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 ẶT VẤN  Ề 

 

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (TSLT-TTL) là bệnh lý hàng đ u 

trên hệ tiết niệu và là nguyên nhân chính gây triệu chứng đường tiết niệu dưới 

(TC-ĐTND) ở nam giới lớn tuổi. Berry S.J và cộng sự nhận định rằng t n suất 

tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt tăng theo tuổi, thường không xuất hiện ở 

tuổi dưới 30 và khoảng 88% ở tuổi 90 [46]. Triệu chứng gia tăng theo độ tuổi, 

khoảng 70% ở tuổi 70 và 90% ở tuổi 80 [117]. 

Theo hướng dẫn điều trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt của Hiệp hội 

Tiết Niệu Hoa Kỳ 2010 [92] và Hiệp hội Tiết Niệu châu Âu 2016 [73] thì cắt 

đốt nội soi (CĐNS) bằng điện đơn cực (ĐĐC) qua ngả niệu đạo (NĐ) vẫn là 

tiêu chuẩn vàng. Tuy nhiên, cắt đốt nội soi bằng điện đơn cực vẫn c n tồn tại 

nhiều bất lợi chưa thể cải thiện được như biến chứng chảy m u, hội chứng cắt 

đốt nội soi, nhiễm khuẩn niệu, thời gian đặt thông và nằm viện kéo dài… Tai 

biến chảy m u trong phẫu thuật ảnh hưởng tới huyết động của bệnh nhân 

(BN) và t m quan s t phẫu trường, thường không thể tiếp tục cắt đốt nội soi 

nếu không c m được m u [29]. Theo Veterans Affairs Cooperative Study, 

một nghiên cứu lớn về cắt đốt nội soi tiêu chuẩn thì tỉ lệ truyền m u từ 4% tới 

5% có thể lên đến 8% [125]. Tỉ lệ chảy m u theo Mebust W.K trong khi phẫu 

thuật (PT) là 2,5%, chảy m u c n phải truyền m u là 6,4% trong số đó [94]. 

Tại Việt Nam, theo Tr n Ngọc Sinh [18], tỉ lệ này 4,3% và tỉ lệ chảy 

m u c n truyền m u là 20,62% trong số đó. Bên cạnh đó, hội chứng cắt đốt 

nội soi c ng là một biến chứng nguy hiểm (có thể gây tử vong), tỉ lệ này 

khoảng 1-7% [125]. Việc đặt thông niệu đạo - bàng quang (NĐ-BQ) lưu lâu 

ngày sẽ gây tăng nhiều sự phiền to i và nguy cơ cho bệnh nhân như triệu 

chứng kích thích niệu đạo, kích thích trực tràng, nhiễm khuẩn đường tiết niệu, 
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tiểu m u sau cắt đốt nội soi, (tăng tỉ lệ bí tiểu sau cắt đốt nội soi lên tới 30% 

trung bình là 5%) [125]. Chính những biến chứng này ảnh hưởng rất lớn đến 

chất lượng sống của bệnh nhân. Trong nghiên cứu của mình, Tr n Ngọc Sinh 

(2001) có thời gian đặt thông niệu đạo trung bình là 4,82 ± 2,47 ngày [17], 

Nguyễn Lê Tuyên (2013) là 5,11 ± 1,55 ngày [27], Phan Quang Toản (2012) 

là 3,26  0,8 ngày [21], Xia S.J (2008) là 87 ± 33,8 giờ [127], Fu W.J (2010) 

là 3,4 ± 1,9 ngày [69]. 

Trong những thập kỉ g n đây, năng lượng LASER (Light Amplification 

by Stimulated Emission of Radiation: khuếch đại  nh s ng bằng ph t xạ kích 

thích) được  p dụng trong phẫu thuật cắt đốt nội soi đã khắc phục được c c 

yếu điểm của phương pháp (PP) cắt đốt nội soi cổ điển. LASER Holmium 

(Ho:YAG) và laser ánh sáng xanh lá (KTP) là 2 loại LASER thông dụng đã 

được dùng để cắt đốt nội soi tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt từ lâu, tuy 

nhiên kết quả vẫn c n hạn chế và chưa phổ biến cho đến ngày hôm nay. Năm 

2010, Bach T và cộng sự đã viết một b o c o đăng trên tạp chí World Journal 

of Urology với tiêu đề: “Tm:YAG (Thulium: yttrium-aluminium-garnet) với 

bước sóng liên tục 2 µm trong phẫu thuật điều trị tăng sinh lành tính tuyến 

tiền liệt. Chúng ta đang đứng ở đâu?” [40]. Bài viết tổng hợp c c gi  trị và 

khẳng định triển vọng của LASER thế hệ mới nhất, đó chính là LASER 

Thulium. LASER Tm:YAG mang nhiều đặc tính vật lý ưu việt hơn tất cả c c 

loại LASER kh c đã được sử dụng trong điều trị tăng sinh lành tính tuyến tiền 

liệt trước đây như KTP [113], Ho:YAG hay LASER b n dẫn (Diode) [63]. 

Theo Hướng dẫn điều trị của Hiệp hội Tiết Niệu Châu Âu 2017, Cắt đốt bốc 

hơi bằng Tm:YAG (ThuVaRP) là một trong những phẫu thuật tùy chọn điều 

trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt kích thước nh  và trung bình bên cạnh 

cắt đốt nội soi cổ điển [74]. Trong c c nghiên cứu sử dụng Tm:YAG để cắt 

đốt nội soi tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt như V  Lê Chuyên [2], Nguyễn 
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Phúc Cẩm Hoàng [5], Nguyễn Ngọc Th i [19], Fu W.J [69], Bach T [36], Xia 

S.J [126], c c t c giả ghi nhận tình trạng chảy m u ngay trong và sau phẫu 

thuật, thời gian đặt thông niệu đạo – bàng quang và thời gian nằm viện giảm 

xuống đ ng kể khi so s nh với cắt đốt nội soi bằng điện đơn cực. Theo Hướng 

dẫn về LASER và công nghệ của Hiệp hội Tiết Niệu châu Âu 2011 [80] 

(Guideline on LASERs and Technologies) thì tỉ lệ chảy m u (bleeding rate) 

của Tm:YAG ở cường độ 70W khoảng 0,16 ± 0,07 g/phút, so s nh với 0,21 ± 

0,07 g/phút của KTP ở cường độ 80 W, ngược lại, điện đơn cực cho thấy sự 

mất m u là tương đối lớn: 20,14 g/phút. Thời gian đặt thông lưu niệu đạo – 

bàng quang và thời gian nằm viện l n lượt của Bach T [36] là 1,7 và 3,5 ngày; 

Xia S.J [126] là 45,7 giờ và 115,1 giờ; Fu W.J [68] là 1,8 ± 0,3 và 3,2 ± 1,6 

ngày ; V  Lê Chuyên [2] là 48,28 ± 29,18 và 65 ± 28,65 giờ; Nguyễn Ngọc 

Thái [19] là 1,79 ± 1,3 và 2,15 ± 1,6 ngày. 

 Với những đặc điểm ưu việt như vậy, việc chọn LASER Tm:YAG 

trong cắt đốt nội soi là một yêu c u bức thiết mà bất cứ phẫu thuật viên (PTV) 

nào c ng phải đặt ra khi đứng trước bệnh nhân có chỉ định điều trị ngoại khoa 

trong giai đoạn hiện nay, đặc biệt đối với c c bệnh nhân lớn tuổi có nhiều 

bệnh lý kết hợp hoặc thể trạng suy kiệt. Sử dụng laser Tm:YAG trong cắt đốt 

nội soi nhằm mục đích tăng hiệu quả điều trị và giảm thời gian đặt thông, thời 

gian nằm viện nhờ giới hạn c c tai biến, biến chứng kể trên. 

Tại Việt Nam, kỹ thuật này vẫn c n kh  mới m  và g n như là kỹ thuật 

cắt tuyến tiền liệt bằng laser phổ biến nhất cho đến thời điểm hiện tại. Mặc dù 

đã xuất hiện vài b o c o về laser Thulium như V  Lê Chuyên [2], Nguyễn 

Phúc Cẩm Hoàng [5], Nguyễn Ngọc Th i [19], nhưng chưa mang tính hệ 

thống và LASER Thulium vẫn chưa được đưa vào Hướng dẫn điều trị của 

Hội Tiết Niệu Thận học Việt Nam [3]. So sánh với cắt đốt nội soi cổ điển thì 

LASER Tm:YAG có c c ưu khuyết điểm gì, có hiệu quả và an toàn trong điều 
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kiện nước ta không? Từ những yêu c u bức thiết mang tính thời sự và thực 

tiễn đó, tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu sau: 

1. Đ nh gi  tính hiệu quả của LASER Tm:YAG có so s nh với Điện đơn 

cực trong phẫu thuật cắt đốt nội soi tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

qua ngả niệu đạo.  

2. Đ nh gi  mức độ an toàn của LASER Tm:YAG có so s nh với Điện 

đơn cực trong phẫu thuật cắt đốt nội soi tăng sinh lành tính tuyến tiền 

liệt qua ngả niệu đạo.  
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 hƣơng 1 

TỔN  QUAN T   L ỆU 

 

1.1.   Ả  PHẪU HỌ  N   SO  TUYẾN T ỀN L ỆT [28], [52], [85], 

[89], [91], [107], [111], [120] 

Niệu đạo nam giới dài khoảng 17-20 cm kéo dài từ cổ BQ đến miệng 

NĐ ở đ u dương vật. Niệu đạo nam được chia làm 3 ph n: ph n tuyến tiền 

liệt, ph n màng và ph n xốp. Đoạn NĐ TTL rộng và co giãn nhất, dài 3 cm 

chạy xuyên qua từ đ y đến m m TTL. Ở thành sau có một bờ nhô lên theo 

chiều dọc gọi là mào NĐ dài 15-17 mm, cao 3 mm. Ở hai bên mào NĐ có 

nhiều xoang TTL mở ra qua những lỗ ống xuất ph t từ 2 thùy bên TTL. 

Ở đ u xa của mào NĐ là ụ núi, nơi mở ra của ống phóng tinh. Ụ núi 

hình túi dài 6 mm có cấu tạo bởi mô sợi, sợi cơ, màng nh y và nhiều tuyến 

nh  đổ vào qua ống Muller. Cơ thắt trong nằm ở vị trí cổ BQ, cơ thắt trong có 

cấu tạo do sự đan chéo của các thớ cơ chóp bàng quang tạo nên cổ bàng 

quang, cổ bàng quang luôn đóng kín ở trạng thái nghỉ, mở ra lúc đi tiểu, đóng 

lại lúc phóng tinh. 

Cơ thắt ngoài: ụ núi được xem như mốc giải phẫu của cơ thắt ngoài. 

Turner Warwick (1983) chia cơ v ng ngoài thành 3 vùng: 

- Vùng thứ nhất ngay sát ụ núi. 

- Vùng thứ hai từ ụ núi đến v  tuyến tiền liệt. 

- Vùng thứ ba ở vị trí của v  tuyến tiền liệt. 

Tổn thương vùng thứ hai và thứ ba gây ra tiểu không kiểm soát. 

Bàng quang là túi chứa có cấu trúc màng và cơ. Hình dạng thay đổi, khi 

không chứa nước tiểu (NT) có hình 4 góc phẳng và hình b u dục khi đ y 
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nước tiểu khoảng 500 ml. Cổ bàng quang và 2 miệng niệu quản tạo thành tam 

gi c bàng quang mà cổ bàng quang là đỉnh. Vùng tam gi c ngang phía sau cổ 

bàng quang, lớp niêm mạc b m chặt vào lớp cơ nên luôn phẳng. Góc trước 

của tam gi c tạo thành bởi cổ bàng quang, 2 góc kia tạo bởi 2 miệng niệu 

quản. Nối 2 miệng niệu quản là một dãi hơi cong gọi là xà liên niệu quản. Hai 

cạnh kia tạo bởi ph n tận cùng của niệu quản hai bên chạy chéo xuống cổ 

bàng quang. Xà liên niệu quản quan trọng trong việc x c định vị trí 2 miệng 

niệu quản trong PT CĐNS. Khi bàng quang co thắt, 2 miệng niệu quản c ch 

nhau 2,5 cm và khi bàng quang đ y thì khoảng c ch này là 5 cm. 

X c định khoảng c ch từ TTL đến tam gi c là một việc vô cùng quan 

trọng. Nếu có hiện tượng phì đại TTL thì khoảng c ch này giảm xuống và khả 

năng tổn thương tam gi c khi PT lại tăng lên. Cổ bàng quang và tam gi c phải 

được quan s t kĩ xem liệu có tồn tại thùy giữa hay không. Chiều dài của NĐ 

TTL c ng c n được x c định và c n ước lượng tương quan giữa chiều dài này 

và c c thiết bị PT. 

1.2.  HẨN  O N TSLT- TTL [3], [92] 

1.2.1. Triệu chứng học cổ điển 

Hỏi bệnh sử: theo Tr n Văn S ng [12], đặc điểm của TSLT-TTL là 

tiến triển chậm, kéo dài nhiều năm, do đó BN thích nghi d n, khó x c định 

được thời điểm khởi ph t. C c rối loạn lúc tăng lúc giảm do ảnh hưởng của 

điều kiện sinh hoạt, ăn uống… Vì vậy khai th c bệnh sử cổ điển ít có gi  trị 

trong chẩn đo n. 

Triệu chứng học cổ điển: triệu chứng bế tắc đường tiết niệu dưới gây 

nên bởi trở lực cơ học do TTL tăng kích thước và độ căng của c c cơ trơn ở 

v  TSLT-TTL tại niệu đạo TTL [124]. Trong giai đoạn đ u, BN ít có triệu 
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chứng lâm sàng vì cơ chóp bàng quang tăng co bóp, lực tống xuất nước tiểu 

c n bù trừ được với trở lực do bế tắc ở niệu đạo sau do bướu gây ra. 

T c giả Mc Connell (1998) [90], Walsh P.C (1992) [124] chia hội 

chứng TTL làm hai nhóm triệu chứng chủ yếu là: triệu chứng chứa đựng, 

triệu chứng đi tiểu: 

Triệu chứng chứa đựng: theo Walsh P.C [124], do bàng quang giảm 

tính đàn hồi, thành bàng quang không ổn định. Triệu chứng chứa đựng bao 

gồm: 1. tiểu nhiều l n; 2. tiểu nhiều l n về đêm; 3. tiểu gấp; 4. tiểu gấp có tiểu 

không kiểm so t. Walsh P.C ước tính trong số những người đàn ông có 

TCĐTND có 50% đến 80% bị tình trạng bất ổn định cơ chóp bàng quang. 

Triệu chứng đi tiểu: do tình trạng bế tắc gây ra, theo Walsh P.C [124] 

gồm có 5 triệu chứng là: 1. tia nước tiểu yếu; 2. ngập ngừng khi bắt đ u đi 

tiểu; 3. khó khăn nh  giọt sau đi tiểu; 4. cảm gi c tiểu không hết; 5. thỉnh 

thoảng có bí tiểu. 

1.2.2. Những tiêu chuẩn đánh giá mới 

Với TSLT-TTL nếu không có hoặc chỉ có triệu chứng nhẹ thì không 

c n điều trị. Vì vậy đ nh gi  mức độ nặng của triệu chứng rất quan trọng và là 

căn cứ để chỉ định điều trị. IPSS có nguồn gốc là bảng đ nh gi  triệu chứng 

TTL của Hội Tiết Niệu Hoa Kỳ (AUA-S: American Urological Association 

Score) do Barry M.J và cs soạn thảo và được kiểm nghiệm qua lâm sàng [44], 

[42]. Sau đó được Ủy Ban Quốc Tế đồng thuận về TSLT-TTL (CIC: Comite’ 

International de Consensus de I’HBP) chọn và đổi tên thành IPSS 

(International Prostate Symptom Score) [53]. IPSS là một trong những bước 

tiến mới trong đ nh gi  triệu chứng của TSLT-TTL, c c triệu chứng kích 

thích và bế tắc được sắp vào một bảng và đ nh gi  bằng c ch cho điểm từ 1 

đến 5, BN được hướng dẫn tự trả lời vào 7 câu h i. 
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Bảng điểm quốc tế đánh giá triệu chứng TTL (IPSS) (phụ lục 1): từ 

thực tiễn, các nghiên cứu về mức độ nặng và t n suất của những triệu chứng 

gây ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống đối với những loại bệnh không gây 

nguy hiểm đến tính mạng là rất quan trọng. Năm 1992, Barry M.J và cs đã 

đưa ra bảng điểm quốc tế đ nh gi  TCĐTND (bảng điểm IPSS) gồm 7 câu 

h i đã được Hội Tiết Niệu Hoa Kỳ thông qua (phụ lục 1) [43]. Bảng điểm đã 

được dịch ra nhiều ngôn ngữ. Qua các nghiên cứu đã chứng minh rằng bảng 

điểm mang tính quốc tế và sự khác biệt về văn hóa không ảnh hưởng đến chất 

lượng của bảng điểm. Bảng điểm giúp đ nh gi  mối liên quan giữa TCĐTND 

với TSLT-TTL. Theo qui định của CIC [53], qua điểm số, BN được phân 

thành 3 mức độ đ nh gi  triệu chứng, kèm theo là hướng xử trí: 

- Từ 0 đến 7 điểm: triệu chứng nhẹ, được khuyến cáo là nên chờ đợi và 

theo dõi. 

