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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc (TEP - Totally Extraperitoneal) là phương pháp được nhiều 

phẫu thuật viên lựa chọn trong điều trị thoát vị bẹn. Có nhiều nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước 
quan tâm đến tình trạng tái phát, nhưng vấn đề đau mạn tính sau phẫu thuật vẫn chưa được chú ý nhiều, 
đặc biệt là các nghiên cứu trong nước. Nghiên cứu này thực hiện nhằm đánh giá kết quả điều trị và đau mạn 
tính sau phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc điều trị thoát vị bẹn. Đối tượng và phương pháp: Gồm 113 bệnh 
nhân nam với 131 thoát vị bẹn được chỉ định phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc đặt tấm lưới nhân tạo tại 
Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế và Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 6 năm 2019 đến tháng 5 năm 
2021. Kết quả: Độ tuổi trung bình 56,6 ± 16,7 tuổi. Có 15,1% đau mạn tính sau phẫu thuật, đa số là đau vùng 
bìu/tinh hoàn, với điểm sf-IPQ trung bình là 2,4 ± 1,3. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian phẫu 
thuật giữa 2 nhóm bệnh nhân có và không có đau mạn tính sau phẫu thuật. Có 2 bệnh nhân tái phát tại thời 
điểm 3 tháng sau phẫu thuật chiếm 2,2%. Kết luận: Phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc trong điều trị thoát vị 
bẹn là chỉ định an toàn với tỷ lệ đau mạn tính và tái phát sau phẫu thuật thấp.

Từ khóa: phẫu thuật, nội soi, ngoài phúc mạc, thoát vị bẹn, sửa chữa, đau mạn tính.
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Abstract
Background: Totally Extraperitoneal (TEP) hernia repair is the method of choice for many surgeons in 

treating inguinal hernias. While there have been many studies by domestic and foreign authors interested in 
recurrence, the problem of chronic pain after surgery has not received much attention, especially in domestic 
studies. This study evaluated the treatment outcome and chronic pain after laparoscopic extraperitoneal 
surgery for an inguinal hernia. Methods: Including 113 male patients with 131 inguinal hernias scheduled 
for totally extraperitoneal inguinal hernia repair at Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital and 
Hue Central Hospital from June 2019 to May 2021. Results: The average age was 56.6 ± 16.7 years old. There 
was 15.1% chronic pain after surgery, mostly scrotum/testicular pain, with the mean sf-IPQ score of 2.4 ± 1.3. 
There was a statistically significant difference in operative time between the 2 groups of patients with and 
without chronic pain after surgery. The incidence of recurrent hernia was 2.2% at 3 months after surgery. 
Conclusions: Totally Extraperitoneal repair in treating inguinal hernia is a safe indication with low rates of 
chronic pain and postoperative recurrence.

Keywords: surgery, laparoscopic, totally extraperitoneal, inguinal hernia, repair, chronic pain.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thoát vị bẹn là một trong những bệnh lý thường 

gặp nhất trên thực hành lâm sàng ngoại khoa [1]. 
Theo ước tính, nguy cơ xuất hiện thoát vị bẹn trong 
suốt cuộc đời khoảng 27% ở nam giới và 3% ở nữ 

giới [2]. Cho đến nay, việc chẩn đoán thoát vị bẹn 
chủ yếu vẫn dựa vào thăm khám lâm sàng đơn thuần 
với các triệu chứng cơ năng và thực thể điển hình. 
Tiêu chuẩn vàng trong điều trị thoát vị bẹn chủ yếu 
vẫn là phẫu thuật bao gồm phẫu thuật mở và phẫu 
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thuật nội soi [2]. 
Với những ưu điểm là thời gian phẫu thuật ngắn 

hơn, giảm nguy cơ tổn thương các tạng trong ổ phúc 
mạc và viêm dính ruột sau phẫu thuật do không 
yêu cầu phải vào ổ phúc mạc như trong phẫu thuật 
nội soi xuyên phúc mạc (TAPP - Transabdominal 
Preperitoneal) nên đến nay phẫu thuật TEP đã được 
nhiều phẫu thuật viên trên thế giới cũng như trong 
nước lựa chọn [3]. 

