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ĐẶT VẤN ĐỀ

Khúc nối bể thận- niệu quản là phần tiếp nối giữa bể thận và niệu quản. Tắc nghẽn hoàn toàn hay một phần khúc nối bể thận- niệu quản làm cản trở lưu thông nước tiểu qua khúc nối xuống niệu quản, gây nên tình trạng ứ nước thận. Nguyên nhân tắc nghẽn là do đè ép từ bên ngoài hoặc chít hẹp bên trong. Mức độ ứ nước thận tùy thuộc vào mức độ tắc nghẽn tại khúc nối. Bệnh lý này được mô tả lần đầu tiên vào năm 1816. Đến năm 1841, đặc tính của bệnh mới được mô tả đầy đủ trên y văn thế giới. Bệnh có thể do nguyên nhân bẩm sinh hoặc mắc phải 37[]
,38[]
,48[]
. 
Hẹp khúc nối bể thận- niệu quản là bệnh lý thường gặp nhất trong các dị tật bẩm sinh gây ứ nước thận ở trẻ em. Tỷ lệ gặp là 1/1500 trẻ sơ sinh. Phẫu thuật Anderson -Hynes được báo cáo lần đầu tiên trên y văn vào năm 1949 đã được chứng minh là một phẫu thuật cho kết quả điều trị tốt nhất bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em với tỷ lệ thành công tới trên 95%. Nguyên tắc của phẫu thuật Anderson -Hynes là cắt bỏ khúc nối bị hẹp và nối bể thận đã thu nhỏ với niệu quản 36[],[37],[38]
. 

Năm 1993, Schuessler W. và cộng sự đã áp dụng thành công phẫu thuật nội soi điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở  người lớn [71]. Tan H.L. và cộng sự (1996) là người đầu tiên thông báo đã áp dụng thành công phẫu thuật nội soi điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em [85]. 
Phẫu thuật nội soi cho kết quả điều trị tương đương như phẫu thuật mổ mở kinh điển. Với ưu thế là một phẫu thuật ít xâm hại, có tính thẩm mỹ cao, các nghiên cứu đều khẳng định phẫu thuật nội soi là sự lựa chọn hàng đầu trong điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản, đặc biệt ở trẻ em 
 ADDIN EN.CITE 
[59],[68],[71],[77],[85]
.
Phẫu thuật nội soi có thể được thực hiện bằng đường qua phúc mạc hay sau phúc mạc 
 ADDIN EN.CITE 
[22],[31],[44]
. Tuy nhiên, kỹ thuật này đòi hỏi rất cao về dụng cụ phẫu thuật cũng như trình độ của phẫu thuật viên do phẫu trường làm việc rất hạn chế, đặc biệt với đường sau phúc mạc 
 ADDIN EN.CITE 
[33],[34],[50],[52]
. Để rút ngắn thời gian phẫu thuật, đặc biệt ở trẻ em, một số tác giả đã đề xuất việc sử dụng nội soi để phẫu tích khúc nối rồi đưa ra ngoài khâu nối 
 ADDIN EN.CITE 
[33],[53],[81],[89]
. Lima M. và cộng sự (2007), Caione P. và cộng sự (2010) đã chứng minh phương pháp này mang lại kết quả rất tốt ở trẻ nhỏ. Nội soi hỗ trợ đường sau phúc mạc với 1 trocar cho phép phẫu tích dễ dàng khúc nối bằng nội soi sau đó đưa ra ngoài thành bụng để cắt và khâu nối. Phương pháp này tận dụng được tối đa các lợi điểm của cả phẫu thuật nội soi và phẫu thuật mổ mở trong điều trị bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận ở trẻ em 
 ADDIN EN.CITE 
[24],[54]
.
Phẫu thuật nội soi điều trị bệnh hẹp khúc nối bể thận- niệu quản bẩm sinh ở trẻ em đã được áp dụng tại Bệnh viện Nhi trung ương từ năm 2007. Lúc đầu chúng tôi sử dụng đường qua phúc mạc. Việc sử dụng phẫu thuật nội soi đường sau phúc mạc đã được áp dụng từ năm 2009. Đầu năm 2010 chúng tôi áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc sử dụng 1 trocar cho các bệnh nhân dưới 5 tuổi.

Với mục đích đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc, chúng tôi đã tiến hành thực hiện đề tài “Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ dưới 5 tuổi” 
MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU

1. Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar điều trị bệnh hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ dưới 5 tuổi tại Bệnh viện Nhi trung ương.

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar điều trị bệnh hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ dưới 5 tuổi tại Bệnh viện Nhi trung ương.

CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN
1.1. SƠ LƯỢC PHÔI THAI HỌC, LIÊN QUAN GIẢI PHẪU CỦA THẬN, NIỆU QUẢN  


1.1.1. Phôi thai học của thận, niệu quản

- Sự hình thành thận: Thận và niệu quản phát sinh từ 2 dải trung bì trung gian gọi là 2 dải sinh thận. Dọc theo chiều dài của dải, theo thứ tự không gian và thời gian sẽ lần lượt tạo ra 3 cơ quan bài tiết khác nhau là: tiền thận, trung thận và hậu thận; trong đó hậu thận sẽ hình thành nên thận vĩnh viễn của động vật có vú 
 ADDIN EN.CITE 
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[Standring, 2005 #291;Standring, 2005 #291;Kính, 2008 #304]
.

Tiền thận: Tiền thận xuất hiện ở cuối tuần thứ ba của phôi, gồm từ 7 đến 10 ống tiền thận ở vùng cổ dưới dạng những tiểu quản và chỉ tồn tại trong tháng đầu của đời sống phôi. 
Trung thận: Trung thận gồm 2 phần: trung thận và ống trung thận còn được gọi là ống Wolf, xuất hiện ở vùng ngực từ ngày thứ 24 của phôi, phát triển xuống dưới để tiếp nối với xoang niệu sinh dục. Trung thận thoái triển dần và hậu thận được hình thành. Ống trung thận sau này sẽ phát triển thành ống dẫn tinh, túi tinh ở nam giới, còn ở nữ thì thoái triển thành phần phụ của buồng trứng, nằm trong dây chằng tròn.
Hậu thận: Hậu thận xuất hiện ở vùng chậu vào khoảng ngày thứ  30 của phôi. Hậu thận sau này sẽ phát triển thành thận và đường bài xuất trên. Hậu thận được hình thành từ 2 phần: hậu thận tuyến (metanephric blastema) và nụ niệu quản. Hậu thận tuyến sẽ phát triển để hình thành nên các tiểu cầu thận, ống lượn gần, quai Henle, ống lượn xa, ống góp. Các nephron được hình thành từ khoảng tuần thứ 5 và phát triển tới tuần thứ 36. Phần đường bài xuất được hình thành từ nụ niệu quản, phát triển từ ống trung thận, ngay sát chỗ đổ vào ổ nhớp. Sự phát triển bất thường của hậu thận phần tuyến cũng như phần nụ niệu quản sẽ dẫn đến các bất thường của thận như thận thiểu sản, thận đôi…80[],[86]
.  

- Sự di chuyển của thận: Lúc đầu hậu thận nằm ở vùng thắt lưng dưới và vùng xương cùng, nhưng sau di chuyển dần về phía đầu phôi để tiến tới hố thắt lưng. Sự cấp máu của thận do đó cũng thay đổi theo. Hậu thận lúc mới hình thành được cấp máu bởi nhánh chậu của động mạch chủ. Trong quá trình di chuyển của thận lên hố thận thì những nhánh bên dưới thường thoái triển dần. Sự tồn tại bất thường của chúng có thể gây ra những biến đổi giải phẫu: có 2-3 động mạch thận. Các động mạch thận phụ đi tới cực dưới thận thường bắt chéo niệu quản, được gọi là động mạch cực dưới. Đây là một trong số các nguyên nhân bên ngoài gây ứ nước thận do chèn ép vào khúc nối bể thận- niệu quản. Sự di chuyển bất thường của thận có thể gây nên các biến đổi giải phẫu như thận lạc chỗ, thận móng ngựa 
 ADDIN EN.CITE 
[6],[79],[86]
. 

[image: image1.jpg]Thén

Tién than
Trung than
Ong rén trang Ong trung than
oA A
ng niéu rbn Nigu quén
Ong d&n tinh
Hau than

R
0 nhd
P Nu nigu quan




Hình 1.1. Sự phát triển của thận và niệu quản
*Nguồn: Thomas D.F.M.  và cs.  (2008) 86[]
.
-  Sự hình thành niệu quản: Vào cuối tuần thứ 4, ngang mức khúc nguyên ủy thắt lưng V, từ thành sau của ống trung thận, nảy sinh một túi thừa gọi là mầm niệu quản, phát triển tiến dần vào hậu thận. Đoạn gần của nó phát triển kéo dài trở thành niệu quản lúc đầu đổ vào ổ nhớp (sau này phát triển đổ thẳng vào bàng quang). Đoạn xa của nó tiến vào hậu thận, phình rộng ra thành bể thận, rồi phân nhánh liên tiếp như cành cây thành các đài thận lớn, nhỏ, phát triển sâu vào trong hậu thận.

            Khoảng tuần thứ 12 hệ thống đường bài xuất đã hoàn chỉnh, nước tiểu đã được bài tiết từ thận xuống bàng quang. Sự bất thường về phát triển của niệu quản gây nên các biến đổi giải phẫu của phân đôi đường bài xuất hay còn gọi là thận niệu quản đôi. 
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Hình 1.2. Sự phát triển bất thường của niệu quản tạo nên 
thận niệu quản đôi
*Nguồn: Thomas D.F.M.  và cs. (2008) 86[]
. 
Khi có hai nụ niệu quản cùng phát triển đồng thời từ ống trung thận lên  phía đầu phôi để gặp hậu thận sẽ hình thành nên đường bài xuất đôi hoàn toàn. Trong trường hợp này sẽ có 2 niệu quản và 2 bể thận. 2 niệu quản này sẽ đổ vào bàng quang bằng 2 lỗ niệu quản riêng biệt 6[],[38],[86]
.
Khi chỉ có 1 nụ niệu quản nhưng chia sớm trước khi gặp hậu thận thì sẽ hình thành nên 2 niệu quản và có 2 bể thận ở phía trên. Niệu quản có hình chữ Y và đổ vào bàng quang bằng 1 lỗ niệu quản. Đây là hiện tượng niệu quản đôi không hoàn toàn hay niệu quản hình chữ Y 86[]
.
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Hình 1.3. Các biến đổi giải phẫu do sự phát triển bất thường 
của thận và niệu quản
*Nguồn: Thomas D.F.M.  và cs. (2008) 86[]
.

- Khúc nối bể thận- niệu quản được hình thành vào khoảng tuần thứ 5 của thời kỳ bào thai, nó gồm 3 lớp: lớp trong là niêm mạc, lớp giữa là cơ dọc và lớp ngoài là cơ vòng. Khúc nối bể thận- niệu quản dài 2mm, là van sinh lý giữa bể thận và niệu quản. Khúc nối bể thận- niệu quản được hình thành từ nụ niệu quản. Nụ niệu quản phát triển về phía đầu phôi khi gặp hậu thận thì phình ra thành bể thận rồi phân nhánh như hình cành cây để tạo nên các đài thận. Bất thường sự phát triển của quá trình này sẽ hình thành nên bệnh lý của các đài thận 48[]
.

1.1.2. Liên quan giải phẫu của thận, niệu quản
Thận: Thận và tuyến thượng thận nằm trong khoang sau phúc mạc hai bên cột sống, được bao bọc một cách lỏng lẻo bằng một màng quanh thận được gọi mạc thận hay cân Gerota. Cân Gerota phía trên dính vào và biến mất ở mặt dưới cơ hoành. Phần cân ở giữa thì mở rộng, qua đường giữa kết hợp với phần giữa cân Gerota bên đối diện. Phía dưới cân Gerota chứa niệu quản và mạch sinh dục ở mỗi bên, sau đó kết hợp với mạc sau phúc mạc và mở rộng vào tiểu khung. Xung quanh và bên ngoài cân Gerota là lớp mỡ cạnh thận sau phúc mạc, khác biệt với lớp mỡ quanh thận nằm ngay sát thận và trong cân Gerota. Ở trẻ em, lớp mỡ quanh thận và sau phúc mạc ít, tổ chức lỏng lẻo nên thận trẻ em rất di động so với người lớn 11[],[79]
.
Cực trên thận phải ở ngang mức với xương sườn 12, thận trái ngang mức với xương sườn 11 và 12. Qua cơ hoành liên quan ở sau với ngách sườn hoành của màng phổi. Trong tư thế nằm, rốn thận trái ngang mức mỏm ngang đốt sống thắt lưng I, rốn thận phải thấp hơn. Với tư thế đứng thận hạ thấp hơn tư thế nằm khoảng 2-3 cm. Do cấu tạo cơ thể trẻ em lồng ngực ngắn hơn so với người lớn, thận nằm thấp hơn bờ sườn. Ở trẻ nhỏ khám lâm sàng có thể dễ dàng sờ thấy thận. 

Mặt trước 
 
 - Thận phải: Nằm phần lớn phía trên gốc mạc treo đại tràng ngang, ngoài phúc mạc. Cực trên và phần trên bờ trong liên quan với tuyến thượng thận phải. Mặt trước ngoài liên quan với mặt dưới thùy gan phải. Khoang phúc mạc phủ giữa gan và thận gọi là khoang Morisson. Phía trước dưới thận phải liên quan với một diện hẹp ở gần bờ trong với khúc II tá tràng và tĩnh mạch chủ dưới. Phía dưới liên quan với góc đại tràng phải. Phần liên quan với tuyến thượng thận, tá tràng và đại tràng không có phúc mạc. Lá phúc mạc thành nối giữa mạc quanh thận bao bọc cực trên thận phải và phần sau của gan được gọi là dây chằng gan - thận. Trong quá trình phẫu thuật co kéo thái quá những chỗ  dính  hoặc dây chằng gan- đại tràng có thể dẫn đến rách nhu mô gan. 

  - Thận trái: một phần nằm trên và một phần nằm dưới gốc mạc treo đại tràng ngang. Phía trước trên liên quan với mạc treo đại tràng ngang và đại tràng ngang nằm bắt chéo trước. Mạch máu lách và đuôi tụy liên quan trực tiếp với phần trên và giữa rốn thận. Cực trên và bờ trong liên quan với tuyến thượng thận trái. Phía trên thận trái liên quan với đuôi tụy, được che phủ bởi mạc nối nhỏ và liên quan với mặt sau dạ dày. Phía dưới liên quan với đại tràng và ruột non. 2/3 trên nửa ngoài liên quan với lách. Trong phẫu thuật thận trái, cần chú ý tránh co kéo mạch máu, dây chằng lách- thận, dây chằng lách- đại tràng vì có thể gây chấn thương lách. Các dây chằng này không có mạch máu nên có thể cắt bỏ.

Mặt sau: là mặt phẫu thuật vào thận nên một số tác giả chia thành 2 tầng liên quan 

- Tầng trên hay tầng ngực: là tầng nguy hiểm cho phẫu thuật vì liên quan đến màng phổi, ở tầng này mô mỡ quanh thận có thể thông thương trực tiếp với với mô mỡ dưới màng phổi.

- Tầng dưới hay tầng thắt lưng: là tầng phẫu thuật của thận. Các cơ xếp thành 2 nhóm:

 + Các cơ cạnh cột sống: khối cơ dựng cột sống, cơ vuông thắt lưng và    cơ thắt lưng là những cơ rất dầy, ở giữa có mỏm ngang của các đốt sống, nên không thể rạch được mà phải rạch ở ngoài khối cơ này.

 + Các cơ dẹt xếp thành 3 lớp: 
Lớp nông gồm cơ lưng rộng và cơ chéo ngoài. Bờ trong của cơ chéo bụng ngoài và bờ ngoài của cơ lưng rộng tạo cùng mào chậu một tam giác thắt lưng.                

Lớp giữa gồm cơ răng bé sau dưới và cơ chéo bụng trong. Bờ dưới của cơ răng bé, bờ trong của cơ chéo trong họp cùng mào chậu và bờ ngoài khối cơ cạnh sống một khoang 4 cạnh. Khoang này và tam giác thắt lưng là hai khu yếu của vùng thắt lưng. Đây là vị trí tiếp cận trực tiếp vào thận mà không cần phải cắt cơ.
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Hình 1.4. Liên quan giải phẫu của thận với các tạng 
1 thực quản, 2 lách, 3 tụy,  4 thận trái, 5 đại tràng xuống, 6 đại tràng  lên, 7 thận phải, 8 tuyến  thượng thận phải, 9,10,11,12 tá tràng
*Nguồn: Drake R.L. và cs. (2005) 32[]
.
Lớp sâu có cân sau của cơ ngang bụng, chia làm 3 lá: hai lá trước và sau cơ vuông thắt lưng dính vào mỏm ngang, lá thứ ba che phủ khối cơ chung dính vào mỏm gai.

Mặt ngoài: Thận phải liên quan với gan, thận trái liên quan với lách.

Mặt trong:  thận liên quan tới bó mạch tuyến thượng thận, bó mạch thận, bể thận và khúc nối bể thận- niệu quản, đầu trên niệu quản, bó mạch sinh dục. Thận phải liên quan với tĩnh mạch chủ dưới, thận trái  liên quan với động mạch chủ bụng. Rốn thận tương ứng với mỏm ngang đốt sống thắt lưng I. 

Niệu quản: Niệu quản là ống dẫn nước tiểu từ bể thận xuống bàng quang. Ở người trưởng thành niệu quản dài 25-30cm, đường kính ngoài 4-5mm, chia làm 3 đoạn 11[],[79]
:

- Niệu quản đoạn lưng (niệu quản 1/3 trên): tiếp nối với bể thận ở ngang mức cột sống thắt lưng 2, 3. Chỗ tiếp nối với bể thận là chỗ hẹp sinh lý của niệu quản hay đây chính là khúc nối bể thận- niệu quản. Đoạn này niệu quản chạy song song với cột sống.

- Niệu quản đoạn chậu (niệu quản 1/3 giữa): niệu quản đoạn này dài khoảng 3-4cm, chỗ hẹp sinh lý của đoạn này là chỗ bắt chéo động mạch chậu.

- Niệu quản đoạn chậu hông và thành bàng quang (niệu quản 1/3 dưới): đoạn này niệu quản chạy hơi chếch sang ngang để đổ vào bàng quang. Trước khi niệu quản đổ vào bàng quang, có một đoạn niệu quản đi trong thành bàng quang, đoạn này dài chừng 1cm, tạo nên khúc nối niệu quản bàng quang, đóng vai trò quan trọng trong cơ chế chống trào ngược bàng quang niệu quản.

1.2. SINH LÝ HIỆN TƯỢNG BÀI TIẾT NƯỚC TIỂU, NGUYÊN NHÂN, BỆNH SINH CỦA HẸP KHÚC NỐI BỂ THẬN- NIỆU QUẢN
1.2.1. Sự bài tiết của nước tiểu 

Nước tiểu sau khi được lọc ở cầu thận sẽ được tái hấp thu ở hệ thống ống lượn gần, quai Henlé, ống lượn xa, ống góp. Sau đó, nước tiểu sẽ chảy vào các đài thận, bể thận rồi theo niệu quản xuống bàng quang. 

Bình thường lòng đài thận xẹp, cơ thắt cổ đài đóng. Khi cơ thắt ống góp mở, nước tiểu từ ống góp sẽ chảy vào đài thận nhờ sự hút nước tiểu vào đài thận. Khi hình thành giọt nước tiểu đầu thu gom tại đài thận thì đài thận sẽ co bóp, cơ thắt ống góp sẽ đóng lại, cơ thắt cổ đài mở, làm cho nước tiểu chảy vào bể thận chứ không trào ngược vào ống góp. 

Ở đài thận mỗi phút có từ 10 đến 12 nhịp co bóp, tạo nên 10 đến 12 nhịp chuyển động nước tiểu từ đài thận vào bể thận trong 1 phút. Khi nước tiểu chảy vào bể thận, cơ thắt tại khúc nối bể thận- niệu quản sẽ đóng lại, các cơ bể thận giãn ra, tạo ra áp lực âm, hút nước tiểu từ đài thận vào bể thận 6[],[11],[37]
.

Khi bể thận đầy nước tiểu, kích thích trương lực cơ bể thận, tạo thành lực co bóp nhịp nhàng với tần số khoảng 3- 6 lần một phút đẩy nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. Lúc này cơ tại khúc nối bể thận- niệu quản mở, cơ thắt cổ đài đóng, nước tiểu chỉ chảy theo chiều xuống niệu quản chứ không trào ngược lại thận. Nước tiểu từ bể thận chảy xuống niệu quản theo nhịp 3- 6 lần trong một phút với áp lực 15cm nước. Hoạt động co bóp của bể thận, niệu quản do hệ thần kinh giao cảm chi phối. Sự co bóp nhịp nhàng này cùng với cấu trúc cơ dọc ở trong, cơ vòng ở ngoài tạo nên cơ chế vòng xoáy, làm cho nước tiểu di chuyển theo một chiều từ trên xuống dưới, không có hiện tượng trào ngược lại đoạn trên mà nước tiểu vừa đi qua 
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.
Bể thận có co bóp nhưng yếu, áp lực co bóp này thấp. Chỉ có niệu quản là co bóp mạnh, nên áp lực niệu quản tăng dần tới đoạn nối niệu quản – bàng quang. Vì áp lực co bóp của bể thận yếu nên mặc dầu khúc nối bị hẹp, bể thận đa số là giãn nở và to dần lên, ít gây triệu chứng cấp tính. Trái lại các trường hợp bít tắc niệu quản (do sỏi) thì triệu chúng lâm sàng thường cấp tính.
Sóng co bóp của niệu quản xuất phát từ đầu trên của niệu quản sẽ đẩy giọt nước tiểu xuống đoạn niệu quản dưới. Nhu động của niệu quản đẩy giọt nước tiểu đi xuống nhưng luôn tạo nên một đoạn lòng niệu quản khép ở phía trên để ngăn không cho nước tiểu trào ngược lên. Cứ như thế, một nhu động khác lại được hình thành tiếp tục đưa giọt nước tiểu khác xuống. Tốc độ di chuyển của giọt nước tiểu trong niệu quản khoảng từ 2-  6cm/phút 11[],[38]
.
1.2.2. Sự lưu thông nước tiểu khi hẹp khúc nối 

Khi có sự tắc nghẽn lưu thông nước tiểu qua khúc nối bể thận- niệu quản do nguyên nhân bên trong hay bên ngoài, sẽ tạo nên hai kiểu lưu thông nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản hoàn toàn khác nhau theo nguyên lý của Koff 38[],[48],[86]
.
- Tắc nghẽn lưu thông nước tiểu do nguyên nhân bên trong, khúc nối mất chức năng làm hạn chế dòng lưu thông nước tiểu thoát qua bể thận tạo nên kiểu tắc phụ thuộc áp lực. Lưu lượng nước tiểu thoát qua khúc nối bể thận- niệu quản và thể tích bể thận phụ thuộc vào áp lực và có mối tương quan tuyến tính với áp lực. Khi thể tích và áp lực bể thận tăng lên, lưu lượng nước tiểu thoát qua cũng tăng lên bởi vì mức độ cản trở nước tiểu qua khúc nối là cố định. 

- Tắc nghẽn lưu thông nước tiểu do nguyên nhân cơ học từ bên ngoài như mạch máu bất thường, niệu quản cắm ở vị trí cao… tạo nên kiểu tắc phụ thuộc vào thể tích và không có tương quan tuyến tính giữa lưu lượng nước tiểu thoát qua và áp lực. Lúc đầu khi áp lực tăng lên thì lưu lượng nước tiểu thoát qua cũng tăng lên, nhưng sau đó lưu lượng sẽ giảm xuống vì khi  thể tích bể thận tăng quá mức sẽ tăng độ gấp góc khúc nối bể thận- niệu quản, tăng sức cản, hậu quả càng làm cản trở nước tiểu thoát qua.

Áp lực bình thường trong bể thận là khoảng từ 5cm-25cm nước. Áp lực trong bể thận hầu như không thay đổi với những trường hợp chức năng thận còn bù trừ. Người ta tin rằng sự giãn ra của bể thận chính là hình thức tự bảo vệ của thận chống lại sự tăng áp lực trong bể thận. Khả năng giãn ra của bể thận là yếu tố bảo vệ chức năng của các nephron. Đó là cơ sở để giải thích sự bảo toàn chức năng của thận trong những trường hợp ứ nước thận kéo dài 37[],[48]
.  

1.2.3. Nguyên nhân

Tổn thương hẹp khúc nối bể thận- niệu quản có thể bắt nguồn từ tổn thương giải phẫu hoặc do bất thường các sóng nhu động 37[],[38],[48]
. 
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Hình 1.5. Các hình ảnh tổn thương giải phẫu bệnh của
hẹp khúc nối bể thận- niệu quản 
a: hẹp do nguyên nhân tại lòng niệu quản, b: hẹp do niệu quản xoắn vặn

c: niệu quản cắm cao

*Nguồn: Thomas D.F.M và cs. (2008) 86[]
.

Các tổn thương do nguyên nhân giải phẫu bất thường trong lòng niệu quản hay gặp là 
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:
- Do van niệu quản: nếp niêm mạc trong lòng niệu quản tạo thành một nếp gấp bất thường gây cản trở lưu thông nước tiểu qua khúc nối.
- Do vô sản, thiểu sản khúc nối: lớp cơ ở khúc nối hầu như không có nên niệu quản mỏng và thiếu nhu động.
- Do quá sản khúc nối: Hanna nghiên cứu trên kính hiển vi điện tử đã chứng minh những sợi collagen quá sản ở giữa và những tế bào cơ xung quanh tại vùng chít hẹp, tạo nên những cột hẹp không đàn hồi ngăn cản dòng nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. Quá trình này có thể do bất thường trong thời kỳ bào thai, khi niệu quản phát triển từ ống đặc thành ống rỗng.
 - Do khúc nối mất tính giãn nở: nguyên nhân là do rối loạn thần kinh, nên về đại thể niệu quản bình thường nhưng về sinh lý niệu quản mất nhu động. 

Nguyên nhân bên ngoài : dây chằng, vạt xơ dày, vòng băng hoặc bởi một mạch máu bất thường cực dưới. Thường gặp nhất trong nhóm này là động mạch cực dưới 11[],[38]
. Tuy nhiên, nguyên nhân này nhiều khi thường khó phát hiện trước mổ, có thể chẩn đoán được dựa vào siêu âm doppler, chụp động mạch, hoặc chụp cắt lớp đa dãy 37[],[86]
.

1.3. CHẨN ĐOÁN Ứ NƯỚC THẬN DO HẸP KHÚC NỐI BỂ THẬN- NIỆU QUẢN
1.3.1. Đặc điểm lâm sàng

Biểu hiện lâm sàng của bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản  khác nhau tuỳ thuộc vào tuổi của bệnh nhi, vào thời điểm phát hiện bệnh 7[],[8]
. 
Ở trẻ sơ sinh, bú mẹ thường không có biểu hiện lâm sàng, nhiều trường hợp phát hiện tình cờ do bệnh lý khác như nôn trớ, ỉa chảy, hoặc bệnh nhân đi khám do có chẩn đoán ứ nước thận trước sinh. Ở một số trường hợp ứ nước nặng có thể sờ thấy thận to giống như một khối u bụng. Hiếm gặp hơn là bệnh cảnh lâm sàng của nhiễm trùng tiết niệu: sốt, đái đục, xét nghiệm nước tiểu có bạch cầu. Tuy nhiên, trong bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản đơn thuần thì thường hiếm khi có triệu chứng nhiễm trùng tiết niệu. 
Ở trẻ lớn, khi bệnh nhân đến muộn, có thể gặp các triệu chứng sau

- Đau bụng vùng hạ sườn, sau lưng; cơn đau quặn thận: có thể xuất hiện thoáng qua, không đặc hiệu. Tuy nhiên nếu triệu chứng này xuất hiện sau khi trẻ uống một lượng nước lớn, lặp lại nhiều lần là dấu hiệu gợi ý cho bệnh ứ nước thận do tồn tại động mạch cực dưới. 
- Đái máu: Thường gặp sau cơn đau bụng, triệu chứng này có thể gặp trong trường hợp có kèm theo sỏi.
- Đái đục, nhiễm khuẩn tiết niệu: Thường gặp khi có nhiễm khuẩn tiết niệu.
- Suy thận: Hiếm gặp ở trẻ em, chỉ gặp khi tổn thương ứ nước nặng cả 2 thận, bệnh nhân đến muộn.
1.3.2. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản 
1.3.2.1. Siêu âm trước sinh
Các nghiên cứu nhận thấy rằng ở vào tuần thứ 20 của thai kỳ thận được gọi là ứ nước khi đường kính trước sau của bể thận đo được khi cắt ngang qua thận là 6 mm, còn vào khoảng tuần thứ 20 đến tuần thứ 30 là khoảng 8 mm; khi thai trên trên 30 tuần tuổi thì trị số này là 10 mm. Một số tác giả Mỹ thì cho rằng nếu đường kính bể thận trên 7 mm đo được ở tuần thứ 33 đã coi là ứ nước thận. Theo một số tác giả khác thì nếu đường kính trước sau của bể thận/đường kính của thận theo tuổi thai >0,5 thì được gọi là ứ nước thận ở thai nhi 
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.
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Hình 1.6. Phân loại ứ nước thận trước sinh 
* Nguồn: Holcomb G.W. và cs. ( 2010) 41[]
.
Hiệp hội tiết niệu thai nhi Hoa kỳ (Society of Fetal Urology- SFU 1993) chia mức độ ứ nước thận trên siêu âm trước sinh làm 5 độ dựa trên đường kính trước sau của bể thận trên lát cắt ngang qua thận, mức độ giãn của các đài thận, độ dày của nhu mô thận. Theo SFU, độ 0 không nhìn thấy bể thận; độ I nhìn thấy bể thận, đây là các hình ảnh siêu âm bình thường. Độ II nhìn thấy bể thận giãn  nhẹ và nhưng đài thận bình thường. Độ III nhìn thấy bể thận giãn vừa và một số đài thận giãn nhẹ. Độ IV giống như độ III nhưng kèm theo giãn đài thận. Độ V nhìn thấy bể thận, các đài thận giãn to, nhu mô mỏng 
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Các nghiên cứu cho thấy nếu siêu âm trước sinh mà đường kính bể thận trên 2cm thì 94% các trường hợp này có bệnh lý tắc nghẽn sau sinh. Khoảng 50% các trường hợp có kích thước bể thận từ 1-1,5cm có bệnh lý. Khoảng 2/3 các trường hợp ứ nước thận độ III cần phẫu thuật. Hầu hết các trường hợp ứ nước thận độ IV trên siêu âm chẩn đoán trước sinh đều cần phải can thiệp sau sinh 
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. 

