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Tóm tắt
Mục tiêu: So sánh kết quả cắt tử cung nội soi (CTCNS) và cắt tử cung đường âm đạo (CTCĐAĐ) trong điều trị u xơ cơ 
tử cung tại Bệnh viện Phụ sản Thanh Hóa. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, có so sánh gồm 134 trường hợp có chỉ định cắt 
tử cung nội soi và 53 trường hợp có chỉ định cắt tử cung đường qua đường âm đạo từ tháng 1 năm 2021 đến hết tháng 
5 năm 2022. 
Kết quả: Thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm CTCĐAĐ là 68,6 ± 17,3 (phút) ngắn hơn so với CTCNS là 80 ± 14,5 
(phút). Trọng lượng tử cung sau mổ trong CTCNS 277 ± 59,5 (gr) nặng hơn so với CTCĐAĐ là 200,7 ± 58,9 (gr). Có mối 
tương quan tuyến tính thuận giữa thời gian phẫu thuật và trọng lượng tử cung sau mổ ở cả 2 phương pháp. Lượng máu 
mất (đánh giá qua sự sụt giảm Hb sau mổ 24h) trong CTCĐAĐ là 11,1 ± 2,3 (g/l) nhiều hơn so với CTCNS là 9,5 ± 2,9 
(g/l). Mức độ đau (VAS) sau mổ ngày thứ nhất ở những bệnh nhân CTCĐAĐ cao hơn so với những bệnh nhân CTCNS. 
Phục hồi sau mổ ở những bệnh nhân CTCNS ngày thứ nhất tốt hơn so với CTCĐAĐ. Ba ca CTCNS có tổn thương hệ tiết 
niệu trong khi CTCĐAĐ không có ca tai biến tiết niệu , 2 ca CTCĐAĐ có tụ máu mỏm cắt. 
Kết luận: CTCNS cho thấy ưu thế hơn về nhiều mặt: tiến hành trên bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật ổ bụng, có tổn 
thương phần phụ kèm theo (u buồng trứng, viêm phần phụ), tiến hành trên các tử cung có trọng lượng và kích thước 
lớn, mức độ đau sau mổ ít hơn và hồi phục sau mổ tốt hơn. Tuy nhiên so với CTCĐAĐ thì thời gian thực hiện lâu hơn và 
dễ bị tổn thương hệ tiết niệu. 
Từ khóa: cắt tử cung nội soi, cắt tử cung đường âm đạo, u xơ tử cung.

Results of treatment of uterine fibroids by laparoscopic hysterectomy and 
vaginal hysterectomy at Thanh Hoa Hospital of Obstetrics and Gynecology

Nguyen Anh Tuan1 
1 Thanh Hoa Hospital of Obstetrics and Gynecology

Abstract
Objectives: This study was conducted to compare laparoscopic hysterectomy with vaginal hysterectomy for treatment 
of uterine fibroids at Thanh Hoa Hospital of Obstetrics and Gynecology. 
Methods: A cross-sectional and comparative study includes 134 patients indicated laparoscopic hysterectomy (LH) 
and 53 patients indicated vaginal hysterectomy (VH) due to uterine fibroids from 1/2021 to 5/2022. 
Results: The mean time of operation in VH was 68.6 ± 17.3 (minutes) that is shorter than in LH (80 ± 14.5 minutes). 
Average weight of the uterus in LH was heavier than that in VH (277 ± 59.5 gr versus 200.7 ± 58.9 gr). There was a 
positive correlation between the time of operation and the weight of the uterus in both LH and VH. The amount of 
blood loss (estimated by decrease in Hemoglobin) in VH was 11.1 ± 2.3 (g/l) that was more than in LH (9.5 ± 2.9 g/l). 
Postoperative pain by VAS in the first day after VH was significantly higher than that after LH. Postoperative recovery 
in patients who underwent LH was better than patients who underwent VH. There were 3 cases in LH with urinary 
complications and 2 cases in VH had hematoma. 
Conclusions: Generally, LH was shown to be superior to VH due to its advantages such as: performing patients who had 
previous laparotomy, patients who had fibroids with adnexal pathologies (ovarian tumor, pelvic inflammatory disease), 
performing in large uterus, lower postoperative pain, shorter postoperative recovery time. However, LH had a longer 
operating time compared with VH. Urinary tract injuries in LH were more common than that in VH.
Keywords: laparoscopic hysterectomy, vaginal hysterectomy, uterine fibroids.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Cắt tử cung chiếm một vị trí quan trọng trong phẫu 

