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TỔNG QUÁT 
  



PHẪU THUẬT ÁP XE CẠNH HẬU MÔN 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Áp xe cạnh hậu môn là cấp cứu thường gặp của vùng hậu môn trực tràng. Nguồn gốc 

của nhiễm khuẩn bắt nguồn từ viêm các tuyến Hermann và Desfosses. Từ đây 

nhiễm trùng lan tỏa tới các khoang quanh hậu môn trực tràng, tạo ra các thể áp 

xe khác nhau. Nếu không được chẩn đoán điều trị kịp thời, áp xe sẽ lan rộng phá 

hủy hệ thống cơ thắt, hoặc tự vỡ ra ngoài tạo nên các đường rò, gọi là bệnh rò 

hậu môn. Áp xe hậu môn cần được phẫu thuật dẫn lưu sớm. Kháng sinh không có 

tác dụng điều trị khỏi bệnh. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Áp xe cạnh hậu môn được chỉ định phẫu thuật cấp cứu hoặc cấp cứu có trì hoãn. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Chống chỉ định chung của can thiệp Ngoại khoa 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Người thực hiện tiêu hóa hay ngoại chung được đào tạo chuyên sâu hoặc có chứng 

chỉ về phẫu thuật vùng hậu môn trực tràng – tầng  sinh môn. 

 Phương tiện 

Đèn chiếu sáng tốt, ánh sáng lạnh. 

Bộ dụng cụ phẫu thuật hậu môn: có ông soi hậu môn, van hậu môn, que thăm dò, 

dao điện, máy hút, panh, kéo, kẹp phẫu tích,… 

Các loại chỉ khâu, thuốc bôi trơn (vaselin), oxy già, xanh metylen,… 

Bàn phẫu thuật: thường dặt được người bệnh tư thế phụ khoa, bàn có thể xoay được 

các tư thế. 

Bàn để dụng cụ: nên có 2 bàn (bàn để dụng cụ chung và bàn để dụng cụ cần thiết 

trong khi mổ đặt trước mặt Người thực hiện 50cmX30cm). 

 Người bệnh 

Giải thích cho người bệnh và gia đình biết rõ tình trạng bệnh tại chỗ và tình trạng 

chung của người bệnh, về khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về các tai biến, biến 

chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê tê giảm đau, do cơ 

địa của người bệnh.  

Giải đáp những khúc mắc của người bệnh về bệnh tật, về phẫu thuật,…trong phạm vi 

cho phép. 



Tối hôm trước ngày phẫu thuật: 

Thụt tháo sạch phân, có thể thụt thuốc tẩy như Fleet,…Không cần tẩy sạch 

như phẫu thuật đại trực tràng. 

Dùng thuốc an thần như seduxen 5mg X 1 viên, uống lúc 20 giờ. 

Cạo lông quanh hậu môn: nên thực hiện trên bàn phẫu thuật sau khi gây tê vùng 

hoặc gây mê. 

Ngày phẫu thuật: nhịn ăn, uống, đi tiểu trước khi lên bàn mổ. 

 Hồ sơ bệnh án 

Hoàn thành các thủ tục hành chính theo qui định. Người bệnh và gia đình ghi hồ sơ 

như đã nêu ở mục 3 trên đây (ghi rõ đã được giải thích rõ ràng và hiểu về những 

điều bác sỹ giải thích nêu trên). 

Hoàn thiện đầy đủ các bước khám lâm sàng, cận lâm sàng cần thiết để có chẩn đoán 

xác định bệnh (tùy thuộc các phương tiện, cơ sở y tế). Đánh giá tình trạng toàn 

thân như tuổi, cơ địa, những bệnh mãn tính nặng phối hợp có ảnh hưởng tới cuộc 

phẫu thuật, trong thời kz hậu phẫu. Đánh giá khả năng phẫu thuật để chuẩn bị 

cho cuộc mổ diễn ra an toàn và hiệu quả nhất. Đối với các thủ thuật đơn giản hơn 

(ví dụ lấy máu cục do trĩ tắc mạch, người bệnh có thể thực hiện thủ thuật và ra về 

ngay trong ngày. Hay người bệnh phải mổ cấp cứu như áp xe cạnh hậu môn) thì 

các bước chuẩn bị có thể rút gọn đơn giản hơn, phù hợp với từng trường hợp cụ 

thể. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Tư thế 

người bệnh nằm ngửa ở tư thế phụ khoa hay nằm sấp đặt gối dưới bụng để bộc lộ rõ 

vùng hậu môn – trực tràng.  

Vô cảm 

Gây tê tủy sống hoặc tại chỗ tùy thuộc vào kích thước, vị trí ổ áp xe 

Kỹ thuật 

Nguyên tӸc k֖  thuӷt:  

Bảo tồn tối đa cấu trúc giải phẫu và chức năng sinh l{ của hệ thống cơ thắt hậu môn 

để bảo đảm chức năng tự chủ của ống hậu môn. 

Không tạo ra các sẹo làm biến dạng vùng tầng sinh môn, ống hậu môn trực tràng gây 

đau và ảnh hưởng tới chức năng đại tiện. 

CԚ thԂ:  

Đường rạch tùy vị trí áp xe, đủ rộng, phá vỡ các vách ngăn nếu có; có thể rạch hình 

chữ thập hay cắt bỏ một phần da phủ áp xe để tránh liền vết mổ ở phần nông, 



phía ngoài (còn đọng dịch mủ ở lớp sâu). Lấy sạch tổ chức viêm hoại tử, tránh 

thương tổn thần kinh, mạch máu. Bơm rửa huyết thanh, oxy già, betadine. Mở 

ngỏ áp xe, mở cơ tròn nếu tìm được lỗ trong, đường rò thấp cho phép mở cơ 

không ảnh hưởng tới chức năng tự chủ hậu môn. Lấy mủ cấy vi khuẩn và làm 

kháng sinh đồ. 

Một số tình huống cụ thể:  

Áp xe liên ŎԎ thӸt: mở cơ tròn trong dẫn lưu trực tiếp ổ áp xe vào lòng 

trực tràng. Đường rạch nên kéo dài ra ngoài da để có tác dụng dẫn lưu 

tốt, tránh ứ đọng mủ ở chỗ sâu, phần thấp. 

Áp xe hình móng ng֔a: rạch 2 đường nhỏ 2 bên hậu môn dẫn lưu áp xe ra 

da, nên đặt ống dẫn lưu nhỏ để bơm rửa sau mổ cho ổ áp xe nhanh 

sạch, chóng lấp đầy vết thương. 

Đối với các ổ áp xe lan rộng, đường rò ngóc ngách phức tạp, chỉ nên rạch mở áp xe. 

Khi tình trạng tại chỗ ổn định sẽ đánh giá đầy đủ để mổ thì tiếp theo. 

Trong trường hợp áp xe lan rộng, nhiễm trùng hoại tử, toàn trạng người bệnh nặng, 

nhiều bệnh phối hợp có thể phải phối hợp rạch dẫn lưu tại chỗ, làm hậu môn 

nhân tạo đại tràng và điều trị tích cực. 

Giải quyết lỗ trong: trong trường hợp có định hướng của siêu âm và tìm thấy lỗ 

trong, đường rò không xuyên cao, không phức tạp, có thể giải quyết 1 thì. 

VI. THEO DÕI 

Theo dõi tình trạng toàn thân và tại vùng phẫu thuật: 

Mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ, tri giác. 

Theo dõi tại vết mổ: chảy máu, chảy dịch, đau. 

Khi phẫu thuật bằng gây tê tủy sống, người bệnh thường bí đái trong ngày 

đầu, có thể phải đặt sonde bàng quang.  

Ngâm hậu môn 2 - 3 lần/ ngày, dùng nước ấm, có thể pha loãng với dung dịch 

betadine. 

Thay băng 2 lần / ngày với các dung dịch sát khuẩn sao cho vết thương liền từ sâu ra 

nông, tránh khép miệng sớm vết thương. 

VII. XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Đau sau mổ: thông thường sau khi mở ổ áp xe tình trạng người bệnh sẽ tốt hơn: hết 

sốt, đỡ đau, cảm giác thoải mái hơn. Dùng thuốc giảm đau loại paracetamol, 

ngâm hậu môn nước ấm cũng là biện pháp giảm đau tốt. 

 Chảy máu: tùy mức độ, có thể băng ép hoặc đốt điện, khâu cầm máu 



Trường hợp nhiễm trùng nặng, toàn trạng người bệnh kém, suy kiệt cần điều trị tích 

cực: ngâm rửa sạch tại chỗ, kháng sinh toàn thân mạnh, nâng cao thể trạng, chữa 

các bệnh phối hợp. 

  



PHẪU THUẬT CẮT TÚI MẬT NỘI SOI 

I. ĐẠI CƯƠNG  

Phẫu thuật cắt túi mật nội soi là phẫu thuật thường gặp nhất trong các phẫu thuật 

điều trị bệnh lý gan mật. Phillipe Mouret thực hiện lần đầu tiên vào năm 1987 tại 

Lyon - Pháp và ở Việt Nam vào năm 1992. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Sỏi túi mật có triệu chứng hoặc kích thước lớn. 

Viêm túi mật 

Polyp túi mật có triệu chứng, đa polyp hoặc polyp có kích thước > 1cm. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Chống chỉ định của phẫu thuật nội soi ổ bụng nói chung: tiền sử mổ bụng, không thể 

bơm CO2 khoang ổ bụng (do suy tim, bệnh hô hấp…)… 

Chống chỉ định của phẫu thuật ổ bụng nói chung: rối loạn đông máu nặng, bệnh lý 

tim mạch hô hấp không cho phép thực hiện gây mê toàn thân. 

IV. CHUẨN BỊ: 

 Người thực hiện 

Người thực hiện chuyên khoa tiêu hoá đã được đào tạo phẫu thuật nội soi cơ bản. 

 Phương tiện 

Bàn mổ có thể dạng chân, quay các chiều.  

Giàn máy mổ nội soi: nguồn sáng, máy bơm khí, khí CO2, màn hình, dao điện (đơn 

cực và lưỡng cực). 

Bộ dụng cụ mổ nội soi: 04 trocar (02 trocar 10mm; 02 trocar 5mm); panh có răng - 

không răng; móc đốt điện; kìm cặp clip; kìm cặp kim; kéo; ống kính 900 hoặc 450. 

 Người bệnh 

Các xét nghiệm cơ bản phục vụ cuộc mổ, lưu { tiền sử đau, sốt, vàng da là các triệu 

chứng của sỏi ống mật chủ kèm theo. 

Các xét nghiệm đánh giá chức năng gan. 

Siêu âm ổ bụng tối thiểu hai lần khẳng định không có bất thường ở đường mật chính. 

 Hồ sơ bệnh án 

Hoàn thành các thủ tục hành chính theo quy định: bệnh án chi tiết, biên bản 

hội chẩn, biên bản khám trước khi gây mê, giấy cam đoan đồng ý phẫu 

thuật. 



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 KiԜm tra h  ֟sҺ 

Tên tuổi người bệnh, chẩn đoán, chỉ định, chống chỉ định 

 KiԜm tra ngҼi֩ b n֓h 

Đúng người (tên, tuổi,…), đúng bệnh. 

 Th cֽ hi n֓ k׃ thuԀt 

TҼ thԒ 

Người bệnh nằm ngửa, 2 chân có thể khép hoặc dạng 90°, tay phải khép, tay trái 

dạng 90°. Màn hình đặt ở phía đầu bên tay phải người bệnh. 

Người thực hiện đứng bên trái người bệnh, người phụ cầm camera đứng phía dưới 

Người thực hiện hoặc giữa 2 chân, dụng cụ viên đứng phía dưới. 

Vô cӶm 

Mê nội khí quản. 

Có đặt ống thông dạ dày, không cần đặt ống thông bàng quang. 

K׃ thuԀt 

Mở bụng theo Kỹ thuật mini-open ở dưới rốn để đặt trocar 10mm. Bơm hơi ổ bụng, 

duy trì áp lực trong ổ bụng 10 - 12 mmHg. 

Đưa camera quan sát, lựa chọn vị trí đặt các trocar tiếp theo: trocar 10mm 

dưới mũi ức; trocar 5mm ở bờ ngoài cơ thẳng to ngang bên phải rốn; trocar 5mm 

ở dưới bờ sườn phải đường nách giữa. 

Chỉnh bàn tư thế đầu cao, nghiêng trái tối đa. 

Dùng panh có răng đưa qua lỗ trocar dưới sườn cầm vào đáy túi mật đẩy lên trên và 

sang phải tối đa để bộc lộ vùng cổ túi mật và cuống gan. 

Dùng panh không răng đưa qua lỗ trocar bờ ngoài cơ thẳng cầm vào phễu 

túi mật, quan sát xem có bất thường ống mật chủ (có giãn không), ống cổ túi mật 

(có giãn không). 

Dùng móc dao điện phẫu tích vào tam giác Calot ở mặt sau và mặt trước, bộc lộ được 

động mạch túi mật, ống cổ túi mật. 

Cặp clip vào động mạch túi mật và ống cổ túi mật, phải nhìn rõ ống gan chung khi 

cặp, dùng kéo cắt động mạch túi mật và ống cổ túi mật. Dùng móc điện giải phóng 

giường túi mật tỉ mỉ, cầm máu giường túi mật.  

Cho túi mật vào túi nylon, lau sạch ổ bụng, cầm máu kỹ. Trường hợp viêm nhiễm, 

dịch mật đục bẩn có thủng túi mật nên đặt dẫn lưu dưới gan và đưa vào ở lỗ 

trocar dưới sườn phải. 

Lấy túi mật qua lỗ trocar rốn, đóng các lỗ trocar bằng chỉ tiêu. 



VI. THEO DÕI 

Rút sonde dạ dày khi kết thúc phẫu thuật. 

Cho ăn sau 6-8h. 

Ngồi dậy, đi lại sau 6-8h. 

Ra viện sau 24-48h. 

VII. XỬ TRÍ TAI BIẾN 

Chảy máu trong ổ bụng: do tuột clip động mạch túi mật hoặc từ giường túi 

mật, nội soi kiểm tra hoặc mổ mở để cầm máu. 

Viêm phúc mạc: do tuột clip ống cổ túi mật hoặc thương tổn đường mật chính, mở 

bụng kiểm tra và xử trí theo thương tổn. 

Áp xe tồn dư: thường gặp ở vị trí hố túi mật, điều trị kháng sinh kết hợp chọc dẫn 

lưu dưới hướng dẫn siêu âm. 

  



MỞ ỐNG MẬT CHỦ LẤY SỎI ĐƯỜNG MẬT,  

NỘI SOI TÁN SỎI ĐƯỜNG MẬT 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Phẫu thuật điều trị sỏi trong gan phải đạt mục đích lấy được sỏi trong đường mật 

một cách tối đa, đảm bảo lưu thông dịch mật xuống đường tiêu hóa và tránh ứ 

đọng dịch mật. 

Có nhiều phương pháp khác nhau được áp dụng để điều trị sỏi trong gan, trong 

đó việc sử dụng nội soi đường mật và tán sỏi điện thủy lực là một trong những kỹ 

thuật tiên tiến giúp cho lấy sỏi hiệu quả nhất, hạ thấp tối đa tỷ lệ sót sỏi. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Tất cả các người bệnh có sỏi trong gan có hoặc không kèm theo sỏi ống mật chủ 

và sỏi túi mật. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Tất cả các người bệnh có sỏi trong gan có hoặc không kèm theo sỏi ống mật chủ 

và sỏi túi mật. 

Các người bệnh có chống chỉ định tuyệt đối của gây mê: suy tim nặng, suy hô 

hấp nặng. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện 

Phẫu thuật viên chuyên khoa gan mật và bác sĩ gây mê hồi sức có kinh nghiệm 

(PTV và 2 phụ mổ). 

 Phương tiện 

Bộ dụng cụ đại phẫu thuật trong mổ mở sỏi mật.Kim chỉ tiêu chậm 3/0,4/0. 

Bộ dụng cụ lấy sỏi kinh điển: kìm Mirizzi với các độ cong khác nhau. 

Dàn máy nội soi đường mật với ống soi mềm đường kính 5mm có thể điều 

khiển 2 chiều hoặc 4 chiều. 

Máy tán sỏi điện thủy lực + dây tán sỏi. 

Giá treo túi nước muối sinh lý có quấn băng của máy đo huyết áp hoặc tốt nhất 

là có máy bơm nước với động cơ có điều khiển áp lực bơm nước. 

 Người bệnh 

Được chuẩn bị mổ theo kế hoạch 



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng. 

Vô cảm: gây mê nội khí quản. ņԊt sonde dӴ dày và sonde tiԜu. 

Kỹ thuật: 

Bước 1. Mở bụng theo đường trắng giữa trên rốn, có thể kéo dài qua rốn. 

Bước 2. Phẫu tích bộc lộ rõ cuống gan, ống mật chủ. 

Bước 3. Thăm dò đánh giá tình trạng gan, lách, đường mật, túi mật và ổ bụng. 

Bước 4. Mở ống mật chủ: khâu treo và mở một lỗ ở mặt trước ống mật chủ (mở 

ngang hoặc dọc). 

Bước 5. Soi đường mật để đánh giá sỏi và tình trạng đường mật: 

Màn hình để đối diện phẫu thuật viên, cách khoảng 1,5 – 2m. 

PTV đứng ở bên trái người bệnh. 

Bộ tưới rửa trên cao khoảng 1m so với mặt bàn mổ có quấn băng bơm áp lực khoảng 

300mmHg, hoặc sử dụng hệ thống máy bơm nước có van điều khiển áp lực. 

Tay trái của PTV cầm bộ phận điều khiển ống soi, tay phải cầm phần đầu xa của ống 

soi để đưa vào ông mật chủ. Bắt đầu soi lần lượt ống mật chủ, ống gan chung và 

các ống gan, ống phân thùy và hạ phân thùy của từng bên. Trong khi soi quan sát 

trên màn hình để đánh giá tình trạng tổn thương trong đường mật và sỏi. 

Bước 6. Lấy sỏi bằng dụng cụ kinh điển: sử dụng kìm Mirizzi với các độ cong 

khác nhau lấy sỏi ở ống mật chủ và các đường mật trong gan, kết hợp với bơm rửa 

đường mật để lấy sỏi một cách tối đa. 

Bước 7. Soi lại đường mật để xác định sỏi sót còn chưa lấy được. 

Bước 8. Tán sỏi điện thủy lực 

Trước khi tán sỏi cần nhắc bác sĩ gây mê phối hợp, tránh cho người bệnh nấc, tỉnh khi 

tán sỏi. 

PTV sử dụng ống soi mềm để tiếp cận viên sỏi cần tán. 

Dụng cụ viên nhẹ nhàng luồn điện cực tán sỏi qua kênh dụng cụ và quan sát trên 

quang trường, khi thấy đầu điện cực chui ra khỏi đầu ống soi hết phần có bọc kim 

loại thì dừng lại. 

PTV bắt đầu điều chỉnh lại lần cuối để đầu điện cực chạm vào giữa bề mặt viên sỏi, 

tuyệt đối không được chạm hoặc sát thành đường mật. 

Người chạy ngoài đứng cạnh máy tán để điều khiển cường độ theo sự điều khiển của 

PTV 

Tất cả êkíp phẫu thuật phải tuyệt đối nghe theo khẩu lệnh của PTV. 



Trước khi giẫm lên bàn đạp tán sỏi, PTV cần nhắc người phụ tuyệt đối không động 

vào dây tán sỏi để tránh nguy cơ làm chệch. 

PTV bắt đầu giẫm lên bàn đạp và quan sát hiệu quả vỡ sỏi. Nếu chưa đạt thì phải 

nhắc tăng cường độ tán. Quan sát nếu thấy viên sỏi đã vỡ thành từng mảnh thì 

dừng lại, rút bỏ dây tán và tăng áp lực bơm rửa để đẩy sỏi ra. Không nhất thiết 

phải tán vỡ vụn (nhằm tiết kiệm đầu tán). 

Sau khi bơm rửa không còn thấy ra sỏi nữa thì soi lại để tiếp tục 1 quy trình tán như 

trước. 

Đến khi đã lấy sỏi được 1 cách tối đa cần kiểm tra đảm bảo lưu thông qua oddi. 

Bước 9. Đặt kehr và khâu lại ống mật chủ. 

Bước 10. Lau rửa sạch ổ bụng, đặt dẫn lưu dưới gan và đóng bụng hai lớp. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN 

 Tai biến ngay trong mổ: 

Chảy máu đường mật trong khi tán sỏi: thường là do đầu điện cực tán sỏi chạm 

vào thành đường mật. Khi thấy máu chảy phải xác định ngay vị trí chảy máu ở hạ 

phân thùy nào. Rút ống soi nhẹ nhàng và bơm rửa đường mật bằng huyết thanh 

mặn ấm. Nếu không đỡ có thể nhét meche vào đường mật hoặc dùng 1 Foley nhỏ 

luồn vào đường mật rồi bơm kớp để cầm máu, đợi khoảng 5-10 phút sau đó lấy 

bỏ meche nhẹ nhàng. Nếu không hết chảy có thể phải thắt động mạch gan riêng. 

Nếu không kết quả thì: hoặc khâu cầm máu qua nhu mô, hoặc cắt gan. 

 Theo dõi sau mổ: 

Đảm bảo lưu thông kehr 

Theo dõi giống như hậu phẫu ổ bụng nói chung. 

  



QUY TRÌNH KỸ THUẬT LẤY HUYẾT KHỐI TĨNH MẠCH CỬA 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Huyết khối tĩnh mạch cửa là hậu quả của nhiều bệnh lý: bệnh lý ác tính tại chỗ và 

toàn thân, bệnh l{ tăng đông máu, nhiễm trùng… Huyết khối tĩnh mạch cửa tuz 

vào diễn biến mà chia làm cấp và mạn tính. Trong trường hợp huyết khối cấp tính, 

khu trú có thể tiến hành phẫu thuật lấy huyết khối tĩnh mạch cửa. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Huyết khối tĩnh mạch cửa cấp tính, khu trú ở thân chính hoặc nhánh chia đầu tiên 

ngoài gan: nhánh phải và nhánh trái. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Huyết khối tĩnh mạch cửa mạn tính 

Huyết khối lan rộng vào các nhánh tĩnh mạch mạc treo tràng trên, tĩnh mạch lách, các 

nhánh trong gan. 

Ung thư giai đoạn cuối, di căn xa, di căn phúc mạc. 

Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu… 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, mạch máu. 

 Người bệnh: 

Người bệnh phải được làm đầy đủ xét nghiệm đánh giá tình trạng bệnh, giai đoạn 

bệnh, đánh giá toàn thân (tim mạch, hô hấp, đông máu). 

Ngày trước mổ phải được vệ sinh thân thể, cạo lông bộ phận sinh dục, thụt tháo 

sạch. 

Người bệnh cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai 

biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật. 

 Phương tiện: 

Khung van xích nâng thành bụng. 

Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá. 

Đoạn mạch nhân tạo có chiều dài, khẩu kính tương ứng. 

Bộ dụng cụ mạch máu: clamp mạch máu các loại, dụng cụ khâu nối mạch máu: chỉ 

prolene 5/0 6/0… 

Chỉ tiêu 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 4.0, 5.0… 

Máy siêu âm trong mổ (nếu có) 



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Tư thế: 

Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người. 

Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ 

viên đứng cùng bên phẫu thuật viên. 

Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và 

trung ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn 

bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu. 

Kỹ thuật: 

Bước 1 - mở bụng: tùy theo thương tổn: đường trắng giữa, đường dưới sườn mở 

rộng lên mũi ức hoặc đường chữ J. 

Bước 2: Đánh giá thương tổn đại thể dịch ổ bụng, tổn thương phúc mạc, hạch cuống 

gan, tổ chức u. 

Bước 3: Bộc lộ tĩnh mạch cửa vùng cuống gan: tĩnh mạch cửa nằm sau ống mật chủ 

và động mạch gan. 

Bước 4: Mở tĩnh mạch cửa, lấy huyết khối. Có thể luồn forgaty để lấy huyết khối 

đoạn trên và dưới vị trí mở. 

Bước 5: Khâu lại tĩnh mạch cửa bằng chỉ prolene 5/0, 6/0, khâu ngang để tránh hẹp 

lòng tĩnh mạch cửa. 

Bước 6: Lau ổ bụng, đặt dẫn lưu: đặt dẫn lưu dưới gan, đóng bụng. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Theo dõi: 

Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy > 

48h, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch >72h, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông 

máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. 

 Biến chứng và xử trí: 

Chảy máu: máu chảy qua dẫn lưu, bụng chướng tăng dần, mạch nhanh, huyết áp tụt, 

hồng cầu, hematocrit giảm. Xử trí: truyền máu, hồi sức tích cực, mổ lại cầm máu 

Hẹp, tắc tĩnh mạch cửa: biểu hiện dịch ổ bụng chảy nhiều, men gan tăng. Siêu âm 

doppler thấy huyết khối gây tắc hoặc hẹp TM cửa. Xử trí: dùng chống đông, mổ lại 

lấy huyết. 

  



NIỆU KHOA 

  



PHẪU THUẬT HỞ LẤY SỎI THẬN SỎI NIỆU QUẢN + KẾT HỢP 

NỘI SOI MỀM ĐỂ LẤY TOÀN BỘ SỎI 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Sỏi thận niệu quản là bệnh lý tiết niệu thường gặp nhất, cần phải điều trị sớm nếu 

không sẽ gây tắc nghẽn làm ảnh hưởng nhanh đến chức năng thận. Hiện nay, 

điều trị phẫu thuật mở lấy sỏi thận niệu quản đã được thay thế bằng các phương 

pháp khác ít xâm lấn. Tuy nhiên, phẫu thuật mở lấy sỏi vẫn được chỉ định trong 

những trường hợp sỏi thận phức tạp, sỏi thận niệu quản nhiều vị trí hoặc người 

bệnh có chống chỉ định thực hiện các phương pháp khác. Đặc điểm di chuyển của 

sỏi thận niệu quản trong quá trình phẫu thuật có thể gây biến chứng hoặc sót sỏi 

sau mổ. Do vậy, sử dụng ống nội soi mềm phối hợp trong mổ là một giải pháp cần 

thiết để lấy hết sỏi và hạn chế phải mở thêm nhiều đường mổ và tổn thương 

thêm nhu mô thận. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Sỏi thận có chỉ định mổ mở: Sỏi san hô phức tạp hoặc nhiều viên, đi kèm hẹp bể thận 

niệu quản, sỏi bể thận đường kính > 2cm nằm trong xoang không có chỉ định tán 

sỏi qua da. 

Sỏi niệu quản có chỉ định mổ mở: Sỏi nhiều viên ở nhiều vị trí, sỏi niệu quản đi kèm 

hẹp niệu quản dưới sỏi, u niệu quản, lao tiết niệu, viêm xơ hóa sau phúc mạc 

hoặc niệu quản nằm sau tĩnh mạch chủ dưới, nằm sau động mạch chậu, được lấy 

sỏi kết hợp tạo hình niệu quản hẹp. 

Sỏi thận và niệu quản phối hợp nhiều vị trí. 

Sỏi thận niệu quản đi kèm dị dạng tiết niệu khác như phình to niệu quản hay trào 

ngược bàng quang niệu quản. 

Sỏi thận và niệu quản có biến chứng ứ nước nhiễm trùng, ứ mủ thận. 

Trong mổ, phát hiện sỏi thận niệu quản di chuyển hoặc chưa lấy được hết sỏi. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Những trường hợp sỏi thận và niệu quản có chỉ định tán sỏi qua da, tán sỏi nội soi 

ngược dòng hoặc tán sỏi ngoài cơ thể. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

Phẫu thuật viên: 1 bác sĩ ngoại tiết niệu và 2 bác sĩ phụ mổ. 

01 bác sĩ gây mê để hồi sức, gây mê theo dõi quá trình mổ và hậu phẫu. 



03 điều dưỡng: 1 người dụng cụ viên, 1 người chạy ngoài và 01 người phụ mê. 

 Người bệnh: 

Xét nghiệm: Làm đầy đủ xét nghiệm cơ bản và đánh giá chức năng thận 2 bên. 

Chẩn đoán hình ảnh: 

Siêu âm, chụp niệu đồ tĩnh mạch hoặc cắt lớp vi tính đánh giá số lượng, 

hình dạng sỏi và mức độ ảnh hưởng của sỏi đến thận và bệnh lý tiết 

niệu đi kèm cũng như đánh giá chức năng thận 2 bên. 

Chụp niệu quản- bể thận ngược dòng để đánh giá nguyên nhân tắc nghẽn. 

Xạ hình thận để đánh giá thận giảm hoặc mất chức năng. 

Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng 

chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến 

chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do 

cơ địa của người bệnh. 

Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, 

bệnh mãn tính, tuổi. 

Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can 

thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có 

thiếu máu nhiều. 

Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân. 

Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ. 

 Phương tiện: 

* Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật: 

Bàn để dụng cụ (loại to), toan mổ: 10 toan lớn, 3 toan con, áo mổ: 3- 4 chiếc, găng vô 

khuẩn: 6 - 8 đôi. 

Chuẩn bị bộ đặt ống thông niệu đạo như mổ mở. Đặt ống thông niệu đạo được thực 

hiện sau khi gây mê. 

Chuẩn bị bộ dụng cụ đại phẫu bụng bao gồm: 

Dao thường lưỡi to:  01 

Kẹp phẫu tích có răng:  02  

Pince răng chuột:  02  

Pince to: 10, pince con:  10  

Kìm kẹp kim:   02 

Clamps cuống thận:  02 

Gạc con:  20 - 40 miếng 

Gạc to:   10 miếng 

Van tự động, van cứng, van mềm 

Chỉ tiêu chậm 4.0 và số 1: 04 

Chỉ khâu da tiêu nhanh 3.0: 02 

Hartmann, Farabeuf: 02 



* Chuẩn bị bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi ống mềm: 

Màn hình, camera Tricam, nguồn sáng, máy bơm nước. 

Ống mềm nội soi niệu quản 7.5Fr. 

Nguồn năng lượng tán sỏi Holmium Laser 40W - 80W. 

Guide wire, rọ Dormia, sonde JJ. 

 Dự kiến thời gian phẫu thuật: Khoảng 60 đến 120 phút. 

 Hồ sơ bệnh án: 

Hồ sơ bệnh án đầy đủ thông tin, các phương pháp chẩn đoán sỏi thận niệu quản, đánh 

giá tình trạng toàn thân của người bệnh và các bệnh phối hợp. 

Hồ sơ có đủ biên bản hội chẩn của khoa thống nhất chỉ định phẫu thuật mở lấy sỏi thận 

niệu quản kết hợp với nội soi ống mềm và có giấy đồng ý phẫu thuật được người 

bệnh và gia đình k{ và ghi rõ ngày tháng năm. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Vô cảm: Gây mê nội khí quản, gây tê tủy sống. 

Tư thế: 

Phẫu thuật viên và người phụ đều đứng sau người bệnh. 

Người bệnh: tư thế nằm nghiêng 90 độ sang bên đối diện, chân dưới co, chân trên duỗi, 

có kê gối độn dưới thắt lưng bên đối diện. 

Dụng cụ viên trải bàn 2 lớp, chuẩn bị dụng cụ. Phẫu thuật viên sát khuẩn, trải toan, kiểm 

tra hệ thống nội soi. 

Kỹ thuật: 

Bước 1: 

Mở bụng đường sườn thắt lưng, vào khoang sau phúc mạc, giải phóng thận niệu quản. 

Clamps cuống mạch nếu mở nhu thận. 

Tùy vào vị trí sỏi mà tiến hành mở bể thận niệu quản hoặc nhu mô lấy sỏi. Bơm hút rửa 

bể thận và lấy mảnh sỏi nhỏ. 

Bước 2: 

Nhận định sỏi thận ở vị trí khác như các đài thận nhỏ và niệu quản dưới không thể lấy 

hết được sẽ sử dụng ống soi mềm quan sát trực tiếp bằng camera và dung năng 

lượng Holmium laser tán vỡ và bơm rửa lấy sỏi. 

Kiểm tra sự lưu thông niệu quản xuống bàng quang, đặt sonde jj số 6 hoặc số 7. Khâu lại 

nhu mô và bể thận bằng chỉ tiêu chậm. 

Trong trường hợp có bệnh l{ đi kèm như hẹp bể thận niệu quản hay niệu quản sau tĩnh 

mạch chủ thì chỉ định tạo hình lại bể thận và niệu quản. 

  



Bước 3: 

Lau ổ mổ, đặt dẫn lưu ổ mổ 

Dụng cụ viên và phẫu thuật viên kiểm tra đếm lại gạc mổ. 

Đóng vết mổ theo giải phẫu. 

Băng ép vết mổ. 

VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG 

 Theo dõi trong mổ: 

Người bệnh được theo dõi sát về: mạch, huyết áp, áp lực tĩnh mạch trung ương, nồng 

độ O2 và CO2. 

Lượng máu mất: tính số lượng máu mất qua máy hút, thấm gạc và lượng máu cần 

truyền. 

Thời gian mổ: tính theo phút, từ khi rạch da đến khi khâu da. 

Phát hiện sớm biến chứng chảy máu trong mổ từ nhu mô hay tổn thương mạch máu. 

 Theo dõi sau mổ: 

Huyết động, tình trạng toàn thân, đau sau mổ, tình trạng ổ bụng, số lượng nước tiểu và 

màu sắc nước tiểu, tình trạng lưu thông tiêu hóa. 

Kháng sinh: phối hợp giữa các nhóm cephalosporin và quilonon tùy trường hợp từ 5 đến 

7 ngày. 

Bồi phụ máu, nước điện giải theo xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu. 

Theo dõi chảy máu qua số lượng máu qua dẫn lưu, lượng nước tiểu và màu sắc nước 

tiểu, tình trạng bụng, huyết động. 

Theo dõi dẫn lưu ổ mổ: màu sắc, số lượng dịch. Rút dẫn lưu 2- 3 ngày sau mổ. Phát hiện 

rò nước tiểu sau mổ khi ra >50ml nước tiểu /ngày và kéo dài. 

Rút sonde tiểu sau 2 đến 3 ngày. 

Sau 5 đến 7 ngày cho ra viện, hẹn khám lại 2 đến 4 tuần để khám lâm sàng, siêu âm, 

chụp XQ đánh giá sự hồi phục thận và nội soi bàng quang rút sonde niệu quản. 

 Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra 

Trong mổ: 

Chảy máu do tổn thương mạch thận, mạch chủ, mạch sinh dục, nhu mô thận 

cần khâu cầm máu. 

Rách phúc mạc, tổn thương tạng khác như ruột non, đại tràng cần phối hợp 

phẫu thuật viên tiêu hóa xử l{ theo thương tổn. 

Sau mổ: 

Chảy máu sau mổ nhiều: mổ lại kiểm tra cầm máu. 

Tụ dịch hoặc áp xe tồn dư: Nếu khối dịch nhỏ<5cm có thể dẫn lưu dưới siêu 

âm, nếu ổ to thì mổ lại làm sạch và dẫn lưu. 

Rò nước tiểu: Lưu sonde tiểu và dẫn lưu lâu 1-2 tuần điều trị nội khoa, nếu tắc 

hoặc gập sonde niệu quản thì đặt lại, nếu không hết xét phẫu thuật lại xử 

lý rò. 



CẮM LẠI NIỆU QUẢN - BÀNG QUANG 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Cắm lại niệu quản (NQ) vào bàng quang (BQ) được thực hiện từ trong hay ngoài bàng 

quang với điều kiện không gây chít hẹp niệu quản hoặc trào nước tiểu bàng quang 

niệu quản ngược dòng. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Tổn thương niệu quản sau vết thương, sau phẫu thuật phụ khoa và ở khung chậu. 

Chít hẹp niệu quản 1/3 dưới do sỏi, do lao, sau tán soi nội soi ngược dòng 

Trào ngược dòng nước tiểu bẩm sinh 

U bàng quang cạnh lỗ NQ (sau cắt u BQ) 

Phình to NQ có chít hẹp hoặc trào ngược. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Tổn thương NQ 1/3 dưới đoạn dài > 5 cm 

Hẹp NQ có chức năng thận bệnh lý < 15% (xạ hình thận), tổn thương đường niệu trên (u, 

lao tiến triển…) 

Bệnh lý nặng đường tiết niệu dưới 

Bàng quang teo nhỏ 

Hẹp niệu đạo, van niệu đạo chưa được điều trị. 

Bệnh nội khoa nặng đang tiến triển (tim mạch, phổi, nhiễm khuẩn…) cản trở phẫu thuật. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Bác sỹ chuyên khoa I - II, bác sỹ chuyên khoa tiết niệu. 

 Người bệnh 

Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV), cắt lớp vi tính, xét nghiệm đánh giá chức năng thận 

Điều trị hết nhiễm khuẩn niệu hoặc các bệnh toàn thân nếu có. 

Hồ sơ bệnh án thực hiện theo quy định. 

