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phẫu thuật là loét tì đè và nhiễm khuẩn tiết niệu, 
tỉ lệ tử vong thấp với nguyên nhân chủ yếu là 
suy hô hấp, viêm phổi. 
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TÓM TẮT4 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả của 

PEX trong điều trị hội chứng Miller-Fisher tại Trung 
tâm Hồi sức tích cực (HSTC) bệnh viện Bạch Mai từ 
08/2024 đến 08/2024. Phương pháp: Nghiên cứu 
tiến cứu, can thiệp không đối chứng theo dõi dọc. Kết 
quả: Có 22 bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng 
MFS hoặc hội chứng chồng lấp MFS/GBS có tuổi trung 
vị là 58 với ưu thế nam giới (63,6%), được thay thế 
huyết tương với số lần lọc là 5 (thấp nhất 03 lần, 
nhiều nhất 05 lần). Đa số bệnh nhân không cải thiện 
cơ lực các cơ vận nhãn sau PEX. Tuy nhiên sau 04 
tuần và 08 tuần ra viện, tỷ lệ bệnh nhân cải thiện 
hoàn toàn tình trạng liệt vận nhãn lần lượt 59,1% và 
86,3%. Với các nhóm cơ chi trên, chi dưới đều cải 
thiện ngay sau đợt PEX ở bệnh nhân FS/GBS. Điểm 
Hughes sau liệu trình thay huyết tương có 10 bệnh 
nhân (45,4%) giảm 1 điểm, có 8 bệnh nhân (36,3%) 
giảm ≥2 điểm và chỉ có 4 bệnh nhân (18,2%) không 
cải thiện đều thuộc nhóm MFS đơn thuần. Kết luận: 
Bệnh nhân có hội chứng Miller Fisher ngay sau thay 
huyết tương có tỉ lệ hồi phục vận nhãn hoàn toàn là 
22,7 %, quá trình hồi phục sau thay huyết tương tiếp 
diễn. Sau ra viện 8 tuần 86,4 % bệnh nhân hồi phục 
hoàn toàn. Tỷ lệ cải thiên điểm mất khả năng vận 
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động theo thang điểm Hughes sau đợt thay thế huyết 
tương lên đến 81,8%. Từ khóa: Hội chứng Miller 
Fisher, thay huyết tương. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT OF MILLER-

FISHER SYNDROME BY PLASMA EXCHANGE 
Objective: To evaluate the results of PEX in the 

treatment of Miller-Fisher Syndrome at the center for 
critical care medicine of Bach Mai Hospital from 
08/2024 to 08/2024. Methods: A prospective, 
uncontrolled interventional longitudinal study. 
Results: A total of 22 patients diagnosed with MFS or 
overlapping MFS/GBS with a median age of 58, 
predominantly male (63.6%), underwent plasma 
exchange with a median of 5 sessions (ranging from 3 
to 5 sessions). Most patients showed no improvement 
in ocular motor muscle strength following PEX. 
However, 59.1% and 86.3% of patients achieved full 
recovery from ophthalmoplegia at 4 and 8 weeks post-
discharge, respectively. Upper and lower limb muscle 
strength improved immediately following PEX in 
FS/GBS patients. After PEX, Hughes scores decreased 
by 1 point in 10 patients (45.4%), by ≥2 points in 8 
patients (36.3%), while 4 patients (18.2%)—all from 
the pure MFS group—showed no improvement. 
Conclusion: The patient has Miller Fisher syndrome, 
with a complete ophthalmoplegia recovery rate of 
22.7% immediately after plasma exchange, and the 
recovery process continues post-exchange. After 8 
weeks of discharge, 86.4% of patients fully recovered. 
The rate of improvement in disability scores according 
to the Hughes scale following plasma exchange 
reaches up to 81.8%. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng Miller-Fisher (MFS) là biến thể của 

