cận hay dò nước tiểu. 

Bảng 3.25: So sánh biến chứng sau phẫu thuật theo phân độ Clavien-Dindo 

Phân độ Clavien-

Dindo 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Độ I 8 (8,98) 7 (7,87) 15 (8,43)  

 

 

 

<0,001 

Độ II 8 (8,98) 12 (13,48) 20 (11,24) 

Độ III  

 

Độ IV 

 

Độ V 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

3 (3,37) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

3 (1,69) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:  

- Kết quả ghi nhận phân độ Clavien-Dindo ở các nhóm khác biệt có ý nghĩa về 

mặt thống kê. Cụ thể, Clavien-Dindo độ I ở nhóm mPCNL là 8,98% trong 

khi tỉ lệ này ở nhóm sPCNL là 7,87%. Tuy nhiên ở Clavien-Dindo độ II và 

III biến chứng của sPCNL tăng lên đáng kể lần lượt là 13,48% và 3,37%. Kết 

quả phép kiểm cho thấy không khác biệt giữa 2 nhóm p < 0,001. 

- Trong các phân độ nặng từ Clavien-Dindo III trở lên chỉ thấy xuất hiện 3 TH 

ở nhóm sPCNL chiếm 1,69% tổng số 178 BN của mẫu nghiên cứu (biểu đồ 

3.11).  

- Biến chứng nặng Clavien-Dindo độ IV, V không ghi nhận trong loạt nghiên 

cứu này với tỉ lệ biến chứng chung là 21,35%. 
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Biểu đồ 3.11: Phân độ biến chứng 2 nhóm theo Clavien-Dindo 

Bảng 3.26: Tỉ lệ truyền máu của mỗi nhóm 

 mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Truyền 

máu 

Có 1 (1,11) 2 (2,25) 3 (1,68) 
1 

Không 88 (98,89) 87 (97,75) 175 (98,32) 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:  

- Có 2 TH phải truyền máu ở nhóm sPCNL chiếm tỉ lệ 2,25% và 1 TH truyền 

máu ở nhóm mPCNL với tỉ lệ 1,11%. Khác biệt biến chứng này (Clavien-

Dindo II) không có ý nghĩa thống kê. 

- Trong đó có 2 TH truyền máu điều trị nội khoa bảo tồn cầm máu và 1 TH ở 

nhóm sPCNL can thiệp nút mạch máu thận chọn lọc/DSA (Clavien-Dindo 

IIIa).  

8.98%

8.98%

0.00%

7.87%

13.48%

3.37%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

Độ I

Độ 

II

Độ 

III

Phân độ 

Clavien-Dido

Tỉ lệ biến chứng

sPCNL (%)

mPCNL (%)
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Bảng 3.27: Sốt, nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ và cấy nước tiểu trong lúc 

phẫu thuật 

 
mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Tổng 

n (%) 
p 

Sốt 
Có 8 (8,98) 7 (7,87) 15 (8,43) 

0,787 

Không 81 (91) 82 (92,13) 163 (91,57) 

Nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu 

sau mổ 

Có 7 (7,87) 7 (7,87) 14 (7,87) 1 

Không 82 (92,13) 82 (92,13) 164 (92,13)  

Cấy nước tiểu 

trong PT 

 (+) 11 (12,36) 12 (13,48) 23 (12,93) 0,830 

(-) 78 (87,64) 77 (86,52) 155 (87,07)  

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:     

- Tình trạng sốt sau mổ (một số trường hợp cấy nước tiểu âm tính) chiếm tỉ lệ 

8,43% cao hơn tỉ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ là 7,87% (có những 

TH không sốt) của cả 2 nhóm BN. Chưa ghi nhận các tỉ lệ này khác biệt có ý 

nghĩa thống kê khi so sánh giữa 2 nhóm.  

- Các TH nhiễm khuẩn sau mổ được điều trị theo phác đồ nâng bậc kháng sinh 

và kết quả các TH này đáp ứng điều trị tốt.  

- Không ghi nhận TH vào sốc nhiễm khuẩn trong mổ cũng như giai đoạn theo 

dõi hậu phẫu. 

- Kết quả cấy nước tiểu trong lúc PT có tỉ lệ dương tính là 12,93% thấp hơn so 

với tỉ lệ (+) trước mổ là 18,54%.  

- Kết quả cấy nước tiểu có tỉ lệ (+) ở nhóm sPCNL là 13,48% không khác biệt 

nhiều với nhóm sPCNL với tỉ lệ là 12,36% với p = 0,830. 
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Bảng 3.28: Kết quả vi sinh cấy nước tiểu trong mổ 

Kết quả cấy vi sinh Số lượng Tỉ lệ  

(%) 

Không mọc 155 87,07 

Tác nhân 

Staphylococus 6 3,37 

Enterococus 5 2,81 

E.coli 7 3,94 

Streptococus 5 2,81 

  23 12,93 

Tổng 178 100 

 

Nhận xét: 

- Kết quả cho thấy có 23 TH cấy dương tính trong lúc PT (thấp hơn so với tỉ lệ 

trước PT) trong đó có 4 TH là trước PT cấy âm tính với 4 tác nhân được 

phân lập là E.coli vẫn chiếm tỉ lệ cao nhất (3,94%), Staphylococus (3,37%), 

Enterococus (2,81%) và Streptococus với tỉ lệ (2,81%). 

- Trong kết quả cấy tại bể thận trong lúc PT không thấy xuất hiện các chủng vi 

khuẩn sinh ESBL (+). 

- Tỉ lệ đề kháng với kháng sinh nhóm fluoroquinolone cao (85,7% vi khuẩn 

gram âm đề kháng với fluoroquinolone). Tỉ lệ vi khuẩn còn nhạy cảm với 

kháng sinh nhóm cephalosporin thấp, trong đó tỉ lệ nhạy cao nhất với 

cefepime (56,5%). Tỉ lệ vi khuẩn nhạy với nhóm carbapenem khoảng 91,3%; 

amikacin, fosfomycin, piperacillin/tazobactam và ticarcillin/clavunanic nhạy 

43% - 63,6%. Nhạy với nitrofurantoin khá cao với tỉ lệ 65,2%.  
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Biểu đồ 3.12: Kết quả vi sinh cấy nước tiểu trong mổ 

 

Bảng 3.29: So sánh thang điểm đau VAS giữa 2 nhóm 

Nhóm 
Trung bình ± độ lệch 

chuẩn 

Khác biệt 

(khoảng tin cậy 95%) 
p 

mPCNL 4,48 ± 2,51 

0,775 

(0,31 – 1,51) 
0,041 sPCNL 5,26 ± 2,51 

Tổng 4,87 ± 2,53 

Phép kiểm T-test 

Nhận xét:  

- Mức độ đau hậu phẫu dựa trên thang điểm đau VAS trung bình của nhóm 

mPCNL thấp hơn nhóm sPCNL. Sự khác biệt mức độ đau của 2 nhóm PT có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,041). 

Không mọc

87,07%

Staphylococus

3,37%

Enterococus

2,81%

E.coli

3,94%
Streptococus 2,81%
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3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng lên hiệu quả và an toàn của phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da 

Bảng 3.30: Tỉ lệ sạch sỏi sau mổ theo vị trí sỏi và mức độ ứ nước thận 

 

 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) p 

 Sạch sỏi Sót sỏi Sạch sỏi Sót sỏi 

Vị trí sỏi 

(%) 

Bể thận  

(50%) 

36 

(94,74) 

2  

(5,26) 

47 

(92,22) 

4  

(7,84) 
0,975* 

Đài thận  

(17,98%) 

13 

(86,67) 

2  

(13,33) 

15 

(88,24) 

2  

(11,76) 
0,969* 

Đài + bể thận 

(32,02%) 

31 

(86,11) 

5  

(13,89) 

19 

(90,48) 

2  

(9,52) 
0,898* 

 p 0,875** 0,899**  

Độ ứ 

nước 

(%) 

Không  

(16,29%) 

10 

(83,34) 

2 

(16,66) 

15 

(88,24) 

2 

(11,76) 
0,883* 

Độ 1  

(50%) 

44 

(89.80) 

5 

(10,20) 

37  

(92,50) 

3 

(7,50) 
0,979* 

Độ 2  

(24,72%) 

21  

(95,55) 

1 

(4,45) 

21 

(95,55) 

1 

(4,45) 
1* 

Độ 3  

(8,43%) 

4 

(80) 

1 

(20) 

8 

(80) 

2 

(20) 
1* 

Độ 4 

(0,56%) 

1 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 
 

 p 0,035** 0,044**  

(*) Phép kiểm χ2 test 

(**) Phép kiểm Fisher’s Exact 

Nhận xét:  
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- Phân tích theo vị trí sỏi cho thấy tỉ lệ sạch sỏi ở từng vị trí như bể thận, đài 

thận, đài + bể thận ở nhóm mPCNL tương đương sPCNL.  

- Trong đó tỉ lệ sạch sỏi ở bể thận cao hơn khi so sánh với các vị trí khác trong 

cả hai nhóm. Tuy nhiên khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Tỉ lệ sạch sỏi ở từng vị trí sỏi của từng nhóm PT cũng khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Phân tích từng mức độ ứ nước thận cho thấy tỉ lệ sạch sỏi nhóm mPCNL 

tương đương nhóm sPCNL (p > 0,05). 

- So sánh tỉ lệ sạch sỏi theo mức độ ứ nước trong từng nhóm PT cho thấy ứ 

nước độ 2 có tỉ lệ sạch sỏi cao hơn các nhóm còn lại với p < 0,05. 

Bảng 3.31: Liên quan một số yếu tố với tỉ lệ sạch sỏi sau mổ 

  

Sạch sỏi 

Số TH sạch sỏi (tỷ lệ % trong nhóm) 
p 

mPCNL 

n (%) 

sPCNL 

n (%) 

Kích 

thước sỏi 

15 - 24mm 63 (91,30) 68 (93,15) 0,919 

25 - 35mm 17 (85,00) 13 (81,25) 0,686 

p 0,857 0,791  

BMI 

< 25 59 (93,65) 56 (91,80) 0,692 

0,336 

 

≥ 25 

p 

21 (80,77) 

0,175 

25 (89,28) 

0,864 

HU 

≤ 1000 27 (87,09) 41 (87,23) 0,737 

> 1000 

p 

53 (91,51) 

0,812 

40 (95,24) 

0,079 

0,396 

 

Phép kiểm χ2 test 

Nhận xét:  
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- Các phân nhóm kích thước sỏi không khác nhau về tỉ lệ sạch sỏi trong cả 2 

nhóm phẫu thuật. Đồng thời trong từng phân nhóm kích thước sỏi của 2 loại 

PT thì tỉ lệ sạch sỏi cũng khác nhau không có ý nghĩa. 

- Nhóm có chỉ số BMI < 25 có tỉ lệ sạch sỏi tương đương khi so sánh với 

nhóm chỉ số BMI ≥ 25 trong từng PT. Đồng thời trong từng phân nhóm BMI 

thì tỉ lệ sạch sỏi giữa 2 loại PT cũng khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 

- Nhóm chỉ số HU ≤ 1000 và nhóm > 1000 HU có tỉ lệ sạch sỏi tương đương 

giữa 2 nhóm PT. Đồng thời trong cùng 1 PT thì các nhóm chỉ số HU khác 

nhau thì không khác biệt nhau về tỉ lệ sạch sỏi. 

Bảng 3.32: Liên quan giữa một số yếu tố với mức độ nặng biến chứng theo Clavien-

Dindo 

                  Biến chứng  

Clavien-Dindo 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Nhỏ nhất Lớn 

nhất 
p 

Kích thước 

sỏi 

(m) 

Độ I 21,04 4,44 15 33 0,795 

Độ II 21,33 7,51 17 30 

Độ III 24,00 7,00 - - 

Hounsfield 

(HU) 

Độ I 1063,87 211,24 780 1435 0,579 

Độ II 1086,67 201,33 900 1300 

Độ III 1066,67 208,17 - - 

Thời gian 

phẫu thuật 

(phút) 

Độ I 64,24 4,38 50 69 0,01 

Độ II 75,67 4,93 70 79 

Độ III 77,33 2,08 - - 

Phép kiểm ANOVA 

Nhận xét:  
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- Kết quả phân tích ghi nhận có mối liên quan giữa thời gian PT và biến chứng 

của BN. Cụ thể BN có độ Clavien-Dindo càng nặng thì có thời gian PT càng 

dài hơn so với các nhóm có phân độ Claviden-Dindo nhẹ với p = 0,01 và 

ngược lại. 

- Còn lại theo phân tích phép kiểm ANOVA: chỉ số Hounsfield (HU) cao và 

kích thước sỏi lớn không thấy có mối tương quan với mức độ biến chứng nặng 

của PT theo phân độ Clavien-Dindo. 

Bảng 3.33: Một số yếu tố liên quan đến biến chứng 

Đặc điểm 
Biến chứng 

p 
Có Không 

Giới tính 

Nam 26 (22,03) 92 (77,97) 0,911 

Nữ 13 (21,67) 47 (78,33)  

Đái tháo đường 

Có 17 (70,83) 7 (29,17) 0,013 

Không 22 (14,29) 132 (85,71)  

Kích thước sỏi 

15 - 24mm 30 (21,13) 112 (78,87) 0,551 

25 - 35mm 9 (25,00) 27 (75,00)  

Cấy nước tiểu 

trước mổ 

(+) 13 (39,39) 20 (60,60) 0,108 

 (-) 26 (25,00) 119 (75,00)  

Bạch cầu niệu 

trước mổ  

(+) 25 (26,04) 71 (73,96) 0,116 

(-) 14 (17,07) 68 (82,93)  

BMI 

< 25 27 (21,77) 97 (78,23) 0,955 

≥ 25 12 (22,22) 42 (77,78)  

Phép kiểm Fisher’s Exact 

Nhận xét:  
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- Có mối liên quan giữa đái tháo đường và biến chứng sau mổ, những BN đái 

tháo đường có tỉ lệ gặp biến chứng sau mổ 70,83% cao hơn các BN khác là 

14,29%, với p = 0,013. 

- Còn lại các yếu tố như: giới tính, kích thước sỏi lớn, cấy nước tiểu (+), bạch 

cầu niệu (+) và chỉ số BMI ≥ 25 (BN béo phì) không có liên quan có ý nghĩa 

thống kê với tỉ lệ biến chứng cao hơn. 

Bảng 3.34: Liên quan giữa kết quả bạch cầu niệu, cấy nước tiểu trước mổ, thời gian 

phẫu thuật với nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ 

 

 

n (%) 

Nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

sau mổ p 

Có Không 

Bạch cầu niệu  

(-) 5 (6,10) 77 (93,90) 

0,345 

(+) 9 (9,37) 87 (90,63) 

Cấy nước tiểu 

trước mổ 

(-) 9 (5,81) 146 (94,19) 

0,048 

(+) 5 (21,74) 18 (78,26) 

Thời gian phẫu 

thuật 

≥ 70 phút 11 (14,86) 63 (85,14) 

0,041 

< 70 phút 3 (2,97) 101 (97,03) 

Phép kiểm Fisher’s Exact 

Nhận xét:  

- Tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ không khác biệt giữa nhóm 

có bạch cầu niệu (+) và (-) của cả 2 nhóm. 

- Cấy nước tiểu trước mổ (+) và tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau 

mổ ghi nhận mối tương quan có ý nghĩa thống kê với p = 0,048. Cụ thể, 
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21,74% nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ ở nhóm cấy nước tiểu trước mổ 

(+) so với 5,81% nhóm có cấy nước tiểu trước mổ (-)  .  

- Thời gian PT và tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ ghi nhận mối 

liên quan có ý nghĩa thống kê với p = 0,041. Khi thời gian PT ≥ 70 phút thì tỉ 

lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ tăng cao hơn cụ thể là 14,86% BN so 

với chỉ có 2,97% BN có nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ khi thời gian 

PT < 70 phút. 

Bảng 3.35: Tương quan giữa kích thước sỏi, chỉ số đơn vị Hounsfield, thời gian 

phẫu thuật với thay đổi Hb và Hct sau mổ 

 r p 

Kích thước sỏi 

Thay đổi Hb -0,094 0,21 

Thay đổi Hct -0,088 0,24 

HU 

Thay đổi Hb 0,04 0,55 

Thay đổi Hct 0,02 0,76 

Thời gian phẫu thuật 

Thay đổi Hb -0,03 0,67 

Thay đổi Hct 0,01 0,86 

Phép kiểm Spearman Correlation 

Nhận xét:  

- Kết quả phân tích chưa ghi nhận mối tương quan giữa kích thước sỏi, chỉ số 

HU, thời gian PT với tình trạng thay đổi Hb và Hct trước và sau mổ (p > 

0,05).  

- Cho thấy kích thước sỏi lớn, chỉ số HU cao và thời gian PT kéo dài không 

làm thay đổi Hb và Hct. 
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Bảng 3.36: Liên quan giữa kích thước sỏi vởi tỉ lệ truyền máu 

Kích thước sỏi 

Truyền máu 

p Nhóm mPCNL 

n (%) 

Nhóm sPCNL 

n (%) 

15 - 24mm 1 (1,45) 2 (2,74) 

1 25 - 35mm 0 (0) 0 (0) 

Tổng 1 (1,12) 2 (2,25) 

Phép kiểm T- test 

Nhận xét:  

- Chỉ có 1,45% TH sỏi kích thước từ 15 - 24mm có truyền máu so với 2,74% 

TH sỏi kích thước từ 25 - 35mm. Kết quả có khác biệt tuy nhiên phân tích 

thống kê chưa ghi nhận mối liên quan giữa kích thước sỏi với tỉ lệ truyền 

máu (p = 1). 

