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ĐẶT VẤN ĐỀ

Cắt thận là phẫu thuật được chỉ định trong nhiều bệnh lý thận, phẫu thuật cắt thận có sự khác biệt căn bản trong điều trị các bệnh lý lành tính và ác tính.
Cắt thận điều trị các bệnh lý lành tính được gọi là cắt thận đơn thuần (Simple Nephrectomy). Đây là kỹ thuật được chỉ định trong những trường hợp thận mất chức năng do các bệnh lý như sỏi, viêm nhiễm, lao, thận đa nang, bệnh bẩm sinh… Hiện nay, phần lớn các trường hợp cắt thận được thực hiện bằng phương pháp nội soi hoặc qua ổ bụng hoặc qua đường sau phúc mạc. Đã có nhiều nghiên cứu về ứng dụng phẫu thuật nội soi qua ổ bụng cũng như qua đường sau phúc mạc trong cắt thận; các nghiên cứu đều chứng tỏ những ưu điểm của kỹ thuật mổ nội soi so với mổ mở: ít sang chấn, cơ thành bụng không bị ảnh hưởng nhiều, hồi phục sức khoẻ nhanh, tỷ lệ tai biến trong mổ không cao hơn mổ mở, biến chứng sau mổ ít hơn [3],[54],[73],[76].
Những ưu điểm của phẫu thuật nội soi sau phúc mạc là: ngoài ổ phúc mạc, ít làm tổn thương các tạng trong ổ bụng, gần gũi về giải phẫu với các phẫu thuật viên tiết niệu. Tuy nhiên, cũng có một số nhược điểm như: phẫu trường hẹp, thao tác khó khăn. Việc chỉ định và ứng dụng kỹ thuật phẫu thuật nội soi sau phúc mạc có những điểm khác biệt; đã có nhiều nghiên cứu về vấn đề này và chỉ ra những khó khăn khi cắt thận ở những trường hợp thận to (thận đa nang), thận viêm dính (viêm lao, viêm thận bể thận do u hạt vàng).
Một nghiên cứu của Rassweiler tại Đức trên 482 trường hợp được phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc với tỷ lệ biến chứng 6%, thời gian phẫu thuật trung bình là 188 phút và thời gian nằm viện là 5,4 ngày [101]. Năm 2005, Gupta (Ấn Độ) đã thực hiện 351 ca phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc so với 83 ca mổ mở, trong đó có thời gian mổ (98 phút so với 70 phút), thể tích máu mất (65 ml so với 110 ml), tỷ lệ biến chứng (13,3% so với 25,3%), thời gian hồi phục (11 ngày so với 28 ngày) [67]. Cũng tại Ấn Độ, năm 2000, Hemal nghiên cứu trên 185 trường hợp cắt thận nội soi sau phúc mạc do bệnh lý lành tính cho kết quả có 16,2% biến chứng nhẹ và 3,78% biến chứng nặng [71].

Ở Việt Nam, với sự phát triển của phẫu thuật nội soi, một số bệnh viện đã bước đầu thực hiện được kỹ thuật này. Từ năm 2003 - 2005, tại bệnh viện Bình Dân - thành phố Hồ Chí Minh, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng và cộng sự đã thực hiện cắt thận nội soi sau phúc mạc cho 24 trường hợp bị bệnh thận lành tính mất chức năng cho tỷ lệ thành công 96% [16]. Tuy vậy, vẫn còn nhiều câu hỏi được đặt ra: làm thế nào đơn giản hoá kỹ thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc để trở thành một kỹ thuật phổ biến, ít tai biến, biến chứng. Những trường hợp khó có tiên lượng trước được không và cách khắc phục, có chỉ định cắt thận nội soi được không? Đây là những câu hỏi mà còn chưa có câu trả lời đầy đủ, rõ ràng.
Tại bệnh viện Bạch Mai, một trung tâm phẫu thuật lớn, mặc dù kỹ thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc đã được triển khai thường quy nhưng những khó khăn trong mổ vẫn luôn hiện hữu và phẫu thuật viên cũng gặp những khó khăn, thậm chí phải chấp nhận thất bại để chuyển mổ mở.
Nhằm đạt được kết quả phẫu thuật nội soi cắt thận sau phúc mạc tốt hơn trong điều kiện thực tế hiện nay, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận điều trị bệnh lý lành tính” với 2 mục tiêu:

1. Ứng dụng quy trình phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận giảm, mất chức năng do bệnh lý lành tính tại bệnh viện Bạch Mai.

2. Đánh giá kết quả cắt thận giảm, mất chức năng do bệnh lý lành tính bằng phương pháp phẫu thuật nội soi sau phúc mạc. 

Chương 1

TỔNG QUAN

1.1. Giải phẫu khoang sau phúc mạc và cuống thận

1.1.1. Khoang sau phúc mạc

Trong thời kỳ bào thai (khoảng tuần thứ 5 của quá trình phôi thai học), khoang sau phúc mạc được hình thành từ 3 lớp: ngoài, giữa và trong của khoang cơ thể. Lớp ngoài hình thành nên cân chậu bụng hay cân ngang, lớp giữa hình thành nên mạc thận hay cân Gerota và lớp trong là phúc mạc hay cân liên kết. Trên người trưởng thành, khoang sau phúc mạc được tạo nên bởi lá trước là mạc dính sau phúc mạc, lá sau hay lá Zuckerkandl trải dài từ cơ hoành phía trên xuống đến cơ vuông thắt lưng và cân chậu. 
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Hình 1.1: Thiết đồ cắt ngang của mạc thận

Nguồn: theo Frank H. Netter - Atlas giải phẫu người - 1999 [11]
Vùng thắt lưng sau phúc mạc được giới hạn ở phía trên là cơ hoành, phía thành bên và sau là các cơ thành bụng và cơ cạnh cột sống. Phía trước giữa, sau lớp cơ thành bụng là lá phúc mạc thành. Đầu dưới liên tiếp với khoang ngoài phúc mạc vùng chậu.


Tiếp giáp ngay với phúc mạc bên phải là đại tràng phải, góc trên phải là gan. Tiếp giáp với phúc mạc bên trái là đại tràng xuống và góc trên là lách.

Thành bên và thành sau được bao bọc bởi những lớp cơ cố định. Ngược lại, phía trước và trước giữa lại bao phủ bởi phúc mạc có tính chất di động được. Khi BN nằm ngửa, phúc mạc giới hạn phía sau trên đường nách giữa, nhưng khi chuyển tư thế BN nằm nghiêng (tư thế phẫu thuật), phủ tạng trong phúc mạc kéo xuống dưới theo trọng lực, đồng thời cũng làm cho lá phúc mạc chuyển động theo chiều xuống dưới.
Thận và tuyến thượng thận nằm trong khoang sau phúc mạc ở hai bên cột sống, được bao bọc xung quanh bởi lớp mỡ quanh thận và đều được bọc một cách lỏng lẻo bằng cân quanh thận thường được gọi là cân Gerota. Phần tự do ở phía trước và sau của cân Gerota mở rộng ra phía trước và sau thận sẽ bọc kín thận ở 3 phần quanh thận phía bên, giữa và trên. Cân Gerota ở phía trên dính vào và biến mất qua mặt dưới cơ hoành. Phần giữa, cân Gerota mở rộng qua đường giữa và hợp với cân Gerota bên đối diện. Phần tự do phía trước và sau dính, không tách rời như phần bắt chéo những mạch máu lớn. Ở phía dưới, cân Gerota còn một khoảng mở chứa niệu quản và mạch sinh dục ở mỗi bên. Sau đó sẽ hợp với cân sau phúc mạc và mở rộng vào tiểu khung. Xung quanh và bên ngoài cân Gerota là lớp mỡ cạnh thận sau phúc mạc.
1.1.2. Liên quan của thận 
Thận phải nằm gần hết trong tầng trên mạc treo kết tràng ngang, nhưng ngoài PM. Cực trên và phần trên bờ trong liên quan đến tuyến thượng thận. Bờ trong và cuống thận liên quan với phần xuống của tá tràng. Bờ này cũng gần TM chủ dưới nên khi cắt thận phải có thể gây tổn thương cho tá tràng và TM này. Một phần lớn mặt trước thận phải liên quan với vùng gan ngoài PM. Phần còn lại liên quan với góc kết tràng phải và ruột non [25].

Thận trái nằm một nửa ở tầng trên, một nửa nằm ở tầng dưới mạc treo kết tràng ngang, có rễ mạc treo kết tràng ngang nằm bắt chéo phía trước. Đầu trên và phần trên bờ trong cũng liên quan đến tuyến thượng thận. Dưới đó, thận lần lượtliên quan với mặt sau dạ dày, qua túi mạc nối, với thân tụy và lách, với góc kết tràng trái, phần trên kết tràng xuống và ruột non [25].
- Phía sau: mặt sau là mặt phẫu thuật của thận. Xương sườn XII nằm chắn ngang thận ở phía sau chia thận làm 2 tầng: tầng ngực ở trên, tầng TL ở dưới.
Tầng ngực: liên quan chủ yếu với xương sườn XI, xương sườn XII, cơ hoành và ngách sườn hoành của màng phổi.

Tầng TL: từ trong ra ngoài, mặt sau thận ở tầng TL liên quan với cơ TL, cơ vuông TL và cơ ngang bụng.
- Phía trong: từ sau ra trước mỗi thận liên quan với:

Cơ TL và phần bụng của TK giao cảm ở bờ trong cơ này.


Bó mạch tuyến thượng thận, bó mạch thận, bể thận và phần trên NQ, bó mạch tinh hoàn hay buồng trứng, tĩnh mạch chủ dưới (đối với thận phải) và động mạch chủ bụng (đối với thận trái).
1.1.3. Giải phẫu cuống thận 

Cuống thận được giới hạn bởi phía ngoài là rốn thận, phía trong là tĩnh mạch chủ dưới (bên phải) hay động mạchchủ bụng (bên trái). Trong cuống thận có các động tĩnh mạch thận, thần kinh, bạch huyết, bể thận hay đoạn đầu niệu quản và lớp mỡ bao quanh. Các thành phần chính trong cuống thận khi xếp theo bình diện trước sau: phía trước nhất là tĩnh mạchthận, tiếp sau là động mạch thận và sau cùng là bể thận, vị trí các thành phần có thể lệch lên trên hay xuống dưới so với nhau, nhưng động mạch thường đi ở phía sau trên và bể thận thường ở sau dưới so với tĩnh mạch. Các mạch máu thận nằm trong cuống thận có thể có nhiều nhánh (nếu phân nhánh sớm) hay chỉ một thân duy nhất (nếu phân nhánh muộn), ngoài ra còn có các nhánh tách ra cho thượng thận, sinh dục hay thắt lưng. Trong phẫu thuật cắt thận (đặc biệt là phẫu thuật nội soi), nếu cuống thận dài và ít các nhánh mạch thì việc phẫu tích và khống chế các mạch thận thường không gặp khó khăn, tuy nhiên các phẫu thuật viên vẫn phải thận trọng với các nhánh mạch thượng thận, sinh dục và thắt lưng, hay các nhánh mạch thận bất thường ngoài cuống thận [8],[14],[25]. 

1.1.4. Động mạch thận

Thường chỉ có 1 động mạch cho mỗi thận, song cũng có trường hợp có 2 đến 3 động mạch.
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Hình 1.2:Các mạch máu thận tại chỗ

Nguồn: theo Frank H. Netter - Atlas giải phẫu người - 1999 [11]
Thận phải và thận trái thường có một động mạch thận tương ứng tách ra từ sườn bên động mạch chủ bụng, dưới nguyên uỷ động mạch mạc treo tràng trên 1 cm, ngang mức sụn gian đốt sống thắt lưng 1 và 2 hoặc bờ trên đốt sống thắt lưng 2. Nguyên uỷ ĐM thận trái thường cao hơn nguyên uỷ ĐM thận phải [25],[37].

Đường đi của động mạch thận:

Tách ra từ nguyên uỷ, ĐM thận đi chếch xuống dưới và ra sau, làm cảm giác như bị thận kéo tụt xuống. ĐM nằm sau TM, trước bể thận, khi tới rốn thận, ĐM hơi lấn lên trên TM. ĐM thận phải thường chạy ngang sau TMC dưới mà rất ít khi chúng bắt chéo trước TM này. Trong một số trường hợp, ĐM thận phân chia hai nhánh tận đi từ trên hoặc dưới ra trước tĩnh mạch thận tại rốn thận [14].

Kích thước của động mạch thận

Chiều dài của ĐM thận không những phụ thuộc vào sự phân nhánh tận sớm hay muộn mà còn phụ thuộc vào nguyên uỷ và đường đi của nó. ĐM thận trái dài trung bình từ 30 mm - 50 mm; ĐM thận phải dài hơn ĐM thận trái khoảng 10 mm (theo Trịnh Xuân Đàn - 1999) [8].

Bất thường của động mạch thận

Bên cạnh những thay đổi về nguyên uỷ, đường đi và cách phân nhánh thì cũng thường gặp những bất thường về số lượng ĐM thận. Đa số các trường hợp chỉ có một ĐM thận duy nhất cấp máu (65 - 87%), một số trường hợp thận được cấp máu bởi 2 - 3 nhánh và thậm chí có trường hợp tới 5 nhánh. Dạng biến đổi về số lượng ĐM thận rất phổ biến và thường gặp hơn so với những dạng biến đổi khác của ĐM này [8],[9],[14].
Nghiên cứu những biến đổi về số lượng ĐM thận, các tác giả nước ngoài nhận thấy thận có nhiều ĐM chiếm tỷ lệ từ  25 - 30% các trường hợp và thường gặp nhiều ở bên trái. Nhiều ĐM thận cả hai bên ít gặp hơn tỷ lệ 9% các trường hợp [8].

Nghiên cứu trên người Việt Nam, các tác giả như Lê Văn Cường (1994), Trịnh Xuân Đàn (1999), cũng cho nhận xét: thận có nhiều ĐM gặp ở 37% và 34,26% các trường hợp, trong đó số thận trái có nhiều ĐM hay gặp hơn (trích theo Trịnh Văn Minh) [25].
1.1.5. Tĩnh mạch thận

Khác hẳn với ĐM thận, TM thận nối tiếp nhiều với nhau và tạo nên những vòng nối của những TM trong toàn bộ thận. Từ TM cung, do các TM thẳng và TM tiểu thuỳ tạo nên, tách ra các TM gian tháp, các TM gian tháp này lại nối với nhau tạo nên cung TM sâu ôm lấy các đài nhỏ của thận. Cung TM sâu tách ra các TM gian thùy lớn hơn nằm ở trước và sau hệ thống đài thận. Thận càng có nhiều đài nhỏ thì số lượng các TM gian thuỳ càng lớn. Các nhánh được thoát ra từ vòng mạch quanh cổ đài thận hợp lại thành TM lớn dần và cuối cùng nối với nhau để tạo nên thân TMT ở rốn thận [25]. 

Đường đi, liên quan và tận cùng của tĩnh mạch thận
Trong xoang thận, các nhánh TM trước bể thận thường nằm sau các nhánh ĐM tương ứng. Ở cuống thận, TMT chạy dọc theo mặt trước ĐMTrồi đổ về TMC dưới. Mối liên quan này cũng có thể thay đổi, đặc biệt trong những trường hợp có nhiều ĐMT: ĐMTnằm trước hoặc bắt chéo TMT; ĐMTchạy song song phía dưới TMT.
TMT đổ vào sườn bên TM chủ dưới ở ngang mức thân đốt sống L1 - L2. Nơi đổ về TMC dưới của TMT trái thường cao hơn so với nơi đổ về TMC dưới của TMT phải (79,63%).
TMT trái thường dài hơn (75 mm theo Woodburne; 59 mm, trích theo Trịnh Văn Minh [25]) và đi trước ĐMC ở ngay dưới ĐM treo tràng trên để đổ vào TMC dưới. Nó cũng thường nhận nhiều nhánh bên hơn: TM thượng thận trái, TM sinh dục, các TM niệu quản trên, TM bao mỡ quanh thận và nhiều khi cả TM hoành trái đổ về cùng với TM thượng thận trái.

Tĩnh mạch thận phải ngắn hơn TM thận trái (2,5 cm theo Woodburne, 2,2 cm theo Trịnh Văn Minh) nằm sau khúc II tá tràng, tận hết ở bờ phải TMC dưới, thường thấp hơn TMT trái một chút (trích theo Trịnh Văn Minh) [25].

Các TMT thường nối tiếp ở sau với các TM đơn, bán đơn và các TM thắt lưng đi lên. Các ngành bên của chúng cũng tạo thành 1 vòng nối quanh thận tương tự như ĐM.

Phân chia TMT ở rốn thận còn ít được biết đến và được mô tả khác nhau bởi các nhà nghiên cứu khác nhau. Nhiều tác giả (S. S. Mikhailov và Sh. R. Sabirov 1976; F. T. Sampaio và A.H. Gragao 1990) đếm được từ 2 - 4, thậm chí 5 - 6 nhánh TMT, ở cả trước và sau bể thận.

Ở người Việt Nam, theo Nguyễn Thế Trường (1984), đại đa số trường hợp chỉ có các nhánh trước bể thận (95%) và hiếm khi có nhánh sau bể thận (5%). Số nhánh thường là 2 (60%), đôi khi 3 (15%) hoặc 4 (15%), thường hội tụ ở ngoài xoang, đôi khi ở trong xoang.

Theo Trịnh Xuân Đàn (1999) trên 108 tiêu bản phẫu tích ở trong xoang thận có từ 4 - 6 nhánh bậc II đi theo các ĐM phân thùy, tới rốn thận thì tập trung thành 2 - 4 nhánh bậc I (đường kính 4 - 6,5 mm) đi trước bể thận và ra ngoài rốn thận độ 6 - 15 mm thì hội tụ nhập thành 1 TMT (64,81%) hoặc hãn hữu 2 TMT song song (8,33%) đổ trực tiếp vào TMC dưới. Ngoài ra, đôi khi còn có thêm một nhánh nhỏ (đường kính 2 - 4 mm) đi sau bể thận đổ về thân TMT (17,59%) (trích theo Trịnh Văn Minh) [25].
Kích thước của tĩnh mạch thận

Đường kính TMT dao động trong khoảng từ 6 - 18 mm, TMT trái thường dài hơn (60 - 100 mm) TMT phải (20 - 40 mm) và có đường kính lớn hơn TMT phải. Theo kết quả nghiên cứu của Trịnh Xuân Đàn (1999), TMT dài 59,3 ± 10 mm, đường kính: 11,9 ± 1,0 mm; TMT dài 22,3 ± 6,9 mm, đường kính: 11,0 ± 1,2 mm [8].

Những biến đổi về số lượng và bất thường của tĩnh mạch thận

Thường mỗi thận chỉ có một TMT, tuy nhiên, cũng có trường hợp thận có 2 TMT (6 - 9%), hoặc 3 TMT (3%) [8],[9],[14].

Dị dạng TMT thường gặp ở TMT trái với 2 dạng bất thường: vòng TMT trái quây quanh ĐMC bụng và TMT trái đi sau ĐMC bụng.

1.1.6. Liên quan giải phẫu trong phẫu thuật nội soi cắt thận 
Khi tư thế BN nằm nghiêng 90 độ trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc chúng ta thấy được: khoang sau phúc mạc có mạch máu lớn (bên phải là tĩnh mạch chủ, bên trái là động mạch chủ), có các tuyến thượng thận, thận và niệu quản, các động tĩnh mạch tinh, các tổ chức mỡ quanh thận cũng như các tổ chức liên kết lỏng lẻo. Khi khoang sau phúc mạc đã được nong rộng, có thể thấy rõ cơ TL chậu, cân Gerota, nếp bên phúc mạc, niệu quản, lớp mỡ bao quanh mạch đậpcủa động mạch thận, nhịp đập của động mạch chủ (bên trái) và làn sóng mạch của tĩnh mạch chủ (bên phải) [108].

Thận phải

Sau khi phẫu thuật viên tiếp cận vào khoang sau phúc mạc sẽ thấy khối cơ TL nằm ngang phẫu trường và đây là mốc giải phẫu quan trọng và luôn phải giữ ống kính để khối cơ TL chậu nằm ngang. Thận được bọc trong cân Gerota dính vào khối cơ TL chậu, lúc này dùng Hook để cắt cân Gerota khỏi khối cơ TL, khi tách thận khỏi cân Gerota phẫu tích vào mặt sau thận có thể thấy động mạch thận nằm ở đường ngang cơ thể và dựa vào nhịp đập của nó. Do đây là khoang sau phúc mạc nên sẽ thấy động mạch thận trước khi thấy tĩnh mạch thận. Tĩnh mạch thận có thể nhìn thấy đầy đủ khi phẫu tích hoàn toàn động mạch. Sau khi động mạch thận bị cắt rời sẽ thấy tĩnh mạch thận ở gần đường giữa hơn và cao hơn. Lúc này thấy niệu quản ở phía trước và trên của tĩnh mạch chủ dưới, tĩnh mạch sinh dục ở phía xa hơn niệu quản. Thận và cân Gerota được tách đúng lớp mô mỏng dính với phúc mạc mà không gây chảy máu.

Trong phẫu thuật sau phúc mạc tránh cắt vào tĩnh mạch chủ dưới, cần xác định tĩnh mạch chủ dưới ngay khi cắt cân Gerota - có màu xanh nhạt nằm phía dưới thận và niệu quản. Muốn tránh làm tổn thương tĩnh mạch chủ dưới phải chú ý 3 điểm sau:

· Xác định góc tĩnh mạch thận đổ vào tĩnh mạch chủ dưới.

· Luôn giữ khối cơ TL nằm ngang.

· Tưởng tượng tĩnh mạch thận chạy về phía thận tức là phía đỉnh của màn hình.

Thận trái

Trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc thận phải và thận trái có nhiều mốc giải phẫu khác nhau, thay vì tĩnh mạch chủ dưới ở bên phải thì bên trái là động mạch chủ bụng nằm ngang, khi phẫu tích nâng thận lên trên cơ TL có thể dễ dàng nhận thấy dựa vào nhịp đập mạnh của nó. Có thể nhận thấy động mạch thận nằm phía trên động mạch chủ bụng ở phía bên phải màn hình khi quay ống kính một góc 45 độ, động mạch thận ngay phía sau tĩnh mạch thận, khác với bên phải, động mạch và tĩnh mạch thận trái chạy gần như song song và nhìn thấy cùng lúc. Ngoài ra mức tĩnh mạch thận trái được kẹp cắt ở phía bên hơn so với tĩnh mạch thận phải, thường ở ngoài chỗ đổ của tĩnh mạch thượng thận trái, do đó phải lưu ý trong những trường hợp cắt thận triệt căn tránh nguy cơ chảy máu khi cắt thượng thận.

Trong phẫu thuật cắt thận sau phúc mạc bên trái nên cắt động mạch thận trước, rồi tĩnh mạch sinh dục, tĩnh mạch thắt lưng nhằm phẫu tích tĩnh mạch thận an toàn.

Đường sau phúc mạc rất khó để xác định động mạch mạc treo ruột, để tránh làm tổn thương chúng không nên phẫu tích vào đường giữa nhiều và vào bình diện phía dưới thận.

1.2. Chẩn đoán bệnh thận lành tính giảm, mất chức năng


Bệnh lý điển hình được mô tả là hội chứng tắc nghẽn đường tiết niệu trên; đường tiết niệu trên là đường dẫn nước tiểu đi từ ống góp đổ vào đài thận, qua bể thận, xuống niệu quản trước khi đổ vào bàng quang [19].
Mặc dù kỹ thuật cắt thận trong điều trị bệnh sỏi tiết niệu, bệnh lý bẩm sinh ra đời từ hàng trăm năm nay, nhưng chỉ định cắt thận vẫn còn nhiều điểm chưa thống nhất. Đánh giá thế nào là một thận mất chức năng. Khi nào thì đặt vấn đề phải cắt thận chứ không phải là lấy sỏi hay tạo hình... là những vấn đề còn tranh luận [30].
Để đánh giá chức năng của từng quả thận, có nhiều phương pháp, nhưng chủ yếu là dựa trên kết quả của các xét nghiệm hình ảnh học, đặc biệt là thận đồ đồng vị phóng xạ (renal scinctigraphy) [15].

Trong phẫu thuật cắt thận nội soi thường chỉ cắt thận một bên, một thận mất chức năng nên bệnh nhân không có triệu chứng của BN suy thận mà chỉ là triệu chứng của một thận bị bệnh lý, điển hình là triệu chứng tắc nghẽn gây ứ nước, ứ mủ thận hay thận viêm teo, teo thận tăng huyết áp.

1.2.1. Triệu chứng lâm sàng

Bệnh nhân có tiền sử cơn đau quặn thành cơn vùng thắt lưng và lan truyền xuống hố chậu theo đường đi của niệu quản [2]. Những cơn đau đợt đầu thường dữ dội, BN có thể lo sợ, hốt hoảng vì tính chất đau quặn, không ngồi hay nằm yên được. BN cũng thường bị kích thích đi tiểu rắt, khó chịu, vừa đau vừa khó tiểu, không tiểu được.

Cơn đau kéo dài 15 phút đến nửa giờ, cần phân biệt với đau viêm ruột thừa, viêm đại tràng, ở phụ nữ đau do viêm phần phụ hay cơn đau do chửa ngoài tử cung, dùng thuốc giảm đau cơn đau mới dịu đi. Một số trường hợp chỉ đau âm ỉ, thậm chí không còn đau BN chỉ có cảm giác tức nhưng chịu đựng được, đến khi được khám phát hiện bệnh thận đã giãn to. Thận to thành khối vùng thắt lưng, BN có khi tự sờ thấy, hay thầy thuốc phát hiện: thận to căng, mềm, ấn vào khối thận BN đau tức.

Khám thắt lưng theo phương pháp Guyon: chạm thận (+), bập bềnh thận (+) hay thận to choán chỗ hết vùng thắt lưng căng nổi gồ cả vùng dưới sườn - thắt lưng [2].

Thực tế lâm sàng cũng có không ít trường hợp sau mỗi cơn đau, lần đau do áp lực dòng nước tiểu bên trên vị trí viên sỏi làm di chuyển - xoay thay đổi vị trí viên sỏi trong niệu quản. Dòng nước tiểu tạo thành khe, lách qua chỗ tắc: thận bớt căng to đau, BN tưởng khỏi bệnh. Sự di chuyển của một viên sỏi hay nhiều viên càng xuống thấp niệu quản 1/3 dưới càng khó khăn dừng lại làm thương tổn niệu quản nhiều hơn gây xơ dính viên sỏi, bám chặt vào thành niệu quản gây tắc nghẽn đường tiết niệu trên. Những trường hợp này nếu không được điều trị đúng sẽ gây viêm thận bể thận mạn tính do nhiễm trùng và tắc nghẽn [20].
Đái máu do viên sỏi di chuyển cọ sát tổn thương niêm mạc và viêm đường tiết niệu, ít khi có tổn thương mạch máu nên khi đau quặn thận BN đi tiểu, nước tiểu hồng nhạt hay đái máu vi thể.

Toàn trạng vẫn bình thường hay sốt nhẹ dưới 38oC do thận ứ nước nhiễm khuẩn.

Bệnh cảnh lâm sàng thận ứ nước do bệnh lý đường tiết niệu trên bẩm sinh (như hẹp khúc nối bể thận niệu quản, niệu quản chạy sau TMC dưới …) thể hiện muộn ở người lớn, thường kín đáo, phát hiện tình cờ thận to hay nhân một đợt bội nhiễm đường tiết niệu. Chụp X-quang, siêu âm phát hiện có sỏi thận - niệu quản hình dạng đặc biệt: sỏi nhẵn tròn hoặc bầu dục.

Triệu chứng lâm sàng thận ứ nước do tắc nghẽn đường tiết niệu trên ít khi rầm rộ. Khi BN đau tức, đau chói vùng thắt lưng, kèm theo sốt cao 3805 - 390C kéo dài thì bệnh cảnh đã chuyển sang tình trạng thận viêm ứ mủ: thận to chắc và ấn rất đau, đái ra mủ (xét nghiệm tế bào học nước tiểu có bạch cầu thoái hóa và vi khuẩn) toàn trạng BN suy sụp hơn dễ phân biệt với thận ứ nước [4],[27]. Trong trường hợp sỏi niệu 2 bên có thể gây suy thận, nhưng trong giai đoạn đầu triệu chứng không rõ ràng, nếu có chỉ là triệu chứng của sỏi tiết niệu [7].
1.2.2. Triệu chứng cận lâm sàng

- Các xét nghiệm
  + Xét nghiệm máu ngoại vi: hồng cầu bình thường, bạch cầu hơi tăng, tốc độ lắng máu tăng nhẹ.

  + Xét nghiệm sinh hóa thường không thay đổi khi thận ứ nước 1 bên, thận teo 1 bên.

Khi thận ứ nước 2 bên, hay một bên thận ứ nước mà thận bên đối diện là thận đã bị tổn thương do các trước đó, thì các chỉ số sinh hóa huyết học thay đổi rõ rệt biểu hiện suy thận: urê, creatinin  máu tăng, rối loạn nước, điện giải, rối loạn toan kiềm, pH thấp.
  + Xét nghiệm nước tiểu: tìm hồng cầu, bạch cầu, protein niệu, nuôi cấy nước tiểu tìm vi khuẩn làm kháng sinh đồ để đánh giá sự nhiễm khuẩn đường tiết niệu [2].
- Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh

  + Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị [2]:

Nhận định hình ảnh và so sánh vùng thắt lưng và dọc cột sống hai bên. Trên phim chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị có thể thấy hình dọc cơ TL chậu hai bên, bóng thận lành viền rõ bờ nét. Thận to chiếm vùng thắt lưng mờ rộng, cơ TL chậu cũng bị mờ.

Sỏi niệu quản, sỏi bể thận- niệu quản có thể phát hiện là nguyên nhân của thận to có thể là sỏi cản quang hoặc không cản quang như sỏi urat. Khi thận to quá có thể đẩy niệu quản có sỏi về phía đối diện trùng với cột sống khó nhìn thấy sỏi, hoặc nhầm lẫn chẩn đoán sỏi niệu quản bên thận lành không có sỏi.
Nếu trên phim có hình sỏi bể thận tròn như viên bi hoặc không thấy sỏi cản quang hệ tiết niệu kèm theo hình ảnh thận to ứ nước thường là do hẹp khúc nối bể thận niệu quản hay hẹp niệu quản bàng quang ở người lớn.


+ Siêu âm:

Siêu âm được coi là phương tiện chẩn đoán hình ảnh đầu tay sàng lọc phát hiện bệnh trong ổ bụng trong đó có bệnh tiết niệu, sỏi thận - niệu quản

ngay cả sỏi urat.

Hình ảnh thận bình thường không bệnh lý: đường viền bao quận, hình đài bể thận, vùng mô thận rõ, vùng tủy, vùng vỏ có mức độ âm vang khác nhau đều rõ nét. Kích thước có thể đo được trong giới hạn bình thường. 

Hình ảnh thận to do giãn ứ nước: kích thước thận ứ nước, mức độ lớn có thể vượt quá trường soi quét siêu âm, đài bể thận giãn to có khi không đo được, nhu mô rất mỏng, phát hiện sỏi niệu quản, bể thận.

Hình ảnh thận ứ nước do các dị dạng bẩm sinh đường tiết niệu trên. Hình ảnh giãn đài bể thận do hẹp khúc nối bể thận niệu quản, phình to niệu quản.

Siêu âm đánh giá được thận teo với hình dạng, kích thước nhỏ, mật độ của thận bất thường.

Siêu âm Doppler được sử dụng để chẩn đoán sự tưới máu của thận, sự tắc nghẽn luồng máu đến và đi. Trong các trường hợp teo thận trên siêu âm là những trường hợp có kích thước nhỏ hơn 2/3 kích thước bình thường của thận. Trên siêu âm, ngoài kích thước teo nhỏ, còn có hình ảnh mất ranh giới tuỷ vỏ, nhu mô thận mỏng, tỷ lệ tuỷ vỏ lớn. Trên siêu âm Doppler, thấy tưới máu thận giảm, thậm chí động mạch thận teo nhỏ [15].
  + Chụp niệu đồ tĩnh mạch:
Chụp niệu đồ tĩnh mạch là phương pháp kinh điển cơ bản đánh giá chức năng bài tiết của thận bệnh lý và thận đối diện. Khi có sỏi niệu quản một bên thận, thận bên đối diện sẽ bù trừ nên trong các trường hợp này thận có sỏi niệu quản ngấm thuốc kém hay không ngấm thuốc chưa hẳn là thận mất chức năng. Nhiều nguyên nhân gây ngừng bài tiết ở thận có thể gặp trên lâm sàng: thận ngừng tiết phản xạ (ví dụ trong cơn đau quặn thận), thận ngừng tiết do tắc đột ngột cấp tínhở niệu quản (tăng áp lực thuỷ tĩnh trong hệ thống đài bể thận), vì vậy cần theo dõi chụp những phim chậm sau 60 - 90 - 120 phút [15].

