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PHẪU THUẬT CẮT THẬN NỘI SOI SAU PHÚC MẠC  
KINH NGHIỆM 21 TRƯỜNG HỢP ĐẦU TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI 

 
TRẦN HỮU VINH, NGUYỄN MINH TUẤN, NGUYỄN NGỌC BÍCH 

Khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai 
 
TÓM TẮT 
Chủ đề: Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc (PTNS 

SPM) cắt thận. Đối tượng: 21 trường hợp được cắt 
thận nội soi sau phúc mạc tại khoa Ngoại - Bệnh viện 
Bạch Mai, trong thời gian từ tháng 3/2007 đến tháng 
01/2009, gồm 2 trường hợp teo thận cao huyết áp, 2 
trường hợp thận teo có triệu chứng đau mỏi thắt lưng 
nhưng không cao huyết áp, 14 trường hợp thận ứ 
nước do sỏi và 3 trường hợp hẹp khúc nối bể thận 
niệu quản. Kết quả: Các bệnh nhân nghiên cứu có 
tuổi từ 24 - 74; thời gian mổ trung bình 126 phút, thời 
gian lập lại lưu thông ruột 1,7 ngày, thời gian trung 
bình rút dẫn lưu sau mổ 2,2 ngày, thời gian nằm viện 
sau mổ 4,2 ngày. Kết luận: PTNS SPM cắt thận là 
phẫu thuật ít xâm hại, an toàn và hiệu quả, cần được 
áp dụng rộng rãi. 

SUMMARY 
Purpose: We report our early results with 21 

retroperitoneal laparoscopic nephrectomy in the 
surgical department of Bach Mai hospital. Materials 
and method: Prospective study: 21 patients with 
benign non-functioning kidneys undergoing 
retroperitoneal laparoscopic nephrectomy from March 
2007 to February 2009, including 9 males and 13 
females who had age ranged from 24 - 74 years, 
mean 45,2. Preoperative diagnosis include 14 
hydronephrosis, 2 kidney hypertensive atrophy, 2 
kidney atrophy, 3 ureteropelvic junction obstruction.  
Results: Mean operating time: 126 mins (60 - 180); 
Drain removal at 2.2 days (2 - 3); post- op hospital 
stay: 4.2 days (3-6). Conclusion: Retroperitoneal 
laparoscopic nephrectomy for benign non-functioning 
kidneys which is a safe, effective operation which will 
be done in the future on our hospital. 

ĐẶT VẤN ĐỀ  
Từ tháng 3 năm 2007 tại khoa Ngoại - Bệnh viện 

Bạch Mai đã tiến hành cắt thận qua nội soi sau phúc 
mạc cho các trường hợp (TH) thận mất chức năng do 
các nguyên nhân khác nhau. Nhằm tìm hiểu các chỉ 
định, kỹ thuật cũng như lợi ích của phẫu thuật (PT), 
qua bài báo này chúng tôi muốn trình bày một số kinh 
nghiệm ở các TH cắt thận đầu tiên được thực hiện 
trong thời gian qua. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  
1. Các bệnh nhân có chỉ định cắt thận đã mất 

chức năng được lựa chọn 
Teo thận cao huyết áp. 
Thận ứ nước do tắc nghẽn: sỏi bể thận, niệu quản 
(NQ), hẹp khúc nối bể thận - NQ. 
Các bệnh nhân (BN) trên được chẩn đoán xác 

định mất chức năng của thận bằng các dấu hiệu lâm 
sàng gợi ý, các xét nghiệm huyết học, sinh hoá cơ 

bản, sau đó được xác định bằng hình ảnh như siêu 
âm, UIV, CT, MSCT, xạ ký thận.  

2. Phương pháp phẫu thuật cắt thận nội soi 
sau phúc mạc 

Chuẩn bị BN trước mổ như các TH mổ tiêu hóa 
được thụt tháo và nhịn ăn vào buổi sáng trước khi PT.  

Gây mê nội khí quản, đặt thông dạ dày và sonde 
tiểu trước khi tiến hành PT cho tất cả BN. 