- Từ 8 đến 19 điểm: triệu chứng trung bình, nên đ nh gi  thêm bằng các 

xét nghiệm chuyên sâu, xem xét tiến hành điều trị. 

- Từ 20 đến 35 điểm: triệu chứng nặng, nên chỉ định cho điều trị ngoại 

khoa. 

 ảng điểm về chất lƣợng cuộc sống (QoL) (phụ lục 2): Sự ảnh hưởng 

của TCĐTND đến chất lượng cuộc sống được đ nh gi  bằng 1 câu h i. Về ý 

nghĩa thì câu h i này đ nh gi  sức chịu đựng của BN với triệu chứng hơn là 

đ nh gi  chất lượng cuộc sống [112]. Câu h i này được xem như câu h i số 8 

được CIC đề nghị thêm vào bảng đ nh gi  triệu chứng AUA-7 nhằm đại 

lượng hóa đ nh gi  chất lượng cuộc sống QoL (phụ lục 2) [53]. 

Nhật kí đi tiểu: giải thích và hướng dẫn cho BN đ nh vào phiếu theo 

dõi tình trạng đi tiểu để đ nh gi  một c ch tổng thể tình trạng đi tiểu của BN. 

Nhật kí đi tiểu nên được theo dõi tối thiểu 2 ngày [3]. 
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Khám lâm sàng: 

+ Kh m hệ niệu: kh m thận, c u BQ, đặc biệt để x c định bí tiểu mạn, 

kh m bộ phận sinh dục ngoài như qui đ u, miệng lỗ sáo. 

+ Thăm trực tràng là thăm kh m bắt buộc để đ nh gi  c c đặc điểm của 

TTL: kích thước, bề mặt, mật độ, giới hạn của TTL với c c cơ quan xung 

quanh, ngoài ra c n có thể đ nh gi  khả năng ung thư TTL. 

 ác xét nghiệm cận lâm sàng: 

+ Phân tích nước tiểu nhằm x c định sơ bộ tình trạng nhiễm khuẩn niệu 

+ Xét nghiệm m u thường qui: công thức m u, chức năng thận, chức 

năng gan… 

+ PSA máu: nếu 4-10ng/ml: thử tỉ lệ tự do/ toàn ph n. Nếu < 20%: sinh 

thiết TTL, nếu > 20%: theo dõi 1 l n/ năm. Nếu PSA > 10: sinh thiết TTL. 

+ Siêu âm khảo s t TTL qua ngả bụng hoặc qua ngả trực tràng, ngoài ra 

c n khảo s t toàn bộ hệ niệu. 

+ Đo niệu d ng đồ để đ nh gi  lưu lượng d ng tiểu trung bình và cực 

đại, lượng nước tiểu, thời gian đi tiểu. Đ nh gi  tình trạng tắc nghẽn đường 

tiểu dưới: trung bình khi Qmax 10-15ml/s, nặng khi Qmax < 10ml/s. 

+ Đo thể tích nước tiểu tồn lưu: là thể tích nước tiểu c n lại trong bàng 

quang sau khi tiểu. Bình thường TTNTTL < 30ml. Nếu TTNTTL > 100ml: có 

tình trạng tắc nghẽn đường tiểu dưới có ý nghĩa. 

+ Ngoài ra trong những TH đặc biệt c n phải làm thêm c c xét nghiệm 

như: cấy nước tiểu, chụp X quang hệ niệu, soi niệu đạo - bàng quang… 

Nhằm tạo điều kiện tốt cho c c nhà Niệu khoa trong việc xử trí TSLT-

TTL có chỉ định PT, Hiệp hội Tiết Niệu châu Âu đã đưa ra một sơ đồ xử trí 

trong Hướng dẫn điều trị TSLT-TTL 2017 [74] như sau: 
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HoLEP: Bóc bướu TTL bằng laser Holmium; TUIP: Xẻ cổ bàng quang TTL qua ngả niệu đạo ; 

TURP:Cắt đốt nội soi TTL bằng điện đơn cực; TUMT: Đốt TTL bằng vi sóng; 

TUNA: Đốt TTL bằng kim; PU lift: Nâng rộng niệu đạo TTL; Stent: Giá đỡ 

Sơ đồ 1.1. Ph c đồ chẩn đo n và điều trị TSLT-TTL [74] 

- BN có chỉ định ngoại khoa 

- BN thất bại với điều trị nội khoa 

- BN không muốn điều trị nội khoa mà muốn phẫu thuật  

BN nguy cơ cao Cao  Thấp 

Có thể mổ dưới gây 

mê 
Không  Có  

Có thể ngưng kh ng đông 

hoặc điều trị chống kết tập 

tiểu c u 

Không  Có  

Thể tích TTL > 80ml < 30ml  

38-80ml - TUIP  

- TURP 

- CĐNS ĐĐC 

- Bóc bướu lư ng cực 

- Bốc hơi laser 

- PU lift 

- TUMT, TUNA 

- Mổ hở 

- HoLEP 

- Bóc bướu lư ng cực 

- Bóc bướu với laser Thulium 

- CĐNS ĐĐC 

- Đốt bốc hơi laser 

- Bóc bướu laser 

TUMT 

TUNA 

PU lift 

Stent 
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1.3. TỔNG QUAN VỀ LASER VÀ LASER THULIUM: YTTRIUM-

ALUMINIUM-GARNET (Tm: YAG) 

1.3.1. Lịch sử 

Năm 1917, Einstein A, cha đ  thuyết lượng tử, l n đ u tiên đã ph t 

minh ra hiện tượng phát xạ kích thích (SER: Stimulated Emission of 

Radiation) [9]. 

Trên cơ sở lý thuyết của Einstein A, năm 1954, nhà vật lý Townes C.H 

và hai nhà bác học Prokhorov A.M và Basov N.G đã nghiên cứu và đồng thời 

công bố c c công trình độc lập về việc phát hiện ra nguyên lí LASER dựa trên 

khuếch đại ánh sáng bằng bức xạ kích thích. Giải thưởng Nobel về vật lý dành 

cho ba nhà khoa học này vào năm 1964 đã khẳng định t m c  và giá trị của 

phát minh này [9]. 

Sau đó, vào năm 1960, Maiman T.H là người đ u tiên phát minh ra 

LASER hồng ngọc (Ruby) là loại LASER có thể nhìn thấy được bằng mắt 

thường. 

Năm 1966, Parsons H là b c sĩ niệu khoa đ u tiên thử nghiệm LASER 

hồng ngọc trên bàng quang chó. Năm 1968, Mulvaney W.P và Beck C.W 

dùng LASER hồng ngọc điều trị s i niệu [33]. Năm 1986, LASER được ứng 

dụng trong điều trị TTL. Năm 1990, LASER được sử dụng rộng rãi trong điều 

trị phẫu thuật TTL nhờ vào phát minh dây dẫn truyền LASER [54]. 

1.3.2. Những cơ sở quang học 

Bohr N (Đan Mạch), 1913, đã đề xuất mô hình nguyên tử. Với mô hình 

này, mỗi nguyên tử bất kỳ nào đều bao gồm 1 hạt nhân có kích thước rất nh  

được lấp đ y bởi các hạt proton, neutron và c c điện tử quay theo các quỹ đạo 

nhất định xung quanh hạt nhân (hình 1.1). Khối lượng nguyên tử tập trung 

chủ yếu ở hạt nhân và nằm ở trung tâm nguyên tử, có kích thước rất nh  so 

với kích thước nguyên tử, chứa 2 hạt là proton (tích điện dương) và neutron 
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(trung h a điện). Điện tử (electron), hạt có khối lượng không đ ng kể và tích 

điện âm, quay quanh hạt nhân theo những quĩ đạo x c định. Mỗi quỹ đạo ứng 

với một mức năng lượng, điện tử ở quỹ đạo ngoài có năng lượng lớn hơn quỹ 

đạo trong [9]. 

 

Hình 1.1. Mẫu nguyên tử Bohr N và giản đồ mức năng lượng. 

“Nguồn: Vũ Công Lập, 2008” [9] 

Ta khảo sát 2 mức năng lượng của một hệ nguyên tử. Chiếu vào hệ này 

một chùm  nh s ng đơn sắc, trong đó năng lượng mỗi photon (lượng tử sáng) 

chính bằng hiệu năng lượng giữa hai mức: E2 - E1. Khi đó điện tử ở mức cơ 

bản E1 có thể nhận toàn bộ năng lượng của photon rồi chuyển lên mức năng 

lượng kích thích E2. Qu  trình này được gọi là quá trình hấp thụ. Chùm sáng 

chiếu vào môi trường mất các photon trong quá trình hấp thụ và yếu đi [9]. 

Chúng ta nhớ lại một qui luật vật lý: trạng thái bền là trạng thái ứng với 

năng lượng cực tiểu. Hiện tượng điện tử nhảy lên mức E2 sau khi hấp thụ 

photon không thể kéo dài, vì năng lượng E2 > E1 nên cuối cùng điện tử phải 

quay về mức năng lượng thấp. Năng lượng E2 – E1 trong TH này được giải 

phóng, hoặc dưới dạng nhiệt (phát photon), hoặc dưới dạng ánh sáng 

(photon). Nếu photon được ph t ra, qu  trình này được gọi là quá trình phát 
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xạ tự do. C c photon ph t ra khi đó nhìn chung là bay ra mọi hướng. Thời 

gian điện tử tồn tại ở mức E2 được gọi là thời gian sống của trạng thái này 

(Hình 1.2) [9]. 

 

A. Hấp thụ B. Ph t xạ tự do  C. Ph t xạ tự do 

Hình 1.2. C c hiện tượng quang học cơ bản. 

“Nguồn: Vũ Công Lập, 2008” [9]. 

 

Có một phương ph p để giảm bớt thời gian sống đó, nghĩa là thu ngắn 

khoảng thời gian điện tử ở mức E2, nói kh c đi là buộc điện tử xuống mức E1 

(nghĩa là ph t xạ photon) nhanh hơn. Khi điện tử đang ở trạng thái kích thích 

E2, ta chiếu vào hệ chùm s ng có năng lượng photon (photon sơ cấp) đúng 

bằng E2 – E1, các photon này sẽ kích thích điện tử lập tức nhẩy từ mức E2 

xuống mức E1 và phát xạ photon (photon) có năng lượng đúng bằng photon 

ban đ u đã tạo ra sự kích thích đó. Đó là qu  trình phát xạ kích thích. Trong 

qu  trình này, photon sơ cấp (gây ra sự kích thích) không bị hấp thụ và nó vẫn 

tiếp tục truyền qua môi trường (Hình 1.2) [9]. 

Những khảo s t lượng tử cho thấy rằng, photon thứ cấp không chỉ có 

năng lượng bằng năng lượng photon sơ cấp. Hơn thế nữa, chúng đồng nhất 

với nhau về mọi phương diện (như hướng truyền, độ phân cực). C c photon 

này đồng bộ với nhau tới mức chúng ta không có c ch nào phân biệt được đâu 

là photon sơ cấp, đâu là photon thứ cấp. Khảo s t toàn hệ ta thấy: lúc đ u chỉ 
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có một photon, sau ph t xạ kích thích l n 1 ta có 2 photon, sau kích thích l n 

2 ta có 4 photon… Đó là một qu  trình dây chuyền mà qua đó cường độ  nh 

s ng đã tăng lên. Cường độ  nh s ng được quyết định bởi số photon trong 

chùm tia. Đây chính là sự khuếch đại  nh s ng nhờ ph t xạ kích thích và đó 

chính là LASER như ta đã định nghĩa từ ban đ u [9].  

Chúng ta đã biết trong một môi trường truyền sáng, khi chiếu vào một 

chùm s ng đơn sắc, có 3 hiện tượng xảy ra đồng thời đó là: quá trình hấp thụ 

làm suy yếu cường độ ánh sáng, phát xạ tự do và phát xạ kích thích lại làm 

tăng cường độ ánh sáng [9]. 

1.3.3. Những cơ sở kỹ thuật  

- Môi trƣờng hoạt chất LASER (LASER active medium) hay đơn giản 

hơn là hoạt chất 

Gọi n1 là số điện tử ở mức cơ bản E1, n2 là số điện tử ở mức kích thích 

E2. Trong trạng thái cân bằng, bao giờ ta c ng có n1 > n2. Hiện tượng hấp thu 

tỉ lệ với n1, còn hiện tượng phát xạ tự do và phát xạ kích thích tỉ lệ với n2. Quá 

trình hấp thụ bao giờ c ng mạnh hơn qu  trình ph t xạ và do đó chùm  nh 

s ng đi qua môi trường bình thường bao giờ c ng yếu d n. Muốn ánh sáng 

được khuếch đại, nghĩa là có LASER, thì ta phải làm sao cho quá trình phát 

xạ mạnh hơn qu  trình hấp thụ (nghĩa là n2 > n1). Môi trường này là môi 

trường đảo ngược độ tích l y. Đó là môi trường đặc biệt, được duy trì bằng 

cách luôn thu nhận năng lượng từ môi trường bên ngoài, là yếu tố cơ bản nhất 

của mọi thiết bị LASER. Môi trường này có thể là chất khí (He-Ne), chất rắn 

(YAG: yttrium-aluminium-garnet) hay chất l ng (màu) [9]. 
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Hình 1.3. Cấu trúc cơ bản của thiết bị LASER và quá trình hình thành  

chùm tia LASER.  

“Nguồn: Vũ Công Lập, 2008” [9]. 

 

- Nguồn nuôi 

Nơi cung cấp năng lượng duy trì chế độ đảo ngược độ tích l y trong 

hoạt chất. Trong nhiều thiết bị, năng lượng này trực tiếp lấy từ nguồn điện 

năng (Hình 1.3) [9]. 

- Buồng cộng hƣởng 

Hoạt chất LASER và nguồn nuôi cùng phối hợp hoạt động trong một 

cấu trúc đặc biệt gọi là buồng cộng hưởng, trong đó hai tấm gương phản xạ ở 

hai đ u giữ vai trò hết sức quan trọng. Nhờ hai gương này mà photon qua lại 

trong buồng cộng hưởng nhiều l n, được khuếch đại nhiều t ng, tạo nên sự ổn 

định cả về hướng truyền và cường độ tia rồi sau đó ph t tia LASER qua một 

gương b n mờ. Trong buồng cộng hưởng, chỉ có ánh sáng có một bước sóng 

xác định được khuếch đại (Hình 1.3)[9]. 

Buồng cộng hưởng với hoạt chất LASER 

Gương phản xạ 

100% 
Gương phản xạ 

70-98% 
Nguồn: nuôi 

Chùm tia 

LASER 
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1.3.4. Những đặc điểm của tia LASER 

Thuộc tính cơ bản của tia LASER là tính lư ng nguyên: vừa là sóng lại 

vừa là hạt. Trên phương diện sóng, tia LASER là sóng điện từ và tính chất 

này thể hiện rõ khi nghiên cứu các quá trình truyền tia LASER như phản xạ, 

khúc xạ, nhiễu xạ, giao thoa. Trên phương diện hạt, ánh sáng là chùm hạt 

photon (lượng tử ánh sáng), tính chất hạt thể hiện chủ yếu trong những quá 

trình tương t c và trao đổi năng lượng như hấp thụ, phát xạ, hiệu ứng quang 

điện. 

