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Tóm tắt  

Mục tiêu: Phẫu thuật nội soi cắt tuyến tiền liệt tận gốc có hỗ trợ Robot là một phương pháp điều trị triệt căn trong ung 

thư tuyến tiền liệt giai đoạn khu trú. Phương pháp này cho thấy tính an toàn và độ hiệu quả cao. Trên thế giới, đã có 

nhiều cải tiến về mặt kỹ thuật được áp dụng để cải thiện chức năng sau mổ, trong đó có kỹ thuật Hood. Chúng tôi báo 

cáo ứng dụng kỹ thuật Hood trong phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt tuyến tiền liệt (TTL) tận gốc có hỗ trợ Robot sau hơn 

một năm triển khai tại bệnh viện Chợ Rẫy. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Tất cả những trường hợp (TH) PTNS cắt TTL tận gốc có hỗ trợ robot được áp 

dụng kỹ thuật Hood tại bệnh viện Chợ Rẫy. Thời gian từ tháng 1/2023 đến tháng 2/2025. Các biến số ghi nhận gồm đặc 

điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân trước mổ, kết quả ung thư học và chức năng sau mổ. Kết quả phẫu thuật 

gồm thời gian mổ, lượng máu mất, thời gian hậu phẫu, thời gian lưu thông niệu đạo, các biến chứng trong và sau mổ, kết 

quả về mặt chức năng sau thời gian theo dõi. 

Kết quả: Mẫu nghiên cứu gồm có 20 TH. Tuổi trung bình 66 ± 7,68 (51 - 85). Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình 24,5 ± 

4,14 (19,53-36,41) kg/m2. Kích thước tuyến tiền liệt trung bình 44,7 ± 15.17 (15,2-69,8) mL. Nồng độ PSA máu trước mổ 

trung bình 26,3 ± 24,9 (3,35 – 91,06) ng/mL. Nồng độ PSA máu 3 tháng sau mổ trung bình 0,049 ± 0,045 (0,001– 0,158) 

ng/mL. Tất cả TH đều là carcinoma tuyến tiền liệt, giai đoạn từ T1c đến T3b, điểm số Gleason từ 6-10. Thời gian mổ trung 

bình 285,5 ± 36,6 (230-350) phút, lượng máu mất trung bình 161 ± 98,93 (100-500) mL, có 3 TH phải truyền máu trong 

mổ, lượng máu truyền trong mổ trung bình 700 ml. Không ghi nhận biến chứng sau mổ, không có TH chuyển mổ mở. 

Giai đoạn sau mổ có 14 TH giai đoạn pT2, 6 TH giai đoạn pT3b. Có 1 TH di căn hạch sau phẫu thuật. Phân loại ISUP 2-

3 chiếm tỷ lệ cao (80%). Không có TH có biên phẫu thuật mỏm niệu đạo dương tính. Theo dõi được 20 TH sau phẫu 

thuật. Thời gian theo dõi TB là 10,2 ± 6,5 (1-22) tháng. Quá trình theo dõi ban đầu ghi nhận tỷ lệ tái phát sinh hóa là 0% 
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(1-22 tháng). Tỉ lệ kiểm soát nước tiểu 35% (7/20 TH) sau một tuần, 65% (13/20 TH) sau một tháng, 90% (18/20) sau 

ba tháng và 100% (20/20) sau một năm. 

Kết luận: Kỹ thuật Hood trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến tiền liệt tận gốc có hỗ trợ robot là kỹ thuật an toàn và hiệu 

quả, tỉ lệ kiểm soát nước tiểu sớm sau mổ cao. 

