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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Thoát vị bẹn hai bên thường gặp ở nam giới lớn tuổi và đặt ra nhiều thách thức 

trong điều trị phẫu thuật. Phẫu thuật nội soi đặt lưới nhân tạo hoàn toàn ngoài phúc mạc ngày càng 
được ứng dụng rộng rãi nhờ giảm đau sau mổ và hồi phục nhanh, tuy nhiên dữ liệu thực tế tại Đồng 
bằng sông Cửu Long vẫn còn hạn chế. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật 
nội soi đặt lưới nhân tạo hoàn toàn ngoài phúc mạc trong điều trị thoát vị bẹn hai bên. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 52 bệnh nhân liên tiếp được đặt 
lưới nhân tạo hoàn toàn ngoài phúc mạc hai bên giai đoạn 2025-2026 tại ba bệnh viện ở Cần Thơ. 
Các biến số phân tích gồm đặc điểm nhân khẩu học, thời gian mổ, mức độ đau sau mổ, thời gian 
nằm viện và biến chứng sớm sau phẫu thuật. Kết quả: Bệnh nhân có độ tuổi trung bình 64,8 ± 11,1 
tuổi; 100% là nam giới. Thời gian phẫu thuật trung bình là 89,1 ± 21,5 phút. Điểm đau VAS giảm 
nhanh từ 2,9 (sau 12 giờ) xuống 1,8 (sau 24 giờ) và 1,1 khi xuất viện. Thời gian nằm viện trung bình 
là 2,3 ± 1,0 ngày. Tỷ lệ biến chứng sớm là 17,3% (gồm tụ dịch/tụ máu 7,7%; tràn khí dưới da 5,8%; 
bí tiểu 5,8%), tất cả đều ở mức độ nhẹ (Clavien-Dindo I). Tai biến rách phúc mạc trong mổ chiếm 
21,2% nhưng không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. Kết luận: Phẫu thuật nội soi đặt lưới 
nhân tạo hoàn toàn ngoài phúc mạc điều trị thoát vị bẹn hai bên là phương pháp an toàn, tỷ lệ biến 
chứng sớm thấp và phục hồi sau mổ thuận lợi. Kết quả này cho thấy tính khả thi khi triển khai kỹ 
thuật tại các trung tâm ngoại khoa khu vực. 

Từ khóa: Thoát vị bẹn, phẫu thuật nội soi, TEP, lưới nhân tạo, biến chứng sau mổ. 

ABSTRACT 
ASSESSMENT OF TOTALLY EXTRAPERITONEAL LAPAROSCOPIC 

REPAIR FOR THE TREATMENT OF BILATERAL INGUINAL HERNIA 
Huynh Thanh Tuan1, Vo Huynh Trang2, Nguyen Van Tuan2* 

1. O Mon District General Hospital 
2. Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

Background: Bilateral inguinal hernia is frequently encountered in elderly male patients 
and poses technical challenges in surgical management. Totally extraperitoneal laparoscopic repair 
has gained widespread acceptance due to reduced postoperative pain and faster recovery; however, 
real-world outcome data from the Mekong Delta region in Vietnam remain limited. Objectives: To 
evaluate the early surgical outcomes of bilateral inguinal hernias treated with totally 
extraperitoneal laparoscopic mesh repair. Materials and methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 52 consecutive patients undergoing bilateral totally extraperitoneal repair 
between 2025 and 2026 at three hospitals in Can Tho, Vietnam. Demographic characteristics, 
operative time, postoperative pain measured by the Visual Analog Scale (VAS), length of hospital 
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stay, and early postoperative complications were analyzed. Results: The mean age was 64.8 ± 11.1 
years; 100% of patients were male. The mean operative time was 89.1 ± 21.5 minutes. Postoperative 
pain scores decreased significantly from 2.9 at 12 hours to 1.8 at 24 hours and 1.1 at discharge. The 
average length of hospital stay was 2.3 ± 1.0 days. Early postoperative complications occurred in 
17.3% of patients (including seroma/hematoma 7.7%, subcutaneous emphysema 5.8%, and urinary 
retention 5.8%), all classified as mild (Clavien-Dindo grade I). Intraoperative peritoneal tearing 
occurred in 21.2% of cases, but no conversion to open surgery was required. Conclusion: Totally 
extraperitoneal laparoscopic repair for bilateral inguinal hernia is a safe approach, demonstrating 
low early morbidity and favorable postoperative recovery. These findings support the feasibility of 
implementing totally extraperitoneal repair in regional surgical centers. 

