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GIỚI THIỆU LUẬN ÁN

1. Đặt vấn đề
 Khúc nối bể thận niệu quản là phần tiếp nối giữa bể thận và niệu quản. 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. Với sự tiến bộ của chẩn đoán trước sinh, bệnh ngày càng được chẩn đoán và điều trị sớm. Phẫu thuật Anderson -Hynes là một phẫu thuật cho kết quả điều trị tốt nhất ở trẻ em với tỷ lệ thành công tới trên 95%. 
Phẫu thuật nội soi cho kết quả điều trị tương đương như phẫu thuật mổ mở kinh điển. Tuy nhiên, kỹ thuật này đòi hỏi rất cao về dụng cụ phẫu thuật cũng như trình độ của phẫu thuật viên. Thời gian mổ kéo dài, đặc biệt ở trẻ nhỏ. Để rút ngắn thời gian phẫu thuật, một số tác giả đã đề xuất việc sử dụng nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar để phẫu tích khúc nối rồi đưa ra ngoài khâu nối. Phương pháp này tận dụng được tối đa các lợi điểm của cả phẫu thuật nội soi và phẫu thuật mổ mở. Ở nước ta, việc ứng dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc, cũng như việc đánh giá tính an toàn và hiệu quả của phẫu thuật này ở trẻ dưới 5 tuổi vẫn còn là vấn đề đặt ra cho các nhà niệu nhi. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 2 mục tiêu:

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.

2. Tính cấp thiết của đề tài


Bệnh lý hẹp khúc nối bể thận niệu quản là bệnh bẩm sinh thường gặp gây ứ nước thận ở trẻ em. Trước đây phẫu thuật mở tạo hình khúc nối bể thận niệu quản theo phương pháp Anderson-Hynes là tiêu chuẩn vàng trong điều trị. Việc áp dụng phẫu thuật nội soi được áp dụng tại Bệnh viện Nhi trung ương từ năm 2007. Với sự tiến bộ của công tác chẩn đoán trước sinh, tuổi phẫu thuật ngày càng giảm. Tuy nhiên, do phẫu trường hạn chế nên thời gian mổ kéo dài ở trẻ nhỏ. Việc nghiên cứu áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar và đánh giá kết quả điều trị của kỹ thuật này nhằm làm giảm thời gian mổ là hết sức cần thiết.

3. Những đóng góp mới của luận án
-  Nghiên cứu ứng dụng kỹ 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.

-  Đánh giá kết quả của 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.
4. Bố cục của luận án
Luận án có 126 trang bao gồm 2 phần và 4 chương: đặt vấn đề và mục tiêu nghiên cứu 3 trang, tổng quan 36 trang, đối tượng và phương pháp nghiên cứu 23 trang, kết quả nghiên cứu 27 trang, bàn luận 34 trang, kết luận 2 trang và kiến nghị 1 trang. Có 42 bảng, 2 biểu đồ, 28 hình và ảnh; 93 tài liệu tham khảo (12 tiếng Việt, 80 tiếng Anh, 1 tiếng Đức).

Chương 1

TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. SƠ LƯỢC PHÔI THAI, LIÊN QUAN GIẢI PHẪU CỦA THẬN, NIỆU QUẢN  

1.1.1 Phôi thai học của thận, niệu quản: thận được hình thành từ 2 dải sinh thận. Khúc nối bể thận niệu quản được hình thành từ tuần thứ 5 của thai. Bất thường sự phát triển của thận và niệu quản gây nên các dị tật tiết niệu bẩm sinh ở trẻ.
1.1.2. Liên quan giải phẫu của thận, niệu quản: thận và niệu quản nằm sau phúc mạc trong cân Gerota, liên quan với các tạng trong bụng và với các cơ thành bụng trước bên và sau.
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 hình thành sẽ được bài tiết từ đài thận, bể thận, khúc nối bể thận niệu quản, niệu quản, xuống bàng quang theo 1 chiều nhờ sự co bóp đều đặn của bể thận, khúc nối, niệu quản.

