
vietnam medical journal n02 - OCTOBER - 2022 

 

198 
 

Qua nghiên cứu 33 bệnh nhân điều trị phẫu 
thuật can lệch đầu dưới xương quay, chúng tôi 
rút ra một số kết luận: độ tuổi tập trung chủ yếu 
từ 10 – 19 tuổi, chiếm 30,3% và 30 – 39 tuổi 
chiếm 27,3%. Nguyên nhân chấn thương chủ 
yếu là tai nạn sinh hoạt (45,5%) và tai nạn giao 
thông (42,4%). Thời gian đến khám và phẫu 
thuật sau khi bị gãy đầu dưới xương quay chủ 
yếu là 4 tuần (57,6%). Tất cả bệnh nhân đều 
đến viện vì triệu chứng đau, hạn chế vận động 
cổ tay, trong đó 63,7% bệnh nhân thỉnh thoảng 
đau khi không làm việc và 3% bệnh nhân đau 
liên tục. Phân loại gãy theo AO cho thấy loại A 
chiếm 45,5%, loại B chiếm 24,2% và loại C 
chiếm 30,3%. Đặc điểm X quang trước phẫu 
thuật cho thấy: chỉ số VA có tới 48,5% bệnh 
nhân có VA dưới – 10 độ, chỉ số UV có 21,2% 
bệnh nhân có UV trên 4 mm, chỉ số RL có 63,6% 
bệnh nhân có RL dưới 10 mm. Chỉ số Xquang 
sau mổ trung bình như sau: VA 11,48 độ ± 1,82, 
UA 20,97 độ ± 3,40, UV – 0,03mm ± 2,84, sự 
khác biệt của các chỉ số X quang trước và sau 
mổ có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Các chỉ số 
này cho thấy kết quả phẫu thuật tốt, các chỉ số 
về gần với chỉ số ở người bình thường. Đa số các 
bệnh nhân đều có chỉ số UA, VA, UV đạt kết quả 
tốt, tuy vậy vẫn còn 4/33 bệnh nhân có chỉ số 
chênh lệch nhiều so với chỉ số bình thường. 
Đánh giá chức năng sau điều trị gãy đầu dưới 

xương quay theo Green và O’Brien, cho kết quả 
có 87,88% bệnh nhân xếp loại tốt và rất tốt, 
12,12% bệnh nhân xếp loại vừa và xấu, trong đó 
có 9,09% bệnh nhân xếp loại xấu. Như vậy, điều trị 
can lệch đầu dưới xương quay bằng phương pháp 
phẫu thuật thu được những kết quả khả quan. 
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của siêu âm và DSA là phương pháp xâm lấn tối thiểu 
điều trị ứ nước, ứ mủ thận có nhiều ưu điểm và ít tai 
biến cho bệnh nhân.  Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 45 bệnh 
nhân được dẫn lưu thận qua da tại Trung tâm chẩn 
đoán hình ảnh và can thiệp điện quang – Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội từ tháng 6/2021 đến 08/2022. Kết 
quả: Trong số 45 bệnh nhân được dẫn lưu bể thận 
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nguyên nhân chủ yếu là sỏi tiết niệu chiếm 66.7%, 
sau đó đến hẹp niệu quản và nguyên nhân ác tính 
chiếm 15.5%. Phần lớn là các bệnh nhân ứ  nước và ứ 
mủ bể thận độ  II và III chiếm 75.5% và có suy thận 
có 57.8% số bệnh nhân. Tỷ lệ thành công là 100%. 
Chức năng thận đều được cải thiện. Biến chứng xảy ra 
trong và sau thủ thuật ít, đều có thể xử trí được. 

Từ khóa: Ứ nước, ứ mủ bể thận. Dẫn lưu bể thận 
qua da. 
 

