SA CAC TANG VUNG CHAU

I. PINH NGHIA
- Sa céc tang trong vung chau (POP = pelvic organ prolapse), la su tut
xubng cua tir cung (TC), bang quang (BQ), truc trang (TT), thanh trudc,
thanh sau am dao (AB) . ra khoi vi tri giai phau binh thuong, do su ton
thuong va suy yéu cdc cau tric can co va day chang ning d tai san chau.
- Hé théng nang d6 cac co quan trong tiéu khung
+ Hé thong nang d&: co niang hdu moén (HM) va co ning cua san hoi
am.
+ Hé théng treo: day chﬁng mu niéu dao, mac mu co tir cung (CTC),
day chang TC cung, day chang ngang CTC, can Halban, can TT-AP.
+ Hé théng dinh huéng: day ching tron, diy chang rong.
II. PHAN LOAI - PHAN DO

2.1. Phan loai va phan dg sa tang vung chau

Vi tri giai phiu A N . Xet nghiém
so vO1 thanh AD Tang chiu sa va phén loai can thiét
Thanh trudc

(ngin trurée) Sa BQ: trung tam, bén, két hop Sa NDb Niéu dong hoc

om a . ong +
Von} am fi 40 Tuai sa RN: trude, sau | SaTC | Sa MC MRI qong
(ngan gitra) Niéu dong hoc
Thanh sau Tai sa TT: cao, gitra, S? : tr}rc trang MRI dong +
(ngin sau) tha Khoi 16ng trong Nidu done h
gan sau ap TT-HM ¢u dong hoc
T6n thuong Siéu am 3D co that

Gt SC Tén thuong co thit trong va ngoai HM HM nga TT
Ghi chu viét tat: NP (ni¢u dao), RN (rudt non), TC (tir cung), MC (mdém
cit), SC (san chau).
Phan loai va dg sa tang vung chau theo hé thé)ng POP-Q
- Giup phan loai sa tang chau tuy theo thanh phan bi anh huong
thudc veé:
+ Ngan trudce (sa BQ, sa ND)
+ Ngin giita (sa RN, CTC-TC, vom AP néu da cat TC )
+ Ngén sau (sa TT)
- Thé hién mot ngudi bénh co thé sa mot hay nhiéu cac thanh phan
néu trén, quyét dinh diéu trji twong tmg theo nguyén tac phuc hdi theo
mdi cdu trac bi anh huong.
- Phan d6 sa tang chau khach quan, chinh x4c gitp theo doi va danh gia
hiéu qua diéu tri do dung thudc do va thé hién ra don vi cm.



- Quy udc: c6 9 moc can do
+ Don vi cm, ngudi bénh & tu thé san phu khoa, dau cao 45°, rin trong
qua trinh danh gia.

+ Dung cu: van AD, thuée do,
kep tim, pozzi.

+ Piém cb dinh: Aa, Ap cach
ND, mép mang trinh 3 cm.

+ Piém thay d6i: Ba, Bp la
diém phong ra xa nhat cua doan
AP tir Aa, Ap dén tai cung

~xam truéc va sau khi NB ran + hd

I trg kéo CTC ra bang pozzi
txam hoac kep tim.
+ Cung d6: C, D (duoc tinh néu
con TC).

+ Gh: khe niéu duc
+ Pb: thé san chau (nut san chau)
+ Tvl: chiéu dai AD
+ Trén/dudi mép mang trinh danh dau -/+ trudc s6 do
- Phan do:
+ Do 0: khong sa tang chau
Aa, Ba, Ap, Bp: 3 cm nam trén mang trinh.
Piém C hay D: tvl 2cm < C, D < tvl
+DJ I: B> 1 cm trén mang trinh
+ D¢ II: B trong khoang +1cm trén dudi mang trinh
+Po 11I: B >1 cm dudi mang trinh dén < tvl - 2 cm
+ PO IV: sa toan bo, B > (tvl-2) cm
2.2. Trinh bay POP-Q theo so' dd

Aa | Ba | C
Gh | Pb | Tvl
Ap | Bp | D

B: Sa BQ-TC-TT dp IV
(cit TC, khong cé diém D)

sa tang chiu
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II. XET NGHIEM CHAN DOAN VA CHUYEN BIET

2.1. Xét nghiém thwong quy (nhw cac bénh ly phu khoa khac), luu y

- Phat hién va diéu tri cac yéu t6 nguy co co thé anh huong két qua phau
thuat (dang c6 viém am dao, nhiém trang tiéu, tiéu dudng, thiéu mau,...).