T n số hay bước sóng của chùm tia là đại lượng thể hiện tính chất sóng 

của  nh s ng. Bước sóng thể hiện sự tu n hoàn theo không gian, t n số diễn tả 

sự tu n hoàn theo thời gian của tia LASER. Bước sóng là quãng đường mà 

sóng đi được sau khoảng thời gian một chu kỳ hay là khoảng cách ngắn nhất 

giữa hai điểm của môi trường giao động cùng pha. Bước sóng qui định sự hấp 

thụ và là yếu tố làm nên các hiệu ứng sinh học của tia LASER. T n số là số 

dao động của từ trường H và điện trường E, hai yếu tố chủ yếu tạo nên sóng 

điện từ trong một đơn vị thời gian [9].  

1.3.5. Những đặc điểm của tia LASER Tm:YAG 

- Năng lượng LASER Tm:YAG ph t ra từ bước sóng 2013nm ở chế độ 

liên tục (continuous-wave mode) (Hình 1.4). Ngược với cơ chế của LASER 

Ho: YAG là sự phản chiếu  nh s ng từ đèn, c c ion Thulium được kích thích 

trực tiếp từ LASER diode năng lượng cao. 

- Mặc dù LASER đã được ứng dụng trong y khoa từ nhiều năm qua, 

tuy nhiên chỉ mới vài năm g n đây, tia LASER mới được  p dụng trong 

ph ng mổ để PT cắt mô và bốc hơi bướu. LASER Tm:YAG có 2 đặc điểm 

thích hợp hơn với mô mềm là tính chất hấp thu trong mô mềm và môi trường 

nước cao hơn gấp 2,5 l n so với LASER Ho: YAG, đặc tính thứ hai ưu việt 

hơn Ho: YAG là chế độ ph t xung liên tục. Ở chế độ ph t xung ngắt quãng 
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(PW) của Ho: YAG, LASER được phóng ra từng đợt phù hợp với t c dụng 

t n v  s i. Trong khi đó Tm:YAG với chế độ ph t xung liên tục (CW) năng 

lượng được ph t ra ổn định phù hợp với t c dụng cắt đốt bốc hơi và c m m u 

mô, đặc biệt thích hợp đối với c c cơ quan có nhiều mạch m u như TTL, 

bàng quang, thận. 

 

Hình 1.4. Bước sóng và độ hấp thu nước của LASER 

“Nguồn: Merseburger A.S, 2014” [95] 

 

- Vì bước sóng của Thulium ngắn hơn so với LASER Ho: YAG (2013 

so với 2140nm) nên độ xuyên mô giảm bớt 250µm. Với những đặc tính vật lý 

như vậy cho phép Tm:YAG cắt x  mô nhẹ nhàng, đốt bốc hơi tốt và c m m u 

rất hiệu quả. Sự hiện diện khắp nơi của phân tử nước trong mô như là c i đích 

màu (chromophore target) để tương t c với LASER Tm:YAG khi phẫu thuật. 

Nước giữ lại đặc tính hấp thu của nó khi tia LASER đạt đến điểm sôi (boiling 

point) và làm mô bốc hơi. Ph n mô c n lại sau khi tia LASER đi qua sẽ được 

bao phủ bởi một bề mặt kết tụ đông đặc, đó là ph n mô sẽ làm nhiệm vụ c m 

máu. 
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1.4. TÌNH HÌNH CÁC PHƢƠN  PHÁP   ỀU TRỊ N O   KHOA ÍT 

XÂM H   TSLT-TTL  

 hỉ định ngoại khoa tuyệt đối [3],[17],[18],[51],[66],[109]. 

 TSLT-TTL gây nên: 

+ Bí tiểu t i ph t 

+ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu t i ph t 

+ Tiểu m u t i ph t 

+ Giãn niệu quản do trào ngược BQ - NQ 

+ S i bàng quang thứ ph t 

+ Suy thận do trào ngược  

+ Túi thừa BQ 

 hỉ định ngoại khoa tƣơng đối: 

+ Điều trị nội khoa thất bại [3], [17],[51], [66], [109]. 

1.4.1.  ặt stent TTL hoặc nong niệu đạo bằng bong bóng 

 

Hình 1.5. Stent trong điều trị TSLT-TTL 

“Nguồn: Hamasaki T, 2002” [77] 
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Ý tưởng sử dụng stent với mục đích ép c c thùy của TTL bắt nguồn từ 

việc sử dụng ban đ u trong điều trị tim mạch. Stent được sử dụng để ngăn 

chặn động mạch t i hẹp sau nong mạch vành [66]. Stent được ứng dụng trong 

những trường hợp (TH) không thích hợp cho PT, ngắn hạn hoặc dài hạn. 

Theo nghiên cứu của Thomas P.J và cộng sự [122] trên 87 trường hợp, biến 

chứng của đặt stent bao gồm: tiểu m u và bí tiểu do m u cục (5%), stent di 

chuyển (15%), nhiễm khuẩn đường tiết niệu t i ph t (10%) và đóng cặn (4%). 

Ngoài stent ra thì phương ph p dùng bong bóng để nong niệu đạo TTL c ng 

được  p dụng. Chỉ định của PP này c ng tương tự như đặt stent, tuy nhiên 

thay vì dùng stent nội niệu đạo thì người ta dùng bong bóng để nong tạm thời 

niệu đạo trong thời gian ngắn. 

1.4.2. Nâng rộng niệu đạo TTL (PUL: Prostate Urethral Lift) 

Nâng rộng niệu đạo TTL là phương ph p điều trị TSLT-TTL mới. 

Phương ph p này làm thay đổi cấu trúc giải phẫu TTL mà không c n cắt mô. 

Dụng cụ này được đưa vào niệu đạo TTL qua m y soi bàng quang. Cơ chế 

của phương ph p này là làm rộng niệu đạo TTL bằng c ch ép mô TTL (hình 

1.6) [51]. 
 

  

Hình 1.6. A và B, vị trí đặt của dụng cụ nâng ép chủ mô TTL 

“Nguồn: Charles W, Kevin T. M, Campbell Walsh, 2015” [51] 
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1.4.3.  iều trị bằng nhiệt vi sóng qua ngả niệu đạo (TUMT: 

Transurethral Microwave Thermotherapy) 

PP đốt TTL bằng vi sóng có ưu điểm là có thể thực hiện mà không c n 

gây mê toàn thân hoặc gây tê cục bộ. BN có thể xuất viện ngay trong ngày và 

được chăm sóc tại nhà. Kể từ khi được sử dụng l n đ u tiên từ năm 1985 bởi 

Yerushalmi đến nay, PP này c ng đã có những tiến bộ nhất định và đóng một 

vai tr  trong điều trị TSLT-TTL [124]. 

PP này sử dụng nguồn nhiệt từ 42-44
o
C để đốt mô tuyến. Ngày nay 

người ta chế tạo ra những m y đốt có nguồn năng lượng rất cao có thể đạt đến 

70w (high-energy transurethal microwave thermotherapy). 

 

 

Hình 1.7. Ống thông dùng để đốt TTL bằng vi sóng 

“Nguồn: Charles W, Kevin T.M, Campbell Walsh, 2015” [51] 

 

Nguyên lý cơ bản của liệu ph p điều trị bằng vi sóng là ph t xạ nhiệt đốt 

TTL cùng với một thông NĐ được làm lạnh. Ph n thông NĐ được làm lạnh 

với mục đích làm cho BN cảm thấy thoải m i, bảo vệ những cấu trúc xung 
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quanh như niêm mạc NĐ, niêm mạc trực tràng, trong khi năng lượng vi sóng 

ph t sinh và nhắm đến mục tiêu sâu trong vùng chuyển tiếp. T n số của vi 

sóng vào khoảng 915-1296 MHz, vi sóng được ph t ra từ một ăngten đặt 

trong NĐ. Sự ph  hủy mô tuyến là kết quả của qu  trình hoại tử đông đặc gây 

nên bởi nhiệt độ lớn hơn 44
o
C. Vì niệu đạo đã được bảo vệ nên không có xuất 

huyết, không có hấp thu dịch, không có hiện tượng tróc mô [51], [124]. Chỉ 

định PP này cho TTL chỉ có thùy giữa hoặc NĐ TTL ngắn. Không chỉ định 

cho TTL > 75ml [3]. 

Liệu ph p vi sóng dĩ nhiên không thể hiệu quả bằng PP CĐNS, tuy 

nhiên, có v  nó cho một kết quả điều trị tương đối khả quan khi c c nghiên 

cứu cho thấy rằng tính co giãn của NĐ tăng lên sau điều trị [124]. 

1.4.4.  ốt TTL bằng kim nhiệt (sóng vô tuyến) qua ngả niệu đạo (TUNA: 

transurethral needle ablation of the prostate)  

 

  

Hình 1.8. Kim đốt TTL bằng sóng vô tuyến qua ngả niệu đạo 

“Nguồn: Charles W, Kevin T.M, Campbell Walsh, 2015” [51] 

C B A 
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Sử dụng nhiệt trong điều trị TSLT-TTL giúp giảm thể tích gây tắc nghẽn 

bằng c ch tăng nhiệt độ bên trong TTL và gây hoại tử mô TTL. Mục đích là 

để tăng nhiệt độ TTL để vượt quá 60°C. Đốt TTL bằng kim qua ngả NĐ 

(TUNA) là PP sử dụng năng lượng sóng vô tuyến t n số thấp RF 

(radiofrequency) được phân phối bởi kim chọc vào TTL và tạo ra c c tổn 

thương hoại tử cục bộ [66]. PP này được  p dụng l n đ u tiên vào năm 1992 

bởi Calkins H [49], sau đó PP này được sử dụng để cắt b  bó dây th n kinh 

đến tim trong bệnh lí  c tính (Schulman R, 1993) [51]. Ưu điểm là có thể tiến 

hành dưới gây tê tại chỗ, gây tổn thương hoại tử rất chính x c.  

Phẫu thuật viên quan s t dưới ống kính không độ một điện trở dạng kim 

được đưa chính x c vào TTL. Vị trí chính xác của c c điện trở trong TTL 

được theo dõi bằng siêu âm qua ngả trực tràng [51], [66]. PP này được chỉ 

định cho BN có kích thước TTL nh  và không muốn CĐNS với ưu thế làm 

giảm tỉ lệ phóng tinh ngược dòng [3]. 

1.4.5. Cắt xẻ nội soi cổ bàng quang - TTL qua ngả niệu đạo 

(transurethral incision of the prostate) 

X  cổ bàng quang – TTL niệu đạo (TUIP) đã được đưa ra từ thế kỷ 19. 

Edwards LE và cộng sự (1985) đề cập đến kỹ thuật Bottini [62]. Hedlund H 

và Ek A (1985) đề cập kỹ thuật Guthrie trong năm 1834 [79]. Kỹ thuật 

Guthrie nhằm mục đích x  rộng cổ BQ, trong khi Bottini sử dụng điện nhiệt 

để phân chia. Tuy nhiên, trong năm 1973, Orandi A công bố loạt trường hợp 

quan trọng đ u tiên kỹ thuật TUIP. Kỹ thuật này được chỉ định trong những 

trường hợp TTL có kích thước nh  hơn 30mg, không có thùy giữa và có triệu 

chứng bế tắc [3]. BN nh  hơn 60 tuổi sẽ được lựa chọn nhiều hơn vì lý do 

TUIP gây xuất tinh ngược d ng với tỉ lệ thấp hơn CĐNS tiêu chuẩn (Orandi 

A, 1973) [103]. 
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Hình 1.9. X  cổ bàng quang và TTL 

“Nguồn: Mebust W.K, 1989” [93] 

Kỹ thuật mổ tương đối đơn giản. Sử dụng dao x  Colling, đường x  được 

thực hiện tại vị trí 5 và 7 giờ, bắt đ u từ g n miệng niệu quản và kết thúc ngay 

g n đến ụ núi [93]. 

1.4.6. Cắt đốt nội soi TSLT-TTL bằng điện đơn cực 

CĐNS bằng điện đơn cực được ph t triển ở Mỹ trong những năm 1920 

và 1930. Nesbit AM (1975) [100] đã chỉ ra một số yếu tố quan trọng trong 

ph t triển của nó: (1) ph t minh ra bóng đèn sợi đốt do Edison T vào năm 

1879, (2) các máy soi bàng quang được ph t minh và ph t triển độc lập bởi 

Nitze và Lieter vào năm 1887, và (3) sự ph t triển của ống soi có lỗ bởi Hugh 

Hampton-Young cho phép đẩy c c mô sau khi cắt vào trong với mục đích 

không cản trở phẫu trường. Yếu tố quan trọng kh c là việc ph t minh ra ống 

chân không vào năm 1908 bởi De Forest, ph t minh này cho phép d ng điện 

t n số cao được phóng ra liên tục khi sử dụng cắt mô. Năm 1926, Bumpus kết 

hợp c c m y soi BQ và ống soi. Tại thời điểm đó, Stearns ph t triển c c điện 
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trở Tungsten có thể được sử dụng để cắt b  c c mô. Năm 1932, Mc Carthy sử 

dụng ống kính nghiêng để cắt b  mô dưới sự quan s t trực tiếp và sử dụng 

một điện trở kim loại dạng v ng làm dao cắt. Trong những năm 1970, sự ph t 

triển của hệ thống chiếu s ng c p quang cùng với hệ thống ống kính góc rộng 

Hopkins (1976) đã cải thiện đ ng kể hình ảnh trong phẫu thuật nội soi [66]. 

Năm 1989, Cơ quan liên bang về chính s ch chăm sóc sức kh e và nghiên 

cứu của Hoa Kỳ (AHCPR: Federal Agency for Health Care Policy and 

Research) đưa ra hướng dẫn chăm sóc bệnh nhân TSLT-TTL trong hội nghị 

chẩn đo n và điều trị giúp cho sự ph t triển mạnh mẽ của CĐNS bằng điện 

đơn cực. Cho đến nay, theo Hướng dẫn điều trị của Hiệp hội Niệu khoa Hoa 

Kỳ [92] và châu Âu [73] thì PP này vẫn được xem là tiêu chuẩn vàng trong 

điều trị ngoại khoa TSLT-TTL. CĐNS bằng ĐĐC có thể  p dụng cho tất cả 

c c BN có chỉ định điều trị ngoại khoa, tuy nhiên các BN có TTL > 80ml c n 

cân nhắc [3],[47]. 

1.4.7.  ắt đốt nội soi (  NS) TSLT-TTL bằng điện lƣỡng cực 

Nền tảng của phƣơng pháp điện phẫu thuật lƣỡng cực 

D ng điện dạng sóng liên tục với điện thế thấp đem lại hiệu quả tốt nhất 

cho việc khử nước (một tiến trình làm khô c c mô). Vì chỉ có một số lượng 

nh  c c mô trong cơ thể sẽ chịu t c dụng của dụng cụ lư ng cực nên chỉ c n 

một nguồn năng lượng thấp và d ng điện chỉ tập trung vào c c mô c n t c 

dụng. Sự khử nước bằng năng lượng lư ng cực làm giảm tối thiểu những tổn 

thương ở mô. Tuy nhiên, năng lượng lư ng cực vẫn có thể gây ra sự lan 

truyền nhiệt đến những mô lân cận, nếu dụng cụ được sử dụng trong một thời 

gian dài hoặc được dùng với mức năng lượng qu  cao. 

Dụng cụ lư ng cực bao gồm 2 điện cực với mật độ d ng điện như nhau. 

D ng điện lư ng cực sẽ đi từ một điện cực, xuyên qua mô đích đến điện cực 
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c n lại và kết thúc một chu kỳ. PP lư ng cực không đ i h i phải có một điện 

cực trở lại (plate) gắn vào cơ thể BN [82],[106].  

Cài đặt lư ng cực ở mức cao có thể gây ra việc c c mô bên ngoài thì khô 

c n c c mô bên trong vẫn duy trì sự sống, kết quả gây ra chảy m u t i ph t 

[82],[106]. 

Ƣu điểm của   NS bằng điện lƣỡng cực trong TSLT-TTL [82]  

- An toàn: Giảm nguy cơ hội chứng CĐNS do sử dụng nước muối, ít 

kích thích dây th n kinh bịt.  

- Độ chính x c: làm sạch, cắt và làm đông mô chính x c. 

- Đơn giản: không c n tấm plate để dẫn điện. 

- Sử dụng d ng điện lư ng cực là đặc biệt thích hợp cho BN có đặt m y 

tạo nhịp tim. 

- Tiết kiệm thời gian: t c dụng tự làm sạch của v ng dây khi d ng ion 

kích hoạt, tiết kiệm thời gian làm sạch, cắt bướu nhanh mà không giảm tốc. 

- Tự động điều chỉnh d ng điện. 

- Tăng cường ứng dụng d ng t n số cao: bốc hơi lư ng cực. 