Đau mạn tính và tái phát là những chỉ số kết quả 
quan trọng bậc nhất trong quá trình theo dõi hậu 
phẫu [2]. Theo một số báo cáo, có khoảng 8 - 16% 
bệnh nhân đau mạn tính sau phẫu thuật mở hoặc 
phẫu thuật nội soi điều trị thoát vị bẹn [4-6]. Trong 
khi đã có nhiều nghiên cứu của các tác giả trong và 
ngoài nước quan tâm đến tình trạng tái phát, thì 
vấn đề đau mạn tính sau phẫu thuật vẫn chưa được 
chú ý nhiều, đặc biệt là các nghiên cứu trong nước 
[4-13]. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài này 
nhằm đánh giá kết quả điều trị và tình trạng đau mạn 
tính sau phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc điều trị 
thoát vị bẹn.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 113 bệnh nhân nam với 131 thoát vị bẹn 

được chỉ định phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc đặt 
tấm lưới nhân tạo tại Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Huế và Bệnh viện Trung Ương Huế từ tháng 6 
năm 2019 đến tháng 5 năm 2021.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Bệnh nhân ≥ 18 tuổi.
- Bệnh nhân được chẩn đoán thoát vị bẹn bao 

gồm:
+ Thoát vị bẹn lần đầu hoặc tái phát sau phẫu 

thuật lối trước.
+ Thoát vị bẹn một bên hoặc hai bên.
+ Thoát vị bẹn không có biến chứng nghẹt.
- Bệnh nhân được phẫu thuật chương trình bằng 

phương pháp phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc đặt 
tấm lưới nhân tạo.

- ASA ≤ III.
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- Thay đổi phương pháp khác trong quá trình 

phẫu thuật.
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu, 

không đầy đủ hồ sơ và dữ liệu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu.
2.2.1. Các biến số nghiên cứu

- Đặc điểm chung: tuổi, BMI.
- Đặc điểm lâm sàng: thoát vị bẹn lần đầu hay tái 

phát, thoát vị bẹn phải, trái hay hai bên.
- Đặc điểm cận lâm sàng: siêu âm bẹn - bìu đo 

đường kính cổ túi thoát vị.
- Đặc điểm phẫu thuật: 
Quy trình phẫu thuật
+ Đặt tư thế: Trendelenburg nhẹ, cánh tay phía 

đối diện với bên thoát vị đặt dọc theo cơ thể.
+ Đặt trocar: Đặt 3 trocar trên đường giữa dưới 

rốn, một trocar 10 mm và hai trocar 5 mm vào 
khoang trước phúc mạc. Sử dụng ống soi để mở 
rộng phẫu trường khoang trước phúc mạc xuống 
đến khớp mu. Sau đó, sử dụng dụng cụ phẫu tích 
theo phương pháp tiếp cận từng bước:

•	 Bước 1: Xác định khớp mu trên đường giữa.
•	 Bước 2: Từ dây chằng Cooper dùng ống soi gạt 

nhẹ nhàng từ trong ra ngoài. Xác định thoát vị đùi, 
thoát vị bịt và xử lý nếu có.

•	 Bước 3: Xác định và phẫu tích túi thoát vị trực 
tiếp ra khỏi mạc ngang.

•	 Bước 4: Xác định bó mạch thượng vị dưới và 
nâng cao lên phía trước.

•	 Bước 5: Mở rộng phẫu trường Bogros theo 
hướng ngang đến mức của gai chậu trước trên.

•	 Bước 6: Xác định và phẫu tích túi thoát vị 
gián tiếp.

•	 Bước 7: Đặt tấm lưới nhân tạo (không cố 
định lưới)

+ Xả khí CO2, rút các trocar. Đóng lá trước bao cơ 
thẳng bụng và đóng da.

- Đánh giá bệnh nhân trong và sau phẫu thuật: 
Thoát vị trực tiếp, gián tiếp hay phối hợp, thời gian 
phẫu thuật, tai biến trong phẫu thuật, biến chứng 
sớm sau phẫu thuật.

