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làm việc được. Cần làm sao cho cái quy trình 
đấy nó nhanh nhanh và hợp lý hơn” (PVS - NV).  

BÀN LUẬN 
Trên thực tế thì Bệnh viện Sản Nhi Trà Vinh 

đều lập kế hoạch mua sắm từ đầu năm theo nhu 
cầu của các khoa phòng, rồi lãnh đạo bệnh viên 
sẽ xem xét kế hoạch và dựa trên tình hình phân 
bố kinh phí thực tế để quyết định việc mua sắm 
thiết bị. Một nghiên cứu của Pradip Shahi 
Thakuri và Ramila Joshi chỉ ra việc mua sắm 
TTB tại Nepal không dựa vào nhu câu thực tế 
nên việc mua sắm thiết bị không phù hợp [4].  

Việc đào tạo tập huấn còn chưa tốt liên quan 
đến chuyên môn chính của những người sử 
dụng máy là chuyên môn về y tế, thời gian cho 
các hoạt động chuyên môn chiếm đa số nên 
việc tổ chức các lớp tập huấn về sử dụng và 
bảo quản máy móc không thể thường xuyên. 
Một lý do nữa là số lượng và chủng loại máy 
móc và TTBYT rất đa dạng, không có kỹ sư nào 
chuyên về tất cả các loại TTBYT nên khó bố trí 
việc tập huấn tập trung. Nghiên cứu của Bùi Việt 
Hùng chỉ ra máy hỏng do nhiều nguyên nhân, 
trong đó có một nguyên nhân rất quan trọng là 
thiếu các trang thiết bị đi kèm theo máy móc dẫn 
đến việc hoạt động không đảm bảo đúng chức 
năng của máy, điểm này chưa được đề cập 
trong nghiên cứu này [5]. Kết quả nghiên cứu 
này cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Kim Chúc khi chỉ ra rằng vấn đề 
sử dụng và bảo quản TTBYT tại cơ sở y tế còn 
chưa hợp lý [6]. 

Kết quả của Bùi Việt Hùng và Ngô Đức Lễ lại 
cho thấy với nhân lực của bệnh viện nói chung 
rất khó đáp ứng tốt các yêu cầu về bảo quản và 
sử dụng các TTBYT tại các khoa trong bệnh 
viện mà mới chỉ mang tính chất phát hiện, thông 
báo tới các đơn vị liên quan để mời/thuê về sửa 
chữa TTBYT. Số lượng máy móc cũng được 
cán bộ y tế phản ánh đôi khi việc mua sắm chưa 
thực sự đáp ứng yêu cầu thực tế, vấn đề này 

đặt ra cho ban lãnh đạo bệnh viện cần có các 
khảo sát về nhu cầu và thực trạng sử dụng máy 
móc hàng năm tại các khoa phòng để việc mua 
sắm có thể bám sát nhu cầu thực tế hơn nữa, 
để làm sao có thể nâng cao hiệu quả của hoạt 
động mua sắm trang thiết bị, phục vụ nhu cầu 
khám và điều trị của nhân dân. 

KẾT LUẬN 
Số lượng TTBYT phân bố không đồng đều 

giữa các khoa phòng, nhiều nhất ở khoa Hồi 
sức cấp cứu với 60 TTBYT. Tỷ lệ TTBYT hư 
hỏng cần phải sửa chữa và thay thế cao nhất ở 
khoa Khám bệnh cấp cứu với 29,1%. Vấn đề 
quản lý về lý lịch trang thiết bị, tài liệu kỹ thuật 
của từng TTBYT, nhật ký đều chưa được đánh 
giá thực hiện tốt (dưới 30,0%). Phòng Vật tư - 
Trang thiết bị chưa có kế hoạch theo dõi, bảo 
dưỡng định kỳ cho các loại TTBYT, chưa xây 
dựng nội quy về sử dụng cho các TTBYT.  
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá, phân tích tính hiệu quả 

và độ an toàn của phương pháp phẫu thuật tán 
sỏi thận qua da nhiều đường hầm trong điều trị 
sỏi thận phức tạp. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu được tiến hành trong khoảng thời 
gian từ tháng 01 đến tháng 12 năm 2020 trên 12 
bệnh nhân bị sỏi thận phức tạp được thực hiện 
phẫu thuật tán sỏi thận qua da nhiều đường 
hầm. Chúng tôi phân tích các đặc điểm cũng 
như các biến chứng ghi nhận được trong và sau 
phẫu thuật.  