Trong bệnh lý thận ứ nước (chú ý loại trừ những trường hợp tắc cấp tính gây ngừng tiết phản xạ), người thày thuốc đánh giá các chỉ tiêu: thận mất chức năng dựa trên phim chụp niệu đồ tĩnh mạch chậm, thì thận đồ không tiết thuốc cản quang không thấy nhu mô thận, thì bài tiết không thấy hình đài - bể thận, niệu quản.

  + Chụp cắt lớp vi tính:
Ngày nay chụp CLVT đã trở thành phương tiện chẩn đoán thông dụng, cho phép chẩn đoán mức độ ứ nước thận, đánh giá chức năng thận và cả hình thể đường tiết niệu trên do tắc nghẽn. Chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang cho phép xác định được các hình ảnh: (1) hình thận ứ nước, (2) niệu quản giãn, (3) quanh thận niệu quản thấm dịch phù nề, (4) xơ hóa sau phúc mạc hẹp niệu quản từ bên ngoài [15].

 + Chụp CLVT 64 dãy:
Từ lâu việc đánh giá hình ảnh và chức năng thận dựa vào các triệu chứng lâm sàng, X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị, niệu đồ tĩnh mạch. Năm 1986 có siêu âm, năm 1996 có CLVT và năm 2005 chụp CLVT 64 dãy ra đời là một cuộc cách mạng chẩn đoán trong các bệnh lý về tiết niệu vì cho kết quả nhanh chóng và chính xác.

Trên phim chụp CLVT 64 dãy, có thể dựng hình toàn bộ thận và cho  thấy rõ sự teo mỏng của nhu mô thận bị ứ nước hay toàn bộ thận teo nhỏ, dựng hình được hệ thống mạch máu thận [15].
+ Chụp cộng hưởng từ: Siêu âm và chụp CLVT ra đời và phát triển từ trước đã trở lên rất phổ biến, tuy ra đời sau nhưng CHT được  sủ dụng   nhiều trong tiết niệu. Lợi thế của CHT cho hình ảnh có độ tương phản mô mềm cao, là công cụ mạnh mẽ để phát hiện và phân biệt các tổn thương bệnh lý ở thận; việc chụp CHT dựng hình và dùng chất đối quang từ có vai trò lớn để đánh gía chức năng thận. Vai trò của chụp CLVT và CHT trong việc chẩn đoán bệnh thận ngày càng tăng. Chụp CLVT 64 dãy đã có những bước nhảy vọt nhưng không thể thay thế CHT trong những trường hợp chức năng thận kém, dị ứng thuốc cản quang hoặc trên BN có thai và trẻ em. CHT còn được áp dụng để đánh giá đo mức lọc cầu thận [90][105]
+ Chụp thận đồ đồng vị phóng xạ (xạ hình, xạ ký thận):
Thận đồ đồng vị phóng xạ là xét nghịêm duy nhất hiện nay cho phép đánh giá phần trăm chức năng của từng thận riêng rẽ [18]. Trên thận đồ đồng vị, dựa vào mức độ lọc cầu thận của từng bên, có thể tính được phần trăm lọc của từng thận. Ngoài ra, trên thận đồ đồng vị, còn đánh giá mức độ tưới máu từng thận, hình ảnh thận to ứ nước hay thận xơ teo không bắt thuốc phóng xạ.

Thận mất chức năng có chỉ định cắt thận là những trường hợp có phần trăm mức lọc cầu thận dưới 10%.

Dùng chất phóng xạ Tc- 99m- DTPA (Diehtylene Triamine PentaAcetic acide) được lọc qua cầu thận và không tái hấp thu từ ống thận, vì vậy là chất đo mức lọc cầu thận tốt nhất, liều dùng từ 3-7 mCi tiêm tĩnh mạch. Theo Mai Trọng Khoa (2012) chất Tc-99m-MAG3 (Mercapto - acetylglycerine) cho hình ảnh chất lượng cao và ngày càng được áp dụng rộng rãi [18].
Trong chẩn đoán thận giãn và tắc nghẽn, để giúp cho việc phân biệt hai hình thái thận tắc nghẽn và không tắc nghẽn có thể phối hợp TĐĐVPX và furosemide. Tiêm furosemide tĩnh mạch 10 - 40 mg và theo dõi TĐĐVPX sẽ thấy chất phóng xạ được rửa sạch khỏi thận và hệ thống đài bể thận nếu không có tắc nghẽn. Đáp ứng bình thường là thận và bể thận sẽ thải 50% chất phóng xạ sau 20 phút tiêm. Trong trường hợp có tắc nghẽn, chất phóng xạ trong bể thận không được rửa sạch thậm chí còn tích tụ nhiều hơn [18].

Như vậy, thận đồ đồng vị giúp đánh giá tốt chức năng của từng thận, những tổn thương cụ thể của thận ở từng pha (mạch, tiết, bài xuất), đặc biệt trong trường hợp sỏi thận niệu quản, thận đồ đồng vị đã cho biết chức năng của thận nào tốt hơn, mức độ gây tổn thương thận của sỏi nhằm giúp cho các phẫu thuật viên có phương án xử trí ngoại khoa thích hợp nhất.

1.3. Chỉ định, chống chỉ định phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận do bệnh lý lành tính giảm, mất chức năng

Về lý thuyết, các trường hợp có chỉ định cắt thận giảm, mất chức năng đều có thể mổ nội soi. Khác biệt chính so với mổ mở là là phụ thuộc trình độ PTV vì phẫu thuật nội soi không tiến hành dễ dàng so với mổ mở ở các trường hợp viêm dính nặng quanh thận và cuống thận. Những trường hợp thận mủ, viêm dính quanh thận nặng có thể coi là những chống chỉ định tương đối của phẫu thuật, nhất là khi đường vào qua ngả trong ổ bụng. Có những BN thận ứ mủ chỉ được phát hiện trong mổ, vì vậy vẫn được chỉ định phẫu thuật nội soi. Chưa có nghiên cứu nào đủ lớn để đưa ra những kết luận về chỉ định cắt thận nội soi hay mổ mở trong những trường hợp thận mất chức năng do sỏi. Cho đến nay, khi điểm các tài liệu nghiên cứu về kết quả cắt thận mất chức năng bằng phẫu thuật nội soi, có cả những trường hợp viêm thận mủ, lao thận, viêm thận bể thận hạt vàng… là những trường hợp cần thận trọng vì đây là những trường hợp rất khó thực hiện phẫu thuật. Chưa thể coi những thành công này như là một khẳng định để chỉ định phẫu thuật nội soi cắt thận tại thời điểm hiện tại, vì đây mới chỉ là số ít BN và được thực hiện bởi các chuyên gia hàng đầu về phẫu thuật nội soi [30].

1.3.1. Chỉ định phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận do bệnh lý lành tính giảm, mất chức năng
Tất cả các bệnh lý lành tính gây mất chức năng thận có chỉ định phẫu thuật cắt thận đều có thể là một chỉ định cho cắt thận nội soi. Thận mất chức năng do các nguyên nhân: viêm thận bể thận mạn tính, bệnh thận do trào ngược nước tiểu, loạn sản trong bệnh thận đa nang, tăng huyết áp động mạch nguồn gốc mạch máu thận với thận bị phá huỷ, bệnh thận đa nang tiến triển là những chỉ định chính của cắt thận nội soi cho các bệnh lý lành tính, ngay cả những BN có tiền sử phẫu thuật ở bụng, trên những BN đang có thai, hay trẻ em bị bệnh [38],[42],[46],[81],[95].

1.3.1.1. Cắt thận mất chức năng do sỏi

         Sỏi thận, đặc biệt là sỏi niệu quản là nguyên nhân hàng đầu gây mất chức năng thận tại Việt Nam. Do ý thức khám bệnh của người dân còn chưa cao, nhiều trường hợp đến bệnh viện khi sỏi đã có biến chứng giãn thận lớn hay gây viêm xơ teo thận, làm mất chức năng của thận. Hàng năm, tỷ lệ cắt thận mất chức năng do sỏi vẫn còn cao, theo Shah những BN có sỏi san hô lâu ngày có thể gặp ung thư biểu mô đường niệu, nên những BN có nguy cơ cao có thể cắt thận khi chức năng có thể chưa mất hoàn toàn [106].
Thông thường, những trường hợp thận ứ nước mất chức năng do sỏi niệu quản là chỉ định lý tưởng cho phẫu thuật nội soi. Ứ nước thận do sỏi niệu quản ít gây viêm dính quanh thận, các mạch máu thận cũng thường xơ teo và ít gây chảy máu trong mổ. Quá trình cắt thận và niệu quản vì vậy mà khá thuận lợi, ít tai biến, biến chứng. Với sỏi thận, do tính chất phức tạp của đặc điểm hình thái sỏi, cũng như diễn biến quá trình bệnh, nên nhiều trường hợp viêm dính quanh thận nặng. Giãn thận có thể không đều, có chỗ nhu mô còn kết hợp với viêm dính của tổ chức quanh thận, làm cho phẫu tích giải phóng thận khó khăn, có thể gây chảy máu. Đặc biệt, sỏi thận và nhiễm khuẩn niệu hay song hành là nguyên nhân gây mất chức năng thận. Các nguy cơ trong mổ vì vậy, sẽ tăng lên nhiều. Cho đến nay, chưa có các nghiên cứu so sánh tình hình tai biến, biến chứng khi phẫu thuật nội soi cắt thận trong trường hợp sỏi thận và sỏi niệu quản riêng biệt.

Phẫu thuật nội soi cắt thận xơ teo mất chức năng do sỏi cũng khó khăn hơn so với những trường hợp thận ứ nước cụ thể như: quá trình phẫu tích tìm thận ở những BN béo gặp rất nhiều khó khăn. Các mốc giải phẫu thường không rõ ràng như trong thận ứ nước.

Chỉ định cắt thận nội soi trong những trường hợp sỏi thận tái phát còn là vấn đề tranh cãi. Sự dính sau mổ lần đầu tiên sẽ gây cản trở lớn cho phẫu thuật nội soi. Vì vậy, nếu có thực hiện phẫu thuật nội soi trên những BN này, cần phải có những chuyên gia nhiều kinh nghiệm và nên nội soi cắt thận đi qua đường ổ bụng.

1.3.1.2. Cắt thận mất chức năng do bệnh lý bẩm sinh

          + Cắt thận trong bệnh thận đa nang

Chỉ định cắt thận bệnh thận đa nang mất chức năng cho những bệnh nhân trước khi tiến hành ghép thận. Chính sự quá lớn về kích thước của thận đa nang là một hạn chế của kỹ thuật cắt thận nội soi, nhất là trong phẫu thuật nội soi cắt thận sau phúc mạc.
Theo Anderson [41] cắt thận nội soi do bệnh lý thận đa nang là rất khó khăn nhưng không phải là không thể, dùng dao siêu âm là một trong những lựa chọn tốt để cầm máu hiệu quả mà không gây bỏng tổ chức. 


+ Cắt thận mất chức năng do bệnh lý bẩm sinh khác:
Các dị tật bẩm sinh của cơ quan tiết niệu gây mất chức năng thận thường gặp là hẹp khúc nối bể thận - niệu quản, hẹp niệu quản, bệnh lý trào ngược bàng quang niệu quản, bệnh niệu quản khổng lồ. Do khả năng chẩn đoán trước sinh còn chưa được áp dụng rộng rãi, khi bệnh được phát hiện thì thận đã mất chức năng, khả năng điều trị bảo tồn thận không còn nữa.

Thận mất chức năng do hội chứng khúc nối bể thận - niệu quản đứng hàng thứ 2 trong số các chỉ định cắt thận mất chức năng do các bệnh lý lành tính, sau nguyên nhân sỏi thận và niệu quản. Trong 24 trường hợp cắt thận mất chức năng do bệnh lý lành tính, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng thông báo nguyên nhân do sỏi chiếm 10 trường hợp (41,7%); hội chứng hẹp khúc nối bể thận - niệu quản 6 trường hợp (25%) [16].

1.3.1.3. Cắt thận điều trị bệnh tăng huyết áp do nguyên nhân thận

Đây là chỉ định không gặp nhiều, thường do hẹp động mạch thận, nhưng không còn chỉ định tạo hình mạch máu hay đặt stent mạch thận. Thận trong những trường hợp này thường bị xơ teo ở các mức độ khác nhau.

Một số trường hợp cắt thận để điều trị bệnh tăng huyết áp ở những BN đã được ghép thận. Mặc dù chức năng thận đã được cải thiện tốt, nhưng nguyên nhân gây tăng huyết áp do thận bệnh lý vẫn còn (trích theo Vũ Lê Chuyên) [5].
1.3.1.4. Cắt thận mất chức năng do lao và viêm bể thận - thận dạng u hạt vàng 

Theo Lee [79] trong 5 năm cắt thận bằng phẫu thuật nội soi SPM cho 31 trường hợp lao thận, thành công 30 trường hợp, thời gian mổ trung bình 244 phút, không có tai biến và biến chứng trong và sau mổ, thấy được những kết quả thuận lợi nhất định.
Tương tự, cắt thận do viêm thận bể thận u hạt vàng bằng kỹ thuật nội soi là cực kỳ khó khăn do viêm dính quanh thận nặng và nguy cơ làm lan tràn tổ chức viêm, nhất là những trường hợp dính chặt vào cơ thắt lưng chậu [41].
Theo Bercowsky [43] trong 8 năm mổ 9 BN nội soi SPM do viêm thận bể thận u hạt vàng thành công 5 BN, 4 BN phải mổ mở, thời gian mổ 6 tiếng, thể tích máu mất trung bình 260 ml, thấy rằng điều đó không thể che lấp những khó khăn do bệnh lý này mang lại. 
Một số yếu tố liên quan đến chỉ định lựa chọn phẫu thuật nội soi để cắt thận trong bệnh lý lành tính có giảm, mất chức năng:

- Sỏi thận hay sỏi niệu quản.

- Thận ứ nước hay xơ teo.

- Thể trạng BN (BMI).

- Tình trạng viêm dính quanh thận: BN mổ cũ, sỏi tái phát, đã can thiệp vùng thận, nhiễm khuẩn mạn tính.

- Tuổi đời và bệnh lý toàn thân kèm theo.

-  Kinh nghiệm phẫu thuật viên và điều kiện trang bị dụng cụ.
Vấn đề đặt ra là chỉ định cắt bỏ thận khi phần trăm chức năng thận còn bao nhiêu và có cắt thận không khi thận đối diện cũng bị bệnh.
Các tác giả đều thống nhất khi phần trăm chức năng thận còn dưới 10% 
thì nên chỉ định cắt bỏ thận. Khi chức năng thận còn trên 20% thì xu hướng bảo tồn thận. Khi chức năng thận từ 10 - 20%, chỉ định cắt thận phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác [15],[30],[104]:

· Tình trạng thận đối diện.

· Tuổi đời người bệnh.

· Các biến chứng khác kèm theo: nhiễm khuẩn, ứ mủ, dị dạng thận.

· Đặc điểm sỏi thận.

· Nguyện vọng của BN.

Khi thận đối diện bình thường, chỉ định cắt thận mất chức năng sẽ dễ dàng hơn. Tuy nhiên khi thận đối diện cũng bị bệnh, nhất là sỏi thận, dù chức năng thận đó vẫn còn bình thường, sẽ gây khó khăn cho phẫu thuật viên trong chỉ định phương pháp điều trị có cắt thận hay không. Chưa có nghiên cứu nào khẳng định không nên cắt bỏ thận khi thận đối diện cũng bệnh lý. Trong những trường hợp như vậy, sự tổng hợp các yếu tố trên sẽ giúp phẫu thuật viên đưa ra quyết định về chỉ định cắt thận cho BN.

Tuổi đời còn trẻ là yếu tố cân nhắc việc bảo tồn thận cho BN, mặc dù có thể có nhiều nguy cơ sau mổ, thận teo, tăng huyết áp, ứ mủ thận... Với những BN cao tuổi, cắt bỏ thận mất chức năng thường dễ dàng được chấp nhận hơn.Các biến chứng nhiễm khuẩn kết hợp với ứ nước thận là yếu tố giúp đưa ra chỉ định cắt bỏ thận dễ dàng hơn. Việc bảo tồn thận trong những trường hợp này không mang lại lợi ích gì cho BN. Sỏi thận phức tạp, nhiều viên, khó lấy, nguy cơ sót sỏi sau mổ cao, kết hợp với phần trăm chức năng thận thấp là căn cứ để phẫu thuật viên đưa ra chỉ định cắt thận. Sỏi thận kết hợp với những dị dạng của đường niệu ảnh hưởng tới lưu thông đường niệu, nguy cơ nhiễm khuẩn sau mổ và tái phát sỏi cao cũng là chỉ định của cắt thận mất chức năng.

Cuối cùng, không thể nói tới nguyện vọng của người bệnh, sự hợp tác giữa người bệnh và thầy thuốc cũng là căn cứ đề ra chỉ định điều trị của phẫu thuật viên.

1.3.2. Chống chỉ định phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận do bệnh lý lành tính giảm, mất chức năng
Chống chỉ định tuyệt đối:

Những rối loạn đông máu không được kiểm soát, nhiễm khuẩn tại chỗ phẫu thuật và suy tim, suy hô hấp nặng là những chống chỉ định hoàn toàn của cắt thận nội soi

- Rối loạn chức năng đông chảy máu

Các rối loạn chức năng đông chảy máu chưa được điều trị ổn định là chống chỉ định của phẫu thuật nói chung và của phẫu thuật nội soi nói riêng. Đây là chống chỉ định tuyệt đối.

- Bệnh tim mạch hay bệnh phổi nặng

Bệnh lý tim mạch và bệnh phổi nặng có thể đặt BN vào nguy cơ biến chứng do bơm hơi ổ bụng. Trong những trường hợp BN có bệnh tim mạch hay bệnh phổi nặng không nên mổ nội soi cắt thận. Trong những trường hợp nhẹ hơn có thể thực hiện được ở những cơ sở có trình độ gây mê hồi sức tốt. Bơm hơi ổ bụng làm hạn chế thông khí, cản trở đường về của máu tĩnh mạch. Bệnh nhân bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính có thể không bù trừ được hiện tượng tăng CO2 máu do bơm hơi ổ bụng, do vậy cần bơm hơi với áp lực thấp hoặc chuyển mổ mở để đảm bảo sự an toàn của người bệnh.

- Bệnh nhiễm khuẩn chưa được điều trị

Các nhiễm khuẩn thành bụng, gần vị trí chọc trocar, nếu không được điều trị ổn định sẽ là nguyên nhân làm vi khuẩn vào trong cơ thể gây nhiễm khuẩn sau mổ. Nhiễm khuẩn niệu được coi là chống chỉ định chung của các can thiệp nội soi trên cơ quan tiết niệu, dù là phẫu thuật nội soi hay nội soi qua đường tự nhiên. Nguy cơ nhiễm khuẩn huyết gây tử vong cao nếu chúng ta tiến hành phẫu thuật nội soi trên những BN đang có nhiễm khuẩn niệu.

Trong thực hành lâm sàng, một số trường hợp chỉ được phát hiện thận ứ mủ trong mổ. Với những trường hợp này, cần lấy bệnh phẩm cấy khuẩn làm kháng sinh đồ và dùng kháng sinh mạnh sau mổ. Đồng thời phải rửa hố mổ bằng dung dịch Bétadine pha với nước muối sinh lý và dẫn lưu hố mổ tốt mới đảm bảo sự an toàn của BN.

Chống chỉ định tương đối:

- Sự hiện diện của viêm dính nặng quanh thận: đây có thể là một chống chỉ định tương đối cho cắt thận nội soi. Đặc biệt là các trường hợp thận mủ, lao thận, viêm bể thận - thận hạt vàng (xanthogranulomatouse) và thận teo sau chấn thương hay sau tắc mạch [43]. Sự phẫu tích cuống thận và vỏ thận là đặc biệt khó khăn và tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn [107]. Hemal cho rằng vẫn có thể thực hiện được cắt thận nội soi trong những trường hợp này, nhưng thay vì cắt thận thông thường, tác giả khuyên nên chuyển sang kỹ thuật cắt thận rộng rãi và không tiếp xúc với thận [30].

- Tiền sử phẫu thuật cũ ở thận
Các BN có tiền sử mổ cũ ở thận sẽ gây dính ở khoang sau phúc mạc, từ đó gây khó khăn cho phẫu thuật nội soi từ việc đặt trocar, bơm hơi tạo khoang cho tới quá trình phẫu tích. Các lớp bóc tách, các mốc giải phẫu có thể sẽ không còn. Thường những BN mổ cũ khoang sau phúc mạc nhưng trong những trường hợp lấy sỏi niệu quản vẫn có thể tiến hành cắt thận nội soi sau phúc mạc. Mặc dù hiện nay, đây chỉ được coi là chống chỉ định tương đối của phẫu thuật nội soi, nhưng các chuyên gia hàng đầu khuyến cáo rằng phẫu thuật chỉ nên được thực hiện bởi những phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm. 

1.4.  Tai biến, biến chứng của phẫu thuật cắt thận nội soisau phúc mạc do bệnh lý lành tính.
1.4.1. Các tai biến liên quan tới đặt tư thế bệnh nhân

Tư thế BN đóng vai trò rất quan trọng cho thành công của ca mổ cắt thận bằng phẫu thuật nội soi. Việc đặt tư thế đúng giúp cho thao tác của phẫu thuật viện thuận lợi, bộc lộ và phẫu tích dễ dàng hơn. Phẫu thuật nội soi là phẫu thuật thường kéo dài, nhất là phẫu thuật cắt thận nội soi. Thời gian phẫu thuật trung bình của nhiều nghiên cứu lên tới gần 3 giờ. Vì vậy các tai biến liên quan tới tư thế BN có thể gặp là sự doãng quá mức của chi thể, dẫn đến căng quá mức và kéo dài của các dây thần kinh. Hậu quả là tổn thương dây thần kinh sau mổ. Hay gặp nhất là các dây thần kinh của cánh tay. Để tránh tai biến này, cần tránh để cánh tay BN dạng quá mức. Việc kê lót tốt các điểm tỳ cũng rất quan trọng. Tổng kết 185 trường hợp cắt thận nội soi trên 5 trung tâm ở Mỹ, Gill [65] thông báo 2 trường hợp bị liệt, trong đó liệt cánh tay 1 trường hợp và liệt dây thần kinh toạ 1 trường hợp.Việc đệm lót các điểm tỳ trên cơ thể người bệnh đảm bảo tránh tổn thương cơ, gây bệnh cảnh hoại tử cơ và đái ra myoglobulin.

Để hạn chế các tai biến liên quan đến tư thế người bệnh, chính bản thân phẫu thuật viên phải là người đặt tư thế BN đúng kỹ thuật.

1.4.2. Tai biến do đặt trocar

Với kỹ thuật cắt thận nội soi đường sau phúc mạc, có thể tránh được tổn thương ruột, đặc biệt là BN có tiền sử mổ cũ ở trong ổ bụng. Hemal cắt thận nội soi sau phúc mạc cho 185 BN có 1 trường hợp chọc trocar vào TM thận phải chuyển mổ mở [71]. Tỷ lệ tai biến do chọc trocar trong nghiên cứu của Gill [65] năm 1995 là 1,96%, trong đó thường gặp là thoát vị qua chân trocar, máu tụ thành bụng và chọc vào thận.

Với đường vào sau phúc mạc, các tai biến biến chứng liên quan tới quá trình đặt các trocar là thủng, rách phúc mạc, chọc vào thận, tổn thương các mạch máu sau phúc mạc.

Thủng phúc mạc có thể do không vén hết phúc mạc khỏi thành bụng trước khi chọc trocar, hay gặp khi đặt trocar kế tiếp vị trí ở đường nách trước, đôi khi để an toàn có thể dùng kim lấy thuốc để thăm dò trước sau đó mới đặt trocar. Đây là tai biến thường gặp với những phẫu thuật viên chưa có nhiều kinh nghiệm phẫu thuật ngả sau phúc mạc. Thủng phúc mạc làm cho CO2 bơm cả vào trong khoang trong phúc mạc, ép phúc mạc thành ra sau và làm hẹp phẫu trường của khoang sau phúc mạc. Có thể gặp cả thủng cơ hoành [99]. Thủng cơ hoành do đặt trocar thường do đặt trocar thứ 2 dưới sự quan sát trực tiếp nhưng trên BN xương sườn XII ngắn xác định sai, nhầm xương sườn XI là XII nên đặt vào khoang liên sườn XI.
1.4.3. Tai biến trong quá trình phẫu thuật cắt thận


Tai biến trong mổ thường gặp là tổn thương mạch máu và tổn thương tạng rỗng, tạng đặc. Tỷ lệ biến chứng chung trong mổ là 16% trong tổng kết của Gill [65] năm 1995; là 4,4% trong tổng kết của Fahlenkamp [59] năm 1999.

1.4.3.1. Tổn thương tạng trong quá trình phẫu tích thận

Với đường sau phúc mạc các tạng không bị tiếp xúc trực tiếp nhưng cũng chỉ qua một màng phúc mạc mỏng, các tạng đều có thể tổn thương ở bên phải là đại tràng, tá tràng, gan, túi mật, tuyến thượng thận. Ở bên trái có thể tổn thương lách, đuôi tuỵ, tá tràng, đại tràng, tuyến thượng thận, cơ hoành hai bên. Theo Meraney [86] trong 404 BN được cắt thận nội soi thì tổn thương mạch máu 1,7%, tổn thương ruột 0,25%, tổn thương tĩnh mạch chủ dưới 1 BN.
McAllister [84] thông báo 2 trường hợp tổn thương tĩnh mạch chủ dưới và đều phải mổ mở. Tổn thương cơ hoành gây tràn khí màng phổi là biến chứng ít gặp trong mổ cắt thận nội soi sau phúc mạc. Potter [96] thông báo 1 trường hợp được dẫn lưu khoang màng phổi ngay trong mổ. Biến chứng sau mổ liên quan tới phổi thường là bệnh viêm phổi hoặc tắc mạch phổi [65].

1.4.3.2. Tai biến khi phẫu tích cuống thận

Đây là thì khó nhất trong phẫu thuật cắt thận nội soi. Biến chứng tổn thương mạch máu gây chảy máu cũng là biến chứng thường gặp nhất, chính vì vậy phải phẫu tích tỉ mỉ vùng rốn thận tránh phải chuyển mổ mở [6]. Nguy cơ xảy ra tổn thương mạch máu phụ thuộc vào giải phẫu mạch máu thận, những bất thường phân chia mạch máu thận, nhất là các nhánh tĩnh mạch thắt lưng; mức độ viêm dính của tổ chức xung quanh vào cuống thận và mức độ béo của người bệnh. 
Nguyên nhân của chảy máu lớn trong mổ thường do rách các nhánh tĩnh mạch lớn hoặc tuột clip động mạch, tĩnh mạch thận. Meraney [86] thông báo trong trường hợp chảy máu lớn trong mổ cắt thận thì thể tích máu mất trung bình là 1186 ml. Chụp động mạch thận hay chụp CLVT 64 dãy trước mổ giúp nhìn rõ giải phẫu động mạch thận, nhưng với tĩnh mạch thận thì không phải luôn được nhìn rõ, nhất là các tĩnh mạch nhỏ như tĩnh mạch thắt lưng. Vì vậy, những bất thường giải phẫu tĩnh mạch thận có thể gây bất ngờ cho phẫu thuật viên.

Để tránh tổn thương các nhánh mạch máu ở cuống thận, các phẫu thuật viên khuyên nên phẫu tích xa rốn thận trước vị trí phân nhánh động mạch và tĩnh mạch thận. Trong cắt thận vì các bệnh lý lành tính, tỷ lệ tổn thương mạch máu lớn ở cuống thận gây chảy máu là rất thấp, thậm chí không có trong khá nhiều thông báo.Nhưng chảy máu nói chung lại là biến chứng hay gặp hơn cả, nghiên cứu trên 482 trường hợp cắt thận nội soi từ 14 trung tâm khác nhau tại Đức, Fahlenkamp thấy chảy máu trong mổ là biến chứng thường gặp nhất, với tỷ lệ là 4,4% [59].

1.4.3.3. Các tai biến liên quan tới bơm khí CO2 trong mổ

Duy trì áp lực bơm khí CO2 thường xuyên ở mức 12 mmHg đảm bảo cho phẫu trường luôn rõ ràng. Tuy nhiên do tính chất cuộc mổ thường kéo dài, thậm chí trên 3 giờ cho một ca mổ, vì vậy các rối loạn chuyển hoá, nhiễm toan máu, rối loạn khí máu do CO2 gây ra là vấn đề rất được quan tâm nghiên cứu. Mặc dù vậy, những kết quả thu được qua nghiên cứu lại chưa nhiều. Nhiều nghiên cứu cho thấy những rối loạn khí máu xảy ra ngay sau khi bắt đầu bơm CO2 vào trong ổ bụng. Các phẫu thuật viên đều khuyến cáo nên bắt đầu cuộc mổ với tốc độ bơm CO2 nhỏ, từ 2 - 4 l/phút, sau 15 phút mới tăng tốc độ bơm CO2. Khi xét nghiệm khí máu trong suốt quá trình phẫu thuật, sự biến đổi CO2 máu rõ nhất trong 30 phút đầu tiên, sau đó ổn định dần. Vì vậy nếu chỉ xét nghiệm khí máu khi kết thúc cuộc mổ sẽ cho kết quả không chính xác, không phản ánh đúng những rối loạn khí máu do bơm CO2 gây ra.

Cho đến nay, những tranh cãi về mức độ hấp thụ CO2 qua đường vào trong ổ phúc mạc và đường sau phúc mạc vẫn còn chưa kết thúc. Đa số các thông báo trước đây đều cho rằng sự hấp thụ CO2 qua đường sau phúc mạc cao hơn so với đường trong ổ bụng [114]. Tuy nhiên, một vài nghiên cứu mới đây lại cho kết quả ngược lại [57],[89].

Tràn khí dưới da là tai biến khá thường gặp do bơm CO2. Khí CO2 rò ra ngoài quanh chân trocar và tràn vào khoang tổ chức dưới da. Có thể phát hiện ngay được tai biến này khi sờ thấy tiếng lạo xạo dưới da, thậm chí lan tới cả da mặt. Để dự phòng tai biến này, Goel [66] chỉ cần khâu buộc kín chân các trocar trước khi tiến hành bơm CO2. Nếu sử dụng Blunt Tip Trocarcó bóng tự cố định thì sẽ tránh được tai biến này. Tỷ lệ tai biến tràn khí dưới da trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc và trong ổ bụng lần lượt là 45% và 12,5%. Rassweiler cho rằng áp lực khí CO2 trong mổ có liên quan tới tai biến tràn khí dưới da. Khi mổ dưới áp lực 15mmHg, tỷ lệ tràn khí dưới da là 15% và tỷ lệ này chỉ còn 1,1% khi mổ dưới áp lực 12 mmHg [100].

Tràn khí trung thất, tràn khí màng phổi, màng ngoài tim là các tai biến hiếm gặp của bơm CO2. Nguyên nhân là do khí dò theo quanh các mạch máu lớn qua các lỗ tự nhiên của cơ hoành hoặc các lỗ mở rộng thứ phát của cơ hoành, đây là nhược điểm của đường đi qua ổ bụng trong mổ cắt thận nội soi. Chẩn đoán lâm sàng khi BN có biểu hiện suy tim, biểu hiện bị ép tim. Chụp X-quang trong mổ giúp chẩn đoán tai biến.

Tỷ lệ tràn khí màng phổi thấp và thường hay kết hợp với tràn khí trung thất. Biểu hiện sớm là tràn khí dưới da vùng cổ và vùng ngực. Nặng hơn, BN có biểu hiện hạ huyết áp, giảm rì rào phế nang kết hợp với tăng áp lực thông khí, những nguy cơ tắc mạch do khí ở tim, phổi, não, nhất là trên những BN béo phì [59].
1.5. Nghiên cứu phẫu thuật cắt thận bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc trên thế giới và ở Việt Nam
1.5.1. Nghiên cứu phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc trên thế giới

Năm 1969, Bartel thực hiện lần đầu tiên nội soi sau phúc mạc với máy nội soi trung thất. Năm 1974 Sommerkamp sinh thiết bằng kỹ thuật nửa mở dùng máy soi hông lưng. Wickham (1979) lần đầu tiên bơm hơi khoang sau phúc mạc để mở niệu quản lấy sỏi qua nội soi sau phúc mạc với một máy nội soi ổ bụng tiêu chuẩn. Kaplan và cộng sự (1979) nội soi sau phúc mạc cho chó dùng khí nitrous oxide. Cùng thời điểm này Wickham và Miller báo cáo một trường hợp nội soi sau phúc mạc tử thi bơm khí CO2.