1.3.2.2. Siêu âm sau sinh

* Các hình ảnh siêu âm của hẹp khúc nối bể thận- niệu quản
Hình ảnh siêu âm điển hình của bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận 8[],[19]

· Bể thận giãn trong hoặc ngoài xoang có hình tháp hoặc hình cầu.

· Đài thận cong lồi, dẹt hoặc cong lõm.

· Niệu quản phía dưới không thấy, nhỏ hoặc bình thường 
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Hình 1.7. Hẹp khúc nối bể thận- niệu quản trên siêu âm
* Nguồn: Baert A.L. và cs. (2008) 19[]
.
Qua hình ảnh siêu âm có thể đánh giá: 
· Độ dày nhu mô thận.
· Đường kính trước sau của bể thận.

· Đường kính các đài thận. 

· Tình trạng niệu quản phía dưới. 

· Hình ảnh bất thường tại thận hoặc xung quanh thận. 

· Tính chất nước tiểu của thận: trong, hay đục mủ. 
· Hình ảnh thận, niệu quản bên đối diện.
· Dị tật tiết niệu phối hợp: luồng trào ngược bàng quang niệu quản, hẹp khúc nối niệu quản bàng quang, thận móng ngựa, thận niệu quản đôi. 
* Thái độ điều trị sau sinh khi có chẩn đoán ứ nước thận
Tất cả bệnh nhi được chẩn đoán trước sinh ứ nước thận cần phải được  siêu âm lại sớm sau khi sinh để tìm nguyên nhân là do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản hay do các nguyên nhân khác như giãn niệu quản bẩm sinh, thận đa nang, thận niệu quản đôi, trào ngược bàng quang niệu quản…
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Ở trẻ sơ sinh ngay sau đẻ mức lọc cầu thận rất thấp, chỉ bằng khoảng 25% người lớn, sau 2 tuần mức lọc cầu thận sẽ tăng lên gấp đôi. Đặc biệt trong vòng khoảng 48 giờ sau sinh do hiện tượng mất nước và thiểu niệu (oliguria) sinh lý nên áp lực nước tiểu cũng như thể tích nước tiểu trong bể thận thường xuyên thấp. Vì vậy, một số thăm dò hình ảnh tiến hành sớm  ngay sau khi sinh có thể không thấy bể thận giãn, có thể gây nhầm lẫn từ mức độ ứ nước thận nặng sang mức độ nhẹ hoặc trung bình 
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Nếu trước sinh chỉ có ứ nước thận một bên thì không nhất thiết làm siêu âm ngay sau đẻ, có thể sau sinh 4 tuần.  Tuy nhiên nếu thận ứ nước nặng hoặc có kèm theo bệnh lý khác của thận đối diện như thận niệu quản đôi, thận đa nang, thận loạn sản thì nên siêu âm trong vòng 1 tuần sau sinh. Các thăm dò để đánh giá chức năng của thận cũng như mức độ tắc nghẽn như chụp niệu đồ tĩnh mạch, chụp cộng hưởng từ, chụp xạ hình thận thường được chỉ định sau 4 tuần. Nếu thận ứ nước nặng hoặc ứ nước 2 bên thì có thể thực hiện sau sinh 1 tuần 
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1.3.2.3. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV)

Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV) hiện nay vẫn là phương pháp thăm dò chẩn đoán phổ biến trong bệnh lý tiết niệu nói chung và hẹp khúc nối bể thận- niệu quản nói riêng 7[],[8],[11]
. 
Phân loại ứ nước thận trên hình ảnh chụp UIV (theo Valeyer và Cendron)
· Độ I: Giãn bể thận đơn thuần.
· Độ II: Giãn cả bể và đài thận nhưng không có hiện tượng chậm ngấm thuốc. Nhu mô thận còn dày.
· Độ III: Giãn lớn bể, đài thận. Thận ngấm thuốc chậm. Nhu mô thận mỏng.
· Độ IV: Thận không ngấm thuốc.

Một số trường hợp có thể gặp sỏi trong bể thận hoặc đài thận kèm theo do nước tiểu bị ứ đọng lâu ngày tạo sỏi. Trường hợp này thường gặp ở trẻ lớn, đôi khi là hình ảnh thận không ngấm thuốc và thấy có sỏi ở vị trí bể thận hoặc khúc nối bể thận- niệu quản. 
Hạn chế của chụp UIV là không đánh giá một cách chính xác độ dầy nhu mô thận mà chỉ cung cấp hình ảnh giãn bể và các đài thận, tình trạng ngấm thuốc của nhu mô thận cũng như thời gian bài tiết thuốc vào bể thận và niệu quản. Hơn nữa trong trường hợp ứ nước thận căng to, áp lực trong bể thận tăng cao, ép nhu mô thận, thận sẽ không ngấm thuốc và đào thải thuốc, nhưng thực tế chức năng thận vẫn còn. Do đó, chụp niệu đồ tĩnh mạch sẽ không đánh giá được chính xác chức năng thận, đặc biệt ở trẻ nhỏ 19[],[38]
. 

1.3.2.4. Chụp đồng vị phóng xạ thận

Thăm dò thận bằng y học hạt nhân dựa trên cơ sở tập trung chọn lọc ở thận các nguyên tố phóng xạ đánh dấu sau khi tiêm vào cơ thể. Vị trí cố định của nguyên tử đánh dấu cũng như mức tập trung và thải trừ được nghiên cứu nhờ hệ thống thu nhận ở bên ngoài cơ thể. Các kỹ thuật thăm dò bằng đồng vị phóng xạ thường ít gây khó chịu cho người bệnh hơn là các thăm dò điện quang. Có thể sử dụng 3 loại chất đồng vị phóng xạ khác nhau 38[],[48],[86]
:
· Technetium 99m diethylenetriaminepentaacetic acide (DTPA) được sử dụng trong việc đánh giá hệ thống đường bài xuất: đài bể thận, niệu quản, bàng quang

· Technetium 99m mercaptoacetyltriglycine (MAG3) đánh giá rất tốt mức độ tưới máu thực sự của thận (effective renal plasma flow).Việc sử dụng MAG3 ưu thế ở trẻ em, đặc biệt là trẻ sơ sinh, khi mà mức lọc cầu thận rất thấp và không thể sử dụng liều phóng xạ cao. Tuy vậy giá thành cao hơn DTPA rất nhiều. 

· Technetium 99m dimercaptosuccinicacide (DMSA) đáng giá hình ảnh giải phẫu cũng như chức năng của vỏ thận. Những hình ảnh thu được của thăm dò này phản ánh tình trạng của nhu mô thận và những tổn thương của vỏ thận như viêm thận kẽ, nhồi máu thận. 

Đánh giá hình ảnh chụp đồng vị phóng xạ thận dựa vào:

· Mức độ bắt thuốc ở nhu mô thận.

· Sự bài tiết thuốc ra bể thận và tình trạng ứ đọng thuốc ở bể thận.

· Sự bài tiết thuốc qua khúc nối bể thận- niệu quản, xuống niệu quản và xuống bàng quang.

Việc đánh giá thời gian bán thải (T/2) rất có ý nghĩa trong chẩn đoán nguyên nhân gây ứ nước thận, có tắc nghẽn hay không khúc nối bể thận- niệu quản, mức độ tắc nghẽn nặng hay nhẹ. Nghiên cứu cho thấy nếu T/2 >20 phút thì thường có tắc nghẽn đường bài xuất, nếu T/2<10 thì hệ thống đường bài xuất thường là bình thường; nếu 10<T/2<20 thì thường khó khẳng định có tắc hay không. 
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   Hình 1.8.  Xạ hình thận: thận trái bình thường, thận phải 
bắt thuốc và bài tiết thuốc chậm

* Nguồn: Baert A.L. và cs. (2008) 19[]
. 
Khi đánh giá mức độ tắc nghẽn, có thể sử dụng nghiệm pháp lợi tiểu (lasilix test). Sử dụng furosemide liều 0,5- 1mg/kg (max 40mg) đường tĩnh mạch. Nếu sau khi tiêm lợi tiểu mà thấy mật độ tập trung phóng xạ ở đài bể thận cao hơn 20% thì chứng tỏ có tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản. Đường cong bài xuất cũng hết sức quan trọng để đánh giá tình trạng bài tiết nước tiểu và mức độ tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản 19[],[38],[41]
.
Phân loại mức độ ứ nước thận theo chức năng thận trên xạ hình thận dựa trên tỷ lệ % mức lọc cầu thận (glomerular filtration rate-GFR) riêng phần của từng thận so với mức lọc cầu thận tổng của 2 thận.
· Việc đánh giá chức năng thận có ý nghĩa hết sức quan trọng trong thái độ điều trị lâm sàng 19[],[38],[86]
. 
· Nếu 20%< chức năng thận< 40%: Có chỉ định phẫu thuật tạo hình ngay, kể cả giai đoạn sơ sinh.
· Nếu chức năng thận < 20%: Chỉ định dẫn lưu thận tạm thời và theo dõi nước tiểu. Sau 21 ngày chụp đồng vị phóng xạ đánh giá lại chức năng thận.

· Nếu chức năng thận > 10%: có chỉ đinh phẫu thuật tạo hình nhưng không loại trừ khả năng phải cắt thận sau này.

· Nếu chức năng thận < 10%: Có chỉ định cắt thận. 
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Hình 1.9. Các dạng đường cong bài xuất
A,B,C: thận đào thải bình thường, không có tắc nghẽn; F,G,H,K: có tắc nghẽn khúc nối bể thận rõ; D,E: không rõ tắc nghẽn
* Nguồn: Kelalis P.P. và cs. ( 1992)  48[]
.
1.3.2.5. Các thăm dò khác 

*Chụp cắt lớp vi tính (computed tomography scanner- C.T.) và chụp cắt lớp vi tính đa dãy:

Chụp cắt lớp vi tính cho phép cung cấp những hình ảnh về giải phẫu cũng như phần nào về chức năng của thận khi sử dụng thuốc cản quang. Sự phân giải về tỷ trọng của chụp cắt lớp tốt hơn nhiều so với phim chụp niệu đồ tĩnh mạch. Vì vậy, thăm dò này cho những hình ảnh rõ ràng hơn về hình thái của thận, đường bài xuất, độ dày nhu mô thận, mức độ ngấm thuốc của thận, sự tồn tại của động mạch cực dưới. 
*Chụp cộng hưởng từ (Magnetic Resonance Imaging- MRI)

Hình ảnh của MRI cho phép đánh giá được chức năng của thận cũng như nhìn thấy cấu trúc của thận và đường bài xuất. Việc sử dụng MRI có ưu thế hơn chụp CT vì không sử dụng thuốc cản quang có iod nên không có nguy cơ dị ứng. Hơn nữa chất cản quang (gadolinium, magnevist) sử dụng khi chụp MRI không gây độc với thận, nên có thể sử dụng trong những trường hợp có suy thận. Bệnh nhân không có nguy cơ với tia X. Hình ảnh thu được của MRI ở T1 và T2 theo các lát cắt ngang và đứng dọc cho phép đánh giá đầy đủ hơn cấu trúc giải phẫu của thận và đường bài xuất, sự tồn tại động mạch cực dưới. 
 
*Siêu âm doppler: có giá trị trong xác định sự tồn tại của động mạch cực dưới. Tuy nhiên thăm dò này dần được thay thế bằng chụp cắt lớp đa dãy có dựng hình.
*Chụp bàng quang - niệu đạo

Chụp bàng quang- niệu đạo là một trong những thăm dò cần thiết để chẩn đoán phân biệt ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em với các bệnh lý khác có gây nên tình trạng ứ nước thận như trào ngược bàng quang niệu quản, van niệu đạo sau.
1.4. ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT TẠO HÌNH KHÚC NỐI BỂ THẬN- NIỆU QUẢN 

1.4.1. Chỉ định điều trị phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em

Hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em đa phần không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng. Đây là tổn thương có từ thời kỳ bào thai. Triệu chứng lâm sàng rất nghèo nàn, không đặc hiệu 
 ADDIN EN.CITE 
[38],[40],[47]
. Nhờ sự phát triển của chẩn đoán trước sinh nên bệnh được phát hiện ở giai đoạn hầu như chưa có triệu chứng lâm sàng. Chỉ định điều trị chủ yếu dựa vào mức độ ứ nước thận và tình trạng tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản trên chẩn đoán hình ảnh 37[],[86]
.
Chỉ định phẫu thuật tạo hình điều trị bệnh lý hẹp khúc bể thận- niệu quản ở trẻ em còn nhiều tranh cãi. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng tình trạng ứ nước thận do hẹp khúc nối niệu quản bể thận bẩm sinh ở trẻ em có thể cải thiện mà không cần phẫu thuật. Nhiều nghiên cứu trên siêu âm trước sinh nhận thấy khoảng 50% các trường hợp có chẩn đoán ứ nước thận sau khi theo dõi sau sinh thấy hoàn toàn bình thường. Theo một số tác giả khi đường kính trước sau của bể thận dưới 5mm và thận bình thường, hoặc đường kính trước sau bể thận từ 5mm-9mm nhưng tỷ lệ đường kính trước sau của bể thận /đường kính trước sau của thận dưới 50%, không có giãn đài thận kèm theo thì hầu như không có nguy cơ tồn tại bệnh lý tắc nghẽn đường bài xuất sau sinh. Ngược lại nếu bể thận giãn trên 10mm, kèm theo giãn các đài thận thì hầu như chắc chắn có bệnh lý sau sinh 
 ADDIN EN.CITE 
[21],[47],[48]
. 

Tuy nhiên, có nhiều báo cáo lại cho thấy tình trạng ứ nước thận sẽ tăng lên và ảnh hưởng tới chức năng thận nếu không được theo dõi và điều trị phẫu thuật kịp thời. Homsy và cộng sự nghiên cứu trên 119 trường hợp không có chẩn đoán là ứ nước thận rõ ràng sau sinh thì có 80% bệnh nhi chức năng thận ổn định hoặc được cải thiện, 20% trường hợp chức năng thận xấu đi. Dejter nhận thấy với một số trường hợp có ứ nước thận rõ ràng trên siêu âm trước sinh, mặc dù có biểu hiện bình thường trên siêu âm sau đẻ nhưng 50% trong số này lại có biểu hiện bể thận giãn và các bệnh lý tiết niệu rõ ràng khi siêu âm lại sau 2 tháng 48[],[86]
.
Đa phần các tác giả điều thống nhất chỉ định phẫu thuật khi 
 ADDIN EN.CITE 
[21],[38],[39],[47],[64]
:

- Có triệu chứng lâm sàng: Đau bụng, sờ thấy thận to, nhiễm khuẩn tiết niệu.
- Có đường kính trước sau của bể thận trên 20 mm, có tình trạng tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản, chức năng thận bị ảnh hưởng.
- Tình trạng ứ nước thận không cải thiện hoặc nặng hơn: dựa trên đường kính trước sau của bể thận tăng lên, độ dày nhu mô giảm xuống hoặc thay đổi chức năng thận trên xạ hình thận.
1.4.2. Các kỹ thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản
1.4.2.1.Các kỹ thuật tạo hình không cắt rời
*Phương pháp tạo hình Y-V Foley (1937). 
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Hình 1.10. Tạo hình bể thận Y- V của Foley 
* Nguồn: Kelalis P.P. và cs. ( 1992)  48[]
.
Tác giả sử dụng  đường rạch chữ Y phía sau với 2 nhánh bên của chữ Y ở bể thận, 1 nhánh của chữ Y ở dưới qua khúc nối tới tận phần niệu quản bình thường. Chỉ định của phương pháp tạo hình Y-V Foley thuận lợi khi bể thận không căng quá mức, bể thận trong xoang nhiều, giãn vừa phải, đoạn niệu quản hẹp ngắn.
* Tạo hình mảnh ghép (1951) 

Culp và De Weerd (1951), và sau đó là Scardino và Prince (1953) đã cải tiến dùng một vạt xoay từ mặt sau bể thận để mở rộng chỗ hẹp. Niệu quản hẹp được mở tới chỗ lành, vạt xoay bể thận được hạ xuống nối với niệu quản hẹp, như vậy sẽ làm rộng chỗ hẹp, tạo nên kích cỡ bình thường. Chỉ định của phương pháp này khi bể thận giãn nhiều, niệu quản cắm cao, niệu quản hẹp một đoạn dài.
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Hình 1.11. Tạo hình mảnh ghép xoắn của Culp và De Weerd 
* Nguồn: Kelalis P.P. và cs. ( 1992)  48[]
.
 Ưu điểm của các phương pháp này là không cắt bỏ nhiều tổ chức, không phẫu tích nhiều làm tổn thương mạch nuôi, áp dụng tốt trong trường hợp niệu quản hẹp dài. Tuy nhiên phẫu thuật này nói chung có bất lợi là để lại phần niệu quản bệnh lý 48[]
.

1.4.2.2. Các kỹ thuật tạo hình cắt rời
* Tạo hình bể thận- niệu quản của Anderson và Hynes (1949): 

Trong khi điều trị bệnh lý niệu quản nằm sau tĩnh mạch chủ dưới bẩm sinh, tác giả đã trình bày một phương pháp cắt bỏ hẳn khúc nối, xén bớt phần bể thận giãn, nối lại niệu quản vào bể thận phía trước tĩnh mạch chủ dưới. Trong báo cáo này 2 tác giả cũng ghi chú là từng làm như vậy với bệnh lý khúc nối. Tuy sau này không có báo cáo, nhưng lịch sử y học vẫn ghi nhận và đặt tên cho phương pháp này là Anderson –Hynes. 
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Hình 1.12. Tạo hình của Anderson -Hynes 
* Nguồn:  Poulakis V. và cs. ( 2004)  65[]
.
Phương pháp này cho phép lấy bỏ toàn bộ phần khúc nối và niệu quản bệnh lý, tới chỗ niệu quản được coi là bình thường để nối với bể thận. Như vậy toàn bộ miệng nối là tổ chức lành, khúc nối mới đảm bảo chức năng đào thải nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. Bể thận cắt bỏ theo hình chữ L vì tác giả cho rằng với đường cắt này thì phần bể thận ở  dưới  hướng về  phía rốn thận giống như  “lòng máng” hứng nước tiểu từ rốn thận. Khúc nối bệnh lý được cắt bỏ tới phần niệu quản lành theo đường cắt ngang, sau đó rạch dọc niệu quản để làm rộng khẩu kính miệng nối. Niệu quản lành đưa lên ở vị trí thẳng đứng song song với rốn thận 65[]
.

Một số tác giả đã cải tiến đường cắt bể thận là đường thẳng từ trên xuống dưới vì cho rằng với đường cắt này thì miệng nối với niệu quản sẽ ở vị trí thấp nhất để hứng nước tiểu, còn “phễu” hứng nước tiểu từ rốn thận của  Anderson -Hynes về sau sẽ dễ bị gập góc phía dưới của  miệng nối. Niệu quản lành được xẻ dọc để mở sang 2 bên và niệu quản trở nên rộng và dẹt để nối với bể thận 36[],[38]
.
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Hình 1.13. Tạo hình của Kuss

A: đường cắt bỏ bể thận. B: xẻ dọc niệu quản. 
C: sau khi khâu xong có hình vợt.
* Nguồn:  Poulakis V. và cs. ( 2004)  65[]
.

Phương pháp cắt bể thận theo đường thẳng được nhiều nhà phẫu thuật sử dụng vì nó cắt được phần lớn bể thận giãn đặc biệt là trong bệnh lý khúc nối thì bờ dưới bể thận giãn căng tròn và niệu quản sẽ được nối với bể thận ở vị trí thấp nhất của bể thận 36[]
.
1.4.2.3. Lựa chọn kỹ thuật tạo hình
Trong điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em, phẫu thuật bảo tồn bằng cách tạo hình lại khúc nối bị hẹp luôn được đặt lên hàng đầu. Đã có rất nhiều các phương pháp phẫu thuật tạo hình được công bố và được áp dụng. Từ việc sử dụng phương pháp tạo hình không cắt rời như tạo hình Y-V của Foley, mảnh ghép của Culp hay của Prince đến việc áp dụng kỹ thuật tạo hình có cắt  bỏ khúc với phẫu thuật Anderson-Hynes 19[],[38],[41]
.        

Sự hiểu biết về cơ chế sinh lý, sinh lý bệnh cũng như tổn thương giải phẫu bệnh của bệnh lý này cho thấy việc cắt bỏ hết phần khúc nối bị hẹp, tạo hình lại một khúc nối mới cho phép tái lập lại sinh lý sự bài tiết nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. Tuy nhiên, không có một kỹ thuật được chỉ định cho mọi trường hợp. Việc đánh giá tổn thương, mức độ giãn của bể thận, tình trạng của  nhu mô thận, các bất thường giải phẫu như động mạch cực dưới, thận lạc chỗ, thận móng ngựa, hay các bệnh lý kèm theo như thận niệu quản đôi… là điều vô cùng cần thiết để lựa chọn phương pháp điều trị 
 ADDIN EN.CITE 
[19], [38], [61],[66],[75],[86]
.

Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng phẫu thuật Anderson-Hynes là một phẫu thuật được ưu tiên lựa chọn trong việc điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản. Với tỷ lệ thành công tới 90%-98% phẫu thuật này trở thành phẫu thuật “vàng” để điều trị bệnh lý này ở trẻ em 
 ADDIN EN.CITE 
[37], [38],[ 44], [49], [59], [60],[61],[66],[68]
.
1.4.3. Các đường tiếp cận sử dụng trong phẫu thuật tạo hình điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản 
1.4.3.1. Phẫu thuật mổ mở

* Đường mổ ngang dưới sườn 

 Đây là đường mổ thận kinh điển nhất ở trẻ em. Do ở trẻ em thận nằm thấp  hơn so với bờ sườn, di động hơn so với thận người lớn, cơ thành bụng thường yếu và mỏng, nên đường mổ này cho phép tiếp cận toàn bộ thận, bể thận và niệu quản.
* Đường sườn lưng
Hầu như đường mổ này không sử dụng ở trẻ em do đường mổ dài, cắt cơ nhiều, sẹo xấu. Hơn nữa, so với đường ngang thì nó không hề có ưu thế hơn. Chỉ sử dụng khi gặp khó khăn hoặc cần kiểm soát phần thấp của niệu quản, đặc biệt ở trẻ lớn.
[image: image18.emf]
Hình 1.14.  Đường mổ dưới sườn 
* Nguồn:  Poulakis V. và cs. ( 2004)  65[]
.

    * Đường sau lưng

Liên quan mặt sau của thận là khối cơ lưng nên đường sau lưng cho phép tiếp cận trực tiếp vào bể thận. Hơn nữa đường rạch này không cắt cơ nên ít đau sau mổ. Sẹo mổ nằm sau lưng nên thẩm mỹ hơn. Tuy nhiên đường mổ này hạn chế ở trẻ lớn hoặc bể thận giãn to. Thường dùng cho trẻ dưới 1 tuổi.
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D
     Hình 1.15. Đường mổ sau lưng
 A Giải phẫu cắt ngang qua L2. 1: Cân cơ lưng to. 2: cân ngang. B: Tư thế bệnh nhân, rạch da theo đường ngang. C:  Rạch cân theo đường rạch dọc. D: Vào mặt sau bể thận
* Nguồn:  Poulakis V. và cs. ( 2004)  65[]
. 
1.4.3.2. Phẫu thuật nội soi

Phẫu thuật nội soi điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở người lớn áp dụng phương pháp Anderson- Hynes được Schuessler W. mô tả lần đầu tiên trên thế giới vào năm 1993. Tan H.L. năm 1996 đã báo cáo việc áp dụng phẫu thuật nội soi điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em. Cũng tác giả này, năm 1999 đã công bố kinh nghiệm của mình trên 18 trường hợp bệnh nhi được mổ tạo hình bể thận- niệu quản bằng phẫu thuật nội soi 
 ADDIN EN.CITE 
[71],[84],[85]
. Các biến chứng của phẫu thuật nội soi có tỷ lệ trung bình từ 2%-15% bao gồm các biến chứng trong mổ và sau mổ. Tỷ lệ chuyển mổ mở khoảng 2%, tỷ lệ biến chứng hẹp miệng nối sau mổ là 3,5%-4,8% 
 ADDIN EN.CITE 
[16], [25], [44],[49],[60],[73],[76],[88]
. 
[image: image23.emf]
Hình 1.16.  Mổ nội soi sau phúc mạc 3 trocar 

* Nguồn:  Poulakis V. và cs. ( 2004)  65[]
.

Phẫu thuật nội soi đã được chứng minh đạt được những kết quả giống như mổ mở kinh điển với tỷ lệ thành công từ 95%-98%. Hơn nữa phẫu thuật nội soi có những ưu thế của phẫu thuật ít xâm hại “mini-invasive” với thời gian nằm viện ngắn, ít đau sau mổ, bệnh nhân sớm quay lại cuộc sống bình thường, tính thẩm mỹ cao 
 ADDIN EN.CITE 
[16],[23],[25],[42],[59],[62],[68],[76],[77],[81]
.

Nhiều nghiên cứu thậm chí còn cho rằng tỷ lệ thành công của phẫu thuật nội soi là 98%, còn trong phẫu thuật mổ mở thì tỷ lệ này là 94%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, nhưng đối với các bệnh nhân mổ mở thì sau 3 tháng vẫn còn đau vết mổ khi vận động nhiều, còn triệu chứng này hầu như không tồn tại ở bệnh nhân mổ nội soi. Điều này cho thấy với mổ nội soi, do không cắt cơ nên ngoài tính chất thẩm mỹ, bệnh nhân còn sớm trở lại cuộc sống bình thường hơn 
 ADDIN EN.CITE 
[49],[67],[87]
.
Việc lựa chọn đường qua phúc mạc hay đường sau phúc mạc tùy thuộc vào từng phẫu thuật viên. Thực tế chưa có nghiên cứu chứng minh được đường mổ nào có nhiều ưu điểm hơn 
 ADDIN EN.CITE 
[22],[26],[31],[44],[52],[92]
.

Một số tác giả sử dụng đường qua phúc mạc vì trường phẫu thuật rộng, thuận lợi cho việc phẫu tích cũng như khâu nối; có thể đánh giá tổn thương rõ ràng, xử lý tổn thương đặc biệt những trường hợp có tồn tại động mạch cực dưới 
 ADDIN EN.CITE 
[31],[58],[59],[68],[73],[74]
.

Tuy nhiên, sử dụng đường qua phúc mạc có thể gây tổn thương các tạng trong ổ bụng, phải phẫu tích nhiều hơn, có nguy cơ gây tắc ruột. Ngoài ra, khi có biến chứng rò nước tiểu thì có vẻ như đường sau phúc mạc lại dễ dàng kiểm soát hơn, hay nói khác đi nguy cơ phải mổ lại thấp hơn đường qua phúc mạc 
 ADDIN EN.CITE 
[31],[74]
. 

Tan H.L. trong báo cáo về kinh nghiệm trên 18 bệnh nhi được điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản bằng đường qua phúc mạc thấy thời gian mổ trung bình là 89 phút. 2/18 bệnh nhân bị hẹp miệng nối 84[]
. 

El- Ghoneimi A. và cộng sự thấy thời gian mổ nội soi trung bình là 218 phút, so với mổ mở là 95 phút. Mitre và cộng sự (2008) sử dụng đường qua phúc mạc thấy thời gian mổ trung bình là 149 phút. Metzelder M.L. và công sự báo cáo kinh nghiệm trên 46 bệnh nhân, thời gian mổ trung bình là 175 phút, 2/46 bệnh nhân phải chuyển mổ mở, 2/46 bị hẹp miệng nối sau mổ 
 ADDIN EN.CITE 
[34],[57],[58]
.

Wagner S. và cộng sự (2010) trong nghiên cứu của mình trên 105 bệnh nhân: thời gian mổ trung bình 150 phút, hẹp miệng nối sau mổ là 3,8% 88[]
.

Theo một nghiên cứu đa trung tâm tại Pháp thì thời gian mổ sau phúc mạc kéo dài hơn, tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn (0-19%). Tuy nhiên rất nhiều nghiên cứu lại cho thấy không có sự khác biệt về kết quả điều trị cũng như thời gian phẫu thuật của 2 phương pháp này 78[]
.

