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Bệnh viện Nhi Hà Nội

Mục tiêu là giới thiệu kỹ thuật và báo cáo kết quả phẫu thuật nội soi một vết mổ qua rốn (PTNSMVMQR) 

điều trị thoát vị bẹn (TVB) ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi Hà Nội. Nghiên cứu tiến cứu trên loạt bệnh nhi (BN) 

bị TVB tại bệnh viện Nhi Hà Nội từ tháng 10/2024 đến tháng 6/2025. Chúng tôi đặt 2 trocar 3 - 5mm qua 

một vết mổ 10mm ở rốn. Ống phúc tinh mạc (OPTM) được khâu đóng kín tại lỗ bẹn sâu bằng chỉ không 

tiêu với kim xuyên từ ngoài da đi ngoài phúc mạc. Có 192 BN thuộc diện nghiên cứu, 82,9% trẻ nam, 

17,1% trẻ nữ với tuổi trung vị 54 tháng (từ 1 tháng tới 10 tuổi). Tỷ lệ TVB bên phải là 52,6%, bên trái 

40,6% và 2 bên 6,8%. Trong số 179 BN bị thoát vị bẹn 1 bên, trong mổ phát hiện thấy còn ống phúc tinh 

mạc bên đối diện ở 42,5%. Thời gian mổ trung bình là 22 phút cho OPTM 1 bên và 31 phút cho OPTM 2 

bên. Theo dõi sau mổ từ 3 - 11 tháng, không có bệnh nhân nào tái phát, 02 bệnh nhân nhiễm trùng vết 

mổ. Kết quả thẩm mỹ là rất tốt. PTNSMVMQR có tính khả thi, an toàn, có khả năng kiểm tra xử lý được 

OPTM bên đối diện và tính thẩm mỹ cao. Kỹ thuật này có thể là một lựa chọn tốt trong điều trị TVB ở trẻ em.

Từ khóa: Thoát vị bẹn ở trẻ em.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thoát vị bẹn (TVB) là bệnh lý ngoại khoa 

phổ biến nhất ở trẻ em, trong đó hình thái lâm 
sàng hay gặp nhất là TVB gián tiếp do sự tồn 
tại của ống phúc tinh mạc (OPTM) gây ra.1-3 Chỉ 
có 0,3 - 1,6% là TVB trực tiếp do vậy khi nói về 
TVB ở trẻ em là nói đến TVB gián tiếp.4-6 TVB 
trẻ em gặp ở 2% đến 5% trẻ sinh đủ tháng, 9% 
đến 11% trẻ sinh non tháng và 30% đến 60% 
trẻ sinh non tháng nhẹ cân.7

Nguyên tắc điều trị TVB ở trẻ em là đóng lại 
OPTM tại lỗ bẹn sâu.1-3,8 Mổ mở đường bẹn là 
phương pháp kinh điển để điều trị TVB ở trẻ em 
trong nhiều thập kỷ qua.1,7,8 Tuy nhiên, với sự 
xuất hiện của phẫu thuật nội soi (PTNS), các kỹ 
thuật nội soi đã lần lượt được giới thiệu trong 

điều trị TVB ở trẻ em. Từ đó, PTNS đã phát 
triển nhanh chóng và thay thế dần cho mổ mở 
để điều trị TVB ở trẻ em trong hơn một thập kỷ 
qua.9