Hald và Ramussen (1980) thực hiện nội soi vùng chậu sau phúc mạc trong các trường hợp ung thư bàng quang và tiền liệt tuyến.  Mazeman (1986) và Wurtz (1985) báo cáo kinh nghiệm nạo hạch chậu - bịt đường sau phúc mạc [63],[69].
Phẫu thuật nội soi có một bước tiến lớn trong những năm đầu thập niên 1980. Với những phát minh màn hình, chip camera, với sự phóng đại của hình ảnh và quan sát trên màn hình, dễ dàng quan sát toàn bộ quá trình phẫu thuật và phẫu thuật viên có khả năng thao tác bằng cả hai tay. 

Tháng 6 năm 1990, Clayman cắt thận nội soi qua phúc mạc lần đầu tiên trên thế giới. Sau loạt 21 BN được thực hiện thành công, Clayman tiến hành  ca phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc đầu tiên, với tư thế BN nằm sấp vào tháng 12 năm 1990 cho một BN thận ứ nước mất chức năng do hẹp khúc nối bể thận niệu quản. Kỹ thuật của Clayman chọc kim Veress vào khoang sau phúc mạc, bơm hơi áp lực 20 mmHg dưới màn tăng sáng. Sau đó đặt trocar đầu tiên theo kim vào vị trí tương ứng cực dưới thận, thời gian mổ 5 giờ 55 phút, bệnh nhân này có tai biến tràn khí màng phổi được dẫn lưu hút liên tục, ra viện sau 5 ngày. Vì có nhiều khó khăn do phẫu trường hẹp bằng một nửa đường qua phúc mạc, các mốc giải phẫu khó xác địnhnên ông lại chuyển sang cắt thận đường qua ổ bụng [85].
Cắt thận nội soi đơn thuần được chỉ định trong cho những trường hợp bệnh thận lành tính mất chức năng như: thận nhiễm trùng mạn tính, bệnh lý do tắc nghẽn, sỏi thận, chấn thương nặng, bệnh mạch máu thận gây tăng huyết áp, dị dạng mạch thận, xơ hoá thận, thận teo bẩm sinh hoặc mắc phải và thận đa nang loạn sản [76].
Năm 1992, Gaur dùng bóng bằng ngón tay găng tạo khoang mổ cho 90 ca phẫu thuật nội soi ngả sau phúc mạc, trong đó có 8 ca phẫu thuật nội soi cắt thận, năm 1993 Gaur thực hiện thành công ca cắt thận nội soi sau phúc mạc cho bệnh nhân thận lành tính mất chức năng [62],[63] với tư thế nằm nghiêng quen thuộc của các phẫu thuật viên tiết niệu. Kết quả này mở ra một kỷ nguyên mới trong phẫu thuật nội soi tiết niệu ngả sau phúc mạc với những ưu điểm như: gần gũi về giải phẫu hơn cho các phẫu thuật viên tiết niệu, không đi qua ổ bụng, ít tai biến, biến chứng tạng trong ổ bụng ít hơn.
Kohei (2009) [77] báo cáo kinh nghiệm qua 425 trường hợp nội soi sau phúc mạc cắt thận, kết quả ghi nhận được: BMI 22,4 ± 2,6 (15,3 - 31,5), tuổi trung bình 54 ± 10, thời gian mổ 320 ± 71 phút, chuyển mổ mở 1 trường hợp, thời gian nằm viện 3,7 ± 1,5 ngày, với biến chứng 21/425 trường hợp chiếm tỷ lệ 4,9%.

Gupta và cộng sự nghiên cứu trên 505 trường hợp cắt thận nội soi sau phúc mạc so với 112 BN mổ mở tại Ấn Độ từ năm 1998 đến 2006, thu được kết quả rất tốt. Chỉ có25 BN phải chuyển mổ mở, thời gian mổ nội soi trung bình 85 phút và 70 phút ở nhóm mổ mở, thể tích máu mất trung bình 110 ml ở nhóm mổ nội soi và 170 ml ở nhóm mổ mở, 4 BN mổ nội soi phải truyền máu (0,8%) trong khi nhóm mổ mở là 4,5%, thời gian nằm viện trung bình 3 ngày ở nhóm nội soi và 5 ngày ở nhóm mổ mở [68].

Cũng tại Ấn Độ, một nghiên cứu từ năm 1998 - 2008 của Kumar và cộng sự trên 141 BN mổ nội soi qua và sau phúc mạc cắt thận cho thời gian mổ trung bình 139 phút, thể tích máu mất trung bình 192,3 ml, dùng thuốc giảm đau là 12,7 mg morphine, thời gian nằm viện trung bình 3,6 ngày; 8 BN phải chuyển mổ mở, có 10 biến chứng lớn và 12 biến chứng nhỏ, không có BN tử vong [78].

Mastoroudes [81] và cộng sự nghiên cứu cắt thận nội soi sau phúc mạc thận ứ nước khổng lồ trên một phụ nữ có thai ở tuần thứ chín tại Ba Lan cho thời gian mổ là 180 phút, thể tích máu mất 10 ml, không có biến chứng trong và sau mổ.

Một nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên của Desai (2005) so sánh phẫu thuật
nội soi trong và sau phúc mạc cắt thận từ tháng 6 năm 1999 đến tháng 6 năm 2001 trên 102 trường hợp, tỷ lệ thành công 100%. Thời gian khống chế động mạch thận ở nhóm sau phúc mạc là 34 phút, với nhóm qua phúc mạc là 91 phút, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Thời gian khống chế tĩnh mạch thận 45 phút ở nhóm sau phúc mạc và 98 phút ở nhóm qua phúc mạc. Tổng thời gian phẫu thuật trung bình là 150 phút ở nhóm sau phúc mạc và 207 phút ở nhóm qua phúc mạc; qua đó thấy được ưu điểm rõ ràng của phẫu thuật nội soi sau phúc mạc. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai phương pháp phẫu thuật sau và qua phúc mạc về lượng máu mất (240 ml so với 180 ml), về thời gian nằm viện (45 giờ so với 43 giờ), về biến chứng trong mổ (7,7% so với 10%), về biến chứng sau mổ (13,5% so với 20%) [53].

Quintela và cộng sự nghiên cứu cắt thận lành tính nội soi sau phúc mạc trên 43 BN ở Brazil từ năm 2003 đến năm 2005. Thời gian mổ trung bình 160 phút, lượng máu mất trung bình 200 ml, 4 trường hợp phải chuyển mổ mở: 1 trường hợp do chảy máu, 3 trường hợp do viêm dính. Có 6 BN biến chứng nhỏ (13%), thời gian nằm viện trung bình 2 ngày [97].

Báo cáo của Colombo và cộng sự năm 2006 về 48 trường hợp cắt thận nội soi sau phúc mạc: lượng máu mất trung bình 179 ml, thời gian phẫu thuật trung bình 2,8 giờ; thời gian nằm viện trung bình 1,4 ngày [51].

Nghiên cứu của Nadu và cộng sự tại Israel từ năm 2002 đến 2003 trên 110 BN cắt thận nội soi qua hai đường trong và sau phúc mạc cho thời gian phẫu thuật trung bình 125 phút, biến chứng trong mổ 8 trường hợp (7,3%): tổn thương động mạch thận 2 trường hợp, tổn thương tĩnh mạch thận, tĩnh mạch chủ và tĩnh mạch thượng thận phải mỗi loại 1 trường hợp, tổn thương đại tràng 1 trường hợp, cuống lách 1 trường hợp và 1 trường hợp do lỗi của dụng cụ GIA stapler dẫn đến chảy máu nặng. Có 9 trường hợp phải chuyển mổ mở trong đó có 7 trường hợp thuộc 50 ca đầu và 2 trường hợp thuộc 50 ca cuối [87].

Garg và cộng sự nghiên cứu 31 trường hợp cắt thận nội soi lành tính sau phúc mạc với 31 trường hợp cắt thận nội soi lành tính qua phúc mạc từ năm 2009 đến năm 2013 thấy ưu thế của cắt thận nội soi sau phúc mạc: thời gian dùng giảm đau nhiều hơn ở nhóm qua phúc mạc. Thời gian làm việc trở lại trung bình 9,34 ngày ở nhóm mổ nội soi sau phúc mạc ngắn hơn so với 16,7 ở nhóm nội soi qua phúc mạc [60].
Nghiên cứu so sánh của Hemal ở 185BN mổ cắt thận nội soi sau phúc mạc cho kết quả rất khả quan: thành công 167 BN, 18 BN chuyển mổ mở, thời gian mổ trung bình 100 phút, lượng máu mất trung bình ở nhóm mổ nội soi 133 ml. Thời gian nằm viện trung bình 3 ngày [72].
Nghiên cứu khác của Dunn cho thấy ngày nằm viện trung bình của mổ cắt thận nội soi SPM giảm 3,4 ngày so với 5,2 ở mổ mở, BN trở lại sinh hoạt bình thường sớm hơn 3,6 tuần so với 8,1 tuần [56].
1.5.2. Nghiên cứu phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc tại Việt Nam

Từ năm 2003 - 2005, tại bệnh viện Bình Dân - thành phố Hồ Chí Minh, Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng và cộng sự đã thực hiện cắt thận nội soi sau phúc mạc cho 24 trường hợp bị bệnh thận lành tính mất chức năng với cách vào khoang sau phúc mạc bằng bơm bóng tạo khoang bằng nước hoặc không khí để tạo không gian làm việc. Kết quả cho thấy tuổi trung bình của  24 BN là 45 Nghiên cứu cho thời gian mổ trung bình 144 phút, lượng máu mất ước tính 52ml; tai biến trong khi mổ có 1 trường hợp thủng phúc mạc lỗ nhỏ, 2 trường hợp thủng phúc mạc lỗ lớn; 1 trường hợp tổn thương mạch máu đại tràng góc lách phải chuyển mổ mở; có 2 trường hợp phải chuyển mổ mở: một trường hợp viêm dính quanh thận nhiều do lao thận và một trường hợp tổn thương đại tràng góc lách; một trường hợp mổ lại cầm máu ngay chiều hôm mổ vì chảy máu từ mạch máu thượng thận. Các trường hợp phẫu thuật được rút ống dẫn lưu trung bình sau 3,4 ngày; thời gian nằm viện sau mổ là 4,4 ngày [16].
Ngô Đại Hải nghiên cứu phẫu thuật cắt thận nội soi triệt căn sau phúc mạc tại bệnh viện Bình Dân năm 2005, qua 7 trường hợp cho phẫu thuật thành công 100%; thời gian phẫu thuật trung bình 172 phút ; có 4 trường hợp tai biến trong mổ do rách động, tĩnh mạch thận, rách nhu mô thận, thủng phúc mạc, thủng vỏ u thận nhưng được xử trí ổn. Thời gian có nhu động ruột trở lại là 2 ngày, thời gian dùng thuốc giảm đau trung bình 5,4 ngày, thời gian nằm viện trung bình 6,3 ngày. Không có trường hợp nào nhiễm trùng vết mổ [13].

Theo Dương Văn Trung (2008), nghiên cứu phẫu thuật cắt thận mất chức năng do sỏi qua nội soi sau phúc mạc cho thời gian nằm viện 1 - 3 ngày [35].

Nguyễn Minh Tuấn và cộng sự nghiên cứu 21 trường hợp cắt thận nội soi sau phúc mạc tại bệnh viện Bạch Mai từ năm 2007 - 2009, trong 21 trường hợp có 37 trường hợp bệnh lý lành tính gây mất chức năng, 4 thận teo, ứ nước 14 trường hợp, 3 trường hợp ứ nước do hẹp khúc nối, tỷ lệ thành công 100%.
Nguyễn Văn Ân và cộng sự (2010) tiến hành cắt thận qua nội soi qua phúc mạc 7 trường hợp, 2 trường hợp sau phúc mạc cho kết quả như sau: thời gian mổ trung bình 120 phút, lượng máu mất trung bình 30 - 150 ml, thời gian nằm viện trung bình 5,3 ngày [1].
Một nghiên cứu tại bệnh viện Trung ương Huế từ năm 2010 - 2011 về phẫu thuật cắt thận nội soi qua và sau phúc mạc cho 20 trường hợp, kết quả cho thời gian mổ trung bình 117 phút (sau phúc mạc: 98,6 phút, qua phúc mạc: 135 phút); tỷ lệ chuyển sang mổ mở gặp ở 3 trường hợp (18,75%): 1 trường hợp chảy máu không cầm được, 1 trường hợp thận teo không tìm thấy thận và 1 trường hợp thận viêm dính nhiều với tổ chức xung quanh không khống chế được cuống thận [28].

Tại bệnh viện Việt Đức năm 2011, Đỗ Trường Thành, Vũ Nguyễn Khải Ca công bố phẫu thuật nội soi cắt thận mất chức năng cho 86 trường hợp, trong đó có 25 trường hợp là cắt thận nội soi sau phúc mạc, kết quả không có trường hợp nào biến chứng trong và sau mổ, thời gian mổ trung bình 83 phút với nhóm phẫu thuật sau phúc mạc, 95 phút với nhóm phẫu thuật qua ổ bụng; thời gian nằm viện trung bình 3,9 ngày [34]. 
Từ tháng 1/2006 đến tháng 9/2011, Chu Văn Lâm nghiên 35 trường hợp phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc cho bệnh thận lành tính mất chức năng tại bệnh viện Việt Đức, tỷ lệ tai biến trong mổ 2,86%; biến chứng sau mổ 5,72%; 1 trường hợp chuyển mổ mở, 1 trường hợp chảy máu sau mổ, 1 trường hợp nhiễm khuẩn sau mổ, 1 trường hợp phải điều trị kéo dài [21].
Chương 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu


Các BN được chẩn đoán thận giảm nặng hoặc mất chức năng do các bệnh lý lành tính có chỉ định cắt thận và được phẫu thuật nội soi cắt thận sau phúc mạc tại khoa Ngoại - Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 6/2008 đến tháng 12/2014.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
- Không phân biệt nam, nữ, tuổi từ 15 trở lên; bệnh nhân có chỉ định cắt thận nội soi sau phúc mạc do bệnh lý lành tính; Không có chống chỉ định của phẫu thuật nội soi sau phúc mạc. Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.
- Thận ứ nước giảm,mất chức năng do một trong các nguyên nhân sau:
   + Sỏi thận.
   + Sỏi niệu quản.
   + Hẹp khúc nối bể thận - niệu quản.
   + Phình to niệu quản hoặc trào ngược bàng quang - niệu quản.
    + Hẹp niệu quản bẩm sinh hoặc mắc phải.

- Thận teo do viêm thận - bể thận mạn tính có biến chứng tăng huyết áp hoặc nhiễm trùng. 

- Tăng huyết áp do bệnh mạch thận: hẹp hoặc teo động mạch thận, xơ thận.
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ có tổn thương ác tính.
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

Áp dụng phương pháp nghiên cứu mô tảcó phân tích.

Các dữ liệu được thu thập tiến cứu ở tất cả các BN nghiên cứu.

2.2.1. Tính cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức nghiên cứu xác định tỷ lệ [88]: 
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Trong đó:

n: Cỡ mẫu tối thiểu    

Z: Hệ số tin cậy

d: Độ chính xác mong muốn

p: Tỷ lệ phẫu thuật thành công

Tỷ lệ p được sử dụng để tính cỡ mẫu lấy từ kết quả nghiên cứu của: Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng năm 2005. Theo kết quả nghiên cứu này, tỷ lệ phẫu thuật thành công là 96% [16]. Với khoảng tin cậy CI = 95%, hệ số tin cậy 
z = 1,96, độ chính xác tương đối mong muốn d = 0,05, cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 60 BN. 

2.2.2. Phương pháp chẩn đoán thận giảm, mất chức năng

Đánh giá thận giảm, mất chức năng trong nghiên cứu dựa vào các xét nghiệm thận đồ đồng vị phóng xạ, chụp cắt lớp vi tính, chụp CHT.
2.2.2.1. Chụp thận đồ đồng vị phóng xạ
Các BN được chụp TĐĐVPX bằng máy SPECT tại Trung tâm Y học hạt nhân và ung bướu bệnh viện Bạch Mai. 
Ở những BN có chụp thận đồ đồng vị phóng xạ, chức năng thận được đánh giá bằng phần trăm mức lọc cầu thận.
Đánh giá thận mất chức năng khi phần trăm chia chức năng thận trên thận đồ đồng vị phóng xạ còn < 10%, thận giảm chức năng khi còn 10 - 20%, những trường hợp trên 20 - 25% phải phối hợp thêm CT nếu nhu mô thận mỏng dưới 5 mm có chỉ định cắt thận [15],[30],[104].
2.2.2.2.  Các xét nghiệm hình ảnh khác
Ở các BN không chụp thận đồ đồng vị phóng xạ hoặc có xét nghiệm đồng vị phóng xạ nhưng phần trăm mức lọc cầu thận trên 10%, chức năng thận bệnh lý được đánh giá dựa thêm vào các phương tiện chẩn đoán sau: máy chụp CLVT 64 dãy Somatom - Sentation và máy chụp CLVT Spilite của hãng Siemens; máy chụp CHT 1,5T tại khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Bạch Mai.
- Phim chụp NĐTM: thận ngấm thuốc kém sau tiêm 60 phút hoặc không ngấm thuốc.

- Phim chụp CLVT: nhu mô thận mỏng, ngấm thuốc kém hay không tiết thuốc vào đường niệu ở thì chụp muộn trên 60 phút.

- Siêu âm: thận giãn ứ nước lớn, nhu mô thận giãn mỏng, đài bể thận giãn độ III, độ IV.
2.3. Nội dung nghiên cứu


Các thông tin nghiên cứu được thu thập theo một mẫu bệnh án nghiên cứu với những nội dung chính sau:

2.3.1. Lâm sàng

- Tuổi: BN được chia theo nhóm tuổi: ≤ 20; 21 - 30 tuổi, 31 - 40 tuổi, 41 - 50 tuổi, 51 - 60 tuổi, 61 - 70 tuổi và > 70 tuổi.

- Giới: Tỷ lệ% nam, nữ.

- Chỉ số khối cơ thể (BMI - Body Mass Index) theo cách phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới:

  + Công thức tính BMI: 

BMI = Trọng lượng cơ thể (kg)/bình phương chiều cao cơ thể (m2)

  + Phân loại BMI [113]
Gầy: BMI < 18,5 kg/m2
Bình thường: 18,5 ≤ BMI < 25 kg/m2
Tiền béo phì: 25 ≤ BMI < 30 kg/m2
Béo phì: BMI ≥ 30 kg/m2
- Tình trạng sức khỏe BN trước mổ được phân loại theo thang điểm ASA của Hội các nhà gây mê Hoa Kỳ (American Society of Anesthesiologist) năm 1992 [33].
Bảng 2.1:Phân loại bệnh nhân theo thang điểm ASA
	Bình thường
	Bệnh nhân sức khoẻ bình thường

	ASA I
	Có bệnh toàn thân nhẹ

	ASA II
	Có bệnh toàn thân nặng nhưng không mất khả năng hoạt động bình thường

	ASA III
	Có bệnh toàn thân nặng mất khả năng hoạt động bình thường, đe doạ tính mạng

	ASA IV
	Bệnh nhân nặng có nguy cơ tử vong cao 


- Thời gian phát hiện bệnh được tính từ khi có triệu chứng lâm sàng đầu tiên phát hiện bệnh lý là nguyên nhân đến khi được phẫu thuật, theo các mức: dưới 3 tháng, 3 - 6 tháng, 7 - 12 tháng, 13 - 24 tháng, 25 - 60 tháng và trên 60 tháng.

- Tiền sử phẫu thuật bụng và khoang sau phúc mạc theo các nhóm:
   + Phẫu thuật khoang sau phúc mạc: phẫu thuật thận, niệu quản.

   + Phẫu thuật ổ bụng: cắt tử cung, mổ đẻ, mổ u nang buồng trứng, phẫu thuật tiêu hoá.

- Triệu chứng lâm sàng:
   + Đau vùng thắt lưng.

   + Khám thấy dấu hiệu chạm thận hay bập bềnh thận theo phương

pháp của Guyon.

   + Tiểu máu, tiểu đục, tiểu buốt, tiểu rắt.

   + Tăng huyết áp.

   + Sốt.
- Nguyên nhân gây bệnh gồm:
   + Sỏi thận.

   + Sỏi niệu quản.

   + Hẹp khúc nối bể thận-niệu quản.

   + Hẹp niệu quản ( bẩm sinh hay mắc phải).

   + Thận teo.

   + Thận đa nang nhiễm trùng.

2.3.2. Cận lâm sàng

- Xét nghiệm máu:
   + Số lượng hồng cầu ( đơn vị: T/l).

   + Huyết sắc tố ( đơn vị: g/l).

   + Urê máu ( đơn vị: mmol/l).


   + Creatinin máu ( µmol/l).

- Chẩn đoán hình ảnh: 
+ Chụp X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị: xác định có sỏi tiết niệu hay không, vị trí của sỏi trên đường tiết niệu.

+ Siêu âm thận: đánh giá kích thước thận, nhu mô thận, các dị dạng và bệnh lý của thận, niệu quản ( nếu có).

Chia 3 mức độ giãn và ứ nước ĐBT [22]:

· Độ I: ĐBT giãn nhẹ, nhu mô thận chưa bị thay đổi đáng kể.
· Độ II: ĐBT giãn tương đối lớn, phản xạ trung tâm giảm tương ứng, nhu mô mỏng đi và kích thước bể thận lớn hơn bề dày nhu mô.

· Độ III: ĐBT giãn quá mức, có cấu trúc dịch nang bên trong, thận không còn hình thể bình thường, nhu mô thận chỉ còn dải mô mỏng.

+ Chụp niệu đồ tĩnh mạch: đánh giá chức năng bài tiết từng bên thận theo 3 mức độ [22]: 
· Tốt: Thuốc cản quang tiết tốt ra ĐBT ở phút thứ 15 đến phút 30.

· Trung bình: Thận bắt đầu tiết thuốc sau phút 30.

· Kém: tiết thuốc ít hay không bài tiết thuốc cản quang sau 60 phút.
+ Chụp CLVT, CLVT 64 dãy, CHT [47],[104]: 
· Xác định kích thước, hình thể thận, 
· Đánh giá chức năng thận: không ngấm thuốc sau tiêm 60 phút, ngấm ít: ngấm thuốc chậm sau tiêm 30 phút, ngấm tốt: thận ngấm thuốc bình thường sau tiêm 15 giây.
· Độ dày nhu mô thận: chia thành dưới 5 mm và ≥ 5 mm.

· Xác định số lượng và kích thước động mạch thận.
· Tình trạng giãn thận được phân thành 4 mức độ:

Độ I: Giãn nhẹ bể thận, không giãn đài thận, nhu mô thận bình thường.
Độ II: Giãn nhẹ bể thận và giãn đài thận, nhu mô thận bình thường.

Độ III: Giãn trung bình bể thận và đài thận, nhu mô mỏng.

Độ IV: Đài bể thận giãn to, mất ranh giới đài thận và bể thận, nhu mô thận giãn mỏng.

+ Chụp thận đồ đồng vị phóng xạ: dùng hoạt chất phóng xạ 99mTc-DTPA với liều dùng cho người lớn là 3 - 5 mCi; máy SPECT đo và xác định phần trăm chia chức năng hay phần trăm hấp thụ của thận bệnh lý, chia ra các mức [15],[30],[104]:

· < 10%

· 10% đến ( 15%

· > 15% đến ( 20%

· > 20% 

Chia mức lọc cầu thận của thận bệnh lý theo các mức:

· < 10 ml/phút

· 10 đến < 20 ml/phút

· ≥ 20 ml/phút

Chia mức lọc cầu thận của thận còn lại theo các mức:

· < 41 ml/phút

· 41 đến < 60 ml/phút

· ≥ 60 ml/phút

2.3.3. Quy trình phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc

2.3.3.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ
Các BN có chỉ định cắt thận bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc:

- Khám tiền mê bởi bác sĩ gây mê.

- Vệ sinh cơ thể và vùng mổ bằng xà phòng Betadine.
- Chuẩn bị sạch đại tràng bằng thuốc uống Fleet 2 gói uống vào 21 giờ ngày hôm trước.

- Nhịn ăn uống từ 22 giờ ngày hôm trước.

- Đặt thông dạ dày và thông tiểu tại phòng mổ sau khi gây mê.

2.3.3.2. Phương pháp vô cảm bệnh nhân: Gây mê toàn thân bằng phương pháp gây mê nội khí quản.
2.3.3.3. Tư thế bệnh nhân, vị trí phẫu thuật viên và kíp mổ
- BN nằm nghiêng 900 về bên đối diện, kê gối (Billot) dưới hố thắt lưng.

- Bàn mổ gấp 300để giãn tối đa khoảng gian bờ sườn với mào chậu.
- Cố định BN bằng các giá đỡ có đệm mút ở tay, vai, mông để giữ tư thế BN nghiêng cố định, bảo vệ các điểm tì đè.

- Phẫu thuật viên và người phụ giữ camera đứng phía sau lưng BN, dụng cụ viên đứng đối diện với phẫu thuật viên chính.

2.3.3.4. Trang thiết bị phẫu thuật
- Hệ thống thiết bị mổ nội soi của hãng Karl Storz:

  + Hệ thống Camera Tricam: Tiêu cự từ 25 - 50 mm, hiển thị hình ảnh tự động kỹ thuật số, độ nhạy ánh sáng tối thiểu 3 Lux, tốc dộ ghi hình 1/50 đến 1/10.000 giây. Số điểm ảnh: 752 x 582 = 437.664 pixel.
  + Màn hình màu Full HD của Karl Storz 30 inches.

  + Nguồn sáng lạnh Xenon 300W: Cuờng độ ánh sáng 300W, nhiệt độ màu 6.000k, ánh sáng đuợc dẫn qua sợi cáp quang cỡ 4,8 mm nối trực tiếp với ống soi.

  + Một đầu ghi và lưu hình ảnh.

  + Ống kính quang học: góc nhìn 300, đường kính 10 mm, dài 33 cm.
  + Máy bơm hơi tự động: Áp lực nén tối đa 30 mmHg, tốc độ bơm hơi từ 1 - 20 lít/phút.

  + Hệ thống hút - rửa giúp phẫu trường sạch sẽ, dễ quan sát và phẫu tích, dây hút được tráng silicon.

  + Hệ thống đốt điện đơn cực (mono), hệ thống đốt điện lưỡng cực (Bipolair) của Karl Storz.

- Trocar: Có 2 loại 5 mm và 10 mm, nòng sắc và tù [12].

- Bàn mổ: Có khả năng quay các hướng, nâng lên, hạ xuống, nghiêng, gập góc.

- Một số dụng cụ khác: 

  + Ống giảm 5 mm, dụng cụ mổ: kẹp phẫu thuật có mấu và không mấu, kìm phẫu tích (disector) cong và vuông góc để phẫu tích mạch máu, kẹp phẫu thuật (grasper): dùng để phẫu thuật tích và kẹp giữ tổ chức khi phẫu thuật.
  + Kéo sử dụng trong phẫu thuật nội soi có nhiều hình dạng khác nhau phù hợp với từng loại chức năng.
  + Kẹp Hem-o-lock cỡ L và XL, kẹp clip: Hem-o-lock cỡ L và XL, Clip Titan.
  + Phương tiện và dụng cụ: Meche tai mũi họng có đặc điểm mềm thấm hút tốt và dai, không bị xơ rụng khi dùng, chỉ khâu vicryl số 1.0. Bóng nong kiểu Gaur: bơm tiêm 50 ml đầu to, dùng ngón giữa găng số 7,5, sonde dạ dày 14 Ch cắt ngắn còn khoảng 50 cm, đầu sonde có cắt lỗ bên, buộc ngón tay găng sát vào đầu sonde để đầu cứng dễ dàng đưa vào khoang sau phúc mạc.

+ Túi đựng bệnh phẩm.
+ Ống dẫn lưu hố thận 16 Fr tráng Silicon, chỉ khâu vicryl 1.0 để đóng cân, chỉ Vicryl 3.0 để khâu da.

2.3.3.5. Các thì phẫu thuật
Thì 1: Tạo khoang sau phúc mạc và đặt các trocar

- Tạo khoang sau phúc mạc theo phương pháp gần giống kiểu của Gaur [63]. Qua chỗ mở để đặt trocar đầu tiên dùng bóng bơm khí để nong tạo  khoang sau phúc mạc.

- Rạch da 1,5 - 2 cm ở đường nách giữa dưới xương sườn XII, hoặc đầu xương sườn XII nếu xương sườn XII ngắn.

- Dùng 2 pince cong dài để tách cơ chéo và cơ ngang thành bụng vào khoang sau phúc mạc.

- Dùng ngón trỏ tách rộng khoang sau phúc mạc để bơm bóng được thuận lợi.

- Khi vào khoang sau phúc mạc với những trường hợp kích thước thận bình thường tiến hành dùng bóng nong kiểu Gaur bơm 400 - 1000 ml không khí. Sau đó có thể áp dụng 2 cách đặt các trocar khác nhau: một là nhìn trực tiếp dưới kính soi (với loạt trường hợp đầu) hoặc đặt trực tiếp dưới ngón trỏ trước khi đặt trocar đầu tiên. 

- Đặt các trocar:

  + Trocar thứ nhất: 10 mm được đặt qua vị trí rạch da tạo khoang sau phúc mạc.

Các trocar tiếp theo đặt dưới kiểm soát của ống kính soi hoặc đặt kiểm soát bằng ngón trỏ.
  + Trocar thứ hai: 10 mm, đặt ở đường nách sau, góc xương sườn XII với khối cơ lưng.

  + Trocar thứ ba: 5 mm, đặt ở đường nách sau, dưới trocar thứ hai khoảng 5 cm.

Trocar thứ hai và thứ ba là 2 trocar thao tác của phẫu thuật viên chính. 

Trong những trường hợp khó, thận ứ nước lớn hoặc viêm dính cần đặt thêm trocar thứ tư. 

  + Trocar thứ tư: 5 mm, ở đường nách trước, phía trên gai chậu trước trên 3 – 5 cm
- Một số thay đổi:

+ Khâu kín và buộc cố định trocar thứ nhất: Ở tất cả BN đều áp dụng phương pháp dùng chỉ vicryl 1.0 khâu kín chân trocar và dùng chỉ buộc cố định vào đường bơm khí của trocar để khí CO2 không thoát ra chân trocar và trocar không thể tụt ra khỏi thành bụng trong suốt quá trình phẫu thuật; sử dụng 1/2 chiều dài mèche tai mũi họng để quấn sát chân trocar với thành bụng, buộc chặt để trocar không bị đẩy vào trong quá trình mổ. Khi buộc cố định trocar, cho kính soi để chọn vị trí trocar ở sát thành bụng nhất có thể nhằm quan sát được phẫu trường rộng nhất. Lúc này trocar của hãng Karl Storz thông thường sẽ có tác dụng giống như Blunt Tip Trocar: đây là loại trocar thương mại có bóng cố định chắc ở trong và ngoài thành bụng giúp trocar không di chuyển trong quá trình mổ và tránh tràn khí dưới da.
+ Trong những trường hợp thận ứ nước lớn: Áp dụng kỹ thuật hút nước tiểu ở thận: sau khi rạch da giống đặt trocar thứ nhất, nhìn trực tiếp thấy thận, dùng xy lanh 10 ml hút thử, khi thấy nước tiểu thì đặt trocar 5 mm vào trong thận nối đường dẫn khí của trocar với dây máy hút, cố gắng hút tối đa nước tiểu có thể sau đó mới tạo khoang sau phúc mạc, và đặt trocar như trên.

- Lưu ý: Trong những trường hợp có chọc hút nước tiểu, một số BN được đặt bóng tạo khoang dưới cân Gerota.
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Hình 2.1: Vị trí đặt trocar và
Nguồn: BN Nguyễn Thị Ng, 48 tuổi, mã bệnh án: 090300866
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Hình 2.2: Đặt trocar với ngón trỏ

Nguồn: BN Nguyễn Văn N., 64 tuổi, mã bệnh án: 100201311

Thì 2: Tiếp cận cuống thận
- Vào trực tiếp rốn thận để xử lý cuống thận trong trường hợp thận không viêm dính hoặc viêm dính ít. Sau khi vào khoang sau phúc mạc, tìm mốc là cơ thắt lưng chậu cắt cân Gerota lên trên và xuống dưới tối đa với những trường hợp đặt bóng ngoài cân Gerota, với những trường hợp bóng trong cân Gerota thì cắt rộng thêm cân Gerota, dựa vào các mốc giải phẫu như tĩnh mạch chủ dưới (bên phải), nhịp đập của ĐMC chủ (bên trái). Xác định ĐM thận dựa vào 3 mốc chính: nhịp đập của ĐM thận, vị trí trocar thứ hai (góc xương sườn XII với khối cơ lưng) chiếu thẳng vào rốn thận, dây chằng cung giữa của cơ hoành đi ngang qua cơ thắt lưng chậu bám vào bờ bên của đốt sống lưng 1 – 2 tương ứng vị trí của rốn thận. Làm căng cuống thận bằng cách đẩy về phía bụng, ĐM thận thường được tìm thấy trước vì nằm nông hơn và ở phía sau TM thận.

