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Chương I: Cấp cứu và Chấn thương

ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG VÀ VẾT THƯƠNG THẬN

--------------
Chấn thương thận là chấn thương thường gặp nhất trong các chấn thương của hệ tiết niệu nguyên nhân do TNGT, TNLĐ…

Vết thương thận là một tổn thương hay gặp, nguyên nhân thường do bị đâm…

I. Định Nghĩa:

Chấn thương thận kín là trường hợp thận bị tổn thương nhưng thành bụng và thành lưng không bị thủng.

Vết thương thận là trường hợp thận bị tổn thương có kèm theo vết thương xuyên thấu của thành bụng hay thành lưng.

II.  Phân loại chấn thương thận: (Hội chấn thương Hoa Kỳ, AAST)

	Phân độ
	Loại thương tổn
	Mô tả

	I
	Đụng dập
	Chủ mô thận bị dập nhưng chưa vỡ, thận còn nguyên vẹn

	
	Tụ máu
	Tụ máu dưới vỏ bao thận

	II
	Tụ máu
	Tụ máu quanh thận, không lan rộng

	
	Vỡ thận
	Vỡ chủ mô vùng vỏ thận <1cm

	III
	Vỡ thận
	Vỡ  chủ  mô  vùng  vỏ  thận  >1cm,  không  thông  với  hệ  thống đai bể thận
đài bể thận.

	IV
	Vỡ thận
	Vỡ  nhu  mô  lan  rộng  từ  vỏ  thận,  tủy thận,  vào  đến hệ  thống đạ bể thận.

	
	Mạch máu
	Huyết khối động mạch hoặc tĩnh mạch thận chính.

	V
	Vỡ thận
	Thận vỡ nhiều mảnh.

	
	Mạch máu
	Đứt cuống thận.


III. Lâm sàng:

· Tiểu máu toàn dòng, trường hợp nặng có máu cục trong BQ

· Vết bầm vùng chấn thương, vết thương (thấu bụng, thấu ngực)

· Hố thắt lưng đầy và đau

· Phản ứng thành bụng nửa bụng bên chấn thương

· Dấu hiệu toàn thân (Choáng do mất máu)

IV. Cận lâm sàng

· TBM ngoại vi: HC, Hct giảm

· SA bụng: thương tổn thận, tụ máu quanh thận, tổn thương các tạng phối hợp, thận đối bên.

· CT Scanner bụng và KUB sau CT Scanner: Đánh giá tổn thương thận, tổn thương phối hợp, chức năng thận.

· Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).
· Chụp UIV: Từ ngày thứ 6 – 14 sau chấn thương
V. Điều trị:

Mục đích điều trị chấn thương và vết thương thận là:

· Cầm máu

· Bảo tồn thận bị chấn thương (nếu có thể được)

· Tránh các di chứng

1. Điều trị nội khoa:

· Chỉ định:

Chấn thương thận với huyết động học ổn định

· Nghỉ ngơi tuyệt đối tại giường đến khi hết tiểu máu

· Hồi sức chống Shock (nếu có)

+ Truyền máu khi Hct ≤ 25%

+ Lactact Ringer hoặc NaCl 0,9%, Liều 20ml/kg/h, cho đến khi bệnh nhân ra choáng

· Kháng sinh:  Beta – Lactam, Cephalosporin III, IV, Fluoroquinolon (TTM).

· Giảm đau: Paracetamol, Dolargan …

· Cầm máu: Transamin, Adona, Adrenoxyl, Vitamin K1…

· Trợ sức: đạm…

· Theo dõi sát DHST, Kiểm tra hồng cầu, Hct mỗi 4h

2. Điều trị ngoại khoa:

· Chỉ định mổ cấp cứu khẩn cấp:

· Shock nặng: Truyền 2 đơn vị máu mà HA không lên hoặc lên rồi tụt xuống.

· Khối máu tụ lớn rất nhanh kèm máu cục trong BQ.

· Chấn thương thận kèm tổn thương các tạng khác trong ổ bụng.

· Chỉ định mổ cấp cứu trì hoãn: ( 7 – 14 ngày sau chấn thương)

· Tiểu máu kéo dài

· Nhiễm trùng khối máu tụ

· Xử trí trong lúc mổ:

· Thận vỡ nhiều mảnh, tổn thương mạch máu phức tạp thì cắt thận nếu thận đối bên còn tốt.

· Vết rách thận gọn: Khâu lại thận

· Tổn thương khu trú 1 cực thận: cắt thận bán phần

· Rách bể thận, niệu quản: khâu lại bể thận niệu quản

· Nhiễm trùng khối máu tụ, nang giả niệu: dẫn lưu

· Tổn thương mạch máu lớn: khâu lại mạch máu

· Điều trị sau phẫu thuật:

·  Kháng sinh:  Beta-Lactam, Cephalosporin III, Fluoroquinolon (TTM).

· Giảm đau: Paracetamol, Dolargan …

· Cầm máu: Transamin, Adona, Adrenoxyl, Vitamin K1…

· Trợ sức

· Theo dõi sát DHST, vết mổ

VI. Vết thương thận
Nguyên tắc điều trị vết thương thận là phải phẫu thuật cầm máu, làm sạch vết thương, giải quyết các tổn thương phối hợp.

· Điều trị sau phẫu thuật:

·  Kháng sinh:  Beta – Lactam, Cephalosporin III, Fluoroquinolon (TM).

· Giảm đau: Paracetamol, Dolargan …

· Cầm máu: Transamin, Adona, Adrenoxyl, Vitamin K1…

· Trợ sức: đạm
· Theo dõi sát DHST, vết mổ
· Tiêu chuẩn ra viện: 

· Hết tiểu máu, vết mổ lành tốt

· Khối máu tụ nhỏ lại

· Không dấu nhiễm trùng khối máu tụ

· Tái khám:

          Tái khám mỗi tháng trong 3 tháng đầu.

Tài liệu tham khảo:

1. Trần Văn Sáng, Trần Ngọc Sinh, Chấn thương và vết thương thận, Bài giảng bệnh học niệu khoa , năm 2011

2. Chấn thương và vết thương thận, Phác đồ điều trị ngoại khoa BV 115, năm 2014

3. Chấn thương và vết thương thận, Phác đồ điều trị ngoại khoa BV Chợ Rẫy, năm 2013.

ĐIỀU TRỊ VỠ BÀNG QUANG
--------------
       I. ĐẠI CƯƠNG:

Vỡ bàng quang là một cấp cứu ngoại khoa đòi hỏi phải chẩn đoán sớm và chính xác để điều trị kịp thời. Điều trị muộn sẽ gây tử vong cao do nhiễm trùng và nhiễm độc. 

Bàng quang là một tạng rổng, một phần được phủ bởi phúc mạc ( đỉnh và mặt sau ) và một phần ở dưới phúc mạc ( 2 mặt bên, mặt trước, đáy bàng quang, 1 phần mặt sau ). 
       II. LÂM SÀNG : Gồm 2 nhóm triệu chứng:
A – Các triệu chứng chung của vỡ bàng quang:

- Choáng.

- Đau vùng hạ vị, dấu hiệu phản ứng thành bụng vùng hạ vị (+).

- Mót tiểu nhưng không tiểu được.

- Đặt thông tiểu # 20 – 40 ml máu lẩn nước tiểu.

B – Triệu chứng đặc hiệu của vỡ bàng quang:

1. Vỡ bàng quang ngoài phúc mạc:

- Gãy khung chậu.

- Phản ứng thành bụng vùng hạ vị lan 2 hố chậu nhưng không lan đến thượng vị .

- Thông tiểu ra ít nước tiểu lẫn máu hoặc toàn máu.

- Nếu đến muộn sau 24 giờ : Sốt cao.

- Sau 72 giờ : Dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc toàn thân.

2. Vỡ bàng quang trong phúc mạc:

- Sau 24 giờ dấu hiệu chướng bụng, phản ứng thành bụng lan khắp bụng.

- Thăm trực tràng: Túi cùng Douglas căng đau.

- Thông tiểu ra ít nước tiểu lẫn máu hoặc nước tiểu ra nhiều.

- Bơm nước vào bàng quang lượng nước chảy ra ít hơn nhiều so với lượng bơm vào.

3. Phân loại mức độ tổn thương theo ASST ( Hội chấn thương Hoa Kỳ).

- Độ 1: Tổn thương đụng dập, tụ máu dưới niêm

- Độ 2: Vỡ BQ ngoài phúc mạc < 2cm.

- Độ 3: Vỡ BQ ngoài phúc mạc ≥ 2cm hoặc trong phúc mạc < 2cm

- Độ 4: Vỡ BQ trong phúc mạc ≥ 2cm

- Độ 5: Vỡ BQ trong hoặc ngoài phúc mạc kéo dài đến cổ BQ hoặc miệng niệu quản.

         III. CẬN LÂM SÀNG : 

· Siêu âm bụng: Hình ảnh dịch tự do trong ổ bụng.

· X Quang không chuẩn bị : Hình ảnh gãy khung chậu . . .

· Chụp bàng quang có cản quang (Cystography): Là thủ thuật tiêu chuẩn để chẩn đoán vỡ bàng quang, độ chính xác là 85 – 100% .

· CT – Scanner bụng: ( Nghi ngờ tổn thương tạng phối hợp), độ nhạy 95%, độ đặc hiệu 100%.

· Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).

       IV. ĐIỀU TRỊ :

1- Hồi sức chống choáng :

- Truyền máu khi Hct < 25%



- Truyền dịch mặn đẳng trương: Liều tối đa 20ml/kg/giờ . . .

          - Ưu tiên điều trị các thương tổn đe dọa tính mạng bệnh nhân


2- Phẫu thuật :

a- Vỡ bàng quang trong phúc mạc: Vết rách thường nằm mặt sau bàng 
quang.


- Khâu vết rách bàng quang qua nội soi ổ bụng hoặc mổ hở.


- Mở hoặc không mở bàng quang ra da ở mặt trước phần dưới phúc mạc.


- Dẫn lưu Douglas.


- Lưu thông niệu đạo 7 ngày.


b- Vỡ bàng quang ngoài phúc mạc: Vết rách thường ở mặt trước bên và 
khá sâu.

          - Đặt thông niệu đạo điều trị bảo tồn tỉ lệ thành công 90%, (nếu không có gãy khung chậu).


- Khâu vết rách bàng quang (độ 5).


          - Mở hoặc không mở bàng quang ra da .


- Đặc dẫn lưu khoang quanh bàng quang.


- Lưu thông niệu đạo 7 ngày.


3- Kháng sinh phổ rộng : Bêta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV +  
Aminoglycoside, Có thể phối hợp với nhóm Imidazol (TTM) liều 30 – 
50mg/kg/ngày x 7 – 10 ngày, Fluoroquinolon (TTM).

+ Bêta – Lactam, Cephalosporin II, III, IV : x 7  – 10 ngày.


+ Aminoglycoside  : x 5 – 7 ngày.

· Trong trường hợp nhiễm trùng nặng có thể sử dụng nhóm Carbapenem
4- Giảm đau : Paracetamol, Non - steroid .., 1 ống x 2 ( TB )/ngày.

5- Trợ sức: đạm
       V- TIÊU CHUẨN RA VIỆN:

- Rút thông niệu đạo bệnh nhân tự tiểu bình thường.

- Vết mổ lành tốt.

- Các thương tổn khác (nếu có) ổn định.

*Tái khám: Siêu âm, XN nước tiểu, chụp XQ … sau 3 tháng

Tài liệu tham khảo:

1. Trần Văn Sáng, Vỡ bàng quang, Bài giảng bệnh học niệu khoa, năm 2011. 
2. Lê Anh Tuấn, Điều trị vỡ bàng quang trong phúc mạc, Luận văn thạc sỹ y học, Đại học Y Dược TPHCM năm 2006.
3. Chấn thương vỡ bàng quang, Phác đồ điều trị BVCR năm 2013.

4. J. W. McAnich, Genitourinary Trauma, Campbell Walsh Urolory, 2007

ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG VÀ VẾT THƯƠNG NIỆU ĐẠO

--------------
Chấn thương và vết thương niệu đạo là cấp cứu ngoại khoa ít xãy ra nhưng để lại di chứng rất nặng nề như: hẹp niệu đạo, vô sinh, liệt dương, tiểu không kiểm soát.


Niệu đạo nam chia làm 2 phần:


- Niêu đạo trước: Niệu đạo hành và niệu đạo dương vật:


- Niệu đạo sau: Niệu đạo màng và niệu đạo tiền liệt tuyến.

