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GIỚI THIỆU LUẬN ÁN

1. Đặt vấn đề
Tinh hoàn không xuống bìu (THKXB) hay còn gọi tinh hoàn ẩn, là một dị tật khá phổ biến ở trẻ nam. Theo các nghiên cứu, tỷ lệ THKXB ở trẻ đủ tháng chiếm khoảng 3-5%, ở trẻ non tháng là 17-36%. Sau sinh 3 tháng, do có đợt tăng cao của các hormone sinh dục nam, có tới 70-75% số tinh hoàn tự xuống bìu, vì vậy sau 6 tháng tỷ lệ THKXB còn khoảng 0,8-1,8%. Nếu không được điều trị THKXB sẽ gây ra những biến chứng như: Ung thư, giảm khả năng sinh sản, vô sinh, sang chấn và tổn thương tâm lý của trẻ. 
Chẩn đoán và theo dõi diễn biến THKXB chủ yếu dựa vào thăm khám lâm sàng. Điều trị THKXB cần được thực hiện sớm vào thời điểm 1-2 tuổi, vì để muộn sẽ gây ra những ảnh hưởng bất lợi khó hồi phục sau này cho người bệnh. Có hai phương pháp thường được sử dụng để điều trị THKXB đó là phương pháp điều trị bằng nội tiết tố và phẫu thuật.

Phương pháp điều trị bằng nội tiết tố đã được áp dụng tại Việt Nam và nhiều nước trên thế giới. Theo các báo cáo trong và ngoài nước, tỷ lệ thành công của phương pháp điều trị bằng nội tiết tố thường từ 10-65%.

Điều trị phẫu thuật đóng vai trò quan trọng trong việc hạ tinh hoàn xuống bìu. Theo nhiều báo cáo, kết quả phẫu thuật hạ tinh hoàn với tỷ lệ thành công tương đối cao từ 70-95%, tỷ lệ bị biến chứng sau phẫu thuật thấp dưới 2%.
Ở Việt Nam các công trình nghiên cứu trong nước đã báo cáo cho thấy tỷ lệ trẻ mắc THKXB được điều trị trước 2 tuổi rất thấp dưới 10%. Tại các bệnh viện lớn có cả chuyên khoa nội nhi và phẫu thuật nhi, tuổi phẫu thuật trung bình còn cao từ 5,8-13,5 tuổi. Nhiều trường hợp mổ sau dậy thì hoặc phát hiện được bệnh vì đi khám vô sinh. Tại Việt Nam chưa có nghiên cứu nào thực hiện một cách hệ thống chẩn đoán THKXB ngay sau sinh, xác định tỷ lệ mắc THKXB, theo dõi diễn biến của THKXB trong năm đầu và khi nào chỉ định điều trị bằng nội tiết tố, phẫu thuật thích hợp nhất, những khó khăn trong điều trị và đánh giá kết quả điều trị sớm. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài “Chẩn đoán sớm và đánh giá kết quả điều trị tinh hoàn không xuống bìu” với 3 mục tiêu:
1. Chẩn đoán sớm và xác định tỷ lệ tinh hoàn không xuống bìu.
2. Mô tả diễn biến của tinh hoàn không xuống bìu trong năm đầu.
3. Đánh giá kết quả điều trị tinh hoàn không xuống bìu bằng nội tiết tố và/ hoặc phẫu thuật.
2. Tính cấp thiết của đề tài
THKXB là một dị tật rất phổ biến ở trẻ nam sau sinh, tỷ lệ sau 1 tuổi từ 0,8- 1,8%. THKXB không điều trị hoặc điều trị muộn là yếu tố nguy cơ dẫn đến vô sinh, ung thư tinh hoàn, sang chấn, tổn thương tâm lý sau này. Chẩn đoán sớm và điều trị THKXB sớm trước 2 tuổi bằng nội tiết tố và/ hoặc phẫu thuật tránh được những hậu quả sau này.
Mặc dù chẩn đoán THKXB không đòi hỏi những phương pháp chẩn đoán kỹ thuật cao, nhưng thực tế tại Việt Nam trên 70% THKXB do người nhà phát hiện và đưa tới cơ sở y tế muộn, tỷ lệ điều trị trước 2 tuổi < 10%, nhiều trường hợp bị biến chứng trầm trọng như vô sinh, ung thư tinh hoàn do điều trị muộn hoặc không điều trị. Chính vì vậy cần có nghiên cứu chẩn đoán sớm, xác định tỷ lệ sau sinh, theo dõi diễn biến THKXB trong năm đầu. Nhiều vấn đề liên quan THKXB cần được sáng tỏ như nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh, thời điểm lý tưởng để điều trị, đánh giá kết quả điều trị bằng nội tiết tố và phẫu thuật sớm trước 2 tuổi.
3. Những đóng góp của luận án

- Đây là nghiên cứu lần đầu tiên xác định được tỷ lệ mắc THKXB ở trẻ sơ sinh. 

- Lần đầu tiên nghiên cứu mô tả được diễn biến của THKXB từ sau sinh tới khi trẻ 1 tuổi, xác định được thời điểm tinh hoàn tự di chuyển xuống bìu và ngừng di chuyển từ đó góp phần chỉ định điều trị bằng nội tiết tố và phẫu thuật ở thời điểm phù hợp nhất.
- Nghiên cứu đánh giá được một cách hệ thống kết quả điều trị bằng nội tiết tố và/ hoặc phẫu thuật ở trẻ mắc THKXB.
4. Bố cục luận án

Luận án gồm 124 trang, 6 phần: Đặt vấn đề 2 trang, chương 1: Tổng quan 38 trang, chương 2: Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 15 trang, chương 3: Kết quả nghiên cứu 27 trang, chương 4: Bàn luận 38 trang, kết luận 2 trang, kiến nghị 2 trang. 

Luận án có 42 bảng, 11 biểu đồ, 2 hình, 2 sơ đồ, 137 tài liệu tham khảo trong đó tiếng Việt 18, tiếng Anh 119.
NỘI DUNG LUẬN ÁN
CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN
Định nghĩa: THKXB hay còn gọi tinh hoàn ẩn là một thuật ngữ được dùng để chỉ những trường hợp không có 1 hoặc 2 tinh hoàn ở bìu, do sự dừng lại bất thường của tinh hoàn trên đường di chuyển bình thường xuống bìu.

