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TÓM TẮT1 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và kết quả 

điều trị toác niệu đạo sau mổ lỗ tiểu lệch thấp tại khoa 
phẫu thuật Nhi và trẻ sơ sinh - Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức. Đối tượng, phương pháp nghiên cứu: 
Mô tả hồi cứu 83 trường hợp toác niệu đạo sau mổ lỗ 
tiểu lệch thấp được phẫu thuật tại bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức giai đoạn từ năm 2016 đến tháng 6 năm 
2023. Kết quả: Phân loại toác niệu đạo theo số lần 
mổ có 70 mổ lần đầu (84,3%) và 13 tái phát (15,7%), 
theo mức độ: đơn thuần 89,2%, phức tạp 10,8%. Tất 
cả đều phải tạo đoạn niệu đạo với độ dài trung bình 
2,6±1,7 từ 0,8 đến 4,5cm. Toác niệu đạo qui đầu 
chiếm 36,1%, toác thân dương vật chiếm 24,1%, toác 
cả niệu đạo qui đầu và thân dương vật là 39,8%. Thời 
gian theo dõi dài nhất 92 tháng và ngắn nhất 3 tháng. 
Tỷ lệ thành công chung của phẫu thuật là 72,3%. Biến 
chứng sau mổ là 23 trường hợp (27,7%) ghi nhận 15 
ca rò niệu đạo (18,1%), 8 toác niệu đạo qui đầu 
(9,6%). Kết luận: Toác niệu đạo là một biến chứng 
khó sau mổ lỗ tiểu lệch thấp, tỷ lệ biến chứng sau mổ 
còn cao, cần đánh giá chính xác thể bệnh để đưa ra 
phương pháp xử lý thích hợp. Từ khóa: Lỗ tiểu lệch 
thấp, toác niệu đạo, rò niệu đạo. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT OF THE 
URETHRAL DEHISCENCE AFTER 

HYPOSPADIAS REPAIR AT VIETDUC 
UNIVERSITY HOSPITAL 

Objectives: To descride Clinical features and 
treatment results of of the urethral dehiscence after 
hypospadias repair at VietDuc university hospital. 
Material and method: Retrospective case series, 83 
patients with urethral dehiscence after hypospadias 
repair at VietDuc university hospital from January 
2016 to June 2022. Results: Classifying urethral 
dehiscence: 70 initial surgeries (84,3%) and 13 
recurrences (15,7%), according to the level: simple 
89,2%, complicated 10,8%. All must create a urethral 
segment with an average length of 2,6±1,7 from 0,8 
to 4,5cm. Glans dehiscence 36,1%, penile shaft 
24,1%, and both glans and penile dehiscence 39,8%. 
Follow-up period ranged from 3 to 92 months. The 
overall success rate of surgery is 72,3%. Postoperative 
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complications were 23 cases (27,7%), recorded 15 
cases of urethral fistula (18,1%), 8 cases of glans 
dehiscence (9,6%). Conclusion: Urethral dehiscence 
is a difficult complication after hypospadias surgery, 
the rate of complications after surgery is still high, it is 
necessary to accurately assess the disease to come up 
with appropriate treatment methods. 

Keywords: Hypospadias, urethral dehiscence, 
urethrocutaneous fistula 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lỗ tiểu lệch thấp (LTLT - Hypospadias) là 

