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KẾT QUẢ ỨNG DỤNG PHẪU THUẬT NỘI SOI LẤY SỎI QUA DA TRÊN 
BỆNH NHÂN SỎI THẬN CÓ TIỀN CĂN MỔ MỞ 
Nguyễn Vĩnh Bình*, Trần Lê Linh Phương*, Chu Văn Nhuận**, Nguyễn Đức Khoan**,  

Dương Quang Vũ**, Châu Quý Thuận** 

TÓM TẮT 
Mở đầu & Mục tiêu: Khảo sát kết quả phẫu thuật nội soi lấy sỏi qua da trên bệnh nhân sỏi thận có tiền căn 

mổ mở. 

Phương pháp: Chúng tôi tiến hành lấy sỏi qua da trên bệnh nhân sỏi thận có tiền căn mổ mở với máy soi 
thận cứng trên 35 bệnh nhân tại bệnh viện Chợ Rẩy và bệnh viện Bình Dân từ 01/2007 đến 07/2008. Tuổi trung 
bình là 54 ± 11 tuổi, tỷ lệ nam/ nữ là 17/18. Kích thước sỏi trung bình là 559,44 ± 405,47mm2. Chúng tôi khảo 
sát tỷ lệ sạch sỏi, thời gian mổ, thời gian nằm viện sau mổ và biến chứng sau mổ. 

Kết quả: Thời gian mổ trung bình là 95,73 ± 35,14phút. Tỷ lệ sạch sỏi 82,90 %, có 1 trường hợp phải 
chuyển mổ mở, 2 bệnh nhân chảy máu phải truyền máu, thời gian hậu phẩu trung bình sau mổ là 7 ± 3 ngày. 

Kết luận:  lấy sỏi qua da trên bệnh nhận sỏi thận có tiền căn mổ mở co tỷ lệ thành công, tỷ lệ tai biến, biến 
chứng không có sự khác biệt so với các nghiên cứu khác. Vì thế lấy sỏi qua da trên các bệnh nhân có tiền căn mổ 
mở là phương pháp ít xâm hại, an toàn có thể thực hiện trong điều kiện thực tiễn, bệnh nhân tránh được phải mở 
hông lưng lần nữa. 

Từ khóa: Lấy sỏi qua da. 

ABSTRACT 
THE RESULTS OF PCNL ON PATIENTS WHO PREVIOUSLY UNDERWENT OPEN SURGERY 

Nguyen Vinh Binh, Tran Le Linh Phuong, Chu Van Thuan, Nguyen Duc Khoan, Duong Quang Vu, 
Chau Quy Thuan * Y Hoc TP. Ho Chi Minh * Vol. 14 - Supplement of No 1 - 2010: 27 - 32 

Background and Objectives: We studied the results of PCNL with rigid nephroscope on patients who 
previously underwent open surgery. 

Patients and methods: We removed the renal calculi with rigid nephroscope on patients who previously 
underwent open surgery at Cho Ray and Binh Dan hospital between January 2007 and July 2008. The mean age 
is 54 ± 11, the ratio between male and female is 17/18. The mean size of renal calculi là 559.44 ± 405.47mm2. We 
studied the stone-free rate, operating time, postoperative hospital stay, and postoperative complication rate. 

Results: The mean operative time is là 95.73 ± 35.14minutes, the stone-free rate is 82.9%, there were 2 
patients had to be tranfused, 1 patient changed to open sugery. The mean postoperative hospital stay is 7 ± 3 days. 

Conclusions: PCNL remove the renal calculi with rigid nephroscope on patients who previously underwent 
open surgery has the same in stone free rate, complications compared with other studies. PCNL on patients who 
previously underwent open surgery is minimum invadesive and safety sugery. 

Keywords: Percutaneous nephrolithotomy. 
MỞ ĐẦU 

Lấy sỏi qua da được xem là phương pháp 
điều trị sỏi thận hiệu quả và đã được chấp 

nhận một cách rộng rãi(12). Ngày nay, phương 
pháp này có thể thực hiện một cách an toàn 
trên người lớn tuổi(19) và cả trẻ em(21). So với mổ 
mở, lấy sỏi qua da có nhiều ưu điểm như: chi 
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phí điều trị thấp hơn, tử suất thấp hơn, bệnh 
nhân có thời gian hậu phẫu nhẹ nhàng hơn... 
(18) và cũng chính vì thế mà ngày nay lấy sỏi 
qua da đã dần thay thế mổ mở trong điều trị 
sỏi thận(2). 

