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Tỷ lệ 12,1% 87,9% 100% 
Nhóm nghiên cứu ghi nhận có 12,1% BN gãy 

lại xương, hầu hết BN không phát sinh tình trạng 
gãy lại. Tuy nhiên các năm tiếp theo giảm dần tỷ 
lệ tái khám và điều trị loãng xương, tăng dần tỉ 
lệ gãy lại xương. Vị trí xương gãy mới là cổ 
xương đùi, đầu dưới xương quay hay lún xẹp đốt 
sống. Đồng thời nhóm chúng tôi phân tích sâu 
giữa việc điều trị loãng xương và gãy lại xương. 

Bảng 3.8. Thống kê BN loãng xương có 
điều trị hoặc bỏ trị trên tỉ lệ gãy lại xương 
lần 2  (n = 149) 

 
Gãy lại 
xương 

Không gãy 
thêm 

Điều trị 1 (5,6%) 111 (84,7%) 
Bỏ trị 17 (94,4%) 20 (15,3%) 

Tổng số/Tỷ lệ 18/100% 131/100% 
Trong tổng số 149 BN loãng xương, nhóm 

nghiên cứu nhận thấy số BN gãy lại xương phần 
lớn là bỏ trị với 94,4% (trong 18 BN), trường 
hợp không gãy thêm hầu như đều tuân thủ việc 
điều trị loãng xương.  
 

V. KẾT LUẬN 

Qua 175 trường hợp nghiên cứu chúng tôi 
thấy rằng mức độ gãy xương tăng dần theo độ 
tuổi. Bên cạnh đó mật độ xương loãng chiếm tỷ lệ 
cao 85,1%. Trong đó có 84,7% BN loãng xương 
tuân thủ điều trị và không gãy thêm lần nữa, 
94,4% BN bỏ điều trị loãng xương bị gãy thêm lần 
nữa. Vì vậy việc điều trị loãng xương trên BN lớn 
tuổi gãy xương vùng háng rất cần thiết, bên cạnh 
đó BN cần bám sát quá trình điều trị để giảm 
thiểu mức độ gãy xương thêm lần nữa. 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật (PT) 
nội soi sau phúc mạc (NSSPM) tạo hình khúc nối bể 
thận-niệu quản (BT – NQ). Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: mô tả hồi cứu 59 bệnh nhân (BN) 
được NSSPM điểu trị hẹp khúc nối BT – NQ. Kết quả: 
57/59 BN được đánh giá là PT thành công, đạt tỷ lệ 
96,61%, 2/59 BN không có cải thiện trên lâm sàng. 
Không có tai biến, biến chứng nghiêm trọng trong và 
sau mổ. Kết luận: PTNSSPM tạo hình khúc nối niệu 
quản – bể thận cho tỷ lệ thành công cao, an toàn. 

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc, hẹp 
khúc nối bể thận – niệu quản. 
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EVALUATE EARLY RESULTS OF 
RETROPERITONEAL LAPAROSCOPY SURGERY 
FOR URETEROPELVIC JUNCTION STENOSIS 

Objective: Evaluate early results of 
retroperitoneal laparoscopy surgery for ureteropelvic 
junction stenosis. Subjects and methods: 
retrospective descriptions of 59 patients with 
ureteropelvic junctionstenosis treated by 
retroperitoneal laparoscopy surgery. Results: 57/59 
patients were evaluated as having successful surgery, 
reaching the rate of 96.61%. There are no severe 
complications during and after surgery. Conclusion: 
retroperitoneal laparoscopy surgery is a safe and 
effective procedure for ureteropelvic junction stenosis. 

Keywords: retroperitoneal laparoscopy, 
ureteropelvic junction stenosis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hẹp khúc nối BT – NQ là một bệnh lý thường 

gặp trong niệu khoa[1]. Khúc nối hẹp làm cho sự 
lưu thông từ bể thận xuống niệu quản bị tắc 
nghẽn gây ứ nước ở thận, lâu dài dẫn đến suy 
giảm chức năng thận. Đặc điểm của bệnh là 
hiếm khi khúc nối chít hẹp hoàn toàn, do đó 

http://www.wheelessonline.com/ortho/hemiarthroplasty_of_the_hip
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knight%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22355482
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aujla%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22355482
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aujla%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22355482
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Biswas%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22355482
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3257425/
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bệnh thường diễn tiến âm ỉ, chức năng thận 
giảm từ từ, có thể dẫn đến suy chức năng thận. 

Có nhiều phương pháp để điều trị bệnh lý hẹp 
khúc nối BT – NQ. Trước đây PT mổ mở tạo hình 
khúc nối BT – NQ là phương pháp điều trị phố 
biến nhất, với tỷ lệ thành công trên 95%[2]. Tuy 
nhiên, nhược điểm của PT mổ mở là thời gian mổ 
kéo dài, BN mất nhiều thời gian để hồi phục, sẹo 
mổ lớn gây ảnh hưởng về mặt thẩm mỹ. 

