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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi (PTNS) xuyên phúc mạc điều trị bệnh lý khúc nối bể thận - niệu quản 

(KNBTNQ) ở trẻ em.
Đối tượng và phương pháp: Chúng tôi tiến hành nghiên cứu (NC) mô tả tiến cứu các bệnh nhi (≤ 16 tuổi) bị thận 

ứ nước do bệnh lý KNBTNQ được PTNS xuyên phúc mạc tạo hình KNBTNQ theo phương pháp Anderson-Hynes từ 
tháng 9 năm 2022 đến tháng 6 năm 2024.

Kết quả: Chúng tôi thực hiện PTNS tạo hình cho 20 bệnh nhi, trong đó có 14 bệnh nhi nam (70%) và 6 bệnh nhi nữ 
(30%), độ tuổi trung bình là 42,50 ± 22,05 tháng tuổi, nhỏ nhất là 4,5 tháng tuổi, lớn nhất là 84 tháng tuổi. Triệu chứng 
lâm sàng chủ yếu là đau vùng hông lưng (60%), Thận ứ nước độ 3 chiếm tỷ lệ cao nhất trên siêu âm (60%) và MRI  
(70%). Thời gian PT trung bình 149,38 ± 21,11 phút, lượng máu mất trung bình không đáng kể. Thời gian nằm viện sau 
mổ trung bình 4,86 ± 1,34 ngày. Không ghi nhận biến chứng trong và sau mổ

Kết luận: Kết quả nghiên cứu cho thấy PTNS xuyên phúc mạc tạo hình KNBTNQ ở trẻ em là an toàn và khả thi, 
mang tính thẩm mỹ cao.

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi xuyên phúc mạc, bệnh lý khúc nối bể thận - niệu quản ở trẻ em.

ABSTRACT 
EVALUATE THE OUTCOME OF TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPIC PYELOPLASTY FOR URETEROPELVIC 
JUNCTION OBSTRUCTION IN CHILDREN

Mai Trung Hieu1,2, Pham Nhu Hiep2, Nguyen Nhat Minh3, Nguyen Duy Linh3, Phan Hoang Minh 
Nhat2, Nguyen Thi Ngoc Anh4

 
Objectives: Evaluate the outcome of transperitoneal laparoscopic pyeloplasty in the treatment of children with 

ureteropelvic junction obstruction.
Methods: We studied prospectively pediatric patients (≤16 years old) with ureteropelvic junction obstruction 

operated by the transperitoneal laparoscopic pyeloplasty method from September 2022 to June 2024.
Results: We performed transperitoneal laparoscopic surgery for 20 pediatric patients. There were 14 (70%) male 

and 6 (30%) female patients, with a mean age of 27.64 ± 22,56 months, the youngest was 4,5 months, and the oldest 
was 84 months. Low back pain was the main reason for hospitalization (60%). Grade 3 hydronephrosis accounts for the 
highest percentage of Ultrasound (60%) and MRI (70%). The average time was 149.38 ± 21.11 minutes, the average 
amount of blood loss is not significant. The average postoperative hospital stay was 4.86 ± 1.34 days. No complications 
intraoperative and post-operation.
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Conclusion: Transperitoneal laparoscopic pyeloplasty in children is safe and feasible, a good cosmetic.
Keywords: Transperitoneal laparoscopic pyeloplasty, ureteropelvic junction obstruction.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh lý khúc nối bể thận niệu quản là nguyên 

nhân gây nên tình trạng thận ứ nước phổ biến nhất ở 
trẻ em, tỷ lệ gặp là 1/1500 trẻ sơ sinh, ở nam nhiều 
hơn nữ, đặc biệt ở giai đoạn sơ sinh (tỷ lệ > 2:1). 
Trong những năm gần đây với sự phát triển vượt bậc 
của chẩn đoán hình ảnh đặc biệt là chẩn đoán trước 
sinh nên bệnh được chẩn đoán từ rất sớm và chính 
xác giúp các cho các nhà phẫu thuật viên (PTV) nhi 
khoa có kế hoạch theo dõi cũng như lựa chọn thời 
điểm can thiệp phẫu thuật [1]. Phẫu thuật Anderson-
Hynes được báo cáo lần đầu tiên trên y văn vào năm 
1949 đã được chứng minh là phương pháp phẫu 
thuật cho kết quả điều trị tốt nhất bệnh lý KNBTNQ 
ở trẻ em với tỷ lệ thành công tới trên 90% [2].