A- VỠ NIỆU ĐẠO TRƯỚC:

1- Nguyên nhân:


- Thông niệu đạo lạc đường.


- Té ngã ngồi trên vật cứng 2 chân xoạt ra (be ghe, cầu khỉ… ).

2- Lâm sàng :
- Đau chói vùng TSM 

- Chảy máu lổ sáo.


- Bí tiểu.


- Thăm khám:

+ Thấy máu đỏ tươi ở miệng lổ sáo.
+ Ở tầng sinh môn có mãng máu tụ hình cách bướm.

+ Lấy ngón tay ấn vào điểm niệu đạo TSM: Bệnh nhân đau chói và máu ra ở niệu đạo.

+ Cầu bàng quang (+).

Vết thương niệu đạo khám thấy niệu đạo bị tổn thương một phần hoặc đứt lìa.

3-  Cận lâm sàng : 

- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).

- Siêu âm bụng, CT Scanner bụng: tìm các tổn thương phối hợp…

4- Điều trị:

a- Vỡ niệu đạo không hoàn toàn: (BN còn tiểu được)

1. Kháng sinh: Fluoroquinolon, Cephalosporin I, II, III; 2l/ngày x 7 – 10  
ngày. 

2. Giảm đau: Paracetamol, Non - Steroid, Dolargan 2l/ngày x 5 – 7  ngày.
3. Trợ sức: Đạm
* Chú ý: Không được đặt thông niệu đạo trong cấp cứu .


b- Vỡ niệu đạo hoàn toàn:


- Bí tiểu cấp.


- Ra máu niệu đạo.


- Mãng máu tụ hình cánh bướm ở TSM.


* Xử trí cấp cứu:

- Mở bàng quang ra da.


- Xẻ rộng TSM để dẫn lưu mãng máu tụ nếu mãng máu tụ lớn chèn ép, 
nhiễm trùng.



- Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV,  Fluoroquinolon

+ Beta – Lactam, Cephalosporin II, III, IV, Fluoroquinolon : x 7  – 10 ngày.

- Giảm đau: Acetaminophen, Non - steroid, Dolargan… 1 ống x 2l/ngày.

- Không xử trí gì đối với niệu đạo.

- Chụp UCR sau 7 ngày:

* Nếu vỡ không hoàn toàn: Nong niệu đạo định kỳ 

+ Nếu vỡ hoàn toàn: Phẫu thuật sớm khâu nối niệu đạo

* Tiêu chuẩn ra viện:
- Hết ra máu niệu đạo.

- Vết mổ lành tốt.

*Tái khám:


- Hẹn 1 tháng sau tái khám trong 2 năm liền: Nếu có dấu hiệu hẹp niệu 
đạo thì nong niệu đạo định kỳ.


+ 3 tháng/ 1 lần trong năm đầu.


+ 6 tháng/ 1 lần trong năm sau.

       B- VỠ NIỆU ĐẠO SAU:

 
1- Nguyên nhân:


Thường là chấn thương nặng, gãy khung chậu ở gần khớp mu (gãy cung 
trước khung chậu).


2- Giải phẫu bệnh:

- Trường hợp thông thường:


+ Xương chậu gãy, ngành chậu mu hoặc ngồi mu 1 bên hoặc 2 bên.


+ Khối máu tụ hình thành vùng xương gãy.


+ Trường hợp phức tạp: Kèm vỡ trực tràng dưới phúc mạc, vỡ bàng 
quang.

3- Lâm sàng:

- Choáng


- Triệu chứng gãy xương chậu.


- Các triệu chứng của vỡ niệu đạo:


+ Máu đọng lại ở miệng sáo.

+ Thăm TT: Đau chói mỏm TLT và sờ TLT không rỏ ràng, chú ý cơ vòng 
hậu môn có thể bị rách.

+ Cầu bàng quang (+/-)


4- Cận lâm sàng:



- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, 
   X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).

- X Quang xương chậu.

- Siêu âm bụng, CT Scanner bụng:
- UCR: Chỉ nên chụp từ 7 - 14 ngày sau chấn thương .


5- Điều trị:

1- Vỡ niệu đạo sau :

*Không vỡ trực tràng:


- Hồi sức chống choáng.


- Mở bàng quang ra da.


- Chỉnh lại sự di lệch của xương chậu, cố định bệnh nhân trên bàn cứng.


- Không tạo hình niệu đạo thi đầu.

           *Có vỡ trực tràng:
      Xử trí như trường hợp không vỡ trực tràng, kèm theo

       - Mở bụng thám sát, hậu môn nhân tạo

       - Dẫn lưu khối máu tụ
*Khối máu tụ nhiễm trùng

- Dẫn lưu khối máu tụ quanh TLT (Theo kiểu Fullerton).

 2- Phẫu thuật: 

 Sau 7 – 14 ngày chụp UCR

*Vỡ niệu đạo sau không hoàn toàn: Đặt thông tiểu lưu 14 ngày .

*Vỡ niệu đạo sau hoàn toàn:

- Phẫu thuật sớm sau 7 – 14 ngày (nối niệu đạo tận - tận).

- Phẫu thuật muộn sau 3 tháng (Nối niệu đạo tận - tận hoặc PT Badenoch).
 3- Chấn thương niệu đạo ở nữ:

Thường kèm vỡ rách âm đạo: can thiệp cấp cứu và khâu ngay thì đầu, mở BQ ra da.

 4- Vết thương niệu đạo:

- Vết thương đơn thuần: khâu nối niệu đạo, đặt thông niệu đạo ± mở BQ ra da.

- Vết thương phức tạp: Xử lý như vết thương đơn thuần kèm mở HMNT và mở BQ ra da.

- Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV, Fluoroquinolon   +  Aminoglycoside .

 
+Beta – Lactam, Cephalosporin II, III, IV, Fluoroquinolon: x 7  – 10 ngày.


+ Aminoglycoside : x 3 – 5 ngày .

           - Trong trường hợp nhiễm trùng nặng, tổn thương phức tạp… có thể sử dụng nhóm Carbapenem

- Giảm đau: Acetaminophen, Non - steroid, 1 ống x 2l/ngày.

* Tiêu chuẩn ra viện:

- Toàn trạng ổn định, vết mổ lành tốt. 

- Rút thông niệu đạo sau 7 ngày.

- Tái khám sau mỗi tháng trong 5 năm.

Lược đồ xử trí chấn thương niệu đạo:
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Chấn thương và vết thương niệu đạo 

                


                                                                                                                                        

                                              
      

                  




Tài liệu tham khảo

1. Trần Lê Linh Phương, Nguyễn Hoàng Đức, Những quan niệm hiện nay về chẩn đoán và xử trí chấn thương cơ quan tiết niệu sinh dục, www.medinet.hochiminhcity.gov.vn.
2.  Nguyễn Đức Khoan, Phẫu thuật tái tạo niệu đạo sớm trong chấn thương niệu đạo sau, Luận văn bác sỹ chuyên khoa cấp 2, Đại học y dược TPHCM năm 1999.
3. Trần Văn Sáng, Trần Ngọc Sinh, Vỡ niệu đạo, Bài giảng bệnh học niệu khoa , năm 2011
4. Chấn thương và vết thương niệu đạo, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014.
ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG TINH HOÀN

--------------
I. Đại cương
Nguy cơ vỡ tinh hoàn sau chấn thương mạnh ở bìu là 50%, đa số chấn thương ở một tinh hoàn, 1,5% bị cả 2 tinh hoàn.

Nguyên nhân: do đả thương, chấn thương thể thao, hành hung, TNGT chiếm 10%, tự bóp tinh hoàn…

II. Lâm sàng:
· Không có triệu chứng đặc hiệu cho vỡ tinh hoàn.

· Tiền sử chấn thương kèm đau vùng bìu.

· Tụ máu vùng bìu và hematocele thì thường gặp

III. Cận lâm sàng:

· Siêu âm Doppler bìu: rất hữu ích trong chấn thương tinh hoàn,  nhưng với kết quả siêu âm bình thường “ không có nghĩa là loại trừ chẩn đoán chấn thương tinh hoàn”.

· CT Scanner: trong trường hợp tinh hoàn bị chuyển vị sau chấn thương.

· XN tiền phẫu: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu.

IV. Các dạng lâm sàng:

· Tổn thương nhẹ: Chấn thương tinh hoàn nhẹ, bìu chỉ bị xây xát, không rách hoặc rách do vết thương đơn thuần không có dị vật.

· Tổn thương trung bình: 

        + Chấn thương có thể tụ máu trong bao trắng, có thể rách hoặc không rách bao trắng.

        + Bìu có thể rách hoặc không rách, khối máu tụ trong da bìu lớn và có khuynh hướng tiến triển.

· Tổn thương nặng:

        Tổn thương dập nát tinh hoàn, hoại tử và xuất huyết lan rộng, có thể kèm hoặc không rách da bìu. Đòi hỏi cần can thiệp khẩn cấp

· Tổn thương phối hợp: chấn thương hoặc vết thương tinh hoàn trong bệnh cảnh đa chấn thương

V. Điều trị:

· Phẫu thuật bảo tồn:

Nên mở rộng chỉ định mổ thám sát, nhưng khi xử trí các thương tổn của tinh hoàn thi cố giắng bảo tồn. Trường hợp tinh hoàn bị dập nát hoàn toàn thì mới cắt bỏ tinh hoàn.

Xoắn tinh hoàn: tháo xoắn và bảo tồn tinh hoàn

Chuyển vị tinh hoàn: Cố định tinh hoàn về vị trí bình thường.

· Điều trị nội khoa: 

Điều trị nội khoa khi chắc chắn thương tổn nhẹ, tụ máu chỉ khu trú ở nông và không tiến triển lan rộng, giảm đau dần.

· Kháng sinh phổ rộng : Bêta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV +  
     Aminoglycoside.

· Giảm đau : Paracetamol, Non - steroid .., 1 ống x 2 ( TB )/ngày.
· Tiên lượng:

Thường diễn tốt nếu xử trí đúng

Những bệnh nhân có tụ máu trong tinh hoàn mà không phẫu thuật, 40% nhiễm trùng tinh hoàn hoặc hoại tử tinh hoàn phải cắt bỏ.

Tỉ lệ cắt bỏ tinh hoàn tăng từ 7,4 lên 55,5% khi phẫu thuật chậm trên 72h sau chấn thương.

Viêm tinh hoàn tự miễn giao cảm sau chấn thương.

· Tiêu chuẩn ra viện: 

· Bìu giảm đau và sưng

· Vết mổ khô

Tài liệu tham khảo:

1. Nguyễn Bữu Triều, Chấn thương vùng bìu, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học năm 2007.

2. Trần lê Linh Phương, Chấn thương tinh hoàn, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM
ĐIỀU TRỊ VỠ BAO TRẮNG THỂ HANG

--------------
             Do vỡ bao trắng thể hang và thể hang dương vật.
I. Nguyên nhân : 

       Sinh hoạt tình dục (dương vật lệch đường), dương vật bị đè khi cương lúc ngủ, thói quen bẻ dương vật khi cương, tật thủ dâm…
II.  Chẩn đoán :

           Nghe tiếng “ Crack ” kèm đau chói dương vật .

1. Lâm sàng :

           Dương vật bầm đen, lệch sang bên, ấn đau chói vị trí gãy, kèm cảm giác vị trí khuyết màng bao trắng thể hang.

           Khoảng 20% kèm vỡ niệu đạo.
2. Cận lâm sàng :
 
- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, 
X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, Siêu âm 
bụng).

          - Siêu âm thể hang dương vật:

     III.   Điều trị:


+ Phẫu thuật sớm lấy máu tụ và khâu lại chổ rách bao trắng thể hang.


+ Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside   


- Beta – Lactam, Cephalosporin II, III: x 5  – 7 ngày.


- Aminoglycoside :  3 – 5 ngày .

- Kháng viêm, giảm đau: Paracetamol, Non - steroid … 1 ống x 2 (TB)  x 5 - 7 ngày.

