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Abstract: Background: Adrenocortical tumor is a complex pathology that is being detected with 

increasing frequency. Surgery remains the most definitive treatment method. Objectives: To 
evaluate the outcomes of transperitoneal laparoscopic adrenalectomy for benign adrenocortical 

tumors at Nghe An General Friendship Hospital from 2020 to 2025. Methods: A retrospective cross-

sectional descriptive study was conducted on 49 patients with benign adrenocortical tumors who 

underwent surgery at Nghe An General Friendship Hospital between 2020 and 2025. Results: The 

mean age was 50.3 ± 13.1 years; females predominated, accounting for 79.6%. The mean operative 

time was 80.37 ± 18.94 minutes; notably, the functioning tumor group had a statistically shorter 

operative time (p < 0.05). Mean blood loss was low at 48.67 ± 14.22 mL. The overall rate of 

intraoperative complications was 14.29% (primarily subcutaneous emphysema). The overall rate of 

postoperative complications was 10.2% (mainly hypokalemia); all cases were Grade II (mild, 

managed medically) and achieved full recovery. Conclusion: Transperitoneal laparoscopic 

adrenalectomy for benign adrenocortical tumors is a safe and effective procedure characterized by 
short operative times, minimal blood loss, and mild complications, affirming its status as the gold 

standard in treatment. 
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Tóm tắt: Đặt vấn đề: U vỏ tuyến thượng thận là bệnh lý phức tạp, được phát hiện ngày càng nhiều 

và phẫu thuật là phương pháp điều trị triệt để nhất. Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

qua phúc mạc cắt u vỏ tuyến thượng thận lành tính tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An giai 

đoạn 2020 - 2025. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu trên 49 bệnh nhân u vỏ tuyến 

thượng thận lành tính được phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An từ 2020–2025. Kết 

quả chính: Tuổi trung bình là 50,31 ± 14,33; Nữ giới chiếm ưu thế 79,6%. Thời gian mổ trung bình 

80,37 ± 18,94 phút, với nhóm u có chế tiết có thời gian mổ ngắn hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Lượng máu mất trung bình thấp: 48,67 ± 11,42 ml. Tỷ lệ tai biến trong mổ chung là 14,29% (chủ 
yếu là tràn khí dưới da). Tỷ lệ biến chứng sau mổ chung là 10,2% (chủ yếu là hạ kali máu), tất cả 

đều ở độ II (nhẹ, điều trị nội khoa) và hồi phục hoàn toàn. Kết luận: Phẫu thuật nội soi qua phúc 

mạc cắt u vỏ tuyến thượng thận lành tính là an toàn và hiệu quả với thời gian mổ nhanh, lượng máu 

mất ít, và tai biến biến chứng nhẹ, khẳng định là tiêu chuẩn vàng trong điều trị.  

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi, u vỏ tuyến thượng thận lành tính, kết quả phẫu thuật.  

1. Mở đầu
*
 

Tuyến thượng thận (TTT) là một trong 

những tuyến nội tiết nhỏ nhưng có vai trò đặc 

biệt quan trọng đối với sự sống của con người. 
Về mặt chức năng, tuyến thượng thận tiết ra 

nhiều loại hormone tham gia vào hầu hết các 

hoạt động sống cơ bản của cơ thể, từ điều hòa 
chuyển hóa, kiểm soát huyết áp, đến đáp ứng với 

stress và duy trì cân bằng nội môi [1]. U tuyến 

________ 
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thượng thận là bệnh lý phức tạp, phát hiện ngày 

càng nhiều nhờ sự phát triển của các phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, Cắt lớp vi tính 

(CT-Scan - CLVT), Cộng hưởng từ (Magnetic 

Resonance Imaging – MRI). U có thể lành tính 
hoặc ác tính, có chế tiết hoặc không chế tiết và biểu 

hiện lâm sàng thường đa dạng tùy theo hormon 

được tiết ra như hội chứng Cushing, hội chứng 
Conn hay hội chứng thượng thận sinh dục [2].  
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Phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị triệt 