- Điện cực được sử dụng lại, giảm chi phí. 

Khuyết điểm của   NS bằng điện lƣỡng cực trong TSLT-TTL [82] 

- Nguy cơ cao bị chấn thương niệu đạo nếu d ng điện bị lệch do sử dụng 

mức năng lượng cao để kích hoạt d ng ion. 

- Hiện tượng hấp thụ dịch vẫn có thể xảy ra mặc dù ở mức độ thấp. 

- Nguy cơ t i ph t xuất huyết do khu vực đông m u nh  hơn. 

1.4.8.  ắt đốt nội soi TSLT-TTL bằng LASER 

Nhờ tính chất vật lí của LASER sẽ giúp giảm lượng m u mất và tránh 

được hội chứng CĐNS do sử dụng nước muối r ng rửa khi PT. Nhờ vậy, 
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CĐNS bằng LASER có thể được  p dụng trên những BN có nguy cơ cao 

(đang dùng thuốc kh ng đông và bướu lớn). Tỉ lệ tử vong và biến chứng sau 

PT thấp hơn khi so s nh với mổ mở hoặc CĐNS bằng ĐĐC. Một trong những 

hạn chế chính trong việc đ nh gi  hiệu quả là số lượng nghiên cứu chưa 

nhiều. Tuy nhiên, kết quả hiện tại đ ng khích lệ và là tiền đề cho những 

nghiên cứu trong tương lai để x c định ưu điểm của kỹ thuật này [75], [108]. 

Có thể chia ra 3 kỹ thuật mổ chính trong CĐNS bằng LASER: 

- Bốc hơi (Vaporization) 

- Cắt đốt (Resection) 

- Bóc bướu (Enucleation) tương đương với mổ mở bóc bướu 

Kỹ thuật làm đông đặc (Coagulation) mô bằng LASER Nd: YAG không 

c n được sử dụng nữa. 

1.4.8.1. C c loại LASER trong PT TSLT-TTL 

Cho đến năm 2007 thì c c s ch gi o khoa mới chỉ đề cập đến 4 loại 

LASER trong điều trị TSLT-TTL là Nd: YAG (đông đặc mô), Ho: YAG, 

KTP: YAG, và Diode. Các sóng LASER có t n số càng cao thì độ xuyên thấu 

càng kém. Tính chất của LASER ứng dụng trong PT TSLT-TTL chủ yếu là 

tạo nhiệt dẫn đến hai hiện tượng là tạo sự đông mô, có t c dụng c m m u 

nhưng gây phù nề nhiều; hiện tượng thứ hai là làm bốc hơi mô do nhiệt độ lên 

cao hơn 100 độ C. C c loại LASER có tính bốc hơi mạnh thì tính đông mô 

yếu nên khó c m m u. Mãi đến g n đây khi LASER Tm:YAG xuất hiện thì cả 

hai tính chất đông mô và bốc hơi đều thể hiện tốt nên được ứng dụng rộng rãi 

không những trong ĐT TSLT-TTL mà còn trong các PT khác. 

* LASER  iode bán dẫn (Semiconductor  iode LASER) 

LASER Diode ph t xung ở chế độ liên tục hoặc ngắt quãng. Người ta 

thường sử dụng LASER Diode để CĐNS TSLTTTL ở bước sóng 940, 980, 
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1470nm. Ở bước sóng 980nm, LASER diode được hấp thụ cao nhất trong môi 

trường nước và Hemoglobin, đây là hai yếu tố quyết định khả năng c m m u 

và cắt mô của LASER. Ở bước sóng này, LASER diode cho thấy khả năng cắt 

mô hiệu quả hơn KTP, t c dụng c m m u tương đương với KTP, vùng đông 

đặc mô nh  hơn KTP. Tuy nhiên LASER diode gây nên nhiều biến chứng 

hơn KTP như hiện tượng tróc vảy (sloughing), viêm mào tinh, thời gian lưu 

thông tiểu kéo dài và triệu chứng kích thích sau mổ [34]. 

* LASER Ho: YAG (Holium: yttrium-aluminium-garnet) 

LASER Ho: YAG có bước sóng 2140 nm. Sự phát xạ của tia LASER 

theo cơ chế phát xung ngắt quãng. Nhờ vào sự hấp thụ cao trong môi trường 

nước, khả năng xuyên mô khoảng 0,4 mm [86]. 

Năm 1994, Gilling P.J và cộng sự đã l n đ u tiên áp dụng Ho: YAG để 

cắt b  TTL (HoLAP: Holmium Laser Ablation of the Prostate) [71] Kể từ sự 

ra đời của kĩ thuật cắt nh  TTL (HoLRP: Holmium Laser Resection of the 

Prostate) và bóc nhân TTL bằng Ho: YAG (HoLEP: Holmium Laser 

Enucleation of the Prostate) thì hiệu quả của Ho: YAG đã tăng lên rõ rệt. Kết 

quả lâm sàng cho thấy có sự cải thiện số điểm IPSS và Qmax.  

Có thể nói rằng HoLEP là kỹ thuật nổi bật nhất của Ho: YAG. Ưu điểm 

của kỹ thuật này là không phụ thuộc kích thước bướu [64], giảm chảy máu 

trong và sau PT, thời gian nằm viện và thời gian đặt thông NĐ –BQ ngắn hơn. 

Mặc dù kết quả điều trị thu được là tốt, tuy nhiên, vẫn còn tồn tại những 

khuyết điểm về kỹ thuật này như thời gian PT dài hơn đ ng kể khi so sánh với 

CĐNS bằng ĐĐC [56]. LASER Ho: YAG phát xung theo chế độ ngắt quãng 

(pulsed wave mode) nên để lại bề mặt mô ướt át, không bằng phẳng sau khi 

cắt, vùng mô tổn thương do nhiệt hẹp, khoảng 400-500 µm, điều này không 

thích hợp để cắt các mô mềm và mịn như mô TTL. Thời gian PT và đường 

cong học tập dài hơn nhiều so với CĐNS bằng điện đơn cực [115], [123].  
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Vấn đề bất lợi nữa là nguy cơ làm xơ hóa hoặc chấn thương hoặc thủng 

bàng quang xảy ra lên đến 6,6% khi sử dụng các máy xay mô (morcellator). 

Biến chứng này có thể coi là thảm khốc (catastrophic complication) bởi vì có 

thể c n phải cắt BQ hoặc chuyển lưu nước tiểu nếu biến chứng này xảy ra 

[51]. Tỉ lệ các triệu chứng kích thích sau PT đã được b o c o lên đến 23% và 

bí tiểu phải đặt thông NĐ - BQ lên đến 8% [123]. Ho: YAG được khuyến cáo 

là phù hợp trong cắt và c m máu các mô có tính tự c m m u cao như hẹp NĐ, 

hẹp cổ BQ [35].  

Theo tôi, chính vì những hạn chế trên mà Ho: YAG không được  p dụng 

rộng rãi cho dù đã ra đời hơn 20 năm qua. 

* LASER KTP (Potassium Titanyl Phosphate) 

LASER KTP có bước sóng 532 nm và nằm trong vùng quang phổ màu 

xanh lục nên c n được gọi là Green light LASER. LASER này ph t xung ở 

chế độ h u như liên tục (quasi- continuous), không hấp thu trong môi trường 

nước mà được hấp thụ mạnh mẽ bởi Hemoglobin và khả năng xuyên mô 

khoảng 0,8mm [83]. Tia LASER bốc hơi TTL và tạo ra một bề mặt cắt giống 

như sau khi CĐNS bằng điện đơn cực. Tuy nhiên, Hemoglobin không ổn định 

với nhiệt độ cao. Phân tử Hb bị biến hình ở nhiệt độ vào khoảng 65
0
C gây mất 

màu đ  dẫn đến giảm khả năng hấp thụ  nh s ng của LASER này. Điều này 

có thể làm giảm hiệu quả cắt sau khi tia LASER đ u tiên đi qua [83]. C c thử 

nghiệm lâm sàng cho thấy khối lượng TTL giảm 30-44% [114]. Tốc độ cắt 

mô tương đối chậm khoảng 0,5 g/phút [69]. Sự cải thiện khả năng đi tiểu là 

tương tự so với CĐNS bằng điện đơn cực. Tuy nhiên chi phí cho mỗi l n điều 

trị khá cao do dây dẫn truyền  nh s ng LASER chỉ sử dụng được 1 l n cho 1 

BN [30].  

Ngoài ra, LASER KTP c n có những bất lợi như thời gian PT kéo dài, 

phẫu thuật viên phải mang kính bảo vệ mắt khi PT vì tia LASER này có nguy 
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cơ làm tổn thương gi c mạc hoặc võng mạc, không thể lấy mô bướu làm xét 

nghiệm mô học nên có thể xảy ra nguy cơ b  sót ung thư TTL. 

* LASER Tm:YAG (Thulium: Yttrium-Aluminium-Garnet)  

LASER Tm:YAG có bước sóng 2013 nm hay 2 µm và có  i lực với 

nước. Bước sóng 2 µm là bước sóng g n nhất so với bước sóng của nước 

(1,94 µm) nên LASER Tm:YAG dễ dàng hấp thụ bởi nước (có trong tất cả 

các loại mô) và giữ cho nhiệt độ luôn ổn định [36],[38],[68]. Kh c với KTP, 

Tm: YAG hoàn toàn độc lập với sự phân phối mạch m u hoặc màu sắc mô. 

Do năng lượng LASER được ph t ra ở bước sóng ngắn nên độ xuyên mô 

giảm 250 µm (khoảng 0,25mm). Bước sóng này được hấp thụ g n như hoàn 

toàn trong nước. Cùng với độ xuyên mô nông, kết quả là khi dùng mật độ 

năng lượng cao dẫn tới khả năng bốc hơi của mô và nước nhanh. Thay vì mặt 

cắt gồ ghề khi sử dụng năng lượng ph t xung của Ho: YAG, Tm:YAG cho vết 

cắt mô mịn hơn, chính x c hơn, sự bốc hơi của mô nhanh hơn nên t c dụng 

c m m u tốt hơn [95]. Khi sử dụng năng lượng LASER Tm: YAG, sau mỗi 

l n cắt, mô TTL có khả năng tự c m m u nhanh. Bước sóng liên tục giúp cho 

năng lượng LASER không thay đổi trong suốt qu  trình PT c ng như PTV có 

thể sử dụng một chế độ (mode) hoặc kết hợp nhiều chế độ trong cùng một 

thời điểm PT như bốc hơi hoặc cắt đốt hoặc kết hợp cả hai (vaporesection) 

[95].  

Ở chế độ ph t sóng liên tục, sự di chuyển của dây dẫn truyền  nh s ng 

giúp tăng khả năng bốc hơi và giảm nhiệt độ gây xuyên thấu mô. Nếu đ u tận 

của dây truyền  nh s ng tiếp xúc với TTL thì mô TTL sẽ bị cắt. Nếu có một 

khoảng c ch giữa đ u tận của dây truyền  nh s ng và TTL thì mô TTL sẽ bị 

bốc hơi. Thành bàng quang đối diện được bảo vệ kh i bức xạ của tia LASER 

nhờ vào sự hấp thụ tia LASER của nước. So với Ho: YAG hay KTP, Tm: 
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YAG đã được cải thiện đ ng kể về chất lượng của chùm tia và độ tập trung 

năng lượng. 

Do sự kết hợp của bốc hơi và cắt nh  mô bướu, c c mẫu mô bướu được 

cắt ra có chất lượng tương tự như CĐNS bằng điện đơn cực và phù hợp để 

làm xét nghiệm mô học. Tốc độ cắt mô theo t c giả Bach T có thể đạt được 

1,5 g/phút [36]. Theo nghiên cứu của t c giả Fried N.M tốc độ cắt mô là 0,83 

g/phút với vùng c m m u là 500-2000 µm [67]. C c mô được cắt ra đủ nh  để 

hút ra ngoài bằng bơm thủy tinh Ellik. Máy xay mô bổ sung là không c n thiết 

vì nguy cơ tổn thương bàng quang. Kh c với c c kỹ thuật bốc hơi TTL bằng 

KTP, kỹ thuật này có thể cho c c mẫu mô chất lượng tốt để đ nh gi  mô học. 

Nhờ vào sự xuyên mô nông của LASER, vùng đông m u không ảnh hưởng 

đến chất lượng giải phẫu bệnh lý [119]. Sợi dẫn truyền (fiber) LASER 

Tm:YAG là loại ph t tia đ u tận (end-firing) được sản xuất với nhiều kích c  

dễ dàng thao t c và được t i sử dụng nhiều l n giảm chi phí cho BN. 

Ngoài ra, Tm:YAG là tia không tho t nên PTV có thể thao t c với mắt 

thường mà không c n phải sử dụng kính bảo vệ mắt. 

 Tm:YAG được giới thiệu như một chọn lựa thay thế cho Ho: YAG và 

ĐĐC trong điều trị mô mềm. Tm:YAG đã được  p dụng rộng rãi trong cắt đốt 

nội soi TSLT-TTL, bướu BQ, cắt thận b n ph n, hẹp niệu đạo, hẹp cổ bàng 

quang, hẹp niệu quản [38],[48],[59],[68],[126].  

- Tm:YAG trong   NS TSLT-TTL 

Mặc dù Tm:YAG giống Ho: YAG về khả năng cắt mô mềm, c m m u 

tốt và sử dụng nước muối sinh lý trong quá trình CĐNS, tuy nhiên với đặc 

tính lý học ưu việt là bước sóng liên tục nên khả năng cắt đốt, bốc hơi mô 

bướu và c m m u bề mặt cắt của Tm:YAG cao hơn rất nhiều so với Ho: 

YAG. Ngoài ra, Tm:YAG c n có nhiều chế độ làm việc có thể sử dụng riêng 

l  hoặc kết hợp như bốc hơi, bốc hơi cắt đốt, bốc hơi bóc bướu cùng lúc [36]. 
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-  iến chứng   NS bằng LASER Tm:YAG 

+ Biến chứng trong phẫu thuật: 

Mức độ biến chứng của kỹ thuật bốc hơi (ThuVaP) và bốc hơi cắt đốt 

(ThuVaRP) hay bốc hơi bóc nhân TTL (ThuVEP) rất thấp. Chảy m u trong 

và sau mổ khoảng 3,4% và tỉ lệ truyền m u từ 0% đến 2,2% đối với những 

TH bóc nhân (ThuVEP) [37]. C c bài b o c o về kỹ thuật cắt đốt và bốc hơi 

TTL không ghi nhận truyền m u trong thời gian PT. Tuy nhiên, đối với kỹ 

thuật CĐNS bằng điện đơn cực (trong nghiên cứu ngẫu nhiên có nhóm chứng 

so s nh CĐNS bằng điện đơn cực với LASER Tm:YAG) thì tỉ lệ truyền m u 

chiếm 4% (Xia S.J) [126] và 9,5% (Fu W.J) [69]. Ngoài ra hội chứng CĐNS 

bằng ĐĐC chiếm tỉ lệ 2,1% [126]. 

+ Biến chứng sớm: 

Với kỹ thuật bốc hơi và bóc nhân TTL (ThuVEP), nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu chiếm 6,8% [39], cắt lại l n 2 chiếm 2,2% [39], bí tiểu phải đặt thông 

NĐ - BQ lại chiếm 1,1% [39]. 

Với kỹ thuật bốc hơi và cắt đốt TTL (ThuVARP), nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu 3,9% so với 8,3% CĐNS bằng điện đơn cực [126]. 

+ Biến chứng muộn: 

Nghiên cứu của Xia S.J (2008) cho thấy tỉ lệ xuất tinh ngược d ng với kỹ 

thuật bốc hơi và cắt đốt TTL (ThuVARP) là 55% so với CĐNS tiêu chuẩn 

65% [126], hẹp niệu đạo 1,9% so với CĐNS tiêu chuẩn 6,5% [126]. 

- Kỹ thuật LASER Tm:YAG [95] 

Có 3 kỹ thuật mổ cơ bản được giới thiệu: 

+ Bốc hơi TTL bằng Tm:YAG (ThuVaP): Thulium vaporization of the 

prostate).  

+ Bốc hơi và cắt đốt TTL (ThuVARP: Thulium vaporesection of the 

prostate). 
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+ Bốc hơi và bóc nhân TTL (ThuVEP: Thulium vapoenucleation of the 

prostate). 

Ngoài ra c n kỹ thuật bóc nhân TTL (ThuLEP), tuy nhiên kỹ thuật này 

thực hiện tương tự như kỹ thuật bốc hơi bóc nhân (ThuVEP) nên có thể xếp 

chung vào nhóm ThuVEP. 