+ Giảm phù nề: Alpha-Chymotrypsin 4V(U)/ngày, chia 2 lần.
Tiêu chuẩn xuất viện:
Vết mổ khô, hết đau
Tài liêu tham khảo:

1. Ngô Gia Hy, Thương tích dương vật, Cấp cứu niệu khoa tập 1, NXB Y học, 1988.

2. Vũ Hồng Thịnh, Chấn thương và vết thương dương vật, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM.

ĐIỀU TRỊ CƠN ĐAU QUẶN THẬN

--------------
I- ĐẠI CƯƠNG :


Là một triệu chứng thường gặp trong niệu khoa do sự căng chướng đột ngột của vỏ bao thận, đài bể thận trên chổ tắc hoặc do hiện tượng co thắt các lớp cơ trơn tại vị trí sỏi

     Nguyên nhân: sỏi tiết niệu, nhồi máu thận, áp xe thận, huyết khối TM thận, bướu bể thận niệu quản, u ngoài hệ niệu chèn ép…
II- LÂM SÀNG :

     
1.Cơn đau: 

          - Xuất hiện đột ngột


- Cảm giác co thắt bên trong

 
- Đau từ hố thắt lưng một bên lan xuống hố chậu, bộ phận sinh dục mặt 
trong đùi.
           - Bụng mềm, không phản ứng

          - Mạch nhanh, tăng HA

2.Triệu chứng kèm theo: 

          - Buồn nôn, nôn


- Bụng chướng


- Rét run, sốt khi có nhiễm trùng kết hợp


3.Thăm khám :


- Ấn đau vùng thắt lưng


- Ấn đau điểm niệu quản trên, giữa

III- CẬN LÂM SÀNG :
1. Siêu âm bụng
2. Tổng phân tích nước tiểu.
3. Công thức máu, chức năng thận
4. Chụp KUB

5. Chụp UIV, CT Scanner bụng chậu
IV- ĐIỀU TRỊ :
1. Mục đích:

- Giảm đau
- Điều trị biến chứng

- Điều trị nguyên nhân

2. Giảm cơn đau :

- Kháng viêm, giảm đau : Paracetamol, Ketoprofen, Diclofenac…1ống x 2 (TB) /ngày


- Chống co thắt : Buscopan, No spa, Papaverin… 1 ống x 2 ( TB ) /ngày
     - Nếu đau kéo dài, không giảm: Morphin, Dolargan…

- Chống nhiễm trùng : Khi có nước tiểu đục hoặc có bạch cầu trong nước tiểu, hội chứng nhiễm trùng tiểu…

Dùng kháng sinh : Cephalosporine II, III + Aminoglycoside hoặc  Fluoroquinolon x 5 – 7 ngày .

3. Giải phóng bế tắc: 

Nếu không thể giải quyết đau bằng thuốc và bệnh nhân có dấu hiệu nhiễm trùng hoặc tổn thương chức năng thận, chúng ta cần phải dẫn lưu đường tiết niệu trên như đặt thông niệu quản hoặc mở thận ra da.

Phẫu thuật giải quyết nguyên nhân (Nếu có thể)

    V- TIÊU CHUẨN RA VIỆN:
· Giảm hoặc hết cơn đau.

· Giải quyết nguyên nhân.

    Tài liệu tham khảo:

1. Điều trị cơn đau quặn thận, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014.

2. J. W. McAnich, Symtoms Of Disorders Of the Genitourinary Tract, Smith’s General Urolory 17th , 2008
ĐIỀU TRỊ BÍ TIỂU CẤP

--------------
I. ĐỊNH NGHĨA :
Bí tiểu cấp là trường hợp bệnh nhân có nước tiểu trong bàng quang mót đi tiểu mà không tiểu được.
Bí tiểu là do sự tổn thương một trong hai yếu tố: Sự co bóp của bàng quang và sự thông thương của đường tiểu dưới.
II. NGUYÊN NHÂN :

· Do chấn thương: CT sọ não, cột sống, bàng quang, niệu đạo

· Do tắc nghẽn: Bướu TLT, hẹp niệu đạo, sỏi kẹt niệu đạo…

· Do nhiễm trùng: viêm bàng quang, viêm tiền liệt tuyến…

III. LÂM SÀNG.

· Bí tiểu đột ngột
· Đau căng tức hạ vị
· Cầu bàng quang (+)

· Triệu chứng kèm theo tùy theo nguyên nhân.
IV. CẬN LÂM SÀNG:

· Siêu âm bụng: Cầu bàng quang căng 
· XN tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim).

· Tùy nguyên nhân gây bí tiểu mà có các CLS phù hợp.
V. ĐIỀU TRỊ :
Mục đích điều trị:

· Thoát lưu nước tiểu

· Phòng ngừa biến chứng

· Giải quyết nguyên nhân
+ Nguyên tắc điều trị bí tiểu cấp là đặt thông tiểu hoặc mở bàng quang ra 
da.


+ Đặt thông tiểu: Đúng theo qui trình kỹ thuật bệnh viện .


+ Chống chỉ định đặt thông tiểu: Niệu đạo hoặc tiền liệt tuyến viêm 
nhiễm, niệu đạo bị chấn thương .


+ Mở bàng quang ra da: Khi đặt thông tiểu thất bại, có chống chỉ định đặt   thông niệu đạo .


+ Kháng sinh : Beta – Lactam, Fluoroquinolon, Cephalosporine II, III  x 
5 – 7 ngày .


+ Giảm đau : Paracetamol, Non – steroid….

          + Trợ sức và điều trị triệu chứng


+ Tìm và giải quyết nguyên nhân.

Tài liệu tham khảo:

1. Smith’s General Urolory 17th ed, 2007, Symptoms Of Disorders of the Genitourinary Tract.

2. Điều trị bí tiểu cấp, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014.

ĐIỀU TRỊ XOẮN DÂY TINH

--------------
Xoắn dây tinh là hiện tượng dây tinh bị xoắn quanh trục của nó, làm tắc nghẻn các mạch máu nuôi tinh hoàn, dẫn đến phù nề, sung huyết và ứ máu ở các mao quản, hậu quả cuối cùng đưa đến hoại tử tinh hoàn.
I. CHẨN ĐOÁN:

1. Lâm sàng:

+ Khởi phát với đau đột ngột 1 bên bìu.

+ Bìu co rút về phía lổ bẹn, dưới da bìu nổi lên 1 khối, sờ rất đau.
+ Tinh hoàn bị kéo lên cao, trục xoay ngang
+ Bìu to dần, da bìu có thể đỏ hoặc bầm tím.

+ Bệnh nhân không giảm đau khi nâng tinh hoàn lên.
2. Cận lâm sàng:


- Siêu âm Doppler màu bìu: Rất hữu ích .

- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, Siêu âm bụng).

II. ĐIỀU TRỊ:

Nếu lâm sàng có nghi ngờ xoắn dây tinh, cần tiến hành tháo xoắn bằng tay hoặc mổ thăm dò ngay lặp tức.
· Khi bệnh nhân đến sớm trước 6h, đau ít thi có thể tháo xoắn bằng tay

· Phẫu thuật tháo xoắn: Rạch da đường giữa bìu
· Sau khi tháo xoắn, đắp gạc tẩm nước muối sinh lý ấm, sau 10 phút nếu tinh hoàn hồi phục tốt thì cố định tinh hoàn vào bìu 1 hoặc 2 bên.

· Nếu thương tổn không hồi phục: Cắt bỏ tinh hoàn.

- Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine I, II, III x 5 – 7 ngày.   


- Beta – Lactam, Cephalosporin I, III, III : x 5  – 7 ngày.


- Giảm đau: Paracetamol, Non_Steroid … 1 ống x 2 (TB) / ngày.

          - Trợ sức và điều trị triệu chứng

III. TIÊU CHUẨN RA VIỆN:

· Vết mổ lành tốt.

· Thời gian: 5 – 7 ngày.
Tài liệu tham khảo:

1. Vũ Hồng Thịnh, Xoắn dây tinh, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM.
             PHAÙC ÑOÀ CHAÅN ÑOAÙN VAØ ÑIEÀU TRÒ XOAÉN DAÂY TINH

ĐAU BÌU, BẸN 
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ĐIỀU TRỊ SUY THẬN CẤP SAU THẬN

--------------
I- Đại cương:

Suy thận cấp là tình trạng suy giảm đột ngột chức năng thận trong giai đoạn vài giờ đến vài ngày. Dẫn đến suy giảm chức năng cân bằng nội môi, ứ đọng các sản phẩm a zốt trong máu gây hội chứng ure huyết cao.

Thương tổn có thể phục hồi nếu chẩn đoán và điều trị kịp thời.

II- Nguyên nhân:

· Do sỏi: sỏi NQ 2 bên, sỏi niệu quản trên thận độc nhất…

· Do khối u chèn ép: U sau phúc mạc, K cổ tử cung, K tiền liệt tuyến…

· Do tai biến phẫu thuật.

1. Lâm sàng: 

· Cơn đau quặn thận

· Phù toàn thân

· Hội chứng ure huyết cao

· Thiểu niệu (< 200ml/24h) hoặc vô niệu.

· Tiên sử: tìm các nguyên nhân gây suy thận cấp

2. Cận lâm sàng:

· Siêu âm bụng

· Chụp KUB, CT Scanner bụng không cản quang

· XNTP: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, TPT nước tiểu)
III- Điều trị:
· Các dấu hiệu nguy hiểm:
· Creatinine máu >1,5 mmol/l
· Ure máu > 17 mmol/l
· Kali máu > 6mmol/l
· Dự trữ kiêm >15mmol/l
· PH máu < 7,25 
· Bạch cầu máu tăng cao
· Nguyên tắc điều trị
· Hồi phục chức năng thận về mức bình thường
· Giải phóng tắc nghẽn
· Điều trị nhiễm trùng, nhiễm độc (nếu có)
· Điều trị nguyên nhân
Tài liêu tham khảo:

1. Vô niệu do tắc nghẽn, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014

2. Suy thận cấp sau thận, Phác đồ điều trị BVCR năm 2013

3. Trần Ngọc Sinh, Suy thận cấp, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM

ĐIỀU TRỊ VIÊM TINH HOÀN
--------------
          Đại cương

Viêm tinh hoàn là tình trạng viêm nhiễm ở tinh hoàn.

Viêm tinh hoàn cấp: sưng, nóng, đỏ, đau đột ngột

Viêm tinh hoàn mạn: đau mà không viêm, kéo dài hơn 6 tuần

Có 2 dạng:

+ Viêm tinh hoàn không đặc hiệu

+ Viêm tinh hoàn đặc hiệu

I- Viêm tinh hoàn không đặc hiệu:

1- Nguyên nhân:

+ Lan truyền ngược dòng từ ống dẫn tinh – mào tinh: nhiễm trùng nước tiểu, viêm niệu đạo…

+ Lan truyền theo đương máu: thường biến chứng sau cắt đốt nội soi TLT, thông niệu đạo…

+ Lan truyền theo đường bạch mạch

2- Lâm sàng:

+ Bệnh cảnh điển hình sau 24h nong niệu đao. Bệnh nhân sốt cao, lạnh run, đau dữ dội 1 hay 2 bên bìu, bìu căng đỏ…

+ Da bìu đỏ rực, căng mọng

+ Tràn dịch, tràn mủ màng tinh

+ Viêm niệu đao, TLT

3- Cận lâm sàng:

+ TPTNT, soi tim vi khuẩn

+ SA Doppler bìu

+ XNTP: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu.

4- Điều trị:

· Điêu trị nội khoa

· Kháng sinh:

+ Theo kháng sinh đồ
+ Theo kinh nghiệm: Fluoroquinolon, Cephalosporin (uống hoặc tiêm mạch)

· Điều trị hổ trợ:

+ Nghỉ ngơi tại giường

+ Băng treo cố định vùng bìu

+ Hạ sốt, giảm đau (Non – steroid)

· Phẫu thuật

· Abcess tinh hoàn

· Phẫu thuật cắt tinh hoàn khi đau kéo dài không đáp ứng với các PP điều trị khác

II- Viêm tinh hoàn đặc hiệu:

· Viêm tinh hoàn sau di chứng viêm tuyến mang tai do Virus

· Viêm tinh hoàn thứ phát do lao

· Viêm tinh hoàn do giang mai

· Viêm tinh hoàn hạt

· Tiêu chuẩn xuất viện:

+ Tinh hoàn hết sưng đau
+ Thời gian 5 – 7 ngày

Tài liệu tham khảo

1. Trần Quán Anh, Viêm tinh hoàn, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản Y học, năm 2007

2. Nguyễn Hồ Vĩnh Phước, Trần Lê Linh Phương, Điều trị viêm tinh hoàn, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM.
ĐIỀU TRỊ HOẠI TỬ FOURNIER

--------------
I. Đại cương:

Hoại tử Fournier (Hoại thư cơ quan sinh dục): là một biểu hiện hoại tử nhiễm trùng dưới da bắt đầu từ bìu rồi lan tỏa dần đến tới vùng các lớp cơ.

Là một bệnh nhiễm trùng nặng lan tỏa nhanh rộng ở tổ chức dưới da và lớp cân vùng tầng sinh môn, cơ quan sinh dục.