SUMMARY 
ASSESSMENT PROCEDURE PERCUTANEOUS 
NEPHROSTOMY UNDER ULTRASOUND AND 

DSA GUIDANCE AT HA NOI MEDICAL 
UNIVERSITY HOSPITAL 

Introduction: Percutaneous nerphrostomy (PCN) 
under Ultrasound and DSA guidance is a minimal invasion 
for treating Hydronephrosis and Pyelonephrotitis. It has 
much benefits and is safety for patients. Subject and 
methods: cross-sectional descriptive study with 45 
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patients PCN at Radiology and inventional center in Ha 
Noi Medical University Hospitals from 06/2021 to 
08/2022. Results: 45 patients was performed 
Pecutaneous nephrostomy because of 66.6% urinary 
stones, 15.5% ureter stenosis and 15.5% malignant 
disease. The patients has hydronephrosis and 
pyelonephritis in grade II, III about 75.5% and decrease 
renal function about 57.8%. Successful rate is 100%. All 
renal function after procedure was better than before. 
The complications in and after procedure could be 
treatment. 

Keywords: Hydronephrosis, pyelonephritis, 
Percutaneous nephrostomy 
       

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thận ứ nước, ứ mủ do nhiều nguyên nhân 

như sỏi tiết niệu, hẹp niệu quản, bệnh lý ác 
tính,… Hậu quả có thể dẫn đến suy giảm chức 
năng thận và các biến chứng nặng nề khác. Có 
nhiều phương pháp điều trị ứ nước, ứ mủ thận 
như phẫu thuật, đặt ống thông niệu quản,…. 
Trong số các phương pháp này thì dẫn lưu thận 
qua là một phương pháp xâm lấn, an toàn và ít 
tai biến, nhằm tạm thời giải quyết tình trạng tắc 
nghẽn của bể thận, tạo điều kiện cho chức năng 
thận hồi phục. Tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, 
dẫn lưu thận qua da được tiến hành từ lâu, 
nhưng chưa có báo cáo nào về vấn đề này. Do 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu “Đánh giá hiệu quả của phương pháp 
dẫn lưu thận qua da dưới hướng dẫn của siêu 
âm và DSA”.   
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được thực hiện trên 45 bệnh 

nhân được dẫn lưu thận qua da tại Trung tâm 
chẩn đoán hình ảnh và can thiếp điện quang – 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 06/2021 
đến 08/2022. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang. 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu. Phân bố về giới (n=45): 18 bệnh 
nhân (BN) nam (40%), 27 BN nữ (60%).  Tỉ lệ 
Nam/Nữ= 2/3. Tỉ lệ thận ứ nước và ứ mủ ở nữ 
cao hơn nam. 

Phân bố về tuổi (n=45): BN nhỏ tuổi nhất là 
21 tuổi, BN lớn tuổi nhất là 84. Độ tuổi trung 
bình là 60.2 ± 15. Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất 
là nhóm trên 40 tuổi chiếm tỉ lệ 89.9%, như vậy 
bệnh hay gặp ở lứa tuổi lao động và người già. 

Triệu chứng lâm sàng: Triệu chứng hay gặp 
nhất ở bệnh nhân ứ nước, ứ mủ bể thận là đau 
hông lưng chiếm tỷ lệ 82,2%, sau đến là thận to 
chiếm tỷ lệ 75.6%. Sốt gặp ở 62.2%, trong khi 

đó dấu hiệu vỗ hông lưng gặp ở 63,6%, tỉ lệ này 
tương đương với một số nghiên cứu của Chhith 
Chhouy gặp 98,1%1, Nguyễn Thị Hường gặp 
90.9%2. Nước tiểu ứ lại làm thận căng to, gây 
đau tức vùng thắt lưng, lâu ngày gây nhiễm 
trùng bệnh nhân sốt, dẫn đến suy thận. 

Bạch cầu: có 44% BN nhập viện với bạch cầu 
tăng. Số lượng bạch cầu trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 11.9 ± 5.1 G/l. Bệnh nhân có bạch 
cầu cao nhất là 23G/l, thấp nhất là 2G/l. 

CRP: có 46.7% BN nhập viện có CRP tăng. 
Số lượng CRP trung bình của nhóm nghiên cứu là 
15±19.8 G/l. Bệnh nhân có CRP cao nhất là 
100mg/dl, thấp nhất là 0.84mg/dl. 

Bệnh nhân ứ nước thận có nhiễm trùng sẽ 
dẫn đến tăng bạch cầu và CRP. 

