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bệnh nhân chấn thương thận tại bệnh viện Chợ Rẫy 

Ngô Xuân Thái1,2,*, Nguyễn Quốc Bảo1 
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2Khoa Ngoại tiết niệu, Bệnh viện Chợ Rẫy, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam 

Tóm tắt  

Đặt vấn đề: Chấn thương thận là một cấp cứu tiết niệu thường gặp, đặc biệt tại các quốc gia đang phát triển, nơi tai 

nạn giao thông do xe gắn máy chiếm tỷ lệ cao. Trong những năm gần đây, sự tiến bộ của các phương pháp điều trị 

bảo tồn, bao gồm can thiệp nút mạch và hồi sức nội khoa, đã góp phần đáng kể vào việc giảm nhu cầu phẫu thuật 

và cắt bỏ thận. 

Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học và kết quả điều trị của bệnh nhân chấn thương thận tại Bệnh 

viện Chợ Rẫy. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 686 bệnh nhân chấn thương thận kín được 

điều trị tại bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 01/2019 đến tháng 12/2022. Loại trừ các trường hợp vết thương xuyên thấu 

hoặc đã được mổ thám sát thận từ tuyến trước. Các biến số được thu thập bao gồm đặc điểm lâm sàng, phân độ tổn 

thương theo AAST 2018, kết quả chụp cắt lớp vi tính, và phương pháp điều trị. Số liệu được xử lý bằng phần mềm 

SPSS 20.  

Kết quả: Đa số bệnh nhân là nam giới (83%), tuổi trung bình 38,04 ± 14,34. Tai nạn giao thông, đặc biệt do xe gắn 

máy, là nguyên nhân chủ yếu (76,4%). Chấn thương thận độ III và IV chiếm tỷ lệ cao nhất (33,2% và 29,3%). Tất cả 

bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính, với các dấu hiệu thường gặp là tụ máu quanh thận (76,7%) và vỡ nhu mô thận 

(53,9%). Điều trị bảo tồn thành công ở 81,8% trường hợp, bao gồm cả nhiều trường hợp chấn thương nặng. Nút mạch 

được thực hiện ở 9,0% bệnh nhân. Phẫu thuật được chỉ định cho các trường hợp huyết động không ổn định hoặc có 

thận bệnh lý đi kèm. 

Kết luận: Chấn thương thận chủ yếu xảy ra ở nam giới trẻ tuổi do tai nạn giao thông. Điều trị bảo tồn mang lại hiệu 

quả cao, kể cả ở các trường hợp chấn thương nặng độ IV–V nếu bệnh nhân ổn định huyết động. Kỹ thuật nút mạch 

chọn lọc ngày càng đóng vai trò quan trọng trong kiểm soát chảy máu. Tuy nhiên, phẫu thuật vẫn cần thiết trong một 

số trường hợp đặc biệt. 

Từ khóa: chấn thương thận; điều trị bảo tồn; nút mạch chọn lọc; phẫu thuật tiết niệu; phẫu thuật cắt thận 
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Abstract 

ETIOLOGY, IMAGING FINDINGS, AND TREATMENT OUTCOMES IN 
RENAL TRAUMA PATIENTS AT CHO RAY HOSPITAL 

Ngo Xuan Thai, Nguyen Quoc Bao 

Background: Renal trauma is a common urological emergency, especially in developing countries where motorcycle-

related accidents are prevalent. In recent years, advances in non-operative management, including interventional 

radiology and intensive care, have significantly reduced the need for surgery and nephrectomy. 

Objectives: To evaluate the clinical characteristics, imaging findings, and treatment outcomes of patients with renal 

trauma managed at Cho Ray Hospital. 

Methods: We conducted a retrospective descriptive study of 686 patients with blunt renal trauma treated at Cho Ray 

Hospital from January 2019 to December 2022. Patients with penetrating injuries or prior renal exploration were 

excluded. Clinical features, imaging results, injury grading (AAST 2018), and treatment modalities were analyzed. Data 

were processed using SPSS 20. 