Ngày nay phẫu thuật nội soi đã được áp 
dụng rộng rãi và dần thay thế phẫu thuật mổ 
mở truyền thống trong điều trị TVB ở trẻ em trên 
khắp thế giới. Có nhiều kỹ thuật nội soi đã được 
áp dụng trong điều trị TVB ở trẻ em, trong đó 
phổ biến nhất là PTNS khâu qua da đóng ống 
phúc tinh mạc ngoài phúc mạc (PTNSKQD).10,11 
PTNSKQD có ưu điểm là kỹ thuật có xâm lấn 
tối thiểu, phục hồi sau phẫu thuật nhanh chóng, 
nguy cơ tổn thương ống dẫn tinh ở mức tối 
thiểu, tỷ lệ biến chứng thấp, tính thẩm mỹ tốt.11 
Cải tiến hơn từ phẫu thuật nội soi là phẫu thuật 
nội soi một vết mổ qua rốn (PTNSMVMQR) với 
ưu điểm về tính thẩm mỹ cao. Bệnh viện Nhi Hà 
Nội bắt đầu ứng dụng PTNSMVMQR trong điều 
trị TVB ở trẻ em ngay từ khi thành lập tháng 
10/2024. Nghiên cứu này nhằm tổng kết lại kết 
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quả PTNSMVMQR trong điều trị TVB ở trẻ em. 
Do đó chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu 
“Kết quả phẫu thuật nội soi một vết mổ qua rốn 
điều trị thoát vị bẹn ở trẻ em tại bệnh viện Nhi 
Hà Nội” nhằm mô tả kỹ thuật mổ và báo cáo kết 
quả bước đầu trong ứng dụng PTNSMVMQR 
điều trị TVB ở trẻ em.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Nghiên cứu trên 192 BN, không phân biệt 
giới tính, được chẩn đoán TVB và được điều 
trị bằng phẫu thuật nội soi một vết mổ qua rốn, 
trong thời gian từ tháng 10/2024 đến tháng 
06/2025 tại Khoa Ngoại tổng hợp - Bệnh viện 
Nhi Hà Nội.

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
	- Gồm tất cả các bệnh nhi dưới 16 tuổi, 

không phân biệt giới tính.
	- Được chẩn đoán là thoát vị bẹn (bao gồm 

TVB 1 bên, 2 bên và TVB tái phát sau mổ nội 
soi hoặc mổ mở).

	- Lâm sàng: có khối thoát vị vùng bẹn hoặc 
vùng bẹn bìu/môi lớn.

	- Siêu âm: có hình ảnh thoát vị bẹn.
	- Có hồ sơ bệnh án đầy đủ và theo dõi qua 

tái khám hoặc liên lạc qua điện thoại.
Tiêu chuẩn loại trừ
	- Bệnh nhân TVB trong mổ được chẩn 

đoán là TVB trực tiếp, TV đùi.
	- Bệnh nhân bị TVB nghẹt.
	- Bệnh nhân bị TVB có kèm ẩn tinh hoàn 

cùng bên.
	- Bệnh nhân bị TVB trong mổ phát hiện 

bệnh lý khác cần phẫu thuật (Nang bạch huyết, 
nang ruột đôi...).

	- Bệnh nhân bị TVB có tiền sử mổ mở 
đường trắng giữa trên dưới rốn trước đó như: 
tắc ruột sơ sinh, viêm phúc mạc, megacolon…

	- Bệnh nhân không đến khám lại và không 
liên lạc theo dõi được.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu.
Các bước tiến hành:
Bước 1: Lập danh sách những bệnh nhân 

được chẩn đoán TVB và được phẫu thuật theo 
phương pháp PTNSMVMQR.

Bước 2: Thu thập những bệnh nhân thỏa 
mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ.

Bước 3: Thu thập thông tin theo một mẫu 
bệnh án thống nhất (phụ lục 1).

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu
Chọn mẫu thuận tiện: bao gồm tất cả các 

bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên 
cứu từ tháng 10/2024 đến tháng 06/2025.

Các biến số nghiên cứu và cách thu thập 
thông tin.

- Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu.
+ Giới, tuổi, cân nặng.
- Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 

nhóm nghiên cứu.
+ Tiền sử, đẻ non tháng: dưới 37 tuần, bệnh 

kèm theo (hô hấp, táo bón, ẩn tinh hoàn): có 
(bệnh nào)/ không, bị TVB tái phát: không/ có 
(sau mổ mở mở hay mổ nội soi).

+ Triệu chứng cơ năng: Khối phồng vùng 
bẹn, bìu/môi lớn, đau vùng bẹn bìu: có/ không.

+ Các triệu chứng thực thể: khối thoát vị: có/
không, vị trí: vùng bẹn, bẹn bìu, hay bẹn môi 
lớn, bên phải, bên trái hoặc 2 bên, làm nghiệm 
pháp làm tăng áp lực ổ bụng: 

Kỹ thuật mổ
BN tư thế nằm ngửa, gây mê nội khí quản. 

