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Bộ môn chẩn đoán hình ảnh Đại học Y dược TPHCM 
 
 

 
Mở đầu 
 
Rối loạn chức năng vùng hậu môn - trực tràng là vấn đề thường gặp trên lâm sàng và có 

ảnh hưởng rất nhiều đến chất lượng sống. Ước tính khoảng 10% - 20% số bệnh nhân đến khám 
về tiêu hóa có rối loạn chức năng vùng hậu môn - trực tràng.  Ở Mỹ, bệnh ảnh hưởng đến hơn 
30% phụ nữ sau mãn kinh và có hơn 400.000 trường hợp phẫu thuật sàn chậu mỗi năm. Trong 
nhiều trường hợp, chẩn đoán khó khăn và dựa chủ yếu vào các dấu hiệu khi khám lâm sàng gợi 
ý. Bệnh nhân thường đến khám vì những triệu chứng không đặc hiệu như táo bón, đại tiện không 
kiểm soát hay đau. Đại tiện không kiểm soát, sa sàn chậu và sa các tạng thường kết hợp với 
nhau. Để có chẩn đoán cuối cùng, bắt buộc phải làm thêm các khảo sát về chẩn đoán hình ảnh. 
Trong nhiều thập kỷ qua, khảo sát động học tống phân bằng X quang, được mô tả lần đầu tiên 
vào năm 1952, đã giữ vai trò chính trong chẩn đoán những bất thường về chức năng và hình thái 
của vùng hậu môn – trực tràng. Khảo sát động học tống phân cung cấp một cách sáng tỏ toàn bộ 
những chức năng hoạt động và các cấu trúc của trực tràng. Hơn nữa, nó còn cho phép đánh giá 
các cơ thắt hậu môn, cơ nâng và cơ mu – trực tràng. Tuy nhiên kỹ thuật X quang này bị hạn chế 
bởi bản chất hình ảnh thu được là hình chiếu trên mặt phẳng và không thể thấy được mô mềm 
xung quanh trực tràng. Để khắc phục những nhược điểm đó, nhiều tác giả đã đề nghị bên cạnh 
bơm cản quang vào trực tràng, đồng thời cần phải trám cản quang vào niệu đạo, bàng quang, âm 
đạo, ruột non và xoang phúc mạc.  

Cộng hưởng từ đã được sử dụng trong đánh giá các bệnh lý hậu môn – trực tràng. Nó đã 
chứng minh khả năng phát hiện những dị tật bẩm sinh, giúp đánh giá giai đoạn các u tân sinh, 
cũng như khả năng phát hiện tốt các bệnh lý viêm nhiễm vùng chậu, sa sàn chậu, sa trực tràng 
kiểu túi và các kiểu lồng tiêu hoá. Đến nay, hệ thống máy cộng hưởng từ kín đã hạn chế khảo sát 
động học tống phân vì bệnh nhân bắt buộc phải ở tư thế nằm. Với sự ra đời của hệ thống máy hở 
cho phép thu nhận hình ảnh trên trục đứng đã giúp thực hiện chụp động học tống phân ở tư thế 
ngồi. Do tính chất không gây ion hoá như X quang (cuộc chụp động học tống phân đã làm cho 
bệnh nhân chịu một liều tia xạ hữu dụng trung bình trên 4,9mSv), với khả năng ghi hình đa bình 
diện, tính tương phản của các mô mềm rất tốt và độ phân giải thời gian cao, chụp động học tống 
phân bằng cộng hưởng từ đã chứng minh được tính ưu việt của nó. 

Trên y văn đến nay đã có một số lượng lớn đáng kể các công trình khảo sát động học 
tống phân bằng cộng hưởng từ. Nhiều báo cáo đã thực hiện cộng hưởng từ động học tống phân ở 
máy hệ thống kín và bệnh nhân được chụp ở tư thế nằm ngửa. Trong khi đó, do tính chuyên biệt 
của hệ thống máy hở thu tín hiệu theo chiều đứng dọc, số lượng ít trên thị trường  nên các số 
lượng các công trình khảo sát động học tống phân ở tư thế ngồi ít hơn.  
 Tại bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh chúng tôi đã dùng cộng hưởng 
từ khảo sát động học sàn chậu, chủ yếu đánh giá trên các bệnh nhân  có những khó chịu như nêu 
trên, thường đến từ khoa tiêu hóa, tiết niệu và đặc biệt là khoa hậu môn – trực tràng. Trong 2 
năm qua, đã có hơn 1.000 người bệnh được chụp tại bệnh viện chúng tôi. Đây là một kỹ thuật an 
toàn, không nhiễm tia xạ, không độc hại và mang lại rất nhiều thông tin hữu ích cho chẩn đoán 
với tính chính xác cao. 
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Chuaån bò beänh nhaân 

Beänh nhaân ñöôïc thuït thaùo 1-2 laàn nhaèm muïc ñích laøm saïch phaân trong tröïc traøng tröôùc khi 
vaøo phoøng chuïp coäng höôûng töø.  

Tröôùc khi chuïp, beänh nhaân ñöôïc giaûi thích, höôùng daãn vaø taäp luyeän caùc thao taùc seõ thöïc hieän 
trong luùc chuïp nhö thoùt, raën  toáng phaân vaø laøm nghieäm phaùp Valsalva. Khaû naêng hôïp taùc thöïc 
hieän toát ñöôïc ñaùnh giaù baèng tay qua ñoä caêng cuûa thaønh buïng khi raën vaø laøm nghieäm phaùp 
Valsalva. 

Beänh nhaân ñi tieåu tröôùc khi tieán haønh chuïp khoaûng 15 phuùt. 

Kyõ thuaät chuïp 

Duøng oáng thoâng Folley 26FR ñeå bôm gel sieâu aâm vaøo tröïc traøng taïo caûm giaùc maéc ñaïi tieän 
cho beänh nhaân. Löôïng gel bôm vaøo tuøy thuoäc khaû naêng chòu ñöïng cuûa moãi ngöôøi, trung bình 
thöôøng duøng # 120 – 150ml. Ñoái vôùi beänh nhaân nöõ ñaõ coù gia ñình, bôm theâm moät löôïng gel 
nhoû # 10ml vaøo aâm ñaïo ñeå ñaùnh daáu moác giaûi phaãu roõ hôn. 

Beänh nhaân naèm ngöûa treân baøn chuïp kieåu tö theá Fowler vôùi ñaàu vaø löng ñöôïc keâ cao baèng 
goái, hai khôùp goái gaáp cong nheï bôûi tuùi caùt loùt beân döôùi, loùt taû giaáy döôùi moâng beänh nhaân. Tö 
theá naøy nhaèm taïo caûm giaùc thoaûi maùi vaø töông ñoái phuø hôïp sinh lyù ñeå beänh nhaân coù theå thöïc 
hieän toáng phaân deã daøng. 

Söû duïng cuoän thu tín hieäu buïng, ñaët ôû vuøng chaäu vôùi trung taâm ngay khôùp mu. ÔÛ thì nghæ (tö 
theá trung tính), ghi hình saøn chaäu qua ba maët caét: ngang, doïc vaø maët phaúng traùn. Trong khaûo 
saùt ñoäng (tö theá thoùt vaø raën), hình aûnh saøn chaäu ñöôïc quay phim treân maët caét doïc giöõa ñeå 
xem laïi vaø ñaùnh giaù nhöõng thay ñoåi cuûa saøn chaäu cuõng nhö khaû naêng toáng phaân cuûa tröïc 
traøng.  

Ñaùnh giaù söï thay ñoåi beà daày cô mu – tröïc traøng ôû tö theá trung tính vaø raën ñöôïc thöïc hieän baèng 
maët caét ngang ñi qua maët phaúng chöùa bôø döôùi xöông mu vaø choã noái haäu moân – tröïc traøng. 
Khaûo saùt thì raën, chuùng toâi duøng nghieäm phaùp Valsalva: beänh nhaân hít saâu, nín thôû vaø gaéng 
söùc raën lieân tuïc trong khoaûng 12 giaây. 

Caùc chuoãi xung duøng trong khaûo saùt vôùi caùc thoâng soá kyõ thuaät ñöôïc trình baøy trong baûng 1. 
Toång coäng coù ít nhaát 7 chuoãi xung ñöôïc thöïc hieän vaø thôøi gian chuïp cho moät beänh nhaân 
khoaûng 20 – 30 phuùt.  
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Hình 1: Cộng hưởng từ caét doïc giöõa saøn chaäu minh hoïa caùc moác giaûi phaãu ôû thì nghæ  
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FOV read 280 230 225 350 350 300 300 

FOV phase 75% 100% 100% 75% 75% 80% 80% 

Slide 
thickness 5mm 3mm 3mm 5mm 5mm 8mm 8mm 

TR/TE 1300/83 4290/136 6110/112 4/2 4/2 1000/96 1000/96 

Average 1 1 1 1 1 1 1 

Slides 15 15 19 30 30 9 9 

Dist factor 0% 0% 20%   0% 0% 

Góc hậu môn 
trực tràng Đường mu 

cụt 

Độ hạ xuống 
của trực tràng 

Bàng quang 

Tử cung 

Nghỉ 
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Phase 
oversampling 47% 60% 50% 7% 7% 7% 7% 

 

Baûng 1: Thoâng soá kyõ thuaät caùc chuoãi xung duøng trong khaûo saùt tónh vaø ñoäng vuøng saøn 
chaäu. 

Tieâu chuaån ñaùnh giaù caùc khoang saøn chaäu treân beänh nhaân roái loaïn toáng phaân 

Ñònh nghóa thuaät ngöõ caùc moác giaûi phaãu thöôøng duøng 2, 20, 30, 37, 48, 73 

Goùc haäu moân – tröïc traøng (Anorectal angle - ARA):  laø goùc taïo bôûi truïc cuûa oáng haäu moân vôùi 
ñöôøng tieáp tuyeán thaønh sau ñoaïn xa tröïc traøng. 

 

Hình 2: Thay ñoåi bình thöôøng cuûa goùc haäu moân – tröïc traøng qua caùc thì    

Choã noái haäu moân – tröïc traøng (Anorectal junction - ARJ): laø giao ñieåm cuûa truïc oáng haäu moân 
vôùi ñöôøng tieáp tuyeán thaønh sau ñoaïn xa tröïc traøng. 

Ñöôøng mu – cuït (Pubococcygeal line - PCL): ñöôøng noái töø bôø döôùi xöông mu ñeán khôùp cuûa 
hai xöông cuït cuoái cuøng. 

Ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng (Rectal descent): laø khoaûng caùch ngaén nhaát töø choã noái haäu moân – 
tröïc traøng ñeán ñöôøng mu – cuït (veõ vuoâng goùc). Ñoä haï thaáp quaù möùc töôïng tröng cho baát 
thöôøng khoang chaäu hoâng sau.    

Thoùt Nghæ Raën
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Hình 3: Söï haï xuoáng bình thöôøng cuûa tröïc traøng.  

Sa caùc cô quan ôû caùc khoang chaäu hoâng (organ prolapse): Coå baøng quang – baøng quang, nieäu 
ñaïo (khoang chaäu hoâng tröôùc); coå töû cung-töû cung vaø aâm ñaïo (khoang chaäu hoâng giöõa); ruoät 
non, ñaïi traøng chaäu hoâng hay môõ phuùc maïc (khoang phuùc maïc) ñöôïc goïi laø sa khi cô quan ñoù 
naèm döôùi ñöôøng mu – cuït, thöôøng thaáy treân thì raën. Möùc ñoä sa ñöôïc ño vuoâng goùc töø choã thaáp 
nhaát cuûa cô quan ñoù ñeán ñöôøng mu – cuït. Sa caùc cô quan naøy töôïng tröng cho baát thöôøng 
khoang chaäu töông öùng. 

Sa saøn chaäu (Pelvic floor descent, Pelvic Floor Weakness hoaëc Descending Perineal 
Syndrome):  Laø töø duøng chung ñeå chæ söï giaûm tröông löïc caùc cô vaø heä thoáng naâng ñôõ saøn 
chaäu. Baát thöôøng coù theå lieân quan ñeán moät hay taát caû caùc khoang chaäu hoâng bieåu hieän baèng 
hình aûnh caêng phoàng leân cuûa toaøn boä ñaùy chaäu trong thì nghæ vaø roõ nhaát laø söï haï thaáp baát 
thöôøng cuûa caùc cô quan vuøng chaäu luùc raën. 

Ñöôøng mu-cuït 

Ñöôøng M 

Nghæ 

Ñöôøng mu-cuït

Ñöôøng M

Raën



 

7 
 

 

 

Hình 4: Baát thöôøng ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng trong thì nghæ.  

Keøm theo sa nhieàu caáu truùc khaùc trong thì raën. (1) Sa baøng quang, (2) Sa töû cung – coå töû 
cung, (3) Sa môõ phuùc maïc, (4) Tuùi sa thaønh tröôùc tröïc traøng 

Tuùi sa thaønh tröôùc tröïc traøng (Rectocele): laø söï phoàng ra phía tröôùc > 0.5cm cuûa thaønh tröôùc 
tröïc traøng so vôùi vò trí bình thöôøng.47 Trong khi ñoù, söï nhoâ ra cuûa thaønh sau tröïc traøng vôùi baát 
cöù möùc ñoä naøo cuõng ñöôïc goïi laø tuùi sa thaønh sau, nhöng ít gaëp hôn. Ñoä roäng cuûa tuùi sa ñöôïc 
ño töø bôø ngoaøi khoái phoàng ñeán thaønh bình thöôøng cuûa tröïc traøng. 

Loàng tröïc traøng – haäu moân (Recto – Anal Intussusception): laø söï phaùt trieån cuûa neáp gaáp > 
3mm loõm vaøo thaønh tröïc traøng khi raën ñaïi tieän. Neáp gaáp naøy coù khi chæ laø nieâm maïc tröïc 
traøng, nhöng cuõng coù theå laø taát caû caùc lôùp cuûa thaønh tröïc traøng. Loàng ñöôïc ñaët teân tuøy theo vò 
trí cuûa noù: loàng tröïc – tröïc traøng (intrarectal) vôùi khoái loàng coøn naèm trong tröïc traøng, loàng 
tröïc traøng – haäu moân (intraanal) vôùi khoái loàng qua khoûi tröïc traøng nhöng vaãn coøn naèm beân 
trong oáng haäu moân vaø goïi laø sa tröïc traøng (extraanal hay recto prolapse) khi khoái loàng sa haún 
ra beân ngoaøi oáng haäu moân. 

Tieâu chuaån ñaùnh giaù caùc khoang saøn chaäu 

Chuùng toâi quan taâm caùc bieán soá sau: 

Goùc haäu moân – tröïc traøng qua caùc thì nghæ – thoùt – raën: Treân ngöôøi bình thöôøng, soá ño goùc 
haäu moân – tröïc traøng nhoû laïi khi thoùt vaø taêng leân khi raën so vôùi tö theá nghæ.  Khoâng thay ñoåi, 
thay ñoåi khoâng ñaùng keå hoaëc giaûm goùc haäu moân – tröïc traøng khi raën laø moät trong caùc daáu 
hieäu gôïi yù beänh lyù co thaét cô mu – tröïc traøng. 

Nghæ 

Ñöôøng mu – cuït 

Ñöôøng M

Ñöôøng 
M 

Ñöôøng mu - cuït

(2) 

(3) 

(1) 

Raën 
(4) 
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Khaû naêng toáng phaân cuûa tröïc traøng ñöôïc goïi laø bình thöôøng khi toáng treân 70% löôïng gel sieâu 
aâm bôm vaøo tröïc traøng trong luùc raën khoaûng 30 giaây.  

Ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng so vôùi ñöôøng mu – cuït trong thì nghæ vaø raën hay ñöôøng M.23,30,73 
Khoaûng caùch naøy thöôøng laø nhoû hôn 2cm treân ngöôøi bình thöôøng.56,68 

Coù nhieàu caùch phaân ñoä khaùc nhau trong y vaên. Chuùng toâi choïn caùch phaân chia möùc ñoä theo 
taùc giaû Zoran L.Barbaric vaø coäng söï,73 ñaùnh giaù ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng so vôùi ñöôøng mu 
– cuït trong thì raën. 

Phaân ñoä Ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng 

0 (bình thöôøng) 0  < 2 cm 

I (nheï) 2  < 4 cm 

II (trung bình) 4  < 6 cm 

III (naëng) ≥ 6cm 

 

 

Hình 5 : Sa baøng quang keát hôïp vôùi sa nhieàu caáu truùc khaùc cuûa vuøng chaäu.  

(1) Sa baøng quang, (2) Sa töû cung – coå töû cung, (3) Tuùi sa thaønh tröôùc tröïc traøng, (4) Baát 
thöôøng ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng 

 

Raën

Ñöôøng mu - cuït
(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

Nghæ 

Ñöôøng mu - cuït 
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Vò trí caùc cô quan vuøng chaäu (baøng quang, coå töû cung – töû cung, caùc caáu truùc naèm trong phaàn 
thaáp nhaát cuûa khoang phuùc maïc) so vôùi ñöôøng mu – cuït trong thì raën. Taát caû caùc cô quan nhö 
nieäu ñaïo – baøng quang, töû cung – coå töû cung vaø choã thaáp nhaát cuûa tuùi cuøng Douglas ñeàu naèm 
treân ñöôøng mu – cuït trong thì nghæ vaø thì raën. Khi coù sa cô quan, caùc taùc giaû thöôøng phaân chia 
thaønh 3 möùc ñoä theo tieâu chuaån Yang nhö sau 20,28,29,35,36,37,47,48 

Ñoä I (nheï): caáu truùc sa naèm döôùi ñöôøng mu – cuït < 3cm. 

Ñoä II (trung bình): caáu  truùc sa naèm döôùi ñöôøng mu – cuït # 3  6cm. 

Ñoä III (naëng): caáu truùc sa naèm döôùi ñöôøng mu – cuït > 6cm. 

Caáu truùc naèm trong tuùi cuøng Douglas coù theå laø ruoät non hay ñaïi traøng chaäu hoâng hoaëc môõ 
maïc noái. 

 

Hình 6 : Sa ñaïi traøng chaäu hoâng trong thì raën. 

(1) Sa nieäu ñaïo – coå baøng quang, (2) Sa ñaïi traøng chaäu hoâng,  

(3) Loàng nieâm maïc tröïc traøng – haäu moân 

Baát thöôøng hình thaùi tröïc traøng – haäu moân (tuùi sa tröïc traøng, loàng tröïc traøng – haäu moân, sa 
tröïc traøng). Nghieân cöùu veà moái lieân quan giöõa ñoä saâu cuûa tuùi sa thaønh tröôùc tröïc traøng vaø 
bieåu hieän cuûa trieäu chöùng laâm saøng, ña soá caùc taùc giaû choïn caùch phaân ñoä nhö sau: 17, 21, 22, 35, 

47, 48, 61 

Ñoä I (nheï): ñoä saâu tuùi sa < 2cm. 

Ñöôøng mu - cuït 
 (1) 

 
(2)
 

(3)
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Ñoä II (trung bình): ñoä saâu tuùi sa 2  4cm. 

Ñoä III (naëng): ñoä saâu tuùi sa > 4cm. 

Kích thöôùc khoái loàng ñöôïc ño töø choã baét ñaàu loõm vaøo cuûa thaønh tröïc traøng ñeán choã thaáp nhaát 
cuûa ñoaïn ruoät chui vaøo trong thì raën toái ña. Phaân ñoä cho caùc tröôøng hôïp loàng tröïc traøng – haäu 
moân thaønh 2 möùc ñoä: ñoä I ≤ 1cm vaø ñoä II laø > 1cm.6 

 

Hình 7 : Loàng nieâm maïc tröïc – tröïc traøng  

(1) Sa baøng quang, (2) Tuùi sa thaønh tröôùc tröïc traøng, (3) Loàng nieâm maïc tröïc-tröïc traøng 

Caùc daáu hieäu gôïi yù chaån ñoaùn beänh lyù co thaét cô  mu – tröïc traøng (anismus) treân hình aûnh 
döïa vaøo gôïi yù cuûa söï phoái hôïp caùc tieâu chuaån sau:20,21,48 

Khoâng thay ñoåi, thay ñoåi ít hoaëc giaûm soá ño goùc haäu moân – tröïc traøng ôû thì raën so vôùi thì 
nghæ. 

Khoâng thaáy roõ söï thay ñoåi ñoä haï xuoáng cuûa tröïc traøng trong thì raën so vôùi thì nghæ. 

Khoâng toáng ñöôïc > 70% löôïng gel sieâu aâm bôm vaøo ban ñaàu trong khoaûng thôøi gian 30 giaây. 

Beà daày vaø chieàu daøi cô mu-tröïc traøng: daøy leân vaø ngaén laïi trong thì raën. 

