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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Từ khi lần đầu tiên xuất hiện khái niệm về phẫu thuật nội soi qua 

các lỗ tự nhiên (NOTES - Natural Orifice Translumenal Endoscopic 

Surgery) đến nay, y văn đã ghi nhận nhiều thông báo ca lâm sàng về phẫu 

thuật nội soi qua các lỗ tự nhiên được thực hiện ở cả trên động vật thực 

nghiệm và trên người [1], [2].  

Phẫu thuật nội soi qua các lỗ tự nhiên là loại phẫu thuật can thiệp điều 

trị các tạng trong ổ bụng, trong lồng ngực thông qua đường vào từ đường tiêu 

hóa trên xuyên qua thành thực quản, xuyên qua thành dạ dày hoặc từ đường 

tiêu hóa dưới xuyên qua thành trực tràng, hoặc từ đường âm đạo xuyên qua 

thành âm đạo... Ca phẫu thuật cắt túi mật với đường vào xuyên qua thành dạ 

dày do Anony Kalloo thực hiện năm 2004 là trường hợp phẫu thuật nội soi 

qua lỗ tự nhiên đầu tiên được công bố [3]. Tiếp đó, năm 2007, Marescaux và 

cộng sự đã công bố trường hợp đầu tiên cắt túi mật nội soi trên người với 

đường vào qua đường âm đạo [4]. 

Mặc dù vẫn có nhiều tranh cãi xung quanh lợi ích và khả năng áp dụng 

trên thực tế của kỹ thuật nhưng phẫu thuật nội soi qua các lỗ tự nhiên đang là 

hướng tập trung nghiên cứu của nhiều bác sỹ ngoại khoa và chuyên khoa tiêu 

hóa trên thế giới [1], [2], [5], [6]. 

Ở Việt Nam, phẫu thuật nội soi bắt đầu được tiến hành từ những năm 

1992-1993 và đã phát triển rất nhanh chóng. Nhiều phẫu thuật lớn, kỹ thuật 

khó đã được thực hiện và có kết quả ngang tầm với các nước trong khu vực 

và trên thế giới. Tuy nhiên, việc nghiên cứu và ứng dụng phẫu thuật nội soi 

qua các lỗ tự nhiên vẫn gặp rất nhiều khó khăn về trang thiết bị, chi phí, tâm 

lý người bệnh... và cho đến nay hầu như chưa có một nghiên cứu nào về lĩnh 

vực này được thực hiện. 
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Santos và cộng sự (2011) tổng kết các công trình nghiên cứu về phẫu 

thuật nội soi qua các lỗ tự nhiên được công bố từ 1/1/2004 đến 1/9/2010 thấy 

trong số các đường vào được sử dụng ở phẫu thuật nội soi qua các lỗ tự nhiên 

thì đường vào qua được âm đạo được sử dụng nhiều nhất [5]. Đường vào này 

đã được mô tả từ khá lâu với báo cáo của Bueno (1949) với trường hợp phẫu 

thuật cắt ruột thừa bằng những dụng cụ phẫu thuật kinh điển. Kể từ đó, đường 

vào ổ phúc mạc qua đường âm đạo được chấp nhận và đây là một kỹ thuật an 

toàn thường được các bác sỹ chuyên khoa sản phụ sử dụng [6]. 

Xuất phát từ thực tế nói trên và để làm cơ sở cho việc ứng dụng phẫu 

thuật nội soi qua các lỗ tự nhiên trong điều trị cũng như cho việc đào tạo hệ 

thống bác sỹ chuyên khoa sau này, chúng tôi lựa chọn đề tài nghiên cứu về kỹ 

thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo với các mục tiêu sau: 

1.  Ứng dụng thực nghiệm phẫu thuật nội soi qua đường âm đạo trên 

lợn giai đoạn 2011- 2014. 

2.  Ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo trên 

người giai đoạn 2011- 2014. 

3.  Đánh giá kết quả phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU RUỘT THỪA VÀ ÂM ĐẠO 

1.1.1. Đặc điểm giải phẫu ruột thừa 

1.1.1.1. Hình thể ngoài ruột thừa 

Ruột thừa (RT) có dạng hình ống hay hình con giun dài từ 3-15 cm, 

trung bình dài từ 8-9 cm. Đường kính RT từ 5-6 mm, dung tích lòng RT từ 

0,1-0,6 ml. Khi bị viêm đường kính RT có thể từ 8-12 mm hoặc lớn hơn. Ruột 

thừa có 3 phần: gốc, thân và đầu, đầu thường lớn hơn thân và gốc. 

Gốc RT dính vào đáy manh tràng, nơi hội tụ của 3 dải cơ dọc. Mạc treo 

RT hình liềm, đi từ dưới gốc hồi manh tràng đến đầu RT. Trong mạc treo RT 

có động mạch RT, là nhánh của động mạch hồi manh đại tràng, động mạch đi 

sát bờ tự do của mạc treo (hình 1.1) [7], [8], [9], [10]. 

 

 

Hình 1.1. Hình thể ngoài của ruột thừa 

(Nguồn: Netter F. H., 2007 [10]). 

 



4 

1.1.1.2. Vị trí của manh tràng và ruột thừa  

- Vị trí bình thường: Ruột thừa nằm ở hố chậu phải, khoảng 70-80% số 

trường hợp bệnh nhân (BN) viêm ruột thừa cấp (VRTC) ở vị trí bình thường. 

Ở thời kỳ phôi thai khi quai ruột giữa xoay 270o thì RT ở vị trí này. Trong các 

trường hợp VRTC ở vị trí bình thường, thăm khám lâm sàng BN đau khu trú 

và điển hình ở hố chậu phải. Điểm đau Mc Burney là giao điểm 1/3 ngoài, 2/3 

trong đường nối rốn gai chậu trước trên bên phải đến rốn sẽ đau rất rõ và 

thường chẩn đoán không khó khăn (hình 1.2) [7], [8], [9]. 

- Ruột thừa ở tiểu khung: Do quai ruột giữa ở thời kỳ phôi thai xoay 

quá 270o nên manh tràng và RT nằm ở tiểu khung, khoảng 5-7% số BN 

VRTC nằm ở vị trí này. Triệu chứng lâm sàng giống như VRTC ở vị trí bình 

thường, đồng thời do RT nằm thấp sát niệu quản và bàng quang nên đôi khi 

xuất hiện triệu chứng rối loạn đi tiểu (hình 1.2) [7], [8], [9]. 

 

Hình 1.2. Các vị trí của manh tràng và ruột thừa trong ổ phúc mạc. 

(Nguồn: Netter F. H., 2007 [10]). 



5 

- Ruột thừa ở dưới gan: khoảng 10- 15% số BN VRTC nằm cao ở dưới 

gan. Ruột thừa và manh tràng nằm dưới gan là do thời kỳ phát triển phôi thai, 

quai ruột giữa xoay chưa đủ 270o. Trong các trường hợp RT ở dưới gan, triệu 

chứng lâm sàng như triệu chứng của viêm túi mật cấp, đôi khi giống như loét 

dạ dày hoặc sỏi đường mật chưa có vàng da (hình 1.2) [7], [8], [9], [10]. 

- Ruột thừa ở hố chậu trái: Do quai ruột giữa thời kỳ phôi thai không 

xoay, trường hợp này rất hiếm gặp (hình 1.2) [7], [8], [9]. 

1.1.1.3. Mạch máu và thần kinh ruột thừa 

- Động mạch: là một nhánh của động mạch hồi manh đại tràng. Động 

mạch hồi manh đại tràng là nhánh của động mạch mạc treo tràng trên. Sau khi 

xuất phát từ bờ phải của động mạch mạc treo tràng trên, động mạch tách ra 

nhánh động mạch RT đi sau hồi tràng rồi vào mạc treo RT ở cách nền của nó 

một đoạn ngắn (hình 1.3) [7], [8], [9].  

 

Hình 1.3. Động mạch ruột thừa. 

(Nguồn: Netter F. H., 2007 [10]). 

- Tĩnh mạch: các tĩnh mạch RT đi cùng các động mạch cùng tên đổ vào 

tĩnh mạch hồi kết tràng, theo tĩnh mạch mạc treo tràng trên đổ vào tĩnh mạch 

cửa [7], [8], [9], [10]. 

- Thần kinh: ở RT là thần kinh tự động, không được phân bố trực tiếp 

từ cảm giác đau do đó khó xác định được triệu chứng cho đến khi RT bị viêm 
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gây kích thích phúc mạc (PM). Trong thành của RT có nhiều dây thần kinh và 

những nút lớn hệ thần kinh tự động Auebach và Meisnere [7], [8], [9], [10]. 

1.1.1.4. Mô học ruột thừa 

Manh tràng và RT cũng như các đoạn khác của kết tràng, gồm có 5 lớp 

như cấu tạo chung của ống tiêu hoá, đáng chú ý là [7], [8], [9] (hình 1.4): 

- Niêm mạc RT có nhiều nang bạch huyết. Lòng RT hẹp được giới hạn 

bởi những nếp niêm mạc dọc bên trong chứa nhiều tế bào hình trụ tiết ra ít 

chất nhờn. Ở đáy có ít tế bào ưa bạc (tế bào Kultschitzsky) có thể gây u 

carcinoid. 

 

Hình 1.4. Cấu tạo ruột thừa. 

(Nguồn: Netter F. H., 2007 [10]). 

- Thanh mạc và tấm dưới thanh mạc RT dính vào lớp cơ, nhưng có thể 

tách ra được khi RT bị viêm. 

- Thành RT lúc bình thường thì dày nhưng khi có nhiều mủ hoặc có sỏi 

phân thì phồng to. 

1.1.2. Đặc điểm giải phẫu âm đạo 

Âm đạo (vagina) là 1 ống đi từ cổ tử cung tới âm hộ, dài 8 cm, nằm sau 

bàng quang và niệu đạo, nằm trước trực tràng. Hướng chạy chếch xuống dưới 

và ra trước hợp với cổ tử cung một góc 1500 và tạo với mặt phẳng ngang một 

góc 700. Thành trước, thành sau âm đạo nằm áp lên nhau (trừ ở 2 đầu) và dẹt 
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theo chiều trước sau, đặc biệt âm đạo rất co giãn, có thể nong to dễ dàng [7], 

[8], [9], [10]. 

1.1.2.1. Hình thể ngoài và liên quan của âm đạo 

Âm đạo gồm có 2 mặt, 2 đầu: 

* Mặt trước: 

- Nửa trên liên quan với bàng quang và đoạn cuối của niệu quản. 

- Nửa dưới liên quan với niệu đạo. 

* Mặt sau: Có 3 đoạn liên quan 

- Ở 1/4 trên liên quan với túi cùng Douglase. 

- Ở giữa âm đạo chạy qua cơ hoành chậu hông và qua vách trực tràng, 

ở sau âm đạo dính vào trực tràng 

- Ở dưới âm đạo đi ra phía trước, ống trực tràng đi ra phía sau. 

* Bờ bên: 

- Trên: liên quan với đáy dây chằng rộng 

- Giữa: âm đạo qua hoành cơ nâng hậu môn. 

- Dưới: âm đạo vào vùng đáy chậu, liên quan với cơ khít âm hộ, với 

hành âm đạo và với tuyến Bartholine. 

* Đầu trên: Giống như một cái đài úp lấy cổ tử cung, tạo thành các túi cùng 

trước - sau - bên, đường ống chạy chếch ra trước, nên túi cùng sau sâu hơn. 

* Đầu dưới: Thông với tiền đình của âm môn, là một khe dọc và người chưa 

đẻ có màng trinh đậy ở dưới. 

1.1.2.2. Hình thể trong 

Mặt trong âm đạo có những nếp ngang do niêm mạc dày lên gọi là các 

gờ âm đạo (rugae vaginales). Mặt trước và mặt sau lại có một lồi dọc gọi là 

cột âm đạo (columnae rugarum). Cột trước (columna rugarum anterior) 

thường phát triển hơn cột sau (columna rugarum posterior) [7], [8], [9], [10]. 
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Âm đạo gồm hai lớp:  

- Lớp cơ (tunica muscularis) có hai tầng: tầng dọc ở ngoài, tầng vòng 

ở trong. 

 

Hình 1.5. Âm đạo và liên quan. 

(Nguồn: Netter F. H., 2007 [10]). 

- Lớp niêm mạc (tunica mucosa): thường không có tuyến. Các chất 

nhày ở âm đạo là do các tuyến ở cổ tử cung tiết ra. Tấm dưới niêm mạc có 

nhiều mạch máu giống như một tạng cương. 

1.1.2.3. Mạch máu và thần kinh 

- Động mạch âm đạo (a. vaginalis) tách từ động mạch tử cung hoặc từ 

động mạch trực tràng giữa hoặc trực tiếp từ động mạch chậu trong (hình 1.5) 

[7], [8], [9], [10]. 
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- Tĩnh mạch tạo thành một đám rối nối với tĩnh mạch tử cung ở trên, đám 

rối tĩnh mạch bàng quang ở trước và sau cùng đổ vào tĩnh mạch chậu trong.  

- Bạch huyết đổ vào chuỗi động mạch tử cung hoặc động mạch âm đạo 

rồi vào các hạch chậu. - Thần kinh tách từ đám rối hạ vị [7], [8], [9], [10]. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG VIÊM RUỘT 

THỪA CẤP 

Trong các trường hợp viêm ruột thừa (VRT) cấp điển hình việc chẩn 

đoán không gặp mấy khó khăn và các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 

thường rõ ràng. Ngược lại, trong các trường hợp triệu chứng lâm sàng không 

rõ ràng sự chậm trễ trong chẩn đoán và điều trị dẫn đến những hậu quả vô 

cùng nghiêm trọng, đôi khi là cả tính mạng của bệnh nhân.  

1.2.1. Đặc điểm lâm sàng viêm ruột thừa cấp 

1.2.1.1. Triệu chứng cơ năng 

- Đau bụng: đây là triệu chứng rất thường gặp. Đau bắt đầu ở vùng 

quanh rốn sau đó dần dần khu trú ở vùng hố chậu phải sau vài giờ. Đau bụng 

phần lớn khởi phát tự nhiên, từ từ và âm ỉ, một số ít trường hợp xuất hiện đột 

ngột và đau thành cơn, đau nhói. Trước một trường hợp đau bụng đặc biệt là 

ở hố chậu phải nên nghĩ tới viêm ruột thừa [11], [12], [13], [14], [15]. 

- Nôn và buồn nôn: hay gặp nhất là ở trẻ em. 

- Các triệu chứng khác: chán ăn, bí trung đại tiện, ỉa chảy… 

 - Triệu chứng toàn thân: thường sốt nhẹ trong khoảng 38oC, ít khi sốt 

cao. Người già có thể không sốt, trong khi đó ở trẻ em thì trẻ càng nhỏ sốt 

càng cao. Vẻ mặt hốc hác, môi khô, lưỡi bẩn. 

1.2.1.2. Triệu chứng thực thể 

Cần thăm khám nhẹ nhàng, khám từ vùng bụng không đau tới vùng 

bụng đau, đối chiếu hai bên, có thể phải thăm khám lại nhiều lần để phát hiện 

các triệu chứng sau [11], [12], [13], [14], [15]: 
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- Phản ứng thành bụng tại hố chậu phải: khám nhẹ nhàng thấy cơ thành 

bụng vùng hố chậu phải căng hơn các vùng khác, khi ấn càng sâu cảm giác co 

cơ càng tăng, bệnh nhân biểu hiện đau rõ. Đây là dấu hiệu thực thể quan trọng 

nhất để chẩn đoán viêm ruột thừa cấp. 

- Có điểm đau ở hố chậu phải: khi ấn sâu vào một điểm bệnh nhân có 

cảm giác đau chói. Triệu chứng này cũng quan trọng, có tính chất quyết định 

cho chẩn đoán. Các điểm đau cần tìm: điểm Mc Burney (ở giữa đường nối gai 

chậu trước trên với rốn; điểm Lanz (điểm nối 1/3 ngoài và 1/3 giữa đường 

liên gai chậu trước trên); điểm Clado (điểm gặp nhau của đường liên gai chậu 

trước trên và bờ ngoài cơ thẳng to). 

- Tăng cảm giác da ở vùng hố chậu phải: bệnh nhân rất đau khi mới chỉ 

chạm vào da vùng hố chậu phải, đây là dấu hiệu ít gặp. 

- Dấu hiệu co cứng thành bụng vùng hố chậu phải thường là biểu hiện 

của giai đoạn ruột thừa viêm tiến triển muộn. 

- Dấu hiêu Blumberg: bệnh nhân đau khi thầy thuốc đột ngột bỏ day 

đang đè ở vùng hố chậu phải. 

- Dấu hiệu Rowsing: bệnh nhân đau hố chậu phải khi đẩy dồn hơi trong 

đại tràng từ bên trái sang bằng cách ép vào vùng hố chậu trái. 

- Thăm trực tràng hay thăm âm đạo ở phụ nữ thấy thành phải trực tràng 

hay bờ phải túi cùng âm đạo đau. 

1.2.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

- Công thức máu: thường bạch cầu tăng trên 10 G/l, trong đó bạch cầu 

đa nhân trung tính chiếm hơn 75%. Chỉ có khoảng 4,3% bệnh nhân viêm ruột 

thừa có số lượng bạch cầu thấp hơn 7 G/l và bạch cầu đa nhân trung tính 

chiếm dưới 75%. Ở người già, người suy giảm miễn dịch bạch cầu có thể 

không tăng [11], [12], [13], [14], [15]. 
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- Chụp X-Quang bụng không chuẩn bị: không cho thấy dấu hiệu gì đặc 

biệt. Ở trẻ nhũ nhi, dấu hiệu viêm ruột thừa muộn được phát hiện qua phim 

chụp bụng không chuẩn bị với hình ảnh nhiều mức nước hơi của các quai ruột 

non tập trung ở hố chậu phải [11], [12], [13], [14], [15]. 

- Siêu âm ổ bụng: là thăm dò không xâm lấn, giá thành rẻ, có thể sử 

dụng trong chẩn đoán viêm ruột thừa. Độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác 

của siêu âm đều trên 90%. Tuy nhiên, đây là thăm dò không khách quan, phụ 

thuộc nhiều vào kinh nghiệm của bác sĩ siêu âm, hơn nữa khi lớp mỡ thành 

bụng quá dày hoặc vướng hơi thì rất khó quan sát ruột thừa. Các dấu hiệu trực 

tiếp của viêm ruột thừa cấp trên siêu âm: đường kính ruột thừa lớn hơn 6mm. 

Có hình giảm âm đồng nhất trong lòng ruột thừa. Có hình giảm âm quanh 

ruột thừa. Sỏi phân trong lòng ruột thừa hoặc ổ áp xe ở thành ruột thừa… Các 

dấu hiệu gián tiếp: phản ứng điểm Mc Burney khi ấn đầu dò; ruột thừa không 

xẹp khi ấn đầu dò; Có dịch ở hố chậu phải; Có dịch ở túi cùng Douglas và 

hạch ở mạc treo ruột thừa [11], [12], [13], [14], [15]. 

- Cắt lớp vi tính: dấu hiệu chính để chẩn đoán VRT cấp trên cắt lớp vi 

tính (sau tiêm ngấm thuốc) là ruột thừa to (đường kính lớn hơn 6mm), thành 

dày (lớn hơn 2mm), lòng có chứa dịch. Ngoài ra còn cần các dấu hiệu khác để 

tránh dương tính giả: Hình ảnh viêm quanh ruột thừa (mức độ thâm nhiễm 

mỡ). Tụ dịch quanh ruột thừa. Dấu hiệu viêm quanh manh tràng. Sỏi ruột 

thừa. Hạch mạc treo. Dấu hiệu tăng đậm độ của ruột thừa bị viêm so với 

thành manh tràng kế cận trên cắt lớp vi tính không tiêm thuốc cản quang. ính 

chất ngấm thuốc cản quang của thành ruột thừa (cho phép đánh giá lưu thông 

động mạch, phát hiện các ổ áp xe hoặc hoại tử khu trú ở thành ruột thừa) [11], 

[12], [13], [14], [15]. 
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1.2.3. Tiến triển và biến chứng của viêm ruột thừa 

VRT cấp cần được chẩn đoán sớm và phẫu thuật sớm, nếu không bệnh 

sẽ tiến triển dẫn đến hoại tử, thủng ruột thừa gây nên những biến chứng nặng 

hơn như viêm phúc mạc (VPM), áp-xe ruột thừa. Trường hợp bệnh nhân có 

sức đề kháng tốt, các quai ruột và mạc nối đến bám chặt ruột thừa hình thành 

đám quánh ruột thừa [11], [12], [13], [14], [15]. 

- VPM toàn thể do VRT; 

- VPM khu trú do VRT; 

- Áp xe ruột thừa; 

- Đám quánh ruột thừa; 

- VPMRT theo vị trí; 

- VPMRT theo cơ địa; 

1.3. PHẪU THUẬT NỘI SOI QUA CÁC LỖ TỰ NHIÊN 

Phẫu thuật nội soi (PTNS) qua lỗ tự nhiên (NOTES) là một phương 

pháp nội soi (NS) mà các can thiệp phẫu thuật (PT) được thực hiện thông qua 

một lỗ tự nhiên (miệng, âm đạo, niệu đạo và hậu môn) sau đó đến một lỗ mở 

qua thành của dạ dày, âm đạo, bàng quang hoặc đại tràng. PTNS qua các lỗ tự 

nhiên có ưu điểm không để lại sẹo, giảm đau và giúp BN hồi phục nhanh hơn 

so với các phương pháp PTNS và mổ mở (MM) thông thường [2], [16], [17].  

1.3.1. Sơ lược sự phát triển của phẫu thuật nội soi 

Những mô tả về NS đầu tiên thuộc về Hippocrates (460-375 BC) khi 

mô tả dụng cụ soi trực tràng. Một phễu soi âm đạo 3 lưỡi được tìm thấy trong 

đống đổ nát của Pompeii cho thấy y học Roman cổ xưa cũng đã có những 

công cụ NS sơ khai. Ở thời điểm này, chỉ có ánh sáng tự nhiên xung quanh và 

các thiết bị cứng. Những phát triển công nghệ lớn đã dẫn đến sự ra đời của 

NS và NS lỗ tự nhiên hiện đại vào thế kỷ 19 và 20 [18], [19]. 
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Năm 1902 Georg Kelling (Dresden, Saxony) đã báo cáo quy trình 

PTNS đầu tiên ở động vật. Hans Christian Jacobaeus (Sweden) đã thực hiện 

ca PTNS ở người vào năm 1910. Trong suốt các thập kỷ này, kỹ thuật NS đã 

được cải thiện rất nhiều. Tuy nhiên, các ứng dụng chính là để chẩn đoán và 

các thủ thuật phụ khoa đơn giản [18]. Điểm đáng chú ý trong giai đoạn đầu 

của NS là ca NS chẩn đoán của Palmer vào những năm 1950 [20]. Vào những 

năm 1960, các bác sỹ phụ khoa đã có những nghiên cứu bước đầu về NS can 

thiệp. Ca NS buồng tử cung can thiệp có bơm CO2 đầu tiên được thực hiện 

bởi Frangenheim và Semm vào khoảng giữa những năm 1970 [18], [19].  

Tarasconi (Ob-Gyn, Passo Fundo, Brazil) đã thực hiện ca NS giải phẫu 

nội tạng đầu tiên (cắt bỏ ống dẫn trứng) vào năm 1976. Kurt Semm (Kiel, 

Đức) đã thực hiện ca nội soi RT đầu tiên vào 198. Mặc dù ngày nay Semm 

được coi như một trong những người khai sinh ra NS hiện đại, nhưng ông đã 

gặp phải rất nhiều định kiến và khinh miệt khi mới bắt đầu [20], [21].  

Đến cuối những năm 1980, NS được chấp nhận rộng rãi trong sản phụ 

khoa. Ca NS cắt bỏ túi mật đầu tiên được thực hiện bởi Erich Muhe 

(Erlangen, Đức) vào năm 1986. Muhe đã bị đồng nghiệp hiểu nhầm rất nhiều 

vào thời gian này và còn phải bị đối mặt với tòa án vì “thực hiện PT không an 

toàn” [22]. Việc sử dụng hệ thống camera với cảm biến số vào năm 1986 đã 

dẫn đến kỷ nguyên của NS hiện đại: bác sĩ PT không chỉ có thể nhìn vào vùng 

PT được phóng đại trên màn hình mà còn đứng thẳng và thao tác hai tay tự 

do. Các quy trình NS phức tạp hơn từ đó được phát triển. Philippe Mouret 

(Lyon, Pháp) đã thực hiện NS cắt bỏ túi mật có sự hỗ trợ của video đầu tiên 

vào năm 1987 [23]. Ca PTNS cắt bỏ túi mật đầu tiên ở Mỹ được thực hiện 

vào 1988. Vào đầu những năm 1990, NS cắt bỏ túi mật được chấp nhận như 

một kỹ thuật thường quy. Việc ứng dụng NS bùng nổ vào những năm 1990. 
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Trong đó, một mốc quan trọng trong lịch sử NS là những mô tả đầu tiên của 

PTNS cắt thân dây thần kinh X, cắt thận, cắt dạ dày và cắt lách [24], [25].  

PTNS (xâm hại tối thiểu) được coi như thành tựu vĩ đại nhất trong lịch 

sử y học hiện đại. 

1.3.2. Cách tiếp cận ổ phúc mạc của phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên 

1.3.2.1. Cách tiếp cận ổ phúc mạc qua đường nội soi ống tiêu hóa 

Từ năm 1980 đến 2000, các kỹ thuật NS ống tiêu hóa (soi dạ dày, soi 

đại tràng) phát triển rất mạnh. Bên cạnh vai trò chẩn đoán, nhiều kỹ thuật can 

thiệp điều trị cũng đã được thực hiện. Các kỹ thuật NS như mở thông dạ dày 

để nuôi dưỡng hoặc giảm áp đường tiêu hóa với việc tạo một đường thông 

nhân tạo qua thành dạ dày có thể coi như tiền đề cho PTNS qua lỗ tự nhiên. 

PTNS dạ dày qua da (PEG-Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) với sự hỗ 

trợ của NS ống mềm lần đầu tiên được báo cáo vào năm 1980 bởi Gauderer 

và cộng sự [26], sau đó có hàng loạt các ca tương tự như mở thông hỗng tràng 

và mở thông đại tràng được thông báo [17], [27], [28].  

Siêu âm qua NS (EUS-Endoscopic ultrasound) cũng bắt đầu phát triển 

vào giai đoạn những năm 80 này [29]. Quy trình chẩn đoán siêu âm đầu tiên 

chỉ dựa trên hình ảnh siêu âm thường và Doppler. Sau đó, nhờ có sự hướng 

dẫn của NS siêu âm, kỹ thuật chọc hút bằng kim nhỏ mới được phát triển cho 

phép sinh thiết các mẫu thương tổn qua thành tiêu hóa [30].  

EUS-FNA ngày nay thường được sử dụng để xác định các tổn thương 

trong trung thất, đường mật, tuyến tụy và mạc treo trực tràng. Sự phát triển 

của công nghệ EUS cho phép thông qua đường kim chọc đưa các thiết bị đến 

vị trí cần xử lý (stent, chất làm tắc mạch, hạt phóng xạ ...). Các kỹ thuật EUS 

trị liệu mạch máu, đường mật và tuyến tụy hiện đang được cân nhắc. 
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1.3.2.2. Cách tiếp cận ổ phúc mạc qua nội soi đường âm đạo 

Nội soi vùng tiểu khung qua đường âm đạo (transvagina hydro-

laparoscopy) là một kỹ thuật PT phát triển vào những năm 1990 với mục đích 

chính là chẩn đoán và điều trị vô sinh ở phụ nữ. Kỹ thuật này sử dụng thiết bị 

NS và dụng cụ NS thẳng thông thường. Nó là sự kết hợp của NS tiểu khung 

đường âm đạo xuyên qua túi cùng Douglas với NS buồng tử cung và soi vòi 

trứng có bơm xanh methylene. Người tiên phong trong lĩnh vực này là 

Antoine Watrelot (Lyon, Pháp). Sau khi phát triển kỹ thuật này, ông đã chứng 

tỏ rằng NS âm đạo có ích trong việc chẩn đoán những bất thường về PM gây 

dính (nguyên nhân chính gây ra vô sinh), cho phép lựa chọn hợp lý phương 

pháp trị liệu điều trị vô sinh, cải thiện tỷ lệ mang thai và giảm chi phí [31]. Kỹ 

thuật này không đòi hỏi thiết bị phức tạp và không cần phải thăm dò toàn bộ 

khoang PM. Đây là một bước tiến rất gần đến PTNS qua lỗ tự nhiên [17]. 

1.3.3. Tình hình phát triển của phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên 

1.3.3.1. Sự ra đời của phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên (2000) 

Những kỹ thuật NS phức tạp ngày càng phát triển mạnh mẽ trong 

những thập kỷ gần đây. Vào cuối thế kỷ 20, các ranh giới giữa PT kinh điển 

và PTNS bị phá bỏ dần dần. Nội soi chẩn đoán có thể được áp dụng ở toàn bộ 

đường tiêu hóa (bao gồm cả đường ruột non) và cả trong các ống dẫn tuyến 

(NS chụp mật tụy) [32].  

Các hình ảnh và các tạng ngoài đường tiêu hóa trong ổ bụng được quan 

sát, sinh thiết, can thiệp nhờ có siêu âm NS và NS can thiệp (EUS-FNA). 

Bước phát triển gần đây nhất là khả năng chủ động gây ra lỗ rò trong thành 

tiêu hóa để tiếp cận và điều trị tình trạng hoại tử ở khoang sau PM [33]. 

Tiếp cận khoang sau PM qua NS đường tiêu hóa là một kỹ thuật soi dạ 

dày khác theo sau sự ra đời của NOTES. Nó được mô tả lần đầu bởi Hans 

Seifert (Oldenburg, Đức) vào năm 2000 [34].  
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Sau khi NS, việc dẫn lưu dịch do tổ chức tụy hoại tử được thực hiện 

nhờ siêu âm NS và can thiệp chọc dẫn lưu qua NS (EUS-FNA) bằng cách tạo 

một lối thông qua thành dạ dày vào khoang sau PM. Việc loại bỏ các tổ chức 

tụy hoại tử được thực hiện dưới kiểm soát trực quan trực tiếp. Trong một 

nghiên cứu đa trung tâm, tỷ lệ thành công lâm sàng ban đầu đạt 80% ở 93 

BN. Tuy nhiên theo dõi sau 30 ngày tỷ lệ biến chứng là 26% và tỷ lệ tử vong 

là 7.5% [35]. Các kết quả tương tự cũng được tìm thấy ở một nghiên cứu của 

Mỹ với 104 BN [36]. Mặc dù không được so sánh với PT trong các nghiên 

cứu can thiệp ngẫu nhiên, nhưng kỹ thuật NS đã trở thành một phương pháp 

trị liệu hợp lệ. Định nghĩa NS dẫn lưu ổ hoại tử được mở rộng ra ở các vùng 

khác nữa, không chỉ ở tuyến tụy và ngày nay được thực hiện ở những trung 

tâm PT chuyên sâu để xử lý các biến chứng rò sau PT [33]. Mặc dù kỹ thuật 

hoàn toàn được thực hiện NS qua các lỗ tự nhiên, nhưng chúng không được 

coi là PTNS qua các lỗ tự nhiên thực sự (NOTES) bởi các dụng cụ NS không 

được đặt trong khoang ngực hoặc khoang PM. 

Có thể thấy, trái ngược với khái niệm “PT viên lớn, đường mổ lớn” 

trước đây, xu hướng hiện tại là PT ngày càng trở nên ít xâm hại hơn. Người 

đầu tiên đề cập đến xu hướng này là Hunter năm 1762, bằng việc đưa ra một 

khái niệm có thể coi là đi trước thời đại rất nhiều: “Phẫu thuật sau khi tiếp thu 

các kiến thức y học hiện đại sẽ phát triển thành PT không dao kéo và không 

đau” [37]. Đến cuối thế kỷ 20, NS được coi như một kỹ thuật an toàn và có 

hiệu quả kinh tế cao. PTNS không chỉ giới hạn trong NS ổ bụng mà còn mở 

rộng sang NS khung chậu, lồng ngực... Điều này trước hết được chấp nhận 

rộng rãi bởi cộng đồng y học và PT. Phẫu thuật xâm hại tối thiểu sau đó đã 

dành được sự ủng hộ và hài lòng của các BN và giờ trở thành tiêu chuẩn chăm 

sóc BN. Trong số hướng phát triển mới nhất theo xu hướng đó là việc thực 
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hiện PT chẩn đoán và điều trị qua các lỗ tự nhiên (phần lớn là qua đường âm 

đạo) và/hoặc qua một vết rạch nhỏ [2]. 

PTNS qua lỗ tự nhiên được ra đời từ sự hợp lưu của hai xu hướng này. 

Kalloo A. và cs từ Bệnh viện Johns Hopkins (Baltimore, Mỹ) đã báo cáo quy 

trình PTNS qua lỗ tự nhiên đầu tiên [3]. Trong bước tiếp cận khởi đầu này 

(2004), đã có thể tiếp cận được với khoang PM với phạm vi linh động thông 

qua đường NS dạ dày. Kỹ thuật được thực hiện để quan sát khoang PM kết 

hợp với sinh thiết gan trên động vật thực nghiệm. Đường thông vào khoang 

PM qua thành dạ dày được đóng lại bằng Hemoclips. Hai năm sau, Rao và 

Reddy [38] ở Ấn Độ đã báo cáo ca PT đầu tiên trên người trong một đoạn 

video mô tả kỹ thuật (kỹ thuật cắt RT viêm bằng PTNS qua lỗ tự nhiên). 