Từ khóa: phẫu thuật nội soi có hỗ trợ robot, cắt tuyến tiền liệt tận gốc, kỹ thuật Hood 

Abstract 

APPLICATION OF HOOD TECHNIQUE IN ROBOT-ASSISTED RADICAL 
PROSTATECTOMY 

Nguyen Thanh Tuan, Chau Quy Thuan, Thai Minh Sam, Ngo Xuan Thai, Hoang Khac Chuan, 
Thai Kinh Luan, Tran Trong Tri, Vu Duc Huy, Nguyen Duy Dien, Do Van Cong, Quach Do La, 
Nguyen Hoai Phan, Tran Anh Vu, Le Nho Tinh, Pham Duc Minh, Dinh Le Quy Van,  
Truong Ho Trong Tan, Hoang Phong, Le Huu Thuan, Nguyen Hoang Tuong, Hoang Tien Dat, 
Tran Le Dung, Nguyen Thai Hoang, Huynh Thanh Thien, Nguyen Huu Loc,  
Nguyen Thi Minh Phuong  

Objectives: Robotic-assisted radical laparoscopic prostatectomy is the surgical treatment for clinically localized 

prostate cancer. This method shows high safety and effectiveness. In the world, there have been many technical 

improvements applied to improve functional outcome, including the Hood technique. We report the application of 

Hood technique in robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy after more than a year of implementation at 

Cho Ray hospital. 

Methods: All cases of prostate cancer performed robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy with Hood 

technique from January 2023 to February 2025 at Cho Ray hospital. Variables recorded included clinical 

characteristics, clinical test, oncology outcomes and functional outcomes. Surgical outcomes consisted of surgical 

time, estimated blood loss, postoperative time, catheterization time, complications, continence rate and potency rate.  

Results: During this period, 20 patients with stage T1c to T3b prostatic cancer and Gleason score 6-10 underwent 

robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy with Hood technique. Mean age were 66 ± 7.68 (51 - 85) years, 

with mean BMI at 24.5 ± 4.14 (19.53-36.41). The mean prostate volume was 44.7 ± 15.17 (15.2-69.8) mL, and 

preoperative PSA level was 26,3 ± 24.9 (3.35 – 91.06) ng/mL. The average operating time from docking to finish was 

285.5 ± 36.6 (230-350) minutes with estimated blood loss of 161 ± 98.93 (100-500) mL, 3 cases needed blood 

transfusion. There are no postoperative complications, no mortalities, and no conversion to open. Regarding 

pathology stage, fourteen cases T2, six cases T3b and one case had positive lymph nodes. There are no cases of 

positive margins. During the initial follow-up period, biochemistry recurrence rate was 0% follow-up (1-22 months). 

Continence rate was 35% (7/20) cases) after one week, 65% (13/20 cases) after one month, 90% (18/20) after three 

month and 100% after one year. 

Conclusions: The Hood technique in robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy is a safe and effective 

technique, with a high continence rate. 

Keywords: robotic - assisted laparoscopic; radical prostatectomy; Hood technique 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt tuyến tiền liệt (TTL) tận 

gốc được Schuessler thực hiện lần đầu tiên năm 1997 và 

ngày càng phổ biến trên thế giới. PTNS cắt TTL tận gốc 

giúp tăng khả năng quan sát do tăng độ phóng đại, giảm 

mất máu, giảm đau sau mổ, bệnh nhân hồi phục nhanh so 

với phẫu thuật (PT) mở cắt TTL tận gốc [1]. 

PTNS cắt TTL tận gốc có hỗ trợ robot được phát triển từ 

năm 2000 và ngày càng trở nên phổ biến [1]. Với cánh tay 

robot hoạt động linh hoạt giúp thao tác phẫu tích, khâu 

miệng nối bàng quang niệu đạo dễ dàng, camera ba chiều 

với độ phân giải cao giúp quan sát rõ phẫu trường, bóc tách 

tốt trong PT nên được sử dụng ngày càng phổ biến, số 

lượng ngày càng tăng và đã trở thành phương pháp PT cắt 

TTL tận gốc phổ biến nhất hiện nay tại Mỹ [2]. Nhằm cải 

thiện khả năng tiểu kiểm soát cũng nhưng khả năng hoạt 

động tình dục sau mổ, nhiều kỹ thuật mới đã được áp dụng, 

một trong số đó là kỹ thuật Hood. Kỹ thuật Hood được báo 

cáo lần đầu năm 2020 tại bệnh viện Mount Sinai, New York, 

Hoa Kỳ [3]. Kỹ thuật này bước đầu cho thấy tỉ lệ tiểu kiểm 

soát sau mổ tương đối cao, hứa hẹn trở thành một trong 

những kỹ thuật tối ưu trong PTNS cắt tuyến tiền liệt tận gốc 

có hỗ trợ robot. 

