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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP HOẠI THƯ FOURNIER NẶNG: TỪ CẮT LỌC 

CẤP CỨU ĐẾN TẠO HÌNH VẠT DA CHE KHUYẾT DA LỚN 
 

Nguyễn Văn Ân1, Lê Trương Tuấn Đạt1, 

Phạm Huy Vũ1, Đoàn Vương Kiệt1 

 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Trình bày một trường hợp hoại 

thư Fournier nặng được điều trị tại Bệnh viện Đại 

học Y Dược TP. HCM 

Đối tượng và phương pháp: Đây là báo cáo 

trường hợp lâm sàng. Người bệnh sưng đau nhiều 

vùng bìu 2 bên, sốt, nhập viện tuyến trước được 

chẩn đoán hoại thư Fournier, được rạch dẫn lưu 

và đặt meche vùng bìu 2 bên, tình trạng không 

cải thiện nên nhập cấp cứu Bệnh viện Đại học Y 

Dược TP. HCM. Chụp cộng hưởng từ vùng bụng 

chậu ghi nhận áp xe hóa lan rộng vùng bìu – tầng 

sinh môn, lan lên thành bụng phải. Người bệnh 

được phẫu thuật cấp cứu cắt lọc toàn bộ mô hoại 

tử kết hợp chăm sóc vết thương tích cực. Sau đó 

người bệnh được phẫu thuật tái tạo lại vùng vết 

thương hở. 

Kết quả: Sau 3 tháng từ thời điểm cấp cứu, 

người bệnh đã hoàn toàn bình phục và quay lại 

cuộc sống bình thường. 

Bàn luận và kết luận: Điều trị toàn diện một 

trường hợp hoại thư Fournier sẽ bắt đầu từ phẫu 

thuật cấp cứu với cắt lọc toàn bộ mô hoại tử (kết 

hợp hồi sức tích cực và kháng sinh phổ rộng) đến 

tối ưu hóa việc chăm sóc vết thương, giúp vết 
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thương hồi phục nhanh và cuối cùng là phẫu 

thuật tái tạo da che vùng vết thương hở.  

Từ khóa: Hoại thư Fournier; nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu, tạo hình bìu. 

 

SUMMARY 

A CASE REPORT: SEVERE FOURNIER 

GANGRENE FROM EMERGENCY 

DEBRIDEMENT TO LARGE SKIN 

FLAP RECONSTRUCTION 

Objective: We report a case of severe 

Fournier gangrene, which was treated at the 

University of Medical Center of HCMC (UMC). 

Patient and method: This is the case study: 

A male patient came to the local hospital due to 

scrotum pain and fever. He were diagnosed with 

Fournier gangrene. Then were drained and placed 

meche in the scrotum on both sides, the condition 

did not improve, so they were admitted to the 

UMC. Magnetic resonance imaging of the pelvic 

abdomen recorded that the abscess spread to the 

scrotum – episiotomy, spreading to the right 

abdominal wall. Patient were treated with 

emergency debridement combined with active 

wound care. The patient then undergoes 

reconstructive surgery on the open wound area. 

Result: After 3 months from the time of the 

emergency, the patient has completely recovered 

and returned to normal life. 

Discussion & conclusion: Comprehensive 

treatment of a Fournier gangrene will start from 

emergency debridement (combining aggressive 

resuscitation and broad-spectrum antibiotics) to 

optimize wound care, help wounds heal quickly 
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and finally, skin flap reconstruction to cover the 

open wound area. 

Keywords: Fournier’s gangrene, Urinary 

tract infection, UTI; Scrotal Reconstruction. 

 

I. GIỚI THIỆU  

Hoại thư Fournier (Fournier’s gangrene) 

là một tình trạng cấp cứu. Nếu không được 

chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời, bệnh có 

thể diễn tiến nặng nhanh chóng, thậm chí tử 

vong (tỉ lệ tử vong trung bình 20-30%)(1). 

Điều trị hoại thư Fournier không chỉ là 

điều trị cấp cứu với cắt lọc mô hoại tử cùng 

với hồi sức tích cực và kháng sinh điều trị 

mà còn là quá trình chăm sóc vết thương thật 

tốt, giúp rút ngắn thời gian hồi phục và cuối 

cùng là những phẫu thuật tái tạo da che vết 

thương hở. 

Bài báo cáo này chúng tôi trình bày một 

trường hợp hoại thư Fournier nặng đã được 

điều trị toàn diện tại Bệnh viện Đại học Y 

Dược TP. Hồ Chí Minh. 

 

II. BỆNH ÁN 

Người bệnh T. T. T., nam, 65 tuổi, BMI 

20,76 kg/m2 

Tiền căn: tăng huyết áp, đái tháo đường 

type 2 (HbA1C 9,8%), bệnh thận mạn giai 

đoạn 3 

Lý do nhập viện: sưng đau bìu. Cách 

nhập viện khoảng 1 tuần, người bệnh (NB) 

sưng đỏ vùng bìu 2 bên, đau nhiều, sốt, nhập 

viện bệnh viện Hạnh Phúc (An Giang), được 

chẩn đoán Hoại thư Fournier, được rạch dẫn 

lưu và đặt meche vùng bìu 2 bên, bệnh 

không cải thiện, xin xuất viện và sau đó nhập 

cấp cứu bệnh viện Đại học Y Dược TP. 

HCM. 

Khám lâm sàng: Vùng bìu đã được rạch 

dẫn lưu và đặt meche vùng bìu 2 bên, vùng 

tầng sinh môn da tấy đỏ, phập phều, lan từ 

bờ hậu môn 2 bên lên vùng bụng phải ngang 

với gai chậu trước trên. 

Siêu âm Doppler tinh hoàn, mào tinh 2 

bên: 

Tinh hoàn và mào tinh 2 bên phản âm 

kém, bên trong có vài nốt vôi nhỏ, tăng tưới 

máu nhẹ, nghĩ viêm. Ít dịch tinh mạc 2 bên 

Phù nề, tụ khí trong mô mềm kèm tụ dịch 

có hồi âm len lỏi, thâm nhiễm mỡ lan tỏa 

vùng thành bụng phải – bẹn phải – bìu 2 bên, 

nghĩ trong bệnh cảnh hoại thư Fournier 

Chụp cộng hưởng từ (MRI) vùng chậu: 

Tổn thương dạng mảng lan rộng trong 

mô mềm vùng bẹn bìu 2 bên và tầng sinh 

môn, lan lên thành bụng bên phải đến ngang 

rốn; tín hiệu: thấp trên T1W, cao trên T2FS, 

bắt thuốc tương phải mạnh sau tiêm; tạo các 

ổ áp xe bắt thuốc viền, nhiều ngóc ngách với 

các bóng khí bên trong, kích thước ổ lớn nhất 

nằm ở thành bụng bên phải # 11 × 9 × 2 cm 

(dài × rộng × dày) 

Các cơ quan, bộ phận bị tổn thương: tinh 

hoàn – mào tinh – thừng tinh hai bên (đã mở 

rạch dẫn lưu bìu 2 bên), cơ thắt ngoài ống 

hậu môn, tầng sinh môn, thành bụng phải từ 

nếp bẹn đến ngang rốn. 

Trực tràng thành đều. Khoang quanh trực 

tràng trống 

Bàng quang ít nước tiểu, lòng có bóng 

Foley 

Dịch vùng chậu lượng ít 

Kết luận: Tổn thương viêm nhiễm, áp xe 

hóa lan rộng vùng bìu – tầng sinh môn (hoại 

thư Fournier), lan lên thành bụng phải (Hình 

1) 
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Hình 1. Hình ảnh MRI vùng chậu 

Chẩn đoán: Hoại thư Fournier – Đái tháo đường type 2 – Tăng huyết áp – Bệnh thận mạn 

giai đoạn 3 

NB được phẫu thuật cấp cứu cắt lọc mô hoại tử 

 
Hình 2. Hình ảnh ngay sau khi được cắt lọc mô hoại tử kết hợp mở bàng quang ra da 

Sau 3 tuần, khi tình trạng vết thương tiến triển tốt, NB được khâu da từ bụng cho đến gốc 

dương vật. Vết thương hở vùng bìu và đáy chậu vẫn để hở vì nhận thấy tình trạng lành mô 

chưa thực sự tốt, diện tích vết thương hở rộng, không đủ da để đóng vết thương (hình 3). 

 
Hình 3. Hình ảnh sau cắt lọc mô hoại tử 3 tuần 

Sau khi khâu da một phần vết thương 

khoảng 1 tháng, vị trí da bụng đã khâu lần 1 

vết thương lành, phần vết thương hở còn lại 

tự cơ thể NB tiến triển thu nhỏ vết thương 

lại. NB tiếp tục quay lại bệnh viện để lên kế 

hoạch khâu da lần 2. 

Ở lần này, NB được tạo hình vạt da bằng 

cách di động vạt da cân đùi-thẹn (vạt 

Singapore) 2 bên và lấy vạt da mông có 

cuống để che vết thương (hình 4) 
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Hình 4. Hình ảnh trong và sau khi được tạo hình vạt da che toàn bộ vết thương 

Sau 2 tuần, vết thương lành (hình 5A), NB được cắt chỉ. Song song với các lần phẫu 

thuật, NB được điều trị tối ưu về mặt dinh dưỡng và chăm sóc vết thương mỗi ngày, kiểm 

soát tốt đường huyết. Sau khi cắt chỉ khoảng 1 tháng, vết mổ lành rất tốt, NB sinh hoạt hầu 

như bình thường, kết thúc quá trình điều trị (hình 5B) 

 

Hình 5. Hình ảnh sau khi khâu kín toàn bộ vết thương 2 tuần 

và sau khi vết thương lành hoàn toàn 

 

III. BÀN LUẬN 

Hoại thư Fournier là một tình trạng cấp 

cứu, nếu không được chẩn đoán sớm và điều 

trị kịp thời, bệnh có thể diễn tiến nặng nhanh 

chóng, thậm chí tử vong (tỉ lệ tử vong trung 

bình 20-30%)(1). Yếu tố nguy cơ của hoại thư 

Fournier là những rối loạn toàn thân có thể 

gây ra bệnh lý mạch máu hoặc suy giảm 

miễn dịch, trong đó, đái tháo đường và 

nhiễm HIV có liên quan phổ biến nhất(2).  

Mục tiêu chính trong điều trị hoại thư của 

Fournier là hồi sức tích cực, kháng sinh phổ 

rộng và loại bỏ các mô bị nhiễm trùng và 

hoại tử. Việc cắt lọc mô hoại tử là điều tối 

quan trọng, do đó phải đưa NB đến phòng 

mổ càng sớm càng tốt(3).  

Một đường rạch giữa bìu và đáy chậu 

(đường mở quyển sách) thường mang lại sự 

bộc lộ ban đầu tốt nhất(4). Cắt lọc mô hoại tử 

có thể mở rộng ra 2 bên từ đường rạch ban 
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đầu, lưu ý đến giải phẫu của các mặt phẳng 

cân mạc. Chỉ nên cắt lọc phần da bị hoại tử 

rõ ràng. Phần da có thể sống được nên được 

di động để có thể cắt lọc tất cả các mô hoại 

tử bên dưới. Một dấu hiệu tốt cho thấy mức 

độ nhiễm trùng là nơi mà vùng cân mạc bị 

ảnh hưởng không thể tách ra khỏi vùng mạc 

sâu và cơ khi bóc tách cùn (bằng ngón 

tay)(3,4). Các bờ vết thương sẽ chảy máu như 

mô bình thường, cho thấy mạch máu của NB 

được bảo tồn. Trường hợp này, NB cũng 

được mở đầu bằng một đường rạch giữa bìu 

và đáy chậu, sau đó được cắt lọc mở rộng 

đến cạnh hậu môn (góc 9 giờ) ở phía dưới và 

đến trên gai chậu trước trên, gần ngang rốn ở 

phía trên. 

Lý giải cho quyết định mở bàng quang ra 

da, mặc dù nguyên nhân hẹp niệu đạo có thể 

loại trừ (do NB có thể đặt thông niệu đạo 

bàng quang bằng Foley 16Fr), tuy nhiên, 

chúng tôi nghi ngờ nguyên nhân hoại thư 

Fournier ở NB này có thể xuất phát từ tinh 

hoàn (chưa loại trừ có thể ngược dòng từ 

đường tiết niệu qua vị trí đổ của ống phóng 

tinh). Bên cạnh đó, vùng da ngay tại ví trí mở 

bàng quang ra da còn nguyên vẹn, không có 

dấu hiệu nhiễm trùng và hoại tử. Do đó 

chúng tôi quyết định mở bàng quang ra da 

cho NB này. 

Bàn luận thêm về vấn đề thực hiện hậu 

môn nhân tạo để chuyển lưu phân. Tham 

khảo y văn, mở hậu môn nhân tạo được chỉ 

định nếu có liên quan đến cơ thắt hậu môn, 

nếu có thủng trực tràng hoặc đại tràng, ở 

những người bệnh suy giảm miễn dịch với 

tình trạng tiêu không tự chủ và nếu có sự liên 

quan rộng của tam giác đáy chậu sau(2). NB 

này đã có chỉ định mở hậu môn nhân tạo với 

việc nhiễm trùng đã lan tới và gây tổn 

thương cơ thắt ngoài hậu môn (trên MRI). 

Mở hậu môn nhân tạo cho phép chăm sóc vết 

thương tốt hơn(5). Thật vậy, NB này không 

được thực hiện hậu môn nhân tạo nên việc 

NB vẫn đi tiêu qua hậu môn gây khó khăn 

cho việc chăm sóc vết thương, nhất là vị trí 

vết thương gần sát hậu môn. Phân của NB có 

thể gây nhiễm trùng vào vị trí vết thương 

ngay sát bên. Trong quá trình chăm sóc vết 

thương, chúng tôi nhận thấy vị trí vết thương 

gần hậu môn chậm tiến triển hơn và có thời 

điểm có mủ (cấy mủ ra Enterococcus 

faecium – là một loại vi khuẩn đường ruột). 

Do đó, chúng tôi cho rằng NB này nên được 

mở hậu môn nhân tạo ngay từ đầu. 

Sau khi phẫu thuật cấp cứu cắt lọc toàn 

bộ mô hoại tử, quá trình chăm sóc vết thương 

chiếm vai trò cực kỳ quan trọng trong quá 

trình hồi phục của NB. Chỉ trong vòng 3 

tuần, vết thương hở của NB tiến triển rất 

nhanh, hồi phục tốt đủ điều kiện để có thể 

khâu da thì 2. Để đạt được hiệu quả như vậy, 

NB đã được chăm sóc rất kĩ bởi các anh chị 

điều dưỡng. NB được rửa vết thương bằng 

dung dịch Prontosan và kết hợp đắp gạc tẩm 

dầu mù u (Calophyllum inophyllum) vô 

khuẩn giúp loại bỏ mô hoại tử và kích thích 

vết thương lên mô hạt. Tham khảo y văn, dầu 

mù u là một dược chất từ thực vật, có hoạt 

chất kháng viêm, kháng khuẩn, chống oxy 

hóa, và bằng cách thúc đẩy tăng sinh tế bào, 

tăng tổng hợp collagen, các hợp chất trong 

dầu mù u sẽ giúp kích thích tái tạo lớp da và 
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sửa chữa chức năng hàng rào lipid của da(6). 

Sau khi cắt lọc và trải qua quá trình chăm 

sóc vết thương, khi nhiễm trùng được kiểm 

soát và vết thương tiến triển tốt (lên mô hạt), 

NB sẽ được lên kế hoạch tái tạo da che vết 

thương. Tùy thuộc vào mức độ khuyết da, 

các lựa chọn trong việc tái tạo là khâu, ghép 

da mỏng (split-thickness skin grafting – 

STSG), hoặc vạt da có cuống mạch máu(2). 

Những vùng khuyết da nhỏ có thể được 

khâu lại một thì, đặc biệt ở những NB chỉ có 

da bìu mềm bị ảnh hưởng. Ghép da mỏng 

thường được sử dụng nhiều nhất và mang lại 

kết quả chấp nhận được, ngay cả khi có 

khuyết da lớn(7). Da khỏe mạnh từ chân, 

mông và cánh tay có thể được sử dụng. 

Đối với các khuyết da rộng, đặc biệt là 

những nơi lộ ra gân, nên sử dụng các vạt da 

kèm cuống mạch máu. Vạt da ở mặt trong 

đùi, ví dụ, vạt da vùng cơ khép, cho kết quả 

tốt nhất, vì chúng gần với đáy chậu, tính di 

động tốt và vết sẹo ở vị trí khó nhìn thấy(8). 

Trên NB này, do vùng khuyết da rất lớn 

kéo dài từ ngang rốn, trên gai chậu trước trên 

cho đến cạnh hậu môn, bao gồm toàn bộ 

vùng bìu. Đối với vùng da từ giới hạn trên 

cho đến gốc dương vật, chúng tôi khâu ngay 

thì đầu tiên với dự định sẽ lấy một phần vạt 

đó để che vết thương phía dưới. Tuy nhiên, ở 

lần khâu thứ 2, chúng tôi không thể lấy vạt 

da bụng để che cho vùng bìu vì diện tích 

vùng khuyết da lớn. Tham khảo y văn, chúng 

tôi nhận thấy vạt da cân đùi-thẹn (vạt 

Singapore) 2 bên là có thể là một lựa chọn 

hợp lý do vạt da này dễ di động, sẹo dễ lành, 

có cảm giác vùng bìu, đáy chậu tốt, có thể 

thực hiện trong một thì. Tác giả NT Như và 

cộng sự (2010) đã báo cáo trường hợp đầu 

tiên sử dụng vạt da cân đùi-thẹn trong tạo 

hình bìu trên người bệnh mất da bìu rộng với 

kết quả khả quan về mặt thẫm mỹ và chức 

năng, có thể phẫu thuật một thì, vùng da bìu 

có cảm giác và thực hiện không quá khó(9). 

Chúng tôi quyết định cũng sử dụng vạt 

Singapore để tạo hình cho NB này vì thấy 

thuận lợi trên lâm sàng. 

Cuối cùng là một vùng khuyết da hình 

tròn phía dưới. Do vị trí này rất khó khăn 

trong việc xoay vạt da cơ khép và da bụng 

xuống, kết hợp với tham khảo y văn từ trước, 

chúng tôi nhận thấy có tác giả đã dùng một 

vạt da mông có cuống để khâu tạo hình(10). 

Do đó chúng tôi quyết định dùng một vạt da 

vùng mông có cuống để tạo hình cho NB.  

 

IV. KẾT LUẬN 

Hoại thư Fournier là một cấp cứu nội – 

ngoại khoa kết hợp, cần được chẩn đoán và 

điều trị sớm nhất có thể. Hồi sức tích cực, 

kháng sinh phổ rộng và loại bỏ mô nhiễm 

trùng hoại tử là mục tiêu điều trị chính. 

Trong đó, việc cắc lọc mô hoại tử càng sớm 

càng tốt là tối quan trọng. Chỉ định mở hậu 

môn nhân tạo trên NB này là cần thiết, vì cơ 

thắt ngoài hậu môn đã tổn thương (trên 

MRI). Dầu mù u là dược chất thực vật đã 

được chứng minh có hiệu quả trên phục hồi 

vết thương. Tùy vào độ rộng vùng khuyết da 

sẽ chọn phương pháp khâu phục hồi thích 

hợp. Vạt da cân thẹn-đùi (vạt Singapore) và 

vạt da mông có cuống có thể là một lựa chọn 

khả thi trong khâu tái tạo vùng đáy chậu. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT TÁN SỎI THẬN QUA DA 

VỚI ĐƯỜNG VÀO TỐI THIỂU DƯỚI HƯỚNG DẪN 

CỦA CAMERA TẠI BỆNH VIỆN GIAO THÔNG VẬN TẢI 
 

Bùi Sỹ Tuấn Anh1, Trần Kiên1, Nguyễn Vũ Minh Thiện1, 

Đặng Thành Đông1, Nguyễn Văn Dương1 

 

TÓM TẮT2 

Mục tiêu: đánh giá kết quả phẫu thuật tán 

sỏi thận qua da với đường vào tối thiểu dưới 

hướng dẫn của camera tại Bệnh viện Giao thông 

vận tải, đưa ra nhận xét về hiệu quả của phương 

pháp. 

Đối tượng và phương pháp: 250 bệnh nhân 

được phẫu thuật bằng phương pháp tán sỏi thận 

qua da với đường vào tối thiểu dưới hướng dẫn 

của camera tại BV Giao thông Vận Tải trong 5 

năm (từ tháng 01-2019 đến 12-2023) 

Kết quả: 250 bệnh nhân được phẫu thuật 

thành công (100%), trong đó có 152 nam (61%) 

và 98 nữ (39%). Độ tuổi trung bình của bệnh 

nhân 54 ± 10 tuổi (trẻ nhất là 26 tuổi và cao tuổi 

nhất là 79 tuổi). không có bệnh nhân chuyển mổ 

mở (0%). Tỷ lệ sỏi san hô là 30%. Thời gian mổ 

trung bình 60 ±10 phút (ca ngắn nhất 40 phút, dài 

nhất 130 phút). Thời gian nằm viện trung bình 

8.8 ngày (ngắn nhất 7 ngày, dài nhất 14 ngày). 

Tỷ lệ bệnh nhân hết sạch sỏi trên 90%. Kích 

thước sỏi trung bình 25 ± 10mm (lớn nhất 

45mm). Thời gian rút dẫn lưu bể thận trung bình: 

3.2 ngày, rút dẫn lưu hố thận: 4.5 ngày, rút sonde 

 
1Khoa Ngoại Tổng hợp, Bệnh viện Giao thông 

Vận tải 

Chịu trách nhiệm chính: Trần Kiên 

SĐT: 0943858955 

Email: trankien.pk@gmail.com 

Ngày nhận bài: 10/6/2024 

Ngày phản biện: 15/6/2024 

Ngày duyệt đăng: 16/8/2024 

JJ sau 07 ngày. Tỷ lệ sạch sỏi khi ra viện là 88%, 

sau 1 tháng là 95.6%. Biến chứng chảy máu sau 

mổ cần phải truyền máu 1.2%,  apxe quanh thận: 

0%, chọc kim vào các tạng khác 0%.  

Kết luận: tán sỏi thận qua da với đường vào 

tối thiểu dưới hướng dẫn của Camera là một 

phương pháp tán sỏi có tỷ lệ thành công cao, an 

toàn, ít biến chứng, dễ triển khai và áp dụng ở 

nhiều tuyến cơ sở y tế. 

Từ khóa: sỏi thận, đường hầm tối thiểu, điều 

trị xâm lấn tối thiểu. 

 

SUMMARY 

EVALUATED THE EFFECTIVENESS 

OF MINIMUM INVASIVE 

PERCUTANEOUS 

NEPHROLITHOTOMY WITH 

CAMERA-GUIDED AT TRANSPORT 

HOSPITAL 

Introduction: Minimally invasive treatments 

have almost completely replaced open surgery in 

the management of the kidney stone disease. Our 

study aimed to evaluated the efectiveness of 

minimum percutaneous nephrolithotomy with 

camera-guided at Department of General Surgery 

of Transport Hospital from 01 – 2019 to 12 – 

2023.  

Material and methods: Propective study of 

250 kidney stone cases treated by minimum 

percutaneous nephrolithotomy with camera-

guided management at Department of General 

Surgery of Transport Hospital from 01 – 2019 to 

12 – 2023. Patients underwent endotracheal 
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anathesia. Minimum percutaneous renal access 

tract was performed under camera guidance with 

Amplazt dilation sheat 18fr. Holmium laser 

nephrolithotripsy was used with semi-

rigidureteroscope. 

Results: 250 cases with successful rate 

100%. 152 males (61%) and 98 females (39%) 

with the average age of 54±10 (range from 26 to 

79 years old). Stone size mean 25±10mm (range 

from 20 to 45). Average operative time: 60±10 

minutes (range from 75-130). Laser lithotripsy 

and stone removal are successful in 100% cases. 

The mean of hospital stay 8,8 day (range from 7 

to 14). Nephrostomy tube removal after 3.2 day 

(range from 2 to 5). Retroperitoneal tube removal 

after 4.5 day (range from 4 to 7). Sonde JJ 

removal after 07 day. The stone-free rate when 

discharged from the hospital was 88%, and after 

1 month it was 95.6%. Postoperative bleeding 

complications requiring blood transfusion were 

1.2%, abscess around the kidney: 0%, needle 

puncture in other organs 0%. 

Conclusion: Minimum percutaneous with 

camera-guided offers many advantages and 

should be popular chosen in the treatment of 

kidney stone.  

Keywords: Kiney stone, mini-PCNL, 

minimally invasive treament. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tán sỏi thận qua da là một kỹ thuật cao 

với nhiều ưu điểm, đã trở thành lựa chọn đầu 

tay cho phẫu thuật viên trong việc điều trị 

bệnh lý sỏi thận từ nhiều năm nay.1,2. Nguyên 

tắc cơ bản của phương pháp là tạo một 

đường hầm qua da vào bể thận hoặc vị trí sỏi 

để qua đó tán vụn viên sỏi và lấy vụn sỏi ra 

ngoài. Một trong những bước quan trọng 

nhất của kỹ thuật là chọc kim thăm dò vào 

đài bể thận. Có nhiều cách hướng dẫn cho 

kim chọc như siêu âm hoặc C – arm.3,4 

Tại bệnh viện Giao thông vận tải đã triển 

khai kỹ thuật tán sỏi thận qua da từ năm 

2016. Trong quá trình thực hiện, do những 

khó khăn nhất định ban đầu về kinh nghiệm, 

điều kiện kỹ thuật, chúng tôi đã có những 

biến đổi về phương pháp chọc kim thăm dò 

thận. Sau nhiều trường hợp an toàn, hiệu quả 

và có được nhiều ưu điểm riêng trên cơ sở 

vẫn kế thừa được những ưu điểm của tán sỏi 

thận qua da nói chung, chúng tôi đã triển 

khai thường quy cách làm này. Từ khi hoàn 

thiện phương pháp đến nay, đã có hơn 250 

trường hợp được phẫu thuật thành công, ít tai 

biến biến chứng. Chúng tôi làm báo cáo này 

đánh giá kết quả phẫu thuật và đưa ra nhận 

xét về hiệu quả cũng như ưu nhược điểm của 

phương pháp.  

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu: 250 bệnh nhân 

được phẫu thuật bằng phương pháp tán sỏi 

thận qua da với đường vào tối thiểu dưới 

hướng dẫn của camera tại BV Giao thông 

Vận Tải trong 5 năm: từ tháng 01-2019 đến 

12-2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  

- Sỏi bể thận, đài bể thận, sỏi khúc nối có  

ĐK ≥ 20 mm.  

- Sỏi san hô < 50 mm. 

- Được chụp CTScanner ổ bụng có tiêm 

thuốc cản quang dựng hình hệ tiết niệu trước 

mổ  

- Không có dị dạng bất thường thận niệu 

quản (kiểm tra qua chụp CTScanner)  

Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Những bệnh nhân đang có nhiễm khuẩn 

tiết niệu nặng 

- Thận ứ nước mất chức năng, siêu âm 

đài bể thận giãn rộng, nhu mô mỏng < 5mm.  

- Bệnh nhân có các chống chỉ định của 

phẫu thuật nói chung: rối loạn đông máu 
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nặng, suy gan thận nặng… 

- Bệnh nhân có các chống chỉ định của 

gây mê nội khí quản  

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 

can thiệp, không đối chứng, hồi cứu kết hợp 

tiến cứu.  

Mô tả các bước phẫu thuật  

- Vô cảm: gây mê nội khí quản  

- Bước 1: đặt ống thông niệu quản. Sử 

dụng ống soi niệu quản đặt ống thông niệu 

quản đến đài bể thận dưới hướng dẫn của 

guidewire. Đặt ống thông niệu đạo. Cố định 

2 ống thông với nhau. 

- Bước 2: tạo khoang sau phúc mạc 

+ Chuyển tư thế: bệnh nhân nằm nghiêng 

sang bên đối diện với bên có sỏi, kê gối độn 

dưới thắt lưng.  

+ Rạch da ngay đầu dưới xương sườn XII 

trên đường nách giữa dài khoảng 1cm, tách 

cân cơ lưng, dùng pince bóc tách khoang 

lưng hông, đặt trocar 10mm vào vị trí này, 

bơm khí CO2 với áp lực 12mmHg.  

+ Đặt ống soi qua trocar này. Dưới 

hướng dẫn của camera đặt thêm 1 trocar thứ 

2 (5mm) trên đường nách sau, dùng pince 

phẫu tích khoang sau phúc mạc tối thiểu, 

tách lớp mỡ cạnh thận, bộc lộ thận thấy nhu 

mô thận.  

- Bước 3: chọc dò bể thận 

+ Bơm nước qua ống thông niệu quản – 

đài bể thận 

+ Dưới hướng dẫn của camera chọc kim 

thăm dò qua lỗ trocar thứ 2 qua nhu mô thận 

hướng vào bể thận hoặc hướng vào sỏi 

(hướng chọc theo tư thế thận và độ dài kim 

chọc được tính toán từ trước qua phim CT-

Scanner trước mổ), khi có nước tiểu ra qua 

kim là đã vào đài bể thận  

- Bước 4: Tạo đường hầm và tán sỏi   

+ Luồn guidewire sau đó nong tạo đường 

hầm vào bể thận theo dây dẫn, đặt Amplazt 

18Fr. Quá trình nong đường hầm vẫn được 

kiểm soát dưới camera.  

+ Đặt 01 dẫn lưu qua lỗ trocart 10mm để 

dẫn lưu dịch và bơm rửa khoang trong quá 

trình tán sỏi 

+ Đưa ống soi qua đường hầm này, kiểm 

tra xác định vị trí và kích thước sỏi.  

+ Tán sỏi bằng laser kết hợp bơm rửa sỏi 

vụn ra ngoài qua đường hầm 

- Bước 5: Đặt JJ niệu quản, đặt dẫn lưu 

bể thận 

+ Sau khi kiểm tra hết sỏi, rút catheter bể 

thận – niệu quản, đặt JJ niệu quản xuôi dòng 

hoặc ngược dòng.  

+ Đặt dẫn lưu bể thận bằng sonde Foley.  

Xử lý số liệu: Thu thập và xử lý số liệu 

bằng phần mềm SPSS 20.0 

 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Tuổi, Giới 

Nam Nữ 

152 (61%) 98 (39%) 

Tuổi trung bình: 54  ± 10 (26 – 79) 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân là nam, tuổi trung bình 54.  

Bảng 2. Vị trí sỏi trên Xquang hệ tiết niệu 

 Số trường hợp (n) Tỷ lệ (%) 

Sỏi thận trái 115 46 

Sỏi thận phải 65 26 

Sỏi thận 2 bên 70 28 

Nhận xét: Có 28% bệnh nhân có sỏi thận ở cả 2 bên  
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Bảng 3. Phân bố sỏi thận trên phim CT Scanner 

 Số trường hợp (n) Tỷ lệ (%) 

Sỏi đài trên 45 18 

Sỏi đài giữa 60 24 

Sỏi đài dưới 65 26 

Sỏi bể thận 90 36 

Sỏi san hô 75 30 

Kích thước sỏi trung bình: 25 ± 10 mm (20 – 45) 

Nhận xét: Có 30% bệnh nhân có sỏi san hô  

Bảng 4. Mức độ giãn thận dựa trên phim CT Scanner 

Mức độ giãn Số trường hợp (n) Tỷ lệ (%) 

Độ I 55 22 

Độ II 85 34 

Độ III 35 14 

Độ IV 20 8 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân giãn thận mức độ II, ngoài ra có 20 ca (8%) có giãn thận 

độ IV.  

Bảng 5. Thời gian phẫu thuật, nằm viện, hậu phẫu 

 Trung bình Ngắn nhất Dài nhất 

Thời gian phẫu thuật (phút) 60 ± 10 40 130 

Thời gian hậu phẫu (ngày) 7.6 6 10 

Thời gian nằm viện (ngày) 8.8 7 15 

Nhận xét: Thời gian mổ trung bình của mỗi ca là khoảng 60 phút  

Bảng 6. Thời gian rút dẫn lưu 

 Trung bình Ngắn nhất Dài nhất 

Rút dẫn lưu bể thận (ngày) 3.2 2 5 

Rút dẫn lưu hố thận (ngày) 4.5 3 7 

Rút sonde JJ 7.4 7 15 

Nhận xét: Có thêm dẫn lưu hố thận không làm kéo dài thời gian nằm viện của bệnh nhân.  

Bảng 7. Tỷ lệ sạch sỏi 

 
Sạch sỏi Sót sỏi Tổng 

N Tỷ lệ (%) N Tỷ lệ (%) N Tỷ lệ (%) 

Khi ra viện 220 88 30 12 250 100 

Sau 1 tháng 239 95.6 11 4.4 250 100 

Nhận xét: Sau 1 tháng tỷ lệ sạch sỏi tăng từ 88% lên 95.6%.  

Bảng 8. Tai biến, biến chứng 

 N Tỷ lệ (%) 

Có tai biến, 

biến chứng 

Sốt sau mổ 5 2 

Chảy máu không cần can thiệp 3 1.2 

Chảy máu cần truyền máu 3 1.2 
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Chảy máu cần can thiệp (nút mạch, phẫu thuật…) 0 0 

Ap xe quanh thận 0 0 

Chọc kim vào các tạng khác 0 0 

Chuyển mổ mở 0 0 

Tổng 11 4.4 

Không có tai biến, biến chứng 239 95.6 

Tổng 250 100 

Nhận xét: Đây là một phẫu thuật an toàn 

với tỷ lệ tai biến biến chứng thấp (4.4%). 

Không có ca nào phải chuyển mổ mở.  

 

IV. BÀN LUẬN  

Đa số các bệnh nhân nằm trong độ tuổi 

lao động cho thấy sự cần thiết sử dụng các 

phương pháp ít xâm lấn trong phẫu thuật sỏi 

thận để bệnh nhân sớm trở lại công việc.5 

Bệnh nhân cao tuổi nhất là 79 tuổi, bệnh nền 

tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa lipid máu, 

Gout mạn có sỏi khúc nối bể thận niệu quản 

25mm và sỏi trong thận nhiều viên cũng đã 

được tán sỏi qua da thành công. Thời gian 

phẫu thuật của ca bệnh này là 95 phút. Điều 

đó cho thấy đây là một phẫu thuật an toàn, có 

thể áp dụng với cả các bệnh nhân cao tuổi có 

bệnh lý nền.5,6 

Tất cả các bệnh nhân đều được chụp CT 

Scanner đánh giá trước mổ, trong đó có 20 

bệnh nhân giãn thận độ IV. Đối với các bệnh 

nhân này, sự co hồi của nhu mô thận và liền 

đường hầm sau tán sỏi không phải khi nào 

cũng thuận lợi, dễ dẫn đến biến chứng tụ 

dịch, áp xe khoang sau phúc mạc hoặc rò 

nước tiểu ra da.7,8 Chúng tôi đặt dẫn lưu 

khoang sau phúc mạc trong và sau phẫu thuật 

giúp hạn chế biến chứng này và không làm 

kéo dài thời gian nằm viện hậu phẫu của 

bệnh nhân.3,5  

Các kết quả trong và sau phẫu thuật, tỷ lệ 

sạch sỏi của chúng tôi cũng tương tự như các 

tác giả khác khi chọc kim thăm dò dưới 

hướng dẫn của siêu âm hoặc C – arm. Từ đó 

cho thấy phương pháp tán sỏi thận qua da với 

đường vào tối thiểu dưới hướng dẫn của 

camera vẫn kế thừa được các ưu điểm của 

phẫu thuật tán sỏi thận qua nói chung đó là ít 

xâm lấn, ít đau, hiệu quả sạch sỏi cao, hồi 

phục nhanh sau phẫu thuật.3-6 Bên cạnh đó 

trong quá trình thực hiện kỹ thuật chúng tôi 

thấy phương pháp này có một số ưu điểm 

sau:  

- Không có các biến chứng do chọc kim 

vào các tạng khác như gan, đại tràng, màng 

phổi…: dưới sự hướng dẫn tường minh của 

camera, chúng tôi chỉ chọc kim khi nhìn rõ 

nhu mô thận và kiểm soát hướng đi, độ sâu 

của đường chọc nên không có trưởng hợp 

nào phạm phải các tạng khác.  

- Không có các biến chứng như áp xe, tụ 

dịch khoang sau phúc mạc: sau khi chọc kim 

và tạo đường hầm vào thận, chúng tôi rút 

camera và đặt 1 dẫn lưu khoang sau phúc 

mạc để dẫn lưu dịch thoát ra vào khoang 

trong quá trình chọc kim, nong tạo đường 

hầm và tán sỏi, có thể bơm rửa nếu cần.  

- Trong một số trường hợp trong quá 

trình tán sỏi bị tuột amplazt, chúng tôi có thể 

dễ dàng đặt lại dưới hướng dẫn của camera.  

- Đối với các trường hợp giãn thận độ IV, 

sự co hồi của nhu mô thận và liền đường 

hầm sau tán sỏi không phải khi nào cũng 

thuận lợi, dễ dẫn đến biến chứng tụ dịch, áp 

xe khoang sau phúc mạc hoặc rò nước tiểu ra 

da. Chúng tôi đặt dẫn lưu khoang sau phúc 

mạc trong và sau phẫu thuật giúp hạn chế 

biến chứng này.  
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- Sự độc lập và chủ động của phẫu thuật 

viên: PTV hoàn toàn chủ động, không phụ 

thuộc vào máy siêu âm, C – arm hoặc bác sỹ 

chẩn đoán hình ảnh trong quá trình phẫu 

thuật, khắc phục được khó khăn của nhiều cơ 

sở y tế muốn triển khai phương pháp.  

- Có thể làm thêm một số phẫu thuật khác 

ở khoang sau phúc mạc trong cùng lần mổ 

như phẫu thuật nang thận, phẫu thuật thắt 

tĩnh mạch điều trị giãn tĩnh mạch tinh….. 

 

V. KẾT LUẬN  

Phẫu thuật tán sỏi thận qua với đường 

vào tối thiểu dưới hướng dẫn của camera là 

một phẫu thuật an toàn, hiệu quả cao, ít tai 

biến, dễ áp dụng và triển khai thường quy ở 

các cơ sở  y tế.  

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO  

1. Turk C., Skolarikos A., Neisius A., et al. 

(2020). EAU Guidelines on Urolithiasis, 

European Association of Urology. 

2. Ghani K.R., Andonian S., Bultitude M., et 

al. (2016). Percutaneous Nephrolithotomy: 

Update, Trends, and Future Directions. Eur 

Urol, 70(2): 382-396 

3. Zhao Z., Fan J., Liu Y., et al. (2018). 

Percutaneous nephrolithotomy: position, 

position, position!. Urolithiasis, 46 (1): 79-

86. 

4. Zhou Y., Gurioli A., Luo J., et al. (2017). 

Comparison of Effect of Minimally Invasive 

Percutaneous Nephrolithotomy on Split 

Renal Function: Single Tract vs Multiple 

Tracts. J Endourol, 31 (4): 361-365. 

5. Pearle M.S., Antonelli J.A., Lotan Y., et al. 

(2016). Urinary Lithiasis: Etiology, 

Epidemiology, and Pathogenesis. Campbell-

Walsh Urology, Elsevier: 1170. 

6. Nguyễn Văn Truyện, Đặng Đức Hoàng, 

Nguyễn Đình Cao Đức và CS. (2014). Đánh 

giá kết quả phẫu thuật nội soi lấy sỏi qua da 

và các yếu tố liên quan tại Bệnh viện đa khoa 

Thống Nhất Đồng Nai. Y Dược học - Trường 

Đại học Y Dược Huế, Đặc san Hội nghị khoa 

học thường niên lần thứ VIII Hội Tiết niệu 

Thận học Việt Nam: 47-53. 

7. Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng, Nguyễn Lê 

Hoàng Anh (2014). Tán sỏi thận qua da: 

Đường vào đài trên và đài giữa với kỹ thuật 

nong đường hầm biến đổi. Y Dược học - 

Trường Đại học Y Dược Huế, Đặc san Hội 

nghị khoa học thường niên lần thứ VIII Hội 

Tiết niệu Thận học Việt Nam: 29-35. 

8. Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng, Nguyễn Đình 

Đức (2014). Tán sỏi thận qua da trong sỏi 

thận tái phát. Y Dược học - Trường Đại học 

Y Dược Huế, Đặc san Hội nghị khoa học 

thường niên lần thứ VIII Hội Tiết niệu Thận 

học Việt Nam: 17-24. 

9. Chen D., Jiang C., X. L., et al. (2019). 

Early and rapid prediction of postoperative 

infections following percutaneous 

nephrolithotomy in patients with complex 

kidney stones. BJU Int, 123 (6): 1041-1047. 

10. Trương Văn Cẩn, Lê Đình Khánh, 

Nguyễn Văn Thuận và CS (2016). Đánh giá 

kết quả phẫu thuật lấy sỏi thận qua da trên 

thận đã phẫu thuật. Y học Việt Nam, 445 (Số 

đặc biệt): 314-322. 

 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC THƯỜNG NIÊN LẦN THỨ X. VUNA-North – HỘI TIẾT NIỆU THẬN HỌC VIỆT NAM  
 

16 

THỰC TRẠNG SỬ DỤNG KHÁNG SINH THEO KINH NGHIỆM 

TRONG ĐIỀU TRỊ NHIỄM KHUẨN TIẾT NIỆU TẠI VIỆT NAM 
 

Nguyễn Hoài Bắc1, Hoàng Văn Chúc2, Đoàn Tiến Dương2 

 

TÓM TẮT3 

Nghiên cứu này được tiến hành nhằm khảo 

sát tình hình sử dụng kháng sinh theo kinh 

nghiệm để điều trị các bệnh lý NKTN phổ biến là 

viêm thận bể thận (VTBT), viêm bàng quang cấp 

(VBQC), viêm tiền liệt tuyến (VTLT) và viêm 

niệu đạo cấp (VNĐC) của 550 bác sĩ tham gia 

Hội nghị toàn quốc của Hiệp hội Thận - Tiết niệu 

Việt Nam (VUNA) năm 2023. Kết quả cho thấy 

95,6% (531/550) các bác sĩ có làm xét nghiệm 

nuôi cấy và định danh vi khuẩn trước khi điều trị, 

và trong số đó 34,7% (191/550) làm một cách 

thường quy; 60,9% (335/550) làm chỉ khi nghi 

ngờ NKTN. Tuy nhiên, tỷ lệ tuân thủ theo hướng 

dẫn hiện hành của Bộ Y tế (BYT) chỉ ở mức 

74,0% đối với điều trị VTBT, 59,1% đối với điều 

trị VTLT, 44,7% đối với điều trị VNĐC, và 

33,3% đối với điều trị VBQC. Ciprofloxacin 

(23,1%), Levofloxacin (16,9%), Ceftriaxon 

(12,1%) là những kháng sinh được sử dụng phổ 

biến nhất để điều trị theo kinh nghiệm. Tỷ lệ khỏi 

trung bình sau điều trị theo kinh nghiệm được 

báo cáo ở mức 73,1% với VTBT, 77,9% với 

VBQC, 71,9% với VTLT và 76,3% với VNĐC. 

Bác sĩ thuộc chuyên ngành Nội thận - tiết niệu có 

tỷ lệ tuân thủ phác đồ điều trị VTBT và VBQC ở 

mức cao hơn các chuyên ngành khác. Các yếu tố 

 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Bắc Giang 

Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Văn Chúc 

Email: bshoangvanchuc@gmail.com 

Ngày nhận bài 20/8/2024 

Ngày phản biện: 21/8/2024 

Ngày duyệt bài: 30/8/2024 

như trình độ học vấn, số năm kinh nghiệm không 

làm thay đổi việc tuân thủ phác đồ được khuyến 

cáo trong điều trị (p>0,05). Nghiên cứu chỉ ra 

thực trạng đáng lo ngại về tuân thủ phác đồ trong 

thực hành sử dụng kháng sinh điều trị các bệnh 

nhiễm khuẩn tiết niệu thường gặp trên lâm sàng. 

Trước tình hình đó, cần thực hiện cập nhật các 

hướng dẫn điều trị hiện tại phù hợp với tình hình 

kháng thuốc chung của thể giới để tăng cường 

hiệu quả điều trị cho người bệnh. 

Từ khoá: Nhiễm khuẩn tiết niệu, đề kháng 

kháng sinh, kháng sinh đồ, nuôi cấy vi khuẩn. 

 

SUMMARY 

A REVIEW OF EMPIRICAL 

ANTIBIOTIC USE PRACTICES IN 

TREATING URINARY TRACT 

INFECTIONS IN VIETNAM 

Urinary tract infections (UTIs) are among the 

most prevalent infections today. The rapid 

increase in antibiotic resistance among UTI 

pathogens is a significant concern, with one of 

the primary contributors being the inappropriate 

use of antibiotics. This study was conducted to 

investigate the patterns of empirical antibiotic 

use for treating common UTI conditions—

pyelonephritis, acute cystitis, prostatitis, and 

acute urethritis—among 550 physicians who 

participated in the 2023 National Congress of the 

Vietnam Nephrology - Urology Association 

(VUNA). The results reveal that 95.6% 

(531/550) of the physicians performed bacterial 

culture and identification prior to treatment, with 

34.7% (191/550) doing so routinely and 60.9% 

(335/550) only when UTI was suspected. 

However, adherence to the current Ministry of 

Health (MOH) guidelines was only 74.0% for 
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pyelonephritis, 59.1% for prostatitis, 44.7% for 

acute urethritis, and 33.3% for acute cystitis. 

Ciprofloxacin (23.1%), Levofloxacin (16.9%), 

and Ceftriaxone (12.1%) were the most 

commonly used antibiotics empirically. The 

average reported cure rates were 73.1% for 

pyelonephritis, 77.9% for acute cystitis, 71.9% 

for prostatitis, and 76.3% for acute urethritis. 

Physicians specializing in nephrology and 

urology had higher adherence rates to treatment 

protocols for pyelonephritis and acute cystitis 

compared to other specialties. Factors such as 

educational background and years of experience 

did not significantly affect adherence to 

recommended treatment protocols (p>0.05). This 

study highlights a concerning situation regarding 

adherence to treatment guidelines for empirical 

antibiotic use in common UTI cases. In response, 

there is a need to update current treatment 

guidelines to align with global antibiotic 

resistance trends to enhance treatment efficacy. 

Keywords: Urinary tract infections, antibiotic 

resistance, antibiogram, bacterial culture 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn tiết niệu (NKTN) là một 

trong những nhiễm khuẩn phổ biến nhất hiện 

nay và có thể gặp ở mọi lứa tuổi, nữ thường 

gặp hơn nam giới 2. Ở Việt Nam tỷ lệ mắc 

ngày càng có xu hướng tăng dần, hiện dao 

động ở mức 4-15% 3. 

Tình hình đề kháng kháng sinh của các vi 

khuẩn gây ra NKTN đang có chiều hướng 

gia tăng nhanh chóng, dẫn từ nghiên cứu dần 

đây tại Nghệ An: trong số 462 chủng vi 

khuẩn gây NKTN, E.Coli chiếm tỷ lệ cao 

nhất (40,26%), tiếp theo là P.Aeruginosa 

(13,0%), trong đó E.Coli đã đề kháng cao với 

Cephalosprine với tỷ lệ 57,5%-65,1%, kháng 

Quinolone (58,1%-60,1%); P.Aeruginosa đã 

kháng với các kháng sinh thử nghiệm từ 

47,1-62,9% 2. 

Nguyên nhân do việc tiếp cận và dùng 

kháng sinh một cách dễ dàng ở người dân 

bên cạnh đó việc chỉ định sử dụng kháng 

sinh chưa hợp lý của thầy thuốc cũng là một 

trong những yếu tố đáng kể. Do đó nghiên 

cứu tiền hành nhằm đưa ra thực trạng hiện 

nay trong việc sử dụng kháng sinh điều trị 

NKTN tại nước ta đồng thời đánh giá so sánh 

một số yếu tố ảnh hưởng đến việc sử dụng 

kháng sinh trong điều trị NKTN. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Khảo sát trên 550 bác sĩ các chuyên 

ngành cùng tham gia Hội nghị VUNA 2023 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

. Các bác sĩ làm lâm sàng đã tham gia và 

hoàn thành bộ câu hỏi khảo sát. 

. Bác sĩ đã có thời gian thực hành lâm 

sàng về điều trị NKTN. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

. Làm khảo sát không đúng theo mẫu, trả 

lời thiếu thông tin trong bộ câu hỏi. 

. Bác sĩ có số năm công tác về điều trị 

nhiễm khuẩn tiết niệu dưới 1 năm. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. 

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 

- Chọn mẫu thuận tiện, chọn toàn bộ 

bảng hỏi đầy đủ thông tin đáp ứng tiêu chuẩn 

nghiên cứu. 

- Nghiên cứu được thực hiện lấy số liệu 

tại Hội nghị VUNA 2023 tổ chức tại Quảng 

Ninh. Thời gian nghiên cứu từ ngày 

02/08/2023 đến ngày 05/08/2023 thời gian 

diễn ra hội nghị. 

- Quy trình thực hiện: 

Chúng tôi tạo dựng bảng hỏi bằng mẫu 

bảng hỏi trực tuyến, truy cập vào bảng hỏi 

bằng mã QR được quét bằng điện thoại. 
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Bộ câu hỏi bao gổm các thông tin về: 

nhân khẩu học, trình độ học vấn, kinh 

nghiệm điều trị, thói quen sử dụng kháng 

sinh, tình hình làm xét nghiêm kháng sinh đồ 

khi điều trị, số lượng bệnh nhân trung bình, 

tỷ lệ khỏi trung bình… 

Dựa trên thông tin thu thập được, đối 

chiếu với phác đồ hiện tại, kháng sinh nào 

được khuyến cáo dùng cho bệnh nhân (kể cả 

lựa chọn đầu tay hoặc lựa chọn thay thế), 

những bác sĩ dùng theo khuyến cáo thì được 

coi là tuân thủ điều trị. 

Thu thập thông tin trên bảng hỏi và mã 

hoá. 

Lưu ý: Hướng dẫn được đem ra so sánh 

là hướng dẫn hiện hành của Bộ Y tế và 

hướng dẫn của Hội Tiết Niệu Châu Âu (gọi 

chung là phác đồ)  

- Chỉ tiêu và biến số nghiên cứu. 

. Biến số về hành chính: Tuổi, giới tính, 

tôn giáo, vùng miền sinh sống, số năm công 

tác, chuyên ngành công tác, trình độ học vấn, 

đơn vị sự nghiệp. 

. Biến số về chuyên môn: kinh nghiệm sử 

dụng kháng sinh NKTN, kháng sinh sử dụng 

cho các bệnh lý cụ thể, số ngày dùng kháng 

sinh trung bình, tỷ lệ khỏi theo kinh nghiệm, 

tỷ lệ nuôi cấy và làm kháng sinh đồ trước 

điều trị. 

- Xử lý số liệu. 

. Số liệu được thu thập bằng bảng hỏi 

trực tuyến, nhập liệu bằng Excel, xử lý số 

liệu bằng phần mềm thống kê SPSS. 

. Tính số trung bình cộng, độ lệch chuẩn, 

sử dụng test χ2, mô hình hồi quy Logistic, T-

test và test Anova để so sánh. 

- Vấn đề đạo đức nghiên cứu: Nghiên 

cứu được thông qua và cho phép bởi Hội Tiết 

niệu – Thận học Việt Nam . Đề tài nghiên 

cứu này được thực hiện hoàn toàn vì mục 

đích khoa học nhằm nâng cao việc kiến thức 

thực hành sử dụng kháng sinh trong điều trị 

và tiên lượng bệnh mà không vì bất kỳ mục 

đích nào khác. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm Trung bình n (%) 

Tuổi (năm) 

≤40 tuổi 

≥41 tuổi 

36,3 ± 9,2 

 

395 (71,8) 

155 (28,2) 

Giới 

Nam 

Nữ 

 

 

446 (82,2) 

104 (18,8) 

Vùng 

Thành thị 

Nông thôn 

 

 

439 (89,6) 

57   (10,4) 

Chuyên ngành 

Nội tiết niệu 

Ngoại tiết niệu 

Nam học 

Khác 

 

 

122 (22,2) 

334 (60,7) 

34   (6,20) 

60   (10,4) 
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Trình độ 

Bác sĩ 

CK1 

CK2 

Thạc sĩ 

Tiến sĩ 

 

 

196 (35,6) 

131 (23,8) 

79   (14,4) 

130 (23,6) 

14   (2,50) 

Đơn vị 

Công lập 

Ngoài công lập 

 

 

423 (76,9) 

127 (23,1) 

Thâm niên công tác 11,2 ± 9,1  

Số bệnh nhân 121,7 ± 112,8  

Tỷ lệ làm kháng sinh đồ 

Làm thường quy 

Khi nghi ngờ 

Không làm 

 

 

191 (34,7) 

335 (60,9) 

24   (4,4) 

Tỷ lệ khỏi theo kinh nghiệm 

VTBT 

VBQC 

VTLT 

VNDC 

 

 

73,1 

77,9 

71,9 

76,3 

Tỷ lệ tuân thủ theo phác đồ 

VTBT 

VBQC 

VTLT 

VNDC 

 

 

74,0 

59,1 

44,7 

33,3 

Nhận xét: Độ tuổi trung bình của các bác 

sĩ trong nghiên cứu là 36,2±9,2 (tuổi) với 

thâm niên công tác trung bình là 11,2 ± 9,1 

(năm). Chuyên ngành chủ yếu của các bác sĩ 

là Ngoại tiết niệu 60,7%, tiếp theo là Nội tiết 

niệu 22,2%, chỉ có 6,2% là chuyên về Nam 

học. Đơn vị sự nghiệp công lập có 423 bác sĩ 

chiếm tới 76,9%, đơn vị ngoài công lập 

chiếm 23,1%. Có 95,6%% các bác sĩ có làm 

xét nghiệm nuôi cấy và định danh vi khuẩn 

khi điều trị, và trong số đó 34,7% làm một 

cách thường quy, 60,9% làm chỉ khi nghi 

ngờ NKTN. Tỷ lệ làm đúng theo phác đồ ở 

các bệnh lý lần lượt là VTBT 74,0%, VBQC 

59,1%, VTLT 44,7% và VNDC chỉ là 

33,3%. Tỷ lệ khỏi theo kinh nghiệm của các 

bác sĩ đều đạt trên 70%. 

3.2. Thực trạng các loại kháng sinh 

đang được sử dụng điều trị một số bệnh 

NKTN 

 

Bảng 3.2. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong một số bệnh NKTN 

Loại kháng sinh 
Thực trạng sử dụng trong một số NKTN thường gặp (%) 

VTBT VBQC VTLT VNĐC 

Ciprofloxacin 20,4 27,1 19,6 19,1 

Levofloxacin 16,2 17,3 24,2 10,0 
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Amoxicillin/Acid Clavulanic 12,5 13,6 6,7 12,0 

Ceftriaxon 17,8 6,7 11,6 12,2 

Azithromycin 1,3 2,2 3,1 12,0 

Doxycycline 6,0 0,2 1,8 9,6 

Metronidazonle 0,4 0,4 0,4 0,7 

Moxifloxacin 0,9 1,1 0,9 1,3 

Ofloxacin 2,7 2,4 4,2 2,2 

Spectomycin 0,2 0,2 0,4 1,5 

Fosfomycin 6,0 6,5 4,9 2,0 

TMP/SM 0,9 5,1 1,3 1,3 

Nhóm penem 0,6 0,2 0,2 0,2 

Khác 16,7 17,0 20,7 15,9 

Nhận xét: Thực trạng sử dụng kháng 

sinh theo kinh nghiệm, nhóm Quinolon được 

sử dụng nhiều nhất, cụ thể trong các bệnh lý: 

VTBT là 46,6%, VBQC là 54,4%, VTLT là 

53,8%, VNĐC là 34,6%.  Ciprofloxacin 

được sử dụng với tỷ lệ cao nhất lần lượt là 

20,4% VTBT; 27,1% VBQC; 19,6% VTLT; 

19,1% VNDC đứng thứ hai là Levofloxacin. 

Tiếp đến là nhóm Betalactam như: 

Amoxicillin/ Acid Clavulanic và Ceftriaxon. 

Fosfomycin hay Metronidazole cũng ít được 

các bác sĩ sử dụng. Nhóm Penem là những 

kháng sinh ít được sử dụng nhất với tỷ lệ các 

bác sĩ phải dùng đến kháng sinh này ở mỗi 

bệnh đều dưới 1%. 

3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến thực 

hành kháng sinh 

 

Bảng 3.3. Các yếu tố liên quan ảnh hưởng việc thực hành kháng sinh đúng theo phác 

đồ điều trị NKTN 

Yếu tố ảnh hưởng 
VTBT VBQC VTLT VNĐC 

OR p OR p OR p OR p 

Tuổi 

≤40 

>40 

 

- 

1,03 

 

- 

0,20 

 

- 

1,0 

 

- 

0,2 

 

- 

1,01 

 

- 

0,66 

 

- 

0,8 

 

- 

0,03 

Giới 

Nam 

Nữ 

 

- 

0,5 

 

- 

0,09 

 

- 

0,6 

 

- 

0,11 

 

- 

2,1 

 

- 

0,09 

 

- 

1,1 

 

- 

0,67 

Trình độ 

Đại học 

Chuyên khoa 1 

Chuyên khoa 2 

Thạc sĩ 

Tiến sĩ 

 

- 

1,2 

1,4 

0,9 

2,2 

 

- 

0,51 

0,43 

0,98 

0,34 

 

- 

1,2 

1,4 

0,9 

2,1 

 

- 

0,48 

0,41 

0,97 

0,38 

 

- 

1,1 

1,4 

1,1 

0,5 

 

- 

0,13 

0,15 

0,20 

0,80 

 

- 

1,5 

1,7 

1,2 

1,2 

 

- 

0,07 

0,81 

0,32 

0,51 

Thâm niên 0,9 0,24 1,0 0,21 1,0 0,11 0,9 0,06 
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Chuyên ngành 

Nội tiết niệu 

Ngoại tiết niệu 

Nam học 

Khác 

 

- 

0,4 

0,3 

0,4 

 

- 

0,003 

0,025 

0,026 

 

- 

0,4 

0,3 

0,4 

 

- 

0,005 

0,008 

0,001 

 

- 

1,4 

1,8 

0,9 

 

- 

0,81 

0,33 

0,24 

 

- 

1,1 

2,2 

0,5 

 

- 

0,67 

0,06 

0,06 

Đơn vị sự nghiệp 

Công lập 

Ngoài công lập 

 

- 

0,9 

 

- 

0,84 

 

- 

1,2 

 

- 

0,40 

 

- 

1,4 

 

- 

0,34 

 

- 

1,7 

 

- 

0,02 

Vùng miền 

Thành thị 

Nông thôn 

 

- 

1,2 

 

- 

0,61 

 

- 

2,4 

 

- 

0,65 

 

- 

0,8 

 

- 

0,32 

 

- 

1,5 

 

- 

0,15 

Nhận xét: Trong mô hình hồi quy logistic đa 

biến cho thấy: về yếu tố chuyên ngành so với 

Nội tiết niệu, các bác sĩ Ngoại tiết niệu ít 

tuân thủ theo phác đồ: VTBT (OR=0,4; 

p=0,003), VBQC (OR=0,4; p=0,005), tương 

tự với các bác sĩ Nam học: VTBT (OR=0,3; 

0,025), VBQC (0,3; p=0,008), ở bệnh lý 

VTLT hay VNDC thì không có sự khác biệt 

giữa các chuyên ngành. Trong bệnh lý 

VNDC, các bác sĩ thuộc nhóm hoạt động 

trong các đơn vị ngoài công lập làm đúng 

theo phác đồ nhiều hơn 1,7 lần so với đơn vị 

công lập (OR=1,7; p=0,02), các bác sĩ thuộc 

nhóm trên 40 tuổi có xu hướng ít tuân thủ 

theo phác đồ hơn là nhóm các bác sĩ dưới 40 

tuổi (OR=0,8;p=0,03). Trình độ đào tạo 

không ảnh hưởng một cách có ý nghĩa thống 

kê tới khả năng làm đúng theo phác đồ các 

bác sĩ. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu chỉ ra rằng, nhóm kháng sinh 

Quinolon vẫn đang là sự lựa chọn đầu tay 

của các bác sĩ trong điều trị các nhiễm khuẩn 

tiết niệu nói chung, cụ thể ở các bệnh lý: 

VTBT là 46,6%, VBQC là 54,4%, VTLT là 

53,8%, VNĐC là 34,6% các bác sĩ lựa chọn 

điều trị bằng kháng sinh Quinolon. Trong số 

các kháng sinh Quinolon thì Ciprofloxacin là 

kháng sinh được dùng nhiều nhất sau đó là 

Levofloxacin. Nhóm kháng sinh được sử 

dụng nhiều tiếp theo là nhóm Betalactam, với 

hai đại diện chính là Amoxicillin/Acid 

Clavulanic và Ceftriaxon. 

