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KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU QUA 7 TRƯỜNG HỢP PHẪU THUẬT NỘI SOI Ổ BỤNG VỚI 

SỰ HỖ TRỢ CỦA ROBOT TẠO HÌNH ĐƯỜNG TIẾT NIỆU TRÊN TẠI BỆNH VIỆN 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả ban đầu phẫu thuật nội soi ổ bụng với robot hỗ trợ tạo hình đường 

tiết niệu trên tại bệnh viện Bình Dân. 

Đối tượng & Phương pháp nghiên cứu: Số liệu thu thập từ 7 trường hợp (TH) được phẫu thuật 

nội soi ổ bụng với robot hỗ trợ tạo hình đường niệu trên, bao gồm các trường hợp tạo hình khúc 

nối bể thận–niệu quản có hoặc không lấy sỏi bể thận, phẫu thuật cắt nối niệu quản tận-tận và 

cắm lại niệu quản vào bàng quang. Các TH hợp này được tiến hành tại bệnh viện Bình Dân, từ 

tháng 11/ 2016 đến tháng 03/2017. Kết quả chính bao gồm khả năng cải thiện triệu chứng lâm 

sàng cũng như trên hình ảnh học và ghi nhận tỉ lệ tai biến-biến chứng. 

Kết quả: Tất cả 7 TH đều phẫu thuật thành công, dù thời gian mổ còn tương đối dài, nhưng 

không trường hợp nào xảy ra tai biến-biến chứng. Sau khi rút thông JJ niệu quản 01 tháng chưa 

ghi nhận trường hợp nào bị tái phát. 

Kết luận: Qua 7 trường hợp đầu tiên được phẫu thuật nội soi ổ bụng tạo hình đường tiết niệu 

trên với hỗ trợ robot cho thấy tuy thời gian mổ khá dài nhưng khả thi và an toàn, có thể thay thế 

mổ mở trong một số trường hợp phức tạp. Tuy nhiên, cần thực hiện với số lượng lớn hơn và theo 

dõi thêm để có thể đánh giá kết quả lâu dài của phương pháp này trong điều kiện thực tế hiện 

nay. 

Từ khóa: tạo hình đường niệu trên, phẫu thuật nội soi với hỗ trợ bằng robot. 
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ROBOT-ASSISTED LAPAROSCOPIC UPPER URINARY TRACT RECONSTRUCTION: 

INITIAL OUTCOMES OF FROM THE FIRST 7 CASES 

Nguyen Phuc Cam Hoang, Tran Vinh Hung, Do Anh Toan, Vu Le Chuyen, Nguyen Van An,  

Do Vu Phuong, Le Trong Khoi, Pham Huu Doan, Do Lenh Hung, Nguyen Ngoc Thai  

ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the initial outcomes of robot-assisted laparoscopic (RAL) upper urinary 

tract (UUT) reconstruction performed at Binh Dan hospital.  

Materials and Methods: Data from 07 patients undergoing RAL UUT reconstruction, including 

pyeloplasty with or without stone extraction, uretero-ureterostomy, ureteric reimplantation 

performed at Binh Dan hospital, from November 2016 to March 2017. The primary endpoints 

were symptomatic and radiographic improvement of obstruction and complication rate. 

Results: All of 7 cases undergoing RAL UUT reconstruction had good clinical and radiographic 

improvement without any significant complications, none greater than Clavien grade I. 

Conclusion: Robot-assisted laparoscopic UUT could safely be performed with good short-term 

success, and is a reasonable alternative to the open procedure in experienced robotic surgeons 

for some complex cases.  

Keywords: upper urinary tract reconstruction, robotic-assisted laparoscopy. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

     Phẫu thuật tạo hình đường tiết niệu trên thường phức tạp, do tình trạng viêm-xơ hoá và bất 

thường giải phẫu học gây ra. Phẫu thuật tạo hình đường tiết niệu trên đã được áp dụng bằng 

phương pháp mổ mở, nội soi ổ bụng và một số nơi trên thế giới đã dùng robot hỗ trợ với kết quả 

lâu dài đáng khích lệ [1,2,3,4,5,6,7].  