Kết quả: 13 đơn vị thận trong tổng số 12 
bệnh nhân (8 nam, 4 nữ, tuổi trung bình 49 tuổi) 
được điều trị. Kích thước sỏi từ 31-59 (trung 
bình 51) mm. Có 12 trường hợp được nong 2 
đường hầm và 1 trường hợp nong 3 đường hầm, 
tổng cộng 27 đường hầm được sử dụng. Có 4 
đường nong vào cực trên (14,8%), 7 đường vào 
cực giữa (25,9%) và 16 đường vào cực dưới 
thận (59,3%). Biến chứng tụ dịch dưới bao thận 
là 2 trường hợp, rò nước tiểu là 1 trường hợp, 
không có trường hợp cần phải truyền máu. Tỉ lệ 
sạch sỏi là 92,3%. Thời gian nằm viện trung 
bình là 9 ngày. 

Kết luận: Qua nghiên cứu, chúng tôi bước đầu 
nhận thấy rằng tán sỏi thận qua da nhiều đường 
hầm trong điều trị sỏi thận phức tạp là phương 
thức an toàn và hiệu quả. Kinh nghiệm phẫu 
thuật, lựa chọn chính xác vị trí đâm kim và thực 
hiện cẩn thận sẽ làm giảm các biến chứng trong 
và sau phẫu thuật hoặc yêu cầu truyền máu. 

Từ khoá: Sỏi thận phức tạp, tán sỏi qua da, 
nhiều đường hầm. 

SUMMARY 
MULTI-TRACT PERCUTANEOUS 

NEPHROLITHOTOMY (PCNL) FOR COMPLEX 
RENAL STONE 

Objectives: To evaluate and analyze the 
efficacy and the safety of multiple tracts PCNL in 
management of complex renal calculi. 

Patients and Methods: The study was 
conducted during the period from January to 
December 2020 on 12 patients with complex 
renal stones underwent multiple tracts PCNL. 
Operative details, intraoperative and 
postoperative complication was analyzed 

Results: 13 renal units of 12 patients (8 men, 
4 women, mean age 49 years) were treated. 
The stone size was 31-59 (mean 51) mm. The 
number of tracts required per case were 2 tracts 
in 12 and 3 tracts in 1, giving a total 27 tracts. 
The points of entry of these tracts were 4 upper 
calyx (14.8%), 7 middle calyx (25.9%) and 16 

lower calyx (59.3%). Complications were fluid 
accumulation under renal capsule (n=2), urinary 
leakage (n=1), none of case needed blood 
transfusion.  

Conclusion: The current results of this study 
demonstrated that PCNL using multiple tracts for 
complex renal stones is safe and effective. 
Surgeon experience, accurate choosing puncture 
site and carefully performed multiple tracts will 
decrease the intra-operative and postoperative 
complications or transfusion requirements. 

Keywords: Complex renal stones, PCNL, 
multiple tracts. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sỏi thận là một trong những rối loạn bất 

thường đường tiết niệu phổ biến nhất [3]. Điều 
trị sỏi phụ thuộc vào nhiều yếu tố như kích 
thước sỏi, vị trí, độ phức tạp và các yếu tố khác 
của bệnh nhân [15].  