Theo khuyến cáo điều trị của Bộ Y tế thì 

có thể thấy nhóm Quinolon không phải lúc 

nào cũng là ưu tiên hàng đầu khi điều trị 

nhiễm khuẩn tiết niệu. Cụ thể với bệnh lý 

VTBT, kháng sinh khuyến cáo đầu tay là các 

Amoxicillin/ Acid Clavulanic hoặc 

Cephalosporin thế hệ 2 hoặc 3; đối với bệnh 

lý VBQC ở phụ nữ khuyến cáo đầu tay là 

kháng sinh phối hợp 

Trimeseptol/Sulphamethoxazol còn đối với 

VBQC hoặc VTLT ở nam giới thì Quinolon 

là lựa chọn đầu tay do khả năng ngấm tốt vào 

nhu mô tiền liệt tuyến, trong khi đó VNĐC 

thì kháng sinh ưu tiên lựa chọn hiện nay là 

Azithromycin1. Đối chiếu với nghiên cứu của 

chúng tôi, tỷ lệ tuân thủ đúng theo phác đồ ở 

các bệnh lý lần lượt là VTBT 74,0%, VBQC 

59,1%, VTLT 44,7% và VNDC chỉ là 

33,3%. Trong các yếu tố ảnh hưởng đến tỷ lệ 

tuân thủ theo phác đồ thì chuyên ngành là 

yếu tố có ảnh hưởng một cách có ý nghĩa 

thống kê, theo đó chuyên ngành Nội tiết niệu 

có tỷ lệ tuân thủ theo phác đồ cao hơn các 

chuyên ngành khác. Bảng 3.3 cho thấy trong 

mô hình hồi quy logistic đa biến: về yếu tố 

chuyên ngành so với Nội tiết niệu, các bác sĩ 
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Ngoại tiết niệu, ít tuân thủ theo phác đồ hơn: 

VTBT (OR=0,4; p=0,003), VBQC (OR=0,4; 

p=0,005), tương tự với các bác sĩ Nam học: 

VTBT (OR=0,3; p=0,025), VBQC (OR=0,3; 

p=0,008), ở bệnh lý VTLT hay VNĐC thì 

không có sự khác biệt giữa các chuyên 

ngành. 

Trên thức tế nhiều nghiên cứu chỉ ra 

rằng, căn nguyên chủ yếu dẫn đến NKTN là 

E.Coli và các vi khuẩn Gram (-) và có nhiều 

chủng đã kháng với hai dòng kháng sinh phổ 

biến là Quinolon và Betalactam. Nghiên cứu 

tại một địa phương của Ấn Độ 2019, tác giả 

Sashi Gupta chỉ ra rằng 23,25% (326/1402) 

mẫu xét nghiệm bất kỳ có dương tính với vi 

khuẩn gây bệnh đường tiết niệu, phổ biến 

nhất là E.Coli tiếp theo đó là Enterococcoi, 

Staphylococci, Klebsiella, Proteus và 

Enterobacter . Tại Việt Nam, nghiên cứu của 

Phan Thị Lụa và cộng sự (2020) cũng chỉ ra 

rằng, trong 462 chủng vi khuẩn gây 

NKTN, E. coli chiếm tỷ lệ cao nhất 

(40,26%), đứng thứ hai:  P. 

aeruginosa (15,15%), tiếp theo: K. 

pneumoniae (12,99%) và Enterococcus 

sp (10,39%). E. coli đã kháng cephalosporine 

có tỷ lệ: 57,53 – 65,05%, quinolone (58,06 – 

60,75%) nhưng vẫn còn nhạy cảm cao với 

carbapenem, fosfomycin (87,63 – 90,86%). 

Một nửa chủng E. coli sinh ESBL (Extended 

spectrum beta-lactamase). K. 

pneumoniae kháng nhóm cephalosporin, 

quinolone dao động từ 66,67% - 75%, kháng 

carbapenem (45 –50%). P. aeruginosa kháng 

các kháng sinh thử nghiệm từ 47,14% - 

62,86%. Enterococcus sp. kháng các kháng 

sinh nhóm quinolone với tỷ lệ: 70,83%, 

kháng vancomycin: 8,33% 3. Như vậy có nổi 

bật ở những nghiên cứu cho thấy rằng các tác 

nhân gây NKTN ở Việt Nam là những vi 

khuẩn đã kháng hầu hết với Quinolon và các 

Betalactam thế hệ trước, việc sư dụng những 

kháng sinh này để điều trị kháng sinh theo 

kinh nghiệm, cũng như trong phác đồ của Bô 

Y Tế vẫn ưu tiên sử dụng chúng để điều trị 

NKTN là không còn phù hợp, và để điều trị 

hiệu quả các nhiễm khuẩn tiết niệu, kháng 

sinh đồ là xét nghiệm không thể thiếu.2 

Xét nghiệm kháng sinh đồ ngày càng 

được phổ cập cho nhiều tuyến y tế và thể 

hiện rõ vai trò trong điều trị nhiễm khuẩn tiết 

niệu nói riêng và các loại nhiễm khuẩn nói 

chung. Thời gian để có kết quả vi khuẩn nuôi 

cấy định danh và kháng sinh đồ của vi khuẩn 

thường kéo dài 24-48h hoặc lâu hơn tuỳ từng 

chủng vi khuẩn phân lập được và tuỳ vào 

từng nơi xét nghiệm, nên theo các hướng dẫn 

điều trị, việc sử dụng kháng sinh theo kinh 

nghiệm vẫn là hết sức cần thiết 3. Trong 

khuyến nghị của Hội Tiết Niệu Châu Âu, 

không có ghi chép bắt buộc làm nuôi cấy vi 

khuẩn trước khi điều trị , còn trong khuyến 

cáo của Bô Y Tế (2020) nên lấy mẫu bệnh 

phẫm vi sinh và thử nhạy cảm trước khi khởi 

liều kháng sinh theo kinh nghiệm. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, có 95,6%% các 

bác sĩ có làm xét nghiệm nuôi cấy và định 

danh vi khuẩn khi điều trị, và trong số đó 

34,7% làm một cách thường quy, 60,9% làm 

chỉ khi nghi ngờ NKTN. Nghiên cứu của Bùi 

Văn Lâm và cộng sự (2023) cho thấy sau khi 

có kết quả kháng sinh đồ thì tỉ lệ sử dụng  

kháng  sinh  theo kinh  nghiệm  phù  hợp với 

kết quả chỉ  là  32,3% 4, và ghi nhận tỉ lệ điều 

trị thành công khi có kháng sinh đồ lên đến 

95,8%, rõ ràng rằng dù có sử dụng kháng 

sinh theo đúng theo khuyến cáo thì cũng 
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không thể thay thế tầm quan trọng của kháng 

sinh đồ5. 

Hạn chế của nghiên cứu: Nghiên cứu lấy 

số liệu dựa trên phiếu trả lời câu hỏi của các 

bác sĩ, không tránh khỏi những yếu tố khách 

quan như sai số nhớ lại, hoặc yếu tố chủ 

quan trong việc trả lời các câu trong bảng 

hỏi. 

 

V. KẾT LUẬN 

Việc sử dụng kháng sinh theo kinh 

nghiệm là vô cùng quan trọng trong thực 

hành điều trị NKTN đặc biệt ở những trường 

hợp chưa có hoặc không có kháng sinh đồ. 

Tỷ lệ điều trị đúng NKTN theo hướng dẫn 

hiện hành còn thấp dao động từ 33,4-74%, 

tuy nhiên tỷ lệ khỏi theo báo cáo đều đạt trên 

70%. Các kháng sinh Quinolon như 

Ciprofloxacin, Levofloxacin vẫn được dùng 

nhiều nhất, tuy nhiên tỷ lệ vi khuẩn gây 

NKTN kháng với các kháng sinh này là rất 

đáng báo động. 

 

VI. KHUYẾN NGHỊ 

Nghiên cứu chỉ ra thực trạng đáng lo ngại 

về tuân thủ phác đồ trong thực hành sử dụng 

kháng sinh điều trị các bệnh nhiễm khuẩn tiết 

niệu thường gặp trên lâm sàng. Trước tình 

hình đó, cần thực hiện cập nhật các hướng 

dẫn điều trị hiện tại phù hợp với tình hình 

kháng thuốc chung của thể giới để tăng 

cường hiệu quả điều trị cho người bệnh. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ TĂNG SINH LÀNH TÍNH 

TUYẾN TIỀN LIỆT BẰNG NÚT MẠCH PHỐI HỢP HẠT VÀ KEO SINH HỌC 
 

Phan Hoàng Giang1,3, Nghiêm Trung Dũng2, Vũ Đăng Lưu1,3 

 

TÓM TẮT4 

Mục tiêu: Mô tả hình ảnh TSLTTTL trên 

chụp mạch số hóa xóa nền (DSA), cộng hưởng từ 

(MRI). Đánh giá kết quả điều trị TSLTTTL bằng 

nút mạch phối hợp hạt và keo sinh học. 

Đối tượng và phương pháp: Từ tháng 

9/2022 đến tháng 6/2024 tại Trung tâm Điện 

quang, Bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi có 120 

bệnh nhân TSLTTTL được điều trị bằng nút 

mạch. Các bệnh nhân được chia ngẫu nhiên 

thành 2 nhóm: nhóm 1 được nút mạch bằng hạt 

đơn thuần, nhóm 2 được nút mạch bằng hạt phối 

hợp keo sinh học. 

Kết quả: Các bệnh nhân có tuổi trung bình 

72,17 tuổi. Tỷ lệ thành công về kỹ thuật ở 100% 

bệnh nhân, tỷ lệ thành công về triệu chứng lâm 

sàng 116/120 chiếm 98%. Trong 120 bệnh nhân 

có 240 bên tiểu khung, động mạch tuyến tiền liệt 

có nguồn gốc xuất phát type 1 (46,7%), type 2 

(2,9%), type 3 (20,8%), type 4 (23,3%), type 5 

(9,5%) (theo Carneval). Các bệnh nhân này được 

phân loại trên cộng hưởng từ trước nút mạch type 

1 (26,7%), type 2 (2,5%), type 3 (66,7%), type 4, 

6, 7 cùng chiếm tỷ lệ (0,8%), type 5 (1,7%) (theo 

Wasserman). Nhóm 1 có các chỉ số trước và sau 

 
1Trung tâm Điện quang, Bệnh viện Bạch Mai 
2Trung tâm Thận và Lọc máu, Bệnh viện Bạch 

Mai 
3Bộ môn Chẩn đoán Hình ảnh, Đại học Y Hà Nội 

Chịu trách nhiệm chính: Phan Hoàng Giang 

SĐT: 0986223998 

Ngày nhận bài: 28/6/2024 

Ngày phản biện: 1/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 25/8/2024 

can thiệp 12 tháng tương ứng: IPSS từ 27,93 

giảm còn 5,95, QoL từ 5,41 cải thiện còn 1,97, 

Qmax từ 8,3 tăng lên 13,6, PVR từ 54 giảm còn 

22,45. Nhóm 2 có các chỉ số trước và sau can 

thiệp 12 tháng tương ứng: IPSS từ 28,08 cải thiện 

còn 4,47, QoL từ 5,35 cải thiện 1,72, Qmax từ 

6,74 tăng lên 13,08, PVR từ 37,87 giảm còn 

19,52. Hai nhóm này có triệu chứng ban đầu và 

mức độ cải thiện tương tự. Sau can thiệp 12 

tháng, nhóm 1 có 8/60 ca tái phát, trong đó nhóm 

2 có 2/60 ca tái phát, khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,043 < 0,05.  

Kết luận: Nút mạch điều trị TSLTTTL là 

phương pháp an toàn, hiệu quả, tuy nhiên tỷ lệ tái 

phát còn cao. Nút mạch phối hợp hạt và keo sinh 

học có thể cải thiện tỷ lệ tái phát cho phương 

pháp này. 

Từ khóa: Nút mạch tuyến tiền liệt, hạt và 

keo sinh học. 

 

SUMMARY 

THE RESULTS OF THE TREATMENT 

OF BENIGN PROSTATE 

HYPERPLASIA BY COMBINED 

PARTICLES AND BIOLOGICAL GLUE 

EMBOLIZATION 

Objective: Describe the images of BPH on 

digital subtraction angiography (DSA) and 

magnetic resonance imaging (MRI). Evaluate the 

results of BPH treatment with embolization 

combined with particles and biological glue. 

Methods: From 09/2022 to 06/2024 at the 

Radiology Center, Bach Mai Hospital, we had 

120 BPH patients treated with embolization. The 

patients were randomly divided into 2 groups: 
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Group 1 received embolization with pure 

particles, Group 2 received embolization with 

particles combined with biological glue. 

Results: The average age of patients was 

72.17 year-old. The technical success rate was 

100% of patients, the clinical success rate was 

116/120, accounting for 98%. In 120 patients 

undergoing DSA, 240 of the pelvic side, the 

prostatic artery originated from type 1 (46.7%), 

type 2 (2.9%), type 3 (20.8%), type 4 (23.3%), 

type 5 (9.5%) (according to Carneval). These 

patients were classified on pre-embolization MRI 

as type 1 (26.7%), type 2 (2.5%), type 3 (66.7%), 

type 4, 6, 7 (0.8%), type 5 (1.7%) (according to 

Wasserman). Group 1 had the following pre- and 

post- embolization indices at 12 months: IPSS 

from 27.93 decreased to 5.95, QoL from 5.41 

improved to 1.97, Qmax from 8.3 increased to 

13.6, PVR from 54 decreased to 22.45. Group 2 

had the following pre- and post- embolization 

indices at 12 months: IPSS from 28.08 improved 

to 4.47, QoL from 5.35 improved to 1.72, Qmax 

from 6.74 increased to 13.08, PVR from 37.87 

decreased to 19.52. These two groups had similar 

initial symptoms and improvement levels. After 

12 months of embolization, group 1 had 8/60 

recurrences, of which group 2 had 2/60 

recurrences, a statistically significant difference 

with p = 0.043 < 0.05.  

Conclusion: Prostate embolization for the 

treatment of BPH is a safe and effective method, 

however, the recurrence rate is still high. 

Embolization combined with particles and 

biological glue can improve the recurrence rate 

for this method. 

Keywords: Prostate artery embolization 

(PAE), particles and biological glue. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

(TSLTTTL) thường bắt đầu vào độ tuổi 

trung niên ở nam giới. Ở Việt Nam theo Trần 

Đức Thọ có tới 86% nam giới mắc 

TSLTTTL ở độ tuổi 81-901. Trên thế giới 

theo Rubenstein có khoảng 50% nam giới từ 

50 tuổi bị TSLTTTL, tỷ lệ này lên đến 75% 

ở những người 80 tuổi 2.  

Mức độ nặng của bệnh được được đánh 

giá thông qua thang điểm triệu chứng gây ra 

do tuyến tiền liệt (IPSS), chất lượng cuộc 

sống (QoL) và đo lưu lượng dòng tiểu. 

Những bệnh nhân có triệu chứng mức độ vừa 

và nặng thì cần phẫu thuật. Tuy nhiên phẫu 

thuật có một số biến chứng với tỷ lệ cao: 

chảy máu, nhiễm khuẩn tiết niệu, đái rỉ, đái 

không tự chủ, rối loạn chức năng sinh 

dục,…3 

Xu hướng thế giới trong điều trị bệnh lý 

TSLTTTL là tìm phương pháp xâm lấn tối 

thiểu có hiệu quả tương đương phẫu thuật mà 

tỷ lệ biến chứng thấp. Do đó, nút động mạch 

tuyến tiền liệt đang là phương pháp được 

nhiều nước trên thế giới áp dụng, trong đó có 

Việt Nam. Đây là phương pháp an toàn, hiệu 

quả, song vẫn có tỷ lệ tái phát do tái thông 

nhánh chính 4. Để giảm tỷ lệ tái phát, ngoài 

gây tắc bằng hạt thông thường, chúng tôi có 

sử dụng kết hợp keo sinh học để gây tắc 

cuống động mạch tuyến tiền liệt và tuần hoàn 

bàng hệ nhằm mục đích nâng cao hiệu quả 

của phương pháp. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Thể tích TTL trên 40 gam có triệu 

chứng mức độ vừa, nặng 

- Bệnh nhân bị TSLTTTL đã điều trị nội 

6 tháng nhưng thất bại 

- Xét nghiệm nồng độ PSA ≤ 4 ng/ml 

hoặc PSA ≤ 10 ng/ml (nhưng tỷ lệ PSA tự 
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do/ PSA toàn phần ≥ 0,20, tỷ trọng PSA < 

0,15) 

- Thăm trực tràng, siêu âm, cộng hưởng 

từ tuyến tiền liệt không nghi ngờ ung thư  

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh lý ác tính (tuyến tiền liệt, bàng 

quang) 

- Bệnh lý bàng quang: túi thừa lớn, sỏi 

bàng quang, bàng quang thần kinh, xơ cứng 

cổ bàng quang, bàng quang mất trương lực  

- Suy thân mạn tính độ 3 trở lên, nhiễm 

trùng đường tiết niệu, rối loạn đông máu  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu can thiệp tiến cứu, 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối 

chứng. Thời gian từ tháng 9/2022 đến tháng 

6/2024 tại Trung tâm Điện Quang, Bệnh viện 

Bạch Mai. 

Bệnh nhân sẽ được chia làm 2 nhóm 

ngẫu nhiên: nhóm 1 nút mạch tuyến tiền liệt 

bằng hạt, nhóm 2 nút mạch tuyến tiền liệt 

bằng hạt trước sau đó nút tắc toàn bộ động 

mạch tuyến tiền liệt bằng keo sinh học 

(Histoacryl pha Lipipdol với tỷ lệ 1:3 đến 

1:8). 

Bệnh nhân được đánh giá bằng siêu âm, 

cộng hưởng từ tuyến tiền liệt, chỉ số PSA 

(kháng nguyên đặc hiệu tuyến tiền liệt) trước 

can thiệp và trên chụp DSA. Triệu chứng lâm 

sàng được đánh giá dựa trên các chỉ số IPSS 

(triệu chứng), QoL (chất lượng cuộc sống), 

Qmax (lưu lượng dòng tiểu tối đa), PVR 

(lượng nước tiểu tồn dư) tại thời điểm trước 

và sau can thiệp 12 tháng. 

Nghiên cứu đã thông qua hội đồng đạo 

đức bệnh viện Bạch Mai và ĐH Y Hà Nội.  

Số liệu được thu thập và xử lý bằng phần 

mềm SPSS 20.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1: Đặc điểm tăng sinh tuyến tiền liệt trên chụp mạch số hoá xoá nền và cộng 

hưởng từ 

Kiểu phân chia ĐM chậu 

trong 

Type A: 

92 ( 77,9%) 

Type B: 

26 (20,4%) 

Type C: 

2 (1,7%) 

Type D: 

0 

Nguồn gốc xuất phát ĐM TTL 
Type 1: 

46,7% 

Type 2: 

2,9% 

Type 3: 

20,8% 

Type 4: 

23,3% 

Type 5: 

9,5% 

Số ĐM mỗi bên cấp máu TTL 
1 ĐM: 

219 (91,3%) 

2 ĐM: 

18 (7,5%) 

3 ĐM: 

3 (1,2%) 

Đường kính ĐM TTL 1,90  0,43 mm (0,94 - 3,57) 

Chiều dài ĐM TTL 183,53  68,60 mm (35,94 - 359,79) 

Xoắn ốc 169 (70,4%) 

Xơ vữa 92 (38,3%) 

Phân loại TSLTTTL trên 

MRI 

Type 1: 26,7%. Type 2: 2,5%. Type 3: 66,7%. Type 4: 0,8%. 

Type 5: 1,7%. Type 6: 0,8%. Type 7: 0,8% 

ĐM – Động mạch, TTL – Tuyến tiền liệt, TSLTTTL – Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

Kiểu phân chia ĐM chậu trong hay gặp nhất là type A chiếm 77,9%, gốc xuất phát ĐM 

TTL hay gặp nhất là type 1 chiếm 46,7%. Phân loại hay gặp nhất trên cộng hưởng từ tuyến 

tiền liệt là type 3 chiếm 66,7%. 
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Biểu đồ 1: Chỉ số IPSS của nhóm 1 và nhóm 2 trước và sau can thiệp 1, 3, 6 và 12 tháng 

Chỉ số IPSS của 2 nhóm trước và sau can thiệp 1, 3, 6, 12 tháng có sự cải thiện tương 

đồng. 

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng các chỉ số IPSS, QoL, Qmax, PVR, PV, PSA trước và sau 

can thiệp 12 tháng 

Chỉ số 
Nhóm 1 (N = 90) Nhóm 2 (N = 30) 

Trước can thiệp Sau 12 tháng Trước can thiệp Sau 12 tháng 

IPSS 27,93 ± 4,32 5,95 ± 7,58 28,08 ± 3,88 4,47 ± 6,16 

QoL 5,41 ± 0,67 1,97 ± 1,43 5,35 ± 0,58 1,72 ± 1,14 

Qmax (ml/s) 8,30 ± 5,74 13,60 ± 5,26 6,74 ± 4,28 13,08 ± 4,31 

PVR (ml) 54,00± 70,18 22,45 ±15,26 37,87 ± 30,51 19,52 ± 15,68 

PV (g) 74,2  20,18 48,6  17,53 79,4  42,59 48,4  21,15 

PSA (ng/ml) 7,96 ± 6,15 3,68 ± 2,71 8,09 ± 5,67 2,80 ± 1,83 

Nhóm 1 – Nút mạch bằng hạt đơn thuần, 

nhóm 2 – Nút mạch bằng hạt phối hợp keo 

sinh học. IPSS (thang điểm quốc tế về triệu 

chứng tuyến tiền liệt), Qol (chất lượng cuộc 

sống) PSA (kháng nguyên đặc hiệu với tuyến 

tiền liệt), PV (trọng lượng tuyến tiền liệt) 

Chỉ số IPSS, QoL, Qmax, PVR, PV, PSA 

của 2 nhóm trước và sau can thiệp 12 tháng 

có sự cải thiện tương đồng. 
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Hình 1: Kỹ thuật nút mạch bằng hạt phối hợp keo sinh học 

(A, B): Chụp động mạch tuyến tiền liệt 

hai bên trước nút mạch. 

(C, D): Nút mạch tuyến tiền liệt bằng hạt 

hai bên và (E) Nút mạch bằng keo sinh học 

động mạch tuyến tiền liệt hoàn toàn sau khi 

gây tắc bằng hạt. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Chúng tôi báo cáo kết quả 120 bệnh nhân 

TSLTTTL được nút động mạch TTL chia 

làm 2 nhóm: nhóm 1 chỉ gây tắc mạch bằng 

hạt, nhóm 2 được gây tắc mạch bằng hạt phối 

hợp với keo sinh học, các bệnh nhân này 

được sắp xếp ngẫu nhiên. Nhóm 1: chúng tôi 

gây tắc bằng hạt vi cầu 250 μm trước để hạt 

đi sâu hơn gây hoại tử nhiều hơn và đoạn gần 

dùng hạt 400μm. Nhóm 2: sau khi dùng hạt 

gây tắc rồi chúng tôi sử dụng keo sinh học (1 

histoacryl pha với 3 lipiodol) bơm tắc hoàn 

toàn ĐM TTL để tránh tái phát hoặc gây tắc 

các nhánh bàng hệ. 

Các bệnh nhân của cả 2 nhóm can thiệp 

đều cải thiện triệu chứng tương tự nhau. Tuy 

nhiên sau 12 tháng theo dõi, nhóm 1 có 8/60 

bệnh nhân tái phát, trong đó nhóm thứ 2 có 

2/60 bệnh nhân tái phát (khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05). Điều này cho thấy kỹ 

thuật nút mạch phối hợp hạt và keo sinh học 

giảm tỷ lệ tái phát cho kỹ thuật nút mạch 

điều trị TSLTTTL. Đặc biệt một số trường 

hợp sau khi nút tắc mạch bằng hạt, xuất hiện 

các luồng thông, nếu tiếp tục dùng hạt nhỏ sẽ 

gây biến chứng vì hạt nhỏ (kích thước 250 

μm) có thể di chuyển qua luồng thông đến vị 

trí bàng hệ. Trong nhóm 1 chỉ dùng hạt đơn 

thuần, chúng tôi có 1 bệnh nhân bị viêm mào 

tinh hoàn có thể do hạt nhỏ di chuyển vào 

luồng thông với động mạch thẹn trong. Nếu 

xuất hiện luồng thông chúng ta dùng hạt to 

(400, 500 hoặc 700 μm) thì chỉ tắc mạch 

được đoạn gần, khả năng tái phát khá cao, do 

còn nhánh bàng hệ cấp máu cho tuyến tiền 
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liệt. Trong trường hợp này nếu chúng ta 

dừng lại thì tỷ lệ tái phát càng cao do nguồn 

nuôi từ cả nhánh chính và nhánh bàng hệ. 

Tuy nhiên trong nhóm 2, chúng tôi sử dụng 

kỹ thuật gây tắc mạch bằng hạt phối hợp với 

keo sinh học, sau khi bơm hạt chụp kiểm tra 

thấy luồng thông với nhánh bàng hệ, chúng 

tôi sử dụng keo sinh học để gây tắc luồng 

thông đồng thời cả nhánh chính nuôi tuyến 

tiền liệt, do đó tỷ lệ tái phát cũng sẽ giảm 

xuống. 

Một trong các biến chứng của nút động 

mạch TTL là thiếu máu thành bàng quang 

dẫn đến hoại tử. Chúng tôi và tác giả 

Francisco sử dụng kỹ thuật Cone beam CT 

trong can thiệp để tránh biến chứng trên7. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau can 

thiệp, có 01 bệnh nhân bị viêm mào tinh 

hoàn trái, có thể trong quá trình nút mạch, 

vật liệu gây tắc trào vào nhánh nuôi mào tinh 

hoàn. Tuy nhiên sau điều trị kháng sinh 1 

tuần, bệnh nhân bình phục hoàn toàn.  

 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu trên 120 bệnh nhân 

TSLTTTL được nút động mạch tại trung tâm 

Điện quang, Bệnh viện Bạch mai. Chúng tôi 

bước đầu nhận thấy kỹ thuật nút mạch phối 

hợp hạt và keo sinh học là phương pháp an 

toàn, hiệu quả và hạn chế tỷ lệ tái phát sau 

can thiệp. Cần có nghiên cứu với số lượng 

bệnh nhân lớn hơn và thời gian theo dõi lâu 

hơn. 
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KHÁNG THỂ KHÁNG HLA SAU GHÉP Ở NGƯỜI BỆNH 

GIẢM CHỨC NĂNG THẬN TRONG 6 THÁNG ĐẦU SAU GHÉP 
 

Nguyễn Thị Thu Hà1, Bùi Văn Mạnh1,  Lê Việt Thắng1 

 

TÓM TẮT5 

Mục tiêu: Khảo sát kháng thể kháng HLA 

(PRA) sau ghép và tìm hiểu mối liên quan với 

một số yếu tố ở người bệnh có biến đổi chức 

năng thận theo dõi trong 6 tháng đầu sau ghép 

thận.  

Đối tượng và phương pháp: Tiến cứu, mô 

tả cắt ngang, theo dõi dọc sau ghép thận.  

Kết quả: Tỷ lệ BN có PRA dương tính sau 

ghép là 78,4% (chủ yếu là lớp II với 72,6%). Tỷ 

lệ bệnh nhân có PRA dương tính sau ghép cao 

hơn so với trước ghép (p < 0,05). Nguy cơ xuất 

hiện PRA (+) ở nhóm không hòa hợp HLA ≥ 3/6 

cao hơn nhóm không hòa hợp HLA < 3/6 là 6,8 

lần (p < 0,05). 

Kết luận: Sau ghép, PRA (+) với tỷ lệ cao 

chủ yếu là lớp II. Tỷ lệ PRA (+) sau ghép cao 

hơn so với trước ghép. Mức độ không hòa hợp 

HLA liên quan tới sự xuất hiện PRA (+). 

Từ khóa: Kháng thể kháng HLA; giảm chức 

năng thận; 6 tháng đầu sau ghép. 

 

SUMMARY 

ANTI – HLA ANTIBODIES AFTER 

TRANSPLANTATION IN PATIENTS 

WITH RENAL DYSFUNCTION IN THE 

FIRST 6 MONTHS AFTER 

TRANSPLANTATION 

 
1Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Thu Hà 

Email: drthuha103@gmail.com 

Ngày nhận bài: 7/8/2024 

Ngày phản biện: 12/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 23/8/2024 

Objectives: Survey of anti-HLA antibodies 

(PRA - Panel Reactive Antibodies) after 

transplantation and study of the relationship with 

some factors in patients with reduced kidney 

function in the first 6 months after 

transplantation. 

Patients and methods: Prospective, cross-

sectional, follow-up after transplantation. 

Results: The rate of patients with positive 

PRA after transplantation was 78.4% (mainly 

class II with 72.6%). The ratio of patients with 

positive PRA after transplantation was higher 

than before transplantation (p < 0.05). The risk of 

PRA (+) in the HLA incompatible group ≥ 3/6 

was 6.8 times higher than in the HLA 

incompatible group < 3/6 (p < 0.05). 

Conclusion: After transplantation, PRA (+) 

with high rate is mainly class II. The ratio of 

PRA (+) after transplantation is higher than 

before transplantation. The level of HLA 

incompatibility is related to the appearance of 

PRA (+). 

Keywords: Anti - HLA antibodies (PRA); 

Kidney function reduction; The first months after 

transplantation. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận mạn tính (Chronic Kidney 

Disease - CKD) là một vấn đề sức khỏe cộng 

đồng trên toàn cầu. Hiện nay, điều trị bệnh 

thận mạn tính giai đoạn cuối bằng ghép thận 

là một lựa chọn được ưu tiên với những lợi 

ích vượt trội mà nó đem lại cho người bệnh 

[1], [2]. Sau ghép, hệ thống miễn dịch sẽ 

nhận ra thận ghép là “lạ” đối với cơ thể và 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 543 - THÁNG 10 - SỐ CHUYÊN ĐỀ  - 2024 

 

31 

một loạt các phản ứng miễn dịch xảy ra 

nhằm thải loại mảnh ghép. Nếu không được 

ức chế miễn dịch đầy đủ hoặc không tuân thủ 

điều trị sau ghép, sự biến đổi các yếu tố miễn 

dịch xảy ra đặc biệt là trên những người bệnh 

mức độ hòa hợp miễn dịch kém trước ghép 

(hòa hợp nhóm máu, hòa hợp HLA). Kết quả 

của quá trình trên là sản xuất kháng thể đặc 

hiệu người cho, tác động đến mảnh ghép dẫn 

đến thải ghép và mất mảnh ghép [3], [4], [5]. 

Tại Việt Nam, hiện có ít nghiên cứu về vấn 

đề miễn dịch ghép, mối liên quan với chức 

năng thận ghép và sự xuất hiện kháng thể 

kháng HLA sau ghép. Vì vậy chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu này nhằm: Khảo sát kháng 

thể kháng HLA (PRA) sau ghép và tìm hiểu 

mối liên quan với một số yếu tố ở người 

bệnh có biến đổi chức năng thận theo dõi 

trong 6 tháng đầu sau ghép. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Đối tượng nghiên cứu:  

- Bao gồm 51 bệnh nhân (BN) được ghép 

thận từ người hiến sống, theo dõi sau ghép 

tại Bệnh viện Quân y 103, có giảm chức 

năng thận sau ghép. 

- Thời gian nghiên cứu từ tháng 4/2018 

đến tháng 4/2021. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

- Các bệnh nhân được ghép thận tại Bệnh 

viện Quân y 103 từ người hiến sống (cùng 

huyết thống hoặc không cùng huyết thống). 

- Bệnh nhân được theo dõi định kỳ và 

đầy đủ thời gian 6 tháng sau ghép tại Bệnh 

viện Quân y 103. 

- Có giảm chức năng thận ghép tại các 

thời điểm theo dõi trong 6 tháng đầu sau 

ghép. 

- Đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 

- Bệnh nhân có kháng thể đặc hiệu kháng 

HLA người cho (HLA-DSA dương tính) 

trước ghép. 

- Bệnh nhân không được theo dõi đầy đủ 

theo kế hoạch. 

- Bệnh nhân được phát hiện các bệnh lý 

ác tính trong quá trình theo dõi. 

- Bệnh nhân đang mắc các bệnh lý cấp 

tính nặng. 

- Các bệnh nhân giảm chức năng thận 

ngay sau ghép liên quan đến ngoại khoa. 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

cứu, mô tả, theo dõi dọc sau ghép. 

* Cỡ mẫu và chọn mẫu: cỡ mẫu thuận 

tiện. 

* Công cụ nghiên cứu và kỹ thuật thu 

thập thông tin: 51 BN được xét nghiệm PRA 

(Kháng thể kháng HLA) lấy máu tại thời 

điểm ghi nhận giảm chức năng thận ghép 

trong 6 tháng theo dõi. Xét nghiệm được 

thực hiện tại Bộ môn Miễn dịch - Học viên 

Quân y, sử dụng công nghệ Luminex. Thông 

tin kết quả xét nghiệm PRA sau ghép được 

thu thập cùng với một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng của người bệnh liên quan trước 

và sau ghép (PRA trước ghép, quan hệ huyết 

thống cặp cho – nhận thận, truyền máu, mức 

độ hòa hợp – mức độ không hòa hợp HLA). 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 

22.0 của IBM. 

Mô tả dữ liệu: Biến số định tính trình bày 

dưới dạng tần suất và tỷ lệ phần trăm. Biến 

số định lượng trình bày dưới dạng trung bình 

và độ lệch chuẩn (với biến số tuân theo phân 

phối chuẩn). 

* Phân tích số liệu: So sánh tỷ lệ phần 

trăm bằng phép kiểm Fisher-Exact Test; So 
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sánh ghép cặp hai tỷ lệ trước và sau ghép 

bằng phép kiểm Mc Nemar test. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Thực hiện nghiên cứu không vi phạm đạo 

đức nghiên cứu. Các phương pháp xét 

nghiệm và biện pháp điều trị thực hiện vì 

quyền lợi bệnh nhân. Tôn trọng ý kiến của 

đối tượng nghiên cứu, có quyền từ chối. Các 

số liệu thu thập chính xác, trung thực và bí 

mật. Nhóm tác giả cam kết không có xung 

đột lợi ích trong nghiên cứu. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên 

cứu 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 

38,49 ± 11,10 (năm), trong đó, nam giới 

chiếm ưu thế (76,5%). BMI trung bình là 

20,75 ± 2,83 (kg/m2). Mức lọc cầu thận thận 

hiến trung bình của nhóm bệnh nhân có giảm 

chức năng thận sau ghép là 57,19 ml/ phút. 

Cặp ghép cùng huyết thống chỉ chiếm 11,8% 

(6/51 bệnh nhân). Mức độ không hòa hợp 

HLA ≥ 3/6 chiếm 75,6%. PRA (+) trước 

ghép ở nhóm BN nghiên cứu chiếm 35,3%. 

92,2% BN sử dụng Tacrolimus trong phác đồ 

ức chế miễn dịch. 

3.2. Đặc điểm kháng thể kháng HLA 

(PRA) ở người bệnh giảm chức năng thận 

trong 6 tháng đầu sau ghép 

 

Bảng 1. Tỷ lệ BN giảm chức năng thận tại các thời điểm theo dõi trong 6 tháng sau 

ghép (n=51) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Trong vòng 7 ngày đầu 
DGF 16 31,4 

Không DGF 4 7,8 

Ngày 8 - 30 18 35,3 

Ngày 31 - 90 8 15,7 

Ngày 91 - 180 5 9,8 

Trong 51 BN giảm chức năng thận sau ghép, có 16 BN xuất hiện trì hoãn chức năng thận 

ghép (DGF) chiếm 31,4%. Bệnh nhân giảm chức năng thận tại các thời theo dõi được ghi 

nhận cao nhất trong giai đoạn ngày 8 - 30 sau ghép với tỷ lệ 35,3%.  

Bảng 2. Đặc điểm PRA sau ghép ở nhóm BN giảm chức năng thận theo phân lớp 

kháng thể (n=51) 

Đặc điểm PRA sau ghép Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

PRA (-) 11 21,6 

PRA (+) 

Lớp I (HLA-A, B) 3 5,9 

Lớp II (HLA-DR, DP, DQ) 19 37,3 

Lớp I + Lớp II 18 35,3 

% PRA trung bình (trung vị/tứ phân vị) 11,5 (6 – 24) 

PRA (-) chiếm 21,6%, PRA (+) lớp I chiếm 5,9%, PRA (+) lớp II chiếm 37,3% và PRA 

(+) cả lớp I và II là 35,3%. 
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Bảng 3. So sánh sự biến đổi PRA ở nhóm BN giảm chức năng thận sau ghép ở thời 

điểm trước và sau ghép (n=51) 

Đặc điểm PRA 
Trước ghép 

(n, %) 

Sau ghép 

(n, %) 
p 

PRA (-) 33 (64,7) 11 (21,6) 
< 0,001 

PRA (+) 18 (35,3) 40 (78,4) 

PRA (+) 
PRA (+) + HLA-DSA (-) 18 (100) 23 (57,5) 

N/A 
PRA (+) + HLA - DSA (+) 0 (0) 17 (42,5) 

(Mc Nemar test) 

Tỷ lệ PRA (+) xuất hiện sau ghép là 

78,4% cao hơn tỷ lệ PRA (+) trước ghép là 

35,3%, sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,001. 

Sau ghép, HLA - DSA xuất hiện mới với tỷ 

lệ 33,3% (17/51 bệnh nhân). 

3.3. Mối liên quan giữa kháng thể 

kháng HLA (PRA) với một số yếu tố ở 

người bệnh người bệnh có biến đổi chức 

năng thận trong 6 tháng đầu sau ghép 

 

Bảng 4. Liên quan PRA với quan hệ huyết thống cặp cho - nhận thận ghép (n=51) 

PRA 

Đặc điểm 

Âm tính 

(n=11) 

Dương tính 

(n=40) 
OR, p 

Quan hệ huyết thống (HT) 
Cùng HT 2 (33,3) 4 (66,7) p > 0,05 

OR=0,5 Khác HT 9 (20) 36 (80) 

Truyền máu (TM) 
Có TM 5 (17,2) 24 (82,8) p > 0,05 

OR=1,8 Không TM 6 (27,3) 16 (72,7) 

(Fisher’s exact test) 

Chưa thấy mối liên quan giữa PRA sau ghép với quan hệ huyết thống cặp cho - nhận thận 

ghép và truyền máu (p > 0,05). 

Bảng 5. Liên quan giữa PRA sau ghép với mức độ hoà hợp, không hòa hợp HLA cặp 

cho - nhận thận ghép (n=51) 

PRA 

Đặc điểm 

Âm tính 

(n=11) 

Dương tính 

(n=40) 
OR, p 

Mức độ hòa hợp HLA 
< 3/6 3 (15,8) 16 (84,2) p > 0,05 

OR=0,563 ≥ 3/6 8 (25) 24 (75) 

Mức độ không hòa hợp HLA 
< 3/6 6 (50) 6 (50) p < 0,05a 

OR=6,8 ≥ 3/6 5 (12,8) 34 (87,2) 

(Fisher’s exact test) 

Nhóm BN không hòa hợp HLA ≥ 3/6 có 

tỷ lệ PRA (+) là 87,2% cao hơn nhóm BN 

không hòa hợp HLA < 3/6 là 50% (p < 0,05). 

Nguy cơ xuất hiện PRA (+) ở nhóm không 

hòa hợp ≥ 3/6 cao hơn nhóm không hòa hợp 

< 3/6 là 6,8 lần. 

IV. BÀN LUẬN 

Ngày càng có nhiều bằng chứng chứng 

minh rằng nhiều bệnh nhân nhận thận mất 

chức năng mảnh ghép bởi sự xuất hiện của 

kháng thể đặc hiệu người cho gây ra. Chính 

vì vậy, việc tầm soát kháng thể kháng HLA 
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sau ghép, phát hiện HLA – DSA mới hình 

thành sau ghép và kết hợp sinh thiết mảnh 

ghép theo chỉ định nhằm phát hiện và điều trị 

kịp thời những tổn thương mô ghép là điều 

rất cần thiết trong thực hành lâm sàng. 51 

bệnh nhân là những bệnh nhân có giảm chức 

năng thận sau ghép bao gồm trì hoãn chức 

năng thận và tăng creatinin sau ghép trong 6 

tháng theo dõi (Bảng 1). Kết quả khảo sát 

cho thấy: PRA (-) chiếm 21,6% (11/51 bệnh 

nhân), tỷ lệ PRA (+) là 78,4% (40/51 bệnh 

nhân) chủ yếu ở lớp II. Trong các trường hợp 

người bệnh có PRA (+), một số bệnh nhân 

xuất hiện thêm HLA-DP và HLA-DQ (Bảng 

2) mà trước ghép chưa hình thành sẵn trong 

huyết thanh. Sự hình thành HLA-DP và 

HLA-DQ sau ghép ở các bệnh nhân nhận 

thận hiện tại chúng tôi chưa xác định được 

đó là kháng thể đặc hiệu người cho hay 

không vì chưa khảo sát ở người cho trước 

ghép thận. Ginevri F. và cộng sự (2012) đã 

công bố nghiên cứu trong đó kết luận: Không 

hòa hợp HLA-DQ có nhiều khả năng tạo ra 

dnDSA hơn so với các locus khác không phù 

hợp gồm cả HLA-DR [6]. Sự không hòa hợp 

HLA-DQ được xác định là một yếu tố nguy 

cơ đáng kể để hình thành dnDSA, với một 

điểm không phù hợp sẽ làm tăng nguy cơ lên 

gấp ba lần [7].  

Khi so sánh sự biến đổi PRA trước và 

sau ghép ở 51 bệnh nhân này thấy rằng: tỷ lệ 

PRA (+) sau ghép cao hơn trước ghép (lần 

lượt là 78,4% và 35,3%), sự khác biệt có ý 

nghĩa với p < 0,001 (Bảng 3). Điều này hoàn 

toàn phù hợp với các nghiên cứu trước đó về 

vai trò của ghép tạng với sự xuất hiện mới 

kháng thể đặc hiệu kháng HLA người cho 

(dnDSA). 

Trong nghiên cứu này chưa thấy mối liên 

quan giữa quan hệ huyết thống cặp cho - 

nhận thận, truyền máu với PRA sau ghép của 

51 bệnh nhân giảm chức năng thận trong 6 

tháng đầu theo dõi với p > 0,05 (Bảng 4). 

Kết quả tương tự Jalalonmuhali M. và cộng 

sự (2020): truyền máu ở những người bệnh 

ghép thận trong vòng 1 tuần đầu sau phẫu 

thuật là an toàn trong điều kiện ức chế miễn 

dịch mạnh. Không có sự khác biệt nào trong 

việc hình thành kháng thể HLA, HLA-DSA 

và tỷ lệ thải ghép giữa nhóm truyền máu và 

không truyền máu [8]. Daloul R. và cộng sự 

(2021): truyền sớm các chế phẩm máu ở 

những người ghép thận với tình trạng suy 

giảm tế bào lympho không liên quan đến 

việc tăng nguy cơ thải ghép cấp tính, tử vong 

do bất kỳ nguyên nhân nào hay mất mảnh 

ghép [9]. 

Khi tìm hiểu mối liên quan giữa PRA sau 

ghép với mức độ hòa hợp và không hòa hợp 

HLA của cặp cho - nhận thận ghép, kết quả 

chỉ ra rằng: ở nhóm mức độ không hòa hợp 

HLA ≥ 3/6 có tỷ lệ PRA (+) cao hơn nhóm 

mức độ không hòa hợp < 3/6 (với p < 0,05) 

và nguy cơ xuất hiện PRA (+) ở nhóm không 

hòa hợp HLA ≥ 3/6 cao hơn nhóm không hòa 

hợp HLA < 3/6 là 6,8 lần (Bảng 5). Kết quả 

này cũng hoàn toàn phù hợp với cơ chế sản 

xuất kháng thể đặc hiệu người cho sau khi 

ghép thận. Tương hợp HLA là một trong 

những điều kiện cần xem xét khi chọn lựa 

giữa những người hiến sống. Bên cạnh đó, 

vai trò của tương hợp HLA cũng được khẳng 

đinh rất quan trọng do dư hậu của mảnh ghép 

liên quan với số lượng HLA không tương 

hợp (mismatch). Bất tương hợp HLA có thể 

gây tăng sinh và hoạt hóa tế bào T CD4, T 

CD8 của người nhận cùng lúc hoạt hóa tế 

bào B sản xuất kháng thể đặc hiệu người 

hiến tạng (HLA-DSA) [10]. 
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V. KẾT LUẬN 

Trong số 51 BN có giảm chức năng thận 

trong 6 tháng đầu sau ghép, tỷ lệ có kháng 

thể kháng HLA là 78,4% (lớp I có 5,9%, lớp 

II 37,3% và cả lớp I và II là 35,3%). Tỷ lệ 

bệnh nhân có kháng thể kháng HLA sau 

ghép cao hơn so với trước ghép (p < 0,05). 

Nguy cơ xuất hiện PRA (+) ở nhóm không 

hòa hợp ≥ 3/6 cao hơn nhóm không hòa hợp 

< 3/6 là 6,8 lần (p < 0,05). 
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MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN TRÌ HOÃN CHỨC NĂNG THẬN GHÉP 

Ở NGƯỜI BỆNH GHÉP THẬN TỪ NGƯỜI HIẾN SỐNG 
 

Nguyễn Thị Thu Hà1, Bùi Văn Mạnh1, Lê Việt Thắng1 

 

TÓM TẮT6 

Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ và một số yếu tố 

liên quan đến trì hoãn chức năng thận ghép (DGF 

- Delayed Graft Function) ở người bệnh ghép 

thận từ người hiến sống. 

Đối tượng và phương pháp: Tổng số 152 

bệnh nhân được ghép thận từ tháng 6/2018 đến 

tháng 6/2020. Tất cả bệnh nhân được theo dõi 

sau ghép để xác định tình trạng DGF. DGF được 

xác định theo tiêu chí của Hiệp hội ghép tạng 

Quốc tế.  

Kết quả: Trung vị tuổi của người nhận thận 

là 36,5 tuổi, nam chiếm 42,8% (62/152 bệnh 

nhân), thời gian lọc máu trung bình trước ghép là 

6 tháng. Tỷ lệ DGF là 10,5% (16/152 bệnh 

nhân), trong đó 62,5% bệnh nhân được chẩn 

đoán trong vòng 24 giờ sau mổ, 37,5% phải chạy 

thận nhân tạo. Sự xuất hiện DGF liên quan với 

kháng thể kháng HLA dương tính trước ghép 

(PRA+), thời gian chạy thận nhân tạo kéo dài 

trước khi ghép, p < 0,01. Thời gian chạy thận 

nhân tạo trước khi ghép thận có giá trị tiên đoán 

đối với sự xuất hiện DGF ở những bệnh nhân sau 

ghép thận từ người cho sống, (AUC = 0,725; p < 

0,01).  

Kết luận: Trì hoãn chức năng thận sau ghép 

là không đáng kể, nó liên quan đến một số đặc 

điểm của bệnh nhân trước ghép. Thời gian chạy 
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Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Thu Hà 

Email: drthuha103@gmail.com 

Ngày nhận bài: 8/8/2024 

Ngày phản biện: 10/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 21/8/2024 

thận nhân tạo trước ghép là một yếu tố dự báo tốt 

cho trì hoãn chức năng thận ghép.  

Từ khóa: Trì hoãn chức năng thận ghép; 

Kháng thể kháng HLA; Thời gian thận nhân tạo 

chu kỳ; Người hiến sống. 

 

SUMMARY 

SOME FACTORS RELATED TO 

DELAYED GRAFT FUNCTION IN 

PATIENTS RECEIVING KIDNEY 

TRANSPLANTS FROM LIVING 

DONORS 

Objectives: To determine the rate and some 

factors related to delayed graft function (DGF) in 

recipients from living donors.  

Patients and methods: A total of 152 

patients received kidney transplants from June 

2018 to June 2020. All patients were monitored 

post-transplant to determine the status of DGF. 

The DGF was defined by the International Organ 

Transplantation Society's criteria.  

Results: The median age of recipients was 

36.5 years old, male accounted for 42.8% 

(62/152 patients), the median time of pre-

transplant hemodialysis was 6 months. The ratio 

of DGF was 10.5% (16/152 patients), in which 

62.5% of patients were diagnosed within 24 

hours after surgery, 37.5% need hemodialysis. 

The DGF significantly related to positive panel-

reactive antibody (PRA+), long duration of 

hemodialysis before transplant, p< 0.01. Duration 

of hemodialysis before kidney transplant had a 

predictive value for DGF in patients after kidney 

transplantation from living donors, (AUC=0.725; 

p < 0.01).  
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Conclusion: Delayed graft function appears 

to be insignificant, related to some pre-transplant 

patient characteristics. The duration of pre-

transplant hemodialysis is a good predictor of 

DGF. 

Keywords: Delayed Graft Function, Panel-

Reactive Antibody, Hemodialysis Duration, 

Living Donor. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ghép thận là phương pháp điều trị thay 

thế thận suy ngày càng được ưu tiên với 

nhiều lợi ích vượt trội mang lại cho người 

bệnh. Sự hồi phục chức năng thận ghép là 

vấn đề quan tâm hàng đầu của các nhà lâm 

sàng. Các bất thường chức năng thận giai 

đoạn đầu sau ghép được chú ý là trì hoãn 

chức năng thận và thải ghép cấp. Trì hoãn 

chức năng thận ghép (Delayed graft function 

- DGF) là một biến chứng phổ biến sau ghép. 

DGF đề cập đến tình trạng tổn thương thận 

cấp tính xảy ra trong tuần đầu tiên của quá 

trình ghép thận. Có rất nhiều định nghĩa về 

trì hoãn chức năng thận ghép. Trong đó, hỗ 

trợ lọc máu trong 7 ngày đầu sau ghép, tốc 

độ thay đổi creatinin, độ thanh thải creatinin 

hoặc số lượng nước tiểu sau ghép là tiêu chí 

được sử dụng trong các định nghĩa về trì 

hoãn chức năng thận sau ghép [1]. Trì hoãn 

chức năng thận ghép (DGF) được định nghĩa 

là cần hỗ trợ lọc máu trong tuần đầu tiên sau 

ghép hoặc giảm creatinin < 25% trong vòng 

24h đầu tiên sau phẫu thuật [2]. Có rất nhiều 

yếu tố nguy cơ liên quan đến sự xuất hiện 

DGF sau ghép trong đó phải kể đến yếu tố 

người hiến, người nhận, bảo quản tạng ghép 

và cuộc phẫu thuật [3]. Trên thế giới đã có 

nhiều nghiên cứu về trì hoãn chức năng thận 

ghép: các yếu tố liên quan tới sự xuất hiện 

DGF sau ghép, tác động của DGF với chức 

năng thận ghép ngắn hạn và dài hạn. Tại Việt 

Nam, hiện có ít nghiên cứu về vấn đề này. 

Chính vì những lý do trên, chúng tôi tiến 

hành đề tài nghiên cứu: “Một số yếu tố liên 

quan đến trì hoãn chức năng thận ghép ở 

người bệnh ghép thận từ người hiến sống”. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm 152 

bệnh nhân (BN) có chỉ định ghép thận, được 

ghép thận từ người cho sống tại Bệnh viện 

Quân y 103. Thời gian nghiên cứu từ tháng 

02/2018 đến tháng 04/2020. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

- Các bệnh nhân được ghép thận tại Bệnh 

viện Quân y 103 từ người cho sống. 

- BN được theo dõi đầy đủ trong 7 ngày 

đầu sau ghép tại Bệnh viện Quân y 103. 

- Đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 

- BN có kháng thể đặc hiệu kháng HLA 

người cho (HLA-DSA +) trước ghép. 

- BN không được theo dõi đầy đủ trong 7 

ngày đầu sau ghép. 

- BN mắc các bệnh lý cấp tính nặng trong 

7 ngày đầu sau ghép. 

- BN có biến đổi chức năng thận ngay 

sau ghép liên quan đến ngoại khoa. 

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, mô tả 

cắt ngang, theo dõi trong 7 ngày sau ghép. 

* Cỡ mẫu và chọn mẫu: Cách chọn mẫu 

thuận tiện. 

* Chỉ tiêu nghiên cứu: 152 BN tuyển 

chọn vào nghiên cứu, được thu thập các 

thông tin trước ghép (bao gồm các thông tin 

của người hiến) bao gồm: tuổi, giới, điều trị 

trước ghép thận, thời gian thận nhân tạo chu 

kỳ trước ghép, tình trạng nhiễm viêm gan 

virus, các chỉ số đánh giá miễn dịch trước 
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ghép (nhóm máu, mức độ bất tương hợp 

HLA, PRA), đặc điểm thận hiến (giới, mức 

lọc cầu thận thận hiến, số mạch máu thận 

hiến). Bệnh nhân được theo nồng độ 

Creatinin ngay trước ghép, nồng độ Creatinin 

24h sau ghép và các ngày tiếp theo trong 

tuần đầu sau ghép, xác định thời điểm chẩn 

đoán DGF. DGF được ghi nhận trong trường 

hợp bệnh nhân cần hỗ trợ lọc máu trong tuần 

đầu tiên sau ghép hoặc giảm creatinin < 25% 

trong vòng 24h đầu tiên sau phẫu thuật. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 

22.0 của IBM. 

Mô tả dữ liệu: Biến số định tính trình bày 

dưới dạng tần suất và tỷ lệ phần trăm. Biến 

số định lượng trình bày dưới dạng trung bình 

và độ lệch chuẩn (với biến số tuân theo phân 

phối chuẩn). 

Phân tích số liệu: So sánh tỷ lệ phần trăm 

bằng phép kiểm Chi-square hoặc Fisher-

Exact Test; Phân tích đa biến bằng mô hình 

hồi quy logistic. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu không vi 

phạm đạo đức nghiên cứu. Các xét nghiệm 

và phương pháp điều trị áp dụng trên người 

bệnh theo khuyến cáo. Các số liệu thu thập 

tại Bộ môn - Khoa Thận và Lọc máu, Bệnh 

viện Quân y 103 đảm bảo chính xác, trung 

thực, bí mật và được sự cho phép. Chúng tôi 

cam kết không xung đột lợi ích trong nghiên 

cứu. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của nhóm BN nghiên cứu (n = 152) 

Đặc điểm Giá trị 

Tuổi (năm) 39,38 ± 11,84 

Giới nam, n (%) 87 (57,2) 

Thận nhân tạo chu kỳ (tháng) 

Min - max 

9 (3 – 25,5) 

1 - 192 

Nguyên nhân (n, %) 
Viêm cầu thận mạn tính 135 (88,8) 

Nguyên nhân khác 17 (11,2) 

Mức độ bất tương hợp HLA 

(n, %) 

0/6 3 (2%) 

1/6 9 (5,9) 

2/6 29 (19,1) 

3/6 48 (31,6) 

4/6 44 (29,9) 

5/6 15 (9,9) 

6/6 4 (2,6) 

Đặc điểm PRA trước ghép 
PRA (+) 48 (31,6) 

PRA (-) 104 (68,4) 

Tuổi trung bình của nhóm BN nghiên cứu là 39,38 ± 11,84. Nam giới chiếm 57,2%. Thời 

gian thận nhân tạo chu kỳ khác nhau ở các bệnh nhân. Nguyên nhân dẫn đến bệnh thận mạn 

tính chủ yếu là Viêm cầu thận mạn với 88,8%. Mức độ bất tương hợp HLA 3/6, 4/6 chiếm tỷ 

lệ chủ yếu. PRA (+) trước ghép ở 31,6% bệnh nhân. 
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Bảng 2. Một số đặc điểm trì hoãn chức năng thận ghép ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

(n=152) 

Đặc điểm Giá trị 

Tình trạng DGF (n, %) 
DGF (+) 16 (10,5) 

DGF (-) 136 (89,5) 

Hỗ trợ thận nhân tạo ở bệnh nhân DGF (+) 

Có 6 (37,5) 

Không 10 (62,5) 

Tổng 16 (100) 

Thời điểm chẩn đoán DGF 

24 giờ 10 (62,5) 

Ngày thứ 2 – ngày thứ 3 2 (12,5) 

Ngày thứ 4 – ngày thứ 7 4 (25) 

Trong 152 bệnh nhân nghiên cứu có 10,5% xuất hiện tình trạng trì hoãn chức năng thận 

sau ghép. Có 6/16 BN cần hỗ trợ thận nhân tạo (37,5%). Thời điểm chẩn đoán DGF ở 24h 

đầu (BN có tỷ lệ giảm creatinine < 25% so với trước ghép trong vòng 24h) chiếm tỷ lệ cao 

nhấtm với 62,5% (10/16 BN). 

Bảng 3. Mối liên quan giữa DGF với một số yếu tố ở người nhận thận (n = 152) 

Đặc điểm DGF (+) (n = 16) DGF (-) (n = 136) p 

Tuổi (năm) 37,5 (32,75 – 45,25) 36 (30 – 45,25) 0,573 

Giới 
Nam (n, %) 11 (68,8) 76 (55,9) 

0,341 
Nữ (n, %) 5 (31,3) 60 (44,1) 

Thời gian TNT chu kỳ (tháng) 42 (7,75 - 75) 6 (2 - 12) < 0,001 

Nguyên nhân gây 

BTMT 

VCTM 12 (75) 123 (90,4) 
0,932 

Khác 4 (25) 13 (8,6) 

Chưa thấy mối liên quan giữa trì hoãn chức năng thận ghép ở nhóm BN nghiên cứu với 

tuổi, giới và nguyên nhân gây bệnh thận mạn tính (p > 0,05). 

Thời gian thận nhân tạo chu kỳ ở nhóm xuất hiện DGF (+) dài hơn nhóm DGF (-), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 4. Mối liên quan giữa DGF với một số yếu tố ở người nhận thận ghép (n = 152) 

Đặc điểm DGF (+), (n=16) DGF (-), (n=136) p 

MLCT thận hiến 

(ml/phút) 

< 50 15 (93,75) 129 (48,5) 
0,069 

≥ 50 1 (6,25) 7 (51,5) 

Số lượng mạch máu 
1 Đ/TM 12 (75) 104 (76,5) 

0,073 
≥ 2 Đ/TM 4 (25) 32 (23,5) 

Bất tương hợp HLA 
< 3/6 2 (12,5) 39 (28,7) 

0,851 
≥ 3/6 14 (87,5) 97 (71,3) 

Nhóm máu ABO 
Cùng 12 (75) 127 (93,4) 

<0,005 
Khác 4 (25) 9 (6,6) 

PRA 
Âm tính (-) 6 (37,5) 98 (72,1) 

<0,001 
Dương tính (+) 10 (62,5) 38 (27,9) 
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Một số đặc điểm của người hiến thận 

khảo sát trong nghiên cứu như mức lọc cầu 

thận thận hiến, tình tạng mạch máu thận hiến 

và sự bất tương hợp HLA của cặp cho – nhận 

thận chưa thấy mối liên quan đến tình trạng 

trì hoãn chức năng thận ghép (p > 0,05). 

Khác biệt nhóm máu ABO và PRA (+) 

trước ghép có liên quan tới sự xuất hiện trì 

hoãn chức năng thận ghép sau ghép, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 

Bảng 5. Phân tích hồi quy đa biến giữa DGF và một số đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân 

ghép thận (n=152) 

Variable OR 95% CI P value 

PRA (+) 7,091 1,824 – 27,56 0,01 

Thời gian TNT chu kỳ 1,067 1,02 – 1,117 0,005 

Nồng độ Creatinin trước ghép 1,006 1,001 – 1,01 0,072 

Nhiễm viêm gan virus 7,495 1,750 – 32,102 0,055 

Người hiến nam 0,112 0,008 – 1,504 0,099 

Mức lọc cầu thận thận hiến 0,844 0,68 – 1,048 0,124 

PRA (+) và thời gian thận nhân tạo chu kỳ trước ghép có liên quan tới trì hoãn chức năng 

thận sau ghép với p có ý nghĩa thống kê. 

 

 
Biểu đồ 1. Đường cong ROC của thời gian lọc máu dự báo trì hoãn chức năng thận ghép 

ở nhóm bệnh nhân được lọc máu chu kỳ trước ghép (n=134) 

(AUC = 0,725; p < 0,01; Cut-off value = 35,5 tháng; Se = 57,1%; Sp = 81,7%) 

Kết quả cho thấy: ở điểm cắt 35,5 tháng, thời gian thận nhân tạo chu kỳ có giá trị tiên 

đoán tốt đối với trì hoãn chức năng thận ghép (AUC: 0,725; p < 0,01). 
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IV. BÀN LUẬN 

Trì hoãn chức năng thận ghép (DGF) là 

một dạng suy thận cấp tính, làm tăng khả 

năng sinh miễn dịch của tạng ghép và nguy 

cơ các đợt thải ghép cấp tính, và giảm thời 

gian sống sót lâu dài của tạng ghép. Ghép 

thận từ người hiến sống có tỷ lệ trì DGF từ 4-

10% (trung bình 5%) [4]. Tỷ lệ này tăng lên 

ở nhóm ghép thận từ người cho chết não 

hoặc ngừng tim là từ 5-50% [5]. Nghiên cứu 

của Melih KV và cộng sự (2019): tỷ lệ DGF 

ở ghép thận từ người hiến đã chết là 43,5% 

[6]. Các điều kiện ảnh hưởng đến xuất hiện 

tình trạng trì hoãn chức năng thận ghép đã 

được xác định trước đây là yếu tố rủi ro.  