Results: The majority of patients were male (83%) with a mean age of 38.04 ± 14.34 years. Road traffic accidents, 

particularly involving motorcycles, were the leading cause (76.4%). Grade III and IV injuries were most common (33.2% 

and 29.3%, respectively). Computed tomography was performed in all cases, with perirenal hematoma (76.7%) and 

renal parenchymal laceration (53.9%) being the most frequent findings. Non-operative management was successful in 

81.8% of cases, including many high-grade injuries. Angioembolization was performed in 9.0% of patients, while 

surgery was reserved for hemodynamically unstable cases or those with underlying renal abnormalities. 

Conclusions: Renal trauma predominantly affects young males in traffic-related accidents. Conservative management 

is highly effective even for severe injuries (grade IV–V) when hemodynamic stability is maintained. Selective 

angioembolization has significantly reduced the need for surgery. However, surgical intervention remains crucial in 

certain high-risk or complex cases. 

Keywords: renal trauma; non-operative management; angioembolization; urological surgery; nephrectomy 

 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ   

Chấn thương thận (CTT) là tình trạng cấp cứu tiết niệu 

thường gặp và có xu hướng gia tăng tại các nước phát triển và 

đang phát triển. Điều trị chấn thương thận trải qua nhiều giai 

đoạn với các phương pháp điều trị khác nhau, việc áp dụng can 

thiệp nút mạch và hồi sức nội khoa ngày càng hoàn thiện đã 

giúp giảm tỷ lệ chỉ định phẫu thuật (PT) và cắt thận. Do đó, việc 

nghiên cứu về tình hình điều trị CTT trong bối cảnh phát triển 

của các phương pháp điều trị ít xâm hại trong những năm gần 

đây là cần thiết. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các trường hợp (TH) chấn thương thận được chẩn đoán và 

điều trị tại bệnh viện Chợ Rẫy. Nghiên cứu được thực hiện từ 

tháng 1/2019 đến tháng 12/2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn loại trừ   

Các trường hợp vết thương xuyên thấu thận hoặc những 

trường hợp đã được mổ thám sát thận từ tuyến trước. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, bao 

gồm toàn bộ các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn và không 

thuộc tiêu chuẩn loại trừ, được thu nhận liên tiếp trong thời 

gian nghiên cứu.  

Tổng cỡ mẫu thu được là n = 686. 

2.2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Danh sách bệnh nhân được trích xuất từ hệ thống lưu trữ 

hồ sơ bệnh án của bệnh viện Chợ Rẫy trong thời gian nghiên 

cứu. Các trường hợp đủ tiêu chuẩn được hồi cứu dữ liệu lâm 

sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán và điều trị. 

2.2.4. Biến số nghiên cứu 

Mẫu nghiên cứu được ghi nhận các biến số đặc điểm lâm 

sàng, chẩn đoán, điều trị. 

Chụp cắt lớp vi tính: là cận lâm sàng hình ảnh học để chẩn 

đoán và phân độ chấn thương thận. Phân độ chấn thương theo 

Hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ 2018 (AAST 2018). 

2.2.5. Xử lý và phân tích dữ liệu 

Nhập số liệu vào máy vi tính và xử lí số liệu bằng phần 

mềm SPSS 20.   

3. KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ tháng 1/2019 đến tháng 12/2022 có 686 

TH được chẩn đoán và điều trị CTT tại bệnh viện Chợ Rẫy. 

Độ tuổi trung bình: 38,04 ± 14,34. Nam giới: 571/686 TH 

(83%). Tỷ lệ nam:nữ là 5:1. 

3.1. Nguyên nhân 

Bảng 1. Nguyên nhân chấn thương thận  (n=686) 

Nguyên nhân Số TH Tỷ lệ (%) 

Xe máy (TNGT) 433 76,4 

Xe cơ giới (TNGT) 22 3,9 

Nguyên nhân Số TH Tỷ lệ (%) 

Đi bộ (TNGT) 9 1,6 

Xe đạp (TNGT) 4 0,7 

Té, ngã (TNLĐ, TNSH) 78 13,8 

Thể thao 5 0,9 

Bạo lực  6 1,0 

Nguyên nhân khác (TNLĐ, TNSH) 10 1,7 

Không ghi nhận  119 - 

Tổng 686 100 

TNGT: tai nạn giao thông;  TNLĐ: tai nạn lao động; TNSH: tai nạn sinh hoạt; 

Tỷ lệ (%) được tính dựa trên tổng số 567 TH ghi nhận được nguyên nhân CTT 

3.2. Thận bị chấn thương 

Tỷ lệ CTT trái/phải: 1,05 (348/332). Có 6/686 TH (0,9%) 

chấn thương thận 2 bên và tất cả các TH này điều trị bảo tồn 

thành công.   