1.3.3.2. Giai đoạn khởi động của phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên (trước 

năm 2004) 

Sau những báo cáo đơn lẻ ban đầu về PTNS qua lỗ tự nhiên (NOTES), 

nhiều nhóm nghiên cứu đã quan tâm nhiều hơn đến kỹ thuật này. Thời gian 

đầu, nhiều nghiên cứu đã được tiến hành nhưng không công bố. Các nghiên 

cứu phát triển có mục đích làm cho NS ống mềm và các thiết bị hỗ trợ PT trở 

nên an toàn, phù hợp và thuật tiện hơn với PT. Ống NS và các kênh để đưa 

dụng cụ can thiệp được thiết kế với các kênh phụ lớn hơn, lực hỗ trợ được 

tăng cường, thao tác dễ dàng hơn và nhất là phải chuyển đổi từ dùng cụ cứng 

truyền thồng (rigid) sang dạng mềm có thể linh hoạt xoay trở các hướng thuận 

tiện nhất (flexible) [17], [39].  

Các công cụ hỗ trợ việc khâu, đóng cũng được phát triển. Cùng với 

những tiến bộ trong thiết kế thiết bị, các kỹ thuật PT thử nghiệm khâu, cắt, 

cầm máu khác trên động vật cũng bắt đầu được thông báo. Đây là cơ sở đưa 

đến những mô tả đầu tiên của kỹ thuật PTNS lỗ tự nhiên mở thông hỗng 

tràng, thắt ống dẫn trứng, cắt bỏ tử cung và cắt bỏ túi mật trên người tiếp đó. 
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1.3.3.3. Sự bùng nổ của phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên 

Trong giai đoạn này, hàng loạt các cơ quan, hội nghiên cứu được thành 

lập để nghiên cứu phát triển kỹ thuật. Tháng 7 năm 2005, tại hội nghị của Hội 

NS tiêu hóa Mỹ (ASGE-American Society for Gastrointestinal Endoscopy) và 

Hội phẫu thuật NS tiêu hóa Mỹ (SAGES-Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), Hiệp hội nghiên cứu thử nghiệm 

PTNS qua các lỗ tự nhiên (NOSCAR-Natural Orifice Surgery Consortium for 

Assessment and Research) được thành lập ở New York. NOSCAR đã xuất 

bản nhiều nghiên cứu chuyên sâu vào năm 2006, hướng dẫn nghiên cứu về 

PTNS qua lỗ tự nhiên. Những tổ chức quốc tế khác toàn thế giới cũng có 

chung mục đích và phương pháp đã đi theo bước chuyển đổi tiên tiến này. 

Vào năm 2007, hội nghị liên kết đầu tiên của Hiệp hội PTNS Châu Âu 

(EAES-European Association for Endoscopic Surgery) và Hiệp hội NS đường 

tiêu hóa Châu Âu (ESGE-European Society of Gastrointestinal Endoscopy) 

được tổ chức ở Thụy Điển, tiêu điểm của hội nghị cũng là PTNS qua lỗ tự 

nhiên (EuroNOTES) [1], [17]. 

Mặc dù phần lớn những thử nghiệm trên động vật ở trên đều thành 

công về mặt kỹ thuật, tuy nhiên hầu hết đều không được chuyển sang thực tế 

lâm sàng. Kể từ khi Rao và Reddy đưa ra báo cáo ban đầu về ca PTNS qua lỗ 

tự nhiên điều trị viêm RT vào năm 2002, chỉ có một số ít báo cáo lâm sàng 

được xuất bản. Trong hầu hết các trường hợp, việc NS qua ống mềm đều chỉ 

được coi là hỗ trợ. Việc tạo một đường thông nhân tạo vào khoang PM qua 

thành dạ dày, trực tràng, thực quản... gây nhiều e ngại cho PT viên nhất là khi 

xét đến khía cạnh đạo đức y học [40], [41], [42].  

Có lẽ đường vào PM qua đường âm đạo được xem như điểm đột phá 

của PTNS qua lỗ tự nhiên. Đường âm đạo đáp ứng hầu hết các yêu cầu để có 

thể tiếp cận một cách an toàn và tin cậy vào khoang PM. Mặc dù hạn chế là 
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không thực hiện được trên các BN nam, nhưng hầu hết các bác sĩ PT tham gia 

vào sự phát triển của PTNS qua lỗ tự nhiên đã đề xuất bắt đầu hàng loạt các 

thử nghiệm lâm sàng qua đường âm đạo. Cắt bỏ túi mật được coi là quy trình 

PT tiêu chuẩn và dễ dàng có thể chuyển từ NS thông thường sang phương 

pháp tiếp cận PTNS qua lỗ tự nhiên [43], [44], [45], [46].  

Nghiên cứu đầu tiên được công bố vào năm 2007 bởi Zoron R. và cộng 

sự [44] về NS qua lỗ tự nhiên cắt bỏ túi mật qua ngả âm đạo, các tác giả đã 

kết hợp NS thông thường với đường vào qua đường âm đạo (hybrid NOTES).  

Khi công nghệ được cải tiến hơn, các thiết bị NS phức tạp và các 

đường vào cũng dần giảm đi về cả số lượng và kích cỡ. Marescaux J. và cs. 

đã báo cáo ca cắt bỏ túi mật bằng PTNS qua lỗ tự nhiên đầu tiên mà không có 

sự hỗ trợ của bất cứ thiết bị NS thông thường nào (pure NOTES). Những 

thành tựu này đã gây ra tiếng vang lớn và PTNS qua lỗ tự nhiên được đánh 

giá cao, ngày càng được quan tâm phát triển. Hàng loạt các nghiên cứu về PT 

cắt túi mật NS qua lỗ tự nhiên bằng đường vào qua đường âm đạo được công 

bố vào năm 2008. Các nghiên cứu đã khẳng định rằng đây là một cách tiếp 

cận PT an toàn, thay thế cho NS thông thường [45], [46],[47], [48].  

Lehmann K.S. và cs. (2010) [45] đánh giá trên 551 BN được PTNS qua 

lỗ tự nhiên, bao gồm 470 ca cắt bỏ túi mật thấy tỷ lệ tai biến là 3,1% và tỷ lệ 

chuyển đổi sang NS hay MM là 4,9%[45].  

Clark M. P. và cs. (2012) [47] phân tích 48 nghiên cứu với 916 BN 

được PTNS qua lỗ tự nhiên từ năm 2007 đến 2011 thấy chủ yếu là cắt túi mật 

(682 BN, 75%). Đường tiếp cận phổ biến nhất là qua đường âm đạo (721 BN; 

79%). 424 quy trình PTNS qua lỗ tự nhiên đơn thuần (46%) và 491 quy trình 

PTNS qua lỗ tự nhiên có hỗ trợ (54%). 127 trường hợp (14%) được thực hiện 

tại Hoa Kỳ và 789 trường hợp (86%) được thực hiện ở các nước khác.  
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Arezzo A. và cs. (2013) [48] phân tích 533 BN đã PTNS qua lỗ tự 

nhiên trong dữ liệu lâm sàng của EURO- NOTES thấy có bốn kỹ thuật PTNS 

qua lỗ tự nhiên có hỗ trợ khác nhau cho 435 trường hợp cắt bỏ túi mật, tỷ lệ 

biến chứng sau PT là 2,8%;  tỷ lệ bổ sung thêm một trocar là 5,3% và tỷ lệ 

chuyển sang PTNS thông thường là 0,5%. Cả hai kỹ thuật PTNS qua lỗ tự 

nhiên cắt túi mật với ống NS mềm và cứng đều an toàn và hiệu quả, thời gian 

PTNS bằng ống cứng ngắn hơn.  

Lehmann K. S. và cs. (2015) [48] phân tích 2992/3150 hồ sơ (95%) 

PTNS qua lỗ tự nhiên (3/2008- 11/2013) của Hiệp hội Phẫu thuật Ngoại khoa 

Đức (German Society for General and Visceral Surgery) thấy PTNS cắt túi 

mật qua đường âm đạo có hỗ trợ là phương pháp được sử dụng thường xuyên 

nhất (88,7%), sau đó là PTNS cắt RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành 

dạ dày có hỗ trợ (6,1%) và cắt đại tràng qua đường âm đạo, qua hậu môn có 

hỗ trợ (5,1%). Tỷ lệ tai biến trong PT là 1,6%, biến chứng sau PT là 3,7% và 

chuyển PTNS thông thường là 1,5%. Tổn thương bàng quang trong PT và 

nhiễm khuẩn tiết niệu sau PT được xác định là những tai biến, biến chứng đặc 

hiệu của PTNS qua đường âm đạo. Tổn thương đại tràng hiếm gặp: 01 trường 

hợp (0,2%) nhưng là tai biến nghiêm trọng của PTNS qua đường âm đạo. 

1.4. TÁC ĐỘNG SINH LÝ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI QUA LỖ  

TỰ NHIÊN 

PTNS qua lỗ tự nhiên là lợi dụng các lỗ tự nhiên trên cơ thể để tạo 

đường vào khoang PM, khoang lồng ngực với mục đích làm giảm tối đa sự 

xâm hại gây ra do PT. So với MM và PTNS ổ bụng, PTNS qua lỗ tự nhiên có 

hy vọng mang lại những ưu điểm vượt trội như giảm bớt đau sau mổ, giảm 

biến chứng liên quan đến vết mổ, ít gây dính, có khả năng hồi phục nhanh 

hơn do ít các phản ứng viêm nhiễm hơn và đặc biệt là thẩm mỹ hơn [49].  
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Cùng với việc tìm cách hiện thực hóa ý tưởng về PTNS qua lỗ tự nhiên 

về mặt kỹ thuật song song đó, nhiều nghiên cứu thực nghiệm cơ bản cũng 

được tiến hành nhằm tìm hiểu những ảnh hưởng, tác động sinh lý của PTNS 

qua lỗ tự nhiên nhằm chứng minh cho những giả thuyết này. 

1.4.1. Tác động đến hệ thống thần kinh 

Hệ thống thần kinh là nơi chịu ảnh hưởng chính gây ra các cơn đau do 

PT. Bar-Yosef và cs. (2001) [50] đánh giá ảnh hưởng của đau sau PT trên 

chuột đã nhận định các cơn đau được coi như “dấu hiệu sinh tồn thứ năm” và 

có ảnh hưởng lớn đến sự hồi phục thậm chí trong một số loại PT việc giảm 

đau không tốt sau mổ có thể làm các khối u phát triển nhanh hơn [50]. PTNS 

qua lỗ tự nhiên được cho rằng có thể giúp làm giảm các cơn đau bằng cách 

tận dụng những vị trí có ít các cơ quan cảm giác đau như đường tiêu hóa hoặc 

cùng đồ âm đạo làm đường vào PT [51]. 

Freeman L. J. [51] thử nghiệm cắt bỏ buồng trứng trên động vật (chó) 

và đánh giá ngưỡng đau thụ thể ở 3 nhóm: PTNS qua lỗ tự nhiên, MM và 

PTNS thông thường thấy rằng ngưỡng đau thụ thể của động vật ở nhóm được 

thực hiện PTNS qua lỗ tự nhiên thấp hơn và chịu đựng được ngưỡng đau đó 

trong thời gian kéo dài hơn một cách có ý nghĩa thống kê hơn so với MM và 

PTNS thông thường. Nghiên cứu cũng cho thấy thời gian nhu động đường 

tiêu hóa trở lại nhanh hơn ở nhóm động vật cắt bỏ buồng trứng bằng PTNS 

qua lỗ tự nhiên [51].  

1.4.2. Tác động đến hệ thống hô hấp và cân bằng kiềm toan 

Ảnh hưởng của việc bơm khí như áp lực, thời gian bơm khí trong 

khoang PM hoặc khoang lồng ngực đối với hệ hô hấp cũng đã có nhiều 

nghiên cứu thực nghiệm. Các nghiên cứu cho thấy PTNS qua lỗ tự nhiên có 

áp lực trong khoang PT do bơm khí thấp hơn nhưng thời gian lại kéo dài hơn, 
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tuy nhiên các dấu hiệu lâm sàng không thấy có sự khác biệt nào về ảnh hưởng 

đến hệ hô hấp [52], [53], [54]. 

Tương tự như PTNS thông thường với CO2, người ta cũng lưu ý thấy 

hàm lượng pCO2 tăng đáng kể ở nhóm PTNS qua lỗ tự nhiên có bơm CO2. Sự 

tăng lên này chỉ là tạm thời và sẽ giảm đi khi kết thúc ca mổ, giống như 

PTNS thông thường. Sự tăng lên của pCO2 và giảm nồng độ pH trong máu 

này được xác nhận trong nhiều nghiên cứu khác. Điều này có thể hạn chế 

được bằng quy trình PTNS qua lỗ tự nhiên với áp suất ổ bụng thấp và sử dụng 

cả không khí trời và CO2. Tình trạng thán huyết do áp suất trong PM khoảng 

12-15mmHg kéo dài đòi hỏi tăng hoạt động của hệ hô hấp, dẫn đến nhịp tim 

nhanh phản xạ, co mạch và giảm oxy hóa. Tuy nhiên, PTNS qua lỗ tự nhiên 

gây ảnh hưởng không thực sự đáng kể về lâm sàng [53], [54]. 

Chưa có nghiên cứu nào đánh giá ảnh hưởng đến tình trạng hô hấp và 

rối loạn thăng bằng kiềm toan sau mổ. Tuy nhiên, một nghiên cứu mô bệnh 

học của lợn sau mổ 14 ngày, giữa 2 nhóm PTNS thông thường và PTNS qua 

lỗ tự nhiên thấy rằng tỷ lệ lợn bị viêm phổi sau khi PTNS thông thường cao 

hơn đáng kể so với PTNS qua lỗ tự nhiên. Giả thuyết về tỷ lệ viêm phổi tăng 

lên ở nhóm PTNS thông thường có thể là do áp suất trong bụng tăng nhưng 

chưa có bằng chứng rõ ràng [55].  

1.4.3. Tác động đến hệ thống tim mạch 

Ngay từ giai đoạn đầu của PTNS thông thường khi mà mới chủ yếu 

ứng dụng PTNS ở kỹ thuật cắt túi mật, nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng bơm 

khí ổ bụng làm giảm khả năng tuần hoàn máu và dẫn đến giảm hiệu quả hoạt 

động của tim. Trong hầu hết các trường hợp với việc duy trì áp lực ổ bụng 

hợp lý (12mmHg) ảnh hưởng này là không đáng kể khi so với những lợi ích 

mà PTNS đem lại. Tuy nhiên với những BN có hoạt động tim phổi giới hạn 

(như sốc nhiễm khuẩn, tăng huyết áp phổi...), khả năng tuần hoàn máu sẽ 
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giảm mức nhẹ song vẫn có thể gây nguy hiểm. Nhiều nghiên cứu đã đánh giá 

nguy cơ của tình trạng này giữa nhóm thực hiện PTNS thông thường và 

PTNS qua lỗ tự nhiên. Hầu hết các nghiên cứu thực nghiệm cho thấy dù tiếp 

cận khoang PT qua đường nào, PTNS qua lỗ tự nhiên cũng không làm tăng 

nguy cơ so với PTNS thông thường [54], [55], [56]. 

1.4.4. Tình trạng viêm dính phúc mạc 

Những nghiên cứu ban đầu cho thấy PTNS qua lỗ tự nhiên là an toàn cả 

trong trường hợp PT lần đầu lẫn trong trường hợp đã có tiền sử PT ổ bụng 

trước đấy. Nau P. và cs. [57] so sánh giữa 2 nhóm BN có và chưa có tiền sử 

PT bụng được thực hiện kỹ thuật nối vị tràng. 20 BN tham gia nghiên cứu đều 

được thực hiện NS thăm dò ổ bụng bằng đường vào xuyên qua thành dạ dày 

trước khi tiến hành kỹ thuật nối vị tràng. Trong đó 10 BN đã có tiền sử PT 

bụng trước đấy. Cả 20 BN đều thực hiện kỹ thuật thuận lợi với thời gian trung 

bình để hoàn thành giai đoạn đưa dụng cụ NS qua thành dạ dày vào ổ bụng là 

16,1 phút. 80% số BN có tiền sử PT trước đó có tình trạng dính trong ổ bụng 

tuy nhiên không gây khó khăn cho việc bơm hơi và đưa dụng cụ soi vào trong 

PM. Nội soi quan sát toàn bộ ổ bụng được thực hiện thuận lợi trên tất cả các 

BN. Không có tai biến nào trong PT hay sau PT liên quan đến NS trong PM. 

Bốn BN có vết bỏng nhỏ trên thành bụng trước và 9 BN có vết bỏng nhỏ ở 

thùy trái phía sau của gan. Mặc dù cỡ mẫu nhỏ, nghiên cứu này cho thấy tiếp 

cận xuyên thành dạ dày và sau đó NS thăm dò ổ bụng là hợp lý, kể cả với BN 

có tiền sử PT bụng.  

Một lợi ích nữa của PTNS qua lỗ tự nhiên là làm giảm nguy cơ hình 

thành kết dính sau PT vì quy trình PTNS qua lỗ tự nhiên hạn chế tối đa ảnh 

hưởng đến PM.  

Dubcenco và cs. (2009) [58] so sánh tỷ lệ hình thành kết dính sau khi 

NS trong PM trong 20 phút với sinh thiết gan bằng các phương pháp MM, 
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PTNS thông thường và PTNS qua lỗ tự nhiên trên lợn, áp suất trong ổ bụng 

duy trì liên tục ở 10mmHg đối với PTNS thông thường và PTNS qua lỗ tự 

nhiên. Phẫu thuật sau khi mổ 14 ngày để đánh giá sự hình thành kết dính, tình 

trạng trong ổ bụng như VPM và hình thành áp xe thấy không có trường hợp 

nào có dấu hiệu VPM hay áp xe. Trung bình, 16.7% số lợn ở nhóm PTNS qua 

lỗ tự nhiên có hình thành kết dính, 100% số lợn ở nhóm MM bị kết dính và 

33.3% lợn ở nhóm NS thông thường có tình trạng kết dính. Những kết quả 

này có sự khác biệt rõ rệt giữa nhóm MM và nhóm PTNS qua lỗ tự nhiên; 

giữa nhóm NS thông thường với nhóm MM. Tuy nhiên sự khác biệt là không 

có ý nghĩa thống kê giữa nhóm PTNS thông thường và NS qua lỗ tự nhiên. 

Tuy nhiên, ở nhóm MM và nhóm PTNS thông thường có xuất hiện cả tình 

trạng kết dính giữa các tạng và dính vào PM thành bụng trong khi ở nhóm 

PTNS qua lỗ tự nhiên chỉ có tình trạng kết kính giữa các tạng thôi. Khi quan 

sát bằng kính hiển vi, kết dính bao gồm collagen, tơ huyết, tân mạch và các 

bào sợi sinh sôi. Xét về số lượng và kích thước kết dính khi so sánh NS qua lỗ 

tự nhiên và NS truyền thống cũng không có sự khác biệt rõ ràng [58]. 

1.4.5. Tác động đến hệ thống tiêu hóa 

Thay vì đường rạch ở thành bụng, nơi có nhiều đầu mút thần kinh cảm 

giác đau, PTNS qua lỗ tự nhiên thường tận dùng đường rạch ở đường tiêu 

hóa. Bởi vậy, bên cạnh ưu điểm làm giảm tình trạng đau của BN, một yếu tố 

cần cân nhắc kỹ là mức độ gây tổn thương, khả năng đóng và lành lại của 

đường rạch thành ống tiêu hóa.  

Trong giai đoạn đầu khi nghiên cứu kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên trên 

thực nghiệm, nhiều tác giả cho rằng vì đường vào xuyên thành ống tiêu hóa 

thường rất nhỏ bởi vậy có thể không cần thiết phải khâu đóng lại. Jagannath 

và cộng sự (2005) [59] đã làm thực nghiệm trên động vật (lợn), 2 tuần sau khi 

khi thực hiện thủ thuật NS xuyên thành dạ dày bằng dụng cụ NS có bóng 
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(scope balloon) và không đóng lại lỗ vào, các tác giả nhận thấy không có 

trường hợp nào gây nhiễm khuẩn trong ổ bụng như áp xe hay VPM. 

Một nghiên cứu khác của Ryou và cộng sự thì cho thấy lỗ mở qua 

thành dạ dày lợn sau khi rút bỏ dụng cụ có thể chịu được áp lực khoảng 

15mmHg, tác giả kết luận điều này cho thấy việc đóng lại lỗ mở này có thể 

không phải là bắt buộc. Tuy nhiên, những nghiên cứu thực nghiệm trên lợn 

không đủ đảm bảo an toàn cũng như khía cạnh đạo đức y học để ứng dụng 

trên lâm sàng.  

Sử dụng clip NS để đóng lại đường vào xuyên thành dạ dày đã được 

mô tả bởi Kalloo và cộng sự (2000) [3], tác giả đã sử dụng 4 đến 6 clip NS 

cầm máu thông thường để đóng kín lại lỗ mở ở thành dạ dày trên lợn. Trong 

báo cáo những ca lâm sàng đầu tiên cắt RT kèm sinh thiết gan qua PTNS 

xuyên thành dạ dày. Rao và Reddy (2008) cũng sử dụng dụng cụ này [38]. 

Không có trường hợp nào có biến chứng sau mổ. Mặc dù đây là phương pháp 

đơn giản, dụng cụ thường dùng tuy nhiên việc sử dụng clip chuyên dùng cầm 

máu để đóng thành dạ dày chỉ có thể giữ được lớp niêm mạc mà không giữ 

được đầy đủ các lớp của thành dạ dày bao gồm lớp cơ và thanh mạc. Bởi vậy 

việc chỉ sử dụng clip NS làm nhiều PT viên lo ngại.  

Hiện có rất nhiều dụng cụ, phương pháp đóng vùng tiếp cận được thực 

hiện bởi kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên. Với các vị trí xuyên thành ống tiêu hóa 

(thường ở dày), các dạng (form) dụng cụ đóng bao gồm ghim NS, dụng cụ 

khâu đóng chữ T (T-tag: loại kéo và loại đẩy), các loại kẹp ghim (stapler), hệ 

thống khâu nối linh hoạt qua NS (flexible endoscopic suturing device and 

system) [60], [61], [62], [63][ 

1.4.6. Tác động đến miễn dịch 

Chức năng chủ yếu của thành bụng, thành ngực là một hệ thống cảnh 

báo trước các xâm phạm từ bên ngoài vào vùng trong lồng ngực và trong 
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bụng. Do đó mỗi vết rạch vào da gây ra phản ứng miễn dịch với hệ thống. 

Các nghiên cứu so sánh MM và PTNS đã sử dụng các liều lượng cytokine PM 

và huyết thanh và nồng độ cortisol huyết thanh để đánh giá phản ứng của hệ 

thống miễn dịch. Kết quả cho thấy so với MM, PTNS giảm nguy cơ viêm 

nhiễm hơn một cách rõ ràng. Bởi vậy PTNS qua lỗ tự nhiên với khả năng 

tránh phải rạch thành bụng, được hy vọng có thể tránh khỏi lượng lớn được 

phản ứng viêm nhiễm.  

Bingener và cs. (2009) xác định nồng độ interleukin (IL) sau PTNS 

thông thường và PTNS qua lỗ tự nhiên để làm rõ liệu PTNS qua lỗ tự nhiên 

có ít xâm phạm hơn PTNS thông thường hay không. Nghiên cứu đã cho thấy 

nồng độ huyết thanh TNF-α tương đương nhau ở đầu và cuối của 2 quy trình 

PT. Nồng độ TNF-α tăng vào ngày đầu tiên sau mổ ở nhóm PTNS qua lỗ tự 

nhiên và giảm ở nhóm PTNS thông thường [52].  

McGee và cs. (2008) [64] đã so sánh nồng độ huyết thanh TNF-α, IL-

1β và IL-6 sau khi thử nghiệm tiến thành PT thăm dò ổ bụng trên 37 động vật 

thực nghiệm (lợn) chia thành 4 nhóm: PTNS qua lỗ tự nhiên, PTNS thông 

thường, MM và nhóm chứng (gây mê, rạch da nhưng không thăm dò ổ bụng). 

Nghiên cứu này đã cho thấy interleukin huyết thanh giảm đáng kể sau khi 

PTNS qua lỗ tự nhiên. Nồng độ TNF-α tăng lên ở tất cả các nhóm thí nghiệm 

sau PT một giờ. Mức tăng này có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

MM, nhóm chứng với nhóm PTNS qua lỗ tự nhiên. Ngày thứ 7 sau mổ, nồng 

độ huyết thanh TNF-α ở nhóm PTNS qua lỗ tự nhiên thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm MM và PTNS thông thường. Điều này được quan sát ở 

cả ngày 14 sau mổ. Không có sự khác nhau nào đáng kể giữa nồng độ IL-β và 

IL-6 trong suốt nghiên cứu. Sự giảm mạnh và lâu dài nồng độ TNF-α gây 

viêm nhiễm ở cuối giai đoạn sau mổ chỉ được thấy ở các động vật nhóm 

PTNS qua lỗ tự nhiên. Các tác giả nhận xét rằng đây một phần là do tê liệt hệ 
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miễn dịch sau mổ, điều này mang lại cả những điều có lợi và không có lợi. Về 

mặt lợi ích, nó chống lại tình trạng tăng hệ miễn dịch sau mổ ngay lập tức, do 

đó sẽ giảm các trung gian gây viêm nhiễm và từ đó giảm hội chứng tắc nghẽn 

đường hô hấp cấp tính, hội chứng phản ứng viêm nhiễm hệ thống và các vấn 

đề của cơ quan đa hệ thống. Ngược lại, sự tê liệt hệ miễn dịch sau mổ cũng sẽ 

khiến cho vi khuẩn phát triển và tỷ lệ viêm nhiễm gia tăng.  

McGee và các cs. (2008) [52] cho rằng có lẽ ức chế TNF-α muộn là do 

các vi khuẩn trong ổ bụng. Mở thông dạ dày là kích thích ban đầu cho phản 

ứng viêm, trong khi nhiễm khuẩn khoang PM sẽ làm giảm toàn bộ hoạt động 

của cytokine gây viêm. Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác lại thấy nồng độ 

TNF-α tăng lên, nhưng những nghiên cứu này cũng bị thiếu mẫu và phân tích 

không hoàn thiện do thiếu các mẫu xét nghiệm. Do đó, có thể kết quả thu 

được là do sai số thí nghiệm, chứ không phải là sự chênh lệch thực sự.  

Trong một nghiên cứu khác, Fan J. K. và cộng sự [65] đã kiểm tra phản 

ứng miễn dịch hệ thống ở 3 nhóm động vật thực nghiệm (lợn): NS cắt túi mật 

qua đường âm đạo, cắt túi mật bằng PTNS thông thường và nhóm chứng. 

Nghiên cứu này so sánh vòng tuần hoàn mức độ TNF-α và IL-1β trước khi 

mổ, 24h sau mổ và 48h sau mổ. Kết quả là nồng độ TNF-α tăng đáng kể ở 

ngày thứ nhất sau mổ ở nhóm PTNS thông thường so với 2 nhóm còn lại. Tuy 

nhiên, các tác giả chỉ thử nghiệm trên cỡ mẫu nhỏ bao gồm 2 động vật trong 

nhóm PTNS thông thường và 4 động vật trong nhóm PTNS qua đường âm 

đạo nên rất khó để rút ra được những kết luận có ý nghĩa lâm sàng.  

1.4.7. Nguy cơ nhiễm khuẩn 

Rất nhiều nghiên cứu quan tâm đến các biến chứng nhiễm khuẩn của 

PTNS qua lỗ tự nhiên. Hầu hết các nghiên cứu cho rằng, không có sự khác 

biệt về nguy cơ nhiễm khuẩn giữa PTNS thông thường và PTNS qua lỗ tự 
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nhiên. Tuy nhiên, việc chuẩn bị BN trước mổ, đảm bảo các nguyên tắc vô 

khuẩn ngoại khoa là yếu tố chính ảnh hưởng đến nguy cơ nhiễm khuẩn sau 

PT [66], [67]. 

Đối với đường vào ổ bụng qua đường âm đạo, nhiều báo cáo lâm sàng 

cho thấy nguy cơ nhiễm khuẩn là không đáng kể. Yang Q. Y. và cs. (2011) so 

sánh nguy cơ nhiễm khuẩn giữa PTNS xuyên thành dạ dày và PTNS qua 

thành âm đạo thấy đường vào qua thành âm đạo có nguy cơ nhiễm khuẩn thấp 

hơn [68]. Trên lâm sàng, tính đến nay, có rất nhiều ca mổ với cỡ mẫu từ 1 BN 

đến hơn 100 BN được trải qua PTNS hoàn toàn qua đường âm đạo thành 

công. Phần lớn các BN được sử dụng kháng sinh dự phòng trước mổ bằng 

tiêm tĩnh mạch cephalosporin thế hệ đầu, thường đi kèm với metronidazole. 

Chỉ trong một nghiên cứu không thấy mô tả tiêm kháng sinh tĩnh mạch phòng 

ngừa. Hơn nữa, hầu hết đều khử trùng âm đạo bằng iodopovidone.  

Nghiên cứu có cỡ mẫu lớn nhất là nghiên cứu đa trung tâm được thực 

hiện bởi nhóm nghiên cứu của Zorron R. và cs. (2010) [69] cho thấy trong 

335 trường hợp theo dõi, chỉ có 1 trường hợp áp xe túi cùng Douglas sau mổ, 

trường hợp này đã khỏi hoàn toàn sau rạch dẫn lưu ổ dịch. Những phân tích 

trên cho thấy nguy cơ nhiễm khuẩn lâm sàng của PTNS qua lỗ tự nhiên là tối 

thiểu nếu sử dụng kháng sinh tĩnh mạch phòng ngừa.  

Từ tháng 6/2007 đến tháng 9/2011, Mofid H. và cs. (2013) [70] đã thực 

hiện 222 quy trình PTNS qua lỗ tự nhiên (220 trường hợp cắt túi mật và 02 

trường hợp cắt RT). Các trường hợp đều PT thành công, có 02 trường hợp 

phải chuyển sang PTNS cắt túi mật thông thường. Tai biến duy nhất trong PT 

là thủng bàng quang. Có 02 trường hợp biến chứng sau PT: 01 trường hợp rò 

đường mật 3 ngày và 01 trường hợp áp xe túi cùng Douglas sau 3 tuần sau 

PTNS cắt túi mật qua đường âm đạo.  
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1.5. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ VIÊM RUỘT THỪA 

Khi đã có chẩn đoán chắc chắn là VRTC thì phương pháp điều trị duy 

nhất là PT cấp cứu cắt bỏ RT càng sớm càng tốt; càng để muộn nguy cơ xảy 

ra các tai biến càng cao. Có thể cắt RT theo phương pháp MM kinh điển hoặc 

PTNS, bao gồm [71]: 

- PT cắt RT mổ mở. 

- PT cắt RT qua NS ổ bụng; 

- PT cắt RT xuyên qua thành dạ dày (transgastric appendectomy); 

- PT cắt RT qua đường âm đạo (transvaginal appendectomy), có thể 

bao gồm:  

+ PT cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần (pure NOTES) [71]. 

+ PT cắt RT qua đường âm đạo với PTNS thông thường (thêm trocart 

đặt trên thành bụng hỗ trợ) (hybrid NOTES) [71]. 

1.5.1. Phẫu thuật cắt ruột thừa mổ mở 

Đây là phương pháp kinh điển. Năm 1894 Mac-Burney là người đầu 

tiên tiến hành phẫu thuật cắt RT viêm để điều trị VRT cấp. Từ đó điểm đau 

RT ở hố chậu phải (điểm Mac-burney) và đường mổ tách cơ (đường Mac-

Burney) được mang tên ông. Ưu điểm của đường mổ này là vào thẳng vùng 

manh tràng, ruột thừa và chỉ làm tổn thương cân, cơ, thần kinh một cách tối 

thiểu. Trong những trường hợp khó khăn, nghi ngờ có VPM, hoặc chưa xác 

định chẩn đoán có thể rạch da theo đường trắng bên bên phải hoặc đường 

trắng giữa dưới rốn. Đường mổ này có ưu điểm là rộng rãi, thuận lợi cho việc 

kiểm xoát, xử trí các thương tổn nhưng lại ảnh hưởng tới thẩm mỹ. 
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1.5.2. Phẫu thuật cắt ruột thừa qua nội soi ổ bụng 

Trong điều trị viêm RT hiện nay, PTNS ổ bụng cắt RT có thể được coi 

như phương pháp điều trị tiêu chuẩn. Bên cạnh hiệu quả thẩm mỹ, lợi ích của 

PTNS ổ bụng có thể kể đến như ít đau hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn và tỷ 

lệ nhiễm khuản vết mổ ít hơn. Tuy nhiên, nhìn lại lịch sử có thể thấy, để trở 

thành kỹ thuật thường quy như hiện nay, so với kỹ thuật cắt túi mật quá trình 

chuyển đổi từ MM sang PTNS mất nhiều thời gian hơn nhiều [72]. PTNS ổ 

bụng ngày nay được xem là lựa chọn hàng đầu để thực hiện kỹ thuật cắt RT.  

Trong PT này, khoang PM được tiếp cận thông qua 3 trocart đặt xuyên 

qua thành bụng. Trocart đầu tiên được đặt ở vị trí trên rốn, qua đó khí CO2 

được bơm vào để làm căng ổ PM tạo khoảng trống làm việc. Kỹ thuật đặt 

trocart đầu tiên này được thực hiện theo một trong 2 cách “kín” và “mở”. 

Hiện nay, hầu hết PT viên ưa thích sử dụng kỹ thuật đặt trocart “mở” hay còn 

gọi là kỹ thuật Hanson: rạch lần lượt từng lớp của thành bụng cho đến khi vào 

khoang PM, việc quan sát tận mắt giúp kiểm soát và hạn chế đến mức tối đa 

các tổn thương vào tạng trong ổ bụng. 

Toàn bộ ổ bụng, tình trạng RT được đánh giá chính xác qua ống NS 

đưa vào trong ổ bụng, các dụng cụ đưa vào qua các lỗ trocart giúp giải phóng, 

bộc lộ rõ RT. Hầu hết các kỹ thuật từ hút dịch xét nghiệm đến giải phóng, hút 

rửa ổ bụng, khâu buộc gốc RT... đều có thể thực hiện qua NS. Chỉ có rất ít 

trường hợp tổn thương viêm dính quá phức tạp việc chuyển sang MM. Mạc 

treo và động mạch RT được cầm máu bằng cách đốt cầm máu hoặc kẹp clip. 