1.2.2. Sự lưu thông nước tiểu khi hẹp khúc nối: nước tiểu lưu thông qua khúc nối theo nguyên lý của Koff, gây nên giãn đài, bể thận.
1.2.3. Nguyên nhân: nguyên nhân bên trong lòng niệu quản: thiểu sản, phì đại cơ khúc nối, nếp niêm mạc; nguyên nhân bên ngoài: động mạch cực dưới, dải xơ.
1.3.  Chẩn đoán ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận niệu quản

1.3.1. Đặc điểm lâm sàng: ở trẻ em triệu chứng thường nghèo nàn, có thể gặp: đau bụng, nhiễm khuẩn tiết niệu, sờ thấy thận to.
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: phân độ theo Hiệp hội tiết niệu thai nhi Mỹ (SFU), có giá trị tiên lượng diễn biến của bệnh sau sinh.

1.3.2.2. Siêu âm sau sinh: chẩn đoán ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận niệu quản và xác định các dị tật tiết niệu nếu có để đề xuất hướng điều trị.
1.3.2.3. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV: là phương pháp thăm dò chẩn đoán phổ biến. Có 4 độ ứ nước thận (Valeyer và Cendron).

1.3.2.4. Chụp đồng vị phóng xạ thận: rất có giá trị để chẩn đoán mức độ tắc nghẽn tại khúc nối và chức năng thận. 
1.3.2.5. Các thăm dò khác: chụp cắt lớp (CT), chụp cộng hưởng từ(MRI), chụp bàng quang niệu đạo.

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

- 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, chức năng thận bị ảnh hưởng.

  - Tình trạng ứ nước thận không cải thiện hoặc nặng hơn.

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: tạo hình Y-V (Foley), dùng vạt xoay của bể thận (Culp và De Weerd).

1.4.2.2.Các kỹ thuật tạo hình cắt rời: Phẫu thuật Anderson-Hynes, dựa trên nguyên tắc cắt nhỏ bể thận, cắt bỏ khúc nối bị bệnh, tạo hình khúc nối mới.

1.4.2.3. Lựa chọn kỹ thuật tạo hình: Phẫu thuật Anderson-Hynes được ưu tiên lựa chọn do tỷ lệ thành công cao.

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 ngang dưới sườn, đường sau lưng, đường sườn lưng.

1.4.3.2. Phẫu thuật nội soi: ưu điểm về tính chất ít xâm hại “mini-invasive”. Có thể sử dụng phẫu thuật nội soi qua phúc mạc hoặc sau phúc mạc. Kết quả tương đương. Tuy nhiên, thời gian mổ kéo dài, khó khăn ở trẻ nhỏ.

1.4.3.3. Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 1 trocar: chỉ đặt 1 trocar có 2 kênh, sử dụng nội soi sau phúc mạc để phẫu tích rồi đưa khúc nối ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar để khâu nối. Ưu điểm rút ngắn được thời gian mổ, phù hợp ở trẻ nhỏ.
1.4.3.4. Phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận niệu quản với sự giúp đỡ của Robot: kỹ thuật chuyên sâu, đắt tiền, chưa được áp dụng rộng rãi.
1.4.4. Nội soi tiết niệu can thiệp: chỉ định hạn chế ở trẻ em, kết quả điều trị thấp hơn phẫu thuật tạo hình.
1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRONG NƯỚC: rất ít báo cáo về áp dụng phẫu thuật nội soi và đánh giá kết quả điều trị bệnh lý hẹp khúc nối bể thận niệu quản ở trẻ nhỏ.
Chương 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1.  ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
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.

- Gia đình bệnh nhân đồng ý phẫu thuật.

Chỉ định phẫu thuật tạo hình:
+ 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 niệu quản bể thận, với chức năng thận >20%.

