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§¸NH GI¸ ¶NH H¦ëNG CñA KHèNG CHÕ §éNG M¹CH THËN
Vµ H¹ NHIÖT §é THËN T¹I CHç TRONG PHÉU THUËT SáI SAN H¤

HUỲNH VĂN NGHĨA - BVĐK Bình Định
TRẦN ĐỨC - BV TƯQĐ 108

TÓM TẮT
Từ tháng 01/2005 đến tháng 06/2008, 100 bệnh

nhân bị sỏi san hô được điều trị phẫu thuật tại Bệnh
viện Trung Ương Quân Đội 108; trong đó: 59 trường
hợp có sử dụng kỹ thuật hỗ trợ (khống chế động
mạch thận đơn thuần: 27 trường hợp và hạ nhiệt độ
thận tại chỗ: 3 trường hợp), 41 trường hợp không sử
dụng kỹ thuật hỗ trợ. Kết quả cho thấy tỷ lệ sót sỏi
trong nhóm có áp dụng kỹ thuật hỗ trợ giảm đáng kể
so với nhóm không áp dụng kỹ thuật hỗ trợ (p = 0,03);
tỷ lệ chảy máu vừa và nặng trong mổ cũng giảm mặc
dù không có ý nghĩa thống kê (p = 0,097); và quan
trọng là trong nhóm áp dụng kỹ thuật hỗ trợ chức
năng thận sau mổ ổn định so với trước mổ.

Từ khóa: Rạch nhu mô thận lấy sỏi theo đường vô
mạch Brödel, Sỏi san hô.

SARY
EVALUATION OF IMPACT OF KIDNEY ARTERY

CLAMPING AND LOCAL HYPOTHERMIA FOR THE
MANAGEMENT OF STAGHORN CALCULUS

From January 2005 to June 2008, 100 patients
with staghorn calculi kidney were under treatment in
the Department of Urology at the Military Hospital
108. 59 cases were applied supporting approach (SA)
(27 kidneys were treated with artery clamping and the
other 32 kidneys were applied local surface cooling
with ice) while the other 41 cases did not use this
technique. The results showed that residual stone
ratio in the case of SA decreased remarkably
compared to the group which did not apply this
technique (p = 0.03). The medium and severe levels
of intraoperative haemorrhage also reduced though it
was not significantly different (p = 0.097). In addition,
the function of postoperative kidneys in the SA
treated group was more stable compared to their
original state.

Keywords: Anatrophic nephrolithotomy, Staghorn
calculi.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Ngày nay, với sự ra đời các phương pháp điều trị

mới như: tán sỏi ngoài cơ thể (ESWL), tán sỏi qua
nội soi niệu quản (ureteroscope), lấy sỏi qua da
(PNCL) đã làm giảm đáng kể tỉ lệ mổ mở. Tuy nhiên
đối với sỏi san hô (SSH) lớn và phức tạp, mổ mở vẫn
đóng một vai trò quan trọng đặc biệt trong hoàn cảnh
nước ta hiện nay còn thiếu trang thiết bị. Đối với các
trường hợp SSH lớn và phức tạp, thời gian mổ
thường kéo dài, dễ gây tai biến trong mổ và biến
chứng sau mổ do phải rạch rộng nhu mô. Việc áp
dụng kỹ thuật hỗ trợ: khống chế động mạch (ĐM)
thận và hạ nhiệt độ thận tại chỗ nhằm tránh hiện
tượng chảy máu nhiều trong mổ, giúp cho trường mổ

“khô” và sạch máu, thuận lợi để lấy sỏi, khâu cầm
máu nhu mô và thực hiện các thủ thuật tạo hình cổ
đài thận khi có chít hẹp do viêm nhiễm hay do sỏi
bám lâu ngày, phẫu thuật mang lại kết quả cao và
giảm các tai biến – biến chứng cho bệnh nhân (BN).
Ngày nay hầu hết các tác giả đều công nhận phương
pháp khống chế ĐM thận và hạ nhiệt độ thận tại chỗ
là phương pháp ít tốn kém, dễ thực hiện và không
ảnh hưởng chức năng thận sau mổ.

Mục tiêu nghiên cứu: §ánh giá hiệu quả của kỹ
thuật khống chế ĐM thận và hạ nhiệt độ thận tại chỗ
trong phẫu thuật SSH về phương diện đánh giá
lượng máu chảy trong mổ, tỉ lệ sót sỏi cũng như ảnh
hưởng đến chức năng thận sau mổ.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
* Đối tượng nghiên cứu: gồm tất cả BN chẩn

đoán SSH được điều trị phẫu thuật mở có áp dụng kỹ
thuật khống chế ĐM thận và hạ nhiệt độ thận tại chỗ
tại BV TƯQĐ 108 từ tháng 01/2005 đến 06/2008.

* Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, giới hạn
trong ứng dụng lâm sàng có so sánh ngẫu nhiên.

+ Phân loại sỏi: Dựa theo phân loại của Rocco F,
trong đó sỏi bán san hô (C4) và SSH hoàn toàn (C5)
– gọi chung là SSH.

+ Phân loại bể thận: dựa vào phân loại của
Nguyễn Bửu Triều:

- Bể thận ngoài xoang (B1).
- Bể thận trung gian (B2).
- Bể thận trong xoang hoặc bị xơ hóa do viêm

nhiễm hay mổ trước đó (B3).
+ Phương pháp mổ:
- Kỹ thuật (KT) Turner-Warwick.
- KT Gil-Vernet cải tiến của Nguyễn Bửu Triều.
- Rạch rộng nhu mô thận theo đường vô mạch

Brödel (RRNMT)
+ KT hỗ trợ cho phẫu thuật:
* KT khống chế ĐM thận đơn thuần:
Giải phóng hoàn toàn thận và cuống mạch thận ra

khỏi tổ chức xung quanh, bộc lộ tĩnh mạch (TM) thận
và tách riêng khỏi cuống thận một đoạn đủ để luồn
một dây cao su qua (nelaton số 8). Chúng tôi không
bộc lộ và khống chế ĐM thận chính vì trong nhiều
trường hợp có các nhánh ĐM phụ kèm theo, do đó
sự khống chế máu đến thận là không hoàn toàn,
phẫu trường không rõ ràng, máu vẫn chảy trong mổ
và ảnh hưởng chức năng thận nhất là trong trường
hợp có hạ nhiệt độ thận. Luồn một dây cao su vòng
quanh cuống thận sao cho phần bể thận – niệu quản
và TM thận nằm ngoài vòng thắt của dây cao su, siết
chặt vòng dây cao su cho đến khi thận chuyển từ
màu hồng sang trắng nhạt và nhu mô thận trở nên
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mềm thì bắt đầu rạch nhu mô lấy sỏi. Thời gian
khống chế ĐM cho phép kéo dài đến 20phút. Sau khi
lấy sỏi và khâu cầm máu nhu mô xong thì tháo vòng
dây cao su ra.

* KT khống chế ĐM có hạ nhiệt độ thận tại chỗ:
Sau khi luồn dây cao su vòng quanh cuống thận

như trong KT khống chế ĐM thận, truyền nhanh TM
200ml dung dịch Mannitol 20%, cách ly thận với tổ
chức xung quanh bằng một túi nhựa, siết chặt vòng
dây cao su để khống chế ĐM cho đến khi thận
chuyển từ màu hồng sang trắng nhạt và nhu mô trở
nên mềm thì bắt đầu bỏ nước đá đang tan vào quanh
hố thận (thận và nước đá đang tan được bao bọc bởi
một túi nhựa) trong khoảng thời gian từ 15 – 20 phút
để làm nhiệt độ thận tụt xuống khoảng từ 15° – 20°C.
Với nhiệt độ này, thời gian khống chế ĐM thận cho
phép kéo dài đến 3 – 4 giờ mà không gây ra những
thương tổn không hồi phục về mặt tổ chức học cũng
như chức năng thận sau mổ. Chỉ định áp dụng
phương pháp hạ nhiệt độ thận tại chỗ cho các trường
hợp phẫu thuật có thời gian khống chế ĐM thận kéo
dài trên 30 phút.

+ Đánh giá tỉ lệ hết sỏi: tất cả BN đều được chụp
phim Xquang sau mổ để đánh giá tình trạng hết sỏi.

+ Đánh giá chức năng thận: tất cả BN đều được
xét nghiệm urê và crêatinin máu trước và sau mổ để
đánh giá sự thay đổi chức năng thận.

+ Đánh giá lượng máu mất trong mổ: được tính
bằng cách cân gạc và đo lượng máu trong bình hút,
tuy nhiên kết quả thu được có tính chất tương đối vì
nhiều yếu tố khách quan tác động. Chúng tôi chia
lượng máu mất trong mổ theo 03 mức độ:

-    Nhẹ: ≤ 250ml.
- Vừa: 250 – 500ml.
- Nặng: ≥ 500ml.
Đánh giá kết quả điều trị:
* Tốt: Mổ an toàn, hết sỏi, không có tai biến trong

mổ hoặc tai biến nhẹ (rách phúc mạc, rách phế mạc,
chảy máu nhẹ hoặc trung bình), biến chứng sau mổ
nhẹ: chảy máu sau mổ nhẹ, xì rò nước tiểu tự khỏi.