một dị tật tiết niệu bẩm sinh mà lỗ tiểu đổ ra bất 
thường ở mặt dưới của quy đầu, của dương vật, 
bìu hoặc tầng sinh môn và thường kèm theo biến 
dạng của dương vật như cong, xoay trục hay lún 
gục vào bìu.1 Phẫu thuật LTLT là một thách thức 
cho các phẫu thuật viên tiết niệu Nhi, nguyên 
nhân do phẫu thuật có nhiều biến chứng, dễ thất 
bại hoặc để lại di chứng cần phải sửa chữa nhiều 
lần, gây tốn kém và ảnh hưởng đến tâm lý bệnh 
nhi. Các biến chứng hay gặp đó là: rò niệu đạo 
(NĐ), hẹp niệu đạo, toác tụt lỗ niệu đạo, cong 
dương vật, túi thừa niệu đạo…2 Rò niệu đạo 
được định nghĩa là một sự nối giữa hai bề mặt 
biểu mô niệu đạo và da dương vật. Đây được coi 
là biến chứng thường gặp nhất của phẫu thuật 
LTLT. Tỉ lệ rò thấp là yếu tố hàng đầu góp phần 
đánh giá sự thành công của một can thiệp. Toác 
niệu đạo là tình trạng lỗ rò niệu đạo to, rò toàn 
bộ, đường kính trên 4mm, nước tiểu không qua 
đỉnh qui đầu mà chỉ qua chỗ rò.3 Toác niệu đạo 
có thể là một phần niệu đạo hoặc toàn bộ niệu 
đạo tạo hình mới.4 Nguyên nhân dẫn đến toác 
NĐ cũng tương tự như rò niệu đạo nên trong 
hầu hết các bài báo thì các tác giả xếp chung 
toác NĐ và rò NĐ làm 1 nhóm biến chứng và gọi 
chung là rò niệu đạo. Tuy nhiên rõ ràng xử lý 
toác niệu đạo sẽ phức tạp hơn, thường cần tạo 
đoạn niệu đạo. Chính vì vậy biến chứng sau mổ 
sẽ như lần mổ LTLT. Toác NĐ có thể rò đơn 
thuần hoặc rò kết hợp với biến chứng khác (hẹp 
NĐ và cong dương vật, túi thừa). Tỷ lệ phẫu 
thuật thành công của toác niệu đạo khoảng 
70%.5 Trong y văn thường nhắc đến biến chứng 
rò niệu đạo nhưng hầu như chưa có nghiên cứu 
nào riêng biệt cho toác niệu đạo sau mổ LTLT. 
Do đó chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
đánh giá đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị 
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của các trường hợp toác niệu đạo tại khoa phẫu 
thuật Nhi và trẻ sơ sinh - bệnh viện Việt Đực giai 
đoạn 2016-2023. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 83 trường 

hợp chẩn đoán toác niệu đạo sau mổ lỗ tiểu lệch 
thấp được phẫu thuật tại khoa phẫu thuật Nhi và 
trẻ sơ sinh – bệnh viện hữu nghị Việt Đức từ 
tháng 1 năm 2016 đến tháng 6 năm 2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu hồi cứu, mô tả loạt ca bệnh. 

Cách thức thu thập bệnh án nghiên cứu đối 
với các bệnh nhân hồi cứu: 

- Bước 1: Tra cứu sổ ra vào viện của khoa 
phẫu thuật Nhi và trẻ sơ sinh từ tháng 1 năm 
2015 đến tháng 6 năm 2023. Từ đó lập danh 
sách bệnh nhân gồm tên, tuổi, chẩn đoán lâm 
sang, ngày ra vào viện. 

- Bước 2: Tra mã bệnh án của từng bệnh 
nhân trên hệ thống máy tính và tại phòng hồ sơ 
lưu trữ bệnh viện hữu nghị Việt Đức theo phân 
loại bệnh quốc tế ICD 10. 

- Bước 3: Kiểm tra hồ sơ, đối chiếu phù hợp 
với chỉ tiêu, mới lấy vào nghiên cứu. 

- Bước 4: Vào theo bệnh án mẫu đã thiết kế 
trước. 

- Bước 5: Khám lại bệnh nhân tại phòng 
khám Nhi. 

2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu: 
- Tuổi phẫu thuật, tiền sử phẫu thuật lỗ tiểu 

lệch thấp: thể bệnh, phương pháp phẫu thuật (1 
thì hay 2 thì). 

- Đặc điểm lâm sàng của toác niệu đạo: vị trí 
lỗ tiểu, phân loại toác niệu đạo (toác niệu đạo 
qui đầu, dương vật hay toác toàn bộ niệu đạo), 
theo số lần phẫu thuật (lần đầu hay tái phát), 
chiều dài đoạn toác niệu đạo, da xung quanh 
niệu đạo. 

- Đặc điểm trong mổ: thời gian phẫu thuật 
(phút), phương pháp mổ, tổ chức che phủ niệu 
đạo, da che phủ. 

- Biến chứng trong thời gian nằm viện: 
Nhiễm trùng, chảy máu, tắc thông tiểu, phù nề 
dương vật, hoại tử da che phủ. 