3.3. Đa chấn thương 

Có 515/686 TH (75,1%) phối hợp đa chấn thương. Chấn 

thương sọ não 109 TH (16%), đầu mặt 119 TH (17%), lồng 

ngực 261 TH (38%), cơ quan tiêu hóa 287 TH (42%), cơ quan 

tiết niệu khác 28 TH (4%), xương khớp 254 TH (37%). 

3.4. Đặc điểm lâm sàng 

Có 587/686 TH (85,6%) nhập viện trong vòng 24-48h sau 

chấn thương (CTT ngày 1 và 2). Các đặc điểm lâm sàng ghi 

nhận trong Bảng 2. 

3.5. Choáng  

Có 148 TH có choáng (do chấn thương và mất máu) được 

ghi nhận trong cả quá trình bệnh. Tỷ lệ choáng là 148/686 TH 

(21,6%). 

3.6. Bệnh lý của thận bị chấn thương 

Có 58/686 TH (8,5%) CTT trên thận bệnh lý. Trong 58 TH 

trên có sỏi đường tiết niệu 23 TH (37,9%), nang thận 9 TH 

(15,5%), hẹp niệu quản 9 TH (15,5%), thận đa nang 8 TH 

(13,8%), thận độc nhất 4 TH (6,9%), thận móng ngựa 2 TH 

(3,4%), thận lạc chỗ 1 TH (1,7%), suy thận mạn không kèm 

bệnh thận khác 2 TH (3,4%).  

3.7. Chụp cắt lớp vi tính  

Tất cả BN trong mẫu nghiên cứu đều được chụp cắt lớp vi 
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tính (CLVT) (Bảng 3). 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng chấn thương thận nhập viện sớm 
(n=587) 

Triệu chứng lâm sàng sớm Số TH 
Tỷ lệ 
(%) 

 

Đau hông lưng 

Có 524 

94,6 Không 30 

Không ghi nhận 33 

 

Tiểu máu đại thể 

Có 333 

65,9 Không 172 

Không ghi nhận 82 

Sờ khối hông 
lưng 

Có ghi nhận  19 
3,3 

Không ghi nhận 568 

Hố thắt lưng đầy 
Có ghi nhận* 12 

2,0 
Không ghi nhận 575 

Tụ máu hông 
lưng 

Có ghi nhận* 40 
6,8 

Không ghi nhận 547 

Đau bụng  

Có 154 

27,8 Không 400 

Không ghi nhận 51 

Chướng bụng 
Có 50 

8,5 
Không 537 

Phản ứng thành 
bụng  

Có ghi nhận* 15 
2,6 

Không ghi nhận 545 

 

Da niêm nhạt 

Có  146 

25,0 Không 437 

Không ghi nhận 4 

(*) Có ghi nhận: có  

Bảng 3. Những dấu hiệu tổn thương thận trên chụp cắt lớp vi tính 
(n=686) 

Dấu hiệu trên CT scan 
Số 
TH 

Tỷ lệ 
(%) 

Tụ máu quanh thận 526 76,7 

Đường vỡ thận chưa lan tới hệ thống thu 
thập 

370 53,9 

Đụng dập - tụ máu nhu mô thận 358 52,2 

Đường vỡ thận lan tới hệ thống thu thập 70 10,2 

Thoát cản quang ra ngoài hệ thống thu 
thập thì muộn 45 6,6 

Nhồi máu thận 64 9,3 

Thận vỡ nát 13 1,9 

Tổn thương cuống thận 3 0,4 

Dấu chảy máu hoạt động 63 9,2 

Giả phình mạch máu thận 28 4,1 

3.8. Phân độ chấn thương thận 

Tất cả bệnh nhân (BN) đều được chụp cắt lớp vi tính 

(CLVT) để phân độ CTT (Bảng 4). 