Raën 

Ñöôøng mu - 
t (1) 

(2) (3)
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Hình 8: Caùc bieåu hieän hình aûnh beänh lyù co thaét cô mu – tröïc traøng  

 

Goùc haäu moân – tröïc traøng thì raën thay ñoåi nhoû hôn trong thì nghæ vaø khoâng toáng heát gel bôm 
vaøo tröïc traøng. Daáu muõi teân chæ veát aán loõm choã treo cô mu - tröïc traøng trôû neân roõ hôn trong thì 
raën. 

Beänh lyù vuøng saøn chaäu thöôøng phöùc taïp vì caùc yeáu toá nguy cô hình thaønh beänh lyù aûnh höôûng 
vaø taùc ñoäng chung ñeán heä thoáng maïc, caân, daây chaèng vaø caùc cô naâng ñôõ saøn chaäu vaø gaây ra 
caùc baát thöôøng ñöôïc bieåu hieän ñoàng thôøi ôû nhieàu khoang. Ñieàu naøy cuõng ñöôïc caùc nhaø phaãu 
thuaät coâng nhaän khi ñoái chieáu trong luùc moå.17,30 

Tuy nhieân, caàn löu yù raèng khoâng phaûi caùc daáu hieäu hình aûnh baát thöôøng naøo cuõng caàn tieán 
haønh phaãu thuaät. Quyeát ñònh keá hoaïch ñieàu trò caàn tuøy thuoäc vaøo möùc ñoä bieåu hieän trieäu 
chöùng laâm saøng cuûa töøng beänh nhaân keát hôïp vôùi khaùm nghieäm hình aûnh hoïc vaø caùc xeùt 
nghieäm khaùc. 

Coäng höôûng töø thöïc söï laø phöông tieän lyù töôûng vôùi caùc öu ñieåm noåi baät : chæ moät laàn khaûo saùt 
ñaùnh giaù ñöôïc ñoàng thôøi taát caû caùc khoang chaäu treân nhieàu maët caét, deã daøng xaùc ñònh caùc 
moác giaûi phaãu, töông phaûn caáu truùc taïng vaø moâ meàm roõ ñeïp vôùi ñoä phaân giaûi cao, khoâng xaâm 
laán, khoâng bò aûnh höôûng tia xaï, beân caïnh ñoù coøn coù theå loaïi tröø caùc u, haïch khaùc ôû vuøng 
chaäu. 

RaënNghæ 
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Hình 9: Bất thường độ hạ của trực tràng trong thì nghỉ và sa nhiều khoang chậu trong thì 
rặn (1: sa bàng quang, 2: sa tử cung, 3: sa mỡ phúc mạc, 4: túi sa thành trước trực tràng) 

 
 

   

 

Hình 10: Sa bàng quang (1), ruột non, đại tràng chậu hông (2) và 
 túi sa thành trước trực tràng (3). 

Sa ruột 
non Đường mu cụt  

 

Đường mu cụt 
 (1) (2) 

 
(3) 
 

 

Nghæ

Đường mu cụt 
Đường M 

Đường 
M 

Đường mu cụt

(2)
(3) 

(1)
Raën

(4)
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MAÛNH GHEÙP DUØNG TRONG THOÙAT VÒ 
TS Vương Thừa Đức 

I/ Đại cương caùc loaïi  maûnh gheùp duøng trong thoaùt vò :  
Maûnh gheùp nhaân taïo baét ñaàu ñöôïc duøng trong thoaùt vò töø cuoái theá kyû 19, vaø cho ñeán nay 

coù raát nhieàu loaïi chaát lieäu gheùp khaùc nhau goàm 2 nhoùm lôùn laø nhoùm vaät lieäu khoâng tan, vaø 
nhoùm vaät lieäu tan. 

 
Baûng 1: Caùc loaïi maûnh gheùp ñaõ vaø ñang duøng trong thoaùt vò 

                              
 
                                                                                 Löôùi baïc 
                                                Kim loaïi                  Tantalum 
                                                                                 Theùp khoâng ræ 
                                                                  
                                                                                 Fortisan                                                             
 Vaät lieäu                                                                  Polyvinyl            
Khoâng tan                              khoâng                       Nylon 
                                               duøng                         Silastic  
                                                                                Teflon 
                                                                                Sôïi Carbon   
 
                                                              
                                               Ñang                    * Polyester  
                                               duøng                    * ePTFE (expanded PolyTetraFluoroEthylene) 
                                                                           * Polypropylene                                                  
Vaät lieäu                                                              Polyglycolic (Dexon)       Vypro, Vypro ll 
   Tan                                                                  Polyglactin (Vicryl)           Ultrapro 
 
 

 
A/ Maûnh gheùp laøm baèng Vaät lieäu khoâng tan: 
1/ Maûnh gheùp kim loaïi: 
Kim loaïi baét ñaàu ñöôïc duøng khaù sôùm trong moå thoaùt vò goàm löôùi baïc (Phelps-1894), Tantalum 

(Burke-1940), vaø theùp khoâng ræ (Babcock-1952). Nhöng söï öùng duïng naøy hieän ñaõ chìm vaøo queân laõng 
do nhöõng baát lôïi voán coù cuûa cuûa chuùng: 

- Ñoä cöùng cuûa löôùi kim loaïi laøm caûn trôû sinh hoaït cuûa ngöôøi beänh. 
- Kim loaïi khoâng hoaøn toaøn trô vôùi cô theå daãn ñeán söï tuï dòch, dính ruoät, hình thaønh nhöõng hang 

hoác vaø laøm taêng khaû naêng nhieãm truøng.  
- Gaõy maûnh gheùp vaø thoaùt vò taùi phaùt qua choã gaõy. 
2/ Maûnh gheùp khoâng phaûi kim loaïi ít duøng trong thoaùt vò: 
a/ Fortisan :  
Laø cellulose taùi cheá, trô veà maët sinh hoïc, taïo neân moät giaøn löôùi hieäu quaû cho moâ lieân keát phaùt 

trieån. Naêm 1954, Koontz vaø Kimberly nhaän thaáy raèng; Fortisan deã söû duïng, thuùc ñaåy söï thaâm nhaäp 
cuûa nguyeân baøo sôïi cuûa kyù chuû, tuy nhieân; Fortisan laïi toû ra baát lôïi khi nhieãm truøng, deã bò cuoán laïi vaø 
trôû thaønh dò vaät trong oå muû hoaëc gaây ra nhöõng hang hoác, do ñoù noù khoâng ñöôïc duøng treân laâm saøng ñeå 
ñieàu trò thoaùt vò. 
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b/ Polyvinyl (Ivalon):  
Laø moät polymer cuûa coàn Polyvinyl vôùi Formaldehyde, coù hình daïng nhö moät laùt baùnh mì. Ivalon 

ñaõ ñöôïc duøng trong phaãu thuaät toång quaùt vaø tim maïch. Naêm 1957, Abrahams vaø Jonassen duøng Ivalon 
trong 16 ca thoaùt vò taùi phaùt vôùi 2 ca nhieãm truøng töï laønh vaø khoâng coù ca taùi phaùt. Tuy nhieân, Koontz 
vaø Kimberly roài sau ñoù laø Adler vaø Darby trong thí nghieäm ñeàu keát luaän raèng, Ivalon khoù ñöôïc cô theå 
dung naïp khi bò nhieãm truøng vaø khoâng phaûi laø chaát lieäu toát ñeå duøng trong thoaùt vò. 

c/ Nylon:  
Maloney (1958) ñaõ duøng Nylon vôùi 253 ca vaø Abrahmson (1988) vôùi 780 ca thoaùt vò vôùi tyû leä taùi 

phaùt döôùi 2% sau 3-5 naêm. Nghieân cöùu cuûa Koontz vaø Kimberly cho thaáy raèng khi khoâng coù nhieãm 
truøng, löôùi Nylon ñöôïc moâ sôïi thaâm nhaäp toát vaø taïo neân moät vaùch chaéc chaén, tuy nhieân khi bò nhieãm 
truøng thì söï xaâm nhaäp cuûa moâ sôïi seõ khoâng toát. Adler vaø Firme coøn nhaän thaáy Nylon coù xu höôùng 
giaûm khaû naêng chòu löïc vaø tieâu huûy khi ôû trong moâ soáng, do ñoù noù khoâng phaûi laø vaät lieäu thích hôïp ñeå 
duøng trong thoaùt vò. 

 d/ Silastic:  
Silicones laø polymer cuûa silicone vaø oxygen, nhöõng chuoåi polymer daøi naøy taïo thaønh 

moät loaïi cao su cöùng goïi laø Silastic. Silastic duøng trong thoaùt vò laø loaïi keát hôïp vôùi Dacron 
hay Nylon döôùi daïng baùnh keïp, trong ñoù Nylon hay Dacron naèm giöõa. Vaät lieäu naøy ñöôïc 
duøng ñaàu tieân trong phaãu nhi ñeå ñieàu trò thoaùt vò roán hay hôû thaønh buïng lôùn ôû treû sô sanh, 
trong ñoù taám Silastic ñöôïc khaâu vaøo caân ñeå taïo neân moät tuùi taïm thôøi chöùa caùc noäi taïng thoaùt 
vò. 

Linn vaø Vargas, khi thöïc nghieäm treân choù, ñaõ nhaän thaáy Silastic gaây ra moät phaûn öùng 
moâ sôïi ñuû maïnh ñeå choáng ñôû cho vieäc phuïc hoài thaønh buïng. Xeùt nghieäm moâ hoïc cho thaáy moâ 
sôïi phaùt trieån nhôø nhöõng nguyeân baøo sôïi taäp keát thaønh haøng. Tuy vaäy, cho ñeán nay Silastic 
vaãn chöa giöõ moät vò trí lôùn trong ñieàu trò thoaùt vò ngoaøi nhöõng tröôøng hôïp duøng taïm thôøi nhö 
trong phaãu nhi. 

e/ Polytetrafluoroethylene-PTFE (Teflon) : 
PTFE coù ñaëc tính ñoäc ñaùo laø khoâng ngaám nöôùc vaø khoâng gì dính ñöôïc vaøo noù. Khi ñöa 

vaøo cô theå, Teflon khoâng gaây phaûn öùng vieâm caáp tính hay phaûn öùng moâ, khi ñoù moät lôùp goàm 
nhöõng nguyeân baøo sôïi seõ bao xung quanh noù vaø beà maët noù hoaøn toaøn khoâng dính protein. 

Naêm 1959, Ludington vaø Woodward ñaàu tieân duøng Teflon ñeå ñieàu trò thoaùt vò thaønh 
buïng. Sau ñoù, Gibson vaø Stafford (1964) roài Kalsbeek (1974), ñaõ baùo caùo moät soá ca thoaùt vò 
thaønh buïng duøng Teflon, nhöng keát quaû khoâng cao do nhöõng bieán chöùng phaûi thaùo maûnh 
gheùp, töø ñoù hoï cho raèng, vieäc duøng Teflon caàn phaûi ñöôïc ñaùnh giaù laïi.  

Nhìn chung Teflon khoâng hoäi nhaäp toát vaøo moâ cuûa cô theå, khoâng toå chöùc hoùa ñöôïc moät 
khi bò nhieãm truøng, vaø coù tyû leä bieán chöùng veát moå quaù cao ñeå coù theå cho pheùp noù ñöôïc duøng 
moät caùch thöôøng quy trong ñieàu trò thoaùt vò. 

f/ Sôïi carbon:  
Sôïi carbon meàm ñöôïc dung naïp toát trong moâ soáng, loâi keùo söï thaâm nhaäp cuûa nguyeân 

baøo sôïi, taïo neân moät lôùp moâ xô gioáng nhö caân vaø gaân. Johnson (1980) roài Greenstein (1984) 
nhaän thaáy, löôùi sôïi carbon ñöôïc dung naïp vaøo moâ toát hôn Dacron vaø moâ sôïi do noù taïo ra cuõng 
chòu löïc toát hôn so vôùi moâ sôïi ñöôïc taïo ra bôûi Dacron. 

Naêm 1990, baùo The Lancet toång keát raèng löôùi sôïi carbon raát deã ñöôïc cô theå dung naïp, 
taïo moâ sôïi gioáng nhö daây chaèng bình thöôøng vaø chòu löïc töông ñöông nhö daây chaèng bình 
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thöôøng, do ñoù noù coù theå höõu duïng trong ñieàu trò thoaùt vò ôû ngöôøi. Tuy nhieân, cho ñeán nay vaãn 
chöa coù nghieân cöùu naøo duøng löôùi sôïi carbon treân ngöôøi ñeå ñieàu trò thoaùt vò. 

3 / Maûnh gheùp Polymer ñang duøng trong thoaùt vò: 
a/ Polyester (Dacron, Mersilene):  
Laø polymer cuûa ethylene glycol vaø terephtalic acid, ñöôïc phaùt hieän naêm 1939, ñeán cuoái thaäp 

nieân 1950 noù ñöôïc ñan thaønh löôùi vaø baùn ra thò tröôøng vôùi teân goïi laø Mersilene vaø Dacron.  
Naêm 1975, Stoppa ñaõ ñaët löôùi Mersilene qua ngaû tieàn phuùc maïc. OÂng  ghi nhaän coù 2/95 ca bò taùi 

phaùt do loãi kyõ thuaät vaø 1 ca bò roø baøng quang. Sau ñoù, vaøo naêm 1989, Stoppa cuõng vôùi kyõ thuaät nhö 
treân, ñaõ baùo caùo 604 ca vôùi tyû leä taùi phaùt laø 1,4%.  

Naêm 1989, Wantz toång keát 237 beänh nhaân thoaùt vò beïn coù nguy cô taùi phaùt cao ñöôïc 
ñieàu trò theo kyõ thuaät cuûa Stoppa cho thaáy tyû leä taùi phaùt laø 3,7%. Naêm 1991, Wantz laïi baùo 
caùo tyû leä thaønh coâng 100% vôùi 30 ca thoaùt vò thaønh buïng lôùn, vaø nhaán maïnh raèng maûnh gheùp 
phaûi ñöôïc ñaët giöõa lôùp phuùc maïc vaø lôùp cô. OÂng tin raèng Mersilene laø caàn thieát cho söï thaønh 
coâng cuûa kyõ thuaät naøy vì ñuû meàm vaø ñaøn hoài ñeå thích nghi vôùi vuøng beïn, ñöôïc deät ñuû ñoä 
nhaùm ñeå khoâng bò tröôït khoûi vò trí, vaø ñuû khaû naêng kích hoaït moâ sôïi phaùt trieån vaøo nhaèm coá 
ñònh noù. 

Nhìn chung, keå töø khi ñöôïc Wolstenholme duøng ñaàu tieân ñeå ñieàu trò thoaùt vò vaøo naêm 
1956, cho ñeán nay sau hôn 40 naêm söû duïng, Dacron ñöôïc chaáp nhaän nhö moät loaïi maûnh gheùp 
thöôøng quy trong laâm saøng, tuy nhieân noù vaãn khoâng thoâng duïng nhieàu so vôùi polypropylene.      

b/ Polypropylene (Prolene, Marlex):   
Ñöôïc Usher ñaàu tieân söû duïng vaøo naêm 1958, polypropylene laø loaïi maûnh gheùp duøng trong moå 

thoaùt vò thoâng duïng nhaát hieän nay. Loaïi maûnh gheùp naøy coù moät soá öu ñieåm hôn caùc loaïi khaùc nhö 
meàm maïi hôn, taïo daùng tuøy yù maø khoâng bò gaõy vôõ, dung naïp toát hôn ñoái vôùi löïc uoán vaø gaäp, coù theå 
duøng trong thoaùt vò vuøng beïn maø khoâng gaây khoù chòu cho ngöôøi beänh. Nghieân cöùu cuûa Usher cho thaáy 
polypropylene ít gaây phaûn öùng hôn vaø deã dung naïp hôn Dacron, chòu löïc raát toát (50.000-150.000 
lbs/m2), khoâng thaám nöôùc, khaùng laïi haàu heát caùc hoùa chaát, vaø chòu ñöôïc nhieät ñoä cao (2500 F) neân coù 
theå tieät truøng baèng nhieät ñöôïc.   

Sau Usher, vieäc duøng polypropylene ñeå ñieàu trò thoaùt vò raát phoå bieán taïi Myõ vaøo thôøi ñieåm 
nhöõng naêm 1960. Adler nhaän thaáy coù ñeán 20% soá ca thoaùt vò lôùn ñöôïc moå theo kyõ thuaät naøy ôû Myõ vaøo 
naêm 1962. 

Naêm 1982, Martin nghieân cöùu veà vai troø cuûa polypropylene trong nhieãm truøng veát 
thöông vôùi 450 ca thoaùt vò vaø nhaän thaáy, tyû leä nhieãm truøng laø 0,6% vaø do ñoù, oâng keát luaän 
raèng, vieäc ñaët löôùi polypropylene moät caùch thích hôïp khoâng laøm taêng tyû leä nhieãm truøng hoaëc 
khoâng laøm raéc roái cho vieäc ñieàu trò nhieãm truøng moät khi noù ñaõ xaûy ra. OÂng ñeà nghò neân duøng 
polypropylene roäng raõi hôn trong ñieàu trò thoaùt vò. 

Naêm 1988, Nyhus cuõng ñaët löôùi polypropylene tieàn phuùc maïc ñeå ñieàu trò thoaùt vò beïn 
taùi phaùt, vaø ghi nhaän tyû leä taùi phaùt laø 1,7% (theo doõi töø 6 thaùng ñeán 10 naêm) vôùi bieán chöùng 
khoâng ñaùng keå. 

Lichtenstein (1989) vôùi kinh nghieäm cuûa 1000 ca moå thoaùt vò beïn, ñaõ keát luaän raèng neân 
töø boû vieäc ñieàu trò thoaùt vò baèng kyõ thuaät khaâu moâ töï thaân voán gaây caêng, vaø thay vaøo ñoù neân 
duøng kyõ thuaät khoâng caêng, baèng caùch ñaët maûnh gheùp polypropylene. 

Toùm laïi, maûnh gheùp loaïi polypropylene ñaõ coù moät vò trí lôùn trong thoaùt vò töø 40 naêm 
nay, vaø laø loaïi maûnh gheùp duøng trong moå thoaùt vò thoâng duïng nhaát hieän nay [31]. 

c/ Expanded Polytetrafluoroethylene - ePTFE (Gore-Tex)  
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PTFE laø moät loaïi polymer ñöôïc fluor hoùa vôùi coâng thöùc (-CF2-CF2)n, ñöôïc Plunkett phaùt hieän 
moät caùch ngaãu nhieân vaøo naêm 1938. Naêm 1963, Shinsaburo Oshige phaùt hieän moät quy trình keùo daøi 
PTFE ñeå taïo neân moät caáu truùc sôïi, coù loã, lieân tuïc vaø ñoàng daïng, giuùp cho noù coù khaû naêng chòu löïc cao 
goïi laø ePTFE.  

ePTFE trô ñoái vôùi moâ, ít gaây phaûn öùng vieâm hoaëc phaûn öùng loaïi boû maûnh gheùp. Khaû naêng chòu 
löïc cuûa noù coøn toát hôn polypropylene vaø polyester, deã uoán, meàm maïi, khoâng bò sôøn, ñöôïc ñan thaønh 
löôùi coù loã khoaûng 20-25 micron cho pheùp moâ sôïi coù theå thaâm nhaäp vaøo vaø toå chöùc hoùa noù. 

Elliott vaø Juler (1979) ñaõ so saùnh ePTFE vôùi polypropylene vaø nhaän thaáy söï toå chöùc hoùa xaûy ra 
hoaøn toaøn vaøo tuaàn leã thöù 8 cho caû 2 loaïi maûnh gheùp. Tuy nhieân, ePTFE hôïp nhaát vôùi moâ nhanh hôn 
vaø hoaøn haûo hôn polypropylene. Moâ sôïi xung quanh maûnh gheùp ePTFE ñöôïc ñònh höôùng traät töï hôn 
vôùi phaûn öùng vieâm raát nheï, trong khi ñoù polypropylene hình thaønh moâ sôïi daày ñaëc vôùi phaûn öùng vieâm 
roõ reät.     

Wool (1985) laø ngöôøi ñaàu tieân duøng ePTFE trong laâm saøng, vôùi 30 ca thoaùt vò maø khoâng bò taùi 
phaùt hay nhieãm truøng. Sau ñoù, Pasqualitti vaø Miracco (1987), Bauer (1987) ñaõ baùo caùo moät soá ca 
thoaùt vò duøng ePTFE maø khoâng bò taùi phaùt hay bieán chöùng.  

LeBlanc vaø Booth (1992) baùo caùo 100 ca thoaùt vò beïn duøng ePTFE theo kyõ thuaät Lichtenstein 
maø khoâng coù taùi phaùt (theo doõi trung bình 2,6 naêm) vaø khoâng nhieãm truøng. Hoï keát luaän raèng, ePTFE 
laø moät chaát lieäu gheùp an toaøn vaø hieäu quaû ñeå ñieàu trò thoaùt vò beïn. 