Với sự phát triển của khoa học công nghệ, PTNS 
ra đời đã tạo ra một cuộc cách mạng trong điều trị 
ngoại khoa nói chung và phẫu thuật niệu khoa nói 
riêng. Năm 1993, Schuessler W. và cộng sự đã áp 
dụng thành công phẫu thuật nội soi xuyên phúc mạc 
điều trị hẹp khúc nối bể thận - niệu quản ở người lớn 
đã đạt được những kết quả tương đương với kỹ thuật 
mổ mở. Phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối BT-NQ 
ở trẻ em được mô tả lần đầu tiên bởi Peters vào năm 
1995, Tan H.L. và cộng sự (1996) là người đầu tiên 
thông báo đã áp dụng thành công phẫu thuật nội soi 
điều trị bệnh lý khúc nối bể thận - niệu quản ở trẻ 
em [3]. Với ưu thế là một phẫu thuật ít xâm lấn, 
có tính thẩm mỹ cao, bệnh nhân ít đau hơn cũng 
như thời gian nằm viện ngắn, nhiều nghiên cứu đều 
khẳng định phẫu thuật ít xâm lấn có xu hướng là sự 
lựa chọn hàng đầu trong điều trị bệnh lý khúc nối bể 
thận-niệu quản, trong đó phẫu thuật nội soi là một 
phương pháp ưu tiên được lựa chọn khi mà phẫu 
thuật nội soi robot chỉ được thực hiện ở các trung 
tâm y khoa hiện đại cũng như chi phí phẫu thuật 
cao. Đặc biệt hơn đối với bệnh nhi với phẫu trường 
nhỏ và không gian thao tác hạn chế vì vậy phẫu 
thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận ở trẻ em cần 
được thực hiện bởi những phẫu thuật viên giàu kinh 

nghiệm và có kỹ năng thao tác tốt [4]. Cùng với chất 
lượng hình ảnh ngày càng rõ nét với độ phân giải 
cao của hệ thống nội soi tạo điều kiện thuận lợi phẫu 
thuật viên thực hiện chính xác những động tác khó 
như phẫu tích và khâu nối cũng như khả năng thành 
thạo kỹ thuật nhanh hơn bên cạnh đó còn đánh giá 
chính xác các thương tổn rõ ràng hơn đặc biệt trong 
các trường hợp có bất thường giải phẫu [5]. 

Với những tiến bộ trong chẩn đoán hình ảnh bên 
cận siêu âm và chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt, Cộng 
hưởng từ hệ tiết niệu, chụp xạ hình thận có đồng vị 
phóng xạ với thuốc lợi tiểu đóng một vai trò quan 
trọng việc đánh giá chính xác mức độ tắc nghẽn hệ 
tiết niệu cũng như chức năng thận để từ đó giúp các 
cho phẫu thuật viên thiết lập kế hoạch điều trị, tư 
vấn, lựa chọn thời điểm cũng như cách thức phẫu 
thuật và đặc biệt đánh giá kết quả sau phẫu thuật.

Ở trong nước phẫu thuật nội soi tạo hình tạo hình 
khúc nối bể thận niệu quản ở trẻ em đã được thực 
hiện ở một số bệnh viện với tỷ lệ thành công cao. 
Nguyễn Duy Khánh và cộng sự báo cáo hồi cứu 46 
bệnh nhi từ 1 - 15 tuổi được phẫu thuật tạo hình 
khúc nối bể thận - niệu quản qua nội soi xuyên phúc 
mạc tại khoa Ngoại Tiết niệu Bệnh viện Đà Nẵng 
từ 1/2009 đến 7/2015 với tỷ lệ thành công 92,8% 
[6], Phan Tấn Đức báo cáo 66 bệnh nhi tuổi trung 
bình 34,5 tháng được phẫu thuật nội soi xuyên phúc 
mạc tạo hình khúc nối bể thận - niệu quản từ tháng 
4/2016 đến tháng 4/2018 tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 
chỉ có 1 trường hợp phải chuyển mổ mở [7], Huỳnh 
Cao Nhân đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi tắc 
khúc nối BT-NQ có dẫn lưu ngoài. Nghiên cứu từ 
1/1/2016 đến 30/6/2019 tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. 
Kết quả có 32 bệnh nhi, thành công với 93,8% [8].