2. Nguyên nhân gây thận ứ nước, ứ mủ 
(n=45) 

Nguyên nhân 
n 

Tổng % Ứ 
nước 

Ứ 
mủ 

Sỏi niệu quản 11 14 25 55.6 
Sỏi thận 5 0 5 11.1 

Hẹp niệu quản 5 2 7 15.5 
Hội chứng khúc 
nối bể thận – 

niệu quản 
0 1 1 0.3 

Bệnh ác tính 6 1 7 15.5 
Tổng 27 18 45 100 

Trong số bệnh nhân nghiên cứu thì nguyên 
nhân do sỏi tiết niệu chiếm 66.7%. Hẹp niệu quản 
và bệnh lý ác tính đều chiếm 15.5%. Hội chứng 
hẹp khúc nối bể thận-niệu quản chiếm 0.3%. 
Trong số 7 BN ứ nước, ứ mủ thận do bệnh ác tính 
thì có 1 BN u tiểu khung chèn ép, 1 BN u trực 
tràng, 1 BN u bàng quang, 1BN u cổ tử cung, 2 BN 
u niệu quản. Đối với nhóm bệnh nhân ứ nước, ứ 
mủ thận do sỏi tiết niệu, hẹp khúc nối bể thận-niệu 
quản, hep niệu quản thì dẫn lưu bể thận qua da là 
phương pháp giúp cho giả quyết tình trạng ứ nước, 
ứ mủ thận trước khí tiến hành giải quyết nguyên 
nhân khi tình trạng nhiễm trùng, thể trạng bệnh 
nhân không cho phép. Với các bệnh nhân ứ nước, 
ứ mủ do nguyên nhân ác tính thì dẫn lưu bể thận 
qua da giúp cho bệnh nhân giải quyết tính trạng ứ 
nước, ứ mủ bể thận, tránh cho bệnh nhân phải 
chạy thận chu kì3.  

 3. Độ suy thận và mức độ ứ nước, ứ mủ 
thận trước khi dẫn lưu 

Kết quả siêu âm N=45 % 
Ứ nước 28 62.2 
Ứ mủ 17 37.8 

Giãn bể thận độ I 4 8.8 
Giãn bể thận độ II 11 24.4 
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Giãn bể thận độ III 23 51.1 
Giãn bể thận độ IV 8 17.8 
Trước khi làm thủ thuật có 62.2% bệnh nhân 

ứ nước thận và 37.8% bệnh nhân ứ mủ thận. 
Giãn đài bể thận độ I và II chiếm 33.2%, độ III 
và IV chiếm 69%.  

Số lượng 
Độ suy thận 

Số 
lượng 

Tỉ lệ 
(%) 

Không suy thận 19 42.2 
Độ I 1 2.2 
Độ II 10 22.2 
Độ III 12 26.6 
Độ IV 1 2.2 
Tổng 45 100 

Phần lớn bệnh nhân trước khi dẫn lưu bể thận 
đều có suy thận (57.8%), trong đó suy thận độ 
II, III chiếm nhiều nhất 48.8%. Dựa vào mức độ 
suy thận và ứ nước, ứ mủ bể thận cho thấy phần 
lớn bệnh nhân đến ở giai đoạn tương đối muộn 
có biến đổi về hình thái và chức năng thận. Khi 
quá trình ứ nước và ứ mủ thận kéo dài dẫn đến 
phá hủy nhu mô thận dẫn đến suy thận. Để ngăn 
chặn quá trình này thì vấn đề giải quyết nguyên 
nhân hoặc dẫn lưu thận cần được đặt ra để cứu 
nhu mô thận3. 

