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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thoát vị bẹn (TVB) là hiện tượng các tạng trong ổ bụng chui qua ống 

bẹn hay một điểm yếu của thành bụng vùng bẹn trên dây chằng bẹn ra dưới da 

hay xuống bìu [1]. Bệnh thường gặp ở nam giới, đặc biệt ở trẻ em dưới 01 

tuổi và người lớn trên 40 tuổi. Theo một nghiên cứu của Abramson: ở độ tuổi 

25 – 34, tần suất TVB là 12%, đến lứa tuổi trên 75, tỉ lệ này là 47% [2]; nguy 

cơ mắc TVB trong quá trình sống là 27% ở nam và 3% ở nữ  [3],[4].  

 Trên thế giới, hàng năm có khoảng 20 triệu trường hợp TVB được 

điều trị bằng phẫu thuật mở và nội soi, trong đó trên 17000 phẫu thuật 

được thực hiện ở Thụy Điển, trên 12000 phẫu thuật ở Phần Lan, trên 80000 

phẫu thuật ở Anh và trên 800000 phẫu thuật ở Mỹ [5]. Ở Việt Nam, chưa 

có một thống kê toàn quốc về tần suất TVB nhưng nếu tuổi thọ trung bình 

dần được nâng cao, thì số ca phẫu thuật thoát vị bẹn (PT TVB) trong tương 

lai ngày càng tăng. 

 Điều trị TVB bằng phẫu thuật, với nhiều phương pháp khác nhau. Các 

phẫu thuật (PT) mở sử dụng mô tự thân (PT Bassini, PT Shouldice...) hoặc 

lưới nhân tạo để tăng cường cho thành sau ống bẹn (PT Lichtenstein, PT 

Rutkow-Robbins…) còn một số hạn chế như người bệnh đau nhiều sau mổ, 

sự trở lại hoạt động hàng ngày và công việc chậm [6].  

 Hiện nay, trên thế giới có hai phương pháp phẫu thuật nội soi (PTNS) 

thoát vị bẹn được sử dụng phổ biến là phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc 

(Transabdominal Preperitoneal repair – PT TAPP) và phẫu thuật nội soi hoàn 

toàn ngoài phúc mạc (Totally Extraperitoneal repair – PT TEP) [3],[4]. Các 

phương pháp này có ưu điểm như sau mổ bệnh nhân ít đau, thời gian hồi phục 

ngắn, sớm trở lại các hoạt động hàng ngày và công việc, tính thẩm mỹ cao 

[3]. Về tỉ lệ tái phát, PTNS tương đương với PT Lichtenstein [7]. 
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 So sánh với PT TEP, ngoài những ưu điểm chung của phương pháp mổ 

nội soi đã nêu ở trên, PT TAPP là một sự lựa chọn hợp lý cho các trường hợp 

TVB tái phát đã được mổ mở qua ngả trước (PT Bassini, PT Shouldice, PT 

Lichtenstein...) vì vùng phẫu thuật không có sẹo dính [2],[8]. Về kỹ thuật mổ, 

PT TAPP thường dễ học, dễ làm chủ kỹ thuật hơn [2],[9], thời gian đào tạo 

ngắn hơn do phẫu trường làm việc rộng [2],[4] và tỉ lệ cần chuyển đổi phương 

pháp mổ cũng ít hơn do không phải tạo khoang ngoài phúc mạc, luôn duy trì 

được phẫu trường làm việc [9].  

 Tại Việt Nam, PT TAPP điều trị TVB đã được thực hiện ở một số trung 

tâm phẫu thuật. Những báo cáo kết quả nghiên cứu cho thấy đây là một 

phương pháp an toàn với tỉ lệ tai biến, biến chứng và tái phát tương đối thấp 

từ 0% - 2% tùy theo từng tác giả [10]. Tuy nhiên, các biến chứng liên quan 

đến đường vào qua ổ phúc mạc như tổn thương tạng, thoát vị lỗ trocar hoặc 

tạo dính thì vẫn còn là mối quan tâm của các phẫu thuật viên (PTV). Chính vì 

vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu ứng dụng phẫu 

thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo điều trị thoát vị bẹn tại 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức”, nhằm hai mục tiêu:  

1. Mô tả chỉ định và ứng dụng phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt 

lưới nhân tạo điều trị thoát vị bẹn. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo 

điều trị thoát vị bẹn. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Giải phẫu học vùng bẹn và ứng dụng trong phẫu thuật nội soi đặt 

lưới nhân tạo qua ổ phúc mạc 

 Vùng bẹn bụng là vùng trước dưới của thành bụng bên, gồm các lớp từ 

nông đến sâu: Da, lớp mỡ dưới da, lớp mạc sâu, cân cơ chéo bụng ngoài, cân 

cơ chéo bụng trong, cân cơ ngang bụng, mạc ngang, lớp mỡ tiền phúc mạc 

cuối cùng là phúc mạc thành. Tại vùng này, có một khe hở nằm giữa các lớp 

cân cơ của thành bụng gọi là ống bẹn [11],[12]. 

1.1.1. Giải phẫu học ống bẹn 

1.1.1.1. Khái niệm: Ống bẹn là một khe nằm giữa các lớp cân cơ của thành 

bụng vùng bẹn theo hướng chếch từ trên xuống dưới, vào trong và ra trước, đi 

từ lỗ bẹn sâu tới lỗ bẹn nông, dài khoảng 4 – 6 cm. Ở nam, ống bẹn là đường 

đi của tinh hoàn từ ổ bụng xuống bìu trong lúc phôi thai; khi tinh hoàn đã 

xuống bìu, ống bẹn sẽ chứa thừng tinh. Ở nữ, trong ống bẹn có dây chằng 

tròn. Ống bẹn là một điểm yếu của thành bụng nên thường hay xảy ra thoát vị 

bẹn đặc biệt là ở nam giới [13],[14]. 

 

Hình 1.1. Thiết đồ cắt đứng dọc qua ống bẹn phải của Nyhus 

“Nguồn: Malangoni, 2012” [15] 
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1.1.1.2. Cấu tạo  

 Ống bẹn được cấu tạo bởi 4 thành: thành trước, thành sau, thành trên, 

thành dưới và hai đầu là lỗ bẹn sâu và lỗ bẹn nông [11],[12],[13]. 

*  Thành trước: phần lớn thành trước ống bẹn được tạo nên bởi cân cơ chéo 

bụng ngoài, một phần nhỏ ở phía ngoài bởi cân cơ chéo bụng trong (chỗ này 

cơ bám vào 2/3 ngoài dây chằng bẹn) [11],[12],[13]. 

*  Thành sau: được tạo nên chủ yếu bởi mạc ngang, một ít thớ của cân cơ 

ngang bụng, mô ngoài phúc mạc và phúc mạc [11],[12],[13].  

*  Thành dưới: là dây chằng bẹn, còn gọi là cung đùi (hay dây chằng 

Poupart), không phải là một cấu trúc biệt lập mà chính là phần dày lên ở phía 

dưới của cân cơ chéo ngoài bám từ gai chậu trước trên đến củ mu 

[11],[12],[13]. 

* Thành trên: được tạo nên bởi bờ dưới của cân cơ chéo bụng trong và cơ 

ngang bụng [11],[12],[13]. Tại vùng bẹn, cân cơ chéo bụng trong có cấu tạo 

phần lớn là mô cơ, mô cân rất ít. Trong suốt lộ trình của nó tại vùng bẹn, cơ 

chéo trong dính khá chặt với cơ ngang bụng bên dưới, trong trường hợp phần 

trong cùng của cơ ngang bụng là mô cơ thì các thớ của hai cơ này đan xen vào 

nhau gần như tạo nên một lớp cơ hoạt động như nhau gọi là gân kết hợp [16]. 

Trong một nghiên cứu ở Việt Nam, Dương Văn Hải cho biết tỉ lệ hiện diện 

của gân kết hợp là 10% [17]. 

* Các lỗ của ống bẹn: cách xa nhau theo chiều dài của ống bẹn, nằm trong hai 

mặt phẳng khác nhau, do đó so le nhau. 

 - Lỗ bẹn nông: là lỗ nằm ở giữa hai cột trụ ngoài và cột trụ trong của cân 

cơ chéo bụng ngoài. Lỗ bẹn nông nằm ngay dưới da, sát phía trên củ mu, qua 

lỗ bẹn nông có thừng tinh đi từ ống bẹn xuống bìu. Qua ngón tay đội da bìu 

lên ta có thể dò tìm được lỗ bẹn nông ngay dưới da [13],[14],[18].  

 - Lỗ bẹn sâu: đối chiếu lên thành bụng trước, lỗ bẹn sâu nằm ở trên trung 

điểm của nếp bẹn khoảng 1,5-2 cm [13],[14],[18]. Lỗ bẹn sâu là một chỗ lõm 
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của mạc ngang, nơi các thành phần của thừng tinh sẽ quy tụ lại để chui vào 

ống bẹn [13],[14]. 

1.1.1.3. Thành phần chứa trong ống bẹn: ống bẹn cho thừng tinh (ở nam 

giới), dây chằng tròn (ở nữ giới) và vài nhánh thần kinh đi qua: 

* Thừng tinh được cấu tạo từ ngoài vào trong gồm mạc tinh ngoài, cơ bìu và 

mạc cơ bìu, mạc tinh trong, ống dẫn tinh, động tĩnh mạch và đám rối thần 

kinh của ống dẫn tinh, động mạch cơ bìu, động mạch tinh hoàn ở giữa thừng 

tinh, chung quanh có các tĩnh mạch tạo thành đám rối hình dây leo. Đặc biệt, 

trong thừng tinh còn có túi phúc mạc vốn sẽ teo đi để trở thành dây chằng 

phúc tinh mạc. Trong một số trường hợp, túi này không teo đi mà tồn tại một 

ống gọi là ống phúc tinh mạc, là đường đi của thoát vị bẹn gián tiếp 

[11],[13],[18]. 

* Các thần kinh đi qua vùng ống bẹn gồm: thần kinh chậu bẹn, thần kinh chậu 

hạ vị và thần kinh sinh dục đùi [2]. 

1.1.2. Giải phẫu học vùng bẹn qua nội soi ổ bụng 

 

Hình 1.2. Giải phẫu toàn bộ vùng bẹn qua nội soi ổ bụng 

“ Nguồn Skandalakis, 2004”[11] 

 Nếu nhìn vùng bẹn từ phía trong bụng (từ trong ra ngoài), chúng ta sẽ 

thấy các lớp phẫu thuật, các hố bẹn và các cấu trúc trong khoang ngoài phúc 

mạc như sau: 
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1.1.2.1. Các lớp phẫu thuật theo thứ tự gồm  

 - Phúc mạc: là lớp trong cùng của thành bụng, có cấu tạo là một màng 

mỏng, đàn hồi, mặt trong trơn láng, có tác dụng làm giảm ma sát cho các 

tạng trong bụng, chứ không có khả năng ngăn ngừa thoát vị [11]. Vì có lớp 

mỡ ngoài phúc mạc nên nó dễ tách rời khỏi mạc ngang ở hầu hết các nơi, 

trừ lỗ bẹn sâu [19]. 

 - Mạc ngang: là một lớp mạc liên tục lót mặt trong ổ bụng, gồm lá trước 

và lá sau. Tại vùng bẹn, mạc ngang lót mặt trong của cân và cơ ngang bụng, 

ngăn cách nó với tổ chức mỡ ngoài phúc mạc và phúc mạc [11].  

 - Cân và cơ ngang bụng: nửa ngoài của cơ ngang bụng là cơ, nửa trong là 

cân. Ngang qua phần giữa vùng bẹn có một đường nhìn thấy rõ đó là cung cân 

cơ ngang bụng [11],[20]. 

1.1.2.2. Các hố bẹn 

 Tại vùng bẹn, phúc mạc có những chỗ lõm xuống gọi là những hố bẹn. 

Những hố này được tạo nên và giới hạn bởi những nếp [11],[12],[13]: 

 - Nếp rốn giữa, do dây chằng rốn giữa tạo nên. Dây chằng rốn giữa còn 

gọi là dây treo bàng quang, là di tích của ống niệu mạc trong thời kỳ phôi thai. 

 - Nếp rốn trong, do dây chằng rốn tạo nên. Dây chằng này vốn là động 

mạch rốn trong thời kỳ phôi thai và bị tắc sau khi sinh. 

 - Nếp rốn ngoài, được tạo nên bởi động mạch thượng vị dưới. 

 Những nếp bẹn này tạo nên giới hạn cho 3 hố bẹn, từ trong ra ngoài: 

 - Hố trên bàng quang: nằm giữa nếp rốn giữa và nếp rốn trong. Thành 

bụng ở đây chắc chắn, vì có cơ và bao cơ thẳng bụng che chở, nên rất hiếm 

khi xảy ra thoát vị . 

  - Hố bẹn trong: nằm giữa nếp rốn ngoài và nếp rốn trong, tương ứng 

với khoảng yếu của thành bụng trong đó có tam giác Hesselbach và ống đùi. 

Hố bẹn trong là nơi yếu nhất của thành bụng vì hầu như chỉ có mạc ngang, là 

nơi thường xảy ra thoát vị bẹn trực tiếp hay thoát vị đùi, tùy theo túi thoát vị 

đi ra ở trên hay ở dưới dây chằng bẹn [18].  
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 - Hố bẹn ngoài: ở phía ngoài động mạch thượng vị dưới, tương ứng với 

lỗ bẹn sâu, đây là nơi xảy ra thoát vị bẹn gián tiếp. 

1.1.2.3. Các cấu trúc trong khoang ngoài phúc mạc 

a) Khoang ngoài phúc mạc: là một khoang mỡ nằm giữa phúc mạc và lá sau 

của mạc ngang, gồm hai khoang [11]. 

 - Khoang Retzius hay khoang sau xương mu: là một khoang ảo nằm giữa 

mạc ngang, xương mu ở phía trước và bàng quang ở phía sau, trong khoang 

này chứa nhiều mô liên kết lỏng lẻo và mỡ. 

 - Khoang Bogros: là khoang nằm ở phía ngoài và phía trên của khoang 

Retzius, khoang này được chia thành hai bởi lá sau của mạc ngang: phần 

trước là khoang mạch máu, phần sau được gọi là khoang Bogros thật, được 

Bogros, nhà giải phẫu và phẫu thuật người Pháp mô tả năm 1923. 

 
 

Hình 1.3. Các lớp cơ của thành bụng vùng bẹn và khoang Bogros 

“ Nguồn Skandalakis, 2004” [11] 

b) Các cấu trúc trong khoang ngoài phúc mạc của vùng bẹn 

 Để thực hiện một phương pháp phẫu thuật nội soi điều trị TVB đòi hỏi 

phẫu thuật viên phải có sự hiểu biết về giải phẫu khoang ngoài phúc mạc. Đối 

với những PTV mới thực hiện kỹ thuật này, khoang ngoài phúc mạc có thể 

hơi khó hiểu và có sự khác nhau đáng kể khi so sánh với các cấu trúc giải 

phẫu khi phẫu thuật mở thoát vị bẹn qua ngả trước. Do đó, việc xác định các 
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mốc giải phẫu trong khoang ngoài phúc mạc chắc chắn sẽ giúp ích cho các 

PTV có được sự định hướng đầu tiên khi thực hiện phẫu thuật thoát vị bẹn 

bằng phương pháp nội soi [21]. 

 Khoang ngoài phúc mạc chứa tổ chức mỡ, hạch lympho, nhiều mạch 

máu, thần kinh, ống dẫn tinh và một số cấu trúc cơ mạc [11],[22]. 

* Các dây thần kinh chủ yếu trong khoang ngoài phúc mạc gồm: 

 

Hình 1.4. Các thần kinh chủ yếu trong khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn 

“ Nguồn Schwartz, 2010”[2] 

- Thần kinh bì đùi ngoài: bắt nguồn từ rễ thần kinh thắt lưng 2 và thắt 

lưng 3, nó đi ngang qua cơ chậu theo hướng chếch lên gai chậu trước trên, sau 

đó đi dưới dây chằng bẹn và chi phối da mặt ngoài của đùi [2]. 

- Thần kinh sinh dục đùi: bắt nguồn từ rễ thần kinh thắt lưng 1 và thắt 

lưng 2, đi ở sau phúc mạc ở mặt trước cơ thắt lưng và chia hai nhánh: 

 + Nhánh sinh dục: đi theo hướng của của các mạch máu chậu và dải 

chậu mu, sau đó đi vào ống bẹn ở phía ngoài của mạch máu thượng vị 

dưới. Ở nam giới, nhánh thần kinh này đi qua ống bẹn đến lỗ bẹn nông và 

chi phối cho bìu và cơ bìu [2]. 

 + Nhánh đùi: đi theo hướng của bao đùi, chi phối cho da mặt trước trên 

của tam giác đùi [2]. 
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- Thần kinh đùi: hợp bởi nhánh sau của ngành trước các dây thần kinh 

thắt lưng II, III và IV. Thần kinh này đi từ trên xuống dưới, lúc đầu đi giữa 2 

bó của cơ thắt lưng to, rồi dọc theo bờ ngoài cơ này chui dưới dây chằng bẹn 

trong bao cơ thắt lưng chậu xuống đùi, chi phối vận động cho các cơ mặt 

trước đùi và cảm giác cho da mặt trước trong của đùi [23]. 

* Các mạch máu sâu vùng bẹn 

 

Hình 1.5. Các mạch máu sâu trong khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn 

“ Nguồn Schwartz, 2010”[2] 

- Động mạch và tĩnh mạch chậu ngoài [24]: Động mạch chậu ngoài tách 

ra từ động mạch chậu chung, nằm trên rãnh giữa chậu hông lớn và chậu hông 

bé, đi dọc theo bờ trong của các cơ thắt lưng xuống dưới dây chằng bẹn đổi 

tên thành động mạch đùi. Tĩnh mạch chậu ngoài tiếp theo tĩnh mạch đùi ở 

dưới dây chằng bẹn, thu nhận máu từ chi dưới, rồi hợp lưu với tĩnh mạch chậu 

trong ở ngang mức khớp cùng chậu tạo thành tĩnh mạch chậu chung. 

- Động mạch và tĩnh mạch thượng vị dưới: xuất phát từ bó mạch chậu 

ngoài gần với bao đùi và đi theo hướng lên trên giữa mạc ngang và phúc mạc 

ở bờ trong của lỗ bẹn sâu [25]. 

- Động mạch và tĩnh mạch mũ chậu sâu: động mạch mũ chậu sâu tách ra 

từ động mạch chậu ngoài đi ra phía ngoài, lúc đầu đi ở dưới mạc lược và dải 

chậu mu. Nhánh xuống của động mạch này đi theo hướng thẳng đứng, ngay 
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trong gai chậu trước trên giữa cơ ngang bụng và cơ chéo trong; có hai tĩnh 

mạch cùng tên đi kèm động mạch và đổ vào tĩnh mạch chậu ngoài [11]. 

- Động mạch và tĩnh mạch tinh hoàn [18],[26]: có hai động mạch tinh 

hoàn xuất phát từ động mạch chủ bụng ở ngang mức đốt sống thắt lưng 2. Từ 

nguyên ủy, động mạch chạy chếch xuống dưới, ra ngoài sau phúc mạc thành, 

trên cơ thắt lưng và bắt chéo phía trước thần kinh sinh dục đùi, niệu quản và 

phần dưới động mạch chậu ngoài. Tới lỗ bẹn sâu, động mạch chui vào thừng 

tinh cùng các thành phần khác của thừng tinh qua ống bẹn xuống bìu. Tĩnh 

mạch tinh hoàn đi kèm với động mạch. Ở trong thừng tinh, tĩnh mạch tạo 

thành đám rối hình dây cuốn. Tĩnh mạch tinh hoàn phải đổ vào tĩnh mạch chủ 

dưới, tĩnh mạch tinh hoàn trái đổ vào tĩnh mạch thận trái. 

- Động mạch bịt [24]: tách ra từ động mạch chậu trong đi theo lỗ bịt và 

cấp máu cho cơ khép đùi và khớp chậu - đùi. 

- Vòng nối tĩnh mạch sâu vùng bẹn: Theo Skandalakis [11], vòng nối 

tĩnh mạch sâu ở vùng bẹn gồm tĩnh mạch thượng vị dưới, tĩnh mạch chậu mu, 

tĩnh mạch thẳng, tĩnh mạch sau mu và nhánh nối giữa tĩnh mạch thẳng với 

tĩnh mạch thượng vị dưới. 

* Ống dẫn tinh: dài khoảng 30 cm, đường kính 2 – 3mm, liên tiếp với ống 

mào tinh ở đuôi mào tinh rồi quặt ngược lên trên ra trước, chạy vào thừng tinh 

ở lỗ bẹn sâu. Ở đây, các thành phần của thừng tinh phân tán: ống dẫn tinh 

chạy cong lên trên mặt ngoài động mạch thượng vị dưới, rồi chạy lên trên ở 

phía trước động mạch chậu ngoài khoảng 2,5cm và bắt chéo bó mạch chậu 

ngoài vào trong chậu hông bé nằm giữa thành chậu hông và phúc mạc thành. 

Sau đó, ống dẫn tinh bắt chéo niệu quản tới mặt sau dưới bàng quang rồi tới 

đáy tuyến tiền liệt. Ở đây nó hợp với ống tiết của túi tinh tạo nên ống phóng 

tinh và đổ vào phần tiền liệt của niệu đạo bởi lỗ nhỏ trên gò tinh [27],[28]. 
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Hình 1.6. Ống dẫn tinh, dây chằng Cooper, dải chậu mu và cung cơ ngang 
bụng 

“ Nguồn Skandalakis, 2004”[11] 

* Dây chằng Cooper, dải chậu mu và cung cơ ngang bụng 

- Dây chằng Cooper hay dây chằng lược, được Cooper mô tả năm 1804, là 

dây chằng nằm ở mặt trong của cành trên xương mu được tạo nên bởi: màng 

xương, các thớ sợi của dây chằng khuyết, các thớ của mạc lược, cân cơ ngang 

bụng, mạc ngang và dải chậu mu [11],[18]. Đây là một cấu trúc giải phẫu rất 

chắc, nằm ở sâu và rất quan trọng trong ứng dụng điều trị thoát vị [18]. 

- Dải chậu mu: là một dải cân nhỏ đi ngang qua vùng bẹn, từ mạc chậu ở 

phía ngoài đến bờ trên xương mu ở trong. Nửa ngoài của dải chậu mu tạo nên 

bờ dưới của lỗ bẹn sâu và ở những trường hợp thoát vị bẹn gián tiếp  tạo 

thành bờ dưới của lỗ thoát vị. Ở phía trong, dải chậu mu tạo nên toàn bộ hoặc 

một phần bờ dưới của lỗ thoát vị trực tiếp [20]. 

- Cung cân cơ ngang bụng: (mô tả ở phần 1.1.2.1) 

* Các hạch lympho vùng bẹn gồm: các hạch nông vùng và các hạch sâu trong 

đó hạch lớn nhất (hạch Cloquet) ở lỗ đùi, giữa tĩnh mạch đùi và dây chằng 

Gimbernat thì luôn luôn có [11]. 
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1.1.3. Ứng dụng trong phẫu thuật nội soi đặt lưới nhân tạo qua ổ phúc mạc 

điều trị thoát vị bẹn 

  Các vùng này mô tả đến sự đi ngang qua của các cấu trúc thần kinh và 

mạch máu, có thể bị thương tổn trong lúc phẫu thuật.  

 
 

Hình 1.7. Vùng nguy hiểm trong khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn 
“ Nguồn Skandalakis, 2004”[11] 

1.1.3.1. Tam giác tử: tam giác này được giới hạn bởi: cạnh ngoài là mạch máu 

tinh hoàn, cạnh trong là ống dẫn tinh, cạnh dưới là nếp phúc mạc. Hai cạnh 

trong và ngoài gặp nhau ở lỗ bẹn sâu. Bên trong tam giác này là bó mạch chậu 

ngoài, tĩnh mạch mũ chậu sâu, nhánh sinh dục của thần kinh sinh dục đùi và 

thần kinh đùi (nằm ở sâu) [11]. 

 
Hình 1.8. Tam giác tử 

“ Nguồn Skandalakis, 2004”[11] 
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1.1.3.2. Tam giác đau: Nằm kề phía ngoài tam giác tử, được giới hạn cạnh 

ngoài là dải chậu mu, cạnh trong là mạch máu tinh hoàn. Trong tam giác đau 

có nhiều thần kinh như: thần kinh bì đùi ngoài, thần kinh bì đùi trước, nhánh 

đùi của thần kinh sinh dục đùi và thần kinh đùi. Vì vậy tránh đốt điện, khâu 

hoặc dùng stapler trong vùng này [11]. 

 

Hình 1.9. Tam giác đau 

“ Nguồn Skandalakis, 2004”[11] 

1.2. Sinh lý học vùng bẹn 

 Theo Skandalakis [11], Nyhus [19] và Stranne [29], bình thường có hai cơ 

chế bảo vệ thành bẹn để phòng ngừa thoát vị: 

1.2.1. Cơ chế thứ nhất 

Hoạt động màn trập (shutter action) của bờ dưới cơ chéo bụng trong và 

cung cân cơ ngang bụng.  

Lúc nghỉ, bờ dưới cơ chéo bụng trong và cung cơ ngang bụng uốn cong 

trên thừng tinh. Khi gắng sức, cơ chéo bụng và cơ ngang bụng cùng co. Các 

sợi dưới của hai cơ cũng co lại và cung tạo bởi các sợi này sẽ bị duỗi thẳng ra 

và đi xuống thấp về phía dây chằng bẹn, như một bức rèm và che phủ phần 

sau ống bẹn lẫn lỗ bẹn sâu từ phía trên, thì cùng lúc đó sức mạnh của cơ chéo 

bụng ngoài nâng dây chằng bẹn theo hướng phẳng lên sát với cung cân cơ 

ngang bụng, giúp chúng chống lại sự tăng áp lực từ phía ổ bụng. Do cơ chế 

màn trập này mà khi gắng sức phần trên lỗ cơ – lược sẽ hẹp lại và sàn bẹn 

được tăng cường và củng cố một cách hiệu quả từ phía trước. 
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Hình 1.10. Cơ chế màn trập (Shutter mechanism) 

a) Sự căng cột trụ trước do cơ ngang bụng co kéo lỗ bẹn sâu lên trên và ra 

ngoài. b) Cơ ngang bụng và cơ chéo trong co hạ thấp vùng kết hợp sát xuống 

dây chằng bẹn. c) Sự căng của cơ chéo ngoài nâng dây chằng bẹn lên trên. 

“Nguồn: Stranne, 2006” [29] 

1.2.2. Cơ chế thứ hai: cơ chế đóng lỗ bẹn sâu 

Mạc ngang tạo nên một cái lỗ không hoàn toàn, giống như một cái móc, 

vòng xung quanh lỗ bẹn sâu và dầy lên tạo nên hai cột trụ: cột trụ trước dài, 

cột trụ sau ngắn. Cột trụ trước được cố định ở phía trên với cân hoặc cơ ngang 

bụng và phía trong với lỗ bẹn sâu. Cột trụ sau liên tiếp với dải chậu mu. Kết 

quả tạo nên một cái móc hình chữ “U” hoặc “V”, bao quanh thừng tinh khi 

thừng tinh đi qua lỗ bẹn sâu. Khi cơ ngang bụng co trong khi ho hoặc các hoạt 

động khác, hai cánh của móc tạo bởi mạc ngang được kéo lên trên và ra 

ngoài. Điều này làm đóng lại lỗ bẹn sâu quanh các cấu trúc của thừng tinh và 

kéo lỗ bẹn sâu lên trên và ra ngoài, dưới điểm tựa của cơ chéo bụng trong, vì 

vậy giúp chống lại lực có xu hướng tạo ra thoát vị. 
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Hình 1.11. Sự di chuyển của lỗ bẹn sâu khi gắng sức – hướng mũi tên 

“Nguồn: Dương Văn Hải, 1998” [17] 

1.3. Sinh lý bệnh học thoát vị bẹn 

Ngày nay, đa số các tác giả thống nhất là TVB có nhiều nguyên nhân 

[30],[31],[32], các nguyên nhân này xuất hiện phối hợp nhiều hay ít trong 

từng trường hợp. 

1.3.1. Còn ống phúc tinh mạc 

1.3.1.1. Ở trẻ em 

Còn ống phúc tinh mạc là nguyên nhân chủ yếu và quan trọng nhất dẫn 

đến TVB; người ta có thể thấy rõ điều này qua hiện tượng có thể điều trị TVB 

ở trẻ em rất hữu hiệu chỉ bằng cột cao cổ túi thoát vị tại lỗ bẹn sâu, với tỉ lệ tái 

phát khoảng 1,2% [2].  

1.3.1.2. Ở người lớn 

Còn ống phúc tinh mạc cũng là nguyên nhân quan trọng của TVB gián 

tiếp, tuy nhiên nếu chỉ điều trị bằng cách cột cao cổ túi thoát vị như ở trẻ em 

thì sẽ dẫn đến một tỉ lệ tái phát thoát vị rất cao ở tuổi trung niên và người già 

[33]. Điều này chứng tỏ rằng ngoài việc còn ống phúc tinh mạc bẩm sinh, cần 

phải có thêm một số yếu tố khác nữa để tạo ra TVB ở một cá thể trưởng thành 

nào đó [2]. 

- Theo Stranne, TVB gián tiếp là kiểu thoát vị thường gặp nhất, bao 

thoát vị đi cùng với thừng tinh ở phía ngoài của bó mạch thượng vị dưới. Sự 



16 
 
 

giải thích cổ điển cho kiểu thoát vị này là do nguồn gốc bẩm sinh và Rusell 

(1906) gọi là giả thuyết túi “saccular theory”. Giả thuyết túi của Rusell cho 

rằng nguyên nhân là do còn tồn tại ống phúc tinh mạc, nghĩa là ống phúc tinh 

mạc không đóng kín trong thời kỳ bào thai sau khi tinh hoàn di chuyển xuống 

bìu. Sau đó, sự tăng áp lực ổ bụng kéo dài liên tục tác động thêm vào chỗ yếu 

của lỗ bẹn sâu, cuối cùng các tạng trong ổ bụng bị đẩy lồi qua lỗ bẹn sâu vào 

ống phúc tinh mạc không được đóng kín gây ra TVB gián tiếp. Tuy nhiên, 

quan niệm bắt buộc phải có sự tồn tại ống phúc tinh mạc bẩm sinh đưa đến sự 

phát triển TVB trên lâm sàng sau đó không được thừa nhận (Fitzgibbons và cs 

năm 2005) và rất có khả năng nguyên nhân gây ra TVB gián tiếp là do nhiều 

yếu tố. Còn ống phúc tinh mạc gặp ở khoảng 20% nam giới nhưng không có 

triệu chứng của TVB (Hughson 1925; Van Wessem và cs 2003) và ít hơn 

50% tổng số bệnh nhân với sự khuyết bẩm sinh này xuất hiện TVB sau đó 

trong cuộc sống (Conner và Peacock 1973). Sự suy yếu của cơ chế “màn trập” 

hoặc là do sự tổn thương của cơ chéo bụng ngoài (như cắt dây thần kinh chi 

phối cơ chéo ngoài, Arnbjrnsson 1982), hoặc do khiếm khuyết của tổ chức 

liên kết vùng bẹn (Sorensen và cs 2002) được cho là các nguyên nhân thêm 

vào tạo ra kiểu TVB gián tiếp [29].  

1.3.2. Sự suy yếu của các lớp cân cơ – mạc của thành bụng vùng bẹn 

 - Waugh và Read lần đầu tiên nghiên cứu mối quan hệ của việc tổng 

hợp collagen và vùng bẹn năm 1972. Trong hai báo cáo sau đó, Peacock trình 

bày và phân tích sinh lý phẫu thuật ở vùng bẹn của những bệnh nhân (BN) 

thoát vị, nhấn mạnh sự bất thường về chuyển hóa của tổ chức liên kết. Ông 

xác nhận, TVB là kết quả của sự mất cân bằng giữa hai quá trình sinh tổng 

hợp và thoái hóa collagen bình thường [11]. 

Một nghiên cứu gần đây xác nhận giả thuyết bệnh học của tổ chức liên 

kết liên quan đến sự hình thành TVB. Trong nghiên cứu này, một loạt các test 
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hóa sinh được tiến hành bằng cách sinh thiết mạc ngang và bao cơ thẳng ở 63 

bệnh nhân TVB và 30 bệnh nhân ở nhóm chứng. Kết quả giải phẫu bệnh lý từ 

mạc ngang của những bệnh nhân TVB trực tiếp chỉ ra rằng mức độ co giãn 

sinh học và sức căng tối đa tăng cao hơn có ý nghĩa khi so sánh với nhóm 

chứng. Sự thú vị là, có sự khác nhau có ý nghĩa giữa mạc ngang bên không 

thoát vị và mạc ngang của nhóm chứng không phụ thuộc vào kiểu thoát vị. 

Những dấu hiệu này gợi ý rằng: mạc ngang của bên không có triệu chứng 

thoát vị đã xuất hiện những đặc điểm biểu hiện bệnh ở thời điểm phẫu thuật. 

Hơn nữa, các tác giả ủng hộ quan điểm: sự thay đổi hóa sinh của mạc ngang 

gây ra TVB [34]. 