Yeung C.K. và công sự báo cáo kinh nghiệm mổ sau phúc mạc trong tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản của 12 bệnh nhi thấy thời gian mổ trung bình là 143 phút, có 1 trường hợp phải chuyển mổ mở, không có biến chứng sau mổ và không có biến chứng hẹp miệng nối 91[]
.
Zhou H. và cộng sự (2009) kinh nghiệm trên 60 trẻ em được mổ tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản đường sau phúc mạc thời gian mổ trung bình là 72 phút, có 3% phải chuyển mổ mở, không có biến chứng trong mổ, có 2 bệnh nhân có rò nước tiểu qua miêng nối nhưng sau tự hết, trong đó 1 trường hợp bị hẹp miệng nối sau 8 tháng và phải mổ lại 93[]
.
Canon S.J. và cộng sự (2007) nhận thấy không có sự khác biệt về kết quả điều trị của đường sau phúc mạc và đường qua phúc mạc. Tác giả cho rằng thời gian mổ đường sau phúc mạc kéo dài chủ yếu do kỹ năng thực hiện khâu miệng của phẫu thuật viên trong điều kiện phẫu trường hẹp 26[]
.
Theo nghiên cứu của Shoma A.M. và cộng sự công bố năm 2007 về so sánh giữa nội soi sau phúc mạc và trong phúc mạc về kết quả điều trị, thời gian nằm viện, cũng như các tai biến trong mổ thì không có sự khác biệt giữa 2 phương pháp này 74[]
. Các báo cáo trên thế giới nghiên cứu và đánh giá kết quả điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận ở trẻ em bằng phẫu thuật nội soi đều cho rằng kết quả điều trị là tương đương giữa mổ mở và mổ nội soi, giữa mổ nội soi trong phúc mạc và sau phúc mạc. Đường mổ qua phúc mạc cho phép tiếp cận trực tiếp vào bể thận nhưng trường phẫu thuật hẹp, khó thao tác đòi hỏi phẫu thuật viên nhiều kỹ năng hơn. Việc lựa chọn đường sau phúc mạc hay qua phúc mạc là tùy thuộc vào từng thói quen của phẫu thuật viên chứ không phải vì kết quả điều trị, thời gian mổ và biến chứng của 2 phương pháp này 
 ADDIN EN.CITE 
[15],[18],[26],[27],[55],[93]
. 
Các biến chứng của phẫu thuật nội soi có tỷ lệ trung bình từ 2%-15% bao gồm các biến chứng trong mổ và sau mổ. Tỷ lệ chuyển mổ mở khoảng 2%, tỷ lệ biến chứng hẹp miệng nối sau mổ là 3,5%-4,8%. Đa phần các tác giả đều thống nhất siêu âm theo dõi đường kính trước sau của bể thận và độ dày của nhu mô thận, đánh giá sự bài tiết nước tiểu qua khúc nối bể thận- niệu quản trên xạ hình thận hoặc trên hình ảnh chụp niệu đồ tĩnh mạch là những thăm dò cần thiết để đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật tạo hình khúc nối 
 ADDIN EN.CITE 
[28],[33],[43],[52],[59],[60],[81]
.  
1.4.3.3. Phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar
Với sự phát triển của chẩn đoán trước sinh và những hiểu biết về cơ chế sinh lý bệnh của bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận bẩm sinh ở trẻ em, tuổi điều trị phẫu thuật của bệnh lý này ngày càng giảm xuống.


Một số tác giả khi nghiên cứu áp dụng phẫu thuật nội soi điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em nhận thấy việc thực hiện phẫu thuật này ở trẻ nhỏ là hết sức khó khăn, thời gian mổ kéo dài, phẫu trường hẹp, đòi hỏi dụng cụ nhỏ (dụng cụ nội soi 3mm), thời gian bơm hơi kéo dài, nguy cơ phải mổ mở cao, tỷ lệ biến chứng rò miệng nối cao. Tan H.L. (1999) trong báo cáo 18 trường hợp mổ nội soi có 2 trường hợp phải mổ mở và đều là trẻ dưới 6 tháng. Việc thực hiện nội soi ở trẻ nhỏ không những đòi hỏi dụng cụ phẫu thuật đặc biệt mà còn yêu cầu phẫu thuật viên phải có nhiều kinh nghiệm khi phẫu tích cũng như thực hiện khâu nối trong phẫu trường rất hẹp. Chính vì những khó khăn này mà một số tác giả cho rằng phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản rất khó áp dụng ở trẻ nhỏ 
 ADDIN EN.CITE 
[15],[50],[57],[84]
.


Tuy nhiên, với những ưu thể vượt trội của phẫu thuật nội soi so với phẫu thuật mổ mở, nên đã có rất nhiều tác giả nghiên cứu áp dụng phẫu thuật nội soi để điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ nhỏ với mục đích có được những ưu thế của phẫu thuật nội soi về tính chất ít xâm lấn tối thiểu, về tính thẩm mỹ mà rút ngắn được thời gian mổ, giảm các biến chứng trong mổ cũng như sau mổ và đạt được tỷ lệ thành công tương đương với phẫu thuật mổ mở.

Một số tác giả đã đề xuất việc sử dụng nội soi để phẫu tích khúc nối bể thận- niệu quản cũng như giải phóng niệu quản và bể thận, sau đó đưa ra ngoài thành bụng để cắt và tạo hình. Sukumar S. và cộng sự (2008) cũng thực hiện kỹ thuật này ở trẻ 6 tháng và nhận thấy kết quả điều trị tốt. Tác giả sử dụng đường qua phúc mạc. Phần nối được đưa ra ngoài qua rốn hoặc một đường rạch nhỏ ở dưới sườn nơi khúc nối gần thành bụng nhất 81[]
.

Một số tác giả khác đề xuất việc sử dụng đường sau phúc mạc. Lima M. và cộng sự (2007) chỉ đặt 1 trocar và sử dụng ống kính có 2 kênh, một kênh đặt camera, một kênh để đưa dụng cụ phẫu tích. Sau khi phẫu tích sẽ đưa khúc nối ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar để thực hiện phẫu thuật tạo hình giống như mổ mở kinh điển. Wu J.T. và cộng sự (2009) cũng sử dụng đường sau phúc mạc để phẫu tích khúc nối bể thận- niệu quản rồi đưa ra ngoài thành bụng để phẫu thuật tạo hình 
 ADDIN EN.CITE 
[54],[89]
.
      Về mặt cơ bản phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar giống như phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 3 trocar nhưng chỉ đặt 1 trocar. Sử dụng ống kính có 2 kênh, một kênh đặt camera, một kênh để đưa dụng cụ phẫu tích nội soi loại 5mm. Vị trí đặt trocar ở dưới xương sườn 12. Trocar được đặt vào khoang sau phúc mạc. Sau khi đã tạo được khoang sau phúc mạc, sử dụng nội soi để phẫu tích khúc nối bể thận- niệu quản, niệu quản dưới khúc nối và một phần bể thận đủ để có thể di động dễ dàng. Sau đó đưa khúc nối bể thận đã phẫu tích rồi đưa ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar. Tiến hành phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản theo phương pháp Anderson-Hynes ngoài thành bụng giống như mổ kinh điển. Caione P. và cộng sự (2010) đã áp dụng kỹ thuật này cho 28 trẻ em từ 6 tháng đến 5 tuổi bị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản có kích thước bể thận trên 20mm. Không có biến chứng trong mổ. Kết quả điều trị tương đương phẫu thuật mở 24[]
.


Ưu điểm của phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar là rút ngắn được thời gian phẫu thuật do khắc phục được những khó khăn vì phẫu trường hạn chế ở trẻ nhỏ, không đòi hỏi cao về dụng cụ nội soi cũng như trình độ của phẫu thuật viên, nhưng vẫn có được ưu thế về tính chất ít xâm hại của phẫu thuật nội soi. Các nghiên cứu cho rằng kỹ thuật này rất phù hợp để ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ nhỏ 
 ADDIN EN.CITE 
[24],[54],[81],[89]
.  

1.4.3.4. Phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản với sự giúp đỡ của Robot 


Trên thế giới từ đầu năm 2000, y học hiện đại đã bắt đầu sử dụng Robot trong phẫu thuật. So với người lớn, những báo cáo về việc sử dụng Robot trong phẫu thuật nhi còn chưa đầy đủ.

Năm 2004, Robot bắt đầu được nghiên cứu áp dụng trong phẫu thuật tiết niệu trẻ em. Atug F. và cộng sự (2005) đã báo cáo việc sử dụng robot trong phẫu thuật tạo hình bể thận- niệu quản 17[]
. Palese M.A. và cộng sự (2005) báo cáo việc sử dụng robot trong phẫu thuật tạo hình bể thận- niệu quản ở trẻ em 63[]
. Các tác giả nhận thấy kết quả điều trị bằng phẫu thuật mổ mở kinh điển với phẫu thuật nội soi có sử dụng robot.là tương đương 
 ADDIN EN.CITE 
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Việc sử dụng Robot trong phẫu thuật hứa hẹn có thể khắc phục được những hạn chế do kỹ năng của con người, rút ngắn thời gian mổ, giảm tỷ lệ biến chứng trong mổ. Tuy nhiên đây là phương tiện kỹ thuật hết sức chuyên sâu và đắt tiền. Việc sử dụng robot còn chưa được áp dụng rộng rãi ngay cả ở các nước có nền y học tiên tiến và nền kinh tế hùng mạnh trên thế giới 
 ADDIN EN.CITE 
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1.4.4. Nội soi tiết niệu can thiệp
       Năm 1983 Wickham và Witfield đã thông báo việc sử dụng nội soi tiết niệu qua da thông qua việc sử dụng ống soi được đặt từ ngoài da vào bể thận (nội soi qua da) trong điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản. Nguyên lý của kỹ thuật này dựa trên kỹ thuật lấy sỏi qua da được mô tả vào những năm 70 của Fernstrom và Johasson 42[]
.
      Vào cuối những năm 80 và suốt nhưng năm 90 nội soi tiết niệu trở thành một phương pháp điều trị ít tổn thương ‘mini invasive’ được áp dụng rộng rãi trong điều trị hẹp khúc nối niệu quản bể thận. Phương pháp này có thể được tiến hành qua nội soi bể thận xuôi dòng (qua da) hoặc nội soi bể thận ngược dòng, sử dụng ống soi niệu quản để đưa dụng cụ tiếp cận vào khúc nối bể thận- niệu quản. Làm rộng khúc nối bị hẹp bằng một đường rạch hết chiều dày của khúc nối niệu quản, cho tới khi nhìn thấy tổ chức mỡ quanh niệu quản. Có rất nhiều kỹ thuật được sử dụng, có thể dùng lưỡi dao thường, dao điện đơn cực, bóng acusie, và gần đây nhất là sử dụng dao laser YAG 16


[ ADDIN EN.CITE ],[23]
.

      Các nghiên cứu trên thế giới đều nhận thấy tỷ lệ thành công của phương pháp này là 70%-88%. Kết quả tốt nhất khi sử dụng dao laser bằng kỹ thuật nội soi ngược dòng. Tuy nhiên, nội soi tiết niệu có tỷ lệ thành công thấp hơn 10%-20% so với phẫu thuật nội soi. Chính vì vậy, khi phẫu thuật nội soi trở nên phổ biến thì nội soi tiết niệu trong điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản chỉ còn được áp dụng cho một số trường hợp đặc biệt 
 ADDIN EN.CITE 
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1.5. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU TRONG NƯỚC

* Năm 1993 Vũ Lê Chuyên đã trình bày số liệu trong 7 năm 1985- 1992 về “Chẩn đoán, điều trị hội chứng hẹp khúc nối bể thận- niệu quản, theo dõi hậu phẫu” (Luận án Phó tiến sĩ): 47 bệnh nhân được phẫu thuật theo phương pháp Anderson- Hynes cải biên, sử dụng vạt xoay bể thận với mục đích lưu thông nhu động dựa trên sinh lý bể thận- niệu quản 2[]
.

* Năm 1996 Trần Quán Anh báo cáo “Nhân 14 trường hợp hẹp khúc nối bể thân- niệu quản được xử trí tại bệnh viện Việt-Đức”: 3 trường hợp cắt thận,  trường hợp tạo hình theo phương pháp Foley,7 trường hợp áp dụng theo phương pháp Anderson- Hynes 1[]
.

* Năm 1998 Nguyễn Danh Tình và Nguyễn Thanh Liêm đã tổng kết trong 6 năm (1992- 1997) tại Viện nhi Quốc gia có 67 bệnh nhi với 72 thận ứ nước do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản: 10 thận phải cắt bỏ, 33 thận được tạo hình 1 thì  và 29 thận được phẫu thuật 2 thì đều theo phương pháp Anderson- Hynes 9[]
 .
* Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa: Đánh giá kết quả theo dõi xa tạo hình bể thận- niệu quản theo phương pháp Anderson- Hynes bằng kỹ thuật mổ mở và mổ nội soi gồm 140 bệnh nhân trong 3 năm (từ 01/1/2005 đến 31/8/2008) tại khoa ngoại Bệnh viện Nhi trung ương và khoa nhi Bệnh viện Việt Đức. Cho kết quả: tốt 82,02%, trung bình 7,55%, xấu 9,43% 4[]
.

* Ngô Đại Hải báo cáo kết quả điều trị cho 100 trường hợp hẹp khúc nối bể thận- niệu quản bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cho kết quả tốt tương đương như phẫu thuật mở (kết quả tốt chiếm tỷ lệ 87%), nhưng rút ngắn được thời gian nằm viện và có tính thẩm mỹ cao 3[]
.
      Như vậy, trong nước đã có nhiều nghiên cứu về bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản và đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật của bệnh lý này. Tuy nhiên, còn rất ít báo cáo về bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản ở trẻ em cũng như đánh giá áp dụng phẫu thuật nội soi trong điều trị tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em. Với sự phát triển của công tác chẩn đoán trước sinh, tuổi điều trị phẫu thuật bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em ngày càng giảm. Việc thực hiện các nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ứng dụng phẫu thuật nội soi ở trẻ nhỏ là điều hết sức cần thiết. 
CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1.  ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

      Bao gồm các bệnh nhân  dưới 5 tuổi, được chẩn đoán là ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản bẩm sinh, được phẫu thật theo phương pháp nội soi hỗ trợ đường sau phúc mạc sử dụng 1 trocar, thời gian từ tháng 1/ 2011 đến tháng 6/ 2013 tại Bệnh viện Nhi trung ương.
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân vào nghiên cứu
      Các bệnh nhi được chọn vào nghiên cứu phải có đầy đủ các tiêu chuẩn sau:

- Tuổi: Từ sơ sinh đến dưới 5 tuổi.
- Giới: không phân biệt nam và nữ.

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án với các dữ liệu về lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh, xét nghiệm.

- Được chẩn đoán ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản bẩm sinh tại bệnh viện Nhi trung ương và có chỉ định phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản. Chỉ định phẫu thuật tạo hình hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc tại bệnh viện Nhi trung ương:
· Siêu âm: Đường kính trước sau bể thận >20mm.

· Các thăm dò hình ảnh khẳng định có ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản: Chụp UIV thấy thận ứ nước độ I, hoặc độ II, hoặc độ III. Xạ hình thận thấy có tắc nghẽn đường bài xuất nước tiểu qua khúc nối bể thận- niệu quản, với chức năng thận >20%.

- Gia đình bệnh nhân đồng ý phẫu thuật.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu
- Các bệnh nhân trên 5 tuổi.

- Các bệnh nhân bị hẹp khúc nối niệu quản bể thận thứ phát.

- Các bệnh nhân ứ nước thận 2 bên và có chỉ định phẫu thuật cả 2 thận.
- Các bệnh nhân đã được phẫu thuật dẫn lưu hoặc đã được tạo hình bể thận- niệu quản nhưng thất bại.

- Các bệnh nhân có bể thận giãn to trên 50mm hoặc chức năng thận dưới 20% trên xạ hình thận.
- Gia đình bệnh nhân không đồng ý phẫu thuật hoặc không đủ hồ sơ bệnh án.
2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

      Nghiên cứu được thiết kế theo nghiên cứu mô tả tiến cứu có can thiệp. Yếu tố đánh giá là tỷ lệ thành công của phẫu thuật nội soi điều trị bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận.
2.2.2. Cỡ mẫu

- Quần thể chọn cỡ mẫu nghiên cứu: là tất cả các bệnh nhân dưới 5 tuổi được khám tại Bệnh viện Nhi trung ương và được chẩn đoán là ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản, có chỉ định mổ tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản bằng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar
- Các bệnh nhân chọn vào nghiên cứu phải có đầy đủ các tiêu chuẩn để lựa vào nghiên cứu.
- Công thức tính cỡ mẫu dùng cho nghiên cứu mô tả tiến cứu có can thiệp.
- Tỷ lệ thành công của phẫu thuật nội soi hỗ trợ 1 trocar theo một số nghiên cứu từ 95%-98% 
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Chúng tôi lấy tỷ lệ này là 96% để tính cỡ mẫu cho nghiên cứu.

-  Theo công thức tính cỡ mẫu chúng tôi có cõ mẫu của nghiên cứu: 

n= Z21-α/2p(1-p)/d2
     Chọn ( = 0,05 thì 
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= 1,96.

           n là số bệnh nhân tối thiểu cần cho nghiên cứu.


p: tỷ lệ phẫu thuật nội soi thành công (0,96).


d: độ chính xác tương đối của nghiên cứu, chọn d= 0,05


Thay vào công thức ta có n = 3,84.0,96.0,04/0,0025 = 59.
Như vậy số bệnh nhân tối thiểu của nghiên cứu là 59 bệnh nhân.
2.3. CÁCH THỨC TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

Các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được lựa chọn vào nghiên cứu theo mẫu hồ sơ định sẵn. Trình tự các bước tiến hành như sau

2.3.1. Các chỉ tiêu nghiên cứu trước mổ

2.3.1.1. Lâm sàng
- Tuổi phẫu thuật.
- Giới, bên thận được phẫu thuật.
- Cân nặng: Đối chiếu với biểu đồ phát triển cân nặng chuẩn của trẻ cùng lứa tuổi theo WHO để xem trẻ bình thường hay bị thừa cân.
- Bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh: Bệnh nhi được siêu âm trước sinh tại bệnh phụ sản của tỉnh, thành phố. Chẩn đoán ứ nước thận của thai nhi dựa và đường kính trước sau của bể thận ≥ 10 mm đo ở 3 tháng cuối của thời kỳ thai nghén. Ghi nhận các bệnh lý kèm theo trên siêu âm trước sinh nếu có của thai nhi. Có chẩn đoán trước sinh là một yếu tố quan trọng định hướng chẩn đoán.

- Bệnh nhân không có chẩn đoán trước sinh: Khi trẻ được siêu âm trước sinh nhưng không phát hiện ứ nước thận hoặc không được siêu âm trước sinh. 

- Triệu chứng khởi phát: Lý do để bệnh nhân được bố mẹ cho đi khám bệnh. Thời gian phát hiện bệnh tới khi được điều trị.

- Triệu chứng toàn thân: Thân nhiệt, tình trạng da, niêm mạc, phù, mạch, huyết áp.

- Triệu chứng cơ năng:
● Các triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu: Sốt, đái đục, đái đau, đái rắt

● Đau bụng: Đau cơn hay đau liên tục, vị trí đau bụng: quanh rốn, thắt lưng, dưới sườn.

● Các triệu chứng khác có thể gặp ở trẻ em như: Quấy khóc, ỉa chảy, nôn trớ, đái dầm, ăn kém, bụng to....
- Triệu chứng thực thể: Sờ thấy thận to, có dấu hiệu chạm thận, bập bềnh thận. 

2.3.1.2. Các thăm dò hình ảnh 
Các thăm dò hình ảnh cho chẩn đoán được thực hiện tại khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Nhi trung ương.
* Siêu âm: sử dụng máy siêu âm MEDISON đầu dò Convec 2-8MHz; đầu dò Line 5-12 MHz. Các thông tin nghiên cứu trên siêu âm:

- Kích thước bể thận: Đo đường kính trước sau của bể thận, đơn vị là mm, chia làm 2 nhóm: nhóm bể thận giãn nặng: đường kính trước sau bể thận trên 35mm và nhóm bể thận giãn vừa: đường kính trước sau bể thận dưới 35mm. 
- Chiều dày nhu mô: Chia làm 3 nhóm: nhóm dày nhu mô <3mm, nhóm dày nhu mô 3 mm-5 mm, nhóm dày nhu mô >5 mm.
- Mức độ giãn của các đài thận: Đo đường kính đài thận giãn to nhất, đơn vị mm.
- Tính chất nước tiểu trong bể thận.
· Tình trạng niệu quản phía dưới.
· Hình ảnh bất thường tại thận và xung quanh thận.
· Thận bên đối diện: Bình thường hay bệnh lý.

* Chụp UIV: Chỉ định chụp cho trẻ trên 2 tuần tuổi. Được thực hiện tại khoa X-quang của bệnh viện Nhi trung ương.
- Bệnh nhân được thụt tháo trước chụp 12 giờ.

- Được uống đủ nước.
- Sử dụng thuốc cản quang tĩnh mạch Xenetic với liều 1-2mg/kg cân nặng.
- Phim được chụp ở các thời điểm phút thứ 5, 10, 15, 20, 30 sau khi tiêm thuốc. Nếu chưa thấy thận ngấm thuốc thì chụp phim sau 1 giờ, 2 giờ. 
- Các chỉ tiêu đánh giá:
Thận ngấm thuốc và bài tiết thuốc: Thận chậm ngấm thuốc khi thuốc cản quang chưa được bài tiết đủ để làm xuất hiện đầy đủ hệ thống đài bể thận trên phim chụp ở phút thứ 30 sau khi tiêm thuốc cản quang. 
Hình ảnh điển hình của ứ nước thận do hẹp khúc nối niệu quản bể thận: bể thận giãn hình cầu hoặc hình tròn, các đài thận giãn, không thấy hiện hình niệu quản phía dưới.
Vị trí bể thận, khúc nối bể thận- niệu quản so với đốt sống thắt lưng.
Mức độ ứ nước thận theo phân độ của Valeyer và Cendron:
Độ 1:   Bể thận giãn nhưng đài thận còn nhọn.
Độ 2:   Bể thận giãn, các đài thận giãn hình cầu nhưng thận ngấm thuốc trong giới hạn bình thường.

Độ 3: Bể thận giãn to, đài thận giãn, thận chậm ngấm thuốc.
Độ 4: Thận không ngấm thuốc (thận không ngấm thuốc sau khi tiêm   thuốc cản quang 2 giờ).

        - Thận đối diện: Bình thường hay có bệnh lý. 
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Hình 2.1.  Chụp UIV trước mổ

*Nguồn: Bn Phạm Thế Ph. MHS. 11353460; Bn Trịnh Quang M. MHS. 12332802.

* Chụp xạ hình thận: Được thực hiện tại khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Nhi trung ương hoặc khoa y học hạt nhân bệnh viện Bạch mai trên máy SPECT.
- Chất sử dụng là Technetium 99m diethylenetriamine penta acetic acide (DTPA), có tiêm lợi tiểu trong quá trình chụp.
- Trẻ được uống đủ nước trước khi chụp.
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Hình 2.2. Xạ hình thận trước mổ- Đồ thị dạng tích lũy

* Nguồn Bn Đinh Phan A. MHS. 11283822.

- Các thông số đánh giá trên xạ hình thận

· Độ tập trung và đào thải thuốc tại nhu mô thận.
· Đánh giá chỉ số lọc cầu thận của từng thận (GFR- đơn vị ml/phút). Xác định tỷ lệ % chức năng của thận bên phẫu thuật và thận bên không phẫu thuật dựa trên GFR của từng thận so với GFR tổng.
· Dựa trên tỷ lệ % chức năng của thận bên phẫu thuật chia làm 3 nhóm: Nhóm bệnh nhân có chức năng thận <40%; nhóm bệnh nhân có chức năng thận 40%-50%; nhóm bệnh nhân có chức năng thận >50%.

· Xác định thời gian xuất hiện thuốc tối đa ở bể thận Tmax (đơn vị phút) của thận bên phẫu thuật và bên không phẫu thuật. Chia thành 3 nhóm: Tmax<20 phút; T max= 20 phút; Tmax>20 phút.
· Xác định thời gian bài tiết thuốc xuống bàng quang T/2 (đơn vị phút) của thận bên phẫu thuật và bên không phẫu thuật.
· Xác định loại đường cong bài tiết thuốc của thận bên phẫu thuật và bên không phẫu thuật:

Đồ thị bài tiết nước tiểu bình thường: Thận bài tiết thuốc nhanh ra bể thận sau đó thuốc được đào thải nhanh chóng xuống bàng quang; Tmax< 10 phút; t/2< 20 phút.

Đồ thị dạng chậm bài tiết nước tiểu: Thận chậm bài tiết nước tiểu ra bể thận nhưng Tmax< 20 phút, T/2 kéo dài trên 20 phút.

Đồ thị dạng tích lũy: Thận chậm bài tiết nước tiểu ra bể thận, Tmax trên 20 phút, T/2 kéo dài trên 20 phút.
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Hình 2.3.  Xạ hình thận trước mổ- Đồ thị dạng chậm bài tiết

* Nguồn Bn Nguyễn Minh Kh. MHS. 20588258.

* Chụp bàng quang niệu đạo: Được thực hiện tại khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Nhi trung ương. Mục đích để tìm luồng trào ngược bàng quang niệu quản, bệnh lý van niệu đạo sau. 
      - Bệnh nhân được đặt thông tiểu bơm căng bàng quang bằng dung dịch thuốc cản quang Xenetic. Rút thông tiểu. Đánh giá hình ảnh của bàng quang và tìm luồng trào ngược bàng quang niệu quản khi bàng quang căng.
      - Rút thông tiểu, chụp thì bệnh nhân đi tiểu để đánh giá niệu đạo, tìm luồng trào ngược bàng quang niệu quản.
      - Với trẻ nhỏ dưới 2 tuổi, chưa phối hợp để chụp được thì niệu đạo khi trẻ đang đi tiểu thì sẽ chụp phim sau khi trẻ đi tiểu để đánh giá xem thuốc đã được đào thải hết chưa và tìm luồng trào ngược nếu có.
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Hình 2.4.  Chụp bàng quang niệu đạo

*Nguồn Bn. Hoàng Việt A. MHS. 11383303.

* Chụp cộng hưởng từ hệ tiết niệu (MRI): Chúng tôi sử dụng máy tại Siemens 0.35 Tesla tại bệnh viện Nhi trung ương

      - Chỉ định cho những bệnh nhân không chụp UIV hoặc hình ảnh trên phim UIV khó đánh giá do bụng nhiều hơi hoặc cho những trường hợp nghi ngờ có bệnh lý tiết niệu phối hợp: hẹp khúc nối niệu quản bàng quang, thận niệu quản đôi….

- Xác định mức độ ứ nước thận: Đường kính trước sau của bể thận, dày nhu mô, tình trạng của niệu quản, thận bên đối diện.
2.3.1.3. Các xét nghiệm
Các xét nghiệm được thực hiện tại khoa xét nghiệm bệnh viện Nhi trung ương.
· Xét nghiệm máu:

+ Số lượng bạch cầu: từ 4000- 10000/mm3 là bình thường.

Bạch cầu > 10.000 là tăng.
Bạch cầu < 4000 là giảm.
+ Xét nghiệm sinh hóa máu về chức năng thận:

Định lượng ure, creatinin.
ure bình thường: 2,5-6,4 mmol/l; khi >6,4 mmol/l được coi là tăng.
Creatinin bình thường: 27-88 mmol/l; khi > 88mmol/l được gọi là tăng.
· Xét nghiệm nước tiểu: 
Xét nghiệm nước tiểu 10 thông số bằng loại que thử nước tiểu.
Khi xét nghiệm nước tiểu có bạch cầu trên 2+ hoặc có triệu chứng lâm sàng nghi ngờ có nhiễm khuẩn tiết niệu thì có chỉ định cấy nước tiểu.
Cấy nước tiểu tìm vi khuẩn: lấy nước tiểu giữa dòng theo quy trình kỹ thuật của bệnh viện. Bệnh phẩm được gửi tới khoa vi sinh của bệnh viện Nhi trung ương. Đánh giá có nhiễm khuẩn khi có ≥105 vi khuẩn/ml.
2.3.2.  Các chỉ tiêu nghiên cứu trong mổ

2.3.2.1. Quy trình phẫu thuật

* Chuẩn bị bệnh nhân
- Thụt tháo tối ngày trước mổ, sử dụng loại thụt hậu môn Microlax, 1 tuýt.

- Nhịn ăn trước mổ 6 giờ.
* Gây mê:

- Gây mê nội khí quản. 

- Phối hợp gây tê ngoài màng cứng để giảm đau trong mổ và sau mổ.
 Dụng cụ:
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Hình 2.5. Ống kính nội soi và trocar

- Dàn máy nội soi phẫu thuật ổ bụng thông thường của  hãng Karl-Storz; Stryker
- 1 trocar sau phúc mạc loại có bơm bóng ở đầu.
- 1 ống kính 0°, có một kênh để sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi 5 mm.
- Dụng cụ phẫu thuật nội soi: dụng cụ nội soi 5mm của hãng Karl-Storz để phẫu tích bao gồm tampon nội soi, kẹp phẫu tích nội soi Kelly, móc điện nội soi đơn cực (hook).
- Dụng cụ phẫu thuật mở thường quy trong tiết niệu nhi.
- Ống thông JJ.

- Chỉ tiêu chậm đơn sợi PDS 5.0, PDS 6.0, chỉ tiêu chậm loại đa sợi dệt Vicryl 4.0, Vicryl 2.0. 
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Hình 2.6. Dụng cụ nội soi

-  Tư thế bệnh nhân

- Bệnh nhân được đặt thông tiểu

- Bệnh nhân nằm nghiêng 90° sang bên đối diện với bên thận sẽ được phẫu thuật, có độn nhỏ ngang mức xương sườn 12.

- Phẫu thuật viên đứng ở phía lưng của bệnh nhân, màn hình nội soi đặt ở phía bụng bệnh nhân.
* Các bước tiến hành

Chúng tôi áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc để phẫu tích khúc nối bể thận- niệu quản. Kỹ thuật này dựa trên kỹ thuật được Caione sử dụng 24[]
. Khúc nối bể thận- niệu quản được đưa ra ngoài thành bụng sẽ được tạo hình theo nguyên tắc phẫu thuật Anderson- Hynes.

- Rạch da ngay dưới đầu xương sườn 12, đường rạch da dài 1,5cm.

- Phẫu tích tách cơ để vào khoang sau phúc mạc.

- Sau khi vào được khoang sau phúc mạc sẽ đặt trocar.
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Hình 2.7. Tư thế bệnh nhân
* Nguồn:  Bn Trần Tuệ M .MHS12207265.
- Sử dụng trocar sau phúc mạc có bóng ở đầu để cố định trocar trong quá trình phẫu thuật và tránh thoát khí trong quá trình bơm hơi. Chúng tôi thường bơm bóng với thể tích 15ml.
- Bơm hơi áp lực 10mmHg, tốc độ 3l/ph với trẻ dưới 1 tuổi; 12- 14mmHg ở trẻ lớn.
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Hình 2.8. Vị trí đặt trocar

* Nguồn:  Bn Đoàn Hải N .MHS11950146.
- Bơm hơi sẽ làm lóc tổ chức lỏng lẻo sau phúc mạc, tao nên khoang sau phúc mạc cho phẫu thuật. Sử dụng tampon nội soi tạo cho khoang đủ rộng.