thuật phụ khoa [1] và là phẫu thuật được thực hiện 
thường xuyên chỉ sau mổ lấy thai [2]. Cho tới nay, có 
nhiều phương pháp cắt tử cung, ngoài phương pháp cổ 
điển là cắt tử cung đường mở bụng, hiện nay các phương 
pháp cắt tử cung bằng can thiệp ít xâm lấn rất phát triển 
trên thế giới như: cắt tử cung nội soi, cắt tử cung đường 
âm đạo, cắt tử cung dưới sự hướng dẫn của robot.

Từ khi Reich thực hiện ca đầu tiên cắt tử cung nội soi 
vào năm 1989 đến nay cắt tử cung nội soi đã phát triển 
mạnh mẽ về mặt kỹ thuật và trang thiết bị, dụng cụ nội 
soi và có thể thực hiện được các kỹ thuật bao gồm: cắt 
tử cung đường âm đạo dưới hướng dẫn của nội soi và cắt 
tử cung hoàn toàn qua nội soi [3]. Cắt tử cung đường âm 
đạo được sử dụng phổ biến trong điều trị bệnh lý sa tử 
cung, mặc dù đã được chứng minh về sự an toàn và hiệu 
quả song nó vẫn còn chưa được sử dụng nhiều trong 
phẫu thuật các bệnh lý tử cung không sa [4].

Tại Bệnh viện Phụ Sản Thanh Hóa trước đây đã có 
nghiên cứu về cắt tử cung nội soi và đường âm đạo tại 
bệnh viện. Tuy vậy, việc lựa chọn phương pháp phẫu 
thuật nào vẫn đang còn theo sở thích, sở trường mỗi 
phẫu thuật viên đôi khi chưa phù hợp với bệnh nhân và 
chưa có nghiên cứu nào so sánh hai phương pháp cắt tử 
cung này tại bệnh viện. Vì vậy, để có cái nhìn cụ thể ưu 
nhược điểm của mỗi phương pháp cắt tử cung giúp cho 
việc lựa chọn bệnh nhân một cách hợp lý nhất, chúng tôi 
thực hiện đề tài: “Kết quả điều trị u xơ cơ tử cung bằng 
cắt tử cung nội soi và đường âm đạo tại Bệnh viện Phụ 
sản Thanh Hóa” với mục tiêu: so sánh kết quả cắt tử 
cung nội soi và cắt tử cung đường âm đạo trong điều trị 
u xơ cơ tử cung tại Bệnh viện Phụ sản Thanh Hóa.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn
- Tất cả các bệnh nhân được chỉ định thực hiện cắt 

tử cung bằng phẫu thuật nội soi hoặc đường âm đạo do 
bệnh lý u xơ tử cung bao gồm:

+ U xơ tử cung có biến chứng: rong kinh, rong huyết, 
chèn ép tiểu khung

+ U xơ tử cung có triệu chứng điều trị nội khoa 
thất bại

- Giải phẫu bệnh là u cơ trơn tử cung hoặc bệnh tuyến 
cơ tử cung (Adenomyosis).

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
* Ở cả hai phương pháp phẫu thuật
- Bệnh nhân có bệnh toàn thân nặng: thiếu máu nặng 

( Hb ≤ 70 g/l, glucose máu ≥ 12 mmol/l, rối loạn hô hấp, 
tim mạch, tăng huyết áp nặng, rối loạn đông máu...)