Đặc điểm của bênh: Khởi đầu đột ngột, dữ đội ở một người khỏe mạnh, tiến triển hoại thư nhanh như sét đánh, hoàn toàn không có nguyên nhân rỏ ràng.

Tỷ lệ tử vong cao khoãng  20 - 50% 

Thường gặp ở những bệnh nhân: nghiện rượu, đái tháo đường, vệ sinh kém…

II. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh:

· Bệnh Fournier là quá trình viêm nhiễm do các loại vi khuẩn:

· Vi khuẩn yếm khí: Bacteroid, Clostridia

· Vi khuẩn gram dương: Staphylococci, Streptococi, Enterobacter

· Vi khuẩn gram âm: Escherichia Coli, Klebsiela

· Điểm nhiễm trùng khởi phát:

· Tiết niệu: hẹp niệu đạo, thông niệu đạo, sỏi niệu đạo… chiếm 45%

· Hậu môn trực trang: abcess, dò hậu môn, sinh thiết hậu môn, trực tràng, thắt trĩ… chiếm 33%

· Nhiễm trùng ngoai da: nhọt, loét vùng TSM, bìu 21%

· Nữ giới: thường gặp abcess tuyến Bartholin, môi lớn…

1. Chẩn đoán:

2. Lâm sàng:

· Khởi phát dữ dội đau bìu, phù nề căng phồng

· Hội chứng nhiễm trùng, nhiễm độc: sốt cao, lạnh run, mạch nhanh, HA tụt, thở nhanh…

· Bìu trở nên rắn rất nhanh, sưng đau, đỏ, tiết dịch. Các vết lằn màu nhạt trên da bắt đầu xuất hiện kèm theo hoại tử thâm đen

· Sờ thấy tiếng lạo sạo của hơi dưới da

· Dịch mủ màu vàng nâu rất hôi

3. Cận lâm sàng:

· Siêu âm bìu

· XN: bạch cầu tăng, tốc độ lắng máu tăng, rối loạn điện giải

· CT Scanner:

· Nuôi cấy vi khuẩn:

· XNTP: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, đạm máu, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, TPT nước tiểu.

III. Điều trị:
+ Hồi sức nội khoa
+ Cắt lọc hết các tổ chức hoại tử, để hở da

+ Mở HMNT và mở BQ ra da (nếu cần thiết)

+ Thay băng, rửa vết thương bằng nước muối sinh lý hoặc hypochloride 2 – 3 lần / ngày.

· Kháng sinh:

+ Theo kháng sinh đồ
+ Theo kinh nghiệm: Cephalosporin III liều cao, Imidazol (TTM), Aminoglycoside, Clindamycine

· Trợ sức: Đạm…

· Giảm đau: Paracetamol, Non – steroid…

· Điều trị Oxy cao áp

IV. Diễn tiến:

· Nếu điều trị tích cực, các dấu hiệu toàn thân sẽ giảm nhanh chóng, việc mở rộng vết thương, cắt lọc các tổ chức hoại tử có thể tiến hành nhiều thì.

· Khi vết thương sạch, tổ chức mô hạt mọc tốt có thể khâu, ghép da

· Xuất viện: 

+ Tình trạng ngoại khoa ổn định

+ Các bệnh lý kèm theo được kiểm soát tốt

Tài liệu thao khảo:

1. Trần Quốc Hùng, Bệnh Fournier, Trường đại học y dược Huế

2. Atakan IH el al, Fournier’s grangene , Int Urol Nephrol 2002

Chương II: Bướu đường tiết niệu

ĐIỀU TRỊ UNG THƯ DƯƠNG VẬT

--------------
I. Đại cương:

Ung thư đương vật là một bệnh lý ác tính, chiếm dưới 1% các tổn thương ác tính ở nam giới Hoa Kỳ.

Bệnh liên quan đến tình trạng vệ sinh kém, hẹp da quy đầu, nhiễm HPV…

II. Các dạng lâm sàng:

1. Các sang thương tiền ung thư:

+ Bạch sản

+ Viêm khô quy đầu

+ Condylom khổng lồ

2. Ung thư tại chổ

+ Bệnh Bowen

+ Hồng sản Queyrat

3. Ung thư dương vật xâm lấn

+ Ung thư tế bào vảy chiếm đa số, thường xuất hiện ở quy đầu kế đến là da quy đầu, thân dương vật

+ Sang thương có thể dạng nhú hay dạng loét

+ Tế bao ung thư có thể theo đường máu hay đương bạch huyết di căn xa

+ Sang thương ở da quy đầu, da thân dương vật dẫn lưu theo hạch bẹn nông. Sang thương ở quy đầu va các thể cương dẫn lưu theo hạch bẹn nông, sâu. Di căn thường ở phổi, gan, xương, não

III. Cận lâm sàng:

+ Sinh thiết u (bắt buột)

+ SA bụng, vùng bẹn, CT Scanner: tìm di căn, hạch

+ XNTP: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, TPT nước tiểu.

IV. Điều trị

1. Phẫu thuật: Cắt toàn bộ khối u với bờ an toàn thích hợp

· Cắt bán phần dương vật

· Cắt toàn phần dương vật + mở niệu đạo ra TSM

· Nạo hạch bẹn nông ± nạo hạch bẹn sâu

2. Hóa trị

3. Điều trị sau mổ

             + Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside,

                Fluoroquinolon (TTM).

             + Giảm đau: Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày 

             + Trợ sức: Đạm

             + Thay băng chăm sóc vết mổ, thông niệu đạo
V. Theo dõi:

· Xuất viện: Tình trạng ngoại khoa ổn định

· Tái khám: Tái khám định kỳ thường xuyên

· Tiên lượng: Tỷ lệ sống 5 năm của BN không có di căn hạch là 65 – 90%, có di căn hạch bẹn là 35 – 50%,  khi có di căn hạch chậu < 20%, di căn các cơ quan khác là 0%

Tài liệu tham khảo:

1. Ung thư dương vật, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014

2. Thái Kinh Luân, Vũ Hồng Thịnh, Ung thư dương vật, Bài giảng sau đại học. Đại học y dược TPHCM

3. Curtis A, Pettaway, Tumor of the penis, Campbell – Walsh Urolory, 2011.

ĐIỀU TRỊ BƯỚU TINH HOÀN

--------------
I. Đại cương:

Bướu mầm sinh tinh hoàn chiếm 1% các loại ung thư ở nam giới, 3% các loại ung thư tiết niệu.

Nguyên nhân chưa rỏ, tuy nhiên bướu tinh hoàn có liên quan với các dị tật tinh hoàn. Tinh hoàn ẩn nguy cơ hóa ác gấp 35 lần.

Teo tinh hoàn, tinh hoàn loạn sản, mẹ dàng estrogen lúc mang thai, chấn thương, nhiễm trùng tinh hoàn cũng là nguy cơ gây bướu TH.

II. Phân loại: có 2 loại

1. Loại thuộc tế bao mầm: 90 – 95% bướu TH

· Serminoma (35 – 40%)

· NSGCT nonserminomatous germ cell tumors

+   Embryonal cell carcinoma  (20%)

+   Teratoma (14%)

+   Choriocarcinoma (1%)

· Bướu hổn hợp (chiếm 40%)

2. Bướu không thuộc tế bao mầm.

· Bướu gian bào ( bướu tế bào kẻ, bướu tế bao Leydig): chiếm 1 -3%, bướu thường lành tính, gây dậy thì sớm ở trẻ em và có chất 17 ketosteroid tăng cao trong nước tiểu.

· Bướu tế bào Sertoli: < 1% bướu TH, 90% lành tính

· Bướu gonadoblastoma: 0,5% bướu TH, tiên lượng tốt

III. Tiến triển:

Bướu tinh hoàn tiến triển rất thất thường

Bướu tế bào mầm thường di căn theo đường bạch huyết, di căn hạch là chủ yếu. Di căn đến các cơ quan: phổi, gan, não, xương, thận, thượng thận, ống tiêu hóa, lách…

· Phân loại cho bướu Serminoma

· Độ I: tổn thương khu trú trong tinh hoàn

· Độ II: di căn hạch sau phúc mạc (IIA: khi hạch < 2cm, IIB: khi hạch > 2cm)

· Độ III: Khi có hạch trên cơ hoành hoặc di căn cơ quan

   Phân loại theo TNM của AJC (American Joint Committee) 1996


IV. Chẩn đoán:

1. Lâm sàng

+ Bệnh diễn tiến âm thâm, 10% BN không đau

+ Bìu to, tinh hoàn có u cứng đau hoặc không đau ( giai đoạn sớm)

+ 10% BN đến khám khi có các triệu chứng di căn như: đau lưng, khó thở, tức ngực, đau xương, phù…

2. Cận lâm sàng:

+ Tumor markers: Beta HCG, AFP, HDL

+ Siêu âm bìu, bụng màu

+ CT Scanner bụng chậu:

+ XQ tim phổi

+ XNTP: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, TPT nước tiểu.

V. Điều trị:

Trước đây bướu tinh hoàn có tiên lượng rất xấu, nhưng ngày nay nếu điều trị sớm, tốt tỷ lệ sống trên 5 năm khoãng 70 – 95%.

· Phẫu thuật: Cắt tinh hoàn

· Xạ trị

· Hóa trị

· Điều trị sau phẫu thuật:

+ Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside, Fluoroquinolon (TTM).

+ Giảm đau: Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 (TB)/ngày 

+ Trợ sức: Đạm
· Tiêu chuẩn xuất viện: tình trạng ngoại khoa ổn định

Tài liệu tham khảo:

1. Joseph C. Presti Jr. MD (2008), Genital Tumors, Smith’s General Urology, 17th ed., Mc Graw-Hill.
2. Ngoâ Gia Hy (1980), Böôùu tinh hoaøn, Nieäu hoïc taäp I, NXB Y Hoïc, tr.244-265.
3. Nguyeãn Böûu Trieàu, Ung thö tinh hoaøn, Beänh hoïc tieát nieäu, NXB Y Hoïc, năm 2007

4. Nguyễn Hồ Vĩnh Phước, Trần Lê Linh Phương, Bướu tinh hoàn, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM.
ĐIỀU TRỊ BƯỚU THẬN

--------------
I. Đại cương:

Bướu thận gồm bướu lành và bướu ác, do bướu ác chiếm đa số nên đứng trước một trường hợp bướu thận ta cần nghĩ trước tiên là bướu ác cho đến khi có bằng chứng loại trừ.

Bướu thận thường nhắc đến tên chính thức là: bướu ác tế bào nhu mô thận (RCC: Renal cells carcinoma) có 2 loại:

+ RCC ở ngươi lớn

+ RCC ở trẻ em

Ngoài ra còn có một tỷ lệ bướu lành nhưng hiếm, nhất là bướu hổn hợp như bướu mạch máu cơ mở (AML)

II. Các dạng lâm sàng:

A. Bướu ác

1. Bướu thận ở ngươi lớn: (Adenocarcinoma thận hay ung thư tế bao sáng:

· Phân chia giai đoạn phát triển của bướu:

Có 2 cách phân chia: theo Robson C.J và cộng sự; phân chia theo Hiệp hội chống ung thư quốc tế ( phân chia theo giai đoạn TNM )

· Chia theo Robson C.J và cộng sự:

Được áp dụng nhiều trong thực hành lâm sàng do tiện dụng: có 4 giai đoạn phát triển lâm sàng theo phân loại cổ điển:

· GĐ I : bướu còn khu trú trong bao thận, chưa có triệu chứng lâm sàng.

· GĐ II: bướu đã phá vỡ bao xơ thận và lan đến mở quanh thận, nhưng vẫn còn trong lớp mở Gerota.

· GĐ III: gồm

·  GĐ IIIa: bướu xâm lấn đến tĩnh mạch thận, và có thể lan đến TMC dưới thành những chồi bướu trong TM.

·  GĐ IIIb: tế bào ung thư đã lan đến hạch bạch huyết.

·  GĐ IIIc: chồi bướu làm lấp mạch trên cơ hoành.

· GĐ IV hay giai đoạn muộn:

· GĐ IVa: bướu lan đến các cơ quan kế cận như TMC bụng, tá tràng, gan, góc đại tràng, TM tinh, ĐMC bụng, lách, dạ dày.

· GĐ IVb: bướu di căn xa.
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· Phân chia theo TNM:

     Bướu nguyên phát ( T ):

· TX: bướu nguyên phát không thể phát hiện.

· T0: bướu chưa biển hiện.

· T1: bướu ≤ 2cm, khu trú trong thận.

· T2: bướu > 2cm, khu trú trong thận.

