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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô là phương pháp điều trị hiệu quả trong  sa tạng 

chậu. Tuy nhiên, thời gian mổ còn kéo dài do thao tác khâu phúc mạc sau khi đã cố định lưới vào mỏm nhô 
thường gặp khó khăn. Việc cải tiến trình tự khâu phúc mạc có thể góp phần rút ngắn thời gian mổ mà vẫn 
đảm bảo an toàn và hiệu quả. 

Mục tiêu: Đánh giá tính khả thi, độ an toàn và hiệu quả rút ngắn thời gian mổ của kỹ thuật phủ phúc mạc 
thành bên trước khi cố định lưới vào mỏm nhô trong phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu quan sát so sánh cắt ngang trên 56 bệnh nhân sa tạng chậu từ 
độ II trở lên ( theo phân độ POP-Q), được phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô tại Bệnh viện Trung 
ương Huế từ 10/2023 đến 04/2025. Hai nhóm được chia theo trình tự khâu phúc mạc: nhóm A (n = 30) 
khâu phúc mạc trước khi cố định lưới, nhóm B (n = 26) khâu phúc mạc sau khi cố định lưới. Các biến số gồm: 
thời gian mổ, tỷ lệ thành công cố định lưới, biến chứng trong và sau mổ, triệu chứng tái khám sau 1 tháng. 

Kết quả: thời gian mổ trung bình nhóm phủ trước là 77,5 ± 18,6 phút, thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 
phủ sau (115,4 ± 23,7 phút; p < 0,001). Tỷ lệ thành công cố định lưới là 93,3%. Có 4 ca thất bại do phình tĩnh 
mạch chậu ngoài che phủ mỏm nhô. Không ghi nhận biến chứng tạng hoặc chảy máu đáng kể. Tái khám sau 
1 tháng: 87,5% không triệu chứng, 7,1% khó chịu nhẹ vùng chậu, 5,4% tái phát sa nhẹ (POP-Q I). 

Kết luận: kỹ thuật phủ phúc mạc thành bên trước khi cố định lưới vào mỏm nhô là một cải tiến đơn giản, 
an toàn, và giúp rút ngắn đáng kể thời gian mổ trong phẫu thuật nội soi treo tử cung. Kỹ thuật này có thể 
được áp dụng lâm sàng để nâng cao hiệu quả và tối ưu hóa thao tác mổ.

Từ khóa: phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô; phủ phúc mạc; sa tạng chậu; thời gian phẫu thuật; 
cải tiến phẫu thuật.
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Abstract
Background: Laparoscopic sacrohysteropexy is a well-established surgical treatment for uterine prolapse. 

However, the operative time remains a concern due to technical complexity. Modifications in surgical steps, 
particularly the timing of peritoneal closure, may improve operative efficiency. 

Objective: to evaluate the feasibility, safety, and time-saving efficacy of pre-fixation lateral peritoneal 
closure in laparoscopic sacrohysteropexy. 

Materials and Methods: A comparative cross-sectional study was conducted on 56 women with POP-Q 
stage ≥ II who underwent laparoscopic sacrohysteropexy at Hue Central Hospital (Vietnam) between October 
2023 and April 2025. Patients were assigned to two groups: Group A (n = 30) underwent pre-fixation lateral 
peritoneal closure, and Group B (n = 26) underwent the conventional post-fixation closure. Operative time, 
success rate, complications, and early postoperative outcomes were analyzed. 

Results: Group A had a significantly shorter operative time than Group B (77.5 ± 18.6 vs. 115.4 ± 23.7 
minutes, p < 0.001). The overall success rate of mesh fixation to the sacral promontory was 93.3%, with 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sa tạng chậu là một bệnh lý phổ biến, đặc biệt 

phụ nữ lớn tuổi, ảnh hưởng đến chất lượng sống, 
chức năng tiểu tiện, sinh hoạt tình dục và tâm lý 
người bệnh [1, 2]. Trước đây, phẫu thuật cắt tử cung 
được xem là phương pháp phổ biến để điều trị sa 
tạng chậu, tuy nhiên xu hướng hiện nay là bảo tồn tử 
cung, nhằm duy trì cấu trúc giải phẫu tự nhiên, chức 
năng sinh lý và tránh các nguy cơ rối loạn chức năng 
sàn chậu sau phẫu thuật [3].

Phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô là 
phương pháp điều trị tiêu chuẩn và được áp dụng 
rộng rãi vì ưu điểm thẩm mỹ, phục hồi nhanh, và 
hiệu quả lâu dài về mặt giải phẫu lẫn chức năng 
[4-6]. Tuy nhiên, kỹ thuật này đòi hỏi nhiều kinh 
nghiệm của phẫu thuật viên và đặc biệt là kỹ năng 
khâu phủ phúc mạc ở các thì cuối, vốn là thao tác 
phức tạp do không gian bị hạn chế [7]. Ngoài ra, 
thời gian phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm 
nhô kéo dài ảnh hưởng đến sự an toàn của phẫu 
thuật và tâm lý phẫu thuật viên. Trên thế giới đã nổ 
lực nghiên cứu làm thuận lợi hơn trong quá trình 
phẫu thuật như dùng chỉ xương cá khâu phúc mạc 
[8], kim khâu tự động (Absorba Tack™, Covidien, 
France) hoặc keo dán sinh học để cố định tấm lưới 
vào mỏm nhô để giảm số mũi chỉ khâu [9-11], tạo 
đường hầm sau phúc mạc thành bên [12].

Trong thực hành, việc khâu phục hồi phúc mạc 
sau khi cố định lưới vào mỏm nhô thường mất nhiều 
thời gian, dễ gây vướng lưới, chảy máu hoặc tổn 
thương mô xung quanh. Vì vây một số tác giả đã sử 
dụng chỉ khâu xương cá hoặc thậm chí không khâu 
phục mạc để giúp giảm thời gian phẫu thuật [8, 13]. 
Việc thay đổi trình tự thao tác, cụ thể là phủ trước 
phúc mạc thành bên trước khi cố định lưới, có thể 
giúp phẫu thuật viên thuận lợi hơn khi tiếp cận lớp 
phúc mạc, tránh cản trở do lưới đã căng, từ đó giảm 
thời gian thao tác, nâng cao hiệu quả và an toàn 
phẫu thuật.

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi treo vào mỏm 
nhô điều trị sa tạng chậu cũng được nghiên cứu 
nhưng số lượng nghiên cứu còn hạn chế [14-17]. 

Nghiên cứu về cải tiến trình tự phẫu thuật nội soi 
treo tử cung vào mỏm nhô chưa được công bố. Kỹ 
thuật phủ phúc mạc thành bên trước khi cố định lưới 
vào mỏm nhô tuy đơn giản nhưng chưa được đánh 
giá một cách hệ thống. Do đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm đánh giá tính khả thi, độ an 
toàn và hiệu quả rút ngắn thời gian phẫu thuật của kỹ 
thuật nói trên, góp phần vào các nỗ lực tối ưu hóa kỹ 
thuật phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô 
trong điều trị sa tạng chậu.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn lựa chọn:
Chẩn đoán sa tạng chậu độ II trở lên theo phân 

loại POP-Q.
Có chỉ định thực hiện phẫu thuật nội soi treo tử 

cung vào mỏm nhô, bảo tồn tử cung.
Độ tuổi từ 30 đến 75 tuổi.
Không có chống chỉ định phẫu thuật nội soi gây 

mê toàn thân.
Tiêu chuẩn loại trừ:
Tiền sử cắt tử cung toàn phần hoặc các bệnh lý tử 

cung không thể bảo tồn (u xơ cơ tử cung lớn, ác tính).
Cần phối hợp đồng thời với các phẫu thuật ung 

thư vùng chậu hoặc tiêu hóa lớn.
Có bệnh lý nội khoa nặng (tim mạch, hô hấp) 

không cho phép gây mê kéo dài.
Chuyển mổ hở trong quá trình phẫu thuật, hoặc 

thiếu dữ liệu phẫu thuật đầy đủ.
Không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 10 năm 

2023 đến tháng 4 năm 2025 tại Bệnh viện Trung 
ương Huế.

2.3. Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang có so sánh.
Các bệnh nhân được chia thành hai nhóm dựa 

trên kỹ thuật phủ phúc mạc:
Nhóm 1 (can thiệp): Phủ phúc mạc thành bên 

trước khi cố định tấm lưới vào mỏm nhô.
Nhóm 2 (chứng): Phủ phúc mạc sau khi cố định 

four failures due to anatomical obstruction by dilated external iliac veins. No intraoperative complications 
or organ injuries were recorded. At 1-month follow-up, 87.5% of patients were asymptomatic, while 7.1% 
reported mild pelvic discomfort and 5.4% had mild prolapse recurrence (POP-Q I). 