để nhất. Do vị trí giải phẫu phức tạp khi liên quan 
với nhiều cơ quan quan trọng mà kích thước lại 

nhỏ nên việc tiếp cận rất khó khăn, đặc biệt trong 

mổ mở kinh điển. Vì vậy, năm 1992 là bước 
ngoặt trong điều trị các bệnh lý do u tuyến 

thượng thận khi ca nội soi cắt u tuyến thượng 

thận đầu tiên được thực hiện bởi Gagner [3]. Nối 

tiếp đó là các báo cáo về hiệu quả của kĩ thuật 
này ở khắp nơi trên thế giới. Việt Nam cũng áp 

dụng phương pháp này không lâu sau đó. Dần 

dần, phẫu thuật nội soi đã trở thành lựa chọn tối 
ưu trong điều trị u tuyến thượng thận. Tại Bệnh 

viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An cũng đã áp 

dụng kĩ thuật này từ năm 2020, trước nhu cầu 
đánh giá hiệu quả thực tiễn, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu này với mục tiêu “Đánh giá kết quả 

phẫu thuật nội soi qua phúc mạc cắt u vỏ tuyến 

thượng thận lành tính tại Bệnh viện Hữu nghị Đa 
khoa Nghệ An giai đoạn 2020 – 2025”.  

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Mô tả đối tượng 

Quần thể nghiên cứu: các bệnh nhân được 

chẩn đoán u vỏ tuyến thượng thận lành tính và 

được phẫu thuật nội soi cắt khối u qua đường 

phúc mạc tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ 

An từ 2020 đến 2025. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân được chẩn đoán u vỏ tuyến 

thượng thận lành tính dựa vào lâm sàng, cận lâm 

sàng và chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, CLVT). 

Phân loại chức năng khối u: Khối u được xếp vào 

nhóm “u có chế tiết” khi có bằng chứng lâm sàng 

và/hoặc cận lâm sàng cho thấy tăng tiết hormon 

vỏ thượng thận (hội chứng Cushing, cường 

aldosteron nguyên phát hoặc tăng tiết androgen), 

được xác định qua các xét nghiệm nội tiết tương 

ứng theo hồ sơ bệnh án. Khối u được xếp vào 

nhóm “u không chế tiết” khi không có biểu hiện 

lâm sàng và các xét nghiệm nội tiết nằm trong 

giới hạn bình thường.  

- Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi qua 

phúc mạc.  
- Hồ sơ/dữ liệu theo dõi đầy đủ, giải phẫu 

bệnh (GPB) là u vỏ TTT lành tính.  

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Hồ sơ thiếu dữ liệu quan trọng hoặc không 
đủ thông tin cận lâm sàng/giải phẫu bệnh.  

- GPB sau mổ là u vỏ TTT ác tính.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Mô tả cắt ngang hồi cứu. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu: Mẫu thuận tiện, chọn tất cả các 

bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn. 

2.2.3. Biến số nghiên cứu 

- Tuổi: năm vào viện trừ đi năm sinh dương 

lịch và chia thành 3 nhóm ≤ 30 tuổi, 31-50 tuổi, 

51 tuổi trở lên.  

- Giới: Nam, nữ  
- Chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index – 

BMI): Tính theo công thức:  BMI = Cân nặng 

(kg)/Chiều cao (m2) 
 Phân loại chỉ số BMI (kg/m²): Theo WHO 

cho người Châu Á được phân thành 3 loại:  

+ Nhẹ cân (Gầy) BMI < 18,5  

+ Bình thường 18,5 ≤ BMI < 22,9    
+ Thừa cân: BMI ≥ 23.  

- Thời gian mổ: đo bằng đơn vị phút, tính  

từ lúc rạch da đến lúc khâu đóng lỗ trocar  
cuối cùng.  