· T3: bướu ăn lan vào TM lớn, bướu xâm lấn tuyến thượng thận, mở quanh thận, không vượt quá cân Gerota.

· T3a: bướu xâm lấn tuyến thượng thận, mở quanh thận, không vượt quá cân Gerota.

· T3b: xâm lấn TM thậnhoặc TMC dưới hoành.

· T3c: xâm lấn TMC trên cơ hoành.

· T4: bướu vượt quá cân Gerota.

Hạch tại chổ ( N ):

· NX: hạch tại chổ không thể phát hiện.

· N0: không hạch di căn tại chổ.

· N1: 1 hạch ≤ 2cm.

· N2: 1 hạch 2 – 5cm hoặc nhiều hạch < 5 cm.

· N3: 1 hoặc nhiều hạch > 5cm.

Di căn xa ( M ):

· MX: không thể xác định sự hiện diện của bướu.

· M0: không di căn xa.

· M1: di căn xa.

2. Ung thư nguyên bào thận hay bướu Wilms ở trẻ em

3. Ung thư thận từ nơi khác di căn đến: (Phổi, vú, tử cung…)
B. Bướu lành:

1. Bướu của cơ quan cạnh cầu thận

2. Bướu mạch máu cơ mở (Angiomyolipoma)

3. Các dạng bướu lành khác: bướu lành ống thận, bướu lành võ bộc thận, bướu cơ trơn, nang thận…

III. Chẩn đoán:

1. Lâm sàng:

· Tam chứng cổ điển: đái máu, khối u vùng thắt lưng và đau lưng

         Đái máu: chiếm 50 – 60% (Van Cangh)

Đau hông lưng: chiếm 15 – 30% (Glenn)

Khối u vùng thắt lưng: sờ thấy u khoãng 63% (Ngô Gia Hy)

· Triệu chứng toàn thân: sụt cân, sốt, rối loạn tiêu hóa, rối loạn thể dịch…

· Triệu chứng di căn: hệ tĩnh mạch, gan, xương, não…

2. Cận lâm sàng:

Siêu âm bụng

CT Scanner bụng, KUB, UIV

Xét nghiệm nước tiểu

XNTP: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, XQ tim phổi.

IV. Điều trị

1. Phẫu thuật: Bướu giai đoạn I,II

Là phương pháp điều trị chính trong bướu ác thận, các phương pháp khác là điều trị bổ sung, kết quả còn nghèo nàn.

· Cắt thận rộng: cắt thận toàn phần, mỡ quanh thận từ giới hạn cân Gerota, Chỉ định cắt thận rộng trong: bướu adenocarcinom thận, bướu Wilms. (Mổ hở hoặc nội soi)
· Cắt thận rộng, cắt niệu quản toàn phần, cắt 1 phần bàng quang: chỉ định trong bướu đài bể thận. Nếu chỉ cắt bỏ thận và 1 phần niệu quản, khả năng tái phát trên đoạn niệu quản còn lại khoảng 15%.

· Cắt thận bán phần: chỉ định trong trường hợp bướu lành, bướu trên thận độc nhất.
2. Các liệu pháp miễn dịch hỗ trợ (Khi có điêu kiện)
3. Thuốc sau mổ:

· Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside, Fluoroquinolon (TTM).

· Giảm đau: Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày 

· Trợ sức: Đạm
4. Tiêu chuẩn xuất viện:

· Vết mổ lành tốt, giảm đau

· Thời gian 7 – 10 ngày

Tài liệu tham khảo:

1. Trần Ngọc Sinh, Bướu thận, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM.

2. Ung thư tế bào thận, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014

3. Nguyễn Bữu Triều, Ung thư tế bào thận, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007.  

ĐIỀU TRỊ BƯỚU BÀNG QUANG
--------------
       I. ĐỊNH NGHĨA:

Nhuyên nhân:

Ung thư bàng quang thường có kết hợp vớ những yếu tố nguy cơ về môi trường như:


- Hút thuốt lá chiếm khoảng 50% trong những trường hợp bướu bàng 
quang.


- Có tiếp xúc với những amine thơm trong công nghiệp.


- Trước đó có xạ trị vùng chậu.

       II. CHẨN ĐOÁN:
1. Lâm sàng:

- Triệu chứng cổ điển là tiểu máu đại thể và toàn dòng mà không đau, 
chiếm 80 – 90% trường hợp.


- Phải xem xét tất cả bệnh nhân có tiểu máu đại thể là ung thư bàng quang 
cho đến khi chứng minh được là do bệnh khác. 


- Phải nghi ngờ là ung thư bàng quang khi có tiểu máu vi thể không giải 
thích được.

2. Cận lâm sàng: 

- Xét nghiệm tiền phẫu: ( Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, Siêu âm tim).


- Siêu âm bụng:


- UIV:


- CT – Scanner:


- Nội soi bàng quang – sinh thiết:


- Tế bào học nước tiều:

       III. ĐIỀU TRỊ:


Bướu bàng quang nông (Ta, T1,)


- Cắt đốt nội soi (TURB).

- Liệu pháp miễn dịch trong bàng quang (Bacille de bilie Calmette – 
Guserin immunotherapy).

Hoặc


- Hóa trị trong bàng quang

+ Valrubicin, mitomycin C, doxorubicin.

Bướu xâm lấn đến lớp cơ (T2 hoặc cao hơn)


- Cắt bàng quang – tiền liệt tuyến toàn phần và tạo hình bàng quang ruột 
non (nếu được).


- Hóa trị liệu.

Tiên lượng:


- Bướu nông có tiên lượng tốt với tỉ lệ sống còn sau 5 năm là 82 – 100%.


- Tỉ lệ sống còn 5 năm cho giai đoạn T2, T3, và T4 tương ứng là 63 – 
83%, 45 – 55%, và 0 – 22%.


- Tiên lượng cho bướu di căn là xấu chỉ có 5% sống còn sau 2 năm.


- Chẩn đoán sớm và điều trị thích hợp là cải thiện tỉ lệ sống còn sau 5 năm của TCC.

* Điều trị sau phẫu thuật :
1/. Kháng sinh: Bêta – Lactam, Cephalosporin II, III, IV, Fluoroquinolon có thể phối hợp với Aminoglycoside.

+ Bê ta – Lactam, Cephalosporin II, III, IV : x 10 – 14 ngày.

+ Fluoroquinolon ( Levofloxacine, Ciproloxacine : TTM )

2/. Giảm đau: Paracetamol, Non – steroid…
3/. Trợ sức: Đạm


* Tiêu chuẩn ra viện:

Tình trạng bệnh lý ngoại khoa ổn định.

* Tái khám và theo dõi:

Đối với TURB: Soi bàng quang theo dõi. Thực hiện mỗi 3 tháng trong 2 năm, mỗi 6 tháng sau 3 năm và mỗi năm sau đó. Nếu có bất kỳ sự tái phát nào thì chu kỳ trên được lập lại từ đầu.
Siêu âm được thực hiện mỗi khi tái khám. Chụp CT Scanner bụng  mỗi 4 tháng trong năm đầu, 6 tháng trong 3 năm tiếp theo và mỗi năm sau đó.
Lược đồ điều trị Bướu bàng quang
Bướu bàng quang 
                    

 



                                                                                                                                        

                                              
      




Tài liệu tham khảo:
1. Trần Ngọc Sinh, Sổ tay tiết niệu học lâm sàng 

2. Nguyễn Bữu Triều, Bướu bàng quang, Bệnh học tiết niệu, năm 2007
3. Nguyễn Tuấn Vinh, Điều trị bướu bàng quang, Bài giảng sau đại học, Đại học Y Dược TPHCM.
4. Ung thư bàng quang, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014

5. A. Stenzl, N. C. Cowan, Bladder cancer, EAU Guideline 2010

ĐIỀU TRỊ BƯỚU LÀNH TLT

--------------
I- ĐẠI CƯƠNG:


Bướu lành tiền liệt tuyết (BLTLT) là một bệnh hay gặp ở nam giới từ sau tuổi trung miên và có xu hướng tăng lên song song với tuổi thọ. Bệnh có giai đoạn tiềm tàng rất lâu, thông thường các triệu chứng bắt đầu xuất hiện ở tuổi trên 55, các triệu chứng nặng dần ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống và có thể gây ra nhiều biến chứng từ mức độ nhẹ đến nặng.

II- TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG:

1. Triệu chứng cơ năng:

Bao gồm 2 nhóm triệu chứng bế tắc và kích thích bàng quang.

· Thang điểm IPSS:

· Từ 0 đến 7 điểm: Rối loạn nhẹ, được khuyến cáo là nên chờ đợi và theo dõi .

· Từ 8 đến 19 điểm: Rối loạn trung bình, nên đánh giá thêm bằng các xét nghiệm chuyên sâu và/ hoặc tiến hành điều trị .

· Từ 20 đến 35 điểm: Rối loạn nặng, nên chỉ định cho điều trị ngoại khoa .

· Thang điểm QL :

         1– 2: nhẹ, 3 – 4 : trung bình, 5 – 6 : nặng .

     2. Triệu chứng thực thể:

2.1 Khám tổng quát:


Phát hiện bệnh nội khoa kèm theo.


Phát hiện các biến chứng của bệnh .

1.2 Thăm khám trực tràng :

          Là phương pháp thăm khám cổ điển, đơn giản, dể dàng, ít tốn kém nhưng rất có giá trị trong chẩn đoán BLTLT.

III- CẬN LÂM SÀNG:

1. Các xét nghiệm căn bản :

          Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm bụng).
2.  PSA (Prostate Specific Antigen)

Giá trị bình thường < 4mg/ml (định lượng)
2. Siêu âm TLT

IV- ĐIỀU TRỊ:


1. Điều trị nội khoa:

          Điều trị nội khoa thích hợp cho những bệnh nhân có rối loạn đường tiểu trung bình (IPSS 8 - 19 Điểm ) .
· Các thuốc điều trị nội khoa:

Thuốc chẹn alpha:

· Aluzosin 10mg 1lần / ngày

· Tamsulosin 

· Doxazosin

· Thuốc ức chế 5- alpha reductase

· Dutasteride 0,5mg / ngày

· Thuốc kháng Muscarinic

· Thuốc đối kháng Vasopressin – Desmopressin

· Thảo dược

          2. Điều trị ngoại khoa: TURP


Chỉ định:

- Bí tiểu cấp không cải thiện sau đặt thông niệu đạo và điều trị nội khoa.

- Bí tiểu nạm.

- Nhiễm trùng tiểu hoặc tiểu máu tái phát.

- Sỏi bàng quang.

- Suy thận do BLTLT.

- Túi thừa lớn ở bàng quang.

- Thất bại với điều trị nội khoa.
- Suy thận do bướu TLT.

* Chú ý: Bệnh nhân có bí tiểu do bướu TLT kèm các bệnh lý nội khoa kết hợp, mà có chống chỉ định TURP thì mở BQ ra da.

* Điêu trị sau phẫu thuật:

- Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV hay Fluoroquinnlon.

+ Aminoglycoside.

- Giảm đau: Paracetamol, Non - steroid… 1 ống x 2 ( TB )/ngày 

- Trợ sức: Đạm 
         3. Biến chứng sau phẫu thuật:
Các biến chứng phẫu thuật:

· Hội chứng cắt đốt nội soi

· Chảy máu

· Tổn thương cơ quan lân cận

· Tiểu không tự chủ

· Nhiễm trùng và bí tiểu

· Hẹp niệu đạo

· Xơ hóa cổ bàng quang

· Xuất tinh ngược dòng

· Rối loạn cương.
· Tiêu chuẩn ra viện
· Bệnh nhân tự tiểu sau rút sond, nước tiểu trong, tình trạng ngoại khoa ổn định.

· Trường hợp mở BQ tạm thời: tình trạng bệnh kết hợp và bệnh ngoại khoa ổn định
· Tái khám:
· Sau mổ TURP: theo dõi  triệu chứng đường tiểu dưới sau 1 – 3 – 6 – 12 tháng.

· Mở BQ tạm: Thay ống dẫn lưu sau 2 tuần, xem xét phẫu thuật sau 3 tháng.

Tài liệu tham khảo:

1. Hướng dẫn xử trí tăng sinh lành tính tuyến tiên liệt của Hội Tiết Niệu Thận Học Việt Nam (VUNA)

2. Điều trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt, Phác đồ điều trị bệnh viện 115, năm 2014.

 ĐIỀU TRỊ NANG THẬN ĐƠN ĐỘC

--------------
I. ĐỊNH NGHĨA:
Nang thận đơn độc: là nang chỉ ở một thùy của thận, không thông thương với đài bể thận. Thành nang là một lớp xơ và các tế bào biểu mô. Nang thận đơn độc là bệnh lành tính.