- Đánh giá kết quả tái khám tại thời điểm 1 tháng 
và ≥ 3 tháng: Đau mạn tính (được định nghĩa theo 
ICD-11 là đau kéo dài từ 3 tháng trở lên sau phẫu 
thuật) theo thang điểm sf-IPQ, rối loạn cảm giác, 
biến chứng khác và tái phát [12, 13].

2.2.2. Xử lý số liệu
Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê y học SPSS 

20.0.

3. KẾT QUẢ
Tuổi trung bình là 56,6 ± 16,7 tuổi (18 - 87 tuổi). 

Chỉ số BMI trung bình là 20,7 ± 2,2 kg/m2 (26,3 - 
15,2 kg/m2).

Đường kính cổ túi thoát vị trung bình: 12,5 ± 5,9 
mm (4 - 35 mm).
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Bảng 1. Các đặc điểm nghiên cứu

Các đặc điểm nghiên cứu Số bệnh nhân Tỷ lệ %
Tính chất thoát vị
Lần đầu 111 98,2
Tái phát 2 1,8
Vị trí thoát vị
Bên phải 53 46,9
Bên trái 42 37,2
Hai bên 18 15,9
Tai biến trong phẫu thuật
Thủng phúc mạc 15 13,3
Biến chứng sớm sau phẫu thuật
Bí tiểu 4 3,5
Tràn khí dưới da 8 7,1
Tụ thanh dịch vùng bẹn - bìu 1 0,9
Tụ máu vùng bẹn - bìu 2 1,8
Nhiễm trùng lỗ trocar 1 0,9
Tràn dịch màng tinh hoàn 1 0,9
Sưng nề vùng bìu 4 3,5

Trong 131 thoát vị bẹn có 96 thoát vị bẹn gián tiếp chiếm 73,3%, 24 thoát vị trực tiếp 18,3%, 11 thoát vị 
phối hợp chiếm 8,4%. Thời gian phẫu thuật trung bình chung: 64,5 ± 17,5 phút (30 - 110 phút). 

Tại thời điểm sau 1 tháng, có 111 bệnh nhân tái khám chiếm 98,2%. Tại thời điểm sau ≥ 3 tháng, có 93 
bệnh nhân tái khám chiếm 82,3%. 

Bảng 2. Vị trí đau sau phẫu thuật

Vị trí đau sau phẫu thuật
1 tháng (n = 111) ≥ 3 tháng (n = 93)

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%)
Vùng bẹn 3 2,7 3 3,2
Vùng mu 1 0,9 1 1,1
Vùng bìu/tinh hoàn 11 9,9 9 9,7
Vùng bìu/tinh hoàn + vết mổ 1 0,9 1 1,1
Vết mổ 1 0,9 0 0

Tổng 17 15,3 14 15,1
Kết quả tái khám sau 1 tháng: có 17/111 bệnh nhân đau sau phẫu thuật chiếm 15,3% với sf-IPQ trung bình 

là 3,5 ± 1,6 (1 - 6 điểm), trong đó, đa số là đau vùng bìu/tinh hoàn với 11 bệnh nhân chiếm 9,9%. Có 5 trường 
hợp dùng giảm đau Acetaminophen đường uống khi đau.

Sau ≥ 3 tháng: có 14/93 bệnh nhân đau mạn tính sau phẫu thuật chiếm 15,1% với sf-IPQ trung bình là 2,4 
± 1,3 (1 - 5 điểm), đa số là đau vùng bìu/tinh hoàn với 9 bệnh nhân chiếm 9,7%. Có 1 trường hợp dùng giảm 
đau Acetaminophen đường uống khi đau.
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Bảng 3. Đánh giá đau sau phẫu thuật theo thang điểm sf - IPQ