- Theo Lichtenstein [16], Stranne [29] và Deveney [31], TVB trực tiếp là 

do mắc phải và thường xảy ra ở giai đoạn muộn của cuộc sống. Thoát vị này đẩy 

lồi trực tiếp qua mạc ngang, phía trong mạch máu thượng vị dưới. Nguyên nhân 

gây TVB trực tiếp, về kinh điển, được cho là có sự kết hợp của tăng áp lực ổ 

bụng và sự suy yếu tương đối của mạc ngang ở thành sau ống bẹn. 

1.3.3. Hoạt động màn trập của cơ chéo bụng trong và cơ ngang bụng 

Như trên đã phân tích, cơ chế “màn trập” của cơ chéo bụng trong và cơ 

ngang bụng ở người bình thường khi hoạt động sẽ như một bức rèm che phủ 

phần sau ống bẹn và lỗ bẹn sâu giúp chống lại sự tăng áp lực trong ổ bụng, do 

đó ngăn ngừa thoát vị [11],[19],[29]. Theo Lichtenstein [16], do sự phát triển 

không đầy đủ ở phần thấp của cơ chéo bụng trong và cơ ngang bụng, nên khi 

hai cơ này cùng co, cung cơ ngang bụng không xuống sát dây chằng bẹn và 

dải chậu mu (cung cơ ngang bụng đóng cao hơn bình thường), để trống một 

vùng yếu ở thành sau ống bẹn, thêm vào đó sự tăng góc giữa bao cơ thẳng  

bụng và đai chậu gây ra TVB. 
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1.3.4. Sự tăng áp lực ổ bụng 

- Theo Lichtenstein [16] và Deveney [31]: Ở loài người, do chúng ta 

luôn phải hoạt động lao động nên áp lực trong ổ bụng cao không thường 

xuyên (khác với các loài động vật). Sự lặp đi lặp lại, ngày này qua ngày khác 

các hoạt động gắng sức như: hoạt động đại tiện, động tác cúi, mang vác, ho và 

các hoạt động khác... làm cho các tạng  trong ổ bụng tác động vào thành bụng 

vùng bẹn với một lực nhỏ, lặp đi lặp lại. Chính sự tác động này làm yếu dần 

các thành phần tại vùng bẹn và sàn chậu, có thể gây ra TVB [16]. 

1.4. Phân loại thoát vị bẹn 

 TVB có thể được phân loại theo vị trí giải phẫu (thoát vị chéo ngoài; 

thoát vị trực tiếp; thoát vị chéo trong); theo nguyên nhân (thoát vị bẩm sinh; 

thoát vị mắc phải) [1],[35]; theo vị trí của khối thoát vị so với bó mạch 

thượng vị dưới (thoát vị trực tiếp; thoát vị gián tiếp) [29],[36]… 

 Một số lượng lớn các tác giả gồm Rutkow, Robbins, Gilbert, Nyhus…cố 

gắng đưa ra một hệ thống phân loại chuẩn. Phân loại của Gilbert đòi hỏi sự 

đánh giá trong mổ và chia ra 05 loại (03 gián tiếp, 02 trực tiếp). Rutkow và 

Robbins bổ sung thêm vào hệ thống phân loại của Gilbert gồm loại 6 (thoát vị 

hỗn hợp) và loại 7 (thoát vị đùi). Tuy  nhiên, hệ thống phân loại của Nyhus thì 

chi tiết hơn và thường được áp dụng vì nó đánh giá không chỉ vị trí, kích 

thước của lỗ thoát vị mà còn cả sự toàn vẹn của ống bẹn và sàn bẹn [2]. 

1.4.1. Phân loại theo Gilbert 

 Gilbert đề nghị chia thoát vị vùng bẹn ra 5 loại [2]: 

Loại 1: TVB gián tiếp, nhỏ. 

Loại 2: TVB gián tiếp, trung bình. 

Loại 3: TVB gián tiếp, lớn. 

Loại 4: TVB trực tiếp chiếm toàn bộ sàn bẹn. 

Loại 5: TVB trực tiếp dạng túi thừa nguyên phát. 

 



19 
 
 

1.4.2. Phân loại theo Rutkow và Robbins 

 Năm 1993, Rutkow và Robbins phát triển thêm phân loại của Gilbert và 

bổ sung thêm loại 6: thoát vị hỗn hợp kiểu ống quần (pantaloon: gồm cả trực 

tiếp và gián tiếp) và loại 7: thoát vị đùi [2]. 

1.4.3. Phân loại theo Nyhus 

 Phân loại này thuận lợi cho các phẫu thuật ngả sau (ngoài phúc mạc) 

[2],[15]. 

Loại 1: TVB gián tiếp, lỗ bẹn sâu bình thường (hay gặp ở trẻ em). 

Loại 2: TVB gián tiếp, lỗ bẹn sâu rộng, sàn bẹn tốt, mạch máu thượng vị 

dưới không bị di chuyển. 

Loại 3: Sàn bẹn hư, chia ra 3 loại. Loại 3A (TVB trực tiếp); loại 3B 

(TVB gián tiếp có lỗ bẹn sâu rộng làm hư sàn bẹn, vượt qua phần giữa hoặc 

phá hủy cân cơ ngang của tam giác Hesselbach gồm thoát vị bìu, thoát vị 

trượt, thoát vị hỗn hợp; loại 3C (thoát vị đùi). 

Loại 4: TVB tái phát, chia ra 4 loại. Loại 4A (trực tiếp); loại 4B (gián 

tiếp); loại 4C (thoát vị đùi tái phát); loại 4D (thoát vị hỗn hợp tái phát). 

1.5. Chẩn đoán thoát vị bẹn  

1.5.1. Chẩn đoán xác định 

1.5.1.1. Triệu chứng lâm sàng 

 * Triệu chứng cơ năng:Ở người lớn, TVB thường diễn biến từ từ. 

Thông thường bệnh nhân chỉ có cảm giác nặng, khó chịu vùng bẹn kèm theo 

một khối phồng nhỏ trên nếp bẹn khi ho hay rặn, đi lại hoặc làm việc nặng, 

sau đó tự biến mất. Khi khối thoát vị lớn, nó sẽ xuất hiện thường xuyên, bệnh 

nhân có cảm giác không thỏa mái ở vùng bẹn hoặc đau tức và bệnh nhân phải 

nằm để làm giảm khối thoát vị hoặc dùng tay đẩy lên. Nhìn chung, TVB trực 

tiếp ít gây nên triệu chứng hơn so với TVB gián tiếp và cũng ít bị kẹt hay 

nghẹt hơn [31],[37]. 
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* Triệu chứng toàn thân: tình trạng toàn thân không có biểu hiện gì đặc 

biệt [36]. 

*Khám thực thể: Khám thoát vị tốt nhất ở tư thế đứng, sau đó chuyển 

qua nằm, bộc lộ toàn bộ vùng bẹn và bìu hai bên [31]. Khi nhìn có thể thấy 

một khối phồng ở bẹn, kích thước khác nhau, to lên khi ho hoặc rặn và biến 

mất cùng với tiếng ọc ọc khi bệnh nhân nằm [38]. Gõ lên túi phồng thấy trong 

nếu nội dung thoát vị là tạng rỗng và gõ đục nếu nội dụng thoát vị là mạc nối 

[38]. Sờ nắn: trong trường hợp điển hình, sờ thấy khối phồng ở vùng bẹn khi 

bệnh nhân đứng hoặc khi ho, rặn; ngược lại khi nằm hay dùng tay đẩy vào thì 

khối phồng này biến mất. Trong trường hợp thoát vị nhỏ có thể khó nhận thấy, 

khi đó có thể dùng ngón tay đội da bìu lên để sờ lỗ bẹn nông, nếu lỗ bẹn nông 

quá nhỏ không thể đưa tay vào ống bẹn thì rất khó xác định khối trồi ra cảm 

nhận được khi ho có thực sự là khối thoát vị hay không. Ngược lại lỗ bẹn nông 

quá rộng cũng không tự nó khẳng định là có thoát vị, cần phải sờ thấy khối 

đang chạy xuống ống bẹn khi ho hoặc rặn thì mới chắc chắn là có thoát vị bẹn.  

Sự phân biệt giữa TVB gián tiếp và trực tiếp có thể dễ dàng nhưng đôi 

khi cũng có thể rất khó; trong thực tế sự phân biệt hai kiểu thoát vị này trước 

mổ thực ra không quan trọng vì cách tiếp cận phẫu thuật thì giống nhau và 

không phụ thuộc vào kiểu thoát vị.  

 - Thoát vị mà đi xuống tận bìu thì bao giờ cũng là gián tiếp. 

 - Thoát vị trực tiếp thường có dạng khối tròn, đối xứng, ở cạnh xương 

mu khi bệnh nhân ho và dễ biến mất khi bệnh nhân nằm ngửa, trong khi đó 

khối thoát vị gián tiếp thường có dạng ê-líp và khó tự biến mất hơn.  

 - Nghiệm pháp chạm ngón: Dùng ngón tay trỏ đội da bìu ngược lên vào 

lỗ bẹn nông, ước lượng khẩu kính của nó. Tiếp đó quay áp mặt múp của ngón 

vào thành sau ống bẹn rồi bảo bệnh nhân ho hoặc rặn. Đón nhận cảm giác 

chạm túi thoát vị vào ngón tay, nếu ở đầu ngón là TVB gián tiếp, nếu ở mặt 

múp của ngón là TVB trực tiếp. 
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 - Nghiệm pháp chẹn lỗ bẹn sâu: khi dùng tay chẹn lỗ bẹn sâu rồi cho 

bệnh nhân ho, nếu là TVB gián tiếp thì khối thoát vị không xuống được 

nhưng khối thoát vị trực tiếp thì vẫn trồi ra được [31],[37].  

 Sau khi khám xong bên có thoát vị, cần khám cả bên đối diện vì tỉ lệ 

thoát vị bẹn hai bên chiếm từ 10% đến 20% tổng số thoát vị bẹn [38]. 

1.5.1.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

 Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, chụp cắt lớp, chụp 

cộng hưởng từ có thể được chỉ định cho các trường hợp: TVB kín đáo, TVB ít 

gặp, TVB tái phát, TVB ở những bệnh nhân béo hoặc để phân biệt với các 

khối bất thường khác ở vùng bẹn [2],[22]. 

1.5.2. Chẩn đoán phân biệt 

 TVB cần được chẩn đoán phân biệt với các khối ở vùng bẹn như 

[2],[39],[40]: Tràn dịch màng tinh hoàn, viêm hạch vùng bẹn, nang thừng 

tinh, giãn tĩnh mạch tinh, tinh hoàn ẩn, thoát vị đùi, các khối u vùng bẹn đùi... 

1.5.3. Biến chứng 

 Hai biến chứng thường gặp nhất là TVB kẹt và TVB nghẹt [2],[22],[37]. 

1.5.3.1. Thoát vị bẹn kẹt, không lên được: khối thoát vị to không đẩy lên được 

nhưng bệnh nhân không đau, không có dấu hiệu tắc ruột hoặc hoại tử ruột. 

Nguyên nhân thường do các tạng thoát vị dính với thành túi hoặc các quai 

ruột dính với nhau và với mạc nối. 

1.5.3.2. Thoát vị bẹn nghẹt: khối thoát vị thường rất đau, không đẩy lên được. 

Dần dần sẽ xuất hiện bệnh cảnh tắc ruột và hoại tử ruột (do thiếu máu mạc 

treo). Khi khám ấn cổ túi thoát vị rất đau. Các thoát vị Richter (ít gặp) cũng 

có thể bị nghẹt nhưng chẩn đoán trước mổ thường khó khăn do tắc ruột 

thường xảy ra muộn, trong khi vách ruột đã bị hoại tử do nghẹt. 
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1.6. Điều trị phẫu thuật thoát vị bẹn 

1.6.1. Lịch sử 

 Khoảng 3500 năm trước đây, TVB lần đầu tiên được ghi nhận tại Hy 

Lạp; thời kỳ này người ta chỉ điều trị bảo tồn bằng các loại băng ép, khố sau 

khi đẩy khối thoát vị trở lại ổ bụng. Ở đầu thế kỷ thứ nhất sau Công Nguyên, 

Celssus đã mô tả một loại phẫu thuật dùng để điều trị TVB tại vùng La Mã: 

rạch da tại gốc bìu, bóc tách khối thoát vị khỏi thừng tinh tại lỗ bẹn nông 

nhưng không cắt bao thoát vị. Cùng thời gian đó, Heliodorus thực hiện thắt cổ 

bao thoát vị trước khi cắt; sau đó không có sự tiến bộ nào trong điều trị TVB 

kéo dài gần 20 thế kỷ [16]. 

 Thế kỷ 17 và 18 ít có thay đổi gì đáng kể trong thái độ điều trị TVB, 

ngoại trừ một số bổ sung về kiến thức giải phẫu vùng bẹn – đùi [2]. 

 Thế kỷ 19 được xem là khởi điểm của thời kỳ điều trị TVB kiểu hiện 

đại. Tác giả tiêu biểu trong thời kỳ này là Eduardo Bassini, một PTV người Ý 

với kiến thức sâu rộng về giải phẫu và sinh lý vùng bẹn. Năm 1884, ông đề 

xuất phương pháp tái tạo vùng bẹn bằng cách khâu ba lớp cơ chéo trong, cân 

cơ ngang và mạc ngang vào dây chằng bẹn và đóng lại cân cơ chéo ngoài 

trước thừng tinh. Ông đã công bố các kết quả của mình: 08 BN tái phát trên 

206 ca mổ TVB được theo dõi 03 năm, không có tử vong ở hậu phẫu và ông 

được xem là “cha đẻ của ngành phẫu thuật thoát vị bẹn hiện đại” [41]. 

 Một trong những phương pháp có nguồn gốc từ phương pháp Bassini 

được xem như tiêu chuẩn vàng điều trị TVB trong gần 04 thập kỷ, do E.E. 

Shouldice và cs công bố vào năm 1950 tại Canada. Thay vì khâu chung cả 03 

thành phần (mạc ngang, cơ ngang và cơ chéo trong), vào dây chằng bẹn, thì 

Shouldice đã tách thành 04 lớp riêng biệt bằng các mũi khâu vắt liên tục 

(khâu xếp lớp mạc ngang thành 02 lớp khâu vắt liên tục) [41]. 
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 Năm 1989, Lichtenstein đã thực hiện phương pháp không căng, dùng 

lưới nhân tạo phủ vùng khiếm khuyết thoát vị. Ông và cộng sự báo cáo trên 

1000 trường hợp PTTVB với kỹ thuật không căng và theo dõi sau mổ từ 1 

năm đến 5 năm, không có trường hợp nào tái phát [41]. 

 PT TVB bằng phương pháp nội soi được thực hiện lần đầu tiên vào 

năm 1982 bởi Ger và cs, ông đã sử dụng stapler và kẹp Kocher để đóng lỗ 

phúc mạc của túi thoát vị. Sau đó, ông thực hiện phẫu thuật này trên 12 con 

chó bị TVB gián tiếp bẩm sinh sử dụng stapler. Tác giả đã dự đoán chính xác 

một số thuận lợi của PTNS điều trị TVB: đau sau mổ ở mức độ ít nhất, thời 

gian phục hồi sau mổ nhanh, có thể chẩn đoán TVB qua nội soi ổ bụng và 

đồng thời điều trị được TVB cả hai bên trong một lần phẫu thuật. Năm 1989, 

Bogojavlensky qua nội soi ổ bụng, đổ đầy chỗ TVB gián tiếp với nút chặn 

bằng mảnh ghép polypropylene, sau đó khâu lại lỗ bẹn sâu; theo dõi 02 năm, 

tỉ lệ tái phát là 13%. Năm 1990, Popp một bác sỹ phụ khoa, đã báo cáo thực 

hiện PTTVB nội soi gặp tình cờ khi ông phẫu thuật cắt u cơ tử cung: ông đã 

tiến hành đóng kín lỗ thoát vị bằng nút chặn và phủ lên chỗ đó một mảnh 

ghép kích thước (4 x 5) cm. Tiếp đó, Schultz và cs đã thực hiện PTNS sửa 

chữa thoát vị bằng cách rạch phúc mạc gần chỗ thoát vị bẹn gián tiếp, đặt vào 

ống bẹn nút chặn và tấm lưới nhân tạo, rồi đóng lại chỗ mở phúc mạc bằng 

khâu hoặc bằng stapler. Năm 1991, Corbitt mô tả một kỹ thuật (KT) tương tự, 

nhưng cột túi thoát vị lộn ngược bằng stapler nội soi thẳng. Tuy nhiên, cả hai 

kỹ thuật của Schultz và Corbitt đều bị lãng quên vì có tỉ lệ tái phát cao (26%) 

[10]. Cũng trong năm 1991, có hai nhóm Toy-Smooth và Spaw đã cùng báo 

cáo một phẫu thuật, qua nội soi ổ bụng đặt lưới polytetrefluoroethylen 

(ePTFE) gắn trực tiếp lên bề mặt phúc mạc bao quanh lỗ thoát vị. Mặc dù kết 

quả làm giảm thời gian phẫu thuật nhưng sự không thuận lợi chính của kỹ 
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thuật này là không xác định đầy đủ về mặt giải phẫu ở vùng bẹn, dẫn đến tỉ lệ 

đau thần kinh và tái phát sau phẫu thuật [42]. 

 Năm 1991, Arregui M., Petlin J. và cs báo cáo kỹ thuật nội soi 

(KTNS) đặt lưới nhân tạo ngoài phúc mạc đường qua ổ bụng, KT này được 

đặt tên là TAPP. Sau khi bơm khí vào ổ bụng, ống soi thường được đặt qua 

trocar rốn để quan sát vùng bẹn hai bên. Phúc mạc được mở trên vị trí thoát 

vị, khoang ngoài phúc mạc được phẫu tích để đánh giá giải phẫu của toàn bộ 

lỗ cơ lược. Một tấm lưới nhân tạo được đặt vào khoang ngoài phúc mạc và 

được cố định; phúc mạc được đóng bằng stapler. Sự không thuận lợi của KT 

TAPP là phải gây mê toàn thân để bơm khí vào ổ bụng, có thể gây tổn 

thương tạng, liệt ruột hoặc tạo dính. Một cách tiếp cận thứ hai vào khoang 

ngoài phúc mạc là KTNS hoàn toàn ngoài phúc mạc được giới thiệu bởi các 

tác giả McKernan B. và Philips E., kỹ thuật này được đặt tên là TEP. Kỹ 

thuật được thực hiện bằng cách rạch da ngay dưới rốn, rạch lá trước của bao 

cơ thẳng bụng. Bóc tách khoang ngoài phúc mạc bằng dụng cụ tù, ngón tay 

hoặc bơm bóng. Bơm CO2 để tạo khoảng trống phẫu thuật, phẫu tích hoàn 

toàn lỗ cơ lược và đặt một mảnh ghép lớn che phủ lỗ đùi, vùng thoát vị trực 

tiếp và giáp tiếp; sau đó khâu lại và xả khí ra [42]. 

1.6.2. Lựa chọn lưới nhân tạo 

Một trong những vật liệu giả thường được sử dụng nhất trong PTTVB 

là lưới Polypropylene, được giới thiệu lần đầu tiên bởi Usher ở những năm 

1950. Chúng được chia thành hai nhóm: lưới sinh học và lưới tổng hợp dựa 

vào chất liệu tạo ra chúng và tính tương thích sinh học. Lưới tổng hợp được 

chia ra loại lưới tiêu được và lưới không tiêu. Các lưới tổng hợp không tiêu 

được sử dụng phổ biến trong PTTVB hiện nay là Polypropylene có tên 

thương mại là Marlex (Davol, Cranstol); Prolene (Ethicon, somervilli),... [2].  

Cumberland và Scale đã đưa ra 8 yêu cầu không thể thiếu của lưới nhân 

tạo (LNT) lý tưởng trong điều trị TVB là [43]: 
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 1. Không bị biến đổi về mặt vật lý học bởi dịch mô. 

 2. Trơ về mặt hóa học. 

 3. Không gây phản ứng viêm hoặc phản ứng loại bỏ mảnh ghép. 

 4. Không gây ung thư. 

 5. Không gây dịứng hoặc quá cảm. 

 6. Chịu được lực căng cơ học. 

 7. Có thể tạo ra theo hình dạng mong muốn.  

 8. Có thể tiệt trùng được. 

 Gần đây, người ta đã sản xuất ra lưới Polyester có tên thương mại 

Parietex (Covidien) và Mesilene (Ethicon) với ưu điểm nhẹ hơn với lỗ lưới 

lớn, giúp cho qua trình liền sẹo nhanh hơn; đủ độ khỏe; hạn chế đau mạn tính 

và không thỏa mái sau phẫu thuật. Ngoài ra, lưới Polyester có độ trong suốt 

thuận lợi cho việc cố định lưới trong phẫu thuật nội soi. Các lưới tiêu được và 

lưới sinh học hiện ít được sử dụng trong sửa chữa TVB [2]. 

1.6.3. Phương pháp phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo 

lưới nhân tạo 

1.6.3.1. Chỉ định và chống chỉ định 

 - Chỉ định: theo Bittner và cs trong Guildline hướng dẫn năm 2011 [44] 

và theo Muschalla và cs [45] thì PT TAPP được chỉ định cho tất cả các loại 

TVB trực tiếp hoặc gián tiếp; một hoặc hai bên; lần đầu hoặc tái phát; các 

thoát vị hỗn hợp, kẹt hoặc nghẹt.  

- Chống chỉ định: theo Zollinger và cs (2011) [46], PT TAPP được 

chống chỉ định tuyệt đối ở người dưới 18 tuổi; không phù hợp với gây mê 

toàn thân; có nhiễm trùng trong ổ bụng; rối loạn đông máu không cầm. Một 

số chống chỉ định tương đối gồm: thoát vị trượt lớn chứa đại tràng; thoát vị 

bìu không thể giảm bớt; bụng acistes; tiền sử phẫu thuật trên xương mu nhiều 

lần hoặc xạ trị vùng chậu. 



26 
 
 

1.6.3.2. Kỹ thuật mổ  

 - Phương pháp vô cảm: gây mê nội khí quản. 

- Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân nằm ngửa, hai tay khép vào thân. 

- Vị trí kíp mổ và phòng mổ: PTV đứng đối diện với bên TVB; người 

phụ cầm camera đứng cạnh PTV; kỹ thuật viên dụng cụ đứng ở bên đối diện 

với PTV; màn hình ở phía chân bệnh nhân. 

- Kỹ thuật mổ: đặt trocar 10mm ở trên rốn vào ổ phúc mạc theo phương 

pháp mở Hasson để bơm CO2. Bệnh nhân được đặt nhẹ nhàng ở tư thế 

Trendelenburg. Ống soi 30° được đưa vào qua trocar rốn để quan sát toàn bộ 

ổ bụng và vùng bẹn hai bên. Hai trocar 5mm được đặt vào ổ bụng dưới sự 

quan sát trực tiếp của camera ống soi, vị trí ở phần giữa bên phải và bên 

trái của bụng ngang mức rốn. Một đường mở phúc mạc ở vùng bẹn bắt đầu 

từ phía ngoài của dây chằng rốn giữa đi ra ngoài ở phía trên vị trí thoát vị 2cm 

đến 3cm đến gai chậu trước trên bằng kéo hoặc móc đốt điện. Phẫu tích 

khoang ngoài phúc mạc bằng dụng cụ tù đi vào vùng vô mạch giữa phúc mạc 

và mạc ngang; bao thoát vị trực tiếp được kéo vào trong ổ bụng, các mốc giải 

phẫu quan trọng từ trong ra ngoài được xác định: dây chằng Cooper, mạch 

máu thượng vị dưới, ống dẫn tinh, các vị trí thoát vị trực tiếp, gián tiếp. Trong 

trường hợp TVB gián tiếp, bao thoát vị được phẫu tích cẩn thận ra khỏi thừng 

tinh: nếu bao thoát vị nhỏ được kéo về phía ổ bụng, bao thoát vị lớn xuống 

đến bìu có thể cắt ngang tại cổ bao. Dải chậu mu được xác định. Khoang 

ngoài phúc mạc được phẫu tích xuống phía dưới, sau đó đi vào trong đến củ 

mu bên đối diện. Đối với TVB hai bên, khoang Retzius được phẫu tích thông 

qua hai đường mở ở phía ngoài để tránh cắt dây chằng rốn. LNT được đưa 

vào ổ phúc mạc qua trocar rốn. Đối với TVB một bên, sử dụng lưới có kích 

thước ít nhất (10 x 15)cm; nếu TVB hai bên thì sử dụng hai lưới có kích 

thước tương tự. LNT được đặt trong khoang ngoài phúc mạc đảm bảo che phủ 

và gối lên tất cả các vị trí thoát vị có thể (trực tiếp, gián tiếp và đùi), từ củ mu 

bên đối diện ở phía trong đến gai chậu trước trên cùng bên ở phía ngoài. LNT 
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được cố định ở phía trong vào củ mu cùng bên, bên đối diện và dây chằng 

Cooper. Phúc mạc được đóng kín bằng stapler hoặc bằng khâu [46]. 

1.6.3.3. Ưu điểm, hạn chế  

* Ưu điểm  

- Về chẩn đoán: qua nội soi ổ bụng, PT TAPP có thể chẩn đoán xác 

định có thoát vị hay không dựa vào bao thoát vị [47]; vị trí thoát vị (ở hố bẹn 

ngoài, hố bẹn trong hay hố trên bàng quang) [1]; kiểu thoát vị bẹn trực tiếp 

hay gián tiếp (dựa vào bó mạch thượng vị dưới: vị trí thoát vị ở trong bó mạch 

này là TVB trực tiếp, ở ngoài bó mạch này là TVB gián tiếp) [36]; các thoát 

vị kín đáo bên đối diện khi thăm khám lâm sàng không phát hiện được [4], có 

thể phát hiện thoát vị đùi phối hợp [47]. 

- Về điều trị: 

+ Các thoát vị vùng bẹn – đùi [48] 

+ Thoát vị bẹn hai bên trong cùng thì mổ [49]. 

+ Các TVB tái phát sau phẫu thuật mở qua ngả trước mà không cần đi 

ngang qua tổ chức sẹo, giúp cải thiện đau mãn tính sau mổ [2],[8]. 

+ Có lợi thế trong các trường hợp TVB kẹt, thoát vị bìu lớn, thậm chí 1 

số trường hợp TVB nghẹt có hoại tử ruột [44]. 

+ Có ưu điểm của phương pháp ít xâm lấn: sau mổ bệnh nhân ít đau, ít 

tê bì mãn tính, sớm trở lại các hoạt động thường ngày và công việc, tính thẩm 

mỹ cao [3]. 

+ Tỉ lệ tái phát tương đương với kỹ thuật Lichtenstein [7] 

 - Về kỹ thuật mổ: do phẫu trường là khoang bụng rộng nên cách tiếp 

cận phẫu thuật thì tương tự nhau đối với hầu hết các PTV; các mốc giải phẫu 

nông và sâu ở vùng bẹn được xác định rõ ràng [50] nên kỹ thuật TAPP thường 

dễ học hơn [2],[9], thời gian đào tạo ngắn hơn [2], [4] và tỉ lệ chuyển đổi 

phương pháp mổ cũng ít hơn so với kỹ thuật nội soi TEP [7],[9]. 

* Một số hạn chế 

 - Cần phải gây mê toàn thân [51],[52]. 
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 - Kỹ thuật mổ nội soi thường khó hơn và thời gian đào tạo dài hơn so  với 

kỹ thuật mổ mở và nguy cơ cao gặp các biến chứng ở 30 – 50 ca đầu tiên [7]. 

 - Do phải đi vào ổ phúc mạc nên có thể gặp các tai biến do bơm khí 

CO2 vào ổ bụng [51], có thể gây tổn thương tạng, thoát vị qua lỗ trocar [7] 

hoặc tạo dính [50] ,[52]. 

- Chi phí trực tiếp cao hơn (gây mê toàn thân, dụng cụ nội soi, Stapler) 

nhưng bù lại giảm chi phí gián tiếp như thời gian nằm viện ngắn hơn, sớm trở 

lại công việc [7]. 

1.6.3.4. Các tai biến, biến chứng sau phẫu thuật nội soi TAPP 

Các biến chứng sau PT TAPP gồm: các biến chứng liên quan đến bơm 

khí vào ổ bụng [53] tổn thương thần kinh và đau vùng bẹn; biến chứng tinh 

hoàn và ống dẫn tinh; nhiễm trùng vết mổ; tụ dịch vùng bẹn, bìu; tụ máu vùng 

bẹn, bìu; bí tiểu, nhiễm trùng niệu; tổn thương tạng; tổn thương mạch máu; 

tắc ruột; các biến chứng liên quan đến lưới nhân tạo và tái phát [2],[50] . 

a) Các biến chứng liên quan tới bơm khí vào ổ bụng: để mổ qua nội soi ổ 

bụng, việc bộc lộ chủ yếu dựa vào việc bơm khí và duy trì áp lực khí trong ổ 

bụng ở mức đủ. Khí thường được sử dụng rộng rãi nhất để bơm vào ổ bụng là 

khí carbon dioxide và các biến chứng liên quan đến bơm khí vào ổ bụng gồm: 

Các biến chứng tim mạch: rối loạn nhịp tim; hạ huyết áp đột ngột do 

thay đổi tư thế bệnh nhân tối đa trong mổ nội soi. 

Các biến chứng hô hấp: giảm thể tích thở và dung tích cặn chức năng do 

cơ hoành bị nâng cao; hiện tượng ưu thán và toan máu hô hấp do hấp thụ khí 

cacbonic qua phúc mạc; tràn khí màng phổi, tràn khí trung thất; phù phổi cấp 

(hay xảy ra ở bệnh nhân suy tim, bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính).  

Tắc mạch do khí: là một biến chứng hiếm gặp nhưng rất nguy hiểm của 

bơm khí ổ bụng, thường gặp do bơm khí qua kim Veress chọc vào một mạch 

máu lớn. Hậu quả tắc mạch do khí là gây ra tụt huyết áp cấp [53]. 

b) Tổn thương thần kinh: nhánh đùi của thần kinh sinh dục đùi, thần kinh bì 

đùi ngoài, nhánh dưới da trực tiếp của nhánh trước thần kinh đùi có nguy cơ 
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bị tổn thương trong phẫu thuật nội soi.Biểu hiện lâm sàng của tổn thương thần 

kinh là đau và tê bì vùng bẹn, thường xuất hiện sau một khoảng thời gian 

khác nhau trong thời kỳ hậu phẫu (nếu chứng đau dây thần kinh xuất hiện khi 

bệnh nhân đang trong phòng hồi tỉnh, tốt nhất là phẫu thuật lại; khi triệu 

chứng này xuất hiện muộn hơn thì thường tự giới hạn). Hầu hết các trường 

hợp đau do tổn thương thần kinh được điều trị bằng thuốc chống viêm 

Nosteroid [50]  nhưng cũng có thể tiêm trực tiếp vào thần kinh bằng thuốc 

Steroid hoặc gây tê vùng [2]. Khi điều trị bảo tồn thất bại, có thể phẫu thuật 

lấy bỏ Staples [50] hoặc cắt đầu gần của dây thần kinh tại lỗ bẹn sâu bằng 

phương pháp mở hoặc nội soi [2]. 

c) Các biến chứng tinh hoàn và ống dẫn tinh 

Đau tinh hoàn: có thể do chấn thương thần kinh sinh dục đùi hoặc 

chấn thương sự phân bố thần kinh giao cảm của tinh hoàn trong khi phẫu 

tích xung quanh cấu trúc thừng tinh hoặc trong khi tách phúc mạc khỏi cấu 

trúc thừng tinh [50] . 

Sưng tinh hoàn: có thể xảy ra thứ phát do hẹp lỗ bẹn sâu, do thiếu máu 

hoặc do đứt tĩnh mạch hoặc đường dẫn bạch huyết do cố gắng cắt bỏ bao 

thoát vị gián tiếp lớn. Hai biến chứng đau và sưng tinh hoàn thường là tạm 

thời và tự giới hạn [50] . 

Viêm tinh hoàn do thiếu máu: thường xảy ra do tắc đám rối tĩnh mạch 

nhỏ trong thừng tinh, dẫn đến tắc nghẽn tĩnh mạch của tinh hoàn hoặc do thắt 

động mạch tinh hoàn, biểu hiện lâm sàng bằng tinh hoàn to, đau sau phẫu 

thuật từ 2 đến 5 ngày; viêm tinh hoàn do thiếu máu có thể dẫn đến teo tinh 

hoàn [15]. Để giảm nguy cơ các biến chứng, PTV cần phẫu tích nhẹ nhàng 

xung quanh cấu trúc thừng tinh và cố gắng không cắt bỏ hoàn toàn bao thoát 

vị gián tiếp lớn. Các biến chứng nhẹ của thừng tinh và tinh hoàn có thể điều 

trị bằng nâng đỡ tinh hoàn, nghỉ ngơi, uống thuốc giảm đau [50]. 