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, 

trì hoãn chức năng thận ghép được ghi nhận 

ở 16/152 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 10,5% (Bảng 

2). Kết quả nghiên cứu của tác giả Redfield 

và cộng sự (2016) nghiên cứu ở 64024 bệnh 

nhân ghép thận từ người hiến sống (2000 đến 

2014 từ dữ liệu UNOS - United Network for 

Organ Sharing) thấy tỷ lệ DGF là 3.6% [7]. 

Salamzadeh J và cộng sự (2012) nghiên cứu 

trên đối tượng ghép thận từ người cho sống 

thấy tỷ lệ DGF là 16,2% [1]. Tỷ lệ DGF của 

chúng tôi khác hai tác giả trên vì sử dụng 

tiêu chuẩn chẩn đoán DGF khác nhau và 

thuốc dẫn nhập chúng tôi sử dụng đa số là 

Simulect (chỉ có 1 bệnh nhân dùng ATG) – 

đây cũng là yếu tố tác động đến nguy cơ 

miễn dịch và biến cố liên quan đến miễn dịch 

sau ghép. Nhìn chung, tỷ lệ trì DGF sau ghép 

từ người hiến sống trong nghiên cứu của 

chúng tôi phù hợp với tỷ lệ được thống kê từ 

các nghiên cứu trước đó. 

 

Bảng 6. Tỷ lệ trì hoãn chức năng thận ghép của các nghiên cứu 

Tác giả Năm Nguồn hiến tạng Tỷ lệ DGF (%) 

Salamzades J. và cs [1] 2012 Người hiến sống 16,2 

Redfield RR và cs [7] 2016 Người hiến sống 3,6 

Melih KV. và cs [6] 2019 Người hiến chết não 43,5 

Perico N. và cs [4] 2004 Người hiến sống 4-10 (5) 

Chúng tôi 2020 Người hiến sống 10,4 

Khi tìm hiểu mối liên quan giữa DGF với 

một số yếu tố chúng tôi thấy: Ở nhóm có trì 

hoãn chức năng thận ghép tỷ lệ bệnh nhân 

khác nhóm máu cặp cho – nhận thận, PRA 

(+) cao hơn và thời gian thận nhân tạo chu kỳ 

trước ghép dài hơn nhóm không trì hoãn 

chức năng thận ghép, sự khác biệt có ý nghĩa 

(p < 0,05; p < 0,01) (Bảng 3, bảng 4). Wu 

(2015): tỷ lệ bệnh nhân có PRA (+) ở nhóm 

DGF (+) cao hơn nhóm DGF (-) [8]. Nashan 

(2016): mẫn cảm trước ghép là một trong 

những yếu tố nguy cơ trì hoãn chức năng 

thận sau ghép ở người bệnh sau ghép [9].  

Phân tích hồi quy logistic các yếu tố 

trước ghép liên quan đến DGF (Bảng 5), kết 

quả cho thấy các yếu tố liên quan là: PRA 

(+) và thời gian thận nhân tạo chu kỳ. Trong 

152 bệnh nhân nghiên cứu, phương pháp 

điều trị được áp dụng trước ghép chủ yếu là 

thận nhân tạo. Khi khảo sát mối liên quan 

giữa thời gian lọc máu với tình trạng trì hoãn 

chức năng thận ghép chúng tôi thấy rằng: tại 
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điểm cắt 35,5 tháng, thời gian thận nhân tạo 

chu kỳ có giá trị tiên đoán tốt đối với trì hoãn 

chức năng thận (AUC: 0,725; p < 0,01) (biểu 

đồ 1). Kết quả này tương tự nhiều nghiên 

cứu của các tác giả trên Thế giới. Parikh 

(2016): tỷ lệ bệnh nhân lọc máu trước ghép 

và thời gia lọc máu trước ghép ở nhóm DGF 

(+) cao hơn nhóm DGF (-) (p=0,013 và 

p=0,017) [10]. 

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu ở 152 bệnh nhân ghép thận 

từ người hiến sống, kết quả cho thấy: tỷ lệ 

DGF sau ghép là 10,5% (16/152 BN), trong 

đó 62,5% BN được chẩn đoán trong vòng 

24h sau mổ, 37,5% phải chạy thận nhân tạo 

hỗ trợ. Tỷ lệ DGF gia tăng ở người bệnh có 

PRA (+) trước ghép. Thời gian chạy thận 

nhân tạo trước ghép là một yếu tố dự báo tốt 

cho chức năng mảnh ghép bị trì hoãn (AUC: 

0,725; p<0,01). 
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN BẰNG TÁN SỎI LASER 

QUA NỘI SOI ỐNG MỀM NGƯỢC DÒNG CÓ SỬ DỤNG 

ỐNG NÒNG NIỆU QUẢN HAI KÊNH HÚT LIÊN TỤC 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA QUỐC TẾ HẢI PHÒNG 
 

Phạm Việt Hà1, Phạm Minh Đức1 

 

TÓM TẮT7 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị của tán 

sỏi nội soi bằng ống soi mềm trong điều trị sỏi 

thận có sử dụng ống nòng niệu quản hai kênh hút 

liên tục và xem xét lại các nghiên cứu mới nhất 

trong y văn về tán sỏi thận bằng ống soi mềm.  

Đối tượng và phương pháp: Mô tả tiến cứu 

từ tháng 4/2023 đến tháng 10/2023. 

Kết quả: 91 bệnh nhân, tuổi trung bình là 

50,76 ± 13,25, tỷ lệ nam và nữ lần lượt là 61,5% 

và 38,5%. Kích thước trung bình của sỏi là 18,59 

± 10,21 mm. Sỏi bể thận và sỏi đài thận dưới đơn 

thuần chiếm nhiều lần lượt 26% và 25%. Đặt JJ 

trước mổ chiếm tỷ lệ 97,8% số bệnh nhân. Có 3 

cỡ ống nòng niệu quản hai kênh được sử dụng là 

11Fr, 12Fr và 13Fr với tỷ lệ lần lượt là 86,8%, 

12,1% và 1,1%. Đa số đưa được ống nòng niệu 

quản vào đến bể thận chiếm tỷ lệ 83,5%. Nước 

vào ra qua kênh nước tốt chiếm 93,4% và ống 

nòng niệu quản được cố định tốt chiếm 62,6%. 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 63,01±35,56 

phút. Tỷ lệ sạch sỏi ngay sau phẫu thuật và sau 

03 tháng lần lượt là 92,3% và 73,6%. Tai biến 

trong mổ bao gồm chảy máu chiếm 4,4%, tổn 

thương niệu quản 7,7%. Các biến chứng sau mổ 

 
1Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Hải Phòng 

Chịu trách nhiệm chính: Phạm Việt Hà 

SĐT: 0903276935 

Email: vietha6@yahoo.com 

Ngày nhận bài: 8/7/2024 

Ngày phản biện: 11/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 23/8/2024 

bao gồm tụ máu quanh thận 2,2% và nhiễm trùng 

tiết niệu 4,4%. 

Kết luận: Tán sỏi thận bằng ống soi mềm có 

sử dụng nòng niệu quản hai kênh hút liên tục là 

một phương pháp an toàn, có thể cho phép tán 

sỏi lâu, sỏi có kích thước lớn và có tỷ lệ sạch sỏi 

cao, tỷ lệ biến chứng sớm thấp. 

 

SUMMARY 

OUTCOME OF RENAL STONE 

TREATMENT BY RETROGRADE 

INTRARENAL SURGERY USING 

TWO-CHANNEL SHEATH WITH 

CONTINUING ASPIRATION AT 

HAIPHONG INTERNATIONAL 

HOSPITAL 

The aim of this study is to evaluate the result 

of RIRS with two-channel sheath and continuing 

aspiration and review some literature on this 

field. This is prospective  study which is 

conducted in Haiphong international hospital 

from 4/2023 to 10/2023.  

The study included 91 patients with mean 

age  50.76 ± 13.25 years, 56 (61.5%) were males, 

35 (38.5) were females. Mean size of the stone 

was 18.59 ± 10.21 mm. The stones were 26% 

found in renal pelvis and 25% in lower pole. 

Stent JJ was placed before RIRS in 89 (97.8%) 

patients. There were 3 kinds of size of two-

channel ureteral sheath 11Fr, 12Fr, 13Fr with the 

percentage was 86.8%, 12.1% and 1.1% 

respectively. Infundibular length inferior to 

30mm was 73.6%, infundibular width superior to 
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5mm was 87.9%. The percentage of lower pole 

infundibulopelvic angle superior to 450 was 

48.4%. Winding ureter which prevented sheath to 

the pelvis was about 90.2%. The good aspiration 

was 93.4% and the good fixation of ureteral 

sheath was 62.6%. The mean operation time was 

63.01±35.56 minutes. Stone clearance right after 

RIRS and after 1 months were respectively 

92.3% and 73.6%. Hemorrhage during operation 

was 4.4% and ureteral wound was 7.7%. 

Subcapsular renal hematoma formation was 

found in 2 (2.2%) and urinary tract infection was 

4.4% after RIRS. 

RIRS using two-channel sheath with 

continuing aspiration is safe and efficient 

technique for treating kidney stones with high 

rate of stone clearance, low complications and 

can be applied to stone in big size. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sỏi thận là bệnh lý hay gặp ở Việt Nam. 

Hiện nay điều trị sỏi thận đã đạt được nhiều 

tiến bộ nhất là các kỹ thuật ít xâm lấn. Một 

trong các kỹ thuật ít xâm lấn ngày càng được 

sử dụng rộng rãi là tán sỏi nội soi ngược 

dòng bằng ống soi mềm [5], [4]. Tại bệnh 

viện đa khoa quốc tế Hải Phòng phương 

pháp này được áp dụng từ năm 2017 và từ đó 

tới nay đã có nhiều cải tiến trong kỹ thuật 

thực hiện nhất là sử dụng ống soi mềm kỹ 

thuật số, ống nòng niệu quản 2 kênh hút liên 

tục để có thể tán được các sỏi lớn đòi hởi 

thời gian dài hơn. Chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu tán sỏi ống mềm có thêm các cải tiến 

này nhằm đánh giá kết quả điều trị, tỷ lệ sạch 

sỏi và các tai biến, biến chứng trong và sau 

phẫu thuật. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Địa điểm, thời gian nghiên cứu 91 bệnh 

nhân được nghiên cứu từ tháng 6/2023 đến 

tháng 10/2023 tại khoa ngoại thận tiết niệu 

và nam học bệnh viện đa khoa quốc tế Hải 

Phòng 

Tiêu chuẩn lựa chọn: người bệnh được 

chẩn đoán sỏi thận và được tán sỏi bằng ống 

soi mềm kỹ thuật số có sử dụng ống nòng 

niệu quản 2 kênh và hút liên tục,các bệnh 

nhân có đầy đủ hồ sơ bệnh án  

Tiêu chuẩn loại trừ: người bệnh không 

đồng ý tham gia nghiên cứu, không có đầy 

đủ hồ sơ bệnh án 

Phương pháp nghiên cứu chọn mẫu 

theo phương pháp thuận tiện với thiết kế 

nghiên cứu là nghiên cứu mô tả tiến cứu.  

Các chỉ tiêu nghiên cứu:  

- Đặc điểm chung: tuổi, giới tính, triệu 

chứng lâm sàng 

- Đặc điểm của sỏi trên chẩn đoán hình 

ảnh: số lượng, kích thước, vị trí dựa trên 

chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu. độ giãn của 

thận 

- Quá trình phẫu thuật: đưa được ống 

nòng lên đến niệu quản 1/3 trên, vào được bể 

thận, kích thước của ống nòng niệu quản, cố 

định ống nòng niệu quản: tốt khi thao tác 

phẫu thuật ống nòng không bị tụt ra ngoài. 

Lượng nước vào ra: nước vào ra tốt được 

tính khi lượng nước vào và ra bằng nhau 

hoặc chênh nhau không quá 200ml, thời gian 

phẫu thuật… 

- Tai biến trong mổ: bao gồm chảy máu 

trong mổ, máu cục trong mổ, tổn thương niệu 

quản 

- Biến chứng sau mổ: chảy máu sau mổ, 

có sốt sau mổ, nhiễm khuẩn tiết niệu:  cấy 

nước tiểu có vi khuẩn mọc, tụ máu quanh 

thận… 

- Tỷ lệ sạch sỏi: được đánh giá trong mổ 

và sau mổ 03 tháng 

+ Đánh giá trong mổ:  
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. Chưa sạch sỏi: không tiếp cận được sỏi, 

không tán được hết sỏi hoặc tán được nhưng 

vẫn còn mảnh sỏi > 4 mm 

. Sạch sỏi hoàn toàn: tán sỏi thành các 

mảnh vụn mịn theo dòng nước ra ngoài hoặc 

các vụn sỏi ≤ 4 mm trên quang trường nội soi 

(so sánh với dây Laser) 

+ Đánh giá sạch sỏi sau mổ 03 tháng 

. Sạch sỏi hoàn toàn: Đánh giá dựa trên 

phim hệ tiết niệu không chuẩn bị và siêu âm: 

không còn thấy vết cản quang tại vị trí sỏi 

thận, nếu trước mổ là sỏi thận cản quang 

hoặc mảnh sỏi (hoặc đám sỏi) còn lại có 

đường kính lớn nhất  ≤ 4 mm. 

. Chưa sạch sỏi sau mổ: tái khám sau 03 

tháng: Các trường hợp còn sót sỏi > 4 mm 

trên phim hệ tiết niệu không chuẩn bị hoặc 

siêu âm  

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0 

Đạo đức nghiên cứu: Các số liệu sử 

dụng trong nghiên cứu của chúng tôi đảm 

bảo tính trung thực và chưa từng được công 

bố trước đây. Các thông tin của bệnh nhân 

được sử dụng nghiên cứu của chúng tôi được 

đảm bảo giữ bí mật 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Có 91 bệnh nhân phẫu thuật TSOM được 

đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung bình: 50,76 ± 

13,25. Tuổi nhỏ nhất: 26, tuổi lớn nhất: 84. 

Tuổi từ 51 đến 60 chiếm nhiều nhất 29,7%. 

Kích thước sỏi trung bình 18,59 ± 10,21 mm, 

nhỏ nhất 6 mm, lớn nhất 51 mm. 

 

Bảng 1: Các đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau vùng hông lưng 90 98,9 

Đái buốt 23 25,3 

Đái rắt 21 23,1 

Đái đục 1 1,1 

Đái máu 15 16,5 

Sốt 2 2,2 

Vỗ rung thận đau 27 29,7 

Bảng 2: Các đặc điểm cận lâm sàng 

Đặc điểm cận lâm sàng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đài bể thận 
Không giãn 23 25,3 

Giãn 68 74,7 

Số lượng  viên 

sỏi 

01 viên 46 50,5 

Nhiều viên 45 40,5 

Vị trí sỏi 

Bể thận 26 28,5 

Cực dưới 25 27,5 

Bể thận và các đài 34 37,4 

Các đài 6 6,6 

Tổng kích thước  

các viên sỏi 

≤ 10 mm 19 20,9 

11-20 mm 40 43,9 

>20 mm 32 35,2 
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Bảng 3: Kết quả phẫu thuật 

Đặc điểm phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ 

Đặt JJ  trước PT 
Không đặt 2 2,2 

Có đặt 89 97,8 

Ống nòng niệu quản 

11Fr 79 86,8 

12Fr 11 12,1 

13Fr 1 1,1 

Cố định ống nòng niệu 

quản 

Tốt 57 62,6 

Không tốt 34 37,4 

Nước vào ra 
Tốt 85 93,4 

Không tốt 6 6,6 

Sạch sỏi trong mổ 
Sạch sỏi 84 92,3 

Chưa sạch 7 7,7 

Sạch sỏi sau mổ 
Sạch sỏi 67 73,6 

Chưa sạch 24 26,4 

Chảy máu trong mổ 4 4,4 

Tổn thương niệu quản 7 7,7 

Máu cục che vi trường 16 17,6 

Tán sỏi khó khăn do vị trí sỏi khó tiếp cận 26 28,6 

Tụ máu quanh thận 2 2,2 

Nhiễm trùng tiết niệu 4 4,4 

 

IV. BÀN LUẬN 

Hệ thống hút liên tục cho đến nay vẫn 

chưa được đề cập đến nhiều trong các báo 

cáo. Chúng tôi nối vào một chạc của ống 

nòng niệu quản với hệ thống hút trung tâm 

với áp lực trung bình 80-100 mmHg và quan 

sát thường xuyên trong phẫu thuật số lượng 

nước được hút ra có tương đương với lượng 

nước đưa vào hay không. Hầu hết các bệnh 

nhân đều có nước vào ra tốt với 85 trường 

hợp (93,4%). Chúng tôi nhận thấy rằng với 

hệ thống hút tốt, nước ra được tốt thì tán sỏi 

sẽ rất thuận lợi, phẫu trường luôn rõ ràng, và 

quan trọng là có thể tán được sỏi với thời 

gian dài hơn, tán được sỏi to hơn. Nước được 

hút ra liên tục cũng giúp cho phẫu thuật viên 

không phải lo sợ tăng áp lực trong thận, cũng 

như là nước xuống làm căng bàng quang, 

tăng áp lực trong đường niệu nói chung nên 

có thể yên tâm tìm sỏi, tán sỏi mà không bị 

áp lực về thời gian, do đó mà sẽ phần nào 

giúp cho tỷ lệ sạch sỏi tăng lên. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi khi xét các yếu tố 

liên quan đến sạch sỏi thì nước vào ra tốt có 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê với kết 

quả sạch sỏi ngay trong mổ với p<0,001. 

Với hệ thống hút này chúng tôi đã tán 

những trường hợp sỏi có kích thước lớn và 

nhiều viên. Trong nghiên cứu này chúng tôi 

đã tiến hành tán cho 20 trường hợp có kích 

thước sỏi lớn hơn 2 cm và 12 trường hợp sỏi 

lớn hơn 3 cm. 30 trường hợp sỏi có từ 3 viên 

trở lên.  Hầu hết các nghiên cứu trước đây tại 

Việt Nam các tác giả đều tán sỏi có kích 

thước trung bình dưới 2 cm[1], [2], [3], [4]. 

Hiệp hội tiết niệu Châu Âu [5]  cũng khuyến 
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cáo nên tán sỏi ống mềm cho sỏi có kích 

thước dưới 2 cm. Tuy nhiên cũng có nhiều 

tác giả trên thế giới cũng đã có các báo cáo 

tán sỏi kích thước trên 2 cm cho kết quả khả 

quan[6], [Error! Reference source not 

found.], [8]  Để nước vào ra tốt chúng tôi 

cũng thấy rằng ống nòng niệu quản đóng vai 

trò khá quan trọng. Trong tán sỏi ống mềm 

thì đưa ống nòng niệu quản hay còn gọi là 

ống giá đỡ ống mềm lên niệu quản vào đến 

bể thận là thì rất quan trọng và gần như là 

quyết định cho thành công của phẫu thuật và 

đây cũng là tăng thì dễ gây biến chứng trong 

mổ như chảy máu, tổn thương niệu quản. Để 

đưa ống nòng niệu quản lên được đến bể thận 

thuận lợi thì nhiều tác giả thấy rằng nên đặt 

JJ trước phẫu thuật. Hoàng Long và cs [3] 

không chủ trương đặt JJ trước phẫu thuật và 

tán sỏi ống mềm ngay nếu soi bằng ống cứng 

thấy niệu quản rộng. chỉ khi soi lên thấy niệu 

quản hẹp mới đặt JJ nong rộng niệu quản để 

tán sỏi ống mềm thì hai. Tuy nhiên nghiên 

cứu của Traxer và cộng sự  với số lượng 

được báo cáo là 359 trường hợp đã chỉ ra 

rằng yếu tố tiên lượng tổn thương niệu quản 

nghiêm trọng có ý nghĩa (p = 0,0001) khi 

không đặt ống thông JJ niệu quản trước mổ 

[2]. Nếu không đặt ống thông JJ trước mổ có 

thể gặp tổn thương niệu quản liên quan đặt 

ống nòng niệu quản gấp 7 lần so với việc có 

đặt ống thông JJ trước phẫu thuật [2]. Chúng 

tôi có 89 trường hợp được đặt JJ trước phẫu 

thuật, chỉ có 2 trường hợp không đặt JJ 

nhưng cả hai trường hợp này đều có tiền sử 

tán sỏi nội soi và đặt JJ trước đó. Chúng tôi 

thấy rằng đặt JJ trước phẫu thuật sẽ giúp cho 

ống nòng niệu quản lên đến bể thận dễ dàng 

hơn và ít gây tổn thương niệu quản hơn do 

niệu quản đã được rộng hơn, thẳng hơn dưới 

tác dụng của ống thông JJ. Chọn kích thước 

ống nòng niệu quản phù hợp với đường kính 

của niệu quản cũng rất quan trọng. Nếu ống 

nòng to quá thì sẽ dễ gây tổn thương niệu 

quản và không lên được đến bể thận, nếu ống 

nòng nhỏ quá thì cố định không tốt, dễ bị tụt 

ra ngoài khi thao tác và ảnh hưởng đến nước 

vào ra do khoảng giữa ống nòng và ống soi 

mềm bị thu hẹp, nước khó ra hơn. Nghiên 

cứu của chúng tôi đều dùng ống nòng có 2 

chạc ba để hút và đa phần dùng ống nòng 

niệu quản 11Fr, 11 trường hợp là 12Fr và chỉ 

có 1 trường hợp dùng 13Fr, không có trường 

hợp nào dùng cỡ 14Fr và cũng không có 

trường hợp nào là không đặt được ống nòng 

niệu quản. Hoàng Long và cs chủ yếu sử 

dụng 12Fr (95,2%) và 4,8% dùng cỡ 14Fr[3] 

. Chúng tôi thấy rằng kích cỡ ống nòng niệu 

quản 11Fr và 12Fr là khá phù hợp với đường 

kính niệu quản người châu Á. Chúng tôi đa 

phần sử dụng 11Fr nhưng lại có đến 34 

trường hợp (37,4%) là cố định không tốt và 

cả 34 trường hợp này đều dùng cỡ 11Fr nên 

có thể với cỡ 12Fr thì sẽ phù hợp hơn chăng 

với nhóm bệnh nhân này. Cố định không tốt 

rõ ràng là do đường kính của niệu quản rộng 

hơn của ống nòng niệu quản nên ống nòng 

niệu quản dễ bị tụt ra ngoài khi thao tác và có 

thể làm cản trở nước ra cũng như cản trở các 

thao tác di chuyển đưa vào sâu của ống mềm 

khi tìm và tán sỏi. 

Với hệ thống hút và sheath 2 kênh đã cho 

phép chúng tôi có thể tán sỏi được lâu hơn, 

xay sỏi và làm sỏi vụn ra được kỹ hơn, phẫu 

trường luôn sáng rõ,  không phải đòi hỏi thời 

gian gấp rút, thậm chí còn có thể rút ngắn 

thời gian phẫu thuật. Vì vậy mà tỷ lệ sạch sỏi 

đánh giá ngay trong mổ (92,3%) của chúng 

tôi cao hơn so với các nghiên cứu trước đó 

như của Nguyễn Minh An là 83,9%[1], 

Hoàng Long 88,1%,[3] Nguyễn Ngọc Sơn 

54,3%[4], Phạm Ngọc Hùng 71,8%[2]. Tỷ lệ 

sạch sỏi sau 03 tháng của chúng tôi 73,6% 
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cũng khá tương đương so với các nghiên cứu 

khác [6], [7], [8]. 

Chúng tôi có gặp 2 biến chứng sau mổ 

khá hiếm gặp và chưa thấy có báo cáo nào đề 

cập tới đó là biến chứng tụ máu dưới bao 

quanh thận có kích thước lên đến 6cm, 

nhưng bệnh nhân chỉ đau tức nhẹ vùng thắt 

lưng, và cả hai trường hợp này chúng tôi đều 

không can thiệp chỉ điều trị nội khoa và khối 

máu tụ dần tự tiêu. 

 

V. KẾT LUẬN 

Tán sỏi ống mềm là một phương pháp 

điều trị sỏi thận an toàn, có hiệu quả. Sử 

dụng hệ thống hút liên tục và ống nòng niệu 

quản hai kênh giúp cho phẫu trường được 

quan sát rõ ràng, áp lực trong đường tiết niệu 

giảm, tán được sỏi kích thước lớn, và phần 

nào giúp đạt tỷ lệ sạch sỏi cao trong mổ. 
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MÔ BỆNH HỌC VIÊM THẬN LUPUS VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI 
 

Hà Tuấn Hùng1, Nghiêm Trung Dũng2, 

Đường Mạnh Long3, Cao Thị Như3  

 

TÓM TẮT8 

Mục tiêu: Phân tích tổn thương trên mô 

bệnh học thận và tìm hiểu một số yếu tố liên 

quan ở bệnh viện viêm thận Lupus tại bệnh viện 

Bạch Mai 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang và hồi cứu  trên bệnh nhân được 

sinh thiết thận và chẩn đoán viêm thận lupus 

trong giai đoạn từ 2015 đến 2024 

Kết quả: 346 bệnh nhân được sinh thiết thận 

301 nữ (87%) và 45 nam (13%), độ tuổi trung 

bình là 32,58±10,74. Loại mô bệnh học thận phổ 

biến nhất là Class IV (52,3%), tổn thương dạng 

lan tỏa là 62,4%. Tổn thương dạng hoạt động hay 

gặp nhất là tăng sinh tế bào nội mao mạch 

73,1%, trong khi teo ống là tổn thương mạn tính 

phổ biến nhất 57,8%. Tình trạng thiếu máu, mức 

độ thiếu máu nặng hay gặp nhất ở class IV 

(p<0,01), phận loại mức độ hoạt động AI và CI 

cao nhất trong nhóm class IV (p<0,01), điểm AI, 

CI trung bình lần lượt là 6.02±3,52 và 2,16±1,87. 

Các chỉ số protein và albumin máu có sự liên 

quan đến class IV, các immuglobulin và bổ thể 

C3, C4, protein máu, albumin máu sụt giảm 
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nhiều hơn ở class IV (p<0,01). 

Kết luận: Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

áp dụng mô hình và đặc điểm tổn thương mô 

bệnh học sinh thiết thận ở bệnh nhân VTL, hệ 

thống phân loại mô bệnh học theo ISN/RPS và 

hệ thống phân loại mức độ hoạt động và mạn tính 

theo NIH đều có một số tương quan với biểu hiện 

lâm sàng và cận lâm sàng. Việc xem xét các mối 

tương quan này giúp xác định tình trạng lâm 

sàng, tiên lượng và như cầu điều trị cho bệnh 

nhân. Vì vậy việc sinh thiết thận và phân tích các 

tổn thương mô bệnh học thận là cần thiết trong 

thực hành lâm sàng. 

Từ khóa: phân loại mô bệnh học thận 

ISN/RPS, chỉ số hoạt động AI, chỉ số mạn tính 

CI, viêm thận lupus. 

 

SUMMARY 

PATHOLOGY OF LUPUS NEPHRITIS 

AND RELATED FACTORS AT BACH 

MAI HOSPITAL 

Objective: To detemine renal 

histopathological lesions and investigate related 

factors in patients with lupus nephritis  at Bach 

Mai Hospital. 

Patients and methods: A cross-sectional 

descriptive and retrospective study of patients 

who underwent renal biopsy and were diagnosed 

with lupus nephritis from 2015 to 2024. 

Results: A total of 346 patients underwent 

renal biopsy, including 301 females (87%) and 

45 males (13%), with an average age of 

32.58±10.74 years. The most common 

histopathological type was Class IV (52.3%), 
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with diffuse lesions found in 62.4% of cases. The 

most frequent active lesion was endocapillary 

hypercellularity (73.1%), while tubular atrophy 

was the most common chronic lesion (57.8%). 

Anemia, particularly severe anemia, was most 

common in Class IV (p<0.01). The highest AI 

and CI activity levels were found in Class IV 

(p<0.01), with average AI and CI scores of 

6.02±3.52 and 2.16±1.87, respectively. Serum 

protein and serum albumin levels were associated 

with class IV, with serum immunoglobulins and 

serum complement levels (C3, C4), as well as 

serum protein and albumin, being significantly 

reduced in class IV (p<0.01). 

Conclusion: In this study, we identified 

patterns and characteristics of renal 

histopathological lesions in lupus nephritis 

patients. The ISN/RPS histopathological 

classification and the NIH activity and chronicity 

classification systems were correlated with 

clinical and laboratory findings. Understanding 

these correlations helps determine the clinical 

status, prognosis, and treatment needs of patients. 

Therefore, renal biopsy and histopathological 

analysis are essential in clinical practice. 

Keywords: ISN/RPS renal histopathological 

classification, AI activity index, CI chronicity 

index, lupus nephritis. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm thận lupus (VTL) là một tổn 

thương quan trọng và thường gặp ở bệnh 

nhân mắc Lupus ban đỏ hệ thống, chiếm mức 

cao ở người châu Á lên tới 40-82%1 2. Nhóm 

bệnh nhân VTL có tổn thương thận tăng 

nguy cơ nhập viện, tỷ lệ tử vong, kém đáp 

ứng với liệu pháp điều trị, sự gia tăng mức 

độ suy thận, nhiễm trùng trong đợt cấp tăng 

nguy cơ tử vong ở bệnh nhân VTL3. Đánh 

giá mức độ hoạt động của bệnh, chẩn đoán 

sớm VTL cũng như tổn thương cấp tính trên 

mô bệnh học giúp giảm nguy cơ tử vong, 

cũng như tiến triển thành bệnh thận mạn giai 

đoạn cuối4. Các biểu hiện lâm sàng đa dạng, 

các xét nghiệm cận lâm sàng mức độ nghiêm 

trọng có thể thay đổi tùy theo cấp độ của mô 

bệnh học VTL, tuy nhiên vấn đề này còn cần 

được tìm hiểu thêm. Phân loại của  Hiệp hội 

Thận học Quốc tế và Hiệp hội Bệnh lý Thận 

(ISN / RPS) và Chỉ số Hoạt động và Mãn 

tính của Viện Y tế Quốc gia Hoa Kỳ (NIH) 

(AI và CI) là những hệ thống được thực hành 

phổ biến nhất5. Vì vậy nghiên cứu này được 

thực hiện nhằm mục tiêu đánh giá đặc điểm 

tổn thương trên mô bệnh học và mối liên 

quan giữa tổn thương mô bệnh học và các 

yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh thận 

VTL với mục tiêu: 

1. Mô tả tổn thương  trên mô bệnh học 

thận ở bệnh nhân viêm thận lupus. 

2. Tìm hiểu mối liên quan giữa tổn 

thương trên mô bệnh học với các đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng ở nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành 

trên bệnh nhân VTL được chẩn đoán và điều 

trị tại trung tâm Thận – Tiết niệu – Lọc máu 

bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2015 đến 

5/2024. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 

chẩn đoán LBĐHT theo SLICC 2012  và có 

protein niệu ≥ 0,5g/24 giờ, có thể có hồng 

cầu niệu hoặc suy thận đi kèm được sinh 

thiết thận.Tiêu chuẩn mô bệnh học: tiêu bản 

được nhuộm đủ 4 phương pháp là H&E, 

PAS, bạc Jones Methenamine, Masson 

tricrome và nhuộm miễn dịch huỳnh quang 

(MDHQ) 
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Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân < 15 

tuổi, không đồng ý tham gia nghiên cứu (ở 

đối tượng tiến cứu chưa sinh thiết thận). 

Bệnh nhân được chấn đoán hội chứng 

overlap, mô liên kết hỗ hợp hoặc đang đợt 

bệnh cấp tính tiến triển khi nằm viện. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả, hồi cứu và tiến cứu từ thu thập mẫu số 

liệu theo phương pháp thuận tiện bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu. 

2.2.2. Xử lý số liệu: Thiết kế và nhập số 

liệu, phân tích số liệu bằng SPSS 20.0. Sử 

dụng thuật toán tính tỷ lệ phần trăm, so sánh 

Chi-square, Test ANOVA one way, p<0,05 

được xem là có ý nghĩa thống kê 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Bảng 1: Đặc điểm chung và lâm sàng của nhóm đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm N % 

Giới 
Nam 45 13 

Nữ 301 87 

Tuổi trung bình 32,58±10,74 
Min: 15 

Max: 64 

Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng N % 

Ban đỏ mặt 62 17,9 

Đau khớp 57 16,5 

Rụng tóc 28 8,1 

Tràn dịch các màng 139 40,2 

Phù 312 90,2 

Tăng huyết áp 144 41,6 

Cận lâm sàng 

Thiếu máu 272 78,61 

C3 0,59±0,26 

C4 0,13±0,97 

SELENA=SLEDAI 11,61±5,65 

Bảng 2: Phân loại mô bệnh học, đặc điểm tổn thương viêm thận lupus theo 

ISN/RPS2003, thang điểm NIH của nhóm nghiên cứu. 

Class N % 

Class I+II 14 4,1 

Class III 114 32,9 

Class IV 181 52.3 

Class V 34 9,8 

Class VI 3 0,9 

Tổn thương hoạt động 
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Tăng sinh nội mao mạch 253 73,1 

Xâm nhập bạch cầu đa nhân trung tính 155 44,8 

Wireloop 157 45,4 

Hyalinthrombi 21 6,1 

Hoại tử tơ huyết và Karyorrhexis 16 4,6 

Liềm tế bào 121 35 

Viêm mô kẽ 248 71,7 

Tổn thương mạn tính 

Xơ hóa cầu thận 93 26,9 

Liềm xơ 2 0,6 

Teo ống 200 57,8 

Xơ hóa mô kẽ 114 32,9 

Tổng 346 100 

AI 6.02±3,52 

CI 2,16±1,87 

 

Bảng 3: Mối liên quan tổn thương mô bệnh học với mức độ thiếu máu 

Đặc điểm 

ISN/RPS Class 
Tổng 

N (%) 
p I+II+VI III IV V 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Không thiếu máu 5 (6,8%) 31(41,9%) 25( 33,8)% 13 (41,9%) 74 (100%) 

<0,01** 
Thiếu máu nhẹ 3 (6,5%) 18 (39,1%) 16 (34,8) 9 (19,6) 46 (100%) 

Thiếu máu vừa 8 (4,3%) 56 (30,3%) 109 (58,6%) 12 – (6,5%) 185 (100%) 

Thiếu máu nặng 1 (2,4%) 9 (22%) 31 (75,6%) 0% 41 (100%) 

*: Chi-square test, **: Fisher’s Exact test 

Bảng 4: Mối liên quan của phân loại class với các chỉ số cận lâm sàng 

Đặc điểm 

ISN/RPS Class 

Tổng 

N 
p 

I+II+VI III IV V 

Mean ±Sd 

(N) 

Mean ±Sd 

(N) 

Mean ±Sd 

(N) 

Mean ±Sd 

(N) 

C3 
0,62±0,37 

(17) 

0,65±0,29 

(99) 

0,52±0,21 

(159) 

0,71±0,59 

(29) 
304 <0.01a 

IgM 
178,55±83,34 

(4) 

99,04±38,76 

(22) 

99,41±43,21 

(63) 

91,5±20,45 

(7) 
96 <0,01b 

IgE 
1560,7±1343,82 

(4) 

301,38±305,58 

(21) 

415,44±464,33 

(64) 

219,43±171,31 

(8) 
97 <0,01b 

AI - 
3,85±2,07 

(97) 

7,43±3,41 

(173) 
- 270 <0,01a 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 543 - THÁNG 10 - SỐ CHUYÊN ĐỀ  - 2024 

 

53 

CI - 
1,65±1,51 

(96) 

2,50±1,98 

(173) 
- 269 <0,01b 

Protein máu 
62,43±15,01 

(11) 

54,34±10.41 

(101) 

50,9±8,65 

(163) 

49,19±8,98 

(33) 
308 <0,01b 

Albumin 
28,44±6,63 

(15) 

26,32±6,64 

(106) 

24,29±5,62 

(175) 

22,36±5,59 

(34) 
330 <0,01a 

Test: a LSD test, b Dumet T3 test 

 

IV. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu 346 bệnh nhân VTL 

được sinh thiết thận, về đặc điểm của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu nữ giới chiếm 87%, độ 

tuổi trung bình là 32,58±10,74. Trong các 

nghiên cứu của Keiju Hiromuara và cộng sự 

trong 13 năm tại Nhật Bản cỡ mẫu tương tự 

là 331 bệnh nhân, tỷ lệ bệnh nhân nữ là 

81,3%, độ tuổi trung bình là 37 tuổi6 và. 

Triệu chứng lâm sàng hay gặp phù, tăng 

huyết áp. 

Kết quả sinh thiết thận phân loại theo 

ISN/RPS 2003 cho thấy Class IV chiếm tỷ lệ 

52,3%, Trong nghiên cứu của Keiju 

Hiromuara tỷ lệ Class IV là 44,1%6. Tổn 

thương dạng hoạt động thường gặp nhất là 

tăng sinh nội mao mạch cục bộ chiếm 73,1%, 

tình trạng xâm nhập bạch cầu đa nhân trung 

tính là 44,8% ở các tổn thương này. Tổn 

thương wireloop chiếm 45,4%, ít gặp nhất là 

2 tổn thương Hoại tử tơ huyết và 

Karyorrhexis. Tổn thương mạn tính hay gặp 

nhất là Teo ống chiếm 57,8% và Xơ hóa mô 

kẽ chiếm 32,9%. Trong một nghiên cứu tại 

Iran của Zhaleh Shariati-Sarabi và cộng sự7 

với 71 bệnh nhân được sinh thiết thận cho 

kết quả tương tự với nghiên cứu của chúng 

tôi với tổn thương hoạt động tăng sinh nội 

mao mạch chiếm 81.3% và tổn thương mạn 

tính xơ hóa và teo ống thận chiếm đa số 

52,1%. Theo phân loại NIH điểm AI, CI 

trung bình của trong nghiên cứu của chúng 

tôi lần lượt là 6.02±3,52 và 2,16±1,87 cũng 

tương đồng với nghiên cứu của Zhaleh 

Shariati-Sarabi và cộng sự7 là 6.2±3.1 và 

1.7±1.5. 

Mối liên quan các class mô bệnh học 

phân tích cho thấy, tình trạng thiếu máu ở 

bệnh nhân khác biệt giữa các class tổn 

thương, trong đó tình trạng thiếu máu vừa và 

nặng hay gặp nhất ở Class IV sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,01. Các chỉ số 

protein máu toàn phần, albumin giảm nhiều 

hơn ở Class IV điều này cho thấy mức độ 

tiểu đạm class IV nặng nề hơn. 

Các yếu tố cận lâm sàng như nồng độ các 

Immuglobulin trong máu có sự khác biệt 

giữa các nhóm, với 2 nhóm class III, IV các 

immuglobulin này bị sụt giảm nhiều hơn ở 

class III đặc biệt các IgM và IgE. Bổ thể C3 

giảm nhiều hơn Class IV do sự lắng đọng các 

Immoglobulin, các thành phần bổ thể C3, 

C1q. Các lắng đọng này được phát hiện bằng 

miễn dịch huỳnh quang, hầu như luôn chứa 

IgG, cũng như C3, C1q. Nếu các lắng đọng 

này chỉ bao gồm IgA và IgM, các khả năng 

chẩn đoán khác ngoài VTL6. Khảo sát  phân 

lọai mức độ hoạt động và mạn tính AI, CI 

theo NIH giữa 2 class III và IV, điểm AI 

điểm các tổn thương hoạt động  trên mô bệnh 
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học cao ở nhóm Class IV, điểm CI các tổn 

thương mạn tính cũng cao hơn so với Class 

III, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01. 

 

V. KẾT LUẬN 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi phát 

hiện mô hình và đặc điểm tổn thương mô 

bệnh học sinh thiết thận ở bệnh nhân VTL 

theo hệ thống phân loại mô bệnh học theo 

ISN/RPS và hệ thống phân loại mức độ hoạt 

động và mạn tính theo NIH đều có một số 

tương quan với biểu hiện lâm sàng và cận 

lâm sàng. Việc xem xét các mối tương quan 

này giúp xác định tình trạng lâm sàng, tiên 

lượng và như cầu điều trị cho bệnh nhân. Vì 

vậy việc sinh thiết thận và phân tích các tổn 

thương mô bệnh học thận là cần thiết trong 

thực hành lâm sàng. 
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KHẢO SÁT MỐI LIÊN QUAN GIỮA ĐA HÌNH AGT M235T 

VÀ TĂNG HUYẾT ÁP TÂM TRƯƠNG Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

VÀ BỆNH THẬN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 
 

Trần Thị Thu Hương1,2, Nguyễn Thị Thuý Hằng1, Nguyễn Thọ Anh3 

 

TÓM TẮT9 

Mục tiêu: Khảo sát mối liên quan giữa đa 

hình M235T gen AGT với tăng huyết áp ở người 

bệnh đái tháo đường và bệnh thận ĐTĐ.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

bệnh chứng, bao gồm 125 người bị mắc bệnh 

thận đái tháo đường và 128 người đái tháo đường 

típ 2 không có biến chứng thận. Thời gian và địa 

điểm nghiên cứu từ 03/2024 đến 7/2024 tại Bệnh 

viện Đa khoa Xanh Pôn. 

Kết quả: Nhóm bệnh thận đái tháo đường có 

độ tuổi trung bình là 65,83 ± 7,78 tuổi, trong đó 

bệnh nhân có độ tuổi thấp nhất là 43 tuổi và cao 

nhất là 80 tuổi. Trung bình mức lọc cầu thận của 

nhóm bệnh là 58,53 ± 20,65 ml/phút/1,73m2. Tỉ 

lệ tăng huyết áp của nhóm bệnh là 100%, trong 

đó tỉ lệ tăng huyết áp tâm trương là 37,6%. Bệnh 

nhân mang kiểu gen đồng hợp tử CC gen AGT 

M235T có nguy cơ tăng huyết áp tâm trương cao 

hơn so với bệnh nhân mang kiểu gen alen T (OR: 

8,06; 95%CI: 1,31-49,46; p= 0,024). 

Từ khóa: bệnh thận đái tháo đường, gen 

AGT, huyết áp tâm trương 

 
1Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn 
2Học viện Y Dược học Cổ truyền Việt Nam 
3Viện Nghiên cứu Hệ gen, Viện Hàn lâm Khoa 

học & Khoa học Công nghệ Việt Nam 

Chịu trách nhiệm chính: Trần Thị Thu Hương 

SĐT: 0983290394 

Email: tranthithuhuong0710@gmail.com 

Ngày nhận bài: 20/8/2024 

Ngày phản biện: 21/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 29/8/2024 

SUMMARY 

ASSOCIATION BETWEEN AGT M235T 

POLYMORPHISM AND DIASTOLIC 

HYPERTENSION IN PATIENTS WITH 

DIABETIC KIDNEY DISEASE 

AGT gene encodes glycoprotein AGT, a 

precursor of the renin-angiotensin-aldosterone 

system (RAAS) that plays an important role in 

the biosynthesis of Ang II and aldosterone. Some 

mutations in the AGT gene are associated with 

hypertension, renal fibrosis, and progression of 

renal failure. Research objective: To investigate 

the association between the AGT M235T 

polymorphism and hypertension in patients with 

diabetes and diabetic kidney disease (DKD). 

Methods: A case-control study included 125 

patients with DKD and 128 controls having type 

2 diabetes without renal complications. The 

study was performed from March 2024 to July 

2024 at Saint Paul General Hospital. 

Results: The patient group had an average 

age of 65.83 ± 7.78 years old, in which the 

youngest patient was 43 years old and the oldest 

patient was 80 years old. The average glomerular 

filtration rate of the patient group was 58.53 ± 

20.65 ml/min/1.73m2. The rate of hypertension in 

the patient group was 100%, of which the rate of 

diastolic hypertension was 37.6%. Patients with 

the homozygous CC genotype of the AGT 

M235T polymorphism had a higher risk of 

diastolic hypertension than patients with the T 

allele genotype (OR: 8.06; 95%CI: 1.31-49.46; 

p=0.024) 

Keywords: Diabetic kiney Disease, 

angiotensinogen gene, Diastolic Blood Pressure. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận đái tháo đường (bệnh thận 

ĐTĐ) là bệnh thận mạn tính thường gặp 

trong cộng đồng do ngày càng có nhiều 

người mắc bệnh đái tháo đường típ 2. Khi 

nồng độ glucose máu cao dẫn đến mất cân 

bằng điều hoà cầu - ống thận đã kích hoạt bộ 

máy cạnh cầu thận tăng tiết renin từ các hạt 

tế bào dự trữ. Quá trình này tạo ra một 

peptide hoạt động mạnh như angiotensin II 

(Ang II) kích thích vỏ thượng thận tăng tiết 

aldosterone, tăng tái hấp thu Na+1.  

Quá trình tăng đồng vận chuyển natri-

glucose ở người bệnh ĐTĐ dẫn đến giãn 

mao mạch đến thận và tăng tốc độ dòng chảy 

gây tăng lọc cầu thận. Hiện tượng giãn mao 

mạch máu đến cầu thận giãn nở và co mạch 

đi ra từ cầu thận gây ứ trệ trong bó mao 

mạch cầu thận làm tổn thương màng lọc cầu 

thận, thoát albumin vào trong nước tiểu. Sau 

một thời gian ngắn glucose máu tăng mạn 

tính, các tế bào nội mô mao mạch cầu thận sẽ 

giảm tiết nitric oxide và tăng giải phóng 

endothelin1 gây co mạch. Mất cân bằng điều 

hoà cầu - ống thận dẫn đến tưới máu thận 

giảm, hoạt hoá hệ thống renin – angiotensin 

– aldosteron (RAAS) tăng sinh tổng hợp Ang 

II gây co mạch và tăng huyết áp hệ thống1,2,3. 

Tăng huyết áp (THA) được coi vừa là 

nguyên nhân, vừa là hậu quả của tổn thương 

thận. THA gia tăng ở những người ĐTĐ típ 

2 có bệnh thận mạn, và ngược lại suy thận là 

nguyên nhân của THA kháng trị. Mức độ 

nghiêm trọng của THA là yếu tố nguy cơ 

mạnh mẽ có thể thúc đẩy bệnh thận mạn tiến 

triển nhanh đến suy thận giai đoạn cuối. 

Gen AGT mã hoá glycoprotein AGT là 

một trong số các tiền chất cho chuỗi các phản 

ứng của hệ thống RAAS trong quá trình sinh 

tổng hợp AngII và aldosterone4 gây THA. Vì 

vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu khảo sát 

“Mối liên quan giữa đa hình AGT M235T 

và tăng huyết áp ở bệnh nhân bệnh thận 

đái tháo đường” điều trị ngoại trú tại khoa 

Khám bệnh - Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên 

cứu 

- BN được chẩn đoán bị bệnh ĐTĐ típ 2: 

theo tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh ĐTĐ của Bộ 

Y tế 20205 khi có ≥ 1 trong 4 tiêu chí sau: 

+ Mức glucose máu lúc đói ≥ 7,0 mmol/L 

(≥126mg/dL). Hoặc: 

+ Mức glucose máu bất kỳ ≥ 11,1 

mmol/L (200mg/dL) ở thời điểm 2 giờ sau 

nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường 

uống. Hoặc: 

+ HbA1c ≥ 6,5% (48 mmol/mol theo 

Liên đoàn Sinh hoá Lâm sàng Quốc tế - 

IFCC). Hoặc: 

+ Có các triệu chứng của ĐTĐ lâm sàng; 

Mức glucose máu ở thời điểm bất kỳ ≥11,1 

mmol/l (200mg/dL). (Với tiêu chí glucose 

máu lúc đói và/hoặc nghiệm pháp dung nạp 

glucose bằng đường uống, thì phải làm hai 

lần vào hai ngày khác nhau). 

- BN bị bệnh thận ĐTĐ: được chẩn đoán 

theo tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh thận ĐTĐ 

của Bộ Y tế -20156: 

+  BN ĐTĐ có albumin niệu đơn độc 

(không kèm đái máu), tỉ lệ albumin niệu 

/creatinin niệu (ACR) > 300mg/g hoặc 

protein niệu/creatinin niệu >0,15; kéo dài và 

tăng dần theo thời gian, hoăc: 

+ BN ĐTĐ có albumin niệu vi lượng 

(ACR: 30 – 300 mg/g) trong 2/3 lần xét 

nghiệm trong 3 tháng kèm theo: 

+ Có hoặc không có tổn thương võng 

mạc do ĐTĐ 
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* Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các trường hợp BN có tăng albumin 

niệu thoáng qua như glucose máu tăng cao, 

cơn THA, sốt cấp tính, nhiễm khuẩn tiết 

niệu, suy tim, suy gan cấp…Bệnh cầu thận 

tiến triển nhanh, do thuốc hoặc có dấu hiệu 

của bệnh lý hệ thống. 

- Trong nghiên cứu này, nhóm nghiên 

cứu là những BN có tiền sử ĐTĐ típ 2 có 

albumin niệu (không kèm đái máu) kéo dài 

và tăng dần theo thời gian; có hồ sơ khám, 

điều trị bệnh ĐTĐ ngoại trú tại khoa Khám 

bệnh - Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. Nhóm 

chứng bệnh là nhóm bệnh nhân ĐTĐ típ 2 

chưa có biến chứng thận ( abumin niệu âm 

tính). 

- Tiêu chuẩn đánh giá xác định có 

albumin niệu dương tính:  

+ Xác định chỉ số ACR= microalbumin 

niệu (mg/dL)/creatinin niệu (g/L) 

+ ACR (-) hoặc bình thường: <30mg/g, 

và ACR (+): ≥ 30mg/g 

- Chẩn đoán THA: theo tiêu chuẩn chẩn 

đoán phân loại THA ở người lớn của Hội tim 

mạch Việt Nam năm 2018; hướng dẫn điều 

trị kiểm soát HA ở người bệnh ĐTĐ có bệnh 

thận mạn của Hội tim mạch Việt Nam 2018: 

THA khi huyết áp tâm thu (HATT) ≥ 140 

mmHg hoặc huyết áp tâm trương (HATr) ≥ 

90 mmHg7. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu bệnh 

chứng 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện; chọn mẫu trên BN có hồ sơ điều trị 

ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. 

Nghiên cứu phân tích đa hình gen AGT 

M235T trên nhóm bệnh và nhóm bệnh 

chứng, các đối tượng nghiên cứu được lấy 

mẫu máu ngoại vi trước thời điểm BN được 

xử trí can thiệp lọc máu hay truyền các các 

chế phẩm máu. Mẫu máu được tách DNA; sử 

dụng kỹ thuật enzyme cắt giới hạn PCR-

RFLP (Restriction Fragment Length 

Polymorphysm) xác định SNP M235T (T>C) 

gen AGT tại Viện Nghiên cứu hệ gen - Viện 

Hàn lâm và Khoa học công nghệ Việt Nam 

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu thu thập được xử lý theo thuật 

toán thống kê trên máy tính bằng phần mềm 

SPSS 21.0. Tính tỷ lệ phần trăm, so sánh tỷ 

lệ phần trăm, giá trị trung bình, kiểm định 

tính độc lập và tính đồng nhất giữa các biến 

phân loại theo các thuật toán kiểm định Khi 

bình phương (Pearson’s Chi- Square - χ2) và 

Fisher Exact. Tính số trung bình cộng, độ 

lệch chuẩn với các dãy số liệu tuân theo sự 

phân bố chuẩn so sánh trung bình cộng theo 

thuật toán T-student test; theo phân bố không 

chuẩn dùng Man Whitney tets (so sánh 2 

nhóm). Kết quả kiểm định được đánh giá có 

ý nghĩa thống kê với giá trị p<0,05  

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo phê 

duyệt cho phép của Hội đồng đạo đức tại 

Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn, hồ sơ nghiên 

cứu mã số 42-24/HĐĐĐ năm 2024. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu bao gồm 253 bệnh nhân 

ĐTĐ típ 2, gồm 2 nhóm: nhóm nghiên cứu 

(n=125) và nhóm chứng (n=128); nhóm bệnh 

chứng được lựa chọn có tuổi và tỉ lệ giới 

tương đồng với nhóm nghiên cứu. 
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Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm nghiên cứu 

(n=125) n (%) 

Nhóm chứng thận 

(n=128) n (%) 
p 

Tuổi (năm) 

≤ 60 29 (23,2) 22 (17,2) 
0,238** 

> 60 96 (76,8) 106 (82,8) 

TB ± SD 

(min-max) 

65,83 (7,78) 

(43 - 80) 

69,30 (7,24) 

(46 - 88) 
0,112* 

Giới tính 
Nam 54 (43,2) 45 (35,1) 

0,191** 
Nữ 71 (56,8) 83 (64,8) 

BMI (kg/m2) TB ± SD 24,05 (2,54) 24,03 (2,55) 0,333* 

Thời gian phát hiện 

ĐTĐ typ 2 (năm) 

TB ± SD 

(min – max) 

14,56 ± 5,72 

(3 - 23) 

16,69 ± 4,90 

(10 - 31) 
0,03*** 

*: Kiểm định χ2, **: Kiểm định T (T test) 

Nhận xét: BN nhóm nghiên cứu có thời gian phát hiện mắc bệnh ĐTĐ típ 2 thấp hơn so 

với nhóm chứng bệnh, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.2. Đặc điểm về huyết áp, chức năng thận và một số chỉ số xét nghiệm của đối 

tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm nghiên cứu 

(n=125) 

Nhóm chứng 

thận (n=128) 
p 

HATT (mmHg) TB ± SD 142,67(14,52) 126,91 (14,35) <0,001* 

HATr (mmHg) TB ± SD 85,33 (7,07) 76,75 (6,14) <0,001* 

Glucose máu lúc đói (mmol/L) TB ± SD 9,37 (3,20) 8,26 (2,78) 0,012** 

HbA1c (%) TB ± SD 7,81 (2,13) 6,93 (1,37) 0,007** 

Creatinin máu (µmol/L) TB ± SD 134,78 (74,67) 77,23 (12,45) <0,001* 

MLCT (ml/phút/1,73m2) TB ± SD 58,53 (20,65) 76,58 (10,33) <0,001* 

ACR (mg/g) TB ± SD 472, 14 (53,7) 8,45 (6,94) <0,001** 

Bạch cầu máu (G/L) 7,92 (1,51) 7,17 (1,59) <0,001* 

*: Kiểm định T (T test), **: Kiểm định Mann-Whitney 

Nhận xét: BN nhóm nghiên cứu có trung bình HATT và HATr cao hơn so với nhóm 

chứng bệnh, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm sử dụng thuốc hạ huyết áp của đối tượng nghiên cứu 
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Nhận xét: Nhóm nghiên cứu có tỉ lệ BN sử dụng 2 nhóm thuốc hạ huyết áp cao nhất 

chiếm 60,4%. Tỉ lệ BN sử dụng 3 nhóm thuốc hạ huyết áp chiếm 26%, cao hơn gấp 3 lần so 

với nhóm chứng bệnh. Sự khác biệt về sử dụng thuốc hạ huyết áp giữa hai nhóm có sự khác 

biệt có ý nghĩa với p<0,001. 

Bảng 3.3. Mối liên quan giữa đa hình gen AGT M235T và huyết áp tâm trương của 

nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm nghiên cứu 

(n=125) 

Nhóm chứng bệnh 

(n=128) 

Nhóm nghiên cứu 

(n=125) 

Nhóm chứng bệnh 

(n=128) 

Kiểu gen HATr ≥ 90 mmHg HATT ≥ 140 mmHg 

CC 43 (91,5) 4 (57,1) 76 (87,4) 27 (77,1) 

CT+TT 4 (8,5) 3 (42,9) 11 (12,6) 8 (22,9) 

 
p=0,024 

8,06 (1,31- 49,46) 

p=0,164 

2,047 (0,74- 5,63) 

Kiểu gen HATr < 90 mmHg HATr < 140 mmHg 

CC 64 (82,1) 100 (82,6) 31 (81,6) 77 (82,8) 

CT+TT 14 (17,9) 21 (17,4) 7 (18,4) 16 (17,2) 

 
p=0,915 

0,96 (0,46 - 2,02) 

p=0,868 

0,92 (0,345 - 2,455) 

Nhận xét: Nhóm nghiên cứu có tỉ lệ BN 

THA cao hơn nhóm chứng bệnh, ngược lại 

nhóm chứng bệnh có tỉ lệ BN có HATT 

dưới140 mmHg và HATr dưới 90 mmHg 

thấp hơn nhóm nghiên cứu. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Bệnh đái tháo đường và THA thường 

song hành, cả hai có thể cùng xuất hiện hoặc 

một trong hai xuất hiện trước sau. THA và 

rối loạn chuyển hóa glucose máu có ảnh 

hưởng bởi các đặc điểm khác nhau của bộ 

gen, tác động lên các dạng bệnh khác nhau 

bệnh đơn thuần hay bệnh kết hợp8. Bởi vậy, 

nhận định huyết áp tối ưu sau điều trị trên 

một BN cần được xem xét dựa trên nhiều yếu 

tố nguy cơ như di truyền, lối sống. Nghiên 

cứu của chúng tôi, hạn chế là chưa đánh giá 

được một cách toàn diện các yếu tố nguy cơ 

như lối sống hay tuân thủ chặt chẽ trong điều 

trị. Vì vậy, chúng tôi coi THA là một đặc 

điểm định tính. 

Hệ RAAS giúp điều hòa thể tích tuần 

hoàn, nó đóng một vai trò quan trọng trong 

cơ chế bệnh sinh của THA. Gen AGT mã 

hoá glycoprotein AGT là một trong số các 

tiền chất cho chuỗi các phản ứng của hệ 

thống RAAS trong quá trình sinh tổng hợp 

AngII và aldosterone4. Trên lâm sàng, bệnh 

thận ĐTĐ thường được phát hiện muộn ở 

giai đoạn bệnh thận lâm sàng có thể mất ổn 

định bộ gen và đột biến gen có thể xảy ra 

trước khi phát hiện bệnh9. THA kháng trị, 

BN có sử dụng 3 nhóm thuốc hạ HA trở lên 

được nhận thấy ở nhiều BN bị bệnh thận 

ĐTĐ. Có nhiều cơ chế trong gây THA trên 

BN ĐTĐ bao gồm hoạt hoá không phù hợp 

các hệ RAAS, hệ thần kinh giao cảm, tăng 

thể tích do tăng tái thu natri, co mạch ngoại 

vi, tăng điều hòa endothelin 1, viêm và giảm 

điều hòa oxit nitric1. 

Con số huyết áp ảnh hưởng bởi tăng cung 

lượng tim hay sức cản mạch ngoại vi hoặc cả 

hai, cho thấy HATT có xu hướng tăng theo 

tuổi, khi mao mạch máu yếu do xơ vữa hẹp 
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lòng mạch. Trong nghiên cứu này, đối tượng 

nghiên cứu ở độ tuổi khá cao, trung bình độ 

tuổi ở cả hai nhóm đều trên 60 tuổi. Đối 

tượng nghiên cứu là những người bệnh ĐTĐ 

có con số huyết áp có thể ảnh hưởng bởi rối 

loạn chuyển hoá glucose máu dẫn đến tăng 

đồng vận chuyển natri-glucose và tăng nồng 

độ natri trong khoang nội mạch sẽ kéo nước 

vào nội bào làm tăng thể tích dịch nội mạch. 

Kết quả làm tăng hồi lưu tĩnh mạch về tim 

dẫn đến tăng cung lượng tim, theo luật Frank 

Starling sẽ dẫn đến tăng áp lực động mạch. 

Đồng thời, rối loạn chuyển hoá gây xơ vữa 

động mạch dẫn đến lão hóa sớm mạch máu 

xơ cứng và giảm kháng trở, ảnh hưởng đến 

con số HATr của người bệnh ĐTĐ2.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi bảng 

3.3 cho thấy, nhóm nghiên cứu có tỉ lệ BN 

THA cao hơn nhóm chứng bệnh, ngược lại 

nhóm chứng bệnh có tỉ lệ BN có HATT 

dưới140 mmHg và HATr dưới 90 mmHg 

thấp hơn nhóm nghiên cứu. Trong đó, tỉ lệ 

BN nhóm nghiên cứu mang kiểu gen đồng 

hợp tử CC có THA cao hơn nhóm chứng 

bệnh, và BN bệnh thận ĐTĐ mang kiểu gen 

CC AGT M235T có nguy cơ tăng HATr cao 

hơn gấp 8,06 lần so kiểu gen CT+TT (OR: 

8,06; 95%CI: 1,31-49,46; p= 0,024). Về 

HATr, ngoại lệ HATr có thể giảm sau tuổi 

50, bởi lão hoá mạch máu trở nên kém đàn 

hồi theo tuổi tác, các rối loạn chức năng nội 

mô dẫn đến tình trạng động mạch vành tim 

co lại thay vì giãn ra2,10. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi bảng 3.2 cho thấy nhóm nghiên 

cứu có trung bình HATr là 85,33 (SD: 7,07) 

mmHg cao hơn so với nhóm chứng bệnh có 

trung bình HATr là 76,75 (SD: 6,14) mmHg, 

sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,001. 