1.1. CHẨN ĐOÁN THKXB

Theo thời gian, quan niệm tuổi chẩn đoán sớm càng giảm dần. Theo Donald Smith (1954), Baley và Nelson (1959) đề nghị THKXB cần được chẩn đoán và điều trị trước 6 tuổi. Hadziselimovic (1983) thấy THKXB sau 2 tuổi có thoái hóa tổ chức, tác giả đề nghị THKXB cần được chẩn đoán và điều trị sớm trước 2 tuổi. John Hutson (2006) theo dõi quá trình di chuyển của THKXB thấy sau 6 tháng tinh hoàn không xuống thêm, tác giả đề nghị chẩn đoán sớm và điều trị từ 6-15 tháng. Ngày nay để theo dõi diễn biến của THKXB thì việc chẩn đoán sớm còn được đặt ra ngay sau sinh.
 Lâm sàng: Trẻ nằm ngửa, dạng chân ếch trong phòng ấm: 

+ Nhìn thấy bìu xẹp 1 bên, bìu nhỏ cả 2 bên khi mắc THKXB 2 bên. 
+ Sờ một tay bắt đầu sờ từ vùng bụng bẹn dọc theo ống bẹn, tay kia kẹp gốc bìu từ dưới lên trên thấy tinh hoàn gồ dưới ngón tay hình bầu dục, nhẵn, dễ lên xuống theo ống bẹn, chắc vừa phải. Khám lâm sàng còn phát hiện thêm các bất thường phối hợp như: u tinh hoàn, thoát vị bẹn, lỗ đái lệch thấp, lún dương vật.
Cận lâm sàng: Siêu âm biết được vị trí, kích thước, tính chất của tinh hoàn, chỉ nên thực hiện khi trẻ được 3-6 tháng tuổi  để phục vụ theo dõi và điều trị. Chụp CT, chụp MRI được chỉ định những trường hợp THKXB sờ không thấy, siêu âm cũng không thấy. Nội soi kết hợp để chẩn đoán và điều trị những trường hợp THKXB sờ không thấy, kết quả hoàn toàn tin cậy, được coi là tiêu chuẩn vàng. 
1.2. DIỄN BIẾN TỰ NHIÊN CỦA TINH HOÀN KHÔNG XUỐNG BÌU
Sau sinh 6 tháng đầu, nồng độ LH và FSH tăng cao, kích thích tinh hoàn tăng tiết Testosteron, giai đoạn này được gọi là Minipuberty. Ở giai đoạn này THKXB tự xuống bìu tới 70%. Tỷ lệ THKXB sau sinh dao động từ 2-8%, lúc 3-12 tháng tuổi tỷ lệ này còn khoảng 0,8-1,8%, sau 6 tháng THKXB tự xuống bìu rất thấp <5%.

  THKXB không được điều trị sẽ bị giảm số lượng tế bào sinh tinh, chậm trưởng thành hoặc có khiếm khuyết của tế bào sinh tinh, giảm số lượng tế bào Leydig, các ống sinh tinh hạn chế, tế bào Sertoli chưa trưởng thành, vôi hóa vi thể, biểu hiện rõ sau 2 tuổi, hậu quả cuối cùng là vô sinh. Tác giả Nguyễn Hữu Thanh (2013) nghiên cứu 144 bệnh nhân trên 18 tuổi, kết quả thấy: 100% bệnh nhân bị THKXB 2 bên không có tinh trùng;  chỉ 49,1% bệnh nhân THKXB 1 bên: có mật độ tinh trùng bình thường. THKXB sau dậy thì mới điều trị đều bị thoái hóa xơ teo, giảm khả năng sinh tinh mà không phụ thuộc vị trí tinh hoàn ở cao hay thấp. 

  Biến đổi gây ung thư hóa: Các nghiên cứu thấy rằng tỷ lệ ác tính hóa ở những THKXB được mổ hạ xuống bìu trước 13 tuổi cao hơn người bình thường 2,23 lần, trong khi đó nhóm mổ sau 13 tuổi có tỷ lệ ung thư hóa cao hơn bình thường 5,4 lần. THKXB còn dễ bị sang chấn, tổn thương tâm lý bệnh nhân sau này.
1.3. ĐIỀU TRỊ TINH HOÀN KHÔNG XUỐNG BÌU

1.3.1. Điều trị bằng nội tiết tố
Nội tiết tố có vai trò quan trọng trong việc thúc đẩy di chuyển của THKXB đã được hầu hết các nghiên cứu khẳng định. Điều trị THKXB bằng nội tiết tố phù hợp với cơ chế bệnh sinh, phương pháp không xâm nhập, những trường hợp không xuống được bìu cũng làm thay đổi cấu trúc, quá trình thoái hóa TH đến chậm, lúc mổ thuận lợi hơn. Sự tăng lên của Gonadotropin và Testosteron là cần thiết cho sự biến đổi của các tinh nguyên bào và điều trị bằng hormone liều thấp có lợi cho khả năng sinh sản.

* Chỉ định: Tất cả trẻ nam có THKXB do dừng lại bất thường trên đường di chuyển xuống bìu từ sau 1 tuổi. Hiện nay đa số tác giả sử dụng với trẻ dưới 2 tuổi liều 250-300 đơn vị/lần, cách nhau 2 ngày, 7-10 mũi/1 đợt. Sau đó nhắc lại đợt 2 sau đợt 1 từ 2-3 tháng nếu tinh hoàn vẫn chưa xuống bìu. Tác dụng phụ của thuốc ít và thoáng qua.
* Chống chỉ định:  Trẻ dưới 6 tháng, vì trong thời gian này tinh hoàn vẫn tự xuống bìu, nồng độ hormone sinh dục nam vẫn cao. THKXB kèm thoát vị bẹn, nước thừng tinh, cần phẫu thuật để điều trị cùng lúc cả 2 bệnh, tinh hoàn lạc chỗ, THKXB kèm theo giảm áp lực ổ bụng như hội chứng Prune- Belly.  
1.3.2. Điều trị phẫu thuật
Sau khi điều trị bằng nội tiết tố mà tinh hoàn chưa xuống bìu hoặc bệnh nhân quá tuổi (đã dậy thì) để chỉ định điều trị bằng nội tiết tố.

 Sau khi tinh hoàn ngừng di chuyển xuống bìu trong năm đầu và trước khi có sự thoái hóa tinh hoàn từ năm thứ 2, tuổi phẫu thuật THKXB tốt nhất là từ 12-18 tháng tuổi. Châu Âu  từ 2008 khuyến cáo phẫu thuật THKXB từ 6-12 tháng hi vọng cải thiện sinh tinh, giảm tỷ lệ ác tính hóa. Biến chứng phẫu thuật THKXB thấp dưới 2%.
Những nghiên cứu đối chứng thấy THKXB được phẫu thuật lúc 9 tháng tuổi có thể tích lớn hơn lúc 3 tuổi và bắt kịp một phần tinh hoàn bình thường so với mổ muộn. Khả năng có con của nhóm THKXB 2 bên thấp hơn so với người bình thường và nhóm THKXB 1 bên. Khả năng sinh sản ở những người đàn ông có 1 THKXB được phẫu thuật hạ thành công và nhóm có 1 tinh hoàn hoặc 1 tinh hoàn bị cắt thường thấp hơn người bình thường khoảng 5%.