Tổn thương ống dẫn tinh: trong PTNS, ống dẫn tinh có thể bị tổn 

thương do đè ép hoặc cắt ngang (hiếm). Khi có tổn thương đứt ngang qua ống 



30 
 
 

dẫn tinh nên được xử trí nối lại bởi các bác sỹ chuyên khoa tiết niệu. Trường 

hợp sẹo mãn tính ở ống dẫn tinh có thể dẫn đến tắc ống dẫn tinh, kết quả là 

giảm khả năng sinh sản và hội chứng giảm xuất tinh [2]. Theo Juge và cs [54], 

tỉ lệ tổn thương ống dẫn tinh trong PT TVB là 0,3% ở người trưởng thành và 

từ 0,8% đến 2% ở trẻ em. 

d) Nhiễm khuẩn vết mổ: nguy cơ nhiễm khuẩn vết mổ ước tính từ 1% đến 2% 

sau phẫu thuật mở và ít hơn sau PTNS vì đây là phẫu thuật sạch.Nguy cơ 

nhiễm khuẩn bị ảnh hưởng đầu tiên bởi bệnh kết hợp của bệnh nhân, tăng lên 

khi bệnh nhân có tiền sử nhiễm khuẩn vết mổ thoát vị, nhiễm khuẩn da mãn 

tính hoặc nhiễm khuẩn ở xa vị trí phẫu thuật và giảm khi sử dụng kỹ thuật mổ 

phù hợp, cạo lông và sát khuẩn trước mổ [15]. 

e) Tụ dịch vùng bẹn: là sự tập trung dịch khu trú, thường gặp nhiều hơn sau 

phẫu thuật mở có đặt lưới nhân tạo so với PTNS. Trong PTNS, sự phẫu tích 

rộng khoang ngoài phúc mạc hoặc khi cắt đầu gần của bao thoát vị lớn và để 

lại đầu xa, khi đó một khoang ảo sau phẫu tích được đổ đầy bằng dịch sinh lý 

sau phẫu thuật. Tụ dịch sẽ thường xuất hiện trong tuần đầu tiên và có thể gây 

ra sự phàn nàn của bệnh nhân, họ cho rằng đó là sự tái phát sớm. Thăm khám 

sẽ xác định một khối phồng ở bẹn hoặc bìu. Tụ dịch có thể đau, nhưng thường 

là bệnh nhân có cảm giác không thỏa mái ở vùng bẹn. Không nên chọc hút 

dịch trừ khi nó tồn tại trong một thời gian dài, bởi vì có thể gây nhiễm trùng 

thứ phát. Xử trí tụ dịch bìu bằng ép gạc ấm và hầu hết các trường hợp dịch sẽ 

được tái hấp thu [2],[30].Theo Moldovanu và cs [7]: tụ dịch là biến chứng 

thường gặp nhất sau PTNS thoát vị bẹn so với phẫu thuật mở, với tỉ lệ được 

thông báo trong các bài giảng (5,7%) và của tác giả là 6,6%. 

f) Tụ máu: có thể xuất hiện như một vết bầm tím khu trú hoặc lan tỏa trên vị 

trí phẫu thuật. Các vị trí tụ máu là: vết mổ, bìu, sau phúc mạc và bao cơ thẳng 

bụng. Tụ máu sau phúc mạc và bao cơ thẳng bụng thường gặp trong phẫu 

thuật nội soi. Tuy nhiên, tổn thương bó mạch bịt hoặc bó mạch chậu  có thể 

dẫn đến tụ máu tiến triển trong ổ phúc mạc hoặc ngoài phúc mạc mà không bị 
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chèn ép, gây mất máu nặng mà không biểu hiện rõ trên lâm sàng [2]. Theo 

Javid và cs [30], tụ máu vết mổ hoặc tụ máu bìu ít thường tự hết sau nhiều 

ngày đến nhiều tuần sau mổ và được điều trị bằng nâng đỡ bìu, chườm ấm. 

Nếu tụ máu lớn cần được quan tâm vì nó được coi như một ổ nhiễm trùng sâu 

và có nguy cơ dẫn đến nhiễm trùng lưới nhân tạo thứ phát. 

g) Bí tiểu, nhiễm khuẩn niệu: các biến chứng này thường thứ phát sau đặt 

sonde tiểu, phẫu tích khoang ngoài phúc mạc rộng, gây mê toàn thân, truyền 

dịch khối lượng lớn qua đường tĩnh mạch. Các biến chứng này nói chung đáp 

ứng với điều trị thông thường [50].Theo Moldovanu và cs [7], tỉ lệ bí tiểu 

được thông báo trong các bài giảng là 1% hoặc ít hơn.  

h) Tổn thương tạng: trong PTNS thoát vị bẹn, các tạng có nguy cơ tổn thương 

gồm ruột non, ruột già và bàng quang. Tổn thương ruột trong PTNS có thể 

xảy ra do tai biến đặt trocar hoặc xảy ra thứ phát do dụng cụ đốt điện (móc 

đốt, kéo, pince) ở ngoài tầm nhìn của camera. Những bệnh nhân có tiền sử mổ 

vùng bụng dưới có thể gây dính, vì vậy làm tăng nguy cơ tổn thương tạng. 

Tổn thương bàng quang ít gặp hơn trong các tổn thương tạng, và thường kết 

hợp với bàng quang bị căng hoặc liên quan đến sự dính của phúc mạc. Cắt 

dây chằng rốn trong PT TAPP có thể dẫn đến tổn thương bàng quang. Vì vậy, 

trong PTNS thoát vị bẹn, đặt sonde tiểu trước phẫu thuật là bắt buộc để tách 

bàng quang ra khỏi các cấu trúc liền kề như dây chằng Cooper, thừng tinh. Xử 

trí tổn thương bàng quang bằng cách khâu phục hồi bàng quang hai lớp và lưu 

sonde tiểu từ 10 ngày đến 14 ngày [2]. Muschalla và cs (2016) [45], thực hiện 

PT TAPP trên 787 BN, ghi nhận kết quả tổn thương ruột non (0,4%), tổn 

thương bàng quang (0,1%). 

i) Tổn thương mạch máu: trong PTNS, các mạch máu thường bị tổn thương 

nhất gồm mạch máu thượng vị dưới, bó mạch chậu ngoài [2] và động mạch 

bịt [50]. Mạch máu thượng vị dưới có thể bị tổn thương do đặt các trocar thao 

tác trong PT TAPP, với biểu hiện bằng sự chảy máu dọc theo chiều dài của 

trocar, nhưng thường chảy máu có thể không nhìn thấy do trocar ép vào mạch 
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máu, và sau khi rút trocar có thể gây mất một số lượng lớn máu. Một số mạch 

máu nhỏ trong khoang ngoài phúc mạc có thể bị tổn thương khi phẫu tích hoặc 

khi cố định lưới nhân tạo bằng tacker hoặc stapler. Ở ngay phía dưới thừng tinh, 

mạch máu chậu ngoài có thể được xác định với việc phẫu tích tỷ mỉ để tránh tổn 

thương. Xử trí tổn thương mạch máu nhỏ đầu tiên được đưa ra là sự ép tại chỗ 

bằng gạc con hoặc sử dụng clip qua nội soi (như đối với mạch máu thượng vị 

dưới). Đối với trường hợp tổn thương mạch máu lớn cần chuyển mổ mở để xử 

lý. Theo Muschalla và cs (2016) [45], gặp tổn thương mạch máu thượng vị dưới 

(0,1%), tổn thương mạch máu tinh hoàn (0,1%). 

k) Tắc ruột: thường xảy ra trong PT TAPP, các nguyên nhân có thể là:đóng phúc 

mạc không kín, ruột chui vào khe hở phúc mạc và bị nghẹt; do thoát vị ở các vị 

trí trocar (có kích thước 10mm và 12mm); do dính ruột vào vật liệu nhân tạo [2]. 

Lovisetto và cs thông báo 01 ca tắc ruột non giữa hai clip được sử dụng để đóng 

kín phúc mạc ở 1973 BN được phẫu thuật theo PT TAPP [55]. 

l) Viêm xương: viêm xương mu hoặc xương chậu là kết quả của cố định trực 

tiếp Staples vào xương. Nói chung, tránh cố định Staples vào vị trí mặt trước 

và trên dự phòng được biến chứng này. Điều trị bằng thuốc chống viêm 

Nosteroid [50]. 

m) Các biến chứng liên quan đến LNT sau PTNS gồm: di chuyển lưới; nhiễm 

trùng lưới; sờ thấy lưới; tạo dính và rò lưới vào các cơ quan trong ổ bụng 

[50].Theo nghiên cứu của Muschalla và cs (2016) [45], tỉ lệ nhiễm trùng lưới 

nhân tạo là 1%. 

n) Tái phát: từ 5% đến 10% tổng số bệnh nhân được phẫu thuật sửa chữa 

thoát vị bẹn đùi và phần lớn các thoát vị tái phát xảy ra trong năm đầu tiên 

[56]. Các nguyên nhân TVB tái phát sau PTNS gồm [10]:phẫu tích khoang 

ngoài phúc mạc không đủ rộng; kích thước lưới nhân tạo nhỏ không đủ che 

phủ tất cả các vị trí thoát vị có thể của lỗ cơ lược; sự gối của lưới nhân tạo lên 

các vị trí thoát vị không đủ;sự di chuyển của lưới nhân tạo khỏi các vị trí thoát 

vị;để khe hở của lưới nhân tạo cho thừng tinh đi qua. Một số yếu tố bệnh nhân 
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[2]: bệnh phổi mạn tính kết hợp với ho mạn tính; u xơ tuyến tiền liệt; bụng có 

dịch aciste; phụ nữ đa thai; các bệnh lý cơ quan dạ dày ruột gây tăng áp lực ổ 

bụng; sự tạo collagen kém tại vết thương.Các yếu tố trên làm tăng áp lực 

trong ổ bụng mạn tính và áp lực này tác động một lực căng lên chỗ sữa chữa 

thoát vị, có thể gây thoát vị tái phát [55]. 

1.7. Các nghiên cứu về phẫu thuật TAPP điều trị thoát vị bẹn trên thế 

giới và ở Việt Nam 

1.7.1. Các nghiên cứu về chỉ định và ứng dụng kỹ thuật mổ TAPP 

Litwin và cs (1997) [57], trong Hội nghị chuyên đề về điều trị TVB tại 

Canada đưa ra các chỉ định của PT TAPP cho các thoát vị gián tiếp, trực tiếp 

hoặc đùi; thoát vị một hoặc hai bên; thoát vị lần đầu hoặc tái phát và một số 

thoát vị bẹn kẹt hoặc nghẹt (vô khuẩn) được làm giảm bớt nội dung thoát vị 

trước mổ. Về chống chỉ định là bệnh nhân dưới 18 tuổi; không chịu được gây 

mê toàn thân; có tiền sử phẫu thuật bụng dưới nhiều lần hoặc phẫu thuật 

khoang ngoài phúc mạc; các bệnh lý viêm nhiễm trong ổ bụng và thoát vị nghẹt 

có hoại tử ruột. Về kỹ thuật mổ như sau: đặt trocar 12mm ở dưới rốn, đối với 

thoát vị bẹn 1 bên (đặt trocar 10mm ở bên thoát vị và trocar 5mm ở bên đối 

diện); trong thoát vị bẹn 2 bên, đặt hai trocar 10mm ở hai bên mạng sườn phía 

dưới đường thẳng ngang qua rốn.Xác định các kiểu thoát vị bẹn (trực tiếp, gián 

tiếp, hỗn hợp). Mở phúc mạc vùng bẹn bên thoát vị theo một đường cong bắt 

đầu từ phía ngoài đi vào trong đến dây chằng rốn. Phẫu tích khoang ngoài phúc 

mạc, bộc lộ thừng tinh và dây chằng Cooper. Bao thoát vị được kéo vào ổ 

bụng; trường hợp bao thoát vị lớn (gián tiếp) được cắt ngang tại lỗ bẹn sâu, đầu 

xa để nguyên. Sử dụng lưới Marlex kích thước (10 x 14)cm, trải phẳng theo 

thành bụng, đảm bảo che phủ rộng rãi tất cả các vị trí thoát vị trực tiếp, gián 

tiếp và đùi. Cố định lưới bằng Stapler vào dây chằng Cooper và các góc trên 

trong, trên ngoài. Đóng phúc mạc bằng Stapler. 

Nghiên cứu của Memon và cs (2014) [50], khi điều trị TVB bằng PT 

TAPP, tác giả nhấn mạnh về chỉ định có một sự thuận lợi rõ ràng trong những 
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tình huống đặc biệt như thoát vị tái phát; thoát vị hai bên và những trường 

hợp TVB gặp tình cờ trong khi PTNS điều trị một bệnh khác (chỉ được thực 

hiện nếu bệnh nhân đồng ý). Về kỹ thuật mổ: các bước đặt trocar, kiểm tra 

vùng bẹn hai bên, mở phúc mạc vùng bẹn, phẫu tích khoang ngoài phúc mạc, 

xử lý bao thoát vị, đặt và cố định lưới nhân tạo như kỹ thuật của Litwin đã mô 

tả ở trên. Tuy nhiên có một số điểm khác: trong TVB một bên, tác giả sử dụng 

lưới nhân tạo có kích thước ít nhất (6 x 11)cm ở trên thừng tinh; cố định lưới 

nhân tạo bằng Stapler, vị trí cố định lưới bắt đầu ở giữa củ mu bên đối diện 

dọc bờ trên của lưới đến gai chậu trước trên. Một số lưu ý: nếu lưới nhân tạo 

trải trong khoang ngoài phúc mạc bị thừa cần cắt bỏ và đóng phúc mạc trên 

lưới bằng Stapler nhưng tránh quá căng phúc mạc vì có thể tạo nên một lều ở 

trên lưới, có thể tạo ra một khoang và ruột chui vào gây thoát vị; tránh lỗ 

hổng quá lớn giữa các Stapler vì ruột có thể thoát vị hoặc dính vào lưới nhân 

tạo; luôn luôn phải tôn trọng tam giác mạch và tam giác đau bằng cách không 

đặt Stapler ở dưới dải chậu mu; đối với TVB hai bên, có thể đặt lưới nhân tạo 

từng bên một hoặc sử dụng một đường mở phúc mạc theo đường ngang từ gai 

chậu trước trên bên này sang gai chậu trước trên bên kia và đặt một lưới nhân 

tạo lớn kích thước (30 x 7,5)cm. 

Nghiên cứu tiến cứu của Muschalla và cs (2016) [45], về chỉ định các 

tác giả nhấn mạnh PT TAPP có thể áp dụng cho tất cả các kiểu TVB, thậm chí 

kiểu TVB phức tạp nhất. Về kỹ thuật mổ, có một số điểm khác với tác giả 

Litwin: đường mở phúc mạc ở trên vị trí thoát vị có thể khoảng 3 – 4cm; 

trong thì phẫu tích khoang ngoài phúc mạc thì ở phía trong phải mở rộng sang 

bên củ mu bên đối diện 1 – 2cm; ở phía trên tách phúc mạc khỏi cung cơ 

ngang bụng trên vị trí thoát vị 3 – 4 cm; ở phía dưới phúc mạc được tách khỏi 

dải chậu mu 4 – 5cm; sử dụng lưới nhân tạo có kích thước (10 x 15)cm và cố 

định lưới bằng 6 Stapler: 2 Stapler ở dây chằng Cooper; 4 Stapler ở hai bên 

bó mạch thượng vị dưới vào cung cơ ngang bụng. Phúc mạc được đóng kín 

bằng chỉ tiêu thay vì sử dụng Stapler.  
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Ở Việt Nam, PTNS thoát vị bẹn được Phạm Hữu Thông và cs [58] báo 

cáo đầu tiên trên tạp chí Y học thành phố Hồ Chí Minh năm 2003, số liệu 

được thu thập từ tháng 2/1998 đến 1/2002, gồm 30 bệnh nhân. Các tác giả 

cũng chỉ định PTNS cho các trường hợp thoát vị bẹn một hoặc hai bên, trực 

tiếp hoặc gián tiếp, lần đầu hoặc tái phát; tương ứng với phân loại TVB của 

Nyhus là loại II, IIIA, IIIB và IV. Kết quả: tuổi trung bình là 56,1 (30 – 75 

tuổi); nam giới chiếm tỉ lệ 93,3%; vị trí TVB bên phải (20%), bên trái (50%), 

hai bên (30%); về kiểu thoát vị bẹn trực tiếp (28,2%), gián tiếp (71,8%); nếu 

theo phân loại của Nyhus: loại II (20,5%), IIIA (25,6%), IIIB (48,7%), IV 

(5,2%). Một tác giả khác là Bùi Văn Chiến và cs (2015) [59] chỉ định PT 

TAPP trên 79 bệnh nhân TVB trong thời gian từ 01/2012 đến 10/2014, với 

tiêu chuẩn chọn là bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên, được chẩn đoán là TVB loại 

II, IIIA, IIIB và IV theo phân loại của Nyhus năm 1991. Kết quả ghi nhận 

kiểu thoát vị theo phân loại của Nyhus qua nội soi ổ bụng như sau: loại II 

(27,86%), IIIA (51,89%), IIIB (8,86%), IV (11,39%). 

1.7.2. Các nghiên cứu về kết quả điều trị 

 Tại Hội nghị PTNS lần thứ 7 tổ chức tại Singapo năm 2000, Baca và cs 

[60] báo cáo một nghiên cứu tiến cứu trên 1950 BN (2500 thoát vị), được mổ 

bằng PT TAPP trong thời gian từ 12/1992 đến 11/1999, ghi nhận một số kết 

quả: thời gian phẫu thuật trung bình 32 phút (11-109 phút); có 05 BN (0,24%) 

cần chuyển đổi phương pháp mổ do dính rộng trong ổ bụng. Tổng số có 89 

biến chứng (3,56%), trong đó tai biến trong mổ 0,48% (gồm: tổn thương bàng 

quang, chảy máu mạc treo ruột, chảy máu bó mạch thượng vị dưới); tử vong 

01 BN khi gây mê; biến chứng sớm 3,08% (tổn thương thần kinh 0,4%; tụ 

máu bẹn 1,52%; tụ dịch 0,64%; nhiễm trùng rốn 0,04%; tinh hoàn 0,16%; tắc 

ruột non do dính 0,04%; thoát vị lỗ trocar nghẹt 0,24%; thoát vị mạc nối 

nghẹt 0,04%. Tái phát 1,04%.  

Jacob và cs (2015) [49], thực hiện PT TAPP trên hai nhóm bệnh nhân 

TVB một bên (n = 10887) và hai bên (n = 4289), trong thời gian từ 9/2004 
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đến 4/2013, ghi nhận các kết quả sau: thời gian phẫu thuật trung bình cho 

TVB một bên là 56,62 phút, hai bên là 73,99 phút (p < 0,0001); không có sự 

khác nhau có ý nghĩa được nhận thấy giữa tỉ lệ các tai biến trong mổ ở nhóm 

bệnh nhân bị TVB một bên (1,4%) so với hai bên (1,2%) với p = 0,434. Tuy 

nhiên, sự khác nhau có ý nghĩa về tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật trong vòng 

30 ngày đầu là 4,9% ở nhóm TVB hai bên so với 3,9% ở nhóm TVB một bên, 

p = 0,009. Điều này được giải thích do tỉ lệ tụ dịch cao (p = 0,082) và tỉ lệ tắc 

ruột cao hơn có ý nghĩa (p <0,001) sau mổ thoát vị bẹn hai bên; các biến 

chứng sau phẫu thuật cần phẫu thuật lại là cao hơn có ý nghĩa ở nhóm TVB 

hai bên (1,9%) so với một bên (0,9%); tỉ lệ biến chứng chung thì giống nhau ở 

nhóm TVB một bên (1,2%) và hai bên (1,5%) với p = 0,182; thời gian nằm 

viện trung bình ở nhóm TVB một bên là 1,93 ngày và hai bên là 2,08 ngày, 

với p < 0,0001. 

Kockerling và cs (2015) [61], thực hiện một nghiên cứu tiến cứu trên 

10887 bệnh nhân TVB một bên lần đầu, trong thời gian từ 01/09/2009 đến 

15/04/2013, ghi nhận một số kết quả sau:thời gian phẫu thuật trung bình là 47 

phút; tai biến trong mổ 1,40%; biến chứng sớm 3,97%; thời gian nằm viện 

trung bình là 1,93 ± 2,22 ngày. 

Triệu Triều Dương và cs (2012) [62], thực hiện một nghiên cứu hồi cứu 

kết hợp với tiến cứu với 151 BN nam TVB được điều trị bằng phẫu thuật nội 

soi xuyên thành bụng đặt lưới prolene ngoài phúc mạc tại Bệnh viện trung 

ương Quân đội 108, ghi nhận kết quả: thời gian phẫu thuật trung bình là 42 

phút; mức độ đau sau mổ theo thang điểm VAS: đau rất nhẹ và nhẹ (86,08%), 

đau vừa (11,25%), đau nhiều (2,67%); tai biến trong mổ do chảy máu động 

mạch thượng vị dưới (1,98%); các biến chứng sớm: tụ dịch vùng bẹn (1,99%), 

tụ máu bìu (1,32%), bí tiểu (4,63%), tràn dịch màng tinh hoàn (1,32%); thời 

gian nằm viện trung bình 3,7 ngày; biến chứng xa: dị cảm vùng bẹn (3,31%), 

tái phát 01 bệnh nhân (0,66%).  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

 Là những bệnh nhân nam giới, được chẩn đoán là thoát vị bẹn và được 

chỉ định mổ theo chương trình bằng phương pháp nội soi qua ổ phúc mạc đặt 

lưới nhân tạo tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, từ tháng 10/2015 đến tháng 

04/2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân nam, tuổi trưởng thành từ 18 tuổi trở lên. 

- TVB lần đầu hoặc tái phát (sau các phẫu thuật mở qua ngả trước sử 

dụng mô tự thân), một bên hoặc hai bên. 

- TVB thể trực tiếp, gián tiếp, hỗn hợp. 

- Chỉ số ASA I, ASA II, ASA III. 

- Tự nguyện đồng ý phẫu thuật theo phương pháp TAPP. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các bệnh lý nội khoa nặng nề như suy tim, suy hô hấp, bệnh tim phổi 

mãn tính, rối loạn đông máu không cầm,... 

- Thoát vị bẹn nghẹt; thoát vị bẹn tái phát sau phẫu thuật TAPP, TEP. 

- Tiền sử phẫu thuật ở phần thấp của ổ bụng nhiều lần hoặc khoang 

ngoài phúc mạc vùng chậu (như lấy sỏi niệu quản đoạn chậu). 

- Tiền sử xạ trị vùng chậu, nhiễm khuẩn vùng chậu (như bệnh Crohn; 

viêm túi thừa đại tràng sigma, viêm túi thừa manh tràng). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả tiến cứu có can thiệp, không so sánh và theo dõi dọc. 
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- Sơ đồ nghiên cứu bệnh nhân TVB được mổ bằng phẫu thuật TAPP 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân TVB 

Vào viện 

 

Thực hiện phẫu thuật 

TAPP 

Ghi nhận 

Điều trị hậu phẫu 

Ghi nhận  

 

Bệnh nhân ra viện 

Dặn dò 

 

Khám lại bệnh nhân 

Ghi nhận 

 

Kết thúc nghiên cứu 

 

- Khám lâm sàng 
- Làm xét nghiệm 
- Duyệt mổ phiên 
- Chuẩn bị trước mổ 

- Phương pháp vô cảm 
- Kỹ thuật mổ 
- Thời gian mổ 
- Tai biến trong mổ 

 

- Đau sau mổ 
- Biến chứng sớm 
- Khả năng phục hồi vận 

động, sinh hoạt 

- Hình thức khám lại 
- Thời gian khám lại 

- Biến chứng xa 
- Tái phát 
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2.2.2. Công thức tính cỡ mẫu 

 Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo công thức ước tính một tỉ lệ trong 

quần thể: 

n  = Z²
(1-α/2) 

p(1- p)  

 Δ² 

Z(1-α/2) = 1,96 (hệ số tin cậy tương ứng với α = 0,05). 

p = 0,938 : tỉ lệ thành công của phẫu thuật TAPP điều trị TVB của tác 

giả Phạm Hữu Thông năm 2007 [63]. 

Δ = 0,05: sai số cho phép. 

 Thay vào công thức tính cỡ mẫu ở trên: 

 

n  = 1,96² 

0,938 x (1- 0,938) 

0,05² 

Tính theo công thức trên cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 90 bệnh nhân. 

2.2.3. Phương tiện nghiên cứu 

- Dàn máy phẫu thuật nội soi Karl – Storz được trang bị đồng bộ. 

- Dụng cụ phẫu thuật nội soi: các trocar 10mm, trocar 5mm; ống soi 30°; 

kéo đơn cực; móc đốt điện đơn cực; pince không sang chấn; kìm kẹp kim.  

- Dụng cụ mở mở gồm: pince Kelly; kéo; kìm kẹp kim. 

- Vật liệu sử dụng trong phẫu thuật: 

 + Lưới nhân tạo gồm lưới Polypropylene (sản xuất bởi hãng Johnson 

Johnson và Vietmedic, có tên thương mại là Prolene Mesh) và lưới Polyester 

(sản xuất bởi hãng Covidien, có tên thương mại là Parietex). 

 + Dụng cụ cố định lưới nhân tạo: ProTack 5mm của hãng Covidien. 

 + Chỉ khâu Vicryl 1/0, 2/0 và 3/0 và chỉ Dafilon 3/0. 
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Hình 2.1. Phòng mổ, kíp mổ và dụng cụ mổ nội soi 

“Nguồn: Phòng mổ Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức” 

 

 

Hình 2.2. Lưới nhân tạo dùng trong KT TAPP 

“Nguồn: Lưới Polyester của hãng Covidien”  
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Hình 2.3. Dụng cụ cố định lưới nhân tạo ProTack 
 

Bảng 2.1. Đặc tính kỹ thuật của Protack 

Đặc tính kỹ thuật Protack 5mm 

Chất liệu Titanium 

Số lượng tack / dụng cụ 30 

Chiều cao Tack 3,8mm 

Đường kính của Tack 3,96mm 

Chiều dài phần chứa tack 35,5cm 

 

“Nguồn: Protack 5mm của hãng Covidien”  

2.2.4. Quy trình phẫu thuật nội soi qua ổ  phúc mạc đặt lưới nhân tạo điều 

trị thoát vị bẹn 

2.2.4.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

- Bênh nhân được tắm rửa và cạo lông vùng bẹn mu. 

- Nhịn ăn uống trước phẫu thuật 06 tiếng. 

- Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ 01 tiếng. 

- Đặt sonde tiểu tại phòng mổ sau khi gây mê nội khí quản. 
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- Trước khi trải khăn mổ, vùng mổ được sát khuẩn rộng theo hướng ly 

tâm 3 lần bởi chính tay PTV bằng Polyvidone Iodine 10% (Bestadin) 

2.2.4.2. Phương pháp vô cảm 

 Gây mê nội khí quản. 

2.2.4.3. Tư thế bệnh nhân và kíp mổ 

- Tư thế: BN nằm ngửa, được cố định chắc vào bàn mổ với hai tay khép 

sát vào thân. 

- Vị trí kíp mổ: PTV chính đứng đối diện với bên thoát vị; người phụ 

đứng cùng bên ở phía trên PTV chính; dụng cụ viên đứng bên đối diện với 

PTV; bàn dụng cụ ở phía chân bệnh nhân; màn hình ở cùng bên với vị trí 

thoát vị. 

2.2.4.4. Kỹ thuật mổ nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo điều trị thoát vị 

bẹn gồm 6 bước 

* Bước 1: Đặt trocar 

 Đặt trocart thứ 1 có kích thước 10mm ở trên rốn theo phương pháp mở 

Hasson. Bơm CO2 vào khoang phúc mạc với áp lực 12 mmHg, tốc độ bơm 3 

lít/phút.  

 Đặt hai trocar thao tác thứ 2 và thứ 3 (1 trocar 10mm, 1 trocar 5mm hoặc 

hai trocar 5mm) ở vị trí giao của đường giữa xương đòn hai bên và đường 

ngang qua rốn, dưới sự quan sát trực tiếp của camera ống soi. 

* Bước 2: Bộc lộ vùng bẹn bên thoát vị và xác định các mốc giải phẫu. 

 Đặt bệnh nhân ở tư thế đầu thấp 20 - 30° và nghiêng nhẹ về bên phẫu 

thuật viên để bộc lộ tốt toàn bộ vùng bẹn bên thoát vị. 

 Xác định các mốc giải phẫu bề mặt: dây chằng rốn, các nếp rốn, bó mạch 

thượng vị dưới, kiểu thoát vị, bó mạch sinh dục, ống dẫn tinh, tam giác đau, 

tam giác mạch. 
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* Bước 3: Tạo khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn bên thoát vị 

 Đường mở phúc mạc vùng bẹn bắt đầu ở phía trên gai chậu trước trên, đi 

vào trong, ở trên vị trí thoát vị 2cm cho đến dây chằng rốn giữa bằng móc đốt 

điện hoặc bằng kéo. 

 Mép dưới phúc mạc được kéo xuống dưới, sử dụng pince Kelly phẫu tích 

vào vùng vô mạch giữa phúc mạc và mạc ngang, từ khoang Retzius đến 

khoang Bogros. Ở phía trong sự phẫu tích tiếp tục ở chỗ xương mu để bộc lộ 

được củ mu và dây chằng Cooper; ở phía ngoài, mép dưới phúc mạc được 

phẫu tích xuống phía dưới ngang mức ống dẫn tinh và mạch máu sinh dục 

phân tán.  

 Mép trên phúc mạc được phẫu tích lên trên khoảng 2cm. 

 Khoang ngoài phúc mạc được phẫu tích hoàn toàn khi tất cả các mốc giải 

phẫu được xác định (dây chằng Cooper, bó mạch thượng vị dưới, ống dẫn 

tinh, các vị trí thoát vị trực tiếp và gián tiếp, dải chậu mu), cho phép đặt một 

lưới nhân tạo có kích thước đủ lớn.  

* Bước 4: Xử lý bao thoát vị 

 Bao thoát vị trực tiếp được kéo trở lại ổ bụng bằng pince không sang 

chấn; bao thoát vị gián tiếp nhỏ thường nằm ở dưới thừng tinh, được phẫu 

tích cẩn thận bắt đầu ở mặt ngoài và phía đầu của bao ra khỏi thừng tinh. 

Trường hợp bao thoát vị lớn xuống đến bìu có thể cắt ngang ở cổ bao tại lỗ 

bẹn sâu, để tránh sự thông thương giữa khoang phúc mạc với vùng bẹn – đùi, 

đầu gần được khâu kín bằng chỉ Vicryl 3/0 và đầu xa để nguyên. 

* Bước 5: Đặt lưới nhân tạo. 

 Đây là thì chính của phẫu thuật. 

 Chúng tôi sử dụng lưới nhân tạo có kích thước (10 x 15)cm, cắt vát ở 

bốn góc, cuộn lại như hình điếu thuốc lá theo chiều dọc đến nửa lưới, sử dụng 
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một mũi chỉ Vicyl 3/0 khâu cố định trước khi cuộn tiếp phần còn lại của lưới 

và đưa vào ổ bụng qua trocar 10mm ở rốn. 

 Sử dụng hai pince không sang chấn đưa lưới nhân tạo vào phía dưới 

khoang ngoài phúc mạc, cắt chỉ khâu lưới và trải lưới theo hướng lên trên 

thành bụng trước, đảm bảo lưới được trải phẳng ở trên thừng tinh, các góc lưới 

nằm ở dưới phúc mạc. Lưới nhân tạo đảm bảo che phủ tất cả các vị trí thoát vị có 

thể (trực tiếp, gián tiếp và đùi) và gối lên các vị trí thoát vị ít nhất 2cm, từ vị trí 

củ mu ở phía trong đến gai chậu trước trên cùng bên ở phía ngoài. 

 Cố định lưới nhân tạo: chúng tôi sử dụng Protack 5mm cố định mép trên 

của lưới vào mặt sau cung cân cơ ngang bụng cho đến dải chậu mu và cố định 

mép dưới của lưới vào dây chằng Cooper. Lưới ở vị trí từ dải chậu mu đến 

phía ngoài của động mạch chậu ngoài không được cố định vì vùng này có 

nhánh đùi của thần kinh sinh dục đùi và thần kinh bì đùi ngoài đi qua. Vùng 

tam giác mạch là vùng giữa ống dẫn tinh và mạch máu tinh hoàn có chứa 

động mạch chậu ngoài, tĩnh mạch chậu ngoài và thần kinh đùi cũng không 

được cố định lưới vì có thể gây tổn thương các thành phần này. Trong trường 

hợp bệnh nhân không có điều kiện sử dụng Protack để cố định, chúng tôi cố 

định mép trên của lưới nhân tạo vào thành bụng bằng chỉ Vicryl 2/0 để hạn 

chế sự di chuyển xuống dưới của lưới. Một số phẫu thuật viên khi sử dụng 

lưới nhân tạo kích thước lớn không cần cố định lưới. 

 Trong trường hợp thoát vị bẹn hai bên, chúng tôi đặt lưới nhân tạo từng 

bên một hoặc đặt một lưới nhân tạo lớn từ bên phải sang bên trái. 

* Bước 6: Đóng phúc mạc vùng bẹn và các lỗ trocar. 

 Phúc mạc vùng bẹn được đóng kín lại bằng chỉ Vicryl 2/0 hoặc 3/0, khâu 

vắt đảm bảo che phủ toàn bộ lưới nhân tạo. 