4. Kĩ thuật dẫn lưu thận qua da dưới 
hướng dẫn của siêu âm và DSA. Tất cả bệnh 
nhân đều được siêu âm âm đánh giá trước khi 
tiến hành đặt dẫn lưu bể thận qua da, được lựa 
chọn vị trí chọc kim thuân lợi nhất. Sau đó sát 
khuẩn, trải toan, gây tê. Tiến hành chọc vào bể 
thận dưới hướng dẫn của siêu âm bằng kim 
Angiocath theo phương pháp Seldinger sau đó 
DSA kiểm tra vị trí của đầu kim.  Đưa guidewire 
qua kim Angiocath vào bể thận, luồn sonde dẫn 
lưu Pigtial qua guidewire vào bể thận. Dẫn lưu 
8F thường dùng cho bệnh nhân ứ nước, ứ mủ 
thận độ I và II. Dẫn lưu 10-12F được dùng cho 
bệnh nhân ứ nước, ứ mủ thận độ III, IV do bệnh 

nhân này dịch, mủ trong bể thận nhiều cần dùng 
các sonde dẫn lưu kích thước lớn để dẫn lưu4,5,9. 

5. Hiệu quả của kĩ thuật dẫn lưu thận 
qua da dưới hướng dẫn của siêu âm và 
DSA. Chúng tôi đã đặt dẫn lưu thành công cho 
tất cả bệnh nhân (45/45). Kết quả thành công 
cao hơn trong một số nghiên cứu như: Shuchi 
Bhatt thực hiện dẫn lưu thận dưới siêu âm và 
DSA có tỉ lệ thành công 98.55%5. Cargi Darma là 
84-96%6. Uday Patel (2004) thực hiện PCN dưới 
hướng dẫn của màn huỳnh quang tăng có tỷ lệ 
thành công là 96%7. Thành công trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn trong các nghiên cứu 
khác do kĩ thuật PCN được triển khai tại trung 
tâm từ lâu và các bác sĩ có nhiều kinh nghiệm 
trong kĩ thuật này. 

Mức độ thay đổi của ure, creatinin máu 
trước và sau dẫn lưu 

Nhận xét: Có sự giảm rõ rệt nồng độ ure và 
creatinin máu ở các bệnh nhân được dẫn lưu bể 
thận. Ure giảm đáng kể ngay sau khi PCN được 
48h từ 20.7 ± 10.2µmol/l lúc nhập viện xuống còn 
13.9 ± 6.4µmol/l và tiếp tục giảm xuống còn 8.2.± 
3.8µmol/l vào ngày thứ 7 sau dẫn lưu (p<0.05). 
Creatinin giảm đáng kể ngay sau khi PCN được 48h 
từ 226.7 ± 215.7µmol/l lúc nhập viện xuống còn 
170.5 ± 134.6µmol/l và tiếp tục giảm xuống còn  
124.7± 73.2µmol/l vào ngày thứ 7 sau dẫn lưu 
(p<0.05). Kết quả này chứng tỏ PCN là có hiệu quả 
điều trị.  G.Sood làm PCN thấy Creatinin giảm từ 
595.4 ± 382,2µmol/l xuống 387.2 ± 326,48 
µmol/l8. Karim R7 thấy Creatinin giảm từ 
366.1µmol/l xuống 250.8µmol/l. Shuchi Bhatt10 
thực hiện PCN cho 50 BN mắc bệnh lý ác tính gây 
tắc nghẽn niệu quản thấy creatinine giảm xuống 
còn 431±284µmol/l  xuống còn 231±121µmol/l.  

Sự thay đổi mức độ suy thận trước và sau khi 
đặt dẫn lưu. 

 
Mức độ suy thận trước và sau PCN 

Độ suy thận  trước DL 
Độ suy thận sau DL 

Độ 0 Độ I Độ II Độ III Độ IV 

Độ 0 
19 1 6 0 0 

100% 100% 50% 0% 0% 

Độ I 
0 0 2 1 0 

0% 0% 17.7% 10% 0% 

Độ II 
0 0 4 9 0 

0% 0% 33.3% 90% 0% 

Độ III 
0 0 0 1 1 

0% 0% 0% 10% 100% 

Độ IV 
0 0 0 0 0 

0% 0% 0% 0% 0% 
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Kết quả cho thấy không có bệnh nhân nào bị 
suy thận tăng lên sau dẫn lưu bể thận 

Trong nhóm suy thận độ IV trước khi đặt dẫn 
lưu có 1BN sau khi đặt dẫn lưu thì mức độ suy 
thận xuống độ III. 