Phẫu thuật viên (PTV) đứng bên phải BN, phụ 
mổ giữ camera đứng bên trái PTV. Màn hình 
đặt ở phía dưới chân BN. Rạch da dọc tại rốn 
10mm, tách da rốn ra khỏi tổ chức dưới da. 
Đặt 1 trocar 5mm ở giữa rốn, bơm hơi áp lực 
ổ bụng theo lứa tuổi của BN. Tiến hành nội soi 
chẩn đoán sự tồn tại OPTM ở từng bên (hình 
3a). Đặt tiếp 1 trocar 3mm trong đường rạch 
da rốn cách trocar 5mm khoảng 5 - 6mm (hình 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

82 TCNCYH 198 (01) - 2026

2). Tiếp theo dùng dao rạch da 1,5mm vị trí 
tương ứng trên lỗ bẹn sâu. Xuyên kim 17G kết 
hợp vỏ kim luồn 14G bọc ngoài (hình 1) qua 
vết rạch da qua cân cơ tới phúc mạc, luồn kim 
đi ngoài phúc mạc tách phúc mạc ra khỏi bó 
mạch tinh và ống dẫn tinh rồi đâm thủng phúc 
mạc vào ổ bụng. Luồn 1 sợi chỉ thép (hình 1) 
qua lòng kim vào ổ bụng sao cho tạo thành 
thòng lọng. Dùng panh 3mm đưa chỉ không 
tiêu prolen 2/0 vào ổ bụng qua trocar 3mm rồi 
dùng thòng lọng chỉ thép kéo 1 đầu chỉ đó ra 

ngoài. Giữ nguyên vỏ kim luồn 14G trong phúc 
mạc. Tiếp dùng kim 17G lại đưa qua vị trí cũ, 
luồn kim dưới phúc mạc theo hướng ngược lại 
tới vị trí lỗ thủng phúc mạc lần đầu và đưa kim 
vào trong ổ bụng, luồn sợi chỉ thép qua lòng 
kim vào trong ổ bụng, kéo đầu còn lại của sợi 
chỉ ra ngoài. Kết quả sau 2 lần trên sợi chỉ đã 
được luồn 1 vòng tròn quanh OPTM tại lỗ bẹn 
sâu (hình 3e). Phẫu thuật viên buộc chỉ thắt 
lại OPTM (hình 3f). Phẫu thuật OPTM bên đối 
diện (nếu có) tương tự.

Hình 1. Kim chọc tuỷ sống 17G, vỏ kim 14G và chỉ thép sử dụng để luồn chỉ                            
trong phẫu thuật

 

 

Hình 2. 2 trocar 3mm và 5mm được đặt qua 1 vết rạch da rốn 10mm
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Hình 3. (a) ống phúc tinh mạc được quan sát trong nội soi. (b) và (c): luồn kim và chỉ đi 
ngoài phúc mạc tách phúc mạc hết nửa chu vi OPTM. (d) và (e): Luồn kim và chỉ đi hết nửa 

chu vi còn lại của OPTM. (f): buộc chỉ đóng kín OPTM

Đánh giá trong mổ
	- Phát hiện sự tồn tại OPTM bên đối diện: 

có/không.
	- Nội dung thoát vị: có/không (nếu có thì nội 

dung là gì: quai ruột, mạc nối, buồng trứng…).
	- Đo đường kính OPTM (tính bằng mm).
	- Tai biến trong quá trình luồn kim.
	- Thời gian phẫu thuật.

Đánh giá và theo dõi sau mổ:
	- Thời gian nằm viện sau phẫu thuật.
	- Các biến chứng sớm sau mổ: nhiễm trùng 

vết mổ, tràn dịch màng tinh hoàn ngay sau mổ, 
sưng đau bìu, tụ máu vùng mổ.