1.5. QU  TRÌNH PH T TR ỂN VỀ   ỀU TRỊ PHẪU THUẬT TSLT-

TTL T   V ỆT NAM 

Theo Ngô Gia Hy, thời Ph p thuộc Huard cho rằng bệnh TSLT-TTL là 

hiếm gặp ở người Á Đông, nguyên nhân có liên quan đến yếu tố nhân chủng 

học. Tuy nhiên quan niệm đó t  ra không còn đúng bởi c c công trình từ thập 

niên 1960 trở lại đây đã cho thấy TSLT-TTL là một bệnh lý phổ biến ngay tại 

nước ta [6]. Tại bệnh viện Chợ Rẫy, theo thống kê tình hình bệnh niệu khoa 

nhập viện từ 1978 đến 1983 cho thấy TSLT-TTL chiếm hàng thứ hai 

(19,39%, n = 725/ 3738 trường hợp), chỉ đứng sau s i niệu (g n 40%) [14]. 

Tuy nhiên theo Hướng dẫn xử trí TSLT-TTL của Hội Tiết niệu Thận học 

Việt Nam 2014, cho đến nay vẫn chưa có những thống kê về t n suất mắc 

bệnh chung về TSLT-TTL tại nước ta [1], [3], [6], [8], [14], [20]. 

Năm 1970, Nguyễn Bửu Triều [25], Hồ Đắc Di và Tôn Thất Tùng đã b o 

c o điều trị hai trường hợp TSLT-TTL tại bệnh viện Yersin, Hà Nội, năm 

1972, Nguyễn Mễ tổng kết phẫu thuật TSLT-TTL theo phương ph p Freyer; 

Tr n Qu n Anh ứng dụng bơm acid phenic vào bướu để làm teo nh . Tại 

bệnh viện Bình Dân, Ngô Gia Hy đã b o c o phương ph p c m m u TTL 

bằng c ch cột động mạch bàng quang sinh dục (1986) [7]. 

CĐNS được thực hiện từ cuối những năm 1960 bởi Tăng Nhiếp và Ngô 

Gia Hy [6]. Năm 1986, Nguyễn Bửu Triều và cs [22] b o c o kết quả của PT 

CĐNS TSLT-TTL sau 5 năm thực hiện; sau đó là tổng kết 10 năm (1981-
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1991) và đã kết luận rằng CĐNS TSLT-TTL cho kết quả tốt với tỉ lệ biến 

chứng và tử vong thấp [23]. 

Vào những năm thuộc thập niên 90 của thế kỉ trước, có nhiều công trình 

nghiên cứu khoa học về CĐNS TSLTTTL đã được b o c o. T c giả Nguyễn 

Bửu Triều, Nguyễn Kỳ, Nguyễn Phương Hồng với “Kết quả điều trị u xơ tiền 

liệt tuyến bằng phương ph p CĐNS trong 10 năm (6/1981-6/1991)” (1992) 

[23], Nguyễn Kỳ với “Kết quả điều trị u xơ tiền liệt tuyến bằng phẫu thuật tại 

bệnh viện Việt Đức có so s nh với kết quả CĐNS” (1995) [8], Nguyễn Bửu 

Triều với “Biến chứng của CĐNS trên những trường hợp TSLT-TTL trên 

50gam” (1995) [24]. 

Tại miền Nam, khoa Tiết Niệu của c c bệnh viện tại Thành phố Hồ Chí 

Minh (TP.HCM) như Chợ Rẫy, Bình Dân c ng đã có nhiều nghiên cứu và 

ứng dụng phẫu thuật CĐNS TSLT-TTL cho BN từ rất sớm. Tại bệnh viện 

Chợ Rẫy, mẫu IPSS và QoL được  p dụng rộng rãi và được đ nh gi  tốt trong 

việc đ nh gi  triệu chứng trước và sau mổ của BN [15], [16]. Điểm số IPPS 

và QoL đã được Tr n Văn S ng đưa vào s ch gi o khoa sau đại học [13]. 

Ngoài CĐNS qui ước ra, có nhiều PP CĐNS TSLT-TTL đã được cải tiến và 

 p dụng như PP CĐNS bằng nước cất của Nguyễn Bửu Triều, PP bốc hơi nội 

soi bướu lành TTL bằng điện siêu t n của t c giả T.N.Sinh [16], Ngô Gia Hy 

c ng viết nhiều công trình khoa học về phương ph p này, năm 1999 t c giả 

b o c o “Điều trị u phì đại lành tính tuyến tiền liệt” trên tạp chí Thời sự Y 

Dược học 12/1999. Trong một b o c o của V  Lê Chuyên và Nguyễn Văn 

Hiệp “Nhiễm trùng niệu trong CĐNS bướu lành TTL” vào năm 1997 [1] 

(Sinh hoạt khoa học kỹ thuật Bệnh viện Bình Dân 1997-1998) cho thấy, trong 

năm 1989 chỉ có 14 BN được CĐNS, thì con số đó vào năm 1997 là hơn 

1000. Điều này cho thấy sự ph t triển vượt bậc của phương ph p này tại nước 

ta trong thời gian qua. 
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1.6. QU  TRÌNH PH T TR ỂN PHẪU THUẬT   NS TSLT-TTL 

 ẰN  LASER 

- Trong một nghiên cứu năm 1996, Gilling P.J và cộng sự đã sử dụng 

Ho: YAG để CĐNS TSLT-TTL (HoLRP). Ông đưa ra kết luận rằng phẫu 

thuật với LASER ít mất m u hơn, thời gian lưu thông NĐ ngắn hơn, triệu 

chứng kích thích ít hơn so với CĐNS cổ điển [72]. Đến năm 2000 thì PT bằng 

Ho: YAG đã được  p dụng rộng rãi. 

- Năm 2005, Nathaniel M và cộng sự ở khoa niệu đại học Johns Hopkins, 

Hoa Kỳ đã thử nghiệm Tm:YAG với bước sóng 1910nm với cường độ bốc 

hơi 110W để cắt TTL của chó [98],[97]. Sau đó ông kết luận rằng Tm:YAG 

có nhiều ưu điểm hơn hẳn Ho: YAG vì thế c n phải có nhiều nghiên cứu hơn 

nhằm đưa Tm:YAG vào thực hành y khoa để phục vụ lợi ích BN. Từ năm 

2007 đến nay đã có nhiều nghiên cứu ứng dụng lâm sàng của Tm:YAG và 

đưa ra nhiều kết quả khả quan. 

- Năm 2007, Bach T, Herrmann T.R.W, là 2 t c giả người Đức đã  p 

dụng Tm:YAG (Revolix ) với bước sóng 2 µm để bốc hơi và cắt TTL c ng 

như x  rộng cổ bàng quang trong bệnh lý hẹp cổ bàng quang vào năm [36], 

[35]. T c giả nhận xét với bước sóng 2 µm và cường độ 70W thì Tm:YAG t  

ra an toàn và hiệu quả hơn hẳn Ho: YAG trên lâm sàng. 

- Vào năm 2012, Gunnar W (Đức), Raj Pal (Anh) và cộng sự đã b o c o 

hai công trình nghiên cứu độc lập với chủ đề bóc bướu TTL kích thước lớn 

(khoảng 100cc) bằng Tm:YAG. C c giả c ng cho rằng Tm:YAG có thể dùng 

bóc bướu hiệu quả và an toàn với những biến chứng có thể chấp nhận được 

[76], [105]. 

- Tại châu Á, năm 2008, t c giả Xia S.J ở bệnh viện đại học Thượng Hải 

c ng đã PT cắt bướu lành TTL bằng Tm: YAG. T c giả này thực hiện kỹ 

thuật cắt bướu giống như gọt v  tr i quýt (tangerine technique), ông cắt TTL 
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ra từng mảnh nh  sau đó súc rửa bàng quang để lấy mô bướu ra, PP này có lợi 

điểm là vẫn thực hiện được trong điều kiện không có m y xay mô và vì thế sẽ 

tr nh được những tai biến do m y xay mô [126], [127]. Fu W.J là một t c giả 

kh c c ng đã thực hiện nhiều nghiên cứu có gi  trị về Tm: YAG trong CĐNS 

TSLT-TTL vào năm 2008 và 2010, ông công nhận sự ưu việt của Tm:YAG 

về vấn đề c m m u, thời gian lưu thông BQ-NĐ, thời gian nằm viện khi so 

với ĐĐC [68], [69]. C c t c giả ở châu Á kh c như Jae I (Hàn quốc) c ng 

nghiên cứu và thấy rằng, việc sử dụng Tm: YAG để phẫu thuật cắt TTL cho 

kếtquả kh  tốt, an toàn, biến chứng chu phẫu là rất ít [84]. Dinesh P (Ấn Độ) 

thì so sánh Tm: YAG với Ho: YAG và KTP và cho rằng Thulium có những 

ưu điểm của cả 2 loại LASER này [58]. 

- Tại nước ta, năm 2004 Nguyễn Tuấn Vinh [30] đã sử dụng KTP để 

CĐNS TSLT-TTL tại Trung tâm chẩn đo n y khoa Medic, Thành phố Hồ Chí 

Minh. G n đây c c t c giả như V  Lê Chuyên năm 2012 [2], Nguyễn Phúc 

Cẩm Hoàng năm 2014 [5] đã nghiên cứu và b o c o bước đ u ứng dụng Tm: 

YAG trong CĐNS và bốc hơi TTL đã chứng t  tính hiệu quả của LASER 

trong vấn đề c m m u đối với BN nguy cơ cao, thời gian đặt thông BQ-NĐ 

và thời gian nằm viện của BN giảm xuống đ ng kể. Theo hướng dẫn xử trí 

TSLT-TTL của Hội Tiết niệu Thận học Việt Nam, LASER Ho: YAG và KTP 

đã được đưa vào điều trị như một tùy chọn PT cho c c TTL có kích thước nh  

[3]. Tuy nhiên KTP đã không c n được sử dụng từ lâu tại nước ta, Ho: YAG 

được sử dụng nhưng không phổ biến. Trong khi đó Tm:YAG đã được sử 

dụng rộng rãi ở nhiều khoa Tiết Niệu như khoa Tiết Niệu bệnh viện Đại học 

Y Dược TPHCM, khoa Tiết Niệu bệnh viện Ph p – Việt, khoa Tiết Niệu bệnh 

viện Bình Dân… 
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 hƣơng 2 

 Ố  TƢỢN  V  PHƢƠN  PH P N H ÊN  ỨU 

 

2.1. TH ẾT KẾ N H ÊN  ỨU 

Đoàn hệ tiến cứu với nhóm chứng so s nh (đ nh gi  hiệu quả bằng can 

thiệp lâm sàng). 

2.2.  Ố  TƢỢN  N H ÊN  ỨU 

2.2.1. Dân số mục tiêu 

Tất cả c c BN nam đến kh m vì triệu chứng đường tiểu dưới do TSLT-

TTL. 

2.2.2. Dân số nghiên cứu 

BN nam trên 50 tuổi được chẩn đo n TSLT-TTL được điều trị tại khoa 

Tiết Niệu, bệnh viện Bình Dân. 

2.2.3. Dân số chọn mẫu 

BN được chẩn đo n TSLT-TTL có chỉ định phẫu thuật. 

BN được giải thích và đồng ý PT CĐNS qua ngã niệu đạo với ĐĐC hoặc 

với LASER Tm: YAG từ 2010-2014. 

2.2.4. Tiêu chí chọn mẫu 

Tất cả BN được chẩn đo n TSLT-TTL có chỉ định ngoại khoa tuyệt đối 

hoặc tương đối tại khoa Tiết Niệu, Bệnh viện Bình Dân, Thành phố Hồ Chí 

Minh từ 2010-2014. 

+  hỉ định ngoại khoa tuyệt đối [3], [17], [18], [51], [66], [109]. 

 TSLT-TTL gây nên: 

- Bí tiểu t i ph t 

- Nhiễm khuẩn đường tiết niệu t i ph t 

- Tiểu m u tái phát 
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- Giãn niệu quản do trào ngược BQ - NQ 

- Suy thận do trào ngược  

 hỉ định ngoại khoa tƣơng đối: 

- Điều trị nội khoa thất bại [3], [17], [51], [66], [109] 

Như vậy, dựa vào chỉ định ngoại khoa tôi chọn đối tượng nghiên cứu: 

- Tất cả bệnh nhân nam trên 50 tuổi được chẩn đo n TSLT-TTL với biểu 

hiện rối loạn đi tiểu trung bình, nặng có chỉ định can thiệp ngoại khoa. 

- Bệnh nhân có biến chứng của TSLT-TTL: tiểu m u t i ph t, nhiễm 

khuẩn tiết niệu t i ph t, bí tiểu t i ph t sau rút thông niệu đạo, suy thận do 

trào ngược. 

- Bệnh nhân điều trị nội khoa thất bại, thể tích nước tiểu tồn lưu 

(TTNTTL) trên 200ml hoặc rối loạn đi tiểu không cải thiện ảnh hưởng đến 

chất lượng cuộc sống. 

- Bệnh nhân TSLT-TTL mắc nột số bệnh nội khoa: hen phế quản, tăng 

huyết  p, tho t vị bẹn, điều trị dự ph ng c c nguy cơ biến chứng mặc dù nước 

tiểu tồn lưu dưới 100ml. 

+ Tiêu chí loại trừ 

C c BN dưới đây không là đối tượng của nghiên cứu này: 

- Kết quả giải phẫu bệnh sau PT là ung thư TTL 

- BN có TSLT-TTL nhưng có bệnh kèm theo như: hẹp niệu đạo, di 

chứng chấn thương khung chậu và khớp h ng, có s i bàng quang, BN không 

thể nằm tư thế sản phụ khoa được, BN có tiền sử đã mổ NĐ hoặc TTL trước 

đây, hẹp cổ bàng quang c ng không được đưa vào nhóm này. 

2.2.5.  ỡ mẫu 

Theo các nghiên cứu so s nh mù đôi ngẫu nhiên về hiệu quả của 

Tm:YAG và ĐĐC trên TSLT-TTL của c c t c giả nước ngoài như Xia S.J 

(2008) [126], Fu W.J [69] (2010) thì hai PP này cải thiện các điểm số như 
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IPSS, QoL, Qmax, PVR sau PT tương đương nhau. Tuy nhiên xét về c c yếu 

tố kh c như tỉ lệ chảy m u trong và sau mổ, thời gian đặt thông, thời gian nằm 

viện của nhóm ĐĐC đều cao hơn rất nhiều so với nhóm Tm: YAG. Khi tỉ lệ 

chảy m u, truyền m u hay tai biến, biến chứng trong và sau PT cao sẽ làm 

cho thời gian đặt thông và cuối cùng là thời gian nằm viện kéo dài. Theo Xia 

S.J [126], tỉ lệ truyền m u nhóm Tm:YAG và ĐĐC l n lượt 0% và 4,2% thì 

thời gian đặt thông l n lượt là 1,9±1,07 và 3,64±1,41 ngày, kết quả cuối cùng 

là thời gian nằm viện l n lượt là 4,79±1,00 và 6,71±1,4 ngày. C c số liệu 

trong NC của Fu W.J [69] và c c nghiên cứu trong nước của T.N.Sinh [18] và 

V.L.Chuyên [2] c ng khẳng định qui luật nhân quả này. 

Vì lí do này, tôi chọn biến số thời gian nằm viện của BN 2 nhóm làm 

biến số chính để so s nh với nhau. 

Để kiểm định cho một phân phối có trung bình là μ và sai số chuẩn σ/√n 

c n μ/(σ/√N) > Z1-α/2 

Để đảm bảo với x c suất (1-β) hệ số μ/(σ/√N) > Z1-α/2 ta c n μ/(σ/√N) > 

(Z1-α/2+Z1-β), nên c  mẫu tối thiểu: 

√N= (Z1-α/2 + Z1-β)*σ/μ 

N= (Z1-α/2 + Z1-β)
2
*σ

2
/μ

2
 

Vì vậy công thức để tính c  mẫu nhằm so s nh trung bình của 2 nhóm 

(nhóm 1 có trung bình giả thuyết là μ1 và độ lệch chuẩn là σ1; nhóm 2 có trung 

bình giả thuyết là μ2 và độ lệch chuẩn là σ2) 

   
 

2
2 2

1 1 /2 1 2

2

1 2

Z Z
n

   


 
 

Để x c định c  mẫu nhằm chứng minh PP mổ LASER Tm: YAG có thời 

gian nằm viện ngắn hơn PP CĐNS bằng ĐĐC trong phẫu thuật CĐNS TSLT-
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TTL qua ngảNĐ, nghiên cứu sử dụng công thức tính c  mẫu nhằm so s nh 2 

trị số trung bình. 