Trường hợp lấy sỏi qua da lần đầu được 
mô tả lần đầu tiên bởi Rupel và Brown vào 
năm 1941, tác giả lấy sỏi qua đường hầm dẫn 
lưu thận đã được thành lập qua phẫu thuật mổ 
mở trước đó. Cho mãi đến năm 1955, Goodwin 
đặt dẫn lưu thận qua da không có sự hỗ trợ 
của X-quang cho bệnh nhân bị thận ứ nước(6). 
Năm 1974, Bissada thực hiện nội soi thận qua 
đường hầm mở thận ra da và lấy sỏi bể thận 
trên bệnh nhân đã làm phẫu thuật Bricker. 
Năm 1976, Fernstrom và Johannson lần đầu 
tiên báo cáo phương pháp lấy sỏi thân qua da. 
Các tiến bộ về phương tiện hình ảnh học, các 
máy nội soi, các loại năng lượng tán sỏi khác 
nhau giúp ích rất nhiều cho các nhà hình ảnh 
học và niệu khoa hoàn thiện dần kỹ thuật lấy 
sỏi qua da trong suốt cuối thập niện 1970 cho 
đến đầu thập niên 1980, trở thành phương 
pháp hiệu quả lấy sỏi đường niệu trên(6). 

Ở nước ta, lấy sỏi qua da đã được ứng 
dụng tại các trung tâm niệu khoa lớn, kỹ thuật 
ngày càng hoàn thiện dần, kết quả thành công 
hiện tại tương đương các tác giả quốc tế (15,16). 
Tuy nhiên tại các trung tâm Niệu khoa lớn như 
bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh viện Bình Dân… 
phẫu thuật mổ mở vẫn còn chiếm tỷ lệ khá 
lớn, do bệnh nhân nhập viện với sỏi đa phần là 
sỏi san hô lớn, sỏi phức tạp, sỏi nhiễm trùng... 
không thể thực hiện lấy sỏi qua da. Khoảng 25 
– 75% bệnh nhân có sỏi lần đầu khi theo dõi sẽ 
tái phát trong 10 đến 20 năm sau. Trong một 
nghiên cứu niệu khoa trong cộng đồng, thời 
gian trung bình để sỏi tái phát, hay thời gian 
mà 50% bệnh nhân có sỏi lần đầu sẽ tái phát, là 
8,8 ± 1,2 năm. Do vậy có thể ước tính tỷ lệ tái 
phát là 7% trong năm, với 50% bệnh nhân sẽ có 
sỏi tái phát trong 10 năm (8,11)  

Nhìn chung, khi thực hiện phẫu thuật trên 
vùng giải phẫu đã được phẫu thuật trước đó có 

không ít khó khăn về mặt kỹ thuật, do viêm 
dính của lần mổ trước, do đó thời gian mổ sẽ kéo 
dài hơn, tỷ lệ biến chứng sẽ cao hơn, và tất 
nhiên, tỷ lệ thành công cũng sẽ thấp hơn(4). 
Chính vì thế, việc đưa ra phương pháp điều trị 
nào cho bệnh nhân sỏi thận có tiền căn mổ mở 
mở mà phương pháp này ít chịu ảnh hưởng do 
viêm dính của phẫu thuật lần trước, ít xâm hại 
hơn, dễ chấp nhận hơn cho bệnh nhân là một 
vấn đề cần được đặt ra. 

ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 01 năm 2007 đến tháng 07 năm 

2008, tại bệnh viện Chợ Rẫy và bệnh viện Bình 
Dân, chúng tôi tiến hành lấy sỏi qua da ở các 
bệnh nhân sỏi thận có tiền căn mổ mở.  