Bảng 3.37: Liên quan giữa đơn vị Hounsfield, thời gian mổ, BMI với tỉ lệ truyền 

máu 

 Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 
p 

HU 

Truyền máu 1240,22 134,16 1000 1300 0,271 

 Không 1090,48 232,82 780 1573 

Thời gian 

phẫu thuật 

Truyền máu 69,00 16,46 50 79 0,386 

 Không 64,37 4,87 50 79 

BMI 
Truyền máu 21,74 1,34 20,20 22,68 0,320 

Không 23,95 3,47 17,96 33,33  

Phép kiểm T-test 

Nhận xét:  

- Không có mối tương quan thống kê giữa chỉ số HU, BMI, thời gian PT với tỉ 

lệ truyền máu ở BN trong nghiên cứu này. Cụ thể chỉ số HU lớn, chỉ số BMI 

cao hay thời gian PT kéo dài không làm tăng tỉ lệ truyền máu của PT.  
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Biểu đồ 3.13: Phân tích đường cong ROC thời gian phẫu thuật dự đoán biến chứng 

Diện tích dưới đường cong 0,92 

Khoảng tin cậy 95% 0,84 – 1,0 

p 0,041 

Ngưỡng dự đoán ≥ 69 phút 

Độ nhạy 83,3% 

Độ đặc hiệu 89,5% 

Nhận xét:  

- Thời gian PT có thể dự báo cho biến chứng với ngưỡng 69 phút với độ nhạy 

83,3% và độ đặc hiệu 89,5%. Diện tích dưới đường cong = 0,92 (khoảng tin 

cậy 95%: 0,84 – 1,0). 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi 

Trong mẫu nghiên cứu này, độ tuổi mắc sỏi thận đa số tập trung ở nhóm tuổi 

40 – 60 tuổi (65,73%) với độ tuổi trung bình là 51,10 ± 11,07 tuổi. Các nghiên cứu 

PCNL trong nước từ những năm 90 đến hiện nay, nhìn chung độ tuổi mắc bệnh sỏi 

thận từ 40 – 60 tuổi và phù hợp với đặc tính dân số chung mắc bệnh sỏi đường tiết 

niệu trong các nghiên cứu về dịch tễ (bàng 4.38).1 

Bảng 4.38: So sánh độ tuổi trung bình các nghiên cứu PCNL 

 sPCNL mPCNL 

Vũ Văn Ty28 (2004)  41,65 - 

Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng89 (2011)  48,4 - 

Võ Phước Khương90 (2018)  50,3 ± 11,6 - 

Hoàng Long40 (2018)  

Nguyễn Việt Cường42 (2019)  

- 

- 

47,13 ± 24,31 

47,42 ± 1,46 

Ngô Xuân Thái44 (2020)  - 48,85 ± 22,03 

Cheng8 (2010)  39,6 37,2 

Sakr91 (2017)  40,2 43,8 

Güler A73 (2019)  47,4 46,9 

Chúng tôi (2023) 51,50 ± 10,37 50,68 ± 11,72 

Tác giả Romero92 báo cáo tỉ lệ mắc bệnh sỏi thận tăng khi tuổi ngày càng cao 

ở Iceland, Iran, Ý, Hy Lạp, Thổ Nhĩ Kỳ, Hoa Kỳ và Đức, tỉ lệ mắc bệnh cao nhất ở 

trong nhóm tuổi từ 40 - 60 tuổi. Một số tác giả cho thấy sự hình thành sỏi thận có 

liên quan đến độ tuổi xuất hiện các rối loạn chuyển hóa như: đái tháo đường, tăng 
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huyết áp, béo phì hay chế độ ăn uống nhiều protein, natri và oxalat, giảm tiêu thụ 

nước hàng ngày ở người cao tuổi. Khi đó xuất hiện những biến đổi về tính chất vật 

lý của nước tiểu thì dễ dàng xảy ra cơ chế tích lũy hình thành sỏi thận.93,94 Điều này 

lý giải cho việc tỉ lệ mắc bệnh sỏi thận phát hiện thường nằm ở độ tuổi trung niên. 

4.1.2. Giới tính 

Liên quan đến thói quen sinh hoạt và sinh lý nên tỉ lệ chênh lệch với nữ giới 

dao động từ 1,2:1 đến 1,45:1 tùy theo khu vực.1 Vì khác biệt về nội tiết nên tỉ lệ 

nam nữ cân bằng ở trẻ em và người lớn tuổi.95 Tác giả Abufaraj và cs96 báo cáo vào 

năm 2020 với dữ liệu được thống kê từ Khảo sát dinh dưỡng và sức khỏe quốc gia 

của Hoa Kỳ tỉ lệ mắc bệnh sỏi tiết niệu tăng lên ở nữ giới 6,5% so với 9,3%, (p = 

0,001) mà không có sự gia tăng rõ rệt nào ở nam giới trong thời gian này, do đó sự 

chênh lệch giới tính gần đây đã dần được san bằng.  

Đặc điểm trong mẫu nghiên cứu này có tỉ lệ nam giới chiếm ưu thế, phân bố 

nam nữ với tỉ lệ xấp xỉ 2:1 (nam chiếm 67,42%). Điều này có thể mẫu nghiên cứu là 

các bệnh nhân sỏi thận có chỉ định ngoại khoa, chưa phản ánh đúng tình hình tỉ lệ 

của dân số chung. Các nghiên cứu trong nước cũng cho thấy tỉ lệ nam giới cao như 

vậy: tác giả Vũ Văn Ty28 (2004) với tỉ lệ 56,5% là nam giới, tác giả Nguyễn Văn 

Ân11 (2016) với tỉ lệ 90,3% nam giới, tác giả Nguyễn Việt Cường42 (2019) với 

63,33% nam giới, tác giả Hoàng Long40 (2019) với tỉ lệ nam giới 70,4%.  

4.1.3. Chỉ số BMI 

BMI trung bình của nghiên cứu là 23,91 ± 3,45 kg/m2 tương đương nghiên cứu 

của Zeng58 (2013) tại Trung Quốc là 23,4 ± 4,2 kg/m2 và Dương Thế Anh43 (2019) 

là 22,3 ± 5,7 kg/m2, vì khác biệt về thể trạng nên thấp hơn khi so sánh với nghiên 

cứu tại Châu Âu hay Châu Mỹ như của Güler A73 (2019) tại Đức với BMI ở nhóm 

mPCNL và sPCNL lần lượt 28,5 ± 5,6 kg/m2 và 29,6 ± 5,9 kg/m2.  

Báo cáo của Aune D.97 (2018), phân tích từ 8 nghiên cứu với 10.368 BN kết 

luận BMI và tỉ lệ mắc sỏi thận tăng tương quan tuyến tính khi BMI lớn hơn 22 

kg/m2 (biểu đồ 4.14). Tác giả thấy béo phì liên quan đến các rối loạn chuyển hóa 

như: tăng acid uric trong bệnh gout, kháng insulin của bệnh đái tháo đường và 
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insulin ức chế tái hấp thu canxi trong ống thận những thay đổi này thúc đẩy hình 

thành sỏi tiết niệu.95,97   

 

Biểu đồ 4.14: Tương quan tuyến tính của BMI và tỉ lệ mắc bệnh sỏi thận trong 

nghiên cứu của Aune D. 

“Nguồn: Aune D. , 2018”97 

Trên lâm sàng béo phì làm cho việc chọc kim khó khăn vì khoảng cách từ da 

đến thận xa có thể làm cho Amplatz tụt vào trong. Tuy nhiên tác động của giả 

thuyết này lên kết quả PT dựa trên những bằng chứng hiện nay vẫn chưa rõ ràng có 

thể do kinh nghiệm của phẫu thuật viên.98 Trong nghiên cứu phân tích yếu tố này 

kết quả cho thấy tỉ lệ sạch sỏi, tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ truyền máu không khác biệt 

giữa nhóm BN béo phì (BMI ≥ 25 kg/m2) hay không béo phì (BMI < 25 kg/m2).  

4.1.4. Phân loại tình trạng sức khỏe theo ASA  

Trong nghiên cứu của Labate G.99 thống kê trên 5724 BN trong cơ sở dữ liệu 

CROES - nghiên cứu lâm sàng của Hội nội soi tiết niệu thế giới đăng trên tạp chí 

Nội soi tiết niệu năm 2011 cho thấy đa số biến chứng PCNL là nhẹ. Tuy nhiên 

thang điểm phân loại ASA cao tương quan tỉ lệ thuận với nguy cơ biến chứng nặng 

hơn trong giai đoạn hậu phẫu. Ở những BN có thang điểm phân loại ASA III và IV 

thì biến chứng xảy ra nghiêm trọng hơn nhóm BN có ASA I với tỉ lệ chênh lệch lần 

lượt là 1,17 và 2,27. Kết quả không thấy sự khác biệt đáng kể tỉ lệ biến chứng nặng 

của nhóm phân loại ASA I và ASA II. 
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Biểu đồ 4.15: Liên quan giữa thang điểm Clavien-Dindo và ASA trong nghiên cứu 

của Labate G. 

“Nguồn:  Labate G., 2018”99 

Kết quả trong nghiên cứu không thấy khác biệt đáng kể về phân loại ASA 

giữa 2 nhóm (bảng 3.10) với ASA II chiếm tỉ lệ nhiều nhất (88,57%) và không có 

trường hợp nào ASA IV. Các nghiên cứu của Dương Thế Anh43 cũng cho thấy tỉ lệ 

tương tự: ASA I (60,2%); ASA II (34%); ASA III (5,8%). Đây là phân bố bình 

thường và điều này sẽ đem lại tính đồng nhất cho kết quả nghiên cứu của 2 nhóm, 

phân bố như vậy sẽ giảm các yếu tố gây nhiễu trong phân tích thống kê.  

4.1.5. Bệnh lý nền 

Bệnh lý tăng huyết áp và đái tháo đường là những bệnh lý thường gặp ở độ 

tuổi trung niên từ 40 - 60 tuổi, nghiên cứu này không là ngoại lệ với tỉ lệ lần lượt là: 

29,21% và 13,48%. Một số nghiên cứu cho thấy đái tháo đường là yếu tố liên quan 

đến biến chứng nhiễm khuẩn sau phẫu thuật PCNL.100 Trong bảng 3.33 nhóm BN 

mắc bệnh đái tháo đường làm tăng tỉ lệ biến chứng cụ thể là: 12,50% BN có biến 

chứng trong nhóm mắc đái tháo đường so với 1,95% trong nhóm còn lại. Kết quả 

nghiên cứu này tương đồng kết luận với tác giả Falahatkar101 (2022) trong 1 phân 

tích gộp cho thấy đái tháo đường là yếu tố độc lập làm tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn đường 
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tiết niệu sau mổ. Đặc biệt khi BN đái tháo đường có kèm yếu tố thuận lợi khác: nữ 

giới lớn tuổi, nhiễm khuẩn tiết niệu trước đó, sỏi san hô thì tỉ lệ biến chứng còn cao 

hơn và có hiện diện các biến chứng ở mức độ nặng theo Clavien-Dindo. 

4.1.6. Đặc điểm sỏi 

Theo nghiên cứu của Rassweiler56, sỏi thận phức tạp là những TH có kích 

thước từ 30mm trở lên, sỏi san hô, sỏi nhiều đài hay những sỏi trên thận bất thường 

về giải phẫu. Vậy TH không thoả các tiêu chí trên có thể xem là sỏi thận đơn giản 

và có thể phân thành các nhóm như sỏi bể thận đơn thuần, sỏi đài thận đơn thuần và 

sỏi đài thận kết hợp với bể thận. Thang điểm Guy của Thomas54 là bảng phân loại 

thường dùng: sỏi đơn độc ở đài giữa, đài dưới hay bể thận trên thận bình thường về 

giải phẫu được phân loại Guy độ I; còn sỏi đơn độc ở đài trên được phân loại Guy 

độ II. Nghiên cứu này dựa trên tiêu chí của 2 hệ thống phân loại trên đưa ra tiêu 

chuẩn sỏi thận đơn giản bao gồm: là 1 sỏi đơn độc nằm ở 1 đài, bể thận hoặc ở 1 đài 

- bể thận có đường kính từ 15 - 35mm, không có phân nhánh, không có bất thường 

về giải phẫu thận. Nhóm nghiên cứu chọn tiêu chuẩn này để không ảnh hưởng nhiều 

đến độ khó của việc tán sỏi: kích thước và mức độ đơn giản chỉ 1 viên (số lượng) ở 

bể thận (có thể có 1 phân nhánh ở đài thận) hoặc 1 viên nằm ở đài thận.  

Kết quả nghiên cứu ghi nhận có tỉ lệ sỏi bể thận, đài thận, đài thận kết hợp bể 

thận lần lượt là 50%; 17,98% và 32,02% và tỉ lệ này khác biệt giữa 2 nhóm (p = 

0,043): nhóm mPCNL có tỉ lệ sỏi ở đài + bể thận cao hơn (40,46% so với 23,64%) 

và nhóm sPCNL có tỉ lệ sỏi ở bể thận cao hơn (57,30% so với 42,69%). Báo cáo 

của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng36 (2016) thực hiện mPCNL cũng trên sỏi thận đơn 

giản với tỉ lệ sỏi đài thận, sỏi đài bể thận và sỏi khúc nối bể thận - niệu quản lần 

lượt là 31,8%; 9,1% và 59,1%. Nghiên cứu của Zeng58 với sỏi thận đơn giản trên 

5000 TH, tuy nhiên tác giả không báo cáo tỉ lệ riêng của từng dạng của sỏi thận đơn 

giản. Vì đặc điểm hình thái, kích thước của sỏi thận đơn giản mà nhóm sỏi này có 

kết quả tỉ lệ sạch sỏi cao, biến chứng thấp hơn khi so sánh với sỏi phức tạp, nhất là 

sỏi san hô.8,58,71 Với kết quả của kích thước sỏi tương đương nhau giữa 2 nhóm với 

kích thước trung bình là 21,37 ± 5,14mm, kết quả của mẫu nghiên cứu có gánh nặng 
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sỏi thấp hơn khi so sánh với các nghiên cứu khác. Nghiên cứu những năm gần đây 

tập trung so sánh để tìm kích thước nào là ưu thế của mPCNL như: Kukreja và cs72 

(2018) tập trung vào nhóm sỏi 15 – 30mm nên có kích thước sỏi tương tự với 

nghiên cứu này: mPCNL 20,6 ± 3,47mm và sPCNL 21,5 ± 3,53mm và nghiên cứu 

của Zeng G.84 (2021) với 1980 BN tại 20 trung tâm tiết niệu ở Trung Quốc tập trung 

nhóm sỏi từ 20 – 40mm nên kích thước trung bình là 29mm.  

4.1.7. Chỉ số đơn vị HU của sỏi 

Tác giả Budak S.102 (2019) đã thực hiện so sánh tỉ lệ sạch sỏi và biến chứng 

không khác biệt giữa nhóm BN có chỉ số HU ≥ 1000 và nhóm BN có HU < 1000. 

Gucuk103 báo cáo tỉ lệ thành công giảm khi chỉ số HU giảm thấp dần vì sỏi kém cản 

quang nên việc tìm sỏi trên màn hình C-arm gặp nhiều khó khăn. Trong nghiên cứu 

của Hyong Woo Moon104 (2022) với 683 BN, so sánh giữa nhóm sạch sỏi và sót sỏi 

cho thấy chỉ số HU của 2 nhóm là tương đương nhau, tuy nhiên tác giả đã chứng 

minh được biến chỉ số HU/ diện tích sỏi cắt ngang có thể dự đoán kết quả PT.  

Khác biệt chỉ số HU giữa 2 nhóm này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,282). 

Trong các nghiên cứu về PCNL và tán sỏi ngoài cơ thể các tác giả đưa chỉ số HU 

làm gánh nặng sỏi như trong thang điểm S.T.O.N.E. Với chỉ số HU cao theo lý 

thuyết tương ứng với sỏi cứng hơn do đó việc tán trở nên khó khăn và ngược lại. 

Tuy nhiên các nghiên cứu gần đây cho thấy HU và tỉ lệ sạch sỏi không tương quan 

chặt chẽ với nhau, do các loại năng lượng mới như laser và siêu âm có hiệu quả 

sạch sỏi rất tốt không bị ảnh hưởng nhiều bởi độ cứng sỏi.  

4.1.8. Mức độ ứ nước thận 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có tỉ lệ thận không ứ nước, ứ nước độ 1, 2, 3 và 

4 lần lượt là 16,29%, 50%, 24,72%, 8,43% và 0,56%. Tìm hiểu trên y văn có 1 số 

báo cáo trong nước: tác giả Nguyễn Văn Truyện39 (2018) với thận không ứ nước 

hoặc ứ nước độ 1: 35 TH (37,6%), ứ nước độ 2, 3: 58 TH (62,4%). Năm 2019, tác giả 

Dương Thế Anh43 cho thấy mức độ ứ nước trên MSCT: không ứ nước 17 TH 

(16,5%); độ 1 45 TH (43,7%); độ 2 38 TH (36,9%); độ 3 3 TH (2,9%). Năm 2020, 
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tác giả Ngô Xuân Thái44 có 1 TH (2,86%) không ứ nước, có 17 TH (48,57%) ứ nước 

độ 1, 13 TH (37,14%) ứ nước độ 2, có 4 TH (11,43%) ứ nước độ 3. Phẫu thuật PCNL 

trên thận ứ nước nhiều có thể thuận lợi cho quá trình chọc dò nhưng sẽ gặp khó 

khăn khi lấy các mảnh sỏi vụn do di chuyển đến các đài thận khác, với thận không ứ 

nước thì ngược lại. Vì vậy ứ nước thận có thể gây khó khăn cho phẫu thuật viên mới 

bắt đầu thực hiện PCNL chưa có nhiều kinh nghiệm. Tuy nhiên với tiêu chuẩn chọn 

mẫu là 1 viên sỏi thận đơn giản thì mức độ ứ nước thận không phải là trở ngại lớn. 