    Từ cuối năm 2016, chúng tôi đã tiến hành phẫu thuật tạo hình đường tiết niệu trên với sự hỗ 

trợ của robot (robot-assisted laparoscopy–RAL) cho 7 trường hợp đầu tiên. Bài viết này đánh giá 

kết quả ban đầu của kỹ thuật tạo hình đường tiết niệu trên (upper urinary tract–UTT) bằng phẫu 

thuật nội soi ổ bụng với sự hỗ trợ của robot  được thực hiện tại Bệnh viện Bình Dân. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

     Từ tháng 11/2016 đến 03/2017 bảy bệnh nhân đã thực hiện phẫu thuật nội soi (PTNS) với hỗ 

trợ của robot tạo hình đường tiết niệu trên tại bệnh viện Bình Dân: 4 trường hợp (TH) tạo hình 

khúc nối bể thận-niệu quản, 2 TH cắm lại niệu quản vào bàng quang, 1 TH tạo hình niệu quản 

lưng bằng phương pháp cắt nối tận-tận. Tất cả các TH đều được đặt thông JJ niệu quản trong mổ, 

được thực hiện bởi một ê kíp phẫu thuật viên có kinh nghiệm trong PTNS tiêu chuẩn và được 

đào tạo bài bản về phẫu thuật nội soi có robot hỗ trợ.  

Phương pháp nghiên cứu 

     Bệnh nhân bị tắc nghẽn khúc nối bể thận–niệu quản (uretetopelvic junction obstruction–

UPJO) được đánh giá trước mổ bằng khảo sát hình ảnh học phát hiện mạch máu cực dưới bất 

thường và xạ hình thận để xác định tình trạng tắc nghẽn chức năng (functional obstruction) và 

đánh giá chức năng thận. Bệnh nhân được đánh giá có tắc nghẽn nếu T1/2  > 20 phút sau khi thải  

± hình ảnh thận bài xuất chậm trong phim X quang với thuốc cản quang tĩnh mạch. Bệnh nhân 

có tắc nghẽn đường tiết niệu do các bệnh lý hẹp từ bên trong hay bị chèn ép từ bên ngoài đều 

được chẩn đoán dựa vào CT scan hệ niệu ±  xạ hình thận.  

     Các thông tin trước mổ như tuổi, giới tính, bệnh lý kết hợp, BMI, điểm số ASA (American 

Society of Anesthesiologist), tiền căn phẫu thuật tạo hình, phẫu thuật vùng bụng trước đây. Các 

thông số trong và sau khi mổ cần thu nhập là lượng máu mất, thời gian phẫu thuật, số ngày nằm 

viện cũng như các tai biến - biến chứng trong và sau khi phẫu thuật [8]. 

     Sau phẫu thuật, các TH bị tắc nghẽn do UPJO đã được phẫu thuật tạo hình được xem là không 

bị tắc nghẽn với T½ < 20 phút. Trong trường hợp có sự thay đổi chức năng thận cùng bên trước 

và sau phẫu thuật ≤ 25% và T½ vẫn giữ trên 20 phút, chúng tôi định nghĩa là thành công về hình 

ảnh học khi ghi nhận có sự cải thiện về độ nghiêng giai đoạn đào thải nước tiểu và tình trạng ứ 

nước cải thiện hoặc đã được giải quyết. Đối với những phẫu thuật tạo hình khác, tình trạng tắc 

nghẽn được xem là có cải thiện về mặt hình ảnh học khi T1/2 < 20 phút hoặc tình trạng thận ứ 

nước được cải thiện trên hình ảnh CT scan hệ niệu hay siêu âm. 

      Đánh giá kết quả bao gồm cải thiện triệu chứng lâm sàng, hình ảnh học (Siêu âm, CT scan) 

liên quan tình trạng tắc nghẽn và biến chứng liên quan đến điều trị. Theo dõi vào thời điểm tái 

khám 1 tháng, 2 tháng sau phẫu thuật: Ghi nhận các triệu chứng lâm sàng, diễn biến tình trạng ứ 

nước thận trên siêu âm, CT scan.  

KẾT QUẢ  
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Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Tỉ lệ nam: nữ = 4:3 

Tuổi trung bình: 45,3 (thấp nhất là 35; cao nhất là 65) và BMI là 23,1 kg/m2 (thấp nhất là 21; 

cao nhất là 26,7) 

Lý do vào viện: Tất cả 7 bệnh nhân đến khám vì triệu chứng đau tức vùng hông lưng. 