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: 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, thời gian từ tháng 1/ 2011 đến tháng 6/ 2013. 
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, giới, bên phẫu thuật, cân nặng, triệu chứng khởi phát, triệu chứng cơ năng, thực thể.
2.3.1.2. Các thăm dò hình ảnh
· Siêu âm đo đường kính trước sau bể thận, dày nhu mô thận.
· Chụp UIV.
· Chụp xạ hình thận.
· Chụp bàng quang niệu đạo ngược dòng.
· Chụp MRI hệ tiết niệu.
2.3.1.3. Các xét nghiệm: xét nghiệm máu, nước tiểu.
2.3.2.  Các chỉ tiêu nghiên cứu trong mổ

2.3.2.1. Quy trình phẫu thuật

Chuẩn bị bệnh nhân: thụt tháo, nhịn ăn trước mổ 6 giờ.
Gây mê:  nội khí quản, gây tê ngoài màng cứng để giảm đau trong mổ và sau mổ.
 Dụng cụ:
· 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 đặt 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.

Các bước tiến hành:

· Rạch da dài 1,5cm ở dưới đầu xương sườn 12.

· Tạo khoang sau phúc mạc, đặt trocar.

· Phẫu tích khúc nối bể thận niệu quản.

· Đưa khúc nối ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar.

· Tạo hình khúc nối bể thận niệu quản theo nguyên tắc phương pháp Anderson-Hynes. Đặt thông JJ

· Đưa khúc nối vào bụng.
2.3.2.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu trong mổ: thời gian mổ, thời gian bơm hơi, tổn thương trong mổ: niệu quản, bể thận, khúc nối, tổn thương phối hợp. Nguyên nhân chuyển mổ mở. Đưa khúc nối ra ngoài qua chỗ đặt trocar để tạo hình thận lợi. Phải rạch rộng chỗ đặt trocar vì nguyên nhân nào. Các tai biến trong mổ nếu có.
2.3.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu sau mổ

2.3.3.1. Trong thời gian nằm viện: thời gian nằm viện, các tai biến, biến chứng như chảy máu, nhiễm trùng, rò miệng nối…
2.3.3.2. Sau khi ra viện: kết quả xa được đánh giá sau mổ tối thiểu 6 tháng: dựa trên lâm sàng, siêu âm, các thăm dò đánh giá chức năng thận được thực hiện khi đường kính trước sau của bể thận trên 15mm: chụp UIV,và, hoặc xạ hình thận

Chúng tôi chia kết quả phẫu thuật thành 3 loại: 
+ Loại tốt 

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

. Siêu âm thấy thận có cải thiện rõ rệt,  đường kính trước sau của bể thận dưới 20 mm, dày nhu mô thận tăng lên.

Khi chụp UIV và, hoặc xạ hình thận thấy:

. Chụp UIV thấy sự bài tiết thuốc từ bể thận xuống niệu quản có cải thiện rõ rệt.

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

+ Loại khá 

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

. Siêu âm thấy thận có thay đổi so với trước phẫu thuật, dày nhu mô thận tăng lên nhưng bể thận còn giãn trên 20mm.

. Chụp niệu đồ tĩnh mạch thấy hình ảnh đài thận, bể thận có cải thiện so với trước phẫu thuật nhưng còn giãn.

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

+ Loại xấu: buộc phải can thiệp lại bằng phẫu thuật
      . Lâm sàng có triệu chứng như đau bụng, nhiễm khuẩn tiết niệu, khám bụng sờ thấy thận to.

. Siêu âm thấy đường kính trước sau của bể thận tăng lên, dày nhu mô thận giảm.

. Chụp niệu đồ tĩnh mạch thấy bể thận giãn hơn so với trước phẫu thuật.

. Xạ hình thận: chức năng thận giảm hơn.
2.4. QUẢN LÝ VÀ SỬ LÝ SỐ LIỆU

Số liệu được thu thập được ghi lại trong mẫu bệnh án nghiên cứu (phụ lục 1) và sử lý bằng phần mềm STATA 10. 

