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Tóm tắt

◊ Các thành phần của vùng bụng hoặc vùng chậu chui vào trong ống bẹn do hố bẹn trong bị giãn hoặc sàn bẹn bị
suy yếu.

◊ Biểu hiện sưng có thể nhìn thấy hoặc có thể sờ thấy dễ dàng ở vùng háng, thường gây khó chịu trong khi tập
luyện vất vả hoặc nâng vật nặng.

◊ Các biến chứng hiếm khi xảy ra nhưng bao gồm thoát vị nghẹt, tắc ruột, và thoát vị kẹt.

◊ Chẩn đoán thường dựa trên lâm sàng; các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể giúp ích nếu nghi ngờ về chẩn
đoán, nhưng nó cũng giúp nhận ra nhiều trường hợp thoát vị không có biểu hiện lâm sàng rõ ràng.

◊ Điều trị phẫu thuật vẫn là liệu pháp chính, tuy nhiên việc tiếp tục theo dõi trên những người lớn bị thoát vị bẹn
không có triệu chứng hoặc có triệu chứng tối thiểu vẫn là một lựa chọn hợp lý.
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Định nghĩa
Thoát vị bẹn là các thành phần trong bụng hoặc vùng chậu chui vào trong ống bẹn và ra ngoài hố bẹn ngoài tạo ra khối
phồng có thể nhìn hoặc sờ thấy dễ dàng do hố bẹn trong bị giãn hoặc sàn bẹn bị suy yếu.

Dịch tễ học
Cân nhắc phẫu thuật là biện pháp điều trị chính có hiệu quả để khắc phục chứng thoát vị bẹn, có thể xem dữ liệu kiểm
tra phẫu thuật là chỉ số dự báo hợp lý về tỷ lệ mắc bệnh. Ở Anh Quốc, từ năm 2001 đến 2002, có khoảng 70.000 ca phẫu
thuật can thiệp thoát vị bẹn được thực hiện (62.969 ca thoát vị nguyên phát so với 4939 ca thoát vị tái phát), tương đương
0,14% dân số chung; cần hơn 100.000 ngày nằm viện NHS.[5] Dữ liệu kiểm tra từ năm 2014 đến 2015 cho thấy 69.637
ca điều trị thoát vị bẹn nguyên phát hoàn tất các đợt hội chẩn (không bao gồm các ca điều trị thoát vị tái phát), trong đó
92% là nam giới.[6]

Tại Hoa Kỳ, khoảng 4,5 triệu người bị thoát vị bẹn, với khoảng 500.000 ca thoát vị bẹn mới được chẩn đoán hàng năm,
mặc dù không có những dữ liệu hiện tại.[7] [8] Vào năm 2003, trên toàn nước Mỹ, đã thực hiện khoảng 750.000 thủ
thuật điều trị thoát vị bẹn. Mặc dù tỷ lệ mới mắc và tỷ lệ hiện mắc trên toàn thế giới chưa được biết, nhưng ước tính
có hơn 20 triệu ca phẫu thuật điều trị thoát vị bẹn được thực hiện mỗi năm. Tỷ lệ phẫu thuật giữa các quốc gia là khác
nhau, nhưng dao động từ 100 đến 300 ca thủ thuật mỗi 100.000 người một năm.[9] Mặc dù thoát vị bẹn có thể xảy ra ở
cả hai giới, nhưng rối loạn này chủ yếu ảnh hưởng đến nam giới (tỷ lệ nam so với nữ là 7-9:1). Nhìn chung, thoát vị bẹn
ảnh hưởng đến mọi độ tuổi, nhưng tỷ lệ mắc bệnh tăng dần theo độ tuổi.[10] [11] [12] Nguy cơ thoát vị bẹn suốt đời là
khoảng 27% đối với nam và 3% đối với nữ.[13] Có đến 20% người lớn bị bệnh có thoát vị bẹn hai bên.[13] [14] Tiền sử
gia đình có người bị thoát vị bẹn liên quan đến việc tăng nguy cơ.[15]

Bệnh căn học
Thoát vị bẹn xảy ra bởi vì sự khiếm khuyết về cấu trúc của ống bẹn có thể là do dị tật bẩm sinh hoặc mắc phải.

1. Các dạng thoát vị gián tiếp bẩm sinh xảy ra do vẫn còn tồn tại ống phúc tinh mạc.
2. Các khiếm khuyết mắc phải xảy ra do sự thoái hóa và thay đổi lớp mỡ ở các thành của sàn bẹn. Thoái hóa cơ lược

tiến triển dẫn đến sự suy yếu, gây giãn hố bẹn trong (một lỗ hở ở trong mạc ngang) và/hoặc sự suy yếu trực tiếp
đến thành sau của ống bẹn.

Có tính gia đình hoặc di truyền trong quá trình tiến triển thoát vị bẹn.[16] [15]

Các rối loạn mô liên kết như hội chứng Marfan và hội chứng Ehlers-Danlos có thể dẫn đến hình thành thoát vị.[17]
[18] Bệnh nhân có các bất thường mô liên kết mắc phải, bao gồm ngộ độc đậu (bệnh lý gây độc thần kinh do ăn phải các
loại đậu đặc biệt gây ra) cũng có nhiều khả năng bị thoát vị háng.[19]

Bệnh nhân bị thoát vị bẹn cho thấy sự chuyển hóa collagen bất thường và giảm mức collagen.[20] [21] Các bất thường
về collagen hóa sinh và siêu cấu trúc cũng liên quan đến thoát vị bẹn. Collagen có thể cho thấy sự biến đổi khả năng kết
tủa muối và sự hydroxyl hóa bất thường, với giảm số lượng dạng dày (polymeric), trưởng thành, không hòa tan. Quan sát
bằng kính hiển vi điện tử các sợi collagen có thể cho thấy sưng, tính chu kỳ không đều, độ rộng khác nhau, và vị trí nội
bào.[22] Lý do của những thay đổi này không được biết nhưng các nghiên cứu trên các mô lấy được từ các bệnh nhân
thoát vị cho thấy tỷ lệ tăng sinh nguyên bào sợi không rõ trong nuôi cấy mô cũng như tỷ lệ kết hợp proline trong collagen
cơ xương giảm.[23] [24] [25]

4 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: May 02, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Thoát vị bẹn ở người lớn Thông tin cơ bản

Sinh lý bệnh học
Thoát vị bẹn gián tiếp thường xảy ra do vẫn còn ống phúc tinh mạc không đóng lại bình thường, để lại túi phúc mạc rỗng
nằm trong ống bẹn. Thoát vị trở nên rõ ràng về mặt lâm sàng khi ruột hoặc các thành phần khác của bụng làm đầy và làm
phình to túi phúc mạc rỗng, tạo ra khối phồng rõ. Túi thoát vị theo thừng tinh đi xuống vào trong túi bìu ở nam giới, hoặc
đi theo dây chằng tròn ở nữ giới đến củ mu. Thoát vị gián tiếp có thể là dị tật bẩm sinh (dính chặt với ống dẫn tinh) hoặc
mắc phải (tách rời về mặt cấu trúc giải phẫu với ống dẫn tinh). Phần lớn các ca thoát vị ở nữ giới là gián tiếp.

Thoát vị trực tiếp luôn mắc phải, do đó hiếm khi dưới 25 tuổi. Thoát vị bẹn trực tiếp xảy ra do gân màng của mạc ngang
cấu thành sàn vùng bẹn hoặc thành sau trong vùng tam giác Hesselbach bị thoái hóa và thay đổi lớp mỡ. Vùng tam giác
Hesselbach được giới hạn phía dưới bởi dây chằng bẹn, phía bên ngoài bởi động mạch và tĩnh mạch thượng vị dưới, và
phía trong bởi bờ ngoài cơ thẳng bụng. Phần lớn các ca thoát vị trực tiếp không có lớp phúc mạc thật sự và không có
ruột, mà chủ yếu là lớp mỡ trước phúc mạc, và thỉnh thoảng là bàng quang. Tuy nhiên, thoát vị trực tiếp lớn, kéo dài có
thể kéo dài tới bìu và có thể có chứa ruột hoặc các thành phần của bụng.

Với thoát vị trực tiếp hiếm khi xảy ra hoại tử vì khiếm khuyết cấu trúc trong thoát vị trực tiếp thường là tình trạng ốm
yếu lan tỏa và mô sàn vùng bẹn giãn nỡ, hơn là khiếm khuyết dạng vòng riêng rẽ, được xác định mạnh mẽ. Nghẹt thường
gặp ở thoát vị gián tiếp, nhất là nếu có một đoạn hẹp khi đi qua hố bẹn trong vốn đã chật. Do các đoạn ruột sa xuống qua
chỗ khiếm khuyết trên thành thành bụng trước, chúng làm cô lập chất dịch bên trong lòng ống của đoạn ruột bị thoát vị.
Ban đầu, điều này làm suy giảm dẫn lưu bạch huyết và tĩnh mạch, khiến sưng to nhiều hơn. Theo thời gian, tình trạng này
có thể làm suy giảm nguồn cấp máu động mạch và gây thiếu máu cục bộ. Hoại thư xảy ra và nếu không được điều trị sẽ
dẫn đến bị thủng. Ban đầu viêm phúc mạc xảy ra bên trong túi, sau đó lan sang khoang phúc mạc.

Phân loại
Có thể phân loại thoát vị bẹn là trực tiếp hoặc gián tiếp, dựa trên sự liên quan giữa túi thoát vị và động mạch thượng vị
dưới. Tuy nhiên, phân loại này chủ yếu do các nhà giải phẫu sử dụng, và không có ích về mặt lâm sàng. Phân loại Nyhus
và phân loại của Hiệp Hội Thoát Vị Châu Âu hữu ích hơn về mặt lâm sàng.[1] [2] Trong số đó, phân loại Nyhus có xu
hướng dễ hiểu hơn và dễ sử dụng hơn trong thực hành lâm sàng.