- Những trường hợp thận viêm dính trung bình: khi chưa nhiều kinh nghiệm để an toàn nên tìm niệu quản, cắt niệu quản trước, nâng niệu quản lên xử lý cuống thận sau đó bộc lộ thận.
- Những trường hợp thận viêm dính nhiều nên phẫu tích ngoài cân
Gerota để kẹp cắt cuống thận.
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Hình 2.3: Xác định vị trí ĐM thận dựa vào dây chằng cung giữa

Nguồn: BN Nguyễn Văn N, 64 tuổi, mã bệnh án: 100201311

Thì 3: Xử lý cuống thận

Bên phải luôn luôn xử lý ĐM trước. Với mỗi ĐMT, sử dụng 2 Hem-o-lock: 1 Hem-o-lock ở phía đầu trung tâm, 1 ở đầu ngoại vi. Dùng kéo không có điện để cắt mạch, không dùng kéo đốt điện hay móc. Việc khống chế ĐMT trước làm cho thận không được cung cấp máu thận sẽ mềm, dai dễ kẹp, hạn chế chảy máu trong quá trình phẫu tích ở các thì sau. Sau khi kẹp cắt ĐMT thì sẽ có phẫu trường thuận lợi hơn cho việc cặp cắt TMT. Với TMT phải thường ngắn, nên phải phẫu tích sát bờ bên của TMC dưới do vậy khó khăn hơn trong quá trình phẫu tích để kẹp hem-o-lock, TM thường mỏng, không dai nên dễ rách nên phải phẫu tích nhẹ nhàng. Thường kẹp cắt TMT giữa 2 hem-o-lock. 
Do đặc điểm giải phẫu, ở bên trái TM thắt lưng xuất phát từ TMT trái nên một số trường hợp tìm được ĐMT nhưng TM thắt lưng lại bắt chéo phía trước của ĐM nên phải xử trí kẹp cắt TM này trước thì mới có thể tiếp cận kẹp ĐMT như bên phải. Kẹp cắt TM thắt lưng bằng clip hoặc hem-o-lock. Đối với TMT trái dài hơn dễ phẫu tích hơn so với bên phải nhưng phải phẫu tích rõ để xác định được vị trí đổ của TM sinh dục và TM thượng thận trái, kẹp cắt sát thận trước khi TMT trái chia nhánh.
Trong khi phẫu tích quan sát nếu đã kẹp cắt cuống thận, mà thận vẫn không trắng mềm hay có những vùng còn được tưới máu thì phải phẫu tích để tìm các mạch thận phụ. Ngoài động - tĩnh mạch thận chính, cần phẫu tích chính xác, tập trung để bộc lộ các động - tĩnh mạch thận phụ nếu có. Các động - tĩnh mạch cực thận có thể đi vào các cực trên và cực dưới thận. Những mạch này thường nhỏ hơn mạch chính nhiều, nhưng nếu bỏ sót có thể gây khó khăn cho việc giải phóng thận hoặc gây biến chứng chảy máu trong mổ hoặc sau mổ.
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Hình 2.4: Kẹp cắt cuống thận trái
Nguồn: BN Nguyễn Văn N, 64 tuổi, mã bệnh án: 100201311

Thì 4: Giải phóng thận và xử lý niệu quản
- Sau khi đã giải phóng hoàn toàn cuống thận, tiếp tục giải phóng hoàn toàn mặt sau, cực trên, cực dưới, không nên giải phóng ngay vào mặt trước làm thận đổ xuống khó khăn cho quá trình phẫu tích các cực thận. Trong quá trình phẫu tích mặt trước thận ở bên phải luôn chú ý để tránh tá tràng. Cầm máu bằng đốt điện các mạch máu, các mạch trong lớp mỡ quanh thận bằng đốt điện hay clip. Những trường hợp thận không viêm dính các lớp giải phẫu rõ ràng thì dễ dàng cắt bỏ bằng kéo, móc điện. 
- Lưu ý khi bóc tách sát cực trên thận để tránh làm tổn thương tuyến thượng thận.

- Bộc lộ và giải phóng niệu quản, cặp hem-o-lock và cắt xuống vị trí dưới sỏi hoặc thấp nhất.

Thì 5: Lấy bệnh phẩm và đóng thành bụng
- Bơm, hút rửa huyết thanh ấm vào hố thận nhằm làm giảm áp lực bơm hơi để phát hiện chảy máu, hoặc giảm áp lực bơm hơi chủ động xuống 5 – 10 mmHg. Các vị trí cần được chú ý nhất là mỏm cắt của động mạch và tĩnh mạch thận, ngoài ra các vị trí như tuyến thượng thận, mỏm cắt niệu quản hay tổ chức mỡ quanh thận đều có nguy cơ chảy máu sau mổ. Khi thấy những điểm chảy máu có thể đốt điện với những mạch nhỏ, đối với những mạch lớn hơn để an toàn nên sử dụng hem-o-lock hoặc clip.
- Mở nhỏ 2 - 5 cm đường rạch da tại vị trí trocar đầu tiên, tách cân cơ, qua đó lấy thận ra sau khi đã cho thận vào túi nilon.

- Đặt một dẫn lưu hố thận 20 Fr tráng silicon.
- Thành bụng vị trí mở nhỏ lấy thận và vị trí các trocar 10 mm được đóng 2 lớp: Lớp cân cơ bằng chỉ Vicryl số 1.0, lớp da đóng bằng chỉ Vicryl số 3.0. Các vị trí trocar 5 mm chỉ cần đóng da.
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Hình 2.5: Lấy bệnh phẩm bằng túi, qua lỗ trocar đầu tiên

            Nguồn: BN Nguyễn Văn N, 64 tuổi, mã bệnh án: 100201311

2.3.4. Đánh giá kết quả phẫu thuật
2.3.4.1. Đánh giá các chỉ tiêu trong mổ

- Thay đổi huyết động: Thông qua mạch, huyết áp động mạch ở các thời điểm trước khi bơm CO2 và sau khi bơm CO2.

- Nồng độ O2 và CO2 máu: Đánh giá qua SpO2 và PETCO2 qua bảng gây mê hồi sức ở các thời điểm trước khi bơm CO2 và sau khi bơm CO2.

- Xét nghiệm khí máu được lấy ở các thời điểm trước khi bơm CO2 và sau khi bơm CO2.
- Số lượng trocar.

- Thể tích khí bơm tạo khoang sau phúc mạc.

- Lượng máu mất: được tính bằng ml, dựa vào lượng dịch ở bình hút trừ đi dịch rửa bơm vào, trong trường hợp máu chảy chỉ thấm đủ meche tai mũi họng hoặc nằm trong ống hút coi như không đáng kể, được coi là 5 ml.
- Thể tích máu phải truyền trong mổ.
- Các tai biến trong mổ: tổn thương mạch máu (TMC dưới, TM sinh dục…), chảy máu, chọc trocar vào tạng, vào mạch máu, tổn thương tạng khác do phẫu tích, do đốt điện…

- Thời gian phẫu thuật: tính bằng phút từ lúc rạch da đến lúc đóng các lỗ trocar.
- Đánh giá mức độ viêm dính quanh thận:

  + Thận không viêm dính hoặc viêm dính ít: Tổ chức quanh thận dễ dàng được giải phóng ra khỏi thận, không có hiện tượng dính của tổ chức xung quanh vào vỏ thận, không chảy máu trong quá trình bóc tách.

 + Thận viêm dính trung bình: Tổ chức quanh thận xơ dính chắc vào một hay nhiều vùng của bao thận nhưng không quá 1/3 thận. Tổ chức quanh thận không còn lỏng lẻo, tăng sinh mạch máu, phải dùng dao điện để giải phóng thận ra khỏi tổ chức quanh thận.
  + Thận viêm dính nhiều: Tổ chức quanh thận xơ đặc, dính quá nửa bao thận, không xác định được ranh giới (lớp bóc tách) giữa bao thận và tổ chức xung quanh, khó giải phóng, có thể gây rách bao thận và chảy máu.

2.3.4.2. Đánh giá các chỉ tiêu sau mổ
- Sau mổ BN được theo dõi về huyết động, tình trạng toàn thân, tuần hoàn, hô hấp.
- Tình trạng vùng bụng và hố thận.
- Mức độ tràn khí dưới da.
- Số lượng nước tiểu hàng ngày.
- Xét nghiệm công thức máu, sinh hoá máu hàng ngày.
- Theo dõi tình trạng vết mổ.

- Thời gian lập lại lưu thông ruột.

- Số lượng dịch qua dẫn lưu hố thận, thời gian rút các ống dẫn lưu, ống thông.

- Mức độ đau hàng ngày theo VAS chia làm 4 mức độ: Không đau, đau ít, đau vừa, đau nhiều [52],[70].
- Số lượng và loại thuốc giảm đau được sử dụng. Số ngày dùng thuốc giảm đau.
- Thời gian nằm viện sau mổ: tính từ ngày ra viện trừ đi ngày mổ.
- Xác định giải phẫu bệnh các trường hợp thận cắt là lành tính.

2.3.4.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật
- Nhận định tổn thương và phân tích các yếu tố nguy cơ gây khó khăn cho phẫu thuật: tiền sử mổ cũ gây viêm dính quanh thận; viêm thận - bể thận cũ do nhiễm khuẩn; thận to ứ nước hay thận xơ teo; các dị dạng, bất thường mạch máu.
- BN béo phì, mỡ dày khó tạo khoang sau phúc mạc hay BN thấp (dưới
150 cm), khoảng cách bờ sườn - mào chậu ngắn, khó đặt trocar, khó thao tác
phẫu thuật; rách phúc mạc, chảy máu…
- Chuyển mổ mở: trong các trường hợp không tiếp tục mổ nội soi do khó  khăn về kỹ thuật hoặc tai biến tổn thương các tạng lân cận mà không xử trí được bằng mổ nội soi.

- Đánh giá các yếu tố liên quan đến mức độ khó khăn của phẫu thuật: bộc lộ thận khó khăn, kiểm soát cuống thận khó, tổn thương tạng, chảy máu trong mổ, chuyển mổ mở…

- Viêm dính do viêm thận - bể thận cũ, thận quá to hay xơ teo.
2.3.4.4. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị cắt thận nội soi
- Kết quả tốt:
  + Cắt thận thuận lợi qua nội soi, hoặc có tai biến nhẹ nhưng xử lý tốt trong mổ.

  + Chức năng thận còn lại bù trừ tốt (lượng nước tiểu bình thường, urê và creatinin máu bình thường).

- Kết quả trung bình:
  + Cắt được thận qua nội soi nhưng có tai biến tổn thương tạng khác nhưng xử trí được bằng phẫu thuật nội soi.

  + Chức năng thận còn lại bù trừ tốt.

- Kết quả xấu:
  + Không có khả năng cắt bỏ bằng phương pháp nội soi chuyển mổ mở sớm hoặc có tai biến sau mổ phải mổ lại.

  + Có tai biến trong phẫu thuật không xử trí được phải chuyển mổ mở.

  + Hoặc BN tử vong.

2.4. Xử lý số liệu
- Số liệu được xử lý trên phần mềm vi tính SPSS 16.0.
- Sự khác biệt giữa các tỷ lệ được so sánh bằng test χ2 và tỷ suất chênh OR. Xác định yếu tố liên quan bằng phân tích hồi quy Logistic. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

2.5. Đạo đức nghiên cứu

- Mọi bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều được giải thích về mục đích, nội dung nghiên cứu và tình nguyện tham gia nghiên cứu.

- Những bệnh nhân không thể tiếp nhận được giải thích của nghiên cứu viên thì sẽ được giải thích qua người nhà của bệnh nhân đó.
- Nghiên cứu đảm bảo chỉ áp dụng các biện pháp không ảnh hưởng tới chất lượng điều trị của bệnh viện, sức khỏe, quyền lợi kinh tế của bệnh nhân, cũng như không gây phiền hà cho bệnh nhân và nhân viên y tế.

Chương 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Ứng dụng quy trình cắt thận bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc

3.1.1. Đặc điểm chỉ định cắt thận nội soi sau phúc mạc
Nghiên cứu 82 BN phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận điều trị bệnh lý lành tính tại khoa Ngoại - Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 6/2008 đến tháng 12/2014 cho kết quả như sau: 

3.1.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới, nghề nghiệp và tình trạng bệnh

Bảng 3.1: Đặc điểm về tuổi, giới ở các bệnh nhân nghiên cứu

	Đặc điểm
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ

(%)

	Tuổi:

≤ 20
21 - 30

31 - 40

41 - 50

51 - 60

61 - 70

> 70
	1

8

10

14

29

14

6
	1,2

9,8

12,2

17,1

35,4

17,0
7,3

	Giới:

Nam

Nữ
	21

61
	25,6

74,4


Nhận xét: Trong 82 BN nghiên cứu, BN nhỏ nhất là 15 tuổi, BN có tuổi cao nhất là 77 tuổi. Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 51 - 60 tuổi (35,4%), nhóm tuổi từ 41 - 50 và từ 61 - 70 đều chiếm tỷ lệ 17,1%, trên 70 tuổi có 6 BN chiếm 7,3%. Tuổi trung bình của các BN nghiên cứu là 51 ± 14.

Giới: Nam 61 BN (74,4%), nữ 21 BN (25,6%).
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Biểu đồ 3.1: Nghề nghiệp của BN nghiên cứu

Nghề nghiệp: Đa số BN nghiên cứu là nông dân (72 BN chiếm 87,8%). Có 5 BN là hưu trí (6,1%), 4 BN là viên chức nhà nước (4,9%) và có 1 BN là học sinh (1,2%).
Bảng 3.2: Thể trạng bệnh nhân theo chỉ số BMI

	BMI (kg/m2)
	Số lượng BN (n = 82)
	Tỷ lệ (%)

	< 18,5
	24
	29,3

	18,5 - 24,9
	56
	68,3

	25 - 29,9
	2
	2,4

	≥ 30
	0
	0

	Tổng số
	82
	100,0



Nhận xét: Theo phân loại BMI của TCYTTG, BN có thể trạng bình thường chiếm tỷ lệ cao nhất 68,3%; 24 BN thể trạng gầy (29,3%); 2 BN thể trạng tiền béo phì (2,4%); không có BN nào mắc béo phì.
Bảng 3.3: Tình trạng sức khỏe BN trước phẫu thuật theo thang điểm ASA

	ASA
	Số lượng BN (n = 82)
	Tỷ lệ (%)

	ASA I
	15
	18,3

	ASA II
	40
	48,8

	ASA III
	24
	29,2

	ASA IV
	3
	3,7

	Tổng số
	82
	100,0



Nhận xét: ASA II có 40 BN (48,8%), ASA III có 24 BN (29,2%), có 15 BN ASA I (18,3%) và chỉ có 3 BN ASA IV (3,7%). Điểm ASA trung bình trong nghiên cứu là 2,18 (1 - 4).
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Biểu đồ 3.2: Phân bố thận mất chức năng

Trong 82 BN cắt thận nội soi sau phúc mạc có 45 BN cắt thận phải (54,9%) và 37 BN cắt thận trái (45,1%).

Bảng 3.4: Thời gian phát hiện bệnh

	Thời gian phát hiện bệnh (tháng)
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ

(%)

	< 3
	14
	17,1

	3 - 6
	17
	20,7

	7 - 12
	18
	22,0

	13 - 24
	10
	12,2

	25 - 60
	19
	23,2

	> 60
	4
	4,8


	Tổng số
	82
	100,0



Nhận xét: Chỉ có 14 BN (17,1%) được phát hiện bệnh trước 3 tháng. Số BN phát hiện bệnh đi khám sau 6 tháng là 51 BN (62,2%).
Thời gian phát hiện bệnh ngắn nhất là 1 tuần, dài nhất là 20 năm.
Bảng 3.5: Tiền sử phẫu thuật và bệnh kèm theo

	Tiền sử, bệnh kèm theo
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ

(%)

	Tăng huyết áp 
	14
	17,1

	Đái tháo đường
	2
	2,4

	Basedow
	1
	1,2

	Phẫu thuật niệu quản:

        Mổ mở 1/3 giữa bên thận cắt 

        Tán sỏi NS ngược dòng bên thận cắt

        Lấy sỏi NS sau phúc mạc bên đối diện
	1

1

1
	1,2

1,2

1,2

	Phẫu thuật sản khoa:

Cắt tử cung

       Mổ đẻ

       Mổ u nang buồng trứng 

       Mổ chửa ngoài tử cung
	2

1

1

1
	2,4

1,2

1,2

1,2

	Phẫu thuật ngoại khoa khác:

Mổ lấy sỏi ống mật chủ

Cắt dạ dày
	1

1
	1,2

1,2

	BN có thai khi phẫu thuật
	1
	1,2


Nhận xét: 14 BN có bệnh kèm theo là tăng huyết áp (17,1%), 2 BN có tiền sử phẫu thuật cắt tử cung (2,4%).
Có 1 BN có thai 6 tuần khi phẫu thuật cắt bỏ thận.

3.1.1.2. Nguyên nhân bệnh thận lành tính giảm, mất chức năng
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Biểu đồ 3.3: Nguyên nhân bệnh thận lành tính gây giảm, mất chức năng

Nguyên nhân bệnh thận lành tính gây giảm hay mất chức năng bao gồm: do sỏi niệu quản gặp ở 37 BN (45,1%), do sỏi thận gặp ở 19 BN (23,2%), do hẹp khúc nối bể thận niệu quản 10 BN (12,2%), do thận teo 7 BN (8,5%), có 1 BN thận đa nang nhiễm trùng (1,2%).
Trong 8 BN ( 9,8%)  bị hẹp niệu quản trong đó có 2 BN (2,4%) là do sau mổ cắt tử cung.
3.1.1.3. Triệu chứng lâm sàng

Bảng 3.6: Triệu chứng lâm sàng

	Triệu chứng lâm sàng
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ

(%)

	Đau hố thắt lưng cùng bên
	76
	92,7

	Thận to sờ thấy
	44
	53,7

	Đái buốt, đái rắt, đái đục, đái máu
	12
	14,6


Nhận xét: 92,7% số BN cắt thận có đau hố thắt lưng cùng bên, 44 BN khi khám thấy thận to (53,7%), 12 BN có triệu chứng đái buốt hoặc đái rắt hoặc đái đục hoặc đái máu (14,6%).

3.1.1.4. Cận lâm sàng

- Xét nghiệm máu:

Bảng 3.7: Nồng độ ure, creatinin máu trước mổ

	Nồng độ urê (mmol/l), creatinin máu ((mol/l)
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ 

(%)

	Urê:           ≤ 8

                  8,1 - 11,1
	75

7
	91,5

8,5

	Creatinin:  < 130

                  130 - 136
	79

3
	96,3

3,7


Nhận xét: 75 BN có nồng độ urê máu trong giới hạn bình thường ≤ 8 mmol/l (91,5%). Nồng độ urê máu trung bình là 5,74 ( 1,68 mmol/l.
Đa số các BN có nồng độ creatinin < 130 (mol/l (96,3%); 3 BN có nồng độ creatinin máu tăng nhẹ (3,7%). Nồng độ creatinin máu trung bình của nhóm BN nghiên cứu là 84,35 ( 19,31(mol/l.

- Chẩn đoán hình ảnh:
Bảng 3.8: Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh áp dụng cho BN

	Phương pháp CĐHA
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ

(%)

	Chụp XQ hệ tiết niệu không chuẩn bị
	49
	59,8

	Siêu âm
	66
	80,5

	Chụp niệu đồ tĩnh mạch (IVU)
	38
	46,3

	Chụp cắt lớp vi tính (CT)
	22
	26,8

	Chụp cắt lớp vi tính 64 dãy (MSCT)
	52
	63,4

	Chụp cộng hưởng từ (MRI)
	2
	2,4

	Thận đồ đồng vị phóng xạ
	79
	96,3


Nhận xét: Chụp thận đồ đồng vị phóng xạ được áp dụng nhiều nhất (96,3%), tiếp đến là chụp CLVT/CLVT 64 dãy/CHT (92,7%), siêu âm (80,5%), chụp x-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (59,8%), chụp niệu đồ tĩnh mạch (46,3%). 

Trong 2 BN chụp CHT có 1 BN đang mang thai ở tuần thứ sáu.

Bảng 3.9: Kết quả chụp X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị

	Hình ảnh X-quang 

thận bệnh lý
	Số lượng BN

(n = 49)
	Tỷ lệ

(%)

	Có sỏi 
	33
	67,3

	Không có sỏi 
	16
	32,7

	Tổng số
	49
	100,0


Nhận xét: Chụp X-quang hệ tiết niệu phát hiện 33 BN có sỏi tiết niệu (67,3%), tuy nhiên 16 trường hợp không thấy sỏi (32,7%).
Bảng 3.10: Mức độ giãn thận trên siêu âm

	Kết quả siêu âm 

thận bệnh lý
	Số lượng BN 

(n = 66)
	Tỷ lệ 

(%)

	Đài bể thận giãn:

Độ I

Độ II

Độ III
	4

1

57
	6,1

1,5

86,4

	Thận teo
	4
	6,1


57 BN đài bể thận giãn độ III (86,4%), kích thước thận giãn rất to ở 23 BN (34,9%).

4 BN có thận teo trên siêu âm (6,1%).

Bảng 3.11: Đánh giá chức năng thận qua chụp niệu đồ tĩnh mạch (n = 38)

	Kết quả IVU
	Thận bệnh lý
	Thận còn lại

	
	Số lượng BN
	Tỷ lệ 

(%)
	Số lượng BN
	Tỷ lệ 

(%)

	Tốt
	0
	0
	38
	100,0

	Trung bình
	0
	0
	0
	0

	Kém:

Ngấm ít

Không ngấm
	2

36
	5,3

94,7
	0

0
	0

0


Nhận xét: Có 36 BN (94,7%) thận không ngấm thuốc hoàn toàn, 2 BN thận ngấm thuốc ít (5,3%).
Bảng 3.12: Kết quả chụp CLVT, CLVT 64 dãy

	Kết quả chụp 

CLVT, CLVT 64 dãy
	Số lượng BN
	Tỷ lệ 

(%)

	Đài bể thận:

Không giãn

ĐBT giãn Độ I

ĐBT giãn Độ II

ĐBT giãn Độ III

ĐBT giãn Độ IV 

Thận teo
	1

0

0

17

49

7
	1,4

0

0

23,0

66,2

9,4

	Chức năng thận:
Giảm

Kém
	2

72
	2,7

97,3

	Số lượng ĐMT:
Có 1 ĐMT

Có 2 ĐMT
	25
2
	48,0
3,8


Trong 74 BN được chụp CLVT, CLVT 64 dãy có 49 BN thận giãn độ IV (66,2%), 2BN chụp cộng hưởng từ có thận giãn rất to, đè đẩy lên gan và xuống tận tiểu khung.

72 BN chức năng thận kém (97,3%), 2 BN chức năng thận giảm (2,7%). 

Phát hiện 25 BN có 1 ĐMT (48,0%) và 2 BN có 2 ĐMT (3,8%).
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Hình 3.1: Hình ảnh ĐMT trái nhỏ trên CLVT 64 dãy

 Nguồn: BN Nguyễn Thị Ng, 48 tuổi, mã bệnh án: 090300866
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Hình 3.2: Hình ảnh thận phải mất chức năng trên thận đồ đồng vị phóng xạ

Nguồn: BN Trần Văn Ng, 54 tuổi, mã bệnh án: 140304340

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Hình 3.3: Hình ảnh ĐMT cực dưới thận trái trên CLVT 64 dãy
Nguồn: BN Nguyễn Văn N, 64 tuổi, mã bệnh án: 100201311

[image: image16.jpg]JIMA36 | ot

7 I .

7 e \sp3
\

SPI 11 LA

SP 296 5 "\ ‘
\
|

eff mAs 111
ref mAs 130
T1033
GT 00
SL 5 0/0 6/p1 2

400331 9/0 e — -




Hình 3.4: Hình ảnh ĐMT, TMT trên CLVT

Nguồn: BN Phan Kim A, 52 tuổi, mã bệnh án: 100301056
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Hình 3.5: Hình ảnh sỏi san hô thận trên CLVT 64 dãy

Nguồn: BN Phạm Thị Ng, 53 tuổi, mã bệnh án: 100300854

Bảng 3.13: Chức năng thận trên thận đồ đồng vị phóng xạ
	Chức năng thận (%)
	Số lượng BN

(n = 79)
	Tỷ lệ 

(%)

	Thận bệnh lý:

< 10

10 - 14
15 - 20
> 20 - 22
Trung bình: 8,28 ( 7,86
	50

12

10

7


	63,3

15,2

12,7

8,9




Nhận xét: 50 BN thận bị mất chức năng (63,3%), chức năng thận còn trung bình 8,28 ( 7,87%.

Thận bên đối diện: 50 BN chức năng còn từ 90% trở lên, chức năng còn trung bình 91,70 ( 7,86%.

Bảng 3.14: Mức lọc cầu thận trên thận đồ đồng vị phóng xạ

	Mức lọc cầu thận 

(ml/phút)
	Số lượng BN

(n = 79)
	Tỷ lệ 

(%)

	Thận bệnh lý:

< 10

10 đến < 20

≥ 20
	65

14

0
	82,3

17,7

0

	Thận còn lại:

< 41

41 đến < 60

≥ 60
	18

42

19
	22,8

53,1

24,1


Nhận xét: 82,3% thận cắt có mức lọc dưới 10 ml/phút, không có BN nào có mức lọc trên 20 ml/phút.

77,2% số BN thận còn lại có mức lọc trên 41 ml/phút.

3.1.2. Đặc điểm quy trình kỹ thuật

Bảng 3.15: Số lượng nước tiểu được chọc hút trước khi đặt trocar (n = 24)
	Chọc hút nước tiểu 
	Số lượng trung bình (ml)

	Số lượng nước tiểu hút trước khi đặt trocar
	970,83 ( 594,52


Nhận xét: 24 BN (29,2%) được chọc hút nước tiểu trước khi đặt trocar đầu tiên với số lượng nước tiểu trung bình 970,83 ( 594,52 ml. 

Bảng 3.16: Cách tạo khoang sau phúc mạc

	Tạo khoang sau PM
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ 

(%)

	Đặt ngoài cân Gerota
	69
	84,1

	Đặt trong cân Gerota
	13
	15,9

	Thời gian tạo khoang sau PM trung bình
	5,67 ( 1,62 phút


Nhận xét: 69 BN (84,1%) bơm bóng tạo khoang sau phúc mạc ngoài cân Gerota. Thời gian tạo khoang sau phúc mạc trung bình 5,67 ( 1,62 phút.

Bảng 3.17: Số lượng khí bơm tạo khoang sau phúc mạc

	Số lượng khí bơm
	n
	Số lượng 
trung bình (ml)

	Ngoài cân Gerota
	69
	543,48( 159,25

	Trong cân Gerota
	13
	792,31(111,51


Số lượng khí bơm tạo khoang trung bình ngoài cân Gerota là 543,48 ( 159,25 ml, trong cân Gerota là 792,31 ( 111,51 ml. Sự khác biệt về số lượng khí bơm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

Bảng 3.18: Số lượng trocar trong mổ (n = 82)

	
	Cắt thận P
	Cắt thận T
	Tổng 2 bên
	Tỷ lệ (%)

	3 trocar
	12
	11
	23
	28,0

	4 trocar
	33
	26
	59
	72,0


Nhận xét: 23 BN (28,0%) chỉ đặt 3 trocar, 59 BN (72,0%) đặt 4 trocar. Không có BN nào phải đặt 5 trocar.

Bảng 3.19: Cách đặt và khâu trocar

	Cách đặt và khâu trocar 
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ 

(%)

	Cách đặt trocar đầu tiên theo phương pháp mở
	82
	100,0

	Cách đặt trocar tiếp theo:

Nhìn dưới kính soi

Đặt trực tiếp với ngón trỏ
	59

23
	72,0

28,0

	Khâu kín cố định trocar và buộc meche tai mũi họng cố định trocar:
	82
	100,0


Nhận xét: 100% BN đặt trocar đầu tiên theo phương pháp mở (Hasson). Loạt 59 BN đầu tiên (72,0%) đặt các trocar tiếp theo nhìn trực tiếp dưới kính soi.
Từ BN thứ 60 đến 82 (23 BN; 28,0%) đặt trocar trực tiếp với ngón trỏ.

Khâu kín, cố định và buộc gạc nội soi cố định trocar đầu tiên ở tất cả các BN cắt thận.

Bảng 3.20: Thời gian trung bình đặt trocar tiếp theo trong mổ

	Số lượng trocar tiếp theo
	Nhìn dưới kính soi
	Đặt trực tiếp với ngón trỏ

	
	n
	Thời gian trung bình
	n
	Thời gian 

trung bình

	2
	23
	5,26 ( 0,61
	0
	0

	3
	36
	7,47 ( 1,96
	23
	4,67 ( 0,86


Nhận xét: Thời gian trung bình đặt 2 trocar nhìn dưới kính soi là 5,26 ( 0,61 phút, đặt 3 trocar là 7,47 ( 1,96 phút. Thời gian trung bình đặt 3 trocar trực tiếp với ngón trỏ là 4,67 ( 0,86 phút.

Bảng 3.21: Cách tiếp cận cuống thận theo mức độ thận viêm dính (n = 81)

	Mức độ viêm dính thận
	Từ NQ lên rốn thận
	Vào thẳng rốn thận
	Phẫu tích quanh thận
	Tổng số

	Thận không/ít viêm dính
	0
	15
	0
	15

	Thận viêm dính trung bình
	6
	31
	0
	37

	Thận viêm dính nhiều
	15
	11
	3
	29

	Tổng số
	21

 (25,9%)
	57

(70,4%)
	3

(3,7%)
	81

(100%)


Nhận xét: 57 BN (70,4%) được phẫu tích trực tiếp vào rốn thận, 21 BN (25,9%) phẫu tích từ niệu quản lên rốn thận, chỉ có 3 BN (3,7%) phải phẫu tích quanh thận trước khi tiếp cận cuống thận. 

Có 1 BN không tiếp cận cuống thận do thận đa nang nhiễm trùng phải chuyển mổ mở ngay cắt thận dưới bao.

Trong 57 BN được phẫu tích trực tiếp vào rốn thận có: 15 BN (18,5%) thận không viêm dính hoặc ít viêm dính, 37 BN (45,7%) thận viêm dính trung bình, 29 BN (35,8%) thận viêm dính nhiều.

Bảng 3.22: Số lượng mạch máu cuống thận và hem-o-lock, clip sử dụng

(n=81; 01 bệnh nhân chuyển mổ mở)

	Số lượng mạch máu cuống thận và hem-o-lock, clip sử dụng
	Số lượng BN

(n = 81)
	Tỷ lệ 

(%)

	Số lượng mạch máu cuống thận:

1 ĐM và 1 TM

1 ĐM và 2 TM

2 ĐM và 1 TM

2 ĐM và 2 TM
	73

1

5

2
	90,1

1,2

6,2

2,5

	Số lượng Hem-o-lock sử dụng:

4 chiếc

5 chiếc

6 chiếc

7 chiếc

8 chiếc

9 chiếc
	3
47

5

22

1

3
	3,7
58,0

6,2

27,2

1,2

3,7

	Số lượng clip kim loại sử dụng:

1 chiếc

2 chiếc

3 chiếc

4 chiếc

5 chiếc

6 chiếc
	2

12

1

4

0

3
	2,5

14,8

1,2

4,9

0

3,7


Nhận xét: 73 BN (90,1%) qua phẫu thuật thấy chỉ có 1 ĐMT và 1 TMT, 1 BN (1,2%) có 1 ĐMT và 2 TMT, 5 BN (6,2%) có 1 TMT và 2 ĐMT, 2 BN (2,5%) có 2 ĐMT và 2 TMT. 

6 BN (7,4%) có TM thắt lưng, 1 BN có TM sinh dục phải đổ vào TMT phải.

75 BN (92,6%) sử dụng từ 5 đến 8 hem-o-lock, 17 BN (21,0%) dùng từ 2 đến 4 clip.

Bảng 3.23: Phương pháp kẹp các động mạch, tĩnh mạch cuống thận

	Cách kẹp các ĐM, TM cuống thận
	Số lượng BN

(n = 81)
	Tỷ lệ 

(%)

	Kẹp riêng
	81
	100,0

	Kẹp chung
	0
	0

	Tổng số
	81
	100,0


Nhận xét: 81 BN được kẹp riêng ĐM và TM chính, 1 BN do phải chuyển mổ mở ngay cắt thận dưới vỏ nên không dùng kẹp.