 Đưa bệnh nhân trở về tư thế bình thường, tháo hơi làm xẹp bụng; khâu 

lại cân ở vị trí trocar rốn bằng chỉ Vicryl số 1 và khâu da bằng chỉ Daflon. 
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Hình 2.4. Tư thế bệnh nhân, vị trí kíp mổ theo phương pháp TAPP 

“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

 

 

 

Hình 2.5. Vị trí đặt 03 trocart ổ bụng theo phương pháp TAPP 

“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 
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Hình 2.6. Xác định các mốc giải phẫu nông vùng bẹn bên thoát vị 
“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

1. Dây chằng rốn; 2. Dây chằng rốn giữa; 3. Bó mạch thượng vị dưới;  

4. Dải chậu mu; 5. Mạch máu sinh dục; 6. Động mạch chậu ngoài; 7. Tĩnh mạch 

chậu ngoài; 8. Ống dẫn tinh; 9. Bàng quang; A. Hố bẹn trong; B. Hố bẹn giữa;  

C. Hố bẹn ngoài; D. Tam giác đau; E. Tam giác mạch. 

 

Hình 2.7. Bộc lộ hoàn toàn xương mu 
“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

 1. Màng xương mu; 2. Bàng quang; 3. Kiểu thoát vị trực tiếp bên trái;  

4. Dây chằng Cooper; 5. Dây chằng Gimbernat; 6. Dải chậu mu. 
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Hình 2.8. Phẫu tích khoang Bogros và bao thoát vị (kiểu thoát vị gián tiếp 
bên phải) 

“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

1. Xương mu; 2. Dây chằng Cooper; 3. Bó mạch thượng vị dưới; 4. Mạch máu sinh 

dục; 5. Ống dẫn tinh; 6. Bao thoát vị (mũi tên chỉ hướng kéo bao thoát vị; đường 

chấm chỉ mặt phẳng phẫu tích). 

 

Hình 2.9. Xác định các mốc giải phẫu trong khoang ngoài phúc mạc 
“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

1. Tĩnh mạch chậu ngoài; 2. Động mạch chậu ngoài; 3. Bó mạch thượng vị dưới;  

4. Corona Mortis; 5. Hình chiếu của dây chằng Gimbernat; 6. Dây chằng Cooper;  

     7. Màng xương mu; 8. Bàng quang; 9. Lỗ bịt. 
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Hình 2.10. Đặt lưới nhân tạo khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn 
“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

1. Khoang ngoài phúc mạc; 2. Bờ trên chỗ thoát vị trực tiếp 

 

 

Hình 2.11. Cố định lưới nhân tạo bằng Protack 
“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

1.Tam giác đau; 2. Tam giác mạch 
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Hình 2.12. Đóng kín phúc mạc bằng chỉ tiêu chậm, khâu vắt 
“Nguồn: Surgical Technique, Chirurgia, 2014” [7] 

 

Hình 2.13. Kỹ thuật đặt lưới nhân tạo theo phương pháp TAPP 
“Nguồn: Textbook of surgery, Sabiston, 2012” [15] 

2.2.4.5. Theo dõi và chăm sóc bệnh nhân sau mổ 

* Theo dõi: 

- Toàn thân: mạch, huyết áp, nhiệt độ. 

- Đau sau mổ: đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS  [64], dựa vào 

thước đo cảm giác đau và sự mô tả đau bằng lời của người bệnh, có tính đến 

nhu cầu sử dụng thuốc giảm đau Paracetamol truyền tĩnh mạch, và được đánh 

giá tại các thời điểm ngày thứ 1, thứ 2 và thứ 3 sau mổ.  
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Thang nhìn hình đồng dạng (Visual Analogue Scale - VAS) 

Bảng 2.2. Bảng phân loại mức độ đau sau mổ theo VAS 

Mô tả bằng lời Mô tả bằng điểm Mức độ đau 

Không đau 0 không đáng kể, không cần dùng thuốc 

giảm đau 

Đau rất nhẹ 

Đau nhẹ 

1 – 3 chịu được, không cần dùng thuốc giảm 

hoặc dùng thuốc Paracetamol dạng uống 

Đau vừa 4 – 6 khó chịu, cần thuốc giảm đau 

Paracetamol truyền tĩnh mạch 

Đau nhiều 

Đau rất nhiều 

7 – 10 khó chịu, cần thuốc giảm đau tiêm loại 

gây nghiện 

 

- Thời gian phục hồi vận động: là khoảng thời gian được tính từ ngày hậu 

phẫu thứ 1 đến khi bệnh nhân tự đứng dậy đi lại nhẹ nhàng mà không cần sự 

trợ giúp của người khác (người nhà người bệnh hoặc nhân viên y tế).  

- Thời gian phục hồi sinh hoạt bình thường: là khoảng thời gian được tính từ 

ngày hậu phẫu thứ 1 đến khi bệnh nhân thực hiện các sinh hoạt cá nhân một 

cách bình thường như trước mổ (đi bộ, lên xuống cầu thang, tắm rửa, vệ sinh 

cá nhân) (ngày). 

- Thời gian nằm viện sau mổ: là khoảng thời gian được tính từ ngày mổ đến 

ngày xuất viện (ngày) 

- Các biến chứng sớm và xử trí:  

+ Nhiễm khuẩn vết mổ tại vị trí trocar: khi vết mổ có dịch mủ. Xử trí: cắt 

chỉ vết mổ, thay băng hàng ngày và dùng kháng sinh. 
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+ Tràn khí dưới da bụng hoặc bìu: khám lâm sàng sờ thấy lép bép. Xử trí: 

nếu tràn khí ít sẽ tự hết; nếu tràn khí nhiều có thể sử dụng kim chọc hút khí. 

+ Bí tiểu sau mổ: sau khi rút sonde tiểu, bệnh nhân không tự đi tiểu. Xử trí: 

đặt lại sonde tiểu, sau đó kẹp sonde tiểu ngắt quãng một vài ngày trước khi rút. 

+ Tụ dịch vùng bẹn, bìu: vùng bẹn, bìu to; da bìu bình thường; siêu âm 

có dịch đồng nhất. Xử trí bằng ép gạc ấm và hầu hết các trường hợp dịch sẽ 

được tái hấp thu. 

+ Tụ máu vùng bẹn, bìu: vùng bẹn, bìu to; bầm tím; siêu âm có dịch 

không đồng nhất. Xử trí: nâng đỡ bìu, chườm gạc ấm, dùng thuốc kháng 

viêm; tụ máu thường tự hết sau nhiều ngày đến nhiều tuần. 

+ Viêm tinh hoàn: sốt nhẹ, tinh hoàn to và đau, siêu âm mạch máu tinh 

hoàn bình thường. Xử trí: dùng thuốc kháng sinh, kháng viêm và giảm đau. 

+ Tràn dịch màng tinh hoàn: bìu to, kẹp màng tinh hoàn (+), siêu âm có 

dịch màng tinh hoàn. Xử trí: chọc hút nếu tràn dịch nhiều. 

+ Thoát vị qua lỗ trocar: mạc nối lớn, ruột chui qua lỗ trocar. Xử trí: mổ 

giải phóng tạng thoát vị và khâu cân tại vị trí thoát vị. 

+ Tắc ruột sau mổ: đau bụng cơn, nôn, bí trung tiện, bụng chướng, quai 

ruột nổi, Xquang bụng có mức nước hơi. Xử trí: tùy theo tình trạng tắc ruột có 

thể mổ mở hoặc mổ nội soi ổ bụng để tìm và xử lý nguyên nhân gây tắc ruột. 

+ Nhiễm khuẩn lưới nhân tạo: có ổ dịch nhiễm khuẩn tại vùng đặt lưới 

hoặc chảy mủ. Xử trí: thường được điều trị bằng kháng sinh liều cao, phối 

hợp nhiều kháng sinh; nếu ổ nhiễm khuẩn không hết phải mổ để lấy bỏ lưới 

nhân tạo. 

* Chăm sóc sau mổ: 

- Thay băng vết mổ: thực hiện ở ngày thứ 1 sau mổ, sau đó cách 2 ngày thay 

băng một lần và trước khi ra viện; cắt chỉ vết mổ sau 7 ngày. 

- Sử dụng thuốc giảm đau: tùy thuộc vào mức độ đau của bệnh nhân  

 + Loại thuốc giảm đau: paracetamol, morphin, diclophenac. 
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 + Đường dùng: truyền tĩnh mạch, tiêm bắp, tiêm tĩnh mạch. 

 + Thời gian dùng: tính từ ngày hậu phẫu thứ 1 đến khi không dùng 

thuốc giảm đau (ngày). 

- Sử dụng thuốc kháng sinh: dùng thuốc tiêm tĩnh mạch chậm, liều đầu tiên 

tiêm dự phòng trước mổ 02 tiếng; ghi nhận loại thuốc kháng sinh, thời gian 

dùng (tính từ ngày mổ đến ngày kết thúc dùng thuốc). 

2.2.4.5. Theo dõi  bệnh nhân sau khi ra viện 

- Cách theo dõi và lấy kết quả: ghi rõ địa chỉ liên lạc của BN, số điện thoại 

của bệnh nhân và người thân trong gia đình, hẹn thời gian khám lại trực tiếp 

sau 03 tháng, 12 tháng và khám lại xa (tại thời điểm kết thúc nghiên cứu). Tất 

cả thông tin khám lại được ghi nhận trong “phiếu đánh giá sau mổ”. Các 

trường hợp ở xa không đến được có thể trả lời vào phiếu theo dõi qua gửi thư 

hoặc trực tiếp qua điện thoại. 

- Các nội dung theo dõi gồm: 

 + Thời gian trở lại công việc: là khoảng thời gian được tính từ ngày mổ 

đến khi bệnh nhân đi làm trở lại công việc bình thường như trước mổ (ngày). 

+ Đau vùng bẹn, tê bì vùng bẹn mãn tính: khi các triệu chứng đau và tê 

bì xuất hiện và kéo dài sau mổ trên 3 tháng; mức độ đau được đánh giá theo 

thang điểm VAS. 

+ Đau tinh hoàn, thừng tinh: tinh hoàn, thừng tinh đau nhưng không 

sưng, siêu âm không có tràn dịch màng tinh hoàn.  

+ Hội chứng rối loạn phóng tinh: bệnh nhân có cảm giác nóng rát hay 

cảm giác đau diễn ra trước, trong và sau khi phóng tinh. 

+ Giảm ham muốn tình dục: bệnh nhân nhận thấy có dấu hiệu giảm ham 

muốn tình dục so với trước mổ (hỏi những bệnh nhân dưới 60 tuổi hoặc bệnh 

nhân còn ham muốn tình dục). 

+ Tắc ruột sau mổ. 

+ Thoát vị lỗ trocar. 
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+ Nhiễm khuẩn lưới, dị ứng lưới nhân tạo. 

+ Thoát vị tái phát: khám thấy vùng bẹn bìu to, có thể thấy quai ruột, 

siêu âm có khối thoát vị vùng bẹn hoặc bìu. 

2.2.5. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

2.2.5.1. Các đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

- Tuổi, giới 

- Nghề nghiệp: lao động nặng (lao động bằng chân, tay) gồm công nhân và 

nông dân, lao động nhẹ (học sinh, sinh viên, cán bộ), lao động khác (không có 

nghề nghiệp ổn định). 

- Thời gian mắc bệnh: tính từ khi bệnh nhân được phát hiện bệnh đến khi 

phẫu thuật (tháng) 

- Thể trạng: phân loại theo chỉ số BMI các nước châu Á [64], chia ra: Gầy 

(BMI  ≤  18,5), bình thường (BMI = 18,5 – 22,9), quá cân (BMI = 23 – 24,9), 

béo phì (BMI ≥  25) 

- Bệnh kết hợp: tim mạch (THA, bệnh mạch vành,…); bệnh hô hấp (viêm phế 

quản, hen phế quản,…); táo bón mãn tính; đái tháo đường. 

- Phân độ sức khỏe bệnh nhân theo chỉ số ASA [65]: ASA I (tình trạng sức 

khỏe tốt); ASA II (có một bệnh nhưng không ảnh hưởng đến sức khỏe và sinh 

hoạt hàng ngày của bệnh nhân); ASA III (có một bệnh ảnh hưởng đến sức 

khỏe của bệnh nhân (loét hành tá tràng, sỏi thận, sỏi gan, đái đường...); ASA 

IV (bệnh nhân có bệnh nặng đe dọa đến tính mạng của bệnh nhân (ung thư, 

Anevrism, bệnh van tim, han phế quản nặng, tim phổi mãn tính…); ASA V 

(tình trạng bệnh nhân quá nặng, hấp hối không có khả năng sống được 24 giờ 

dù có mổ hoặc không mổ). 

-  Lý do vào viện: khối ở bẹn; khối ở bìu; khối ở bẹn, bìu kèm đau tức. 

- Tiền sử phẫu thuật: mổ bụng dưới; mổ mở viêm ruột thừa đường 

Marburney; mổ mở TVB (cùng bên, khác bên).  

- Triệu chứng lâm sàng: khối ở bẹn, khối ở bìu, lỗ bẹn nông (bình thường, rộng). 
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2.2.5.2. Phân loại thoát vị bẹn 

- Thoát vị bẹn nguyên phát (thoát vị lần đầu), tái phát (sau các phẫu thuật mở 

qua ngả trước sử dụng mô tự thân). 

- Vị trí TVB: bên trái; bên phải; hai bên. 

- Kiểu thoát vị bẹn (chẩn đoán trong mổ) [36]: trực tiếp (vị trí thoát vị ở trong 

bó mạch thượng vị dưới); gián tiếp (vị trí thoát vị ở ngoài bó mạch thượng vị 

dưới), hỗn hợp (gồm cả thoát vị trực tiếp và gián tiếp). 

- Phân loại TVB theo Nyhus [2],[15]: loại 1 (TVB gián tiếp, lỗ bẹn sâu bình 

thường, hay gặp ở trẻ em); loại 2 (TVB gián tiếp, lỗ bẹn sâu rộng, sàn bẹn tốt, 

mạch máu thượng vị dưới không bị di chuyển); loại 3 (Sàn bẹn hư, chia ra 3 

loại: loại 3A - TVB trực tiếp, loại 3B - TVB gián tiếp có lỗ bẹn sâu rộng làm 

hư sàn bẹn, vượt qua phần giữa hoặc phá hủy cân cơ ngang của tam giác 

Hesselbach gồm thoát vị bìu, thoát vị trượt, thoát vị hỗn hợp, loại 3C - thoát 

vị đùi); loại 4 (TVB tái phát, chia ra 4 loại: loại 4A - trực tiếp, loại 4B - gián 

tiếp, loại 4C - thoát vị đùi tái phát, loại 4D - thoát vị hỗn hợp tái phát). 

2.2.5.3. Kỹ thuật mổ 

* Phương pháp vô cảm: gây mê nội khí quản 

* Vị trí, số lượng trocar: thường sử dụng 3 trocar ở các vị trí trên rốn và 2 bên 

mạn sườn phải và trái; một số trường hợp khi phẫu tích khoang ngoài phúc 

mạc hoặc bao thoát vị khó khăn có thể sử dụng thêm 1 trocar ở hạ vị. Về kích 

thước: trocar ở rốn có kích thước 10mm, hai trocar thao tác có kích thước 

5mm hoặc một trocar 10mm và một trocar 5mm tùy theo thói quen của PTV.   

* Kỹ thuật tạo khoang ngoài phúc mạc: sau khi thực hiện đường mở phúc 

mạc trên vị trí thoát vị 2cm đến 3cm bằng móc đốt điện hoặc bằng kéo, 

phẫu tích khoang ngoài phúc mạc phải đi vào vùng vô mạch giữa phúc mạc 

và mạc ngang. 

 - Thuận lợi: khi đi vào vùng vô mạch giữa phúc mạc và mạc ngang sẽ 

giảm nguy cơ chảy máu và tổn thương các dây thần kinh trong khoang ngoài 

phúc mạc. 
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 - Khó khăn: trong quá trình phẫu tích, phúc mạc có thể bị rách do quá 

mỏng hoặc có sẹo của lần phẫu thuật trước, cho nên sau khi đặt lưới xong 

phải khâu kín những chỗ rách để đảm bảo lưới không tiếp xúc trực tiếp với 

tạng trong ổ bụng và đề phòng nguy cơ thoát vị nội qua chỗ phúc mạc bị rách. 

* Kỹ thuật xử lý bao thoát vị:  

 - Đối với bao thoát vị trực tiếp hoặc gián tiếp nhỏ: thường được kéo vào 

ổ bụng dễ dàng. 

 - Đối với bao thoát vị lớn xuống bìu: cắt bao thoát vị ngang mức lỗ bẹn 

sâu, đầu xa của bao để nguyên và được cầm máu kỹ (do không còn sự thông 

thương với ổ bụng nên phần này sẽ tự dính lại); lưu ý: không cố gắng lấy hết 

bao thoát vị có ưu điểm làm giảm nguy cơ tổn thương thừng tinh trong những 

trường hợp có viêm dính giữa bao thoát vị với cấu trúc của thừng tinh và rút 

ngắn thời gian mổ. 

* Đặt và cố định lưới nhân tạo: 

- Loại lưới nhân tạo sử dụng: Prolene Mesh; Polyester. 

- Kích thước lưới nhân tạo:  (6 x 11)cm; (10 x 15)cm; (15 x 15)cm;… 

- Phương tiện cố đinh lưới nhân tạo: cố định lưới bằng Protack 5mm có 

ưu điểm kỹ thuật thực hiện nhanh, rút ngắn thời gian mổ, lưới được cố định 

chắc hạn chế sự di chuyển của lưới; tuy nhiên cần có phương tiện và chi phí 

đắt. Cố định lưới bằng chỉ khâu đỡ tốn kém nhưng kỹ thuật khó hơn nhất là 

khi khâu cố định tại vị trí dây chằng Cooper. 

* Đóng phúc mạc: dùng chỉ Vicryl 2/0 hoặc 3/0, khâu vắt có ưu điểm chi phí 

thấp, hiệu quả tương đương như sử dụng clip hoặc ghim; tuy nhiên thời gian 

phẫu thuật dài hơn. 

* Các phẫu thuật kết hợp: do đi vào ổ bụng nên kĩ thuật TAPP có thể điều trị 

các bệnh lý kết hợp trong cùng một thì mổ như cắt tinh hoàn trong ổ bụng, hạ 

tinh hoàn từ ổ bụng xuống bìu… 
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2.2.5.4. Kết quả phẫu thuật 

* Các kết quả sớm 

- Chuyển đổi phương pháp mổ, lý do. 

- Thời gian phẫu thuật: từ khi rạch da đến khi kết thúc cuộc mổ (phút). 

- Các tai biến và cách xử trí: 

 + Tổn thương tạng gồm: thủng ruột non, đại tràng hoặc bàng quang. Xử 

trí bằng khâu lại tổn thương hai lớp, nếu đại tràng bẩn có thể phải làm hậu 

môn nhân tạo. 

 + Tổn thương mạch máu gồm: vết thương bên, vết thương đứt hoàn toàn; 

các mạch máu có nguy cơ bị tổn thương bó mạch thượng vị dưới, bó mạch 

chậu ngoài, mạch máu sinh dục, bó mạch bịt. Xử trí tổn thương mạch thượng 

vị dưới, bó mạch sịnh dục, bó mạch bịt bằng clip hoặc đốt điện; nếu tổn 

thương mạch chậu ngoài phải mổ mở để khâu, nối mạch máu. 

 + Tổn thương ống dẫn tinh: có thể gặp cắt ngang ống dẫn tinh. Xử trí: 

nối lại ống dẫn tinh. 

 + Tổn thương thần kinh khoang ngoài phúc mạc do cặp clip hoặc khâu: 

tháo bỏ clip, cắt chỉ khâu. 

- Đau sau mổ. 

- Các biến chứng sớm:  

+ Nhiễm khuẩn vết mổ tại vị trí trocar. 

+ Tràn khí dưới da bụng hoặc bìu. 

+ Bí tiểu sau mổ. 

+ Tụ dịch vùng bẹn, bìu. 

+ Tụ máu vùng bẹn, bìu. 

+ Viêm tinh hoàn. 

+ Tràn dịch màng tinh hoàn. 

+ Thoát vị qua lỗ trocar. 

+ Tắc ruột sớm sau mổ. 

+ Nhiễm khuẩn lưới nhân tạo. 
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- Khả năng phục hồi sau mổ: 

+ Thời gian phục hồi vận động. 

+ Thời gian phục hồi sinh hoạt bình thường. 

+ Thời gian nằm viện sau mổ. 

- Đánh giá kết quả sớm (sau phẫu thuật 01 tháng): dựa theo tiêu chuẩn của tác 

giả Triệu Triều Dương [62], có bổ sung các biến chứng liên quan đến đường 

vào qua ổ phúc mạc (tổn thương tạng, thoát vị lỗ trocar, tắc ruột). 

 + Tốt: không có tai biến trong mổ và biến chứng sớm sau mổ. 

 + Khá: bí tiểu; tràn khí dưới da bụng; đau thừng tinh - tinh hoàn; viêm 

tinh hoàn được điều trị nội khoa. 

 + Trung bình: nhiễm khuẩn vết mổ; tụ dịch vùng bẹn; tụ máu vùng bẹn; 

tổn thương tạng; tổn thương mạch máu; nhiễm khuẩn lưới nhân tạo; thoát vị 

lỗ trocar; tắc ruột sau mổ. 

 + Kém: tử vong. 

* Các yếu tố liên quan trước, trong và sau mổ: 

- Liên quan giữa thể thoát vị với nhóm tuổi. 

- Liên quan giữa thời gian phẫu thuật với chỉ số BMI. 

- Liên quan giữa thể thoát vị với các tai biến, biến chứng sớm. 

* Các kết quả xa: 

- Thời gian trở lại công việc. 

- Các biến chứng  xa gồm: 

+ Đau vùng bẹn, tê bì vùng bẹn mãn tính. 

+ Đau tinh hoàn, thừng tinh.  

+ Hội chứng rối loạn phóng tinh. 

+ Giảm ham muốn tình dục. 

+ Tắc ruột sau mổ. 

+ Thoát vị lỗ trocar. 

+ Nhiễm khuẩn lưới, dị ứng lưới nhân tạo. 
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+ Thoát vị tái phát. 

- Đánh giá kết quả xa (tại các thời điểm sau phẫu thuật 03 tháng, 12 tháng và 

thời điểm kết thúc nghiên cứu), dựa theo tiêu chuẩn của tác giả Trịnh Văn 

Thảo [66], có bổ sung các biến chứng liên quan đến đường vào qua ổ phúc 

mạc (tổn thương tạng, thoát vị lỗ trocar, tắc ruột). 

 + Tốt: không tái phát, không biến chứng. 

 + Khá: đau vùng bẹn;tê bì vùng bẹn; đau thừng tinh - tinh hoàn được 

điều trị nội khoa. 

 + Trung bình: đau khi xuất tinh; giảm ham muốn tình dục; teo tinh 

hoàn; thoát vị lỗ trocar; tắc ruột sau mổ; nhiễm khuẩn lưới nhân tạo. 

 + Kém: tái phát. 

2.2.6. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 

Tất cả các bệnh nhân được lựa chọn đều có mẫu bệnh án riêng với đầy 

đủ các thông số cần thiết đã nêu.  

Số liệu được nhập vào máy tính theo bệnh án được số hoá và được xử lý 

theo chương trình phần mềm thống kê y học SPSS 16.0.  

Ở những bệnh nhân TVB hai bên, chúng tôi quy ước: các triệu chứng 

được ghi nhận một lần (tai biến trong mổ, biến chứng sau mổ và kết quả khám 

lại sau phẫu thuật) nếu nó xảy ra ít nhất ở một bên thoát vị được phẫu thuật.  

Các biến liên tục được biểu thị ở dạng trung bình ± độ lệch chuẩn.  

Tần xuất các biến định tính được biểu thị ở dạng tỉ lệ phần trăm.  

Các số liệu của biến liên tục được kiểm tra phân bố chuẩn trước khi phân 

tích. Nếu số liệu phân bố chuẩn sẽ sử dụng các test thống kê tham số: test t, 

test Anova; nếu số liệu không phân bố chuẩn sẽ sử dụng các test thống kê phi 

tham số. So sánh giữa các tỉ lệ sử dụng test 2. Khoảng tin cậy 95% được áp 

dụng cho toàn bộ các test. Nhận định có sự khác biệt khi giá trị p < 0,05. 
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2.2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Các thông tin riêng của bệnh nhân trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật và chỉ 

sử dụng cho nghiên cứu. Đề cương nghiên cứu được thông qua Hội đồng xét 

duyệt của Trường Đại học Y Hà Nội, Bộ Giáo dục và Đào tạo. Nghiên cứu 

được Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức chấp nhận. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 Từ tháng 10/2015 đến tháng 04/2018, chúng tôi tiến hành phẫu thuật 

cho 95 bệnh nhân nam TVB (104 thoát vị) bằng phương pháp TAPP, thu 

được các kết quả sau: 

3.1. Một số đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi, giới  

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

18 – ≤ 30 21 22,1 

31 – ≤ 50 21 22,1 

51 – ≤ 70 33 34,7 

> 70 20 21,1 

Tổng 95 100,0 

 

Nhận xét:  

- Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu 50,6 ± 20,0 tuổi. 

- Bệnh nhân có tuổi nhỏ nhất là 19 tuổi và lớn nhất là 86 tuổi. 

- Nhóm tuổi gặp thoát vị bẹn nhiều nhất từ 50 – 70 tuổi, chiếm 34,7%. 
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3.1.2. Nghề nghiệp 

 
 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Nhận xét: Số bệnh nhân có nghề nghiệp lao động nhẹ là 52 chiếm 54,7%. 

3.1.3. Thời gian mắc bệnh 

 
 

Biểu đồ 3.2. Phân bố thời gian mắc bệnh 
 

Nhận xét: 

- Số bệnh nhân có thời gian mắc bệnh trên 1 năm là 79 chiếm 83,2%.  

- Thời gian mắc bệnh ngắn nhất là 3 tháng và dài nhất là 20 năm, trung 

bình là 17,9 ± 39,6 tháng. 
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3.1.4. Phân bố theo BMI 

 
Biểu đồ 3.3. Phân bố theo BMI 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân có thể trạng bình thường chiếm tỉ lệ 61,1%. 

- Chỉ số BMI trung bình của nhóm nghiên cứu 22,0 ± 2,3 (17,5 – 30,1). 
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3.1.5. Bệnh kết hợp  

Bảng 3.2. Bệnh kết hợp 

Bệnh kết hợp Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Bệnh lý tim mạch 14 14,7 

Bệnh lý phế quản 2 2,1 

Đái tháo đường 5 5,3 

Táo bón 9 9,5 

Tinh hoàn trong ổ bụng 2 2,1 

Mổ u xơ tuyến tiền liệt 6 6,3 

Khác 4 4,2 

 

Nhận xét: 

- Bệnh lý tim mạch chiếm tỉ lệ 14,7%. 

- Xét về yếu tố thuận lợi gây ra thoát vị bẹn: có 17 bệnh nhân (17,9%) 

trong đó táo bón 9 bệnh nhân (9,5%); bệnh phế quản 02 bệnh nhân (2,1%); 

mổ u xơ tuyến tiền liệt 06 bệnh nhân (6,3%). 

- Tinh hoàn trong ổ bụng 2 bệnh nhân (2,1%). 
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3.1.6. Lý do vào viện 

 
Biểu đồ 3.4. Lý do vào viện 

Nhận xét: Lý do chủ yếu bệnh nhân đến viện là khối ở vùng bẹn (67,4%). 

3.1.7. Tiền sử sẹo mổ vùng bụng dưới 

Bảng 3.3. Sẹo mổ vùng bụng dưới 

Tiền sử sẹo mổ bụng dưới Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Thoát vị bẹn tái phát 

Bên phải 6 6,3 

Bên trái 3 3,2 

Hai bên 1 1,1 

Mổ mở cắt ruột thừa 2 2,1 

Mổ mở bóc u xơ tuyến tiền liệt 1 1,1 

Tổng 13 13,8 
 

 

Nhận xét: Tiền sử bệnh nhân có sẹo mổ bụng dưới chiếm tỉ lệ 13,8%; mổ 

thoát vị bẹn 11,6%. 
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3.1.8. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.4. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Khối ở bẹn 80 84,2 

Khối ở bìu 25 15,8 

Lỗ bẹn nông rộng 95 100,0 

 

Nhận xét: 

- 84,2% bệnh nhân khi thăm khám thấy khối thoát vị ở vùng bẹn. 

- 100% bệnh nhân có lỗ bẹn nông rộng. 

3.2. Phân loại  thoát vị 

3.2.1. Thoát vị bẹn nguyên phát và thoát vị bẹn tái phát 

Bảng 3.5. Phân loại thoát vị bẹn nguyên phát và tái phát 

Phân loại thoát vị theo hình thái Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

TVB nguyên phát 85 89,4 

TVB tái phát 

Bên phải 6 6,3 

Bên trái 3 3,2 

Hai bên 1 1,1 

Tổng  95 100,0 

 

Nhận xét: TVB nguyên phát chiếm đa số (89,4%); TVB tái phát sau phẫu 

thuật mở qua ngả trước sử dụng mô tự thân (11,6%). 
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3.2.2. Vị trí thoát vị 

 

Biểu đồ 3.5. Phân bố theo vị trí thoát vị 

Nhận xét: Số bệnh nhân mắc TVB bên phải và bên trái tương đương nhau. 

3.2.3. Phân loại theo thể thoát vị 
 

 

Biểu đồ 3.6. Phân theo thể thoát vị 

Nhận xét: TVB thể gián tiếp gặp nhiều nhất, chiếm tỉ lệ 57,7%. 
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3.2.4. Phân loại thoát vị theo Nyhus 

Bảng 3.6. Phân loại thoát vị bẹn theo Nyhus 

Phân loại theo Nyhus Số trường hợp Tỉ lệ (%) 

Loại 2 25 24,0 

Loại 3A 34 32,7 

Loại 3B 35 33,7 

Loại 4A 4 3,8 

Loại 4B 6 5,8 

Tổng 104 100,0 

Nhận xét: 

- TVB loại 3 gặp nhiều nhất, chiếm 66,4%. 

- TVB loại 4 (tái phát) chiếm 9,6%. 

3.2.5. Phân độ ASA 

 

Biểu đồ 3.7. Phân bố bệnh nhân theo phân độ ASA 

Nhận xét: Số bệnh nhân có chỉ số ASA I và II là 89 chiếm tỉ lệ 93,7%. 
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3.3. Kỹ thuật mổ 

3.3.1. Phương pháp vô cảm: 100% bệnh nhân được gây mê nội khí quản. 

3.3.2. Số lượng và kích thước trocar 

Bảng 3.7. Phân bố số lượng và kích thước trocar 

Số lượng và kích thước trocar Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

3 trocar 

2 trocar 10mm – 1 trocar 5mm 70 73,7 

1 trocar 10mm – 2 trocar 5mm 23 24,2 

4 trocar 2 2,1 

Tổng 95 100,0 

 

Nhận xét: Số bệnh nhân sử dụng 03 trocar chiếm tỉ lệ 97,9%. 

3.3.3. Xử lý bao thoát vị 

 

Biểu đồ 3.8. Xử lý bao thoát vị 

Nhận xét: 82/95 bệnh nhân bao thoát vị được kéo về phía ổ bụng, chiếm 86,3%. 
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3.3.4. Kích thước lưới nhân tạo 
Bảng 3.8. Kích thước lưới nhân tạo 

Loại thoát vị 
Số lượng 

lưới 
Kích thước 

lưới 
Số bệnh 

nhân 
Tỉ lệ 
(%) 

TVB một bên 1 lưới 
(10-15 x 15)cm 80 84,2 

(6-10 x 10-14)cm 6 6,3 

TVB hai bên 

2 lưới 
(10-15 x 15)cm 5 5,2 

(6 x 11) cm 2 2,1 

1 lưới 
(8 x 15)cm 1 1,1 

(10 x 20)cm 1 1,1 

Tổng 95 100,0 

Nhận xét: 89,4% bệnh nhân TVB được đặt lưới (10-15 x 15)cm. 

3.3.5. Phương pháp cố định lưới nhân tạo 

Biểu đồ 3.9. Phương pháp cố định lưới 

Nhận xét: Số bệnh nhân được cố định lưới bằng Protack là 57 chiếm 
60,0%; cố định lưới bằng khâu là 15 chiếm 15,8%. 

3.3.6. Kỹ thuật đóng phúc mạc: 100% bệnh nhân được đóng phúc mạc bằng 
đường khâu vắt, chỉ Vicryl 3/0. 
3.3.7. Phẫu thuật kết hợp 

Bảng 3.9. Phẫu thuật kết hợp 

Phẫu thuật kết hợp Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Cắt tinh hoàn 1 1,1 

Hạ tinh hoàn 1 1,1 

Tổng 2 2,2 

Nhận xét: 01 BN hạ tinh hoàn xuống bìu, 01 BN cắt tinh hoàn do teo nhỏ. 
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3.3.8. Chuyển đổi phương pháp mổ: phẫu thuật thành công 100% bệnh nhân, 

không có bệnh nhân phải chuyển đổi phương pháp mổ vì lý do kỹ thuật. 