- Lượng máu mất: đo bằng ml, đo lường bằng 

cách tính trọng lượng của những gạc dùng trong 
ổ bụng trước và sau phẫu thuật, hiệu số gam 

chính là số ml máu đã thấm vào gạc.  

- Tai biến trong mổ: tổn thương tạng, tổn 

thương mạch, chảy máu, rối loạn huyết động, 
tràn khí dưới da, chuyển mổ mở.  

- Biến chứng sau mổ: Chảy máu sau mổ, hạ 

huyết áp, hạ Glucose, hạ Kali, suy tuyến thượng 
thận, nhiễm khuẩn – phân loại biến chứng phẫu 

thuật theo Clavien – Dindo [4].  

2.2.5. Phân tích số liệu  

- Nhập liệu và phân tích bằng SPSS 20.0.  
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- Biến định lượng: trình bày Trung bình ± Độ 

lệch chuẩn hoặc Trung vị (IQR) tùy phân bố.  
- Biến định tính: trình bày tần số và tỷ lệ %. 

- So sánh nhóm: Chi-square (χ²) cho biến định 

tính; t-Student hoặc Mann–Whitney U cho biến 
định lượng.  

- Ngưỡng ý nghĩa thống kê: p < 0,05. 

 2.2.6. Đạo đức nghiên cứu  

- Nghiên cứu được sự chấp thuận của Bệnh 

viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An và đồng ý tham 
gia nghiên cứu của các bệnh nhân.  

3. Kết quả  

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Phân bố theo tuổi và giới 

Nhóm 
tuổi 

Nam (n=10) Nữ (n=39) Tổng 

n % n % n % 

≤30 2 4,1 2 4,1 4 8,2 

31-50 3 6,1 17 34,7 20 40,8 

51-81 5 10,2 20 40,8 25 51,0 

Tổng 10 20,4 39 79,6 49 100 

𝑋 ± 
SD 

50,0±18,86 50,38±13,23 50,31±14,33 

 

Tuổi trung bình 50,31 ± 14,33, nữ giới chiếm 
ưu thế với tỉ lệ 79,6%.  

3.2. Kết quả phẫu thuật  

 

Biểu đồ 1. Phân loại BMI 

Thời gian mổ trung bình của nhóm nghiên 

cứu là 80,37 ± 18,94 (phút). Nhóm u vỏ TTT có 

chế tiết là 74,89 ± 13,87 (phút), còn u vỏ TTT 

không chế tiết là 87,67 ± 22,43 (phút).  

Bảng 2. Thời gian mổ của các nhóm u (phút) 

Thời 

gian mổ 

Tối 

thiểu 

Tối 

đa 
𝑋 ± SD p 

U vỏ có 

chế tiết 

(n=28) 

58 112 74,89 ±13,87 

<0,05 U vỏ 
không 

chế tiết 

(n=21) 

59 140 87,67± 22,43 

Tổng 58 140 80,37±18,94  

Bảng 3. Lượng máu mất của các nhóm u (ml) 

Lượng 

máu mất 

Tối 

thiểu 

Tối 

đa 
𝑿 ± SD p 

U vỏ có 

chế tiết 

(n=28) 

32 62 45,21±8,18 

<0,05 
U vỏ 

không chế 

tiết (n=21) 

35 77 53,29±13,54 

Tổng 32 77 48,67±11,42  

 

Lượng máu mất trung bình là 48,67 ± 11,42 

(ml). Nhóm u vỏ có chế tiết là 45,21 ± 8,18 (ml) 
và nhóm không chế tiết là 53,29 ± 13,54 (ml).  

Bảng 4. Các tai biến trong mổ 

Tai biến n % 

Tràn khí dưới da 6 12,25 

Tổn thương tạng 1 2,04 

Tổng 7 14,29 

 

Tai biến tràn khí dưới da có 6 trường hợp, 

chiếm tỉ lệ 12,25%. Tổn thương tạng có 1 trường 
hợp chiếm 2,04%. Tỉ lệ tai biến chung là 14,29%.  