- Loai trir bénh 1y phu khoa (rong cudng kinh, rong huyét), bénh ly CTC,
TC, phan phu dé quyét dinh c¢6 cit TC khong.

- Siéu am bung tong quat khi NB c6 chi dinh mé hodc nghi ngd than G
nuée do khdi sa chén ép gay bé tic dudng ra dudng tiéu dudi.

2.2. Bilan ni€u dong hoc

- Thuong quy v6i NB ¢6 bénh ly cac tang chau thudc ngan trudc:

+ Tiéu khong kiém soat khi gang strc (TKKSKGS), sa BQ
+ Hudng dan chi dinh diéu tri d6i v6i sa BQ va ND
+ Dbi chiéu két qua diéu tri trude - sau mo ddi voi sa thanh trudec AD

- O NB c¢6 bénh 1y cac tang chau thudc ngan gitra va duoi, can 1am niéu
dong hoc khi NB c6 triéu chiing roi loan chire nang duong tiéu dudi hodc khi
nghi ngo khéi sa chén ¢p 1én BQ va cd BQ.

2.3. Chup cong hwéng tir dong hoc san chiu, téng phén
(Defecography-MRI)

Khao sat toan bd ciu tric san chiu cung cac tang chau kem dong hoc
téng phan.

-Mic du két qua chup trén MRI dong 13 tiéu chuan vang va 13 bang
ching khach quan vé phan loai va phan d¢ céc tang chau bi sa nhung can can
nhic chi dinh chup do gia thanh cao.

- MRI ddng can thiét trong truong hop NB bj réi loan chirc ning dudng
tiéu hoa dudi didu tri ndi khoa that bai hodc bi ning, kéo dai nhu: tiéu gip,
tiéu khong kiém so4t, tdo bén hodc khi NB bj sa cac tang thudc téng gitra va
dudi tir 46 3 ma chung ta khong thé danh gia hét duoc cac tang thudc hai ting
nay bang kham 1am sang.

2.4. Siéu am 3D nga TT

- Panh gia co that trong va ngoai HM: khi NB ¢6 ton thuong nat san
chau, nghi ngo¢ ton thuong co that hau mon, NB ¢6 triéu ching roi loan chic
ning duong tiéu hoa dudi that bai diéu tri.

2.5. Po ap lwe dng HM, co thit HM

- Chéan doan rdi loan chtrc ning duong tiéu hoa dudi nhu: tidu gap, tiéu
khong kiém soat, tao bon. Panh gia hiéu qua tap vat 1y phuc hdi san chau.

2.6. Po dién co tang sinh mén



- Co gia tri trong dadnh gid cai thi¢n chirc ndng cac nhom co san chau.
Danh gia hiéu qua tap vat ly phuc héi san chau.

I1I. CHAN POAN

Duya vao lam sang theo phan loai va phan do POP-Q va cac xét nghiém
can lam sang, tir d6 dua ra chan doan

- Sa tang nao

-Sb luong tang bi sa

- B§ sa cua tang do

- C6 1di loan tiét niéu kém theo khong (TKKSKGS, tiéu ton luu, bi tiéu,
tiéu khong kiém soat hon hop ....)

- C6 rbi loan di cau kém theo khong

- V& mo ta phan loai va phan d6 sa tang vung chau

Vi du chan doan: sa TC d6 3, sa BQ d6 2, sa TT d6 2, TKKSKGS, ton
thuong mat nat SC, rach co thit HM dién rong, tao bon.

IV. PIEU TRI

4.1. N¢i khoa

a) Chi dinh

- Trong cac truong hop sa cac tang do 1-2, chua co bién chimg hay chua
anh huong chét luong séng NB.

b) Piéu tri

- Thay dbi théi quen, sinh hoat phu hop.

- Sir dung noi tiét estrogen tai chd (dang vién dat am dao hay cream boi
thoa).

- Tap vat ly tri li¢u phuc hdi san chau: tu tap, tdp vo1 may tap san chau,
kich thich dién co san chau.