Khoa Ngoại Tiết niệu bệnh viện Chợ Rẫy đã bắt đầu thực 

hiện kỹ thuật Hood trong PTNS cắt TTL tận gốc có hỗ trợ 

robot từ tháng 1 năm 2023. Qua nghiên cứu này, chúng tôi 

báo cáo bước đầu kết quả ứng dụng kỹ thuật Hood trong 

PTNS cắt TTL tận gốc có hỗ trợ robot. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư tuyến tiền 

liệt giai đoạn khu trú hoặc tiến triển tại chỗ (cT1–T3b, N0, 

M0), được chỉ định phẫu thuật cắt tuyến tiền liệt tận gốc có 

hỗ trợ robot và áp dụng kỹ thuật Hood tại khoa Ngoại Tiết 

Niệu, Bệnh viện Chợ Rẫy trong thời gian từ 01/2023 đến 

02/2025. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn  

Các bệnh nhân được chọn đều có chẩn đoán mô bệnh học 

là carcinoma tuyến tiền liệt, chức năng đông máu bình 

thường và có đầy đủ hồ sơ lâm sàng, cận lâm sàng phục vụ 

cho việc phân tích. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

Bệnh nhân có di căn xa (M1) hoặc di căn hạch vùng trên 

hình ảnh trước mổ. 

Bệnh nhân đã điều trị ung thư tuyến tiền liệt bằng phương 

pháp khác trước đó (xạ trị, phẫu thuật, nội tiết). 

Bệnh nhân có bệnh lý toàn thân nặng không cho phép 

phẫu thuật (tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu nặng). 

Hồ sơ bệnh án thiếu dữ liệu lâm sàng hoặc xét nghiệm cần 

thiết để đánh giá. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu hàng loạt trường hợp. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Tất cả bệnh nhân (BN) thỏa tiêu chuẩn chọn và không vi 

phạm tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu đều được 

đưa vào phân tích. 

2.2.3. Phương pháp thực hiện 

Về mặt kỹ thuật, chúng tôi thực hiện các bước tương đồng 

trong báo cáo đầu tiên của kỹ thuật Hood [3]. 

Đánh giá tình trạng kiểm soát nước tiểu bằng bảng điểm 

EPIC (Expanded Prostate Cancer Index Composite) [4]. 

BN sử dụng ≥ 1 tã trong ngày là có tình trạng tiểu không 

kiểm soát.  

Đánh giá tình trạng rối loạn cương sau mổ bằng bộ câu hỏi 

rút gọn ESI [5].  

Tái phát sinh hóa được xác định bằng theo dõi giá trị PSA 

sau mổ. Định nghĩa tái phát sinh hóa là PSA  

≥ 0,2 ng/ml sau phẫu thuật. 

2.2.4. Biến số nghiên cứu 

Các biến số ghi nhận gồm: tuổi, BMI, thể tích tuyến tiền 

liệt, giá trị PSA trước mổ và sau mổ, phân loại ISUP trước 

và sau mổ, giai đoạn ung thư tuyến tiền liệt.  

Kết quả phẫu thuật gồm thời gian mổ, lượng máu mất, các 

biến chứng, thời gian hậu phẫu, thời gian rút các ống thông, 
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kết quả biên phẫu thuật, khả năng kiểm soát nước tiểu, chức 

năng cương và tỷ lệ tái phát sinh hóa sau phẫu thuật. 