Keywords: Inguinal hernia, laparoscopy, totally extraperitoneal repair, surgical mesh, 
postoperative complications. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
 Thoát vị bẹn hai bên là bệnh lý phổ biến ở nam giới cao tuổi, liên quan mật thiết đến 
sự suy yếu mô liên kết và các bệnh đồng mắc (tăng huyết áp, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, 
tăng sản tiền liệt tuyến,…) [1]. Thực trạng này đòi hỏi việc lựa chọn phương pháp can thiệp 
phải đảm bảo an toàn gây mê hồi sức và tối ưu hóa quá trình hồi phục. Mặc dù phẫu thuật mở 
đã được áp dụng trong nhiều thập kỷ, phương pháp này vẫn tồn tại các hạn chế như đau sau 
mổ, thời gian nằm viện dài và nguy cơ biến chứng vết mổ [2], [3]. Hiện nay, phẫu thuật nội 
soi, đặc biệt là kỹ thuật đặt lưới nhân tạo hoàn toàn ngoài phúc mạc (totally extraperitoneal, 
TEP), đang được ưu tiên nhờ ưu điểm không xâm lấn khoang phúc mạc, giảm thiểu kích thích 
và cho phép xử lý tổn thương hai bên qua cùng một phẫu trường [4]. Tuy nhiên, tính khả thi 
và hiệu quả của TEP tại khu vực Đồng bằng Sông Cửu Long cần được kiểm chứng qua các 
nghiên cứu chuyên sâu hơn. Đặc điểm nhân trắc học của người Việt (thường có chỉ số khối 
cơ thể thấp) là yếu tố đáng lưu ý: vừa thuận lợi cho nhận diện mốc giải phẫu, vừa gia tăng độ 
khó kỹ thuật do lớp mỡ tiền phúc mạc mỏng, dẫn đến nguy cơ rách phúc mạc [5]. Ngoài ra, 
chỉ định cố định lưới vẫn là vấn đề còn nhiều tranh luận [6]. Do đó, nghiên cứu này được thực 
hiện nhằm mô tả đặc điểm bệnh nhân thoát vị bẹn hai bên và đánh giá kết quả sớm của phẫu 
thuật nội soi TEP tại ba bệnh viện ở Cần Thơ giai đoạn 2025-2026, tập trung vào các chỉ số: 
Hiệu quả kỹ thuật, mức độ đau (thang VAS), thời gian nằm viện và mô hình biến chứng sớm, 
từ đó khẳng định tính an toàn và khả thi khi triển khai kỹ thuật này rộng rãi. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 