Trong sỏi thận phức tạp, PCNL là một công 
cụ an toàn và hiệu quả trong số các phương 
pháp điều trị sỏi thận với một tỉ lệ tương đối thấp 
các biến chứng đáng kể. So với mổ mở, PCNL 
có những lợi thế làm tăng tỉ lệ sạch sỏi và có lợi 
về kinh tế. Ngoài ra, nó còn giúp bệnh nhân hồi 
phục sớm hơn. PCNL cũng vượt trội hơn so với 
tán sỏi ngoài cơ thể (ESWL), phương pháp đòi 
hỏi thời gian lâu hơn để đạt được tình trạng 
trạng sạch sỏi [12]. 

Với sỏi phức tạp và sỏi san hô hiện diện ở 
nhiều đài thận, việc tiếp cận với tất cả các đài 
rất khó khăn nếu chỉ thông qua một đường hầm 
qua da, trong trường hợp đó thì multi-tract 
PCNL là phương pháp điều trị chính để đạt 
được độ sạch sỏi tốt hơn và giảm nhu cầu phải 
thực hiện ESWL lần nữa. Tuy nhiên, việc tạo 
nhiều đường hầm thì liên quan đến tăng tỷ lệ 
chảy máu và truyền máu [6]. Các báo cáo khác 
thì cho thấy rằng PCNL sử dụng nhiều đường 
hầm qua da có hiệu quả cao trong điều trị sỏi 
san hô và sỏi có kích thước lớn khác với tỷ lệ 
biến chứng tương đương so với sử dụng một 
đường hầm [7]. 

Trong nghiên cứu này, điểm mấu chốt cuối 
cùng là đánh giá hiệu quả PCNL nhiều đường 
hầm trong sỏi thận phức tạp. Điểm mấu chốt thứ 
hai là đánh giá sự an toàn và tỷ lệ biến chứng 
của cách tiếp cận này. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
 

Thiết kế nghiên cứu mô tả hàng loạt trường 
hợp, chúng tôi chọn tất cả các bệnh nhân bị sỏi 
thận khám tại Khoa Niệu A, Bệnh viện Bình Dân 
được thực hiện phẫu thuật tán sỏi qua da nhiều 
đường hầm từ 01/2020 đến 12/2020.  
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Đánh giá trước phẫu thuật bao gồm đánh giá 
lâm sàng, các xét nghiệm bao gồm công thức 
máu, tổng phân tích và nuôi cấy nước tiểu, xét 
nghiệm chức năng thận và chức năng đông máu, 
hình ảnh học như X quang ngực thẳng, siêu âm 
bụng và chụp CT scan hệ niệu không cản quang. 

Thực hiện phẫu thuật: Tất cả các phẫu thuật 
đều được tiến hành dưới gây mê toàn thân. Nội 
soi bàng quang và đặt ống thông niệu quản 
được tiến hành, thông qua đó giúp chụp phim 
bể thận ngược chiều để lên kế hoạch thực hiện 
việc đâm kim qua da. Xem xét vị trí và kích 
thước sỏi rất quan trọng cho việc lựa chọn vị trí 
tối ưu để đâm kim. Bệnh nhân sau đó được 
chỉnh lại tư thế nằm sấp. 

Đâm kim 18G vào đài thận được xác định từ 
trước dưới hướng dẫn của C-arm ở vị trí thẳng 
đứng. Các vị trí đâm được thực hiện thông qua 
đường nách sau, với một góc 45-500 so với mặt 
phẳng nằm ngang hướng đến đài thận. 

Sau điểm đâm kim đầu tiên, dây dẫn 
(guidewire) được đưa vào hệ thống thu thập và 
được cố định. Thông qua đường hầm chính thì 
phần lớn sỏi sẽ được loại bỏ. Ban đầu, một cây 
nong nhựa được luồn qua dây dẫn dưới hướng 
dẫn của X quang sau đó sẽ nong rộng dần cho 
đến khi ống nong cuối cùng được hoàn tất. Phần 
lớn các trường hợp luồn thêm một sợi dây dẫn 
an toàn khác (safety guidewire). Thao tác nong 
đường hầm dựa trên sợi thứ hai. Sợi thứ nhất có 
vai trò như dây dẫn an toàn được giữ nằm ngoài 
Amplatz và máy soi thận. Trước khi đưa ống soi 
thận vào thì bể thận được bơm rửa qua ống 
thông niệu quản để rửa sạch cục máu đông. 