Bảng 5. Các biến chứng sau mổ 

Biến chứng n % 

Hạ huyết áp 1 2,04 

Hạ Kali 4 8,16 

Tổng 5 10,2 

 

Biến chứng hạ huyết áp có 01 trường hợp 
chiếm tỉ lệ 2,04%. Còn hạ kali máu có có 4 

trường hợp chiếm tỉ lệ 8,16%. 
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4. Bàn luận  

4.1. Đặc điểm chung  

Nghiên cứu trên 49 bệnh nhân được phẫu 
thuật nội soi qua đường phúc mạc cắt u vỏ tuyến 

thượng thận lành tính cho kết quả: tuổi trung 

bình là 50,31 ± 14,33 (dao động từ 22–81 tuổi); 
nhóm tuổi 51–81 chiếm 51,0%. Nữ giới chiếm 

79,6%, cao gấp khoảng 4 lần nam giới (20,4%). 

Kết quả này nhìn chung phù hợp với các nghiên 

cứu trong nước và quốc tế, vốn cho thấy u tuyến 
thượng thận thường được chẩn đoán ở lứa tuổi 

trung niên và gặp chủ yếu ở nữ giới. Cụ thể, kết 

quả của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu 
trong nước như Trần Bình Giang và cộng sự 

(2013) trên 61 bệnh nhân phẫu thuật nội soi một 

lỗ (Single Incision Laparoscopic Surgery - SILS) 

cắt u tuyến thượng thận tại Bệnh viện Việt Đức, 
có tuổi trung bình 47,8 và nữ chiếm 62,3% [5].  

Ở các nghiên cứu nước ngoài, Mihai và cộng 

sự (2023) trong nghiên cứu đơn trung tâm (67 
ca) về các đường tiếp cận nội soi cắt tuyến 

thượng thận ghi nhận nữ chiếm 61,2% và tuổi 

trung vị 51 [6] tại Hàn Quốc; Kim và cộng sự 
(2019) báo cáo nữ chiếm 58,2%, tuổi trung bình 

48,3 ở nhóm cường aldosteron tiên phát được 

phẫu thuật nội soi [7].  

Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình của 
nhóm nghiên cứu là 22,02 ± 1,5 kg/m². Phần lớn 

bệnh nhân (75,5%) có cân nặng bình thường, chỉ 

18,4% được phân loại là thừa cân hoặc béo phì. 
Kết quả này tương đồng đáng kể với các nghiên 

của Ôn Quang Phóng (2017) tại Bệnh viện Việt 

Đức (83 bệnh nhân) ghi nhận BMI trung bình 
23,1 ± 3,4 kg/m²; trong khi nghiên cứu của Kook 

(2021) tại Hàn Quốc trên 505 bệnh nhân báo cáo 

BMI trung bình là 24,72 ± 4,06 kg/m² [8,9].  

4.2. Kết quả phẫu thuật  

i) Bàn luận về thời gian mổ  
Thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm 

nghiên cứu là 80,37 ± 18,94 phút. Kết quả này 

tương đồng với nghiên cứu của Ôn Quang Phóng 
(2017) là 79,01 ± 22,33 phút, nhưng ngắn hơn 

đáng kể so với nhiều báo cáo quốc tế, nơi thời 

gian mổ thường dao động từ 150 đến 215 phút, 

như Strong và cộng sự (2007) là 175 ± 9 phút 

[8,10]. Sự khác biệt này có thể liên quan đến đặc 
điểm chọn mẫu của nghiên cứu. Cụ thể, các 

trường hợp trong nghiên cứu chủ yếu là u vỏ 

tuyến thượng thận lành tính với kích thước tương 
đối nhỏ (trung bình khoảng 29 mm), trong khi 

nghiên cứu của Strong và cộng sự chủ yếu thực 

hiện trên các trường hợp di căn tuyến thượng 

thận [10]. Những trường hợp có kích thước lớn, 
nghi ngờ xâm lấn hoặc nguy cơ ác tính thường 

đòi hỏi thời gian bóc tách kéo dài hơn đáng kể. 