 Đối tượng nghiên cứu gồm tất cả bệnh nhân ≥ 18 tuổi được chẩn đoán thoát vị bẹn 
hai bên và được chỉ định phẫu thuật nội soi TEP đặt lưới trong thời gian nghiên cứu tại Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ, Bệnh viện Đa khoa Thành phố Cần Thơ và Bệnh 
viện Đa khoa quận Ô Môn, trong thời gian từ 05/2025 đến 05/2026. 
 - Tiêu chuẩn chọn mẫu: 
 + Chẩn đoán thoát vị bẹn hai bên (trực tiếp, gián tiếp hoặc hỗn hợp) dựa trên khám 
lâm sàng và siêu âm. 
 + Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
 - Tiêu chuẩn loại trừ: 
 + Thoát vị nghẹt, thoát vị có dính hoặc có dấu hiệu hoại tử. 
 + Thoát vị trượt. 
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 + Có tiền sử phẫu thuật phục hồi thành bụng bằng đường tiền phúc mạc có đặt lưới. 
 + Phân loại ASA (American Society of Anesthesiologists - phân loại nguy cơ gây 
mê) trên mức độ 3. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
 - Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
 - Cỡ mẫu: Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo công thức ước lượng một tỷ lệ; với α = 
0,05 (Z = 1,96); tỷ lệ thành công kỳ vọng p = 98,8% theo Nguyễn Văn Hải và cộng sự 
(2022) [7] và sai số cho phép d = 0,03; cho kết quả n ≈ 50,61; như vậy cỡ mẫu tối thiểu cần 
thiết cho nghiên cứu là 51 bệnh nhân. 
 - Phương pháp chọn mẫu: Mẫu được chọn theo phương pháp chọn mẫu liên tục, 
bao gồm toàn bộ bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời gian nghiên cứu. 
 - Nội dung nghiên cứu: Các đặc điểm chung về nhân khẩu học, bệnh lý nền và phân 
loại ASA của bệnh nhân được ghi nhận. Đặc điểm lâm sàng và siêu âm của thoát vị bẹn hai 
bên (loại thoát vị, kích thước lỗ thoát vị theo phân loại EHS (European Hernia Society – 
Hiệp hội Thoát vị Châu Âu), thành phần và vị trí khuyết hổng) được mô tả chi tiết. Đánh 
giá kết quả phẫu thuật bao gồm các chỉ số trong mổ (thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, 
tai biến), kết quả hậu phẫu (điểm đau VAS, thời gian nằm viện) và biến chứng sớm sau mổ 
(phân loại theo Clavien-Dindo). 
 - Phương pháp xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được nhập và phân tích bằng 
SPSS 26.0. Thống kê mô tả được trình bày bằng tần số, tỷ lệ phần trăm và các giá trị trung 
bình phù hợp. So sánh các biến định tính sử dụng kiểm định Chi-bình phương; mức ý nghĩa 
thống kê được chọn là p < 0,05. 
 - Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu này nhằm mục đích khoa học, không ảnh 
hưởng đến sức khỏe của đối tượng nghiên cứu. Các số liệu thu thập được từ nghiên cứu của 
chúng tôi đảm bảo tính trung thực, khách quan và chính xác. Nghiên cứu được Hội đồng 
Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học của Trường Đại học Y Dược Cần Thơ thông qua theo 
số phiếu chấp thuận 25.488.HV/PCT-HĐĐĐ.  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 Qua thời gian nghiên cứu từ tháng 05/2025 đến 05/2026 ghi nhận có 52 trường hợp 
được chẩn đoán thoát vị bẹn hai bên và được chỉ định phẫu thuật nội soi TEP. 
Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm (n = 52) Giá trị / Số lượng Tỷ lệ (%) 
Tuổi trung bình (năm) 64,8 ± 11,1 (26 - 81) - 
Chỉ số khối cơ thể (BMI, kg/m²) 21,9 ± 1,7 (18 - 27) - 
Phân loại nguy cơ ASA   

- Độ I 10 19,2 
- Độ II 40 76,9 
- Độ III 2 3,8 

Bệnh lý đi kèm   
- Tim mạch 26 50 
- Hô hấp 13 25 
- Đái tháo đường 5 9,6 
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 Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận 52 bệnh nhân nam với tuổi trung bình 64,8 ± 11,1 
tuổi, BMI trung bình 21,9 ± 1,7 kg/m². Đa số thuộc nhóm ASA II (76,9%). Bệnh lý nền 
thường gặp nhất là tim mạch (50%), hô hấp (25%) và đái tháo đường (9,6%).  
Bảng 2. Đặc điểm của các lỗ thoát vị 

Đặc điểm (n = 104) Bên trái Bên phải Tổng 
Loại thoát vị    
- Trực tiếp 32 (30,8%) 29 (27,9%) 61 (58,7%) 
- Gián tiếp 17 (16,3%) 18 (17,3%) 35 (33,6%) 
- Hỗn hợp 3 (2,9%) 5 (4,8%) 8 (7,7%) 
Kích thước lỗ thoát vị lớn nhất (phân loại EHS)    
- Độ I (<1,5 cm)  3 (2,9%) 3 (2,9%) 6 (5,8%) 
- Độ II (1,5 - 3 cm) 49 (47,1%) 49 (47,1%) 98 (94,2%) 
- Độ III (>3 cm) 0 0 0 
 Nhận xét: Trong tổng số 104 lỗ thoát vị, loại trực tiếp chiếm tỷ lệ cao nhất (58,7%), 
tiếp theo là gián tiếp (33,6%) và hỗn hợp (7,7%), phân bố tương đồng giữa hai bên. Về kích 
thước, độ II (1,5–3 cm) chiếm đa số với 94,2%, không ghi nhận trường hợp nào độ III (>3 cm). 
Bảng 3. Các đặc điểm ghi nhận trong phẫu thuật 

Chỉ số phẫu thuật (n = 52) Giá trị / Số lượng Tỷ lệ (%) 
Thời gian phẫu thuật trung bình (phút) 89,1 ± 21,5 (45 - 145) - 
Cố định lưới   
- Không cố định 28 53,8 
- Có cố định (bằng Protack) 24 46,2 
Tai biến trong mổ   
- Không có 40 76,9 
- Rách phúc mạc 11 21,2 
- Tổn thương mạch thượng vị dưới 1 1,9 
 Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình là 89,1 ± 21,5 phút (45-145 phút). Có 
53,8% trường hợp không cố định lưới, 46,2% được cố định bằng Protack. Tai biến trong mổ 
ghi nhận ở 23,1% trường hợp, gồm rách phúc mạc (21,2%) và tổn thương mạch thượng vị 
dưới (1,9%), không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. 
Bảng 4. Phục hồi sau mổ và biến chứng sớm 