Conclusion: pre-fixation peritoneal closure is a safe and feasible modification that significantly reduces 
operative time in laparoscopic sacrohysteropexy. This simple technique may enhance surgical ergonomics 
without increasing complications, supporting its adoption in clinical practice.

Keywords: laparoscopic sacrohysteropexy; peritoneal closure; operative time; uterine prolapse; pelvic 
surgery; surgical innovation.
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tấm lưới vào mỏm nhô (kỹ thuật truyền thống).
Việc phân nhóm không ngẫu nhiên, mà dựa trên 

trình tự thời gian triển khai kỹ thuật trong thực hành 
lâm sàng, khi nhóm phẫu thuật bắt đầu ứng dụng kỹ 
thuật phủ trước phúc mạc cho các bệnh nhân sau 
giai đoạn đầu nghiên cứu.

Tất cả bệnh nhân được thu nhận liên tục khi đủ 
tiêu chuẩn chọn mẫu trong cùng thời gian nghiên 
cứu. Các biến số về thời gian phẫu thuật, kết quả 
phẫu thuật, biến chứng và theo dõi sau mổ được ghi 
nhận đầy đủ và phân tích so sánh giữa hai nhóm.

2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu
Vì có 2 nhóm độc lập, so sánh trung bình (t-test), 

có thể tính cỡ mẫu theo công thức:

Cỡ mẫu cho so sánh 2 trung bình:

Trong đó:
Zα/2 = 1,96 (với α = 0,05)
Zβ = 0,84 (với power = 80%)
σ = độ lệch chuẩn chung (ước khoảng 23 phút từ 

dữ liệu). Độ lệch chuẩn chung σ được ước tính là ≈ 
23 phút dựa trên báo cáo SD của các nghiên cứu gần 
đây về thời gian phẫu thuật của phẫu thuật cố định 
tử cung vào mỏm nhô kêt hợp các thủ thuật phối hợp 
và kinh nghiệm phẫu thuật viên [18-21]

Δ = khác biệt mong muốn (15 phút) [22]

Thực tế nghiên cứu gồm 56 bệnh nhân được lựa chọn vào nghiên cứu (Sơ đồ 1)
Sơ đồ chọn bệnh nhân 

Sơ đồ 1. Lưu đồ nghiên cứu

 2.5. Kĩ thuật phẫu thuật
Thì 1 – Đặt trocart và tạo phẫu trường
Bệnh nhân được đặt ở tư thế sản khoa có 

Trendelenburg nhẹ. Bơm CO₂ tạo khoang ổ bụng. 
Đặt 4 trocart: 1 trocart 10 mm ở rốn, 2 trocart 5 mm 
ở hố chậu hai bên và 1 trocart phụ 5 mm ở hạ vị. 
Dùng chỉ Vicryl 1.0 treo bờm mở trực tràng vào thành 
bụng bên trái để bộc lộ tốt phẫu trường.

Thì 2 – Bộc lộ mỏm nhô 
Dùng kéo cắt phúc mạc trước mỏm nhô, cách 

động mạch chậu phải khoảng 2 cm, kéo dài đến 
chính mỏm nhô. Tách lớp cân trước xương cùng, đẩy 

khối niệu quản – mạch chậu và phức hợp thần kinh 
hạ vị về đường giữa, sát tĩnh mạch cùng giữa, để bộc 
lộ dây chằng dọc trước cột sống.

Thì 3 – Mở phúc mạc thành bên
Rạch phúc mạc thành bên từ mỏm nhô, đi giữa 

nếp gấp niệu quản – hạ vị phải, hướng xuống phía 
đuôi của dây chằng tử cung – cùng. 

Thì 4 – Bộc lộ thành trước bàng quang – tử cung
Tách phúc mạc bàng quang đến tận vùng tam giác 

Trigone, mở rộng sang bên phải trên nền dây chằng 
rộng. Tìm điểm vô mạch xuyên qua dây chằng rộng 
để tiếp cận thành sau tử cung.