- Dính tiểu khung nhiều do tiền sử phẫu thuật nhiều 
lần, khối lạc nội mạc tử cung...

- Các bệnh lý ác tính ở tử cung, cổ tử cung, buồng 
trứng.

- U xơ cơ tử cung + có thai.
* Cắt tử cung đường âm đạo
- Các trường hợp có bệnh lý sa các tạng chậu (Pelvic 

organs prolapse – POP)
- Kích thước tử cung to tương đương có thai > 12 tuần.
- Âm đạo chật hẹp, tử cung di động kém, di tật bẩm 

sinh (tử cung hai sừng, tử cung đôi, không có âm đạo...), 
tiền sử dò bàng quang – âm đạo, âm đạo – trực tràng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu.
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, có so sánh. 
2.2.2. Cỡ mẫu: phương pháp chọn mẫu thuận tiện.
2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu:
Bước 1. Phân bệnh nhân làm 2 nhóm theo 2 phương 

pháp phẫu thuật. 
Bước 2. Chuẩn bị trước phẫu thuật: khám xét toàn 

diện, hoàn tất hồ sơ và các xét nghiệm chẩn đoán bệnh, 
các xét nghiệm trước phẫu theo quy định. 

Bước 3. Tiến hành phẫu thuật theo phương pháp cắt 
tử cung qua đường âm đạo và cắt tử cung toàn phần 
qua đường nội soi. 

Bước 4. Đánh giá kết quả phẫu thuật được tiến hành 
thông qua một số công việc sau: 

- Tính thời gian phẫu thuật. 
- Theo dõi các tai biến trong và sau phẫu thuật. 
- Cân tử cung sau khi cắt. 
- Xét nghiệm lại công thức máu sau 24h.
- Theo dõi và đánh giá bệnh nhân sau phẫu thuật cho 

đến khi ra viện. 
- Dặn dò bệnh nhân những dấu hiệu cần tái khám 

sớm trong tuần đầu sau khi ra viện như sốt, ra dịch âm 
đạo bất thường. 

2.3. Xử lý và phân tích số liệu. 
Số liệu được làm sạch, mã hóa, nhập và xử lý trên 

phần mềm SPSS 26.0. Các test kiểm định được sử dụng 
trong nghiên cứu: Test χ2 (Chi Square), student’s t test, 
phương trình hồi quy tuyến tính với hệ số tương quan r. 
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu CTCNS 
(n = 134)

CTCĐAĐ 
(n = 53)

p

Tuổi 45,6 ± 5,5 45,8 ± 5,3 0,75 a

BMI 21,4 ± 2,1 21,2 ± 2,3 0,61 a

Tiền sử phẫu thuật tiểu khung
(mổ lấy thai, cắt tử cung, u buồng 
trứng, viêm ruột thừa...)

15 (14,9%) 2 (3,8%) 0,033 b

Số con

Chưa có con 2 (1,5%)
110 (82,1%)

0 (0%)
36 

(67,9%)

       
      0,035 b

 (OR = 2,16)
1 con 6 (5%) 1 (1,9%)

2 con 102 (76,1%) 35 (66%)

≥ 3 con 24 (17,9%) 17 (32,1%)

 a: student’s t test        b: Test χ2

Không có sự khác nhau về tuổi và BMI trung bình giữa 2 nhóm bệnh nhân. Tỷ lệ bệnh nhân có phẫu thuật vùng 
tiểu khung trước đó trong CTCNS cao hơn nhóm bệnh nhân CTCĐAĐ. Tất cả bệnh nhân CTCĐAĐ đều đã sinh con.