Đánh giá đau theo sf-IPQ
1 tháng ≥ 3 tháng

n % n %
Không đau 94 84,7 79 84,9
Đau nhưng có thể dễ dàng bỏ qua 6 5,4 12 12,9
Đau không thể bỏ qua, nhưng không cản trở đến hoạt động hằng ngày 9 8,1 2 2,2
Đau không thể bỏ qua, cản trở sự tập trung công việc và hoạt động hằng ngày 2 1,8 0 0
Đau không thể bỏ qua, cản trở hầu hết các hoạt động 0 0 0 0
Đau không thể bỏ qua, cần nằm nghỉ tại giường 0 0 0 0
Đau không thể bỏ qua, cần tìm sự trợ giúp y tế ngay lập tức 0 0 0 0
Đứng dậy từ một chiếc ghế thấp 3 2,7 0 0
Ngồi lâu trên 30 phút 6 5,4 5 5,4
Đứng lâu trên 30 phút 6 5,4 5 5,4
Đi lên hoặc xuống cầu thang 8 7,2 5 5,4
Lái xe hơi 0 0 0 0
Tập thể dục hoặc biểu diễn thể thao 6 5,4 2 2,2

Bảng 4. Các yếu tố liên quan đến đau mạn tính sau phẫu thuật (thoát vị bẹn 1 bên)

Các yếu tố liên quan đến đau 
mạn tính sau phẫu thuật

Đau mạn tính
p

Có Không
Tuổi (TB ± SD) 56,4 ± 14,8 56,5 ± 16,4 0,987
BMI (kg/m2, TB ± SD) 19,9 ± 1,8 20,7 ± 2,1 0,141
Thời gian phẫu thuật (phút, TB ± SD) 69,6 ± 14,4 59,2 ± 16,0 0,039*

Vết mổ cũ dưới rốn 
Có 0 14 0,118
Không 14 65

Bảng 5. Rối loạn cảm giác và tái phát sau phẫu thuật

1 tháng (n = 111) ≥ 3 tháng (n = 93)
n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%)

Rối loạn cảm giác 
Có 3 2,7 2 2,2
Không 108 97,3 91 97,8

Tái phát 
Có 0 0 2 2,2
Không 111 100 91 97,8

4. BÀN LUẬN
- Về tình trạng đau mạn tính sau phẫu thuật:
Mục tiêu chính trong những năm gần đây của 

việc điều trị thoát vị bẹn là mang lại kết quả phẫu 
thuật tốt hơn, đặc biệt là đối với vấn đề đau mạn 
tính và tái phát. Khoảng có khoảng 8 - 16% bệnh 
nhân bị đau mạn tính (kéo dài hơn ba tháng) sau 
khi phẫu thuật mở hoặc phẫu thuật nội soi điều trị 
thoát vị bẹn. Các phương pháp xâm lấn tối thiểu 
giúp giảm tổn thương dây thần kinh và giảm đau sau 
phẫu thuật giúp cải thiện chất lượng cuộc sống cho 

bệnh nhân. Trong một phân tích tổng hợp so sánh 
phẫu thuật nội soi với phẫu thuật mở bằng phương 
pháp Lichtenstein cho thấy không có sự khác biệt về 
tỷ lệ tái phát nhưng phẫu thuật nội soi ít nhiễm trùng 
vết mổ, ít đau mạn tính hơn và trở lại sinh hoạt sớm 
hơn [4 - 6]. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, 
có 14/93 bệnh nhân đau mạn tính sau phẫu thuật 
chiếm 15,1%. Trong đó, đa số là đau vùng bìu/tinh 
hoàn với 9 bệnh nhân chiếm 9,7%, 3 bệnh nhân đau 
vùng bẹn chiếm 3,2%, 1 bệnh nhân đau vùng mu và 
1 bệnh nhân đau vùng bìu/tinh hoàn + vết mổ cùng 
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chiếm 1,1%.
Theo nghiên cứu của J. Burgmans trên 452 bệnh 

nhân tái khám vào 3 tháng sau phẫu thuật TEP, có 
76 bệnh nhân đau mạn tính sau phẫu thuật chiếm 
15,9%, tương đương kết quả của chúng tôi và đa số 
cũng là đau vùng bìu/tinh hoàn [7]. Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu của J. Burgmans, mỗi bệnh nhân đau một 
vùng rộng hơn và nhiều vị trí hơn. Có thể giải thích 
do thể trạng của người nước ngoài béo (BMI trung 
bình của nghiên cứu này là 25 kg/m2) hơn so với 
người Việt Nam (nghiên cứu của chúng tôi là 20,7%) 
nên đôi khi cần phẫu tích nhiều hơn, khó nhận định 
được cấu trúc giải phẫu hơn do nhiều tổ chức mỡ, 
từ đó dễ dẫn tới nguy cơ tổn thương các nhánh thần 
kinh hơn và tổn thương nhiều nhánh thần kinh hơn 
so với chúng tôi. 