Thời gian gần đây, điều trị bệnh lý KNBTNQ 
ở trẻ em tại bệnh viện Trung ương Huế có nhiều 
tiến bộ bên cận phẫu thuật mở với nhiều cách tiếp 
cận bể thận khác nhau thì phẫu thuật nội soi đã 
được áp dụng trong điều trị bệnh lý KNBTNQ ở 
trẻ em và có kết quả khả quan vì vậy chúng tôi 
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thực hiện nghiên cứu này nhằm mục tiêu đánh 
giá kết quả phẫu thuật tạo hình KNBTNQ ở trẻ 
em bằng PTNS xuyên phúc mạc.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhi ≤ 16 tuổi được chẩn đoán Bệnh lý khúc 
nối bể thận niệu quản (BT-NQ) được phẫu thuật 
nội soi theo phương pháp Anderson-Hynes tại BV 
Trung Ương Huế từ 9/2022 đến 6/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn:
Có đầy đủ dữ liệu về lâm sàng, chẩn đoán hình 

ảnh, xét nghiệm, xạ hình thận có tình trạng tắc nghẽn 
và bao gồm một trong các tiêu chuẩn sau (theo hướng 

dẫn của Hội Tiết niệu Châu Âu 2023) [9].
2.2. Phương pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu mô tả tiến cứu.
Quy trình phẫu thuật:
- Chuẩn bị bệnh nhân: Thụt tháo tối ngày trước 

mổ, sử dụng loại thụt hậu môn Microlax 1 tuýt. 
Nhịn ăn trước mổ 6 giờ.

- Gây mê: Gây mê nội khí quản. Có thể phối hợp 
gây tê ngoài màng cứng để giảm đau trong mổ và 
sau mổ. Sử dụng dụng cụ: hệ thống nội soi phân giải 
cao (hình 1). 

- Sonde JJ các số 3F,4F, 5F. 
- Chỉ tiêu chậm đơn sợi PDS 5.0, PDS 6.0, chỉ 

tiêu chậm loại đa sợi dệt Vicryl 4.0, Vicryl 2.0.

Hình 1: Hệ thống giàn và dụng cụ nội soi
- Bệnh nhân được đặt thông tiểu: Bệnh nhân nằm nghiêng 45 - 60 độ sang bên đối diện với bên thận sẽ 

được phẫu thuật, có độn nhỏ ngang mức xương sườn 12. Phẫu thuật viên đứng ở phía bụng của bệnh nhân, 
màn hình nội soi đặt ở phía lưng bệnh nhân.

- Nội soi ổ bụng với 3 trocar: trocar 10mm dùng camera ở rốn 1 trocar 5mm (3mm) đường nách trước ở 
dưới sườn và 1 trocar 5mm (3mm) hố chậu (Hình 2), tùy thuộc độ tuổi bệnh nhân mà có thể bơm hơi với áp 
lực khác nhau thường từ 8 - 11mmHg. Để tiếp cận bể thận ở bên phải hay trái chúng tôi có thể hạ đại tràng 
góc gan hoặc góc lách hay có thể đi xuyên qua mạc treo đại tràng ở vùng vô mạch.

- Bộc lộ và di động bể thận ứ nước và niệu quản vừa đủ (Hình 3)

Hình 2: Tư thế bệnh nhi và vị trí các troca
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Hình 3: Hình ảnh bể thận - niệu quản 
- Kiểm tra xem có mạch máu cực dưới vị trí bất 

thường hoặc niệu quản sau tĩnh mạch chủ không, từ 
đó phẫu thuật chuyển vị khúc nối bể thận-niệu quản 
ra phía trước mạch máu.

- Khâu treo bể thận vào thành bụng.
- Đánh dấu vị trí bể thận bằng đốt điện.
- Tạo hình bể thận niệu quản kiểu cắt rời theo 

Anderson-Hynes với Vicryl 6.0 hoặc PDS 5.0.
- Đặt sonde JJ niệu quản xuôi dòng từ bể thận 

xuống niệu quản trong quá trình tạo hình.
- Khâu kín miệng nối bể thận niệu quản.

Hình 4: Đặt sond JJ và khâu nối bể thận niệu quản
- Dẫn lưu hố thận (hoặc không).
- Khâu đóng phúc mạc với PDS 4.0.

Hình 5: Khâu đóng phúc mạc

Hình 6: Hình ảnh sau mổ 1 tháng.