Đa hình M235T của gen AGT đã được 

nghiên cứu nhiều, các nghiên cứu khác nhau 

về mối liên quan giữa đa hình gen AGT và 

THA dựa trên phép đo huyết áp thông 

thường. Một số nghiên cứu xác nhận có mối 

liên quan ý nghĩa giữa các biến thể M235T 

gen AGT và tăng huyết áp11,12,13. Tuy nhiên 

có nghiên cứu không thấy có vai trò của đa 

hình này với THA14. Điều này có nghĩa là 

các quần thể khác nhau có thể có đa hình 

AGT M235T khác nhau. Nghiên cứu của 

chúng tôi là nghiên cứu khảo sát có cỡ mẫu 

hạn chế, trong tương lai ở điều kiện cho phép 

nghiên cứu ở cỡ mẫu lớn có thể làm rõ hơn 

về mối liên quan này. 

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi bao gồm 125 

người bị mắc bệnh thận ĐTĐ và 128 người 

ĐTĐ típ 2 không có biến chứng thận. Nhóm 

bệnh thận ĐTĐ có độ tuổi trung bình là 

65,83 ± 7,78 tuổi, trong đó BN có độ tuổi 

thấp nhất là 43 tuổi và cao nhất là 80 tuổi. 

Trung bình mức lọc cầu thận của nhóm bệnh 

thận ĐTĐ là 58,53 ± 20,65 ml/phút/1,73m2. 

Tỉ lệ THA của nhóm bệnh thận ĐTĐ là 

100%, trong đó tỉ lệ THA tâm trương là 

37,6%. Bệnh nhân mang kiểu gen đồng hợp 

tử CC gen AGT M235T có nguy cơ THA 

tâm trương cao hơn so với BN mang kiểu 

gen alen T (OR: 8,06; 95%CI: 1,31-49,46; 

p= 0,024). 

 

VI. LỜI CẢM ƠN 

Chúng tôi xin chân thành cảm ơn Ban 

lãnh đạo Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn cùng 

các bác sĩ, điều dưỡng khoa Khám bệnh 

Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn và Viện 

Nghiên cứu hệ gen - Viện Hàn lâm Khoa học 

và Công nghệ Việt Nam đã tạo điều kiện cho 

nghiên cứu này. 
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KHẢO SÁT TỶ SỐ NƯỚC NGOẠI BÀO - NƯỚC TOÀN BỘ CƠ THỂ 

BẰNG PHÂN TÍCH TRỞ KHÁNG ĐIỆN SINH HỌC 

Ở BỆNH NHÂN LỌC MÁU CHU KỲ 
 

Hoàng Phúc Khăm1, Phạm Quốc Toản1, 

Nguyễn Thị Thu Hà1, Lê Việt Thắng1 

 

TÓM TẮT10 

Mục tiêu: Khảo sát tỷ số nước ngoại bào - 

nước toàn bộ cơ thể (ECW/TBW) bằng phân tích 

trở kháng điện sinh học (BIA) và mối liên quan 

với một số chỉ số lâm sàng và cận lâm sàng ở 

bệnh nhân lọc máu chu kỳ. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

mô tả, cắt ngang trên 104 bệnh nhân lọc máu chu 

kỳ (LMCK) và 35 người bình thường tương đồng 

về tuổi và giới tại bệnh viện Quân Y 103 từ tháng 

09 năm 2023 đến tháng 06 năm 2024. Thu thập 

đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng đối tượng 

nghiên cứu, ECW/TBW đo bằng BIA Inbody 

S10. 

Kết quả: ECW/TBW ở nhóm bệnh là 0,387 

(0,382 – 0,394) cao hơn nhóm chứng là 0,37 

(0,364 – 0,375) với p<0,001. Có tới 80,8% bệnh 

nhân tăng ECW/TBW so với nhóm chứng, 

19,2% bình thường, không có bệnh nhân nào 

giảm ECW/TBW. ECW/TBW tương quan thuận 

với tuổi (r=0,501, p<0,001), logCRP(r=0,205, 

p=0,043), tương quan nghịch với giới nam (r=-

0,281, p=0,005), albumin huyết tương (r=-0,295, 

p=0,003), hemoglobin (r=-0,297, p=0,003), 

creatinin huyết tương (r=-0,429, p<0,001), còn 

 
1Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 

Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Phúc Khăm 

SĐT: 0983259610 

Email: khamnephrologist@gmail.com 

Ngày nhận bài: 7/8/2024 

Ngày phản biện: 10/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 21/8/2024 

chức năng thận tồn dư (r=-0,373, p<0,001). Tuổi 

(B=0,0002, p<0,001) và logCRP (B=0,004, 

p=0,01) là hai yếu tố độc lập liên quan thuận với 

ECW/TBW. Giới nam (B=-0,004, p=0,008), 

albumin huyết tương (B= -0,0006, p=0,022) và 

còn chức năng thận tồn dư (B=-0,007, p<0,001) 

là các yếu tố độc lập có liên quan nghịch với 

ECW/TBW. 

Kết luận: ECW/TBW tăng ở bệnh nhân 

LMCK. Tuổi và logCRP là hai yếu tố độc lập 

liên quan thuận với ECW/TBW. Giới nam, 

albumin huyết tương, còn chức năng thận tồn dư 

là các yếu tố độc lập liên quan nghịch với 

ECW/TBW. 

Từ khóa: Tỷ số nước ngoại bào - nước toàn 

bộ cơ thể (ECW/TBW), lọc máu chu kỳ, phân 

tích trở kháng điện sinh học (BIA). 

 

SUMMARY 

SURVEYING EXTRACELLULAR 

WATER TO TOTAL BODY WATER 

RATIO BY BIOIMPEDANCE 

ANALYSIS ON MAINTENANCE 

HEMODIALYSIS PATIENTS. 

Objective: To investigate the ECW/TBW by 

bioimpedance analysis and its relations with 

some clinical and paraclinical indicators on 

maintenance hemodialysis patients. 

Subjects and methods: Cross-sectional, 

descriptive study on 104 maintenance 

hemodialysis patients and 35 healthy controls 

matched for age and gender at Military Hospital 

103 from September, 2023 to June 2024. All 
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above patients were measured ECW/TBW by 

BIA Inbody S10. 

Results: ECW/TBW on maintenance 

hemodialysis patients 0,387 (0,382 – 0,394) was 

higher than the control group 0,37 (0,364 – 

0,375), p<0.001. 80.8% of patients had increased 

ECW/TBW compared to the control group, 

19.2% were normal, no patient had decreased 

ECW/TBW. ECW/TBW is positively correlated 

with age (r=0.501, p<0.001), logCRP (r=0.205, 

p=0.043), negatively correlated with male (r=-

0.281, p=0.005), albumin (r=-0.295, p=0.003), 

hemoglobin (r=-0.297, p=0.003), creatinine (r=-

0.429, p<0.001), residual kidney function (r=-

0.373, p<0.001). Age (B=0.0002, p<0.001) and 

logCRP (B=0.004, p=0.01) are two independent 

factors positively associated with ECW/TBW. 

Male (B=-0.004, p=0.008), serum albumin (B= -

0.0006, p=0.022), and residual kidney function 

(B=-0.007, p<0.001) are independent factors 

negatively associated with ECW/TBW. 

Conclusion: ECW/TBW increased in 

maintenace hemodialysis patients. Age and 

logCRP are two independent factors positively 

associated with ECW/TBW. Male, serum 

albumin, and residual kidney function are 

independent factors negatively associated with 

ECW/TBW. 

Keywords: Extracellular water to total body 

water ratio (ECW/TBW), maintenance 

hemodialysis, bioimpedance analysis (BIA). 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ      

Quá tải thể tích là một yếu tố nguy cơ 

quan trọng đối với tỷ lệ bệnh tật và tử vong ở 

bệnh nhân bệnh thận mạn tính giai đoạn cuối, 

lọc máu chu kỳ [1]. Quá tải dịch gây ra nhiều 

biến chứng nghiêm trọng, bao gồm tăng 

huyết áp, phù phổi, và suy tim [2]. Những 

biến chứng này có thể góp phần vào tử vong 

do tim mạch và tử vong do mọi nguyên nhân 

[3]. Do đó, việc duy trì trạng thái cân bằng 

thể tích tối ưu, thông qua kiểm soát trọng 

lượng khô, là rất quan trọng để tránh những 

biến chứng này. Phân tích trở kháng điện 

sinh học (BIA) được sử dụng rộng rãi để ước 

tính trọng lượng khô của bệnh nhân lọc máu 

chu kỳ. BIA là một kỹ thuật đơn giản và 

không xâm lấn, truyền một dòng điện xoay 

chiều yếu qua cơ thể và tính toán trở kháng 

để ước tính lượng nước nội bào (ICW), 

lượng nước ngoại bào (ECW), từ đó dựa vào 

tỷ số nước nội bào - nước toàn bộ cơ thể 

(ECW/TBW) để xây dựng nên công thức 

tính toán ra trọng lượng khô và đánh giá tình 

trạng dịch của cơ thể [4]. Các nghiên cứu 

trước đây đã phát hiện ra rằng, ECW/TBW là 

một yếu tố giúp tiên lượng tử vong ở bệnh 

nhân lọc máu chu kì [5]. Cho đến nay, ở Việt 

Nam, mặc dù đã có một số nghiên cứu về 

phân tích trở kháng điện sinh học ở bệnh 

nhân lọc máu chu kì, tuy nhiên chưa có 

nghiên cứu nào khảo sát tỷ số nước ngoại 

bào - nước toàn bộ cơ thể ở nhóm bệnh nhân 

này. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài 

này nhằm mục tiêu: Khảo sát tỷ số nước 

ngoại bào - nước toàn bộ cơ thể bằng phân 

tích trở kháng điện sinh học và mối liên 

quan với một số chỉ số lâm sàng và cận lâm 

sàng ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 139 bệnh nhân được chia làm 02 

nhóm: 

- Nhóm bệnh: gồm 104 bệnh nhân 

LMCK tại khoa Thận và Lọc máu, Bệnh viện 

Quân Y 103. 

- Nhóm chứng: gồm 35 người bình 

thường khoẻ mạnh tương đồng về tuổi và 

giới. 
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Thời gian nghiên cứu: từ tháng 09/2023 

đến 06/2024. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn nhóm bệnh: 

- Bệnh nhân ≥ 18 tuổi.  

- Thời gian lọc máu ≥ 3 tháng. 

- Các bệnh nhân được lọc máu đủ tuần 3 

lần, mỗi lần 4 giờ. 

- Các bệnh nhân đều được áp dụng theo 

một phác đồ điều trị thống nhất về điều trị 

thiếu máu, điều trị tăng huyết áp... theo 

khuyến cáo của Bộ Y tế Việt Nam, cá thể 

hoá từng người bệnh. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ nhóm bệnh: 

- Bệnh nhân có vấn đề về giao tiếp, bị 

bệnh Alzheimer hoặc bất kỳ vấn đề tâm thần 

nào liên quan đến rối loạn nhận thức. 

- Bệnh nhân tại thời điểm nghiên cứu 

nghi ngờ mắc các bệnh ngoại khoa, hoặc 

viêm nhiễm nặng như viêm phổi, nhiễm 

khuẩn huyết, suy tim nặng, xơ gan nặng… 

- Những người sử dụng máy tạo nhịp tim. 

- Bệnh nhân và/hoặc người nhà của bệnh 

nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn nhóm chứng: 

- Là những người đi khám sức khoẻ được 

kết luận khoẻ mạnh bình thường. 

- Tuổi từ 18 tuổi trở lên và có độ tuổi, 

giới tương đương với nhóm bệnh 

- Đối tượng hợp tác, đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang, có so 

sánh, đối chứng. 

- Chọn mẫu nghiên cứu: Là cỡ mẫu thuận 

tiện, bệnh nhân thoả mãn tiêu chuẩn lựa chọn 

và tiêu chuẩn loại trừ cho nghiên cứu. 

2.2.2. Nội dung nghiên cứu 

a. Nhóm bệnh:  

- Khám lâm sàng: Toàn diện gồm tiêu 

hoá, hô hấp, tim mạch, tiết niệu… 

- Cận lâm sàng: Xét nghiệm sinh hoá 

máu, công thức máu. Bệnh nhân lấy máu 

trước ( khoảng 30 phút) buổi lọc máu giữa 

tuần. 

b. Nhóm chứng:  

- Đo ECW/TBW bằng máy phân tích trở 

kháng điện sinh học theo quy trình. 

Tỷ số nước ngoại bào - nước toàn bộ cơ 

thể: 

- Thời điểm tiến hành quy trình: 

ECW/TBW được đo trước thời điểm lọc máu 

10 phút của  buổi lọc máu giữa tuần. 

- Phương tiện: Máy BIA, Inbody S10, 

Công ty InBody Co., Ltd, Korea. 

- Quy trình đo: Đối tượng trước khi lọc 

máu được ngồi nghỉ trong vòng 10 phút 

trước khi đo, chuẩn bị tư thế, kết nối 8 điện 

cực vào đúng vị trí tại tay và chân. Khởi 

chạy máy, thu thập các số liệu về ECW/TBW 

hiển thị trực tiếp qua bảng kết quả BIA. 

- Chẩn đoán tăng ECW/TBW của nhóm 

bệnh dựa vào khoảng giá trị bình thường 

nhóm chứng: 

+ Bệnh nhân có ECW/TBW <  phân vị 

thứ 5% của nhóm chứng được chẩn đoán là 

giảm. 

+ Bệnh nhân có ECW/TBW > phân vị 

thứ 95% của nhóm chứng được chẩn đoán là 

tăng. 

+ Với khoảng tin cậy 90%. 

2.3. Phân tích số liệu 

- Số liệu được xử lý bằng phần mềm 

SPSS 22.0 của IBM. 

- Mô tả dữ liệu: 

+ Biến số định tính: Trình bày dưới dạng 

tần suất và tỷ lệ phần trăm. 

+ Biến số định lượng: Trình bày dưới 

dạng trung vị và khoảng tứ phân vị (với biến 

số không tuân theo luật phân phối chuẩn). 
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+ Tìm tương quan đơn biến (tìm r đơn 

biến) giữa hai biến bằng tương quan 

Spearman. 

+ So sánh giá trị trung bình của các biến 

phân phối không chuẩn bằng Mann-Whitney 

U test. 

+ Phân tích đa biến bằng mô hình hồi 

quy tuyến tính Liner regression. 

+ Kiểm định tính độc lập của hai biến 

phân loại bằng Chi – Square Test. 

+ Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 

p<0.05. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Khoa học 

của Bệnh viện Quân Y 103 cho phép tiến 

hành theo Quyết định số 256/ HĐĐĐ ngày 

09/08/2023. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số Nhóm bệnh (n=104) Nhóm chứng (n=35) P 

Tuổi (năm) Mean ± SD 45,40 ± 14,64 45,83 ± 14,86 >0,05a 

Giới 

Số lượng (Tỷ lệ) 

Nam 59 56,7% 19 54,3% 
>0,05b 

Nữ 45 43,3% 16 45,7% 
aMann-Whitney U test; bChi-square test 

Tuổi trung bình của nhóm bệnh là 45,40 ± 14,64 (tuổi). 

Đặc điểm về tuổi, giới của nhóm bệnh và nhóm chứng là tương đồng, p>0,05. 

Bảng 2. So sánh ECW/TBW nhóm bệnh và nhóm chứng theo tuổi, giới. 

Đặc điểm 

Nhóm bệnh (n=104) Nhóm chứng (n=35) 
P 

n Trung vị (Tứ phân vị) n Trung vị (Tứ phân vị) 

104 0,387 (0,382 – 0,394) 35 0,37 (0,364 – 0,375) <0,001a 

Phân vị (5% - 95%)    (0,35 – 0,38)  

Tuổi 

<40 43 0,382 (0,378 – 0,387) 15 0,364 (0,36 – 0,375) <0,001a 

40-59 37 0,388 (0,385 – 0,395) 11 0,372 (0,366 – 0,373) <0,001a 

≥ 60 24 0,393 (0,387 – 0,398) 9 0,375 (0,371 – 0,378) <0,001a 

p  < 0,001b  < 0,05b  

Giới 

Nam 59 0,384(0,379 – 0,391) 19 0,365 (0,360 – 0,372) <0,001a 

Nữ 45 0,39 (0,385 – 0,397) 16 0,374 (0,371 – 0,377) <0,001a 

p  < 0,01a  < 0,01a  
aMann-Whitney U test; bKruskal-Wallis test. 

(Khoảng giá trị bình thường ECW/TBW theo nhóm chứng: 0,35 – 0,38). 

Tỷ số nước ngoại bào - nước toàn bộ cơ 

thể của nhóm bệnh là 0,387 ( 0,382 – 0,394) 

cao hơn ở nhóm chứng là 0,37 (0,364 – 

0,375), p<0,001. ECW/TBW tăng dần theo 

lứa tuổi ở cả nhóm bệnh và nhóm chứng, 

p<0,05. ECW/TBW thuộc các phân nhóm 

tuổi của nhóm bệnh đều thấp hơn so với 

nhóm chứng ở lứa tuổi tương ứng, p<0,001. 

ECW/TBW của nữ cao hơn nam ở cả nhóm 

bệnh và nhóm chứng, p<0,001. ECW/TBW 

của cả nam và nữ ở nhóm bệnh cao hơn so 

với nhóm chứng tương ứng, p<0,001.  
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Bảng 3. Tỷ lệ bệnh nhân theo tăng, giảm ECW/TBW nhóm bệnh so với nhóm chứng 

Đặc điểm Số lượng bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tăng 84 80,8 

Bình thường 20 19,2 

Giảm 0 0 

Tỷ lệ bệnh nhân tăng ECW/TBW chiếm chủ yếu với 80,8%, bình thường là 19,2%. 

Không có bệnh nhân nào giảm ECW/TBW. 

Bảng 4. Tương quan của ECW/TBW với một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Chỉ số 
Tương quan đơn biến Hồi quy tuyến tính đa biến 

Hệ số tương quan (r) p Hệ số hồi quy (B) P 

Tuổi 0,501 <0,001 0,0002 <0,001 

Giới nam -0,281 0,005 -0,004 0,008 

Albumin huyết tương (HT) -0,295 0,003 -0,0006 0,022 

LogCRP 0,205 0,043 0,004 0,01 

Còn chức năng thận tồn dư -0,373 <0,001 -0,007 <0,001 

Creatinin huyết tương (HT) -0,429 <0,001 - - 

Hemoglobin -0,297 0,003 - - 

BMI 0,046 0,651 - - 

Trong phân tích tương quan đơn biến 

giữa ECW/TBW với một số đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng, ta thấy, ECW/TBW 

tương quan thuận với tuổi (r=0,501, 

p<0,001), logCRP (r=0,205, p=0,043), tương 

quan nghịch với giới nam  (r=-0,281, 

p=0,005), albumin HT (r=-0,295, p=0,003), 

hemoglobin (r=-0,297, p=0,003), creatinin 

HT (r=-0,429, p<0,001), còn chức năng thận 

tồn dư (r=-0,373, p<0,001). Hồi quy tuyến 

tính đa biến chỉ ra rằng, tuổi (B=0,0002, 

p<0,001) và logCRP (B=0,004, p=0,01) là 

yếu tố độc lập liên quan thuận với 

ECW/TBW, trong khi đó giới nam (B=-

0,004, p=0,008), albumin HT (B= -0,0006, 

p=0,022), còn chức năng thận tồn dư (B=-

0,007, p<0,001) là các yếu tố độc lập liên 

quan nghịch với ECW/TBW. 

 

 
Biểu đồ 1. Tương quan giữa ECW/TBW và tuổi ở bệnh nhân LMCK 
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Biểu đồ 2. Tương quan giữa ECW/TBW và albumin huyết tương ở bệnh nhân LMCK 

 

IV. BÀN LUẬN 

Tỷ số nước ngoại bào – nước toàn bộ cơ 

thể ở nhóm bệnh là 0,387 (0,382 – 0,394) cao 

hơn ở nhóm chứng là 0,37 (0,364 – 0,375), 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, 

p<0,001. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với 

nghiên cứu của Hyunsuk Kim và cộng sự, 

khi nghiên cứu trên 147 bệnh nhân lọc máu 

chu kì và 298 người khoẻ tương đồng về tuổi 

và giới, ECW/TBW của nhóm bệnh trước lọc 

máu là 0,40 ± 0,01 cao hơn so với nhóm 

chứng 0,38 ± 0,01, với p< 0,001 [6]. Bệnh 

nhân bệnh thận mạn tính giai đoạn cuối, lọc 

máu chu kỳ luôn có tình trạng thừa dịch mạn 

tính do thận mất gần hoàn toàn chức năng, 

trong đó quan trọng nhất là chức năng lọc 

máu, lọc các chất cặn bã và điều chỉnh cân 

bằng nước của cơ thể. Tỷ số ECW/TBW 

thiết lập bởi BIA được xem là chỉ số đánh 

giá tình trạng thừa dịch ở bệnh nhân lọc máu 

chu kì, bởi lẽ thừa dịch ở nhóm bệnh nhân 

này chủ yếu tập trung ở khoang ngoại bào, 

làm tăng thể tích nước ngoại bào (ECW) dẫn 

tới tăng tỷ số ECW/TBW [7]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, bệnh nhân được đo 

ECW/TBW vào ngay trước buổi lọc máu thứ 

2 trong tuần (bệnh nhân đều được lọc máu 

chu kỳ 03 buổi/tuần), vậy nên tỷ số 

ECW/TBW tăng tương quan với tình trạng 

thừa dịch của bệnh nhân. Kết quả của chúng 

tôi một lần nữa khẳng định lập luận trên, với 

tỷ lệ bệnh nhân có tăng ECW/TBW chiếm 

chủ yếu là 80,8%, ECW/TBW bình thường 

chiếm 19,2%, không có bệnh nhân nào giảm 

ECW/TBW. Những bệnh nhân có 

ECW/TBW bình thường là những bệnh nhân 

có kiểm soát nước tốt và còn bảo tồn nước 

tiểu. 

Tỷ số nước ngoại bào – nước toàn bộ cơ 

thể ở nữ cao hơn nam ở cả nhóm bệnh và 

nhóm chứng, với p<0,01. ECW/TBW tăng 

dần theo tuổi ở cả nhóm chứng và bệnh, với 

p < 0,001 ở nhóm chứng và p<0,05 ở nhóm 

bệnh. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với 

nghiên cứu của Lopot và cộng sự, các tác giả 

chỉ ra rằng ECW/TBW đo bởi BIA là một 

chỉ số chịu tác động bởi đặc điểm về giới, 

tuổi và đặc điểm bệnh tật [4]. Theo đặc điểm 

sinh bệnh học, nam giới có khối lượng cơ 

bắp nhiều hơn, khối lượng cơ bắp đi kèm với 

lượng nước nội bào, trái lại, nữ giới có khối 

lượng cơ bắp ít hơn, khối lượng mỡ nhiều 

hơn, mỡ chứa ít nước so với cơ bắp, do đó tỷ 

lệ nước ngoại bào ở nữ cao hơn so với nam 

https://www.krcp-ksn.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Hyunsuk&l_name=Kim
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giới. Còn đối với bệnh nhân cao tuổi, quá 

trình lão hoá làm giảm khối lượng cơ bắp, 

tăng khối lượng mỡ, giảm chức năng thận, 

gây phân bố nước chủ yếu tập trung ở ngoại 

bào, nên ECW/TBW có giá trị cao hơn. 

Yajima và cộng sự đã chỉ ra rằng, tỷ số 

ECW/TBW là một chỉ số đáng tin cậy để 

đánh giá tình trạng suy dinh dưỡng protein 

năng lượng (PEW), tình trạng viêm nhiễm và 

quá tải thể tích ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ. 

Nghiên cứu này cho thấy, khi phân tích 

tương quan đơn biến, ECW/TBW có mối 

tương quan thuận có ý nghĩa thống kê với 

tuổi (r=0,47, p<0,0001), chỉ số tim ngực 

(r=0,357, p<0,0001), logCRP (r=0,344, 

p<0,0001), điểm PEW đơn giản (r=0,447, 

p<0,0001), và tương quan nghịch có ý nghĩa 

thống kê với phospho HT (r=-0,247, 

p<0,0005), albumin HT (r=-0,508, 

p<0,0001), creatinin HT (r=-0,446, 

p<0,0001). Cũng trong nghiên cứu này, khi 

phân tích hồi quy tuyến tính đa biến, tuổi, 

giới, logCRP, chỉ số tim ngực và điểm PEW 

cơ bản là các yếu tố độc lập liên quan đến tỷ 

số ECW/TBW [8]. Nghiên cứu của chúng tôi 

cũng hoàn toàn tương đồng với nghiên cứu 

trên, phân tích tương quan đơn biến giữa 

ECW/TBW với một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng, ta thấy, ECW/TBW tương 

quan thuận có ý nghĩa thống kê với tuổi 

(r=0,501, p<0,001), logCRP (r=0,205, 

p=0,043), tương quan nghịch có ý nghĩa 

thống kê với giới nam  (r=-0,281, p=0,005), 

albumin HT (r=-0,295, p=0,003), 

hemoglobin (r=-0,297, p=0,003), creatinin 

huyết HT (r=-0,429, p<0,001), còn chức 

năng thận tồn dư (r=-0,373, p<0,001). Hồi 

quy tuyến tính đa biến chỉ ra rằng, tuổi 

(B=0,0002, p<0,001) và logCRP (B=0,004, 

p=0,01) là hai yếu tố độc lập có liên quan 

tuyến tính thuận với ECW/TBW, trong khi 

đó giới nam (B=-0,004, p=0,008), albumin 

HT (B= -0,0006, p=0,022), còn chức năng 

thận tồn dư (B=-0,007, p<0,001) là các yếu 

tố độc lập có liên quan tuyến tính nghịch với 

ECW/TBW. Dựa theo các nghiên cứu trên, ta 

thấy, PEW, CRP và chỉ số tim ngực đều là 

các chỉ số có khả năng phản ánh tình trạng 

suy dinh dưỡng, viêm và tình trạng quá tải 

dịch của cơ thể và đều có mối liên quan đến 

ECW/TBW ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ. Ở 

bệnh nhân lọc máu chu kỳ, luôn có tình trạng 

thừa dịch mạn tính, quá tải dịch gây phù ruột, 

dẫn tới sự di chuyển của các độc tố ruột vào 

tuần hoàn chung cơ thể, gây viêm. Tình trạng 

viêm mạn tính dẫn đến tình trạng suy dinh 

dưỡng do dị hoá quá mức protein, trong đó 

có albumin, giảm albumin máu làm trầm 

trọng thêm tình trạng phù toàn thân. Tỷ số 

ECW/TBW có mối quan hệ tuyến tính 

nghịch với còn chức năng thận tồn dư, điều 

này được giải thích bởi khi bệnh nhân còn 

chức năng thận tồn dư, nghĩa là bệnh nhân 

còn có khả năng đi tiểu hơn 500ml/ngày, vậy 

nên thận còn khả năng đào thải một phần 

nước và các độc tố ra khỏi cơ thể, trong đó 

có những chất có trọng lượng phân tử lớn, 

đặc biệt là các chất tiền viêm không qua 

được màng lọc thận nhân tạo thông thường, 

làm giảm tình trạng quá tải dịch, tình trạng 

viêm. Hơn nữa, bệnh nhân còn chức năng 

thận tồn dư có chế độ ăn ít phải kiểm soát 

chặt chẽ hơn trong việc tiết chế nước nên 

dinh dưỡng tốt hơn làm khối lượng cơ bắp 

phát triển hơn, tăng lượng nước nội bào, tất 

cả những điều trên dẫn tới giảm tỷ số 

ECW/TBW.  
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V. KẾT LUẬN 

Tỷ số nước ngoại bào – nước toàn bộ cơ 

thể ở nhóm bệnh là 0,387 (0,382 – 0,394) cao 

hơn ở nhóm chứng là 0,37 (0,364 – 0,375), 

với p<0,001. Có tới 80,8% bệnh nhân tăng 

ECW/TBW so với nhóm chứng, 19,2% bệnh 

nhân có ECW/TBW bình thường, không có 

bệnh nhân nào giảm ECW/TBW. 

Phân tích tương quan cho thấy, 

ECW/TBW có tương quan thuận với tuổi, 

logCRP, nhưng tương quan nghịch với giới 

nam, albumin huyết tương, hemoglobin, 

creatinin huyết tương, còn chức năng thận 

tồn dư. Hồi quy tuyến tính đa biến chỉ ra 

rằng, tuổi và logCRP là hai yếu tố độc lập có 

liên quan thuận với ECW/TBW, trong khi đó 

giới nam, albumin huyết tương, còn chức 

năng thận tồn dư là các yếu tố độc lập có liên 

quan nghịch với ECW/TBW.  
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KẾT QUẢ ÁP LỰC ĐỒ BÀNG QUANG Ở BỆNH NHÂN NỮ 

CÓ RỐI LOẠN ĐƯỜNG TIỂU DƯỚI 
 

Lê Phúc Liên1, Vũ Lê Chuyên1, Nguyễn Thị Hồng Oanh1, 

Phạm Cao Tháp1, Nguyễn Văn Nghĩa1 

 

TÓM TẮT11 

Mục tiêu: Đánh giá chức năng bàng quang 

bằng phép đo áp lực đồ bàng quang ở phụ nữ có 

triệu chứng đường tiểu dưới, tập trung vào bệnh 

lý rối loạn đi tiểu. 

Đối tượng và phương pháp: 64 bệnh nhân 

nữ có rối loạn đi tiểu đã điều trị nội khoa thất bại. 

Tuổi, các bệnh lý đi kèm, các thông số niệu động 

học được thống kê để xác định mối liên quan 

giữa cảm giác và sự co cơ bàng quang. 

Kết quả: Áp lực đồ bàng quang bình thường 

ở 10.9% bệnh nhân (n = 8) và ghi nhận 45.3% 

bệnh nhân có bệnh lý bàng quang giảm trương 

lực (DU) (n = 29), 15.6% bệnh nhân bị tăng hoạt 

cơ detrusor kèm giảm co cơ trong giai đoạn tống 

xuất (DHIC) (n = 10), 25.9% bệnh nhân có tăng 

nhạy cảm bàng quang (HSB) (n = 23), 21.9% 

bệnh nhân có bàng quang tăng hoạt (DO) 21.9% 

(n = 14), 17.1% bệnh nhân có tăng trương lực cơ 

vòng niệu đạo (HTRNS) (n=11) và 14.1% bệnh 

nhân bị bế tắc đường ra bàng quang (BOO) (n = 

9). Giảm cảm giác bàng quang và dung tích bàng 

quang lớn được ghi nhận trong nhóm bàng quang 

giảm trương lực so với nhóm bế tắc đường ra của 

bàng quang. Chỉ số co cơ bàng quang và hiệu quả 

đi tiểu thấp hơn ở nhóm DU so với nhóm BOO. 

 
1Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh, Tp Hồ Chí Minh 

Chịu trách nhiệm chính: Lê Phúc Liên 

SĐT: 0989001581 

Email: lplien1909@gmail.com 

Ngày nhận bài: 19/8/2024 

Ngày phản biện: 20/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 27/8/2024 

Kết luận: Mặc dù rối loạn đi tiểu ở phụ nữ 

chiếm tỉ lệ cao nhưng thường không được chú ý 

đủ. Các bệnh lý này thường dễ bị bỏ sót do triệu 

chứng lâm sàng không đặc hiệu. Áp lực đồ bằng 

quang là phép đo cần thiết để chẩn đoán bệnh 

nhưng chưa được sử dụng rộng rãi trên thực hành 

lâm sàng ở Việt Nam. Tiêu chuẩn chẩn đoán các 

rối loạn đường tiểu ở phụ nữ cũng chưa có do đó 

cần thực hiện nhiều nghiên cứu sâu và rộng hơn 

trong tương lai. 

 

SUMMARY 

URODYNAMICS CHARACTERISTICS 

OF FEMALE LOWER URINARY 

TRACT SYMPTOMS 

Introduction: Voiding dysfunction has 

gained interest due to its high prevalence in the 

elderly. This study characterized bladder 

dysfunction in women with lower urinary tract 

symptoms using urodynamic studies focused on 

voiding dysfunction. 

Patients and methods: We studied 64 

women which voiding dysfunction in which first-

line medical treatment failed. Age, comorbidities, 

and urodynamic parameters were analyzed to 

determine the association between bladder 

sensation and contractility. 

Results: Urodynamics studies were normal 

in 10.9% (n = 8) of patients and showed DU in 

45.3% (n = 29), detrusor hyperactivity and 

impaired contractility (DHIC) in 15.6% (n = 10), 

hypersensitive bladder in 25.9% (n = 23), 

detrusor overactivity (DO) in 21.9% (n = 14), 

high tone non-relaxing urethral sphinter 
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(HTRNS) in 17.1% (n=11) and bladder outlet 

obstruction in 14.1% (n = 9). Decreased bladder 

sensation and larger cystometric bladder capacity 

were noted in the DU group compared to the 

BOO groups. Bladder contractility index and 

voiding efficiency were lower in the DU 

compared to the BOO group. 

Conclusion: Although voiding dysfunctions 

in women account for a high rate, they are often 

not given enough attention. These disorders are 

easily misdiagnosed because clinical symptoms 

are often nonspecific. Urodynamics is a very 

essential test to diagnose but has not been widely 

used in clinical practice in Vietnam. Diagnostic 

criteria for urinary disorders in women are not 

yet available, so more extensive and in-depth 

research and statistics need to be performed in 

the near future. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rối loạn đi tiểu được định nghĩa theo ICS 

(hiệp hội tiểu có kiểm soát quốc tế) là tình 

trạng tiểu chậm và/hoặc không hết bất 

thường được chẩn đoán bởi triệu chứng lâm 

sàng và xét nghiệm áp lực đồ bàng quang 

(5). Rối loạn đường tiểu dưới được nghiên 

cứu nhiều ở nam giới thường do tăng sinh 

lành tính tuyến tiền liệt ở nam giới lớn tuổi 

gây bế tắc đường ra của bàng quang. Ngược 

lại, tỉ lệ rối loạn đường tiểu dưới ở phụ nữ 

thay đổi từ 6.8% đến 61.7% trong nhiều dân 

số khác nhau tùy thuộc tiêu chuẩn chẩn đoán 

và có vẻ tăng dần theo tuổi (4). Theo thống 

kê có 7.2% phụ nữ đi khám ở phòng khám 

tiết niệu vì rối loạn đi tiểu và 12.7% phụ nữ 

có triệu chứng đường tiểu dưới (LUTs)(1). 

Nguyên nhân chức năng gây rối loạn đi 

tiểu không do nguyên nhân thần kinh hay 

thực thể được chia làm 2 nhóm: 

a. Bàng quang thần kinh giảm trương lực: 

ICS định nghĩa DU (giảm hoạt động cơ 

detrusor) là tình trạng co bóp của cơ detrusor 

bị giảm về sức cơ và/hoặc thời gian co cơ 

làm kéo dài thời gian làm trống bàng quang 

và/hoặc không thể làm trống bàng quang 

hoàn toàn trong khoảng thời gian đi tiểu của 

người bình thường.  

b.Bế tắc đường ra của bàng quang: có thể 

được chia thành nguyên nhân chức năng 

(bệnh lý thần kinh và không thần kinh) và 

nguyên nhân thực thể 

- Bế tắc cổ bàng quang nguyên phát: đặc 

trưng bởi áp lực cơ detrusor cao và tốc độ 

dòng tiểu giảm với vị trí bế tắc ở cổ bàng 

quang (đánh giá bằng video-urodynamics 

hoặc UPP)  

- Rối loạn chức năng tống xuất: Đặc 

trưng của bệnh lý này là sự hoạt động bất 

thường của EMG trong giai đoạn tống xuất 

hoặc tăng áp lực đóng bất thường khi thực 

hiện phép đo UPP. 

- Tăng trương lực cơ vòng niệu đạo 

(HTNRS) là trường hợp đặc biệt của rối loạn 

chức năng tống suất. Trong tình trạng này 

bệnh nhân không khởi phát được co cơ 

detrusor do ức chế phản xạ đi tiểu do tăng 

trương lực cơ vòng hay sàn chậu (6). 

Các nghiên cứu về rối loạn đi tiểu ở nữ 

trước đây thường tập trung vào các tính chất 

của rối loạn đi tiểu (2). Nghiên cứu này 

chúng tôi xác định các loại rối loạn chức 

năng bàng quang bằng xét nghiệm niệu động 

học. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được thực hiện hồi cứu trên 

các bệnh nhân nữ có rối loạn đường tiểu dưới 

không đáp ứng với điều trị nội khoa đến 

khám tại phòng khám tiết niệu bệnh viện 

Tâm Anh trong 6 tháng (7.2023-3.2024). 
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Trong thực hành lâm sàng của chúng tôi, 

bệnh nhân nữ đi khám vì rối loạn đi tiểu sẽ 

được điều trị bằng thay đổi hành vi hoặc 

thuốc kháng cholinergic, thuốc đồng vận 

beta- 3, thuốc ức chế thụ thể alpha tùy theo 

các triệu chứng của bệnh nhân. Những bệnh 

nhân không đáp ứng với điều trị ban đầu sau 

4 tuần sẽ được đo áp lực đồ bàng quang để 

xác định nguyên nhân gây rối loạn đường 

tiểu dưới. 

Xét nghiệm áp lực đồ bàng quang được 

đánh giá bới một BS có kinh nghiệm và được 

đào tạo bài bản về niệu động học của ICS và 

một kỹ thuật viên niệu động học là điều 

dưỡng tiết niệu.  

Các chẩn đoán được ghi nhận nhờ xét 

nghiệm niệu động học bao gồm bàng quang 

giảm trương lực (DU), tăng hoạt cơ detrusor 

kèm giảm co cơ trong giai đoạn tống xuất 

(DHIC), tăng nhạy cảm bàng quang (HSB), 

tăng hoạt cơ detrusor (DO), sa bàng quang, 

tăng trương lực cơ vòng niệu đạo (HTRNS) 

với tiêu chuẩn chẩn đoán theo ICS. 

Các thông số khác như tuổi, tình trạng 

bệnh lý nội ngoại khoa, xét nghiệm cận lâm 

sàng được ghi nhận trên từng bệnh nhân. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Tổng cộng có 64 bệnh nhân nữ tham gia 

nghiên cứu. Kết quả chẩn đoán cuối cùng có 

20.3% bệnh nhân bị tiểu không kiểm soát khi 

gắng sức (n=13), 45.3% bệnh nhân bị bàng 

quang giảm trương lực (DU) (n=29), 15.6% 

bị tăng trương lực cơ detrusor kèm giảm co 

cơ trong giai đoạn tống xuất (DHIC) (n=10), 

35.9% bị tăng cảm giác bàng quang (HSB) 

(n=23), 21.9% bệnh nhân bị tăng hoạt cơ 

detrusor (DO) (n=14), 14.1% bệnh nhân bị 

bế tắc đường ra của bàng quang (BOO) 

(n=9), 17.1% bệnh nhân bị tăng trương lực 

cơ vòng niệu đạo (HTRNS) (n=11) và 10.9% 

bệnh nhân bình thường trên niệu động học 

(n=8). Có 43 bệnh nhân có hơn 1 bất thường 

trên áp lực đồ bàng quang chiếm 67.2%.  

Trong đó nhóm bệnh nhân có rối loạn đi tiểu 

chiếm 70.3% (n=45). Các yếu tố dịch tễ của 

dân số nghiên cứu được ghi nhận trong bảng 

1. 

 

Bảng 1: Yếu tố dịch tễ trong nhóm nghiên cứu 

Yếu tố dịch tễ Trị số 

Tuổi 

Trung bình 

Min 

Max 

 

63.625 ± 15.9 

28 

92 

Bệnh lý nội khoa 

ĐTĐ 

Nhiễm khuẩn tiết niệu tái phát 

Lao niệu 

Suy thận mạn 

THA 

 

16 (25%) 

8 (12.5%) 

2 (3.13%) 

3 (4.69%) 

2 (3.13%) 

Tiền căn phẫu thuật-thủ thuật 

Phẫu thuật cột sống 

Xạ trị CTC 

TOT 

 

3 (4.69%) 

2 (3.13%) 

2 (3.13%) 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 543 - THÁNG 10 - SỐ CHUYÊN ĐỀ  - 2024 

 

73 

Đa số bệnh nhân đến khám vì triệu chứng 

bí tiểu (39.1%) và tiểu nhiều lần (31.25%), 

các triệu chứng còn lại bao gồm són tiểu 

(20.3%), tiểu khó (15.6%), tiểu không hết 

(6.3%), tiểu gấp (3.1%), đau bàng quang 

(1.6%) và 1 trường hợp bệnh nhân đi khám 

vì không có cảm giác mắc tiểu. 

Tốc độ bơm nước trung bình 30.8ml/ph, 

trong đó có 16 (25%) trường hợp phải giảm 

tốc độ bơm xuống 10ml/ph do bệnh nhân 

tăng cảm giác bàng quang. 

23 trường hợp bệnh nhân (35.9%) có 

tăng cảm giác bàng quang và 18 trường hợp 

(28.13%) có giảm cảm giác bàng quang, 

trong đó 1 trường hợp (1.6%) bệnh nhân 

hoàn toàn mất cảm giác bàng quang, phải 

ngừng bơm khi đạt thể tích nước bơm là 

700ml. 

Phần lớn bệnh nhân (65.6%, n=42) có độ 

dãn nở bàng quang bình thường, 22 trường 

hợp bệnh nhân (34.3%) có độ dãn nở bàng 

quang thấp < 40 ml/cmH20, và trong đó 11 

trường hợp (17.2%) có độ dãn nỡ bàng 

quang kém dưới 20 ml/cmH20. 

Dung tích bàng quang trung bình trong 

dân số nghiên cứu là 381 ± 146.9 ml, trong 

đó thấp nhất là 57ml, cao nhất là 700ml. Áp 

lực cơ detrusor trung bình là 21.9 ± 16.9 cm 

H20, thấp nhất là 0 và cao nhất là 80 cmH20. 

Tốc độ dòng tiểu tối đa (Qmax) trung bình là 

11.04 ± 8.5 ml/s trong đó thấp nhất là 0 và 

cao nhất là 30ml/s. Thể tích nước tiểu tồn lưu 

trung bình là 140.5ml ± 140.5, thấp nhất là 0 

ml và cao nhất là 600ml.  

53 bệnh nhân (82.8%) có hoạt động cơ 

vòng niệu đạo bình thường trên EMG, 11 

(17.2%) trường hợp bệnh nhân có tình trạng 

không phối hợp vận động giữa cơ detrusor và 

cơ vòng niệu đạo. Trong số 11 trường hợp 

này, có 2 trường hợp có hội chứng chùm 

đuôi ngựa nên được chẩn đoán là bất đồng 

vận bàng quang cơ thắt, còn 9 bệnh nhân còn 

lại được chẩn đoán là tăng trương lực cơ 

vòng niệu đạo (HTNRS). 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận đa số 

bệnh nhân có hơn 1 bất thường trên áp lực đồ 

bàng quang.   

Trong 21 bệnh nhân được chẩn đoán 

bàng quang tăng hoạt, chỉ có 4 trường hợp 

bệnh nhân có ghi nhận tình trạng tăng hoạt 

cơ detrusor khi đo áp lực đồ bàng quang.  

Dựa trên kết quả đo áp lực đồ bàng 

quang, có 29 trường hợp bệnh nhân (45.3%) 

được chẩn đoán bàng quang giảm trương lực 

(DU). Tuổi trung bình trong nhóm này là 

67.03 ± 16.5  với trẻ nhất là 34 tuổi, già nhất 

là 92 tuổi.  

Triệu chứng lâm sàng trong nhóm bệnh 

nhân giảm trương lực bàng quang (DU) bao 

gồm đa số là bí tiểu (65.5%), tiểu nhiều lần 

(10.3%), són tiểu (6.9%), tiểu khó (17.2%), 

đau bàng quang (3.4%).  

Dung tích bàng quang trung bình trong 

nhóm bàng quang giảm trương lực là 375 ± 

141.7ml, áp lực cơ detrusor trung bình là 

10.75 ± 7.44 cmH20, tốc độ dòng tiểu tối đa 

trung bình trong nhóm cũng rất thấp 4.5 ± 

4.6 ml/s và thể tích nước tiểu tồn lưu 251.1 ± 

165.8 ml.  

Trong nhóm bệnh nhân này, đa số có hơn 

1 bất thường trên niệu động học, tỉ lệ các 

chẩn đoán bằng niệu động học được thống kê 

ở bảng 2. 
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Bảng 2: Tỉ lệ các chẩn đoán rối loạn đi tiểu bằng niệu động học trên hai nhóm DU và 

BOO 

Chẩn đoán 
Bàng quang giảm 

trương lực 

Bế tắc đường ra 

bàng quang 

Tiểu không kiểm soát khi gắng sức 4 (13.7%) 2 (12.5%) 

Tăng cảm giác bàng quang 12 (41.4%) 3 (18.75%) 

Giảm cảm giác bàng quang 13 (47.4%) 7 (43.75%) 

Tăng hoạt động cơ detrusor kèm bàng quang giảm 

trương lực (DHIC) 
7 (24.1%) 8 (50%) 

Tăng trương lực cơ vòng niệu đạo (HTRNS) 5 (17.2%) 7 (43.75%) 

Độ dãn nở bàng quang giảm 11 (37.9%) 4 (25%) 

Tuổi 67.03 ± 16.5 63.1875 ± 19.4 

Triệu chứng lâm sàng   

Bí tiểu 65.5% 50% 

Tiểu nhiều lần 10.3% 6.25% 

Són tiểu 6.9% 18.75% 

Tiểu khó 17.2% 25% 

Tiểu không hết 3.44% 12.5% 

Dung tích bàng quang 375 ± 141.7 428.875 ± 132.5 

Áp lực co cơ detrusor 10.75 ± 7.44 23.43 ± 21 

Tốc độ dòng tiểu tối đa 4.5 ± 4.6 7.86 ± 6.7 

Thể tích nước tiểu tồn lưu 251.1 ± 165.8 220.875 ± 172.78 

Các trường hợp được chẩn đoán bàng 

quang giảm trương lực đa số (70%) được 

điều trị bằng đặt thông tiểu sạch ngắt quãng 

hoặc mở bàng quang ra da khi thể tích nước 

tiểu tồn lưu trên 100ml. Các trường hợp còn 

lại được sử dụng thuốc alpha blocker.  

Đối với nhóm bế tắc đường ra của bàng 

quang, có 16 bệnh nhân thỏa điều kiện có 

BOOf>18 hoặc có hoạt động cơ thắt niệu đạo 

bất thường trên EMG. Tuổi trung bình trong 

nhóm 63.1875 ± 19.4, trẻ nhất là 28, lớn nhất 

91. Đa số bệnh nhân (75%) đi khám vì triệu 

chứng tiểu khó hay bí tiểu (n=12), số còn lại 

bị tiểu nhiều lần và/hoặc tiểu không hết. Các 

siêu âm bụng ghi nhận 18.75% trường hợp 

có thể tích nước tiểu tồn lưu trên 100ml 

(n=3), 12.5% có thận ứ nước 2 bên (n=2), 

6.25% có nhân xơ tử cung lớn (n=1). 

Dung tích bàng quang trung bình của 

nhóm bế tắc đường ra của bàng quang là 

428.875 ± 132.5, áp lực co cơ detrusor trung 

bình là 23.43 ± 21, tốc độ dòng tiểu tối đa 

trung bình 7.86 ± 6.7, thể tích nước tiểu tồn 

lưu là 220.875 ± 172.78 trong đó chỉ có 5/16 

trường hợp (31.25%) thể tích nước tiểu tồn 

lưu <100ml. Có 5 trường hợp (31.25%) có 

tăng trương lực cơ thắt niệu đạo bất thường 

(Bảng 2) 
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Do thể tích nước tiểu tồn lưu cao trên 11 

trường hợp bệnh nhân nên đa số bệnh nhân 

được điều trị bằng đặt thông tiểu sạch ngắt 

quãng hoặc mở bàng quang ra. 2 trường hợp 

bệnh nhân có bế tắc thực thể rõ do nhân xơ 

tử cung to chèn ép được cắt tử cung để giải 

phóng bế tắc. 5 bệnh nhân có tăng trương lực 

cơ thắt niệu đạo bất thường được tư vấn tiêm 

botox vào cơ niệu đạo và alpha blocker hỗ 

trợ. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Rối loạn đường tiểu dưới chiếm khoảng 

2.7-23% phụ nữ đi khám tại bệnh viện (8) 

trong số đó, theo nhiều nghiên cứu tỉ lệ phụ 

nữ bị rối loạn đi tiểu chiếm 7.2-12.8%. 

Nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ bệnh nhân bị 

rối loạn đi tiểu cao hơn do chúng tôi chỉ 

nghiên cứu trên nhóm bệnh nhân kháng trị 

với điều trị thông thường và phải đo áp lực 

đồ bàng quang.  

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tuổi 

trung bình ở phụ nữ có rối loạn đường tiểu 

dưới là 63.625 ± 15.9 cũng tương đương với 

các nghiên cứu khác (1,2,4,6). 35.9% bệnh 

nhân có tăng cảm giác bàng quang do đó với 

bệnh nhân có rối loạn đường tiểu dưới ở nữ, 

nên khởi đầu với tốc độ bơm trung bình 

khoảng 30ml/ph, sau đó sẽ tăng hoặc giảm 

theo đáp ứng của bệnh nhân. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận 

đa số bệnh nhân đều có trên một triệu chứng 

đường tiểu dưới và trên một chẩn đoán bất 

thường trên niệu động học. Điều này chứng 

minh triệu chứng đường tiểu dưới không đặc 

hiệu cho một bệnh lý nào và các bệnh lý rối 

loạn đi tiểu thường gồm nhiều triệu chứng 

khác nhau (7). 

Hai nhóm bệnh lý trong rối loạn đi tiểu là 

bàng quang giảm trương lực và bế tắc đường 

ra của bàng quang có cơ chế bệnh sinh khác 

nhau, tuy nhiên trên biểu hiện lâm sàng 

giống nhau và dễ gây lầm lẫn. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi ghi nhận triệu chứng lâm 

sàng chiếm ưu thế ở hai nhóm đều là bí tiểu 

và nước tiểu tồn lưu cao (bảng 2), điều này 

sẽ dễ gây chẩn đoán sai nếu chỉ dựa vào triệu 

chứng lâm sàng hay thể tích nước tiểu tồn 

lưu từ đó dẫn đến chỉ định điều trị chưa phù 

hợp.  

Đã có rất nhiều tiêu chuẩn chẩn đoán 

bằng niệu động học ở nam giới về áp lực co 

cơ detrusor (BCI) để chẩn đoán bệnh nhân có 

bàng quang giảm trương lực, hoặc chỉ số bế 

tắc đường ra của bàng quang (BOOI) nhưng 

các tiêu chuẩn này không áp dụng được ở 

phụ nữ do cấu trúc giải phẫu đường tiết niệu 

dưới ở nam và nữ khác nhau.  

Đối với tình trạng bàng quang giảm 

trương lực ở nữ, việc chỉ chẩn đoán dựa vào 

áp lực co cơ detrusor < 20 cmH20 sẽ dễ dẫn 

đến chẩn đoán sai. Mối tương quan giữa áp 

lực co cơ detrusor và tốc độ dòng tiểu tối đa 

ở phụ nữ đã được sử dụng trên lâm sàng để 

chẩn đoán bàng quang giảm trương lực là chỉ 

số PIP1 = Pdet@Qmax+Qmax < 30 và 

Gammie: Pdet@Qmax < 20 cmH2 O, Qmax 

< 15 mL/s, BVE < 90%. (3). Nghiên cứu của 

chúng tôi ghi nhận, tỉ lệ chẩn đoán sai bệnh 

lý bàng quang giảm trương lực nếu chỉ sử 

dụng giá trị tốc độ dòng tiểu tối đa và thể tích 

nước tiểu tồn lưu là 75%.  
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Đối với tình trạng bế tắc đường ra của 

bàng quang, ngoài việc sử dụng chỉ số áp lực 

co cơ detrusor bình thường hoặc cao (>20 

cmH20) trong khi tốc độ dòng tiểu thấp 

(<10ml/s) thì chỉ số BOOIf của toán đồ 

Solomon – Greenwell cũng được áp dụng. 

Ngoài ra việc chẩn đoán bế tắc đường ra của 

bàng quang cần được thực hiện xét nghiệm 

niệu động học bằng video. Đây là xét nghiệm 

cung cấp thông tin đầy đủ nhất để đánh giá 

chức năng, đem lại những thông tin cần thiết 

để chẩn đoán nguyên nhân nhân của rối loạn 

đi tiểu. Trong trường hợp cơ detrusor hoạt 

động bình thường, tình trạng tăng kháng lực 

đường ra của bàng quang thường dẫn đến 

tăng co thắt cơ detrusor trong giai đoạn đi 

tiểu (áp lực cơ detrusor ở thời điểm tốc độ 

dòng tiểu đạt tối đa PdetQmax). Tuy nhiên, 

đa số bệnh nhân không thể đi tiểu do đó 

không phân biệt được tình trạng bàng quang 

giảm trương lực thật sự hay phản xạ giảm co 

cơ detrusor do ức chế kéo dài thường gặp ở 

bệnh nhân có tăng trương lực cơ thắt niệu 

đạo bất thường. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận 

tình trạng giảm áp lực co cơ detrusor trong 

nhóm bệnh nhân có có tăng trương lực cơ 

thắt niệu đạo bất thường. Do đó việc sử dụng 

xét nghiệm niệu động học bằng video cũng 

rất cần thiết trong những trường hợp phân 

biệt hai tình trạng này và có thể xác định 

được vị trí gây bế tắc. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, do 

những yếu tố cơ sở vật chất, chúng tôi cũng 

chưa thực hiện được xét nghiệm niệu động 

học bằng video. Việc đo EMG giúp chúng tôi 

cũng phát hiện được 11 trường hợp bệnh 

nhân có tình trạng tăng trương lực cơ thắt 

niệu đạo bất thường, trong đó 5/11 trường 

hợp không có triệu chứng bế tắc đường tiểu 

dưới rõ rệt, bệnh nhân đi khám vì tình trạng 

nhiễm khuẩn tiết niệu tái phát.  

Từ những trải nghiệm về đo áp lực đồ 

bàng quang chúng tôi rút ra những kinh 

nghiệm sau: 

- Điều chỉnh tốc độ bơm thấp, khoảng 

30ml/ph ngay khi bắt đầu đo, tránh để tốc độ 

bơm nước tối đa có thể ảnh hưởng đến cảm 

giác bàng quang 

- Nên thực hiện đo áp lực niệu đạo và xét 

nghiệm niệu động học bằng video trong 

những trường hợp nghi ngờ có rối loạn đi 

tiểu 

- Khi chưa trang bị được máy đo áp lực 

niệu đạo, nên sử dụng đo EMG thường quy 

để thêm thông tin hỗ trợ chẩn đoán 

- Có thể thực hiện chụp bàng quang cản 

quang khi đi tiểu trong trường hợp nghi ngờ 

bệnh nhân có bế tắc đường ra của bàng 

quang khi không có xét nghiệm niệu động 

học bằng video. 

 

V. KẾT LUẬN 

Bệnh lý rối loạn đi tiểu ở phụ nữ tuy 

chiếm tỉ lệ cao nhưng lại thường không được 

chú ý đầy đủ. Các rối loạn này rất dễ bị chẩn 

đoán sai do triệu chứng lâm sàng thường 

không đặc hiệu. Áp lực đồ bàng quang là xét 

nghiệm rất cần thiết để chẩn đoán những 

trường hợp có rối loạn đi tiểu nhưng chưa 

được sử dụng rộng rãi trên lâm sàng ở Việt 

Nam. Tiêu chuẩn chẩn đoán các bệnh lý rối 
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loạn đi tiểu ở nữ cũng chưa có sẵn, và còn 

nhiều giới hạn do đó cần thực hiện thêm 

nhiều nghiên cứu và thống kê sâu và rộng 

hơn trong tương lai. 
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KẾT QUẢ NỘI SOI BÓC NHÂN QUÁ SẢN LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT 

BẰNG DAO ĐIỆN ĐƠN CỰC QUA ĐƯỜNG NIỆU ĐẠO 
 

Nguyễn Đình Liên1, Nguyễn Thế Thịnh1, 

Bùi Văn Phương2, Nguyễn Duy Trí Dũng3 

 

TÓM TẮT12 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả nội soi bóc nhân 

quá sản lành tính tuyến tiền liệt bằng dao điện 

đơn cực qua đường niệu đạo. 

Đối tượng và phương pháp: Quan sát mô tả 

86 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi bóc nhân 

quá sản lành tính tuyến tiền liệt bằng dao điện 

đơn cực qua đường niệu đạo tại khoa Phẫu thuật 

Tiết niệu & Nam học Bệnh viện E từ tháng 

6/2022 đến tháng 6/2023. 

Kết quả: 86 bệnh nhân có độ tuổi trung bình 

là 72,5 tuổi. Điểm IPSS và chất lượng cuộc sống 

(QoL) trước mổ là 26,6 và 5,1. Thể tích tuyến 

tiền liệt là 66,4ml trong đó có 25 trường hợp 

tuyến tiền liệt từ 80ml trở lên. Nồng độ trung 

bình PSA trước phẫu thuật là 9,84 ng/ml. Thời 

gian phẫu thuật là 86,5 phút với 32,2ml mô tuyến 

tiền liệt được bóc ra và rửa hết 8,57 can sorbitol. 

Có 14 trường hợp gặp biến chứng trong mổ 

(16,28%). Thời gian lưu sonde niệu đạo là 6,67 

ngày và thời gian nằm viện sau mổ là 8,76 ngày. 

Có 10 trường hợp gặp biến chứng sớm sau mổ 

(11,63%), chủ yếu là nhiễm khuẩn tiết niệu 

 
1Trường Đại học Y Dược, Đại học Quốc Gia Hà 

Nội 
2Bệnh viện E 
3Đại học Y Hà Nội 
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Ngày nhận bài: 19/8/2024 

Ngày phản biện: 24/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 26/8/2024 

(7,1%). Điểm IPSS sau phẫu thuật 1 và 3 tháng 

lần lượt là 18,8 và 11,2. Điểm QoL sau phẫu 

thuật 1 và 3 tháng lần lượt là 2,92 và 2,33. 

Kết luận: Nội soi bóc nhân quá sản lành tính 

tuyến tiền liệt bằng dao điện đơn cực qua niệu 

đạo là phương pháp an toàn và hiệu quả. 

Từ khóa: tuyến tiền liệt, nội soi bóc nhân 

tuyến tiền liệt, đơn cực.  

 

SUMMARY 

OUTCOMES OF  MONOPOLAR 

TRANSURETHRAL ENUCLEATION 

OF THE PROSTATE  

Objectives: To evaluate the outcomes of  

monopolar transurethral enucleation of the 

prostate (mTUEP). 

Subjects and methods: A retrospective 

study was conducted on 86 patients who 

underwent mTUEP for benign prostatic 

hyperplasia at the Department of Urology & 

Andrology of Hospital E from June 2022 to June 

2023. 

Results: A total of 86 patients were 

included, the mean age of the patients was 72.5 

years. The mean preoperative International 

Prostate Symptom Score (IPSS) and quality of 

life (QoL) were 26.6 and 5.1, respectively. The 

mean prostate volume was 66.4 ml, with 25 

patients having a prostate volume of 80 ml or 

more. The mean preoperative PSA level was 9.84 

ng/ml. The mean operative time was 86.5 

minutes, with 32.2 ml of prostatic tissue resected 

and 8.57 cans of sorbitol irrigated. There were 14 

intraoperative complications (16.28%). The mean 
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duration of urethral catheterization was 6.67 days 

and the mean length of hospital stay was 8.76 

days. There were 10 early postoperative 

complications (11.63%), mainly urinary tract 

infections (7.1%). The mean IPSS at 1 and 3 

months postoperatively was 18.8 and 11.2, 

respectively. The mean QoL at 1 and 3 months 

postoperatively was 2.92 and 2.33, respectively. 

Conclution: Transurethral monopolar 

electrocautery resection of benign prostatic 

hyperplasia is a safe and effective procedure. 

Keywords: Prostate, transurethral enucleation 

of the prostate, monopolar. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Quá sản lành tính tuyến tiền liệt 

(QSLTTTL) là một trong những bệnh phổ 

biến ở nam giới lớn tuổi và gây ảnh hưởng 

nhiều đến chất lượng cuộc sống1. Trong 

nhiều thập kỷ, phương pháp điều trị được coi 

là tiêu chuẩn vàng cho bệnh lý này là nội soi 

cắt u qua niệu đạo2,3. Tuy nhiên, trong những 

năm gần đây, các kỹ thuật nội soi bóc nhân 

tuyến tiền liệt  ngày càng phổ biến trên thế 

giới và được chứng minh là an toàn và hiệu 

quả hơn so với nội soi cắt u truyền 

thống2,4,5,6,7. Hai kỹ thuật nội soi bóc nhân 

tuyến tiền liệt qua niệu đạo bằng Holmium 

laser (HoLEP) hay dao điện lưỡng cực (B-

TUEP) cho kết quả tốt nhưng ứng dụng tại 

các cơ sở y tế tại Việt Nam còn nhiều hạn 

chế do đây là kỹ thuật mới, chi phí cao và 

cần dụng cụ xay mô chuyên dụng. Để khắc 

phục các hạn chế trên, nội soi bóc nhân 

QSLTTTL bằng dao điện đơn cực (mTUEP) 

được coi là một giải pháp kỹ thuật thay thế vì 

thực hiện được với thiết bị cắt thông thường6. 