Đốt cầm máu mạc treo và động mạch RT có thể bằng dao điện đơn cực, lưỡng 

cực, dao siêu âm, dao hàn mạch [72]. Ruột thừa được buộc gốc bằng nút thắt 

có sẵn (endoloop, nút thắt ngoài cơ thể) hoặc tiến hành khâu buộc trong ổ 
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PM. Kỹ thuật kẹp clip hoặc kẹp cắt RT bằng máy cắt tiêu hóa NS (Endo-

Stapler) [73], [74], [75]. 

Palanivelu và cs. (2008) [75] thực hiện kỹ thuật cắt RT bằng dụng cụ 

NS ống mềm với một đường rạch qua rốn thấy trong 12 trường hợp có 4 

trường hợp (33,3%) phải chuyển sang PTNS ổ bụng thông thường. Tác giả 

cho rằng đường rạch ở rốn cho phép điều khiển ống NS thuận lợi hơn so với 

NS qua đường tiêu hóa. 

Kỹ thuật cắt RT với một đường rạch bằng các dụng cụ NS thường dùng 

được nhiều các tác giả công bố [76], [77], [78], [79], [80], [81].  

Chow và cs. (2009) [76] sử dụng 3 trocart đặt qua rốn (1 x 12mm và 2x 

5mm). Nghiên cứu thực hiện trên 12 BN với độ tuổi trung bình là 28,7 tuổi 

(12- 42 tuổi), thời gian PT trung bình là 61,6 phút (24-86 phút). Các BN được 

xuất viện sau mổ 1,1 ngày và không có biến chứng với thời gian theo dõi sau 

mổ 8 tuần. Chouillard và cộng sự (2010) [79] giới thiệu kỹ thuật tương tự với 

2 trocar 5mm ở rốn. 14/55 trường hợp phải chuyển sang NS thông thường và 

1 phải chuyển sang MM vì cùng nguyên nhân. Thời gian PT trung bình là 39 

phút (14-111 phút). Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 5,4% (3 BN), 2/15 BN phải 

đổi kỹ thuật mổ. Một BN có nhiễm khuẩn vết mổ. Trung bình BN xuất viện 

sau 36 giờ. Cho và cs. (2011) [80] so sánh PTNS một lỗ (23 BN) với 20 

trường hợp PTNS ổ bụng truyền thống không thấy sự khác biệt về cả thời 

gian PT, thời gian nằm viện cũng như mức độ đau sau mổ giữa 2 nhóm. 

Nhưng đường rạch của nhóm PTNS một lỗ (22,9 ± 3,9 mm) ngắn hơn so với 

PTNS thông thường (29,0 ± 3,0 mm) (p<0,001).  

Jiang X. và cs. (2013) [81] PT cắt RT cho 50 BN (MM: n = 20, PTNS 

thông thường: n = 20, PTNS một lỗ: n = 10) kết quả cho thấy PTNS một lỗ có 

thời gian PT dài hơn (88,1 phút so với MM: 35,6 phút và PTNS thông 
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thường: 33,4 phút). MM có lượng máu mất nhiều hơn (9,8ml so với PTNS 

một lỗ: 7,5ml và PTNS thông thường: 6,8ml), thời gian nằm viện lâu hơn (7,5 

ngày so với PTNS thông thường: 3,5 ngày và PTNS một lỗ: 3,4 ngày).  

Ở Việt Nam, Phạm Minh Đức (2017) [15] PTNS một cổng cắt RT cho 

104 BN từ 16 tuổi trở lên thấy tỷ lệ thành công là 98,1%, đặt thêm 1 trocar hỗ 

trợ là 1,9% và không có chuyển PTNS truyền thống hay MM; Nhiễm trùng 

vết mổ 2,9%, không có tai biến và biến chứng lớn; Thời gian PT trung bình 

42,1 ± 15,02 phút. Phục hồi nhu động ruột sau PT trước 12 giờ chiếm 51,0%; 

Điểm VAS mức độ đau sau PT trung bình 4,3 ± 2,07 ở 24 giờ đầu. Thời gian 

nằm viện trung bình 3,8 ± 1,74 ngày. Tái khám sau 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng không có biến chứng và các BN đều sinh hoạt, lao động bình thường.  

1.5.3. Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường tiêu hóa  

Tiếp nối sự phát triển của PTNS theo hướng can thiệp xâm hại tốt 

thiểu, việc áp dụng kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên để mổ RT có thể sẽ là một 

bước tiến quan trọng. Lợi ích được dự đoán là sẽ làm giảm đau sau mổ và hạn 

chế biến chứng thoát vị thành bụng, cũng như không để lại sẹo... Nhưng cho 

đến khi kỹ thuật này được hoàn thiện cũng cần một quá trình đánh giá cẩn 

trọng. Không thể chối cãi rằng cho đến khi đó, quá trình PT và đánh giá chỉ 

nên được thực hiện bởi một số chuyên gia ở các trung tâm PT lớn. Và như bất 

kỳ quy trình PT mới nào khác, nó chỉ nên được áp dụng rộng rãi khi đã có 

những nghiên cứu đủ lớn [71], [82]. 

Ưu điểm của đường vào xuyên qua thành dạ dày (transgastric 

appendectomy) là đối tượng ứng dụng kỹ thuật rộng hơn. Kỹ thuật này thực 

hiện được cả trên BN nam lẫn BN nữ cũng như không liên quan đến tiền sử 

sản khoa trước đó. Tuy nhiên, nhược điểm có thể kể đến gồm: khoảng cách từ 

đường vào đến RT khá xa, do đó thao tác điều khiển cũng khó khăn hơn, 
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nguy cơ nhiễm khuẩn gây VPM do dịch dạ dày, khó khăn khi khâu đóng lại 

đường vào khi kết thúc kỹ thuật... Kỹ thuật thực hiện cũng có thể là qua lỗ tự 

nhiên đơn thuần hoặc phối hợp [83], [84], [85], [86]. 

1.5.3.1. Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi xuyên qua thành dạ dày đơn thuần 

với hệ thống nội soi ống mềm có dụng cụ chuyên biệt 

Ở phương pháp này, kỹ thuật xuyên qua thành dạ dày được thực hiện 

giống như kỹ thuật mở thông dạ dày qua NS ống mềm (Percutaneous 

Endoscopic Gastrostomy - PEG) [71]. 

Trước tiên, thông qua NS dạ dày ống mềm, rạch một đường vào  

khoang PM qua thành trước dạ dày. Đối với các PT ở tầng trên mạc treo đại 

tràng ngang như PT cắt túi mật, vị trí rạch thường lựa chọn ở mặt trước hang 

vị, đối với các PT ở vùng bụng dưới như cắt RT có nghiên cứu cho rằng vị trí 

rạch ở cao hơn vùng giữa của thân vị giúp thao tác thuận lợi hơn, tuy nhiên 

đổi lại nguy cơ chảy máu sẽ cao hơn do vùng này giàu mạch máu hơn. 

Qua đường rạch, một ống thông giống ống mở thông dạ dày qua NS dạ 

dày ống mềm (PEG tube) được luồn vào trong ổ PM. Bóng ở đầu ống được 

bơm căng và áp vào 2 mặt của thành dạ dày để tạo một đường thông giữa 

lòng dạ dày và khoang PM để luồn ống NS với các dụng cụ chuyên biệt (hình 

1.6 và hình 1.7). Kỹ thuật cắt RT giống kỹ thuật tương tự với đường vào qua 

đường âm đạo. Bệnh phẩm cũng được lấy qua dạ dày khi rút các dụng cụ ra. 

Đường rạch qua thành dạ dày được đóng lại bằng các thiết bị chuyên biệt như 

dạng clip (OTSC clip system) hoặc dạng stapler (g-Prox device) (hình 1.8). 
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Hình 1.6. Tạo đường hầm xuyên 

qua thành dạ dày vào khoang phúc 

mạc 

(Nguồn: Bernhardt J. 2012 [83]) 

Hình 1.7. Thiết bị tạo đường thông 

vào khoang PM xuyên thành ống 

tiêu hóa. 

(Nguồn: Bernhardt J. 2012 [83]) 

  

a. Dạng Clip (OTSC clip system) b. Dạng Stapler (g-Prox device) 

Hình 1.8. Dụng cụ đóng lại lỗ mở ở thành dạ dày 

(Nguồn: Bernhardt J. và cs., 2012 [83]) 

 

1.5.3.2. Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua lỗ tự nhiên có hỗ trợ (Hybrid) 

Một trocar hỗ trợ được đưa vào ổ PM bằng cách chọc xuyên qua thành 

bụng. Cũng giống như việc sử dụng đường vào âm đạo, trocart hỗ trợ xuyên 

qua thành bụng có thể đặt sau khi đã đưa được ống soi (camera) vào trong 

khoang PM và việc chọc trocart xuyên thành bụng có sự kiểm soát nhờ hình 

ảnh NS. Hoặc một cách khác, thực hiện NS ổ bụng trước bằng trocart xuyên 
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thành bụng sau đó đưa ống NS vào và tạo đường rạch qua thành dạ dày vào ổ 

bụng dưới sự hỗ trợ của hệ thống ống soi. RT được bộc lộ và cắt với các dụng 

cụ linh hoạt chuyên dụng (flexible) qua ống NS mềm hoặc bằng dụng cụ NS 

thường dùng qua trocart hỗ trợ. Gốc RT có thể thắt bằng một thòng lọng 

(endoloop) hoặc buộc. Cắt RT bằng kéo NS thông thường.  

1.5.3.3. Kỹ thuật cắt ruột thừa qua lòng ống tiêu hóa (đại tràng) 

Ý tưởng lồng RT vào trong lòng manh tràng được thực hiện qua soi đại 

tràng để có thể cắt bỏ RT mà không cần rạch vào khoang PM có lẽ là ý tưởng 

thú vị nhất và cũng ít khả thi nhất.  

1.5.4. Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo 

Từ trước khi thuật ngữ “PTNS qua lỗ tự nhiên” ra đời, đã có một số ít 

các báo cáo về việc cắt RT với đường rạch qua âm đạo, được thực hiện trong 

hoàn cảnh phối hợp với một PT phụ khoa khác qua đường âm đạo. Sự khác 

nhau giữa PTNS qua lỗ tự nhiên và các phương pháp được mô tả trước kia là 

đường qua lỗ tự nhiên là đường tiếp cận chính đến RT và chỉ định PT là cần 

thiết phải cắt bỏ RT viêm. Có 2 đường tiếp cận qua lỗ tự nhiên được sử dụng 

cho kỹ thuật này là đường miệng, và sau đó xuyên qua thành dạ dày và đường 

âm đạo [87], [88], [89], [90], [91], [92]. Về nguyên tắc, đường qua trực tràng 

cũng có khả năng, nhưng cân nhắc đến nguy cơ nhiễm khuẩn vì không có thử 

nghiệm lâm sàng nào chứng minh đường vào đó an toàn. Do đường tiếp cận 

qua đường âm đạo là dễ dàng nhất, nên những ca PT đầu tiên đều thực hiện 

qua đường này [93], [94].  

Báo cáo đầu tiên về mổ RT qua đường âm đạo được viết bởi Bueno 

vào năm 1949 sau khi thực hiện trên 3 BN. Những ca PT này được thực 

hiện trong và sau khi cắt bỏ tử cung toàn bộ. Trong tất cả các trường hợp, 

quá trình phẫu thuật và điều trị sau mổ của BN không có biến chứng[93]. 

McGowan (1966) thông báo 10 trường hợp PT cắt RT cũng qua đường âm 

đạo. Các ca mổ được thực hiện trong các năm từ 1958 đến 1964. Trong đó 
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chỉ có hai trường hợp không kèm theo kỹ thuật cắt tử cung toàn bộ. Tất cả 

các ca ổn định sau mổ. Massoudnia (1975) báo cáo 225 ca mổ RT ngẫu 

nhiên được thực hiện liên quan tới 2200 ca PT thực hiện qua đường âm đạo 

trong PT cắt bỏ tử cung và/hoặc mở âm đạo cho các mục đích khác. Thời 

gian mổ được kéo dài thêm trung bình 15 phút do cắt RT; không có tai biến 

nào liên quan đến việc cắt RT xảy ra. Phần lớn các BN có kèm PT cắt RT 

được xuất viện vào ngày thứ 3 sau mổ; thời gian nằm viện trung bình là 8 

ngày [94], [95], [96], [97], [98]. 

Bảng 1.1. Quá trình phát triển PTNS cắt ruột thừa qua lỗ tự nhiên. 

Tác 

giả 

Năm 

 

Đường 

vào 

Số  

BN 

PTNS qua  

lỗ tự nhiên 

Chuyển 

MM 

Tsin và cs. [89] 2007 Âm đạo 3 Có hỗ trợ 0 

Palanivelu và cs. [90] 2008 Âm đạo 1 Có hỗ trợ 0 

Bernhardt và cs. [91] 2008 Âm đạo 1 Đơn thuần 0 

Rao và cs. [38] 2008 Dạ dày 8 Đơn thuần 0 

Tabutsadze và cs. [95] 2009 Âm đạo 2 Đơn thuần 0 

Park và Bergstrom [84] 2010 Dạ dày 3 Có hỗ trợ 2/3 

Shin và cs. [96] 2010 Âm đạo 1 Có hỗ trợ 0 

Noguera và cs. [97] 2011 Âm đạo 4 Có hỗ trợ 0 

Horgan và cs. [85] 2011 Dạ dày 2 Đơn thuần 0 

Roberts và cs. [87] 2012 Âm đạo 18 Đơn thuần 1/18 

Panait và cs. [98] 2013 Âm đạo 1 Đơn thuần 0 

Kaehler và cs. [86] 2013 Dạ dày 15 Có hỗ trợ 1/15 
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Mặc dù chỉ thực hiện được trên một số giới hạn các đối tượng BN (nữ, 

đã có tiền sử đẻ đường dưới ...) nhưng trong giai đoạn hiện tại, đường vào qua 

đường âm đạo vẫn là cách tiếp cận chính trong phẫu thuật cắt RT qua lỗ tự 

nhiên bởi đây là đường vào dễ dàng nhất và sự an toàn của kỹ thuật đã được 

kiểm chứng [95], [97] 

1.6. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT RUỘT 

THỪA QUA ĐƯỜNG ÂM ĐẠO 

1.6.1. Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo 

Có nhiều quy trình, kỹ thuật khác nhau để thực hiện kỹ thuật này và có 

thể xếp thành 2 nhóm chính: PT hoàn toàn qua lỗ tự nhiên (pure NOTES) và 

PT kết hợp NS qua lỗ tự nhiên (hybrid NOTES) với PTNS thông thường 

(thêm trocart đặt trên thành bụng hỗ trợ) [99], [100], [101], [102], [103]. 

Đường vào qua âm đạo có một số những ưu điểm đặc biệt đó là không 

nhất thiết phải sử dụng các dụng cụ mềm hoặc xoay gấp được mà có thể sử 

dụng các dụng cụ NS thẳng, cổng vào bộ PTNS một lỗ... và có thể đóng lại 

bằng kỹ thuật khâu tay thông thường. Bởi vậy có một số tác giả cho rằng chỉ 

PT đơn thuần qua đường âm đạo với các dụng cụ chuyên biệt kèm với hệ 

thống NS ống mềm mới gọi là PTNS qua lỗ tự nhiên đơn thuần [104], [105]. 

1.6.1.1. Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo đơn thuần 

* Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo đơn thuần với hệ thống 

nội soi ống mềm có dụng cụ chuyên biệt: 

Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo đơn thuần với hệ 

thống nội soi ống mềm có dụng cụ chuyên biệt được mô tả là kỹ thuật mà 

chỉ sử dụng một đường rạch duy nhất ở âm đạo, dụng cụ phẫu thuật là ống 

nội soi mềm có kênh làm việc qua đó có thể đưa các dụng cụ thực hiện 

được thao tác cắt, đốt, kẹp, buộc… Bởi vậy, kỹ thuật này được xem là lý 
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tưởng bởi để lại đường rạch nhỏ nhất, ít gây thương tổn nhất nhưng cũng vì 

thế là kỹ thuật khó thực hiện nhất vì đòi hỏi phẫu thuật viên phải thành 

thạo cả các thao tác thực hiện can thiệp qua nội soi ống mềm và cũng chỉ 

thực hiên được ở những trường hợp không có bất thường về giải phẫu, ruột 

thừa viêm giai đoạn sớm…  

- BN nằm ở tư thế sản khoa, đầu thấp hơn chân, nghiêng sang trái. PT 

viên đứng giữa 2 chân BN, người phụ đứng bên trái phẫu thuật viên chính. 

- Vào ổ PM bằng một đường rạch ở âm đạo. Để tránh gây tổn thương 

ruột, hầu hết tác giả khuyên trước khi rạch nên tạo khoảng trống ở túi cùng 

Douglas bằng cách chọc một kim chọc dò qua túi cùng âm đạo và bơm nước 

muối sinh vào đó. Có thể đưa qua đường rạch một trocart để tránh thoát khí từ 

trong ổ bụng ra ngoài qua lỗ rạch (hình 1.9). 

 

  

Hình 1.9. Đường vào khoang phúc mạc qua âm đạo. 

(Nguồn: Bernhardt J. và cs., 2012 [83]) 

 

- Các mốc giải phẫu để xâm nhập vào khoang PM an toàn (tam giác an 

toàn) là đáy cổ tử cung và nếp trực tràng- âm đạo (hình 1.10). 
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Hình 1.10. Tam giác an toàn cho phép xâm nhập vào khoang phúc mạc an 

toàn khi lối vào hướng lên trên về phía rốn. 

(Vòng tròn là đáy của cổ tử cung. Các góc trên của tam giác nằm ở vị trí 4 và 

8 giờ của cổ tử cung; góc dưới nằm ở giữa nếp trực tràng- âm đạo) 

(Nguồn: Roberts K. E., 2017 [71]) 

- Ống NS mềm với các kênh và dụng cụ chuyên dụng được đưa vào 

khoang PM qua ống trocart hoặc trực tiếp qua đường rạch (hình 1.11 và 1.12). 

  

Hình 1.11. Đặt cổng SILS  

qua âm đạo 

(Nguồn: Roberts K. E., 2017 [71]) 

Hình 1.12. Hình ảnh ruột thừa quan 

sát qua nội soi 

(Nguồn: Roberts K. E., 2017 [71]) 

- Tạo khoảng trống làm việc bằng cách bơm khí qua một trong các 

kênh làm việc của ống NS.  

- Xác định vị trí của manh tràng và bộc lộ RT bằng cách dùng kẹp kéo 

RT sang bên trái và ra trước. 
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- Tạo một lỗ thủng ở mạc treo RT sát với gốc RT bằng kẹp và đốt điện. 

Động mạch RT được đốt điện hoặc kẹp clip. Việc cắt mạc treo và động mạch 

RT có thể được hỗ trợ bằng cách sử dụng thêm một kéo nữa. Tuy nhiên, điều 

này không dễ dàng vì việc điều khiển cùng lúc 2 dụng cụ qua kênh làm việc 

của ống NS là cực kỳ khó khăn do 2 dụng cụ đặt sát gần nhau và đều di 

chuyển đồng thời với ống soi. Vì thế trong những trường hợp viêm dính hoặc 

ở giai đoạn muộn chưa thể áp dụng kỹ thuật này (hình 1.13). 

- Sau khi gốc của RT được bộc lộ rõ, buộc thắt gốc RT bằng Endoloop. 

Ruột thừa được cắt bằng kéo, bằng lọng hoặc kim nhọn (hình 1.14). 

- Bệnh phẩm được lấy cùng với dụng cụ và ống soi qua đường âm đạo 

(hình 1.15). 

- Đường rạch âm đạo được khâu đóng lại (hình 1.16). 

 

  

Hình 1.13. Đốt, cắt động mạch và mạc treo ruột thừa. 

(Nguồn: Bernhardt J. và cs., 2012 [83]) 
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Hình 1.14. Thắt gốc ruột thừa bằng thòng lọng (endoloop) và cắt ruột thừa. 

(Nguồn: Bernhardt J. và cs., 2012 [83]) 

 
 

Hình 1.15. Đặt ruột thừa vào túi 

bệnh phẩm 

(Nguồn: Roberts K. E., 2017 [71]) 

Hình 1.16. Khâu đường rạch  

âm đạo 

(Nguồn: Roberts K. E., 2017 [71]) 

* Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo đơn thuần với dụng cụ 

phẫu thuật nội soi thông thường: 

Nhiều tác giả đã công bố quy trình cắt RT nội soi thông qua lỗ tự nhiên 

nhưng sử dụng các dụng cụ NS sẵn có. Về cơ bản, quy trình PT tương tự 

nhưng việc sử dụng các dụng cụ thông thường không đòi hỏi trang bị quá đặc 

biệt với chi phí rẻ hơn. Với kỹ thuật này, trong những trường hợp VRT muộn, 

kỹ thuật phức tạp vẫn có thể thực hiện được [106], [107], [108], [109], [110].  
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BN cũng được đặt ở tư thế sản khoa, đường vào khoang PM qua đường 

rạch ở âm đạo. Các dụng cụ PTNS (ống kính, dụng cụ kẹp, cắt, đốt) được đưa 

trực tiếp hoặc qua một cổng (port) vào ổ bụng qua đường rạch. Kỹ thuật có 

thể được thực hiện bằng cách đưa trực tiếp dụng cụ qua đường rạch, khí bơm 

vào ổ bụng của kênh làm việc của ống kính NS. Tuy nhiên khi đó rất khó để 

tạo được khoảng trống làm việc trong khoang PM vì khí sẽ thoát ra ngoài lỗ 

rạch trong quá trình thao tác gây khó khăn cho PT. Để hạn chế tình trạng này, 

các một số nghiên cứu sử dụng cổng vào (port) của dụng cụ PTNS một lỗ 

hoặc cải tiến bằng các dụng cụ tự tạo [106], [107], [108],[111], [112], [113]. 

Dụng cụ PT cũng có thể sử dụng bằng những dụng cụ NS thẳng thông 

thường hoặc dụng cụ NS có thể thay đổi gấp góc thường có trong bộ dụng cụ 

PTNS một lỗ. RT được bộc lộ và kỹ thuật cắt tương tự như PTNS thông 

thường. Kể cả trong những trường hợp phức tạp, RT viêm muộn, dính, kỹ 

thuật vẫn có thể thực hiện được. Bệnh phẩm sau mổ cũng được lấy cùng dụng 

cụ qua đường âm đạo. [106], [107], [108]. 

1.6.1.2. Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo có hỗ trợ 

Ở loại kỹ thuật này, bên cạnh quy trình như mô tả ở trên, một trocar 

(hoặc 2) được đưa vào khoang PM bằng cách chọc xuyên qua thành bụng. 

Việc cắt RT được tiến hành bằng cách phối hợp các thao tác giữa các dụng cụ 

(hình 1.17) [109], [110],[114]. 
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Hình 1.17. Camera quan sát được đặt trước ở thành bụng  

trợ giúp rạch cùng đồ. 

(Nguồn: Bernhardt J. và cs., 2012 [83]) 

Kỹ thuật này được áp dụng trong trường hợp nghi ngờ viêm dính cũ 

trong ổ bụng (camera sẽ được đưa vào khoang PM trước khi rạch âm đạo để 

quan sát và đánh giá tình trạng ổ bụng trước) hạn chế tai biến làm thủng ruột, 

hoặc trong trường hợp VRT muộn, viêm dính khó bóc tách dụng cụ NS thông 

thường sẽ đưa vào qua các trocart trên thành bụng để hỗ trợ (khi đó trocart 

trên thành bụng được đặt sau khi rạch và đưa camera vào ổ PM qua đường 

rạch âm đạo). Bệnh phẩm cũng thường được lấy qua đường âm đạo tránh việc 

phải mở rộng vết mổ trên thành bụng làm giảm thẩm mỹ và hạn chế nhiễm 

khuẩn [109], [114]. 

1.6.2. Tình hình nghiên cứu phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường 

âm đạo trên thế giới và ở Việt Nam 

1.6.2.1. Trên thế giới 

Từ những năm 2000, trở lại đây, PTNS qua đường âm đạo bắt đầu phát 

triển[115], [116], [117], [118], [119].  

Năm 2001, Tsin D. và cs. [111] đã công bố kết quả ban đầu của kỹ 

thuật cắt RT qua đường âm đạo ở 3 BN.  Các tác giả đã sử dụng ống NS từ 3- 

5mm qua đường ổ bụng và ống NS từ 10- 12 mm qua đường âm đạo. 
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Năm 2008, Palanivelu et al. [90] báo cáo một nghiên cứu ban đầu về 

PT cắt RT bằng kỹ thuật NOTES với 6 BN. Một kim Veress được đưa vào 

qua rốn và hình thành tràn dịch PM có kiểm soát áp suất. Trong 5 ca, ống nội 

soi ổ bụng 3mm được dùng để kiểm soát việc đặt vị trí ống nội soi qua đường 

âm đạo. Trong 3 ca, cần phải chuyển sang mổ ruột thừa bằng NS ổ bụng, 

trong đó 2 ca là do vị trí RT sau manh tràng, và trong một ca do chảy máu từ 

mạc treo RT sau khi đặt lại vị trí kẹp NS; 02 ca khác, cần phải bổ sung các 

dụng cụ NS ổ bụng. Trong ca thứ 6, việc cắt bỏ và phục hồi RT được thực 

hiện thành công sau khi hình thành tràn dịch PM bằng kim Veress và mở âm 

đạo. Bên cạnh chọc kim Veress qua da (ca mổ như một quy trình PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo có hỗ trợ), ca PT này tương ứng với quy trình PTNS 

cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần do cắt bỏ RT bằng một thòng lọng. 

Cũng trong năm 2008, Bernhardt và cộng sự. [91] đã báo cáo một 

trường hợp PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần bằng dụng cụ NS. 

Năm 2009, Tabutsadze và cs. đã báo cáo hai ca cắt RT qua đường âm 

đạo bằng cách sử dụng ống NS dạ dày đơn kênh (Karl Storz GmbH, 

Tuttlingen, Đức). Phương pháp mổ được sử dụng là dựa trên quy trình PTNS 

cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần. Các BN từ 22 đến 28 tuổi và cân nặng 

cơ thể bình thường. Thời gian PT từ 76 đến 88 phút. Gốc RT được buộc bằng 

mối chỉ buộc và được tách ra bằng kéo. Không có biến chứng xảy ra và BN 

được xuất viện sau mổ 30 đến 36 giờ. Việc kiểm tra theo dõi và hình ảnh chẩn 

đoán được thực hiện bằng phương pháp chụp cắt lớp vi tính [95]. 

Nezhat và cs. (2009) [112] đã mô tả 42 BN được cắt RT qua đường 

âm đạo sau khi PTNS cắt tử cung toàn bộ hoặc PTNS cắt tử cung có hỗ trợ. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các quy trình đều thực hiện thành công mà 

không có tai biến trong và sau PT. Quy trình kỹ thuật cắt RT chỉ mất 

khoảng 5 phút đến 10 phút.  
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Nghiên cứu đa trung tâm của Zorron và cs. (2010) [69] với 362 ca PT 

qua lỗ tự nhiên (37 ca cắt RT qua đường âm đạo: 10,2% và 14 ca cắt RT 

xuyên qua thành dạ dày: 3,87%) thấy cách tiếp cận và kỹ thuật được áp dụng 

đa dạng và các thiết bị NS linh hoạt, camera cứng qua đường âm đạo cũng 

được sử dụng đa dạng. Vết rạch thành dạ dày được đóng lại sử dụng mũi khâu 

NS với sự hỗ trợ của trocar cận trực tràng bổ sung. Giải phẫu được thực hiện 

NS nhưng đôi khi cũng được thực hiện bằng dụng cụ cứng.  

Perez R. C. và cs. (2011) [100] PTNS cắt RT qua đường âm đạo bằng 

NS ống cứng cho 8 BN nữ thấy PTNS cắt RT qua đường âm đạo bằng NS 

ống cứng phương pháp khả thi và an toàn, kết quả thẩm mỹ tốt hơn so với 

PTNS cắt RT thông thường. Roberts K. E. và cs. (2012) [88] so sánh PTNS 

cắt RT qua đường âm đạo (18 BN) với PTNS thông thường (22 BN) thấy 

PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần là một quy trình an toàn, ít đau 

hơn và phục hồi nhanh hơn so với PTNS 3 lỗ thông thường. 

Năm 2013, Roberts và cs. [102] đã đề xuất các mốc giải phẫu cụ thể 

cho PTNS cắt RT qua đường âm đạo và được gọi là “tam giác an toàn”. 

Arezzo A. và cs. (2013) [102] phân tích 33 trường hợp PTNS cắt RT 

qua lỗ tự nhiên trong dữ liệu lâm sàng của EURO- NOTES thấy kỹ thuật cắt 

RT qua đường âm đạo có thời gian PT và thời gian nằm viện ít hơn so với PT 

cắt RT xuyên thành dạ dày, nhưng thường phải có trocar bổ sung. Tỷ lệ tai 

biến trong PT là 14,7% BN, không khác biệt đáng kể giữa hai nhóm kỹ thuật. 

Khan A. Q. và cs. (2016) [118] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo (n= 16) với PTNS thông thường (n= 36) thấy chi phí điều trị 

của PTNS cắt RT qua đường âm đạo ít hơn so với PTNS thông thường. 

Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường hợp PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy rằng PTNS cắt RT qua 
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lỗ tự nhiên là an toàn, trong đó PTNS cắt RT qua đường âm đạo ưu thế hơn 

PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày với thời gian PT ngắn hơn và tỷ lệ 

chuyển mổ mở ít hơn. Wood S. G. và cs. (2014) [104] phân tích 102 quy trình 

PTNS qua đường âm đạo (72 trường hợp cắt bỏ túi mật, 24 quy trình cắt RT; 

6 quy trình sửa chữa thoát vị thành bụng) ở BN trung bình 37 tuổi (18- 65 

tuổi; BMI: 29 kg/m2) với thời gian theo dõi sau PT là 90 ngày thấy các quy 

trình cắt RT và  sửa chữa thoát vị thành bụng được thực hiện bằng PTNS qua 

đường âm đạo đơn thuần bằng cổng SILS; còn quy trình cắt túi mật được thực 

hiện bằng PTNS qua đường âm đạo có hỗ trợ bổ sung một cổng 5 mm ở rốn. 

Có thể thấy cho đến nay giữa các nhóm chưa có sự thống nhất về quy 

trình thực hiện kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo cũng nói riêng 

cũng như kỹ thuật nội soi qua lỗ tự nhiên nói chung. Tùy theo điều kiện trang 

thiết bị, kỹ năng mà các nghiên cứu viên có những ý tưởng và cải tiến về kỹ 

thuật khác nhau. Các tổng kết trong những năm gần đây cho thấy, ngoài ưu 

điểm chính là không để lại sẹo trên thành bụng, hầu hết phẫu thuật viên vẫn 

cho rằng kỹ thuật này còn trong giai đoạn thử nghiệm lâm sàng vẫn còn cần 

nhiều nghiên cứu thêm, cải tiến về trang thiết bị mới có thể triển khai kỹ thuật 

ở các cơ sở ngoại khoa thông thường [41], [93], [110], [118], [120], [121], 

[122], [123], [124]. 

1.6.2.2. Ở Việt Nam 

Nghiên cứu của Đặng Tâm và cộng sự (2010) [125] về kỹ thuật cắt túi 

mật bằng kỹ thuật đặt ống NS qua đường âm đạo phối hợp với 2 trocart 3mm 

trên thành bụng đã được thực hiện trên 15 BN. Dù chỉ thành công 13/15 

trường hợp trong đó có 3 trường hợp tai biến thủng trực tràng, các tác giả cho 

rằng với những cải tiến về kỹ thuật, PT này là khả thi và hiệu quả nếu được 

tiếp tục nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn.  
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Ở Việt nam hiện chưa có nghiên cứu nào về ứng dụng PTNS cắt RT 

qua lỗ tự nhiên. Việc ứng dụng kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên đòi hỏi trang thiết 

bị đồng bộ với chi phí cao và sự phối hợp giữa PT và NS ống mềm mà hầu 

hết các cơ sở y tế trong nước chưa đáp ứng được. Với điều kiện kinh phí trang 

thiết bị hiện tại, kỹ thuật ứng dụng được chỉ có thể là PT qua đường âm đạo 

với các dụng cụ NS thông thường. Mặt khác, để ứng dụng PTNS cắt RT qua 

lỗ tự nhiên cần phải triển khai được trong cấp cứu, đây cũng là một thách thức 

rất khó khăn và cũng là lý do chính giải thích tại sao PTNS thông thường cắt 

RT lại được ứng dụng sau kỹ thuật cắt túi mật rất nhiều. Một vấn đề nữa, để 

có thể ứng dụng kỹ thuật này thuận lợi, PT phải được chấp nhận bởi các hội 

đồng đạo đức y học, sự chấp thuận của BN và chính các nhân viên y tế. 
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Chương2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Nghiên cứu trên thực nghiệm 

30 cá thể lợn mổ thực nghiệm đều là lợn cái, trắng thuần chủng. 29 

lợn có  trọng lượng trung bình 30kg. 1 lợn có trọng lượng 70 kg, được 

chia làm 3 nhóm: 

- Nhóm 1 (01 trocar 10 mm ở rốn để quan sát; 02 dụng cụ qua đường 

âm đạo để PT: gồm 2 lợn. 

- Nhóm 2 (01 trocart quan sát và 02 dụng cụ đều qua đường âm đạo: ở 

2 vị trí): gồm 18 lợn. 

- Nhóm 3 (01 trocar ở rốn; 02 trocart ở âm đạo): gồm 10 lợn. 

2.1.2. Nghiên cứu trên lâm sàng 

Gồm các BN nữ trong độ tuổi 18-60, đã sinh con qua đường âm đạo, 

được phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo hoặc qua đường 

thành bụng thông thường với chẩn đoán chẩn đoán xác định là viêm ruột thừa, 

giai đoạn từ tháng 09/2011 đến 09/2014, tại Bệnh viện hữu nghị Việt Đức. 

* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân vào nhóm nghiên cứu: 

- Các bệnh nhân nữ, tuổi từ 18 đến 60, đã sinh con qua đường âm đạo. 

- Được chẩn đoán xác định là viêm ruột thừa cấp. 

- Không có chống chỉ định phẫu thuật nội soi và được phẫu thuật nội 

soi cắt ruột thùa viêm qua đường âm đạo hoặc qua đường thành bụng thông 

thường. 

- Bệnh nhân tự nguyện tham gia vào nhóm nghiên cứu. 

- Có đủ hồ sơ nghiên cứu. 
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* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các bệnh nhân nữ, tuổi từ 18 đến 60, đã sinh con qua đường âm đạo. 

Được chẩn đoán xác định là viêm ruột thừa cấp, nhưng được phẫu thuật mở 

cắt ruột thừa. 

- Bệnh nhân nữ bị viêm ruột thừa cấp nhưng đang có thai. 

- Các bệnh nhân có chống chỉ định phẫu thuật nội soi. 

- Các bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu nhưng bỏ ngang trong 

quá trình theo dõi và nghiên cứu. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu 

* Thiết kế nghiên cứu:  

- Nghiên cứu mô tả có phân tích, tiến cứu, có đối chứng. 

- BN có đủ các tiêu chuẩn được lựa chọn vào nhóm nghiên cứu được 

thu thập thông tin theo mẫu bệnh án chung bao gồm các yếu tố trước mổ, 

trong mổ và sau mổ. 

- Bệnh nhân được chia làm 2 nhóm: 

+ Nhóm 1: các bệnh nhân được cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo. 

+ Nhóm 2: các bệnh nhân được cắt ruột thừa nội soi qua đường thành 

bụng thông thường. 

- Phương pháp phẫu thuật được thực hiện theo quy trình thống nhất đã 

được Hội đồng Khoa học và Đạo đức y học của Bệnh viện thông qua. 

* Cỡ mẫu: 

- Cỡ mẫu nghiên cứu trên thực nghiệm: cỡ mẫu tối thiểu, gồm 30 lợn là 

động vật thực nghiệm. 

- Cỡ mẫu nghiên cứu trên lâm sàng: cỡ mẫu thuật tiện bao gồm toàn bộ 

BN nữ VRT đủ tiêu chuẩn lựa chọn vào điều trị tại Bệnh viện Hữu nghị Việt- 

Đức trong thời gian 3 năm (36 tháng) từ 1/9/2011 đến 30/9/2014. 
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2.2.2. Phương pháp thu thập số liệu 

2.2.2.1. Thu thập số liệu từ thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng 

* Các bước thực hiện: 

- Tập huấn cho các bác sĩ trực, khám bệnh về quy trình lựa chọn bệnh 

nhân nghiên cứu.. 

- Các bệnh nhân thuộc nghiên cứu sẽ được khám lâm sàng, làm xét 

nghiệm, thu thập các chỉ tiêu nghiên cứu theo bệnh án nghiên cứu. 

- Các bác sĩ khám bệnh sẽ giải thích về PTNS cắt RT và kỹ thuật mới 

cắt RT NS qua đường âm đạo. Tuân theo quy trình đã được Hội đồng đạo đức 

bệnh viện chấp thuận, việc giải thích của bác sĩ khám bệnh sẽ do bác sĩ khám 

bệnh thực hiện và không bị can thiệp. 

- BN và gia đình nếu đồng ý PTNS cắt RT theo kỹ thuật qua đường âm 

đạo, thành viên nhóm nghiên cứu mời hội chẩn bác sĩ chuyên khoa sản khám 

loại trừ các bệnh lý nhiễm khuẩn đường âm đạo, đối chiếu lại với tiêu chuẩn 

lựa chọn, loại trừ BN, trực tiếp gặp BN và gia đình tư vấn kỹ về kỹ thuật mới, 

kỳ vọng về ưu điểm có thể đem lại và sự khác biệt so với kỹ thuật kinh điển 

và các nguy có có thể xảy ra. 

- Thu thập số liệu về tình trạng quan hệ tình dục theo bộ câu hỏi đánh 

giá tình trạng quan hệ tình dục (The Female Sexual Function Index -FSFI) đối 

với những BN đồng ý thực hiện PTNS cắt RT theo kỹ thuật qua đường âm 

đạo được  

- PTNS cắt RT theo kỹ thuật qua đường âm đạo được thực hiện chỉ bởi 

1 nhóm phẫu thuật viên đã mổ thực nghiệm trên động vật trước đó. 

2.2.2.2. Thu thập số liệu trong mổ 

- Thời gian phẫu thuật 

- Các tổn thương phát hiện trong mổ  
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- Các kỹ thuật thực hiện trong mổ 

- Các tai biến diễn ra trong mổ 

2.2.2.3. Thu thập số liệu thời kỳ hậu phẫu 

- Các diễn biến về quá trình điều trị bao gồm mức độ đau, thời gian có 

lưu thông đường tiêu hóa, các biến chứng sau mổ đều được ghi nhận cho tới 

khi BN ra viện. 

- Sau khi BN ra viện, tiến hành khảo sát mức độ đau, tình trạng lưu 

thông đường tiêu hóa, các biến chứng sau mổ, tình trạng quan hệ tình dục sau 

mổ 6 tháng. 

2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu trên thực nghiệm 

- Vị trí đặt trocart ở động vật thực nghiệm: rốn, âm đạo, số lượng. 

- Tình trạng ổ bụng: bình thường, dính. 

- Kỹ thuật cầm máu và kẹp cắt mạc treo kèm mạch vòi trứng: 

+ Dao (móc) điện đơn cực. 

+ Dao điện lưỡng cực. 

+ Kẹp clip. 

- Kỹ thuật buộc, kẹp, cắt vòi trứng: 

+ Thắt bằng nút buộc trong cơ thể 

+ Kẹp bằng clip. 

- Thời gian mổ trên thực nghiệm. 

- Tai biến trong mổ. 

+ Chảy máu 

+ Tai biến khác. 

- Tình trạng lưu thông ruột sau mổ ở động vật thực nghiệm. 

+ Đại tiện <24 giờ. 

+ Đại tiện trong khoảng 24- 36 giờ. 

+ Đại tiện trong khoảng 36- 48 giờ. 
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2.2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu trên lâm sàng 

2.2.4.1. Các đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

- Tuổi: tính bằng năm. 

- Tiền sử: Các bệnh lý nội khoa ảnh hưởng tới khả năng phẫu thuật. 

- Hỏi bệnh, xem giấy ra viện hoặc quan sát vết mổ. 

- Tiền sử các bệnh lý: tim mạch, hô hấp, chuyển hoá … 

- Tiền sử sinh đẻ và phẫu thuật ổ bụng trước đây 

+ Số lần sinh con trước đây, có mấy lần sinh con đường âm đạo. 

+ Ruột non, ruột già, dạ dày, đường mật, gan, tuỵ, lách, tử cung, phần 

phụ, (khám vết mổ, xem giấy ra viện). 

+ Vùng bẹn phải (có mở thông với ổ bụng) và các cơ quan khác (có 

liên quan trong ổ bụng). 

+ Nguyên nhân phẫu thuật lần đầu, lần 2, lần 3. 

+ Phẫu thuật lần đầu có VPM không: hỏi bệnh, khám bụng có vết tích 

ống dẫn lưu. 

+ Các loại đường mổ cũ (quan sát trên thành bụng, hỏi BN): đường 

trắng giữa trên rốn, đường trắng giữa dưới rốn, đường trắng giữa trên dưới 

rốn, đường cạnh bên (phải, trái), đường pfanelstiel, đường mổ khác (PTNS, 

mở hậu môn nhân tạo) 

+ Đã phẫu thuật mấy lần trong ổ bụng: ghi nhận các phẫu thuật trong 

lần mổ trước có liên quan tới ổ bụng (1, 2, 3 lần). 

2.2.4.2. Các đặc điểm lâm sàng 

* Dấu hiệu toàn thân: 

- Tình trạng toàn thân: nhiệt độ, da, niêm mạc, lưỡi. 

- Mạch, huyết áp, tình trạng nhiễm khuẩn 



53 

* Triệu chứng cơ năng: 

- Đau bụng: âm ỉ hay dữ dội 

- Thời điểm bắt đầu đau đến khi đến viện 

- Vị trí đau: khu trú hay khắp ổ bụng 

- Nôn: Buồn nôn hay nôn. 

* Triệu chứng thực thể: 

- Sốt. 

- Trướng bụng: phụ thuộc vào chủ quan của thày thuốc khi đánh giá:  

+ Không trướng: bụng xẹp,  

+ Trướng nhẹ: Bụng trướng không rõ rệt. 

+ Trướng rõ: Trướng rõ rệt, dễ thăm khám được.  

- Điểm đau khu trú: 

+ Không có điểm đau khu trú.  

+ Có điểm đau khu trú. 

- Phản ứng thành bụng:  

+ Không có phản ứng thành bụng.  

+ Có phản ứng thành bụng.  

- Cảm ứng PM:  

+ Không có cảm ứng PM.  

+ Có cảm ứng PM. 

- Gõ bụng: Gõ đục vùng thấp, gõ vang vùng đỉnh bụng lúc BN nằm. 

- Tình trạng BN được điều trị ban đầu tại cơ sở y tế trước khi tới bệnh 

viện Việt Đức như: truyền dịch, kháng sinh, giảm đau… 



54 

2.2.4.3. Các xét nghiệm cận lâm sàng 

* Siêu âm bụng: 

- Phương tiện: BN được siêu âm tại phòng siêu âm thuộc khoa chẩn 

đoán hình ảnh của bệnh viện hữu nghị Việt Đức trên máy Kontron sigma, RT-

fino, ATL có đầu dò tần số cao. Các kỹ thuật siêu âm tìm dấu hiệu viêm RT 

bao gồm kỹ thuật ép đầu dò 

- Nhận định kết quả: 

+ Ruột thừa bình thường trên siêu âm có hình ống với một đầu tịt và 

một đầu cắm vào manh tràng, có thể đè dẹt được ít nhiều, không có nhu động. 

Trên lớp cắt ngang thấy các lớp từ trong ra ngoài là bề mặt niêm mạc: tăng 

âm, lớp niêm mạc: ít âm, lớp dưới niêm mạc: tăng âm, lớp cơ: ít âm, bề mặt 

thanh mạc: tăng âm. Độ dày thành của nó phải ≤ 3mm đo từ bề mặt niêm mạc 

tới lớp thanh mạc, thường đo đường kính ngang theo chiều trước sau < 6mm. 

+ Ruột thừa viêm thì không bị xẹp khi đè ép đầu dò và xuất hiện dưới 

dạng hình tròn trên mặt cắt ngang. Đường kính RT đo được từ 6mm trở lên 

+ Tình trạng thâm nhiễm mỡ quanh RT được phát hiện qua siêu âm và 

là yếu tố phối hợp hay dùng để chẩn đoán viêm RT. 

+ Ruột thừa viêm đã vỡ, ở giai đoạn sớm thấy thành RT có một vùng 

mất liên tục, có vùng mất sự phân biệt giữa các lớp của RT, có thể thấy các ổ 

áp xe nhỏ trong lớp cơ. Muộn hơn có thể thấy khối tụ dịch ở vùng đáy hoặc 

sau manh tràng có vỏ dày và ít âm của PM. Dịch trong khối không trong, có 

nhiều lắng cặn hoại tử hoặc các bọt hơi, ấn đầu dò BN sẽ đau. 

+ Dịch trong ổ bụng: có thể có dịch giữa các lớp PM và giữa các quai 

ruột, nhưng không có khối dịch khu trú. Nếu VPM RT có thể thấy các dấu 

hiệu: PM dày, có dịch Douglas, Morison và giữa các quai ruột.Thủng RT có 

thể được chẩn đoán khi RT có bờ bất thường hay khi tụ dịch quanh RT được 

ghi nhận. 

+ Hình ảnh sỏi trong lòng RT. 
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* Chụp CLVT ổ bụng: 

- Phương tiện: Máy chụp cắt lớp vi tính đơn dãy đầu thu tại khoa chẩn 

đoán hình ảnh bệnh viện Việt Đức hiệu Prospeed-S của hãng GE (Mỹ) và 

máy Somatom Esprit của hãng Siemen (Đức). Máy có chương trình chụp 

xoắn ốc, chiều dày lớp cắt có thể thay đổi 1mm - 10mm. 

+ Nhận định kết quả: hầu hết RT bình thường đều nhìn thấy được trên cắt 

lớp vi tính và cắt lớp vi tính có thể loại trừ viêm RT khi thấy RT bình thường. 

+ Đường kính của RT bình thường trên cắt lớp vi tính nhỏ hơn hoặc 

bằng 6mm với độ dày thành 1-2 mm 

+ Ruột thừa viêm xuất hiện như một cấu trúc hình ống rộng, đầu tận. 

Hình RT to tăng kích thước, thành dày, sau tiêm ngấm thuốc, lòng có chứa 

dịch được xem là dấu hiệu điển hình của viêm RT. Ruột thừa được gọi là to 

khi có đường kính >6mm, thành RT dày >2 mm. 

+ Viêm quanh RT: được đánh giá bằng mức độ thâm nhiễm mỡ quanh RT. 

- Tụ dịch quanh RT: do phản ứng viêm gây xuất tiết dịch. Trên cắt lớp 

vi tính có thể phân biệt dịch với thâm nhiễm mỡ bằng cách đo tỷ trọng (tỷ 

trọng dịch là tỷ trọng dương từ 0 đến 20HU, còn tỷ trọng mỡ là tỷ trọng âm từ 

-10HU đến -120HU). 

- Sỏi trong lòng RT. 

* Xét nghiệm bạch cầu: 

- Phương tiện: (được thực hiện tại khoa huyết học – bệnh viện Việt Đức 

trên máy Sysmex XT-1800i). 

- Bạch cầu: Bình thường, tăng hoặc giảm. 

+ Tăng (> 10,0 G/l) 

+ Bình thường (5,0 – 10,0 G/l) 

+ Giảm (< 5,0G/l) 
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2.2.5. Quy trình phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo 

2.2.5.1. Trang thiết bị 

- Dàn máy PTNS đồng bộ (màn hình màu, nguồn sáng lạnh, hệ thống 

bơm hơi, camera kỹ thuật số, dao điện đơn cực, máy hút, rửa), của hãng Storz. 

- Trocart sử dụng loại bằng kim loại có thể dùng nhiều lần, dụng cụ 

một lần của hãng Johnson & Johnson đường kính 5mm và 10mm hoặc bộ 

trocart 1 lỗ của hãng Covidien. 

- Dụng cụ PTNS: pince, kéo, móc, cặp clip, cặp kim, ống hút, rửa…. 

- Bộ dụng cụ đầu có thể gập góc gồm kẹp, kéo của hãng Covidien 

- Ống kính 30o đường kính 10mm thường được sử dụng để dễ quan sát 

vùng hố chậu phải. Một số trường hợp dùng ống kính riêng 30o có kênh dụng 

cụ và đầu lắp cáp quang gập góc tránh vướng vào các dụng cụ khác hoặc ống 

kính 0o đường kính 5mm. 

- Găng cao su dùng thay thế cho trocart 1 lỗ để tránh thoát khí CO2 

trong mổ. 

 

 

 
 

Hình 2.1. Trocart 3 kênh 

 của hãng Covidien. 

(Nguồn: Uday S K và cs., 2013 [126]) 

Hình 2.2. Sử dụng găng tay thay thế 

trocart 3 kênh. 

(Nguồn: Uday S K và cs., 2013 [126]) 
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2.2.5.2. Vô cảm 

Gây mê toàn thân, đặt nội khí quản. Cần phải có máy theo dõi áp lực 

CO2 máu (Pa CO2) và áp lực CO2 khí thở ra (PET CO2) để bác sỹ gây mê chủ 

động điều chỉnh thuốc mê, thông khí…  

2.2.5.3. Tư thế bệnh nhân 

BN nằm ngửa, với tư thế đầu sản khoa, đầu thấp, nghiêng phải hay trái 

tuỳ theo yêu cầu khi mổ. BN cần được đặt ống thông đái, ống thông dạ dày. 

2.2.5.4. Vị trí kíp mổ 

PT viên và người phụ đứng ở phía dưới, giữa 2 chân BN. Màn hình 

được để ở phía trên đầu BN vuông góc với hướng nhìn của phẫu thuật viên 

(trong phòng phẫu thuật nội soi OR1) hoặc để chếch phía bên phải BN 

(hình 2.4). 

 

Hình 2.3. Tư thế bệnh nhân và vị trí kíp mổ 

(Nguồn: Roberts K. E., 2017 [71]) 
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2.2.5.5. Vị trí đặt Trocart 

Đối với động vật thực nghiệm, những trường hợp đầu trocart đầu tiên 

hoặc được đặt ở rốn để quan sát trước khi đặt các trocart tiếp theo qua đường 

âm đạo. Những trường hợp sau nhóm nghiên cứu chuyển vị trí đặt trocart 

sang vị trí trên âm đạo khoảng 5cm về phía bụng tạm coi là “âm đạo giả”. 

Trocart được đặt theo kỹ thuật mở của Hanson.  

Ở BN nghiên cứu: trocart thường được đặt qua đường âm đạo. Trong 

trường hợp gặp khó khăn, dự kiến nguy cơ tổn thương tạng cao, có thể đặt 01 

trocart ở vị trí trên rốn quan sát, đánh giá. Tùy trường hợp sẽ tiếp tục đặt 

trocart qua đường âm đạo hoặc chuyển sang NS theo kỹ thuật thông thường. 

Tiếp theo là bơm hơi và dùng ống kính camera để quan sát đánh giá ổ 

bụng lựa chọn hoặc kỹ thuật NS hoàn toàn qua đường âm đạo, hoặc kỹ thuật 

NS qua đường âm đạo có hỗ trợ hoặc chuyển sang kỹ thuật NS thông thường. 

2.2.5.6. Quy trình phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo  

* Đối với động vật thực nghiệm: 

Sau khi đưa camera và dụng cụ vào trong ổ bụng qua đường âm đạo 

hoặc “âm đạo giả”, giả định vòi trứng bên phải là “ruột thừa”, thực hiện cắt 

vòi trứng bên phải bằng cách kẹp cắt động mạch và mạc treo tương ứng, sau 

đó cắt đoạn vòi trứng phải. 

* Đối với BN nghiên cứu: 

- Sát trùng âm đạo bằng dung dịch Betadin. 

- Dùng van âm đạo bộc lộ cổ tử cung. 

- Kẹp thành sau cổ tử cung kéo lên trên ra ngoài để bộc lộ rõ chỗ bám 

của thành sau âm đạo vào cổ tử cung.  

→ Trong trường hợp nghĩ đến có dính vùng tiểu khung (tiền sử mổ cũ, 

viêm dính cũ) nguy cơ tổn thương ruột khi đặt trocart đầu tiên qua âm đạo thì 

đặt 01 trocart 5mm ở rốn để đưa camera quan sát vùng tiểu khung. Nếu thấy 
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không thể đặt các trocart thao tác qua đường âm đạo thì chuyển sang kỹ thuật 

nội soi thông thường. Nếu thấy dưới sự quan sát có thể đặt trocart thao tác 

qua đường âm đạo thì đặt thêm 2 trocart 5mm qua âm đạo để đưa các dụng cụ 

phẫu thuật và ghi nhận là kỹ thuật sử dụng đường vào đầu tiên từ rốn. 

- Rạch từng lớp ở cùng đồ sau âm đạo để vào ổ bụng 

→ Trong quá trình rạch, sau khi rạch qua các lớp thành âm đạo 

nhưng vẫn chưa xác định được vào ổ bụng thì mở rộng đường rạch sang 

bên phải, nếu vào được ổ bụng thì ghi nhận là kỹ thuật sử dụng đường vào 

từ thành phải, nếu vẫn không được thì phải đặt thêm trocart rốn để quan sát 

như bước trên. 

- Đưa trocart vào ổ bụng qua đường rạch âm đạo. 

- Đưa camera vào ổ bụng. 

- Quan sát ổ bụng và kiếm tra phẫu trường: quan sát kỹ ổ bụng, đặc biệt 

vùng hố chậu phải xem có dịch hay mủ, giả mạc, tình trạng RT, manh tràng, 

các quai hồi tràng. 

- Cắt RT: dùng 1 kẹp không chấn thương từ trocart bên phải nâng cao 

RT để bộc lộ mạc treo RT. Xử lý mạch máu và mạc treo RT giải phóng mạc 

treo RT đến gốc RT. Buộc gốc RT bằng nút bên trong cơ thể hoặc kẹp bằng 

hemolock 

- Sau khi cắt RT, kiểm tra lại gốc RT, mạc treo, rửa và hút sạch ổ bụng. 

- Lấy bệnh phẩm và đóng lại đường rạch âm đạo bằng chỉ vicryl số 0. 

2.2.6. Đánh giá kết quả phẫu thuật 

2.2.6.1. Các chỉ số thu thập trong mổ 

- Thời gian cuộc mổ: thời gian từ khi rạch đường rạch đầu tiên tới khi 

đóng xong mũi chỉ cuối cùng (ở âm đạo hoặc thành bụng) được tính là thời 

gian phẫu thuật (phút). 

- Vị trí đặt Trocart đầu tiên, tai biến của đặt Trocart. 
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- Số Trocart. 

- Số lượng dịch trong ổ bụng được hút ra bình, đặc điểm màu sắc, tính 

chất đục. 

- Tình trạng tình trạng RT, manh tràng, các quai hồi tràng.. 

- Đặt thêm trocart hỗ trợ là kỹ thuật ngoài vị trí đặt trocart qua đường 

âm đạo cần đặt thêm 01 trocart trên rốn. 

- Nguyên nhân cần NS hỗ trợ 

- Tỷ lệ chuyển sang PTNS thông thường. 

- Nguyên nhân chuyển sang kỹ thuật NS thông thường. 

- Các khó khăn và lưu ý kỹ thuật cũng như những thay đổi kỹ thuật 

trong mỗi ca mổ. 

2.2.6.2. Đánh giá kết quả sớm 

- Vị trí đau. 

- Số ngày dùng thuốc giảm đau. 

- Mức độ đau: BN tự đánh giá mức độ đau dựa trên thước đo mức độ 

đau. Thước đo này có chiều dài 10 cm. Hai đầu của thước là hai mức độ 0: 

không đau và 10: đau không chịu nổi. BN tự đánh giá mức độ đau trong vòng 

một phút và chỉ mức độ đau trên thước với 10 điểm chia cách nhau 1cm. Cách 

tính mức độ đau dựa vào khoảng cách theo cm từ 0 tới vị trí BN chỉ mức độ 

đau. Khả năng đau từ 0 tới 10, điểm càng cao là càng đau 

+ Không đau: 0 - 2 

+ Đau nhẹ: 3 - 4 

+ Đau vừa: 5 - 6 

+ Đau nhiều: 7 - 8 
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+ Đau dữ dội: 9 – 10 

- Số kháng sinh, dịch truyền cần dùng. 

- Thời gian phục hồi nhu động ruột. 

- Số ngày nằm viện. 

- Tình trạng vết mổ. 

- Các biến chứng sớm sau mổ: tắc ruột sớm, VPM, rò tiêu hoá.  

- Tình trạng liệt ruột kéo dài.  

- Các biến chứng: Chảy máu, tổn thương tạng, sót tổn thương, nhiễm 

khuẩn vết mổ. 

2.2.6.3. Đánh giá kết quả xa 

Sau khi ra viện BN được hẹn khám định kỳ hoặc gọi điện, gửi mẫu 

phiếu phòng vấn 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng về các yếu tố: 

- Tình trạng đau bụng sau mổ còn xuất hiện hay không, kết thúc vào 

khoảng thời gian nào sau mổ 

- Tình trạng lưu thông tiêu hóa 

- Tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ 

- Các biến chứng xa sau mổ: áp xe tồn dư, tắc ruột sau mổ... 

- BN có hài lòng với kỹ thuật được thực hiện hay không. 

- Đối với nhóm BN mổ bằng kỹ thuật qua đường âm đạo khai thác 

thêm về tình trạng quan hệ tình dục theo bộ câu hỏi đánh giá như trước mổ, 

các chỉ số này được khai thác vào tháng thứ 3 sau mổ. 

Bộ câu hỏi chức năng tình dục phụ nữ (Female Sexual Function 

Index – FSFI) về 6 lĩnh vực chức năng tình dục phụ nữ (Ham muốn, hưng 
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phấn, sự bôi trơn, cực khoái, sự thỏa mãn, và đau) trong 19 câu hỏi. Nếu 

tổng FSFI ≤ 26,0 thì có thể có rối loạn chức năng tình dục (phụ lục). 

Bảng 2.1. Thang điểm đánh giá chức năng tình dục ở phụ nữ - FSFI 

Lĩnh vực  Câu hỏi Mức điểm Hệ số Thấp nhất Cao nhất 

Ham muốn  1,2 1-5 0,6 1,2 6,0 

Hưng phấn  3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0 

Ẩm ướt  7,8,9,10 0-5 0,3 0 6,0 

Cực khoái  11,12,13 0-5 0,4 0 6,0 

Thỏa mãn  14,15,16 0,(1)-5 0,4 0,8 6,0 

Đau  17,18,19 0-5 0,4 0 6,0 

Tổng     2,0 36,0 

 

2.2.7. Phương pháp xử lý số liệu 

- Tất cả các BN được lựa chọn đều có mẫu bệnh án riêng với đầy đủ 

các thông số cần thiết đã nêu. 

- Sử dụng phần mềm SPSS 22.0 để thống kê và phân tích số liệu thu 

thập được. 

- Các biến định lượng, các biến liên tục được trình bày dưới dạng các 

số trung bình, đọ lệch chuẩn. Các biến định tính và thứ hạng được trình bày 

dưới dạng tỷ lệ phần trăm. 

- Kiểm định sự khác biệt đối với các biến định lượng bằng test T-

student; các biến định tính bằng test Chisquare. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê khi p<0,05.  
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2.2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu nằm trong đề tài nghiên cứu cấp nhà nước “Nghiên cứu 

ứng dụng PTNS điều trị một số bệnh ở bụng”. 

Kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo là một kỹ thuật mới, 

chỉ ở giai đoạn thực nghiệm và thử nghiệm lâm sàng được trình bày riêng và 

đã được thông qua hội đồng đạo đức Bệnh viện hữu nghị Việt Đức bao gồm 2 

phần thực nghiệm trên động vật và thử nghiệm lâm sàng trên người bệnh.  

Đề cương đề tài sau đó được Bộ Y tế, Bộ Khoa học và công nghệ chấp 

thuận phê duyệt cho phép thực hiện. 

Đề cương của luận án tiến sĩ đã được được thông qua hội đồng xét 

duyệt của trường Đại học Y Hà nội và ra quyết định công nhận đề tài nghiên 

cứu sinh. 

Tất cả bệnh nhân được thực hiện kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua 

đường âm đạo đều phải được giải thích kỹ về kỹ thuật mới, các nguy cơ của 

kỹ thuật mới và lợi ích mà nghiên cứu kỳ vọng 

Tất cả các trường hợp phẫu thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm 

đạo phải có đơn tự nguyện tham gia vào nghiên cứu có xác nhận của cả bệnh 

nhân, người nhà bệnh nhân và thành viên nhóm nghiên cứu. 

Các thông tin riêng của BN trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật và chỉ sử 

dụng cho nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ 01/09/2011 đến 30/09/2014 tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, 

chúng tôi đã tiến hành mổ thực nghiệm 30 lợn cái và lựa chọn được 152 BN 

nhân đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu trong đó có 24 BN PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo. Tra cứu số liệu báo cáo trực giao ban cấp cứu của bệnh viện, 

số trường hợp BN nữ trong độ tuổi từ 18-60 đã PT cắt RT trong cùng thời 

gian là 466 trường hợp. Kết quả nghiên cứu được trình bày dưới đây. 

3.1. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN THỰC NGHIỆM 

3.1.1. Vị trí đặt trocart 

Bảng 3.1. Vị trí đặt trocart ở động vật thực nghiệm. 

Nhóm Vị trí đặt trocart Số lợn Tỷ lệ (%) 

Nhóm 1  
01 trocar 10 mm ở rốn để quan sát; 

02 dụng cụ qua đường âm đạo để PT 
2 6,7 

Nhóm 2 
01 trocart quan sát và 02 dụng cụ 

đều qua đường âm đạo (ở 2 vị trí) 
18 60 

Nhóm 3 01 trocar ở rốn; 02 trocart ở âm đạo 10 33,3 

Tổng số  30 100,0 

 

- Nhóm 1: có 2 trường hợp lợn đầu tiên, đặt trocart theo trình tự: đặt 01 

trocart 10mm vị trí tương ứng trên rốn ở người, qua đó đưa trocart vào quan 

sát ổ bụng trước. Chỉnh bàn mổ theo tư thế đầu thấp, nghiêng sang bên trái để 

các quai ruột đổ lên trên và sang trái bộc lộ cùng đồ. Đưa 2 dụng cụ qua âm 

đạo xuyên qua cùng đồ sau vào ổ bụng gồm kẹp, móc điện và clip để thao tác 

kỹ thuật cắt RT.  
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Qua 2 trường hợp này nhóm nghiên cứu cho rằng với lợn có trọng 

lượng trung bình khoảng 30 kg, chưa sinh đẻ, âm đạo lợn quá nhỏ, không thể 

thực hiện PTNS cắt RT hoàn toàn qua âm đạo, đồng thời nhóm nghiên cứu 

thấy rằng cắt RT nội soi qua âm đạo có hỗ trợ (hybrid – kỹ thuật lai) là hoàn 

toàn khả thi.  

- Nhóm 2: có 01 lợn thứ 3 (70kg) sau khi đưa được 2 dụng cụ vào ổ 

bụng, chúng tôi dùng thêm một trocart tự chế đường kính 10mm có chiều dài 

khoảng 20cm để xuyên qua cùng đồ vào ổ bụng qua âm đạo, qua trocart đó 

đưa camera vào ổ bụng quan sát và tiếp tục PT. Do cấu trúc giải phẫu âm đạo 

của lợn rất hẹp và dài, 2 dụng cụ và trocart đưa camera đưa vào cùng qua âm 

đạo làm dẫn đến vướng không thể thực hiện thao tác PT. Nhóm nghiên cứu 

quyết định rạch da phía trên âm đạo khoảng 5cm để thay thế và coi như “âm 

đạo giả”. 17 lợn tiếp theo được đặt trocart thông qua vị trí này. 

- Nhóm 3: gồm 10 lợn, đặt trocart ở 2 vị trí. Vị trí thứ nhất trên âm đạo 

khoảng 5cm (tương ứng “âm đạo giả”): đặt 2 trocart. Vị trí thứ 2 tương ứng 

vùng trên rốn ở người đặt 01 trocart. 

3.1.2. Tình trạng ổ bụng 

Bảng 3.2. Tình trạng ổ bụng động vật thực nghiệm. 

Tình trạng ổ bụng Số lợn Tỷ lệ (%) 

Ổ bụng dính không rõ nguyên nhân 2 6,7 

Ổ bụng bình thường 28 93,3 

Tổng số 30 100,0 

 

Qua bảng 3.2 thấy hầu hết lợn có tình trạng ổ bụng bình thường 

(93,3%). Có 2/30 trường hợp (6,7%) ổ bụng có dính trước đó, không xác định 

được nguyên nhân. Nhưng vẫn đặt được đủ các trocart theo dự kiến, sau đó 

tiến hành gỡ dính thuận lợi qua nội soi và tiếp tục thực hiện kỹ thuật. 
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3.1.3. Kỹ thuật bộc lộ, xử lý và cắt vòi trứng 

* Kỹ thuật bộc lộ vòi trứng: 

Vì lợn không có RT, nhóm nghiên cứu thực hiện kỹ thuật cắt đoạn vòi 

trứng bên phải mô phỏng lại nên những yếu tố liên quan đến việc tìm và bộc 

lộ ruột thừa trên thực nghiệm không có ý nghĩa. Trong tất cả các trường hợp, 

kể cả 2 trường hợp có dính trong ổ bụng, vòi trứng bên phải đều rất dễ tìm 

thấy do vòi trứng dài, di động và ở vị trí rất dễ xác định. 

* Xử lý mạc treo và động mạch mạc treo vòi trứng: 

Bảng 3.3. Kỹ thuật cầm máu và kẹp cắt mạc treo kèm mạch vòi trứng. 

Cầm máu và kẹp cắt mạc treo Số lợn Tỷ lệ (%) 

Dao (móc) điện đơn cực 10 33,3 

Dao điện lưỡng cực 6 20,0 

Kẹp clip 14 46,7 

Tổng số 30 100 

 

Kết quả ở bảng 3.3 cho thấy có 33,3% cầm máu và kẹp cắt mạc treo 

kèm mạch vòi trứng bằng dao (móc) điện đơn cực và 20,0% bằng dao điện 

lưỡng cực. Có 46,7% trường hợp cầm máu và kẹp cắt mạc treo kèm mạch vòi 

trứng bằng clip. 

* Kỹ thuật buộc, kẹp, cắt vòi trứng: 

Bảng 3.4. Cách xử lý trước khi cắt vòi trứng. 

Kỹ thuật buộc, kẹp, cắt vòi trứng Số lợn Tỷ lệ (%) 

Thắt bằng nút buộc trong cơ thể 5 16,7 

Kẹp bằng clip 25 83,3 

Tổng số 30 100,0 
 

Kết quả ở bảng 3.4 cho thấy hầu hết các trường hợp đều buộc, kẹp, cắt 

vòi trứng bằng clip. Có 16,7% trường hợp thắt bằng nút buộc trong cơ thể. 
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3.1.4. Thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.5. Thời gian mổ trên thực nghiệm. 