- Khi phẫu tích làm thủng phúc mạc sẽ làm khí tràn vào khoang phúc mạc, đè ép làm mất phẫu trường sau phúc mạc. Trong trường hợp này có thể dùng kim chọc hút khí trong khoang phúc mạc và dùng dụng cụ để khâu lại chỗ rách. Tuy nhiên do chỉ có 1 kênh làm việc nên việc thực hiện khâu lại phúc mạc sẽ rất khó khăn. Trong trường hợp không tạo lại được khoang sau phúc mạc bằng một trocar để tiếp tục phẫu tích phải đặt thêm trocar hoặc phải chuyển mổ mở thì được coi là thất bại của phẫu thuật nội soi sau phúc mạc sử dụng 1 trocar.  
- Sau khi đã tạo được khoang sau phúc mạc, sử dụng móc nội soi đơn cực (hook) để phẫu tích giải phóng niệu quản 1/3 trên, phẫu tích lên khúc nối và một phần bể thận sát khúc nối. 
- Đánh giá tình trạng của niệu quản: niệu quản có bị xoắn vặn không, ghi nhận bất thường nếu có.

- Xác định xem có động mạch cực dưới không.
- Đánh giá tình trạng của bể thận: bể thận giãn mỏng hay viêm dày.

- Đánh giá khúc nối bể thận- niệu quản: khúc nối hẹp dài hay ngắn, niệu quản cắm cao.

- Phẫu tích để nhìn thấy cực dưới của thận.

- Sau khi đã phẫu tích để di động được dễ dàng khúc nối bể thận- niệu quản, phần bể thận sát khúc nối, niệu quản 1/3 trên, sẽ luồn một đoạn chỉ Vicryl 4.0 dài 8cm qua khúc nối đã phẫu tích rồi đưa ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar. 
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Hình 2.9. Phẫu tích nội soi

* Nguồn:  Bn Ngô Duy T .MHS12289472.
- Nếu thấy bể thận căng thì hút xẹp bể thận trước khi đưa khúc nối ra ngoài để tránh co kéo nhiều làm đụng dập tổ chức.

Trong trường hợp khó khăn để đưa khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar, chúng tôi sẽ rạch rộng thêm lỗ trocar khoảng 1,5cm.
- Sau khi đưa khúc nối ra ngoài thành bụng tiến hành phẫu thuật tạo hình theo nguyên tắc phương pháp Anderson-Hynes: cắt nhỏ bể thận, cắt bỏ khúc nối bị hẹp. Chú ý tránh xoắn vặn niệu quản niệu quản.

- Khâu nhỏ bể thận bằng chỉ PDS 5.0, khâu vắt, 1 lớp. Để lại đoạn bể thận ở phần thấp nhất đủ để làm miệng nối.
- Xẻ dọc niệu quản lành trên một đoạn dài 1cm để làm miệng nối, niệu quản 1/3 trên phải được di động tốt để tránh căng miệng nối.
- Dùng ống thông nhựa 6 Fr đặt vào niệu quản để đánh giá tình trạng của đoạn niệu quản phía dưới và khúc nối niệu quản bàng quang có bị hẹp không. 
- Khi có động mạch cực dưới thì chuyển vị động mạch ra sau trước khi khâu nối.
- Khâu nối bể thận- niệu quản bằng chỉ PDS 6.0, mũi rời, hoặc khâu vắt, chúng tôi thường khâu mũi rời. 
- Đặt ống thông JJ qua miệng nối sau khi đã khâu xong một mặt. Chúng tôi sử dụng ống thông JJ 4 FR.
- Sau khi khẳng định ống thông JJ đã xuống bàng quang bằng bơm xanh Metylen vào bàng quang, chúng tôi sẽ khâu tiếp mặt còn lại của miệng nối.
- Trong trường hợp không đặt được ống thông JJ chúng tôi sẽ mở rộng vết mổ và đặt dẫn lưu qua miệng nối và đưa ra ngoài qua nhu mô thận hoặc qua mặt sau bể thận; thường ưu tiên đưa qua nhu mô thận. Chúng tôi thường dùng loại ống thông nhựa kích thước 6 Fr có nhiều lỗ bên, lỗ bên cuối cùng nằm trong bể thận, đầu ống thông đặt qua miệng nối 4 cm- 5cm.

[image: image36.emf]

         [image: image37.emf]


Hình 2.10. Khâu tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản

* Nguồn:  Bn Trần Tuệ M .MHS12207265.

- Miệng nối đạt yêu cầu khi kín, không căng, đủ rộng, ở vị trí thấp nhất của bể thận.
- Đưa khúc nối đã tạo hình vào khoang sau phúc mạc.
- Đặt lại nội soi để kiểm tra miệng nối có bị xoắn vặn hay không.
- Làm sạch vùng phẫu tích, đóng lại chỗ đặt trocar, cân cơ bằng chỉ Vicryl 2.0; khâu da bằng chỉ Vicryl 4.0.
- Không đặt dẫn lưu.
2.3.2.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu trong mổ

- Thận bên phẫu thuật.
- Thời gian mổ tính theo phút: Tính từ khi rạch da đến lúc khâu da bao gồm thời gian phẫu thuật nội soi và thời gian phẫu thuật làm miệng nối.
- Thời gian bơm hơi: Tính từ khi đặt trocar đến lúc đưa được khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng.
-  Mô tả các đặc điểm trong mổ:
· Niệu quản: Cắm cao, hẹp trên đoạn dài, có tổn thương phối hợp.
· Bể thận: Thành mỏng hay viêm dày.
· Nhu mô thận: Còn hồng bóng, căng hay mỏng nhẽo.
· Tổn thương phối hợp: Có động mạch cực dưới, niệu quản dưới khúc nối giãn nghi ngờ có hẹp phần nối niệu quản bàng quang.
· Đường mổ:
. 
Đưa được khúc nối bể thận- niệu quản và thực hiện được phẫu thuật tạo hình qua chỗ đặt trocar.
. 
Phải rạch rộng thêm chân trocar để thực hiện phẫu thuật tạo hình khúc nối. Ghi lại các nguyên nhân gây khó khăn cho phẫu thuật: do bể thận viêm dày, do không đặt được thông JJ mà phải dẫn lưu ngoài.

. 
Chuyển mổ mở do không thể phẫu tích bằng nội soi để đưa khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng. Nguyên nhân: thủng phúc mạc, chảy máu…
- Ghi nhận các tai biến trong mổ liên quan đến gây mê, bơm khí vào khoang sau phúc mạc, và các biến chứng liên quan đến phẫu thuật nếu có.

2.3.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu sau mổ

2.3.3.1. Trong thời gian nằm viện:
* Theo dõi và chăm sóc sau mổ
- Bệnh nhân được ăn sữa sau mổ 6 giờ.
- Theo dõi các diễn biến lâm sàng: Sốt, tình trạng vết mổ, nước tiểu.
- Kháng sinh đường tĩnh mạch dòng Cephalosforin thế hệ 3, liều lượng 50mg/kg/24 giờ.
- Thông tiểu được rút vào ngày thứ nhất sau mổ.
* Tiêu chuẩn ra viện
- Không sốt, không đau bụng.
- Không sờ thấy thận to.
- Vết mổ khô, không nhiễm khuẩn, không chảy máu.
- Không đái máu, không nhiễm khuẩn tiết niệu.
     * Các chỉ tiêu được ghi nhận trong thời gian nằm viện điều trị.
- Thời gian nằm điều trị tại khoa tính từ ngày mổ (đơn vị ngày).
- Ghi nhận các biến chứng sau mổ liên quan đến phẫu thuật nếu có:
  
. Chảy máu: Chảy máu vết mổ, chảy máu khoang phẫu thuật.
. Nhiễm khuẩn vết mổ: Vết mổ nề đỏ hay chảy dịch, mủ.
. Đái máu: Nước tiểu đỏ toàn bãi.
. Rò nước tiểu: Đau hố thận, siêu âm có tụ dịch quanh miệng nối.
. Nhiễm khuẩn tiết niệu: Sốt, đái đục, cấy nước tiểu có vi khuẩn, điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ.
    *Cách xử trí biến chứng nếu có:

- Chảy máu sau mổ: Điều trị bảo tồn hay mổ lại để cầm máu.
- Đái máu: Có phải truyền máu không.
- Nhiễm khuẩn tiết niệu: Loại vi khuẩn, loại kháng sinh và thời gian điều trị kháng sinh.
- Rò miệng nối: Mổ lại, dẫn lưu dưới siêu âm hay điều trị bảo tồn.
- Ghi nhận nguyên nhân kéo dài thời gian nằm viện: Do liên quan đến phẫu thuật như sốt, có nhiễm khuẩn tiết niệu, đái máu….
- Ghi nhận nguyên nhân kéo dài thời gian nằm viện do các nguyên nhân khác như: ỉa chảy, viêm mũi họng….
2.3.3.2. Sau khi ra viện

- Bệnh nhân đến khám lại sau 3-4 tuần để rút ống thông JJ : đánh giá triệu chứng lâm sàng, có biểu hiện nhiễm khuẩn tiết niệu không, xét nghiệm nước tiểu nếu có triệu chứng. Siêu âm đo kích thước bể thận, dày nhu mô. 

- Bệnh nhân được hẹn tái khám định kỳ sau phẫu thuật theo phiếu hẹn (3 tháng, 6 tháng, 1 năm).
- Đánh giá kết quả xa dựa trên kết quả khám lại sau phẫu thuật 6 tháng đến 1 năm, tối thiểu là 6 tháng.
- Các bệnh nhân không đến khám định kỳ hoặc không liên hệ được bằng điện thoại thì được coi là mất tin tức. 
Các nghiên cứu đánh giá kết quả sau phẫu thuật dựa trên các yếu tố về lâm sàng, và các thăm dò hình ảnh như siêu âm, chụp UIV (hoặc CT có tiêm cản quang), chụp xạ hình thận. Kết quả tốt khi có sự cải thiện rõ rệt về các dấu hiệu lâm sàng và chức năng thận trên các thăm dò hình ảnh. Kết quả xấu khi không có sự cải thiện tình trạng tắc nghẽn nước tiểu qua khúc nối sau phẫu thuật, buộc phải can thiệp lại 3


[ ADDIN EN.CITE ],[4],[20],[22],[49],[60]
. 
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Hình 2.11.  Chụp UIV sau mổ

*Nguồn: Bn Phạm Thế Ph. MHS. 11353460; Bn Trịnh Quang M. MHS. 12332802.
- Chúng tôi chia kết quả phẫu thuật thành 2 loại: 
+ Phẫu thuật thành công: Có sự cải thiện tình trạng tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản, tình trạng ứ nước thận có cải thiện:  

 . Lâm sàng không có triệu chứng, khám không sờ thấy thận to.

 . Siêu âm thấy thận có cải thiện so với trước phẫu thuật: đường kính trước sau của bể thận giảm, dày nhu mô thận tăng lên.

Khi chụp UIV hoặc xạ hình thận thấy:

 . Chụp UIV thấy sự bài tiết thuốc từ bể thận xuống niệu quản có cải thiện so với trước phẫu thuật.

. Xạ hình thận thấy khả năng bắt xạ, Tmax, thời gian thải thuốc có cải thiện so với trước phẫu thuật.

         + Phẫu thuật thất bại: Tình trạng tắc nghẽn tại khúc nối còn tồn tại, tình trạng ứ nước thận không thay đổi hoặc tăng lên. Buộc phải can thiệp lại bằng phẫu thuật tạo hình khúc nối.
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Hình 2.12. Xạ hình thận sau mổ

*Nguồn Bn Nguyễn Minh Kh. MHS. 20588258.

- Các bệnh nhân sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi được đánh giá dựa trên các tiêu chí sau:
Lâm sàng: Kết quả tốt khi không có các triệu chứng lâm sàng.  Kết quả không tốt khi xuất hiện các triệu chứng lâm sàng: đau bụng, sốt, đái đục, đái buốt, đái dắt, hoặc các triệu chứng lâm sàng trước mổ không cải thiện hoặc nặng hơn.

Xét nghiệm: Làm xét nghiệm cấy nước tiểu tìm vi khuẩn nếu lâm sàng có biểu hiện triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu.
Siêu âm hệ tiết niệu: Đánh giá đường kính trước sau của bể thận, độ dày nhu mô, mức độ giãn của các đài thận. Chúng tôi chia thành 3 nhóm: đường kính trước sau bể thận dưới 10mm, từ 10mm đến 20mm, trên 20mm. Kết quả tốt khi kích thước bể thận dưới 20mm, dày nhu mô thận tăng lên rõ rệt so với trước mổ. Kết quả khá khi bể thận còn giãn trên 20mm. Khi kích thước bể thận trên 15mm thì chúng tôi làm thêm các thăm dò hình ảnh để đánh giá chức năng thận và sự bài tiết nước tiểu qua khúc nối: chụp UIV hoặc xạ hình thận.
Chụp UIV: Chỉ định khi trên siêu âm đường kính trước sau của bể thận trên 15mm. Đánh giá sự ngấm thuốc của nhu mô thận và bài tiết thuốc từ bể thận xuống niệu quản. Đánh giá mức độ ứ nước thận theo phân loại của Valeyer và Cendron. Hình ảnh các đài thận, bể thận còn căng tròn hay có cải thiện hơn so với trước mổ.
Chụp xạ hình thận: Chỉ định khi trên siêu âm đường kính trước sau của bể thận trên 15mm. Đánh giá chức năng của thận bên phẫu thuật và bên lành; thời gian Tmax và T/2 của thận phẫu thuật; hình ảnh đường cong bài xuất nước tiểu của thận bên phẫu thuật: Đồ thị bài tiết nước tiểu bình thường, đồ thị dạng tích lũy, đồ thị dạng chậm bài tiết nước tiểu. Đánh giá sự thay đổi trên hình ảnh đường cong bài xuất nước tiểu so với trước phẫu thuật.
2.4. QUẢN LÝ VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU
Số liệu được thu thập và sử lý bằng phần mềm STATA 10.
- Các trị số trung bình và độ lệch chuẩn sẽ được tính theo các biến số liên tục và sẽ được so sánh bằng phép kiểm định Student (t).
- Tần suất sẽ được tính theo các biến số phân loại và sẽ được so sánh bằng phép kiểm định khi bình phương ((2).
- P < 0,05 được cho là có ý nghĩa thống kê.
2.5. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU

- Bố mẹ bệnh nhân tự nguyên tham gia nghiên cứu.
- Bố mẹ bệnh nhân được tư vấn về bệnh, sự nguy hiểm nếu bệnh không được phẫu thuật hoặc phẫu thuật muộn, các phương pháp điều trị và tỷ lệ thành công của từng phương pháp, lịch tái khám lai sau mổ.
- Các thông tin thu được chỉ được dùng cho mục đích nghiên cứu.
- Bố mẹ bệnh nhân trong nghiên cứu có thể từ chối tham gia nghiên cứu ở bất kỳ giai đoạn nào của nghiên cứu.
- Khi tham gia nghiên cứu, bố mẹ bệnh nhân phải ký cam đoan chấp nhận gây mê và phẫu thuật.
- Nghiên cứu được sự  đồng ý của Hội đồng khoa học và chuyên môn của Bệnh viện Nhi trung ương.
CHƯƠNG 3
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NHÓM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

3.1.1.Tuổi bệnh nhân lúc phẫu thuật
Tuổi điều trị phẫu thuật nhỏ nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 1 tháng, lớn nhất là 5 tuổi. Tuổi trung bình là 22,6 ±18,6 tháng tuổi. Lứa tuổi hay gặp nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là nhóm trẻ dưới 2 tuổi, chiếm tỷ lệ 65,71 %; trong đó dưới 12 tháng tuổi chiếm tỷ lệ 40%.

Bảng 3.1. Phân bố của nhóm tuổi bệnh nhân khi phẫu thuật (n=70)
	Nhóm tuổi
	N
	%

	Dưới 6 tháng
	14
	20

	Từ 6 tới <12 tháng
	14
	20

	Từ 12 tới ≤24 tháng
	18
	25,71

	Trên 24 tháng
	24
	34,28

	Tổng
	70
	100


3.1.2. Phân bố tỷ lệ giới

Nghiên cứu của chúng tôi có 70 bệnh nhân dưới 5 tuổi bị ứ nước thận bẩm sinh do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản được mổ tạo hình khúc nối bằng nội soi sau phúc mạc sử dụng 1 trocar, có 65 bé trai và 5 bé gái. 48/70 bệnh nhân được phẫu thuật bên trái, chiếm tỷ lệ 68,57%. 22/70 bệnh nhân được phẫu thuật bên phải, chiếm tỷ lệ 31,43%. Siêu âm trước mổ có 13/70 (18,57%) bệnh nhân có tổn thương ứ nước thận bên đối diện nhưng không có chỉ định mổ. 

3.1.3. Cân nặng
Cân nặng trung bình của 70 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 10.6±3,8 kg thấp nhất là 3,5kg; cao nhất là 19kg. Khi đối chiếu với cân nặng trung bình theo nhóm tuổi với cân nặng chuẩn theo Tổ chức y tế thế giới thì chúng tôi không có trường hợp nào bị thừa cân (phụ lục 2).
3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng

3.2.1. 1. Chẩn đoán trước sinh

Bảng 3.2. Chẩn đoán trước sinh và các nhóm tuổi (n=70)
	Nhóm tuổi
	Chẩn đoán trước sinh
	Tổng (n)

	
	Có chẩn đoán trước sinh (n=35)
	Không có chẩn đoán trước sinh (n=35)
	

	Dưới 6 tháng
	13 (92,86%)
	1 (7,14%)
	14 

	6-<12 tháng
	10 (71,43%)
	4 (28,57%)
	14 

	12-≤ 24 tháng
	8 (44,44%)
	10 (55,56%)
	18 

	Trên 24 tháng
	4 (16,67%)
	20 (83,33%)
	24 

	P
	<0,05
	70 (100%)


Có 35/70 bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh, chiếm 50% các trường hợp. Tỷ lệ có chẩn đoán trước sinh trong nhóm trẻ dưới 12 tháng tuổi là 23/28 (82,14%) bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh. Trong nhóm trẻ trên 24 tháng, chỉ có 4/24 (16,67%) bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh. Sự khác biệt này là có ý nghĩa với p<0,05.
3.2.1.2. Triệu chứng lâm sàng
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Biểu đồ 3.1. Triệu chứng cơ năng

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa phần bệnh nhi đều không có biểu hiện lâm sàng, có 49/70 bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng, chiếm tỷ lệ 70%. 18/70 bệnh nhân có triệu chứng đau bụng nhưng không đặc hiệu của cơn đau quặn thận vì trẻ nhỏ, chiếm tỷ lệ 25,71%. 

Bảng 3.3. Các hoàn cảnh  phát hiện bệnh (n=70)
	Nguyên nhân
	n
	%

	Tình cờ vì bệnh khác
	32
	45,71

	Có chẩn đoán trước sinh
	35
	50

	Nhiễm khuẩn tiết niệu
	3
	4,29

	Tổng
	70
	100


Hầu hết các bệnh nhi đi siêu âm bụng phát hiện có giãn thận là do có chẩn đoán trước sinh (chiếm tới 50% các trường hợp) hoặc do phát hiện tình cờ vì một nguyên nhân khác như ỉa chảy, quấy khóc, ăn kém. Chỉ có 3 bệnh nhân, chiếm 4,29% phát hiện bệnh vì triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu.
Bảng 3.4. Kích thước bể thận trên siêu âm và khám sờ thấy thận to (n=70)
	Triệu chứng thực thể
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	<35mm  
(n=43)
	≥ 35mm
 (n=27)
	

	Không sờ thấy thận to
	31 (72,09%)
	4 (14,81%)
	35 

	Có sờ thấy thận to
	12 (27,91%)
	23 (85,19%)
	35 

	P
	<0,05
	70 (100%)


Trong nghiên cứu của chúng tôi dấu hiệu sờ thấy thận to trên lâm sàng gặp ở 35 bệnh nhân, chiếm 50% các trường hợp. Dấu hiệu này thường gặp ở nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm trên siêu âm trước mổ và sự khác biệt này là có ý nghĩa  với p<0,05. 
Bảng 3.5. Khám lâm sàng sờ thấy thận to ở các nhóm  tuổi (n=70)
	Tuổi
	Triệu chứng thực thể
	Tổng (n)


	
	Không sờ thấy thận to (n=35)
	Có sờ thấy thận to (n=35)
	

	Dưới 6 tháng
	8 (57,14%)
	6 (42,86%)
	14

	Từ 6-<12 tháng
	7 (50%)
	7 (50%)
	14

	Từ 12-≤24 tháng
	8 (44,44%)
	10 (55,56%)
	18

	Trên 24 tháng
	12 (50%)
	12 (50%)
	24

	P
	>0,05
	70 (100%)


Không có sự khác biệt về triệu chứng lâm sàng sờ thấy thận to ở các lứa tuổi, p>0,05. Thường trẻ nhỏ thành bụng mỏng, cơ yếu nên rất dễ dàng xác định triệu chứng này.

Bảng 3.6. Kích thước bể thận và triệu chứng lâm sàng (n=70)
	Triệu chứng cơ năng
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm (n=43)
	Trên 35mm (n=27)
	

	Có triệu chứng
	8 (18,6%)
	13 (48,15%)
	21

	Không có triệu chứng
	35 (81,4%)
	14 (51,85%)
	49

	P
	<0,05
	70 (100%)


Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 ở nhóm có triệu chứng lâm sàng và không có triệu chứng lâm sàng khi so sánh giữa 2 nhóm kích thước bể thận trên 35mm và dưới 35mm. Khi kích thước bể thận giãn trên 35mm thì trẻ thường có biểu hiện lâm sàng.
3.2.1.3. Các thăm dò về xét nghiệm

Bảng 3.7. Xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu (n=70)
	Xét nghiệm nước tiểu (bạch cầu)
	N
	%

	Âm tính
	58
	82,86

	Dương tính +
	10
	14,29

	Dương tính trên ++
	2
	2,85

	Tổng
	70
	100


Đa phần bệnh nhân có xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu âm tính. Trong các bệnh nhân của chúng tôi chỉ có 12/70 (17,14%) bệnh nhân là có xét nghiệm nước tiểu có bạch cầu.

62/70 bệnh nhân không cấy nước tiểu trước mổ, chiếm 88,57%. Chúng tôi có cấy nước tiểu cho 8/70 bệnh nhân, chiếm 11,43%. Chỉ có 2 bệnh nhân có vi khuẩn trong nước tiểu. Loại vi khuẩn chúng tôi gặp là E.coli và K.Pneumoniae. Đây là loại vi khuẩn thông thường, nhạy cảm với kháng sinh. Các bệnh nhân này đều được điều trị trước khi phẫu thuật.
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Biểu đồ 3.2. Kết quả xét nghiệm nước tiểu

Bảng 3.8. Tương quan xét nghiệm bạch cầu trong máu và nước tiểu (n=70)
	Xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu
	Xét nghiệm bạch cầu 
trong máu
	Tổng (n)

	
	Bạch cầu ≤ 10G/l (n=40)
	Bạch cầu >10G/l (n=30)
	

	Không có bạch cầu
	35 (87,5%)
	23 (76,7%)
	58 

	Có bạch cầu
	5 (12,5%)
	7 (23,3%)
	12 


	P
	>0,05
	70 (100%)


Khi tìm mối tương quan giữa xét nghiệm bạch cầu trong máu và trong nước tiểu thì chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt về khả năng gặp bạch cầu trong nước tiểu giữa nhóm bệnh nhân có xét nghiệm bạch cầu trong máu dưới 10G/l và  nhóm bạch cầu trên 10 G/l, p>0,05.

3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng về chẩn đoán hình ảnh trước mổ.
Bảng 3.9. Các thăm dò hình ảnh trước mổ (n=70)
	Các thăm dò hình ảnh
	n
	%

	Siêu âm
	70
	100

	Chụp UIV
	34
	48,6

	Chụp bàng quang
	50
	71,4

	Chụp MRI
	38
	54,3

	Xạ hình thận
	56
	80


Các thăm dò hình ảnh được thực hiện trước mổ bao gồm siêu âm, chụp UIV, chụp xạ hình thận, chụp bàng quang, chụp MRI hệ tiết niệu. Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được làm siêu âm trước mổ. 48,6% bệnh nhân được chụp UIV. 80% bệnh nhân được chụp xạ hình thận.

3.2.2.1. Siêu âm

Bảng 3.10. Kích thước bể thận trước mổ (n=70)
	Kích thước bể thận
	n
	%

	< 35mm
	43
	61,43

	≥35mm
	27
	38,57

	Tổng
	70
	100


Kích thước bể thận: kích thước bể thận được xác định là đường kính trước sau của bể thận. Kích thước bể thận trung bình trong nghiên cứu là 34,3±8,1mm. Có 43/70 bệnh nhân có đường kính trước sau của bể thận dưới 35mm, chiếm 61,43%. 13/70 (18,57%) bệnh nhân có tổn thương ứ nước thận bên đối diện với đường kính trước sau của bể thận dưới 10mm.

Bảng 3.11. Kích thước bể thận trước mổ và chẩn đoán trước sinh (n=70)
	Chẩn đoán trước sinh
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm

(n=43)
	Trên 35mm (n=27)
	

	Có chẩn đoán trước sinh
	23 (53,49%)
	12 (44,44%)
	35 

	Không có chẩn đoán trước sinh
	20 (46,51%)
	15 (55,56%)
	35 

	P
	>0,05
	70 (100%)


Kích thước bể thận trên siêu âm không có sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh và nhóm bệnh nhân không có chẩn đoán trước sinh với p>0,05.

Bảng 3.12. Kích thước bể thận theo các nhóm tuổi (n=70)
	Nhóm tuổi
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm
	Trên 35mm
	

	Dưới 6 tháng
	11 (78,57%)
	3 (21,43%)
	14 

	6-< 12 tháng
	10 (71,43%)
	4 (28,57%)
	14 

	12-≤ 24 tháng
	10 (55,56%)
	8 (44,44%)
	18 

	Trên 24 tháng
	12 (50%)
	12 (50%)
	24 

	P
	>0,05
	70 (100%)


Không có sự khác biệt về tuổi giữa 2 nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm và dưới 35 mm. 

Dày nhu mô thận 

Bảng 3.13. Dày nhu mô thận trước mổ (n=70)
	Dày nhu mô (mm)
	n
	%

	<3mm
	4
	5,71

	3-5mm
	37
	52,86

	>5mm
	29
	41,43

	Tổng
	70
	100


Trong nghiên cứu của chúng tôi dày nhu mô thận trước mổ trên siêu âm là 4,2±1,0mm; mỏng nhất là 2,5mm, dày nhất là 7mm. Tỷ lệ gặp dày nhu mô thận dưới 5mm là 58,57%. Tỷ lệ gặp bệnh nhân nhu mô thận mỏng dưới 3mm là 5,71%.

3.2.2.2. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV)
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 34/70 (48,6%) bệnh nhân được chụp UIV trước mổ. 36/70 (51,4%) bệnh nhân không được chụp UIV trước mổ. 3/34 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có hình ảnh thận chậm ngấm thuốc. 31/34 bệnh nhân thận ngấm thuốc trong giới hạn bình thường. Trong đó có 8/34 bệnh nhân có hình ảnh ứ nước thận độ 1, 23 bệnh nhân ứ nước thận độ 2. Có 4/13 bệnh nhân có ứ nước thận bên đối diện được chụp UIV đều không thấy có hình ảnh ứ nước thận.
Hình ảnh trên phim chụp đều có bể thận giãn hình cầu, các đài thận tròn, không thấy hiện hình niệu quản.
Bảng 3.14. Kết quả chụp UIV trước mổ: mức độ ứ nước thận (n=34)
	Chụp UIV trước mổ 
	n
	%

	Thận ứ nước độ 1
	8
	23,53

	Thận ứ nước độ 2
	23
	67,65

	Thận ứ nước độ 3
	3
	8,82

	Tổng
	34
	100


3.2.2.3. Chụp bàng quang niệu đạo

Có 50/70 (71,4%) bệnh nhân được chụp bàng quang niệu đạo trước mổ nhưng chỉ có 1 bệnh nhân có luồng trào ngược bàng quang niệu quản độ 1. Các bệnh nhân còn lại đều có hình ảnh bình thường. Bệnh nhân có luồng trào ngược bàng quang niệu quản độ 1 trên phim chụp UIV không thấy niệu quản giãn.
Bảng 3.15. Kết quả chụp bàng quang niệu đạo (n=70)
	Chụp bàng quang niệu đạo
	n
	%

	Không chụp
	20
	28,57

	Hình ảnh chụp bình thường
	49
	70

	Có luồng trào ngược bàng quang niệu quản độ 1 
	1
	1,43

	Tổng
	70
	100


3.2.2.4. Chụp cộng hưởng từ

Có 38/70 (54,3%) bệnh nhân được chụp MRI hệ tiết niệu trước mổ. Các hình ảnh trên phim chụp đều cho thấy có tình trạng ứ nước thận. Chúng tôi không phát hiện được những tổn thương bất thường tại khúc nối bể thận- niệu quản. Chúng tôi không phát hiện thấy có tổn thương phối hợp trên phim chụp MRI. 
Có 11 bệnh nhân trong nghiên cứu vừa được chụp MRI và UIV. Có 3 bệnh nhân do trên siêu âm chúng tôi nghi ngờ có bệnh phối hợp. Tuy nhiên trên phim chụp UIV và MRI đều không phát hiện có tổn thương phối hợp.
Có 9 bệnh nhân không được chụp MRI và UIV trước mổ nhưng các bệnh nhân này đều có làm xạ hình thận.
3.2.2.5. Chụp xạ hình thận

Có 56/70 (80%) bệnh nhân trong nghiên cứu được làm xạ hình thận trước mổ. 14/70 (20%) bệnh nhân không được làm xạ thận trước mổ. 