- Kết quả điều trị: Chúng tôi chia kết quả 
điều trị làm 2 nhóm:  

o Phẫu thuật thành công: Bệnh nhân không 
còn rò NĐ, không hẹp, dương vật không cong 
hoặc cong nhỏ hơn 10o, lỗ niệu đạo đúng vị trí ở 
qui đầu và đạt được thẩm mỹ.  

o Phẫu thuật có biến chứng: khi phải mổ lại 
do các biến chứng: rò niệu đạo, toác niệu đạo, 
hẹp niệu đạo, hẹp niệu đạo…  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
- Tuổi trung bình khi phẫu thuật là: 

8,67±3,52 (năm). Tuổi nhỏ nhất là 3 tuổi (34 
tháng). Tuổi lớn nhất là 16 tuổi. Nhóm tuổi từ 4 
đến 6 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 55,3%. 

- Tiền sử phẫu thuật lỗ tiểu lệch thấp: về thể 
bệnh thì: 10 trường hợp thể rãnh qui đầu, 25 
trường hợp (30,1%) thể dương vật, 20 trường 
hợp thể gốc dương vật-bìu, 8 trường hợp thể 
bìu, 5 trường hợp thể tầng sinh môn, có 15 ca 
bệnh không ghi rõ thể ở hồ sơ cũ. Phẫu thuật 1 
thì chiếm 96,4%, có 3 trường hợp sử dụng phẫu 
thuật 2 thì ở lần sửa LTLT. 

- Đặc điểm lâm sàng của toác niệu đạo: 
95,2% da mềm mại quanh lỗ tiểu, 4,8% da xơ 
cứng, dương vật không cong 77 trường hợp 
(92,8%), còn 17 trường hợp (20,5%) có chuyển 
vị dương vật bìu, 10 trường hợp (12%) còn bìu 
chẽ đôi. 

Bảng 1. Các đặc điểm của toác niệu đạo 
(n=83) 

Các đặc điểm lâm sàng của 
toác NĐ 

N=83 
Tỷ lệ 
(%) 

Loại 
toác 

niệu đạo 

Toác niệu đạo quy đầu 30 36,1 
Toác NĐ thân dương 

vật 
20 24,1 

Toác NĐ quy đầu và 
dương vật 

33 39,8 

Chiều 
dài đoạn 

toác 
niệu đạo 

Trung bình (cm) 2,6±1,7 (cm) 
Ngắn nhất 0,8 (cm) 

Dài nhất 4,5 (cm) 

Toác NĐ 
kết hợp 

biến 
chứng 
khác 

Không (Toác đơn 
thuần) 

74 89,2 

Lỗ rò niệu đạo (ơ dưới) 3 3,6 
Hẹp niệu đạo 1 1,2 

Túi phình niệu đạo 2 2,4 
Sẹo xơ, cong dương vật 3 3,6 

Nhận xét: Tổn thương có toác niệu đạo qui 
đầu chiếm 85,9%. Tỷ lệ tổn thương phối hợp gây 
toác niệu đạo phức tạp là: rò niệu đạo phía dưới, 
túi phình niệu đạo, hẹp niệu đạo và sẹo xơ.  

- Tất cả các trường hợp toác niệu đạo đều 
phải cuộn ống niệu đạo hoặc tạo máng niệu đạo 
để phẫu thuật cuộn ống niệu đạo thì sau 

Bảng 2. Các đặc điểm phẫu thuật của 
toác niệu đạo (n=83) 
Các đặc điểm lâm sàng của toác 

NĐ 
N=83 

Tỷ lệ 
(%) 

Phương 
pháp 

Cuộn ống niệu đạo tại chỗ 74 89,2 
Vá rò và cuộn ống niệu đạo 3 3,6 
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phẫu 
thuật 

Cắt tạo hình túi NĐ và cuộn 
ống NĐ 

2 2,4 

Cắt xơ, chỉnh cong, tạo 
máng NĐ bằng niêm mạc 

miệng (Bracka thì 1) 
2 2,4 

Cắt xơ, tạo NĐ bằng vạt lật 
từ da dương vật 

1 1,2 

Cắt đoạn hẹp, tạo NĐ bằng 
vạt da bìu có cuống 

1 1,2 

Lớp 
đệm 

Tổ chức dưới da dương vật 
tại chỗ 

71 85,5 

Vạt có cuống từ bìu 10 12,1 
Không ghi nhận 2 2,4 

Da che 
phủ 

Da dương vật 76 91,6 
Da dương vật + vạt da bìu 7 8,4 

Nhận xét: Chủ yếu là cuốn ống niệu đạo tại 
chỗ, sử dụng lớp dưới da dương vật làm lớp đệm 
che phủ, chủ yếu chỉ dùng da dương vật che phủ.  