	- Các biến chứng muộn và tái phát.
	+ Phản ứng viêm quanh chỉ tại vị trí thắt 

OPTM: có/không.
	+ Tái phát: có/không.
	+ Hydrocele (nang thừng tinh/tràn dịch 

màng tinh hoàn): có/không.
	+ Đánh giá tính thẩm mỹ: đánh giá sau mổ 

3 tháng.
Phương pháp xử lý số liệu
Số liệu so sánh giữa các nhóm bệnh nhân 

với biến định tính dùng phương pháp Chi-
square hoặc Fisher’s exact test.

3. Đạo đức nghiên cứu

Tất cả đối tượng tham gia nghiên cứu đều 
được giải thích rõ với bố mẹ bệnh nhi hoặc 
người giám hộ bé về nội dung nghiên cứu. Các 
đối tượng tham gia là hoàn toàn tự nguyện. 
Nghiên cứu được sự đồng ý và chấp thuận của 
ban lãnh đạo Bệnh viện Nhi Hà Nội.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu trên 192 bệnh nhân bị TVB 

được phẫu thuật theo phương pháp phẫu thuật 
nội soi một vết mổ qua rốn tại Bệnh viện Nhi Hà 
Nội từ tháng 10/2024 đến tháng 6/2025, chúng 
tôi thu được một số kết quả sau đây.

1. Đặc điểm giới tính

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 159 trẻ 
nam chiếm 82,9% và 33 trẻ nữ chiếm 17,1%. 
Tỷ lệ Nam/Nữ ≈ 4,8.

2. Tuổi

Độ tuổi trung vị trong nhóm nghiên cứu của 
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chúng tôi là 54 tháng tuổi (từ 1 tháng đến 10 
tuổi). Số lượng BN giảm dần theo tuổi, độ tuổi 
≤ 2 tuổi là thường gặp nhiều nhất với 93 BN 
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Nhóm tuổi

(48,4%), sau đó đến lứa tuổi từ 2 < tuổi ≤ 6 có 
90 BN (46,9%) và ít nhất là trẻ trên 6 tuổi với 9 
BN (4,7%).

Biểu đồ 1. Nhóm tuổi

3. Vị trí thoát vị bẹn trước mổ

Biểu đồ 2. Vị trí thoát vị bẹn trước mổ  

52,640,6

6,8

Vị trí thoát vị bẹn

Bên phải
Bên trái
2 bên

Trước mổ có 52,6% TVB bên phải, 40,6% 
TVB bên trái và 6,8% TVB 2 bên.

4. Thăm dò sự tồn tại OPTM bên đối diện

Trong số 179 BN bị TVB 1 bên trong mổ 
phát hiện sự tồn tại OPTM bên đối diện ở 76 
BN (42,5 %).

5. Thời gian phẫu thuật

Thời gian phẫu thuật đóng OPTM 1 bên 
trung bình là 22,1 phút. So sánh 2 nhóm nam và 
nữ cho thấy thời gian phẫu thuật đóng OPTM 
1 bên trung bình của nhóm trẻ nam (22,4 phút) 
dài hơn nhóm trẻ nữ (20,6 phút), sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p = 0,037.

93 90

9
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Bảng 1. Thời gian phẫu thuật đóng OPTM 1 bên

Thời gian phẫu thuật (phút)
Giới

Số BN
TB ± SD                 

(Min; Max) 
p

Nam 85 22,4 ± 2,8 (20; 25)
0,037

Nữ 18 20,6 ± 3,4 (17; 24)

Tổng số 103 22,1 ± 3,1

Bảng 2. Thời gian phẫu thuật đóng OPTM 2 bên

Thời gian phẫu thuật (phút)
Giới

Số BN
TB ± SD             

(Min; Max)
p

Nam 74 31,5 ± 3,2 (27; 35)
0,000

Nữ 15 29,9 ± 2,7(26; 30)

Tổng số 89 31,2 ± 3,1

Thời gian phẫu thuật đóng OPTM 2 bên 
trung bình là 31 phút. So sánh 2 nhóm nam và 
nữ cho thấy thời gian phẫu thuật đóng OPTM 
2 bên trung bình của nhóm trẻ nam (31,5 phút) 

dài hơn nhóm trẻ nữ (29,9 phút), sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p = 0,000. 