Chương 3
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian từ tháng 1/2011 đến tháng 6/2013 có 70 bệnh nhân  dưới 5 tuổi được phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận niệu quản bằng phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar.
3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NHÓM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
Tuổi trung bình:  22,6 ±18,6 tháng tuổi, nhỏ nhất: 1 tháng, lớn nhất 5 tuổi. Dưới 2 tuổi chiếm 65,71 %. 

Giới: 65 nam, 5 nữ.

Cân nặng trung bình: 10.6±3,8 kg thấp nhất là 3,5kg; cao nhất là 19kg.

3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng

Có 35/70 (50%) bệnh nhân có chẩn đoán trước sinh. Tỷ lệ có chẩn đoán trước sinh trong nhóm trẻ dưới 12 tháng tuổi là 23/28 (82,14%). Có 49/70 (70%) bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng. Sờ thấy thận to trên lâm sàng gặp 50% các trường hợp, thường gặp ở nhóm bệnh nhân có kích thước bể thận trên 35mm (p<0,05). 
3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng về chẩn đoán hình ảnh trước mổ.
3.2.2.1. Siêu âm: 100% bệnh nhân được làm siêu âm trước mổ. Kích thước bể thận trung bình: 34,3±8,1mm. Có 43/70 (61,43%) bệnh nhân có bể thận dưới 35mm. Không có sự khác biệt về kích thước bể thận ở các nhóm tuổi. Dày nhu mô thận: 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 nhu mô thận dưới 3mm là 5,71%.

3.2.2.2. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV): 34/70 (48,6%) bệnh nhân được chụp UIV trước mổ. Thận ứ nước độ 1: 8/34 (23,53%) bệnh nhân; độ 2 23/34 (67,65%) bệnh nhân; độ 3 3/34 (8,82%)bệnh nhân.
3.2.2.3. Chụp bàng quang niệu đạo: 50/70 (71,4%) bệnh nhân được chụp trước mổ,  chỉ có 1 bệnh nhân có luồng trào ngược bàng quang niệu quản độ 1. Bệnh nhân này trên phim chụp UIV không thấy niệu quản giãn.

3.2.2.4. Chụp cộng hưởng từ: Có 38/70 (54,3%) bệnh nhân được chụp MRI hệ tiết niệu trước mổ. 

3.2.2.5. Chụp xạ hình thận: Có 56/70 (80%) bệnh nhân trong nghiên cứu được làm xạ hình thận trước mổ. Có sự khác biệt về chức năng thận ở nhóm bệnh nhân có bể thận giãn trên 35mm và dưới 35mm.

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)

	
	<35mm
	≥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%)


 Chúng tôi  không gặp dạng đường cong bài xuất bình thường. 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. 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. 
3.3. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM TRONG MỔ

Có 70 bệnh nhân, 2 bệnh nhân chuyển mổ mở do làm thủng phúc mạc. 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. có 2/70 (2,86%) bệnh nhân bị thủng phúc mạc. 62/68 (91,2%) bệnh nhân 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 do khó đưa khúc nối ra ngoài (4 bệnh nhân do viêm bể thận, 2 bệnh nhân không đặt được thông JJ). Có sự khác biệt ở nhóm bệnh nhân có bể thận viêm dày và bể thận không viêm về rạch rộng chân trocar để đưa khúc nối bể thận niệu quản ra ngoài (p<0,05). 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.
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%)


Không có sự khác biệt về thời gian mổ ở các nhóm tuổi.
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. Sau mổ có 58/68 bệnh nhân (85,29%) có diễn biến sau mổ bình thường. 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. Có 13/68 bệnh nhân có thời gian nằm viện trên 4 ngày.6/13 (46,15%) bệnh nhân do đái máu, nhưng không phải truyền máu.
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


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). 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.