Phân loại Nyhus[1]
Loại 1 - thoát vị bẹn gián tiếp với hố bẹn trong bình thường (dị tật bẩm sinh, thường thấy ở trẻ nhũ nhi và trẻ em).

Loại 2 - thoát vị gián tiếp với hố bẹn trong giãn nhưng thành sau bẹn bình thường (thường thấy ở trẻ em và người lớn trẻ
tuổi).

Loại 3 - khiếm khuyết thành sau (vùng sàn bẹn):

• 3A: thoát vị trực tiếp
• 3B: thoát vị gián tiếp với hố bẹn trong giãn có liên quan đến hoặc do thành sau bị suy yếu gây ra; bao gồm thoát vị

trượt. Các thoát vị loại 3B là do mắc phải, không phải dị tật bẩm sinh
• 3C: thoát vị đùi.

Loại 4 - thoát vị bẹn tái phát:

• 4A: thoát vị trực tiếp
• 4B: thoát vị gián tiếp
• 4C: thoát vị đùi
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• 4D: kết hợp 4A, 4B, và 4C.

Phân loại Hiệp Hội Thoát Vị Châu Âu (EHS)[2] [3]
Phân loại EHS dựa trên ba yếu tố sau đây:[2]

• Loại thoát vị: nguyên phát hoặc tái phát

• Vị trí giải phẫu của khối thoát vị: ở một bên, ở giữa, hoặc đùi

• Kích thước của lỗ thoát vị: <1,5 cm (một ngón tay), 1,5 cm đến 3 cm (hai ngón tay), hoặc >3 cm (hơn hai ngón
tay).

Cấu trúc giải phẫu
1. Trực tiếp - túi thoát vị đi qua sàn bẹn nằm giữa động mạch thượng vị dưới và hố bẹn sâu

2. Gián tiếp - túi thoát vị dịch đi qua hố bẹn trong (sâu), nằm một bên động mạch này. Một phân loại phụ quan trọng của
thoát vị gián tiếp là thoát vị trượt, trong đó ruột cùng với phúc mạc đi qua hố bẹn trong.

Có thể phân loại thoát vị bẹn thành các nhóm nhỏ hơn như sau:

• Có thể trở lại như cũ - các thành phần của khối thoát vị có thể hoàn toàn trở lại như cũ.
• Không thể trở lại như cũ hoặc thoát vị kẹt - các thành phần của khối thoát vị có thể không trở lại như cũ. Nếu ruột

bị kẹt, khối thoát vị không thể trở lại vào khoang phúc mạc, nhưng nguồn cung cấp máu không bị suy giảm.
• Thoát vị nghẹt - thoát vị kẹt mà nguồn cấp máu của khối thoát vị bị suy giảm gây ra chứng thiếu máu cục bộ. Trừ

khi được giải phóng, nếu không đoạn ruột bị ảnh hưởng sẽ bị hoại tử và thủng. Thoát vị nghẹt cũng có thể có mạc
nối hoặc các tạng khác như bàng quang.

Các thuật ngữ giải phẫu khác[4]
Bubonocele - thoát vị bẹn chỉ giới hạn bên trong ống bẹn.

Thừng tinh - túi thoát vị kéo dài ra xa lỗ bẹn nông nhưng chưa tới bìu.

Thoát vị hoàn toàn (bìu) - túi thoát vị kéo dài tới bìu với tinh hoàn nằm ở đầu dưới của túi thoát vị.

Thoát vị bịt - thoát vị qua lỗ bịt; chủ yếu xảy ra ở bệnh nhân lớn tuổi và bị suy nhược.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Sự hình thành thoát vị bẹn chủ yếu liên quan đến các yếu tố bệnh nhân không thể điều chỉnh được. Hút thuốc thường
được xem là yếu tố nguy cơ có thể điều chỉnh duy nhất; do đó, khuyến nghị ngưng hút thuốc để phòng ngừa hình thành
thoát vị bẹn (bao gồm tái phát).[20] [27] [28] [42] Trái với suy nghĩ thông thường, nâng vật nặng nhìn chung không dẫn
đến hình thành thoát vị, nhưng nó làm tăng sự chú ý đến khối thoát vị đã có. Béo phì không phải là yếu tố ảnh hưởng gây
thoát vị bẹn, không giống như các thoát vị thành bụng khác.[12]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một người lao động 68 tuổi đã nghỉ hưu đến khám với bác sĩ chăm sóc chính của mình với tiền sử khó chịu kéo dài
không rõ ràng ở háng phải cho đến hết ngày kéo dài 3 tuần. Tình trạng khó chịu này liên quan đến một khối lồi ra
trong khi đứng nhưng biến mất khi nằm ngửa. Ông cho biết không có tiền sử y khoa hoặc phẫu thuật quan trọng nào
khác. Khi khám lâm sàng, thấy một khối phồng khi đứng và biến mất khi nằm ngửa.

Các bài trình bày khác

Một số bệnh nhân cho biết cảm giác bỏng rát ở háng liên quan đến khối phồng ở bẹn. Điều này gợi ý lớp phúc mạc
của túi thoát vị bị kéo căng. Thoát vị bẹn nghẹt có thể biểu hiện cấp tính kèm theo ấn đau, hơi đỏ, khối phồng không
thể trở lại như cũ gây đau quặn bụng dữ dội, nôn và chướng bụng. Trong trường hợp này, không thấy ho làm tăng kích
thước khối thoát vị và có thể không có nhu động ruột. Đây là một trường hợp cấp cứu ngoại khoa.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Thoát vị bẹn có 4 biểu hiện cơ bản:

• Sưng hoặc khối phồng vùng háng có triệu chứng
• Sưng hoặc khối phồng vùng háng không có triệu chứng
• Sưng bẹn bìu
• Đau bụng cấp tính (hiếm gặp).

Tiền sử và đánh giá lâm sàng
Cần phải tìm hiểu tiền sử rõ ràng, chi tiết về các triệu chứng khi đánh giá bệnh nhân đau háng có thể do thoát vị bẹn
gây ra. Đau liên quan đến thoát vị chỉ cảm thấy khi khối thoát vị phình to lên, không đau như trong tổn thương háng,
có tính liên tục, nặng hơn khi cử động, và không liên quan đến sự phình to ra.

Bệnh nhân có thể thấy cảm giác kéo lê ở vùng háng hoặc khối phồng ra thành từng đợt biến mất khi nằm ngửa. Nếu
thoát vị bị tắc nghẽn hoặc nghẹt, bệnh nhân có thể bị đau bụng dữ dội, buồn nôn và nôn. Về mặt lâm sàng, thoát vị
liên quan đến đau bụng cấp tính có thể không thể trở lại như cũ, ấn đau, không có hiện tượng ho làm tăng kích thước
khối thoát vị và không có nhu động ruột. Bệnh nhân này thường bị thiếu dịch với lượng nước tiểu thấp và thỉnh
thoảng trạng thái tâm thần thay đổi.

Có thể phát hiện phần lớn các ca thoát vị chỉ bằng quan sát sự không đối xứng ở vùng háng khi bệnh nhân đang đứng
trước mặt bạn. Có thể dùng các ngón tay đặt vào gai chậu trước trên và ngón tay cái ở điểm giữa gai chậu và xương
mu để xác định vị trí của hố bẹn trong. Có thể phát hiện chỗ phình trong ống bẹn bằng cách dùng ngón tay cái sờ nhẹ
lên vùng bố bẹn trong và ngoài. Hoặc nếu không có khối phồng có thể thấy hoặc sờ thấy dễ dàng, có thể nhận thấy ho
làm tăng kích thước khối phồng khi sờ vào hố bẹn ngoài sau khi cho vào ống bìu trên (ở nam giới) và đề nghị bệnh
nhân ho hoặc thực hiện nghiệm pháp Valsalva (thở ra mạnh qua đường thở được khép kín). Y văn cũ thường cho rằng
nếu cảm nhận được 'ho làm tăng kích thước khối phồng' bằng phương pháp này, thì sẽ cho biết đó là thoát vị; tuy
nhiên, do dấu hiệu lâm sàng, chưa được xác định rõ, thường dẫn đến kết quả dương tính giả, và ít có tầm quan trọng
về mặt lâm sàng, nhất là ở bệnh nhân đau háng. Hơn nữa, nghiệm pháp có thể khiến bệnh nhân khó chịu.
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Về mặt lý thuyết, có thể điều trị thoát vị gián tiếp bằng cách tạo ra một áp lực âm ở điểm giữa dây chằng bẹn, trong
khi thoát vị trực tiếp không bị ảnh hưởng bởi nghiệm pháp này. Tuy nhiên, thoát vị bẹn trực tiếp và gián tiếp không
thể phân biệt được một cách hoàn toàn chính xác qua thăm khám lâm sàng và vì vậy không ảnh hưởng đến việc đưa
ra quyết định điều trị.[43] [44] [45]

Xét nghiệm
Chẩn đoán thường dựa vào lâm sàng. Không yêu cầu chụp hình ảnh đối với thoát vị bẹn rõ ràng về mặt lâm sàng.
Chụp hình X-quang có thể giúp ích nếu chẩn đoán không chắc chắn (ví dụ như ở bệnh nhân bị béo phì bệnh lý hoặc
đau háng không thể giải thích).

