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362.2. Phương pháp nghiên cứu


362.2.1. Thiết kế nghiên cứu


372.2.2. Tính cỡ mẫu nghiên cứu


382.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu


402.2.4. Nội dung nghiên cứu


482.2.5. Quy trình điều trị bảo tồn chấn thương thận tại Bệnh viện Việt - Đức


512.2.6. Tiêu chuẩn đánh giá một số chỉ tiêu và nội dung nghiên cứu


532.2.7. Dụng cụ và phương tiện nghiên cứu


542.3. Phương pháp xử lý số liệu


542.4. Đạo đức nghiên cứu


CHƯƠNG 3: 55KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU


553.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu
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733.3.5. Biến chứng và các phương pháp xử trí


753.3.6. Phân loại kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận
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DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT
	TT
	Phần viết tắt
	Phần viết đầy đủ


	1. 
	AAST
	 : American Association for the Surgery of Trauma   

    Hội phẫu thuật chấn thương Mỹ

	2. 
	BN
	: Bệnh nhân

	3. 
	BT -NQ
	: Bể thận - niệu quản

	4. 
	CLS
	: Cận lâm sàng

	5. 
	CLVT
	: Cắt lớp vi tính

	6. 
	CT
	: Chấn thương

	7. 
	CTT
	: Chấn thương thận

	8. 
	ĐBT
	: Đài bể thận

	9. 
	ĐMCB
	: Động mạch chủ bụng

	10. 
	ĐMT
	: Động mạch thận

	11. 
	DSA
	: Digital Subtraction Angiography
  Chụp mạch số hóa xóa nền

	12. 
	ĐTMT
	 : Động tĩnh mạch thận

	13. 
	ĐVPX
	: Đồng vị phóng xạ

	14. 
	MRI
	: Magnetic Resonance Imaging 

 Chụp cộng hưởng từ

	15. 
	MSCT


	: Multi Slice Computer tomography 

 Chụp cắt lớp vi tính đa dãy

	16. 
	MSTL
	: Mạng sườn thắt lưng

	17. 
	NĐTM
	: Niệu đồ tĩnh mạch

	18. 
	PTNS
	: Phẫu thuật nội soi

	19. 
	RISC
	: Renal Injury Staging Classification 

 Phân độ chấn thương thận

	20. 
	SA
	: Siêu âm

	21. 
	SPM
	: Sau phúc mạc

	22. 
	TMCD
	: Tĩnh mạch chủ dưới

	23. 
	TMT
	: Tĩnh mạch thận
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	Tên bảng
	Trang
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Phân độ AAST sửa đổi năm 2018
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Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới


563.2. 
Thời gian từ khi bị tai nạn đến khi vào viện


563.3. 
Một số triệu chứng lâm sàng chính


573.4. 
Sốc và thời gian từ lúc bị chấn thương tới khi nhập viện


583.5. 
Liên quan giữa sốc và tổn thương phối hợp trong chấn thương thận


583.6. 
Phân loại chấn thương thận khi vào viện 
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Tổn thương tạng phối hợp phát hiện trên siêu âm và trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy


653.17. 
So sánh chẩn đoán tổn thương thận giữa siêu âm và chụp cắt lớp vi tính đa dãy


653.18. 
Truyền máu và mức độ thiếu máu


663.19. 
Liên quan giữa truyền máu với chấn thương thận phối hợp


663.20. 
Chỉ định điều trị chấn thương thận trong 24 gờ đầu 


673.21. 
Điều trị nội khoa và mức độ tổn thương thận


	Bảng
	Tên bảng
	Trang


673.22. 
Theo dõi diễn biến các triệu chứng lâm sàng


683.23. 
Kết quả điều trị nội khoa đơn thuần


683.24. 
Chỉ định can thiệp mạch với chảy máu thể hoạt động


693.25. 
Nút mạch điều trị biến chứng mạch máu trong chấn thương thận


693.26. 
Các tổn thương trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy được xác định trên DSA


703.27. 
Vị trí tổn thương mạch máu


703.28. 
Liên quan giữa vị trí và các loại thương tổn mạch máu


713.29. 
Vị trí nút mạch


713.30. 
Diễn biến lâm sàng sau khi can thiệp mạch


723.31. 
Thời điểm chỉ định nội soi đặt thông JJ


723.32. 
Theo dõi diễn biến lâm sàng và siêu âm của nhóm đặt JJ


733.33. 
Kết quả nội soi đặt thông JJ


733.34. 
Tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng


743.35. 
Các loại biến chứng sớm


743.36. 
Các phương pháp xử trí biến chứng sớm


753.37. 
Đánh giá chung kết quả điều trị


753.38. 
Mối liên quan giữa kết quả điều trị và phân độ chấn thương thận


763.39. 
Thời gian nằm viện


763.40. 
Phân loại kết quả sớm khi bệnh nhân ra viện


773.41. 
Biến chứng, di chứng xa khi khám lại


773.42. 
Hình thái và chức năng thận sau chấn thương


783.43. 
Kết quả theo dõi xa sau điều trị chấn thương thận


783.44. 
Kết quả điều trị nhóm có tổn thương tụ máu dưới bao


793.45. 
Kết quả điều trị nhóm có tụ máu quanh thận


793.46. 
Kết quả điều trị ở các nhóm bệnh nhân có đường vỡ thận


803.47. 
Kết quả điều trị ở nhóm chấn thương thận nặng


803.48. 
Kết quả điều trị bảo tồn khi có và không có dấu hiệu thoát thuốc cản quang thể hoạt động 
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	Tên biểu đồ  
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553.1. 
Nguyên nhân chấn thương thận


573.2. 
Tình trạng sốc khi vào viện


643.3. 
Tần suất các dấu hiệu tổn thương nhu mô thận trên siêu âm




DANH MỤC HÌNH
	Hình
	Tên hình
	Trang


31.1. 
Hình thể ngoài của thận


51.2. 
Thiết đồ cắt ngang của mạc thận


61.3. 
Mạch máu thận


141.4. 
Hình ảnh tụ máu dưới bao


141.5. 
Máu tụ quanh thận


151.6. 
Đụng dập nhu mô thận


151.7. 
Phim chụp cắt lớp vi tính bệnh nhân có vết rách thận trái độ III


161.8. 
Đường vỡ thận độ IV


161.9. 
Vỡ thận phức tạp


171.10. 
Nhồi máu phân thùy thận


181.11. 
Hình ảnh rách chỗ nối bể thận niệu quản


181.12. 
Chảy máu thể hoạt động


191.13. 
Hình ảnh giả phình động mạch thận


191.14. 
Thông động tĩnh mạch


201.15. 
Hình ảnh huyết khối động mạch thận phải


201.16. 
Hình ảnh đứt chỗ nối bể thận niệu quản


251.17. 
Hình ảnh giả phình động mạch thận trái và sau nút giả phình động mạch


261.18. 
Đo kích thước khối máu tụ quanh thận


432.1. 
Hình ảnh thoát thuốc cản quang thì muộn trong chấn thương thận độ IV


964.1. 
Tụ máu dưới bao thận phải


974.2. 
Đường vỡ độ III nhu mô cực dưới thận phải


984.3. 
Đường vỡ sâu vào đường bài tiết


994.4. 
Tắc động mạch thận trái gây nhồi máu.


994.5. 
Nhồi máu do tắc động mạch thận trái, dấu hiệu đường viền vùng vỏ


1114.6. 
Chụp cắt lớp vi tính đa dãy theo dõi xa chức năng thận phải phục hồi tốt sau điều trị bảo tồn chấn thương thận độ IV


1144.7. 
Chụp cắt lớp vi tính đa dãy theo dõi xa phát hiện teo cực trên thận trái sau điều trị bảo tồn chấn thương thận độ IV




DANH MỤC SƠ ĐỒ

	Sơ đồ
	Tên sơ đồ
	Trang


382.1. 
Sơ đồ tuyển chọn bệnh nhân nghiên cứu


ĐẶT VẤN ĐỀ

Chấn thương thận là loại chấn thương hay gặp nhất của đường tiết niệu, chiếm tỷ lệ khoảng 10% chấn thương bụng kín và 1 - 5% các chấn thương nói chung [1],[2],[3],[4]. Các nguyên nhân thường gặp gây chấn thương thận là tai nạn giao thông, tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt, trong đó tai nạn giao thông là nguyên nhân chủ yếu chiếm tới 75,5% [5]. 

Trước đây, điều trị chấn thương thận nặng chủ yếu là mổ cấp cứu giống như chấn thương các tạng đặc khác với tỷ lệ phải cắt bỏ thận rất cao [6],[7]. Một trong những lý do của tình trạng này là không chẩn đoán được chính xác mức độ tổn thương tạng. Cũng chính vì vậy, phẫu thuật mổ mở điều trị chấn thương thận là một can thiệp phức tạp nhưng đôi khi không cần thiết vì tổn thương đã tự cầm máu.

Trong những thập kỷ gần đây, sự phát triển của chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là chụp cắt lớp vi tính đa dãy (MSCT) đã giúp cho việc đánh giá và phân loại thương tổn trong chấn thương thận được chính xác hơn, là cơ sở lựa chọn các phương pháp điều trị thích hợp, đảm bảo an toàn cho người bệnh đồng thời bảo tồn tối đa chức năng thận [8]. Bên cạnh đó, những tiến bộ của Xquang can thiệp và nội soi tiết niệu đã xử lý được những tổn thương mạch máu và đường bài tiết trong chấn thương thận thay vì phải mổ mở như trước đây. Chính vì vậy, tỷ lệ chấn thương thận được điều trị bảo tồn ngày càng tăng, kể cả chấn thương thận độ IV, thậm chí một số trường hợp độ V [9],[10],[11].
Theo Bonatti M. và cs (2015), hiện nay, điều trị bảo tồn chấn thương thận gồm có điều trị nội khoa đơn thuần, can thiệp mạch và nội soi tiết niệu đặt thông JJ. Phương pháp này được xem là phương pháp lựa chọn đầu tiên cho 90 - 95% các tổn thương trong chấn thương thận [12].
Việc áp dụng chụp cắt lớp vi tính đa dãy và các biện pháp can thiệp ít xâm lấn đã làm cho điều trị bảo tồn chấn thương thận trở thành lựa chọn hàng đầu. Tuy nhiên, có nhiều vấn đề được đặt ra trong thực tiễn lâm sàng. Mặc dù cắt lớp vi tính đa dãy đã được thừa nhận về độ chính xác gần như tuyệt đối trong chẩn đoán các tổn thương thận nhưng chỉ định chụp cắt lớp vi tính đa dãy cho các trường hợp chấn thương thận ngay từ đầu và trong quá trình theo dõi điều trị như thế nào? Các hình ảnh tổn thương mạch máu thận, hình ảnh tổn thương đường bài tiết cũng như hình ảnh của các biến chứng khác xuất hiện trong quá trình theo dõi điều trị bảo tồn chấn thương thận thể hiện trên cắt lớp vi tính đa dãy nên được xử trí ra sao, khi nào cần can thiệp mạch, khi nào cần đặt thông JJ? Kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận khi áp dụng các biện pháp can thiệp ít xâm lấn, chức năng và hình thái thận ra sao sau điều trị bảo tồn? Hiện chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá cụ thể các vấn đề đó trong điều trị bảo tồn chấn thương thận. Chính vì vậy, để góp phần nâng cao chất lượng điều trị chấn thương thận, đề tài: "Nghiên cứu giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy và đánh giá kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận" được thực hiện với 2 mục tiêu sau:
1. 
Nghiên cứu giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán và chỉ định điều trị bảo tồn chấn thương thận. 

2. 
Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.

CHƯƠNG 1

TỔNG QUAN

1.1. Sơ lược giải phẫu và liên quan của thận

1.1.1. Hình thể ngoài, vị trí và liên quan
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Hình 1.1. Hình thể ngoài của thận

* Nguồn: Theo Nguyễn Quang Quyền (2016)[13] 
Thận là một tạng đặc, hình hạt đậu, nằm sau phúc mạc, ở hai bên cột sống, trải dài từ đốt sống N12 đến L3, trong một ổ thận kín. Thận phải thường thấp hơn thận trái khoảng 2cm [14]. Cực trên thận trái ngang bờ trên xương sườn XI, cực dưới cách điểm cao nhất của mào chậu khoảng 5cm. Cực trên thận phải ngang bờ dưới xương sườn XI, cực dưới cách mào chậu khoảng 3cm. Thận được bao bọc bởi bao xơ tương đối chắc và có thể bóc tách dễ dàng bao xơ này ra khỏi nhu mô thận. Kích thước trung bình của thận là cao 12cm, rộng 6cm và dày 3cm. Cân nặng trung bình khoảng 150gram. Ở tư thế nằm, rốn thận trái nằm ở vị trí mỏm ngang đốt sống L1 và cao hơn rốn thận phải [14]. 
* Liên quan của thận

Mặt trước 

Thận phải: có những diện không được phúc mạc phủ mà tiếp xúc trực tiếp với các tạng khác: tuyến thượng thận phải ở cực trên, góc đại tràng phải ở dưới và phần xuống tá tràng ở trong. Phần còn lại có phúc mạc phủ và áp vào mặt tạng của gan.

Thận trái: Liên quan với lách, tụy, dạ dày, tuyến thượng thận trái, góc đại tràng trái, đại tràng xuống và hỗng tràng.

Mặt sau: Xương sườn XII chia mặt thận thành hai phần liên quan: phần ngực ở trên và phần thắt lưng ở dưới xương sườn XII. Phần ngực liên quan với cơ hoành. Phần thắt lưng liên quan qua thể mỡ cạnh thận với cơ thắt lưng, cơ vuông thắt lưng và cân cơ ngang bụng.

Bờ ngoài của thận phải liên quan với gan, của thận trái liên quan với lách và đại tràng xuống.

Bờ trong của thận lồi ở phía các cực thận nhưng lõm ở giữa thành một khe gọi là rốn thận.

1.1.2. Các phương tiện cố định 

Thận được cố định chủ yếu bởi mạc thận hay mạc Gerota và các thành phần của cuống thận. Trong chấn thương thận (CTT), khi mạc thận toàn vẹn, khối máu tụ quanh thận tạo ra áp lực hạn chế chảy máu. Mạc thận gồm 2 lá trước và sau thận. Ở phía trên, hai lá chập vào nhau và liên tiếp với mặt dưới cơ hoành; phía dưới 2 lá đi sát nhau và hòa lẫn vào mạc chậu; phía trong, lá trước đi trước bó mạch thận và liên tiếp với bên đối diện, lá sau hòa lẫn vào mạc cơ; phía ngoài, 2 lá chập lại và hòa lẫn vào mạc ngang [15],[16]. Thành phần trong khoang quanh thận gồm thận, tuyến thượng thận, bể thận và phần trên niệu quản, các mạch thận và các mạch quanh thận. Do giải phẫu của mạc thận, máu và dịch từ một khoang mạc không lan sang khoang bên đối diện, lên trên và sang bên nhưng có thể lan xuống dưới. 
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Hình 1.2. Thiết đồ cắt ngang của mạc thận
* Nguồn: Theo Nguyễn Quang Quyền (2016) [13] 
1.1.3. Hệ mạch máu thận


Tổn thương mạch máu trong CTT là một trong những tổn thương nặng. Hiểu rõ về giải phẫu của hệ mạch máu thận cũng như các biến thể động mạch là rất quan trọng khi tiến hành nút mạch trong điều trị bảo tồn CTT.

1.1.3.1. Động mạch thận

Thông thường mỗi bên thận phải và trái có 1 động mạch thận (ĐMT) cấp máu tách ra từ bờ bên động mạch chủ bụng ở dưới nguyên ủy của động mạch mạc treo tràng trên, ngang mức đốt sống thắt lưng I [17], ĐMT phải chạy ngang trước đốt sống thắt lưng I và đi chếch xuống dưới ở sau TMCD, chạy dọc sau TMT tới rốn thận. ĐMT trái chạy ngang hoặc đi xiên xuống dưới vào rốn thận, nằm phía sau TMT trái. Sau đó, ĐMT chia ra một nhánh phía trước và một nhánh phía sau, các nhánh này sẽ phân chia thành 4 hoặc 5 nhánh nhỏ đi vào xoang thận để cấp máu cho từng vùng thận riêng biệt gọi là phân thùy thận. Các động mạch phân thùy lại chia đôi để tạo thành các nhánh động mạch gian thùy, các động mạch gian thùy sẽ đi vào nhu mô thận và tiếp tục phân nhánh thành các động mạch tiểu thùy. Các động mạch này đi vào giữa 7 tháp thận trước và 7 tháp thận sau, sau đó tạo thành các nhánh động mạch cung chạy song song với bề mặt thận. Những động mạch cung này cho ra những nhánh động mạch gian tiểu thùy, sau đó phân chia ra các tiểu động mạch đến và tiểu động mạch đi để vào cầu thận [18]. 
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Hình 1.3. Mạch máu thận

* Nguồn: Theo Nguyễn Quang Quyền (2016) [13] 
* Giải phẫu biến thể


Việc đánh giá được tất cả các biến thể động mạch là rất quan trọng khi tiến hành nút mạch trong điều trị bảo tồn CTT [18]. Thận có nhiều động mạch chiếm tỷ lệ 25 - 30% và thường gặp ở bên trái. Nhiều động mạch cấp máu trên thận người Việt Nam theo Trịnh Xuân Đàn (1999) là 30,3%. Động mạch cực thận chỉ chiếm 14,7%, trong đó số động mạch cực dưới gặp ít hơn (5,43%) so với động mạch cực trên (9,30%) [14].
1.1.3.2. Tĩnh mạch thận

Các mao tĩnh mạch thận (TMT) bắt nguồn từ các tĩnh mạch sao ở vùng vỏ và từ các tĩnh mạch cung ở vùng tủy. Các tĩnh mạch tập trung lớn dần, đi trước và sau bể thận rồi tập trung lại ở rốn thận thành thân TMT, nằm ở phía trước của ĐMT tương ứng rồi đi tới đổ vào TMCD. TMT trái dài hơn TMT phải và nhận nhánh của tĩnh mạch thượng thận trái và tĩnh mạch sinh dục [14]. 

1.1.4. Hệ thống đài bể thận

Tổn thương trong CTT bao gồm tổn thương nhu mô, mạch máu và tổn thương hệ thống đường bài tiết. Các trường hợp tổn thương đường bài tiết được xếp độ IV theo AAST, tuy nhiên mức độ có thể khác nhau tùy thuộc vào mức độ tổn thương đài bể thận.

Đài thận nhỏ là cấu trúc lớn đầu tiên của hệ thống bài tiết của thận. Các đài nhỏ hợp lại thành 2 - 3 đài lớn và cuối cùng tập hợp thành bể thận. Nhìn chung, bể thận có hình phễu dẹt, miệng phễu nhận nước tiểu từ các đài lớn và đài nhỏ đổ vào, phần đáy hẹp tiếp nối với niệu quản ở khoảng 1cm dưới bờ dưới rốn thận. Mặt trước bể thận thường bị che phủ bởi các nhánh ĐMT chia ngoài xoang, trong khi ngành động mạch sau bể thận chỉ che 1/3 trên mặt sau bể thận phần ngoài xoang, 2/3 dưới bể thận thường không bị che lấp bởi mạch [14].
1.2. Chẩn đoán chấn thương thận

1.2.1. Lâm sàng

* Cơ chế chấn thương
CTT chủ yếu do cơ chế chấn thương trực tiếp trong 80 -85% các trường hợp hoặc chấn thương gián tiếp do giảm tốc đột ngột gây nên. Những tổn thương nặng thường gặp sau chấn thương trực tiếp kèm tỷ lệ cao chấn thương phối hợp của đầu, ngực, tứ chi và tạng trong ổ bụng được báo cáo lên tới 90% [19]. Trong chấn thương gián tiếp, khi cơ thể dừng đột ngột do giảm tốc (ngã cao, ngồi trên ô tô), cuống thận bị kéo giãn đột ngột, khi đó lớp nội mạc ĐMT kém đàn hồi hơn lớp áo giữa của ĐMT nên dễ bị rách và hình thành huyết khối ĐMT. Đây là loại tổn thương nặng, khó phát hiện sớm. 
* Triệu chứng cơ năng

+ Đái máu: là dấu hiệu thường gặp của CTT. Tuy nhiên, mức độ đái máu không tương ứng với độ nặng của CTT do có một lượng máu chảy ra tụ lại ở khoang sau phúc mạc. Không gặp biểu hiện đái máu trong 25 - 40% CTT. Những tổn thương nặng như đứt vỡ chỗ nối BT-NQ hoặc huyết khối ĐMT sẽ không có biểu hiện đái máu [20],[21].
+ Đau vùng thắt lưng và chướng bụng: Đa số các bệnh nhân bị CTT đều có triệu chứng đau vùng thắt lưng hoặc vùng bụng bên chấn thương. Mức độ đau phụ thuộc vào mức độ thương tổn và tiến triển của CTT. Kèm với đau, bệnh nhân có hội chứng sau phúc mạc biểu hiện bụng chướng, bí trung đại tiện và nôn [22].
* Triệu chứng toàn thân
Có thể gặp tình trạng sốc trong CTT nặng. Biểu hiện mạch nhanh > 100 lần/phút, huyết áp tối đa < 90mmHg, thở nhanh nông, da xanh. Đôi khi triệu chứng của CTT bị che lấp bởi các tổn thương phối hợp ở ngực, bụng, thần kinh sọ não hay tủy sống [23]. 

* Triệu chứng tại chỗ
Thăm khám thấy bầm tím, xây sát vùng thắt lưng, bụng. Khối máu tụ hố thắt lưng: Khám thấy vùng thắt lưng đầy hơn bình thường, căng nề và đau, co cứng cơ vùng thắt lưng do máu tụ, nước tiểu thấm ra quanh thận. Theo Vũ Nguyễn Khải Ca và cs (2001), 34,4% có khối máu tụ hố thắt lưng [6].
+ Chấn thương trên thận bệnh lý: thường gặp các bệnh lý bẩm sinh hoặc mắc phải như: thận lạc chỗ, thận móng ngựa, thận đa nang, u thận hoặc sỏi thận, hẹp khúc nối bể thận - niệu quản [24]. 

+ Chấn thương thận trẻ em: trẻ em dễ bị tổn thương hơn so với người lớn vì thành bụng và khối cơ lưng còn yếu, xương sườn mềm. Mặt khác, các triệu chứng lâm sàng của trẻ bị chấn thương thận thường biểu hiện không rõ ràng như ở người lớn. Sau chấn thương, trẻ đau vùng thắt lưng nhưng không cảm nhận được như ở người trưởng thành [23].

1.2.2. Chẩn đoán hình ảnh

Một số phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể sử dụng trong chẩn đoán CTT như siêu âm, chụp niệu đồ tĩnh mạch, chụp cộng hưởng từ, chụp ĐMT và chụp cắt lớp vi tính (CLVT). Chụp niệu đồ tĩnh mạch hạn chế trong việc phát hiện tổn thương trong CTT. Chụp cộng hưởng từ (MRI) có độ chính xác cao nhưng tốn kém và mất thời gian, đặc biệt, những bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật đặt các vật liệu kim loại trong cơ thể bị hạn chế chụp MRI. Do đó, MRI ít được sử dụng trong cấp cứu để chẩn đoán CTT. Cũng như vậy, chụp ĐMT có giá trị trong chẩn đoán tổn thương mạch máu thận chỉ được sử dụng khi có chỉ định can thiệp mạch [25]. Vì vậy, tuy có nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh nhưng trong cấp cứu hiện nay, 2 phương pháp thường được dùng nhất trong chẩn đoán CTT là siêu âm và chụp CLVT. 

Từ năm 1971, siêu âm đã được sử dụng để đánh giá chấn thương bụng kín [26]. Siêu âm có thể xác định được nhanh chóng các bất thường ở thận và quanh thận cũng như các tổn thương bụng phối hợp [27], [28]. Rose J.S và cs báo cáo độ nhạy phát hiện chấn thương của siêu âm gồm cả dịch tự do và tổn thương nhu mô các tạng là 80% và độ đặc hiệu là 98% [29]. Tuy nhiên, siêu âm không nhạy để đánh giá chấn thương sau phúc mạc và không đánh giá chính xác được mức độ của các trường hợp CTT nặng [30].
* Các dấu hiệu thương tổn của thận được phát hiện trên siêu âm

+ Đụng dập nhu mô thận thể hiện bằng những thay đổi cấu trúc âm, có vùng âm không đều hoặc giảm âm ở vùng ngoại vi của thận kèm theo là sự xuất hiện các khối máu tụ trong nhu mô nằm xen kẽ với mảnh thận vỡ.

+ Đường vỡ thận biểu hiện bằng sự mất liên tục đường viền bao thận, xuất hiện các khe hay khối máu tụ trong nhu mô gây tách rời các phần thận.

+ Đài bể thận giãn khi có cục máu đông di chuyển gây bít tắc niệu quản hoặc do máu tụ sau phúc mạc chèn ép.
+ Tụ máu dưới bao thận có hình thấu kính hai mặt đè ép nhu mô thận.

+ Tụ máu quanh thận do bao thận vỡ.
Siêu âm được sử dụng trong nghiên cứu ngay từ khi bệnh nhân vào viện để xác định có CTT và chấn thương bụng phối hợp hay không, chủ yếu mang tính chất sàng lọc. Những trường hợp nghi ngờ CTT sẽ được chụp CLVT.

1.3. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy chẩn đoán chấn thương thận
Từ những năm 1980, chụp CLVT đã trở thành phương pháp chẩn đoán hình ảnh quan trọng để đánh giá tổn thương hình thái và chức năng của thận trong chấn thương với độ chính xác cao, là lựa chọn đầu tiên để đánh giá tổn thương thận cũng như các tổn thương phối hợp [31], [32], [33]. Hiện nay, chụp CLTV đa dãy được coi là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán CTT [34], [35]. 

1.3.1. Kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính đa dãy
Tư thế bệnh nhân đóng vai trò quyết định trong quá trình thực hiện. Bệnh nhân nằm ngửa, hai tay đặt phía trên đầu để tránh nhiễu ảnh hoặc có thể cho tay để lên một gối kê trên ngực bệnh nhân [36].
Cần đánh giá được tất cả các phần của đường tiết niệu bao gồm nhu mô thận, mạch máu và đường bài tiết. Do đó, cần thực hiện các pha chụp mạch máu và đường bài tiết. Thì bài tiết muộn có thể được thực hiện khi bệnh nhân có tắc nghẽn đường tiết niệu [37]. Theo McCombie S.P và cs (2014) [38], để đánh giá được đầy đủ và chính xác các tổn thương trong CTT, chụp CLVT cần thực hiện qua 4 thì: thì chụp không cản quang, thì động mạch, thì nhu mô và thì bài tiết.
Rất khó để xác định các tham số chụp vì các hệ thống đầu dò là khác nhau, tuy nhiên, nguyên tắc chung là xác định độ dày lớp cắt và tốc độ chụp. Với các hình ảnh về mạch thận, độ dày lớp cắt từ 0,5 - 1,25mm vì đường kính của ĐMT chính khoảng 4 - 6mm, các ĐMT phụ nếu có khoảng 0,5 - 3mm. Đối với nhu mô thận, độ dày lớp cắt từ 2,5 - 5mm, với phần còn lại của đường tiết niệu, độ dày lớp cắt từ 1,5 - 3mm là phù hợp. 
Cách thức chụp MSCT trong trường hợp nghi ngờ CTT có thể điều chỉnh cho phù hợp với tình trạng lâm sàng của bệnh nhân. Phần lớn các tác giả cho rằng, luôn cần chụp không cản quang trước để phát hiện tổn thương nhu mô, dưới bao thận và máu tụ quanh thận, những tổ chức mà tỷ trọng tăng nhẹ trong thì này nhưng có thể khó nhận biết ở các lớp cắt sau khi tiêm cản quang [39]. Tuy nhiên, việc thực hiện trước các lớp cắt không cản quang cũng có thể không cần thiết vì các hình ảnh tổn thương đó vẫn có thể nhận biết được trên các lớp cắt sau tiêm cản quang. Với các khối máu tụ, khi có được các hình ảnh sau tiêm cản quang, có thể dùng các phần mềm để dựng lại các hình ảnh của thương tổn ở thì không cản quang [40]. 
Mặt khác, thì chụp với thuốc cản quang luôn phải được thực hiện khi có nghi ngờ tổn thương thận. Các lớp cắt với thuốc cản quang được thực hiện từ vòm hoành tới khung chậu. Tái tạo đa mặt phẳng (MPR), tái tạo cường độ tối đa theo hướng chiếu (MIP) và tái tạo thể tích (VR) là các công cụ hữu hiệu để tái tạo hình ảnh. Thì động mạch hay tủy vỏ thận được thực hiện sau 15s kể từ khi đậm độ cản quang ở động mạch chủ đạt 100 HU hoặc sau tiêm thuốc cản quang 30s. Đây là thì chính để chẩn đoán tổn thương động mạch (đứt ĐMT, huyết khối ĐMT, giả phình động mạch hay thông ĐTMT), hơn nữa, có thể mô tả được chính xác giải phẫu của động mạch và các biến thể giải phẫu của nó. Thì tĩnh mạch cửa hay thì nhu mô thận, đạt được ở 70s - 80s sau tiêm cản quang, là thì tốt nhất để phát hiện tổn thương nhu mô thận (rách, vỡ nhu mô hay nhồi máu phân thùy thận), tổn thương tĩnh mạch (đứt hay nhồi máu TMT) và các khối máu tụ; hơn nữa, nó cũng hữu ích để đánh giá thoát thuốc cản quang thể hoạt động do tổn thương động mạch và có thể loại trừ tổn thương của các tạng khác trong ổ bụng. Quyết định thực hiện các lớp cắt ở thì bài tiết muộn hoàn toàn phụ thuộc vào tình trạng lâm sàng của bệnh nhân và dấu hiệu thu được ở các thì chụp trước. Thời gian của thì chụp này phụ thuộc vào chức năng thận và thay đổi từ 3p hoặc kéo dài hơn. Các phim chụp muộn để phát hiện tổn thương đường bài tiết bằng cách đánh giá tỷ trọng của nước tiểu thoát ra [41], [42]. 
1.3.2. Chỉ định chụp cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán và theo dõi điều trị chấn thương thận

Trong giai đoạn đầu, CLVT chỉ được chỉ định cho CTT nặng hoặc khi có tổn thương phối hợp trong bệnh cảnh đa chấn thương. Tuy nhiên, hiện nay CLVT được chỉ định cho tất cả các trường hợp nghi ngờ CTT [43]. Cùng với sự phát triển của khoa học kỹ thuật, nhiều thế hệ máy chụp CLVT ra đời và ngày càng hiện đại hơn. Với các máy chụp MSCT hiện nay, các tổn thương nhu mô thận, mạch máu hay đường bài tiết cũng như các thương tổn phối hợp có thể được phát hiện một cách rõ ràng và nhanh chóng. Tốc độ chụp của MSCT cho phép chụp ảnh các cơ quan trong các giai đoạn tưới máu. Độ phân giải cao của MSCT cho thông tin chi tiết hơn về cơ quan bị tổn thương. Hiện nay, chụp MSCT được coi là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán CTT [34], [35]. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy, MSCT có thể đạt độ chính xác 100% trong chẩn đoán các tổn thương thận [44].