Phương tiện và dụng cụ: Bộ mổ nội soi của hãng 
Karl storz với đầy đủ dụng cụ giống như trong PT nội 
soi ổ bụng thông thường, có thêm kìm kẹp kim, 
Hemo- lock, kính soi 10mm 00 và 300.  

Tư thế BN: Nằm nghiêng 900, có độn vùng eo lưng, 
bàn mổ có thể gấp tối đa để làm tăng khoảng cách bờ 
sườn và mào chậu. Kíp mổ đứng phía lưng BN. 

Các bước PT: Tạo khoang sau PM và vị trí các 
trocar: rạch da ngay đầu, dưới xương sườn XII dài 
khoảng 2 cm dùng kelly tách cho đến dưới lớp cân 
ngang để vào khoang sau PM, sau đó dùng ngón tay 
bóc tách vào mặt sau thận, những trường hợp thận 
to chúng tôi dùng kim hút làm xẹp thận sau đó dùng 
ngón tay găng theo phương pháp Gaur bơm 400 - 
600 ml không khí. Một trocar 10mm được đặt vào chỗ 
mở và qua đó CO2 đựơc bơm vào với áp lực 14 -15 
mmHg, sau đó ống kính được đưa vào dùng kính soi 
và đẩy rộng thêm phẫu trường. Các Trocars khác sẽ 
là: đường nách sau (10 mm) dưới xương sườn XII, 
và đường nách sau trên mào chậu 3 cm (5 mm). Khi 
cần thiết có thể dùng thêm trocar 5 mm ở các vị trí 
thuận tiện cho PT ở đường nách trước nhằm nâng 
thận khi phẫu tích vào rốn thận. Sau khi vào khoang 
sau PM chúng tối tiến hành quan sát và phẫu tích NQ 
và cuống thận. 

Xác định cơ thắt lưng chậu, NQ đi theo NQ để lên 
rốn thận, hoặc tìm động mạch thận dựa vào nhịp đập, 
làm căng cuống thận bằng cách đẩy về phía bụng. 
Hoặc đi dựa theo TMSD bên trái để lên tìm TM thận. 
Động mạch thận luôn được nhìn thấy trước vì nằm ở 
nông hơn so với tĩnh mạch thận. Kẹp cắt theo thứ tự 
động mạch thận, tĩnh mạch bằng Hemo- lock và Clip, 
sau đó giải phóng tổ chức quanh thận. Sau khi đã cắt 
cuống thận, cắt NQ bóc tách thận ra khỏi cân Gerota. 
Thận được lấy qua lỗ trocar 10 đầu tiên mở rộng sau 
đó đặt dẫn lưu hố thận. 

Theo dõi trong và sau mổ: 
Các thông số trong mổ, lượng máu mất. 
Theo dõi dịch dẫn lưu. 
Thời gian trung tiện sau mổ, mức độ đau sau mổ. 
Tình trạng chân trocar. 
Các biến chứng PT như chảy máu, nhiễm khuẩn 

vết mổ. 
Thời gian nằm viện sau mổ. 
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Đánh giá chung người bệnh trước khi ra viện ở 
các mức độ tốt, trung bình, xấu và tử vong. 

KẾT QUẢ 
Thời gian từ tháng 3/2007 đến 2/2009, chúng tôi 

đã phẫu thuật 21 TH cắt thận gồm 9 nam và 13 nữ, 
tuổi trung bình 45,8 (thấp nhất 24 cao nhất 74). Tổn 
thương bệnh lý thận bên phải 8 và thận trái 13 TH. 

1. Các dấu hiệu lâm sàng của BN nghiên cứu 
Bảng 1: Các dấu hiệu lâm sàng chính 
 

Các dấu hiệu lâm sàng Số BN 
Đau vùng thắt lưng 

Cao huyết áp 
Thận to 
Thận teo 

Tiền sử nhiễm khuẩn tiết niệu 
Đái máu 

19/21 
2/21 

17/21 
4/21 

17/21 
4/21 

 

2. Kết quả đánh giá hình ảnh và chức năng 
thận được PT 

Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị cho tất cả các 
TH trong đó có sỏi thận và NQ, bóng thận to 
12/21.  
Siêu âm 21/21: 4 TH xác định thận teo không xác 

định được ranh giới tuỷ vỏ, 17 TH nhu mô thận 
mỏng, đài bể thận dãn, Chụp niệu đồ tĩnh mạch 
21/21: Tất các thận bệnh đều mất chức năng. 