Ngày nay với xu hướng điều trị ít xâm hại 
nhằm làm giảm thời gian nằm viện và giúp BN 
nhanh chóng hồi phục, các phương pháp tạo 
hình qua nội soi ngày càng được áp dụng rộng 
rãi. Nhiều NC gần đây cho thấy NSSPM tạo hình 
khúc nối có kết quả tương đương với phẫu thuật 
mổ mở và được xem là phẫu thuật tiêu chuẩn 
trong điều trị bệnh lý hẹp khúc nối BT – NQ[2]. 
Do đó, chúng tôi tiến hành NC này với mục tiêu 
“Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội soi sau 
phúc mạc tạo hình khúc nối bể thận-niệu quản”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
- BN được chẩn đoán hẹp khúc nối BT – NQ 

có chỉ định phẫu thuật tạo hình. 
- Điều trị bằng kỹ thuật NSSPM tạo hình khúc 

nối BT - NQ 
- BN có hồ sơ lưu trữ tại BV Việt Đức từ 01/ 

06/2017 đến ngày 30/06/2020, có đầy đủ thông tin. 
2. Phương pháp nghiên cứu:  
2.1. Thiết kế NC: mô tả hồi cứu. 
2.2. Các chỉ tiêu NC: 
- Tuổi, giới, triệu chứng cơ năng, lâm sàng 

thận to, mức độ ứ nước thận trước mổ trên siêu 
âm (theo tiêu chuẩn của Quaia [3]), UIV, CLVT 
(theo tiêu chuẩn phân loại của Valayer và 
Cendron [1]). 

- Phương pháp phẫu thuật:  
✓ Cắt rời Anderson-Hynes kinh điển: cắt rời 

khúc nối kèm cắt nhỏ bể thận.  

✓ Cắt rời Anderson-Hynes không kinh điển: 
cắt rời khúc nối và không cắt nhỏ bể thận. 

✓ Cắt rời cải biên: cắt rời niệu quản dưới 
khúc nối, chuyển vị bể thận niệu quản ra trước 
mạch máu cực dưới, không cắt bỏ khúc nối. 

✓ Tạo hình Y-V  
- Thời gian phẫu thuật, mạch máu bất 

thường, biến chứng trong mổ, thời gian nằm 
viện, biến chứng sau mổ. 

- Kết quả phẫu thuật: đánh giá triệu chứng 
lâm sàng, hình thái và chức năng thận qua siêu 
âm và UIV 

- Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật: 
o Thành công: lâm sàng tốt và cận lâm sàng 

không ghi nhận tắc nghẽn của khúc nối. 
o Thất bại: lâm sàng không cải thiện hoặc cận 

lâm sàng ghi nhận tắc nghẽn của khúc nối. 
3. Phân tích và xử lý số liệu: số liệu được 

thu thập và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
NC với 59 BN được NSSPM tạo hình khúc nối 

BT – NQ, trong đó 01 BN được mổ cả hai bên. 
Có 38 nam (64,4%) và 21 nữ (35,6%) với độ 
tuổi trung bình là 32,69 ± 14,82 tuồi. 

Bảng 1. Triệu chứng lâm sàng (n=59) 
Triệu chứng n % 

Toàn thân 
Sốt 2 3,33 
Phù 1 1,70 

TC cơ năng 

Đái buốt 7 11,90 
Đái dắt 2 3,39 
Đái đục 1 1,69 
Đái máu 2 3,39 

Đau thắt lưng 59 100 
TC thực thể Thận to 45 76,30 

Nhận xét: Tất cả BN nhập viện đều có TC 
đau thắt lưng. Các TC ít gặp hơn có đái buốt 
(11,9%) và đái dắt (3,4%). Trên lâm sàng, triệu 
chứng thận to khám thấy trên 45 TH chiếm tỷ lệ 
76,3%. 

 
Bảng 2. Mức độ ứ nước thận trước mổ (n=60) 

Mức độ ứ nước 
Siêu âm UIV CLVT 

n % n % n % 
Độ 1 14 23,3 16 26,7 14 23,3 
Độ 2 26 43,3 26 43,3 26 43,3 
Độ 3 18 30,0 17 28,3 18 30,0 
Độ 4 2 3,4 1 1,7 2 3,4 

 
Nhận xét: Tất cả các BN trong nhóm NC đều 

được siêu âm trước mổ, trong đó, tỷ lệ BN thận 
ứ nước độ 2, độ 3 trên siêu âm là cao nhất, lần 
lượt là 43,3% và 30%. Chỉ có 2 BN chiếm 3,4% 
có ứ nước thận độ 4 trên siêu âm. Mức độ ứ 
nước trên CLVT tương tự trên siêu âm. Trên UIV, 

đa số BN có thận ứ nước ở độ 2 với 26 trường 
hợp chiếm 43,3%. 