Dựa trên tiêu chuẩn đánh giá kết quả khám lại chúng tôi chia làm 3 nhóm: tốt, trung bình, xấu. 88,24% bệnh nhân có kết quả tốt với đường kính trước sau bể thận,  chức năng thận có cải thiện rõ rệt so với trước mổ. 7,84% bệnh nhân có kết quả khá khi bể thận còn giãn trên 20mm, mặc dù không có triệu chứng lâm sàng. 3,92% bệnh nhân mổ lại do hẹp miệng nối.
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 sau mổ 6 tháng đến 1 năm. 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.

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

Bảng 3.36. Kích thước bể thận trên siêu âm 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%)


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%. Không có bệnh nhân nào chức năng thận dưới 40%.
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 3.40. 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 sự thay đổi kích thước bể thận trên siêu âm, Tmax trên xạ hình thận chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa trước mổ và sau mổ.
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

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, Tuổi trung bình thấp so với các tác giả khác. 

Giới tính ưu thế giới tính nam: 65/70 bệnh nhân là trẻ nam. Thân bệnh lý ưu thế về bên trái: 48/70 (68,57%) bệnh nhân được phẫu thuật thận trái, 22/70 (31,43%) bệnh nhân được phẫu thuật bên phải. Kết quả này phù hợp với các nhận xét khác.

4.2. CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT NỘI SOI SAU PHÚC MẠC SỬ DỤNG 1 TROCAR TẠO HÌNH KHÚC NỐI BỂ THẬN NIỆU QUẢN

4.2.1. Tuổi phẫu thuật 

- Tuổi phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu trước đây. Chẩn đoán trước sinh đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán và điều trị sớm, góp phần bảo tồn chức năng thận. Mayor và Mc Crory cho rằng chức năng thận có thể hồi phục gần như hoàn toàn nếu can thiệp sớm. Vũ Lê Chuyên cho rằng tuổi phù hợp nhất để phẫu thuật bệnh lý này ở trẻ em là từ 6-24 tháng. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chức năng thận sau mổ có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi. 
- Lứa tuổi dưới 5 tuổi phù hợp với phẫu thuật nội soi hỗ trợ sau phúc mạc 1 trocar: 62/68 (91,2) bệnh nhân thực hiện được phẫu thuật qua chỗ dặt trocar mà không cần rạch rộng vết mổ. Caione thực hiện phẫu thuật này ở trẻ dưới 5 tuổi và không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. 
4.2.2. Chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận niệu quản

- Triệu chứng lâm sàng nghèo nàn: 70% bệnh nhân trong nghiên cứu không có triệu chứng lâm sàng. Phát hiện bệnh chủ yếu do có chẩn đoán trước sinh hoặc tình cờ trẻ đi khám vì môt lý do khác, triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu thấp (4,29%). 
- Khám lâm sàng sờ thấy thận to trong 50% các trường hợp, có thể gặp dấu hiệu này ở các lứa tuổi, thường gặp khi bể thận trên 35mm.
- Các thăm dò hình ảnh đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán và thái độ điều trị 