Chẩn đoán  

 4 TH  hẹp khúc nối bể thận niệu quản, trong đó 01 TH hẹp khúc nối đơn thuần, có 2 TH 

kèm theo sỏi bể thận, 01 TH hẹp khúc nối trên thận móng ngựa. 

 2 TH hẹp niệu quản đoạn cuối. 

 1 TH hẹp niệu quản đoạn lưng. 

Kết quả trong và sau phẫu thuật 

Thời gian mổ trung bình là 222,8 phút (ngắn nhất là 150 ; dài nhất là 330). 

Lượng máu mất trung bình 90,7 mL (ít nhất là10 ; nhiều nhất là 250). 

Không có TH nào cần truyền máu, không ghi nhận tai biến-biến chứng trong và sau phẫu thuật. 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 5,7 ngày (ngắn nhất là 2; dài nhất là 9). 

Giải phẫu bệnh lý mô niệu quản hẹp: 100% viêm xơ hóa kinh niên. 

Kết quả tái khám sau rút thông JJ một tháng (hậu phẫu 2 tháng): 

Lâm sàng:  7 TH đều ghi nhận giảm đau tức hông lưng. 

Hình ảnh học: Tất cả 7 TH đều được ghi nhận tình trạng ứ nước thận giảm đáng kể sau 

mổ (tình trạng ứ nước từ độ II, III giảm còn độ I hoặc ứ nước nhẹ). 

Sinh hóa: 1 TH ghi nhận chức năng thận có suy giảm nhẹ (creatinin huyết thanh =124 

mM/L), sau 2 tháng tình trạng suy thận cải thiện về giới hạn bình thường (creatinin= 96 mM/L). 

Phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận- niệu quản  

4 bệnh nhân được tạo hình bể thận bằng nội soi ổ bụng với sự hỗ trợ của robot. 

Thời gian phẫu thuật trung bình : 187,5 phút (ngắn nhất là 150; dài nhất là 240). 

Trong đó:  2 TH có kết hợp lấy sỏi bể thận trong lúc mổ, 1 TH hẹp khúc nối bể thận-niệu quản 

trên thận móng ngựa. Trường hợp này thời gian mổ kéo dài nhất, lên đến 240 phút.  

Cả 4 TH khi tái khám cho thấy đều cải thiện tình trạng ứ nước so với trước phẫu thuật. 

A.    B. 

Hình 1. MSCT tiêm cản quang: hẹp khúc nối bểt hận-niệu quản phải 

Phẫu thuật tạo hình cắt nối tận-tận niệu quản 
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     Một bệnh nhân nam, 52 tuổi, bị hẹp niệu quản đoạn lưng sau nội soi tán sỏi niệu quản lưng 

khảm trước đó 3 tháng. Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi ổ bụng với hỗ trợ của robot tạo hình 

niệu quản theo phương pháp cắt nối tận-tận với thời gian mổ là 330 phút. Đây là TH có thời gian 

mổ dài nhất trong loạt 7 TH của lọat này. Tuy thời gian mổ kéo dài, nhưng diễn biến trong và sau 

phẫu thuật thuận lợi, hậu phẫu ngày 02 bệnh nhân được xuất viện. Tái khám sau khi rút thông JJ 

niệu quản 1 tháng không thấy tình trạng hẹp tái phát trên lâm sàng cũng như trên siêu âm bụng 

(hết đau lưng, tình trạng ứ nước giảm từ độ II xuống còn ứ nước nhẹ). 

Phẫu thuật cắm lại niệu quản vào bàng quang 

     Nội soi ổ bụng với hỗ trợ của robot cắm lại niệu quản vào bàng quang trên 2 TH vì hẹp niệu 

quản đoạn chậu. Trong đó, 1 TH có tiền căn nội soi nong niệu quản hẹp cách 4 tháng trước. Thời 

gian mổ: 240 phút. Không ghi nhận tai biến chứng trong và sau phẫu thuật. Một trường hợp cắm 

lại niệu quản phải vào bàng quang: bệnh nhân nữ, 42 tuổi, ASA=2, Chẩn đóan trước mổ: hẹp 

niệu quản phải sát bàng quang. Kỹ thuật mổ: cắm lại niệu quản vào bàng quang ngã ngoài bàng 

quang (Lich-Grégoir). Thời gian mổ: 180 phút; Máu mất:  50 mL; Nằm viện sau mổ: 7 ngày. Tất 

cả 2 TH đều cải thiện triệu chứng lâm sàng và tình trạng ứ nước giảm rõ rệt trên siêu âm bụng 

sau khi rút thông JJ 1 tháng. 