Do đó chúng tôi thực hiện nghiên cứu với 

mục tiêu: “Đánh giá kết quả nội soi bóc 

nhân quá sản lành tính tuyến tiền liệt bằng 

dao điện đơn cực qua đường niệu đạo”. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 86 

bệnh nhân được nội soi bóc nhân tuyến tiền 

liệt bằng dao điện đơn cực qua đường niệu 

đạo tại khoa Phẫu thuật Tiết niệu & Nam học 

Bệnh viện E từ tháng 6/2022 - 6/2023. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

+ Bệnh nhân được chẩn đoán quá sản 

lành tính tuyến tiền liệt và thực hiện nội soi 

bóc nhân bằng dao điện đơn cực qua đường 

niệu đạo. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu, tái khám 

sau phẫu thuật hoặc liên lạc được qua điện 

thoại với bệnh án ghi chép đầy đủ thông tin 

cần nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

+ Đang mắc các bệnh lý nội khoa nặng 

như suy tim, suy hô hấp, bệnh tim phổi mạn 

tính, rối loạn đông máu nặng...có chống chỉ 

định phẫu thuật nói chung. 

+ Bệnh nhân có chống chỉ định nội soi 

cắt u, bóc u tuyến tiền liệt qua đường niệu 

đạo: Nhiễm khuẩn tiết niệu, hẹp niệu đạo, có 

di chứng chấn thương khung chậu và khớp 

háng, cứng khớp háng, gù vẹo cột sống…  

2.2 Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

quan sát mô tả loạt ca bệnh. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

- Thu thập thông tin về bệnh nhân từ hồ 

sơ bệnh án gồm: tuổi, bệnh lý kèm theo, 

IPSS, QoL, kết quả xét nghiệm công thức 

máu, sinh hóa máu trước và sau mổ, kích 

thước TTL (ml) đo: qua siêu âm ổ bụng 

(SAOB), cộng hưởng từ (MRI), thời gian 

phẫu thuật (phút), thể tích mô TTL lấy ra 

(ml), lượng dịch rửa khi bóc nhân, biến 

chứng trong và sau phẫu thuật, số ngày lưu 

sonde tiểu, số ngày nằm viện sau mổ. 
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* Phương tiện, dụng cụ phẫu thuật: 

- Dàn máy nội soi Karl Storz. Bộ dụng cụ 

nội soi cắt u phì đại tuyến tiền liệt qua niệu 

đạo. Nước rửa: Sorbitol 3% (can 5 lít). 

* Quy trình phẫu thuật: 

- Bệnh nhân được vô cảm bằng tê tủy 

sống hoặc gây mê. Tư thế thế sản khoa. 

- Đặt máy soi tuyến tiền liệt qua niệu 

đạo, đánh giá bàng quang, giải phẫu TTL. 

Dùng tay cắt bằng năng lượng đơn cực bóc 

niêm mạc niệu đạo tuyến ở vị trí 5- 7h bằng 

đường rạch ngang ngay phía trên ụ núi, đẩy 

nhân TTL về phía bàng quang để bộc lộ vỏ 

tuyến. Xoay chỉnh lưỡi cắt để lóc sang hai 

bên thùy bên, đi từ dưới lên trên để đẩy nhân 

tuyến rời khỏi vỏ tuyến. Sau đó vừa đốt điện 

cầm máu các mạch máu nhỏ để bóc nhân 2 

thùy bên rời khỏi vỏ tuyến đến sát cổ bàng 

quang theo hướng đi từ 5-12h (Thùy trái) và 

hướng 7-12h (Thùy phải). Cắt nhu mô tuyến 

thành các mảnh nhỏ, bảo tồn tối đa cơ thắt cổ 

bàng quang. Sau đó, bơm rửa tổ chức, cầm 

máu, đặt sonde niệu đạo 3 chạc 22-24 Fr rửa 

liên tục. 

+ Bệnh nhân được xét nghiệm khí máu 

động mạch vào 2 thời điểm: sau khi rửa hết 3 

can Sorbitol và ngay sau mổ. Bù chủ động 

Natri nếu nồng độ Natri huyết thanh < 125 

mmol/L. 

 

  
Hình 1. Bóc nhân tới vỏ ở thùy giữa (A) 

và cắt mô tuyến thành các mảnh nhỏ ở phía cổ bàng quang (B) [Nguồn tác giả]. 

 

* Kết quả sớm sau phẫu thuật: 

+ Thời gian rửa bàng quang liên tục (ngày), 

thời gian nằm viện sau phẫu thuật (ngày). 

+ Tình trạng tiểu tiện sau rút sonde niệu đạo: 

tiểu dễ, tiểu khó, bí tiểu, tiểu không tự chủ… 

+ Biến chứng sớm sau mổ: nhiễm khuẩn tiết 

niệu, máu cục bàng quang, chảy máu… 

* Kết quả 1 và 3 tháng sau phẫu thuật:  

+ Tình trạng tiểu tiện: Tiểu dễ, tiểu khó, tiểu 

gấp, bí tiểu, tiểu không tự chủ.  

+ Điểm IPSS, QoL. Thể tích TTL (ml) và 

nước tiểu tồn dư (ml): đo bằng siêu âm.  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung 

- Tổng số ca bệnh là 86, trong đó tuổi 

trung bình là 72,5 ± 7,64 tuổi (58 – 96 tuổi).  

- Bệnh nhân vào viện vì bí đái chiếm 

35,7% (30/86). Điểm IPSS trước mổ là 26,6 

± 2,64 (20 – 33). QoL trước mổ là 5,1 ± 

0,767 (4 – 6 ). 
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- Thể tích TTL (trên siêu âm) là 66,4 ± 

28,1ml (28 – 160), V  80ml chiếm 28,7% 

(25/86 ca). Nồng độ PSA (ng/ml) trước mổ 

là 9,84 (0,736 – 61,5). Có 27/86 (31,40%) ca 

có PSA 10 ng/ml đều được chụp phim MRI 

từ trước mổ, nếu điểm PIRADs > 3 sẽ sinh 

thiết qua siêu âm trực tràng để loại trừ ung 

thư tuyến tiền liệt. 

- Có 13/86 (15,1%) bệnh nhân mắc thoát 

vị bẹn và 10,3% (6/86) có sỏi bàng quang 

kèm theo đều được tiến hành đồng thời phục 

hồi thành bụng theo kỹ thuật nội soi đường 

hoàn toàn ngoài phúc mạc (TEP), nội soi tán 

sỏi. 

3.2. Kết quả trong mổ 

- Thời gian phẫu thuật: 86,5 ± 26,1 phút 

(35 – 170). Thể tích mô tuyến tiền liệt bóc ra 

là 32,2 ± 17,3 ml (10 – 80). Lượng dịch rửa: 

8,57 ± 2,89 can sorbitol (3 – 17). 

- Có 14 ca gặp biến chứng trong mổ 

(16,28%), trong đó 5 ca phải truyền máu 

trong mổ (5,81%), 8 ca bị hội chứng nội soi 

(9,30%) và 1 ca bị 2 biến chứng trên 

(1,16%). 

 

Bảng 1: Xét nghiệm máu trước và sau mổ 

Chỉ số (đơn vị) 
Giá trị 

P 
Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

Hb 
Trước mổ 102 188 138,91±15.22 

< 0,001 
Sau mổ 84 150 122,79 ± 14,28 

Hct 
Trước mổ 30,2 55,0 41,05 ± 4,45 

< 0,001 
Sau mổ 25,0 45,0 36,62 ± 4,44 

Na 
Trước mổ 126 145 138,71 ± 3,75 

< 0,001 
Sau mổ 106 143 131,71 ± 8,35 

- Giảm nồng độ Hb, Hct, Natri sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

3.3. Kết quả sau mổ 

Bảng 2: Kết quả sớm sau mổ 
 

N Nhỏ nhất Lớn nhất 

Số ngày rửa 3,07 ± 1,62 2 11 

Số ngày lưu sonde 6,67 ± 3,2 3 21 

Số ngày nằm viện sau mổ 8,76 ± 3,7 5 25 

- Biến chứng sớm sau mổ: Nhiễm khuẩn tiết niệu chiếm 6,98% (6/86); máu cục bàng 

quang: 2,33% (2/26); bí đái 1,16% (1/86) và chảy máu phải đốt cầm máu lại: 1,16% (1/86). 

Bảng 3: Sự thay đổi IPSS và QoL trước và sau mổ 

Chỉ số Trước mổ Sau 1 tháng Sau 3 tháng 

IPSS 26,60 ± 2,64 18,80 ± 2,47 (p1) 11,20 ± 3,35 (p2) 

QoL 5,10 ± 0,77 2,92 ± 0,51 (p3) 2,33 ± 0,47 (p4) 

p1,p2,p3,p4 < 0,001 

- Điểm IPSS và QoL giảm nhiều sau mổ 1 tháng và 3 tháng so với trước mổ, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).  
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Bảng 4: Biến chứng trong và sau mổ 

Thể tích TLT 
Biến chứng trong mổ Biến chứng sớm sau mổ 

Không Có Không Có 

< 80ml 53 8 57 4 

≥ 80ml 19 6 19 6 

 p = 0,21 p = 0.02 

- Biến chứng trong mổ ở nhóm thể tích  ≥ 

80ml chiếm 24% (6/25); nhóm < 80ml chiếm 

13,1% (8/61). Tỷ lệ biến chứng sớm sau mổ 

cao hơn ở nhóm thể tích TLT ≥ 80ml (6/25 ) 

so với nhóm < 80ml (4/61 ca, chiếm 6,56%), 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,02).   

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 72,5 

tuổi, nhìn chung tương đồng với các nghiên 

cứu khác ở trong và ngoài nước2,6,7. Chỉ số 

IPSS trung bình trước mổ cao (26,6) và QoL 

nặng (5,1) phản ánh tình trạng rối loạn tiểu 

tiện nặng do QSLTTTL gây ra phù hợp với 

gần 1/3 số ca vào viện vì bí đái (35,7%) và 

phải đặt sonde niệu đạo, gây ảnh hưởng 

nhiều đến chất lượng sống hàng ngày. Ngoài 

ra QSLTTTL cũng là một trong những 

nguyên nhân gây ra sỏi bàng quang (10,3%) 

và thoát vị bẹn (15,1%). 

4.2. Kết quả phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật trung bình của 

chúng tôi là 86,5 phút, dài hơn so với một số 

tác giả: Đỗ Trường Thành (72,55 phút) và 

Dmitry Enikeev (48,2 phút)6,7. Nguyên nhân 

gây kéo dài thời gian mổ có thể do: Đường 

cong học tập trong các ca đầu, chúng tôi phải 

thực hiện cắt mô đã bóc thành các mảnh nhỏ 

do không có máy xay mô và phải thực hiện 

phẫu thuật đồng thời sỏi bàng quang hoặc 

thoát vị bẹn. Điều này cũng góp phần làm 

tăng lượng dịch rửa (8,57 can sorbitol), tăng 

nguy cơ gây chảy máu hoặc hạ Natri máu. 

Để giảm nguy cơ biến chứng chảy máu thì 

khi bóc nhân đến đâu chúng tôi chủ động đốt 

cầm máu chảy từ nhân và vỏ tuyến. Và để 

giảm nguy cơ hạ Natri máu chúng tôi đã chủ 

động xét nghiệm khí máu sau khi rửa hết can 

sorbitol thứ 3 và ngay sau mổ. Theo bảng 1, 

nồng độ Natri, Hemoglobin và Hematocrit 

sau mổ giảm rõ rệt so với trước mổ (p < 

0,001) nhưng các trường hợp hạ Natri máu 

đều được phát hiện kịp thời trong mổ bằng 

xét nghiệm khí máu động mạch và chủ động 

bù Natri, góp phần giảm thiểu nguy cơ ngộ 

độc nước. Biến chứng trong mổ của chúng 

tôi gồm: Chảy máu (6,98%), hội chứng nội 

soi (9,30%) và cả 2 biến chứng trên (1,16%), 

tất cả các trường hợp đều được xử lý an toàn. 

Tỷ lệ biến chứng trong mổ của chúng tôi 

tương tự nhau giữa nhóm TTL có thể tích lớn 

(≥80ml) và thể tích nhỏ (<80ml) (bảng 4). 

Điều này cho thấy nội soi bóc nhân TTL 

bằng dao điện đơn cực an toàn đối với các 

trường hợp tuyến có kích thước lớn nếu đảm 

bảo về kỹ thuật và chủ động kiểm soát điện 

giải đồ. Tuy nhiên, chúng tôi cũng ghi nhận 

bệnh nhân có thể tích TTL lớn có nguy gặp 

biến chứng sớm sau mổ cao hơn so với bệnh 

nhân có thể tích tuyến nhỏ. Đó là điều cần 

được lưu ý khi điều trị, theo dõi sau phẫu 

thuật. 

Biến chứng sớm sau mổ của chúng tôi 

gồm: nhiễm khuẩn tiết niệu (6,98%), máu 

cục bàng quang (2,33%), bí đái (1,16%) và 

chảy máu phải mổ lại (1,16%). Những biến 

chứng này đều có thể hạn chế được qua việc 

nâng cao kỹ thuật bóc nhân, chăm sóc hậu 

phẫu đúng cách và theo dõi chặt chẽ. Các 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 543 - THÁNG 10 - SỐ CHUYÊN ĐỀ  - 2024 

 

83 

biến chứng trên cùng với nhóm điều trị thoát 

vị bẹn kèm theo thì cần lưu sonde lâu hơn để 

dự phòng nguy cơ nhiễm trùng lưới, làm kéo 

dài thời gian điều trị (9 ngày), tăng thời gian 

lưu sonde tiểu (bảng 2). 

4.3. Kết quả sau phẫu thuật 

Chúng tôi ghi nhận sự cải thiện rõ rệt về 

triệu chứng lâm sàng sau mổ (bảng 3). IPSS 

giảm từ 26,6 điểm trước mổ xuống 18,8 điểm 

sau mổ 1 tháng và 11,2 điểm sau 3 tháng. 

Điều này cho thấy nội soi bóc nhân TTL 

bằng dao điện đơn cực đã giúp giảm thiểu 

đáng kể các triệu chứng của QSLTTLT gây 

ra như các kỹ thuật bóc nhân khác4,5,6,7. Chất 

lượng sống của bệnh nhân được cải thiện rõ 

rệt sau mổ, thể hiện ở chỉ số QoL từ 5,1 điểm 

giảm xuống 2,92 điểm (sau 1 tháng) và 2,33 

điểm (sau mổ 3 tháng). Kết quả này cũng 

tương tự với sự cải thiện chỉ số IPSS và QoL 

sau nội soi bóc nhân TTL của nhiều tác giả 

khác2,6,7.  

 

V. KẾT LUẬN 

Chúng tôi ghi nhận rằng nội soi bóc nhân 

QSLTTLT bằng dao điện đơn cực qua niệu 

đạo là phương pháp an toàn, hiệu quả, giúp 

cải thiện triệu chứng và chất lượng cuộc sống 

cho bệnh nhân. Tuy nhiên, nghiên cứu còn 

có nhiều hạn chế như: Cỡ mẫu nhỏ, thiếu dữ 

liệu thể tích TTL trước và sau mổ trên SA 

hoặc MRI, thể tích nhân tuyến dự kiến bóc 

và thể tích nhân tuyến bóc được để so sánh. 

Cho nên, cần có thêm những nghiên cứu trên 

cỡ mẫu lớn, chi tiết hơn với những cải tiến 

phù hợp khi bóc nhân TTL bằng dao đơn cực 

để tăng hiệu quả và giảm tỷ lệ biến chứng. 
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ BÀNG QUANG TĂNG HOẠT 

Ở NGƯỜI BỆNH SAU ĐỘT QUỴ NÃO BẰNG KÍCH THÍCH THẦN KINH 

CHÀY SAU TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI 
 

Trần Thị Linh1, Đỗ Đào Vũ2,3,4 

 

TÓM TẮT13 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của phương 

pháp kích thích thần kinh chày sau (PTNS) trong 

điều trị bàng quang tăng hoạt (OAB) ở bệnh nhân 

sau đột quỵ và các yếu tố liên quan. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

ngẫu nhiên có đối chứng trên 60 bệnh nhân OAB 

sau đột quỵ tại Trung tâm Phục hồi Chức năng, 

Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 10/2022 đến tháng 

6/2023. Bệnh nhân được chia ngẫu nhiên thành 

hai nhóm: nhóm PTNS và nhóm dùng 

Solifenacin. Nhóm PTNS điều trị bằng kích thích 

thần kinh chày sau qua da 3 lần/tuần trong 4 

tuần, trong khi nhóm dùng Solifenacin 

5mg/ngày. Hiệu quả điều trị được đánh giá qua 

OABSS, nhật ký đi tiểu, IPS-QoL, và tỷ lệ tác 

dụng phụ. 

Kết quả: Sau 4 tuần, nhóm PTNS giảm điểm 

OABSS trung bình 1,85 ± 0,895 (p<0,05), thấp 

hơn so với nhóm Solifenacin (2,87 ± 1,28, 

p<0.05). Cả nhóm PTNS và nhóm Solifenacin 

đều cải thiện triệu chứng tiết niệu (p<0.05). Điểm 

IPS-QoL của nhóm PTNS cải thiện từ 4,46 ± 
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0,86 xuống 3,77 ± 1,07. Nhóm PTNS có tỷ lệ tác 

dụng phụ thấp hơn đáng kể (3,85% so với 

26,67%, p<0,05). Tuổi cao (>70) và thời gian 

mắc bệnh >3 tháng ảnh hưởng tiêu cực đến kết 

quả điều trị. 

Kết luận: PTNS là phương pháp điều trị 

hiệu quả và an toàn cho OAB sau đột quỵ, giảm 

triệu chứng và cải thiện chất lượng cuộc sống. 

Mặc dù hiệu quả điều trị kém hơn Solifenacin, 

PTNS có ít tác dụng phụ hơn, làm cho nó trở 

thành lựa chọn tiềm năng cho điều trị OAB với 

các yếu tố như tuổi cao và thời gian mắc bệnh 

cần lưu ý. 

Từ khóa: Đột quỵ não, bàng quang tăng 

hoạt, kích thích thần kinh chày sau. 

 

SUMMARY 

EFFECTIVENESS OF TREATMENT 

OVERACTIVE BLADDER IN POST-

STROKE PATIENTS BY THE 

POSTERIOR TIBIAN NERVE 

STIMULATION AT BACH MAI 

HOSPITAL 

Objective: To evaluate the effectiveness of 

posterior tibial nerve stimulation (PTNS) in the 

treatment of overactive bladder (OAB) in post-

stroke patients and related factors. 

Subjects and methods: A randomized 

controlled study on 60 post-stroke OAB patients 

at the Rehabilitation Center, Bach Mai Hospital 

from October 2022 to June 2023. Patients were 

randomly divided into two groups: the PTNS 

group and the Solifenacin group. The PTNS 

group was treated with percutaneous posterior 
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tibial nerve stimulation 3 times/week for 4 

weeks, while the Solifenacin group was treated 

with 5 mg/day of Solifenacin. Treatment efficacy 

was assessed by OABSS, voiding diary, IPSS-

QoL, and side effect rate. 

Results: After 4 weeks, the PTNS group had 

a mean OABSS score reduction of 1.85±0.895 

(p<0.05), lower than the Solifenacin group 

(2.87±1.28, p<0.05). Both the PTNS and 

Solifenacin groups improved urinary symptoms 

(p<0.05). The IPS-QoL score of the PTNS group 

improved from 4.46±0.86 to 3.77±1.07. The 

PTNS group had a significantly lower rate of side 

effects (3.85% vs. 26.67%, p<0.05). Older age 

(>70) and disease duration >3 months negatively 

affected treatment outcomes.  

Conclusion: PTNS is an effective and safe 

treatment for post-stroke OAB, reducing 

symptoms and improving quality of life. 

Although less effective than Solifenacin, PTNS 

has fewer side effects, making it a potential 

option for OAB treatment with factors such as 

advanced age and disease duration being taken 

into account. 

Keywords: Stroke, overactive bladder, 

posterior tibial nerve stimulation. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quỵ não không chỉ gây khiếm khuyết 

vận động và ngôn ngữ mà còn dẫn đến bàng 

quang tăng hoạt (OAB), ảnh hưởng đến 40% 

bệnh nhân [1],[2ư. OAB có thể làm giảm 

chất lượng cuộc sống và tăng nguy cơ ngã2. 

Kích thích điện thần kinh chày sau (PTNS) là 

phương pháp điều trị không xâm lấn, giúp 

cải thiện triệu chứng OAB bằng cách điều 

chỉnh hoạt động của hệ thần kinh bàng quang 

[3]. Nghiên cứu của Monterio (2014) cho 

thấy PTNS duy trì hiệu quả sau 12 tháng ở 

bệnh nhân OAB sau đột quỵ[4]. Nghiên cứu 

của chúng tôi đánh giá hiệu quả và tính an 

toàn của PTNS cho OAB sau đột quỵ nhằm 

cải thiện chất lượng điều trị.. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 60 bệnh 

nhân bàng quang tăng hoạt thần kinh sau đột 

quỵ não, điều trị tại Trung tâm Phục hồi chức 

năng, Bệnh viện Bạch Mai.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn: Trên 18 tuổi, 

chẩn đoán đột quỵ não theo tiêu chuẩn 

WHO, hình ảnh CT hoặc MRI, chẩn đoán 

bàng quang tăng hoạt theo ICS5, nhận thức 

bình thường (MMSE ≥ 24/30), đồng ý tham 

gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh lý tiết niệu 

dưới (sỏi, phì đại tuyến tiền liệt, ung thư 

tuyến tiền liệt), rối loạn tiểu tiện do nguyên 

nhân thần kinh khác (Parkinson, chấn thương 

tủy sống), chống chỉ định PTNS (rối loạn 

đông máu, tổn thương thần kinh chày, mang 

thai, bệnh mạch máu ngoại vi, tiền sử động 

kinh, tổn thương da vùng điện cực, hoặc cấy 

máy tạo nhịp tim). Không tham gia đủ 

chương trình điều trị cũng bị loại trừ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối 

chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn 

mẫu: Nghiên cứu chọn 60 bệnh nhân bàng 

quang tăng hoạt sau đột quỵ não, đáp ứng 

tiêu chuẩn ICS 2002, từ Trung tâm Phục hồi 

chức năng, Bệnh viện Bạch Mai. Bệnh nhân 

được ngẫu nhiên chia thành hai nhóm: 30 

bệnh nhân dùng Solifenacin 5mg và 30 bệnh 

nhân điều trị bằng kích thích điện thần kinh 

chày sau (PTNS), trong đó nhóm PTNS còn 

lại 26 bệnh nhân do 4 người không hoàn 

thành liệu trình. 
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2.2.3. Thời gian và địa điểm: Trung tâm 

Phục hồi chức năng, Bệnh viện Bạch Mai, từ 

tháng 10/2022 đến tháng 6/2023. 

2.2.4. Quy trình can thiệp ở hai nhóm 

được thực hiện như sau: Cả hai nhóm đều 

được đánh giá tại thời điểm bắt đầu can thiệp 

và sau 4 tuần điều trị. Nhóm điều trị bằng 

kích thích điện thần kinh chày sau (PTNS) 

theo "Hướng dẫn quy trình kỹ thuật Phục hồi 

chức năng" của Bộ Y tế (Quyết định 5737, 

2017) thực hiện 12 buổi, mỗi buổi kéo dài 30 

phút, 3 buổi mỗi tuần. Điện cực được đặt ở 

chân không liệt và các thông số máy bao 

gồm: tần số 20Hz, cường độ 30-50 mA, độ 

rộng xung 200-250 μs, xung chữ nhật hai 

pha, và thời gian nghỉ giữa hai xung bằng 

thời gian xung kích thích. Nhóm đối chứng 

nhận điều trị bằng Solifenacin 5mg/ngày. 

2.2.5. Biến số và chỉ số nghiên cứu bao 

gồm: các thông tin cơ bản như tuổi, giới tính, 

loại đột quỵ, và điểm NIHSS. Đánh giá mức 

độ bàng quang tăng hoạt bằng điểm OABSS 

và các thang điểm liên quan đến cảm giác 

buồn tiểu và mức độ són tiểu. Nhật ký đi tiểu 

ghi nhận số lần tiểu trong 24 giờ, tiểu đêm, 

tiểu gấp, và són tiểu. Chất lượng cuộc sống 

được đánh giá qua thang điểm IPSS-QoL. Tỷ 

lệ cải thiện tốt sau điều trị và các tác dụng 

không mong muốn cũng được ghi nhận. 

Đánh giá được thực hiện trước điều trị và sau 

4 tuần điều trị. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết 

quả điều trị bao gồm các đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu như tuổi, giới, bên liệt, thời gian 

sau đột quỵ, điểm NIHSS, và mức độ bàng 

quang tăng hoạt theo OABSS. 

2.3. Xử lý và phân tích số liệu: số liệu 

được xử lý bằng phần mềm SPSS phiên bản 

20.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Nhóm PTNS (n=26) Nhóm dược lý (n=30) P 

Giới nam 18(69,2%) 21(70,0%) 0,95* 

Tuổi (năm) 59,81±9,90 58,98±9,25 0,537 

Nhồi máu não (%) 16(61,5%) 17(56,7%) 0,691* 

Liệt nửa người trái (%) 13(50,0%) 11(36,7%) 0,315* 

Thời gian đột quỵ não (tuần) 7,27±3,32 6,4±3,21 0,07 

Điểm NIHSS 7,77 ± 2,46 7,13 ± 2,33 0,325 

p*: Kiểm định Fisher’s Exact Test, p: Kiểm định Mann- Whitney U 

Nhận xét: Bảng số liệu cho thấy tuổi 

trung bình của nhóm PTNS là 59,81 ± 9,90 

năm, trong khi nhóm dược lý là 58,98 ± 9,25 

năm. Tỷ lệ nam giới là 61,5% ở nhóm PTNS 

và 56,7% ở nhóm dược lý. Không có sự khác 

biệt đáng kể về tuổi, giới tính, tỷ lệ nhồi máu 

não, liệt nửa người trái, thời điểm đột quỵ, 

hoặc điểm NIHSS giữa hai nhóm (p > 0,05). 

3.2. Kết quả điều trị bàng quang tăng 

hoạt sau đột quỵ ở hai nhóm nghiên cứu 
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Bảng 3.2: So sánh mức độ cải thiện điểm OABSS trước và sau điều trị của hai nhóm 

Thời điểm 
Điểm OABSS (điểm) 

P 
Nhóm PTNS (n=26) Nhóm dược lý (n=30) 

Trước can thiệp 10±2,19 9,97±1,79 

0,002 Sau can thiệp 8,19±2,14 7,1±1,81 

Δ 1,81±0,9 2,87±1,28 

p* <0,001 <0,001  

p: so sánh giữa Δ giữa nhóm PTNS và Solifenacin (Mann-Whithney U test) Δ= trước –sau 

p*: so sánh sự thay đổi trước và sau điều trị trong từng nhóm (Wilcoxon singned ranks test) 

Nhận xét: Sau 4 tuần, điểm OABSS giảm đáng kể ở cả hai nhóm (p<0,05). Nhóm PTNS 

giảm 1,81 ± 0,9, nhóm dược lý giảm 2,87 ± 1,28, với sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm 

(p<0,05). 

Bảng 3.3: So sánh mức độ cải thiện điểm chất lượng cuộc sống theo thang điểm IPSS-

QoL của hai nhóm nghiên cứu 

Thời điểm 
Điểm IPSS-QoL (điểm) 

p 
Nhóm PTNS (n=26) Nhóm dược lý (n=30) 

Trước can thiệp 4,46±0,86 4,53±0,94 
 

0,047 
Sau can thiệp 3,77±1,07 3,47±0,82 

Δ 0,69±0,62 1,07±0,74 

p* <0,001 <0,001  

p: So sánh Δ giữa nhóm PTNS và Solifenacin (Mann-Whitney U test) 

p*: So sánh thay đổi trước và sau điều trị (Wilcoxon signed ranks test) 

Nhận xét: Điểm QoL giảm đáng kể ở cả hai nhóm sau can thiệp (p<0,05). Cải thiện QoL: 

nhóm PTNS 0,69 ± 0,62, nhóm dược lý 1,07 ± 0,74. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 
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Biểu đồ 3.1: Nhật ký tiểu ba ngày trước và sau can thiệp của hai nhóm 

Nhận xét: Sau 4 tuần, các triệu chứng bàng quang tăng hoạt đều cải thiện đáng kể ở cả 

hai nhóm (p<0,05). Số lần tiểu/24h giảm khác biệt giữa hai nhóm, nhưng tiểu đêm, tiểu gấp, 

và són tiểu không có khác biệt (p>0,05). 

Bảng 3.4: Tỷ lệ cải thiện tốt và tỷ lệ bệnh nhân chịu tác dụng phụ ở hai nhóm nghiên 

cứu 

Biến số Nhóm PTNS (n=26) Nhóm dược lý (n=30) P 

Tỷ lệ cải thiện tốt 17 (65,38%) 24 (80%) 0,043 

Tác dụng phụ trong điều trị (%) 1 (3,85%) 08 (26,67%) < 0,001 

p: kiểm định Fisher’s Exact Test khi so sánh hai tỷ lệ 

Nhận xét: Nhóm PTNS có tỷ lệ bệnh 

nhân cải thiện điểm OABSS thấp hơn so với 

nhóm dược lý, với sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). Bên cạnh đó, nhóm PTNS 

có ít bệnh nhân gặp tác dụng phụ sau điều trị 

(1 bệnh nhân) so với nhóm dược lý (8 bệnh 

nhân), và sự khác biệt này cũng có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

3.3. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng 

đến kết quả điều trị kích thích điện thần 

kinh chảy sau ở bệnh nhân bàng quang 

tăng hoạt sau đột quỵ não 

 

Bảng 3.5: Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị PTNS ở bệnh nhân 

Yếu tố liên quan 

Cải thiện tốt 

(ΔOABSS≥2) 

Cải thiện kém 

(ΔOABSS<2) 
OR 

(95%CI) 

p 

 
n % n % 

Tuổi 
< 70 16 76,5 5 23,5 12,8 

(1,15-22,35) 
0,034 

≥70 1 20 4 80 

Giới 
Nam 12 66,7 6 33,3 1,2 

(0,21-6,9) 

0,587 

 Nữ 5 62,5 3 37,5 

Điểm 

NIHSS 

Nhẹ 4 66,7 2 33,3 1,09 

(0,16-7,42) 

0,688 

 Vừa 13 65 7 35 

PL ĐQN 
Nhồi máu não 12 75 4 25 3 

(0,56-16,07) 
0,234 

Xuất huyết não 5 50 5 50 

Thời gian bị 

bệnh 

< 3 tháng 17 73,9 6 26,1 
- 

0,032 

 ≥ 3 tháng 0 0 3 100 

p: so sánh tỷ lệ cải thiện tốt và cải thiện kém giữa các nhóm (kiếm định Fisher test) 
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Nhận xét: Tỷ lệ cải thiện tốt ở nhóm 

bệnh nhân dưới 70 tuổi cao hơn nhóm từ 70 

tuổi trở lên, với OR 12,8 và 95% CI (1,15-

22,35), và sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê (p=0,034). Nhóm bệnh nhân có thời gian 

bị bệnh dưới 3 tháng cũng cho thấy tỷ lệ cải 

thiện tốt cao hơn so với nhóm có thời gian bị 

bệnh trên 3 tháng, với sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê. Các yếu tố khác như giới 

tính, điểm NIHSS, và phân loại đột quỵ 

không ảnh hưởng đến kết quả điều trị PTNS. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Kết quả cho thấy không có sự khác biệt 

đáng kể về giới tính, tuổi, phân loại đột quỵ, 

vị trí liệt, thời gian đột quỵ, thời gian can 

thiệp, và mức độ nặng của đột quỵ giữa 

nhóm PTNS và nhóm dược lý (p>0,05), cho 

phép so sánh trực tiếp hiệu quả của hai 

phương pháp. Sau 4 tuần, điểm OABSS giảm 

đáng kể ở cả hai nhóm (p<0,05), với nhóm 

PTNS giảm từ 10±2,19 xuống 8,19±2,14, và 

nhóm dược lý từ 9,97±1,79 xuống 7,1±1,81, 

phù hợp với các nghiên cứu trước đây 

[4],[6],[7],[8]. Nhóm dược lý cải thiện điểm 

OABSS tốt hơn (p<0,05), đặc biệt về số lần 

tiểu/24h. Tuy nhiên, nhóm PTNS có ít tác 

dụng phụ hơn, chỉ 1 bệnh nhân gặp vấn đề, 

so với 16 bệnh nhân trong nhóm dược lý gặp 

tác dụng phụ như khô miệng và táo bón 

[9],[10]. Tuổi cao và thời gian mắc bệnh kéo 

dài ảnh hưởng tiêu cực đến hiệu quả điều trị 

PTNS, nhóm dưới 70 tuổi cải thiện tốt hơn 

12,8 lần so với nhóm ≥70 tuổi (p<0,05), và 

điều trị sớm (trong 3 tháng đầu sau đột quỵ) 

hiệu quả hơn, phù hợp với kết luận của 

Erique Cruz [8]. Tóm lại, PTNS giảm điểm 

OABSS và cải thiện chất lượng cuộc sống, 

an toàn hơn dược lý, đặc biệt cho những 

trường hợp không dung nạp thuốc, cung cấp 

bằng chứng về tính khả thi của PTNS cho 

bệnh nhân bàng quang tăng hoạt sau đột quỵ. 

 

V. KẾT LUẬN 

Kích thích thần kinh chày sau qua da là 

một phương pháp điều trị hiệu quả và an toàn 

cho bệnh nhân OAB sau đột quỵ, giúp giảm 

triệu chứng và cải thiện chất lượng cuộc 

sống. Mặc dù hiệu quả điều trị không bằng 

phương pháp dược lý, PTNS lại có mức độ 

an toàn cao hơn, làm cho nó trở thành một 

lựa chọn can thiệp tiềm năng với ít tác dụng 

phụ. Các yếu tố như tuổi cao và thời gian 

mắc bệnh kéo dài cần được xem xét kỹ lưỡng 

trong quá trình điều trị. 
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GHÉP THẬN TỪ NGƯỜI CHO SỐNG Ở BỆNH NHÂN 

CÓ ĐỘT BIẾN GEN TRPC6: BÁO CÁO CA BỆNH 
 

Trương Thùy Linh1, Trần Hoàng1, Nguyễn Thu Hương1 

 

TÓM TẮT14 

Hội chứng thận hư (HCTH) là một trong 

những bệnh cầu thận thường gặp nhất ở trẻ em. 

Khoảng 85-90% các trường hợp nhạy cảm với 

steroid; còn lại 15 – 20% kháng steroid tiên phát. 

Khoảng một phần ba số trẻ em mắc HCTH kháng 

Steroid tiên phát liên quan đến đột biến đơn gen. 

TRPC6, gen mã hóa thụ thể kênh vận chuyển 

cation không chọn lọc 6, được báo cáo có liên 

quan khoảng 6% các trường hợp HCTH kháng 

steroid có tính chất gia đình và khoảng 2% 

HCTH kháng steroid không có tính chất gia đình. 

Chúng tôi báo cáo 2 trường hợp khởi phát HCTH 

kháng steroid ở trẻ nhỏ có mang đột biến gen 

TRPC6 đã tiến triển đến bệnh thận mạn giai đoạn 

cuối rất sớm và được ghép thận thành công từ 

người cho sống. 

Từ khóa: Hội chứng thận hư kháng steroid; 

đột biến gen TRPC6; bệnh thận mạn giai đoạn 

cuối; ghép thận. 

 

SUMMARY 

LIVING-DONOR KIDNEY 

TRANSPLANTTATIONS IN PATIENT 

HAS TRPC6 MUTATION: CASE 

REPORT 

Nephrotic syndrome is one of the most 

common glomerular diseases in children. Steroid 
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sensitive nephrotic syndrome (SSNS) causes 

about 85-90% of cases; steroid-resistant 

nephrotic syndrome (SRNS) causes 15-20%. 

Approximately one-third of childhood onset 

SRNS is due to single gene pathogenic variants. 

A pathogenic variant in TRPC6, which encodes 

the non-selective cation channel transient 

receptor potential canonical 6, causes about 6% 

of familial SRNS and 2% of sporadic cases. The 

patients often progress to end-stage kidney 

disease (ESKD). Here, we report two cases of 

childhood onset SRNS due to 

a TRPC6 pathogenic variant with rapid 

progression to ESKD with successful kidney 

transplantation. 

Keywords: steroid-resistant nephrotic 

syndrome; TRPC6 pathogenic variant; end-stage 

kidney disease; kidney transplantation. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng thận hư (HCTH) là một trong 

những bệnh lý cầu thận thường gặp nhất ở trẻ 

em, trong đó hội chứng thận hư nhạy steroid 

chiếm khoảng 85-90% trường hợp; chỉ 15-

20% số bệnh nhân phát triển hội chứng thận 

hư kháng steroid [1]. Theo khuyến cáo của 

KDIGO 2021 chẩn đoán và điều trị hội 

chứng thận hư, sinh thiết thận và xét nghiệm 

gen chỉ định khi bệnh nhân đủ tiêu chuẩn hội 

chứng thận hư kháng steroid tiên phát [2]. 

Khoảng một phần ba số bệnh nhân HCTH 

kháng steroid tiên phát có liên quan đến đột 

biến đơn gen, lứa tuổi càng nhỏ tỉ lệ đột biến 

gen liên quan càng lớn [3]. Đột biến trên gen 

TRPC6, mã hóa thụ thể của kênh cation 
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không chọn lọc 6 (non-selective cation 

channel transient receptor potential canonical 

6), là nguyên nhân gây bệnh ở khoảng 6% 

các ca bệnh hội chứng thận hư kháng steroid 

có tính chất gia đình và 2% ca bệnh đơn lẻ 

[3]. Bệnh nhân thường tiến triển nhanh đến 

suy thận giai đoạn cuối. Chúng tôi báo cáo 2 

ca bệnh khởi phát hội chứng thận hư kháng 

steroid tiên phát ở trẻ em có đột biến gen 

TRPC6 và nhanh chóng tiến triển bệnh thận 

mạn giai đoạn cuối được ghép thận thành 

công từ người hiến sống. 

 

II. CA BỆNH 

2.1. Ca bệnh 1 

Bệnh nhân nữ, 8 tuổi, khởi phát HCTH từ 

6 tuổi với triệu chứng phù, tiểu ít, xét nghiệm 

có hồng cầu niệu vi thể (30 TB/uL) và chức 

năng thận bình thường; giá trị các xét nghiệm 

như sau: bạch cầu 21.6G/L, hồng cầu: 

4.6T/L, Albumin: 20.5g/L, cholesterol: 

12.29mmol/L, ure: 2.4mmol/L, Creatinine: 

26mcmol/L; protein/ creatinine niệu: 

7568mg/mmol; sau 4 tuần điều trị 

prednisolon 2mg/kg/ngày bệnh nhân không 

đáp ứng, được chẩn đoán HCTH kháng 

steroid tiên phát. Bệnh nhân được chuyển 

phác đồ điều trị prednisolon 1.5mg/kg cách 

ngày và Cyclosporin A. Các xét nghiệm tìm 

nguyên nhân được thực hiện bao gồm kháng 

thể kháng nhân âm tính, nồng độ bổ thể C3, 

C4 bình thường; kháng thể kháng bào tương 

bạch cầu trung tính (pANCA, cANCA) và 

kháng thể kháng màng đáy cầu thận âm tính; 

các căn nguyên virus viêm gan B, viêm gan 

C, HIV, Cytomegalovirs, Esptein-Barr Virus 

âm tính. Chúng tôi thực hiện sinh thiết thận 

và xét nghiệm gen tại thời điểm chẩn đoán 

hội chứng thận hư kháng thuốc. Sinh thiết 

thận cho kết quả: tổn thương xơ hóa cầu thận 

lan tỏa. Xét nghiệm gen có kết quả sau 1 

tháng, xác định bệnh nhân có đột biến gen 

TRPC6: NM_004621.6: c.523C>T 

(NP_004612.2: p.Arg175Trp), đã được báo 

cáo có liên quan đến FSGS. 2 chị gái khám 

sàng lọc không có hồng cầu niệu và protein 

niệu. Các thuốc ức chế miễn dịch (UCMD) 

được dừng ngay khi có kết quả xét nghiệm 

gen, duy trì điều trị Captopril. Tuy nhiên sau 

4 tháng từ khi khởi phát bệnh, bệnh nhân tiến 

triển thành bệnh thận mạn giai đoạn cuối và 

được điều trị thay thế thận bằng phương pháp 

thẩm phân phúc mạc. Sau 3 tháng thẩm phân 

phúc mạc, bệnh nhân được ghép thận từ mẹ 

bệnh nhân, đã được khảo sát không mang đột 

biến gen TRPC6. Trước ghép, các chỉ số xét 

nghiệm: Bạch cầu 7.67 x103/L; hồng cầu 

5.37 x1012/L; Ure 21.5 mmol/L và Creatinin 

642 mcmol/, bệnh nhân vô niệu. 

Ngay sau ghép thận, bệnh nhân tiểu tốt 

(10ml/kg/h) và chức năng thận trở về bình 

thường sau 2 ngày (Ure máu 7.6 mmol/L và 

Creatinine máu 49 mcmol/L). Bệnh nhân 

được ra viện sau 7 ngày, duy trì thuốc 

UCMD gồm Prednisolon, CellCept và 

Prograf. Hiện tại sau ghép thận 8 tháng, lâm 

sàng bệnh nhân ổn định, chức năng thận bình 

thường, không có hồng cầu niệu và protein 

niệu, không có biến chứng thải ghép; các xét 

nghiệm: Ure 5.47 mmol/L, Creatinin 50.45 

mcmol/L, Albumin máu 42.99 g/L; protein/ 

creatinine niệu 21 mg/mmol. 

2.2. Ca bệnh 2 

Bệnh nhân nam, 8 tuổi, khởi phát HCTH 

lúc 7 tuổi với triệu chứng tiểu ít, phù toàn 

thân, xét nghiệm có hồng cầu niệu vi thể 

(36.3 TB/uL) và suy giảm chức năng thận, 

giá trị xét nghiệm: bạch cầu: 10.5G/L, hồng 

cầu: 5.46T/L, Albumin: 19.6g/L, cholesterol: 

12.29mmol/L, ure: 6.7mmol/L, Creatinine: 

75mcmol/L (eGFR 82 ml/1.73m2/phút), 
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protein/ creatinine niệu: 3422mg/mmol, nồng 

độ bổ thể C3 và C4 bình thường; kháng thể 

kháng nhân và kháng thể kháng chuỗi kép 

âm tính; kháng thể kháng bào tương bạch cầu 

trung tính (pANCA, cANCA) và kháng thể 

kháng màng đáy cầu thận âm tính; các virus 

HBV, HCV, HIV, Cytomegalovirs, Esptein-

Barr Virus âm tính. Sau 4 tuần điều trị 

prednisolon 2mg/kg/ngày bệnh nhân không 

đáp ứng và được chẩn đoán HCTH kháng 

steroid tiên phát. Thực hiện sinh thiết thận 

cho kết quả tổn thương cầu thận xơ hóa cục 

bộ. Kết quả xét nghiệm gen có sau 1 tháng 

xác định bệnh nhân có đột biến gen TRPC6: 

NM_004621.6:c.517T>A (p.Tyr173Asn), đột 

biến điểm này chưa từng được báo cáo trên y 

văn theo hiểu biết của chúng tôi. Bệnh nhân 

dừng các thuốc UCMD và duy trì Captopril. 

Tuy nhiên cũng chỉ sau 4 tháng kể từ khi 

khởi phát bệnh lần đầu, bệnh nhân diễn biến 

đến suy thận giai đoạn cuối và được điều trị 

thay thế thận bằng phương pháp thẩm phân 

phúc mạc. Sau 14 tháng thẩm phân phúc 

mạc, bệnh nhân được ghép thận từ người cho 

là chú. Trước khi ghép bệnh nhân vô niệu, 

các xét nghiệm Bạch cầu 3.92 x103/L; hồng 

cầu 2.96 x1012/L; Ure 22 mmol/L, Creatinin 

1247 mcmol/L, Albumin máu 42.5 g/L. 

Ngay sau ghép thận bệnh nhân tiểu tốt, 

chức năng thận về bình thường sau 2 ngày 

(Ure: 5.4 mmol/L; Creatinine 46 mcmol/L). 

Hiện tại sau ghép thận 2,5 tháng bệnh nhân 

ổn định, tiểu tốt, không có hồng cầu niệu và 

protein niệu sau ghép, không có dấu hiệu thải 

ghép. Các chỉ số xét nghiệm: Ure 11.8 

mmol/L, Creatinin 50.45 mcmol/L, Albumin 

máu 45.61 g/L; protein/ creatinine niệu 16 

mg/mmol. 

 

Bảng 1: Đặc điểm miễn dịch hai cặp ghép 

 Người nhận 1 Người cho 1 Người nhận 2 Người cho 2 

Nhóm máu A, Rh (+) O, Rh (+) B, Rh (+) B, Rh (+) 

Kháng thể kháng HLA Âm tính  Âm tính  

HLA 

A1 24 02 02 02 

A2 30 30 02 11 

B1 07 07 46 15 

B2 39 15 38 38 

C1 03 07 07 04 

C2 07 07 06 08 

DR1 04 11 09 15 

DR2 12 12 16 16 

Phù hợp 4/8  3/8  

Crossmatch Âm tính Âm tính 

Thuốc UCMD 

Khi ghép Basiliximab  Basiliximab  

Duy trì 
Prednisolon + 

tacrolimus + MMF 
 

Prednisolon + 

tacrolimus + MMF 
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Biểu đồ 1: Thay đổi nồng độ Creatinine huyết thanh 

 
Biểu đồ 2: Phát triển thể chất sau ghép thận ca bệnh 1 

 

III. BÀN LUẬN 

TRPC6- gen mã hóa protein thụ thể kênh 

cation không chọn lọc, biểu hiện trong các tế 

bào cầu thận và tương tác với nephrin và 

podocin, đã được báo cáo liên quan khoảng 

6% tỉ lệ khởi phát FSGS có tính chất gia đình 

ở tuổi vị thành niên và khoảng 2% các ca 

FSGS đơn lẻ, ít gặp hơn ở lứa tuổi nhỏ, tỉ lệ 

tiến triển bệnh thận mạn giai đoạn cuối thay 

đổi theo nhiều báo cáo [4], [5]. Chúng tôi 

báo cáo 2 ca bệnh HCTH kháng Steroid khởi 

phát sớm (6 và 7 tuổi), kết quả sinh thiết thận 

gợi ý FSGS, tuy nhiên cả 2 bệnh nhân đều 

không có tiền sử gia đình mắc các bệnh lý 

cầu thận, phân tích gen phát hiện đều có đột 

biến điểm trên gen TRPC6, trong đó đột biến 

điểm ca bệnh thứ 2 chưa từng được báo cáo. 

Cả 2 bệnh nhân đều tiến triển nhanh chóng 

đến bệnh thận mạn giai đoạn cuối, chỉ sau 4 

tháng kể từ khi khởi phát bệnh, và được điều 

trị thay thế thận bằng phương pháp thẩm 

phân phúc mạc. Theo Tuyên bố đồng thuận 

về tái phát FSGS 2023 [6], FSGS có liên 

quan đột biến gen có nguy cơ tái phát sau 

ghép thấp (<3%), cả 2 trường hợp bệnh nhân 

của chúng tôi được đồng thuận nhận thận 

ghép từ người cho sống. Người hiến ở trưởng 

hợp đầu tiên là mẹ bệnh nhân đã được khảo 

sát và không mang đột biến gen TRPC6. Các 

xét nghiệm sàng lọc nhanh chóng được tiến 
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hành, mức độ hòa hợp HLA ở 2 trường hợp 

lần lượt là 4/8 và 3/8. Sau ghép thận, cả 2 

bệnh nhân có nước tiểu sớm, chức năng thận 

nhanh chóng được cải thiện về mức bình 

thường; theo dõi định kì không phát hiện 

protein niệu và hồng cầu niệu sau ghép. Theo 

báo cáo của Sun và cộng sự [7] theo dõi 2 ca 

ghép thận có đột biến gen TRPC6 trong cùng 

gia đình, trong đó 1 trường hợp nhận thận 

ghép từ người cho sống là chị gái sinh đôi có 

mang đột biến gen TRPC6 nhưng không có 

biểu hiện lâm sàng, theo dõi sau 20 năm cả 

người nhận và người cho đều khỏe mạnh, 

không có protein niệu và hồng cầu niệu; 

trường hợp thứ 2 nhận thận ghép từ người 

cho chết não, không có tái phát FSGS sau 1 

tháng theo dõi. Chúng tôi sẽ tiếp tục theo dõi 

và báo cáo tình trạng sau ghép thận của 

nhóm bệnh nhân có đột biến gen TRPC6 ở 

những bài báo tiếp theo. 

 

IV. KẾT LUẬN 

Đột biến gen TRPC6 là một trong những 

nguyên nhân thường gặp gây HCTH kháng 

steroid ở trẻ em và nhanh chóng diễn biến 

đến bệnh thận mạn giai đoạn cuối. Ghép thận 

là phương án điều trị tốt và ít có nguy cơ tát 

phát bệnh lý cầu thận ở những bệnh nhân có 

đột biến gen TRPC6. 
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BÓC NHÂN TUYẾN TIỀN LIỆT QUA NIỆU ĐẠO 

SỬ DỤNG LASER THULIUM: KỸ THUẬT EN-BLOC VÀ KẾT QUẢ 
 

Trần Hoài Nam1, Trần Văn Hinh1, Nguyễn Việt Cường2 

 

TÓM TẮT15 

Mục tiêu: chia sẻ kinh nghiệm thực hiện kỹ 

thuật và kết quả đạt được trong phẫu thuật En-

Bloc ThuLEP. 

Đối tượng và phương pháp: Bệnh nhân 

tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (TSLTTTL) có 

có chỉ định phẫu thuật, được phẫu thuật ThuLEP 

theo kỹ thuật En-Bloc (En-Bloc ThuLEP) tại 

khoa ngoại Tiết niệu - Bệnh viện Quân Y 175. 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang, theo dõi 

dọc, không đối chứng. Phẫu thuật En-Bloc 

ThuLEP sử dụng dụng cụ nội soi bóc nhân qua 

niệu đạo 26Fr, tay cắt ngược, năng lượng Laser 

Thulium bước sóng liên tục 2013 µm, dây dẫn tia 

Laser 800 µm, kỹ thuật En-Bloc bóc toàn bộ 

tuyến tiền liệt thành 1 khối, tuyến tiền liệt bóc ra 

được đẩy vào bàng quang và được xay nhỏ hút ra 

ngoài bằng máy xay mô (Morcellator). Đánh giá 

kết quả liên quan kỹ thuật qua các yếu tố trong 

phẫu thuật, tai biến trong phẫu thuật, biến chứng 

sau phẫu thuật. Đánh giá hiệu quả bóc nhân với 

thể tích tuyến tiền liệt còn lại, thể tích tuyến tiền 

liệt đã bóc ra, kết quả điều trị theo tiêu chuẩn của 

Homma Y. (1996). 

Kết quả: 79 bệnh nhân TSLTTTL được 

phẫu thuật En-Bloc ThuLEP từ tháng 09/2023 

 
1Bộ môn Tiết niệu, Học viện Quân y 
2Bệnh viện Quân y 175 

Chịu trách nhiệm chính: Trần Hoài Nam 

SĐT: 035612 9538 

Email: trannamglht@gmail.com 

Ngày nhận bài: 1/8/2024 

Ngày phản biện: 3/8/2024 

Ngày duyệt bài: 16/8/2024 

đến tháng 06/2024. Tuổi trung bình 69,32 ± 7,12 

tuổi. Thể tích tuyến tiền liệt trung bình 66,87 ± 

32,83 ml. 100% bệnh nhân được thực hiện phẫu 

thuật thành công theo kỹ thuật En-Bloc ThuLEP, 

không có trường hợp nào phải dừng cuộc phẫu 

thuật giữa chừng, không có trường hợp nào phải 

chuyển phương pháp phẫu thuật. Thời gian phẫu 

thuật trung bình 81,77 ± 35,63 phút, thời gian 

bóc nhân 53,67 ± 23,96 phút, thời gian xay mô 

11,20 ± 6,36 phút. Lượng máu mất trong phẫu 

thuật với giảm hồng cầu 0,35 ± 0,38 T/l, giảm 

huyết sắc tố 1,09 ± 1,13 g/dl. Không có trường 

hợp nào tử vong, 1 trường hợp chảy máu phải 

truyền máu sau phẫu thuật, 1 trường hợp thủng 

vỏ tuyến tiền liệt, 1 trường hợp xay vào niêm 

mạc bàng quang, 1 trường hợp nhiễm khuẩn niệu 

sau phẫu thuật, 2 trường hợp bí tiểu sau rút 

thông. Tỷ lệ tuyến tiền liệt còn lại trung bình là 

24,24 ± 10,77 ml, kết quả phẫu thuật về mặt giải 

phẫu theo tiêu chuẩn Homma Y. có 73,97% kết 

quả tốt, 20,55 kết quả khá, 5,48% kết quả trung 

bình, không có trường hợp nào kết quả kém, 

100% đạt hiệu quả rất tốt về chất lượng cuộc 

sống. 

Kết luận: Kỹ thuật En-Bloc ThuLEP là kỹ 

thuật an toàn, hiệu quả. 

Từ khóa: Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt, 

bóc nhân tuyến tiền liệt, ThuLEP, En-Bloc 

 

SUMMARY 

EN-BLOC THULIUM LASER 

ENUCLEATION OF THE PROSTATE: 

TECHNIQUE AND PRELIMINARY 

RESULTS IN A SINGLE CENTER 
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Introduction: Transurethral Thulium Laser 

enucleation of the prostate (ThuLEP) using the 

En-Bloc technique has been evaluated and 

described by many authors worldwide for its 

advantages. However, its application in Vietnam 

remains limited. This report aims to share the 

experiences and results achieved in performing 

the En-Bloc ThuLEP technique.  

Patients and methods: Patients with benign 

prostatic hyperplasia (BPH) indicated for surgery 

underwent En-Bloc ThuLEP at the Urology 

Department of 175 Military Hospital. The study 

is prospective, descriptive, cross-sectional, 

longitudinal, and non-comparative. The En-Bloc 

ThuLEP procedure utilized a 26Fr transurethral 

enucleation endoscope, reverse cutting 

handpiece, continuous wave 2013 µm Thulium 

Laser energy, and 800 µm laser fiber. The En-

Bloc technique involves enucleating the entire 

prostate as a single mass, pushing it into the 

bladder, and morcellating it with a morcellator 

for removal. Outcomes were evaluated based on 

intraoperative technical factors, intraoperative 

and postoperative complications. The 

effectiveness of enucleation was assessed by the 

remaining prostate volume, enucleated prostate 

volume, and treatment outcomes according to 

Homma Y. (1996). 

Results: Seventy-nine BPH patients 

underwent En-Bloc ThuLEP from September 

2023 to June 2024. The average age was 69.32 ± 

7.12 years, and the average prostate volume was 

66.87 ± 32.83 ml. The En-Bloc ThuLEP 

technique was successfully performed in 100% 

of patients, with no cases requiring termination 

or conversion to another surgical method. The 

average surgery time was 81.77 ± 35.63 minutes, 

enucleation time was 53.67 ± 23.96 minutes, and 

morcellation time was 11.20 ± 6.36 minutes. 

Blood loss during surgery resulted in a reduction 

of red blood cells by 0.35 ± 0.38 T/l and 

hemoglobin drop by 1.09 ± 1.13 g/dl. There were 

no deaths, but there was one case of 

postoperative bleeding requiring a transfusion, 

one case of prostate capsule perforation, one case 

of morcellator injury to the bladder mucosa, one 

case of postoperative urinary infection, and two 

cases of urinary retention after catheter removal. 

The average remaining prostate volume was 

24.24 ± 10.77 ml. According to Homma Y.'s 

anatomical outcome criteria, 73.97% had 

excellent results, 20.55% had good results, and 

5.48% had fair results, with no poor results. All 

patients achieved excellent quality of life 

improvements. 

Conclusion: The En-Bloc ThuLEP 

technique is safe and effective. 

Keywords: BPH, Enucleation of the Prostate, 

ThuLEP, En-Bloc technique. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Qua hơn 1 thế kỷ, phẫu thuật cắt tuyến 

tiền liệt qua nội soi niệu đạo (TURP) là kỹ 

thuật tiêu chuẩn cho tuyến tiền liệt 30-80 ml, 

phẫu thuật mở là kỹ thuật tiêu chuẩn cho 

tuyến tiền liệt > 80ml. Tuy nhiên, trong vài 

thập kỷ trở lại đây, phẫu thuật bóc nhân 

tuyến tiền liệt ngày càng phát triển, đang dần 

trở thành kỹ thuật tiềm năng thay thế các kỹ 

thuật khác trong điều trị ngoại khoa TSLTTL 

và không phụ thuộc vào thể tích tuyến tiền 

liệt. 

Phẫu thuật bóc nhân tuyến tiền liệt được 

mô tả lần đầu bởi Fraundorfer, Gilling và 

cộng sự năm 1998 sử dụng năng lượng Laser 

Holmium cùng với máy xay mô (HoLEP) 

[1]. Sau đó nhiều trung tâm ứng dụng và phát 

triển kỹ thuật bóc nhân tuyến tiền liệt với các 

nguồn năng lượng khác nhau. 

Trong tiến trình phát triển, nhiều kỹ thuật 

phẫu thuật bóc nhân tuyến tiền liệt qua niệu 

đạo đã được mô tả với những ưu nhược điểm 
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riêng, nhiều tác giả đã đặt tên và mô tả các 

kỹ thuật với các cách khác nhau. Nhìn tổng 

quát, có thể phân chia phẫu thuật bóc nhân 

theo các phần giải phẫu tuyến tiền liệt được 

bóc ra, phân chia thành kỹ thuật ba thùy 

(Three-Lobe) bóc tuyến tiền liệt theo 3 thùy 

giải phẫu, kỹ thuật hai thùy (Two-Lobe) bóc 

tuyến tiền liệt thành 2 phần khác nhau, kỹ 

thuật một khối (En-Bloc) bóc tuyến tiền liệt 

thành 1 khối. Theo hội tiết niệu Châu Âu, 

hướng dẫn năm 2024 [2] chưa đưa ra khuyến 

cáo về việc áp dụng kỹ thuật nào, nhưng 

cũng đã bắt đầu trích dẫn nghiên cứu so sánh 

về kỹ thuật En-Bloc và các kỹ thuật khác. 

Qua quá trình triển khai ứng dụng kỹ 

thuật En-Bloc ThuLEP, chúng tôi thực hiện 

bài nghiên cứu này nhằm báo cáo kỹ thuật và 

kết quả về mặt kỹ thuật đã áp dụng. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân 

TSLTTTL có chỉ định điều trị ngoại khoa 

(*), đủ điều kiện thực hiện phẫu thuật nội soi 

qua niệu đạo, đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Phẫu thuật ThuLEP với kỹ thuật En-Bloc, kết 

quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật là tăng 

sinh lành tính tuyến tiền liệt. 

(*): Chỉ định điều trị ngoại khoa cho các 

trường hợp TSLTTTL có: nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu tái diễn; sỏi bàng quang; tiểu 

máu tái diễn; bí tiểu cấp tái diễn; giãn niệu 

quản; túi thừa bàng quang; biến chứng gây 

suy giảm chức năng thận; điều trị nội khoa 

không hiệu quả. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không 

đủ điều kiện gây tê tủy sống hoặc gây mê, 

bệnh nhân không tự đi lại được. Tuyến tiền 

liệt tái phát theo thùy không thực hiện kỹ 

thuật En-Bloc. Bệnh nhân có bệnh lý thần 

kinh hoặc bệnh lý ác tính phối hợp.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Tiến cứu, mô tả cắt ngang, không đối 

chứng. 

Mô tả kỹ thuật phẫu thuật En-Bloc 

ThuLEP: Sau khi đặt máy, soi niệu đạo - 

bàng quang, đánh giá tuyến tiền liệt, cổ bàng 

quang, bàng quang, vị trí lỗ niệu quản. Tiến 

hành phẫu thuật bóc nhân tuyến tiền liệt theo 

3 thì chính: 

Thì 1: Tạo đường cắt ở đỉnh tuyến tiền 

liệt  

Phẫu thuật bắt đầu ở đỉnh, tạo đường cắt 

hình chữ U ngược ở ngay phía trước ụ núi tới 

vỏ phẫu thuật của tuyến tiến tiền liệt. 

Kiểm tra cơ thắt niệu đạo, tạo đường cắt 

ở điểm 12h để đảm bảo an toàn cho cơ thắt 

niệu đạo.  

Sau đó từ điểm 12h cắt vòng nối với 

đường cắt chữ U phía dưới tại điểm 5h, 7h ở 

2 bên để kết nối với nhau theo chu vi phẫu 

phẫu thuật. 