Chụp MSCT hệ tiết niệu trên 21/21 TH để xác 
định thận ứ nước (17 TH), teo (4), và đánh giá số 
lượng và kích thước mạch máu trước khi cắt. 

Xạ hình thận 21/21: Được thực hiện trên những 
BN mà các xét nghiệm cận lâm sàng khác còn chưa 
thuyết phục để chỉ định cắt thận, các thận bệnh đều 
có chức năng giảm dưới 15%. 

 
Ảnh 1: MSCT thận: thận trái mất 

 

 
Ảnh 2:  

Xạ hình thận trái mất chức năng, ĐM thận trái teo nhỏ 

3. Các chỉ định cắt thận 
Bảng 2: Các chỉ định cắt thận trong nghiên cứu 

Các nguyên nhân Số BN 
Thận teo, cao huyết áp 

Thận ứ nước do sỏi bể thận 
Thận ứ nước do sỏi NQ 

Thận ứ nước do hẹp khúc nối 

4 
5 
9 
3 

Tổng số 21 
 
4. Những nhận xét trong PT và kết quả sau mổ  
Chúng tôi đã thực hiện 21 trường hợp cắt thận 

sau PM với các kết quả sau: 
Tiến hành thuận lợi: 16/21 TH. 
Thời gian PT 60 - 180 phút, trung bình 126 phút. 
Lượng máu mất: không đáng kể, không có TH 
nào phải truyền máu trong và sau mổ. 
Thời gian có lưu thông ruột trở lại: 1 đến 3 ngày, 
trung bình 1,5 ngày. 
Sau mổ thời gian rút dẫn lưu 2 - 3 ngày, trung 
bình 2, 2 ngày. 
Không có tử vong và nhiễm khuẩn vết mổ. 
Thời gian nằm viện 3 - 6 ngày, trung bình 4,2 
ngày.  
Tất cả các BN đều hài lòng vì diễn biến sau mổ 

đơn giản và chỉ phải dùng thuốc giảm đau ngày thứ 
nhất và thứ 2 sau mổ, thẩm mỹ. 

BÀN LUẬN 
1. Lịch sử  
Sau TH cắt thận qua nội soi được Clayman và 

cộng sự ở bệnh viện Saint Lousis (Mỹ) thực hiện năm 
1990, cũng như các loại hình PT nội soi ổ bụng khác 
cắt thận qua nội soi đã được thực hiện một cách rộng 
rãi vì các ưu thế của nó, nhất là các TH người sống 
cho thận để ghép [3].  

Hiện nay có 2 đường vào để cắt thận trong ổ 
bụng và sau PM. Về mặt kỹ thuật có một vài điểm 
khác nhau và các tác giả chưa thống nhất con đường 
nào là ưu việt hơn cả vì còn phụ thuộc vào bản chất 
tổn thương của thận [4], [5], [6], [10]. Với đường vào 
sau PM có nhiều những khó khăn như phẫu trường 
hẹp, các mốc giải phẫu khó xác định hơn, so với PT 
nội soi qua PM. Để vào sau PM, Gaur ở Ấn Độ, mô tả 
kỹ thuật tạo khoang sau PM bằng ngón tay găng. Đây 
là một bước tiến lớn trong PT nội soi sau PM, năm 
1993 ông đã báo cáo TH cắt thận nội soi sau PM đầu 
tiên của mình [6]. 