     
Biểu đồ 1. Tương quan giữa thời gian phẫu thuật và trọng lượng tử cung trong CTCNS và CTCĐAĐ 

Trọng lượng trung bình tử cung trong CTCNS là 277 ± 59,5 (gr) cao hơn CTCĐAĐ là 200,7 ± 58,9 (gr) (p < 0,001). 
Thời gian phẫu thuật trong CTCNS là 80 ± 14,5 (phút) cao hơn CTCĐAĐ là 68,8 ± 17,3 (phút). 

Thời gian phẫu thuật và trọng lượng tử cung có mối tương quan tuyến tính thuận ở cả hai phương pháp. Phương 
trình tương quan trong CTCNS: y = 0,172x + 32,353 (r = 0,707, p < 0,001), CTCĐAĐ: y = 0,193x + 29,833 (r = 0,656, p < 
0,001) với y: thời gian phẫu thuật, x: trọng lượng tử cung sau mổ. 

Bảng 2. Tỷ lệ cắt phần phụ trong phẫu thuật

Xử trí phần phụ
Cắt tử cung 

nội soi Cắt tử cung đường âm đạo

p = 0,026
n % n %

Để lại 2 phần phụ 87 64,9 45 84,9

Cắt 1 phần phụ 7 5,2 1 1,9

Cắt 2 phần phụ 40 29,9 7 13,2

Tổng 134 100 53 100

Tỷ lệ cắt phần phụ (1 hoặc 2 phần phụ) trong CTCNS cao hơn trong CTCĐAĐ (p = 0,026).
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Biểu đồ 2. Sự sụt giảm Hb sau mổ 24h (g/l)
Loại trừ 3 trường hợp CTCNS và 1 trường hợp CTCĐAĐ có truyền máu trong và sau mổ. Nồng độ Hb giảm sau mổ 

trung bình trong CTCNS thấp hơn trong CTCĐAĐ (p < 0,001).
Bảng 3. Mức độ đau sau mổ (theo VAS)

Mức độ đau theo thang điểm VAS (cm) 
(Mean ± SD) p

CTCNS (n = 134) CTCĐAĐ (n = 53)

Ngày thứ nhất 5,6 ± 1,2 6,7 ± 1 < 0,001

Ngày thứ hai 2,8 ± 0,4 2,9 ± 0,7 0,378

Ngày thứ ba 1,4 ± 0,5 1,4 ± 0,6 0,717

Mức độ đau sau mổ ngày thứ nhất ở những bệnh 
nhân CTCĐAĐ nhiều hơn trong CTCNS. Không có sự 
khác nhau về mức độ đau ở ngày thứ 2 và thứ 3 sau mổ 
của 2 nhóm bệnh nhân.

Hồi phục sau mổ
- Trung tiện sau mổ: hầu hết bệnh nhân trung tiện 

được trong 24h sau mổ (CTCNS: 81,2%, CTCĐAĐ: 77,6%). 
Số còn lại đều trung tiện trong vòng 48 – 72h sau mổ.

- Hồi phục vận động sau mổ: có 96% bệnh nhân 
CTCĐAĐ nằm một chỗ vào ngày thứ nhất sau mổ trong 
khi CTCNS có 56,8% bệnh nhân có thể ngồi dậy và 36,3% 
bệnh nhân có thể đi lại trong ngày thứ nhất sau mổ. 

Tỷ lệ thành công và biến chứng các phương pháp 
phẫu thuật.

- Trong số trường hợp CTCNS có 3 ca phải chuyển 
mổ mở: 2 trường hợp do dính tiểu khung nhiều, 1 trường 
hợp nhân xơ lớn mặt trước đoạn eo, che lấp phẫu trường. 
Trong số ca CTCĐAĐ có 1 ca chuyển mổ mở do dính 
nhiều tiểu khung.