   
 

2
2 2

1 1 /2 1 2

2

1 2

Z Z
n

   


 
 

Trong đó: 

n: C  mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm 

σ1: Độ lệch chuẩn của thời gian nằm viện của nhóm 1 (0,9)[2] 

σ2: Độ lệch chuẩn của thời gian nằm viện của nhóm 2(1,1) [2] 

µ1: Trung bình của thời gian nằm viện của nhóm 1 (2, 5) [2]  

µ2: Trung bình của thời gian nằm viện của nhóm 2 (4, 5) [4] 

α: Mức ý nghĩa (hay x c suất sai l m loại 1) của kiểm định =0,05 

1-β: Power (lực mẫu) của nghiên cứu được chọn là 80% [36]. 

 Với c c thông số trên khi thay vào công thức tính c  mẫu thì c  mẫu tối 

thiểu c n thiết cho mỗi nhóm là 53 BN. 

2.2.6. Phƣơng pháp chọn mẫu và phân nhóm 

Chọn tất cả c c TH TSLT-TTL có chỉ định điều trị ngoại khoa nhập viện 

trong thời gian từ th ng 10/2010 đến th ng 10/2014 th a mãn c c điều kiện 

của nghiên cứu và tự nguyện tham gia vào nghiên cứu. Sau khi được chẩn 

đo n và chỉ định điều trị ngoại khoa, BN sẽ được BS tư vấn và giải thích rõ 

ràng về 2 PP phẫu thuật CĐNS bằng ĐĐC và LASER Thulium như c ch PT, 

đặc điểm của từng PT, ưu khuyết điểm, tai biến, kết quả sơ bộ của từng loại 

PT… Sau đó chính BN là người sẽ chọn PP PT cho mình. 

Nhóm I: CĐNS bằng LASER Tm: YAG  

Nhóm II: CĐNS bằng ĐĐC 
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2.3. PHƢƠN  PH P N H ÊN  ỨU 

2.3.1. Thời gian nghiên cứu 

Từ th ng 10/2010 đến 10/2014. 

2.3.2.  ịa điểm 

Tại Khoa Bộ môn Tiết Niệu, Bệnh viện Bình Dân. 

2.3.3.  huẩn bị bệnh nhân trƣớc PT 

BN được giải thích quy trình nghiên cứu c ng như những nguy cơ có thể 

xảy ra. Nếu BN đồng ý sẽ ký vào tờ cam kết. 

2.3.4. Khám lâm sàng từng TH ghi nhận 

- Tuổi, địa chỉ, nghề nghiệp. 

- Lý do khám bệnh. 

- Tiền căn phẫu thuật. 

- Số l n nhiễm khuẩn niệu. 

- Số l n tiểu m u. 

- Số l n bí tiểu. 

- Khai thác bệnh sử: giải thích cho BN hiểu c c câu h i trong bảng 

điểm IPSS và QoL. BN được yêu c u tự đ nh gi  vào bảng điểm IPSS (phụ 

lục 1), QoL (phụ lục 2). 

+ IPSS: 

Từ 0 tới 7 điểm: rối loạn nhẹ, nên chờ đợi và theo dõi. 

Từ 8 tới 19 điểm: rối loạn trung bình, nên đ nh gi  thêm bằng c c xét 

nghiệm để xem xét tiến hành điều trị. 

Từ 20 tới 35 điểm: rối loạn nặng, xem xét chỉ định điều trị ngoại khoa. 

+ QoL: 

Từ 0 tới 2 điểm: nhẹ 

Từ 3 tới 4 điểm: trung bình 

Từ 5 tới 6 điểm: nặng 
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- Khám thực thể: 

+ Khám toàn thân 

+ C u bàng quang 

+ Cơ quan sinh dục ngoài 

+ Thăm kh m TTL qua ngả hậu môn - trực tràng 

2.3.5. Xét nghiệm cận lâm sàng 

Xét nghiệm tiền phẫu, PSA, Siêu âm bụng, phép đo niệu d ng 

- Trị số kh ng nguyên đặc hiệu TTL trong huyết thanh (PSA): giúp loại 

trừ ung thư TTL, chọn BN có PSA toàn ph n ≤ 4ng/ml. Ngoài ra có thể đo chỉ 

số PSA tự do, tỉ lệ PSA tự do/ PSA toàn ph n nếu PSA từ 4-10ng/ml. Nếu tỉ 

lệ PSA tự do/ PSA toàn ph n < 20% thì chỉ định sinh thiết TTL để loại trừ 

ung thư. 

- Sinh hóa m u: chủ yếu là công thức m u, ion đồ, chức năng đông m u, 

chức năng thận, chức năng gan và cấy nước tiểu kh ng sinh đồ (đ nh gi  tổng 

quan và tìm những biến chứng của TSLT-TTL như suy thận, nhiễm khuẩn 

niệu). 

- Siêu âm bụng: 

BN được yêu c u uống nhiều nước trước khi siêu âm khoảng 15-39 phút, 

khi có cảm gi c mắc tiểu sẽ được mời vào siêu âm. 

Đo kích thước 3 chiều của TTL qua siêu âm ngảbụng và tính thể tích 

khối TTL theo công thức của Zerbib M [128] như sau: 

VTTL = ½ a x b x c 

(a, b, c là kích thước 3 chiều của khối bướu TTL, được tính bằng cm. 

VTTL: thể tích TTL tính được bằng cm
3
, 1cm

3
 được tính tương đương với bằng 

1 gram mô bướu). 

Sau khi đi tiểu xong, BN được đo Thể tích nước tiểu tồn lưu theo công 

thức: VTTNTTL = 0,7 x D1 x D2 x D3 [32] 
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VTTNTTL: thể tích nước tiểu tồn lưu (thể tích tính được bằng cm
3
, 1cm

3
 

được tính tương đương với bằng 1 mL). 

D1, D2, D3 l n lượt là đường kính ngang, đường kính dọc, đường kính 

trước sau của bàng quang sau khi đi tiểu xong tính bằng cm. 

Tất cả bệnh nhân đều được siêu âm bụng bằng m y siêu âm hiệu Aloka 

của Nhật Bản bởi nhóm b c sĩ siêu âm tại khoa chẩn đo n hình ảnh bệnh viện 

Bình Dân. 

- Phép đo niệu dòng: 

Cho BN uống nước, đến khi mắc tiểu, hướng dẫn BN c ch tiểu vào dụng 

cụ đo niệu d ng đồ đúng c ch. 

Lượng nước tiểu bài xuất tối thiểu là 150ml và tối đa là 600ml sẽ được 

chấp thuận. Lưu lượng đỉnh (Qmax) là yếu tố quan trọng nhất trong phép đo 

niệu d ng. 

Niệu d ng đồ được đo bằng m y đo niệu động học đa kênh Metronic tại 

Ph ng Niệu động học bệnh viện Bình Dân.  

C c TH nghi ngờ bàng quang hỗn loạn th n kinh. Tôi thực hiện đo  p lực 

đồ bàng quang và c c xét nghiệm c n thiết kh c để chẩn đo n x c định. BN sẽ 

được loại kh i mẫu nghiên cứu nếu được chẩn đoán là bàng quang hỗn loạn 

th n kinh. 

- Xét nghiệm giải phẫu bệnh lý: sinh thiết TTL qua ngả hội âm hoặc ngả 

trực tràng trong trường hợp nghi ngờ ung thư, nếu dương tính hoặc sau mổ 

dương tính c ng sẽ bị loại ra kh i nhóm nghiên cứu. Sau khi PT, gởi tất cả 

mẫu bướu đến khoa Giải phẫu bệnh, Bệnh viện Bình Dân. 

2.3.6.  ụng cụ và trang thiết bị và nhân lực 

- Bộ dụng cụ nội soi gồm có: 

1. Màn hình, nguồn sáng 
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2. Đối với ĐĐC, m y CĐNS có hệ thống tưới rửa liên tục dưới  p suất 

thấp với ống soi Karl Storz 26F, ống soi 30 độ. Dao cắt HF/Vaporcut 

electrodes với công suất 100W khi cắt và 120W khi đốt. 

3. Đối với Tm:YAG, máy LASER Revolix   với năng lượng từ 50- 

200W và bước sóng liên tục 2013nm (LISA LASER product OHG 

Katlenburg, Lindau, Germany). 

4. Dây dẫn truyền LASER là loại dây phát tia ở đ u tận, sử dụng được 

nhiều l n (800 µm endfiring PercuFib, LISA LASER products). 

5. Dung dịch tưới rửa: nước muối sinh lý NaCl 0,9% cho nhóm LASER 

và Sorbitol 3,3% cho nhóm CĐNS đơn cực với  p lực 40-60cm H2O, ở nhiệt 

độ bình thường trong phòng mổ. 

6. Tay cắt của m y LASER là loại 2 kênh riêng biệt để tưới rửa và cắt 

đốt riêng, có lỗ để đưa dây tia vào (Working element mã số 39 05 005). 

7. C c dụng cụ thông thường sử dụng trong CĐNS như bộ nong niệu 

đạo, thông Foley 3 v i 20-22Fr, gel KY, bơm súc rửa thủy tinh Ellik 150ml, 

bơm tiêm… 

8. T c giả là PTV chính của toàn bộ c c TH phẫu thuật. 

 

Hình 2.1. M y LASER Thulium Revolix   
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Hình 2.2. A. Hình ảnh 1 ca PT với Tm:YAG ; B. Dây dẫn truyền LASER, 

m y soi bàng quang, ống kính. 

 

2.3.7. Kỹ thuật mổ  

2.3.7.1. Kỹ thuật mổ LASER Tm:YAG 

Tôi chỉ thực hiện kỹ thuật bốc hơi (ThuVaP) và bốc hơi cắt đốt 

ThuVaRP) tương tự như kỹ thuật gọt v  tr i quýt (tangerine technique) của 

Xia S.J [127] chứ không làm kỹ thuật bốc hơi bóc bướu (ThuVEP) vì kỹ thuật 

này c n có m y xay mô và đ i h i PTV có rất nhiều kinh nghiệm. 

- Chuẩn bị BN trước mổ như c c cuộc mổ nội soi kh c. BN có nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu c n điều trị cho ổn định trước khi PT. Nếu BN không 

có nhiễm khuẩn đường tiết niệu thì chỉ c n sử dụng kh ng sinh dự ph ng 

trước mổ. 

- Vô cảm: tê tủy sống hoặc tê ngoài màng cứng, nếu thất bại hoặc có 

chống chỉ định thì mê nội khí quản. 

- Tư thế BN: tư thế t n s i. 

- Nước r ng rửa được đưa vào là nước muối sinh lý với áp lực 40-60cm 
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Hình 2.3. Qu  trình CĐNS TSLT-TTL bằng LASER Tm:YAG 

“Nguồn: Neil Barber, 2005” [99] 

 

H nh 2.4. Tia LASER Tm:YAG được đưa vào cổ BQ 

“Nguồn: BN Nguyễn Văn D” 

Tiến tr nh phẫu thuật: 

 iai đoạn 1 Cắt thùy giữa: hai đường cắt (incision) dọc đ u tiên ở vị trí 

5h và 7h bắt đ u từ cổ BQ đến gặp nhau tại ụ núi, đường cắt này có độ sâu 

vừa phải đến v  phẫu thuật TTL (Turner Warwick like incision) [40], khi thực 

hiện đường cắt này chúng tôi làm theo PP của Gilling P là giữ dây dẫn tia 
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nằm g n với ống soi vì vậy, có thể điều chỉnh được hướng cắt c ng như độ 

sâu đường cắt dễ dàng hơn [71].  

Tiếp theo, dùng dây tia tiếp tục cắt đốt thùy giữa lúc này đã nằm trọn 

giữa vị trí 5h và 7h. Nếu thùy giữa có kích thước lớn, có thể thực hiện thêm 

đường cắt ngang ngay trước ụ núi nhằm mục đích nối 2 đường cắt 5h,7h với 

nhau, hướng thao t c có thể tiến tới hoặc kéo lùi tùy theo mức độ thuận tiện 

của PTV trong lúc mổ. Nếu sử dụng chế độ cắt, hướng thao t c thường là tiến 

tới cho đến khi mẫu mô được cắt trọn và rơi vào BQ hoặc bốc hơi hoàn toàn.  

Ngoài ra có thể thực hiện 3 đường cắt dọc từ cổ BQ đến ụ núi với mục 

đích chia nh  thùy giữa ra làm 2 ph n để dễ bề cắt nh . 

  

H nh 2.5. Vị trí đường cắt thùy giữa 

5h,7h 

“Nguồn: BN Đặng Văn H” 

H nh 2.6. Cắt đốt bốc hơi thùy giữa 

“Nguồn: BN Vũ Đình P” 

 

 iai đoạn 2 Cắt 2 thùy bên: có 6 vị trí đường cắt ở 2 thùy là 1h, 3h, 5h 

đối với thùy tr i và 7h, 9h, 11h đối với thùy phải. Sau khi cắt thùy giữa, vùng 

ụ núi và cổ BQ đã tương đối thông tho ng nên có thể x c định được 6 đường 

cắt này. Đối với thùy tr i, thực hiện vết cắt hình c nh cung từ 5h đến 3h và 1h 

ở vị trí ụ núi, chiều sâu của vết cắt c ng tương tự như những đường cắt kia 

đến v  phẫu thuật TTL. Đưa dây tia Tm:YAG cắt đốt vào chủ mô TTL từ v  
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TTL đến niệu đạo theo hướng ngang, từ ụ núi đến cổ BQ theo hướng dọc, 

nghĩa là cắt từ ngoài vào trong để tr nh biến chứng thủng v  TTL. Ngoài ra 

có thể cắt một đường ở vị trí 12h như kỹ thuật Nesbit, sau đó tiếp tục từ 12h 

đến 3h, 5h.  

 

H nh 2.7. Vị trí đường cắt 5h thùy trái và 7h thùy phải 

“Nguồn: BN Nguyễn Phước Vĩnh N” 

 iai đoạn 3: Cắt mặt trước (vị trí 12h): Đường cắt ở vị trí 12h từ cổ 

bàng quang đến ụ núi, sau đó tiến hành cắt đốt đường v ng cung ngang từ  

11h – 1h. Vị trí này tương đối khó thao t c nên thường chọn chế độ đốt bốc 

hơi. 

 

H nh 2.8. Vị trí đường cắt 12h và đốt bốc hơi vị trí 12h 

“Nguồn: BN Trần Văn T” 

 iai đoạn 4: Cắt đốt những mô c n sót và làm mặt cắt cho bằng phẳng. 
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Hình 2.9. Cắt đốt mặt cắt TTL - Hoàn tất PT 

“Nguồn: BN Trịnh Minh H” 

Lấy mẫu mô ra ngoài bằng 2 cách: 

- Súc rửa mẫu mô bằng bơm thủy tinh nếu mẫu cắt nh  

- Dùng LASER cắt nh  mô bướu và súc rửa lấy ra. 

Tất cả các mẫu mô đều g i xét nghiệm giải phẫu bệnh lý 

Đặt thông NĐ-BQ lưu bằng Foley 3 vòi 20-22 Fr, bơm bóng khoảng 30- 

60cc tùy từng kích thước TTL, không c n thắt nơ. 

Không ròng nước (chỉ r ng nước nhẹ đối với BN có rối loạn đông m u) 

2.3.7.2. Kỹ thuật     

Đối với nhóm BN PT bằng ĐĐC, chúng tôi  p dụng phương ph p của t c 

giả Nesbit. RM [100]. 