Chương 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu
- Những trẻ nam sinh ra tại bệnh viện Phụ sản Trung ương trong thời gian từ 01.11.2009 đến 30.6.2012 được khám lâm sàng để phát hiện sớm ngay sau sinh không có tinh hoàn ở bìu 1 bên hoặc 2 bên. 
2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu

- Tất cả trẻ có bộ phận sinh dục ngoài biểu hiện là nam giới. 
- Thăm khám lâm sàng hai lần trở lên không thấy tinh hoàn ở bìu 1 hoặc 2 bên do THKXB dừng lại bất thường trên đường di chuyển xuống bìu.
2.1.3. Loại trừ những trường hợp sau 
-Tinh hoàn lạc chỗ, tinh hoàn dao động hay còn gọi tinh hoàn lò xo, mơ hồ giới tính, suy tuyến yên, đa dị tật như Prader Willi Labhart, Klinefelter… 
- Bệnh nhân tử vong vì những bệnh khác, không đến khám theo hẹn, cha mẹ từ chối tham gia theo dõi và điều trị. Bệnh nhân điều trị ở những cơ sở y tế khác sẽ loại khỏi quá trình đánh giá kết quả điều trị.
2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
- Mục tiêu 1 và mục tiêu 2: Tiến hành phương pháp nghiên cứu mô tả, tiến cứu theo dõi dọc. Cỡ mẫu tính theo công thức: 
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+ Với trẻ non tháng lấy p = 25%, sai số E = 5%; n = 289
+ Trẻ đủ tháng: p= 3%, E = 0,5%, tính n= 6987
- Mục tiêu 3: Phương pháp can thiệp không đối chứng, đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị nội khoa và ngoại khoa. Công thức tính cỡ mẫu:
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P1 : Tỷ lệ THKXB, khi không được điều trị bằng nội tiết tố; P1  =  95%.

P2: Tỷ lệ tinh hoàn không xuống bìu sau điều trị bằng nội tiết tố; P2 = 80%.

Chúng tôi tính được cỡ mẫu lý thuyết  n = 75 bệnh nhân. 

2.2.2 Phương pháp thu thập số liệu 
Mẫu bệnh án theo mẫu thống nhất gồm các thông tin: thăm khám lâm sàng, dị tật kèm theo, tiền sử gia đình, theo dõi diễn biến trong năm đầu, siêu âm đo kích thước tinh hoàn theo 3 chiều: dài, rộng, cao. Tính thể tích bằng công thức V = 0,71 x dài x rộng x cao/1000.
Điều trị bằng nội tiết tố: đối với trẻ ≤ 2 tuổi tiêm 300 đơn vị HCG /1 mũi, cách 2 ngày tiêm 1 mũi, tổng liều là 7 mũi, tiêm bắp sâu. Trường hợp TH xuống hoàn toàn sẽ ngừng điều trị. Nếu TH không xuống hoặc xuống 1 phần sẽ tiêm nhắc lại đợt 2 sau khi tiêm đợt 1 từ 2-3 tháng.

Phẫu thuật: Trường hợp trẻ có kèm dị tật thoát vị bẹn mổ hạ luôn tinh hoàn. THKXB sau 2 đợt điều trị bằng nội tiết tố 3 tháng hoặc THKXB sau 1 đợt điều trị bằng nội tiết tố nhưng gia đình yêu cầu mổ ngay và từ chối điều trị nội tiết đợt 2. Bố mẹ trẻ từ chối điều trị bằng nội tiết tố chuyển mổ hạ tinh hoàn. 

2.3. Xử lý số liệu
Xử lý bằng phần mềm SPSS statistics 17.0, phân tích số liệu bằng thuật toán thống kê y học EPI- INFO 6.04.
CHƯƠNG 3
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

+ Tổng số trẻ nam được khám để phát hiện THKXB: 9918; Số trẻ non tháng: 1046; Số trẻ đủ tháng: 8872; Số trẻ mắc THKXB ngay sau sinh là 473 trẻ với 707 THKXB; Số trẻ loại khỏi theo dõi trong năm đầu: 105 trẻ. 
3.2. KẾT QUẢ CHẨN ĐOÁN SỚM, TỶ LỆ MẮC THKXB 

Tỷ lệ mắc THKXB chung 473/ 9918 (4,8%), trẻ non tháng 263/1046 trẻ (25,1%), đủ tháng 210/8872 (2,4%), cân nặng lúc sinh < 2500g là 284/1085 (26,1%) cao hơn tỷ lệ THKXB ở trẻ cân nặng ≥ 2500g là 189/8833 (2,1%) có ý nghĩa với p <0,01. THKXB 2 bên là 49,4%, bên phải 28,8% và bên trái 21,8%.
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Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ trẻ mắc THKXB theo bên và theo tuổi thai

Nhận xét: Trẻ đủ tháng mắc THKXB 1 bên là chính (78,1%), còn trẻ non tháng chủ yếu mắc THKXB 2 bên (71,5%). 
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Biểu đồ 3.3: Tỷ lệ vị trí THKXB theo tuổi thai

Nhận xét: Trẻ non tháng THKXB chủ yếu tại ống bẹn và lỗ bẹn nông (88,7%). Trẻ đủ tháng THKXB chủ yếu ở lỗ bẹn sâu và sờ không thấy chiếm tới 61,8%, chỉ có 5,5% số THKXB ở lỗ bẹn nông.
Bảng 3.7: Dị tật phối hợp sau sinh 

	Nhóm
	Tên dị tật
	n
	Tỷ lệ %

	Liên quan tới bộ phận sinh dục  ngoài
	Ứ nước màng TH
	62
	13,1

	
	Thoát vị bẹn
	16
	3,4

	
	Lỗ đái thấp
	9
	1,9

	
	Tổng
	87
	18,4

	Toàn thân
	Não úng thủy
	1
	0,2

	
	Tim bẩm sinh
	9
	1,9

	
	H/C Down
	8
	1,7

	
	Khác
	16
	3,4

	Tổng số
	121/473
	25,6


Nhận xét:  18,4% số trẻ mắc THKXB có dị tật kèm liên quan tới bộ phận sinh dục ngoài, hay gặp nhất là ứ nước màng tinh hoàn chiếm 13,1%.
3.3. DIỄN BIẾN DI CHUYỂN CỦA THKXB NĂM ĐẦU 
Chúng tôi loại khỏi nghiên cứu 105 trẻ vì vử vong (21 trẻ), không khám lại (84 trẻ). Số trẻ theo dõi diễn biến năm đầu là 368 trẻ với 530 THKXB.