3.4. Kết quả sớm 

3.4.1. Thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.10. Phân bố thời gian phẫu thuật trung bình 

Loại thoát vị 
Số trường 

hợp 

Tỉ lệ 

(%) 

Thời gian mổ 

trung bình 

(phút) 

Ngắn nhất-

Dài nhất 

 

TVB 

một 

bên 

Trực tiếp (1) 29 33,7 100,3 ± 34,9 40-210 

Gián tiếp (2) 52 60,5 113,8 ± 30,4 50-210 

Hỗn hợp (3) 5 5,8 84,0 ± 11,4 70-100 

Chung 86 100,0 107,6 ± 32,2 40-210 

P p(1,2) > 0,05; p(1,3) > 0,05; p(2,3) < 0,05 

 

TVB 

hai bên 

Trực tiếp 4 44,4 185 ,0 ± 104,1 120-340 

Gián tiếp 4 44,4 167,5 ± 32,0 120-190 

Trực tiếp + hỗn hợp 1 11,2 140,0 ± 0,0 140-140 

Chung 9 100,0 172,2 ± 68,3 120-340 

P > 0,05 

 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình của TVB một bên là 107,6 

± 32,2 phút (40-210), hai bên là 172,2 ± 68,3 phút (120-340); thời gian phẫu 

thuật trung bình của TVB trực tiếp và gián tiếp tương đương nhau; thời gian 

phẫu thuật trung bình của TVB một bên ngắn hơn thoát vị bẹn hai bên. 
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3.4.2. Các tai biến 

Bảng 3.11. Các tai biến 

Tai biến trong mổ  Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Tổn thương bàng quang 1 1,1 

Tổn thương mạch thượng vị dưới 1 1,1 

Tổng 2 2,2 

  

Nhận xét: 

- 01 BN rách bàng quang khi phẫu tích khoang Retzius.  

- 01 BN rách động mạch thượng vị dưới khi phẫu tích khoang Bogros. 

3.4.3. Các biến chứng 

Bảng 3.12. Các biến chứng 

Biến chứng sớm Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Nhiễm khuẩn vết mổ 1 1,1 

Tràn khí dưới da bụng 1 1,1 

Tụ dịch vùng bẹn 4 4,2 

Tụ máu vùng bẹn 3 3,1 

Đau tinh hoàn, thừng tinh 3 3,1 

Tổng 12 12,6 

Nhận xét: 

- Tụ dịch, tụ máu vùng bẹn 07 bệnh nhân chiếm 7,3%. 

- Đau thừng tinh – tinh hoàn 03 bệnh nhân chiếm 3,1%. 
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3.4.4. Đánh giá mức độ đau sau mổ 

 

Biểu đồ 3.10. Phân bố mức độ đau của bệnh nhân sau mổ 

Nhận xét: 

- Ngày thứ 1: Số bệnh nhân đau vừa chiếm 71,6%; đau nhẹ chiếm 18,9%. 

- Ngày thứ 2: Số bệnh nhân đau nhẹ chiếm 80,0%; không đau chiếm 9,5%. 

- Ngày thứ 3: Số bệnh nhân không đau chiếm 81,1%. 

3.4.5. Thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ 

Bảng 3.13. Thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ 

Thời gian dùng thuốc giảm đau Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

01 ngày 46 48,4 

02 ngày 35 36,8 

03 ngày 13 13,7 

04 ngày 1 1,1 

Tổng 95 100,0 

X  ± SD 1,7 ± 0,8 

Nhận xét:  

- Số bệnh nhân dùng thuốc giảm đau 02 ngày sau mổ chiếm 85,2%. 

- Loại thuốc giảm đau sử dụng chủ yếu là Paracetamol 1g truyền tĩnh 

mạch 02 lọ/ngày (96,8%), khác (4,2%). 

- Thời gian dùng thuốc giảm đau trung bình 1,7 ± 0,8 ngày. 
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3.4.6. Thời gian dùng thuốc kháng sinh sau mổ 

Bảng 3.14. Thời gian dùng thuốc kháng sinh sau mổ 

Thời gian dùng thuốc 
kháng sinh (ngày) 

Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

≤ 5 ngày 84 88,4 

> 5 ngày 11 11,6 

Tổng 95 100,0 

X ± SD 4,0 ± 1,7 

 

Nhận xét: 
- Số bệnh nhân dùng thuốc kháng sinh từ 1 ngày đến 05 ngày là 84 

chiếm 88,4%. 
- Loại thuốc kháng sinh sử dụng chủ yếu là Cephalosporin thế hệ 3 

(60,0%), Fosmycin (36,8%), khác (3,2%) 
- Thời gian dùng thuốc trung bình 4,0 ± 1,7 ngày. 

3.4.7. Thời gian phục hồi vận động 
Bảng 3.15. Thời gian phục hồi vận động 

Thời gian phục hồi 

vận động (ngày) 

TVB 1 bên TVB 2 bên Tổng 

n % n % n % 

1 ngày 34 35,8 4 4,2 38 40,0 

2 ngày 38 40,0 4 4,2 42 44,2 

3 ngày 10 10,5 0 0,0 10 10,5 

≥ 4 ngày 4 4,2 1 1,1 5 5,3 

Tổng 86 90,5 9 9,5 95 100,0 

X  ± SD 1,81 ± 0,82 1,89 ± 1,27 1,82 ± 0,86 

Nhận xét: 

- Số bệnh nhân phục hồi vận động từ 01 ngày đến 02 ngày sau mổ là 80 

chiếm 84,2%. 

- Thời gian phục hồi trung bình là 1,82 ± 0,86 ngày. 
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3.4.8. Thời gian phục hồi sinh hoạt 

Bảng 3.16. Thời gian phục hồi sinh hoạt 

Thời gian 
phục hồi 
sinh hoạt 

(ngày) 

TVB 1 bên TVB 2 bên Tổng 

n % n % n % 

1 – 3 ngày 23 24,2 4 4,2 27 28,4 

4 – 6  ngày 45 47,4 4 4,2 49 51,6 

≥ 7 ngày 18 18,9 1 1,1 19 20,0 

Tổng 86 90,5 9 9,5 95 100,0 

X ± SD 4,8 ± 2,0 4,0 ± 1,9 4,7 ± 2,0 

 

 

Nhận xét: 

- Số bệnh nhân phục hồi sinh hoạt dưới một tuần là 76 chiếm 80,0%. 

- Thời gian phục hồi vận động trung bình là 4,7 ± 2,0 ngày. 
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3.4.9. Thời gian nằm viện 

Bảng 3.17. Thời gian nằm viện 

Thời gian 

nằm viện 

(ngày) 

TVB 1 bên TVB 2 bên Tổng 

n % n % n % 

3 ngày 8 8,4 0 0,0 8 8,4 

4 ngày 33 34,7 2 2,1 35 36,8 

5 ngày 27 28,4 5 5,3 32 33,7 

6 ngày 11 11,6 0 0,0 11 11,6 

≥ 7 ngày 7 7,4 2 2,1 9 9,5 

Tổng 86 90,5 9 9,5 95 100,0 

X  ± SD 4,8 ± 1,2 6,4 ± 4,4 4,9 ± 1,8 

 

Nhận xét: 

- Số bệnh nhân nằm viện từ 3 ngày đến 5 ngày là 75 chiếm 78,9%. 

- Thời gian nằm viện trung bình của nhóm nghiên cứu là 4,9 ± 1,8 ngày. 
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3.4.10. Thời gian trở lại công việc 

Bảng 3.18. Thời gian trở lại công việc 

Thời gian 
trở lại công 
việc (tuần) 

TVB 1 bên TVB 2 bên Tổng 

n % n % n % 

1 - ≤ 2 tuần 37 38,9 7 7,3 44 46,2 

3 - ≤ 4 tuần 23 24,2 1 1,1 24 25,3 

> 4 tuần 26 27,4 1 1,1 27 28,5 

Tổng 86 90,5 9 9,5 95 100,0 

X ± SD 19,5 ± 12,3 13,1 ± 7,8 18,9 ± 12,1 

 

Nhận xét: 

- Gần một nửa số bệnh nhân trở lại công việc sau mổ 2 tuần là 44 chiếm 

46,2%. 

- Thời gian trở lại công việc trung bình là 18,9 ± 12,1 ngày. 
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3.4.11. Đánh giá kết quả sớm 

Bảng 3.19. Đánh giá kết quả sớm 

Kết quả sớm Số bệnh nhân theo dõi được Tỉ lệ% 

Tốt 81 85,3 

Khá 4 4,2 

Trung bình 10 10,5 

Kém 0 0,0 

Tổng 95 100,0 
 

Nhận xét: 

- Sau phẫu thuật 01 tháng, chúng tôi theo dõi được 95/95 BN (100%).  

- Xếp loại: Tốt (85,3%); khá (4,2%), trung bình (10,5%), kém (0%). 

3.5. Các yếu tố liên quan trước, trong và sau mổ 

3.5.1. Liên quan giữa thể thoát vị với nhóm tuổi 

Bảng 3.20. Liên quan giữa thể thoát vị với nhóm tuổi 

               Thể thoát vị 

Nhóm tuổi 

Trực tiếp Gián tiếp Hỗn hợp Tổng 

n % n % n % n % 

18 - ≤ 30 0 0 21 20,2 0 0 21 20,2 

31- ≤ 50 2 1,9 21 20,2 0 0 23 22,1 

51- ≤ 70 25 24,0 9 8,6 1 1,0 35 33,6 

>70 11 10,6 9 8,6 5 4,9 25 24,1 

Tổng 38 36,5 60 57,6 6 5,9 104 100,0 

 

Nhận xét: 

- Nhóm tuổi từ 18 - ≤ 50 tuổi: gặp hầu hết TVB gián tiếp 42/44 thoát vị 

(chiếm 90,9%). 

- Nhóm tuổi trên 50 tuổi: gặp chủ yếu TVB trực tiếp 36/60 thoát vị 

(chiếm 60%); gián tiếp 18/60 thoát vị (chiếm 30%); hỗn hợp 6/60 thoát vị 

(chiếm 10%). 



78 
 
 

3.5.2. Liên quan giữa thời gian phẫu thuật với chỉ số BMI 

Bảng 3.21. Liên quan giữa thời gian phẫu thuật với chỉ số BMI 

 

BMI 

Thời gian mổ trung bình (phút) 

Chung 
Thoát vị 1 bên Thoát vị 2 bên 

Gầy 82,0 ± 88,4 - 82,0 ± 88,4 

Bình thường 86,9 ± 57,1 161,2 ± 24,8 94,7 ± 59,2 

Quá cân 97,9 ± 46,5 193,3 ± 127,0 111,0 ± 67,2 

Béo phì 100,0 ± 42,7 - 100,0 ± 42,7 

p p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

  

 Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm bệnh nhân có thể 

trạng quá cân, béo phì dài hơn so với nhóm có thể trạng gầy và bình thường; 

tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.5.3. Liên quan giữa thể thoát vị với các tai biến trong mổ 

Bảng 3.22. Liên quan giữa thể thoát vị với các tai biến trong mổ 

             Tai biến 

Thể thoát vị 

Không tai biến Có tai biến 

n % n % 

Trực tiếp 37 35,6 1 0,95 

Gián tiếp 59 56,7 1 0,95 

Hỗn hợp 6 5,8 0 0,0 

Tổng 102 98,1 2 1,9 

p > 0,05 

Nhận xét: Số trường hợp tai biến ở nhóm thoát vị trực tiếp và gián tiếp 

là tương đương nhau. 
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3.5.4. Liên quan giữa thể thoát vị với các biến chứng sớm  

Bảng 3.23. Liên quan giữa thể thoát vị với các biến chứng sớm 

    Biến chứng 

 

Thể thoát vị 

Không biến chứng Có biến chứng 

n % n % 

Trực tiếp 33 31,8 5 4,8 

Gián tiếp 54 51,9 6 5,8 

Hỗn hợp 5 4,8 1 0,9 

Tổng 92 88,5 12 11,5 

p > 0,05 

 Nhận xét: Số trường hợp biến chứng ở hai nhóm thoát vị trực tiếp và 

gián tiếp là tương đương nhau. 

3.6. Kết quả xa 
3.6.1. Cách theo dõi sau phẫu thuật 
 Chúng tôi tiến hành theo dõi bệnh nhân tại các thời điểm 03 tháng, 12 
tháng và tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 07/2018, trung bình là 18,4 tháng 
(3 – 33 tháng). 

Bảng 3.24. Bảng theo dõi sau phẫu thuật 

PP theo dõi 
 
Thời gian  
theo dõi 

Số 
BN 

Khám trực tiếp Gọi điện thoại 
 

Gửi thư 

n % n % n % 

03 tháng 95 1 1,1 94 98,9 0 0,0 

12 tháng 93 4 4,3 87 93,5 2 2,2 

Trung bình 
18,4 tháng 

91 19 20,9 66 72,5 6 6,6 

 
Nhận xét: Số BN theo dõi được tại thời điểm 03 tháng sau mổ là 95/95 

(100%); 12 tháng là 93/95 BN (97,9%) và trung bình 18,4 tháng là 91/95 BN 

(95,8%). Bệnh nhân khám lại trực tiếp được thăm khám lâm sàng và siêu âm 

vùng bẹn bìu để phát hiện các biến chứng. 
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3.6.2. Các biến chứng xa  

Bảng 3.25. Các biến chứng xa  

Các biến chứng xa 

3 tháng  

(n = 95) 

12 tháng  

(n = 93) 

Trung bình 
18,4 tháng 

(n = 91) 

n % n % n % 

Đau vùng bẹn  5 5,3 7 7,5 4 4,4 

Tê vùng bẹn 4 4,2 4 4,3 1 1,1 

Đau, tê vùng bẹn 2 2,1 0 0 0 0,0 

Đau tinh hoàn 3 3,1 3 3,2 3 3,3 

Giảm ham muốn  3 3,1 3 3,2 3 3,3 

Tổng 17 17,8 17 18,2 11 12,1 

 
Nhận xét: 

 
- Tại thời điểm 03 tháng sau mổ: số bệnh nhân bị đau, tê vùng bẹn là 11 

chiếm 11,6%; số bệnh nhân đau thừng tinh-tinh hoàn là 03 chiếm 3,1%; số 

bệnh nhân giảm ham muốn tình dục là03 chiếm 3,1%. 

- Tại thời điểm 12 tháng sau mổ: có 02 bệnh nhân đau và tê vùng bẹn hết 

triệu chứng tê bì chỉ còn triệu chứng đau, do đó số bệnh nhân đau vùng bẹn 

tại thời điểm này là 07 chiếm 7,5%. 

- Tại thời điểm sau mổ trung bình 18,4 tháng: 03 bệnh nhân hết triệu 

chứng đau và 03 bệnh nhân hết triệu chứng tê bì nên số bệnh nhân đau, tê 

vùng bẹn tại thời điểm tái khám cuối cùng là 05 chiếm 5,5%; số bệnh nhân 

đau thừng tinh-tinh hoàn là 03 chiếm 3,3%; số bệnh nhân giảm ham muốn 

tình dục là 03 chiếm 3,3%. 
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3.6.3. Tái phát  

Bảng 3.26. Phân tích trường hợp tái phát  

Họ tên bệnh nhân Tuổi Loại thoát vị đã 

mổ trước đó 

Thời gian 

tái phát 

Kỹ thuật 

mổ lại 

Nguyễn Tiến Th 22 TVB phải tái 

phát 

02 tháng Chưa đồng ý  

mổ lại 

Chu Tùng Kh 25 TVB trái gián 

tiếp 

04 tháng KT 

Lichtenstein 

 

Nhận xét: Số bệnh nhân tái phát 02 chiếm 2,2%, trong đó 01 bệnh nhân được 

mổ lại bằng kỹ thuật Lichtenstein. 

3.6.4. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 03 tháng 

Bảng 3.27. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 03 tháng 

Kết quả sau mổ 

03 tháng 
Số bệnh nhân theo dõi được Tỉ lệ % 

Tốt 77 81,1 

Khá 14 14,7 

Trung bình 3 3,1 

Kém 1 1,1 

Tổng 95 100,0 

 

Nhận xét: 

- Sau phẫu thuật 03 tháng, chúng tôi theo dõi được 95/95 BN(100%).  

- Xếp loại:  Tốt (81,1%); khá (14,7%), trung bình (3,1%), kém (1,1%). 
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3.6.5. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 12  tháng 

Bảng 3.28. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 12 tháng 

Kết quả sau mổ 

12 tháng 
Số bệnh nhân theo dõi được Tỉ lệ % 

Tốt 74 79,6 

Khá 14 15,1 

Trung bình 3 3,2 

Kém 2 2,1 

Tổng 93 100,0 
 

Nhận xét: 

- Sau phẫu thuật 12 tháng, chúng tôi theo dõi được 93/95 BN (97,9%).  

- Xếp loại:  Tốt (79,6%); khá (15,1%), trung bình (3,2%), kém (2,1%). 

3.6.6. Đánh giá kết quả tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 

Bảng 3.29. Đánh giá kết quả tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 

Kết quả xa Số bệnh nhân theo dõi được Tỉ lệ % 

Tốt 78 85,7 

Khá 8 8,8 

Trung bình 3 3,3 

Kém 2 2,2 

Tổng 91 100,0 
 

Nhận xét: 

- Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu: trung bình sau mổ 18,4 ± 8,8 tháng (3 – 

33 tháng), chúng tôi theo dõi được 91/95 BN (95,8%).  

- Xếp loại: Tốt (85,7%); khá (8,8%), trung bình (3,3%), kém (2,2%). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Một số đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi, giới 

 Trong thời gian từ tháng 10/2015 đến tháng 04/2018, chúng tôi phẫu 

thuật cho 95 BN nam thoát vị bẹn (với 104 thoát vị) bằng phương pháp 

TAPP, ghi nhận kết quả: tuổi trung bình 50,6 ± 20,0; nhỏ tuổi nhất là 19 và 

lớn nhất là 86 tuổi; từ 40 tuổi trở lên chiếm 64,2%. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi thực hiện phẫu thuật TAPP cho những BN từ 18 tuổi trở lên vì theo 

nhiều nghiên cứu cho thấy về mặt giải phẫu hình thể học, từ lứa tuổi này BN 

đã có sự ổn định ít thay đổi về cấu trúc vùng bẹn. Về giới tính, chúng tôi chỉ 

chọn BN nam vì đây là một bệnh phổ biến ở nam giới. 

 Timisescu và cs (2013) [67], nghiên cứu bệnh nhân thoát vị bẹn hai bên, 

ghi nhận tuổi trung bình 55 ± 15,6, nhỏ nhất là 18 tuổi và lớn nhất là 87 tuổi; 

nam giới mắc là chủ yếu (96,3%). Saleh và cs (2014) [68], nghiên cứu 6356 

bệnh nhân TVB được mổ nội soi, tuổi trung bình là 52,0 ± 16,1; về giới tính, 

nam chiếm 90,21% và nữ chiếm 9,79%. 

 Vương Thừa Đức (2006) [69], tuổi trung bình ở nhóm BN được mổ bằng 

phương pháp Lichtenstein là 51,65 ± 13,3; về giới tính, chủ yếu là nam giới 

chiếm tỉ lệ 95,7%. La Minh Đức (2011) [70], 124 bệnh nhân nam TVB, tuổi 

trung bình 54 ± 16,4; nhỏ tuổi nhất 18 tuổi và lớn nhất 84 tuổi; trên 60 tuổi 

chiếm tỉ lệ 47,2%. 

 Với những nghiên cứu trên cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân TVB 

gần tương đương nhau và nam giới là đối tượng mắc bệnh chủ yếu. 

4.1.2. Nghề nghiệp 

 Nghiên cứu của Vương Thừa Đức (2003) [71] trên 30 bệnh nhân TVB, 

ghi nhận tỉ lệ BN có nghề nghiệp lao động nặng (53,3%), lao động trung bình 

(16,7%), lao động nhẹ (6,7%) và không lao động (23,3%). Vũ Ngọc Lâm 
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(2012) [72], tỉ lệ lao động nặng (12,9%), lao động trung bình (50,0%) và lao 

động nhẹ (37,1%). Nguyễn Đoàn Văn Phú (2015) [73], tỉ lệ lao động nặng 

(48,1%), lao động trung bình (20,0%) và quá tuổi lao động (31,9%).  

 Một nghiên cứu khác lại thông báo tỉ lệ bệnh nhân TVB có nghề nghiệp lao 

động nhẹ nhiều hơn như nghiên cứu của Phạm Hiếu Tâm (2012) [74] tỉ lệ lao 

động nhẹ (56,5%), lao động nặng (32,6%) và khác (10,9%). 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ lao động nặng (25,3%), lao động 

nhẹ (54,7%) và khác (20,0%). 

 Suy luận từ các kết quả nghiên cứu cho thấy, yếu tố nghề nghiệp có thể 

chỉ là yếu tố góp phần dẫn đến sự xuất hiện TVB. 

4.1.3. Thời gian mắc bệnh 

 Theo nghiên cứu này, từ khi phát hiện bệnh đến lúc được điều trị phẫu 

thuật, số BN mắc thoát vị bẹn dưới 01 năm 16,8%; từ 01 năm đến 05 năm là 

37,9% và trên 05 năm là 45,3%. Thời gian mắc bệnh trung bình là 17,9 ± 39,6 

tháng, ngắn nhất là 03 tháng và dài nhất là 20 năm. Điều này chứng tỏ xu hướng 

của BN đến khám bệnh để được điều trị sớm chưa được hình thành, có lẽ do đây 

là một bệnh lành tính, các triệu chứng thường tiến triển từ từ, ít gây ảnh hưởng 

đến sức khỏe và sinh hoạt trừ khi có biến chứng nghẹt hoặc tắc ruột. 

 Theo Ngô Viết Tuấn (2000) [75], nghiên cứu các bệnh nhân thoát vị bẹn, 

BN mắc bệnh từ 01 tháng đến 03 tháng là 27,6%; BN mắc bệnh 03 tháng đến 

01 năm là 64,1%; BN mắc bệnh từ 01 năm đến 05 năm là 23,44% và BN mắc 

bệnh trên 05 năm là 12,41%. Thời gian mắc bệnh ngắn nhất là vài ngày và lâu 

nhất là 20 năm. Theo Neumayer và cs (2016) [76], BN mắc bệnh 01 năm là 

57,3%; bệnh nhân mắc bệnh trên 01 năm là 35,6% và thời gian mắc bệnh 

không rõ là 7,1%.  
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4.1.4. Thể trạng và bệnh khác kết hợp 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận chỉ số BMI trung bình của nhóm 

nghiên cứu là 22,0 ± 2,3kg/m² (17,5 – 30,1 kg/m²), trong đó thể trạng gầy 

(5,3%), thể trạng bình thường (61,1%), thể trạng quá cân (23,1%) và thể trạng 

béo phì (10,5%). 

 02 BN có bệnh lý ngoại khoa (tinh hoàn trong ổ bụng) cần xử lý kết hợp 

với TVB. 

 Về bệnh lý nội khoa kèm theo có 34 BN chiếm 35,8%, trong đó nổi bật 

nhất là các bệnh tim mạch 14 BN chiếm 14,7%. Có 05 BN đang điều trị bệnh 

đái tháo đường (đường huyết ổn định) chiếm (5,3%). Điều đáng chú ý trong 

nghiên cứu này với các bệnh lý làm tăng áp lực trong ổ bụng thường xuyên đã 

có thể góp phần làm gia tăng bệnh lý thoát vị bẹn: 02 BN viêm phế quản mãn, 

09 BN táo bón mãn tính, 06 BN có tiền sử mổ cắt u xơ tuyến tiền liệt. Như 

vậy nếu xét về yếu tố thuận lợi theo nghiên cứu của chúng tôi có 17 BN 

chiếm 17,9%. Nghiên cứu của Nguyễn Dương Mỹ Duyên (2014) [77]: 02 BN u 

xơ tuyến tiền liệt (3,6%), 01 BN u xơ tuyến tiền liệt kết hợp với viêm phế quản 

mãn (1,8%) và 01 BN hẹp niệu đạo (1,8%).  

4.1.5. Lý do đến viện 

 Theo nghiên cứu của chúng tôi, lý do khiến bệnh nhân đến khám chủ 

yếu là thấy tự nhiên xuất hiện khối phồng ở vùng bẹn (67,4%), khối này to lên 

khi vận động nặng và giảm đi khi nằm nghỉ ngơi; 11,6% bệnh nhân đến khám 

khi khối thoát vị xuống đến bìu (bìu to); 21,0% bệnh nhân đã phát hiện khối 

phồng ở vùng bẹn, khối thoát vị to dần kèm theo tức vùng bẹn. 

 Nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn và cs (2007) [78], với 216 bệnh nhân 

TVB được mổ tại bệnh viện Việt Đức từ 01/01/2005 đến 31/12/2006, ghi 

nhận lý do chủ yếu khiến bệnh nhân đến viện là xuất hiện khối phồng ở vùng 

bẹn (65,3%), bìu to (17,1%), đau vùng bẹn (13,0%), đau vùng bẹn kèm theo 

nôn (2,3%), tái phát khối thoát vị (1,9%), dị dạng tiết niệu – sinh dục (0,5%). 
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4.1.6. Sẹo mổ vùng bụng dưới 

 Theo Macho (2010) [2], những BN có tiền sử phẫu thuật ở vùng thấp ổ 

bụng (như cắt u xơ tiền liệt tuyến) hoặc có đường mổ trắng giữa dưới rốn (cho 

các phẫu thuật ổ bụng khác) là chống chỉ định tương đối cho kỹ thuật nội soi do 

sự xuất hiện của sẹo trong khoang ngoài phúc mạc. Tác giả cũng cho rằng, ở 

những trường hợp thoát vị bẹn tái phát sau phẫu thuật mở sử dụng mô tự thân 

hay lưới nhân tạo thì cách tiếp cận nội soi là tốt hơn vì vùng phẫu thuật 

(khoang ngoài phúc mạc) là tổ chức lành lặn không có sẹo, do đó sẽ giảm đến 

mức tối đa sự khó khăn trong mổ nếu so với việc đi trực tiếp vào vùng đã có 

sẹo của lần mổ trước.  

 Ekalund và cs (2007) [79] chỉ định PT TAPP cho 73 bệnh nhân TVB tái 

phát qua ngả trước, ghi nhận kết quả: không có bệnh nhân cần chuyển đổi 

phương pháp mổ; tai biến tổn thương mạch thượng vị dưới (2,7%). Choi [80], 

chỉ định PT TAPP cho 46 thoát vị tái phát, ghi nhận kết quả: phẫu thuật thành 

công là 100%; không có bệnh nhân cần chuyển đổi phương pháp mổ; không 

có tai biến trong mổ. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ định PT TAPP cho 10 bệnh nhân 

TVB tái phát (10,6%) (tiền sử mổ mở qua ngả trước sử dụng mô tự thân); 02 

BN mổ mở viêm ruột thừa đường Macburney (2,1%) (01 BN bị TVB hai bên 

và 01 BN bị TVB bên phải); 01 BN mổ mở đường giữa dưới rốn bóc u xơ tiền 

liệt tuyến (1,1%). Khi thực hiện PT TAPP trên bệnh nhân TVB tái phát, 

chúng tôi cũng nhận thấy một số thuận lợi như vùng phẫu thuật không có sẹo 

dính; xác định chính xác vị trí thoát vị, kích thước lỗ thoát vị cũng như kiểu 

thoát vị, giúp cho việc phẫu tích và đặt lưới nhân tạo phù hợp; trừ một bệnh 

nhân TVB trực tiếp hai bên, bên phải tái phát, khi phẫu tích khoang ngoài 

phúc mạc bên phải làm rách bàng quang kích thước khoảng 01 cm, bàng 

quang được khâu lại bằng chỉ tiêu và lưu sonde tiểu sau mổ 11 ngày. Sau 

khi rút sonde, BN tự đi tiểu; theo dõi BN này không thấy nhiễm trùng lưới 
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nhân tạo. Đối với 02 BN có tiền sử mổ viêm ruột thừa và 01 BN mổ mở cắt 

u xơ tuyến tiền liệt, khi đặt trocar đầu tiên đều thuận lợi, qua ống soi quan 

sát vùng bẹn bên thoát vị không bị dính, việc phẫu tích khoang ngoài phúc 

mạc như đối với bệnh nhân TVB lần đầu. 

4.1.7. Triệu chứng lâm sàng 

 Khám lâm sàng ở bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu chúng tôi thấy: 

84,2% bệnh nhân có khối phồng ở vùng bẹn; 15,8% khối phồng xuống đến 

bìu; 100% bệnh nhân lỗ bẹn nông rộng. 

 Nghiên cứu của Phạm Hiếu Tâm (2012) [74], gồm 46 bệnh nhân TVB 

được phẫu thuật bằng phương pháp Lichtenstein, ghi nhận: 100% bệnh nhân 

TVB đều có lỗ bẹn nông rộng; 91,3% bệnh nhân vùng bẹn bìu to khi ho hoặc đi 

lại nhiều; 8,7% bệnh nhân có khối căng đau vùng bẹn và ấn cổ bao thoát vị đau. 

4.2. Chỉ định mổ 

 The Moldovanu và cs (2014) [7], PT TAPP có thể được chỉ định cho tất 

cả các loại TVB lần đầu hoặc tái phát, một bên hoặc hai bên, trực tiếp hoặc 

gián tiếp, thậm chí là những trường hợp TVB kẹt hoặc nghẹt; tuy nhiên, việc 

chỉ định còn phụ thuộc vào sự đánh giá lâm sàng, tình trạng chung của bệnh 

nhân và kỹ năng của PTV. 

4.2.1. Thoát vị bẹn nguyên phát – Thoát vị bẹn tái phát 

 Litwin và cs (1997) [57], chỉ định PT TAPP trên 544 BN (632 thoát vị), 

trong đó có 550 trường hợp TVB nguyên phát (87,0%), 82 trường hợp TVB 

tái phát (13,0%); có 04 BN phải chuyển sang phẫu thuật mở truyền thống: 01 

BN béo bệu, 01 BN thoát vị bìu lớn, 01 BN khi phẫu tích có tổn thương bàng 

quang và 01 BN do áp lực ổ bụng không đảm bảo. Zacharoulis (2009) [81], 

chỉ định PT TAPP cho 46 thoát vị tái phát, sử dụng phương pháp gây tê tủy 

sống, trong đó TVB nguyên phát 40 BN chiếm 88,9% và TVB tái phát 05 BN 

chiếm 11,1%. Kết quả: 02 BN phải chuyển đổi sang phẫu thuật mở truyền 

thống do thời gian phẫu thuật kéo dài; 01 BN chuyển đổi từ gây tê tủy sống 

sang phương pháp nội khí quản. 
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 Ở Việt Nam, nghiên cứu của Triệu Triều Dương và cs (2012) [62], chỉ 

định PT TAPP trên 151 BN nam thoát vị bẹn, trong đó TVB nguyên phát là 

127 BN (84,11%) và TVB tái phát là 24 BN (15,89%). Kết quả: phẫu thuật 

thành công 100% BN, không có BN phải chuyển đổi phương pháp mổ. 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ định PT TAPP cho 85 bệnh nhân 

TVB nguyên phát chiếm 89,4% và 10 bệnh nhân TVB tái phát chiếm 10,6%. 

Trong 10 bệnh nhân TVB tái phát có 06 BN tái phát thoát vị ở bên phải, 03 

BN tái phát thoát vị ở bên trái, 01 BN thoát vị tái phát cả hai bên (Bảng 3.5 

trang 62). Kết quả: không có BN cần chuyển đổi phương pháp mổ. 

4.2.2. Vị trí thoát vị bẹn 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận việc chỉ định PT TAPP cho 41 BN 

thoát vị bên phải chiếm 43,1%; 45 BN thoát vị bên trái chiếm 47,4% và 09 

BN thoát vị hai bên chiếm 9,5%. 

 Baca và cs (2000) [60], chỉ định PT TAPP trên 1952 BN (2500 thoát vị), 

trong đó TVB phải 756 BN chiếm 38,7%; TVB trái 648 BN chiếm 33,2% và 

TVB hai bên 548 BN chiếm 28,1%. Có 05 BN chuyển đổi phương pháp mổ do 

nguyên nhân dính rộng trong ổ bụng, 01 BN do u mỡ lớn dưới cơ thẳng bụng. 

 Phạm Hữu Thông (2007) [63], chỉ định PT TAPP cho 28 BN, ghi nhận 

15 BN thoát vị bên phải chiếm 53,6%; 06 BN thoát vị bên trái chiếm 21,5% 

và 07 BN thoát vị hai bên chiếm 25%. Có 01 BN chuyển mổ mở do dính 

nhiều trong ổ bụng ở vùng chậu do tiền sử mổ mở cắt túi mật.  

 Chúng tôi chỉ định PT TAPP trên 86 bệnh nhân TVB một bên (90,5%) 

và 09 bệnh nhân TVB hai bên (9,5%) (Biểu đồ 3.5 trang 63). Kết quả: phẫu 

thuật thành công 100%, không có BN cần chuyển đổi phương pháp mổ. Trong 

09 bệnh nhân TVB hai bên, có 07 BN sử dụng 3 trocar để phẫu thuật như đối 

với bệnh nhân TVB một bên. Có lẽ đây cũng là một ưu điểm của phẫu thuật 

nội soi TVB so với phẫu thuật mở (phẫu thuật mở cần hai đường mổ ở hai 

bên, do đó bệnh nhân sau mổ cũng đau nhiều hơn, thời gian phục hồi các hoạt 
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động cũng chậm hơn); có 02 BN thoát vị bẹn hai bên sử dụng 4 trocar (thêm 

01 trocar 5mm ở hạ vị): 01 BN do bao thoát vị lớn và 01 BN do thoát vị tái 

phát ở bên phải khi phẫu tích khoang ngoài phúc mạc bên phải khó khăn do 

sẹo dính của lần phẫu thuật trước.  