Bảng 3. Phương pháp mổ (n=60) 
Phương pháp mổ n % 

Cắt rời A – H không kinh điển 34 56,7 
Cắt rời A – H kinh điển 13 21,7 
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Cắt rời cải biên 11 18,3 
Tạo hình Y – V 2 3,4 

Tổng 60 100 
Nhận xét: Đa số BN được tiến hành tạo hình 

theo phương pháp có cắt rời (96,6%), trong đó, 
cắt rời A – H không kinh điển chiếm đa số 
(56,7%). Có 21,7% số TH cắt rời khúc nối kèm 
cắt nhỏ bể thận. 

Bảng 4. Đặc điểm kỹ thuật mổ (n=60) 
Đặc điểm Giá trị 

Thời gian mổ trung bình (phút) 
100,92± 

22,61 
Động mạch cực dưới n (%) 8 (13,3) 
Sỏi thận kèm theo n (%) 3 (5) 

Thời gian nằm viện trung bình (ngày) 7,10±3,07 
Nhận xét: thời gian mổ trung bình là 100,92 

± 22,61 phút, trong đó đa số BN có thời gian mổ 
dưới 120 phút, không có trường hợp nào thời 
gian mổ trên 180 phút. 

Tổn thương sỏi thận kèm theo gặp trong mổ là 
3 trường hợp (chiếm 5%). Tất cả những BN này 
đều được lấy sỏi trong lúc mổ qua bơm rửa bể 
thận hoặc dùng dụng cụ nội soi lấy sỏi qua vết 
rạch bể thận. Trong NC ghi nhận 8 TH có động 
mạch cực dưới bất thường gây hẹp BT – NQ. 

Thời gian nằm viện trung bình là 7,10 ± 3,07 
ngày, trong đó, đa số BN nằm viện từ 5–7 ngày.

 
Bảng 5. So sánh mức độ ứ nước thận trên siêu âm trước và sau mổ 3 tháng (n=60) 

Đặc điểm 
Trước mổ Sau mổ 3 tháng 

p 
n % n % 

Thận ứ 
nước 

Không giãn 0 0 14 23,3 

0,001 
Độ 1 14 23,3 33 55,0 
Độ 2 26 43,3 11 18,3 
Độ 3 18 30,0 2 3,3 
Độ 4 2 3,3 0 0 

Nhận xét: Có sự cải thiện về mức độ ứ nước của thận trên siêu âm, sự khác biệt này là có ý 
nghĩa thống kê, p<0,05. 
 

 
Biểu đồ 1. Kết quả phẫu thuật (n=60) 
Nhận xét: Theo NC của chúng tôi, tỷ lệ 

thành công của phương pháp này là 96,7% 
(thành công ở 58/60 TH). Chỉ có 02 TH không 
cải thiện sau mổ. 

Bảng 6. Kết quả lâm sàng và CLS sau mổ 
3 tháng (n=59) 

Đặc 
điểm 

Cải thiện 
Không 

cải thiện 
Tổng 

Lâm sàng 58 01 59 
Siêu âm 60 0 60 

UIV 59 01 60 
Nhận xét: Trên LS, hầu hết các BN đều có 

cải thiện sau mổ 03 tháng, chỉ có 01 BN sau mổ 
vẫn còn triệu chứng đái đục.Tất cả các BN đều 
không có triệu chứng tắc nghẽn trên siêu âm. 
Trên UIV, 59/60 TH có cải thiện sau mổ 03 tháng. 
Chỉ có 01 BN không cải thiện so với trước mổ. 

Bảng 7.  Biến chứng sau mổ (n=60) 
Biến chứng n % 

Nhiễm trùng vết mổ 10 16,7 
Bục miệng nối 6 10,0 

Tràn khí dưới da 3 5,0 
Nhận xét: trong quá trình mổ, chúng tôi 

không gặp bất kỳ tai biến nào. Sau mổ, biến 
chứng hay gặp nhất là nhiễm trùng vết mổ, gặp 
ở 10 TH, chiếm 16,7%. Ngoài ra còn gặp các BC 
khác như bục miệng nối (10,0%) và tràn khí 
dưới da (5,0%). Tất cả các BC này đều được 
điều trị nội khoa mà không cần mổ lại. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong điều trị bệnh lý hẹp khúc nối BT – NQ, 

mổ mở vẫn được coi là phẫu thuật với tỷ lệ 
thành công cao (95%), tỉ lệ tái phát sau mổ thấp 
[2]. Tuy nhiên, phương pháp này có nhiều nhược 
điểm như ảnh hưởng đến tâm lý do phẫu thuật, 
để lại sẹo lớn ảnh hưởng đến thẩm mỹ, thời gian 
hồi phục kéo dài. Phẫu thuật NSSPM là một kỹ 
thuật ít xâm lấn, mang lại nhiều ưu điểm như 
giảm đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn, sẹo 
mổ nhỏ, không ảnh hưởng đến thẩm mỹ, mặt 
khác vẫn đem lại tỷ lệ thành công tương đương 
với mổ mở [4]. 