3.3.1. Diễn biến tỷ lệ mắc THKXB theo thời gian
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Biểu đồ 3.4: Số trẻ mắc THKXB theo thời gian

Nhận xét:  Sau 3 tháng số trẻ mắc THKXB từ 368 trẻ xuống còn 161 trẻ; 6 tháng còn 128 trẻ, 12 tháng còn 124 trẻ. Tỷ lệ THKXB chung sau sinh là 4,8%, sau 3 tháng còn 1,6%, sau 6-12 tháng là 1,3%.
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Biểu đồ 3.5: Phân bố số THKXB theo thời gian

Nhận xét: Tinh hoàn tự di chuyển xuống bìu chủ yếu trong 3 tháng đầu từ 530 xuống còn 200 THKXB; Sau 6 -12 tháng, THKXB ít tự di chuyển xuống thấp.

3.3.2. Diễn biến tỷ lệ mắc THKXB theo tuổi thai và thời gian
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Biểu đồ 3.7: Diễn biến số trẻ mắc THKXB theo tuổi thai

Nhận xét: Trong năm đầu, trẻ non tháng mắc THKXB tự xuống bìu 88,3%; trẻ đủ tháng mắc THKXB tự xuống bìu 39,8%. 
3.3.3. Diễn biến di chuyển của THKXB theo vị trí sau sinh
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Biểu đồ 3.8: Tỷ lệ tồn tại THKXB theo các vị trí trong năm đầu

Nhận xét: THKXB ở các vị trí tự di chuyển xuống bìu chủ yếu trong 3 tháng đầu, tại lỗ bẹn nông TH tự di chuyển xuống bìu 96,3%.

Bảng 3.13: Diễn biến tự di chuyển của THKXB trong năm đầu

	Vị trí
	Số THKXB

Lúc sinh
	Xuống

hoàn toàn
	Xuống

1 phần
	Không

xuống

	Lỗ bẹn nông
	136
	131
	0
	5

	Ống bẹn
	235
	191
	20
	24

	Lỗ bẹn sâu + sờ không thấy
	159
	56
	82
	21

	Tổng số n (%)
	530 (100%)
	378 (71,3%)
	102 (19,2%)
	50 (9,5%)


Nhận xét: Trong năm đầu 71,3%  số THKXB tự xuống bìu, xuống 1 phần 19,2%.

3.3.4. Diễn biến thể tích trung bình của THKXB trong năm đầu 

Bảng 3.14: So sánh thể tích trung bình của THKXB với TH lành 

	Thể tích TH
	Lúc 3 tháng tuổi
	Lúc 12 tháng tuổi

	THKXB  bên phải
	0,62 ±0,24 cm3
	0,60±0,23 cm3

	TH lành trái
	0,68 ±0,25 cm3
	0,80 ±0,29 cm3

	Giá trị p
	0,71
	< 0,05

	THKXB bên trái
	0,58± 0,22 cm3
	0,56±0,22 cm3

	TH lành phải
	0,73± 0,24 cm3
	0,77±0,26 cm3

	p< 0,05


Nhận xét: Thể tích trung bình của THKXB nhỏ hơn so với thể tích trung bình của TH lành có ý nghĩa thống kê với p< 0,05  lúc 12 tháng tuổi.
3.4. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

Chúng tôi theo dõi diễn biến 368 trẻ THKXB, sau 1 tuổi còn 124 trẻ mắc THKXB cần điều trị gồm: 99 trẻ điều trị bằng nội tiết tố, 5 trẻ mổ kèm thoát vị, 11 mổ không điều trị nội tiết, 9 điều trị nơi khác.
3.4.1. Kết quả điều trị bằng nội tiết tố
Số trẻ điều trị bằng nội tiết tố đợt 1 có 99 trẻ, xuống bìu 15 trẻ (15,2%), theo vị trí tinh hoàn như sau. 
Bảng 3.21. Kết quả điều trị bằng nội tiết tố đợt 1 theo vị trí TH

	Vị trí
	Số TH
	Xuống bìu hoàn toàn
	Xuống 1 phần
	Không xuống

	Lỗ bẹn nông
	44
	17
	0
	27

	Ống bẹn
	48
	2
	11
	35

	Lỗ bẹn sâu
	14
	0
	8
	6

	Sờ không thấy
	16
	0
	5
	11

	Tổng số n (%)
	122 (100%)
	19 

(15,6%)
	24 (19,7)
	79 (64,7%)


Nhận xét: Sau điều trị bằng nội tiết tố đợt 1, THKXB di chuyển hoàn toàn xuống bìu 15,6%, TH xuống 1 phần 19,7%.
Ghi chú: Sau điều trị bằng nội tiết tố đợt 1 có 13 trẻ gia đình đề nghị mổ ngay còn lại 71 trẻ THKXB điều trị bằng nội tiết tố đợt 2 xuống bìu 15 trẻ (21,1%), theo ví trí tinh hoàn như sau.
Bảng 3.26: Kết quả điều trị bằng nội tiết tố đợt 2 theo vị trí TH

	Vị trí
	Số tinh hoàn khi điều trị
	Xuống bìu hoàn toàn
	Xuống 1 phần
	Không xuống

	Lỗ bẹn nông
	33
	17
	0
	16

	Ống bẹn
	38
	1
	10
	27

	Lỗ bẹn sâu
	9
	0
	3
	6

	Sờ không thấy
	9
	0
	2
	7

	Tổng số n (%)
	89 (100%)
	18 (20,2%)
	15 (16,9%)
	56 (62,9%)


Nhận xét: Sau điều trị bằng nội tiết tố đợt 2 có 20,2% số THKXB di chuyển hoàn toàn xuống bìu, 16,9%  xuống 1 phần.

Bảng 3.27: Kết quả của THKXB sau 2 đợt điều trị bằng nội tiết tố
	Vị trí
	Số tinh hoàn 
	Xuống bìu n(%)
	Xuống 1 phần n (%)
	Không xuống n (%)

	Lỗ bẹn nông
	44
	32(72,7%)
	0
	12(27,3%)

	Ống bẹn
	48
	5(10,4%)
	19(39,6%)
	24(50%)

	Lỗ bẹn sâu
	14
	0
	9(64,3%)
	5(35,7%)

	Sờ không thấy
	16
	0
	7(43,7%)
	9(56,3%)

	Tổng số n(%)
	122
	37(30,3%)
	35(28,7%)
	50(41%)


Nhận xét: Sau 2 đợt điều trị bằng nội tiết tố có 59% số THKXB đáp ứng với điều trị. Tỷ lệ TH xuống bìu hoàn toàn là 30,3%, xuống một phần 28,7%. THKXB ở lỗ bẹn nông xuống bìu hoàn toàn 72,7%.