Bảng 4. Phân độ chấn thương thận (n=686) 

Phân độ Số TH (n) Tỷ lệ (%) 

Độ I 69 10,1 

Độ II 168 24,5 

Độ III 228 33,2 

Độ IV 201 29,3 

Độ V 20 2,9 

3.9. Điều trị chấn thương thận 

Bảng 5. Điều trị chấn thương thận theo phân độ chấn thương (n=686) 

Độ 
Điều trị CTT không PT, n (%) Điều trị PT, n (%) Tổng 

n (%) Bảo tồn* Double J/ Mono J Nút mạch PT cấp cứu PT trì hoãn 

I 67 (97,1) 2 (2,9) - - - 69 (100) 

II 166 (98,9) - - - 2 (1,1) 168 (100) 

III 191 (83,8) 2 (0,9) 21 (9,2) - 14 (6,1) 228 (100) 

IV 129 (64,2) 12 (6,0) 38 (18,9) 6 (3,0) 16 (8,0) 201 (100) 

V 8 (40,0) - 3 (15,0) 7 (35,0) 2 (10,0) 20 (100) 

Tổng 561 (81,8) 16 (2,3) 62 (9,0) 13 (1,9) 34 (5,0) 686 (100) 

 (*) Bao gồm 23 TH được PT mở bụng không thám sát thận 
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4. BÀN LUẬN 

4.1. Nguyên nhân chấn thương 

Nguyên nhân thường gặp của CTT ở các quốc gia trên thế 

giới có sự thay đổi: ở các quốc gia phát triển, nguyên nhân 

CTT chủ yếu là tai nạn xe cơ giới (chủ yếu xe ô tô), té ngã và 

tai nạn thể thao, trong khi ở các quốc gia chưa phát triển và 

đang phát triển, nguyên nhân CTT là tai nạn giao thông, bạo 

lực thể chất và té ngã [1]. Hoàn cảnh CTT thường gặp ở các 

quốc gia trên thế giới và các trung tâm tại Việt Nam tương 

đồng với nhau, nổi bật là tai nạn giao thông với tỷ lệ ghi nhận 

tại Việt Nam từ 60,5 - 78,5% kế đến là tai nạn lao động và tai 

nạn sinh hoạt [2,3].  

Bảng 6. Nguyên nhân chấn thương thận (n=686) 

Tác giả Địa điểm n 
Nguyên nhân chấn thương (%) 

Xe ô tô Xe máy Đi bộ Xe đạp Té ngã Bạo lực Thể thao 

Shoobridge JJ [4] 
(2013) Úc 338 61 5 9 - 11 1,5 - 

Broska JCA [5] (2016) Brazil 45 17 61 - 9 13 - - 

Maibom SL [6] (2019) Đan Mạch 99 22 - 7 20 27 4 11 

Chúng tôi (2023) BV Chợ Rẫy 686 3,9 76,4 1,6 0,7 13,8 1,0 0,9 

4.2. Điều trị chấn thương thận độ I và II  

Điều trị CTT độ nhẹ bằng điều trị bảo tồn đã được thống 

nhất qua nhiều y văn và hướng dẫn điều trị [7-10]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, có 2 TH CTT độ I có tiền căn thận 

bệnh lý và có thận ứ nước, biến chứng nhiễm khuẩn được nội 

soi đặt thông Double J hoặc mở thận ra da. Có 2 TH CTT độ 

II có tiền căn thận bệnh lý được can thiệp PT, cả 2 TH này đều 

có biểu hiện lâm sàng đau hông lưng nhiều. Ngoại trừ 1 TH 

cắt thận do thận mất chức năng, 3 TH còn lại tiếp tục theo dõi 

ổn định và xuất viện sau đó. 