Giải thích cho người bệnh và người nhà cách thức mổ, tác dụng chữa bệnh của phẫu 

thuật, những nguy cơ, biến chứng có thể xảy ra 

 Phương tiện 

Phòng mổ và bàn mổ niệu khoa thông thường 

Dụng cụ phẫu thuật sau phúc mạc 

Sonde double J 6 hoặc 7 F, guide, chỉ vicryl 4/0, 5/0 

  



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Vô cảm: gây mê nội khí quản / tê tủy sống / tê ngoài màng cứng 

Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, đặt sonde tiểu trong mổ 

Kỹ thuật: 

Rạch da theo đường chéo bụng 

Bóc tách bộ lộ niệu quản chú ý các mạch máu nuôi dưỡng niệu quản, phẫu tích theo 

niệu quản xuống đến vị trí hẹp sát bàng quang. Cắt đoạn NQ. 

Bộc lộ thành bên BQ : có 2 phương pháp cắm NQ vào BQ 

Cắm NQ trong BQ theo phương pháp Politano - Leadbetter 

Mở BQ và banh 2 mép BQ. 

Dùng dao xuyên qua thành bên BQ gần vùng tam giác. Kéo đoạn NQ qua lỗ 

thông. 

Bóc tách niêm mạc BQ dưới lỗ thông trên một đoạn 1- 1,5 cm. Kéo dần NQ 

xuống lỗ thông niêm mạc. 

Cắt vát đầu NQ và khâu đính 2 mũi vào lớp cơ niêm BQ. 

Đặt ống thông JJ niệu quản. Khâu tăng cường mũi rời quanh lỗ NQ. Cắm NQ 

ngoài BQ theo phương pháp Lich - Gregoir 

Rạch bên ngoài thành bên BQ một đường 2cm cho đến niêm mạc. Bóc tách 

lớp niêm mạc ra khỏi lớp cơ BQ. 

Rạch chỗ thấp nhất niêm mạc BQ, đính NQ sau khi bổ dọc NQ 5 mm 

Đính đầu NQ vào lỗ thông niêm mạc, đặt ống thông JJ, khâu vắt quanh miệng 

nối băng chỉ 5/0. 

Phủ lớp cơ bàng quang trên đoạn NQ. 

Quan sát tổng thể phẫu trường, dụng cụ, cầm máu, đặt dẫn lưu, đóng bụng. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Trong phẫu thuật 

NQ còn quá ngắn: kéo 1 góc BQ cố định vào cơ thắt lưng chậu và cắm NQ, hạ thận 

xuống. 

Niêm mạc BQ viêm dày: nên cắm NQ trong BQ và rạch lớp NM để bóc tách trước khi phủ 

niêm mạc lên NQ. 

 Sau phẫu thuật 

Chít hẹp chỗ cắm NQ vao BQ: nong chỗ hẹp và đặt ống thông JJ 6 tuần. 

Rò nước tiểu chỗ cắm NQ: đặt catheter trong 6 tuần đến lúc hết rò. 

 

  



ĐƯA NIỆU QUẢN RA DA ĐƠN THUẦN  

VÀ THẮT ĐỘNG MẠCH CHẬU TRONG 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Đưa niệu quản ra da đơn thuần là phẫu thuật không giải quyết nguyên nhân gây tắc mà 

chỉ chuyển dòng nước tiểu ra ngoài không xuống bàng quang để giải quyết tình trạng 

suy thận. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Các bệnh l{ ung thư giai đoạn muộn xâm lấn hai lỗ niệu quản gây suy thận như ung thư 

bang quang giai đoạn IV, ung thư tuyến tiền liệt, ung thư trực tràng, ung thư cổ tử 

cung… 

Các tổn thương niệu quản 1/3 dưới không thể giải quyết nguyên nhân như mất đoạn 

niệu quản, xơ hẹp niệu quản do xạ trị. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Chống chỉ định với các bệnh đang tiến triển như suy gan, bệnh tim mạch, tiểu đường, rối 

loạn đông máu. 

Thận mất chức năng. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

Phẫu thuật viên (PTV) chính là bác sĩ chuyên khoa ngoại tiết niệu. 

Số lượng PTV phụ mổ: 2 phụ mổ 

1 điều dưỡng dụng cụ 

1 điều dưỡng chạy ngoài 

1 bác sĩ gây mê, 1 bác sĩ phụ mê. 

 Người bệnh: 

Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng 

chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di 

chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của 

người bệnh. 

Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh 

mãn tính, tuổi. 

Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái tháo đường… trước khi can 

thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu 

máu nhiều. 

Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân. 

Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không. 



Hồ sơ Người bệnh, xét nghiệm cơ bản, phim XQ phổi, phim XQ hệ tiết niệu, phim niệu 

đồ tĩnh mạch, phim cắt lớp vi tính. 

Xét nghiệm vi khuẩn, khán sinh đồ để điều trị nhiễm khuẩn. 

 Phương tiện dụng cụ: B  d ng c  íi ph u bao g m 

Bàn mổ có thể điều khiển quay các tư thế khi cần thiết 

Dao điện đơn cực, dao điện lưỡng cực bipolar 

Máy hút 

Dao mổ lạnh, cán dao, kìm kẹp kim đủ các loại từ kìm cặp chỉ nhỏ đến chỉ to, 1 kìm kẹp 

kim mạch máu, 20 pince cong, 2 pharabuf, 2 hartman, 1 bộ panh tự động, 1 van sâu, 

1 van nông, 1 van maleat, 2 kéo phẫu tích: to, 1 nhỏ, 2 kéo cắt chỉ: 1 dài, 1 ngắn. 

Các loại chỉ: tuz từng bệnh lý mà phẫu thuật cần số lượng chỉ khác nhau trung bình cần 2 

sợi chỉ tiêu chậm 2/0, 4 sợi chỉ tiêu cậm 4/0, 3 sợi chỉ đơn sợi không tiêu 3/0, 2 sợi 

chỉ to tiêu chậm 1/0, 1 sợi perlon hoặc 2 sợi chỉ to không tiêu để thắt động mạch 

chậu trong 2 bên. 

1 hoặc 2 ống dẫn lưu silicon 

2 sonde hút nhớt 

2 túi nước tiểu 

 Dự kiến thời gian phẫu thuật: tuĺ ÔÈÅÏ ÎÇÕÙðÎ ÎÈÝÎ ÖÛ í khó c a ph u thu t, 

trung bình t  ωπ ín 150 phút. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Tư thế: Người bệnh nằm ngửa 

Vô cảm: gây mê nội khí quản hoặc tê tủy sống. 

Kỹ thuật: 

Sát khuẩn rộng trường mổ. 

Đường rạch da tùy theo số bên tổn thương: Nếu đưa một bên thì rạch da đường trắng 

bên, nếu đưa hai bên thì rạch đường trắng giữa dưới rốn hoặc đường trắng bên hai 

bên. 

Bóc tách vào khoang ngoài phúc mạc 

Bộc lộ động mạch chậu trong 2 bên, phẫu tích cẩn thận, tỉ mỉ tránh gây chảy máu do 

vùng này có hệ thống mạch máu phong phú, cùng với các đám rối tĩnh mạch chằng 

chịt. 

Thắt động mạch chậu trong 2 bên, buộc bằng chỉ không tiêu. 

Bộc lộ niệu quản: niệu quản có màu trắng ngà giãn to, bộc lộ niệu quản dài tối đa. 

Cắt niệu quản đầu dưới, khâu hoặc buộc đầu niệu quản để lại. 

Tạo đường hầm qua thành bụng, đưa niệu quản qua thành bụng. 

Khâu niệu quản lộn mép ra ngoài với thành bụng trên sonde hút nhớt tuz kích thước 

niệu quản. Khâu bằng chỉ tiêu chậm 4/0. 

Cố định sonde, nối vào 2 túi nước tiểu 



Cầm máu kỹ diện bóc tách 

Đặt dẫn lưu sau phúc mạc. 

Đóng bụng theo giải phẫu. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Theo dõi: 

Theo dõi toàn thân: mạch, huyết áp, nhiệt độ. 

Đánh giá tình trạng nhiễm trùng, chảy máu sau mổ. 

Theo dõi ống dẫn lưu. 

Theo dõi lượng nước tiểu 24h. 

Điều trị dự phòng nhiễm khuẩn bằng kháng sinh. 

Rút dẫn lưu ổ bụng sau 3-4 ngày, thay sonde niệu quản 01 tháng/01 lần. 

 Tai biến: 

Nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn vùng mổ: điều trị chống nhiễm khuẩn, thay băng 

rửa vết thương hàng ngày 

Biến chứng chảy máu: truyền máu nếu mất máu trong mổ nhiều, chảy máu sau mổ tuz 

mức độ có thể điều trị nội khoa hoặc phải mổ lại để cầm máu. 

Tắc dẫn lưu niệu quản ra da: bơm thông hoặc thay sonde mới. 

Tắc ruột sớm sau mổ: ít gặp 

 

  



PHẪU THUẬT MỞ RỘNG BÀNG QUANG BẰNG ĐOẠN HỒI TRÀNG 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Khi bàng quang bị mất sức chứa vì bất kz một l{ do nào đó thì mở rộng bàng quang bằng 

ruột nonlà giải pháp duy nhất được lựa chọn. Thông thường đoạn ruột được ghép 

vào phần đỉnh bàng quang và phần đáy bàng quang vẫn được giữ lại. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Bàng quang bé do lao, sau phẫu thuật cắt chỏm bàng quang do ung thư, sau các tai biến 

sản khoa. 

Bàng quang kém co bóp do nguyên nhân thần kinh. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Khi có tắc nghẽn cổ bàng quang, hẹp niệu đạo 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

Hai phẫu thuật viên chính, hai bác sỹ phụ mổ 

Một phẫu thuật viên chuyên khoa niệu 

 Người bệnh: 

Được chuẩn bị như mổ phiên thông thường, cần cho uống Fortrans làm sạch ruột từ 

hôm trước mổ. 

Bù nước điện giải, nâng cao thể trạng. Xét nghiệm trong giới hạn bình thường, đặc biệt 

là protein máu. 

Giải thích cho người bệnh và người nhà cách thức mổ, tác dụng chữa bệnh của phẫu 

thuật, những nguy cơ, biến chứng có thể xảy ra 

 Thời gian phẫu thuật: 150-180 phút 

 Phương tiện: B  ph u thu Ô íi ph u. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Tư thế: Người bệnh nằm ngửa 

Vô cảm: Gây mê toàn thân 

Kỹ thuật 

Bước 1: Rạch da đường trắng giữa dưới rốn kéo dài lên trên rốn 

Bước 2: Bộc lộ vào ổ bụng 

Bước 3: Phẫu tích bàng quang, bộc lộ vùng đỉnh và hai bàng quang 

Bước 4: Mở ngang bàng quang ở vùng đỉnh 



Bước 5: Chuẩn bị đoạn ruột ghép: lấy một đoạn hồi tràng <20cm giữ nguyên mạch nuôi, 

cắt rời khỏi đường tiêu hóa. 

Bước 6: Khâu phục hồi lại lưu thông đường tiêu hóa, tận tận hai lớp 

Bước 7: Biệt lập quai ruột ghép ra ngoài phúc mạc 

Bước 8: Mở dọc quai ruột theo bờ tự do 

Bước 9: Khâu nối ruột ghép với vùng đáy bàng quang. 

Bước 10: Đặt ống thông niệu đạo 3 chạc, rửa bàng quang liên tục. Rút ống thông niệu 

đạo sau hai tuần. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Theo dõi 

Chảy máu: Người bệnh nhợt, mạch nhanh huyết áp tụt. Ống dẫn lưu ra máu đỏ tươi. 

Viêm phúc mạc do rò miệng nối tiêu hóa: Xuất hiện ở những ngày tiếp theo sau mổ. 

Người bệnh có hội chứng nhiễm trùng. Bụng chướng, đau, có cảm ứng phúc mạc. 

Siêu âm nhiều dịch ổ bụng. Tách vết mổ có dịch tiêu hóa trào ra. 

 Xử trí: 

Mở lại cầm máu 

Mổ lại làm sạch ổ bụng, có thể làm lại miệng nối hoặc đưa hai đầu ruột ra ngoài. 

  



ĐIỀU TRỊ UNG THƯ BÀNG QUANG XÂM LẤN CƠ 

I. CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT CẮT BÀNG QUANG TẬN GỐC 

 Ch֕  Ľ֗nh 

Bướu nông bàng quang, điều trị thất bại với CĐNS, hóa trị hoặc BCG trong BQ, bướu biệt 

hóa kém, thương tổn rải rác nhiều trong BQ. CIS lan tỏa, bướu xâm lấn TTL, niệu đạo. 

Bướu xâm lấn cơ (T2, T3a) hay lớp mỡ ngoài của BQ, chưa có biểu hiện di căn xa. 

 Nam 

Phẫu thuật cắt BQ tận gốc ở nam giới bao gồm cắt toàn bộ BQ kèm phúc mạc phủ trên, 

mỡ quanh BQ, niệu quản đoạn cuối, TTL, túi tinh và ống dẫn tinh. Trong phẫu thuật 

chuẩn phải lấy càng nhiều niệu đạo màng càng tốt. 

Nạo hạch chậu 2 bên. 

 N  ֻ

Phẫu thuật cắt BQ tận gốc ở nữ giới bao gồm lấy hết tử cung, vòi trứng, buồng trứng, 

BQ và niệu đạo thành 1 khối. 

Nạo hạch chậu 2 bên. 

II. CHUẨN BỊ NGƯỜI BỆNH 

Hội chẩn nội khoa và gây mê hồi sức cẩn thận. 

Chuẩn bị ruột trước phẫu thuật. Cho NB uống thuốc rửa ruột trước ngày mổ 1 ngày, cho 

NB rửa ruột đến khi nước rửa ra trong. Kết hợp kháng sinh nhóm β – lactam và 

metronidazole trước mổ 1 ngày và tiếp tục trong hậu phẫu 3 ngày. Truyền dịch để 

tránh mất nước. 

Tắm rửa kỹ từ ngực đến đùi đêm trước phẫu thuật. 

Đặt sonde mũi dạ dày trước phẫu thuật. 

Nếu NB có bệnh sử thuyên tắc mạch hay dãn TM cần cho heparin phòng ngừa (5000UI 

tiêm dưới da) và mỗi 12 giờ sau cho đến khi ổn địnhh. 

III. CẮT BÀNG QUANG TẬN GỐC Ở ĐÀN ÔNG 

NB nằm ngửa 

Khử trùng vùng mổ rộng từ xương ức đến dương vật 

Đặt sonde niệu đạo BQ trong suốt quá trình phẫu thuật. 

Rạch da đường giữa bụng trên xương mu vòng quanh rốn, có thể kéo dài qua rốn đến 

xương ức nếu khó khăn. Mở phúc mạc 

Thám sát ổ bụng và vùng chậu để đánh giá di căn và mức độ di động của bướu. 

Che ruột khỏi khung chậu và bộc lộ vùng sau xương mu. 

Các hạch vùng chậu – bịt phải được nạo sạch đến khi thấy được thần kinh bịt. Cần thiết 

nạo hoặc sinh thiết hạch cạnh động mạch chủ. 



Phẫu tích ống niệu rốn và kẹp cắt. Đường cắt phúc mạc kéo dài qua 2 bên và bên dưới 

ống niệu rốn. Như vậy một mảnh phúc mạc hình tam giác với đỉnh phía trên ống niệu 

rốn sẽ được lấy ra nguyên khối với BQ.  

Dễ dàng tìm thấy ĐM rốn bên hai bên. Khống chế ĐM rốn bằng chỉ soie 3.0. Khi kéo ĐM 

này lên ta dễ dàng tìm thấy ĐM chậu trong. Tiến hành cột ĐM chậu trong bằng soie 

2.0. Với kỹ thuật này, thời gian cắt BQ nhanh hơn và giúp giảm mất máu nhiều. 

Niệu quản được nhận diện tại chỗ phân đôi ĐM chậu, giải phóng một đoạn 3 – 4 cm. Cắt 

và cột đầu xa của niệu quản. 

Với động tác kéo căng mỏm cột NQ, dùng ngón tay bóc tách mặt sau để bộc lộ khoang 

cân Denonvilliers phía ngoài. Kỹ thuật này có ích để xác định khoảng cách giữa BQ và 

trực tràng. 

Mở cân mạc nội chậu 2 bên TTL bằng đầu tù của kéo. Vị trí l{ tưởng để cắt là góc hợp 

bởi lá mạc thành cơ nâng hậu môn và lá mạc tạng phủ lên bề mặt TTL. Cắt các lá mạc 

này hướng vào giữa cho đến khi gặp dây chằng mu – TTL. 

Căng ống niệu rốn để kéo bệnh phẩm về phía trên nhằm tạo điều kiện bóc tách túi tinh 

và ống phóng tinh ngay mặt sau TTL. Đến lúc này BQ được tách rời 2 bên và mặt sau.  

Nhận diện dây chằng mu – TTL bằng cách kéo TTL lên trên và ra sau. Khống chế TM lưng 

dương vật bằng mũi khâu vicryl 1.0 ở mỏm TTL. Mạng tĩnh mạch TTL được kiểm soát 

bằng một hay 2 mũi khâu bằng vicryl 1.0 xa chỗ nối BQ – TTL.  

Mở một đường ngang trên mũi khâu bằng dao và bóc tách bằng kéo để bộc lộ niệu đạo, 

có ống thông sờ thấy bên trong niệu đạo. Thành trước niệu đạo được cắt ngay bên 

dưới mỏm TTL. Bộc lộ ống thông Foley, cắt, kẹp và giữ để kéo. Tại điểm này khâu 3 

mũi vicryl 4.0 xuyên qua niệu đạo tại vị trí 3, 9 và 12 giờ, lấy cả niêm mạc và cấu trúc 

quanh niệu đạo. Những mũi khâu neo dùng để giữ lại niệu đạo, phòng tuột vào trong 

và được dùng sau này khi nối niệu đạo vào hồi tràng.  

Thành sau niệu đạo được cắt rời. Thực hiện tiếp 2 mũi khâu neo ở vị trí 5 và 7 giờ. 

Kiểm tra cầm máu tại mỏm niệu đạo, 2 bên cơ nâng hậu môn. 

IV. CẮT BÀNG QUANG TẬN GỐC Ở PHỤ NỮ 

NB nằm ngửa (cần để NB ở tư thế nằm sao cho tiếp cận tốt cả NĐ và âm đạo) 

Khử trùng vùng mổ rộng từ xương ức đến vùng âm đạo và hội âm. 

Đặt sonde niệu đạo BQ trong suốt quá trình phẫu thuật. 

Rạch da đường giữa bụng trên xương mu và dưới rốn thường đủ rộng. Mở phúc mạc 

theo các dây chằng rốn bên. Dây chằng tròn được kẹp và cắt. 

Thám sát ổ bụng và vùng chậu để đánh giá di căn và mức độ di động của bướu. 

Che ruột khỏi khung chậu và bộc lộ vùng sau xương mu 

Các hạch vùng chậu – bịt phải được nạo sạch đến khi thấy được thần kinh bịt. Cần thiết 

nạo hoặc sinh thiết hạch cạnh động mạch chủ. 

Dễ dàng tìm thấy ĐM rốn bên hai bên. Khống chế ĐM rốn bằng chỉ soie 3.0. Khi kéo ĐM 

này lên ta dễ dàng tìm thấy ĐM chậu trong. Tiến hành cột ĐM chậu trong bằng soie 

2.0. Với kỹ thuật này, thời gian cắt BQ nhanh hơn và giúp giảm mất máu nhiều. 



Tai vòi và buồng trứng thường hết chức năng ở phụ nữ mãn kinh, nên được cắt bỏ cùng 

lúc với tử cung và thành trước âm đạo. Dây chằng treo buồng trứng được cắt phía 

trên buồng trứng. 

Niệu quản được nhận diện tại chỗ phân đôi ĐM chậu, giải phóng một đoạn 3 – 4 cm 

kèm tối đa thanh mạc và mô quanh NQ nhằm bảo tồn tối đa nguồn cung cấp máu. 

Cắt và cột đầu xa của niệu quản đoạn sát BQ. 

Cắt cột các nhánh từ ĐM hạ vị đến tử cung và âm đạo. ĐM – TM chậu trong đến thành 

bên BQ được cô lập và được cắt cột. Nếu không làm BQ trực vị, kỹ thuật đoạn chậu 

trước kinh điển lấy nguyên khối BQ, tử cung, tai vòi và buồng trứng 2 bên, thành 

trước âm đạo, NĐ. 

Trong trường hợp tạo hình BQ trực vị, việc bảo tồn NĐ cần thực hiện. Khi đó phải duy trì 

toàn vẹn của mạc nội chậu nhằm giữ vững sự nâng đỡ sàn chậu và bảo tồn cơ thắt 

ngoài. Cổ BQ được cắt hết để giảm thiểu hiện tượng tồn lưu nước tiểu sau này. 

NĐ được cắt ngang tại vị trí tiếp nối với cổ BQ. Lấy một mẫu sinh thiết lạnh vòng quanh 

đầu NĐ để đảm bảo lấy hết bướu. 

Trình bày rõ đầu dưới NĐ để dễ khâu nối và đặt từ 6 – 10 mũi khâu bằng chỉ tan 4.0. 

V. KỸ THUẬT LẤY RUỘT (HỒI TRÀNG) VÀ TẠO HÌNH 

Chọn và cắt đoạn ruột (hồi tràng) dài khoảng 40 – 60 cm, cách gốc hồi manh tràng 

khoảng 60 cm. Chọn đoạn ruột có mạc treo đủ dài để dễ dàng nối vào niệu đạo. 

Tái lập lưu thông của 2 đầu đoạn hồi tràng. 

Tiến hành rửa đoạn hồi tràng bằng betadine pha loãng đến khi nước rửa trong giống 

nước betadine pha loãng trước khi rửa. 

Tiến hành cắt đoạn hồi tràng ở bờ tự do và tái tạo BQ thay thế theo phương pháp 

Studer, Hautmann hay Pavoda tùy từng phẫu thuật viên. 

Lộn tay áo 2 niệu quản và cắm 2 niệu quản vào BQ thay thế. 

Mở một lỗ ở BQ thay thế và lộn niêm mạc ở lỗ đã mở. Sau đó khâu vào các sợi chỉ đã 

neo sẵn ở NĐ theo từng vị trí 3, 5, 7, 9 và 12 giờ. 

VI. THEO DÕI VÀ CHĂM SÓC HẬU PHẪU 

Nuôi ăn qua đường truyền TM trong khi thông mũi dạ dày được giữ đến khi có hoạt 

động bình thường của ruột. 

Kháng sinh toàn thân được duy trì trong 3 ngày hậu phẫu. 

Tập hô hấp và vật lý trị liệu chi dưới. 

Ống dẫn lưu được rút khi dịch ít hơn 100 ml mỗi ngày. 

Có thể đo nồng độ creatinin trong dịch dẫn lưu để đảm bảo không có rò nước tiểu.  

NB được cắt BQ tận gốc và tạo hình BQ trực vị thay thế được xuất viện sau 3 tuần. 

Chụp hình cản quang BQ để đảm bảo không có rò nước tiểu từ BQ tân tạo hay rò chỗ 

nối niệu đạo – hồi tràng. 



VII. BIẾN CHỨNG 

 Biến chứng trong phẫu thuật 

Mất máu thường gặp nhất: Mất máu do tổn thương các nhánh của TM chậu ngoài trong 

khi nạo hạch. Rách TM chậu ngoài được khâu bằng Prolene 5.0. Một nguồn chảy 

máu khác từ TM lưng dương vật. TM này thường tổn thương trong khi cắt dây chằng 

mu – TTL. Phần lớn xuất huyết ồ ạt từ TM chậu trong hay các nhánh của nó. Nén chặt 

gạc và ép trong vài phút. Phẫu thuật viên tiếp tục các bước khác của phẫu thuật đến 

khi lấy được bệnh phẩm ra. Khi đó phẫu trường rộng cho phép tiến hành cầm máu 

các TM đang chảy dễ dàng. 

Biến chứng thứ 2 nặng nhất là thủng trực tràng. Biến chứng này xảy ra khi khoảng trống 

giữa TTL và trực tràng không được mở ra hoàn toàn. Nếu thấy tổn thương, xén mép 

vết rách và khâu tỉ mỉ bằng vicryl 4.0 2 lớp theo kỹ thuật Lembert. Đem một vạc mạc 

nối xuống khung chậu và khâu vào chổ rách để tăng cường. Khi phẫu thuật kết thúc, 

trong lúc NB còn mê, dùng 3, 4 ngón tay nong  hậu môn để giải áp 

Biến chứng tử vong sau cắt BQ là 2% 

 Biến chứng hậu phẫu 

Biến chứng hậu phẫu thường gặp là liệt ruột kéo dài. Điều trị bằng đặt sonde mũi dạ 

dày, nuôi ăn tĩnh mạch. 

Dò nước tiểu: nguyên nhân dò là chỗ nối niệu quản – hồi tràng vì nhiễm trùng, thiếu 

máu. Điều trị chủ yếu là dùng máy hút liên tục.  

Bung vết mổ thường đi đôi với xì nước tiểu nhưng ở mức độ nặng hơn vì NB có tổng 

trạng và dinh dưỡng kém. 

Nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, viêm thận bể thận, các biến chứng này điều trị nội cho 

kết quả tốt.  

VIII. TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Quyết định196/QĐ-BYT ngày 16/01/2014, Hướng dẫn quy trình kỹ thuật chuyên ngành 

Ngoại khoa – chuyên khoa phẫu thuật Tiết niệu. 

  



PHẪU THUẬT CẮT TOÀN BỘ TUYẾN TIỀN LIỆT  

TRONG ĐIỀU TRỊ UNG THƯ TUYẾN TIỀN LIỆT 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Ung thư tuyến tiền liệt hay gặp nhất là ung thư biểu mô tuyến, gặp ở người cao tuổi, 

bệnh có yếu tố gia đình. Bệnh tiến triển âm thầm nếu phát hiện sớm thì có thể điều 

trị triệt để nhưng đến giai đoạn tiến triển (xâm lấn ra ngoài vỏ bao hoặc di căn hạch) 

thì tiên lượng xấu. 

Bệnh có thể điều trị khỏi bằng phẫu thuật hoặc tại xạ tại chỗ nếu ở giai đoạn T1,2N0M0. 

II. CHỈ ĐỊNH 

T1,2N0M0 có thể T3aN0M0 trên người bệnh có khả năng sống trên 10 năm. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

T3b, T4 

Tx N1,2, M1 

Người bệnh có nhiều bệnh mãn tính phối hợp 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

1 phẫu thuật viên chuyên ngành phẫu thuật tiết niệu được đào tạo từ thạc sĩ trở lên, 2 

người phụ mổ, 1 người dụng cụ, 1 người chạy ngoài, 1 bác sĩ gây mê, 1 phụ mê, 1 

người trợ giúp điều dưỡng. 

 Người bệnh và gia đình í c gi É ÔÈþÃÈ Òė ÔÒc m  v  tình tr ng b nh và tình tr ng 

chung, v  nh ng kh  ÎáÎÇ ÐÈu thu t s  th c hi n, v  nh ng tai bi n, bi n ch ng, di 

ch ng có th  g p do b nh, do ph u thu t, do gây mê, tê, giÍ íÁÕȟ ÄÏ Ã  ía c Á ÎÇi 

b nh. 

Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh 

mãn tính, tuổi. 

Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp 

phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu 

nhiều. 

Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân. Dùng kháng sinh dự phòng 

trước mổ. 

 Phương tiện: 

Mổ mở: Bộ dụng đại phẫu, chỉ Vircryl 3/0: 8 sợi, chỉ đóng bụng: Vircryl 1: 2 sợi; 1 chỉ 

đóng da thành bụng; 1 ống dẫn lưu ổ bụng; 1 thông đái Foley 3 chạc, 1 thông đái 

Foley 3 chạc; 1 túi nước tiểu. 



Mổ nội soi: Bộ dụng cụ mổ nội soi ổ bụng thông thường, dao cầm máu siêu âm 

Harmonic. Chỉ vicryl 3/0:3 sợi, chỉ Vircryl 1: 1 sợi chỉ đóng thành bụng, 1 sợi chỉ đóng 

da Vircryl 4/0; 1 dẫn lưu ổ bụng; 1 thông đái Foley 2 chạc; 1 ống thông Foley 3 chạc; 

1 túi nước tiểu. 

Mổ nội soi với sự hỗ trợ người máy: 

+ Người máy Robot Da Vinci 

+ Chỉ vicryl 3/0: 3 sợi, chỉ Vircryl 1: 1 sợi chỉ đóng thành bụng, 1 sợi chỉ đóng da 

Vircryl 4/0; 1 dẫn lưu ổ bụng; 1 thông đái Foley 2 chạc; 1 ống thông Foley 3 chạc; 1 

túi nước tiểu. 

 Dự kiến thời gian phẫu thuật 150 phút v i m  m , 240 phút v i m  n i soi. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Vô cảm: Nội khí quản 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa dạng hai chân 

Kỹ thuật: 

Mổ mở: Đường mổ trắng giữa dưới rốn 

Mổ nội soi hoặc mổ dưới sự hỗ trợ người máy: đi đường trong hoặc ngoài phúc mạc. 

Thì bên: nạo vét hạch chậu - bịt hai bên, mở cân chậu bên hai bên, cắt dây chằng mu 

tuyến tiền liệt. 

Thì trước: Thắt tĩnh mạch mu sâu tuyến tiền liệt, khâu thắt đám rối tĩnh mạch ở mặt 

trước tuyến tiền liệt. 

Cắt đám rối tĩnh mạch trước TTL, bộc lộ đỉnh TTL và niệu đạo. 

Dùng móc đi vào mặt bên niệu đạo, phẫu tích mặt sau của niệu đạo. Để lại bó mạch thần 

kinh cương dương ở hai bên niệu đạo. 

Cắt rời niệu đạo tại đỉnh tuyến tiền liệt. 

Bóc tách mặt sau TTL và mặt bên, đi sát bao TTL để bảo tồn bó mạch thần kinh cương. 

Cắt cổ bàng quang, ở thành sau cổ bang quang chú ý quan sát hai lỗ niệu quản. 

Bóc tách cắt hai ống dẫn tinh và hai túi tinh, cùng toàn bộ TTL 

Khâu chắc lại thành sau cổ bàng quang 

Đặt ống thông niệu đạo 

Thì nối bàng quang - niệu đạo sau 

Có thể dẫn lưu bàng quang 

Đặt dẫn lưu, đóng bụng 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

Theo dõi: rút dẫn lưu khi dịch ra dưới 20 ml/ 24 h. 

Chảy máu sau mổ: chảy trong bàng quang hoặc vào ổ bụng. Nếu chảy máu nhiều, mạch 

nhanh, huyết áp tụt. Cần mổ lại cầm máu. 

Vô niệu do khâu vào hai lỗ niệu quản: cần mổ lại cắm lại hai niệu quản vào bàng quang. 



Rò nước tiểu sau mổ: điều trị bảo tồn 

Bỏ sót vết thương trực tràng, ruột trong mổ…Cần mổ lại để giải quyết tổn thương. 

  



DẪN LƯU ĐÀI BỂ THẬN QUA DA 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Dẫn lưu thận qua da là 1 thủ thuật phổ biến trong tiết niệu, được chỉ định trong nhiều 

hoàn cảnh nhưng thường mang tính chất tạm thời để giải quyết trong các trường 

hợp cấp tính sau đó phẫu thuật thì 2 hoặc chỉ giải quyết vấn đề triệu chứng ở những 

người bệnh không còn chỉ định phẫu thuật 

II. CHỈ ĐỊNH 

Những trường hợp cấp tính mà chưa thể phẫu thuật ngay do thể trạng người bệnh yếu, 

nhiễm trùng nặng: 

Ứ mủ thận do sỏi thận, niệu quản (NQ) mà thể trạng không cho phép phẫu 

thuật 

Suy thận cấp do hẹp NQ 2 bên, dẫn lưu thận cấp cứu sau đó mổ sau 

Người bệnh không còn chỉ định phẫu thuật: Hẹp NQ 2 bên do khối u chèn ép hoặc xâm 

lấn ở giai đoạn muộn 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Có nhiễm trùng tại chỗ vùng chọc dẫn lưu 

Chống chỉ định tương đối: rối loạn đông máu, nếu trường hợp tối cấp thì cần vừa điều 

trị rối loạn đông máu phối hợp tiến hành thủ thuật 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

1 bác sỹ chuyên khoa tiết niệu 

1 người phụ 

 Người bệnh: 

Làm bilan trước mổ đánh giá: chức năng thận, tình trạng nhu mô thận cả 2 bên, các 

bệnh lý toàn thân, tiền sử can thiệp cũ vùng thắt lưng 2 bên. 

Dặn nhịn ăn trước khi tiến hành can thiệp 6 tiếng, nếu có thể nên thì thụt hậu môn. 

Giải thích cho người bệnh và người nhà cách thức tiến hành, những nguy cơ, biến chứng 

có thể xảy ra 

 Phương tiện: 

Máy siêu âm 

Kim chọc và bộ nong 

Guide wire 

Sonde dẫn lưu mono J 

Kim khâu và chỉ cố định 

Bộ dụng cụ tiểu phẫu khâu vết thương 

Máy monitor theo dõi M, HA, Sp02 



 Thời gian phẫu thuật:  

Tùy từng trường hợp, có thể từ 15-60 phút. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Tư thế: nằm nghiêng về bên đối diện bên tổn thương 

Vô cảm: Tê tại chỗ hoặc tiền mê tĩnh mạch 

Kỹ thuật: 

Sát khuẩn vùng chọc dẫn lưu 

Trải toan vô khuẩn 

Tê tại chỗ dưới da : thường dùng xylocaine 2% 

Dùng đầu dò siêu âm xác định vị trí bể thận đánh giá tình trạng nhu mô thận và các tạng 

lân cận. 

Chọc kim thăm dò vào bể thận dưới hướng dẫn siêu âm, khi kim vào đúng bể thận sẽ 

quan sát thấy trên siêu âm và thấy nước tiểu chảy qua kim. 

Dùng guide wire luồn qua kim vào bể thận. 

Dùng bộ nong tạo đường hầm rộng. 

Đưa sonde mono J qua đường hầm vào bể thận, đầu chữ J nằm trong bể thận. 

Cố định ngoài da bằng chỉ khâu. 

Nối sonde mono J với túi nước tiểu. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Theo dõi 

Tai biến thuốc gây tê, gây mê 

Chảy máu 

Rò nước tiểu 

Áp xe quanh thận 

 Xử trí tai biến: 

Tai biến thuốc gây tê, gây mê: tùy từng mức độ phản ứng với thuốc gây tê, tiền mê mà 

xử lý. 

Chảy máu: theo dõi màu sắc nước tiểu chảy qua dẫn lưu thận, nếu chảy máu ít điều trị 

nội khoa, nếu điều trị nội khoa không kết quả thì chụp mạch can thiệp nút mạch 

hoặc phẫu thuật lại cầm máu. 

Áp xe quanh thận do rò nước tiểu: trước tiên là điều trị nội khoa kháng sinh, chống 

viêm. Nếu điều trị không hiệu quả thì phải mổ làm sạch dẫn lưu khoang quanh thận. 

 

 

  



NỘI SOI NIỆU 

  



QUY TRÌNH PHẪU THUẬT NỘI SOI GẮP SỎI BÀNG QUANG 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Sỏi bàng quang chủ yếu là sỏi từ thận rơi xuống bàng quang thông qua niệu quản và 

theo dòng nước tiểu ra ngoài. Nếu vì l{ do nào đó như bệnh lý ở cổ bàng quang gây 

hẹp cổ bàng quang, bướu tuyến tiền liệt và do đó sỏi sẽ dừng lại ở bàng quang để rồi 

tăng trưởng. Do vậy, sỏi bàng quang tiêu biểu cho sỏi cơ quan. Đây còn được gọi là 

sỏi nguyên phát. 

Sỏi thứ phát sinh trưởng ngay tại bàng quang. Nó được thành lập từ một sang thương ở 

đường tiểu dưới. Sỏi thứ phát có tỷ lệ cao hơn sỏi nguyên phát. Thường do các sang 

thương đường tiểu dưới như: 

Tổn thương niêm mạc, sự hiện diện của ngoại vật. 

Túi ngách bàng quang. 

Bàng quang co nhỏ vì lao. 

Bàng quang hỗn loạn thần kinh. 

Hỗn loạn cơ năng cổ bàng quang. 

Đặt thông niệu đạo bàng quang lâu ngày hay thông mở bàng quang ra da. 

Bướu tuyến tiền liệt. 

Hẹp niệu đạo. 

Ung thư dương vật. 

Khoảng 90% trường hợp sỏi bàng quang là có bệnh ở cổ bàng quang và tuyến tiền liệt. 