Naêm 1993, Berliner baùo caùo 350 ca thoaùt vò beïn ñöôïc ñaët maûnh gheùp ePTFE theo kyõ thuaät 
Lichtenstein vôùi tyû leä taùi phaùt 1,1% (theo doõi 41 thaùng) vaø tyû leä nhieãm truøng maûnh gheùp khoâng ñaùng 
keå (0,29%), nhöng coù 1 ca bò hang hoác maõn tính phaûi thaùo gheùp. 

Toùm laïi, cho ñeán nay, tuy chæ ñöôïc duøng treân laâm saøng trong thôøi gian khaù ngaén (20 naêm), 
nhöng moät soá ñaëc ñieåm noåi baät cuûa ePTFE ñöôïc löu yù nhö khoâng gaây xoùi moøn, ít gaây phaûn öùng moâ, 
coù khaû naêng taïo neân moät lôùp teá baøo trung moâ môùi (treân beà maët phuùc maïc cuûa maûnh gheùp) voán khoâng 
gaây dính, vaø do ñoù ít gaây dính, taéc hay roø ruoät.  

B/ Maûnh gheùp laøm baèng vaät lieäu tan: 
Maûnh gheùp polyglycolic acid (Dexon) meàm, gaáp ñöôïc, keùo daøi ñöôïc, thoaùi hoùa vaø tan 

daàn sau 90 ngaøy. Maûnh gheùp polyglactin 910 (Vicryl) cuõng gaáp ñöôïc, khoâng ñaøn hoài vaø coù 
nhöõng ñaëc ñieåm vaät lyù vaø thôøi gian tan gioáng nhö Dexon. 

 Lamb (1983) khi duøng maûnh gheùp Vicryl ñeå vaù thaønh buïng thoû, ñaõ thaáy raèng, khoâng coù söï khaùc 
bieät giöõa Vicryl vôùi caùc loaïi löôùi khoâng tan vaøo tuaàn thöù 3, nhöng vaøo tuaàn thöù 12 thì khaû naêng chòu 
löïc cuûa noù giaûm haún. Keát quaû laø coù ñeán 40% ca phuïc hoài baèng maûnh gheùp Vicryl bò thoaùt vò do moâ sôïi 
khoâng phaùt trieån ñuû tröôùc khi noù tan. 

Naêm 1986, Dayton duøng maûnh gheùp Dexon cho 8 tröôøng hôïp hôû thaønh buïng do nhieãm truøng vôùi 
keát quaû laø 6/8 bò thoaùt vò laïi. Taùc giaû keát luaän raèng, thoaùt vò sau moå laø khoù traùnh neáu duøng maûnh gheùp 
tan ñeå phuïc hoài thaønh buïng, nhöng bieán chöùng naøy phaàn naøo ñöôïc buø ñaép nhôø traùnh ñöôïc caùc bieán 
chöùng khaùc traàm troïng hôn neáu duøng maûnh gheùp khoâng tan nhö nhieãm truøng, roø, chaûy maùu, lôû da. Do 
ñoù, Dayton tin raèng vieäc ñaët maûnh gheùp tan ñeå choáng ñôõ taïm thôøi söï khieám khuyeát thaønh buïng trong 
nhöõng tröôøng hôïp bò nhieãm truøng cho ñeán khi nhieãm truøng thoaùi lui, seõ laøm taêng cô hoäi thaønh coâng 
cho vieäc ñaët maûnh gheùp vónh vieãn sau ñoù. 

Nhìn chung, cho ñeán nay, caùc loaïi maûnh gheùp tan toång hôïp chöa chöùng toû ñöôïc khaû naêng duøng 
thay theá caùc loaïi löôùi khoâng tan trong ñieàu trò thoaùt vò, ngoaøi moät soá öùng duïng taïm thôøi nhö ñaõ noùi ôû 
treân.  

II/  Söï laønh moâ sau moå thoaùt vò coù ñaët maûnh gheùp nhaân taïo: 
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Quaù trình laønh seïo cuûa thoaùt vò keùo daøi khoaûng 1 naêm, chuû yeáu lieân quan ñeán vieäc saûn 
xuaát vaø goït tæa chaát collagen, ñeå cuoái cuøng hình thaønh neân nhöõng boù sôïi collagen naèm song 
song vôùi nhau, höôùng theo chieàu cuûa löïc caêng.  

Trong tröôøng hôïp coù maûnh gheùp, phaûn öùng cuûa kyù chuûâ xaûy ra xung quanh maûnh gheùp seõ 
aûnh höôûng ñeán quaù trình laønh veát thöông, ñeå ñöa ñeán keát quaû cuoái cuøng laø ñoàng hoùa hay toå 
chöùc hoùa maûnh gheùp.  Söï laønh veát thöông vaø phuïc hoài moâ laø moät quaù trình töï ñoäng bao goàm 3 
giai ñoaïn: vieâm, taêng sinh, vaø goït tæa moâ. 

1/ Giai ñoaïn vieâm:  
a/ Giai ñoaïn naøy xaûy ra sôùm, chæ trong voøng vaøi giôø sau moå. Do taùc ñoäng cuûa chaán thöông phaãu 

thuaät, maïch maùu daõn nôû laøm taêng töôùi maùu ñeán vuøng moå, laøm thaám nhöõng thaønh phaàn trong maùu vaø 
nhöõng teá baøo vieâm (baïch caàu ña nhaân trung tính, baïch caàu lim phoâ, vaø ñaïi thöïc baøo) vaøo khoang 
ngoaïi baøo thuoäc khu vöïc veát thöông. 

 - Giai ñoaïn vieâm caáp tính: Veát thöông vaø toaøn boä beà maët cuûa maûnh gheùp (goàm caû nhöõng khe, 
loã) seõ bò xaâm nhaäp bôûi raát nhieàu baïch caàu ña nhaân. Chuùng baùm vaøo moâ vaø maûnh gheùp voán tröôùc ñoù 
dính Fibrin vaø maùu ñoâng. Nhöõng teá baøo baïch caàu ña nhaân trung tính seõ laøm saïch nhöõng maûnh moâ bò 
moâ cheát, maùu ñoïng, vaø caû nhöõng vi truøng ñaõ xaâm nhaäp vaøo veát moå. Quaù trình aên vi truøng cuûa nhöõng 
teá baøo ña nhaân trung tính naøy coù theå bò yeáu ñi bôûi söï hieän dieän cuûa maûnh gheùp.  

- Giai ñoaïn vieâm maõn tính: Sau 5-7 ngaøy, nhöõng thöïc baøo ñôn nhaân baét ñaàu thaâm nhaäp vaøo vaø 
bieät hoùa thaønh nhöõng ñaïi thöïc baøo (< 50 micron) thöôøng truù. Chuùng coá gaéng aên goàm caû vi truøng, 
nhöõng maûnh moâ cheát laãn nhöõng dò vaät. Do maûnh gheùp (cuõng laø dò vaät), voán khoâng theå aên ñöôïc neân 
nhöõng ñaïi thöïc baøo naøy seõ keát hôïp vôùi nhau ñeå taïo thaønh nhöõng teá baøo khoång loà nhieàu nhaân nhaèm coâ 
laäp MG (hieän töôïng naøy töông töï nhö phaûn öùng vieâm xaûy ra trong tröôøng hôïp nhieãm lao, nhaèm coâ laäp 
vi truøng lao). 

Nhöõng ñaïi thöïc baøo ñaõ bieät hoùa naøy seõ phoái hôïp hoaït ñoäng vôùi nhau, saûn xuaát ra nhöõng yeáu toá 
kích thích söï cö truù vaø taêng sinh cuûa moät hoãn hôïp goàm nhöõng teá baøo T, baïch caàu ña nhaân, baïch caàu aùi 
toan, teá baøo haït, töông baøo, vaø nhöõng nguyeân baøo sôïi, maø keát quaû cuoái cuøng laø hình thaønh neân moâ haït 
vieâm (Granuloma: Ñaëc ñieåm cuûa moâ haït vieâm naøy laø goàm nhöõng teá baøo khoång loà nhieàu nhaân vaø moâ 
sôïi bao quanh) chen vaøo nhöõng khoûang hôû cuûa MG vaø choã tieáp xuùc giöõa MG vôùi kyù chuû. Moâ haït vieâm 
naøy khoâng phaûi laø theå tónh cuûa hieän töôïng vieâm maõn tính maø theå hieän nhö moät veát thöông maõn tính 
toàn taïi nhieàu naêm sau moå (teá baøo baïch caàu ñôn nhaân vaø ñaïi thöïc baøo xuaát phaùt töø moâ ôû khoûang tieáp 
xuùc giöõa MG vaø kyù chuû bò cheát vaø lieân tuïc ñöôïc thay theá bôûi nhöõng teá baøo ôû ngoïai vi). 

Ñieàu thaéc maéc laø taïi sao MG voán trô maø laïi coù theå gaây neân moät phaûn öùng vieâm nhö vaäy? Ngöôøi 
ta cho raèng nhöõng vaät lieäu naøy tuy trô veà maët lyù hoùa hoïc nhöng khoâng thöïc söï trô veà maët sinh hoïc. 
Sau khi ñöa vaøo cô theå, MG seõ mau choùng haáp thuï moät lôùp protein cuûa kyù chuû treân beà maët cuûa noù 
(trong ñoù, albumin, fibrinogen vaø nhöõng saûn phaåm töø fibrinogen coù vai troø chuû yeáu trong phaûn öùng dò 
vaät), vaø caùc thöïc baøo chính laø phaûn öùng vôùi lôùp protein naøy hôn laø vôùi baûn thaân MG. Tuøy theo tính 
chaát lyù hoùa cuûa töøng chaát lieäu gheùp vaø loïai protein ñöôïc haáp thuï maø söï thoùai hoùa cuûa lôùp protein naøy 
seõ xaûy ra nhanh hay chaäm, keát quaû laø phaûn öùng dò vaät (foreign body reaction-FBR) cuõng seõ khaùc nhau 
tuøy theo töøng loïai MG khaùc nhau.  

2/ Giai ñoaïn taêng sinh moâ: 
Bình thöøông, giai ñoaïn naøy baét ñaàu sau moå khoaûng 1 tuaàn, lieân quan ñeán söï thaønh laäp 

moâ haït, taïo neân moät lôùp moâ lieân keát môùi bao xung quanh nhaèm laáp ñaày veát thöông.  
a/ Phaûn öùng chuû yeáu trong giai ñoaïn naøy laø hoaït ñoäng cuûa nhöõng ñaïi thöïc baøo vaø nhöõng 

teá baøo khoång loà - dò vaät ôû beà maët cuûa maûnh gheùp. Chuùng tieát ra nhöõng chaát Cytokines, coù taùc 
duïng thuùc ñaåy söï taêng sinh cuûa nguyeân baøo sôïi vaø söï hình thaønh caùc mao maïch. Keá tieáp, 
nhöõng nguyeân baøo sôïi seõ toång hôïp chaát Collagen, moät loaïi sôïi cao phaân töû, laø thaønh phaàn chuû 
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yeáu cuûa moâ lieân keát.  Söï toång hôïp Collagen seõ duy trì ôû möùc ñoä cao suoát vaøi thaùng trong veát 
moå, cho ñeán khi löôïng Collagen dö thöøa ñöôïc töï ñoäng goït tæa bôùt.  

Söï laønh veát thöông cöù tieáp tuïc nhö vaäy cho ñeán khi toaøn boä maûnh gheùp ñöôïc toå chöùc 
hoùa vaøo cô theå, vaø toaøn boä khoaûng troáng trong veát moå ñöôïc laáp ñaày. Khi ñoù, do moâ sôïi thaâm 
nhaäp vaøo toaøn boä nhöõng khoaûng troáng cuûa maûnh gheùp, neân maûnh gheùp seõ co laïi vaø giaûm 10 
– 20% kích thöôùc theo moïi höôùng. Söï co laïi cuûa maûnh gheùp thöôøng baét ñaàu xaûy ra sau moå 
khoaûng 1 thaùng, vaø ñaây cuõng laø moät nguyeân nhaân gaây thoaùt vò taùi phaùt sôùm neáu ta duøng maûnh 
gheùp khoâng ñuû roäng hoaëc maûnh gheùp khoâng ñöôïc coá ñònh toát . 

b/ Quaù trình laønh seïo xaûy ra ôû choã tieáp xuùc giöõa moâ vôùi maûnh gheùp vaø phuï thuoäc vaøo: 
b1/ Nhöõng ñaëc ñieåm toaøn thaân cuûa kyù chuû (tình traïng dinh döôõng…) vaø tình hình taïi choã 

(thaønh phaàn hoùa hoïc taïi moâ , söï tích ñieän, nhieãm truøng…) coù aûnh höôûng ñeán söï laønh veát 
thöông.  

b2/ Hình daïng vaø ñòa hình beà maët cuûa maûnh gheùp seõ quyeát ñònh thaønh phaàn, quaù trình 
phaûn öùng vaø söï taäp keát cuûa moâ haït taïi choã: 

- Kích thöôùc toát nhaát cho nhöõng loã cuûa maûnh gheùp, ñeå moâ lieân keát phaùt trieån toái ña laø 
>100 micron. Nhöõng maûnh gheùp maø coù loã quaù lôùn thì seõ chaäm ñöôïc toå chöùc hoùa, nhöng moät 
khi ñaõ toå chöùc hoùa ñöôïc thì noù laïi baùm vaøo moâ chaéc chaén hôn vì chöùa nhieàu nguyeân baøo sôïi 
vaø nhieàu chaát Collagen hôn. Ngöôïc laïi, loã quaù nhoû thì moâ sôïi seõ khoù phaùt trieån vaøo beân 
trong, maø chæ bao xung quanh maûnh gheùp.  

- Maûnh gheùp caøng xoáp thì caøng deã ñöôïc toå chöùc hoùa. Tính xoáp naøy seõ quyeát ñònh löôïng 
Collagen trong nhöõng khoaûng hôû cuûa maûnh gheùp. Khôûi ñaàu, nhöõng khoaûng troáng cuûa maûnh 
gheùp ñöôïc laáp ñaày bôûi nhöõng teá baøo maùu vaø Fibrin. Sau ñoù, nhöõng Fibrin naøy daàn daàn ñöôïc 
doïn ñi do hoaït ñoäng cuûa ñaïi thöïc baøo vaø, nhöõng khoaûng troáng ñeå laïi naøy, seõ ñöôïc thay theá 
baèng nhöõng teá baøo khoång loà vaø chaát Collagen. 

3/ Giai ñoaïn goït tæa moâ : 
Hoaït ñoäng chuû yeáu trong giai ñoaïn naøy laø nhöõng hoaït ñoäng enzyme nhaèm, laáy bôùt ñi 

nhöõng moâ haït vaø moâ lieân keát dö thöøa, voán ñaõ ñöôïc taäp keát taïi choã vaø xeáp thaønh daïng seïo. 
Khoâng phaûi ñeán giai ñoaïn naøy thì söï goït tæa Collagen môùi baét ñaàu, maø thöïc ra, noù ñaõ 

xaûy ra song song trong suoát quaù trình taïo laäp Collagen tröôùc ñoù. Quaù trình naøy nhaèm keá thöøa 
nhöõng sôïi Collagen khoâng ñònh hình, ñeå chuyeån daàn thaønh moät löôùi sôïi Collagen ñònh hình, 
xeáp thaúng haøng vaø ñan xen laãn nhau, lieân keát vôùi nhöõng sôïi Collagen ôû lôùp saâu hôn. Haäu quaû 
cuûa quaù trình goït tæa moâ laø coù moät söï suùt giaûm löôïng Collagen taïi choã, trong khi ñoù löïc gaây 
phaù vôõ vaãn tieáp tuïc ñe doïa veát thöông cho ñeán thaùng thöù 6 sau moå, neân söï hieän dieän cuûa 
maûnh gheùp laø ñieàu caàn thieát ñeå giuùp söùc chòu löïc cho veát thöông trong thôøi gian ñoù.  

Keå töø thaùng thöù 6 trôû ñi, seïo ñaõ coù ñöôïc 80% söùc maïnh, ñuû ñeå chòu ñöôïc löïc caêng. Do 
ñoù, chæ khaâu thoaùt vò cuõng nhö maûnh gheùp phaûi toàn taïi ñöôïc ít nhaát cho ñeán thôøi ñieåm naøy. 
Ñeå ñaït ñöôïc yeâu caàu naøy, chæ khaâu vaø maûnh gheùp phaûi laøm baèng loaïi vaät lieäu khoâng tan. 
Nhöõng maûnh gheùp vaø chæ khaâu loaïi vaät lieäu tan ñöôïc nhö polyglycolic acid (Dexon), 
polyglactin 910 (Vicryl) thöôøng tieâu sau 4-8 tuaàn, neân khoâng thích hôïp ñeå duøng cho thoaùt vò. 

Moãi giai ñoaïn cuûa quaù trình laønh veát thöông ñeàu phuï thuoäc vaøo nhau, vaø coù theå keùo daøi 
hay ruùt ngaén tuøy thuoäc vaøo tình traïng toaøn thaân cuûa beänh nhaân vaø tình hình veát thöông. Söï 
suy yeáu cuûa cô theå vaø söï hieän dieän cuûa vi truøng trong veát moå seõ keùo daøi quaù trình laønh veát 
thöông. Trong tröôøng hôïp bò nhieãm truøng, kinh nghieäm cho thaáy raèng; maûnh gheùp loaïi 



 

19 
 

polypropylene hoaëc polyester (nhôø coù kích thöôùc caùc loã lôùn neân caùc ñaïi thöïc baøo coù theå chui 
vaøo ñöôïc ñeå aên vi truøng) vaãn coù theå ñoàng hoùa ñöôïc vaøo cô theå vaø laøm saïch vi truøng nhôø vaøo 
hoaït ñoäng cuûa heä mieãn dòch; trong khi ñoù, loaïi maûnh gheùp PTFE (do caùc loã nhoû < 50 micron 
khieán caùc ñaïi thöïc baøo khoâng chui vaøo ñöôïc ñeå aên vi truøng) laïi thöôøng bò loaïi boû khi coù 
nhieãm truøng. 

 
III/ Quan nieäm mới veà maûnh gheùp: 
1/ Mảnh gheùp nhẹ, lỗ lớn & nặng, lỗ nhỏ 
MG naëng hay nheï laø caên cöù vaøo haøm löôïng polypropylene nhieàu hay ít. Loã MG lôùn hay nhoû laø 

tuøy theo lôùn hay nhoû hôn 1 mm. 
Töø sau 1995, ngöôøi ta nhaän thaáy raèng vieäc söû duïng nhöõng MG coå ñieån  tuy chaéc chaén (treân möùc 

caàn thieát) nhöng thöôøng gaây neân phaûn öùng vieâm taïi choã thaùi quaù, gaây ñau do cheøn eùp, taïo maõng seïo 
lôùn laøm cöùng vuøng beïn vaø do ñoù laøm caûn trôû sinh hoïat ngöôøi beänh. 

MG hieän ñaïi coù xu höôùng nheï hôn (ít chaát polypropylene hôn), kích thöôùc loã lôùn (> 1mm), coù ñoä 
ñaøn hoài toát (20–35% ôû aùp löïc bình thöôøng cuûa oå buïng laø 16 N/ cm) vaø coù söùc chòu löïc (tensile 
strength) toái thieåu laø 16 N/cm. 

Thaønh buïng bình thöôøng laø moät hoïat ñoäng phöùc taïp cuûa caùc caân cô. Trong ñieàu kieän sinh lyù vôùi 
aùp löïc 16 N, ñoä daõn trung bình cuûa thaønh buïng laø 11-32%. Keát caáu cuûa MG naëng (haøm löôïng 
polypropylene laø 80-85g/ m2) cho pheùp ñoä ñaøn hoài chæ 4-16% ôû aùp löïc 16 N, khieán cho thaønh buïng trôû 
neân cöùng keùm daõn nôû. Trong khi ñoù, MG nheï vaãn duy trì ñöôïc tính ñaøn hoài sinh lyù voán coù cuûa thaønh 
buïng maø vaãn ñuû chaéc. 

Theo ñònh luaät Laplace, trong tröôøng hôïp thay theá toøan boä caân cô thaønh buïng baèng MG, thì söùc 
chòu löïc toái ña chæ laø 32 N/cm. Do ñoù, vieäc duøng MG naëng vôùi söùc chòu löïc leân ñeán 100 N/cm laø khoâng 
caàn thieát vaø khoâng phuø hôïp vôùi hoïat ñoäng bình thöôøng cuûa caân cô, daãn ñeán vieäc haïn cheá cöû ñoäng cuûa 
thaønh buïng vaø gaây caûm giaùc khoâng thoûai maùi cho ngöôøi beänh. 