Ngoài ra, nghiên cứu ghi nhận có 9 TH CTT độ II  kèm chấn 

thương cơ quan tiêu hóa được PT mở bụng cấp cứu nhưng 

không thám sát thận vì khối máu tụ sau phúc mạc không đập 

theo nhịp mạch và không lan rộng, theo dõi không có TH nào 

cần phải can thiệp thủ thuật hay phẫu thuật trì hoãn. 

Do đó, đối với CTT độ I và II đơn thuần hay không phải 

thận bệnh lý thì điều trị bảo tồn gần như tuyệt đối (100%).   

4.3. Điều trị chấn thương thận độ III và IV 

Theo hướng dẫn của Hội tiết niệu châu Âu, bệnh nhân CTT 

độ III-IV có huyết động ổn định được chỉ định điều trị bảo tồn, 

có thể can thiệp ít xâm hại gồm nội soi tiết niệu đặt thông niệu 

quản hoặc chụp khảo sát DSA và nút mạch thận khi có chỉ 

định [8]. Sự phát triển của hình ảnh học và hoàn thiện kỹ thuật 

can thiệp ít xâm hại đã làm giảm tỷ lệ PT. 

Về chỉ định điều trị bảo tồn: đa phần CTT độ III-IV trong 

nghiên cứu của chúng tôi được điều trị bảo tồn gồm nghỉ ngơi 

tại giường, kháng sinh và thuốc tranexamic acid. Điều trị bảo 

tồn phải truyền máu chiếm 23,5% TH, do đó việc theo dõi 

sinh hiệu và đánh giá lại xét nghiệm huyết học là cần thiết 

trong quá trình điều trị. Nếu có bằng chứng về chảy máu kéo 

dài, khối máu tụ to ra nên khảo sát lặp lại hình ảnh học và 

khảo sát DSA và nút mạch thận khi có chỉ định. Ngoài ra, 

trong nhóm điều trị bảo tồn có 13 TH được phẫu thuật thám 

sát ổ bụng nhưng không thám sát thận, trong quá trình theo 

dõi không phải can thiệp thủ thuật hay phẫu thuật trì hoãn. 

Bảng 7. Phương pháp điều trị chấn thương thận độ III và độ IV 
(n=429) 

Phương pháp điều trị n Tỷ lệ (%) 

Bảo tồn không truyền máu 219 51,0 

Bảo tồn có truyền máu 101 23,5 

Thủ thuật tiết niệu* 14 3,3 

Nút mạch 59 13,8 

PT cắt thận cấp cứu 3 0,7 

PT cắt thận trì hoãn 3 0,7 

PT bảo tồn thận 30 7,0 

Tổng 429 100 

(*) Gồm nội soi đặt thông niệu quản hoặc dẫn lưu ra da bằng Mono J 

Về chỉ định can thiệp thủ thuật tiết niệu ít xâm hại (nội soi 

đặt thông niệu quản hoặc dẫn lưu ra da bằng Mono J): đa phần 

các TH CTT có hình ảnh thoát nước tiểu có thể hấp thụ tự 

nhiên mà không cần phải can thiệp. Chỉ định can thiệp thủ 

thuật tiết niệu khi nghi ngờ có biến chứng như nang giả niệu 

có triệu chứng, sốt, đau hông lưng tăng, liệt ruột, nhiễm khuẩn 
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[8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14 TH sau khi được 

điều trị bảo tồn ban đầu, trong quá trình theo dõi được can 

thiệp thủ thuật tiết niệu vì biến chứng gồm nhiễm khuẩn khối 

máu tụ (1 TH), thận ứ nước nhiễm khuẩn (1 TH), nang giả 

niệu có triệu chứng (12 TH). Ngoài ra, chúng tôi còn ghi nhận 

có 4/65 TH sau can thiệp nút mạch được can thiệp thủ thuật 

tiết niệu hỗ trợ gồm 1 TH nhiễm khuẩn huyết do nhiễm khuẩn 

khối máu tụ, 3 TH nang giả niệu có triệu chứng. 