Bảng 3.16. Chức năng thận trên xạ hình thận trước mổ (n=56)
	Chức năng thận trước mổ
	n
	%

	<40 %
	10
	17,86

	40-50%
	17
	30,36

	>50%
	29
	51,78

	Tổng
	56
	100


Chức năng thận trước mổ trung bình 47,9±9,8%, thấp nhất là 21,6%, cao nhất là 72%. Trong các bệnh nhân được làm xạ thận trước mổ có 10 bệnh nhân có chức năng thận dưới 40%. 29/56 bệnh nhân có chức năng thận trên 50%.
Bảng 3.17. Chức năng thận và kích thước bể thận trước mổ (n=56)
	Chức năng 
thận mổ
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm
	Trên 35mm
	

	<40 %
	4 (12,12%)
	6 (26,09%)
	10

	40-50%
	7 (21,21%)
	10 (43,48%)
	17 

	>50%
	22 (66,67%)
	7 (30,43%)
	29 

	P
	<0,05
	56 (100%)


Trong số 29 bệnh nhân có chức năng thận trên 50%, có 22/29 bệnh nhân (66,67%) có kích thước bể thận trên siêu âm dưới 35mm. Có 7/29 bệnh nhân (30,43%) có kích thước bể thận trên 35mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chức năng thận trên xạ hình thận ở 2 nhóm (p<0,05).
Trong số 13 bệnh nhân có thận bên đối diện ứ nước nhẹ trên siêu âm, chúng tôi làm xạ hình thận được cho 10/13 bệnh nhân và thấy chức năng thận bên đối diện bình thường, không có tắc nghẽn đường bài xuất. 

Bảng 3.18.Thời gian xuất hiện thuốc tối đa trên xạ hình thận trước mổ (Tmax) (n=56)
	Tmax trước mổ
	n
	%

	< 20 phút
	16
	28,57

	         ≥20 phút
	40
	71,43

	Tổng
	56
	100


Trong 56 bệnh nhân thì có 16 bệnh nhân có thời gian bắt thuốc tối đa Tmax dưới 20 phút. Hầu hết các bệnh nhân đều có thời gian Tmax trên 20 phút. Không có bệnh nhân nào có thời gian Tmax dưới 10 phút.

Chúng tôi  không gặp dạng đường cong bài xuất bình thường trong số các bệnh nhân được làm xạ hình thận trước mổ. Các dạng đường cong có được trên xạ hình thận đều phản ánh tình trạng tắc nghẽn thực sự của khúc nối, dạng đồ thị tích lũy là dạng hay gặp nhất. Nó chứng tỏ nhu mô thận đã bị ảnh hưởng và làm kéo dài thời gian đạt độ tập trung thuốc tối đa tại bể thận. Có 36/56 (64,29%) bệnh nhân có đường bài xuất nước tiểu dạng tích lũy. Có 20/56 (35,71%) bệnh nhân có đồ thị dạng chậm bài tiết nước tiểu. 
Bảng 3.19. Liên quan kích thước bể thận và đồ thị bài tiết nước tiểu (n=56)
	Đồ thị bài tiết nước tiểu
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm (n=33)
	Trên 35mm (n=23)
	

	Chậm bài tiết
	12 (36,36%)
	8 (34,78%)
	20 

	Tích lũy
	21 (63,64%)
	15 (65,22%)
	36 

	P
	>0,05
	56 (100%)


Không có sự khác biệt về dạng đường cong bài xuất trên xạ hình thận  giữa  nhóm có kích thước bể thận trên 35mm và  nhóm có kích bể thận dưới 35mm với p>0,05.
3.3. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM TRONG MỔ

3.3.1. Thời gian mổ 
Trong nghiên cứu chúng tôi có 70 bệnh nhân, 2 bệnh nhân phải chuyển mổ mở do làm thủng phúc mạc trong quá trình phẫu tích. 68 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar. Kết quả đánh giá trong mổ và sau mổ dựa trên kết quả của 68 bệnh nhân này.

Thời gian mổ trung bình là 74,8±15,2 phút. Thời gian mổ ngắn nhất là 45 phút, lâu nhất là 100 phút.

Thời gian bơm hơi trung bình là 19,7±5,8 phút. Ngắn nhất là 15 phút, dài nhất là 30 phút.

3.3.2. Một số đặc điểm trong mổ ảnh hưởng tới kỹ thuật
Chúng tôi đều rạch da dài 1,5cm ở dưới đầu xương sườn 12 để đặt trocar cho tất cả các bệnh nhân. Phẫu tích để tiếp cận vào khoang sau phúc mạc thuận lợi và đưa được khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài ở 68/70 (97,14%) bệnh nhân, có 2/70 (2,86%) bệnh nhân bị thủng phúc mạc. 

Sau khi đặt trocar và bơm hơi với áp lực 10 mmHg ở trẻ dưới 1 tuổi, 12-14 mmHg ở trẻ lớn sẽ tạo nên khoang sau phúc mạc.
Bảng 3.20. Hình thức mổ (n=70)
	Hình thức mổ
	n
	%

	Không cần rạch rộng chân trocar
	62
	88,57

	Rạch rộng chân trocar
	6
	8,57

	Mổ mở
	2
	2,86

	Tổng
	70
	100


62/68 (91,2%) bệnh nhân chúng tôi đưa được khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng và thực hiện phẫu thuật tạo hình qua chỗ đặt trocar. 6/68 (8,8%) bệnh nhân phải mở rộng đường rạch ở chân trocar. 

Các nguyên nhân phải rạch rộng chỗ đặt trocar để thực hiện phẫu thuật tạo hình là do tình trạng bể thận viêm dày, khó đưa ra ngoài qua chỗ đặt trocar (4 bệnh nhân), niệu quản quá nhỏ không đặt được ống thông JJ số 4Fr (2 bệnh nhân) mà phải đặt dẫn lưu niệu quản đưa ra ngoài qua nhu mô thận.

63/68  bệnh nhân bể thận thành mỏng, mềm mại. 5/68 bệnh nhân trong mổ chúng tôi thấy có tình trạng viêm bể thận: bể thận viêm dày, dễ chảy máu.
Chúng tôi không gặp trường hợp nào có động mạch cực dưới. 10/68 bệnh nhân có niệu quản cắm cao vào bể thận, 58/68 bệnh nhân có khúc nối hẹp rõ. Đoạn hẹp ngắn dưới 0,5 cm. 

Bảng 3.21.  Tình trạng viêm bể thận và mở rộng vết mổ (n=68)
	Hình thức mổ
	Tình trạng bể thận trong mổ
	Tổng (n)

	
	Viêm dày 
	Thành mỏng
	

	Nội soi
	1 (20%)
	61 (93,85%)
	62

	Rạch rộng
	4 (80%)
	2 (6,15%)
	6

	P
	<0,05
	68


Chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt ở nhóm bệnh nhân có bể thận viêm dày và nhóm bệnh nhân tình trạng bể thận không viêm về việc rạch rộng chỗ đặt trocar để đưa khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng (p<0,05).
Bảng 3.22. Xét nghiệm nước tiểu và tình trạng bể thận trong mổ (n=68)
	Tình trạng bể thận
	Xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu
	Tổng (n)

	
	Âm tính (n=57)
	Dương tính (n=11)
	

	Viêm dày
	2 (3,51%)
	3 (27,27%)
	5 

	Thành  mỏng
	55 (96,49%)
	8 (72,73%)
	63 

	P
	<0,05
	68 (100%)


Có sự khác biệt với p<0,05 về xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu ở nhóm bệnh nhân có viêm bể thận và nhóm bệnh nhân không viêm bể thận. Tỷ lệ gặp bạch cầu trong nước tiểu ở nhóm bệnh nhân có viêm bể thận cao hơn nhóm không viêm bể thận. 

Bảng 3.23. Thời gian mổ và kích thước bể thận (n=68)
	Nhóm thời gian mổ
	Kích thước bể thận
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm (n=41)
	Trên 35mm (n=27)
	

	<60 phút
	1 (2,44%)
	0 (0%)
	1 

	60-<90 phút
	30 (73,17%)
	9 (33,33%)
	39

	≥90 phút
	10 (24,39%)
	18 (66,67%)
	28 

	P
	<0,05
	68 (100%)


Mối liên quan giữa thời gian mổ và kích thước của bể thận: chúng tôi nhận thấy thời gian mổ khác nhau giữa bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm và dưới 35mm.
Bảng 3.24. Thời gian mổ và hình thức mổ (n=68)
	Nhóm thời gian mổ
	Hình thức mổ
	Tổng (n)

	
	Không rạch rộng (n=62)
	Có rạch rộng (n=6)
	

	<60 phút
	1 (1,61%)
	0 (0%)
	1 

	60-<90 phút
	38 (61,29%)
	1 (16,67%)
	39 (57,35%)

	≥90 phút
	23 (37,1%)
	5 (83,33%)
	28 (41,18%)

	P
	<0,05
	68 (100%)


Có khác biệt về thời gian mổ giữa nhóm bệnh nhân có và nhóm bệnh nhân không phải rạch rộng vết mổ, p<0,05.
Bảng 3.25. Thời gian mổ ở các nhóm tuổi (n=68)
	Nhóm tuổi
	Thời gian mổ
	Tổng (n)

	
	<60 phút (n=1)
	60-<90 phút (n=39)
	≥90 phút (n=28)
	

	Dưới 6 tháng
	1 (100%)
	8 (20,51%)
	5 (17,86%)
	14 

	6-< 12 tháng
	0 (0%)
	9 (23,08%)
	5 (17,86%)
	14 

	12-≤ 24 tháng
	0 (0%)
	9 (23,08%)
	8 (28,57%)
	17 

	Trên 24 tháng
	0 (0%)
	13 (33,33%)
	10 (35,71%)
	23 

	P
	>0,05
	68 (100%)


Thời gian mổ không khác biệt ở các nhóm tuổi, p>0,05.

3.4. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU MỔ TRONG THỜI GIAN NẰM VIỆN

Thời gian nằm viện trung bình 3,7±2,6 ngày. Ngắn nhất là 1 ngày, dài nhất là 15 ngày. Có 13/68 bệnh nhân có thời gian nằm viện trên 4 ngày.
Bảng 3.26. Thời gian nằm viện (n=68)
	Nhóm thời gian nằm viện
	n
	%

	< 2 ngày
	24
	35,29

	2-4 ngày
	31
	45,59

	>4 ngày
	13
	19,12

	Tổng
	68
	100


Bảng 3.27. Liên quan kích thước bể thận với thời gian nằm viện (n=68)
	Kích thước bể thận
	Nhóm thời gian nằm viện
	Tổng (n)

	
	<2 ngày (n=24)
	2-4 ngày (n=31)
	>4 ngày (n=13)
	

	 < 35mm
	14 (58,33%)
	18 (58,06%)
	9 (69,23%)
	41 

	 ≥35mm
	10 (41,67%)
	13 (41,94%)
	4 (30,77%)
	27 

	P
	>0,05
	68 (100%)


Không có sự khác biệt về thời gian nằm viện giữa nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm và nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận dưới 35mm, p>0,05. 
Bảng 3.28.  Liên quan thời gian mổ với thời gian nằm viện (n=68)
	Nhóm thời gian mổ
	Nhóm thời gian nằm viện
	Tổng (n)

	
	< 2 ngày (n=24)
	2-4 ngày (n=31)
	>4 ngày (n=13)
	

	<60 phút
	1 (4,17 %)
	0 (0%)
	0 (0%)
	1 

	60-<90 phút
	11 (45,83%)
	19 (61,29%)
	9 (69,23%)
	39 

	≥90 phút
	12 (50%)
	12 (38,71%)
	4 (30,77%)
	28 

	P
	>0,05
	68 (100%)


Thời gian mổ không ảnh hưởng đến thời gian nằm viện (p>0,05). 

Bảng 3.29.  Diễn biến trong thời gian nằm viện (n=68)
	Diễn biến sau mổ
	n
	%

	Bình thường
	58
	85,29

	Sốt, đái máu
	4
	5,88

	Đái máu
	5
	7,35

	Nhiễm khuẩn tiết niệu
	1
	1,47

	Tổng
	68
	100


Sau mổ có 58/68 bệnh nhân (85,29%) có diễn biến sau mổ bình thường 4 bệnh nhân (5,88%) có sốt, đái máu nhẹ nhưng không có biểu hiện nhiễm khuẩn tiết niệu, cấy nước tiểu âm tính. 5 bệnh nhân (7,35%) đái máu nhưng mức độ nhẹ, không phải truyền máu. 1 bệnh nhân (1,47%) có cấy nước tiểu dương tính nhưng không có biểu hiện lâm sàng. 

Không có bệnh nhân nào bị nhiễm trùng vết mổ, không có bệnh nhân nào bị chảy máu, không có bệnh nhân nào bị rò nước tiểu sau mổ.
Bảng 3.30. Các nguyên nhân nằm viện trên 4 ngày (n=13)
	Nguyên nhân nằm viện trên 4 ngày
	n
	%

	Đái máu
	2
	15,38

	Đái máu, sốt, cấy nước tiểu âm tính
	4
	30,77

	Nhiễm khuẩn tiết niệu
	1
	7,7

	Bệnh khác (ỉa chảy, viêm TMH..)
	4
	30,77

	Chờ kẹp thử dẫn lưu
	2
	15,38

	Tổng
	13
	100


Có 13 bệnh nhân phải nằm viện trên 4 ngày. Các nguyên nhân kéo dài thời gian nằm viện hay gặp nhất là đái máu chiếm 6/13 bệnh nhân. Đây là triệu chứng làm cho bố mẹ bệnh nhân rất lo lắng, làm thời gian nằm viện kéo dài.
Có 2 bệnh nhân do không đặt được ống thông JJ mà đặt dẫn lưu ngoài nên chờ kẹp thử để rút dẫn lưu. 4 bệnh nhân xuất hiện các bệnh khác không liên quan đến phẫu thuật như ỉa chảy, sốt phát ban.
Bảng 3.31. Liên quan hình thức mổ và thời gian nằm viện (n=68)
	Hình thức mổ
	Thời gian nằm viện
	Tổng (n)

	
	< 2 ngày
	2-4 ngày
	>4 ngày
	

	Nội soi
	24 (100%)
	28 (90,32%)
	10 (76,92%)
	62 

	Rạch rộng vết mổ
	0 (0%)
	3 (9,68%)
	3 (23,08%)
	6 

	P
	<0,05
	68 (100%)


Có sự khác biệt về thời gian nằm viện với p<0,05 ở nhóm mổ nội soi và nhóm phải rạch rộng vết mổ.

3.5. KẾT QUẢ XA CỦA PHẪU THUẬT 

Đánh giá kết quả lâu dài dựa trên kết quả khám lại sau mổ 6 tháng- 1 năm. Có 68 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar (2 bệnh  nhân mổ mở được loại ra khỏi nghiên cứu đánh giá kết quả xa của phẫu thuật). 51/68 (75,71%) bệnh  nhân có theo dõi được sau mổ trên 6 tháng. Thời gian theo dõi trung bình là 8,6± 1,8 tháng, ngắn nhất là 6 tháng, lâu nhất là 14 tháng. 17/68 (24,29%) bệnh nhân không liên lạc được do sai địa chỉ hoặc sai số máy điện thoại.
Bảng 3.32.  Kết quả sau mổ (n=51)

	Nhóm
	n
	%

	Phẫu thuật thành công
	49
	96,08

	Phẫu thuật thất bại
	2
	3,92

	Tổng
	51
	100


Trong 51 bệnh nhân có 2 bệnh nhân phải mổ lại, còn lại có 49 bệnh nhân đang được theo dõi dựa trên các triệu chứng lâm sàng, siêu âm, chụp UIV, chụp xạ hình thận. Dựa trên tiêu chuẩn đánh giá kết quả xa thì tỷ lệ thành công của phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi là 96,08%. 3,92% bệnh nhân mổ lại do hẹp miệng nối. 49 bệnh nhân theo dõi được làm các thăm dò hình ảnh: siêu âm, UIV, xạ hình thận thấy tình trạng ứ nước thận đều cải thiện hơn so với trước mổ
Bảng 3.33. Các thăm dò hình ảnh của bệnh nhân được theo dõi (n=49)
	Các thăm dò hình ảnh
	n
	%

	Siêu âm
	49
	100

	Chụp UIV
	20
	40,82

	Xạ hình thận
	32
	65,31


3.5.1. Siêu âm sau mổ

Có 49 bệnh nhân được siêu âm.  Kích thước bể thận sau mổ trung bình là 14,3±5,1mm. Nhỏ nhất là 5mm, lớn nhất là 31mm. Khi so sánh với kích thước bể thận trước mổ thấy có sự khác biệt rõ rệt với p<0,05.
Bảng 3.34. Kích thước bể thận sau mổ (n=49)
	Kích thước bể thận sau mổ
	n
	%

	<10mm
	8
	16,33

	10-20mm
	37
	75,51

	>20mm
	4
	8,16

	Tổng
	49
	100


Chúng tôi chia làm 3 nhóm: kích thước bể thận dưới 10mm, kích thước bể thận từ 10-20mm, kích thước bể thận trên 20mm. 
Trong 49 bệnh nhân có 4 bệnh nhân (chiếm 8,16%) có kích thước bể thận sau mổ trên 20mm. Đặc biệt có 1 bệnh nhân có kích thước bể thận trên 25mm. 45/49 (91,84%) bệnh nhân có kết quả tốt với kích thước bể thận dưới 20mm. 
Bảng 3.35. Sự thay đổi kích thước bể thận sau mổ so với trước mổ (n= 49)
	Kích thước bể thận sau mổ
	Kích thước bể thận trước mổ
	Tổng (n)

	
	Dưới 35mm (n=31)
	Trên 35mm (n=18)
	

	<10mm
	4 (12,9%)
	4 (22,2%)
	8

	10-20mm
	26 (83,9%)
	11 (61,1%)
	37

	>20mm
	1 (3,2%)
	3 (16,7%)
	4

	P
	>0,05
	49 (100%)


Không có sự khác biệt về thay đổi kích thước bể thận sau mổ giữa 2 nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trước mổ trên 35mm và dưới 35mm, p>0,05. Như vậy kích thước bể thận trước mổ có thể giãn to, nhưng sau mổ vẫn có khả năng trở về kích thước dưới 20mm.
Bảng 3.36. Kích thước bể thận sau mổ theo nhóm tuổi (n=49)
	Kích thước bể thận sau mổ
	Nhóm tuổi
	Tổng

	
	Dưới 6 tháng
	6 - <12 tháng
	12- <24 tháng
	Trên 24 tháng
	

	<10mm
	4 (57,14%)
	1 (8,33%)
	1 (8,33%)
	2 (11,11%)
	8

	10-20mm
	3 (42,86%)
	10(83,33%)
	9 (75%)
	15(83,33%)
	37

	>20mm
	0 (0%)
	1 (8,33%)
	2 (16,67%)
	1 (5,56%)
	4

	P
	<0,05
	49 (100%)


Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước bể thận sau mổ ở các nhóm tuổi, p<0,05.

Sau mổ có 45/49 (91,84%) bệnh nhân có dày nhu mô thận từ 5-10mm. 4/49 (8,16%) bệnh nhân  có dày nhu mô thận trên 10mm. Chúng tôi không có trường hợp nào có dày nhu mô thận dưới 5mm. So với trước mổ chúng tôi có 41/70 bệnh nhân có dày nhu mô thận dưới 5mm. Giá trị trung bình của dày nhu mô thận sau mổ là 7,8±1,7mm, mỏng nhất là 5mm, dày nhất là 12mm. So với độ dày nhu mô thận trước mổ thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05.
3.5.2. Chụp UIV sau mổ

Có 20 bệnh  nhân đang theo dõi được chụp UIV sau mổ. 16/20 bệnh nhân giãn thận độ1. Có 4 bệnh nhân có hình ảnh ứ nước thận độ 2, bể thận còn giãn, các đài thận tròn. Khi chụp UIV chúng tôi nhận thấy tuy bể thận còn giãn nhưng không căng tròn như trước mổ và thấy hình ảnh thuốc xuống niệu quản. 

3.5.3. Xạ hình thận sau mổ

Có 32 bệnh nhân được làm xạ hình thận và đang được theo dõi. Có 26 bệnh nhân được làm xạ hình thận trước và sau mổ. 
Giá trị trung bình của chức năng thận sau mổ trên xạ hình thận là 51,2±5,9%, với giá trị thấp nhất là 40,4% và cao nhất là 65,6%. Không có bệnh nhân nào chức năng thận dưới 40%. Phân tích nhóm bệnh nhân trước mổ có chức năng thận dưới 40% là 10/56 bệnh nhân, khi khám lại nhóm bệnh nhân có chức năng thận dưới 40%, chúng tôi làm xạ hình thận được cho 4/10 bệnh nhân này. Phân tích kết quả sau mổ chúng tôi thấy chức năng thận có cải thiện rõ rệt với chênh lệch so với trước mổ trung bình là 15,3%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thay đổi chức năng thận trước mổ và sau mổ ở các nhóm (dưới 40%, từ 40%-50%, trên 50%).
Bảng 3.37. Chức năng thận trước mổ và sau mổ (n=26)
	Chức năng thận trước mổ
	Chức năng thận sau mổ
	Tổng

	
	40%-50%
(n=13)
	>50%

(n=13)
	

	<40%
	3 (23,08%)
	1 (7,69%)
	4

	40%-50%
	3 (23,08%)
	2 (15,38%)
	5

	>50%
	7 (53,86%)
	10 (76,92%)
	17

	P
	>0,05
	26 (100%)


Trong nhóm bệnh nhân có chức năng thận từ 40%-50% chúng tôi nhận thấy sự thấy đổi chức năng thận sau mổ so với trước mổ trung bình là 3,12%.

Trong nhóm bệnh nhân có chức năng thận trên 50%, trước mổ chúng tôi có 29 bệnh nhân, sau mổ chúng tôi làm xạ hình thận cho 17 bệnh nhân. Khi phân tích sự thay đổi chức năng thận chúng tôi thấy có sự thay đổi với giá trị trung bình là 3,97%.

Thời gian Tmax sau mổ chúng tôi thấy giá trị Tmax trung bình là 16,1±5,3 phút. Có 29/32 (90,6%) bệnh nhân có thời gian Tmax dưới 20 phút. Trước mổ có 15/52 (28,8%) bệnh nhân có Tmax dưới 20 phút. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thời gian Tmax trước mổ và sau mổ với p<0,05. 

Bảng 3.38. Đường cong bài xuất sau mổ (n=32)
	Dạng đường cong bài xuất sau mổ
	n
	%

	Bình thường
	21
	65,62

	Thải chậm
	7
	21,88

	Tích lũy
	4
	12,5

	Tổng
	32
	100


Dạng đường cong bài xuất sau mổ: Sau mổ chúng tôi có 21/32 bệnh nhân có đường cong bài xuất nước tiểu bình thường. Chỉ có 4 bệnh nhân có đường cong bài xuất dạng đồ thị tích lũy. 
Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt về sự bài tiết nước tiểu trên xạ hình thận ở nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trước mổ trên 35mm và nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận dưới 35mm, p>0,05.
Bảng 3.39. Kích thước bể thận trước mổ trên siêu âm và sự bài tiết nước tiểu sau mổ trên xạ hình thận (n=32)
	Các dạng đường cong bài xuất sau mổ
	Kích thước bể thận trước mổ
	Tổng số (n)

	
	<35mm

(n=23)
	≥35mm 
(n=9)
	

	Bình thường
	14 (60,9%)
	7 (77,8%)
	21

	Bài tiết chậm
	6 (26,1%)
	1 (11,1%)
	7 

	Đồ thị tích lũy
	3 (13%)
	1 (11,1%)
	4 

	P
	>0,05
	32 (100%)


Bảng 3.40. Kích thước bể thận và đồ thị bài tiết nước tiểu sau mổ (n=32)
	Kích thước bể thận sau mổ
	Đường cong bài tiết nước tiểu
	Tổng

	
	Bình thường

(n=21)
	Thải chậm (n=7)
	Tích lũy (n=4)
	

	<10mm
	7 (33,33%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	7 

	10-20mm
	13 (61,91%)
	7 (100%)
	4 (100%)
	24 

	>20mm
	1 (4,76%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	1 

	P
	<0,05
	32 (100%)


Khi phân tích kích thước bể thận sau mổ với các dạng đường cong bài tiết nước tiểu chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt giữa các nhóm kích thước của bể thận trên siêu âm và sự bài tiết nước tiểu trên chụp xạ hình thận với p<0,05. Như vậy kích thước bể thận trên siêu âm là thông tin gián tiếp phản ảnh sự lưu thông nước tiểu qua khúc nối bể thận- niệu quản.
Bảng 3.41.  So sánh kích thước bể thận, dày nhu mô,
Tmax trước mổ và sau mổ

	Các giá trị 
đánh giá kết quả sau mổ
	Trước mổ
	Sau mổ
	P

	Kích thước bể thận (n=49)
	34,0±7,9mm
	14,3±5,1mm
	P<0,05 (Wilcoxon signed-rank test)

	Dày nhu mô thận (n=49)
	4,1±1mm
	7,8,±1,7mm
	P<0,05 (Wilcoxon signed-rank test)

	Tmax (n=26)
	25,7±10 phút
	16±5,5 phút
	P<0,05

(Wilcoxon signed-rank test)


CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu của chúng tôi tại bệnh viện Nhi trung ương gồm có 70 bệnh nhân dưới 5 tuổi bị ứ nước thận bẩm sinh do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản được mổ tạo hình khúc nối bằng nội soi sau phúc mạc sử dụng 1 trocar, có 65 trẻ trai và 5 trẻ gái. 
Tuổi điều trị phẫu thuật nhỏ nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 1 tháng, lớn nhất là 5 tuổi. Tuổi trung bình là 22,6 tháng 
Theo nghiên cứu của Vũ Lê Chuyên (1993) thì tuổi mổ trung bình là 7,6 tuổi. Nguyễn Việt Hoa (2010) tuổi mổ trung bình là 5,45 tuổi 
 ADDIN EN.CITE 
[2],[4]
. 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa thì tỷ lệ trẻ dưới 12 tháng được phẫu thuật là 22,14%, còn trong nghiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ này là 40% 4[]
. Như vậy tuổi phẫu thuật loại bệnh lý này ngày càng có xu hướng giảm xuống. Tuy nhiên, nhóm chọn vào quần thể nghiên cứu của chúng tôi là những bệnh nhân dưới 5 tuổi chứ không phải là toàn bộ bệnh nhân ứ nước thận do hẹp khúc nối niệu quản bể thận được điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Nhi trung ương. 
Theo các nghiên cứu trên thế giới thì tỷ lệ trẻ trai/gái 3-4/1 
 ADDIN EN.CITE 
[19], [36], [38]
. Theo Vũ Lê Chuyên trong tỷ lệ nam là 77,34%, nữ là 22,66% [2]. Theo tác giả Nguyễn Việt Hoa nghiên cứu trên 140 bệnh nhân bị ứ nước thận được mổ tại Bệnh viện Nhi trung ương và khoa nhi Bệnh viện Việt đức thì tỷ lệ trẻ trai là 84,28%, tỷ lệ trẻ gái là 16,72%, tỷ lệ trai/gái là 5,35/1 4[]
. Như vậy, các nghiên cứu trong nước cũng cho thấy tỷ lệ bệnh có ưu thế ở trẻ trai rất rõ ràng nhưng nguyên nhân tại sao thì vẫn chưa giải thích được 
 ADDIN EN.CITE 
[2],[4],[10]
.

 So với các thông báo trên y văn, tỷ lệ bé gái trong nghiên cứu của chúng tôi hơi thấp hơn. Có thể do quần thể lấy mẫu của chúng tôi chỉ lựa chọn những bệnh nhân dưới 5 tuổi nên có thể không phản ánh hết tỷ lệ thực tế về dịch tễ của bệnh lý này.
Trong các bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi gặp thận bên trái bị bệnh là 48 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 68,57%; thận bên phải bị bệnh là 22 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 31,43%. Tuy ngay từ đầu chúng tôi đã loại bỏ các bệnh nhân bị ứ nước cả 2 thận  mà có chỉ định phẫu thuật cả 2 bên nhưng trên siêu âm trước mổ của nhóm bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi thấy có 13/70 bệnh nhân có ứ nước thận bên đối diện nhưng ứ nước nhẹ, chưa có chỉ định phẫu thuật, chiếm tỷ lệ 18,57%. So sánh với trên thế giới thấy tỷ lệ gặp bên trái và phải là tương đương, với tỷ lệ thận trái/ thận phải là 2/1. Tỷ lệ gặp cả 2 bên là từ 10%- 40% tùy theo nghiên cứu 37[],[38],[86]
. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa thì phẫu thuật bên thận phải là 34/140 bệnh nhân; thận trái là 95/140 bệnh nhân; 2 thận là 11/140 bệnh nhân 4[]
.

4.2. CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ SAU PHÚC MẠC 1 TROCAR TẠO HÌNH KHÚC NỐI BỂ THẬN- NIỆU QUẢN
4.2.1. Tuổi phẫu thuật

Trên thế giới, các báo cáo gần đây cho thấy tuổi mổ càng ngày càng giảm xuống. Theo các nghiên cứu nước ngoài thì tuổi mổ trung bình là từ 6-12 tháng. Mayor và cộng sự nhận thấy chức năng thận có thể hồi phục gần như hoàn toàn nếu nguyên nhân gây ứ nước thận được giải quyết trong năm đầu tiên. Mc Crory cũng chỉ ra rằng với những trường hợp ứ nước nặng ở trẻ sơ sinh thì chức năng thận vẫn có khả năng hồi phục tốt nếu can thiệp sớm. Amsong và Hana theo dõi chức năng thận bằng xạ hình thận thấy chức năng thận có thể hồi phục hoàn toàn nếu loại bỏ được nguyên nhân gây bít tắc trước 1 tuổi. Ở trẻ lớn,  cho dù có loại bỏ được nguyên nhân tắc nghẽn thì chức năng thận cũng không hồi phục được mà chỉ không xấu đi thêm nữa mà thôi. Chính  những hiểu biết này đã khẳng định việc chẩn đoán sớm và can thiệp kịp thời là yếu tố then chốt để bảo tồn chức năng thận trong bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản ở trẻ em 
 ADDIN EN.CITE 
[30],[36],[37],[38],[48],[53],[82],[86],[90]
. 
Siêu âm phát hiện các dị tật trước sinh được áp dụng trên thế giới từ những năm 70 của thế kỷ trước. Những thông báo lâm sàng đầu tiên trên y văn về chẩn đoán trước sinh bằng siêu âm được công bố bởi Garrett và cộng sự.  Ngày nay, siêu âm là một phương tiện chẩn đoán trước sinh được sử dụng rộng rãi trên thế giới. 