A      B 

Hình 2. MSCT tiêm cản quang: hẹp niệu quản chậu phải 

Biến chứng  

Qua 7 TH được phẫu thuật nội soi ổ bụng tạo hình hẹp đường tiết niệu trên không có biến chứng 

nào trầm trọng. 

Mất máu trung bình: 90,7 mL (ít nhất là10 ; nhiều nhất là 250), không có TH nào phải truyền 

máu. Theo phân độ Clavien Dindo, tất cả 7 TH trên có phân loại biến chứng sau phẫu thuật phân 

độ I.  

BÀN LUẬN 

Các bước quan trọng giúp phẫu thuật tạo hình thành công bao gồm: 

 Cắt bỏ vùng mô niệu quản xơ hẹp 

 Bóc tách di động đoạn cuối niệu quản ± di động thận và bàng quang 

 Mũi khâu nối phải kín và không căng 

 Bảo tồn mạch máu nuôi tốt.  
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       Phẫu thuật nội soi với hỗ trợ robot cho phép phẫu thuật viên tiết niệu học thực hiện những 

bước này một cách thuận lợi nhờ khả năng phóng đại, hình ảnh HD-3D rõ nét, tăng sự khéo léo 

của đôi tay giúp khâu nối chính xác với chức năng giả lập cử động cổ tay trong cơ thể người 

bệnh (chức năng Endowrist®). Ngoài ra, ưu điểm vượt trội hơn của phẫu thuật có robot hỗ trợ so 

với phẫu thuật nội soi tiêu chuẩn là tư thế phẫu thuật viên trong phẫu thuật robot rất thoải mái và 

ít mất sức lao động (ergonomic), thời gian hoàn thành đường cong học tập ngắn hơn [9]. Qua 

loạt này, chúng tôi đã dùng áp dụng thành công kỹ thuật tạo hình đường tiết niệu trên qua nội soi 

với hỗ trợ của robot để tái tạo hẹp khúc nối bể thận-niệu quản (4 TH), cắt nối niệu quản hẹp đoạn 

lưng (1 TH) và cắm lại niệu quản vào bàng quang (2TH). 

Bàn về kỹ thuật mổ. 

       Chúng tôi sử dụng cánh tay robot thứ tư cho các TH phẫu thuật trên, đối với 2 TH cắm lại 

niệu quản vào bàng quang, các trocar được đặt tương tự như phẫu thuật cắt tuyến tiền liệt tận gốc, 

và 5 TH còn lại chúng tôi đặt trocar tương tự phẫu thuật cắt thận đơn giản. Ngoài ra, chúng tôi sử 

dụng thêm 1 trocar 12mm và 1 trocar 5mm cho người phụ.  

            
Hình 3. Sơ đồ tư thế bệnh nhân và vị trí trocar  

trong phẫu thuật tạo hình hẹp khúc nối bể thận-       Hình 4. Sơ đồ bố trí nhân viên trong phòng mổ robot 

niệu quản    

     Gần đây một cải tiến được áp dụng trong phẫu thuật tạo hình đó là dùng chất chỉ thị màu 

trong mổ nhằm đánh giá tình trạng tưới máu mô niệu quản (Near-InfraRed Fluorescene-NIRF) 

bằng cách tiêm chất chỉ thị màu indoccyanine trong lúc phẫu thuật [10]. Dưới sự quan sát của hệ 
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thống camera chuyên biệt, khi đó vùng mô có tưới máu kém sẽ có màu tối, trong khi những vùng 

mô tốt sẽ hiện hình màu xanh lá dưới ánh sáng trắng. Vì vậy, những vùng mô có màu tối (thiếu 

máu nuôi) sẽ được cắt lọc đến khi nào chỉ còn những vùng mô có màu xanh lá giúp vùng nối tạo 

hình lành tốt.  

      Biến chứng thường gặp nhất sau những phẫu thuật tạo hình là ống thông niệu quản (JJ) sai vị 

trí, cần phải nội soi bàng quang, niệu quản sửa lại vị trí thông trong phòng mổ. Chúng tôi đặt ống 

thông JJ niệu quản theo dây dẫn thông qua một trocar của người phụ trong mổ, ngay trước khi 

tiến hành khâu nối. Trong số 7 TH được phẫu thuật tạo hình đường niệu trên, chúng tôi không 

gặp trường hợp nào có biến chứng này. Điều này có thể do kinh nghiệm tích lũy qua thời gian 

dài với số lượng lớn các TH đặt thông JJ niệu quản thường quy trong phẫu thuật nội soi ổ bụng 

tiêu chuẩn trước đó. 