- Vong nang BQ, TC, TT nga 4m dao va diéu tri TKKSKGS.

4.2. Ngoai khoa



a) Nguyén tic

- Phuc hoi lai cac cau trac va chuc nang sinh 1y co quan bi sa cta san
chau.

-Chi dinh cit TC khi c¢6 bénh 1y tai CTC, TC. Néu nhu CTC binh
thudng va NB c¢6 diéu kién theo doi CTC dinh ky thi nén ciat TC ban phan,
giit lai CTC dé tranh pha v& cau trac nang d& quan trong ctia SC (vai tro cua
vong xo quanh CTC) lam phuong tién c¢b dinh cac hé thdng nang d& duoc
phuc hdi trong phiu thuat nhu manh ghép, may phuc hdi bang chi khong tan.

b) Lwa chon phwong phap phiu thuit tuy thudc

- Co quan bi sa, mtrc d6 sa, c6 thay doi chirc nang sinh ly san chau

- Tudi

- Tinh trang kinh té, 16i séng

- Tinh trang stc khoe ngudi bénh

- Piéu kién trang thiét bi hién co

- Kha ning va so trudng ciia phau thuat vién

- Nhu ciu cia nguoi bénh sau khi duoc tu véan diéu tri cin ké

4.3. Chi dinh phiu thuit diéu tri sa tang ving chiu

Sa tang chau tir do 2 theo POP-Q, co triéu ching hay bién ching, anh
hudng chét lugng cude song NB, thét bai diéu tri bao ton 3-6 thang (pessary)
hoic NB yéu cau duoc phau thuat sau khi di dugc danh gid tu van day du.

4.4. Cac phwong phap phiu thuit

a) Sa thanh trudc

- Sa BQ: Nang BQ bang manh ghép tong hop prolypropylene, may phuc
hoi can ngang BQ-CTC qua nga AP/ndi soi 0 bung/mo hé (repaire of
paravaginal defect) khi sa BQ bén < d6 2, may gap nép can BQ-CTC khi sa
BQ thé trung tam < d6 2.

- Ni¢u dao: dat sling dudi niéu dao (dat TOT, mini sling hodac TVT trong
truong hop TKKSKGS ning nghi do suy co thit niéu dao vdi nghiém phap
Bonney (-), that bai voi TOT trudce d6). phau thuat Burch ndi soi/mé bung hd
truong hop khong thuc hién dugc hodc that bai > 2 lan phﬁu thuat dat sling
dudi niéu dao.

b) Sa thanh sau

-Sa TT: nang TT bang manh ghép tong hop polypropylene mesh (cd
dinh vao ddy chang cung gai hodc co ning hdu mon va nut san chiu), may
phuc hdi can TT AP bang chi tan hay khong tan.

- Khau phuc hoi co ning HM.

- Téi tao, tao hinh nat SC + str dung manh ghép.



¢) Sa TC, mém cit

-C6 dinh TC/MC vao mém nhd bang chi khong tan hodc manh ghép
tong hop.

-C6 dinh TC/MC vao diy chang cung - gai bang chi khong tan hoic
manh ghép tong hop.

- May ngan day chang TC cung hai bén bing chi khong tan (may trong
phic mac).

- C6 dinh MC vao day ching TC - cung.

- Cit tir cung va cb dinh MC.

4.5. Chi dinh va chdng chi dinh dat manh ghép tong hop

Phau thuat dit manh ghép tong hop 1a phiu thuat uu thé trong viéc dat
hiéu qua giai phau ngay sau mo va gitr cho hiéu qua phau thuat keo dai hon,
giam ti 18 tai phat so voi phau thuat cit TC hodc may gip nép AD sira hoi am
kinh dién.

- Manh ghép dugc chi dinh trong truong hop: sa tang chau nang tir do 3,
sa tai phat, sa mom cét, tinh trang NB khong cho phép phiu thuat kéo dai
hodc gay mé toan than.