TẠP CHÍ Y DƯỢC HUẾ - ISSN 3030-4318; eISSN: 3030-432646

Hình 1. Phủ phúc mạc thành bên trước thì cố định tấm lưới vào mỏm nhô

Hình 2. Cố định tấm lưới vào mỏm nhô

Hình 3. Phủ phúc mạc còn lại trước mỏm nhô

Thì 5 – Cố định tấm lưới vào thành trước
Đặt tấm lưới polypropylene vào thành trước âm 

đạo. Dùng 5 mũi chỉ để cố định lưới vào thành trước 
âm đạo – cổ tử cung – thân tử cung.

Thì 6 – Xuyên tấm lưới qua thành sau
Luồn tấm lưới qua vùng tiếp cận ở thành sau tử 

cung đã mở ở thì trước.
Thì 7 – Phủ phúc mạc thành bên (phủ trước)
Khâu phủ phúc mạc thành bên từ phần dưới đến 

cách mỏm nhô khoảng 2 cm, bằng chỉ Vicryl 2.0. 
(Hình 1). 

Thì 8 – Cố định lưới vào mỏm nhô (Hình 2)
Dùng 2 mũi chỉ rời Prolene 2.0 để cố định tấm 

lưới vào mặt trước dây chằng dọc trước xương cùng 
tại mỏm nhô. Sau đó, khâu nốt phần phúc mạc thành 
bên còn lại để phủ toàn bộ lưới. 

Thì 9 – Đóng phúc mạc trước mỏm nhô (Hình 3). 

Thì 10 – Phủ phúc mạc bàng quang – tử cung
Phủ lại phúc mạc vùng bàng quang – tử cung 

bằng một đường khâu liên tục hoặc buộc chỉ một lần 
bằng Vicryl 2.0.

(Kỹ thuật phủ phúc mạc thành bên sau: không có 
thì 7, kết thúc thì 8 tiến hành phủ phúc mạc thành 
bên hoàn toàn)

2.6. Xử lý và phân tích số liệu
Số liệu được thu thập sẽ được xử lý và phân tích 

bằng phần mềm SPSS phiên bản 25.0. Các biến định 
tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm; 
so sánh giữa các nhóm sử dụng kiểm định Chi-square 
hoặc Fisher’s Exact Test khi điều kiện áp dụng không 
được đảm bảo. Các biến định lượng được mô tả 
bằng trung bình và độ lệch chuẩn. So sánh hai nhóm 
sử dụng kiểm định T-test độc lập, ý nghĩa thống kê 
được xác định khi p < 0,05.



HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY  ISSN 3030-4318; eISSN: 3030-4326 47

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm nền của bệnh nhân phân bố theo nhóm can thiệp và nhóm chứng
Nghiên cứu bao gồm 54,6% bệnh nhân được phủ trước và 45,4% được phủ sau. Đặc điểm chung và lâm 

sàng của nhóm nghiên cứu được mô tả ở bảng 1 bên dưới.
Bảng 1. Đặc điểm dân chủng học và lâm sàng của bệnh nhân theo nhóm can thiệp

Biến số Tổng
(n = 56)

Phủ trước 
(n = 30)

Phủ sau 
(n = 26) p

Tuổi (trung bình ± SD) 62 ± 9 61 ± 8 63 ± 10 0,56a

BMI (kg/m²) 21,77 ± 2,18 21,47 ± 1,87 22,06 ± 2,51 0,32a

Số con ≥ 4 (%) 10 (17,9%) 6 (20,0%) 4 (15,4%) 0,66b

Giai đoạn POP-Q
Giai đoạn II 2 (3,4%) 1 (3,3%) 1 (3,8%)
Giai đoạn III 36 (62,1%) 21 (70,0%) 15 (57,7%) 0,254b

Giai đoạn IV 18 (34,8%) 8 (26,7%) 10 (38,5%)
Tiền sử phẫu thuật vùng chậu (%) 4 (13,3 %) 3 (11,5%) 0,83b

Bệnh lý y khoa đi kèm (%)
Tăng huyết áp 6 (10,7%) 3 (10,0%) 3 (11,5%) 0,87b

Đái tháo đường 3 (5,4%) 1 (3,3%) 2 (7,7%) 0,59b

Suy tĩnh mạch chi dưới 4 (7,1%) 2 (6,7%) 2 (7,7%) 0,89b

Phẫu thuật phối hợp trong phẫu 
thuật (%)

2 (3,9%) 1 (3,6%) 1 (4,3%) 1,000b

Thất bại cố định lưới vào mỏm 
nhô (%)

4 (6,7%)

ᵃ:Independent Samples t-test; ᵇ: Fisher’s Exact Test

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa hai nhóm về tuổi trung bình (61,8 ± 8 so với 
63,1 ± 10 tuổi, p = 0,56), chỉ số khối cơ thể (BMI) 
(21,47 ± 1,87 so với 22,06 ± 2,51 kg/m², p = 0,32) 
hoặc tỷ lệ sản phụ có ≥ 4 con (20,0% so với 15,4%, 
p = 0,66).