4.1.9. Tiền căn phẫu thuật sỏi đường tiết niệu 

Về tiền căn PT sỏi đường tiết niệu, kết quả thống kê ghi nhận tương tự nhau 

ở 2 nhóm, tỉ lệ chung 2 nhóm là 14,04%. Kết quả này thấp hơn khi so sánh với các 

nghiên cứu thực hiện cùng trung tâm của tác giả Nguyễn Tiến Đạt105 (30%) và Trần 

Quang Sinh106 (37,1%). Khác biệt này có thể do đối tượng nghiên cứu tập trung vào 

là nhóm BN sỏi thận đơn giản từ 15-35mm; còn 2 báo cáo trên tập trung vào nhóm 

sỏi lớn và sỏi san hô, là những đối tượng dễ gặp TH sỏi thận tái phát hơn.  

Trong 178 TH đó có 7,9% TH đã mổ lấy sỏi + tán sỏi ngoài cơ thể, 2,8% TH 

chỉ mổ sỏi thận (tổng cộng 10,7% TH có tiền căn mổ sỏi thận trong đó có 7,9% TH 

mổ cùng bên với lần này), 3,3% TH đã được nội soi tán sỏi ngược dòng. Trong 

nghiên cứu của Khadgi107 (2021) cho thấy tỉ lệ can thiệp PCNL trên sỏi thận tái phát 

là 8,5%. Tiền căn PT vùng hông lưng nhất là mổ mở làm thay đổi cấu trúc hốc thận, 

tình trạng sẹo xơ hóa sau mổ là phương tiện giữ thận hạn chế di động nên tỉ lệ chọc 

kim thành công cao. Tỉ lệ mổ mở lấy sỏi thấp trong mẫu nghiên cứu này là một yếu 

tố thuận lợi trong phân tích và so sánh kết quả giữa 2 nhóm.  

4.1.10. Cấy nước tiểu trước phẫu thuật 

Tỉ lệ cấy nước tiểu trước PT dương tính trong mẫu nghiên cứu là 18,54%. Đa 

số tác nhân là vi khuẩn gram âm, với ưu thế là E.coli chiếm 7,30%, tác nhân thường 

gặp nhất của nhiễm khuẩn đường tiết niệu.108 Các tác nhân sinh men urease liên 

quan đến sỏi nhiễm khuẩn, sỏi san hô như Proteus spp, Klebsiella, Morganella 

morganii không được ghi nhận trong mẫu nghiên cứu vì có thể đối tượng trong 
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nghiên cứu là nhóm sỏi thận đơn giản với tỉ lệ tái phát thấp.108 Trong nghiên cứu 

này ghi nhận có tỉ lệ mẫu cấy vi khuẩn sinh men ESBL là 4/33 (12,12%) mẫu phân 

lập với E.coli và Klebsiella, phù hợp với các báo cáo về vi sinh gần đây của bệnh 

viện Bình Dân. Tất cả các TH có kết quả cấy dương tính đều được điều trị kháng 

sinh đủ ngày và cấy lại âm tính trước khi thực hiện PT. Đây cũng là một trong các 

bước bắt buộc tuân thủ trong quy trình duyệt mổ PCNL tại bệnh viện Bình Dân. 

Việc điều trị nhiễm khuẩn đường tiết niệu trên các BN có sỏi thận tại các khoa niệu 

bệnh viện Bình Dân nói riêng cũng như tình trạng đa kháng thuốc tại Việt Nam hiện 

nay thực sự là thách thức. Nhiều TH phải hoãn PT, chuyển lưu nước tiểu mở thận ra 

da để điều trị nhiễm khuẩn đường tiết niệu phức tạp. Số ít TH điều trị gặp nhiều khó 

khăn kéo dài không dứt điểm phải chọn lựa mổ mở là cách giải quyết cuối cùng. 

4.2. Kết quả điều trị và so sánh tỉ lệ sạch sỏi, biến chứng của phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ và đường hầm tiêu chuẩn 

4.2.1. Kết quả điều trị 

Kết quả khảo sát một số xét nghiệm tiền phẫu ghi nhận không khác biệt 

nhiều giữa 2 nhóm: GFR của nhóm mPCNL là 80,92 ± 5,81mL/phút/1,73m2 và 

GFR của nhóm sPCNL là 80,45 ± 7,91mL/phút/1,73m2. Xét nghiệm Hb trung bình 

của 2 nhóm cũng không chênh lệch và nằm trong giới hạn bình thường, lần lượt là 

13,68 ± 1,47g/dL ở nhóm mPCNL và 13,78 ± 1,68g/dL ở nhóm sPCNL. Chỉ số Hct 

của 2 nhóm cũng khác biệt không nhiều, trung bình Hct của nhóm mPCNL là 40,80 

± 3,90% và nhóm sPCNL là 41,37 ± 3,81%. Các TH nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

đều được điều trị kháng sinh ổn định trước PT. Vì vậy việc so sánh các biến về hiệu 

quả và an toàn giữa 2 nhóm là có giá trị ý nghĩa thống kê. 

Đối với thời gian chọc dò kết quả phân tích chưa cho thấy sự khác biệt đáng 

kể giữa 2 nhóm trong bảng 3.18 (trang 65). Cho thấy kỹ thuật tạo đường hầm  của 2 

PT không khác biệt nhau nhiều và giai đoạn nong gần như không khác biệt thời 

gian, chính vì điều này làm cho đường cong học tập của mPCNL ngắn đáng kể. 

Tỉ lệ đặt thông JJ trong bảng 3.19 (trang 65) ở nhóm mPCNL là 55,05% thấp 
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hơn nhóm sPCNL là 61,79%, tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Theo 

quy trình đặt thông JJ được quyết định lúc kết thúc cuộc mổ: kiểm tra không sót sỏi, 

tổn thương niệu mạc nguy cơ cao chảy máu sau mổ hoặc vì chảy máu nhiều phải kết 

thúc sớm. Kết quả phần nào cho thấy tình hình kết thúc cuộc mổ của 2 nhóm không 

khác biệt, tuy nhiên đây là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến thời gian PT. 

Trong nghiên cứu dùng 2 loại năng lượng tán sỏi: laser holmium (thông số 

tán thường quy 60W, 20Hz) cho mPCNL hoặc máy tán sỏi siêu âm Olympus SPL-

G cho sPCNL. Đây là điểm yếu trong đề tài vì không đồng nhất về năng lượng tán 

sỏi hy vọng các đề tài sau khắc phục điều này. Tuy nhiên kết quả phân tích trong 

bảng 3.18 không thấy sự khác biệt giữa 2 nhóm về thời gian tán sỏi (p = 0,4) và tỉ lệ 

sạch sỏi (p = 0.787), mặc dù trên thực tế lâm sàng những TH sỏi lớn không cứng thì 

siêu âm có khả năng tán nhanh hơn. Một số nghiên cứu RCT chỉ ra rằng điều trị 

bằng các loại năng lượng tán sỏi khác nhau không có sự khác biệt về kết quả cũng 

như biến chứng và mỗi dạng năng lượng đều có những ưu và nhược điểm. 68,109,110 

Trước đây với tán sỏi xung hơi gây ra nhiều biến chứng nặng nề, siêu âm và laser 

holmium đã thay thế rất tốt phù hợp xu hướng thu nhỏ kích thước đường hầm và 

đem lại hiệu quả, an toàn ít tổn thương chủ mô thận. Kết quả của nghiên cứu không 

thấy TH nào thất bại do năng lượng tán sỏi không hiệu quả, mỗi loại đều có ưu 

nhược điểm. Trên lâm sàng sợi laser có nhiều lựa chọn đường kính và điều chỉnh về 

năng lượng, tần số tạo sự linh hoạt trong chiến thuật tán sỏi. Khi tán sỏi bằng siêu 

âm có kênh hút với đặc tính không tổn thương niệu mạc, phẫu trường rõ ràng là 

những ưu thế mặc dù vẫn chưa thực sự hiệu quả với các sỏi cứng (canxi oxalate 

monohydrat và cystine) dễ hỏng và rất nóng.  

Thời gian PT của nhóm sPCNL là 69,32 ± 5,47 phút dài hơn nhóm mPCNL 

là 60,80 ± 4,33 phút (p = 0,037), tuy nhiên chênh lệch này không mang nhiều ý 

nghĩa lợi ích trên thực tế. Kết quả này có thể được giải thích: thời gian tán sỏi cho 

thấy như nhau (bảng 3.18) nhưng tỷ lệ đặt thông JJ của sPCNL nhiều hơn do đó có 

thể làm cuộc mổ lâu hơn vài phút. So sánh với các nghiên cứu trong nước trong 

bảng 1.1 và 1.2: sPCNL có thời gian PT từ 72 tới 104 phút và mPCNL từ 60 tới 125 
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phút cho thấy kết quả này không dài cũng không quá ngắn. Trong các nghiên cứu 

trong bảng 1.5 cho thấy đa phần từ 60 đến 78 phút (một số nghiên cứu lấy các mốc 

thời gian PT khác nhau nên ngắn hơn nhiều khoảng 26 - 30 phút). Năm 2021, Deng 

J. và cs80 phân tích 14 nghiên cứu với tổng số 1980 TH, kết quả sPCNL có thời gian 

mổ ngắn hơn so với mPCNL. Tuy nhiên El-Sheemy và cs74 (bảng 4.39) nghiên cứu 

hồi cứu với 378 BN mPCNL (n = 378) và 151 BN sPCNL bao gồm sỏi san hô và 

sỏi đơn giản, kết quả cho thấy mPCNL có thời gian PT tương đương (p = 0,434). 

Xu hướng kết luận của các nghiên cứu RCT gần đây cho thấy thời gian phẫu thuật 

sPCNL tương đương hoặc ngắn hơn tuy không nhiều và không có giá trị thực tiễn. 

Kết quả phân tích cho thấy sự khác biệt thời gian nằm viện hậu phẫu giữa hai 

nhóm tuy không nhiều, chênh lệch trung bình khoảng 1 ngày. Theo nhận định phần 

lớn nằm viện dài là do sPCNL với đường hầm kích thước lớn có mức độ đau hậu 

phẫu nhiều, biến chứng nặng nhiều cần theo dõi lâu hơn. Điều này cũng ghi nhận 

trong một số nghiên cứu cho thấy mPCNL có thời gian hậu phẫu và thời gian sử 

dụng thuốc giảm đau ngắn hơn thể hiện ở bảng 4.39 bên dưới.36,89 Tuy nhiên trong 

phân tích gộp của Wan C.81 trong tạp chí Sỏi Tiết Niệu (2022) cho thấy thang điểm 

đau VAS khác biệt không có ý nghĩa, và ghi nhận tình trạng đau liên quan đến việc 

đặt thông dẫn lưu thận khi rút ra có thể ngưng thuốc giảm đau sớm, đặc biệt mức độ 

đau giảm ở các TH không đặt (tubeless). Kết quả nghiên cứu cho thấy số ngày trung 

bình điều trị kháng sinh hậu phẫu của 2 nhóm không chênh lệch nhiều, nhiều nhất là 

10 ngày, việc điều trị nhiễm khuẩn đường tiết niệu có những thuận lợi so với các 

TH sỏi tái phát với nhiễm khuẩn đường tiết niệu đa kháng thuốc, không có TH vào 

sốc nhiễm khuẩn trong và sau PT. Do đó nghiên cứu này không tập trung phân tích 

điều trị các TH nhiễm khuẩn vì hầu hết được điều trị nội khoa 7 - 10 ngày đánh giá 

đáp ứng tốt về lâm sàng lẫn cận lâm sàng và có đủ tiêu chuẩn để xuất viện. Thời 

gian hậu phẫu dài hay ngắn phụ thuộc vào nhiều yếu tố: bệnh nền kèm theo và săn 

sóc hậu phẫu TH biến chứng lâu hơn bình thường, có những TH không thể xuất 

viện vào ngày cuối tuần.  
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Bảng 4.39: Kết quả điều trị của một số nghiên cứu về PCNL  

 

Cấy nước tiểu trong mổ tại thận là bước thường quy trong quy trình nghiên 

cứu, tỉ lệ cấy nước tiểu trong mổ dương tính là 12,93%. Đối với mẫu nước tiểu 

trước và trong mổ, các tác nhân thường gặp nhất vẫn là E.coli. Kết quả cấy này có 

lẽ liên quan đến tình trạng ngoại nhiễm từ môi trường bệnh viện hoặc tình trạng bế 

tắc của đường tiết niệu trên nên xét nghiệm trước mổ âm tính giả. Trong khi đó một 

số nghiên cứu của nước ngoài như của Karsiyakali113 (2020) và nghiên cứu của 

Jingchao Liu114 (2018) cho thấy tỉ lệ cấy dương tính khá cao lần lượt là 29,79% và 

31,74%. Trong nghiên cứu này cho thấy tỉ lệ đề kháng với kháng sinh nhóm 

Nghiên cứu 

Thời gian phẫu thuật  

(phút) 

Thời gian sử dụng 

C-arm (phút) 

Thời gian hậu phẫu 

(ngày) 

sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL 

Kiều Đức Vinh34  100 - - - 6,6 - 

Karakan111  70 55 1,8 1 3 1 

Haghighi112  51 48 - - 3,6 2,32 

Kukreja72  24,7 25,5 3 2,8 - - 

Hoàng Long40  - 69,53 - - - 4,57 

El-Sheemy74  60,49 68,6 - - 4,29 2,43 

Güler A73  74,7 89,2 3,1 3,3 2,8 2 

Lê Đình Vũ41  - 58,42 - - - 4,6 

Ngô Xuân Thái44  - 75,97 - - - 5 

Zeng G84  35 36 - - 5 5 

Chúng tôi  69,32 60,80 7,87 7,47 4,31 3,17 
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fluoroquinolone cao (85,7% vi khuẩn gram âm đề kháng với fluoroquinolone). Tỉ lệ 

nhạy cảm với nhóm cephalosporin thấp, trong đó tỉ lệ nhạy cao nhất là cefepime 

(56,5%), nhạy nhóm carbapenem khoảng 91,3% và nhạy với nitrofurantoin khá cao 

với tỉ lệ 65,2% (biểu đồ 4.16). Nghiên cứu cùng trung tâm của Nguyễn Tiến Đạt105 

có mẫu cấy nước tiểu thời điểm chọc dò đài bể thận dương tính tỉ lệ 18,84% và sau 

tán sỏi 15 – 30 phút dương tính tỉ lệ 10,15%. Đa số những nghiên cứu trên thế giới 

thực hiện cấy nước tiểu bể thận và cấy sỏi, tuy nhiên tại cơ sở lâm sàng chưa đủ 

điều kiện thực hiện cấy sỏi do đó việc soi và cấy nước tiểu ở bể thận là 1 trong 

những dữ liệu có giá trị. 

 

Biểu đồ 4.16: Kết quả phổ kháng khuẩn và đề kháng kháng sinh của các mẫu cấy 
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4.2.2 So sánh tỉ lệ sạch sỏi của mPCNL và sPCNL 

Hiệu quả của phẫu thuật PCNL thường được các nghiên cứu đánh giá chủ 

yếu và quan trọng nhất vẫn là tỉ lệ sạch sỏi sau mổ bên cạnh đó một số yếu tố như 

tình trạng mất máu, tình trạng đau hậu phẫu, thời gian hậu phẫu ngắn hồi phục 

nhanh được đưa ra bàn luận nhằm đánh giá chất lượng điều trị. Phần bàn luận mong 

muốn phân tích để trả lời câu hỏi nghiên cứu mPCNL có cải thiện được mất máu, ít 

đau, hồi phục nhanh mà vẫn giữ tỉ lệ sạch sỏi tương đương sPCNL không? 

Tỉ lệ sạch sỏi cuối cùng là 92,70% (mPCNL: 91,01% và sPCNL: 94,38%) 

cao hơn hầu hết các nghiên cứu về sPCNL tại Việt Nam theo bảng 1.1 tỉ lệ sạch sỏi 

từ 54% - 86,5% với kích thước sỏi trung bình lớn hơn khi so sánh với nghiên cứu 

này. Tuy nhiên tương đương với các nghiên cứu mPCNL trong thời gian gần đây tại 

Việt Nam với tỉ lệ từ 82,4 % - 97,2% theo bảng 1.2:  

- Thấp hơn một số nghiên cứu như: tác giả Nguyễn Minh Thiền67 với 50 TH 

sỏi đơn giản kích thước 17,97 ± 0,54mm nhỏ hơn nghiên cứu này, tỉ lệ sạch 

sỏi 94%. Tác giả Lê Sĩ Trung35 với tỉ lệ sạch sỏi sau mổ 94,4%, tác giả 

Hoàng Long40 (2018) kích thước sỏi 24,1 ± 8,6mm với tỉ lệ sạch sỏi là 97,2% 

và tác giả Dương Thế Anh43 (2019) với tỉ lệ sạch sỏi cao: 100/103 (97,08%). 