Theo kết quả của nhiều nghiên cứu, phần lớn bệnh nhân CTT có huyết động ổn định có thể điều trị nội khoa đơn thuần mà không cần quan tâm đến độ chấn thương [45], [46]. Hầu hết các CTT độ I, II và có thể độ III, các tổn thương nhu mô thận được điều trị bảo tồn với nghỉ ngơi tại giường, giảm đau, truyền dịch. Thậm chí, một số các trường hợp CTT độ thấp có thể không cần phải theo dõi tại bệnh viện vì các tổn thương có thể tự lành và không ảnh hưởng đến chức năng thận. Các biến chứng có thể xảy ra trong các trường hợp này là rất thấp, khoảng 5% [47]. Theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh có thể không cần thiết với CTT độ I, II mặc dù có thể phải điều chỉnh trong những trường hợp nhất định [48],[49]. 
Với CTT độ cao được điều trị bảo tồn, thực hiện chẩn đoán hình ảnh lại là cần thiết và nên được thực hiện sau ít nhất 48h. Chụp pha bài tiết để đánh giá các biến chứng như thoát nước tiểu dai dẳng, tổn thương mạch máu hoặc chảy máu tiếp diễn [50]. Khoảng thời gian này cho phép tổn thương thông động tĩnh mạch tiến triển hay các khối máu tụ, nước tiểu có biểu hiện lâm sàng. Nếu có dấu hiệu lâm sàng nghi ngờ tổn thương chảy máu thể hoạt động (huyết động không ổn định, xu hướng giảm hemoglobin hay cần phải truyền máu) hoặc xuất hiện các biến chứng trong quá trình theo dõi điều trị bảo tồn CTT thì chụp CLVT lại nên thực hiện sớm [51].

1.3.3. Các hình ảnh chấn thương thận trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy
* Tụ máu dưới bao
Tụ máu dưới bao xuất hiện dưới dạng một vùng tụ dịch ranh giới rõ nằm giữa nhu mô và bao thận. Tùy thuộc vào kích thước của khối máu tụ mà nó có hình liềm hay hình thấu kính 2 mặt và tạo ra hiệu ứng khối đè đẩy nhu mô thận. Thường là vùng giảm tỷ trọng nhưng có thể tăng tỷ trọng nếu có cục máu đông [12].
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Hình 1.4. Hình ảnh tụ máu dưới bao
* Nguồn: Theo Park S.J (2006) [43]
+ Tụ máu quanh thận: Xuất hiện dưới dạng một vùng tụ dịch ranh giới không rõ, không ngấm thuốc cản quang, ở lớp mỡ giữa bao thận và cân Gerota. Tỷ trọng của khối dịch tùy theo thời gian, tăng tỷ trọng trong giai đoạn cấp và bán cấp, sau đó dần dần đồng và giảm tỷ trọng ở giai đoạn mạn tính. Tụ máu quanh thận thường không gây ra hiệu ứng khối nhưng khối máu tụ lớn có thể đè đẩy thận và ruột, có thể vượt quá đường giữa hoặc lan tới tiểu khung. Tụ máu quanh thận có thể xuất hiện đơn độc nhưng cũng có thể kèm theo tổn thương rách nhu mô thận hoặc tổn thương đường bài xuất [12]. 
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Hình 1.5. Máu tụ quanh thận

* Nguồn: Theo Myers J.B (2013) [52]
+ Đụng dập nhu mô: Là vùng giảm tỷ trọng không rõ ranh giới với nhu mô xung quanh trên MSCT. Trên các phim thì muộn, vùng đụng dập nhu mô vẫn tồn tại thuốc cản quang [12]. 
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Hình 1.6. Đụng dập nhu mô thận

* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
+ Đường rách nhu mô chưa lan đến đường bài tiết
Xuất hiện dưới dạng đường giảm tỉ trọng hình zic zắc hoặc đường thẳng, không ngấm thuốc cản quang, xuất phát từ bờ ngoại vi và lan vào nhu mô thận. Rách nhu mô thường kèm theo máu tụ quanh thận. Cũng cần thêm các phim thì muộn để loại trừ có thoát nước tiểu do tổn thương đường bài tiết. 
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Hình 1.7. Phim chụp cắt lớp vi tính bệnh nhân có vết rách thận trái độ III 
* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
+ Đường rách nhu mô lan đến đường bài tiết
Đường rách nhu mô lan sâu vào vùng tủy thận làm tổn thương hệ thống đường bài tiết và kèm theo khối máu tụ và nước tiểu quanh thận. Thoát nước tiểu do tổn thương đường bài tiết có thể thấy rõ trên các phim chụp thì muộn. Tỷ lệ của thoát nước tiểu có thể lên tới 26,8% [53].
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Hình 1.8. Đường vỡ thận độ IV 
* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12]

+ Thận vỡ phức tạp
Thuật ngữ “shattered kidney” để mô tả trường hợp thận bị vỡ thành nhiều mảnh bởi các đường vỡ sâu và phức tạp. Có mảnh thận vỡ bị thiếu máu, mất nuôi dưỡng do tổn thương mạch. Do mức độ nặng của tổn thương, theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh được yêu cầu để đánh giá tiến triển của tổn thương [54].
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Hình 1.9. Vỡ thận phức tạp 

* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
+ Nhồi máu phân thùy thận 
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Hình 1.10. Nhồi máu phân thùy thận 

* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
Trên hình ảnh MSCT là một vùng hình tam giác, đáy quay về phía ngoại vi và đỉnh hướng về rốn thận, tỉ trọng thấp. Vùng này không ngấm thuốc cản quang, thường liên quan đến các cực thận. Hầu hết các trường hợp này đều tự khỏi và có thể điều trị bảo tồn. Nếu nhồi máu > 50% nhu mô thận thì có thể cần thực hiện phẫu thuật để phòng tránh áp xe thận.

+ Rách chỗ nối bể thận niệu quản
Rách chỗ nối BT-NQ thường do giảm tốc đột ngột và thường kèm theo khối tụ dịch quanh thận lớn, thường ở giữa rốn thận và mở rộng theo chiều dọc của cơ thắt lưng chậu. Trên MSCT có cản quang, sự bài tiết của thận bình thường, hệ thống các đài thận không thay đổi, trong khi thoát nước tiểu tăng tỷ trọng ở vùng rốn thận có thể thấy rõ ở thì muộn. Phân biệt với đứt chỗ nối BT-NQ là vẫn thấy thuốc cản quang ở phần niệu quản phía dưới. Đặt stent niệu quản qua nội soi ngược dòng được chỉ định cho các trường hợp rách chỗ nối BT-NQ. 
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Hình 1.11. Hình ảnh rách chỗ nối bể thận niệu quản 

* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
+ Chảy máu thể hoạt động
Thoát thuốc cản quang thể hoạt động từ các nhánh ĐMT ở vùng ngoại vi là tổn thương chưa được đề cập đến trong phân loại AAST năm 2001. Trên MSCT, chảy máu từ các động mạch nhỏ của thận biểu hiện là một vùng thoát thuốc cản quang giới hạn không rõ ràng, đôi khi có hình như ngọn lửa và khu trú trong khối máu tụ quanh thận, khối tăng tỷ trọng trong thì động mạch và tăng lên về số lượng và tỷ trọng trong các thì tiếp theo. Chảy máu thể hoạt động thường kèm theo chấn thương nhu mô thận độ nặng [55].
Với chụp MSCT, các tổn thương về mạch máu thận được chẩn đoán chính xác và nhanh chóng, có thể thay thế vai trò của phương pháp chụp mạch [56].
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Hình 1.12. Chảy máu thể hoạt động 
* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
+ Giả phình động mạch: trên hình ảnh MSCT là một vùng hình tròn hoặc bầu dục ở trong nhu mô thận, tăng ngấm thuốc kiểu động mạch với tỉ trọng cao trong suốt thì động mạch và không tăng kích thước hay tỷ trọng trong suốt các thì tiếp theo. Những đặc điểm này cho phép phân biệt với thoát thuốc thể hoạt động. 
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Hình 1.13. Hình ảnh giả phình động mạch thận 

* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12].
Chụp mạch số hóa và nút mạch chọn lọc là phương pháp điều trị được lựa chọn cho các trường hợp giả phình động mạch [57].
+ Thông động tĩnh mạch: thông động tĩnh mạch có biểu hiện trên CLVT cũng tương tự như giả phình động mạch. Một dấu hiệu quan trọng cho phép phân biệt 2 tổn thương này là việc TMT bị giãn và tăng đậm độ cản quang sớm trong suốt thì động mạch. Nút mạch chọn lọc được chỉ định cho các trường hợp này để tránh chảy máu muộn hoặc tăng huyết áp động mạch [12]. 
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         Hình 1.14. Thông động tĩnh mạch
* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12]
+ Tổn thương động tĩnh mạch thận chính: Tổn thương động mạch hay TMT chính là tổn thương rất nặng và khó khăn khi chụp CLVT ở phần lớn các trường hợp do huyết động không ổn định. Hai tổn thương này thường kèm theo khối máu tụ quanh thận lớn và thường ở giữa rốn thận với sự thoát thuốc cản quang rất nhiều. Đứt ĐMT chính làm cho thận không ngấm thuốc hoàn toàn hoặc diện rộng, trong khi đứt TMT chính thì thận vẫn ngấm thuốc nhưng muộn và yếu. Đứt ĐTMT chính là tổn thương đe dọa tính mạng và đòi hỏi phải phẫu thuật cấp cứu.
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Hình 1.15. Hình ảnh huyết khối động mạch thận phải
* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12] 
+ Đứt chỗ nối bể thận niệu quản: Đứt hoàn toàn chỗ nối BT-NQ có các dấu hiệu trên CT tương tự như rách chỗ nối BT-NQ. Chỉ có 1 dấu hiệu quan trọng duy nhất để phân biệt là trong đứt hoàn toàn chỗ nối BT-NQ thì không thấy được nước tiểu cản quang ở đầu xa niệu quản. Khác với tổn thương rách, đứt chỗ nối BT-NQ cần phải phẫu thuật vì nội soi tiết niệu đặt thông JJ không hiệu quả.
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Hình 1.16. Hình ảnh đứt chỗ nối bể thận niệu quản 

* Nguồn: Theo Bonatti M. và cs (2015) [12]
1.3.4. Phân độ tổn thương thận theo hình ảnh trên chụp cắt lớp vi tính
Năm 1981, Federle M.P và cs [58] phân chia mức độ CTT thành 3 loại dựa vào cơ sở những dữ kiện trên chụp CLVT. Năm 1987, ủy ban phân độ tổn thương tạng của hội phẫu thuật chấn thương Mỹ được thành lập và năm 1988 phân độ lần đầu tiên cho tổn thương gan, lách và thận [59]. Năm 2001, Sanfucci R.A. và cs trên cơ sở những thông tin về hình thái và chức năng thận trên chụp CLVT đã xây dựng phân loại tổn thương giải phẫu CTT thành 5 độ. Đến năm 2001, Ủy ban phân độ chấn thương tạng (OISC) của Hiệp hội phẫu thuật chấn thương Mỹ (AAST) đã xác nhận là phân loại chính thức để chẩn đoán, tiên lượng và xác định nhanh các phương pháp điều trị CTT thích hợp [60]. 
Phân loại này được áp dụng rộng rãi trong thực hành điều trị CTT giúp cho việc điều trị CTT có những tiến bộ rõ rệt. Tuy nhiên, tổng kết các nghiên cứu về điều trị CTT đã cho thấy có những điểm trong phân loại CTT cần phải sửa đổi cho phù hợp [61]. Năm 2011, Buckley và McAninch đề xuất sửa đổi phân độ CTT chia tổn thương độ IV bao gồm tất cả các thương tổn hệ thống đài - bể thận, khúc nối BT-NQ và tổn thương động - tĩnh mạch phân thuỳ, trong khi đó CTT độ V chỉ bao gồm các trường hợp tổn thương ở rốn thận hoặc huyết khối mạch máu thận chính. Tuy vậy, điều trị CTT cũng như tổn thương các tạng đặc khác đã có những thay đổi, cập nhật mới. Đặc biệt khi áp dụng các thế hệ máy MSCT vào chẩn đoán, các tổn thương mạch máu hay đường bài tiết được phát hiện rõ ràng, nhanh chóng. Do đó, ủy ban phân độ chấn thương tạng của Hội phẫu thuật chấn thương Mỹ (AAST OIS) thống nhất đưa ra sửa đổi nhằm phân loại tốt hơn tổn thương mạch máu trong CTT, bảng phân loại này được công bố năm 2018 như sau: 

Bảng 1.1. Phân độ AAST sửa đổi năm 2018 
	Độ
	Các tiêu chí trên CLVT

	I
	· Đụng dập nhu mô đơn thuần  - Tụ máu dưới bao

	II
	· Đường vỡ nhu mô thận < 1cm không lan tới đường bài tiết

· Tụ máu quanh thận khu trú trong cân Gerota.

	III
	· Đường vỡ nhu mô thận > 1cm không lan tới đường bài tiết.

· Tất cả các tổn thương độ thấp đi kèm với tổn thương mạch máu hoặc chảy máu thể hoạt động giới hạn trong cân Gerota

	IV
	· Đường vỡ nhu mô thận lan tới đường bài tiết

· Rách bể thận hoặc đứt rời BT-NQ
· Tổn thương hoặc nhồi máu động mạch hoặc tĩnh mạch phân thùy

· Chảy máu thể hoạt động vào khoang sau hoặc trong phúc mạc

· Nhồi máu phân thùy thận hoặc thận do tắc mạch

	V
	· Rách động mạch hoặc TMT chính hoặc đứt rời cuống thận

· Thiếu máu thận hoàn toàn do chảy máu

· Vỡ thận phức tạp


* Nguồn: Theo Kozar R.A và cs (2018) [62]

1.4. Điều trị bảo tồn chấn thương thận
Điều trị bảo tồn CTT được đề cập lần đầu tiên năm 1940 [38]. Kể từ đó, lợi ích của phương pháp này ngày càng rõ ràng với việc giảm số ngày nằm viện, bảo tồn tối đa được chức năng của thận chấn thương, giảm tỷ lệ các biến chứng suy thận, giảm tỷ lệ cắt thận khi so sánh với phương pháp phẫu thuật [63]. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy, điều trị bảo tồn thành công ở hầu hết các trường hợp CTT có huyết động ổn định mà không cần tính đến độ chấn thương [64]. Sự tiến bộ trong điều trị CTT nhờ có sự phát triển của chẩn đoán hình ảnh và các kỹ thuật xâm lấn tối thiểu. Chụp MSCT cung cấp các hình ảnh tổn thương thận rõ ràng, chính xác. Trong khi đó, việc áp dụng các kỹ thuật đặt thông niệu quản, dẫn lưu qua da hay can thiệp mạch đã làm tăng phạm vi các tổn thương thận có thể được điều trị bảo tồn [65]. Điều trị bảo tồn CTT gồm có: điều trị nội khoa đơn thuần, can thiệp mạch và nội soi tiết niệu đặt thông JJ [66], [67], [68].
1.4.1. Điều trị nội khoa đơn thuần


Điều trị nội khoa đơn thuần CTT bao gồm chế độ chăm sóc, nghỉ ngơi tại giường gắn liền với việc theo dõi các dấu hiệu quan trọng, truyền dịch, truyền máu khi cần, kết hợp với theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh cũng như các xét nghiệm sinh hoá, cùng với việc sử dụng các can thiệp xâm lấn tối thiểu nếu có chỉ định. Định kỳ xét nghiệm công thức máu, hematocrit, hemoglobin. Theo dõi tình trạng huyết động, diễn biến tiến triển của đái máu và khối máu tụ vùng thắt lưng. Đánh giá tiến triển của tổn thương bằng chẩn đoán hình ảnh lại (siêu âm hay chụp CLVT) [69].
CTT độ I, II, III với tình trạng bệnh nhân ổn định thì điều trị bảo tồn là chủ yếu với sự theo dõi, nghỉ ngơi tại giường. CTT nặng độ IV, V, điều trị bảo tồn với sự theo dõi, giám sát chặt chẽ diễn biến lâm sàng và tình trạng huyết động. 

Theo kết quả của nhiều nghiên cứu, phần lớn bệnh nhân CTT có huyết động ổn định có thể điều trị nội khoa đơn thuần mà không cần quan tâm đến độ chấn thương [45], [46]. Hầu hết các CTT độ I, II và có thể độ III, các tổn thương nhu mô thận được điều trị bảo tồn với nghỉ ngơi tại giường, giảm đau, truyền dịch. Thậm chí, một số các trường hợp CTT độ thấp có thể không cần phải theo dõi tại bệnh viện vì các tổn thương có thể tự lành và không ảnh hưởng đến chức năng thận. Các biến chứng có thể xảy ra trong các trường hợp này là rất thấp, khoảng 5% [47]. Theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh có thể không cần thiết với CTT độ I, II mặc dù có thể phải điều chỉnh trong những trường hợp nhất định [48], [49]. 
Với CTT độ cao được điều trị bảo tồn, thực hiện chẩn đoán hình ảnh lại là cần thiết và nên được thực hiện sau ít nhất 48h. Chụp pha bài tiết để đánh giá các biến chứng như thoát nước tiểu dai dẳng, tổn thương mạch máu hoặc chảy máu tiếp diễn [50], [70]. Khoảng thời gian này cho phép tổn thương thông động tĩnh mạch tiến triển hay các khối máu tụ, nước tiểu có biểu hiện lâm sàng. Nếu có dấu hiệu lâm sàng nghi ngờ tổn thương chảy máu thể hoạt động (huyết động không ổn định, xu hướng giảm hemoglobin hay cần phải truyền máu) thì chụp CLVT lại nên thực hiện sớm.
1.4.2. Điều trị can thiệp mạch

Trong hơn 20 năm qua, điều trị bảo tồn có xu hướng áp dụng với các trường hợp CTT nặng và đã thu được kết quả tốt nhờ kết hợp với can thiệp mạch [71], [72]. Can thiệp mạch trong CTT là nút mạch chọn lọc hay siêu chọn lọc các mạch máu đang chảy hay những biến chứng giả phình động mạch, thông ĐTMT gây chảy máu trong quá trình theo dõi. 

Kể từ trường hợp can thiệp mạch điều trị chảy máu ĐMT thành công đầu tiên được thông báo năm 1973 [73], phương pháp điện quang can thiệp này đã được phát triển và áp dụng điều trị cho các tổn thương ĐMT do nhiều nguyên nhân khác nhau trong đó có CTT. Đây là phương pháp vừa chẩn đoán, vừa điều trị. Các trường hợp CTT có tổn thương nhánh ĐMT gây chảy máu được phát hiện sớm trên MSCT hoặc các tổn thương mạch máu được phát hiện trong quá trình theo dõi điều trị bảo tồn, trên lâm sàng có các dấu hiệu gợi ý (rối loạn huyết động, phải truyền máu) đòi hỏi can thiệp tích cực mà trước đây chủ yếu phải mổ mở cầm máu và không hiếm trường hợp phải cắt bỏ thận. Tuy nhiên, hiện nay, can thiệp mạch có thể điều trị hiệu quả các tổn thương này và bảo tồn được thận. 
Nếu tổn thương nhánh ĐMT gây chảy máu thể hoạt động được phát hiện sớm trên MSCT thì giả phình ĐMT và thông ĐTMT thận là những tổn thương được hình thành sau chấn thương. Thông động - tĩnh mạch là một sự nối thông bất thường giữa động mạch và tĩnh mạch, các thương tổn này có thể yên lặng hoặc biểu hiện tình trạng chảy máu hoặc ảnh hưởng chức năng tim do tăng gánh thất phải. Trong khi đó, giả phình động mạch được hình thành do phản ứng xơ hóa bao bọc khối máu tụ xung quanh thương tổn của động mạch. Phình động mạch thực sự là một vùng động mạch bị giãn, có ranh giới rõ ràng do sự thoái hoá và giãn đều tất cả các lớp của thành động mạch. Thành mạch tuy yếu nhưng còn đủ 3 lớp áo trong, áo giữa và áo ngoài. Ngược lại, giả phình động mạch hình thành do thương tổn xuyên thủng thành động mạch. Nhu mô thận xung quanh chỗ tổn thương sẽ tác động lực nén đủ lớn để làm chậm quá trình chảy máu và tạo ra một khối máu tụ quanh vị trí tổn thương. Sau đó, phản ứng xơ hoá xảy ra bao bọc khối máu tụ tạo nên một cấu trúc gần giống với túi phình động mạch. Huyết khối vị trí tổn thương dần tiêu đi và xuất hiện dòng máu chảy qua, lúc này túi giả phình động mạch sẽ nở to, dần dần gây vỡ túi phình khi có sự mất cân bằng giữa hiệu ứng chèn ép của khối máu tụ cùng mô liên kết bên ngoài với áp suất bên trong lòng mạch dẫn đến tình trạng chảy máu. 
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Hình 1.17. Hình ảnh giả phình động mạch thận trái và sau nút giả phình động mạch
* Nguồn: Theo Rao D. và cs (2014)[74]. 
Các dấu hiệu trên MSCT có giá trị dự đoán sự cần thiết phải nút mạch gồm khối máu tụ quanh thận lớn, thoát thuốc cản quang thể hoạt động, sự toàn vẹn của cân Gerota, tổn thương ở vùng giữa thận hay các đường vỡ thận phức tạp [75]. Nuss G.R. và cs [73] năm 2009 đã dựa vào các hình ảnh trên CLVT nghiên cứu các yếu tố dự đoán nguy cơ phải can thiệp mạch ở các bệnh nhân CTT. Nghiên cứu được thực hiện với 194 bệnh nhân CTT ở trung tâm chấn thương cấp I tại Dallas, Mỹ, từ năm 1999 đến năm 2004. Các bệnh nhân được chụp CLVT và được ghi nhận các dấu hiệu tổn thương thận, thoát thuốc cản quang thể hoạt động và khối máu tụ quanh thận. Khối máu tụ quanh thận được đánh giá về 4 thông số: diện tích khối máu tụ (hematoma area: HA), tỉ lệ diện tích khối máu tụ và diện tích thận (hematoma to kiney area ratio: HKR), chênh lệch giữa diện tích khối máu tụ quanh thận và diện tích thận (difference between hematoma and kidney area: HKD) và độ dày của khối máu tụ quanh thận (perirenal hematoma rim distance: PRD). Kết quả nghiên cứu cho thấy kích thước của khối máu tụ quanh thận có liên quan với sự cần thiết phải can thiệp mạch. Tiên lượng phải can thiệp mạch khi kích thước khối máu tụ có các thông số là: độ dày khối máu tụ (PRD) 4cm, diện tích khối máu tụ (HA): 128,3 cm2, tỷ lệ diện tích khối máu tụ và thận (HKR): 2,75 và chênh lệch diện tích khối máu tụ và diện tích thận (HKD): 76,5 cm2. 
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Hình 1.18. Đo kích thước khối máu tụ quanh thận 
HA, 91.0 cm2; HKR, 2.9; HKD, 59.6 cm; and PRD, 4.2 cm.

* Nguồn: Theo Nuss G.R. và cs (2009) [73]
Điều trị tổn thương mạch thận bằng can thiệp mạch có tỷ lệ thành công cao và được công bố bởi nhiều nghiên cứu [76], [77], [78], [79], [80]. Điều trị bảo tồn với CTT mức độ nặng bằng nút mạch ghi nhận tỷ lệ thành công tới 94,9% ở độ III, 89% ở độ IV và 52% với tổn thương độ V [67]. Độ tổn thương thận cao có liên quan đến nguy cơ nút mạch thất bại và có thể phải can thiệp mạch lại, lặp lại nút mạch giúp bảo tồn thận ở khoảng 82% số trường hợp [81]. Phương pháp này dù có nguy cơ nhồi máu thận và tác dụng phụ liên quan đến thuốc cản quang, nhưng hiện tại có bằng chứng cho rằng nút mạch không gây ra hoặc làm nặng thêm tình trạng tổn thương thận cấp sau chấn thương [82],[83].

Saour M, và cs thống kê về điều trị các trường hợp CTT độ cao tại một trung tâm chấn thương. Có 52 bệnh nhân CTT độ III - V theo AAST. Có 5 bệnh nhân được chỉ định cắt thận và 47 bệnh nhân được điều trị không phẫu thuật. Ở nhóm không phẫu thuật, 24 trường hợp được chụp và nút mạch với tỷ lệ thành công 91% [82].
Một số nghiên cứu khác ở Châu Âu cũng đã chứng minh rằng chụp và nút mạch có thể điều trị ổn định tình trạng huyết động của bệnh nhân. Điều trị bảo tồn bằng nút mạch đã làm giảm sự cần thiết thăm dò phẫu thuật và cắt thận [84]. Nút mạch thận được coi là một phương pháp điều trị an toàn, hiệu quả để kiểm soát tình trạng chảy máu ở những trường hợp CTT hình thành giả phình mạch và trở thành lựa chọn điều trị đầu tiên ở những bệnh nhân này [85].
Nhìn chung, không có chống chỉ định tuyệt đối với nút mạch trong điều trị bảo tồn CTT. Một số chống chỉ định tương đối gồm bệnh nhân có suy gan, suy thận nặng, có rối loạn đông máu, dị ứng với thuốc cản quang, nhiễm trùng nặng. Tỷ lệ biến chứng của can thiệp mạch tương đối thấp. Hay gặp nhất là hội chứng sau nút mạch (post-embolization syndrome). Bệnh nhân thường bị đau bụng, sốt, buồn nôn, nôn, liệt ruột và/hoặc tăng bạch cầu trong 1 đến 3 ngày. Xử lý bao gồm thuốc giảm đau, thuốc hạ sốt và thuốc chống nôn khi cần thiết, cho đến khi các triệu chứng được giải quyết, thường trong vòng vài ngày. 
1.4.3. Điều trị bằng nội soi tiết niệu

Các tổn thương vỡ thận lan vào đường bài tiết hoặc rách đoạn nối BT-NQ được chỉ định nội soi tiết niệu đặt thông JJ với mục đích dẫn lưu thật tốt nước tiểu qua đường tự nhiên, khối tụ dịch nước tiểu sẽ giảm dần và những tổn thương đường bài tiết vì thế có thể liền được [86]. 
Thoát nước tiểu do tổn thương hệ thống đường bài tiết có thể gặp trong khoảng 30% các trường hợp CTT mức độ nặng (III - V) và khoảng 51% với CTT độ IV và V. Nếu chỉ tính riêng CTT độ IV, tỷ lệ thoát nước tiểu do tổn thương hệ thống đường bài tiết có thể lên tới 74%. Thoát nước tiểu dai dẳng có thể dẫn đến biến chứng tạo thành các khối tụ nước tiểu. Dẫn lưu được chỉ định khi khối tụ nước tiểu kích thước lớn, nhiễm trùng, sốt hoặc đau tăng. Do đó, khoảng 29% thoát nước tiểu cần đặt thông JJ [87]. Trong một số trường hợp, nội soi tiết niệu đặt thông JJ có thể kết hợp với dẫn lưu thận hoặc dẫn lưu khối tụ dịch qua da [88],[89]. Cả hai biện pháp đều có thể thực hiện được với giảm đau nhẹ. Các chỉ định khác cho nội soi tiết niệu đặt thông JJ gồm đau dai dẳng, có cục máu đông ở bể thận, ứ nước thận. 
Thủ thuật đặt thông JJ ngược dòng được thực hiện với giảm đau thông thường. Chụp Xquang kiểm tra để xác định chắc chắn đầu trên JJ được đặt đúng vị trí ở bể thận để đảm bảo mục đích dẫn lưu nước tiểu. Theo dõi tiến triển của khối tụ dịch, nước tiểu quanh thận và các dấu hiệu chảy máu, nhiễm trùng sau thủ thuật.

1.5. Điều trị phẫu thuật chấn thương thận
1.5.1. Chỉ định điều trị phẫu thuật chấn thương thận

Điều trị phẫu thuật CTT chủ yếu được chỉ định cho những bệnh nhân CTT nặng, có huyết động không ổn định, những trường hợp có tổn thương kết hợp cần phải can thiệp phẫu thuật hoặc những biến chứng cần phải phẫu thuật ở những trường hợp điều trị bảo tồn.

Như vậy, chỉ định phẫu thuật điều trị CTT được phân thành 2 nhóm: chỉ định cấp cứu sớm, mổ ngay trong 24 giờ đầu và chỉ định mổ sau 24 giờ.