4.2.3. Phân loại theo thể thoát vị 

 Kleidari và cs (2014) [48], chỉ định PT TAPP trên 70 BN thoát vị bẹn – 

đùi, ghi nhận thể thoát vị trực tiếp 32 BN chiếm 45,7%; thể thoát vị gián tiếp 

36 BN chiếm 51,4% và thoát vị đùi 02 BN chiếm 2,9%. Mayer  và cs (2016) 

[82], phân tích số liệu từ một trung tâm thoát vị gồm 11228 BN nam được mổ 

bằng PT TAPP, ghi nhận tỉ lệ thoát vị gián tiếp 60,34%; trực tiếp 28,79% và 

hỗn hợp 10,87%. 

 Ở Việt Nam, Bùi Văn Chiến (2015) [59], chỉ định PT TAPP trên 79 BN, 

ghi nhận thể thoát vị trực tiếp (51,89%); gián tiếp (27,86%) và hỗn hợp 

(20,25%). 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 95 BN (104 thoát vị) ghi nhận thể thoát 

vị trực tiếp 38 trường hợp chiếm 36,5%; thể thoát vị gián tiếp 60 trường hợp 

chiếm 57,7% và thể hỗn hợp 06 trường hợp chiếm 5,8% (Biểu đồ 3.6 trang 

63). Liên quan giữa kiểu thoát vị với tuổi, kết quả bảng 3.20 cho thấy: ở nhóm 

tuổi từ 18 - ≤ 50 tuổi, gặp hầu hết bệnh nhân bị TVB thể gián tiếp 42/44 BN 

chiếm tỉ lệ 90,9%; ở nhóm tuổi trên 50 tuổi, gặp chủ yếu TVB thể trực tiếp 

36/60 BN (chiếm 60%); thể gián tiếp 18/60 BN (chiếm 30%); thể hỗn hợp 

6/60 BN (chiếm 10%). Kết quả: không có bệnh nhân phải chuyển đổi phương 

pháp mổ. 

4.2.4. Phân loại thoát vị bẹn theo Nyhus 

 Hiện nay, trên thế giới có rất nhiều hệ thống phân loại TVB như: phân 

loại của Testud và Jacob (1909), McVay và Chap (1958), Fruchaud (1959), 

Gilbert (1989), Nyhus (1991),.. Tuy nhiên, hệ thống phân loại của Nyhus thì 

chi tiết hơn và thường được sử dụng rộng rãi vì nó đánh giá không chỉ vị trí, 

kích thước của lỗ thoát vị mà còn cả sự toàn vẹn của ống bẹn và sàn bẹn [83]. 
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 Muschalla và cs (2016) [45], chỉ định PT TAPP trên 787 BN (1010 thoát 

vị) ghi nhận kiểu thoát vị theo phân loại của Nyhus: loại 2 (26,73%), loại 3A 

(30,20%), loại 3B (22,67%), loại 3C (1,49%), loại 4 (11,88%), loại hỗn hợp 

(7,03%). 

 Trần Hồng Dũng và cs (2014) [84], chỉ định PT TAPP trên 91 BN, qua 

nội soi ổ bụng ghi nhận tỉ lệ TVB theo Nyhus: loại 1 (5,49%), loại 2 

(26,37%), loại 3A (5,38%), loại 3B (49,45%), loại 4A (1,1%), loại 4B 

(1,1%). Lê Quang Hùng và cs (2017) [85], chỉ định PT TAPP trên 89 BN (92 

thoát vị), qua nội soi ổ bụng phát hiện thêm 11 trường hợp TVB bên đối diện 

(tổng số là 103 thoát vị). Kết quả ghi nhận kiểu thoát vị theo Nyhus như sau: loại 

1 (5,7%), loại 2 (47,6%), loại 3A (26,2%), loại 3B (12,8%) và loại 4 (7,7%). 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ định PT TAPP chủ yếu cho những 

bệnh nhân TVB loại 2 (24,0%) và loại 3 (67,7%); loại 4 chỉ có (9,6%) (Bảng 

3.6 trang 64). Phẫu thuật TAPP có ưu điểm giúp cho PTV đánh giá chính xác 

kiểu thoát vị bẹn (là trực tiếp, gián tiếp hay hỗn hợp dựa vào bó mạch thượng 

vị dưới), vị trí và kích thước lỗ thoát vị, tình trạng sàn bẹn theo phân loại của 

Nyhus, giúp cho PTV lựa chọn kích thước lưới nhân tạo phù hợp, hạn chế bỏ 

sót thoát vị cùng bên và ở bên đối diện. 

4.2.5. Chỉ số ASA 

 TVB có thể được điều trị bằng nhiều phương pháp khác nhau, từ mổ mở 

sử dụng mô tự thân hoặc lưới nhân tạo (với phương pháp gây tê tủy sống) đến 

mổ nội soi (với phương pháp gây mê nội khí quản), với các kết quả sau mổ 

tốt. Theo Zacharoulis và cs (2009) [81], khi sử dụng PT TAPP cần phải gây 

mê toàn thân, bơm khí CO2 vào ổ bụng nên BN có sự thay đổi lớn về huyết 

động học do tăng hấp thu CO2 (dẫn đến thở nhanh, rối loạn dẫn truyền cơ tim, 

tăng huyết áp, rối loạn nhịp tim) và do tăng áp lực ổ bụng cùng với giảm lưu 

lượng máu trở về tim, nên việc chỉ định phẫu thuật nội soi cần được cân nhắc. 

Do đó, các tác giả thường chỉ định PT TAPP ở những BN có chỉ số ASA I, 
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ASA II và ASA III. Trong một nghiên cứu đánh giá hiệu quả của PT TAPP 

trong thực hành lâm sàng hàng ngày với 787 BN, có chỉ số ASA I (26,2%); 

ASA II (61,3%); ASA III (11,5%) và ASA IV (1,1%), Muschalla và cs (2016) 

[45] kết luận: PT TAPP có thể được thực hiện bởi các PTV chung như một 

phương pháp thường quy hàng ngày và tất cả những BN có chỉ số ASA I đến 

ASA III có thể được phẫu thuật an toàn với tỉ lệ tái phát và đau mãn tính thấp.  

 Trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ định PT TAPP chủ yếu ở những BN 

có chỉ số ASA I (40,0%) và ASA II (54,7%). Có 6,3% BN chỉ số ASA III được 

hội chẩn với bác sĩ gây mê trước mổ, kết luận đủ điều kiện gây mê cho PTNS 

(Biểu đồ 3.5 trang 63). Kết quả ghi nhận: không có tai biến trong khi gây mê và 

không có BN cần chuyển đổi phương pháp phẫu thuật vì lý do gây mê. 

4.3. Kỹ thuật mổ  

4.3.1. Phương pháp vô cảm 

 Về kinh điển, khi thực hiện PT TAPP hầu hết các nghiên cứu thông báo 

sử dụng phương pháp gây mê nội khí quản[7],[9],[45],[63],[62]. Tuy nhiên, 

vào năm 2009, Zacharoulis và cs [81] báo cáo thực hiện PT TAPP trên 45 BN 

thoát vị bẹn (50 thoát vị) sử dụng phương pháp gây tê tủy sống. Kết quả ghi 

nhận: 01 BN phải chuyển sang phương pháp gây mê nội khí quản do thời gian 

phẫu thuật kéo dài; 02 BN phải chuyển sang phẫu thuật mở bởi sự khó khăn về 

mặt kỹ thuật; 06 BN huyết áp động mạch giảm 20% so với trước khi gây tê 

được điều chỉnh bằng Phenyl epherine; 07 BN xuất hiện nhịp chậm khi phẫu 

tích phúc mạc được điều chỉnh bằng Atropin; không gặp biến chứng hô hấp và 

thần kinh; sau mổ có 16 BN bí đái phải đặt sonde tiểu. 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng phương pháp gây mê nội khí 

quản cho 100% BN, kết quả không có tai biến xảy ra trong quá trình gây mê. 

4.3.2. Vị trí, kích thước, số lượng trocar 

 Khi thực hiện KT TAPP trong điều trị TVB, các tác giả sử dụng 3 trocar 

(KT TAPP truyền thống). Tuy nhiên, vị trí cũng như kích thước các trocar sử 
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dụng lại còn phụ thuộc vào trang thiết bị sẵn có, phương pháp cố định lưới 

(dùng chỉ khâu, stapler hoặc tacker) và thói quen của PTV [2],[46],[50]. 

 Macho (2010) [2], khi điều trị TVB một bên hoặc hai bên bằng KT 

TAPP, sử dụng 3 trocar: trocar thứ nhất ở trên rốn có kích thước 12mm, trocar 

thứ 2 và thứ 3 có kích thước 5mm được đặt ở bên phải và bên trái của ổ bụng 

ngang mức với rốn. Theo tác giả, việc sử dụng trocar 12mm ở trên rốn cho 

phép đưa ống soi 100 vào ổ bụng và giúp cho việc đưa lưới nhân tạo vào 

khoang ngoài phúc mạc được dễ dàng hơn. 

 Malangoni và cs (2012) [15], Zollinger và cs (2011) [46], khi thực hiện 

KT TAPP cũng sử dụng 3 trocar ở các vị trí như trên, nhưng trocar thứ 1 ở 

rốn có kích thước 10mm thay vì 12mm để hạn chế biến chứng thoát vị qua lỗ 

trocar này. Một tác giả khác là Memon và cs (2014) [50]  lại sử dụng trocar 

thứ 1 ở rốn có kích thước 10mm hoặc 12 mm; trocar thứ 2 và thứ 3 có kích 

thước 10mm và 12mm nhưng nhấn mạnh chúng được đặt ở ngoài bao cơ 

thẳng to ở mỗi bên ngang mức với rốn dưới sự quan sát trực tiếp của camera 

ống soi (tránh gây tổn thương bó mạch thượng vị dưới). Theo tác giả, các 

trocar lớn hơn cho phép ống soi, stapler di chuyển dễ dàng xung quanh vùng 

bẹn giúp cho việc phẫu tích khoang ngoài phúc mạc và cố định LNT được 

thuận lợi nhất. Trong trường hợp không cố định LNT có thể sử dụng trocar 

kích thước 5mm thay cho trocar 10mm hoặc 12mm ở cùng bên bị thoát vị.   

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 3 trocar như sau: trocar thứ 1 ở 

trên rốn có kích thước 10mm, vào ổ bụng theo phương pháp mở Hasson. 

Trocar thứ 2 (kích thước 10mm) và trocar thứ 3 (kích thước 5mm) đặt ở mạng 

sườn bên phải và bên trái ngang mức với rốn, trên đường giữa xương đòn hai 

bên để sử dụng các dụng cụ thao tác. Vị trí của hai trocar này rất quan trọng 

và thường có sự thay đổi lên hoặc xuống một chút tùy theo từng BN cụ thể để 

thao tác cho thuận lợi. Khi sử dụng trocar thao tác có kích thước 10mm sẽ 

thuận lợi cho việc đưa LNT, kim chỉ khâu, gạc vào ổ bụng dưới sự quan sát 
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trực tiếp của camera ống soi mà không phải mất thao tác rút đèn soi để cho 

các vật liệu vào ổ bụng; tuy nhiên một số PTV sử dụng hai trocar thao tác có 

kích thước 5mm để phòng biến chứng thoát vị ở BN lớn tuổi, có thành bụng 

mỏng. Qua 95 bệnh nhân TVB được mổ theo kỹ thuật TAPP, chúng tôi ghi 

nhận số BN sử dụng 3 trocar là 93 chiếm 97,9% (trong đó hai trocar 10mm và 

một trocar 5mm là 73,7%; một trocar 10mm và hai trocar 5mm là 24,2%). Có 

02 BN thoát vị bẹn hai bên chúng tôi sử dụng thêm 01 trocar 5mm ở hạ vị:  

bệnh nhân thứ nhất bị thoát vị bẹn lần đầu nhưng bao thoát vị lớn xuống đến 

bìu chúng tôi sử dụng thêm trocar 5mm để phẫu tích bao thoát vị cho thuận 

lợi; bệnh nhân thứ hai bị TVB hai bên (bên phải tái phát), khi phẫu tích 

khoang ngoài phúc mạc bên phải khó khăn do sẹo dính của lần phẫu thuật 

trước và có tổn thương thành bên bàng quang, chúng tôi cũng sử dụng thêm 

một trocar ở hạ vị để thuận lợi việc phẫu tích và khâu lại bàng quang. 

4.3.3. Kỹ thuật phẫu tích tạo khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn 

 Mục tiêu chính của thì này là phẫu tích hoàn toàn khoang ngoài phúc 

mạc vùng bẹn để bộc lộ tất cả các vị trí thoát vị có thể (trực tiếp, gián tiếp và 

đùi), cho phép đặt một LNT có kích thước đủ lớn (thường 10cm x 15cm) 

[7],[10],[86]. 

 Đa số các tác giả thực hiện kỹ thuật phẫu tích khoang ngoài phúc mạc 

như sau [2],[46],[87]: thực hiện đường mở phúc mạc vùng bẹn bắt đầu từ dây 

chằng rốn trong đi ra phía ngoài, ở trên vị trí thoát vị đến gai chậu trước trên. 

Mép dưới phúc mạc sau khi mở được kéo xuống phía dưới, sử dụng dụng cụ 

tù đi vào vùng vô mạch giữa phúc mạc và mạc ngang để bộc lộ cấu trúc thừng 

tinh. Mép trên phúc mạc được phẫu tích lên trên khoảng 2cm. Bao thoát vị 

trực tiếp được kéo trở lại ổ bụng; bao thoát vị gián tiếp thường nằm ở dưới 

thừng tinh được tách nhẹ nhàng khỏi thừng tinh (nếu bao thoát vị gián tiếp lớn 

thực hiện cắt ngang tại cổ bao, đầu xa để nguyên). Sự phẫu tích khoang ngoài 
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phúc mạc được hoàn thành khi tất cả các cấu trúc giải phẫu chủ yếu sau được 

định: mạch máu sinh dục, ống dẫn tinh, bó mạch thượng vị dưới, tĩnh mạch 

chậu ngoài, dây chằng Cooper và dải chậu mu.  

 Theo Sharma và cs (2015) [88], điều cốt lõi cho sự thành công của một 

phương pháp PTNS thoát vị bẹn là tạo được một khoang ngoài phúc mạc 

chuẩn để đặt LNT và sự khác nhau cơ bản giữa hai kỹ thuật TAPP và TEP là 

cách tiếp cận để tạo ra khoang ngoài phúc mạc này. Trong KT TAPP, việc tạo 

khoang ngoài phúc mạc được coi là đơn giản hơn với hai lý do: thứ 1, đây là 

khoang tự do có sẵn ở trong ổ bụng; thứ 2, việc duy trì khoang ngoài phúc 

mạc tương đối dễ hơn do sự thoát khí và mất khoang làm việc do rách phúc 

mạc không xảy ra như trong kỹ thuật TEP. Ngược lại, trong KT TEP nếu rách 

phúc mạc lớn khí CO2 sẽ đi vào ổ bụng làm cho phẫu trường làm việc bị hạn 

chế nhiều, do đó tỉ lệ chuyển đổi phương pháp mổ sang KT TAPP hoặc KT 

mở theo một số thông báo khoảng 11% và nguyên nhân được cho là do PTV 

thiếu kinh nghiệm, sử dụng các dụng cụ có đầu nhọn hoặc có tiền sử dính 

phúc mạc do lần mổ trước. Tác giả thực hiện một nghiên cứu thử nghiệm 

ngẫu nhiên tiến cứu so sánh KT TAPP (n = 30) với TEP (n = 30) trong điều 

trị TVB hai bên, tác giả rút ra một số nhận xét: phẫu tích khoang ngoài phúc 

mạc được coi là dễ trong tất cả các trường hợp TVB ở nhóm BN được mổ 

bằng KT TAPP, trong đó chỉ có 13,33% các trường hợp được coi là dễ ở 

nhóm BN được mổ bằng KT TEP. Về lý thuyết KT TEP do đi hoàn toàn 

ngoài phúc mạc nên ít gặp tổn thương tạng nhưng kết quả của nghiên này lại 

ghi nhận tỉ lệ tổn thương tạng là (0,11%) chỉ ít hơn một chút so với KT TAPP 

là (0,21%).   

 Thực hiện KT TAPP trên 95 bệnh nhân TVB, chúng tôi rút ra một số 

nhận xét khi phẫu tích khoang ngoài phúc mạc như sau: 
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 - Đường mở phúc mạc vùng bẹn thường đi từ ngoài vào trong ở trên vị 

trí thoát vị từ 2 đến 3 cm là đủ vì khi mép trên phúc mạc được phẫu tích lên 

trên 2cm nữa sẽ cho phép đặt một LNT gối lên trên các vị trí thoát vị ít nhất 

2cm (hạn chế được thoát vị tái phát theo kinh nghiệm một số tác giả).   

 - Sự phẫu tích khoang ngoài phúc mạc nên bắt đầu từ khoang Retzius 

đến khoang Bogros, khi đó phẫu trường sẽ rộng hơn và thuận lợi hơn cho việc 

phẫu tích bao thoát vị khỏi thừng tinh trong các trường hợp TVB gián tiếp. 

4.3.4. Kỹ thuật xử lý bao thoát vị 

 Đa số các tác giả khi thực hiện PT TAPP xử lý bao thoát vị như sau 

[7],[46],[57]: đối với bao thoát vị trực tiếp hoặc gián tiếp nhỏ được phẫu tích 

cẩn thận khỏi thừng tinh và được kéo vào trong ổ bụng dễ dàng; đối với bao 

thoát vị lớn xuống đến bìu (có thể khó di động do sự viêm dính giữa bao thoát 

vị với cấu trúc thừng tinh), các tác giả khuyên không nên cố gắng lấy toàn bộ 

bao thoát vị vì có thể gây tổn thương nặng cho thừng tinh, trong trường hợp 

này PTV có thể cắt ngang cổ bao thoát vị tại lỗ bẹn sâu, đầu xa để nguyên và 

được cầm máu kỹ (phần này sẽ tự dính lại do không còn sự thông thương với 

ổ bụng). 

 Thực hiện kỹ thuật TAPP trên 95 BN (104 thoát vị), chúng tôi xử lý 

bao thoát vị trực tiếp và gián tiếp nhỏ bằng cách kéo bao thoát vị vào trong ổ 

bụng cho 82 BN chiếm 86,3%; cắt ngang cổ bao thoát vị tại lỗ bẹn sâu cho 13 

BN chiếm 13,7%. 

4.3.5. Kích thước lưới nhân tạo 

 Theo Lowham và cs (1997) [10], sự tái phát thoát vị sau PTNS có thể do 

nhiều nguyên nhân trong đó có liên quan đến kích thước LNT và tác giả nhận 

thấy từ các nghiên cứu trước đó, khi tăng kích thước lưới thì tỉ lệ tái phát giảm. 
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Bảng 4.1. So sánh sử dụng lưới nhân tạo trong PTNS thoát vị bẹn 

Tác giả (năm) 

 

Kỹ 

thuật 
Kích thước lưới 

Số 

thoát vị 

Tái phát 

(%) 

Theo 

dõi 

(tháng) 

Fitzgibbons (1995) TAPP (9,2 x 6,0)cm 562 5,0 15 - 34 

Kavic (1995) TAPP (7-10 x 12-15)cm 224 1,0 5 - 41 

Paton (1994) TAPP (9 x 14) cm 106 0 1 -12 

Geis (1993) TAPP (10 x 14)cm 450 0,7 6 -30 

Himpens (1993) TAPP (10 x 15)cm 100 2,0 * 

Kieturakis (1994) TEP (8 x 15)cm 150 2,0 6,3 

McKernan (1993) TEP (8 x 13)cm 51 0 * 

Philips (1993) TEP (10 x 12)cm 68 0 12 

* Không thông báo  

 Bisgaard và cs (2011) [86], nhấn mạnh kích thước LNT sử dụng trong PT 

TAPP còn quan trọng hơn là loại lưới được sử dụng và nó được coi như là một 

yếu tố tái phát thoát vị. Trong thực hành lâm sàng hàng ngày tác giả sử dụng 

lưới có kích thước (10 x 15)cm, thậm chí ở những bệnh nhân “nhỏ”; nếu bệnh 

nhân lớn hơn hoặc có lỗ thoát vị lớn, nên sử dụng lưới lớn hơn.  

 Đa số các tác giả cho rằng, trong PTNS thoát vị bẹn (TAPP hoặc TEP) 

LNT phải có kích thước (10 x 15)cm mới đảm bảo che phủ tất cả các vị trí 

thoát vị có thể (trực tiếp, gián tiếp và đùi) của lỗ cơ lược và gối lên đủ theo 

các hướng [10],[45],[86]. Theo Memon và cs (2014) [50], khi sử dụng LNT 

có kích thước lớn cho phép áp lực ổ bụng tác động một cách đều đặn trên một 

vùng lớn vì vậy có thể phòng ngừa được sự di chuyển của lưới khỏi các vị trí 

thoát vị. Nghiên cứu của Muschalla và cs (2016) [45], thực hiện PT TAPP 

trên 787 BN, sử dụng LNT có kích thước (10 x 15)cm, lưới được cố định 

bằng Stapler, ghi nhận 4 ca tái phát (0,4%) sau thời gian 2 năm. Phạm Hữu 
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Thông (2007) [63], trong giai đoạn 1 (từ 2/1998 – 1/2002), khi thực hiện PT 

TAPP tác giả sử dụng LNT có kích thước nhỏ (6 x 11)cm chiếm tỉ lệ 86%, ghi 

nhận 2 trường hợp tái phát. Sang giai đoạn 2 (từ 2/2002 – 10/2005), khi sử 

dụng LNT có kích thước lớn hơn (≥ 10 x 12)cm chiếm tỉ lệ 82,5%, tác giả 

nhận thấy kích thước lưới lớn không làm cho cuộc mổ khó hơn mà còn cho 

kết quả phẫu thuật tốt hơn (không ghi nhận trường hợp nào tái phát). 

 Trong nghiên cứu này, ở nhóm TVB một bên chúng tôi sử dụng lưới có 

kích thước (10-15 x 15)cm cho 80 BN chiếm 84,2% và lưới có kích thước (6-

10 x 10-14)cm cho 06 BN chiếm 6,3%. Ở nhóm TVB hai bên, số BN sử dụng 

hai lưới riêng rẽ có kích thước (10-15 x 15)cm là 05 chiếm 5,2% và kích 

thước (6 x 11)cm là 02 chiếm 2,1%; số BN sử dụng một lưới lớn từ bên phải 

sang bên trái là 02 chiếm 2,2% (Bảng 3.8 trang 66). 

4.3.6. Kỹ thuật đặt và phương pháp cố định lưới nhân tạo 

 * Về kỹ thuật đặt LNT, các tác giả thường sử dụng một lưới có kích 

thước (10 x 15)cm, cuộn lại theo chiều dọc đưa qua trocar có kích thước 

10mm (hoặc 12mm) vào ổ bụng đến khoang ngoài phúc mạc. Sử dụng 2 pince 

không sang chấn trải lưới phẳng trong khoang ngoài phúc mạc, đảm bảo lưới 

che phủ tất cả các vị trí thoát vị có thể (trực tiếp, gián tiếp và đùi) và gối lên 

đủ rộng theo tất cả các hướng (từ củ mu bên đối diện ở trong đến gai chậu 

trước trên ở phía ngoài và trên vị trí thoát vị ít nhất 2cm) [2],[46]. 

 * Về quan điểm có cố định hay không cố định lưới nhân tạo trong PTNS 

thoát vị bẹn nói chung và PT TAPP nói riêng vẫn còn là chủ đề đang được 

tranh luận. Nghiên cứu phân tích đa biến của Sajid  và cs (2012) [89], gồm 8 

nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng (7 nghiên cứu về PT TEP, 1 nghiên cứu 

về PT TAPP đều sử dụng lưới có kích thước mỗi chiều ít nhất 10cm trở lên) 

để so sánh hai phương pháp cố định và không cố định. Kết quả ghi nhận 

4/691 BN tái phát ở nhóm được cố định lưới và 3/691 BN ở nhóm không 
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được cố định, không có sự khác nhau về nguy cơ tái phát giữa hai nhóm. Tác 

giả cho rằng không cố định LNT có thể được chấp nhận một cách thường quy 

và an toàn trong PTNS. 

 * Về vị trí cố định lưới nhân tạo trong PT TAPP, đa số các tác giả sử 

dụng tacker để cố định mép trên của lưới vào thành bụng từ trong ra ngoài ở 

phía trên của dải chậu mu và mép dưới của lưới vào dây chằng Cooper. Các vị 

trí tránh đặt tacker là bó mạch thượng vị dưới (có thể tổn thương bó mạch này 

gây chảy máu); và lưới ở phía dưới của dải chậu mu (có thể tổn thương thần 

kinh bì đùi ngoài hoặc nhánh sinh dục của thần kinh sinh dục đùi) [2],[46].  

 * Về phương tiện cố định lưới trong PT TAPP, các tác giả thường sử 

dụng các dụng cụ chuyên dụng như tacker [2],[50], stapler [90], hoặc chỉ khâu 

[48],[63]. Cố định lưới bằng tacker có một số thuận lợi như: kỹ thuật dễ thực 

hiện, rút ngắn thời gian phẫu thuật, lưới được cố định vào mô chắc như dây 

chằng Cooper và cung cơ ngang bụng nên hạn chế sự di chuyển của lưới; 

nhưng nó có hạn chế là cần phải có phương tiện dụng cụ, chi phí cao, và một 

số tác giả thông báo tỉ lệ đau mãn tính do tổn thương thần kinh khi sử dụng 

tacker hoặc stapler là 0,5% - 14% [48]. Trong trường hợp không có điều kiện 

sử dụng tacker, một số tác giả sử dụng chỉ Vicryl khâu cố định lưới, tuy nhiên 

khi sử dụng chỉ khâu thường mất nhiều thời gian hơn, kỹ thuật khó hơn nhất 

là khi khâu cố định lưới ở vị trí dây chằng Cooper. Nghiên cứu của Phạm Hữu 

Thông (2007) [63], thực hiện PT TAPP trên 28 bệnh nhân TVB, sử dụng 

phương pháp cố định lưới bằng Clip (50%), khâu cố định lưới (43%) và 

không cố định (7%). Với thời gian theo dõi trung bình 26,08 tháng, có 2 BN 

tái phát trong vòng 6 tháng sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Triệu Triều 

Dương và cs (2012) [62], khi thực hiện PT TAPP trên 151 BN nam TVB, sử 

dụng chỉ Vicryl 3/0 hoặc ghim cố định lưới. Kết quả: không có trường hợp 

nào có biến chứng tụt lưới xuống vùng bẹn bìu, kể cả các trường hợp lỗ thoát 

vị lớn và có 01 BN tái phát (0,66%) sau phẫu thuật 9 tháng. 
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 Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện cắt vát lưới ở 4 góc, cuộn lại 

như hình điếu thuốc lá theo chiều dọc, đưa qua trocar 10mm vào khoang ngoài 

phúc mạc. LNT được trải phẳng đảm bảo che phủ tất cả các vị trí thoát vị có 

thể (trực tiếp, gián tiếp và đùi) cũng như gối lên đủ ở các vị trí sẽ được cố định 

(dây chằng Cooper; trên vị trí thoát vị 2cm). Chúng tôi thực hiện cố định LNT 

bằng Protack 5mm vào hai vị trí là dây chằng Cooper và cung cơ ngang bụng 

57 BN chiếm 60,0%; khâu cố định mép trên của lưới nhân tạo vào cung cơ 

ngang bụng 15 BN (15,8%) với mục đích là hạn chế sự di chuyển xuống phía 

dưới của lưới. Một số phẫu thuật viên sử dụng lưới nhân tạo có kích thước mỗi 

chiều ít nhất 10 cm không cần cố định lưới 23 BN chiếm 24,2% (Biểu đồ 3.9 

trang 66). 

4.3.7. Kỹ thuật đóng phúc mạc và các lỗ trocar 

 Về quan điểm đóng phúc mạc trong PT TAPP, đa số tác giả sử dụng chỉ 

tiêu Vicryl khâu vắt [45],[90],[91], một số tác giả khác lại sử dụng tacker 

[46],[81]; clip [63],[87], hoặc Stapler [92]; tuy nhiên tất cả các phương tiện 

đóng phúc mạc đều chung một mục đích là phải đảm bảo che phủ hoàn toàn 

lưới nhân tạo, tránh lưới tiếp xúc trực tiếp với tạng trong ổ bụng hoặc tránh 

thoát vị nội do ruột chui qua khe hở phúc mạc. 

 Moldovanu và cs (2014) [7], trong bài báo về quy trình KT TAPP, đã mô 

tả kỹ thuật đóng phúc mạc như sau: sử dụng chỉ tiêu đơn sợi 2/0, khâu vắt; 

nếu phẫu thuật viên đứng ở bên phải sẽ thực hiện đường khâu vắt từ phải sang 

trái, theo cách này việc khâu thường hiệu quả hơn và đường khâu luôn duy trì 

sự căng. Phúc mạc sau khi khâu phải đảm bảo chỉ không bị căng, tác giả 

khuyên để giảm sự căng phúc mạc và thuận lợi cho việc khâu, phẫu thuật viên 

nên hạ thấp áp lực ổ bụng xuống 8 mmHg; ở những trường hợp phúc mạc dòn 

và mỏng, sử dụng chỉ có ngạnh hoặc đóng bằng Stapler. Tác giả đề nghị đóng 

cẩn thận tất cả các chỗ hở phúc mạc có kích thước trên 5mm để tránh thoát vị 

nội hoặc lưới nhân tạo tiếp xúc với tạng trong ổ bụng. 
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 Đóng phúc mạc không kín có thể dẫn đến tắc ruột sớm ở thời kỳ hậu 

phẫu. Cueto và cs (1998) [93] thông báo một ca lâm sàng ở BN nam 65 tuổi, 

TVB hai bên, được mổ đặt lưới nhân tạo từng bên một, phúc mạc vùng bẹn 

được đóng kín bằng chỉ PDS khâu vắt. Ngày thứ 2 sau mổ, BN có dấu hiệu 

tắc ruột và được mổ lại bằng PTNS ổ bụng, kiểm tra thấy nguyên nhân gây 

tắc là 30-35 cm ruột non thoát vị qua chỗ hở phúc mạc do khâu chỉ ở bên 

phải. Ruột được kéo vào ổ bụng và khe hở phúc mạc được đóng kín bằng mũi 

chỉ chữ “X”; bệnh nhân ra viện ổn định. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi áp dụng phương pháp đóng phúc mạc 

bằng chỉ tiêu Vicryl 2/0 hoặc Vicryl 3/0, khâu vắt cho 95 bệnh nhân TVB (với 

104 thoát vị), kết quả không gặp trường hợp nào tắc ruột sớm ở thời kỳ hậu 

phẫu. Chúng tôi cũng có đồng quan điểm với Moldovanu nếu phẫu thuật viên 

đứng ở bên phải sẽ thực hiện đường khâu vắt từ phải sang trái và ngược lại, 

và khi sử dụng chỉ tiêu đóng phúc mạc còn giúp tiết kiệm chi phí cho BN so 

với sử dụng clip hoặc stapler. 

4.3.8. Phẫu thuật kết hợp 

 Nghiên cứu của chúng tôi có 2/95 BN tinh hoàn trong ổ bụng chiếm 

2,2% được phẫu thuật kết hợp trong cùng một thì với mổ TVB. Một bệnh 

nhân TVB trái kèm tinh hoàn trái trong ổ bụng teo nhỏ (bệnh nhân 41 tuổi), 

chúng tôi chỉ định cắt tinh hoàn trái. Một bệnh nhân TVB bên trái kèm theo 

tinh hoàn phải trong ổ bụng, sau khi đặt lưới vùng bẹn bên trái chúng tôi tiến 

hành giải phóng tinh hoàn phải kết hợp với đường mở nhỏ ở nếp bẹn phải đưa 

tinh hoàn xuống bìu. Theo dõi sau mổ 02 BN này có kết quả tốt (không có tai 

biến và biến chứng của phẫu thuật). Có lẽ đây cũng là một ưu điểm của PT 

TAPP vì có thể xử lý một số bệnh kết hợp khác trong ổ bụng trong cùng một 

thì mổ. 
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4.3.9. Một số nhận xét về ứng dụng quy trình phẫu thuật TAPP trong điều 

trị thoát vị bẹn 

Trước khi tiến hành nghiên cứu này, dựa trên các quy trình phẫu thuật 

được mổ tả bởi một số tác giả như Robert Zollinger, R. Moldovanu,… và 

kinh nghiệm thực tế của nhiều PTV mổ nội soi tại Việt Nam, chúng tôi đã xây 

dựng một quy trình phẫu thuật chi tiết để áp dụng cho đề tài nghiên cứu. Nội 

dung của quy trình này đã được trình bày trong phần đối tượng và phương 

pháp nghiên cứu, bao gồm 6 bước kỹ thuật. Trong quá trình thực hiện thu 

thập bệnh nhân và tiến hành phẫu thuật, chúng tôi luôn tuân thủ nghiêm ngặt 

những chi tiết kỹ thuật đã được mô tả trong quy trình đã đề ra nhằm có được 

những kết quả đồng nhất tối đa nhất có thể. 

Trong quá trình áp dụng quy trình phẫu thuật TAPP trên 95 bệnh nhân 

nam TVB (102 kỹ thuật), chúng tôi rút ra một số nhận xét sau: 

- Phương pháp gây mê nội khí quản là phù hợp với bệnh nhân TVB 

được mổ bằng phương pháp nội soi đặt lưới nhân tạo đường qua ổ phúc mạc. 