Trong nhóm suy thận độ III (11BN) có 10 BN 
giảm mức độ suy thận sau dẫn lưu 82% giảm 
xuống độ II, 9% giảm xuống độ I. 1 BN không  
giảm mức độ suy thận. 

Trong nhóm suy thận độ II (12BN) có 8 BN 
giảm mức độ suy thận sau dẫn lưu, cụ thể:  50% 
BN không còn suy thận, 16.7% BN giảm mức độ 
suy thận xuống còn độ I, 33.3% BN không giảm 
mức độ suy thận 

Trong nhóm BN suy thận độ I (1BN), sau dẫn 
lưu mức độ suy thận giảm BN không còn suy 
thận. Nhu vậy, phần lớn bệnh nhân sau dẫn lưu 

đều giảm mức độ suy thận. Tuy nhiên mức độ 
giảm không giống nhau giữa các nhóm. Các 
nhóm suy thận mức độ nặng độ III, IV có xu 
hướng cải thiện mức độ suy thận chậm hơn và ít 
hơn các nhóm suy thận mức độ nhẹ I, II. Điều 
này có thể lý giải do BN suy thận nặng thì nhu 
mô thận bị teo mỏng và phá hủy nên chức năng 
thận hồi phục kém, chậm, thâm chí không được 
sau đặt dẫn lưu. Do đó chức năng thận của 
nhóm này được cải thiện chậm hơn và kém hơn.  
Nhóm bệnh nhân suy thận độ I, II nhu mô thận 
còn tốt, khả năng phục hồi còn nhiều nên khi 
được giải phóng khỏi ứ tắc thì chức năng thận 
được cải thiện và hồi phục nhanh. Do vậy BN tắc 
nghẽn đường tiết niệu gây ứ nước thận cần được 
phát hiện và xử trí càng sớm càng tốt. 

 
Cải thiện tình trạng nhiễm khuẩn của bệnh nhân sau dẫn lưu 

Lâm sàng, cận lâm sàng Vào viện Sau PCN 48h Sau PCN 7 ngày 
Sốt (n) 11 3 0 

Vỗ hông lưng đau (n) 8 3 0 
Bạch cầu máu (G/l) 14.1±5.5 10±3.6 7.8±3.9 

CRP (mg/dl) 15±13.1 3.1±2.6 0.8±0.5 
Bạch cầu niệu (n) 19 10 3 
Hồng cầu niệu (n) 19 8 2 

Tình trạng nhiễm khuẩn toàn thân cũng như 
tại chỗ của BN được cải thiện nhanh chóng ngay 
sau PCN 48h. Sau PCN 7 ngày các dấu hiệu 
nhiễm trùng gần như không còn. BN hết sốt, hết 
đau hông lưng, bạch cầu máu, CRP đều trở về 
giá trị bình thường. Số BN còn hồng cầu và bạch 
cầu niệu cũng giảm nhiều. 

6. Biến chứng trong và sau dẫn lưu. 
Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành có 
45BN với tỉ lệ thành công 100%. Tuy nhiên có 
một số biến chứng, biến chứng hay gặp nhất là 
tắc ống thông 11.1% (5BN), nhiễm khuẩn huyết 
6.7% (3BN), đái máu đại thể 4.4% (2BN), chảy 
máu tại chỗ 2.2% (1BN). 

Xử trí biến chứng: 3 BN nhiễm khuẩn huyết 
sau dẫn lưu bể thận được điều trị kháng sinh tích 
cực sau đó tình trạng bệnh nhân ổn định. 5 BN 
tắc ống thông được bơm rửa ống do mủ ống 
thông đặc gây tắc nghẽn. 1 BN chảy máu thận 
tại chỗ được theo dõi sau 7 ngày lượng máu 
không tăng lên. 2 BN đái máu đại thể đều ổn 
định sau 5 ngày điều trị nội khoa. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi là kết quả 

nghiên cứu cho thấy dẫn lưu bể thận qua da là 
một thủ thuật an toàn với tỉ lệ thành công cao 
100%. Tình trạng suy thận và mức độ nhiễm 

khuẩn của các bệnh nhân đều được cải thiện sau 
dẫn lưu. Tỉ lệ biến chứng thấp và đều xử trí được.  
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