- Cao hơn khi so sánh với báo cáo của tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca9 có kết quả 

sạch sỏi sau tán là 86,2%. Tác giả Lê Đình Vũ41 (2019) có tỉ lệ sạch sỏi sau 

mổ 82,4% với kích thước sỏi 31,1mm. Nghiên cứu của Nguyễn Việt Cường44 

(2019) với 60 BN có tỉ lệ sạch sỏi sớm sau mổ 86,67% 42. Nghiên cứu của tác 

giả Ngô Xuân Thái44 (2020) với tỉ lệ 78,13% sạch sỏi sớm sau mổ. 

So sánh với các nghiên cứu nước ngoài như báo cáo đầu tiên về mPCNL của 

Jackman và cs6,7 có tỉ lệ sạch sỏi 85% ở trẻ em và 89% ở người lớn với diện tích sỏi 

trung bình lần lượt là 1,2cm2 và 1,5cm2. Khi tổng hợp so sánh tỉ lệ sạch sỏi với một 

số báo cáo nước ngoài từ năm 2007 đến năm 2022 trong bảng 1.5: từ 70,6% đến 

97,1% và sau khi can thiệp bổ sung bằng PCNL lần 2 hay tán sỏi ngoài cơ thể tỉ lệ 

này tăng lên trên 87% đến 100%. Tuy nhiên các so sánh này có phần khập khiễng vì 

các nghiên cứu khác nhau về tiêu chí lựa chọn sỏi và phương pháp nghiên cứu.  



97 

 

Phân tích và rút kinh nghiệm các TH sót sỏi sau mổ cho thấy tỉ lệ sỏi sót 

thấp, đa số thường rơi vào các TH không thấy rõ trên C-arm nhưng siêu âm lúc tái 

khám phát hiện hay vài TH có chảy máu trong lúc PT làm phẫu trường mờ hạn chế 

việc tìm sỏi. Trong 17 TH sỏi sót sau mổ khi kiểm tra thời điểm tái khám 1 tháng 

với KUB và siêu âm chỉ còn 14 TH có sỏi sót > 4mm. Trong đó có 2 TH sỏi sót lớn 

10 - 12mm được can thiệp tán sỏi ngoài cơ thể vào thời điểm tái khám 1 tháng đến 

thời điểm tái khám 3 tháng thấy sỏi vỡ nhỏ nhưng với kích thước > 4mm nên tính là 

sót sỏi. Các TH sỏi sót còn lại được rút thông JJ vào tháng thứ 1, điều trị nội khoa 

và theo dõi định kỳ. Một TH sót sỏi ở bể thận khoảng 5mm được rút thông JJ và khi 

kiểm tra thời điểm 3 tháng không còn sỏi (tháng thứ 3 chỉ còn 13/178 TH sót sỏi).  

           So sánh tỉ lệ sạch sỏi của mPCNL với sPCNL: tỉ lệ sạch sỏi trong nghiên cứu 

tăng dần theo thời gian từ sau mổ đến khi tái khám thời điểm 1 tháng và 3 tháng lần 

lượt của nhóm mPCNL là (89,90%, 91,01% và 91,01%) và của nhóm sPCNL là 

(91,01%, 93,26% và 94,38%). Trong mỗi thời điểm, tỉ lệ sạch sỏi mPCNL thấp hơn 

sPCNL tuy nhiên sự khác biệt này ít không có ý nghĩa thống kê. Điều này cũng 

đồng nghĩa là 2 phương pháp cho kết quả tương đương nhau về hiệu quả sạch sỏi.  

Có một số ý kiến khác nhau, như báo cáo của Cheng F8 nhận thấy mPCNL 

có tỉ lệ sạch sỏi cao hơn sPCNL với sỏi ở nhiều đài (85,2% so với 70%) tác giả đưa 

ra giả thuyết có thể mPCNL với máy soi đường kính nhỏ nên dễ tiếp cận nhiều đài 

hơn. Số liệu từ nghiên cứu của Zhong115 cho thấy mPCNL đạt hiệu quả sạch sỏi 

trong điều trị sỏi san hô với với nhiều đường hầm cao hơn sPCNL: 89,7% so với 

68% (p = 0,049), tỉ lệ cần can thiệp bổ sung thấp hơn (24,1% so với 60%, p = 

0,007). Trong nghiên cứu của Abdelhafez78 cho thấy phẫu thuật mPCNL dường như 

hiệu quả hơn khi điều trị sỏi thận kích thước nhỏ < 20mm so với sỏi thận kích thước 

> 20mm (tỉ lệ sạch sỏi 90,8% so với 76,3%). Tuy nhiên các nghiên cứu gần đây cho 

thấy xu hướng tỉ lệ sạch sỏi tương đương nhau giữa 2 PT:  

- El-Sheemy74 công bố hồi cứu ở 378 BN mPCNL và 151 BN sPCNL. Thời 

gian theo dõi 3 tháng sau mổ, mPCNL có tỉ lệ sạch sỏi thấp hơn so với 
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sPCNL (89.9% so với 96%, p = 0,022) tuy nhiên tỉ lệ này tương đương khi 

phân tích các trường hợp sỏi đơn giản hay sỏi < 2cm2.  

- Nghiên cứu hệ thống và phân tích gộp do Qin60 (2021) dựa trên 7 nghiên cứu 

RCT với 1407 BN mPCNL và 1436 BN sPCNL điều trị sỏi thận > 20mm. 

Kết quả tỉ lệ sạch sỏi tương đương nhau ở hai nhóm (tỉ số rủi ro = 1,01, 

khoảng tin cậy 95%: 0,98 – 1,04, p = 0,57). 

- Tác giả Zeng G.84 (2021) nghiên cứu tại 20 trung tâm ở Trung Quốc với sỏi 

thận kích thước từ 20 - 40mm. Kết quả nhóm mPCNL đạt được không thua 

kém so với nhóm sPCNL với tỉ lệ sạch sỏi cả 2 bằng nhau là 86%. 

- Nghiên cứu phân tích gộp của Jiao B.61 (2021) từ PubMed, EMBASE (dữ 

liệu của nhà xuất bản Elsevier) và Cochrane với 14 nghiên cứu trên 1.611 

BN. Chứng minh mPCNL hiệu quả sạch sỏi không thua kém so với sPCNL 

(tỉ lệ chênh lệch = 1,10; khoảng tin cậy 95%: 0,84 ‑ 1,44; p = 0,48).  

- Tác giả Sharma G. và cs59 (2021) phân tích 16 nghiên cứu RCT với 3961 

BN có tỉ lệ sạch sỏi tương đương khi so sánh giữa hai nhóm (tỉ số rủi ro = 

1,01, khoảng tin cậy 95%: 0,99 - 1,04, p = 0,30).  

- Năm 2021, Deng J. và cs80 phân tích hệ thống 14 nghiên cứu trên tạp chí 

Science, EMBASE, Cochrane và PubMed. Tổng số 897 BN thực hiện 

sPCNL và 1083 BN thực hiện mPCNL có tỉ lệ sạch sỏi như nhau lần lượt là 

87,6% với sPCNL và 87,8% với mPCNL (p = 0,57). 

Tuy còn nhược điểm về nguồn năng lượng khác nhau nhưng với sỏi đơn 

giản, đặc điểm mẫu nghiên cứu không khác nhau nhiều đây là yếu tố đầu vào ít gây 

nhiễu đảm bào cho việc so sánh giữa 2 PT được tin cậy hơn. Giúp cho việc hoàn 

thành mục tiêu nghiên cứu so sánh hiệu quả mPCNL với sPCNL và chọn lựa được 

kích thước sỏi nào là có lợi thế. Kết quả trên cũng kết luận tỉ lệ sạch sỏi giữa 2 PT 

trong nghiên cứu này tương đương nhau với sỏi đơn giản kích thước từ 15 – 35mm. 

Nghiên cứu chưa thấy khác biệt nguyên nhân trong các TH sót sỏi ở mỗi nhóm PT 

để rút ra các kinh nghiệm, các nghiên cứu cho thấy sự khác biệt về đường hầm và 
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năng lượng tán sỏi ảnh hưởng đến thời gian PT hơn là ảnh hưởng đến tỉ lệ sạch sỏi, 

kinh nghiệm và kỹ năng của phẫu thuật viên sẽ giúp cho tỉ lệ sạch sỏi cao hơn. 

           Khi so sánh các yếu tố khác về hiệu quả phẫu thuật: it mất máu, giảm đau 

hậu phẫu hay phục hồi sớm là những yếu tố đem lại lợi ích cho BN và giải thích lý 

do các phẫu thuật viên hiện nay chuyển sang ưu tiên áp dụng mPCNL trong điều trị 

sỏi thận. Bảng 3.22 cho thấy chênh lệch Hb và Hct trước và sau mổ của nhóm 

mPCNL thấy hơn nhóm sPCNL. Đồng nghĩa với chứng minh giả thuyết mPCNL 

giảm mất máu hơn sPCNL trong quá trình PT tuy chênh lệch này không quá nghiêm 

trọng ảnh hưởng đến BN. Qua nghiên cứu này (bảng 3.35) nhận thấy mặc dù có một 

số yếu tố: kích thước sỏi, HU và thời gian PT có thể có liên quan đến việc giảm Hb 

và Hct trong cuộc mổ tuy nhiên chưa được chứng minh đây là nguyên nhân. Phần 

lớn máu mất trong cuộc mổ vào giai đoạn chọc dò nong đường hầm và trong lúc tán 

sỏi có thể tổn thương chủ mô hay chảy máu ở đường hầm phải dùng Amplatz đè 

cầm máu do đó kỹ năng và kinh nghiệm tốt thì khác biệt giữa 2 PT càng ít lại. 

Trong nghiên cứu này phân tích kết quả ghi nhận trung bình thời gian hậu 

phẫu có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm, với p < 0,001 (bảng 3.20). 

Đồng thời trong nghiên cứu cho thấy mức độ đau hậu phẫu dựa trên thang điểm đau 

VAS trung bình của nhóm mPCNL thấp hơn nhóm sPCNL và sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,041 (bảng 3.29). Điều này chứng minh hiệu quả của 

mPCNL rõ ràng giảm đau và hậu phẫu ngắn, bệnh nhân hồi phục quay lại cuộc sống 

bình thường sớm. Trên thực tế hầu hết BN phẫu thuật PCNL hậu phẫu nhẹ nhàng ít 

đau và hồi phục sớm hơn mổ mở, còn so sánh giữa mPCNL và sPCNL thì khác biệt 

này chưa rõ ràng lắm. Kết luận này cũng được nhiều đồng thuận trên y văn: 

- Nghiên cứu của Cheng F9 và của Mishra S57 ghi nhận Hb giảm đáng kể ở 

nhóm mPCNL (0,53g/dl và 0,8g/dL, so với 0,97g/dL và 1,3g/dL).  

- Năm 2018, Kukreja và cs72 công bố nghiên cứu tiến cứu trên 123 BN có sỏi 

thận từ 16 - 30mm, ghi nhận nhóm mPCNL có lượng Hb sụt giảm ít hơn 

nhóm sPCNL (0,87g/dL so với 1,48g/dL, p < 0,001).  
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- Năm 2019, tác giả Güler A73 điều trị sỏi thận ≥ 20mm, mPCNL (n = 46) và 

sPCNL (n = 51). Nhóm mPCNL giảm Hb ít hơn, tỉ lệ truyền máu thấp (p = 

0,012 và p = 0,018, tương ứng) với thời gian hậu phẫu ngắn hơn (p = 0,01).  

- El-Sheemy và cs74 hồi cứu ở 529 BN, cho thấy mPCNL có thời gian PT 

tương đương (68,6 ± 29,09 so với 60,49 ± 11,38 phút; p = 0,434) nhưng thời 

gian hậu phẫu ngắn hơn (2,43 ± 1,46 so với 4,29 ± 1,28 ngày, p < 0,001).  

- Nghiên cứu hệ thống và phân tích gộp của Qin60 (2021) cho thấy sPCNL có 

thời gian hậu phẫu dài hơn (p < 0,01) và sPCNL với đường hầm 30Fr giảm 

Hb nhiều hơn. Tác giả nhận định: “với sỏi > 20mm thì mPCNL là lựa chọn 

thay thế an toàn hiệu quả đảm bảo tỉ lệ sạch sỏi cao, giảm lượng máu mất, ít 

truyền máu và rút ngắn thời gian hậu phẫu mặc dù thời gian mổ dài hơn”.  

- Theo Wan C. và cs81 (2022) với 20 nghiên cứu (11 RCT và 10 CCT) kết luận 

mPCNL hạn chế lượng máu mất trong mổ (chênh lệch trung bình = -0,65, 

khoảng tin cậy 95%: -0,92 – -0,37; p < 0,0001). Thời gian hậu phẫu mPCNL 

ngắn hơn trong 5 nghiên cứu RCT (chênh lệch trung bình = –0,69, khoảng 

tin cậy 95%: -0,99 – -0,40, p < 0,00001) và 7 nghiên cứu CCT (chênh lệch 

trung bình = -1,92, khoảng tin cậy 95%: -2,82 – -1,02, p < 0,00001). Có 3 

nghiên cứu về thang điểm đau không thấy khác biệt có ý nghĩa (chênh lệch 

trung bình = -0,29, khoảng tin cậy 95%: -0,74 – 0,16, p = 0,21). 

Như vậy hầu hết các nghiên cứu gần đây trên y văn ủng hộ mPCNL với kết 

quả: ít mất máu trong mổ, thời gian nằm viện ngắn nhưng chưa thống nhất về tình 

trạng giảm đau hậu phẫu hơn (bảng 4.40). Nghiên cứu này cũng đã chứng minh cho 

thấy mPCNL giảm đau ở giai đoạn hậu phẫu, giảm mất máu và thời gian hậu phẫu 

ngắn mà hiệu quả sạch sỏi của mPCNL vẫn tương đương. Ở góc độ về hiệu quả PT 

cho thấy đường hầm nhỏ của mPCNL đã phát huy được tác dụng như giả thuyết đã 

đặt ra với t3 lệ sạch sỏi tương đương và ít mất máu hơn. Tuy rằng sự thay đổi của 

Hb và Hct tuy không nhiều nhưng có ý nghĩa thống kê và có thể khác biệt này có 

thể rõ ràng hơn khi so sánh trong các TH can thiệp trên sỏi san hô phức tạp. 
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Bảng 4.40: So sánh hiệu quả điều trị giữa sPCNL và mPCNL 

Nghiên cứu    Năm         Thời gian phẫu thuật 

(phút) 

Tỉ lệ sạch sỏi  

(%) 

Thời gian hậu phẫu 

(ngày) 

Thang điểm đau 

VAS 

sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL 

Kiều Đức Vinh34 2015 100 - 62,4 - 6,6 - - - 

Wu82 2017 62,9 72,8 74,2 72,9 5,2 3,9 - - 

Sakr83 2017 78,6 83,2 97,1 95,4 4,5 4,3 3,3 3,2 

Karakan111 2017 70 55 88 89,3 3 1 - - 

Haghighi112 2017 51 48 94,6 93,58 3,6 2,32 5,7 4,3 

Kukreja72 2018 24,7 25,5 91,9 93 - - - - 

Hoàng Long40 2018 - 69,53 - 97,2 - 4,57 - - 

El-Sheemy74 2019 60,49 68,6 96 89,9 4,29 2,43 - - 

Güler A73 2019 74,7 89,2 71,7 76,5 2,8 2 - - 

Ngô Xuân Thái44 2020 - 75,97 - 93,75 - 5 - - 

Zeng G84 2021 35 36 86 86 5 5 6 5 

Chúng tôi 2024 69,32 60,80 94,38 91,01 4,31 3,17 5,26 4,48 



102 

 

4.2.3. So sánh tai biến, biến chứng của mPCNL và sPCNL 

Từ năm 2007, Tefekli và cs116 đã cải tiến hệ thống phân độ Clavien-Dindo để 

báo cáo các biến chứng sau phẫu thuật PCNL. Năm 2012, tác giả De la Rosette117 

phân loại các biến chứng và xác nhận thang điểm Clavien-Dindo cho PCNL qua dữ 

liệu của CROES (dữ liệu thu thập từ 5803 BN từ tháng 11/2007 đến tháng 9/2009) 

dựa trên thống kê từ hơn 60 phẫu thuật viên. Áp dụng hệ thống phân độ Clavien-

Dindo để thống nhất trong thống kê, các biến chứng có thể gặp trong PCNL: nhiễm 

khuẩn, chảy máu (cần truyền máu, nút mạch máu chọn lọc/DSA hay mổ mở cầm 

máu), tổn thương các cơ quan lân cận (phổi, màng phổi, đại tràng..) hay tổn thương 

chủ mô thận, niệu quản, những TH nặng hơn có thể tử vong. Kết quả phần lớn các 

TH biến chứng xảy ra trong nghiên cứu được phân loại vào nhóm biến chứng 

Clavien-Dindo độ II (11,24%) so với số ít TH ở mức độ biến chứng Clavien-Dindo 

I (8,43%) và III (1,69%), với tỉ lệ biến chứng chung của nghiên cứu này là 21,35%. 