2.2.5. Xử lý và phân tích dữ liệu 

Các biến số được phân tích bằng phần mềm thống kê 

STATA 14. Các biến có phân phối chuẩn được mô tả bằng 

trung bình ± độ lệch chuẩn, các biến không phân phối chuẩn 

được mô tả bằng khoảng tứ phân vị. 

3. KẾT QUẢ 

Mẫu nghiên cứu gồm 20 TH ung thư tuyến tiền liệt được 

ứng dụng kỹ thuật Hood trong phẫu thuật nội soi có hỗ trợ 

robot cắt tuyến tiền liệt tận gốc. Tuổi trung bình 66 ± 7,68 

(51 - 85). Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình 24,5 ± 4,14 

(19,53-36,41) kg/m2. Kích thước tuyến tiền liệt trung bình 

44,7 ± 15,17 (15,2-69,8) mL dựa trên kích thước 3 chiều trên 

MRI. Nồng độ PSA máu trước mổ trung bình 26,3 ± 24,9 

(3,35 – 91,06) ng/Ml (Bảng 1). 

Tất cả TH đều là carcinoma tuyến tiền liệt, trong đó ISUP 

1 có 5 TH, ISUP 2 có 5 TH, ISUP 3 có 5 TH, ISUP 4 có 4 

TH và 1 TH ISUP 5. Giai đoạn trước mổ có 2 TH giai đoạn 

T1, 15 TH giai đoạn T2 và 3 TH giai đoạn T3b. Không có 

trường hợp nào ghi nhận hạch trước mổ. Phân loại nguy cơ 

tái phát sinh hóa theo Hội Tiết niệu học châu Âu không có 

TH nguy cơ thấp, 6 TH nguy cơ trung bình, 11 TH nguy cơ 

cao, 3 TH tiến triễn tại chỗ (Bảng 2). 

Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Đặc điểm N = 20 TH 

Tuổi trung bình (năm) 66 ± 7,68 (51 - 85) 

BMI trung bình (kg/m2 da) 24,5 ± 4,14 (19,53-36,41) 

Kích thước tuyến tiền liệt 
trung bình(ml) 44,7 ± 15,17 (15,2-69,8) 

Giá trị PSA trước mổ (ng/ml) 26,3 ± 24,9 (3,35 – 91,06) 

Giá trị PSA sau mổ (ng/ml) 0,049 ± 0,045 (0,001– 0,158) 

Bảng 2. Phân độ ISUP 

Phân độ ISUP Trước mổ TH (%) Sau mổ TH (%) 

ISUP 1 5 (25) 0 (0) 

ISUP 2 5 (25) 9 (45) 

ISUP 3 5 (25) 7 (35) 

ISUP 4 4 (20) 0 (0) 

ISUP 5 1 (5) 4 (20) 

Thời gian mổ trung bình 285,5 ± 36,6 (230-350) phút, 

lượng máu mất trung bình 161 ± 98,93 (100-500) mL, có 3 

TH phải truyền máu trong mổ, lượng máu truyền trong mổ 

trung bình là 700 ml. Không có TH nào bị tổn thương mạch 

máu hay tổn thương thần kinh trong quá trình mổ. Không có 

TH nào phải chuyển mổ mở, không có TH ghi nhận biến 

chứng nội khoa và phẫu thuật sau mổ. 

Thời gian nằm hậu phẫu trung bình 6,65 ± 1,63 (5-11) 

ngày. Thời gian lưu thông niệu đạo 9,4 ± 3,8 (3-21) ngày. 

Không ghi nhận các biến chứng rò nước tiểu hay chảy máu 

sau mổ. 