Nếu cần chụp hình, siêu âm háng sẽ là xét nghiệm ban đầu. Tuy nhiên, các xét nghiệm dương tính giả thường gặp ở
bệnh nhân đau háng không điển hình, và thường phát hiện các thoát vị rất nhỏ, không có ý nghĩa đáng kể về mặt lâm
sàng.[46] [47]

Chỉ định chụp CT háng nếu siêu âm dương tính và nghi ngờ lâm sàng cao. Mặc dù kết quả thoát vị bẹn trên hình ảnh
chụp CT dương tính là đáng tin cậy, nhưng kết quả âm tính không loại trừ chẩn đoán. Ống bẹn gần như luôn luôn
có lớp mỡ dọc theo cấu trúc dây; do đó, có thể cần có sự tương quan trên lâm sàng để phân biệt thoát vị thực sự với
thoát vị chứa lớp mỡ không có triệu chứng, có thể là do tình cờ phát hiện trên hình ảnh chụp CT.[48] Sử dụng chất
cản quang đường uống và thực hiện nghiệm pháp Valsalva trong khi chụp cũng có thể hỗ trợ chẩn đoán.

Chụp hình khối thoát vị có cản quang có độ đặc hiệu tốt và có thể giúp phòng ngừa những trường hợp phẫu thuật
không cần thiết. Tuy nhiên, hiện hiếm khi thực hiện thủ thuật này, thậm chí đối với các thoát vị ẩn, do thủ thuật có
tính xâm lấn, khiến bệnh nhân khó chịu, và đi kèm theo các nguy cơ (ví dụ như chọc thủng nội tạng, khối máu tụ
thành bụng, phản ứng dị ứng với chất cản quang, và phơi nhiễm phóng xạ).[49]

Chụp cộng hưởng từ (MRI) là công cụ chẩn đoán chỉ được sử dụng ở bệnh nhân có thoát vị không chắc chắn về mặt
lâm sàng. Trong một nghiên cứu nhỏ, MRI được cho là có giá trị dự đoán dương tính, độ nhạy và độ đặc hiệu cao đối
với thoát vị bẹn.[50]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
giới tính nam

• Mặc dù thoát vị bẹn có thể xảy ra ở cả hai giới, nhưng rối loạn này chủ yếu ảnh hưởng đến nam giới (tỷ lệ nam:nữ
là 7-9:1).[13]

• Nguy cơ thoát vị bẹn suốt đời ước tính là 27% đối với nam và 3% đối với nữ.[13]

tuổi già

• Tỷ lệ mắc bệnh thoát vị bẹn (đặc biệt là loại trực tiếp) tăng theo độ tuổi.[10] [11] [12]  Một loạt ca bệnh được
thực hiện ở Jerusalem cho thấy tỷ lệ mắc bệnh thoát vị bẹn suốt đời ở nam giới từ 75 tuổi trở lên gần 50%.[11]
Trong một nghiên ở Anh Quốc gồm 30.000 ca điều trị thoát vị bẹn, có khoảng 25% ca thủ thuật (cả khẩn cấp và
chương trình) được thực hiện ở bệnh nhân trên 65 tuổi.[13]

• Ở những bệnh nhân lớn tuổi, các sợi đàn hồi và sợi liên quan đến elastin trong mạc ngang bị suy yếu dần.[26] Ở
bệnh nhân lớn tuổi, hoạt động proteolytic tuần hoàn tăng khi nồng độ chất ức chế men tiêu hủy cấu trúc nền giảm.
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hút thuốc

• Hút thuốc lá nhiều dẫn đến khiếm khuyết toàn thân về sự làm mới các mô liên kết ở vùng háng, có thể dẫn đến
hình thành thoát vị bẹn.[20] Hút thuốc liên quan đến giảm hoạt động alpha-1 antitrypsin cũng như tăng elastolase
huyết thanh.[20] Hút thuốc cũng hoạt hóa bạch cầu, dẫn đến tăng nồng độ zymogen proteases. Bạch cầu và độc tố
được kích thích làm tiêu hóa collagen ngoại vi.

• Hút thuốc là cũng là yếu tố nguy cơ tái phát sau khi phẫu thuật chữa thoát vị bẹn và điều này thường gặp gấp hai
lần trên những bệnh nhân được chỉnh sửa không thành công.[27] Người hút thuốc tăng nguy cơ tái phát gấp 2 lần
trong 2 năm sau khi phẫu thuật chữa thoát vị bẹn.[28]

tiền sử gia đình

• Tất cả các thoát vị thành bụng, bao gồm thoát vị bẹn đều có tính chất gia đình.[16] [15] Phương thức truyền bệnh
là do gien trội với độ thấm không hoàn toàn.

• Các nguyên bào sợi được nuôi cấy từ da của bệnh nhân bị thoát vị háng sản xuất ra procollagen, là chất rất giàu
collagen loại III và thiếu sức mạnh đủ để hỗ trợ thành bụng kháng lại tình trạng thoát vị.[29]

sinh non

• Thoát vị bẹn bẩm sinh rất thường gặp ở trẻ sinh non. Có đến một phần ba bé trai sinh non với cân nặng dưới 1500
g cần phẫu thuật thoát vị trước 8 tuổi.[30]

phình động mạch

• Bệnh nhân bị AAA thường dễ bị thoát vị bẹn hơn so với dân số chung.[33] [34] Thoát vị bẹn thường gặp ở bệnh
nhân bị AAA hai lần so với những bệnh nhân bị bệnh lý về động mạch với hội chứng Leriche.[35]

• AAA liên quan đến sự gia tăng bạch cầu và giảm hoạt động kháng proteolytic.[36] Bệnh nhân có hoạt tính
proteolytic tăng cao kéo dài thậm chí sau khi điều trị chứng phình mạch.[37] Tăng hoạt tính proteolytic là một đáp
ứng toàn thân do ảnh hưởng của việc hút thuốc, là yếu tố nguy cơ gây AAA.

vết mổ cũ một phần tư dưới phải

• Tỷ lệ thoát vị bẹn bên phải ở bệnh nhân trước đây được cắt bỏ ruột thừa cao gấp hai lần dân số chung. Điều này
có thể là do tổn thương của mạc ngang cũng như tổn thương các phân đoạn phân bố thần kinh đến hệ thống cơ
vùng bẹn. Tỷ lệ mắc bệnh cũng có thể tăng sau khi cắt tuyến tiền liệt.[38]

Khiếm khuyết mạc ngang

• Mạc ngang vốn là hàng rào cuối cùng phòng ngừa thoát vị bẹn, nên khi bị khiếm khuyết sẽ dẫn đến hình thành
khối thoát vị.

• Các yếu tố nguy cơ gây khiếm khuyết mạc ngang giống với các yếu tố nguy cơ của thoát vị bẹn (nghĩa là giới tính
nam, tuổi cao, hút thuốc, tiền sử gia đình).

viêm phế quản mạn tính hoặc khí phế thũng

• Ho mạn tính làm tăng áp lực trong ổ bụng.[39]

Hội chứng Marfan

• Hội chứng Marfan là rối loạn mô liên kết có thể dẫn đến hình thành thoát vị.[17] [40]

Hội chứng Ehlers-Danlos

• Hội chứng Ehlers-Danlos là rối loạn mô liên kết có thể dẫn đến hình thành thoát vị.[18] [40]
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ngộ độc do đậu

• Ngộ độc do đậu là bệnh lý gây độc thần kinh do ăn phải các loại đậu nhất định. Bệnh này liên quan đến các bất
thường mô liên kết và thoát vị háng.[19]

Yếu
nâng vật nặng

• Nâng vật nặng là nguyên nhân gây thoát vị bẹn ở chưa đầy 10% bệnh nhân.[31] Nói chung, nâng nhấc không có
xu hướng hình thành thoát vị, nhưng tốt hơn cần lưu ý bệnh nhân về thoát vị. Sự nâng và làm căng giãn không gây
suy yếu hoặc thoái hóa sàn bẹn. Những vận động viên cử tạ chuyên nghiệp không thấy sự tăng quá mức tỷ lệ bị
thoát vị bẹn.[31] [32]

Mang thai

• Việc kéo giãn thành bụng và tăng áp lực trong ổ bụng do mang thai gây ra có thể khiến thoát vị gián tiếp nhỏ
không được phát hiện trước đây trở nên rõ ràng trên lâm sàng.[32]

cổ trướng

• Việc kéo giãn thành bụng và tăng áp lực trong ổ bụng do cổ chướng gây ra (ví dụ như từ xơ gan) có thể làm tăng
nguy cơ thoát vị bẹn.[41]

phì đại lành tính tuyến tiền liệt

• Áp lực trong ổ bụng tăng do phì đại tiền liệt tuyến lành tính có thể làm tăng nguy cơ thoát vị bẹn.

Chít hẹp niệu đạo

• Tăng áp lực trong ổ bụng do chít hẹp niệu đạo có thể làm tăng nguy cơ thoát vị bẹn.

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm giới tính nam, tuổi cao, hút thuốc, tiền sử gia đình, sinh non, hội chứng Marfan,
và hội chứng Ehlers-Danlos.

khó chịu vùng háng hoặc đau ở khối phồng (thường gặp)

• Bệnh nhân thoát vị bẹn chỉ bị khó chịu ở háng (thường được mô tả là âm ỉ, nặng nề, kéo lê, và thỉnh thoảng đau
rát) hoặc đau liên quan đến khối thoát vị phình lớn; khó chịu hoặc đau ở háng giảm đi khi thoát vị không phình to.

khối u ở vùng háng (thường gặp)

• Khối u hoặc phình lớn thấy được và/hoặc sờ được ở háng có thể có hoặc có thể không trở lại như cũ. Khối u hoặc
phình lớn có thể mềm và dễ uốn. Nó cũng có thể phình lớn với nghiệm pháp Valsalva (thở ra mạnh qua đường thở
khép kín). Thoát vị bẹn nằm ở trên trong củ mu.

khó chịu hoặc đau ở bụng (không thường gặp)

• Khó chịu hoặc đau ở giữa bụng khu trú không rõ và liên quan đến khối phồng vùng bẹn, nhưng cải thiện khi khối
phồng giảm, cho thấy sự kéo căng ruột non trong túi thoát vị.
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đau bụng cấp tính (không thường gặp)

• Chướng bụng, ấn đâu kèm theo không có nhu động ruột gợi ý thoát vị nghẹt.