3.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật
3.2.1. Kết quả phẫu thuật trong mổ

Bảng 3.24: Độ bão hòa O2, CO2 và pH máu của bệnh nhân trong mổ

	Chỉ số
	Số lượng BN 
	Chỉ số trung bình
	p

	
	
	Trước bơm CO2
	Sau bơm CO2
	

	SpO2 (%)
	81
	99,44( 0,90
	99,95 ( 0,26
	< 0,01

	PetCO2 (mmHg)
	81
	30,90( 3,34
	38,25( 6,45
	< 0,01

	pH máu 
	36
	7,36 ( 0,05
	7,31( 0,07
	>0,05

	PCO2
	36
	38,47( 5,47
	42,31 ( 10,30
	< 0,01

	HCO3 chuẩn 
	36
	21,64 ( 2,2
	20,1 ( 2,43
	< 0,01


Nhận xét: PetCO2 trước và sau bơm CO2 khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

36 BN được làm khí máu động mạch: với PCO2 khác biệt có ý nghĩa thống kê trước và sau bơm CO2 (p < 0,01).

Bảng 3.25: Mạch và huyết áp của bệnh nhân trong mổ

	Chỉ số
	Số lượng BN 
	Chỉ số trung bình
	p

	
	
	Trước bơm CO2
	Sau bơm CO2
	

	Mạch (lần/phút)
	81
	80,30( 12,68
	77,54( 10,60
	< 0,01

	Huyết áp (mmHg)
	81
	92,61( 12,75
	87,48( 8,53
	< 0,01


Nhận xét: Thay đổi mạch và huyết áp trước và sau bơm CO2 khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.
Bảng 3.26: Thời gian phẫu thuật

	Thời gian phẫu thuật 

(phút)
	Số lượng BN

(n = 81)
	Tỷ lệ 

(%)

	( 60
	23
	28,4

	61 - 90
	34
	42,0

	91 - 120
	16
	19,8

	121 - 150
	5
	6,2

	151 - 180
	3
	3,7

	Thời gian phẫu thuật trung bình
	87,78 ( 31,36


Nhận xét: 23 BN (28,4%) có thời gian phẫu thuật ( 60 phút, chỉ có 3 BN (3,7%) thời gian phẫu thuật từ 151 phút đến 180 phút.

Thời gian phẫu thuật trung bình của các BN nghiên cứu là 87,78 ( 31,36 phút. 
Bảng 3.27: Các tai biến trong mổ theo loại tổn thương

	Tai biến trong mổ
	Số lần gặp 

(n = 81)
	Tỷ lệ 

(%)

	Rách phúc mạc
	4
	4,9

	Tổn thương mạch máu:

Rách TM thắt lưng

Rách TM thận

Tổn thương mạch máu thượng thận
	3

1

1

1
	3,7

1,2

1,2

1,2

	Thủng cơ hoành
	1
	1,2

	Tràn khí dưới da
	2
	2,5


Tỷ lệ phẫu thuật nội soi cắt thận thành công là 81/82 BN (chiếm 98,8%). Có 1 BN phải chuyển mổ mở vì tình trạng viêm dính quanh thận nặng, không giải phóng được thận.

01 trường hợp bị chảy máu sau mổ 2 giờ, phải mổ mở cầm máu, được coi là biến chứng của phẫu thuật. Kiểm tra trong mổ, có tổn thương tĩnh mạch thượng thận.

Gặp 7 BN bị tai biến, trong đó có 3 BN bị đồng thời 2 tai biến: 1 bị BN rách phúc mạc và tràn khí dưới da, 1 BN bị thủng cơ hoành và tràn khí dưới da, 1 BN bị rách TM thận và rách phúc mạc. 

Thể tích máu mất trong phẫu thuật:

Thể tích máu mất trung bình của các BN nghiên cứu là: 58,83 ( 58,92 ml.
Không có trường hợp nào cần truyền máu trong mổ.
3.2.2. Kết quả theo dõi sau mổ

Nghiên cứu trên 80 ca, loại 2 trường hợp của nhóm NC chuyển mổ mở.

Bảng 3.28: Thời gian lưu thông ruột trở lại, rút các ống thông và dẫn lưu

	Thời gian
	Số lượng BN

(n = 80)
	Tối thiểu

(ngày)
	Tối đa

(ngày)
	Thời gian trung bình (ngày)

	Trung tiện
	80
	1
	3
	1,45 ( 0,52 

	Rút thông dạ dày
	80
	1
	3
	1,38 ( 0,53

	Rút thông tiểu
	80
	1
	3
	1,48 ( 0,61

	Rút dẫn lưu hố thận
	80
	1
	4
	1,59 ( 0,70



Thời gian xuất hiện lưu thông ruột trở lại trung bình 1,45 ( 0,52 ngày. Thời gian lưu ống thông dạ dày trung bình là 1,38 ( 0,53 ngày, ống thông tiểu là 1,48 ( 0,61 ngày và dẫn lưu hố thận là 1,59 ( 0,70 ngày. Thời gian lưu dẫn lưu hố thận lâu nhất là 4 ngày.

Bảng 3.29: Thời gian nằm viện sau mổ

	Thời gian
	Số lượng BN (n = 80)
	Tỷ lệ (%)

	≤ 3 ngày
	31
	38,8

	4 - 5 ngày
	37
	46,2

	6 - 7 ngày
	12
	15,0

	Thời gian nằm viện TB
	4,03 ( 1,21


Nhận xét: 31 BN nằm viện sau mổ từ 1 - 3 ngày (38,8%), 37 BN nằm viện 4 - 5 ngày (46,2%), 12 BN nằm viện 6 - 7 ngày.

Số ngày nằm viện trung bình là 4,03 ( 1,21 ngày.

Bảng 3.30: Đánh giá mức độ đau sau mổ theo thang điểm VAS

	Mức độ đau sau mổ
	Số lượng BN

(n = 80)
	Tỷ lệ (%)

	Đau ít 
	53
	66,2

	Đau vừa 
	23
	28,8

	Đau nhiều 
	4
	5,0

	Tổng số
	80
	100,0


Nhận xét: Đánh giá mức độ đau sau mổ trên 80 ca, loại 2 trường hợp của nhóm NC chuyển mổ mở cho thấy: 76 BN (95,0%) chỉ đau mức độ ít và vừa, 4 BN (5,0%) đau nhiều, không có BN nào đau rất nhiều.
Bảng 3.31: Số ngày dùng thuốc giảm đau sau mổ

	Số ngày dùng 

thuốc giảm đau sau mổ 
	Số lượng BN

(n = 80)
	Tỷ lệ 

(%)

	1 ngày
	22
	27,5

	2 ngày
	49
	61,3

	3 ngày
	9
	11,2

	Trung bình
	1,84 ( 0,60


Nhận xét: Số ngày dùng thuốc giảm đau sau mổ trung bình là: 1,84 ( 0,60. Có 71 BN (88,8%) chỉ dùng thuốc giảm đau đến ngày thứ hai.

Bảng 3.32: Kết quả giải phẫu bệnh

	Kết quả giải phẫu bệnh
	Số lượng BN 

(n = 82)
	Tỷ lệ 

(%)

	Viêm thận kẽ mạn tính
	76
	92,7

	Tổn thương viêm hoại tử
	1
	1,2

	Tổn thương viêm lao
	2
	2,4

	Tổn thương viêm mủ đài bể thận
	2
	2,4

	Tổn thương viêm thoái hóa xung huyết
	1
	1,2

	Tổng số
	82
	100,0



Nhận xét: 76 BN có kết quả giải phẫu bệnh viêm thận kẽ mạn tính (92,7%), tổn thương viêm lao 2 BN (2,4%), tổn thương viêm mủ đài bể thận 2 BN (2,4%), 1 BN có tổn thương viêm hoại tử và 1 BN có tổn thương viêm thoái hóa xung huyết.
Biến chứng sau mổ: chỉ có 01 trường hợp có biến chứng chảy máu saumổ(1,2%). Không có TH nào bị nhiễm trùng vết mổ.

Bảng 3.33: Đánh giá kết quả phẫu thuật

	Đánh giá kết quả phẫu thuật
	Số lượng BN

(n = 82)
	Tỷ lệ (%)

	Tốt
	79
	96,3

	Trung bình
	1
	1,2

	Kết quả xấu
	2
	2,4

	Tổng số
	82
	100,0


79 BN (96,3%) có kết quả phẫu thuật tốt, 1 BN đánh giá kết quả trung bình do bị tai biến tổn thương cơ hoành nhưng đã được xử lý khâu cơ hoành qua nội soi không phải chuyển mổ mở.

2 BN được đánh giá là kết quả xấu gồm: 1 BN do thận đa nang nhiễm trùng, viêm dính nhiều phải chuyển mổ mở ngay sau 10 phút phẫu thuật nội soi; 1 BN bị chảy máu sau mổ nội soi 2 giờ nên phải mổ mở cầm máu. 

3.2.3. Kết quả kiểm tra khi bệnh nhân ra viện

Bảng 3.34: Chỉ số sinh hóa đánh giá chức năng thận trước mổ và khi ra viện

	Chỉ số sinh hóa
	Trước mổ

([image: image18.wmf]X

 ± SD; n = 80)
	Ngay sau mổ

([image: image19.wmf]X

± SD; n = 80)

	Ure máu (mmol/l)
	5,66 ± 1,58
	5,71 ± 1,70

	Creatinin máu (µmol/l)
	84,00 ± 19,01
	89,17 ± 19,93


Nhận xét: 80 BN (100%) ra viện trong tình trạng xét nghiệm sinh hóa sau mổ bình thường, không suy thận, tiểu tiện bình thường.

Bảng 3.35: Chỉ số xét nghiệm huyết học trước mổ và khi ra viện

	Chỉ số huyết học
	Trước mổ

([image: image20.wmf]X

 ± SD; n = 80)
	Ngay sau mổ

([image: image21.wmf]X

 ± SD; n = 80)

	HC
	4,60 ± 0,52
	4,36 ± 0,52

	Hb
	132,80 ± 13,19
	126,38 ± 14,07

	Hct
	0,39 ± 0,03
	0,37 ± 0,03


Nhận xét: 100% BN ra viện trong tình trạng huyết động ổn định, XN huyết học trong giới hạn bình thường.

Tất cả BN khi ra viện mạch, huyết áp ổn định, rút hết dẫn lưu, tiểu bình thường, vết mổ khô, vận động trở lại bình thường. Không có BN tử vong.

3.2.4. Một số yếu tố liên quan tới kết quả phẫu thuật
Bảng 3.36: Mối liên quan giữa BMI, thận bệnh lý và thời gian phẫu thuật

	Yếu tố liên quan
	Số lượng BN

(n = 81)
	Thời gian 

phẫu thuật TB (phút)
	p

	Chỉ số BMI

BMI < 25
BMI ≥ 25
	79
2
	87,47 ± 31,66
100,0 ± 14,14
	> 0,05

	Nguyên nhân thận giảm, mất chức năng

Sỏi NQ, hẹp NQ
Hẹp khúc nối BT-NQ, sỏi thận, thận teo
	45
36
	85,33 ± 28,84

90,83 ± 34,42
	 > 0,05


	Mức độ thận giãn

Thận không giãn/giãn ít/vừa Thận giãn to
	28
53
	88,04 ± 29,39

87,64 ± 32,63
	> 0,05

	Mức độ thận viêm dính

Thận không viêm dính, viêm dính ít/trung bình

Thận viêm dính nhiều
	52
29
	71,73 ± 18,01
116,55 ± 29,73
	< 0,01




Nhận xét: Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức độ thận viêm dính và thời gian phẫu thuật (p < 0,01).

Bảng 3.37: Mối liên quan giữa BMI, thận bệnh lý và thể tích máu mất
	Yếu tố liên quan
	Số lượng BN

(n = 81)
	Thể tích máu mất TB (ml)
	p

	Chỉ số BMI

BMI < 25
BMI ≥ 25
	79
2
	59,05 ± 59,66
50,00 ± 0,0
	> 0,05

	Nguyên nhân thận giảm, mất chức năng

Sỏi NQ, hẹp NQ

Hẹp khúc nối BT-NQ, sỏi thận, thận teo
	45
36
	54,11 ± 58,08

64,72 ± 60,26
	> 0,05

	Mức độ thận giãn

Thận không giãn/giãn ít/vừa Thận giãn to
	28

53
	53,93 ( 55,53
61,42 ( 61,00
	> 0,05

	Mức độ thận viêm dính

Thận không viêm dính, viêm dính ít/trung bình

Thận viêm dính nhiều
	52
29
	33,17 ( 36,86
104,83 ( 63,50
	< 0,01



Nhận xét: Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức độ thận viêm dính và thể tích máu mất (p < 0,01).

Bảng 3.38: Mối liên quan giữa bệnh lý thận và tai biến trong mổ
	Yếu tố liên quan
	Số BN

(n = 81)
	Tai biến trong mổ
	OR (95% CI)
	p

	Nguyên nhân thận giảm, mất chức năng

Sỏi NQ, hẹp NQ

Hẹp khúc nối BT-NQ, sỏi thận, thận teo
	45
36
	2 (4,4)

5 (13,9)
	1
3,5 (0,63 - 19,05)
	> 0,05

	Mức độ thận giãn

Thận không giãn/giãn ít/vừa

Thận giãn to
	28

53
	1 (3,6)

6 (11,3)
	1

3,4 (0,39 - 30,16)
	> 0,05

	Mức độ thận viêm dính

Thận không viêm dính, viêm dính ít/trung bình
Thận viêm dính nhiều
	52
29
	2 (3,8)
5 (17,2)
	1

5,2 (0,94 - 28,81)
	> 0,05



Nhận xét : Chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa bệnh lý thận và tai biến trong phẫu thuật (p > 0,05).

Chương 4

BÀN LUẬN
4.1. Ứng dụng quy trình cắt thận bằng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc

Tháng 12 năm 1990, Clayman R.V áp dụng nội sau phúc mạc với tư thế nằm sấp để cắt thận lần đầu tiên trên thế giới [85]. Hiện nay, phẫu thuật nội soi đã được triển khai rộng rãi trong việc điều trị các bệnh lý lành tính và ác tính của đường tiết niệu [50],[80],[82]. Năm 1993 tại Ấn Độ, Gaur D. thực hiện cắt thận nội soi qua đường sau phúc mạc với tư thế nằm nghiêng hoàn toàn giống tư thế mổ mở kinh điển [64]. Ono (1996) cắt thận nội soi sau phúc mạc cho 20 BN, thời gian mổ trung bình 3,3 giờ, lượng máu mất trung bình 135 ml [92]. Rassweiler (1998) nêu kinh nghiệm qua 200 BN được thực hiện phẫu thuật nội soi sau phúc mạc trong đó có 65 BN cắt thận đơn giản thời gian mổ 160 phút (75 - 300 phút) [100]. 
Ở nước ta, phẫu thuật cắt thận nội soi qua phúc mạc được thực hiện từ những năm 2003, 2005, 2006 [3],[6],[24]. Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc được thực hiện muộn hơn. Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng và CS. (2005) đã thực hiện cắt thận bệnh lý mất chức năng qua nội soi sau phúc mạc 24 trường hợp [16].

Hoàng Văn Tùng và cộng sự (2012) thực hiện cắt thận cho 19 BN mổ nội soi sau phúc mạc tai biến trong mổ 3/19 (15,6%) BN, chuyển mổ mở 2/19 (10,5%) [28]. Chu Văn Lâm và cộng sự nghiên cứu 35 trường hợp cắt thận nội soi sau phúc mạc cho kết quả tốt chiếm 31/35 (88,6%) [21].
4.1.1. Đặc điểm chỉ định cắt thận nội soi sau phúc mạc

4.1.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới, nghề nghiệp và tình trạng bệnh

- Tuổi: Trong 82 BN nghiên cứu có 1 BN 15 tuổi là nhỏ nhất, BN có tuổi cao nhất là 77 tuổi. Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 51 - 60 tuổi (35,4%), nhóm tuổi từ 41 - 50 và từ 61 - 70 đều chiếm tỷ lệ 17,1%, trên 70 tuổi có 6 BN chiếm 7,3%. Tuổi trung bình của các BN nghiên cứu là 51 ± 14.
Nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2005), tuổi trung bình là 45,3 tuổi (17 - 72) [16]. Theo Chu Văn Lâm (2012), độ tuổi trung bình là 46,8 tuổi, tuổi thấp nhất là 17 tuổi, tuổi cao nhất là 78 tuổi. Độ tuổi gặp nhiều nhất là 41 - 50 tuổi và trên 60 tuổi. Số bệnh nhân trên 40 tuổi chiếm tỷ lệ tới 65,7% [21]. Nghiên cứu Đặng Trung Dũng (2012) BN có tuổi trung bình 52,3 ± 14,2 (26 - 81 tuổi), đa số các trường hợp có tuổi > 40 (75%) [10]. 

Theo nghiên cứu của Nadu [87] tuổi trung bình là 63 (21 - 89 tuổi) trong nghiên cứu này có BN tuổi rất cao vẫn được cắt thận nội soi. Theo nghiên cứu của McDougall [85] tuổi trung bình của nhóm BN cắt thận nội soi sau phúc mạc là 49 tuổi (17 - 76 tuổi), Hemal [73] cắt thận nội soi sau phúc mạc cho những trường hợp thận ứ nước lớn có độ tuổi trung bình rất thấp 28,6 tuổi (4 - 51 tuổi). 
Qua các nghiên cứu trên thấy rằng tuổi BN có thể gặp phải bất kỳ lứa tuổi nào nhưng tập trung nhiều hơn cả ở nhóm BN tuổi vẫn còn có khả năng lao động, không phải ở những BN tuổi cao. Do vậy việc xử trí bằng nội soi sẽ mang lại những lợi ích to lớn cho BN, cụ thể như việc có thể sớm quay lại lao động là việc hết sức có ý nghĩa.
- Giới: Trong nghiên cứu này, tỷ lệ nam nhiều hơn nữ một cách rõ rệt. Có 61 BN nam (74,4%), 21 BN nữ (25,6%). Tỷ lệ nam/nữ là 3/1.
Nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2005) trong phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc do thận lành tính mất chức năng, tỷ lệ BN nam là 37,8%, tỷ lệ BN nữ là 68,2%. Theo Hoàng Long (2006) tỷ lệ BN nam là 28,6%, tỷ lệ BN nữ là 72,4% trong phẫu thuật cắt thận nội soi qua phúc mạc bao gồm bệnh lý về u thận, teo thận, và ứ nước thận [24]. Lê Nguyên Vũ (2006) công bố tỷ lệ BN nam là 25,71%, tỷ lệ BN nữ là 74,29% trong nghiên cứu về bệnh thận lành tính mất chức năng [31]. Chu Văn Lâm (2012) tỷ lệ nữ/nam là 4/1. Nghiên cứu của Bercowsky (1999) trên BN bị cắt thận do u hạt vàng cũng có tỷ lệ nữ/nam là 4/1 [43]. Theo El-Tohamy (2013) cắt thận nội soi sau phúc mạc cho bệnh thận lành tính mất chức năng tỷ lệ nam/nữ là 3/2 [57].
Tỷ lệ nam/nữ ở các nghiên cứu khác nhau, đa số BN nữ nhiều hơn nam, có thể do đặc thù bệnh lý tỷ lệ phụ nữ có nguy cơ cắt thận cao hơn trên những mặt bệnh lao, viêm thận u hạt vàng, hay tình trạng ứ mủ thận trên phụ nữ có thai [42],[105]. Trong nghiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ BN nam lại cao hơn bệnh nhân nữ, có thể mặt bệnh lý của nghiên cứu này gặp phải không như y văn nêu về những bệnh lý hay gặp ở nữ giới.

- Nghề nghiệp: Đa số BN nghiên cứu là nông dân (72 BN chiếm 87,8%), có 5 BN là hưu trí (6,1%), 4 BN là viên chức nhà nước (4,9%) và có 1 BN là học sinh (1,2%). Thực tế cho thấy hiện nay công tác truyền thông y tế ở nước ta mặc dù đã triển khai nhưng chưa thực sự được đầu tư, dẫn tới người dân thiếu thông tin, không biết cách phòng bệnh và phát hiện sớm bệnh tật, đặc biệt là những vùng nông thôn, miền núi; chỉ cho đến khi bệnh đã ở giai đoạn muộn mới đến khám tại các cơ sở y tế.

- Thể trạng chung của bệnh nhân: Theo phân loại BMI của TCYTTG (béo phì khi BMI ≥ 30 kg/[image: image23.png]


), trong nhóm BN nghiên cứu có 56 BN (68,3%) thể trạng bình thường; 24 BN (29,3%) có thể trạng gầy; 2 BN (2,4%) thể trạng tiền béo phì; không có BN nào mắc béo phì..
Theo Anast [40] tỷ lệ bệnh nhân béo tăng lên ở Mỹ trong 2 thập kỷ từ 15% (năm 1980) lên 30% (năm 2000). Tác giả nhận thấy thời gian mổ lâu hơn (280 phút so với 241 phút), lượng máu mất nhiều hơn (280 ml so với 109 ml) và tỷ lệ phải truyền máu cao hơn (6,8% so với 0,8%). Từ năm 1994 - 1998 Doublet nghiên cứu 48 trường hợp cắt thận qua và sau phúc mạc có BMI trung bình 30, thời gian mổ trung bình 100 phút trên BN béo phì [55].
Tình trạng toàn thân của nhóm BN nghiên cứu: ASA II có 40 BN (48,8%), ASA III có 24 BN (29,2%), có 15 BN ASA I (18,3%) và chỉ có 3 BN ASA IV (3,7%). 
Các nhà gây mê hồi sức rất quan tâm đến chỉ số ASA, chỉ số ASA càng cao đồng nghĩa với BN có nhiều bệnh kèm theo hơn, trong đó có những bệnh lý có thể đe doạ đến tính mạng của BN, trong nghiên cứu này chúng tôi gặp 3 BN bị tai biến mạch não liệt nửa người, đây đều là những BN rất nặng đã được hội chẩn ở khoa thần kinh của bệnh viện, được chẩn đoán thận mất chức năng không có khả năng điều trị bảo tồn. Các bệnh nhân này trước khi phẫu thuật đã được hội chẩn toàn viện, có đầy đủ các chuyên khoa liên quan đến tình trạng bệnh nhân, kết luận hội chẩn cho phép phẫu thuật trên bệnh nhân. Việc phẫu thuật là bất khả kháng nhưng kết quả đạt được trên những BN này rất đáng khích lệ. Khi phẫu thuật trên những BN này cần phải hết sức thận trọng, theo dõi sát các chỉ số trong suốt quá trình phẫu thuật và sẵn sàng chuyển mổ mở khi cần thiết. Nghiên cứu của Matin thấy rằng có mối liên quan giữa ASA với tuổi của BN, tuổi cao trên 65 có thời gian nằm viện lâu hơn, tăng nguy cơ tai biến trong, ngay sau mổ và biến chứng lâu dài [83]. 
Trong 82 BN cắt thận nội soi sau phúc mạc có 45 BN cắt thận phải (54,9%) và 37 BN cắt thận trái (45,1%). Việc cắt thận bên trái và bên phải trong nghiên cứu này gần tương đương nhau. Không có nghiên cứu nào đánh giá so sánh kết quả cắt thận trái và cắt thận phải. Nhưng về mặt kỹ thuật cắt thận phải có một số khó khăn như TMT phải ngắn, khó phẫu tích ngược lại TMT bên phải có ưu điểm không có nhánh tĩnh mạch thắt lưng nên không mất thời gian kẹp cắt TM thắt lưng, nhiều khi là nguyên nhân chảy máu phải chuyển mổ mở, bên phải còn có TMC dưới là mốc giải phẫu quan trọng trong suốt quá trình phẫu thuật. Phẫu thuật cắt thận nội soi bên trái lại có những thuận lợi hơn như: không phải BN nào cũng có TM thắt lưng, TMT dài dễ phẫu tích, tránh nguy cơ tổn thương TMCD và tá tràng. Việc thay đổi huyết động trong mổ nội soi sau phúc mạc theo Pearl nếu bơm hơi sau phúc mạc tới áp lực nhỏ hơn hoặc bằng 100 mmHg thì cung lượng tim giảm 10 - 30%. Cung lượng tim bị ảnh hưởng nhiều hơn nếu phẫu thuật bên phải nhiều hơn là bên trái, điều này được lý giải  do bên phải TMCD dễ bị chèn ép trong qua trình phẫu thuật [93].
- Thời gian phát hiện bệnh: Bảng 3.4 cho thấy chỉ có 14 BN (17,1%) được phát hiện bệnh trước 3 tháng. Số BN phát hiện bệnh đi khám sau 6 tháng là 51 BN (62,2%).
Theo nghiên cứu của Lê Nguyên Vũ năm 2006, 54,3% BN có bệnh lý thận lành tính mất chức năng phát hiện bệnh muộn trên 2 năm [31]. Cũng năm 2000, Nguyễn Khắc Lợi nghiên cứu ở những BN hẹp bể thận - niệu quản, thời gian trung bình từ lúc mắc bệnh đến khi vào viện là 37,56 ± 48,71 tháng, lâu nhất là 348 tháng (29 năm) [23].

Ở nước ta, BN có bệnh lý sỏi tiết niệu và dị tật bẩm sinh đường tiết niệu thường đến viện muộn ở giai đoạn thận ứ nước nặng, thận xơ teo, không còn chỉ định bảo tồn, dẫn đến phải cắt thận. Điều này có thể giải thích ở nhiều khía cạnh. Thứ nhất là nhận thức và thái độ của người dân về vấn đề sức khỏe. Người dân ở vùng nông thôn, miền núi, trình độ dân trí chưa cao, nhận thức về bệnh tật còn nhiều hạn chế, nên khi có bệnh họ không đi khám ngay hoặc chờ cho bệnh tự khỏi, hoặc tìm đến các phương pháp chữa trị không đúng, cho đến khi bệnh có biểu hiện nặng họ mới đến viện khám. Thứ hai là trường hợp đến viện muộn chưa hẳn vì BN không có nhận thức về bệnh tật, không có thái độ đúng đắn với sức khỏe, mà do trình độ cán bộ y tế không chuyên sâu, điều kiện trang thiết bị tuyến cơ sở chưa đầy đủ dẫn việc chẩn đoán thiếu chính xác và điều trị kém hiệu quả làm cho tình trạng bệnh ngày càng nặng hơn.
- Tiền sử phẫu thuật và bệnh kèm theo: Bảng 3.5 cho thấy 14 BN có bệnh kèm theo là tăng huyết áp (17,1%), 2 BN có tiền sử phẫu thuật cắt tử cung (2,4%). Có 1 BN có thai 6 tuần khi phẫu thuật cắt bỏ thận.
Trong nghiên cứu này có 14 BN có tăng huyết áp, trong đó có những BN tăng huyết áp do thận xơ teo, do dị dạng ĐMT, ngoài ra còn có BN tăng huyết áp tai biến mạch não liệt nửa người đang nằm ở các khoa khác nhưng được phát hiện và chẩn đoán thận mất chức năng. Tăng huyết áp, nếu được xác định là triệu chứng, hậu quả của bệnh lý thận thì sau mổ thường chỉ số huyết áp của BN sẽ được cải thiện.

Có 2 BN được mổ cắt tử cung trước đó và bị hẹp niệu quản sau 2 năm gây ứ nước thận lớn, trong đó có một BN đã được dẫn lưu thận trước mổ. Những BN này đến muộn, thận mất chức năng, không còn khả năng bảo tồn, đây cũng là một trong những tai biến sản khoa nặng cần được khuyến cáo với những phẫu thuật viên sản phụ khoa. 
Trong nghiên cứu này có một BN mang thai ở tuần thứ 6, chụp CHT thấy thận giãn lớn mất chức năng do sỏi niệu quản, được tiến hành phẫu thuật nội soi an toàn, BN ra viện trong tình trạng khoẻ mạnh, khám sản trước khi ra viện tim thai hoạt động bình thường, không ra máu âm đạo, sau đó BN sinh con khoẻ mạnh.
Trong y văn, nhiều trường hợp phụ nữ có thai đã được chỉ định phẫu thuật nội soi cắt thận. Trên những BN này, cần sự cân nhắc rất kỹ lưỡng về những nguy cơ có thể xảy ra với thai nhi và mẹ. Nguy cơ thai nhi nhiễm toan chuyển hoá do hấp thu CO2 trong quá trình phẫu thuật cần được quan tâm. Trước đây những trường hợp BN có thai mà ứ nước ứ mủ thận phải được dẫn lưu thận qua da sau khi đẻ mới tiến hành cắt thận, nhưng dẫn lưu thận cũng ảnh hưởng tới cả mẹ và thai trong suốt quá trình mang thai, nhất là những BN bị ở thời kỳ đầu của thai kỳ. BN được khuyên mổ trong thời gian 3 tháng giữa của thai kỳ để đỡ ảnh hưởng đến thai nhi nhất. Nhưng một số nghiên cứu số lượng hàng nghìn BN phẫu thuật nội soi như cắt ruột thừa, cắt túi mật, cắt tuyến thượng thận đều không có sự dị dạng về thai kể cả mổ trong thời kỳ đầu của thai kỳ, cắt thận nội soi sau phúc mạc được khuyến khích thực hiện trên những BN này vì tránh được những nguy cơ đụng chạm đến tử cung trong quá trình phẫu thuật [42],[81],[90].
4.1.1.2. Nguyên nhân bệnh thận lành tính giảm, mất chức năng
Sỏi tiết niệu là bệnh lý phổ biến ở nước ta gây nên nhiều biến chứng và có thể dẫn đến mất chức năng thận, phải cắt thận. Một nguyên nhân khác là các dị tật bẩm sinh không được phát hiện sớm thường gây mất chức năng thận không thể bảo tồn được. Do vậy, việc phát hiện và điều trị sớm bệnh lý sỏi và dị tật bẩm sinh đường tiết niệu là rất quan trọng.Tuy nhiên, ở nước ta hiện nay, do điều kiện về kinh tế, y tế, thói quen, tập quán sinh hoạt và hiểu biết của đa số người dân chưa cao nên việc phát hiện, chẩn đoán và điều trị sớm các bệnh lý tiết niệu tuy đã có nhiều tiến bộ nhưng vẫn còn rất nhiều khó khăn, BN thường đến viện muộn ở giai đoạn thận ứ nước nặng, thận xơ teo, không còn chỉ định bảo tồn.

Theo Nguyễn Kỳ (năm 1994), nguyên nhân do sỏi niệu quản có tỷ lệ cắt thận là 11,28%; các bệnh sỏi thận, viêm ĐBT gây ứ nước, ứ mủ có tỷ lệ cắt thận là 28,9% [20]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Khắc Lợi và Trần Quán Anh năm 2000, tỷ lệ cắt thận trong bệnh lý hẹp khúc nối bể thận-niệu quản là 23,5% [23]. Theo Chhith Chhouy, Lê Ngọc Từ (năm 2003), tỷ lệ cắt thận do thận ứ nước độ IV vì sỏi đường tiết niệu trên và hẹp khúc nối bể thận - niệu quản là 34,29% [4]. Nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2005) tỷ lệ cắt thận do hẹp khúc nối bể thận - niệu quản 25% [16].
Trong nghiên cứu này nguyên nhân thận giảm, mất chức năng được đánh giá theo nguyên tắc lựa chọn 1 nguyên nhân chính gây thận giảm, mất chức năng, cụ thể: nguyên nhân do sỏi niệu quản gặp ở 37 BN (45,1%), do sỏi thận gặp ở 19 BN (23,2%), do hẹp khúc nối bể thận niệu quản 10 BN (12,2%), do thận teo 7 BN (8,5%), có 1 BN thận đa nang nhiễm trùng (1,2%). Trong 8 BN bị hẹp niệu quản có 2 BN (2,4%) là do sau mổ cắt tử cung.

Trong những BN nghiên cứu,cắt thận donhiều nguyên nhân khác nhau nhưng chủ yếu là do sỏi thận, niệu quản chiếm 68,3%. Nguyên nhân hàng đầu vẫn là sỏi tiết niệu, tiếp theo là các nguyên nhân khác như hẹp khúc nối bểthận niệu quản là những bệnh tiến triển chậm, được phát hiện muộn.
Thận teo là hậu quả của một thận bệnh lý ứ nước, ứ mủ đã được điều trị hoặc bị bỏ qua đến giai đoạn xơ hóa. Thận teo còn có thể gặp trong các dị dạng bẩm sinh thiểu sản, thận không phát triển đầy đủ, dị dạng bất thường về mạch máu gây giảm nuôi dưỡng thận. Các hình thái teo thận trên là nguyên nhân gây tăng huyết áp. Tăng huyết áp do thận teo mất chức năng cũng là dạng bệnh lý có chỉ định can thiệp. Trong 82 BN nghiên cứu, có 7 trường hợp thận teo. Trong nghiên cứu của Lê Nguyên Vũ (2006), có 10/35 BN phải cắt thận vì bệnh lý lành tính là teo thận, chiếm tỷ lệ 28,57% [31]. 
Như vậy, nguyên nhân thường gặp của bệnh thận lành tính giảm, mất chức năng trong phẫu thuật nội soi cắt thận là do sỏi và các chít hẹp bẩm sinh đường tiết niệu. Viêm dính quanh thận nặng đã từng được coi là chống chỉ định của phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận, mặc dù một số tác giả gần đây có công bố kết quả cắt thận thành công trên những BN có tiền sử phẫu thuật cũ ở sau phúc mạc, bệnh lao tiết niệu… Tuy nhiên, các phẫu thuật viên cần hết sức cân nhắc khi chỉ định phẫu thuật cắt thận nội soi. Những nguy cơ tai biến trong mổ có thể sẽ lớn hơn lợi ích mà phẫu thuật mang lại cho BN [91],[106].
4.1.1.3. Triệu chứng lâm sàng


Nhiễm khuẩn đường tiết niệu là một trong những bệnh nhiễmkhuẩn phổ biến nhất, và gánh nặng tài chính đối với xã hội. Phần lớn kháng sinh dùng điều trị là cho nhiễm khuẩn đường tiết niệu. Nhiễm khuẩn đường tiết niệu chiếm hơn 100.000 ca nhập viện mỗi năm ở Mỹ, trong đó viêm thận bể thận hay gặp nhất. Nó cũng chiếm ít nhất 40% của tất cả các nhiễm khuẩn bệnh viện mà trong đa số các trường hợp liên quan do đặt ống thông [115].
- Đau thắt lưng: Là triệu chứng thường gặp nhất, biểu hiện sớm nhất của hội chứng tắc nghẽn đường tiết niệu trên đặc biệt trên những BN có sỏi niệu quản. Đau thắt lưng có các mức độ khác nhau tùy thuộc vào sự tắc nghẽn cấp tính hay ứ đọng mạn tính.