Do vậy, bệnh thường xảy ra ở nam hơn ở nữ. 

Triệu chứng cơ năng 

Tùy từng trường hợp, tùy giai đoạn diễn tiến của bệnh mà triệu chứng viêm 

nhiễm hay bế tắc sẽ chiếm ưu thế: 

Tiểu gắt, tiểu buốt, đau nhiều nhất là lúc đi tiểu gần hết và đau lan đến miệng 

niệu đạo ngoài. 

Tiểu tắc giữa dòng: tia nước tiểu tự nhiên bị chặn lại. 

Người bệnh thường bóp dương vật cho đỡ đau vì đau lan truyền ra qui đầu và 

đây là triệu chứng khá đặc thù của sỏi BQ. 

Tiểu máu đại thể cuối dòng cũng thường xảy ra, thường tiểu máu mỗi khi di 

chuyển mạnh. 

Triệu chứng thực thể 

Sỏi BQ to có thể sờ thấy được qua thăm khám âm đạo trực tràng. 

Dùng thông kim loại thăm dò BQ có dấu hiệu chạm sỏi.  

Thăm khám lâm sàng có thể phát hiện được nguyên nhân tạo sỏi như hẹp 

niệu đạo, bướu tuyến tiền liệt, BQ hỗn loạn thần kinh. 

  



Mục tiêu điều trị 

Lấy sỏi ra ngoài. 

Điều trị căn nguyên: nếu có, phải điều trị để tránh tái phát. 

Điều trị biến chứng: ở bàng quang, ở thận. 

Các phương pháp điều trị 

Nội khoa: ít được quan tâm vì kết quả điều trị thường không khả quan. 

Ngoại khoa: nội soi bàng quang gắp sỏi, bóp sỏi cơ học nội soi, tán sỏi nội soi 

qua niệu đạo, mổ mở. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Sỏi bàng quang có kích thước nhỏ hơn 2cm, có thể nằm trong vỏ ngoài của máy soi dùng 

để gắp sỏi. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Các chống chỉ định chung của phẫu thuật: rối loạn đông máu, bệnh lý nội khoa chưa ổn 

định.... 

Sỏi BQ to, cứng. 

Có nhiễm trùng niệu chưa điều trị ổn. 

Hẹp niệu đạo. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện 

Bác sĩ phẫu thuật chuyên khoa Ngoại Tiết niệu. Trường hợp người bệnh có bệnh kết 

hợp, sức khỏe yếu, có nhiều nguy cơ cần phối hợp với bác sĩ chuyên khoa gây mê hồi 

sức. 

 Phương tiện 

Màn hình nội soi và camera gắn kết với ống soi, ống dẫn dung dịch tưới rửa nối với ống 

soi, dây dẫn nguồn sáng, nguồn phát sáng. 

Bộ dụng cụ chuyên dùng cho nội soi gắp sỏi bàng quang: Ống soi, vỏ ống soi có 2 nòng, 

lưỡi dao dùng gắp sỏi.... 

Dung dịch NaCl 0,9% để tưới rửa liên tục. 

Găng tay vô trùng, khẩu trang, nón phẫu thuật, áo phẫu thuật. 

 Người bệnh 

Giải thích cho người bệnh về kỹ thuật ứng dụng, chế độ theo dõi và điều trị sau phẫu 

thuật. Ký cam kết đồng ý phẫu thuật. 

Làm các xét nghiệm cơ bản cho phẫu thuật. Vệ sinh dùng phẫu thuật. 

  



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Vô cӲm: Tê tủy sống hoặc gây mê. 

Kỹ thuật: 

Người bệnh nằm ngửa, tư thế sản khoa. 

Lắp hệ thống màn hình, nước tưới rửa với dụng cụ. 

Thoa chất bôi trơn lên dụng cụ (thường là K - Y gel). 

Đặt máy soi vào bàng quang nhẹ nhàng, thám sát bàng quang: niêm mạc BQ, 2 miệng 

niệu quản, cổ bàng quang, niệu đạo và màu sắc nước tiểu. Trong trường hợp niệu 

đạo nhỏ, cần có nong niệu đạo trước với bộ nong niệu đạo. 

Xem kích thước sỏi bàng quang. 

Tiến hành gắp sỏi bàng quang bằng dụng cụ chuyên dụng. 

Kiểm tra lại bàng quang sau khi gắp sỏi. 

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ 

Chấn thương niệu đạo, hẹp niệu đạo, hẹp cổ bàng quang. Xử trí tùy thương tổn (theo 

phác đồ chấn thương niệu đạo của bệnh viện 

Nhiễm khuẩn đường tiết niệu. Xử trí: điều trị theo hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn của 

bệnh viện. 

Vỡ bàng quang hay thủng bàng quang. Xử trí: theo dõi và điều trị theo phác đồ chấn 

thương/thủng bàng quang. 

VII. TÀI LIỆU THAM KHẢO 

- Quyết định 196/QĐ-BYT ngày 16/01/2014, Hướng dẫn quy trình kỹ thuật chuyên 

ngành Ngoại khoa – chuyên khoa phẫu thuật Tiết niệu. 

- Ngô Gia Hy (1983), Niệu học, tập III. NXB Y học. 

- Trần Văn Sáng (1990), Bệnh Học Niệu Khoa. NXB Y học. 

- Trần Văn Sáng, Trần Ngọc Sinh (2011), Bài Giảng Bệnh Học Niệu Khoa. 

- Vũ Văn Ty (2012), Hình Ảnh Học Soi Bàng Quang. NXB Y học. 

- Benway BM, Bhayani SB (2012), “Lower urinary tract Calculi”, Campbell Walsh 

Urology, 10th edition, 89, pp. 2509 – 2518. 

- Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Skolarikos A, Straub M, Seitz C (2013), 
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NỘI SOI CAN THIỆP - TIÊM XƠ BỞI  

GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Tiêm xơ búi giãn tĩnh mạch thực quản qua nội soi là kỹ thuật tiêm vào tĩnh mạch thực 

quản (TMTQ) chất gây xơ hóa nhằm làm ngừng chảy máu hoặc ngăn ngừa biến 

chứng vỡ tĩnh mạch thực quản. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Tiêm xơ cấp cứu: ở người bệnh khi đang có xuất huyết tiêu hóa do giãn vỡ TMTQ hoặc 

tiến hành sau một số phương pháp nội khoa khác (ép tại chỗ vỡ tĩnh mạch bằng các 

loại ống thông khác nhau, truyền các thuốc giảm áp lực tĩnh mạch cửa). 

Tiêm xơ có chuẩn bị: ở người bệnh đã có tiền sử xuất huyết tiêu hóa do giãn vỡ TMTQ. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Người bệnh đang trong tình trạng sốc giảm thể tích tuần hoàn, Huyết áp dưới 

90/60mmHg. 

Người bệnh nghi ngờ nhồi máu cơ tim, hội chứng mạch vành cấp, phình tách động mạch 

chủ, rối loạn nhịp tim phức tạp, tăng huyết áp không kiểm soát được, suy hô hấp. 

Khi có phối hợp giãn tĩnh mạch ở phình vị hoặc ở thân vị. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 1 bác s  ÖÛ ς íÉÕ Äng thành th c k  thu t n É ÓÏÉ ÔÉðÍ Ø Ȣ 

 Phương tiện 

Dàn máy nội soi, dây soi có kênh thủ thuật. 

Thuốc tiền mê: Midazolam, Fentanyl trong trường hợp người bệnh kích thích cần sử 

dụng thuốc tiền mê. 

Kim tiêm xơ, bơm tiêm 20ml, bơm tiêm 50ml. 

Các chất gây xơ tĩnh mạch: 

Chất sử dụng rộng rãi: polidocanon 1%. 

Các loại khác: oleat d’ethanolamin 5%, chlorhydrate de quinin-uree, morrhuat 

de sodium, tetradecyl sulfat 1,5%, cồn tuyệt đối. 

 Người bệnh 

Người bệnh phải nhịn ăn tối thiểu 6giờ. Nếu <6giờ và cần phải nội soi can thiệp ngay thì 

người bệnh phải được rửa dạ dày sạch trước soi. 

Người bệnh hoặc người nhà người bệnh phải được giải thích trước và ký giấy cam đoan 

đồng ý làm thủ thuật. 

Trường hợp cấp cứu, người bệnh phải được hồi sức tích cực trước soi, bao gồm đặt 

đường truyền tĩnh mạch truyền dịch truyền máu để bù thể tích tuần hoàn, thở oxy 



kính, mắc monitor theo dõi trước khi làm nội soi. Người bệnh suy hô hấp, rối loạn ý 

thức phải được đặt nội khí quản, kiểm soát tình trạng hô hấp trước soi. 

 Hồ sơ bệnh án 

Người bệnh sau khi tiến hành thủ thuật phải được ghi vào Phiếu kết quả nội soi để trả 

lại cho người bệnh. 

Giấy cam đoan đồng ý làm thủ thuật phải được lưu tối thiểu 6 tháng. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Soi thực quản-dạ dày-tá tràng đánh giá mức độ giãn TMTQ, dấu hiệu vỡ tĩnh mạch, 

những tổn thương phối hợp. 

Có 03 phương pháp tiêm: 

Tiêm vào trong lòng tĩnh mạch: mỗi mũi tiêm từ 2-10ml, trung bình 5ml. Mỗi 

lần tiêm từ 20-60ml. 

Tiêm dưới niêm mạc cạnh búi giãn tĩnh mạch: mỗi mũi tiêm từ 0,5-3ml. Mỗi 

lần tiêm từ 15-30ml. 

Tiêm hỗn hợp: vừa tiêm vào trong lòng tĩnh mạchphối hợp với tiêm dưới 

niêm mạc cạnh các búi tĩnh mạch. Bắt đầu tiêm vào dưới niêm mạc cạnh 2 

bên thành tĩnh mạch rồi sau đó tiêm vào trong lòng tĩnh mạch. 

Vị trí tiêm: bắt đầu tiêm ở vị trí cách tâm vị vài mm vào các búi tĩnh mạch, vòng theo chu 

vi của thực quản (thường là tiêm vào 3 điểm). Sau đó tiêm cao dần lên thực quản. 

Thường bắt đàu tiêm vào búi đang chảy máu hoặc có nguy cơ chảy máu. 

Kỹ thuật tiêm: 

Sau khi xác định vị trí tiêm, đẩy vỏ của kim tiêm xơ ra khỏi kênh hoạt động của máy 

và cố định vào vị trí đó. 

Đẩy kim tiêm xơ ra khỏi vỏ và bơm chất gây xơ. 

Người phụ soi rút kim tụt vào trong vỏ của kim và kéo vỏ của kim 2cm về phía máy 

nội soi, trong khi đó người soi quan sát và tìm các vị trí cần tiêm khác rồi di chuyển 

kim tiêm xơ cố định vào các vị trí này. 

VI. THEO DÕI 

Lưu { người bệnh can thiệp trong tình trạng cấp cứu có nguy cơ rối loạn chức năng tuần 

hoàn, hô hấp. Luôn phải theo dõi tình trạng người bệnh trong quá trình làm thủ 

thuật. 

Theo dõi các biến chứng khác của nội soi tiêu hoá, đặc biệt là thủng ống tiêu hóa. 

Người bệnh nằm theo dõi 24 giờ sau tiêm xơ và ăn chế độ lỏng và lạnh. 

Theo dõi 24giờ: phân, chất nôn, mạch, huyết áp, triệu chứng đau ngực… 

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ 

Đau ngực sau xương ức, nuốt khó, nuốt đau: thường hết tự nhiên sau 72 giờ và thực 

hiện chế độ ăn lỏng và thuốc giảm đau. 



Tràn dịch màng phổi: thường số lượng dịch ít, tự khỏi. 

Loét thực quản: thuốc chống bài tiết acid và sucralfat. 

Hẹp thực quản: hẹp nhiều cần nong thực quản 

Rối loạn vận động thực quản. 

Chảy máu tại chỗ tiêm: thường chảy ít, khỏi khi chén ép thực quản bằng ống soi. 

Sốt do nhiễm khuẩn huyết: kháng sinh. 

Tử vong: hiếm gặp (0-10%). 

Thủng thực quản: do hoại tử xuyên thành, gây áp xe và rò thực quản, điều trị ngoại 

khoa, kháng sinh, dinh dưỡng tĩnh mạch. 

Bệnh phổi do trào ngược. 

VIII. TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Bộ Y tế, Quy trình kỹ thuật bệnh viện. 

Daniel S. Camara, MD, FACP. (1986). "Update in Injection Sclerotherapy of Esophageal 

Varices)". J Intensive Care Med 1: 171-177. 
  

http://jic.sagepub.com/search?author1=Daniel+S.+Camara&sortspec=date&submit=Submit


NỘI SOI CAN THIỆP - THẮT BỞI GIÃN TĨNH MẠCH  

THỰC QUẢN BẰNG VÕNG CAO SU 

I. ĐỊNH NGHĨA 

Thắt tĩnh mạch thực quản bằng vòng cao su là phương pháp qua đường nội soi dạ dày 

dùng vòng cao su thắt các búi tĩnh mạch giãn to làm cho máu không còn lưu thông 

trong tĩnh mạch vỡ và ngừng lại dẫn đến hình thành huyết khối và do đó xơ hóa 

thành tĩnh mạch. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Thắt cấp cứu khi đang chảy máu do vỡ tĩnh mạch thực quản. 

Người bệnh giãn tĩnh mạch thực quản trong tiền sử có chảy máu. 

Người bệnh có giãn to tĩnh mạch thực quản, có nguy cơ vỡ. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Hôn mê gan. 

Có kèm theo giãn tĩnh mạch phình vị dạ dày. 

Suy gan nặng. 

Suy tim phổi cấp. 

Choáng nặng, không có hồi sức hỗ trợ. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện 

01 bác sỹ có trình độ nội soi thuần thục. 

02 điều dưỡng biết sử dụng các dụng cụ nội soi và nắm được các bước tiến hành thủ 

thuật. 

 Phương tiện 

Máy nội soi ống mềm cửa sổ thẳng có đường can thiệp tương đối lớn: GIF1-T30 hoặc 

GIF2- T20. 

Ống hút có thể lắp nhiều vòng cao su. 

Vòng cao su. 

 Người bệnh 

Nhịn ăn ít nhất 6h trước khi làm thủ thuật. 

Giải thích kỹ cho người bệnh biết mục đích, lợi ích, tai biến của thủ thuật. Cho người 

bệnh ký giấy cam đoan. 

 Hồ sơ bệnh án 

Ghi rõ tình trạng của người bệnh trước khi làm thủ thuật, mạch, huyết áp. 



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Kiểm tra hồ sơ 

Tên, tuổi người bệnh. Tình trạng toàn thân, mạch, huyết áp. 

 Kiểm tra người bệnh 

Bác sỹ khám tình trạng người bênh, các bệnh phối hợp. 

Điều dưỡng do mạch, huyết áp. 

 Thực hiện kỹ thuật 

Soi thực quản dạ dày để nhận định mức độ giãn tĩnh mạch thực quản, vị trí giãn, các tổn 

thương phối hợp ở dạ dày. 

Tiến hành lồng vòng cao su vào ống hút, sau đó lắp ống hút có vòng cao su vào đầu đèn 

soi, mỗi lần lắp được 6 vòng cao su. 

Đưa máy nội soi (đã gắn với súng bắn) vào sát búi tĩnh mạch cần thắt, hút từ từ để búi 

tĩnh mạch chui vào trong vòng nhựa. 

Quay tay quay 1 vòng theo chiều kim đồng hồ để vòng cao su tuột ra khỏi ống hút. 

Đưa đầu máy soi đến vị trí búi giãn khác để thắt tiếp. 

Vị trí thắt: cách tâm vị vài cm và vào nhiều búi tĩnh mạch theo vòng chu vi của thực 

quản. 

Các đợt thắt cách nhau khoảng 2-3 tuần. 

VI. THEO DÕI 

Sau khi thắt người bệnh nằm theo dõi trong 24 giờ, ăn thức ăn lỏng, mềm trong 24 giờ. 

Theo dõi toàn trạng, mạch, huyết áp. 

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ 

Chảy máu tại búi thắt: truyền máu kết hợp dùng thuốc. 

Đau sau xương ức, khó nuốt: ăn lỏng, dùng thuốc giảm đau. 

Loét thực quản: dùng thuốc giảm tiết axit. 

Hội chứng não cửa chủ. 

Sốt: dùng kháng sinh. 

VIII. TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Ứng dụng nội soi trong chẩn đoán và điều trị bệnh lý tiêu hóa (2001) 

Endoscopic therapy for Upper Gastrointestinal, Variceal hemorrhage, Volume two: 

2834-2851. 

  



KỸ THUẬT CHĂM SÓC CATHETER  TĨNH MẠCH TRUNG TÂM  ĐỂ 

LỌC MÁU (THẬN NHÂN TẠO)   

I. CHỈ ĐỊNH   

Người bệnh có catheter tĩnh mạch trung tâm cho lọc máu   

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH   

Không có chống chỉ định   

III. CHUẨN BỊ   

 Người thực hiện   

1 bác sỹ    

1 điều dưỡng    

 Phương tiện   

Giường thực hiện thủ thuật:   1 giường   

Dung dịch Betadin sát trùng:  1 lọ   

Săng vô khuẩn loại có lỗ:   1chiếc   

Bông băng, gạc vô trùng:   4 gói   

Găng tay vô trùng:    2 đôi   

 NgҼ֩i b n֓h   

NB được nghe bác sỹ giải thích kỹ về thủ thuật.   

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH   

Thực hiện kỹ thuật   

NB được theo dõi mạch, huyết áp   

NB được nằm ngửa, đầu nghiêng tư thế Trendelenburg, đầu quay 45 độ về phía  đối 

diện   

BS rửa tay, mặc áo thủ thuật, đi găng vô trùng      

Tháo băng catheter 

Sát trùng sạch rộng xung quanh vị trí qua da của catheter   

Kiểm tra catheter có bị đứt gãy không? Kiểm tra vị trí catheter, tình trạng cố định  

catheter.   

Băng vị trí chân catheter  

Cho NB về giường bệnh    

  



V. THEO DÕI   

Trong khi tiến hành thủ thuật: Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, tri giác.   

Sau khi tiến hành thủ thuật   

Theo dõi mạch,nhiệt độ, huyết áp, tri giác.  

Kiểm soát đau   

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ   

Hẩu như không có tai biến.    

Nếu có chảy máu tại chỗ: băng ép hoặc khâu lại chân catheter nếu cần thiết.   

  



 KỸ THUẬT RÚT CATHETER ĐƯỜNG HẦM CÓ CUFF 

I. CHỈ ĐỊNH   

Khi người bệnh không còn cần sử dụng đến catheter đường hầm cho việc lọc máu   

Nhiễm trùng catheter   

Catheter không hoạt động   

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH   

Hội chứng suy tim sung huyết có EF<30%.   

Rối loạn đông cầm máu:   

Số đếm tiểu cầu máu < 50.000/ml.    

III. CHUẨN BỊ   

 NgҼ֩i th cֽ hi n֓ quy trình k׃ thuԀt   

Bác sỹ: 1 bác sỹ thực hiện thủ thuật   

Một điều dưỡng: phụ giúp các bác sỹ tiến hành thủ thuật    

 Phương tiện   

Giường thực hiện thủ thuật:   1 gường   

Dung dịch Betadin sát trùng:   1lọ   

Săng vô khuẩn :   4 chiếc   

Panh kẹp xăng:   4 chiếc   

Nước muối sinh lý 0,9%:   500ml   

Kim tiêm, bơm tiêm 5ml:   1 chiếc   

Bơm tiêm 20ml:   2 chiếc   

Bông băng, gạc vô trùng:   4 gói   

Găng tay vô trùng:   3 đôi   

Bộ dụng cụ và thuốc chống choáng, chống sốc phản vệ   

 NgҼ֩i b n֓h   

Người bệnh đã được làm các xét nghiệm về đông máu cơ bản và các xét nghiệm cơ bản  

khác.   

Người bệnh và người nhà được nghe bác sỹ giải thích kỹ về thủ thuật và ký vào giấy  

cam kết đồng ý làm thủ thuật. 

 H  ֟sҺ bn֓h án 

Bệnh án được hoàn thiện với các thủ tục dành cho người bệnh tiến hành làm thủ thuật.    

http://50.0.0.0/ml


IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH   

 Kiểm tra hồ sơ: Kiểm tra các xét nghiệm đã được làm   

 Kiểm tra người bệnh: đối chiếu tên, tuổi, chẩn đoán bệnh.   

 Thực hiện kỹ thuật:   

Người bệnh được theo dõi mạch, huyết áp trước khi tiến hành thủ thuật   

Người bệnh được nằm ngửa thoải mái, đầu cao khoảgg 30 độ và quay 45 độ về phía đối 

diện.   

Xác định vị trí và đáah dấu cuff trên đường hầm catheter. 

Bác sỹ rửa tay, đi găng vô trùng, mặc áo thủ thuật. 

Tháo băng. 

Sát trùng sạch vùng đường hầm và chân catheter. 

Gây tê tại chỗ bằng Lidocain. 

Rạch da khoảng 1,5cm tại vị trí cuff. 

Bóc tách cuff và rút bỏ catheter. 

Khâu lại vị trí rạch da. 

Băng vùng đường hầm và chân catheter. 

Cho người bệnh về giường bệnh. 

V. THEO DÕI   

Các thông số sinh tồn: toàn trạng, mạch, huyết áp, nhịp thở, tình trạng chảy máu.   

Kiểm soát đau.    

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ   

Chảy máu: băng ép hoặc khâu lại nếu cần thiết. Sử dụng thuốc cầm máu   

Nhiễm trùng: sử dụng kháng sinh theo kháng sinh đồ là tốt nhất nếu không có thể sử 

dụng kháng sinh phổ rộng.   

  



KỸ THUẬT THẬN NHÂN TẠO  

KHÔNG DÙNG THUỐC CHỐNG ĐÔNG 

I. CHỈ ĐỊNH   

Các người bệnh nguy cơ chảy máu rất cao theo phân loại của Swartz RD và Port. FK: là 

các người bệnh đang bị chảy máu.   

Các người bệnh có nguy cơ chảy máu cao theo phân loại của Swartz RD và Port FK  

Người bệnh bị chảy máu mới cầm chưa quá 3 ngày.   

Hoặc người bệnh bị phẫu thuật, chấn thương hay can thiệp các thủ thuật xâm lấn khác  

(mở khí quản, sinh thiết gan, sinh thiết thận,…) chưa quá 3 ngày.   

Người bệnh bị viêm màng ngoài tim do ure máu cao có tràn dịch màng tim số lượng 

vừa, nhiều.   

Người bệnh có rối loạn đông máu: số lượng tiểu cầu giảm < 25 G/l, thời gian hoạt hóa 

từng phần thromboplastin so với  gười bì h thường trên 1,4.     

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH   

Không có chống chỉ định tuyệt đối, cần cân nhắc thận trọng trong các trường hợp sau:   

Các trường hợp lưu lượng máu không đảm bảo cho tố độ bơm máu 

250ml/phút hoặc các trường hợp chống chỉ định lọc máu với tốc độ cao 

như hạn chế đường đường vào mạch  máu, huyết động không ổn định, 

suy tim nặng, thể trạng suy kiệt. 

Các trường hợp có Hct > 60% và/hoặc số lượng tiểu cầu > 600 G/l. 

III. CHUẨN BỊ   

 NgҼ֩i th cֽ hi n֓ qui trình k׃ thuԀt   

Bác sĩ, điều dưỡng được đào tạo về kĩ thuật lọc máu và phương pháp lọc máu 

không dùng thuốc chống đông. 

 Phương tiện   

Máy thận nhân tạo: có bộ phận kiểm soát siêu lọc và đầy đủ các bộ phận, chức năng 

đảm bảo an toàn khác.   

 Các vật tư tiêu hao:  

1 quả lọc, 1 bộ dây máu, dịch lọc thận bicarbonate, 1 catheter hai  nòng (16G) dùng cho 

lọc máu đối với người bệnh lọc máu cấp cứu hoặc kim chọc fistula  16G đối với 

Người bệnh thận nhân tạo chu kz, bơm tiêm, dịch truyền, dây truyền, bông,  gạc, 

băng dính, cồn y tế.   

 NgҼ֩i b n֓h   

Bác sĩ khám người bệnh trước khi lọc máu: Tình trạng lâm sàng (lưu { tình trạng xuất 

huyết và các yếu tố nguy cơ chảy máu), cận lâm sàng (lưu ý xét nghiệm công 

thức máu,  đông máu), các thuốc điều trị gần đây nhất. Ghi chỉ định cho buổi lọc, ghi 



rõ phác đồ lọc không dùng thuốc chống đông, các thayđổi liều lượng thuốc, chỉ 

định theo dõi, điều trị.  Người bệnh và người nhà được giải thích về bệnh và kĩ 

thuật lọc máu không dùng thuốc chống đông, viết cam kết lọc máu và cam kết chấp 

nhận làm thủ thuật.   

Điều dưỡng cân người bệnh, đoc mạch, huey61t áp và ghi chép đầy đủ vào phiếu lọc 

máu. 

 Hồ sơ bệnh án: ghi chép theo qui định    

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH   

Bước 1: Làm đầy quả lọc và dây dẫn máu với dung dịch NaCl 0,9% có heparin (3000 đơn 

vị heparin trong 1 lít dung dịch NaCl 0,9%) và tiến hành quay vòng trong 30 phút. Sau 

đó rửa toàn bộ quả lọc và dây dẫn máu bằng 1 lít dung dịch NaCl 0,9%  không 

heparin trước khi bắt đầu lọc. 

Bước 2: Tốc độ bơm máu duy trì thấp nhất là 250 ml/phút, cao nhất là 350 ml/phút.   

Bước 3: “Rửa xả” màng lọc bằng 100 ml NaCl 0,9%, cứ 20 phút 1 lần giúp làm giảm nguy  

cơ đông máu và phát hiện sớm sự hình thành cục máu đông.   

Nếu một phần cụn máu đông hình thành sớm ở bầu bẫy khí và (hoặc) ở 

quả lọc mà không mất đi khi rửa xả bằng dung dịch NaCl 0,9%, có kết hợp 

gây tăng áp lực tĩnh mạch trên 30 mmHg và (hoặc) gây báo đông tăng áp 

lực động mạch liên tục thì chỉ định áp dụng phương pháp “heparin liều 

thấp” (low dose heparine)  như sau: 500  UI heparin được bơm vào vòng 

tuần hoàn ngoài cơ thể 30 phút 1 lần và tối đa không quá 3 lần (tổng liều 

không quá 1500 đơn vị heparin).   

Buổi lọc phải dừng lại hoặc thay quả lọc mới nếu hiện tượng hình thành cục 

máu đông vẫn tiếp tục tăng. 

Bước 4: Tránh truyền máu trong buổi lọc qua dây động mạch của vòng tuần hoàn ngoài 

cơ thể vì sẽ làm tăng Hct ở màng lọc là yếu tố thuận lợi cho hình thành cục máu 

dông. Nếu  bắt buộc phải truyền thì truyền vào đường tĩnh mạch ngoại biên hoặc 

qua dây dẫn máu  đường tĩnh mạch.   

Mỗi buổi lọc không dùng thuốc chống đông có 1 y tá theo dõi sát trong suốt 

buổi lọc máu. 

V. THEO DÕI   

 Theo dõi Người bệnh:  

Toàn trạng, nhiệt độ, tim mạch (mạch, huyết áp đo ít nhất 15 phút 1 lần), hô hấp, tình 

trạng xuất huyết trong buổi lọc và 24 giờ sau lọc (dấu hiệu lâm sàng  mất máu: da, 

niêm mạc, mạch, huyết áp, trường hợp nghi ngờ dựa vào xét nghiệm Hct, nếu  giả  > 

3% thì xác định là có xuất huyết nội tạng).   



 Theo dõi vòng tuần hoàn ngoài cơ thể (đường máu):  

Theo dõi vị trí, màu sắc, dòng  chảy, sự tạo thành cục máu đông, tốc độ bơm máu, mức 

siêu lọc, chân catheter; kiểm tra áp  lực động mạch, tĩnh mạch, áp lực xuyên màng.   

 Ghi chép đầy đủ vào hồ sơ.    

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ   

Đông máu vòng tuần hoàn ngoài cơ thể: gây mất máu và làm giảm hiệu quả lọc.   

Xử trí: tùy vào mức độ đông máu có thể tăng thể tích dịch rửa xả hoặc áp dụng phương 

pháp “heparin  liều thấp” hay ngừng lọc, thay quả lọc mới.  

  



KỸ THUẬT ĐẶT CATHETER ĐÔI, CÓ CUFF TẠO ĐƯỜNG HẦM 

VÀO TĨNH MẠCH TRUNG TÂM 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Khi có chỉ định điều trị thay thế chức năng thận, người bệnh cần đường mạch máu sẵn 

sàng, thường là thông động tĩnh mạch. Hiện tại, đa số người bệnh khi có chỉ định 

lọc máu đều không có đường mạch máu sẵn sàng. Sử dụng Catheter đôi, Cuff, tạo 

đường hầm mang lại nhiều lợi ích: có thể sử dụng ngay sau khi đặt, độ ổn định cao, 

tuổi thọ của đường mạch máu khoảng 3-9 tháng phù hợp cho việc thiết lập đường 

mạch máu lâu dài.   

II. CHỈ ĐỊNH 

Người bệnh có chỉ định chạy thận nhân tạo và cần  đường mạch máu:  

Đường mạch máu tạm thời: suy thận cấp, chuẩn bị ghép thận, thẩm phân 

phúc mạc.  

Sử dụng trong thời gian chờ thông động tĩnh mạnh trưởng thành.  

Sử dụng là đường mạch máu lâu dài: chống chỉ định thông động tĩnh mạch, 

thất bại trong làm thông động tĩnh mạch.   

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Rối loạn đông-cầm máu: số đếm tiểu cầu < 50.000/ml  

Chống chỉ định tương đối: tiền sử hẹp tĩnh mạch trung tâm, người bệnh có nguy cơ 

nhiễm trùng cao/ suy giảm miễn dịch. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện 

Bác sỹ thận học.   

2 điều dưỡng.  

 Phương tiện 

Thuốc gây tê tại chỗ: Lidocain 1%.  

Thuốc an thần: Seduxen 10mg.  

Heparin 5000UI/ml.  

Bộ dụng cụ phẫu thuật thường.  

01 bộ  Catheter đôi  Cuff.. 

 Người bệnh 

Người bệnh có thể được thực hiện theo điều trị nội trú hay ngoại trú  

Có đầy đủ các xét nghiệm cơ bản.  

Được giải thích rõ lý do thực hiện phẫu thuật, các lợi ích cũng như khó khăn của phương 

pháp.  

http://50.0.0.0/ml


- NgҼ֩i b n֓h nh֗n Łn trҼc֧ 6 tiԒng.  

- R aֹ tay bԄng xà phòng di֓t khuӼn. 
 Hồ sơ bệnh án 

Bệnh án chi tiết.  

Có đủ các xét nghiệm.  

Đông máu cơ bản.  

Huyết học, Sinh hóa, chứ năng gan,…   

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Chuẩn bị người bệnh 

Người bệnh được giải thích rõ toàn bộ quá trình phẫu thuật.  

Tư thế: nằm ngửa.  

Vị trí xâm nhập tĩnh mạch trung tâm được bộc lộ.  

Đặt máy theo dõi mạch, huyết áp, SPO2 trong quá trình thực hiện phẫu thuật.  

Sát trùng rộng (đường kính 40cm)  

Phương pháp vô cảm 

Gây tê dưới da bằng Lidocain 1%.  

Kỹ thuật (điển hình: đặt  Catheter đôi,  Cuff, được tạo đường hầm vào tĩnh mạch cảnh 

trong bên phải)  

Vị trí xâm nhập: tĩnh mạch cảnh trong bên phải. (Hình 1 và hình 2)  

 

Vị trí ra khỏi da: 1/4 trên ngoài thành ngực phải.  

Thăm dò định vị vị trí tĩnh mạch trung tâm.  

Dùng kim to xâm nhập tĩnh mạch trung tâm.  

Luồn guidewire vào TMTT (Hình 3) Xác định vị trí qua da của Catheter.  

Rạch ra, luồn ống nong đi ngầm dưới da.  

  



Luồn Catheter đi ngầm dưới da. (Hình 4)  

 

 

Nong rộng đường xâm nhập tĩnh mạch trung tâm. 

Đưa sheat vào tĩnh mạch trung tâm. (Hình 5)  

Đưa Catheter vào tĩnh mạch trung tâm qua sheat (Hình 6)  

 

Rút bỏ sheat.(Hình 7)  

Kiểm tra Catheter. (Hình 8)  

 

Cố định Catheter.  

Bơm rửa và kiểm tra lưu thông của Catheter. 

VI. THEO DÕI 

  Trong khi tiến hành thủ thuật 

Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, tri giác.  



  Sau khi tiến hành thủ thuật 

Theo dõi mạch,nhiệt độ, huyết áp, tri giác.  

Chụp Xquang kiểm tra vị trí Catheter.  

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ 

  Tai biến tức thời 

Chảy máu : Băng ép, dùng thuốc cầm máu.  

Thuyên tắc khí.  

Đau bầm tại chỗ: hạn chế bóc tách mô rộng.  

Loạn nhịp tim: gắn monitoring theo dõi   

Catheter nằm sai vị trí: rút bỏ nếu gâp góc chỉnh sửa sau mổ.  

Tràn máu màng phổi: rút Catheter dẫn lưu màng phổi  

Tràn máu màng ngoài tim: rút Catheter dẫn lưu màng ngoài tim.  

Thủng tĩnh mạch trung tâm: rút Catheter theo dõi sinh hiệu.  

  Tai biến lâu dài 

Catheter mất chức năng: huyết khối ngoại sinh (thành mạch, ở tâm nhĩ), nội sinh (trong 

lòng Catheter, huyết khối đầu Catheter, vỏ bao Fibrin quanh Catheter).  

Hẹp tĩnh mạch trung tâm, Catheter bị dính vào thành mạch tĩnh mạch trung tâm 

các biến chứng làm giảm vận tốc khi lọc máu Ą rút bỏ Catheter. 

 

 

 

 

  



QUY TRÌNH  

PHẪU THUẬT NỘI SOI ROBOT 
  

  



 

 

 

KỸ THUẬT VẬN HÀNH ROBOT PHẪU THUẬT  

I.  ĐẠI CƯƠNG 

Trước các cuộc phẫu thuật  Robot đều cần được chuẩn bị. Điều này bao gồm kết nối 

của tất cả các bộ phận, chuẩn bị vô trùng và tiến hành hiệu chuẩn. Thường những 

việc này được thực hiện bởi đội ngũ điều dưỡng nhà mổ được đào tạo chuyên về 

phẫu thuật robot.  

 Tất cả các phẫu thuật Robot đều cần một đội ngũ phẫu thuật viên và điều 

dưỡng. Đội ngũ này bao gồm bác sĩ điều khiển, bác sĩ hỗ trợ cạnh bệnh nhân và điều 

dưỡng. Mặc dù bác sĩ điều khiển là người chỉ huy cả nhóm, bác sĩ hỗ trợ cũng có 

nhiệm vụ rất quan trọng và là người có nhiệm vụ lắp ráp, thay đổi dụng cụ, điều 

chỉnh các thiết bị nội soi, đưa vào các dụng cụ cầm máu, clip, dụng cụ hút và rửa, lấy 

mẫu bệnh phẩm, đặt ống dẫn lưu và đóng thành bụng. Điều dưỡng cũng có nhiệm vụ 

quan trọng là trải ga cho cánh tay Robot, cắm dây sáng, thay đổi dụng cụ và tháo rời 

Robot. Qui trình vận hành Robot phẫu thuật bao gồm việc thiết lập phòng mổ, đặt 

Troca và Lắp đặt Robot (docking). 

II. THIẾT LẬP PHÒNG MỔ 

Mục này bao gồm cách bố trí tối ưu nhất cho những thiết bị sau: 

Hộp điều khiển của phẫu thuật viên 

Bàn cánh tay robot 

Bàn hình ảnh 

 Hộp điều khiển của phẫu thuật viên 

Hộp được đặt bên ngoài vùng vô trùng. Nó cần được bố trí ở vị trí mà bác sĩ có thể có 

tầm nhìn rõ khu vực phẫu thuật và bàn video, ngoài ra có thể nói chuyện trực tiếp với 

người phụ và điều dưỡng.   



 

 

  

Hình 1: H p֥ b§c sǫ phӾu thuԀt 

Trong trường hợp cần dịch chuyển và thay đổi vị trí hộp, chỉ được phép cầm tay cầm 

ở phía sau hộp. Không được đẩy ở hộp từ phía bên hay các vị trí khác. Cần khoá 

bánh của hộp phẫu thuật sau khi đã đưa vào đúng vị trí. 

 Bàn cánh tay robot 

Cánh tay robot cần được đặt vào khu vực vô trùng.  