Về can thiệp nút mạch thận: có tới 59/429 TH (13,8%) CTT 

độ III và IV có tổn thương mạch máu gồm dấu xuất huyết 

đang hoạt động, giả phình động mạch được can thiệp nút 

mạch thận thành công đã giúp làm giảm tỷ lệ PT không cần 

thiết. Tác giả Colaco M phân tích dữ liệu hệ thống quốc gia 

Hoa Kỳ và Canada từ năm 2002 đến năm 2012 cho thấy tỷ lệ 

can thiệp nút mạch có xu hướng gia tăng trong điều trị CTT 

đã giúp giảm tỷ lệ PT từ 32,9% còn 10,2% và tỷ lệ cắt thận từ 

8,2% còn 2,1% [11]. Hiện nay, vẫn chưa có tiêu chuẩn đồng 

thuận để xác định khi nào một TH chảy máu thận cần phải 

can thiệp nút mạch. Nhìn chung, khi có tình trạng chảy máu 

thận và có những dấu hiệu phát hiện trên phim CLVT giúp chỉ 

định nút mạch gồm hình ảnh dấu hiệu chảy máu đang hoạt 

động, rò động – tĩnh mạch hoặc giả phình động mạch thận.8 

Một phân tích tổng quan hệ thống cho thấy tỷ lệ thành công 

trong điều trị CTT bằng nút mạch tới 92% ở độ III-IV [12].  

Về chỉ định PT cấp cứu và cắt thận cấp cứu: chỉ định tuyệt 

đối khi huyết động không ổn định hoặc đáp ứng thoáng qua với 

hồi sức ban đầu [8]. Trong nghiên cứu chúng tôi có 6 TH CTT 

độ IV được chỉ định PT cấp cứu và cắt thận 3 TH (50%) vì 

huyết động không ổn định. Tỷ lệ cắt thận cấp cứu khi có chỉ 

định PT với CTT độ IV4 từ 0-50%, do đó việc PT tái tạo thận 

đối với CTT độ III và độ IV là hoàn toàn khả thi và nên cân 

nhắc sau khi đã kiểm soát được tình trạng chảy máu [13-15]. 

Về chỉ định PT trì hoãn và cắt thận trì hoãn: chỉ nên đặt ra 

khi điều trị không PT thất bại vì đa phần biến chứng của CTT 

có thể điều trị hiệu quả với can thiệp ít xâm hại hoặc để giải 

quyết nguyên nhân thận bệnh lý [16-20]. Nghiên cứu chúng tôi 

33/429 TH (7,3%) được PT trì hoãn và tỷ lệ cắt thận trì hoãn 

khi PT là 3/33 TH (9,1%). Có những báo cáo trong nước  cho 

thấy tỷ lệ cắt thận trì hoãn đối với CTT độ III-IV là 0%; vì vậy 

nên cố gắng PT tái tạo thận ở những TH này [13,21].  

4.4. Điều trị chấn thương thận độ V 

CTT độ V thường nhập viện với tình trạng huyết động 

không ổn định và kết hợp đa chấn thương, vì vậy tỷ lệ PT 

thám sát cao hơn và thường dẫn đến cắt thận. Theo hướng dẫn 

của Hội tiết niệu Châu Âu, thận vỡ nát có huyết động ổn định 

được chỉ định điều trị bảo tồn, CTT mạch máu thận độ V có 

huyết động không ổn định là một chỉ định PT thám sát.8  Tác 

giả Lachon C báo cáo tỷ lệ điều trị CTT không PT thành công 

đối với CTT độ V là 50% [22], Keihani S nghiên cứu 13 BN 

CTT độ V [23], 6 TH thận vỡ nát có huyết động ổn định được 

chỉ định điều trị bảo tồn thành công (100%), và có 7 TH CTT 

độ V huyết động không ổn định hoặc chỉ định PT thám sát ổ 

bụng đều dẫn đến cắt thận (100%), trong đó có 5 TH tổn 

thương cuống thận, vì vậy tác giả nhận thấy điều trị bảo tồn 

khả thi ở những BN có huyết động ổn định khi nhập viện và 

không có tổn thương cuống thận trên CLVT [23].  