- Chdng chi dinh tuyét d6i dat manh ghép téng hop

+ Bénh Iy rdi loan déng cAm mau, diung khang dong kéo dai, xo gan,
suy gan

+ Hién tai hodc tién su huyét khéi/thuyén tac tinh mach, dong mach

+ Pai thao dudng chua diéu tri on, khong kiém soat tot dudng huyét

+ Tinh trang suy giam mién dich, dung corticoid kéo dai

+ Nghién thuéc 14 ning

+ Tinh trang teo, khiém khuyét niém mac AP, hé thdng can co day
chang qua nhiéu

+ Tén thuong tién ‘ung thu &m ho, AP, CTC chua diéu tri dut

+ Hodc tién can ton thuong tién ung thu am ho, AD, CTC da diéu tri
dut kém nhiém HPV type nguy co ung thu cao kéo dai dén nay di duogc xac
dinh

+ Ung thu co quan sinh duc, dudng tiéu hoa va tiét niéu dudi

+ Hién tai hodc tién sir xa tri vung bung chau

+ Hién tai viém nhiém sinh duc chua diéu tri



- Chdng chi dinh tuong dbi dit manh ghép tong hop dit ra do nguy co 19
manh ghép trong cac truong hop sau
+ Cat TC kém theo lic md
+ Vét thuong & niéu dao, bang quang, tryc trang trong lic md
+ Niém mac AP con qua it dé che phu manh ghép
+ Chon lua ph5u thuét diéu tri sa tang chau nga AP hay nga bung
a) Chi dinh phiu thuat ngi AP khi
-NB 16n tudi ( > 70)
- Tinh trang NB khong cho phép gay mé kéo dai > 2 gio
-NB co6 tlen su vét mo cii trén bung nhiéu 1an (> 2 1an), hodc tién sir
nhiém trang vét mo
- NB béo phi (BMI > 30 kg/m?)
- Tién st that bai v6i cac phau thuat treo TC nga bung
b) Chi dinh phau thuit nga bung khi
-NB tré < 60 tudi hodc BN < 70 tudi mong mubn phau thuat nga bung
- Sa TC/MC d¢ 3-4, sa 1on toan bo thanh truéc sau AP can phau thuét cb
dinh TC/MC/san chau vao mom nho
- Thit bai véi ph?lu thuat diéu tri sa tang chau nga AD trude do
¢) Chi dinh phiu thuit két hop nga bung va nga AP khi
- K§ ning phau thuat vién khong thé thuc hién cac phau thuat phuc hoi
sa tang chau kho qua nga bung nhu nodi soi 6 bung treo TC vao mom nho va
dat manh ghép nang BQ-TT, khi d6 can két hop nga AP dé dat manh ghép
nang BQ-TT, tang hiéu qua diéu tri.
-Sa TC > 36 2 kem sa céc tang chau khac nhung tinh trang NB khong
cho phép phau thuat hoic gy mé kéo dai > 2 gio.



PHAC PO CHAN POAN VA XU TRI SA CAC TANG VUNG CHAU

o Thanh truéc AD Vom AP Thanh sau AD
“ol" 1. Sa BQ: trung tam, bén, két hop 1.Sa TC, Sa MC 1. Ttisa TT: cao, gi&a}, thép ,
- 2. TKKSKGS 2. Tuai sa RN: trudc, sau 2. saniém HM —TT, ton thuong nut SC, co that HM
Nié¢u dong hoc gurodynamic) Chup cOng hu:(’)’pg tor dong | Chup cong huong tir dong hoc san chau, téng phan
£ Siéu am bung tong quat hoc san chau, tong phan (Defecography-MRI)
@) (Defecography-MRI) Siéu am 3D long truc trang
% + Niéu dong hoc + Niéu dong hoc
Diéu tri
v 1
Diéu tri ndi khoa Dicu tri ngoai khoa
Chi 1. Satang do I -II Chi dinh 1. POP-Q: sa cac tang tu do 11

dinh | 2. Chua c6 bién chung

3. Chua anh hudng dén chat luong cudc song NB

2. Co bién chimg: tiéu kho, bi tiéu, tiéu
tdn lwu, than chuong, BQ than kinh, tio
bon, tiéu khong kiém soat.

3. Anh hudng chit luong cudc séng NB

Cac 1. Thay d6i thoi quen sinh hoat
phwong | 2. Vat 1y tri liéu rudt, BQ
phiap | 3. Thudc
4. Kich thich di¢n co SC
6

. Mang vong nang trong Af? nang BQ, TT, diéu
tr1 TKKSKGS, tiéu khong kiém soat hon hgp

Cac phau thudt (xem so
do phau thuat nga AD)