* Trung bình: Tai biến trong mổ nặng: rách lớn bể
thận phải tạo hình; chảy máu nặng phải truyền máu;
Biến chứng sau mổ: sót sỏi sau mổ, chảy máu sau mổ
điều trị nội khoa ổn định, xì rò nước tiểu kéo dài phải
can thiệp, nhiễm khuẩn kéo dài điều trị có kết quả.

* Xấu: sỏi sót gây các biến chứng nặng phải can
thiệp (chảy máu hay xì rò phải mổ lại), suy thận nặng
không hồi phục sau mổ, cắt thận ngoài ý muốn, bệnh
nặng xin về hay tử vong.

KẾT QUẢ
Từ tháng 01/2005 đến 06/2008, 100 BN bị SSH

được phẫu thuật theo 3 KT đã nêu có sử dụng KT
khống chế ĐM thận đơn thuần và khống chế ĐM thận
có hạ nhiệt độ thận tại chỗ với kết quả như sau:

* Tuổi: - Độ tuổi mắc bệnh nhiều nhất: 41 ÷ 60
tuổi (Trung bình: 49,93 ± 9,92 tuổi).

* Giới: Nam: 59 BN; Nữ: 41 BN (Tỷ lệ: 3/2)
* Vị trí sỏi: - Bên phải : 39 BN.

- Bên trái          : 38 BN.

- Hai bên          : 22 BN.
- Thận đơn độc: 01 BN

* Số lượng sỏi: - SSH đơn thuần: 23 BN (23%).
- SSH nhiều viên: 77 BN (77%).
* Các KT mổ liên quan với phân loại SSH và bể

thận
Bảng1: Các KT mổ liên quan với phân loại sỏi và

bể thận.
C4 C5Kỹ thuật mổ B1 B2 B3 B1 B2 B3 Tổng

Turner-Warwick 0 21 28 0 2 2 53
Gil-Vernet cải

tiến
4 16 6 4 3 0 33

RRNMT 0 0 2 0 2 10 14
Tổng 4 37 36 4 7 12 100

 * KT hỗ trợ trong phẫu thuật:
+ Sử dụng KT hỗ trợ: 59 BN.
Trong đó: - Khống chế ĐM thận đơn thuần: 27

BN.
- Khống chế ĐM thận có hạ nhiệt độ thận: 32 BN.
+ Không sử dụng KT hỗ trợ: 41 BN.
* Chảy máu trong mổ liên quan đến KT hỗ trợ.

Biểu đồ 1: Liên quan giữa chảy máu trong mổ và KT
hỗ trợ
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Nhận xét: Nhóm áp dụng KT hỗ trợ có tỷ lệ chảy
máu vừa và nặng là 20/59 (33,89%) thấp hơn so với
nhóm không áp dụng KT hỗ trợ 20/41 (48,78%)
không có ý nghĩa thống kê, (test χ² với p=
0,097>0,05).

 * Truyền máu trong mổ: 09 BN (05 BN truyền
250ml, 04 BN truyền 500ml).

* Sót sỏi sau mổ liên quan đến KT hỗ trợ
Biểu đồ 2: Sót sỏi giữa nhóm có và không sử dụng

KT hỗ trợ
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Nhận xét: Áp dụng KT hỗ trợ có 8/59 TH sót sỏi
(13,6%) khác biệt có ý nghĩa thống kê với không áp
dụng KT hỗ trợ có 16/41 TH sót sỏi (39%) (test χ² với
p = 0,03<0,05). Sử dụng KT hỗ trợ tỷ lệ sót sỏi giảm
đáng kể.
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* Thay đổi urê và creatinin máu trước và sau mổ
Bảng 2: Các giá trị trung bình (TB)urê và creatinin

trước và sau mổ
Urê (mmol/l) Creatinin (μmol/l)

Nhóm
BN

Trung
bình
trước
mổ

Trung
bình

sau mổ

P
Trung
bình
trước
mổ

Trung
bình

sau mổ

P

Hỗ trợ 5,52 5,94 0,04
9 97,75 94,98 0,42

1

n = 100 5,7 6.2 0,00
6 102,2 96,1 0,02

1
+ Thay đổi urê và creatinin máu trước và sau mổ

cho cả nhóm nghiên cứu:
- Urê máu TB trước mổ: 5,7 mmol/l và TB sau mổ:

6,2 mmol/l, urê máu tăng sau mổ có ý nghĩa thống kê
(paired t-test với p=0,006).

- Creatinin máu TB trước mổ: 102,2 μmol/l và TB
sau mổ: 96,1 μmol/l, creatinin máu giảm sau mổ có ý
nghĩa thống kê (paired t-test với p= 0,021).

+ Thay đổi urê và creatinin trước và sau mổ ở 59
BN áp dụng KT hỗ trợ:

- Urê máu TB trước mổ: 5,52mmol/l và TB sau
mổ: 5,94mmol/l; sau mổ urê máu tăng có ý nghĩa
thống kê (paired t-test với p=0,049).