Các chỉ định cắt thận ban đầu được tiến hành cho 
các thận mất chức năng lành tính (teo thận cao huyết 
áp, ứ nước...), dần dần người ta thấy cắt thận cho 
các ung thư ở giai đoạn T1 và T2 cũng được thực 
hiện và có hiệu quả. Đặc biệt, cắt thận ở những 
người cho sống bằng nội soi đã làm tăng số lượng 
người cho (doner) vì PT đã không gây phiền hà nhiều 
cho người cho sau mổ bằng loại hình PT này [1], [2], 
[3], [4].  

Tại Việt Nam, năm 2003 Nguyễn Hoàng Bắc và 
cộng sự báo cáo 2 TH cắt thận nội soi qua PM điều 
trị thận ứ nước mất chức năng tại bệnh viện Đại học 
Y dược thành phố Hồ Chí Minh [1].  

Vũ Lê Chuyên và cộng sự tại bệnh viện Bình Dân 
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báo cáo kinh nghiệm qua 40 TH cắt thận qua PM [1], 
Nguyễn phúc cẩm Hoàng báo cáo 24 TH cắt thận nội 
soi sau phúc mạc [2]. 

Trần Ngọc sinh và cộng sự đã thực hiện cắt thận 
nội soi để ghép thận (2005) cho 13 TH đầu tiên tại 
Việt Nam [3]. 

Các tác giả đều thấy những ưu điểm hơn hẳn của 
PT nội soi so với mổ mở để cắt thận trên các phương 
diện: hậu phẫu đơn giản, giảm đau sau mổ, thẩm 
mỹ...cho BN [11]. 

2. Chỉ định PT 
Trong nghiên cứu này chúng tôi có 17 BN thận ứ 

nước, 4 BN thận teo, cao huyết áp. Với những ưu thế 
vượt trội của PT nội soi như thời gian nằm viện ngắn, 
ít dùng giảm đau sau mổ, lượng máu mất ít, tỷ lệ 
nhiễm trùng vết mổ thấp. Hiện nay trên thế giới, cũng 
như ở nước ta, PT nội soi cắt thận điều trị một số 
bệnh thận lành tính mất chức năng ngày càng trở 
nên phổ biến. Nó trở thành tiêu chuẩn vàng để điều 
trị các bệnh thận lành tính mất chức năng như: nhiễm 
trùng niệu mạn tính do trào ngược, hẹp khúc nối bể 
thận NQ, sỏi thận NQ, hẹp NQ, teo thận gây tăng 
huyết áp, thận ứ nước do các nguyên nhân khác và 
kể cả trong ung thư thận giai đoạn sớm. Đặc biệt, PT 
nội soi cắt thận rất có ý nghĩa với người hiến thận [3], 
[5], [6], [10]. 

3. Ưu điểm của đường mổ sau phúc mạc 
Trong 21 BN của chúng tôi thì có 19 BN là những 

BN mổ gần đây nhất từ tháng 7 năm 2008, vì sau khi 
chúng tôi đã mổ qua PM tương đối thành thạo và có 
một số kinh nghiệm nhất định thì kỹ thuật này mới 
được triển khai nhiều. Theo Ben [4], không có sự 
khác biệt giữa mổ sau PM và trong PM. Cho dù mổ 
trong PM phẫu trường rộng hơn, các mốc giải phẫu 
rõ ràng hơn như gan, lách, cơ hoành. Các thông số 
như thời gian mổ, lượng máu mất trong mổ, tổn 
thương mạch, tỷ lệ phải chuyển mổ mở và thời gian 
nằm viện giữa 2 nhóm là như nhau. Những phẫu 
thuật viên niệu có thói quen đi sau PM vì đã từng mổ 
mở sau PM, với lý do tránh các tai biến như dính 
ruột, thoát vị lỗ trocar, tổn thương ruột và các tạng 
khác. Tuy nhiên theo Marc [8] trong khi mổ đường 
sau PM nhất là bên phải có thể tổn thương tĩnh mạch 
chủ dưới là rất nặng. Tai biến tổn thương mạch máu 
báo cáo 6,6% những tổn thương chính thường gặp 
là: tĩnh mạch thận, tĩnh mạch thắt lưng, tĩnh mạch 
sinh dục, tĩnh mạch chủ dưới. 