Phân độ sa tạng chậu theo hệ thống POP-Q cũng 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p = 0,254), 
trong đó đa số bệnh nhân thuộc giai đoạn III (70,0% 
ở nhóm phủ trước và 57,7% ở nhóm phủ sau).

Tiền sử phẫu thuật vùng chậu (13,3% so với 
11,5%, p = 0,83), các bệnh lý đi kèm như tăng huyết 

áp, đái tháo đường hoặc suy tĩnh mạch chi dưới 
cũng không có sự khác biệt đáng kể giữa hai nhóm 
(p > 0,5).

Tỷ lệ bệnh nhân được phối hợp phẫu thuật khác 
trong cùng một lần phẫu thuật không khác biệt đáng 
kể (3,6% so với 4,3%, p = 1,000).

Có 4 trường hợp (6,7%) không thể thực hiện 
thành công kỹ thuật treo tử cung vào mỏm nhô do 
gặp khó khăn giải phẫu (phình tĩnh mạch chậu ngoài 
bên phải). Các ca này được loại khỏi phân tích so 
sánh kỹ thuật phủ phúc mạc.

3.2. So sánh thời gian phẫu thuật giữa hai nhóm phủ phúc mạc thành bên trước thì cố định vào mỏm 
nhô và nhóm phủ sau

Bảng 2. So sánh thời gian phẫu thuật giữa hai nhóm phủ phúc mạc thành bên trước và nhóm phủ sau

Nhóm phủ N (số ca) Trung bình ± SD (phút) p

Phủ trước 30 77,5 ± 18,6
< 0,001

Phủ sau 26 115,4 ± 23,7

Khác biệt trung bình (95% CI) -37,89 (-49,2 - -26,55) < 0,001

Thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm phủ trước là 77,5 ± 18,6 phút, trong khi ở nhóm phủ sau là 115,4 
± 23,7 phút. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001), với mức chênh lệch trung bình là -37,89 phút 
(95% CI: -49,22 - -26,55), thời gian phẫu thuật của phóm phủ trước thấp hơn nhóm phủ sau.
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Sơ đồ 2. So sánh thời gian phẫu thuật giữa hai nhóm kỹ thuật phủ phúc mạc.
Nhóm phủ trước có thời gian phẫu thuật trung bình là 77,5 ± 18,6 phút, thấp hơn rõ rệt so với nhóm phủ 

sau (115,4 ± 23,7 phút). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001, ủng hộ việc áp dụng kỹ thuật phủ 
trước để rút ngắn thời gian phẫu thuật.

3.3. Kết quả phẫu thuật
Bảng 3. Kết quả phẫu thuật và theo dõi sau phẫu thuật

Biến số Số ca (n) Tỷ lệ (%)

Kết quả phẫu thuật

- Thành công cố định lưới vào mỏm nhô 56 93,3%

- Thất bại kỹ thuật (do TM chậu ngoài che mỏm nhô) 4 6,7%

Biến chứng trong phẫu thuật

- Chảy máu > 200 ml 0 0,0%

- Tổn thương tạng trong phẫu thuật 0 0,0%

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật (trung bình ± SD) 7 ± 2 ngày —

Tái khám sau 1 tháng (trong 56 ca thành công)

- Không triệu chứng 49 87,5%

- Khó chịu nhẹ vùng chậu 4 7,1%

- Tái phát sa tạng chậu nhẹ (POP-Q I) 3 5,4%
Trong tổng số 60 bệnh nhân được chỉ định và thực hiện phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô, có 

56 ca (93,3%) được cố định lưới thành công, và 4 ca (6,7%) thất bại do không thể bộc lộ mỏm nhô vì phình 
tĩnh mạch chậu ngoài.