Nội soi thận sử dụng ống soi thận cứng 
thông qua Amplatz. Năng lượng laser được sử 
dụng cho tán sỏi. Sau khi loại bỏ phần lớn viên 
sỏi chính, sheath làm việc sẽ được gỡ bỏ. Thực 
hiện các đường đâm kim phụ và nong tương tự 
thông qua guidewire của nó. Sau khi kết thúc 
phẫu thuật, các ống mở thận ra da Foley được 
cố định qua bể thận hoặc đài thận. Tất cả các 
thủ thuật được thực hiện dưới sự hướng dẫn 
của máy C-arm có chất cản quang 

Chăm sóc hậu phẫu và theo dõi: Ống thông 
mở thận ra da được kẹp trong 48 giờ đầu tiên, 
và được lấy ra vào ngày hậu phẫu thứ ba. Ống 
thông tiểu thì được rút trong vòng 24 giờ sau 
mổ. Dấu hiệu sinh tồn và lượng nước tiểu cần 
được quan sát theo dõi. Huyết sắc tố (Hb) được 
kiểm tra trong vòng 24 giờ sau phẫu thuật. Siêu 
âm bụng được thực hiện vào ngày hậu phẫu thứ 
hai hoặc thứ ba để kiểm tra vị trí của ống và sỏi 
còn sót lại. Các mảnh sỏi sót lại không có triệu 
chứng, kích thước nhỏ hơn 5 mm là được coi 

như sỏi sót lại không đáng kể trên lâm sàng 
(CIRF). 

KẾT QUẢ 
Đặc điểm của bệnh nhân được thể hiện trong 

bảng 1, tuổi trung bình là 49, bệnh nhân nam 
chiếm ưu thế. 

Bảng 1. Đặc điểm của bệnh nhân 
Tuổi (năm) 49 ± 12,3 (28 – 69) 

Giới tính   
Nam (%) 8 (66,7 %) 
Nữ (%) 4 (33,3 %) 

Vị trí sỏi   
Phải (%) 3 (23,1%) 
Trái (%) 8 (61,5%) 

Số lượng sỏi  
1 3 (23,1%) 
2 3 (23,1%) 
3 3 (23,1%) 

>3 4 (30,7%) 
Kích thước sỏi (mm) 51 ± 14,1 (31-59) 

Đặc điểm trong mổ của bệnh nhân được thể 
hiện qua bảng 2. Số đường đâm kim phần lớn là 
2 chiếm 92,3%, đâm 3 đường chiếm 7,7%. Đài 
dưới là vị trí được sử dụng nhiều nhất với 16 
đường đâm, đài giữa và đài trên lần lượt là 7 và 
4 đường đâm. Thời gian mổ trung bình là 
113,46 phút. Không có trường hợp tai biến, biến 
chứng trong mổ. 

Bảng 2. Phân tích trong mổ 
Số đường đâm kim  

2 12 (92,3%)
3 1 (7,7%)

Vị trí đâm kim  
Trên 4 (14,8%) 
Giữa 7 (25,9%) 
Dưới 16 (59,3%)

Kích thước bộ nong  
16F 8 (61,5%) 
24F 5 (38,5%) 

Sạch sỏi  
Sạch sỏi 12 (92,3%)

Còn sót sỏi 1 (7,7%)
Thời gian mổ (phút) 113,46 ± 19,9

Theo dõi hậu phẫu được ghi nhận ở bảng 3. 
Các biến chứng gặp phải gồm tụ dịch dưới bao 
thận 2 trường hợp và rò nước tiểu 1 trường 
hợp. Không ghi nhận trường hợp cần truyền 
máu cũng như cần can thiệp ngoại khoa sau đó. 
Bệnh nhân xuất viện sau khoảng 6,77 ngày. 
Tổng thời gian nằm viện trung bình là 9,08 ngày. 