Nó cần được trải ga vô trùng và đặt tại một ví trí cách biệt trong phòng trước khi tiến 

hành dịch chuyển vào vị trí phẫu thuật. Vị trí đặt tạm thời cần tránh tiếp xúc của 

những vât không vô trùng.  

Khi cánh tay đã được trải ga và bệnh nhân đã vào vị trí, được chuẩn bị và trải toan, 

đặt port, bàn cánh tay robot sẽ được điều khiển lái vào khu vực vô trùng. 

Phanh hãm của bàn cánh tay sẽ tự động bật khi thiết bị lái không được sử dụng. 

Hoạt động của thiết bị lái 

Thiết bị lái bao gồm các thành phần sau (Hình 2): 

Tay ga 

Khoá tay ga 

Công tắc chuyển  

Để khiến thiết bị lái hoạt động: 

Kiểm tra bàn cánh tay robot đã bật 

Công tắc chuyển đang ở chế độ Lái (Hình 3 A&B) 



 

 

 

Hình 2: 

 

Hình 3A: 



 

 

 

Hình 3B: 

Khóa tay ga và tay ga để điều khiển thiết bị dịch chuyển tùy ý về phía người điều 

khiển hoặc về hướng ngược lại 

Đèn LED sẽ bật sáng màu xanh khi mà khóa tay ga được bật 

Tốc độ lái được điều khiển bằng tay ga 

Thiết bị sẽ không dịch chuyển được nếu như dụng cụ đã được cài vào thiết bị. Khi đó 

màn hình thiết bị sẽ hiện lên dòng thông báo “Thiết bị đã được lắp, chế độ lại tự tắt”, 

điều này nhằm mục đích an toàn cho cuộc mổ. 

  



 

 

Công tắc chuyển 

Bàn cánh tay Robot có thể được dịch chuyển không cần thiết bị lái (ví dụ trong 

trường hợp mất điện) bằng cách xoay công tắc chuyển  vào vị trí N, sau đó ta có 

thể dịch chuyển bàn bằng tay. Khi đã dịch chuyển vào vị trí cần chuyển công tắc 

sang phím D để bất phanh hãm. 

Vì lý do an toàn cho bệnh nhân, công tắc phải để ở phím D trong suốt cuộc phẫu 

thuật. 

 Bàn hình ảnh 

Bàn hình ảnh được đặt cạnh bàn cánh tay Robot, nằm ngoài khu vực vô trùng. 

 

Hình 4: V  ֗trí cֳ a bàn hình Ӷnh 

Bàn hình ảnh cần đặt gần với bàn cánh tay Robot để các dây camera có thể dịch 

chuyển dễ dàng trong cuộc phẫu thuật 

Khóa bánh của bàn hình ảnh cần được khóa sau khi đã dịch chuyển bàn vào vị trí phù 

hợp 

III. ĐẶT TROCA 

 Vị trí đặt Trocatùy thuộc vào từng bệnh nhân, loại phẫu thuật và phẫu thuật viên 

vì thế rất khó để quy định nên đặt Troca ở chỗ nào. Các quy định chỉ chung chung 

như là nên đặt để vùng phẫu thuật được hiển thị nhiều nhất và tránh các cánh tay 

Robot va vào nhau. 

 Troca cho camera  

Cần được đặt theo những nguyên tắc sau (Hình 5): 

Cần thẳng hàng với vị trí giải phẫu  

Khoảng cách 10-20cm từ vị trí giải phẫu 



 

 

Thẳng hàng với cột dọc thẳng của bàn cánh tay Robot 

Nội soi thăm dò được thực hiện sau khi đặt camera để tìm các vị trí đặt Troca an 

toàn, xem tổ chức có bị dính không và xem phẫu thuật có khả thi không. 

Một ống trocar 12mm dùng một lần được sử dụng để làm port camera (Hình 6 A&B). 

Trên cánh tay camera của Robot có những đế riêng cho từng loại ống.  

 Các Troca cho dụng cụ 

 Troca 8mm Davinci được đặt dựa trên các nguyên tắc sau: 

Các Troca Davinci cách nhau tối thiểu 8cm (Hình 7A) 

Khoảng cách giữa Troca Davinci và vị trí giải phẫu từ 10-20cm (Hình 7B) 

 

Hình 5: V  ֗trí C n֡g Camera 



 

 

 

 Hình 6A  Hình 6B 

 

 

 

 Hình 7A Hình 7B 

  Khoảng cách 10cm từ vị trí giải phẫu là chấp nhận được nhưng tốt nhất là cách 

20cm. Càng gần thì tầm nhìn càng bị ảnh hưởng và cuộc phẫu thuật càng khó khăn. 

Ngược lại nếu khoảng cách lớn hơn 20cm thì dụng cụ phẫu thuật khó mà với tới vị trí 

giải phẫu. 



 

 

 Những Troca hỗ trợ, trong trường hợp cần thiết, có thể được đặt cách 5-10cm 

từ Davinci Troca, có thể sử dụng Troca 5mm hoặc 10mm tùy thuộc mục đích sử dụng 

 Có 2 loại Troca với độ dài khác nhau (Hình 8): 

Ngắn 11cm 

Dài 16cm cho những bệnh nhân có BMI cao 

 

 

 

HÌNH 8                                                      HÌNH 9 

IV. CÁC BƯỚC LẮP RÁP                                                                                                                        

 Kê tư thế bệnh nhân và xoay, nghiêng bàn bệnh nhân sao cho phù hợp 

 Đưa bàn cánh tay Robot vào vị trí, các cánh tay phía trên bệnh nhân 



 

 

 Bật phanh hãm của bàn cánh tay Robot 

      Lắp ráp cánh tay camera 

 Lắp cánh tay dụng cụ 

      Kiểm tra setup của hệ thống 

Vị trí của bàn cánh tay Robot do phẫu thuật viên quyết định (tùy thuộc vào loại phẫu 

thuật nào) trước khi lắp cánh tay Robot. Khi cánh tay Robot đã lắp vào các Troca và 

các dụng cụ đã được đặt thì không được phép thay đổi tư thế của bệnh nhân nữa. 

Sau đó tiến hành bơm hơi vào ổ bụng và việc đặt port được thực hiện bởi bác sĩ phẫu 

thuật chính hoặc bác sĩ phụ. Remote Center là khoảng không gian mà cánh tay Robot 

và Troca có thể dịch chuyển.  Nó giúp cho việc sử dụng tốt các dụng cụ tại vị trí phẫu 

thuật trong khi giảm thiểu sức ép lên thành bụng hoặc ngực (Hình 9). Nó được đánh 

dấu trên Troca Davinci tại điểm mà sức ép lên bệnh nhân là ít nhất và điểm này có 

thể thay đổi bằng phím Clutch. Sau đây là các bước lắp ráp. 

 Lái bàn cánh tay Robot về phía bệnh nhân. 

Khi bệnh nhân đã được kê tư thế và Troca đã được đặt, tới lúc cần gắn những dụng 

cụ từ cánh tay Robot lên bệnh nhân nhân trong một bước gọi là “lắp ráp” 

(docking). Trước khi dịch chuyển cánh tay Robot vào vị trí phía trên bệnh nhân 

nhân, cần phải điều chỉnh bệnh nhân và bàn phẫu thuật cho phù hợp, rồi sử dụng 

thiết bị lái để lái bàn cánh tay Robot. 

Thiết bị lái có thể để ở chế độ “tích hợp”, khi đó bàn cánh tay được kết nối với toàn 

bộ hệ thống, hoặc chế độ “thường”. Phím “shift” ở bàn cánh tay Robot cần đặt ở 

chế độ Lái (D) (Hình 10), khi đó bàn cánh tay có thể được dịch chuyển bằng bật 

Khóa tay ga và đẩy ga tiến hoặc lùi (Hình 11). Bàn cánh tay có thể được đẩy bằng 

tay nếu phím Shift ở chế độ “N”. 

 



 

 

Hình 10: Công tԂc chuyԜn Ľ֡i 

Cần 2 người để dịch chuyển bàn cánh tay Robot, một người kéo hoặc đẩy và người 

còn lại thì đứng ngoài quan sát và hướng dẫn hướng dịch chuyển. Khi bàn đã ở 

đúng vị trí, phím “shift” cần ở vị trí (D) để hãm phanh. Khi camera và dụng cũ 

được lắp lên cánh tay Robot thì bàn cánh tay cũng sẽ tự động khóa bánh để an 

toàn cho bệnh nhân. 

Cần chú { đặt thẳng port camera, điểm giải phẫu và cột dọc chính giữa (Hình 12) 

 

Hình 11 

 

Hình 12 

 Lắp ráp cánh tay camera 

Cánh tay camera cần được lắp ráp trước tiên, sau khi bàn cánh tay đã vào vị trí. Đặt 

thẳng Troca camera, điểm giải phẫu và cột dọc giữa của bàn cánh tay Robot. Dùng 



 

 

nút Clutch để thay đổi góc độ của camera sao cho phù hợp với góc của ống để nó 

hướng về vị trí giải phẫu (Hình 13). 

Cố định ống tại Troca và hướng nó về phía vị trí giải phẫu. Gắn ống và đế ống trên 

cánh tay camera rồi clip cả 2 cánh để giữ cho ống ở nguyên vị trí (Hình 14). 

 

Hình 13 

 

Hình 14 

Khớp “setup” 2 trên cánh tay camera đặt ở vị trí đối diện cánh tay dụng cụ (Hình 15). 

Các khớp “setup” được đánh số thứ tụ bắt đầu từ khớp gần nhất với cột dọc giữa. 

Thiết lập hệ thống theo vị trí như thế này giúp các cánh tay di chuyển được tối đa. 

Có một đường đậm màu xanh và mũi tên màu xanh trên khớp setup số 2 trên cánh 

tay camera, đường này được gọi là điểm “Sweet”. Điểm sweet (Hình 16) được bố 

trí sao cho mũi tên màu xanh chỉ xoay trong vùng màu xanh.  



 

 

 

Hình 15 

 

Hình 16 

Thiết lập điểm Sweet giúp cho cánh tay Robot có thể dịch chuyển tối đa mà vẫn đảm 

bảo các dụng cụ trên cánh tay vươn tới được vị trí giải phẫu. 

Nên nhớ rằng nếu duỗi cánh tay Robot quá mức hoặc không duỗi cánh tay thì đều 

ảnh hưởng đến việc di chuyển của các dụng cụ phẫu thuật. 

Đặt thẳng phím Clutch trên cánh tay camera, khớp setup số 3 và cột dọc giữa của bàn 

cánh tay Robot (Hình 17). Cố gắng duy trì điểm “sweet” và vị trí của cánh tay 

camera trong suốt quá trình lắp ráp. 



 

 

 Lắp ráp cánh tay dụng cụ 

Sau khi lắp ráp cánh tay camera, cánh tay dụng cụ được đặt ở vị trí sao cho nó có thể 

di động nhiều nhất. Điều đó được thực hiện qua những bước sau: 

Bố trí cánh tay dụng cụ sao cho số trên cánh tay và bộ tiếp hợp vô trùng hướng ra 

phía trước (Hình 18) 

Góc giữa các cánh tay khoảng 45 độ (Hình 19). Chú ý vị trí của cánh tay 3 có thể thay 

đổi tùy thuộc vào thể trạng của bệnh nhân và loại phẫu thuật. Sau khi thiết lập vị 

trí cần đảm bảo rằng các cánh tay sẽ không va vào bệnh nhân hoặc ảnh hưởng lẫn 

nhau. 

Lắp cánh tay dụng cụ bằng việc sử dụng nút Clutch để mang chúng lại gần ống. Khi 

cánh tay dụng cụ đã ở gần ống, khóa cánh của phần ráp với ống nằm trên cánh 

tay để clip cánh tay lại với ống (Hình 20) 

Kiểm tra Remote center của Troca đã ở vị trí phù hợp trên thành bụng. Nhớ phải giữ 

ống ổn định tại vị trí đặt Troca bằng một tay khi lắp cánh tay dụng cụ. 

 

Hình 17 



 

 

 

Hình 18 

 

Hình 19 



 

 

 

Hình 20 

 Kiểm tra Setup của hệ thống 

Sau khi lắp ráp cánh tay dụng cụ, kiểm tra thiết lập của cánh tay. Bắt đầu bằng việc 

kiểm tra khoảng “Sweet” của cánh tay camera đã ở đúng vị trí (mũi tên đang chỉ 

vào khoảng xanh đậm). Nếu cần thiết, di chuyển cánh tay trở lại vị trí cũ để cố 

định ống tại port. 

Sau đó kiểm tra port camera, điểm giải phẫu và cột giữa của bàn cánh tay Robot đã 

thẳng hàng chưa. 

Bây giờ kiểm tra thiết lập của cánh tay dụng cụ. Kéo các cánh tay dụng cụ cách nhau 

để khoảng di chuyển được tối đa hóa (Hình 21). 

Kiểm tra thiết lập góc của các khớp chỉ giảm thiểu khả năng va chạm. Góc của khớp 

số 2 cần ở vào khoảng 90 độ (Hình 22). Hình 23 là cách lắp cánh tay Robot sao cho 

hợp lý. 

 Đưa vào và tháo đèn nội soi 

Đầu tiên, đưa đèn nội soi vào qua ống, giữ cho logo trực giác trên đầu camera hướng 

về phía cánh tay camera. Đặt phần thân đèn vào bộ tiếp nối vô trùng trên cánh 

tay camera, đảm bảo là toàn bộ phần thân được kết nối (Hình 24). Xoay nhẹ để 

chắc là đã được khóa. 

Tiếp theo, cố định dây camera sử dụng clip dành cho dây camera (Hình 25). 



 

 

  

 Hình 21 Hình 22 

 

Hình 23 



 

 

 

Hình 24 

Ấn đèn soi vào trong ống bằng cách ấn nút Clutch trên cánh tay camera cho tới khi 

nó vượt qua đỉnh của ống hướng về vị trí giải phẫu. Ấn nút Clutch một lần nữa để 

khóa. 

 

Hình 25 

Để tháo đèn, tháo clip dây camera trên cánh tay camera trước. Sau đó mở khóa đèn 

bằng việc mở 2 chốt trên bộ tiếp nối vô trùng ở cánh tay camera . Sau đó rút đèn 

ra. 



 

 

 Đưa dụng cụ vào 

Bắt đầu bằng làm thẳng đầu dụng cụ. Đưa dụng cụ vào trong ống (Hình 26). Trượt đế 

dụng cụ vào bộ kết nối vô trùng (Hình 27), kẹp đế dụng cụ và cánh tay dụng cụ 

giữa 2 tay. Ấn nút Clutch trên cánh tay và đẩy dụng cụ vào vùng phẫu thuật, giữ 

phần đỉnh trong tầm nhìn nội soi. 

Nếu có sự trở ngại nào đó khi đưa dụng cụ vào cần dừng lại ngay để tìm kiếm nguyên 

nhân. Khi đèn LED chuyển sang màu xanh (Hình 28), phẫu thuật viên có thể tiến 

hành phẫu thuật. 

 Tháo dụng cụ và Thay đổi dụng cụ có hướng dẫn (GTC) 

Để tháo dụng cụ, đầu dụng cụ phải thẳng và hàm dụng cụ phải mở để chắc chắn rằng 

ta không kẹp vào tổ chức nào (Hình 29). Ấn nút nhả ở đế dụng cụ và kéo dụng cụ 

ra (Hình 30). 

Quá trình tháo dụng cụ phải được thực hiện hết sức cẩn thận với sự thông qua của 

phẫu thuật viên chính để đảm bảo không xảy ra chấn thương cho các tổ chức bên 

trong. 

Thay Ľi֡ d nֱg cֱ  c· hҼn֧g dӾn (GTC)  

Đặc tính này giúp lắp dụng cụ mới tại đúng vị trí của dụng cụ cũ vừa tháo ra. 

 

 Hình 26 Hình 27 



 

 

 

Hình 28 

 

Hình 29 

 

Hình 30 



 

 

 

Hình 31 

 

Hình 32 

Khi chế độ GTC được bật, đèn LED ở cánh tay dụng cụ sẽ nhấp nháy trắng và xanh 

(Hình 31). Chỉ cần đẩy dụng cụ bằng 1 ngón tay (Hình 32) và hệ thống GTC sẽ đưa 

dụng cụ vào đúng vị trí. Dừng lại ngay khi bạn gặp cản trở. 

Chế độ này bị tắt khi có sự thay đổi vị trí của cánh tay dụng cụ trong lúc thay đổi 

dụng cụ. Khi cánh tay dụng cụ bị thay đổi vị trí thì bộ nhớ vị trí sẽ khởi động lại. 

 Kết nối hệ thống 

Một số các kết nối là cần thiết giữa các bộ phận các nhau của robốt. Những kết nối 

này bao gồm các thông tin quan trọng giúp hệ thống thành một thể thống nhất. Nó 

bao gồm các bộ phận sau: 

Kết nối với nguồn điện (Power connections) 



 

 

Dây nối với hệ thống (System cable connections) 

Kết nối với hệ thống bổ trợ (Auxiliary device connections) 

Bảng điều khiển video và âm thanh (video and audio patch panels) 

Kết nối với TilePro 

Hệ thống lưu hình ảnh 

Kết nối với nguồn điện (Power connections) 

Dây AC của hộp bác sĩ phẫu thuật, bàn cánh tay Robot,  bàn Video, và nguồn sáng 

đều cắm vào các ổ cắm điện ở tường. Hộp bác sĩ phẫu thuật và bàn bệnh nhân cần 1 

mạch điện riêng, trong khi đó bàn video cần 2 mạch điện riêng. Hộp bác sĩ phẫu thuật 

và bàn cánh tay Robot  luôn cần được cắm ngay cả khi không sử dụng để đảm bảo là 

pin dự trữ luôn được sạc đầy. Quạt làm mát ở bàn cánh tay Robot luôn chạy khi bàn 

cánh tay được cắm. Không dùng dây cắm nối với bất kz bộ phận nào trong hệ thống. 

Kết nối các dây của hệ thống 

Hệ thống Davinci đi cùng với 3 dây chính (Hình 2). Từ trái sang phải là các dây mầu 

xanh da trời, đỏ và xanh lá cây, được xếp theo đường kính từ lớn nhất tới bé nhất. 3 

dây được phân biệt bởi màu sắc và đường kính. Ngoài ra, 2 đầu dây của cả 3 dây đều 

giống nhau và chiều dài là 50 feet. 

Dây màu đỏ là quan trọng nhất vì nó chuyển tải tất cả các dữ liệu, hình ảnh và âm 

thanh từ hộp phẫu thuật tới cánh tay Robot (hình 3). Khi hệ thống được kết nối và 

bật, không được tháo dây đỏ ra cho tới khi hệ thống đã tắt. Bảng 1 so sánh các loại 

dây. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT 

CẮT CỤT UNG THƯ TRỰC TRÀNG 

I. CHỈ ĐỊNH 

Phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng Robot cắt cụt ung thư trực tràng được chỉ định cho 

những tổn thương ung thư trực tràng thấp cách rìa hậu môn dưới 5cm. 

 

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Ung thư lan rộng tại chỗ: xâm lấn lan rộng (T4) 

Kích thước khối u lớn > 8 cm 

Có biến chứng: áp xe quanh u, thủng, tắc ruột 

Ung thư di căn xa: gan, phổi, não 

Thể trạng suy yếu, bệnh phối hợp nặng: hen phế quản, đái đường, cao huyết áp, rối 

loạn đông máu. 

Có chống chỉ định chung với phẫu thuật nội soi ổ bụng 

III. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa có kinh nghiệm, có kỹ năng về phẫu thuật nội 

soi ổ bụng. 

 Người bệnh:  

Đảm bảo thể trạng tốt, dinh dưỡng người bệnh từ 2000 calo/ngày trở lên, bù nước, 

điện giải, máu, các yếu tố đông máu. 

Thụt tháo trước mổ, chuẩn bị đại tràng bằng thuốc tẩy, kháng sinh dự phòng 

 Phương tiện:  

Hệ thống phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng robot Da Vinci , bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi 

ổ bụng, trang thiết bị gây mê hồi sức tốt. 



 

 

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm:  

gây mê nội khí quản 

 Kỹ thuật 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa, 2 chân dạng 

Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, phụ 1 đứng bên trái người bệnh, phụ 2 

đứng bên phải người bệnh, màn hình đối diện với phẫu thuật viên. Dụng cụ viên 

đứng giữa 2 chân 

 

 

Vị trí 5 trocart: Trocart 10 giữa rốn cho camera, trocart 10-12mm đường giữa đòn 

phải mức mào chậu phải, trocart 5mm đường giữa đòn trái mức ngang rốn, 

trocart 5mm dưới sườn trái mức mào chậu trái. Đánh dấu vị trí làm hậu môn 

nhân tạo hố chậu trái, trocart 5mm trên xương mu 



 

 

 

Thì đánh giá tổn thương: người bệnh tư thế đầu thấp đẩy toàn bộ đại tràng ngang 

mạc nối lớn, ruột non lên trên, bộc lộ tối đa vùng mổ là tiểu khung. Đánh giá toàn 

bộ ổ bụng, gan, phúc mạc, vị trí kích thước, độ xâm lấn khối u. Nếu là người bệnh 

nữ có thể treo tử cung lên thành bụng 

 

Phẫu tích động mạch mạc treo tràng dưới: mở phúc mạc bắt đầu ở ụ nhô chỗ xuất 

phát của bó mạch trực tràng trên đi dọc theo bờ phải của động mạch chủ lên tới 

động mạch mạc treo tràng dưới sau đó cặp clips và cắt. Chú ý thần kinh giao cảm 

cạnh động mạch chủ. 

 



 

 

 

Giải phóng mạc treo và đại tràng sigma: phẫu tích mạc treo, mạch đại tràng sigma 

cũng như trực tràng trên, cắt mạc Told trái đi lên đảm bảo đại tràng sigma được 

giải phóng hoàn toàn. Các tác giả Âu - Mỹ có thể dùng stapler cắt ngang đại tràng 

sigma ở mức dự định làm hậu môn nhân tạo hố chậu trái 

 



 

 

 

Giải phóng trực tràng: cắt toàn bộ mạc treo trực tràng theo nguyên tắc ngoài cân 

trực tràng đi vào diện phẫu tích vô mạch (Hony plan) chú { đám rối thần kinh hạ 

vị ở thành chậu. Phẫu tích trực tràng toàn bộ mặt sau, 2 mặt bên và mặt trước 

xuống tới cân sàn đáy chậu. Cần nhìn thấy rõ niệu quản 2 bên. 

 

 



 

 

 

 

 

  



 

 

Thì tầng sinh môn 

Khâu kín hậu môn, rạch da vùng tầng sinh môn quanh hậu môn theo đường Elipse 

cách lỗ hậu môn khoảng 3 cm. Tiến hành cắt cụt trực tràng lấy bệnh phẩm qua 

đường tầng sinh môn. Kiểm tra cầm máu kỹ đặt dẫn lưu tầng sinh môn, khâu kín lại 

vết thương tầng sinh môn. 

 

Bơm lại CO2 ổ bụng,làm hậu môn nhân tạo đầu trên đại tràng sigma ở hố chậu trái 

chú ý không xoắn vặn 

Khâu lại phúc mạc tiểu khung, kiểm tra lại toàn bộ ổ bụng. 

Gửi bệnh phẩm xét nghiệm đánh giá giai đoạn ung thư TNM sau mổ. 

V. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Trong phẫu thuật 

Chảy máu: xác định vị trí cặp clips hay khâu cầm máu. Chú { đám rối tĩnh mạch trước 

xương cùng 

Tổn thương các tạng khác trong quá trình phẫu tích: ruột, niệu quản 2 bên, bang 

quang … chuyển mở bụng xử trí tổn thương. 

 Sau phẫu thuật 

48 giờ đầu: theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, ống dẫn lưu, nước tiểu hàng giờ 



 

 

Chảy máu ổ bụng thứ phát: mổ lại cầm máu 

Biến chứng của hậu môn nhân tạo: làm lại hậu môn nhân tạo. 

Áp xe tồn dư: có thể chọc hút dẫn lưu dưới siêu âm, kháng sinh kết hợp theo kháng 

sinh đồ nếu không kết quả phải phẫu thuật lại 

Tắc ruột: điều trị nội khoa tích cực nhịn ăn, truyền, sonde dạ dày nếu không tiến triển 

tốt phẫu thuật lại 

Xạ trị hậu phẫu đặt ra khi diện phẫu tích quanh khối u trực tràng còn tế bào ung thư. 

 

 

 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT THỰC QUẢN DO UNG THƯ  

TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG DẠ DÀY 
 

I. ĐỊNH NGHĨA 

Phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng Robot cắt thực quản tạo hình bằng ống dạ dày dựa 

trên các kỹ thuật kinh điển của Lewis và kỹ thuật Orringer. 

II. CHỈ ĐỊNH:  

Ung thư thực quản 2/3 dưới 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:  

Như phẫu thuật mổ mở cổ điển 

Ung thư thực quản xâm lấn khí phế quản hay đã di căn xa: gan, phổi, phúc mạc, não. 

Bệnh lý hô hấp kèm theo có suy hô hấp: viêm phế quản mạn, hen phế quản khí phế 

thũng, lao phổi di chứng. 

Bệnh tim mạch có suy tim 

Thể trạng chung suy yếu 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa có khả năng tiến hành phẫu thuật nội soi ổ 

bụng và lồng ngực. 

 Phương tiện:  

trang thiết bị gây mê hồi sức tốt, hệ thống phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng robot Da 

Vinci , bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi ổ bụng, bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi lồng 

ngực, máy cắt nối tiêu hóa (Stapler, CDH), dao siêu âm. 

 Người bệnh:  

là một phẫu thuật nặng nên phải người bệnh tốt 5-7 ngày trước mổ 

Dinh dưỡng: đảm bảo trên 2000 calo / ngày. 

Bồi phụ cân bằng nước điện giải, protein máu, hồng cầu. 

Do chức năng hô hấp: lý liệu pháp tập ho, thở trước mổ 5-7 ngày. 

Kháng sinh dự phòng trước mổ. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm:  

Gây mê nội khí quản 2 lòng 



 

 

 Kỹ thuật 

i. Đối với ung thư thực quản 1/3 giữa:  

Thì nội soi ngực 

Bệnh nhân được gây mê nội khí quản với ống thông nội khí quản 2 nòng. 

Bệnh nhân nằm nghiêng trái 90 độ. 

 

Dùng kỹ thuật 5 trocar (đầu tù) vào khoang lồng ngực (P).  

Dùng  Grasper nâng thùy dưới phổi phải cắt dây chằng dưới bằng dao siêu âm 

Mở màng phổi trung thất trước và sau thực quản, phẫu tích thắt quai tĩnh mạch đơn 

bằng Hemo-lock, chú ý tránh tổn thương ống ngực 

Phẫu tích toan bộ thực quản ngực khỏi các tạng lân cận: cuống mạch phổi, khí phế 

quản, động mạch chủ, màng tim. Vét hạch và tổ chức mỡ cạnh khí quản, phế 

quản gốc thành một khối. 

 

Đặt siphonage màng phỗi (P).  

Đóng các vết mổ ngực  

Thì nội soi ổ bụng: mục đích giải phóng thực quản bụng, nạo vét hạch chuỗi vành vị 

tạo hình ống dạ dày để đưa lên cổ nối. 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa, đầu cao (trendelenburg) 

Phẫu thuật viên đứng giữa 2 chân người bệnh, phụ Camera bên trái người bệnh phụ 

2 bên phải người bệnh. Màn hình trên đầu bên phải người bệnh 



 

 

 

Đặt 5 trocart: 

Trocart 10mm đường giữa đòn trái mức ngang rốn cho Camera 

Trocart 5mm đường nách trước phải dưới bờ sườn để nâng thùy gan trái 

Trocart 5mm đường nách trước trái dưới bờ sườn cho dụng cụ của phụ 

Trocart 5mm đường giữa đòn phải mức dưới bờ sườn cho phẫu thuật 

viên Trocart 12mm ngay cạnh đường trắng giữa ở mức trên rốn cho 

phẫu thuật viên 

 



 

 

Thăm dò đánh giá toàn bộ ổ bụng: dạ dày, phúc mạc, mạc nối lớn, các tạng trong ổ 

bụng 

Giải phóng thực quản bụng - dạ dày: cắt dây chằng vành và dây chằng tam giác trái 

giải phóng gan trái, mở phúc mạc mặt trước thực quản bụng phẫu tích tới trụ cơ 

hoành phải và trái cắt dây chằng hoành - thực quản mặt sau để giải phóng toàn 

bộ thực quản bụng 

Giải phóng mạc nối lớn: đi từ phải sang trái cách cung mạch bờ cong lớn 2-3cm phải 

tôn trọng cuống mạch vị mạc nối phải, có thể cắt những nhánh ngắn của dạ dày 

với lách 

Vét hạch chuỗi vành vị 

Cắt mạch máu bờ cong nhỏ của dạ dày bằng Harmonic Scalpel và Hemo-lock  

 

TӴo hình ֝ ng dӴ dày 

Rạch da đường giữa dưới mũi ức dài 6 cm. Vào ổ bụng. Nong rộng môn vị bằng 2 

ngón tay. Mở hỗng tràng ra da bằng ống Kehr. 

Căng nhẹ dạ dày để dạ dày trải ra theo chiều dọc của nó. Dùng stapler cắt chéo từ bờ 

cong nhỏ sang phía đáy vị. Mép cắt cách tâm vị 4 - 6 cm. Dạ dày giờ đây có hình 

của một ống thẳng. Đưa ống dạ dày qua trung thất lên cổ bằng cách khâu cột vào 

1 ống oxy đưa từ cổ xuống. Chú ý tránh làm xoắn ống dạ dày. Khâu lại khe thực 

quản của cơ hoành.  

Thì cổ: 

Rạch da cổ trái 4 - 6 cm dọc bờ trước cơ ức đòn chũm. Tìm thần kinh quặt ngược, bóc 

tách khe giữa thực quản và khí quản. Dùng kẹp vuông góc (right angle) bóc tách 

từ bờ trái thực quản ra sau thực quản vòng sang (P). Thao tác này giúp bộc lộ 

thực quản mà không làm tổn thương khí quản và thần kinh quặt ngược. Luồn 



 

 

Penrose qua thực quản. Tiếp tục bóc tách bằng ngón tay để di động thực quản 

cho đến ngõ vào lồng ngực. 

Kẹp, cột và cắt ngang thực quản cổ. 

Qua đường mổ bụng Nong rộng khe thực quản của cơ hoành. Đưa kẹp tampon dài 

đầu được quấn gạc để tránh gây tổn thương trong quá trình đưa từ bụng qua lỗ 

hoành lên cổ (T).  

Thực quản được rút xuống bụng bằng kẹp Tampon.  

Nong rộng khe thực quản của cơ hoành. Đưa kẹp tampon dài đầu được quấn gạc để 

tránh gây tổn thươngtrong quá trình đưa từ bụng qua lỗ hoành lên cổ (T).  

Khâu nối ống dạ dày và thực quản cổ là khâu quan trọng nhất. Nó quyết định kết quả 

hậu phẫu. 

Trước khi khâu các mũi khâu đóng miệng nối cuối cùng, đưa thông dạ dày qua miệng 

nối. Cố định thông dạ dày vào cánh mũi.  

Kiểm tra cầm máu trong xoang bụng và đóng bụng. 

Bệnh phẩm thực quản- dạ dày và các nhóm hạch nạo vét phải được ghi chú chi tiết 

gửi giải phẫu bệnh 

ii.  Đối với ung thư thực quản 1/3 dưới:  

BN, được gây mê toàn thân. 

Tư thế bệnh nhân: 

Bệnh nhân nằm ngửa, đầu thấp, dạng 2 chân, hai tay khép dọc thân mình. Một gối 

nhỏ được độn giữa hai vai. Đầu quay sang phải. Cổ hơi ngửa ra sau. Rửa và sát trùng 

da từ tai trái xuống cổ trái, ngực, bụng đến xương mu.Bác sĩ mổ chính đứng giữa 2 

chân bệnh nhân. Phụ mổ 1 đứng bên (T) và phụ mổ 2 đứng bên (P) bệnh nhân.  

Chúng tôi áp dụng kỹ thuật dùng 4 trocar, vị trí các lỗ trôca:  

Lỗ trocar 10 mm qua rốn để đặt camera.  

Lỗ trocar 12 mm nằm trên đường trung đòn (T) và dưới bờ sườn (T) 10 cm để đưa 

dụng cụ thao tác bóc tách, kẹp, cắt, đốt …của bác sĩ mổ chính. 

Lỗ trocar 5mm nằm trên đường trung đòn (P) và dưới bờ sườn (P) 10 cm để đưa 

dụng cụ căng, nắm, kéo của bác sĩ mổ chính.  

Lỗ trocar 5mm nằm trên đường trung đòn (P) và dưới bờ sườn (P) 2 cm để đưa dụng 

cụ vén gan. 

Khi vào xoang bụng, tìm kiếm các di căn trong xoang bụng. 

Rạch phúc mạc vòng quanh thực quản, từ trụ hoành phải sang trụ hoành trái. Bộc lộ 

thực quản tâm vị. Luồn một Penrose qua thực quản tâm vị. Kéo nhẹ thực quản 

tâm vị lên trên và sang phải để quan sát các nhánh của động mạch vị ngắn cung 

cấp máu cho đáy vị và tâm vị. 



 

 

Cắt mạc nối lớn để di động dạ dày phía bờ cong lớn, từ môn vị lên tâm vị bằng dao 

cắt siêu âm (Harmonis scalpel) hoặc dao cắt đốt điện (Ligasure). Tìm và bảo tồn 

bó mạch vị mạc nối phải trên suốt đường đi của nó. Mép cắt của mạc nối lớn phải 

cách bó mạch vị mạc nối phải tối thiểu 1 cm.  

Khi bờ cong lớn đã được di động hoàn toàn, lật dạ dày sang phải, quan sát hậu cung 

mạc nối, bờ trên tuỵ và các nhánh của động mạch thân tạng. Bóc tách và kẹp cắt 

động mạch vị trái.  

 

Cắt dây chằng dạ dày-gan. Bộc lộ trụ (P) 

 

Bóc tách bờ phải và bờ trái trụ cơ hoành. 

Thì cổ thực hiện tương tự như phẫu thuật đối với ung thự thực quản 1/3 giữa.  

Rạch da đường giữa dưới mũi ức dài khoảng 6 cm.  

Đưa kẹp tampon dài từ bụng qua lỗ hoành lên cổ (T). Kẹp đầu dưới của thực quản cổ 

đã được cắt và cột kéo ngược xuống bụng.  

Tạo hình ống dạ dày bằng Stapler.  



 

 

 

Nong rộng môn vị bằng 2 ngón tay.  

 Đưa ống dạ dày qua trung thất lên cổ và thực hiện nối thực quản cổ ống dạ dày tận – 

bên.  

Mở hỗng tràng ra da bằng ống Kehr.  

 Đóng các vết mổ  

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Trong phẫu thuật 

Chảy máu: do kỹ thuật phẫu tích nội soi hay stapler mạch máu, phải kẹp lại bằng clips 

hay stapler, nếu không kết quả phải mở bụng xử trí. 

Tổn thương khí phế quản: khâu lại khí phế quản, kiểm tra độ kín sau khâu 

Tổn thương ống ngực: thắt ống ngực. 

Tổn thương phổi: khâu lại phổi hoặc kẹp stapler. 

Tránh tổn thương dây quặt ngược trái gây khàn tiếng. 

 Sau phẫu thuật 

Thở máy sau mổ cho đến khi tự thở tốt, sau khi bỏ máy thở phải có chế độ lý liệu 

pháp vỗ dung, tập thở, tập ho tốt 

Chăm sóc ống dẫn lưu màng phổi đúng quy trình: hút liên tục, rút dẫn lưu màng phổi 

khi hết dịch, khí và trên x quang phổi nở tốt 

Nuôi dưỡng đảm bảo 2000 calo/ngày: đường tĩnh mạch những ngày đầu, sonde hỗng 

tràng khi có nhu động ruột trở lại. Ăn đường miệng từ ngày thứ 8 trở đi với điều 

kiện không có biến chứng rò miệng nối trên lâm sàng và chụp X quang miệng nối 

với chất cản quang tan trong nước (Telebrix) 

VII. CÁC BIẾN CHỨNG SAU MỔ 

Xẹp phổi, viêm phổi, tràn dịch, tràn khí màng phổi: dẫn lưu tốt, kháng sinh phối hợp 



 

 

Rò dưỡng chấp: nhịn ăn, bảo tồn theo dõi nếu không kết quả mở lại ngực khâu ống 

ngực 

Bục, rò miệng nối: nếu rò ra ngoài nhiều phải mở ngực cắt lại dạ dày, mở thực quản 

cổ ra ngoài da. Nếu thành áp xe trung thất thì dẫn lưu dưới hướng dẫn của 

scanner kết hợp kháng sinh theo kháng sinh đồ, phẫu thuật lại nếu điều trị nội 

khoa không kết quả. 