      Phẫu thuật nội soi ổ bụng với robot hỗ trợ tạo hình đường tiết niệu trên là an toàn và bước 

đầu cho thấy kết quả đáng khích lệ. Thời gian mổ trung bình 222,8 phút (nhanh nhất là 150 phút, 

dài nhất là 330 phút). Với 2 TH có kèm lấy sỏi bể thận trong lúc phẫu thuật không làm kéo dài 

thêm thời gian mổ vì sỏi bể thận đơn giản, sỏi nằm ngay khúc nối nên việc phát hiện và lấy sỏi 

thuận lợi, không cần hỗ trợ bằng máy soi thận mềm. Hầu hết, với khảo sát siêu âm đánh giá mức 

độ ứ nước đều ghi nhận cải thiện đáng kể sau khi rút thông JJ niệu quản ở thời điểm 02 tháng sau 

mỗ.  

      Với 2 TH cắm lại niệu quản vào bàng quang ngả ngoài bàng quang với kỹ thuật nối trực tiếp 

(không chống ngược dòng), chúng tôi chưa đánh giá tình trạng ngược dòng, tuy nhiên những báo 

cáo gần đây cho thấy tỉ lệ ngược dòng cần phải phẫu thuật cắm lại niệu quản rất hiếm gặp và 

không chủ trương áp dụng kỹ thuật chống ngược dùng thường quy, trừ khi bệnh nhân có nguy cơ 

nhiễm khuẫn niệu cao [12,13]. 

     Phẫu thuật tạo hình hẹp niệu quản lưng được thực hiện khi hẹp niệu quản một đoạn ngắn. Do 

đoạn hẹp ngắn, xử trí bằng nội soi thường được nghĩ đến đầu tiên. Nếu can thiệp bằng nội soi 

thất bại, những chỗ hẹp này có thể trở nên dài thêm và phức tạp hơn. Loạt này có 1 TH hẹp niệu 

quản đoạn lưng do trước đó bệnh nhân có nội soi tán sỏi laser sỏi niệu quản khảm đoạn lưng. 

Thời gian mổ 330 phút, đây cũng là TH có thời gian mổ dài nhất vì tình trạng viêm dính sau 

phúc mạc nhiều do di chứng của cuộc mổ trước. Lượng máu mất khoảng 100ml, không xảy ra tai 

biến-biến chứng trong và sau mổ. 

      Một số báo cáo của các tác giả nước ngoài cho thấy tỉ lệ thành công cao 95-100% khi thực 

hiện tạo hình hẹp niệu quản lưng với phẫu thuật nội soi có robot hỗ trợ [11,14,15]. Với một số 

TH hẹp niệu quản lưng phức tạp, có hoặc không kèm theo viêm dính quanh bể thận nhiều, phẫu 

thuật nội soi với robot hỗ trợ cắm niệu niệu quản vào đài dưới thận hoặc dùng mảnh ghép niêm 

mạc miệng tạo hình niệu quản các báo cáo gần đây cho thấy kết quả rất khả quan [6,16,17,18], 

giúp tránh các phẫu thuật phức tạp và có nhiều biến chứng như tạo hình niệu quản bằng đoạn hồi 

tràng, ghép thận tự thân,…. 

KẾT LUẬN 

      Đây là kết quả bước đầu qua 7 TH đầu tiên được tạo hình đường tiết niệu trên bằng phương 

pháp nội soi có robot hỗ trợ. Tuy với số lượng ít, thời gian theo dõi chưa đủ dài, nhưng cũng cho 

thấy đây là phương pháp đầy hứa hẹn, an toàn, thành công cao, và có thể là một lựa chọn thay 
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thế  cho mổ mở trong những trường hợp hẹp đường niệu trên phức tạp có chỉ định phẫu thuật tạo 

hình. Cần thực hiện với số lượng lớn hơn và theo dõi dài hạn để có thể đánh giá kết quả lâu dài 

của phương pháp này trong điều kiện thực tế hiện nay. 
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