6. Các biến chứng sớm sau mổ

Bảng 3. Các biến chứng sớm sau mổ

Biến chứng Số BN Tỷ lệ phần trăm

Nhiễm trùng vết mổ 2 1,04%

Tràn dịch màng tinh hoàn ngay sau mổ 0 0,0%

Sưng nề, đau bìu 0 0%

Tổng số 192 100%

Có 2 BN bị nhiễm trùng vết mổ vùng rốn, 
không có BN nào bị tràn dịch tinh hoàn ngay 
sau mổ và sưng nề hoặc đau bìu sau mổ.

IV. BÀN LUẬN
Một số BN sau mổ mở TVB một bên lại bị 

TVB bên đối diện và phải mổ lần 2 khâu đóng 
OPTM.15 Phương pháp mổ mở kinh điển điều trị 
TVB ở trẻ em có nhược điểm lớn nhất là không 
có khả năng phát hiện và xử lý sự tồn tại OPTM 
bên đối diện.11 Tỷ lệ TVB bên đối diện sau mổ 
TVB được báo cáo từ 5,6 - 30%.11 PTNS giải 
quyết được vấn đề này.

Phẫu thuật nội soi dựa trên nguyên tắc 
giống với mổ mở truyền thống là thắt lại OPTM 
tại vị trí lỗ bẹn sâu. Dựa trên nguyên tắt này các 
kỹ thuật nội soi khác nhau đã xuất hiện. Các kỹ 
thuật này có thể được chia thành 2 loại chính 
là PTNS khâu đóng OPTM trong phúc mạc 
và PTNS hỗ trợ đóng OPTM ngoài phúc mạc. 
PTNS đóng OPTM trong phúc mạc là phương 
pháp nội soi đầu tiên được ứng dụng trong điều 
trị TVB ở trẻ em. Phương pháp này sử dụng 3 
trocar tại các vị trí khác nhau để có thể khâu 
chỉ quanh OPTM.5 Tuy nhiên, do thao tác khâu 
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và buộc chỉ khó khăn, tính thẩm mỹ không cao 
nên ngày càng ít được sử dụng. Trong khi đó, 
kỹ thuật nội soi hỗ trợ đóng OPTM ngoài phúc 
mạc được sử dụng ngày càng nhiều.4 Kỹ thuật 
này được mô tả như sau: một trocar 5mm được 
đặt qua rốn để camera nội soi hỗ trợ quan sát; 
một kim chuyên dụng để luồn chỉ được đưa qua 
da và các lớp thành bụng tới phúc mạc tại vị 
trí tương ứng trên lỗ bẹn sâu; dưới quan sát 
của nội soi kim chuyên dụng đưa chỉ đi ở ngoài 
phúc mạc từ một phía của OPTM và được lấy 
ra ở phía bên kia qua cùng một vị trí đưa kim 
ở trên da; OPTM được buộc thắt lại bằng việc 
buộc chỉ ở bên ngoài ổ bụng.7 OPTM bên đối 
diện nếu có cũng sẽ được thắt lại tương tự; quá 
trình luồn chỉ có thể được hỗ trợ bởi việc sử 
dụng thêm một chiếc panh 3mm được đặt tại vị 
trí thích hợp hoặc dùng nước muối sinh lý bơm 
vào khoang ngoài phúc mạc để tách phúc mạc 
ra khỏi các tổ chức xung quanh (thành bụng, 
ống dẫn tinh và bó mạch tinh).8