Các dị tật của đường tiết niệu thường được nhìn thấy rõ từ tuần thứ 16 đến tuần thứ 20 của thai kỳ.  Hình ảnh giãn đài bể thận là hình ảnh được phát hiện nhiều nhất trong số các dị tật được phát hiện bằng siêu âm trước sinh; với tần suất 1:500 thai nhi. Khoảng 20% các tổn thương nhìn thấy trên siêu âm trước sinh không tồn tại ở trẻ sơ sinh sau đẻ. Trong số những bệnh lý tắc nghẽn đường bài xuất thường gặp gây giãn đài bể thận nhìn thấy trên siêu âm chẩn đoán trước sinh thì đa phần là do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản, tiếp đến là giãn niệu quản bẩm sinh (mégauretere), còn lại là các bệnh lý khác như thận niệu quản đôi, van niệu đạo sau, thận đa nang…. Tỷ lệ gặp bất thường về đường bài xuất gây ứ nước thận rất khác biệt ở trẻ nam và trẻ nữ; tỷ lệ thường gặp là 3-4:1.Nhiều nghiên cứu nhận thấy rằng có sự tương quan giữa đường kính trước sau của bể thận, mức độ giãn của đài thận, chiều dày của nhu mô thận trên hình ảnh siêu âm chẩn đoán trước sinh với tiên lượng của chức năng thận sau sinh cũng như diễn biến của bệnh 
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.
Theo nghiên cứu của tác giả Yang Y. và cộng sự trên gần 900 thai nhi có chẩn đoán trước sinh là giãn bể thận thì nhận thấy với những trường hợp có chẩn đoán trước sinh là ứ nước độ I thì sau sinh sẽ tự hết, một phần rất nhỏ có thể tiến triển thành ứ nước thận độ II nhưng chức năng thận ổn định không cần can thiệp ngoại khoa. Khoảng 10%-15% các trường hợp ứ nước thận độ II có thể tiến triển năng lên và cần thiết phải tạo hình lại khúc nối. Khoảng 2/3 các trường hợp ứ nước thận độ III cần phẫu thuật. Hầu hết các trường hợp ứ nước thận độ IV trên siêu âm chẩn đoán trước sinh đều cần phải can thiệp sau sinh [90].
Các nghiên cứu cho thấy khả năng tiến triển theo hướng tự giải thoát được tình trạng tắc nghẽn sẽ tiến triển tốt trong vòng 2 năm đầu. Vì vậy, nếu sau 2 năm mà tình trạng tắc nghẽn không tiến triển thì nên can thiệp phẫu thuật chứ không chờ đến khi chức năng thận xấu đi 
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Theo báo cáo của tác giả Nguyễn Việt Hoa theo dõi trên 79 bệnh nhân có dị tật tiết niệu được chẩn đoán trước sinh thì các trường hợp ứ nước thận độ III-IV đều phải can thiệp bằng phẫu thuật trong vòng 12 tháng đầu. Số bệnh nhân theo dõi là những trường hợp ứ nước thận độ II. Như vây, việc phẫu thuật sớm để bảo tồn chức năng thận có một phần không thể thiếu được của chẩn đoán trước sinh 5[]
.

Theo Vũ Lê Chuyên thì thời điểm phẫu thuật cho bệnh lý này ở trẻ em là từ 6-24 tháng [2]. Lứa tuổi hay gặp nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là nhóm trẻ dưới 2 tuổi, chiếm tỷ lệ 65,71 %; trong đó dưới 12 tháng tuổi chiếm tỷ lệ 40%. Phân bố nhóm tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi được trình bày trong bảng 3.1. 

Chúng tôi nhận thấy trong nhóm trẻ được mổ dưới 6 tháng thì tỷ lệ có chẩn đoán trước sinh chiếm tới 92,86% (13/14 bệnh nhân). Tỷ lệ có chẩn đoán trước sinh là 23/28 bệnh nhân chiếm 82,14% ở nhóm trẻ dưới 12 tháng được phẫu thuật, trong khi chỉ có 12/42 bệnh nhân chiếm 28,57% ở nhóm trẻ trên 12 tháng được mổ. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Như vậy siêu âm chẩn đoán trước sinh là một yếu tố vô cùng quan trọng để chúng ta có thể điều trị được sớm bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em. Chính yếu tố này đã làm thay đổi diện mạo lâm sàng của bệnh. Siêu âm trước sinh cho phép phát hiện và điều trị sớm khi bệnh chưa biểu hiện triệu chứng lâm sàng. Theo báo cáo năm 1998 của Nguyễn Danh Tình tổng kết trên 67 bệnh nhi được điều trị phẫu thuật bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản tại Bệnh viện Nhi trung ương trong thời gian 6 năm (1992-1997) thì 10/67 trường hợp phải cắt thận do mất chức năng. Đa phần do bệnh thường không có biểu hiện lâm sàng ở vào giai đoạn sớm nên bệnh nhân đến muộn, khi có biến chứng, chức năng thận mất 9[]
. Trong nghiên cứu của Nguyễn Việt Hoa (2010) thì chỉ có 1/151 thận bị cắt bỏ do không còn chức năng 4[]
. Sự phổ biến của siêu âm tại các cơ sở y tế cũng như sự phát triển của công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em, đặc biệt là công tác chẩn đoán trước sinh giúp bệnh được phát hiện và điều trị sớm. 
Khi đánh giá kết quả điều trị sau phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy đường kính trước sau của bể thận có sự khác biệt có ý nghĩa p<0,05 ở các nhóm tuổi (bảng 3.36). Điều này cho thấy tuổi phẫu thuật có ảnh hưởng tới kết quả điều trị. Thời điểm phẫu thuật có ý nghĩa hết sức quan trọng trong sự phục hồi của chức năng thận. Nhận xét này của chúng tôi hết sức phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới.
Chúng tôi nhận thấy ở trẻ dưới 5 tuổi cơ thành bụng mỏng, tổ chức có tính đàn hồi cao. Thận thường nằm thấp hơn so với trẻ lớn nên bộc lộ bể thận qua đường dưới sườn thường dễ dàng hơn. Tổ chức mỡ quanh thận thường lỏng lẻo nên khi phẫu tích sẽ dễ dàng di động được bể thận và niệu quản. Trong số 70 bệnh nhi được phẫu thuật, với lứa tuổi từ 1 tháng đến 5 tuổi, cân nặng trung bình là 10.6 kg thấp nhất là 3,5kg; cao nhất là 19kg. Nếu tính theo cân nặng trung bình của trẻ theo lứa tuổi thì chúng tôi không gặp trẻ nào bị thừa cân. Có lẽ đây cũng là yếu tố thuận lợi cho phẫu thuật vì nếu trẻ béo, thành bụng dày cũng là yếu tố khó khăn khi đưa khúc nối ra ngoài thành bụng. 
Chính vì vậy, về mặt kỹ thuật, chúng tôi không gặp khó khăn khi phẫu tích để đưa khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar ở dưới đầu xương sườn 12. 91,2% bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có thể đưa được khúc nối bể thận- niệu quản đã được phẫu tích bằng nội soi ra ngoài thành bụng và tiến hành phẫu thuật tạo hình khúc nối thuận lợi qua vị trí đặt trocar. Tác giả Caione P. và cộng sự đã thực hiện phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 1 trocar cho 28 bệnh nhi tuổi từ 6 tháng tới 5 tuổi đã có chung nhận xét như chúng tôi. Không có trường hợp nào trong báo cáo phải chuyển mổ mở hoặc phải mở rộng chỗ rạch trocar để đưa khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng 24[]
.
4.2.2. Chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản
4.2.2.1. Triệu chứng lâm sàng

Trong nghiên cứu của chúng tôi 70%  bệnh nhi không có biểu hiện lâm sàng. Hầu hết các bệnh nhi đi siêu âm bụng phát hiện có giãn thận là do có chẩn đoán trước sinh hoặc tình cờ vì một nguyên nhân khác như ỉa chảy, quấy khóc, ăn kém. Các nguyên nhân phát hiện bệnh được trình bày trong biểu đồ 3.1.
Dấu hiệu đau bụng cũng là dấu hiệu thường găp trong bệnh lý này. Có 18/70 bệnh nhi có triệu chứng này, chiếm 25,71%. Do trẻ nhỏ nên khó khai thác được dấu hiệu này có phải là cơn đau quặn thận không. Nhiều bệnh nhi khi đau bụng là chỉ vào rốn. Tuy nhiên, đây cũng là nguyên nhân hay gặp làm cho trẻ được bố mẹ cho đi khám bên cạnh yếu tố có chẩn đoán trước sinh. Triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu chỉ gặp ở 3/70 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, chiếm tỷ lệ 4,29%.
50% bệnh nhi trong nghiên cứu của chúng tôi được bố mẹ đưa đi khám do có chẩn đoán trước sinh là ứ nước thận. Đáng tiếc là chúng tôi không khai thác được thai nhi được phát hiện ứ nước thận vào giai đoạn nào của thời kỳ thai nghén cũng như mức độ ứ nước thận của thai nhi. Trong nhóm bệnh nhân có tuổi phẫu thuật từ 12 – 24 tháng có tới 44,44% (8/18 bệnh nhân) có chẩn đoán trước sinh nhưng bệnh nhân đã không được khám và tư vấn bệnh sau sinh (bảng 3.2). Đây là điều chúng tôi thấy cần phải phối hợp chặt chẽ hơn nữa giữa công tác chẩn đoán trước sinh tại các trung tâm sản khoa với khám và tư vấn ngoại khoa tại các cơ sở nhi khoa. 

Thực tế có những bệnh nhi có chẩn đoán trước sinh nhưng không được bố mẹ cho đi khám bệnh vì thấy trẻ vẫn phát triển bình thường. Các nghiên cứu trên thế giới đều nhận thấy rằng do sự tiến triển âm thầm, không có triệu chứng nên bệnh thường bị bỏ qua. Nhiều trường hợp bệnh được phát hiện ở giai đoạn chức năng thận bị tổn thương. Flasner báo cáo 7 bệnh nhi có chẩn đoán trước sinh nhưng không có biểu hiện triệu chứng và sau 33 tháng có tình trạng ứ nước thận nặng với chức năng thận giảm. Dejeter nhận thấy với một số trường hợp ứ nước thận được chẩn đoán trước sinh nhưng ngay sau đẻ mặc dù siêu âm bình thường nhưng có biểu hiện giãn thận và có bệnh lý tiết niệu rõ ràng. Tác giả Ransley báo cáo 142 trường hợp thận ứ nước có chẩn đoán trước sinh, kiểm tra lại sau đẻ 1 tháng đã có 9 bệnh nhân chức năng thận giảm mặc dù hoàn toàn không có biểu hiện lâm sàng (trích theo 48[]
).

Trong nghiên cứu của Nguyễn Việt Hoa triệu chứng đau bụng gặp ở 68/140 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 48,57%. Theo Vũ Lê Chuyên thì tỷ lệ này tới 72,34% (34/47 bệnh nhân) 
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. Theo Kelalis P.P. và cộng sự thì triệu chứng đau bụng rất thường gặp ở trẻ lớn 48[]
. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi thì đa phần bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng, chiếm tới 70% các trường hợp. Những dấu hiệu lâm sàng để bệnh nhân đi khám rất không đặc hiệu, chủ yếu là do có chẩn đoán trước sinh hoặc phát hiện tình cờ vì bệnh khác như ỉa chảy, sốt.... 
Thăm khám lâm sàng thấy dấu hiệu thận to gặp trong 50% các trường hợp trẻ được phẫu thuật. Khám lâm sàng sờ thấy thận to hay gặp khi kích thước bể thận trên 35mm. Có 23/27 (85,19%) bệnh nhân có kích thước bể thận trên siêu âm trên 35mm có dấu hiệu thận to trên lâm sàng. Chỉ có 12/43 (27,91%)  bệnh nhân có kích thước bể thận dưới 35mm có triệu chứng này (bảng 3.4). Dấu hiệu thận to có thể  gặp ở các lứa tuổi khác nhau (bảng 3.5).

Theo một số tác giả triệu chứng sờ thấy thận to gặp 40%-50% 38[],[86]
. Theo Kelalis P.P. và cộng sự thì tỷ lệ này là 50% 48[]
. Vũ Lê Chuyên khám thấy thận to trong 65,96% trường hợp (31/47 bệnh nhân). Nguyễn Việt Hoa thấy tỷ lệ này là 40% trong nghiên cứu của mình 
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. Nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả phù hợp với các nhận xét này và nhận thấy ở trẻ em rất dễ dàng sờ thấy thận to trong bệnh lý ứ nước thận do đặc điểm giải phẫu thận trẻ em nằm thấp hơn bờ sườn so với người lớn. 

Chúng tôi nhận thấy trong bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em triệu chứng lâm sàng đặc biệt là những dấu hiệu để bệnh nhân đi khám bệnh rất nghèo nàn, không đặc hiệu. Đa phần không có triệu chứng lâm sàng. Việc khai thác triệu chứng thường khó khăn ở trẻ nhỏ. Thực tế chỉ định phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi không dựa vào triệu chứng lâm sàng mà dựa chủ yếu vào các thăm dò hình ảnh. Vì vậy, chẩn đoán trước sinh đóng vai trò quan trọng trong định hướng chẩn đoán sớm bệnh lý này ở trẻ em.

4.2.2.2. Xét nghiệm nước tiểu

Trong nghiên cứu của chúng tôi 58/70 (82,86%) bệnh nhi có xét nghiệm bạch cầu âm tính trong nước tiểu. Chỉ có 12/70 (17,14 %) bệnh nhi có bạch cầu trong nước tiểu.
Trong 12 bệnh nhi có xét nghiệm bạch cầu dương tính, chúng tôi tiến hành cấy nước tiểu cho 8 bệnh nhi thì chỉ có 2 trường hợp kết quả cấy có vi khuẩn trong nước tiểu. Cả 2 trường hợp này đều có xét nghiệm bạch cầu trên 2+. Như vậy, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ gặp cấy nước tiểu có vi khuẩn trong bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ nhỏ không cao.

Tỷ lệ nhiễm khuẩn tiết niệu theo các tác giả nước ngoài được đánh giá rất khác nhau. Theo Kelalis P.P. và cộng sự triệu chứng này hiếm gặp và phải được khẳng định bằng cấy nước tiểu có vi khuẩn 48[]
. Tác giả cho rằng nếu có nhiễm khuẩn tiết niệu là do có hiện tượng trào ngược bàng quang niệu quản. Theo một số tác giả khác thì tỷ lệ này dao động từ 30%- 45% 38[],[41]
. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 2 bệnh nhân có bằng chứng là có vi khuẩn trong nước tiểu, cả 2 bệnh nhân này đều 6 tháng tuổi.
Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu với nhóm có xét nghiệm này âm tính về số lượng bạch cầu trong máu (bảng 3.8).
Theo các tác giả trong nước, Vũ Lê Chuyên nhiễm khuẩn niệu 10/47 trường hợp (21,28%), Nguyễn Danh Tình 7/67 trường hợp (10,5%). Tác giả  Nguyễn Việt Hoa trong nghiên cứu nhận thấy tỷ lệ cấy nước tiểu có vi khuẩn là 6,74% 
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. Kết quả của chúng tôi phù hợp với nhận xét của tác giả Nguyễn Việt Hoa và cho rằng tỷ lệ gặp triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu trong bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em là không cao.
4.2.2.3. Các thăm dò chẩn đoán hình ảnh 
 Siêu âm: Siêu âm là một phương tiện chẩn đoán hình ảnh đầu tiên và đơn giản nhất để chẩn đoán bệnh. 100% bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được siêu âm trước mổ. 

Kích thước bể thận: Kích thước bể thận trên siêu âm được xác định bằng đường kính trước sau của bể thận. Kích thước trung bình của bể thận trước mổ trong nghiên cứu là 34,3±8,1mm, thấp nhất là 25mm và cao nhất là 50mm. 61,43% bệnh nhân có đường kính trước sau của bể thận dưới 35mm. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa kích thước trung bình của bể thận là 26,87±4,34mm; với giá trị thấp nhất là 20mm; cao nhất là 100mm. Trong nghiên cứu này tác giả sử dụng cả phẫu thuật mổ mở và phẫu thuật nội soi 4[]
. 
Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước của bể thận tại thời điểm mổ giữa nhóm bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh và nhóm không có chẩn đoán trước sinh với p>0,05 (bảng 3.11). Tuy có 50% bệnh nhân trong nghiên cứu được chẩn đoán trước sinh là ứ nước thận nhưng chúng tôi không theo dõi và đánh giá được diễn biến của bệnh sau khi trẻ ra đời. Hầu hết bố mẹ bệnh nhân đều không nhớ rõ kích thước của bể thận trước sinh và không được tư vấn đầy đủ về bệnh sau sinh. Điều này cho thấy có thể rất nhiều trường hợp ứ nước thận đã không được phát hiện trong quá trình siêu âm trước sinh.
Mặc dù có tới 38,57% bệnh  nhân có kích thước bể thận trên 35mm nhưng đa phần đều không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng về tiết niệu mà phát hiện bệnh là vì có chẩn đoán trước sinh nên sau sinh đi kiểm tra hoặc do tình cờ vì bệnh lý khác. Chỉ có 4,29% (3/70) bệnh nhân đi khám và phát hiện ra bệnh vì có biểu hiện nhiễm khuẩn tiết niệu. Có lẽ vì sự tiến triển âm thầm của bệnh nên trước đây bệnh thường bị bỏ qua và bị chẩn đoán muộn nên tỷ lệ cắt thận cao. Vì vậy, chẩn đoán trước sinh cũng như theo dõi và điều trị sau sinh là biện pháp chẩn đoán và điều trị sớm bệnh lý này. Chẩn đoán trước sinh là chìa khóa để bảo tồn chức năng thận trong bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận ở trẻ em.
Xét các biểu hiện lâm sàng, khi so sánh kích thước của bể thận trên siêu âm với các triệu chứng lâm sàng chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt về triệu chứng lâm sàng giữa nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận dưới 35mm và nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm, p<0,05 (bảng 3.6). Trẻ thường có biểu hiện lâm sàng khi kích thước bể thận trên 35mm.

Khi nghiên cứu mức độ ứ nước thận trên siêu âm dựa vào đường kính trước sau của bể thận với nhóm tuổi thì chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (bảng 3.5). Điều này có nghĩa không phải tuổi càng nhỏ thì bệnh càng ứ nước nhẹ hay ngược lại. Hẹp khúc nối bể thận- niệu quản là bệnh lý bẩm sinh. Khúc nối có thể hẹp hoàn toàn hay một phần, vì vậy mà tình trạng ứ nước thận cũng rất khác nhau. Người ta tin rằng mức độ giãn của bể thận chính là hình thức tự bảo vệ của thận nhằm làm giảm áp lực do sự tắc nghẽn lưu thông nước tiểu tác động lên nhu mô thận. Mức độ giãn của bể thận còn tùy thuộc rất nhiều vào khả năng co giãn của bể thận, mức độ tắc nghẽn tại khúc nối. Nếu khúc nối bị hẹp nặng, áp lực trong bể thận sẽ tăng cao làm cho tổn thương lên thận nặng dần. Ngược lại, nếu khúc nối bị hẹp nhẹ thì áp lực trong bể thận chỉ tăng lên khi bài niệu. Có lẽ cũng vì nguyên nhân này mà ở trẻ sơ sinh, mặc dù có chẩn đoán ứ nước thận trước sinh, nhưng ngay sau sinh kết quả siêu âm lại gần như bình thường, đặc biệt trong 2 tuần đầu sau sinh khi mức lọc cầu thận thấp. Nhưng sau một thời gian nếu không được theo dõi tình trạng ứ nước thận sẽ nặng lên, ảnh hưởng đến chức năng thận 
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Nhận xét trong nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nhận xét của tác giả Nguyễn Việt Hoa. Theo tác giả thì mức độ ứ nước thận có thể gặp ở mọi lứa tuổi và không có sự khác biệt này có ý nghĩa ở các nhóm tuổi 4[]
.   
Độ dày nhu mô thận: Dày nhu mô thận trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,2±1,0mm; mỏng nhất là 2,5mm, dày nhất là 7mm. Tỷ lệ gặp dày nhu mô thận dưới 5mm là nhiều nhất (58,57%). Tỷ lệ gặp bệnh nhân nhu mô mỏng dưới 3mm là 5,71%. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa với tỷ lệ gặp nhu mô thận dày dưới 5mm là 65,29%. Tuy nhiên tỷ lệ gặp nhu mô thận mỏng dưới 3mm trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa là 28,1%. Chúng tôi cho rằng tỷ lệ gặp nhu mô thận mỏng dưới 3mm trong nghiên cứu của chúng tôi thấp có thể do bệnh nhân của chúng tôi có tuổi phẫu thuật sớm hơn, với 40% bệnh nhân có tuổi phẫu thuật dưới 12 tháng. Có 22,14% bệnh nhân có tuổi phẫu thuật dưới 12 tháng trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa 4[]
. 
Xạ hình thận: 80% bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được làm xạ hình thận. Tất cả các bệnh nhân đều được sử dụng DTPA. Đây cũng là điểm khác biệt của nghiên cứu với các báo cáo trước đây.
Chức năng thận: Trong 56 bệnh nhân được làm xạ hình thận trước mổ, chức năng thận trung bình là 47,9±9,8%, thấp nhất là 21,6%, cao nhất là 72%.

Chỉ có 10 bệnh nhân có chức năng thận trước mổ dưới 40%, chiếm tỷ lệ 17,86%. Tỷ lệ gặp chức năng thận trên 50% trong nghiên cứu của chúng tôi là 29/56 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 51,79%.

Chức năng thận được tính dựa trên tỷ lệ phần trăm của riêng từng thận so với mức lọc cầu thận tổng của hai thận GFR (glomerular filtration rate). Trị số này cho phép đánh giá chức năng lọc của cầu thận. Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy có 51,79% thận bên bị bệnh có chức năng trên 50%. 

Khi có hiện tượng ứ trệ nước tiểu trong bể thận, áp lực trong bể thận sẽ tăng lên, đặc biệt khi bài niệu. Áp lực này sẽ ảnh hưởng tới sự tưới máu của nhu mô thận, làm giảm tưới máu ở cầu thận. Hiện tượng này làm kích hoạt hệ thống  renin-angiotensin, làm tăng tưới máu thận.  Chính vì cơ chế bệnh sinh như vậy nên  khi làm xạ hình thận sẽ thấy có tỷ lệ phần trăm mức lọc cầu thận (GFR) bên thận bị tắc nghẽn cao hơn so với mức lọc cầu thận của bên thận lành. Chính hiện tượng giãn ra của bể thận cũng là cơ chế tự bảo vệ nhằm làm giảm ảnh hưởng của việc tắc nghẽn nước tiểu lên mức lọc cầu thận. Tuy nhiên, ở một mức độ nào đó khi áp lực bể thận chưa tăng quá cao thì cơ chế này còn hiệu quả. Nếu tình trạng tắc nghẽn nặng nề và kéo dài, thì mức lọc cầu thận sẽ bị ảnh hưởng 19[],[48],[86]
. 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kích thước của bể thận với nhóm chức năng thận. Khả năng gặp chức năng thận dưới 40% ở nhóm kích thước bể thận trên 35mm cao hơn so với nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận dưới 35mm, p<0,05. Có 6/10 bệnh nhân có chức năng thận dưới 40% có kích thước bể thận trên 35mm. Trong 29 bệnh nhân có chức năng thận trên 50%, chỉ có 7/29 bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm, còn lại 22/29 bệnh nhân có kích thước bể thận dưới 35mm (bảng 3.17). Điều này cũng hết sức phù hợp, khi thận giãn ở một mức nào đó thì sẽ có hiện tượng tăng tưới máu tới thận, tăng lọc cầu thận, làm cho chỉ số GFR tăng lên. Tuy nhiên, khi thận giãn quá mức, gây chèn ép vào nhu mô thận, gây tổn thương đến các tiểu cầu thận, lúc này cho dù lượng máu tới thận có tăng thì chỉ số GFR cũng không tăng. Đó là lý do vì sao can thiệp phẫu thuật sớm có thể bảo tồn tối đa chức năng thận trong bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bẩm sinh là vô cùng quan trọng 
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Tmax và T/2: Trong các bệnh nhân được làm xạ hình thận, có 100% bệnh nhân có thời gian bán thải T/2 trên 20 phút, thậm chí những trường hợp T/2 không đo được trong thời gian ghi đo (trên 40 phút). 

Thời gian Tmax kéo dài trên 20 phút chiếm tới 71,43% (40/56 bệnh nhân), chỉ có 28,57% bệnh nhân có thời gian Tmax dưới 20 phút. Không có trường hợp nào có giá trị Tmax dưới 10 phút. Điều này có nghĩa là tất cả các bệnh nhân của chúng tôi đều khẳng định có tắc  nghẽn thực sự của đường bài xuất (bảng 3.18).

Hình ảnh đường cong bài xuất là hình ảnh rất cần thiết để phân tích mức độ bài tiết nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. Hình ảnh đường cong bài xuất là một yếu tố quan trọng khi phân tích thời gian bài tiết thuốc ra bể thận đạt tối đa nhanh hay chậm; sự bài tiết thuốc từ bể thận xuống niệu quản có tắc nghẽn không và mức độ tắc nghẽn. Chúng tôi có 64,29% bệnh nhân có đồ thị dạng tích lũy, có nghĩa là sự bài tiết thuốc ra bể thận không đạt được khả năng xuất hiện thuốc tối đa tại bể thận, thời gian Tmax tương ứng sẽ kéo dài. Điều này cho thấy nhu mô thận đã bắt đầu bị ảnh hưởng do tình trạng giãn của bể thận hay nói khác đi là tình trạng tăng áp lực trong bể thận đã chèn ép lên nhu mô thận làm cản trở hoạt động lọc của các tiểu cầu thận. Hình ảnh đồ thị dạng tích lũy chứng tỏ có tình trạng tắc nghẽn rõ ràng sự bài tiết nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. 35,71% bệnh nhân có đường cong đồ thị đi ngang. Điều này cho thấy vỏ thận vẫn bắt thuốc phóng xạ và bài tiết thuốc ra bể thận vẫn đạt được đỉnh nhưng thời gian bài tiết thuốc từ bể thận xuống niệu quản kéo dài. Hình ảnh đó cho thấy tuy có hiện tượng tăng áp lực trong bể thận nhưng khả năng hoạt động bài tiết nước tiểu của các tiểu cầu thận còn chưa bị ảnh hưởng. Các bệnh nhân có Tmax ≤20 phút có đường cong bài xuất tương ứng dạng đồ thị này. 

Chỉ có 8/23 bệnh nhân (chiếm 34,78%) có kích thước bể thận trên 35mm có đồ thị bài tiết nước tiểu đi ngang. Trái lại có 15/23 bệnh nhân (chiếm 65,22%) có đường kính trước sau bể thận trên 35mm có đồ thị dạng tích lũy. Điều này cũng phù hợp với tổn thương giải phẫu bệnh của bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản, khi bể thận càng giãn, áp lực tác động lên nhu mô thận càng cao thì sự bắt thuốc và đào thải thuốc của nhu mô thận càng bị ảnh hưởng (bảng 3.19).

Xạ hình thận là một thăm dò hình ảnh rất có ý nghĩa trong chẩn đoán và xác định mức độ ứ nước thận. Ngoài việc đánh giá chức năng thận, xạ hình thận còn cho phép đánh giá lưu thông nước tiểu qua khúc nối, gián tiếp biết được mức độ tắc nghẽn của khúc nối.
Các thăm dò hình ảnh khác
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 36/70 (51,43%) bệnh nhân không được chụp UIV trước mổ. 48,57% bệnh nhân được chụp UIV và hình ảnh thu được đều điển hình của hẹp khúc nối bể thận- niệu quản. Tỷ lệ bệnh nhân được chụp UIV trước mổ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp so với các nghiên cứu trong nước 
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Trong nhóm bệnh nhân được chụp UIV chỉ có 3/34 (8,33%) bệnh nhân có thận ngấm thuốc và bài tiết chậm tương ứng với độ III theo phân loại của Valeyer và Cendron. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa thì tỷ lệ này là 47,27% 4[]
. 
 Có 38/70 (54,3%) bệnh nhân được chụp MRI hệ tiết niệu, trong đó có 9 bệnh nhân không được chụp cả UIV và MRI. Cả 9 bệnh nhân này đều được chụp xạ hình thận. Có 11 bệnh nhân được chụp cả UIV và MRI. Trong đó có 3 trường hợp vì chúng tôi nghi ngờ có bệnh lý phối hợp (1 bệnh nhân nghi có giãn niệu quản, 2 bệnh  nhân nghi có thận niệu quản đôi). Tuy vậy, trong mổ chúng tôi đều không thấy các tổn thương này.
Tuy tỷ lệ bệnh nhân được chụp UIV trước mổ không cao nhưng chúng tôi đã sử dụng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác để phục vụ chẩn đoán như MRI và xạ hình thận. Đây là điểm khác biệt với các nghiên cứu trước đây về bệnh lý này. Điều này cho thấy y học ngày càng tiến bộ và các phương tiện hiện đại ngày càng được ứng dụng rộng rãi cho chẩn đoán.