Trong quần thể nghiên cứu này không có TH biến chứng nặng Clavien-Dindo độ IV 

trở lên, kết quả này tương đương với các nghiên cứu về PCNL với sỏi đơn giản. 

Khác biệt với các báo cáo về sỏi phức tạp, nghiên cứu đa trung tâm của Large118 

(2021) trên 301 BN sỏi san hô với tỉ lệ biến chứng là 17,9% trong đó 3,7% có hiện 

diện biến chứng nặng Clavien-Dindo độ III trở lên.  

Đánh giá với các nghiên cứu về PCNL theo bảng 1.1 và 1.2 thì tỉ lệ biến chứng 

của các nghiên cứu sPCNL trong nước là 2,37 – 21,5%. Năm 2003, tác giả Nguyễn 

Phúc Cẩm Hoàng27 có nghiên cứu: “Lấy sỏi thận qua da: kết quả sớm sau mổ qua 

50 trường hợp tại bệnh viện Bình Dân”, với tỉ lệ biến chứng là 10% phần lớn là 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu và chảy máu sau mổ. Năm 2005, tác giả Nguyễn 

Hoàng Đức45 của bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh báo cáo: “Kết 

quả một số thay đổi kỹ thuật trong lấy sỏi thận qua da” với tỉ lệ biến chứng chung là 

21,5%. Lê Việt Hùng38 với nghiên cứu tiến cứu, từ 10/2011 đến 06/2013 tại bệnh viện 

nhân dân Gia Định; tổng cộng 36 BN với biến chứng độ I, II theo Clavien-Dindo là 

8,2%. Tác giả Kiều Đức Vinh34 (2015) với “Đánh giá kết quả phương pháp lấy sỏi 

thận qua da tại Bệnh viện Trung Ương quân đội 108” với tỉ lệ biến chứng là 
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16,67%. Nghiên cứu hồi cứu của Singh và cs119 năm 2017 trên 809 TH thực hiện 

sPCNL ghi nhận tỉ lệ biến chứng chung là 29,29%. Trong đó 4,5% gặp biến chứng 

Clavien-Dindo độ I, độ II gặp nhiều nhất với 15,8% và 8,99% biến chứng độ III trở 

lên trong đó có một TH tử vong (độ V). Tổng hợp một số nghiên cứu sPCNL trong 

giai đoạn này có nhiều biến chứng nặng đặc biệt là chảy máu trong và sau mổ, thỉnh 

thoảng gặp TH viêm phúc mạc do thủng đại tràng. 

So sánh với các nghiên cứu mPCNL gần đây, tác giả Nguyễn Văn Ân11 

(2016) báo cáo “Bước đầu đánh giá hiệu quả và an toàn của phương pháp tán sỏi 

qua da bằng máy MiniPERC”. Tỉ lệ biến chứng trong nghiên cứu là 32,2% (gồm 

16,1% độ I; 3,2% độ II, 9,7% độ III và 3,2% độ V theo Clavien-Dindo). Năm 2018 

Nguyễn Văn Truyện39 nghiên cứu tiến cứu mô tả hàng loạt TH tại bệnh viện Thống 

Nhất Đồng Nai từ 03/2016 – 08/2017. Kết quả: 93 TH phẫu thuật mPCNL có phân độ 

Clavien-Dindo độ I: 06 TH (6,5%), độ II: 02 TH (2,2%) và 1 TH tử vong độ V (1,1%). 

Năm 2019, Nguyễn Việt Cường42 với “Đánh giá kết quả phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

đường hầm nhỏ tại bệnh viện quân y 175” với 60 BN có phân loại Clavien-Dindo là 

30% gồm độ I, độ II và độ IIIa. Năm 2019, Dương Thế Anh43 báo cáo “Kết quả điều trị 

sỏi thận bằng phương pháp nội soi lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ tại Bệnh viện Đa 

Khoa Bình Dương”. Có biến chứng độ I: 4 TH (3,9%), độ II: 2 TH (1,94%), độ IIIa: 

1 TH (0,97%). Nghiên cứu hồi cứu của Zhang120 năm 2021 trên 309 BN phẫu thuật 

mPCNL ghi nhận tỉ lệ biến chứng là 20% với Clavien-Dindo độ I, II, III, IV lần lượt 

là 6,92%, 8,21%, 2,82% và 1,79%, có 1 TH tử vong. Tác giả Ngô Xuân Thái121 với 

báo cáo “Ứng dụng thang điểm Clavien-Dindo cải biên trong đánh giá tai biến, biến 

chứng của các kỹ thuật lấy sỏi thận qua da trong 5 năm từ năm 2014-2019” có 129 TH 

có tai biến trong và sau mổ (19,8%): 46 TH (7,2%) biến chứng chảy máu, trong đó 18 

TH (2,8%) phải truyền máu trong và sau mổ. Biến chứng sốt sau mổ 9,3%, 3 TH chảy 

máu phải ngưng mổ, 1 TH can thiệp nút mạch cầm máu sau mổ, 3 TH tổn thương 

màng phổi, 11 TH nghi ngờ tổn thương đài bể thận, 2 TH tử vong sau mổ.  

Nghiên cứu này ghi nhận có sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng Clavien-Dindo 

của 2 nhóm mPCNL và sPCNL (p < 0,001). Cụ thể với mPCNL, Clavien-Dindo độ 



104 

 

I độ II tương đương với tỉ lệ 8,98% không có TH nào sau mPCNL gặp biến chứng 

nặng từ Clavien-Dindo độ III trở lên. Ngược lại, các biến chứng Clavien-Dindo độ I 

ở nhóm sPCNL là 7,87% và độ II và III cao hơn lần lượt là 13,48% và 3,37%, khác 

biệt này có ý nghĩa. Kết quả này cho thấy sPCNL gặp nhiều biến chứng đáng ngại 

hơn mPCNL và 3 TH Clavien-Dindo độ III là: 2 TH nội soi bàng quang sửa lại 

thông JJ không đúng vị trí vào ngày hậu phẫu 3, 4 (Clavien-Dindo độ IIIa) và 1 TH 

còn lại mổ bán khẩn nút mạch chọn lọc cầm máu/ DSA vì lý do BN có túi giả phình 

đang chảy máu sau xả bóng thông dẫn lưu thận ra da (Clavien-Dindo độ IIIa). Tuy 

nhiên 2 biến chứng tụt thông JJ xảy ra ở nhóm sPCNL, xét ở góc độ kỹ thuật thì 

biến chứng này có thể không liên quan đến sự khác biệt của 2 PT. 

Phần lớn các nghiên cứu gần đây cũng cho thấy ít có biến chứng nặng xảy ra, 

nếu có thường xảy ra ở nhóm sPCNL. Tác giả Güler A73 (2019) với nghiên cứu so 

sánh trong điều trị sỏi thận ≥ 20mm với 97 BN. Kết quả theo phân loại của Clavien-

Dindo, không có sự khác biệt thống kê giữa các nhóm (p = 0,31), cụ thể tỉ lệ biến 

chứng của mPCNL lần lượt là Clavien-Dindo độ I 3,9%, độ II 2,0% độ IIIb 7,8% và 

sPCNL là Clavien-Dindo I 4,3%, độ II 13% độ IIIb 6,5%. Thử nghiệm lâm sàng đa 

trung tâm của Zeng G.84 (2021) trên tạp chí Tiết niệu Châu Âu cho thấy tỉ lệ biến 

chứng theo Clavien-Dindo là tương đương ở hai nhóm (p = 0,4), tỉ lệ biến chứng 

của mPCNL lần lượt là Clavien-Dindo độ I 39%, độ II 1,1%, độ III 1,1%, độ IV 

0,6%, độ V 0,2% và sPCNL là Clavien-Dindo độ I 41%, độ II 1,6%, độ III 1,2%, độ 

IV 0,4%, độ V 0,2%. Cũng tác giả Zeng58 trong 1 nghiên cứu hồi cứu trên 12,482 

TH không khác biệt biến chứng giữa 2 nhóm (17,9% so với 19%, p = 0,107), tuy 

nhiên biến chứng chảy máu cần nút mạch cầm máu/DSA ở nhóm sPCNL cao hơn. 

Trong nghiên cứu của Sanjay Khadgi107 (2021) cho thấy tỉ lệ biến chứng của 

mPCNL lần lượt là Clavien-Dindo I 7,2%, độ II 2,4% độ IIIa 2,4%, và sPCNL là 

Clavien-Dindo I 4,3%, độ II 12,9% độ IIIa 7,1%, không có TH nào có mức độ 

Clavien-Dindo IV, V, trong đó tỉ lệ truyền máu ở nhóm sPCNL cao hơn nhiều 

(12,9% so với 2,4%). Trong nghiên cứu phân tích gộp dựa trên 12 nghiên cứu của 

Jiao B. và cs61 (2021) không thấy sự khác biệt về biến chứng Clavien-Dindo giữa 2 
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nhóm. Cụ thể với Clavien-Dindo độ I (tỉ lệ chênh lệch là 1.30, khoảng tin cậy 95%: 

0,44 - 3,88, p = 0,64), độ II (tỉ lệ chênh lệch là 0,49, khoảng tin cậy 95%: 0,22 - 

1,09, p = 0,08) và độ III (tỉ lệ chênh lệch là 0,67, khoảng tin cậy 95%: 0,27 - 1,62, p 

= 0,37).  

Bảng 4.41: So sánh các biến chứng phẫu thuật theo phân độ Clavien-Dindo

Tác giả 
Biến chứng 

(%) 
Độ I 

(%) 
Độ II 

(%) 
Độ III 

(%) 
Độ IV 

(%) 
Độ V 

(%) 

Cheng8 (2010) 

Zhong115 (2011) 

Zeng58 (2013) 

Abdelhafez78 (2013) 

NPC Hoàng36 (2016) 

El-Sheemy74 (2019) 

Güler A73 (2019) 

Bhandari122 (2020) 

Sanjay Khadgi107 (2021) 

Ngô Xuân Thái44 (2020) 

Chúng tôi (2024) 

mPCNL 

sPCNL 

23,6 

37,9 

25,9 

23 

2,3 

7,9 

13.7 

17,7 

12 

22,7 

29,22 

17,96 

24,72 

20,8 

10,3 

16,8 

12 

2,3 

4,2 

3,9 

16,2 

7,2 

5,71 

25,84 

8,98 

7,87 

1,4 

17,3 

5 

5,8 

0 

7,7 

2 

3,2 

2,4 

8,39 

1,69 

8,98 

13,48 

1,4 

10,3 

3,9 

5,2 

0 

1,4 

7,8 

2,6 

2,4 

8,57 

1,69 

0 

3,37 

0 

0 

0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0,02 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
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4.3. Một số yếu tố ảnh hưởng lên hiệu quả và an toàn của phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da 

4.3.1. Một số yếu tố ảnh hưởng hiệu quả phẫu thuật trong nghiên cứu 

Ngoài các yếu tố trang thiết bị, kinh nghiệm và sự phối hợp của ê kíp thì đặc 

điểm sỏi (kích thước, vị trí, mức độ ứ nước, độ cứng) hay thể trạng của bệnh nhân 

như béo phì được nhiều nghiên cứu làm rõ mối liên quan đến hiệu quả PT. 

4.3.1.1. Vị trí, kích thước sỏi: 

Kết quả bảng 3.30 cho thấy từng vị trí sỏi ở trong thận không làm thay đổi tỉ lệ 

sạch sỏi khi so sánh 2 PT và đồng thời không khác biệt trong từng PT. Với tỉ lệ sạch 

sỏi ở bể thận ở nhóm sPCNL là 96,09% và nhóm mPCNL 94,74% cao hơn tỉ lệ sạch 

sỏi ở các vị trí khác như đài thận sPCNL là 88,24% và mPCNL là 86,67%, ở đài-bể 

thận của sPCNL là 90,48% và mPCNL là 86,11%. Tuy nhiên khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê, có thể do sỏi đơn giản nên dễ tiếp cận, dễ tìm sỏi vụn. Do sỏi 

không nằm ở nhiều vị trí nên khi có đường hầm chính xác thì hiệu quả sạch sỏi ở 2 

PT này không khác biệt. Trên thực tế các TH tiếp cận sỏi cực trên tương đối khó 

hơn có thể phải chọc dò trực tiếp vào đài trên hay sỏi đài giữa với lựa chọn tối ưu là 

trực tiếp vào đài giữa với kỹ thuật chọc mắt bò “bull’s eye”.  

Bảng 3.31 cho thấy kết quả kích thước nhóm sỏi lớn trong nghiên cứu không 

làm giảm tỉ lệ sạch sỏi. Mặc dù nhóm kích thước sỏi lớn (nhóm 25 - 35mm có tỉ lệ 

sạch sỏi của sPCNL là 81.25% và mPCNL là 85%) trong mỗi PT đều có tỉ lệ sạch 

sỏi thấp hơn nhóm sỏi kích thước nhỏ hơn (nhóm 15 - 24mm có tỉ lệ sạch sỏi của 

sPCNL là 93,15% và mPCNL là 91,30%) tuy nhiên các khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê. Do mẫu nghiên cứu là sỏi thận đơn giản và tập trung ở vùng 19 - 

22mm nên sự khác biệt kích thước này chưa đủ gây khó khăn khi tán và tìm sỏi do 

đó không làm thay đổi kết quả điều trị. Đồng thời trong cùng 1 phẫu thuật thì tỉ lệ 

sạch sỏi giữa 2 nhóm kích thước sỏi khác nhau (15 - 24mm và 25 - 35mm) cũng 

không cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Trong lúc phân tích số liệu cũng 
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thử lấy mốc chia 2 nhóm ở vị trí 20mm và 30mm để đánh giá nhưng kết quả chênh 

lệch vẫn không đạt ý nghĩa thống kê. 

Nhiều nghiên cứu cũng kết luận hiệu quả tương đương với sỏi đơn giản kích 

thước khoảng 15 - 40mm:  

- Kukreja72 (2018) với kích thước sỏi từ 15 - 30mm: thời gian PT thang điểm 

đau VAS và hiệu quả sạch sỏi tương đương. Kết luận: “Kích thước đường 

hầm 16,5Fr là chọn lựa lý tưởng cho sỏi thận từ 15 - 30mm”.  

- Zeng G.84 (2021) với 1980 TH sỏi từ 20 - 40mm: nhóm mPCNL tỉ lệ sạch sỏi 

tương đương, giảm đau, thời gian hậu phẫu thấp hơn. Khuyến cáo “mPCNL 

có thể là chọn lựa thay thế sPCNL hiệu quả với sỏi kích thước 20 - 40mm”.  

- Güler A.73 (2019) sỏi thận ≥ 20 mm, mPCNL (n = 46) và sPCNL (n = 51). 

Thời gian hậu phẫu ngắn hơn đáng kể ở nhóm mPCNL (p = 0,017). Kết luận: 

“Không có sự khác biệt về tỉ lệ thành công; mPCNL có thời gian hậu phẫu 

ngắn, tỉ lệ chảy máu và truyền máu giảm”.  

- Qin60 trong phân tích gộp 7 RCT sỏi > 20mm: mPCNL sạch sỏi tương tự, 

thời gian PT dài hơn và thời gian hậu phẫu ngắn hơn. Kết luận: “Sỏi > 20mm 

thì mPCNL là một sự lựa chọn thay thế an toàn và hiệu quả so với sPCNL”.   

4.3.1.2. Mức độ ứ nước thận: 

Trong nghiên cứu của Zhu và cs66 (2017), cho thấy kích thước sỏi lớn, nhiều 

sỏi và sỏi san hô và thận ứ nước từ trung bình đến nặng đều làm giảm tỉ lệ sạch sỏi. 

Kết quả bảng 3.30 cho thấy mức độ ứ nước thận không làm thay đổi tỉ lệ sạch sỏi 

khi so sánh 2 PT. Tuy nhiên có sự khác biệt trong từng PT, với tỉ lệ sạch sỏi cao 

nhất khi thận ứ nước độ II là 95,55% ở cả 2 nhóm. Các nhóm còn lại đều thấp hơn 

với: tỉ lệ sạch sỏi khi thận ứ nước độ I thấp hơn với mPCNL là 89,80% và sPCNL là 

92,5% và nhóm không ú nước với là 83,34% và sPCNL là 88,24%,tỉ lệ sạch sỏi 

nhóm ứ nước độ III là 80% (ứ nước mức độ IV không có dữ liệu nên không phân 

tích). Phẫu thuật PCNL trên thận ứ nước nhiều có thể thuận lợi cho quá trình chọc 

dò nhưng sẽ gặp khó khăn khi lấy các mảnh sỏi vụn do di chuyển đến các đài thận 

khác, với thận không ứ nước thì ngược lại. Vì vậy ứ nước thận có thể gây khó khăn 
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cho phẫu thuật viên mới bắt đầu thực hiện PCNL chưa có nhiều kinh nghiệm ảnh 

hưởng đến kết quả của PT. Tuy nhiên với tiêu chuẩn chọn mẫu là 1 viên sỏi thận 

đơn giản thì mức độ ứ nước thận không phải là trở ngại quá nhiều trong thao tác 

tiếp cận tán và tìm sỏi sót.  

4.3.1.3. Độ cứng của sỏi (chỉ số HU) 

Gucuk và cs103 đã báo cáo giá trị giới hạn dưới của HU là 677,5 và tỉ lệ thành 

công giảm nếu HU thấp, tác giả cho rằng sỏi kém cản quang sẽ khó tìm sỏi sót. 