Bảng 3. Mối liên quan phương pháp mổ 
với loại toác niệu đạo (n=83) 

Phương pháp mổ 

Loại toác Thời gian 
mổ trung 

bình 
(phút) 

Toác 
đơn 

thuần 

Rò 
phức 
tạp 

Cuộn ống niệu đạo tại 
chỗ 

74 0 62,7±11,5 

Vá rò và cuộn ống niệu 
đạo 

0 3 65,8±9,6 

Cắt tạo hình túi niệu đạo 
và cuộn ống niệu đạo 

0 2 70 phút 

Cắt xơ, chỉnh cong, tạo 
máng NĐ bằng niêm mạc 

miệng (Bracka thì 1) 
0 2 180 phút 

Cắt xơ, tạo NĐ bằng vạt 
lật từ da DV (KT Mustard) 

0 1 120 phút 

Cắt đoạn hẹp, tạo niệu 
đạo bằng vạt da bìu có 

cuống 
0 1 80 phút 

Tổng 74 9 66,7±55,4 
Nhận xét: Toác niệu đạo đơn thuần chỉ cần 

cuốn ống niệu đạo tại chỗ (100%). Các toác NĐ 
phức tạp thì cần các biện pháp xử lý phức tạp, 
thời gian mổ lâu hơn.  

- Thời gian lưu ống thông tiểu ngắn nhất 8 
ngày, dài nhất là 14 ngày, thời gian lưu ống 
thông tiểu trung bình là: 10,57±1,48 ngày. 

Nghiên cứu có thời gian theo dõi dài nhất 92 
tháng và thời gian theo dõi ngắn nhất 3 tháng. 
Tỷ lệ thành công chung của phẫu thuật toác niệu 
đạo sau mổ LTLT là 72,3%. Biến chứng sau mổ 
là 23 trường hợp (27,7%) ghi nhận 15 ca rò niệu 

đạo (18,1%), 8 toác niệu đạo qui đầu (9,6%). 
Bảng 4. Kết quả phẫu thuật của toác 

niệu đạo 

Phân loại tổn thương 
Thành 
công 

Biến 
chứng 

p 

Tổng (n=316) 
60 

(72,3%) 
23 

(27,7%) 
 

Loại 
tổn 

thương 

Toác niệu đạo 
quy đầu (n=30) 

20 
(66,7%) 

10 
(33,3%) 

<0,05* 

Toác NĐ thân 
dương vật 

(n=20) 

18 
(90%) 

2 
(10%) 

Toác NĐ qui 
đầu và dương 

vật (n=33) 

22 
(66,7%) 

11 
(33,3%) 

Theo 
số lần 

mổ 

Lần đầu (n=70) 55 15 
<0,05* 

Tái phát (n=13) 5 8 

Theo 
mức 
độ 

Đơn thuần 
(n=74) 

54 20 
<0,05** 

Phức tạp (n=9) 6 3 
* Kiểm định Khi bình phương, ** Kiểm định Fisher 

Nhận xét: Biến chứng phẫu thuật ở nhóm 
toác cả niệu đạo qui đầu cao hơn nhóm chỉ toác 
ở thân dương vật có ý nghĩa thống kê. Toác niệu 
đạo đơn thuần, phẫu thuật lần đầu thì tỷ lệ 
thành công cao hơn nhóm tái phát hay tổn 
hương phức tạp có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

 
Hình 1. Toác niệu đạo quy đầu 

(A: trước mổ; B: cuộn ống niệu đạo tại chỗ) 
 