Kết quả này cũng phù hợp với các báo cáo gần đây trên y văn thế giới. Các báo cáo nước ngoài rất ít sử dụng chụp UIV cho chẩn đoán bệnh lý này ở trẻ em do thủ thuật thực hiện gây nhiều phiền toái cho người bệnh, trẻ chịu một lượng tia X mà hình ảnh của UIV cũng không phản ánh chính xác mức độ tắc nghẽn tại khúc nối cũng như tình trạng của nhu mô thận. Đặc biệt trẻ nhỏ dưới 12 tháng thường bụng nhiều hơi nên hình ảnh không rõ ràng, đặc biệt khi cần xác định xem có bệnh lý phối hợp khác không. Chính vì vậy, chúng tôi chủ trương sử dụng chụp MRI hệ tiết niệu với trẻ nhỏ để thay thế cho chụp UIV. 
Chụp niệu đạo bàng quang ngược dòng được làm cho 50/70 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 71,43%, tuy nhiên chỉ có 1 bệnh nhân có hiện tượng trào ngược bàng quang niệu quản độ I, không có chỉ định can thiệp phẫu thuật. Bệnh nhân này chúng tôi bị mất liên lạc sau mổ nên không đánh giá được tiến triển của luồng trào ngược. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa thì có 62/140 bệnh nhân được chụp bàng quang và cũng chỉ có 1 bệnh nhân thấy có bệnh lý trào ngược bàng quang niệu quản nhưng cũng không có chỉ đinh can thiệp phẫu thuật. Chụp niệu đạo bàng quang ngược dòng là một thủ thuật xâm nhập do có đặt thông tiểu và phức tạp ở trẻ nhỏ do khó khăn ở thì chờ cho bệnh nhân đi tiểu. Chúng tôi nhận thấy rằng thăm dò này không nhất thiết phải thực hiện trong bilan chẩn đoán trước mổ vì tỷ lệ gặp trào ngược niệu quản bàng quang rất thấp, và cũng ở mức độ nhẹ, không cần phẫu thuật 4[]
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4.2.2.4. Chẩn đoán sớm và chỉ định phẫu thuật 

Các dị tật tiết niệu là bệnh không hiếm gặp ở trẻ em. Chẩn đoán trước sinh có thể phát hiện được các dị tật này. Việc tầm soát lại sau sinh bằng siêu âm và các thăm dò hình ảnh khác có tầm quan trọng đặc biệt trong công tác chẩn đoán và điều trị sớm bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản. 

Theo các tác giả khi có chẩn đoán trước sinh không nhất thiết phải siêu âm lại sau sinh, đặc biệt trong tuần đầu do mức lọc cầu thận thấp, trẻ bị mất nước và thiểu niệu sinh lý nên áp lực nước tiểu cũng như thể tích nước tiểu trong bể thận thường xuyên thấp. Khi có tình trạng ứ nước nặng 2 thận hoặc có bệnh lý phối hợp như van niệu đạo sau, thận đa nang....thì trẻ cần được nhập viện và làm các thăm dò cần thiết cho chẩn đoán cũng như đánh giá chức năng thận. Với những trường hợp ứ nước thận 1 bên thì có thể siêu âm lại sau sinh 4 tuần để đánh giá tình trạng ứ nước thận 
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Chúng tôi cho rằng mấu chốt của chẩn đoán và điều trị sớm bệnh lý hẹp khúc bể thận- niệu quản bẩm sinh ở trẻ em  là công tác chẩn đoán trước sinh. Trong nghiên cứu của chúng tôi 92,86% những trẻ được mổ trước 6 tháng tuổi đếu có chẩn đoán trước sinh, tất cả các bệnh nhân này đều không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng về tiết niệu. Khi phân tích kích thước bể thận theo nhóm tuổi chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt. Điều này có thể thấy rằng mức độ ứ nước thận có thể gặp ở mọi lứa tuổi, trong khi 70% các trường hợp không có triệu chứng lâm sàng. 

Theo tác giả Nguyễn Việt Hoa khi theo dõi 79 trường hợp có chẩn đoán trước sinh dị tật thận tiết niệu thì có tới 55,7% là ứ nước thận do hẹp khúc nối niệu quản bể thận. Trong đó chủ yếu được phẫu thuật trước 2 tuổi 5[]
.

Rất tiếc trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù có 35/70 bệnh nhân trong nghiên cứu có chẩn đoán trước sinh nhưng chỉ có 13/35 bệnh nhân được mổ trước 6 tháng, 12/35 bệnh nhân được mổ sau 12 tháng. Các bố mẹ bệnh nhân đều không nhớ kích thước bể thận hay mức độ ứ nước thận ở giai đoạn trước sinh và không cho trẻ đi khám và kiểm tra lại siêu âm sau sinh.  Đa phần khi vì các bệnh nhi đều không có biểu hiện lâm sàng. Theo dõi sau sinh với những trường hợp có chẩn đoán trước sinh, tư vấn cho bố mẹ bệnh nhi, lựa chọn thời điểm mổ là điều còn thiếu trong nghiên cứu của chúng tôi.

Mục tiêu của chẩn đoán sớm bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em là chẩn đoán được bệnh khi bệnh chưa có biểu hiện lâm sàng, can thiệp để giải phóng tình trạng tắc nghẽn khúc nối bể thận- niệu quản để phục hồi chức năng thận ở vào giai đoạn mà thận còn có khả năng hồi phục. Kết quả theo dõi bệnh nhân sau mổ cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước bể thận sau mổ ở các nhóm tuổi phẫu thuật. Điều đó chứng minh rằng nếu phẫu thuật sớm, tình trạng tắc nghẽn nước tiểu qua khúc nối bể thận- niệu quản được giải quyết sớm thì chức năng thận hoàn toàn có thể hồi phục.

Do đặc điểm lâm sàng nghèo nàn, việc chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật dựa vào các thăm dò hình ảnh. Siêu âm là một thăm dò hết sức quan trọng trong chẩn đoán. Đây là thăm dò rẻ tiền, không nguy hại, có thể thực hiện ở mọi cơ sở y tế. Chúng tôi dựa trên đường kính trước sau của bể thận và chiều dày nhu mô thận để xác định mức độ ứ nước thận.

Xạ hình thận là thăm dò chẩn đoán hiện đại cho phép xác định tình trạng bài tiết nước tiểu qua khúc nối, mức độ ảnh hưởng của tình trạng tắc nghẽn nước tiểu lên chức năng thận.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, siêu âm trước sinh là một yếu tố quan trọng để định hướng chẩn đoán do đây là một nguyên nhân thường gặp để bố mẹ đưa trẻ đi khám bệnh. 70% bệnh nhân không có biểu hiện lâm sàng. 
Chỉ định phẫu thuật tạo hình khúc nối khi có tình trạng tắc nghẽn tại khúc nối dựa vào các thăm dò hình ảnh:

+ Siêu âm đường kính trước sau bể thận trên 20mm, dày nhu mô thận giảm, các đài thận giãn.


+ Chụp xạ hình thận: có tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản, chức năng thận bị ảnh hưởng.


+ Các thăm dò hình ảnh khác nếu có như UIV, MRI đều có hình ảnh ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản.


+ Tình trạng ứ nước tăng lên: kích thước bể thận tăng, dày nhu mô giảm, chức năng thận giảm trên xạ hình thận.
Chỉ định ngoại khoa sớm, ở vào giai đoạn chưa có biểu hiện lâm sàng và ở vào thời điểm mà chức năng thận có thể hồi phục sau mổ, là chìa khóa của thành công 
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4.3. KỸ THUẬT TRONG MỔ VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ KỸ THUẬT ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT

4.3.1. Thời gian mổ
Thời gian mổ trung bình là 74,8±15,2 phút. Thời gian mổ ngắn nhất là 45 phút, lâu nhất là 100 phút. Thời gian bơm hơi trung bình là 19,7±5,8 phút. Ngắn nhất là 15 phút, dài nhất là 30 phút.
Theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa về thời gian mổ mở kinh điển theo đường dưới sườn là 75,3±17,55 phút. Tác giả nghiên cứu trên 140 bệnh nhân được mổ thận ứ nước do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản, có 128 bệnh nhân được mổ mở và 12 bệnh nhân được mổ nội soi 4[]
. Chúng tôi nhận thấy thời gian mổ của chúng tôi cũng tương đương như thời gian mổ mở của tác giả. 
Caione P. và cộng sự trong báo cáo về 28 bệnh nhân dưới 5 tuổi được phẫu thuật tạo hình khúc nối bằng nội soi 1 trocar đường sau phúc mạc có thời gian mổ trung bình là 95 phút (70-130 phút) 24[]
. Tác giả Sukumar S. và cộng sự sử dụng phẫu thuật nội soi đường qua phúc mạc để phẫu tích khúc nối rồi đưa khúc nối ra ngoài bằng một đường rạch ở vùng hố thắt lưng. Thời gian mổ trung bình là 104,2 phút (80-150 phút). Tác giả cũng sử dụng kỹ thuật này cho trẻ dưới 6 tuổi 81[]
. Tác giả Wu sử dụng đường qua phúc mạc để phẫu tích khúc nối bể thận- niệu quản rồi đưa ra ngoài tạo hình qua chỗ đặt trocar ở dưới sườn. Thời gian mổ trung bình của nhóm này là 60,9 phút. Tác giả so sánh với nhóm bệnh nhân được mổ bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc thì thời gian mổ trung bình là 157,7 phút 89[]
. 
Thời gian mổ trung bình sử dụng nội soi qua phúc mạc trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa là 176,84±63,22 phút, nhanh nhất là 150 phút và lâu nhất là 210 phút 4[]
. Có lẽ đây là thời gian đầu phẫu thuật nội soi được sử dụng để tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em nên thời gian mổ còn kéo dài. Gần đây, thời gian mổ đã rút ngắn hơn, trung bình là 142 phút (115-180 phút) 12[]
. Theo báo cáo của tác giả Ngô Đại Hải về phẫu thuật nội sau phúc mạc tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản trên người lớn tại Bệnh viện bình dân thì thời gian mổ trung bình là 130 phút (55-210phút) 3[]
. 

Phẫu thuật nội soi qua phúc mạc cũng như sau phúc mạc được áp dụng ngày càng rộng rãi trên thế giới để điều trị bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận. Tuy nhiên, phẫu thuật nội soi có thời gian mổ kéo dài (bảng 4.1).
Bảng 4.1. Thời gian mổ nội soi tạo hình khúc nối
	Tác giả
	Số bệnh nhân
	Đường 
mổ
	Thời gian mổ (phút)

	Metzelder M.L. 57[]

	46
	Qua phúc mạc
	175

	Cascio S. 27[]

	38
	Qua phúc mạc
	100

	Kojima Y. 
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	23
	Qua phúc mạc
	275

	Yeung C.K. 91[]

	13
	Sau phúc mạc
	143

	El-Ghoneimi A.34[]

	22
	Sau phúc mạc
	228

	Bonnard A. 22[]

	22
	Sau phúc mạc
	219

	Nguyễn Việt Hoa 4[]

	12
	Qua phúc mạc
	176,8

	Nghiên cứu
	68
	1 trocar sau phúc mạc
	74,8


Trong mổ nội soi đặc biệt ở trẻ nhỏ dưới 6 tháng, trường phẫu thuật hẹp thực hiện việc khâu nối rất khó khăn, làm kéo dài thời gian phẫu thuật. Thậm chí một số tác giả còn khuyên không nên thực hiện phẫu thuật nội soi ở trẻ nhỏ 
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. Đây là lý do tại sao một số tác giả đã đề xuất việc đưa khúc nối ra ngoài thành bụng để tiến hành các đường khâu bên ngoài, tiết kiệm được thời gian khâu nối bằng nội soi. Ý tưởng của phẫu thuật này giống như phẫu thuật nội soi tiêu hóa, khi đưa ruột ra ngoài thành bụng và thực hiện cắt và khâu nối bên ngoài thành bụng. 

Việc đưa khúc nối bể thận- niệu quản và niệu quản ra ngoài giúp tránh được thời gian mổ kéo dài do thực hiện kỹ thuật khó khăn ở trẻ nhỏ. Do đặc điểm thành bụng trẻ em mỏng, các cơ mỏng và yếu, thận nằm thấp dưới bờ sườn, trong tổ chức lỏng lẻo, dễ di động nên bể thận cũng như khúc nối bể thận- niệu quản dễ đưa ra ngoài thành bụng qua rốn trong phẫu thuật nội soi qua phúc mạc, hay đưa qua chỗ đặt trocar sau phúc mạc ở dưới xương sườn 12 trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 
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. Chúng tôi nhận thấy phẫu thuật nội soi sau phúc mạc với đường rạch nhỏ dưới xương sườn 12 để đặt trocar và cũng là nơi đưa khúc nối ra ngoài là lựa chọn hết sức phù hợp ở trẻ nhỏ. Phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar giúp giảm rõ rệt thời gian bơm hơi, thời gian mổ, không cần có các dụng cụ nội soi 3mm để thực hiện khâu nối ở trẻ nhỏ. Khi so sánh thời gian mổ bằng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1trocar  chúng tôi nhận thấy đây là một phẫu thuật có ưu thế về thời gian, tương đương như phẫu thuật mở.  

4.3.2. Kỹ thuật trong mổ và một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật
4.3.2.1. Các đặc điểm trong mổ ảnh hưởng tới kỹ thuật
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 62/68 (91,2%) bệnh nhân chúng tôi có thể đưa được bể thận và phần nối bể thận- niệu quản ra ngoài thành bụng dễ dàng qua chỗ đặt trocar. 2 bệnh nhân chúng tôi không thực hiện được nội soi do khi phẫu tích để tạo khoang sau phúc mạc chúng tôi đã làm rách phúc mạc, gây tràn khí vào khoang phúc mạc. Có 6/68 (8,8%) bệnh nhân, chúng tôi phải mở rộng thêm đường rạch da 1cm để đưa khúc nối ra ngoài. Khi phân tích nguyên nhân phải mở rộng vết mổ chỗ đặt trocar chúng tôi nhận thấy trong 6 bệnh nhân này thì có 4 bệnh nhân là do bể thận viêm dính, thành dày không mềm mại, mặc dù sau khi hút xẹp nước tiểu cũng rất khó đưa qua chỗ đặt trocar. 2 bệnh nhân còn lại đều là trẻ nhỏ, trên 1 tháng tuổi, do không đặt được ống thông JJ nên chúng tôi phải mở rộng vết mổ để đặt dẫn lưu bể thận- niệu quản, đưa qua nhu mô ra ngoài thành bụng. Có thể do niệu quản quá nhỏ so với ống thông vì chúng tôi chỉ sử dụng 1 loại ống thông JJ kích thước 4Fr.
Trong mổ chúng tôi gặp tổn thương bể thận viêm dày và dính ở 5/68 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 7,35%. Trong đó có 4 bệnh nhân chúng tôi phải mở rộng vết mổ để đưa bể thận và khúc nối ra ngoài. Tỷ lệ viêm bể thận trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với báo cáo của tác giả Nguyễn Việt Hoa là 14,57% (có 22/151 thận). Có thể vì bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi có tuổi phẫu thuật trung bình là 22,9 tháng; còn trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa là 5,45 tuổi 4[]
. Điều này cho thấy có thể tình trạng nhiễm trùng của bể thận sẽ tăng lên theo tuổi, nhưng triệu chứng lâm sàng lại nghèo nàn. Nhiễm trùng là một trong những nguyên nhân làm tổn thương nhu mô thận nặng nề nhất. Việc chẩn đoán và điều trị sớm sẽ tránh được biến chứng này.

Khi đối chiếu những tổn thương viêm bể thận trong mổ với kết quả xét nghiệm trước mổ thì chúng tôi nhận thấy rằng tất cả các bệnh nhân này đều có xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu dương tính hoặc bạch cầu trong máu tăng cao trên 10G/l hoặc cả 2 dấu hiệu. Có 2 bệnh nhân trong nghiên cứu có triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu trước khi vào viện đều có tình trạng viêm bể thận trong mổ. Tuy nhiên, có 2 bệnh nhân có xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu dương tính, cấy nước tiểu có vi khuẩn thì trong mổ bể thận lại mềm mại, không có biểu hiện viêm nhiễm. Vì cả 2 bệnh nhân này đều 6 tháng tuổi nên mức độ viêm chưa nặng nề. Như vậy, xét nghiệm bạch cầu cao máu hoặc có bạch cầu trong nước tiểu mà một dấu hiệu gợi ý cho tình trạng viêm bể thận, có thể có biểu hiện triệu chứng lâm sàng hoặc không. Nhưng không phải khi có bạch cầu trong nước tiểu hoặc cấy nước tiểu có vi khuẩn thì có tình trạng viêm bể thận. Chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa có ý nghĩa với p<0,05 về tình trạng viêm bể thận trong mổ giữa nhóm bệnh nhân có xét nghiệm bạch cầu trong nước tiểu dương tính và nhóm bệnh nhân không có bạch cầu trong nước tiểu (bảng 3.22). 
Kết quả này của chúng tôi cũng phù hợp với nhận xét của tác giả Nguyễn Việt Hoa khi đối chiếu tình trạng viêm của bể thận trong mổ với các triệu chứng nhiễm khuản tiết niệu trên lâm sàng 4[]
.

Có sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05 ở nhóm bệnh nhân có bể thận viêm dày với nhóm bệnh nhân không có tình trạng viêm nhiễm của bể thận trong mổ về nguy cơ phải mở rộng vết mổ. Điều này có thể nói rằng tình trạng viêm bể thận trong mổ là yếu tố nguy cơ phải mở rộng vết mổ để thực hiện phẫu thuật tạo khúc nối bể thận- niệu quản ở ngoài thành bụng (bảng 3.21). Có sự khác biệt về thời gian mổ ở nhóm bệnh nhân phải mở rộng vết mổ và nhóm bệnh nhân không cần mở rộng vết mổ. 
Bể thận giãn nhiều làm kéo dài thời gian mổ. Chúng tôi cho rằng thời gian mổ kéo dài ở  nhóm bệnh nhân này là do phải hút xẹp bể thận trước khi đưa ngoài thành bụng và cắt nhỏ bể thận trong phẫu thuật tạo hình (bảng 3.23). 

Không có sự khác biệt về thời gian mổ và các nhóm tuổi. Đa phần các nghiên cứu đều nhận thấy khó khăn khi thực hiện nội soi sau phúc mạc ở trẻ nhỏ do thời gian mổ kéo dài, khâu nối khó khăn. Với việc áp dụng phẫu thuật nội soi để đưa khúc nối ra ngoài thành bụng để khâu nối thì những khó khăn này đã không còn và thời gian mổ không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi (bảng 3.25).
Chúng tôi không gặp động mạch cực dưới trong nghiên cứu. Ansari M.S. và cộng sự thấy tỷ lệ gặp động mạch cực dưới là 7,5%. Tỷ lệ này theo nghiên cứu của một số tác giả khác như Janetschek G. và cộng sự là 35%; Bachmann A. và cộng sự là 54%, Moon D.A. và cộng sự là 42% 
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,
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. Theo các nhà giải phẫu thì tỷ lệ gặp động mạch cực dưới cũng rất khác nhau 
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.
Nguyễn Việt Hoa gặp 6/151 trường hợp [4]. Theo tác giả Ngô Đại Hải qua điều trị 100 trường hợp hẹp bể thận- niệu quản ở người lớn, tỷ lệ gặp động mạch cực dưới là 34/100 3[]
. Tác giả Vũ Lê Chuyên nhận thấy có 20,29% có phối hợp động mạch cực dưới bắt ngang qua khúc nối. Trong nghiên cứu của mình tác giả nhận thấy có sự xoay bất thường của thận và đưa ra nhận xét mặc dù có sự hiện diện của động mạch cực dưới với tần suất cao trong bệnh lý hẹp niệu quản bể thận nhưng nó chỉ đóng vai trò thứ yếu 2[]
. Hơn nữa, theo các nhà giải phẫu, tỷ lệ gặp động mạch cực dưới ở bên phải nhiều hơn bên trái trong khi mà tỷ lệ gặp ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản lại chiếm ưu thế ở bên trái 11[]
. Vì cơ chế của hẹp khúc nối bể thận- niệu quản do động mạch cực dưới là do sự đè ép dần dần, kéo dài, làm niêm mạc tại khúc nối bị thiếu máu, xơ hóa, gây hẹp. Chính vì vậy, mức độ ứ nước thận thường tiến triển chậm hơn nguyên nhân bên trong lòng niệu quản. Có lẽ vì thế nên chúng tôi cho rằng có thể mức độ tắc nghẽn khúc nối bể thận- niệu quản do nguyên nhân có động mạch cực dưới thường kín đáo nên ít được chẩn đoán ở giai đoạn trẻ nhỏ, trong khi đa phần bệnh nhân (65,71% bệnh nhân) trong nghiên cứu của chúng tôi được mổ dưới 2 tuổi.
4.3.2.2. Phân tích một số yếu tố về kỹ thuật ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật

* Tư thế bệnh nhân

Bệnh nhân được nằm nghiêng sang bên đối diện 90°, có độn nhỏ ở hố thắt lưng. Tư thế này giúp tiếp cận vào thận dễ dàng hơn, do thận và bể thận áp sát vào thành bụng. Bệnh nhân cần được giãn cơ để quá trình phẫu thuật đưa bể thận và khúc nối bể thận- niệu quản ra ngoài được thuận lợi.

* Kỹ thuật

Đường rạch da dài 1,5cm ở đầu dưới xương sườn 12 cho phép tiếp cận dễ dàng vào khoang sau phúc mạc ở trẻ em. Quá trình tạo khoang sau phúc mạc cần hết sức thận trọng, tránh làm thủng phúc mạc, đặc biệt trẻ nhỏ phúc mạc thường mỏng, rất dễ rách. Khi tạo khoang sau phúc mạc thì cần tạo ngoài cân Gerota, không nên mở cân ngay khi đặt trocar vì có thể làm rách phúc mạc khi bơm hơi. Sau khi tạo xong khoang sau phúc mạc thì mới mở cân Gerota. Khi thủng phúc mạc thường khó tiếp tục phẫu tích với 1 trocar do khoang sau phúc mạc bị đè ép lại. Có thể chọc kim vào ổ phúc mạc để giảm hiện tượng này. Caione P. và cộng sự cũng gặp hiện tượng thủng phúc mạc trong lúc phẫu tích và đã thực hiện giải pháp này. Tác giả không phải chuyển mổ mở 24[]
. Cũng có thể đặt thêm trocar để vén phúc mạc hoặc khâu lại chỗ rách. Có thể thực hiện tạo hình và khâu nối bên trong nếu đặt thêm các trocar và có dụng cụ nội soi 3mm sẵn cho phẫu thuật. Tuy nhiên nhiều khi tổn thương không rõ ràng, hơi ngấm vào tổ chức lỏng lẻo sau phúc mạc làm trường làm việc bị hạn chế và khó đánh giá các mốc giải phẫu. Trong nghiên cứu của chúng tôi 2 bệnh nhân bị thủng phúc mạc đều chuyển mổ mở.

Chúng tôi nhận thấy với áp lực bơm hơi từ 12-14mm Hg đủ để tạo trường phẫu tích nhưng không gây rối loạn đến hô hấp và tuần hoàn. Chúng tôi nhận thấy không nên đặt lưu lượng bơm khí cao khi tạo khoang sau phúc mạc, đặc biệt ở trẻ nhỏ, do có thể tạo nên áp lực làm thủng phúc mạc. Lưu lượng bơm hơi 3l/phút là an toàn. Vả lại, do sử dụng trocar có bóng khí nên chúng tôi không bị mất áp lực khi phẫu tích, không cần để lưu lượng khí cao. Và cũng chính một phần vì lý do này nên chúng tôi cũng ít sử dụng dao điện trong phẫu tích, vì tạo khói gây mất tầm nhìn. Chúng tôi ưu tiên sử dụng tampon nội soi. 

Khi phẫu tích chúng tôi xác định niệu quản trước rồi từ đó phẫu tích lên trên phía bể thận. Phẫu tích để 1/3 trên của niệu quản, khúc nối bể thận- niệu quản, một phần của bể thận di động dễ dàng.

Trong trường hợp khó khăn, bể thận giãn nhiều, căng, chúng tôi thường hút xẹp bể thận trước khi đưa ra ngoài bằng việc chọc kim vào bể thận dưới sự kiểm soát của nội soi. Điều này tránh co kéo tổ chức nhiều khi đưa bể thận chứa đầy nước tiểu ra ngoài, tránh làm tổn thương tổ chức. Chúng tôi nhận thấy thường sau khi hút xẹp bể thận và bể thận thành mềm mại thì có thể đưa ra ngoài dễ dàng, không cần mở rộng vết mổ. Bể thận viêm dày thường khó đưa ra ngoài, hay phải rạch rộng vết mổ. Chúng tôi có 6 bệnh nhân phải rạch rộng vết mổ thì 4 bệnh nhân do viêm bể thận.

Thường khó có thể biết được tình trạng của bể thận trước mổ. Tuy nhiên, khi có các dấu hiệu viêm đường tiết niệu  như có bạch cầu trong nước tiểu, xét nghiệm bạch cầu trong máu tăng trên 10G/l thì rất có thể có tình trạng viêm bể thận. Khi bể thận viêm dày cần phẫu tích để di động đủ niệu quản, tránh căng miệng nối. 

* Kiểm tra miệng nối

Một số tác giả cho rằng sau khi thực hiện tạo hình miệng nối bên ngoài thành bụng thì sau khi đưa trở lại vào bên trong cần nội soi lại để kiểm tra miệng nối có bị xoắn vặn không 24[]
. Theo kinh nghiệm của một số tác giả khác thì cũng không nhất thiết cần kiểm tra lại miệng nối sau khi đưa vào lại trong bụng 81[]
. Chúng tôi đều kiểm tra miệng nối sau khi đưa vào lại bụng bằng nội soi nhằm tránh xoắn vặn miệng nối. Tuy nhiên cả 2 bệnh nhân phải mổ lại trong nghiên cứu của chúng tôi đều do miệng nối bị xoắn. Có lẽ lúc kiểm tra do bể thận xẹp, niệu quản đã được đặt ống thông JJ nên chúng tôi đã không nhận định được chính xác miệng nối. Vì thế để tránh tối đa nguy cơ xoắn miệng nối, khi đưa khúc nối ra ngoài và chuẩn bị tạo hình lại khúc nối, chúng tôi cho rằng cần định vị chính xác vị trí của phần thấp nhất của bể thận, vị trí để xẻ dọc niệu quản. Mặc dù thì tạo hình miệng nối được thực hiện ngoài thành bụng, giống trong phẫu thuật mổ mở kinh điển, nhưng do phẫu trường hẹp, với đường rạch 1,5 cm nên thì này cần phẫu thuật viên có kinh nghiệm để tránh đặt sai vị trí miệng nối, đặc biệt với những trường hợp bể thận giãn nhiều. 

* Vấn đề cắt bớt bể thận trong khi tạo hình lại khúc nối

Có rất nhiều quan niệm khác nhau về việc cần thiết phải làm nhỏ bể thận trong phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối. Thực tế đây là kỹ thuật kinh điển được áp dụng trong phẫu thuật mổ mở tạo hình khúc nối. Tuy nhiên trong phẫu thuật nội soi thì rất nhiều tác giả đã không cắt nhỏ bể thận. Có lẽ đây cũng là hạn chế của nội soi so với mổ mở do trường mổ cũng như thao tác trong phẫu thuật nội soi, đặc biệt là nội soi sau phúc mạc ở trẻ nhỏ. Câu hỏi là liệu điều đó có ảnh hưởng đến kết quả sau mổ không. Tác giả Wu J.T. và cộng sự cho rằng việc làm nhỏ bể thận là điều cần thiết để giảm hiện tượng ứ đọng nước tiểu trong bể thận sau mổ, nhất là trong giai đoạn đầu trương lực cũng như sự co bóp của bể thận còn chưa trở về bình thường. Có tác giả cải tiến kỹ thuật bằng cách khâu gấp nếp bể thận 89[]
. Tuy nhiên theo báo cáo của Reismann M. và cộng sự thì việc khâu nhỏ bể thận là không cần thiết vì không có sự khác biệt về kết quả sau mổ. Chỉ nên cắt bớt bể thận trong trường hợp bể thận giãn quá to. Hơn nữa, có tác giả lập luận rằng thành của bể thận giúp tránh căng miệng nối. Nếu cắt quá sát vào nhu mô thận thì chính sự co lại của bể thận sẽ làm căng miệng nối hoặc gây gấp góc và làm hẹp miệng nối sau này. Mặc dù vậy, kết quả tốt trong nhóm bệnh nhân không được cắt nhỏ bể thận chỉ là 73,3% 69[]
.

Theo Zhou H. và cộng sự, việc cắt bớt bể thận và khâu nối tạo hình khúc nối trước khi khâu nhỏ bể thận là cần thiết vì tác giả cho rằng điều này tránh xoắn vặn niệu quản và thuận tiện khi khâu nối 93[]
. 

Các tác giả đều nhất trí rằng miệng nối phải không được căng, vì vậy cần phẫu tích làm cho 1/3 trên của niệu quản di động. Chúng tôi chủ trương có cắt bớt bể thận đặc biệt trong những trường hợp bể thận giãn nhiều. Chúng tôi cho rằng việc làm nhỏ bể thận sẽ giúp bể thận thu nhỏ lại nhanh hơn, hạn chế việc nước tiểu đọng lại trong một bể thận giãn to và làm gấp góc miệng nối. Việc đưa khúc nối ra ngoài thành bụng để phẫu thuật cho phép thực hiện được yêu cầu này dễ dàng và không kéo dài thời gian phẫu thuật.

* Nên khâu vắt hay rời 

Thực tế có rất nhiều quan niệm khác nhau về sự liền miệng nối. Việc khâu khi làm miệng nối phải đảm bảo lấy hết niêm mạc của niệu quản và bể thận. Nếu dựa trên nguyên tắc của Davis mà sau này là nền tảng cho phẫu thuật nội soi tiết niệu mở dọc khúc nối thì niệu quản hoàn toàn có thể liền dựa trên ống thông đặt làm nòng trong niệu quản. Chúng tôi thường khâu niệu quản ở trẻ em bằng chỉ 6.0 tiêu chậm, khâu tổ chức áp vừa đủ, tránh co dúm đường khâu. Tất nhiên việc lựa chọn cách khâu là tùy theo thói quen của phẫu thuật viên. Khi thực hiện khâu nối bên trong thì đa phần các tác giả dùng mũi vắt do khâu mũi rời thường khó khăn hơn, mất nhiều thời gian hơn. Vấn đề là đường khâu phải đủ kín, tránh rỉ nước tiểu quanh miệng nối, là nguyên nhân gây xơ hóa, gây hẹp miệng nối sau này. Tuy vậy, nếu các mũi khâu dày quá sẽ làm hẹp lòng niệng nối. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi thường cắt bể thận hoàn toàn bằng kéo, rất ít sử dụng dao điện. Khâu miệng nối mũi rời. 