Trong khi đó, Gok Alper123 lại cho rằng không có mối tương quan giữa HU và tỉ lệ 

thành công, tuy nhiên ghi nhận nhóm HU > 1000 có Hct giảm nhiều, thời gian PT 

và thời gian C-arm kéo dài. Theo bảng 3.31 kết luận trong cùng 1 nhóm độ cứng sỏi 

thì tỉ lệ sạch sỏi giữa 2 PT không khác nhau. Đồng thời trong cùng 1 nhóm PT thì tỉ 

lệ sạch sỏi cũng không khác biệt giữa 2 nhóm có HU trên và dưới 1000. Cho thấy 

các dạng năng lượng hiện nay không ảnh hưởng nhiều bởi độ cứng sỏi. Vì vậy chưa 

chứng minh được chỉ số HU cao sẽ khó tán vỡ do đó tỉ lệ sót sỏi cao hơn. 

 Nghiên cứu có quy mô lớn từ dữ liệu CROES, Anastasiadis124 báo cáo tỉ lệ 

thành công giảm và thời gian PT lâu hơn với nhóm sỏi có HU rất thấp hoặc quá cao, 

tuy nhiên nêu ra một số các điểm chưa tin cậy trong nghiên cứu. Đầu tiên, không đo 

lường nhất quán nhiều yếu tố nhiễu trên một lượng lớn BN đa trung tâm. Thứ hai, 

không đồng nhất khi đánh giá sỏi do khác biệt về độ dày lát cắt và giao thức tiêu 

chuẩn năng lượng của thế hệ máy MSCT khác nhau. Thứ ba, chỉ số HU có xu 

hướng tăng tỉ lệ thuận với kích thước của sỏi ngoài yếu tố mật độ và độ cản quang 

tăng do đó thay đổi này có thể do yếu tố nhiễu là kích thước.  

Trong bảng 3.35, phân tích cho thấy độ cứng sỏi (chỉ số HU) không liên 

quan đến mức độ giảm Hb và Hct sau mổ, như vậy không ảnh hưởng đến lượng 

máu mất trong PT. Điều nay cũng có thể do việc chọn lựa sỏi đơn giản của nghiên 

cứu làm cho độ cứng sỏi, vị trí và kích thước không ảnh hưởng đến tỉ lệ sạch sỏi 

cũng như tình trạng mất máu trong mổ. Đây cũng là một giả thuyết được đặt ra 

trong các trường hợp phẫu thuật sPCNL dùng năng lượng xung hơi trước đây, vì lực 

tác động lên bề mặt sỏi làm cho sỏi va đập vào thành niệu mạc gây ra tình trạng 
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chảy máu. Tuy nhiên hiện nay năng lượng siêu âm và laser đã khắc phục tốt vấn đề 

này và đồng thời đem lại hiệu quả sạch sỏi cao. 

4.3.1.4. Béo phì (chỉ số BMI) 

Bảng 3.31 cho thấy yếu tố béo phì (BMI ≥ 25) không có liên quan đến tỉ lệ 

sạch sỏi của từng phẫu thuật PCNL. Kết quả cũng cho thấy trong nhóm béo phì 

(BMI ≥ 25) thì tỉ lệ sạch sỏi khác biệt không có ý nghĩa giữa 2 PT; đồng thời ở 

nhóm không béo phì (BMI < 25) cũng có kết quả tương tự. Do đó trong nghiên cứu 

này béo phì (tính theo chỉ số khối lượng cơ thể BMI) không phải là yếu tố ảnh 

hưởng đến hiệu quả của PT. 

Trên thực tế các TH béo phì sẽ gặp nhiều vấn đề về khó khăn chọc kim vì 

chiều dài từ thành lưng đến sỏi là khá lớn. Tác động của giả thuyết này lên tỉ lệ sạch 

sỏi, thời gian PT hay tỉ lệ biến chứng dựa trên những bằng chứng hiện nay vẫn chưa 

thực sự rõ ràng.98 Tuy nhiên nghiên cứu tiến cứu của Ortiz và cs125 trên 255 BN, 

báo cáo không có sự khác biệt về hiệu quả và biến chứng giữa các nhóm BMI tuy 

nhiên thời gian PT và tiếp xúc tăng theo BMI.  

Nghiên cứu đã phân tích các yếu tố: vị trí sỏi, kích thước sỏi, độ cứng của sỏi 

(chỉ số HU) và chỉ số khối cơ thể BMI không liên quan đến hiệu quả PT. Tổng hợp 

trong nhiều nghiên cứu PCNL cho thấy một số yếu tố sau làm tăng hiệu quả PT: 

- Kinh nghiệm của phẫu thuật viên, sự phối hợp trong ê kíp PT. 

- Hạn chế nạy và thao tác mạnh làm tổn thương chủ mô thận nhiều dẫn đến 

chảy máu phải để lại sỏi kết thúc cuộc mổ sớm. 

- Hạn chế nhiều đường hầm khi không thực sự cần thiết,  

- Tính toán hướng đường hầm hợp lý để tiếp cận sỏi tối đa tán sỏi hiệu quả 

giảm thời gian trong PT. 

- Kích thước đường hầm nhỏ có ưu thế giảm đau, giảm mất máu. 

- Cá thể hóa chỉ định cần đặt thông JJ hay thông dẫn lưu thận ra da sau PT. 

- Kiểm soát nhiễm khuẩn đường tiết niệu trước PT theo quy trình và điều trị 

ổn định các bệnh lý nền. 
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4.3.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến an toàn phẫu thuật trong nghiên cứu 

Trong nghiên cứu này, bảng 3.32 phân tích các mức độ biến chứng Clavien-

Dindo gia tăng độ nặng chủ yếu liên quan với thời gian PT (p = 0,01) trong khi chỉ 

số HU hay kích thước sỏi không thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Đồng thời qua phân tích đường cong ROC cho thấy thời gian PT có thể dự báo cho 

biến chứng với ngưỡng 69 phút với độ nhạy 83,3% và độ đặc hiệu 89,5%. 

Trong kết quả quan sát ở bảng 3.33 khi phân tích 6 yếu tố: giới tính, đái tháo 

đường, kích thước sỏi, kết quả cấy nước tiểu trong lúc PT, bạch cầu niệu (+) trong 

xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu trước PT, chỉ số BMI có liên quan hay không 

với các biến chứng. Kết quả cho thấy chỉ có bệnh lý nền đái tháo đường có liên 

quan đến biến chứng Clavien-Dindo (với 70,83% BN đái tháo đường có biến chứng 

so với 14,29%, p = 0,013).  

4.3.2.1. Các yếu tố ảnh hưởng tới biến chứng chảy máu 

Chảy máu nhiều trong khi mổ PCNL thỉnh thoảng gặp và đánh giá từng BN, 

lượng máu mất, sinh hiệu, diễn tiến cuộc mổ có kiểm soát được chảy máu chưa và 

khả năng dung nạp của BN để quyết định truyền máu hay phải ngừng cuộc mổ thậm 

chí chuyển mổ mở cầm máu. Chảy máu trong thời gian hậu phẫu theo dõi qua thông 

dẫn lưu thận và thông niệu đạo, đánh giá sinh hiệu và thay đổi Hb, Hct, truyền máu 

khi có chỉ định. Chụp MSCT mạch máu thận, xem xét can thiệp nút mạch máu chọn 

lọc/DSA để cầm máu nếu điều trị nội khoa bảo tồn thất bại. Mổ mở cầm máu, nhiều 

khả năng cắt thận nếu các biện pháp trên thất bại, cần chủ động xử lý sớm tránh các 

TH chảy máu nhiều gây rối loạn huyết động tiên lượng sẽ khó khăn. 

Theo Kallidonis126 nghiên cứu biến chứng chảy máu trong và sau mổ PCNL 

trên 318 TH thì tỉ lệ chảy máu là 0,6%. Báo cáo của El-Nahas127 trong 242 TH sỏi 

san hô có 8 TH (3,4%) chảy máu nặng cần phải can thiệp nút mạch máu chọn 

lọc/DSA. Ngoài ra tiếp cận sỏi bằng đường hầm đài trên, sỏi san hô, dùng đường 

hầm kích thước lớn, thời gian tán sỏi kéo dài hay phẫu thuật viên ít kinh nghiệm 

cũng tăng nguy cơ chảy máu.126,127 Tác giả Poudyal128 (2022) phân tích 20 nghiên 

cứu ghi nhận yếu tố liên quan đến vấn đề chảy máu trong và sau mổ PCNL: gánh 
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nặng sỏi đặc biệt với sỏi san hô, nhiều đường hầm, kích thước đường hầm lớn. Các 

yếu tố chưa được nhiều đồng thuận: phụ nữ, béo phì, đái tháo đường, bệnh thận mạn 

giai đoạn cuối, độ cứng sỏi (chỉ số HU), thời gian PT và mức độ ứ nước thận.128 

Tuy nhiên bảng 3.36 cho thấy các nhóm sỏi có kích thước lớn hơn không làm 

cho tỉ lệ truyền máu cao hơn (p = 0,266). Đồng thời ở bảng 3.37 cho thấy không có 

liên quan giữa HU, thời gian PT, chỉ số BMI với tỉ lệ truyền máu. Một số khuyến 

cáo trong nhiều nghiên cứu được đưa ra để hạn chế biến chứng chảy máu: 

- Nên tiếp cận thận từ đường vào đài sau.129 

- Không được nong quá sâu và cần kiểm soát dưới C-arm hoặc siêu âm.  

- Hạn chế số lượng đường hầm khi không cần thiết.130 

- Cần đặt thông dẫn lưu thận ra da, bơm bóng thông dẫn lưu thận và kẹp thông 

kéo nơ để cầm máu trong các TH chảy máu nhiều, có thể lưu thông dẫn lưu 

thận ra da lâu ngày. 

- Sử dụng đường hầm kích thước càng nhỏ khi có thể. 

Bảng 1.1 và 1.2 cho thấy tỉ lệ truyền máu ở các nghiên cứu trong nước là 0 - 

11,6% với sPCNL và 0 – 8,3% với mPCNL. Theo nhiều nghiên cứu, tỉ lệ chảy máu 

trong mổ xảy ra khoảng 3 - 5% và 1/3 trong số đó đòi hỏi phải truyền máu.128 Trong 

nghiên cứu của tác giả Ngô Xuân Thái121 có 46/650 TH (7,2%) biến chứng chảy máu, 

trong đó 18/650 TH (2,8%) phải truyền máu trong và sau mổ, 3 TH chảy máu phải 

ngưng mổ, 1 TH can thiệp nút mạch cầm máu sau mổ. Tỉ lệ chảy máu nặng cần 

truyền máu tăng lên với những sỏi san hô phức tạp có thể lên đến 10%; tiếp cận 

thận vào đài trên, phía trước hoặc qua bể thận có thể làm tăng nguy cơ lên đến 28%. 

Trong nghiên cứu này, có 2 TH phải truyền máu ở nhóm sPCNL chiếm tỉ lệ 1,13% 

và 1 TH truyền máu ở nhóm mPCNL với tỉ lệ 0,56%, số lượng biến chứng xảy ra ít 

nên thống kê khác biệt về kích thước đường hầm chưa có ý nghĩa.  

Trong một số nghiên cứu cho thấy kích thước đường hầm là yếu tố gây ra tỉ 

lệ truyền máu cao hơn. Như Yamaguchi131 báo cáo trong tạp chí nội soi niệu vào 

năm 2011, tỉ lệ truyền máu cao dần 1,1%, 4,8%, 5,9% và 12,1% khi kích thước lần 

lượt tăng dần 18Fr, 24 - 26Fr, 27 - 30Fr và 32 - 34Fr. Jiao B.61 (2021) với 14 nghiên 
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cứu và 1611 BN bị sỏi thận: kết quả mPCNL ít truyền máu hơn (tỉ lệ chênh lệch = 

0,36; khoảng tin cậy 95%: 0,18‑0,71; p = 0,003) so với sPCNL. Năm 2021 tác giả 

Sharma G.59 phân tích 16 RCT với 3961 BN, kết luận mPCNL cần truyền máu ít 

hơn (tỉ số rủi ro = 0,54 [0,37, 0,78], p = 0,001).  

Trong nghiên cứu này có 1 TH (0,56%) can thiệp nút mạch chọn lọc cầm 

máu/DSA (phụ lục 5). Được mổ cấp cứu cầm máu sau can thiệp đã ngừng chảy máu 

và tổn thương tối thiểu nhu mô thận. Rút kinh nghiệm thời điểm rút thông dẫn lưu 

thận ra da nên xả bóng từ từ quan sát nước tiểu qua thông dẫn lưu thận ra da, tình 

huống chảy máu có thể bơm bóng lại kéo nơ cầm máu trong lúc chờ can thiệp. Tỉ lệ 

này vào khoảng 1-2%, nút mạch thận chọn lọc là lựa chọn ưu tiên vì hiệu quả cao. 

Tỉ lệ thành công về mặt kỹ thuật từ 85 - 100% và giảm nhẹ triệu chứng trong 83 - 

89% số TH, đôi khi cần nút mạch bổ sung lần hai.132 Trong nghiên cứu của Đỗ Anh 

Toàn133 ghi nhận tỉ lệ thành công về kỹ thuật chọn lọc ở 36 TH, chiếm 90% (nút 

mạch siêu chọn lọc với 27 TH, chiếm 67,5%); thành công về lâm sàng ở 34 TH, đạt 

tỉ lệ 85%. Thất bại của nút mạch thận dù hiếm nhưng có thể rất trầm trọng thường là 

do tổn thương nhiều vị trí nhiều khả năng phải cắt bỏ thận. Theo tác giả Zeng và 

cs58 cho thấy biến chứng chảy máu phải nút mạch chọn lọc cầm máu/DSA (biến 

chứng Clavien-Dindo độ III) liên quan đến gánh nặng sỏi (p < 0,05). 

4.3.2.2. Các yếu tố ảnh hưởng tới biến chứng nhiễm khuẩn 

Nhiễm khuẩn sau mổ PCNL là biến chứng nghiêm trọng nếu không phát hiện 

và điều trị kịp thời có thể dẫn đến sốc nhiễm khuẩn và tỉ lệ tử vong rất cao. Trong 

nghiên cứu này có 8.43% BN gặp tình trạng sốt sau mổ và tỉ lệ này không khác biệt 

ở hai nhóm (p = 0,787). Tỉ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ là 7,87% và tỉ lệ 

tương đương ở hai nhóm (p = 1). Trong nhiều nghiên cứu cho thấy tình trạng sốt 

(hay tăng thân nhiệt) sau PCNL là hiện tượng hay gặp với tỉ lệ lên đến 20% - 38% 

và nhiều TH không liên quan nhiễm khuẩn đường tiết niệu.119 Trong nghiên cứu của 

tác giả Ngô Xuân Thái121 có biến chứng sốt sau mổ 9,3%. Bảng 3.34 cho thấy cấy 

nước tiểu trước mổ (+) và thời gian PT kéo dài ≥ 70 phút là các yếu tố có liên quan 

đến nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ. Trong nghiên cứu này ghi nhận tình trạng 
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cấy nước tiểu trước mổ (+) trước khi PT (p = 0,048) và thời gian PT kéo dài trên 70 

phút (p = 0,041) có liên quan tới tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau mổ.  

Sốc nhiễm khuẩn sau PCNL ít gặp nhưng khởi phát diễn tiến nhanh với tỉ lệ 

tử vong cao. Nghiên cứu của Nguyễn Tiến Đạt105 cho thấy tỉ lệ sốt sau PT là 

26,09%, nhiễm khuẩn đường tiết niệu là 31,88%, nhiễm khuẩn huyết là 1,45%. 

Nghiên cứu của Singh và cs119 trên nhóm 809 BN thực hiện sPCNL có tỉ lệ sốt sau 

mổ 3,1%, nhiễm khuẩn đường tiết niệu là 2,3%, sốc nhiễm khuẩn chiếm 0,2%. 

Nghiên cứu của Liu C.134 (2018) cho thấy phụ nữ và bệnh lý đái tháo đường là 2 

yếu tố có liên quan đến sốc nhiễm khuẩn. Ngoài ra kích thước sỏi lớn, nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu trước đó (cấy dương tính) và thời gian PT kéo dài có tỉ lệ nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu cao hơn và làm cho thời gian hậu phẫu lâu hơn.  

Về kích thước đường hầm theo phân tích gộp của Qin và cs60 dựa trên 7 nghiên 

cứu RCT ghi nhận không có mối liên quan giữa sốt sau mổ liên quan đến kích thước 

đường hầm (tỉ số rủi ro = 1,22, khoảng tin cậy 95%: 0,97-1,51, p = 0,08). Thử 

nghiệm lâm sàng của Zeng G. và cs84 ghi nhận sốt sau mổ (p = 0,2) hay sốc nhiễm 

khuẩn (p = 0,8) không liên quan đến kích thước đường hầm. Hồi cứu của 

Gutierrez135 dựa trên dữ liệu CROES ghi nhận một số yếu tố liên quan với sốt sau 

mổ là tuổi (p = 0,022), đái tháo đường (p = 0,021), cấy nước tiểu trước mổ dương 

tính (p < 0,001), sỏi san hô (p < 0,001) không liên quan đến kích thước đường hầm. 