Nhiễm khuẩn vết mở ngực tối thiểu: săn sóc tại chỗ, kết hợp kháng sinh theo kháng 

sinh đồ. 

Hóa trị có thể kết hợp xạ trị bổ trợ khi diện cắt còn tế bào ung thư hoặc hạch vét 

được có di căn trên nhuộm HE và tình trạng người bệnh cho phép. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT TOÀN BỘ DẠ DÀY DO UNG THƯ  

VÀ VÉT HẠCH HỆ THỐNG D2 

I. ĐỊNH NGHĨA  

Áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng Robot cắt toàn bộ dạ dày, mạc nối lớn, mạc 

nối nhỏ và vét các nhóm hạch bờ phải trái tâm vị (nhóm 1, nhóm 2), hạch bờ cong 

nhỏ (nhóm 3), hạch bờ cong lớn (nhóm 4), hạch trên và dưới môn vị (nhóm 5, 6) 

hạch dọc động mạch vành vị (nhóm 7), hạch dọc động mạch gan chung và động mạch 

thân tạng (nhóm 8, 9), hạch rốn lách và dọc động mạch lách (nhóm 10,11) và hạch ở 

vùng rốn gan dây chằng gan tá tràng trước tĩnh mạch cửa (nhóm 12) 

SҺ Ľ ֟12 nhóm hӴch dӴ dày 

 

II. CHỈ ĐỊNH 

Ung thư dạ dày cực trên vùng thân, tâm phình vị giai đoạn T3 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Về giai đoạn bệnh: 

Ung thư di căn xa: gan, phổi, phúc mạc, não 

Ung thư đã xâm lấn các tạng khác T4 

Thể trạng chung suy yếu 

Có chống chỉ định chung về phẫu thuật nội soi 



 

 

IV. CHUẨN BỊ 

 Phẫu thuật viên:  

Phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa, có kỹ năng mổ nội soi 

 Phương tiện:  

Trang thiết bị gây mê hồi sức tốt, hệ thống phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng robot Da 

Vinci,  bộ dụng phẫu thuật nội soi ổ bụng dao siêu âm, máy cắt nối tiêu hóa: 

stapler, máy nối tròn 25mm. 

 Người bệnh 

Bồi phụ nước điện giải, protein máu, hồng cầu 

Chuẩn bị đại tràng bằng thụt tháo hoặc thuốc 

Kháng sinh dự phòng 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm:  

Gây mê nội khí quản 

 Kỹ thuật 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa, 2 chân dạng gối hơi gấp 

 



 

 

Phẫu thuật viên đứng giữa 2 chân, phụ 1 đứng bên trái người bệnh, phụ 2 đứng bên 

phải người bệnh. Màn hình phía trên bên phải người bệnh. 

Trocart 10mm ngang mức trên rốn cho Camera, trocart 5mm đường giữa đòn phải 

mức dưới sườn phải, trocart 12 đường giữa đòn trái mức dưới sườn trái cho 

phẫu thuật viên. Trocart 5mm đường nách trước ở mức dưới sườn phải và trocart 

5mm đường nách trước mức dưới sườn trái 

 

Thăm dò đánh giá toàn bộ ổ bụng: tổn thương ở dạ dày, tình trạng các nhóm hạch, 

phúc mạc, mạc nối lớn, các tạng trong ổ bụng 

Thì 1: cắt mạc nối lớn khỏi thành đại tràng đi từ phải sang trái qua rốn lách cặp clips 

các mạch máu ngắn và cắt tới bờ trái tâm vị thực quản cùng hạch nhóm 4 

Thì 2 thắt mạch vị mạc nối phải: kéo dạ dày mặt sau hang vị lên phía gan phẫu tích 

bộc lộ cuống mạch vị mạc nối phải cặp clips cắt tại gốc chỗ tách từ động mạch vị 

tá tràng, nạo vét hạch nhóm 6 

Thì 3 thắt mạch môn vị: dùng grasper vén gan trái mở mạc nối nhỏ sát bờ gan để vào 

rốn gan vét hạch nhóm 3 (bờ cong nhỏ), phẫu tích động mạch gan riêng tới chỗ 

chia của động mạch môn vị, cặp clips động mạch môn vị tận gốc cắt vét hạch 

nhóm 5 (bờ trên môn vị) 

Thì 4 cắt tá tràng: cắt tá tràng đóng mỏm tá tràng bằng máy stapler qua trocart 12 

dưới sườn trái, Cắt đoạn hỗng tràng dưới góc treitz 40cm bằng stapler để chuẩn 

bị cho lập lại lưu thông tiêu hóa theo phương pháp Roux en y. 

Thì 5 thắt mạch vị trái: lật dạ dày lên trên để tiếp cận gốc bó mạch vị trái, phẫu tích 

cắt riêng động mạch và tĩnh mạch tận gốc ở mức bờ trên tụy nạo vét hạch nhóm 

7 (dọc động mạch vành vị) 



 

 

 

 

Cắt tâm vị thực quản: phẫu tích mạc nối nhỏ tới chân trụ phải của cơ hoành, cắt dây 

chằng tam giác của gan trái tới bờ trái của tĩnh mạch trên gan trái, Giải phóng bờ 

phải thực quản vét hạch nhóm 1, bờ trái thực quản vét hạch nhóm 2, cắt 2 dây 

thần kinh X trước và sau bằng dao siêu âm. cắt cực trên dạ dày thực quản bằng 

stapler 

 

Kết thúc thì nạo vét hạch ở các nhóm 8 (động mạch gan chung), 9 (động mạch thân 

tạng), 12 (dây chằng gan tá tràng trước tĩnh mạch cửa) và nhóm 9 (động mạch 

lách), nhóm 10 (rốn lách). 

Thì lập lại lưu thông tiêu hóa theo phương pháp nối thực quản với quai hỗng tràng 

theo Roux en y 

Miệng nối thực quản hỗng tràng tận - bên bằng máy CDH 24: đầu máy nối tròn được 

khâu dính vào sonde dạ dày sau đó đẩy sonde dạ day qua đường miệng đưa đầu máy 

nối xuống đầu cắt thực quản dạ dày. Thân máy nối đưa qua đầu ruột quai hỗng tràng 

qua trocar 33 mm thay vị trí trocart 12mm. Tiến hành ghép 2 đầu máy nối và nối 

miệng nối thực quản - hỗng tràng 



 

 

 

 

ņӺu máy n֝i tr¸n ĽԜ th cֽ hi֓ n n i֝ th cֽ quӶn - h n֣g tràng 

 

Mi n֓g n֝ i chân chữ Y bên- bên dưới mạc treo đại tràng ngang cách miệng nối 

thực quản 70 cm bằng staples, khâu lӴi ĽҼn֩g m֫  thành ru֥t ĽԜ ĽҼa stapler v¨o 

bԄng mȈi ch ֕r i֩ qua n֥ i soi. 

Kiểm tra lại miệng nối, rửa ổ bụng, đặt 1 dẫn lưu dưới gan phải cạnh miệng nối thực 

quản. 

Có thể thay đổi kỹ thuật bằng cách rạch đường mở bụng tối thiểu 5mm dưới múi ức 

để thực hiện miệng nối thực quản - hỗng tràng 

Bệnh phẩm dạ dày và các nhóm hạch nạo vét phải được ghi chú chi tiết gửi giải phẫu 

bệnh được lấy qua đường rạch mở rộng vị trí trocart 12mm 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Trong phẫu thuật 

Chảy máu: cặp clips hoặc khâu cầm máu, nếu không được thì mở bụng 



 

 

Tổn thương lách: khâu cầm máu nếu không kết quả thì phải mở bụng cắt lách 

Tổn thương đường mật: mở bụng khâu đường mật hay dẫn lưu Kerh 

Tổn thương tĩnh mạch cửa: mở bụng khâu chỉ mạch máu 6.0 

 Sau phẫu thuật 

48 giờ đầu: theo dõi sát mạch, huyết áp, nước tiểu, ống dẫn lưu hàng giờ. 

Chảy máu thứ phát qua ống dẫn lưu: phẫu thuật mở bụng lại cầm máu 

Viêm phúc mạc: mở bụng lau rửa ổ bụng nếu rò miệng nối phải dẫn lưu tốt, rò mỏm 

tá tràng thì dẫn lưu mỏm tá tràng, mở thông hỗng tràng nuôi dưỡng. Hồi sức toàn 

thân tích cực 

Áp xe tồn dư: chọc hút hay dẫn lưu dưới hướng dẫn siêu âm, kết hợp kháng sinh 

theo kháng sinh đồ nếu không kết quả mở bụng dẫn lưu áp xe 

Tắc ruột sớm sau mổ: điều trị nội khoa tích cực hút, nhịn ăn, truyền dịch nuôi dưỡng 

tĩnh mạch nếu không kết quả phẫu thuật lại. 

Hóa chất bổ trợ tùy thuộc vào di căn hạch, tình trạng chung của người bệnh. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT UNG THƯ ĐẠI TRÀNG PHẢI 

I. CHỈ ĐỊNH 

Phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng Robot cắt đại tràng phải chỉ định cho những tổn 

thương ung thư đại tràng phải 

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Ung thư lan rộng tại chỗ: xâm lấn lan rộng (T4) 

Kích thước khối u lớn > 8 cm 

Có biến chứng: áp xe quanh u, thủng, tắc ruột 

Ung thư di căn xa: gan, phổi, não 

Thể trạng suy yếu, bệnh phối hợp nặng: hen phế quản, đái đường, cao huyết áp, rối 

loạn đông máu. 

Có chống chỉ định chung với phẫu thuật nội soi ổ bụng 

III. CHUẨN BỊ 

 Phẫu thuật viên:  

Chuyên khoa tiêu hóa có kinh nghiệm, có kỹ năng về phẫu thuật nội soi ổ bụng 

 Người bệnh:  

đảm bảo thể trạng tốt, dinh dưỡng người bệnh từ 2000 calo/ ngày trở lên, bù nước, 

điện giải, máu, các yếu tố đông máu. 

Thụt tháo trước mổ, chuẩn bị đại tràng bằng thuốc tẩy, kháng sinh dự phòng 

 Phương tiện:  

hệ thống phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng robot Da Vinci, bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi ổ 

bụng, máy cắt nối tiêu hóa và dao siêu âm, trang thiết bị gây mê hồi sức tốt 

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm:  

gây mê nội khí quản 

 Kỹ thuật 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa, 2 chân dạng 

Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, phụ 1 đứng giữa 2 chân người bệnh, phụ 

2 đứng bên phải người bệnh, màn hình đối diện với phẫu thuật viên. 



 

 

 

Vị trí 5 trocart: Trocart 10-12mm lỗ rốn cho camera, trocart 10 đường giữa đòn trái 

mức dưới sườn, trocart 5mm đường giữa đòn trái mức ngang mào chậu cho phẫu 

thuật viên, trocart 5mm trên xương mu, trocart 5mm hố chậu phải 

Thì đánh giá tổn thương: người bệnh tư thế đầu thấp nghiêng trái đẩy toàn bộ đại 

tràng ngang, mạc nối lớn lên trên bộc lộ tối đa vùng mổ là đại tràng phải. Đánh 

giá toàn bộ ổ bụng, gan, phúc mạc, vị trí kích thước, độ xâm lấn khối u 

 

  



 

 

Phẫu tích cuống mạch hồi manh đại tràng: xác định bó mạch hồi manh đại tràng bằng 

cách kéo căng góc hồi manh tràng. Có 2 cách phẫu tích từ trong ra ngoài và từ 

ngoài vào trong. Cặp và cắt cuống mạch sát chỗ xuất phát từ bó mạch mạc treo 

tràng trên và nạo vét hạch. 

 

Phẫu tích cuống mạch đại tràng giữa: tiếp tục đi lên, phẫu tích mạc treo ruột từ trong 

ra ngoài nạo vét hạch để cặp và cắt các nhánh mạch đại tràng giữa 

 

Giải phóng góc hồi manh tràng: Mở phúc mạc dọc theo đáy góc hồi manh tràng lên 

đến tá tràng giải phóng toàn bộ góc hồi manh tràng từ trong ra ngoài. Tiếp tục 



 

 

phẫu tích mạc Told phải Giải phóng đại tràng lên, chú ý bảo toàn bó mạch sinh 

dục và niệu quản phải. 

 

Giải phóng đại tràng góc gan: Cắt dây chằng gan đại tràng tiếp nối với diện phẫu tích 

mạc treo đại tràng từ trong ra để kết thúc thì Giải phóng toàn bộ đại tràng phải. 

 

Mở bụng tối thiểu: đường rạch 5cm ở vị trí trocart 10 mm lỗ rốn đưa toàn bộ đại 

tràng phải ra ngoài ổ bụng sau khi đã bảo vệ vết mổ. Tiến hành cắt đại tràng phải 

theo nguyên tắc ung thư, nối hồi đại tràng ngang bằng tay hay máy nối Stapler. 



 

 

 

Khâu lại vết mở bụng tối thiểu: bơm CO2 ổ bụng, khâu lại mạc treo hồi tràng tránh 

thoát vị nội. Đặt một dẫn lưu rãnh đại tràng phải 

Gửi bệnh phẩm đại tràng phân tích xét nghiệm giảu phẫu bệnh đánh giá giai đoạn 

TNM sau mổ 

V. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Trong phẫu thuật 

Chảy máu: xác định vị trí cặp clips hay khâu cầm máu 

Tổn thương các tạng khác trong quá trình phẫu tích: ruột non, tá tràng, niệu quản 

phải… Chuyển mở bụng xử trí tổn thương. 

 Sau phẫu thuật 

48 giờ đầu: theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, ống dẫn lưu, nước tiểu hàng giờ 

Chảy máu ổ bụng thứ phát: mổ lại cầm máu 

Viêm phúc mạc: phẫu thuật lại nếu rò miệng nối phải lau rửa ổ bụng, đặt dẫn lưu ổ 

bụng, làm hậu môn nhân tạo hồi tràng bảo vệ tam thời. 

Áp xe tồn dư: có thể chọc hút dẫn lưu dưới siêu âm, kháng sinh kết hợp theo kháng 

sinh đồ nếu không kết quả phải phẫu thuật lại 

Tắc ruột: điều trị nội khoa tích cực nhịn ăn, truyền dịch, sonde dạ dày nếu không tiến 

triển tốt phẫu thuật lại 

Hóa chất bổ trợ sau mổ tùy thuộc giai đoạn bệnh (từ giai đoạn II có các yếu tố nguy 

cơ, giai đoạn III, IV) 

 

 

 

 

 



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT 

CẮT UNG THƯ ĐẠI TRÀNG TRÁI - ĐẠI TRÀNG SIGMA 

I. CHỈ ĐỊNH 

Phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng Robot cắt đại tràng trái - đại tràng sigma được chỉ 

định cho những tổn thương ung thư đại tràng thuộc đoạn này. 

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Ung thư lan rộng tại chỗ: xâm lấn lan rộng (T4) 

Kích thước khối u lớn > 8 cm 

Có biến chứng: áp xe quanh u, thủng, tắc ruột 

Ung thư di căn xa: gan, phổi, não 

Thể trạng suy yếu, bệnh phối hợp nặng: hen phế quản, đái đường, cao huyết áp, rối 

loạn đông máu. 

Có chống chỉ định chung với phẫu thuật nội soi ổ bụng 

III. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa có kinh nghiệm, có kỹ năng về phẫu thuật nội 

soi ổ bụng 

 Người bệnh:  

Đảm bảo thể trạng tốt, dinh dưỡng người bệnh từ 2000 calo/ngày trở lên, bù nước, 

điện giải, máu, các yếu tố đông máu. 

Th tֱ th§o trҼc֧ m֡ , chuӼn b֗  ĽӴi tràng bԄng thu֝ c tӼy, kháng sinh dֽ phòng 

 Phương tiện:  

Hệ thống phẫu thuật nội soi hỗ trợ bằng robot Da Vinci,  bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi 

ổ bụng, máy cắt nối tiêu hóa và dao siêu âm, trang thiết bị gây mê hồi sức tốt 

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm:  

Gây mê nội khí quản 

 Kỹ thuật 

Tư thế người bệnh: nằm ngửa, 2 chân dạng 

Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, phụ 1 đứng giữa 2 chân người bệnh, phụ 

2 đứng bên phải người bệnh, màn hình đối diện với phẫu thuật viên. 



 

 

 

Vị trí 6 trocart: Trocart 10mm giữa rốn cho camera, trocart 5mm đường giữa đòn 

phải mức dưới sườn, trocart 5mm đường giữa đòn phải mức ngang rốn, trocart 

12mm hố chậu phải, trocart 5mm trên xương mu, trocart 5mm đường giữa đòn 

trái mức ngang rốn 

Thì đánh giá tổn thương: người bệnh tư thế đầu thấp nghiên phải đẩy toàn bộ đại 

tràng ngang mạc nối lớn lên trên, bộc lộ tối đa vùng mổ là đại tràng sigma. Đánh 

giá toàn bộ ổ bụng, gan, phúc mạc, vị trí kích thước, độ xâm lấn khối u. Nếu là nữ 

có thể treo tử cung lên thành bụng 

 



 

 

Giải phóng đại tràng và thắt mạch máu có thể thực hiện theo 2 phương pháp từ 

trong ra ngoài và từ ngoài vào trong. Chúng tôi trình bày kỹ thuật từ trong ra ngoài. 

Mở phúc mạc phần thấp của mạc treo đại tràng sigma: bắt đầu ở u nhô, di dọc the 

bờ phải của động mạch chủ lên tới dây chằng treitz. Phẫu tích tổ chức mỡ xác 

định bó mạch mạc treo tràng dưới cặp clips cắt. Chú ý thần kinh giao cảm cạnh 

động mạch chủ. 

 

Giải phóng đại tràng sigma và đại tràng trái: phẫu tích mạc treo, tĩnh mạch mạc treo 

tràng dưới, mạch đại tràng sigma cũng như trực tràng trên, cắt mạc Told trái đi 

lên trên cắt dây chằng lách đại tràng đảm bảo đại tràng góc lách được Giải phóng 

hoàn toàn 

 



 

 

 

 

Giải phóng phần trực tràng cao chú ý đám rối thần kinh hạ vị ở thành chậu, phần mạc 

treo trực tràng phải cắt mỏng ở mức dự định cắt trực tràng 

 



 

 

Cắt trực tràng: phẫu tích trực tràng để đảm bảo diện cắt dưới u tối thiểu là 5cm bằng 

Stapler 

 

 

Rạch da trên xương mu 5 cm, bảo vệ vết mổ thành bụng đưa đoạn đại tràng sigma ra 

ngoài thành bụng, cắt đoạn theo nguyên tắc ung thư, đặt đầu của máy nối tiêu 

hóa tròn vào lòng đại tràng, đóng kín lại bằng mũi khâu hình túi đưa trở lại ổ 

bụng, khâu lại vết mổ, bơm lại CO2. 

 

 

 



 

 

Tiến hành nối mỏm trực tràng và đại tràng xuống bằng máy nối tròn đưa qua hậu 

môn. Kiểm tra miệng nối kín bằng cách bơm khí qua hậu môn sau khi đã cặp đầu 

trên đại tràng bằng grasper 

 

Khâu lại mạc treo, 01 dẫn lưu dưới tiểu khung. 

Nếu khối u ở đoạn đại tràng trái: sau khi đã Giải phóng toàn bộ đại tràng trái và đại 

tràng sigma, tiến hành mở bụng tối thiểu ở dưới sườn trái hoặc hố chậu trái đưa 

đoạn đại tràng trái có u ra ngoài cắt đoạn và nối lại đại tràng ngang - đại tràng 

sigma bằng tay hay stapler rồi đưa trở lại ổ bụng. 

Gửi bệnh phẩm xét nghiệm đánh giá giai đoạn ung thư TNM sau mổ. 

V. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

 Trong phẫu thuật 

Chảy máu: xác định vị trí cặp clips hay khâu cầm máu 

Tổn thương các tạng khác trong quá trình phẫu tích: ruột non, tá tràng, niệu quản 

trái… Chuyển mở bụng xử trí tổn thương. 

 Sau phẫu thuật 

48 giờ đầu: theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, ống dẫn lưu, nước tiểu hàng giờ 

Chảy máu ổ bụng thứ phát: mổ lại cầm máu 

Viêm phúc mạc: phẫu thuật lại nếu rò miệng nối phải lau rửa ổ bụng, đặt dẫn lưu ổ 

bụng, làm hậu môn nhân tạo. 

Áp xe tồn dư: có thể chọc hút dẫn lưu dưới siêu âm, kháng sinh kết hợp theo kháng 

sinh đồ nếu không kết quả phải phẫu thuật lại 

Tắc ruột: điều trị nội khoa tích cực nhịn ăn, truyền dịch, sonde dạ dày nếu không tiến 

triển tốt phẫu thuật lại 

Hóa chất bổ trợ sau mổ tùy thuộc vào giai đoạn bệnh (từ giai đoạn II có các yếu tố 

nguy cơ, giai đoạn III, IV) tính chất triệt căn của phẫu thuật và thể trạng người 

bệnh. 

 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT GAN 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Cắt gan là phẫu thuật cắt bỏ một phần gan bệnh lý, là biện pháp điều trị hiệu quả 

nhất đối với một số bệnh lý gan, đặc biệt là các bệnh lý ung thư gan nguyên phát. Cắt 

gan là phẫu thuật cắt gan lớn, bao gồm các hạ phân thuz. Cắt gan là phẫu thuật 

thường gặp trong chuyên khoa Gan mật, tuy nhiên lại là phẫu thuật có tỷ lệ biến 

chứng khá cao, đặc biệt là suy gan sau mổ. Trên đà phát triển phẫu thuật nội soi thì 

phẫu thuật bằng Robot có độ chính xác cao, nguy cơ thấp, ít xâm lấn, thời gian nằm 

viện ngắn… 

II. CHỈ ĐỊNH 

 Các tiêu chuẩn liên quan đến thương tổn gan: 

U gan đơn độc hoặc nhiều u nhưng khu trú tại gan 

Kích thước: không hạn chế. 

Chưa xâm lấn các mạch máu lớn như tĩnh mạch chủ, thân tĩnh mạch cửa. 

Chưa có biểu hiện di căn xa: cơ hoành, phổi, não. 

Sỏi đường mật trong gan có biến chứng hẹp đường mật, nhiễm trùng, chảy máu 

 Các tiêu chuẩn liên quan đến phần gan còn lại: 

Nhu mô gan còn lại lành hoặc xơ nhẹ, thoái hóa mỡ dưới 10%. 

Chức năng gan tốt: Child A 

Thể tích gan còn lại đủ: >1% trọng lượng cơ thể. 

Không mắc các bệnh lý: tim mạch, hô hấp, đái đường không ổn định, rối loạn 

đông máu… 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

U gan lan toả cả 2 thuz. 

Đã có di căn xa: phúc mạc, xương, não… 

Chức năng gan: Child B, C. 

Có biểu hiện tăng áp lực tĩnh mạch cửa: giãn tĩnh mạch thực quản, lách to, số lượng 

tiểu cầu < 100.000/ml. 

Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu… 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, gan mật. 

Có kinh nghiệm phẫu thuật gan mật > 5 năm. 



 

 

Có kinh nghiệm cắt gan 

 Người bệnh: 

Người bệnh phải được làm đầy đủ xét nghiệm đánh giá tình trạng bệnh, giai đoạn 

bệnh, đánh giá toàn thân (tim mạch, hô hấp, đông máu). 

Người bệnh phải được chụp cắt lớp vi tính đa dãy đo V gan còn lại. Tính tỷ lệ V gan 

còn lại/  P cơ thể, nếu tỷ lệ 1% cho phép cắt gan phải, nếu tỷ lệ < 1% phải xét 

nút tĩnh mạch cửa phải để phì đại gan trái. 

Trường hợp có viêm gan virus B phải được định lượng HBV-DNA và phải được điều 

trị trước mổ. 

Ngày trước mổ phải được vệ sinh thân thể, cạo lông bộ phận sinh dục, thụt tháo 

sạch, trong trường hợp cắt gan lớn phải được tẩy ruột bằng Fortrans (3 gói pha 

3000ml uống trong 3h). 

Người bệnh cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai 

biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật. 

 Phương tiện: 

Robot Da Vinci. 

 Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 - 300 phút 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Tư thế: 

Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người, sau khi vào đủ troca cho 

bệnh nhân nằm tư thế đầu cao nghiêng trái. Đôi khi bệnh nhân dang 2 chân nếu 

PTV đứng giữa 2 chân bệnh nhân. 

Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ 

viên đứng cùng bên phẫu thuật viên. Đôi khi phẫu thuật viên đứng giữa 2 chân 

bệnh nhân. 

 Vô cảm: 

Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung 

ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ 

ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu. 

 Kỹ thuật: 

Vị trí 4 troca: dưới rốn, thượng vị, 2 troca dưới sườn phải. 



 

 

 

Vị trí troca 

Bước 1: xác định các cấu trúc giải phẫu. 

Bước 2: Đánh giá thương tổn đại thể ổ bụng, hạch cuống gan, tổ chức u gan. Sinh 

thiết tức thì tổn thương gan và phần nhu mô gan lành để xác định bản chất tổn 

thương và mức độ xơ gan. 

Bước 3: Giải phóng gan: dây chằng tròn, dây chằng liềm, dây chằng tam giác, dây 

chằng vành, dây chằng gan tá tràng. Giải phóng toàn bộ gan ra khỏi mặt trước tĩnh 

mạch chủ dưới, thắt các nhánh tĩnh mạch gan phụ. 

Bước 4: Phẫu tích kiểm soát các thành phần cuống gan: động mạch gan, tĩnh mạch 

cửa. Cắt túi mật, luồn sonde nhựa qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ, cố định. 

Bước 5: Cắt gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng 

 

 



 

 

Cặp chọn lọc động mạch gan phải và tĩnh mạch cửa phải, thấy phần gan thiếu máu 

chính là đường cắt gan. Mặt trên gan đường cắt theo rãnh giữa lệch sang bên phải 

của tĩnh mạch gan giữa. Xuất phát từ bờ dưới gan tại điểm chính giữa giường 

túi mật (phải giải phóng túi mật trước khi cắt gan phải), đường rạch đi chếch lên 

trên và vào trong tận cùng ở bờ bên phải của tĩnh mạch chủ dưới 1cm. Ở mặt 

dưới gan đường cắt xuất phát cũng ở giữa giường túi mật, đi qua rãnh cuống và 

củ đuôi rồi tiến đến sát phía trước bên của tĩnh mạch chủ dưới. Ở mặt sau gan: 

đường cắt đi song song với bờ trước bên phải của tĩnh mạch chủ dưới và luôn 

cách tĩnh mạch chủ dưới (đoạn sau gan) 1cm. 

Trong quá trình cắt nhu mô gan có thể cặp cuống gan toàn bộ, thời gian cặp mỗi lần 

không quá 15’, giữa các lần cặp nghỉ 5’. Phẫu tích và buộc toàn bộ các nhánh 

mạch ở diện cắt gan để cầm máu các nhánh nhỏ. 

Cầm máu diện cắt gan: sau khi cắt gan thường nâng huyết áp lên để phát hiện những 

điểm chảy máu, khâu cầm máu bằng các mũi chữ X với chỉ không tiêu số nhỏ 

(prolene 4.0, 5.0). Trường hợp rối loạn đông máu, không cầm được máu phải chèn 

gạc ở diện cắt gan hoặc khâu ép toàn bộ diện cắt gan. 

Kiểm soát rò mật: đối với phẫu thuật cắt gan lớn sau khi cắt túi mật thường luồn ống 

sonde số nhỏ (6Fr) qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ. Sau khi cắt gan sẽ bơm 

qua ống dẫn lưu đặt trong đường mật để xem có rò mật tại diện cắt gan. Có thể 

rút sonde hoặc lưu sonde trong 7-10 ngày. 

Bước 6: Lau ổ bụng, đặt dẫn lưu: đặt 02 dẫn lưu tại diện cắt, đóng bụng. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN: 

Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở 

Oxy > 48h, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch >72h, các xét nghiệm sinh hóa máu, 

đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. Các biến 

chứng sau mổ gồm các biến chứng sau: 

Suy gan sau mổ: theo tiêu chuẩn Belghiti 2005 “50-50”: bilirubin>50mo/l; tỷ lệ 

prothrombin< 50% vào ngày thứ 5 sau mổ. Điều trị nội khoa: chống nhiễm 

trùng, đảm bảo chức năng thận, bồi phụ Albumin, thuốc hỗ trợ chức năng gan, 

thuốc lợi mật. Trường hợp không có kết quả phải tiến hành lọc huyết tương. 

Chảy máu trong ổ bụng: chảy máu qua dẫn lưu, hematocrite giảm, phải truyền 

máu hoặc can thiệp mổ lại cầm máu. 

Rò mật: khi dịch mật qua dẫn lưu > 50ml/ngày trong 3 ngày. Theo dõi và điều trị nội 

khoa, giữ lại dẫn lưu ổ bụng thời gian dài và luôn mở dẫn lưu mật để giảm áp 

đường mật. 



 

 

Chảy dịch ổ bụng: > 500ml/ngày trong > 3 ngày. Điều trị nội khoa bằng bù 

Albumin, thuốc lợi tiểu… 

Biến chứng khác: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, nhiễm khuẩn tiết niệu... 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT U ĐƯỜNG MẬT NGOÀI GAN 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Ung thư đường mật rốn gan chiếm khoảng 60-80% ung thư đường mật, còn được gọi 

là u Klatskin. Vào giai đoạn phát hiện bệnh, u thường đã xâm lấn nhu mô gan và 

các cấu trúc lân cận như mạch máu và các cấu trúc bạch huyết. Do bản chất xâm 

lấn tại chỗ và do vị trí quan trọng của vùng rốn gan, khả năng phẫu thuật điều trị 

triệt để ít và khó thực hiện. Chỉ có 15-30% trường hợp ung thư đường mật vùng 

rốn gan có thể cắt bỏ được. 

Phẫu thuật triệt để là phương pháp duy nhất cải thiện thời gian sống còn của bệnh 

nhân, cắt u vùng rốn gan kết hợp cắt thùy gan mở rộng làm tăng tỉ lệ sống 5 năm 

của bệnh nhân. Mổ thám sát là phương pháp duy nhất xác định u đường mật còn 

có thể phẫu thuật triệt để hay không. Một số nghiên cứu có kết quả sống sau 5 

năm 20 - 45%. Tuy nhiên, tỉ lệ biến chứng 35 – 50%, phẫu thuật càng lớn càng 

tăng tỉ lệ tử vong của phẫu thuật, tỉ lệ tử vong nói chung < 10%. Nghiên cứu phẫu 

thuật triệt để điều trị u rốn gan của Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 6/2008 đến 

tháng 07/2011, 31 bệnh nhân gồm 22 nam (71%), 9 nữ (29%), tai biến trong mổ 

gồm rách tĩnh mạch cửa 12 TH (38,8%), rách động mạch gan 11TH (35,5%), rò mật 

sau mổ điều trị bảo tồn thành công 15/16 TH (93,75%), có 4 TH tử vong sau mổ 

do nhiễm khuẩn huyết và suy gan. 

Phẫu thuật nội soi cắt u rốn gan với sự trợ giúp của Robot sẽ giúp giảm tỉ lệ tai biến 

và biến chứng của phẫu thuật đồng thời giúp bệnh nhân ít đau và mau hồi phục 

sau mổ. 

II. CHỈ ĐỊNH 

 

Hình 1 Phân loại Bismuth – Corlette 

Các trường hợp còn phẫu thuật triệt để: Bismuth – Corlette type I,II,III chưa xâm lấn 

tĩnh mạch cửa chính. Xâm lấn mạch máu 1 bên nhưng có thể cắt bỏ cùng với sang 

thương nguyên phát không phải là chống chỉ định phẫu thuật triệt để. Tuy nhiên, 

trong giai đoạn đầu, chúng tôi chỉ định phẫu thuật nội soi cắt u rốn gan type I và 

II. Các type III và IV cần cắt gan kết hợp chúng tôi chỉ định mổ mở (có thể thực 

hiện bằng phẫu thuật nội soi trong tương lai). 



 

 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:  

Trên những bệnh nhân đã có di căn xa, di căn hạch ra ngoài khu vực cắt triệt để, báng 

bụng. Phần gan còn lại không đảm bảo.   

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

Bác sĩ: 

Khám lâm sàng, kiểm tra kết quả cận lâm sàng: xét nghiệm tiền phẫu, chẩn 

đoán hình ảnh (MSCT hoặc MRCP xác định còn khả năng phẫu thuật triệt để). 

Xem xét chỉ định phẫu thuật, phương pháp phẫu thuật.  

Hội chẩn điều trị các bệnh lý nội khoa kèm theo. 

Giải thích cho BN và người nhà mục đích của phẫu thuật, các tai biến và biến 

chứng của phẫu thuật. 

Bác sĩ gây mê: tiền mê và mê. 

Điều dưỡng phòng mổ: chuẩn bị hồ sơ, chuẩn bị dụng cụ, hỗ trợ cho bác sĩ thực hiện 

phẫu thuật. 

 Người bệnh 

BN ký cam kết đồng ý thực hiện phẫu thuật theo mẫu. 

BN được vệ sinh sạch sẽ, vẽ vị trí dự kiến của các troca. 

Sử dụng kháng sinh dự phòng tại phòng tiền mê. 

 Phương tiện:  

Dàn phẫu thuật nội soi robot de Vinci. 

X quang đường mật trong khi mổ (khi có giải phẫu bất thường). 

Dao Harmonic hoặc Ligasure. Các stapler, các clip mạch máu. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Tư thế:  

Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người, sau khi vào đủ troca cho 

bệnh nhân nằm tư thế đầu cao nghiêng trái.  

Người phụ đứng bên phải, dụng cụ viên. 

 Vô cảm:  

Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung 

ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ 

ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu. 

  



 

 

 Kỹ thuật 

× V  ֗trí 5 troca:  

 

Hình 2 V֗  trí troca (C: camera; R: robotic instrument port; A: assisted port) 

BҼ֧c 1: x§c Ľn֗h các cӸu trúc giӶi phӾu. ņ§nh gi§ t³nh trӴng di cŁn  ֡b nֱg v¨ c§c cҺ 

quan trong ֡ b nֱg: ņ§nh gi§ t³nh trӴng di cŁn gan, ph¼c mӴc, các hӴch v½ng ĽӺu tֱ y, 

r n֝ gan... ņ§nh gi§ khӶ nŁng cԂt ĽҼc֯ bҼu֧ rӸt quan tr֙ ng có thԜ kԒt h p֯ siêu âm 

trong khi m֡ . 

BҼ֧c 2: Tách túi mԀt kh i֛ giҼn֩g túi mԀt không cԂt ņM v¨ n֝g túi mԀt, có thԜ hút 

hԒt d֗ ch mԀt trong túi mԀt và sֹ  d nֱg túi mԀt ĽԜ kéo (retractor) b֥c l  ֥ĽҼ֩ng mԀt. 

Bước 3: Bóc tách bắt đầu từ phía dưới, ĐM gan chung và TM cửa được bộc lộ từ trên 

tụy, bóc tách xung quanh 2 mạch máu từ dưới lên trên. Tách ĐM gan về phía T và TM 

cửa về phía P, chừa lại các mô lân lận OMC.  

 

Hình 3 Bóc tách ĐM gan và TMC khỏi OMC 



 

 

 

Hình 4 Cắt ngang OMC, bóc tách ngược lên trên 

 

Hình 5 Cắt 2 ống gan 

Bước 4: Type I và II: cắt OMC và túi mật, đôi khi cần cắt 1 phần gan thường là thùy 

đuôi.  

Bước 5: tạo quai hỗng tràng Roux en – Y, tìm quai đầu hỗng tràng, cắt ngang và nối 

chân tạo quai Roux en –Y. (nối bằng tay hoặc stapler). 

Bước 6: nối ống gan chung hỗng tràng (nối bằng tay).  



 

 

 

Hình 6 N֝ i n֝g gan chung h֣ng tràng Roux en Y 

Khâu nối: nối đường mật và hỗng tràng, đảm bảo đến mô lành (cách u 5-10mm), tạo 

hình đường mật đủ lớn để nối niêm – niêm. Đặt stent hoặc không. Có tác giả đặt 

stent qua gan để giải áp dịch mật và là 1 ngõ vào chụp XQ đường mật sau mổ. 

Bước 7: cho bệnh phẩm vào túi và lấy qua lỗ rốn, đặt dẫn lưu dưới gan. 

VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG 

 Theo dõi 

Theo dõi dẫn lưu dưới gan, thường rút sau 7 ngày nếu không có dấu hiệu rò mật. 

Cắt chỉ vết mổ sau 7 ngày.  

Siêu âm kiểm tra tụ dịch. 