Chỉ định mổ sớm cho những trường hợp có huyết động không ổn định mặc dù đã được điều trị hồi sức tích cực và đúng phương pháp. Đây thường là những trường hợp CTT độ IV và độ V. Theo Buckley J.C và cs (2011), chỉ định mổ cấp cứu sớm cho những trường hợp CTT có chảy máu nặng, đe dọa tính mạng, huyết động không ổn định, thường do nguyên nhân tổn thương cuống thận hoặc dập nát nhu mô thận; những trường hợp có tổn thương cuống mạch; ổ máu tụ lớn sau phúc mạc lan rộng đập theo nhịp mạch được phát hiện khi mở bụng thăm dò [61].
Chỉ định mổ muộn chủ yếu cho những trường hợp CTT có biến chứng trong quá trình điều trị bảo tồn, như chảy máu thứ phát, can thiệp mạch thất bại, nhiễm trùng ổ dịch máu quanh thận hay hiện tượng thoát nước tiểu lớn ra hố thận [23].
1.5.2. Phẫu thuật mở điều trị chấn thương thận

Phẫu thuật mở vẫn chiếm vị trí quan trọng trong điều trị CTT, nhất là những bệnh nhân CTT nặng. Mục tiêu của phẫu thuật là bảo tồn tối đa thận cho người bệnh, tuy nhiên không ít trường hợp phải cắt bỏ thận do nhu mô thận dập nát toàn bộ hay tổn thương nặng nề các mạch máu cuống thận [23].
Bệnh nhân được gây mê nội khí quản. Đường mở vào thận trong CTT thường là đường chéo sườn thắt lưng trong CTT đơn thuần hay đường trắng giữa trên và dưới rốn trong CTT kết hợp chấn thương bụng kín. Yêu cầu đường mổ vào thận phải rộng rãi, kiểm soát tốt các tổn thương, nhất là cuống thận.

Các kỹ thuật trong mổ mở CTT là lấy bỏ khối dịch máu quanh thận, các cục máu đông, kiểm soát ngay các mạch máu lớn đang chảy máu, khâu bảo tồn phục hồi nhu mô thận, cắt thận bán phần, dẫn lưu thận hoặc cắt bỏ thận toàn bộ.

Các biến chứng sớm sau mổ thường gặp là chảy máu sau mổ, tụ dịch, rò nước tiểu và nhiễm khuẩn.

1.5.3. Phẫu thuật nội soi điều trị chấn thương thận

Phẫu thuật nội soi ngày được ứng dụng rộng rãi trong thăm dò chẩn đoán và xử trí chấn thương bụng kín và CTT. Theo Trần Quốc Hòa (2019) [90] chỉ định phẫu thuật nội soi trong CTT khi khối máu tụ sau phúc mạc tăng lên, diễn biến CTT nặng lên dù đã được truyền máu, bệnh nhân có tụ máu nước tiểu quanh thận kéo dài sau chấn thương, điều trị đặt thông JJ không có kết quả, nhiễm khuẩn ổ dịch máu quanh thận mà điều trị bảo tồn không có kết quả hay khối dịch máu dưới bao thận đè ép nhu mô thận.

Phẫu thuật nội soi trong điều trị CTT mới được áp dụng từ năm 1998, Graham thực hiện lấy máu tụ dưới bao, cắt bao xơ làm giảm chèn ép nhu mô thận lành trên một bệnh nhân bị tụ máu dưới bao sau tán sỏi ngoài cơ thể [91]. 

Trần Quốc Hòa (2019), nghiên cứu điều trị phẫu thuật nội soi cho 70 bệnh nhân từ 2011 đến 2017 cho thấy thời gian chỉ định có thể sau chấn thương từ 14 giờ đến 3 tháng, trong đó 81,3% là sau chấn thương 24 giờ, 14,2% sau chấn thương 7 ngày. Chỉ định phẫu thuật nội soi trong nghiên cứu chủ yếu là tụ máu sau phúc mạc tiến triển (21,43%) và nhiễm khuẩn khối tụ dịch quanh thận (18,7%) [90].

Phẫu thuật nội soi điều trị CTT có thể qua ổ bụng khi có tổn thương bụng kết hợp hoặc đường hông lưng trong CTT đơn thuần. Các kỹ thuật trong mổ thường là làm sạch ổ dịch máu quanh thận, trong khoang sau phúc mạc, đánh giá tổn thương thận, cầm máu, khâu bảo tồn nhu mô thận, cắt bỏ bao xơ quanh thận. 

Theo Trần Quốc Hòa (2019) [90], trong 70 ca được phẫu thuật nội soi điều trị CTT, lấy máu tụ quanh thận chiếm 40,9%; khâu nhu mô thận vỡ 12,1%; cắt 1 phần thận 13,6%, khâu bể thận 9,1% và cắt bao xơ thận 24,2%. Tỷ lệ thành công của phẫu thuật nội soi là 94,3%, chuyển mổ mở 5,7%. Tỷ lệ bảo tồn thận thành công đạt 92,9%.

Các biến chứng sau phẫu thuật nội soi là chảy máu, rò nước tiểu hay các biến chứng mạch máu (thông ĐTMT, giả phình động mạch). Tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật nội soi điều trị CTT là 8,6% [90].

1.6. Các biến chứng và cách xử trí trong điều trị bảo tồn chấn thương thận
Trong quá trình điều trị bảo tồn CTT, cần phát hiện và xử trí các biến chứng có thể xảy ra. Các biến chứng đó có thể xuất hiện sớm hoặc muộn, bao gồm chảy máu thứ phát, thoát nước tiểu kéo dài, hình thành khối máu tụ nước tiểu sau phúc mạc, nhiễm trùng, chảy máu, tăng huyết áp, teo và suy thận. 

1.6.1. Biến chứng sớm

Biến chứng sớm gặp trong 4 tuần đầu sau chấn thương gồm có chảy máu thứ phát, nhiễm khuẩn khối máu tụ nước tiểu, áp xe quanh thận, thoát nước tiểu kéo dài, ứ nước thận. 
Chảy máu thứ phát là biến chứng sớm thường gặp và nặng nhất của CTT. Tổn thương độ III và IV được điều trị bảo tồn thì tỷ lệ chảy máu muộn hay thứ phát có thể gặp tới 25% và khoảng thời gian trung bình từ sau chấn thương là 12 ngày (2 - 36 ngày) [23]. Phần lớn nguyên nhân là do thông ĐTMT hoặc giả phình ĐMT sau chấn thương gây chảy máu ra quanh thận hay vào đường niệu. Thông ĐTMT có thể đơn thuần hoặc kết hợp với giả phình ĐMT. Những tổn thương này khi không điều trị sẽ có nguy cơ vỡ vào đường bài tiết gây đái máu nặng và có thể dẫn đến suy thận, suy tim. 
Xử trí biến chứng chảy máu thứ phát trong CTT có thể là điều trị nội khoa bất động bệnh nhân tại giường, dùng thuốc cầm máu, truyền dịch, truyền máu nếu cần. Nếu không thành công hoặc trong trường hợp chảy máu nặng, có rối loạn huyết động thì cần được chụp mạch sớm và can thiệp nút ĐMT chọn lọc. Mổ mở giải quyết nguyên nhân chảy máu là biện pháp cuối cùng khi tất cả các phương pháp trên đều thất bại.
 Nhiễm trùng khối máu tụ nước tiểu và áp xe quanh thận có thể gặp thứ phát do vi khuẩn tại chỗ hoặc toàn thân. Phần lớn thoát nước tiểu liền tự nhiên, còn thoát nước tiểu dai dẳng, nhiễm khuẩn khối tụ nước tiểu và áp xe quanh thận cần điều trị bằng dẫn lưu qua da hoặc đặt thông JJ. Nếu các biện pháp can thiệp ít xâm lấn không hiệu quả thì phải giải quyết các biến chứng bằng phẫu thuật nội soi hoặc mổ mở. 
1.6.2. Biến chứng muộn

Biến chứng muộn sau CTT thường gặp là tăng huyết áp, xơ teo thận, chít hẹp đường bài xuất gây ứ nước thận, thận chấn thương bị mất chức năng.

Tăng huyết áp sau chấn thương là biến chứng hiếm liên quan đến cơ chế bài tiết thái quá Renin mà nguyên nhân là tình trạng thiếu máu thận do huyết khối ĐMT, hẹp ĐMT, dập nhu mô thận nặng, khối máu tụ dưới bao mạn tính và xơ hóa quanh thận đè ép động mạch, nhu mô thận. Tỷ lệ trung bình của tăng huyết áp sau CTT theo một số nghiên cứu là khoảng 5% hoặc dao động từ 0 - 9,4% [92], [93]. Chẩn đoán xác định cần phải chụp ĐMT và lấy mẫu thử Renin để đánh giá. Chụp đồng vị phóng xạ để tính riêng chức năng từng thận. Trên CLVT, xơ hóa quanh thận biểu hiện có tụ dịch dưới bao hoặc phần mềm quanh thận và ít ngấm thuốc hơn so với đối bên [94], [95]. 
Chỉ định cắt thận là biện pháp điều trị thường xuyên nhất của tăng huyết áp nếu nguyên nhân mạch thận được chẩn đoán rõ ràng và không thể sửa chữa. Phục hồi hẹp ĐMT hoặc cắt thận bán phần thu được thành công trong một số ít các trường hợp. Khối máu tụ mạn tính dưới bao được dẫn lưu qua da. Đối với xơ hóa quanh thận thì điều trị bằng mổ mở hoặc mổ nội soi bóc vỏ thận xơ. 
1.7. Tình hình nghiên cứu điều trị bảo tồn chấn thương thận

Xu hướng bảo tồn trong điều trị CTT đang được chú ý nhiều hơn trong những năm gần đây. Chính vì vậy số lượng các nghiên cứu công bố kết quả điều trị bảo tồn CTT cũng được đăng nhiều hơn trên các tạp chí y học.

1.7.1. Các nghiên cứu trên thế giới
Santucci [21] nhận xét trong y văn tất cả chấn thương nhu mô thận kín ở người lớn và phần lớn trẻ em có thể điều trị bảo tồn không phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Wessells H. và cs [3] về điều trị phẫu thuật CTT ở Mỹ trong 1360 bệnh nhân vỡ thận thì chỉ có 23% cần phải phẫu thuật với tỷ lệ cắt thận là 64%.
Năm 2012, Aragona F. và cs [96] nghiên cứu các trường hợp CTT nặng được điều trị bảo tồn tại một trung tâm chấn thương cấp I. Trong số 221 trường hợp CTT, trừ 7 trường hợp cần phẫu thuật cấp cứu ngay, đều được chụp CLVT để phân độ chấn thương theo AAST, trong đó riêng CTT độ IV và V được phân độ theo tổn thương mạch và nhu mô. Kết quả có 45/221 bệnh nhân (20%) bị chấn thương nặng (21 độ III, 18 độ IV và 6 độ V); 43% số bệnh nhân có chấn thương kết hợp. Tỷ lệ phẫu thuật trong các CTT độ III - V là 26%. Tỷ lệ cắt thận là 9% cho độ III, 22% cho độ IV và 83% cho độ V. Điều trị bảo tồn cho bệnh nhân CTT độ III - V có huyết động ổn định đạt được tỷ lệ cao (74%), tuy nhiên tỷ lệ cắt thận ở nhóm CTT độ V vẫn khá cao, trên 80%.

Năm 2017, Allison M. và cs [64] nghiên cứu kết quả điều trị bảo tồn CTT ở những bệnh nhân có độ tổn thương thận cao (hight-grade blunt renal injuries) cho thấy: ở 47 bệnh nhân CTT độ IV và độ V được điều trị từ năm 2004 đến năm 2013, thì chỉ có 6,3% bệnh nhân phải mổ cấp cứu ngay, còn lại 93,7% bệnh nhân được điều trị bảo tồn. Tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công là 93,2%. Có 4 trường hợp can thiệp nút mạch thành công (9,1%); 1 ca phải đặt thông JJ (2,3%). Các biến chứng sớm của CTT là áp xe quanh thận (2,3%); nhiễm khuẩn niệu (9,1%), nhiễm khuẩn huyết (2,3%). Tác giả kết luận điều trị bảo tồn có thể chỉ định cho các độ CTT với điều kiện có huyết động ổn định.
Năm 2017, Mingoli A. và cs [67] so sánh kết quả giữa hai nhóm điều trị phẫu thuật và điều trị bảo tồn trong CTT ở 2998 bệnh nhân CTT kín thấy rằng điều trị bảo tồn là phương pháp được lựa chọn cho tất cả các độ CTT, không phải chỉ độ I và II mà cho cả CTT độ IV và độ V. Tỷ lệ điều trị bảo tồn CTT độ IV là 211/228 trường hợp (92,5%); trong khi đó tỷ lệ điều trị bảo tồn của CTT độ V cũng lên tới 31/81 trường hợp (38,3%).
Arunan Sujenthiran (2017) [97] đặt ra câu hỏi điều trị bảo tồn có phải là lựa chọn tốt nhất trong CTT nặng độ IV và độ V. Tác giả đã đưa ra kết luận điều trị bảo tồn CTT là phương pháp an toàn và hiệu quả cho những CTT nặng có huyết động ổn định.
1.7.2. Các nghiên cứu tại Việt Nam

Tại Việt nam, các nghiên cứu về điều trị bảo tồn CTT cho thấy tỷ lệ bệnh nhân được điều trị bảo tồn có xu hướng tăng lên, đặc biệt ở nhóm chấn thương có độ tổn thương thận cao (độ III, độ IV và độ V).

Tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca [6] nghiên cứu trên 190 bệnh nhân CTT được điều trị tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ năm 1995 đến năm 2000 thấy rằng chỉ định điều trị bảo tồn chỉ dành cho những trường hợp CTT độ I, độ II và độ III (51,6%). Đặc biệt là khi mổ cấp cứu điều trị CTT độ IV và độ V, tỷ lệ cắt thận là rất cao, lên tới 67,4%. Tác giả cũng đánh giá cao vai trò của chụp CLVT trong chẩn đoán và chỉ định điều trị CTT kín.
Năm 2012, Hoàng Long [98] công bố kết quả điều trị 124 bệnh nhân CTT kín bằng phương pháp bảo tồn cho kết quả tỷ lệ thành công đạt tới 91,1%. Trong đó có 6,2% số bệnh nhân được can thiệp nút mạch do phát hiện có chảy máu thể hoạt động trên phim chụp CLTV. Tác giả đã điều trị bảo tồn  cho 32 ca CTT độ IV, chiếm 19,2% số bệnh nhân. Tỷ lệ phải truyền máu trong nhóm điều trị bảo tồn không mổ là 21,8% trong khi tỷ lệ sốc chấn thương chỉ gặp ở 14,5% số ca. Tác giả nhận thấy chụp CLVT đóng vai trò quan trọng trong định hướng chỉ định bảo tồn CTT. Kết quả tốt khi theo dõi xa là 81,4%.

Năm 2019, Trần Quốc Hòa [90] nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị CTT tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức cho thấy phẫu thuật nội soi là phương pháp điều trị hỗ trợ tiếp theo của điều trị nội khoa đơn thuần (78,6%); của nút mạch (10%) và đặt thông JJ do rò nước tiểu (7,14%). Như vậy điều trị bảo tồn vẫn là sự lựa chọn đầu tiên trong điều trị CTT. Dù phải chuyển điều trị phẫu thuật thì bệnh nhân vẫn có thể được xử trí bằng phẫu thuật nội soi, ít sang chấn và tỷ lệ bảo tồn thận lên tới 92,86%. Như vậy cũng có thể quan niệm rằng chuyển phẫu thuật nội soi không phải là thất bại của điều trị bảo tồn CTT.

CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm những bệnh nhân được chẩn đoán CTT và được điều trị bảo tồn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 10 năm 2013 đến tháng 12 năm 2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

+ Bệnh nhân CTT ở tất cả các lứa tuổi, nam và nữ, không phân biệt nguyên nhân chấn thương.

+ Bệnh nhân được chẩn đoán CTT bằng chụp MSCT và được điều trị bảo tồn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

+ Bao gồm cả CTT đơn thuần và CTT phối hợp với chấn thương bụng hoặc các chấn thương khác nhưng không phải phẫu thuật CTT. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

Nghiên cứu không bao gồm những bệnh nhân:

+ Các bệnh nhân CTT có chỉ định can thiệp ít xâm lấn nhưng không đủ điều kiện do rối loạn đông máu, dị ứng thuốc cản quang hoặc bệnh nhân có thai.
+ Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

+ Công trình được nghiên cứu theo phương pháp tiến cứu mô tả, có phân tích lâm sàng, theo dõi dọc không có đối chứng.  

+ Thu thập thông tin theo mẫu bệnh án chung dựa trên các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh, chỉ định điều trị bảo tồn CTT, diễn biến trong quá trình theo dõi điều trị, các biến chứng và phương pháp xử trí các biến chứng. 

+ Đánh giá vai trò của chụp MSCT trong chẩn đoán các trường hợp CTT được điều trị bảo tồn thông qua xác định giá trị của việc phát hiện chính xác các tổn thương giải phẫu thận chấn thương trên phim chụp MSCT cũng như phát hiện các biến chứng trong quá trình theo dõi điều trị bảo tồn. 

+ Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn CTT theo từng loại tổn thương cụ thể qua theo dõi gần và xa, xác định tỷ lệ biến chứng, di chứng và các chỉ định can thiệp.

2.2.2. Tính cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức độ tin cậy tương đối cho một tỷ lệ của nghiên cứu mô tả cắt ngang như sau:
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Trong đó:


n là số bệnh nhân cần cho nghiên cứu. 

Z1-(/2 = 1,96 (tra theo bảng ứng với mức độ tin cậy 95%).

p = 0,9 được lấy theo tỷ lệ điều trị bảo tồn CTT thành công của một số nghiên cứu đã được công bố [64],[65],[98].

( = Độ chính xác tương đối được lấy bằng 0,07 (7%).

Thay vào công thức trên, số bệnh nhân tối thiểu cần cho nghiên cứu là 87 bệnh nhân. Số bệnh nhân nghiên cứu đáp ứng đủ tiêu chuẩn là 90.

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 















Sơ đồ 2.1. Sơ đồ tuyển chọn bệnh nhân nghiên cứu

Bước 1: Tiếp nhận bệnh nhân, chẩn đoán CTT, phân độ CTT theo AAST - 2018 dựa trên MSCT. Đánh giá vai trò của MSCT trong chẩn đoán CTT của nhóm nghiên cứu.

* Chẩn đoán CTT dựa vào [99]:
· Nguyên nhân, cơ chế chấn thương.

· Đái máu đại thể sau chấn thương.

· Siêu âm ổ bụng.

· Chụp cắt lớp vi tính.

* Chẩn đoán tổn thương phối hợp: dựa vào lâm sàng, siêu âm, Xquang, MSCT.

· Chấn thương bụng kín.

· Chấn thương ngực kín.

· Chấn thương sọ não.

· Chấn thương chi thể, cột sống khung chậu.

* Phân độ CTT theo AAST - 2018 dựa theo tổn thương trên MSCT [62].

* Đánh giá vai trò chẩn đoán CTT kín của MSCT:

· Chẩn đoán tổn thương thận.

· Chẩn đoán tổn thương phối hợp.

· So sánh giá trị chẩn đoán CTT giữa MSCT với siêu âm.

Bước 2: Dựa vào triệu chứng lâm sàng (tình trạng huyết động) và các thương tổn trên phim chụp MSCT đưa ra chỉ định điều trị bảo tồn từ ngay 24 giờ đầu kể từ khi bệnh nhân nhập vào bệnh viện, gồm có:

+ Điều trị nội khoa đơn thuần.

+ Điều trị nội khoa kết hợp can thiệp mạch: nút mạch chọn lọc hoặc siêu chọn lọc.

+ Điều trị nội khoa kết hợp nội soi đặt thông JJ bể thận - niệu quản.

Và các chỉ định can thiệp bổ sung trong quá trình điều trị nội khoa:

+ Can thiệp mạch: nút mạch các giả phình động mạch thận hay thông động - tĩnh mạch thận.
+ Nội soi đặt thông JJ.

+ Phẫu thuật nội soi làm sạch và dẫn lưu ổ dịch máu tụ quanh thận.

+ Mổ mở khi có biến chứng nặng hay giải quyết những bệnh lý thận kèm theo (sỏi thận, hẹp khúc nối bể thận - niệu quản).

Bước 3: Theo dõi và đánh giá kết quả điều trị. 

* Theo dõi diễn biến điều trị.

+ Diễn biến các triệu chứng lâm sàng.

+ Diễn biến các triệu chứng xét nghiệm.

+ Phát hiện các biến chứng.

* Đánh giá kết quả điều trị.

+ Đánh giá kết quả điều trị sớm (gần): khi bệnh nhân ra viện.

+ Đánh giá kết quả lâu dài (xa): ≥ 3 tháng sau chấn thương.

2.2.4. Nội dung nghiên cứu 

Dựa vào mục tiêu nghiên cứu, các nội dung nghiên cứu được trình bày theo từng bước như sau.

2.2.4.1. Nghiên cứu một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng chính của nhóm nghiên cứu
+ Đặc điểm về tuổi và giới: phân nhóm tuổi theo các nhóm. 
+ Nguyên nhân gây CTT, bao gồm: tai nạn giao thông; tai nạn lao động; tai nạn sinh hoạt.
+ Thời gian từ lúc chấn thương đến khi nhập viện: tính bằng giờ, từ lúc bị tai nạn tới lúc nhập vào bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. 
+ Thời gian này được chia thành các nhóm: [< 6 giờ]; [6 - 12 giờ]; [> 12 - 24 giờ]; [> 24 giờ - 48 giờ]; [> 48 giờ].
+ Tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện.
- Có sốc mất máu.
- Không có sốc mất máu.
- Mối liên quan giữa tình trạng sốc mất máu và nguyên nhân CTT.
+ Các triệu chứng lâm sàng chính.
- Đái máu đại thể: mức độ đái máu đại thể được phân thành: đái máu có cục máu đông, đái máu không có cục máu đông.
- Đau vùng thắt lưng.
- Khối căng gồ vùng mạn sườn thắt lưng.
- Huyết áp và phân nhóm: huyết áp dưới 90 mmHg; ≥ 90 mmHg.
- Mạch: phân thành < 100 lần/phút và ≥ 100 lần/phút.
+ Kết quả xét nghiệm máu: Hồng cầu, Hemoglobine, Hematocrite, Ure, Creatinine. 
+ Kết quả siêu âm ổ bụng: 
- Chẩn đoán các tổn thương thận trên siêu âm: tụ máu quanh thận, đường nứt vỡ nhu mô thận, giãn đài bể thận.
- Chẩn đoán các tổn thương kết hợp: tổn thương gan, lách, dịch ổ bụng, dịch màng phổi.
- Theo dõi diễn biến kích thước ổ máu tụ quanh thận: đo kích thước 2 chiều dọc và ngang, tính bằng centimet.
+ Phân loại CTT:
- CTT đơn thuần: chỉ có tổn thương thận đơn thuần.
- CTT phối hợp: tổn thương thận phối hợp với các tổn thương khác có thể gặp như: chấn thương bụng kín, chấn thương ngực kín, chấn thương sọ não, chấn thương chi thể, cột sống, khung chậu.
- CTT trên thận bệnh lý: chấn thương trên thận có bệnh lý mạn tính trước đó (sỏi thận, nang thận, hẹp bể thận - niệu quản, thận móng ngựa).
2.2.4.2. Nghiên cứu giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán chấn thương thận của nhóm nghiên cứu
* Chẩn đoán các loại tổn thương thận:

· Đụng dập - tụ máu nhu mô là những vùng thay đổi tỷ trọng khu trú trong nhu mô thận hoặc xen giữa các mảnh thận vỡ.
· Tụ máu dưới bao thận gồm 2 mức độ: dày khi có đè ép nhu mô thận, mỏng khi lớp dịch không đè đẩy nhu mô thận. Đo độ dày khối máu tụ, tính bằng centimet.
· Đường vỡ thận là vùng giảm tỷ trọng làm mất tính liên tục của nhu mô thận đi từ bờ thận vào vùng xoang thận, được chia làm 2 mức độ: đường vỡ nông chỉ khu trú trong nhu mô thận và đường vỡ sâu lan tới xoang thận. Đo độ dài đường vỡ thận bằng milimet.
· Đường rách nhu mô lan đến đường bài tiết (Parenchymal laceration involving the collecting system - AAST grade IV).

Đường rách nhu mô lan sâu vào vùng tủy thận làm tổn thương hệ thống đường bài tiết và kèm theo khối máu tụ và nước tiểu quanh thận. Thoát nước tiểu do tổn thương đường bài xuất là trên các phim chụp thì muộn xuất hiện thuốc cản quang trong khối máu tụ quanh thận. 

· Rách chỗ nối bể thận niệu quản (Ureteropelvic junction laceration (AAST grade V).

Trên CLVT có cản quang, sự bài tiết của thận bình thường, hệ thống các đài thận không thay đổi, trong khi thoát nước tiểu tăng tỷ trọng ở vùng rốn thận thấy rõ ở thì muộn. Vẫn thấy thuốc cản quang ở phần niệu quản phía dưới. 
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Hình 2.1. Hình ảnh thoát thuốc cản quang thì muộn trong chấn thương thận độ IV
* Nguồn: Theo Park S.J và cs (2006) [43]
· Chảy máu thể hoạt động (Active contrast material extravasation from branching renal arteries.
Trên MSCT, chảy máu từ các động mạch nhỏ của thận biểu hiện là một vùng thoát thuốc cản quang giới hạn không rõ ràng, đôi khi có hình như ngọn lửa và khu trú trong khối máu tụ quanh thận, khối tăng tỷ trọng trong thì động mạch và tăng tỷ trọng trong các thì tiếp theo. 
· Chẩn đoán và đánh giá mức độ khối dịch máu tụ quanh thận: đo kích thước trước sau (AP) và ngang (T) của khối máu tụ và của thận ngang mức rốn thận (tính bằng centimet) [73]. Đo các chỉ số: 
- Diện tích vùng tụ máu (HA) = 3,14 x (AP/2 x T/2). 
- Diện tích vùng thận (KA) = 3,14 x (AP/2 x T/2).

- Tỷ lệ vùng tụ máu và vùng thận (HKR) = HA/KA. 
- Chênh lệch vùng tụ máu và vùng thận (HKD) = HA - KA.

- PRD: khoảng cách lớn nhất từ cân Gerota tới nhu mô thận.
· Bệnh lý thận bị chấn thương: sỏi thận, nang, u thận hoặc hẹp chỗ nối BT - NQ. Thận lạc chỗ, thận móng ngựa, thận sa. 
* Phân loại tổn thương theo AAST - 2018 [62]:
· Độ I: 

- Đụng dập thận (renal contusion). Hình dáng thận bình thường, đụng dập nhỏ trong nhu mô thận. 

- Tụ máu dưới bao đơn thuần, không có đường vỡ, đường viền bao thận còn toàn vẹn, không có tụ máu quanh thận.

· Độ II: 


- Nứt thận nhẹ (minor laceration), đường vỡ nhu mô thận ≤ 1cm không lan tới đường bài tiết.

- Tụ máu quanh thận khu trú trong cân Gerota.

· Độ III: 


- Đường vỡ nhu mô thận > 1cm, không lan tới đường bài tiết.


- Tất cả các tổn thương độ thấp hơn đi kèm có tổn thương mạch máu hoặc chảy máu thể hoạt động giới hạn trong cân Gerota. 
· Độ IV: 


- Đường vỡ nhu mô thận lan tới đường bài tiết. 


- Rách bể thận hoặc đứt rời bể thận - niệu quản.


- Tổn thương động mạch hoặc tĩnh mạch phân thùy thận.


- Chảy máu thể hoạt động vào khoang sau phúc mạc hoặc trong phúc mạc.

- Nhồi máu phân thùy thận hoặc thận do tắc mạch.

· Độ V: 


- Rách động mạch hoặc TMT chính, đứt rời cuống thận.


- Thiếu máu thận hoàn toàn do chảy máu.


- Vỡ thận phức tạp (vỡ nát thận).

* Chấn thương thận độ III, độ IV và độ V được coi là mức độ cao (high grade renal trauma- HGRT) [72]. 
* Tổn thương phối hợp.

+ Chấn thương vỡ gan, lách, tụy, đại tràng, tá hỗng tràng, tuyến thượng thận …
* So sánh kết quả chẩn đoán chấn thương thận giữa siêu âm và chụp MSCT trên các chỉ tiêu: mức độ giãn thận, mức độ tổn thương thận, kích thước khối máu tụ quanh thận, phát hiện tổn thương thận bệnh lý và tổn thương tạng phối hợp.
* Chẩn đoán các biến chứng của chấn thương thận [54]
+ Giả phình động mạch (Arterial pseudoaneurysm): biểu hiện là một thương tổn có giới hạn rõ, ở trong nhu mô thận, hình dạng như quả trứng, có đậm độ cản quang giống như động mạch lân cận trong suốt thì động mạch.

+ Thông động tĩnh mạch (Artero-venous fistula): có biểu hiện trên MSCT gần giống như giả phình động mạch. Phân biệt giữa 2 tổn thương là TMT bị giãn và sớm tăng đậm độ cản quang trong suốt thì động mạch. 

+ Khối máu tụ - nước tiểu sau phúc mạc nhiễm trùng hoặc áp xe hóa.

2.2.4.3. Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận tại bệnh viện Hữu Nghị Việt - Đức
* Kết quả điều trị sớm (gần): được tính từ lúc nhập viện đến thời điểm bệnh nhân được xuất viện.

+ Kết quả điều trị chung của nhóm nghiên cứu được đánh giá trên các chỉ tiêu:
- Tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công và thất bại: thất bại của điều trị bảo tồn CTT là những trường hợp có diễn biến nặng (rối loạn huyết động) phải chuyển mổ mở hoặc có các biến chứng sớm phải chuyển phẫu thuật (mổ mở hoặc mổ nội soi).