Độ tuổi cao có liên quan đến tỉ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu cao hơn, có 

nguy cơ biến chứng PT ở mức độ nhẹ cao hơn, bên cạnh đó thời gian hậu phẫu và tỉ 

lệ sạch sỏi tương đương.136,137 Tuy nhiên một số nghiên cứu kết luận phẫu thuật 

PCNL thực hiện thành công và an toàn kể cả đối với trường hợp đặc biệt trên 80 

tuổi.136,137 Tác giả Haider138 (2017) báo cáo phân tích gộp gồm 8 nghiên cứu với 

5815 BN trong đó có 820 BN trên 65 tuổi. Kết quả cho thấy hiệu quả như nhau 

nhưng trong nhóm BN trên 65 tuổi tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau PT.  

Kết quả của phân tích gộp 18 bài báo gần đây với tổng cộng 7161 BN. Kết 

luận nữ giới được xác định là 1 yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê (tỉ lệ chênh 

lệch = 1,60, khoảng tin cậy 95%: 1,23 -2,07, p = 0,01).139 Nhóm tác giả bàn luận có 
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thể do niệu đạo ngắn gần lỗ hậu môn do đó dễ bị nhiễm khuẩn đường tiết niệu tái 

phát. Đồng thời nữ giới có tình trạng giảm estrogen trong giai đoạn mãn kinh, niêm 

mạc đường tiết niệu teo dần, dẫn đến giảm glycogen trong tế bào biểu mô, giảm 

tương ứng hệ vi khuẩn âm đạo và tăng số lượng vi khuẩn E coli vì vậy tình trạng 

nhiễm khuẩn thường xuyên gây ra đề kháng với kháng sinh.140 Các biện pháp để 

phòng ngừa nhiễm khuẩn đường tiết niệu hậu phẫu:  

- Điều trị nhiễm khuẩn đường tiết niệu ổn định trước PT (có bằng chứng cấy 

nước tiểu âm tính). 

- Soi tươi nhuộm gram, cấy nước tiểu ở thận trong PT đây là bằng chứng tiên 

lượng cũng như hỗ trợ nhanh chóng cho công tác điều trị. 

- Kiểm soát thời gian PT tránh kéo dài.  

- Lưu ý giải quyết tránh các bế tắc đường tiểu sau mổ do nghẹt thông, do bóng 

thông dẫn lưu thận hay do máu cục. 

- Chuyển lưu khi chọc hay soi vào thấy nước tiểu đục cần quyết định mở thận 

ra da để chuyển lưu và tán sỏi thận sau khi điều trị nhiễm khuẩn. 

- Giảm áp lực nước tưới rửa ở thận và đảm bảo nước tưới rửa vô khuẩn. 

4.3.2.3. Tổn thương hệ thống đài bể thận và cơ quan lân cận 

Đâm kim, nong đường hầm, đặt Amplatz thao tác tán sỏi, đặt dẫn lưu thận ra 

da đều có thể làm thủng đài bể thận và có khả năng tổn thương cơ quan lân cận.87 

Các TH không phát hiện kịp thời có thể gây ra chảy máu, viêm phúc mạc nếu tổn 

thương xuyên vào phúc mạc gây tổn thương các tạng trong ổ bụng. Khuyến cáo 

được đưa ra là thao tác hết sức cẩn thận sẽ giúp giảm biến chứng này. Trong nghiên 

cứu này không thấy các tổn thương thủng đài bể thận hay cơ quan lân cận như đại 

tràng và phổi, màng phổi. Có thể là do các TH này đa số đường hầm ở đài dưới và 1 

đường hầm, rất ít TH ở đài trên nên ít có nguy cơ tổn thương phổi, màng phổi.  

Tổn thương đại tràng trong PCNL được phân loại biến chứng độ 4a hiếm khi 

xảy ra (khoảng 0,2% – 0,8%), chẩn đoán khó khăn gây ra các biến chứng nặng tỉ lệ 

tử vong cao. Traxer O. và cs141 đã báo cáo vị trí sau thận của đại tràng ở 0,6% dân 

số nói chung. BN cao tuổi bị táo bón mãn tính, BN trước đó đã trải qua PT lớn ở 
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bụng hoặc bị phình đại tràng khiến đại tràng di chuyển ra phía sau thận, PT thận 

trước đó, thận móng ngựa, thận lạc chỗ, gù cột sống. Do đó khi có bất thường có thể 

thấy được trên MSCT thì phẫu thuật viên nên kết hợp siêu âm và C-arm để chọc dò 

an toàn hơn. Nên nghi ngờ thủng đại tràng nếu BN bị sốt không rõ nguyên nhân 

hoặc đại tiện ra máu trong hoặc ngay sau mổ, có dấu hiệu viêm phúc mạc, có khí 

hoặc phân đi qua đường ống dẫn lưu thận. Mặc dù sốt và nhiễm khuẩn huyết là biểu 

hiện quan trọng nghi ngờ tổn thương đại tràng, nhưng lưu ý có tỉ lệ BN không có 

dấu hiệu nhiễm khuẩn huyết. Nên nghĩ tới đây là nguyên nhân của nhiễm khuẩn 

huyết ở những BN không đáp ứng điều trị. Trong nghiên cứu của Tefekli và cs116, 

tất cả 3 TH tổn thương đại tràng đều được điều trị bằng phương pháp bảo tồn. El-

Sheemy và cs74 đã nghiên cứu 661 BN báo cáo có 2 TH bị tổn thương đại tràng.  

Trong nghiên cứu của tác giả Ngô Xuân Thái121 có 3 TH (0,46%) tổn thương 

màng phổi, 11 TH (1,69%) nghi ngờ tổn thương đài bể thận. Tỉ lệ tràn khí, tràn máu, 

tràn dịch màng phổi ít gặp với tỉ lệ khoảng 2%. Những biến chứng xảy ra do chọc 

kim hay nong đường hầm gây tổn thương phổi, màng phổi thường được phát hiện 

lúc PT, số ít sau khi rút thông dẫn lưu thận ra da. Tổn thương có thể tránh được 

bằng cách chọc dò trên sườn vào phần bên của xương sườn thứ 12 vì phần này của 

cơ hoành không bị màng phổi bao phủ. Trường hợp đường kim trên sườn đòi hỏi sự 

phối hợp với bác sĩ gây mê để kiểm soát thông khí thực hiện trong quá trình hít vào 

sâu kèm với việc kiểm tra vị trí gối độn tối ưu nhất cho vị trí thận. Tràn dịch và tràn 

khí màng phổi có thể khó xác định trong PT, giảm SpO2 và tăng đáng kể áp lực 

đường thở gợi ý tràn dịch màng phổi. Chẩn đoán có thể được xác nhận bằng chụp 

X-quang ngực; với BN ở tư thế nằm sấp, dịch có thể được nhìn thấy dọc theo các 

đường viền bên của khoang ngực và chèn ép phổi cùng bên. Trong giai đoạn ngay 

sau mổ, tổn thương màng phổi biểu hiện lâm sàng với SpO2 kém, khó thở và thở 

nhanh, thời điểm đó chụp X-quang ngực sau mổ phải thực hiện sớm. Việc điều trị 

tràn dịch màng phổi phụ thuộc vào các triệu chứng của BN và mức độ: BN không 

có hoặc có triệu chứng nhẹ và tràn dịch tối thiểu được điều trị bảo tồn; những người 

có triệu chứng nặng và tràn dịch màng phổi lượng lớn cần dẫn lưu liên sườn. 
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Bảng 4.42: Tỉ lệ các biến chứng gặp trong phẫu thuật PCNL 

Nghiên cứu Năm 

Biến chứng nhiễm khuẩn  

(%) 

Biến chứng chảy máu  

(%) 

Biến chứng truyền máu 

(%) 

sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL sPCNL mPCNL 

Kiều Đức Vinh34 2015 16,67 - 11,6 - 11,6 - 

Wu82 2017 0,88 2,63 5,26 1,75 5,26 1,75 

Sakr83 2017 - - 9,8 1,2 9,8 1,2 

Karakan111 2017 4 2,1 8 0 4 0 

Haghighi112 2017 - - 11,4 5,71 11,4 5,71 

Kukreja72 2018 - - - - 0 0 

El-Sheemy74 2019 14,4 4 7,9 4,2 7,9 3,7 

Güler A73 2019 - - 15,2 2 15,2 2 

Hoàng Long40 2018 - 4,8 - 4 - 1,2 

Ngô Xuân Thái44 2020 - 5,71 - 8,39 - 0 

Zeng84 2021 0,61 0,81 1,3 1,1 1,3 1,1 

Chúng tôi 2024 7,87 7,87 6,74 1,11 2,22 1,11 
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm chung: 

- Nghiên cứu đã thực hiện trên 178 BN với kích thước trung bình 21,37 ± 

5,14mm (15-35mm) phân bổ đồng đều 89 BN (50%) cho mỗi nhóm phẫu 

thuật với tư thế nằm sấp tiêu chuẩn dưới hướng dẫn X-quang. 

- Có sự tương đồng về nhân khẩu học giữa 2 nhóm bệnh nhân như kích thước 

sỏi, chỉ số HU. Đặc điểm lâm sàng có khác biệt nhau về vị trí sỏi ở 2 nhóm 

và tương đương nhau một số kết quả xét nghiệm cần so sánh sau can thiệp.  

2. So sánh tỉ lệ sạch sỏi và tai biến, biến chứng của phẫu thuật lấy sỏi thận qua 

da đường hầm nhỏ và đường hầm tiêu chuẩn: 

Hiệu quả: 

- Tỉ lệ sạch sỏi chung của mẫu nghiên cứu là 92,70%. Tỉ lệ sạch sỏi vào thời 

điểm tái khám 3 tháng ở nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ là 91,01% 

và ở nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn là 94,38%, hiệu quả 

tương đương khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

- Thời gian phẫu thuật và số ngày hậu phẫu của nhóm lấy sỏi thận qua da 

đường hầm nhỏ ngắn hơn. Mức độ đau trong giai đoạn hậu phẫu (qua thang 

điểm VAS) của nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ thấp hơn.  

- Kết quả chênh lệch Hb, Hct trước và sau mổ của nhóm lấy sỏi thận qua da 

đường hầm nhỏ thấp hơn. Kết quả này cho thấy tình trạng mất máu trong mổ 

của nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ ít hơn.  

Kết luận phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ giảm tình trạng mất 

máu trong mổ, giảm đau, thời gian nằm viện ngắn hơn và hiệu quả sạch sỏi tương 

đương. 

Biến chứng: 

- Ghi nhận có sự khác biệt về biến chứng giữa 2 nhóm. Cụ thể với lấy sỏi thận 

qua da đường hầm nhỏ, Clavien-Dindo độ I và độ II lần lượt là 8,98% và 
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8,98%, không có TH gặp biến chứng nặng từ Clavien-Dindo độ III trở lên. 

Ngược lại, các biến chứng Clavien-Dindo độ I ở nhóm lấy sỏi thận qua da 

đường hầm tiêu chuẩn là 7,87%, độ II là 13,48% và xuất hiện biến chứng độ 

III 3,37%, khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.  

- Có 2 TH phải truyền máu ở nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn 

và 1 TH truyền máu ở nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ (biến chứng 

Clavien-Dindo độ II). Biến chứng Clavien-Dindo IIIa bao gồm 2 TH nội soi 

bàng quang sửa lại thông JJ, 1 TH chảy máu hậu phẫu can thiệp nút mạch 

máu chọn lọc cầm máu/DSA ở trong nhóm lấy sỏi thận qua da đường hầm 

tiêu chuẩn. 

Kết luận phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ có độ an toàn cao và 

ít biến chứng nặng so với lấy sỏi thận qua da đường hầm tiêu chuẩn. 

3. Các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả và an toàn của phẫu thuật lấy sỏi thận 

qua da: 

- Mức độ thận ứ nước làm thay đổi tỉ lệ sạch sỏi của phẫu thuật lấy sỏi thận 

qua da (độ II cao nhất), nhưng không khác biệt giữa 2 phẫu thuật. 

- Bệnh nhân có thời gian phẫu thuật và tỉ lệ biến chứng theo phân độ Clavien-

Dindo có mối tương quan thống kê.  

- Thời gian phẫu thuật có thể dự báo cho biến chứng. 

- Những bệnh nhân đái tháo đường có tỉ lệ gặp biến chứng sau mổ cao hơn các 

bệnh nhân khác. 

- Cấy nước tiểu (+) trước mổ, thời gian PT ≥ 70 phút ghi nhận mối tương quan 

theo thống kê với tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu hậu phẫu.   
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua nghiên cứu, tác giả có kiến nghị như sau: 

- Cần có nghiên cứu so sánh với sỏi thận phức tạp hay kích thước lớn hơn để 

có những kết luận về vai trò của mPCNL và sPCNL. 
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viện Việt Pháp Hà Nội. Tạp chí Y học Việt Nam. 2013;Hội nghị khoa học 

thường niên lần thứ VII:92-93.  
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Chí Minh. 2016;20(4):38-43.  

37.Nguyễn Thành Tuân, Thái Kinh Luân, Trần Trọng Trí, Vũ Đức Huy, Đỗ Văn 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU NGHIÊN CỨU 

                                                          Mã số BN trong nghiên cứu:………... 

 

1.Họ tên  ……………………………………….,Tuổi ……… Giới: nam    nữ   

     Ngày nhập viện:………………….Số nhập viện/ Số lưu trữ:................../............... 

     Số điện thoại: ………………………………... 

Địa chỉ:……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

2.Lý do nhập viện: ………………………………………………………................ 

3.Triệu chứng lâm sàng: 

     Các triệu chứng toàn thân : Sốt    

     Rối loạn đi tiểu : Tiều gắt    ,Tiểu máu    , Tiểu đục   

     Rung thận đau:     Trái      , Phải   ,   Không đau  

     BMI: ………………. 

 4.Tiền căn đã mổ mở sỏi thận: Trái     ,Phải     , Số lần mổ ………………… 

                    Nội soi tán sỏi:  bên………………………. Số lần mổ…………….. 

                    Tán sỏi ngoải cơ thể: bên…………… …….Số lần tán……………..       

                    Lấy sỏi thận qua da: bên…………………. .Số lần mổ……………..  

                    Nội khoa:……………………………………………………….. 

5.Các xét nghiệm: 

 Hồng cầu BC/Neu Hct Hb Ure Creatinin GFR 

Trước mổ       

Sau mổ       

         Tổng phân tích nước tiểu:  HC…………, BC…………., Nitrite …………… 

         Kết quả cấy nước tiểu/ Kháng sinh đồ …………………………………….. 

    Ion đồ :             Na ………….                        Cl ………… 



 

                              K ……………                      Ca ………..               

6.Siêu âm / MSCT ( mức độ ứ nước ) 

       Thận (T)  : ………………………………………………...…………..………… 

       Thận (P)  : …………………………………………………………………..…… 

7.Chụp X-quang hệ niệu không sửa soạn (KUB) và MSCT : 

      Sỏi đài thận (T) : trên       , giữa        , dưới  ; kích thước lớn nhất:.…mm 

                           (P): trên        , giữa        , dưới  ; kích thước lớn nhất:.…mm 

      Sỏi bể thận :       Trái          Phải                        ; kích thước lớn nhất:.…mm 

       Số lượng sỏi: ……………………………. 

Thận không bài tiết :            Trái          Phải  

       Bất thường khác của hệ niệu:…………………………………………..………. 

       HU:………………. 

8.Chẩn đoán : ……………………………………………………………………….. 

9.Điều trị : ngày mổ :……………………………………………….…………..…… 

     Kháng sinh trước mổ:………………, số ngày ..................................................... 

     Kháng sinh sau mổ…………………, số ngày ………………………………..... 

     Phân độ ASA :…………………………… 

     Gắp sỏi            Dẫn lưu      Không dẫn lưu thận       

     Thông NQ  ……………     Thông JJ ………………….. 

      Thời gian mổ (phút):…..…Thời gian tán sỏi……, Thời gian chọc dò: ……. 

      Thời gian sử dụng C-arm (phút): ………..……. 

      Ước lượng máu mất : Ít      …….. ,Truyền máu      , Số đơn vị máu:…… 

      Biến chứng : Chảy máu               Thủng đại tràng      

      Rách đài bể thận        , Tràn khí/dịch màng phổi       ,   Sỏi xuống NQ       

      Cách xử trí biến chứng:………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………… 

10.Hậu phẫu (ghi chú ngày thứ mấy, tính chất ) 

      Ngay sau mổ :     HC…….…..BC…………Hct….…..…% Hb ..…..…...g/dL                                                                                             

Creatinin………….  Ure ……………GFR…………. 



 

      Hậu phẫu ngày:       HC…….…..BC…………Hct….…..…% Hb ..…..…...g/dL 

      Thang điểm đau VAS: ……………….. 

      Sốt :…………………………………… Đau hông lưng :………………… 

      Dịch qua thông dẫn lưu thận:…………………....ngày rút……..………. 

      Dịch qua thông niệu quản:………………………ngày rút………………... 

Thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ:    …………………….ngày 

Thời gian dùng kháng sinh điều trị: …………………...ngày 

      Biến chứng hậu phẫu:       Mảnh sỏi sót di chuyển xuống     

                                                Chảu máu hậu phẫu                     

                                                Đái máu thứ phát                          

                                                Nhiễm khuẩn đường tiết niệu      

                                                Sốc nhiễm khuẩn        

                                                Tổn thương cơ quan lân cận       ……………. 

      Xừ trí biến chứng:………………………………………………………… 

      Đặt JJ sau mổ         số ngày :…………,Lý do:…………………………. 

      Sạch sỏi trên X-quang ngay sau mổ:…………………………………….. 