Chúng tôi có 35 bệnh nhân, có những đặc 
điểm trước mổ được liệt kê chi tiết ở Bảng 1. 
Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân trước mổ. 
Nam 17 (48,6%) 
Nữ 18 (51,4%) 
Tuổi trung bình 54  ± 11 
Kích th ước sỏi trung bình (mm2) 559,44±405,47 
Số viên s ỏi trung bình 4  ± 3 
Thời gian m ổ cách l ần mổ trước (tháng) 116,34±90,22 
Vị trí sỏi:           Đài trên 

Đài dưới 
Đài dưới và bể 

Bể thận 
Sỏi rãi rác các đài 

1 (2,9%) 
5 (14,3%) 
10 (28,6%) 
7 (20,0%) 
12 (34,3%) 

Mức độ ứ nước thận:  Không ứ nước 
                     Độ 1 
                    Độ 2 
                     Độ 3 

8 (22,9%) 
10 (28,6%) 
11 (34,1%) 
6 (17,1%) 

Nồng độ creatinine trung bình trong máu 
(mg/dl)  

1,20 ± 0,85 

Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu đều được 
thực hiện các xét nghiệm cận lâm sàng thường 
qui trước mổ. Các bệnh nhân đều được chụp 
KUB, UIV, cấy nước tiểu trước mổ. Một số 
bệnh nhân suy thận không chụp được UIV 
trước mổ chúng tôi chụp CT-Scan trước mổ 
giúp so sánh tương quan giữa vị trí, kích thước 
sỏi và đài bể thận. Những bệnh nhân có có 
bạch cầu trong máu cao hoặc có bạch cầu trong 
nước tiểu chúng tôi cho kháng sinh trước mổ 
theo kháng sinh đồ hoặc theo kinh nghiệm nếu 
cấy nước tiểu âm tính. Kháng sinh thường 
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dùng là kháng sinh uống thuộc nhóm 
quinolone hoặc kháng sinh tiêm mạch thuộc 
nhóm cephalosporin thế hệ thứ 3 tùy vào mức 
độ nhiễm trùng được đánh giá trên lâm sàng. 
Trước mổ tất cả các bệnh nhân đều được sử 
dụng kháng sinh dự phòng thuộc nhóm 
cephalosporin thế hệ thứ 3 tiêm mạch chậm. 
Các bệnh nhân đều được gây mê nội khí quản. 
Chúng tôi tiến hành đặt nòng niệu quản trước 
sau đó chuyển bệnh nhân sang tư thế nằm sấp. 
Chúng tôi tiến hành bơm thuốc cản quang qua 
nòng niệu quản này để định vị đài bể thận qua 
C-arm và xác định điểm chọc dò qua da vào 
đài bể thận. Chúng tôi nong rộng đường hầm 
bằng bộ nong Webb hoặc Alken. Amplatz 
được sử dụng thường là 26 Fr hoặc 28 Fr, dây 
dẫn đường (guidewire) được giữ cố định như 
là một dây dẫn an toàn (safety guidewire). Sử 
dụng máy soi thận cứng soi thận cứng 24 Fr 
soi khắp các đài, bể thận trong phạm vi quan 
sát được, tán nhỏ sỏi bằng máy tán sỏi xung 
hơi, gắp sỏi bằng kiềm. Sau mổ các bệnh nhân 
được đặt lại dẫn lưu thận, thường dẫn lưu 
thận bằng Foley 20 Fr. Kết thúc thủ thuật. 

Sau mổ các bệnh nhân được săn sóc hậu 
phẫu, tiếp tục kháng sinh và chuyển kháng 
sinh uống khi có thể. Tất cả các bệnh nhân đêu 
được chụp KUB sau mổ. Nòng niệu quản 
thường được rút ngày hậu phẫu thứ nhất hoặc 
thứ hai, nếu KUB sạch sỏi và không có biến 
chứng xãy ra chúng tôi rút dẫn lưu và cho 
bệnh nhân xuất viện. Đối với những trường 
hợp còn sỏi, chúng tôi cho bệnh nhân mang 
dẫn lưu thận về và lấy sỏi bổ sung lần 2 hoặc 
chuyển phương pháp khác. 