2.3. Các thông số nghiên cứu bao gồm
- Tuổi, giới, thận bên phẫu thuật, triệu chứng cơ 

năng, thực thể.
- Đặc điểm ứ nước trên siêu âm (theo tiêu chuẩn 

của Hiệp hội siêu âm bào thai [10]),  MRI hệ tiết 
niệu, xạ hình thận.

- Các đặc điểm phẫu thuật: Nguyên nhân hẹp 
BTNQ, thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, biến 
chứng trong phẫu thuật.

- Các đặc điểm sau phẫu thuật: Thời gian rút dẫn 
lưu hố thận, các biến chứng sau mổ, kết quả giải 
phẫu bệnh, thời gian hậu phẫu.

- Tái khám và nhập viện sau mổ 4 - 6 tuần để 
rút sonde JJ sau đó tái khám và theo dõi tại các thời 
điểm 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng sau rút sonde JJ. Tại 
thời điểm 1 tháng: xét nghiệm chức năng thận: Ure, 
creatinin, 10 thông số nước tiểu và siêu âm bụng; Tại 
thời điểm 3 tháng và 6 tháng: xét nghiệm chức năng 
thận: Ure, creatinin, 10 thông số nước tiểu và siêu âm 
bụng, MRI hệ tiết niệu và xạ hình thận.

Kết quả phẫu thuật: Đánh giá triệu chứng lâm 
sàng, hình thái và chức năng thận qua siêu âm, MRI 
hệ tiết niệu và xạ hình thận tại thời điểm 1 tháng, 3 
tháng và 6 tháng sau khi rút sonde JJ.

- Đánh giá kết quả sau phẫu thuật:
• Thành công: Lâm sàng cải thiện về triệu chứng 

như đau bụng, nhiễm trùng đường tiểu và cận lâm 
sàng dựa vào siêu âm, MRI có giảm đường kính 
trước sau, tăng độ dày nhu mô, xạ hình thận cải 
thiện về chức năng và tình trạng tắc nghẽn.

• Thất bại: Lâm sàng không cải thiện về triệu 
chứng hoặc cận lâm sàng ghi nhận tắc nghẽn của 
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khúc nối trên hình ảnh siêu âm, MRI thận và chức 
năng thận giảm và tình trạng tắc nghẽn không cải 
thiện trên xạ hình thận.
2.4 Xử lý số liệu

Các số liệu được phân tích theo phần mềm 
SPSS 25.0
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong khoảng thời gian từ tháng 9 năm 2022 đến 
tháng 6 năm 2024 chúng tôi thực hiện phẫu thuật nội 
soi xuyên phúc mạc tạo hình KNBTNQ cho 20 bệnh 
nhi (cả 20 trường hợp đều bị bệnh một bên, trong đó 
bên phải có 4 trường hợp, bên trái 16 trường hợp), 
14 bệnh nhi nam (70%) và 6 bệnh nhi nữ (30%) với 
độ tuổi trung bình là 42,50 ± 22,05 tháng tuổi, nhỏ 
nhất là 4,5 tháng tuổi, lớn nhất là 84 tháng tuổi. Lý 
do vào viện chủ yếu của bệnh nhi là đau vùng hông 
lưng chiếm 80%, 20% được phát hiện trước sinh và 
theo dõi sau sinh thấy tình trạng ứ nước tăng lên và 
chức năng thận giảm trên xạ hình thận. Triệu chứng 
lâm sàng của bệnh nhân đau bụng chiếm tỷ lệ cao 
nhất 80% (Biểu đồ 1).

Biểu đồ 1: Triệu chứng lâm sàng.

Mức độ ứ thận trước mổ: MRI thận cho thấy 
trên 70% bệnh nhân ứ nước độ 3 còn trên siêu âm 
là 60%. 100% bệnh nhân được xạ hình thận trước 
phẫu thuật với chức năng thận trung bình trước mổ 
là 35 ± 15,2% và tỷ lệ bệnh nhân có thời gian bán 
thải trung bình trên 20 phút là 100% (tắc nghẽn 
hoàn toàn). Về chỉ định phẫu thuật có 17 trường hợp 
chức năng thận < 40% trên xạ hình thận và 3 trường 
hợp bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng đau bụng và 
nhiễm trùng đường tiểu tái diễn.