Nhóm PTNS qua 

âm đạo 

Thời gian (phút) 

Trung bình Ngắn nhất- Dài nhất 

Nhóm 1 Hỗ trợ (1) 27,5 25- 30 

Nhóm 2 Đơn thuần (2) 58,6 40- 160 

Nhóm 3 Hỗ trợ (3) 38,4 30- 60 

 p p1,3- 2<0,01  

Tổng số  41,5 25- 160 

 

Qua bảng 3.5 thấy thời gian PT trung bình của nhóm 1 và nhóm 3 

(PTNS qua đường âm đạo có hỗ trợ): 27,5 phút và 38,4 phút, ngắn hơn so với 

nhóm 2 (PTNS qua âm đạo đơn thuần): 58,6 phút, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01. 

3.1.5. Tai biến trong phẫu thuật 

Bảng 3.6. Tai biến trong phẫu thuật . 

Tai biến trong PT Số lợn Tỷ lệ (%) 

Chảy máu 2 6,7 

Không có tai biến 28 93,3 

Tổng số 30 100,0 
 

Kết quả ở bảng 3.6 cho thấy trong quá trình PT, có 2/30 trường hợp 

chảy máu (6,7%). Không có tai biến nào khác trong PT. 

3.1.6. Diễn biến sau mổ 

Tất cả lợn sau phẫu thuật sau khi rút nội khí quản đều lưu lại chuồng 

theo dõi và để sẵn thức ăn để khi lợn đứng lên được đều có thể ăn được ngay 

khi có nhu cầu. 
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Bảng 3.7. Tình trạng lưu thông ruột sau mổ ở động vật thực nghiệm. 

Tình trạng lưu thông ruột Số lợn Tỷ lệ (%) 

Đại tiện <24 giờ 2 6,7 

Đại tiện trong khoảng 24- 36 giờ 26 86,6 

Đại tiện trong khoảng 36- 48 giờ 2 6,7 

Tổng số 30 100,0 

 

Qua bảng 3.7 thấy trong 48 giờ theo dõi, thấy đa số lợn đại tiện trong 

khoảng 24- 36 giờ (86,6%); có 6,7% lợn đại tiện <24 giờ và 6,7% đại tiện 

trong khoảng 36- 48 giờ. 

3.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN LÂM SÀNG 

3.2.1. Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

3.2.1.1. Tuổi 

Bảng 3.8. Phân bố tuổi của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Nhóm 

tuổi 

PTNS qua âm đạo 

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

18- 30 5 20,8 43 33,6 48 31,6 

31- 45 10 41,7 60 46,9 70 46,1 

46- 60 9 37,5 25 19,5 34 22,3 

(X  SD) 41,29 ± 10,04 36,67 ± 10,02 37,40 ± 10,13 

(18- 57)  p>0,05 

 

Kết quả ở bảng 3.8 cho thấy tuổi trung bình của các BN PTNS cắt RT 

là 37,40 ± 10,13 tuổi (ít nhất 18 tuổi và nhiều nhất 57 tuổi). Đa số BN ở lứa 

tuổi 31- 45 tuổi: 46,1% và 18- 30 tuổi: 31,6%. Có 22,3% số BN ở lứa tuổi 46- 

60 tuổi.  
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Tuổi trung bình của nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (41,29± 10,04 

tuổi), không khác biệt so với nhóm PTNS thông thường (36,69± 10,02 tuổi), 

p>0,05. 

Bảng 3.9. Phân bố chỉ số BMI của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

BMI 

(kg/m2) 

PTNS qua âm đạo  

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

<18,5 1 4,2 6 4,7 7 4,6 

18,5 - <23 23 95,8 117 91,4 140 92,1 

23 - 25 0 0 5 3,9 5 3,3 

>25 0 0 0 0 0 0 

 p>0,05  

 

Kết quả ở bảng 3.9 cho thấy đa số BN có chỉ số BMI từ 18,5- <23 (bình 

thường) là 92,1%. Tỷ lệ người có chỉ số BMI bình thường của nhóm PTNS 

qua âm đạo (95,8%) và PTNS thông thường (91,4%) khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Kết quả nghiên cứu còn thấy các BN đều có ASA độ I và II. 

Bảng 3.10. Tiền sử sinh con của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Tiền sử  

sinh con 

PTNS qua âm đạo  

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

 Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

1 con 7 29,2 20 15,6 27 17,8 

2 con 16 66,7 96 75,0 112 73,7 

3 con 1 4,2 12 9,4 13 8,5 

 p>0,05  
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Qua bảng 3.10 đa số BN sinh 02 con (73,7%), tiếp đến là 1 con 

(17,8%) và ít nhất là 03 con (8,5%).  

Tỷ lệ BN sinh 02 con ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (66,7%) không 

khác biệt so với nhóm PTNS thông thường (75,0%),  (p>0,05). 

Bảng 3.11. Tiền sử mổ cũ của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Tiền sử  

mổ cũ 

PTNS qua âm 

đạo (n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

Không 20 83,3 109 85,3 129 84,8 

U nang buồng trứng 1 4,2 4 3,1 5 3,3 

Ứ mủ vòi trứng 1 4,2 4 3,1 5 3,3 

Cắt TM nội soi 2 8,3 3 2,3 5 3,3 

Chấn thương bụng 0 0 3 2,3 3 2,0 

Chấn thương bụng 

và tắc ruột 
0 0 5 3,9 5 3,3 

 p>0,05 152 100,0 

 

Kết quả ở bảng 3.11 cho thấy đa số BN chưa PT ổ bụng lần nào 

(85,3%). Số BN đã PT ổ bụng bao gồm: cắt u nang buồng trứng, ứ mủ vòi 

trứng, cắt túi mật nội soi, chấn thương bụng, tắc ruột chiếm tỷ lệ thấp (từ 

2,0% đến 3,3%). 

Tỷ lệ BN không có tiền sử PT cũ ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo 

(83,3%) không khác biệt so với nhóm PTNS thông thường (p>0,05). 
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Bảng 3.12. Tiền sử bệnh khác ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo. 

Tiền sử bệnh khác Số BN TL (%) 

Không 13 54,2 

Viêm dạ dày 1 4,2 

Giảm bạch cầu không rõ nguyênnhân 1 4,2 

Sảy thai trong vòng 1 tháng 2 8,3 

Hút thai trong vòng 1 tháng 2 8,3 

Đẻ cách 4 tháng 1 4,2 

Viêm phần phụ 3 12,5 

Basedow 3 năm đang điều trị 1 4,2 

 

Kết quả ở bảng 3.12 cho thấy đa số các BN không có các bệnh phụ 

khoa, bệnh khác liên quan đến PTNS cắt RT qua âm đạo. Có một số BN có 

tiền sử mắc bệnh viêm phần phụ (12,5%), mới hút thai (8,3%), mới sảy thai 

(8,3%)… 

3.2.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.13. Nhiệt độ khi vào viện của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

 

Nhiệt  

độ  

PTNS qua âm đạo 

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

≤37,5oC 20 83,3 109 85,2 129 84,9 

37,5< - <39oC 1 4,2 13 10,1 14 9,2 

≥39oC 3 12,5 6 4,7 9 5,9 

(X  SD) 37,35 ± 0,69 37,25 ± 0,52 37,27 ± 0,55 

(36,7- 39,0)  p>0,05 
 

Qua bảng 3.13 thấy đa số BN vào viện có nhiệt độ dưới hoặc bằng 

37,5oC (84,9%), trên 37,5oC đến dưới 39oC chiếm 9,2% và từ 39oC trở lên 
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chiếm 5,9%. Nhiệt độ trung bình của các BN VRT là 37,27 ± 0,55 oC. Nhiệt 

độ trung bình của nhóm PTNS qua âm đạo (37,35 ± 0,69 oC) không khác biệt 

so với nhóm PTNS thông thường (37,25 ± 0,52oC), p>0,05. 

Bảng 3.14. Vị trí đau của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Vị trí 

đau 

PTNS qua âm đạo 

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

Hố chậu phải 21 87,5 112 87,5 133 87,5 

Hạ vị 3 12,5 16 12,5 19 12,5 

 p>0,05 152 100,0 

 

Qua bảng 3.14 thấy đa số BN đau hố chậu phải (87,5%), ngoài ra là đau  

hạ vị (12,5%). Tỷ lệ BN đau hố chậu phải ở nhóm PTNS qua âm đạo (87,5%) 

và PTNS thông thường (87,5%) khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

Bảng 3.15. Triệu chứng thực thể của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Triệu chứng 

thực thể 

PTNS qua âm 

đạo (n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

Tình trạng NK 23 95,8 125 97,7 148 97,4 

Phản ứng thành bụng 23 95,8 122 95,3 145 95,4 

 p>0,05 

 

Qua bảng 3.15 thấy hầu hết BN có tình trạng nhiễm trùng (97,4%) và 

phản ứng thành bụng (+) (95,4%). Tỷ lệ BN có tình trạng nhiễm trùng và 

phản ứng thành bụng ở nhóm PTNS qua âm đạo (95,8% và 95,8%) và PTNS 

thông thường (97,7% và 95,3%) khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 
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3.2.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.16. Số lượng bạch cầu của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Số lượng  

bạch cầu (G/l) 

PTNS qua âm đạo 

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

 Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

<10,0 15 62,5 63 49,2 78 51,3 

10,0- 15,0 5 20,8 41 32,0 46 30,3 

>15,0 4 16,7 24 18,8 28 18,4 

(X  SD) 10,44 ± 3,62 11,04 ± 3,37 10,95 ± 3,41 

(4,57- 17,50)  p>0,05 
 

Qua bảng 3.16 thấy: 

- SLBC của các BN trung bình là 10,95 ± 3,41 G/l (từ 4,57 G/l đến 

17,50 G/l). Số BN có SLBC <10,0 G/l là 51,3%; từ 10- 15,0 G/l là 30,3% và 

>15,0 G/l là 18,4%.  

- SLBC trung bình của nhóm BN PTNS cắt RT qua âm đạo (10,44 ± 

3,62 G/l) không khác biệt so với nhóm PTNS thông thường (11,04 ± 3,37 

G/l), p>0,05. 

Bảng 3.17. Đặc điểm siêu âm và chụp cắt lớp vi tính ổ bụng  

của các bệnh nhân viêm ruột thừa. 

Siêu âm và 

chụp cắt lớp vi 

tính ổ bụng 

PTNS qua âm đạo 

(n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

VRT, không có 

dịch ổ bụng 
13 54,2 65 50,8 78 51,3 

VRT có dịch ổ 

bụng 
11 45,8 63 49,2 74 48,7 

 p>0,05  
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Kết quả ở bảng 3.17 cho thấy: 

- Có 51,3% BN siêu âm và chụp cắt lớp vi tính ổ bụng có hình ảnh VRT, 

không có dịch trong ổ bụng, 48,7% trường hợp VRT và có dịch trong ổ bụng.  

- Tỷ lệ BN trên siêu âm và chụp cắt lớp vi tính có dịch trong ổ bụng ở 

nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (45,8%) không khác biệt so với nhóm PTNS 

thông thường (49,2%), p>0,05. 

3.2.4. Đặc điểm kỹ thuật phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua âm đạo  

Bảng 3.18. Vị trí đặt trocart đầu tiên vào khoang phúc mạc 

của PTNS cắt RT qua âm đạo 

Vị trí Số BN Tỷ lệ (%) 

Rốn (trocar 5- 10mm) 7 29,2 

Thành phải âm đạo 2 8,3 

Thành sau âm đạo 11 45,8 

Dính chuyển PTNS thông thường 4 16,7 

Tổng số 24 100,0 

 

Kết quả bảng 3.18 cho thấy đa số các trường hợp có đường vào trocart 

thứ nhất là âm đạo (54,1%), trong đó: thành sau: 45,8% và thành phải: 8,3%. 

Có 7 trường hợp (29,2%) qua rốn và 04 trường hợp (16,7%) âm đạo dính phải 

chuyển PTNS thông thường.  
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Bảng 3.19. Chuyển đổi phương pháp phẫu thuật. 

 

Phương pháp PT 

PTNS qua âm 

đạo (n= 24) 

PTNS thông 

thường (n= 128) 

Số BN TL (%) Số BN TL (%) 

PTNS qua âm đạo 20 83,3 0 0 

PTNS qua âm đạo chuyển sang PTNS 

thông thường 
4 16,7 0 0 

PTNS thông thường  0 0 123 96,1 

PTNS thông thường chuyển sang mổ 

mở 
0 0 5 3,9 

 

Kết quả ở bảng 3.19 cho thấy: 

- Nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo có 4/24 trường hợp (16,7%) chuyển 

sang PTNS thông thường do âm đạo dính, không đặt được trocart. 

- Nhóm PTNS thông thường có 5/128 trường hợp (3,9%) chuyển sang 

mổ mở. 

Do vậy, thực tế đã PTNS cắt RT qua âm đạo là 20 BN; PTNS thông 

thường là 127 BN và có 5 ca là mổ mở. 

Bảng 3.20. Kỹ thuật đã thực hiện ở nhóm cắt RT qua âm đạo 

Kỹ thuật Số BN Tỷ lệ (%) 

Phẫu thuật chỉ qua đường âm đạo 13 65,0 

Phối hợp thêm trocart đường bụng 7 35,0 

Tổng số 20 100,0 

 

Qua bảng 3.20 thấy: ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo đa số BN được 

phẫu thuật đơn thuần qua đường âm đạo (65,0%) và có 7/20 trường hợp 

(35,0%) được hỗ trợ thêm trocart đường bụng 
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Bảng 3.21. Xử lý mạc treo ruột thừa 

Xử lý mạc treo ruột thừa Số BN Tỷ lệ (%) 

Dao điện đơn cực 16 80,0 

Dao lưỡng cực 4 20,0 

Tổng số 20 100,0 

 

Kết quả ở bảng 3.21 cho thấy ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo đa số 

gốc mạc treo RT được xử lý bằng dao điện đơn cực (80,0%); có 4/20 trường 

hợp (20,0%) xử lý bằng dao lưỡng cực. 

Bảng 3.22. Xử lý gốc ruột thừa. 

Xử lý gốc ruột thừa Số BN Tỷ lệ (%) 

Buộc bằng nơ ngoài cơ thể 17 85,0 

Clip 3 15,0 

Tổng số 20 100,0 

 

Kết quả ở bảng 3.22 cho thấy ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo đa số 

gốc RT được xử lý bằng cách buộc bằng nơ ngoài cơ thể (85,0%); có 3/20 

trường hợp (15,0%) sử dụng clip Hemolock. 
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3.2.5. Đặc điểm viêm ruột thừa xác định trong quá trình phẫu thuật 

Bảng 3.23. Đặc điểm viêm ruột thừa trong phẫu thuật. 

 

Đặc điểm 

viêm RT 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Viêm xung 

huyết 
5 25,0 28 22,0 1 20,0 34 22,4 

Viêm mủ, hoại 

tử 
13 65,0 96 75,6 3 60,0 112 73,7 

Áp xe; thủng, 

manh tràng, 

mạc nối bọc lại 

2 10,0 3 2,4 1 20,0 6 3,9 

 p>0,05 152 100,0 

 

Qua bảng 3.23 thấy: 

- Khi PT đa số các trường hợp RT đã viêm mủ, hoại tử (73,7%). Số 

trường hợp RT viêm xung huyết chiếm tỷ lệ thấp hơn (22,4%) và chỉ có 3,9% 

trường hợp áp xe RT, RT thủng được manh tràng và mạc nối bọc lại.  

- Tỷ lệ RT viêm mủ, hoại tử ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (65,0%) 

không khác biệt so với nhóm PTNS thông thường (75,6%), p>0,05. 
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Bảng 3.24. Dịch trong ổ bụng. 

 

Dịch trong ổ 

bụng 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Dịch xuất tiết 16 80,0 115 90,6 1 20,0 132 86,8 

Dịch đục 4 20,0 12 9,4 4 80,0 20 13,2 

 p<0,01 152 100,0 

 

Qua bảng 3.24 thấy đa số trường hợp là dịch xuất tiết (86,8%). Có 

20/152 trường hợp (13,2%) dịch đục, nhiều giả mạc. 

Tỷ lệ dịch ổ bụng đục ở nhóm chuyển mổ mở (80,0%) cao hơn so với 

nhóm PTNS thông thường (9,4%) và PTNS cắt RT qua âm đạo (20,0%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Bảng 3.25. Tình trạng ruột thừa với các tổ chức xung quanh. 

Tình trạng ruột 

thừa với các tổ 

chức xung 

quanh 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Không dính 18 90,0 110 86,6 1 20,0 129 84,9 

Có dính 2 10,0 17 13,4 4 80,0 23 15,1 

 p<0,01 152 100,0 

 

Kết quả ở bảng 3.25 cho thấy đa số trường hợp RT không dính với các 

tổ chức xung quanh (84,9%). Có 23/152 trường hợp (15,1%), RT dính với các 

tổ chức xung quanh.  

Tỷ lệ RT dính với tổ chức xung quanh ở nhóm chuyển mổ mở (80,0%) 

cao hơn so với PTNS thông thường (13,4%) và PTNS cắt RT qua âm đạo 

(10,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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Hình 3.1. Dính vùng tiểu khung nhiều phải chuyển phẫu thuật nội soi 

thường vì không qua được đường âm đạo. 

(BN: Nguyễn Thị S., 35 tuổi; Số bệnh án: 36252; ngày PT: 4/12/2011) 
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3.2.6. Thời gian phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua âm đạo  

Bảng 3.26. Thời gian phẫu thuật cắt ruột thừa. 

Nhóm n Thời gian PT  

(X  SD) (phút) 

p 

PTNS qua âm đạo (1) 20 103,50 ± 28,88 p1-2<0,01 

p1-3<0,05; 

p2-3>0,05 

PTNS thông thường (2) 127 36,99 ± 19,80 

Chuyển mổ mở (3) 5 58,00 ± 14,40 

 

Qua bảng 3.25 thấy thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo (103,50 ± 28,88  

phút) dài hơn so với PTNS thông thường (36,99 ± 19,80 phút) và mổ mở  

(58,00 ± 14,40 phút), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05- 0,01. 
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Bảng 3.27. Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo và các yếu tố liên quan  

 

Các yếu tố liên quan 
n 

Thời gian PTNS 

qua âm đạo 

(X  SD) (phút) 

p 

Đặc điểm 

VRT 

Viêm xung huyết (1) 5 82,00 ± 10,95 

 

p>0,05 

Viêm mủ, hoại tử (2) 13 115,38 ± 28,75 

Áp xe; thủng được manh 

tràng, mạc nối bọc lại (3) 
2 80,00 ± 14,14 

Dịch  

ổ bụng 

Dịch xuất tiết 16 104,38 ± 26,82 
p>0,05 

Dịch đục 4 100,00 ± 40,82 

Dính với tổ 

chức xung 

quanh 

Không dính  18 102,22 ± 30,20 

p>0,05 Dính 
2 115,00 ± 7,07 

Kỹ thuật  

thực hiện 

Chỉ qua đường âm đạo 13 103,08 ± 29,26 
p>0,05 

Hỗ trợ  7 104,29 ± 30,47 

Thời gian 

thực hiện 

Năm 2011 5 104,00 ± 20,73 

p>0,05 Năm 2012 9 108,89 ± 37,89 

Năm 2013 6 95,00 ± 19,74 

 

Qua bảng 3.27 thấy: 

- Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm RT viêm mủ, hoại tử 

(115,38 ± 28,75 phút) dài hơn so với nhóm RT viêm xung huyết (82,00 ± 

10,95 phút) và áp xe; RT thủng, manh tràng, mạc nối bọc lại (80,00 ± 14,14 

phút), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm BN có dịch xuất tiết 

(104,38 ± 26,82 phút) không khác biệt so với nhóm dịch đục (100,00 ± 40,82 

phút), (p>0,05). 
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- Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm BN có RT dính vào tổ 

chức xung quanh (115,00 ± 7,07 phút) dài hơn so với nhóm không dính 

(102,22 ± 30,20 phút), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 

- Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm PT đơn thuần qua đường 

âm đạo (103,08 ± 29,26 phút) không khác biệt so với nhóm hỗ trợ thêm 

trocart qua đường bụng (104,29 ± 30,47 phút), (p>0,05). 

- Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo của các BN năm 2011 (104,00 ± 

20,73 phút) và năm 2012 (108,89 ± 37,89 phút) dài hơn so với năm 2013 

(95,00  ± 19,74 phút), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 
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Biểu đồ 3.1. Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo và các yếu tố liên quan  
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3.2.7. Tai biến trong phẫu thuật 

Bảng 3.28. Tai biến trong phẫu thuật. 

 

Tai biến, biến 

chứng trong và 

sau phẫu thuật 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Không 19 95,0 125 98,4 5 100,0 149 98,0 

Rách thành sau 

âm đạo 
1 5,0 0 0 0 0 1 0,7 

Rách thanh cơ 

ruột non 
0 0 2 1,6 0 0 2 1,3 

 

Qua bảng 3.27 thấy nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo có 1/20 trường hợp 

(5,0%) rách thành sau âm đạo; còn nhóm PTNS thông thường có 2 trường 

hợp (1,6%) rách thanh cơ ruột non. 

3.2.8. Kết quả sớm sau phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua âm đạo  

* Biến chứng sau phẫu thuật: 

Không có biến chứng sau PT. 
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* Thời gian phục hồi nhu động ruột: 

Bảng 3.29. Thời gian phục hồi nhu động ruột ở BN cắt ruột thừa. 

 

Thời gian phục 

hồi nhu động 

ruột (giờ) 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

≤24 giờ 15 75,0 49 38,6 1 20,0 65 42,8 

>24 giờ 5 25,0 78 61,4 4 80,0 87 57,2 

(X  SD) 21,30  

± 27,63 

37,45  

± 18,52 

38,40  

± 21,46 

35,97  

± 20,60 

(6- 120)  p1-2, 3<0,01; p2-3>0,05 

 

Kết quả ở bảng 3.29 cho thấy:  

- Tỷ lệ BN phục hồi nhu động ruột sớm ≤24 giờ ở nhóm PTNS cắt RT 

qua âm đạo 15/20 BN (75,0%) nhiều hơn so với nhóm PTNS thông thường 

(38,6%) và nhóm chuyển sang mổ mở (20,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01.  

- Thời gian phục hồi nhu động ruột ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo 

(21,30 ± 27,63 giờ) ngắn hơn so với PTNS thông thường (37,45 ± 18,52 giờ) 

và mổ mở  (38,40 ± 21,46 giờ), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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Bảng 3.30. Thời gian phục hồi nhu động ruột  

ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo và các yếu tố liên quan  

 

Các yếu tố liên quan  

n Thời gian phục 

hồi nhu động ruột 

(X  SD) (giờ) 

p 

Dịch  

ổ bụng 

Dịch xuất tiết 16 16,88 ± 23,92 p>0,05 

Dịch đục 4 39,00 ± 38,10 

Dính với tổ chức 

xung quanh 

Không dính  18 20,67 ± 28,23 p>0,05 

Dính 2 27,00 ± 29,69 

Kỹ thuật  

thực hiện 

Chỉ qua đường âm đạo 13 9,23 ± 11,64 p<0,01 

Hỗ trợ thêm trocart 

đường bụng 
7 43,71 ± 35,27 

 

Qua bảng 3.30 thấy: 

- Thời gian phục hồi nhu động ruột của các BN PTNS cắt RT qua âm 

đạo ở nhóm có dịch xuất tiết (16,88 ± 23,92 giờ) ngắn hơn so với nhóm có 

dịch ổ bụng đục (39,00 ± 38,10 giờ), nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

- Thời gian phục hồi nhu động ruột của các BN PTNS cắt RT qua âm 

đạo ở nhóm có RT dính vào tổ chức xung quanh (27,00 ± 29,69 giờ) dài hơn 

so với nhóm không dính (20,67 ± 28,23 giờ), nhưng sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Thời gian phục hồi nhu động ruột của các BN PT đơn thuần qua 

đường âm đạo (9,23 ± 11,64 giờ) ngắn hơn so với nhóm hỗ trợ thêm trocart 

qua đường bụng (43,71 ± 35,27 giờ), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. 
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* Vị trí đau sau phẫu thuật: 

Bảng 3.31. Vị trí đau sau mổ ở BN cắt ruột thừa. 

 

Vị trí đau 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Không đau 7 35,0 0 0 0 0 7 4,6 

Vết mổ 8 40,0 68 53,5 0 0 76 50,0 

Hố chậu phải 1 5,0 15 11,8 1 20,0 17 11,2 

Vết mổ + HCP 0 0 28 22,1 3 60,0 31 20,4 

Tiểu khung 3 15,0 15 11,8 0 0 18 11,8 

Thượng vị 1 5,0 1 0,8 1 20,0 3 2,0 

 p<0,01   

 

Kết quả ở bảng 3.31 cho thấy: 

- Vị trí đau sau mổ cắt RT nhiều nhất là vết mổ (50,0%), tiếp đến là vết 

mổ + hố chậu phải (20,4%); tiểu khung (11,8%); hố chậu phải (11,2%) và 

thượng vị (2,0%). 

- Tỷ lệ BN đau sau mổ cắt RT ở nhóm mổ mở và nhóm PTNS thông 

thường (100,0%) cao hơn so với nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (65%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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* Thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau phẫu thuật: 

Bảng 3.32. Thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau mổ ở BN cắt ruột thừa. 

 

Thời gian dùng 

thuốc giảm đau 

(ngày) 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Không dùng 7 35,0 0 0 0 0 7 4,6 

1- ≤3 ngày 13 65,0 79 62,2 3 60,0 95 62,5 

>3 ngày 0 0 48 37,8 2 40,0 50 32,9 

(X  SD) 0,90 ± 0,78 3,09 ± 1,52 3,20 ± 1,92 2,81 ± 1,63 

(0- 10)  p1-2, 3<0,01; p2-3>0,05 
 

Qua bảng 3.32 thấy:  

- Tỷ lệ BN không dùng thuốc giảm đau ở nhóm PTNS cắt RT qua âm 

đạo là 35,0%. Còn ở nhóm PTNS thông thường và nhóm chuyển sang mổ mở, 

không có trường hợp nào. 

- Tỷ lệ BN dùng thuốc giảm đau từ 1- ≤3 ngày ở các nhóm tương 

đương nhau (khoảng 60%). Nhưng tỷ lệ BN dùng thuốc giảm đau >3 ngày 

sau PT ở nhóm PTNS thông thường (37,8%) và chuyển sang mổ mở (40,0%) 

cao hơn so với nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (0%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01. 

- Thời gian dùng thuốc giảm đau ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo 

(0,90 ± 0,78 ngày) ngắn hơn so với PTNS thông thường (3,09 ± 1,52 ngày) 

và chuyển sang mổ mở  (3,20 ± 1,92 ngày), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01. 
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Bảng 3.33. Thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau mổ  

ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo và các yếu tố liên quan. 

 

Các yếu tố liên quan  

n Thời gian dùng 

thuốc giảm đau  

(X  SD) (ngày) 

p 

Dịch  

ổ bụng 

Dịch xuất tiết 16 0,81 ± 0,75 p>0,05 

Dịch đục 4 1,25 ± 0,95 

Dính với tổ chức 

xung quanh 

Không dính  18 0,83 ± 0,78 p>0,05 

Dính 2 1,50 ± 0,70 

Kỹ thuật  

thực hiện 

Chỉ qua đường âm 

đạo 
13 0,62 ± 0,65 

 

p>0,05 

Hỗ trợ thêm trocart 

đường bụng 
7 1,43 ± 0,78 

 

Kết quả ở bảng 3.33 thấy: 

- Thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau PT của các BN PTNS cắt RT 

qua âm đạo ở nhóm có dịch xuất tiết (0,81 ± 0,75 ngày) ngắn hơn so với 

nhóm có dịch ổ bụng đục (1,25 ± 0,95 ngày), nhưng sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau PT của các BN PTNS cắt RT 

qua âm đạo ở nhóm có RT dính vào tổ chức xung quanh (1,50 ± 0,70 ngày) 

dài hơn so với nhóm không dính (0,83 ± 0,78 ngày), nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau PT của các BN PT đơn thuần 

qua đường âm đạo (0,62 ± 0,65 ngày) ngắn hơn so với nhóm hỗ trợ thêm 

trocart qua đường bụng (1,43 ± 0,78 ngày), nhưng sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 
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* Mức độ đau sau phẫu thuật: 

Bảng 3.34. Mức độ đau sau mổ 12 giờ ở BN cắt ruột thừa. 

 

Mức độ đau 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Mổ mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Không đau, đau 

nhẹ 
100,0 100,0 57 44,9 0 0 77 50,7 

Đau vừa 0 0 47 37,0 3 60,0 50 32,9 

Đau nhiều, đau 

dữ dội 
0 0 23 18,1 2 40,0 25 16,4 

(X  SD) 1,70 ± 1,59 4,80 ± 1,74 6,40 ± 1,14 4,44 

± 2,03  p<0,01 

 

Đánh giá mức độ đau ở thời điểm 12 giờ sau PT (bảng 3.33) thấy:  

- Tỷ lệ BN không đau và đau nhẹ ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo 

(100%) cao hơn so với nhóm PTNS thông thường (44,9%). Tỷ lệ BN đau 

nhiều và đau dữ dội ở nhóm chuyển sang mổ mở (40,0%) cao hơn so với 

nhóm PTNS thông thường (18,1%); và không có trường hợp nào ở nhóm 

PTNS cắt RT qua âm đạo, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

- Điểm đau trung bình ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (1,70 ± 1,59) 

ít hơn so với nhóm PTNS thông thường (4,80 ± 1,74) và chuyển sang mổ mở  

(6,40 ± 1,14), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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Bảng 3.35. Mức độ đau sau mổ 12 giờ  

ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo và các yếu tố liên quan. 

Các yếu tố  

liên quan  

n Mức độ đau sau 

mổ (X  SD)  

p 

Dịch 

ổ bụng 

Dịch xuất tiết 16 1,56 ± 1,59 p>0,05 

Dịch đục 4 2,25 ± 1,70 

Dính với tổ chức 

xung quanh 

Không dính  18 1,56 ± 1,58 p>0,05 

Dính 2 3,00 ± 1,41 

Kỹ thuật 

thực hiện 

Chỉ qua đường âm 

đạo 
13 1,00 ± 1,22 

 

p>0,05 

Hỗ trợ thêm trocart 

đường bụng 
7 3,00 ± 1,41 

 

Đánh giá mức độ đau ở thời điểm 12 giờ sau PTNS cắt RT qua âm đạo 

(bảng 3.35) thấy:  

- Mức độ đau sau PT của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có 

dịch xuất tiết (1,56 ± 1,59) ít hơn so với nhóm có dịch ổ bụng đục (2,25 ± 

1,70), nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Mức độ đau sau PT của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có 

RT dính vào tổ chức xung quanh (3,00 ± 1,41) nhiều hơn so với nhóm không 

dính (1,56 ± 1,58), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Mức độ đau sau PT của các BN PT đơn thuần qua đường âm đạo 

(1,00 ± 1,22) ít hơn so với nhóm hỗ trợ thêm trocart qua đường bụng (3,00 ± 

1,41), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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3.2.8. Thời gian nằm viện 

Bảng 3.36. Thời gian nằm viện của bênh nhân cắt ruột thừa. 

 

Thời gian  

nằm viện 

(ngày) 

PTNS qua 

âm đạo  

(n= 20) 

PTNS thông 

thường  

(n= 127) 

Chuyển mổ 

mở 

(n= 5) 

Tổng số 

(n= 152) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

Số 

BN 

TL 

(%) 

≤3 ngày 9 45,0 30 23,6 1 20,0 40 26,3 

>3 ngày 11 55,0 97 76,4 4 80,0 112 73,7 

(X  SD) 4,15 ± 2,27 4,58 ± 1,51 4,60 ± 1,81 4,52 ± 1,63 

(1- 12)  p>0,05 

 

Kết quả ở bảng 3.36 cho thấy thời gian nằm viện nhóm BN PTNS cắt 

RT qua âm đạo (4,15 ± 2,27 ngày) ngắn hơn so với nhóm PTNS thông thường 

(4,58 ± 1,51 ngày) và chuyển sang mổ mở (4,60 ± 1,81 ngày), nhưng sự khác 

biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.2. Thời gian nằm viện của bệnh nhân cắt ruột thừa. 
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Bảng 3.37. Thời gian nằm viện  

ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo và các yếu tố liên quan. 

 

 

Các yếu tố liên quan  

n Thời gian nằm 

viện (X  SD) 

(ngày) 

p 

Dịch  

ổ bụng 

Dịch xuất tiết 16 3,81 ± 2,13 p>0,05 

Dịch đục 4 5,50 ± 2,64 

Dính với tổ chức 

xung quanh 

Không dính  18 4,17 ± 2,38 p>0,05 

Dính 2 4,00 ± 1,41 

Kỹ thuật  

thực hiện 

Chỉ qua đường âm 

đạo 
13 4,08 ± 2,43 

 

p>0,05 

Hỗ trợ thêm trocart 

đường bụng 
7 4,29 ± 2,13 

 

Kết quả ở bảng 3.37 cho thấy: 

- Thời gian nằm viện của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có 

dịch xuất tiết (3,81 ± 2,13 ngày) ngắn hơn so với nhóm có dịch ổ bụng đục 

(5,50 ± 2,64 ngày), nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Thời gian nằm viện của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có 

RT dính vào tổ chức xung quanh (4,00 ± 1,41 ngày) không khác biệt so với 

nhóm không dính (4,17 ± 2,38 giờ), (p>0,05). 

- Thời gian nằm viện của các BN PT đơn thuần qua đường âm đạo 

(4,08 ± 2,43 ngày) không khác biệt so với nhóm hỗ trợ thêm trocart qua 

đường bụng (4,29 ± 2,13ngày), (p>0,05). 
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3.2.9. Kết quả xa sau phẫu thuật 

Kiểm tra bệnh nhân trước khi ra viện, sau khi ra viện 3 tháng, 6 

tháng bằng siêu âm và khai thác các triệu chứng lâm sàng không có biến 

chứng nào được phát hiện, bệnh nhân hoạt động và có quan hệ tình dục trở 

lại như trước mổ. 

Tình trạng quan hệ tình dục trước và sau mổ 6 tháng ở nhóm bệnh nhân 

phẫu thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo được đánh giá bằng bộ câu 

hỏi bảng câu hỏi về chỉ số chức năng tình dục nữ (Female Sexual Function 

Index = FSFI) (bảng 3.37).  