Các yếu tố chẩn đoán khác

buồn nôn và nôn mửa (không thường gặp)

• Nếu có tắc ruột non Bệnh nhân có thể biểu hiện với mất nước và thỉnh thoảng trạng thái tâm lý thay đổi.

táo bón (không thường gặp)

• Nếu có tắc ruột non

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

chẩn đoán lâm sàng

• Phần lớn các ca thoát vị bẹn được chẩn đoán lâm sàng bằng cách quan sát và
sờ. Thường không yêu cầu xét nghiệm thêm. Chụp hình X-quang có thể giúp
ích nếu chẩn đoán không chắc chắn (ví dụ như ở bệnh nhân rất béo phì, hoặc
các ca bệnh phức tạp khác).

thường phát hiện thoát vị bẹn
rõ trên mặt lâm sàng

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

siêu âm háng

• Có thể hữu ích khi không có chẩn đoán chắc chắn.[47] [46]

có thể nhận ra các thoát vị ẩn;
cũng có những báo cáo về các
kết quả dương tính giả không
rõ về mặt lâm sàng được giải
thích như là thoát vị

Chụp CT

• Có thể hữu ích ở bệnh nhân béo phì nhiều. Chẩn đoán chính xác hơn nếu sử
dụng chất cản quang đường uống và thực hiện nghiệm pháp Valsalva trong
khi chụp.

có thể nhận ra mô mỡ, không
có triệu chứng trong ống bẹn
(khối u mỡ) như là khối thoát
vị; cần có sự tương quan về
lâm sàng vì chúng thường
không phải là thoát vị thực sự

chụp khối thoát vị có cản quang

• Liên quan đến tiêm chất cản quang không ion trong phúc mạc vào khoang
phúc mạc, thận trọng không làm tổn thương ruột. Bệnh nhân được giữ đứng
thẳng và đi lại trong 3 phút sau khi đã chụp x-quang.

• Rất hiếm khi thực hiện thủ thuật này, thậm chí đối với thoát vị ẩn, do thủ
thuật có tính xâm lấn, khiến bệnh nhân khó chịu, và kèm theo các nguy cơ
(ví dụ như chọc thủng nội tạng, khối tụ máu thành bụng, phản ứng dị ứng với
chất cản quang, và phơi nhiễm phóng xạ).[49] [51]

chất cản quang vào túi thoát vị
được thấy trong ống bẹn hoặc
trong bìu khi bệnh nhân đứng
thẳng
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Xét nghiệm Kết quả

MRI háng

• Chỉ được sử dụng ở bệnh nhân có thoát vị không chắc chắn về mặt lâm sàng.
Có giá trị dự đoán dương tính cao.[50]

thoát vị xuất hiện khi đường
kính trước sau của ống bẹn
mở rộng bất thường và/hoặc
các thành phần bất thường
(lớp mỡ và/hoặc ruột) nhô
ra ngoài cùng lúc trong ống
bẹn (xuất phát từ thành sau
của ống bẹn hoặc thông qua
hố bẹn trong) 11996229 van
den Berg JC. Inguinal hernias:
MRI and ultrasound. Semin
Ultrasound CT MR. 2002
Apr;23(2):156-73.

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tinh hoàn không xuống bìu • Xuất hiện khối u ở háng, thường
ở trẻ em. Nửa bìu phát triển
không đầy đủ và không có tinh
hoàn ở bên bị ảnh hưởng. 

• Siêu âm vùng háng có thể phân
biệt tinh hoàn không xuống bìu
với thoát vị bẹn. Các xét nghiệm
khác như chụp CT khối u và
chụp MRI đều có độ nhạy cảm
như nhau.

Bệnh hạch bạch huyết • Một hạch bạch huyết phì đại có
thể liên quan đến tiền sử chấn
thương, nhiễm trùng hoặc bệnh
lý ác tính. Hạch thường chắc,
ấn đau, không trở lại như cũ,
thường rất giống thoát vị đùi.

• Siêu âm vùng háng thường có
thể giúp phân biệt bệnh hạch
bạch huyết và thoát vị bẹn.

Thoát vị đùi • Thoát vị đùi thường gặp hơn
ở những phụ nữ mảnh mai,
thường lớn tuổi, và thường có
xu hướng nghẹt. Có thể khó
phân biệt giữa thoát vị đùi kẹt
và viêm hạch bạch huyết.

• Thoát vị đùi nằm ở dưới dây
chằng vùng bẹn, ở bên và dưới
củ mu. Khối thoát vị bẹn nằm
ngang hàng với dây chằng vùng
bẹn giữa gai chậu trước và
xương mu.

Phình động mạch đùi • Biểu hiện là khối u đập theo
nhịp ở háng. Thoát vị bẹn không
đập theo nhịp.

• Có thể phân biệt phình động
mạch đùi với nhịp đập bình
thường của mạch đùi bằng chụp
siêu âm Duplex.

Áp-xe cơ thắt lưng • Có thể biểu hiện kèm theo đau
lưng và sốt. Tiền sử du lịch
nước ngoài gần đây hoặc tiếp
xúc với người bị ho mạn tính,
sụt cân, và đổ mồ hôi về đêm
gần đây là thường gặp.

• Chụp MRI hoặc CT cho thấy
một khối áp-xe như là một khối
viêm nằm trong cơ thắt lưng.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Giãn tĩnh mạch hiển • Tĩnh mạch hiển bị giãn nhiều
gần điểm nối giữa tĩnh mạch
hiển lớn và tĩnh mạch đùi chung
vì van tĩnh mạch hiển lớn và
tĩnh mạch đùi chung mất chức
năng. Thường có các dấu hiệu
giãn tĩnh mạch ở nơi khác.
Thông thường, nó mềm, ấn xẹp
và biến mất khi nằm ngửa giống
thoát vị bẹn. Giãn tĩnh mạch âm
hộ ở phụ nữ có thể biểu hiện
kiểu tương tự giống như thoát
vị.

• Siêu âm Duplex sẽ cho thấy lưu
lượng máu.

Tràn dịch tinh mạc • Tràn dịch tinh mạc nguyên phát
xung quanh tinh hoàn và không
liên quan đến khoang phúc mạc.
Mặc dù hiếm khi xảy ra ở trẻ
em, thường gặp ở độ tuổi trung
niên đến người lớn tuổi. Không
dễ xác định tinh hoàn và mào
tinh hoàn. Ở hố bẹn ngoài phía
trên chỗ sưng không có khối
u là đặc điểm phân biệt quan
trọng.

• Thường không yêu cầu xét
nghiệm, nhưng có thể dễ dàng
xác định bằng siêu âm.

• Tràn dịch tinh mạc thường sẽ để
ánh sáng đi xuyên mô với ánh
sáng chói.

Tràn dịch tinh mạc nang hóa
của thừng tinh

• Đây là dạng hiếm gặp của tràn
dịch tinh mạc, trong đó tràn dịch
tinh mạc được tách rời khỏi
khoang phúc mạc và tinh hoàn
liên quan đến thừng tinh. Có thể
xác định sự hiện diện của dạng
này trên lâm sàng bằng cách kéo
tinh hoàn xuống và nhìn thấy có
cục bướu theo sau.

• Thường không yêu cầu xét
nghiệm, nhưng có thể dễ dàng
xác định bằng siêu âm.

U mỡ của thừng tinh • U mỡ của thừng tinh thường
gặp và có thể khó phân biệt
trên lâm sàng với thoát vị. Về
mặt lâm sàng, nó không có sự
thay đổi kích thước khi ho và
không phình to với nghiệm pháp
Valsalva.

• Siêu âm cho thấy khối đặc có
hồi âm, thường bị giải thích
nhầm với thoát vị chứa lớp mỡ.
Chụp CT cho thấy lớp mỡ trong
ống bẹn.

Nang mào tinh hoàn • Nang gắn với phần đầu của mào
tinh hoàn. Trơn láng và có thể
được tìm ra phía trên nó khi
thăm khám.

• Thường không yêu cầu xét
nghiệm.

• Nang mào tinh hoàn thường sẽ
để ánh sáng xuyên qua mô với
ánh sáng chói.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tràn dịch tinh mạc của ống
Nuck

• Ở nữ giới, nếu vẫn còn ống
phúc tinh mạc, nó sẽ kéo dài
vào môi lớn và được gọi là ống
Nuck. Khi ống này chứa dịch,
nó biểu hiện như là khối u vùng
bẹn. Có thể dễ dàng nhầm lẫn
với thoát vị bẹn. Ở bệnh nhân
có triệu chứng, điều trị phẫu
thuật là giống nhau.

• Siêu âm cho thấy khối giảm âm,
dạng nang, giới hạn rõ.
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Điều trị thoát vị bẹn ở người lớn chủ yếu vẫn là phẫu thuật vì có khả năng chữa lành bệnh của nó. Phẫu thuật cũng quan
trọng để phòng ngừa thoát vị nghẹt, và để điều trị thoát vị gây đau và khó trở lại như cũ. Tuy nhiên, tiếp tục theo dõi cũng
là một lựa chọn hợp lý ở người lớn thoát vị bẹn có triệu chứng nhẹ hoặc không có triệu chứng.