+ Siêu âm: là phương tiện chẩn đoán đơn giản, dễ thực hiện, có hiệu quả cao trong chẩn đoán và theo dõi tiến triển của bệnh. 100% bệnh nhân trong nghiên cứu được siêu âm. Siêu âm dựa vào đường kính trước sau của bể thận, độ giãn của các đài thận, độ dày của nhu mô thận để đánh giá mức độ ứ nước thận, gián tiếp đánh giá tình trạng khúc nối và chức năng thận. Siêu âm trước sinh theo phân độ của SFU cho phép tiên lượng tiến triển của bệnh sau sinh cũng như định hướng điều trị. Theo Yang 70% các trường hợp ứ nước thận độ III, IV theo SFU đều phải can thiệp bằng phẫu thuật sau sinh. Nguyễn Việt Hoa theo dõi 79 bệnh nhi có chẩn đoán trước sinh là ứ nước thận do hẹp khúc nối bể thận niệu quản thấy các trường hợp ứ nước thận độ III-IV đều phải can thiệp phẫu thuật trong 12 tháng đầu.
+ Chụp xạ hình thận: đây là thăm dò hiện đại cho phép đánh giá mức độ tắc nghẽn tại khúc nối bể thận niệu quản và chức năng thận. 80% bệnh nhân trong nghiên cứu được làm xạ hình thận có sử dụng furosemide  và đều có tắc nghẽn tại khúc nối với T/2 kéo dài và đồ thị bài tiết dạng tắc nghẽn.
+ Chụp UIV: 48,57% bệnh nhân trong nghiên cứu được chụp UIV. Tỷ lệ này thấp hơn so với các nghiên cứu trong nước. Do chụp UIV gây nhiều phiền toái ở trẻ nhỏ, bệnh nhân phải chụi lượng tia X, hình ảnh thu được không đánh giá chính xác mức độ tắc nghẽn tại khúc nối, đặc biệt ở trẻ dưới 12 tháng.

+ Chụp MRI hệ tiết niệu: 52,94% bệnh nhân trong nghiên cứu được chụp MRI. Chúng tôi cho rằng thăm dò này cho hình ảnh trung thực hơn UIV, bệnh nhân không phải tiêm thuốc cản quang và không phải chụi tia X. MRI cho phép đánh giá tổn thương phối hợp tốt hơn UIV, đặc biệt ở trẻ nhỏ.

- Chẩn đoán sớm dựa vào chẩn đoán trước sinh và tầm soát lại bằng siêu âm sau sinh. 50% bệnh nhân trong nghiên cứu có chẩn đoán trước sinh. Tỷ lệ có chẩn đoán trước sinh ở nhóm trẻ dưới 12 tháng là 82,14%. 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.
- 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.

+ 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.

4.3. MỘT SỐ YẾU TỐ KỸ THUẬT ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT

- Phẫu thuật nội soi hỗ trợ  sau phúc mạc 1 trocar rút ngắn thời gian mổ ở trẻ dưới 5 tuổi: Thời gian mổ trung bình là 74,8±15,2 phút, tương đương với 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. Thời gian mổ trung bình của Caione là 95 phút (70-130 phút. Thời gian mổ nội soi sau phúc mạc ở trẻ em theo các tác giả: Nguyễn Thanh Liêm: 142 phút (115-180 phút) Yeung:  143 phút, El-Ghoneimi: 228 phút. 
- Do đặc điểm giải phẫu của trẻ nên khúc nối bể thận niệu quản có thể đưa ra ngoài thành bụng dễ dàng qua chỗ đặt trocar (91,2%) sau khi đã được phẫu tích bằng nội soi. 

- Tư thế nằm nghiêng 90độ cho phép tiếp cận dễ dàng vào khoang sau phúc mạc và đường rạch da dưới đầu xương sườn 12 là đường ngắn nhất để tiếp cận vào khúc nối và đưa khúc nối ra ngoài.
- Thủng phúc mạc khi đặt trocar và tạo khoang sau phúc mạc là yếu tố nguy cơ chuyển mổ mở: Chúng tôi có 2/70 (2,85%) bệnh nhân bị thủng phúc mạc và phải chuyển mổ mở. Tác giả Caione có 2/28 bệnh nhân bị thủng phúc mạc và sử dụng kim chọc hút, sau đó vẫn thực hiện được nội soi. 
- Yếu tố khó khăn để đưa khúc nối bể thận niệu quản ra ngoài là tình trạng viêm bể thận và không đặt được ống thông JJ. 6/68 (8,82%) bệnh nhân phải rạch rộng chân trocar.

Xét nghiệm bạch cầu cao trong máu hoặc có bạch cầu trong nước tiểu là yếu tố gợi ý có viêm bể thận trong mổ. 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.