II. CHẨN ĐOÁN :

2. Lâm sàng :

· Thường không triệu chứng lâm sàng (# 70%)
· 30% có triệu chứng lâm sàng :

+ Đau vùng thắt lưng.

+ Tiểu ra máu.

+ Nhiễm trùng nang.

+ Cao huyết áp.

+ Khối u to vùng hông lưng

3. Cận Lâm Sàng :

· Siêu âm bụng
· UIV, KUB:
· CT Scanner bụng:
· Xét nghiệm tiền phẫu : (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim).

4.  Phân loại: Theo Bosniak (Theo siêu âm và chụp cắt lớp vi tính)
· Loại I: Nang đơn thận lành tính không có biểu hiện lâm sàng, phát hiện qua siêu âm. Nang rổng âm, thành nang rỏ, mỏng mềm, sóng âm xuyên qua tốt. Trên CT Scanner: thành nang trơn nhẵn, hình cầu hoặc hình bầu dục, dịch trong đồng nhất, không bắt thuốc cản quang.
· Loại II: Nang đơn thận lành tính nhưng có một số thương tổn kèm theo như: nang có vách mềm, thành nang hoặc vách nang vôi hóa. Tỷ trọng dịch nang cao hơn nước, không bắt thuốc cản quang.

· Loại III: Thương tổn có thể là ác tính nhưng khó phát hiện đơn thuần bằng hinh ảnh, nang có nhiều vách ngăn, dày và không đều, ngấm thuốc cản quang hoặc vôi hóa.

· Loại IV: Mang tính ác tính. Nang có thành không đều hoặc thành khối đặc chắc, ngấm thuốc cản quang. Nang có thể có khối u trong nang hoặc khối u chắc cạnh nang.
III. ĐIỀU TRỊ :
· Đối với nang loại I, II:

Theo dõi, chỉ can thiệp phẫu thuật khi:

· Đau nhiều (có thể khó thở)

· Nhiễm trùng nang

· Tăng huyết áp thứ phát

· Nang lớn hơn 5cm 

· Chèn ép vào đường bài tiết gây ứ nước thận
      * Phẫu thuật: Cắt vỏ chỏm nang thận qua nội soi sau phúc mạc
- Kháng sinh: Cephalosporin II, III, IV kết hợp với Aminoglycoside, Fluoroquinolon (TTM) .


- Giảm đau : Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày.

          - Trợ sức: Đạm…
· Đối với nang loại III: Khi nang bị vôi hóa có nhiêu vách ngăn, nhiễm trùng, thành dày. Nên phẫu thuật cắt bỏ nang hay cắt thận bán phần.

· Đối với nang loại IV: Khi nang bị ung thư hóa hoặc nang kèm ung thư nên phẫu thuật cắt thận tận gốc.
IV. TIÊU CHUẨN RA VIỆN :

· Vết mổ khô, hết đau

· Thời gian: 5 – 7 ngày .

Tài liệu tham khảo:
1. Trần Thượng Phong, Phẫu thuật điều trị nang thận đơn độc, Luận văn thạc sỹ y học, Đại học y dược TPHCM.
2. Nguyễn Quang, Nang đơn thận, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007.

Chương III: Sỏi đường tiết niệu

ĐIỀU TRỊ SỎI BÀNG QUANG

--------------
Sỏi bàng quang ngoài những đặc điểm chung của sỏi đường tiết niệu, còn có những đặc điểm riêng vì thường gặp ở nam giới và liên quan đến sự ứ đọng nước tiểu do chướng ngại ở cổ bàng quang hay niệu đạo.
I- CHẨN ĐOÁN:

1. Lâm sàng:

· Tiểu ngắt quãng giữa dòng
· Bí tiểu
· Đau hạ vị
· Tiểu máu cuối dòng, tiểu gắt, tiểu đau
· Sốt, khi có nhiễm trùng
· Một số trường hợp không có triệu chứng.
2. Cận lâm sàng: 
· Siêu âm bụng.
· KUB
· Nội soi bàng quang
· Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim, TPTNT).

II- ĐIỀU TRỊ :
1. Mục đích:

· Lấy sạch sỏi

· Giải quyết tình trạng bế tắc đường tiểu dưới

· Phòng ngừa sỏi tái phát.

2. Điều trị cụ thể:
· Mổ hở bàng quang lấy sỏi: Khi sỏi to, nhiễm trùng, có các bệnh lý kết hợp kèm theo như: hẹp cổ BQ, hẹp niệu đạo, bướu TLT, túi thừa BQ…

· Tán sỏi nội soi: Khi sỏi không quá to, sỏi mềm, không có các bệnh lý kết hợp như: hẹp cổ BQ, hẹp niệu đạo, bướu TLT, túi thừa BQ.

3. Điều trị nguyên nhân gây sỏi:
· Hẹp cổ bàng quang: xẻ cổ bàng quang qua nội soi

· Hẹp niệu đạo: tạo hình niệu đạo

· Bướu TLT: cắt đốt nội soi
· Kháng sinh: Cephalosporin I, II, III, Fluoroquinolon + Aminoglycoside.

· Giảm đau: Paracetamol, Non - Steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày 
· Trợ sức: Đạm
III- TIÊU CHUẨN RA VIỆN :

· Giải  quyết được tình trạng bế tắc, nhiễm trùng

· Cải thiện chức năng đi tiểu.

· Thời gian: 5 – 7 ngày .
· Tái khám sau 1 – 4 tuần.
· Hướng dẫn phòng ngừa tái phát sỏi.

Tài liệu tham khảo:

1. Nguyễn Mễ, Sỏi bàng quang, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007.

2. Điều trị sỏi bàng quang, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014.

3. Urolithiasis, Guideline 2013.

ĐIỀU TRỊ SỎI NIỆU QUẢN

--------------
Đa số sỏi niệu quản di chuyển từ thận xuống sẽ được tống xuất ra ngoài theo đường tự nhiên. Một số còn lại sẽ dừng lại ở một số chổ hẹp của niệu quản.
Sỏi niệu quản có thể hình thành tại chổ do có dị dạng và biến đổi giải phấu của niệu quản.

I- CHẨN ĐOÁN :

1- Lâm sàng :

· Cơn đau quặn thận

· Tiểu máu, tiểu gắt, buốt
· Sốt, lạnh run khi có nhiễm trùng

· Phù, nôn ói khi có suy thận

· Vô niệu khi có suy thận cấp
2- Cận Lâm Sàng :
· Siêu âm bụng
· KUB & UIV hoặc CT- Scanner bụng và KUB sau CT – Scanner bụng
· Xét nghiệm nước tiểu
· Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, XQ tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim).
· Cấy mủ làm KSĐ khi có biến chứng nhiễm trùng

3- Biến chứng sỏi niệu quản
· Nhiễm trùng: Thận ứ mủ, abcess thận, viêm đài bể thận…

· Suy thận: cấp và mạn
II- ĐIỀU TRỊ :
1. Mục đích:

· Lấy sạch sỏi

· Giải quyết tình trạng bế tắc, nhiễm trùng, suy thận

· Phòng ngừa sỏi tái phát

2. Điều trị nội khoa:
· Điêu trị cơn đau quặn thận: Giảm đau, kháng viêm, kháng sinh…

· Uống nhiều nước

3. Điêu trị ngoại khoa:
· Sỏi niệu quản chậu:

     + Sỏi kích thước < 1cm, cản quang kém : Nội soi tán sỏi , Lưu JJ
     +Sỏi kích thước < 1cm, cản quang nhiều, sỏi khảm : Nội soi SPM lấy sỏi hoặc mổ hở, lưu thông JJ

· Sỏi niệu quản lưng:

+ Nội soi sau phúc mạc lấy sỏi hoặc mổ hở , lưu JJ

+ Nội soi tán sỏi nếu sỏi kt nhỏ, vị trí thấp, lưu JJ

· Những trường hợp sỏi niệu quản có chỉ định ngoại khoa cấp cứu như: 
+ Sỏi niệu quản trên thận độc nhất gây bế tắc, nhiễm trùng, suy thận…

+ Sỏi niệu quản 2 bên gây bế tắc, nhiễm trùng, suy thận…

· Xử trí:

+ Hồi sức chống shock

+ Thận nhân tạo

+ Phẫu thuật:

- Đặt thông JJ cấp cứu
- Mở thận ra da cấp cứu

- Mổ hở lấy sỏi

- Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV hay Fluoroquinolon + Aminoglycoside hay kết hơp nhóm Imidazol. Trong các trường hợp nhiễm trùng nặng cần sử dụng Carbapenem.
- Giảm đau: Paracetamol, Non - Steroid… 1 ống x 2 ( TB )/ngày.
- Trợ sức: đạm…
    III- TIÊU CHUẨN RA VIỆN:

· Giải quyết được tình trạng bế tắc, nhiễm trùng
· Phục hồi chức năng thận

· Vết mổ lành tốt

· Tái khám:

· Tái khám sau 1 – 4 tuần
· Hướng dẫn phòng ngừa sỏi tái phát

Tài liệu tham khảo:

4. Nguyễn Mễ, Nguyễn Vũ Khải Ca, Sỏi niệu quản, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007

5. Điều trị sỏi niệu quản, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014.

6. Urolithiasis, Guideline 2013.

ĐIỀU TRỊ SỎI NIỆU ĐẠO

--------------
Phần lớn sỏi niệu đạo là từ bàng quang và đường tiết niệu trên chạy xuống rồi kẹt lại ở niệu đạo.

Sỏi kẹt niệu đạo thường ở các vị trí: xoang tiền liệt tuyến, hố thuyền niệu đạo.
I- CHẨN ĐOÁN:

1. Lâm sàng :

· Tiểu khó, bí tiểu
· Tiểu máu, tiểu gắt…

· Cầu bàng quang

· Sờ chạm sỏi ở niệu đạo hoặc thấy sỏi ở miệng niệu đạo ngoài.
2. Cận lâm sàng :
· Siêu âm bụng
· KUB & UIV hoặc CT- Scanner.

· Xét nghiệm nước tiểu
· Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, XQ tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim).
3. Biến chứng sỏi niệu đạo
· Nhiễm trùng: xì dò niệu đạo, abcess tầng sinh môn, Hoại tử Fournier
II- ĐIỀU TRỊ :
1. Mục đích:

· Lấy sạch sỏi

· Giải quyết tình trạng bế tắc, nhiễm trùng
· Hạn chế tối đa tổn thương niệu đạo.
2. Điều trị ngoại khoa:

· Sỏi kẹt niệu đạo gây bí tiểu thí phải phẫu thuật cấp cứu
· Sỏi kẹt hố thuyên: Xẻ phía bụng miệng niệu đạo ngoài lấy sỏi
· Sỏi kẹt từ gốc dương vật trở lên: đẩy sỏi vào bàng quang dưới áp lực nước, rồi tán sỏi nội soi hoặc mổ hở.
· Sỏi hình thành do nguyên nhân tại chổ ( hẹp, dò, túi thừa…) giải quyết nguyên nhân kèm lấy sỏi.

- Kháng sinh : Beta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV hay Fluoroquinolon , Aminoglycoside : x 5 - 7 ngày.

- Giảm đau : Paracetamol, Non - Steroid… 1 ống x 2 ( TB )/ngày.

- Trợ sức: đạm…
      III- TIÊU CHUẨN RA VIỆN :
· Giải quyết được tình trạng bế tắc, nhiễm trùng

· Cải thiện chức năng đi tiểu
· Vết mổ lành tốt

· Tái khám:

· Tái khám sau 1 – 4 tuần
· Hướng dẫn phòng ngừa sỏi tái phát

Tài liệu tham khảo:

1 Nguyễn Mễ, Sỏi niệu đạo, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007
2 Điều trị sỏi niệu đạo, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014.
3 Urolithiasis, Guideline 2013.
ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN

--------------
Sỏi thận là bệnh thường gặp và hay tái phát do sự kết thạch của một số thành phần trong nước tiểu ở đường tiết niệu trên, trong những điêu kiện lý hóa nhất định.