I.NgaAD 7
2. Nga bung: md hd, ndi soi 6 bung

Chi dinh dat maéanh
ghép tong hop

- Sa tang chau nang tur do 11

- Sa tai phat

- Sa mom cit

- Tinh trang NB khong cho phép phau
thuat kéo dai hoac gdy mé toan than




Phau thuat nga bung

i v
Chisa TC/MC >d6 2 Sa TC/MC kém sa BQ>d6 2 Sa TC/MC kém sa TT > do 2
| \
v v v i
Phau Phau Phau Phau
thuat nga thuat nga thuat nga thuat nga
bung don bung két bung don bung két
thuan hop nga thuan hop nga
AD AD
| | |
Treo TC/MC || 1. C6 dinh SC vao MN || 1. Treo TC/MC || C§ dinh SC | | 1. Treo TC/MC
vao MN sir dung manh ghep vao MN vamay || vao MN st | | vao MN va may
tong hop nang BQ. ngén day chéng dung manh ngén day ché“mg
2. Treo TC/MC vao TC - cung ghép tong || TC - cung
MN va may phuc hoi 2. Két hop nga hop nang 2. Két hop nga
cang ngang BQ-CTC AD dit manh 1T AP may phuc
(repair of paravaginal ghép tong hop hoi can TT-AD
defect) thanh trudc AD
nang BQ




Phau thuat nga am dao

|

\f

R

Cét TC

Khong cat TC

1. Bat manh ghép tong hop thanh truéc AP
nang BQ

2. Cb dinh MC vao day chang cung gai
(Richter) hoic may ngan ddy chang TC -
cung (phau thuat McCall)

3. May phuc hdi can TT-AD/Dit manh
ghép thanh sau AP nang TT (posterior
intravaginal sling - infracoccygeal
sacropexy)

1. Bat manh ghép tong hop thanh trudc AD
nang BQ

2. Cb dinh TC vao day chang cing gai
(Richardson) hodc may ngin ddy ching TC
- cung (Manchester)

3. May phuc hdi can TT-AD/Dit manh
ghép thanh sau AP (posterior intravaginal
infracoccygeal sacropexy)
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	SA CÁC TẠNG VÙNG CHẬU
	I. ĐỊNH NGHĨA
	- Sa các tạng trong vùng chậu (POP = pelvic organ prolapse), là sự tụt xuống của tử cung (TC), bàng quang (BQ), trực tràng (TT), thành trước, thành sau âm đạo (ÂĐ)… ra khỏi vị trí giải phẫu bình thường, do sự tổn thương và suy yếu các cấu trúc cân cơ và dây chằng nâng đỡ tại sàn chậu.
	- Hệ thống nâng đỡ các cơ quan trong tiểu khung
	+ Hệ thống nâng đỡ: cơ nâng hậu môn (HM) và cơ nâng của sàn hội âm.
	+ Hệ thống treo: dây chằng mu niệu đạo, mạc mu cổ tử cung (CTC), dây chằng TC cùng, dây chằng ngang CTC, cân Halban, cân TT-ÂĐ.
	+ Hệ thống định hướng: dây chằng tròn, dây chằng rộng.

	2.1. Phân loại và phân độ sa tạng vùng chậu
	Phân loại và độ sa tạng vùng chậu theo hệ thống POP-Q
	+ Ngăn trước (sa BQ, sa NĐ)
	+ Ngăn giữa (sa RN, CTC-TC, vòm ÂĐ nếu đã cắt TC )
	+ Ngăn sau (sa TT)

	- Phân độ sa tạng chậu khách quan, chính xác giúp theo dõi và đánh giá hiệu quả điều trị do dùng thước đo và thể hiện ra đơn vị cm.
	- Quy ước: có 9 mốc cần đo
	+ Đơn vị cm, người bệnh ở tư thế sản phụ khoa, đầu cao 450, rặn trong quá trình đánh giá.
	+ Dụng cụ: van ÂĐ, thước đo, kẹp tim, pozzi.
	+ Điểm cố định: Aa, Ap cách NĐ, mép màng trinh 3 cm.
	+ Điểm thay đổi: Ba, Bp là điểm phồng ra xa nhất của đoạn ÂĐ từ Aa, Ap đến túi cùng trước và sau khi NB rặn ± hỗ trợ kéo CTC ra bằng pozzi hoặc kẹp tim.
	+ Cùng đồ: C, D (được tính nếu còn TC).
	+ Gh: khe niệu dục
	+ Pb: thể sàn chậu (nút sàn chậu)
	+ Tvl: chiều dài ÂĐ
	+ Trên/dưới mép màng trinh đánh dấu -/+ trước số đo