Bảng 3.28: Kết quả điều trị nội tiết tố 2 đợt  theo thể lâm sàng
	Thể lâm sàng
	Số TH điều trị
nội tiết tố
	Đáp ứng n(%)
	Không
đáp ứng n(%)

	Sờ thấy
	106
	65 (61,3%)
	41 (38,7%)

	Sờ không thấy
	16
	7 (43,7%)
	9 (56,3%)

	Tổng số
	122
	72 (59,0%)
	50 (41%)

	p = 0,1


Nhận xét: THKXB thể sờ thấy đáp ứng điều trị bằng nội tiết tố cao hơn thể sờ không thấy không có ý nghĩa thống kê với p = 0,1.
Bảng 3.30: Thể tích THKXB trước so với sau điều trị nội tiết tố 
	Bên THKXB
	Trước ĐT 
	Sau điều trị 
	Giá trị p

	Bên phải
	0,63 ± 0,26 cm3
	0,65 ± 0,22 cm3
	0,7

	Bên trái
	0,54 ± 0,24 cm3
	0,63 ± 0,28 cm3
	0,21


Nhận xét: Thể tích trung bình của THKXB sau điều trị bằng nội tiết tố 2 đợt có tăng so với trước khi điều trị nhưng không có ý nghĩa thống kê (p> 0,05).
3.4.2. Kết quả điều trị phẫu thuật
Số trẻ được phẫu thuật là 82 trẻ, trong đó: 5 trẻ mổ kèm thoát vị bẹn, 11 trẻ mổ không điều trị bằng nội tiết tố, 13 trẻ mổ sau điều trị bằng nội tiết tố 1 đợt, 53 trẻ mổ sau điều trị bằng nội tiết tố 2 đợt.
Bảng 3.33: Vị trí THKXB khám lâm sàng trước phẫu thuật
	Vị trí THKXB
	n
	Tỷ lệ (%)

	Lỗ bẹn nông
	32
	32,3

	Ống bẹn
	41
	41,5

	Lỗ bẹn sâu
	13
	13,1

	Không sờ thấy
	13
	13,1

	Tổng số
	99
	100


Nhận xét: Khám lâm sàng trước khi phẫu thuật thấy THKXB ở vị trí ống bẹn chiếm tỷ lệ cao nhất 41,5%, THKXB ở vị trí lỗ bẹn sâu và sờ không thấy có 26,2%.
Bảng 3.34: Vị trí THKXB xác định trong lúc phẫu thuật
	Vị trí THKXB
	n 
	Tỷ lệ (%)

	Lỗ bẹn nông
	32
	32,3

	Ống bẹn
	42
	42,4

	Lỗ bẹn sâu
	15
	15,2

	Ổ bụng
	8
	8,1

	Không  thấy
	2
	2,0

	Tổng số
	99
	100


Nhận xét:  Tại vị trí lỗ bẹn nông và ống bẹn: Số THKXB tương đương nhau giữa khám lâm sàng trước phẫu thuật và trong lúc phẫu thuật chiếm 74,7%. 

+ 13 TH sờ không thấy gồm: 8 TH trong ổ bụng, 2 TH không thấy, 1 TH teo nhỏ ống bẹn, 2 TH ở lỗ bẹn sâu.

Bảng 3.35: Kết quả hạ tinh hoàn lúc phẫu thuật
	Vị trí hạ TH
	n
	Tỷ lệ (%)

	Ở bìu (tốt)
	89
	91,8

	Tinh hoàn xuống thấp hơn chờ mổ thì 2 (trung bình)
	5
	5,1

	Cắt bỏ ( xấu)
	3
	3,1

	Tổng số
	97
	100


Nhận xét: Tỷ lệ TH được phẫu thuật hạ xuống bìu vị trí tốt thì đầu là 91,8%, có 5,1% số THKXB chờ mổ thì 2, vị trí xấu chiếm 3,1%.
+ Có 3 tinh hoàn ở 3 bệnh nhân phải cắt bỏ: 1 tinh hoàn ở trong ổ bụng trên bệnh nhân viêm phúc mạc thời kỳ bào thai không thể gỡ dính. 1 tinh hoàn ở ổ bụng bó mạch thừng tinh quá ngắn, kết quả siêu âm tinh hoàn có nhiều nốt vôi hóa, lo ngại khả năng sau này xảy ra ung thư hóa. Có 1 tinh hoàn sờ không thấy, mổ lần 1 tinh hoàn ở lỗ bẹn sâu rất nhỏ kích thước 8x5x3 mm tương đương 0,09 cm3 , thừng tinh ngắn cố định xuống lỗ bẹn nông chờ tinh hoàn phát triển, mổ thì 2 sau 13 tháng tinh hoàn vẫn teo nhỏ  bác sỹ phẫu thuật thảo luận với gia đình và đề nghị cắt bỏ.
Bảng 3.36: Liên quan vị trí THKXB và kết quả phẫu thuật
	Vị trí THKXB
	Số lượng tinh hoàn
	Sau phẫu thuật ở bìu
	Cần phẫu thuật thì 2
	Cắt bỏ

	Lỗ bẹn nông
	32 
	32 (100%)
	0
	0

	Ống bẹn
	42
	42 (100%)
	0
	0

	Lỗ bẹn sâu
	15
	12 (80%)
	2 (13,3%)
	1 (6,7%)

	Ổ bụng
	8
	3 (37,5%)
	3 (37,5%)
	2 (25%)

	Không  thấy
	2
	
	
	

	Tổng số n(%)
	97
	89 (91,8%)
	5 (5,1%)
	3( 3,1%)


Nhận xét: Tất cả THKXB ở vị trí lỗ bẹn nông, ống bẹn đều được phẫu thuật hạ xuống bìu thành công ngay thì đầu.

Bảng 3.37: Mật độ tinh hoàn lúc phẫu thuật
	Mật độ
	n
	Tỷ lệ (%)

	Bình thường
	89
	91,8

	Nhão
	2
	2,0

	Xơ teo
	3
	3,1

	Cắt TH
	3
	3,1

	Tổng số
	97
	100


Nhận xét: Trong 1- 2 năm đầu, mật độ THKXB lúc phẫu thuật  hầu hết bình thường 92%, tinh hoàn bị nhão và xơ teo từ sớm ít chiếm 5%.