Bảng 3.38. Chức năng tình dục nữ trước và sau phẫu thuật 6 tháng.  

Chỉ số Trước PT 

( X   SD) 

Sau 6 tháng PT 

( X   SD) 

Chức năng tình dục nữ 15,80 ± 2,60 15,65 ± 2,70 

p>0,05 

 

Qua bảng 3.38 thấy chỉ số chức năng tình dục nữ của nhóm BN PTNS 

cắt RT qua âm đạo trước và sau 6 tháng PT biến đổi không có ý nghĩa thống 

kê (15,80 ± 2,60 so với 15,65 ± 2,70, p>0,05). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

PTNS qua các lỗ tự nhiên là phương pháp giảm thiểu và tiến tới loại bỏ 

hoàn toàn yêu cầu phải rạch da để tiếp cận các khoang PT. Việc sử dụng kết 

hợp với các dụng cụ NS can thiệp ống mềm nhiều kênh giúp cho việc đi vào ổ 

bụng hoặc lồng ngực thuận tiện, làm cho PT ít gây xâm hại hơn, điều này có 

thể làm giảm tối đa thời gian hồi phục, đau đớn, đảm bảo tính thẩm mỹ. 

Vậy trong những trường hợp nào có thể ứng dụng PTNS qua lỗ tự 

nhiên ? Điều này phụ thuộc rất nhiều vào điều kiện trang thiết bị của cơ sở 

PT, trình độ, kinh nghiệm của PT viên, cũng như sự phối hợp giữa bác sĩ PT 

và bác sĩ NS can thiệp. Các yếu tố đó sẽ quyết định đường vào nào được sử 

dụng trong PT cũng như loại PT nào có thể ứng dụng được kỹ thuật này. 

Nghiên cứu của Marescaux J. và cs. (2007) [4] cho thấy rằng việc khâu 

đóng các lỗ thủng đường tiêu hóa (dạ dày hoặc trực tràng) dù được thực hiện 

rất thận trọng vẫn gặp khá nhiều khó khăn và nguy cơ thì các PT sản khoa qua 

đường âm đạo lại rất thuận lợi và có độ an toàn cao. Các nghiên cứu cũng cho 

thấy trong các PT sử dụng đường vào qua đường âm đạo, tỷ lệ nhiễm khuẩn 

chỉ là 0,001%, tai biến tổn thương thành trực tràng là 0,002%, chảy máu tại 

chỗ là 0,2%. 

Santos B. F. và cộng sự (2011) [5] dựa trên những thông báo của các 

tác giả trên y văn nhận thấy có nhiều đường vào khác nhau được các tác giả 

sử dụng để đi vào khoang PT (ổ bụng hoặc lồng ngực): qua thành thực quản, 

thành dạ dày, thành trực tràng, thành âm đạo, nhưng hiện nay, đường vào qua 

thành âm đạo được sử dụng nhiều nhất. Đường vào này đã được sử dụng từ 

nhiều năm trước đây. Đường vào qua đường âm đạo có thể được tạo bởi dụng 

cụ trocart dưới sự hướng dẫn của một camera NS đặt ở rốn hoặc tạo đường 
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vào trực tiếp qua đường âm đạo. Việc sử dụng đường vào này có ưu điểm là 

các PT viên không nhất thiết phải sử dụng các ống soi mềm của các bác sỹ 

NS can thiệp mà có thể sử dụng các dụng cụ PTNS quen thuộc. Đường vào 

này cũng rất dễ dàng trong việc khâu đóng sau PT kết thúc. 

Bingener J. và cs. (2012) [4] phỏng vấn 409 phụ nữ (trung bình 53 tuổi, 

số con trung bình: 2 con; 82% có trình độ trên đại học, 56% đã PTNS qua 

đường âm đạo) thấy tỷ lệ người chấp nhận phương pháp PTNS qua đường âm 

đạo để thắt ống dẫn trứng là 59%, cắt ruột thừa là 43% và cắt túi mật là 41%. 

Các yếu tố được khiến cho phụ nữ hài lòng với cách tiếp cận qua đường âm 

đạo ít xâm lấn (14,4%), rút ngắn thời gian hồi phục (13,9%), không có sẹo 

(13,7%), giảm đau (6%). Các mối quan tâm được đề cập nhiều về phương 

pháp PTNS qua đường âm đạo là nguy cơ tai biến, biến chứng/độ an toàn 

(14,7%), đau (9%), nhiễm khuẩn (5,6%) và thời gian hồi phục (4,9%).  

Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng ứng dụng PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo. Bên cạnh thuận lợi do ít đòi hỏi những trang bị đắt tiền, độ an 

toàn của kỹ thuật cao thì nhược điểm chính của kỹ thuật này là chỉ có thể chỉ 

định với các BN nữ với những yêu cầu khá ngặt nghèo về tiền sử sản phụ 

khoa trước đó cũng như về mặt đạo đức nghiên cứu. Bởi vậy chúng tôi chỉ 

định thực hiện kỹ thuật này chỉ cho các BN nữ trong độ tuổi từ 18- 60, đã có 

chồng được sự chấp thuận của ít nhất là cả hai vợ chồng tham gia tình nguyện 

vào nhóm nghiên cứu. 

4.1. ĐẶC ĐIỂM PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT ĐOẠN VÒI TRỨNG 

QUA ÂM ĐẠO TRÊN ĐỘNG VẬT THỰC NGHIỆM 

4.1.1. Đặc điểm động vật thực nghiệm 

Trước khi kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên được thực hiện ở người và thu 

hút sự quan tâm của nhiều PT viên trên thế giới như hiện nay, đã có nhiều các 

nghiên cứu trên thực nghiệm đánh giá tính an toàn và khả thi của kỹ thuật 
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này. Nổi bật nhất là thông báo trường hợp lần đầu tiên thực hiện thành công 

kỹ thuật cắt túi mật sử dụng các dụng cụ NS ống mềm xuyên qua thành dạ 

dày của Kalloo và cộng sự năm 2004 đã mở ra một hướng phát triển mới của 

PTNS. Các nghiên cứu này có thể chia thành 2 nhóm: một là các nghiên cứu 

ảnh hưởng đển chức năng sinh lý của cơ thể như ảnh hưởng đến chức năng hô 

hấp, tim mạch, miễn dịch, thần kinh... nhóm còn lại là các nghiên cứu về cách 

thức thực hiện kỹ thuật, đánh giá hiệu quả điều trị... Các động vật thực 

nghiệm thường được lựa chọn là chuột, chó và lợn... 

Về giải phẫu lợn có nhiều đặc điểm khác với người. Liên quan đến việc 

thực nghiệm kỹ thuật cắt RT có những điểm sau cần lưu ý: 

- Âm đạo của lợn hẹp và dài hơn ở người nhiều, nên thao tác với các 

dụng cụ đưa qua âm đạo gặp nhiều khó khăn do dụng cụ này vướng vào dụng 

cụ khác. 

- Ruột non dài khoảng 6- 7m, di động đoạn cuối đổ vào đại tràng tạo 

thành cấu trúc giống góc hồi manh tràng người ở góc dưới bên phải ổ bụng. 

Song điểm khác biệt là toàn bộ đại tràng nằm giữa không xếp quanh ổ bụng 

như khung đại tràng ở người và đặc biệt ở lợn không có RT. Tuy nhiên, ống 

dẫn trứng bên phải có cấu trúc giải phẫu tương đối giống với RT người về 

hình thái, đường kính, mạc treo và mạch máu nuôi. Về vị trí, cũng gần giống 

với RT, vòi trứng phải di động nhưng thường nằm ở phần dưới, bên phải ổ 

bụng và cạnh ngoài phải của chỗ ruột non đổ vào đại tràng. Dù vòi trứng phải 

xuất phát từ bên phải của tử cung theo hướng từ dưới đi lên khác với RT 

nhưng bù lại, sự di động, hình thái, vị trí, cấu trúc của vòi trứng phải hoàn 

toàn đáp ứng được yêu cầu của việc thực nghiệm kỹ thuật cắt RT. Trong 

nghiên cứu, chúng tôi tiến hành cắt đoạn vòi trứng phải để thay thế cho kỹ 

thuật cắt RT. 
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Phần thực nghiệm trong nghiên cứu này nhằm mô tả các bước trong 

quy trình kỹ thuật đã dự kiến, xác định các yếu tố khó khăn về thao tác PT, 

nguy cơ tai biến có thể gặp phải của kỹ thuật cắt RT nội soi qua đường âm 

đạo, đồng thời giúp cho nhóm nghiên cứu luyện tập các thao tác PT. Bởi 

vậy chúng tôi lựa chọn động vật thực nghiệm là lợn cái, thuần chủng, da 

trắng, trọng lượng trung bình 30 kg. Tuy nhiên sau 2 trường hợp đầu tiên 

chúng tôi nhận thấy âm đạo lợn rất nhỏ, chỉ có thể đưa 2 dụng cụ thao tác 

qua, ngoài ra không thể đặt trocart hay thêm kênh đặt camera. Cho rằng 

nguyên nhân là do lợn nhỏ, trọng lượng chỉ xấp xỉ 30kg nên cá thể lợn thứ 

3 chúng tôi chọn là lợn có trọng 70 kg và đã từng đẻ con trước đó. Tuy 

nhiên do đặc điểm âm đạo lợn là một khe hẹp, thông thẳng với tử cung; 

hơn nữa, lợn là động vật bốn chân, tư thế giải phẫu thông thường 2 chi 

dưới luôn khép vào nhau càng làm cho âm đạo hẹp lại và khoảng cách từ 

phía ngoài qua đường âm đạo vào ổ bụng dài hơn rất nhiều. Bởi vậy trong 

trường hợp thứ 3 này chúng tôi cũng thất bại trong việc cố gắng đưa cả 3 

kênh làm việc và quan sát qua đường âm đạo.  

4.1.2. Vị trí đặt trocart trên động vật thực nghiệm 

Những báo cáo khác mô tả về kỹ thuật mổ thực nghiệm cắt RT hoặc âm 

đạo hoặc thực hiện trên xác người hoặc cũng thực hiện trên động vật là lợn 

cái. Tuy nhiên trong trường hợp mổ thực nghiệm trên động vật là lợn, các báo 

cáo đều mô tả dụng cụ được dùng là ống NS ống mềm có 2 kênh làm việc. 

Trong điều kiện ở Việt nam và theo quy trình nghiên cứu, dụng cụ PT là bộ 

NS cứng thông thường và/hoặc bộ dụng cụ NS 1 lỗ có thể gấp góc ở đầu. Bởi 

vậy chúng tôi buộc phải thay đổi bằng cách rạch một đường nhỏ phía trên âm 

đạo khoảng 5 cm vào ổ bụng để giả làm âm đạo (bảng 3.1). 

Sau khi tạo đường vào ổ bụng qua “âm đạo giả”, động vật thực nghiệm 

đáp ứng tốt với các tiêu chí của nghiên cứu. Dù trên lợn không có RT, nhưng 
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khi thay thế bằng kỹ thuật cắt đoạn ống dẫn trứng phải, kết quả cho thấy các 

thao tác hầu như tương tự với cắt RT trên người. Đặc điểm giải phẫu của ống 

trứng phải di động dễ dàng, mạch máu, mạc treo tương ứng dài, dễ bộc lộ và 

tình trạng “không viêm của RT” làm kỹ thuật dễ hơn so với thực tế nhưng lại 

phù hợp với mục đích luyện tập thao tác cho thuần thục của PT viên. 

Chúng tôi dự kiến sẽ xây dựng quy trình kỹ thuật cắt RT hoàn toàn qua 

đường âm đạo bằng bộ dụng cụ dùng trong PTNS 1 lỗ hoặc bằng các dụng cụ 

NS thông thường. Để thực hiện được quy trình này, vị trí đặt trocart ban đầu 

và đường vào cho các dụng cụ khác đều phải đặt qua đường âm đạo. Những 

trường hợp đầu chúng tôi bắt đầu bằng việc đặt 01 trocart vị trí tương ứng 

trên rốn để quan sát trong ổ bụng những nguy cơ tổn thương tạng có thể xảy 

ra khi đặt trocart qua đường âm đạo. Tuy nhiên cấu trúc âm đạo hẹp và dài 

của lợn buộc chúng tôi phải từ bỏ việc thực nghiệm đặt trocart đầu tiên qua 

đường âm đạo giống như những báo cáo của các tác giả khác. Sau đó rút kinh 

nghiệm từ 2 trường hợp đầu, kỹ thuật cắt vòi trứng phải ở lợn khá giống với 

kỹ thuật cắt RT ở người, lại tương đối dễ dàng thuận lợi cho PT viện luyện 

tập các thao tác, chúng tôi vẫn quyết định dù không mô tả, đánh giá được về 

kỹ thuật đặt trocart qua đường âm đạo những việc mổ thực nghiệm vẫn tiếp 

tục với mục tiêu hoàn thiện kỹ thuật xử lý và cắt RT. Bằng cách “giả âm đạo” 

bằng đường rạch trên âm đạo thật của lợn khoảng 5cm về phía bụng đã tạo 

góc nhìn của camera và hướng thao tác dụng cụ gần tương tự với kỹ thuật cắt 

RT qua đường âm đạo.  

Trong quá trình mổ thực nghiệm chúng tôi tình cờ gặp 2 trường hợp 

trong ổ bụng có dính từ trước không rõ nguyên nhân, tình huống này tạo cho 

chúng tôi cơ hội thực nghiệm thao tác trong những điều kiện khó như viêm, 

dính. Thực nghiệm này đã giúp nhóm nghiên cứu có được những dự đoán về 

các thao tác khó khi tiến hành mổ trên người. 10 trường hợp lợn chúng tôi đặt 
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thêm trocart trên rốn tạo điều kiện thao tác kỹ thuật trở nên thuận lợi hơn rất 

nhiều. Với kết quả đạt được chúng tôi dự kiến trong những trường hợp khó vì 

dính do mổ cũ, RT viêm chỉ cần đặt được trocart qua đường âm đạo vào ổ 

bụng thì chỉ cần thêm 1 trocart trên rốn hỗ trợ thì kỹ thuật cắt RT nội soi qua 

đường âm đạo (loại Hybrid) vẫn có thể thực hiện được. 

Chúng tôi cũng chủ động có những thay đổi nhỏ về kỹ thuật, dụng cụ 

để xác định những khó khăn có thể gặp. Nếu sử dụng bộ dụng cụ NS 1 lỗ thì 

thao tác khá thuận lợi tuy nhiên giá thành cao, hơn nữa, trong các loại khung 

3 cổng để đặt bộ trocart 1 lỗ hiện có thì bộ dụng cụ của hãng Covidien phù 

hợp hơn do cấu tạo bằng vật liệu có thể ép làm nhỏ kích thước, có thể đưa vào 

ổ bụng thông qua đường rạch khoảng 3cm dù bộ dụng cụ này có nhược điểm 

là chiều dài khá ngắn, khi đặt sẽ lọt nằm sâu hoàn toàn trong âm đạo. Chúng 

tôi cũng thử nghiệm sử dụng găng tay để tạo van tránh việc mất áp lực ổ bụng 

do khí thoát qua vị trí đặt trocart ra ngoài. Cách tự chế này giúp giảm chi phí 

đáng kể của bộ dụng cụ NS 1 lỗ nếu so sánh với tổng chi phí của cả cuộc mổ. 

4.1.3. Kỹ thuật bộc lộ, xử lý và cắt vòi trứng 

4.1.3.1. Xử lý mạc treo và động mạch mạc treo vòi trứng 

Dù do đặc điểm giải phẫu và tính chất “không viêm” nên trên thực 

nghiệm việc bộc lộ và xử lý mạch và mạc treo vòi trứng dễ dàng hơn trên 

thực tế. Tuy nhiên, do hướng tiếp cận từ dưới lên trên, khoảng cách dụng cụ 

có thể thao tác bị thu hẹp nhiều, nên so với kỹ thuật NS thông thường thì kỹ 

thuật tiếp cận qua đường âm đạo đòi hỏi PT viên phải có thao tác nội soi rất 

thành thạo. Trong những trường hợp đầu, dù các thành viên nhóm nghiên cứu 

đã có rất nhiều kinh nghiệm PTNS nhưng đều lúng túng trong thao tác dùng 1 

tay căng vòi trứng, bộc lộ mạc treo và mạch máu, tay còn lại thực hiện thao 

tác phẫu tích, kẹp cắt trong hoàn cảnh các dụng cụ vướng vào nhau, hướng 

nhìn camera bị đảo ngược so với kỹ thuật thông thường. 
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Qua nghiên cứu thấy có 33,3% cầm máu và kẹp cắt mạc treo kèm mạch 

vòi trứng bằng dao (móc) điện đơn cực và 20,0% bằng dao điện lưỡng cực. 

Có 46,7% trường hợp cầm máu và kẹp cắt mạc treo kèm mạch vòi trứng bằng 

clip (bảng 3.3). 

Để cầm máu, cắt động mạch và mạc treo sau khi luyện tập thành thục 

thì không quá khó khăn đối với những PT viên có kinh nghiệm về NS trước 

đó. Các dụng cụ như dao điện đơn cực hay dao lưỡng cực, clip đều rất hiệu 

quả. Chúng tôi thấy rằng khi thao tác đã thuần thục, việc cầm máu, cắt mạch 

và mạc treo vòi trứng bằng dao điện đơn cực là hoàn toàn khả thi, tuy nhiên 

cũng cần ghi nhận trong thực tế khi có tình trạng viêm nhiễm, mạc treo dày, ít 

di động việc sử dụng các dụng cụ như dao lưỡng cực, thậm chí dao siêu âm, 

dao ligasure ... sẽ giúp rút ngắn được thời gian cầm máu đáng kể. 

4.1.3.2. Kỹ thuật buộc, kẹp, cắt vòi trứng 

Thực hành kỹ thuật buộc hoặc kẹp cắt vòi trứng nhằm mô phỏng cho 

thao tác xử lý gốc ruột thừa trên thực tế. Trên thực nghiệm nhóm thử nghiệm 

bằng 1 trong 2 cách: buộc bằng nút thắt trong cơ thể hoặc dùng clip kẹp vòi 

trứng trước khi cắt.  

Qua nghiên cứu thấy hầu hết các trường hợp đều buộc, kẹp, cắt vòi 

trứng bằng clip; 16,7% trường hợp thắt bằng nút buộc trong cơ thể (bảng 3.4). 

Chúng tôi cho rằng đối với vòi trứng lợn, việc kẹp clip để cắt khá dễ 

dàng do vòi trứng dài, di động và kỹ thuật là cắt đoạn chứ không cần phải bộc 

lộ đến gốc như đối với RT. Việc buộc bằng nút chỉ trong cơ thể tương đối 

thuận lợi với góc tiếp cận 2 dụng cụ cùng 1 hướng. Nhưng trên thực tế việc 

kẹp gốc RT bằng clip có thể khó khăn do đường kính RT lớn hơn và ít di 

động hơn. 

Thao tác buộc gốc RT chúng tôi tạo nút thắt trước ở ngoài và đưa vào ổ 

bụng để buộc. Thao tác này giúp khí trong ổ bụng không bị thoát ra ngoài làm 
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mất áp lực ổ bụng, với đường kính của ống dẫn trứng của lợn bé, chúng tôi 

cũng có thể dùng clip kẹp và cắt. Trong quá trình thực nghiệm chúng tôi nhận 

thấy tuy việc sử dụng clip nhanh hơn nhưng nếu dùng dụng cụ clip bằng titan 

cho những trường hợp gốc RT có đường kính lớn hơn kích thước của clip sẽ 

làm kéo dài thời gian xử lý. Trong khi đó với hướng tiếp cận của 2 dụng cụ 

theo cùng một hướng, việc thắt nút buộc vào gốc RT rất thuận tiện. Việc khâu 

gốc RT là rất khó khăn nếu không có thêm 1 trocart trên bụng hỗ trợ, nguyên 

nhân là do kẹp kim là dụng cụ NS cứng, không gập góc được tạo khoảng làm 

việc được. Bời vậy nếu gốc RT quá mủn không thể buộc hay kẹp, chúng tôi 

thấy rằng nên đặt thêm trocart hỗ trợ hoặc chuyển sang NS thông thường. 

4.1.4. Thời gian phẫu thuật thực nghiệm 

Kết quả nghiên cứu  cho thấy thời gian PT trung bình của nhóm 1 và 

nhóm 3 (PTNS qua đường âm đạo có hỗ trợ): 27,5 phút và 38,4 phút, ngắn 

hơn so với nhóm 2 (PTNS qua âm đạo đơn thuần): 58,6 phút, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,01, (bảng 3.5). 

Yang Q.Y. và cs. (2011) [68] PT cắt túi mật qua đường tự nhiên cho 45 

lợn cái thấy thời gian PT trung bình của nhóm PTNS xuyên qua thành dạ dày 

và nhóm PTNS qua đường âm đạo lần lượt là 81 ± 27 phút và 66 ± 12 phút. 

Tất cả các động vật sống sót trong 14 ngày.  

Chúng tôi cho rằng vì số liệu nghiên cứu nhỏ nên chưa có ý nghĩa 

thống kê. Nhưng nhận định ban đầu cho thấy việc có sử dụng thêm trocart để 

hỗ trợ thao tác làm kỹ thuật này gần giống hơn so với phẫu thuật thông 

thường giúp làm giảm thời gian PT.. 

4.1.5. Tai biến, biến chứng trong phẫu thuật thực nghiệm 

Qua nghiên cứu (bảng 3.6) cho thấy trong quá trình PT chỉ có 2/30 

trường hợp chảy máu (6,7%). úng tôi thấy rằng 02 trường hợp chảy máu này 

là do các dụng cụ vướng nhau làm thao tác khó khăn, khi phẫu tích để kẹp cắt 
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“động mạch RT”, móc điện phẫu tích làm rách thành động mạch gây chảy 

máu. Cả 2 trường hợp chảy máu này sau đó đều cầm máu lại dễ dàng bằng 

kẹp clip. Mặc dù không có tai biến nào khác trong mổ, nhưng việc thao tác 

khó khăn cũng có thể gây các tổn thương khác như tổn thương tạng... 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy trong 48 giờ theo dõi, thấy đa số lợn 

đại tiện trong khoảng 24- 36 giờ (86,6%); có 6,7% lợn đại tiện <24 giờ và 

6,7% đại tiện trong khoảng 36- 48 giờ (bảng 3.7). Trong 48 giờ theo dõi trong 

chuồng nuôi không phát hiện được biến chứng gì bất thường khác. 

Nghiên cứu của Yang Q.Y. và cs. (2011) [68] trên 45 lợn cái PT cắt túi 

mật qua đường tự nhiên, được chia ngẫu nhiên thành 05 nhóm: 1) PT xuyên 

qua thành dạ dày làm nhóm chứng (nhóm A); 2) nhóm PT xuyên qua thành dạ 

dày có rửa dạ dày thể tích trung bình (nhóm B), nhóm PT xuyên qua thành dạ 

dày có rửa dạ dày thể tích lớn (nhóm C); 4) nhóm PTNS qua đường âm đạo- 

nhóm chứng (nhóm D) và 5) nhóm nghiên cứu PTNS qua đường âm đạo 

(nhóm E). Nhóm nghiên cứu PTNS qua đường âm đạo được rửa dạ dày và âm 

đạo và rửa ổ bụng bằng kháng sinh. Tất cả các động vật đều được tiêm kháng 

sinh đường tĩnh mạch và theo dõi trong 14 ngày sau PT. Dịch nuôi cấy vi 

khuẩn được lấy từ dịch dạ dày hoặc âm đạo trước và sau khi rửa; dịch màng 

bụng được lấy trước và sau khi rửa PM và khi hoại tử. Tỷ lệ hoại tử, nhiễm 

khuẩn PM ở nhóm A nhiều hơn đáng kể so với nhóm D (5: 9 so với 0: 9; 

p<0,05). Không tìm thấy bằng chứng nào về nhiễm khuẩn PM ở các nhóm B, 

C, D và E. Bằng chứng vi khuẩn được tìm thấy ở tất cả các lợn ở nhóm A, 07 

lợn ở nhóm B và 06 lợn ở nhóm D và không có lợn nào ở nhóm C và E. Các 

tác giả cho rằng trong trường hợp không rửa dạ dày hoặc rửa âm đạo và rửa 

PM bằng kháng sinh, quy trình PTNS xuyên qua thành dạ dày có tỷ lệ nhiễm 

khuẩn cao hơn so với PTNS qua đường âm đạo. Sau khi dùng kháng sinh, tải 
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lượng vi khuẩn giảm đáng kể ở nhóm PTNS xuyên qua thành dạ dày và an 

toàn như PTNS qua đường âm đạo vô khuẩn. 

Các trường hợp mổ thực nghiệm, đều không phát hiện tai biến, biến 

chứng bất thường. Chúng tôi đánh giá về mặt kỹ thuật, nếu đặt được trocart 

qua đường âm đạo, kỹ thuật mới này có thể ứng dụng an toàn trên người. Về 

phương diện mổ thực nghiệm chúng tôi đánh giá, trong điều kiện nước ta, 

việc mổ thực nghiệm vẫn là phương pháp đào tạo, huấn luyện phù hợp nhất 

cho các PT viện để có thể thực hiện được kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên. 

4.2. CHỈ ĐỊNH VÀ CHỐNG CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT 

RUỘT THỪA QUA ĐƯỜNG ÂM ĐẠO 

4.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân  

Trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn và loại trừ các BN vào nhóm 

nghiên cứu với các tiêu chuẩn sau đây: 

* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: 

- Bệnh nhân nữ trong độ tuổi từ 18 đến 60 được chẩn đoán VRT . 

- Chẩn đoán trước mổ là VRT cấp, VRT mạn hoặc BN đã chẩn đoán 

VRT, áp xe RT, đám quánh RT trước đó > 3 tháng hiện đã ổn định [71], 

[87], [88] 

- Bệnh nhân có chỉ định PTNS cắt RT. 

- Bệnh nhân đã có tiền sử đẻ con đường âm đạo. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các BN có chống chỉ định bơm hơi ổ bụng để PTNS: suy tim, tăng áp 

lực nội sọ… 

- BN có các bệnh miễn dịch như: HIV… 

- Các BN có rối loạn đông máu: bệnh ưa chảy máu v.v… 

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Các tiêu chuẩn này tương tự một số nghiên cứu khác (bảng 4.1). 
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Bảng 4.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân cắt RT qua đường âm đạo 

Tác giả Tuổi ASA Mức độ 

bệnh 

PT trước đó Trinh tiết 

và có 

thai 

BMI Bệnh phụ khoa 

và bệnh khác 

Zorron 

và cs. 

(2010) 

[69] 

-  I- II Bệnh 

nhẹ, thời 

gian 

ngắn 

Không cắt 

tử cung 

hoặc PT ổ 

bụng 

Mất 

trinh, 

không  

có thai 

- Không NK âm 

đạo; không 

dính các dây 

chằng ở túi 

cùng  

Pérez và 

cs. 

(2011) 

[100] 

18 

- 65 

I- II Không 

áp xe, 

không 

đám 

quánh 

- Mất 

trinh, 

không  

có thai 

<35 Không có NK 

phụ khoa 

Roberts  

(2012) 

[88] 

18 

- 65 

I- II Không 

thủng 

Không có 

PT ở bụng 

hoặc khung 

chậu 

Không 

có thai 

<35 - 

Jacobsen 

và cs. 

(2014) 

[105] 

18 

- 75 

I- II <48 giờ; 

không áp 

xe, 

không 

đám 

quánh, 

không 

NK 

huyết, 

không 

VPM 

- Không 

có thai 

<35 Không có tiền 

sử chửa ngoài 

tử cung; lạc nội 

mạc tử cung 

hoặc tổn 

thương PM; 

không dung 

thuốc ức chế 

miễn dịch; 

đông máu bình 

thường 

Noguera  

(2011) 

[97] 

18 

- 65 

I- II - - - - Đã đẻ ít nhất 

01 con 

Albrecht 

và cs. 

(2013) 

[103] 

18 

- 78 

- Bệnh 

nhẹ, thời 

gian 

ngắn 

PT ở bụng 

hoặc khung 

chậu không 

phải là 

chống chỉ 

định 

- - - 

Mofid 

và cs. 

(2013) 

[70] 

- - - PT ở bụng 

hoặc khung 

chậu không 

phải là 

chống chỉ 

định 

- <35 Không có bệnh 

ác tính, không 

xạ trị ở vùng 

khung chậu 
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4.2.2. Chỉ định phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo 

4.2.2.1. Tuổi 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tuổi trung bình của các BN PTNS cắt RT 

là 37,40 ± 10,13 tuổi (18 tuổi- 57 tuổi). Đa số ở lứa tuổi 31- 45 tuổi: 46,1% và 

18- 30 tuổi: 31,6%. Có 22,3% số BN ở lứa tuổi 46- 60 tuổi. Tuổi trung bình 

của nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (41,29 ± 10,04 tuổi), không khác biệt so 

với nhóm PTNS thông thường (36,67 ± 10,02 tuổi), p>0,05 (bảng 3.8). 

Điều này cũng tương tự độ tuổi của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo 

trong nghiên cứu của Perez R. C. và cs. (2011) [100]: 29,6 tuổi (18- 42 tuổi); 

của Roberts K. E. và cs. (2012) [88]: PTNS cắt RT qua đường âm đạo là 31,3 

± 2,5 tuổi so với PTNS 3 lỗ thông thường: 28,2 ± 2,3 tuổi, p= 0,36); của 

Panait L. và cs. (2013) [98]: 36,2 tuổi (19- 62 tuổi); của Jacobsen G. R. và cs. 

(2014) [105]: 40 ± 12,1 tuổi (23-63 tuổi) và của Bulian D. R. và cs. (2017) 

[119]: 30,5 tuổi. 

4.2.2.2. Chỉ số khối của cơ thể và phân độ ASA 

Một số nghiên cứu cho rằng béo phì không phải là chống chỉ định 

PTNS cắt RT qua âm đạo. Panait L. và cs. (2013) [98] PTNS qua đường âm 

đạo cho 107 BN   trong đó có 17 BN có chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình 

38,9 kg/m2 (35,2-44,9 kg/m2). Yagci M. A. và cs. (2014) [115] PTNS cắt RT 

cho một BN béo phì 66 tuổi (BMI: 36 kg/m2; ASA III) bằng 01 trocar 5 mm 

được đưa vào qua rốn để quan sát; 01 trocar 12 mm và 01 grasper 5 mm được 

đưa vào qua đường âm đạo. Thời gian PT là 75 phút với lượng máu mất tối 

thiểu (<10 mL). BN ra viện sau PT 16 giờ và không cần dùng thuốc giảm đau. 

Các tác giả cho rằng béo phì không phải là một trở ngại trong PTNS cắt RT 

qua đường âm đạo. 
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Qua nghiên cứu thấy đa số BN có chỉ số BMI từ 18,5 - <23 (bình 

thường) là 92,1%. Tỷ lệ người có chỉ số BMI bình thường của nhóm PTNS 

qua âm đạo (95,8%) và PTNS thông thường (91,4%) khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05), (bảng 3.9). các BN đều có ASA độ I và II. 

Kết quả này cũng tương tự nhận xét của Jacobsen G. R. và cs. (2014) 

[105] khi PTNS qua âm đạo cho 34 phụ nữ chỉ số khối cơ thể trung bình là 27 

± 6,4 kg/m2 (16- 43 kg/m2), ASA I và II.  

Bulian D. R. và cs. (2015) [117] đã PTNS cắt RT qua đường âm đạo có 

hỗ trợ cho 13 BN (trung bình 41 tuổi: 20-76 tuổi; BMI: 23,1: 18,1- 28,3 

kg/m2; ASA: I/II/III là 8/5/0).  

Roberts K. E. và cs. (2012) [88] so sánh PTNS cắt RT qua đường âm 

đạo đơn thuần (18 BN) với PTNS 3 lỗ thông thường (22 BN) thấy chỉ số khối 

cơ thể (PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần: 23,7 ± 1,2 kg/m2 so với 

PTNS 3 lỗ thông thường: 23,6 ± 0,7 kg/m2, p= 0,96).  

Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường hợp PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy chỉ số khối cơ thể của 

nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo (22,8 kg/m2) ít hơn so với nhóm 

PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày (24,1 kg/m2), p<0,016). Phân loại của 

Hiệp hội gây mê Mỹ (ASA) cũng có sự khác biệt giữa hai nhóm (I/II/III: 

PTNS cắt RT qua đường âm đạo: 57,1%/41,8%/1,0% so với PTNS cắt RT 

xuyên qua thành dạ dày: 27,8%/ 69,4%/2,8%; p<0,003).  

4.2.2.3. Tiền sử sản khoa 

Trong hầu hết các PT qua đường âm đạo ở chuyên ngành sản phụ khoa, 

để đường vào đủ rộng thuận lợi cho thao tác PT, các tác giả đều khuyến cáo 

nên chỉ định cho những trường hợp đã có tiền sử sinh đường dưới trước đó. 

Để thuận lợi cho thao tác PT, cũng như để đảm bảo về khía cạnh đạo đức 
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trong nghiên cứu, chúng tôi cũng chỉ chỉ định cho những trường hợp đã có 

tiền sử sinh con đường dưới. Tuy nhiên, trong những trường hợp âm đạo nhỏ, 

cổ tử cung ở sâu, việc đặt trocart và thao tác kỹ thuật cũng gặp khó khăn hơn. 

Chúng tôi cho rằng trong những nghiên cứu tiếp theo khi có các phương tiện 

mới đặc biệt là NS ống mềm có kèm kênh dụng cụ có thể đánh giá khả năng 

thực hiện ở những trường hợp chưa có tiền sử sinh con đường dưới. 