hội chứng Guillain-barré (GBS), đặc trưng với sự 
tiến triển cấp tính của liệt cơ vận nhãn, thất điều 
và mất phản xạ gân xương.1 MFS thường khởi 
phát sau nhiễm trùng trong đó cơ thể sinh ra 
kháng thể chống lại căn nguyên nhiễm trùng, 
đồng thời các kháng thể đó cũng tấn công và 
làm tổn thương myelin và sợi trục của dây và rễ 
thần kinh. Biểu hiện lâm sàng khác gồm sụp mi, 
bất thường đồng tử, liệt mặt … đặc biệt nặng là 
liệt cơ hô hấp và rối loạn thần kinh tự động, vì 
thế dẫn đến nhiều biến chứng liên quan đến thở 
máy và nằm viện dài ngày như loét tỳ đè, viêm 
phổi liên quan đến thở máy, tắc mạch nhiều nơi 
do nằm bất động.2 Các biện pháp điều trị tích 
cực làm giảm lượng kháng thể tự miễn trong 
máu để cải thiện được tình trạng lâm sàng bao 
gồm: Dùng thuốc ức chế miễn dịch làm giảm sản 
sinh ra kháng thể, thay huyết tương để loại bỏ 
kháng thể tự miễn ra khỏi cơ thể. Thay huyết 
tương là biện pháp lấy bỏ huyết tương của người 
bị bệnh có chứa kháng thể tự miễn, sau đó bù lại 
thể tích bằng plasma tươi đông lạnh hoặc 
albumin 5% giúp cho khả năng vận động của cơ 
được hồi phục nhanh chóng. Tại Việt Nam, chưa 
có nghiên cứu nào đánh giá kết quả của PEX 
trong điều trị MFS. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Đánh giá kết 
quả của thay thế huyết tương điều trị hội chứng 
Miller - Fisher. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Bệnh 

nhân từ 16 tuổi trở lên. Được chẩn đoán xác 
định là MFS hoặc hội chứng chồng lấp FS/GBS 
theo tiêu chuẩn của Brighton 2010 và được điều 
trị bằng thay huyết tương 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có chống 
chỉ định với PEX. Bệnh nhân hoặc người đại diện 
cho bệnh nhân không đồng ý thực hiện PEX. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Nghiên cứu được tiến hành từ 08/2023 đến 
08/2024. Tại trung tâm Hồi sức tích cực, Bệnh 
viện Bạch mai 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, can thiệp 

không đối chứng, theo dõi dọc 
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, lựa chọn tất cả các bệnh nhân được chẩn 
đoán MFS hoặc hội chứng chồng lấp FS/GBS 
được điều trị tại trung tâm Hồi sức tích cực, 

Bệnh viện Bạch mai từ 08/2023 đến 08/2024 
thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và không vi phạm 
các tiêu chuẩn loại trừ. 

2.3. Quy trình nghiên cứu: 
- Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn, cam kết đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 
- Thu thập các biến số trước PEX, sau mỗi 

lần PEX, thời điểm ra viện, sau ra viện 04 tuần, 
08 tuần tại phòng khám lại hoặc gọi điện có sử 
dụng videos. 

- Tiến hành thay huyết tương theo quy trình 
Bộ Y tế 2014 và Khuyến cáo Hội Thay huyết 
tương Hoa Kỳ. 

- Thể tích dịch thay thế: V= (1 - Hct) x 
0.065 x W(kg) hoặc 35- 40 ml/kg/ lần. 

- Khoảng cách giữa các lần PEX: mỗi ngày 
hay cách ngày. 

- Số lần PEX tuỳ theo đáp ứng của bệnh nhân, 
- Ngừng PEX khi các dấu hiệu cải thiện hoàn 

toàn hoặc PEX đủ 05 lần 
- Xét nghiệm máu trước, ngay sau, 6 giờ 

sau mỗi lần PEX công thức máu, đông máu cơ 
bản, điện giải đồ… 

2.4. Xử lý số liệu: Xử lý số liệu theo 
phương pháp thống kê y học. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Đề cương đã 
được Hội đồng Đạo đức trường Đại học Y Hà 
Nội, Hội đồng khoa học và Đạo đức Bệnh viện 
Bạch Mai thông qua. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu 22 bênh nhân 

được lựa chọn vào nghiên cứu, trong đó 17 bệnh 
nhân chẩn đoán MFS, 5 bệnh nhân chẩn đoán 
FS/GBS. 