- Phân loại kết quả điều trị thành công và thất bại theo mức độ CTT.

- Kết quả điều trị hồi sức tích cực chống sốc:

· Tỷ lệ phải truyền máu, số lượng máu truyền.

· Diễn biến huyết động trong 24 giờ đầu.

· Số lượng hồng cầu và Hemoglobine máu.

- Phân nhóm chỉ định điều trị bảo tồn và các thời điểm chỉ định can thiệp nút mạch hay nội soi đặt thông JJ.

- Thời gian nằm viện (ngày): tính từ ngày vào viện đến ngày ra viện.
+ Kết quả nhóm điều trị nội khoa đơn thuần.

- Diễn biến các triệu chứng trên lâm sàng: theo dõi diễn biến các triệu chứng đái máu, đau lưng, khối máu tụ hố thắt lưng từ ngày thứ nhất khi nhập viện đến các ngày sau chấn thương.

- Phân loại chỉ định điều trị nội khoa đơn thuần theo mức độ CTT.

- Phân loại kết quả điều trị nội khoa đơn thuần, được chia thành:
· Điều trị bảo tồn thành công không phải can thiệp bổ sung: diễn biến lâm sàng tốt, các triệu chứng cải thiện hoặc không còn. Bệnh nhân xuất viện mà không cần can thiệp mạch hay đặt thông JJ.

· Điều trị bảo tồn thành công nhưng phải can thiệp mạch điều trị biến chứng giả phình động mạch hay thông động tĩnh mạch.

· Điều trị bảo tồn thành công nhưng phải nội soi đặt thông JJ điều trị tụ nước tiểu hố thận.

· Điều trị bảo tồn thất bại, phải phẫu thuật nội soi (PTNS) khâu cầm máu nhu mô và dẫn lưu khối dịch máu tụ lớn ở hố thận.

· Điều trị bảo tồn thất bại: bệnh nhân phải chuyển mổ mở vì biến chứng nặng của CTT hay can thiệp mạch thất bại.

+ Kết quả điều trị bằng can thiệp mạch.

- Phân loại kỹ thuật can thiệp mạch: Nút mạch chọn lọc và siêu chọn lọc. Vị trí động mạch cần nút mạch.
- Các chỉ định can thiệp mạch trong điều trị bảo tồn không mổ CTT.

- Điều trị can thiệp mạch và mức độ CTT.

- Kết quả can thiệp nút mạch điều trị CTT.

· So sánh chẩn đoán tổn thương động mạch trên MSCT và DSA.

· Kết quả thực hiện kỹ thuật nút mạch thành công: thực hiện nút mạch thành công, hết triệu chứng chảy máu hoạt động trên DSA.

· Nút mạch thất bại: còn chảy máu thể hoạt động trên DSA hay lâm sàng và xét nghiệm không cải thiện tình trạng chảy máu, phải mổ mở.

· Các tai biến và biến chứng của kỹ thuật: chảy máu, tụ máu dưới da; sốt, suy thận. Chẩn đoán suy thận dựa vào lâm sàng và xét nghiệm máu ure, creatinine.

· Kết quả cải thiện triệu chứng lâm sàng: đái máu đại thể, đau lưng, khối máu tụ hố thắt lưng sau nút mạch.

+ Kết quả điều trị bằng nội soi đặt thông JJ.

- Các chỉ định đặt thông JJ.

- Đặt thông JJ và mức độ CTT.

- Kết quả cải thiện triệu chứng lâm sàng, đánh giá thay đổi kích thước khối máu tụ quanh thận trên siêu âm (đo đường kính trước sau (AP) và đường kính ngang (T), tính bằng centimet.

- Các biến chứng: nhiễm khuẩn niệu, áp xe ổ dịch máu quanh thận. Chẩn đoán dựa vào lâm sàng, siêu âm và xét nghiệm máu và nước tiểu.
* Kết quả điều trị xa: là kết quả từ sau 3 tháng trở lên từ lúc bị chấn thương.

+ Hình thái và chức năng thận bị chấn thương trên phim chụp MSCT ở nhóm CTT nặng. Chỉ định chụp MSCT đánh giá chức năng bài tiết và hình thái của thận bị chấn thương với những trường hợp CTT nặng (độ IV và độ V).

- Thận teo là thận có kích thước < 9cm [100]. 
- Giãn đài bể thận: có hay không.

- Phân loại chức năng bài tiết thuốc của thận trên MSCT: chức năng bài tiết của thận giảm khi thuốc chưa vào đường bài xuất ở thì muộn.
+ Chức năng thận của nhóm nghiên cứu: được đánh giá dựa trên xét nghiệm ure và creatinine máu.

+ Các biến chứng của bệnh nhân CTT được điều trị bảo tồn.
+ Phân loại kết quả điều trị bảo tồn CTT theo tiêu chuẩn ở mục 2.2.6.

2.2.5. Quy trình điều trị bảo tồn chấn thương thận tại Bệnh viện Việt - Đức

2.2.5.1. Điều trị bảo tồn nội khoa đơn thuần

* Chỉ định điều trị
+ CTT độ I, độ II và độ III.

+ CTT độ IV và độ V có huyết động ổn định.

+ CTT có sốc được điều trị hồi sức tích cực thành công, bệnh nhân thoát sốc, huyết động ổn định.

* Phương pháp điều trị cụ thể
+ CTT độ I, độ II và độ III được theo dõi và điều trị tại phòng thường. CTT độ IV và độ V, CTT có sốc được theo dõi và điều trị tại phòng hồi sức, có monitor theo dõi các chỉ số sinh tồn.

* Lâm sàng theo dõi các dấu hiệu
+ Mạch, nhiệt độ, huyết áp. 

+ Mức độ đái máu.

+ Tiến triển của khối máu tụ thắt lưng.

+ Diễn biến của các tổn thương phối hợp.

* Cận lâm sàng: làm các xét nghiệm

+ Công thức máu: khi vào, những lần sau phụ thuộc lâm sàng.

+ Sinh hóa máu: chức năng thận khi vào và sau đó tùy thuộc lâm sàng.

+ Siêu âm, CLVT: khi vào, những lần sau phụ thuộc diễn biến lâm sàng.

* Điều trị cụ thể:
+ Hồi sức chống sốc: Bù dịch, máu theo mức độ mất máu. Những bệnh nhân huyết động không ổn định được hồi sức, bù dịch, máu. Dựa trên phân độ mất máu để ước tính lượng dịch, máu phải bù. 

+ Thuốc co mạch nâng huyết áp.
+ Kháng sinh dự phòng.

+ Bù dịch, nuôi dưỡng tĩnh mạch 3 - 5 ngày.

+ Thuốc cầm máu: Transamine 1g/24g.

+ Thuốc giãn cơ trơn: Buscopan 40mg/24g, tiêm bắp thịt.

+ Thuốc giảm đau: Diclofenac 75mg x 1 ống, tiêm bắp thịt khi VAS > 5.

+ Nghỉ tại giường 3 - 5 ngày, cho đến khi các dấu hiệu lâm sàng ổn định.

2.2.5.2. Điều trị nội khoa kết hợp can thiệp mạch
* Chỉ định chụp mạch và can thiệp mạch 

+ Khi CTT có các tổn thương phát hiện trên MSCT:

- Thoát thuốc cản quang từ lòng mạch do tổn thương mạch máu thận đang chảy máu thể hoạt động: thường là 24 giờ đầu sau chấn thương.

- Giả phình động mạch.

- Thông ĐTMT.
. Lâm sàng đái máu kéo dài, đái máu nặng điều trị nội khoa không hiệu quả.
. Khối tụ máu quanh thận tăng nhanh thể tích kèm theo huyết động không ổn định.

* Nơi thực hiện và phương tiện: 

+ Phòng can thiệp mạch - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.

+ Máy can thiệp mạch Philips Allura Xper FD 20.

* Kỹ thuật chụp và nút mạch:

+ Bệnh nhân nằm ngửa, tê tại chỗ vùng bẹn phải bằng Lidocain 2%

+ Chọc kim vào động mạch đùi theo phương pháp Seldinger bằng bộ thông nòng mạch máu 5F.

+ Dưới hướng dẫn của màn huỳnh quang, luồn ống thông Cobra ® 5F theo dây dẫn đến động mạch chủ bụng, đến vị trí trên đốt sống lưng L1, thay bằng ống thông Pigtails 5F, xoay đầu thông hướng về phía thận tổn thương, tiến hành chụp Xquang động mạch chủ bụng - ĐMT, ghi nhận vị trí xuất phát của ĐMT 2 bên, số lượng và hình thái ĐMT. 

+ Luồn vi ống thông mạch máu 2,7F theo vi dây dẫn, tiếp cận chọn lọc nhánh ĐMT tổn thương, chụp mạch số hóa xoá nền ghi nhận đặc điểm của thương tổn: Vị trí, số lượng, kích thước loại tổn thương, luồn thông mạch máu nhỏ theo dây dẫn đến càng gần thương tổn càng tốt.
+ Dùng vật liệu nút mạch chọn lọc hoặc siêu chọn lọc xử trí tổn thương.
+ Băng ép cầm máu vùng chọc kim.
+ Theo dõi tình trạng chảy máu, thiếu máu, tụ máu vùng chọc kim, tình trạng đau hố thận.

2.2.5.3. Điều trị nội khoa kết hợp nội soi đặt thông JJ
* Chỉ định điều trị:

+ Rách bể thận hoặc đoạn nối BT-NQ.

+ Đường vỡ nhu mô thận lan đến đường bài tiết, có hình ảnh thoát thuốc cản quang từ đài bể thận ra quanh thận.

+ Khối dịch quanh thận lớn, có tỷ trọng thấp của nước tiểu không phải là máu.

* Nơi thực hiện: 

+ Thủ thuật đặt thông JJ được thực hiện tại phòng thủ thuật nội soi tiết niệu - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. 

+ Phương tiện: máy soi bàng quang với ống soi 70o và dàn nội soi chẩn đoán của hãng Karl Stoz.

* Kỹ thuật:

+ Bệnh nhân nằm tư thế sản khoa.

+ Tê tại chỗ bơm vào niệu đạo bằng gel Xylocaine 2%.

+ Soi bàng quang, tìm lỗ niệu quản bên thận bị chấn thương.

+ Luồn guide wire 0.35” lên thận. Luồn thông JJ 6F lên thận.
+ Chụp Xquang hệ tiết niệu kiểm tra để xác định chắc chắn đầu trên thông JJ được đặt đúng vị trí ở bể thận hoặc đài trên để đảm bảo mục đích dẫn lưu nước tiểu.

* Theo dõi tiến triển của khối tụ dịch, nước tiểu quanh thận và các dấu hiệu chảy máu, nhiễm trùng sau thủ thuật.

2.2.5.4. Tiêu chuẩn ra viện và theo dõi sau ra viện
* Tiêu chuẩn cho bệnh nhân ra viện:

+ Lâm sàng: hết đau, không sốt, không đái máu đại thể, huyết động ổn định, ăn uống được, bụng mềm, đã trung và đại tiện.

+ Cận lâm sàng: công thức máu bình thường, chức năng thận trở về bình thường. Siêu âm kích thước khối máu tụ quanh thận giảm hoặc không tăng.
* Theo dõi và khám kiểm tra định kỳ sau khi ra viện

+ Thời gian: 

- Lần 1: sau chấn thương 3 tháng, tái khám lần 1 với tất cả các bệnh nhân nghiên cứu. 
- Lần 2: Các bệnh nhân CTT độ III, độ IV và độ V khám thêm ít nhất 1 lần nữa. Thời điểm tái khám tiếp phụ thuộc vào kết quả khám lần thứ 1.
- Khi có biến chứng hay diễn biến bất thường (đau quặn thận, đái máu lại hay sốt) thì tái khám ngay.

+ Mục đích:


- Theo dõi diễn biến của tổn thương thận.


- Phát hiện các biến chứng, di chứng: tăng huyết áp, teo thận, ứ nước thận, suy thận … 

+ Nội dung khám:

- Khám lâm sàng.

- Cận lâm sàng: đánh giá chức năng thận, siêu âm. Chụp MSCT cho những trường hợp CTT độ IV và độ V.

2.2.6. Tiêu chuẩn đánh giá một số chỉ tiêu và nội dung nghiên cứu

2.2.6.1. Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận

(Tiêu chuẩn của nhóm nghiên cứu)

* Tiêu chuẩn đánh giá kết quả gần: gồm 2 nhóm


+ Nhóm điều trị thành công:


- Kết quả tốt: Điều trị bảo tồn CTT thành công, không có các biến chứng. Trên lâm sàng bệnh nhân hết các triệu chứng: tiểu máu đại thể, đau hố thắt lưng, bụng chướng; huyết động ổn định. Xét nghiệm chức năng thận bình thường. Thể tích khối máu tụ giảm.


- Kết quả khá: Điều trị bảo tồn CTT thành công, có các biến chứng nhưng xử lý được bằng nút mạch và đặt thông JJ. Trên lâm sàng bệnh nhân hết các triệu chứng: tiểu máu đại thể, đau hố thắt lưng, bụng chướng; huyết động ổn định. Xét nghiệm chức năng thận bình thường. Thể tích khối máu tụ giảm.

- Kết quả trung bình: Điều trị bảo tồn CTT thành công. Trên lâm sàng bệnh nhân còn các triệu chứng đau hố thắt lưng. Thể tích khối tụ dịch không thay đổi.


+ Nhóm thất bại:


- Điều trị bảo tồn CTT có các biến chứng, xử trí không có kết quả phải mổ mở để giải quyết.


- Thể tích khối máu tụ tăng lên, phải mổ dẫn lưu (nội soi hoặc mổ mở).

* Tiêu chuẩn đánh giá kết quả xa:


+ Kết quả tốt: Bệnh nhân hồi phục sức khỏe, lao động và sinh hoạt bình thường. Xét nghiệm chức năng thận bình thường. Siêu âm, chụp CLVT có hình thái và chức năng thận bình thường.

+ Kết quả trung bình: Bệnh nhân có biến chứng, di chứng như tăng huyết áp, teo thận, suy thận.

+ Kết quả kém: bệnh nhân suy thận nặng, tử vong.

2.2.6.2. Phân loại mức độ thiếu máu
Bảng 2.1: Phân loại mức độ mất máu trên xét nghiệm

	Các dấu hiệu
	Mất máu nhẹ*
	Mất máu trung bình
	Mất máu nặng

	Hồng cầu (triệu/mm3)
	> 3
	2,5 - 3
	< 2,5

	Hematocrit (%)
	> 30
	25 - 30
	< 25

	Hb (g/100ml)
	> 10
	8 - 10
	< 8


* Nguồn: Theo Hà Văn Quyết (2013) [101] 
*: Mất máu nhẹ gồm những bệnh nhân có biểu hiện mất máu cho đến những chỉ số mất máu nhẹ trong bảng.
2.2.6.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán sốc mất máu
Sốc mất máu được chẩn đoán dựa vào lâm sàng [23]:

+ Da xanh, niêm mạc nhợt, vã mồ hôi, đầu chi lạnh.

+ Huyết áp < 90 mmHg.

+ Mạch nhanh > 100 l/phút.

2.2.6.4. Một số định nghĩa và khái niệm
+ Điều trị bảo tồn CTT thành công là các trường hợp CTT điều trị nội khoa đơn thuần, can thiệp mạch hay đặt thông JJ được chỉ định từ đầu hoặc trong quá trình theo dõi có kết quả tốt, các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng được cải thiện, tiến triển thuận lợi mà không cần can thiệp thêm bằng bất cứ thủ thuật nào khác.
+ Điều trị bảo tồn thất bại được tính cho các trường hợp bệnh nhân được điều trị nội khoa đơn thuần hoặc các bệnh nhân được can thiệp mạch hay đặt thông JJ có diễn biến lâm sàng xấu đi, phải tiến hành phẫu thuật.

+ Tình trạng huyết động ổn định là khi huyết áp tâm thu duy trì thường xuyên > 90 mmHg.
+ Tình trạng huyết động không ổn định là khi huyết áp tâm thu < 90 mmHg. 
+ Chảy máu thứ phát là các bệnh nhân có tình trạng tiểu máu giảm đi trong những ngày đầu, sau đó tiểu máu trở lại hoặc khối máu tụ quanh thận tăng lên do hình thành giả phình ĐMT hoặc thông ĐTMT sau chấn thương.

2.2.7. Dụng cụ và phương tiện nghiên cứu


+ Máy chụp CLVT 64 dãy Light Speed 64.
+ Máy siêu âm màu Philips Afiniti 30.
+ Máy chụp mạch và can thiệp mạch DSA Philips Allura Xper FD20
+ Dàn nội soi chẩn đoán của hãng Karl Storz.
+ Xét nghiệm sinh hóa làm tại phòng xét nghiệm hóa sinh, bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.
+ Xét nghiệm công thức máu làm tại phòng xét nghiệm huyết học, bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.
2.3. Phương pháp xử lý số liệu

Số liệu thu thập được đưa vào mẫu nghiên cứu của từng bệnh nhân theo phần mềm thống kê EpiData và STATA. Kết quả nghiên cứu được đánh giá qua các dữ kiện cụ thể được xử lý bằng thuật toán thống kê y học. Tất cả phân tích có ý nghĩa thống kê nếu p < 0,05.

Các biến liên tục được thể hiện dưới dạng trung bình. So sánh kết quả giữa các biến liên tục bằng thuật toán kiểm định test Student. Khoảng tin cậy 95% được trình bày mang ý nghĩa 95% giá trị trung bình nằm trong khoảng tin cậy này. Nói cách khác, 2 trung bình khác nhau có ý nghĩa thống kê (với p < 0,05) khi 2 khoảng tin cậy 95% không trùng nhau.

Các biến định tính, thứ tự và định danh được trình bày dưới dạng %. So sánh kết quả của các biến định tính bằng thuật toán kiểm định χ2. Với các kết quả có số tần suất mong đợi nhỏ hơn 5 chiếm trên 20% thì dùng kiểm định Fisher’s exact test.
2.4. Đạo đức nghiên cứu

Được cho phép lấy hồ sơ nghiên cứu tại Tổ lưu trữ hồ sơ - phòng Kế hoạch tổng hợp Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.

Toàn bộ thông tin của đối tượng nghiên cứu được giữ bí mật.

Nghiên cứu này chỉ nhằm nâng cao chất lượng khám chữa bệnh, ngoài ra không có mục đích nào khác.

CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng  
* Tuổi và giới

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới (n = 90)

	Nhóm tuổi
	Giới
	Tổng

	
	Nam (n = 71)
	Nữ (n = 19)
	

	
	n
	Tỷ lệ %
	n
	Tỷ lệ %
	n
	%

	< 20
	8
	8,9
	3
	3,3
	11
	12,2

	20 - 29
	26
	28,9
	5
	5,6
	31
	34,5

	30 - 39
	15
	16,7
	4
	4,4
	19
	21,1

	40 - 49
	7
	7,8
	3
	3,3
	10
	11,1

	50 - 59
	9
	10,0
	1
	1,1
	10
	11,1

	≥ 60
	6
	6,7
	3
	3,3
	9
	10,0


Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 35 ± 16,4. Tuổi lớn nhất là 81 nhỏ nhất là 8. Nhóm tuổi hay gặp CTT nhất là từ 20 đến 39 tuổi, chiếm 55,6%. Tỷ lệ nam/nữ là 3,7/1. Không có sự khác biệt về phân bố nhóm tuổi giữa 2 giới (p > 0,05). Tỷ lệ nam giới chiếm 78,9%.

* Nguyên nhân chấn thương
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Biểu đồ 3.1. Nguyên nhân chấn thương thận
(n=90)
Nguyên nhân CTT thường gặp nhất là do tai nạn giao thông, chiếm 73,3% số bệnh nhân.

* Thời gian từ sau tai nạn đến khi cấp cứu tại bệnh viện
Bảng 3.2. Thời gian từ khi bị tai nạn đến khi vào viện (n = 90)

	Thời gian từ khi chấn thương tới khi vào viện
	Số BN
	%

	Trước 6 h
	30
	33,3

	Từ 6 - 12h
	22
	24,4

	Từ > 12 - 24 h
	12
	13,3

	Từ > 24 - 48 h
	11
	12,2

	Sau 48 h
	15
	16,7

	Tổng
	90
	100,0


Có 33,3% số bệnh nhân được nhập viện trước 6 tiếng kể từ khi gặp tại nạn. Tỷ lệ bệnh nhân nhập viện muộn sau 24h là 28,9%.
* Các triệu chứng lâm sàng chính
Bảng 3.3. Một số triệu chứng lâm sàng chính (n = 90)

	Triệu chứng lâm sàng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Huyết áp dưới 90 mmHg
	25
	27,8

	Đau thắt lưng
	89
	98,8

	Đái máu đại thể
	72
	80,0

	Có khối vồng mạn sườn thắt lưng
	65
	72,2



Triệu chứng thường gặp nhất là đau thắt lưng (98,8%) và đái máu (80%). Tỷ lệ có khối vồng mạn sườn thắt lưng là 72,2%.


* Tình trạng sốc khi vào viện
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Biểu đồ 3.2. Tình trạng sốc khi vào viện (n=90)
Tỷ lệ sốc chấn thương gặp ở 25 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 27,8% số bệnh nhân CTT.

* Liên quan giữa tình trạng sốc và khoảng thời gian từ lúc chấn thương tới khi nhập viện
Bảng 3.4. Sốc và thời gian từ lúc bị chấn thương tới khi nhập viện (n=90)

	Thời gian 
	Tình trạng sốc
	Giá trị p

	
	Có
	Không
	

	
	Số BN
	Tỷ lệ %
	Số BN
	Tỷ lệ %
	

	< 6 giờ (n = 30)
	15
	50,0
	15
	50,0
	0,03

	≥ 6 giờ (n = 60)
	10
	16,7
	50
	83,3
	

	Tổng
	25
	27,8
	65
	72,2
	


Tỷ lệ sốc gặp ở nhóm vào viện trước 6 giờ cao là 50%, cao hơn nhóm vào viện sau 6 giờ kể từ lúc bị chấn thương (16,7%) (p < 0,05).

Bảng 3.5. Liên quan giữa sốc và tổn thương phối hợp trong chấn thương thận (n=90)

	Thời gian 
	Tình trạng sốc
	p

	
	Có
	Không
	

	
	Số BN
	Tỷ lệ %
	Số BN
	Tỷ lệ %
	

	CTT đơn thuần
	11
	31,4
	24
	68,6
	0,537

	CTT thận phối hợp
	14
	25,5
	41
	74,5
	

	Tổng
	25
	27,8
	65
	72,2
	


Tỷ lệ sốc chấn thương gặp ở nhóm CTT đơn thuần là 31,4%, cao hơn nhóm CTT phối hợp, nhưng không có ý nghĩa thống kê.
* Phân loại chấn thương thận khi vào viện
Bảng 3.6. Phân loại chấn thương thận khi vào viện (n = 90).

	Theo bệnh lý thận trước chấn thương
	Theo tổn thương phối hợp
	p

	
	CTT đơn thuần (%)
	CTT phối hợp (%)
	

	CTT trên thận bình thường
	25 (32,1)
	53 (67,9)
	0,001

	CTT trên thận bệnh lý
	10 (83,3)
	2 (16,7)
	

	Tổng
	35 (38,9)
	55 (61,1)
	


Có 55 bệnh nhân có tổn thương ngoài thận phối hợp, chiếm tỷ lệ 61,1%. Có 12 bệnh nhân bị CTT trên thận bệnh lý. Chấn thương thận trên thận bệnh lý gặp nhiều ở nhóm CTT đơn thuần hơn nhóm CTT phối hợp (p < 0,05).

* Các tổn thương phối hợp trong chấn thương thận

Bảng 3.7. Phân loại chung tổn thương phối hợp trong chấn thương thận (n=90)

	Tổn thương tạng kết hợp CTT 
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tổn tạng trong ổ bụng
	23
	25,6

	Chấn thương ngực kín
	21
	23,3

	Chấn thương sọ não
	3
	3,3

	Chấn thương chi thể và cột sống, khung chậu
	8
	8,8

	Chấn thương bụng + ngực kín
	12
	13,3

	Chấn thương bụng + sọ não
	1
	1,1

	Chấn thương bụng + gãy xương chi thể
	1
	1,1


Chấn thương bụng kín kết hợp với CTT gặp nhiều nhất (25,6%), tiếp đến là chấn thương ngực kín (23,3%). Có 22 trường hợp có tổn thương phối hợp 2 cơ quan (24,5%).
3.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng  

* Các tổn thương tạng phối hợp phát hiện trên siêu âm 
Bảng 3.8. Tổn thương tạng phối hợp phát hiện trên siêu âm (n=90)

	Phát hiện tổn thương tạng trên siêu âm
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tổn thương gan
	8
	8,9

	Tổn thương lách
	6
	6,7

	Tổn thương tụy
	5
	5,6

	Tổn thương tuyến thượng thận
	4
	4,4

	Tràn dịch khoang màng phổi
	16 
	17,8


Các tổn thương tạng phối hợp với CTT được phát hiện trên siêu âm là gan, lách, tụy và thượng thận, với tỷ lệ đều dưới 10%. 

* Xét nghiệm sinh hóa chức năng thận
Bảng 3.9. Xét nghiệm sinh hóa chức năng thận (n = 90)

	Các chỉ số xét nghiệm
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Urê
	Tăng
	14
	15,6

	
	Bình thường
	76
	84,4

	Creatinin
	Tăng
	14
	15,6

	
	Bình thường
	76
	84,4



Có 14 bệnh nhân tăng ure (mmol/l) và creatinin (µmol/l) khi vào viện, chiếm 15,6% tổng số bệnh nhân. Tuy nhiên, ure và creatinin trung bình khi vào không tăng (lần lượt là 6,3 ± 1,4 và 104 ± 18,7). 
* Xét nghiệm huyết học

Bảng 3.10. Đánh giá mức độ thiếu máu (n = 90)

	Mức độ thiếu máu
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Không thiếu máu
	22
	24,4

	Thiếu máu nhẹ
	36
	40,0

	Thiếu máu trung bình
	20
	22,2

	Thiếu máu nặng
	12
	13,4

	Tổng
	90
	100,0


Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, khoảng 1/4 số bệnh nhân không thiếu máu, 40% bệnh nhân thiếu máu nhẹ, chỉ 13,3% bệnh nhân có thiếu máu nặng.
3.2. Giá trị chẩn đoán của chụp cắt lớp vi tính đa dãy trong chấn thương thận

* Chẩn đoán tổn thương thận do chấn thương
Bảng 3.11. Các dấu hiệu tổn thương thận trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy
	Các dấu hiệu tổn thương thận
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tụ máu dưới bao thận
	4
	4,4

	Tụ máu quanh thận
	80
	88,9

	Đụng dập tụ máu nhu mô
	15
	16,7

	Đường vỡ thận nông < 1cm
	11
	12,2

	Đường vỡ thận sâu chưa tới đường bài tiết >1cm
	36
	40,0

	Đường vỡ thận sâu lan tới đường bài tiết
	32
	35,6

	Vỡ thận phức tạp
	3
	3,3

	Thoát thuốc cản quang chảy máu thể hoạt động
	13
	14,4

	Thoát thuốc cản quang thì muộn
	24
	26,7

	Tổn thương rách chỗ nối BT-NQ
	1
	1,1

	Nhồi máu ĐMT
	3
	3,3


+ Có 11 dạng tổn thương thận được phát hiện trên phim chụp MSCT. Hình ảnh tụ máu quanh thận ghi nhận trên 80% tổng số bệnh nhân CTT. Hình ảnh đường vỡ thận sâu ghi nhận tương ứng trên 40% và 35,6%.

+ Có 13 trường hợp có hình ảnh thoát thuốc cản quang thể hoạt động, chiếm tỷ lệ 14,4%. 

+ 24 ca có thoát thuốc thì muộn, từ đường bài tiết ra ngoài hố thận, chiếm tỷ lệ 26,7%.

* Chẩn đoán và đánh giá khối dịch máu tụ quanh thận
Bảng 3.12. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy chẩn đoán khối máu tụ quanh thận (n = 80).

	Các chỉ số
	Giá trị trung bình
	p

	
	Nhóm không nút mạch
	Nhóm có nút mạch
	

	HA (cm2)
	70,7
	103,6
	0,05

	HKR
	3,1
	4,4
	0,03

	HKD (cm2)
	47,1
	80,1
	0,01

	PRD
	2,1
	4,2
	0,02


Có 80 trường hợp có tụ máu quanh thận. Trung bình giá trị diện tích khối máu tụ quanh thận (HA), tỷ số và hiệu số giữa diện tích khối máu tụ quanh thận và diện tích thận (HKD) và kích thước khối máu tụ quanh thận (PRD) ở hai nhóm được nút mạch và không nút mạch có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

* Chẩn đoán bệnh lý thận kèm theo

Bảng 3.13. Bệnh lý thận kèm theo (n = 90)

	Bệnh lý kèm theo
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Hẹp khúc nối bể thận - niệu quản
	1
	1,1

	Nang đơn thận
	7
	7,9

	Thận móng ngựa
	1
	1,1

	Sỏi thận
	3
	3,3


Có 12 ca CTT trên thận có bệnh lý từ trước. Trong đó hay gặp nhất là nang thận (7,9%) và sỏi thận (3,3%). 

* Phân độ chấn thương thận theo AAST 2018 dựa trên MSCT

Bảng 3.14. Phân độ chấn thương thận theo AAST dựa trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy (n = 90)

	Phân độ tổn thương thận theo AAST
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Độ I
	4
	4,4

	Độ II
	11
	12,3

	Độ III
	36
	40,0

	Độ IV
	36
	40,0

	Độ V
	3
	3,3

	Tổng
	90
	100,0


Kết quả trên chụp MSCT cho thấy đa phần bệnh nhân tổn thương thận ở độ III và độ IV, đều chiếm tương ứng 40%. Bệnh nhân tổn thương thận mức độ V có 3 bệnh nhân, chiếm 3,3%. CTT độ III, IV và V (high grade) chiếm 83,3%.