	- Phân độ:
	+ Độ 0: không sa tạng chậu
	Aa, Ba, Ap, Bp: 3 cm nằm trên màng trinh.
	Điểm C hay D: tvl –2cm < C, D ≤ tvl
	+ Độ I: B > 1 cm trên màng trinh
	+ Độ II: B trong khoảng ±1cm trên dưới màng trinh
	+ Độ III: B >1 cm dưới màng trinh đến < tvl - 2 cm
	+ Độ IV: sa toàn bộ, B ≥ (tvl-2) cm


	2.2. Trình bày POP-Q theo sơ đồ

	II. XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN VÀ CHUYÊN BIỆT
	2.1. Xét nghiệm thường quy (như các bệnh lý phụ khoa khác), lưu ý
	Phát hiện và điều trị các yếu tố nguy cơ có thể ảnh hưởng kết quả phẫu thuật (đang có viêm âm đạo, nhiễm trùng tiểu, tiểu đường, thiếu máu,…).
	Loại trừ bệnh lý phụ khoa (rong cường kinh, rong huyết), bệnh lý CTC, TC, phần phụ để quyết định có cắt TC không.
	Siêu âm bụng tổng quát khi NB có chỉ định mổ hoặc nghi ngờ thận ứ nước do khối sa chèn ép gây bế tắc đường ra đường tiểu dưới.

	2.2. Bilan niệu động học 
	- Thường quy với NB có bệnh lý các tạng chậu thuộc ngăn trước:
	+ Tiểu không kiểm soát khi gắng sức (TKKSKGS), sa BQ
	+ Hướng dẫn chỉ định điều trị đối với sa BQ và NĐ
	+ Đối chiếu kết quả điều trị trước - sau mổ đối với sa thành trước AĐ

	- Ở NB có bệnh lý các tạng chậu thuộc ngăn giữa và dưới, cần làm niệu động học khi NB có triệu chứng rối loạn chức năng đường tiểu dưới hoặc khi nghi ngờ khối sa chèn ép lên BQ và cổ BQ.

	2.3. Chụp cộng hưởng từ động học sàn chậu, tống phân (Defecography-MRI) 
	Khảo sát toàn bộ cấu trúc sàn chậu cùng các tạng chậu kèm động học tống phân.
	Mặc dù kết quả chụp trên MRI động là tiêu chuẩn vàng và là bằng chứng khách quan về phân loại và phân độ các tạng chậu bị sa nhưng cần cân nhắc chỉ định chụp do giá thành cao.
	MRI động cần thiết trong trường hợp NB bị rối loạn chức năng đường tiêu hóa dưới điều trị nội khoa thất bại hoặc bị nặng, kéo dài như: tiêu gấp, tiêu không kiểm soát, táo bón hoặc khi NB bị sa các tạng thuộc tầng giữa và dưới từ độ 3 mà chúng ta không thể đánh giá hết được các tạng thuộc hai tầng này bằng khám lâm sàng.

	2.4. Siêu âm 3D ngả TT
	- Đánh giá cơ thắt trong và ngoài HM: khi NB có tổn thương nút sàn chậu, nghi ngờ tổn thương cơ thắt hậu môn, NB có triệu chứng rối loạn chức năng đường tiêu hóa dưới thất bại điều trị.

	2.5. Đo áp lực ống HM, cơ thắt HM
	- Chẩn đoán rối loạn chức năng đường tiêu hóa dưới như: tiêu gấp, tiêu không kiểm soát, táo bón. Đánh giá hiệu quả tập vật lý phục hồi sàn chậu.

	2.6. Đo điện cơ tầng sinh môn
	- Có giá trị trong đánh giá cải thiện chức năng các nhóm cơ sàn chậu. Đánh giá hiệu quả tập vật lý phục hồi sàn chậu.