Trong nghiên cứu này, 92,7% số BN cắt thận có đau hố thắt lưng cùng bên. Ở một số nghiên cứu, đau thắt lưng cũng gặp với tỷ lệ cao: Năm 1994, Nguyễn Kỳ nghiên cứu 102 BN sỏi tiết niệu nhiễm khuẩn cho kết quả  93,13% số BN có biểu hiện đau thắt lưng. Quintela [97] nghiên cứu trên 43 BN cắt thận nội soi sau phúc mạc do bệnh lý lành tính, tỷ lệ BN đau hố thắt lưng là 56%. Theo Lê Nguyên Vũ trên 35 BN có bệnh thận lành tính mất chức năng [31]. Một nghiên cứu khác của Đặng Trung Dũng (2012) đau vùng thắt lưng cùng bên 39/40 (97,5%) [10] trường hợp. Chu Văn Lâm (2012) nghiên cứu cắt thận nội soi sau phúc mạc thấy các BN có triệu chứng đau thắt lưng chiếm tỷ lệ cao đạt 91,4% [21]. Qua đó có thể thấy đau thắt lưng là dấu hiệu rất quan trọng, có giá trị để định hướng chẩn đoán bệnh. Ở nghiên cứu này, có 6 BN không đau hố thắt lưng, gặp ở BN hẹp khúc nối bể thận niệu quản và BN teo thận,có thể được giải thích bởi sự tắc nghẽn không hoàn toàn và diễn ra từ từ, lâu ngày, BN dần thích nghi với tình trạng tắc nghẽn mãn tính, đến khi thận to tới mức BN để ý, hoặc khi thận teo gây tăng huyết áp khiến BN đi khám thì thận đã mất chức năng.
- Thận to: Trên lâm sàng nếu thận to nhiều có thể thăm khám được, là dấu hiệu lâm sàng điển hình của bệnh thận ứ nước. Mức độ thận to tùy thuộc vào sự tắc nghẽn xảy ra hoàn toàn hay không hoàn toàn và thời gian BN đến khám bệnh. Thận to từ từ làm BN ít để ý, khối thận to ở vùng thắt lưng, có thể BN tự sờ thấy, có thể khi đến khám bệnh thầy thuốc mới khám thấy. Những thận bị bít tắc hoàn toàn, đến khám muộn, thận to chiếm hết cả vùng thắt lưng, từ bờ sườn xuống tới sát mào chậu. Trong 82 BN của nghiên cứu này có 44 BN (53,7%) khi nhập viện khám thấy thận to. Đặng Trung Dũng nghiên cứu ở 40 BN kết quảthận to sờ thấy trên lâm sàng chiếm 85% trường hợp [10]; nghiên cứu của Chu Văn Lâm cho kết quả 7/35 BN tự sờ thấy thận to chiếm tỷ lệ 20%; 19/35 BN được thầy thuốc khám thấy, chiếm 54,3% [21]; Vũ Lê Chuyên gặp ở 31/47 (65,96%) các BN nghiên cứu, Trương Thanh Tùng có 29,2% BN thấy xuất hiện khối ở vùng thắt lưng 29,2% [29].
Như vậy, thận to là triệu chứng thường gặp và có giá trị trong chẩn đoán thận ứ nước do các nguyên nhân khác nhau, mỗi BN lại có những đặc điểm khác nhau về mức độ, tính chất, diễn biến. Khi thận to không có dấu hiệu tắc nghẽn cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khác như viêm thận bể thận cấp, nang thận, áp xe thận, ung thư thận, thận đôi ứ nước…
- Đái buốt, đái rắt, đái đục, đái máu: Là các triệu chứng rối loạn tiểu tiện củanhiễm khuẩn đường tiết niệu, nhiều khi do đái máu nên BN mới đi khám bệnh. Trong 82 BN nghiên cứu, 12 BN có biểu hiện đái buốt/đái rắt/đái đục/đái máu chiếm tỷ lệ 14,6%. 

Nhiễm khuẩn tiết niệu tái phát tiến triển là một trong những gợi ý tiên lượng thận có thể viêm dính nặng nhất là trong những trường hợp viêm thận bể thận do u hạt vàng. Tỷ lệ nhiễm khuẩn tiết niệu gặp với tỷ lệ khác nhau tùy các tác giả: Vũ Lê Chuyên gặp nhiễm khuẩn tiết niệu 21,28%, Trương Thanh Tùng gặp 15,6% BN sốt trước khi nhập viện [29]. Đái máu là triệu chứng thường gặp trong cơn đau cấp tính. Đái máu thường ở mức độ nhẹ, là hậu quả của sự cọ sát của sỏi với niêm mạc đường niệu trong quá trình di chuyển, cùng với quá trình viêm, thường khi hết nhiễm khuẩn sẽ hết đái máu nếu vẫn còn phải tìm các bệnh lý u phối hợp. Nguyễn Kỳ (1994) gặp đái máu ở 36,9% các BN sỏi tiết niệu nói chung [17]; Trương Thanh Tùng gặp đái máu ở 2,1% số BN nghiên cứu [29]. Chhith Chhouy (2003) gặp đái máu ở 41/157 (26,1%) các BN tắc nghẽn đường tiết niệu trên [4]. Đoàn Đắc Huy (2000) gặp đái máu ở 18/71 (25,35%) các BN dị tật đường tiết niệu bẩm sinh, trong đó hẹp BT - NQ có 8/39 BN (20,51%) có đái máu [17]. 8/65 (12,3%) BN hẹp BT - NQ trong nghiên cứu của Nguyễn Khắc Lợi có đái máu [23].
4.1.1.4. Cận lâm sàng

- Xét nghiệm máu:
Các xét nghiệm trước mổ phải được làm đầy đủ để đánh gía trong mổ và tiên lượng sau mổ. Xét nghiệm urê và creatinin máu sau mổ đánh giá khả năng bù trừ của thận bên đối diện sau khi đã cắt thận. Thường ngay sau mổ chỉ số urê và creatinin tăng nhẹ, nếu thấy tăng cao cần kiểm tra ngay các yếu tố nội khoa khác như thiếu dịch, hay tụt huyết áp, hay nhiễm trùng nặng sau mổ. Những xét nghiệm này đơn giản cần được làm ngay sau mổ hàng ngày, góp phần tiên lượng bệnh.

Bảng 3.7 cho thấy trong 82 BN nghiên cứu, nồng độ urê máu trung bình là 5,74 ( 1,68 mmol/l. Có 75 BN có nồng độ urê máu trong giới hạn bình thường ≤ 8mmol/l (91,5%). Nồng độ creatinin máu trung bình của nhóm BN nghiên cứu là 84,35 ( 19,31 micromol/l. Đa số các BN có nồng độ creatinin <130 micromol/l (96,3%); 3 BN có nồng độ creatinin máu tăng nhẹ (3,7%).
Tỷ lệ BN có lượng urê và creatinin máu cao hơn bình thường thấp hơn so với tỷ lệ này trong nghiên cứu của Lê Nguyên Vũ (2006): có 5/35 BN có urê máu cao hơn bình thường, chiếm 14,28%; 3/35 BN có creatinin máu cao hơn bình thường, chiếm 8,58% [31].

Chỉ định cắt thận không có nghĩa là khi có suy thận là không được cắt thận mà chỉ định phải được cân nhắc kỹ, đôi khi nếu cố bảo tồn lại đe doạ đến tình trạng chung của người bệnh còn lớn hơn khi cắt bỏ thận. Do đó trong một số trường hợp, khi nồng độ ure và creatinine máu tăng nhẹ, vẫn có thể chỉ định cắt thận bệnh lý nếu khả năng bảo tồn là không còn. Trong những trường hợp này cần xem xét kỹ các xét nghiệm hình ảnh khác không phát hiện thấy tình trạng bệnh lý bên đối diện. Sự tăng nhẹ urê và creatinin có thể do có sự nhiễm khuẩn tiềm tàng dẫn tới thận ứ nước nhiễm khuẩn. Sau cắt thận khi ổn định, xét nghiệm urê và creatinin trở về bình thường.

- Chẩn đoán hình ảnh:
Bảng 3.8 nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh áp dụng cho BN: TĐĐVPX được áp dụng nhiều nhất (96,3%), có 76/82 BN (92,7%) được chụp CLVT, CLVT 64 dãy, CHT; tiếp đến là siêu âm (80,5%), chụp niệu đồ tĩnh mạch 46,3%. Chụp CHT ở 2 BN, trong đó có 1 BN đang mang thai ở tuần thứ sáu.

+ X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị: X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị là phương pháp kinh điển, rẻ tiền, cho kết quả nhanh, chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị có độ nhạy phát hiện được 60% các trường hợp bị sỏi thận [105]. Ngoài ra, qua hình ảnh gián tiếp của bóng thận to có thể cho biết có bít tắc đường tiết niệu. Trong 35 BN được cắt thận nội soi qua phúc mạc trong nghiên cứu của Lê Nguyên Vũ (2006) có 27 trường hợp phát hiện sỏi cản quang của hệ tiết niệu, chiếm tỷ lệ 77,14% [31]. Chu Văn Lâm (2012), X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị phát hiện được bất thường ở 22 BN, chiếm tỷ lệ 62,86% [21]. Đặng Trung Dũng (2012) phát hiện 15% sỏi thận, 85% sỏi niệu quản là các nguyên nhân gây mất chức năng thận, trong đó có 3 trường hợp là sỏi niệu quản kèm theo sỏi nhỏ bể và đài thận [10]. Tương tự, trong 21 BN được cắt thận nội soi sau PM của Nguyễn Minh Tuấn (2009) có 17 trường hợp phát hiện sỏi cản quang hệ tiết niệu và bóng thận to, chiếm tỷ lệ 80%.

Ở nghiên cứu này phát hiện 33 trường hợp có sỏi tiết niệu (67,3%), 16 trường hợp không thấy sỏi. X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị vẫn là thăm khám cận lâm sàng đầu tiên, cần thiết cho những BN có triệu chứng nghi ngờ có sỏi tiết niệu (bảng 3.9). Tỷ lệ sỏi không cản quang ở các kết quả nghiên cứu của các tác giả là khác nhau, do vậy nên áp dụng nhiều phương tiện chẩn
đoán khác nhau, nhất là chụp cắt lớp vi tính để có chẩn đoán chính xác nhất.
  + Siêu âm thận: Siêu âm là phương pháp chẩn đoán hình ảnh y khoa phổ biến nhất, gần như vô hại, và được coi là hiệu quả nhất vì nó đưa lại những thông tin quí báu có tính định hướng, định khu cũng như thông tin về cấu trúc của tổn thương với chi phí thấp. Siêu âm trong chẩn đoán sỏi tiết niệu có ưu điểm là có thể phát hiện được kể cả những sỏi không cản quang, tuy nhiên những trường hợp sỏi 1/3 lại khó xác định chính xác sỏi do vướng hơi của ruột [105]. Siêu âm là phương pháp chẩn đoán hình ảnh rất có ý nghĩa xác định hình ảnh thận ứ nước các mức độ (ĐBT giãn to, nhu mô mỏng, hình ảnh thận ứ nước bẩm sinh, NQ giãn to gấp khúc…), và nguyên nhân gây ứ nước thận (sỏi thận, sỏi NQ, hẹp BT - NQ, hẹp NQ…) hay teo thận (sỏi thận, sỏi NQ, hẹp ĐM thận…). Siêu âm Doppler tuy ra đời sau siêu âm thường nhưng có giá trị quan trọng trong chẩn đoán thận teo do hẹp ĐMT (ĐMT hẹp lòng, dòng chảy giảm, thay đổi chỉ số sức cản), đánh giá tình trạng tưới máu nhu mô thận (lưu lượng giảm, dòng chảy thấp…) [26]. 
Theo Lê Nguyên Vũ (2006), 8/35 trường hợp cắt thận được nghiên cứu X-quang không phát hiện được sỏi thì siêu âm đã phát hiện được 4 trường hợp hẹp BT - NQ, 2 trường hợp hẹp NQ, 2 trường hợp teo thận do hẹp ĐMT  [31]. Theo Trương Thanh Tùng (2012) có 89/ 96 (92,7%) BN được siêu âm để xác định hình thể và mức độ giãn thận trên siêu âm, phát hiện 18 BN thận teo, 71 BN thận giãn độ III [29]. Theo Đặng Trung Dũng (2012), 40 BN nghiên cứu được siêu âm phát hiện thận teo 7/40 (17,5%), thận giãn ứ nước

33/40 (82,5%). Trong nghiên cứu này, trong 66 BN có làm siêu âm thận chẩn đoán phát hiện 57 BN đài bể thận giãn độ III (86,4%), 4 BN có thận teo trên siêu âm (6,1%). Qua đó thấy được vai trò rất lớn của siêu âm trong chẩn đoán bệnh lý thận.
- Chụp niệu đồ tĩnh mạch: Chụp NĐTM phối hợp với chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị cho thấy được kích thước, hình dạng, vị trí giải phẫu, chức năng của thận [105]. Tuy nhiên, chụp NĐTM cũng có những hạn chế nhất định trong đánh giá chức năng trước một thận bệnh lý không ngấm thuốc hay bài tiết thuốc. Là phương pháp thăm dò rất thông dụng và quan trọng trong các xét nghiệm điện quang của hệ tiết niệu. Nó cho phép phát hiện chính xác các bất thường dù nhỏ ở hệ tiết niệu. Nguyên lý dựa vào tính chất thải trừ của thuốc cản quang qua đường nước tiểu. Với các bệnh lý tiết niệu, việc đánh giá chức năng thận có vai trò rất quan trọng trong quyết định xử trí cũng như tiên lượng bệnh. Trường hợp bệnh thận một bên, thận bên đối diện sẽ bù trừ và thận bệnh lý sẽ chậm ngấm thuốc cũng như bài tiết.
Ở các BN cắt thận nội soi trong nghiên cứu này, có 38 BN được chụp NĐTM trong đó có 36 BN (94,7%) thận không ngấm thuốc hoàn toàn, 2 BN thận ngấm thuốc ít (5,3%).

Kết hợp hình ảnh siêu âm thận ứ nước độ III hay thận teo, và chụp NĐTM thận chậm hay không bài tiết là thông số cơ bản để đánh giá thận giảm hay mất chức năng.

- Chụp cắt lớp vi tính, CLVT 64 dãy và cộng hưởng từ: Ngày nay chụp CLVT được chỉ định rộng rãi trong một số thăm dò chức năng, bệnh lý gây thận to, teo, thăm dò tình trạng quanh thận, các tạng liên quan. Chụp CLVT không tiêm thuốc cản quang có độ nhạy cao phát hiện > 98% sỏi tiết niệu. Cho phép đánh giá tình trạng nhiễm trùng của thận như áp xe thận, ứ mủ thận, viêm thận bể thận do u hạt vàng thường gặp ở phụ nữ và trên bệnh nhân có sỏi san hô thận [105]. 

Chụp CLVT đa dãy cho hình ảnh độ phân giải cao  gấp đôi, thời gian khảo sát nhanh có thể dưới 30 giây, với khả năng tái tạo 3D giúp phẫu thuật viên có được bản đồ giải phẫu rõ ràng. Hình ảnh các lớp cắt tổng hợp tạo nên hình ảnh thận to ứ nước, thận teo cũng như các nguyên nhân gây mất chức năng thận. Phân tích các dạng hình thể ĐBT có thể chẩn đoán các dạng bệnh lý bẩm sinh hay mắc phải; đo tỷ trọng xác định dịch trong ĐBT là nước tiểu hay máu, mủ; đo chính xác chiều dày nhu mô. Hình ảnh cả thận bệnh và thận lành đều được thể hiện rõ, tiện cho việc so sánh một cách toàn diện trước và sau tiêm thuốc cản quang.
Trong những trường hợp nghi ngờ thận bên đối diện, hoặc khi có xét nghiệm urê, creatinin cao hơn bình thường, chụp cộng hưởng từ lại đóng vai trò an toàn hơn nhiều nhất là trên người trẻ và phụ nữ có thai, chụp cộng hưởng từ cho hình ảnh với độ phân giải cao chi tiết về phần mềm, đặc điểm tính chất khối u, nhược điểm là thời gian chụp kéo dài so với chụp CLVT [81],[105].
Chụp CLVT 64 dãy hệ tiết niệu có thể đánh giá chính xác số lượng cũng như kích thước mạch máu, giúp tiên lượng trước và chủ động trong phẫu thuật. Trong nghiên cứu của Lê Nguyên Vũ (2006), 12/35 BN cắt thận nội soi được chụp CLVT, đạt tỷ lệ 34,28% [31]; Nghiên cứu của Trương Thanh Tùng (2012) chỉ có 4 BN được chụp CLVT 64 dãy [29].
Nghiên cứu này, trong 76 BN được chụp CLVT, CLVT 64 dãy có 49 BN thận giãn độ IV (66,2%), 72 BN chức năng thận kém (97,3%), 2 BN chức năng thận giảm (2,7%). Phát hiện 25 BN có 1 ĐMT (48,0%) và 2 BN có 2 ĐMT (3,8%).

- Thận đồ đồng vị phóng xạ: Ngày nay, TĐĐVPX bao gồm việc chụp hình thận hàng loạt vừa cho phép ghi được hình ảnh động của thận vừa ghi được đồ thị chức năng thận trong cùng một thời điểm. Hiện đã được áp dụng phổ biến để đánh giá chính xác chức năng thận, đo mức lọc cầu thận một cách chính xác nhất [18]. Chụp TĐĐVPX với Tc-99m-DTPA, hay Tc-99m-MAG3 cho phép đánh giá chính xác tỷ lệ phần trăm chức năng thận bệnh lý và sự bù trừ của thận bên đối diện. Với TĐĐVPX, chức năng từng thận được đánh giá và không gây bất kỳ một sang chấn nào trên hệ tiết niệu. Bằng dược chất Tc-99m-DTPA với liều 5mCi thì ảnh hưởng phóng xạ chỉ tương đương với một lần chụp X-quang ổ bụng thường quy.
Trong nghiên cứu này, TĐĐVPX được thực hiện ở 79/82 BN nghiên cứu với kết quả thu được hết sức ý nghĩa: 50 trường hợp chức năng thận bệnh lý chỉ còn <10% (63,3%), có nhiều trường hợp chức năng thận bệnh lý là 0%. Phần trăm chức năng thận bị cắt trung bình thấp 8,28 ( 7,86%.

Về mức lọc cầu thận: 82,3% thận cắt có mức lọc dưới 10ml/phút, không có BN nào có mức lọc ≥ 20ml/phút. 77,2% số BN thận còn lại có mức lọc từ 41ml/phút trở lên.
Lê Nguyên Vũ (2006) thực hiện chụp TĐĐVPX cho 9/35 BN nghiên cứu cắt thận nội soi qua phúc mạc cho kết quả 8 trường hợp chức năng thận dưới 10%, 1 trường hợp chức năng thận bệnh lý 14% [31]. Trương Thanh Tùng (2012) có 60,4% trong số 96 BN được thực hiện TĐĐVPX trong đó có 3 BN chức năng thận > 20% [29]. Theo Chu văn Lâm (2012), TĐĐVPX được thực hiện ở 15/35 BN nghiên cứu với kết quả thu được hết sức ý nghĩa: 13 trường hợp chức năng thận bệnh lý <10%, có trường hợp chức năng thận bệnh lý là 0%. 2 trường hợp chức năng thận >10% là những trường hợp teo thận [21]. Như vậy, thấy được đây là kỹ thuật không thể thiếu trong phức hợp thăm dò chức năng thận.
Chỉ định cắt thận trong một số trường hợp cụ thể: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 7 BN chức năng thận còn lại trên 20 - 22% trong những trường hợp này chúng tôi còn phải dựa thêm vào mức lọc cầu thận là giá trị tuyệt đối những BN này có mức lọc cầu thận thấp dưới 10 ml/phút, tất cả những BN này trên phim chụp MSCT nhu mô thận đều < 5 mm theo tiêu chuẩn của Sataa (2011) là có chỉ định cắt thận nhưng chúng tôi phải dựa vào nhiều những yếu tố bất khả kháng không thể bảo tồn được thận, nếu bảo tồn thì những nguy cơ còn lại sẽ đe doạ tính mạng BN.

Trong số 7 BN này có 1 BN thận ứ nước nặng do sỏi niệu quản và sỏi nhiều viên phức tạp, kèm theo tai biến mạch não liệt nửa  người, tuổi BN cao > 70 tuổi. BN thứ 2 lao thận niệu quản đã điều trị hẹp niệu quản bằng nong niệu quản ngược dòng nhiều lần không kết quả, đoạn hẹp dài không có khả năng tạo hình, tuổi BN 66 tuổi, có đái tháo đường kèm theo. BN thứ 3 và thứ 4 là BN có hẹp khúc nối bể thận niệu quản bẩm sinh bể thận giãn rất to, nhu mô thận mỏng, có tăng huyết áp kèm theo, tuổi BN 67 tuổi và 71 tuổi chức năng thận đối diện bình thường, sau khi giải thích kỹ BN không đồng ý tạo hình vì tuổi cao không chấp nhận những nguy có thể gặp phải sau phẫu thuật. BN thứ 5 và thứ 6 là 2 BN thận teo tăng huyết áp đã điều trị  thuốc không kết quả, nguyên nhân do hẹp động mạch thận không có khả năng tạo hình mạch thận, đặt stent mạch thận thất bại, tuổi BN trên 70 tuổi hội chẩn với các bác sỹ chuyên khoa tim mạch không còn khả năng bảo tồn, sau cắt thận huyết áp BN trở về bình thường sau 3 tháng. BN thứ 7 là một BN viêm thận bể thận mạn tính do sỏi san hô và sỏi nhiều viên, bệnh nhân nằm tại khoa thận tiết niệu nhiều lần, tuổi BN 75 tuổi, có bệnh đái tháo đường kèm theo, nguy cơ sót sỏi sau mổ rất cao, giải thích BN không đồng ý mổ lấy sỏi, BN và gia đình có nguyện vọng cắt thận nội soi sau mổ chức năng thận bình thường BN ra viện trong tình trạng tốt.
Qua những trường hợp cụ thể trên chúng tôi thấy rằng chỉ định cắt thận một cơ quan sống còn của BN là một quyết định khó khăn phải dựa vào nhiều yếu tố thực tế lâm sàng cụ thể từng trường hợp, làm sao để đạt được kết quả điều trị tốt nhất cho BN. Trong từng hoàn cảnh cụ thể tổng hợp các yếu tố để chọn ra phương án tối ưu nhất cho người bệnh là những lý do mà người thầy thuốc phải quyết định đúng đắn. Theo Akmal (2012) mặc dù y học đã phát triển mạnh nhưng số lượng BN bị cắt thận do những bệnh lý lành tính còn cao lý do chính do BN không chú ý đến sức khoẻ hoặc do tự điều trị. Cụ thể những trường hợp sỏi thận chức năng thận giảm, kém tiên lượng không hồi phục sau lấy sỏi thì cắt thận là sự lựa chọn đúng nhất, điều này đặc biệt đúng trên những BN tuổi cao có nhiều bệnh kèm theo. Trong những trường hợp lao thận thì nhu mô thận bị phá huỷ, kèm theo tổn thương hẹp niệu quản nên khả năng cắt thận rất cao. Những BN tuổi cao, có bệnh kèm theo mổ tạo hình có nguy cơ thất bại cao thì nên chọn phương án cắt thận là an toàn cho BN [38]. Trong nghiên cứu của Trương Thanh Tùng (2012) có 3 BN có phần trăm đồng vị phóng xạ thận > 20% vẫn được cắt thận, nhưng kết quả giải phẫu bệnh biểu hiện viêm xơ và thoái hoá hầu hết các cấu trúc thận [29].
4.1.2. Đặc điểm quy trình kỹ thuật

- Phương pháp vô cảm trong cắt thận nội soi sau phúc mạc

Gây mê toàn thân, đặt ống nội khí quản và thông khí kiểm soát là kỹ thuật an toàn nhất được áp dụng cho các loại phẫu thuật nội soi trong đó có cắt thận nội soi sau phúc mạc. BN được đặt đường truyền tĩnh mạch trước khi tiến hành gây mê, ngay sau khi gây mê được đặt thông dạ dầy và thông tiểu thường quy.
- Tư thế BN và lựa chọn đường mổ cắt thận

Chiu [49] và cộng sự dùng chụp CLVT để đánh giá khoảng cách giữa cơ vuông thắt lưng và đại tràng khi BN thay đổi tư thế, thấy rằng kết quả khi BN nằm nghiêng cho khoảng cách này xa nhất. Tư thế nằm nghiêng hoàn toàn, như kinh điển của phẫu thuật thường qui trong tiết niệu được áp dụng trong nghiên cứu giống hầu hết các tác giả cắt thận bằng đường sau phúc mạc. Ưu điểm phẫu thuật nội soi đường sau phúc mạc không đòi hỏi phải thay đổi tư thế trong mổ, điều mà thường phải làm trong phẫu thuật nội soi qua ổ bụng. Vị trí các trocar đặt ở dưới bờ sườn có thể nhanh chóng được nối với nhau tạo thành đường mổ mở khi cần thiết. Phẫu thuật nội soi qua phúc mạc để tiếp cận vào các tạng sau phúc mạc có thuận lợi phẫu trường rộng, nhưng có những nhược điểm: có thể tổn thương ruột, các tạng đặc, mạch máu lớn do kim Veress, chọc trocar hay tổn thương không mong muốn trong quá trình phẫu tích. Ngoài ra còn có các nguy cơ trong quá trình mở và đóng khoang phúc mạc. Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc dùng bóng tạo khoang an toàn, đơn giản không cần kim Veress. Tất cả các trocar được đặt trực tiếp dưới kính soi hoặc dưới hướng dẫn của ngón trỏ. Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc vào trực tiếp khoang sau phúc mạc tránh được nguy cơ tổn thương ruột, các tạng trong ổ bụng. Trong quá trình phẫu tích vào rốn thận: ĐM thận được bộc lộ và xử lý kẹp cắt trước TMT. Điều này khó thực hiện đôi khi là không thể nếu đi đường qua ổ bụng, không nguy cơ viêm phúc mạc bởi nước tiểu sau những phẫu thuật can thiệp vào đường niệu như lấy sỏi hay tạo hình [63],[73].
Nhiều nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về hiệu quả của phẫu thuật cắt thận trong và sau phúc mạc như nghiên cứu của Rassweiler, Gaur, Doublet [54],[71],[100]. Một nghiên cứu của Benoit T. (2015) cắt thận nội soi qua và sau phúc mạc ở hai nhóm bệnh nhân bị thận đa nang lớn cho kết quả tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn ở nhóm sau phúc mạc 7,7% so với 4,6%, thời gian mổ lâu hơn 210,5 phút so với 171 phút [45]. Tuy nhiên, đường mổ sau phúc mạc có nhược điểm là khó thực hiện ở những BN có tiền sử mổ cũ khoang sau phúc mạc, trường mổ hẹp hơn do khoang sau PM là khoang ảo được tạo ra có giới hạn nhất định, bị giới hạn bởi tổ chức mỡ gây khó khăn cho tiếp cận thận, bộc lộ cuống thận, khó khăn hơn trong việc bóc tách thận và lấy bệnh phẩm, vì vậy để mổ được thường mất nhiều thời gian thực hành hơn [68],[72].

Việc lựa chọn đường mổ nào là tùy thuộc vào loại bệnh lý thận và tiền sử mổ cũ, nếu trên chỉ định bệnh như nhau thì phẫu thuật viên tiết niệu thường có thói quen đi sau phúc mạc, vì những phẫu thuật viên tiết niệu có tâm lý không thích đi qua ổ bụng do không quen thuộc về mặt giải phẫu và khi có tổn thương các tạng trong ổ bụng thì xử trí sẽ khó khăn hơn là những phẫu thuật viên ngoại tổng quát. Đối với các bệnh lý u thận (cần kiểm tra tình trạng xâm lấn và di căn), những bất thường mặt trước thận hay BN có tiền sử mổ cũ sau PM thì đường qua PM có lợi thế hơn. Ngược lại, với những bất thường ở mặt sau thận, BN có tiền sử phẫu thuật bụng nhiều lần hay viêm phúc mạc hoặc có khả năng viêm nhiễm thì đường mổ sau phúc mạc là đường mổ được lựa chọn. Do vậy, phẫu thuật viên cần thao tác thành thạo cả 2 đường mổ này [24].

Trong 82 BN nghiên cứu, có 1 BN có tiền sử mổ mở lấy sỏi niệu quản 1/3 giữa cùng bên thận bị cắt, 7 BN có tiền sử can thiệp vào ổ bụng (2 cắt tử cung, 1 mổ đẻ, 1 mổ u nang buồng trứng, 1 mổ chửa ngoài tử cung, 1 mổ lấy sỏi ống mật chủ và 1 mổ cắt 3/4 dạ dày) và có 1 BN thai 6 tuần khi cắt thận (Bảng 3.5). Chúng tôi cũng đã có một số kinh nghiệm nhất định với đường mổ sau phúc mạc, các BN trong nghiên cứu đều được chẩn đoán bệnh lý lành tính của thận, nên việc lựa chọn đường mổ sau phúc mạc hoàn toàn có cơ sở để thực hiện.

- Chọc hút nước tiểu 
24 BN (29,2%) được chọc hút nước tiểu trước khi đặt trocar đầu tiên với số lượng nước tiểu trung bình 970,83 ( 594,52 ml (Bảng 3.15). Số lượng khí bơm tạo khoang trung bình ngoài cân Gerota là 543,48 ( 159,25 ml, trong cân Gerota là 792,31 ( 111,51 ml (Bảng 3.17).Việc dẫn lưu thận trước mổ trên những BN có thận ứ nước lớn trong mổ nội soi cắt thận có những quan điểm khác nhau, một số phẫu thuật viên mổ qua đường bụng chủ trương không hút nước làm xẹp thận mục đích để làm điểm tựa nhằm thuận lợi trong quá trình giải phóng đại tràng và tá tràng khỏi thận [108]. Trong nghiên cứu này có 29,2% BN được chọc hút nước tiểu trước khi đặt trocar đầu tiên chiếm 1/3 số BN được phẫu thuật, chúng tôi chủ trương chọc hút nước thận bằng trocar 5mm trước khi đặt bóng tạo khoang sau phúc mạc với những lý do: tốc độ nước hút nhanh vì sử dụng trocar 5mm, dễ thực hiện, an toàn do nhìn trực tiếp. Khi thực hiện trong phòng mổ BN không đau, không phải trả chi phí cho một bộ dẫn lưu thận đắt tiền. Ngoài ra, do thực hiện ngay trước khi tạo khoang nên dễ dàng tạo khoang rộng rãi có thể bơm khí đến > 1000ml, giảm thời gian mổ và giảm chi phí cho người bệnh. Phẫu trường khô sạch hơn so với hút nước tiểu trong mổ, dễ dàng xác định các mốc giải phẫu đặc biệt là mạch máu thận.

- Tạo khoang sau phúc mạc:
Từ ca phẫu thuật nội soi lấy sỏi sau phúc mạc năm 1978, trải qua hơn 15 năm phẫu thuật nội soi sau phúc mạc mới phát triển mạnh mẽ kể từ phát minh tạo khoang bằng bóng của Gaur [63], khoang sau phúc mạc là khoang ảo, tổ chức xơ và mỡ dai nên không thể bơm hơi đơn thuần mà có thể tạo được khoang làm việc đủ rộng. Hầu hết các tác giả đặt bóng tạo khoang sau phúc mạc phía ngoài cân Gerota: Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng [16], Gill [65], Gasman [61].
Trong nghiên cứu này có 69 BN (84,1%) bơm bóng tạo khoang sau phúc mạc ngoài cân Gerota, 13 BN (15,9%) tạo khoang sau phúc mạc trong cân Gerota. Thời gian tạo khoang sau phúc mạc trung bình 5,67 ( 1,62 phút (Bảng 3.16). Đối với những trường hợp đặt bóng trong cân Gerota thì lượng khí bơm nhiều hơn, khoang sau phúc mạc rộng rãi ngay từ đầu, kính soi rõ ràng, các mốc giải phẫu được nhận thấy sớm làm cho phẫu thuật viên yên tâm hơn, thời gian mổ nhanh hơn. Vì trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc việc
nhận biết các mốc giải phẫu ngay từ đầu cuộc mổ là rất quan trọng.