Ngoài ra, sự khác biệt về cách ghi nhận thời 
gian phẫu thuật cũng có thể ảnh hưởng đến kết 

quả so sánh. Một số tác giả tính thời gian từ khi 

bắt đầu gây mê đến khi kết thúc phẫu thuật, trong 
khi các nghiên cứu khác chỉ tính thời gian thao 

tác phẫu thuật thực tế. Kết quả tương đồng với 

nghiên cứu của Ôn Quang Phóng (2017) cho 

thấy thời gian phẫu thuật ghi nhận trong nghiên 
cứu là phù hợp với thực hành phẫu thuật nội soi 

điều trị u tuyến thượng thận lành tính tại Việt 

Nam [8]. 
Khi phân tích theo đặc điểm chức năng của 

khối u, nhóm u có chế tiết có thời gian mổ trung 

bình 74,89 ± 13,87 phút, trong khi nhóm không 

chế tiết là 87,67 ± 22,43 phút. Sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nguyên nhân có 

thể do kích thước u trung bình của nhóm có chế 

tiết nhỏ hơn (22,79 ± 9,47 mm) so với nhóm 
không chế tiết (33,71 ± 15,2 mm). Mối tương 

quan này cho thấy kích thước khối u là yếu tố 

ảnh hưởng rõ rệt đến thời gian phẫu thuật. Khi 
kích thước tăng, quá trình bóc tách trở nên khó 

khăn hơn, khối u đè đẩy và bám dính nhiều vào 

mô xung quanh, làm phẫu trường thao tác hẹp 

lại, buộc phẫu thuật viên phải vén tách và cầm 
máu cẩn trọng hơn để đảm bảo an toàn.  

ii) Bàn luận về lượng máu mất  

Lượng máu mất trung bình trong phẫu thuật 
cắt u vỏ tuyến thượng thận của chúng tôi là 48,67 

± 11,42 ml. Kết quả này tương đồng với các 

nghiên cứu trong nước như Ôn Quang Phóng 
(2017) (≈ 50 ml) và Trần Bình Giang (2013) (≈ 

70 ml) [8,5]. Tuy nhiên, so với các báo cáo quốc 

tế, lượng máu mất trong nghiên cứu của chúng 

tôi cao hơn đôi chút, chẳng hạn Shi (2011) ghi 
nhận trung vị 30 ml, còn Akira Sasaki và cộng 
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sự (2012) chỉ 5 ml [11, 12]. Sự khác biệt này có 

thể được lý giải bởi sự khác nhau về thể tích khối 
u, đường tiếp cận phẫu thuật, trình độ, trang thiết 

bị và cỡ mẫu nghiên cứu giữa các trung tâm.  

iii) Các tai biến trong mổ  
Trong nghiên cứu của chúng tôi tràn khí dưới 

da là chủ yếu với 06 trường hợp, và tổn thương 

tụy có 01 trường hợp. Tỉ lệ tai biến chung là 

14,29%. Kết quả tương đương với nghiên cứu 
của Nguyễn Đức Tiến (2007) là 14,7%, Gagner 

(1997) là 12% [13, 14]. Tràn khí dưới da là biến 

chứng nhẹ, thường gặp ở các bệnh nhân lớn tuổi 
do tổ chức dưới da lỏng lẻo, thời gian mổ kéo 

dài, hoặc do dụng cụ phẫu thuật nội soi chưa 

được thay mới hoàn toàn, khiến nắp roăng cao su 
bị hở. Biến chứng này hầu hết được cơ thể bệnh 

nhân tự hấp thu sau mổ, không để lại di chứng.  