Mục tiêu nghiên cứu bao gồm: khảo sát tỷ 
lệ sạch sỏi, thời gian nằm viện, tỷ lệ tai biến, 
biến chứng xãy ra trong và sau mổ. Sạch sỏi 
sau mổ được tính nếu KUB sau mổ hết sỏi 
hoặc còn những viên sỏi vụn ≤ 2 mm. Xử trí số 
liệu bằng phần mềm Epi Info 3.5.1 

KẾT QUẢ 
Thời gian mổ trung bình  là 95,73 ± 35,14 

phút. Có 1 trường hợp phải chuyển mổ mở, 2 

trường hợp chảy máu phải truyền máu. Tỷ lệ 
sạch sỏi 82,90 % (29/35 trường hợp).  
Bảng 2: Kết quả lấy sỏi qua da trên bệnh nhân sỏi 
thận có tiền căn mổ mở với máy soi thận cứng. 
Thời gian m ổ trung bình  95,73 ± 35,14 
Biến chứng:       Chuyển mổ mở 
                  Chảy máu phải truyền 

1 (2,9%) 
2 (5,7%) 

Bộ nong:      Webb 
Alken 

29 (82,9%) 
6 (17,1%) 

Tỷ lệ sạch sỏi 82,90% 
Số ngày h ậu phẫu 7 ± 3 
Thời gian m ổ trung bình 95,73 ± 35,14 
Biến chứng:      Chuyển mổ mở 

               Chảy máu phải truyền 
1 (2,9%) 
2 (5,7%) 

Bộ nong:       Webb 
Alken 

29 (82,9%) 
6 (17,1%) 

Tỷ lệ sạch sỏi 82,90% 
Số ngày h ậu phẫu 7 ± 3 

Phân tích liên quan hiệu quả sạch sỏi và 
kích thước sỏi 

       Sạch sỏi
Kích th ước 

Sạch sỏi (%) Không s ạch sỏi (%) 

<200 4(13,8%) 0 (0%) 
200 - <400 14 (43,8%) 3 (50%) 
400 - <600 1 (3,4%) 0 (0%) 
≥ 600 10 (34,5%) 3 (50%) 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,7150 
Phân tích liên quan hiệu quả sạch sỏi với vị trí sỏi 

      Sạch sỏi
Vị trí sỏi 

Sạch sỏi (%) Không s ạch sỏi (%) 

Đài trên 1 (3,4%) 0 (0%) 
Đài dưới 5 (17,2%) 0 (0%) 
Bể thận 5 (17,2%) 2 (33,3%) 

Bể thận và đài dưới 8 (20,6%) 2 (33,3%) 
Sỏi rải rc 10 (34,5%) 2 (33,3%) 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,7460 
Phân tích liên quan hiệu quả sạch sỏi với vị trí chọc 
dò 

      Sạch sỏi 
VT chọc dò 

Sạch sỏi (%) Không s ạch sỏi (%) 

Đài giữa 5 (17,2%) 1 (16,7%) 
Đài dưới 24 (82,8%) 5 (83,3%) 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
0,7073 (Fisher Exact Test) 
Phân tích liên quan hiệu quả sạch sỏi với  số viên sỏi   

         Sạch sỏi Sạch sỏi (%) Không s ạch sỏi (%) 



Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 14 * Phụ bản của Số 1 * 2010 Nghiên cứu Y học
 

Chuyên đề Y học Tuổi trẻ 4 

Số viên s ỏi 
1 – 2 16 (55,2%) 3 (50%) 
3 – 4 4 (13,8%) 1 (16,7%) 
> 4 9 (31,0%) 2 (33,3) 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,9697 

BÀN LUẬN 
Vị trí chọc dò 

Tính hiệu quả của phương pháp lấy sỏi 
qua da phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố, trong 
đó quan trọng nhất là đường vào hệ thống thu 
thập(5,9). 