- Vị trí, kích thước, số lượng trocar: kỹ thuật TAPP thực hiện thành công 

với 3 trocar; tuy  nhiên về kích thước, khi sử dụng hai trocar thao tác (1 trocar 

10mm, 1 trocar 5mm) sẽ có thuận lợi hơn so với việc sử dụng 2 trocar 5mm vì 

phẫu thuật viên có thể đưa trực tiếp lưới nhân tạo, kim chỉ khâu, gạc phẫu thuật 

(cũng như lấy kim, gạc ra khỏi ổ bụng) qua trocar 10mm dưới sự quan sát trực 

tiếp của ống soi mà không phải mất thao tác rút camera ống soi rồi đưa các vật 

liệu qua lỗ trocar này; tuy nhiên khi sử dụng trocar 10mm cần khâu da cẩn thận 

đề phòng thoát vị. 

- Tạo khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn: bắt đầu bằng đường mở phúc mạc 

vùng bẹn trên vị trí thoát vị từ 02 cm đến 03 cm là đủ, vì khi phẫu tích mép trên 

phúc mạc thêm 02cm nữa cho phép đặt một LNT che phủ và gối lên các vị trí 

thoát vị ít nhất 02cm đề phòng sự di chuyển của LNT. Khi phẫu tích khoang 
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ngoài phúc mạc phải đi vào vùng vô mạch giữa phúc mạc và mạc ngang, khi 

có chảy máu cần cầm máu kỹ để tránh các biến chứng tụ dịch, tụ máu vùng 

bẹn sau mổ (là biến chứng hay gặp sau PTNS). Sự phẫu tích khoang ngoài 

phúc mạc được hoàn thành khi tất cả các cấu trúc giải phẫu chủ yếu sau được 

định: mạch máu sinh dục, ống dẫn tinh, bó mạch thượng vị dưới, tĩnh mạch 

chậu ngoài, dây chằng Cooper và dải chậu mu cho phép đặt một lưới nhân tạo 

có kích thước lớn (thường là 10 x 15cm). 

 - Xử lý bao thoát vị: đối với bao thoát vị lớn (thường là thoát vị gián 

tiếp) có thể cắt ngang bao tại lỗ bẹn sâu, đầu xa để nguyên, đầu gần được 

khâu kín tránh sự thông thương giữa khoang ngoài phúc mạc và ổ bụng. 

 - Đặt và cố định lưới: lưới nhân tạo phải có kích thước đủ lớn (thường là 

10 x 15cm), được trải phẳng ở trên thừng tinh đảm bảo che phủ tất cả các vị 

trí thoát vị có thể (trực tiếp, gián tiếp hoặc đùi), và gối lên các vị trí thoát vị ít 

nhất 02cm để phòng ngừa sự di chuyển của lưới gây thoát vị tái phát. Nếu 

PTV có dụng cụ cố định lưới (Protack), bệnh nhân có điều kiện về kinh tế, 

nên cố định LNT ở 02 vị trí là dây chằng Cooper và cung cơ ngang bụng để 

hạn chế sự di chuyển của LNT. 

 - Đóng phúc mạc nên sử dụng chỉ tiêu, khâu vắt đảm bảo phúc mạc kín 

tránh sự tiếp xúc của lưới nhân tạo với tạng trong ổ bụng. 

- Khi thực hiện PT TAPP, do đi vào ổ bụng nên có thể xử lý đồng thời 

một số bệnh kết hợp với thoát vị bẹn trong cùng một thì mổ (trong nghiên cứu 

này có 02 BN bị tinh hoàn lạc chỗ trong ổ bụng, 01 BN được hạ tinh hoàn 

xuống bìu và 01 BN phải cắt tinh hoàn do teo nhỏ). 

- Nhìn tổng thể, quy trình này có tính khả thi và có thể áp dụng tại các 

bệnh viện phát triển về PTNS (chỉ cần một số dụng cụ nội soi thông thường) 

và PTV được đào tạo về kỹ thuật với tỉ lệ tai biến, biến chứng và tái phát chấp 

nhận được. 
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4.4. Kết quả sớm 

 Qua nghiên cứu 95 bệnh nhân nam thoát vị bẹn được mổ bằng PT TAPP, 

chúng tôi thu được những kết quả sớm đáng khích lệ: 

4.4.1. Thời gian phẫu thuật 

 Kết quả bảng 3.10 (trang 67) cho thấy: thời gian phẫu thuật trung bình 

đối với bệnh nhân TVB một bên là 107,6 phút; hai bên là 172,2 phút; trong đó 

thời gian phẫu thuật trung bình cho TVB gián tiếp (113,8 phút) dài hơn so với 

TVB trực tiếp (100,3 phút), nhưng sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. Thời gian phẫu thuật trung bình cho TVB hỗn hợp (84,0 phút) 

ngắn hơn so với TVB gián tiếp (113,8 phút), sự khác nhau có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05. 

 Đối với bệnh nhân TVB hai bên, thời gian phẫu thuật trung bình cho 03 

bệnh nhân TVB trực tiếp (185,0 phút) dài hơn so với 06 bệnh nhân TVB gián 

tiếp (167,5 phút), nhưng sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Lý do thời gian phẫu thuật trung bình của TVB trực tiếp dài hơn là do trong 03 

bệnh nhân TVB này có 01 BN tái phát cả hai bên và 02 BN tái phát ở bên phải; 

trong khi đó 06 bệnh nhân TVB gián tiếp hai bên đều là thoát vị lần đầu.  

 Nghiên cứu phân tích đa trung tâm của Jacob và cs (2015) [49] so sánh 

kết quả PT TAPP điều trị TVB một bên (n = 10887) so với hai bên (n = 

4289), ghi nhận thời gian phẫu thuật trung bình cho TVB một bên là 56,62 ± 

23,58 phút (20,0 → 274,0); hai bên là 73,99 ± 32,13 phút (20,0 → 300), với p 

< 0,0001. Một tác giả khác là Phạm Hữu Thông (2007) [63], thực hiện PT 

TAPP trên 28 bệnh nhân TVB,  ghi nhận thời gian phẫu thuật trung bình là 

138,7 ± 33,2 phút (90 – 195 phút) và thời gian mổ TVB hai bên là 157,1 phút 

dài hơn so với một bên là 128,8 phút. 

 Lý do có sự khác nhau về thời gian khi thực hiện PT TVB bằng 

phương pháp nội soi, Wake và cs (2008) [94] cho rằng điều trị TVB bằng 
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PTNS thường khó khăn hơn so với PT mở và có bằng chứng về “quá trình 

đào tạo” (learning curve). Kết quả về thời gian phẫu thuật của một số tác 

giả khác như sau:       

Bảng 4.2. So sánh thời gian phẫu thuật 

Tác giả 

(năm) 

Phẫu 

thuật  

PTV 

Số ca thoát vị bẹn 

Khoảng 
1 

Khoảng 
2 

Khoảng 
3 

Khoảng 4 
Khoảng 

5 

Voitk 
(1998) 

TAPP 

1 PTV 

1 – 25  

ca 

26 – 50 
ca 

51 – 75 
ca 

76 – 100 
ca 

 

Thời gian 
TVB 1 bên 

59 phút 45 phút 38 phút 37 phút 
 

Thời gian 
TVB 2 bên 

67 phút 67 phút 58 phút 52 phút 
 

Ramsay 
(2001) 

TAPP – 
TEP 

27 PTV 

1 ca 25 ca 50 ca 100 ca 200 ca 

Thời gian 70,5 phút 56,6 phút 54 phút 51,5 phút 49,1 phút 

Leible 
(2000) 

TAPP 

1 PTV 

1 - 5  

ca 

16 – 20 
ca 

31 – 35 
ca 

46 – 50  

ca 

61 – 65 
ca 

Thời gian 
người học 

72 phút 62 phút 58 phút 50 phút 54 phút 

Thời gian 
chuyên gia 

55 phút 62 phút 50 phút 45 phút 40 phút 

Chúng tôi 

TVB 1 bên 

TAPP 

7 PTV 

Thời gian  

1 – 25  

ca 

26 – 50 
ca 

51 – 75 
ca 

76 – 95  

ca 

 

130,4 
phút 

98,2  

phút 

102,2 
phút 

96,7  

phút 

 

  

 Qua số liệu trên, Wake nhận thấy để trở thành một “chuyên gia” về 

PTNS thoát vị bẹn thì PTV phải thực hiện từ 30 đến 100 KT TAPP. 

 Tuy nhiên, thời gian phẫu thuật không những chỉ phụ thuộc vào trình độ, 

kinh nghiệm của PTV đã trải qua “quá trình đào tạo” mà còn phụ thuộc vào 
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một số yếu tố khác như: kiểu thoát vị bẹn (trực tiếp hay gián tiếp; lần đầu hay 

tái phát); kích thước lưới nhân tạo sử dụng; có hay không cố định lưới nhân 

tạo và phương pháp cố định lưới (protack, Stapler hay chỉ khâu). Nghiên cứu 

của Triệu Triều Dương và cs (2014) [95], thực hiện PT TAPP trên 178 bệnh 

nhân TVB, ghi nhận thời gian phẫu thuật trung bình cho TVB hai bên (46,79 

± 11,72 phút) dài hơn so với một bên (36,23 ± 15,39 phút), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. Thời gian phẫu thuật của nhóm TVB loại 3B 

(45,7 ± 21,5 phút) dài hơn so với loại 3A (37,2 ± 12,2 phút) và loại 2 (35,3 ± 

14,1 phút), sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Thời gian phẫu 

thuật của nhóm TVB loại 4 (tái phát) là 42,3 ± 13,7 phút, không khác biệt với 

nhóm TVB loại 2 và loại 3A với p > 0,05 do KT TAPP tiếp xúc trực tiếp với 

thành bẹn sau không tiếp cận với tổn thương cũ nên thời gian mổ TVB tái 

phát cũng tương tự nguyên phát, có lẽ đây là ưu điểm của phương pháp này. 

Tác giả cũng cho rằng thời gian phẫu thuật liên quan đến đặc điểm người béo 

hay gầy, lỗ thoát vị lớn hay nhỏ và quan trọng hơn cả là kinh nghiệm PTV.

 Nghiên cứu của chúng tôi gồm 95 bệnh nhân TVB (09 BN thoát vị bẹn 

hai bên), được mổ bởi 07 PTV có kinh nghiệm về PTNS cắt ruột thừa, cắt túi 

mật, cắt đại tràng do ung thư,... nhưng chưa có nhiều kinh nghiệm về PT 

TAPP. Kết quả ghi nhận thời gian phẫu thuật trung bình cho thoát vị một bên 

của chúng tôi ngắn hơn so với tác giả Phạm Hữu Thông nhưng dài hơn so với 

các tác giả khác có lẽ do chúng tôi mất nhiều thời gian khi phẫu tích khoang 

ngoài phúc mạc để có thể đặt một lưới nhân tạo có kích thước lớn (10-15 x 15) 

cm chiếm 84,2%. Nếu tính thời gian phẫu thuật theo số ca thực hiện thì thời 

gian phẫu thuật trung bình của khoảng 2 (từ BN số 26  đến BN số 50), khoảng 

3 (từ BN số 51 đến BN số 75) và khoảng 4 (từ BN số 76 đến BN số 95) là ngắn 

hơn so với khoảng 1 (từ BN số 1 đến BN số 25), sự khác nhau là có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,01. Nếu so sánh thời gian phẫu thuật trung bình của 50 BN 

đầu là 114,7 phút (từ BN số 1 – 50) dài hơn so với 45 BN tiếp theo là 99,8 phút 

(từ BN số 51 – 95), sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Mặt khác, 

kết quả bảng 3.21 (trang 75) cho thấy, thời gian phẫu thuật ít nhiều cũng liên 
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quan đến thể trạng bệnh nhân: ở nhóm bệnh nhân có thể trạng quá cân, béo 

phì thì thời gian phẫu thuật trung bình dài hơn so với nhóm bệnh nhân thể 

trạng gầy và bình thường, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05. 

4.4.2. Chuyển đổi phương pháp mổ 

 Nghiên cứu của chúng tôi gồm 95 bệnh nhân TVB (104 thoát vị) được 

bằng KT TAPP, kết quả: phẫu thuật thành công 100% bệnh nhân, không có 

bệnh nhân cần chuyển đổi phương pháp mổ vì lý do kỹ thuật. 

 Đa số các nghiên cứu thông báo tỉ lệ chuyển đổi phương pháp mổ từ 

KT TAPP sang KT mổ mở là thấp. Litwin và cs (1997) [57], thực hiện KT 

TAPP cho 554 BN, ghi nhận 04 BN (0,7%) phải chuyển đổi sang KT mở với 

lý do: 01 BN béo bệu; 01 BN thoát vị bìu lớn; 01 BN do mất phẫu trường làm 

việc liên qua đến áp lực bơm hơi; 01 BN tổn thương bàng quang chuyển mổ 

mở tránh nhiễm trùng LNT). Zacharoulis và cs (2009) [81], ghi nhận 2/45 BN 

(4,4%) chuyển sang KT mở bởi sự khó khăn về mặt kỹ thuật. Muschalla và cs 

(2016) [45], ghi nhận 03 BN (0,3%) phải chuyển đổi sang KT mở do dính 

nhiều ở phần thấp ổ bụng (02 BN) và tổn thương ruột non do đặt trocar theo 

phương pháp mở Hasson. Một số tác giả khác khi thực hiện KT TAPP thông 

báo tỉ lệ thành công là 100% BN như nghiên cứu của Paganini (1998) [87], 

với n = 52 BN; Sharma và cs (2015) [88] với n = 30 BN; Lê Quang Hùng và 

cs (2017) [85], với n = 89 BN và Bùi Văn Chiến (2015) [59], với n = 79 BN. 

4.4.3. Các tai biến 

 Các tai biến của PT TAPP gồm các tai biến toàn thân (như tăng CO2 

máu, tắc mạch khí, tràn khí màng phổi, liệt ruột) và các tai biến liên quan đến 

kỹ thuật mổ (như tổn thương tạng, tổn thương mạch máu, tổn thương thần 

kinh). Các tạng có nguy cơ tổn thương là ruột non, đại tràng và bàng quang. 

Nguyên nhân tổn thương ruột có thể do đặt trocar, do bỏng điện hoặc do dụng 

cụ ở ngoài tầm nhìn của camera, hoặc do bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật 

vùng bụng dưới gây dính ruột. Tổn thương bàng quang ít gặp hơn (thường do 
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bàng quang căng hoặc do dính khoang ngoài phúc mạc). Các mạch máu có 

nguy cơ bị tổn thương: thường gặp nhất là bó mạch thượng vị dưới (do đặt 

trocar hoặc phẫu tích khoang ngoài phúc mạc); các mạch máu trong khoang 

ngoài phúc mạc (do phẫu tích, do đặt stapler hoặc tacker khi cố định lưới) [2]. 

 Nghiên cứu của đa số các tác giả ghi nhận các tai biến trong mổ, tỉ lệ 

chuyển đổi phương pháp mổ của PT TAPP là thấp [94]. 

Bảng 4.3. So sánh các tai biến trong mổ 

Tác giả 
Tổn thương 

mạch máu 

Tổn thương 

tạng 

Chuyển đổi 

phương pháp  

Cohen 1998 (n = 108) * 0,9% 0% 

Felix 1995 (n = 733) 0% 0,4% 0% 

Khoury 1995 (n = 60) 0% 0% 0% 

Van Hee 1998 (n = 33) 0% 0% 5% 

Baca 2000 (n = 2500) 0% 0,64% 0,24% 

Leibl 2000 (n = 5707) 0,5% 0,6% * 

* Không thông báo 

 Các nghiên cứu gần đây cũng thông báo tỉ lệ các tai biến trong mổ thấp, 

như nghiên cứu của Jacob và cs (2015) [49], thực hiện PT TAPP trên 15176 

BN, ghi nhận các tai biến ở nhóm TVB một bên và hai bên lần lượt là: chảy 

máu (0,99% và 0,84%); tổn tương mạch máu (0,31% và 0,33%); tổn tương 

ruột (0,13% và 0,14%); tổn thương bàng quang (0,14% và 0,99%), không có 

sự khác nhau về tỉ lệ tai biến giữa hai nhóm. Nghiên cứu của Muschalla và cs 

(2016) [45] trên 787 bệnh nhân TVB (1010 thoát vị), ghi nhận các tai biến 

trong mổ gồm: tổn thương ruột non 4 BN (0,4%), trong đó có 2 trường hợp do 

đặt trocar theo phương pháp mở Hasson; 2 trường hợp do giải phóng dính 

rộng ruột non vào vùng bẹn sau phẫu thuật viêm phúc mạc ruột thừa và cắt 

đại trực tràng mở rộng; tổn thương bàng quang (0,1%) do sẹo dính rộng ở 

khoang Retzius sau phẫu thuật cắt tuyến tiền liệt qua đường bụng trước đó; 
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tổn thương mạch máu thượng vị dưới (0,1%); tổn thương mạch máu sinh dục 

(1%). Chuyển đổi phương pháp mổ từ PT TAPP sang PT mở (0,3%) (trong đó 

01 BN có tổn thương ruột non ở trên; 02 BN do dính nhiều ở phần thấp ổ 

bụng được phát hiện trong mổ).  

 Ở Việt Nam, Lê Quang Hùng và cs (2017) [85] thực hiện PT TAPP trên 

89 BN thoát vị bẹn, ghi nhận tai biến trong mổ (17,3%) gồm: tràn khí dưới da 

(12,4%), chảy máu mạch thượng vị dưới (1,1%), chảy máu mạch mu (2,2%), 

chảy máu từ mạch thừng tinh (3,3%). 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận hai bệnh nhân có tai biến trong mổ 

(2,2%). Bệnh nhân thứ nhất bị TVB thể gián tiếp, PTV khi phẫu tích khoang 

ngoài phúc mạc làm rách động mạch thượng vị dưới, động mạch được xử trí 

bằng cặp clip. Bệnh nhân thứ hai bị thoát vị bẹn hai bên (bên phải tái phát), 

khi phẫu tích khoang ngoài phúc mạc bên phải làm rách bàng quang kích 

thước khoảng 1cm. Bàng quang được khâu kín bằng chỉ Monosyl 4/0 và lưu 

sonde tiểu 11 ngày, sau khi rút sonde bệnh nhân tự đi tiểu; theo dõi bệnh nhân 

này không thấy có dấu hiệu nhiễm trùng lưới nhân tạo. Kết quả bảng 3.22 

(trang 75) cho thấy: số trường hợp tai biến ở hai nhóm thoát vị trực tiếp và 

gián tiếp là tương đương nhau. Qua 95 bệnh nhân TVB (104 thoát vị và 102 

kỹ thuật), về kỹ thuật chúng tôi  thực hiện thành công 100%; không có bệnh 

nhân cần chuyển đổi phương pháp mổ; không có tử vong trong mổ; không 

gặp tai biến tổn thương ruột, mạch máu lớn và tổn thương thần kinh trong 

khoang ngoài phúc mạc.  

4.4.4. Các biến chứng 

 Theo Moldovanu và cs [7], sau PT TAPP có nhiều biến chứng khác nhau 

được ghi nhận, trong đó: tụ dịch vùng bẹn là biến chứng thường gặp nhất 

(6%), các biến chứng ít gặp hơn là tụ máu vùng bẹn (1,8%), đau mãn tính 

vùng bẹn (0,6%). Một số biến chứng khác được ghi nhận trong các bài giảng 

với tỉ lệ 1% hoặc ít hơn gồm: nhiễm khuẩn/nhiễm khuẩn lưới nhân tạo, bí 
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tiểu, tổn thương bàng quang, di chuyển lưới, tắc ruột, viêm tinh hoàn thiếu 

máu, teo tinh hoàn. 

 Muschalla và cs (2016) [45], thực hiện PT TAPP 787 bệnh nhân TVB 

(1010 thoát vị), ghi nhận các biến chứng sớm: bí tiểu (0,7%), tụ dịch (0,2%), 

sưng tinh hoàn (0,2%), viêm mào tinh hoàn (0,1%), chảy máu (0,1%), tụ dịch 

nhiễm trùng (0,1%), nhiễm trùng niệu (0,1%), nhiễm trùng lưới nhân tạo 2 

BN (0,2%). Baca và cs (2000) [60], thực hiện PT TAPP cho 1950 BN (2500 

thoát vị), ghi nhận tỉ lệ tụ máu vùng bẹn (1,52%), tụ dịch (0,64%), nhiễm 

trùng rốn (0,04%), vấn đề của tinh hoàn (0,16%), dính ruột non (0,04%), thoát 

vị nghẹt qua lỗ trocar (0,28%). 

 Ở Việt Nam, nghiên cứu của Triệu Triều Dương, Phạm Văn Thương 

(2013) [96], thực hiện PT TAPP cho 30 BN, ghi nhận tỉ lệ tụ máu bìu (3,1%), 

bí tiểu (12,5%). Lê Quang Hùng và cs (2017) [85], thực hiện PT TAPP trên 

89 bệnh nhân TVB, ghi nhận tỉ lệ bí tiểu (33,7%), tụ máu vùng bẹn (2,2%), tụ 

máu bìu (1,1%), tràn dịch màng tinh hoàn (1,1%). 

 Khi so sánh tỉ lệ biến chứng của PT TAPP với PT Lichtenstein (được coi 

là tiêu chuẩn vàng trong PT TVB), Scheuermann và cs (2017) [97] thực hiện 

một nghiên cứu tổng hợp và phân tích me-ta gồm các nghiên cứu ngẫu nhiên 

có đối chứng trong điều trị TVB lần đầu, ghi nhận các kết quả sau: 

Bảng 4.4. So sánh biến chứng giữa mổ nội soi và mổ mở 

Tác giả 

Biến chứng PT TAPP (%) Biến chứng PT Lichtenstei(%) 

Tụ 

máu 

Tụ 

dịch 

Nhiễm 

trùng 
Tổng 

Tụ 

máu 

Tụ 

dịch 

Nhiễm 

trùng 
Tổng 

Abbas 7,9 2,3 0 10,2 8,2 5,2 3,1 16,5 

Anadol 0 0 8 8 4 0 4 8 

Hamza 4 0 4 8 0 0 4 4 

Heikkiner 0 5 0 5 5 0 0 5 

Konniger 8,5 8,5 0 17,0 11,1 11,1 0 22,2 

Pokorning 8,3 8,3 0 16,6 4,8 3,2 3,2 11,2 
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 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận số bệnh nhân nhiễm khuẩn vết mổ 

trocar ở rốn 01 chiếm 1,1%, được điều trị bằng kháng sinh và thay băng; số 

BN tràn khí dưới da bụng mức độ nhẹ 01 chiếm 1,1% tự hết không cần điều trị; 

số BN tụ dịch vùng bẹn 04 chiếm 4,2%; số BN tụ máu vùng bẹn 03 chiếm 

3,1% được điều trị nội khoa bằng thuốc kháng sinh và giảm viêm, sau 03 

tháng kiểm tra lại bằng siêu âm không còn dấu hiệu tụ dịch, tụ máu; số BN 

đau thừng tinh - tinh hoàn mức độ nhẹ 03 chiếm 3,1%, được điều trị bằng 

thuốc kháng sinh, giảm viêm. Chúng tôi không gặp trường hợp nào bí tiểu sau 

mổ và nhiễm khuẩn lưới nhân tạo. Có 05 BN đang điều trị bệnh đái tháo 

đường là đối tượng nguy cơ mắc các biến chứng nhiễm khuẩn sau mổ, tuy 

nhiên cả 05 bệnh nhân này diễn biến hậu phẫu thuận lợi không có biến chứng 

(do 05 bệnh nhân trên đang được điều trị duy trì đường huyết ổn định và phẫu 

thuật TVB là phẫu thuật sạch nên nguy cơ nhiễm khuẩn rất thấp). Kết quả 

bảng 3.23 (trang 76) cũng cho thấy: số trường hợp biến chứng sớm ở hai 

nhóm thoát vị trực tiếp và gián tiếp là tương đương nhau. 

 Từ các kết quả của các nghiên cứu trên cho thấy tỉ lệ các biến chứng sớm 

thường gặp sau PT TAPP không cao hơn so với PT Lichtenstein (được coi là 

tiêu chuẩn vàng trong PT mở TVB). 

4.4.5. Đau sau mổ 

 Theo dõi bệnh nhân, đánh giá đau và giảm đau sau phẫu thuật rất quan 

trọng. Đau là một trải nghiệm hoàn toàn mang tính chủ quan, có tính cá nhân, 

bị ảnh hưởng bởi yếu tố tâm lý xã hội và tình cảm cũng như hoàn cảnh, môi 

trường, tùy thuộc vào loại phẫu thuật. Vì vậy không thể dự đoán trước cường 

độ đau và thời gian kéo dài của cơn đau sau phẫu thuật trên bệnh nhân cụ thể. 

Tuy nhiên, cần phải đánh giá mức độ đau chính xác và sử dụng thuốc giảm 

đau hợp lý đảm bảo bệnh nhân đau ở mức độ ít nhất. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá đau dựa theo thang điểm 

VAS tại thời điểm buổi sáng các ngày thứ 1, thứ 2 và thứ 3 sau mổ, ghi nhận 
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kết quả: ở ngày thứ 1, số bệnh nhân đau nhiều là 09 chiếm 9,5%; đau vừa là 68 

chiếm 71,6%; đau nhẹ là 18 chiếm 18,9%. Sang ngày thứ 2, số bệnh nhân đau 

vừa là 10 chiếm 10,5%; đau nhẹ là 76 chiếm 80,0% và không đau là 09 chiếm 

9,5%. Đến ngày thứ 3, số bệnh nhân đau vừa là 01 chiếm 1,1%; đau nhẹ là 17 

chiếm 17,8%; không đau là 77 chiếm 81,1% (Biểu đồ 3.10 trang 69). Dựa trên 

kết quả đánh giá mức độ đau của bệnh nhân, chúng tôi sử dụng chủ yếu thuốc 

giảm đau Paracetamol 1g truyền tĩnh mạch hai lọ/ngày (chiếm 96,8%), loại khác 

(4,2%), ghi nhận thời gian sử dụng thuốc giảm đau trung bình là 1,7 ± 0,8 

(ngày), trong đó số bệnh nhân dùng thuốc giảm đau 01 ngày là 46 chiếm 48,4%; 

số bệnh nhân dùng thuốc giảm đau 02 ngày là 35 chiếm 36,8%; số bệnh nhân 

dùng thuốc giảm đau 03 ngày là 13 chiếm 13,7% và số bệnh nhân dùng thuốc 

giảm đau 04 ngày là 01 chiếm 1,1% (Bảng 3.13 trang 69). 

 Nghiên cứu đơn trung tâm của Tolver và cs (2012) [98] đánh giá mức độ 

đau sau mổ của PT TAPP (theo thang điểm đau bằng lời nói), ghi nhận kết quả: 

đau vừa và đau nhiều tại thời điểm 3 giờ sau mổ là 67 BN (41%); tại thời điểm 

1 ngày sau mổ là 63 BN (39%) và tại thời điểm 3 ngày sau mổ là 16 BN (10%). 

 Nghiên cứu của Triệu Triều Dương và cs (2012) [62], thực hiện PT 

TAPP trên 151 bệnh nhân TVB, đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS 

như sau: đau rất nhẹ (0 – 2 điểm) là 47,01%; đau nhẹ (2 – 4 điểm) là 39,07%; 

đau vừa (4 – 6 điểm) là 11,25%; đau nhiều (6 – 8 điểm) là 2,67%; đau không 

thể chịu đựng được (8 – 10 điểm) là 0%.  

 Khi so sánh mức độ đau sau mổ giữa PTNS với PT mở có đặt lưới, đa số 

các tác giả thông báo PTNS ít đau hơn [51],[99],[100]. Nghiên cứu thử 

nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng của Salma và cs (2015) [51], so sánh PT 

TAPP (n = 30) với PT Lichtenstein (n = 30) trong điều trị TVB trực tiếp, mức 

độ đau sau mổ được đánh giá theo thang điểm VAS. Tất cả các bệnh nhân 

được gây mê nội khí quản, dùng một ống Diclophenac ngay sau mổ được và 

được lặp lại liều duy nhất sau 6 tiếng, ghi nhận kết quả: ở nhóm TAPP, phần 
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lớn bệnh nhân đau vừa (63,34%) và đau nhẹ (20%); ở nhóm Lichtenstein:đau 

nhiều (53,33%); đau vừa (33,34%). 

 Từ những kết quả của các nghiên cứu trên, chúng tôi có đồng quan điểm 

với các tác giả trên, sau phẫu thuật nội soi TVB bệnh nhân chủ yếu đau vừa, 

đau nhẹ và mức độ đau giảm dần theo thời gian.   

4.4.6. Vai trò của kháng sinh trong phẫu thuật thoát vị bẹn 

 Hiện nay, PTNS đặt tấm lưới nhân tạo vào khoang ngoài phúc mạc điều 

trị thoát vị bẹn được sử dụng phổ biến trên thế giới. Các nghiên cứu đã chỉ ra 

rằng đây là phương pháp an toàn với tỉ lệ tai biến – biến chứng thấp. Tuy 

nhiên, dù sao tấm lưới cũng là một dị vật được cấy ghép vào vùng bẹn nên 

việc sử dụng tấm lưới nhân tạo có thể gây phản ứng viêm và tăng nguy cơ 

nhiễm khuẩn lưới. 

 Theo Macho [2], phẫu thuật mở điều trị TVB lần đầu là một phẫu thuật 

sạch, tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ thường từ 1% đến 2%. Khi sử dụng lưới nhân 

tạo, người ta đề nghị sử dụng kháng sinh để dự phòng nhiễm khuẩn sâu, đặc 

biệt là nhiễm khuẩn lưới. Theo Moldovanu [7], biến chứng nhiễm khuẩn vết 

mổ hoặc nhiễm khuẩn lưới nhân tạo sau PTNS ít gặp với tỉ lệ 1% hoặc ít hơn. 

 Lê Quốc Phong (2015) [101], khi thực hiện PT Lichtenstein cho 176 

BN thoát vị bẹn trên 40 tuổi, sử dụng thuốc kháng sinh trong các trường hợp 

TVB một bên là 5,3 ± 1,38 ngày và TVB hai bên là 5,6 ± 1,06 ngày; số bệnh 

nhân sử dụng kháng sinh dưới 05 ngày là 61,4% và trên 05 ngày là 38,6%. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ định dùng thuốc kháng sinh tiêm 

hoặc truyền tĩnh mạch (nhóm Cephalosporin thế hệ 3 chiếm 60,0%; thuốc 

Fosmycin chiếm 36,8%; khác 3,2%), liều đầu tiên được dùng dự phòng trước mổ 

02 giờ. Kết quả nghiên cứu ghi nhận thời gian sử dụng kháng sinh trung bình là 

4,7 ± 1,7 (ngày), trong đó số bệnh nhân sử dụng kháng sinh dưới 05 ngày là 84 

chiếm 88,4%, số bệnh nhân sử dụng kháng sinh trên 05 ngày là 11 chiếm 11,6% 
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(Bảng 3.14 trang 70). Theo dõi sau mổ, có 01 BN bị nhiễm trùng vết mổ rốn. 

Với thời gian theo dõi trung bình 18,4 tháng, không có bệnh nhân nhiễm trùng 

lưới nhân tạo. 

4.4.7. Thời gian phục hồi vận động 

 Việc đánh giá thời gian phục hồi vận động sau mổ thoát vị bẹn khác 

nhau tùy từng tác giả. Trong nghiên cứu này, thời gian phục hồi vận động 

được tính từ ngày hậu phẫu thứ 1 đến khi bệnh nhân tự đứng dậy đi lại nhẹ 

nhàng mà không cần sự trợ giúp của người khác. Kết quả ghi nhận thời gian 

phục hồi vận động trung bình là 1,82 ± 0,86 (ngày), trong đó số bệnh nhân 

phục hồi vận động trong ngày đầu tiên là 38 chiếm 40%, số bệnh nhân phục 

hồi vận động ở ngày thứ 2 là 42 chiếm 44,2% và số bệnh nhân phục hồi vận 

động ở ngày thứ 3 là 15 chiếm 17,8%. 

 Phạm Hữu Thông (2007) [63], thời gian phục hồi vận động ở nhóm mổ 

nội soi (PT TAPP hoặc PT TEP) là 1,31 (ngày). 

 Nghiên cứu của Trịnh Văn Thảo (2010) [66], thời gian bệnh nhân có thể 

vận động chủ động trung bình là 17,23 giờ sau PT TEP, trong đó 87,02% vận 

động trở lại trong vòng 24 giờ và 12,98% vận động trở lại sau 24 giờ. 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận thời gian phục hồi vận động trung 

bình là 1,82 ngày (Bảng 3.15 trang 70) dài hơn so với nghiên cứu của các tác 

giả trên. 