Theo chúng tôi chọn đường mổ như thế nào còn 
tuỳ thuộc vào tình trạng BN, sở trường của phẫu 
thuật viên, nhưng ở các BN có khả năng viêm nhiễm 
thì không nên đi qua PM, và nên tránh những BN đã 
có tiền sử mổ cũ ở vị trí định PT. Nhưng các tác giả 
cũng cho rằng những TH u thận nên đi trong ổ bụng 
để kiểm tra tình trạng xâm lấn và di căn hơn là sau 
PM [1], [5], [6], [10]. 

4. Một số tai biến 
Chảy máu là một tai biến đáng ngại trong cắt thận 

trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 TH rách tĩnh 
mạch thận chảy máu do thao tác trong khi phẫu tích 

rốn thận khó nhưng được xử trí ngay lượng máu mất 
không đáng kể. Các TH sau này chúng tôi dùng 
Hemo-lock nên khống chế cuống thận rất tốt. Việc 
phẫu tích quanh thận sẽ rất khó khăn ở những TH có 
viêm dính tổ chức mỡ quanh thận sau viêm thận, áp 
xe thận những TH này sẽ gây chảy máu hoặc khó 
khăn cho lấy thận.  

Tổn thương các tạng, mạch máu trong PT: các 
tác giả thường thông báo tổn thương mạch máu 
trong mổ nội soi cắt thận chiếm 0,05%, trong PT nội 
soi nói chung, 3/4 tổn thương mạch máu là do lỗi đặt 
trocar và chọc kim Veress [6]. Trong nghiên cứu có 1 
TH bị rách tĩnh mạch thận trong quá trình phẫu tích, 
nhưng xử trí được qua nội soi. 

5. Kết quả sau mổ 
Các kết quả sau mổ của chúng tôi cũng tương tự 

như các tác giả khác về các mặt: Thời gian PT tương 
đối ngắn (60 phút). Thời gian PT kéo dài (180 phút) 
cho các TH cắt thận đầu tiên và những trường hợp 
thận viêm dính, tính trung bình cho các ca mổ là 126 
phút. Kinh nghiệm 24 TH cắt thận của Hoàng và cộng 
sự có kết quả với thời gian mổ trung bình 144 phút. 
Các tác giả nước ngoài có thời gian PT trung bình 
cũng tương đương như Rassweiler (1996): 106 phút 
trên 200 BN [12], Hemal (2001): 100 phút trên 185 
BN [7]. 

Thời gian lập lại lưu thông ruột: ưu thế của PT nội 
soi là ít xâm lấn do vậy thời gian này thường ngắn 
hơn nhiều so với mổ mở. Thời gian này của chúng tôi 
cũng tương tự như các nghiên cứu khác: trung bình 
1,7 ngày [4], [6], [8], [9]. 

Thời gian nằm viện sau mổ trong nghiên cứu là 
4,2 ngày tương tự như các tác giả Hoàng và cộng sự 
ở bệnh viện Bình Dân từ 2 đến 6 ngày, tùy theo 
nhóm bệnh [3]. So sánh thời gian nằm viện của các 
nghiên cứu của Rassweiler là từ 4- 7 ngày [11], của 
Hemal là 3,4 ngày [7]. 

KẾT LUẬN 
Qua 21 BN được PT nội soi sau phúc mạc cắt 

thận, với kinh nghiệm còn ít nhưng chúng tôi thấy 
rằng đây là PT ít xâm lấn, an toàn, hiệu quả cao. Với 
thời gian mổ trung bình 126 phút, không có trường 
hợp nào phải chuyển mổ mở, không có BN nào phải 
truyền máu, diễn biến sau mổ thuận lợi: thời gian lập 
lại lưu thông ruột ngắn (1,7 ngày), nằm viện ngắn 
thời gian sau mổ (4,2 ngày). Tuy với kinh nghiệm ban 
đầu nhưng chúng tôi nhận thấy rằng PT này sẽ dần 
thay thế để cắt thận điều trị một số bệnh thận lành 
tính, kể cả ung thư thận, cũng như một phần thưởng 
cho những người hiến thận. 
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TÓM TẮT 
Tổng quan: Tỷ lệ đẻ non tại Việt Nam còn cao 