 Xử trí biến chứng 

Thủng tá tràng, hỗng tràng…khâu lỗ thủng ngay trong khi mổ. Nếu không phát hiện 

trong khi mổ có thể gây rò tiêu hóa hoặc viêm phúc mạc cần phẫu thuật lại để xử 

trí thương tổn. 

Rò mật: có thể tự hết, chụp cộng hưởng từ tìm chỗ rò trong những trường hợp rò 

kéo dài. 

Tụ dịch mật: chọc hút dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc phẫu thuật lại nếu có viêm 

phúc mạc. 

Chảy máu: truyền máu, phẫu thuật lại nếu điều trị bảo tồn thất bại, xử trí tùy theo 

nguyên nhân chảy máu. 

Xì rò miệng nối hỗng tràng: phẫu thuật lại nếu viêm phúc mạc. 

 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT U TỤY 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Các loại u tụy thường gặp bao gồm u ngoại tiết và u nội tiết. U tụy ngoại tiết thường 

là adenocarcinoma, khoảng 65% xuất hiện ở đầu và cổ tụy (các trường hợp này 

phẫu thuật điều trị triệt căn là phẫu thuật Whipple, phẫu thuật có thể thực hiện 

bằng nội soi nhưng thời gian mổ kéo dài và nhiều tai biến biến chứng hơn mổ 

mở). Có 15% xuất hiện ở thân và đuôi tụy, phát hiện trễ do triệu chứng không rõ 

ràng, điều trị bằng phẫu thuật cắt thân đuôi tụy (phẫu thuật này có thể được thực 

hiện tốt bằng phẫu thuật nội soi). 

U nang tụy là u phổ biến thứ 2 trong các u ngoại tiết tụy, chỉ sau ung thư biểu mô 

tuyến của tụy (adenocarcinoma).  Có 2 loại u nang tụy: u nang nhày và u nang 

dịch trong. U nang nhày hay gặp hơn u nang dịch trong, có thể lành tính hoặc ác 

tính, thường trên phụ nữ, tuổi trung bình là 50 tuổi, ít gặp trên bệnh nhân nam. 

Vị trí u thường gặp là thân và đuôi tụy, nhưng cũng có thể gặp ở đầu tụy. Tỉ lệ u 

được phát hiện ngày càng nhiều hơn, bệnh nhân có triệu chứng đau bụng trên 

rốn mơ hồ, 20% bệnh nhân có tiền căn viêm tụy cấp (dễ lầm với nang giả tụy). U 

nang dịch trong thường ở vùng đầu tụy và trên bệnh nhân lớn tuổi. Bệnh nhân 

thường có triệu chứng đau bụng mơ hồ, hiếm khi sụt cân và vàng da. U thường 

lớn và có giới hạn rõ, trên CT có hình ảnh calcium hóa trung tâm, có vách tỏa ra 

cho hình ảnh mặt trời tỏa sáng, là hình ảnh đặc hiệu của bệnh (gặp khoảng 10-

20% bệnh nhân). Siêu âm nội soi cho chẩn đoán chính xác hơn. Mặc dù u nang 

dịch trong thường lành tính, cắt tụy nên thực hiện nếu có bằng chứng ác tính, 

hoặc khi u > 4 cm có triệu chứng, hoặc khi u phát triển nhanh. U nang tụy lớn lành 

tính có thể điều trị bằng cắt nang.  Các phẫu thuật này đều có thể thực hiện bằng 

phẫu thuật nội soi. 

U tụy tiết insulin là 1 loại u nội tiết thường gặp có tam chứng Whipple: hạ đường 

huyết khi đói, đường huyết < 50 MG/dL, giảm triệu chứng hạ đường huyết sau khi 

dùng chất glucose ngoại sinh. Hai phần ba xuất hiện ở thân và đuôi tụy. Trên 90% 

là u lành tính có thể điều trị bằng phẫu thuật nội soi bóc u. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Phẫu thuật cắt thân và đuôi tụy ± cắt lách: các loại u tụy vùng thân và đuôi tụy. 

Phẫu thuật bóc u tiết insulin. 

Phẫu thuật cắt u nang tụy lành tính. 



 

 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:  

Trong các trường hợp u đã xâm lấn động mạch thân tạng, tĩnh mạch và động mạch 

mạc treo tràng trên. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện: 

Bác sĩ: 

Khám lâm sàng, kiểm tra kết quả cận lâm sàng: xét nghiệm tiền phẫu, chẩn 

đoán hình ảnh (MSCT hoặc MRCP xác định còn khả năng phẫu thuật triệt 

để). 

Xem xét chỉ định phẫu thuật, phương pháp phẫu thuật.  

Hội chẩn điều trị các bệnh lý nội khoa kèm theo. 

Giải thích cho BN và người nhà mục đích của phẫu thuật, các tai biến và biến 

chứng của phẫu thuật. 

Bác sĩ gây mê: tiền mê và mê. 

Điều dưỡng phòng mổ: chuẩn bị hồ sơ, chuẩn bị dụng cụ, hỗ trợ cho bác sĩ thực hiện 

phẫu thuật. 

 Người bệnh 

- BN ký cam kԒt Ľn֟g ý thֽ c hi֓ n phӾu thuԀt theo mӾu. 

- BN ĽҼc֯ v֓  sinh sӴch sԐ, vԐ v  ֗trí d  ֽkiԒn cֳ a các troca. 

- Sֹ  d nֱg kháng sinh dֽ phòng tӴi phòng tiԚn mê. 

 Phương tiện:  

- Dàn phӾu thuԀt n֥ i soi robot de Vinci. 

- Các stapler, clip mӴch máu. 

- Dao Harmonic hoԊc Ligasure. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Tư thế:  

Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người, sau khi vào đủ troca cho 

bệnh nhân nằm tư thế đầu cao nghiêng phải.  

Người phụ đứng bên phải, dụng cụ viên.  

 Vô cảm:  

Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung 

ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ 

ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu. 



 

 

 Kỹ thuật: 

Vị trí 5 troca: hình 1. 

 

Hình 1 V֗  trí troca 

Bước 1: xác định các cấu trúc giải phẫu. Đánh giá tình trạng di căn ổ bụng và các cơ 

quan trong ổ bụng: Đánh giá tình trạng di căn gan, phúc mạc, các hạch vùng tụy, 

mạch máu thân tạng, mạc treo tràng trên,... Đánh giá khả năng cắt được bướu rất 

quan trọng có thể kết hợp siêu âm trong khi mổ. 

Bước 2: ở hậu cung mạc nối, cắt mạc nối bằng dao Harmonic hoặc Ligasure. dùng 

dùng cụ kéo hoặc may dạ dày lên trên bộc lộ thân đuôi tụy. Cắt dây chằng lách đại 

tràng và đại tràng góc lách được đẩy xuống dưới.  

 
Hình 2 M  ֫hԀu cung mӴc n֝ i 



 

 

Bước 3: bộc lộ bờ dưới tụy bằng cách cắt phúc mạc dọc bờ dưới tụy. Bộc lộ cẩn thận 

tĩnh mạch và động mạch lách. Treo các mạch máu này bằng dây neo mạch máu.  

 

            Hình 3 B֥ c l  ֥tǫnh mӴch lách                    

Bước 4: cắt ngang tụy bằng dao Harmonic hoặc Ligasure. Nếu có stapler cắt ngang 

tụy càng tốt.  

 
        Hình 4 b֥ c l  ֥Ľ֥ng mӴch lách và cԂt t yֱ          Hình 5 CԂt t yֱ và lách 

Bước 5: cắt thân đuôi tụy ngược về phía lách (bảo tồn lách), cắt các mạch máu nhỏ 

từ động tĩnh mạch lách và tụy. Cắt các mạch máu lách nếu cắt thân đuôi tụy kèm cắt 

lách. 

Trong trường hợp cắt u đơn thuần: dùng dao hoặc kéo cắt u và cầm máu. 



 

 

 

Hình 6 CԂt u tֱ y ĽҺn thuӺn 

Bước 6: cho bệnh phẩm vào túi và lấy qua lỗ rốn, đặt dẫn lưu hốc tụy. 

VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG 

 Theo dõi 

Theo dõi dẫn lưu hốc tụy , thường rút sau 7 ngày nếu không có dấu hiệu rò tụy. 

Cắt chỉ vết mổ sau 7 ngày.  

Siêu âm kiểm tra tụ dịch. 

 Xử trí biến chứng 

Thủng tá tràng, hỗng tràng…khâu lỗ thủng ngay trong khi mổ. Nếu không phát hiện 

trong khi mổ có thể gây rò tiêu hóa hoặc viêm phúc mạc cần phẫu thuật lại để xử 

trí thương tổn. 

Rò tụy: để dẫn lưu kéo dài, có thể tự hết. 

Nang giả tụy: chọc hút dưới hướng dẫn của siêu âm, đôi khi cần nối nang đường tiêu 

hóa bằng nội soi hoặc phẫu thuật. Nếu có viêm phúc mạc cần phẫu thuật lại. 

Chảy máu: truyền máu, phẫu thuật lại nếu điều trị bảo tồn thất bại, xử trí tùy theo 

nguyên nhân chảy máu. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT U TRUNG THẤT 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Trung thất là khoang được giới hạn phía trên bởi nền cổ, phía dưới bởi cơ 

hoành, phía sau là cột sống, trước là xương ức, hai bên là màng phổi trung thất. 

Chia ra trung thất trước, giữa và sau. 

Trong trung thất có nhiều bộ phận quan trọng như tim, các mạch máu lớn, khí 

quản, thực quản, thần kinh. Một khối u phát triển trong trung thất sẽ gây ra chèn 

ép hoặc thâm nhiễm vào các bộ phận lân cận. 

Phẫu thuật lấy u trung thất nhằm loại bỏ một phần hoặc toàn bộ u, giải phóng 

chèn ép và tạo điều kiện cho điều trị tia xạ hoặc hóa chất. 

Hiện nay, phẫu thuật nội soi lồng ngực được xem như phương pháp chẩn đoán và 

điều trị u trung thất thay thế phương pháp mổ mở kinh điển trong nhiều trường 

hợp.  

Ngoài trừ việc thiết lập phòng mổ và hình ảnh phẫu trường, có rất ít sự khác biệt về 

kỹ thuật mỗ giữa kỹ thuật mổ nội soi thông thường và kỹ thuật mổ nội soi có 

Robot trợ giúp. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Tất cả các loại u trung thất khi đã chẩn đoán xác định đều được đặt khả năng 

phẫu thuật nội soi điều trị đầu tiên cho người bệnh.  

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Mang tính chất tương đối, tùy theo điều kiện từng cơ sở phẫu thuật. Nhìn 

chung, cần thận trọng chỉ định mổ khi có các thông số như sau: Người bệnh già 

yếu, nhiều bệnh phối hợp không chịu đựng được phẫu thuật ...  

U trung thất xâm nhiễm đến các cấu trúc sống còn.  

Không thể hô hấp bằng 1 phổi. 

Một số trường hợp u ác tính cần phải phẫu thuật mở rộng để làm triệt để thì nên mổ 

mở. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Gồm 2 kíp 

Kíp phẫu thuật: Phẫu thuật viên chuyên khoa tim ngực, 1phụ mổ  (surgical 

assistant), 1 dụng cụ viên (scrub technician), 1 điều dưỡng y cụ vòng trong 

(tableside assistant) và 1 điều dưỡng chạy ngoài (circulating nurse) chuyên khoa 



 

 

tim ngực được đào tạo và có kỹ năng tốt về dụng cụ, thiết lập phòng mổ, và nắm 

vững các bước thao tác kỹ thuật mổ. 

Kíp gây mê chuyên khoa tim ngực: Bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ. 

 Phương tiện: 

Bộ phẫu thuật nội soi có trocar dành riêng cho phẫu thuật Robot (central zone), kềm 

phẫu tích, dụng cụ đốt điện đơn cực và dao cắt siêu âm (hoặc Ligasure) để bóc 

tách cầm máu, không sử dụng máy bơm khí CO2. Ống kính Camera 0 độ, 5 hoặc 

10 mm.  

Hệ thống phẫu thuật Da Vinci Si HD. 

Dụng cụ phẫu thuật mở: dự phòng trong trường hợp cần chuyển mổ mở. 

Bộ dụng cụ mở và đóng xương ức, ngực (cưa xương ức, chỉ thép...) 

Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực thông thường. 

-  Bộ dẫn lưu kín màng phổi. 

-  Phương tiện gây mê: 

Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ lồng ngực (nội khí quản 2 nòng). Các thuốc 

gây mê và hồi sức tim ngực. Hệ thống đo áp lực tĩnh mạch, động mạch, 

bão hòa ô-xy, điện tim… 

 Người bệnh:  

Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ lồng ngực (nhất là khâu vệ sinh, tắm rửa, kháng 

sinh dự phòng).  

Khám gây mê hồi sức. Người bệnh và gia đình được bác sỹ gây mê hồi sức giải thích 

rõ về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do gây mê, tê, giảm đau, 

do cơ địa của người bệnh. 

Người bệnh và gia đình được bác sỹ phẫu thuật giải thích rõ trước mổ về tình trạng 

bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những 

tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do cơ địa của 

người bệnh. 

Người bệnh và gia đình ký giấy cam kết thủ thuật-phẫu thuật khi đã hiểu rõ và đồng 

ý phẫu thuật. 

Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, 

bệnh mãn tính, tuổi. 

Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái đường … trước khi can 

thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có 

thiếu máu nhiều. 

Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân. 

Nên dùng kháng sinh dự phòng trước mổ, có thể không. 



 

 

 Hồ sơ bệnh án:  

Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ lồng ngực (siêu âm, xét 

nghiệm, x quang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, giấy cam kết thủ 

thuật-phẫu thuật, duyệt đóng dấu…). 

 Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm và chuẩn bị người bệnh:  

Đánh dấu vùng mổ. 

Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và bão hoà ô xy liên tục.  

Đặt đường truyền tĩnh mạch trung ương. Cần nhiều đường truyền đảm bảo bù khối  

lượng tuần hoàn cần thiết cho người bệnh khi có biến chứng chảy máu hoặc có  

can thiệp vào tĩnh mạch chủ trên (bao giờ cũng có một đường truyền lớn ở chi  

dưới). Nên đặt đường đo áp lực động mạch. 

Đặt thông tiểu.  

ņԊt tҼ thԒ ngҼ֩i b n֓h phù h֯p v֧ i ĽҼn֩g vào T½y theo v֗ tr² v¨ k²ch thҼ֧c kh֝i 

u, tҼ thԒ b֓nh nh©n c· thԜ thay Ľ֡i.  

N΄m nghi°ng  

Áp dụng cho đa số các trường hợp. Bệnh nhân nằm nghiêng sang bên đối diện 

thương tổn, độn gối dưới ngực để khoảng gian sườn dãn rộng, hông gập xuống, tay 

trên đưa lên trên, khuỷu tay gập 90 độ so với ngực. 

- Nghiêng nhẹ (45 độ) thế ngửa, nếu u ở trung thất trước hoặc giữa.  

- Nghiêng nhẹ (45 độ) thế xấp, nếu u ở trung thất sau.  

Chú ý, với các u trung thất ở 1/3 dưới, cánh tay bệnh nhân phải treo, sao cho không 

để vướng khi thao tác về hướng cơ hoành.  

Với u ở 1/3 trên hoặc 1/3 giữa, tốt nhất là giơ tay cao, sao cho không vướng lổ thao 

tác ở nách (để nhìn lên đỉnh, chẳng hạn).  

Bàn mổ và tư thế luôn chuẩn bị sẵn sàng cho 1 cuộc mở ngực, khi cần thiết.  

Tư thế này thường không được áp dụng trên bệnh nhân có hội chứng chèn ép tĩnh 

mạch chủ trên. 

N΄m ngσa 

Với tư thế này, khó vén phổi, nên thường sử dụng trong u trung thất trước và giữa, 

đặc biệt, với các cuộc mổ đòi hỏi phải can thiệp 2 bên. 

 



 

 

 

 

 

 

N΄m sͫp  

Thường áp dụng cho các trường hợp sinh thiết để chẩn đoán đơn thuần. Vì mất 

nhiều thời gian để lật bệnh nhân ngửa lại khi cần phải mở ngực khẩn cấp xử trí biến 

chứng chảy máu nặng. 

Chích kháng sinh dự phòng nếu có. Sát trùng vùng mổ, trải toan. 

Thiết lập Robot Da Vinci: align, light spot … 



 

 

 

 



 

 

 Kỹ thuật: 

Bước 1: Chọn đường vào (lỗ đặt trocar) đảm bảo có một  phẫu trường cho phép 

dễ dàng thao tác nội soi tiếp cận các thương tổn: see zone.  

Một lỗ trocart ở khoảng liên sườn 4 hoặc 5 đường nách giữa để đặt camera quan sát. 

Hai lỗ trocar khác để đưa dụng cụ thao tác vào, có thể đặt ở vị trí các liên sườn 3, 

8 đường nách trước hay sau tùy vị trí của thương tổn. Hai hướng này tạo với nhau 

một góc 30-45 độ để thuận tiện trong việc xử l{ thương tổn, có thể thêm một 

trocar thứ tư để vén phổi hoặc để hút. 

Ráp nối các cánh tay Robot vào các trocar. Lắp Camera, dụng cụ. 

Bước 2: Đánh giá thương tổn 

Sơ bộ đánh giá ngay trong mổ về đại thể khối u (cần thiết gửi giải phẫu bệnh tức 

thì) xem là u lành hay ác để có chiến lược mổ hợp lý. 

Đánh giá liên quan của u với các thành phần trong trung thất. 

U còn nguyên vỏ hay đã vỡ 

Khả năng lấy toàn bộ hay một phần u 

Có giữ lại được thần kinh không ? 

Bước 3: Cắt u, cầm máu. Lấy khối u ra khổi lồng ngực: Bỏ u vào túi nylon vô trùng. 

Đưa ra thành ngực, dùng kéo cắt nhỏ khối u trong túi lấy ra khỏi túi. 

Bước 4: Kiểm tra chảy máu, màng tim, thần kinh, cơ hoành. Đặt dẫn lưu màng phổi 

theo một trong các lỗ đặt trocar, thường là ở liên sườn 7 hay 8. Dẫn lưu được rút sau 

24-48 giờ khi hết ra khí và dịch. Tháo dụng cụ ra khỏi cánh tay Robot, tháo cánh tay 

Robot khỏi các trocar, rút các trocar, may kín lại thành ngực. 

Một số điểm cần chú ý: 

Lấy tối đa tổ chức u, mỡ và tổ chức liên kết (có hạch) xung quanh u (nếu là u ác) 

Cần hết sức lưu ý các thành phần của trung thất. 

Trong trường hợp các thành phần của trung thất bị thâm nhiễm, có hai khả năng: 

Lấy bỏ tối đa u để lại phần u và tổ chức thâm nhiễm hoặc lấy bỏ toàn bộ u cùng 

tổ chức thâm nhiễm sau đó tái tạo lại các thành phần trung thất bị cắt bỏ. Nên 

chuyển mổ mở khi cần tái tạo. 

Với những u không thể lấy bỏ nên đánh dấu bằng những vật liệu cản quang tạo 

điều kiện thuật lợi cho chạy xạ hoặc hóa chất. 

Tai biến và xử trí: 

Chảy máu nhiều: do tổn thương mạch máu lớn (ĐM chủ, ĐM phổi, tĩnh mạch chủ, 

tĩnh mạch phổi). Chuyển mở ngực để may hoặc tái tạo lại mạch máu. 

Rách màng tim. May lại hoặc mở cửa xổ màng tim. 

Đứt thần kinh hoành, thần kinh X, cơ hoành, khí phế quản. May nối lại. 



 

 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ BIẾN CHỨNG 

 Biến chứng: 

Chảy máu, dịch, khí…. Theo dõi bằng dấu hiệu sinh tồn và ống dẫn lưu. 

Suy hô hấp: xẹp phổi, đau nhiều, liệt thần kinh hoành. 

Nhiễm trùng trung thất, viêm phổi. 

 Xử trí biến chứng: 

Chảy máu: Có thể chảy từ diện cắt u hoặc chảy máu từ vết mổ xương ức. 

Theo dõi liên tục ống dẫn lưu, sinh hiệu để phát hiện sớm. 

Chảy máu nhiều cần chỉ định phẫu thuật lại sớm tránh hậu quả mất máu 

nhiều kéo dài gây rối loạn đông máu, máu tụ chén ép trung thất... 

Suy hô hấp: 

Do đau nhiều: giảm đau đủ (Pethidin tĩnh mạch). 

Do thương tổn  thần  kinh hoành, quặt ngược: cần chú ý những thành 

phần này trong mổ, phục hồi ngay khi tổn thương. Trợ giúp hô 

hấp.  

Xẹp phổi: Cho tập lý liệu pháp tích cực, sớm. Soi hút đàm nội khí quản. Sửa 

dần lưu màng phổi nếu có. 

Nhiễm trùng: kháng sinh mạnh, bơm rửa qua dẫn lưu. Cần phòng ngừa tốt: 

Dẫn lưu tốt, vật lý trị liệu sớm. 

Tuân thủ nghiêm ngặt các nguyên tắc vô khuẩn. 

Kháng sinh dự phòng . 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT BÀNG QUANG TOÀN PHẦN 

I. ĐẠI CƯƠNG: 

Ung thư bàng quang là một trong những loại bệnh do bướu ác tính có tỉ lệ tái phát 

cao nhất. Tại Hoa Kz, ung thư BQ là bước ác tính đứng thứ 5 sau các ung thư của 

phổi, đại tràng, tuyến tiền liệt và ung thư vú. Tỉ lệ ung thư BQ đứng thứ 4 các 

bệnh  ung thư ở nam giới và đứng hàng thứ 8 ở nữ giới. Hơn 90% ung thư BQ là 

bướu tế bào chuyển tiếp. Ở một số quốc gia ở châu Phi, ví dụ Ai cập, tỉ lệ nhiễm 

ký sinh trùng Schistosomia cao trong dân số nên thấy tỉ lệ ung thư BQ loại tế bào 

gai cao hơn so với tế bào chuyển tiếp. Tại Việt Nam, tỉ lệ ung thư bàng quang ở 

nam giới cao chỉ đứng sau ung thư phổi và là bệnh l{ ác tính hàng đầu của hệ tiết 

niệu. 

70-80% các trường hợp mới mắc ung thư BQ là bướu còn khu trú ở niêm mạc (pTa) 

hoặc thể nông, lamina propria (pT1), được điều trị bằng cắt đốt bướu qua nội soi. 

Các trường hợp, bướu xâm lấn đến lớp cơ BQ, cần điều trị cắt BQ tận gốc. 

Phẫu thuật cắt BQ tận gốc được báo cáo lần đầu từ những năm cuối thế kỷ 19. Đến 

1949, Marshall và Whitmore mô tả kỹ thuật các thì mổ cắt BQ tận gốc. Năm 1987, 

Schlegel và Walsh đưa vấn đề bảo tồn thần kinh cương trong cắt BQ tận gốc. 

Năm 1995, Y văn báo cáo trường hợp đầu tiên PTNS cắt BQ tận gốc. 

Phẫu thuật nội soi kỹ thuật Da Vinci trong tiết niệu phát triển rầm rộ sau thành công 

của cắt tuyến tiền liệt tận gốc. Năm 2003, Menon báo cáo trường hợp đầu tiên 

PTNS có rô-bốt hỗ trợ cắt BQ tận gốc.  

Tình hình y tế trong nước, bệnh viện Bình Dân là tuyến cuối của TP.HCM cũng như 

khu vực phía Nam về chuyên khoa Tiết niệu. Trong nhiều năm qua, bệnh viện 

luôn cập nhật và đi đầu ứng dụng các kỹ thuật điều trị ít xâm hại cho bệnh nhân, 

trong đó các phẫu thuật nội soi ổ bụng điều trị các bệnh lý tiết niệu đã được thực 

hiện hơn 15 năm. PTNS cắt BQ tận gốc đã được triển khai ở 3 khoa Niệu, có 

những ưu điểm bước đầu so phẫu thuật mổ mở kinh điển, nhưng kỹ thuật này 

chưa phát triển thành kỹ thuật mổ thường qui.  

II. CHỈ ĐỊNH: 

Ung thư BQ xâm lấn lớp cơ, từ pT2 đến pT3b; Nx – N0, M0 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Tình trạng rối loạn đông máu nặng, bệnh tim phổi nặng. 

 



 

 

IV. CHUẨN BỊ: 

 Người thực hiện: 

Bác sĩ phẫu thuật tiết niệuđã được đào tạo bài bản về kỹ thuật mổ nội soi ổ bụng cắt 

BQ toàn phần 

  Phương tiện:  

Bộ dụng cụ NSOB tiêu chuẩn của hãng Karz-Storz , ống kinh 450 

Bộ dẫn sáng, camera tích hợp đồng bộ ống kính 

Hệ thống rô-bốt Da Vinci, 5 hoặc 6 porte 

 Người bệnh 

Tắm rửa sạch sẽ vùng bụng, bằng xà phòng sát khuẩn vào buổi tối trước khi mổ.  

Cạo lông bộ phận sinh dục. 

Nhịn ăn và uống 8 giờ trước mổ 

Chuẩn bị đại tràng trước mổ: kháng sinh, thuốc fleet soda uống 1 ngày trước mổ để 

thụt tháo ruột. 

Máu dự trù cùng nhóm. 

Được đặt thông mũi- dạ dày trước mổ 

 Hồ sơ bệnh án 

Hoàn thành phần bệnh sử, thăm khám tổng quát và thăm khám tiết niệu 

Tiền sử phẫu thuật vùng bụng trước đó 

Khám lâm sàng: kể cả thăm khám hậu môn trực tràng 

Cận lâm sàng: gồm 3 nhóm xét nghiệm chẩn đoán: xét nghiệm tiền phẫu chung, nội 

soi bàng quang chẩn đoán và chụp cắt lớp vi tính hệ niệu có cản quang 

Đánh giá ung thư BQ theo hệ thống TNM 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH : 

 Vô cảm:  

Vô cảm toàn diện qua mê nội khí quảN 

 Kỹ thuật 

Tư thế người bệnh nằm tư thế đầu thấp chân cao của tư thế Trendelenburg, đặt 

thông niệu đạo trước phẫu thuật. 

Đặt 5 hoặc 6 trocar vào ổ bụng theo hình vòng cung hướng xuống hạ vị 

 

 

 

  



 

 

a) V  ֗tr² ĽԊt porte chính cֳa rô-b t֝                  b) v֗  tr² ĽԊt porte h֣  tr  ֯(màu xanh) 

  

 

 

 



 

 

 

ņҼ֩ng cԂt m  ֫vào mԊt sau BQ  v¨ ĽҼn֩g rӴch bên vào cánh chԀu 

 

 

 



 

 

   

KԌp cԂt r i֩ ni u֓ quӶn       Bóc tách thành bên và giֻ  lӴi bó mӴch thӺn kinh 

cҼҺng 

 

ņҼ֩ng cԂt m  ֫vào sau mu 

 

NӴo hӴch chԀu sau cԂt BQ 



 

 

VI. THEO DÕI SAU MỔ 

 Thời kỳ chu phẫu và hậu phẫu sớm: 

Ngày thứ 1: theo dõi sinh hiệu, nhu động ruột, dịch dẫn lưu, thông niệu đạo, thông 

BQ tân tạo (nếu có tạo hình bàng quang kèm theo), số lượng.và màu sắc nước 

tiểu chủ yếu qua 2 thông niệu quản đưa ra ngoài da. 

 Ngày thứ 2: tập vận động, tiếp tục theo dõi sinh hiệu, nhu động ruột, dịch dẫn lưu, 

thông niệu đạo. Rút thông mũi dạ dày nếu bệnh nhân có trung tiện 

Rút ống dẫn lưu hốc mổ: sau 3 -4 ngày nếu không ra dịch. 

cần dùng kháng sinh dự phòng, gồm 1 kháng sinh phổ rộng, tiêm tĩnh mạch 30 phút 

trước mổ và khoảng 8-10 giờ sau mổ. 

dùng giảm đau paracetamol truyền tĩnh mạch 1g/ lần x 3-4 lần sau mổ 

Trường hợp có kèm làm BQ tân tạo: 

Từ ngày 4 sau mổ: bơm rửa BQ tân tạo, 1 lần/ngày để lấy dịch ruột ứ đọng  

Ngày 12 sau mổ: rút 2 thông niệu quản  

Ngày 14 sau mổ: xuất viện, mang 1 thông  DL BQ tân tạo về nhà  

Tái khám sau xuất viện 2 tuần: rút bỏ thông DL BQ tân tạo, xét nghiệm máu, điện giải 

đồ, kiểm tra hoạt động của BQ tân tạo bằng ruột 

 Tái khám sau mổ : 

Tái khám mỗi 4 tuần, trong 6 tháng đầu sau mổ 

Tái khám mỗi 3 tháng trong 2 năm tiếp theo   

VII. XỬ TRÍ TAI BIẾN- BIẾN CHỨNG 

Thủng trực tràng trong lúc mổ: đòi hỏi phải mổ cấp cứu khâu lỗ thủng và làm hậu 

môn nhân tạo. 

Viêm phúc mạc do rò phân, rò nước tiểu vào ổ bụng: phẫu thuật khâu lỗ rò, rửa 

bụng, dẫn lưu, mở hậu môn nhân tạo. 

Rò dịch, nước tiểu sau mổ: hút dịch, thay băng, kiểm tra hoạt động thông DL bàng 

quang tân tạo (nếu có), lưu thông NQ ra da dài ngày; chú { dinh dưỡng cho bệnh 

nhân sau mổ. 

Bán tắc ruột do dính sau phẫu thuật ổ bụng: hút dạ dày liên tục, bồi hoàn điện giải, 

nước. 

Rối loạn cương. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT THẬN BÁN PHẦN  

I. ĐẠI CƯƠNG: 

Nhằm bảo tồn nhu mô thận cũng như chức năng thận. Tăng tính thẩm mỹ nhờ vào kỹ 

thuật nội soi và đồng thời giúp cho bệnh nhân sớm hồi phục. 

Đặc biệt những trường hợp bướu trên thận độc nhất về mặt giải phẫu lẫn chức năng. 

II. CHỈ ĐỊNH: 

Bệnh l{ bướu thận được chẩn đoán hoặc nghi ngờ ác tính 

Bướu thận giai đoạn T1M0N0 

Kích thước bướu ≤ 7CM 

Loại những TH bướu chìm hoàn toàn trong chủ mô thận 

Chưa có can thiệp ngoại khoa trước đó tại vùng mổ. 

BN phải được duyệt mổ bởi kíp gây mê và nội khoa nhằm bảo đảm đủ điều kiện để 

thực hiện can thiệp qua ngả nội soi.   

III. CHỐNG CHỈ ĐINH: 

Kích thước > 7cm. 

Bướu đã xâm lấn ra ngoài thận. 

Bướu thận ăn lan cơ quan lân cận hoặc di căn. 

Bướu chìm hẳn hoàn toàn vào trong chủ mô thận. 

Bệnh nhân quá yếu hoặc có nhiều bệnh l{ đi kèm (suy tim , rối loạn   

đông máu,…) chống chỉ định phẫu thuật. 

Bệnh nhân đã từng được can thiệp phẫu thuật 

Bệnh nhân già tiên lượng thời gian sống còn lại ngắn dưới 5 năm. 

Bệnh nhân không đồng ý can thiệp bằng phương pháp này. 

IV. CHUẨN BỊ: 

 Người thực hiện 

Phẫu thuật viên chính chuyên khoa tiết niệu  

Phẫu thuật viên phụ chuyên khoa tiết niệu 

Ycụ 

Gây mê 

Tất cả đã được huấn luyện về Rô Bốt. 

 Bệnh nhân 

Giải thích kỹ trước phẫu thuật, đặc biệt là những trường hợp nguy cơ cao 

Vê sinh vùng mổ 



 

 

 Phương tiện: 

Máy Rô Bốt 

Dụng cụ nội soi và dụng cụ mổ hở thông thường. 

Dụng cụ khống chế mạch máu chuyên dùng. 

Phương tiện gây mê 

Hồ sơ bệnh án 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH: 

 Tư thế bệnh nhân 

Bệnh nhân nằm nghiêng 60° và hông lưng bên đối diện được đội lên. Bàn mổ được 

dặt ở tư thế đầu thấp (Trendelenburg). 

 Vô cảm 

Gây mê toàn thân 

Bước 1: Hướng tiếp cận và vị trí trocar 

Sử dụng đường vào mặt bụng xuyên phúc mạc 

Bên phải sử dụng 5 trocar (thêm 1 trocar vén gan), bên trái sử dụng 4 trocar (1 

camera, 2 Rô Bốt, 1 người phụ) 

Giao điểm bờ ngoài cơ thằng bụng với đường sườn 12 kéo dài sẽ được đặt trocar 

12mm đầu tiên dùng làm camera (C).Trocar thứ hai 8mm: cho cánh tay Rô Bốt (R) 

đặt ở bờ ngoài cơ thẳng bụng và dưới bờ sườn 3cm. Trocar thứ ba 8mm: cho 

cánh tay thứ hai (R) Rô Bốt đặt ở phía trên gai chậu trước trên khoảng 5-7cm. 

Trocar thứ tư cho người phụ (A) đặt ở bờ ngoài cơ thẳng bụng trên xương mu 

khoảng 3cm. Bên phải đặt thêm 1 trocar 5mm dưới xương ức để vén gan (L) 

Áp lực bơm hơi vào khoan phúc mạc khoảng 15mmHg 

 

 
Hình a dành cho thͻn bên phͩi, hình b dành cho thͻn bên trái. 

C: camera, R: cánh tay Rô BΧt,A: ng̯γi phλ, L: vén gan. 

 

 



 

 

 
VΠ trí các nhân sχ trong phòng mΫ 

Bước 2: Hạ đại tràng 

Dùng kéo cong cắt phúc mạc để hạ đại tràng góc gan để bộc lộ cân Gerota (Bên phải 

cần vén gan trước đó). 

Sau đó vén rộng ra để bộc lộ rốn thận, đặc biệt bên phải cần phải vén tá tràng ra khỏi 

rốn thận.  

Định vị niệu quản và tĩnh mạch sinh dục. 

Hướng đi của niệu quản và tĩnh mạch sinh dục sẽ đưa chúng ta tiếp cận rốn thận 

Bước 3: Bóc tách rốn thận 

Định vị động tĩnh mạch thận bằng cách theo hướng đi của tĩnh mạch sinh dục sẽ cắm 

thẳng vào tĩnh mạch chủ phía bên phải (phía trên chổ cắm là tĩnh mạch thận), và 

vào tĩnh mạch thận phía bên trái. Dựa vào vị trí giải phẫu động mạch nằm phía 

sau tĩnh mạch. Hoặc có thể đi theo hướng của niệu quản. 

Từ đó bộc lộ tĩnh mạch và động mạch thận 

Bước 4: Bộc lộ bướu  

Bóc tách mỡ Gerota quanh bướu bảo đảm sau khi cắt bướu có thể thao tác khâu dễ 

dàng. Nếu cần có thể bóc tách toàn bộ mỡ quanh thận để làm di động thận nhằm 

bộc lộ rõ ràng vị trí bướu. Đánh dấu đường cắt quanh bướu cách 1cm bảo đảm 

đường cắt chứa mô lành bằng dao điện. 

Bước 5: Kiểm soát rốn thận và cắt bướu 

Có thể truyền Manitol 12.5g nhằm tăng bài niệu thẩm thấu. Sau đó dùng Bulldog 

hoặc kẹp Satinsky để khống chế cuốn thận. Đây là thời điểm bắt đầu tính thời 

gian thiếu máu nóng. 



 

 

 
Hình a: khΧng chΔ cuΧn thͻn b́ ng Bulldog 

Hình b: khΧng chΔ cuΧn thͻn b́ ng Sastinky 

Tiến hành cắt bỏ bướu bằng kéo theo đường đã đánh dấu chú ý cắt đủ sâu để mặt 

cắt chứa mô lành. Sau khi đã cắt bướu không lấy ra ngay mà đặt bướu vào 1 nơi 

nào đó tránh va chạm. 

Bước 6: Khâu thận 

Dùng chỉ Vicryl 4.0 khâu đài bể thận nếu có cắt đi 1 phần. Khâu tiếp lớp thứ 2 chủ mô 

thận có sử dụng gối độn Surgicel bằng Vicryl 0 (nếu chủ mô thận bị khuyết nhiều) 

và khóa chỉ phía ngoài chủ mô thận bằng Hem-O-Lock. Ngưng khống chế mạch 

máu,đây là thời điểm kết thúc tính thời gian thiếu máu nóng.  

 
Hình ͩ nh kh©u Ľ¨i bΘ thͻn và chν mô thͻn 2 lαp 



 

 

Ghi nhận lại thời gian thiếu máu nóng (có gắng khống chế thời gian thiếu máu nóng 

không vượt quá 30 phút). 