	III. CHẨN ĐOÁN
	Dựa vào lâm sàng theo phân loại và phân độ POP-Q và các xét nghiệm cận lâm sàng, từ đó đưa ra chẩn đoán
	Ví dụ chẩn đoán: sa TC độ 3, sa BQ độ 2, sa TT độ 2, TKKSKGS, tổn thương mất nút SC, rách cơ thắt HM diện rộng, táo bón.

	IV. ĐIỀU TRỊ 
	4.1. Nội khoa
	a) Chỉ định
	- Trong các trường hợp sa các tạng độ 1-2, chưa có biến chứng hay chưa ảnh hưởng chất lượng sống NB.

	b) Điều trị 
	Thay đổi thói quen, sinh hoạt phù hợp.
	Sử dụng nội tiết estrogen tại chỗ (dạng viên đặt âm đạo hay cream bôi thoa).
	Tập vật lý trị liệu phục hồi sàn chậu: tự tập, tập với máy tập sàn chậu, kích thích điện cơ sàn chậu.
	Vòng nâng BQ, TC, TT ngả âm đạo và điều trị TKKSKGS.


	4.2. Ngoại khoa
	a) Nguyên tắc
	Phục hồi lại các cấu trúc và chức năng sinh lý cơ quan bị sa của sàn chậu.
	Chỉ định cắt TC khi có bệnh lý tại CTC, TC. Nếu như CTC bình thường và NB có điều kiện theo dõi CTC định kỳ thì nên cắt TC bán phần, giữ lại CTC để tránh phá vỡ cấu trúc nâng đỡ quan trọng của SC (vai trò của vòng xơ quanh CTC) làm phương tiện cố định các hệ thống nâng đỡ được phục hồi trong phẫu thuật như mảnh ghép, may phục hồi bằng chỉ không tan.

	b) Lựa chọn phương pháp phẫu thuật tùy thuộc
	Cơ quan bị sa, mức độ sa, có thay đổi chức năng sinh lý sàn chậu
	Tuổi
	Tình trạng kinh tế, lối sống
	Tình trạng sức khỏe người bệnh
	Điều kiện trang thiết bị hiện có
	Khả năng và sở trường của phẫu thuật viên
	Nhu cầu của người bệnh sau khi được tư vấn điều trị cặn kẽ


	4.3. Chỉ định phẫu thuật điều trị sa tạng vùng chậu
	Sa tạng chậu từ độ 2 theo POP-Q, có triệu chứng hay biến chứng, ảnh hưởng chất lượng cuộc sống NB, thất bại điều trị bảo tồn 3-6 tháng (pessary) hoặc NB yêu cầu được phẫu thuật sau khi đã được đánh giá tư vấn đầy đủ.

	4.4. Các phương pháp phẫu thuật
	a) Sa thành trước
	Sa BQ: Nâng BQ bằng mảnh ghép tổng hợp prolypropylene, may phục hồi cân ngang BQ-CTC qua ngả ÂĐ/nội soi ổ bụng/mổ hở (repaire of paravaginal defect) khi sa BQ bên < độ 2, may gấp nếp cân BQ-CTC khi sa BQ thể trung tâm < độ 2.
	Niệu đạo: đặt sling dưới niệu đạo (đặt TOT, mini sling hoặc TVT trong trường hợp TKKSKGS nặng nghi do suy cơ thắt niệu đạo với nghiệm pháp Bonney (-), thất bại với TOT trước đó). phẫu thuật Burch nội soi/mổ bụng hở trường hợp không thực hiện được hoặc thất bại ≥ 2 lần phẫu thuật đặt sling dưới niệu đạo.

	b) Sa thành sau
	Sa TT: nâng TT bằng mảnh ghép tổng hợp polypropylene mesh (cố định vào dây chằng cùng gai hoặc cơ nâng hậu môn và nút sàn chậu), may phục hồi cân TT ÂĐ bằng chỉ tan hay không tan.
	Khâu phục hồi cơ nâng HM.
	Tái tạo, tạo hình nút SC ± sử dụng mảnh ghép.

	c) Sa TC, mỏm cắt
	Cố định TC/MC vào mỏm nhô bằng chỉ không tan hoặc mảnh ghép tổng hợp.
	Cố định TC/MC vào dây chằng cùng - gai bằng chỉ không tan hoặc mảnh ghép tổng hợp.
	May ngắn dây chằng TC cùng hai bên bằng chỉ không tan (may trong phúc mạc).
	Cố định MC vào dây chằng TC - cùng.
	Cắt tử cung và cố định MC.