IV. BÀN LUẬN 
Lỗ tiểu lệch thấp là 1 dị tật bẩm sinh của cơ 

quan sinh dục ngoài. Mặc dù bệnh ảnh hưởng 
đến các hoạt động tiểu tiện, tâm lý và các hoạt 
động tình dục sau này, nhưng do bệnh không 
ảnh hưởng trực tiếp đến tính mạng của trẻ nên 
việc điều trị sớm hay muộn sẽ tùy thuộc vào sự 
nhận thức, điều kiện kinh tế của mỗi gia đình và 
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trình độ phẫu thuật của mỗi địa phương. Hướng 
dẫn của Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu (EAU 
guidelines) đề xuất phẫu thuật LTLT vào giữa 
thời điểm từ 6 đến 18 tháng. Theo Baskin thì có 
thể mổ khi trẻ từ 4-9 tháng do lúc này kích thước 
DV đã ổn định và đủ để thực hiện cuộc mổ.1 Việc 
mổ sớm thì khi có các biến chứng xảy ra thì các 
báo cáo của nước ngoài đều có tuổi mổ sớm. 
Award (2005)6 mổ rò NĐ 32 bệnh nhân thì tuổi 
mổ trung bình là 5, Mohamed (2010)7 báo cáo 
tuổi mổ rò NĐ trung bình 3,5, Shirazi M (2016) 
báo cáo 40 BN rò có tuổi mổ trung bình là 3,7 
tuổi.3 Ở Việt Nam, Trần Ngọc Bích8 khuyến cáo 
nên mổ LTLT từ khoảng 1-3 tuổi do ngoài yếu tố 
dương vật, trẻ sẽ đủ ý thức để hợp tác quá trình 
sau mổ, ít ảnh hưởng đến tâm lý trẻ về sau. Từ 
2015, Phạm Ngọc Thạch và các đồng nghiệp tại 
BV Nhi Đồng II chỉ định mổ LTLT từ 6 tháng tuổi 
và lứa tuổi lý tưởng là từ 6 tháng đến 2 tuổi.9 Độ 
tuổi phẫu thuật LTLT ở Việt Nam ngày càng được 
hạ xuống, càng sớm hơn. Tuy nhiên, đại đa số 
các báo cáo của Việt Nam thì tuổi mổ rò NĐ vẫn 
cao như Trần Ngọc Bích (2017)8 báo cáo 52 BN 
thì 7 ± 2,9 tuổi (3-14). Trong nghiên cứu của 
chúng tôi thì tuổi trung bình là 8,67±3,52 (năm), 
nhỏ tuổi nhất là 3 tuổi, nhóm tuổi trước đi học từ 
4 đến 6 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 55,3% và BN 
từ 6 tuổi trở xuống chiếm 52,6%%. Như vậy lứa 
tuổi mổ rò niệu đạo trong nghiên cứu còn cao 
giống các nghiên cứu của Việt Nam. 

Trong nghiên cứu thấy LTLT thể dương vật 
hay gặp nhất chiếm 30,1%, chủ yếu là phẫu 
thuật 1 thì chiếm 96,4%. Một nghiên cứu tổng 
quan của Castagnetti và El-Ghoneimi (2010) cho 
thấy phương pháp điều trị hiện đại cho LTLT này 
có 2 trường phái rõ ràng là phẫu thuật 1 thì và 
phẫu thuật 2 thì (hay nhiều thì).10 Phẫu thuật 
một thì là lựa chọn hấp dẫn với BN vì họ có thể 
tiết kiệm được chi phí, giảm thời gian nằm viện, 
rủi ro do gây mê và rút ngắn thời gian làm can 
thiệp để cho ra kết quả cuối cùng. Phẫu thuật 
hai thì cho phép chia nhỏ quá trình điều trị. Thời 
gian nghỉ giữa hai giai đoạn tạo điều kiện cho 
phát triển cấu trúc dương vật và giúp kiểm soát 
sớm những biến chứng liên quan đến cong 
dương vật tái phát hay co ngắn tấm da niêm 
mạc ghép. Tuy nhiên tỷ lệ biến chứng cho quá 
trình tạo niệu đạo của phẫu thuật 1 thì và 2 thì là 
như nhau. Chính vì vậy trong môi trường Việt 
Nam, các phẫu thuật viên thường lựa chọn 
phương án mổ 1 thì với những ưu thế về chi phí. 
Trong hướng dẫn điều trị LTLT của EAU 
guidelines thì kỹ thuật TIP và Duckett là những 