3.1. Đặc điểm chung 
Bảng 1:  

Biến số Đặc điểm Giá trị 

Tuổi 
Tuổi trung vị 58 

Min - Max 17 - 77 

Giới 
Nam 14 (63,6%) 
Nữ 8 (36,4%) 

Thông khí nhân tạo 
(số bệnh nhân) 

Không 13 (59,1%) 
có 9 (49,1%) 

Thời gian thở máy 
(ngày) 

Trung vị 7 
Min – Max 1- 36 

Thời gian nằm viện 
(ngày) 

Trung vị 21 
Min - Max 11 – 76 

Nhận xét: Tuổi trung vị trong nghiên cứu là 
58 tuổi (thấp nhất là 17 tuổi, cao nhất là 77 
tuổi). Tỷ lệ bệnh nhân nam cao hơn tỷ lệ bệnh 
nhân nữ. Bệnh nhân cần thông khí nhân tạo 
chiếm tỉ lệ cao. Nhóm bệnh nhân thở máy có 
thời gian nằm viện dài hơn. 

3.2. Đánh giá kết quả điều trị sau thay 
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huyết tương 
Bảng 2: Thay đổi NIF và Vt ở BN có 

TKNT 

Thông số 
Trước PEX 

(n=9) 
Sau khi PEX 

(n=9) 
p 

Vt (ml/kg) 6,0 ± 2,74 7,9 ± 3,72 0,019 
NIF(cmH2O)  -18,4 ± 9,90 -27,7 ± 14,26 0,017 

Nhận xét: Có 9 bệnh nhân phải đặt ống nội 
khí quản thở máy, 6 bệnh nhân rút được NKQ, 3 
bệnh nhân mở khí quản. Cả Vt, NIF trước và sau 
PEX đều có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê với 
P< 0,05. 

Bảng 3: Thay đổi cơ lực tứ chi theo 
thang điểm MRC với nhóm FS/GBS 

Nhóm cơ 
Tổng số BN (n=5) 

Trước PEX 
Ngay sau 
đợt PEX 

Nâng vai và dạng cánh 
tay 

1 
1 - 3 

3 
1 - 5 

Gấp/duỗi cẳng tay 
1 

1 - 4 
3 

1 - 5 

Gấp duỗi cổ tay 
1 

1 - 4 
1 

1 - 5 

Gấp đùi vào bụng 
1 

1 - 2 
4 

1 - 5 

Gấp/duỗi cẳng chân 
1 

1 - 2 
4 

1 - 5 

Gấp duỗi cổ chân 
2 

1 - 4 
4 

1 - 5 
Trung vị, Min - Max 

Nhận xét: Các nhóm cơ chi trên và các 
nhóm cơ chi dưới đều cải thiện cơ lực ngay sau 
đợt thay huyết tương. 

 
Biểu đồ 1: Cải thiện liệt vận nhãn các thời 

điểm sau PEX 
Nhận xét: Ngay sau đợt PEX tỉ lệ bệnh 

nhân tỉ lệ bệnh nhân cải thiện hoàn toàn thấp. 

Tại thời điểm sau ra viện 4 tuần, đa số bệnh 

nhân đã cải thiện mức độ liệt vận nhãn. Tại thời 
điểm sau ra viện 8 tuần, hầu hết đã hết biểu 

hiện liệt vận nhãn. 
 

Bảng 4: Cải thiện vận động các cơ vận nhãn 

Loại cơ 

Số bệnh nhân 
Trước PEX (n=22) Ngay sau PEX ở BN có liệt 

Không liệt Có liệt 
Cải thiện 

hoàn toàn 
Cải thiện một 

phần 
Không cải 

thiện 
Cơ thẳng ngoài T 3 19 4 5 10 
Cơ thẳng ngoài P 2 20 4 6 10 
Cơ chéo trên T 3 19 4 5 10 
Cơ chéo trên P 2 20 4 6 10 
Cơ thẳng trên P 2 20 6 1 13 
Cơ thẳng trong T 2 20 7 3 10 
Cơ thẳng trong P 0 22 9 4 9 
Cơ thẳng dưới T 8 14 3 2 9 
Cơ thẳng dưới P 7 15 4 2 9 
Cơ chéo dưới T 3 19 6 3 10 
Cơ chéo dưới P 3 19 6 4 9 

Cơ nâng mi trên T 0 22 10 4 8 
Cơ nâng mi trên P 0 22 10 3 9 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có mức độ liệt các cơ vận nhãn nặng, ngay sau thay huyết tương mức 
độ cải thiện kém hoặc không cải thiện. 