Thì 2: Bóc tuyến 

Sau khi xác định an toàn với cơ thắt niệu 

đạo, tạo đường cắt sâu theo chu vi đã đánh 

dấu cho đến vỏ tuyến tiền liệt, bắt đầu từ 

điểm 5h hoặc 7h cho đến điểm 12h. Sau khi 

xác định đến vỏ tuyến theo chu vi tuyến tiền 

liệt được xác định hoàn toàn, tiến hành bóc 

tuyến từ đỉnh tuyến đến cổ bàng quang theo 

chu vi, sử dụng Laser Thulium cho các vị trí 

cắt và cầm máu, dùng máy soi cho bóc tách 

nhẹ nhàng tuyến khỏi vỏ.  

Khi gần đến cổ bàng quang, bóc tuyến 

cho hết hoàn toàn từ điểm 12h rồi sang xung 

quanh 2 bên. Bóc nhân khu vực từ điểm 5h 

đến 7h tương ứng với thùy giữa tuyến tiền 

liệt sau cùng. 

Thì 3: Xay mô 

Sau khi toàn bộ tuyến tiền liệt được bóc 

theo chu vi đến vỏ tuyến và được đẩy vào 

bàng quang, kiểm tra cầm máu tại diện cắt vỏ 
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tuyến, cầm máu các vị trí chảy máu (nếu có). 

Thay máy xay mô và tiến hành xay bỏ phần 

nhân tuyến đã được bóc ra. Cho đầu máy xay 

mô dính vào nhân đã bóc, hướng lên trên, 

đảm bảo không dính vào thành bàng quang, 

xay và hút sạch nhân TTL ra ngoài. 

Đánh giá kết quả theo các chỉ tiêu trước, 

trong và sau phẫu thuật. Hiệu quả điều trị 

được đánh giá theo tiêu chuẩn được Homma 

Y. và cộng sự mô tả và chuẩn hóa. Phạm vi 

bài báo cáo này tập trung về kỹ thuật và các 

kết quả về mặt kỹ thuật. 

 

Bảng 1. Bảng đánh giá hiệu quả điều trị 

Hiệu quả 

Triệu chứng Chức năng Giải phẫu Chất lượng sống 

(IPSSsauPT/ 

IPSStrướcPT) 

(QmaxsauPT – 

QmaxtrướcPT) 

(Thể tích TTLsauPT 

/Thể tích TTLtrướcPT) 

(QoLtrướcPT – 

QoLsauPT) 

Rất tốt ≤ 0,25 ≥ 10 ≤ 0,5 ≥ 4 

Tốt ≤ 0,5 ≥ 5 ≤ 0,75 3 

Đạt ≤ 0,75 ≥ 2,5 ≤ 0,9 2 hoặc 1 

Kém > 0,75 < 2,5 > 0,9 ≤ 0 

Hiệu quả chung là trung bình của 3 thành phần: triệu chứng, chức năng và chất lượng cuộc sống 

* Nguồn: theo Homma Y. và cộng sự (1996)[3] 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

79 bệnh nhân TSLTTTL được phẫu thuật bóc nhân tuyến qua niệu đạo sử dụng Laser 

Thulium (ThuLEP) theo kỹ thuật En-Bloc tại bệnh viện Quân Y 175, từ tháng 9/2023 đến 

tháng 06/2024, chúng tôi thu được những kết quả sau: 

Bảng 2: Đặc điểm đối tượng nghiên cứu (n = 79) 

Chỉ tiêu Trung bình Min - Max 

Tuổi 69,32 ± 7,12 50 - 87 

Thể tích tuyến tiền liệt (ml) 66,87 ± 32,83 31 - 183 

Điểm IPSS (điểm) 28,13 ± 4,31 12 - 35 

Điểm QoL (điểm) 5,77 ± 0,42 5 - 6 

Qmax (ml/s) 3,18 ± 3,25 0 - 10 

Nhận xét: Tuổi trung bình phù hợp với 

nhóm tuổi mắc bệnh TSLTTL. Thể tích 

tuyến tiền liệt trung bình 66,87 ± 32,83 ml, 

với thể tích nhỏ nhất 31ml, lớn nhất 183ml 

cho thấy khả năng áp dụng rộng của kỹ thuật. 

Điểm IPSS, Qol cho thấy mức độ nặng triệu 

chứng đường tiểu dưới, chất lượng cuộc sống 

thấp của bệnh nhân TSLTTTL đã có chỉ định 

ngoại khoa. 

- Về mặt kỹ thuật: 100% bệnh nhân được 

thực hiện phẫu thuật thành công theo kỹ 

thuật En-Bloc ThuLEP, không có trường hợp 

nào phải dừng cuộc phẫu thuật giữa chừng, 

không có trường hợp nào phải chuyển 

phương pháp phẫu thuật. Không có trường 

hợp nào phải can thiệp lại hoặc tử vong. 
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Bảng 3: Các chỉ tiêu trong và sau phẫu thuật (n=79) 

Chỉ tiêu Trung bình Min - Max 

Thời gian phẫu thuật (phút) 81,77 ± 35,63 30 -180 

Thời gian bóc nhân (phút) 53,67 ± 23,96 20 - 120 

Thời gian xay mô (phút) 11,20 ± 6,36 3 - 40 

Thời gian lưu thông tiểu (ngày) 2,57 ± 1,77 1 - 14 

Nằm viện sau phẫu thuật (ngày) 3,58 ± 21,82 1 - 14 

Biến đổi số lượng hồng cầu (T/l) 0,35 ± 0,38 - 0,38 - 1,6 

Biến đổi nồng độ huyết sắc tố (g/l) 1,09 ± 1,13 - 1,2 - 5,1 

Biến đổi đổi Natri máu (mmol/l) - 0,11 ± 2,95 -8 - 9 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật, thời gian bóc nhân và thời gian xay mô trung bình tương 

đối dài cho thấy tính phức tạp trong kết quả bước đầu của kỹ thuật. Thời gian lưu thông, thời 

gian nằm viện ngắn cho thấy tính hiệu quả của phẫu thuật. 

- Sau 1 tháng, có 73/79 bệnh nhân tái khám, đạt tỷ lệ 92,41%. 

Bảng 4. Hiệu quả điều trị sau 1 tháng (n = 73) 

Hiệu quả 

Triệu chứng 

IPSSsauPT /IPSStrướcPT 

Chức năng 

QmaxsauPT – QmaxtrướcPT 

Chất lượng sống 

QoLtrướcPT – QoLsauPT 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Rất tốt 70 95,89 61 83,56 73 100 

Tốt 2 2,74 10 13,70 0 0 

Đạt 0 0 1 1,37 0 0 

Kém 1 1,37 1 1,37 0 0 

Nhận xét: 100% bệnh nhân đạt hiệu quả 

điều tị theo chất lượng cuộc sống rất tốt, 

95,89% đạt hiệu quả rất tốt về mặt triệu 

chứng, 83,56% đạt hiệu quả rất tốt về mặt 

chức năng. Chỉ có 1,37% đạt hiệu quả kém 

về mặt triệu chứng và chức năng. 

- Về mặt giải phẫu: Thể tích tuyến tiền 

liệt còn lại trung bình: 24,24 ± 10,77 (3-63) 

ml. Thể tích tuyến tiền liệt đã lấy ra: 44,47 ± 

32,97ml. Với kết quả rất tốt 54/73 (73,97%), 

tốt 15/73 (20,55%), đạt 4/73 (5,48%), không 

có trường hợp nào có kết quả kém. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Bàn luận về kỹ thuật En-Bloc 

Cho đến nay, phương pháp điều trị ngoại 

khoa loại bỏ tắc nghẽn đường tiểu dưới do 

tuyến tiền liệt lành tính (BPO) là phương 

pháp điều trị hiệu quả nhất. Các kỹ thuật 

ngoại khoa trong điều trị TSLTTL hiện nay 

được phân chia thành: cắt tuyến tiền liệt qua 

niệu đạo, bóc nhân tuyến tiền liệt, bốc hơi 

tuyến tiền liệt, kỹ thuật thay thế cắt bỏ tuyến 

tiền liệt, kỹ thuật không cắt bỏ tuyến tiền liệt. 

Dựa trên tính sẵn có phổ biến cũng như 

hiệu quả của nội soi qua niệu đạo cắt tuyến 

tiền liệt (TURP), kỹ thuật TURP từ lâu đã 

được coi là kỹ thuật tiêu chuẩn để so sánh 

các phương pháp ngoại khoa điều trị 

TSLTTTL. Với kỹ thuật TURP và các kỹ 

thuật cắt tuyến bằng Laser, mô tuyến tiền liệt 

sau khi cắt ra được bơm hút ra ngoài. Tuy 
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nhiên, với vấn đề với giải quyết các mảnh 

lớn không hút ra được, và đặt câu hỏi tại sao 

không nghiên cứu máy móc để xử lý các 

mảnh lớn, thậm chí xử lý cả 1 thùy hoặc toàn 

bộ tuyến tiền liệt. Từ đó, máy xay mô được 

phát triển giải quyết vấn đề kích thước mô 

lớn, các kỹ thuật bóc nhân tuyến tiền liệt 

được phát triển và hoàn thiện. 

Dựa vào kỹ thuật cụ thể khi thực hiện kỹ 

thuật bóc nhân tuyến tiền liệt qua nội soi niệu 

đạo với số lượng thùy tuyến được phân ra, có 

thể chia thành 3 kỹ thuật bóc nhân tuyến tiền 

liệt khác nhau với: kỹ thuật 3 thùy (Three-

Lobe), kỹ thuật 2 thùy (Two-Lobe), kỹ thuật 

tất cả thành 1 khối (En-Bloc). 

Kỹ thuật phẫu thuật bóc nhân tuyến tiền 

liệt theo kỹ thuật “3 thùy” được phát triển 

theo sau kỹ thuật cắt tuyến tiền liệt bằng 

Laser Holmium (HoLARP) và TURP. Phẫu 

thuật bóc nhân tuyến tiền liệt được mô tả lần 

đầu bởi Fraundorfer, Gilling và cộng sự năm 

1998 sử dụng năng lượng Laser Holmium 

cùng với máy xay mô (HoLEP) [1]. Điểm cơ 

bản trong kỹ thuật 3 thùy là quá trình bóc 

nhân được tiến hành bằng cách chia u tuyến 

tiền liệt thành 3 phần: thùy giữa, thùy bên 

trái và thùy bên phải. Một số nghiên cứu mô 

tả chi tiết hơn về kỹ thuật như: áp dụng kỹ 

thuật ba thùy HoLEP với năng lượng 2J tần 

số 20HZ, áp dụng kỹ thuật 3 thùy với vài 

biến đổi trong bóc tách 2 thùy bên, các cải 

tiến kỹ thuật tại vị trí cắt ở đỉnh tuyến tiền 

liệt. Ưu điểm của kỹ thuật 3 thùy là các phẫu 

thuật viên đã thực hiện kỹ thuật TURP quen 

với phân chia giải phẫu nội soi 3 thùy tuyến 

tiền liệt. Bóc tách giải phóng hoàn toàn thùy 

giữa đầu tiên giúp phẫu thuật viên có suy 

nghĩ yên tâm dừng cuộc phẫu thuật nếu bệnh 

nhân có bất thường. Tuy nhiên, bóc tách 

tuyến tiền liệt thành 3 phần không có nhiều 

khác biệt so với kỹ thuật cắt tuyến tiền liệt 

bằng Laser, khó khăn kỹ thuật khi ranh giới 3 

thùy tuyến tiền liệt khi bóc tác không trùng 

nhau. 

Về kỹ thuật 2 thùy, sau khi hiểu rõ ranh 

giới tuyến và vỏ tuyến trong bóc nhân tuyến 

tiền liệt, nhiều tác giả nhận thấy các điểm có 

thể cải tiến. Liu K. (2021) [4]  thực hiện kỹ 

thuật 2 thùy với phần thứ nhất là bóc tách 

thùy giữa, phần thứ 2 là bóc tách phần còn 

lại của tuyến tiền liệt. Liu đưa ra kết luận, kỹ 

thuật 2 thùy có lợi về mặt hiệu quả cắt bỏ, 

cần ít vết cắt hơn, xác định chính xác vị trí 

giải phẫu tự nhiên, và chỉ cần phát triển một 

mặt phẳng phẫu thuật duy nhất so với kỹ 

thuật 3 thùy. Một số tác giả khác áp dụng kỹ 

thuật phân chia tuyến tiền liệt thành 2 phần 

với phần thứ nhất là thùy giữa và 1 thùy bên, 

hoặc phần thứ nhất là 1 nửa bên tuyến tiền 

liệt nếu thùy giữa không to. 

Kỹ thuật bóc tuyến tiền liệt thành một 

khối được mô tả lần đầu bởi tác giả Gomez 

Sancha (2015) [5] sử dụng Laser ánh sáng 

xanh. Các tác giả đặt tên phẫu thuật bóc nhân 

tuyến tiền liệt thành một khối với các tên gọi 

khác nhau như En-Bloc, All-in-one, một số 

tác giả gọi tên kỹ thuật với vài điểm khác 

như kỹ thuật 3 móng ngựa (Three horse shoe 

like incision), kỹ thuật Omega, kỹ thuật 

ArTH…. Trong đó, tên gọi En-Bloc dường 

như là tên gọi phổ biến nhất, với bản chất kỹ 

thuật là bóc tuyến tiền liệt thành 1 khối đẩy 

vào bàng quang. Kỹ thuật En-Bloc ThuLEP 

được mô tả chi tiết trong các bài báo cáo như 

của Kim Y.J (2015) [6], Saderi G. (2017) [7]. 
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Hình 1: Minh họa thực tế kỹ thuật phẫu thuật 

Nguồn: Tư liệu nghiên cứu (Bệnh nhân Trần Việt A. SBA: 24.036058) 

A. Vị trí cắt điểm 12h. B. Ụ núi và vị trí 

cắt từ điểm 6h. C. Bóc tuyến. C. Xay mô. 

Theo Hermann T.R.W (2020) [8], sự 

khác biệt cơ bản giữa các kỹ thuật ba thùy, 

hai thùy và cắt bỏ En-Bloc là vết rạch vào 

niêm mạc phía trước ('double Ω/U', 'three 

horseshoe') và vết rạch niêm mạc để bóc tách 

vùng chuyển tiếp thành ba thùy, hai thùy hay 

toàn bộ thành một khối. 

Chúng tôi thực hiện kỹ thuật En-Bloc 

theo nguyên tắc chung được đồng thuận bởi 

nhiều tác giả là bóc tuyến tiền liệt thành 1 

khối (mô tả trong phần phương pháp và minh 

họa hình 1). 

Qua kinh nghiệm thực hiện kỹ thuật, 

chúng tôi rút ra một vài điểm quan trọng để 

thực hiện tốt kỹ thuật bao gồm: 

- Xác định đúng ranh giới vỏ tuyến tiền 

liệt và tuyến ngay từ đầu tại vị trí đỉnh tuyến 

tiền liệt, phía trước ụ núi. 

- Mặt phẳng bóc tách phải trùng nhau 

theo chu vi, nếu quá trình bóc tách lệch nhau 

tại vị trí nào thì cần cắt dải hoặc lớp vỏ xơ để 

chuyển thành 1 mặt phẳng bóc tách. Khi đó, 
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cần lùi ra phía ngoài để cắt phần vỏ không 

trùng khớp nhau ở 2 bên. 

- Tại vị trí cổ bàng quang, vị trí hướng 

cắt tại điểm 6h cần hướng lên bóc tách theo 

lớp giữa tuyến và cơ thắt trong, tránh bóc ra 

sau tam giác bàng quang. 

- Đốt cầm máu kỹ trước khi xay mô, đảm 

bảo bàng quang căng và luôn thấy lưỡi dao 

xay mô là yếu tố giúp xay mô nhanh chóng, 

an toàn. 

Trong phẫu thuật bóc nhân tuyến tiền 

liệt, việc tìm được đúng ranh giới giữa vỏ và 

nhân tuyến tiền liệt là việc quan trọng, cần 

được thực hiện tốt ngay từ đầu và xuyên suốt 

quá trình bóc nhân.  

Về mặt giải phẫu, cấu trúc thường được 

gọi là vỏ tuyến tiền liệt tương ứng với mép 

mô đệm ngoài của nhu mô tuyến tiền liệt, 

bao gồm vỏ thật (true capsule) và vỏ giả 

(pseudocapsule). Lớp vỏ thật là lớp vỏ ngay 

phần ngoại vi của tuyến. Lớp “vỏ giả” có 

nguồn gốc từ mạc chậu, phía sau của “vỏ 

giả” được tạo nên bởi mạc bàng quang – trực 

tràng. Nằm giữa 2 lớp vỏ này là đám rối tĩnh 

mạch thẹn, đám rối này đổ về tĩnh mạch mu 

dương vật sâu. Theo một số nghiên cứu về 

vỏ tuyến tiền liệt cho thấy độ dày trung bình 

của vỏ tuyến tiền liệt là 1- 2 mm, trong đó 

30,6% bao gồm các sợi cơ trơn, với các cơ 

trơn nằm ngang xen lẫn với tổ chức xơ sợi 

xen lẫn quanh quanh tuyến tiền liệt.  

Nhiều tác giả đã mô tả ranh giới phẫu 

thuật của với khái niệm vỏ phẫu thuật trong 

phẫu thuật nội soi qua niệu đạo như là "sợi 

màu trắng hình chữ thập," một "cấu trúc sợi 

thô không đều," hoặc một "mảng dạng lưới".  

Chúng tôi tìm ranh giới vỏ tuyến tiền liệt 

bắt đầu từ 2 bên ụ núi. Xác định ranh giới 

giữa nhân tuyến và vỏ bao bắt đầu tại điểm 

quanh ụ núi dễ thực hiện và là mốc giải phẫu 

quan trọng để thực hiện các thì tiếp theo. 

Phương pháp tìm ranh giới vỏ tuyến từ vùng 

ụ núi được xác định dễ dàng trong đa số các 

trường hợp, tìm ranh giới từ phía bên ụ núi 

còn giúp bóc tách tuyến lồi ra phía trước bên 

của hai thùy bên, và phân biệt được tuyến và 

cơ thắt niệu đạo. Ngoài ra, xác định ranh giới 

từ 2 bên ụ núi có thể yên tâm hơn vì 2 mặt 

bên không chứa các thành phần giải phẫu 

quan trọng, như trực tràng phía sau điểm 6h, 

đám rối tĩnh mạch phía trước điểm 12h. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, gặp 1 

trường hợp thủng vỏ tuyến tiền liệt tại vị trí 

gần cổ bàng quang, đặc điểm ghi nhận thủng 

vỏ tuyến với thấy tổ chức mỡ và tổ chức liên 

kết lỏng lẻo sau vỏ xơ.  

4.2. Bàn luận về kết quả 

Qua 79 trường hợp TSLTTTL thể tích 

trung bình 66,87 ± 32,83 ml được phẫu thuật 

bóc nhân tuyến theo kỹ thuật En-Bloc 

ThuLEP, kết quả đạt được với thời gian phẫu 

thuật trung bình 81,77 ± 35,63 phút, thời 

gian bóc nhân trung bình 53,67 ± 23,96 phút, 

cho thấy kết quả phẫu thuật mang tính khả 

quan. Kết quả phẫu thuật với lượng máu mất, 

biến đổi Natri máu ở mức vừa phải (bảng 2) 

cho thấy tính an toàn của kỹ thuật chúng tôi 

thực hiện. 

Một số nghiên cứu trên thế giới đánh giá 

kỹ thuật bóc nhân tuyến tiền liệt theo kỹ 

thuật En-Bloc ưu thế hơn các kỹ thuật 2 thùy, 

3 thùy. Enikeev D. (2019) [9] nghiên cứu so 

sánh kết quả phẫu thuật bóc nhân tuyến tiền 

liệt với 406 bệnh nhân thực hiện kỹ thuật En-

Bloc và 709 bệnh nhân được thực hiện theo 

kỹ thuật 2 thùy, kết luận cho thấy kết quả và 
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biến chứng tương đương, lựa chọn kỹ thuật 

tùy thuộc vào phẫu thuật viên. Saredi G. 

(2017) [7], so sánh hiệu quả của phẫu thuật 

ThuLEP theo kỹ thuật En-Bloc với kỹ thuật 3 

thùy, kết luận cho thấy kỹ thuậ En-Bloc dễ 

thực hiện hơn, nhờ đó giảm thời gian phẫu 

thuật và năng lượng sử dụng. Dinkar 

Mahajan A. (2024) [10] nghiên cứu so sánh 

kỹ thuật En-Bloc và kỹ thuật 2 thùy đã đưa 

ra kết luận: mặc dù kết quả giữa 2 kỹ thuật 

dường như tương đương, nhưng kỹ thuật En-

Bloc vẫn tốt hơn với thời gian bóc nhân, thời 

gian phẫu thuật ngắn hơn và tỷ lệ tiểu không 

kiểm soát thấp hơn.Theo Castellani D. 

(2024) [11], kỹ thuật bóc nhân không phải 

En-Bloc có tỷ lệ tiểu không kiểm soát khi 

gắng sức tại thời điểm 1 tháng, 3 tháng sau 

phẫu thuật cao hơn các kỹ thuật bóc nhân 

En-bloc. 

Đánh giá hiệu quả điều trị tăng sinh lành 

tính tuyến tiền liệt theo các phương pháp 

ngoại khoa, các nghiên cứu đều đánh giá tới 

chức năng đường tiểu dưới với các triệu 

chứng chủ quan và khách quan trên bệnh 

nhân. Trong bàn luận kỹ thuật phẫu thuật, 

một số tác giả đánh giá khối lượng tuyến 

bóc/ cắt ra, một số đánh giá thể tích tuyến 

tiền liệt còn lại sau phẫu thuật. Homma Y. 

(1998) [3] đưa ra các tiêu chuẩn đánh giá kết 

quả điều trị ngoại khoa TSLTTTL, ngoài các 

tiêu chuẩn về IPSS, Qmax và QoL được ứng 

dụng, còn có tiêu chuẩn về mặt giải phẫu như 

là một yếu tố đánh giá kết quả. Theo đó, tiêu 

chuẩn giải phẫu dựa vào tỷ lệ thể tích tuyến 

tiền liệt sau điều trị chia cho thể tích tuyến 

tiền liệt trước điều trị, phân chia thành 4 mức 

độ: rất tốt (tỷ lệ ≤ 0,5), tốt (tỷ lệ ≤ 0,75), 

trung bình (tỷ lệ ≤ 0,9), kém (tỷ lệ > 0,9). 

Đánh giá khối lượng tuyến tiền liệt bóc ra 

có hạn chế vì các nguyên nhân tuyến đã bị 

bốc hơi, dụng cụ lọc để lấy tuyến ra cân đo, 

sai số về cân đo. Đánh giá thể tích tuyến còn 

lại qua siêu âm dễ thực hiện, kết quả khách 

quan qua phương tiện chẩn đoán hình ảnh, 

tuy nhiên vẫn có các sai số do siêu âm. 

Nghiên cứu của chúng tôi áp dụng đánh giá 

thể tích còn lại sau phẫu thuật (qua siêu âm ổ 

bụng trước và sau phẫu thuật) để đánh giá 

hiệu quả về mặt kỹ thuật. 

 

V. KẾT LUẬN 

Kỹ thuật En-Bloc ThuLEP là kỹ thuật an 

toàn, hiệu quả. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy, tuyến tiền liệt còn lại 

trung bình là 24,38 ± 10,78 ml, thể tích tuyến 

tiền liệt đã bóc trung bình 44,47 ± 32,97ml. 

Kết quả phẫu thuật về mặt giải phẫu theo tiêu 

chuẩn Homma Y. có 73,79% kết quả tốt, 

20,55% kết quả khá, 5,48% kết quả trung 

bình, không có trường hợp nào kết quả kém.  
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

TÍP 2 CÓ BỆNH THẬN MẠN, PROTEIN NIỆU ÂM TÍNH 
 

Nguyễn Thị Thùy Ngân1, Nguyễn Quang Bảy2, Nguyễn Văn Thành3 

 

TÓM TẮT16 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có bệnh thận 

mạn, protein niệu âm tính điều trị tại BVHN 

Việt-Tiệp Hải Phòng.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang trên 76 BN được chẩn đoán mắc 

ĐTĐ típ 2 có protein niệu âm tính điều trị tại 

BVHN Việt-Tiệp Hải Phòng từ 8/2023-7/2024.  

Kết quả: 85,5% suy thận độ 3, 15,5% suy 

thận độ 4; Nữ giới chiếm 71,1%; tuổi trung bình 

là 74,2 năm; BMI trung bình là 24,1 kg/m2; bệnh 

mắc kèm cao nhất là THA gặp 90,8%; bệnh 

mạch vành chiếm 34,2%; bệnh VMĐTĐ 13,2% 

và thần kinh ngoại vi đều là 11,8%.  

Kết luận: Tỉ lệ bệnh thận mạn, protein niệu 

âm tính suy thận độ 3 chiếm đa số so với độ 4; 

tuổi, số năm mắc ĐTĐ và BMI trung bình của 

BN khá cao, nữ gặp nhiều hơn nam giới. Về lâm 

sàng: phù và thiếu máu chiếm tỉ lệ thấp. Về bệnh 

mắc kèm: THA gặp tỉ lệ rất cao 90,8%; bệnh 

VMĐTĐ và bệnh thần kinh ngoại vi chiếm tỉ lệ 

khá thấp.  

Từ khóa: Đái tháo đường, Bệnh thận đái 

tháo đường, protein niệu âm tính. 

 

 
1Bệnh viện Hữu nghị Việt-Tiệp, Hải Phòng 
2Đại học Y Hà Nội 
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Ngày nhận bài: 20/8/2024 

Ngày phản biện: 22/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 29/8/2024 

SUMMARY  

CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF 

NORMOALBUMINURIA DIABETIC 

KIDNEY DISEASES IN PATIENT WITH 

TYPE 2 DIABETES PATIENTS 

Background: Chronic kidney disease with 

negative proteinuria is a common phenotype in 

patients with type 2 diabetes (normoalbuminuria 

DKD or NA-DKD). Currently, there were few 

studies on this phenotype, so we conducted this 

study with the aim of describing the clinical and 

paraclinical characteristics of NA-DKD in 

diabetes patients treated at Viet-Tiep Hospital, 

Hai Phong. 

Subjects - Research methods: a cross-

sectional descriptive study on 76 patients 

diagnosed with type 2 diabetes with negative 

proteinuria treated at Viet-Tiep Hospital, Hai 

Phong 8/2023 -7/2024. 

Results: 85,5% was at stage 3 renal 

impairment, 15,5% at stage 4 renal impairment; 

female patitent was 71,1%; mean age was 74,2 

years; mean of BMI was 24,1 kg/m2; the highest 

comorbidity was hypertension with 90,8%; CVD 

34,2%; diabetic retinopathy was 13,2% and 

peripheral neuropathy was both 11,8%. 

Conclusion: The rate of NA-DKD of stage 3 

renal impairment was higher than stage 4 (85,5% 

vs15,5%); age, number of years with diabetes 

and average BMI of patients were quite high, 

women was more common than men. Clinical 

features: edema and anemia accounted for a low 

proportion. Regarding comorbidities: 

hypertension was the most common comorbidity 
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90,8%; diabetic retinopathy and peripheral 

neuropathy accounted for a relatively low 

proportion. 

Keywords: Diabetes, NA-DKD: 

normoalbuminuria diabetic kidney disease. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận protein niệu âm tính là một 

kiểu hình gặp ngày càng nhiều trên bệnh 

nhân mắc đái tháo đường (ĐTĐ) típ 2. Về 

bệnh cảnh lâm sàng người ta thấy rằng bệnh 

này có thể gặp sớm hơn đối với những người 

mắc bệnh ĐTĐ trong thời gian ngắn hơn và 

tỷ lệ mắc bệnh võng mạc ĐTĐ thấp hơn; phổ 

biến ở phụ nữ hơn nam giới và ở những bệnh 

nhân mắc bệnh ĐTĐ đã kiểm soát tốt huyết 

áp (HA) và đường huyết ; tỉ lệ bệnh này cũng 

cao hơn ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường 

típ 2 có tuổi cao hơn và đường huyết được 

kiểm soát tốt nhưng có huyết áp và lipid 

huyết thanh được kiểm soát kém. Ngược lại, 

có nghiên cứu lại thấy gặp nhiều hơn ở 

những bệnh nhân trẻ tuổi mắc ĐTĐ típ 2, 

những người có thời gian mắc bệnh ĐTĐ 

ngắn hơn, chỉ số khối cơ thể (BMI) cao hơn, 

và kiểm soát tốt hơn tình trạng tăng huyết áp 

và tăng lipid máu và tỷ lệ đột quỵ, các biến 

cố tim mạch, mảng xơ vữa động mạch cảnh 

và bệnh động mạch ngoại vi ở bệnh nhân 

BTĐTĐP(-) cao hơn đáng kể so với nhóm 

đối chứng không mắc BTĐTĐ [4],[5],[6].  

Cho tới nay, người ta vẫn chưa hiểu rõ cơ 

chế bệnh sinh, diễn biến cũng như tiên lượng 

của bệnh. Trong khi, các đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng, yếu tố nguy cơ của bệnh cũng 

không đồng nhất nên còn gây tranh cãi và 

không ít khó khăn trong thực hành lâm sàng. 

Tại Việt Nam, hiện có rất ít nghiên cứu nào 

về vấn đề này. Do vậy, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Mô tả một số 

đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh 

nhân đái tháo đường típ 2 có bệnh thận 

mạn, protein niệu âm tính tại Bệnh viện 

Hữu nghị Việt Tiệp. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 76 bệnh 

nhân mắc đái tháo đường típ 2 điều trị nội trú 

tại Khoa Thận Nội Tiết và quản lý ngoại trú 

tại Khoa Khám bệnh - Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Tiệp Hải Phòng từ 8/2023-7/2024.  

- Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Được chẩn 

đoán đái tháo đường típ 2 tiêu chuẩn ADA 

2023 hoặc theo Hướng dẫn của BYT năm 

2020; (2) ACR niệu <30mg/g; (3) MLCT từ 

15- 60 ml/phút/1,73m2; (4) Có hồ sơ quản lý 

ngoại trú tại BV Việt Tiệp và khám lĩnh 

thuốc ≥3 tháng liên tục. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: (1) ACR 

niệu≥30mg/g kéo dài ≥3 tháng; (2) Có biến 

chứng cấp tính của đái tháo đường: toan 

ceton và hoặc tăng áp lực thẩm thấu; (3) Có 

bệnh thận tiến triển tại thời điểm nghiên cứu 

hoặc suy giảm chức năng thận nhanh trong 

vòng 3 tháng (diễn biến nhanh); (4) Có bệnh 

tự miễn có liên quan tới bệnh thận tiên phát 

và thứ phát ví dụ như: Lupus; (5) Có bệnh 

thận ác tính và hoặc bệnh ác tính khác. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang 

2.2.2. Cỡ mẫu: Lấy mẫu thuận tiện, chọn 

tất cả BN thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn trong 

thời gian nghiên cứu.  

2.2.3. Phương pháp thu thập số liệu: 

Tiến hành thu thập thông tin theo các bước:  

- Bước 1: Hỏi bệnh theo mẫu bệnh án 

nghiên cứu. Hỏi trực tiếp BN và khai thác từ 

hồ sơ bệnh án, sổ khám bệnh đình kỳ lấy các 

thông tin: tuổi, giới, tiền sử bệnh: thời gian 

được chẩn đoán ĐTĐ, bệnh mắc kèm khác: 

THA, rối loạn lipid máu; bệnh thận; TS sử 
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dụng các thuốc có ảnh hưởng tới albumi niệu 

ví dụ như: nhóm thuốc chẹn RAAS; các biến 

chứng nếu có. 

- Bước 2: Thăm khám lâm sàng: Đo 

chiều cao, cân nặng, đo vòng bụng, đo HA, 

khám phát hiện các triệu chứng lâm sàng liên 

quan như phù, thiếu máu, suy tim,... 

- Bước 3: Làm các xét nghiệm huyết học, 

hóa sinh: G máu đói, HbA1c, creatinine máu, 

tính eGFR theo phương pháp MDRD; nước 

tiểu toàn bộ, creatinine niệu, định lượng 

albumin niệu, tính ACR niệu; phân độ suy 

thận theo KDIGO 2012 và cận lâm sàng khác 

như: Xquang phổi, ECG, Siêu âm bụng; 

Doppler: tim và mạch máu, khám mắt, điện 

thần kinh cơ,... 

2.2.4. Xử lý số liệu:  

- Sử dụng phần mềm SPSS 25.0; Epicalc 

2000;  

- Kết quả được trình bày dưới dạng tần số 

và % với biến định tính; giá trị trung bình và 

độ lệch chuẩn với biến định lượng. 

- Dùng kiểm định T đánh giá sự khác biệt 

giữa 2 nhóm độc lập; sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê khi p<0,05. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 

tuân thủ tuyệt đối các quy định về đạo đức 

trong nghiên cứu y học; mọi thông tin về 

người bệnh đều được giữ bí mật tuyệt đối.  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân bố nhóm tuổi và giới tính của nhóm BTĐTĐP(-) 

Nhóm tuổi 
Nam Nữ 

Trung bình 
n % n % 

<70 10 13,2 14 18,4 

74,2±7,7 

(55;89) 

70-79 5 6,6 28 36,8 

≥80 7 9,2% 12 15,8 

Tổng 22 28,9 54 71,1 

Nhận xét: Nữ chiếm 71,1%; nam 28,9%; tuổi trung bình là 74,2 năm. 

Bảng 3.2. Chỉ số khối cơ thể của nhóm đối tượng nghiên cứu 

BMI n % TB ±SD (min;max) 

Béo phì 26 34,2 

24,1 ±3,1 

(16,0; 34,6) 

Bình thường 26 32,4 

Thừa cân 22 28,9 

Gầy 2 2,6 

Tổng 76 100,0 

Nhận xét: Nhóm béo phì và nhóm cân nặng bình thường gặp nhiều nhất với tỉ lệ 34,2%; 

nhóm gầy gặp ít nhất với 2,6%; BMI trung bình là 24,1 kg/m2. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Bảng 3.3. Đặc điểm lâm sàng theo độ suy thận của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số Chung CKD3 CKD4 p 

n (%) 76 (100,0) 65 (85,5) 11(15,5) -- 

Nữ giới 54 (71,1) 46 (60,5) 8 (10,5) >0,05 
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Tuổi 74,2±7,7 73,4±7,1 79,4±9,3 <0,05 

Năm mắc ĐTĐ 14,6±7,1 14,15±6,97 17±7,7 >0,05 

THA 69 (90,8) 58 (76,3) 11 (14,5) >0,05 

Thiếu máu 39 (51,3) 32 (42,1) 7 (9,2) >0,05 

Phù 15 (19,7) 12 (15,8) 3 (3,9) >0,05 

Suy tim 8 (10,5%) 6 (7,9) 2 (2,6) >0,05 

Bệnh mạch vành 26 (34,2%) 21 (27,6) 5 (6,6) >0,05 

ĐM chi dưới 15 (19,7%) 12 (15,8) 3 (3,9) >0,05 

Bệnh VM do ĐTĐ 10 (13,2%) 9 (11,8) 1 (1,3) >0,05 

Bệnh MMN 9 (11,8%) 9 (11,8) 0 (0,0) >0,05 

TK ngoại vi 9 (11,8%) 5 (6,6) 4 (5,3) <0,05 

Hạ áp RAAS 38 (55,1) 34 (49,3) 4 (5,8) >0,05 

SGLT2-i 12 (22,6) 10 (18,9) 3 (3,8) >0,05 

Statin 71 (93,4) 60 (78,9) 11 (14,5) >0,05 

Nhận xét: Tỉ lệ suy thận độ 3 chiếm tỉ lệ 

85,5%; suy độ 4 chiếm 14,5%, 0% độ 5. Số 

năm mắc ĐTĐ trung bình 14,6±7,1.Về lâm 

sàng: tỉ lệ mắc kèm THA khá cao 90,8%, tỉ 

lệ chung của hội chứng thiếu máu chiếm 

51,3%; hội chứng phù gặp có tỉ lệ 19,7%; 

suy tim chiếm 10,5%; tỉ lệ chung biến chứng 

BMV 34,2%; động mạch chi dưới là 29,7%; 

bệnh VM do ĐTĐ 13,2%; TBMMN và TK 

ngoại vi đều là 11,8%. Nhưng so sánh giữa 

hai nhóm suy thận thỉ chỉ có sự khác biệt về 

tuổi trung bình và tỉ lệ mắc bệnh thần kinh 

ngoại vi giữa 2 nhóm suy thận (p<0,05). Tỉ lệ 

sử dụng thuốc hạ áp nhóm RAAS là 55,1%; 

nhóm SGLT2-i là 22,6% và 93,4% đang 

uống statin. Cũng không có sự khác biệt về tỉ 

lệ sử dụng thuốc hạ áp, SGLT2-i và statin 

giữa 2 nhóm suy thận 3 và 4. 

3.3. Một số đặc điểm cận lâm sàng của 

đối tượng nghiên cứu 

 

Bảng 3.4. Đặc điểm sinh hóa máu theo độ suy thận của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số Chung CKD3 CKD4 P 

Glucose ±SD 9,65±2,13 9,75±2,14 9,03±2,05 >0,05 

HbA1c% ±SD 8,32±1,24 8,31±1,12 8,42±1,86 >0,05 

Hb±SD 118,3±15,7 118,9±14,7 114,5±21,1 >0,05 

UACR±SD 22,25±7,42 22,3±7,3 21,9±8,6 >0,05 

eGFR±SD 43,1±10,0 46,2±6,9 24,9±3,89 <0,01 

Nhận xét: Có duy nhất một sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về eGFR giữa 2 nhóm 

suy thận 3 và 4; Không có sự khác biệt về 

giới, Glucose máu đói, HbA1c, Hb cũng như 

ACR niệu giữa 2 nhóm. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 

Tuổi trung bình đối tượng nghiên cứu là 
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74,2 ±7,7 năm cao hơn so với nghiên cứu của 

Quế Anh Trâm tại Nghệ An năm 2022 [3] và 

của Trần Tuấn Anh và tại BV Nội tiết TƯ 

năm 2023 [2]. Điều này phù hợp với y văn vì 

nhóm bệnh thận protein niệu âm tính thường 

có tuổi cao hơn nhóm protein niệu dương 

tính [4],[7]. Về thể trạng, BMI trung bình là 

24,1±3,1 kg/m2 phù hợp với nghiên cứu của 

Trần Tuấn Anh [2] và của Dai Q. [5]. Tuy 

nhiên số năm mắc trung bình của chúng tôi 

14,6±7,1 cao hơn của tác giả này  11,44 ± 

7,41 (p<0,05). 

4.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

của đối tượng nghiên cứu 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ lựa 

chọn những đối tượng có giảm MLCT <60 

và protien niệu âm tính. Do đó, khi phân độ 

suy thận theo MLCT cho thấy nhóm suy thận 

độ 3 chiếm 85,5%, độ 4 chỉ có 15,5% và độ 5 

là 0%.  

Về đặc điểm lâm sàng: tỉ lệ mắc kèm 

THA là 90,8%, cao hơn nghiên cứu của Quế 

Trâm Anh (67,7%) và Trần Anh Tuấn 

(79,3%); hội chứng thiếu máu chiếm 51,3%; 

hội chứng phù gặp có tỉ lệ 19,7%; hai tỉ lệ 

này đều thấp hơn rất nhiều so với tỉ lệ thiếu 

máu 90% và phù 60% trong nghiên cứu của 

Quế Anh Trâm trên nhóm BN ĐTĐ típ 2 có 

bệnh cầu thận ở [3]. Sự khác biệt này có lẽ là 

do tác giả trên chọn tất cả các đối tượng có 

bệnh thận mạn không phân biệt protein niệu 

âm tính và dương tính. 

Về biến chứng: tỉ lệ BMV 34,2% cao hơn 

nghiên cứu của Quế Anh Trâm (20%) [3]. 

Trong khi, bệnh VMĐTĐ 13,2% thấp hơn tỉ 

lệ 20% của cùng tác giả. Nhóm bệnh mạch 

máu chi dưới là 29,7%; TBMMN và TK 

ngoại vi đều là 11,8%. Tỉ lệ bệnh VMĐTĐ 

và bệnh mạch máu não của chúng tôi phù 

hợp với kết quả bệnh VMĐTĐ 15,6% và đột 

quị não 4,4% của nhóm BTĐTĐP(-) của Dai 

Q [5]. 

Về các thuốc điều trị, y văn cho thấy trên 

nhóm BTĐTĐP(-) có liên quan tới việc sử 

dụng nhóm hạ áp ức chế hệ renin angiotensin 

aldosteron và nhóm SGLT2-i; tuy nhiên 

trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ thuốc hạ 

áp nhóm ức chế renin angiotensin aldosteron 

được sử dụng ở 55,1%; còn nhóm SGLT2-i 

được sử dụng trên 22,6% số BN. Đây là tỉ lệ 

khá thấp, do là nhóm thuốc mới, giá thành 

cao, bảo hiểm tuyến dưới chưa thanh toán 

cho người bệnh ở Việt Nam.  

Về đặc điểm cận lâm sàng, giá trị trung 

bình của glucose máu đói, HbA1c, Hb và 

MLCT và ACR niệu lần lượt là: 10,5±3,4; 

9,4±1,8;118,3±15,7; 43,0±10,2 và 22,5±7,4. 

Có sự khác biệt rõ về trung bình MLCT giữa 

suy thận độ 3 và độ 4 với p<0,05. HbA1c 

trung bình trong nghiên cứu này cao hơn so 

với nghiên cứu của Trần Tuấn Anh [2], khác 

biệt có lẽ là do đối tượng của chúng tôi là 

BN có diễn biến nhập viện điều trị nội trú, 

còn BN của Trần Tuấn Anh quản lý điều trị 

ngoại trú tại BV Nội tiết TƯ với chế độ theo 

dõi tốt hơn.  

 

V. KẾT LUẬN 

Tỉ lệ bệnh thận mạn, protein niệu âm tính 

suy thận độ 3 chiếm đa số so với độ 4; tuổi, 

số năm mắc ĐTĐ và BMI trung bình của BN 

khá cao, nữ gặp nhiều hơn nam giới. Về lâm 

sàng: phù và thiếu máu chiếm tỉ lệ thấp lần 

lượt là 19,7% và 51,3%. Về bệnh mắc kèm: 

THA gặp rất cao 90,8%; BMV 34,2%; bệnh 
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VMĐTĐ và bệnh thần kinh ngoại vi khá thấp 

lần lượt là 13,2% và 11,8%.  
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THỰC TRẠNG NHIỄM KHUẨN TIẾT NIỆU Ở TRẺ SƠ SINH 

TẠI BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG TỪ 6/2021 ĐẾN 6/2022 
 

Lương Thị Phượng1,2, Đào Thị Mai Anh3, Nguyễn Thu Hương2 

 

TÓM TẮT17 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện 

nhằm mô tả thực trạng nhiễm khuẩn tiết niệu ở 

trẻ sơ sinh tại bệnh viện Nhi Trung ương. 6/2021 

đến 6/2022 có 104 trẻ sơ sinh ( 62,5% nữ, 48,1% 

trẻ đẻ non và 51,9% trẻ đủ tháng) có xét nghiệm 

tế bào cặn nước tiểu ≥ 10 bạch cầu/ vi trường 

tham gia vào nghiên cứu. Biểu hiện lâm sàng hay 

găp nhất là bú kém (80,8%), vàng da (47,1%), 

viêm long đường hô hấp trên (46,2%), tiếp đến là 

sốt, li bì, chậm tăng cân chiếm 32,7%. 16/104 trẻ 

có biểu hiện rối loạn tiểu tiện (tiểu ít, tiểu buốt, 

tiểu đục, tiểu máu). Chỉ có 58/104 trẻ được đặt 

sonde tiểu để nuôi cấy vi khuẩn niệu. Tỷ lệ nuôi 

cấy nước tiểu dương tính là 16/58 (28%) với căn 

nguyên hay gặp là Escherichia coli (31,25%), 

Nấm (31,25%) và Klebsiella pneumoniae (25%). 

Triệu chứng nhiễm khuẩn tiết niệu ở trẻ sơ sinh 

rất đa dạng không đặc hiệu vì vậy cần phải xét 

nghiệm tế bào niệu, nuôi cấy nước tiểu giúp chẩn 

đoán xác định sớm căn nguyên và lựa chọn 

kháng sinh phù hợp.  

Từ khóa: nhiễm khuẩn tiết niệu, trẻ sơ sinh. 
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SUMMARY 

PREVALENCE OF URINARY TRACT 

INFECTIONS IN NEWBORNS AT 

VIETNAM NATIONAL CHILDREN'S 

HOSPITAL FROM 6/2021 TO 6/2022 

A cross-sectional study was conducted to 

describe the prevalence of urinary tract infections 

in newborns at Vietnam National Children's 

Hospital. From June 2021 to June 2022, 104 

neonates (62.5% female, 48.1% premature, and 

51.9% full-term babies) with the presence of ≥ 10 

leucocytes per high-power field in urine analysis 

were included in the study. The most common 

clinical manifestations were poor feeding 

(80.8%), jaundice (47.1%), upper respiratory 

tract infection (46.2%), followed by fever, 

lethargy, and slow weight gain, accounting for 

32.7%. 16/104 neonates had urinary disorders 

(oliguria, painful urination, pyuria, hematuria). 

Only 58/104 children had urinary catheters 

placed for urinary culture. The positive urine 

culture rate was 16/58 (28%) with common 

causes being Escherichia coli (31.25%), Fungi 

(31.25%), and Klebsiella pneumoniae (25%). 

Symptoms of urinary tract infections in newborns 

are very diverse and nonspecific, so it is 

necessary to urine microscopy and culture to help 

diagnose the cause early and choose appropriate 

antibiotics. 

Keywords: urinary tract infection, neonates 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm trùng tiết niệu (UTI - urinary tract 

infection) là một bệnh nhiễm trùng phổ biến 

ở trẻ em mọi lứa tuổi. Tỷ lệ mắc UTI ở trẻ sơ 
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sinh đủ tháng dao động từ 0,1% đến 1% và 

cao hơn ở trẻ sơ sinh non tháng từ 4% đến 

25%.1,2 Biểu hiện lâm sàng rất đa dạng, 

không đặc hiệu như sốt, giảm nhiệt độ, bú 

kém, chậm tăng cân, vàng da kéo dài. Viện 

Hàn lâm Nhi khoa Hoa Kỳ đã công bố các 

khuyến nghị về chẩn đoán, điều trị và đánh 

giá ban đầu UTI ở trẻ nhỏ bị sốt, nhưng 

không có khuyến nghị nào cho trẻ sơ sinh 

dưới 2 tháng tuổi.1 Do đó, các hướng dẫn về 

xét nghiệm, chẩn đoán, và điều trị UTI ở trẻ 

sơ sinh còn gặp nhiều khó khăn. Việc phát 

hiện sớm các bất thường bẩm sinh của hệ 

thận-tiết niệu, và can thiệp sớm là rất quan 

trọng để giảm thiểu các biến chứng sau này.3 

Tỷ lệ phát hiện bất thường trên siêu âm và 

bất thường bẩm sinh đường tiết niệu ở trẻ sơ 

sinh UTI dao động từ 20% đến 50%.4 Hơn 

nữa, việc chẩn đoán xác định UTI sớm ở trẻ 

sơ sinh và bắt đầu điều trị sớm đóng vai trò 

rất quan trọng giúp ngăn ngừa các biến 

chứng thận lâu dài như sẹo nhu mô thận và 

bệnh thận mạn tính.5 Mục đích của nghiên 

cứu này là mô tả đặc điểm lâm sàng và tỷ lệ 

nuôi cấy nước tiểu dương tính ở trẻ sơ sinh 

mắc UIT tại bệnh viện Nhi Trung ương từ 

6/2021 đến 6/2022.    

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả trẻ sơ sinh ≤ 28 ngày tuổi được 

chẩn đoán nhiễm khuẩn tiết niệu bằng xét 

nghiệm nước tiểu soi cặn sau ly tâm với độ 

phóng đại 400 lần có ≥ 10 Bạch cầu/ vi 

trường nhập viện tại Trung tâm Sơ Sinh, 

Bệnh viện Nhi Trung ương. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Thời gian 

nghiên cứu từ 6/2021 đến 6/2022. 

* Quy trình nghiên cứu và các chỉ số 

nghiên cứu 

Tất cả trẻ sơ sinh ≤ 28 ngày tuổi được 

chẩn đoán nhiễm khuẩn tiết niệu bằng xét 

nghiệm tế bào cặn nước tiểu sau ly tâm với 

độ phóng đại 400 lần có ≥ 10 Bạch cầu/ vi 

trường sẽ được đưa vào nghiên cứu.6 Bệnh 

nhân sẽ được thu thập các chỉ số nghiên cứu: 

giới, tuổi, biểu hiện lâm sàng, nuôi cấy nước 

tiểu giữa dòng bằng đặt sonde tiểu (kết quả 

cấy dương tính khi mọc một loại vi khuẩn 

với lượng vi khuẩn ≥ 105 khuẩn lạc/ml).6    

* Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử 

lý trên phần mềm SPSS 22.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ 6/2021 đến 6/2022 có 104 trẻ sơ sinh UTI tham gia vào nhiên cứu. 

Bảng 1. Đặc điểm nhóm trẻ sơ sinh UTI tham gia nghiên cứu 

Đặc điểm N (%) 

Giới Nam: 39 (37,5%)            Nữ: 65 (62,5%) 

Tuổi thai Đủ tháng: 54 (51,9%)   Đẻ non: 50 (48,1%) 

Dị tật thận - tiết niệu trước sinh Có: 14 (13,5%)         Không: 90 (86,5%) 

Mẹ bị viêm âm đạo Có: 27 (26%)           Không: 77 (74%) 

Nhận xét: Tỷ lệ trẻ nữ cao hơn trẻ sơ sinh nam 1,6 lần. có 48,1 trẻ đẻ non. Chỉ có 14/104 

trẻ phát hiện dị tật thận – tiết niệu trước sinh, và 26% trẻ có tiền sử mẹ bị viêm đạo trong thời 

kỳ mang thai. 
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Biểu đồ 1: Tỷ lệ trẻ có biểu hiện rối loạn tiểu tiện 

Nhận xét: Có 16/104 trẻ có biểu hiện rối loạn tiểu tiện, cao nhất là thiểu niệu 10,6% 

Bảng 2: Biểu hiện lâm sàng ngoài đường tiết niệu 

Triệu chứng khác Số  lượng(n) Tỷ lệ(%) 

Li bì 34 32.7% 

Kích thích 23 22.1% 

Cơn ngừng thở 34 32.7% 

Sốc 27 26% 

Nôn 30 28.8% 

Tiêu chảy 7 6.7% 

Vàng da 49 47.1% 

Chậm tăng cân 34 32.7% 

Bú, ăn kém 84 80.8% 

Táo bón 6 5.8% 

Viêm đường hô hấp 48 46.2% 

Quấy khóc 24 23.1% 

Ngạt 13 12.5% 

Nhiệt độ ≥ 37.5 độ 34 32.7% 

Nhiệt độ < 36 độ 6 5.8% 

Nhận xét: Biểu hiện lâm sàng hay găp 

nhất là bú kém (80,8%), vàng da (47,1%), 

viêm long đường hô hấp trên (46,2%), tiếp 

đến là sốt, li bì, chậm tăng cân chiếm 32,7%. 

6/106 (5.8%) trẻ có biểu hiện hạ nhiệt độ, cả 

6 trẻ này đều là trẻ đẻ non.  

59,3% trẻ không ghi nhận bất thường giải 

phẫu thận- tiết niệu. Tổn thương giãn đài bể 

thận - niệu quản chiếm tỷ lệ cao nhất 32,9%. 

Trong 104 trẻ sơ sinh thì chỉ có 58 bệnh nhân 

được chỉ định đặt sonde tiểu thu thập nước 

tiểu giữa dòng để nuôi cấy vi khuẩn, có 16 

mẫu dương tính chiếm 28%. 

 

Bảng 4. Căn nguyên gây UTI ở trẻ sơ sinh phân lập được 

Căn nguyên gây bệnh Bệnh nhân (n) Tỉ lệ (%) 

Escherichia Coli 5 31,25% 

Klebsiella Pneumonia 4 25% 

Nấm Candida 5 31,25% 

Acinetobacter baumanii 1 6,25% 

Enterococcus 1 6,25% 

Tổng 16 100% 
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Nhận xét: Vi khuẩn hay gặp nhất là 

Escherichia coli chiếm 31,5%, sau đó là 

Klebsiella pneumonia (25%). Có 31,5% bệnh 

nhân cấy dương tính với nấm Candida. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong thời gian từ 6/2021 đến 6/2022 có 

104 trẻ sơ sinh sinh ≤ 28 ngày tuổi nhập viện 

tại Trung tâm Sơ Sinh, Bệnh viện Nhi Trung 

ương được chẩn đoán nhiễm khuẩn tiết niệu 

bằng xét nghiệm tế bào cặn nước tiểu sau ly 

tâm với độ phóng đại 400 lần có ≥ 10 Bạch 

cầu/ vi trường tham gia nghiên cứu. Trong đó 

tỷ lệ nam/nữ là 1/1,6 khác với các nghiên 

cứu của Albaramki và Wael Mohamed có tỷ 

lệ trẻ nam cao hơn nữ.1,3 Sự khác nhau này là 

do sự khác biệt trong lựa chọn đối tượng 

tham gia nghiên cứu. Hơn nữa, tỷ lệ trẻ đẻ 

non và đủ tháng trong nghiên cứu này là gần 

1:1 nhưng trong nghiên cứu của Albaramki 

và Wael Mohamed thì đa số lại là trẻ đẻ non. 

Biểu hiện lâm sàng của UTI ở trẻ sơ sinh đã 

được báo cáo là rất đa dạng. Triệu chứng 

chúng tôi gặp nhiều nhất là bú kém (80,8%), 

vàng da (47,1%), viêm long đường hô hấp 

trên (46,2%), tiếp đến là sốt, li bì, chậm tăng 

cân chiếm 32,7%. Trong nghiên cứu của 

Wael Mohamed thì biểu hiện hay gặp nhất 

cũng là bú kém nhưng thấp hơn chúng tôi 

(38,7%), tiếp đến là các triệu chứng nôn và 

bụng chướng, li bì, thở nhanh lần lượt là 

37,3%, 36,7%, 24% và 22,7%, chỉ có 15,3% 

trẻ có biểu hiện vàng da.3 Nhưng trong 

nghiên cứu của Albaramki thì vàng da kéo 

dài gặp nhiều nhất 53%. Chúng tôi có 32,7% 

trẻ sốt > 37,50C và chỉ có 11% trẻ sốt cao ≥ 

38,50C, có 5,8% trẻ hạ nhiệt độ, kết quả này 

tương tự như nghiên cứu của Albaramki và 

Wael Mohamed. Chỉ có 16/104 trẻ rối loạn 

tiểu tiện, trong đó chủ yếu thiểu niệu là triệu 

chứng khi bệnh nhân nhập viện được theo 

dõi lượng nước tiểu, điều này là do trẻ sơ 

sinh thường đóng bỉm nên bố mẹ rất khó 

nhận biết được các triệu chứng rối loạn tiểu 

tiện. 76/104 bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi được chỉ định siêu âm hệ thận tiết 

niệu thì 59,3% không ghi nhận bất thường 

giải phẫu thận- tiết niệu, 32,9% giãn đài bể 

thận - niệu quản chiếm tỷ lệ cao nhất.  

Tỷ lệ cấy nước tiểu dương tính ở trẻ sơ 

sinh cũng khác nhau ở các nghiên cứu. Điều 

này có thể là do có sự khác biệt trong lựa 

chọng đối tượng nghiên cứu. Trong nghiên 

cứu này, 58/104 trẻ có xét nghiệm soi cặn 

nước tiểu sau ly tâm có ≥ 10 bạch cầu niệu 

được đặt sonde tiểu thu thập nước tiểu giữa 

dòng để nuôi cấy vi khuẩn, có 16 mẫu dương 

tính chiếm 28%. Saad và cộng sự7 nghiên 

cứu trên các trẻ sơ sinh có sốt thì tỷ lệ cấy 

nước tiểu dương tính là 12,99%. Wael 

Mohamed nghiên cứu trên trẻ sơ sinh có biểu 

hiện nhiễm khuẩn nhưng chỉ có 14,7% trẻ có 

bạch cầu niệu thì tỷ lệ cấy nước tiểu dương 

tính thấp chỉ có 6.7%.3 Trong 16 mẫu nước 

tiểu phân lập được vi khuẩn thì vi khuẩn hay 

gặp nhất là Escherichia coli chiếm 31,5%, 

sau đó là Klebsiella pneumonia (25%). Kết 

quả này cũng tương tự như báo cáo của các 

nghiên cứu khác. Có 31,5% trẻ trong nghiên 

cứu này cấy dương tính với nấm Candida. 

Chúng tôi xin phép được báo cáo tình trạng 
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kháng kháng sinh của các vi khuẩn phân lập 

được trong các báo cáo tiếp theo. 

 

V. KẾT LUẬN 

Triệu chứng lâm sàng của UTI ở trẻ sơ 

sinh đa dạng, không đặc hiệu, nên xét 

nghiệm tế bào cặn nước tiểu và nuôi cấy vi 

khuẩn niệu một cách thường quy ở trẻ sơ 

sinh có biểu hiện nhiễm trùng, đặc biệt là trẻ 

sơ sinh có sốt để chẩn đoán sớm nhiễm 

khuẩn tiệt niệu và lựa chọn kháng sinh thích 

hợp. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU PHƯƠNG PHÁP CẮT THẬN NỘI SOI 

QUA Ổ BỤNG CÓ HỖ TRỢ BẰNG BÀN TAY ĐỂ GHÉP TỪ NGƯỜI 

CHO SỐNG TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA QUỐC TẾ VINMEC TIMES CITY 
 

Vũ Ngọc Thắng1,2, Nguyễn Xuân Thành1, Nguyễn Hùng Cường1,2, 

Đoàn Lê Huyền Trang1, Vũ Trí Nhân1,  

Nguyễn Thị Yến1, Nguyễn Ngọc Khánh1,2 

 

TÓM TẮT18 

Mục tiêu: Đánh giá khả năng thực hiện, độ 

an toàn và kết quả của phương pháp cắt thận nội 

soi qua ổ bụng có hỗ trợ bằng bàn tay để ghép từ 

người cho sống tại bệnh viện đa khoa quốc tế 

Vinmec Times City. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

mô tả hồi cứu, với các bệnh nhân hiến thận tại 

bệnh viện quốc tế Vinmec Times City – Hà Nội 

từ tháng 1/2017 đến tháng 12/2019. 

Kết quả: Từ tháng 1/2017 đến tháng 

12/2019, chúng tôi đã tiến hành lấy thận 55 

trường hợp từ người cho sống để ghép theo 

phương pháp nội soi qua ổ bụng có sự trợ giúp 

của bàn tay. Bao gồm 38 nam (69,1%), 17 nữ 

(30,9%). Tuổi trung bình: 36,73 ± 12,5, thấp nhất 

19 tuổi , cao nhất 62 tuổi. Thận trái có 32 trường 

hợp (58,18%), thận phải có 23 trường hợp 

(41,82%). Thận ghép có 3 động mạch: 1 trường 

hợp, thận có 2 động mạch: 6 trường hợp. Thời 

gian phẫu thuật trung bình: 164,38 ± 17,71 phút. 

Thời gian thiếu máu nóng trung bình: 144,09 ± 

 
1Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City, 

Hà Nội 
2Trường Đại học VinUni 

Chịu trách nhiệm chính: Vũ Ngọc Thắng 

SĐT: 0906005505 

Email: bsthangxp@gmail.com 

Ngày nhận bài: 19/8/2024 

Ngày phản biện: 20/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 26/8/2024 

51,83 giây. Lượng máu mất trung bình:  28,04 ± 

14,39 mL. Sau 1 tháng, người hiến có Creatinine 

huyết thanh trung bình: 108, 33 ± 23,19 µmol/L. 

Thời gian nằm viện trung bình: 5,69 ± 1,51 ngày.  

Không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. 

Rò bạch huyết có 2 trường hợp và 1 trường hợp 

viêm tụy cấp. 

Kết luận: Phương pháp cắt thận nội soi qua 

ổ bụng có hỗ trợ bằng tay để ghép từ người cho 

sống là phương pháp an toàn, thẩm mỹ, ít biến 

chứng, người bệnh phục hồi nhanh sau mổ. 