	4.5. Chỉ định và chống chỉ định đặt mảnh ghép tổng hợp
	Phẫu thuật đặt mảnh ghép tổng hợp là phẫu thuật ưu thế trong việc đạt hiệu quả giải phẫu ngay sau mổ và giữ cho hiệu quả phẫu thuật kéo dài hơn, giảm tỉ lệ tái phát so với phẫu thuật cắt TC hoặc may gấp nếp AĐ sửa hội âm kinh điển.
	Mảnh ghép được chỉ định trong trường hợp: sa tạng chậu nặng từ độ 3, sa tái phát, sa mỏm cắt, tình trạng NB không cho phép phẫu thuật kéo dài hoặc gây mê toàn thân.
	Chống chỉ định tuyệt đối đặt mảnh ghép tổng hợp
	+ Bệnh lý rối loạn đông cầm máu, dùng kháng đông kéo dài, xơ gan, suy gan
	+ Hiện tại hoặc tiền sử huyết khối/thuyên tắc tĩnh mạch, động mạch
	+ Đái tháo đường chưa điều trị ổn, không kiểm soát tốt đường huyết
	+ Tình trạng suy giảm miễn dịch, dùng corticoid kéo dài
	+ Nghiện thuốc lá nặng
	+ Tình trạng teo, khiếm khuyết niêm mạc ÂĐ, hệ thống cân cơ dây chằng quá nhiều
	+ Tổn thương tiền ung thư âm hộ, ÂĐ, CTC chưa điều trị dứt
	+ Hoặc tiền căn tổn thương tiền ung thư âm hộ, ÂĐ, CTC đã điều trị dứt kèm nhiễm HPV type nguy cơ ung thư cao kéo dài đến nay đã được xác định
	+ Ung thư cơ quan sinh dục, đường tiêu hóa và tiết niệu dưới
	+ Hiện tại hoặc tiền sử xạ trị vùng bụng chậu
	+ Hiện tại viêm nhiễm sinh dục chưa điều trị

	Chống chỉ định tương đối đặt mảnh ghép tổng hợp đặt ra do nguy cơ lộ mảnh ghép trong các trường hợp sau
	+ Cắt TC kèm theo lúc mổ
	+ Vết thương ở niệu đạo, bàng quang, trực tràng trong lúc mổ
	+ Niêm mạc ÂĐ còn quá ít để che phủ mảnh ghép
	+ Chọn lựa phẫu thuật điều trị sa tạng chậu ngả ÂĐ hay ngả bụng

	NB lớn tuổi ( > 70)
	Tình trạng NB không cho phép gây mê kéo dài > 2 giờ
	NB có tiền sử vết mổ cũ trên bụng nhiều lần (≥ 2 lần), hoặc tiền sử nhiễm trùng vết mổ
	NB béo phì (BMI ≥ 30 kg/m2)
	Tiền sử thất bại với các phẫu thuật treo TC ngả bụng
	b) Chỉ định phẫu thuật ngả bụng khi
	NB trẻ ≤ 60 tuổi hoặc BN ≤ 70 tuổi mong muốn phẫu thuật ngả bụng
	Sa TC/MC độ 3-4, sa lộn toàn bộ thành trước sau ÂĐ cần phẫu thuật cố định TC/MC/sàn chậu vào mỏm nhô
	Thất bại với phẫu thuật điều trị sa tạng chậu ngả ÂĐ trước đó
	c) Chỉ định phẫu thuật kết hợp ngả bụng và ngả ÂĐ khi
	Kỹ năng phẫu thuật viên không thể thực hiện các phẫu thuật phục hồi sa tạng chậu khó qua ngả bụng như nội soi ổ bụng treo TC vào mỏm nhô và đặt mảnh ghép nâng BQ-TT, khi đó cần kết hợp ngả ÂĐ để đặt mảnh ghép nâng BQ-TT, tăng hiệu quả điều trị.
	Sa TC ≥ độ 2 kèm sa các tạng chậu khác nhưng tình trạng NB không cho phép phẫu thuật hoặc gây mê kéo dài > 2 giờ.
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