Kiểm tra cầm máu, khâu tăng cường nếu cần. 

Bước 7: Kết thúc cuộc mổ. 

Đưa bướu ra ngoài trong túi đựng bệnh phẩm 

Kiểm tra bở phẫu thuật của bướu, gởi giải phẫu bệnh 

Đặt dẫn lưu, khâu cân cơ, da. 

VI. THEO DÕI: 

 Chăm sóc bệnh sau mổ 

Theo dõi  sinh hiệu 

Theo dõi dịch trong ống dẫn lưu. 

Theo dõi lượng, màu sắc nước tiểu. 

Kiểm tra chức năng thận nếu bên thận còn lại có nguy cơ giảm chức năng. 

Kiểm tra kết quả giải phẫu bệnh. 

Siêu âm đánh giá tu dịch sau mổ 

 Theo dõi bệnh nhân đã xuất viện:  

Tái khám định kz 1 tháng và sau 3 tháng, 6 tháng, hằng năm. 

Đau hông lưng. 

Tiểu máu. 

Dò nước tiểu. 

Siêu âm, MSCT kiểm tra dịch tụ sau phúc mạc, bướu tái phát. 

Chức năng thận nếu thận còn lại có nguy cơ giảm chức năng. 

Ghi nhận các biến chứng khác nếu có. 

Đối chiếu kết quả giải phẫu bệnh để đánh giá kết quả. 

VII. BIẾN CHỨNG XỬ TRÍ: 

Ngoài những biến chứng đặc thù của bất kz cuộc phẫu thuật nào, phẫu thuật nội soi 

sau phúc mạc cắt bán phần thận còn gặp những biến chứng như sau: 

Chảy máu sau mổ là biến chứng thường gặp nhất. Thường được xử lý tốt bằng 

truyền máu, nếu thất bại có thể can thiệp bằng phẫu thuật hoặc thuyên tắc mạch. 

Rỉ nước tiểu, có thể dự phòng bằng cách đặt thông JJ trước cho các trường hợp mặt 

cắt bờ trong cách đài bể thận < 1cm. Hoặc đặt JJ sau khi phát hiện xì nước tiểu vết 

mổ kéo dài. 

Phình giả động mạch là biến chứng ít gặp sau phẫu thuật cắt bán phần thận, tuy 

nhiên có thể xử trí tốt bằng biện pháp thuyên tắc mạch chọn lọc. 



 

 

Suy giảm chức năng thận sau mổ: Nên chú ý tôn trọng thời hạn thiếu máu nóng ≤ 30 

phút. Với những bệnh nhân lớn tuổi có nguy cơ cao ảnh hưởng đến chức năng 

thận thì nên sử dụng phối hợp với hạ nhiệt độ thận tại chỗ, mổ hở hoặc cắt bỏ 

bướu bằng dụng cụ năng lượng cao như: cắt nhiệt độ lạnh, cắt bằng sóng siêu 

âm. Hoặc chạy thận nhân tạo cho bệnh nhân nếu có chỉ định.  

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT THẬN TẬN GỐC 

I. ĐẠI CƯƠNG: 

Cắt thận tận gốc trong ung thư thận là chỉ định hàng đầu trong số các nguyên nhân 

dẫn đến phải cắt thận tại các nước phát triển.  

Ung thư biểu mô thận là ung thư đứng hàng thứ 3 trong các ung thư tiết niệu, sau 

ung thư bàng quang và ung thư tuyến tiền liệt trong bệnh lý tiết niệu. 

II. CHỈ ĐỊNH: 

Phẫu thuật nội soi có thể chỉ định cho tất cả các khối u thận từ T1M0N0 tới T3aM0N0 

BN phải được duyệt mổ bởi kíp gây mê và nội khoa nhằm bảo đảm đủ điều kiện để 

thực hiện can thiệp qua ngả nội soi.   

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: 

Chống chỉ định chung của cắt thận nội soi như rối loạn chức năng đông chảy máu, 

bệnh tim phổi nặng hay nhiễm khuẩn thành bụng, tình trạng huyết khối tĩnh mạch 

chủ dưới, di căn hạch hay ung thư xâm lấn vào các cơ quan lân cận là những 

chống chỉ định của phẫu thuật nội soi cắt thận tận gốc (laparoscopic radical 

nephrectomy LRN) do ung thư.  

Các khối u có kích thước lớn chỉ là chống chỉ định tương đối cho phẫu thuật nội soi và 

phụ thuộc vào chính kinh nghiệm của phẫu thuật viên và đặc điểm của từng khối 

u cụ thể. 

Bướu thận ăn lan cơ quan lân cận hoặc di căn. 

Bệnh nhân quá yếu  

Bệnh nhân không đồng ý can thiệp bằng phương pháp này. 

IV. CHUẨN BỊ: 

 Người thực hiện 

Phẫu thuật viên chính chuyên khoa tiết niệu  

Phẫu thuật viên phụ chuyên khoa tiết niệu 

Y cụ 

Gây mê 

Tất cả đã được huấn luyện về Rô Bốt. 

 Bệnh nhân 

Giải thích kỹ trước phẫu thuật, đặc biệt là những trường hợp nguy cơ cao 

Vệ sinh vùng mổ 



 

 

 Phương tiện: 

Máy Rô Bốt 

Dụng cụ nội soi và dụng cụ mổ hở thông thường. 

Dụng cụ khống chế mạch máu chuyên dùng. 

Phương tiện gây mê 

Hồ sơ bệnh án 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH: 

 Tư thế bệnh nhân 

Bệnh nhân nằm nghiêng 60° và hông lưng bên đối diện được đội lên. Bàn mổ được 

dặt ở tư thế đầu thấp (Trendelenburg). 

 Vô cảm 

Gây mê toàn thân 

 Các bước kỹ thuật 

Bước 1: Hướng tiếp cận và vị trí trocar 

Sử dụng đường vào mặt bụng xuyên phúc mạc 

Bên phải sử dụng 5 trocar (thêm 1 trocar vén gan), bên trái sử dụng 4 trocar (1 

camera, 2 Rô Bốt, 1 người phụ) 

Giao điểm bờ ngoài cơ thằng bụng với đường sườn 12 kéo dài sẽ được đặt trocar 

12mm đầu tiên dùng làm camera (C).Trocar thứ hai 8mm: cho cánh tay Rô Bốt (R) 

đặt ở bờ ngoài cơ thẳng bụng và dưới bờ sườn 3cm. Trocar thứ ba 8mm: cho 

cánh tay thứ hai (R) Rô Bốt đặt ở phía trên gai chậu trước trên khoảng 5-7cm. 

Trocar thứ tư cho người phụ (A) đặt ở bờ ngoài cơ thẳng bụng trên xương mu 

khoảng 3cm. Bên phải đặt thêm 1 trocar 5mm dưới xương ức để vén gan (L) 

Áp lực bơm hơi vào khoan phúc mạc khoảng 15mmHg 

 

 
Hình a dành cho thͻn bên phͩi, hình b dành cho thͻn bên trái. 

C: camera, R: cánh tay Rô BΧt, A: ng̯γi phλ, L: vén gan. 



 

 

 
VΠ trí các nhân sχ trong phòng mΫ 

Bước 2: Hạ đại tràng 

Dùng kéo cong cắt phúc mạc để hạ đại tràng góc gan để bộc lộ cân Gerota (Bên phải 

cần vén gan trước đó). 

Sau đó vén rộng ra để bộc lộ rốn thận, đặc biệt bên phải cần phải vén tá tràng ra khỏi 

rốn thận.  

Định vị niệu quản và tĩnh mạch sinh dục. 

Hướng đi của niệu quản và tĩnh mạch sinh dục sẽ đưa chúng ta tiếp cận rốn thận 

Bước 3: Bóc tách rốn thận và cột cắt mạch máu cuống thận 

Định vị động tĩnh mạch thận bằng cách theo hướng đi của tĩnh mạch sinh dục sẽ cắm 

thẳng vào tĩnh mạch chủ phía bên phải (phía trên chổ cắm là tĩnh mạch thận), và 

vào tĩnh mạch thận phía bên trái. Dựa vào vị trí giải phẫu động mạch nằm phía 

sau tĩnh mạch. Hoặc có thể đi theo hướng của niệu quản. 

Bộc lộ tĩnh mạch và động mạch thận, từ đó kẹp và cắt mạch máu cuống thận 

Việc thắt động mạch đầu tiên trước tĩnh mạch giúp cho tránh hiện tượng ứ máu ở 

thận. 

Bước4: Cắt toàn bộ thận và niệu quản 

Bóc tách bộc lộ và cắt toàn bộ thận và bướu thận, toàn bộ mỡ quanh thận và niệu 

quản. 

Bước 5: Kết thúc cuộc mổ. 

Đưa thận và bướu ra ngoài trong túi đựng bệnh phẩm 

Kiểm tra chảy máu, gởi giải phẫu bệnh 

Đặt dẫn lưu, khâu cân cơ, da. 



 

 

VI. THEO DÕI: 

 Chăm sóc bệnh sau mổ 

Theo dõi  sinh hiệu 

Theo dõi dịch trong ống dẫn lưu. 

Theo dõi lượng, màu sắc nước tiểu. 

Kiểm tra chức năng thận nếu bên thận còn lại có nguy cơ giảm chức năng. 

Kiểm tra kết quả giải phẫu bệnh. 

Siêu âm đánh giá tu dịch sau mổ 

 Theo dõi bệnh nhân đã xuất viện:  

Tái khám định kz 1 tháng và sau 3 tháng, 6 tháng, hằng năm. 

Đau hông lưng. 

Tiểu máu. 

Dò nước tiểu. 

Siêu âm, MSCT kiểm tra dịch tụ sau phúc mạc, bướu tái phát. 

Chức năng thận nếu thận còn lại có nguy cơ giảm chức năng. 

Ghi nhận các biến chứng khác nếu có. 

Đối chiếu kết quả giải phẫu bệnh để đánh giá kết quả. 

VII. BIẾN CHỨNG XỬ TRÍ: 

Ngoài những biến chứng đặc thù của bất kz cuộc phẫu thuật nào, phẫu thuật nội soi 

sau phúc mạc cắt bán phần thận còn gặp những biến chứng như sau: 

Chảy máu sau mổ là biến chứng thường gặp nhất. Thường được xử lý tốt bằng 

truyền máu, nếu thất bại có thể can thiệp bằng phẫu thuật hoặc thuyên tắc mạch. 

Rỉ nước tiểu, có thể dự phòng bằng cách đặt thông JJ trước cho các trường hợp mặt 

cắt bờ trong cách đài bể thận < 1cm. Hoặc đặt JJ sau khi phát hiện xì nước tiểu vết 

mổ kéo dài. 

Phình giả động mạch là biến chứng ít gặp sau phẫu thuật cắt bán phần thận, tuy 

nhiên có thể xử trí tốt bằng biện pháp thuyên tắc mạch chọn lọc. 

Suy giảm chức năng thận sau mổ: Nên chú ý tôn trọng thời hạn thiếu máu nóng ≤ 30 

phút. Với những bệnh nhân lớn tuổi có nguy cơ cao ảnh hưởng đến chức năng 

thận thì nên sử dụng phối hợp với hạ nhiệt độ thận tại chỗ, mổ hở hoặc cắt bỏ 

bướu bằng dụng cụ năng lượng cao như: cắt nhiệt độ lạnh, cắt bằng sóng siêu 

âm. Hoặc chạy thận nhân tạo cho bệnh nhân nếu có chỉ định.  

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT TUYẾN TIỀN LIỆT TẬN GỐC 

(RALP) 

I.  ĐẠI CƯƠNG: 

Ung thư tuyến tiền liệt là một trong những loại phổ biến nhất của bệnh ung thư ở 

nam giới. Nếu bệnh l{ này được phát hiện sớm, khi giai đoạn bướu còn khu trú, 

cơ hội điều trị thành công  bằng phẫu thuật cắt tuyến tiền liệt tuyến tận gốc sẽ tốt 

hơn.  

II. CHỈ ĐỊNH: 

Chỉ định của RALP tương tự như phẫu thuật mở. 

Giai ĽoӴn lâm sàng còn khu trú (T1,2) hoԊc ung thҼ x©m lӸn tӴi ch  ֣nhҼng c¸n 

khӶ nŁng cԂt b֛  ĽҼ֯c (T3). 

 Hình Ӷnh h֙ c chӼn Ľo§n giai ĽoӴn v֧ i CT scans và xӴ h³nh xҼҺng ch ֕ĽҼ֯c 

khuyԒn cáo v֧i ung thҼ nghi ng ֩tiԒn triԜn tӴi ch֣ , G>=8 hoԊc PSA> 20 

ng/mL.  

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: 

 Chống chỉ dịnh tuyệt dối:  

Cơ địa chảy máu chưa được điều chỉnh.  

Có chống chỉ định gây mê vì các rối loạn nặng chức năng hô hấp- tuần hoàn.  

 Chống chỉ định tương đối: 

Hormon trị liệu tân hỗ trợ (neoadjuvant hormonal therapy) 

Tiền sử có phẫu thuật vùng bụng dưới hoặc vùng chậu phức tạp (cắt đoạn trực tràng, 

phẫu thuật đặt mesh phục hồi thành bẹn hoặc cắt đốt nội soi bướu tuyến tiền liệt 

qua ngã niệu đạo)  

Béo phì 

Tuyến tiền liệt lớn > 80g 

Bệnh nhân đã điều trị thất bại với xạ trị, liệp pháp áp sát (brachytherapy), liệu pháp 

đông băng (cryotherapy) hoặc HIFU (high-intensity focused ultrasound)… 

IV. CHUẨN BỊ: 

 Dụng cụ: 

AESOP 3000 Robotic arm (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) (optional)  

Kéo điện đơn cực (monopolar electrocautery scissors)  

Móc điện đơn cực (monopolar electrocautery hook device)  



 

 

Kềm lưỡng cực (bipolar forceps) 

Dao cắt siêu âm (ultrasonic shears) 

Dụng cụ bóc tách Maryland (Maryland dissector ) 

02 kềm mang kim nội soi (Laparoscopic needle drivers)  

Hệ thống hút dịch và tưới rửa (Suction-irrigation device ) 

Optic nội soi 10-mm, 0 độ và 30 độ. 

Kim Veress  

03 trocar 5-mm  

02 trocar 12-mm  

Sound niệu đạo van Buren 20-Fr 

Thông Folley niệu đạo 18-Fr  

Hem-o-lok clips (nhỏ, trung bình và lớn)  (Teleflex Medical, Research Triangle Park, NC) 

Chỉ Polyglactin 1-0  (GS21) (bó tĩnh mạch lưng) 

Chỉ Polydioxanone 2-0(tạo hình mặt sau niệu đạo-cổ bang quang)  

Chỉ Monocryl 3-0, 2 đầu (khâu nối cổ bàng quang) 

 Chuẩn bị trước mổ: 

Chuẩn bị ruột  

Tương tự mổ mở, có thể chuẩn bị ruột cơ học với magnesium citrate.  

Tuy nhiên, đa số bác sĩ phẫu thuật viên thừơng dùng Fleet enema thụt tháo vào buổi 

sáng trước mổ.  

Dự phòng nhiễm khuẩn bằng kháng sinh phổ rộng (như Cefazolin) chích tĩnh mạch 30 

phút trước khi rạch da.  

Biên bản đồng thuận trước phẫu thuật (Informed Consent) 

Giải thích kỹ cho bệnh nhân và thân nhân về bệnh l{ và phương pháp điều trị, bao 

gồm các nguy cơ chảy máu, truyền máu, nhiễm khuẩn và nguy cơ phải chuyển mổ 

mở nếu cần.  

Các nguy cơ về bất lực, tiểu không kiểm soát, thoát vị vết mổ và tổn thương các cơ 

quan lân cận có thể xảy ra (tổn thương niệu quản, trực tràng, bàng quang và ruột 

non). 

Các nguy cơ liên quan đến gây mê.  

Tiên lượng khả năng kiểm soát ung thư, sự phục hồi chức năng tiểu tiện và sinh lý tùy 

từng trường hợp cụ thể.  

Nhân sự phòng mổ (Operating Room Personnel) 

RALP cần thiết một ekip phẫu thuật đồng bộ gồm: kỹ thuật viên dụng cụ (scrub 

technician), điều dưỡng vòng ngoài (circulating nurse), và các nhân viên phụ mổ 

(surgical assistants) được đào tạo và có kỹ năng tốt về dụng cụ, thiết lập phòng 

mổ, và nắm vững các bước thao tác kỹ thuật mổ. 



 

 

Với RALP, điều dưỡng y cụ vòng trong (tableside assistant) cần được đào tạo bài bản 

không những về phẫu thuật nội soi cơ bản mà còn đặc biệt nắm vững cơ chế, 

thiết lập máy và xử lý những tình huống bệ thống máy Robot gặp sự cố. 

Cuối cùng, bác sĩ- kỹ thuật viên gây mê theo dõi sát bệnh nhân và các tác động sinh lý 

bất lợi của tình trạng bơm hơi phúc mạc kéo dài đóng vai trò rất quan trọng quyết 

định sự thành công của phẫu thuật.  

 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH: 

TҼ thԒ b n֓h nhân 

Gây mê nội khí quản.  

Kê tư thế nằm ngửa Trendelenburg dốc (steep Trendelenburg), lưu { cần bó và lót kỹ 

bàn tay và cánh tay tránh biến chứng liên quan chèn ép thần kinh giữa và thần 

kinh trụ.  



 

 

 

Kích hoạt thiết bị bóp ép chân từng đợt.  

Dạng chân bằng thiết bị banh chân (spreader) giúp tiếp cận trực tràng và tầng sinh 

môn. 

Kê chân bằng dụng cụ đỡ chân chuyên dụng (stirrups) ở tư thế tán sỏi thấp (low 

lithotomy position).  

Cố định bệnh nhân cẩn thận tránh trượt bệnh nhân khi kê tư thế Trendelenburg dốc. 

Nên tránh cố định chặt vai bởi vì có thể gây tổn thương chèn ép đám rối cánh tay khi 

kê tư thế Trendelenburg dốc. 

Gấp nhẹ bàn mổ ngay vùng hông giúp đặt cánh tay robot thuận lợi hơn, tuy nhiên 

nếu gập quá nhiều có thể gây ra đau thần kinh đùi (femoral neurapraxia).  

Đặt thông niệu đạo và thông mũi dạ dày làm trống bàng quang và dạ dày. 

Cần lót cẩn thận các vùng nhạy cảm như hông, vai, đầu gối và bắp chân nhằm tránh 

xảy ra thương tổn do chèn ép và các biến chứng thần kinh cơ.  

Các vấn đề cần quan tâm về gây mê 

RALP  cần gây mê.  

Chuẩn bị cẩn thận các dụng cụ theo dõi oxy mạch (pulse oximetry), theo dõi huyết áp 

và đường truyền tĩnh mạch là bắt buộc trước khi kê tư thế bệnh nhân. 



 

 

Bác sĩ gây mê phải được cảnh báo về nguy cơ từ việc bơm CO2 và bơm hơi phúc mạc 

bao gồm tình trạng thiểu niệu và tăng thán khí máu (hypercarbia).  

Điều chỉnh kịp thời tình trạng cân bằng dịch. 

Tăng áp lực nội nhãn (increased intraocular pressure) có thể xảy ra nếu kê tư thế 

Trendelenburg quá mức. Bác sĩ gây mê cần tra thuốc mỡ và bảo vệ mắt nhằm 

giảm nguy cơ ảnh hưởng thị lực do phù giác mạc (corneal edema).  

 Kỹ thuật mỗ và lắp đặt dụng cụ trên cánh tay Robot (docking) 

Hầu hết các nguyên tắc và kỹ thuật tương tự nhau bất kể là phẫu thuật nội soi đơn 

thuần hay sư dụng hổ trợ bằng robot. 

Đối với RALP, hệ thống phẫu thuật da Vinci hoạt động theo hình thức chủ/tớ (master 

/ slave) với ba thành phần: robot phẫu thuật (còn gọi là bộ phận tiếp xúc trực tiếp 

bệnh nhân), bộ phận điều khiển dành cho bác sĩ phẫu thuật ( surgeon console), và 

bộ phận hình ảnh (video cart). 

Kỹ thuật sử dụng hệ thống Robot  phẫu thuật da Vinci Si HD như sau:  

Hệ thống Robot được đặt phía dưới, giữa 2 chân của người bệnh.  

Y cụ vòng trong (tableside assistant) chịu trách nhiệm tháo- lắp dụng cụ 

trên Robot, hút- tưới rửa, vén mô, đưa chỉ vào phẫu trường và thay đổi 

dụng cụ phẫu thuật cho Robot.  

Bác sĩ phẫu thuật ngồi tại bàn điều khiển với hình ảnh 3D, độ phóng đại 

x10 lần, và chất lượng hình ảnh có độ nét cao (HD) và cho phép bác sĩ 

phẫu thuật có thể kiểm soát hoàn toàn các cử động của camera và ba 

cánh tay robot. 

Ngón cái và ngón trỏ hoặc ngón thứ ba của bác sĩ phẫu thuật được đặt vào 

hệ thống điều khiển thông minh cho phép tay và cổ tay của bác sĩ phẫu 

thuật được lặp lại một cách chính xác bởi dụng cụ co dạng như cổ tay 

người theothời gian thực. 

Ngoài trừ việc thiết lập phòng mổ và hình ảnh phẫu trường, có rất ít sự 

khác biệt về kỹ thuật mỗ giữa PTNS kinh điển và RALP. 

Phẫu thuật qua ngã xuyên phúc mạc (Transperitoneal Approach) 

Phương pháp phổ biến nhất trong phẫu thuật nội soi kinh điển và RALP là cách tiếp 

cận xuyên phúc mạc qua ngã trước (transperitoneal anterior approach), nghĩa là 

sau khi vào ổ bụng và bơm hơi, ngay sau đó mở vào khoang Retzius và  tiếp cận 

tuyến tiền liệt, túi tinh, và cắt rời ống dẫn tinh từ phía trước. 

Điều này trái ngược với cách tiếp cận xuyên phúc mạc ngã sau bàng quang 

(transperitoneal retrovesical (or posterior), khi đó túi tinh và ống dẫn tinh được 

tiếp cận trước tiên và phẫu tích hoàn toàn từ phía sau bàng quang gần cùng đồ 

(cul-de-sac) trước khi vào khoang Retzius. 



 

 

Sau đây, chúng tôi chủ yếu mô tả đến cách tiếp cận xuyên phúc mạc trước bàng 

quang  

Tiếp cận ổ bụng, bơm hơi và đặt trocar  

Bơm hơi phúc mạc được tiến hành bởi cách chọc kim Veress ngay dưới rốn hoặc với 

kỹ thuật Hasson mở.  

Sau khi đặt trocar đầu tiên, áp lực CO2 thường được duy trì trong khoảng 12-

15mmHg. 

Trocar thứ hai được đặt dưới hướng dẫn của camera.  

Với RALP, trình bày một ví dụ về cách phân bố vị trí đặt trocar: 

Trocar 12-mm được đặt đầu tiên gần phía trên hoặc dưới rốn dùng cho camera. Ở 

bệnh nhân bị béo phì hoặc kích thước rất cao, vị trí camera dưới rốn giúp có góc 

nhìn tuyến tiền liệt tốt hơn. 

Ba trocar kim loại 8 mm sử dụng cho robot được sử dụng bởi các cánh tay robot làm 

việc của bác sĩ phẫu thuật, trong khi các người phụ mổ phụ trách việc vén mô, hút 

và tưới rửa, đưa Clips và chỉ vào phẫu trường qua trocar 12mm và 5mm dọc theo 

bờ phải bệnh nhân. 

Bác sĩ phẫu thuật kiểm soát chuyển động của camera bằng cách nhấn đạp vào nút 

chức năng ở bàn đạp chân và đồng thời sử dụng bàn tay để điều khiển vị trí và 

xoay camera. 

Tùy theo từng thời điểm của phẫu thuật, có thể thay đổi thấu kính 0 độ hoặc 30 độ.  

Nhìn chung, hầu hết các bác sĩ phẫu thuật sử dụng ống kính nội soi 0 độ trong suốt 

quá trình phẫu thuật; tuy nhiên, một số bác sĩ phẫu thuật có thói quen thích  

chuyển sang ống kính 30 độ khi tiếp cận vùng cổ bàng quang, NVBs, phẫu tích 

vùng mõm TTL. 

Bác sĩ phẫu thuật đứng ở phía bên trái của bệnh nhân và thao tác thông qua hai 

trocar cạnh bên trong khi một hoặc hai người phụ mổ sử dụng các trocar phía bên 

ngoài. Ống nội soi được cố định và điều khiển bởi một hệ thống nội soi tự động 

giúp tối ưu hoá cánh tay Robot (Aesop) hoặc hỗ trợ phẫu thuật qua trocar quanh 

rốn. 



 

 

 

Phân b֝  v  ֗trí trocar  

Tiếp cận ngoài phúc mạc (Extraperitoneal approach) 

Rạch một đường dài 1,5 cm ngay dưới rốn và bóc tách xuống qua bao cơ thẳng bụng 

trước.  

Sử dụng ngón tay bóc tách, tạo một khoang phía trước nằm sau cơ thẳng bụng ngoài 

phúc mạc.  

Dùng một trocar có bóng nong ở đầu (PDB Balloon, Covidien Autosuture, Mansfield, 

MA) đưa vào khoang trước phúc mạc phía sau cơ thẳng bụng và bóc tách xuống 

khớp mu theo đường giữa.  

Sử dụng optic 0độ, 10mm đưa vào trocar có bóng phía ngoài, bơm khoảng 500 ml 

không khí để mở rộng khoang Retzius dưới quan sát trực tiếp của nội soi.  

Các trocar tiếp theo lần lượt được đặt dưới quan sát của hình ảnh nội soi. Các thao 

tác phẫu thuật sau đó được tiến hành theo cách thức như trong cách tiếp 

cậnxuyên phúc mạc phía trước 

 

TӴo khoang làm vi֓ c ngoài phúc mӴc 

(Copyright Li -Mi ng Su, MD, University of Florida, 2009.) 



 

 

Trình tự phẫu thuật 

Tiếp cận và mở rộng khoang Retzius 

 

 

 



 

 

Cột đám rối tĩnh mạch lưng sâu. 

 

Xác định cổ bàng quang và cắt rời cổ bàng quang  

 



 

 

Bóc tách túi tinh và ống dẫn tinh.  

 

 



 

 

Phẫu tích theo khoang giữa TTL và trực tràng. 

 

Kiểm soát cuống mạch TTL 

Bảo tồn bó mạch thần kinh (NVB)  

 

  



 

 

 Bóc tách vùng mõm 

 

Quan sát TTL trong mổ 

Nạo hạch 

Lấy bệnh phẩm 

Tạo hình cổ bàng quang  

Nâng đỡ phía sau chỗ nối niệu đạo- bàng quang  

 

  



 

 

Khâu nối bàng quang- niệu đạo  

 

Lấy bệnh phẩm và ra khỏi ổ bụng  

VI. THEO DÕI: 

Với các miệng nối được khâu nối an toàn với mũi liên tục và kín (watertight) không 

cần thiết phải dẫn lưu vùng chậu. 

Ống dẫn lưu có thể được đặt thông qua lỗ trocar 8-mm không cần phải qua một 

đườn mổ mới. 

Ống dẫn lưu nhằm dẫn lưu nước tiểu rò ra hoặc dịch bạch huyết, có thể được rút bỏ 

vào ngày hậu phẫu đầu tiên hoặc thứ hai. 

Chích thuốc đau gây nghiện có thể được dùng trong 24 giờ đầu tiên hậu phẫu, nhưng 

nên hạn chế dùng. 

Thay vào đó, ketorolac có thể được sử dụng ở một số bệnh nhân để kiểm soát cơn 

đau sau phẫu thuật. 

Thời gian lưu thông niệu đạo phụ thuộc rất lớn vào từng bác sĩ phẫu thuật, cũng như 

tình trạng tạo hình cổ bàng quang. 

Lưu thông niệu đạo trên 01 tuần, phần lớn bệnh nhân có thể đi tiểu được với nguy 

cơ bí tiểu hoặc rò nước tiểu không đáng kể. 

Việc chỉ định chụp cystogram trước khi rút thông niệu đạo tùy vào thói quen của bác 

sĩ phẫu thuật. 

Nếu dự kiến rút bỏ ống thông trước một tuần, nên chụp cystogram để loại trừ tình 

trạng rò nước tiểu từ miệng nối. 

Tắc ruột ở một số mức độ nào đó sau RALP không phải là hiếm. 



 

 

Hầu hết bệnh nhân có thể ăn uống bình thường sau 24 giờ phẫu thuật, và việc nằm 

viện sau ngày hậu phẫu đầu tiên thường là không cần thiết. 

Nhìn chung, bệnh nhân có thể trở lại hoạt động bình thường như trước ngay sau khi 

tháo ống thông niệu đạo, tuy nhiên tránh hoạt động nặng trong vòng 3-4 tuần sau 

khi phẫu thuật. 

VII. XỬ TRÍ BIẾN CHỨNG: 

Liên quan tư thế bệnh nhân  

Tổn thương mạch máu và ruột 

Chuyển mổ mở  

Tổn thương trực tràng 

Huyết khối  

Biến chứng liên quan khâu nối  

Chảy máu và truyền máu  

Hư hỏng thiết bị, máy móc 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT  

TẠO HÌNH BÀNG QUANG BẰNG RUỘT 

I. ĐẠI CƯƠNG: 

Máy robot hổ trợ phẫu thuật ra đời năm 1983 và cải tiến dần đã giúp các nhà ngoại 

khoa thực hiện các trường hợp phẫu thuật chính xác, tinh tế và hiệu quả hơn. Với 

việc ứng dụng máy robot, phẫu thuật nội soi tạo hình bàng quang bằng ruột hoàn 

toàn trong ổ bụng được thực hiện hiệu quả hơn sau khi cắt bàng quang tận gốc 

do unh thư hay tạo hình trong các bệnh lý bàng quang thần kinh. 

II. CHỈ ĐỊNH: 

Đối với bệnh nhân ung thư bàng quang: Ung thư bàng quang xâm lấn cơ (T2, T3). Ung 

thư bàng quang chưa xâm lấn cơ nguy cơ cao (T1 Grad 3). 

Bệnh nhân có bệnh lý bàng quang thần kinh. 

Không có tình trạng tiểu không kiểm soát. 

Bệnh nhân nên có thể trạng trung bình hoặc tốt. 

Hệ thống tiêu hóa tốt, nhất là đoạn ruột dự định sử dụng. 

Không có biểu hiện suy thận trước mổ. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: 

Bệnh nhân không chấp nhận hoặc không có khả năng tự đặt thông tiểu cách quãng. 

Bệnh nhân không đồng ý theo dõi định kz và làm các xét nghiệm đánh giá sau phẫu 

thuật. 

IV. CHUẨN BỊ: 

 Người thực hiện:  

Phẫu thuật viên chính chuyên khoa tiết niệu  

Phẫu thuật viên phụ chuyên khoa tiết niệu 

Ycụ 

Gây mê 

TӸt cӶ Ľ« ĽҼc֯ huӸn luy֓ n vԚ sֹ  d nֱg máy Robot. 

 Phương tiện: 

Máy Robot da Vinci và các dụng cụ 

Dụng cụ nội soi và dụng cụ mổ hở đại phẩu 

Phương tiện gây mê 



 

 

 Người bệnh 

Giải thích cho bệnh nhân về phương pháp phẫu thuật, nguy cơ phẫu thuật, cách 

chăm sóc tập luyện và theo dõi sau mổ 

 Sửa soạn ruột 2 ngày trước mổ: 

Uống kháng sinh đường ruột. 

Ngày trước phẫu thuật: Nhịn ăn, rửa ruột hoặc Fortrans 1 gói pha trong 1 

lít nước, truyền dịch.  

Đặt thông mũi - dạ dày sáng ngày lên phòng mổ. 

 Hồ sơ bệnh án 

Có đầy đủ bệnh án, xét nghiệm chẩn đoán bệnh và xét nghiệm cơ bản phục vụ cho 

cuộc mổ, phiếu khám tiền mê, bản cam kết chấp nhận phẫu thuật của người 

bệnh, chữ ký giải thích của phẫu thuật viên và chế độ theo dõi và điều trị trước 

mổ. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH: 

 Vô cảm:  

Mê nội khí quản. 

 Kỹ thuật: 

Tư thế bệnh nhân và vị trí đặt trocar: 

Bệnh nhân nằm ngửa, dạng 2 chân, đầu thấp kiểu Trendelenburg. 

Dùng kim Veress bơm hơi vào khoang trong phúc mạc khoảng 15mmHg.  

Đặt trocar 12mm đầu tiên ở đường giữa trên rốn 5cm sử dụng cho camera. 

2 trocar 8mm đặt 2 bên, cách đường giữa 10cm, dưới trocar camera 4cm. 

1 trocar 12mm đặt trên gai chậu trước trên bên trái 2 khoát ngón tay, 1 trocar 12mm 

đặt giữa trocar camera và trocar 8mm bên trái cho người phụ. 

1 trocar 15mm trên xương mu. 

Các cánh tay robot được gắn vào các trocar. 

 



 

 

PhҼҺng ph§p thcֽ hi n֓: 

Sau khi đã làm các kỹ thuật cắt bàng quang toàn phần hoặc chuẩn bị  bàng quang, thì 

tiến hành thực hiện tạo hình bàng quang bằng ruột. Chọn đoạn hồi tràng khoảng 

40cm cách van hồi manh tràng 15cm làm bàng quang tân tạo, xác định và đánh 

dấu trước vị trí chỗ nối với niệu đạo để đảm bảo ruột không căng. Dùng LigaSure 

cắt 2 đầu đoạn hồi tràng và mạc treo, nối hồi tràng tái lập lưu thông ruột bằng 

Stapler kiểu bên – bên. 

 

Xẻ đoạn ruột ở vị trí đã đánh dấu tạo cổ bàng quang và khâu nối với niệu đạo.  

 



 

 

Đoạn ruột đã chon: lấy 1 đoạn 5 đầu gần để cắm 2 niệu quản. Đoạn còn lại: xẻ bờ tư 

do và may lại thành túi tạo bàng quang mới. Cắm 2 niệu quản vào bàng quang tân 

tạo ở đoạn ruột đã chọn kiểu tận – bên có lưu thông niệu quản.  

 

Hai thông niệu quản mở ra da xuyên thành bàng quang tân tạo. Mở bàng quang tân 

tạo ra da bằng Pezzer.  

 

 Khâu đính bàng quang tân tạo vào thành bụng trước ở chổ thông bàng quang và 

thông niệu quản 

Đặt dẫn lưu 2 bên hốc chậu. 

Ngoại phúc mạc hóa bàng quang tân tạo 

  



 

 

VI. THEO DÕI: 

 Thời kỳ hậu phẫu 

Thông mũi - dạ dày: rút vào ngày thứ 2 - 3, sau khi bệnh nhân có trung tiện. 

Theo dõi hoạt động của các ống thông mở bàng quang ra da, thông niệu đạo. 

Theo dõi lượng dịch từ ống dẫn lưu 2 bên hố chậu: thông thường rút ngày thứ 4 - 5 

khi hết ra dịch.  

Bơm rửa bàng quang vào ngày thứ 4 - 5 với nước muối sinh l{ và bơm rửa mỗi ngày 

sau đó. 

Thông niệu đạo: rút vào ngày thứ 12 - 14. 

Xuất viện vào khoảng ngày thứ 14: Cho bệnh nhân mang thông mở bàng quang ra da 

về nhà và hướng dẫn người nhà bơm rửa bàng quang khi có dịch ruột lợn cợn 

trong nước tiểu. 

 Sau thời kỳ hậu phẫu:  

Nhӷp viԄn lӱi sau 1 tháng: 

Kiểm tra lại chức năng thận 

Siêu âm kiểm tra bàng quang, mức độ ứ nước 2 thận. 

Rút thông niệu đạo và đánh giá tình trạng đi tiểu của bênh nhân. 

¢łƛ ƪƘłƳ ǎŀǳ ŚԆnh kȆ: 

Vào thời điểm 1, 3, 6, 12 tháng và mỗi 6 tháng sau đó: 

Xét nghiệm kiểm tra chức năng thận. 

Siêu âm bụng kiểm tra bàng quang và tình trạng ứ nước 2 thận, đo thể tích nước tiểu 

tồn lưu. 

Ghi nhận tình trạng đi tiểu: số lần đi tiểu trong ngày, thời gian giữa 2 lần đi tiểu, tiểu 

có kiểm soát, tiểu không kiểm soát (ban ngày, ban đêm, số lượng tã sử dụng), tiểu 

không kiểm soát khi gắng sức, bí tiểu. 

Vào thời điểm 3 và 6 tháng: 

Soi bàng quang để xác định tình trạng niệu đạo, cổ bàng quang và bàng quang. 