* Chỉ định chụp MSCT lần 2 chẩn đoán biến chứng sớm của chấn thương thận

Bảng 3.15. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy chẩn đoán biến chứng sớm chấn thương thận (n = 90).

	Biến chứng sớm chấn thương thận
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Giả phình ĐMT
	9
	10,0

	Thông ĐTMT
	2
	2,2

	Còn thoát nước tiểu từ đường bài xuất
	5
	5,6


Có 16 trường hợp có diễn biến không thuận lợi được chẩn đoán nhờ chỉ định chụp MSCT lần 2, trong đó biến chứng mạch máu thận 11 trường hợp (12,2%) và biến chứng rò nước tiểu muộn 5 trường hợp (5,6%).
* So sánh vai trò chẩn đoán trong CTT giữa MSCT và siêu âm ổ bụng
Bảng 3.16. Tổn thương tạng phối hợp phát hiện trên siêu âm và trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy
	Tổn thương
	Số BN (%)

	
	Siêu âm
	MSCT 64 dãy

	Vỡ gan
	8 (8,9)
	8 (8,9)

	Vỡ lách
	6 (6,7)
	6 (6,7)

	Tổn thương tụy
	5 (5,6)
	5 (5,6)

	Tổn thương tuyến thượng thận
	4 (4,4)
	5 (5,6)

	Tràn máu khoang màng phổi
	16 (17,8)
	16 (17,8)


Không có sự khác biệt về khả năng chẩn đoán giữa MSCT và siêu âm ổ bụng trong chẩn đoán tổn thương tạng ổ bụng (p > 0,05). Siêu âm phát hiện 4 ca tổn thương tuyến thượng thận, trong khi MSCT phát hiện 5 ca.
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Biểu đồ 3.3. Tần suất các dấu hiệu tổn thương nhu mô thận trên siêu âm

Tổn thương được phát hiện trên siêu âm nhiều nhất là vỡ nhu mô thận (85,6%). Có 3,3% trường hợp không thấy tổn thương thận.

Bảng 3.17. So sánh chẩn đoán tổn thương thận giữa siêu âm và chụp cắt lớp vi tính đa dãy
	Tổn thương
	Số BN (%)

	
	Siêu âm
	MSCT 64 dãy

	Tụ máu dưới bao thận
	4 (4,4)
	4(4,4)

	Tụ máu quanh thận
	80 (88,9)
	80(88,9)

	Đụng dập tụ máu nhu mô
	1 (1,1)
	15 (16,7)

	Đường vỡ thận nông < 1cm
	77 (85,6)
	11 (12,2)

	Đường vỡ thận sâu chưa tới đường bài tiết >1cm
	
	36 (40,0)

	Đường vỡ thận sâu lan tới đường bài tiết
	
	32 (35,6)

	Vỡ thận phức tạp
	3 (3,3)
	3 (3,3)


Siêu âm có giá trị chẩn đoán tương đương MSCT ở một số chỉ số: tụ máu dưới bao thận, tụ máu quanh thận, có đường vỡ nhu mô thận, vỡ thận phức tạp. MSCT phát hiện đụng dập nhu mô thận tốt hơn siêu âm, với tỷ lệ chẩn đoán đúng là 16,7% so với 1,1% (p < 0,05).

3.3. Kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận

3.3.1. Kết quả điều trị 24 giờ đầu vào viện

* Hồi sức chấn thương thận

Bảng 3.18. Truyền máu và mức độ thiếu máu (n = 25).

	Số lượng máu truyền
	Mức độ thiếu máu
	Tổng

	
	Trung bình
	Nặng
	

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%
	Số BN
	%

	≤ 2 đơn vị
	12
	92,3
	10
	83,3
	22
	88,0

	3 - 4 đơn vị
	1
	7,7
	1
	8,3
	2
	8,0

	> 4 đơn vị
	0
	0,0
	1
	8,3
	1
	4,0


Đa số bệnh nhân chỉ cần truyền 2 đơn vị máu (88%), có 1 bệnh nhân phải truyền tới 4 đơn vị máu (4%). 

Bảng 3.19. Liên quan giữa truyền máu với chấn thương thận phối hợp

	Lượng máu truyền 
	Loại chấn thương thận

	
	CTT đơn thuần
	CTT phối hợp

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%

	≤ 2 đơn vị (n = 22)
	11
	50,0
	11
	50,0

	3 - 4 đơn vị (n = 2)
	0
	0,0
	2
	100,0

	> 4 đơn vị (n = 1)
	0
	0,0
	1
	100,0


Các trường hợp phải truyền > 2 đơn vị máu đều là các bệnh nhân CTT phối hợp.

* Phân loại phương pháp điều trị bảo tồn chấn thương thận

Bảng 3.20. Chỉ định điều trị chấn thương thận trong 24 gờ đầu (n = 90)

	Phương pháp điều trị
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Điều trị nội khoa đơn thuần
	69
	76,7

	Điều trị nội khoa + can thiệp mạch
	13
	14,4

	Điều trị nội khoa + đặt thông JJ
	8
	8,9



Khi bệnh nhân vào viện, tại thời điểm 24 giờ đầu, đa số bệnh nhân được chỉ định điều trị bảo tồn nội khoa đơn thuần, 69 bệnh nhân, chiếm 76,7%. 
3.3.2. Kết quả nhóm điều trị nội khoa đơn thuần (n = 69)

Bảng 3.21. Điều trị nội khoa và mức độ tổn thương thận (n =69) 

	Các tổn thương được chỉ định
	Độ CTT
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tụ máu dưới bao
	I
	4
	5,8

	Vỡ nhu mô thận nông < 1cm
	II
	10
	14,5

	Vỡ nhu mô thận sâu > 1cm chưa lan tới đường bài tiết
	III
	32
	46,4

	Vỡ nhu mô thận lan tới đường bài tiết
	IV
	18
	26,1

	Nhồi máu ĐMT
	IV
	3
	4,4

	Vỡ thận phức tạp
	V
	2
	2,9


Có 46/51 bệnh nhân CTT độ I, độ II và độ III được điều trị nội khoa đơn thuần (90,2%). 21/36 bệnh nhân CTT độ IV điều trị nội khoa đơn thuần, chiếm 58,3%. 2/3 bệnh nhân CTT độ 5 được điều trị nội khoa (66,7%). 
Bảng 3.22. Theo dõi diễn biến các triệu chứng lâm sàng (n=69)

	Triệu chứng
	Thời gian theo dõi
	p

	
	Ngày 1
	Ngày 3
	Ngày 5
	Ngày 7
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Đái máu đại thể
	51
	100
	46
	66,7
	26
	41,9
	9
	18
	P1.7=0,1

	Đau thắt lưng
	68
	98,6
	62
	89,9
	36
	58,1
	14
	28,6
	P1.7=0,7

	Tụ máu thắt lưng
	44
	63,8
	44
	63,8
	40
	64,5
	31
	63,3
	P1.7=0,001

	Co cứng thắt lưng
	41
	59,4
	32
	46,4
	19
	30,6
	6
	12,2
	P1.7=0,1

	Bụng chướng
	32
	46,4
	29
	42
	20
	32,3
	10
	20,4
	P1.7=0,002


Trong số 69 bệnh nhân được chỉ định điều trị nội khoa đơn thuần, triệu chứng đái máu đại thể giảm nhanh, chỉ còn 18% sau 1 tuần theo dõi. 
Bảng 3.23. Kết quả điều trị nội khoa đơn thuần (n = 69)

	Kết quả điều trị nội khoa đơn thuần
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thành công, diễn biến thuận lợi
	48
	69,6

	Có biến chứng mạch phải nút mạch
	11
	15,9

	Thoát nước tiểu dai dẳng phải đặt thông JJ
	5
	7,3

	Khối tụ máu nước tiểu lớn phải PTNS 
	4
	5,8

	Chuyển mổ mở
	1
	1,4


Tỷ lệ điều trị nội khoa đơn thuần thành công chiếm 69,6%. 4 bệnh nhân được mổ nội soi lấy máu tụ quanh thận. 16 bệnh nhân phải bổ sung can thiệp ít xâm lấn (11 ca can thiệp mạch, 5 ca đặt thông JJ). Chỉ có 1 bệnh nhân điều trị bảo tồn thất bại phải mổ mở cắt thận là bệnh nhân CTT độ V biến chứng giả phình động mạch, sau nút mạch biến chứng áp xe quanh thận.

3.3.3. Kết quả điều trị can thiệp mạch trong chấn thương thận

* Thời điểm chỉ định: can thiệp nút mạch trong 24 giờ đầu: 13 bệnh nhân; chỉ định trong lúc theo dõi: 11 bệnh nhân.

* Chỉ định điều trị can thiệp mạch với tổn thương chảy máu thể hoạt động

Bảng 3.24. Chỉ định can thiệp mạch với chảy máu thể hoạt động (n=13)

	Độ chấn thương
	Số BN
	%

	CTT độ II
	1
	7,7

	CTT độ III
	4
	30,8

	CTT độ IV
	8
	61,5

	Tổng
	13
	100,0


Chỉ định can thiệp nút mạch trong 24 giờ đầu là các bệnh nhân có chảy máu hoạt động trên cắt lớp vi tính đa dãy. Có 8 bệnh nhân là CTT độ IV (61,5%). Có cả CTT độ II và độ III được điều trị nút mạch (7,7% và 30,8%).

* Chỉ định điều trị can thiệp mạch với biến chứng mạch thận phát hiện trong quá trình theo dõi
Bảng 3.25. Nút mạch điều trị biến chứng mạch máu trong chấn thương thận (n=11)

	Độ CT
	Tổn thương

	
	Giả phình ĐM
	Thông ĐTM

	
	Số BN
	Tỷ lệ %
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Độ II
	1
	11,1
	0 
	 0,0

	Độ III
	3
	33,3
	1
	50,0

	Độ IV
	4
	44,4
	1
	50,0

	Độ V
	1
	11,1
	 0
	 0,0

	 Tổng
	9
	100,0
	2
	100,0


Trong quá trình theo dõi, phát hiện 9 bệnh nhân giả phình động mạch với độ CTT từ II tới IV và 2 bệnh nhân thông động tĩnh mạch ở CTT độ III và IV. 

* Tổn thương mạch máu phát hiện trên MSCT được xác định trên DSA
Bảng 3.26. Các tổn thương trên chụp cắt lớp vi tính đa dãy được xác định trên DSA (n=24)
	Các dấu hiệu trên MSCT
	Tổn thương mạch máu trên DSA
	Độ chính xác

	Chảy máu thể hoạt động
	13
	100%

	Giả phình động mạch
	9
	100%

	Thông động tĩnh mạch
	2
	100%


Giá trị chẩn đoán của chụp MSCT với các tổn thương mạch máu thận là chính xác 100%.

* Đặc điểm chung các loại tổn thương mạch máu trên DSA

Bảng 3.27. Vị trí tổn thương mạch máu (n = 24)

	Vị trí thương tổn
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Nhánh ĐM
	ĐM phân thùy
	11
	45,8

	
	ĐM gian thùy
	13
	54,2

	Tổng
	24
	100,0


Tổn thương mạch máu chủ yếu ở động mạch gian thùy, chiếm tỷ lệ 54,2%. 

Bảng 3.28. Liên quan giữa vị trí và các loại thương tổn mạch máu (n = 24)

	Vị trí tổn thương
	Loại tổn thương mạch
	Tổng

	
	Chảy máu thể hoạt động
	Giả phình ĐM
	Thông động tĩnh mạch
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	ĐM phân thùy
	7
	53,8
	2
	22,2
	2
	100,0
	11
	45,8

	ĐM gian thùy
	6
	46,2
	7
	77,8
	0
	0,0
	13
	54,2

	Tổng
	13
	100,0
	9
	100,0
	2
	100,0
	24
	100,0


Ở nhóm chảy máu thể hoạt động, tổn thương được phân bố đều ở động mạch phân thùy và động mạch gian thùy; còn ở nhóm giả phình động mạch đa phần (77,8%) tổn thương ở động mạch gian thùy. Nhóm thông động tĩnh mạch, toàn bộ tổn thương ở động mạch gian thùy (100%).
* Vị trí nút mạch

Bảng 3.29. Vị trí nút mạch (n = 24)

	Vị trí nút mạch
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Nút mạch chọn lọc
	17
	70,8

	Nút mạch siêu chọn lọc
	7
	29,2

	Tổng
	24
	100,0


Đa phần các bệnh nhân được nút mạch chọn lọc (70,8%); chỉ có 29,2% số bệnh nhân được nút mạch siêu chọn lọc.

* Kết quả điều trị của nhóm can thiệp mạch
Bảng 3.30. Diễn biến lâm sàng sau khi can thiệp mạch (n=24)

	Triệu chứng
	Thời gian theo dõi
	P

	
	Ngày 1
	Ngày 3
	Ngày 5
	Ngày 7
	

	
	N
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Đái máu đại thể
	23
	95,8
	19
	79,2
	11
	50,0
	6
	37,5
	p1.7=0,6

	Đau thắt lưng
	24
	100,0
	18
	75,0
	15
	68,2
	7
	43,8
	

	Tụ máu thắt lưng
	23
	95,8
	21
	87,5
	20
	90,9
	15
	93,8
	p1.7=0,06

	Co cứng thắt lưng
	24
	100,0
	15
	62,5
	9
	40,9
	2
	12,5
	

	Bụng chướng
	24
	100,0
	15
	62,5
	9
	40,9
	4
	25,0
	


· Tỷ lệ thực hiện kỹ thuật nút mạch thành công là 100%.

· Tỷ lệ bệnh nhân hết đái máu sau nút mạch là 100%. 

· Có 4 bệnh nhân chuyển mổ sau nút mạch. Trong đó, 3 bệnh nhân nút mạch từ đầu được phẫu thuật nội soi sau phúc mạc lấy khối máu tụ quanh thận kích thước lớn; 1 bệnh nhân CTT độ V nút mạch do giả phình ĐMT diễn biến có áp xe quanh thận, phải mổ mở cắt thận.
3.3.4. Nội soi tiết niệu đặt thông JJ.

* Thời điểm chỉ định nội soi đặt thông JJ

Bảng 3.31. Thời điểm chỉ định nội soi đặt thông JJ (n = 13)

	Thời điểm
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Chỉ định từ đầu
	8
	61,5

	Chỉ định trong thời gian theo dõi
	5
	38,5

	Tổng
	13
	100,0


Đa phần (61,5%) bệnh nhân được chỉ định đặt thông JJ từ đầu. Trong quá trình theo dõi điều trị, chỉ định đặt thông JJ bổ sung 5 trường hợp. 

* Kết quả nội soi đặt thông JJ

Bảng 3.32. Theo dõi diễn biến lâm sàng và siêu âm của nhóm đặt JJ (n=13)

	Triệu chứng
	Thời gian theo dõi

	
	Ngày 1
	Ngày 3
	Ngày 5
	Ngày 7

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đái máu đại thể
	13
	100,0
	12
	92,3
	10
	76,9
	1
	7,7

	Đau thắt lưng
	13
	100,0
	12
	92,3
	10
	76,9
	0
	0,0

	Tụ máu thắt lưng
	13
	100,0
	13
	100,0
	13
	100,0
	12
	92,3

	Co cứng thắt lưng
	13
	100,0
	10
	76,9
	4
	30,8
	13
	100,0

	Bụng chướng
	13
	100,0
	11
	84,6
	5
	38,5
	2
	15,4


+ Các triệu chứng đều cải thiện tốt sau đặt thông JJ, trừ dấu hiệu tụ máu thắt lưng thoái triển chậm. 

+ 13/13 bệnh nhân còn khối tụ máu, nước tiểu quanh thận trên siêu âm ở ngày thứ 5 sau đặt thông JJ. Trong đó có 2 bệnh nhân biến chứng nhiễm khuẩn khối tụ máu, nước tiểu quanh thận phải chuyển mổ: 1 bệnh nhân mổ mở cắt thận, 1 bệnh nhân mổ mở làm sạch ổ áp xe. 11 bệnh nhân còn khối tụ máu, nước tiểu quanh thận, nhưng thể tích giảm so với trước đặt thông JJ.

Bảng 3.33. Kết quả nội soi đặt thông JJ (n = 13)

	Kết quả
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thành công
	11
	84,6

	Chuyển mổ 
	2
	15,4

	Tổng
	13
	100,0


Trong tổng số 13 bệnh nhân đặt thông JJ đều thành công về kỹ thuật, nhưng vẫn có 15,4% bệnh nhân phải chuyển mổ, trong đó 1 bệnh nhân mổ mở làm sạch ổ áp xe, bảo tồn thận, 1 bệnh nhân mổ mở cắt thận. 

3.3.5. Biến chứng và các phương pháp xử trí 

Bảng 3.34. Tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng (n=90)

	Biến chứng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Không
	67
	74,4

	Có
	23
	25,6

	Tổng
	90
	100,0


Có 23 bệnh nhân có xuất hiện biến chứng, chiếm tỷ lệ 25,6%. Có 3 bệnh nhân có 2 biến chứng: 1 bệnh nhân CTT độ V, biến chứng giả phình mạch thận, được nút mạch sau đó diễn biến có áp xe quanh thận; 2 bệnh nhân thoát nước tiểu dai dẳng, đặt thông JJ sau đó diễn biến áp xe quanh thận. 
* Các biến chứng trong quá trình theo dõi điều trị bảo tồn 

Bảng 3.35. Các loại biến chứng sớm (n = 26)

	Loại biến chứng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Giả phình ĐMT
	9
	10,0

	Thông ĐTMT
	2
	2,2

	Thoát nước tiểu dai dẳng
	5
	5,6

	Khối máu tụ lớn sau phúc mạc 
	7
	7,8

	Áp xe quanh thận
	3
	3,3


Biến chứng của điều trị bảo tồn CTT chủ yếu là biến chứng ĐMT (12,2%); khối tụ máu sau phúc mạc kích thước lớn gây kích thích, bụng chướng (7,8%). Có 3 bệnh nhân nhiễm khuẩn khối tụ máu, nước tiểu quanh thận (3,3%); 2 bệnh nhân sau đặt thông JJ và 1bệnh nhân sau điều trị nội đơn thuần.

* Các phương pháp xử trí biến chứng sớm sau chấn thương thận

Bảng 3.36. Các phương pháp xử trí biến chứng sớm (n = 26)

	Phương pháp
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Nút mạch
	11
	42,4

	Đặt thông JJ
	5
	19,3

	Phẫu thuật nội soi lấy máu tụ
	7
	26,9

	Mổ mở cắt thận, dẫn lưu ổ áp xe
	2
	7,6

	Mổ mở dẫn lưu ổ áp xe, bảo tồn thận
	1
	3,8


Trong tổng số 26 biến chứng, 42,4% được xử trí bằng can thiệp mạch; 26,9% phương pháp phẫu thuật nội soi, 11,4% mổ mở.
3.3.6. Phân loại kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận

3.3.6.1. Phân loại kết quả sớm

Bảng 3.37. Đánh giá chung kết quả điều trị (n= 90)

	Kết quả
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thành công
	ĐT nội đơn thuần (n = 53)
	48
	88,9

	
	ĐT nội + Can thiệp mạch (n=24)
	21
	

	
	ĐT nội + đặt JJ (n = 13)
	11
	

	► Phẫu thuật nội soi 
	7
	7,8

	► Mổ mở
	3
	3,3


Tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công của cả nhóm nghiên cứu là 88,9%; trong đó tỷ lệ thành công của nhóm điều trị nội đơn thuần là cao nhất 48/53 (90,6%). Tỷ lệ thất bại của điều trị bảo tồn là 11,1%; trong đó chủ yếu được xử trí bằng phẫu thuật nội soi lấy máu cục và dẫn lưu ổ máu tụ quanh thận (7,8%).
Bảng 3.38. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và phân độ chấn thương thận (n=90) 

	Phân độ CTT
	Kết quả điều trị
	Tổng
	p

	
	Điều trị bảo tồn thành công
	Điều trị bảo tồn thất bại
	
	

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%
	Số BN
	%
	

	CT 

nhẹ và vừa
	Độ I
	4
	100,0
	0
	0,0
	47/51
	92,2
	0,01

	
	Độ II
	11
	100,0
	0
	0,0
	
	
	

	
	Độ III
	32
	88,9
	4
	10,1
	
	
	

	CT nặng
	Độ IV
	31
	86,1
	5
	13,9
	33/39
	84,6
	

	
	Độ V
	2
	66,7
	1
	33,3
	
	
	


Tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công ở nhóm CTT nhẹ và trung bình là 92,2%. Tỷ lệ này ở nhóm CTT nặng là 84,6%. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thông kê (p < 0,05).
3.3.6.2. Thời gian nằm viện

Bảng 3.39. Thời gian nằm viện (n =80) 

	Chỉ định điều trị ban đầu
	n
	Mean
	sd
	min
	Trung vị
	max
	 Giá trị P

	Điều trị nội khoa đơn thuần
	53
	10,2
	6,1
	3
	9
	39
	0,12

	Can thiệp mạch
	24
	7,9
	4,7
	3
	6
	18
	0,03

	Đặt sonde JJ
	13
	11,1
	2,7
	8
	10,5
	16
	

	Tổng
	80
	10,0
	5,7
	3
	8,5
	39
	0,09


Loại trừ 10 ca thất bại, ngày nằm viện trung bình của 80 bệnh nhân là 10 ± 5,7 ngày, trong đó, nhóm can thiệp mạch có thời gian nằm viện ngắn nhất, trung bình là 7,9 ± 4,7 ngày, nhóm điều trị nội khoa đơn thuần có ngày nằm viện trung bình khoảng 10,2 ± 6,1 ngày. Nhóm đặt thông JJ có thời gian điều trị dài nhất, trung bình là 11,1 ± 2,7 ngày. Thời gian nằm viện giữa nhóm can thiệp mạch và nhóm đặt thông JJ khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 3.40. Phân loại kết quả sớm khi bệnh nhân ra viện (n = 90).

	Loại kết quả điều trị sớm
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thành công
	Tốt
	59
	65,6

	
	Khá
	21
	23,3

	
	Trung bình
	0
	0,0

	    Thất bại
	10
	11,1


Có 59 bệnh nhân đạt kết quả tốt tại lúc ra viện, chiếm 65,6% tổng số bệnh nhân; Tỷ lệ tốt và khá là 88,9%. Thất bại chiếm 11,1%. Không có bệnh nhân có kết quả trung bình.

3.3.6.3. Theo dõi xa sau điều trị bảo tồn 

Có 70 trường hợp đến tái khám sau ≥ 3 tháng, chiếm 87,5%.

Bảng 3.41. Biến chứng, di chứng xa khi khám lại (n = 70)

	Biến chứng, di chứng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Đái máu
	0
	0,0

	Khối tụ dịch sau phúc mạc
	3
	4,3

	Suy thận
	0
	0,0

	Teo thận
	2
	2,9

	Tăng huyết áp
	3
	4,3


Trong tổng số 70 bệnh nhân khám lại, tỷ lệ còn khối tụ dịch sau phúc mạc là 4,3%. Các trường hợp còn khối tụ dịch sau phúc mạc được dẫn lưu qua da dưới siêu âm.

* Kết quả hình thái và chức năng thận trên MSCT (n = 33)

Bảng 3.42. Hình thái và chức năng thận sau chấn thương

	Hình thái và chức năng thận
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thay đổi hình thái
	Bình thường
	28
	84,8

	
	Thận teo
	2
	6,1

	
	Còn dịch quanh thận
	3
	9,1

	
	Giãn đài bể thận
	0
	0,0

	Thay đổi chức năng
	Bình thường
	25
	75,8

	
	Bài tiết thuốc giảm
	5
	15,2

	
	Không bài tiết
	0
	0,0


Trong 33 bệnh nhân CTT độ IV và V tái khám, có 2 bệnh nhân bị teo thận, 3 bệnh nhân còn dịch hố thận nhiều và 5 bệnh nhân có giảm chức năng bài tiết thuốc của thận.

Bảng 3.43. Kết quả theo dõi xa sau điều trị chấn thương thận (n = 70)

	Kết quả xa
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tốt
	62
	88,6

	Trung bình
	8
	11,4

	Kém
	0
	0,0

	Tổng
	70
	100,0


Tỷ lệ bệnh nhân có kết quả theo dõi xa tốt là 88,6%. Không có bệnh nhân nào có kết quả kém.

3.3.7. Kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận liên quan với chẩn đoán tổn thương thận trên MSCT

Bảng 3.44. Kết quả điều trị nhóm có tổn thương tụ máu dưới bao (n = 90)

	Tụ máu dưới bao
	Kết quả sớm
	p

	
	Thành công
	Thất bại
	

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%
	

	Có tụ máu (n = 4)
	4
	100
	0 
	0 
	0,001

	Không có (n = 86)
	76
	88,4
	10
	11,6
	


Tổn thương tụ máu dưới bao thận cho kết quả điều trị thành công tốt ở 100% trường hợp. Kết quả giữa hai nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
Bảng 3.45. Kết quả điều trị nhóm có tụ máu quanh thận (n = 90)

	Tụ máu quanh thận
	Kết quả sớm
	p

	
	Thành công
	Thất bại
	

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%
	

	Có tụ máu (n = 80)
	70
	87,5
	10 
	12,5
	0,001

	Không có (n = 10)
	10
	100,0
	0
	0,0
	



Tỷ lệ điều trị thành công ở nhóm có máu tụ quanh thận là 87,5%. Những bệnh nhân không có tụ máu quanh thận có kết quả bảo tồn không mổ thành công cao hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
Bảng 3.46. Kết quả điều trị ở các nhóm bệnh nhân có đường vỡ thận

	Đường vỡ nhu mô ≤ 1cm
	Kết quả sớm
	p

	
	Thành công
	Thất bại
	

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%
	

	Đường vỡ nhu mô ≤ 1cm (n = 11)
	11
	100,0
	0
	0,0
	0,25

	Đường vỡ nhu mô > 1cm chưa lan tới đường bài xuất (n = 36)
	32
	88,9
	4
	11,1
	0,63

	Đường vỡ nhu mô lan đến đường bài xuất (n = 32)
	27
	84,3
	5
	15,7
	0,25



Nhóm bệnh nhân có đường vỡ nhu mô thận ≤ 1cm có tỷ lệ bảo tồn thành công 100%. Tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công ở hai nhóm đường vỡ nhu mô > 1cm chưa lan đến đường bài tiết và có lan đến đường bài tiết không khác nhau có ý nghĩa (p > 0,05).

Bảng 3.47. Kết quả điều trị ở nhóm chấn thương thận nặng (high-grade)

	Độ chấn thương nặng
	Kết quả sớm

	
	Thành công
	Thất bại

	
	Số BN
	%
	Số BN
	%

	Đường vỡ nhu mô lan đến đường bài xuất (n = 32)
	27
	84,3
	5
	15,7

	Rách bể thận - niệu quản (n = 1)
	1
	100,0
	0
	0,0

	Vỡ thận phức tạp (n = 3)
	2
	66,7
	1
	33,3

	Nhồi máu ĐMT (n = 3)
	3
	100,0
	0
	0,0

	Tổng
	33
	84,6
	6
	15,4



Tỷ lệ điều trị bảo tồn thận thành công ở nhóm CTT nặng là 84,6%. Những bệnh nhân bị nhồi máu thận và rách BT-NQ đều được điều trị bảo tồn thành công (100%). 66,7% bệnh nhân có vỡ thận phức tạp điều trị bảo tồn thành công.

Bảng 3.48. Kết quả điều trị bảo tồn khi có và không có dấu hiệu thoát thuốc cản quang thể hoạt động (n = 90)

	Thoát thuốc cản quang thể hoạt động
	Kết quả sớm
	p

	
	Thành công
	Thất bại
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	Có thoát thuốc cản quang thể hoạt động (n = 13)
	12
	92,3
	1 
	7,7
	0,274

	Không có (n = 77)
	68
	88,3
	9
	11,7
	



Tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công của nhóm bệnh nhân có thoát thuốc cản quang thể hoạt động trên MSCT là 92,3%, cao hơn nhóm còn lại, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

CHƯƠNG 4

BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu

4.1.1. Tuổi và giới

Theo bảng 3.1 cho thấy CTT gặp chủ yếu ở nam giới có 71/90 trường hợp chiếm tỷ lệ 78,9%, nữ giới chỉ có 19 trường hợp chiếm tỷ lệ 21,1%. Tỷ lệ nam / nữ là 3,7.

Tuổi trung bình của các bệnh nhân được điều trị bảo tồn CTT là 35 ± 16,4 (từ 8 đến 81 tuổi). CTT có tỷ lệ cao ở nhóm tuổi từ 20 đến 40 tuổi ở cả hai giới, chiếm tỷ lệ gần 60% ở nam và 37% ở nữ. Đây là độ tuổi lao động cũng như sử dụng nhiều phương tiện giao thông. Ở nam giới, nhóm tuổi 40 - 60 tuổi thường gặp thứ 2, chiếm khoảng 1/4 số bệnh nhân, tuy nhiên ở nhóm bệnh nhân nữ, độ tuổi thường gặp thứ 2 là trên 60 tuổi, chiếm 26,3%.
Theo Nguyễn Duy Huề (1999) [30], trong 8 năm (1991 - 1998) nghiên cứu trên 148 bệnh nhân, trong đó có 73% là bệnh nhân nam, bệnh nhân nữ chỉ có 27%. Tuổi thường gặp từ 16 - 45 tuổi có tỷ lệ là 6,5%. Nghiên cứu của tác giả Hoàng Long (2008) [23], CTT cũng gặp chủ yếu ở nam chiếm 75,9% với tuổi trung bình là 31,95 ± 14,59. Độ tuổi hay gặp từ 16 - 45 chiếm 61,2%. Theo Tinkoff.G và cs (2008) [59], các bệnh nhân CTT có tuổi trung bình là 30,9 với nam chiếm 72% và nữ 28%. Như vậy đặc điểm về tuổi cũng như giới tính trong nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với các nghiên cứu khác trong nước cũng như trên thế giới. 