MG nheï ñöôïc duøng töø 1998 laø loïai MG hoãn hôïp giöõa 2 thaønh phaàn khoâng tan vaø tan laø 
polypropylene vaø polyglactin 910, trong ñoù haøm löôïng polypropylene ñöôïc giaûm chæ coøn 30%, vaø kích 
thöôùc loã (sau khi  thaønh phaàn polyglactin tan heát) taêng leân 500-600% so vôùi MG kinh ñieån. Cuï theå laø, 
Vypro (25g polypropylene/ m2, 27g polyglactin 910/ m2, loã 3-5 mm) vaø Vypro II (35g polypropylene/ 
m2, 45g polyglactin 910/ m2). Vypro ñöôïc thieát keá duøng cho thoùat vò nhoû, trong tröôøng hôïp thoùat vò 
beïn lôùn hay thoùat vò veát moå thì neân duøng Vypro II coù söùc chòu löïc cao hôn, ñeán 32 N/cm (do coù nhieàu 
chaát lieäu polypropylene hôn). 

Moät loïai MG nheï khaùc laø loïai polypropylene ñôn sôïi (ñöôøng kính sôïi nhoû hôn bình thöôøng) vaø 
coù loã lôùn treân 2mm (ñaïi dieän cho nhoùm naøy laø Parietene vaø Dynamesh). Loïai MG naøy ñaùp öùng nhöõng 
giaù trò sinh lyù cuûa thaønh buïng treân khía caïnh löïc keùo vaø ñoä meàm maïi. Tính töông hôïp sinh hoïc 
(biocompatibility) cuûa loïai MG naøy treân thöïc nghieäm ôû chuoät laø chaáp nhaän ñöôïc vôùi vieäc giaûm ñaùng 
keå FBR (foreign body reaction) vaø chæ gaây phaûn öùng moâ sôïi nheï xung quanh MG. Tuy nhieân, chöa coù 
nghieân cöùu laâm saøng naøo khaúng ñònh nhöõng keát quaû nghieân cöùu treân. 

TiMesh light (35g/ m2) vaø TiMesh extra-light (16g/m2) laø loïai MG nheï môùi, coù phuû Titanium 
treân beà maët polypropylene ñôn sôïi, coù loã > 1mm. Loïai MG naøy coù tính töông hôïp sinh hoïc toát neáu so 
vôùi loïai MG loã nhoû kinh ñieån, nhöng laïi khoâng hôn neáu so vôùi loïai MG polypropylene loã lôùn noùi treân 
(Dynamesh). MG naøy coù baát lôïi laø söùc chòu löïc töông ñoái keùm, khoûang 12 N/cm ñoái vôùi TiMesh extra-
light, so vôùi yeâu caàu toái thieåu laø 16 N/cm. 

UltraPro (polypropylene + polyglecaprone 25) laø loïai MG môùi nhaát keát hôïp chaát lieäu khoâng tan 
vaø tan, trong ñoù polyglecaprone 25 laø loïai loïai ñôn sôïi, vaø laø copymer cuûa € caprolactone (coù tính 
meàm maïi) vaø glycolide (coù tính cöùng). Nghieân cöùu cho thaáy polyglecaprone 25 khoâng ñoäc vôùi gene 
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vaø teá baøo, khoâng sinh ung, khoâng gaây kích thích moâ hay dò öùng. Polyglecaprone 25 cuõng ít gaây phaûn 
öùng moâ hôn trong giai ñoïan laønh veát thöông sôùm so vôùi polyglactin 910, noù tan maø khoâng gaây taêng 
taäp keát teá baøo, phaûn öùng vieâm hay xô hoùa trong voøng 84-140 ngaøy. Ñieàu lyù thuù laø, UltraPro laøm giaûm 
ñaùng keå FBR neáu so vôùi Dynamesh, laø loïai MG maø ta vaãn coøn ñang nghieân cöùu. 

 
2/ Yeâu caàu cuûa maûnh gheùp nhaân taïo duøng trong thoaùt vò: 
 Töø nhöõng naêm 1950, Cumberland vaø Scales ñaõ phaùt trieån 8 yeâu caàu khoâng theå thieáu 

cuûa moät maûnh gheùp nhaân taïo lyù töôûng laø [31]: 
(1) Khoâng bò bieán ñoåi veà maët vaät lyù hoïc bôûi dòch moâ  
(2) Trô veà maët hoùa hoïc  
(3) Khoâng gaây phaûn öùng vieâm hoaëc phaûn öùng loaïi boû maûnh gheùp  
(4) Khoâng gaây ung thö  
(5) Khoâng gaây dò öùng hoaëc quaù caûm  
(6) Chòu ñöôïc löïc caêng cô hoïc 
(7) Coù theå taïo ra theo hình daïng mong muoán 
(8) Coù theå tieät truøng ñöôïc 

Caû 3 loaïi maûnh gheùp polyester, polypropylene vaø ePTFE hieän ñang ñöôïc duøng roäng raõi khaép 
theá giôùi ñeàu ñaùp öùng ñöôïc 8 tieâu chuaån neâu treân vaø kinh nghieäm laâm saøng cho thaáy chuùng ñöôïc cô theå 
dung naïp toát. 

 Debord (1998) cho raèng moät maûnh gheùp lyù töôûng caàn coù theâm 3 tieâu chuaån ngoaøi 8 tieâu chuaån 
treân, ñoù laø: 

(1) Ñeà khaùng ñoái vôùi söï nhieãm truøng.  
(2) Taïo neân moät raøo caûn choáng dính ôû beà maët tieáp xuùc vôùi noäi taïng.  
(3) Nhaát theå vôùi moâ ñeå coá ñònh toát maø khoâng bò co laïi vaø boïc nang hoùa, voán ñoâi khi 

coøn thaáy trong nhöõng maûnh gheùp hieän ñang duøng. 
(4) Klosterhalfen (2005), löu yù raèng MG caàn phaûi coù ñoä töông hôïp sinh hoïc toát (good 

biocompatibility), nhôø ñoù beänh nhaân seõ thoûai maùi hôn vaø giaûm bôùt tình traïng ñau 
maõn tính sau moå. 

 
3/ Biến chứng của mảnh gheùp: 

Tính töông hôïp laâu daøi (long-term biocompatibility) vaø phaûn öùng cuûa moâ ñoái vôùi maûnh gheùp 
(MG) khi ñöa vaøo cô theå cho ñeán nay vaãn chöa ñöôïc hieåu heát. Gaàn nhö nhöõng hieåu bieát hieän nay veà 
nhöõng taùc ñoäng sinh hoïc cuûa MG ñöôïc ruùt ra töø nhöõng thí nghieäm treân loøai vaät. 

Nhöõng nghieân cöùu veà nhöõng MG ñöôïc laáy ra (sau khi ñaõ ñöôïc ñaët) giuùp coù theâm nhöõng hieåu 
bieát veà bieán chöùng laâu daøi cuûa MG. Nghieân cöùu cuûa Klosterhalfen treân 347 MG ñöôïc laáy ra cho thaáy: 

- MG naëng, loã nhoû phaûi laáy ra do ñau nhieàu hôn MG nhe,ï loã lôùn (40%-Prolene & 6%-Vypro) 
- Roø veát moå chæ gaëp ñoái vôùi MG naëng 
- Taùi phaùt thoùat vò gaëp treân taát caû caùc loïai MG. Sau khi ñöôïc gheùp trung bình 26 thaùng, 99% taùi 

phaùt  xaûy ra ôû rìa vaø bôø töï do cuûa MG. Treân 70% maãu MG laáy ra töø nhöõng ca taùi phaùt cho thaáy coù söï 
thay ñoåi veà tyû leä cuûa collagen type I / III, ñieàu naøy caøng khaúng ñònh giaû thuyeát veà söï thay ñoåi ECM 
trong sinh lyù beänh hoïc cuûa thoùat vò.  

- Söï phaûn öùng cuûa kyù chuû ñoái vôùi MG laø raát khaùc nhau vaø coù tính chaát caù nhaân,  tính chaát naøy 
phuï thuoäc vaøo cô ñòa di truyeàn cuûa töøng caù theå. 

a/ Söï co ruùt cuûa maûnh gheùp:  
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Laø hieän töôïng thoâng thöôøng sau khi ñaët MG vaø phaûi ñöôïc tính ñeán khi moå taùi taïo thaønh buïng 
baèng MG nhaân taïo (phaûi phuû dö xung quanh loã thoùat vò ñeå traùnh taùi phaùt). Nguyeân nhaân khoâng phaûi 
do MG töï co maø do moâ seïo xung quanh MG co ruùt. Söï co ruùt naøy cuûa moâ seïo laø hieän töông sinh lyù, 
gaây ra bôûi söï maát nöôùc vaø giaûm dieän tích beà maët trong quaù trình laønh veát thöông (trung bình: giaûm 
60% so vôùi veát thöông ban ñaàu). Nhìn chung, ngöôøi ta ñeàu ñoàng yù raèng, MG nheï loã nhoû ít bò co ruùt 
hôn do phaûn öùng moâ sôïi ít hôn so vôiù MG naëng loã lôùn. 

b/ Seïo baéc caàu:  
Hieän töông naøy coù lieân quan chaët cheõ vôùi söï co ruùt cuûa moâ seïo noùi treân vaø khoâng lieân quan ñeán 

caáu truùc sôïi cuûa MG. Nguyeân nhaân laø do moâ haït vieâm moïc xung quanh caùc sôïi vaø vöôn ra hôn ½ loã 
cuûa MG. Trong tröôøng hôïp MG coù loã nhoû hôn 1 mm, moâ haït xung quanh sôïi naøy dính vôùi moâ haït xung 
quang caùc sôïi laân caän vaø cuoái cuøng taïo neân moät maûng lôùn moâ haït. Keát quaû cuoái cuøng laø taïo neân moät 
maûng seïo lôùn che phuû toøan boä MG, laøm cho MG bò cöùng khoâng gaäp ñöôïc, vaø ñieàu naøy seõ khieán ngöôøi 
beänh khoâng thoûai maùi khi cöû ñoäng.  

Seïo baéc caàu thöôøng gaëp ñoái vôùi MG naëng loã nhoû, vaøseõ khieán cho MG co ruùt nhieàu hôn. Trong 
khi ñoù, MG nheï vôùi kích thöôùc loã lôùn hôn 1 mm, khieán moâ haït khoâng theå moïc phuû tôùi ½ loã vaø do ñoù 
hieän töông baéc caàu seõ khoù xaûy ra. Nhôø vaäy, MG khoâng bò cöùng vaø ngöôøi beänh vaãn caûm thaáy thoûai maùi 
khi vaän ñoäng. 

c/ Taùi phaùt: 
Taùi phaùt laø lyù do chieám ñeán 60% soá tröôøng hôïp thaùo boû maûnh gheùp. Nguyeân nhaân taùi phaùt coù 

theå do: 
- Loãi kyõ thuaät: coá ñònh khoâng toát trong 2 tuaàn ñaàu sau moå, MG khoâng che phuû ñuû loã thoùat vò 
- Söï co ruùt cuûa maûnh gheùp 
- Söï thay ñoåi cuûa ECM (nhöõng nghieân cöùu cho thaáy cho thaáy coù söï thay ñoåi trong vieäc chuyeån 

hoùa collagen, laøm giaûm tyû leä collagen I/III trong phaàn lôùn nhöõng beänh nhaân taùi phaùt) 
Tyû leä vaø möùc ñoä cuûa nhöõng lieân keát cheùo lieân phaân töû giöõa collagen I vaø III aûnh höôûng ñeán söùc 

chòu löïc (tensile strength) vaø tính beàn vöõng cô hoïc cuûa moâ seïo. Cuõng vì vaäy, thoùat vò thöôøng xaûy ra ôû 
ngöôøi coù roái loïan chuyeån hoùa collagen nhö hoäi chöùng Marfan, hoäi chöùng Ehler-Danlos, cutis laxa, 
osteogenesis  imperfecta vaø traät khôùp haùng ôû treû em. Nhöõng yeáu toá khaùc nhö tuoåi taùc, giôùi tính, huùt 
thuoác laù vaø yeáu toá di truyeàn cuõng laøm aûnh höôûng ñeán tyû leä collagen I/III vaø tyû leä taùi phaùt cuûa thoùat vò. 

4/ Ñau maïn tính sau moå: 
Ñau maïn tính laø vaán ñeà ñaõ töøng ñöôïc noùi ñeán trong lónh vöïc moå thoùat vò vaø coù theå laø ñeà taøi quan 

troïng nhaát ñöôïc baøn luaän nhieàu gaàn ñaây. Nhöõng nghieân cöùu laâm saøng cho thaáy, ñau maïn tính chieám tyû 
leä cao sau moå thoùat vò goàm caû moå coù duøng maûnh gheùp. Khaùc vôùi nhöõng tình traïng ñau do lieân quan 
ñeán thaàn kinh (ñau xuaát hieän sôùm ngay sau moå, do toån thöông moät nhaùnh thaàn kinh naøo ñoù trong khi 
moå), ñau maïn tính thöôøng baét ñaàu khoûang 1 naêm sau moå. 

Nghieân cöùu  veà nhöõng MG ñöôïc laáy ra cho thaáy, haàu heát nhöõng tröôøng hôïp coù tieàn söû ñau maïn 
tính thì trong nhöõng khe, loã cuûa MG coù söï hieän dieän cuûa nhöõng sôïi vaø boù sôïi thaàn kinh. Ngaøy nay, 
baèng kyõ thuaät nhuoäm immunohistochemical ngöôøi ta thaáy ñöôïc caû nhöõng caáu truùc thaàn kinh nhoû nhaát 
voán gaëp nhieàu ôû moâ haït vieâm xung quanh MG. Do baûn chaát cuûa moâ haït vieâm laø moät tình traïng vieâm 
maïn tính, neân noù gaây kích thích nhöõng caáu truùc thaàn kinh naøy vaø taïo neân caûm giaùc ñau. Trong vaøi 
tröôøng hôïp, ngöôøi ta coøn phaùt hieän nhöõng u thaàn kinh (neuroma), laø moät baèng chöùng cuûa söï huõy hoïai 
cô hoïc cuûa sôïi thaàn kinh gaây ra bôûi MG, ôû nôi tieáp giaùp giöõa MG vaø kyù chuû,  

Taát caû nhöõng MG naëng, loã nhoû laáy ra ñeàu coù tyû leä cao lieân quan ñeán nhöõng tình traïng ñau maïn 
tính. Trong khi ñoù, MG nheï, loã lớn do giaûm ñaùng keå beà maëït tieáp xuùc vôùi kyù chuû, neân cuõng giaûm ñöôïc 
phaûn öùng cuûa moâ vôùi MG, vaø keát quaû laø giaûm ñau maïn tính sau moå. 

5/ Nhiễm truøng mảnh gheùp: 
Tỷ lệ nhiễm truøng mảnh gheùp trong phẫu thuật thoùat vị rất thấp (#0,1%). Gồm 2 dạng: 
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- Nhiễm truøng cấp tính: xảy ra sớm sau mổ với triệu chứng sốt, sưng noùng đñoû ñau vaø chảy dịch 
vaøng hay mủ ở vết mổ. Cần phải mở rộng vết mổ đñể thoùat lưu sớm vaø dùuøng khaùng sinh liều cao. Nếu 
mảnh gheùp loại polypropylene thì coù thể giữ lại đñược vì kinh nghiệm cho thấy, trong một số trường 
hợp vẫn coù thể hết nhiễm truøng vaø cơ thể vẫn coù theå toå chöùc hoùa maûnh gheùp ñöôïc, nhưng nếu duøng 
PTFE thì bắt buộc phải thaùo bỏ sớm maûnh gheùp vì khoâng coù khả năng hết nhiễm truøng nếu đñể lại 
mảnh gheùp. 

- Nhiễm truøng mạn tính: xảy ra nhiều thaùng thậm chí nhiều năm sau mổ. Triệu chứng sưng đñau 
khoâng roõ rệt, coù thể thể hiện như vết rò dịch keéo daøi khoâng laønh. Trong trường hợp naøy, bắt buộc phải 
thaùo bỏ mảnh gheùp (khoâng dễ thực hiện, do mảnh gheùp ăn saâu vaøo moâ, taïo nhieàu hang hoác xung 
quanh) bất kể laø loại gì, vì nếu khoâng thì nhiễm truøng khoâng hết đñược. 
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PHẪU THUẬT ĐẶT MẢNH GHÉP QUA NGÕ ÂM ĐẠO 
TRONG ĐIỀU TRỊ SA TẠNG CHẬU NỮ 

*** 
                             TS.BS. Nguyễn Trung Vinh *   

 
TÓM TẮT 
 
Đặt vấn đề : Sa tạng chậu, sa sinh dục, sa niệu dục, còn gọi là hội chứng sa sàn chậu có nguyên bệnh sinh 
là do sự khiếm khuyết của các cấu trúc nâng đỡ vùng sàn chậu. Chẩn đoán và điều trị được thực hiện cùng 
lúc với sa bản nâng và sa ba tạng chậu dựa trên quan điểm sàn chậu học.  
Mục tiêu nghiên cứu: - Xác định chỉ định phẫu thuật đặt mảnh ghép qua ngõ âm đạo trong điều trị sa tạng 
chậu nữ. - Đánh giá kết quả bước đầu phương pháp phẫu thuật đặt mảnh ghép tổng hợp qua ngõ âm đạo 
trong điều trị sa tạng chậu nữ. 
Phương pháp: - Tiêu chuẩn chọn bệnh: bệnh nhân nữ vào khoa Sàn chậu Bệnh viện Triều An với các 
triệu chứng rối loạn tiểu đại tiện và / sa tử cung âm đạo. Xác định chẩn đoán bằng thăm khám lâm sàng và 
Cộng hưởng từ động tống phân. Đánh giá kết quả phẫu thuật dựa trên sự cải thiện của triệu chứng lâm 
sàng. 
Kết quả: Từ 3-2010 đến 11-2010, 23 bệnh nhân nữ từ  đến   tuổi bị sa tạng chậu có triệu chứng được điều 
trị phẫu thuật. Rất ít biến chứng trong và sau mổ. Kết quả: tốt > 90%.  
Kết luận: Phương pháp phẫu thuật đặt mảnh ghép qua ngõ âm đạo trong điều trị sa tạng chậu nữ cho kết 
quả tốt, ít biến chứng. 
 
Từ khoá: sa tạng chậu, hội chứng sa sàn chậu, sa bản nâng, sàn chậu học, cộng hưởng từ động tống 
phân. 
 
 
SUMMARY 

INTRA-VAGINAL GRAFT  PROCEDURE IN THE TREATMENT OF 
 FEMALE PELVIC ORGAN PROLAPSE 

                                                                                  Nguyen Trung Vinh *   
Introduction: Pelvic Organ Prolapse (POP) or Descending Perineum syndrome (DPS) are caused by the 
pelvic support defects. Diagnosis and treatment of DPS or  POP must not be seperated and follow the 
concept of  Pelviperineology.  
Methods: Female patients committing to Pelviperineology Department – Trieu An Hospital with 
symtoms of urinary and evacuated dysfunction. Diagnosis was determined by physical examination and 
MRI defecography. Assess the post-op results of intravaginal graft procedure. 
Results: From March 2010 to Nov. 2010, 23 female patients aging from  to, with symptomatic POP were 
treated by intravaginal graft procedure. Less intra and post operation complications. Good results with > 
90  % excellent outcomes. 
Conclusion: Intravaginal graft procedure in the treatment of female Pelvic Organ Prolapse is an efficient 
technique with less complications. 
 
Keywords: Pelvic Organ Prolapse, Descending Perineum syndrome, Levator plate sagging, 
Pelviperineology, MRI Defecography, Intravaginal graft procedure . 
 
 
*   Head of Uro-Pelviperineology Department of Trieu An Hospital, HCMC Vietnam. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sa tạng chậu (Pelvic Organ Prolapse), sa sinh dục hay sa niệu dục, trên lâm sàng còn có tên gọi là 

hội chứng sa sàn chậu (Perineum descending syndrome - PDS) (Parks, 1966) là hậu quả của tình trạng 
khiếm khuyết sa bản nâng (Levator plate sagging-LPS) (J. Beco, 2008) và  các cấu trúc nâng đỡ khác của 
vùng chậu (các dây chằng và mạc nội chậu). Đây là nguyên nhân chính gây ra các triệu chứng rối loạn 
tiểu đại tiện (són tiểu, tiểu gấp, táo bón,...) do sa ba tạng chậu (tiết niệu dưới, sinh dục và hậu môn trực 
tràng). Trên thế giới đã có nhiều công trình nghiên cứu về đề tài này, đặc biệt trong chuyên khoa Niệu 
dục. Hiện nay chẩn đoán sa bản nâng và sa tạng chậu chủ yếu dựa trên phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
Cộng hưởng từ động tống phân (MRI Defecography). Còn về phương pháp điều trị, ngoài điều trị bảo tồn 
và thủ thuật, điều trị ngoại khoa hiện nay là kết hợp nhiều phẫu thuật cùng lúc dựa trên quan điểm sàn 
chậu học (Pelviperineology) trong đó phẫu thuật phục hồi sa tạng chậu bằng cách đặt mảnh ghép tổng hợp 
qua ngõ âm đạo ngày càng được rộng rãi áp dụng. Ở nước ta, rất ít đề tài nghiên cứu về vấn đề này.   
MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 
1/ Đánh giá vai trò của Cộng hưởng từ động tống phân trong chẩn đoán sa tạng chậu nữ   
2/ Xác định chỉ định phẫu thuật đặt mảnh ghép qua ngõ âm đạo trong điều trị sa tạng chậu nữ. 
3/ Đánh giá kết quả bước đầu phương pháp phẫu thuật đặt mảnh ghép tổng hợp qua ngõ âm đạo trong 
điều trị sa tạng chậu ở bệnh nhân nữ Việt Nam.  
 