Sỏi có thể gây tắc đường tiết niệu, nhiễm trùng và suy thận

I. CHẨN ĐOÁN :

1- Lâm sàng :

+ Cơn đau quặn thận.
+ Tiểu máu, gắt, buốt
+ Nhiễm trùng đường tiểu trên (sốt cao, rét run…)
+ Phù, nôn ói gặp trong suy thận nặng
+ Vô niệu: suy thận cấp
2- Cận lâm sàng :

+ KUB &UIV: 
+ CT – Scanner bụng:
+ Siêu âm bụng:
+ Xét nghiệm nước tiểu: TPTNT, cặn Addis
+ Xét nghiệm tiền phẫu : (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, XQ tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim).
+ Cấy mủ làm KSĐ khi có biến chứng nhiễm trùng
3- Biến chứng sỏi thận:

· Nhiễm trùng: Thận ứ mủ, abcess thận, viêm đài bể thận…
· Suy thận cấp và suy thận mạn
II. ĐIỀU TRỊ :
1. Mục đích:

· Lấy sạch sỏi

· Giải quyết tình trạng bế tắc

· Phòng ngừa sỏi tái phát

2. Điều trị nội khoa: Phòng bệnh và tránh tái phát
· Uống nước > 2 lít/ ngày, tập TDTT, sống lành mạnh
· Điều trị nhiễm trùng đường tiết niệu
· Thay đổi chế độ ăn uống hợp lý, dùng thuốc hợp lý…
3. Điều trị ngoại khoa:

Chỉ định khi sỏi > 10mm, có biến chứng 
· Phẫu thuật mổ hở:

+ Mở bể thận lấy sỏi

+ Mở chủ mô thận lấy sỏi

+ Mở chủ mô và bể thận lấy sỏi

Có hoặc không lưu JJ

· Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc:

Nếu sỏi ngoài xoang hoặc sỏi trong xoang đơn giản 

· Tán sỏi ngoai cơ thể hoặc lấy sỏi qua da ( khi có đủ trang thiết bị)

Cắt thận : Cắt bỏ thận do sỏi  là bắt đắc dĩ, chỉ nên áp dụng khi thận bị hóa mủ, bị viêm mủ quá nặng, hay bị teo, thận  ứ nước mất chức năng hoàn toàn . 


- Kháng sinh : Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside,   Fluoroquinolon (TTM) hay kết hợp nhóm Imidazol. 

- Trong các trường hợp nhiễm trùng nặng cần sử dụng Carbapenem.

- Giảm đau : Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày 

          - Trợ sức: Đạm

4. Phẫu thuật cấp cứu:
Những trường hợp sỏi thận có chỉ định ngoại khoa cấp cứu như: 

· Sỏi thận gây biến chứng nhiễm trùng: Abcess thận, thận ứ mủ…

· Sỏi thận trên thận độc nhất gây bế tắc, nhiễm trùng, suy thận

· Sỏi 2 bên thận gây bế tắc, nhiễm trùng, suy thận

· Xử trí:

+ Hồi sức chống shock

+ Thận nhân tạo

+Phẫu thuật: Mở thận ra da cấp cứu, thông JJ niệu quản, mổ lấy sỏi
III. TIÊU CHUẨN RA VIỆN :

· Giải quyết được tình trạng bế tắc, nhiễm trùng
· Phục hồi chức năng thận

· Vết mổ lành tốt
 Tài liệu thao khảo:

1. Điều trị sỏi thận, Phác đồ điều trị BV 115, năm 2014

2. Nguyễn Bữu Triều, Sỏi thận, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007.

3. Urolithiasis, Guideline 2013.

Chương IV: Dị tật, Nam khoa và các bệnh lý khác

ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ HẸP KHÚC NỐI BỂ THẬN – NIỆU QUẢN

--------------
I. ĐẠI CƯƠNG.

Bệnh lý khúc nối bể thận – niệu quản (UPJ) có thể hiểu là bế tắc dòng nước tiểu lưu thông từ thận xuống niệu quản, sẽ gây trướng nước thận.
Hẹp UPJ chủ yếu là ở trẻ sơ sinh, nhưng vẫn gặp ở trẻ lớn và thanh niên nhưng tỷ lệ hiếm hơn.
II. NGUYÊN NHÂN:

Chưa xác định được nguyên nhân rỏ ràng

1. Nguyên nhân từ bên trong:

· Một phần cơ vòng của UPJ to lên gây hẹp khúc nối
· Sự biến đổi những sợi xơ đan xen giữa và xung quanh, làm xơ hóa UPJ

· Các sợi cơ của UPJ trở nên dày và yếu làm mất chức năng co bóp, không đưa nước tiểu xuống niệu quản được.

· Vale niệu quản tại UPJ

· Nếp gấp niệu quản.

2. Nguyên nhân từ bên ngoài:

· Mạch máu bất thương ở cực dưới

3. Hẹp UPJ thứ phát

· Ngược dòng BQ – NQ gây hẹp UPJ

· Một chổ thắt nút hay xoắn tại UPJ

· Dị tật bẩm sinh ở thận

III. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG:

1. Trẻ nhỏ:
· Triệu chứng nghèo nàn, sờ thấy khối u vùng bụng

· Trẻ chậm lớn

· Nhiễm trùng niệu

· Đau hông lưng, tiểu máu

2. Trẻ lớn

· Đau vùng hông lưng hay vùng bụng trên

· Nôn ói tưng cơn

· Tiểu máu (25%)

3. Thanh thiếu niên:

       + Đau vùng hông lưng hay bụng trên

+ Thận trướng nước

+ Tăng huyết áp

IV. CẬN LÂM SÀNG

· Siêu âm bụng

· Siêu âm doppler động mạch thận (đo RI)

· Chựp UIV

· Chụp CT Scanner bụng

· XNTP: Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim, TPTNT).
V. ĐIỀU TRỊ:
Điều trị chủ yếu là phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận – niệu quản: có thể mổ hở hoặc nội soi.
1. Phương pháp cắt rời: Anderson – Hynes (1949)
2. Phương pháp không cắt rời:

+ Y – V của Foley (1937)

+ Rạch mở niệu quản đặt nòng của Davis

+ Ghép vạt xoắn của Culp và DeWeerd’s (1951)

+ Ghép vạt thẳng đứng của Scardino va Prince (1953)

3. Nội soi niệu quản hay bể thận

· Thuốc:

Kháng sinh: Beta – Lactam, Cephalosporine II, III, IV hay Fluoroquinolon, 7 – 10  ngày.


+ Aminoglycoside  : x  5  - 7 ngày .

Giảm đau: Paracetamol, Non steroid… 1 ống x 2 ( TB )/ngày 

Trợ sức: Đạm 
· Biến chứng sau mổ:

+ Xì dò nước tiểu

+ Chảy máu

+ Nhiễm trùng
· Tiêu chuẩn xuất viện:

Vết mổ lành tốt, không xì dò
Thời gian 7 – 10 ngày
Tài liệu tham khảo:
1. Trần Ngọc Sinh, Bệnh lý khúc nối bể thận – niệu quản, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM.
2. Trần Quán Anh, Hẹp khúc nối bể thận –niệu quản, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007.

3. Ureteropelvic Junction, Guideline 2010

ĐIỀU TRỊ VÙI DƯƠNG VẬT

--------------
I. ĐẠI CƯƠNG:
Là do sự kết hợp của 2 yếu tố:
· Bất thường trong cố định da: cân Dartos với cân Buck khiến dương vật bị trượt ra sau

· Thiếu da bao thân dương vật.

Các yếu tố nầy làm cho dương vật bình thường về hình dạng và kích thước nhưng bị chôn vùi vào trong mô dưới da trước xương mu.

Hai yếu tố hay đi kèm: hẹp da quy đầu va béo phì
II. CHẨN ĐOÁN :


1 - Triệu chứng cơ năng :

Không nhìn thấy thân dương vật mà chỉ thấy da quy đầu, biểu hiện qua :


- Mặt lưng : da vùng mu đến ngay đỉnh bao quy đầu .


- Mặt bụng : da bìu đến ngay đỉnh bao quy đầu.

          Tiểu phồng bao quy đầu


2 - Khám lâm sàng :

Khi dương vật không cương: không nắn được dương vật từ phần da nhô lên xương mu.

Khi dương vật cương: nắn được một phần dương vật nhô lên khỏi xương mu nhưng ngắn. Ống da dương vật hình dạng nón lùng nhùng .

Thăm khám lâm sang: ấn ngón tay ở gốc dương vật để kéo da dương vật và bao quy đầu về phía xương mu sẽ xác định thân dương vật bình thường, khi buông tay ra dương vật lại bị chìm xuống ngấn da trước xương mu.


3- Cận lâm sàng:

- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).
     III. ĐIỀU TRỊ :

Nguyên tắc phẫu thuật : 

          Cố định cân Buck vào Dartos ở gốc dương vật ( Phương pháp LIPSZYC ).


- Kháng sinh : Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside .


- Beta – Lactam, Cephalosporine II, III : x 5 – 7 ngày 


- Aminoglycoside : 3 – 5 ngày


- Giảm đau : Paracetamol, Non_ Steroid, 2 lần ( TB )/ngày.

          Rút thông niệu đạo sau 3 ngày

          Thay băng vết mổ sau 3 ngày

IV. TIÊU CHUẨN RA VIỆN :

- Vết mổ lành tốt, giảm đau

- Thời gian : 3 – 5 ngày .

Tài liệu tham khảo:

1. Lê Tấn Sơn, Điều trị vùi dương vật, Bài giảng sau đại học, Đai học y dược TPHCM

2. Điều trị vùi dương vật, Phác đồ điều trị BV Nhi Đồng I

ĐIỀU TRỊ HẸP, THẮT DA QUY ĐẦU

--------------
I. ĐỊNH NGHĨA:

Hẹp da quy đầu: là tình trạng bao da quy đầu của dương vật không thể lộn lên được về phía gốc dương vật hoàn toàn hoặc chỉ lộn được một phần của bao da quy đâầ.

Thắt da quy đâu: là tình trạng bao quy đầu thắt lại ở rãnh quy đầu sau khi bị lộn lên gây ra phà nề ở đoạn xa dương vật.

II. NGUYÊN NHÂN:

Bẩm sinh: lổ bao da quy đầu nhỏ, hẹp

Mắc phải: viêm nhiểm

III. CHẨN ĐOÁN:

1. Lâm sàng:

· Không thể lộn được da bao quy đầu, miệng bao quy đầu nhỏ

· Tiểu phồng

· Lộn bao quy đầu chỉ được một phần quy đầu dương vật

· Khó nhìn thấy lổ niệu đạo ngoài

2. Cận lâm sàng: 

· XNTP: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, TPT nước tiểu).

3. Biến chứng hẹp bao da quy đầu:
+ Nhiễm trùng
+ Tạo sỏi
+ K dương vật
+ Rối loạn tâm lý: thiếu tự tin trong quan hệ tình dục
+ Thắt da quy đầu
IV. ĐIỀU TRỊ:

1. Chỉ định cắt da quy đầu

+ BXO ( viêm tắc quy đầu)

+ Viêm hẹp khít da quy đầu 

+ Tôn giáo

2. Chống chỉ định cắt da quy đầu:

+ Vùi dương vật

+ Lổ tiểu đóng thấp

+ Cong dương vật

+ Bệnh lý tồn tại ống phúc tinh mạc

3. Điêu trị cụ thể:

Phụ thuộc vào độ tuổi, mức độ chít hẹp bao da quy đầu

+ Trẻ nhỏ: nong da quy đầu

+ Thiếu niên, trưởng thành: cắt da quy đầu

· Trong trường hợp thắt da quy đầu chỉ cân giải áp, rạch vòng da thắt, hẹn cắt da quy đầu trong lần sau. Trừ trường hợp sự phù nề kéo dài quá lâu và không thể tuột da bao quy đầu trở lại được nữa.

Kháng sinh: Beta – lactam, Cephalosporin I, II, III (uống hoặc tiêm mạch)

Giảm đau: Paracetamol, Non – steroid (uống hoặc tiêm bắp)

4. Tiêu chuẩn xuất viện:

+ Vết mổ khô, giảm đau

+ Thời gian 2 – 3 ngày.

Tài liệu tham khảo:

1. Lê Tấn Sơn, Hẹp da quy đầu, Đại học y dược TPHCM.

2. Nguyễn Đình Liên, Chẩn đoán và điều trị hẹp bao da quy đầu, Bệnh viện đại học y Hà Nội.

ĐIỀU TRỊ TINH HOÀN ẨN

--------------
I -ĐỊNH NGHĨA:

Tinh hoàn ẩn là tinh hoàn không nằm trong bìu nhưng nằm dọc theo đường đi từ bụng xuống bìu đúng theo đường đi giải phẫu học của nó.

Tinh hoàn lạc chổ là tinh hoàn không nằm trong bìu nhưng nằm ngoài đường đi giải phẫu học của nó.

1-Tinh hoàn sờ thấy :

· Tinh hoàn ẩn nằm trong ống bẹn.