      Chụp KUB/ siêu âm sau mổ :   Sạch sỏi                ,Sót sỏi :…………….. 

      Lấy sỏi thận qua da lần 2   :   Sạch sỏi                 ,Sót sỏi:………………. 

     Cấy nước tiểu/ KSĐ trong lúc mổ: ……………………………………….. 

Số ngày hậu phẫu :……………………………………………………………. 

 11. Tái khám : …………………..ngày 

       Ure…………..Creatinin…………GFR……….. TPTNT: HC……BC….. 

       Chụp KUB và siêu âm :Sạch sỏi                ,Sót sỏi :…… …mảnh……….mm 

       Điều trị bổ sung:……………………………………………………….. 

12. Tái khám : …………………..ngày 

       Ure…………..Creatinin…………GFR………. TPTNT: HC……BC….. 

       Chụp KUB và siêu âm :Sạch sỏi                ,Sót sỏi :…… …mảnh……….mm 

       Điều trị bổ sung:………………………………………………………..  



 

PHỤ LỤC 2 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu: “SO SÁNH KẾT QUẢ PHẪU THUẬT, ĐỘ AN TOÀN CỦA 

LẤY SỎI THẬN QUA DA TIÊU CHUẨN VỚI LẤY SỎI THẬN QUA DA 

DÙNG ĐƯỜNG HẦM NHỎ ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN ĐƠN GIẢN” 

Nhà tài trợ: không 

Nghiên cứu sinh: ThS.BS. Lê Trọng Khôi 

Đơn vị chủ trì: Trường Đaị Học Y Dược TP. HCM 

 

1. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU: Nghiên cứu thực hiện trong thời gian từ 

tháng 12/2016 - 12/2022 tại Bệnh viện Bình Dân. 

 Mục đích và tiến hành nghiên cứu: 

Sỏi thận là bệnh khá phổ biến tại Việt nam, trước đây phương pháp điều trị chủ 

yếu là mổ hở. Ngày nay với sự tiến bộ của khoa học kỹ thuật, các phương pháp điều 

trị ít xâm lấn được áp dụng thay thể dần cho phẫu thuật mổ hở. Trong đó phẫu thuật 

lấy sỏi qua da (PCNL) là phương pháp ít xâm lấn khi tạo một lổ trên da đường hầm 

nội soi vào thận, qua đó kênh đó dùng thiết bị tán vỡ viên sỏi và lấy các mảnh sỏi 

ra. Phẫu thuật này đã được áp dụng thành công từ hơn 1 thập kỷ tại các trung tâm 

Niệu khoa lớn trong cả nước, bên cạnh đó còn tồn tại khó khăn thách thức đáng kể. 

Do đó những năm gần đây phẫu thuật lấy sỏi qua da đường hầm nhỏ (mPCNL) là 

thay đổi từ phẫu thuật lấy sỏi qua da đường hầm tiêu chuẩn (sPCNL). Với mục tiêu 

thay đổi để giảm đi tỉ lệ các biên chứng trong và sau phẫu thuật tuy nhiên còn ỡ 

trong giai đoạn đầu áp dụng.  



 

Tại Việt Nam hiên nay, vai trò và so sánh kết quả trước và sau cải tiến của 2 

phẫu thuật này vẫn chưa được nghiên cứu thống kê đầy đủ. Trên cơ sở đó, chúng tôi 

thực hiện nghiên cứu ứng dụng đánh giá 2 phẫu thuật trên trong điều trị sỏi thận đơn 

giản là hợp lý và cần thiết. 

 Câu hỏi nghiên cứu: Khi áp dụng phương pháp lấy sỏi qua da đường hầm 

nhỏ an toàn hơn so với lấy sỏi qua da tiêu chuẩn và có hiệu quả tương đương 

không? Đặc điểm nào của bệnh nhân và yếu tố nào trong phương pháp ảnh 

hưởng đến hiệu quả và an toàn của phâu thuật lấy sỏi qua da đường hầm nhỏ 

qua đó để rút kinh nghiệm và hoàn thiện quy trình kỹ thuật? 

 Mục tiêu nghiên cứu:  

1. Đánh giá hiệu quả và độ an toàn của phương pháp lấy sỏi thận qua da dùng 

đường hầm nhỏ so sánh với lấy sỏi thận qua da tiêu chuẩn. 

2. Xác định một số yếu tố ảnh hưởng lên hiệu quả và độ an toàn của phương 

pháp lấy sỏi thận qua da dùng đường hầm nhỏ. 

 Cỡ mẫu: Dự kiến có hơn 114 bệnh nhân tham gia nghiên cứu này (cần hơn 

57 bệnh nhân mỗi ở nhóm phẫu thuật). Bệnh nhân chủ động lựa chọn 

phương pháp phẫu thuật sau khi nghe tư vấn về phương pháp điều trị cũng 

như trình bày Bảng thông tin về nghiên cứu. 

 Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

- Sỏi thận đơn giản được định nghĩa trong nghiên cứu: là 1 sỏi đơn độc 

nằm ở 1 đài, bể thận hoặc ở 1 đài - bể thận có đường kính từ 15 - 35mm, 

không có phân nhánh. 

- Chỉ định phẫu thuật lấy sỏi thận qua da tuân thủ theo “Hướng dẫn điều trị 

sỏi tiết niệu của Hội tiết niệu Châu Âu 2016”: cho sỏi thận lớn > 20mm 

và sỏi nằm ở đài dưới > 10mm không thuận lợi cho tán sỏi ngoài cơ thể. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các TH sỏi trên thận có bất thường về giải phẫu như thận xoay bất toàn, 

thận móng ngựa, thận lạc chỗ, thận sa, thận ghép.  



 

- Bệnh lý bế tắc đường tiết niệu như hẹp niệu quản, bệnh lý hẹp khúc nối 

bể thận – niệu quản, hẹp niệu đạo. 

- Có tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu chưa điều trị triệt để. 

- BN đang sử dụng thuốc kháng đông hoặc đang có rối loạn đông máu. 

- Các BN không tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

 Những lợi ích cho bệnh nhân: Lấy sỏi thận qua da hiệu quả tốt, an toàn cao 

với mức độ xâm hại tối thiểu so với mổ mở. Đồng thời, phương pháp này 

giúp bảo tồn nhu mô thận tối đa nhằm duy trì chức năng thận cho người 

bệnh, người bệnh sẽ phục hồi tốt nhanh chóng quay trở lại với cuộc sống 

bình thường. 

 Việc theo dõi kết quả phẫu thuật được thực hiện: 

- Theo dõi sát sau can thiệp trong thời gian nằm viện 

- Tái khám lại trong thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau can thiệp 

Người tham gia nghiên cứu không phải trả thêm bất cứ chi phí nào so với điều 

trị không tham gia nghiên cứu. 

 Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu: Trong 

trường hợp có xảy ra biến chứng do phẫu thuật đòi hỏi phải phẫu thuật lại, 

theo quy định của bệnh viện được miễn giảm chi phí phẫu thuật lần 2. 

 Người liên hệ: LÊ TRỌNG KHÔI   Số điện thoại: 0936886879 

 Sự tự nguyện tham gia: Các bệnh nhân được hội chẩn phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da và đồng ý các nguy cơ có thể xảy ra trong lúc can thiệp. 

 Tính bảo mật: Mọi thông tin cá  nhân về tình trạng sức khỏe cũng như kết 

quả điều trị được bảo mật. Công bố rõ việc mô tả các biện pháp để giữ và 

đảm bảo tính bảo mật của các bản ghi liên quan đến người tham gia. 

 

 

 

 



 

2. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Họ và tên: ……………………………………Mã số trong nghiên cứu…………. 

Tuổi: ………………Năm sinh: ……… Điện thoại………………………………. 

Địa chỉ: …………………………………………………………………………… 

Nghề nghiệp: …………………………………………………………………….. 

 

Thông tin nghiên cứu viên: Bác sĩ Lê Trọng Khôi – Bệnh viện Bình Dân. Số điện 

thoai liên hệ 0936886879 . Email drletrongkhoi@gmail.com. 

Thông tin Hội Đồng Y Đức của Bệnh Viện Bình Dân: 371 Điện Biên Phủ, Quận 3, 

TP HCM. Điện thoại (08) 38394747. Fax: 84.8.38391315.  

Website: bvbinhdan.com.vn 

- Sau khi được các bác sỹ giải thích, tôi đã hiểu về lý do và mục đích đề tài 

nghiên cứu và lợi ích của phẫu thuật lấy sỏi thận qua da trong điều trị bệnh lý 

sỏi thận của tôi. Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét 

và đặt câu hỏi về thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi 

đã nói chuyện trực tiếp với nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả 

các câu hỏi.  

- Tôi biết rằng sự tham gia của tôi là hoàn toàn tự nguyện và tôi có thể rút lui 

bất cứ lúc nào mà không cần nêu lý do. Tôi biết rõ việc rút lui hay tham gia 

nghiên cứu không ảnh hưởng đến việc tiếp tục được chăm sóc y tế hay trách 

nhiệm pháp lý. 

- Tôi hiểu rằng hồ sơ bệnh án của tôi được những cá nhân có trách nhiệm liên 

quan đến việc tham gia nghiên cứu của tôi xem xét. Tôi đồng ý cho những cá 

nhân đó truy cập ghi chép và sử dụng dữ liệu trong hồ sơ bệnh án của tôi. 

Thông tin cá nhân của tôi phải được giữ bí mật và thông tin liên quan danh 

tính sẽ đươc đảm bảo không xuất hiện trong kết quả và báo cáo. 

- Tôi đồng ý tình nguyện tham gia vào nghiên cứu này. Tôi có quyền thông báo 

với Hội đồng y đức khi Nghiên cứu viên không thực hiện đúng với nội dung 

đã thống nhất trên. 

mailto:drletrongkhoi@gmail.com


 

Tôi hiểu rõ và chịu trách nhiệm hoàn toàn về việc đồng thuận tham gia nghiên 

cứu không khiếu nại về sau. 

Chữ kí của người tham gia: 

 

Ngày      tháng        năm _____ 

 

Họ tên ________________________             Chữ ký_______________ 

 

Chữ ký của người làm chứng hoặc người đại diện hợp pháp : 

Ngày      tháng       năm ____ 

 

 

Họ tên ________________________ Chữ ký_______________ 

Chữ ký của nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác  nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin 

này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất , các nguy 

cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Ngày        tháng    năm _________________ 

 

 

Họ tên BS Lê Trọng Khôi                       Chữ ký_______________  



 

PHỤ LỤC 3 

Hệ thống phân độ biến chứng Clavien-Dindo 

 

Độ Định nghĩa 

I Trong quá trình hậu phẫu bình thường có bất kỳ sự sai lệch mà không 

cần điều trị bằng thuốc hoặc phẫu thuật, can thiệp qua nội soi và chụp 

phóng xạ. Phác đồ điều trị cho phép là: các loại thuốc như thuốc chống 

nôn, thuốc hạ sốt, thuốc giảm đau, thuốc lợi tiểu, các chất điện giải và 

vật lý trị liệu. Phân độ này cũng bao gồm nhiễm khuẩn vết mổ được 

rạch rộng tại giường bệnh. 

II Cần điều trị bằng thuốc với các thuốc khác những thuốc được cho phép 

ở độ I, bao gồm truyền máu và dinh dưỡng tĩnh mạch. 

III Yêu cần can thiệp bằng phẫu thuật, nội soi hoặc chụp phóng xạ. 

a Can thiệp không cần gây mê. 

b Can thiệp cần gây mê. 

IV Biến chứng đe dọa tính mạng (bao gồm các biến chứng thần kinh trung 

ương: xuất huyết não, đột quỵ do thiếu máu cục bộ, xuất huyết dưới 

nhện, nhưng không bao gồm cơn thiếu máu cục bộ thoáng qua) được 

theo dõi và điều trị ở đơn vị chăm sóc tích cực. 

a Suy chức năng một cơ quan (bao gồm chạy thận nhân tạo). 

b Suy chức năng nhiều cơ quan. 

V Bệnh nhân tử vong. 

Ghi chú: nếu bệnh nhân có biến chứng trong thời gian ra viện, tiếp đầu ngữ “d” 

được thêm vào phân độ. 

Tạm dịch từ nguồn: “Clavien A., Barkun J., de Oliveira, Michelle L. et al. The 

Clavien-Dindo Classification of Surgical Complications: Five-Year Experience. 

Annals of Surgery. 2009;250(2):187-196”  



 

Thang điểm VAS 

 

 

 

Đây là thang điểm được sử dụng phổ biến nhất trên lâm sàng. Thước đo VAS 

được cấu tạo gồm hai mặt. Mặt giành cho BN đánh giá ở phía trái ghi chữ “không 

đau” và phía phải ghi chữ “đau không thể chịu nổi”. Để BN có thể xác nhận dễ hơn 

mức độ đau, người ta đã gắn thêm hình ảnh thể hiện nét mặt tương ứng với các mức 

độ đau khác nhau.  

BN tự đánh giá bằng cách di chuyển con trỏ đến vị trí tương ứng với mức độ 

đau của mình. Mặt giành cho người đánh giá được chia thành 11 vạch đánh số từ 0 

đến 10 (hoặc chia vạch từ 0 đến 100 mm). Sau khi BN chọn vị trí con trỏ trên thước 

tương ứng với mức độ đau thì người đánh giá xác nhận điểm đau VAS là khoảng 

cách từ điểm 0 đến vị trí con trỏ.  

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 4 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

Bệnh án 1: Can thiệp nút mạch cầm máu/DSA sau phẫu thuật PCNL ngày 2. 

- Bệnh nhân Huỳnh Thị H. (số thứ tự 3 trong danh sách BN của nhóm lấy sỏi 

qua da đường hầm tiêu chuẩn),  nữ 68 tuổi, nhập viện vì đau hông lưng (T). 

- Phẫu thuật sPCNL với chẩn đoán sỏi thận T (kích thước sỏi 33mm) ngày 

23/06/2022. 

- Vào ngày hậu phẫu thứ 2, để chuẩn bị xuất viện, sau khi kiểm tra trên KUB 

bệnh nhân được rút thông dẫn lưu thận ra da. Ngay lập tức, máu đỏ tươi chảy 

ra từ đường hầm dẫn lưu. Tiến hành đè ép cầm máu thì hình thành khối máu 

tụ vùng hông lưng (T) lớn dần. Sinh hiệu bệnh nhân lúc này: mạch 110 

lần/phút, huyết áp 80/50 mmHg, nhịp thở 20 lần/phút, SpO2 96%/khí trời, Hb 

7g/dL, Hct 24%.  Tiến hành can thiệp DSA khẩn và truyền hồng cầu lắng. 

- Sau nút mạch cầm máu/DSA, động mạch cực dưới thận (T) không còn xuất 

huyết. Bệnh nhân được xuất viện 2 ngày sau trong tình trạng sinh hiệu ổn 

định: nước tiểu trong với Hb 10,2g/dL, Hct 31,3%. 

 

Hình MSCT trước và KUB sau phẫu thuật của BN Huỳnh Thị H. (Số hồ sơ 

202213607) 



 

 

Hình DSA trước và sau can thiệp của BN Huỳnh Thị H. (Số hồ sơ 202213607) 

Bệnh án 2: Trường hợp can thiệp sửa lại JJ tụt. 

- Bệnh nhân Nguyễn Duy T. (số thứ tự 71 trong danh sách bệnh nhân nhóm 

lấy sỏi qua da đường hầm tiêu chuẩn), nam 32 tuổi. 

- Phẫu thuật sPCNL với chẩn đoán sỏi thận T ngày 24/02/2020. 

- Vào ngày hậu phẫu thứ 2 chụp KUB kiểm tra thấy thông JJ tụt thấp (khi kết 

thúc cuộc mổ đặt thông JJ kiểm tra trên C-arm thông nằm ở vị trí khúc nối), 

Quyết định xử lý đặt lại thông JJ cho BN dưới C-arm. Ngày hôm sau dự định 

kẹp và rút thông dẫn lưu thận thì bệnh nhân tự tụt thông dẫn lưu thận ra da. 

Siêu âm tụ dịch hốc thận không đáng kể, theo dõi ổn cho xuất viện. 

 

Hình trước và sau can thiệp đặt lại JJ của BN Nguyễn Duy T. (Số hồ sơ 202203359) 



 

Bệnh án 3: Trường hợp can thiệp sửa lại JJ tụt. 

- Bệnh nhân Doãn Văn C. (số thứ tự 24 trong danh sách bệnh nhân nhóm lấy 

sỏi qua da đường hầm tiêu chuẩn), nam 45 tuổi. 

- Phẫu thuật sPCNL với chẩn đoán sỏi thận P ngày 05/03/2021. 

- Vào ngày hậu phẫu thứ 2 rút thông tiểu, chụp KUB kiểm tra thấy thông JJ tụt 

thấp. Quyết định xử lý đặt lại thông JJ cho BN dưới hướng dẫn C-arm.  

- Lâm sàng ổn BN được xuất viện vào ngày thứ 5 sau khi rút thông dẫn lưu 

thận ra da. 

- Thông JJ được rút sau 1 tháng vào thời điểm tái khám. 

 

Hình KUB trước và màn hình C-arm sau can thiệp đặt lại JJ của BN Doãn Văn C. 

(Số hồ sơ 202103956) 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 5 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN VÀ CÁC VĂN BẢN PHÁP LÝ  

CÓ LIÊN QUAN 

 



 

 



 



 



 

 



 



 



 

 