Bảng 3. Giai đoạn TNM 

Giai đoạn Trước mổ TH (%) Sau mổ TH (%) 

T1c 2 (10) 0 (0) 

T2a 0 (0) 0 (0) 

T2b 12 (60) 14 (70) 

T2c 3 (15) 0 

T3a 0 (0) 0 (0) 

T3b 3 (15) 6 (30) 

N0 20 (100) 18 (90) 

N1 0 2 

Bảng 4. Phân nhóm nguy cơ theo Hội Tiết niệu học châu Âu 

Phân nhóm nguy cơ TH (%) 

Giai đoạn khu trú 17 (85) 

          Nguy cơ thấp 0 (0) 

          Nguy cơ trung bình 6 (30) 

          Nguy cơ cao 11 (55) 

Tiến triển tại chỗ 3 (15) 

 Bảng 5. Kết quả phẫu thuật 

Thời gian mổ trung bình (phút) 285,5 ± 36,6 (230-350) 

Lượng máu mất trung bình (ml) 161 ± 98,93 (100-500) 

Truyền máu (n) 3 TH 

Lượng máu truyền trung bình (ml) 700 

Thời gian lưu thông niệu đạo (ngày) 9,4 ± 3,8 (5-21) 

Thời gian hậu phẫu (ngày) 6,65 ± 1,63 (5-11) 

Biến chứng khác (n) 0 

Trong mẫu nghiên cứu, giải phẫu bệnh sau mổ ghi nhận 

không có TH nào ISUP 1 và 4, ISUP 2 có 9 TH, ISUP 3 có 7 

TH, và ISUP 5 có 4 TH. Có 1 TH di căn hạch sau phẫu thuật. 

Không có TH dương tính biên phẫu thuật mỏm niệu đạo. 

Theo dõi được 20 TH. Thời gian theo dõi TB là 10,2 ± 6,5 
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(1-22) tháng. Tỷ lệ tái phát sinh hóa là 0%. Tỉ lệ kiểm soát 

nước tiểu sau một tuần, một tháng, ba tháng, một năm, lần 

lượt là 35%, 65%, 90% và 100%. Trong đó, có 2 TH kiểm 

soát nước tiểu lần lượt sau tám và mười một tháng, cả 2 TH 

này là 2 TH đầu tiên được áp dụng kỹ thuật Hood. 

4. BÀN LUẬN 

Phẫu thuật cắt tuyến tiền liệt tận gốc vẫn là điều trị tiêu 

chuẩn nhằm điều trị triệt căn ung thư TTL giai đoạn khu trú 

với kỳ vọng sống lớn hơn 10 năm. PTNS cắt TTL tận gốc có 

hỗ trợ robot đang trở thành xu hướng với nhiều lợi ích của 

phẫu thuật ít xâm hại [6]. Nhiều nghiên cứu cho thấy, PTNS 

cắt TTL tận gốc có hỗ trợ robot cải thiện thời gian phẫu thuật, 

lượng máu mất, thời gian nằm viện so với PTNS và mổ mở 

[1,7]. Không những thế, với các cánh tay linh hoạt của robot, 

có thể giúp phẫu thuật viên phẫu tích tỉ mỉ, tinh tế, từ đó có thể 

bảo tồn được bó mạch máu thần kinh cương. Kỹ thuật Hood 

ra đời dựa trên triết lý bảo tồn tối đa các cấu trúc quanh TTL 

và niệu đạo để tối ưu chức năng kiểm soát nước tiểu cũng như 

tình dục sớm sau mổ. 

Khi áp dụng kỹ thuật Hood, thời gian mổ trung bình của 

chúng tôi là 285,5 phút, cao hơn so với nghiên cứu tại bệnh 

viện Bình Dân với thời gian mổ 237 phút và các tác giả trên 

thế giới thời gian mổ khoảng 100-250 phút [8,9]. Khi so sánh 

với các nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật Hood, thời gian mổ 

trung bình của chúng tôi vẫn còn cao hơn khá nhiều [3,10]. Có 

3 trường hợp phải truyền máu trong mổ, đây cũng là 3 ca đầu 

tiên áp dụng kỹ thuật Hood. Có 6 trường hợp giai đoạn pT3b 

vẫn áp dụng thành công kĩ thuật hood đảm bảo biên phẫu thuật 

âm tính nhờ lợi thế của phẫu thuật robot [3]. Nhìn chung, 

thời gian mổ khi áp dụng kỹ thuật Hood tại trung tâm chúng 

tôi cao hơn so với thời gian mổ của các tác giả không áp dụng 

kỹ thuật này tại Việt Nam cũng như trên thế giới. Tuy nhiên, 

do số ca mổ còn ít nên cần thêm thời gian để cải thiện đường 

cong học tập. 