Tiếp tục theo dõi
Tất cả các dạng thoát vị có cần điều trị hay không vẫn còn đang gây tranh cãi. Tiếp tục theo dõi được xem là một
chiến lược an toàn ở người lớn bị thoát vị bẹn có triệu chứng nhẹ hoặc không có triệu chứng, và điều này được thể
hiện trong các khuyến nghị hướng dẫn.[32] [42] [52] Các biến chứng cấp tính của thoát vị như tắc ruột và nghẹt/kẹt,
hiếm khi xảy ra. Cần tư vấn cho bệnh nhân nên đi khám bệnh ngay lập tức nếu họ có các triệu chứng và dấu hiệu liên
quan đến những biến chứng này (ví dụ như đau bụng, buồn nôn, nôn, và táo bón).[52] Những bệnh nhân tiến triển các
triệu chứng không có nguy cơ biến chứng phẫu thuật cao hơn những người được điều trị thoát vị dự phòng. Theo thời
gian, nhiều bệnh nhân ban đầu bị thoát vị không có triệu chứng sẽ tiến triển các triệu chứng và được phẫu thuật theo
chương trình.[53] [54] [55] 

Diễn tiến tự nhiên của thoát vị bẹn không được điều trị là không rõ ràng. Một nghiên cứu với 720 người đàn ông (≥18
tuổi) bị thoát vị bẹn có triệu chứng nhẹ hoặc không có triệu chứng được ngẫu nhiên phân vào nhóm phẫu thuật hoặc
tiếp tục theo dõi nhận thấy rằng 23% chuyển từ theo dõi sang phẫu thuật trong 2 năm do tiến triển các triệu chứng,
thường là khó chịu.[52] Hai bệnh nhân được phân vào nhóm tiếp tục theo dõi tiến triển tình trạng nghẹt. Một nghiên
cứu khác với 160 người đàn ông lớn tuổi (≥55 tuổi) được ngẫu nhiên phân vào nhóm phẫu thuật hoặc tiếp tục theo
dõi nhận thấy rằng 29% chuyển từ theo dõi sang phẫu thuật sau 1 năm.[56] Có ba ảnh hưởng có tác hại trầm trọng
liên quan đến thoát vị ở những người chuyển từ theo dõi sang phẫu thuật, và một người trong số đó có thể gây tử vong
(nhồi máu cơ tim sau phẫu thuật) sau khi bệnh tim mạch đi kèm bị suy yếu đáng kể trong khi quan sát.

Phẫu thuật
Trước năm 1990, phục hồi mô nguyên phát (không có lưới) (ví dụ như sử dụng kỹ thuật dây chằng Bassini hoặc
Cooper) là liệu pháp phẫu thuật điều trị chính thoát vị bẹn; tuy nhiên, những kỹ thuật này phần lớn được thay bằng
phẫu thuật lưới mở bằng kỹ thuật Lichtenstein.[57] Kỹ thuật Lichtenstein dùng tấm lưới nhân tạo polypropylene không
căng (kích thước khoảng 5 cm x 12 cm) đặt vào thành sau ống bẹn và chếch vào bên trong từ xương mu đến gai chậu,
bao quanh lấy thừng tinh qua một lỗ nhỏ.[57] Phải khâu cố định tấm lưới vào xương mu, phủ lên mép dây chằng
bẹn, và mạc chếch vào trong. Thủ thuật này có tác dụng phụ thường gặp nhất là tê vùng bẹn, nhưng thường dần dần
thuyên giảm theo thời gian. Hệ thống nút lưới và miếng đắp là một kỹ thuật phẫu thuật lưới mở thay thế khác. Thủ
thuật này sử dụng tấm lưới nhân tạo polypropylene có nút, hình nón đặt vào trong vị trí khiếm khuyết, gắn chặt vào hố
bẹn trong đối với thoát vị gián tiếp, hoặc cổ của vị trí khiếm khuyết trong thoát vị trực tiếp, và có thể dùng tấm lưới
nhân tạo phẳng khác phủ lên. Kỹ thuật này không được sử dụng thường xuyên như kỹ thuật Lichtenstein do tỷ lệ biến
chứng cao hơn, bao gồm di chuyển nút lưới, kèm theo làm tổn thương đến ruột hoặc bàng quang.[58] [59] Điều trị
phẫu thuật lưới mở liên quan đến tỷ lệ tái phát thấp hơn nhiều so với điều trị phục hồi mô nguyên phát hoặc các kỹ
thuật không dùng lưới khác.[60] Đây cũng là thủ thuật có nguy cơ thấp có thể thực hiện với gây tê tủy sống, gây mê
toàn thân hoặc gây tê tại chỗ kèm theo thuốc an thần nhẹ.

Một phương pháp khác thay thế phẫu thuật lưới mở là phẫu thuật nội soi đặt lưới ít xâm lấn. Phẫu thuật nội soi đặt
lưới cần được gây mê toàn thân, và nhiều thử thách hơn về mặt kỹ thuật và cần kinh nghiệm lâu năm hơn cho bác sĩ
phẫu thuật so với phẫu thuật lưới mở. Kỹ thuật này sử dụng tấm lưới nhân tạo lớn (có đường kính khoảng 12 cm)
đặt vào khoang trước phúc mạc, kéo dài từ xương mu đến gai chậu và nằm phía trên các mạch máu vùng chậu.[61]
[62] So với phẫu thuật lưới mở, kỹ thuật này có các ưu điểm như ít đau sau phẫu thuật, sớm trở lại hoạt động thể
chất, và có tính thẩm mỹ tốt hơn.[42] [63] [64] [65] [66] [67] Tỷ lệ tái phát và biến chứng tương tự như phẫu thuật
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lưới mở.[68] Tuy nhiên, nguy cơ thương tổn nghiêm trọng đến ruột, bàng quang, và cấu trúc mạch máu cao hơn thủ
thuật nội soi ổ bụng.[69] Ăn mòn/di lệch tấm lưới cũng có thể xảy ra, có thể gây trở ngại các hoạt động sau này của
bàng quang hoặc tuyến tiền liệt.

Có hai biện pháp nội soi ổ bụng: nội soi ngả hoàn toàn ngoài phúc mạc (TEP) và nội soi qua khoang phúc mạc
(TAPP). Thủ thuật TEP thường sử dụng bóng để mở khoang tiền phúc mạc nhằm tạo ra khoảng trống để đặt một
miếng dán lưới có đường kính lớn phủ trọn vùng bẹn từ bên dưới. Thủ thuật TAPP đặt dụng cụ soi ổ bụng vào
khoang phúc mạc và rạch lớp phúc mạc bên dưới ống bẹn để mở khoang tiền phúc mạc và đặt tấm lưới, sau đó đóng
vết rạch phúc mạc trên lưới. Mỗi thủ thuật đều có ưu điểm riêng, nhưng không rõ thủ thuật nào tốt hơn thủ thuật
nào.[69] Trong phẫu thuật lưới mở tiền phúc mạc mở, khoang tiền phúc mạc được mở để đặt lưới qua vết rạch nhỏ
trên khớp mu hoặc vùng bẹn, là một lựa chọn điều trị thay thế đối với phẫu thuật nội soi đặt lưới.[42] [70] [71] [72] 

Quyết định áp dụng phẫu thuật hở hoặc phẫu thuật nội soi cho bệnh nhân tùy theo cấu trúc giải phẫu của khối thoát
vị, liệu thoát vị là nguyên phát hay tái phát, kinh nghiệm của bác sĩ phẫu thuật, và mong muốn của bệnh nhân.[5]
[63] [69] [73] [74] 1[C]Evidence Hai phương pháp này có các nguy cơ và biến chứng thay đổi.[69] Mổ hở thường sử
dụng nhất, chiếm phần lớn các ca phẫu thuật thoát vị bẹn.[5] [61] Biện pháp phẫu thuật hở có thể thích hợp hơn biện
pháp nội soi ổ bụng đối với thoát vị một bên nguyên phát; phẫu thuật nội soi ổ bụng có thể được ưu tiên hơn đối với
bệnh nhân tái phát sau khi phẫu thuật hở, hoặc đối với những bệnh nhân thoát vị hai bên có thể được phẫu thuật cùng
lúc.[5] [42] [61] [63] [74] [75] 

Tấm lưới nhân tạo
Lưới polypropylene là vật liệu nhân tạo phổ biến nhất được sử dụng trong phẫu thuật thoát vị. Điều quan trọng là
sử dụng tấm lưới nhân tạo đủ lớn. Một nghiên cứu với thời gian theo dõi kéo dài chứng minh răng không có lợi ích
khi sử dụng tấm lưới polypropylene nhẹ,mới so với tấm lưới cũ nặng hơn.[76] Ở các nước có thu nhập thấp tại vùng
Châu Phi cận Saharan đã sử dụng thành công dạng lưới như màn ngăn muỗi chi phí thấp, và có thể sử dụng ở các
nước đang phát triển.[77] Nếu lưới bị nhiễm trùng, thường phải lấy ra. Tái phát thoát vị sau khi lấy lưới bị nhiễm
trùng ra không thường gặp.[78]

Chỉ định sử dụng vật liệu sinh học nhân tạo lấy từ da xác chết hoặc từ niêm mạc ruột lợn trong phẫu thuật thoát vị
liên quan đến tình trạng phẫu trường bị nhiễm trùng. Trong trường hợp này, sử dụng mô tại chỗ liên quan đến tỷ lệ tái
phát cao, và tấm lưới nhân tạo tiêu chuẩn liên quan đến tăng nguy cơ nhiễm trùng đáng kể. Không sử dụng thường qui
vật liệu sinh học nhân tạo trong phẫu thuật thoát vị bẹn theo chương trình.

Thoát vị kẹt hoặc nghẹt
Thoát vị bị kẹt khi các thành phần của khối thoát vị không thể quay trở lại vào trong khoang bụng. Ruột hoặc mạc nối
chui qua đoạn cổ thoát vị hẹp có thể bị kẹt và phù nề, dẫn đến sưng to và tụ dịch trong lòng ruột. Điều này có thể gây
tắc ruột, suy giảm nguồn cấp máu đến ruột, và cuối cùng là bị nghẹt.