- Creatinin máu TB trước mổ: 97,75μmol/l và TB
sau mổ: 94,98μmol/l; sau mổ creatinin máu giảm
không có ý nghĩa thống kê (paired t-test với p=0,421)

* Thời gian kẹp ĐM thận đơn thuần: 27 BN
- Thời gian kẹp ĐM: 5 phút ÷ 28 phút (TB: 14,6 ±

5,94 phút).
 * Thời gian hạ nhiệt độ thận tại chỗ
- Thời gian hạ nhiệt độ thận: 40 phút ÷130 phút

(TB: 93,13 ± 31,89 phút)  .
* Tai biến và biến chứng trong và sau mổ
+ Tai biến trong mổ: Chảy máu nặng: 11 TH;

Rách bể thận: 05 TH; Cắt thận ngoài ý muốn: 01 TH.
+ Biến chứng sau mổ: Chảy máu sau mổ: 03 TH;

Xì rò nước tiểu: 03 TH; Sót sỏi sau mổ: 24 TH; Viêm
đài bể thận: 07 TH.

* Kết quả điều trị
* Tốt:             69 BN (69%).
* Trung bình: 29 BN (29%).
* Xấu:            02 BN (2%).
BÀN LUẬN
Chảy máu trong mổ là yếu tố quan trọng nhất

quyết định đến sự thành công của phẫu thuật do đó
đã có nhiều nghiên cứu về giải phẫu ĐM và những
đường mổ trên thận cũng như các biện pháp nhằm
làm giảm chảy máu trong mổ. Vì chảy máu nhiều làm
cho phẫu trường không sạch, không thể thám sát một
cách tỉ mỉ các nhóm đài thận để lấy hết sỏi, từ đó sẽ
có sót sỏi với hậu quả là duy trì nhiễm khuẩn, sỏi tái
phát sớm, xì rò nước tiểu, chảy máu thứ phát; nhất là
không thấy rõ các mạch máu bị tổn thương do đó khi
khâu cầm máu gặp nhiều khó khăn và đôi khi buộc
phải chấm dứt cuộc mổ sớm mặc dù cuộc mổ chưa
hoàn tất, thậm chí có thể phải cắt bỏ thận ngay trong
mổ để cứu lấy tính mạng BN. Sử dụng KT hỗ trợ

(khống chế ĐM thận đơn thuần và hạ nhiệt độ thận
tại chỗ) cho thấy tỷ lệ chảy máu vừa và nặng trong
nhóm có áp dụng KT hỗ trợ 33,89% thấp hơn so với
nhóm không áp dụng KT hỗ trợ 48,8% mặc dù không
có ý nghĩa thống kê (p= 0,097).

Khi có nhiều sỏi nhỏ nằm rải rác trong các đài
thận, chúng tôi nhận thấy nếu có áp dụng KT hỗ trợ
thì việc tìm sỏi dễ dàng hơn, nhu mô thận mềm xẹp
giúp dễ dàng kiểm tra và phát hiện sỏi, đồng thời lấy
sỏi ra cũng thuận lợi vì các cổ đài thận mềm mại và
có thể nong rộng. Do đó tỷ lệ sót sỏi trong nhóm có
sử dụng KT hỗ trợ là: 13,6%, khác nhau có ý nghĩa
thống kê so với 39% của nhóm không sử dụng KT hỗ
trợ (p=0,03).

Tính chung trong cả nhóm nghiên cứu mặc dù
nồng độ urê TB sau mổ tăng hơn trước mổ (với p=
0,006) nhưng nồng độ creatinin TB sau mổ giảm (với
p= 0,021) cho thấy tác dụng của phẫu thuật làm cải
thiện chức năng thận chung. Khi đánh giá 59 TH có
áp dụng KT hỗ trợ: mặc dù urê máu trung bình sau
mổ tăng so với trước mổ (với p=0,049) nhưng
creatinin máu trung bình sau mổ giảm so với trước
mổ (với p=0,421) đã cho thấy có sử dụng KT hỗ trợ
không ảnh hưởng đến chức năng thận sau mổ.

KẾT LUẬN
Áp dụng KT hỗ trợ trong phẫu thuật SSH lớn và

phức tạp, đặc biệt SSH kết hợp với nhiều viên sỏi
nhỏ ở cả 3 nhóm đài thận đã cho thấy những lợi ích
là tỷ lệ sót sỏi giảm đáng kể so với nhóm không áp
dụng KT hỗ trợ; tỷ lệ chảy máu vừa và nặng cũng
giảm mặc dù không có ý nghĩa thống kê và quan
trọng là trong nhóm sử dụng KT hỗ trợ chức năng
thận sau mổ không bị suy giảm so với trước mổ.
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