Trong quá trình thực hiện chọc dò vào hệ 
thống thu thập ở những bệnh nhân có tiển căn 
mổ mở chúng tôi nhận thấy: thì chọc dò có vẻ 
dễ dàng hơn do thận kém di dộng, tuy nhiên 
cần phải chọn vị trí vào ngoài da cách xa sẹo 
mổ cũ để tránh sẹo xơ chai gây khó khăn cho 
thì nong, tác giả Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng 
trong nghiên cứu của mình cũng có nhận xét 
tương tự(17). Lojanapiwat ghi nhận cần phải 
rạch rộng xuống đến lớp cân, và thì nong 
thường có đôi chút khó khăn do sẹo quanh 
phúc mạc của lần mổ trước(7), Basini cũng có 
nhận xét đường rạch da nên tránh mô sẹo cũ 
và hướng gần hơn về phía cột sống(1). Mustafa 
Sofikerim nhận thấy rằng mổ mở thận lần 
trước tạo mô sẹo quanh phúc mạc có thể cản 
trở thì chọc dò vào thận và thì nong, thêm vào 
đó số đường vào thận có thể gia tăng do sự 
biến dạng cấu trúc giải phẫu của hệ thống thu 
thập, tuy nhiên chọc dò sẽ dễ dàng hơn bởi 
thận cố định do sẹo dính quanh phúc mạc do 
đó hạn chế sự di động của thận theo nhịp 
thở(13). 
Thời gian phẫu thuật 
 Tác giả  Số bệnh nhân  Thời gian m ổ 

Abbas Basiri 65 100 (35 – 180) 
David Margel 21 203 ± 92 

B. Lojanapiwat 175 76,63 ± 30 (20 – 180) 
Mustafa Sofikerim 27 70,2 (15 – 210) 

Volkan Tugcu 55 155 ± 30 
Nghiên cứu này 35 95,73 ± 35,14 (30 – 190) 

Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu 
ñược tính từ lúc bắt ñầu ñặt thông niệu quản 

cho ñến khi kết thúc ñặt dẫn lưu thận. Thời 
gian mổ trung bình của chúng tôi là 95,73 ± 
35,14 phút, ngắn nhất là 30 phút và dài nhất là 
190 phút. Tất cả các trường hợp chúng tôi ñều 
ñặt thông niệu quản và sự chênh lệch giữa thời 
gian chọc dò và thời gian nong không ñáng kể. 
Như vậy có sự khác biệt về thời gian mổ (từ 30 
– 190 phút) là do có sự khác biệt về mức ñộ 
phức tạp của sỏi: sỏi có kích thước nhỏ hay to, 
sỏi 1 viên hay nhiều viên, sỏi nằm ở 1 ñài thận 
hay rải rác khắp các ñài. Chúng tôi so sánh 
thời gian mổ của chúng tôi với các tác giả nước 
ngoài ñược liệt kê ở bảng trên chúng tôi nhận 
thấy sự khác biệt về thời gian mổ của chúng 
tôi so với các tác giả khác là không ñáng kể.   

Tỷ lệ sạch sỏi 
Tác giả Nhóm có 

tiền căn mổ 
mở 

Nhóm không có 
tiền căn mổ 

P value  

Abbas Basiri 77% 84,6% 0,740 
David Margel 95% 93% - 

B. Lojanapiwat 80,3% 82,6% 0,100 
Mustafa Sofikerim 81,5% 79% - 

Volkan Tugcu 94% 92% 0,607 
Nghiên cứu này 82,9% - - 

Hiệu quả của quá trình lấy sỏi thận qua da 
thường được đánh giá qua tỷ lệ sạch sỏi sau 
phẫu thuật. Hiệu quả này phụ thuộc vào rất 
nhiều yếu tố: về tính chất của sỏi, về phương 
tiện kỹ thuật, về tay nghề của phẫu thuật 
viên... Trong điều kiện hiện tại, chúng tôi sử 
dụng máy soi thận cứng trong tất cả các 
trường hợp. Sạch sỏi được tính khi KUB sau 
mổ sạch sỏi hoàn toàn hoặc còn lại những vụn 
sỏi nhỏ hơn 2 mm. Theo Newman và cộng sự 
(1988)(14) cho rằng những mảnh sỏi sót <5 mm 
là “những mảnh sỏi sót không đáng kể về mặt 
lâm sàng”, về sau một số tác giả đề nghị 
<4mm, hầu hết những viên sỏi này sẽ đào thải 
ra ngoài tự nhiên trong vòng 3 tháng đầu. 
Trong nhóm nghiên cứu này, tỷ lệ sạch sỏi là 
82,9%, so sánh với các nghiên cứu khác được 
liệt kê trong bảng. Nhận xét thấy tỷ lệ sạch sỏi 
của chúng tôi tương đương với các tác giả 
khác. Một số nghiên cứu như nghiên cứu của 



Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 14 * Phụ bản của Số 1 * 2010 Nghiên cứu Y học
 

Chuyên đề Y học Tuổi trẻ 5 

David Margel(4) và Volkan Tugcu(20) tỷ lệ sạch 
sỏi lên đến 94 – 95%, cả 2 nghiên cứu này đều 
sử dụng máy soi mềm trong quá trình lấy sỏi. 
Qua đó chúng ta thấy được vai trò của máy soi 
mềm rất lớn, giúp cải tiến đáng kể tỷ lệ sạch 
sỏi sau mổ. 