Trong nhóm thành công, thời gian nằm viện trung bình là 7 ± 2 ngày. Tỷ lệ biến chứng trong phẫu thuật là 
0 %. Không có trường hợp tổn thương tạng. Tái khám sau phẫu thuật (ở 56 ca thành công) cho thấy phần lớn 
bệnh nhân không còn triệu chứng 49 ca (87,5%), một số khó chịu nhẹ vùng chậu 4 ca (7,1%) và 2 trường hợp 
tái phát sa tạng chậu nhẹ độ I là 3 ca (5,4%).

3.4. Đặc điểm nền của bệnh nhân phân bổ theo hai nhóm phẫu thuật thành công và nhóm phẫu thuật 
thất bại

Bảng 4. So sánh đặc điểm giữa nhóm thành công và thất bại phẫu thuật

Biến số Thành công (n = 56) Thất bại (n = 4) p-value

Tuổi (trung bình ± SD) 61,55 ± 8,83 63,25 ± 7,27 0,710a

BMI (kg/m²) 21,77 ± 2,22 22,75 ± 2,11 0,398a
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Giai đoạn POP-Q 0,462b

Giai đoạn II 2 (3,6%) 0 (0,0%)

Giai đoạn III 36 (64,3%) 1 (25,0%)

Giai đoạn IV 18 (32,1%) 1 (25,0%)

Tiền sử phẫu thuật vùng chậu 0,594b

Không 49 (87,5%) 3 (75,0%)

Có 7 (12,5%) 1 (25,0%)

Bệnh lý kèm theo 1,000b

Không 52 (92,9%) 4 (100,0%)

Có 4 (7,1%) 0 (0,0%)

ᵃ: Independent Samples t-test; ᵇ: Fisher’s Exact Test
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi (p = 0,710) và chỉ số BMI (p = 0,398) giữa nhóm phẫu 

thuật thành công và nhóm thất bại, cho thấy tính đồng nhất về đặc điểm nền giữa hai nhóm.
Không có biến lâm sàng nào trong số POP-Q, tiền sử phẫu thuật vùng chậu hay bệnh lý kèm theo có mối 

liên quan thống kê với nguy cơ thất bại phẫu thuật trong nghiên cứu này (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu chúng tôi, đặc điểm nền không 

khác biệt giữa hai nhóm, điều đó giúp việc so sánh 
kết quả phẫu thuật sẽ không bị nhiễu. Phân độ sa 
tạng chậu, phẫu thuật phối hợp và các bệnh kèm đều 
không khác biệt. Kết quả này phù hợp nghiên cứu 
của Maher và cộng sự, kết quả nghiên cứu sẽ không 
bị ảnh hưởng khi các đặc điểm nền của bệnh nhân 
tương đồng [3].

Kỹ thuật phủ phúc mạc trước khi cố định lưới 
vào mỏm nhô giảm thời gian phẫu thuật hơn so với 
việc phủ phúc mạc sau khi cố lưới, trong nghiên cứu 
chúng tôi kết quả lần lượt là 77,5 phút và 115,4 phút 
với p < 0,001. Kết quả này phù hợp với tác giả Lai và 
cộng sự có mẫu lớn hơn 32 bệnh nhân, cải tiến kỹ 
thuật bằng phương pháp tạo đường hầm phúc mạc 
giúp giảm gần 40 phút thời gian mổ mà không làm 
tăng biến chứng. Vì vậy, chúng tôi đưa ra nhận xét 
rằng kỹ thuật phủ phúc mạc trước thì cố định lưới 
vào mỏm nhô giúp thao tác phẫu thuật thuận lợi hơn 
và ít chảy máu hơn. Ngoài ra, việc rút ngắn thời gian 
phẫu thuật có thể góp phần giảm biến chứng gây mê, 
giảm mất máu và tăng khả năng hồi phục hậu phẫu 
[23]. Tóm lại, chúng tôi cho rằng kỹ thuật cải tiến này 
có tính ứng dụng trong thực hành lâm sàng. 

Tuy nhiên, cần lưu ý rằng nghiên cứu này mang 
tính hồi cứu và có thể chịu ảnh hưởng từ các yếu tố 
nhiễu như tay nghề phẫu thuật viên, chỉ định phẫu 
thuật khác nhau giữa hai nhóm. Do đó, các nghiên 
cứu ngẫu nhiên đối chứng là cần thiết để xác nhận 
kết quả này.