- Đặt và khâu trocar

Trong các BN nghiên cứu, có 23 trường hợp PTV sử dụng 3 trocar (28,0%), 59 trường hợp sử dụng 4 trocar (72,0%), không có trường hợp nào phải đặt 5 trocar.100% BN trong nghiên cứu của chúng tôi đặt trocar đầu tiên theo phương pháp mở (Hasson). Loạt 59 BN đầu tiên (72,0%) đặt các trocar tiếp theo nhìn trực tiếp dưới kính soi; loạt 23 BN mổ cuối (28,0%) đặt trocar trực tiếp với ngón trỏ. Khâu kín, cố định và buộc mèche tai mũi họng cố định trocar đầu tiên ở tất cả các BN cắt thận (Bảng 3.19).

Thời gian trung bình đặt 3 trocar nhìn dưới kính soi là 5,26 ( 0,61 phút, đặt 4 trocar là 7,47 ( 1,96 phút. Thời gian trung bình đặt 3 trocar trực tiếp với ngón trỏ là 4,67 ( 0,86 phút (Bảng 3.20).

Khi buộc cố định trocar chúng tôi cho kính soi để chọn vị trí cho trocar ở sát thành bụng nhất có thể nhằm làm phẫu trường rộng nhất. Khi khâu chân trocar sẽ làm cho khí CO2 không rò ra ngoài và không gây tràn khí dưới da tránh biến chứng toan chuyển hoá giúp cuộc mổ an toàn hơn.
Khoang sau phúc mạc nhỏ, do tạng người Âu Mỹ khác với Châu Á nên  các phẫu thuật viên Âu Mỹ thường đặt trocar khác với các phẫu thuật viên Châu Á. Trong phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc thường đặt từ 3 - 4 trocar, trocar đầu tiên là cố định 1 cho camera và 2 cho phẫu thuật viên, trocar thứ tư thường đặt khi cần phẫu tích rốn thận trong những trường hợp thận giãn lớn, viêm dính nhiều. Thêm một trocar 5 mm không làm giảm thẩm mỹ mà việc sử dụng tùy thuộc vào mức độ phức tạp và diễn biến trong mổ, nhằm tạo điều kiện cắt thận được thuận lợi, rút ngắn được thời gian phẫu thuật và hạn chế tối đa các tai biến, biến chứng của phẫu thuật cũng như của gây mê nội khí quản kéo dài.

Cách đặt trocar như trên cũng tương tự như cách đặt trocar trong nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2006) [16] hay Gaur (2000) [64]. Một số tác giả khác lại thích đặt trocar theo kiểu đường mổ thận như: Gill I.S. (1994), [65] Gasman(1996) [61]. 

- Cách bộc lộ niệu quản và tiếp cận cuống thận

Tuỳ trường hợp cụ thể, tuỳ vào thói quen, kỹ năng của phẫu thuật viên mà chọn cách tiếp cận cuống thận an toàn nhất, nhanh nhất có thể, nhưng có 3 cách bộc lộ NQ và cuống thận được áp dụng, khi thành thạo thì phẫu tích trực tiếp vào rốn thận để xử trí cuống thận trước sau đó bộc lộ cắt thận và cắt NQ hay được áp dụng nhất. Đối với những trường hợp thận viêm dính thì xử trí theo hai cách sau:
+ Xử trí cuống thận trước, bóc tách quanh thận, cắt NQ sau.

+ Cắt NQ trước, nâng NQ lên xử trí cuống thận, sau đó bộc lộ thận.

Việc sử dụng kỹ thuật nào là tùy thuộc tình hình thực tế trong mổ cũng như thói quen của phẫu thuật viên. Cách chúng tôi hay sử dụng cho loạt BN đầu tiên là sau khi vào khoang sau phúc mạc, xác định cơ thắt lưng chậu cắt cân Gerota lên trên và xuống dưới tối đa nhằm làm rộng phẫu trường và hạn chế sự ảnh hưởng của khói khi phẫu tích nếu không có dao siêu âm. Xác định các mốc giải phẫu, đi theo niệu quản để lên rốn thận ở bên phải, hay đi theo TM sinh dục bên trái để tìm TM thận (đôi khi cần thiết phải cặp cắt TM sinh dục). ĐM thận luôn được tìm thấy trước vì nằm nông hơn TM thận, giải phóng cực dưới thận, giải phóng mặt sau, giải phóng cực trên thận, giải phóng mặt trước thận. Đẩy thận ra trước và bộc lộ cuống thận, làm căng cuống thận bằng cách đẩy về phía bụng để phẫu tích rõ ràng. Nếu bóc tách quanh thận trước, một số tác giả khuyên không nên tách mặt trước thận nhiều, vì làm như vậy thận có khuynh hướng đổ ra sau, khó bộc lộ cuống thận, đồng thời có nguy cơ tổn thương các tạng trong ổ bụng như đại tràng, tá tràng, gan, lách [67],[71],[74].
Trong trường hợp thận viêm teo thì đường sau phúc mạc có nhiều thuận lợi hơn do đi trực tiếp vào khoang sau phúc mạc dễ tìm thận hơn đường qua ổ bụng nhất là trên những bệnh nhân béo. Trong trường hợp thận ứ nước lớn, nhưng không viêm dính nhiều với những cải tiến trong việc chọc hút nước thận nên chúng tôi thấy cuộc mổ cũng thuận lợi chứ không hẳn là khó khăn như một số tác giả đề cập [39].
Trong một số trường hợp viêm dính quanh thận nhiều việc tiếp cận cuống thận ngoài cân Gerota dựa vào mốc giải phẫu theo nghiên cứu của Cai        [48], theo tác giả dây chằng cung giữa là một phần của cơ hoành chạy từ mặt trước cột trụ cơ hoành đến bám vào bờ bên của thân đốt sống ngực I, II mà động mạch thận có nguyên uỷ từ thân đốt sống ngực I hoặc khe gian đốt sống I,II.   Nghiên cứu này áp dụng thấy thời gian tiếp cận cuống thận xử lý động mạch thận nhanh hơn đáng kể nhất là trong những tình huống như bệnh nhân béo, tình trạng viêm dính nhiều các mốc giải phẫu khác khó nhận định. 
Cách tiếp cận cuống thận trong nghiên cứu của chúng tôi là: 57 BN (70,4%) được phẫu tích trực tiếp vào rốn thận, 21 BN (25,9%) phẫu tích từ niệu quản lên rốn thận, chỉ có 3 BN (3,7%) phải phẫu tích quanh thận trước khi tiếp cận cuống thận (Bảng 3.21). 

Có 1 BN không tiếp cận được cuống thận do thận đa nang nhiễm trùng phải chuyển mổ mở ngay cắt thận dưới bao.

Trong những trường hợp đầu tiên chúng tôi thường tiến hành phẫu tích vào cuống thận bằng cách: bên phải dựa vào mốc là TM chủ dưới và đi từ niệu quản lên rốn thận, bên trái dựa vào TM sinh dục và niệu quản để lên rốn thận. Trong những trường hợp thận viêm dính nhiều đôi khi phải phẫu tích xác định hai cực của thận để vào rốn thận sau.

Những BN mổ ở loạt sau, khi chúng tôi đã có kinh nghiệm cắt thận tương đối thành thạo thì chúng tôi đi trực tiếp vào rốn thận dựa vào các mốc giải phẫu như: nhịp đập của động mạch thận, vị trí trocar thứ 2 trên đường nách sau ở góc xương sườn XII với khối cơ lưng nếu thẳng theo hướng trocar sẽ là rốn thận, dựa vào dây chằng cung giữa chiếu thẳng sang thận là vị trí của rốn thận. Trong phẫu thuật cắt thận đơn giản, việc khống chế kẹp cắt xong cuống thận là thì quan trọng nhất đảm bảo phẫu thuật gần như đã thành công.
- Xử lý cuống thận và giải phóng thận

Trong phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc, đối với ĐM thận được xử lý cặp hem-o-lock và cắt đầu tiên, sau đó đến TM thận. Đối với bên trái đôi khi có các TM tăng sinh hoặc bất thường phải xử lý các TM trước đặc biệt là TM thắt lưng sau đó mới có khoảng không để phẫu tích kẹp cắt động mạch thận [64],[71]. Với mỗi ĐM thận, sử dụng hem-o-lock để kẹp là đủ an toàn và rẻ tiền. Sử dụng ít nhất 2 hem-o-lock cỡ L hoặc XL cho một ĐM: 1 hem-o-lock ở đầu trung tâm, 1 hem-o-lock ở đầu ngoại vi. Dùng kéo cắt mạch, không dùng dao điện. Việc khống chế ĐM thận trước giúp làm giảm lượng tưới máu tới thận, tạo điều kiện thuận lợi cho việc cắt TM. Trong phẫu thuật cắt thận không phải lấy thận ghép thì TM thận cũng chỉ cần dùng 2 hem-o-lock cỡ XL giống như với ĐM, vừa đảm bảo an toàn, vừa tiết kiệm được chi phí. Trong nghiên cứu này, trên 73 BN (90,1%) qua phẫu thuật thấy chỉ có 1 ĐM thận và 1 TM thận, 1 BN (1,2%) có 1 ĐM thận và 2 TM thận, 5 BN (6,2%) có 1 TM thận và 2 ĐM thận, 2 BN (2,5%) có 2 ĐM thận và 2 TM thận (Bảng 3.22). 

Trên thế giới, các phẫu thuật viên Âu - Mỹ như Rassweiler, Vallancien, Gill thường sử dụng kẹp Endovascular GIA stapler để xử lý TM thận, việc sử dụng Endovascular GIA tại Mỹ gặp lỗi với tỷ lệ 0,2 - 0,3% [65],[100],[112]. Hsucho rằng việc sử dụng Endovascular GIA để xử trí cuống mạch, một số trường hợp có thể bị tuột gây chảy máu, một số có thể có biến chứng thông động - tĩnh mạch [74]. Để an toàn nên phẫu tích kẹp riêng từng mạch máu trong cuống thận xử lý theo trình tự ĐM rồi đến TM trừ những trường hợp thận quá dính không thể tách riêng các thành phần đó [71].
Một số tác giả khác lại thích sử dụng hem-o-lock để kẹp ĐM thận vì có độ an toàn cao, giá thành lại rẻ hơn nhiều so với GIA stapler, Izaki [75]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng sử dụng hem-o-lock cho tất cả các BN cắt thận nội soi, 75 BN (92,6%) sử dụng từ 5 đến 8 hem-o-lock.
81 BN được kẹp riêng ĐM và TM chính, 1 BN do phải chuyển mổ mở ngay cắt thận dưới vỏ nên không dùng hem- o- lock (Bảng 3.23).

Trong những trường hợp thận ứ nước mất chức năng do nguyên nhân bẩm sinh, ĐBT giãn to đẩy các cuống mạch thận dài ra và nhỏ lại nên thường dễ dàng kẹp riêng từng thành phần của cuống thận. Với các trường hợp mạch cuống thận ngắn, viêm dính nhiều quanh cuống thận, có nhiều nhánh mạch phân chia cho các cực thận, cho nên việc phẫu tích rõ ràng từng thành phần của mạch máu cuống thận rất khó khăn. Trong những trường hợp này đôi khi phải dùng GIA stapler để kẹp chung ĐM - TM [31].
Trong nghiên cứu này của chúng tôi thấy 15 BN (18,5%) thận không viêm dính hoặc viêm dính ít, 37 BN (45,7%) thận viêm dính trung bình, 29 BN (35,8%) thận viêm dính nhiều (Bảng 3.21). Vấn đề quan trọng nhất là nhận định về giải phẫu, đánh giá đúng mức độ khó khăn để chọn chiến thuật phẫu tích hợp lý nhất, mổ mở đúng lúc là một sự lựa chọn khôn ngoan.
4.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật cắt thận do bệnh lý lành tính bằng phương pháp phẫu thuật nội soi sau phúc mạc
4.2.1. Kết quả phẫu thuật trong mổ

- Độ bão hòa O2, CO2, pH máu và mạch, huyết áp bệnh nhân trong mổ:

Bơm CO2 trong mổ với áp lực > 10 mmHg gây ra thay đổi có ý nghĩa về mặt huyết động. Ngoài sự cản trở đường về của máu tĩnh mạch gây giảm cung lượng tim, tăng huyết áp động mạch, tăng áp động mạch phổi.Tuy nhiên, cũng có báo cáo cung lượng tim không thay đổi trong lúc bơm hơi, điều này có thể do phụ thuộc nhiều yếu tố như: tốc độ bơm hơi, áp lực bơm hơi, tư thế BN, thuốc và kỹ thuật gây mê. Hầu hết các nghiên cứu đều cho thấy sự giảm từ 10 - 30% cung lượng tim khi bơm CO2 vào phúc mạc [32]. Theo Vũ Lê Chuyên [5], huyết áp trung bình tăng có ý nghĩa trong 10 phút đầu sau bơm CO2. Tăng huyết áp đột ngột gây ra bất lợi cho những BN có thiếu máu cơ tim cục bộ. Việc dùng các thuốc Fentanyl, sử dụng thuốc mê isoflurane và nicardipine giúp dự phòng các biến chứng tim mạch trong bơm hơi ổ bụng.

Ngoài ảnh hưởng tới huyết động, bơm CO2 ổ bụng còn gây ra những rối loạn khí máu. Sau bơm CO2, PaCO2 tăng dần và đạt ổn định sau 15 - 30 phút. Bất kể sự tăng bất thường nào sau khoảng thời gian trên của PaCO2 đều phải được xem xét để tìm nguyên nhân.

Theo dõi sự thay đổi PetCO2 trong mổ, Vũ Lê Chuyên và cộng sự [5] thấy PetCO2 bắt đầu tăng có ý nghĩa ở thời điểm 30 phút sau bơm hơi và duy trì ổn định sau đó. Sự thay đổi PetCO2 trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự. Sự khác biệt giữa PetCO2 trước mổ và trong mổ 30 phút có ý nghĩa thống kê. Sự tăng PaCO2, thay đổi pH máu trước và trong mổ có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) (Bảng 3.24). Theo Vũ Lê Chuyên những rối loạn thông khí, cân bằng kiềm toan còn kéo dài cho đến thời điểm sau phẫu thuật, mặc dù đã ngừng bơm CO2 và các chỉ số sinh tồn đã bình thường. Những điều chỉnh thông khí của bác sỹ gây mê hồi sức đóng vai trò quan trọng làm giảm các biến chứng do bơm CO2 ổ bụng gây ra. Tăng thể tích thông khí phút từ 10 - 25%, hạ áp lực và tốc độ bơm CO2, tạm ngừng phẫu thuật là các biện pháp giúp đào thải CO2 khỏi tuần hoàn.

Theo một số tác giả, hiện tượng tràn khí dưới da nhiều sẽ gây tăng thán khí nặng, tác động lên hệ thần kinh trung ương. Não bộ là cơ quan rất nhạy cảm với sự thay đổi PCO2. Sự tăng nhẹ PCO2 gây ức chế trực tiếp vỏ não, tăng ở mức cao hơn sẽ gây kích thích vỏ não và gây ra những cơn động kinh [5],[110].

Trong nghiên cứu này, sự thay đổi mạch, huyết áp của BN trước và sau bơm CO2 khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 (Bảng 3.25).

Như vậy việc theo dõi chặt chẽ các chỉ số huyết áp động mạch, PetCO2, pH máu trong và sau mổ là rất cần thiết đối với BN phẫu thuật nội soi nóichung và cắt thận nội soi sau phúc mạc nói riêng.
Nếu như cắt thận nội soi trong phúc mạc có nguy cơ làm tổn thương các tạng trong ổ bụng, dính ruột, thoát vị qua lỗ trocar, liệt ruột cơ năng… thì phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc cũng có những nguy cơ nhất định: chảy máu, nhiễm trùng, tổn thương tạng… Trường mổ hẹp bị giới hạn bởi tổ chức mỡ gây khó khăn cho tiếp cận thận, bộc lộ cuống  thận, khó khăn hơn cho việc giải phóng thận. Vì vậy phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận nếu xảy ra chảy máu thì nguy cơ phải chuyển mổ mở cao hơn do việc xử lý khó hơn. Để hạn chế những nguy cơ trên nên áp dụng một số biện pháp như: sử dụng dao siêu âm để không có khói trong quá trình phẫu tích, cầm máu hiệu quả nhất là trong những trường hợp viêm dính nhiều, không để đường dây dẫn khí CO2 ở trocar có kính soi, dùng phích nước nóng để ngâm ống kính khi kính soi bị mờ.
Bên cạnh đó, cắt thận nội soi sau phúc mạc cũng có nguy cơ làm tổn thương tạng, tổn thương mạch máu, rách phúc mạc, thủng cơ hoành và thủng màng phổi khi đặt trocar [100]. Ngoài ra, biến chứng toan máu trong mổ cắt thận nội soi sau phúc mạc có nguy cơ gặp phải nhiều hơn cắt thận nội soi qua phúc mạc vì bình thường, CO2 khi bơm hơi trong phúc mạc ít hấp thu vào máu hơn so với bơm hơi sau phúc mạc. Khoang sau phúc mạc là 1 khoang ảo, không có giới hạn rõ ràng, giàu mạch máu, nhiều tổ chức lỏng lẻo, mở rộng dần theo lượng hơi bơm vào, do đó dễ gây toan máu và tràn khí dưới da [32],[63]. Ngược lại, theo Ng christopher cho thấy không có sự khác biệt về hấp thu CO2 giữa hai phương pháp cắt thận nội soi trong và sau phúc mạc. Khi áp lực bơm hơi > 15 mmHg có nguy cơ tràn khí dưới da và tràn khí trung thất,  chỉ cần duy trì áp lực bơm hơi 12 mmHg là đủ để phẫu thuật viên có thể thao tác thuận lợi [89]. Tràn khí dưới da và tụ máu thành bụng hay gặp hơn trong phẫu thuật nội soi sau phúc mạc được lý giải do ở đây thành bụng dày có nhiều lớp cơ, nhiều mạch máu, để tránh những nguy cơ này nên dùng Blunt TipTrocar và tránh những vị trí chọc trocar vào khối cơ cạnh sống, tránh sát các cấu trúc xương như bờ sườn, mào chậu [53]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi không gặp trường hợp nào có rối loạn khí máu trong và sau mổ. Các BN trong nghiên cứu có những thay đổi ít về các thông số trong gây mê hồi sứcdo vậy không gây nên những rối loạn thăng bằng kiềm toan trong và sau mổ.
- Thời gian phẫu thuật
Thời gian phẫu thuật có ảnh hưởng lớn đến BN thời gian phẫu thuật kéo dài có thể làm tăng các nguy cơ rối loạn về khí máu trong và sau mổ, những thay đổi về nội tiết và làm chậm quá trình phục hồi lưu thông ruột sau mổ, đặc biệt trên BN cao tuổi có bệnh tim phổi kèm theo. Ngoài việc phụ thuộc tổn thương bệnh lý, mức độ phức tạp của tổn thương hay mức độ khó của phẫu thuật, thời gian mổ còn phụ thuộc chính vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Các yếu tố như hệ thống trang thiết bị đồng bộ hiện đại, kíp phẫu thuật được đào tạo bài bản là những yếu tố làm thời gian mổ được rút ngắn. Do vậy, các tác giả cũng nêu bật vai trò quan trọng của đào tạo nội soi theo từng loại phẫu thuật, kinh nghiệm của phẫu thuật viên cùng với những tiến bộ về kỹ thuật, trang thiết bị rất quan trọng trong việc rút ngắn thời gian mổ[94].
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 23 BN (28,4%) có thời gian phẫu thuật ( 60 phút và chỉ có 3 BN (3,7%) thời gian phẫu thuật từ 151 phút đến 180 phút.

Thời gian phẫu thuật trung bình của các BN nghiên cứu là 87,78 ( 31,36 phút (Bảng 3.26).

So sánh với một số tác giả khác tiến hành cắt thận nội soi sau phúc mạc, thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn. Có thể nghiên cứu của chúng tôi còn ít những mặt bệnh khó như viêm thận bể thận u hạt vàng, lao thận, hay thận đa nang, mà chủ yếu nguyên nhân là thận mất chức năng do sỏi và một số bệnh lý bẩm sinh.
Bảng 4.1: Thời gian mổ trung bình giữa các tác giả

	Tác giả
	Số BN
	Thời gian mổ 

trung bình (phút)

	Ono, 1996 [16]
	20
	198

	Doublet, 1996 [21]
	20
	115

	N.P.C. Hoàng, 2006 [35]
	24
	144

	Dương Văn Trung 2008 [54]
	7
	93

	Chu Văn Lâm 2012 [92]
	35
	124

	Nghiên cứu này
	82
	87,78


- Các tai biến trong mổ

Quá trình phẫu tích vào rốn thận là khó nhất trong kỹ thuật nội soi [16],[99]. Trong quá trình phẫu tích tìm rốn thận đôi khi khó khăn, nếu lạc đường ta có thể rút ống kính soi và đặt lại từ từ để xác định lại các mốc giải phẫu bắt đầu từ cơ thắt lưng chậu [65]. Tổn thương mạch máu thường xảy ra trong quá trình phẫu tích vào rốn thận làm tăng thời gian trong mổ, tổn thương tĩnh mạch thường xảy ra hơn so với động mạch và khó kiểm soát hơn do tĩnh mạch mỏng dễ bị tổn thương hơn khi phẫu tích, tăng nguy cơ mất máu, tăng nguy cơ thất bại của nội soi. Do đó phẫu thuật viên phải đặc biệt cẩn thận trong quá trình phẫu tích vào cuống thận, tách riêng ĐM và TM thận, đặc biệt là khi có hiện tượng viêm dính quanh thận, cuống thận [73]. Đánh giá kết quả trường hợp cắt thận viêm nhận thấy rằng khi thận viêm rất khó nhận dạng đúng lớp bóc tách khiến cho phẫu tích vỏ thận và lớp mỡ quanh thận không thuận lợi và chảy máu nhiều [41],[67],[73]. Trong những trường hợp cuống thận dính nhiều, cần giải phóng các phần khác nhau của thận bệnh lý, khi đã giải phóng được thận, việc tiếp cận vào cuống thận sẽ dễ dàng hơn. Việc đặt thêm các trocar cũng là các biện pháp được đặt ra. Nếu vẫn thấy quá khó để thực hiện, cần quyết định chuyển mổ mở để an toàn cho BN [109].

Một yếu tố làm tăng nguy cơ chảy máu trong mổ, tăng mức độ khó của phẫu thuật là BN có bệnh béo phì hay đái tháo đường. Các BN này thường có lớp mỡ quanh thận dày khó phẫu tích tìm được thận. Mặt khác, sự tăng sinh mạch máu và mạng bạch huyết trong lớp mỡ làm giảm tác dụng của cắt và đốt trong quá trình phẫu tích [101]. Một số tác giả đã nhấn mạnh vai trò của nhánh mạch bất thường đi vào cực trên thận là nguồn gốc gây chảy máu. Vì vậy, khi bóc tách quanh cực trên thận phải rất cẩn thận và phải kiểm tra cầm máu kỹ mặt dưới tuyến thượng thận [58],[65],[100]. Ngoài ra, các BN có bất thường về cột sống, khoảng cách sườn lưng hẹp cũng là một yếu tố càng làm tăng mức độ khó của đường mổ nội soi sau phúc mạc.

Việc cắt thận nội soi qua đường sau phúc mạc đã tránh được một số tai biến có thể gặp với đường mổ qua phúc mạc như dính ruột, thoát vị lỗ trocar, tổn thương ruột và các tạng khác trong ổ bụng. Tuy nhiên, vì cắt thận nội soi sau phúc mạc có những nguy cơ nhất định như đã phân tích ở trên, việc xảy ra tai biến trong mổ và biến chứng sau mổ vẫn có thể gặp phải. Chảy máu là một tai biến đáng ngại trong phẫu thuật, những tổn thương lớn ở động mạch và tĩnh mạch thận có thể phải chuyển mổ mở ngay, đặc biệt là tổn thương tĩnh mạch chủ dưới hay động mạch chủ bụng.

Để tránh nguy cơ chảy máu trong quá trình phẫu tích nên dùng dụng cụ đầu tù, hoặc dùng ống hút, tránh dùng móc để đốt nhất là trên những trường hợp cuống thận viêm dính nhiều (sau viêm thận, áp - xe thận) rất dễ làm rách ĐM hay TM thận gây chảy máu. Tai biến mạch máu trong nội soi nếu không kịp thời xử trí kịp thời là nguyên nhân hàng đầu phải chuyển mổ mở. Theo Rassweiler [100] chảy máu là nguyên nhân chính dẫn đến mổ mở hay can thiệp lại sau mổ, chảy máu trong mổ chiếm 4,6%, tỷ lệ chuyển mổ mở nói chung là 10,3%. Theo Ramakumar, tổn thương mạch máu trong phẫu thuật nội soi có thể xảy ra bất kỳ lúc nào trong cuộc mổ, muốn tránh điều đó phẫu thuật viên cần có kỹ năng tốt và có tính kiên nhẫn. Meraney (2001) đã gặp 7 tai biến mạch máu trong nghiên cứu cắt thận nội soi sau phúc mạc cho 404 trường hợp, chiếm 1,7%. Trong đó có 2 trường hợp rách TM thượng thận, 3 trường hợp tổn thương TM thận, 1 trường hợp tổn thương ĐM thận và 1 trường hợp tổn thương TM chủ dưới [86].

Nghiên cứu của chúng tôi gặp phải 7 BN bị tai biến, trong đó có 3 BN bị đồng thời 2 tai biến: 1 BN bị rách phúc mạc và tràn khí dưới da, 1 BN bị thủng cơ hoành và tràn khí dưới da, 1 BN bị rách TM thận và rách PM. Chỉ có 1 BN phải chuyển mổ mở sau 2 giờ do rách mạch máu thượng thận, còn 6 BN là những tai biến xử lý được an toàn trong mổ, không để lại di chứng sau mổ, ra viện sớm (Bảng 3.27).

Rách phúc mạc cũng là 1 tai biến nhẹ có thể gặp ở ngay thì đầu khi đặt trocar mù hay lúc đặt các trocar tiếp theo nhưng chưa vén phúc mạc hoàn toàn, ngoài ra cũng có thể gặp khi phẫu tích giải phóng mặt trước thận ở thì cuối trên những trường hợp thận viêm dính nhiều. Việc khó khăn khi phẫu tích trên thận viêm dính nặng dễ khiến cho phẫu thuật viên tập trung vào phẫu tích thận, giảm tập trung vào kiểm soát các tạng khác hoặc lạc đường. Nếu phúc mạc rách nhỏ hay rách phúc mạc xảy ra vào đoạn cuối của cuộc mổ thì ít ảnh hưởng nhiều. Ngược lại nếu rách phúc mạc lớn sẽ gây rất nhiều khó khăn cho phẫu thuật vì mất áp lực hơi để tạo rộng khoang sau phúc mạc vốn đã rất hẹp. Giải pháp đặt ra là: kẹp, khâu lại chỗ rách, cần đặt thêm 1 trocar nữa để vén phúc mạc, chọc một kim hút khí ở phía bụng trong ổ phúc mạc. Nếu không được thì cân nhắc mổ mở. Trong 24 BN nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2006), có 3 trường hợp rách phúc mạc, trong đó 1 trường hợp dụng cụ vào ổ bụng gây tổn thương đại tràng góc lách, phải chuyển mổ mở [16]. Nghiên cứu của chúng tôi có 4 BN bị rách phúc mạc (4,9%) đã được xử trí bằng các phương pháp trên thành công không phải chuyển mổ mở.

Thủng cơ hoành cũng là tai biến có thể gặp với cả phẫu thuật cắt thận nội soi trong phúc mạc và phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc. Tổn thương xảy ra thì thường khác nhau, thủng cơ hoành trong phẫu thuật nội soi trong phúc mạc thường gặp ở thì sau và do quá trình phẫu tích, còn thủng cơ hoành ở phẫu thuật sau phúc mạc thường gặp ngay khi đặt trocar. Thủng cơ hoành xảy ra khi đặt trocar quá sát bờ sườn, hướng trocar không đúng. Nếu phát hiện đúng, kịp thời khâu cơ hoành qua nội soi sau khi đã hút hết khí trong khoang màng phổi, phẫu thuật cắt thận vẫn có thể tiến hành bình thường [100]. Thủng cơ hoành sau phúc mạc có thể phát hiện ra sớm do khoang sau phúc xẹp xuống ngay, nhưng thủng cơ hoành trong phẫu thuật qua phúc mạc triệu chứng không rõ ràng đôi khi  phải phối hợp với bác sỹ gây mê để đánh giá các thông số mới phát hiện được. Nghiên cứu của chúng tôi cũng gặp 1 trường hợp (1,2%) thủng cơ hoành và cũng đã được xử trí khâu cơ hoành qua phẫu thuật nội soi không phải chuyển mổ mở.

Tràn khí dưới da cũng là tai biến được nhắc đến [32]. Nguyên nhân thường do trocar đầu tiên được rạch rộng để tạo khoang sau phúc mạc không được khâu kín, không được cố định nên sự di động quá mức của đầu trocar trong quá trình phẫu thuật làm tụt ra ngoài cân cơ. Gaur gặp ở hầu hết BN bị tràn khí dưới da ở trocar đầu tiên [63], để tránh tai biến này Goel [66] cho rằng khâu kín quanh trocar có thể hạn chế thấp nhất tai biến này, trong lô nghiên cứu Goel không có BN bị tràn khí dưới da nặng. Chúng tôi cũng bị 2 trường hợp tràn khí dưới da (2,5%), nhưng mức độ ít, ngay quanh chân trocar thứ 2, không gây nên biến đổi các thông số trong gây mê hồi sức, hậu phẫu ngày thứ nhất đã hết và không để lại biến chứng gì. Tỷ lệ này thấp hơn so với một số nghiên cứu khác do có sự cải tiến kỹ thuật trong việc khâu và cố định trocar đầu tiên.

Ngoài ra, tổn thương đại tràng, tá tràng cũng được ghi nhận trong các nghiên cứu của các tác giả [86], tổn thương đại tràng là một tai biến nặng có thể phát hiện ngay trong mổ nhưng cũng có khi BN bị viêm phúc mạc mới có thể phát hiện được, Hemal bị một BN sỏi thận viêm dính nhiều, bị tổn thương đại tràng do dùng móc điện, được chuyển mổ mở xử lý kịp thời [71]. Những tổn thương này có thể không phát hiện được trong mổ do tổn thương qua lớp phúc mạc, ở vị trí viêm dính nhiều, hay tổn thương do nhiệt đốt chưa thủng ngay trong mổ.
Tỷ lệ tai biến trong mổ và chuyển mổ mở đều đã được thống kê trong nhiều nghiên cứu.