+ Phẫu thuật  1 thì: 77 trẻ chiếm 94%; phẫu thuật  2 thì: 5 trẻ chiếm 6%
* Biến chứng: có 1 bệnh nhân (1/82= 1,2%) tuột mũi chỉ khâu.
 *  Đánh giá vị trí tinh hoàn sau phẫu thuật 
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Biểu đồ 3.10: Kết quả vị trí tinh hoàn sau phẫu thuật
Nhận xét:  Sau phẫu thuật, có 57 trẻ với 67 TH tới khám lại, kết quả 88,1%  số tinh hoàn ở bìu, có 4,5% số TH ở vị trí xấu. 
Bảng 3.39: Thể tích trung bình THKXB sau phẫu thuật
	Thể tích TH
	Trước phẫu thuật
	Sau phẫu thuật

 12 tháng

	Bên phải
	0,65±0,29 cm3
	0,84±0,32 cm3

	Bên trái
	0,63 ±0,33 cm3 
	0,75±0,30 cm3

	Giá trị p < 0,05


Nhận xét: Sau mổ 12 tháng thể tích trung bình của THKXB có to hơn so với thể tích TH này trước phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN
4.1. CHẨN ĐOÁN SỚM VÀ TỶ LỆ MẮC THKXB SAU SINH 
4.1.1. Chẩn đoán sớm THKXB

Chẩn đoán sớm mà chúng tôi tiến hành là chẩn đoán phát hiện THKXB ngay từ sau khi sinh. Việc khám và chẩn đoán ngay sau sinh được các tác giả xem như là phương pháp tầm soát ban đầu để xác định tỷ lệ THKXB. Sử dụng phương pháp chẩn đoán hình ảnh để chẩn đoán THKXB ở giai đoạn sơ sinh là không cần thiết. Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành chẩn đoán xác định sớm THKXB sau sinh bằng phương pháp khám lâm sàng là hoàn toàn phù hợp với các tác giả trong nước và trên thế giới. Về nguyên tắc, trẻ sinh ra phải được khám toàn diện để phát hiện các dị tật bẩm sinh, nhưng thực tế vấn đề này ở nước ta chưa được quan tâm đúng mức, đặc biệt là dị tật THKXB. Vì vậy, có tới 70% số trẻ mắc THKXB được phát hiện do chính gia đình bệnh nhân và đưa đến cơ sở y tế khám và điều trị khi đã muộn. Nghiên cứu của chúng tôi đã khắc phục được tồn tại trên. Điều này sẽ làm cơ sở cho việc tư vấn đúng và điều trị kịp thời, tránh được những biến chứng sau này.
4.1.2. Tỷ lệ mắc THKXB

Tỷ lệ mắc THKXB sau sinh trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,8%, trong đó trẻ non tháng mắc 25,1%, trẻ đủ tháng mắc 2,4%. Kết quả của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của Berkowit là 3,7%, của Thong MK 4,8%, của Preiksa là 5,7%. Kết quả này cho thấy dị tật THKXB khá phổ biến sau sinh và trẻ nam ở nước ta cũng giống như các nước trên thế giới. Nghiên cứu của Thong M.K (1998) thấy tỷ lệ THKXB ở trẻ non tháng là 17,3%, trẻ đủ tháng là 3,3%. Preiksa (2005) thấy tỷ lệ THKXB ở trẻ sơ sinh non tháng, nhẹ cân cao hơn rõ rệt đối với trẻ đủ tháng với p=0,03. 

Trẻ đủ tháng mắc THKXB 1 bên là chính 78,1%, ngược lại trẻ non tháng chủ yếu mắc THKXB 2 bên (71,5%). Kết quả nghiên cứu của Thong M.K tỷ lệ THKXB 1 bên ở trẻ đủ tháng là 72,7%, tỷ lệ THKXB 2 bên ở trẻ non tháng chiếm 76,9%. Preiksa tỷ lệ THKXB 2 bên ở trẻ sơ sinh non tháng, nhẹ cân cao hơn rõ rệt so với trẻ đủ tháng với OR=3,8. Có lẽ do ở trẻ non tháng cả 2 tinh hoàn còn đang trong giai đoạn di chuyển xuống bìu nên cả hai chưa có đủ thời gian để đến được bìu. Chúng tôi gặp trẻ vị trí THKXB ở trẻ non tháng chủ yếu tại ống bẹn và lỗ bẹn nông (88,7%), ở trẻ đủ tháng, vị trí ở ống bẹn và sờ không thấy là chính 94,5%.

Khi đánh giá dị tật phối hợp sau sinh, chúng tôi gặp 18,4% số trẻ bị THKXB mắc các dị tật liên quan tới bộ phận sinh dục ngoài  như  ứ nước màng tinh hoàn, thoát vị bẹn, lỗ đái thấp. Nghiên cứu của Thong M.K thấy tỷ lệ này là 16,6%, của Preiksa là 21,7%, Machetti (2012) là 18%. Như vậy THKXB hay có dị tật phối hợp kèm theo đặc biệt dị tật liên quan bộ phận sinh dục ngoài.  

4.2. DIỄN BIẾN THKXB TRONG NĂM ĐẦU
4.2.1. Diễn biến tự di chuyển của tinh hoàn trong năm đầu

Số trẻ mắc THKXB giảm nhanh từ 368 trẻ còn 161 trẻ lúc 3 tháng, 6 tháng còn 128 trẻ, từ 6-12 tháng xuống thêm 4/128 trẻ. Tính theo số tinh hoàn, từ 530 THKXB lúc sinh xuống còn 200 THKXB lúc 3 tháng, 156 THKXB lúc 6 tháng và 152 THKXB lúc 12 tháng. Như vậy THKXB giảm nhanh trong 3 tháng đầu, từ 3-6 tháng vẫn tiếp tục xuống, còn sau 6-12 tháng tuổi THKXB ít di chuyển xuống bìu. Kết quả của chúng tôi phù hợp những nghiên cứu của Pyola S (1995), đó là phần lớn THKXB tự di chuyển xuống bìu trong 3 tháng đầu, sau 3-6 tháng vẫn tiếp tục xuống nhưng ít hơn và sau 6 tháng tỷ lệ tự xuống bìu thấp dưới 5%. Tỷ lệ THKXB chúng tôi xác định ngay sau sinh là 4,8%, sau 3 tháng tỷ lệ này còn 1,6% và lúc 6-12 tháng là 1,3%. Kết quả này tương đương của Berkowit (1,1%), của Thong M.K (1,1%), của Peiksa (1,4%). 