Trường hợp tổn thương tụy xảy ra trong giai 

đoạn đầu khi mới triển khai kỹ thuật, gặp ở bệnh 
nhân có u tuyến thượng thận trái, khối u nằm sâu 

phía trước cực trên thận trái và sát đuôi tụy. 

Trong quá trình bóc tách bộc lộ khối u, tụy bị tổn 
thương nhẹ và được xử trí ngay bằng khâu phục 

hồi. Bệnh nhân được theo dõi hậu phẫu chặt chẽ 

và tái khám sau 1 tháng, sức khỏe ổn định, không 

ghi nhận biến chứng muộn. Nhìn chung, các tai 
biến gặp trong nghiên cứu đều ở mức độ nhẹ, 

được phát hiện và xử trí kịp thời, không để lại di 

chứng. Kết quả này cho thấy phẫu thuật nội soi 
cắt u vỏ tuyến thượng thận lành tính là phương 

pháp an toàn, khả thi và có thể áp dụng rộng rãi 

khi tuân thủ đúng quy trình kỹ thuật và đảm bảo 
trang thiết bị phẫu thuật. 

iv) Biến chứng sau mổ  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến chứng 

hạ huyết áp ghi nhận ở 01 trường hợp (2,04%), 
và hạ kali máu gặp ở 04 trường hợp (8,16%). Khi 

phân loại theo hệ thống Clavien–Dindo, một 

công cụ đánh giá chuẩn hóa quốc tế, các biến 
chứng này đều thuộc độ II, tức là mức độ nhẹ, 

không cần can thiệp ngoại khoa và hồi phục hoàn 

toàn sau điều trị nội khoa.  
Tỷ lệ biến chứng chung là 10,2%, tương 

đương với một số báo cáo trong y văn quốc tế 

[15, 16].  

Trường hợp hạ huyết áp gặp ở bệnh nhân có 
hội chứng Conn. Trước phẫu thuật, bệnh nhân 

duy trì huyết áp cao trên 140/90 mmHg dù đã 

dùng thuốc hạ áp. Sau phẫu thuật, huyết áp giảm 
xuống <90/60 mmHg. Các xét nghiệm công thức 

máu và đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) 

không ghi nhận bất thường, nên bệnh nhân được 
điều trị bằng vận mạch liều thấp, đưa huyết áp về 

mức 120/80 mmHg. Sau 05 ngày, thuốc vận 

mạch được ngừng, huyết áp ổn định và bệnh 

nhân ra viện an toàn.  
Có 04 trường hợp hạ kali máu, đều thuộc 

nhóm hội chứng Conn. Trước mổ, các bệnh nhân 

có kali máu bình thường, nhưng đến ngày thứ 6 
sau mổ, xuất hiện yếu cơ nhẹ, xét nghiệm ghi 

nhận K⁺ < 3 mmol/L. Tất cả được bổ sung kali 

đường tĩnh mạch và duy trì kali đường uống sau 
xuất viện 10 ngày, nồng độ kali máu trở lại bình 

thường. Tái khám sau 1 tháng, các bệnh nhân ổn 

định cả về lâm sàng và xét nghiệm.  

Kết quả này cho thấy, các biến chứng sau mổ 
chủ yếu ở mức độ nhẹ, có thể kiểm soát bằng 

điều trị nội khoa, phản ánh tính an toàn và  

hiệu quả của phẫu thuật nội soi cắt u vỏ tuyến 
thượng thận.   

5. Kết luận  

Phẫu thuật nội soi qua phúc mạc cắt u vỏ 

tuyến thượng thận lành tính là tiêu chuẩn vàng 

trong điều trị các bệnh lý u vỏ tuyến thượng thận, 

với nhiều ưu điểm như an toàn, thời gian mổ 
nhanh và lượng máu mất ít, tai biến, biến chứng 

nhẹ, hồi phục sau mổ tốt và thẩm mỹ.  
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