II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 - Thiết kế nghiên cứu: Tiền cứu, mô tả cắt ngang 
 - Thời gian nghiên cứu: từ 3/ 2010 - 11/ 2010 ( 9 tháng). 
 - Tiêu chuẩn chọn bệnh: BN nữ được chẩn đoán là sa tạng chậu có triệu chứng (túi sa niệu đạo bọng đái 
và / hoặc túi sa trực tràng thấp, giữa, cao) và có chỉ định phẫu thuật đặt mảnh ghép qua ngõ âm đạo trong 
điều trị sa tạng chậu. 
   -  Chỉ định phẫu thuật: Sa sàn chậu > độ II + sa tạng chậu > độ I 
 - Phương pháp phẫu thuật: kết hợp nhiều phẫu thuật cùng lúc để điều trị sa các tạng chậu trong đó phẫu 
thuật đặt mảnh ghép tổng hợp qua ngõ âm đạo là phẫu thuật chính: 

1/ Bóc tách mô dưới niêm thành trước và sau âm đạo bằng dung dịch nước cất pha Adrenaline 
1/200.000. 

2/ Rạch mở niêm âm đạo theo đường giữa đi từ vết tích màng trinh cho đến gần sát cổ tử cung. 
3/ Bóc tách rộng hai bên khoang cạnh âm đạo (chủ yếu bằng tay) bộc lộ bề mặt cơ bịt trong tương 

ứng với Cung gân mạc chậu (đường trắng) đi từ mặt sau xương mu cho đến gai tọa. 
      4/ Đặt hai mảnh ghép tổng hợp (Surgimesh) đưa ra hai bên lỗ bịt theo kỹ thuật không căng (tension 
free technique) thay thế cho mạc mu cổ (thành trước âm đạo) và mạc trực tràng âm đạo (thành sau âm 
đạo). 
      5/ Đóng vết mổ bởi mũi khâu liền bằng chỉ Vicryl 2.0. Không dẫn lưu.   

- Biến chứng sớm: mức độ đau, bí tiểu, đại tiện lần đầu, chảy máu, nhiễm trùng. 
- Biến chứng muộn: di chứng, đánh giá sự cải thiện các triệu chứng lâm sàng. 
- Theo dõi sau mổ: qua điện thọai, thơ hồi đáp, khám định kỳ 1,3,6,9 tháng.  
- Đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân. 

III. KẾT QUẢ & BÀN LUẬN 
• Nguyên bệnh sinh: 

Trong thời gian 9 tháng từ 3-2010 đến 11-2010, đối tượng nghiên cứu gồm 23 nữ nằm viện với 
chẩn đoán là hội chứng sa sàn chậu có triệu chứng. Các kết quả thu thập được như sau: 

1/ Tuổi: trung bình là 58,1 ít nhất là 36 và lớn nhất là 81, trong đó 19/23 (83%) trường hợp (TH) lớn 
hơn 40 tuổi. Điều này cho thấy là ở phụ nữ độ tuổi > 40, có thể sự thiếu hụt oestrogen gây ra hiện tượng 
thoái hóa keo làm teo nhão các cấu trúc (cơ, mạc, dây chằng) nâng đỡ và treo giữ cơ quan vùng chậu[5]. 

2/ Tiền sử phẫu thuật vùng chậu: Ở các phụ nữ lớn tuổi đã có tiền sử cắt bỏ tử cung do sa, đồng nghĩa 
toàn bộ cấu trúc giải phẫu vùng chậu thay đổi, từ đó mỏm cắt này rất dễ bị sa tái phát [5]. Trong lô nghiên 
cứu, 4/23 TH đã qua phẫu thuật cắt bỏ tử cung, thăm khám lâm sàng và trên phim cộng hưởng từ động 
phát hiện sa mỏm cắt âm đạo kèm theo sa bản nâng. 

3/ Sanh đẻ theo đường tự nhiên:  
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Một thống kê gần đây ở Mỹ cho thấy 50% phụ nữ đã sinh đẻ theo đường tự nhiên bị sa tạng chậu 
trong đó nếu sinh 1 lần có tỷ lệ mổ sa tạng chậu gấp 4 lần và gấp 8,4 lần nếu sinh 2 con trở lên [7]. Trong 
lô nghiên cứu của chúng tôi, có 2 TH sinh 1 lần và 21/23 TH (91%) sinh từ 2 lần trở lên. Điều này cho 
thấy ở nữ càng sinh nhiều theo đường tự nhiên càng dễ mắc hội chứng sa sàn chậu. 

4/ Táo bón: theo A. Lembo (2003) táo bón chia làm 2 loại[6]. Táo bón chức năng, đại tràng co bóp 
bình thường chiếm 59%, điều trị đáp ứng tốt với nội khoa như thuốc nhuận trường và thực phẩm nhiều 
chất xơ. Loại thứ hai là táo bón cơ học (41%) bao gồm đại tràng chậm co bóp (Colonic inertia) chiếm 
13%, bế tắc đường ra (Outlet obstruction) chiếm 25% và kết hợp cả hai chiếm 3%. Táo bón cơ học cần 
điều trị bằng vật lý trị liệu (bài tập Kegel…), thủ thuật (kích điện, phản hồi sinh học…) và phẫu thuật. 
Trong phạm vi nghiên cứu của đề tài,100% BN bị táo bón là loại táo bón cơ học thuộc bế tắc đường ra, 
được chẩn đoán lâm sàng theo tiêu chuẩn ROME II và chẩn đoán hình ảnh trên cộng hưởng từ động tống 
phân(MRI Defecography). Tác động của yếu tố rặn gắng sức kéo dài khi sanh đẻ hoặc táo bón sẽ gây 
chấn thương trực tiếp lên các cơ nâng đỡ sàn chậu trong đó đặc biệt là với đường nối giữa của bản cơ 
nâng hậu môn làm bản và khe cơ nâng bị toác rộng, hậu quả là sự sa nhão của 3 tạng chậu ít nhiều chắc 
chắn xảy ra [2,12]. Vì vậy J. Beco (2008) đã xem phẫu thuật phục hồi bản cơ nâng hậu môn là chìa khóa 
của ngành sàn chậu học[2]. 

 
  

5. Vai trò của mạc nội chậu (Endopelvic fascia) và các dây chằng:  
Nếu các tạng chậu được xem là con tàu, bản cơ nâng được xem là mặt nước thì mạc nội chậu và 

các dây chằng được xem là các dây neo giữ. Dưới tác động của gia tăng áp lực (như rặn, sinh đẻ, ho kéo 
dài…) mặt nước bị toác rộng, kế đến các phương tiện neo giữ bị rách đứt thì con tàu sẽ  chìm. Theo 
DeLancey [ ] các phương tiện neo giữ này có thể chia làm 3 mức: 

- Mức I hay Vùng đỉnh: Tạng sinh dục (tử cung, âm đạo) được treo giữ bởi phức hợp dây chằng chính 
- tử cung cùng, khi suy yếu sẽ gây sa sinh dục . 

- Mức II hay phần di động nằm ngang của âm đạo, gồm: 
 Thành trước âm đạo: Mạc mu cổ và dây chằng mu niệu đạo treo giữ trực tiếp bọng đái niệu đạo, khi 

suy yếu sẽ gây tiểu són, tiểu gấp hoặc cả hai (thể hỗn hợp).  
 Thành sau âm đạo: Mạc trực tràng âm đạo khi suy yếu sẽ gây các thể túi sa trực tràng cao, giữa, thấp 

là những nguyên nhân thường gặp nhất của táo bón do bế tắc đường ra. Mạc mu cổ và mạc trực tràng âm 
đạo là 2 thành phần chính của mạc nội chậu phát xuất từ cung gân mạc chậu (Arcus tendineus fascia 
pelvis), trải dài từ mặt sau xương mu cho đến gai tọa, băng qua bề mặt của mạc cơ bịt trong nên còn có 
tên gọi là Đường trắng (White line). 

- Mức III là phần cố định ngoài cùng do dính vào nhau của 3 trục tạng chậu: đoạn xa của niệu đạo và 
âm đạo, nút sàn chậu, hệ cơ thắt và ống hậu môn.  

 Do có cùng nguồn gốc phôi học, các khiếm khuyết giải phẫu của vùng sàn chậu luôn có khuynh 
hướng xảy ra đồng thời. Một người bị sa sinh dục luôn kèm theo táo bón và / tiểu són hoặc ngược lại.  

 
• Chẩn đoán:  
Từ trước đến nay, các chuyên khoa tiết niệu (Urology), phụ khoa (Gynecology) và hậu môn 

đại trực tràng (Coloproctology) theo hướng phát triển ba chuyên khoa riêng biệt. Hai thập niên 
gần đây, chuyên ngành Sàn chậu học ra đời với lý thuyết hợp nhất (Integral theory) kết hợp cả ba 

Áp suất nội bụng 

Bản cơ nâng HM

Phúc mạc chậu 

Nút sàn chậu 

Bản cơ nâng HM bình thường Sa bản cơ nâng HM 
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chuyên khoa nói trên [1,3]. Theo chuyên khoa mới này, việc thăm khám lâm sàng phải thực hiện 
cùng lúc cả 3 trục tạng chậu với mục đích điều trị một chuyên khoa này sẽ không gây ảnh hưởng 
xấu đến chuyên khoa khác [11,12]. 

                                  
 
Trong lô nghiên cứu này các triệu chứng lâm sàng ghi nhận được như sau: 
  
 + Triệu chứng đường tiết niệu:  - 18 TH rối loạn tiểu tiện: 7 tiểu són khi gắng sức, 3 tiểu gấp, 8 thể 
hỗn hợp. 
           

Túi sa Triệu chứng Lâm sàng BN 
Niệu đạo Són tiểu 7 
Bọng đái Tiểu gấp 3 
BĐNĐ Thể hỗn hợp 8 

 
 + Triệu chứng đường âm đạo:     - 3/4 TH tiền sử đã cắt tử cung bị sa mỏm cắt âm đạo.  

      - 15 TH sa tử cung (14 sa độ I, 1 sa độ II). 
 
  + Triệu chứng đường hậu môn: - 23/23 TH Rectocele kèm táo bón (chẩn đoán theo tiêu chuẩn 
ROME II).    - 10/23 TH sa trĩ vòng. 
      -  4/23 TH lồng trong trực tràng hậu môn. 
    

       RL Đại tiện              Số BN 

ĐT tắc nghẽn                 23 

ĐT không hết phân                 23 

Mót rặn                 21 

Đau tức hậu môn                 23 

Phân cục lổn nhổn                 20 

ĐT < 3 lần/ tuần                 21 

Hỗ trợ (tay, thuốc, thụt tháo)                         23 

 



 

27 
 

• Chẩn đoán theo kết quả Cộng hưởng từ động tống phân:  
 Hiện nay chưa có tiêu chuẩn vàng cho chẩn đoán sa tạng chậu.[5,13]. Sa sinh dục thường được 

xác định dựa trên thăm khám lâm sàng và các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như siêu âm nội soi, XQ 
động, cộng hưởng từ động, niệu động đồ… Kết quả cho thấy các thương tổn này hiếm khi xuất hiện riêng 
lẻ mà thường kèm theo sa tạng chậu kế cận (sa thành trước âm đạo tức túi sa bọng đái niệu đạo và sa 
thành sau âm đạo liên quan mật thiết với các thể của túi sa trực tràng).  

 Nguyễn Đình Hối và cs (2005) nghiên cứu 56 ca rectocele dựa trên thăm khám lâm sàng và đo áp 
lực hậu môn, siêu âm lòng hậu môn trực tràng và XQ trực tràng động[14]. 

Trong lô nghiên cứu này, ngoài thăm khám lâm sàng để xác định hội chứng sa sàn chậu như túi sa 
bọng đái niệu đạo, sa tử cung, túi sa trực tràng, sa nút sàn chậu, sa bản nâng… ở cả hai thì nghỉ và rặn, kết 
quả chẩn đoán chính xác hơn vẫn phải dựa vào kết quả phim cộng hưởng từ động tống phân (MRI 
Defecography) với các bảng phân mức độ nặng như sau: 

1. Bảng phân độ Sa Sàn chậu (Comiter CV) [4] 
     Độ                             Đường M                 Đường H  BN 
I (nhẹ)                            M > 2-4 cm               H > 6-8 cm  0 /23 
II(trung bình)               M > 4-6 cm               H > 8-10 cm 18/23 
III (nặng)               M > 6 cm                   H > 10 cm  5/23 

Trong lô bệnh này sự gia tăng của hai đường M (đường cơ - Muscular line) và H (đường khe - 
Hiatus line)  không ghi nhận có sự thay đổi mang tính tương quan. Vì vậy về chỉ định phẫu thuật chúng 
tôi chỉ dựa trên phân độ sa của đường M. Tất cả 23 TH có mức độ sa sàn chậu M > độ II. 

2. Bảng phân độ Túi sa bọng đái niệu đạo (Yang vcs) 
 

Độ Độ sâu của Túi sa đo trên MRI BN 
 I (nhẹ) > 1 – 2 cm 5 
II(trung bình) > 2 – 4 cm 8 
III (nặng) > 4 cm 5 

3. Bảng phân độ Túi sa trực tràng (Yang vcs) 
 
Độ Độ sâu của Túi sa 

đo trên MRI 
BN 

 I (nhẹ) > 1 – 2 cm 0 
II(trung bình) > 2 – 4 cm 16 
III (nặng) > 4 cm 7 

 
Túi sa trực tràng 23 BN 

      Thể Cao: - Sa mỡ phúc mạc 
                      -  Ruột non 

13 
3 

Thể giữa 8 
Thể thấp 7 

Có 8 TH cùng lúc có 2 loại thương tổn túi sa trực tràng khác nhau.  
Trong lô nghiên cứu của chúng tôi cả 23 TH đều được chụp Cộng hưởng từ động tống phân (MRI 

Defecography). Đây là một phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại cho kết quả chính xác và đầy đủ, 
chẩn đoán tổng hợp các bệnh lý sa tạng sàn chậu: sa bản cơ nâng hậu môn, túi sa bọng đái niệu đạo, sa tử 
cung, túi sa trực tràng thể thấp, giữa, cao (gồm túi sa mỡ phúc mạc, túi sa ruột non, túi sa đại tràng chậu 

HR
MR

MRMR
MR 
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hông), sa nút sàn chậu, kẹt thần kinh thẹn, co thắt cơ mu trực tràng nghịch lý, lồng trong hậu môn trực 
tràng, trĩ,…Từ kết quả chẩn đoán hình ảnh này phối hợp với thăm khám lâm sàng, chúng tôi đề ra phương 
án kết hợp đa phẫu thuật theo quan điểm hợp nhất của sàn chậu học (thường từ 2 - 4 phẫu thuật/ BN). 

Ở nước ta kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh cộng hưởng từ động còn khá mới, số cơ sở chụp cũng như 
số nhân lực thông thạo về kỹ thuật này chưa nhiều, chi phí chụp khá đắt nên ít BN đồng ý chụp lại kiểm 
tra sau mổ (trong lô bệnh này, chỉ có 3/23 BN chụp lại). Đây là một trong những điểm hạn chế công tác 
nghiên cứu bệnh lý vùng sàn chậu. 

 
• Chỉ định phẫu thuật: 
Ở giai đoạn đầu với mức độ sa bản nâng nhẹ (M > độ I), 3 trục tạng chậu bị ảnh hưởng ít (rối loạn 

tiểu đại tiện chưa trầm trọng) thì phương pháp điều trị có thể là Vật lý trị liệu (bài tập Kegel, phản hồi 
sinh học), thủ thuật (kích điện, ghế từ trường) hoặc phẫu thuật phục hồi bản nâng đơn thuần có thể có 
hiệu quả. Khi mức độ sa sàn chậu nặng hơn (M > độ II) + sa các tạng chậu > độ I, các phương tiện neo 
giữ (mạc và dây chằng) đã bị rách đứt tương ứng với các triệu chứng lâm sàng nặng thì chỉ định phẫu 
thuật đặt các mảnh ghép tổng hợp cần được đặt ra. Phẫu thuật đặt mảnh ghép qua ngõ âm đạo dành cho 
các trường hợp sa tạng chậu nặng dựa trên kết quả thăm khám lâm sàng và phim cộng hưởng từ động 
tống phân và đã điều trị nội khoa thất bại. Các chỉ định phẫu thuật gồm có: 

  
    + Sa bản nâng hậu môn (M ≥ độ II) 
    + Sa thành trước Âm đạo (Túi sa bọng đái niệu đạo) > độ I. 

          + Sa thành sau Âm đạo: - Túi sa trực tràng thể cao: mỡ phúc mạc, ruột non, đại tràng chậu hông.                       
               - Túi sa trực tràng giữa, thấp > độ II. 

 
 
• Phương pháp phẫu thuật:  
Trong lô nghiên cứu này, các phẫu thuật điều trị sa tạng chậu được kết hợp như sau:  
- MGTT + MGTS + PHBN + KT :   4 TH 
- MGTT + MGTS + PHBN :   6 TH 
- MGTT + MGTS + KT :      2 TH 
- MGTT + MGTS  :  3 TH 
- MGTT + KT  :  2 TH 
- MGTT + PHTS  + PHBN :  1 TH 
- PHTT  + MGTS + PHBN :  1 TH 
- MGTS + PHBN + KT                                                      :      1   TH 
- MGTS + PHBN                                                                :      2   TH 

                                                   Cộng  :   23 TH 
 23 TH = 15 MGTT + MGTS,      3 MGTT,      5 MGTS 
(MG: mảnh ghép, TT: thành trước âm đạo, TS: thành sau âm đạo, PH: phục hồi, BN: bản cơ nâng hậu 
môn, KT: khâu treo) 
 Chúng tôi áp dụng phương pháp kết hợp đa phẫu thuật để điều trị các bệnh lý sa tạng chậu theo 
quan điểm lý thuyết hợp nhất của sàn chậu học chứ không thực hiện từng phẫu thuật riêng lẻ, từ đó rút ra 
được một số các kinh nghiệm sau: 
1/ Sa bản nâng > độ II (M > 4 cm) kèm theo rối loạn tiểu đại tiện nặng cần phải kết hợp đa phẫu thuật với 
mục đích phục hồi sa bản cơ nâng hậu môn cùng lúc với sa nhão mạc nội chậu (mạc mu cổ, cung gân mạc 
chậu, mạc trực tràng âm đạo) và các dây chằng (DC mu niệu đạo, DC chính tử cung - cùng), tuy nhiên khi 
các phương tiện nâng đỡ và treo giữ này đã thực sự rách đứt thì chỉ định đặt mảnh ghép thay thế là điều 
cần thiết và việc điều trị mới có kết quả. 
2/ Tuân thủ đúng nguyên tắc kỹ thuật mổ không căng (Tension free technique), phục hồi thành trước và 
sau âm đạo bằng cách thay thế bởi 2 mảnh ghép tổng hợp treo qua lỗ bịt ở 2 đầu trước, sau của cung gân 
mạc chậu và thả tự do các đầu của dải treo. Kỹ thuật này có ưu điểm là rất ít đau sau mổ so với phẫu thuật 
không đặt mảnh ghép,  đây là yếu tố rất quan trọng đối với bệnh nhân lớn tuổi và cấu trúc sàn chậu bị sa 
nhão nặng. Tuy nhiên ở các trường hợp đã sa tử cung âm đạo > độ I nên kèm theo phẫu thuật phục hồi 
phức hợp dây chằng chính-tử cung cùng.   
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• Kết quả phẫu thuật: 
Trong thời gian theo dõi từ 1-9 tháng sau mổ, chúng tôi đánh giá kết quả phẫu thuật trên từng trục 

của ba tạng chậu như sau: 
1/ Trục Hậu môn trực tràng: 23 TH nhập viện vì táo bón do bế tắc đường ra được chẩn đoán theo tiêu 
chuẩn ROME II, nguyên nhân chủ yếu là do thương tổn túi sa trực tràng (có 8 TH có 2 túi sa trực tràng 
khác nhau cùng lúc) và lồng trong hậu môn trực tràng (4 TH). Ngoài ra thêm một số thương tổn khác đi 
kèm như trĩ vòng (10 TH). 
 

1.1. Kết quả điều trị táo bón (23/23 TH): 
 
RL Đại tiện         Số BN Cải thiện 

ĐT tắc nghẽn 23 23 (100%) 

ĐT không hết phân 23 21 (91%) 

Mót rặn 21 20 (95%) 

Đau tức hậu môn 23 21 (91%)  

Phân cục lổn nhổn 20 20 (100%) 

ĐT < 3 lần/ tuần 21 20 (95%) 

Hỗ trợ (tay, thuốc, thụt tháo) 23 23 (100%) 

  Như vậy kết quả cải thiện tốt sau mổ đối với triệu chứng táo bón là > 91%. 
 