Cần mổ hở khẩn cấp đối với thoát vị nghẹt đau, ấn đau. Thoát vị nghẹt có thể trở lại như cũ với bệnh nhân được dùng
thuốc an thần, nhưng cần chú ý tránh đẩy quai ruột không sống từ túi thoát vị trở lại khoang phúc mạc (thoát vị toàn
thể). Chỉ định phẫu thuật lưới nếu ruột còn sống, nhưng chỉ định phẫu thuật không đặt lưới nếu ruột không sống hoặc
nếu nghi ngờ khả năng khả năng sống của đoạn ruột.

Thoát vị nghẹt là một phẫu thuật cấp cứu vì ruột có thể bị hoại tử nếu không nhanh chóng giải quyết tình trạng tắc
nghẽn. Thường cần bù dịch đầy đủ, đặt ống thông mũi dạ dày, và đặt thông tiểu. Ruột còn sống tìm thấy trong khi
phẫu thuật có thể trở lại như cũ và phẫu thuật đặt lưới. Nếu tìm thấy ruột không sống hoặc bị nhiễm trùng (hoại thư)
trong khi phẫu thuật, thường cần thực hiện mổ hở và cắt bỏ ruột, cùng với phẫu thuật không đặt phục hồi mô nguyên
phát để điều trị thoát vị. Cần tránh phẫu thuật đặt lưới trong trường hợp này do nguy cơ nhiễm trùng lưới.
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Liệu pháp kháng sinh dự phòng
Sử dụng kháng sinh dự phòng trong khi phẫu thuật thoát vị không biến chứng vẫn còn đang gây tranh cãi, đặc biệt là
do tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ thấp. Các phân tích tổng hợp cho thấy rằng kháng sinh dự phòng có thể giảm tỷ lệ nhiễm
trùng xuống khoảng 50% ở bệnh nhân thoát vị bẹn được phẫu thuật lưới mở.[79] [80] [81] 

Chất ức chế beta‐lactam/beta‐lactamase và cephalosporins thế hệ thứ nhất là thuốc kháng sinh có hiệu quả nhất trong
trường hợp này. Khi không có bằng chứng xác định, kháng sinh dự phòng một liều duy nhất bằng cephalosporin thế hệ
thứ nhất là biện pháp có thể chấp nhận được đối với phẫu thuật lưới mở. Sử dụng kháng sinh dự phòng đối với phẫu
thuật nội soi ổ bụng vẫn còn chưa chắc chắn.[82]

Tái phát sau khi phẫu thuật
Các báo cáo về tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật khôi phục mô nguyên phát qua mổ hở được báo cáo dao động từ 0,5% đến
15%.[83] Tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật lưới mở hoặc nội soi ổ bụng, thấp hơn rất nhiều, dưới 2%.[84] [85] Nguy cơ
tiến triển thoát vị mới ở bên đối diện sau khi phẫu thuật ở một bên ước tính từ 7% đến 11%.[86]

Băng treo
Băng treo (hay một thiết bị mang trên người để ép các mô vào ống bẹn) là biện pháp điều trị không phẫu thuật thông
thường đối với thoát vị bẹn. Nếu sử dụng, cần sử dụng băng treo sau khi thoát vị trở lại như cũ và các triệu chứng đã
thuyên giảm. Băng treo giúp khối thoát vị trở lại như cũ, làm giảm đau và khó chịu. Tuy nhiên, nhiều bệnh nhân nhận
thấy sử dụng khá cồng kềnh. Hơn nữa, những sự cố liên quan đến khối thoát vị (khối thoát vị chui ra ngoài băng treo
và có thể bị kẹt bởi băng treo) và teo da dưới vùng băng giữ có thể xảy ra. Băng treo không phải là biện pháp chữa
bệnh. Cần dành biện pháp sử dụng lâu dài này cho bệnh nhân không thích hợp phẫu thuật, lớn tuổi, hoặc từ chối phẫu
thuật điều trị.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

thoát vị kẹt hoặc nghẹt 1 điều trị mổ hở

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

thoát vị nhỏ, không có triệu chứng 1 tiếp tục theo dõi

Đối tượng phẫu thuật: thoát vị
nguyên phát một bên

1 phẫu thuật lưới mở
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Tiếp diễn ( tóm tắt )

Đối tượng phẫu thuật: thoát vị
nguyên phát một bên

thêm Liệu pháp kháng sinh dự phòng

Đối tượng phẫu thuật: tái phát
(sau khi phẫu thuật lưới mở)
hoặc thoát vị nguyên phát hai
bên

1 phẫu thuật nội soi đặt lưới hoặc phẫu thuật lưới
mở tiền phúc mạc

Đối tượng không phẫu thuật,
lớn tuổi, hoặc từ chối phẫu
thuật

1 điều trị không phẫu thuật (ví dụ như băng treo)
hoặc quan sát
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

thoát vị kẹt hoặc nghẹt 1 điều trị mổ hở

» Cần mổ hở khẩn cấp đối với thoát vị kẹt đau, ấn
đau.

» Thoát vị kẹt có thể trở lại như cũ với bệnh nhân
được dùng thuốc an thần, nhưng cần chú ý tránh đẩy
quai ruột không còn sống từ túi thoát vị trở lại khoang
phúc mạc (thoát vị toàn thể).

» Thoát vị kẹt ấn đau không thể trở lại như cũ được
xem là thoát vị nghẹt. Thoát vị nghẹt là trường hợp
phẫu thuật cấp cứu vì ruột có thể bị hoại tử nếu không
nhanh chóng giải quyết tình trạng tắc nghẽn. Thường
cần bù dịch đầy đủ, đặt ống thông mũi dạ dày, và đặt
thông tiểu.

» Ruột còn sống tìm thấy trong khi phẫu thuật có thể
được đặt trở lại như cũ và phẫu thuật đặt lưới. Nếu
tìm thấy ruột không sống hoặc bị nhiễm trùng (hoại
thư) trong khi phẫu thuật, thường cần chuyển sang mở
bụng và cắt bỏ ruột, cùng với phẫu thuật (không đặt
lưới) phục hồi mô nguyên phát để điều trị thoát vị.

» Cần tránh phẫu thuật đặt lưới nếu ruột bị nhiễm
trùng do nguy cơ nhiễm trùng lưới.

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

thoát vị nhỏ, không có triệu chứng 1 tiếp tục theo dõi

» Tiếp tục theo dõi được xem là chiến lược an toàn ở
bệnh nhân bị thoát vị không có triệu chứng, và điều
này được phản ánh trong các khuyến nghị hướng
dẫn.[32] [42] [52]

» Mặc dù hiếm gặp, nhưng cần cảnh báo bệnh nhân
về các dấu hiệu và triệu chứng kẹt hoặc tắc nghẽn (ví
dụ như đau bụng, buồn nôn, nôn, và táo bón) và tư vấn
nên đi khám ngay lập tức nếu xảy ra.[52]

» Theo thời gian, nhiều bệnh nhân ban đầu bị thoát vị
không có triệu chứng sẽ tiến triển các triệu chứng và
được phẫu thuật theo chương trình.[53] [54] [55]
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Thoát vị bẹn ở người lớn Điều trị

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Đối tượng phẫu thuật: thoát vị
nguyên phát một bên

1 phẫu thuật lưới mở

» Phẫu thuật lưới mở có thể được ưu tiên cho những
bệnh nhân thoát vị nguyên phát một bên.[5] [42] [61]
[63] Đây cũng là kỹ thuật có nguy cơ thấp có thể thực
hiện với gây tê tủy sống, gây mê toàn thân, hoặc gây tê
tại chỗ kèm theo thuốc an thần nhẹ.

» Điều trị phẫu thuật lưới mở thoát vị bẹn liên quan
đến tỷ lệ tái phát thấp hơn nhiều so với điều trị phục
hồi mô nguyên phát hoặc các kỹ thuật không dùng
lưới khác.[60] 

» Kỹ thuật Lichtenstein là phương pháp phẫu thuật
lưới mở được thực hiện nhiều nhất. Kỹ thuật này dùng
tấm lưới nhân tạo polypropylene không căng (kích
thước khoảng 5 cm x 12 cm) đặt vào thành sau ống
bẹn và chếch vào bên trong từ xương mu đến gai chậu,
bao quanh lấy thừng tinh qua một lỗ nhỏ.[57] Phải cố
định lưới vào xương mu, phủ lên mép dây chằng bẹn,
và mạc chếch vào trong. Thủ thuật này có tác dụng
phụ thường gặp nhất là tê vùng bẹn, nhưng thường
dần dần thuyên giảm theo thời gian.

» Hệ thống nút lưới và miếng đắp là một kỹ thuật
phẫu thuật lưới mở thay thế. Thủ thuật này sử dụng
tấm lưới nhân tạo polypropylene có nút, hình nón
đặt vào trong vị trí khiếm khuyết, gắn chặt vào hố
bẹn trong đối với thoát vị gián tiếp, hoặc cổ của vị
trí khiếm khuyết trong thoát vị trực tiếp tiếp, có thể
dùng tấm lưới nhân tạo phẳng khác phủ lên. Tỷ lệ biến
chứng của phẫu thuật này cao hơn so với phẫu thuật
không căng tiêu chuẩn (Lichtenstein).[58] Các biến
chứng của hệ thống nút lưới và miếng đắp bao gồm di
lệch nút lưới, kèm theo tổn thương đến ruột hoặc bàng
quang.[59]

Đối tượng phẫu thuật: thoát vị
nguyên phát một bên

thêm Liệu pháp kháng sinh dự phòng

» Các phân tích tổng hợp cho thấy rằng kháng sinh dự
phòng có thể giảm tỷ lệ nhiễm trùng xuống khoảng
50% ở bệnh nhân thoát vị bẹn được phẫu thuật lưới
mở.[79] [80] [81] 

» Chất ức chế beta‐lactam/beta‐lactamase và
cephalosporins thế hệ thứ nhất là thuốc kháng sinh có
hiệu quả nhất trong trường hợp này.[81]

» Khi không có bằng chứng xác định, kháng sinh dự
phòng một liều duy nhất bằng cephalosporin thế hệ thứ
nhất là biện pháp có thể chấp nhận được đối với phẫu
thuật lưới mở.