Đo niệu dòng đồ và áp lực đồ bàng quang, ghi nhận: tốc độ dòng nước tiểu, dung tích 

bàng quang, mức độ dãn nở và co bóp cơ bàng quang, thể tích nước tiểu tồn lưu. 

Vào th֩ i ĽiԜm 6 tháng: 

 Chụp Xquang hệ niệu cản quang đường tĩnh mạch, chụp Xquang bàng quang cản 

quang lúc đi tiểu: đánh giá tình trạng thận, bàng quang, tình trạng ngược dòng 

bàng quang niệu quản. 

  



 

 

Khi có nghi ng֩  tình trӴng tái phát vùng chԀu hoԊc di cŁn: MSCT scan bnֱg chԀu cӶn 

quang, Xquang ph֡i. 

KԒt h֯ p hóa tr֗ toàn thân b֡ túc. 

VII. XỬ TRÍ BIẾN CHỨNG: 

Chảy máu: Mổ lại để cấm máu 

Nhiễm trùng vết mổ: chăm sóc vết thương, dùng kháng sinh mạnh. 

Tụ máu, tụ dịch vết mổ: băng ép, thay băng mỗi ngày. 

Xì dò ruột: Theo dõi và mổ lại để khâu nối ruột lại 

Tắc ruột: Theo dõi và mổ lại khi có chỉ định, giải quyết bế tắc. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT  

TẠO HÌNH KHÚC NỐI BỂ THẬN – NIỆU QUẢN 

I. ĐẠI CƯƠNG: 

Phẫu thuật nội soi robot tạo hình khúc nối bể thận - niệu quản (BT-NQ) bao gồm tạo 

hình lại khúc nối bệnh lý, cắt xén làm nhỏ lại bể thận giãn to, chuyển vị khúc nối tân 

tạo khi có mạch máu bất thường (MMBT) chèn ép và lấy sỏi thận thứ phát cùng bên 

được thực hiện qua đường nội soi ổ bụng trong phúc mạc có sự hỗ trợ của robot. 

II. CHỈ ĐỊNH: 

Hẹp khúc nối BT-NQ có triệu chứng. 

Hẹp khúc nối BT-NQ gây suy chức năng thận tiến triển. 

Hẹp khúc nối BT-NQ gây sỏi thứ phát hoặc nhiễm trùng niệu. 

Hẹp khúc nối BT-NQ do mạch máu bất thường chèn ép. 

Hẹp khúc nối BT-NQ với bể thận giãn rất lớn. 

Hẹp khúc nối BT-NQ với đoạn hẹp ≥ 2cm. 

Hẹp khúc nối BT-NQ trên thận móng ngựa, thận đôi hoặc thận sa. 

Hẹp khúc nối BT-NQ đã phẫu thuật cắt xẻ nội soi thất bại. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: 

Bệnh l{ đông máu chưa điều trị ổn. 

Tắc ruột. 

Viêm phúc mạc toàn thể. 

Áp-xe sau phúc mạc. 

Tràn máu phúc mạc hoặc sau phúc mạc. 

Tràn dịch màng bụng nghi ác tính. 

Nhiễm trùng niệu cấp tính. 

IV. CHUẨN BỊ:  

 Người thực hiện:  

Phẫu thuật viên Tiết niệu  

 Phương tiện:  

Phòng mổ ngoại tổng quát hay ngoại niệu bình thường. 

Bàn mổ có thể gập góc ở giữa hoặc đội vùng hông. 

  



 

 

Bộ dụng cụ nội soi ổ bụng, gồm có: 

Hệ thống robot nội soi ổ bụng (da Vinci Robotic System) bao gồm: 1 tháp 

robot (3 hoặc 4 tay), 1 bàn điều khiển (cho phẫu thuật viên chính) và 1 

kệ đựng màn hình, máy bơm hơi, nguồn sáng,….  

Máy đốt đơn cực, bình CO2, máy hút. 

Các dụng cụ phẫu thuật nội soi tương thích: 2 trocar 10-12mm, 2 trocar 

5mm, một ống kính nội soi 10mm (300), một cây kẹp Kelly, một cây kẹp 

Babcock, một cây kéo, một kẹp mang kim, một ống hút, gạc nội soi. 

Dụng cụ phẫu thuật thông thường: dao mổ, kẹp Kelly, kẹp phẫu tích dài, kẹp phẫu 

tích có mấu, kẹp mang kim, chỉ tiêu vicryl 4.0, chỉ silk khâu da. 

Một thông JJ 6 hoặc 7 Fr, một guide wire, một thông Foley 16 hoặc 18 Fr, một thông 

O2 16 Fr. 

Một bộ dụng cụ mổ mở thông thường, chuẩn bị sẵn trong phòng mổ nội soi, để 

chuyển mổ mở khi gặp khó khăn. 

 Người bệnh 

Khai thác bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng, xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh. 

Chụp MSCT scan hệ niệu có cản quang, chụp xạ hình thận có tiêm lợi tiểu. 

Giải thích cho bệnh nhân về các tai biến, biến chứng, khả năng chuyển mổ mở khi có 

khó khăn.  

Yêu cầu ngưng hút thuốc lá trước mổ 2 tuần, ngưng thuốc chống đông máu, chống 

kết tập tiểu cầu trước mổ ít nhất 5 ngày. 

Chuẩn bị ruột:  magnesium citrate + ăn thức ăn lỏng ngày trước mổ. 

Chuẩn bị ít nhất 02 đơn vị máu cùng nhóm để sử dụng khi cần. 

Cho bệnh nhân mang vớ hơi để giảm hiện tượng ứ máu tĩnh mạch chi dưới, tránh 

thuyên tắc tĩnh mạch sâu ở chi dưới. 

 Hồ sơ bệnh án 

Ghi nhận bệnh sử, tiền căn, lâm sàng, cận lâm sàng (sinh hóa, siêu âm, X quang 

đường tiết niệu, xạ hình thận có furosemide) 

Bệnh sử: ghi nhận các triệu chứng thường gặp như đau hông lưng, khối u hông lưng, 

nhiễm khuẩn niệu, tiểu máu, và thời gian từ lúc bắt đầu có triệu chứng đến khi 

nhập viện. 

Tiền căn: bệnh lý nội khoa hoặc phẫu thuật trước đó. 

Sinh hóa: chủ yếu là urea, creatinin máu và tổng phân tích nước tiểu. 

Siêu âm: đánh giá phân độ của thận nước, tình trạng niệu quản có giãn hay không? 

  



 

 

X quang đường tiết niệu: 

UIV/ CT scan: đánh giá tình trạng của đài bể thận, độ dày chủ mô thận, khả 

năng phân tiết của thận, có hay không sỏi niệu kết hợp. 

UPR: chỉ thực hiện trong một số trường hợp khi siêu âm, UIV/CT scan chưa 

thể xác định chẩn đoán. Do có nhiều khả năng nhiễm khuẩn sau khi 

chụp, nên UPR chỉ được thực hiện hạn chế và chỉ làm ngay trước giờ mổ. 

Xạ hình thận có furosemide (Lasix): đánh giá chức năng thận riêng biệt (split 

function) và độ bài xuất của thận bệnh lý. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH: 

 Vô cảm:  

Bệnh nhân được gây mê nội khí quản, đặt thông niệu đạo, đặt thông mũi – dạ dày. 

 Kỹ thuật: 

Bệnh nhân được đặt nằm nghiêng 45o về bên đối diện. Vào khoang phúc mạc theo 

phương pháp mở Hasson hoặc dùng kim Veress.  

Sau khi bơm hơi CO2 vào phúc mạc, 3 hoặc 4 trocar sẽ được đặt vào khoang phúc 

mạc. Có nhiều cách đặt trocar tùy vào kinh nghiệm và sở thích của phẫu thuật 

viên. 

   

H³nh 2: V֗ tr² c§c trocar trong phӾu thuԀt n֥i soi trong ph¼c mӴc. 

(NguΩn: Hedican SP: Essential Urologic Laparoscopy. Humana Press 2003, pp. 241) 

Sau khi hoàn tất việc đặt các trocar, hệ thống robot được đặt ở gần bàn mổ, các cánh 

tay robot được nối với ống kính nội soi và các dụng cụ phẫu thuật thích hợp. Phẫu 



 

 

thuật viên chính ngồi ở bàn điều khiển tiến hành phẫu thuật thông qua các cánh tay 

robot, phẫu thuật viên phụ đứng ở cạnh bàn mổ (để thực hiện các thao tác hút, vén, 

kẹp kim, thay các dụng cụ và rút trocar khi kết thúc phẫu thuật). Đặt ống kính nội soi 

vào quan sát toàn thể khoang phúc mạc, dùng dụng cụ móc hoặc kéo xẻ dọc theo 

đường trắng của mạc Toldt để hạ đại tràng, vén đại tràng vào giữa để bộc lộ thận và 

niệu quản. Niệu quản chạy dọc theo bờ trong của cực dưới thận và thường nằm phía 

sau ngoài của mạch máu sinh dục, cũng có thể kiểm tra ống thông lưu bên trong để 

xác định niệu quản. Phẫu tích theo niệu quản lên đoạn khúc nối và bể thận, lưu { 

tránh gây tổn thương mạch máu nuôi BT-NQ cũng như các tạng trong bụng. Trong 

khi phẫu tích cũng cần lưu { để tránh tổn thương mạch máu cực dưới thận. Đoạn 

niệu quản trên, khúc nối và bể thận cần được phẫu tích, di động đủ để không bị quá 

căng khi khâu nối về sau. Tiến hành tạo hình khúc nối BT-NQ theo phương pháp cắt 

rời hoặc không cắt rời tùy theo đánh giá của từng trường hợp cụ thể.  

Cắt nhỏ bớt bể thận nếu bể thận giãn to với đường kính ngang ≥ 4 cm 

Nếu có mạch máu cực dưới bắt chéo chèn ép khúc nối thì tiến hành tạo hình kiểu cắt 

rời, chuyển vị BT-NQ ra trước hoặc sau mạch máu.  

Trường hợp có sỏi thận kết hợp thì tiến hành lấy sỏi bằng kẹp gắp sỏi qua vết cắt mở 

bể thận hoặc bằng rọ bắt sỏi qua ống soi mềm đưa qua trocar 10mm. 

Kiểm tra cầm máu khoang  phúc mạc. 

Đặt dẫn lưu khoang phúc mạc bằng thông Redon hoặc Pezzer. 

Rút các trocar, khâu cân cơ lỗ trocar 10mm, khâu da các lỗ trocar, cố định dẫn lưu. 

Ghi nhận: số trocar, thời gian mổ, lượng máu mất, tai biến trong mổ nếu có. 

Các kỹ thuật tạo hình trong phẫu thuật nội soi: 

Kiểu cắt rời Anderson-Hynes. 

Kiểu không cắt rời: Foley Y-V, Fenger, mảnh xoay xoắn / thẳng 

VI. THEO DÕI: 

 Thời kỳ hậu phẫu 

Sinh hiệu: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở 

Thời điểm có nhu động ruột (trung tiện) 

Thời điểm rút dẫn lưu ngoài 

Thời gian dùng thuốc giảm đau, loại thuốc giảm đau 

Thời gian nằm viện 

  



 

 

Các biến chứng gần:  

Rò nước tiểu qua dẫn lưu 

Nhiễm khuẩn niệu 

Nhiễm khuẩn vết mổ. 

 Sau thời kỳ hậu phẫu 

Bệnh nhân được hẹn tái khám sau mổ 

4 - 6 tuần: rút thông JJ qua nội soi bàng quang, siêu âm bụng. 

3 tháng: đánh giá tình trạng lâm sàng, siêu âm bụng, chụp UIV/ CT scan. 

6 tháng: đánh giá lâm sàng, siêu âm bụng, xạ hình thận có furosemide. 

VII. XỬ LÝ TAI BIẾN: 

 Trong mổ: 

Tăng CO2 máu: nếu PaCO2 tăng cao thì ngưng phẫu thuật một thời gian để gây mê hạ 

CO2 máu hoặc chuyển mổ mở. 

Tổn thương đại tràng: mở hậu môn nhân tạo hoặc có thể khâu lại đại tràng nếu có 

chuẩn bị ruột trước mổ. 

Chảy máu lỗ trocar: khâu cầm máu, nếu cần thì mở rộng lỗ trocar để dễ kiểm soát 

chảy máu. 

 Sau mổ:  

Chảy máu trong ổ bụng: phẫu thuật thám sát, cầm máu. 

Nhiễm khuẩn niệu: điều trị nội khoa tích cực. 

Rò nước tiểu kéo dài: thay thông JJ, duy trì ống dẫn lưu và thông tiểu đến khi hết rò. 

Nang giả niệu: đặt monoJ dẫn lưu nang giả niệu kết hợp với thay thông JJ. 

Tạo sỏi thứ phát: tán sỏi ngoài cơ thể hoặc nội soi ngược dòng. 

  



 

 

QUY TRÌNH PHẪU THUẬT NỘI SOI ROBOT  

ĐIỀU TRỊ SA SINH DỤC 

I. Đại cương: 

Cố định âm đạo vào m m nhô (Sacral colpopexy, promonto fixation) là phẫu thuật 

khâu treo âm đạo và/hoặc cơ đáy chậu để cố định vào mỏm nhô xương cùng, 

thường có sử dụng mảnh ghép nhân tạo như Marlex, Prolene mesh. 

Lịch  ử: Cố định AĐ vào mỏm nhô theo đường mổ ngỏ đã được thực hiện từ vài chục 

năm qua. Kỹ thuật này bằng PTNS (laparoscopy) đã được thực hiện từ hơn 20 

năm qua kể từ Nezhat (1994) *7+ và Goldberg (1995) *6+. Theo y văn, Di Marco   

cs (2004) có báo cáo đầu tiên ứng dụng robot trong loại phẫu thuật  này *2+.  

II. Chỉ định: 

Các chỉ định của PT robot cố định AĐ vào mỏm nhô tương tự như các chỉ định của 

mổ ngỏ và PTNS, bao gồm sa tạng chậu nữ nặng (độ III và IV) và mức độ trung 

bình (độ II) nhưng có triệu chứng. 

   Phân độ sa tạng chậu (gồm các dộ I, II, III, IV) theo Hội tiêu tiểu tự chủ 

quốc tế (ICS) 

   Gọi là sa tang chậu có triệu chứng khi tình trạng sa gây nên rối loạn tiểu 

(tiểu không kiểm soát hay tiểu khó), đi cầu khó, nặng tức vùng đáy chậu 

do khối sa lòi ra chèn ép AĐ hay đau lưng do khối sa chèn ép niệu quản 

gây ứ nước thận, viêm nhiễm âm đạo – cổ tử cung do khối sa lòi ra 

ngoài cọ quẹt trầy xước với vật liệu bên ngoài. 

III. Chống chỉ định: 

¶ Chống chỉ định tuyệt đối (như mọi PT robot): tăng áp lực nội sọ, vì cần nằm tư thế 

đầu thấp Trendelenburg trong khi mổ. 

¶ Chống chỉ định chung (như các loại phẫu thuật khác): rối loạn đông máu chưa 

điều chỉnh được, rối loạn đường huyết chưa ổn định được, huyết khối tĩnh mạch 

đang tiến triển, đang có viêm nhiễm bàng quang, âm đạo, vùng chậu. 

¶ Một số chống chỉ định tương đối: bệnh tim nặng, khí phế thũng nặng, bệnh 

đường hô hấp mạn, glaucoma, tiền căn TBMMN, có thai  

¶ Một số chống chỉ định đặc biệt: ung thư CTC, TC, AĐ chưa được điều trị hay 

không thể điều trị được do ở giai đoạn tiến triển; rò niệu – sinh dục hay rò tiêu 

hóa – sinh dục chưa được điều trị khỏi. 



 

 

IV. CHUẨN bị  

 Khám bệnh và  àm bệnh án: 

Khai thác bệnh sử, hỏi tiền sử bệnh gồm cả tiền sử sản phụ khoa, tiền căn phẫu thuật 

vùng chậu. 

Khám lâm sàng: cần khám âm đạo đánh giá mức độ sa tạng chậu, khảo sát ảnh 

hưởng lên chức năng đi tiểu và chức năng đi cầu. 

Cận lâm sàng: bộ xét nghiệm tiền phẫu của phẫu thuật tổng quát, siêu âm bụng. Nếu 

ứ nước thận có thể chụp UIV hoặc CT scan có cản quang. Chụp MRI động vùng 

bụng chậu là cần thiết để đánh giá mức độ của từng tạng vùng chậu bị sa và tình 

trạng của các cơ đáy chậu. Những trường hợp rối loạn tiểu nặng nên khảo sát 

niệu động học 

 Trước mổ:  

Giải thích cho BN về các tai biến, biến chứng, khả năng chuyển mổ mở khi có khó 

khăn. Vì có đặt mảnh ghép tổng hợp nên cũng cần giải thích với BN về khả năng 

đào thải mảnh ghép, các biến chứng của lộ mảnh ghép và cách thức xử trí. 

Chuẩn bị ruột:  Ăn thức ăn lỏng ngày trước mổ. Ngưng ăn uống 6 giờ trước mổ. Thời 

gian này nên có truyền dịch tĩnh mạch đề bù nước cho BN. Dùng thuốc sổ phân 

buổi tối ngày trước mổ (Đề nghị: bơm hậu môn 1 ống Fleet Enema). 

Kháng sinh dự phòng 30 – 60 phút trước khi mổ (Đề nghị: Augmentine + Flagyl) 

 Các phương tiện phẫu thuật:  

Bàn mổ: có thể dạng 2 chân và đặt BN theo tư thế phụ khoa và Trendelenburg. 

Dụng cụ: 

Hệ thống robot nội soi ổ bụng (Da Vinci Robotic System) bao gồm: 1 tháp robot (3 

hoặc 4 tay), 1 bàn điều khiển (cho phẫu thuật viên chính) và 1 kệ đựng màn hình, 

máy bơm hơi, nguồn sáng,….  

Ống kính nội soi 10mm (300), 2 trocar 12mm, 2-3 trocar 8 mm,ống hút, gạc nội soi. 

Máy đốt đơn cực và lưỡng cực, bình CO2, máy hút.  

Chỉ vicryl (3.0, 2.0 và 1.0), chỉ prolene (1.0 và 2.0), mesh prolene hoặc tương tự 

(Marlex, PVDF …). Dụng cụ nâng đỡ âm đạo (vaginal retractor). 

Dụng cụ phẫu thuật dùng cho PT robot, chuyên biệt cho phương pháp cố định sàn 

chậu vào mỏm nhô: kéo cong dùng monopolar, 2 kẹp gắp không răng, kẹp mang 

kim , dụng cụ gắp tử cung, 2 kẹp gắp có răng dùng bipolar (xem hình 1) *8+.  



 

 

 

V. Các bước tiến hành 

 Vô cảm:  

Bệnh nhân được gây mê nội khí quản. 

 Tư thế BN (xem hình 2)    :  

Lúc đầu nằm ngửa, 2 tay BN khép dọc thân, hai chân dạng với 2 cẳng chân gập 90 độ 

so với đùi. Lưu { đùi không gập mà để ngang cùng mặt phẳng với bụng, để có thể 

vừa thao tác ở bụng, vừa thao tác ở âm dạo. Thông tiểu lưu bằng foley. 

Sau khi bơm hơi CO2 và đặt các trôca vào khoang PM, BN sẽ được chuyển sang tư thế 

đầu thấp Trendelenburg, để hạn chế ruột và mạc nối không rơi xuống tiểu khung.  
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 Vị tr  các tr ca: (xem hình 3) 

Thường dùng 4-5 trôca (3 cho robot Da Vinci, 1-2 cho người phụ).  

1 trôca 12mm sẽ đặt ở rốn và sử dụng cho camera.  

2 trôca 8mm đặt ở 2 bên, phía dưới trôca rốn, để đặt 2 dụng cụ thao tác chính của 

phẫu thuật viên.  

Trôca thứ tư 12 mm đặt gần mào chậu phải dành cho người phụ mổ (đưa mesh vào, 

đưa kim chỉ khâu vào và lấy ra, thao tác hút dịch và kẹp giữ …). 

Đôi khi cần trô ca thứ 5 để vén ruột và kẹp giữ  

 

Hình 3. Vị trí đặt trôca *3+ 

 Các bước phẫu thuật:  

Vén ruột, bộc lộ vùng tiểu khung. 

Người phụ mổ dùng dụng cụ nâng đỡ AĐ để dễ nhận định thành sau và thành trước 

AĐ. 

Xẻ PM thành trước, vị trí túi cùng BQ-AĐ, bóc tách thành trước AĐ với thành sau BQ 

cho tới gần vùng tam giác BQ. 

Xẻ PM mạc thành sau, bắt đầu từ vị trí mỏm nhô đến cùng đồ sau của AĐ. Bóc tách 2 

bên thành sau AĐ cho tới cơ đáy chậu. 

Khâu mesh prolene thứ nhất vào thành trước AĐ, dùng chỉ prolene 2.0 và vicryl 2.0. 

Đuôi của mesh này được đưa ra phía sau qua đục lỗ dây chằng rộng. 

Khâu mesh prolene thứ 2 vào thành sau AĐ và cơ đáy chậu, dùng chỉ prolene 2.0 và 

vicryl 2.0. 

Cả 2 đuôi của 2 mesh được khâu cố định vào mỏm nhô, dùng chỉ prolene 2.0 hoặc 

prolene 1.0. 

Trong trường hợp đã cắt tử cung còn mỏm cụt AĐ, có thể sử dụng 1 mesh prolene 

hình chữ Y. 2 đầu của mesh này sẽ khâu với thành trước và thành sau AĐ, đuôi 

của mesh sẽ khâu cố định với màng xương của mỏm nhô. 

Lưu { hiệu chỉnh độ dài của mesh để không quá lỏng cũng không quá căng. Nên thăm 

khám AĐ trong lúc mổ để đánh giá mức độ khâu treo cố định AĐ lên mỏm nhô 

Sau cùng, kiểm tra cầm máu và khâu lại PM bằng vicryl 3.0 để che các mesh. 



 

 

Nếu cầm máu tốt thì không cần dẫn lưu hốc chậu. Nếu chưa an tâm thì có thể dẫn 

lưu bằng 1 ống drain. 

Cho BN trở lại tư thế nằm thẳng. Rút các trôca và khâu đóng vết mổ. 

VI. THEO DÕI 

 Thời kỳ hậu phẫu 

Chuyển về phòng hồi tỉnh sau khi mổ, và khi tỉnh hẳn thì chuyển về khoa Niệu. 

Thông tiểu rút ngày thứ 2 – 3 sau mổ (một số BN có thể bị tiểu khó sau mổ vài ngày). 

Có thể cho ăn sau khi có trung tiện. Thường cho ăn lỏng ngày thứ 2 và ăn bình 

thường ngày thứ 3 sau mổ. 

Nên dùng kháng sinh 48 – 72 giờ. 

Nên dùng thuốc giảm đau đường tiêm 48 giờ sau mổ, sau đó xem xét chuyển sang 

giảm đau đường uống. 

BN có thể ra viện sau mổ 3 – 5 ngày, khi đã bớt đau nhiều, đã tiêu tiểu bình thường. 

Có thể cắt chỉ tại y tế địa phương ngày HP thứ 7. 

 Tái  hám:  

Nếu không có diễn tiến bất thường, nên hẹn tái khám sau mổ 1 tháng, 6 tháng và 12 

tháng. 

Khi tái khám, nên theo dõi hiệu quả của điều trị sa tạng chậu, có đau vùng chậu hoặc 

AĐ không, có cải thiện tình trạng rối loạn tiểu (són tiểu, tiểu khó) hoặc táo bón 

không. 

Theo Elliott (2006): theo dõi 12 tháng ghi nhận tỉ lệ thành công khoảng 95%.  

VII. CÁC TAI BIẾN, BIÉN CHỨNG CÓ TH  GẠP  VÀ HƯỚNG XỬ TR : 

 Tai biến trong mổ: 

Tăng CO2 máu: có thể gặp nếu mổ kéo dài. Nếu PaCO2 tăng cao thì ngưng phẫu thuật 

một thời gian để bác sĩ gây mê hạ CO2 máu hoặc chuyển mổ mở. 

Tổn thương BQ, tổn thương niệu quản. Phải khâu lại bằng chỉ vicryl. Nên đặt thông 

niệu quản lưu hoặc thông JJ nếu có tổn thương niệu quản. 

Tổn thương ruột: khâu lại ruột non hoặc có thể khâu lại ruột già nếu có chuẩn bị ruột 

trước mổ. Nếu không thuận lợi thì mở hậu môn nhân tạo.  

Tổn thương mạch máu lớn. Cố gắng khâu cầm máu. Nếu thất bại phải chuyển mổ hở 

cầm máu. 

Chảy máu lỗ trocar: khâu cầm máu, nếu cần thì mở rộng lỗ trocar để dễ kiểm soát 

chảy máu. 

 Biến chứng sau mổ:  

Các biến chứng có thể gặp: 



 

 

Nhiễm trùng vết mổ: săn sóc vết mổ và dùng kháng sinh. 

Nhiễm khuẩn niệu: cấy tiểu, dùng kháng sinh theo kinh nghiệm và lưu { điều chỉnh 

sau khi có kháng sinh đồ. 

Huyết khối TM chân. 

Đau vùng chậu: do phản ứng của mô vùng chậu với tổn thương do bóc tách trong mổ 

và phản ứng với mảnh ghép và chỉ khâu. Dùng kháng viêm và giảm đau. 

Lộ mảnh ghép: Lộ vào AĐ gây chảy dịch đục hoặc ra huyết AĐ. Có thể Lộ vào BQ gây 

tiểu đục hoặc các triệu chứng viêm BQ. Lộ vào trong PM gây dính ruột. Cần mổ lại 

khâu che hoặc lấy bỏ mảnh ghép. 

Bán tắc ruột và tắc ruột: có thể phải mổ lại để giải phóng đoạn ruột bế tắc. 

Sa tạng chậu tái phát. Xem như thất bại của phương pháp điều trị trên. Thường nếu 

mổ lại sẽ là mổ ngỏ cố định AĐ vào mỏm nhô. 

Theo Geller (2008), tỉ lệ biến chứng chung khi theo dõi ngắn hạn khoảng 17,8% [5]. 

Nghiên cứu tổng quan của Barboglio (2014) ghi nhận biến chứng lộ mảnh ghép 

khoảng 2,4%, tắc ruột khoảng 2,4%, nhiễm trùng vết mổ khoảng 1,6%, thoát vị qua lỗ 

trôca khoảng 1,6%, tái phát sa tạng chậu khoảng 2,4% [2]. 

  



 

 

QUY TRÌNH PTNS ROBOT CẮT U PHỔI 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Phẫu thuật nội soi cắt u phổi có robot trợ giúp nhằm lấy trọn u để sinh thiết hoặc cắt 

bỏ toàn bộ thùy phổi chứa u. 

Hiện nay, phẫu thuật nội soi lồng ngực được xem như phương pháp chẩn đoán và 

điều trị u  thay thế phổi hương pháp mổ mở kinh điển trong nhiều trường hợp. 

Ngoài trừ việc thiết lập phòng mổ và hình ảnh phẫu trường, có rất ít sự khác biệt 

về kỹ thuật mỗ giữa kỹ thuật mổ nội soi thông thường và kỹ thuật mổ nội soi có 

Robot trợ giúp. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Tất cả các loại u phổi khi đã chẩn đoán xác định đều được đặt khả năng phẫu 

thuật nội soi điều trị đầu tiên cho người bệnh.  

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Mang tính chất tương đối, tùy theo điều kiện từng cơ sở phẫu thuật. Nhìn 

chung, cần thận trọng chỉ định mổ khi có các thông số như sau: Người bệnh già 

yếu, nhiều bệnh phối hợp không chịu đựng được phẫu thuật ...  

U xâm nhiễm đến các cấu trúc sống còn hoặc di căn xa 

Không thể hô hấp bằng 1 phổi. 

Một số trường hợp u ác tính cần phải phẫu thuật mở rộng để làm triệt để thì nên mổ 

mở. 

IV. CHUẨN BỊ 

 Người thực hiện:  

Gồm 2 kíp 

Kíp phẫu thuật: Phẫu thuật viên chuyên khoa tim ngực, 1phụ mổ  (surgical 

assistant), 1 dụng cụ viên (scrub technician), 1 điều dưỡng y cụ vòng trong 

(tableside assistant) và 1 điều dưỡng chạy ngoài (circulating nurse) chuyên khoa 

tim ngực được đào tạo và có kỹ năng tốt về dụng cụ, thiết lập phòng mổ, và nắm 

vững các bước thao tác kỹ thuật mổ. 

Kíp gây mê chuyên khoa tim ngực: Bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ. 

  



 

 

 Phương tiện: 

Bộ phẫu thuật nội soi có trocar dành riêng cho phẫu thuật Robot (central zone), kềm 

phẫu tích, dụng cụ đốt điện đơn cực và dao cắt siêu âm (hoặc Ligasure) để bóc 

tách cầm máu, không sử dụng máy bơm khí CO2. Ống kính Camera 0 độ, 5 hoặc 

10 mm.  

Hệ thống phẫu thuật Da Vinci Si HD. 

Dụng cụ phẫu thuật mở: dự phòng trong trường hợp cần chuyển mổ mở. Bộ dụng cụ 

đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực thông thường. 

Bộ dẫn lưu kín màng phổi. 

Phương tiện gây mê: Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ lồng ngực (nội khí quản 2 nòng). 

Các thuốc gây mê và hồi sức tim ngực. Hệ thống đo áp lực tĩnh mạch, động mạch, 

bão hòa ô-xy, điện tim… 

 Người bệnh:  

Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ lồng ngực (nhất là khâu vệ sinh, tắm rửa, kháng 

sinh dự phòng).  

Khám gây mê hồi sức. Người bệnh và gia đình được bác sỹ gây mê hồi sức giải thích 

rõ về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do gây mê, tê, giảm đau, 

do cơ địa của người bệnh. 

Người bệnh và gia đình được bác sỹ phẫu thuật giải thích rõ trước mổ về tình trạng 

bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những 

tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do cơ địa của 

người bệnh. 

Người bệnh và gia đình ký giấy cam kết thủ thuật-phẫu thuật khi đã hiểu rõ và đồng 

ý phẫu thuật. 

Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, 

bệnh mãn tính, tuổi. 

Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái đường … trước khi can 

thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có 

thiếu máu nhiều. 

Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân. 

Nên dùng kháng sinh dự phòng trước mổ, có thể không. 

 Hồ sơ bệnh án:  

Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ lồng ngực (siêu âm, xét 

nghiệm, x quang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, giấy cam kết 

thủ thuật-phẫu thuật, duyệt đóng dấu…). 



 

 

 Dự kiến thời gian phẫu thuật : 120 phút 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

 Vô cảm và chuẩn bị người bệnh:  

Đánh dấu vùng mổ. 

Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và bão hoà ô xy liên tục.  

Đặt đường truyền tĩnh mạch trung ương. Cần nhiều đường truyền đảm bảo bù khối  

lượng tuần hoàn cần thiết cho người bệnh khi có biến chứng chảy máu hoặc có  

can thiệp vào tĩnh mạch chủ trên (bao giờ cũng có một đường truyền lớn ở chi  

dưới). Nên đặt đường đo áp lực động mạch. 

Đặt thông tiểu.  

Đặt tư thế người bệnh phù hợp với đường vào Tùy theo vị trí và kích thước khối u, tư 

thế bệnh nhân có thể thay đổi.  

N΄m nghi°ng  

Áp dụng cho đa số các trường hợp. Bệnh nhân nằm nghiêng sang bên đối diện 

thương tổn, độn gối dưới ngực để khoảng gian sườn dãn rộng, hông gập xuống, tay 

trên đưa lên trên, khuỷu tay gập 90 độ so với ngực. 

Nghiêng nhẹ (45 độ) thế ngửa, nếu u ở phổi nằm phía trước  

Nghiêng nhẹ (45 độ) thế xấp, nếu u ở phổi nằm phía sau.  

Chú ý, với các u trung thất ở 1/3 dưới, cánh tay bệnh nhân phải treo, sao cho không 

để vướng khi thao tác về hướng cơ hoành.  

Với u ở 1/3 trên hoặc 1/3 giữa, tốt nhất là giơ tay cao, sao cho không vướng lổ thao 

tác ở nách (để nhìn lên đỉnh, chẳng hạn).  

Bàn mổ và tư thế luôn chuẩn bị sẵn sàng cho 1 cuộc mở ngực, khi cần thiết.  

Tư thế này thường không được áp dụng trên bệnh nhân có hội chứng chèn ép tĩnh 

mạch chủ trên. 

Chích kháng sinh dự phòng nếu có. Sát trùng vùng mổ, trải toan. 

Thiết lập Robot Da Vinci: align, light spot … 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 Kỹ thuật: 

Bước 1: Chọn đường vào (lỗ đặt trocar) đảm bảo có một  phẫu trường cho phép 

dễ dàng thao tác nội soi tiếp cận các thương tổn: see zone.  

Một lỗ trocart ở khoảng liên sườn 4 hoặc 5 đường nách giữa để đặt camera quan sát. 

Hai lỗ trocar khác để đưa dụng cụ thao tác vào, có thể đặt ở vị trí các liên sườn 3, 

8 đường nách trước hay sau tùy vị trí của thương tổn. Hai hướng này tạo với nhau 

một góc 30-45 độ để thuận tiện trong việc xử l{ thương tổn, có thể thêm một 

trocar thứ tư để vén phổi hoặc để hút. 

Ráp nối các cánh tay Robot vào các trocar. Lắp Camera, dụng cụ. 

Bước 2: Đánh giá thương tổn 

Sơ bộ đánh giá ngay trong mổ về đại thể khối u (cần thiết gửi giải phẫu bệnh tức 

thì) xem là u lành hay ác để có chiến lược mổ hợp lý. 

Đánh giá liên quan của u với các thành phần trong trung thất. 

U còn nguyên hay đã vỡ, di căn, xâm lấn thành ngực 

Khả năng cắt u sinh thiết hay cắt trọn u hay cắt thùy phổi, thậm chí cắt toàn bộ phổi 

Bước 3: Cắt u hoặc thùy phổi, cầm máu. Lấy khối bệnh phẩm ra khổi lồng ngực: Bỏ u 

vào túi nylon vô trùng. Đưa ra thành ngực, dùng kéo cắt nhỏ khối u trong túi lấy ra 

khỏi túi. 



 

 

Bước 4: Kiểm tra chảy máu, các thành phần rốn phổi, màng tim, thần kinh, cơ hoành. 

Đặt dẫn lưu màng phổi theo một trong các lỗ đặt trocar, thường là ở liên sườn 7 hay 

8. Dẫn lưu được rút sau 24-48 giờ khi hết ra khí và dịch. Tháo dụng cụ ra khỏi cánh 

tay Robot, tháo cánh tay Robot khỏi các trocar, rút các trocar, may kín lại thành ngực. 

 Tai biến và xử trí: 

Chảy máu nhiều: do tổn thương mạch máu lớn (động mạch chủ, động mạch phổi, 

tĩnh mạch chủ, tĩnh mạch phổi). Chuyển mở ngực để may hoặc tái tạo lại mạch 

máu. 

Rách màng tim. May lại hoặc mở cửa xổ màng tim. 

Đứt thần kinh hoành, thần kinh X, cơ hoành, khí phế quản. May nối lại. 

VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ BIẾN CHỨNG 

 Biến chứng: 

Chảy máu, dịch, khí…. Theo dõi bằng dấu hiệu sinh tồn và ống dẫn lưu. 

Suy hô hấp: xẹp phổi, đau nhiều, liệt thần kinh hoành. 

Nhiễm trùng trung thất, viêm phổi. 

 Xử trí biến chứng: 

Chảy máu: Có thể chảy từ diện cắt u hoặc chảy máu từ vết mổ xương ức. 

Theo dõi liên tục ống dẫn lưu, sinh hiệu để phát hiện sớm. 

Chảy máu nhiều cần chỉ định phẫu thuật lại sớm tránh hậu quả mất máu 

nhiều kéo dài gây rối loạn đông máu, máu tụ chén ép trung thất... 

Suy hô hấp: 

Do đau nhiều: giảm đau đủ (Pethidin tĩnh mạch). 

Do thương tổn  thần  kinh hoành, quặt ngược: cần chú ý những thành 

phần này trong mổ, phục hồi ngay khi tổn thương. Trợ giúp hô hấp.  

Xẹp phổi: Cho tập lý liệu pháp tích cực, sớm. Soi hút đàm nội khí quản. Sửa 

dẫn lưu màng phổi nếu có. 

Nhiễm trùng: kháng sinh mạnh, bơm rửa qua dẫn lưu. Cần phòng ngừa tốt: 

Dẫn lưu tốt, vật lý trị liệu sớm. 

Tuân thủ nghiêm ngặt các nguyên tắc vô khuẩn. 

Kháng sinh dự phòng. 

 