4.4. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU MỔ TRONG THỜI GIAN NẰM VIỆN

4.4.1. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,7±2,6 ngày, ngắn nhất là 1 ngày, nhiều nhất là 15 ngày. Trong đó có 80,88% bệnh nhân nằm viện dưới 4 ngày. Có 13 bệnh nhân (19,12%) có thời gian nằm viện trên 4 ngày. 

Chúng tôi có 2 bệnh nhân có thời gian nằm viện dài nhất là 14 và 15 ngày. Đây là 2 trường hợp chúng tôi phải đặt dẫn lưu ngoài vì không đặt được ống thông JJ. Thời gian nằm viện kéo dài do kẹp dẫn lưu trước rút. 
Thời gian nằm viện trung bình của tác giả Ngô Đại Hải là 5,5 ngày (3-11 ngày) 3[]
. Nguyễn Duy Việt là 3,5 ngày 12[]
. Theo tác giả Nguyễn Việt Hoa thì thời gian nằm viện trung bình của nhóm mổ nội soi là 8,2 ngày; với nhóm mổ mở là 15,42 ngày. Thời gian nằm viện phổ biến là từ 11-20 ngày. Sở dĩ thời gian nằm viện kéo dài trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hoa vì đa phần các bệnh nhân được đặt dẫn lưu ngoài. Sử dụng ống thông JJ chỉ cho 16/150 thận 4[]
. Có lẽ đây là một ưu điểm của đặt ống thông JJ.
Theo các báo cáo của Caione P. và cộng sự, thời gian nằm viện trung bình là 2,4 ngày. Thời gian nằm viện trung bình của Sukamar S. và cộng sự  là 3,2 ngày 
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4.4.2. Diễn biến sau mổ trong thời gian nằm viện  
Các biến chứng sau mổ liên quan đến phẫu thuật gặp trong nghiên cứu là đái máu với nhiều mức độ khác nhau, sốt, nhiễm khuẩn tiết niệu với kết quả cấy nước tiểu dương tính. 
Có 58/68 bệnh nhân, chiếm 85,29% có diễn biến sau mổ bình thường. 
Chúng tôi không gặp trường hợp nào bị nhiễm trùng vết mổ, không gặp trường hợp nào bị rò nước tiểu. Tất cả các bệnh nhân của chúng tôi đều được cho ăn ngay sau mổ 6 giờ. Sau mổ 1 ngày trẻ đã có thể đi lại được. Chúng tôi chỉ sử dụng thuốc giảm đau dòng paraceramol đường trực tràng trong vòng 24 giờ đầu sau mổ. Việc tất cả các bệnh nhân sau mổ ăn sớm bằng đường miệng và trẻ sớm trở lại sinh hoạt bình thường là ưu thế của phẫu thuật nội soi so với phẫu thuật mổ mở.
4.4.3. Các yếu tố ảnh hưởng kéo dài thời gian nằm viện
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 13 bệnh nhân có thời gian nằm viện trên 4 ngày. Khi phân tích các nguyên nhân làm kéo dài thời gian nằm viện chúng tôi nhận thấy 6/13 bệnh nhân (46,15%) do liên quan đến đái máu. Tuy nhiên không có trường hợp nào phải truyền máu. Trong số các bệnh nhân có viêm bể thận phát hiện trong mổ chúng tôi thấy có 3/4 bệnh nhân có đái máu sau mổ. Đái máu sau mổ có thể được giải thích là do sự chảy máu rỉ rả từ miệng nối hoặc từ chỗ khâu nhỏ bể thận. Các bệnh nhân trong nghiên cứu khi cắt nhỏ bể thận và khúc nói bể thận- niệu quản chúng tôi thường dùng kéo, không dùng dao điện. Chúng tôi đều sử dụng mũi rời để khâu tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản. Thường tình trạng này sẽ tự hết trong vòng tuần đầu sau mổ. Cả 6 bệnh nhân đều được ra viện trong vòng 1 tuần. Tuy triệu chứng không ảnh hưởng đến tình trạng toàn thân nhưng làm bố mẹ bệnh nhi lo lắng và xin ở lại bệnh viện để theo dõi. Có thể nói đái máu là một yếu tố kéo dài thời gian nằm viện.
Chỉ có 1 trường hợp sau mổ nằm viện kéo dài do kết quả cấy nước tiểu dương tính. Trường hợp này được lấy nước tiểu trong mổ do chúng tôi nghi ngờ có nhiễm khuẩn. Tuy nhiên ngoài kết quả cấy nước tiểu dương tính, bệnh nhân có diễn biến sau mổ hoàn toàn bình thường.
4 trường hợp có thời gian nằm viện kéo dài do trẻ xuất hiện bệnh khác không liên quan đến phẫu thuật (ỉa chảy, thủy đậu).
Có 4 bệnh nhân sau mổ có sốt nhưng không không có nhiễm khuẩn tiết niệu, không có nhiễm trùng vết mổ (cấy nước tiểu âm tính).

Chúng tôi nhận thấy việc phải rạch rộng vết mổ trong mổ làm kéo dài thời gian nằm viện và sự khác biệt có ý nghĩa  thống kê với p<0,05 (bảng 3.31). Chúng tôi cho rằng nguyên nhân dẫn đến sự khác biệt này không có liên quan tới khả năng hồi phục của bệnh nhân sau mổ. Tất cả các bệnh nhân đều có thể ăn sớm ngay sau mổ và đi lại ngay sau mổ 1 ngày. Nguyên nhân nhân dẫn đến thời gian nằm viện kéo dài chính vì lý do phải rạch rộng vết mổ: do bể thận viêm dày và do không đặt được ống thông JJ. Tình trạng đái máu sau mổ và chờ kẹp dẫn lưu trước khi rút là lý do kéo dài thời gian nằm viện ở nhóm bệnh nhân này.
4.5. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU KHI RA VIỆN

Trong nghiên cứu chúng tôi có 51/68 bệnh nhân có thông tin bệnh nhân sau mổ với thời gian dõi trung bình là 8,6± 1,8 tháng, ngắn nhất là 6 tháng, lâu nhất là 14 tháng. 17/68 bệnh nhân chúng tôi mất liên lạc do sai số điện thoại hoặc không trả lời điện thoại. 
Các thăm dò hình ảnh: siêu âm, chụp UIV, chụp xạ hình thận để đánh giá kết quả phẫu thuật.
Dựa trên tiêu chuẩn đánh giá kết quả xa thì tỷ lệ thành công của phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi là 96,08% (49/51 bệnh nhân). 3,92% (2/51 bệnh nhân) mổ lại do hẹp miệng nối. Cả 2 bệnh nhân này đều được mổ lại, do hẹp miệng nối. Khi mổ lại chúng tôi mổ mở và nguyên nhân là do miệng nối bị xoắn vặn.

Về lâm sàng: không có bệnh nhân nào trong nhóm bệnh nhân theo dõi có biểu hiện triệu chứng như: nhiễm khuẩn tiết niệu, đau bụng, sờ thấy thận to. 

Về siêu âm: giá trị trung bình của kích thước bể thận sau mổ là 14,3±5,1 mm. Bệnh nhân có kích thước bể thận sau mổ thấp nhất trong nghiên cứu là 5mm, lớn nhất là 31mm. Khi so sánh kết quả trước mổ với sau mổ chúng tôi thấy sự khác biệt rất có ý nghĩa p<0,001. Nhóm kích thước của bể thận sau mổ dưới 20mm có 45/49 bệnh nhân, chiếm 91,84%. Nhóm kích thước bể thận sau mổ trên 20mm có 4 bệnh nhân, chiếm 8,16%.  

Chúng tôi nhận thấy khi so sánh sự thay đổi kích thước bể thận trước mổ và sau mổ giữa nhóm kích thước bể thận trước mổ trên 35mm và dưới 35 mm thì không thấy có sự khác biệt có. Ngược lại, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi mổ và sự co nhỏ của bể thận (bảng 3.36). Như vậy, thời điểm mổ là hết sức quan trọng đến sự phục hồi của thận. Tuy kích thước bể thận trước mổ có thể giãn to, nhưng nếu can thiệp sớm thì thận hoàn toàn có thể hồi phục sau mổ. Điều này lại một lần nữa giúp chúng tôi khẳng định vai trò của chẩn đoán trước sinh trong phát hiện và điều tri sớm bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận ở trẻ em. Tuổi phẫu thuật là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật. 
Về UIV: chúng tôi chỉ có kết quả chụp UIV cho 20 bệnh nhân trong số các bệnh nhân đang được theo dõi. Trong đó thấy có 12 bệnh nhân có chụp UIV trước mổ và 8 bệnh nhân không được chụp. Phân tích 12 bệnh nhân có kết quả chụp UIV trước và sau mổ chúng tôi thấy kết quả trên phim chụp UIV khám lại đều cải thiện so với trước mổ. Hình ảnh bể thận bớt giãn và nhìn thấy thuốc xuống niệu quản. Tuy nhiên chúng tôi không gặp trường hợp nào có bể thận giống như bên đối diện bình thường. Hình ảnh thường thấy nhất trên phim chụp là thấy bể thận còn giãn nhưng không căng tròn, thuốc có thể nhìn thấy xuống niệu quản. 
Về xạ hình thận: chúng tôi kiểm tra được xạ hình thận cho 32 bệnh nhân trong 49 bệnh nhân đang được theo dõi. So với trước mổ chúng tôi chụp được cho 56 bệnh nhân. Có 26 bệnh nhân được làm xạ thận trước mổ và sau mổ. Trong  nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân sau mổ được làm xạ hình thận thì chức năng đều trên 40%.  

Khi phân giá trị trung bình chức năng thận sau mổ là 51,2 ±5,9%, trong đó giá trị thấp nhất là 40,4%. Trước mổ có 10/56 bệnh nhân có chức năng thận dưới 40%, sau mổ chúng tôi làm xạ hình thận được cho 4/10 bệnh nhân này. Phân tích kết quả sau mổ chúng tôi thấy chức năng thận có cải thiện rõ rệt với chênh lệch so với trước mổ trung bình là 15,3%. Có 3/10 bệnh nhân được làm siêu âm đều có kích thước bể thận dưới 20mm. 3 bệnh nhân chúng tôi bị mất thông tin. 
Trong nhóm bệnh nhân có chức năng thận từ 40%-50% chúng tôi nhận thấy sự thay đổi chức năng thận sau mổ với mức dao động so với trước mổ trung bình là 3,12%. Có 17 bệnh nhân có chức năng thận trước mổ trong nhóm này. Sau mổ chúng tôi chỉ có 5/17 bệnh nhân trong nhóm này có làm xạ thận. Trong đó chúng tôi thấy có 3/5 bệnh nhân đường cong bài xuất ở dạng bình thường và có 2 trường hợp đồ thị dạng tích lũy.
Trong nhóm bệnh nhân có chức năng thận trên 50%, trước mổ chúng tôi có 29 bệnh nhân, sau mổ chúng tôi làm xạ thận cho 17 bệnh nhân. Trong đó chúng tôi nhận thấy có tới 11 bệnh nhân đường cong bài xuất bình thường. Có 3 bệnh nhân đồ thị dạng chậm bài tiết nước tiểu và có 3 bệnh nhân đồ thị dạng tích lũy. Khi phân tích sự thay đổi chức năng thận chúng tôi thấy có sự thay đổi nhưng không rõ rệt, với giá trị trung bình là 3,97%. 
Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt về chức năng thận sau mổ ở các nhóm chức năng thận trước mổ, p>0,05. Điều này có nghĩa là chức năng thận hoàn toàn có thể hồi phục nếu nguyên nhân gây tắc nghẽn nước tiểu được giải quyết (bảng 3.37). 

Về thời gian Tmax sau mổ chúng tôi thấy có 29/32 bệnh nhân có Tmax dưới 20 phút;  chỉ có 4/32 bệnh nhân có thời gian Tmax kéo dài trên 20 phút; so sánh với 40/56 bệnh nhân trước mổ có tmax kéo dài trên 20 phút. Giá trị Tmax trung bình sau mổ là 15,96±5,46 phút. 

Khi so sánh giá trị Tmax ở 26 bệnh nhân được làm xạ hình thận trước mổ và sau mổ chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05.
Trước mổ chúng tôi không gặp hình ảnh đường cong bài xuất bình thường, trái lại sau mổ chúng tôi có 21/32 (65,63%) bệnh nhân có đường cong bài xuất bình thường. 7/32(21,87%) bệnh nhân có thời gian bài tiết thuốc tối đa ra bể thận bình thường nhưng có hiện tượng đào thải thuốc chậm. 4/32 (12,5%) bệnh nhân có đồ thị dạng tích lũy. Trước mổ có 36/56 (64,29%) bệnh nhân có đồ thị dạng tích lũy. Khi so sánh Tmax trước và sau mổ chúng tôi thấy có sự cải thiện rõ rệt. Các thông số này cho thấy tình trạng tắc nghẽn tại khúc nối đã được giải quyết. 
Chúng tôi thấy có mối tương quan giữa kích thước bể thận sau mổ trên siêu âm với sự bài tiết nước tiểu được biểu hiện trên đường cong bài xuất. Điều đó cho thấy kích thước bể thận trên siêu âm là một yếu tố hết sức quan trọng tình trạng lưu thông nước tiểu qua khúc nối. 
Khi nghiên cứu về kích thước bể thận sau mổ với các dạng đường cong bài xuất chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05 (bảng 3.40). Hay nói khác đi khi bể thận càng nhỏ thì sự bài tiết nước tiểu càng tốt. Kích thước bể thận sau mổ trên siêu âm là một yếu tố gián tiếp phản ánh tình trạng bài tiết nước tiểu từ bể thận xuống niệu quản. Về mặt thực tiễn lâm sàng chúng tôi nhận thấy vì kích thước bể thận trên siêu âm phản ánh sự lưu thông nước tiểu qua khúc nối nên đây là một thăm dò hết sức có ý nghĩa khi đánh giá kết quả phẫu thuật. 
Có rất nhiều nghiên cứu trên thế giới để theo dõi và đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản. Các thăm dò để theo dõi sau mổ nhằm mục đích phát hiện các trường hợp cần phải can thiệp lại do vẫn còn tình trạng tắc nghẽn nước tiểu và chính nguyên nhân này làm cho chức năng thận bị suy giảm. Khi tình trạng ứ nước thận được giải quyết thì triệu chứng lâm sàng và tình trạng bài tiết nước tiểu từ thận xuống niệu quản sẽ được cải thiện. Tuy vậy, để đánh giá chức năng thận và các yếu tố ảnh hưởng tới sự phục hồi của chức năng thận vẫn còn nhiều ý kiến khác nhau. Đa số các tác giả đều cho rằng xạ hình thận và siêu âm là 2 thăm dò cần thiết để đánh giá kết quả phẫu thuật. Kích thước bể thận trên siêu âm và đường bài xuất nước tiểu trên xạ hình thận là các yếu tố cần thiết để đánh giá tình trạng lưu thông của nước tiểu qua khúc nối sau mổ. Kết quả phẫu thuật được đánh giá bằng sự co nhỏ của bể thận trên siêu âm và sự cải thiện đồ thị bài tiết trên xạ hình thận 
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KẾT LUẬN
Từ 1/2011 đến tháng 6/2013 tại Bệnh viện Nhi Trung ương chúng tôi đã tiến hành áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ đường sau phúc mạc sử dụng 1 trocar để điều trị bệnh lý hẹp khúc nối niệu quản bể thận cho 70 bệnh nhi. Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi nêu lên những kết luận sau:

1. 
Phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản chỉ định cho những trường hợp ứ nước thận ở trẻ dưới 5 tuổi. Tuổi mổ trung bình trong nghiên cứu 22,6±18,6 tháng. 65,71% bệnh nhân trong nghiên cứu dưới 24 tháng tuổi. Chỉ định phẫu thuật dựa vào chẩn đoán trước sinh và các thăm dò hình ảnh. 82,14% bệnh nhân dưới 12 tháng có chẩn đoán trước sinh. Đường kính trước sau bể thận trung bình trên siêu âm trước mổ 34,3 mm±8,1mm. Xạ hình thận trước mổ có hình ảnh tắc nghẽn đường bài xuất với thời gian bán thải (T/2) kéo dài trên 20 phút. Chức năng thận trung bình là 47,9±9,8%. Phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar điều trị hẹp khúc nối bể thận- niệu quản là một ứng dụng kỹ thuật phù hợp ở trẻ dưới 5 tuổi. Kỹ thuật này có được những lợi điểm của cả phẫu thuật mổ mở và phẫu thuật nội soi. Với 1 trocar đặt ở dưới xương sườn 12, đường rạch da 1,5cm, sử dụng ống kính có 2 kênh, phẫu tích bằng nội soi sau phúc mạc đưa khúc nối ra ngoài thành bụng dễ dàng. 2/70 (2,86%) bệnh nhân phải mổ mở do thủng phúc mạc. Phẫu thuật tạo hình theo phương pháp Anderson-Hynes tiến hành thuận lợi qua đường rạch da ở chân trocar trong 91,2% các trường hợp. 8,8% trường hợp phải rạch rộng chân trocar do khó đưa khúc nối ra ngoài hoặc do không đặt được thông JJ. Tình trạng viêm bể thận là yếu tố nguy cơ phải mở rộng vết mổ.
 2. 
Đánh giá kết quả áp dụng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc sử dụng 1 trocar trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ dưới 5 tuổi tại bệnh viện Nhi trung ương. Thời gian mổ trung bình là 74,8±15,2 phút. Thời gian bơm hơi trung bình là 19,7±5,8 phút. Không có tai biến trong mổ. Không có biến chứng rò nước tiểu sau mổ. Thời gian nằm viện trung bình là 3,7±2,6 ngày. 80,88% bệnh nhân nằm viện dưới 4 ngày. 75,71% bệnh nhân được theo dõi với thời gian trung bình là 8,6± 1,8 tháng (6-14 tháng). Tỷ lệ phẫu thuật thành công là 96,08%. Tỷ lệ thất bại là 3,92%. Kích thước bể thận trung bình sau mổ là 14,3±5,1mm. 91,84% bệnh nhân có kích thước bể thận sau mổ dưới 20mm. Có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê giữa kích thước trung bình của bể thận và dày nhu mô thận trước và sau mổ (p<0,05). Tuổi mổ có ý nghĩa quan trọng đến sự phục hồi chức năng thận sau mổ (p<0,05). Kích thước bể thận trên siêu âm phản ánh tình trạng lưu thông nước tiểu qua khúc nối và là thông số quan trọng để đánh giá và theo dõi sự phục hồi chức năng thận sau mổ.
KIẾN NGHỊ
1. Chẩn đoán trước sinh là chìa khóa cho việc chẩn đoán và điều trị sớm bệnh ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận- niệu quản ở trẻ em. Cần nâng cao nhân thức của gia đình bệnh nhân và các cơ sở y tế về chẩn đoán trước sinh và theo dõi sau sinh.

2. Chẩn đoán và điều trị sớm bệnh lý hẹp khúc nối bể thận- niệu quản giúp bảo tồn chức năng thận. Nên phẫu thuật trước 2 tuổi. Chỉ định mổ dựa vào các thăm dò hình ảnh có tắc nghẽn tại khúc nối bể thận- niệu quản. 
3. Phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar điều hẹp khúc nối bể thận- niệu quản bẩm sinh ở trẻ dưới 5 tuổi một phẫu thuật an toàn, hiệu quả, có tính khả thi, có thể áp dụng ở các bệnh viện nhi có trang bị dụng cụ nội soi.
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Phụ lục 1

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU BỆNH NHÂN MỔ NỘI SOI SAU PHÚC MẠC HẸP KHÚC NỐI BỂ THẬN NIỆU QUẢN 1 LỖ TROCAR
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Chụp cắt lớp vi tính                                 có                             không 

Hình ảnh

Bệnh lý kèm theo

Xét nghiệm máu                
Số lượng bạch cầu

Ure

Creatinin

Xét nghiệm nước tiểu 10 thông số           có                             không 

Hồng cầu

Bạch cầu

Protein

Cấy vi khuẩn                                              có                             không 

Tên vi khuẩn

Kháng sinh nhạy cảm
TRONG MỔ

Thận được phẫu thuật                                  phải                           trái
Thời gian mổ (phút)

Thời gian bơm hơi (phút) 

Đặt ống thông JJ                                          có                             không 

Mở rộng vết mổ                                           có                             không 

Nguyên nhân mở rộng vết mổ    bể thận viêm dính    không đặt được JJ   nguyên nhân khác

Chuyển mổ mở                                            có                             không 

Nguyên nhân chuyển mổ mở

Ghi chú             

Các tổn thương trong mổ

Tình trạng khúc nối                 hẹp rõ          niệu quản cắm cao          niệu quản hẹp dài
Nhu mô thận                            còn dày     hồng bóng       mỏng nhẽo       nhợt nhạt

Bể thận                                     giãn căng       viêm dày      mỏng      
Động mạch cực dưới                có                             không 

Biến chứng trong mổ                có                             không 

Loại biến chứng

Ghi chú

 SAU MỔ
Thời gian nằm viện (ngày)

Thời gian cho ăn sau mổ (giờ)

Nhiễm trùng vết mổ                 có                             không 

Loại kháng sinh

Thời gian dùng kháng sinh (ngày)

Biến chứng sau mổ      Không biến chứng       Nhiễm trùng vết mổ         Chảy máu sau mổ

                                     Đái máu              Bục miệng nối                    Các biến chứng khác    

Xử trí biến chứng         Điều trị nội bảo tồn                           Mổ lại         

 Khác     
Ghi chú

SAU KHI RA VIỆN (6 tháng- 1 năm)
Triệu chứng lâm sàng               có                      không 

Dấu hiệu cụ thể nếu có                đái đục              đái máu             đau bụng            thận to         

Nhiễm khuẩn tiết niệu                 có                      không 

Xét nhiệm nước tiểu                    hồng cầu           bạch cầu            protein

Cấy vi khuẩn                               có                      không 

Tên vi khuẩn

Kháng sinh nhạy cảm

Siêu âm                                        có                     không 

Hình ảnh siêu âm                         tốt lên          không thay đổi             xấu hơn trước mổ

Đường kính trước sau bể thận (mm)

Đường kính đài thận (mm) 

Dày nhu mô thận (mm)

Mức độ giãn của thận (nếu có)           độ 1      độ 2      độ 3      độ  4 
Chụp niệu đồ tĩnh mạch                   có                             không 

Hình ảnh chụp niệu đồ tĩnh mạch       tốt lên          không thay đổi             xấu hơn trước mổ

Bể thận                                                nhỏ lại             không thay đổi                    giãn to hơn      

Đài thận                                              nhỏ lại              không thay đổi                   giãn to hơn      

Thời gian ngấm thuốc      có thay đổi (ngắn hơn)     không thay đổi    xấu hơn (kéo dài hơn)       

Các dấu hiệu khác 

Chụp xạ hình thận                                          có                             không

Tình trạng của thận                          tốt lên          không thay đổi             xấu hơn trước mổ 

Chức năng thận bên mổ (%)

Chức năng thận bên không mổ (%)

Thời gian bán thải (phút)

Hình ảnh đường cong bài xuất         bình thường         chậm bài tiết            tích lũy 

Có tắc nghẽn đường bài xuất           có                             không 

Ghi chú
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Phụ lục 3

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU CỦA LUẬN ÁN
	STT
	TÊN BỆNH NHÂN
	TUỔI (THÁNG)
	GIỚI
	NGÀY 
MỔ
	MÃ SỐ 
BỆNH ÁN

	1
	Lê Văn T.
	3
	Nam
	13/5/2011
	10334380

	2
	Hoàng Đăng Th.
	36
	Nam
	24/5/2011
	11078833

	3
	Nguyễn Văn H.
	18
	Nam
	14/7/2011
	11119243

	4
	Trần Minh T.
	36
	Nam
	18/7/2011
	11876464

	5
	Nguyễn Tuấn A
	59
	Nam
	22/7/2011
	11144640

	6
	Trần Lâm A
	48
	Nam
	2/8/2011
	11138878

	7
	Trần Quốc Bảo L.
	13
	Nam
	11/8/2011
	11160777

	8
	Hoàng Việt A.
	48
	Nam
	26/8/2011
	11383303

	9
	Nguyễn Trung Đ.
	8
	Nam
	29/8/2011
	11164810

	10
	Trần Huy H.
	48
	Nam
	25/8/2011
	11099240

	11
	Nguyễn Đình Minh S.
	36
	Nam
	19/9/2011
	11199431

	12
	Hoàng Quang T.
	6
	Nam
	13/10/2011
	11230802

	13
	Bùi Anh T.
	57
	Nam
	26/10/2011
	11141562

	14
	Phạm Giang N.
	56
	Nữ
	30/10/2011
	7061738

	15
	Đinh Phan A.
	11
	Nam
	13/12/2011
	11283822

	16
	Ngô Nhật L.
	2
	Nam
	13/12/2011
	11250145

	17
	Phương Lê H.
	23
	Nam
	14/12/2011
	11651277

	18
	Phạm Minh H.
	36
	Nam
	14/12/2011
	11003564

	19
	Hoàng T.
	6
	Nam
	26/12/2011
	11153162

	20
	Nguyễn Văn Tuấn L.
	48
	Nam
	31/1/2012
	9084642

	21
	Vũ Duy H.
	7
	Nam
	15/2/2012
	11329721

	22
	Đỗ Đăng Kh.
	22
	Nam
	22/2/2012
	10138974

	23
	Đoàn Hải N.
	48
	Nam
	1/3/2012
	11950146

	24
	Hồ Xuân Hoàng K
	15
	Nam
	5/3/2012
	12955441

	25
	Đinh Thanh Tr.
	11
	Nam
	6/3/2012
	12031827

	26
	Cao Thanh M.
	36
	Nữ
	7/3/2012
	9267108

	27
	Nguyễn Văn T.
	58
	Nam
	12/3/2012
	12006637

	28
	Phạm Anh Đ.
	14
	Nam
	14/3/2012
	11029872

	29
	Trần Tuấn M.
	58
	Nam
	19/4/2012
	7896573

	30
	Phạm Thế Ph.
	3.5
	Nam
	3/5/2012
	11353460

	31
	Nguyễn Minh Kh.
	2
	Nam
	4/6/2012
	2058258

	32
	Nguyễn Trọng Bình M.
	5
	Nam
	24/6/2012
	13454977

	33
	Nguyễn Nhật A.
	5
	Nam
	25/6/2012
	12064081

	34
	Trần Minh Q.
	24
	Nam
	27/6/2012
	12181125

	35
	Hoàng Kim Ph.
	48
	Nữ
	28/6/2012
	12131916

	36
	Nguyễn Hải Đ.
	12
	Nam
	17/7/2012
	11052745

	37
	Nguyễn Quang T.
	36
	Nam
	3/7/2012
	12173919

	38
	Hoàng Trung D.
	18
	Nam
	10/7/2012
	12015484

	39
	Nguyễn Hải Đ.
	12
	Nam
	17/7/2012
	11052745

	40
	Lê Doãn Huy H.
	14
	Nam
	24/7/2012
	12215756

	41
	Trần Tuệ M.
	18
	Nam
	26/7/2012
	12207265

	42
	Lương Ngọc V.
	3
	Nam
	30/7/2012
	12707877

	43
	Nguyễn Mạnh C.
	24
	Nam
	15/8/2012
	11249933

	444
	Chu Lý Đức Ph.
	3
	Nam
	17/8/2012
	12606958

	45
	Nguyễn Đại Đức Th.
	6
	Nam
	19/9/2012
	12060904

	46
	Nguyễn Duy Kh.
	36
	Nam
	28/9/2012
	10021291

	47
	Ngô Duy T.
	15
	Nam
	2/10/2012
	12289472 

	48
	Hà Anh V.
	1
	Nam
	5/10/2012
	12326074

	49
	Đoàn Văn H.
	48
	Nam
	16/10/2012
	1220081

	50
	Dương Lê Bảo Ng.
	24
	Nữ
	29/10/12
	12352885

	51
	Nguyễn Tất Minh H.
	36
	Nam
	3/12/2012
	12109438

	52
	Lương Văn Th.
	24
	Nam
	6/12/2012
	12976376

	53
	Bùi Minh B.
	56
	Nam
	7/12/2012
	11818669

	54
	Trần trọng T.
	36
	Nam
	5/1/2013
	12398468

	555
	Bùi Minh Ngh.
	3
	Nam
	22/1/2013
	12005873

	56
	Đinh Trường G.
	1.5
	Nam
	7/2/2013
	12014729

	57
	Ngô Xuân H.
	36
	Nam
	26/2/2013
	12421188

	58
	Nguyễn Thi Ngoc A.
	2.5
	Nữ
	27/2/13
	12017460

	59
	Trịnh Quang M.
	6
	Nam
	1/3/2013
	12332802

	60
	Nguyễn Nhân H.
	13
	Nam
	12/3/2013
	12200315

	61
	Đoàn Tiến L.
	2
	Nam
	13/3/2013
	12422508

	62
	Lê Nguyễn H.
	24
	Nam
	26/3/2013
	13056613

	63
	Đào Đức M.
	12
	Nam
	28/3/2013
	12935255

	64
	Nguyễn C.
	13
	Nam
	11/4/2013
	12400451

	65
	Lê Khánh L.
	1.5
	Nam
	25/4/2013
	13026823

	66
	Vũ Đức Th.
	12
	Nam
	3/5/2013
	13102938

	67
	Đỗ Thanh T.
	6
	Nam
	6/5/2013
	13119385

	68
	Lưu Minh T.
	11
	Nam
	9/5/2013
	13786753

	69
	Hoàng Thành N.
	24
	Nam
	14/5/2013
	11171638

	70
	Nguyễn Trọng Bình M.
	5
	Nam
	24/6/2013
	13454977
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