- Tai biến: trong số bệnh nhân CTCNS, có 1 ca tai 
biến tổn thương bàng quang trong mổ, 2 ca bị rò niệu 
quản sau mổ. Có 2 trường hợp CTCĐAĐ bị tụ máu mỏm 
cắt sau mổ và không có trường hợp nào bị tổn thương 
đường tiết niệu.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác 

nhau về tuổi trung bình giữa 2 nhóm bệnh nhân. Điều 
này có thể dễ hiểu do 2 nhóm bệnh nhân đều liên quan 
tới bệnh lý tử cung mà chủ yếu là UXCTC, mặt bệnh này 

thường xuất hiện vào lứa tuổi trung niên.
Chỉ số BMI trung bình ở hai nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu 
của Lê Thị Hòa và Trương Quang Vinh [5] và thấp hơn 
các nghiên cứu của Birsen Bilge [6], Oby Nagar [7], 
Adnan Orhan [8] do đặc điểm thể hình con người Việt 
Nam nhỏ hơn so với các nước bên châu Âu, Ấn Độ.

Nghiên cứu của chúng tôi có 14,9% trường hợp 
CTCNS và 2 trường hợp (3,8%) CTCĐAĐ có tiền sử phẫu 
thuật vùng tiểu khung trong khi nghiên cứu của Adnan 
Orhan có tới 71,6% ca CTCNS và 71,8% ca CTCĐAĐ có 
tiền sử phẫu thuật ổ bụng [8]. Trong nghiên cứu của 
Birsen Bilge cũng có tới 37,5% ca CTCNS và 30% ca 
CTCĐAĐ có tiền sử phẫu thuật ổ bụng [6]. 

Về số con, số bệnh nhân CTCĐAĐ có tỷ lệ ≥ 3 con 
nhiều gấp 2,16 lần so với nhóm bệnh nhân CTCNS. Điều 
này là do phụ nữ càng đẻ nhiều, âm đạo càng rộng, giãn 
nở tốt nên thuận lợi hơn cho việc CTCĐAĐ, do đó xu 
hướng chúng tôi thường chọn những phụ nữ đẻ nhiều 
lần để chỉ định CTCĐAĐ.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trọng lượng tử cung 
trung bình sau phẫu thuật trong nhóm CTCNS cao hơn 
so với CTCĐAĐ. Điều này phù hợp với kỹ thuật CTCNS 
với tầm quan sát rộng, có thể kiểm soát tốt nên áp dụng 
được với tử cung có kích thước và trọng lượng lớn hơn so 
với CTCĐAĐ. Trọng lượng tử cung trung bình ở cả 2 nhóm 
bệnh nhân đều thấp hơn trong nghiên cứu của Oby Nagar 
(CTCNS: 465,93 gr, CTCĐAĐ: 469,33 gr) [7] và Sailofsky 
(CTCNS: 384 gr, CTCĐAĐ: 376 gr) [9] do kinh nghiệm, 
điều kiện trang thiết bị tốt hơn ở các nước phát triển. 
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Thời gian phẫu thuật ở nhóm CTCNS cao hơn nhóm 
CTCĐAĐ do CTCĐAĐ chúng tôi thường lựa chọn những 
bệnh nhân có tử cung nhỏ hơn nhiều so với CTCNS. 
Thêm vào đó thao tác tiếp cận CTCĐAĐ nhanh hơn 
CTCNS. Thời gian phẫu thuật ở cả 2 phương pháp trong 
nghiên cứu chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Birsen 
Bilge (CTCNS: 156.63 phút, CTCĐAĐ: 37,54 phút) [6], 
và Oby Nagar (CTCNS: 100.76 phút, CTCĐAĐ: 71,57 
phút) [7]. Do điều kiện về trình độ và trang thiết bị phẫu 
thuật tại bệnh viện chúng tôi thường lựa chọn những 
trường hợp dễ hơn như kích thước tử cung nhỏ, ít sẹo 
mổ cũ khác với những nghiên cứu của tác giả khác khi 
lượng lượng bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật ổ bụng, 
kích thước tử cung lớn nhiều hơn so với nghiên cứu của 
chúng tôi do đó thời gian thực hiện phẫu thuật trung 
bình trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các 
nghiên cứu khác.  