lựa chọn hàng đầu trong phẫu thuật LTLT.1   
Trong phẫu thuật chúng tôi cũng luôn đánh 

giá kỹ tình trạng lỗ tiểu (vị trí, hình dạng), vị trí 
lỗ rò NĐ, tình trạng da dương vật, da quanh lỗ 
rò, các biến chứng kèm theo, bên cạnh đó là 
cong dương vật, đường kính quy đầu, chiều dài 
dương vật, sự chuyển vị và hình dạng của bìu. 
Để từ đó có lựa chọn hợp lý về phương pháp 
mổ. Thời gian mổ trong nghiên cứu cách lần mổ 
trước gần nhất là 6 tháng và xa nhất là 10 năm. 
Chúng tôi đã làm đúng theo các khuyến cáo của 
Baskin nên xử lý lại rò NĐ sau mổ khoảng 6 
tháng vì lúc này tổ chức da dương vật mới ổn 
định.1 Trong nghiên cứu này thì 95,2% da mềm 
mại quanh lỗ tiểu, 4,8% da xơ cứng, dương vật 
không cong 77 trường hợp (92,8%). Đây là một 
tiên lượng tốt cho cuộc mổ sửa rò NĐ. Tình trạng 
da quanh lỗ rò liên quan tới kỹ thuật và kết quả 
mổ. Nếu có vạt da trùng và da mềm mại, không 
có sẹo hay sẹo nhỏ thì thuận lợi cho việc chọn 
lấy chất liệu tạo NĐ cũng như che phủ và khả 
năng cho tỷ lệ thành công cao. Như đã trình bày 
trong tổng quan thì các tác giả thường gộp 2 loại 
tổn thương do cho rằng cùng cơ chế. Nhưng 
chúng tôi cho rằng: rõ ràng việc sửa chữa toác 
niệu đạo là phức tạp hơn nhiều so với rò niệu 
đạo, thông thường sẽ phải tạo niệu đạo mới 
giống như khi mổ LTLT lần đầu. Các tác giả Kang 
(2016) và Trần Ngọc Bích (2017) cũng đồng ý 
quan niệm đó.8 Theo Baskin số lần mổ và phẫu 
thuật càng nhiều lần càng làm giảm hệ thống 
tưới máu dương vật, nguy cơ biến chứng ở các 
lần mổ lại tiếp theo lại tăng hơn, do đó cần phải 
điều trị thật tốt cho lần phẫu thuật đầu tiên.1 
Qua Bảng 1 toác niệu đạo với độ dài trung bình 
2,6±1,7 từ 0,8 4,5 cm. Toác niệu đạo qui đầu 
chiếm 36,1%, toác niệu đạo thân dương vật 
chiếm 24,1%, toác cả niệu đạo qui đầu và thân 
dương vật là 39,8%. Tổn thương có toác niệu 
đạo qui đầu chiếm 85,9%. Tỷ lệ tổn thương phối 
hợp gây toác niệu đạo phức tạp là: rò niệu đạo 
phía dưới, túi phình niệu đạo, hẹp niệu đạo và 
sẹo xơ.  Theo Shirazi (2016)3 và Yassin (2011)4 
thì lỗ rò nhỏ có kích thước ≤ 2 mm, còn lỗ rò to 
có kích thước 2 - 4 mm. 