Bảng 3. Theo dõi hậu phẫu 
Biến chứng 

Tụ dịch dưới bao thận 2 
Rò nước tiểu 1 

Số ngày lưu thông thận (ngày) 2,77 ± 1,7 (2-9)
Tổng số ngày nằm viện (ngày) 9,08 ± 2,3 (7-14) 
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BÀN LUẬN 
Tán sỏi thận qua da là một phương pháp 

không thể thiếu trong việc điều trị hầu hết các 
loại sỏi thận phức tạp [2]. 

Do sự biến đổi về mặt giải phẫu của các đài 
thận, tiếp cận đầy đủ vào toàn bộ hệ thống nội 
thận thông qua một đường hầm có thể là một 
thách thức về mặt kỹ thuật, ngay cả khi kết hợp 
sử dụng các dụng cụ soi cứng và mềm thông 
qua một đường. Do đó, sỏi thận phức tạp hoặc 
nằm ở nhiều đài thận hoặc có nhiều sỏi vệ tinh 
nằm ngoại vi, thường đòi hỏi nhiều đường vào 
trong quá trình thực hiện tán sỏi qua da [10]. 

Liên quan đến tiêu chí lâm sàng đầu tiên, sự 
thành công của điều trị được thể hiện thông qua 
tỉ lệ sạch sỏi cao. Tỷ lệ sạch sỏi đạt được 92.3% 
trong số 13 đơn vị thận, 1 trường hợp còn sỏi 
sót chiếm tỉ lệ 7,3 %. Kết quả này tương đương 
với số liệu của Hegarty và Desai, tác giả đã 
nghiên cứu kết quả của tán sỏi qua da nhiều 
đường hầm và báo cáo rằng tỉ lệ sạch sỏi hoàn 
toàn ở 95% bệnh nhân và sự sụt giảm trung 
bình của huyết sắc tố tương tự như tán sỏi thận 
qua da một đường hầm. Họ kết luận rằng tán 
sỏi qua da sử dụng nhiều đường hầm rất hiệu 
quả trong điều trị sỏi thận phức tạp, loại bỏ nhu 
cầu sử dụng các phẫu thuật phụ trợ [7]. H. 
Elawady và cộng sự cũng báo cáo trên 265 
bệnh nhân và đạt tỷ lệ sạch sỏi 95.8% [4]. 
Singla và cộng sự cũng ghi nhận tỷ lệ sạch sỏi 
là từ 74% đến 83% và tỷ lệ phẫu thuật phụ trợ 
sau đó là 18% và tỷ lệ sạch sỏi vẫn rõ ràng là 
vượt trội hơn so với ESWL, liệu pháp phối hợp 
và phẫu thuật mở [13]. Ngoài ra, Ibrahima và 
cộng sự báo cáo tổng thể tỷ lệ thành công là 
57,1%, tăng vào thời gian theo dõi cuối ba tháng 
đến 81,5% [8]. 

Do các phẫu thuật viên sử dụng các bộ nong 
nhựa có kích thước tối đa là 24F nên giảm được 
tổn thương nhu mô thận từ đó giảm nguy cơ 
chảy máu và truyền máu. Kỹ thuật tán sỏi thận 
qua da nhiều đường hầm cũng cho thấy tính an 
toàn khi chỉ ghi nhận 2 trường hợp tụ dịch dưới 
bao thận nhưng chỉ cần điều trị bảo tồn và 1 
trường hợp rò nước tiểu sau kẹp thông thận, 
chúng tôi lưu thông thận thêm 7 ngày sau đó rút 
thì không còn rò nước tiểu. 

Sự cần thiết phải truyền máu tương quan với 
huyết sắc tố thấp trước phẫu thuật và creatinine 
huyết thanh trước phẫu thuật cao [7]. Trong 
nghiên cứu này chúng tôi không ghi nhận 
trường hợp nào cần truyền máu phù hợp với 
nghiên cứu của tác giả Osman [11], còn so với 
tác giả Desai thì tỷ lệ truyền máu là 12,4% [7] và 

tác giả Singla với 46 bệnh nhân trong 149 
(30,8%) cần truyền máu [13].  