Xử trí phần phụ trong phẫu thuật cắt tử cung tùy 
thuộc vào nhiều yếu tố trong đó chủ yếu dựa vào tuổi 
đối tượng nghiên cứu và tình trạng phần phụ trong phẫu 
thuật. Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu chúng tôi 
để lại 2 phần phụ trong cả 2 nhóm. Những trường hợp 
cắt 2 phần phụ trong CTCNS gồm 29 trường hợp > 50 
tuổi và 9 trường hợp < 50 tuổi nhưng có u buồng trứng 
2 bên kèm theo hoặc phần phụ bị tổn thương, viêm dính 
nặng. Trong CTCĐAĐ có 7 trường hợp cắt 2 phần phụ 
gồm 6 bệnh nhân > 50 tuổi và 1 bệnh nhân < 50 tuổi có 
u buồng trứng 2 bên kèm theo. Các trường hợp còn lại 
cắt 1 phần phụ đều có tổn thương 1 bên buồng trứng (u 
buồng trứng, tổn thương viêm dính nặng).

Đánh giá lượng máu mất trong mổ trong PTNS có 
thể ước tính bằng lượng dịch trong bình hút trừ đi lượng 
dịch đưa vào ổ bụng. Tuy nhiên, trong CTCĐAĐ, việc ước 
tính lượng máu mất là việc khó, tại bệnh viện chúng tôi 
không thực hiện được. Vì vậy, chúng tôi ước tính lượng 
máu mất trong mổ thông qua sự sụt giảm nồng độ Hb 
sau mổ 24h. Biểu đồ 2 cho thấy lượng máu mất trung 
bình trong CTCĐAĐ nhiều hơn so với CTCNS. Điều này là 
do trong CTCĐAĐ có tầm quan sát hạn chế nên việc cầm 
máu, khống chế chảy máu khó hơn trong CTCNS, thêm 
vào đó phần nhiều phẫu thuật viên tại bệnh viện chúng 
tôi không có thói quen sử dụng dao điện trong CTCĐAĐ. 
Nghiên cứu của chúng tôi giống với nghiên cứu của 
Chattopadhyay S [10] nhưng khác với nghiên cứu của 
Oby Nagar [7] và Hyo-Shin Kim [11] khi mà lượng máu 
mất trong mổ trong CTCĐAĐ thấp hơn CTCNS.

Bảng 3 cho thấy, mức độ đau (theo VAS) ngày 
thứ nhất ở những bệnh nhân CTCĐAĐ cao hơn so với 
CTCNS. Nghiên cứu của chúng tôi giống với nghiên cứu 
của Shibram Chattopadhyay [10] (CTCNS: 5,35 ± 0,81, 
CTCĐAĐ: 6,56 ± 0,197) và nghiên cứu của Oby Nagar 
[7] (CTCNS: 2,87, CTCĐAĐ: 5,2). Trong cắt tử cung, 
đau do tác động lực lên hệ thống các dây chằng treo 
tử cung được chi phối bằng đám rối hạ vị gây nên cơn 
đau nội tạng, kết hợp đau do vết rạch vùng bụng chậu. 

Trong PTNS đau còn do CO2 kích thích cơ hoành. Trong 
CTCĐAĐ, đau còn do lực tác động lên đáy chậu và âm 
đạo chi phối bởi đám rối hạ vị và thần kinh âm hộ. Có 
lẽ vì điều này nên vấn đề hồi phục vận động sau mổ ở 
những bệnh nhân CTCNS tốt hơn so với CTCĐAĐ. Vấn 
đề trung tiện sau mổ, hầu hết bệnh nhân của chúng tôi 
trung tiện được trong vòng 24h sau mổ (CTCNS: 81,2%, 
CTCĐAĐ: 77,6%). Liệt ruột sau mổ liên quan tới các yếu 
tố như thời gian phẫu thuật, kỹ thuật mổ, vấn đề gây tê 
gây mê.