  1,2,  Kết quả điều trị trĩ (10/23TH): kết quả tốt 100% bằng phẫu thuật phục hồi bản nâng vả khâu 
treo. 

 
 2/ Trục Tiết niệu: 18/23 TH trong đó 7 TH tiểu són, 3 TH tiểu khẩn cấp, 8 TH thể hỗn hợp.  
 17 TH cải thiện tốt sau mổ, 1 TH thể hỗn hợp cải thiện trung bình. Tỷ lệ đạt kết quả tốt là 94% 
 
3/ Trục sinh dục: 15 TH sa sinh dục (14 TH sa tử cung độ I, 1 TH sa độ II). Sau mổ cả 15 TH đều có kết 
quả cải thiện tốt hơn trước mổ. Tuy nhiên ở lô bệnh này, không ghi nhận được kết quả về giao hợp đau 
trước và sau mổ. 

• Dữ liệu trong và sau mổ: 
- Thời gian mổ: lúc đầu, mỗi phẫu thuật kéo dài từ 30 – 45 phút do chưa kinh nghiệm. Hiện nay, thời gian 
mổ chỉ còn 15-25 phút/ phẫu thuật.  
- Chảy máu trong và sau mổ: đây là phẫu thuật rất ít chảy máu (<10 ml/PT), và gần như không gặp ca nào 
chảy máu sau mổ. 
- Đau và bí tiểu hậu phẫu: vì kết hợp nhiều phẫu thuật trong điều trị sa bản nâng và sa tạng chậu, chúng 
tôi thường gây tê ngoài màng cứng và thông tiểu lưu khoảng 48 giờ sau mổ để giảm đau hậu phẫu nên 
mức độ đau hậu phẫu không đánh giá được chính xác. 
- Nhiễm trùng vết mổ và lộ mảnh ghép do bào mòn mô: biến chứng đáng quan tâm nhất của phẫu thuật 
này là lộ mảnh ghép do bào mòn mô. Theo dõi sau 3 tháng, chúng tôi phát hiện 1 TH lộ mảnh ghép ở 
thành sau âm đạo # 0,5cm2 nhưng không có triệu chứng lâm sàng, hiện đang tiếp tục theo dõi. 
- Thời gian nằm viện: Thường chúng tôi giữ bệnh nhân đến ngày cắt chỉ (7-8 ngày sau mổ) mới xuất viện 
với tình trạng đại bộ phận triệu chứng đều cải thiện tốt. 
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- Tái phát: Trong thời gian theo dõi 1- 9 tháng, chúng tôi chưa phát hiện trường hợp nào sa bản nâng và sa 
tạng tái phát.  
- Đánh giá kết quả hài lòng của người bệnh : 20 TH rất hài lòng, 3 TH hài lòng trung bình, 0 TH không 
hài lòng. Điều này nói lên kết quả khả quan của phẫu thuật theo lý thuyết hợp nhất của chuyên ngành Sàn 
chậu. 
Có lẽ số lượng bệnh mổ chưa nhiều, thời gian nghiên cứu ngắn nên đây chỉ là kết quả bước đầu. Đề tài 
cần có số lượng BN đông hơn, có nhóm đối chứng ngẫu nhiên và thời gian nghiên cứu lâu hơn. 
 
IV. KẾT LUẬN: 
- Chẩn đoán và điều trị hội chứng sa sàn chậu nên theo quan điểm Sàn chậu học, nghĩa là luôn đánh giá 
cùng lúc cả 3 tạng chậu: tiết niệu dưới, sinh dục, hậu môn trực tràng. 
- Cộng hưởng từ động tống phân cho kết quả rất đáng tin cậy trong chẩn đoán sa tạng chậu nữ. 
- Phương pháp kết hợp đa phẫu thuật có sử dụng đặt mảnh ghép thành trước và thành sau âm đạo trong 
phục hồi sa tạng chậu cho kết quả tốt > 90%, rất ít biến chứng trong và sau mổ. 
- Nghiên cứu cần tiếp tục với số lượng bệnh nhân nhiều hơn, cần chụp MRI sau mổ, có nhóm chứng ngẫu 
nhiên và thời gian theo dõi lâu hơn. 
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ SA TẠNG CHẬU NỮ CÓ ĐẶT MẢNH 
GHÉP TỔNG HỢP TẠI BỆNH VIỆN TỪ DŨ  
 
BS Nguyển Bá Mỹ Nhi, BS Phan Thị Nga, BS Văn Phụng Thống, BS Nguyễn Thị Vĩnh Thành,  
BS Nguyễn Thị Thanh Tâm, BS Hồ Kỳ Thu Nguyệt, BS Nguyễn Bá Mỹ Ngọc 
 
ĐẶT VẤN ĐỀ: 
 
Sa sinh dục (SSD) hay còn gọi là sa các cơ quan vùng chậu (POP = pelvic organ prolapsus) được biết đến 
do tình trạng suy yếu hệ thống nâng đỡ đáy chậu dẫn đến sự tụt xuống của các cơ quan vùng chậu vào âm 
đạo.  
Gần 50% phụ nữ trong độ tuổi 15 - 60 bị sa tạng vùng chậu, và ngày càng có nhiều phụ nữ đi khám vì 
những khó chịu do bệnh gây ra. Sa tạng vùng chậu chiếm một phần năm chỉ định mổ phụ khoa, mỗi năm 
ở Mỹ có khoảng 400.000 ca mổ SSD, con số này cho thấy phẫu thuật điều trị các rối loạn do sa tạng vùng 
chậu gây ra là vấn đề phổ biến, trong đó khoảng 125.000 ca tái phát (chiếm tỷ lệ 31, 25%) cho thấy tỉ lệ 
thất bại của phẫu thuật điều trị sa tạng vùng chậu không phải là thấp.  
Mặc dù không đe dọa trực tiếp tính mạng bệnh nhân, nhưng bệnh đã gây ảnh hưởng đáng kể đến chất 
lượng sống và sức khỏe của họ, ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày do rối loạn chức năng các cơ quan 
vùng chậu (tử cung, ruột, bàng quang), giao hợp khó, rối loạn đi tiểu, khó đi cầu, trằn nặng bụng dưới đau 
lưng, cảm giác vướng nặng và phồng căng trong âm đạo, viêm nhiễm tại chỗ do cọ xát… 
Nhiều phương pháp điều trị sa tạng vùng chậu đã được đề cập và thực hiện, từ điều trị nội khoa như tập 
vật lý sàn chậu (tập cơ vùng chậu, kích thích điện cơ, mang vật nâng trong âm đạo…), sử dụng mũ chụp 
đặt âm đạo (pessary), cho đến điều trị ngoại khoa cắt tử cung, cố định tử cung hay mõm cắt vào mỏm nhô, 
vào các dây chằng như cùng gai, tử cung cùng …Việc lựa chọn phương pháp điều trị nào tùy thuộc vào: 
tạng nào bị sa, mức độ nặng nhẹ của bệnh, tình trạng sức khỏe người bệnh, khả năng và sở trường của 
phẫu thuật viên, điều kiện tại cơ sở mình có. 
Ngày nay đời sống kinh tế càng cao, bệnh nhân càng đòi hỏi chất lượng sống phải được cải thiện nhiều 
hơn, không chỉ riêng người phụ nữ còn trong độ tuổi hoạt động sinh dục mà hầu hết tất cả mọi phụ nữ bị 
sa tạng vùng chậu đều cảm thấy xấu hổ và không tự tin khi phải chung sống với các rối loạn chức năng do 
sa tạng vùng chậu gây ra. Ước muốn sanh thêm con, quan niệm hoạt động tình dục kéo dài sau mãn kinh, 
tâm lý mong muốn vẫn còn là một phụ nữ, vẫn còn khả năng làm vợ làm mẹ, càng được xã hội thừa nhận, 
đặt ra vấn đề cần thiết phải phục hồi lại cấu trúc gỉai phẫu sàn chậu, giải quyết các rối loạn chức năng sàn 
chậu, hạn chế tối đa phá vỡ các cấu trúc nâng đỡ do phẫu thuật gây ra một cách hiệu quả nhất. Được sự 
cho phép của bệnh viện Từ Dũ, phương pháp sử dụng mảnh ghép tổng hợp polypropylene trong điều trị 
phục hồi sàn chậu đã được triển khai thực hiện để điều trị sa tạng vùng chậu.  
Việc đánh giá hiệu quả và độ an toàn của phương pháp này là hết sức quan trọng nhằm rút ra những kinh 
nghiệm trong quá trình thực hiện và cung cấp dữ liệu tham khảo cho các nhà lâm sàng. Vì vậy chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: “Đánh giá hiệu quả và độ an toàn của phương pháp sử dụng mảnh 
ghép tổng hợp polypropylene trong phẫu thuật điều trị phục hồi sàn chậu trên các bệnh nhân sa tạng vùng 
chậu tại BV Từ Dũ từ năm 2009 đến năm 2011”   
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. MỤC TIÊU CHÍNH : 

Đánh giá bước đầu hiệu quả và độ an  toàn của phương pháp sử dụng mảnh ghép  tổng hợp 
trong phẫu  thuật phục hồi  sàn chậu  trên các bệnh nhân  sa  tạng vùng chậu  tại BV Từ Dũ  từ 
tháng 7/ 2009 đến tháng 11 năm 2010   

2. MỤC TIÊU PHỤ: 
2.1 Mô tả đặc điểm dịch tễ học của đối tượng nghiên cứu  
2.2 Mô tả các tạng bị sa và mức độ sa theo phân loại POP - Q 
2.3 Đánh giá hiệu quả điều trị: thay đổi độ sa sau mổ theo phân loại POP - Q, thời gian cải thiện, khỏi 

bệnh, sự hài lòng, chất lượng sống, thời gian tái phát trong 2 tháng đến 12 tháng sau mổ. 
2.4 Đánh giá độ an toàn phẫu thuật: thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, tai biến trong mổ, biến 

chứng gần sau mổ, biến chứng xa sau mổ. 
 
TỔNG QUAN Y VĂN 
 
Sa tạng vùng chậu là bệnh lý phổ biến, chiếm tỉ lệ khoảng 50% ở các phụ nữ đã có sanh đẻ ( Beck 1991). 
Tỉ lệ gộp chung hàng năm  các loại phẫu thuật phối hợp chiếm khoảng trên 10-30/10000 phụ nữ ( 
Brubaker 2002).  
 

I. ĐỊNH NGHĨA VÀ PHÂN LOẠI SA TẠNG VÙNG CHẬU  
Sa sinh dục (SSD) hay còn gọi là sa các tạng trong vùng chậu (POP = pelvic organ prolapse) 

được xem là sự tụt xuống của tử cung, bàng quang, trực tràng, thành trước, thành sau âm đạo… khỏi vị trí 
giải phẫu bình thường, do sự tổn thương và suy yếu các cấu trúc cân cơ dây chằng nâng đỡ tại sàn chậu 
[1]. Theo định nghĩa này các loại sa tạng vùng chậu được phân ra bao gồm: 
• Sa bàng quang: thường được mô tả như sa thành trước âm đạo 
• Sa cổ bàng quang: có hay không kèm theo sa bàng quang và niệu đạo quá di động 
• Sa tử cung: sa tử cung và cổ tử cung  
• Sa mỏm cắt: sau cắt  tử cung  
• Sa trực tràng: sa phần dưới thành sau âm đạo 
• Sa ruột: sa túi cùng trực tràng âm đạo, phần trên của thành sau âm đạo, khối sa thường chứa quai ruột 

non. 
• Sa thành trước, sa thành sau âm đạo 
Phân loại sa sinh dục : 
a. Theo hệ thống Baden Walker Halfway 

– Độ 1: sa đến giữa chiều dài âm đạo 
– Độ 2: sa từ dưới điểm giữa chiều dài âm đạo đến màng trinh  
– Độ 3: sa dưới màng trinh ra đến nửa chiều dài âm đạo  
– Độ 4: sa toàn bộ hay quá đến nửa chiều dài âm đạo ra ngoài 

b. Theo hệ thống POP-Q  (Pelvic Organ Prolapse - Quantification) 
Phân loại này được tiêu chuẩn hóa thuật ngữ về sa sinh dục vào năm 1993 bởi: 

 ICS (International Continence Society) 
 AUGS (American Urogynecologic Society) 
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 SGS (Society of Gynecologic Surgeons) 
Được sử dụng rộng rãi trên thế giới do: 
- Chính xác, đi đến được sự thống nhất trong phân loại 
- Đánh giá được nhiều yếu tố 
- Ứng dụng tốt trong cả thực hành lâm sàng và nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn dùng trong báo cáo khoa học 
 
Đơn vị: cm 
Tư thế SPK, 45 độ, Valsava 
Dụng cụ: van AD, thước đo, kẹp tim, kẹp Pozzi 
Mốc 0: màng trinh, nằm trên màng trinh là dấu ( -) , dưới màng tring là dấu( +) 
Các điểm đo: 
Điểm cố định (Aa, Ap): cách niệu đạo 3cm 
Điểm thay đổi (Ba, Bp): điểm xa nhất của đoạn AD từ Aa, Ap đến cùng đồ 
Cùng đồ: C & D (còn TC) 
Ba kích thước đo: đường kính khoang niệu dục (gh: genital hiatus), bề dày tầng sinh môn (pb: perineal 
body) và tổng chiều dài âm đạo (tvl: total vaginal length) 
 

 
 
• Độ 0:  Ko SSD 

– Aa, Ba, Ap, Bp: 3cm  trên màng trinh 
– C hay D: tvl –2cm < C, D < = tvl 

•  Độ I:  B > 1cm trên màng trinh 
•  Độ II: B < 1cm trên màng trinh đến màng trinh 
•  Độ III: B >1cm dưới màng trinh đến < tvl – 2 cm 
•  Độ IV: sa toàn bộ, B >= (tvl-2) cm  

 
II. DỊCH TỄ HỌC SA TẠNG VÙNG CHẬU VÀ YẾU TỐ NGUY CƠ 

Tỷ lệ 
Tại Mỹ, 24% phụ nữ bị một trong các dạng của rối loạn chức năng đáy chậu [10]. Theo báo cáo một 

nghiên cứu về sức khỏe phụ nữ thì khi thăm khám có 34% phụ nữ bị sa thành trước âm đạo, 19% sa thành 
sau âm đạo và 14% có sa tử cung [11]. 

Aa Ba C 

Gh Pb Tvl 

Ap Bp D 
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Yếu tố nguy cơ :  
Một người bệnh có thể bị sa một hay nhiều vị trí khác nhau tùy điểm yếu của sàn chậu tại đâu. Bệnh 
nguyên sa tạng chậu phức tạp, liên quan đến nhiều yếu tố khác nhau, bao gồm: mang thai, sanh đẻ, sanh 
nhiều lần ; bệnh lý mô liên kết mắc phải; suy yếu của sàn chậu; tuổi tác; sau cắt tử cung; mãn kinh; các 
yếu tố phối hợp với tình trạng tăng áp lực ổ bụng mãn tính (Bump 1998, Gill 1998, MacLennan 2000). 

 
III. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN SA TẠNG VÙNG CHẬU  

1. Hỏi bệnh sử:  

Cần khai thác kỹ bệnh sử về niệu khoa, sản phụ khoa, nội ngoại khoa, sử dụng thuốc và các thói 
quen sinh hoạt ảnh hưởng đến chức năng đáy chậu và làm lợi tiểu. 
2. Khám lâm sàng: Bao gồm khám tổng quát, khám bụng, khám phụ khoa 

Triệu chứng lâm sàng 
Khó chịu 
Đau, giao hợp khó 
Kích thích tại chỗ do loét 
Triệu chứng đường tiểu: 
Tiểu ứ đọng 
Bàng quang tăng hoạt 
Tắc niệu đạo 

Triệu chứng khác 
Táo bón, Tiêu không kiểm soát 
Tiểu không kiểm soát 
Khám phụ khoa 

      Khám âm đạo với van, mỏ vịt, kẹp Pozzi, kẹp hình tim và thước đo 
Khám ở tư thế sản phụ khoa hoặc ngồi xổm hoặc đứng và hướng dẫn bệnh nhân rặn 
Dùng Pozzi hay kẹp tim kéo cổ tử cung xuống đánh giá sa tử cung, đẩy thành âm đạo 
lên để đánh giá khả năng phục hồi thành âm đạo khi mổ sa sinh dục, đồng thời cho 
bệnh nhân ho xem có bị TKKS khi gắng sức tiềm ẩn hay không, nếu có thì làm thêm 
Bonney test. 
Đánh giá tình trạng nội tiết tại chỗ qua niêm mạc âm đạo. 
Đánh giá hệ thống cơ nâng hậu môn 
Khám trực tràng để chẩn đoán sa ruột, sa trực tràng 
Xác định lượng nước tiểu tồn lưu 
Thử nghiệm mang băng đối với bệnh nhân có tiểu không kiểm soát 
Nhật ký đi tiểu cũng được phát cho bệnh nhân đánh gía trong vòng 7 ngày. 

3. Đo niệu động học 

Do khả năng rối loạn đi tiểu kèm theo sa sinh dục khá cao (60%), niệu động học cũng 
được thực đối với tất cả các trường hợp mổ sa sinh dục. 

4. Đánh giá chất lượng sống người bệnh 

5. Xét nghiệm 

Tổng phân tích nước tiểu, cấy trùng tiểu làm kháng sinh đồ nếu nghi ngờ. 
Chức năng thận 
Siêu âm phụ khoa 
Chụp cộng hưởng từ  
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IV. TỔNG QUÁT ĐIỀU TRỊ 
Theo thống kê, 11% phụ nữ sống đến 80 tuổi sẽ phải trải qua phẫu thuật điều trị sa sinh dục hoặc tiểu 
không kiểm soát trong cuộc đời mình. Trong số đó, với các phẫu thuật điều trị sa sinh dục kinh điển sẽ có 
30% bị tái phát [1]. Mặc dù sa sinh dục không phải là bệnh lý cấp tính hay nan y buộc phải điều trị ngay, 
nhưng bệnh lại gây ảnh hưởng đến sức khỏe do gây viêm loét phần âm đạo, cổ tử cung bị sa ra ngoài, rối 
loạn đi tiêu tiểu. Ngoài ra còn ảnh hưởng đến sinh hoạt tình dục, gây cảm giác khó chịu khi đi lại, làm 
việc do cơ quan bị sa ra ngoài âm hộ và làm giảm chất lượng cuộc sống của người bệnh [2]. 
Có nhiều phương pháp để điều trị sa tạng vùng chậu, bao gồm nội khoa như tập vật lý trị liệu sàn chậu 
(pelvic floor muscle trainning PFMT), hoặc sử dụng các vòng nâng đỡ cơ học pessary, hay các phẫu thuật 
treo nâng cố định các tạng bị sa có kết hợp sữa chữa lại những khiếm khuyết đặc biệt. 
Mục tiêu của điều trị phẫu thuật trong sa tạng vùng chậu bao gồm: 

- phục hồi lại cấu trúc âm đạo bình thường 
- phục hồi hoặc duy trì chức năng bàng quang bình thường 
- phục hồi hoặc duy trì lại chức năng bình thường của ruột 
- phục hồi hoặc duy trì chức năng tình dục bình thường 

Trong nhiều thập kỷ qua đã có rất nhiều thay đổi lớn trong các kỹ thuật mổ qua ngã âm đạo, ngã bụng 
(mổ hở hay nội soi) nhằm đáp ứng các mục tiêu trên, gồm các phẫu thuật sau:  

1. Phẫu thuật ngã âm đạo: cắt tử cung , sửa thành trước và sau âm đạo, chỉnh hình cùng đồ theo 
phương pháp Mc Call ( Mc Call culdoplasty), cắt cụt cổ tử cung và treo tử cung vào dây 
chằng cardinal ( Manchester repair), cố định cổ tử cung vào dây chằng cùng gai và trước gai 
( prespinous and sacrospinous colpopexy), cột lại túi ruột sa ( enterocele ligation), sửa sa 
thành bên âm đạo ( paravaginal repair), phẫu thuật Le Fortes và phục hồi hội âm ( perineal 
reconstruction) 

2. Phẫu thuật ngã bụng: cố định vào mõm nhô (sacral colpopexy), sửa sa thành bên 
(paravaginal repair), treo vòm âm đạo và khâu ngắn dây chằng tử cung cùng  ( vault 
suspending and uterosacral ligament plication), cột lại túi ruột sa và sửa lại thành sau âm 
đạo ( enterocele ligation and posterior vaginal wall repair). Phẫu thuật có thể thực hiện qua 
mổ hở hay qua nội soi ổ bụng. 