4.1.2. Nguyên nhân chấn thương và thời gian nhập viện

Tai nạn giao thông là nguyên nhân thường gặp nhất trong cấp cứu ngoại khoa hiện nay và chiếm tới 73,3% trường hợp CTT (Biểu đồ 3.1).Theo một số nghiên cứu về CTT  như Vũ Nguyễn Khải Ca (2000) [6], tai nạn giao thông chiếm 50%, tai nạn lao động 37,6% và tai nạn sinh hoạt 16%. 

Cơ chế chấn thương trực tiếp chiếm đa số trong CTT. Chấn thương gián tiếp do cơ chế giảm tốc đột ngột gặp ở bệnh nhân bị ngã cao hay dừng xe đột ngột. Các tổn thương gặp phải là nhồi máu ĐMT hoặc tổn thương chỗ nối BT-NQ. Trong một số nghiên cứu khác, các tổn thương thường gặp là rách vỡ bể thận, đứt đoạn nối BT-NQ hoặc đứt cuống thận. Chúng tôi gặp CTT phải ở 55,6% các trường hợp, nhiều hơn CTT trái với tỷ lệ 42,2%. Nghiên cứu của Malcolm J.B. và cs (2008) [49] có CTT phải 46%, CTT trái 52% và CTT hai bên 2%.

Đa số bệnh nhân được nhập viện trong 24 giờ đầu kể từ lúc bị chấn thương (bảng 3.2), chiếm 71,1%. Tuy nhiên vẫn có 16,7% bệnh nhân đến viện sau 48 giờ. Lý do số bệnh nhân đến viện muộn là do chuyển bệnh nhân từ viện tuyến dưới lên bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. Điều này cũng lý giải tình trạng sốc xuất hiện chủ yếu ở nhóm bệnh nhân đến viện sớm (bảng 3.4). Thời gian từ lúc bị chấn thương tới lúc nhập bệnh viện sớm trong nghiên cứu này cao hơn một số nghiên cứu.

4.1.3. Biểu hiện lâm sàng, tình trạng sốc và tổn thương phối hợp

* Đái máu
Triệu chứng đái máu đại thể là triệu chứng thường gặp ngay sau CTT. Đây là triệu chứng có giá trị gợi ý chẩn đoán CTT khi kết hợp với cơ chế chấn thương. Tỷ lệ đái máu sau chấn thương gặp từ 70 - 90% trường hợp [96]. Tuy là dấu hiệu rất hay gặp trong CTT nhưng sự xuất hiện hay không xuất hiện đái máu cũng như mức độ của dấu hiệu này có thể không tương xứng với mức độ nặng của thận CTT [44], [88]. Nguyên nhân do máu có thể từ tổn thương chảy ra khoang sau phúc mạc hoặc có trường hợp niệu quản bị tắc do máu cục. Cũng có trường hợp CTT nặng, đứt rời chỗ nối BT-NQ, tổn thương ĐTMT chính hoặc nhồi máu ĐMT (khoảng 9% các trường hợp) sẽ không có đái máu [92]. Trong nghiên cứu này, có 3 trường hợp CTT độ IV tổn thương nhồi máu ĐMT không có dấu hiệu đái máu (Bảng 3.11). Theo bảng 3.3, dấu hiệu đái máu đại thể gặp trong 72 trường hợp, chiếm 80%. Một số nghiên cứu khác cũng cho kết quả tương tự. Aragona F (2012) [96] có tỷ lệ dấu hiệu đái máu đại thể là 77%.
Đái máu còn là triệu chứng để theo dõi diễn biến điều trị CTT. Đái máu dai dẳng kéo dài hay đái máu thứ phát thường gợi ý các tổn thương mạch máu thận. Đứng trước những diễn biến đái máu bất thường như vậy, chỉ định chụp MSCT là cần thiết.

* Đau và co cứng vùng thắt lưng

Cùng với dấu hiệu đái máu, đau và co cứng vùng thắt lưng cũng là một dấu hiệu thường gặp trong CTT. Tỷ lệ bệnh nhân có đau thắt lưng chiếm 98,8% các trường hợp CTT trong nghiên cứu (bảng 3.3). Đau thắt lưng do nhiều nguyên nhân, có thể là do máu và nước tiểu tràn ra khoang quanh thận, nhưng cũng có thể do cục máu đông gây tắc niệu quản và gây cơn đau quặn thận. Mức độ đau phụ thuộc vào mức độ tổn thương và tiến triển của CTT, đau tăng khi khối máu tụ nước tiểu tăng, có thể dẫn tới kích thích sau phúc mạc làm bí trung đại tiện và chướng bụng. Khó đánh giá biểu hiện này khi bệnh nhân trong tình trạng chấn thương nặng hoặc có chấn thương sọ não.

Đau thắt lưng hay đi kèm tình trạng co cứng cơ vùng thắt lưng. Các triệu chứng này làm cản trở việc khám lâm sàng phát hiện và đánh giá khối vồng vùng mạn sườn thắt lưng sau CTT.

Diễn biến triệu chứng đau trong quá trình điều trị CTT cũng phản ánh kết quả điều trị bảo tồn. Những bệnh nhân có đau mức độ nặng sẽ được dùng thuốc giảm đau trong điều trị CTT.

* Tụ máu hố thắt lưng

Dấu hiệu tụ máu hố thắt lưng biểu hiện là vùng thắt lưng đầy đau, đôi khi thành khối căng gồ vùng thắt lưng. Dấu hiệu này có giá trị tiên lượng mức độ tụ máu sau phúc mạc cũng như theo dõi diễn biến của CTT. Khám thấy dấu hiệu khối vồng vùng mạn sườn thắt lưng không phải là dễ dàng trong nhiều trường hợp, nhất là ở những bệnh nhân béo. Tụ máu hố thắt lưng hay khối vồng mạng sườn thắt lưng gặp trong 72,2% các trường hợp CTT (Bảng 3.3). Thăm khám lâm sàng vùng hố thắt lưng để xác định tình trạng đau và co cứng thắt lưng cũng như mức độ của dấu hiệu tụ máu hố thắt lưng, theo dõi sự tiến triển của khối máu tụ sẽ cho biết tiến triển và tiên lượng tổn thương dập vỡ nhu mô thận. Khối máu tụ to, kèm theo dấu hiệu đau dữ dội vùng thắt lưng, huyết động không ổn định là biểu hiện của CTT nặng cần xử trí kịp thời.
Trong nghiên cứu, các biểu hiện lâm sàng của CTT đều xuất hiện với tỷ lệ rất cao. Lý do có thể là phần lớn các bệnh nhân CTT nhẹ đã được giữ lại điều trị ở tuyến trước, còn những bệnh nhân được chuyển đến bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức là những trường hợp CTT nặng.

Tham khảo một số nghiên cứu khác trong nước, nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả tương đồng. Theo Hoàng Long (2008) [23], triệu chứng đái máu chiếm 89,4%; đau thắt lưng - bụng chướng gặp ở 100% và tụ máu hố thắt lưng gặp trong 86,2% bệnh nhân. Nghiên cứu của Vũ Nguyễn Khải Ca và cs (2000) [6] cho thấy triệu chứng đau thắt lưng bên thận chấn thương chiếm tỷ lệ 96,7% tụ máu hố thắt lưng có tỷ lệ 77,2% các bệnh nhân CTT được điều trị bảo tồn theo dõi.

* Tình trạng sốc khi vào viện
Nguyên nhân của tình trạng sốc trong chấn thương thận là do đau và mất máu. Tỷ lệ sốc trong CTT kín trong các nghiên cứu dao động từ 20 - 40% [102]. Chấn thương thận do tai nạn giao thông thường hay bị sốc hơn vì bệnh nhân thường nằm trong bệnh cảnh đa chấn thương, có nhiều tổn thương tạng kết hợp với CTT. Trong nghiên cứu này, tình trạng sốc khi vào viện gặp ở 25 trường hợp chiếm 27,8% (biểu đồ 3.2), gặp nhiều trong nhóm nguyên nhân tai nạn giao thông, 20/25 trường hợp. Tỷ lệ sốc cao liên quan tới độ nặng của CTT cũng như các tổn thương phối hợp và tỷ lệ đa chấn thương. So với nhiều nghiên cứu, tỷ lệ sốc trong nghiên cứu này thấp hơn, mặc dù tổn thương kết hợp chiếm tỷ lệ khá cao (61,1%) (bảng 3.6). Lý giải cho đặc điểm này, chúng tôi thấy nhiều bệnh nhân đến viện Việt Đức muộn, đã được điều trị chống sốc ở tuyến trước. Bảng 3.4 cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ sốc giữa nhóm bệnh nhân đến viện trước và sau 6 giờ kể từ lúc chấn thương (p = 0,03).

Tỷ lệ sốc đi kèm với nhu cầu cần truyền máu là những yếu tố tiên lượng để lựa chọn phương pháp điều trị. Nghiên cứu của Davis K.A. và cs chỉ ra rằng, tình trạng sốc khi vào viện cùng với nhu cầu cần truyền máu là các yếu tố tiên lượng nguy cơ cắt thận [7].

Biểu hiện của sốc trên lâm sàng là tình trạng ý thức lơ mơ, mạch nhanh và huyết áp tụt. Chúng tôi đánh giá sốc chủ yếu dựa vào chỉ số huyết động. Khi huyết áp tối đa < 90 mmHg và mạch > 100 lần/phút được coi là chỉ số huyết động không ổn định.

* Chấn thương phối hợp
Thận được bảo vệ tương đối tốt bởi vị trí giải phẫu nằm ở cao phía sau phúc mạc, phía dưới lồng ngực với các cơ quan trong ổ bụng ở phía trước và khối cơ lưng, cột sống ở phía sau. Chỉ với những lực tác động tương đối mạnh mới gây ra CTT. Điều đó giải thích tỷ lệ cao các chấn thương phối hợp thường đi kèm với chấn thương thận.
Nghiên cứu này gặp CTT có tổn thương phối hợp chiếm tới 61,1% và chủ yếu do tai nạn giao thông. Chấn thương phối hợp hay gặp là chấn thương gan đi kèm với CTT phải, chấn thương lách thường đi kèm CTT trái. Trong các tổn thương phối hợp với CTT, các tổn thương ở bụng chiếm tỷ lệ nhiều nhất (25,6%). Chấn thương ngực cũng là một tổn thương phối hợp hay gặp chiếm tỷ lệ 23,3% (theo bảng 3.7). Các tổn thương khác như sọ não, cột sống, khung chậu ít gặp hơn nhưng thường nằm trong các trường hợp đa chấn thương nặng và làm cho việc đánh giá mức độ CTT gặp khó khăn.

Trong những trượng hợp CTT phối hợp, biểu hiện lâm sàng CTT thường bị che lấp do bệnh cảnh đa chấn thương và tình trạng sốc. Khi đó, chẩn đoán hình ảnh cần được chỉ định sớm để có thể đánh giá nhanh chóng, tổng thể các tổn thương.

Năm 2001, Santucci B.A và cs [21] báo cáo 113 trường hợp CTT độ IV trong tổng số 2483 trường hợp CTT với 80% có chấn thương phối hợp bao gồm gan 28%, ruột non 24%, lách 20%, tràn máu màng phổi 20%, đại tràng 18%, tụy 12%, cơ hoành 11%, 50% có tình trạng sốc khi vào viện với tỷ lệ tử vong khi CTT độ IV là 5%; không cao hơn nhiều độ I - III (4%) nhưng thấp hơn có ý nghĩa so với độ V (29%). Nghiên cứu của Aragona F. và cs (2012) [96] cũng cho thấy, các chấn thương phối hợp gặp trong 43% các trường hợp gồm có chấn thương gan, lách, chấn thương ngực, ruột non và khung chậu.

Chấn thương phối hợp với CTT cũng đóng vai trò quan trong trong chỉ định điều trị CTT. Đặc biệt là chấn thương bụng kín. Có những trường hợp chấn thượng thận chỉ ở mức độ nhẹ hoặc trung bình, nhưng cũng được phẫu thuật thăm dò vì tổn thương tạng trong ổ bụng có chỉ định mổ tuyệt đối.

4.1.4. Các đặc điểm cận lâm sàng

4.1.4.1. Xét nghiệm công thức máu và sinh hóa máu

Xét nghiệm công thức máu và sinh hóa máu khi vào viện cũng như trong quá trình theo dõi điều trị nhằm đánh giá tình trạng thiếu máu, chảy máu đã ngừng hay còn tiếp diễn, đánh giá tình trạng chức năng thận cũng như chức năng của các cơ quan khác. Các xét nghiệm CK, GOT, GPT để phối hợp chẩn đoán các tổn thương khác kèm theo. Trong nghiên cứu của chúng tôi, đánh giá tình trạng thiếu máu của bệnh nhân được chia ra làm 3 mức độ vừa, nhẹ và nặng với kết quả là 36 bệnh nhân (40%) thiếu máu nhẹ, 20 bệnh nhân (22,2%) thiếu máu trung bình, 12 bệnh nhân (13,3%) thiếu máu nặng (bảng 3.10). Trong số đó có 25/90 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 27,8% cần phải truyền máu với số lượng máu truyền trung bình là 3,64 ± 0,57 đơn vị (từ 2 - 7 đơn vị) (bảng 3.18).

Đánh giá về chức năng thận, 14/90 bệnh nhân (15,6%) có chỉ số Urê > 7,5 mmol/l và Creatinine > 120µmol/l nhưng các xét nghiệm đều trở về bình thường sớm trong quá trình điều trị (bảng 3.9). Các bệnh nhân suy giảm chức năng thận chủ yếu do thiếu khối lượng tuần hoàn do mất máu và CTT trên thận bệnh lý. Mặc dù có 15,6% số bệnh nhân có tăng ure và creatinine máu, nhưng giá trị trung bình nồng độ ure và creatinine vẫn nằm trong giới hạn bình thường.

4.1.4.2. Vai trò của siêu âm trong chẩn đoán chấn thương thận

Siêu âm là biện pháp chẩn đoán hình ảnh phổ biến được thực hiện đầu tiên trong cấp cứu ngoại khoa hiện nay. Siêu âm thường được thực hiện ngay tại giường bệnh hồi sức, khi bệnh nhân vừa mới đến viện. Do vậy siêu âm giúp chẩn đoán CTT từ rất sớm. Trong nghiên cứu này, siêu âm ổ bụng được thực hiện ở tất cả các trường hợp để phát hiện các tổn thương thận và các tạng khác trong ổ bụng. Siêu âm rất có giá trị phát hiện các tổn thương tạng đặc phối hợp trong CTT như tổn thương gan (6,7%), tổn thương lách (8,9%). Ngoài ra, các tổn thương của tụy, thượng thận cũng có thể được phát hiện trên siêu âm (bảng 3.16). So sánh giá trị chẩn đoán tổn thương tạng đặc trong ổ bụng phối hợp với CTT giữa siêu âm và chụp CLVT, chúng tôi thấy rằng giá trị phát hiện chẩn đoán là tương đương. Chụp CLVT chỉ giá trị hơn siêu âm là đánh giá chính xác rõ ràng hơn mức độ tổn thương tạng.

Các tổn thương thận trong CTT cũng được phát hiện tốt qua siêu âm. Dấu hiệu đường vỡ thận được phát hiện trong 85,6% các trường hợp, tụ máu dưới bao 4,4%, đụng dập thận 1,1% (biểu đồ 3.3). Khi so sánh với MSCT, chúng tôi thấy rằng siêu âm có giá trị chẩn đoán tương đương MSCT khi phát hiện các tổn thương tụ máu dưới bao, tụ máu quanh thận và có đường vỡ nhu mô thận (bảng 3.17).

Tuy nhiên, siêu âm không đem lại thông tin về chức năng thận, không thể mô tả rõ ràng đường vỡ nhu mô, những chấn thương mạch máu hoặc đường bài tiết và khó phát hiện một cách chính xác thoát nước tiểu ra ngoài trong những trường hợp CTT nặng và đến sớm.

Siêu âm Doppler màu có thể phát hiện chính xác những tổn thương mạch máu nhờ đánh giá được sự cấp máu cũng như tình trạng tắc mạch ở vùng cuống thận và trong nhu mô thận. Tuy nhiên, siêu âm Doppler màu không thể phát hiện được thoát nước tiểu và đây là hạn chế lớn nhất.

Trong điều trị bảo tồn CTT, siêu âm còn được sử dụng để theo dõi diễn biến của các tổn thương, nhất là với những bệnh nhân dị ứng với iode không chụp được niệu đồ tĩnh mạch hoặc chụp CLVT. Siêu âm giúp đánh giá diễn tiến của khối máu tụ quanh thận thông qua việc đo kích thước khối máu tụ và tính thể tích. Với những trường hợp CTT nhẹ và trung bình, chúng tôi chỉ theo dõi kết quả xa bằng siêu âm chứ không cần chụp MSCT.

4.2. Giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán chấn thương thận

Chụp CLVT được áp dụng trong chẩn đoán CTT từ những năm 1980 [31]. Chính nhờ có phim chụp CLVT mà chẩn đoán tổn thương thận đã chính xác hơn và dựa trên cơ sở đó, Moore đã phân loại độ CTT, một bước ngoặt trong điều trị CTT. Sự ra đời của các kỹ thuật chụp cắt lớp hiện đại hơn càng làm thay đổi quan điểm điều trị CTT. Chụp xoắn ốc cho phép dựng hình chính xác các dạng tổn thương nhu mô thận cũng như mạch máu thận. Và khi chụp MSCT ra đời, tỷ lệ điều trị bảo tồn thận đã tăng lên đáng kể với tỷ lệ điều trị thành công đáng ghi nhận. Chụp MSCT có khả năng mô tả các tổn thương giải phẫu với độ chính xác cao hơn hẳn các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác. Vì vậy, từ khi được áp dụng, chụp MSCT đã thay thế hoàn toàn chụp niệu đồ tĩnh mạch và trở thành phương pháp được lựa chọn đầu tiên để đánh giá các tổn thương hình thái và chức năng của thận với độ chính xác cao, tới 95% [103]. Hiện nay MSCT được chỉ định cho tất cả các trường hợp nghi ngờ CTT và có thể phát hiện được tất cả các tổn thương nhu mô thận, mạch máu hay đường bài tiết cũng như các thương tổn phối hợp một cách rõ ràng và nhanh chóng. Thậm chí, chụp MSCT có thể thay thế vai trò của chụp mạch thận xâm lấn trong chẩn đoán các trường hợp nghi ngờ tổn thương mạch thận, phương pháp chỉ còn được tiến hành trong trường hợp có chỉ định can thiệp mạch [56]. 

Trong CTT, vai trò của MSCT được thể hiện ở nhiều góc độ. Thứ nhất là đánh giá chính xác các tổn thương nhu mô, mạch máu thận và những tổn thương của đường bài tiết. Thứ hai là phát hiện và đánh giá mức độ các tổn thương kết hợp, từ đó có quyết định bảo tồn hay phẫu thuật điều trị CTT.

4.2.1. Giá trị của chụp MSCT trong chẩn đoán các tổn thương thận
Các tổn thương trong CTT bao gồm tổn thương nhu mô thận, tổn thương hệ thống đường bài tiết và tổn thương mạch máu. Các tổn thương này được đánh giá chính xác trên chụp MSCT. Tình trạng tụ máu quanh thận, sự toàn vẹn của cân Gerota cũng được thể hiện rõ. Ngoài ra, các bệnh lý thận tiết niệu đi kèm và các tổn thương phối hợp cũng được phát hiện giúp cho việc điều trị, theo dõi và tiên lượng được thuận lợi.

* Giá trị của MSCT trong chẩn đoán các tổn thương nhu mô thận
Trong các tổn thương nhu mô thận được phát hiện trên phim chụp MSCT, chúng tôi thấy rằng tụ máu quanh thận là tổn thương gặp nhiều nhất (80%); tổn thương tụ máu dưới bao thận chỉ gặp ở 10% bệnh nhân. Có 16,7% đụng dập nhu mô thận được phát hiện trên MSCT. 

Tổn thương nhu mô thận bao gồm các đường vỡ thận (renal laceration), các đụng dập tụ máu trong nhu mô. Việc phát hiện có các đường vỡ nhu thận thường là dễ dàng trong đa số các trường hợp. Những đường vỡ này cũng có thể phát hiện nhờ siêu âm. Tuy nhiên vai trò của chụp MSCT là dựng hình được đường vỡ thận, do đó giúp đánh giá chính xác mức độ nghiêm trọng của đường vỡ, đánh giá chính xác độ sâu của đường vỡ thận, số lượng đường vỡ qua dựng hình. Nhờ đó giúp các nhà lâm sàng phân độ chính xác mức độ tổn thương thận. Trên phim chụp cắt lớp thường, ranh giới giữa CTT độ II và độ III chỉ là độ dài của đường vỡ thận. Tuy nhiên kết quả điều trị lại có sự khác biệt rõ rệt giữa CTT độ II và độ III. Do đó MSCT sẽ góp phần giúp tiên lượng kết quả điều trị CTT, nhất là điều trị bảo tồn. Theo Hoàng Long (2008) [23], chụp CLVT phát hiện 78,2% có đường vỡ thận trong CTT với độ chính xác là 94,3%, độ nhạy 93,2% và độ dự đoán dương tính là 100%. Nhiều tác giả cho rằng chụp MSCT giúp làm giảm tỷ lệ âm tính giả trong chẩn đoán đường vỡ nhu mô thận, nhất là khi chỉ có đường vỡ dưới 1cm.

Một số trường hợp tụ máu lớn trong và sau phúc mạc che lấp hình ảnh đường vỡ hoặc những đường vỡ thận nhỏ dưới 1cm nằm giữa các lớp cắt mà CLVT trước đây không phát hiện được thì hiện nay, MSCT lớp mỏng và tái tạo hình ảnh sẽ không bỏ sót những tổn thương này. Đa số các nghiên cứu đều cho thấy giá trị chẩn đoán đường vỡ trên MSCT gần như chính xác tuyệt đối [44]. 

Trong nghiên cứu này, số bệnh nhân có đường vỡ thận là 82 bệnh nhân, chiếm 91,1 %. Trong đó, số bệnh nhân có đường vỡ thận nông (CTT độ II) là 11 bệnh nhân (12,2%), số bệnh nhân có đường vỡ thận sâu nhưng chưa lan tới đường bài tiết (độ III) là 36 bệnh nhân (40%), số bệnh nhân có đường vỡ thận lan tới đường bài tiết (độ IV) là 32 bệnh nhân chiếm 35,6%, 3 bệnh nhân vỡ thận phức tạp (độ V) chiếm 3,3% (bảng 3.11).
Baghdanian A.H. và cs (2017) [76] nghiên cứu về vai trò của MSCT trong tiên lượng kết quả điều trị CTT. Trong 162 bệnh nhân, có 117 bệnh nhân (72%) có dấu hiệu đường vỡ thận và 68% trong số này có đường vỡ lớn hơn 1cm; 51 trường hợp (31%) có đường vỡ lan tới đường bài tiết, 2 trường hợp vỡ thận phức tạp.

Phát hiện các tổn thương đụng dập tụ máu ổ nhỏ trong nhu mô thận là một ưu điểm của chụp CLVT, nhất là chụp MSCT. Nhờ việc đo tỷ trọng những vùng nhu mô thận ở vùng vỏ, trên phim chụp CLVT, các ổ đụng dập tụ máu nhỏ là các vùng có tỷ trọng giảm nằm trong nhu mô thận. Những tổn thương này sẽ khó phát hiện trên siêu âm. Tỷ lệ phát hiện có đụng dập tụ máu nhu mô thận trên MSCT trong nghiên cứu này là 16,7% (bảng 3.11). Khi so sánh tổn thương được chẩn đoán trên chụp MSCT và trong mổ, Hoàng Long [23] thấy rằng độ chính xác, độ nhạy và giá trị dự đoán có thay đổi hình dáng thận là 100%. Độ chính xác của chẩn đoán tổn thương đụng dập và tụ máu nhu mô thận là 98,8%, độ nhạy là 100% và giá trị dự đoán là 98,7%. Độ đặc hiệu chẩn đoán ổ tụ máu nhỏ dưới 2cm trong nhu thận là 90%. Trong nghiên cứu này, chúng tôi không đánh giá được các chỉ số độ nhạy, độ đặc hiệu chẩn đoán tổn thương thận trên MSCT vì chúng tôi không có kiểm chứng trong mổ.
* Giá trị của MSCT trong chẩn đoán các tổn thương đường bài tiết và mạch máu thận
Nếu chẩn đoán tổn thương nhu mô thận không phải là một ưu thế nổi bật giữa chụp cắt lớp thường và chụp MSCT thì chẩn đoán tổn thương đường bài tiết và mạch máu thận là một lợi thế của MSCT. 

MSCT có thể phát hiện chính xác thương tổn của cả 3 thành phần cuống thận tùy theo thời điểm chụp sớm (thì động mạch) hay muộn (thì bài tiết) trong đó thương tổn động mạch thường gặp nhất. Tỷ lệ tổn thương ĐMT trong CTT gặp khoảng 0,1%. Chụp mạch thận có hiệu quả tương tự để tìm huyết khối ĐMT, tuy nhiên chụp mạch thận không cho biết được các thương tổn khác của thận cũng như các tổn thương phối hợp. Chính vì vậy, chụp mạch thận hiện nay chỉ còn được chỉ định khi bệnh nhân có chỉ định can thiệp mạch.

Trong nghiên cứu có 3 trường hợp chẩn đoán nhồi máu ĐMT chính gây mất cấp máu nhu mô thận và 1 trường hợp rách chỗ nối BT-NQ gây thoát thuốc cản quang quanh rốn thận. Giá trị chẩn đoán của MSCT đối với các tổn thương cuống thận là tuyệt đối chính xác. MSCT chẩn đoán tổn thương cuống thận tốt nhất gồm các dấu hiệu như không ngấm thuốc nhu mô và không bài tiết thuốc cản quang, tụ máu quanh rốn thận trên thận có hình thái bình thường và đôi khi nhìn thấy rõ huyết khối ĐMT. 

Chúng tôi phát hiện có 24 trường hợp trong 32 trường hợp có đường vỡ lan tới đường bài tiết có hình ảnh thoát thuốc cản quang thì muộn (chiếm 75%). Đây là một căn cứ quan trọng để chỉ định đặt thông JJ trong điều trị bảo tồn CTT. Có 1 trường hợp rách khúc nối BT-NQ được phát hiện nhờ MSCT 64 dãy. Đây là một chẩn đoán khó, rất hiếm khi được phát hiện trên phim chụp CLVT thường. 

Bằng việc dựng hình theo phương pháp tái tạo ảnh 3 chiều MPR (tái tạo tầng) và CPR (tái tạo vòm), chụp MSCT cho thấy rõ hình ảnh vỡ phức tạp của nhu mô thận và đánh giá chính xác tổn thương cuống mạch thận.

Hầu hết các nghiên cứu đều khẳng định giá trị của MSCT trong chẩn đoán tổn thương cuống thận nói chung và các mạch máu thận nói riêng. Chẩn đoán tổn thương ĐMT dựa chủ yếu vào phim tiêm thuốc cản quang ở thì động mạch (thì sớm). Đánh giá vai trò chẩn đoán tổn thương mạch thận trên MSCT, chúng tôi gặp 13 tường hợp có thoát thuốc cản quang thể hoạt động, hay còn gọi là thoát thuốc sớm, chiếm tỷ lệ 14,4%, 3 trường hợp nhồi máu ĐMT, 9 trường hợp biến chứng giả phình động mạch và 2 ca có thông ĐTMT (bảng 3.11, bảng 3.15). Cũng nhờ phim chụp MSCT, các tổn thương động mạch có thể gặp ngay cả ở bệnh nhân CTT độ II, điều mà trước đây chúng ta không bao giờ gặp. Khi so sánh giá trị chẩn đoán tổn thương mạch trên MSCT và DSA, chúng tôi thấy rằng 100% kết quả là phù hợp giữa 2 loại chẩn đoán hình ảnh học này (bảng 3.26). DSA có giá trị hơn MSCT là chỉ rõ tổn thương động mạch là ở động mạch gian thùy hay động mạch phân thùy (bảng 3.28).

Chúng tôi không có những trường hợp tổn thương mạch cuống thận (ĐMT chính) trong nghiên cứu này, vì đây là những trường hợp được chỉ định mổ cấp cứu, không còn có chỉ định điều trị bảo tồn.

4.2.2. Giá trị của MSCT trong chẩn đoán máu tụ quanh thận

Chụp MSCT đánh giá được tình trạng khoang sau phúc mạc một cách dễ dàng. Khối máu tụ sau phúc mạc là vùng tăng tỷ trọng tự nhiên trên MSCT phân biệt rõ ràng với tổ chức nhu mô thận và không bắt thuốc cản quang. Tổn thương này thường gặp trong CTT kín biểu hiện có rách bao thận và máu từ vùng chấn thương chảy ra xung quanh. Chụp MSCT có thể đánh giá được mức độ của dấu hiệu thoát thuốc cản quang, kích thước của khối máu tụ quanh thận cũng như sự liên tục của cân Gerota, qua đó tiên lượng được khả năng cần nút mạch trong CTT [55]. 
Trong nghiên cứu này, tụ máu quanh thận gặp trong 80 trường hợp chiếm 88,9% (Bảng 3.11). Kết quả này là tương đồng với công bố của các nghiên cứu trước đây về giá trị chẩn đoán của chụp MSCT trong CTT [23]. 