Chấn thương đại tràng sau tán sỏi thận qua 
da là một biến chứng hiếm gặp; trong nghiên cứu 
của chúng tôi không có tổn thương đại tràng nào 
được báo cáo, một tỷ lệ có thể so sánh được với 
tác giả Elghoneimy, người đã báo cáo chấn 
thương đại tràng sau tán sỏi thận qua da trong 
ba bệnh nhân (0,14%) vào năm 2016, tất cả đều 
được điều trị bảo tồn [5]. Ngoài ra, Ibrahima A và 
cộng sự đã báo cáo tỷ lệ tổn thương đại tràng 
thấp, chỉ 5 bệnh nhân, 3 bệnh nhân đã được điều 
trị bảo tồn, 1 bệnh nhân cần mở đại tràng và 1 
người chết vì nhiễm trùng huyết [8]. 

Ống mở thận ra da là một nguyên nhân có 
thể gây đau sau phẫu thuật. Để giảm biến 
chứng liên quan đến ống này, một sự điều chỉnh 
đã được thực hiện như sử dụng ống mở thận ra 
da nhỏ hơn như trong mini PCNL hoặc PCNL 
không mở thận ra da [9] [14]. Một trong những 
lợi thế của PCNL không mở thận ra da là giảm 
khó chịu sau phẫu thuật và đau từ ống từ đó 
giảm nhu cầu thuốc giảm đau [14]. Mức độ đau 
được ghi lại, yêu cầu sử dụng thuốc giảm đau, 
thời gian điều trị nội trú và thời gian để hồi phục 
đã giảm đáng kể trong nhóm PCNL không ống 
mở thận ra da [1]. Cho và cộng sự báo cáo rằng 
đau sau phẫu thuật ở tất cả các bệnh nhân trải 
qua phẫu thuật sử dụng nhiều đường đâm kim 
có thể được quy cho việc mở ống thận ra da [2].  

Khi lên kế hoạch thực hiện lấy sỏi qua da 
nhiều đường hầm, giải phẫu của hệ thống thu 
thập, cụ thể là góc, chiều dài và chiều rộng của 
đài thận nên được xem xét. Ngoài ra, độ lớn, sự 
phức tạp và số lượng sỏi là tất cả các yếu tố 
quan trọng trong việc xác định và lập kế hoạch 
thực hiện các đường đâm kim cần thiết. 

KẾT LUẬN 
Phương pháp phẫu thuật tán sỏi thận qua da 

nhiều đường hầm trong điều trị sỏi thận phức 
tạp cho thấy tỷ lệ sạch sỏi cao. Phương pháp 
này làm giảm sự cần thiết của các phẫu thuật 
phụ trợ sau đó, và tại cùng thời điểm được coi là 
an toàn và hiệu quả, với tỷ lệ biến chứng ở mức 
chấp nhận được. 
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Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang kết hợp 
định tính và định lượng, thực hiện trên 373 hồ 
sơ bệnh án có chỉ định phẫu thuật (phẫu thuật 
sạch hoặc nhiễm bẩn). Thời gian nghiên cứu: 
Từ tháng 01 năm 2019 đến tháng 6 năm 2019. 
Sử dụng bộ công cụ được thiết kế sẵn để đánh 
giá việc tuân thủ phác đồ sử dụng kháng sinh 
dự phòng trong phẫu thuật.  

Kết quả: Tỷ lệ tuân thủ chỉ định sử dụng 
kháng sinh dự phòng là 83,1%, trong đó tỷ lệ 
tuân thủ sử dụng loại kháng sinh chiếm tỷ lệ cao 
nhất (99,2%) và tuân thủ đúng thời điểm chiếm 
tỷ lệ thấp nhất (78,6%). Có mối liên quan giữa 