3. Sự kết hợp của vài loại phẫu thuật  với nhau trong điều trị sa tạng  
 

Chọn lựa phẫu thuật tùy thuộc một số yếu tố: bản chất cơ quan bị sa, vị trí và mức độ sa, triệu chứng kèm 
theo có ảnh hưởng đến chức năng đường tiểu, đường ruột, tình dục; sức khỏe của người phụ nữ; khả năng 
và sở trường của phẫu thuật viên.  
Phẫu thuật ngày càng phát triển với khuynh hướng tăng thêm việc sử dụng mảnh ghép (mesh /graft) có 
chất liệu tổng hợp, hay sinh học, với mục đích làm giảm nguy cơ thất bại. Có rất nhiều lọai mảnh ghép 
khác nhau, sự khác biệt giữa các mảnh ghép dựa vào cấu trúc, chất liệu, và khả năng vật lý của nó. Hiện 
nay chưa có phân loại cụ thể nào cho các mảnh ghép này, do vậy tạm thời mảnh ghép được xếp làm các 
loại như sau: 

- mảnh ghép bằng chất liệu tổng hợp, qui định gọi là mesh, trong đó có loại  tan được và 
không tan được 

- mảnh ghép bằng chất liệu sinh học, qui định gọi là graft, trong đó có loại tan được và 
loại không tan được 

- mảnh ghép kếp hợp giữa chất liệu tan – không tan, tổng hợp hoặc sinh học.  
Ngoài ra các mảnh ghép này còn có khác nhau về: 

- loại đơn sợi hay đa sợi 
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- kích thước đường kính các lỗ trên mảnh ghép phải đủ rộng để các tế bào máu như hồng 
cầu, bạch cầu, đại thực bào…, các phân tử kháng sinh có thể đi xuyên qua, bảo vệ mô 
tại chỗ chống đỡ nhiễm trùng 

- các mạch máu tăng sinh xuyên qua các lỗ đó dễ dàng, tạo điều kiện cho các tổ chức mô 
bám dính lên mảnh ghép được và giúp nâng đỡ tốt. 

Về mặt lý thuyết mảnh ghép có thể được sử dụng cho bất kỳ mức độ nào của sa tạng vùng chậu, thành 
trước hay sau của âm đạo. Vì tỉ lệ tái phát của các phương pháp phẫu thuật cổ điển không phải là thấp, 
chiếm khoảng 30% các trường hợp, do vậy mảnh ghép đã được đề nghị sử dụng ngay trong lần điều trị 
đầu tiên đối với sa tạng vùng chậu có nguy cơ thất bại cao (tức là cho phẫu thuật lần đầu) và phẫu thuật 
sữa chữa lại các trường hợp sa tạng tái phát... Tại Anh quốc, sử dụng mảnh ghép đặc biệt nhiều cho các 
trường hợp tái phát và các bệnh của mô liên kết bẩm sinh như trong hội chứng Marfan, Ehlers  Danlot. 
Theo tổng quan từ Cochrane collaboration review manager 2007, với  hơn 30 nghiên cứu về vấn đề này, 
cho thấy qua khảo sát 2472 bệnh nhân được điều trị sa thành trước âm đạo có sử dụng mảnh ghép tổng 
hợp hay sinh học (với 17 nghiên cứu RCT, 4 nghiên cứu so sánh không ngẫu nhiên  non- randomised, 1 
ghi nhận registry, và 13 báo cáo hàng loạt ca)  đã đưa ra kết luận rằng việc có sử dụng mảnh ghép với bất 
kỳ loại gì, thì hiệu quả tránh tái phát cao hơn nhiều so với không sử dụng mảnh ghép RR 0,48  95 % CI 
0,05 - 0.09; đồng thời cũng đưa ra bằng chứng tỉ lệ thất bại cao nhất ở nhóm phẫu thuật không sử dụng 
mảnh ghép là 29% so với có sử dụng nảnh ghép tổng hợp không tan chỉ có 9 %, trong khi so với mảnh 
ghép tổng hợp tan được là 23%. Tuy nhiên thời gian theo dõi để đi đến kết luận tái phát chưa đủ dài.  
Tỉ lệ bào mòn với mảnh ghép tổng hợp không tan 10% 95% CI 8 - 13%, và phải lấy mảnh nâng ra là 6%.  
Việc sử dụng mảnh ghép được chế tạo có chất lượng tốt đạt tiêu chuẩn nguy cơ bị bào mòn, nhiễm trùng 
thấp nhất, khả năng bám dính cao … là một tiến bộ lớn mang lại nhiều hứa hẹn thỏa mãn được mong 
muốn đạt được chất lượng cao trong điều trị phẫu thuật đối với sa tạng vùng chậu. Đây là vấn đề có tính 
thời sự và cấp thiết để ngăn ngừa bệnh suất, tái phát lại, nâng cao sức khỏe và chất lượng sống cho người 
bệnh.  

 
PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

I. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 
Báo cáo hàng loạt ca. 
 

II. DÂN SỐ NGHIÊN CỨU 
1. Quần thể đích 

Những phụ nữ đi khám phụ khoa bị sa tạng vùng chậu   
Quần thể nghiên cứu 
Những phụ nữ bị sa tạng chậu đến khám phụ khoa tại BV Từ Dũ. 

2. Mẫu 
Những phụ nữ bị sa các tạng vùng chậu có triệu chứng tiết niệu, tiêu hóa, hay tình dục đã ảnh hưởng đến 
chất lượng sống, yêu cầu được điều trị đến khám phụ khoa tại bệnh viện Từ Dũ, chỉ định sử dụng  mảnh 
ghép tổng hợp trong điều trị phục hồi sàn chậu qua ngã âm đạo hay nội soi ổ bụng, đồng ý tham gia và trả 
lời đầy đủ các câu hỏi trong bảng câu hỏi nghiên cứu, thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời gian từ 2010 
đến 2012. 
 

III. CÁCH CHỌN MẪU 
1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 
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Những phụ nữ bị sa tạng vùng chậu có triệu chứng tiết niệu, tiêu hóa hay tình dục đã ảnh hưởng đến chất 
lượng sống, yêu cầu được điều trị, đến khám phụ khoa tại Bệnh viện Từ Dũ có chỉ định đặt chỉ định sử 
dụng  mảnh ghép tổng hợp trong điều trị phục hồi sàn chậu qua ngã âm đạo hay nội soi ổ bụng, đồng ý 
tham gia và trả lời đầy đủ các câu hỏi trong bảng câu hỏi nghiên cứu, thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời 
gian từ 2010 đến 2012: 

- Từ 40 tuổi trở lên 
- Không muốn sanh con nữa 
- Sa tạng vùng chậu > = độ II theo phân loại POP – Q 
- Có các triệu chứng ảnh hưởng đến chất lượng sống do sa tạng vùng chậu gây ra. 
2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bị một trong các tình trạng sau có liên quan đến đường tiết niệu, đường ruột, âm đạo như: dị 

dạng, lỗ dò, ung thư, khối u 
- Tiền sử chấn thương tủy sống, hệ thần kinh trung ương, xạ trị vùng bụng chậu, rối loạn tâm thần. 
- Có chống chỉ định đặt mảnh ghép tổng hợp âm đạo hay ngã bụng: viêm âm hộ đạo cấp tính chưa 

điều trị, sang thương và dịch tiết bất thường ở niệu đạo, lỗ trong cổ tử cung, nghi ngờ khối u ác 
tính tử cung buồng trứng, tiền căn mổ viêm phúc mạc, dính ruột, tắc ruột, lao phúc mạc….. vận 
động viên thể thao 
 

IV. CỠ MẪU 
Chúng tôi thu thập tất cả các trường hợp đặt mảnh ghép tổng hợp ngã âm đạo hay qua nội ổ bụng điều trị 
sa tạng vùng chậu có triệu chứng tại BV Từ Dũ thỏa tiêu chí chọn mẫu trong thời gian từ tháng 7năm 
2009 đến tháng 11 năm 2010. 
 

V. PHƯƠNG TIỆN THU THẬP SỐ LIỆU 
Bảng thu thập số liệu là bảng câu hỏi soạn sẵn, bảng nhật ký đi tiểu. 

Dụng cụ khám phụ khoa: đèn gù, bàn khám, mỏ vịt, kẹp tim, kẹp Pozzi, thước đo độ sa tạng vùng chậu, 
gòn hấp vô trùng, kềm gắp, que gòn, găng tay hấp vô trùng. 
Dụng cụ và máy đo niệu động học gồm: niệu dòng đồ, áp lực đồ bàng quang. 
 

VI. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 
1. Nghiên cứu được thực hiện tại phòng khám niệu phụ khoa và khoa nội soi Bệnh viện Từ Dũ. Những 
phụ nữ đi khám phụ khoa được chẩn đoán sa tạng vùng chậu có chỉ định đặt mảnh ghép tổng hợp đồng ý 
tham gia nghiên cứu sau khi được giải thích mục đích nghiên cứu sẽ được phỏng vấn bằng bảng câu hỏi 
soạn sẵn. Tất cả đối tượng nghiên cứu đều được chúng tôi phỏng vấn về tên, tuổi, nơi ở, tuổi, số lần sanh, 
chỉ số khối cơ thể, tình trạng mãn kinh. Phần tiếp theo là những câu hỏi về triệu chứng sa tạng vùng chậu, 
mức độ nặng và ảnh hưởng đến chất lượng sống. Đồng thời chúng tôi cũng khai thác đặc điểm và rối loạn 
đi tiểu, đi tiêu, tình dục kèm theo của người bệnh. Sau đó bệnh nhân được khám tổng quát, đo chiều cao, 
cân nặng, huyết áp, khám phụ khoa và đánh giá độ sa tạng chậu. Làm nghiệm pháp xác định có rỉ nước 
tiểu khi gắng sức, nghiệm pháp Bonney, khám cung phản xạ cùng 2- cùng 4 qua phản xạ hành hang, siêu 
âm ngả âm đạo, xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu, cấy nước tiểu trong trường hợp có triệu chứng 
nhiễm trùng tiểu và tổng phân tích nước tiểu không phù hợp. Xác định lượng nước tiểu tồn lưu bằng 
sonde Nelaton ngay sau khi bệnh nhân vừa tiểu xong. 
2. Bilan niệu động học được chỉ định trong tất cả các trường hợp phẫu thuật phục hồi sàn chậu bằng mảnh 
ghép tổng hợp ngay khi bệnh nhân đến khám vì xuất hiện các rối loạn đi tiểu nhằm xác định chẩn đoán, 
lượng giá trước và sau mổ, phát hiện những bất thường đi tiểu xuất hiện sau mổ. Nhật ký đi tiểu cũng 
được phát cho bệnh nhân đánh gía trong vòng 7 ngày trước mổ, sau mổ 1 tháng và 1 năm. 



 

38 
 

3. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều được mổ bởi cùng một nhóm phẫu thuật viên. Việc khám đánh 
giá trước mổ, sau mổ và xử lý phân tích số liệu được thực hiện bởi người khác.  
4. Kỹ thuật phục hồi sàn chậu sử dụng mảnh ghép tổng hợp không tan chất liệu polypropylene. 

a. Vô cảm: mê nội khí quản (nội soi) hay tê tủy sống (âm đạo) 
b. Nội soi cố định sàn chậu vào mõm nhô: bệnh nhân nằm ngữa, tư thế sản phụ khoa. Bơm hơi 
CO 2 ổ phúc mạc, thám sát tử cung và 2 phần phụ; tạo đường hầm dưới phúc mạc nằm lệch qua 
phải (tránh  đại tràng sigmoide) đi từ mõm nhô đến cùng đồ sau, bộc lộ thành sau âm đạo, cơ 
nâng, thành trước âm đạo, đặt mảnh ghép chữ Y cố định thành trước âm đạo, có 2 nhánh chữ Y đi 
ngang qua 2 cửa sổ mạc chằng rộng ra sau và kết nối với mảnh ghép chữ T cố định vào thành sau 
âm đạo, 2 dây chằng tử cung cùng, cơ nâng, tất cả các mảnh ghép đều được cố định tất cả vào dây 
chằng trước của đốt sống L5 (mõm nhô) bằng chỉ không tan prolene 2-0. Phủ phúc mạc che lại 
mảnh ghép, kiểm tra niệu quản bên phải. Tháo CO 2 và đóng bụng. 
c. Phẫu thuật qua ngã âm đạo nâng bàng quang, tử cung, trực tràng riêng lẻ theo tạng bị sa hay 
phối hợp nhiều tạng một lúc, có kèm đặt sling dưới niệu đạo hoặc không (TOT): bệnh nhân nằm 
ngữa, tư thế sản phụ khoa, chích nước làm căng phình thành âm đạo bằng nước muối sinh lý, để 
tạo thuận lợi cho việc tách rời ra xa lên cao của bàng quang, tử cung, trực tràng, khỏi thành âm 
đạo, đặt mảnh ghép tổng hợp 4 chi, có khâu đính vào cân cổ tử cung mặt trước, đâm 4 chi đi 
ngang qua 2 lỗ bịt để nâng bàng quang, hay sling dưới niệu đạo cũng ngang qua 2 lỗ bịt, đặt mảnh 
ghép tổng hợp chữ T có 2 chi đính vào cân cổ tử cung mặt sau, đến dây chằng cùng gai 2 bên, và 
đến nút thớ trung tâm. Khâu lại niêm mạc các thành âm đạo bị mở ra, chèn mèche âm đạo và lưu 
thông tiểu, rồi lấy gạc và rút thông tiểu sau 12 – 24 giờ, đo thể tích nước tiểu tồn lưu và đánh giá 
bệnh nhân đi tiểu được không.  
d. Soi bàng quang kiểm tra ngay sau đó khi nghi ngờ có tổn thương bàng quang (nước tiểu đỏ), 
cũng như kiểm tra sư phun nước tiểu của 2 miệng niệu quản đổ vào bàng quang. 
e. Thăm trực tràng để kiểm tra trực tràng có tổn thương không. 
 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN: 
1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu:  

 
Đặc điểm Trung bình – số người (tỷ lệ %) 

Tuổi 57 ± 10 (28 -83) 
Số lần sanh 4 ± 2 (1 – 13) 
Sanh ≥ 3 lần 105 (79,5%) 
BMI 22,5 ± 2,4 (16,4 – 29,7) 
Béo phì ≥ 26 9 (8,1%) 
Mãn kinh 72 (63,7%) 
Tiểu đường 5 (3,8%) 
CHA 34 (10,6%) 
 

- Tuổi trung bình của bệnh nhân là 57 ( nhỏ nhất là 28 và lớn tuổi nhất là 83) cho thấy 
bệnh nhân đa số là người trẻ  

- Có ít nhất một lần sanh và tổng số sanh con thứ 3 trở lên chiếm tỉ lệ cao 79,5%; chỉ số 
khối cơ thể không cao , trung bình là 22,5 ( cao nhất là 29,7), và béo phì chỉ chiếm 
8,1% ( BMI > = 26); có 63,7% bệnh nhân đã vào mãn kinh, cho thấy có sự phù hợp với 
các yếu tố nguy cơ như mang thai, sanh đẻ nhiều, thiếu hụt nội tiết sinh dục nữ do mãn 
kinh, được kể đến nhiều trong sa tạng vùng chậu. 
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- Các bệnh nhân có các bệnh nội khoa như tiểu đường cao huyết áp ghi nhận không có 
nhiều trong mẫu nghiên cứu. 

 
2. Phân bố sa các tạng vùng chậu: 

 

SA CÁC TẠNG VÙNG CHẬU

Có 8/132 (6,1%)  TH sa mỏm, 
trong đó 5 TH sa độ 4

Sa Tử cung
79/132 (59,8%)

29,1%

19%12,7%

39,2%

Sa Trực tràng
40/132 (30,3%)

15%

50%

17,5%17,5%

Sa Bàng quang
119/132 (90,2%)

68,1%

22,7%

7,5% 1,7%

Độ 1
Độ 2
Độ 3
Độ 4

 
- Trong số 132 bệnh nhân bị sa tạng vùng chậu, tỉ lệ xuất hiện sa bàng quang rất cao 

90,2%, trong khi đó sa tử cung chỉ có 59,8%, và sa trực tràng thấp nhất 30,3%, điều 
này phù hợp với đặc điểm thành âm đạo trước giữa nơi liên quan trực tiếp với bàng 
quang và niệu đạo là thành phần bị tổn thương và chịu ảnh hưởng truyền lực nhiều nhất 
do mang thai, sanh đẻ, tăng áp lực ổ bụng kéo dài… 

- Có 8/132 trường hợp sa mõm cắt âm đạo sau cắt tử cung ngã âm đạo đơn thuần, không 
cố định mõm cắt, trong đó có 5 trường hợp sa độ 4.  Mẫu 132 bệnh nhân chưa phải là 
nhiều, hơn nữa đối với phụ nữ Việt nam, đây là bệnh lý hết sức tế nhị tại vùng kín, đa 
số họ âm thầm chịu đựng cùng chung sống với khối sa và cho rằng đó là điều không 
tránh khỏi khi sanh đẻ nhiều, vì vậy đây chỉ là một ít của phần nổi tảng băng, có thể 
còn có nhiều hơn nữa các sa mõm cắt mà chúng ta chưa biết hết được. 

- Chúng tôi sử dụng hệ thống phân loại POP –Q để đánh giá độ sa các tạng để có chỉ 
định điều trị phù hợp cũng như dùng POP – Q để đánh giá kết quả sau phẫu thuật, và 
thấy rằng sa bàng quang chiếm hàng đầu và hơn 90% sa ở độ nặng (> = độ 3), trong khi 
đó chỉ khoảng 65 - 68% sa trực tràng và sa tử cung bị sa ở độ nặng (> = độ 3). Tuy 
nhiên cho dù ở mức độ nào nếu đã có sa nào đã có ảnh hưởng đến chất lượng sống , 
chúng tôi đều tư vấn bệnh nhân được điều trị, đối với độ sa nhẹ ( độ 1 và độ 1 -2), 
chúng tôi đề nghị tập vật lý sàn chậu để hy vọng diễn tiến chậm lại hay dừng lại quá 
trình sa, còn độ sa nặng (từ độ 2 trở đi) được phẫu thuật phục hồi lại sàn chậu có sử 
dụng mảnh ghép nâng treo các tạng vùng chậu. 
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3. Phân bố các phẫu thuật phục hồi sàn chậu và các đặc điểm phẫu thuật: 

 
Phương pháp PT Số ca Thời gian PT Lượng máu mất 

 
Số ngày nằm 

viện 
NS treo TC/MC vào 
mỏm nhô 

20/132 
(15,2%) 

122 ± 43 
(40 – 180) 

36 ± 23 
(10 – 100) 

4,7 ± 2,7 
(2 – 15*) 

NS cố định sàn chậu 
và TC vào mỏm nhô 

2/132 
(1,5%) 

75 ± 21 
(60 – 90) 

28 
(5 – 50) 

4,5 
(4 – 5) 

Mesh thành sau ÂĐ 26/132 
(19,7%) 

48 ± 14 
(25 – 75) 

41 ± 22 
(5 – 100) 

 

Mesh thành trước ÂĐ 111/132 
(84,1%) 

32 ± 24 
(10 – 140) 

46 ± 22 
(10 – 100) 

4,4 ± 1,8 
(2 – 12**) 

Mesh thành trước và 
sau ÂĐ 

26/132 
(19,7%) 

73 ± 16 
(54 – 110) 

56 ± 23 
(20 – 100) 

4,6 ± 1 
(3 – 12) 

 
  * nằm viện 15 ngày do BN bị thủng bàng quang khi đặt TOT phải lưu thông tiểu 10 ngày sau đó 

tiếp tục điều trị nhiễm trùng tiểu 5 ngày sau đó 
 ** nằm viện 9 ngày do tiểu khó  cắt sling N9 sau mổ 

 
- Chúng tôi sử dụng các kỹ thuật phục hồi sàn chậu khác nhau từ ngả âm đạo cho đến ngả bụng, cố 
định sàn chậu vào mõm nhô thông qua phẫu thuật nội soi được thực hiện nhờ lợi dụng đặc tính ưu 
việt của khí CO 2 trong luồn lách làm dễ bộc lộ các cấu trúc giải phẫu, cũng như đi xuống được rất 
sâu đến tận sàn chậu dễ dàng ít chảy máu, nhờ đó có thể đặt mảnh ghép tổng hợp chính xác tại vị trí 
cần cố định mảnh ghép vào. Tỉ lệ thành công sau 5 năm của các phẫu thuật nội soi cố định vào mõm 
nhô đạt 97% ( Benson 2008, Maher 2004, Lo 1998 - Cochrane data base 2009), tuy nhiên đây là một 
kỹ thuật đòi hỏi phẫu thuật viên phải có trình độ nhất định về phẫu thuật nội soi nâng cao, đặc biệt là 
kỹ năng khâu may và khâu tại các cấu trúc nằm sâu ở sàn chậu, đây chính là hạn chế lớn nhất của 
phẫu thuật qua ngã nội soi trong điều trị phục hồi bằng cố định sàn chậu vào mõm nhô, dù hiệu quả 
được đánh giá là cao nhất trong các lại phẫu thuật phục hồi sàn chậu. Chính vì vậy bước đầu chúng 
tôi có 20 trường hợp treo tử cung hay mõm cắt vào mõm nhô do chỉ chọn nhóm bệnh sa tử cung đơn 
thuần, vì phẫu thuật tương đối đơn giản hơn, chúng tôi tiến thêm bước nữa thực hiện cố định sàn chậu 
vào mõm nhô để điều trị sa nhiều tạng. Thời gian phẫu thuật trung bình 122 phút, lượng máu mất 
trung bình là 36 ml, cũng như thời gian nằm viện trung bình 4,7 ngày, đối với treo tử cung hay mõm 
cắt  vào mõm nhô, cho thấy không khác biệt nhiều so với một số các tác giả trên thế giới như Lo 
(1998), Benson (2008), Maher ( 2004), Rivoire ( 1988), Arnaud Wattiez ( 1999). 
- Phục hồi sàn chậu qua ngã âm đạo có tỉ lệ thành công sau 5 năm là  85% ( Benson 2008, Maher 
2004, Lo 1998 - Cochrane data base 2009),  thực hiện qua ngã âm đạo chiếm đa số trong 132 bệnh 
nhân, có lẽ vì các lý do sau đây: phẫu thuật ngã âm đạo rất quen thuộc với các nhà phẫu thuật phụ 
khoa, sự suy yếu các cấu trúc nâng đỡ làm cho các mô lỏng lẻo dễ bóc tách, âm đạo ở người đã nhiều 
lần sanh đẻ rất rộng rãi mềm dãn, nhờ vậy tiếp cận các vị trí để đặt mảnh ghép rất thuận lợi mà không 
cần phải có kỹ năng gì đặc biệt. Tuy nhiên, do sử dụng sự cảm nhận của các đầu ngón tay là chính 
bóc tách vào những cấu trúc giải phẫu khá sâu, hệ thống mạch máu vùng chậu phần thấp (âm đạo , 
tầng sinh môn, các hố cạnh bàng quang, trực tràng) rất nhiều, do đó thường gây tổn thương các hệ 
thống mạch máu này và chảy máu nhiều hơn (lượng máu mất trung bình trong nhóm đặt mảnh ghép 
thành trước và thành sau là 56 ml nhiều gần gấp đôi lượng máu mất qua nội soi), tuy  nhiên trung 
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bình của thời gian phẫu thuật ngã âm đạo ngắn hơn so với nội soi, còn ngày nằm viện trung bình sau 
mổ không khác biệt nhiều so với nhóm được làm nội soi. Các kết quả ghi nhận được của chúng tôi 
không khác biệt nhiều so với Benson( 2008), Maher ( 2004), Lo( 1998).  
 