Khối máu tụ quanh thận trên MSCT là một chỉ số có giá trị dự đoán sự cần thiết phải nút mạch thận trong điều trị bảo tồn không mổ CTT. Nuss G.R. và cs (2004) [73] đã đánh giá 4 chỉ số của khối máu tụ quanh thận trên phim MSCT là diện tích khối máu tụ (Hematoma area - HA), tỷ lệ diện tích khối máu tụ và diện tích thận (Hematoma to Kidney area ratio - HKR), chênh lệch giữa diện tích khối máu tụ quanh thận và diện tích thận (Hematoma to Kidney area difference - HKD) và độ dày khối máu tụ quanh thận (Perirenal hematoma rim distance - PRD). Tác giả thấy rằng kích thước của khối máu tụ có liên quan tới sự cần thiết phải can thiệp mạch. Tiên lượng phải can thiệp mạch khi PRD > 4cm, HA > 128,3cm2, HKR > 2,75 và HKD > 76,5 cm2 [73].

Bảng 3.12 cho thấy rằng các bệnh nhân được chỉ định nút mạch sớm do chảy máu thể hoạt động có các chỉ số trung bình HA, PRD, HKR và HKD lần lượt là 103,6 cm2; 4,2 cm; 4,42 và 80,1 cm2. Chỉ số này cao hơn nhóm không nút mạch một cách có ý nghĩa (p < 0,05). So với giá trị trung bình trong nghiên cứu của Nuss giá trị của cả 4 trị số của khối máu tụ quanh thận của chúng tôi tương đồng ở 2 trị số PRD và HKD, nhưng giá trị HA của chúng tôi thấp hơn của Nuss. G.R. và cs. Như vậy có thể coi đây là các chỉ số dự đoán sự cần thiết của can thiệp mạch, đặc biệt là trị số PRD > 4cm.

Cũng trong nghiên cứu của mình, Nuss G.R. và cs thấy rằng kích thước khối máu tụ không tiên lượng dự báo sự cần thiết phải truyền máu (p = 0,148); can thiệp ngoại khoa (p = 0,373) [73].

4.2.3. Giá trị của MSCT trong chẩn đoán bệnh lý thận kèm theo và tổn thương kết hợp

* Các tổn thương thận bệnh lý kèm theo

Để phát hiện các bệnh lý đã tồn tại trước khi bị chấn thương, các xét nghiệm thường được chỉ định là siêu âm và chụp CLVT. Chúng tôi không thấy sự khác biệt về giá trị chẩn đoán bệnh lý kèm theo tại thận trên siêu âm và chụp MSCT trong nghiên cứu này. Thực tế, tỷ lệ gặp chấn thương trên thận bệnh lý chỉ là 13,3% (bảng 3.13). Các bệnh lý tại thận là sỏi thận (3,3%); nang thận (7,9%); hẹp BT-NQ (1,1%) và thận móng ngựa (1,1%). Tất cả các trường hợp này đều có sự thống nhất giữa chẩn đoán siêu âm và MSCT. 
Ứ nước thận do hẹp chỗ nối BT-NQ là bệnh lý có trước thường gặp trong các bệnh lý đi kèm trong CTT. Biểu hiện tắc nghẽn chỗ nối BT-NQ trên chụp MSCT bao gồm: nhu mô thận mỏng và ngấm thuốc cản quang ít hơn so với thận đối bên, giãn đài bể thận và đường kính niệu quản bình thường. Đánh giá tắc nghẽn hoàn toàn hoặc một phần căn cứ vào mức độ cản quang trong niệu quản ở thì muộn. 

Chụp MSCT xác định chẩn đoán CTT và nguyên nhân bệnh lý gồm cả dị dạng bẩm sinh. Tuy nhiên, vì nhu mô thận giãn mỏng nên việc đánh giá mức độ tổn thương của đường vỡ nhu mô không phải dễ dàng. Khi có dấu hiệu dịch và máu tụ quanh thận là có thể xác định đường vỡ nhu mô vào đài bể thận giãn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân bị hội chứng hẹp khúc nối BT-NQ chỉ có mức độ giãn thận độ 2, nhu mô thận còn dày. Do vậy không gây khó khăn trong chẩn đoán những tổn thương nhu mô thận trên MSCT.

* Chẩn đoán các tổn thương phối hợp

Bên cạnh giá trị phát hiện các tổn thương thận do chấn thương, MSCT còn đồng thời cho phép phát hiện và đánh giá chính xác các tổn thương phối hợp trong và sau phúc mạc cũng như các tổn thương ngực. Tổn thương phối hợp gặp từ 1-3 tạng với nguyên nhân chủ yếu cũng là do tai nạn giao thông gây nên. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 23 trường hợp (25,6%) tổn thương bụng phối hợp, chủ yếu là chấn thương gan, lách. Chụp MSCT đã phát hiện được 5 trường hợp chấn thương tụy và 5 trường hợp chấn thương thượng thận phối hợp (bảng 3.16).

So sánh kết quả phát hiện tổn thương phối hợp trên MSCT và siêu âm, chỉ có sự khác biệt nhỏ ở chẩn đoán tổn thương tuyến thượng thận. Có 1 bệnh nhân không được phát hiện tổn thương tuyến thượng thận trên siêu âm, sau đó được MSCT phát hiện bổ sung. Như vậy siêu âm vẫn là xét nghiệm hình ảnh có giá trị chẩn đoán các tổn thương tạng phối hợp, nhất là tạng trong ổ bụng.

4.2.4. Giá trị của MSCT trong phân độ tổn thương thận theo AAST

* Chấn thương thận độ I

Là những chấn thương nhẹ, gồm có tổn thương đụng dập tụ máu nhu mô và tụ máu dưới bao thận. Tụ máu nhỏ nông vùng vỏ thận hay là đụng dập thận biểu hiện là vùng giảm tỷ trọng có ranh giới không rõ. Tụ máu dưới bao là vùng tụ dịch tăng tỷ trọng hình tròn hoặc hình elip đè đẩy làm phẳng hoặc lõm bờ thận (hình 4.1). Trong nghiên cứu, có 4 trường hợp chiếm 4,4% có tụ máu dưới bao thận và 15 trường hợp chiếm 16,7% có đụng dập tụ máu nhu mô thận (bảng 3.11). Tụ máu dưới bao thận hoặc đụng dập nhu mô thận có thể đơn thuần hoặc đi kèm với các tổn thương khác của nhu mô thận. Các trường hợp tụ máu dưới bao thận hoặc đụng dập nhu mô thận đơn thuần là các trường hợp CTT độ I theo AAST, các trường hợp này thường có các tổn thương phối hợp khác nằm trong bệnh cảnh đa chấn thương. 
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Hình 4.1. Tụ máu dưới bao thận phải
* BN Hà Văn D 35 tuổi, số hồ sơ 1503
* Chấn thương thận độ II

Biểu hiện là đường vỡ nhu mô sâu bằng hoặc dưới 1cm được xác định là hình khuyết vùng vỏ thận kết hợp với tụ máu quanh thận và không ảnh hưởng đến đường bài tiết. Trong nghiên cứu có 11 trường hợp CTT có đường vỡ thận nông ≤ 1cm được chẩn đoán là độ II trên chụp MSCT (Bảng 3.11). So với chụp CLVT thường, giá trị chẩn đoán đường vỡ nhu thận trên phim phụp đa dãy chính xác hơn, hình ảnh rõ nét hơn. Tuy nhiên giá trị phát hiện không cao hơn.

* Chấn thương thận độ III

Bao gồm tổn thương đường vỡ sâu qua vỏ thận và lan vào vùng tủy nhưng chưa vào đường bài tiết và không gây thoát nước tiểu ra ngoài thận. Những đường vỡ nặng của nhu mô thận biểu hiện là vùng khuyết hổng sâu chứa đầy máu tụ và lan qua vỏ thận kết hợp với tụ máu quanh thận (hình 4.2). Trong nghiên cứu có 36 CTT độ III được chẩn đoán bằng chụp MSCT chiếm tỷ lệ 40% (Bảng 3.11). 
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Hình 4.2. Đường vỡ độ III nhu mô cực dưới thận phải

* BN Phạm Xuân C 60 tuổi, số hồ sơ 8932
Tương tự như CTT độ II, MSCT không vượt trội hơn chụp cắt lớp thường trong phát hiện các đường vỡ nhu mô thận. Trong thực tế, việc phân biệt một đường vỡ đã thông vào đường bài xuất hay chưa không dễ dàng. Chỉ những phim chụp đa dãy mới chẩn đoán chính xác được. Hình ảnh thoát thuốc cản quang từ đường bài xuất ra xung quanh cũng khó thấy ở nhiều trường hợp, dù CTT độ IV.

* Chấn thương thận độ IV

CTT độ IV với các tổn thương thận là đường vỡ lớn lan vào đường bài tiết, có thể kèm theo mất cấp máu cho nhu mô thận. Khi đường vỡ lan rộng vào đường bài tiết của thận sẽ xuất hiện thoát nước tiểu cản quang ở lớp cắt thì muộn (hình 4.3). Một số trường hợp, tổn thương của đường bài tiết bị bịt kín bởi máu tụ nên có thể không đánh giá được. Tuy nhiên, MSCT có thể khắc phục được điều này.
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Hình 4.3. Đường vỡ sâu vào đường bài tiết 

* BN Đào Sỹ H 45 tuổi, số hồ sơ 01600

Trong nghiên cứu có 36 trường hợp CTT độ IV chiếm 40% được chẩn đoán bằng chụp MSCT. Trong đó có 24 trường hợp thoát thuốc cản quang thì muộn chiếm tỷ lệ 26,7% (Bảng 3.11). Kết quả này thể hiện tính ưu việt của chụp MSCT trong phân loại CTT nặng có tổn thương hệ thống đường bài tiết để có thể đưa ra quyết định can thiệp sớm. Tỷ lệ bệnh nhân CTT độ IV được điều trị bảo tồn không mổ ngày càng tăng. Phân loại CTT theo AAST là một yếu tố quan trọng kết hợp với mức độ tụ máu sau phúc mạc, tình trạng huyết động, diễn biến các dấu hiệu lâm sàng, đau thắt lưng, bụng chướng và lượng máu mất là cơ sở để quyết định can thiệp hay điều trị nội khoa đơn thuần.
* Chấn thương thận độ V
Tổn thương vỡ thận nặng với nhiều đường vỡ được mô tả với thuật ngữ vỡ nát thận (shattered kidney). Các mảnh thận vỡ có thể bị mất nuôi dưỡng và có thể khó đánh giá trên CLVT khi bị bao bọc bởi khối máu tụ quanh thận đồng tỷ trọng với tổ chức thận mất nuôi dưỡng.

Giá trị nhất là MSCT có thể phát hiện được những tổn thương cuống thận nặng từ đó có quyết định can thiệp kịp thời. Tổn thương nhồi máu ĐMT nghi ngờ khi thận không ngấm thuốc (hình 4.4). Tuy nhiên, tưới máu kém do sốc và co thắt mạch cũng là những nguyên nhân tiềm tàng dẫn đến thận ít hoặc không ngấm thuốc.

Trong nghiên cứu có 3 trường hợp nhồi máu ĐMT. Chụp MSCT có tiêm thuốc cản quang cho thấy sự dừng đột ngột của ĐMT ngay sát chỗ xuất phát và nhồi máu thận toàn bộ, có hoặc không có dấu hiệu "đường viền vùng vỏ" cản quang (hình 4.5). Dấu hiệu "đường viền vùng vỏ" thường xuất hiện vài ngày sau chấn thương.
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Hình 4.4. Tắc động mạch thận trái gây nhồi máu.

* Nguồn: BN Trần Văn T 17 tuổi, số hồ sơ 4367 
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Hình 4.5. Nhồi máu do tắc động mạch thận trái, dấu hiệu đường viền vùng vỏ

* BN Trần Văn T 17 tuổi, số hồ sơ 4367 

Không có máu tụ quanh thận là đặc trưng của tắc nghẽn ĐMT. Tuy vậy, có thể gặp số lượng tụ máu nhỏ xung quanh ĐMT chính. Trong các trường hợp này khi chụp động mạch có thể cho thấy tắc nghẽn ĐMT chính (hình 4.4). Sự chính xác và nhanh chóng của chụp MSCT đã làm giảm vai trò của chụp ĐMT trong CTT.
4.3. Kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận

4.3.1. Điều trị bảo tồn chấn thương thận bằng phương pháp nội khoa đơn thuần

* Phác đồ điều trị nội khoa đơn thuần
Các trường hợp CTT có huyết động ổn định, không có tổn thương đường bài tiết cần đặt stent niệu quản, không có tổn thương mạch máu cần can thiệp mạch từ đầu, được chỉ định điều trị nội khoa đơn thuần. Bệnh nhân được nằm bất động và theo dõi tại giường. Với các trường hợp tổn thương nặng hoặc có tổn thương phối hợp, cần hồi sức tích cực và điều trị kháng sinh, giảm đau, truyền dịch, truyền máu khi cần thiết. Theo dõi tình trạng huyết động, tình trạng nhiễm trùng tại chỗ cũng như toàn thân, diễn biến, tiến triển của dấu hiệu đái máu và khối máu tụ vùng thắt lưng. Xét nghiệm công thức máu, hematocrit định kỳ hàng giờ, hàng ngày nếu có chỉ định và đánh giá tiến triển của tổn thương bằng chẩn đoán hình ảnh lại.

Áp dụng điều trị bảo tồn CTT bằng phác đồ theo dõi nội khoa đơn thuần như đối với chấn thương gan, lách theo nguyên tắc gồm 3 thay đổi địa điểm là tại hồi sức tích cực, tại bệnh viện với vận động tăng dần từng mức trước khi ra viện, nằm tại nhà với một chế độ sinh hoạt, vận động chặt chẽ. Phương pháp này cho thấy tỷ lệ chỉ định can thiệp thấp hơn và không tăng thêm biến chứng gần hoặc lâu dài. Nghiên cứu của Nance M.L. và cs đạt tỷ lệ thành công chung là 94,7% liên quan đến có hoặc không có các biến chứng của tổn thương đường bài tiết, đây là đặc điểm riêng biệt của CTT [93]. 
Trong nghiên cứu này, 90 bệnh nhân CTT được điều trị bảo tồn thì có 69 bệnh nhân được chỉ định theo dõi điều trị nội khoa đơn thuần. Trong đó, 100% bệnh nhân được nằm bất động tại giường từ 3 đến 5 ngày, đều được sử dụng kháng sinh từ 1 hoặc 2 loại trở lên và được dùng thuốc giảm đau từ lúc vào viện. Có 25 bệnh nhân được chỉ định truyền máu do mất máu, huyết động không ổn định, có biểu hiện thiếu máu trên lâm sàng và công thức máu (Bảng 3.18).
Đa số các trường hợp diễn biến thường ổn định vào ngày thứ 3 đến ngày thứ 7 tuỳ thuộc vào mức độ CTT và có chấn thương phối hợp hay không. Biểu hiện lâm sàng tốt lên, đái máu và đau thắt lưng giảm, khối máu tụ vùng thắt lưng nhỏ lại, tình trạng huyết động ổn định, chức năng và hình thái thận tiến triển tốt qua xét nghiệm máu và chẩn đoán hình ảnh.

* Chỉ định truyền máu trong điều trị bảo tồn chấn thương thận

Trong nghiên cứu, các bệnh nhân huyết động không ổn định sẽ được hồi sức tích cực bằng truyền dịch, truyền máu tuỳ theo từng bệnh nhân. Có 25 bệnh nhân được truyền máu với số lượng chủ yếu là 2 đơn vị (22 trường hợp với tỷ lệ 88%), chủ yếu truyền máu ban đầu, truyền máu 3 - 4 đơn vị là 2 trường hợp và chỉ có 1 bệnh nhân được truyền máu > 4 đơn vị chiếm tỷ lệ 4% (bảng 3.18).

Cũng qua bảng 3.18 cho thấy chỉ định truyền máu được căn cứ trên mức độ thiếu máu. Nhóm thiếu máu nặng chỉ định truyền máu 12/12 bệnh nhân (100%). Nhóm bệnh nhân thiếu máu trung bình chỉ định truyền máu 13/20 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 65%. Nhóm thiếu máu nhẹ không cần chỉ định truyền máu. Bảng 3.19 cho thấy chỉ định truyền máu cho nhóm bệnh nhân CTT đơn thuần và phối hợp. Ở nhóm bệnh nhân CTT đơn thuần, toàn bộ 11 ca (100%) được truyền < 2 đơn vị máu. Ở nhóm CTT phối hợp có lần lượt 7,1% và 14,3% bệnh nhân truyền > 4 đơn vị máu và 3-4 đơn vị máu, còn lại được truyền < 2 đơn vị máu.

Theo Vũ Nguyễn Khải Ca và cs (2000) [22], ở nhóm bệnh nhân vào viện có huyết động không ổn định được truyền máu với số lượng trung bình là 625 ( 190,94ml. Theo nghiên cứu của Hoàng Long (2008) [23] tỷ lệ được truyền máu ban đầu là 25,1%, trung bình 2,24 ± 1,05 đơn vị. Nhóm điều trị nội bảo tồn có 67,3% bệnh nhân thiếu máu và 21,8% bệnh nhân được truyền máu trung bình là 2,43 ± 1,30  đơn vị.

Chỉ định điều trị nội khoa đơn thuần ở bảng 3.21 cho thấy có thể chỉ định cho tất cả các mức độ CTT. Trong đó 100% CTT độ I; 10/11 bệnh nhân (90,9%) CTT độ II; 32/36 bệnh nhân (88,9%) CTT độ III; 21/36 bệnh nhân (58,3%) CTT độ IV và 2 bệnh nhân (67,7%) CTT độ V được điều trị nội khoa đơn thuần (bảng 3.21). So với nhiều nghiên cứu trước năm 2000, tỷ lệ CTT độ IV và độ V được điều trị bảo tồn trong nghiên cứu này là khá cao. 
Diễn biến lâm sàng của 69 bệnh nhân được điều trị nội khoa đơn thuần được thể hiện tại bảng 3.22, các triệu chứng lâm sàng như đái máu đại thể, đau thắt lưng hay bụng chướng đều cải thiện rõ rệt sau 1 tuần. Duy chỉ có dấu hiệu tụ máu thắt lưng là ít thay đổi. Vẫn còn 31/44 bệnh nhân còn triệu chứng này sau 1 tuần. Điều này cũng dễ được giải thích, vì toàn bộ khối máu tụ không thể thoái triển hết chỉ trong 1 tuần. Khi đánh giá kích thước khối máu tụ trên siêu âm, chỉ có 5 bệnh nhân có tăng thể tích và được chỉ định đặt thông JJ bổ sung.

Kết quả điều trị nội khoa đơn thuần được thể hiện tại bảng 3.23, trong đó có 48/69 bệnh nhân điều trị nội khoa thành công; 11 bệnh nhân có biến chứng mạch cần can thiệp mạch, 5 bệnh nhân thoát nước tiểu dai dẳng phải đặt thông JJ bổ sung. Đặc biệt có 4 bệnh nhân có khối tụ máu nước tiểu quanh thận lớn, gây kích thích sau phúc mạc, bụng chướng, phải phẫu thuật nội soi dẫn lưu và 1 bệnh nhân áp xe quanh thận phải mổ mở cắt thận. 

Biểu hiện lâm sàng của những trường hợp giả phình động mạch là đái máu thứ phát kéo dài. Trên phim chụp MSCT kiểm tra có hình ảnh như quả trứng với đậm độ cản quang giống như động mạch, giới hạn rõ ở trong nhu mô thận. Biến chứng giả phình động mạch là biến chứng gặp trong hầu hết các nghiên cứu bảo tồn không mổ CTT [56], [57].
4.3.2. Điều trị bảo tồn chấn thương thận bằng can thiệp mạch

Can thiệp nút mạch thận trong chảy máu do thương tổn ĐMT là kỹ thuật gây tắc chọn lọc hoặc siêu chọn lọc nhánh ĐMT bị tổn thương. Trong khoảng 3 thập kỷ gần đây, với sự ra đời của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại và kỹ thuật ngày càng hoàn thiện, phương pháp can thiệp mạch đã giúp điều trị hiệu quả đa số các trường hợp chảy máu do thương tổn mạch máu thận. Một số báo cáo như Miller D.C và cs (2002) [85] cho rằng phương pháp nút mạch thận chọn lọc khá an toàn và hiệu quả trong việc kiểm soát chảy máu do tổn thương ĐMT. Nghiên cứu của Ramaswamy R.S. và cs (2016) [75] cho thấy nút mạch chọn lọc giúp giảm tỉ lệ cắt thận lên đến 78% và 83% ở các trường hợp CTT độ IV và độ V.
Kể từ trường hợp can thiệp mạch điều trị chảy máu ĐMT thành công đầu tiên được thông báo năm 1973 [73], phương pháp điện quang can thiệp này đã được phát triển và áp dụng để điều trị cho các trường hợp chảy máu do tổn thương ĐMT gây ra bởi nhiều nguyên nhân khác nhau trong đó có CTT. Đây là phương pháp vừa chẩn đoán, vừa điều trị. Các thương tổn mạch máu thường gặp trong CTT là chảy máu thể hoạt động (hình ảnh trên MSCT là thoát thuốc cản quang thì sớm), giả phình động mạch và thông ĐTMT hình thành sau chấn thương.

Giả phình ĐMT hình thành do tất cả các lớp của thành động mạch bị tổn thương, mô xung quanh tạo ra một lực chèn ép làm quá trình chảy máu chậm lại và tạo ra một khối máu tụ quanh chỗ động mạch bị tổn thương, phản ứng xơ hoá bao bọc khối máu tụ tạo nên một cấu trúc gần giống với túi phình động mạch. Sau đó, khối máu tụ bị ly giải và xuất hiện dòng máu chảy qua làm cho túi giả phình bị nở to dẫn đến vỡ túi gây chảy máu. Theo Ngo T.C. và cs (2010) [57], giả phình động mạch là thương tổn quan trọng bởi vì một vết rách thành động mạch chỉ được bít tạm thời bởi khối máu tụ và mô liên kết xung quanh có thể chuyển biến gây chảy máu do có sự gia tăng áp suất thủy tĩnh trong lòng mạch dẫn đến mất cân bằng áp lực với hiệu ứng chèn ép của khối máu tụ và mô liên kết xung quanh. Trần Ngọc Sinh (2011) [104] cũng cho rằng chảy máu thứ phát ở bệnh nhân CTT có thể gặp khoảng 2 - 3% các bệnh nhân được điều trị nội khoa bảo tồn, sau một chấn động hoặc gắng sức nhẹ, bệnh nhân thấy đau chói ở bên bị chấn thương, xuất hiện đái máu và khối máu tụ to ra. Qua đó cho thấy, cần thận trọng theo dõi và xử trí sớm những trường hợp CTT có thương tổn giả phình động mạch.
Kết quả của nhiều nghiên cứu cho thấy khả năng bảo tồn chức năng thận của can thiệp mạch rất khả quan. Nút mạch chọn lọc hoặc siêu chọn lọc có thể bảo tồn tối đa nhu mô thận. Chatziioannou A. và cs (2004) [105] nghiên cứu đánh giá khả năng bảo tồn nhu mô và chức năng thận sau khi can thiệp nút mạch thận chọn lọc các trường hợp tổn thương ĐMT ghi nhận tỷ lệ bảo tồn nhu mô thận đạt 83,33%, vùng thận bị nhồi máu chỉ từ 0 - 15%. 

Trước đây, khi chưa áp dụng phương pháp can thiệp mạch trong xử trí các trường hợp tổn thương ĐMT do chấn thương thì nguy cơ phẫu thuật cắt bỏ thận khá cao nếu bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật để kiểm soát chảy máu. Phẫu thuật để kiểm soát chảy máu trong CTT thường được cân nhắc khi điều trị nội khoa bảo tồn thất bại, tuy nhiên phương pháp này thường dẫn tới phẫu thuật cắt thận hơn là bảo tồn thận. Một số nghiên cứu trong nước cho thấy, phẫu thuật để kiểm soát chảy máu trong điều trị CTT có tỷ lệ cắt thận khá cao. Vũ Nguyễn Khải Ca và cs (2000) [22] ghi nhận tỷ lệ này lên đến 67,39% (62/92 trường hợp). Với sự phát triển của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh và các kỹ thuật ít xâm hại, ngày nay điều trị can thiệp tối thiểu mà điển hình là nút mạch chọn lọc điều trị tổn thương ĐMT đã trở thành tiêu chuẩn trong tiếp cận điều trị. Do đó, xu hướng trong điều trị CTT hiện nay, kể cả CTT mức độ nặng có tình trạng huyết động ổn định là điều trị bảo tồn, áp dụng những phương pháp ít xâm hại để hạn chế tối đa chỉ định phẫu thuật.

Phân độ CTT theo AAST dựa trên các hình ảnh tổn thương thận trên MSCT có ý nghĩa rất lớn trong điều trị CTT vì khả năng mô tả khá đầy đủ các tổn thương thận giúp cho việc theo dõi và tiên lượng. Khi mức độ tổn thương tăng thì tỷ lệ biến chứng cũng gia tăng. Tổn thương thận độ I, II thường gặp nhất và hầu hết được điều trị nội khoa bảo tồn thành công khi cho bệnh nhân nghỉ ngơi, hạn chế vận động và theo dõi lâm sàng. Với những trường hợp CTT độ III, IV có tổn thương mạch thận thì phương pháp nút mạch thận chọn lọc vẫn là một sự lựa chọn thích hợp nếu tình trạng huyết động ổn định [56]. Điều trị bảo tồn CTT bằng các kỹ thuật ít xâm hại trong đó có nút mạch thận có thể giảm thiểu số trường hợp phải phẫu thuật thăm dò vốn rất phức tạp và giúp bảo tồn tối đa nhu mô thận dù có thể phải can thiệp nút mạch nhiều lần. Đối với CTT độ V có tổn thương mạch máu, hiệu quả điều trị của phương pháp nút mạch thận rất khác nhau giữa các nghiên cứu, có thể do mức độ phức tạp của tổn thương thận. Tác giả Jonathan S.G. (2016) [106] cho rằng bên cạnh những chỉ định rõ ràng, thì CTT độ V cũng có chỉ định nút mạch chọn lọc. Những kết quả đó cho thấy những CTT nặng thậm chí độ V có tổn thương mạch máu cũng có thể được điều trị bảo tồn bằng can thiệp nội mạch.

Nghiên cứu của chúng tôi có 24 bệnh nhân thương tổn mạch máu thận, trong đó 13 bệnh nhân tổn thương chảy máu thể hoạt động và 11 bệnh nhân tổn thương mạch máu thận phát hiện trong quá trình theo dõi điều trị nội khoa đơn thuần gồm có 9 bệnh nhân giả phình ĐMT và 2 bệnh nhân thông ĐTMT. Bảng 3.20 cho thấy can thiệp mạch từ đầu được chỉ định đối với 13 bệnh nhân chảy máu thể hoạt động, với các mức độ CTT từ độ II tới IV, chiếm tỷ lệ tương ứng từ 7,7 tới 61,5%. Theo bảng 3.23, trong quá trình theo dõi các bệnh nhân điều trị nội khoa đơn thuần, nghiên cứu phát hiện 11 bệnh nhân có biến chứng mạch máu, trong đó 9 bệnh nhân giả phình ĐMT với độ CTT từ II tới IV và 2 bệnh nhân thông động tĩnh mạch với độ CTT III và IV (bảng 3.25). Các tổn thương mạch thận được phát hiện trên MSCT đều được chụp mạch lại trên DSA trước khi tiến hành nút mạch và tất cả các trường hợp chụp mạch đều cho thấy các hình ảnh tổn thương mạch máu thận được phát hiện trên MSCT là chính xác (bảng 3.26). Điều này cho thấy giá trị của MSCT trong chẩn đoán tổn thương mạch máu thận nói riêng và các tổn thương khác trong CTT nói chung.

Kỹ thuật nút mạch được thực hiện trên máy Philips Allura Xper FD20, chúng tôi thực hiện nút mạch chọn lọc cho 17 bệnh nhân (70,8%) và nút mạch siêu chọn lọc cho 7 bệnh nhân (29,2%) (bảng 3.29). Nhánh động mạch bị tổn thương ở động mạch gian thùy là 54,2% và động mạch phân thùy là 45,8%.