- 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. 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 
- Kiểm tra miệng nối sau khi đưa trở lại bụng giúp tránh xoắn miệng nối. 
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. 
	46
	Qua phúc mạc
	175

	Cascio S. 
	38
	Qua phúc mạc
	100

	Kojima Y. 
	23
	Qua phúc mạc
	275

	Yeung C.K. 
	13
	Sau phúc mạc
	143

	El-Ghoneimi A.
	22
	Sau phúc mạc
	228

	Bonnard A. 
	22
	Sau phúc mạc
	219

	Nguyễn Việt Hoa 
	12
	Qua phúc mạc
	176,8

	Nghiên cứu 
	68
	1 trocar sau phúc mạc
	74,8



4.4. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU MỔ TRONG THỜI GIAN NẰM VIỆN
Đánh giá kết quả của 68 bệnh nhân thực hiện được phẫu thuật nội soi phẫu tích đưa khúc nối bể thận niệu quản ra ngoài thành bụng.
- Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,7±2,6, ngắn nhất là 1 ngày, nhiều nhất là 15 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. 80,88% bệnh nhân nằm viện dưới 4 ngày. So với các tác giả khác là tương đương.
- Diễn biến sau mổ trong thời gian nằm viện:  58/68 (85,29% ) bệnh nhân có diễn biến sau mổ bình thường. Không gặp trường hợp nào bị nhiễm trùng vết mổ, không gặp trường hợp nào bị rò nước tiểu. Chỉ có 1/68 (1,47%) bệnh nhân có nhiễm khuẩn tiết niệu (cấy nước tiểu có vi khuẩn). Tất cả các bệnh nhân được cho ăn ngay sau mổ 6 giờ. Sau mổ 1 ngày trẻ đã có thể đi lại được. Thuôc giảm đau dòng paraceramol đường trực tràng trong vòng 24 giờ đầu sau mổ. 
- Đái máu sau mổ là yếu tố kéo dài thời gian nằm viện: 6/13 (46,15%) bệnh nhân có đái máu. Tuy nhiên không có trường hợp nào phải truyền máu. 
4.5. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU KHI RA VIỆN
Có 51/68 bệnh nhân có thông tin bệnh nhân sau mổ với thời gian đánh giá kết quả từ 6 tháng đến 1 năm. 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.

Chúng tôi phân loại kết quả sau mổ thành 3 nhóm: tốt, khá, trung bình, xấu. Trong đó dựa chủ yếu vào kích thước bể thận trên siêu âm, và triệu chứng lâm sàng. Kết quả xấu khi bệnh nhân phải mổ lại. 

Kết quả tốt khi kích thước của bể thận sau mổ dưới 20mm. Nhóm kết quả này chúng tôi có 45/51 bệnh nhân, chiếm 88,24%. Kết quả trung bình khi kích thước bể thận sau mổ trên 20mm nhưng bệnh nhân không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng và chưa phải mổ lại. Chúng tôi có 4 bệnh nhân ở nhóm kết quả này, chiếm 7,84%. Kết quả xấu có 2/51 bệnh nhân, chiếm 3,92%. 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.

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. 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. Tuổi phẫu thuật là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật. 

Kiểm tra được xạ hình thận cho 32/49 bệnh nhân đang được theo dõi. Có 26 bệnh nhân được làm xạ thận trước mổ và sau mổ. 
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.
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. 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. 

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 định hướng 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 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 để phẫu tích khúc nối bằng nội soi đường sau phúc mạc rồi đưa ra ngoài thành bụng qua chỗ đặt trocar. 2/70 (2,86%) bệnh nhân phải mổ mở do thủng phúc mạc. Phẫu thuật tạo hình theo nguyên tắc 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 phải dẫn lưu qua nhu mô thận. 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 hỗ trợ sau phúc mạc 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 cở sở y tế.
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.