Theo Nesbit, có thể chia phẫu thuật ra làm 3 giai đoạn. 

 iai đoạn 1: sau khi nội soi niệu đạo và bàng quang quan s t toàn bộ c c 

cấu trúc giải phẫu học quan trọng như đã nêu ở trên, việc đ u tiên là cắt đốt 

thùy giữa nếu có hoặc cắt đốt vị trí 5h, 7h để tạo một kênh (channel) tho t 

dung dịch tưới rửa. Thùy giữa làm giảm khả năng tưới rửa khi phẫu thuật 

c ng như hạn chế khả năng di động của m y soi.Việc cắt đốt thùy giữa c n 

phải thực hiện rất cẩn trọng bởi vì qu  trình này có thể làm tổn thương mặt 

sau bàng quang nhất là vùng tam gi c và 2 miệng niệu quản. 
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Sau khi hoàn tất cắt đốt thùy giữa, bắt đ u tiến hành cắt đốt hai thùy bên 

từ vị trí xuất ph t 11h  9h và 1h  3h. Bắt đ u cắt đốt thùy tr i theo chiều 

kim đồng hồ từ vị trí 1h  3h. C n lưu ý không cắt qu  sâu vùng nối cổ BQ - 

TTL. Sau khi đã hoàn thành thùy tr i, tiến hành cắt đốt thùy phải từ 11h  9h 

ngược chiều kim đồng hồ. C m m u kỹ mặt cắt, nhất là vị trí 5h và 7h là nơi 

thường có nhiều mạch m u lớn [124]. 

 iai đoạn 2: Ph n lớn nhu mô bướu đã được lấy đi trong giai đoạn này. 

Đặt camera ở vị trí 12h ngay ụ núi và quan s t ½ ph n trên TTL và tiến hành 

cắt đốt ph n c n lại ở vị trí này. Việc sử dụng thủ thuật xoay tr n m y cắt 

trong giai đoạn này là vô cùng quan trọng nhằm mục đích cắt đốt toàn bộ nhu 

mô bướu ở vị trí tế nhị này [124]. 

 iai đoạn 3: là giai đoạn cuối cùng, tiến hành cắt đốt nốt những ph n 

mô vùng xa xung quanh ụ núi. Giai đoạn này chiếm một vị trí vô cùng quan 

trọng vì cơ v ng ngoài niệu đạo nằm ở vị trí này. Nếu làm tổn thương cơ v ng 

này sẽ gây nên hậu quả vô cùng nặng nề là tiểu không kiểm so t. 

T c giả Shah (1979) cho rằng, có khoảng 10-20% mô bướu lồi ra phía 

dưới ụ núi, vì thế có lẽ nên chừa lại một ph n nh  nhu mô bướu vùng này để 

tr nh làm tổn thương cơ v ng ngoài. 

Sau khi hoàn tất giai đoạn 3, đặt camera ở vị trí 6h ngay ụ núi, quan s t 

toàn bộ mặt cắt và cắt nốt những mô c n sót lại. Bơm rửa bàng quang lấy mô 

bướu ra. 

Bước cuối cùng là tiến hành đốt c m m u và đặt thông tiểu lưu Foley 3 

v i r ng rửa BQ bằng nước muối sinh lí. 

Có nhiều phương ph p cắt đốt nội soi đã được  p dụng như Nesbit, 

Wiliams R Fair, J.P Blandy... Tuy nhiên phương ph p mà Nesbit R.M đưa ra 

được nhiều người đồng tình và được  p dụng rộng rãi trên toàn thế giới [100]. 
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Hậu phẫu 

Sau PT, BN được chuyển đến ph ng hồi tỉnh, theo dõi sinh hiệu và tình 

trạng nước tiểu qua thông NĐ-BQ và cho thuốc giảm đau. Sau đó khi BN ổn 

sẽ được chuyển về ph ng bệnh. 

Tiêu chuẩn rút thông N -BQ: 

+ Nước tiểu qua thông vàng trong 

+ Nước tiểu qua thông có màu hồng nhạt 

BN sẽ được rút thông NĐ-BQ nếu đạt một trong hai tiêu chuẩn đó và 

tổng trạng tốt, không có tình trạng nhiễm khuẩn niệu trên lâm sàng. 

Sau khi rút thông NĐ-BQ, BN sẽ được theo dõi cho đến khi đi tiểu được 

bình thường l n đ u tiên, sau đó BN sẽ được xuất viện và hẹn t i kh m 1 

tháng, 3 tháng và 12 tháng sau PT. 

Trong 3 thời điểm t i kh m đó, BN sẽ được tư vấn để đ nh vào phiếu 

IPSS, QoL, đo niệu d ng đồ, siêu âm bụng đ nh gi  lượng nước tiểu tồn lưu. 

2.3.8. Tiêu chuẩn đánh giá hiệu quả điều trị TSLT-TTL theo Homma Y 

sau 1 tháng 

 ảng 2.1. Tiêu chuẩn đ nh gi  hiệu quả điều trị theo Homma Y [81]. 

Hiệu quả 
Tỉ số IPSS 

(sau PT / trƣớc PT) 

Hiệu số QoL 

(sau PT – trƣớc PT) 

Hiệu số Qmax 

(sau PT – trƣớc PT) 

Rất tốt 

Tốt 

Trung bình 

Kém 

≤ 0,25 

0,26-0,5 

0,51-0,75 

> 0,75 

≥ 4 

3 

2 hoặc 1 

≤ 0 

≥ 10 mL/giây 

≥ 5 

≥ 2,5 

< 2,5 
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2.4.       ẾN SỐ N H ÊN  ỨU 

 ảng 2.2. Biến số nghiên cứu 

Thông số  iá trị các thông số  ách thực hiện 

1.Tuổi (định tính) [110] - 50-59 - 60-69 

- 70-79 - 80-89 

H i bệnh 

2. Điểm quốc tế đ nh gi  

triệu chứng TTL (IPSS) (phụ 

lục 1) 

- 0-7 

- 8-19 

- 20-35 

BN tự đ nh gi  

3. Điểm chất lượng cuộc 

sống (QoL) (phụ lục 2) 

- 1-2 

- 3-4 

- 5-6 

BN tự đ nh gi  

4. PSA (ng/ml) (Định lượng)  < 4 

 > 4 

Xét nghiệm PSA 

huyết thanh 

5. VTTL (Định tính) [85],[96] - <30 gram 

- 30-75 gram 

- > 75 gram 

Siêu âm 

6. Thể tích NT tồn lưu (Định 

tính) [17],[65] 

- < 50 mL 

- 50-100 mL 

- > 100 mL 

Siêu âm 

7. Qmax (Định tính) [32],[50] - <10 ml/s: có hiện 

tượng bế tắc 

- 10-15 ml/s 

- > 15 ml/s 

Niệu d ng đồ 
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Thông số  iá trị các thông số  ách thực hiện 

8. Hemoglobin (Hb) (định 

lượng) 

- Trước PT 

- Sau PT 1 ngày 

Công thức m u 

9. Hematocrit (Hct) (định 

lượng) 

- Trước PT 

- Sau PT 1 ngày 

Công thức m u 

10. Natri (Na
+
) (định lượng) - Trước PT 

- Ngay sau PT 

Điện giải đồ 

11. Thời gian PT(pht) (Định 

tính) [85] 

- < 60 

- 60-90 

- > 90 

Được tính sau khi 

kết thúc cuộc PT 

12. Thời gian đặt thông NĐ-

BQ (ngày) (Định lượng) 

 Theo dõi 

13. Thời gian nằm viện sau 

PT (Định lượng) 

 Theo dõi 

14. Tỉ lệ tai biến, biến chứng  Theo dõi 
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2.5. SƠ  Ồ TÓM TẮT 

 ƣớc 1: Tại khoa Ngoại Tiết Niệu 

Kh m và ghi nhận c c triệu chứng trước mổ 

↓ 

 ƣớc 2: Tƣ vấn đồng thuận tham gia nghiên cứu 

Giải thích cho BN về chẩn đo n và phẫu thuật, BN lựa chọn CĐNS 

ĐĐC hoặc LASER Tm:YAG => chia làm 2 nhóm. Giải thích tai biến, 

biến chứng, kết quả sau mổ, ký cam kết phẫu thuật 

↓ 

 ƣớc 3: Thực hiện PT tại phòng mổ NS 

CĐNS ĐĐC và Tm:YAG làm chung tại ph ng mổ NS. 

Ghi nhận c c thông số nghiên cứu trước mổ 

↓ 

 ƣớc 4:  hăm sóc sau mổ tại khoa Ngoại Tiết Niệu 

Thuốc kh ng sinh, giảm đau, nước r ng qua thông niệu đạo, ghi nhận 

diễn tiến hậu phẫu, ph t hiện và xử lý biến chứng sớm, rút thông, xuất 

viện và hẹn lịch t i kh m 

↓ 

 ƣớc 5: Tái khám tại phòng khám Ngoại Tiết Niệu 

Thăm kh m và ghi nhận kết quả sau mổ 1 th ng, 3 th ng, 12 th ng 

↓ 

 ƣớc 6: Hoàn tất thu thập bảng câu hỏi 

KẾT THÖC NGHIÊN  ỨU 

 

Sơ đồ 2.1. Trình tự nghiên cứu 
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2.6. XỬ LÝ SỐ L ỆU 

Phân tích số liệu theo ph n mềm SPSS 18.0, gồm thống kê mô tả và 

thống kê phân tích. 

- Những số thống kê c n tính bao gồm: 

+ T n số, tỉ số, tỉ lệ %. 

+ Trung bình và độ lệch chuẩn của các biến số định lượng nếu tuân theo 

phân phối bình thường hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị nếu số liệu không 

tuân theo phân phối bình thường. 

- Sử dụng các phép kiểm: 

+ Phép kiểm t-test hoặc ANOVA để so sánh giá trị trung bình nếu số liệu 

tuân theo phân phối bình thường. Phép kiểm phi tham số (Mann-Whitney U) 

dùng để so sánh 2 trung vị của 2 nhóm độc lập nếu số liệu không tuân theo 

phân phối bình thường. 

+ Phép kiểm Chi bình phương (Chi-squard test) dùng để so sánh tỉ lệ 

giữa các nhóm nghiên cứu hoặc phép kiểm chính x c Fisher (Fisher’s exact 

test) khi có > 20% t n số mong đợi trong bảng < 5. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.7.   O  Ứ  TRON  N H ÊN  ỨU 

- Đề cương nghiên cứu được thông qua tại Hội đồng chấm thi nghiên cứu 

sinh của Bộ môn Tiết niệu học, Đại học Y Dược TPHCM. 

- Đề tài nghiên cứu được duyệt thông qua cho phép thực hiện tại khoa bộ 

môn Ngoại Tiết niệu, Bệnh viện Bình Dân b i Hội đồng Y đức của Bệnh viện 

Bình Dân theo Quyết Định số 123/ BVBD-QĐ ngày 03 th ng 4 năm 2013. 

- Thực hiện bản thu thập số liệu nghiên cứu chi tiết rõ ràng, cập nhật, phù 

hợp mẫu đoàn hệ tiến cứu phân tích có nhóm so s nh. Chọn lựa BN vào mẫu 

nghiên cứu tuân thủ trình tự thời gian, bắt đ u sau khi đề cương được thông 

qua. 
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- Giải thích chi tiết rõ ràng tình trạng bệnh lý và PP mổ, tai biến, biến 

chứng của CĐNS bằng điện đơn cực và LASER cho từng BN. Chọn c c TH 

đưa vào nghiên cứu thống nhất theo đúng c c tiêu chuẩn chọn bệnh và loại trừ 

từ PP nghiên cứu. 

- Cam kết không vi phạm y đức: không cố tình thực hiện thủ thuật hoặc 

PT có xâm hại với cơ thể BN mà không có sự đồng ý chấp thuận tự nguyện và 

giấy cam kết trước mổ của BN tham gia vào nghiên cứu. 

Cam kết không vi phạm đạo đức trong nghiên cứu khoa học: không cố ý 

làm sai lệch c c gi  trị của dữ liệu thu thập, không tạo số liệu khống trong 

nghiên cứu, không công bố số liệu sau cùng của nghiên cứu trước khi trình và 

bảo vệ luận  n nghiên cứu. 
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 hƣơng 3 

KẾT QUẢ N H ÊN  ỨU 

 

Trong thời gian từ 10/2010 đến 10/2014, tôi đã chọn được 62 TH được 

CĐNS bằng LASER Tm:YAG (nhóm Tm:YAG) và 59 TH bằng ĐĐC (nhóm 

ĐĐC) th a mãn c c tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. Tôi thu được một số kết 

quả như sau: 

3.1.  Ặ    ỂM MẪU N H ÊN  ỨU 

 ảng 3.1. Đặc điểm tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Đặc tính 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Tuổi trung bình 72,8 ± 9,1 72,1 ± 6,2 72,9 ± 7,8 0,237
₣
 

Thấp nhất 60 60 60  

Cao nhất 90 92 92  

60-69 tuổi, n (%) 19 (30,6%) 19 (32,2%) 38 (31,4%)  

70-79 tuổi, n (%) 22 (35,5%) 34 (57,6%) 56 (46,3%) 0,004
€
 

≥ 80 tuổi, n (%) 21 (33,9%) 6 (10,2%) 27 (22,3%)  

₣: Phép kiểm t độc lập    €: Phép kiểm Chi bình phương 

Nhận xét:  

+ Tuổi trung bình của mẫu nghiên cứu là 72,9 ± 7,8 (tuổi thấp nhất là 60 

và tuổi cao nhất là 92 tuổi).  

+ 68,6% số TH từ 70 tuổi trở lên (nhóm Tm:YAG là 69,4%, nhóm ĐĐC 

là 67,8%). 
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 ảng 3.2. Lí do nhập viện  

Lí do nhập viện 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p  

Bí tiểu, n (%) 33 (53,2%) 30 (50,8%) 63 (52,1%) 

0,798 Triệu chứng kh c 

n (%) 
29 (46,8%) 29 (49,2%) 58 (47,9%) 

Phép kiểm Chi bình phương 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu này, tỉ lệ BN bí tiểu chiếm đa số. Tổng 

cộng có 63 TH (52,1%). Tất cả c c trường hợp bí tiểu trong nhóm nghiên cứu 

này đều l n 2 trở lên.  

 ảng 3.3. Tiền sử bệnh  

Tiền sử bệnh 
Tm:YAG 

(n=62) 

    

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

 iá trị 

p  

THA  
Có  13 (21,0%) 6 (10,2%) 19 (15,7%) 

0,103 
Không  49 (79,0%) 53 (89,8%) 102 (84,3%) 

ĐTĐ 
Có  4 (6,5%) 4 (6,8%) 8 (6,6%) 

0,942 
Không  58 (93,5%) 55 (93,2%) 113 (93,4%) 

TBMMN c  
Có  7 (11,3%) 1 (1,7%) 8 (6,6%) 

0,034 
Không  55 (88,7%) 58 (98,3%) 113 (93,4%) 

Sử dụng thuốc 

kh ng đông  

Có  8 (12,9%) 3 (5,1%) 11 (9,1%) 
0,135 

Không  54 (87,1%) 56 (94,9%) 113 (90,9%) 

Bệnh kh c: 

viêm gan siêu 

vi B,C. 

Có  4 (6,5%) 0 4 (3,3%) 

0,047 
Không  58 (93,5%) 59 (100%) 117 (96,7%) 

Phép kiểm chính x c Fisher 
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Nhận xét:  

+ Nhóm Tm:YAG: đa số TH có bệnh tăng huyết  p kèm theo chiếm tỉ lệ 

21%, 8 TH sử dụng thuốc kh ng đông dạng uống là Aspirin và Clopidogrel 

chiếm tỉ lệ 12,9%. 

+ Nhóm ĐĐC: số ít TH có bệnh tăng huyết  p kèm theo chiếm tỉ lệ 

10,2%, 3 TH sử dụng thuốc kh ng đông dạng uống là Aspirin và Clopidogrel 

chiếm tỉ lệ 5,1% (1 TH chảy m u trong PT). 

+ Sự kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

 

 ảng 3.4. ASA trước PT ở 2 nhóm Tm:YAG và ĐĐC 

ASA 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p  

I, n (%) 1 (1,6%) 0 1 (0,8%) 

<0,001 II, n (%) 31 (50,0%) 56 (94,9%) 87 (71,9%) 

III, n (%) 30 (48,4%) 3 (5,1%) 33 (27,3%) 

Phép kiểm chính x c Fisher’s 

Nhận xét: 

+ Nhóm Tm:YAG: số lượng trường hợp được đ nh gi  ASA II và III g n 

tương đương nhau (ASA II có 31 TH, ASA III có 30 TH). 

+ Nhóm ĐĐC: số lượng trường hợp được đ nh gi  ASA II chiếm ưu thế 

87 TH (71,9%). 
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3.1.1. IPSS trƣớc phẫu thuật ở 2 nhóm   NS bằng LASER Tm:YA  và 

    

 ảng 3.5. Gi  trị IPSS giữa hai nhóm 

IPSS 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 30,1 ± 3,6 30,0 ± 3,5 30,0 ± 3,5 0,921 

Thấp nhất 18 19 18  

Cao nhất 35 35 35  

Phép kiểm t độc lập 

Nhận xét: Điểm số trung bình IPSS trước PT không có sự kh c biệt giữa 2 

nhóm CĐNS bằng ĐĐC và LASER Tm:YAG. 