Để lựa chọn kỹ thuật mổ toác niệu đạo, 
chúng tôi luôn dựa vào các tiêu chí sau: Khâu, 
tái tạo lại thành ống NĐ bị rò bằng da không có 
sẹo, có cấp máu tốt hay sẽ được cấp máu tốt. 
Ống NĐ sau khâu, vá rò hoặc tạo lại ống NĐ mới 
không bị hẹp, đường khâu không bị căng. Luôn 
có vạt tổ chức dưới da giàu mạch máu áp vào 
che phủ chỗ NĐ mới khâu, vá lại hay tạo hình. 
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Vạt tổ chức dưới da này sẽ được coi như lớp bảo 
vệ giữa da và thành ống NĐ để làm giảm nguy 
cơ rò NĐ. Chuyển đủ da có cấp máu tốt tới che 
phủ niệu đạo và vùng khuyết da. Tùy theo 
thương tổn sẽ chọn lựa phương pháp phẫu thuật 
khác nhau. Bảng 2 và 3 cho thấy xử lý tổn 
thương toác niệu đạo thì tất cả 83 TH đều phải 
tạo đoạn niệu đạo, các xử lý đơn giản tại chỗ 
như cuốn ống hay kết hợp vá rò chiếm 92,8%, 
Các toác NĐ phức tạp thì cần làm thêm như 
miệng nối mới, vạt bìu đưa lên hay thậm chí phải 
dùng niêm mạc miệng để tạo máng niệu đạo thì 
1 với 2 TH. Trong y văn cũng khuyến cáo khi vá 
rò thì ưu tiên dùng vạt da có chân nuôi (hay vạt 
da lật) và khi không lấy được vạt da có chân nuôi 
bên cạnh thì mới tính đến cách dùng vạt da có 
cuống mạch hay vạt tự do để vá rò. Còn khi phải 
tạo hình lại NĐ thì ưu tiên theo thứ tự loại chất 
liệu sau: da tại chỗ giữa hai đầu NĐ bị toác, vạt 
da hình đảo, vạt da có chân nuôi rồi mới tới 
mảnh ghép da.2,8 Có tác giả dùng vạt da dày ở 
bẹn bìu tạo lại niệu đạo như Trần Ngọc Bích 
(2017), theo chúng tôi không nên sử dụng mà 
chúng ta có thể dùng thay thế bằng vạt niêm 
mạc miệng đã được chứng minh có tính chất 
tương tự niêm mạc niệu đạo. Trong nghiên cứu 
chúng tôi có sử dụng niêm mạc miệng cho 2 
bệnh nhân. Tác giả White (2018)5 báo cáo 49 
trường hợp toác NĐ qui đầu sử dụng niêm mạc 
miệng sau từ 1 đến 6 lần mổ thì có 11 bệnh 
nhân rò niệu đạo (25,6%), không có bệnh nhân 
nào bị toác lại niệu đạo. Trong nghiên cứu này, 
tỷ lệ thành công chung là 72,3%, biến chứng sau 
mổ là 23 trường hợp (27,7%) ghi nhận 15 ca rò 
niệu đạo (18,1%), 8 toác niệu đạo qui đầu 
(9,6%). Như vậy nghiên cứu này cũng going các 
tác giả trên thế giới là tỷ lệ biến chứng sau mổ 
toác niệu đạo còn cao, một số bệnh nhân còn 
thêm nhiều lần phẫu thuật. Biến chứng phẫu 
thuật ở nhóm toác cả niệu đạo qui đầu cao hơn 
nhóm chỉ toác ở thân dương vật. Toác niệu đạo 
đơn thuần, phẫu thuật lần đầu thì tỷ lệ thành 
công cao hơn nhóm tái phát hay tổn hương phức 
tạp. Tỷ lệ thành công của các tác giả nước ngoài 
cho thấy càng mổ nhiều lần thì tỷ lệ thành công 
càng thấp: sau lần mổ đóng rò lần thứ 2 và thứ 
3 thì cũng chỉ thành công từ 50-80%. Shankar 
trong nghiên cứu của mình với 10 bệnh nhân bị 
rò NĐ tái phát thì có tỷ lệ thành công 50% sau 
lần mổ thứ 3,4 và 5.5 Chúng tôi xin giải thích lý 
do có sự khác nhau đó: nếu rò lần đầu và rò tái 

phát có cùng vị trí lỗ rò, kích thước lỗ rò tương 
đương nhau, cùng một phẫu thuật viên mổ với 
cùng loại kỹ thuật mổ và điều kiện mổ như nhau 
thì kết quả mổ chữa rò lần đầu thường có tỷ lệ 
thành công cao hơn rò tái phát vì ở rò lần đầu thì 
thành NĐ và da xung quanh lỗ rò có mức độ sẹo 
xơ ít hơn so với rò tái phát.  
 

V. KẾT LUẬN 
Toác niệu đạo là 1 biến chứng khó sau mổ lỗ 

tiểu lệch thấp, tỷ lệ biến chứng sau mổ toác niệu 

đạo còn cao, bệnh nhân cần thêm nhiều lần 
phẫu thuật. Đánh giá chính xác tình trạng lâm 

sàng, đưa ra phương pháp xử lý có vai trò trong 

điều trị bệnh. 
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