Theo Amid và cộng sự, đau sau phẫu thuật điều 
trị thoát vị bẹn có thể được phân loại theo nguyên 
nhân do thần kinh và không do thần kinh (nguyên 
nhân cảm thụ. Đau cảm thụ qua trung gian viêm 
được xem là yếu tố gây đau sau khi sửa chữa thoát 
vị bẹn qua nội soi, về cơ bản đó là một tình trạng 
tự giới hạn vì phản ứng viêm sẽ giảm dần theo thời 
gian. Tình trạng này được cho là có thể kéo dài đến 6 
tháng sau phẫu thuật.

Trong nghiên cứu của chúng tôi và của J. 
Burgmans, đau sau phẫu thuật thường khu trú ở 
vùng bìu và cơ quan sinh dục ngoài, trong khi đau 
vùng bẹn được thấy thường xuyên hơn trước phẫu 
thuật. Đau vùng bìu hoặc cơ quan sinh dục ngoài có 
thể do tổn thương nhánh sinh dục của dây thần kinh 
sinh dục đùi. Tuy nhiên, Amid và cộng sự đưa ra giả 
thuyết rằng cơn đau này có thể liên quan đến tổn 
thương các sợi thần kinh bắt nguồn từ đám rối hạ 
vị, hơn là liên quan đến tổn thương trực tiếp nhánh 
sinh dục của dây thần kinh sinh dục đùi. Tinh hoàn 
được bao bọc bởi đám rối tinh, một tập hợp phức 
tạp của các nhánh thần kinh xuất phát từ đám rối hạ 
vị. Tuy nhiên, các nhánh của dây thần kinh chậu bẹn 
và thần kinh sinh dục đùi cũng cung cấp cảm giác của 
tinh mạc. Bóc tách khoang trước phúc mạc, mở rộng 
khoang Bogros và Retzius và phẫu tích tách thừng 
tinh có thể gây tổn thương các nhánh thần kinh nhỏ 
này. Cơ chế gây ra đau tinh hoàn sau phẫu thuật TEP 
rất phức tạp, nhưng chỉ là tạm thời vì đa số cơn đau 
tinh hoàn chấm dứt theo thời gian (96% bệnh nhân 
trong nghiên cứu của J. Burgmans) [7].

Một vấn đề đối với các bằng chứng hiện tại đó là 
việc các tác giả sử dụng các phương pháp đánh giá 
khác nhau và thời gian theo dõi khác nhau đối với 
tình trạng đau mạn tính trong các nghiên cứu của 
mình và điều này hạn chế khả năng so sánh giữa các 

nghiên cứu [5].
Trên thế giới, đã có nhiều bộ câu hỏi đánh giá 

chất lượng cuộc sống được đưa ra nhằm nghiên 
cứu về chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật điều 
trị thoát vị bẹn như Carolinas Comfort Scale (CCS), 
COMI - hernia, IPQ [14]. 

Năm 2019, Anders Olsson và cộng sự đã đưa 
ra nghiên cứu về bộ câu hỏi sf-IPQ được đăng trên 
World Journal of Surgery. Bộ câu hỏi sf-IPQ là một 
công cụ dành riêng cho việc đánh giá cơn đau vùng 
bẹn và thích hợp để sử dụng thay thế cho IPQ trong 
thực hành lâm sàng hàng ngày. Bộ câu hỏi sf-IPQ chỉ 
gồm một trang giấy và mất chưa đến 1 phút để hoàn 
thành, trong khi IPQ ban đầu là một bảng câu hỏi 
bốn trang và mất khoảng 10 phút để hoàn thành. Sự 
đơn giản, dễ hiểu và dễ áp dụng vào lâm sàng là ưu 
điểm của bộ câu hỏi sf-IPQ này so với các bộ câu hỏi 
khác [14].