Bảng 4.2: Tỷ lệ tai biến trong mổ và tỷ lệ chuyển mổ mở [16],[21],[54],[92]
	Tác giả
	Tỷ lệ 
tai biến (%)
	Tỷ lệ 
chuyển mổ mở (%)

	Doublet, 1996
	5
	0

	Ono, 1996
	5
	0

	N.P.C. Hoàng, 2006
	8,3
	4,2

	Chu Văn Lâm, 2011
	2,86
	2,86

	Nghiên cứu này
	8,6
	1,2


- Thể tích máu mất trong mổ và truyền máu
Theo Gupta [68] qua nghiên cứu phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận cho 476 BN, thấy lượng máu mất trung bình 110 ml (30 - 600 ml) ở nhóm mổ nội soi và 170 ml (50 - 500 ml) ở nhóm mổ mở khác biệt có ý nghĩa thống kê, chỉ có 0,8% số BN mổ nội soi phải truyền máu. Hemal [71] nghiên cứu 185 BN cắt thận nội soi sau phúc mạc thấy lượng máu mất trung bình là 133 ml (30 - 1200 ml) trong đó có 4 BN phải truyền máu. Nghiên cứu của Dunn (2000) cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về lượng máu mất giữa mổ nội soi và mổ mở (172 ml so với 451 ml) [56]. Theo Lee (2002) lượng máu mất trung bình của các BN cắt thận nội soi sau phúc mạc trên 44 BN là 197 ml thấp hơn so với những BN cắt thận do lao thận ở nhóm chứng [79]. Lượng máu mất trung bình của các BN trong nghiên cứu này là: 58,83 ( 58,92 ml.
Lượng máu mất trung bình của một số tác giả khác cũng tiến hành cắt thận nội soi sau phúc mạc (Bảng 4.2).
Bảng 4.3:Thể tích máu mất trung bình theo các tác giả [16],[21],[92],[103],[111]
	Tác giả
	Thể tích máu mất trung bình (ml)

	Ono, 1996
	135

	Rosevear 1996
	289

	Sung 2002
	68

	Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng, 2006
	52

	Chu Văn Lâm, 2011
	73,9

	Nghiên cứu này
	58,83


Lượng máu mất của chúng tôi so với các nghiên cứu trên thấp hơn có lẽ do những BN của chúng tôi là những BN được báo cáo sau do đã có kinh nghiệm hơn so với các tác giả thực hiện trước đây và quan trọng là không có những BN thận đa nang lớn, viêm thận bể thận u hạt vàng là những nguyên nhân gây mất máu nhiều ở những nghiên cứu đó [43],[79].
4.2.2. Kết quả theo dõi sau mổ
- Thời gian lưu thông ruột trở lại, rút các ống thông và dẫn lưu:
Vì phẫu thuật nội soi có ưu thế là xâm lấn tối thiểu nên thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa của các BN cắt thận nội soi thường ngắn hơn nhiều so với mổ mở. Nghiên cứu của chúng tôi, thời gian lưu thông ruột trở lại trung bình 1,45 ( 0,52 ngày, nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2006) là: 2,1 ngày [16]. Thời gian lưu ống thông dạ dày trung bình là 1,38 ( 0,53 ngày, ống thông tiểu là 1,48 ( 0,61 ngày và dẫn lưu hố thận là 1,59 ( 0,70 ngày. Thời gian lưu dẫn lưu hố thận lâu nhất là 4 ngày (Bảng 3.28). Thời gian rút dẫn lưu trong nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2006) là 3,2 ngày [16]. Thời gian lưu thông ruột sớm giúp BN ăn uống trở lại sớm hơn, do đó làm cho BN có chế độ dinh dưỡng tốt hơn, BN vận động được sớm hơn không phải truyền dịch, giảm được giá thành điều trị.
- Thời gian nằm viện sau mổ:
Do ít đau hơn, những tổn thương được xử lý ít xâm lấn nhất cho nên thời gian nằm viện ít hơn. Đặc biệt, trong phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc, thận cắt bỏ an toàn thì thời gian nằm viện ngắn do những biến chứng xì rò nước tiểu hay liền vết thương là không xảy ra. Đây cũng là ưu thế của bất kỳ phẫu thuật nào áp dụng kỹ thuật nội soi. Thời gian nằm viện trung bình sau mổ trong nghiên cứu này là 4,03 ± 1,21 ngày, 31 BN nằm viện sau mổ từ 1 - 3 ngày (38,8%), 37 BN nằm viện 4 - 5 ngày, 12 BN nằm viện 6 - 7 ngày (Bảng 3.29). So sánh với thời gian nằm viện trung bình sau mổ của một số tác giả:

Bảng 4.4: Thời gian nằm viện trung bình sau mổ theo các tác giả

[16],[21],[54],[71],[92]

	Tác giả
	Thời gian nằm viện trung bình sau mổ (ngày)

	Doublet, 1996
	3,8

	Ono, 1996
	8

	Hemal, 1999
	3,2

	Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng, 2006
	4,4

	Chu Văn Lâm, 2011
	5,3

	Nghiên cứu này
	4,03


Thời gian nằm viện rút ngắn đã mang lại nhiều lợi ích cho người bệnh, tiết kiệm được chi phí điều trị. Rosevear phẫu thuật đã nghiên cứu 911 trường hợp phẫu thuật thời gian nằm viện 2 - 6 ngày [103]. Nghiên cứu của Matthew (2000) cũng chỉ ra sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mổ nội soi và mổ mở về thời gian nằm viện (3,4 ngày so vớ 5,2 ngày), thời gian trở lại sinh hoạt bình thường (3,6 tuần so với 8,1 tuần) [56].

- Đánh giá mức độ đau sau mổ
Trong nghiên cứu này đánh giá mức độ đau theo VAS có 76 BN (95,0%) chỉ đau mức độ ít và vừa, 4 BN đau nhiều (Bảng 3.30). Thời gian dùng giảm đaucũng vì thế mà ngắn hơn so với cắt thận mổ mở, liều dùng cũng giảm đi. Số ngày dùng thuốc giảm đau sau mổ trung bình là: 1,84 ( 0,60 ngày. Có 71 BN (88,8%) chỉ dùng thuốc giảm đau đến ngày thứ hai (Bảng 3.31).

- Kết quả giải phẫu bệnh

Bảng 3.32 cho thấy 76 BN (92,7%)có kết quả giải phẫu bệnh viêm thận kẽ mạn tính, tổn thương viêm lao 2 BN (2,4%), tổn thương viêm mủ đài bể thận 2 BN (2,4%), 1 BN có tổn thương viêm hoại tử và 1 BN có tổn thương viêm thoái hóa xung huyết.

Trong nghiên cứu này 92,7% là tổn thương viêm thận kẽ mạn tính, điều này phù hợp với mô hình chẩn đoán thận mất chức năng do các nguyên nhân khác nhau, nhưng hầu hết là những tổn thương mạn tính không hồi phục.
Ngoài ra có 2 tổn thương viêm lao; tổn thương viêm lao trên hệ tiết niệu thường chỉ khư trú ở một bên, triệu chứng thường âm thầm nên khi BN đi khám thì thận đã mất chức năng và không có chỉ định điều trị bảo tồn.Lao thận khi có chỉ định cắt bỏ thận thường có viêm dính nhiều ở khoang sau phúc mạc. Nhiều báo cáo kết quả cắt thận nội soi đã phản ánh những khó khăn trong những trường hợp này. Cắt thận bằng phẫu thuật nội soi hiện nay không phải là chống chỉ định trong những trường hợp lao tiết niệu, tuy vậy tỷ lệ tai biến và chuyển mổ mở ở nhóm này là cao hơn [16].
- Biến chứng sau mổ
Trong 82 BN nghiên cứu, chỉ có 1 trường hợp bị biến chứng chảy máu sau mổ phải mổ lại. Tỷ lệ biến chứng sau mổ có liên quan đến kinh nghiệm của phẫu thuật viên [24],[73]. Thực tế, biến chứng chảy máu sau mổ do tổn thương mạch máu và những vùng hay gặp là diện bóc tách tuyến thượng thận, mỏm cắt TM sinh dục, mỏm cắt TM thượng thận, mỏm cắt NQ. Với việc giảm áp lực hơi ở mức thấp nhất để có thể  quan sát kỹ trước khi kết thúc phẫu thuật nhằm phát hiện được những điểm chảy máu là việc cần thực hiện theo đúng quy trình phẫu thuật, các nhánh ĐM nhỏ, ĐM mỡ quanh thận, nhất là các TM trước đó đã bị đè ép không thấy chảy máu do áp lực bơm hơi cao. Tỷ lệ chảy máu theo nghiên cứu của Rassweiler (1998) là 4,6% [98].

Phẫu thuật nội soi có ưu điểm là xâm lấn tối thiểu, do đó tỷ lệ nhiễm trùng gặp rất thấp, theo Hemal chỉ có 5/185 (2,7%) BN bị nhiễm trùng vết mổ [73]. Nghiên cứu của chúng tôi không có BN nào bị nhiễm  khuẩn vết mổ. Rassweiler (1998) đã tổng kết tỷ lệ phải mổ lại sau cắt thận nội soi là 3,4% (trong đó 50% do chảy máu, 25% do áp xe sau mổ) [99]. Tỷ lệ mổ lại vì chảy máu trong nghiên cứu của Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng (2006) là 4,2% (1/24 trường hợp) [16]. Tổn thương ruột trong phẫu thuật nội soi tiết niệu nói chung là 0,4%- 2,5% trong đó gần 70% không phát hiện được trong mổ nguyên nhân do đốt điện, chọc kim Veress và chọc trocar [59],[65].
- Đánh giá kết quả phẫu thuật

Qua nghiên cứu 82 trường hợp nội soi sau phúc mạc cắt thận bệnh lý lành tính mất chức năng cho thấy kết quả khả quan. 79 BN (96,3%) có kết quả phẫu thuật tốt, 1 BN đánh giá kết quả trung bình do bị tai biến tổn thương cơ hoành nhưng đã được xử lý khâu cơ hoành qua nội soi lồng ngực; 2 BN được đánh giá là kết quả xấu gồm: 1 BN do thận đa nang nhiễm trùng, viêm dính nhiều phải chuyển mổ mở ngay sau 10 phút phẫu thuật nội soi; 1 BN bị tai biến chảy máu sau mổ nội soi 2 giờ nên phải mổ lại (mổ mở). Cả 2 BN đều không để lại di chứng sau phẫu thuật (Bảng 3.33).

Như vậy, kết quả của phẫu thuật do rất nhiều yếu tố góp phần tạo nên, đầu tiên là kinh nghiệm phẫu thuật viên là yếu tố rất quan trọng nhất để có kết quả tốt nhất, các tác giả thấy rằng trên cùng một phẫu thuật viên thì tỷ lệ tai biến cao hơn hẳn ở nhóm BN mổ đầu tiên [64],[72],[100]. Ngoài ra, các yếu tố gây khó khăn cho phẫu thuật: thận ứ nước nặng, viêm dính nhiều quanh thận, BN béo lùn, khoảng cách bờ sườn - mào chậu hẹp. Bên cạnh đó, thể trạng và sức đề kháng của BN, điều trị, theo dõi và tiên lượng diễn biến sau mổ của nhân viên y tế cũng góp phần không nhỏ.

4.2.3. Kiểm tra khi bệnh nhân ra viện
100% BN sau mổ có xét nghiệm sinh hóa bình thường, không suy thận, tiểu tiện bình thường, XN huyết học trong giới hạn bình thường.

Các BN khi ra viện mạch, huyết áp ổn định, rút hết dẫn lưu, tiểu bình thường, vết mổ khô, xét nghiệm huyết học, sinh hóa bình thường, không suy thận. BN trở lại sinh hoạt bình thường. 
Phẫu thuật nội soi cắt thận sau phúc mạc trong điều trị bệnh lý thận lành tính mất chức năng đã chứng minh được nhiều ưu thế so với phương pháp mổ mở truyền thống, như ít tai biến, biến chứng an toàn, thời gian nằm viện ngắn, thẩm mỹ, bệnh nhân hồi phục sớm.
4.2.4. Một số yếu tố liên quan tới kết quả phẫu thuật
- Liên quan giữa chỉ số BMI với thời gian phẫu thuật và thể tích máu mất

Bảng 3.36. Chưa thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa BMI và thời gian phẫu thuật ( p > 0,05) 

Bảng 3.37. Chưa thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa BMI và thể tích máu mất ( p > 0,05) 

Trong nghiên cứu này không có BN béo phì, chỉ có 2 BN thừa cân. Tỷ lệ BN béo phì ở Nhật Bản là 3%, ở Mỹ là 30% còn ở Thổ Nhĩ Kỳ là 16%, tỷ lệ này có xu hướng tăng lên từng năm [58]. BN béo phì luôn gây khó khăn cho phẫu thuật viên trong tất cả các loại phẫu thuật, nhất là trong phẫu thuật nội soi. Tuy nhiên nếu phẫu thuật nội soi được thực hiện thành công trên những BN này thì kết quả đạt được lại rất tốt vì khi mổ mở trên BN béo phì đường mổ phải lớn hơn rất nhiều, nguy cơ nhiễm trùng vết mổ rất cao, phải cắt nhiều cơ nên thời gian nằm viện và hồi phục kéo dài, nguy cơ nhiễm trùng bệnh viện rất cao làm tăng chi phí điều trị và ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật và tính mạng BN. Việc thực hiện phẫu thuật cho những BN béo phì là xu hướng tất yếu của sự phát triển xã hội do tỷ lệ BN béo phì ngày càng tăng cao. Nghiên cứu của Doublet (2000) nghiên cứu cắt thận nội soi sau phúc mạc cho 55 quả thận trên 48 BN so sánh BN béo phì và những BN bình thường cho thấy kết quả thời gian trên nhóm béo phì lâu hơn 100 phút so với 70 phút nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê [55]. Theo Berglund (2007) tại Mỹ cắt thận nội soi 53 BN trong đó có 51 BN béo phì có BMI > 44, trong đó chia 2 nhóm 13 BN mổ qua phúc mạc, 40 BN mổ sau phúc mạc cho kết quả lượng thấy tỷ lệ biến chứng trong mổ, lượng máu mất, thời gian mổ, tỷ lệ chuyển mổ mở giữa 2 nhóm là như nhau [44]. Nghiên cứu của Erdem (2012) trên 202 BN cắt thận NS trong đó có 114 BN cắt thận triệt căn và 88 BN cắt thận đơn giản,chia 2 nhóm phẫu thuật nội soi qua và sau phúc mạc, chia làm các nhóm trong đó nhóm mổ nội soi sau phúc có BN béo phì thấy kết quả gần tốt hơn, tỷ lệ chuyển mổ mở thấp hơn ở nhóm nội soi sau phúc mạc 2,9% so với 9,1%. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy biến chứng chung và tỷ lệ chuyển mổ mở giữa 2 nhóm BN béo phì là như nhau, mặc dù thời gian mổ và lượng máu mất ở nhóm béo phì là lớn hơn nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê [58]. Theo nghiên cứu của Doublet (2000) thì trong số 5% BN chảy máu phải chuyển mổ mở thì không thuộc nhóm BN béo phì mà lại ở nhóm có chỉ số cân nặng bình thường [55]. Còn theo nghiên cứu của Erdem cắt thận nội soi sau phúc mạc cho BN béo phì có biến chứng không cao hơn, thời gian nằm viện không dài hơn so với những BN có chỉ số cân nặng bình thường. Chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thể tích máu mất và chỉ số BMI của bệnh nhân nghiên cứu. Do trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân béo phì nên chưa thể đánh giá được mức độ liên quan giữa thể tích máu mất và những BN béo phì như các nghiên cứu của các tác giả khác.
- Liên quan giữa bệnh lý thận với thời gian phẫu thuật và lượng máu mất

Trong nghiên cứu này 29 BN thận viêm dính nhiều có thời gian mổ trung bình 116,55 ( 29,73 phút. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian
phẫu thuật và mức độ thận viêm dính thận (p < 0,01) (Bảng 3.36).


Nhóm BN thận viêm dính nhiều có thể tích máu mất trung bình 104,83 ( 63,50 ml. Những trường hợp thận không hoặc ít viêm dính lượng máu mất trung bình chỉ là 13,67 ( 10,43 ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01) - Bảng 3.37. 
Theo Bercowsky [43], thời gian mổ trung bình trên những bệnh nhân bị viêm thận bể thận do u hạt vàng rất lâu: 360 phút. Theo các nghiên cứu hầu hết các ca khó do sẹo dính, xơ hoá làm mất các lớp giải phẫu bình thường ở vùng vỏ thận, rốn thận như viêm thận bể thận u hạt vàng, lao thận, phẫu thuật cũ ở thận, chấn thương thận cũ, thận quá lớn như bệnh thận đa nang loạn sản mắc phải. Những trường hợp này cần có thay đổi kỹ thuật thích hợp. Tuy nhiên tỷ lệ biến chứng và tỷ lệ chuyển mổ mở cao nên được thực hiện bởi phẫu thuật viên có nhiều kinh nghiệm. Đối với những trường hợp thận viêm dính nhiều như ứ mủ thận, sỏi thận nhiễm trùng nên điều trị kháng sinh trước phẫu thuật 1 tuần [107].

Nghiên cứu của Gaur (2000) trong 38 BN tỷ lệ chuyển mổ mở là 16% lý do chính phải chuyển mổ mở do khó khăn trong quá trình phẫu tích do thận viêm dính, trong đó có 2 BN chảy máu do rách TM thắt lưng [64].
Mức độ viêm dính là nguyên  nhân lớn nhất gây khó khăn trong quá trình phẫu thuật, làm mất các diện giải phẫu, khó để xác định chính xác các lớp giải phẫu nên trong quá trình phẫu tích làm chảy máu, càng làm cho quá trình phẫu thuật kéo dài, tăng các nguy cơ chảy máu và biến chứng. Những trường hợp thận ứ nước lớn chứ không hẳn do các nguyên nhân lao hay viêm thận bể thận cũng là nguyên nhân làm cho cuộc mổ kéo dài, lượng máu mất lớn.
McDougall cho nghiên cứu thấy thời gian mổ ở nhóm BN có thận giãn lớn lâu hơn ở nhóm có thận nhỏ khoảng 1 giờ, và có 2 BN phải chuyển mổ mở trong nghiên thì cả hai đều là BN béo phì, đồng thời kết quả giải phẫu bệnh là viêm thận bể thận u hạt vàng [85]. Hemal (2000) cắt thận nội soi cho 9 BN lao thận, với kỹ thuật khống chế mạch máu trước sau đó mới phẫu tích giải phóng thận, cho kết quả rất đáng khích lệ về thời gian mổ và lượng máu mất: 103,3 phút và 101,4 ml, có 2 BN phải chuyển mổ mở lý do quá dính không thể tiếp tục phẫu thuật, tất cả bệnh phẩm được lấy bằng túi không dùng máy nghiền mô tránh lây lan [72]. Nghiên cứu của Shekarriz (2001) cho thấy nhóm BN thận viêm dính nhiều như lao thận, viêm thận bể thận do u hạt vàng, ứ mủ thận có lượng máu mất lớn, thời gian mổ lâu hơn, ngày nằm viện dài hơn so với nhóm không có tình trạng viêm dính, tuy nhiên, chưa thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [107].
· Liên quan giữa thận bệnh lý và tai biến trong mổ
Qua bảng 3.38: chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa bệnh lý thận và tai biến trong mổ (p > 0,05)
Theo nghiên cứu của Rassweiler [99], thời gian mổ phụ thuộc tính chất bệnh lý thận bị cắt, tình trạng viêm dính quanh thận, kích thước thận, số lượng mạch máu của cuống thận. Lee [79] so sánh 31 trường hợp cắt thận nội soi do lao thận với 45 trường hợp cắt thận nội soi do nguyên nhân lành tính khác. Phẫu thuật cắt thận nội soi thực hiện thành công ở 30 ca lao thận, và 44 ca ở nhóm đối chứng, thời gian phẫu thuật trung bình 244 phút so với nhóm đối chứng là 216 phút. Thời gian mổ theo Shekarriz [107] ở những BN lao thận, viêm thận bể thận u hạt vàng, ứ mủ thận là 155 (163 ml, có những trường hợp mất máu rất nhiều, tối đa trong ứ mủ thận lên đến 500 ml.

Nghiên cứu này chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nguyên nhân thận giảm, mất chức năng với tai biến trong mổ. Trong nghiên cứu có nhiều nguyên nhân gây bệnh khác nhau nên số lượng BN không tập trung ở một nhóm nhất định, do đó có thể sự khác biệt tìm thấy chưa có ý nghĩa thống kê, nhưng chúng tôi thấy rằng những BN viêm dính nhiều sỏi thận, hay lao thận rõ ràng mổ vất vả hơn, có tỷ lệ tai biến cao hơn. Trong nghiên cứu của Quintela (2006) trong 43 BN cắt thận nội soi do bệnh lý lành tính tỷ lệ chuyển mổ mở là 3 BN (6,9%)  thì trong đó có 1 BN (2,3%) lao thận [97].

KẾT LUẬN

Qua trực tiếp thực hiện và nghiên cứu kết quả phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận bệnh lý lành tính ở 82 bệnh nhân tại khoa Ngoại - Bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi xin đưa ra một số kết luận sau:

1. Ứng dụng quy trình phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận do bệnh lý lành tính tại bệnh viện Bạch Mai

1.1. Đặc điểm chỉ định cắt thận nội soi sau phúc mạc

- Chỉ định cắt thận trên bệnh nhân thận giảm, mất chức năng do: sỏi niệu quản 45,1%, do sỏi thận 23,2%, do hẹp khúc nối bể thận niệu quản 12,2%, do hẹp niệu quản 9,8%, do thận teo 8,5%, do thận đa nang nhiễm trùng 1,2%. Nghiên cứu này thấy tỷ lệ bị cắt thận do sỏi niệu quản là cao nhất, cần thận trọng khi chỉ định phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận trong những trường hợp có viêm dính quanh thận nhiều.
- Chỉ định phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận do các bệnh lý lành tính hầu hết trên những bệnh nhân thận giãn, gặp ở nhiều lứa tuổi trong đó gần 1/4 là tuổi cao. Thận giãn ứ niệu 91,5%; tuổi cao trên 60 là 24,4%; tăng huyết áp 17,1%; tiền sử mổ cũ ở ổ bụng là 8,5%; mổ ở khoang sau phúc mạc cùng bên 1,2%; tán sỏi niệu quản nội soi 1,2%.

- Chỉ định cắt thận dựa trên kết quả thận đồ đồng vị phóng xạ: 63,3% trường hợp có mức lọc cầu thận < 10%.

1.2. Đặc điểm quy trình kỹ thuật
Tất cả các bệnh nhân phẫu thuật theo một quy trình thống nhất, có một số cải tiến để rút ngắn thời gian phẫu thuật và đạt kết quả tốt.
- Vô cảm: gây mê nội khí quản (100%).

- Tư thế bệnh nhân: nằm nghiêng 90o (100%).

- Tạo khoang bằng bóng: 100%; khoang ngoài cân Gerota 84,1%, khoang trong cân Gerota 15,9%; bơm khí trời, thể tích trung bình 543,48 ± 159,25 ml (ngoài cân Gerota) và 792,31 ± 111,51 ml (trong cân Gerota).

- Chọc hút nước tiểu bằng trocar khi thận giãn to, nhìn thấy thận trong thì mở thành bụng trước khi đặt trocar đầu tiên.

- Đặt trocar đầu tiên theo kỹ thuật mở (Hasson) và khâu kín, cố định trocar và buộc meche tai mũi họng tăng cường giúp trocar được cố định tốt và hạn chế tràn khí dưới da, tránh rò CO2. 

- Sử dụng trocar trong mổ: 3 trocar (28%), 4 trocar (72%).

- Tiếp cận cuống thận trực tiếp khi không hoặc ít có viêm dính quanh thận (70,4%); tiếp cận cuống thận từ niệu quản lên khi có viêm dính quanh thận vừa (25,9%); tiếp cận cuống thận sau khi giải phóng quanh thận khi viêm dính nhiều (3,7%).

- Sử dụng hem-o-lockkẹp mạch máu thận đảm bảo an toàn cầm máu ở 100% trường hợp. 

2. Đánh giá kết quả cắt thận do bệnh lý lành tính bằng phương pháp phẫu thuật nội soi sau phúc mạc

- Kết quả tỷ lệ thành công cao, các tai biến, biến chứng ít, không có bệnh nhân tử vong. Tỷ lệ phẫu thuật nội soi thành công 97,6%; tỷ lệ tai biến 8,5%, rách phúc mạc 4,9%, tràn khí dưới da 2,5%, rách tĩnh mạch thận 1,2%, rách tĩnh mạch thắt lưng 1,2%, thủng cơ hoành 1,2%; trong đó có 3 bệnh nhân bị đồng thời 2 tai biến.

- Một bệnh nhân phải chuyển mổ mở ngay do thận đa nang nhiễm trùng viêm dính nhiều (1,2%); 1 bệnh nhân chảy máu sau mổ phải mổ lại cầm máu (1,2%). Không có bệnh nhân nào truyền máu trong mổ. Không có bệnh nhân để lại di chứng sau mổ; không có bệnh nhân tử vong.

- Thời gian phẫu thuật trung bình 87,78 ± 31,36 phút. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức độ viêm dính quanh thận với thời gian phẫu thuật (p < 0,01). Chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa chỉ số BMI, mức độ thận giãn, nguyên nhân thận giảm, mất chức năng với thời gian phẫu thuật (p > 0,05).

- Thể tích máu mất trung bình 58,83 ± 58,92 ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức độ viêm dính quanh thận và thể tích máu mất trong mổ (p < 0,01); Chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa mức độ thận giãn, nguyên nhân thận giảm, mất chức năng với thể tích máu mất (p > 0,05).

- Thời gian nằm viện trung bình sau mổ: 4,03 ± 1,21 ngày.

- Số ngày trung bình dùng thuốc giảm đau: 1,84 ± 0,6 ngày.

KIẾN NGHỊ

Quy trình phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận do bệnh lý lành tính có nhiều ưu việt, kết quả phẫu thuật với những kỹ thuật cải tiến cho thấy tính an toàn, hiệu quả và khả thi ở 82 trường hợp đã phẫu thuật. 

Phẫu thuật này nên được ứng dụng rộng rãi, thường quy tại các cơ sở y tế có đội ngũ phẫu thuật viên mổ nội soi thành thạo, gây mê hồi sức tốt và có đầy đủ trang thiết bị phẫu thuật nội soi.

CÁC BÀI BÁO ĐÃ CÔNG BỐ CỦA TÁC GIẢ 
CÓ LIÊN QUAN ĐẾN ĐỀ TÀI LUẬN ÁN

1. 
Nguyễn Minh Tuấn, Nguyễn Ngọc Bích, Nguyễn Phú Việt (2015), "Đánh giá kết quả cắt thận nội soi sau phúc mạc tại bệnh viện Bạch Mai năm 2008 - 2014", Tạp chí Y học Việt Nam, 433(2), tr. 1-4.

2. 
Nguyễn Minh Tuấn, Nguyễn Ngọc Bích, Nguyễn Phú Việt (2015), "Một số cải tiến kỹ thuật trong phẫu thuật cắt thận nội soi sau phúc mạc", Tạp chí Y  học Việt Nam, 433(2), tr. 34 - 37.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
TÀI LIỆU TIẾNG VIỆT
1. Nguyễn Văn Ân, Vũ Lê Chuyên, Đào Quang Oánh và cộng sự (2010), "Cắt thận nội soi ổ bụng trên bệnh nhân đã phẫu thuật vùng hông lưng cùng bên", Y học TP. Hồ Chí Minh, 14 (1),
tr.432-435.

2. Trần Quán Anh (2007), “Triệu chứng học tiết niệu sinh dục”, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, tr.60 - 96.

3. Nguyễn Hoàng Bắc, Nguyễn Hoàng Đức, Trần Lê Linh Phương (2006), “Ứng dụng của phẫu thuật nội soi trong tiết niệu học”, Phẫu thuật ít xâm hại trong tiết niệu học, Nhà xuất bản Y học, tr.1-9.

4. Chhith Chohouy (2003), Góp phần chẩn đoán thận ứ nước do tắc nghẽn đường tiết niệu trên ở người lớn tại bệnh viện Việt Đức, Luận văn thạc sỹ y học, Đại học Y Hà Nội.

5. Vũ Lê Chuyên (2007), Áp dụng kỹ thuật cắt bỏ thận qua nội soi, Đề tài nghiên cứu khoa học cấp thành phố, TP. Hồ Chí Minh.

6. Vũ Lê Chuyên, Lê Văn Nghĩa, Vũ Văn Ty và cộng sự (2005), “Những kinh nghiệm qua 40 trường hợp cắt thận bệnh lý qua nội soi ổ bụng”, Tạp chí Y học Việt Nam, 313, tr.33 - 38.

7. Vũ Lê Chuyên, Trần Văn Hinh (2013), “Suy thận do sỏi tiết niệu”, Các phương pháp chẩn đoán và điều trị bệnh sỏi tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, chương 4, tr.113-124.
8. Trịnh Xuân Đàn (1999), Nghiên cứu giải phẫu hệ thống đài bể thận và mạch máu, thần kinh thận của người Việt Nam trưởng thành, Luận án tiến sỹ y học, Học viện quân Y, Hà Nội.
9. Trịnh Xuân Đàn, Lê Gia Vinh (1995), “Góp phần nghiên cứu mạch máu cuống  thận người Việt Nam trưởng thành”, Hình thái học, 5(1),
tr. 14-15.

10. Đặng Trung Dũng (2012), Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận mất chức năng do sỏi, Luận văn bác sỹ nội trú, Học viện Quân y, Hà nội.
11. Frank H. Netter (2011),  Atlas giải phẫu người (Bản dịch tiếng Việt của Nguyễn Quang Quyền), Nhà xuất bản Y học, tr. 308 - 322.

12. Trần Bình Giang (2013), “Các kỹ thuật đặt Trocar”, Các phương pháp chẩn đoán và điều trị bệnh sỏi tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, chương 8, tr.250- 257.

13. Ngô Đại Hải, Vũ Lê Chuyên và cộng sự (2006), "Phẫu thuật cắt thận tận gốc qua nội soi sau phúc mạc: kinh nghiệm ban đầu qua 7 trường hợp tại bệnh viện Bình Dân", Y học Việt Nam, 319, tr. 280-284.
14. Võ Văn Hải, Dương Văn Hải (2007), “Một số đặc điểm giải phẫu mạch máu thận trong cuống thận và rốn thận người Việt Nam”, Y học TP. Hồ Chí Minh, 11(1), tr. 488-495.

15. Trần Văn Hinh (2013), “Phẫu thuật cắt thận do sỏi”, Các phương pháp chẩn đoán và điều trị bệnh sỏi tiết niệu, Nhà xuất bản Y học,  tr.221-230.

16. Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng, Vũ Lê Chuyên, Nguyễn Văn Ân và cộng sự (2005), Cắt thận qua nội soi sau phúc mạc trong thận mất chức năng do bệnh lý lành tính: kinh nghiệm ban đầu qua 24 trường hợp, Y học Việt Nam, 313, tr.39-48.

17. Đoàn Đắc Huy (2000), Nghiên cứu chẩn đoán và điều trị sỏi trong các dị tật bẩm sinh đường tiết niệu trên người lớn tại Bệnh viện Việt Đức Hà Nội, Luận văn thạc sỹ Y học, Đại học Y Hà nội.

18. Mai Trọng Khoa (2012), Y học hạt nhân ( Sách dùng cho sau đại học). Nhà xuất bản Y học. tr.239 - 250.

19. Nguyễn Kỳ (2007), “Sinh lý học hệ tiết niệu”, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, tr.29 - 46.

20. Nguyễn Kỳ (2007), “Viêm thận- bể thận mạn tính”, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, tr.253-258.

21. Chu Văn Lâm (2011), Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận bệnh lý lành tính mất chức năng tại bệnh viện Việt Đức, Luận văn tốt nghiệp Bác sỹ nội trú, Đại học Y Hà Nội.

22. Bùi Văn Lệnh (2011), Chẩn đoán hình ảnh bộ máy tiết niệu, Nhà xuất bản Y học.

23. Nguyễn Khắc Lợi (2000), Nghiên cứu chẩn đoán và điều trị phẫu thuật hẹp khúc nối bể thận - Niệu quản ở người lớn tuổi tại bệnh viện Việt Đức, Luận văn tốt nghiệp BSCK II, Đại học Y Hà Nội.

24. Hoàng Long, Trần Bình Giang, Vũ Nguyễn Khải Ca và cộng sự (2006), “Cắt thận nội soi qua phúc mạc nhân 35 trường hợp phẫu thuật tại bệnh viện Việt Đức”, Y học Việt Nam, 319, tr. 292-300.

25. Trịnh Văn Minh (2007), “Cơ quan tiết niệu”, Giải phẫu người, Nhà xuất bản Hà nội, tập 2, tr.512-570.

26. Nguyễn Phước Bảo Quân (2002), "Thận-Hệ tiết niệu trên", Siêu âm bụng tổng quát, Nhà xuất bản Yhọc, tr.341- 343.
27. Nguyễn Bửu Triều (2007), “Sỏi thận”, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, tr.193-201- 230.

28. Hoàng Văn Tùng, Nguyễn Duy Khánh, Trần Ngọc Khánh và cộng sự (2012), "Đánh giá kết quả điều trị cắt thận mất chức năng có biến chứng bằng phẫu thuật nội soi", Y học TP. Hồ Chí Minh, 16, 
tr. 259-264.
29. Trương Thanh Tùng (2012), Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi qua ổ bụng cắt thận bệnh lý lành tính, Luận án tiến sỹ y học, Học viện quân Y, Hà Nội.
30. Nguyễn Phú Việt (2013), "Cắt thận mất chức năng hay xơ teo do sỏi bằng phẫu thuật nội soi", Các phương pháp chẩn đoán và điều trị bệnh sỏi tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, chương 13, tr. 363 - 385.

31. Lê Nguyên Vũ (2006), Nghiên cứu áp dụng phẫu thuật nội soi qua phúc mạc cắt thận do bệnh lý lành tính, Luận văn tốt nghiệp Bác sỹ nội trú, Đại học Y Hà Nội.

32. Trần Đỗ Anh Vũ, Hồ Minh Lê, Trần Thị Ngoc Phượng và cộng sự (2010), “Gây mê hồi sức trong phẫu thuật cắt thận qua nội soi”, Y học TP Hồ Chí Minh, 14, tr. 86-91.
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