Dựa trên nguyên tắc kỹ thuật nội soi hỗ trợ 
đóng OPTM ngoài phúc mạc và tham khảo các 
kỹ thuật nội soi TVB ở trẻ em đã được báo cáo, 
chúng tôi đã phát triển một kỹ thuật nội soi mới: 
phẫu thuật nội soi một vết mổ qua rốn điều trị 
thoát vị bẹn ở trẻ em.6-8,12-17 Trong kỹ thuật của 
chúng tôi có 1 số điểm khác so với các kỹ thuật 
đã được báo cáo: (1)Thứ nhất: chúng tôi đặt 
trocar 3 và 5mm qua cùng một vết mổ 10mm ở 
rốn thay vì đặt tại 2 vị trí khác nhau trên thành 
bụng của một số tác giả khác.3,6 Việc sử dụng 
thêm 1 trocar 3mm cho dụng cụ hỗ trợ đã giúp 
cho thao tác luồn kim quanh OPTM được dễ 
dàng, an toàn hơn. Mặt khác nhờ có dụng cụ hỗ 
trợ này mà trong những trường hợp khó như: 
OPTM to, thoát vị nghẹt, mạc nối lớn dính vào 
bao thoát vị… có thể được xử lý tốt. Việc sử 
dụng 2 trocar qua 1 đường rạch da 10 mm tại 
rốn giúp giảm được 1 vết rạch da cho dụng cụ 
hỗ trợ điều này làm cho kết quả thẩm mỹ sau mổ 
rất tốt. (2)Thứ hai: trong kỹ thuật này chúng tôi 
sử dụng kim chọc tuỷ sống 17G thay vì sử dụng 

các kim (móc) thương mại có giá thành cao.3,6,7 
Đặc điểm kim này là kim nhỏ 17G, thẳng, đầu 
vát mỏng và tù nên rất thuận tiện trong quá trình 
đưa kim đi ngoài phúc mạc và lách kim tách bó 
mạch tinh và ống dẫn tinh ra khỏi phúc mạc 
mà không cần phải bơm nước tách phúc mạc 
trước khi làm thủ thuật như một số tác giả khác, 
điều này giúp cho việc quan sát mạch máu và 
ống dẫn tinh trong quá trình phẫu thuật tốt hơn, 
giảm nguy cơ làm tổn thương chúng.7 Thay vì 
có chốt hay lỗ cài chỉ ở đầu, chúng tôi dùng 
1 sợi chỉ thép luồn qua lòng kim để lấy chỉ ra 
ngoài, sợi chỉ thép này có tính đàn hồi, sau khi 
đưa qua lòng kim vào trong ổ bụng thì nó sẽ tự 
tách ra để tạo sự dễ dàng đưa sợi chỉ khâu vào 
trong lòng của nó và kéo sợi chỉ khâu ra ngoài. 
(3) Thứ ba: Chúng tôi dùng vỏ kim luồn 14G để 
bọc ngoài kim chọc tủy sống 17G. Vỏ kim 14G 
có được giữ lại trong nếp phúc mạc sau lần 
luồn kim ban đầu, có tác dụng giữ cho lần luồn 
kim thứ 2 trùng đường vào với đường luồn kim 
ban đầu. Điều này giúp cho nút chỉ thắt OPTM 
được thắt hoàn toàn phúc mạc tại lỗ bẹn sâu 
mà không thắt cân cơ hay các tổ chức dưới da, 
hạn chế biến chứng xuất hiện u hạt dưới da tại 
chỗ khâu chỉ. 

Tỉ lệ phát hiện sự tồn tại ống phúc tinh mạc 
bên đối diện được báo cáo từ 20 - 66%, trong 
loạt ca bệnh của chúng tôi tỷ lệ này là 42,5%, 
trong một nghiên cứu trên 1878 BN được mổ 
nội soi TVB với tỉ lệ tồn tại OPTM bên đối diện 
là 47%.4,6,12,17 Trong quá trình đánh giá sự tồn 
tại của ống phúc tinh mạc bên đối diện chúng 
tôi ghi nhận nhiều trường hợp OPTM có tồn 
tại nhưng lại được che bởi một nếp phúc mạc 
mỏng, những trường hợp này chỉ được phát 
hiện khi dùng panh nâng nhẹ nếp phúc mạc lên. 