Qua nghiên cứu thấy đa số BN sinh 02 con (73,7%), tiếp đến là 1 con 

(17,8%) và ít nhất là 03 con (8,5%). Tỷ lệ BN sinh 02 con ở nhóm PTNS cắt 

RT qua âm đạo (66,7%) không khác biệt so với nhóm PTNS thông thường 

(75,0%),  (p>0,05). Hầu hết BN chưa PT ổ bụng lần nào (84,8%). Số BN đã 

PT ổ bụng bao gồm: cắt u nang buồng trứng, ứ mủ vòi trứng, cắt túi mật nội 

soi, chấn thương bụng, tắc ruột chiếm tỷ lệ thấp (từ 2,0% đến 3,3%). Tỷ lệ 

BN không có tiền sử PT cũ ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (83,3%) không 

khác biệt so với nhóm PTNS thông thường (p>0,05). Đa số BN không có các 

bệnh phụ khoa, bệnh khác liên quan đến PTNS cắt RT qua âm đạo. Có một số 

BN có tiền sử mắc bệnh viêm phần phụ (12,5%), mới hút thai (8,3%), mới sảy 

thai (8,3%)… (bảng 3.10- 3.12). 

Bulian D. R. và cs. (2015) [117] đã PTNS cắt RT qua đường âm đạo có 

hỗ trợ cho 13 BN thấy có 03 trường hợp thủng RT, 01 trường hợp hoại tử 

xuất huyết và 07 trường hợp viêm cấp; 02 trường hợp u thần kinh nội tiết. Các 

tác giả nhận thấy 03 BN thủng RT có độ tuổi cao hơn (67,0 tuổi so với 33,5 

tuổi, p= 0,063) và nồng độ protein phản ứng C (CRP) cao hơn khi nhập viện 

(134,4 mg/l so với 26,4 mg/l, p= 0,043). 

Chỉ định PTNS cắt RT qua âm đạo trong nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương tự như nghiên cứu của các tác giả nước ngoài (bảng 4.2). 
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Bảng 4.2. Chỉ định PTNS cắt RT qua đường âm đạo  

so với một số nghiên cứu khác. 

 

Tác giả Quốc gia Số 

BN 

Tuổi VRT BMI PT 

trước 

đó 

Bernhardt và cs.  

(2008) [91] 

Đức 1 28 Bán 

cấp 

- Không 

Tabutsadze và cs.  

(2009) [95] 

Georgia 2 22  

và  28 

Cấp 22,2 

và 23,5 

Không 

Shin và cs.  

(2010) [96] 

Hàn Quốc 1 74 Cấp Không 

béo phì 

Không 

Zorron và cs.  

(2010) [69] 

Đa trung 

tâm 

37 - Cấp - Một số 

Pérez và cs.  

(2011) [100] 

Cuba 8 29,6  

(18-42) 

Cấp <35 - 

Noguera và cs. (2011) [97] Spain 4 - Cấp - - 

Roberts và cs. (2012) [88] USA 18 31,3 Cấp 23,7 Không 

Albrecht và cs. (2013) [103] Germany 30 33,9 Cấp 23,7 Có (5) 

Jacobsen và cs. (2014) [105]  USA 3 - Cấp - - 

Arezzo và cs.  

(2013) [47] 

Đa trung 

tâm 

5 31,2  

(23–42) 

Cấp 18,9 (18-

19) 

- 

Wada và cs. (2013) [114] Nhật Bản 1 50 Cấp 24,2 Không 

Mofid và cs. (2013)  [70] Đức 2 - Mạn - Có  

Kết quả nghiên cứu 

(2019) 

Việt Nam 24 37,40 

(18- 57) 

Cấp <23 Có 
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Như vậy, PTNS qua đường âm đạo có thể sử dụng trong chẩn đoán xác 

định tình trạng viêm RT (có 3/24 trường hợp viêm RT kèm theo tình trạng 

nhiễm khuẩn tiểu khung do viêm phần phụ). Trong những trường hợp VRT 

muộn dẫn đến áp xe hay VPM, PTNS cắt RT qua đường âm đạo cũng giúp 

đánh giá chính xác tình trạng ổ bụng để có hướng xử trí thích hợp như chuyển 

sang NS thông thường, mổ mở hay tiếp tục xử lý bằng PT qua đường âm đạo.  

4.2.3. Chống chỉ định phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo 

Các tác giả cho rằng chống chỉ định: tuyệt đối và tương đối PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo các trường hợp sau [71], [87], [88]: 

- Thủng RT. 

- Phụ nữ đang có thai, 

- Phụ nữ mới đẻ (trong vòng 2 tháng), 

- ASA độ 3 hoặc 4, 

- Có tiền sử viêm vùng khung chậu. 

- Có tiền sử lạc nội mạc tử cung, 

- Có tiền sử viêm đại tràng. 

- Tiền sử tử cung ngả ra sau (retroflexed uterus). 

Nhìn chung, chủ yếu là các chống chỉ định với việc bơm hơi PM. 

Những trường hợp có bệnh lý toàn thân nặng nề, ảnh hưởng lớn đến hô hấp, 

tuần hoàn khi gây mê nội khí quản kết hợp với bơm hơi ổ bụng chống chỉ 

định với NS thông thường cũng là chống chỉ định với NS qua đường âm đạo. 

Các trường hợp cụ thể bao gồm: 

- Tình trạng rối loạn đông máu nặng, chưa điều trị. Các rối loạn chức 

năng đông máu không thể điều chỉnh được là chống chỉ định của PT nói 

chung và của PTNS nói riêng. Đây là chống chỉ định tuyệt đối. 

- Tắc ruột và liệt ruột cơ năng: làm tăng nguy cơ tổn thương ruột trong 

mổ. Nguyên nhân là do làm giảm không gian làm việc trong PTNS. 
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- Bệnh nhiễm khuẩn chưa được điều trị: các nhiễm khuẩn phụ khoa, 

nếu không được điều trị ổn định sẽ là nguyên nhân làm vi khuẩn vào cơ thể 

gây nhiễm khuẩn sau mổ. 

- Bệnh lý tim mạch, hô hấp đe đọa tính mạng của BN, không cho phép 

PT. Bệnh lý tim mạch và bệnh phổi nặng có thể đặt BN vào nguy cơ tai biến 

do bơm hơi ổ bụng. Bơm hơi ổ bụng làm hạn chế thông khí, cản trở đường về 

của máu tĩnh mạch. BN bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính có thể không bù trừ 

được hiện tượng tăng CO2 trong máu do bơm hơi ổ bụng, do vậy cần bơm hơi 

với áp lực thấp hoặc chuyển mổ mở. 

- Thể trạng yếu do các bệnh lý mạn tính (lành tính hay các tính) 

- Rối loạn tâm thần, không có sự hợp tác của gia đình BN. 

- Cổ trướng tự do hoặc cổ trướng khu trú: ở những BN xơ gan, tăng áp 

lực tĩnh mạch cửa, hoặc ung thu giai đoạn cuối, tình trạng cổ trướng là chống 

chỉ định của PTNS. Khi bơm hơi vào ổ bụng sẽ dẫn tới tình trạng suy gan, suy 

hô hấp. 

- Các bệnh nhiễm khuẩn ở cơ quan sinh dục: Đây là nghiên cứu đầu 

tiên về PTNS qua đường âm đạo do vậy để đảm bảo an toàn chúng tôi không 

chỉ định cho những trường hợp có nhiễm khuẩn, khí hư, đường âm đạo. 

Những trường hợp mắc các bệnh tại cơ quan sinh dục và lây lan qua đường 

tình dục như nhiễm HIV, lậu, giang mai... cũng không được chỉ định. Tuy 

nhiên, trong nghiên cứu có 3 trường hợp có nhiều dịch nhiễm khuẩn tiểu 

khung do viêm phần phụ dù trước mổ khám phụ khoa không phát hiện. 

Những trường hợp này sau mổ theo dõi đều không thấy có biến chứng sau 

mổ. Vết khâu đường âm đạo khám lại sau 3 tháng liền tốt. Những nghiên cứu 

của các tác giả trước đây cũng nhận thấy rằng đường mổ qua đường âm đạo 

có tỷ lệ tai biến, biến chứng thấp với tỷ lệ nhiễm khuẩn chỉ là 0,001%, tai biến 

tổn thương thành trực tràng là 0,002%, chảy máu tại chỗ là 0,2%. 
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- Tiền sử mổ cũ: cũng như PTNS thông thường, trước đây việc BN có 

tiền sử mổ cũ là chống chỉ định do có nguy cơ làm tổn thương đường tiêu hóa 

khi tạo đường vào khoang PM. Nhưng do kỹ thuật ngày càng được hoàn 

thiện, chống chỉ định này chỉ là tương đối. Khi nắm vững kỹ thuật, PT viên có 

kinh nghiệm có thể dễ dàng tạo đường vào khoang PM và sau đó dựa trên 

quan sát đánh giá tình trạng dính trong ổ bụng sẽ quyết định các kỹ thuật tiếp 

theo. Trong nghiên cứu có 4 trường hợp đã có tiền sử mổ cũ tuy nhiên chỉ có 

1 trường hợp có tiền sử mổ cắt túi mật NS trước đó khi qua các lớp của thành 

âm đạo đến PM phát hiện có quai ruột dính nên quyết định đặt thêm trocart 

trên rốn để quan sát. Trường hợp này được chuyển sang PTNS thông thường 

vì không thể gỡ dính được qua đường âm đạo. 

4.3. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT RUỘT THỪA QUA 

ĐƯỜNG ÂM ĐẠO 

4.3.1. Đường vào khoang phúc mạc 

Như đã phân tích ở trên, chúng tôi lựa chọn đường vào ban đầu qua 

thành âm đạo chỗ bám vào cổ tử cung. Trong một vài trường hợp xác định có 

tình trạng dính nhiều ở vùng tiểu khung không thể dễ dàng vào khoang PM 

qua đường này chúng ta chuyển sang hoặc chủ động ngay từ đầu đặt thêm 

trocart trên rốn để đưa camera quan sát đánh giá tình trạng dính trong ổ bụng. 

Để thuận lợi BN được sau khi gây mê nội khí quản, đặt sonde niệu đạo 

được đặt theo tư thế sản khoa, đầu thấp hơn chân, nghiêng trái 30o cố định với 

bàn mổ. Sát khuẩn riêng vùng bụng và đường âm đạo bằng dung dịch 

providine. 

Thông thường chúng tôi rạch thành âm đạo ở vị trí bám vào bờ sau của 

cổ tử cung, đây là vị trí thường sử dụng bởi các PT viên chuyên ngành sản 

cũng như các tác giả khác đã thông báo. Khi sử dụng đường vào này lúc đưa 

camera vào ổ bụng để quan sát hoặc lúc rút và đưa dụng cụ vào thao tác 
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thường bị vướng do tử cung đè ở phía trước và vòi trứng cùng dây chằng rộng 

bên phải cản trở. Trong 3 trường hợp chúng tôi thử rạch ở vị trí bờ phải của 

cổ tử cung, tuy không bị vướng bởi tử cung nhưng chúng tôi vẫn không tránh 

được vòi trứng và dây chằng rộng bên phải, hơn nữa khi thao tác các trocart 

và dụng cụ làm căng chỗ rạch và dễ chảy máu do 2 bờ bên của cổ tử cung 

nhiều mạch của tử cung chứ không như ở vị trí bờ sau. 

Đường vào này cho phép vào khoang PM ở vị trí thấp nhất nên có thể 

dễ dàng đánh giá được số lượng và tính chất của dịch trong ổ bụng. Sau PT 

việc hút rửa hết lượng dịch tồn dư cũng dễ dàng, trong một vài trường hợp có 

thể dùng gạc lau lại ổ bụng bằng cách kẹp vào một dụng cụ (kẹp hình tim) và 

đưa vào ổ bụng qua đường rạch này. 

4.3.2. Dụng cụ phẫu thuật 

PTNS qua các lỗ tự nhiên ra đời đã tạo nên sự chuyển đổi mô hình 

trong PT. Khởi đầu do nhóm các nhà nghiên cứu đa trung tâm (nhóm Apollo) 

ở cuối những năm 1990 đề xuất, tiếp đó, hàng loạt các tiến bộ công nghệ liên 

quan đến PTNS qua lỗ tự nhiên đã được phát triển và giới thiệu. Nhờ những 

tiến bộ của công nghệ kỹ thuật như vậy, các hệ thống thiết bị thuận lợi cho 

PTNS qua lỗ tự nhiên đã làm thúc đẩy quá trình phát triển của kỹ thuật. Hệ 

thống dụng cụ dành cho PTNS qua lỗ tự nhiên cần đảm bảo 4 yếu tố chính: 

1. Tạo đường vào an toàn đến khoang PM 

2. Cung cấp các “kênh” làm việc để có thể nhanh chóng dễ dàng đưa 

các dụng cụ PT vào thao tác, kèm theo đó là hệ thống camera truyền hình ảnh 

và nguồn sáng 

3. Có thể giúp duy trì trạng thái “căng” của khoang PM 

4. Tạo điều kiện khâu, đóng vết mổ nhanh chóng, dễ dàng, chắc chắn. 

Tuy nhiên với điều kiện hiện tại, chúng tôi đã cố gắng sử dụng các 

dụng cụ NS thông thường và bộ dụng cụ NS một lỗ của hãng Covidien để 
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thực hiện kỹ thuật. Kết quả cho thấy việc ứng dụng này là hoàn toàn có thể 

mặc dù có gặp một số khó khăn dẫn đến kéo dài thời gian PT. Một số những 

khó khăn có thể gặp phải bao gồm: 

1. Giới hạn lực: dụng cụ NS hiện tại không thể truyền lực hiệu quả, 

nhất là những lực không nằm trên trục của nó. Hơn nữa, sự linh hoạt của trục 

làm giới hạn cường độ của các lực đồng trục.  

2. Hiệu ứng “chiếc đũa” (thiếu lưới tam giác: không tạo được tam giác 

làm việc thuận lợi) 

3. Giới hạn kích thước: Giới hạn vật lý đối với toàn bộ kích thước của 

thiết bị do bản chất của lỗ tự nhiên (âm đạo) và do nó không được phép vượt 

quá đường kính mà con người có thể chịu đựng được một cách thoải mái và 

an toàn. 

4. Không đảm bảo được khoảng trống trong khoang PM: chúng tôi 

thường xuyên phải chấp nhận lượng lớn khí CO2 thoát ra khỏi ổ bụng trong 

quá trình PT do dụng cụ chưa thích hợp. 

4.3.3. Bơm hơi, đánh giá tình trạng ổ bụng 

Nghiên cứu của Zorron và cs. (2010) [69] ở 37 ca cắt RT qua đường 

âm đạo và 14 ca cắt RT xuyên qua thành dạ dày thấy áp suất trong lòng bụng 

từ khoảng 12,38 đến 13,5mm Hg.  

Sau khi vào ổ bụng chúng tôi quan sát ổ bụng, phát hiện dịch và tình 

trạng RT. Với tư thế BN nằm ngửa đầu thấp nghiêng trái, RT nếu ở vị trí bình 

thường sẽ lộ rõ. Dịch trong ổ bụng dễ dàng nhìn thấy qua NS, tính chất dịch 

có thể là dịch tiết, dịch đục hoặc mủ tùy thuộc vào từng giai đoạn của RT 

viêm. Trong những trường hợp dịch không còn khu trú ở hố chậu phải, ngay 

từ khi qua thành âm đạo vào ổ bụng cũng đã xác định được tính chất dịch và 

làm xét nghiệm vi sinh. 
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4.3.4. Đặt trocart phối hợp 

Việc đặt trocart phối hợp không chỉ giúp thao tác PT thuận lợi hơn mà 

còn giúp việc vào khoang PM qua đường âm đạo an toàn hơn. Qua nghiên 

cứu thấy trong 12 trường hợp đặt trocart trên rốn có 4 trường hợp các quai 

ruột vùng tiểu khung dính nhiều không có khả năng vào qua đường âm đạo 

nếu không đặt thêm các trocart gỡ dính phải chuyển sang PTNS thông 

thường. 8 trường hợp còn lại việc đặt trocart 5mm trên rốn sau đó có thể sử 

dụng như một kênh đưa dụng cụ làm thao tác PT trở nên dễ dàng hơn, việc 

tiếp cận, hút rửa dịch ở các vị trí trên gan phải hoặc ở hố lách cũng được thực 

hiện qua kênh này. 

Shin et al. (2010) đã PTNS cắt RT qua đường âm đạo có hỗ trợ cho một 

BN 74 tuổi bằng cách đưa ống NS đại tràng qua một trocar 15mm được đưa 

vào qua đường âm đạo. Kỹ thuật tách mạc treo ruột non và RT được thực hiện 

bằng một thiết bị cắt tách siêu âm, và gốc RT được buộc bằng endoloop NS ổ 

bụng. Kết quả cho thấy BN có thể bắt đầu ăn vào ngày đầu tiên sau mổ và vào 

ngày thứ 3, BN được chuyển sang điều trị ngoại trú [96].  

Nghiên cứu đa trung tâm của Zorron và cs. (2010) [69] với 37 ca cắt 

RT qua đường âm đạo và 14 ca cắt RT xuyên qua thành dạ dày thấy trong các 

trường hợp qua đường âm đạo, tiếp cận thường được thực hiện với kiểm soát 

qua NS ổ bụng, trong các quy trình qua dạ dày thì luôn luôn có NS hỗ trợ.  

Panait L. và cs. (2013) [98] PTNS qua âm đạo cho 107 BN   thấy cắt 

túi mật được thực hiện bằng PTNS qua đường âm đạo có hỗ trợ, còn cắt RT 

và sửa chữa thoát vị thành bụng thường là qua đường âm đạo đơn thuần.  

Wada N. và cs. (2013) [114] thực hiện PTNS cắt RT có hỗ trợ bằng 01 

trocar 5 mm qua rốn để quan sát; 01 cổng 2,3 mm qua rốn để đặt grasper và 

01 trocar dài 12 mm qua đường âm đạo. Các tác giả thấy rằng BN không cần 
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gây tê ngoài màng cứng hoặc không cần dùng thuốc giảm đau. Kết quả thẩm 

mỹ tốt hơn so với PTNS một lỗ thông thường.  

Schwaitzberg S. D. và cs. (2016) [110] điều tra 28 chuyên gia PTNS: 

19 chuyên gia (68%) là bác sĩ PT tổng quát, 7 chuyên gia (25%) là bác sĩ tiêu 

hóa và 2 chuyên gia (7%) là bác sĩ phụ khoa có kinh nghiệm lâm sàng từ 5 - 

25 năm thấy các PT viên có xu hướng sử dụng kỹ thuật PTNS qua lỗ tự nhiên 

có hỗ trợ với dụng cụ NS ống cứng hoặc mềm nhiều hơn so với PTNS qua lỗ 

tự nhiên đơn thuần (82% so với 11%, p<0,001) (hình 4.1). 

 

Biểu đồ 4.1. Khuynh hướng sử dụng phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên  

đơn thuần và có hỗ trợ để cắt ruột thừa và cắt túi mật. 

(Nguồn: Schwaitzberg S. D. và cs., 2016 [110]) 

Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường hợp PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy hầu hết các quy trình 

đã được thực hiện là PTNS cắt RT qua lỗ tự nhiên có hỗ trợ (số lượng trocars 

qua da là 1). Số lượng trocar qua da trung bình (PTNS cắt RT qua đường âm 

đạo: 1 so với PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày: 1; p<0,450) và tỷ lệ 

trocar bổ sung của hai nhóm là tương đương (PTNS cắt RT qua đường âm 

đạo: 6,6% so với PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày: 13,9%; p<0,125). 
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4.3.5. Bộc lộ ruột thừa 

Trong các trường hợp RT viêm được các tổ chức, quai ruột, mạc nối 

đến bọc lại hoặc RT thay đổi vị trí cần phải sử dụng dụng cụ bộc lộ RT. Việc 

sử dụng các dụng cụ NS thông thường, không thay đổi được chiều cong của 

dụng cụ làm cho việc bộc lộ RT cũng như thao tác xử lý mạc treo và mạch 

của RT khó khăn hơn. 

4.3.6. Xử lý mạc treo và động mạch của ruột thừa 

Việc xử lý mạc treo và động mạch RT an toàn hơn, ít chảy máu hơn 

nếu sử dụng dao siêu âm, dao hàn mạch hoặc dao ligasure để cắt. Tuy nhiên 

trong điều kiện cấp cứu, 2 phương tiện hay được sử dụng là dao điện lưỡng 

cực hoặc dao điện đơn cực. Dao điện lưỡng cực trong hoàn cảnh này an toàn 

hơn do giảm được nguy cơ làm tổn thương các tạng lân cận, tuy nhiên trong 

đa phần các trường hợp nếu PT viên có kinh nghiệm thì dao điện đơn cực 

cũng là phương tiện hiệu quả.  

Qua nghiên cứu thấy ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo đa số gốc mạc 

treo RT được xử lý bằng dao điện đơn cực (80,0%); có 4/20 trường hợp 

(20,0%) xử lý bằng dao lưỡng cực (bảng 3.21). Cả 20 trường hợp PTNS 

được thực hiện qua đường âm đạo, việc cắt và cầm máu mạc treo lẫn động 

mạch RT đều thuận lợi, không gây tai biến mặc dù có làm cho thời gian PT 

kéo dài hơn. 

4.3.7. Xử lý gốc ruột thừa 

Trong PTNS thông thường, gốc RT có thể kẹp bằng clip, dùng sợi chỉ 

đã tạo thòng lọng sẵn (endoloop) cho vào để thắt gốc, có thể dùng 1 nơ tự tạo, 

có thể khâu gốc RT và làm nút thắt trong ổ bụng, cũng có thể dùng dụng cụ 

khâu cắt tự động (Endo TA30) để cắt RT khi gốc to và mủn, nếu gốc RT quá 

mủn hoặc nguy cơ dó thì chủ động dẫn lưu manh tràng qua gốc RT. Việc 

khâu vùi mỏm cắt RT hoặc không tùy thuộc vào thói quen của PT viên. 
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Tuy nhiên với PTNS qua lỗ tự nhiên, việc sử dụng các thao tác khâu 

buộc rất hạn chế do gặp nhiều khó khăn, vướng víu khi thao tác với dụng cụ. 

Trong nghiên cứu 2 kỹ thuật thường được sử dụng đó là clip (15,0%) hoặc 

buộc gốc RT bằng nơ chỉ tự tạo ở ngoài cơ thể (85,0%), (bảng 3.22). 

Chúng tôi thấy rằng mặc dù có khó khăn hơn, nhưng việc sử dụng nơ 

buộc ngoài cơ thể không đòi hỏi dụng cụ clip. Hơn nữa do hạn chế về kích 

thước của dụng cụ nên việc sử dụng nơ buộc được ưa chuộng hơn. 

4.3.8. Làm sạch ổ bụng, lấy bệnh phẩm, dẫn lưu 

Việc hút rửa làm sạch ổ bụng trước khi kết thúc PT có thuận lợi do 

đường vào dụng cụ được đặt ở chỗ thấp nhất của ổ bụng. Trong 01 trường 

hợp VPM, dịch mủ lan đến trên gan phải và hố lách việc hút rửa được thực 

hiện với một trocart đặt thêm ở dưới sườn trái, qua lỗ trocart này cũng đặt dẫn 

lưu để theo dõi. 

Đặc biệt ở 2 trường hợp áp xe RT PT được thực hiện hoàn toàn qua 

đường âm đạo, mặc dù có khó khăn khi gỡ dính và bộc lộ RT làm thời gian 

mổ kéo dài nhưng BN có kết quả hồi phục sớm và giảm đau sau mổ tốt. 2 

trường hợp VPM RT trong đó có một trường hợp vào viện muộn sau 3 ngày 

khi rạch qua cùng đồ âm đạo thấy viêm dính không thể vào được chuyển sang 

PTNS thông thường, một trường hợp dịch ổ bụng nhiều lan đến trên gan phải 

và hố lách thì được đặt thêm trocart dưới sườn trái để hút rửa sạch và đặt 

thêm dẫn lưu 

Bệnh phẩm được lấy qua đường âm đạo thuận lợi trong cả 20 trường 

hợp. Không có trường hợp nào có biến chứng nhiễm khuẩn vết mổ mặc dù 

RT được lấy trực tiếp mà không cần phải đưa vào túi bệnh phẩm. 

Đặc điểm kỹ thuật NS cắt RT qua đường âm đạo trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự một số tác giả nước ngoài (bảng 4.3). 

 



118 

Bảng 4.3. Kỹ thuật cắt ruột thừa bằng phẫu thuật nội soi 

qua đường âm đạo 

Tác giả Số 

lượng 

Trocar 

âm đạo 

Hỗ trợ  

qua rốn 

Đường vào NS cứng 

hoặc mềm 

Bernhardt và cs. 

(2008) [91] 

1 Không Không  (đơn 

thuần) 

Endoscope 

channel 

Mềm 

Tabutsadze và 

cs. (2009) [95] 

2 - Không  (đơn 

thuần) 

Endoscope 

channel 

Mềm 

Shin và cs. 

(2010) [96] 

1 15 mm 5 mm (hybrid) Endoscope 

channel 

Mềm 

Zorron và cs. 

(2010) [69] 

37 10 or 

12 mm 

Không (đơn 

thuần) hoặc 

5 mm (hỗ trợ) 

- Cả hai 

Pérez và cs. 

(2011) [100] 

8 11 mm 5 mm  

(hỗ trợ) 

Laparoscope 

channel 

Cứng 

Noguera và cs. 

[97] 

4 15 mm 5 mm  

(hỗ trợ) 

Endoscope 

channel 

Mềm 

Roberts và cs. 

(2012) [88] 

18 SILS 

port 

Không  (đơn 

thuần) 

Cổng SILS qua 

âm đạo 

Cứng 

Albrecht và cs. 

(2013) [103] 

30 12 mm 5 mm  

(hỗ trợ) 

Cổng qua 5mm 

qua âm đạo 

Cứng 

Jacobsen và cs. 

(2014) [105] 

3 15 mm 5 mm  

(hỗ trợ) 

Trocar 15 mm 

qua âm đạo 

Mềm 

Arezzo và cs. 

(2013) [47] 

5 12 mm 5 mm  

(hỗ trợ) 

- Mềm (3), 

cứng (2) 

Wada và cs. 

(2013) [114] 

1 12 mm 5 mm  

(hỗ trợ) 

Trocar rốn 

2.3 mm 

Cứng 

Mofid và cs. 

(2013) [70] 

2 5 và 

10 mm 

5 mm  

(hỗ trợ) 

Trocar 5mm qua 

âm đạo 

Cứng 

Kết quả nghiên 

cứu  

24 5 và 

10 mm 

5-10 mm  

(hỗ trợ) 

- Cứng 
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4.4. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT 

RUỘT THỪA QUA ĐƯỜNG ÂM ĐẠO 

4.4.1. Chuyển phương pháp phẫu thuật 

Qua nghiên cứu thấy nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo có 4/24 trường 

hợp (16,7%) chuyển sang PTNS thông thường do âm đạo dính, không đặt 

được trocart. Nhóm PTNS thông thường có 5/128 trường hợp (3,9%) chuyển 

sang mổ mở. Do vậy, thực tế đã PTNS cắt RT qua âm đạo là 20 BN và PTNS 

thông thường là 127 BN, (bảng 3.19). 

Tỷ lệ chuyển PTNS thông thường trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự kết quả nghiên cứu của Roberts K. E. và cs. (2012) [88] so sánh 

PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần (18 BN) với PTNS 3 lỗ thông 

thường (22 BN) thấy 01 trường hợp ở nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo 

đơn thuần chuyển sang PTNS 3 lỗ thông thường vì không thể duy trì đủ lượng 

khí trong khoang PM. Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường 

hợp PTNS cắt RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy tỷ lệ 

chuyển sang PTNS thông thường của nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo 

(0%) ít hơn so với nhóm cắt RT xuyên qua thành dạ dày (5,6%), p<0,023.  

Nhiều nghiên cứu không gặp trường hợp nào phải chuyển phương pháp 

PT. Albrecht R. và cs. (2013) [103] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua đường 

âm đạo có hỗ trợ và (n = 30) với kết quả PTNS thông thường (n = 30) ở 60 

bệnh nhân nữ thấy không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. Panait L. và 

cs. (2013) [98] PTNS qua đường âm đạo cho 107 BN   thấy không có trường 

hợp nào phải chuyển mổ mở và không có tai biến lớn nào. Các tác giả cho 

rằng PTNS qua đường âm đạo là một kỹ thuật an toàn và có thời gian PT 

ngắn, kết quả sau PT tốt, và thẩm mỹ hơn so với PTNS ổ bụng. Jacobsen G. 

R. và cs. (2014) [105] PTNS qua âm đạo cho 34 phụ nữ thấy không có trường 

hợp nào chuyển mổ mở và không có tai biến, biến chứng trong và sau PT.  
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4.4.2. Thời gian phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo 

(103,50 ± 28,88  phút) dài hơn so với PTNS thông thường (36,99 ± 19,80 

phút) và chuyển sang mổ mở (58,00 ± 14,40 phút), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05-0,01. Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm RT 

viêm mủ, hoại tử (115,38 ± 28,75 phút) dài hơn so với nhóm RT viêm xung 

huyết (82,00 ± 10,95 phút) và áp xe; RT thủng, manh tràng, mạc nối bọc lại 

(80,00 ± 14,14 phút). Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm BN có RT 

dính vào tổ chức xung quanh (115,00 ± 7,07 phút) dài hơn so với nhóm không 

dính (102,22 ± 30,20 phút). Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo của các BN 

năm 2011 (104,00 ± 20,73 phút) và năm 2012 (108,89 ± 37,89 phút) dài hơn 

so với năm 2013 (95,00  ± 19,74 phút), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). Thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm BN có dịch 

xuất tiết (104,38 ± 26,82 phút) không khác biệt so với nhóm dịch đục (100,00 

± 40,82 phút). Thời gian PTNS cắt RT đơn thuần qua âm đạo (103,08 ± 29,26 

phút) không khác biệt so với nhóm hỗ trợ (104,29 ± 30,47 phút).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của 

nhiều tác giả khác trên thế giới.  

Palanivelu et al. (2008) [90] PTNS cắt RT qua âm đạo cho 06 BN độ 

tuổi từ 25 đến 34 tuổi thấy thời gian PT trung bình là 103,5 phút (72- 135 

phút). Hai BN có phàn nàn về âm đạo vào ngày thứ 2 sau mổ. Không có biến 

chứng sau PT phát sinh. Bệnh nhân được xuất viện sau 1- 2 ngày. Tabutsadze 

và Kipshidze năm 2008 có thông báo thời gian mổ nhanh nhất là 76 phút và 

lâu nhất là 88 phút. 

Trong 10 quy trình PTNS cắt túi mật và cắt RT qua đường âm đạo có 

hỗ trợ, Horgan và cs. (2009) [113] đã báo cáo một ca PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo có hỗ trợ với thời gian PT là 78 phút.  
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Jacobsen G. R. và cs. (2014) [105] PTNS qua âm đạo cho 34 phụ nữ 

thấy thời gian PT trung bình để cắt túi mật, cắt ruột thừa và cắt dạ dày lần 

lượt là 90, 71 và 135 phút. Tian Y. và cs. (2014) [116] PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo kết hợp với PT cắt tử cung bằng NS ống cứng thấy thời gian 

thực hiện kỹ thuật cắt RT từ 21 phút đến 34 phút.  

Bulian D. R. và cs. (2015) [117] đã PTNS cắt RT qua đường âm đạo có 

hỗ trợ cho 13 BN thấy thời gian PT dài hơn ở nhóm BN thủng RT (64 phút so 

với 47 phút, p= 0,033). Nguyên nhân chủ yếu là do rửa nước trong ổ bụng 

nhiều hơn (3000 ml so với 500 ml, p= 0,013 và thời gian 13 phút so với 2 

phút, p= 0,011).  

Zorron và cs. (2010) [69] phân tích 37 ca cắt RT qua đường âm đạo và 

14 ca cắt RT xuyên qua thành dạ dày thấy thời gian PT cho quy trình qua 

đường âm đạo là 60,50 ± 31,33 phút và qua dạ dày là 135,50 ± 9,25 phút. 

Perez R. C. và cs. (2011) [100] PTNS cắt RT qua đường âm đạo bằng NS ống 

cứng cho 8 BN nữ thấy thời gian PT trung bình là 48,3 phút (37- 75 phút).  

Tian Y. và cs. (2012) [107] PTNS cắt RT qua đường âm đạo kèm theo 

cắt tử cung cho 03 BN bằng các dụng cụ PTNS kinh điển thấy thời gian PT là 

34, 23 và 26 phút. Lượng mất máu là tối thiểu, không có biến chứng sau PT, 

BN xuất viện sau 3 ngày. Roberts K. E. và cs. (2012) [88] so sánh PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo đơn thuần (18 BN) với PTNS lỗ thông thường (22 BN) 

thấy thời gian PT trung bình (PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần: 

44,4 ± 4,5 phút so với PTNS 3 lỗ thông thường: 39,8 ± 2,6 phút, P = 0,38) 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Panait L. và cs. (2013) [98] PTNS qua đường âm đạo cho 107 BN   

thấy thời gian PT trung bình là 60 phút cho PT cắt túi mật, 41 phút cho PT cắt 

RT và 90 phút để sửa chữa thoát vị thành bụng. Không có sự khác biệt đáng 

kể giữa thời gian PT cắt túi mật qua đường âm đạo ở nhóm BN béo phì và 
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không béo phì (60 so với 61 phút, p = 0,86). Albrecht R. và cs. (2013) [103] 

so sánh kết quả PTNS cắt RT qua đường âm đạo có hỗ trợ và (n = 30) với kết 

quả PTNS thông thường (n = 30) ở 60 bệnh nhân nữ thấy không có sự khác 

biệt đáng kể về thời gian PT (p = 0,099). 

Khan A. Q. và cs. (2016) [116] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo (n= 16) với PTNS cắt RT thông thường (n= 36) thấy thời gian 

PT của nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo (86,88 ± 36,62 phút) dài hơn 

so với PTNS thông thường (56,47 ± 8,35 phút; p=0,0048), nhưng lượng máu 

mất của hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê (24,5 ± 2,56 ml so với 

24,25 ± 4,05; p= 0,8212).  

Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường hợp PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy thời gian PT trung 

bình của nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo (35 phút) ngắn hơn so với 

PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày (96 phút), p<0,001.  