· Tinh hoàn di động .

· Tinh hoàn lạc chổ .

2- Tinh hoàn không sờ thấy :

· Tinh hoàn trong ổ bụng .

· Không có tinh hoàn .
2- Diễn tiến của tinh hoàn ẩn:

· Xoắn tinh hoàn

· Ung thư tinh hoàn

· Vô sinh
II -CẬN LÂM SÀNG :

     - Siêu âm : rất có giá trị trong chẩn đoán.

- Xét nghiệm tiền phẫu : ( Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, 
X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu ).

          - CT Scanner bụng hoặc nội soi ổ bụng: Khi SA không tìm thấy tinh hoàn.

         III -ĐIỀU TRỊ :
*Tinh hoàn ẩn trong ống bẹn hoặc lạc chổ sờ thấy .

- Tuổi bệnh nhân > 1 tuổi .

- Phẫu thuật đường bẹn: Cố định tinh hoàn xuống bìu (Phương pháp túi Dartos) .

- Kháng sinh dự phòng hoặc điều trị: Beta – Lactam, Cephalosporin II, III, IV . Có thể kết hợp với Aminoglycoside .

+ 01 liều IV trước mổ .

+ 01 liều sau mổ .


- Giảm đau : Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày  


*Tinh hoàn ẩn không sờ chạm :


Cận lâm sàng :


+ Siêu âm bụng, bìu, bẹn.


+ Chụp CT bụng chậu .


+ Nội soi ổ bụng chẩn đoán .


Phẫu thuật : Nội soi ổ bụng cố định tinh hoàn xuống bìu

          Cắt tinh hoàn khi tinh hoàn teo nhỏ, mất chức năng, tinh hoàn bị ung thư hóa

· Tiêu chuẩn ra viện:
· Vết mổ lành tốt .

· Thời gian : 5 – 7 ngày .

Tài liệu tham khảo

1. Lê Tấn Sơn, Điều trị tinh hoàn ẩn, Bệnh học và điều trị Ngoại Nhi, Đại học y dược TPHCM

2. Thái Minh Sâm, Phẫu thuật điều trị tinh hoàn ẩn, Luận án tiến sỹ y học, Đại học y dược TPHCM.

ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ DO TỒN TẠI

ỐNG PHÚC TINH MẠC

--------------

Tồn tại ống phúc tinh mạc ở trẻ em có thể dẫn đến 1 trong 3 bệnh lý sau :


- Thoát vị bẹn.


- Tràn dịch màng tinh hoàn.


- Nang nước thừng tinh.

          Kỹ thuật mổ tuy không phức tạp nhưng biến chứng có thể dẫn đến vô sinh do tắc ống dẫn tinh, tắc mạch máu nuôi tinh hoàn.

 I . THOÁT VỊ BẸN:

          Lâm sàng :


- Thường biểu hiện bằng bìu và bẹn to, kích thước tăng lên khi khóc, ho hoặc chạy nhảy. Khối phồng vùng bẹn mềm ấn có tiếng lọc xọc, có thể đẩy lên hết vào ổ bụng.


- Ở bé gái khối phồng xuất hiện ở phần trên của môi lớn.

* Xét nghiệm tiền phẫu :


- Huyết học: Công thức máu, yếu tố đông máu, thời gian máu chảy, máu 
đông, nhóm máu.


- X Quang tim phổi thẳng, xét nghiệm nước tiểu, 
siêu âm vùng bẹn, bụng tổng quát.

II. NANG NƯỚC THỪNG TINH & TRÀN DỊCH MÀNG TINH HOÀN:
Là ống phúc tinh mạc tồn tại không hoàn toàn:
           1/. Lâm sàng:

           Nang nước thừng tinh: là một khối căng, nhẵn, ranh giới rỏ ấn không đau và không giảm thể tích, nằm dọc theo thừng tinh, tách biệt với tinh hoàn.

          Tràn dịch màng tinh hoàn: là biểu hiện bằng bìu to, căng nhẵn không sờ thấy tinh hoàn, soi đèn thấy dịch trong suốt tinh hoàn nằm giữa khối dịch (thấu quang).

           Khi bệnh lý nang nước thừng tinh, tràn dịch màng tinh hoàn có lổ thông với ổ bụng, kích thước của nang và bìu có thể thay đổi, to lên vào buổi chiều, nhỏ đi sau một đêm ngủ.

2/. Điều trị :


- Phẫu thuật : 


  + Thời gian: Khi trẻ > 2 tuổi trừ trường hợp quá nặng.


  + Cắt cột ống phúc tinh mạc ở lổ bẹn sâu ở nam hoặc ống Nuck ở nữ. Cắt chỏm của nang nước thừng tinh hoặc khối nước của tinh hoàn.

- Kháng sinh dự phòng hoặc điều trị :

  + Cephalosrin I, II. III

· Giảm đau: Paracetamol…

3/. Tiêu chuẩn ra viện :


- Sau phẫu thuật 1 – 2 ngày .


- Vết mổ khô, hết đau.

Tài liệu tham khảo

1. Lê Tấn Sơn, Bệnh lý tồn tại ống phúc tinh mạc, Bệnh học và điều trị ngoại nhi, Nhà xuất bản y học năm 2002.

2. Phác đồ điều trị BV Nhi Đồng I TPHCM

ĐIỀU TRỊ TRÀN DỊCH MÀNG TINH

--------------
Tràn dịch màng tinh hoàn là hiện tượng bệnh lý ứ nước: nước trong, vàng chanh hay đục giữa 2 lá mang tinh hoàn. Không bao gồm tràn máu màng tinh hoàn do ung thư hay chấn thương.

I. CHẨN ĐOÁN:

1- Lâm sàng:


- Bìu to, không đau.


- Thấu quang.


- Không sờ chạm tinh hoàn, mào tinh hoàn.
     - Không làm được dấu hiệu kẹp màng tinh hoàn

2- Cận lâm sàng:


- Siêu âm bìu : Tràn dịch màng tinh hoàn 1 hoặc 2 bên .
- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu, siêu âm tim).
II. ĐIỀU TRỊ :
Phẫu thuật : Cắt lộn màng tinh hoàn .


- Kháng sinh : Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside .


  + Beta – Lactam, Cephalosporine II, III : x 5 – 7 ngày 


  + Aminoglycoside : 3 – 5 ngày


- Giảm đau : Paracetamol, Non_ Steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày 

      III. TIÊU CHUẨN RA VIỆN :


- Vết mổ lành tốt .


- Thời gian : 3 – 5 ngày .

Tài liệu tham khảo:

1. Lê Ngọc Từ, Tràn dịch màng tinh hoàn, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học, năm 2007.

ĐIỀU TRỊ GIÃN TĨNH MẠCH TINH

--------------
I. ĐẠI CƯƠNG :


Phần lớn giãn tĩnh mạch tinh không có triệu chứng, phát hiện tình cờ qua khám sức khỏe.

     Khoảng 80% giãn tĩnh mạch tinh là ở bên trái.

II. CHẨN ĐOÁN:


1 - Lâm sàng :


+ Cảm giác khó chịu, đau, căng tức ở tinh hoàn .


+ Nhìn thấy tĩnh mạch giãn to  ở bìu .


+ Teo tinh hoàn .


+ Vô sinh .

2 – Phân độ giãn tĩnh mạch tinh:

· Độ I: Không nhìn thấy tĩnh mạch tinh giãn, chỉ sờ thấy khi làm nghiệm pháp Valsava

· Độ II: Sờ thấy tĩnh mạch tinh dãn mà không cần làm nghiệm pháp Valsava

· Độ III: Tĩnh mạch tinh giãn to ngoằn ngoèo, nhìn rỏ qua da bìu.

3 - Cận lâm sàng:


- Siêu âm doppler bìu.

     - XN tinh dịch đồ
- Xét nghiệm tiền phẫu: (Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).

4 - Chỉ định phẫu thuật :

+ GTMT + Vô sinh ( bất thường tinh dịch đồ ) .

+ GTMT gây khó chịu hoặc đau tức bìu .

III. ĐIỀU TRỊ :

Phẫu thuật: Cắt cột tĩnh mạch tinh giãn .


- Kháng sinh : Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside .


- Beta – Lactam, Cephalosporine II, III : x 3 – 5  ngày 


- Aminoglycoside : 3 – 5 ngày


- Giảm đau : Paracetamol, Non_ Steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày 

4 – Biến chứng sau mổ:
+ Tràn dịch tinh mạc: trung bình khoãng 7%

+ Tổn thương động mạch tinh: dẫn đến nguy cơ teo tinh hoàn, giảm sự sinh tinh.

+ Tái phát tình trạng giãn tĩnh mạch tinh: chiếm tư 0,6 – 45%. 
· Nhìn chung 66% bệnh nhân có tinh dịch đồ cải thiện sau phẫu thuật điều trị giãn tĩnh mạch tinh, và 43% bệnh nhân có vợ thụ thai.
IV. TIÊU CHUẨN RA VIỆN :

- Vết mổ lành tốt .


- Thời gian : 3 – 5 ngày .

Tái khám sau 3 tháng siêu âm , xét nghiệm tinh dịch đồ kiểm tra.

Tài liệu tham khảo:

1. Nguyễn Thành Như, Điều trị giãn tĩnh mạch tinh, Lý thuyết nam khoa cơ bản, Nhà xuất bản y học năm 2006.

2. Nguyễn Quang, Giãn tĩnh mạch tinh, Bệnh học tiết niệu, Nhà xuất bản y học năm 2007.
ĐIỀU TRỊ HẸP NIỆU ĐẠO

--------------
Niệu đạo nam gồm 2 phần: niệu đạo trước và niệu đạo sau

Niệu đạo trước: niệu đạo hành và niệu đạo dương vật

Niệu đạo sau: niệu đạo màng và niệu đạo TLT

I- Nguyên nhân:

1-  Hẹp niệu đạo do di chứng chấn thương
· Hẹp niệu đạo trước do chấn thương.
· Hẹp niệu đạo sau do chấn thương.
2- Hẹp niệu đạo do viêm nhiễm: lậu, lao…

3- Do điều trị

· Do thông tiểu

· Do lấy sỏi

· Do cắt đốt nội soi TLT

II- Chẩn đoán:

1. Lâm sàng:

+ Tiểu khó: tia nước tiểu yếu, tiểu phải rặn, tiểu không hết

+ Bí tiểu, cầu bàng quang
+ Dò nước tiểu
+ Sờ chạm chổ hẹp

+ Tiền căn: viêm nhiễm đương tiểu, chấn thương…

2. Cận lâm sàng:

+ UCR

+ Siêu âm bụng

+ Nội soi niệu đạo bàng quang

+ Xét nghiệm tiền phẫ: ( Ure, Creatinin, Glucose, SGOT, SGPT, Ion đồ, X quang tim phổi, ECG, TBMNV, TS, TC, YTĐM, Nhóm máu).
III- Điều trị:

1. Nguyên tắc:

Hẹp niệu đạo có viêm nhiễm gây abcess, dò nước tiểu, bí tiểu cấp

+ Mở BQ ra da

+ Điều trị hết viêm nhiễm bằng kháng sinh

2. Các PP điều trị hẹp niệu đạo

· Nong niệu đạo

· Xẽ lạnh niệu đạo

· Phẫu thuật

· Niệu đạo trước:

· Nối tận – tận theo Marion: Cắt đoạn hẹp, nối tận – tận, dẫn lưu cạnh niệu đạo. Đoạn hep 1,5 – 2 cm

· Tạo hình niệu đạo bằng mãnh ghép: da qui đầu, niêm mạc miệng, niêm mạc BQ

· Niệu đạo sau:

· Nối tận – tận theo Marion

· Kéo luồn niệu đạo theo PP Solovov-Badenoch
· Thuốc:

+ Kháng sinh : Beta – Lactam, Cephalosporine II, III + Aminoglycoside, Fluoroquinolon (TTM).

+ Giảm đau : Paracetamol, Non - steroid …1 ống x 2 ( TB )/ngày –

+ Trợ sức: Đạm
+ Thay băng chăm sóc vết mổ, thông niệu đạo
· Tiêu chuẩn xuất viện

+ Vết mổ lành tốt

+ Cải thiện chức năng đi tiểu
Tài liêu tham khảo:
1. Jack W.McAninch: Disoders of the Penis & Male Urethra. Smith’s General Urology. 15th ed. McGraw-Hill; 2000: 664-674
2. Trà Anh Duy, Nguyễn Minh Quang, Hẹp niệu đạo, Bài giảng sau đại học, Đại học y dược TPHCM
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