Thời gian phẫu thuật trung vị trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 22 phút cho OPTM 1 bên 
và 31 phút cho OPTM 2 bên kết quả này tương 
tự với các nghiên cứu gần đây cho thấy thời 
gian mổ đóng OPTM 1 bên từ 23 - 28,2 phút 
và 2 bên từ 28 - 40,2 phút.6,13,14,16,18 Trong một 
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nghiên cứu meta analysis so sánh giữa mổ nội 
soi và mổ mở trên 53 nghiên cứu thấy rằng thời 
gian mổ trung vị cho đóng OPTM 1 bên của nội 
soi là 23,7 phút, còn mổ mở là 30,1 phút, không 
có sự khác biệt đáng kể giữa 2 phương pháp 
(p = 0,33). Tuy nhiên thời gian mổ đóng OPTM 
2 bên của kỹ thuật nội soi (30,9 phút) ngắn hơn 
đáng kể so với mổ mở (46,1 phút) (p = 0,01).12

Giảm tỷ lệ tái phát trong điều trị TVB là một 
trong những mục tiêu của các kỹ thuật mới. Tỷ 
lệ tái phát của kỹ thuật mổ mở trong điều trị 
TVB ở trẻ em được báo cáo từ 0 - 6%, tỉ lệ này 
trong mổ nội soi từ 0 - 5,5%.12 Mặc dù theo lý 
thuyết phẫu thuật nội soi cho phép kiểm soát 
đóng kín OPTM tốt hơn so với mổ mở, tuy vậy 
tỉ lệ tái phát trung vị giữa 2 phương pháp này 
hiện vẫn không có sự khác biệt đáng kệ (tỉ lệ 
tái phát trung vị của kỹ thuật nội soi là 1,4%, 
mổ mở là 1,6%, p = 0,66).12 Phương pháp nội 
soi mà chúng tôi áp dụng trong nghiên cứu này 
OPTM được đóng kín hết hoàn bộ chu vi (bó 
mạch tinh và ống dẫn tinh được tách ra khỏi 
phúc mạc), tỉ lệ tái phát của phương pháp này 
là từ 0,2 - 1,3%, tỉ lệ này trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 0%.6,16

Tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ tại rốn của chúng 
tôi là 1,04%, tỉ lệ này tương tự so với một số 
báo cáo khác là 1,5% của mổ nội soi.15 Lý giải 
về tỉ lệ nhiễm trùng rốn trong nghiên cứu của 
chúng tôi có thể là do vị trí vết rạch da tại chính 
giữa rốn, đây là vị trí khó có thể vệ sinh sạch, 
mặc dù trước khi rạch da, rốn đã được bộc lộ 
và vệ sinh sạch bằng povidone iodine.

V. KẾT LUẬN
PTNSMVMQR điều trị TVB ở trẻ em có tính 

khả thi, an toàn, có khả năng kiểm tra xử lý 
được OPTM bên đối diện và tính thẩm mỹ cao. 
Kỹ thuật này có thể là một lựa chọn phù hợp 
trong điều trị TVB ở trẻ em.
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Summary
TRANS-UMBILICAL LAPAROENDOSCOPIC SINGLE SITE 

SURGERY FOR INGUINAL HERNIA IN CHILDREN IN HANOI 
CHILDREN’S HOSPITAL

The objectives of the study is to introduce our surgical technique and report the outcome of trans-
umbilical laparo-endoscopic single site surgery (TULESS) for inguinal hernia in children at Hanoi 
Children Hospital. This prospective study was conducted between October 2024 and June 2025. 
For TULESS, we used 2 trocars 3 - 5mm at a 10mm single umbilical incision. Processus vaginalis 
was closed at the internal inguinal ring by percutaneous extraperitoneal needle with non-absorbable 
suture. 192 patients were enrolled, 82.9% males and 17.1% - females, with median age of 54 months 
old (ranged 1 month to 10 years old). 52.6% of inguinal hernias were on the right side, 40.6% - on the 
left side and 6.8% - bilateral. In 179 patients with unilateral hernia, 42.5% had persistent contralateral 
processus vaginalis. The average operative time was 22 minutes and 31 minutes for unilateral and 
bilateral PV closure. At 3 - 11 months follow up, recurrent hernia occurred in 0%, surgical wound 
infection in 2 patients. Postoperative cosmesis was excellent. TULESS for inguinal hernia in children 
is feasible, safe, with the ability of management of persistent contralateral PV and with excellent 
postoperative cosmesis. This technique and can be a good selection in the treatment of inguinal 
hernia in children. 

Keywords: Inguinal hernia in children.