khoảng 10%, tử vong do đẻ non có tỷ lệ cao trong tử 
vong trẻ sơ sinh chiếm 27%. Chăm sóc trẻ đẻ non là 
rất quan trọng nhằm giảm tử vong và các biến chứng. 
Cung cấp kiến thức cho bà mẹ qua giáo dục sức 
khỏe giúp chăm sóc trẻ đẻ non tốt hơn. Mục tiêu: 
Tìm hiểu kiến thức về chăm sóc trẻ đẻ non của các 
bà mẹ tại Khoa Sơ sinh Bệnh viện Nhi Trung ương 
năm 2013. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả 94 bà mẹ có con là trẻ đẻ non được điều trị tại 
Khoa Sơ sinh Bệnh viện Nhi Trung ương. Phỏng vấn 
các bà mẹ qua bộ câu hỏi khi con được ra viện, đánh 
giá kiến thức các bà mẹ qua bảng điểm (đạt/không 
đạt). Kết quả: Kiến thức của bà mẹ có con đẻ non về 
theo dõi, chăm sóc trẻ đạt 66%, chủ yếu là kiến thức 
về thân nhiệt trẻ, nhiệt độ phòng, cho trẻ đi khám 
định kỳ sau khi được về nhà hay tư thế cho trẻ bú. 
Còn 34% trả lời chưa đạt, phần kiến thức chưa đạt là 
về vệ sinh, dinh dưỡng và thời gian đưa trẻ đi khám 
mắt. Kiến thức về theo dõi, chăm sóc trẻ các bà mẹ 
nhận được chủ yếu là từ điều dưỡng (>50%), sau đó 
mới đến bác sĩ, đến người thân, rồi mới đến các bà 
mẹ cùng phòng và sau đó mới đến vô tuyến, đài 
báo.... Mặc dù nhận được kiến thức từ điều dưỡng là 
chính nhưng các bà mẹ vẫn mong muốn được nhận 
thông tin kiến thức từ bác sĩ (86,2%). Kết luận: Có 
66% bà mẹ đạt đủ kiến thức về chăm sóc trẻ đẻ non. 
Kiến thức chăm sóc trẻ thu được của bà mẹ được 
nhận từ điều dưỡng từ 44,7% đến 66% qua các buổi 
giáo dục sức khỏe.  

Từ khóa: Bệnh viện Nhi Trung ương, trẻ đẻ non, 
kiến thức chăm sóc của bà mẹ. 

SUMMARY 
Overview: The premature rate in Vietnam is high, 

about 10%, and premature mortality with a high 
prevalence of neonatal deaths accounted for 27%. 
Taking care of premature babies are very important to 
reduce mortality and morbility. Moreover, providing 
knowledge through health care education enables 
mothers to take care of premature babies better. 
Objective: Assessing the knowledgeof the mothers 
about care of their premature babies in the Neonatal 
Department ofNational Hospital of Pediatrics in 2013. 
Subjects and Methodology: The study describes 94 
mothers of premature babies are being treated at the 
Neonatal Department of National Hospital 
ofPaediatrics. Methodology is interviewing mothers by 
the question when their babies was discharged from 
the hospital and assessing the knowledge of mothers 
through transcripts (pass / fail). Results: Knowledge 
of mothers about monitoring and caring forbabies was 
66%, mostly knowledge aboutbody temperature, 
room temperature, bringing babies to 
periodicalevaluation after being discharged or 
breastfeeding posture. And 34% ofrespondents had 
inadequate knowledge about hygiene, nutrition and 
when should bring babies to eye examination. The 
mothers achieved mainly knowledge of monitoring 
and caringfrom the nurses (> 50%), then from the 
doctors, the relative, other mothers,and finally from to 
the media and public comunications. Despite 
receiving mainly knowledge from nurses, 86.2% of 
mothers still would like to learn fromphysicians. 
Conclusion: There are 66% of women achieving 
enough knowledge on caring for premature babies. 