So sánh giữa 2 nhóm có và không có tiền căn 
mổ mở trước đó ở các nghiên cứu trên chúng tôi 
nhận thấy rằng, phẫu thuật lấy sỏi qua da trên 
bệnh nhân có tiền căn mổ mở có tỷ lệ sạch sỏi 
không khác biệt so với những bệnh nhân lấy sỏi 
lần đầu. 

Trong số 35 bệnh nhân ở nhóm nghiên cứu 
này của chúng tôi, chúng tôi phân tích mối 
tương quan giữa tỷ lệ sạch sỏi và các yếu tố 
khác: kích thước sỏi, vị trí sỏi, số viên sỏi, vị trí 
chọc dò vào hệ thống thu thập... kết quả là tỷ lệ 
sạch sỏi trong các nhóm đặc tính trên không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Biến chứng 
Phẫu thuật lấy sỏi qua da là phương pháp 

điều trị ít xâm hại và có nhiều ưu điểm. Tuy 
nhiên dù là những phẫu thuật viên có kinh 
nghiệm nhất các biến chứng lớn vẫn có thể xảy 
ra, chiếm tỷ lệ 1,1 – 7% và các biến chứng nhỏ 
là 11 – 25%(6). Tỷ lệ biến chứng phụ thuộc vào 
độ phức tạp của sỏi, đặc biệt là kinh nghiệm và 
sự thuần thục của phẫu thuật viên. 

Biến chứng chảy máu theo y văn là biến 
chứng thường gặp nhất, tỷ lệ truyền máu nói 
chung là khoàng ít hơn 1% ñến 10%. Chảy 
máu do rò ñộng tĩnh mạch hoặc giả phình 
mạch phải thuyên tắc ít hơn 0,5% bệnh nhân(6). 
Trong nghiên cứu của Abbas Basiri có 10 bệnh 
nhân chảy máu (4 bệnh nhân nhóm có tiền căn 
mổ mở và 6 bệnh nhân ở nhóm còn lại) trong 
đó có 2 bệnh nhân ở nhóm phẫu thuật lần đầu 
phải mổ mở khâu lại nhu mô thận cầm máu(1). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ chảy 
máu phải truyền máu là 5,7%, tỷ lệ này tương 
đương với các nghiên cứu khác. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh 
nhân (chiếm 2,9%) phải chuyển mổ mở. Do 

trong quá trình soi bị tuột Amplatz, chúng tôi 
tiến hành nong lại thì bị lạc đường, chảy máu 
nhiều phải chuyển qua mổ mở để cầm máu. 

Các biến chứng khác như nhiễm trùng, tổn 
thương các cơ quan lân cận ở nhóm nghiên cứu 
này không ghi nhận. 

K ẾT LU ẬN 
Tỷ lệ thành công, tỷ lệ tai biến, biến chứng 

của phương pháp lấy sỏi qua da trên bệnh 
nhân sỏi thận có tiền căn mổ mở không có sự 
khác biệt so với các nghiên cứu khác và không 
khác biệt so với nhóm bệnh nhân lấy sỏi qua 
da không có tiền căn mổ mở. Vì thế lấy sỏi qua 
da trên các bệnh nhân có tiền căn mổ mở 
không còn mang dẫn lưu thận là phương pháp 
ít xâm hại, an toàn có thể thực hiện trong điều 
kiện thực tiễn, bệnh nhân tránh được phải mở 
hông lưng lần nữa. 

Trong quá trình lấy sỏi qua da trên nhóm 
bệnh nhân này, chúng tôi nhận thấy đường 
vào thận nên tránh vết mổ cũ vì vết mổ xơ chai 
sẽ làm cản trở thì chọc dò và khó khăn cho thì 
nong. 
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