Các tác giả cũng có nhận định rằng thời gian mổ có thể được rút ngắn 

nếu có trang thiết bị dụng cụ phù hợp hoặc bằng cách phối hợp các trocart 

trên thành bụng. Chúng tôi cho rằng do những khó khăn của kỹ thuật như đã 

phân tích ở trên nên thời gian PTNS cắt RT qua âm đạo so với PTNS thông 

thường bị kéo dài đáng kể.  

4.4.3. Tai biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Nhiều tai biến trong mổ đã được ghi nhận như tổn thương trực tràng, 

bàng quang, niệu đạo trong khi thực hiện đường vào từ âm đạo, tuy nhiên tỷ 

lệ là thấp ở mức chấp nhận được. Zorron và cs. (2010) [69] phân tích 37 ca 

cắt RT qua đường âm đạo và 14 ca cắt RT xuyên qua thành dạ dày thấy tỷ lệ 

tai biến, biến chứng là 6,67% cho các ca qua đường âm đạo và 24,14% cho 

các quy trình qua dạ dày. Trong 4 trường hợp (3 trường hợp qua đường âm 

đạo và 1 qua dạ dày), chảy máu từ động mạch ruột thừa phải được chặn lại 
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bằng NS trong suốt ca mổ. Trong một trường hợp, thành bụng bị thương khi 

hình thành tiếp cận qua dạ dày, vì thế cần phải chuyển sang NS ổ bụng. Có 3 

BN phải chuyển sang PTNS ổ bụng và 3 BN chuyển sang mổ mở, số còn lại 

là những ca cắt bỏ túi mật. Con số chính xác phải chuyển đổi khi mổ RT 

không thể xác định được. Sau mổ, tắc ruột kéo dài được báo cáo sau khi mổ 

RT qua dạ dày và được điều trị thận trọng.  

Qua nghiên cứu thấy nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo có 1/20 trường 

hợp (5,0%) rách thành sau âm đạo; còn nhóm PTNS thông thường có 2 

trường hợp (1,6%) rách thanh cơ ruột non. Không có biến chứng sau PT 

(bảng 3.28). Điều này tương tự nhận xét của các nghiên cứu là PTNS cắt RT 

qua âm đạo có tỷ lệ biến chứng thấp. Tian Y. và cs. (2014) [116] tiến hành 

PTNS cắt RT qua đường âm đạo kết hợp với PT cắt tử cung bằng NS ống 

cứng thấy không có tai biến hoặc biến chứng lớn trong và sau PT. Roberts K. 

E. và cs. (2012) [88] so sánh PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần (18 

BN) với PTNS 3 lỗ thông thường (22 BN) thấy 04 trường hợp có biến chứng: 

1 trường hợp áp xe trong ổ bụng và 01 trường hợp bí tiểu ở nhóm PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo đơn thuần; 01 trường hợp tắc ruột non sau PT sớm và 1 

trường hợp bí tiểu ở nhóm PTNS 3 lỗ thông thường.  

Albrecht R. và cs. (2013) [103] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo có hỗ trợ và (n = 30) với kết quả PTNS thông thường (n = 30) 

ở 60 bệnh nhân nữ thấy không có tai biến trong PT; không có sự khác biệt 

đáng kể biến chứng sau PT (p = 0,72).  

Wood S. G. và cs. (2014) [104] phân tích 102 quy trình PTNS qua 

đường âm đạo (72 trường hợp cắt bỏ túi mật, 24 quy trình cắt RT; 6 quy trình 

sửa chữa thoát vị thành bụng) thấy có 03 trường hợp tổn thương nặng và 07 

trường hợp tai biến khác. Trường hợp đầu tiên là tổn thương trực tràng trong 

khi đưa ống NS qua đường âm đạo. Biến chứng lớn thứ hai là chảy máu mạc 
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nối sau PT cắt túi mật. Biến chứng lớn thứ ba là áp xe ổ bụng sau PT cắt RT 

qua đường âm đạo. 07 trường hợp biến chứng nhỏ là bí tiểu (4 trường hợp), 

tổn thương đám rối thần kinh thoáng qua, rơi thiết bị vào tử cung và gây sẹo 

mô hạt ở âm đạo. Các tác giả cho rằng kỹ thuật PTNS qua đường âm đạo là 

chấp nhận được, các biến chứng có thể xảy ra do liên quan đến đường cong 

học tập. Các dụng cụ NS, mặc dù có thể thích ứng với các kỹ thuật PTNS qua 

đường âm đạo, nhưng vẫn chưa được tối ưu hóa. Do vậy, cần tiếp tục nghiên 

cứu xác định các biến chứng và tối ưu hóa kết quả PTNS qua đường âm đạo 

cho BN. 

Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường hợp PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy tỷ lệ tai biến, biến 

chứng trong và sau PT (PTNS cắt RT qua đường âm đạo: 0%/5,5% so với 

PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày: 0%/11,1%; p<1,000/0,258)  

Trong nghiên cứu, chúng tôi cũng đã gặp 01 trường hợp rách thành sau 

âm đạo, nhưng được phát hiện ngay trong mổ và xử lý cùng cuộc mổ mà 

không để lại biến chứng. Chúng tôi cho rằng các tổn thương ruột trong quá 

trình phẫu tích, đốt điện, chảy máu khi cắt đốt mạch cũng đã gặp ở các trường 

hợp PTNS thông thường. Nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như 

các nghiên cứu khác đều không thấy mô tả. Đây làm một điểm chứng minh 

tính an toàn của PT, tuy nhiên trong tương lai, nếu kỹ thuật này phát triển và 

được thực hiện ở nhiều cơ sở y tế thì cũng cần lưu ý bởi thao tác trong một 

trường mổ chật hẹp thì tai biến hoàn toàn có thể xảy ra. 

4.4.4. Thời gian phục hồi nhu động ruột 

Bệnh lý viêm RT thường hay gây liệt ruột cơ năng, cộng với việc lau 

rửa ổ bụng thường gây thêm các sang chấn trong ổ bụng làm kéo dài thêm 

thời gian có nhu động ruột trở lại, mà thường biểu hiện bằng chậm có trung 

tiện. Thời gian phục hồi nhu động ruột là một tiêu chuẩn quan trọng để đánh 
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giá mức độ hồi phục nhanh hay chậm của BN, qua đó gián tiếp đánh giá kết 

quả và ưu thế của phương pháp PT. Nguyên nhân kéo dài thời gian trung tiện 

sau mổ cũng như đau sau mổ có liên quan đến các sang chấn ở ruột và sự hồi 

phục hoạt động của hệ thần kinh thực vật sau khi gây mê. Sự hồi phục nhu 

động ruột có ý nghĩa rất lớn, thực tế cho thấy phần lớn BN PTNS đều cảm 

thấy thoải mái và yên tâm hơn khi thời gian trung tiện ngắn. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ BN phục hồi nhu động ruột sớm ≤24 

giờ ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo 15/20 BN (75,0%) nhiều hơn so với 

nhóm PTNS thông thường (38,6%) và nhóm chuyển sang mổ mở (20,0%). 

Thời gian phục hồi nhu động ruột ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (21,30 ± 

27,63 giờ) ngắn hơn so với PTNS thông thường (37,45 ± 18,52 giờ) và mổ 

mở  (38,40 ± 21,46 giờ), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Thời 

gian phục hồi nhu động ruột của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có 

dịch xuất tiết (16,88 ± 23,92 giờ), không dính RT (20,67 ± 28,23 giờ), PT đơn 

thuần qua đường âm đạo (9,23 ± 11,64 giờ) ngắn hơn so với nhóm có dịch ổ 

bụng đục (39,00 ± 38,10 giờ), RT dính vào tổ chức xung quanh (27,00 ± 

29,69 giờ) và hỗ trợ thêm trocart qua đường bụng (43,71 ± 35,27 giờ), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (bảng 3.29 và 3.30). 

Nghiên cứu của Roberts K. E. và cs. (2012) [88] cũng cho thấy hời gian 

trở lại hoạt động bình thường của nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn 

thuần (18 BN: 3,3 ± 0,4 ngày) ngắn hơn so với PTNS 3 lỗ thông thường (22 

BN: 9,7 ± 1,6 ngày, p<0,01) và thời gian trở lại làm việc nhanh hơn (PTNS 

cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần: 5,4 ± 1,1 ngày so với PTNS 3 lỗ thông 

thường: 10,7 ± 1,5 ngày, p= 0,01). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 15/20 BN (75%) có trung tiện trở lại 

ngay trong 6 giờ đầu sau mổ. Đây là một kết quả đáng khích lệ. Hầu hết BN 

đều rất hài lòng vì thời gian hồi phục sớm. 



126 

4.4.5. Đau sau phẫu thuật  

Có nhiều nghiên cứu phân tích về việc giảm tác động gây đau của 

PTNS qua lỗ tự nhiên. Giả thuyết về tác động lên hệ thần kinh: theo nhiều tác 

giả các hệ thống thần kinh ngoại vi và trung tâm là nơi chịu ảnh hưởng chính 

của các cơn đau do can thiệp PT. Phương pháp PTNS qua lỗ tự nhiên có thể 

giúp giảm các cơn đau bằng các tận dụng các điểm tiếp cận có ít các cơ quan 

cảm giác đau như đường tiêu hóa hoặc âm đạo.  

Giả thuyết này được khẳng định bởi thử nghiệm cắt bỏ buồng trứng có 

kiểm soát ngẫu nhiên ở loài chó. Mô hình thí nghiệm này đã đo được ngưỡng 

đau thụ thể ở động vật khi trải qua PTNS qua lỗ tự nhiên, mổ mở và  PTNS 

thường có bơm khí ổ bụng sau mổ. Nghiên cứu chỉ ra rằng ngưỡng đau thụ 

thể ở động vật sau khi PTNS qua lỗ tự nhiên giảm ít hơn so với mổ mở. Động 

vật được mổ bằng PTNS qua lỗ tự nhiên chịu đựng áp suất ở bụng trong vòng 

18 giờ sau mổ cao hơn đáng kể so với động vật mổ mở hoặc PTNS thông 

thường. Nghiên cứu cũng mô tả thời gian vận động đường tiêu hóa ngắn hơn 

ở những động vật trải qua kỹ thuật cắt bỏ buồng trứng qua lỗ tự nhiên.  

Về mặt lâm sàng, một nghiên cứu so sánh của Zorron và cộng sự cũng 

cho thấy việc sử dụng ít thuốc giảm đau hơn đối với BN trải qua PT qua lỗ tự 

nhiên cắt bỏ túi mật. Ông đã so sánh những BN trải qua cắt bỏ túi mật qua lỗ 

tự nhiên và qua NS thông thường. Ở nhóm đầu tiên, 50% BN không yêu cầu 

thêm thuốc giảm đau. Ngược lại, ở nhóm thứ hai, tất cả các BN đều yêu cầu 

thêm thuốc giảm đau. Một nhóm nghiên cứu do Roberts dẫn đầu gần đây 

cũng báo cáo những kết quả tìm kiếm tương tự cho các BN cắt RT qua lỗ tự 

nhiên. Trong một loạt các nghiên cứu của Horgan và cộng sự, các mức độ cơn 

đau tương tự được đo lại ở các BN trải qua kỹ thuật NS qua lỗ tự nhiên. Các 

BN này báo cáo mức độ đau ít hơn 2,5 lần trong 24 giờ đầu tiên sau mổ, mức 

này thấp hơn mức điều trị bằng thuốc giảm đau.  
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Qua nghiên cứu thấy tỷ lệ BN không dùng thuốc giảm đau ở nhóm 

PTNS cắt RT qua âm đạo là 35,0%; không có trường hợp nào ở nhóm PTNS 

thông thường và nhóm chuyển sang mổ mở. Tỷ lệ BN dùng thuốc giảm đau 

>3 ngày sau PT ở nhóm PTNS thông thường (37,8%) và chuyển sang mổ mở 

(40,0%) cao hơn so với nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (0%). Thời gian dùng 

thuốc giảm đau ở nhóm PTNS cắt RT qua âm đạo (0,90 ± 0,78 ngày) ngắn 

hơn so với PTNS thông thường (3,09 ± 1,52 ngày) và chuyển sang mổ mở  

(3,20 ± 1,92 ngày), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Thời gian sử 

dụng thuốc giảm đau sau PT của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có 

dịch xuất tiết (0,81 ± 0,75 ngày), không dính RT (0,83 ± 0,78 ngày) ngắn hơn 

so với nhóm có dịch ổ bụng đục (1,25 ± 0,95 ngày), RT dính vào tổ chức 

xung quanh (1,50 ± 0,70 ngày), nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05), (bảng 3.32 và 3.33).  

Tình trạng đau sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự 

nghiên cứu của các tác giả nước ngoài [88], [100], [103]. Perez R. C. và cs. 

(2011) [100] PTNS cắt RT qua đường âm đạo bằng NS ống cứng cho 8 BN 

nữ thấy thuốc giảm đau đã được sử dụng cho 2 BN sau PT (01 đường tiêm và 

01 đường uống).  

Roberts K. E. và cs. (2012) [88] thấy lượng morphin sử dụng sau PT ở 

nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần (n= 18 BN: 8,7 ± 2,0 mg) ít 

hơn so với PTNS thông thường (n= 22 BN: 23,0 ± 3,4 mg), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,01).  

Albrecht R. và cs. (2013) [103] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo có hỗ trợ và (n = 30) với kết quả PTNS thông thường (n = 30) 

ở 60 BN thấy không có sự khác biệt đáng kể về mức độ đau (p = 0,33/0,46).  

Khan A. Q. và cs. (2016) [108] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo (n= 16) với PTNS cắt RT thông thường (n= 36) thấy mức độ 
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đau sau PT (điểm VAS) của nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo (2,06 ± 

0,85) ít hơn so với PTNS thông thường (4,56 ± 1,38; p<0,0001); thời gian 

kiểm soát đau bằng PCA (patient-controlled analgesia) ngắn hơn (18,50 ± 

3,20 giờ so với 30,78 ± 4,41 giờ; p<0,001.  

Chúng tôi thấy rằng, trong 20 trường hợp được PT qua đường âm đạo 

có tới 7 BN không phải dùng giảm đau sau mổ, 10 BN chỉ dùng ngày đầu sau 

mổ, sang ngày sau BN tự xin không dùng giảm đau tiếp. Như vậy, phản ứng 

đau giảm đi sau khi điều trị bằng PTNS qua các lỗ tự nhiên,. 

4.4.6. Thời gian nằm viện 

Các nghiên cứu cho thấy rằng thời gian nằm viện của các BN PTNS cắt 

RT qua âm đạo ngắn: từ 1- 3 ngày. Zorron và cs. (2010) [69] phân tích 37 ca 

cắt RT qua đường âm đạo và 14 ca cắt RT xuyên qua thành dạ dày thấy thời 

gian nằm viện sau mổ từ 31- 78 giờ [69].  

Qua nghiên cứu thấy thời gian nằm viện của nhóm BN PTNS cắt RT 

qua âm đạo (4,15 ± 2,27 ngày) ngắn hơn so với nhóm PTNS thông thường 

(4,58 ± 1,51 ngày) và chuyển sang mổ mở (4,60 ± 1,81 ngày). Thời gian nằm 

viện của các BN PTNS cắt RT qua âm đạo ở nhóm có dịch xuất tiết (3,81 ± 

2,13 ngày), có RT dính vào tổ chức xung quanh (4,00 ± 1,41 ngày) không 

khác biệt so với nhóm có dịch ổ bụng đục (5,50 ± 2,64 ngày) và RT không 

dính (4,17 ± 2,38 giờ), (p>0,05) (bảng 3.36 và 3.37). 

Điều này tương tự kết quả nghiên cứu của Perez R. C. và cs. (2011) 

[100] khi PTNS cắt RT qua đường âm đạo bằng NS ống cứng cho 8 BN nữ 

thấy 05 BN ra viện trước 24 giờ và 03 BN ra viện trước 48 giờ. Không có 

biến chứng sau PT.  

Albrecht R. và cs. (2013) [103] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo có hỗ trợ và (n = 30) với kết quả PTNS thông thường (n = 30) 

ở 60 BN thấy thời gian nằm viện sau PT của nhóm PTNS cắt RT qua đường 

âm đạo ngắn hơn so với PTNS thông thường (p= 0,02).  
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Tian Y. và cs. (2014) [116] tiến hành PTNS cắt RT qua đường âm đạo 

kết hợp với PT cắt tử cung bằng NS ống cứng thấy các BN xuất viện sau phẫu 

thuật 4 ngày. Các tác giả cho rằng hành PTNS cắt RT qua đường âm đạo bằng 

NS ống cứng là một kỹ thuật khả thi và an toàn.  

Jacobsen G. R. và cs. (2014) [105] PTNS qua âm đạo cho 34 phụ nữ 

thấy thời gian nằm viện trung bình là 2 ngày.  

Bulian D. R. và cs. (2015) [117] đã PTNS cắt RT qua đường âm đạo có 

hỗ trợ cho 13 BN thấy thời gian nằm viện dài hơn ở nhóm BN thủng RT (14 

ngày so với 3 ngày, p= 0,004). Không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở, 

nhưng 2/3 BN có biến chứng sau PT, nên thời gian nằm viện cũng lâu hơn.  

Nghiên cứu của Roberts K. E. và cs. (2012) [88] cho thấy thời gian 

nằm viện trung bình của nhóm PTNS cắt RT qua đường âm đạo đơn thuần 

(n= 18 BN: 1,1 ± 0,1 ngày) không khác biệt so với PTNS thông thường (n= 

22 BN: 1,2 ± 0,1 ngày, p = 0,53).  

Khan A. Q. và cs. (2016) [118] so sánh kết quả PTNS cắt RT qua 

đường âm đạo (n= 16) với PTNS cắt RT thông thường (n= 36) thấy thời gian 

nằm viện ngắn hơn (2,88 ± 1,20 ngày so với 5,81 ± 0,98 ngày; p<0,0001).  

Bulian D. R. và cs. (2017) [119] phân tích 217 trường hợp PTNS cắt 

RT qua đường âm đạo và xuyên qua thành dạ dày thấy thời gian nằm viện sau 

PT của hai nhóm tương đương (PTNS cắt RT qua đường âm đạo: 3 ngày và 

PTNS cắt RT xuyên qua thành dạ dày: 3 ngày; p<0,152).  

Nhìn chung, kết quả PTNS cắt RT qua đường âm đạo của chúng tôi 

cũng tương tự so với một số nghiên cứu (bảng 4.4). 
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Bảng 4.4. Kết quả PTNS cắt RT qua đường âm đạo  

so với một số nghiên cứu. 

Tác giả SL Thời gian 

PT (phút) 

Tai biến/Biến 

chứng 

Chuyển NS 

thông thường 

TG  NV 

(ngày) 

Bernhardt (2008) [91] 1 - Không Không 3 

Tabutsadze (2009)[95] 2 76; 88 Không Không 1,25; 1,5 

Shin và cs. (2010) [96] 1 60 Không Không 3 

Zorron và cs. (2010)  

[69] 

37 60,5 

(mềm: 90) 

Chảy máu động 

mạch RT (3) 

Chảy máu 

động mạch 

RT (3) 

1,3 

Pérez  cs. (2011) [100] 8 48,3 (37–75) Không Không 1,1 

(<1-2) 

Noguera và cs. [97] 4 61 Không Không - 

Roberts và cs. (2012) 

[88] 

18 44,4 Apxe ổ bụng 

(1); Bí đái (1)  

Tràn khí PM (1) 

Tràn khí PM 

(1) 

1,1 

Albrecht và cs. (2013) 

[103] 

30 44,3 NK tiết niệu  

(1); Giao hợp 

đau (2) 

Không 3,4 

Jacobsen (2014)  [105] 3 71 (55–80) - Không - 

Arezzo và cs. (2013) 

[47] 

5 Cứng: 42,5 

(40–45); 

Mềm: 70  

(60–90) 

Không Không Cứng: 1,5 

(1-2); 

Mềm: 

1,3 (1-2) 

Wada (2013) [114] 1 130 Không Không 1 

Mofid (2013) [70] 2 25 và 32 Không Không - 

Kết quả nghiên cứu 

(2019) 

24 103,50 ± 

28,88 

Rách thành sau 

âm đạo (1) 

4  

(dính) 

4,15 

± 2,27 
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4.5. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ XA SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT 

RUỘT THỪA QUA ĐƯỜNG ÂM ĐẠO 

Đánh giá kết quả xa sau 6 tháng chúng tôi không thấy có biến chứng 

nào. Mofid H. và cs. (2013) [70] đã thực hiện thành công 222 quy trình PTNS 

qua lỗ tự nhiên (220 trường hợp cắt túi mật và 02 trường hợp cắt RT) và kiểm 

tra phụ khoa sau PT thấy không có dấu hiệu bất thường. Phỏng vấn các 93% 

BN sau 6 tháng PT thấy không có đau ở vùng chậu, rối loạn tiểu tiện hoặc rối 

loạn chức năng tình dục sau PTNS qua đường âm đạo. Jacobsen G. R. và cs. 

(2014) [105] PTNS qua âm đạo cho 34 phụ nữ và theo dõi trong thời gian 

trung bình là 24 tháng (1-61 tháng) thấy có hai phụ nữ mang thai và đẻ thành 

công qua đường âm đạo thành công; 06 BN (18%) có phàn nàn về tình trạng 

kinh nguyệt trong giai đoạn hậu phẫu và được điều trị bảo tồn. Không có biến 

chứng thành bụng. Không có biến chứng xa và không có tử vong. 

Qua nghiên cứu thấy chỉ số chức năng tình dục nữ của nhóm BN PTNS 

cắt RT qua âm đạo trước và sau 6 tháng PT biến đổi không có ý nghĩa thống 

kê (15,80 ± 2,60 so với 15,65 ± 2,70, p>0,05), (bảng 3.35).  

Kết quả này cũng tương tự nhận xét của Solomon D. và cs. (2012) [99] 

khi so sánh chức năng tình dục của 18 BN PTNS cắt RT qua đường âm đạo 

đơn thuần và 12 BN PTNS cắt RT truyền thống bằng bảng câu hỏi về chỉ số 

chức năng tình dục nữ (female sexual function index: FSFI) trên sáu lĩnh vực 

của chức năng tình dục (ham muốn, kích thích, bôi trơn, cực khoái, thỏa mãn 

và đau khi giao hợp) trước và sau PT. Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm chức 

năng tình dục nữ trước PT không khác biệt đáng kể giữa các nhóm (PTNS cắt 

RT kinh điển: 19,3 ± 0,9; PTNS cắt RT qua đường âm đạo: 19,3 ± 0,8, p = 

0,99). Sau PT >60 ngày cũng không thấy sự khác biệt đáng kể về điểm chức 

năng tình dục nữ ở cả hai nhóm so với trước PT (PTNS cắt RT kinh điển: 
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19,3 ± 0,9 tăng lên 19,7 ± 0,7; p = 0,87; PTNS cắt RT qua đường âm đạo: 

19,3 ± 0,8 tăng lên 19,4 ± 0,9; p = 0,97). Không có lĩnh vực nào của chức 

năng tình dục thay đổi đáng kể sau phẫu thuật. Các tác giả cho rằng PTNS cắt 

RT kinh điển  và PTNS cắt RT qua đường âm đạo đều không ảnh hưởng đến 

chức năng tình dục nữ.  

Như vậy, PTNS cắt RT qua đường âm đạo không ảnh hưởng đến tình 

trạng quan hệ tình dục. 

4.6. SO SÁNH KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT RUỘT THỪA 

QUA ĐƯỜNG ÂM ĐẠO VÀ PHẪU THUẬT NỘI SOI THÔNG 

THƯỜNG 

So sánh kết quả PTNS cắt RT qua đường âm đạo và PTNS thông 

thường chúng tôi thấy: 

- PTNS cắt RT qua đường âm đạo có thời gian PT dài hơn so với PTNS 

thông thường.  

- PTNS cắt RT qua đường âm đạo có thời gian phục hồi nhu động ruột 

ít hơn, mức độ đau và thời gian sử dụng thuốc giảm đau sau PT ít hơn so với 

PTNS thông thường. 

- PTNS cắt RT qua đường âm đạo có thời gian nằm viện ít hơn so với 

PTNS thông thường. 

- PTNS cắt RT qua đường âm đạo có tỷ lệ biến chứng thấp. 

- PTNS cắt RT qua đường âm đạo không ảnh hưởng đến chức năng tình 

dục nữ. 

Kết quả này cũng tương tự nhận xét của các tác giả khác [88], [103] 

(bảng 4.5). 
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Bảng 4.5. So sánh kết quả phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm 

đạo và phẫu thuật nội soi thông thường với một số nghiên cứu khác. 

Chỉ số Tác giả PTNS 

qua âm đạo 

PTNS 

thông thường 

p 

Thời gian PT (phút) Albrecht (2013) [103]  44,3 ± 22,1 33,5 ± 10,0 0,02 

Roberts (2012) [88]  44,4 ± 4,5 39,8 ± 2,6 <0,01 

KQNC (2019) 103,50± 28,88 36,99± 19,80 <0,01 

TG  nằm viện (ngày Albrecht (2013) [103]  3,4 ± 1,2 5,0 ± 2,7 <0,01 

Roberts (2012) [88]  1,1 ± 0,1 1,2 ± 0,1 <0,01 

KQNC (2019) 4,15 ± 2,27 4,58 ± 1,51 >0,05 

 

 

Tai biến/Biến chứng 

Albrecht (2013) [103]  NK t. niệu (1) Không  

Roberts và cs. (2012) 

[88]  

Áp xe ổ bụng 

(1); Bí đái (1) 

Tắc ruột (1); 

Bí đái (1) 

1,00 

Kết quả nghiên cứu 

(2019) 

Rách thành 

sau âm đạo (1) 

Rách thanh cơ 

ruột non (2) 

1,00 

Thuốc giảm đau 

opioid (mg) 

Albrecht (2013) [103]  12,8 ± 7,0 14,7 ± 5,2 0,52 

Roberts (2012) [88]  8,7 ± 2,1 23,0 ± 3,4 <0,01 

Thời gian dùng thuốc 

giảm đau (ngày) 

Kết quả nghiên cứu 

(2019) 

0,90  

± 0,78 

3,09  

± 1,52 

<0,01 

Mức độ đau (VAS) KQNC (2019) 1,70 ± 1,59 4,80 ± 1,74 <0,01 

Thời gian phục hồi 

nhu động ruột (giờ) 

KQNC (2019) 21,30  

± 27,63 

37,45  

± 18,52 

<0,01 

Hoạt động sau 2 tuần Albrecht (2013) [103]  70% 59% 0,58 

HĐ b. thường (ngày) Roberts (2012) [88]  3,3 ± 0,4 9,7 ± 1,6 <0,01 

Trở lại làm việc (ngày) Roberts (2012) [88]  5,4 ± 1,1 10,7 ± 1,5 <0,01 

Hài lòng về thẩm mỹ Albrecht (2013) [103]  100% 80% 0,02 

Chức năng tình dục nữ 

(trước và sau 6 tháng) 

KQNC (2019) 15,80 ± 2,60 

15,65 ± 2,70 
 

>0,05 

Ghi chú: (Albrecht và cs. [103]: n: 30 so với n: 30; Roberts và cs. [88]: n: 18 so với n: 22; 

Kết quả nghiên cứu (2019): n= 20 so với n= 128) 
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Tóm lại, PTNS qua lỗ tự nhiên hoàn toàn hay đơn thuần bằng dụng cụ 

nội soi ống mềm, đòi hỏi các trang thiết bị chuyên dùng, kinh phí cao, thời 

gian phẫu thuật kéo dài, tính ứng dụng chưa cao bởi chưa thể thực hiện với 

những trường hợp phẫu thuật phức tạp nên mới chỉ đang được thử nghiệm 

lâm sàng ở một vài trung tâm trên thế giới. Với những thay đổi về kỹ thuật, 

tận dụng các dụng cụ nội soi sẵn có với đường vào qua đường âm đạo là một 

hướng thử nghiệm lâm sàng an toàn, hiệu quả. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu kỹ thuật phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm 

đạo trên 30 lợn thực nghiệm và 24 bệnh nhân tình nguyện, so sánh với 128 

bệnh nhân phẫu thuật nội soi thông thường (từ 01/9/2011 đến 30/09/2014) tại 

Bệnh viện Hữu nghị Việt- Đức, chúng tôi đưa ra những kết luận sau: 

1. Thực nghiệm kỹ thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo trên 

động vật đạt kết quả tốt. 

- Kỹ thuật hoàn thành được trên cả 30 lợn thực nghiệm.  

- Kỹ thuật khó hơn so với phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa thông thường 

do vừa bị hạn chế thao tác bởi khoảng di động dụng cụ hẹp giống như phẫu 

thuật nội soi một lỗ vừa phải tiếp cận theo hướng từ dưới lên. Tuy nhiên các 

thao tác cơ bản như: cầm máu - kẹp cắt mạc treo kèm động mạch vòi trứng; 

buộc – kẹp clip gốc “ruột thừa” được thực hiện thành công. 

- Thời gian phẫu thuật nội soi qua đường âm đạo có hỗ trợ (27,5 phút và 

38,4 phút)  ít hơn so với phẫu thuật nội soi đơn thuần (58,6 phút). 

- Không phát hiện biến chứng. Sau phẫu thuật, lợn hồi phục tốt, lưu 

thông đường tiêu hóa sớm (86,6% đại tiện trong vòng 24- 36 giờ). 

2. Phẫu thuật cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo có tính khả thi tuy 

nhiên chỉ áp ở nhóm đối tượng hạn chế và đòi hỏi phẫu thuật viên phải 

có kinh nghiệm, đã thực hiện kỹ thuật trên thực nghiệm. 

* Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo được thực hiện 

thành công ở 20/24 bệnh nhân nghiên cứu. Các tai biến đều được phát hiện và 

xử trí ngay trong mổ. Không có biến chứng sau mổ. Tuy nhiên chỉ định của 

kỹ thuật khá hạn chế: 
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- Chỉ định: 

+ Bệnh nhân nữ, tuổi từ 18 đến 60, có tiền sử đẻ con đường âm đạo. 

+ Chẩn đoán trước mổ là viêm ruột thừa cấp, hoặc viêm ruột thừa mạn tính. 

- Chống chỉ định tuyệt đối và tương đối: 

- Phụ nữ đang có thai, phụ nữ mới đẻ (trong vòng 2 tháng). 

- ASA độ 3 hoặc 4, 

- Tiền sử: viêm vùng tiểu khung, lạc nội mạc tử cung, tử cung ngả ra sau. 

* Là một kỹ thuật khó, đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm và 

được luyện tập thành thạo trên thực nghiệm trước: 

- Đòi hỏi phẫu thuật viên vừa phải nắm chắc giải phẫu vừa cần đã có 

kinh nghiệm phẫu thuật vùng sàn chậu cũng như thành thạo về phẫu thuật nội 

soi. Trong nghiên cứu 13/24 trường hợp có thể thực hiện phẫu thuật chỉ qua 

đường âm đạo; 7 trường hợp cần có thêm trocart thành bụng hỗ trợ (có viêm 

dính cũ); 4 trường hợp phải chuyển sang phẫu thuật nội soi thông thường; 1 

trường hợp tai biến rách thành sau âm đạo và trực tràng. 

- Thời gian phẫu thuật kéo dài hơn so với phẫu thuật nội soi thông 

thường do thao tác dụng cụ bị hạn chế, góc tiếp cận vùng mổ từ dưới lên 

không thuận tiện. Thời gian phẫu thuật trung bình là 103,50 phút so với 36,99 

phút ở phẫu thuật nội soi thông thường. 

* Cần có các dụng cụ chuyên dụng hơn để rút ngắn thời gian phẫu thuật 

- Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa nội soi qua đường âm đạo thực hiện 

được với các trang thiết bị phẫu thuật nội soi hiện có, tuy nhiên do không 

được thiết kế chuyên cho đường vào qua âm đạo nên lượng CO2 thoát ra 

nhiều làm giảm khoảng trống, hạn chế tầm nhìn phẫu thuật. Việc đưa trocart 

trực tiếp hay qua cổng vào của bộ dụng cụ phẫu thuật một lỗ hay sử dụng 

găng tay phẫu thuật không làm cho phẫu thuật thuận lợi hơn. 

 



137 

3. Kết quả phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo. 

* Ưu điểm nổi bật của phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo 

là không để lại sẹo trên thành bụng (13 trường hợp phẫu thuật thực hiện chỉ 

qua đường vào âm đạo). 

* Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo cũng làm rút ngắn 

thời gian phục hồi nhu động ruột sau mổ (75% số trường hợp có nhu động trở 

lại trước thời điểm 24h sau mổ, so với 38,6% ở nhóm phẫu thuật nội soi thông 

thường); ít phải dùng thuốc giảm đau hơn. Tuy nhiên, với cỡ mẫu nhỏ của 

nghiên cứu chưa đủ độ tin cậy về mặt thống kê. 

* Bên cạnh nhược điểm là hạn chế về đối tượng chỉ định, phẫu thuật nội 

soi qua đường âm đạo cũng làm thời gian phẫu thuật kéo dài (103,50  phút so 

với 36,99 phút ở phẫu thuật nội soi thông thường). Sự khác biệt về thời gian 

là có ý nghĩa thông kê với p<0,01. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo là một kỹ thuật có 

thể thực hiện được một cách an toàn, tuy nhiên về kỹ thuật khó hơn phẫu 

thuật nội soi thông thường, thời gian phẫu thuật kéo dài đòi hỏi đội ngũ phẫu 

thuật viên giỏi đã thành thạo về phẫu thuật nội soi và phải được tập huấn, đào 

tạo tại bệnh viện hữu nghị Việt Đức. 

2. Ưu điểm chính của phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa qua đường âm đạo 

là không để lại sẹo trên thành bụng, bên cạnh đó mức độ đau sau mổ ít hơn cũng 

được ghi nhận nhưng chỉ định cần chặt chẽ và có sự tự nguyện của bệnh nhân 

chứ chưa thể chỉ định áp dụng rộng rãi.  
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