Từ khóa: Cắt thận; Ghép thận; Hỗ trợ bằng 

bàn tay; Nội soi qua ổ bụng 

 

SUMMARY 

EVALUATION OF INITIAL OUTCOME 

OF HAND-ASSISTED LAPAROSCOPIC 

LIVE DONOR NEPHRECTOMY AT 

VINMEC TIMES CITY 

INTERNATIONAL GENERAL 

HOSPITAL IN HANOI 

Objectives: Evaluating feasibility, safety, 

and effectiveness of hand-assisted laparoscopic 

live donor nephrectomy at Vinmec Times City 

International genaral hospital 

Materials and methods: Retrospective 

study on kidney donors cases at Vinmec Times 

City hospital from January 2017 to Decembre 

2019 

Outcome and discussion: From January 

2017 to Decembre 2019, 55 hand-assisted living 

donor nephrectomy were perfomed on living 
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donors. There were 38 males (69.1%), 17 

females (accounted for 30.9%). The median age 

was 34.7 ± 12.68, the youngest age was 19, 

highest age was 62. The left kidney had 32 cases 

(58.18%), the right kidney had 23 cases 

(41.82%). 6 kidneys (10.9%) had 2 arteries and 1 

kidney (1.8%) had 3 arteries. Average operating 

time: 164.38 ± 17.71 minutes. Warm ischemic 

time: 144.09 ± 51.83 seconds. The average blood 

loss was: 28.04 ± 14.39 mL. After 1 month, 

creatinine levels were: 108.33 ± 23.19 µmol/L 

for the donor. Average length of hospital stay: 

5.69 ± 1.51 days . There were 3 coplications: 2 

cases of lymphatic leakage and 1 case of 1 case 

of acute pancreatitis. There is no case of 

conversion to open surgery.  

Conclusion: hand-assisted laparoscopic live 

donor nephrectomy has shown superior results in 

terms of cosmetics, convalescence, return to 

normal daily activites and a low rate of surgical 

complications has been maintained. 

Keywords: Nephrectomy, Hand-assited; 

Laparoscopic, Kidney transplant. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ghép thận là phương pháp điều trị được 

lựa chọn cho bệnh nhân suy thận giai đoạn 

cuối, giúp cải thiện cả số lượng và chất lượng 

cuộc sống cho người nhận [1]. Người hiến 

thận sống là những các nhân khỏe mạnh, 

chấp nhận rủi ro của cuộc phẫu thuật do vậy 

sự an toàn của người hiến thận rất quan trọng 

và là động lực thúc đẩy sự phát triển liên tục 

trong việc chăm sóc trước, trong và sau phẫu 

thuật cho người hiến thận sống. Phẫu thuật 

nội soi, có hoặc không có hỗ trợ của bàn tay 

đã được thay thế phần lớn cho phẫu thuật mở 

lấy thận từ người cho sống do có nhiều ưu 

điểm phục hồi sau phẫu thuật, thời gian nằm 

viện ngắn, ít đau, vết mổ nhỏ và trở lại công 

việc sớm [1], [2]. Ghép thận tại Việt Nam 

được tiến hành từ năm 1992 cho tới nay đã 

được thực hiện thường quy tại trung tâm 

ghép tạng lớn như Bệnh viện Việt Đức, Bệnh 

viện quân y 103, bệnh viện Chợ rẫy... Năm 

2016, Bệnh viện Vinmec Times City, Hà Nội 

là bệnh viện tư nhân đầu tiên tại Việt Nam 

thực hiện ghép thận. Từ 2017, chúng tôi sử 

dụng phương pháp lấy thận ghép nội soi qua 

ổ bụng có sự hỗ trợ bằng bàn tay. Jorge 

Adrian Romero et al (2022) cho rằng đây là 

kỹ thuật ít xâm lấn, giảm thời gian phẫu thuật 

và đường cong học tập so với phương pháp 

nội soi hoàn toàn [3]. Mục tiêu của nghiên 

cứu là đánh giá khả năng thực hiện, độ an 

toàn và kết quả của phương pháp cắt thận nội 

soi qua ổ bụng có hỗ trợ bằng bàn tay để 

ghép từ người cho sống bệnh viện đa khoa 

quốc tế Vinmec Times City, Hà Nội giai 

đoạn 2017 đến 2019. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

- Đối tượng: Tất cả người tự nguyện cho 

thận được phẫu thuật nội soi qua ổ bụng cắt 

thận có hỗ trợ của bàn tay tại bệnh viện đa 

khoa quốc tế Vinmec Times City tại Hà Nội 

từ tháng 1/2017 đến tháng 12/2019. Tất cả 

những người tự nguyện hiến một quả thận 

được lựa chọn theo tiêu chuẩn của Bộ y tế, 

được thông qua hội đồng pháp lý và hội đồng 

chuyên môn của bệnh viện đa khoa quốc tế 

Vinmec Times City. Nguyên tắc để lại thận 

có chức năng tốt hơn cho người hiến thận. 

- Phương pháp nghiên cứu: mô tả hồi 

cứu. Thời gian từ 1/2017 đến 12/2019 

- Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện 

- Chuẩn bị bệnh nhân: Các chỉ số ghi 

nhận gồm: tuổi, giới, bên thận lấy, chỉ số 

khối cơ thể (BMI), tiền sử mổ vùng bụng, số 

lượng động mạch (ĐM), số lượng tĩnh mạch 

(TM) thận được dựng hình trên phim CT 

scanner 256 dãy. Creatinin huyết thanh, thời 
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gian phẫu thuật, thời gian thiếu máu nóng, tai 

biến, biến chứng phẫu thuật, thời gian nằm 

viện. 

- Các bước tiến hành: 

+ Vô cảm: gây mê nội khí quản. 

+ Tư thế: người bệnh nằm nghiêng 90̊, có 

gối độn ngang bụng  

+ Phẫu thuật viên (PTV) đứng phía bụng 

người bệnh, các thiết bị nội soi đối diện 

PTV. 

+ Dụng cụ: hệ thống và dụng cụ nội soi ổ 

bụng của hãng Karl-storz, dao siêu âm, 

Hemolook. 

+ Kỹ thuật lấy thận: Vào ổ bụng 4 hoặc 5 

trocar. Trocar 1: 12mm đặt ở trên đường 

trắng bên dưới bờ sườn, đây là trocar dùng 

cho ống soi và camera. Troca 2: 5mm đặt tại 

điểm thượng vị, dùng cho kìm phẫu tích, 

trocar 3: 12mm đặt tại đường trắng giữa, trên 

rốn, dùng cho dao siêu âm và kẹp Hemolook. 

Trocar 4: 5mm được đặt tại hố chậu, dùng 

cho ống hút. Troca 5 (nếu lấy thận ghép bên 

phải): 5mm đặt ở mũi ức dùng để vén gan 

(Hình 1). Vào khoang sau phúc mạc, bộc lộ 

tĩnh mạch ™ và động mạch (ĐM) thận, thắt 

TM sinh dục, TM thượng thận bên trái, TM 

thắt lưng. Bộc lộ, kẹp cắt niệu quản đến đoạn 

bắt chéo ĐM chậu, giải phóng toàn bộ thận. 

Rạch da đường chéo vùng hố chậu dài 

khoảng 6-8cm cùng bên lấy thận (Hình1), 

cho bàn tay vào đỡ thận và mạch máu thận, 

kẹp cắt ĐM thận, sau đó kẹp cắt TM thận 

bằng Hemolook (Hình 2). Lòng bàn tay đỡ 

thận và lấy khỏi ổ bụng chuyển sang bàn rửa 

thận. Khâu lại phúc mạc đường mổ lấy thận. 

Đặt máy nội soi, kiểm tra vùng mổ cầm máu. 

Kết thúc phẫu thuật: đặt dẫn lưu hố thận, 

khâu lại các vết mổ. 

+ Tính thời gian thiếu máu nóng. Thời 

gian phẫu thuật. Tính thời gian nằm viện.  

+ Theo dõi chức năng thận người cho và 

biến chứng sau phẫu thuật bằng các xét 

nghiệm: siêu âm ổ bụng, creatinine huyết 

thanh trong quá trình nằm viện và sau khi 

phẫu thuật 1 tháng. 

+ Số liệu được nhập trên Excel và phân 

tích trên chương trình SPSS 22.0. Kết quả có 

ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

 

 
Hình 1: Tư thế, vị trí trocar, đường mổ lấy thận bên phải 
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Hình 2: Bàn tay hỗ trợ bộc lộ, thắt, cắt ĐM và TM thận 

(Nguồn: Bệnh nhân được lấy thận nội soi qua ổ bụng 

tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City, Hà Nội) 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 55 trường hợp (TH) lấy thận nội soi qua ổ 

bụng có hỗ trợ bằng bàn tay để ghép từ người cho sống. 

3.1. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

Bảng 3.1. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

Đặc điểm Giá trị 

Số trường hợp 55 

Nam/Nữ 38 (69,1%) / 17 ( 30,9%) 

Tuổi trung bình 
36,73 ± 12,5 

Min: 19 - Max: 62 

Quan hệ người hiến – người 

nhận (n,%) 

Cùng huyết thống 30 (54,5%) 

Không cùng huyết thống 25 (45,5%) 

Tiền sử phẫu thuật vùng bụng 3 (5,45%) 

Lấy thận bên Trái / Phải 32 (58,18%) / 23 (41,82%) 

Một ĐM thận / Nhiều ĐM thận 48 (82,27%) / 7 (17,73%) 

Một TM thận / Nhiều TM thận 53 (96,36%) / 2 (3,64%) 

Creatinin huyết thanh trước phẫu thuật (µmol/L) 
81,45  13,89 

Min: 56 - Max: 114 

- ĐM thận ngắn, chia nhánh sớm có 3 trường hợp. 1 TH (1,8%) có 3 ĐM thận và 6 TH 

(10,9%) có 2 ĐM thận. Có 2 TH thận có 2 TM (3,64%). 

- Tiền sử phẫu thuật vùng bụng có 3 TH (5,45%) trong đó 1 TH mổ mở viêm ruột thừa và 

2 TH mổ đẻ. 
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3.2. Kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.2. Kết quả phẫu thuật (n=55) 

Đặc điểm Giá trị 

Thời gian phẫu thuật (phút) 
164,38  17,71 

(Min: 131 - Max: 210) 

Thời gian thiếu máu nóng (giây) 
144,09  51,83 

(Min: 85 - Max: 310) 

Lượng máu mất trong phẫu thuật (mL) 
28,04  14,39 

(Min: 10 - Max: 70) 

Creatinin huyết thanh khi ra viện (µmol/L) 
112,47  27,54 

(Min: 56 - Max: 160) 

Creatinin huyết thanh sau phẫu thuật 1 tháng (µmol/L) 
108, 33  23,19 

(Min: 68 - Max: 168) 

Số ngày nằm viện sau phẫu thuật (ngày) 
5,69  1,51 

(Min: 4 - Max: 14) 

Tai biến trong phẫu thuật 0 (0%) 

Biến chứng 3 (5,4%) 

Nhận xét: 

+ Tai biến trong PT: Không có trường 

hợp nào bị tổn thương các tạng lân cận hoặc 

mạch máu lớn, Không trường hợp nào phải 

truyền máu trong mổ. 

+ Biến chứng sau PT: 2 TH (3,6%) rò 

bạch huyết sau mổ, và 1 TH (1,8%) viêm tụy 

cấp sau cắt thận bên trái. Cả 3 trường hợp 

được điều trị nội khoa. 

+ Có 1 TH rách bao thận cực trên khoảng 

2 cm khi phẫu tích và 1 TH tụ máu nhỏ 

khoảng 1 cm2 ở nhu mô cực trên thận do thắt 

ĐM nhỏ đi vào cực trên thận. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu, tuổi trung bình: 36,73 

 12,5, thấp nhất 19 tuổi, cao nhất 62 tuổi. 

Cùng huyết thống là 30 TH (54,5%) và 

không cùng huyết thống là 25 TH (45,5%). 

Theo Amer Rajab and Ronald P. Pelletier 

(2015), ghép thận từ người cho sống mang 

lại lợi ích đáng kể về khả năng sống sót của 

thận ghép và bệnh nhân khi so sánh với ghép 

thận từ người hiến đã chết [2]. Đa số các tác 

giả khi đề cập đến tuổi người hiến thận đều 

cho rằng chỉ nên lấy thận ở người trưởng 

thành trên 18 tuổi và không nên chọn lấy 

thận ở người cao tuổi (> 65 tuổi) vì rủi ro 

trong phẫu thuật lớn, khả năng xơ hóa cầu 

thận cao dẫn đến việc bù trừ của thận còn lại 

kém, ảnh hưởng đến chất lượng thận ghép 

[4].  

Bảng 3.1: Lấy thận ghép bên trái là chủ 

yếu với 32 trường hợp (58,18%). Về lựa 

chọn thận lấy để ghép: Chúng tôi tuân thủ 

nguyên tắc chung lấy thận ghép là: khi chức 

năng 2 thận người cho như nhau, ưu tiên lựa 

chọn thận trái vì có thể lấy thận với đoạn tĩnh 

mạch thận dài hơn để thuận lợi khi ghép; khi 

chức năng 2 thận người cho khác nhau, ưu 

tiên lấy thận có chức năng kém hơn hoặc có 

những yếu tố kèm theo như sỏi thận, nang 

thận… để người cho vẫn giữ được bên thận 

có chức năng bảo đảm các hoạt động bình 

thường [1][5][6]. 

Theo Jorge Adrian Romero et al (2022), 

phẫu thuật nội soi trong ghép thận hiện nay 

được thực hiện chủ yếu theo 3 phương pháp 
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khác nhau: Cắt thận nội soi qua phúc mạc, 

cắt thận nội soi qua phúc mạc có hỗ trợ bằng 

tay và cắt thận nội soi sau phúc mạc. Hiện tại 

không có bằng chứng đáng kể nào cho thấy 

sử dụng phương pháp nội soi nào tốt hơn 

phương pháp kia [2]. Theo Trần Ngọc Khánh 

và cs (2019), đường nội soi qua phúc mạc có 

ưu điểm phẫu trường rộng, dễ thao tác mổ, 

tuy nhiên có nguy cơ tổn thương tạng ổ 

bụng. Đường nội soi sau phúc mạc dễ bộ lộ 

thận nhưng phẫu trường hẹp gây khó khăn 

khi thực hiện phẫu thuật [5]. 

Trong nghiên cứu này, tùy từng bên phẫu 

thuật mà sẽ sử dụng 4 hay 5 trocar, thường 

phẫu thuật bên phải sẽ cần 5 trocar bởi sử 

dụng riêng 1 trocar cho việc vén gan. Có 3 

trường hợp ĐM thận ngắn, chia nhánh sớm, 

thân chính nằm hoàn toàn sau TM chủ bụng 

nên chúng tôi đã phẫu tích đi vào giữa ĐM 

và TM chủ bụng để bộc lộ hoàn toàn thân 

ĐM thận giúp cho cắt ĐM thận đủ dài cho 

ghép.  

Phẫu thuật nội soi có hỗ trợ bàn tay kinh 

điển, bàn tay được đưa vào qua cổng tay 

(Gelport) từ đầu cuộc phẫu thuật, để co kéo, 

hỗ trợ bóc tách thận khỏi tổ chức xung 

quanh, cầm máu bằng ngón tay trong TH 

chảy máu cấp tính [1], [2], [3]. Nghiên cứu 

của chúng tôi, chỉ sử dụng hỗ trợ bàn tay khi 

cắt ĐM và TM thận, sau đó lấy thận khỏi ổ 

bụng. Ưu điểm của kỹ thuật này giúp: bộ lộ, 

kẹp cắt ĐM và TM thận dễ dàng; Lòng bàn 

tay đỡ, bảo vệ được thận trong quá trình lấy 

thận khỏi cơ thể; Không mất thời gian chờ 

chuẩn bị và cho thận vào túi lấy thận. Từ đó 

giảm thời gian thiếu máu nóng của thận 

ghép.   

Trong nghiên cứu, thời gian phẫu thuật 

trung bình: 164,38  17,71 phút. Lượng máu 

mất trong phẫu thuật trung bình: 28,04  

14,39 mL. Nhiều nhất 70 mL và ít nhất 

10mL. Thời gian thiếu máu nóng trung bình 

là  144,09 ± 51,83 giây, kéo dài trong trường 

hợp nhiều ĐM, TM hoặc ĐM-TM thận ngắn 

gây mất thêm thời gian trong kẹp cắt.  

Nghiên cứu của Cüneyd Sevinç et al 

(2018), lượng máu mất trung bình trong phẫu 

thuật là 83,03  3,457 mL nhiều hơn nghiên 

cứu của chúng tôi, tuy nhiên thời gian phẫu 

thuật trung bình 104,82  29,504 phút, thời 

gian thiếu máu nóng trung là 98,98  57,763 

giây, ngắn hơn trong nghiên cứu của chúng 

tôi [7]. Nghiên cứu của Quách Đô La và cs 

(2023) khi nội soi qua phúc mạc cắt thận để 

ghép từ người hiến sống tại bệnh viện Chợ 

Rẫy, thời gian PT trung bình là 127,64  

39,36 phút, số lượng máu mất trung bình 

trong mổ là 75,28  220,82 mL, thời gian 

thiếu máu nóng trong bình 5,26  1,42 phút 

[6]. 

Trong nghiên cứu, không có biến chứng 

nào về mạch máu hay tổn thương các tạng 

trong ổ bụng, không có trường hợp nào 

chuyển mổ mở. Có 1 trường hợp rách bao 

thận cực trên khoảng 2cm do phẫu tích gây 

tổn thương và 1 trường hợp tụ máu nhỏ 

khoảng 1 cm2 ở nhu mô cực trên thận nguyên 

nhân do cắt đốt mạch máu nhỏ đi vào vùng 

này trong quá trình bộc lộ cuống thận. Tuy 

nhiên, các tổn thương 2-3 cm thường không 

gây ảnh hưởng đến chức năng thận sau ghép 

[1], [3], [4]. Chúng tôi gặp 2 TH rò bạch 

huyết, được điều trị bằng cách nhịn ăn, 

truyền dịch, đến ngày thứ 3 sau mổ hiện 

tượng rò đã hết. 1 TH viêm tụy cấp sau cắt 

thận bên trái, nguyên nhân có thể do trong 

phẫu tích bộc lộ ĐM, TM thận đã chạm và 

kích thích vùng đuôi tụy, ổn định ra viện sau 

14 ngày điều trị (Bảng 3.2).  

Nghiên cứu của Cüneyd Sevinç et al 

(2018), tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật là 

6,12%, nghiên cứu của Takahisa Hiramitsu 
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et al (2021), tỷ lệ biến chứng gặp từ 1,0 đến 

9,2% [7], [8]. Nghiên cứu của tác giả Quách 

Đô La và cs (2023), tỷ lệ biến chứng sau 

phẫu thuật là 8,3%. 

Chức năng thận của người hiến sau mổ 

ổn định, creatinine huyết thanh trung bình 

khi ra viện là 112,47  27,54 µmol/L và sau 

1 tháng phẫu thuật là 108, 33  23,19 

µmol/L. Thời gian nằm viện trung bình: 5,69 

 1,51 ngày. Thời gian lưu viện vẫn còn dài 

do nhiều người bệnh ở các tỉnh xa, không 

yên tâm khi được cho xuất viện sớm. 

 

V. KẾT LUẬN 

Phương pháp cắt thận nội soi qua ổ bụng 

có hỗ trợ bằng bàn tay để ghép từ người cho 

sống là phương pháp an toàn, thẩm mỹ, ít 

biến chứng, người bệnh phục hồi nhanh sau 

phẫu thuật. 
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ĐÁNH GIÁ THỜI GIAN SỐNG SAU MỔ VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN 

TRÊN BỆNH NHÂN ĐƯỢC PHẪU THUẬT TẠO HÌNH BÀNG QUANG 

BẰNG PHƯƠNG PHÁP ABOL-ENEIN TRONG ĐIỀU TRỊ 

UNG THƯ BÀNG QUANG TẠI KHOA ĐIỀU TRỊ THEO YÊU CẦU 

BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT ĐỨC 
 

Trần Chí Thanh1, Hoàng Minh Đức1, 

Thiều Sỹ Sắc1, Nguyễn Hữu Thanh1 

 

TÓM TẮT19 

Mục tiêu: Mô tả tỷ lệ sống sau mổ và đánh 

giá các yếu tố ảnh hưởng trên bệnh nhân được 

phẫu thuật tạo hình bàng quang theo phương 

pháp Abol Enein sau cắt bộ bàng quang do ung 

thư bàng quang tại khoa Điều trị theo yêu cầu, 

Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ 2009 – 2019. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

tiền cứu theo dõi dọc trên những bệnh nhân được 

phẫu thuật tạo hình bàng quang trong điều trị ung 

thư bàng quang. 

Kết quả: 57 bệnh nhân được chọn vào 

nghiên cứu với tuổi trung bình 56,5 ± 9,8, tỷ lệ 

nam/ nữ 6,1/1. 80,6% số bệnh nhân ở giai đoạn 

ung thư khu trú tại bàng quang, 18,6% ung thư 

tiến triển tại chỗ và 1,8% ung thư tiến triển tại 

chỗ di căn hạch N1. Tỷ lệ sống chung sau mổ 

1,2,3,4 và 5 năm tương ứng 93%, 89,4%, 85%, 

82% và 75,5%. Vị trí u ở vùng tam giác bàng 

quang là yếu tố ảnh hưởng đến tỷ lệ sống sau mổ. 

Kết luận: Phương pháp tạo hình bàng quang 

bằng một đọan hồi tràng trong điều trị ung thư 

 
1Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

Chịu trách nhiệm chính: Trần Chí Thanh 

SĐT: 0975580073 

Email: tranchithanh73@yahoo.com  

Ngày nhận bài: 20/8/2024 

Ngày phản biện: 21/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 27/8/2024 

bàng quang cho tỷ lệ sống 5 năm sau mổ khá khả 

quan đặc biệt với nhóm ung thư khu trú. 

Từ khóa: Ung thư bàng quang, cắt toàn bộ 

bàng quang, tạo hình bàng quang 

 

SUMMARY 

THE IMPACTS AND ONCOLOGICAL 

OUTCOME OF ABOL – ENEIN  

ORTHOTOPIC NEO BLADDER AFTER 

RADICAL CYSTECTOMY CAUSED BY 

BLADDER CANCER IN VIET DUC 

UNIVERSITY HOSPITAL 

Objective: This study aimed to 

comprehensively analyze the oncology out 

comes of orthotopic bladder substitution after 

radical cystectomy in Viet Duc University 

Hospital from 2009 to 2019. 

Patients and methods: 57 patients 

underwent open surgery in single department. 

Patients’ demographics, pathology data, the one 

to five years overall survival rate were estimeted 

by Kaplan – Maier plot. 

Results: Mean age was 56.5 ± 9.8 years, 

ratio male/female was 6.1/1. 86.6% of all patients 

were pT1.2N0M0 stage. The 1,2-,3-,4- and 5-

year overall survival were 93%, 89.4%, 85%, 

82% và 75.5% respectively. The impact of 

survival outcomes was the site of tumeur.  
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Conclusion: The results of this study 

indicated that the survival outcomes of patient 

after orthotopic neobladder was efficace. 

Keywords: Bladder cancer, radical 

cystectomy, orthotopic neobladder. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư bàng quang (TCC) là bệnh ung 

thư đứng thứ 13 trên thế giới. Khoảng 25% 

ung thư phát hiện trong giai đoạn xâm lấn cơ. 

Có tới 20% - 30% ng thư bàng quang nông 

tiến triển sang giai đoạn xâm lấn cơ theo thời 

gian mặc dù đã được điều trị. Trước năm 

2009, trên thế giới phương pháp cắt toàn bộ 

bàng quang và nạo vét hạch chậu sau đó tạo 

hình bàng quang trực vị là phương pháp điều 

trị căn bản ung thư bàng quang xâm lấn cơ 

(pT1,2,3a, 4aN0-1M0). Với phương pháp 

điều trị này cho tỷ lệ sống chung, tỷ lệ sống 

không bệnh tái phát sau 5 năm 70% và 71%, 

sau 10 năm tương ứng là 58% và 35%. Sau 

những năm 2009 đến nay vai trò của hóa trị 

liệu trước và sau mổ đã làm tăng tỷ lệ sống 

chung và tỷ lệ sống không mang bệnh tái 

phát được cải thiện so với phương pháp cắt 

toàn bộ bàng quang đơn thuần [1,2,6]. Tại 

Việt Nam, phương pháp tạo hình bàng quang 

sau cắt toàn bộ bàng quang do ung thư đã 

được triển khai tại rất nhiều trung tâm. Để 

tham gia đánh tỷ lệ sống sau mổ của phương 

pháp tạo hình bàng quang trong điều trị ung 

thư bàng quang xâm lấn cơ, chúng tôi nghiên 

cứu đề tài này với mục tiêu: Mô tả tả tỷ lệ 

sống sau mổ và đánh giá các yếu tố ảnh 

hưởng trên bệnh nhân được phẫu thuật tạo 

hình bàng quang theo phương pháp Abol 

Enein sau cắt bộ bàng quang do ung thư bàng 

quang tại khoa Điều trị theo yêu cầu, bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Đức từ 2009 – 2019. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng: Các bệnh nhân được mổ cắt 

toàn bộ bàng quang và tạo hình bàng quang 

bằng phương pháp Abol – Enein do ung thư 

tế bào chuyển tiếp từ tháng 1/2009 đến 

1/2019. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không 

tuân thủ quá trình theo dõi, mắc bệnh ung 

thư khác sau mổ, mất tin và không đồng ý 

tham gia nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 

mô tả tiền cứu theo dõi dọc. 

Quy trình nghiên cứu: Thu thập thông 

tin theo hồ sơ mẫu. Bệnh nhân có chỉ định 

cắt toàn bộ bàng quang và tạo hình theo do 

ung thư tế bào chuyển tiếp được đưa vào 

nghiên cứu. Bệnh nhân được mổ mở cắt toàn 

bộ bàng quang kèm theo nạo vét hạch chậu 

tiêu chuẩn. Tạo hình bàng quang bằng 45 cm 

đoạn cuối hồi tràng theo phương pháp Abol 

Enein. Sau mổ bệnh nhân đến khám lại 6 

tháng một lần hoặc có bất thường về đại tiểu 

tiện gồm. Các chỉ tiêu khám lại: Khám lâm 

sàng toàn thân, thăm trực tràng, thăm âm 

đạo, siêu âm bụng, chụp Xq ngực thẳng, xét 

nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, nước 

tiểu thường qui. Chụp cắt lớp ổ bụng 32 hoặc 

64 dãy có tiêm thuốc cản quang khi có nghi 

ngờ tái phát hoặc di căn. Chụp cắt lớp bụng 

thường qui sau 2 năm và 3 năm 5 năm. Tái 

phát tại chỗ chậu hông được khẳng định khi 

có khối bất thường trong chậu hông khi 

khám lại sau mổ trên cắt lớp hoặc thăm âm 

đạo, thăm trực tràng. Tái phát di căn xa là 

những tổn thương phát hiện ngoài khung 

chậu: hạch ổ bụng, gan phổi…. Chỉ định 

truyền hóa chất sau mổ khi ung thư tiến triển 

tại chỗ (pT3a, 4aN0M0) hoặc di căn hạch N1 

hoặc tái phát tại chỗ, tái phát hệ tiết niệu trên 

sau mổ. 
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Các chỉ tiêu nghiên cứu: tuổi, giới, giai 

đoạn bệnh sau mổ, số lượng hạch nạo vét, số 

lượng u trên bệnh phẩm, kích thước u, tỷ lệ 

sống chung sau mổ, tỷ lệ sống không bệnh 

sau mổ. Dữ liệu nghiên cứu được lưu trữ trên 

phần mềm SPSS 20.0. so sánh sự khác biệt 

giữa các biến định lượng bằng kiểm định T, 

các biến đinh tính với kiểm định Khi bình 

phương với độ chính xác 95%.  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Tuổi trung bình: 56,5 ± 9,8 (33 - 75) tuổi 

Bảng 1: Phân nhóm tuổi 

Nhóm tuổi N % 

<40 4 7 

41- 50 14 24,6 

51 – 60 18 31,6 

61- 70 19 33,3 

>70 2 3,5 

Tổng số 57 100 

Tỷ lệ nam 86%, nữ 14% 

Tỷ lệ ASA I: 78, 9%, II: 21,1% 

Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: 100 % ung thư tế bào chuyển tiếp. 

Bảng 2: Phân loại GPB sau mổ 

pTMN Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

pT1N0M0 26 45,6 

pT2N0M0 20 35 

pT3aN0M0 9 15,8 

pT3aN1M0 1 1,8 

pT4aN0M0 1 1,8 

Tổng số 57 100 

Số hạch nạo vét: 7,3 ± 4,1 hạch (1 -22) 

Tỷ lệ sống toàn bộ sau mổ theo phân loại pTMN 

Bảng 3: Tỷ lệ sống toàn bộ theo giai đoạn bệnh 

Giai đoạn bệnh 
>1 năm 

n (%) 

>2 năm 

n (%) 

>3 năm 

n (%) 

>4 năm 

n (%) 

>5 năm 

n (%) 

pT1,2N0M0 43 (93,5%) 42 (91,3%) 40 (87%) 38 (82,6%) 35 (76%) 

> pT2NxM0 10 (90,9%) 9 (81,8%) 9 (81,8%) 9 (81,8%) 8 (72,7%) 

Tổng số 53 (93%) 51 (89,4%) 49 (85%) 47 (82%) 43 (75,4%) 

Kiểm định có sự khác biệt về tỷ lệ sống giữa giai đoạn khu trú < pT2N0M0 với giai đoạn 

tiến triển pT3,4 NxM0 không có sự khác biệt với p = 0,05. 
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Bảng 4: Tỷ lệ tái phát bệnh theo thời gian 

Tái phát 
<1 năm 

n 

<2 năm 

n 

<3 năm 

n 

<4 năm 

n 

<5 năm 

n (%) 

Tại chỗ 4 6 7 10 11 (23,4%) 

Di căn xa 0 0 1 1 2 (3,5%) 

Tại chỗ + di căn xa 0 0 0 0 1 (1,8%) 

Hệ tiết niệu trên 0 0 1 2 2 (3,5%) 

Không tái phát 53 51 48 44 41 (71,9%) 

Thời gian tái phát trung bình của nhóm 

tại chỗ là 46,2 tháng 

Thời gian trung bình của nhóm tái phát 

tại chỗ và di căn xa là 104 tháng 

Thời gian trung bình của nhóm tái phát di 

căn xa 42,5 tháng 

Thời gian tái phát trung bình của nhóm 

tái phát hệ tiết niệu trên là 38 tháng. 

Tỷ lệ tái phát tại chỗ cao hơn và có khác 

biệt vởi tỷ lệ tái phát ở vị trí khác.  

 

Bảng 5: Tỷ lệ tái phát theo giai đoạn bệnh 

Giai đoạn bệnh 
1 năm 

n (%) 

2 năm 

n (%) 

3 năm 

n (%) 

4 năm 

n (%) 

5 năm 

n (%) 

pT1,2N0M0 3 (75%) 1 (50%) 3 (100%) 4 (100%) 3 (100%) 

pT3,4NxM0 1 (25%) 1 (50%) 0 0 0 

Tổng số 4 (100%) 2 (100%) 3 (100%) 4 (100%) 3 (100%) 

Thời gian từ khi tái phát bệnh đến khi tử 

vong trung bình: 8,3 tháng (1-38) 

Tỷ lệ sống liên quan đến vị trí u: Khi 

phân tích số lượng u, kích thước u cho thấy 

hai yếu tố này không ảnh hưởng đến tỷ lệ 

sống chung sau mổ. Nhóm u ở vị trí cổ bàng 

quang – niệu đạo tuyến tiền liệt có tỷ lệ sống 

thấp hơn u ở thành bàng quang 8,2 lần với p 

= 0,004. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp nhiều 

nhất ở nhóm tuổi từ 41 -70 tuổi chiếm 

89,5%; nhóm dưới 40 tuổi chiếm 7%. Phần 

lớn là bệnh nhân nam với tỷ lệ nam/ nữ là 

6,1/1. Bệnh nhân hầu hết khỏe mạnh chỉ 

trong nhóm ASA I và II, chính vì vậy thuận 

lợi cho đánh giá tỷ lệ sống sau mổ được sát 

hợp. Yếu tố tuổi, ASA là một trong các yếu 

tố ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong liên quan đến 

phẫu thuật trong vòng 90 ngày [1,2]. Trong 

nghiên cứu chúng tôi không gặp trường hợp 

nào tử vong trong 90 ngày sau phẫu thuật. 

Giải phẫu bệnh sau mổ cho thấy 80,6% 

số bệnh nhân ở giai đoạn ung thư khu trú tại 

bàng quang, 18,6% ung thư tiến triển tại chỗ 

và 1,8% ung thư tiến triển tại chỗ di căn hạch 

(bảng 2). 

Tỷ lệ sống chung sau mổ 1,2,3,4 và 5 

năm tương ứng 93%, 89,4%, 85%, 82% và 
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75,5%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ sống 

chung sau mổ giữa hai nhóm ung thư tại chỗ 

và ung thư tiến triển tại chỗ. Hầu hết các tác 

giả đều nhận thấy tỷ lệ sống chung sau mổ 

cắt toàn bộ bàng quang không bị ảnh hưởng 

bởi phương thức dẫn lưu nước tiểu (tạo hình 

bàng quang hay dẫn lưu nước tiểu qua một 

đoạn ruột). Tỷ lệ sống chung sau mổ phụ 

thuộc vào tuổi trung bình và phân độ ASA 

của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân 

đều tử vong do bệnh ung thư tái phát di căn, 

không có trường hợp nào chết vì nguyên 

nhân khác. Trong nghiên cứu của Abolfazi 

H. (n = 475, 84% ung thư khu trú, năm 

2020), tỷ lệ sống chung sau 5 năm những 

bệnh nhân được mổ tạo hình bàng quang với 

sự hỗ trợ người máy và tỷ lệ sống chung và 

sống không bệnh là 70% và 71%; tỷ chết do 

ung thư sau 5 năm là 28 %. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ chết do ung thư sau 

năm năm là 14/ 57 = 24,6%. Thời gian trung 

bình từ khi tái phát đến khi tử vong là 8,3 

tháng, hầu hết bệnh nhân tử vong trong năm 

tái phát do đó chúng tôi không tính được tỷ 

lệ sống không mang bệnh theo từng năm. 

Theo nghiên cứu của Giuseppe S., tỷ lệ sống 

chung sau 2 năm 82,4% ( n = 45, 80% ≤ pT2, 

20% pT3, N+ 8,9%). Khi so sánh với các tác 

giả khác chúng tôi thấy tỷ lệ sống sau mổ 

tương đương nhau [5].  

Tỷ lệ tái phát – di căn: Sau năm có 28,1% 

bệnh nhân có biểu hiện tái phát bệnh trong 

đó tái phát tại chỗ gặp cao nhất với tỷ lệ 

11/16 = 68,8% trong nhóm tái phát bệnh với 

thời gian trung bình 46,2 tháng. Tỷ lệ tái phát 

tại chỗ phụ thuộc vào nhiều yếu tố: giai đoạn 

bệnh, phương pháp nạo vét hạch, yếu tố còn 

tế bào ung thư tại diện cắt và hóa chất sau 

mổ. Theo tác giả Liangkuan B. và cộng sự, 

nạo vét hạch chậu mở rộng chỉ có ý nghĩa 

điều trị khi bệnh nhân ở giai đoạn tiến triển 

tại chỗ (pT3,4) còn không có ý nghĩa khi 

bệnh nhân ở giai đọan pT1,2 [4]. Trong 

nghiên cứu này là số lượng bệnh nhân không 

đủ lớn để kiểm định sự khác biệt giữa hai 

nhóm bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi tìm thấy 

nhóm bệnh nhân có u ở vùng tam giác bàng 

quang có tỷ lệ sống chung sau mổ thấp hơn 

nhóm bệnh nhân có vị trí u ở ngoài tam giác 

bàng quang với p = 0,004. Số lượng u, kích 

thước u lấy ở ngưỡng 3 cm và 5 cm không 

ảnh hưởng đến tỷ lệ sống chung sau mổ. 

Hạn chế của nghiên cứu gồm số bệnh 

nhân không lớn, thu thập dữ liệu truyền hóa 

chất không đồng nhất trong nhóm bệnh nhân 

ở giai đoạn tiến triển do đó không phân tích 

sâu được vai trò của điều trị hóa chất trong 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Hiện nay vai 

trò điều trị hóa trị trước mổ làm tăng tỷ lệ 

sống chung sau mổ và tỷ lệ sống không bệnh 

trong nhóm bệnh nhân được cắt toàn bộ bàng 

quang [6]. 

 

V. KẾT LUẬN 

Với 80,6% pT1,2N0M0 số bệnh nhân ở 

giai đoạn ung thư khu trú tại bàng quang, 

18,6% ung thư tiến triển tại chỗ và 1,8% ung 

thư tiến triển tại chỗ di căn hạch N1 đã được 

cắt toàn bộ bàng quang và tạo hình bằng 

phương pháp Abol Enein cho tỷ lệ sống 
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chung sau mổ 1,2,3,4 và 5 năm tương ứng 

93%, 89,4%, 85%, 82% và 75,5%. Yếu tố 

ảnh hưởng đến tỷ lệ sống sau mổ trong 

nghiên cứu này là vị trí u ở tam giác bàng 

quang cho tỷ lệ sống thấp hơn ở các vị trí còn 

lại. 
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KHẢO SÁT CHỨC NĂNG THẬN Ở BỆNH NHÂN BỆNH THẬN ĐA NANG 

DI TRUYỀN TRỘI NHIỄM SẮC THỂ THƯỜNG 
 

Nguyễn Thị An Thủy1, Đỗ Gia Tuyển1, 

Trần Vân Khánh1, Nghiêm Trung Dũng1,2 

 

TÓM TẮT20 

Mục tiêu: Khảo sát chức năng thận ở bệnh 

nhân bệnh thận đa nang di truyền trội nhiễm sắc 

thể thường.  

Đối tượng và phương pháp: Mô tả cắt 

ngang trên 34 bệnh nhân được chẩn đoán xác 

định bệnh thận đa nang theo tiêu chuẩn KDIGO 

2015 tại Bệnh viện Bạch Mai từ 01/01/2024 đến 

31/05/2024. Các bệnh nhân đều được lấy máu để 

giải trình tự toàn bộ vùng gen mã hóa (Whole 

exon sequencing- WES), khám lâm sàng và xét 

nghiệm đánh giá chức năng thận.  

Kết quả: 100% bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu đều có kiểu di truyền trội nhiễm sắc 

thể thường. Tỉ lệ đột biến gen PKD1 là 79.4% 

cao hơn so với nhóm có đột biến gen PKD2, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0.05). Tỉ lệ 

bệnh nhân nam 61.8% cao hơn so với nữ 38.2%. 

Tỉ lệ THA là 94.1%. Tuổi trung bình nhóm 

nghiên cứu là 51 ± 11.3, tuổi thấp nhất là 34 tuổi, 

cao nhất là 82 tuổi. Nhóm có suy thận (MLCT < 

60 ml/ph/1.73m2) chiếm tỉ lệ cao 85.3% và có 

tuổi trung bình cao hơn nhóm chưa suy thận 

(MLCT ≥ 60) có ý nghĩa thống kê (p <0.05). 

Mức lọc cầu thận có xu hướng giảm mạnh sau 40 

 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Bạch Mai 
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SĐT: 0966946555 

Email: nghiemtrungdung@gmail.com 
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Ngày duyệt đăng: 20/8/2024 

tuổi và giảm dần khi HA tăng. Không có sự khác 

biệt về MLCT trung bình theo giới và theo loại 

đột biến gen PKD1, PKD2 (p>0.05).  

Kết luận: Hiểu về tiến triến của tình trạng 

suy thận ở bệnh nhân bệnh thận đa nang và theo 

dõi điều trị thường xuyên đóng vai trò quan trọng 

góp phần bảo tồn chức năng thận. 

Từ khóa: Bệnh thận đa nang, di truyền trội 

nhiễm sắc thể thường, mức lọc cầu thận.  

 

SUMMARY 

SURVEY OF KIDNEY FUNCTION IN 

PATIENTS WITH AUTOSOMAL 

DOMINANT POLYCYSTIC KIDNEY 

DISEASE 

Objective:  Survey of kidney function in 

patients with autosomal dominant polycystic 

kidney disease.  

Subjects and methods: a cross-sectional 

descriptive of 34 patients who was diagnosed 

polycystic kidney disease according to KDIGO 

2015 criteria at Bach Mai Hospital from January 

2024 to May 31, 2024. All patients had blood for 

whole exon sequencing- WES, clinical 

examination and tests to evaluate kidney 

function.  

Results: All of patients in the study group 

had an autosomal dominant inheritance pattern. 

The rate of PKD1 gene mutation is 79.4%, higher 

than the goup with PKD2 gene mutation, the 

difference is statistically significant (p<0.05). 

The proportion of male patients is 61.8%, higher 

than female patients, 38.2%. The rate of 

hypertension is 94.1%. The average age of the 
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study group was 51 ± 11.3 years old; the lowest 

age was 34 years old; the highest age was 82 

years old. The group with kidney failure (GFR < 

60 ml/ph/1.73m2) accounts for a high rate of 

85.3% and has a higher average age than the 

group without kidney failure (GFR ≥ 60) with 

statistically significant (p<0.05). Glomerular 

filtration rate tends to decrease sharply after age 

40 and gradually decrease when hypertension. 

There was no difference in average GFR by 

gender and by type of PKD1, PKD2 gene 

mutation (p>0.05).  

Conclusion: Knowledge the progression of 

kidney failure in patients with polycystic kidney 

disease and regularly monitoring treatment play 

an important role in preserving kidney function. 

Keywords: Autosomal dominant polycystic 

kidney disease, glomerular filtration rate. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận đa nang di truyền gen trội 

nhiễm sắc thể thường (ADPKD) là bệnh thận 

di truyền hay gặp nhất, với xác suất ước tính 

vào khoảng 1/400 – 1/1000 dân số thế giới. 

Đây cũng là một trong những nguyên nhân 

dẫn đến suy thận giai đoạn cuối, với tỉ lệ mắc 

phải ở đối tượng bệnh nhân lọc máu chu kỳ 

vào khoảng 5%1. Cho đến nay đã phát hiện 

được ít nhất 6 gen gây bệnh với hơn 2000 đột 

biến khác nhau được xác định2. Ba gen gây 

bệnh phổ biến nhất bao gồm: PKD1 (mã hóa 

cho polycystin-1) nằm trên nhiễm sắc thể số 

16, PKD2 (mã hóa cho polycystin-2) nằm 

trên nhiễm sắc thể số 4 và gen GANAB nằm 

trên nhiễm sắc thể số 11. Trong đó, đột biến 

mất và suy giảm chức năng của gen PKD1 là 

những đột biến hay gặp nhất gây bệnh, với 

75 – 85% các trường hợp ADPKD được xác 

định do đột biến tại gen này. Đột biến tại gen 

PKD2 chiếm tỉ lệ thấp hơn, vào khoảng 15-

20% các trường hợp mắc bệnh3. Bệnh có đặc 

trưng bởi sự xuất hiện tiến triển các nang 

thận ở cả hai bên thận, các nang thận tăng 

dần cả về số lượng và kích thước. Cho dù 

nhu mô thận tiếp tục bị phá hủy, sự tăng lọc 

bù trừ của các cầu thận nguyên vẹn còn lại 

vẫn duy trì chức năng thận trong giới hạn 

bình thường trong nhiều thập kỷ, chỉ khi một 

số lượng lớn các nephron bị phá hủy thì chức 

năng thận mới suy giảm, thường là sau 40 

tuổi, và suy thận giai đoạn cuối sẽ xảy ra sau 

đó4 5. Hiểu về tiến triển bệnh thận và các yếu 

tố liên quan đến tình trạng suy thận của 

những bệnh nhân ADPKD sẽ mang lại nhiều 

thông tin lâm sàng quý báu, giúp bác sỹ lâm 

sàng theo dõi và điều trị người bệnh ADPKD 

được tốt hơn. Do đó chúng tôi tiến hành đề 

tài “Khảo sát chức năng thận ở bệnh nhân 

bệnh thận đa nang di truyền trội nhiễm sắc 

thể thường”. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 34 bệnh 

nhân, khám tại Bệnh viện Bạch Mai và điều 

trị nội trú tại Trung tâm Thận tiết niệu và 

Lọc máu- Bệnh viện Bạch Mai, được chẩn 

đoán xác định bệnh thận đa nang theo tiêu 

chuẩn KDIGO 20156, đồng ý và ký giấy 

chấp thuận tham gia nghiên cứu. Loại trừ 

khỏi nghiên cứu những bệnh nhân không 

đồng ý tham gia nghiên cứu và không thỏa 

mãn tiêu chuẩn siêu âm theo độ tuổi.   

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

* Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, 

từ 01/01/2024 đến 31/05/2024. 

* Các bước tiến hành: Tất cả các BN 

nghiên cứu được tiến hành theo các bước 

thống nhất, thu thập các số liệu về: 
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- Hỏi bệnh: tuổi, giới, tiền sử bản thân và 

gia đình, các triệu chứng lâm sàng khi đến 

khám hoặc lúc nhập viện. 

- Khám lâm sàng: đo HA, phát hiện các 

bệnh lý bất thường hiện tại.  

- Xét nghiệm sinh hóa máu: nồng độ Ure, 

Creatinin, tính MLCT theo công thức CKD-

EPI creatinine 2021 trên phần mềm có sẵn. 

- Thu thập 4 ml máu tĩnh mạch để giải 

trình tự toàn bộ vùng gen mã hóa (Whole 

exon sequencing- WES) bằng máy giải trình 

tự thế hệ mới sử dụng bộ kit NexSeq 500TM 

High Output kit (bộ 150 cycles) của hãng 

Illumina theo hướng dẫn của nhà sản xuất. 

* Xử lý số liệu: số liệu nghiên cứu được 

xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 22.0 

* Một số tiêu chuẩn khác dùng trong 

nghiên cứu: 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán tăng huyết áp: 

theo VNHA năm 20227. 

- Phân độ eGFR (Mức lọc cầu thận- 

MLCT) theo KDIGO 20128. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên 

cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức 

Trường Đại học Y Hà Nội (số 1003/GCN- 

HMUIRB, ngày 04 tháng 01 năm 2024). 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Yếu tố 
Nam Nữ Tổng 

p 
n Tỉ lệ n Tỉ lệ n Tỉ lệ 

n (%) 13 38.2% 21 61.8% 34 100% 0.17 

THA 13 40.6% 19 59.4% 32 94.1% 0.513 

Tuổi (X̅±SD) 50.15 ± 13.28 51.52 ± 10.22 51 ± 11.3 0.737 

Nhận xét:  Tỉ lệ bệnh nhân nam chiếm 

cao hơn 61.8% so với nữ chiếm 38.2%. Tỉ lệ 

THA của nhóm nghiên cứu là 94.1%. Tuổi 

trung bình của nhóm nghiên cứu là 51 ± 

11.3, tuổi thấp nhất là 34 tuổi, cao nhất là 82 

tuổi. Không có sự khác biệt về giới, tình 

trạng THA và tuổi trung bình theo giới trong 

nhóm nghiên cứu (p>0.05). 

3.1.2. Đặc điểm đột biến gen PKD1, 

PKD2 của nhóm nghiên cứu 

 

Bảng 3.2. Tỷ lệ mang đột biến gen của nhóm nghiên cứu 

Gen đột biến Kiểu gen Kiểu di truyền n Tỉ lệ % p 

PKD1 Dị hợp tử Trội NST thường 27 79.4% 
0.001 

PKD2 Dị hợp tử Trội NST thường 7 20.6% 

Tổng Dị hợp tử Trội NST thường 34 100%  

Nhận xét: Tỉ lệ đột biến gen PKD1 là 79.4% chiếm cao hơn so với nhóm có đột biến gen 

PKD2, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê (p<0.05). 100% bệnh nhân đều có kiểu di truyền 

trội nhiễm sắc thể thường.  
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3.1.3. Chức năng thận của nhóm nghiên cứu 

 

Hình 3.1. Tỷ lệ mức lọc cầu thận theo các giai đoạn BTMT 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu gặp 

chủ yếu là nhóm CKD giai đoạn 3 chiếm 

32.4% và CKD giai đoạn 5 chiếm 38.2%. 

Nhóm có MLCT < 60 ml/ph chiếm tỉ lệ cao 

85.3%, tuổi trung bình là: 53.62 ± 10.1, tuổi 

thấp nhất là 34 tuổi, cao nhất là 82 tuổi. 

3.2. Mối liên quan giữa chức năng thận 

với một số yếu tố 

3.2.1. Mối liên quan giữa MLCT và giới 

 

Bảng 3.3. Mức lọc cầu thận trung bình theo giới 

Giới Nam Nữ N/p 

n 11 14 25 

MLCT TB (X̅±SD) 47.18 ± 25.81 38.92 ± 33.05 0.68 

Chú thích: Có 9 BN đã điều trị thay thế >1 tháng do đó không tính MLCT TB 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về MLCT TB theo giới (p>0.05). 

3.2.2. Mối liên quan giữa MLCT và tuổi 

Bảng 3.4. Tuổi trung bình theo tình trạng suy thận 

MLCT (ml/ph/1.73m2) n Tuổi TB (X̅±SD) p 

MLCT ≥ 60 5 35.8 ± 1.3 
0.000 

MLCT < 60 29 53.62 ± 10.1 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân suy thận (MLCT < 60 ml/ph/1.73m2) có tuổi trung bình cao 

hơn nhóm chưa suy thận (MLCT ≥ 60) có ý nghĩa thống kê với p <0.05. 
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Biểu đồ 3.1. Mức lọc cầu thận trung bình theo các nhóm tuổi 

Nhận xét: Mức lọc cầu thận có xu hướng 

giảm mạnh sau 40 tuổi, cụ thể là nhóm < 39 

tuổi có MLCT TB: 84.16 ± 20.31, nhóm 40-

59 tuổi có MLCT TB: 27.06 ± 18.13, nhóm 

60-69 tuổi có MLCT TB: 43.5 ± 6.36. Như 

vậy, có sự khác biệt về MLCT giữa các 

nhóm tuổi (p <0.05). 

3.2.3. Mối liên quan giữa MLCT và 

phân độ THA 

 

 
Biểu đồ 3.2. Mức lọc cầu thận trung bình theo phân độ THA 

Nhận xét: Mức lọc cầu thận có xu hướng giảm dần khi HA tăng, MLCT của nhóm THA 

độ I cao hơn nhóm THA độ II, cụ thể nhóm THA độ I có MLCT TB là: 49.22 ± 31.14, nhóm 

THA độ II có MLCT TB là: 29 ± 16.78. MLCT TB của nhóm THA độ I không có sự khác 

biệt so với nhóm THA độ II (p>0.05). 
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3.2.4. Mối liên quan giữa MLCT và loại đột biến gen. 

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa MLCT và loại đột biến gen 

Chỉ số n Tổng (X̅±SD) PKD1 (X̅±SD) PKD2 (X̅±SD) p 

MLCT ≥ 60 5 89.2 ± 18.05 89.2 ± 18.05 0 - 

MLCT < 60 20 30.9 ± 18.33 28.8 ±18.67 37.2 ± 17.58 0.389 

MLCT TB 25 42.56 ± 29.78 43.9 ± 32.33 37.2 ± 17.58 0.662 

Chú thích: Có 9 BN đã điều trị thay thế 

>1 tháng do đó không tính MLCT TB 

Nhận xét: MLCT TB của nhóm nghiên 

cứu là 42.56 ± 29.78. MLCT TB của nhóm 

có tình trạng suy thận (MLCT <60 

ml/ph/1.73m2) là 30.9 ± 18.33. Ở nhóm có 

suy thận và nhóm nghiên cứu, không có sự 

khác biệt về MLCT TB giữa hai nhóm có đột 

biến gen PKD1 và PKD2 (p > 0.05). 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 

cứu 

Trong nhóm nghiên cứu gồm 34 bệnh 

nhân được chẩn đoán bệnh thận đa nang, kết 

quả từ bảng 3.1 cho thấy bệnh nhân nam 

chiếm tỉ lệ cao hơn 61.8% so với nữ chiếm 

38.2%, đồng thời không có sự khác biệt về 

giới trong nhóm nghiên cứu. Nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Hải Quỳnh9 cũng cho thấy tỉ 

lệ nam trong nghiên cứu là 56.7%, tỉ lệ nữ là 

43.3% và sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0.05. Kết quả này phù hợp 

với các nghiên cứu của các tác giả khác và 

phù hợp với cơ chế di truyền của bệnh 

ADPKD là di truyền trội nhiễm sắc thể 

thường tuân theo quy luật Mendel. Tuổi 

trung bình của nhóm nghiên cứu là 51 ± 

11.3, tuổi thấp nhất là 34 tuổi, cao nhất là 82 

tuổi và không có sự khác biệt về tuổi trung 

bình theo giới trong nhóm nghiên cứu 

(p>0.05). Nghiên cứu của tác giả Trần Hiếu 

Học10 và cs cũng cho kết quả tuổi trung bình 

là 48.84 ± 9.67. Tác giả Phạm Ngọc Hùng11 

và cs trong nghiên cứu trên những bệnh nhân 

cắt thận hai bên do thận đa nang để chuẩn bị 

cho ghép thận cũng cho thấy tuổi trung bình 

của nhóm nghiên cứu là 49 tuổi. Như vậy có 

thể thấy tuổi trung bình của các nhóm nghiên 

cứu chủ yếu là độ tuổi lao động, do đó bệnh 

không những ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

sống mà còn ảnh hưởng đến tình trạng lao 

động và thu nhập của bệnh nhân. Tỉ lệ THA 

của nhóm nghiên cứu là 94.1% và không có 

sự khác biệt tình trạng THA theo giới (p > 

0.05). Nghiên cứu của Trần Hiếu Học10 và cs 

trên những bệnh nhân thận đa nang có biến 

chứng được cắt thận lại cho thấy tỉ lệ THA 

của nhóm nghiên cứu là 100%. Nghiên cứu 

của Nguyễn Hải Quỳnh9 trên những bệnh 

nhân thận đa nang điều trị nội trú tại bệnh 

viện lại cho thấy tỉ lệ THA thấp hơn, chiếm 

56.7%. Sự khác biệt này có thể do cách chọn 

mẫu trong mỗi nghiên cứu là khác nhau.  

Bệnh ADPKD là bệnh di truyền thể trội 

trên nhiễm sắc thể thường, tuân theo quy luật 

di truyền Mendel. Đột biến xảy ra phức tạp, 

không giống nhau giữa các quần thể người, 

hay giữa các thể trong cùng một quần thể, 

ngay cả giữa các cá thể có quan hệ huyết 

thống trực hệ. Đặc biệt, đa phần đột biến 

xuất hiện trên PKD1 và PKD2 đều có khả 

năng là đột biến gây bệnh, do đó đột biến 

trên 2 gen này được coi là nguyên nhân gây 
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bệnh. Kết quả từ bảng 3.2 cũng cho thấy 

100% bệnh nhân trong nghiên cứu đều có 

kiểu di truyền trội nhiễm sắc thể thường, 

đồng thời tỉ lệ đột biến gen PKD1 là 79.4% 

chiếm cao hơn so với nhóm có đột biến gen 

PKD2 chiếm 20.6%, sự khác biệt là có ý 

nghĩa thống kê (p<0.05). Tỉ lệ này cũng phù 

hợp với các nghiên cứu khác cho thấy đột 

biến trên gen PKD1 chiếm 75 -85%, đột biến 

tại gen PKD2 chiếm tỉ lệ thấp hơn, khoảng 

15 -20% các trường hợp gây bệnh6. 

ADPKD là bệnh có đặc trưng bởi sự xuất 

hiện các nang thận ở cả hai bên thận và tiến 

triển theo thời gian, về lâu dài các nang thận 

tăng dần cả về số lượng và kích thước sẽ dẫn 

đến một loạt các biến chứng, quan trọng nhất 

là gây suy giảm chức năng thận và dẫn đến 

bệnh thận giai đoạn cuối. Trong nhóm 

nghiên cứu gặp chủ yếu là nhóm CKD giai 

đoạn 3 chiếm 32.4% và CKD giai đoạn 5 

chiếm 38.2%. Nhóm có tình trạng suy thận 

MLCT < 60 ml/ph chiếm tỉ lệ cao 85.3% với 

tuổi trung bình là: 53.62 ± 10.1, tuổi thấp 

nhất là 34 tuổi, cao nhất là 82 tuổi (hình 3.3). 

Trong nhóm suy thận, có đến 13 bệnh nhân 

(chiếm 38.2%) đã được điều trị thay thế thận 

suy bằng phương pháp lọc máu chu kỳ và 

ghép thận. Vẫn còn 61.8% bệnh nhân vẫn 

đang tiếp tục được điều trị bảo tồn. Điều này 

cho thấy bệnh thận đa nang và suy thận mạn 

thực sự là một gánh nặng với y tế và xã hội. 

4.2. Mối liên quan giữa chức năng thận 

và một số yếu tố 

Khảo sát chức năng thận ở những bệnh 

nhân ADPKD đóng vai trò quan trọng, giúp 

người thầy thuốc lâm sàng hiểu tiến triển của 

bệnh và các yếu tố liên quan, giúp điều trị 

làm chậm tốc độ suy thận của bệnh. Về mối 

liên quan giữa mức lọc cầu thận (MLCT) và 

giới kết quả từ bảng 3.4 cho thấy không có 

sự khác biệt về MLCT trung bình ở hai giới 

nam và nữ (p>0.05). Điều này phù hợp với lý 

thuyết ADPKD là bệnh di truyền trên nhiễm 

sắc thể thường. Khi tìm hiểu mối liên quan 

giữa chức năng thận và tuổi, kết quả từ bảng 

3.5 cho thấy nhóm bệnh nhân suy thận 

(MLCT < 60 ml/ph/1.73m2) có tuổi trung 

bình cao hơn nhóm chưa suy thận (MLCT ≥ 

60) có ý nghĩa thống kê với p <0.05. Từ đó 

cho thấy nhóm bệnh nhân nhiều tuổi có 

MLCT thấp hơn, phù hợp với chức năng thận 

dần kém đi theo thời gian do sự tiến triện 

tăng dần về kích thước và số lượng của các 

nang thận. Nhằm tìm hiểu sâu hơn về sự suy 

giảm mức lọc cầu thận theo các nhóm tuổi. 

Kết quả từ biểu đồ 3.6 cho thấy mức lọc cầu 

thận có xu hướng giảm mạnh sau 40 tuổi, cụ 

thể là nhóm < 39 tuổi có MLCT TB: 84.16 ± 

20.31, nhóm 40-59 tuổi có MLCT TB: 27.06 

± 18.13, nhóm 60-69 tuổi có MLCT TB: 43.5 

± 6.36. Như vậy, có sự khác biệt về MLCT 

giữa các nhóm tuổi (p <0.05). Kết quả trong 

tóm tắt nghiên cứu của KDIGO cũng cho 

thấy trong ADPKD cho dù nhu mô thận tiếp 

tục bị phá hủy bởi các nang thận thì sự tăng 

lọc bù trừ của các cầu thận nguyên vẹn còn 

lại vẫn duy trì chức năng thận trong giới hạn 

bình thường trong nhiều thập kỷ12. Chỉ khi 

một số lượng lớn các nephron bị phá hủy thì 

chức năng thận mới suy giảm, thường là sau 

40 tuổi, và ESRD sẽ xảy ra sau đó6.  

Suy thận mạn và THA có mối liên quan 

chặt chẽ qua lại với nhau với cơ chế rõ ràng 

đã được biết đến lâu nay trong y văn. Khi 

suy thận càng nặng thì tỉ lệ THA càng tăng 

và khó khống chế, đồng thời THA làm cho 
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tình trạng suy thận tiến triển nhanh hơn. Mức 

lọc cầu thận có xu hướng giảm dần khi HA 

tăng. Nhằm tìm hiểu mối liên quan giữa chức 

năng thận và tình trạng THA, két quả từ biểu 

đồ 3.7 cho thấy MLCT của nhóm THA độ I 

cao hơn nhóm THA độ II, cụ thể nhóm THA 

độ I có MLCT trung bình là: 49.22 ± 31.14, 

nhóm THA độ II có MLCT trung bình là: 29 

± 16.78. Tuy nhiên, MLCT TB của nhóm 

THA độ I không có sự khác biệt so với nhóm 

THA độ II (p>0.05). Điều này có thể do cỡ 

mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ, 

chưa phản ánh hết tình trạng bệnh.  

Kết quả các nghiên cứu đều chỉ ra rằng 

đột biến phần lớn xảy ra trên PKD1 (85%), 

gây ảnh hưởng nặng nề hơn những bệnh 

nhân có đột biến trên PKD2 và hiện tượng 

này không khác biệt giữa các chủng tộc. 

Nhìn chung, những bệnh nhân với đột biến 

PKD1 phát triển triệu chứng của ADPKD ở 

tuổi trẻ hơn so với bệnh nhân đột biến PKD2. 

Những bệnh nhân PKD1 thường có MLCT 

thấp hơn so với bệnh nhân PKD212. Kết quả 

từ bảng 3.8 trong nghiên cứu của chúng tôi 

lại cho thấy MLCT trung bình của nhóm 

nghiên cứu là 42.56 ± 29.78; MLCT trung 

bình của nhóm có tình trạng suy thận (MLCT 

<60 ml/ph/1.73m2) là 30.9 ± 18.33. Trong 

nhóm có suy thận và cả nhóm nghiên cứu, 

không có sự khác biệt về MLCT TB giữa hai 

nhóm có đột biến gen PKD1 và PKD2 (p > 

0.05) với MLCT trung bình của nhóm có đột 

biến gen PKD1 là 43.9 ± 32.33, nhóm có đột 

biến gen PKD2 có MLCT trung bình là 37.2 

± 17.58. Trong nghiên cứu khác như Emilie 

Cornec-Le Gall và Cs13 đã thực hiện một 

nghiên cứu trên 741 bệnh nhân ADPKD từ 

519 phả hệ và xác định rằng tiên lượng sự 

sống xót của thận liên quan đến đột biến trên 

PKD2 là dài hơn 20 năm so với đột biến trên 

PKD1. Tuổi trung bình bắt đầu dẫn đến 

ESRD là 58 tuổi cho người mang đột biến 

PKD1 và 79 tuổi cho PKD2. Kết quả này cho 

thấy có thể dùng các phân tích về gen để làm 

giá trị tiên lượng bệnh.  