Trong số các trường hợp mổ nội soi có 3 ca phải 
chuyển mổ mở do dính nhiều tiểu khung, gỡ dính nguy 
cơ tổn thương các tạng cao. 1 ca nhân xơ lớn mặt 
trước đoạn eo, che lấp phẫu trường. Có 1 ca CTCĐAĐ 
phải chuyển mổ mở cũng vì lý do trên. Có 3 trường hợp 
CTCNS có tai biến tổn thương tiết niệu: 1 trường hợp 
có tổn thương bàng quang trong mổ, 2 trường hợp phát 
hiện rò niệu quản sau mổ. Trường hợp tổn thương bàng 
quang trong mổ do bóc tách gỡ dính bàng quang ở bệnh 
nhân có vết mổ cũ, bàng quang treo cao. Bệnh nhân 
được kiểm tra bằng bơm xanh methylen vào bàng quang 
phát hiện có lỗ thủng nhỏ. Tuy nhiên do lỗ thủng nhỏ nên 
bệnh nhân không can thiệp trong mổ mà được điều trị 
bằng đặt sonde tiểu liên tục 7 ngày sau mổ. Sau đó bệnh 
nhân ổn định ra viện. Một bệnh nhân có biến chứng rò 
niệu quản phát hiện vào ngày thứ 3 sau mổ khi dẫn lưu 
ổ bụng ra nhiều nước tiểu, 1 bệnh nhân phát hiện sau 
2 tuần ra viện khi đi khám kiểm tra lại phát hiện nhiều 
dịch tự do ổ bụng. Cả hai bệnh nhân đều được chuyển 
chuyên khoa ngoại tiết niệu xử trí.

Hai ca tụ máu mỏm cắt trong CTCĐAĐ, 1 ca theo 
dõi và điều trị kháng sinh tích cực. Một ca khối máu tụ 
lớn, chèn ép bàng quang, bệnh nhân bí tiểu phải xử lý 
tách mỏm cắt lấy khối máu tụ. Cả 2 bệnh nhân sau đó 
đều ổn định ra viện. Như vậy vấn đề tụ máu mỏm cắt 
trong nghiên cứu chúng tôi chỉ gặp trong CTCĐAĐ, điều 
này là do CTCĐAĐ phẫu trường hẹp, vấn đề kiểm soát 
chảy máu khó khăn hơn nhiều so với CTCNS. Vấn đề tai 
biến tiết niệu hay gặp hơn trong CTCNS do thao tác gỡ 
dính đặc biệt là đốt gây bỏng niệu quản, bàng quang từ 
đó gây rò niệu quản, bàng quang về sau. Trong nghiên 
cứu của Slavcho T. Tomov cũng cho thấy trong 635 bệnh 
nhân CTCNS và 45 ca CTCĐAĐ thì CTCĐAĐ không có tai 
biến tiết niệu trong khi CTCNS có tới 5 ca tổn thương hệ 
tiết niệu [12].

5. KẾT LUẬN.
CTCNS có thể tiến hành trên nhiều trường hợp như: 

khối u xơ to, bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật ổ bụng, 
có tổn thương phần phụ kèm theo (u buồng trứng, viêm 
phần phụ), hạn chế lượng máu mất trong mổ, hồi phục 
vận động sau mổ tốt hơn và ít biên chứng về tụ máu, 
chảy máu sau mổ.

CTCĐAĐ có một vài ưu điểm: thời gian thực hiện 
nhanh hơn, không gặp biến chứng tổn thương hệ tiết 
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niệu. Tuy nhiên khó áp dụng với những bệnh nhân có tử 
cung quá lớn, có vết mổ cũ trước đó, tổn thương phần 
phụ kèm theo và dễ bị chảy máu, tụ máu sau mổ hơn.
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