Trẻ non tháng bị THKXB sau sinh có TH tự di chuyển xuống bìu lúc 12 tháng là 88,3%, ở trẻ đủ tháng là 39,8%. Kết quả này tương đương nghiên cứu của Berkowit, TH tự xuống bìu ở trẻ non tháng trong năm đầu là 91,2%, trẻ đủ tháng 57,1%, của Thong M.K (1998) là 91% và 69,6%. Tỷ lệ THKXB tự xuống bìu tại lỗ bẹn nông là 96,3%; ở ống bẹn là 81,3%; lỗ bẹn sâu và sờ không thấy chỉ có 35,2%. Như vậy, vị trí tinh hoàn càng gần bìu thì càng dễ xuống bìu. Trẻ non tháng, vị trí THKXB chủ yếu ở lỗ bẹn nông và ống bẹn chiếm 88,7% nên TH dễ tự xuống bìu. Trong khi đó, trẻ đủ tháng vị trí THKXB chủ yếu ở ống bẹn và sờ không thấy chiếm tỷ lệ 94,5%. 
Thể tích THKXB lúc 12 tháng nhỏ hơn so với thể tích trung bình của TH lành có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Nghiên cứu của Thái Minh Sâm thấy kích thước của THKXB nhỏ hơn so với TH lành, chênh lệch kích thước càng gia tăng nếu bệnh nhân điều trị càng muộn. Trần Long Quân siêu âm thấy tuổi càng lớn thì thể tích tinh hoàn càng dần nhỏ lại, nhóm 1-2 tuổi TH ít bị teo nhất. Tác giả Lee P.A nghiên cứu 166 bệnh nhân THKXB thấy 60% số trẻ có thể tích trung bình của THKXB nhỏ hơn TH lành. Nhóm tuổi 12-18 tháng tuổi tinh hoàn ít bị teo nhất. 

4.3. ĐIỀU TRỊ THKXB

4.3.1. Điều trị bằng nội tiết tố
Chúng tôi chẩn đoán THKXB ngay sau sinh, theo dõi di chuyển của TH trong năm đầu nên có kế hoạch chủ động điều trị bằng nội tiết tố lúc 12-15 tháng tuổi cho 99 bệnh nhân với 122 THKXB. THKXB ở vị trí ống bẹn 39,3%, lỗ bẹn nông 36,1%, lỗ bẹn sâu 11,5% và sờ không thấy 13,1%. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Ân cho thấy TH ở vị trí lỗ bẹn nông chiếm tỷ lệ thấp nhất 2,7%, vị trí ở ổ bụng chiếm tỷ lệ khá cao 31,3%. Rất có thể những trẻ bị THKXB ở vị trí lỗ bẹn nông không được chẩn đoán sớm sau sinh nên gia đình không đưa trẻ tới  cơ sở y tế để điều trị. Chúng tôi chẩn đoán và theo dõi ngay sau sinh, tư vấn lợi ích của việc điều trị sớm nên những trẻ có THKXB ở lỗ bẹn nông đã được gia đình đưa tới điều trị đầy đủ.
Qua 2 đợt điều trị bằng HCG tỷ lệ TH xuống bìu hoàn toàn 30,3%, xuống một phần thuận lợi cho mổ 28,7%, không xuống 41%. THKXB tại vị trí lỗ bẹn nông đáp ứng rất tốt với điều trị bằng nội tiết tố, tỷ lệ TH xuống bìu hoàn toàn 72,7%. Theo tác giả Nguyễn Thị Ân (2000), vị trí TH ở lỗ bẹn nông điều trị bằng nội tiết tố xuống bìu 75%, ở ống bẹn 8,4% và ở lỗ bẹn sâu là 6,9%. Tác giả Trần Long Quân thấy vị trí THKXB ở lỗ bẹn nông điều trị bằng nội tiết tố xuống bìu 71,4%, ở ống bẹn là 9,8%. Phân loại theo thể lâm sàng, THKXB thể sờ thấy đáp ứng điều trị bằng nội tiết tố 61,3%, thể sờ không thấy đáp ứng 43,7% nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với (p = 0,1). Nguyễn Thị Ân (2000), Trần Long Quân (2013) cũng thấy rằng THKXB thể sờ thấy và sờ không thấy đáp ứng điều trị bằng nội tiết tố như nhau. 

Chúng tôi thấy thể tích trung bình THKXB sau điều trị bằng nội tiết tố 6 tháng có tăng so với trước điều trị nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. Tác giả Nguyễn Thị Ngọc Minh (2013) khi so sánh thể tích THKXB bằng siêu âm trước và sau điều trị bằng nội tiết tố 6 tháng cũng thấy tương tự: 0,48cm3 so với 0,59 cm3, (p>0,05). Như vậy, rõ ràng điều trị bằng nội tiết tố không làm thể tích TH giảm mà có tăng lên, điều này cũng rất có ý nghĩa cho bước điều trị tiếp.
4.3.2. Điều trị bằng phẫu thuật
Vị trí THKXB trong nghiên cứu của chúng tôi hay gặp nhất là trong ống bẹn (42,4%), tỷ lệ không tìm thấy tinh hoàn khoảng 2%. Tinh hoàn ở lỗ bẹn nông 32,3% cao hơn các tác giả khác do chúng tôi chẩn đoán, theo dõi ngay sau sinh và có điều trị bằng nội tiết tố, tư vấn lợi ích của phẫu thuật hạ tinh hoàn xuống bìu sớm nên những gia đình yên tâm đưa trẻ THKXB tới phẫu thuật trước 2 tuổi, như vậy là có lợi về mặt thời gian, tránh thoái hóa TH từ 2 tuổi trở đi. Tất cả THKXB ở vị trí lỗ bẹn nông, ống bẹn phẫu thuật hạ xuống bìu đều thành công ngay thì đầu. Tỷ lệ thành công của tinh hoàn ở lỗ bẹn sâu là 12/15 (80%). Theo nghiên cứu Hoàng Tiến Việt, Lê Văn Trưởng thì những trẻ bị THKXB được phẫu trước 2 tuổi TH ở vị trí tốt 100%. Tỷ lệ phẫu thuật 2 thì của chúng tôi thấp (6%) vì bệnh nhân của chúng tôi nhỏ tuổi khoảng cách từ TH tới bìu ngắn nên hạ có phần dễ hơn. Tác giả Lê Văn Trưởng (2013) thấy tỷ lệ THKXB phải phẫu thuật 2 thì tăng theo tuổi như sau: 1-2 tuổi không có bệnh nhân nào, 2-4 tuổi có 2,4%, 4-6 tuổi 11,4%, lúc 6-10 tuổi 26,2% và phẫu thuật khi 10-16 tuổi thì tỷ lệ phẫu thuật 2 thì là 21,2%. Như vậy phẫu thuật hạ tinh hoàn ở trẻ dưới 2 tuổi có lợi về khoảng cách từ vị trí tinh hoàn tới bìu. Biến chứng chúng tôi gặp tuột mũi chỉ khâu có 1/82 bệnh nhân (1,2%), xử lý khâu lại vết mổ sau 1 ngày ra viện, không ảnh hưởng tới kết quả mổ. Paul J.K (2010) thấy tỷ lệ biến chứng phẫu thuật hạ THKXB là 0,6%, không có sự khác nhau về tỷ lệ biến chứng phẫu thuật trước 2 tuổi so với sau 2 tuổi. 
Vị trí tinh hoàn sau phẫu thuật chúng tôi thấy TH ở vị trí tốt chiếm 88,1%, vị trí trung bình là 7,4%, vị trí xấu 4,5%, thể tích tinh hoàn sau phẫu thuật 12 tháng to hơn so với trước phẫu thuật với  p<0,05. So sánh với kết quả của Lê Tất Hải (2006) tinh hoàn ở vị trí tốt 75,3%, trung bình 13,6%, xấu 3,3%, không thấy 7,8%. Hoàng Tiến Việt (2007) tốt 69,8%, trung bình 23,6%, xấu 4,3%, không thấy 2,3%. Lê Văn Trưởng (2013) tốt 78%, trung bình 18%, xấu 4%. Kết quả TH ở vị trí tốt của chúng tôi cao hơn hẳn so với các tác giả trong nước có thể do chúng tôi đã tiến hành điều trị bằng nội tiết tố cho bệnh nhân THKXB trước phẫu thuật nên vị trí tinh hoàn xuống thấp hơn vì vậy phẫu thuật thuận lợi hơn. Trong tất cả các nghiên cứu trên, tuổi phẫu thuật của bệnh nhân THKXB trong nghiên cứu của chúng tôi là thấp nhất nên tỷ lệ thành công cao hơn là điều hợp lý.


KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu chẩn đoán sớm THKXB, theo dõi diễn biến trong năm đầu, điều trị bằng nội tiết tố và phẫu thuật cho trẻ mắc THKXB trước 2 tuổi chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

1. Chẩn đoán sớm, tỷ lệ mắc THKXB.
1.1. Chẩn đoán sớm 

Chẩn đoán sớm THKXB ngay sau sinh bằng thăm khám lâm sàng là đủ và phân loại được thể THKXB sờ thấy và sờ không thấy.
1.2. Tỷ lệ THKXB sau sinh 
- Tỷ lệ mắc THKXB chung là 4,8%. Tỷ lệ THKXB ở trẻ non tháng là 25,1% cao hơn ở trẻ đủ tháng 2,4%.

- Trẻ non tháng, thấp cân bị THKXB chủ yếu cả hai bên, trẻ đủ tháng bị THKXB chủ yếu 1 bên.

- THKXB ở trẻ non tháng vị trí ống bẹn và lỗ bẹn nông là chủ yếu chiếm 88,7%, THKXB ở trẻ đủ tháng vị trí ống bẹn và sờ không thấy là chủ yếu chiếm 94,6%.

2. Diễn biến THKXB trong năm đầu

- 71,3% số THKXB tự di chuyển xuống bìu trong năm đầu,  chủ yếu là 3 tháng đầu, sau 6 tháng tinh hoàn ít tự di chuyển. 

- THKXB ở lỗ bẹn nông tự xuống bìu 96,3%, ở ống bẹn xuống 81,3%, ở lỗ bẹn sâu và sờ không thấy xuống 35,2%. 

- Trẻ non tháng mắc THKXB 88,3% tự xuống bìu trong năm đầu, trẻ đủ tháng mắc THKXB 40% tự di chuyển xuống bìu.

- Thể tích trung bình trên siêu âm của THKXB nhỏ hơn thể tích trung bình của tinh hoàn lành  rõ rệt từ lúc 12 tháng.

3. Kết quả điều trị 

3.1. Kết quả điều trị bằng nội tiết tố
- Kết quả điều trị bằng nội tiết tố tinh hoàn xuống bìu đạt 30,3%, xuống một phần 28,7%, không xuống 41%. 

- Vị trí tinh hoàn ở lỗ bẹn nông điều trị bằng nội tiết tố xuống bìu 72,7%, ở ống bẹn xuống 10,4%, ở lỗ bẹn sâu và ổ bụng khó di chuyển xuống bìu. 

- 59% số THKXB có đáp ứng với điều trị bằng nội tiết tố, thể THKXB sờ thấy và sờ không thấy đều có đáp ứng.

3.2. Kết quả điều trị bằng phẫu thuật
- THKXB được phẫu thuật trước 2 tuổi, tỷ lệ hạ xuống bìu chiếm 92%.

- 92% số THKXB được phẫu thuật trước 2 tuổi có mật độ bình thường. 

- Biến chứng phẫu thuật THKXB trước 2 tuổi 1,2% và là biến chứng nhẹ.

- Thể tích trung bình của những THKXB được phẫu thuật trước 2 tuổi phát triển tăng rõ rệt sau phẫu thuật 12 tháng.
KIẾN NGHỊ
1. Các bác sỹ, nữ hộ sinh Sản- Nhi của các tuyến y tế có trách nhiệm khám sàng lọc tất cả trẻ sinh ra trước khi xuất viện để phát hiện THKXB. Những trường hợp mắc THKXB sau sinh cần tư vấn cho cha, mẹ của trẻ về lợi ích điều trị sớm và gửi trẻ tới khám bác sỹ Nhi khoa lúc 6- 9 tháng để xác định chẩn đoán và có kế hoạch điều trị sớm cho trẻ.

2. Cần có chiến lược rõ ràng phát hiện THKXB sớm từ thời kỳ sơ sinh. Tăng cường chương trình đào tạo và đào tạo lại kiến thức về THKXB cho cán bộ y tế ở tất cả các tuyến.

3. Tuyên truyền rộng rãi lợi ích, sự an toàn của việc điều trị THKXB sớm trước 2 tuổi để các bậc cha, mẹ nếu phát hiện con mình mắc THKXB yên tâm cho trẻ đi khám và điều trị sớm. Điều trị bằng nội tiết tố nên thực hiện lúc 9- 12 tháng nếu không thành công phẫu thuật sớm trước 2 tuổi.  [image: image10.png]
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