Kết quả điều trị can thiệp mạch trên 24 bệnh nhân cho thấy triệu chứng đái máu được cải thiện nhanh và rõ ràng nhất, các triệu chứng khác cũng được cải thiện từ ngày thứ 3 sau can thiệp. Có 1 bệnh nhân chấn thương thận độ V trong quá trình điều trị nội có biến chứng giả phình ĐMT được can thiệp mạch, sau đó bị biến chứng áp xe quanh thận và chúng tôi phải mổ mở cắt bỏ thận. Đây là trường hợp CTT độ V, khả năng bảo tồn thận khi mổ là không khả thi. Ba bệnh nhân tuy huyết động và tình trạng đái máu ổn định, nhưng sau can thiệp bệnh nhân vẫn còn hiện tượng đau tức vùng thắt lưng, bụng chướng nhiều do khối máu tụ quanh thận lớn, chúng tôi đã phẫu thuật nội soi sau phúc mạc dẫn lưu khối dịch máu tụ. Kết quả bảo tồn được thận, là ba bệnh nhân CTT độ IV.
4.3.3. Điều trị bảo tồn chấn thương thận bằng nội soi tiết niệu đặt thông JJ

Các tổn thương đường vỡ thận lan vào đường bài tiết hoặc rách đoạn nối BT-NQ được chỉ định nội soi tiết niệu đặt thông JJ với mục đích dẫn lưu thật tốt nước tiểu qua đường tự nhiên, khối tụ dịch nước tiểu quanh thận sẽ giảm dần và những tổn thương đường bài tiết vì thế có thể tự liền được [47]. 
Thoát nước tiểu do tổn thương hệ thống đường bài tiết có thể gặp trong khoảng 30% các trường hợp CTT mức độ III - V và khoảng 51% với CTT độ IV và V. Nếu chỉ tính riêng CTT độ IV, tỷ lệ thoát nước tiểu do tổn thương hệ thống đường bài tiết có thể lên tới 74% và khoảng 29% trong số này cần đặt thông JJ niệu quản [12]. Hơn 80% tổn thương hệ thống đường bài tiết không liên quan tới bể thận hay niệu quản có thể tự lành. Tuy nhiên, thoát nước tiểu dai dẳng có thể dẫn đến biến chứng tạo thành các khối tụ nước tiểu, xơ hóa quanh thận, nhiễm trùng khối tụ dịch nước tiểu hoặc áp xe quanh thận. Chính vì vậy, các trường hợp CTT có tổn thương đường bài tiết gây thoát nước tiểu ra quanh thận nên được chỉ định đặt thông JJ hoặc kết hợp với dẫn lưu khối tụ dịch qua da. Đặc biệt với các trường hợp có tổn thương đường bài tiết gây thoát nước tiểu ra quanh thận dẫn tới các biểu hiện lâm sàng xấu đi như đau thắt lưng tăng, vùng hố thắt lưng sưng nề, đau, bụng chướng do kích thích sau phúc mạc nên được đặt thông JJ sớm. Các chỉ định khác cho nội soi tiết niệu đặt thông JJ gồm đau dai dẳng, có cục máu đông ở bể thận, ứ nước thận hoặc có hẹp đoạn nối BT-NQ từ trước [54].
 Thoát nước tiểu dai dẳng có thể dẫn đến biến chứng tạo thành các khối tụ nước tiểu (urinome). Các khối tụ nước tiểu này có thể được xử trí dẫn lưu qua da bằng catheter. Dẫn lưu được chỉ định khi khối tụ nước tiểu kích thước lớn hoặc nhiễm trùng, sốt, rò nước tiểu hoặc đau tăng [54]. 

Trong nghiên cứu, có 13 bệnh nhân CTT được chỉ định đặt thông JJ (bảng 3.31). Trong đó, 8 bệnh nhân được chỉ định ngay từ đầu do tổn thương đường bài tiết gây thoát nước tiểu ra khoang quanh thận nhiều. Trên lâm sàng bệnh nhân có các biểu hiện đau thắt lưng tăng, kích thích, bụng chướng nhiều. Các trường hợp còn lại được chỉ định đặt thông JJ trong quá trình theo dõi các dấu hiệu lâm sàng không được cải thiện, đau dai dẳng do thoát nước tiểu ra khoang quanh thận, máu cục trong bể thận ảnh hưởng tới lưu thông nước tiểu xuống niệu quản, ứ nước thận.

Kết quả điều trị ở nhóm đặt thông JJ niệu quản cho thấy có 11/13 bệnh nhân tiến triển tốt, chiếm tỷ lệ 84,6%. 2 bệnh nhân phải chuyển phẫu thuật vì nhiễm khuẩn khối tụ máu, nước tiểu quanh thận. Mổ mở làm sạch ổ áp xe, bảo tồn thận (1 bệnh nhân) và cắt thận (1 bệnh nhân) (bảng 3.32). Các triệu chứng lâm sàng đều giảm nhanh sau đặt thông JJ, riêng triệu chứng khối dịch máu tụ thắt lưng vẫn còn ở ngày thứ 5, mặc dù biểu hiện đã giảm nhiều ở 12/13 bệnh nhân (bảng 3.32).

4.3.4. Kết quả theo dõi trong điều trị bảo tồn chấn thương thận

* Theo dõi diễn biến lâm sàng

Tổn thương trong CTT bao gồm 3 loại là tổn thương của mạch máu thận, dập vỡ nhu mô thận và tổn thương đường bài tiết. Các tổn thương mạch máu thận nếu không ảnh hưởng đến huyết động hoặc ảnh hưởng huyết động nhưng đáp ứng với hồi sức ban đầu được chỉ định điều trị bằng can thiệp mạch. Tổn thương nhu mô thận và đường bài tiết tuy không gây rối loạn huyết động nhiều bằng tổn thương mạch máu nhưng lại thường gặp hơn và chính là những tổn thương cần được theo dõi và đánh giá trong quá trình điều trị. 
Biến chứng sớm khi điều trị bảo tồn theo dõi CTT thường gặp trong 4 tuần đầu gồm có chảy máu tái phát, thoát nước tiểu kéo dài hình thành khối tụ nước tiểu, nhiễm trùng khối tụ dịch nước tiểu, áp xe quanh thận, thậm chí có thể gây nhiễm khuẩn huyết nếu không được điều trị kịp thời.
Biến chứng của khối máu tụ - nước tiểu quanh thận sau chấn thương là nguyên nhân chính làm cho diễn biến lâm sàng xấu đi. Nhiễm trùng khối máu tụ - nước tiểu có thể tiến triển thành áp xe quanh thận hoặc nhiễm khuẩn huyết nếu không được điều trị tích cực. Phần lớn các trường hợp thoát nước tiểu đơn thuần từ rách vỡ nhu mô thận độ IV lan vào đài bể thận sẽ thuyên giảm tự nhiên. Tuy vậy, đặt thông JJ niệu quản và có thể kết hợp với dẫn lưu qua da trong các trường hợp này giúp dẫn lưu nước tiểu qua đường tự nhiên tốt hơn, giảm bớt áp lực lên tổn thương, tạo điều kiện cho quá trình lành vết thương diễn ra thuận lợi. Thoát nước tiểu tồn tại kéo dài từ mảnh vỡ thận được lấy bỏ chọn lọc bằng dẫn lưu khối tụ dịch kết hợp với phẫu thuật. Moudouni nghiên cứu điều trị bảo tồn 20 CTT độ IV - V có huyết động ổn định. Tất cả đều có thoát nước tiểu và 11/20 trường hợp đi kèm mảnh vỡ thận mất nuôi dưỡng trên CLVT ban đầu. Chỉ có 6 cần phẫu thuật muộn và số còn lại liền tự nhiên hoặc sau khi đặt ống thông niệu quản [94]. 
Trong nghiên cứu, có 13 trường hợp được đặt thông JJ niệu quản, chiếm tỷ lệ 14,4% các bệnh nhân CTT và 38,2% các bệnh nhân CTT độ IV. Trong đó, 8 bệnh nhân được chỉ định ngay từ đầu do có dấu hiệu thoát thuốc cản quang thì muộn trên MSCT và trên lâm sàng bệnh nhân đau thắt lưng nhiều, bụng chướng do khối máu tụ nước tiểu sau phúc mạc kích thích; 5 bệnh nhân còn lại được chỉ định đặt stent niệu quản trong quá trình theo dõi do hiện tượng thoát nước tiểu kéo dài, dấu hiệu đau và chướng bụng không cải thiện trên lâm sàng tiên lượng tổn thương đường bài tiết không tự liền.

Chảy máu tái phát là biến chứng sớm thường gặp trong 4 tuần đầu sau CTT. CTT độ III, IV có tỷ lệ chảy máu tái phát cao do hình thành giả phình ĐMT hoặc thông ĐTMT. Thông ĐTMT có thể đơn thuần hoặc kết hợp với giả phình ĐMT có nguy cơ vỡ vào đường bài tiết gây đái máu nặng, có thể dẫn đến suy thận, suy tim và tử vong. Thông ĐTMT và giả phình ĐMT gặp sau CTT nặng không lành được tự nhiên mà cần phải can thiệp. Nút mạch chọn lọc hoặc siêu chọn lọc là phương pháp can thiệp tối ưu, giảm tối đa nhồi máu nhu mô thận và bảo tồn được chức năng thận một cách tốt nhất [56]. 
Kinh nghiệm lâm sàng cho thấy, CTT không tiến triển khi cân Gerota toàn vẹn, khối máu tụ quanh thận có khả năng tạo ra áp lực sau phúc mạc hạn chế chảy máu tiếp tục. Tuy nhiên, nếu tình trạng chảy máu đi kèm với thoát nước tiểu thì nguy cơ nhiễm khuẩn tăng lên. Nếu khối máu tụ - nước tiểu nhiễm trùng hoặc áp xe hóa thì chỉ định lấy máu tụ quanh thận, cầm máu từ đường vỡ nhu mô thận và đặt dẫn lưu sau phúc mạc là cần thiết để bảo tồn thận, hạn chế tối đa nguy cơ xảy ra các biến chứng sớm và di chứng về sau.
Các trường hợp theo dõi điều trị bảo tồn diễn biến ổn định dần trong đó có 13 trường hợp can thiệp mạch, các triệu chứng lâm sàng đều giảm dần. Đái máu thoái lui nhanh nhất chỉ còn 9 trường hợp chiếm tỷ lệ 18% (bảng 3.22), trong khi dấu hiệu đau thắt lưng còn tồn tại ở 28,6% bệnh nhân sau điều trị nội khoa 1 tuần. Phản ứng, co cứng vùng thắt lưng và bụng ở ngày thứ nhất có tỷ lệ 59,4%, đã giảm dần còn 12,2% sau 1 tuần điều trị. Dấu hiệu tụ máu hố thắt lưng thoái triển chậm nhất, ở ngày thứ nhất là 63,8%, giảm còn 63,3% sau 1 tuần điều trị bảo tồn. 
Chúng tôi gặp 10 bệnh nhân CTT được điều trị bảo tồn có diễn biến lâm sàng xấu đi chiếm tỷ lệ 11,1%, phần lớn đều là CTT độ III, độ IV và độ V. Biểu hiện lâm sàng chủ yếu khi theo dõi là tụ máu thắt lưng tăng, khối máu tụ sau phúc mạc tăng, xuất hiện sốt do nhiễm khuẩn khối tụ dịch sau phúc mạc. Trong số 10 bệnh nhân diễn biến lâm sàng xấu đi khi theo dõi, có 3 bệnh nhân CTT được chỉ định phẫu thuật mở và phẫu thuật nội soi sau phúc mạc cho 7 bệnh nhân. Khối máu tụ quanh thận kích thước lớn, gây đau âm ỉ kéo dài trong điều trị nội khoa đơn thuần hoặc sau khi tiến hành các can thiệp ít xâm lấn là nguyên nhân chính dẫn đến chỉ định PTNS. Trước đây, những trường hợp này thường được chỉ định mổ mở, khi đó khối máu tụ nước tiểu quanh thận đã tổ chức hóa nên rất khó đánh giá, phân định giữa tổ chức thận lành và thận dập vỡ do chấn thương nên thường phải cắt thận. Điều trị bằng chọc hút và dẫn lưu khối tụ dịch qua da dưới siêu âm thường không có kết quả tốt do không thể lấy được khối máu tụ đã tổ chức hóa và vẫn còn lại bao xơ quanh thận. Hiện nay, việc áp dụng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc để lấy máu tụ, nước tiểu, làm sạch khoang sau phúc mạc và đồng thời có thể cầm máu tổn thương nhu mô thận đã làm tăng tỷ lệ bảo tồn thận chấn thương tránh cho bệnh nhân phải mổ mở và đạt hiệu quả triệt để hơn so với dẫn lưu khối tụ dịch máu qua da đơn thuần. Hơn nữa phẫu thuật nội soi có thể cắt bỏ hết bao xơ quanh thận, nhờ đó sẽ tránh được các biến chứng và di chứng về sau. Can thiệp này đã được một số tác giả trên thế giới thực hiện như Castle E.P. và cs (2002) [107] và bắt đầu được thực hiện ở trong nước từ năm 2006.
* Theo dõi diễn biến cận lâm sàng khi điều trị bảo tồn chấn thương thận

Chẩn đoán hình ảnh và các xét nghiệm cận lâm sàng đóng vai trò quan trọng trong khi theo dõi bệnh nhân CTT được điều trị bảo tồn. Theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh giữ vai trò chủ yếu để đánh giá diễn biến và phát hiện những biến chứng xảy trong quá trình điều trị cũng như hiệu quả của các phương pháp điều trị ít xâm hại. Những CTT nặng độ IV, V có tỷ lệ biến chứng cao hơn. 
Chẩn đoán hình ảnh là thăm khám rất cần thiết trong chẩn đoán CTT nhằm mục đích đánh giá hình thái và chức năng của thận bên chấn thương cũng như thận bên đối diện, xác định mức độ tổn thương nhu mô thận, hệ thống bài tiết và hệ mạch máu của thận, đồng thời cũng xác định được các biến đổi giải phẫu và dị dạng hệ tiết niệu nếu có. Tình trạng bệnh lý thận giảm hoặc mất chức năng sau chấn thương có thể do tổn thương tại thận hoặc nằm trong bệnh cảnh suy đa tạng do đa chấn thương hoặc do mức độ tổn thương nặng. Việc lựa chọn phương pháp nào để đánh giá chức năng thận sau chấn thương tùy thuộc vào tình trạng lâm sàng, những tổn thương phối hợp có thể gặp cũng như điều kiện trang bị hiện có.
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Hình 4.6. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy theo dõi xa chức năng thận phải phục hồi tốt sau điều trị bảo tồn chấn thương thận độ IV 

* BN Nguyễn Đức M, mã HS 4141
4.3.5. Kết quả điều trị chung

4.3.5.1. Kết quả gần

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điều trị bảo tồn nội khoa thành công đạt 88,9%. Thất bại 10 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 11,1% với 3 bệnh nhân được phẫu thuật mổ mở và 7 bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật nội soi sau phúc mạc. Trong nhóm điều trị bảo tồn thành công có 59 bệnh nhân đạt kết quả tốt với tỷ lệ 65,6% và 21 bệnh nhân đạt kết quả khá với tỷ lệ 23,3% (bảng 3.40). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với một số nghiên cứu. Theo Shoobridge J.J. và cs 2013 [65], tỷ lệ thành công của điều trị bảo tồn CTT là 91,2%.

* Đánh giá liên quan giữa kết quả điều trị và phân độ chấn thương

CTT độ I và II có kết quả điều trị bảo tồn thành công 100%, CTT độ III, IV có tỷ lệ thành công 88,9% và 86,1% (bảng 3.38), CTT độ V điều trị bảo tồn thành công 66,7%. Nếu tính riêng nhóm bệnh nhân CTT nặng (độ IV và độ V), tỷ lệ bảo tồn thành công là 84,6%. Có sự khác biệt có ý nghĩa giữa kết quả điều trị ở 2 nhóm CTT mức độ nhẹ và trung bình với nhóm CTT nặng (p = 0,04). Có 10 trường hợp CTT (độ III, IV,V) diễn biến lâm sàng xấu đi, được chỉ định mổ sau điều trị bảo tồn chiếm 11,1%. CTT càng nặng thì tỷ lệ thất bại càng tăng. Theo Shoobridge J.J và cs (2013) [65], điều trị bảo tồn thành công cho tất cả các trường hợp CTT độ I,II. Với CTT độ III, IV và V, tỷ lệ thành công lần lượt là 94,9%, 90,7% và 35,1%. Thực tế điều trị cho thấy, khả năng điều trị bảo tồn CTT có thể thực hiện được đối với CTT nặng độ IV và V do khả năng tự cầm máu của tổn thương thận do chấn thương là rất tốt.

Nghiên cứu mối liên quan giữa kết quả sớm điều trị bảo tồn CTT với các tổn thương thận được chẩn đoán trên MSCT, chúng tôi thấy rằng các tổn thương nhẹ như tụ máu dưới bao hay đường vỡ thận nông có kết quả điều trị bảo tồn thành công là 100%. Có sự khác biệt rõ ràng với phần còn lại với p < 0,001 (bảng 3.44; bảng 3.46). Không có sự khác biệt có ý nghĩa về kết quả giữa nhóm bệnh nhân có đường vỡ thận sâu và nhóm có đường vỡ thận lan tới đường bài xuất (p = 0,48).

Ở nhóm bệnh nhân CTT mức độ nặng, kết quả kém nhất là những bệnh nhân có vỡ thận phức tạp (độ V) và nhóm có đường vỡ sâu tới đường bài xuất (độ IV). Với những bệnh nhân có thoát thuốc cản quang từ trong lòng mạch (ICE), sau nút mạch thành công, kết quả điều trị tốt hơn với nhóm bệnh nhân còn lại nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 3.48). Những bệnh nhân này nếu không được nút mạch sẽ là đối tượng phải mổ mở để cầm máu.

Thời gian nằm viện trung bình điều trị bảo tồn CTT với nhóm điều trị nội khoa đơn thuần là 10,2 ± 6,1; nhóm can thiệp mạch là 7,9 ± 4,7 và nhóm nội soi tiết niệu đặt thông JJ là 11,1 ± 2,7. Nhóm can thiệp mạch có thời gian nằm viện ngắn nhất. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,03 (bảng 3.39). 

4.3.5.2. Kết quả xa

Biến chứng và di chứng lâu dài sau CTT phụ thuộc vào thể loại và mức độ của tổn thương. Những biến chứng nặng phần lớn do chấn thương phối hợp, đôi khi gặp ở CTT đơn thuần do xuất hiện nhiễm khuẩn máu và suy chức năng cơ quan phối hợp. Tỷ lệ biến chứng tiết niệu gặp trong điều trị bảo tồn theo dõi CTT là 4 - 11% và có thể dẫn đến mất 1 phần hoặc toàn bộ chức năng thận [97]. Biến chứng xa sau điều trị bảo tồn CTT có thể gặp ứ nước thận, hình thành nang, sỏi, rò nước tiểu, viêm thận bể thận mạn tính, teo thận.

Những trường hợp CTT đã được điều trị bảo tồn thành công trước đó và ra viện ổn định. Sau một thời gian tổn thương thận do chấn thương tiếp tục tiến triển gây nên các biểu hiện đái máu tái phát, khối tụ máu, nước tiểu sau phúc mạc tăng lên hoặc nhiễm trùng. Những tổn thương muộn này không thể tiếp tục điều trị bảo tồn theo dõi được và nếu không được can thiệp xử trí sớm sẽ gây các biến chứng nặng làm mất chức năng thận, đồng thời có thể đe dọa đến tính mạng bệnh nhân.

Trong nghiên cứu này, số bệnh nhân đến tái khám sau điều trị bảo tồn thành công CTT là 70/80 trường hợp, chiếm tỷ lệ 87,5%. Bệnh nhân có thời gian theo dõi ít nhất là 3 tháng và dài nhất là 40 tháng.

Phân loại kết quả điều trị xa được thể hiện tại bảng 3.44 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có kết quả tốt là 88,6%; không có kết quả kém.
* Các biến chứng và di chứng sau điều trị bảo tồn chấn thương thận 
Trong 70 bệnh nhân sau điều trị bảo tồn CTT được theo dõi, có 8 bệnh nhân xuất hiện biến chứng và di chứng chiếm tỷ lệ 15,7%, trong đó có 3 trường hợp sốt nhiễm khuẩn khối tụ dịch sau phúc mạc chiếm tỷ lệ 4,3%, teo thận gặp 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 2,9%, tăng huyết áp phát hiện ở 3 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 4,3% (bảng 3.41). Di chứng cao huyết áp xuất hiện từ 3 - 6 tháng và 2 bệnh nhân có di chứng teo thận được phát hiện sau 12 tháng.

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy mức độ CTT càng cao thì càng gặp nhiều biến chứng và di chứng. Trong 70 bệnh nhân CTT được theo dõi xa, biến chứng và di chứng chủ yếu gặp ở CTT độ III, IV, V. Trong đó 2 trường hợp teo thận đều là CTT độ V, độ IV gặp 2 bệnh nhân có nhiễm khuẩn khối tụ dịch sau phúc mạc, độ III có 1 bệnh nhân nhiễm khuẩn tụ dịch sau phúc mạc. Các trường hợp còn tụ dịch khoang sau phúc mạc đều được chọc dẫn lưu dưới hướng dẫn siêu âm thành công.  
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Hình 4.7. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy theo dõi xa phát hiện teo cực trên thận trái sau điều trị bảo tồn chấn thương thận độ IV 

* BN Nguyễn Văn H, mã HS 28186

Khối tụ máu - nước tiểu dưới bao thận hoặc sau phúc mạc không tiêu và thuyên giảm sẽ dẫn đến nhiễm trùng, áp xe quanh thận hoặc chèn ép đè đẩy nhu mô thận lành làm giảm chức năng thận. Dần dần hình thành xơ hóa sau phúc mạc gây ứ nước thận và gây thiếu máu nhu mô thận sẽ có nguy cơ tăng huyết áp động mạch tiềm tàng do tăng lư​ợng Renin hoạt động ngoại vi có thể gặp nhiều năm sau chấn thương. Tình trạng thiếu máu nhu mô thận do bị đè ép sẽ gây kích thích tổ chức cận tiểu cầu tăng bài tiết Renin làm tăng huyết áp. Đây là nhược điểm chính của điều trị bảo tồn CTT.

Tăng huyết áp xuất hiện sau CTT ít gặp và có thể xảy ra sớm hoặc một vài năm sau đư​ợc thông báo liên quan đến sự bài tiết thái quá Renin do thiếu máu thận, nguyên nhân là do huyết khối ĐMT, hẹp ĐMT, dập nhu mô thận nặng do khối máu tụ quanh thận đè ép ĐMT hoặc tụ máu dưới bao khu trú mạn tính và xơ hoá quanh thận gây đè ép nhu mô thận. Điều trị bảo tồn thận thiếu máu sẽ có nguy cơ tăng huyết áp động mạch tiềm tàng do tăng lượng Renin hoạt động ngoại vi có thể gặp nhiều năm sau chấn thương. Nguy cơ này sẽ đưa tới chỉ định cắt thận dự phòng theo nguyên tắc. 

Trường hợp tăng huyết áp do tụ máu dưới bao sau CTT được thông báo đầu tiên từ năm 1955 và cho tới nay đã có trên 100 trường hợp được báo cáo trên thế giới với phương pháp điều trị chủ yếu là mổ mở cắt bao xơ quanh thận. Điều trị đầu tiên là nội khoa chống tăng huyết áp bằng thuốc ức chế men chuyển được sử dụng thường xuyên nhất. Dẫn lưu khối tụ dịch qua da đạt tỷ lệ thành công cao nhất trong trường hợp khối máu tụ mới hình thành nhưng không thể lấy bỏ được khối máu tụ đã tổ chức hóa. Trong trường hợp tăng huyết áp dai dẳng, điều trị nội khoa và dẫn lưu qua da không kết quả thì cần chỉ định phẫu thuật phục hồi mạch máu hoặc lấy bỏ khối tụ máu dưới bao hoặc quanh thận giải phóng chèn ép nhưng phần lớn nguy cơ này sẽ đ​ưa tới chỉ định cắt thận dự phòng theo nguyên tắc. Trước đây, can thiệp điều trị bệnh lý này được thực hiện bằng mổ mở cắt thận hoặc lấy máu tụ, cắt bỏ bao xơ quanh thận và cho tới gần đây mới thực hiện các can thiệp ít xâm lấn như dẫn lưu và cắt bỏ bao xơ quanh thận bằng PTNS được xem là một phương pháp điều trị ít xâm hại mới [39]. 
Cho tới nay, không có dữ liệu công bố đánh giá về tổng số chức năng thận mất ở bệnh nhân CTT nặng điều trị bảo tồn. Một số tác giả cho rằng mất nhu mô thận có thể gặp trong quá trình liền của tổn thương và ghi nhận thận bị giảm chức năng sau CTT nặng vì mảnh thận vỡ mất nuôi dưỡng hoặc teo thận. Tuy nhiên, mức độ giảm chức năng như vậy được chấp nhận hơn khi so với can thiệp mổ mở sớm sẽ có nguy cơ mất thận lớn hơn.

Đánh giá chức năng thận khi theo dõi xa nói lên vai trò và hiệu quả của điều trị bảo tồn CTT. Xét nghiệm sinh hóa đánh giá chức năng thận kết hợp với siêu âm thận để đánh giá thay đổi về hình thái. Tuy nhiên, chụp CLVT và chụp đồng vị phóng xạ mới là 2 phương pháp đánh giá được chính xác nhất hoạt động chức năng của thận bảo tồn. Chụp đồng vị phóng xạ thận đánh giá kết quả điều trị bảo tồn CTT được cho là tốt nếu thận chấn thương đảm bảo được trên 2/3 chức năng (chênh lệch dưới 25% chức năng giữa hai bên thận). Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ thực hiện chụp MSCT khi theo dõi xa và kết quả có 2 trường hợp bị teo thận. Trên phim chụp CLVT sau 3 tháng, tỷ lệ thận chấn thương có hình thái và chức năng bình thường là 84,8% và 75,6% (bảng 3.42). Không còn trường hợp nào có giả phình động mạch.

KẾT LUẬN

Qua kết quả nghiên cứu 90 bệnh nhân chấn thương thận được điều trị bảo tồn từ tháng 10 năm 2013 đến tháng 12 năm 2018 tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, chúng tôi rút ra một số kết luận sau.
1. Giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán và chỉ định điều trị chấn thương thận được điều trị bảo tồn
MSCT chẩn đoán nhanh và chính xác các tổn thương trong chấn thương thận, đặc biệt là chẩn đoán chính xác các tổn thương mạch máu thận cũng như các biến chứng mạch máu thận trong quá trình theo dõi điều trị bảo tồn. Giá trị chẩn đoán tổn thương mạch máu thận phù hợp 100% giữa chụp MSCT và chụp động mạch số hóa xóa nền với các hình ảnh tổn thương: chảy máu động mạch thể hoạt động (14,4%); giả phình động mạch thận (10%) và thông động mạch - tĩnh mạch thận (2,2%). 
MSCT phân loại rõ ràng mức độ chấn thương thận theo AAST 2018: độ I (4,4%); độ II (12,2%); độ III (40%); độ IV (40%); độ V (3,3%). 
Dựa trên MSCT tính được giá trị trung bình các trị số HA, HKD, HKR và PRD ở nhóm nút mạch lần lượt là 103,6 cm2; 80,1 cm2; 4,42 và 4,15 lớn hơn nhóm không nút mạch (p < 0,05). Đây là những chỉ số dự đoán sự cần thiết phải can thiệp mạch.

MSCT giúp chẩn đoán rõ thận bệnh lý và các tổn thương phối hợp: vỡ gan 8,9%; vỡ lách (6,7%); tổn thương tụy (5,6%); tuyến thượng thận (5,6%); tràn máu khoang màng phổi (17,8%); gãy xương sườn (14,4%) và dập nhu mô phổi (3,3%).

MSCT có giá trị cao trong chỉ định can thiệp mạch và đặt thông JJ ở bệnh nhân chấn thương thận được điều trị bảo tồn. Chỉ định nút mạch khi có dấu hiệu thoát thuốc cản quang thể hoạt động là 100%. Trên MSCT, 100% tổn thương bể thận, 25% đường vỡ lan đến đường bài tiết được chỉ định đặt thông JJ. 

2. Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn chấn thương thận
Điều trị bảo tồn chấn thương thận có tỷ lệ thành công cao 88,9%. Phân loại kết quả tốt: 65,6%; kết quả khá 23,3%. Thất bại với tỷ lệ 11,1%, với chuyển mổ nội soi dẫn lưu ổ máu tụ quanh thận 7,8%; mổ mở 3,3%.

Điều trị can thiệp mạch thành công cho 24 bệnh nhân (26,7%); trong đó 13 bệnh nhân chỉ định sớm do chảy máu thể hoạt động (14,4%), 11 bệnh nhân có giả phình động mạch và thông động tĩnh mạch thận (12,2%). 100% bệnh nhân sau can thiệp mạch hết đái máu, huyết động ổn định. Đặt thông JJ cho 13 bệnh nhân chấn thương thận độ IV (14,4%); thành công 11 bệnh nhân (84,6%); thất bại 2 bệnh nhân, phải chuyển mổ (15,4%).

Kết quả điều trị bảo tồn thành công liên quan tới mức độ tổn thương thận. Tỷ lệ bệnh nhân chấn thương nặng được điều trị bảo tồn là 43,3%. Trong đó, vỡ thận phức tạp có tỷ lệ thành công (66,7%); đường vỡ thận lan tới đường bài tiết có tỷ lệ thành công (84,3%) (p < 0,05).
Tỷ lệ biến chứng sớm sau chấn thương thận là 22,2%; trong đó 11,1% có biến chứng sớm phải chuyển mổ: mổ nội soi dẫn lưu ổ máu tụ 7 bệnh nhân (7,8%)); mổ mở dẫn lưu ổ áp xe, bảo tồn thận 1 bệnh nhân (1,1%), mổ mở cắt thận 2 bệnh nhân (2,2%).

Kết quả xa sau điều trị bảo tồn chấn thương thận: kết quả tốt chiếm 88,6%; trung bình 11,4%. Biến chứng và di chứng xa chiếm 11,4%, trong đó nhiễm khuẩn khối dịch quanh thận 4,2%, teo thận 2,9% và tăng huyết áp gặp tỷ lệ 4,2%.
ĐỀ XUẤT
Qua kết quả nghiên cứu 90 bệnh nhân chấn thương thận được điều trị bảo tồn từ tháng 10 năm 2013 đến tháng 12 năm 2018 tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức chúng tôi xin đưa ra một số đề xuất sau:

+ Điều trị bảo tồn chấn thương thận có thể triển khai được ở các tuyến y tế cơ sở với các trường hợp chấn thương thận nhẹ và có đủ điều kiện chẩn đoán phân loại chấn thương thận chính xác và điều kiện hồi sức tốt cho bệnh nhân chấn thương thận.
+ Áp dụng đúng thời điểm các biện pháp can thiệp ít xâm lấn sẽ làm tăng tỷ lệ thành công của điều trị bảo tồn, bảo tồn tối đa chức năng của thận chấn thương. 
+ Cần có những nghiên cứu với những theo dõi xa hơn để đánh giá kết quả lâu dài của điều trị bảo tồn có áp dụng các can thiệp ít xâm lấn.
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