Kỹ thuật NSSPM cho phép tiếp cận trực tiếp 
với BT–NQ, do đó rút ngắn thời gian phẫu thuật. 
Trong NC này, thời gian phẫu thuật trung bình là 
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100,92 ± 22,61 phút, tương đương với các tác 
giả khác [4],[5] và ngắn hơn so với mổ nội soi 
trong phúc mạc [6]. 

Trong NC này, có 8 TH có động mạch bất 
thường bắt chéo ngang khúc nối. Những TH này 
đều được phẫu thuật cắt rời niệu quản dưới khúc 
nối, chuyển vị BT – NQ ra trước mạch máu cực 
dưới. Kết quả phẫu thuật đều thành công ở 8 TH này. 

Trong mổ, chúng tôi không gặp bất kỳ biến 
chứng nào nghiêm trọng phải dừng phẫu thuật. 
Gần đây, các tác giả thực hiện PTNS sau phúc 
mạc với số lượng lớn bệnh nhân đều ghi nhận 
không có biến chứng trong mổ, không có trường 
hợp nào phải chuyển mổ mở[7]. 

Kết quả có 57 TH được đánh giá là thành 
công và 2 TH thất bại trong nghiên cứu này, tỉ lệ 
thành công là 96,67%. Kết quả này tương đương 
với kết quả của một số tác giả khác như Nguyễn 
Đức Minh (2018) [2] và Soulié Michel (2001) [5]. 
Trong 2 TH thất bại có 01 TH có biểu hiện đái 
đục sau khi ra viện 3 tháng. BN này trước mổ có 
đái đục kèm BC niệu (+++), đã được điều trị 
kháng sinh trước mổ. Tuy nhiên, sau mổ BN vẫn 
còn biểu hiện của nhiễm trùng niệu. BN này tiếp 
tục được điều trị bằng kháng sinh, TC đái đục 
không còn. 01 TH thất bại khác là BN có thận 
không ngấm thuốc trên UIV trước mổ. Mặc dù 
không còn TCLS nhưng theo dõi trên UIV không 
thấy cải thiện so với trước mổ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Với tỷ lệ thành công là 96,61%, PT NSSPM 

đạt kết quả điều trị tương đương phẫu thuật mổ 
mở, đồng thời hạn chế được các tai biến biến  

 

chứng trong và sau mổ. Lựa chọn phẫu thuật 
NSSPM điều trị hẹp khúc nối BT – NQ mang lại 
nhiều lợi ích và có thể áp dụng rộng rãi trong 
điều kiện hiện nay ở Việt Nam 
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TÓM TẮT47 
Mục tiêu: Đặc điểm và kết quả điều trị phẫu 

thuật kết xương bên trong ở bệnh nhân gãy mắt cá 
loại Weber B. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: nghiên cứu hồi cứu và tiến cứu 39 bệnh nhân 
được chẩn đoán gãy kín mắt cá chân Weber B điều trị 
bằng mổ mở kết xương bên trong tại khoa Chấn 
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thương chỉnh hình Bệnh viện Quân y 103. Kết quả: 
Tuổi trung bình 44,10 ± 14,32 tuổi, đa số là nhóm 51 
đến 65 tuổi chiếm 58,97%, tiếp theo nhóm từ 21 đến 
50 tuổi chiếm 30,77%. Nguyên nhân gây tai nạn chủ 
yếu gặp là tai nạn thể thao (46,15%) và tai nạn giao 
thông (38,46%), bệnh nhân nam giới (61,54%). Bệnh 
nhân vào viện sau tai nạn (76,92%). Bệnh nhân được 
mổ sớm trong tuần đầu (94,87%). Tỷ lệ bệnh nhân 
gãy mắt cá ngoài đơn thuần là 46,15% và gãy mắt cá 
ngoài kết hợp với gãy mắt cá trong là 33,33%. Kết 
quả điều trị xa sau phẫu thuật đa số có tỷ lệ khá trở 
lên (93,1%). Điểm trung bình theo AOFAS là 90,82 ± 
8,3 với điểm thấp nhất là 75 và điểm cao nhất là 100. 
Kết luận: bệnh nhân gãy kín mắt cá loại Weber B 
được nhập viện sớm, phẫu thuật sớm cho kết quả xa 