Đối tượng phẫu thuật: tái phát
(sau khi phẫu thuật lưới mở)

1 phẫu thuật nội soi đặt lưới hoặc phẫu thuật lưới
mở tiền phúc mạc
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
hoặc thoát vị nguyên phát hai
bên

» Phẫu thuật nội soi đặt lưới có thể thích hợp hơn đối
với bệnh nhân tái phát sau khi phẫu thuật lưới hở,
hoặc đối với những bệnh nhân thoát vị nguyên phát
hai bên có thể được phẫu thuật cùng lúc.[5] [42] [61]
[63] [74] [75] 

» Phẫu thuật nội soi đặt lưới cần được gây mê toàn
thân, và có tính thử thách hơn về mặt kỹ thuật và cần
kinh nghiệm lâu năm cho bác sĩ phẫu thuật hơn so với
phẫu thuật lưới mở. Kỹ thuật này sử dụng tấm lưới
nhân tạo lớn (có đường kính khoảng 12 cm) đặt vào
khoang trước phúc mạc, kéo dài từ xương mu đến gai
chậu và nằm phía trên mạch máu vùng chậu.[61] [62] 

» Các ưu điểm bao gồm ít đau sau phẫu thuật, sớm
trở lại hoạt động thể chất, và có tính thẩm mỹ tốt
hơn.[42] [63] [64] [65] [66] [67] Tỷ lệ tái phát và
biến chứng tương tự như phẫu thuật lưới mở.[68] Tuy
nhiên, nguy cơ thương tổn nghiêm trọng đến ruột,
bàng quang, và cấu trúc mạch máu cao hơn thủ thuật
nội soi ổ bụng.[69] Ăn mòn/di lệch tấm lưới cũng có
thể xảy ra, có thể gây trở ngại các hoạt động sau này
của bàng quang hoặc tuyến tiền liệt.

» Có hai biện pháp nội soi ổ bụng: nội soi ngả hoàn
toàn ngoài phúc mạc (TEP) và nội soi qua khoang
phúc mạc (TAPP).

» Trong TEP, bóng được đưa vào trong khoang tiền
phúc mạc và bơm lên để tạo khoảng trống giúp đặt
lưới. Đây là biện pháp phổ biến nhất để đặt lưới qua
nội soi ổ bụng. Thủ thuật TAPP cần vào khoang phúc
mạc (qua vết rạch phúc mạc) để đặt lưới, có thể dẫn
đến tăng nguy cơ làm tổn thương thương tổn các cơ
quan khác. Mỗi thủ thuật đều có ưu điểm riêng, nhưng
không rõ thủ thuật nào tốt hơn thủ thuật nào.[69]

» Phẫu thuật lưới mở tiền phúc mạc là biện pháp thay
thế cho phẫu thuật nội soi đặt lưới.[42] [70] [71] [72] 
Trong kỹ thuật này, khoang tiền phúc mạc được mở ra
để đặt lưới thông qua một vết rạch nhỏ trên khớp mu
hoặc vùng bẹn.

» Sử dụng kháng sinh dự phòng đối với phẫu thuật nội
soi ổ bụng vẫn chưa chắc chắn.[82]

Đối tượng không phẫu thuật,
lớn tuổi, hoặc từ chối phẫu
thuật

1 điều trị không phẫu thuật (ví dụ như băng treo)
hoặc quan sát

» Băng treo (hay một thiết bị mang trên người để ép
các mô vào ống bẹn) có thể sử dụng cho những bệnh
nhân mà việc can thiệp phẫu thuật có nguy cơ cao, lớn
tuổi, hoặc từ chối phẫu thuật.

» Cần sử dụng băng treo sau khi thoát vị trở lại như cũ
và các triệu chứng đã thuyên giảm.
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Mục đích của băng treo là đưa khối thoát vị trở lại
như cũ hoặc giảm đau và khó chịu. Tuy nhiên, nhiều
bệnh nhân nhận thấy sử dụng khá cồng kềnh, và có
những sự cố liên quan đến khối thoát vị (khối thoát vị
chui ra ngoài băng treo và có thể bị kẹt bởi băng treo)
và teo da dưới vùng băng treo có thể xảy ra.

» Cần theo dõi chặt chẽ các biến chứng ở bệnh nhân
không thực hiện bất kỳ hình thức điều trị nào (phẫu
thuật hoặc không phẫu thuật).
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Khuyến nghị

Giám sát
Tiếp tục theo dõi là lựa chọn điều trị được chấp nhận ở bệnh nhân thoát vị bẹn có triệu chứng nhẹ, do nguy cơ tắc
ruột và nghẹt là rất thấp.[42] [52] Tuy nhiên, một số lượng lớn bệnh nhân sẽ tiến triển các triệu chứng trong 5 đến 10
năm và chọn phẫu thuật điều trị.[53] [54] Những bệnh nhân này cần được theo dõi mỗi 6 tháng một lần. Những bệnh
nhân mà cuối cùng tiến triển các triệu chứng và được phẫu thuật sau đó không có nguy cơ cao hơn so với việc tiếp tục
theo dõi.

Bệnh nhân thường chỉ thăm khám một lần sau khi phẫu thuật, trừ khi có các biến chứng.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Cần cảnh báo bệnh nhân thoát vị bẹn có triệu chứng nhẹ trở lại bệnh viện nếu khối thoát vị trở nên đau, không thể
trở lại như cũ, và liên quan đến nôn. Cần hướng dẫn bệnh nhân tránh các hoạt động kéo căng, nâng vật nặng, hoặc các
hoạt động có thể làm tình trạng bệnh lý của họ trở nên nặng hơn.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

bí tiểu, sau phẫu thuật ngắn hạn trung bình

Thường xảy ra trong vòng 24 giờ sau khi phẫu thuật và có thể là kết quả của rối loạn tiết niệu đã có từ trước đó, sử
dụng thuốc gây tê tủy sống hoặc gây mê toàn thân, thuốc opioid, và/hoặc thuốc vagolytic. Thường gặp hơn ở đàn ông
lớn tuổi.

Tỷ lệ mắc bệnh được báo cáo biến đổi rất lớn, dao động từ dưới 1% đến 22%.[92] [93] [94] [95] 

khối tụ dịch ở vết mổ, sau phẫu thuật ngắn hạn trung bình

Khối tụ dịch là sự tích tụ dịch huyết thanh ở tại phẫu trường do chất rỉ ra từ các bề mặt mô thô. Thường xảy ra trong
vòng 1 tuần. Chất dịch này thường được tái hấp thụ theo thời gian. Không cần thực hiện dẫn lưu khối tụ dịch một cách
thường qui vì có thể gây nhiễm trùng. Khối tụ dịch thường gặp sau tất cả các hình thức phẫu thuật.

Các báo cáo về tỷ lệ mắc bệnh thay đổi tùy theo loại phẫu thuật, nhưng trong các thử nghiệm lâm sàng, nó được báo
cáo có thể xảy ra ở 12% bệnh nhân sau khi phẫu thuật nội soi ổ bụng, và khoảng 8% sau khi phẫu thuật mổ hở.[96]

tụ máu vết mổ vùng bẹn, sau phẫu thuật ngắn hạn trung bình

Thường xuất hiện trong vòng 1 tuần sau khi phẫu thuật. Thường xảy ra nhiều nhất ở bệnh nhân sử dụng thuốc chống
đông mạn tính, nhất là những bệnh nhân cần sử dụng enoxaparin thay thế trong khi không dùng warfarin.

Báo cáo xảy ra ở 5,6% đến 16% bệnh nhân sau khi mổ hở, và ở 4,2% đến 13,1% sau khi phẫu thuật nội soi ổ
bụng.[42]

Thường tự khỏi, nhưng thỉnh thoảng một khối tụ máu rất lớn có thể bắt đầu tự động dẫn lưu qua vết mổ và cần loại bỏ
cục máu đông và ngưng liệu pháp thuốc chống đông.
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

tụ máu bìu, sau phẫu thuật ngắn hạn thấp

Xảy ra ở khoảng 1% bệnh nhân được phẫu thuật chữa chứng thoát vị kéo dài tới bìu.

Thường xuất hiện trong vòng 1 tuần sau khi phẫu thuật. Thường gặp hơn sau khi phẫu thuật điều trị thoát vị tái phát.
Tái hấp thụ dần dần theo thời gian trong hầu hết các ca bệnh. Hiếm khi cần thụt rửa.

nhiễm trùng ở vết mổ, sau phẫu thuật ngắn hạn thấp

Không thường gặp (<1%) và thường xảy ra trong vòng 2 tuần nếu có. Nhiễm trùng thường có tính bề mặt và đáp ứng
với dẫn lưu vết mổ tại chỗ và thuốc kháng sinh, nhưng có thể gây nhiễm trùng tấm lưới (nếu có đặt).

Nguy cơ nhiễm trùng vết mổ giảm khi sử dụng thuốc kháng sinh dự phòng đối với phẫu thuật lưới mở theo chương
trình. Các phân tích tổng hợp ủng hộ việc sử dụng thuốc kháng sinh dự phòng đối với phẫu thuật lưới mở.[79] [80]
[81] Sử dụng kháng sinh dự phòng đối với những trường hợp phẫu thuật nội soi ổ bụng vẫn còn chưa chắc chắn.[82]

phân chia ống dẫn tinh, biến chứng phẫu thuật ngắn hạn thấp

Một biến chứng hiếm gặp, chủ yếu xảy ra trong khi mổ hở để điều trị thoát vị tái phát. Cần được bác sĩ khoa tiết niệu
thực hiện vi phẫu nếu cần duy trì khả năng sinh sản.