4. Phân bố các phẫu thuật kèm theo: 

 
PT kèm theo Số lượng Tỷ lệ % / 132 

Sling  
          TOT 
Surgimesh 
Prolene 
Optilene 
Desara 
           TVT   Gynecare 

84 
76 
16 
58 
1 
1 
8 

63,7 
57,6 

 
 
 
 

6,1 
Cắt TC 6 4,5 
Sửa thành trước ÂĐ 0 0 
Sửa thành sau ÂĐ 13 9,8 

 
 
- Tất cả các trường hợp sa tạng vùng chậu trong nghiên cứu này đều được làm xét nghiệm 
chuyên biệt niệu động học, đánh giá các rối loạn chức năng bàng quang và niệu đạo, chúng 
tôi ghi nhận có 84 /132 (63,7%) bệnh nhân có tiểu không kiểm soát khi gắng sức, và 57,6% 
được đặt sling dưới niệu đạo ngang qua 2 lỗ bịt  TOT, 6,1% được đặt TVT  để điều trị. Bilan 
niệu động học đóng vai trò không thể thiếu nhằm phát hiện ra các rối loạn chức năng của 
bàng quang và niệu đạo, tránh bỏ sót tổn thương trong điều trị phục hồi sàn chậu, là hành 
lang pháp lý cho quá trình điều trị. 
- Có 6/132 bệnh nhân được cắt bỏ tử cung do có bệnh lý tại tử cung (u xơ tử cung, phết tế bào 
âm đạo cổ tử cung bất thường, rong huyết điều trị nội thất bại…). Vẫn còn nhiều tranh cãi 
trong quan điểm cắt hay giữ tử cung (Roovers (2004), Jeng (2005)), tuy nhiên xu hướng của 
chúng tôi tán thành quan điểm của một số các tác giả khác Benson (1994), Tayrac (2002), về 
quan điểm cắt tử cung có nguy cơ phá vỡ hơn nữa các cấu trúc vốn suy yếu càng bị suy yếu 
thêm, hơn nữa một số tai biến do cắt tử cung có thể xảy ra như: tổn thương bàng quang, trực 
tràng, xuất huyết nội, tụ máu, nhiễm trùng mõm cắt …là những yếu tố góp phần làm tăng tỉ lệ 
thất bại của điều trị phục hồi sàn chậu. Hơn nữa một số các nghiên cứu được tổng quan từ 
Cochrane data base 2009, của tác giả Tayrac 2002 cho thấy nếu cắt tử cung trong điều trị 
phục hồi sàn chậu có thể làm tăng tỉ lệ xói mòn âm đạo do mảnh ghép. 
 

5. Thời gian theo dõi sau phẫu thuật : 
 
Phương pháp PT Thời gian theo dõi  

(tháng) 
Mesh thành trước ÂĐ 5,7 ± 3,7 

(0,7 – 18) 
Mesh thành sau ÂĐ 3,8 ± 2,4 

(0,7 – 7,2) 
Mesh thành trước và sau ÂĐ 3,8 ± 2,4 
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(0,7 – 7,2) 
NS treo TC/MC vào mỏm nhô 6,2 ± 2,9 

(2,6 – 11,4) 
NS cố định sàn chậu và TC vào mỏm nhô 1,7 

(1,3 – 2,1) 
 

 
Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này được 17 tháng (từ tháng 9/ 2009 – 11 /2010), thời gian theo dõi 
trung bình còn ngắn, chưa đủ để có những kết luận cuối cùng về hiệu quả và độ an toàn của việc sử 
dụng mảnh ghép trong phục hồi sàn chậu, và hiện tại việc theo dõi định kỳ vẫn còn đang tiếp tục.  
 
6. Tai biến: 
 
 NS 

/22 
Ngã ÂĐ 

/111 
Tổng 
/132 

Tiểu tồn lưu >100ml 
                    Có sling       
                    Không sling 
      

 
            2 (0,9%) 

0 

 
         10* (9%) 

4 

          16 (12%) 
12 
4 

Xói mòn âm đạo  
       / mesh thành trước ÂĐ (111 ca) 
       / NS                               (22 ca) 

0               4  (3,03%)  

Tổn thương ruột, mạch máu lớn 
                  
 

0 0  

Tổn thương bàng quang 
            Có sling  

 
1 

 
1 

 
2 

Mất máu cần truyền máu 0 1 1 
Đau vùng bẹn 0             3 (2,7%) 3 
Đau vùng xương cụt 0 8  

(30,7% 8/26 ca cố 
định DCCG) 

8 

 
 Qua 132 bệnh nhân được phẩu thuật phục hồi sàn chậu có sử dụng mảnh ghép tổng hợp, chúng tôi 
rút ra được một số ghi nhận từ các tai biến: 

- tiểu tồn lưu 12 % (16 ca), trong đó có 14 ca đặt mảnh ghép thành trước âm đạo, và 2 ca 
qua nội soi. Có 12 ca đặt TOT kèm theo trong số 10 ca đặt mảnh ghép thành trước âm 
đạo,(* trong đó có 2 ca tiểu khó đến bí tiểu, chúng tôi buộc phải phải nới lỏng sling 
dưới niệu đạo 1 ca, 1 ca phải cắt bỏ sling, cả 2 trường hợp này đều do lúc khởi đầu 
chúng tôi thiếu kinh nghiệm nên đã kéo chặt sling và sling bị tuột không nằm ở dưới 
niệu đạo giữa, mà nằm vào dưới cổ bàng quang gây thắt nghẹt cổ bàng quang lại.) 

- Biến chứng xói mòn âm đạo gặp 4 ca / 111 bệnh nhân đặt mảnh ghép nâng thành trước 
âm đạo (3,03%). Xói mòn âm đạo gặp ở thời điểm 1-5-6 tháng sau mổ, chỉ có 1 trường 
hợp cắt sling, các trường hợp còn lại nhẹ nên chỉ điều trị bảo tồn. Đây là biến chứng 
thường được quan tâm khi sử dụng mảnh ghép tổng hợp để điều trị. Tỉ lệ xói mòn âm 
đạo của chúng tôi không khác biệt nhiều và có phần thấp hơn so với các tác giả M. 
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Kdous 6% , Tayrac 4,2%  xói mòn âm đạo, 0,25% xói mòn bàng quang; không có 
trường hợp nào ghi nhận xói mòn ở các bệnh nhân nội soi. 

- Có 2 / 84 (76 TOT + 8 TVT) trường hợp thủng bàng quang do đặt sling dưới niệu đạo, 
cả 2 ca này 1 ca TVT (12,5%) và 1 ca TOT (1,31%) đều rơi vào những ca đầu tiên khi 
chúng tôi chưa có kinh nghiệm, ca TOT được tháo bỏ sling, đặt dẫn lưu bàng quang 
liên tục 5 ngày, sau đó bệnh nhân ổn, tác giả Tayrac có tỉ lệ thủng bàng quang trong 
TOT 0,3 % , ca TVT của chúng tôi sau khi phát hiện thủng bàng quang vẫn tiếp tục đặt 
lại TVT. 

- Than phiền đau vùng cùng cụt chiếm 30,7%, trong nhóm can thiệp ngã âm đạo, trong 
khi không có ghi nhận than phiền vì đau nào từ các bệnh nhân được nội soi. Đây có thể 
được xem là nhược điểm đáng lưu ý của phẫu thuật qua ngã âm đạo, tuy nhiên chưa có 
nghiên cứu nào để chúng tôi có thể so sánh được. Riêng tỉ lệ đau vùng bẹn của chúng 
tôi là 2,7% trong khi của tác giả Tayrac là 27/602 (4,4%), tuy nhiên vì số ca của chúng 
tôi còn ít nên chưa thể kết luận chính xác được. 

- Có 1 trường hợp mất máu nhiều phải truyền máu do hematome lớn ở thành trước trái 
âm đạo sau TOT và đặt mảnh ghép thành trước, vì khối máu tụ lớn do vậy chúng tôi 
buộc phải mở thành âm đạo ra lại để lấy khối máu tụ và tháo bỏ các mảnh ghép.  

- Không tổn thương ruột, mạch máu lớn, không tổn thương bàng quang trên bệnh nhân 
chỉ đặt mảnh ghép thành trước và thành sau âm đạo, không đặt sling dưới niệu đạo, cho 
thấy không có tai biến nặng nề đe dọa tính mạng người bệnh trong loạt nghiên cứu 
bước đầu của chúng tôi.  
 

7. Các loại mảnh ghép sử dụng : 
 

Phương pháp PT 
 

Surgimesh 
prolapse 

Prolene mesh Gynecare Khác 

Mesh thành trước ÂĐ 
Xói mòn Â Đ 
Co rút ÂĐ 

32/111 (28,8%) 
1/32 (0,3%) 
1/32 (0,3%) 

37/111 (33,3%) 
2/37 (5,4%) 

11/37 (29,7%) 

8/111 (7,2%) 
1/8 (12,5%) 
1/8 (12,5%) 

2/111 (1,8%) 
0 
0 

Mesh thành sau ÂĐ 
Xói mòn Â Đ 
Co rút ÂĐ 

0 26/26 (100%) 
0 

3/26 (11,5%) 

0 0 

Mesh thành trước và sau ÂĐ 0    
NS treo TC/MC vào mỏm 
nhô 
Xói mòn Â Đ 
Co rút ÂĐ 

0 20/20 (100%) 
0 
0 

0 0 

NS đặt mesh cố định sàn chậu 
và TC vào mỏm nhô 
Xói mòn Â Đ 
Co rút ÂĐ 

0 2/2 (100%) 
 

0 
0 

0 0 
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8. Tái phát sa tạng vùng chậu – sa mới  
 
  NS Ngã ÂĐ Tổng 

 
Sa bàng quang 1 1 2 Tái phát 
Sa trực tràng  1 1 

Sa mới Sa trực tràng 3  1 1 
 
 
Hiệu quả của phẫu thuật phục hồi sàn chậu có sử dụng mảnh ghép : 

- hiệu quả tức thì sau mổ : đạt 100% 
- sau mổ 1 tháng : có 1ca sa bàng quang , trường hợp này sau nội soi cố định sàn chậu 

vào mõm nhô, đây là ca đầu tiên do thiếu kinh nghiệm khi bộc lộ thành trước âm đạo 
chúng tôi đã không đi đến tận cổ bàng quang được, ca này sa bàng quang phối hợp với 
sa nhiều tạng khác độ 4.   

- Sau mổ 4 tháng có một ca sa bàng quang lại, ca này được mổ nâng bàng quang bằng 
mảnh ghép tổng hợp và cố định tử cung vào dây chằng cùng gai 2 bên bằng chỉ 
prolene. Chúng tôi ghi nhận ca này sa lại bàng quang khá nhanh dù có sử dụng mảnh 
ghép. 

- Có một trường hợp sau mổ 1 tháng bệnh nhân bị sa trực tràng tái phát sau mổ ( trước 
mổ bệnh nhân có sa mõm cắt độ 3, bàng quang độ 2, trực tràng độ 2 - 3) 1 tháng: bệnh 
nhân được nâng bàng quang, mõm cắt , TOT, và chỉ may lại cân trực tràng âm đạo đơn 
thuần, chúng tôi nghĩ rằng phương pháp sửa thành sau âm đạo đơn thuần cổ điển đã 
không đủ sức để nâng đỡ các cấu trúc bị sa, dẫn đến sa lại trực tràng khá nhanh. 

- Chúng tôi cũng có một trường hợp sa mới trực tràng độ 3 sau mổ nâng bàng quang, 
TOT  4 tháng (chẩn đoán trước mổ là  sa bàng quang độ 3, sa trực tràng độ 1, 
TKKSKGS), chúng tôi nghĩ rằng đối với các tạng đã chẩn đoán có sa thì nên được giải 
quyết đồng thời luôn dù là sa nhẹ, nếu đã được chỉ định điều trị phẫu thuật vì những sa 
phối hợp khác. 
 

9. Các rối loạn đi tiểu mới xuất hiện 
 

 NS Ngã ÂĐ Tổng 
TKKSKGS 5 0 5 
OAB 0 1 1 

 
 

- Xuất hiện TKKSKGS: 5 / 20 (25%) trường hợp nội soi treo tử cung vào mõm nhô, 
trong khi không có trường hợp nào trong nhóm đặt mảnh ghép ngã âm đạo, đặt ra vấn 
đề có cần làm phẫu thuật Burch dự phòng khi cố định tử cung vào mõm nhô hay 
không, chúng tôi không có nhiều kinh nghiệm đối với các trường hợp xuất hiện 
TKKSKGS trong các tình huống này. 

- Bàng quang tăng hoạt (OAB): có 1 trường hợp sau mổ nâng bàng quang, và đặt TOT, 4 
tháng tiểu, tiểu tồn lưu nhiều 360ml và bất đồng vận cơ thắt, Pdet max 26cmH20. 
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KẾT LUẬN :  
1. Sa sinh dục (SSD) hay còn gọi là sa các cơ quan vùng chậu (POP = pelvic organ prolapsus) được 

biết đến do tình trạng suy yếu hệ thống nâng đỡ đáy chậu dẫn đến sự tụt xuống của các cơ quan 
vùng chậu vào âm đạo. Mặc dù không đe dọa trực tiếp tính mạng bệnh nhân, nhưng bệnh đã gây 
ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng sống của bệnh nhân.  

2. Phẫu thuật điều trị các rối loạn do sa tạng vùng chậu gây ra là vấn đề phổ biến, trong đó tại Mỹ 
khoảng 125.000 ca tái phát (chiếm tỷ lệ 31, 25%) cho thấy tỉ lệ thất bại của phẫu thuật điều trị sa 
tạng vùng chậu không phải là thấp.  

3. Sử dụng mảnh ghép tổng hợp để phục hồi sàn chậu đang là vấn đề mang tính thời sự và đã được 
đề nghị sử dụng ngay trong lần mổ đầu tiên nhằm hạn chế tới mức thấp nhất khả năng tái phát và 
giảm những tốn kém do điều trị các tái phát sa tạng vùng chậu. 

4. Phẫu thuật tùy thuộc mức độ sa, tạng nào sa, tình trạng sức khỏe bệnh nhân, khả năng của phẫu 
thuật viên, và có thể thực hiện điều trị sử sụng mảnh ghép qua ngã âm đạo hay nội soi.  

5. Với hiệu quả được đánh giá tức thì ngay sau mổ 100%, tỉ lệ tái phát  không cao và có thể kiểm 
soát được nguyên nhân gây tái phát, cũng như tỉ lệ tai biến trong mổ, tai biến gần, xa sau mổ, phù 
hợp chung với các tác giả khác trong y văn, chúng tôi nghĩ rằng phẫu thuật phục hồi sàn chậu có 
sử dụng mảnh ghép tổng hợp bằng polypropylene mang tính khả thi, chất lượng điều trị tốt, có thể 
cải thiện và đem lại chất lượng sống tốt hơn cho bệnh nhân sa tạng vùng chậu. 
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PHẪU THUẬT NỘI SOI CỐ ĐỊNH ÂM ĐẠO VÀO MỎM NHÔ 
ĐỂ ĐIỀU TRỊ SA NIỆU - DỤC TẠI BV BÌNH DÂN: 

NHỮNG KẾT QUẢ BAN ĐẦU 
Nguyễn Văn Ân (*), Nguyễn Việt Hùng (**),  

Nguyễn tế Kha (*), Nguyễn Ngọc Châu (*), Võ Trọng Thanh Phong (*) 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá khả năng thực hiện và hiệu quả điều trị của phẫu thuật treo âm đạp vào xương cùng 
qua phẫu thuật nội soi để điều trị bệnh lý sa niệu - dục nặng. 

Bệnh nhân & Phương pháp: 9 bệnh nhân nữ tuổi TB ~ 66,9 (54 – 74) bị sa tử cung độ III – IV ± kết 
hợp với sa bàng quang đã được điều trị tại BV Bình Dân từ tháng 10/2009 đến tháng 11/2010. Kỹ thuật 
mổ là phẫu thuật nội soi xuyên phúc mạc dung mảnh ghép prolene khâu cố định thành trước và thành sau 
âm đạo vào mỏm nhô xương cùng. 

Kết quả: Thời gian mổ TB ~ 140 phút (120 – 210). Thời gian nằm viện 3 – 5 ngày. Không ghi nhận biến 
chứng trong và sau mổ. Thời gian theo dõi 1 – 12 tháng: 8 / 9 có kết quả tốt (hết sa tử cung, cải thiện đáng 
kể tình trạng rối loạn tiểu); 1 / 9 kết quả khá tốt (hết sa tử sung nhưng bị tiểu gấp và tiểu lắt nhắt kéo dài 1 
tháng sau mổ). 

Bàn luận & Kết luận: Phẫu thuật cố định âm đạo vào xương cùng có thể thực hiện qua phẫu thuật nội 
soi tương đối dễ dàng. Các bước phẫu thuật cũng tương tự như mổ ngỏ, nhưng có được những thuận lợi 
của phẫu thuật ít xâm hại. Kết quả ban đầu của chúng tôi là rất khả quan. 

 

 

LAPAROSCOPIC SACRAL COLPOPEXY FOR TREATMENT OF URO-GENITAL 
PROLAPSE AT BINH DAN HOSPITAL - PRELIMINARY RESULTS  

SUMMARY 

Purpose: To evaluate the possibility of laparoscopic sacral colpopexy for treatment of severe uro-genital 
prolapse . 

Patients & Methods: 9 patients suffered from grade III – IV prolapsus of uterus ± associated with 
cystocelewere operated from October 2009 to November 2010 at Binh Dan hospital. Our technique was 
transperitoneal laparoscopy using prolene mesh to fixed anterior and posterior vaginal vault to sacral 
promontory. 

Results: The mean age of the 9 patients were 66.9 (54 – 74) . The mean operating time was 140 minutes 
(120 – 210). Time of hospitalization were 3 – 5 days. Not any accident or complication post-op have been 
recorded until now. Time of following up was 1 – 12 months: 8 of 9 patients have got good results, the 
last one have not had prolapsus any more but got suffered from de novo urgency during 1 month.    

Conclusion: Sacral colpopexy by laparoscopy can be performed feasibly. Laparoscopic procedures are 
similar to open surgery with the advantages of minimal invasive operation. Our preliminary results are 
very optimistic. 

_______________________________ 
(*) BV Bình Dân 
(**) BV Nhân Dân Gia Định 

 