Bảng 8. Điều trị chấn thương thận độ V 

 

Tổn thương  

cuống thận 
(n=5) 

Thận 
vỡ nát 

(n=15) 

Choáng (n,%) 4 (80) 5 (33) 

Phối hợp tổn thương ổ bụng (n,%) 4 (80) 11 (73) 

Truyền máu (n,%) 5 (100) 9 (60) 

Bảo tồn (n,%) - 8 (53) 

Nút mạch (n,%) - 3 (20) 

Cắt thận cấp cứu (n,%) 5 (100) 2 (13) 

Cắt thận trì hoãn (n,%) - 1 (7) 

Cắt một phần thận trì hoãn (n,%) - 1 (7) 

Về xử trí tổn thương cuống thận: trong nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ có 5 TH có tổn thương cuống thận, 4 TH được 

chỉ định PT cấp cứu thám sát ổ bụng, trong PT đánh giá khối 

máu tụ sau phúc mạc không ổn định và 1 TH chỉ định vì chảy 

máu từ thận đe dọa tính mạng. Tất cả 5 TH (100%) đều cắt 

thận cấp cứu không phải vì chảy máu không kiểm soát được 

mà đa phần vì lúc phát hiện thận đã hoại tử 3 TH (60%), và 

thận vỡ phức tạp ở 2 TH (40%) không thể tái tạo thận trong 

khi BN vừa trải qua một khoảng thời gian dài đề hồi sức và 

xử trí tổn thương các tạng trong ổ bụng. Kết quả này tương 

đồng với nhiều nghiên cứu đã báo cáo trước đây và chúng tôi 

nhận thấy rằng giới hạn của cỡ mẫu chúng tôi là không có TH 

CTT mạch máu thận độ V được điều trị bảo tồn để so sánh 

với nhóm được PT [13,15].  

Về xử trí thận vỡ nát: các TH thận vỡ nát có huyết động ổn 

định hoặc huyết động không ổn định được hồi sức ban đầu, 

và can thiệp nút mạch khi có chỉ định. Chỉ những TH chảy 
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máu thận không đáp ứng với hồi sức hoặc trong lúc PT thám 

sát ổ bụng ghi nhận khối máu tụ sau phúc mạc không ổn định 

thì được chỉ định PT, trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 

tới 8 TH (53%) được điều trị bảo tồn thành công, 3 TH nút 

mạch thận (1 TH nút mạch tắc hoàn toàn động mạch thận), 2 

TH PT cấp cứu (cắt thận cấp cứu 100%) và 2 TH PT trì hoãn 

(cắt thận trì hoãn 50%). Khi so sánh với tác giả Trần Thanh 

Phong nếu chỉ xét trên 25 TH CTT độ V thì tỷ lệ điều trị bảo 

tồn thành công CTT độ V của tác giả chỉ chiếm 24%, PT cấp 

cứu chiếm 30% và cắt thận cấp cứu 100%, PT trì hoãn chiếm 

66% và cắt thận trì hoãn 5/10 TH (50%). Vì vậy, chúng tôi 

thấy rằng điều trị bảo tồn ở những TH thận vỡ nát là khả thi 

và nên được chỉ định khi tình trạng huyết động BN ổn định. 

5. KẾT LUẬN 

Chấn thương thận thường gặp ở nam giới trẻ và nguyên 

nhân thường gặp là do tai nạn giao thông xe gắn máy. Điều trị 

bảo tồn chấn thương thận là chỉ định chính cho tất cả các CTT 

mức độ nhẹ và cho phần lớn CTT nặng (độ IV–V) có huyết 

động ổn định. Chụp mạch máu thận và nút mạch thận chọn 

lọc ngày càng hoàn thiện đã giúp điều trị hiệu quả đa số các 

trường hợp chảy máu do tổn thương mạch máu thận cho tất 

cả mức độ chấn thương thận với tỷ lệ thành công cao. Phẫu 

thuật vẫn đóng một vai trò nhất định đối với CTT độ nặng 

hoặc CTT trên thận bệnh lý. 

Nguồn tài trợ 

Nghiên cứu không nhận tài trợ. 

Xung đột lợi ích 

Không có xung đột lợi ích tiềm ẩn nào liên quan đến bài viết 

này được báo cáo. 
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