Tổn thương nội tạng và mạch máu, biến chứng phẫu thuật ngắn hạn thấp

Nguy cơ gây tổn thương nghiêm trọng đến ruột, bàng quang, và cấu trúc mạch máu cao hơn thủ thuật nội soi ổ
bụng.[69] Tổn thương ruột hoặc bàng quang cũng có thể xảy ra trong mổ hở nếu ruột hoặc bàng quang bị kẹt, hoặc
nếu không nhận biết thoát vị trượt và rạch hoặc khâu thành ruột do hiểu nhầm là túi thoát vị.

Tổn thương bàng quang nhẹ do nội soi ổ bụng xảy ra trong khi đặt dụng cụ nội soi ổ bụng (như trocar) có thể được
điều trị bảo tồn bằng ống thông đặt bên trong. Tổn thương lớn đến bàng quang hoặc ruột cần can thiệp phẫu thuật.
Phẫu thuật cho các tổn thương của bàng quang có thể gặp nhiều biến chứng hơn do sự ăn mòn/di lệch tấm lưới sau khi
phẫu thuật nội soi đặt lưới. Tổn thương động mạch chủ hoặc mạch máu chậu do đặt trocar trong khi phẫu thuật nội soi
liên quan đến tỷ lệ tử vong cao. Cần phẫu thuật và mở bụng và khẩn cấp.

viêm tinh hoàn do thiếu máu cục bộ, sau phẫu thuật ngắn hạn thấp

Thường xuất hiện trong vòng 1 đến 5 ngày sau phẫu thuật và có đặc điểm đau tinh hoàn, cứng, và viêm tinh hoàn. Sau
đó, teo tinh hoàn xảy ra ở 0,34% bệnh nhân. Thường xảy ra sau khi điều trị thoát vị tái phát (0,5% đến 5%) và liên
quan đếnsố lượng tinh trùng thấp và giảm ham muốn tình dục.[97]

Không có phương pháp điều trị hiệu quả. Các triệu chứng được điều trị bằng cách nâng đỡ bìu và NSAID. Lợi ích của
corticosteroids và thuốc kháng sinh chưa được xác nhận.[32]

Thoát vị vết mổ hoặc thoát vị ở lỗ vào ngắn hạn thấp
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Thường xuất hiện trong vòng 6 đến 9 tháng sau khi phẫu thuật. Xảy ra ở 1% số ca bệnh.[98] [99]

Ống thông hoặc lỗ vào có đường kính lớn có khả năng là nguyên nhân thường gặp nhất.[100]

Đặt một cổng, trocar nhỏ với dụng cụ đầu bịt hình nón xuyên qua cơ và làm thoát khí từ khoang phúc mạc ra trước khi
tháo cổng ra làm giảm tỷ lệ thoát vị vết mổ.[98] [101]

Cần can thiệp phẫu thuật ngay lập tức nếu bị nghẹt; nếu không, thực hiện phẫu thuật theo chương trình.

tắc ruột, sau phẫu thuật ngắn hạn thấp

Thường liên quan đến phẫu thuật nội soi qua khoang phúc mạc (TAPP) (tỷ lệ mắc bệnh từ 0,07% đến 0,4%),[42]
nhưng có thể xảy ra do dính vào tấm lưới tiền phúc mạc hoặc nút lưới, hoặc thoát vị ở lỗ vào. Không thấy sau khi
phẫu thuật hở ngã trước.

Cần can thiệp phẫu thuật.

đau khi xuất tinh, sau phẫu thuật dài hạn thấp

Có cảm giác bỏng rát xảy ra ngay trước, trong, và sau khi xuất tinh.

Nguyên nhân chính xác chưa được biết. Điều trị chủ yếu là hỗ trợ vì hầu hết các ca bệnh tự khỏi theo thời gian.

dính vùng chậu sau khi phẫu thuật nội soi dài hạn thấp

Đặt lưới vào khoang tiền phúc mạc có thể khiến việc cắt tuyến tiền liệt triệt để gặp nhiều khó khăn hơn và cản trở việc
bóc tách các hạch vùng chậu.[62]

đau háng và tê cứng, sau phẫu thuật biến thiên trung bình

Đau và tê ở háng sau khi phẫu thuật điều trị thoát vị bẹn là thường gặp, nhưng thường thuyên giảm theo thời gian. Một
số bệnh nhân có thể đau háng mạn tính sau khi phẫu thuật điều trị thoát vị, có thể gây mất khả năng hoạt động. Các
báo cáo về tỷ lệ đau háng mạn tính thay đổi đáng kể. [89] [67] [52] Theo kinh nghiệm của tác giả, số bệnh nhân đau
háng mạn tính ít. Đau thường có đặc điểm thần kinh, nhưng nguyên nhân là không rõ ràng và có khả năng là do nhiều
yếu tố, bao gồm cả yếu tố thể chất và tâm lý. Có 10% đến 12% bệnh nhân sau khi phẫu thuật điều trị thoát vị bẹn cho
biết đau vùng háng mạn tính từ vừa đến nặng.[42] [88] [89] Có nhiều khả năng xảy ra ở bệnh nhân đau háng trước khi
phẫu thuật như là triệu chứng nguyên phát của họ,[87] [90] [91] và tỷ lệ mắc bệnh được báo cáo cao hơn sau khi mổ
hở so với phẫu thuật nội soi ổ bụng.[67]

Trước đây, đau háng sau phẫu thuật được cho là do thương tổn thần kinh hoặc chèn ép thần kinh, nhưng thủ thuật phân
chia hoặc cắt bỏ dây thần kinh trong ống bẹn khi phẫu thuật hoặc sau đó cho thấy kết quả không thống nhất. Đau cũng
được cho là do sử dụng tấm lưới (ví dụ như loại lưới sử dụng [nhẹ so với nặng] và hình thức cố định lưới [dán so với
khâu so với ghim]); tuy nhiên, không có bằng chứng xác định những giả thuyết này.

Tỷ lệ đau háng có thể giảm nhờ các chiến lược điều trị đau ưu tiên sau phẫu thuật, bao gồm phong bế thần kinh theo
vùng và thuốc kháng viêm không steroidal. Triệu chứng này không đáp ứng với opioid và có thể giảm dần dần theo
thời gian, thường mất vài năm. Tỷ lệ tê cứng thấp hơn khi bảo tồn được dây thần kinh chậu-bẹn khi phẫu thuật.[103]

nhiễm trùng tấm lưới, sau phẫu thuật biến thiên thấp
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Lưới bị nhiễm trùng sau khi phẫu thuật lưới mở không thường gặp nhưng có thể xảy ra ở bệnh nhân có nhiễm trùng
vết mổ sau phẫu thuật. Có thể xuất hiện sau vài tháng hoặc vài năm như là một đường dẫn lưu xoang.

Lưới cũng có thể bị nhiễm trùng sau khi phẫu thuật nội soi, nhưng thường không được nhận biết cho đến vài tháng sau
khi phẫu thuật khi nhìn thấy chất dịch nằm xung quanh tấm lưới trên ảnh chụp CT đối với bệnh nhân đau bụng.

Cần lấy lưới bị nhiễm trùng ra.[102] Tỷ lệ thoát vị tái phát sau khi lấy lưới ra thấp.

viêm khớp mu, sau phẫu thuật biến thiên thấp

Có thể là do khâu hoặc ghim được đặt vào củ mủ.

Điều trị bao gồm vật lý trị liệu để tăng cường cơ bụng dưới, và các chất kháng viêm.

Tiêm corticosteroid vào trong thương tổn với gây tê tại chỗ thỉnh thoảng được chỉ định, nhưng giá trị của nó vẫn chưa
được xác định.[32]

Có thể cần phẫu thuật thám sát và cắt bỏ nêm của khớp mu nếu không xác định được nguyên nhân.

Tiên lượng

Tiên lượng
Tiên lượng tốt nhất sau khi phẫu thuật điều trị. Bệnh nhân thường cho thấy cải thiện chất lượng cuộc sống.[87] Báo cáo
cho biết tỷ lệ tái phát thoát vị với điều trị phẫu thuật lưới là dưới 2%.[84] [85] Các biến chứng bao gồm khối tụ máu, tụ
dịch, và dị cảm/tê cứng ở vùng háng và mất dần theo thời gian.

Có 10% đến 12% bệnh nhân sau khi phẫu thuật điều trị thoát vị bẹn cho biết đau vùng háng mạn tính mức độ từ vừa đến
nặng.[42] [88] [89] Có nhiều khả năng xảy ra ở bệnh nhân bị đau háng trước khi phẫu thuật như là triệu chứng nguyên
phát của họ,[87] [90] [91] và tỷ lệ mắc bệnh được báo cáo cao hơn sau khi mổ hở so với phẫu thuật nội soi ổ bụng.[67]
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Thoát vị bẹn ở người lớn Điểm số bằng chứng

Điểm số bằng chứng

1. Tái phát thoát vị bẹn nguyên phát một bên ở người lớn: có ít bằng chứng cho thấy phẫu thuật lưới mở có hiệu quả
hơn phẫu thuật khâu hở trong việc làm giảm tái phát thoát vị. Tuy nhiên, cũng ít có bằng chứng đề nghị rằng phẫu
thuật lưới mở có hiệu quả như phẫu thuật nội soi qua khoang phúc mạc (TAPP) và phẫu thuật nội soi hoàn toàn
ngoài phúc mạc (TEP) trong phòng ngừa tái phát thoát vị.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.
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