 

Biểu đồ 3: Cải thiện điểm Hughes ngay sau 
đợt PEX 

Nhận xét:  Sau đợt thay huyết tương, tỷ lệ 
bệnh nhân cải thiện ≥ 1 điểm là 81,8%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên 

cứu. Độ tuổi trung vị là 58 tuổi, cao hơn so với 
nghiên cứu của tác giả Mori (2007) với độ tuổi 
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trung vị là 40 tuổi.3 Bệnh gặp ở mọi độ tuổi với 
tuổi thấp nhất là 17 và cao nhất là 77 tuổi, so với 
nghiên cứu của Mori tuổi nhỏ nhất là 13, tuổi lớn 
nhất là 78 tuổi. Điều này cho thấy bệnh có thể 
xảy ra ở mọi lứa tuổi. Nam mắc bệnh nhiều hơn 
nữ với tỷ lệ lần lượt là 63,6% và 36,4%. Tỷ lệ 
nam/nữ trong nghiên cứu của Mori là 2/1. Điều 
này cho thấy nam có xu hướng mắc bệnh nhiều 
hơn nữ. Tương đồng với tỉ lệ bệnh nhân nam/ nữ 
mắc GBS trên thế giới.4 

Trong số 22 bệnh nhân có 09 (40,1%) bệnh 
nhân cần phải thông khí nhân tạo. Tỷ lệ thông 
khí nhân tạo ở nhóm bệnh nhân chẩn đoán MFS 
và FS/GBS lần lượt là 29,4% và 80%. Thời gian 
thở máy trung vị là 7 ngày, thấp nhất là 1 ngày 
do bệnh nhân MFS liệt thần kinh sọ gây liệt hầu 
họng và liêt cơ hoành. Kết quả của chúng tôi cao 
hơn nghiên cứu của Funakoshi (2008) trên 145 
bệnh nhân cho thấy không có bệnh nhân MFS 
nào cần thông khí nhân tạo, và 24% bệnh nhân 
FS/GBS cần thông khí nhân tạo.5 Sự khác biệt là 
do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại trung 
tâm hồi sức tích cực, các bệnh nhân mất phản 
xạ đường thở, suy hô hấp phải thở máy cao hơn. 

Thời gian nằm viện trung vị 21 ngày, thấp 
nhất là 11 ngày, cao nhất là 49 ngày. Nhóm 
bệnh nhân có thông khí nhân tạo có thời gian 
nằm viện dài hơn trung vị 26 ngày. 

4.2. Đánh giá kết quả điều trị của đợt 
PEX. Trong số 09 bệnh nhân thông khí nhân tạo 
có 06 bệnh nhân rút được ống nội khí quản, 03 
bệnh nhân cần mở khí quản. Sự cải thiện chỉ số 
NIF và Vt trung bình trước và sau thay huyết tương 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 cho thấy thay 
huyết tương đã làm cải thiện đáng kể cơ lực của 
nhóm cơ hô hấp ở bệnh nhân liệt cơ hô hấp nặng. 