Chỉ số đánh giá (n = 52) Giá trị / Số lượng Tỷ lệ (%) 
Điểm đau VAS   
- Tại thời điểm 12 giờ 2,9 ± 0,7 - 
- Tại thời điểm 24 giờ 1,8 ± 0,6 - 
- Tại thời điểm xuất viện 1,1 ± 0,4 - 
Thời gian nằm viện trung bình (ngày) 2,3 ± 1,0 - 
Biến chứng sớm 9 17,3 
- Tụ máu, tụ dịch vùng bẹn bìu 4 7,7 
- Tràn khí dưới da 3 5,8 
- Bí tiểu 3 5,8 
 Nhận xét: Điểm đau VAS giảm dần từ 2,9 ± 0,7 (12 giờ) xuống 1,8 ± 0,6 (24 giờ) và 
1,1 ± 0,4 khi xuất viện. Thời gian nằm viện trung bình là 2,3 ± 1,0 ngày. Biến chứng sớm 
ghi nhận ở 17,3% trường hợp, gồm tụ máu/tụ dịch vùng bẹn bìu (7,7%), tràn khí dưới da 
(5,8%) và bí tiểu (5,8%). 
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IV. BÀN LUẬN 
 Nghiên cứu của chúng tôi đã cung cấp bằng chứng thực tiễn khẳng định phẫu thuật 
nội soi đặt lưới hoàn toàn ngoài phúc mạc là một chiến lược tiếp cận an toàn, khả thi và hiệu 
quả cao trong điều trị thoát vị bẹn hai bên. Dù quần thể bệnh nhân lớn tuổi (64,8 ± 11,1 tuổi) 
và mang gánh nặng bệnh lý nền đáng kể với 76,9% thuộc phân loại ASA II, kỹ thuật này 
vẫn đạt tỷ lệ thành công khá cao khi không ghi nhận bất kỳ trường hợp nào phải chuyển mổ 
mở hay xảy ra tai biến nghiêm trọng. Điểm khác biệt cốt lõi của nghiên cứu nằm ở đặc điểm 
nhân trắc học, bệnh nhân có thể trạng trung bình đến gầy với chỉ số BMI trung bình 21,9 ± 
1,7 kg/m², tỷ lệ béo phì chỉ chiếm 2,3%. Đặc điểm này tạo ra những thuận lợi và thách thức 
hoàn toàn trái ngược với các quần thể phương Tây. Nếu lớp mỡ tiền phúc mạc và mỡ ổ bụng 
dày ở bệnh nhân phương Tây làm tăng độ khó, kéo dài thời gian phẫu thuật và nguy cơ biến 
chứng [8], [9], thì BMI thấp ở bệnh nhân Việt Nam lại giúp phẫu thuật viên nhận diện cực 
kỳ rõ nét các mốc giải phẫu quan trọng (dây chằng Cooper, bó mạch thượng vị dưới, lỗ bẹn 
sâu). Tuy nhiên, nhược điểm của lớp mỡ tiền phúc mạc mỏng sẽ làm tăng đáng kể nguy cơ 
rách phúc mạc (21,2%) trong quá trình bóc tách tạo khoang cơ học. Rách phúc mạc gây tràn 
khí CO2 vào ổ bụng, làm xẹp phẫu trường và là nguyên nhân hàng đầu buộc phải chuyển 
đổi sang kỹ thuật TAPP hoặc mổ mở [4], [10]. 
 Thách thức của kỹ thuật này càng thể hiện rõ khi phân bố lỗ thoát vị trong nghiên 
cứu chủ yếu ở kích thước lớn với độ II chiếm 94,2% theo phân loại EHS, tương đồng với 
nghiên cứu của Hidalgo và cộng sự [10]. Lỗ thoát vị lớn, đặc biệt kết hợp với thoát vị trực 
tiếp, là yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến tụ dịch sau mổ [11]. Để đảm bảo điều trị triệt để và 
ngăn ngừa tái phát, phẫu thuật viên bắt buộc phải bóc tách khoang tiền phúc mạc đủ rộng, 
đảm bảo tấm lưới nhân tạo phủ qua lỗ thoát vị tối thiểu 3-4 cm nhằm phân tán áp lực ổ bụng 
[12], [13], [14]. Thao tác mở rộng khoang phẫu tích trên nền phúc mạc mỏng của bệnh nhân 
gầy chính là nguyên nhân trực tiếp làm gia tăng tỷ lệ rách phúc mạc. 