Thời gian nằm hậu phẫu trung bình 6,6 ngày, thời gian lưu 

thông niệu đạo là 9,4 ngày. Ưu điểm của PTNS có hỗ trợ robot 

là thời gian nằm viện ngắn, do quá trình hậu phẫu tương đối 

thuận lợi. Vì khi vết mổ ngắn, bệnh nhân sẽ ít đau sau mổ hơn, 

đồng thời cũng giảm được tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ. Đây cũng 

là yếu tố làm giảm thời gian nằm viện. Vận động sớm giúp 

tránh những biến chứng do nằm lâu như viêm phổi bệnh viện, 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu, huyết khối tĩnh mạch, suy dinh 

dưỡng. Những ưu điểm trên của PTNS có hỗ trợ robot đã rút 

ngắn đáng kể thời gian nằm viện. Kết quả này cũng tương 

đồng với nhiều nghiên cứu trên thế giới [1]. 

Khả năng kiểm soát nước tiểu trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 35% sau một tuần, 60% sau một tháng, 90% sau ba tháng 

và 100% sau một năm, kết quả có nhỉnh hơn với các tác giả 

khác [3,11]. Để đánh giá chức năng cương, chúng tôi sử dụng 

bộ câu hỏi rút gọn ESI với hai câu hỏi chính là có cương đủ để 

quan hệ và có đạt được khoái cảm khi quan hệ.  

Tỷ lệ biên phẫu thuật mỏm niệu đạo âm tính hoàn toàn là 

yếu tố tiên lượng tốt [10]. Tỷ lệ tái phát sinh hóa trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 0%, thấp hơn với các nghiên cứu khác 

<10% [9,12]. Tuy nhiên, do số lượng ca còn ít và thời gian 

theo dõi ngắn nên để có kết luận chính xác hơn thì cần thêm 

thời gian theo dõi. Có 1 trường hợp phát hiện di căn hạch trên 

kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, PSA sau mổ 3 tháng là 0,13 

ng/ml và được tiếp tục theo dõi. 

Nghiên cứu tiến hành trong thời gian một năm và số lượng 

mẫu còn hạn chế vì đây là một kỹ thuật mới được áp dụng. 

Những kết quả trên mặc dù chưa so sánh đối chứng được với 

các kỹ thuật khác nhưng kết quả bước đầu khả quan, đây là cơ 

sở để chúng tôi tiếp tục triển khai kỹ thuật này trong tương lai 

sắp tới và có nhiều nghiên cứu hơn nữa về để đánh giá hiệu 

quả dài hạn của phương pháp phẫu thuật này. 

5. KẾT LUẬN 

Ứng dụng kỹ thuật Hood trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến 

tiền liệt tận gốc có hỗ trợ robot là một phương pháp hiệu quả 

và an toàn, vẫn đảm bảo nhiều ưu điểm của phẫu thuật ít xâm 

hại, rút ngắn thời gian mang ống thông, thời gian nằm viện, 

đồng thời giúp cải thiện khả năng kiểm soát nước tiểu sớm 

sau mổ. Kết quả về mặt ung thư học bước đầu là khả quan. 

Tuy nhiên, vẫn cần thêm nhiều trường hợp và thời gian theo 

dõi lâu dài hơn để đánh giá được những biến chứng muộn và 

tình hình phục hồi chức năng cương của bệnh nhân.  

Nguồn tài trợ 

Nghiên cứu không nhận tài trợ. 

Xung đột lợi ích 

Không có xung đột lợi ích tiềm ẩn nào liên quan đến bài viết 
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