Không giống như GBS các cơ vận nhãn liệt 
đối xứng hai bên, các bệnh nhân MFS có mức độ 
liệt vận nhãn của các cơ không đồng đều. Trước 
thay huyết tương, có 15/22 bệnh nhân chiếm tỷ 
lệ 68,2% có mức độ liệt vận nhãn nặng (-4) cao 
hơn nghiên cứu của Mori (2012) là 35%.6 Ngay 
sau đợt thay huyết tương, 9/22 bệnh nhân 
không có bất kỳ cải thiện cơ vận nhãn nào, 13 
bệnh nhân có cải thiện vận động ít nhất 1 cơ vận 
nhãn, 5 trong số đó cải thiện hoàn toàn vận 
động các cơ vận nhãn. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, thời gian từ khi các triệu chứng khởi 
phát đến khi có dấu hiệu cải thiện vận nhãn của 
13 bệnh nhân trung vị là 9 ngày. Nghiên cứu của 
Mori (2007), sự cải thiện vận động nhãn cầu ở 
nhóm thay thế huyết tương trung vị 11,5 ngày 
(3- 44) kể từ ngày bắt đầu xuất hiện triệu chứng 
liệt vận nhãn.3 Sự khác biệt này là do có một số 
bệnh nhân tại thời điểm được lựa chọn nghiên 

cứu có thể đã bắt đầu hồi phục vận nhãn. Tại 
thời điểm 4 tuần sau ra viện, chỉ còn 02 bệnh 
nhân không có cải thiện vận nhãn, 11 bệnh nhân 
đã cải thiện hoàn toàn. Tám tuần sau khi ra viện, 
02 bệnh nhân trước đó vẫn không cải thiện vận 
nhãn, hầu hết các bệnh nhân (19/22) đã cải 
thiện hoàn toàn. Khi so sánh với nghiên cứu của 
Mori 2007, thời gian hết hoàn toàn triệu chứng 
liệt vận nhãn trung vị 92 ngày (8 - 466).3 Điều 
này cho thấy, các cơ vận nhãn hồi phục kém 
ngay sau đợt thay thế huyết tương. Quá trình hồi 
phục vẫn tiếp diễn khi kết thúc liệu trình thay 
huyết tương. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 5 bệnh 
nhân có biểu hiện yếu chi cơ lực nhỏ hơn 4/5, 
ngay sau đợt thay huyết tương cơ lực chi trên và 
chi dưới của các bệnh nhân có sự cải thiện, chỉ 
có 1 bệnh nhân không có cải thiện cơ chi trên và 
chi dưới sau đợt thay huyết tương. Điều này cho 
thấy tổn thương thần kinh ngoại vi của nhóm 
bệnh nhân FS/GBS cũng tương tự như các bệnh 
nhân GBS đơn thuần, cơ chế bệnh sinh tương tự 
giữa hai thể bệnh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời 
điểm trước thay thế huyết tương, {Citation} hầu 
hết các bệnh nhân không thể tự đi lại được, 
điểm Hughes ở mức 5 điểm có 9 bệnh nhân, 
mức 4 điểm có 01 bệnh nhân, mức 3 điểm có 08 
bệnh nhân và mức 02 điểm có 04 bệnh nhân. 
Ngay sau đợt PEX, hầu hết các bệnh nhân có cải 
thiện điểm Hughes (11 bệnh nhân giảm 1 điểm 
Hughes, 03 bệnh 3 nhân giảm 3 điểm, 03 bệnh 
nhân giảm 3 điểm, có 04 bệnh nhân không có 
cải thiện điểm Hughes). Cả 04 bệnh nhân này 
điều có điểm Hughes ban đầu 3 điểm, không có 
yếu chi. Tại thời điểm sau ra viện, tiếp tục cải 
thiện điểm Hughes vì thế hầu hết các bệnh nhân 
đã có thể tự đi lại độc lập, chỉ có 2 bệnh nhân 
chưa thể rời giường kể cả có sự giúp đỡ. Hai 
bệnh nhân này được tiếp tục theo dõi sau ra viện 
08 tuần, điểm Hughes vẫn chưa cải thiện. Hai 
bệnh nhân đều nằm trong nhóm chẩn đoán FS/ 
GBS, phải mở khí quản, chăm sóc tại nhà và còn 
dấu hiệu yếu chi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân có hội chứng Miller Fisher ngay 

sau đợt thay huyết tương có tỉ lệ hồi phục vận 
nhãn hoàn toàn là 22,7%, quá trình hồi phục sau 
thay huyết tương tiếp diễn. Sau ra viện 8 tuần 
86,4 % bệnh nhân hồi phục hoàn toàn. 

Bệnh nhân có hội chứng Miller Fisher đơn 
thuần có tỷ lệ hồi phục vận nhãn kém hơn bệnh 
nhân phối hợp tổn thương dây thần kinh ngoại vi. 