Kết quả phẫu thuật: Thời gian phẫu thuật trung 
bình là 149,38 ± 21,11 phút ngắn nhất 115 phút và 
dài nhất 185 phút. Lượng máu mất trung bình không 
đáng kể. Thời gian nằm viện trung bình 4,86 ± 1,34 
ngày. Nguyên nhân hẹp chủ yếu là bẩm sinh chiếm 
95 % trong đó có 1 trường hợp (5%) niệu quản cắm 

cao vào bể thận và 5% do mạch máu bất thường ở 
cực dưới. Tất cả bệnh nhân được đặt sonde JJ và 
được rút ống sonde JJ sau 4 - 6 tuần. Không có tai 
biến nào trong phẫu thuật. Kết quả thành công bước 
đầu của PTNS là 100%. 100% kết quả giải phẫu 
bệnh là tổ chức mô xơ niệu quản lành tính. Chưa 
ghi nhận trường hợp tái hẹp sau mổ sau thời gian rút 
sonde JJ trong vòng 3 tháng - 6 tháng. Xạ hình thận 
ghi nhận có sự cải thiện về mặt chức năng thận cũng 
như không còn sự tắc nghẽn nữa.

Bảng 1: Mức độ ứ nước thận trước mổ

Mức độ 
ứ nước

Siêu âm MRI 

n % n %

Độ 2 2 10 2 10

Độ 3 12 60 14 70

Độ 4 6 30 4 20

Kết quả tái khám được thể hiện ở bảng 2, bảng 3, 
bảng 4 và bảng 5:

Mức độ ứ nước trên siêu âm trước và sau mổ: 
Mức độ ứ nước trên siêu âm giảm theo thời gian sau 
mổ với vơi thận ứ nước độ 3 còn 10% sau 6 tháng 
(Bảng 2). 

Mức độ ứ nước trên MRI trước và sau mổ: Mức 
độ ứ nước trên MRI cũng giảm theo thời gian sau 
mổ, thận ứ nước độ 3 chỉ còn 10% sau mổ 6 tháng 
(Bảng 3).

Đường kính trước sau và độ dày nhu mô thận 
trước và sau mổ: Đường kính trước sau bể thận và 
độ dày nhu mô thận ứ nước giảm có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05 (Bảng 4).

Xạ hình thận trước và sau mổ: Xạ hình thận có 
sự cải thiện rõ về chức năng sau mổ 3 và 6 tháng 
(Bảng 5)
Bảng 2: Mức độ ứ nước trên siêu âm trước và sau mổ.

Độ ứ 
nước

Trước 
mổ

(n=20)

Sau mổ

1 
tháng
(n=20)

3 
tháng
(n=20)

6 
tháng
(n=18)

I 2
(10%)

4
(20%)

6
(30%)

II 4
(20%)

12
(60%)

10
(50%)

12
(60%)
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Độ ứ 
nước

Trước 
mổ

(n=20)

Sau mổ

1 
tháng
(n=20)

3 
tháng
(n=20)

6 
tháng
(n=18)

III 12
(60%)

4
(30%)

5
(25%)

2
(10%)

IV 4
(20%)

2
(10%)

1
(5%)

Bảng 3: Mức độ ứ nước trên MRI trước và sau mổ

Độ ứ nước Trước mổ
(n=10)

Sau mổ

3 tháng
(n=20)

6 tháng
(n=18)

I 2
(10%)

6
(30%)

II 2
(10%)

12
(60%)

10
(50%)

III 14
(70%)

6
(30%)

2
(10%)

IV 4
(10%)

Bảng 4: Đường kính trước sau và độ dày nhu mô thận trước và sau mổ

Trung bình Trước mổ
Sau mổ

1 tháng 
(n=20)

3 tháng 
(n=20)

6 tháng 
(n=18)

Đường kính trước - sau bể thận (mm) 33,2 ± 8,6 28,7 ± 3,9 26,5 ± 4,2 18,3 ± 3,2

Độ dày nhu mô thận ứ nước (mm) 5,4 ± 2,3 6,0 ± 1,8 6,8 ± 1,5 7,3 ± 1,2

p < 0,05 < 0,05 < 0,05

Bảng 5: Xạ hình thận trước và sau mổ

Xạ hình thận Trước mổ (n=10)
Sau mổ

3 tháng (n=20) 6 tháng (n=18)