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu đã khảo sát chức năng thận ở 

các bệnh nhân bệnh thận đa nang di truyền 

trội nhiễm sắc thể thường. Kết quả cho thấy 

nhóm mang đột biến gen PKD1 chiếm tỉ lệ 

cao hơn nhóm mang đột biến gen PKD2; 

nhóm bệnh nhân càng nhiều tuổi, tình trạng 

THA càng cao có mức lọc cầu thận càng thấp 

hơn. Tuy nhiên không có sự khác biệt về 

mức lọc cầu thận trung bình giữa nhóm hai 

nhóm mang đột biến gen PKD1 và PKD2. 

Cần có thêm các nghiên cứu trên số lượng 

bệnh nhân lớn hơn để khảo sát chức năng 

thận ở nhóm bệnh nhân mang đột biến này 

nhằm làm rõ ảnh hưởng của loại đột biến gen 

lên chức năng thận ở bệnh nhân ADPKD.  
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XÁC ĐỊNH ĐỘ SÂU ĐƯỜNG HẦM BẰNG SIÊU ÂM 

TRONG TÁN SỎI THẬN QUA DA ĐƯỜNG HẦM NHỎ, 

TƯ THẾ BỆNH NHÂN NẰM NGHIÊNG TẠI BỆNH VIỆN BƯU ĐIỆN 
 

Dương Văn Trung1, Bùi Đức Hoàng1, Trịnh Hoàng Hoan1  

 

TÓM TẮT21 

Mục tiêu: Xác đinh độ sâu đường hầm và 

các yếu tố liên quan đến  độ sâu đường hầm 

trong tán sỏi thận qua da đường hầm nhỏ, định vị 

bằng siêu âm tại Bệnh viện Bưu Điện.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

504 bệnh nhân sỏi thận được điều trị bằng tán sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ, định vị bằng siêu 

âm tại Khoa ngoại Tiết niệu Bệnh viện Bưu Điện 

thời gian từ 1/6/2023 – 30/11/2023. 

Kết quả: Tuổi trung bình 53,9 ± 11,88 (từ 

27-83 tuổi). Độ sâu của đường hầm trung bình là 

7,3 ± 1,4 cm  (từ 4,5 cm- 11cm). Chỉ số BMI 

trung bình là 22,78 ± 2,58, trong đó BMI bình 

thường chiếm 79,4% có độ sâu đường hầm trung 

bình là 7,095 ± 1,264 cm. Độ sâu của đường hầm 

tăng dần so với mức độ tăng lên của chỉ số BMI 

(P<0,05). Bệnh nhân tiền sử mổ mở thận có độ 

sâu đường hầm trung bình lả 6,5 ± 1,752 cm, 

ngắn hơn so với bệnh nhân chưa có tiền sử mổ 

7,365 ±  1,324 cm (p <0,05). Thận ứ nước độ I 

chiếm 64,29% có độ sâu đường hầm trung bình 

là 7,309 ± 1,332 cm, thận ứ nước độ II chiếm 

17,46 % có độ sâu đường hầm trung bình là 

7,205  ±  1,521 cm. Thận càng ứ nước thì độ sâu 

của đường hầm càng ngắn lại (p <0.05). Vị trí 

 
1Bệnh viện Bưu Điện 

Chịu trách nhiệm chính: Dương Văn Trung 

SĐT: 0913534343 

Email: trungnoisoi@yahoo.com 

Ngày nhận bài: 7/8/2024 

Ngày phản biện: 9/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 19/8/2024 

đường hầm ở đài giữa được lựa chọn nhiều nhất 

chiếm tỷ lệ 60,32% có độ sâu trung bình là 6,934 

± 1,22 cm, Độ sâu đường hầm khác nhau giữa 

các đài thận, trong đó đài giữa có độ sâu ngắn 

nhất so với đài trên và đài dưới (p<0,05).  

Kết luận: Độ sâu đường hầm trong tán sỏi 

thận qua da đường hầm nhỏ định vị bằng siêu âm 

liên quan đến chỉ số BMI, tiền sử mổ cũ, mức độ 

ứ nước thận và vị trí đài thận. 

Từ khoá: Tán sỏi thận qua da đường hầm 

nhỏ, độ sâu đường hầm. 

 

SUMMARY 

DETERMINING THE DEPTH OF THE 

TRACT UNDER ULTRASOUND–

GUIDED MINI PERCUTANEOUS 

NEPHROLITHOTOMY, WITH THE 

PATIENT IN A FLANK POSITION AT 

THE POST HOSPITAL 

Objective: Determing the depth of the tract 

and evaluating the factors related to the depth of 

the tract under ultrasound-guided mini-

percutaneous nephrolithotomy, with the patient 

in a lateral position at the Post Hospital.  

Subject and methods: Prospective study, 

504 patients were treated by mini percutaneous 

nephrolithotomy (mini-PCNL) under ultrasound-

guided with the patient in a flank position in Post 

hospital, from June 2023 to November 2023. 

Results: The average age was 53.9 ± 11.88. 

The average depth of the tract was 7.3 ± 1.4 cm 

(from 4.5 to 11 cm). The average BMI was 22.78 

± 2.58; of which, normal BMI accounted for 

79.4% with an average tract depth of 7.095 ± 
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1.264 cm. The depth of the tract gradually 

increased with the rise in BMI level (P<0.05). 

History of previous kidney surgery had an 

average tract depth of 6.5 ± 1.752 cm, which is 

shorter than patients without a history of 

previous surgery at 7.365 ± 1.324 cm (p <0.05). 

Grade I hydronephrosis accounted for 64.29% 

had an average tract depth of 7.309 ± 1.332 cm; 

Grade II hydronephrosis accounted for 17.46 % 

had an average tract depth of 7.205  ±  1.521cm. 

The more hydronephrosis, the shorter the depth 

of the tract (p <0.05). The mid-calyx approach 

was the most chosen accounted for 60.32% had 

an average tract depth of 6.934 ± 1.22 cm, and 

the tract depth varied among the calyces, where 

the mid-calyx had the shortest depth (p<0.05).  

Conclusions: The depth of the tract under 

ultrasound- guided mini- percutaneous 

nephrolithotomy, with the patient in a lateral 

position is related to the BMI, history of the 

kidney surgery, the degree of hydronephrosis, 

and the position of the tract in renal calyx. 

Keywords: Mini-PCNL, the depth of the 

tunnel. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Kỹ thuật tán sỏi thận qua da tiêu chuẩn 

(PCNL) được Fernström and Johansson mô 

tả năm 1976 và được coi là tiêu chuẩn vàng 

để điều trị sỏi thận trên 2 cm. Để hạn chế các 

tổn thương do đường hầm gây ra, dụng cụ đã 

được cải tiến có kích thước nhỏ hơn gọi là 

tán sỏi qua da đường hầm nhỏ (Mini-PCNL).  

Định vị sỏi bằng siêu âm ưu điểm so với 

huỳnh quang là giảm phơi nhiễm bức xạ, 

hình ảnh thời gian thực của đài bể thận và 

nhu mô thận, phát hiện sỏi không cản quang, 

xác định được hình ảnh của các tạng lân cận, 

phân định rõ ràng hơn về nhóm đài thận phía 

trước và sau, và khả năng tránh tổn thương 

mạch máu thận bằng siêu âm Doppler 

[1,5,6]. 

Tuy nhiên, kim chọc dò dưới hướng dẫn 

của siêu âm để xác định đường hầm không 

phải lúc nào cũng rõ ràng. Do đó việc nghiên 

cứu độ sâu và độ sâu trung bình của đường 

hầm trong tán sỏi thận đường hầm nhỏ qua 

da, cũng như các yếu tố liên quan sẽ giúp cho 

các bác sĩ hạn chế được biến chứng trong quá 

trình tạo đường hầm gây ra. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

504 bệnh nhân được tán sỏi qua da đường 

hầm nhỏ dưới hướng dẫn của siêu âm tại 

Khoa Ngoại Tiết Niệu Bệnh viện Bưu Điện- 

Hà Nội, trong thời gian từ 01/06/2023 đến 

tháng 30/11/2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Các bệnh nhân tạo đường hầm thành 

công và tán sỏi thành công. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Đường hầm thất bại hoặc biến chứng do 

đường hầm gây nên. 

- Các bệnh nhân có nhiều đường hầm. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Nghiên cứu tiến cứu  

- Cỡ mẫu nghiên cứu: Bằng phương pháp 

chọn cỡ mẫu thuận tiện thu thập số liệu 504 

bệnh nhân trong đối tượng nghiên cứu. 

- Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

+ Các chỉ tiêu trước mổ: Tuổi, BMI, kích 

thước sỏi, tiền sử mổ mở 

+ Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh: Mức độ 

ứ nước thận. 

+ Vị trí kim chọc dò vào đài thận, thận 

phải hay trái. 

- Tiêu chuẩn xác định độ sâu kim chọc 

dò: Tính khoảng các từ da đến đầu kim vào 

tới đài bể thận xác định được trên siêu âm. 

2.3. Quá trình thực hiện tán sỏi 
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- Bệnh nhân vô cảm bằng gây mê nội khí 

quản hoặc tê tủy sống, tư thế bệnh nhân nằm 

nghiêng. 

- Dùng máy siêu âm đen trắng của hãng 

Hitachi, chọc dò kim xác định đường hầm, 

nong tạo đường hầm, đặt amplaz, soi và tán 

sỏi thận bằng laser, lấy sỏi ra, đặt xông nong 

JJ từ thận xuống bang quang, sau đó đặt dẫn 

lưu thận. 

2.4. Xử lý số liệu: Chương trình toán 

thống kê y học SPSS 20.0  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kết quả chung 

- Tuổi trung bình 53,9 ± 11,88 (tuổi); 

Tuổi cao nhất là 83, thấp nhất là 27. 

- BMI trung bình 22,78 ± 2,58; thấp nhất 

16,7; cao nhất 29,6. 

 

Bảng 1. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Chỉ BMI Bệnh nhân Tỷ lệ % Giá trị trung bình BMI 

Thiếu cân 16 3,2 17,384 ±  0,351 

Bình thường 400 79,4 22,074  ± 1,651 

Thừa cân 88 17,5 26,773  ±  1,333 

Béo phì 0 0 0 

Tổng 504 100 22,78 ± 2,58 

Chỉ số khối cơ thể bình thường chiếm chủ yếu là 79,4%. Trong đó thấp nhất là 16,7, cao 

nhất là 29,6. 

Bảng 2. Độ sâu của đường hầm (cm) 

Độ sâu đường hầm (cm) Bệnh nhân Tỉ lệ (%) Giá trị trung bình (cm) 

< 7 180 35,71 5,856  ±  0,514 

Từ 7 đến 9 288 57,14 7,806  ±  0,676 

> 9 36 7,15 10,333 ±  0,478 

Tổng 504 100 7,3  ± 1,4 

Độ sâu của đường hầm chủ yếu từ 7 đến 9 cm (chiếm 57,14%), độ sâu thấp nhất 4,5 cm; 

cao nhất 11 cm. 

3.2. Mối liên quan giữa độ sâu của đường hầm và các chỉ số  

Bảng 3. Mối liên quan giữa độ sâu của đường hầm với chỉ số cơ thể (BMI) 

Chỉ số BMI Bệnh nhân Tỷ lệ % Độ sâu đường hầm (cm) Giá trị P 

Thiếu cân 16 3,2 5,857 ± 0,563 (4,5 - 6,5) 

P=0 
Bình thường 400 79,3 7,095 ± 1,264 (5-10,5) 

Thừa cân 88 17,5 8,432 ± 1,367 (6-11) 

Béo phì 0 0 0 

Tổng 504  7,3 ± 1,4  

Độ sâu của đường hầm tăng dần so với mức độ tăng lên của chỉ số BMI, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với P=0 (P<0,05).Trong đó bệnh nhân có chỉ số BMI bình thường chiếm đa số 

có độ sâu đường hầm là 7,095 ± 1,264 cm, người thừa cân đường hầm sâu nhất là 11cm. 
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Bảng 4. Mối liên quan giữa độ sâu đường hầm và tiền sử mổ mở 

Tiền sử mổ mở Số bệnh nhân Tỷ lệ % Độ sâu đường hầm (cm) Giá trị P 

Có tiền sử mổ 44 8,73 6,5 ± 1,752 (4,5-10) 
p = 0,00 

Không có 460 91,27 7,365 ±  1,324 (5-11) 

Tổng 504 100 7,3 ± 1,4  

Bệnh nhân tiền sử mổ mở có đường hầm trung bình ngắn hơn so với không có tiền sử mổ 

mở với P=0,00 (P<0,05). 

Bảng 5. Mối liên quan giữa độ sâu đường hầm với bên phải trái 

Bên phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ % Độ sâu đường hầm (cm) Giá trị P 

Trái 296 58,73 7,385 ±  1,449 (4,5-11) 
P= 0,065 

Phải 208 41,27 7,154 ±  1,284 (5-10,5) 

Tổng 504 100 7,3 ± 1,4  

Không có sự khác biệt giữa độ sâu đường hầm với vị trí sỏi bên trái hay bên phải  của cơ 

thể với p = 0,065 (> 0,05). 

Bảng 6. Mối liên quan giữa độ sâu đường hầm với mức độ ứ nước thận. 

Độ ứ nước thận Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) Độ sâu đường hầm (cm) Giá trị P 

Không ứ nước 64 12,7 7,5 ± 1,491 (5,5-11) 

P= 0,003 

Độ 1 324 64,29 7,309 ± 1,332 (4,5-11) 

Độ 2 88 17,46 7,205  ±  1,521 (5-10,5) 

Độ 3 12 2,38 6,667  ±  0,492 (6-7) 

Độ 4 16 3,17 6,567  ±  0,986 (5-7,5) 

Tổng 504 100 7,3 ± 1,4  

Thận càng ứ nước thì độ sâu của đường hầm càng ngắn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với P=0,003 (P<0,05). 

Bảng 7. Mối liên quan giữa độ sâu đường hầm với vị trí đài thận. 

Đài thận Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) Độ sâu đường hầm (cm) Giá trị P 

Đài trên 48 9,52 7,917 ± 1,596 (6-11) 

P=0 Đài giữa 304 60,32 6,934 ± 1,22 (5-10,5) 

Đài dưới 152 30,16 7,803 ± 1,407 (4,5-11) 

Tổng 504 100 7,3 ± 1,4  

Đài giữa được lựa chọn nhiều nhất chiếm 

tỷ lệ 60,32%, độ sâu của đường hầm khác 

nhau giữa các đài thận, trong đó đài giữa có 

độ sâu ngắn nhất với P=0 (P<0,05). 

 

IV. BÀN LUẬN 

Kim chọc dò dưới hướng dẫn của siêu âm 

để xác định đường hầm trong tán sỏi thận 

đường hầm nhỏ qua da là phương pháp có 

nhiều ưu điểm so với tia x-quang. Tuy nhiên 

trên siêu âm không phải lúc nào cũng thấy rõ 

đường kim và đầu kim đi vào đài bể thận, nó 

ảnh hưởng bởi chỉ số khối cơ thể bệnh 

nhân... Quá trình tạo đường hầm không 

chuẩn có thể dẫn đến các biến chứng như 

cháy máu do đường hầm sâu hoặc nông quá, 

thủng các tạng lân cận, tổn thương tĩnh 

mạch, thủng bể thận…Do đó việc xác định 

đúng vị trí, hướng và độ sâu của đường hầm 

sẽ tránh được các biến chứng nêu trên. 
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Trong nghiên cứu này độ sâu trung bình 

đường hầm là 7,3  ± 1,4 cm, tập trung nhiều 

từ 7 cm – 9 cm (chiếm 57,14%). Trong đó độ 

sâu thấp nhất 4,5 cm, cao nhất 11 cm, độ sâu 

đường hầm trên 9 cm chiếm tỷ lệ thấp 

7.15%. 

Độ sâu của đường hầm tăng dần so với 

mức độ tăng lên của chỉ số BMI, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p=0 (P<0,05), hệ số 

tương quan r = 0,547. Theo chúng tôi chỉ số 

BMI càng cao, tổ chức mỡ và tổ chức dưới 

da dày, khoảng cách từ da đến thận lớn, sẽ 

làm tăng độ sâu của đường hầm. Các tác tác 

giả Chen, Zhou nghiên cứu về BMI trong tán 

sỏi qua da cũng cho nhận định tương tự [2,9]. 

Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi tính độ 

sâu của đường hầm dựa vào chỉ số BMI, theo 

công thức: Độ sâu đường hầm (cm)= 0,295 x 

BMI + 0,571. Từ đó có thể ước tính độ sâu 

đường hầm như sau: 

 

Chỉ số BMI Độ sâu kim chọc dò ước tính 

< 18,5 < 5,5 cm 

18,5 – 24,9 5,5 – 8 cm 

> 25 > 8 cm 

Bệnh nhân có tiền sử mổ mở thì đường 

hầm ngắn hơn so với không có tiền sử mổ 

mở với P=0,00 (P<0,05). Bệnh nhân tiền sử 

mổ mở có độ sâu đường hầm là 6,5 ± 1,752 

cm, so với nhóm chưa có tiền sử mổ thì độ 

sâu đường hầm trung bình là 7,365 ±  1,324 

cm. Bệnh nhân có tiền sử mổ mở gây nên 

tình trạng xơ sẹo quanh thận, lớp mỡ quanh 

thận giảm, dẫn đến khoảng cách từ thận đến 

da giảm, từ đó độ sâu đường hầm thường 

ngắn hơn bệnh nhân chưa có tiền sử mổ cũ. 

Tác giả Segura nghiên cứu cũng chỉ ra rằng 

bệnh nhân có tiền sử mổ cũ sẽ khó khăn 

trong quá trình tạo đường hầm và quá trình 

phẫu thuật do sẹo vùng cơ thắt lưng và 

khoang cạnh thận [7].  

Trong nghiên cứu thận ứ nước độ I chiếm 

phần lớn (64,29%) với độ sâu đường hầm 

trung bình là 7,309 ± 1,332 cm; thận ứ nước 

độ II chiếm 17,46 % có độ sâu đường hầm 

trung bình là 7,205  ±  1,521 cm, thận ứ nước 

độ IV chiếm 3,17%; độ sâu đường hầm trung 

bình là 6,567 ± 0,986 cm. Thận càng ứ nước 

thì độ sâu của đường hầm càng ngắn lại, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với P= 0,003 

(P<0,05). Chúng tôi nhận thấy thận ứ nước 

càng nhiều thì khoảng cách từ mặt da đến 

thận sẽ ngắn lại dẫn đến độ sâu đường hầm 

sẽ nhỏ hơn trường hợp thận ứ nước ít khoảng 

cách mặt da đến thận lớn. Tác giả Zare nhận 

định mức độ ứ nước thận sẽ thuận lợi cho 

quá trình chọc dò và tạo đường hầm, tuy 

nhiên nếu mức độ ứ nước thận càng lớn sẽ 

khó khăn trong quá trình tán sỏi [8].  

Trong tán sỏi thận qua da việc lựa chọn 

vị trí đài thận tiếp cận sỏi là rất quan trọng, 

điều này đảm bảo quá trình tán sỏi thuận lợi 

cũng như kiểm soát hết hệ thống đài bể thận. 

Nghiên cứu này chúng tôi tiếp cận đài giữa là 

chủ yếu chiếm 60,32% với độ sâu đường 

hầm trung bình là 6,934 ± 1,22 cm, trong đó 

độ sâu đường hầm khi tiếp cận đài trên, đài 

dưới đều lớn hơn. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với (p<0,05). Vị trí kim dọc dò ở 

đài giữa vuông góc với mặt da và có khoảng 

cách ngắn nhất, đối với đài dưới và đài trên 

thì thông thường hướng kim đi chếch và có 

độ dài của đường hầm là lớn hơn đài giữa, 

đài trên đường hầm dài 7,917 ± 1,596 cm, 

đài dưới là 7,803 ± 1,407 cm. Thực tế, việc 

tiếp cận đài trên gặp nhiều khó khăn hơn đài 
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dưới, nhất là ở những bệnh nhân có xương 

sườn 12 dài. 

 

V. KẾT LUẬN 

Độ sâu trung bình đường hầm trong tán 

sỏi thận qua da đường hầm nhỏ định vị bằng 

siêu âm là 7,3 ± 1,4 cm, ngắn nhất 4,5 cm dài 

nhất 11 cm. Trong đó liên quan đến chỉ số 

BMI, tiền sử mổ mở cũ, mức độ ứ nước thận 

và vị trí đài thận. 
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THỰC TRẠNG VÀ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN TUÂN THỦ 

CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CỦA NGƯỜI BỆNH THẬN NHÂN TẠO 
 

Trần Tuấn Tú1,2, Bùi Mỹ Anh1, 

Nông Thị Thanh Huyền2, Nguyễn Thị Đào2 

 

TÓM TẮT22 

Mục tiêu: Tìm hiểu thực trạng và các yếu tố 

liên quan đến việc tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

của người bệnh thận nhân tạo chu kỳ tại Bệnh 

viện Trung ương Thái Nguyên. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang trên 254 người bệnh suy thận 

mạn tính có lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện Trung 

ương Thái Nguyên từ tháng 2 đến tháng 8 năm 

2024. Việc tuân thủ chế độ dinh dưỡng được 

đánh giá bằng Bộ công cụ Hành vi Tuân thủ 

Thận (RABQ). Thông tin về tuổi, giới tính, trình 

độ học vấn, khả năng chi trả y tế, nơi ở, tần suất 

và thời gian lọc máu, cùng các bệnh kèm theo 

được thu thập. Dữ liệu được biểu thị bằng giá trị 

n (tổng số), phần trăm (%). Sử dụng phương 

pháp phân tích hồi quy tuyến tính để đánh giá các 

yếu tố liên quan. 

Kết quả: Có 1,6% người bệnh không tuân 

thủ chế độ dinh dưỡng, 72,4% tuân thủ vừa phải, 

và 26,0% tuân thủ đầy đủ. Trong tuân thủ dinh 

dưỡng trong thời điểm khó khăn, 27,6% người 

bệnh không tuân thủ chế độ dinh dưỡng. Tuổi 

càng cao thì việc tuân thủ chế độ natri càng tối 

 
1Bộ môn Nội, Trường Đại học Y Dược Thái 

Nguyên 
2Khoa Nội thận tiết niệu và Lọc máu, Bệnh viện 

Đa khoa Trung ương Thái Nguyên 

Chịu trách nhiệm chính: Trần Tuấn Tú 

Email: trantuk41c@gmail.com 

Ngày nhận bài: 17/8/2024 

Ngày phản biện: 20/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 26/8/2024 

tốt hơn (B=0.03, p = 0,006).Trình độ học vấn liên 

quan đến việc tuân thủ tốt hơn các hạn chế về 

kali, photpho và thuốc (B=0.43, p = 0,014 ). 

Ngược lại, thời gian lọc máu dài hơn có thể dẫn 

đến việc tuân thủ chế độ natri kém hơn (B=‒0.12, 

p = 0,000). 

Kết luận: Việc không tuân thủ chế độ dinh 

dưỡng, đặc biệt khi gặp các khó khăn cụ thể ở 

người bệnh thận nhân tạo chu kỳ có thể làm giảm 

hiệu quả điều trị và tăng nguy cơ biến chứng. 

Cần tăng cường giáo dục về chế độ dinh dưỡng 

và các chiến lược tuân thủ ngay từ đầu để cải 

thiện kết quả điều trị cho người bệnh. 

Từ khoá: RABQ, Thận nhân tạo chu kì, Chế 

độ dinh dưỡng. 

 

SUMMARY 

PREVALENCE AND FACTORS 

RELATED TO NUTRITIONAL 

ADHERENCE IN HEMODIALYSIS 

PATIENTS 

Objective: This study examinates the current 

state and factors affecting adherence to 

nutritional regimens among chronic hemodialysis 

patients at Thai Nguyen National Hospital. 

Patients and methods: A cross-sectional 

study involving 254 chronic hemodialysis 

patients at Thai Nguyen National Hospital was 

conducted from February 2024 to August 2024. 

Adherence to dietary guidelines was assessed 

using The Renal Adherence Behavior 

Questionnaire (RABQ). Data on age, gender, 

education level, medical affordability, residence, 

frequency and duration of dialysis, and 
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comorbidities were collected. The data were 

presented as frequencies (n) and percentages (%). 

Correlation coefficients and linear regression 

were used in the statistical analyses. Linear 

regression was performed to assess the associated 

factors. 

Results: Among the patients, 1.6% did not 

adhere to dietary guidelines, 72.4% had moderate 

adherence, and 26.0% adhered fully. During 

difficult times, 27.6% of patients did not follow 

the dietary regimen. Older age was associated 

with better adherence to sodium restrictions 

(B=0.03, p=0.006). Higher education levels were 

related to better adherence to potassium, 

phosphorus, and medication restrictions (B=0.43, 

p=0.014). Conversely, longer dialysis duration 

was associated with poorer adherence to sodium 

restrictions (B=‒0.12, p=0.000). 

Conclusion: Poor adherence to nutritional 

regimens, especially during specific difficulties 

in hemodialysis patients can reduce healthcare 

efficacy and increase the risk of complications. 

Increasing education on nutritional regimens and 

adherence strategies from an early stage is crucial 

for improving patient outcomes. 

Keywords: RABQ, Hemodialysis, 

nutritional. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) đang là 

vấn đề sức khỏe cộng đồng ngày càng 

nghiêm trọng. Trên toàn cầu, ước tính có 

>10% dân số nói chung bị ảnh hưởng bởi 

bệnh thận mạn tính, đồng thời nó cũng là một 

trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử 

vong trên toàn thế giới với tỷ lệ tử vong ngày 

càng tăng trong 2 thập kỷ qua.1 Năm 2017, 

Việt Nam có hơn 10 triệu người mắc bệnh 

thận mạn,2 và khoảng 8000 ca bệnh mới mỗi 

năm dù chưa có số liệu thống kế chính thức. 

Riêng số lượng người bệnh ESKD cần chạy 

thận nhân tạo trong dân số Việt Nam nói 

chung ước tính > 100.000 người, tuy nhiên, 

chỉ khoảng một phần ba trong số họ (khoảng 

30.000 người bệnh) được chạy thận chu kỳ. 

Thực tế, tỷ lệ này có thể cao hơn và được dự 

báo sẽ tiếp tục gia tăng do già hóa dân số và 

sự gia tăng tỷ lệ người bệnh mắc bệnh tăng 

huyết áp, đái tháo đường.2 

Kiến thức về bệnh và chế độ dinh dưỡng 

là vấn đề quan trọng đối với người bệnh suy 

thận mạn lọc máu chu kỳ. Sự không tuân thủ 

chế độ ăn và điều trị có thể làm giảm hiệu 

quả chăm sóc y tế, dẫn đến tiến triển bệnh 

khó lường và tăng nguy cơ biến chứng.3 Việc 

tuân thủ đầy đủ chế độ dinh dưỡng và nước 

uống đã được chứng minh giúp làm chậm sự 

tiến triển của bệnh, giảm sự xuất hiện của 

các biến chứng và từ đó kéo dài tuổi thọ của 

người bệnh lọc máu.3 Đã có một số nghiên 

cứu về sự tuân thủ chế độ dinh dưỡng ở 

nhóm đối tượng này. Tác giả N. 

Beerendrakumar và cộng sự (2018) cũng cho 

thấy đa số người bệnh tuân thủ không đầy đủ 

chế độ ăn uống (69%) và không tuân thủ hạn 

chế nước (69%). Tại Việt Nam,  theo tác giả 

Võ Thị Kim Chi và cộng sự , có 77,1% 

người bệnh tỷ lệ tuân thủ tốt, tuy nhiên tỷ lệ 

người bệnh tuân thủ chế độ dinh dưỡng rất 

tốt chỉ đạt 5,2%, trong khi tỷ lệ chưa tuân thủ 

còn đáng kể, lên tới 17,7%.4 Hiện nay, tại 

Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên, trung 

bình mỗi ngày có từ 130 đến 140 người bệnh 

suy thận mạn lọc máu chu kỳ, tuy nhiên chưa 

có nghiên cứu nào về thực trạng tuân thủ chế 

độ dinh dưỡng của họ. Vì thế, nhóm nghiên 

cứu tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu 

mô tả thực trạng tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

của người bệnh suy thận mạn lọc máu chu kỳ 

cũng như các yếu tố liên quan dến tuân thủ 

chế độ dinh dưỡng của họ tại Bệnh viện 

Trung ương Thái Nguyên vào năm 2024. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người bệnh suy thận mạn tính lọc máu 

chu kỳ tại tại Khoa Nội thận tiết niệu và lọc 

máu Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên 

đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Người bệnh đủ 18 tuổi trở lên tính tại 

thời điểm nghiên cứu. 

+ Người bệnh suy thận mạn đang điều trị 

lọc máu bằng phương pháp thận nhân tạo chu 

kỳ tại khoa thận nhân tạo: 1 buổi/ tuần, 2 

buổi/ tuần, 3 buổi/ tuần,  

+ Người bệnh đồng ý tham gia nghiên 

cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Người bệnh hạn chế nghe, nói, người 

bệnh được xác định không đủ thể lực và tinh 

thần để hoàn thành nghiên cứu hoặc phỏng 

vấn bởi điều tra viên.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt 

ngang. 

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu: 

‒ Cỡ mẫu: Lấy mẫu toàn bộ. Chọn được 

254 người bệnh đủ tiêu chuẩn tham gia 

nghiên cứu trong thời gian 06 tháng.  

‒ Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu 

thuận tiện. 

2.2.3. Chỉ số nghiên cứu 

‒ Tuổi, giới, trình độ học vấn, nơi ở, 

bệnh kèm theo, thời gian lọc máu trong ngày, 

số lần chạy thận/ tuần, thời gian chạy thận 

nhân tạo. 

‒ Hành vi tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

trong 7 ngày vừa qua theo bộ công cụ về 

hành vi tuân thủ trong bệnh thận (RABQ) 

của Helena Rushe and Hannah M. McGee 

(1998). Sau đó tính tổng điểm để phân loại 

hành vi tuân thủ chế độ dinh dưỡng.5 

2.2.4. Quy trình tiến hành nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu phỏng vấn trực tiếp 

người bệnh dựa vào bộ công cụ có sẵn, trong 

thời gian người bệnh ngồi nghỉ ở phòng chờ 

lọc máu. Mỗi người bệnh được đánh giá 01 

lần. 

2.2.5. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu được thu thập làm sạch, được xử 

lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 

2.2.6. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

‒ Thời gian: Từ tháng 02 đến tháng 07 

năm 2024 

‒ Địa điểm: Khoa Nội thận tiết niệu và 

lọc máu Bệnh viện Trung Ương Thái 

Nguyên 

2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này đã được Hội đồng Y đức 

của Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên tại 

Việt Nam phê duyệt (Số: 486/QĐ-BV). 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=254) 

Biến Tổng số (n) Tỷ lệ (%) 

Tuổi (Mean ± SD) (năm) 56.6 ± 0.9 

Giới tính 
Nam 149 58.7 

Nữ 105 41.3 

Trình độ học vấn 

Tiểu học hoặc Trung học cơ sở 113 44.5 

Trung học phổ thông 82 32.3 

Trung cấp, cao đẳng, Đại học, sau Đại học 59 23.2 

Khả năng chi trả y tế 
Dễ hoặc khá dễ 64 25.3 

Khó hoặc khá khó 189 74.7 
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Nơi ở 
Nông thôn 156 61.4 

Thành thị 98 38.6 

Số lần chạy thận 

1 buổi/ tuần 7 2.8 

2 buổi/ tuần 20 7.9 

3 buổi/ tuần 226 89.0 

Thời gian lọc máu 

trong ngày 

Sáng 84 33.1 

Trưa 83 32.7 

Chiều 87 34.3 

Thời gian chạy thận (năm) (Mean ± SD) 5.8 ± 0.3 

Bệnh kèm theo 
Không 35 13.8 

Có 219 86.2 

Năng lực sức khoẻ (Mean ± SD) 23.6 ± 9.1 

Trong bảng 1, tỷ lệ nam giới mắc bệnh 

cao hơn nữ giới. Tuổi trung bình của người 

bệnh là 56.6 ± 0.9 năm. Thời gian chạy thận 

trung bình là 5.8 ± 0.3 năm. 44.5% người 

bệnh có trình độ văn hóa Tiểu học hoặc 

THCS. 74.7% người bệnh khó hoặc khá khó 

chi trả y tế. Người bệnh sống ở nông thôn 

chiếm tỷ lệ cao hơn so với thành thị. Tỷ lệ 

chạy thận 1 buổi/tuần, 2 buổi/tuần và 3 

buổi/tuần là 2.8%, 7.9% và 89.0% tương 

ứng. Hầu hết người bệnh có bệnh kèm theo 

(86.2%). 

 

Bảng 2. Phân loại mức độ hành vi tuân thủ chế độ dinh dưỡng của người bệnh 

(n=254) 

Sự tuân thủ chế độ dinh dưỡng của 

người bệnh 

Điểm TB 

(Mean ± SD) 

Tuân thủ 

không đầy đủ 

<50% 

Tuân thủ 

vừa phải 

50‒ 75% 

Tuân thủ 

đầy đủ 

>75% 

SL % SL % SL % 

Tuân thủ chế độ dùng chất lỏng 3.25 ± 0.47 14 5.5 169 66.5 71 28 

Tuân thủ kali, photpho, thuốc 3.65 ± 0.57 9 3.5 91 35.8 154 60.6 

Tuân thủ dinh dưỡng liên quan đến tự 

chăm sóc 
3.34 ± 0.76 28 11.0 158 62.2 68 26.8 

Tuân thủ dinh dưỡng trong thời điểm 

khó khăn cụ thể 
2.71 ± 0.51 70 27.6 167 65.7 17 6.7 

Tuân thủ natri 4.12 ± 1.09 43 16.9 29 11.4 182 71.7 

Hành vi tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

và chất lỏng 
3.30 ± 0.35 4 1.6 184 72.4 66 26.0 

Trong bảng 2, 72,4% người bệnh suy thận mạn lọc máu chu kỳ tuân thủ chế độ dinh 

dưỡng vừa phải. Trong đó, tuân thủ chế độ dinh dưỡng đầy đủ, đặc biệt là việc tuân thủ natri, 

đạt tỷ lệ cao nhất (71,7%). Người bệnh không tuân thủ chế độ dinh dưỡng đầy đủ có liên quan 

đến việc gặp khó khăn cụ thể (27,6%). 
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Bảng 3. Các yếu tố liên quan đến tình trạng tuân thủ dinh dưỡng 

Biến 

RABQ 

Tổng 
Tuân thủ hạn chế 

chất lỏng 

Tuân thủ hạn chế 

kali, photpho, 

thuốc 

Tuân thủ natri 

B (95% CI) p B (95% CI) p B (95% CI) p B (95% CI) p 

Tuổi (Mean ± 

SD) (năm) 

0.03 

(–0.04, 0.11) 
0.346 

0.01 

(–0.04,0.05) 
0.753 

0.01 

(‒0.02, 0.03) 
0.536 

0.03 

(0.01, 0.04) 
0.006 

Giới tính 

Nam         

Nữ 
–2.50 

(-4.66,-0.35) 
0.023 

–1.24 

(–2.53,0.04) 
0.058 

‒0.45 

(‒1.17, 0.26) 
0.214 

‒0.31 

(‒0.85, 0.24) 
0.271 

Trình độ học vấn 

Tiểu học hoặc 

Trung học cơ 

sở 

        

Trung học phổ 

thông 
        

Trung cấp, cao 

đẳng, Đại học, 

sau Đại học 

1.05 

(–0.30, 2.39) 
0.126 

–0.03 

(–0.83,0.78) 
0.949 

0.43 

(0.09, 0.77) 
0.014 

0.26 

(‒0.00, 0.52) 
0.053 

Nơi ở 

Nông thôn         

Thành thị 
0.81 

(–1.39, 3.01) 
0.470 

–0.30 

(-1.60,1.01) 
0.66 

0.61 

(‒0.11, 1.33) 
0.095 

0.53 

(‒0.02, 1.08) 
0.059 

Khả năng chi trả y tế 

Dễ hoặc khá dễ         

Khó hoặc khá 

khó 

0.195 

(–2.28, 2.67) 
0.877 

0.87 

(–0.60,2.34) 
0.244 

0.31 

(‒0.19, 0.79) 
0.223 

0.19 

(‒0.19, 0.56) 
0.320 

Số lần chạy thận 

1 buổi/ tuần         

2 buổi/ tuần         

3 buổi/ tuần 
–1.11 

(–3.57, 1.35) 
0.376 

–0.28 

(–1.75,1.18) 
0.704 

‒ 0.28 

(‒1.09, 0.53) 
0.497 

‒ 0.59 

(‒1.21, 0.02) 
0.059 

Thời gian lọc máu trong ngày 

Sáng         

Trưa         

Chiều 
1.69 

(0.40, 2.98) 
0.010 

0.20 

(–0.57,0.98) 
0.605 

0.86 

(0.44, 1.27) 
0.000 

1.01 

(0.71, 1.31) 
0.000 

Thời gian chạy 

thận (năm) 

(Mean ± SD) 

–0.04 

(–0.27, 0.19) 
0.729 

0.06 (–0.07, 

0.20) 
0.365 

‒0.03 

(‒0.10, 0.05) 
0.511 

‒0.12 

(-0.17,-0.06) 
0.000 
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Bệnh kèm theo 

Không         

Có 
–0.10 

(–3.21, 3.01) 
0.949 

–0.75 

(–2.59,1.10) 
0.426 

‒0.37 

(‒1.40, 0.65) 
0.472 

0.12 

(‒0.66, 0.90) 
0.755 

Năng lực sức 

khoẻ 

0.03 

(–0.09, 0.14) 
0.680 

0.03 

(–0.04,0.10) 
0.366 

0.02 

(‒0.02, 0.06) 
0.428 

‒0.03 

(‒0.06, 0.00) 
0.062 

Ghi chú: B, Coefficient (Hệ số); CI, 

Confidence Interval (Khoảng tin cậy); 95% 

CI, 95% Confidence Interval (Khoảng tin cậy 

95%); p-value, Giá trị p; Mean, giá trị trung 

bình; SD, Độ lệch chuẩn 

Bảng 3 chỉ ra rằng có mối tương quan 

thuận có ý nghĩa thống kê giữa việc tuân thủ 

chế độ natri và tuổi của người bệnh (B = 

0,03, p = 0,006). Đồng thời, có mối tương 

quan thuận có ý nghĩa thống kê giữa việc 

tuân thủ natri và thời gian lọc máu hàng ngày 

(B = 1.01, p = 0,000). Ngược lại, có mối 

tương quan nghịch có ý nghĩa thống kê giữa 

tuân thủ natri và thời gian chạy thận của 

người bệnh (B = ‒ 0,12, p = 0,000). Ngoài ra, 

bảng kết quả cũng cho thấy việc tuân thủ chế 

độ hạn chế kali, photpho, thuốc, và trình độ 

học vấn của người bệnh có mối tương quan 

thuận có ý nghĩa thống kê (B = 0,43, p = 

0,014). Có mối tương quan thuận có ý nghĩa 

thống kê giữa việc tuân thủ chế độ hạn chế 

kali, photpho, thuốc và thời gian lọc máu 

trong ngày (B = 0,86, p = 0,000). Đặc biệt, 

nữ giới có mối tương quan nghịch với việc 

tuân thủ chế dinh dưỡng (B= –2.50, 

p=0.023). 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu này với 254 người 

bệnh suy thận lọc máu chu kỳ, kết quả cho 

thấy có 1,6% người bệnh tuân thủ dinh 

dưỡng không đầy đủ; 72,4% người bệnh tuân 

thủ dinh dưỡng vừa phải; 26,0% người bệnh 

tuân thủ dinh dưỡng đầy đủ. Kết quả này 

phản ánh tỷ lệ tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

cao hơn so với nghiên cứu của Bhavana 

Shailendranath và cộng sự (2014), với 50% 

người bệnh tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

không đầy đủ và 50% người bệnh tuân thủ 

chế độ dinh dưỡng vừa phải.6 Đồng thời, tỷ 

lệ tuân thủ đầy đủ chế độ dinh dưỡng trong 

nghiên cứu này cũng cao hơn so với nghiên 

cứu của Võ Thị Kim Chi và cộng sự (2023), 

với tỷ lệ người bệnh tuân thủ chế độ dinh 

dưỡng rất tốt chỉ đạt 5,2%.4  

Sự cải thiện về tỷ lệ tuân thủ chế độ dinh 

dưỡng này có thể là kết quả của việc giáo 

dục sức khỏe được nâng cao tầm quan trọng 

hơn, các hướng dẫn về chế độ dinh dưỡng 

ngày càng cụ thể và dễ áp dụng hơn,3 công 

nghệ theo dõi chế độ dinh dưỡng được ứng 

dụng hiệu quả hơn,3  và sự hỗ trợ y tế ngày 

càng được cá nhân hóa hơn, tất cả những 

điều đó góp phần khuyến khích người bệnh 

tuân thủ chế độ dinh dưỡng. Tuy nhiên, xét 

về mặt tổng thể, mức độ tuân thủ chế độ dinh 

dưỡng của người bệnh trong nghiên cứu này 

vẫn còn thấp. Đặc biệt, trong số những người 

bệnh không tuân thủ đầy đủ, 27,6% cho biết 

họ không thể tuân thủ dinh dưỡng khi gặp 
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tình huống khó khăn cụ thể. Bên cạnh đó, đa 

số người bệnh trong nghiên cứu này tuân thủ 

chế độ natri đầy đủ (71.7%) và tuân thủ kali, 

photpho, thuốc đầy đủ (60.6%), cao hơn so 

với tỷ lệ người bệnh thủ chế độ natri đầy đủ 

(21.4%) và tuân thủ kali, photpho, thuốc đầy 

đủ (4.2%) trong nghiên cứu của Võ Thị Kim 

Chi và cộng sự (2023).4 Ngược lại, chỉ có 

4,3% người bệnh trong nghiên cứu của Võ 

Thị Kim Chi và cộng sự (2023) không thể 

tuân thủ dinh dưỡng khi gặp khó khăn.4 

Nghiên cứu này cũng chỉ ra việc tuân thủ 

chế độ natri và tuổi của người bệnh có mối 

tương quan thuận có ý nghĩa thống kê. 

Chúng tôi cho rằng có mối tương quan này là 

do các người bệnh lớn tuổi thường có sự hiểu 

biết hơn về bệnh của mình và có sự chú trọng 

hơn đến việc tuân thủ chế độ dinh dưỡng.7 

Tuy nhiên, điều này lại có sự trái ngược với 

kết quả về mối tương quan nghịch có ý nghĩa 

thống kê giữa tuân thủ natri và thời gian chạy 

thận của người bệnh, có lẽ thời gian bị bệnh 

càng lâu dài thì lại càng tạo nhiều gánh nặng 

lên người bệnh khiến họ cảm thấy tiêu cực,8 

dẫn đến việc ít chú trọng đến việc tuân thủ 

natri. Ngoài ra, bảng 3 cũng cho thấy việc 

tuân thủ chế độ hạn chế kali, photpho, thuốc, 

và trình độ học vấn của người bệnh có mối 

tương quan thuận có ý nghĩa thống kê. Điều 

này có thể do người bệnh có trình độ học vấn 

cao thường có kiến thức tốt hơn về bệnh, khả 

năng tiếp cận thông tin thuận lợi và áp dụng 

các khuyến cáo vào thực tế tốt hơn. 

Mặc dù nghiên cứu này đã có những 

đóng góp đáng kể, vẫn còn một số hạn chế. 

Thứ nhật, đây là nghiên cứu có thiết kế cắt 

ngang, nên không thể xác định mối quan hệ 

nguyên nhân – kết quả giữa các yếu tố được 

quan tâm.  Thứ hai, nghiên cứu dựa vào bộ 

câu hỏi, điều này có thể bị ảnh hưởng bởi sự 

sai lệch do nhớ lại và mong muốn xã hội. 

Việc sử dụng các phương pháp đo lường 

khách quan và thêm các nguồn dữ liệu khác 

sẽ giúp tăng cường độ tin cậy của kết quả. 

Ngoài ra, nghiên cứu đơn trung tâm, bệnh 

nhân chủ yếu tại Tỉnh Thái nguyên, do đó có 

các đặc trưng riêng của vùng văn hoá. Trong 

tương lai, có thể tiến hành nghiên cứu đa 

trung tâm, cũng như tiến hành  các nghiên 

cứu can thiệp dựa để đánh giá và đưa ra các 

biện pháp cụ thể hơn cải thiện tình trạng tuân 

thủ dinh dưỡng của bệnh nhân lọc máu chu 

kì. 

 

V. KẾT LUẬN  

Trong nghiên cứu này, sự tuân thủ kém 

chế độ dinh dưỡng, đặc biệt trong các tình 

huống khó khăn cụ thể ở người bệnh suy 

thận lọc máu chu kỳ có thể góp phần làm 

giảm hiệu quả chăm sóc y tế và tăng nguy cơ 

biến chứng. Các biện pháp điều trị chiến lược 

để cải thiện kết quả điều trị cho người bệnh 

bao gồm việc nâng cao giáo dục về tầm quan 

trọng của chế độ dinh dưỡng trong lọc máu, 

cũng như tập trung vào các đối tượng nguy 

cơ cao như nam giới, thời gian lọc máu dài. 

 

VI. LỜI CẢM ƠN 

Nhóm tác giả xin chân thành cảm ơn tất 

cả các nhân viên y tế và người bệnh đã tham 

gia nghiên cứu này. Không có bất kỳ xung 

đột lợi ích tiềm ẩn nào trong nghiên cứu này. 
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KẾT QUẢ NIỆU DÒNG ĐỒ Ở BỆNH NHÂN SAU NÚT MẠCH 

ĐIỀU TRỊ PHÌ ĐẠI LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT 
 

Đỗ Đào Vũ1, Phan Hoàng Giang1 

 

TÓM TẮT23 

Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá 

hiệu quả của phương pháp nút mạch trong điều 

trị u lành tính tuyến tiền liệt (BPH) thông qua các 

chỉ số niệu dòng đồ. 

Đối tượng và Phương pháp: Nghiên cứu 

tiến cứu bao gồm các bệnh nhân BPH được điều 

trị bằng nút mạch tại bệnh viện Bạch Mai từ 

tháng 6 năm 2022 đến tháng 6 năm 2024. Các chỉ 

số niệu dòng đồ, bao gồm lưu lượng niệu tối đa 

(Qmax), lưu lượng niệu trung bình, và thể tích đi 

tiểu, thể tích tiểu tồn dư và thời gian đi tiểu được 

đo trước và sau can thiệp. 

Kết quả: Sau nút mạch, có sự cải thiện rõ rệt 

trong các chỉ số niệu dòng đồ. Qmax tăng từ 7,5 

± 2,3 ml/s lên 12.4 ± 3,2 ml/s (p < 0,01). Thể tích 

tiểu trong một lần từ 180 ± 45 lên 240 ± 50ml 

(p<0,05), tiểu tồn dư 70 ± 20ml giảm còn 30 ± 

15ml (p<0,01)và thồi gian đi tiểu cho thấy sự cải 

thiện đáng kể từ 45 ± 10 giảm xuống 30 ± 15 

giây (p<0,01). 

Kết luận: Nút mạch là một phương pháp 

điều trị hiệu quả cho BPH, dẫn đến sự cải thiện 

đáng kể trong các chỉ số niệu dòng đồ và có thể 

cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 

Từ khóa: Nút mạch tuyến tiền liệt, phì đại 

tuyến tiền liệt, lưu lượng tiểu tối đa. 

 
1Bệnh viện Bạch Mai 

Chịu trách nhiệm chính: Đỗ Đào Vũ 

SĐT: 0982041278 

Email: dodaovu@bachmai.edu.vn 

Ngày nhận bài: 20/8/2024 

Ngày phản biện: 21/8/2024 

Ngày duyệt đăng: 26/8/2024 

SUMMARY 

UROFLOW RESULTS IN PATIENTS 

AFTER PROSTATIC ARTERY 

EMBOLIZATION FOR BENIGN 

PROSTATIC HYPERPLASIA 

Objective: This study aims to evaluate the 

efficacy of the transarterial embolization method 

in treating benign prostatic hyperplasia (BPH) 

through urodynamic parameters. 

Methods: This prospective study includes 

BPH patients treated with transarterial 

embolization at Bach Mai Hospital from January 

2023 to June 2024. Urodynamic parameters, 

including maximum urinary flow rate (Qmax), 

average urinary flow rate, voided volume, post-

void residual volume, and micturition time, were 

measured before and after the intervention. 

Results: After transarterial embolization, 

there was a significant improvement in 

urodynamic parameters. Qmax increased from 

7.5 ± 2.3 ml/s to 12.4 ± 3.2 ml/s (p < 0.01). The 

voided volume per micturition increased from 

180 ± 45 ml to 240 ± 50 ml (p < 0.05), post-void 

residual volume decreased from 70 ± 20 ml to 30 

± 15 ml (p < 0.01), and micturition time showed 

a significant improvement from 45 ± 10 seconds 

to 30 ± 15 seconds (p < 0.01). 

Conclusion: Transarterial embolization is an 

effective treatment for BPH, leading to 

significant improvements in urodynamic 

parameters and potentially enhancing patients' 

quality of life. 

Keywords: Prostatic artery embolization, 

benign prostatic hyperplasia, maximum urinary 

flow rate. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phì đại lành tính tuyến tiền liệt (BPH) 

gây khó tiểu và tiểu nhiều lần ở nam giới lớn 

tuổi. Thuyên tắc động mạch tuyến tiền liệt 

(PAE) là phương pháp ít xâm lấn giúp giảm 

kích thước tuyến tiền liệt và cải thiện triệu 

chứng. Niệu dòng đồ cho thấy PAE làm tăng 

tốc độ dòng tiểu và giảm triệu chứng. Các 

nghiên cứu, như [1] và [2], cho thấy tốc độ 

dòng tiểu tăng rõ rệt sau PAE, và nghiên cứu 

của [4] ghi nhận giảm kích thước tuyến tiền 

liệt. Cần nghiên cứu thêm để xác nhận hiệu 

quả và nâng cao điều trị. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu bao gồm 50 bệnh nhân nam 

từ 50 đến 80 tuổi được chẩn đoán BPH và 

chỉ định thực hiện nút mạch, được thực hiện 

tại tại bệnh viện Bạch Mai từ 6/2022 đến 

6/2024. Tất cả bệnh nhân đã được cung cấp 

thông tin đầy đủ và đồng ý tham gia. Tiêu 

chuẩn lựa chọn bao gồm chẩn đoán xác định 

BPH qua lâm sàng và hình ảnh học, triệu 

chứng tiểu đường tiểu cấp (LUTS) không 

đáp ứng điều trị nội khoa, lưu lượng niệu tối 

đa (Qmax) dưới 15 ml/s, tuổi từ 50 trở lên, 

và sức khỏe tổng quát tốt. Tiêu chuẩn loại trừ 

gồm các tình trạng ngoại khoa khác, bệnh 

tim mạch nghiêm trọng, rối loạn chức năng 

thận, nhiễm trùng hoặc viêm nặng, sử dụng 

thuốc kháng đông không thể ngừng, và 

không tuân thủ điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can 

thiệp tiến cứu không nhóm chứng  

* Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: 

- Cỡ mẫu thuận tiện, nghiên cứu tiến 

hành n=36 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn. 

- Cách chọn mẫu: chọn mẫu có chủ đích 

những bệnh nhân đủ tiêu chí lựa chọn đưa 

vào nhóm nghiên cứu. 

Đánh giá: các chỉ số niệu dòng đồ được 

thực hiện trước và 6 tháng sau khi nút mạch, 

bao gồm lưu lượng niệu tối đa (Qmax), lưu 

lượng niệu trung bình và thể tích niệu tồn dư. 

Uroflowmeter đo lưu lượng tiểu, trong khi 

thể tích niệu tồn dư được đo bằng siêu âm. 

Bảng hỏi QoL được dùng để đánh giá ảnh 

hưởng của triệu chứng BPH đến chất lượng 

cuộc sống. Tiêu chí đánh giá gồm Qmax bình 

thường ≥ 15 ml/s [5], thể tích niệu tồn dư 

không còn sau tiểu, và điểm số triệu chứng 

IPSS [5] từ 0 (nhẹ) đến 35 (nặng) và QoL [5] 

từ 0 (không ảnh hưởng) đến 4 (ảnh hưởng rất 

nhiều). 

Phân tích số liệu: Các dữ liệu được phân 

tích bằng phần mềm thống kê SPSS 16.0 với 

mức ý nghĩa thống kê được đặt ở p < 0.05. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm đối tượng nghiên cứu trước nút mạch (n=36) 

Biến số 
Giá trị trung bình ± Độ 

lệch chuẩn 

Giá trị nhỏ 

nhất 

Giá trị lớn 

nhất 

Tuổi (năm) 66,4 ± 5,4 58 74 

Thể tích tuyến tiền liệt (cm³) 75 ± 7,2 60 92 

Thang điểm IPSS 22 ± 5 17 25 

PSA (ng/mL) 8,9 ± 6,5 1,2 24,5 

Nhận xét: Các đối tượng nghiên cứu đều thuộc nhóm người cao tuổi với thể tích tuyến 

tiền liệt và mức độ nghiêm trọng của triệu chứng được đánh giá thông qua thang điểm IPSS 

có sự biến thiên nhất định.  
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Bảng 2: Điểm số triệu chứng IPSS trước và sau 6 tháng can thiệp nút mạch (n=36) 

Thời điểm 
IPSS tổng cộng 

(Mean ± SD) 

Mức độ triệu 

chứng nhẹ 

(0-7) (%) 

Mức độ triệu 

chứng trung 

bình (8-19) (%) 

Mức độ triệu 

chứng nặng 

(20-35) (%) 

Trước can thiệp 22 ± 5 0% 30% 70% 

Sau can thiệp (6 tháng) 10 ± 3 50% 45% 5% 

Nhận xét: Các giá trị trong bảng là giả định và cần được điều chỉnh dựa trên dữ liệu cụ 

thể từ nghiên cứu thực tế của bạn. Bảng này giúp so sánh mức độ cải thiện các triệu chứng 

lâm sàng của bệnh nhân trước và sau khi can thiệp nút mạch. 

Bảng 3: Các chỉ số niệu dòng đồ trước và sau 6 tháng nút mạch điều trị phì đại lành 

tính tuyến tiền liệt (n=36) 

Chỉ số 
Trước nút mạch 

(Mean ± SD) 

Sau 6 tháng nút 

mạch (Mean ± SD) 
P-value 

Tốc độ dòng tiểu cực đại (Qmax, ml/s) 7,5 ± 2,3 12,4 ± 3,2 <0,001 

Thể tích đi tiểu/ 1 lần  (ml) 180 ± 45 240 ± 50 0,002 

Thời gian tiểu tiện (s) 45 ± 10 30 ± 8 <0,001 

Thể tích nước tiểu còn lại sau tiểu tiện (ml) 70 ± 20 30 ± 15 <0,001 

Nhận xét: Các giá trị trong bảng là giả định và cần được điều chỉnh dựa trên dữ liệu cụ 

thể từ nghiên cứu thực tế của bạn. Bảng này giúp so sánh trực tiếp các chỉ số niệu dòng đồ 

trước và sau khi điều trị để đánh giá hiệu quả của phương pháp nút mạch. 

 
Biểu đồ 1: Thay đổi trong lưu lượng niệu tối đa (Qmax) trước và sau nút mạch 

Nhận xét: Kết quả cho thấy Qmax tăng đáng kể từ 7,5 ml/s trước nút mạch lên 12,4 ml/s 

sau khi điều trị 

Bảng 4: Mức độ hài lòng theo câu hỏi Q8 (IPSS) trước và sau 6 tháng nút mạch tuyến 

tiền liệt 

Biến số 
Trước nút mạch 

(Trung bình ± Độ lệch chuẩn) 

Sau 6 tháng 

(Trung bình ± Độ lệch chuẩn) 
P-value 

Mức độ hài lòng 

(Q8 IPSS) 
4,2 ± 0,8 1,5 ± 0,5 < 0,001 

Nhận xét: Điểm số trung bình Q8 trước nút mạch là 4,2 ± 0,8, trong khi sau 6 tháng là 1.5 

± 0.5, cho thấy mức độ hài lòng của bệnh nhân đã cải thiện rõ rệt sau khi thực hiện nút mạch 

tuyến tiền liệt, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê.  
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Bảng 5. Tác dụng khôn gmong muốn của nút mạch điều trị tuyến liệt liệt 

Tác dụng không mong muốn Số bệnh nhân (n = 36) Tỷ lệ (%) 

Đau sau can thiệp 25 69,4% 

Nhiễm trùng đường tiết niệu 5 13,9% 

Không cải thiện tắc nghẽn đường tiểu 3 8,3% 

Rối loạn cương dương 2 5,6% 

Tiểu không kiểm soát 1 2,8% 

Nhận xét: Sau can thiệp là tác dụng phụ 

phổ biến nhất (69,4%). Nhiễm trùng đường 

tiết niệu xảy ra ở 13,9%, không cải thiện tắc 

nghẽn đường tiểu ở 8,3%, và rối loạn cương 

dương cùng tiểu không kiểm soát ít gặp hơn, 

với tỷ lệ lần lượt là 5,6% và 2,8%. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

phương pháp nút mạch có ảnh hưởng tích 

cực rõ rệt đến các chỉ số niệu dòng đồ ở bệnh 

nhân phì đại lành tính tuyến tiền liệt (BPH). 

Cụ thể, lưu lượng niệu tối đa (Qmax) tăng từ 

7,5 ± 2,3 ml/s lên 12,4 ± 3,2 ml/s (p < 0,01), 

thể tích nước tiểu mỗi lần đi tăng từ 180 ± 45 

ml lên 240 ± 50 ml (p < 0,05), và lượng nước 

tiểu tồn dư giảm từ 70 ± 20 ml xuống 30 ± 

15 ml (p < 0,01). Thời gian tiểu cũng được 

rút ngắn từ 45 ± 10 giây xuống còn 30 ± 15 

giây (p < 0,01). Những cải thiện này cho thấy 

nút mạch hiệu quả trong việc giảm tắc nghẽn 

niệu đạo và cải thiện khả năng dòng chảy của 

nước tiểu [6],[7],[8]. Nghiên cứu của chúng 

tôi không chỉ khẳng định hiệu quả của nút 

mạch trong điều trị BPH mà còn cung cấp 

những bằng chứng chi tiết về sự cải thiện 

chức năng tiết niệu, điều mà nhiều nghiên 

cứu trước đây chưa đề cập [8],[9]. 

Bảng 5 tóm tắt các tác dụng không mong 

muốn của phương pháp nút mạch ở 36 bệnh 

nhân, với đau sau can thiệp là biến chứng 

phổ biến nhất (69,4%), tiếp theo là nhiễm 

trùng đường tiết niệu (13,9%). Một số bệnh 

nhân (8,3%) không thấy cải thiện tình trạng 

tắc nghẽn đường tiểu, cho thấy phương pháp 

này không hiệu quả cho mọi trường hợp. Các 

tác dụng phụ ít gặp hơn bao gồm rối loạn 

cương dương (5,6%) và tiểu không kiểm soát 

(2,8%). Mặc dù nút mạch thường được dung 

nạp tốt, các rủi ro như đau và nhiễm trùng 

vẫn cần được chú ý. 

Hạn chế nghiên cứu: Nghiên cứu có kích 

thước mẫu tương đối nhỏ và thời gian theo 

dõi ngắn. Cần có các nghiên cứu dài hạn với 

kích thước mẫu lớn hơn để xác nhận những 

kết quả này. 

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu này cung cấp bằng chứng rõ 

ràng về hiệu quả của phương pháp nút mạch 

trong điều trị phì đại tuyến tiền liệt (BPH), 

đặc biệt thông qua các chỉ số niệu dòng đồ. 

Sau 6 tháng can thiệp, các chỉ số như Qmax 

tăng từ 7,5 ± 2,3 ml/s lên 12,4 ± 3,2 ml/s (p < 

0,01), thể tích tiểu trong một lần từ 180 ± 45 

ml lên 240 ± 50 ml (p < 0,05), và lượng tiểu 

tồn dư giảm từ 70 ± 20 ml xuống còn 30 ± 15 

ml (p < 0,01). Thời gian đi tiểu cũng cải 

thiện đáng kể từ 45 ± 10 giây giảm còn 30 ± 

15 giây (p < 0,01). Những thay đổi này 

không chỉ phản ánh sự giảm tắc nghẽn do phì 

đại tuyến tiền liệt mà còn cải thiện chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân thông qua 

việc giảm triệu chứng tiểu gấp và tiểu thường 

xuyên. 
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