Tỷ lệ cải thiện điểm mất khả năng vận động 
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theo thang điểm Hughes sau đợt thay thế huyết 
tương lên đến 81,8%. 
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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật 

nội soi cắt toàn bộ thận và niệu quản của bệnh nhân 
ung thư đường bài xuất tiết niệu trên tại bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức giai đoạn 2020-2024. Phương 
pháp: Nghiên cứu theo phương pháp mô tả hồi cứu. 
Kết quả: Phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ thận và niệu 
quản điều trị ung thư đường bài xuất tiết niệu trên tại 
Bệnh viện Việt Đức có thời gian phẫu thuật trung bình 
là 130,2 ± 43,8 phút. Kết quả sớm sau phẫu thuật cho 
thấy không cs bệnh nhân nào tử vong sau mổ và 
không bệnh nhân nào phải mổ lại. Có 1,7% bệnh 
nhân chảy máu sau mổ, 3,4% nhiễm khuẩn vết mổ và 
5,1% bệnh nhân bị suy thận. Thời gian điều trị sau 
phẫu thuật trung bình của bệnh nhân là 8,1 ± 2,3 
ngày. Kết luận: Phẫu phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ 
thận và niệu quản của bệnh nhân ung thư đường bài 
xuất tiết niệu trên là một phẫu thuật an toàn về ngoại 
khoa và hiệu quả. Từ khoá: Phẫu thuật nội soi, thư 
đường bài xuất tiết niệu trên, gãy kín, Bệnh viện Hữu 
Nghị Việt Đức. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TOTAL LAPAROSCOPIC 

NEPHROURETERECTOMY FOR UPPER 

URINARY TRACT UROTHELIAL CARCINOMA 
 AT VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 
Objective: To evaluate the results Total 

laparoscopic nephroureterectomy for upper urinary 
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tract urothelial carcinoma at Viet Duc University 
Hospital in the period of 2020-2024. Method: 
Retrospective descriptive study. Results: 
Laparoscopic total nephrectomy and ureterectomy for 
upper urinary tract cancer at Viet Duc University 
Hospital had an average surgical time of 130.2 ± 43.8 
minutes. Early postoperative results showed that no 
patients died after surgery and no patients required 
reoperation. 1.7% of patients had postoperative 
bleeding, 3.4% had surgical site infection and 5.1% 
had renal failure. The average postoperative treatment 
time of patients was 8.1 ± 2.3 days. Conclusion: 
Laparoscopic total nephrectomy and ureterectomy in 
patients with upper urinary tract cancer is a safe and 
effective surgical procedure.  

Keywords: Laparoscopic surgery, Upper tract 
urothelial carcinoma, Viet Duc University Hospital. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đường bài xuất (UTĐBX) tiết niệu 
trên là những khối u ác tính, phát triển từ tế bào 
niêm mạc các đài thận, bể thận và niệu quản. 
Đây là một bệnh hiểm gặp, chỉ chiếm từ 5-10% 
ung thư biểu mô của toàn bộ đường tiết niệu 
(đài thận, bể thận, niệu quản, bàng quang và 
niệu đạo), với tần xuất mắc khoảng 1-2 trường 
hợp/ 100.000 người.2 Có nhiều phương pháp 
điều trị áp dụng cho ung thư đường bài xuất tiết 
niệu trên, trong đó điều trị ngoại khoa vẫn giữ 
vai trò chủ đạo. Hiện nay, với sự tiến bộ của kĩ 
thuật mổ và gây mê hồi sức, điều trị phẫu thuật 
trong UTĐBX tiết niệu trên ngày càng mang lại 
hiệu quả tốt và ít biến chứng. Cùng với sự phát 
triển của càng chuyên ngành khác, PTNS cũng 
được ứng dụng ngày càng rộng rãi trong điều trị 
UTĐBX tiết niệu trên bao gồm cả phẫu thuật nội 
soi trong phúc mạc, nội soi sau phúc mạc, phẫu 
thuật nội soi 3D, phẫu thuật Robot. Với xu 