Chức năng thận bị ứ nước 35 ± 15,2% 36 ± 11,2 39 ± 8,6

IV. BÀN LUẬN
Trong thập kỷ qua, xu hướng phẫu thuật tạo hình 

bể thận xâm lấn tối thiểu ngày càng tăng từ 0,34% lên 
11,7% đã được báo cáo [11], với tỷ lệ thành công có 
thể so sánh với phẫu thuật mở tạo hình bể thận- niệu 
quản. PTNS xuyên phúc mạc tạo hình bể thận - niệu 
quản ở trẻ em được thực hiện đầu tiên bởi Tan H.L vào 
năm 1996 [3]. Phẫu thuật nội soi trong điều trị bệnh 
lý khúc nối bể thận có thể được thực hiện bằng đường 
xuyên phúc mạc hay sau phúc mạc tùy thuộc vào từng 
phẫu thuật viên, đặc điểm của bệnh nhân cũng như 
độ tuổi. Nghiên cứu của Badawy khi so sánh giữa 2 
cách tiếp cận xuyên phúc mạc và sau phúc mạc cho 
rằng đối với trẻ em phẫu thuật nội soi xuyên phúc mạc 
tương đối dễ thực hiện hơn với không gian thao tác 
rộng hơn bên cạnh đó dễ dàng nhận biết được các bất 
thường giải phẫu so phẫu thuật nội soi sau phúc mạc, 

tuy nhiên vẫn có nguy cơ thương tổn các tạng trong ổ 
bụng, thời gian có nhu động ruột chậm hơn cũng như 
thời gian cho ăn trở lại lâu hơn [12].Trong khi đó tác 
giả Canon lại cho rằng không có sự khác biệt lớn giữa 
2 phương thức tiếp cận trông đó phẫu thuật nội soi 
xuyên phúc mạc dễ thực hiện hơn do đó đường cong 
huấn luyện học tập ngắn hơn [13].

Chúng tôi đã thực hiện với một nhóm nhỏ bệnh 
nhi được PTNS xuyên phúc mạc tạo hình bể thận - 
niệu quản kết quả cho thấy hiệu quả tốt cũng như 
mang tính thẩm mỹ cao. Tuy nhiên quá trình phẫu 
thuật được thực hiện trong không gian thao tác hạn 
chế cũng như thực hiện nhiều động tác khâu nối do 
vậy phẫu thuật chỉ được thực hiện bởi các phẫu thuật 
viên có kinh nghiệm và có kỹ năng thao tác tốt.

  Kết quả của chúng tôi phù hợp với các kết quả 
được báo cáo về tỷ lệ mắc bệnh lý cao hơn ở trẻ 
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nam (60%) và bệnh lý ở thận trái chiếm 70% các 
trường hợp [14]. Bên cạnh siêu âm và MRI thận, 
chụp xạ hình thận có đồng vị phóng xạ với thuốc 
lợi tiểu được sử dụng để đánh giá chính xác mức độ 
tắc nghẽn hệ tiết niệu. Đồng vị phóng xạ được ưu 
tiên sử dụng là Tc99m, có 100% bệnh nhi được xạ 
hình thận trước mổ với chức năng thận trung bình 
35 ± 15,2%. Tất cả bệnh nhi đều được chụp xạ hình 
thận sau mổ với cải thiện chức năng thận có ý nghĩa 
thống kê về chức năng cũng như mức độ tắc nghẽn. 
Nghiên cứu chúng tôi sử dụng MRI thận để đánh giá 
về mặt hình ảnh học của đường tiết niệu mặc dù với 
các máy chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt hiện nay tỷ lệ 
nhiễm xạ là rất thấp nhưng không phải là không có 
đặc biệt là đối với trẻ em.