 Về các chỉ số ghi nhận trong lúc phẫu thuật, thời gian mổ trung bình đạt 89,1 ± 21,5 
phút, kết quả này hoàn toàn tương đồng với các ghi nhận của Ozel [8] và Ota [12]. Nhờ bản 
chất kỹ thuật, TEP hai bên thể hiện ưu thế vượt trội về mặt thời gian so với TAPP (trung 
bình 82,9 phút so với 107,2 phút) [10]. Kỹ thuật này cho phép quá trình bóc tách chuyển từ 
bên này sang bên kia diễn ra liên tục trên cùng một mặt phẳng tiền phúc mạc, qua đường 
giữa để tiếp cận khoang Bogros đối bên mà không cần các thao tác rạch và khâu phục hồi 
phúc mạc nhiều lần như TAPP [4], [12]. Điều này biến TEP thành lựa chọn có tính cạnh 
tranh cao khi xử lý thoát vị hai bên, mặc dù y văn vẫn nhấn mạnh đây là kỹ thuật có đường 
cong học tập dài, đòi hỏi phẫu thuật viên phải tích lũy từ 40 đến 100 ca để làm chủ không 
gian làm việc hẹp và giảm thiểu tai biến [9], [15]. 
 Về kết quả phục hồi, tỷ lệ biến chứng tụ máu/tụ dịch vùng bẹn bìu là 7,7%, nằm 
trong giới hạn an toàn và thấp hơn mức 14,28% của Sharma [4]. Với lỗ thoát vị lớn, phân 
tích gộp của Stabilini (2023) chỉ ra rằng việc không cố định lưới có thể làm tăng nguy cơ 
tái phát lên gấp 7 lần [16]. Đáng chú ý, mức độ đau sau mổ giảm đáng kể từ điểm VAS 2,9 
(tại 12 giờ) xuống chỉ còn 1,1 khi xuất viện. Ưu điểm này có được nhờ TEP bảo tồn nguyên 
vẹn các lớp cân cơ, hoàn toàn không xâm lấn và không gây kích thích màng bụng [12], [16]. 
Mức độ đau sau mổ của chúng tôi ghi nhận được khá tích cực, thậm chí thấp hơn mức 2,18 
tại 24 giờ của Hidalgo [10]. Bệnh nhân có thể vận động sớm chỉ với các thuốc giảm đau 
thông thường. 
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 Cuối cùng, thời gian nằm viện trung bình là 2,3 ± 1,0 ngày, với 23,3% bệnh nhân 
xuất viện ngay sau 1 ngày. Con số này ngắn hơn báo cáo của Ungureanu (2,93 ngày) [13] 
nhưng dài hơn dữ liệu của Ozel (1,36 ngày) [8]. Dù y văn quốc tế khuyến cáo TEP nên là 
phẫu thuật trong ngày (< 24 giờ) [4], [10], thời gian nằm viện tại Việt Nam hiện vẫn chịu sự 
chi phối nặng nề từ các yếu tố văn hóa, tâm lý và sự an tâm của người bệnh hơn là các chỉ 
định y khoa thuần túy. Việc áp dụng thường quy quy trình phục hồi sớm sau phẫu thuật 
(ERAS) cùng công tác tư vấn tâm lý tiền phẫu kỹ lưỡng được kỳ vọng sẽ rút ngắn thời gian 
nằm viện thực tế xuống mức 1 ngày cho đại đa số bệnh nhân trong tương lai.  

V. KẾT LUẬN 
 Phẫu thuật nội soi hoàn toàn ngoài phúc mạc là giải pháp an toàn và hiệu quả cho thoát 
vị bẹn hai bên, giúp bệnh nhân giảm đau tối đa và rút ngắn thời gian hồi phục. Kỹ thuật này 
tương đối an toàn trên người bệnh lớn tuổi có nhiều bệnh lý nền nhờ hạn chế xâm lấn vào 
xoang bụng, đảm bảo tính thẩm mỹ và sớm trở lại sinh hoạt. Mặc dù tồn tại một số thách thức, 
TEP hoàn toàn khả thi để áp dụng rộng rãi tại các trung tâm phẫu thuật tuyến khu vực. 
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