Qua kết quả tái khám 2 lần ở Bảng 3, có thể thấy 
rằng tình trạng đau có xu hướng giảm dần theo thời 
gian và mức độ đau cũng như số lượng hoạt động bị 
hạn chế do đau cũng có xu hướng giảm.   

Chúng tôi tiến hành so sánh về thời gian phẫu 
thuật giữa 2 nhóm có đau mạn tính và không đau 
mạn tính (chỉ đối với những bệnh nhân thoát vị bẹn 
1 bên) cho thấy nhóm bệnh nhân có đau mạn tính 
có thời gian phẫu thuật kéo dài hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm bệnh nhân không đau mạn tính sau 
phẫu thuật (p = 0,039 đối với đau mạn tính). Có thể 
giải thích cho kết quả này của chúng tôi là ở những 
bệnh nhân có thời gian phẫu thuật dài hơn thường là 
những trường hợp khó, có thể là túi thoát vị lớn, xơ 
dính nhiều, những trường hợp này đòi hỏi phải phẫu 
tích nhiều cũng như khó xác định giải phẫu nên dễ 
tổn thương các nhánh thần kinh hơn.

Kết quả của chúng tôi cho thấy không có sự liên 
quan về tuổi, BMI, có hay không có vết mổ cũ với 
tình trạng đau mạn tính sau phẫu thuật. Theo nghiên 
cứu của Yaşar Özdenkaya, có sự liên quan giữa tình 
trạng đau mạn tính sau phẫu thuật TEP với BMI của 
bệnh nhân, kích thước lỗ của tấm lưới, có cố định 
tấm lưới hay không và không có sự liên quan với độ 
tuổi, ASA, tính chất thoát vị (trực tiếp, gián tiếp, phối 
hợp), thời gian phẫu thuật [6]. Kết quả nghiên cứu 
của Vương Thừa Đức cho thấy có sự liên quan giữa 
đau mạn tính với mức độ xơ dính của túi thoát vị với 
tổ chức xung quanh, có cố định tấm lưới nhân tạo 
và không có sự liên quan giữa đau mạn tính với cách 
đặt trocar và loại tấm lưới nhân tạo [4].

- Về tình trạng tái phát sau phẫu thuật:
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tại 

thời điểm tái khám 2 tuần đến 1 tháng, không có 
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bệnh nhân tái phát. Tại thời điểm ≥ 3 tháng, có 2 
bệnh nhân tái phát chiếm 2,2%. 

Bệnh nhân tái phát thứ nhất là bệnh nhân nam 
71 tuổi, tiền sử tiểu khó kéo dài, đã được phẫu thuật 
nội soi bóc tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt qua 
niệu đạo 4 tháng trước đó. Được chẩn đoán thoát vị 
bẹn 2 bên và được tiến hành phẫu thuật TEP. Trong 
quá trình phẫu thuật, xác định thoát vị bẹn thể phối 
hợp bên phải và thể gián tiếp bên trái, giải phóng túi 
thoát vị, tạo khoang trước phúc mạc đủ rộng để đặt 
tấm lưới nhân tạo 10x15 cm cả 2 bên thoát vị. Không 
ghi nhận tai biến trong phẫu thuật và biến chứng hậu 
phẫu. Bệnh nhân được cho ra viện 2 ngày sau phẫu 
thuật. Tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật bệnh 
nhân thấy xuất hiện khối phồng vùng bẹn phải trở 
lại nhưng 6 tháng sau bệnh nhân mới tái khám lại và 
được chẩn đoán thoát vị bẹn phải tái phát. Tuy nhiên 
bệnh nhân chưa đồng ý phẫu thuật lại.