Thời gian phẫu thuật: Trong NC của chúng tôi, 
thời gian phẫu thuật trung bình là 149,38 ± 21,11 
phút, thấp hơn so với NC của tác giả Hiba Abou-
Haidar (2016) là 216 phút [15] và Demirkol là 
214 phút [11]. Thời gian phẫu thuật trên 180 phút 
với 3 trường hợp, càng về sau càng rút ngắn thời 
gian phẫu thuật và không có trường hợp nào kéo 
dài trên 180 phút. Trong NC của chúng tôi, lượng 
máu mất trung bình là không đáng kể, điều này cho 
thấy sự kiểm soát tốt trong vấn đề cầm máu cũng 
như phẫu tích của PTNS. Trong 20 bệnh nhi được 
PTNS tạo hình, có 1 bệnh nhi có tiền sử can thiệp 
ổ bụng (do nguyên nhân tắc tá tràng bẩm sinh), tuy 
nhiên không có trường hợp nào gặp biến chứng 
trong mổ và chuyển mổ mở. Do đó, chúng tôi đánh 
giá ban đầu các trường hợp có tiền sử can thiệp ổ 
bụng vẫn có thể thực hiện PTNS tạo hình bể thận - 
niệu quản mà không gây khác biệt về thời gian phẫu 
thuật so với các nghiên cứu PTNS tạo hình khác. 
Kết quả đánh giá nguyên nhân gây hẹp chủ yếu là 
teo hẹp KNBTNQ bẩm sinh (95%) và một trường 
hợp mạch máu cực dưới bất thường. Trong trường 
hợp này chúng tôi cắt đoạn khúc nối bể thận niệu 
quản bị hẹp và chuyển vị miệng nối ra phía trước 
động mạch. Kết quả này phù hợp với y văn và các 
nghiên cứu khác [6, 7, 11]. Theo y văn, nguyên nhân 
thường gặp nhất của bệnh lý khúc nối bể thận - niệu 
quản là nguyên nhân nội tại. Sự tắc nghẽn gây ra bởi 
một đoạn hẹp tại vị trí khúc nối. Nguyên nhân do sự 
khiếm khuyết của lớp cơ vòng hoặc do sự thay đổi 
những collagen ở vị trí khúc nối. Nguyên nhân khác 

của tắc nghẽn nội tại là nếp gấp niệu quản, polyp 
niệu quản. Nguyên nhân ngoại lai thường gặp nhất 
là mạch máu cực dưới bất thường, gặp ở hơn 30% 
trẻ lớn và người lớn, dưới 5% ở trẻ nhũ nhi [16]

Kết quả sau mổ: Tất cả các trường hợp đều được 
đặt sonde JJ, thời gian rút sonde JJ trung bình là 4 
-6 tuần, quá trình rút sonde đều thuận lợi và không 
gặp tai biến nào.

Thời gian hậu phẫu trung bình trong NC của 
chúng tôi là 4,86 ± 1,34 ngày, tương đương với một 
số NC của các tác giả khác [11, 15].

Kết quả bước đầu được đánh giá là thành công 
trong NC của chúng tôi với tỷ lệ 100%, tái khám 
sau rút sonde JJ tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng 
với siêu âm và MRI thận đánh giá mức độ ứ nước 
và đường kính trước sau của bể thận cũng như kích 
thước thận và xạ hình thận đều cho kết quả tương 
đối tốt, trong nghiên cứu của Turner khi thực hiện 
phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận – niệu 
quản nội soi 29 trường hợp khi theo dõi trong vòng 
13 tháng  ghi nhận có 3 trường hợp có biến chứng 
bao gồm tắc ruột, nhiễm trùng vết mổ và viêm thận 
bể thận trong đó có 2 trường hợp cần phải can thiệp 
lại và tỷ lệ thành công 92% [4]. Các biến chứng 
trong nghiên cứu của Demirkol cũng được ghi nhận 
như tăng khí CO2 máu và khí phế thủng và bán tắc 
ruột, tỷ lệ thành công là 95,7% [11]. Nghiên cứu 
của chúng tôi được thực hiện trên số lượng bệnh ít 
và thời gian theo dõi ngắn do đó cần phải thực hiện 
trên nhiều bệnh nhân hơn và thời gian theo dõi lâu 
hơn nữa để đánh giá hiệu quả của phương pháp này 
tại cơ sở chúng tôi.
V. KẾT LUẬN 

PTNS xuyên phúc mạc tạo hình khúc nối bể thận 
- niệu quản ở trẻ em cho thấy sự hiệu quả, an toàn 
với tỷ lệ thành công cao cũng như tỷ lệ tai biến và 
biến chứng thấp, bên cạnh đó tính thẩm mỹ cao là 
xu hướng lựa chọn trước tiên trong điều trị bệnh lý 
khúc nối bể thận niệu quản bên cạnh phẫu thuật mở 
khi mà phẫu thuật robotic chưa phổ biến ở Việt nam 
đặc biệt trong lĩnh vực nhi khoa và cũng như chi phí 
phẫu thuật cao. 

Xung đột lợi ích
Các tác giả khẳng định không có xung đột lợi ích 

đối với các nghiên cứu, tác giả, và xuất bản bài báo.
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