Chúng tôi ghi nhận 4 trường hợp thất bại do biến 

thể giải phẫu (không cố định được tấm lưới do giãn 
tĩnh mạch chậu ngoài che lấp mỏm nhô) là phù hợp 
với các nghiên cứu đã công bố, các nghiên cứu đó kết 
luận rằng biến thể giải phẫu vùng chậu gây cản trở 
đáng kể trong quá trình định vị và cố định tấm lưới 
vào mỏm nhô trong phương pháp phẫu thuật treo tử 
cung vào mỏm nhô [24, 25].

Phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô 
trong nghiên cứu của chúng tôi là một phương pháp 
an toàn với tỷ lệ thành công của phẫu thuật khi cố 
định tấm lưới vào mỏm nhô là 93,3%, kết quả này 
phù hợp với tác giả Daniels, S. và cộng sự (98,6% )
[26] và của tác giả Hafedh, B và cộng sự (85%) [27]. 
Ngoài ra, nghiên cứu này không ghi nhận trường hợp 
biến chứng nặng nào trong phẫu thuật (chảy máu > 
200 ml, tổn thương tạng).

Thời gian nằm viện trung bình là 7 ± 2 ngày, 
cao hơn các nghiên cứu châu Âu trước đây, tác giả 
Evangelopoulos, N. và cộng sự báo cáo nằm viện 
trung bình 2,6–3,4 ngày, và tác giả Cho, E. A. ghi nhận 
trung bình 3,7 ngày (khoảng 2-7 ngày) [28]. Sự khác 
biệt này có thể lý giải là do không xuất phát từ yếu 
tố phẫu thuật mà đến từ đặc thù cơ chế hành chính.

Tái khám sau 1 tháng cho thấy đa số bệnh nhân 
không còn triệu chứng (87,5%), xuất hiện 7.1% 
trường hợp khó chịu nhẹ và 5.4% trường hợp sa tạng 
chậu độ I (theo phân độ POP-Q). Do đó, kết quả điều 
trị của phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô 
tương đối khả quan và hiệu quả.

Nghiên cứu các yếu tố trong nhóm thành công 
và thất bại của phẫu thuật nội soi treo tử cung vào 
mỏm nhô, đặc điểm nền của nhóm nghiên cứu như 
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chỉ số BMI và tuổi không khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm với p lần lượt 0,398,  0,710. Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Khalil và cộng sự 
(2025), trong đó BMI ≥ 25 so với < 25 và tuổi ≥ 65 so 
với < 65  không ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 
nội soi treo vào mỏm nhô [29], phù hợp nghiên cứu 
của tác giả Boyd SS với cỡ mẫu 24,718 bệnh nhân 
cũng ghi nhận rằng: chỉ số BMI và tuổi với biến chứng 
sau phẫu thuật sa tạng chậu không có mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê [30]. 

Ngoài ra, các đặc điểm về mặt lâm sàng giữa hai 
nhóm phẫu thuật thành công và thất bại như giai 
đoạn sa tạng chậu theo POP-Q (III hoặc IV), tiền sử 
phẫu thuật vùng chậu, và bệnh lý nội khoa đi kèm 
cũng không liên quan đến tỷ lệ thành công và thất 
bại của phẫu thuật. Kết quả này tương đồng với tác 
giả Alsahabi JA, các biến nền như số lần sinh con, 
mức độ nặng của sa tạng chậu trước phẫu thuật, các 
loại tấm lưới đặt khác nhau hoặc béo phì không phải 
là những yếu tố góp phần thất bại sau mổ [31]. Tuy 
nhiên, nhóm thất bại chỉ có 4 ca, nên chưa đủ mạnh 
để so sánh. Do đó cần các nghiên cứu lớn hơn hoặc 
phân tích đa trung tâm để làm rõ thêm.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy kỹ thuật phủ phúc mạc 

thành bên trước khi cố định tấm lưới vào mỏm nhô 
trong phẫu thuật nội soi treo tử cung vào mỏm nhô 
là một phương pháp an toàn, khả thi, và hiệu quả 
trong thực hành lâm sàng.

Như vậy, phủ trước phúc mạc là một cải tiến kỹ 
thuật đơn giản mang lại giá trị lâm sàng thực tiễn, 
góp phần tối ưu hóa quy trình phẫu thuật nội soi 
treo tử cung vào mỏm nhô. Tuy nhiên, cần thực hiện 
thêm các nghiên cứu tiến cứu, đa trung tâm và có đối 
chứng ngẫu nhiên (RCT) với cỡ mẫu lớn hơn để xác 
nhận tính ưu việt của kỹ thuật này.
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