Trường hợp thứ hai là bệnh nhân nam 63 tuổi, 
tiền sử chưa phát hiện bệnh lý gì liên quan, vào viện 
với khối phòng vùng bẹn trái xuất hiện đã được 12 
tháng. Được chẩn đoán thoát vị bẹn trái và chỉ định 
phẫu thuật TEP. Trong phẫu thuật ghi nhận khối 
thoát vị bẹn trái thể trực tiếp. Phẫu tích tạo khoang 
đủ rộng để đặt tấm lưới nhân tạo 10x15 cm. Không 
ghi nhận tai biến trong phẫu thuật và biến chứng hậu 
phẫu. Thời gian nằm viện 3 ngày. Sau phẫu thuật 3 
tháng bệnh nhân thấy xuất hiện khối phồng bên trái 
trở lại nhưng đến 4 tháng sau mới được phẫu thuật 
lại do thoát vị nghẹt bằng phương pháp Lichtenstein 
tại đơn vị khác.

Tác giả Gopal S.V. chia các nguyên nhân thoát vị 
bẹn ra làm 3 nhóm: kỹ thuật trong quá trình phẫu 
thuật, tấm lưới nhân tạo và các yếu tố nguy cơ từ 
phía bệnh nhân [15].

Về kỹ thuật, các nguyên nhân gây thoát vị tái phát 
bao gồm phẫu tích tạo khoang không đủ rộng để đặt 
tấm lưới nhân tạo, bỏ sót thoát vị, u mỡ trước phúc 
mạc, đặt tấm lưới nhân tạo dưới mức tối ưu, cố định 

lưới không phù hợp, lưới bị đẩy lên do khối máu tụ. 
Về vật liệu tấm lưới nhân tạo, các nguyên nhân đó là 
tấm lưới có lỗ nhỏ, có trọng lượng lớn, lưới bị cuộn 
mép, lưới quá nhỏ, cắt lưới. Về yếu tố nguy cơ từ 
phía bệnh nhân là các bệnh lý về collagen, hút thuốc, 
béo phì, suy dưỡng, thiếu máu, đái tháo đường, 
bệnh phổi mạn tính, sử dụng steroid [15].

Phẫu tích tạo khoang không đủ rộng trong phẫu 
thuật TEP dẫn đến đánh giá không tốt về tổng thể 
của sàn bẹn, bỏ sót thoát vị và không xác định đầy 
đủ các cấu trúc. Việc phẫu tích không đầy đủ dẫn đến 
một số cơ chế tái phát thứ phát, bao gồm tấm lưới 
che phủ không đầy đủ và chồng mép, cố định không 
hoàn toàn, và thoát vị tái phát do u mỡ. Mặc dù có 
thể vị trí tấm lưới đã chính xác và ổn định, tuy nhiên, 
vẫn có một nguy cơ về sự trượt muộn của lớp mỡ 
sau phúc mạc dưới hoặc trước tấm lưới vào lỗ bẹn 
sâu dẫn đến thoát vị tái phát [15], [16].

Nhóm tái phát sớm chủ yếu là do sai sót kỹ thuật 
hoặc do nhiễm trùng. Tái phát muộn là kết quả của 
những khiếm khuyết trong chuyển hóa collagen khi 
bệnh nhân già đi, với sự mỏng đi của mô sẹo và sự 
suy yếu vốn có của sàn bẹn vẫn tiếp tục diễn ra. 
Trong sửa chữa thoát vị nội soi, phẫu tích chính xác 
và rộng rãi khoang trước phúc mạc, kích thước lưới 
thích hợp, lưới không cuộn là những yếu tố quan 
trọng. Cần đặc biệt chú ý đến u mỡ trước phúc mạc 
vì có thể gây tái phát sau này [15]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, cả 2 trường hợp đều tái phát sớm sau 
phẫu thuật nên thường nghĩ đến nguyên nhân do sai 
sót kỹ thuật nhiều hơn. Trong 2 trường hợp này, các 
nguyên nhân có thể xảy ra là do tấm lưới di chuyển 
muộn sau khi đặt hoặc cuộn mép cũng như là sự 
trượt muộn của lớp mỡ vào lỗ bẹn sâu.  

5. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc trong điều trị 

thoát vị bẹn là chỉ định an toàn với tỷ lệ đau mạn tính 
và tái phát sau phẫu thuật thấp.
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