4.4.8. Thời gian phục hồi sinh hoạt bình thường 

 Theo Koninger và cs (2004) [102], tiếp cận nội soi vào vùng bẹn chắc 

chắn ít gây chấn thương hơn so với phẫu thuật mở, và PT TAPP chỉ cần 

một đường mở phúc mạc và kéo bao thoát vị vào ổ bụng mà không gây 

chấn thương lớn ở thành bụng do đó giảm đến mức thấp nhất các nguy cơ 

tổn thương thần kinh và tạo sẹo nên sau mổ bệnh nhân ít đau hơn, sớm hồi 

phục hơn. 
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 Trong nghiên cứu này, thời gian phục hồi sinh hoạt bình thường được 

tính từ ngày hậu phẫu thứ 1 đến khi bệnh nhân thực hiện các sinh hoạt cá 

nhân một cách bình thường như trước mổ (đi bộ, lên xuống cầu thang, tắm 

rửa, đi vệ sinh). Kết quả nghiên cứu ghi nhận thời gian phục hồi sinh hoạt 

trung bình là 4,7 ± 2,0 (ngày), trong đó số bệnh nhân phục hồi sinh hoạt từ 1 

ngày đến 3 ngày là 23 chiếm 24,2%; số bệnh nhân phục hồi sinh hoạt từ 4 

ngày đến 6 ngày là 45 chiếm 47,7% và số bệnh nhân phục hồi sinh hoạt từ 07 

ngày trở lên là 27 chiếm 28,4% (Bảng 3.16 trang 71). 

 Nghiên cứu của Phạm Hữu Thông (2007) [63] thời gian trở lại sinh hoạt 

bình thường trung bình sau PT TAPP là 4,4 ngày. 

 Nghiên cứu ngẫu nhiên tiến cứu của Hamza và cs (2009) [99] ghi nhận 

thời gian trở lại các hoạt động thường ngày (đi vệ sinh, tắm, tự mặc quần áo, 

lái xe ô tô) của PT TAPP là 9,8 ± 5,979 (ngày).  

 Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi có kết quả gần tương đương với 

nghiên cứu của các tác giả trên. 

4.4.9. Thời gian nằm viện 

 Thời gian nằm viện sau mổ được tính từ ngày hậu phẫu thứ 1 cho đến 

ngày bệnh nhân xuất viện. Tiêu chuẩn để cho bệnh nhân xuất viện: 

-  Tại chỗ: vết mổ khô, không đau hoặc đau nhẹ; không có các biến chứng 

kèm theo hoặc các biến chứng đã ổn định. 

-  Toàn thân: bệnh nhân khỏe, tự sinh hoạt cá nhân, đi lại. 

 Theo Hamza và cs (2009) [99], thời gian nằm viện là một thông số mơ 

hồ khi sử dụng để đánh giá kết quả phẫu thuật bởi vì nó còn phụ thuộc vào 

điều kiện về kinh tế, điều kiện y tế, phong tục tập quán của từng quốc gia và 

yếu tố bệnh nhân (tâm lý bệnh nhân, khoảng cách từ nhà bệnh nhân đến bệnh 

viện, bệnh nhân là ông chủ hay người làm thuê).  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận thời gian nằm viện trung bình 

là 4,9 ± 1,8 (ngày), ngắn nhất là 03 ngày, dài nhất là 18 ngày, trong đó số 
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bệnh nhân nằm viện từ 3 ngày đến 5 ngày là 75 chiếm 78,9% và số bệnh nhân 

nằm viện trên 05 ngày là 20 chiếm 21,1% (Bảng 3.17 trang 72). 

 Nghiên cứu ngẫu nhiên tiến cứu của Gong và cs (2011) [100], thời gian 

nằm viện trung bình sau PT TAPP là 3,4 ± 1,4 (ngày). Triệu Triều Dương và 

cs (2012) [62], thời gian nằm viện trung bình sau PT TAPP là 3,6 ± 1,2 

(ngày), ngắn nhất là 02 ngày, dài nhất là 08 ngày. Tác giả cho rằng có lẽ thời 

gian nằm viện dài hay ngắn phụ thuộc vào phương pháp thu dung và thói 

quen của bác sĩ cũng như thủ tục hành chính của bệnh viện. 

 Căn cứ vào kết quả của các nghiên cứu trên, chúng tôi có đồng quan 

điểm với  Hamza thời gian nằm viện sau PT TVB phụ thuộc vào nhiều yếu tố 

(điều kiện kinh tế, y tế, xã hội, yếu tố bệnh nhân...) và sau PTNS thoát vị bẹn 

bệnh nhân thường ít đau hơn, phục hồi vận động và sinh hoạt nhanh hơn so 

với phẫu thuật mở nên thời gian nằm viện ngắn hơn. 

4.4.10. Thời gian trở lại công việc 

 Thời gian trở lại công việc được tính từ ngày hậu phẫu thứ 1 đến khi 

bệnh nhân trở lại công việc bình thường như trước mổ. Vấn đề này liên quan 

đến kinh tế - xã hội, văn hóa, sự hiểu biết của bệnh nhân, bảo hiểm xã hội, cơ 

sở y tế, nghề nghiệp của mỗi người. Những người làm công việc nhẹ như 

hành chính sự nghiệp, công chức nhà nước thì họ quay trở lại với công việc 

sớm hơn, những người lao động nặng nhọc như công nhân, nông dân, khuân 

vác thì thời gian trở lại lao động muộn hơn. Nghiên cứu của chúng tôi ghi 

nhận thời gian trở lại công việc trung bình là 18,9 ± 11,2 (ngày), trong đó số 

bệnh nhân trở lại công việc sau mổ 02 tuần là 44 chiếm 46,3%; từ 03 tuần đến 

04 tuần là 24 chiếm 25,3% và trên 04 tuần là 27 chiếm 28,4% (Bảng 3.18 

trang 73). 

 Nghiên cứu của McCormack và cs (2005) [103], thời gian trở lại công 

việc sau PT TAPP là 4,9 ngày. Nghiên cứu của Hamza và cs (2009) [99] thời 

gian trung bình trở lại công việc sau PT TAPP là 14,87 ± 8,774 (ngày). 
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 Ở Việt Nam, nghiên cứu của Phạm Hữu Thông (2007) [63] thời gian trở 

lại công việc sau PT TAPP là 9,56 ± 2,68 (ngày). 

 Từ những kết quả của các nghiên cứu trên cho thấy thời gian trở lại công 

việc trung bình trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi dài hơn so với các tác 

giả khác vì đa số bệnh nhân sau mổ khi được hỏi đều trả lời không muốn trở 

lại làm việc sớm vì họ rất sợ tái phát thoát vị. 

4.5. Kết quả xa 

4.5.1. Tình hình theo dõi bệnh nhân sau mổ 

 Ngay từ đầu chúng tôi đã có kế hoạch về việc theo dõi, liên lạc với từng 

bệnh nhân nhằm hạn chế tối đa bệnh nhân bị mất tin. Kết quả: chúng tôi theo 

dõi được 100% BN tại thời điểm sau mổ 01 tháng và 03 tháng; 93/95 bệnh 

nhân chiếm tại thời điểm 12 tháng chiếm tỉ lệ 97,8% và 91/95 bệnh nhân tại 

thời điểm khám lại lần cuối cùng vào tháng 07/2018, chiếm tỉ lệ 95,7%. Tỉ lệ 

mất tin là 4,3%. Thời gian theo dõi trung bình là 18,4 tháng, lâu nhất là 33 

tháng và ngắn nhất là 03 tháng. 

4.5.2. Các biến chứng xa 

Các biến chứng xa sau phẫu thuật thoát vị bẹn nội soi gồm: đau và tê 

vùng bẹn mãn tính, biến chứng thừng tinh và tinh hoàn, thoát vị qua lỗ trocar, 

tắc ruột. 

4.5.2.1. Đau và tê bì mãn tính vùng bẹn 

 * Đau mãn tính sau PT TVB được định nghĩa là đau kéo dài trên 3 tháng. 

Nienhuijs và cs (2007) [104], thực hiện một nghiên cứu tổng hợp phân tích 

me-ta đánh giá “Đau mãn tính sau phẫu thuật thoát vị bẹn có đặt lưới nhân 

tạo”, gồm 29 nghiên cứu có chất lượng tốt, trên 80% bệnh nhân được theo dõi 

với thời gian ít nhất là 3 tháng, ghi nhận một số kết quả: tỉ lệ chung của đau 

mãn tính vùng bẹn là 11%; tê bì vùng bẹn là 9%. Sáu nghiên cứu so sánh 

PTNS (TAPP, TEP) với PT Lichtenstein, cho thấy PTNS được yêu thích hơn 
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do ít đau mãn tính; 02 nghiên cứu thông báo tổn thương thần kinh bì đùi 

ngoài là yếu tố nguy cơ trong PTNS. 

 * Về nguyên nhân gây đau mãn tính sau các PT TVB mở có đặt lưới, 

Takata và cs (2016) [105] cho rằng do tổn thương một hoặc nhiều hơn 3 dây 

thần kinh (thần kinh chậu bẹn, thần kinh chậu hạ vị và nhánh sinh dục của 

thần kinh sinh dục đùi) bởi vì chúng đi ngang qua vùng phẫu thuật. Trong 

PTNS, khi lưới nhân tạo được đặt trong khoang ngoài phúc mạc thì tỉ lệ đau 

mãn tính ít hơn so với phẫu thuật mở bởi vì khoang ngoài phúc mạc không 

gần 3 dây thần kinh cảm giác trên, không có sự cố định lưới vào ống bẹn và 

sự xơ hóa thần kinh xung quanh lưới là ít nhất. Do đó, nguyên nhân gây đau 

mãn tính vùng bẹn có thể được cho là do đặt lưới gần 3 dây thần kinh vùng 

bẹn.Tuy nhiên, một số tác giả khác lại cho rằng đau mạn tính vùng bẹn sau 

PTNS là do việc cố định lưới nhân tạo bằng Protack, stapler hay chỉ khâu ở 

phía dưới ngoài của dải chậu mu, gây chèn ép các dây thần kinh sinh dục đùi, 

thần kinh bì đùi ngoài, thần kinh chậu hạ vị và chậu bẹn, trong đó thần kinh bì 

đùi ngoài bị nhiều nhất (0,1% - 10%) [48],[106].   

 * Về mức độ đau, tê mãn tính vùng bẹn sau PT TAPP, nghiên cứu của 

Bittner và cs (2010) [107] ghi nhận: tại thời điểm 06 tháng sau mổ tỉ lệ đau 

vùng bẹn là 16,4%, trong đó đau nhẹ 11,9%; đau vừa 4,1%; đau nhiều 0,4% 

(01 BN đau nhiều là do cố định lưới bằng clip và phải phẫu thuật lại để lấy 

clip). Muschalla và cs (2016) [45], tỉ lệ đau vùng bẹn là 44/1010 thoát vị chiếm 

4,35%, trong đó đau nhẹ (VAS 1-3) là 2,77%; đau vừa (VAS 4-6) là 0,99%; 

đau nhiều (VAS 7-10) là 0,59% với thời gian theo dõi 05 năm. Ở Việt Nam, 

nghiên cứu của Triệu Triều Dương và cs (2012) [62], thực hiện PT TAPP trên 

151 BN, khám lại xa được 135 BN, ghi nhận tỉ lệ dị cảm vùng là 3,31%. 

 * Khi so sánh với PT mở, nghiên cứu của Takata và cs (2016) [105], ghi 

nhận tại thời điểm 06 tháng sau mổ, tỉ lệ đau vùng bẹn khi nghỉ sau PT TAPP 
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là 0% so với 6,9% sau PT MK (onlay and mesh); 6,8% sau PT UPP (onlay 

and under mesh) và 0% sau PT Lichtenstein; tỉ lệ đau vùng bẹn khi vận động 

sau PT TAPP là 4,7% so với 19,8% sau PT MK; 13,6% sau PT UPP và 13% 

sau PT Lichtenstein. Mức độ đau đau mãn tính sau các phẫu thuật trên đều ở 

mức độ nhẹ và không có bệnh nhân nào đau đến mức cần dùng thuốc giảm 

đau, phóng bế thần kinh hoặc phẫu thuật. 

 * Một số nghiên cứu khi theo dõi lâu dài thấy tỉ lệ và mức độ đau mãn tính 

sau PT TVB có xu hướng giảm dần theo thời gian. Nghiên cứu của Phan Đình 

Tuấn Dũng (2017) [108], thực hiện PT TEP trên 67 BN (79 thoát vị), ghi nhận 

tại thời điểm 01 tháng (79 thoát vị): đau vùng bẹn 04 trường hợp (5,1%), rối 

loạn cảm giác bẹn bìu 03 trường hợp (3,8%); tại thời điểm 12 tháng (khám lại 

61 thoát vị), số trường hợp đau bẹn là 01 (1,6%) và rối loạn cảm giác bẹn bìu là 

02 (3,2%); tại thời điểm 24 tháng (khám lại 35 thoát vị), đau bẹn 01 trường hợp 

(2,9%) và rối loạn cảm giác bẹn bìu 01 trường hợp (2,9%). 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận số bệnh nhân đau vùng bẹn mãn tính 

là 05 chiếm 5,3%; số bệnh nhân tê vùng bẹn mãn tính là 04 chiếm 4,2%; số 

bệnh nhân vừa đau và tê vùng bẹn mãn tính là 02 chiếm 2,1%. Tổng số bệnh 

nhân đau, tê vùng bẹn mãn tính tại thời điểm sau phẫu thuật 03 tháng là 11 

chiếm 11,6%. Tất cả những bệnh nhân này đều đau mức độ đau nhẹ, không 

cần dùng thuốc giảm đau, phóng bế thần kinh hay phẫu thuật. Theo dõi những 

bệnh nhân đau, tê vùng bẹn mãn tính này đến thời điểm 12 tháng, chúng tôi 

nhận thấy mức độ đau của bệnh nhân giảm dần, trong đó có 02 bệnh nhân vừa 

đau và tê vùng bẹn nhưng hết triệu chứng tê. Tại thời điểm khám lại lần cuối 

vào tháng 07/2018 (trung bình 18,4 tháng sau mổ), số bệnh nhân đau vùng 

bẹn còn lại là 04 chiếm 4,4% và số bệnh nhân tê vùng bẹn còn lại là 01 chiếm 

1,1%. Như vậy với thời gian theo dõi trung bình 18,4 tháng, số bệnh nhân 

đau, tê vùng bẹn là 05 chiếm 5,5% (Bảng 3.25 trang 77). 
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4.5.2.2. Thoát vị lỗ trocar và tắc ruột 

 Điều trị thoát vị bẹn bằng PT TAPP có hạn chế là phải đi vào ổ bụng nên 

có thể gặp một số biến chứng riêng của phương pháp này như thoát vị lỗ trocar 

[7], tắc ruột sớm do ruột chui qua khe hở phúc mạc không được đóng kín hoặc 

tắc ruột do dính [50],[52]. Tuy nhiên, các nghiên cứu trên số lượng lớn bệnh 

nhân được mổ bằng PT TAPP lại ghi nhận tỉ lệ các biến chứng này thấp.  

 Nghiên cứu của Baca và cs (2000) [60], trên 1952 BN (2500 thoát vị), 

ghi nhận tỉ lệ thoát vị lỗ trocar (0,24%), tắc ruột non do dính vào khe phúc 

mạc (0,04%). Nghiên cứu của Muschalla và cs (2016) [45] trên 787 BN (1010 

thoát vị), ghi nhận tỉ lệ thoát vị lỗ trocar (3,18%), tắc ruột non (0,1%). Khi 

phân tích đa biến cho thấy những bệnh nhân có chỉ số BMI cao nhất hoặc thấp 

nhất thường xuất hiện thoát vị lỗ trocar cao hơn có ý nghĩa so với những bệnh 

nhân có chỉ số BMI bình thường và tác giả đề nghị sử dụng các trocar có kích 

thước nhỏ từ 5 – 7mm để hạn chế biến chứng này. Ở Việt Nam, nghiên cứu 

của Phạm Hữu Thông (2007) [63], ghi nhận tỉ lệ thoát vị lỗ trocar là 3,5%. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, với thời gian theo dõi trung bình 18,4 

tháng chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào thoát vị qua lỗ trocar cũng 

như có dấu hiệu bán tắc hay tắc ruột phải nhập viện điều trị. 

4.5.2.3. Biến chứng thừng tinh và tinh hoàn 

 Một số biến chứng của thừng tinh và tinh hoàn xảy ra sau PT TVB được 

thông báo trong các bài giảng là đau khi xuất tinh hoặc trong khi quan hệ tình 

dục, giảm ham muốn tình dục, viêm tinh hoàn do thiếu máu, teo tinh hoàn và 

vô sinh. Nghiên cứu của Pommergaard và cs (2007) [109] trên 1421 bệnh 

nhân TVB (nam giới = 1198; nữ giới = 223), được mổ bằng PT TAPP tại một 

trung tâm TVB ở Đan Mạch, ghi nhận tỉ lệ đau trong hoạt động sinh dục ở 

nam là (11,3%). Về vị trí đau trong hoạt động tình dục: gặp ở bìu là chủ yếu 

(62,1%); sau đó đến vị trí phẫu thuật (21,6%). Nghiên cứu của Bittner và cs 
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(2010) [107], thực hiện PT TAPP trên 276 BN, trong đó 248 BN không có 

dấu hiệu đau trong hoạt động sinh dục trước mổ, theo dõi sau mổ được 240 

BN ghi nhận 04 BN có dấu hiệu đau liên quan đến hoạt động sinh dục (2,9%). 

Ở Việt Nam, nghiên cứu của Triệu Triều Dương và cs (2014) [95], ghi nhận tỉ 

lệ đau thừng tinh - tinh hoàn là 1,5% với 67 BN theo dõi được trên tổng số 

178 BN. 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận: 

- Số bệnh nhân đau thừng tinh - tinh hoàn là 03 chiếm 3,3%. Những 

bệnh nhân này đều đau tinh hoàn mức độ nhẹ và không cần sử dụng thuốc 

giảm đau. 

- 75/95 bệnh nhân (là những người dưới 65 tuổi hoặc những người còn 

ham muốn tình dục) khi được hỏi về các dấu hiệu liên quan đến hoạt động 

sinh dục (đau khi xuất tinh; giảm ham muốn tình dục), ghi nhận 03 bệnh nhân 

giảm ham muốn tình dục so với trước mổ sau phẫu thuật 02 tháng; không có 

bệnh nhân đau khi xuất tinh. 

4.5.3. Tái phát 

* Theo Gobal và cs (2013) [110], sự thành công của một phương pháp 

PTTVB được đánh giá trước tiên bởi tính ổn định của phẫu thuật, các biến 

chứng ít nhất, chi phí nhỏ nhất và thời gian trở lại các công việc hàng ngày 

sớm nhất; và khi so sánh các phương pháp PT TVB với nhau thì tỉ lệ tái phát 

được coi là yếu tố có giá trị nhất. PTNS điều trị thoát vị bẹn được giới thiệu 

lần đầu tiên bởi Ger năm 1982, sau đó được áp dụng phổ biến bởi Corbid, 

Schultz vào năm 1990. Tuy nhiên, các PTNS trong thời gian này khi theo dõi 

lâu dài có tỉ lệ tái phát lên đến 26%. 

Đến năm 1991, hai phương pháp PTNS đặt lưới nhân tạo vào khoang 

ngoài phúc mạc được sử dụng phổ biến đến ngày nay là PT TAPP và PT TEP, 

ghi nhận tỉ lệ tái phát dao động từ 0% - 2% tùy theo tác giả [10]. 
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Bảng 4.5. So sánh tái phát sau mổ 

Tác giả Năm Kĩ thuật Số thoát vị 
Tái phát 

(%) 

Theo dõi  

(tháng) 

Geis 1993 TAPP 450 0,7 6 – 30 

Paton 1994 TAPP 106 0 1 – 12 

Himpen 1993 TAPP 100 2 * 

Felix 1995 TAPP 733 0,3 24 

Kavie 1995 TAPP 224 1,0 4 – 51 

Mekezum 1993 TEP 51 0 * 

Kietmakis 1994 TEP 150 2 6,3 

Ferzli 1995 TEP 326 1,6 18 

Felix 1995 TEP 382 0,26 9 

*Không thông báo 

* Để xác định cơ chế tái phát sau PTNS thoát vị bẹn, Lowham và cs 

[10] cho kiểm tra băng ghi hình 13 trường hợp tái phát trong một nghiên cứu 

thử nghiệm nội soi đa trung tâm của Fitzibon và cs, đưa ra các nguyên nhân 

tái phát có thể là:   

Sự phẫu tích không hoàn toàn khoang ngoài phúc mạc, đây là cơ chế 

chủ yếu. Phẫu tích khoang ngoài phúc mạc thường gây cảm giác mệt mỏi, 

chán nản cho PTV, nhưng nếu không phẫu tích đầy đủ sẽ không đánh giá 

được toàn bộ sàn bẹn, bỏ sót thoát vị, mô tả không đầy đủ các cấu trúc mạc 

vùng bẹn.  

Từ sự phẫu tích không hoàn toàn khoang ngoài phúc mạc dẫn đến cơ 

chế tái phát thứ 2 gồm: kích thước và sự gối của LNT lên các vị trị thoát vị 

không đủ; vị trí cố định lưới không đúng và “tái phát thoát vị do u mỡ”. Do 

kích thước lưới nhân tạo không đủ nên tất cả các vị trí thoát vị không được 

che phủ và không được gối lên một khoảng cách đủ (2cm); một lưới nhỏ đặt ở 
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trên vị trí thoát vị có thể dẫn đến tái phát vì sự mở rộng tiếp theo của vị trí 

thoát vị hoặc do sự co của lưới. Mặt khác, nếu kích thước lưới không đủ che 

phủ tất cả các chỗ yếu nhất có thể của sàn bẹn, kết quả dẫn đến sự tái phát 

thoát vị ở một vị trí khác trong tương lai. Khi cố định lưới bằng chỉ khâu hoặc 

stapler phải vào tổ chức đủ chắc như dây chằng Cooper và cung cơ ngang 

bụng sẽ hạn chế được sự di chuyển sớm của lưới, sự gấp vào của lưới vào chỗ 

thoát vị trong thời kì hậu phẫu trước khi có sự xâm nhập của tế bào và sự lắng 

đọng collagen; tuy nhiên, sự cố định hay không cố định lưới trong PT TAPP 

vẫn còn đang tranh luận. Mặt khác, lưới có thể bị rách và thoát vị tái phát có 

thể đi qua khe giữa mép của thoát vị và chỗ rách của lưới. Thêm vào đó, nếu 

khoang ngoài phúc mạc không được phẫu tích đủ và lưới được đặt vào vị trí 

không đủ rộng có thể gây ra gấp lưới.  

Nghiên cứu của Paganini và cs (1998) [87], ghi nhận tỉ lệ tái phát sau 

PT TAPP là 3%. Khi phẫu thuật lại, tác giả nhận thấy một bệnh nhân tái phát 

thực tế là thoát vị đùi không được phát hiện và một bệnh nhân TVB gián tiếp 

bị tái phát thực sự nhưng tác giả không phân tích trường hợp này. Nghiên cứu 

của Muschalla và cs (2016) [45], ghi nhận tỉ lệ tái phát sau PT TAPP là 0,4% 

(4/1010 thoát vị), với thời gian theo dõi sau 5 năm (85,3% BN), trong đó có 

02 BN đồng ý mổ lại bằng PT TAPP. Ở bệnh nhân thứ nhất, nguyên nhân tái 

phát được nhận thấy là ở phía ngoài và đuôi của lưới nhân tạo; bệnh nhân thứ 

2 bị tái phát là do lưới bị đẩy vào bao thoát vị.  

* Về thời điểm tái phát sau PT TVB, theo Lowham và cs [10] thì hầu 

hết các trường hợp tái phát thoát vị sau phẫu thuật có đặt lưới nhân tạo xảy ra 

trong năm đầu tiên và kết quả là do lỗi về kỹ thuật cùng với sự chọn lưới kích 

thước không đủ, vị trí đặt lưới không đúng hoặc do hậu quả của các biến 

chứng như nhiễm trùng hoặc tụ máu. Các tác giả như Wantz, Stoppa và 

Rignault đều ghi nhận sự tái phát thoát vị trong các nghiên cứu của họ xảy ra 
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trong năm đầu tiên và thường trong vòng 6 tháng đầu sau mổ. Một nghiên cứu 

ngẫu nhiên đa trung tâm của Liem và cs (1997) [111] trên 487 bệnh nhân 

thoát vị bẹn được mổ bằng phương pháp nội soi, ghi nhận tỉ lệ tái phát là 3% 

(17/487BN). Khi phân tích 17 BN tái phát, có 14 BN (82%) tái phát xảy ra 

trong năm đầu tiên và tác giả cho rằng có thể do các lỗi kỹ thuật như: bỏ sót 

thoát vị gián tiếp, phẫu tích khoang ngoài phúc mạc phía ngoài không đủ dẫn 

đến cuộn lưới.  

* Theo một số nghiên cứu, sự tái phát thoát vị sau phẫu thuật nội soi 

cũng như mổ mở còn phụ thuộc vào “quá trình đào tạo” cũng như kinh 

nghiệm của PTV. Nghiên cứu so sánh ngẫu nhiên của  Neumayer và cs (2004) 

[76], giữa hai nhóm bệnh nhân TVB được điều trị bằng PT nội soi (n = 

989BN) và PT mở (n = 994), tác giả nhận thấy mối liên quan giữa kinh 

nghiệm của PTV và tỉ lệ tái phát như sau: trong PTNS, tỉ lệ tái phát là trên 

10% được thực hiện bởi 58 PTV đã thực hiện dưới 250 kỹ thuật và tái phát 

dưới 5% bởi 20 PTV đã thực hiện trên 250 kỹ thuật với p < 0,001. Ở những 

bệnh nhân bị TVB lần đầu, PTV có nhiều kinh nghiệm khi thực hiện kỹ thuật 

thì tỉ lệ tái phát khác nhau không có ý nghĩa giữa KT nội soi (5,1%) so với KT 

mở (4,1%); đối với PTV ít kinh nghiệm thì tỉ lệ tái phát cao hơn sau PTNS 

(12,3%) so với phẫu thuật mở (2,5%). Trong trường hợp TVB tái phát thì tỉ lệ 

tái phát ít hơn ở nhóm nội soi (3,6%) so với nhóm mổ mở (17,2%) đối với 

PTV nhiều kinh nghiệm và đối với PTV ít kinh nghiệm nghiên cứu không đủ 

số liệu phân tích. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận 02 BN tái phát thoát vị trong 

vòng 06 tháng sau mổ chiếm 2,2% (bệnh nhân thứ nhất vào tháng thứ 2; bệnh 

nhân thứ hai vào tháng thứ 4) (Bảng 3.26 trang 78). Hồi cứu lại chúng tôi thấy 

bệnh nhân thứ 1 có tiền sử mổ mở thoát vị bẹn phải sau đó tái phát, bệnh nhân 

thứ 2 là thoát vị bẹn trái gián tiếp. Hai bệnh nhân này khi phẫu thuật được sử 
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dụng lưới nhân tạo có kích thước 15 x 15cm, lưới được khâu cố định vào 

thành bụng. Bệnh nhân tái phát thứ 2 đồng ý mổ lại sau 15 tháng và chúng tôi 

sử dụng PT Lichtenstein. Kiểm tra trong mổ là thoát vị bẹn gián tiếp, bao 

thoát vị lớn chứa mạc nối. Sau khi đẩy mạc nối lớn vào ổ bụng, qua cổ bao 

thoát vị không sờ thấy lưới nhân tạo. Theo chúng tôi, nguyên nhân tái phát 

thoát vị là do lưới bị di chuyển khỏi vị trí thoát vị gián tiếp, có thể do đặt lưới 

nhân tạo kích thước lớn nhưng phẫu tích khoang ngoài phúc mạc chưa đủ 

rộng dẫn đến gấp lưới. 

4.6. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật  

 Chúng tôi đánh giá kết quả sớm và xa sau mổ áp dụng theo tiêu chuẩn 

của các tác giả Triệu Triều Dương, Trịnh Văn Thảo có bổ sung thêm các biến 

chứng liên quan đến đường vào qua ổ phúc mạc, bao gồm các mức độ: Tốt, 

khá, trung bình và kém. 

* Đánh giá kết quả sớm (sau phẫu thuật 01 tháng): Tốt (85,3%); khá 

(4,2%); trung bình (10,5%) và kém (0%).  

* Đánh giá kết quả xa:  

- Sau phẫu thuật 03 tháng: Tốt (81,1%); khá (14,7%); trung bình 

(3,1%); kém (1,1%). 

- Sau phẫu thuật 12 tháng: Tốt (79,6%); khá (15,1%); trung bình 

(3,2%); kém (2,1%).  

- Sau phẫu thuật trung bình 18,4 tháng (3 – 33 tháng): Tốt (85,7%), khá 

(8,8%), trung bình (3,3%) và kém (2,2%).  

Như vậy với việc đánh giá kết quả xa như trên, chúng tôi cho rằng phẫu 

thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo trong điều trị bệnh lý thoát vị 

bẹn có tính an toàn và hiệu quả, đáp ứng được yêu cầu của bệnh nhân trong và 

sau phẫu thuật. 
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KẾT LUẬN 
 

Qua nghiên cứu 95 bệnh nhân nam thoát vị bẹn, được điều trị bằng 

phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo, tại Bệnh viện Hữu Nghị 

Việt Đức, từ tháng 10/2015 đến tháng 04/2018, chúng tôi rút ra một số kết 

luận sau đây: 

1. Mô tả chỉ định và ứng dụng phẫu thuật TAPP điều trị thoát vị bẹn. 

* Chỉ định mổ: 100% là nam giới, tuổi trung bình 50,6 ± 20,0 (19 – 86 tuổi). 

Chỉ số ASA I: 40,0%, ASA II: 53,7%; ASA III: 6,3%. Thoát vị bẹn bên phải 

43,1%, bên trái 47,4%, hai bên 9,5%; thoát vị nguyên phát 89,4%, tái phát 

10,6%; thoát vị trực tiếp 36,5%, gián tiếp 57,7%, hỗn hợp 5,8%. Phân loại 

theo Nyhus: loại 2 (24,0%), loại 3 (76,4%) và loại 4 (9,6%). 

* Ứng dụng phẫu thuật TAPP trong điều trị thoát vị bẹn 

 Phương pháp vô cảm: 100% bệnh nhân được gây mê nội khí quản.  

 Kỹ thuật mổ gồm 6 bước. Bước 1: sử dụng 03 trocar (97,9% BN), 04 

trocar (2,1% BN); bước 2: bộc lộ vùng bẹn bên thoát vị và xác định các mốc 

giải phẫu (100% BN); bước 3: tạo khoang ngoài phúc mạc vùng bẹn (100% 

BN); bước 4: xử lý bao thoát vị bằng cách kéo vào ổ bụng (86,3% BN), cắt 

ngang cổ bao (13,7% BN); bước 5: đặt và cố định lưới nhân tạo bằng Protack 

(60,0% BN), khâu cố định (15,8% BN), không cố định (24,2% BN); bước 6: 

đóng phúc mạc vùng bẹn bằng chỉ tiêu, khâu vắt (100,0% BN). 

2. Kết quả phẫu thuật TAPP điều trị thoát vị bẹn. 

 Tỷ lệ thành công của phẫu thuật là 100%; không có trường hợp chuyển 

đổi phương pháp mổ; không có tử vong. 

 Thời gian phẫu thuật trung bình cho TVB một bên là 107,6 ± 32,2 phút; 

TVB hai bên là 172,2 ± 68,3 phút.  

 Đau sau mổ: ngày thứ 1 (đau vừa 71,6%; đau nhẹ 18,9%), ngày thứ 2 

(đau nhẹ 80,0%; không đau 9,5%), ngày thứ 3 (không đau 81,1%). Thời gian 

sử dụng thuốc giảm đau trung bình là 1,7 ± 0,8 ngày. 
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 Tai biến trong mổ 2,2%, trong đó chảy máu động mạch thượng vị dưới 

1,1% và rách bàng quang 1,1%. 

 Biến chứng sớm sau mổ 12,6%, trong đó: tụ dịch, tụ máu vùng bẹn 

7,3%; đau thừng tinh-tinh hoàn 3,1%; nhiễm khuẩn vết mổ 1,1% và tràn khí 

dưới da 1,1%.  

 Thời gian phục hồi sinh hoạt trung bình 4,7 ± 2,0 ngày. Thời gian nằm 

viện trung bình 4,9 ± 1,8 ngày. Thời gian trở lại công việc trung bình 18,9 ± 

12,1 ngày.  

 Biến chứng xa 12,1% trong đó: đau, tê vùng bẹn mãn tính 5,5%; đau 

thừng tinh-tinh hoàn 3,3%; giảm ham muốn tình dục 3,3%. 

 Tái phát 2,2%.  

 Kết quả sớm: tốt 85,3%, khá 4,2%, trung bình 10,5%, kém 0%. 

 Kết quả xa: 

+ Sau mổ 03 tháng: 100% bệnh nhân đến khám lại với kết quả tốt 

81,1%; khá 14,7%; trung bình 3,1%; kém 1,1%.  

+ Sau mổ 12 tháng: 97,9% bệnh nhân đến khám lại với kết quả tốt 

79,6%; khá 15,1%; trung bình 3,2%; kém 2,1%.  

+ Sau mổ 18,4 ± 8,8 tháng (3 – 33 tháng): 95,8% bệnh nhân đến khám 

lại với kết quả: tốt 85,7%, khá 8,8%, trung bình 3,3%, kém 2,2%.  
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 KIẾN NGHỊ 

 
Phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc đặt lưới nhân tạo (TAPP) có thể chỉ 

định cho tất cả các kiểu thoát vị bẹn thường và có thể áp dụng tại các bệnh 

viện phát triển về phẫu thuật nội soi vì chỉ cần một số dụng cụ nội soi thông 

thường và phẫu thuật viên được đào tạo về kỹ thuật với tỉ lệ tai biến, biến 

chứng và tái phát chấp nhận được. 
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