 

 ảng 3.6. Giá trị IPSS giữa hai nhóm phân theo nhóm triệu chứng 

IPSS 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 
Gi  trị p 

0-7 0 0  

8-19 1 (1,6%) 1 (1,7%) 0,972 

20-35 61 (98,4%) 58 (98,3%)  

 

Nhận xét: Điểm số trung bình IPSS trước mổ h u hết nằm trong nhóm có 

triệu chứng nặng 119/121 (98,3%). 
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3.1.2. QoL trƣớc phẫu thuật ở 2 nhóm   NS bằng LASER Tm:YA  và 

    

 ảng 3.7. Gi  trị QoL giữa hai nhóm 

QoL 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 5,2 ± 0,6 5,2 ± 0,8 5,2 ± 0,7 0,669 

Thấp nhất 4 4 4  

Cao nhất 6 6 6  

Phép kiểm t độc lập 

Nhận xét: Điểm số trung bình QoL trước PT không có sự kh c biệt giữa 2 

nhóm Tm:YAG và ĐĐC. 
 

3.1.3. PSA toàn phần trƣớc phẫu thuật ở 2 nhóm   NS bằng LASER 

Tm:YA  và    . 

 ảng 3.8. Gi  trị PSA toàn ph n giữa hai nhóm 

PSA toàn phần 

(ng/ml) 

Tm:YAG 

(n=62) 

    

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

 iá trị 

p 

Trung bình 3,8 ± 3,4 6,8 ± 11,8 5,3 ± 8,7 0,053
₣
 

Trung vị 2,46 2,86 2,72  

Thấp nhất 0,51 0,41 0,41  

Cao nhất 13,9 66,0 66,0  

≤ 4, n (%) 41 (66,1%) 37 (62,7%) 78 (64,5%) 
0,695

€
 

> 4, n (%) 21 (33,9%) 22 (37,3%) 43 (35,5%) 

₣: Phép kiểm t độc lập   €: Phép kiểm Chi bình phương 
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Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình PSA toàn ph n trước mổ ở nhóm CĐNS bằng ĐĐC 

cao hơn bằng LASER Tm:YAG. 

+ 78 TH xét cả 2 nhóm có PSA toàn ph n ≤ 4 ng/mL chiếm 64,5%. 

+ 43/121 bệnh nhân (35,5%) được sinh thiết TTL và có kết quả lành 

tính. 

3.1.4. Thể tích TTL (VTTL) trƣớc phẫu thuật ở 2 nhóm LASER Tm:YA  

và     

 ảng 3.9. Thể tích TTL trên siêu âm 

Thể tích TTL 

(ml) 

Tm:YAG 

(n=62)  

ĐĐC 

(n=59)  

Tổng cộng 

(n=121)  

Gi  trị 

p 

Trung bình 58,9 ± 28,5 56,3 ± 27,1 57,7 ± 27,7 0,605
₣
 

Thấp nhất 15,25 9,9 9,9  

Cao nhất 124,35 149,95 149,95  

<30, n (%) 7 (11,3%) 6 (10,2%) 13 (10,7%) 

0,816
€
 30-75, n (%) 42 (67,7%) 43 (72,9%) 85 (70,2%) 

>75, n (%) 13 (21,0%) 10 (16,9%) 23 (19,0%) 

₣: Phép kiểm t độc lập 

€: Phép kiểm Chi bình phương 

Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình VTTL trước mổ ở nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG cao hơn bằng ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

+ Xét cả 2 nhóm, VTTL trong khoảng từ 30g đến 75g chiếm ưu thế 85 

TH (70,2%). 
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3.1.5. Thể tích NT tồn lƣu trƣớc phẫu thuật ở 2 nhóm Tm:YA  và     

 ảng 3.10. TTNTTL 

TTNTTL 

(ml) 

Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 57,8 ± 56,9 55,6 ± 75,7 56,8 ± 66,5 0,857
£
 

Trung vị 40 44 42  

Thấp nhất 0 0 0  

Cao nhất 240 570 570  

<50, n (%) 35 (56,5%) 37 (62,7%) 72 (59,5%) 

0,484
€
 50-100, n (%) 16 (25,8%) 16 (27,1%) 32 (26,4%) 

>100, n (%) 11 (17,7%) 6 (10,2%) 17 (14,1%) 

£: Phép kiểm phi tham số Mann-Whitney U 

€: Phép kiểm Chi bình phương 

 

Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình TTNTTL trước mổ ở nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG cao hơn nhóm ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

+ Xét cả 2 nhóm, TTNTTL < 50 mL chiếm ưu thế 72 TH (59,5%). 
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3.1.6. Qmax trƣớc PT ở 2 nhóm   NS bằng LASER Tm:YA  và     

 ảng 3.11. Qmax trước PT 

Qmax (ml/s) 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Số BN thực hiện 29 29 58  

Trung bình 5,7 ± 1,8 3,8 ± 4,3 4,5 ± 3,7 0,022
£
 

Trung vị 1,8 0 0  

Thấp nhất 1,8 0 0  

Cao nhất 8,9 14 14  

<10, n (%) 29 (100%) 25 (86,2%) 54 (93,1%) 

0,032
€
 10-15, n (%) 0 4 (13,8%) 4 (6,9%) 

>15, n (%) 0 0 0 

£: Phép kiểm phi tham số Mann-Whitney U 

€: Phép kiểm Chi bình phương 

Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình Qmax trước mổ ở nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG cao hơn nhóm ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

+ Xét cả 2 nhóm, Qmax < 10 chiếm ưu thế 54 TH (93,1%). 
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3.1.7. Hct trƣớc phẫu thuật ở 2 nhóm   NS bằng LASER Tm:YA  và 

    

 ảng 3.12. Hct trước PT 

Hct(%) 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 40,9 ± 4,8 41,1 ± 5,5 41,0 ± 5,1 0,927
₣
 

Thấp nhất 29,2 11,3 11,3  

Cao nhất 50,9 50,2 50,9  

₣: Phép kiểm t độc lập 

Nhận xét: Gi  trị trung bình Hct trước phẫu thuật ở nhóm CĐNS bằng ĐĐC 

cao hơn nhóm LASER Tm:YAG. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

 

3.1.8. Hb trƣớc PT ở 2 nhóm   NS bằng LASER Tm:YA  và     

 ảng 3.13. Hb trước PT 

Hb (g/dl) 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 13,8 ± 1,6 14,1 ± 3,1 13,9 ± 2,5 0,482
₣
 

Thấp nhất 9,4 10,3 9,4  

Cao nhất 16,7 35,4 35,4  

₣: Phép kiểm t độc lập 

Nhận xét: Gi  trị trung bình Hb trước phẫu thuật ở nhóm CĐNS bằng ĐĐC 

cao hơn nhóm LASER Tm:YAG. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 
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3.1.9. Na
+
 trƣớc PT ở 2 nhóm   NS bằng LASER Tm:YA  và     

 ảng 3.14. Na
+
 trước PT 

Na
+ 

(mmol/l)
 

Tm:YAG 

(n=62) 

    

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

 iá trị 

p 

Trung bình 139,7 ± 3,1 140,4 ± 3,1 140,0 ± 3,1 0,197
₣
 

Thấp nhất 132 126 126  

Cao nhất 145 146 146  

₣: Phép kiểm t độc lập 

Nhận xét: Gi  trị trung bình Na
+
 trước PT ở nhóm CĐNS bằng ĐĐC cao hơn 

nhóm LASER Tm:YAG, kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

3.2. KHẢO S T  Ặ    ỂM LÂM S N  TỪN  NHÓM 

3.2.1. IPSS 

 ảng 3.15. Khảo s t sự thay đổi gi  trị IPSS ở c c thời điểm  

IPSS 

Trước mổ 

 

(0) 

Sau mổ 

1 tháng 

(1) 

Sau mổ 

3 tháng 

(2) 

Sau mổ 

1 năm 

(3) 

Tm:YAG  

(62 TH) 

Trung bình 30,1 ± 3,6 12,0 ± 1,8 11,2 ± 2,7 9,3 ± 2,3 

Gi  trị p 

p0-1<0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0<0,001 

p1-2=0,338 

p1-3<0,001 

p2-0<0,001 

p2-1=0,338 

p2-3<0,001 

p3-0<0,001 

p3-1<0,001 

p3-2<0,001 

     

(59 TH) 

Trung bình 30,0 ± 3,5 15,7 ± 1,8 11,8 ± 2,1 10,3 ± 2,2 

Gi  trị p 

p0-1<0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0<0,001 

p1-2<0,001 

p1-3<0,001 

p2-0<0,001 

p2-1<0,001 

p2-3=0,008 

p3-0<0,001 

p3-1<0,001 

p3-2=0,008 

p Anova 2 chiều 0,921 <0,001 0,212 0,012 
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 iểu đồ 3.1. Khảo s t sự thay đổi gi  trị IPSS ở c c thời điểm  

 

Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Điểm số trung bình IPSS trước PT của mẫu là 30,1 ± 3,6 (thấp nhất là 

18 điểm và cao nhất 35). 

+ Điểm số trung bình IPSS có sự thay đổi rõ rệt tại thời điểm sau mổ 1 

tháng, 3 th ng, 12 th ng so với trước mổ. Sự kh c biệt có ý nghĩa thống kê.  

     

+ Điểm số trung bình IPSS trước PT của mẫu là 30,0 ± 3,5 (thấp nhất là 

19 điểm và cao nhất 35). 

+ Điểm số trung bình IPSS có sự thay đổi rõ rệt tại thời điểm sau mổ 1 

tháng, 3 tháng, 12 th ng so với trước mổ. Sự kh c biệt có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.2. QoL 

 ảng 3.16. Khảo s t sự thay đổi gi  trị QoL ở c c thời điểm  

QoL 

Trước mổ  

 

(0) 

Sau mổ  

1 tháng  

(1) 

Sau mổ  

3 tháng  

(2) 

Sau mổ  

1 năm  

(3) 

Tm:YAG  

(62 TH) 

Trung bình 5,2 ± 0,6 2,2 ± 0,4 1,8 ± 0,5 1,3 ± 0,5 

Gi  trị p 

 

p0-1<0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0<0,001 

p1-2=0,001 

p1-3<0,001 

p2-0<0,001 

p2-1=0,001 

p2-3<0,001 

p3-0<0,001 

p3-1<0,001 

p3-2<0,001 

     

(59 TH) 

Trung bình 5,2 ± 0,8 2,2 ± 0,6 1,5 ± 0,5 1,3 ± 0,5 

Gi  trị p 

 

p0-1<0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0<0,001 

p1-2<0,001 

p1-3<0,001 

p2-0<0,001 

p2-1<0,001 

p2-3=0,529 

p3-0<0,001 

p3-1<0,001 

p3-2=0,529 

p Anova 2 chiều 0,942 0,536 <0,001 0,856 
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 iểu đồ 3.2. Khảo s t sự thay đổi gi  trị QoL ở c c thời điểm  
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Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Điểm số QoL trung bình trước PT của mẫu: 5,2 ± 0,6 (thấp nhất 4 điểm, 

cao nhất 6 điểm). Tất cả c c TH đều ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống. 

+ Điểm số QoL trung bình có sự thay đổi rõ rệt tại thời điểm sau mổ 1 

tháng, 3 tháng, 12 th ng so với trước mổ. Sự kh c biệt có ý nghĩa thống kê. 

+ QoL đạt điểm 2 tại thời điểm t i kh m sau 1 th ng: nhóm Tm:YAG 

52/62 (83,9%), ĐĐC 32/59 (54,2%).  

     

+ Điểm số QoL trung bình trước PT của mẫu: 5,2 ± 0,8 (thấp nhất 4 điểm 

và cao nhất 6 điểm). Tất cả c c TH đều ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống. 

+ Điểm số QoL trung bình có sự thay đổi rõ rệt tại thời điểm sau mổ 1 

th ng, 3 th ng, 12 th ng so với trước mổ. Sự kh c biệt có ý nghĩa thống kê. 

3.2.3. Qmax 

 ảng 3.17. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Qmax ở c c thời điểm  

Qmax 
Trước mổ  

(0) 

Sau mổ 1 th ng  

(1) 

Sau mổ 3 th ng  

(2) 

Sau mổ 1 năm  

(3) 

Tm:YAG  

(62 TH) 

Trung bình 5,7 ± 1,8 14,7 ± 3,4 16,9 ± 3,1 17,6 ± 2,9 

Gi  trị p 

 

p0-1<0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0<0,001 

p1-2<0,001 

p1-3<0,001 

p2-0<0,001 

p2-1<0,001 

p2-3=0,657 

p3-0<0,001 

p3-1<0,001 

p3-2=0,657 

     

(59 TH) 

Trung bình 5,8 ± 4,3 13,7 ± 2,7 14,9 ± 2,4 15,5 ± 2,6 

Gi  trị p 

 

p0-1<0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0<0,001 

p1-2=0,146 

P1-3=0,008 

p2-0<0,001 

p2-1=0,146 

p2-3=0,688 

p3-0<0,001 

p3-1=0,008 

p3-2=0,688 

p Anova 2 chiều 0,328 0,464 <0,001 <0,001 
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Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Điểm số trung bình Qmax trước PT của nhóm tiểu khó là 5,7 ± 1,8 

(thấp nhất là 1,8 mL/giây và cao nhất 8,9 mL/giây). Tất cả c c TH đều có 

Qmax < 10 mL/giây. 

+ Trung bình Qmax có sự thay đổi rõ rệt tại thời điểm sau mổ 1 th ng, 3 

th ng, 12 th ng so với trước mổ. Sự kh c biệt có ý nghĩa thống kê. 

     

+ Điểm số trung bình Qmax trước PT của nhóm BN tiểu khó là 5,7 ± 1,8 

(thấp nhất là 1,8 mL/giây và cao nhất 8,9 mL/giây). Tất cả c c TH đều có 

Qmax < 10 mL/giây.  

+ Điểm số QoL trung bình có sự thay đổi rõ rệt tại thời điểm sau mổ 1 

th ng, 3 th ng, 12 th ng so với trước mổ. Sự kh c biệt có ý nghĩa thống kê. 
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 iểu đồ 3.3. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Qmax ở c c thời điểm  
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3.2.4. Thể tích nƣớc tiểu tồn lƣu 

 ảng 3.18. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Thể tích NT tồn lưu ở c c thời điểm  

Thể tích nƣớc tiểu tồn 

lƣu (ml) 

Trước mổ 

 

(0) 

Sau mổ  

1 tháng 

(1) 

Sau mổ  

3 tháng 

(2) 

Sau mổ  

1 năm 

(3) 

Tm:YAG  

(62 TH) 

Trung bình 57,8 ± 56,9 34,9 ± 29,1 18,0 ± 17,7 10,6 ± 10,5 

Trung vị  40 33 14 9,5 

Gi  trị p 

 

p0-1=0,001 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0=0,001 

p1-2=0,028 

p1-3<0,001 

p2-0<0,001 

p2-1=0,028 

p2-3=0,612 

p3-0<0,001 

p3-1<0,001 

p3-2=0,612 

     

(59 TH) 

Trung bình 55,6 ± 75,7 34,6 ± 24,2 19,5 ± 14,8 14,5 ± 11,6 

Trung vị 44 36 19 16 

Gi  trị p 

 

p0-1=0,029 

p0-2<0,001 

p0-3<0,001 

p1-0=0,029 

p1-2=0,185 

p1-3=0,039 

p2-0<0,001 

p2-1=0,185 

p2-3=0,914 

p3-0<0,001 

p3-1=0,039 

p3-2=0,914 

p Anova 2 chiều 0,857 0,944 0,632 0,055 
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 iểu đồ 3.4. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Thể tích NT tồn lưu ở c c thời điểm  
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Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Điểm số trung bình Thể tích nước tiểu tồn lưu trước PT của 29 TH tiểu 

khó là 57,8 ± 56,9.  

+ Sau PT Thể tích nước tiểu tồn lưu giảm rõ rệt và sự kh c biệt có ý 

nghĩa thống kê tại c c thời điểm 1 th ng, 3 th ng và 12 th ng so với trước mổ.  

     

+ Điểm số trung bình thể tích nước tiểu tồn lưu trước PT của 29 TH tiểu 

khó là 55,6 ± 75,7 mL.  

+ Sau PT Thể tích nước tiểu tồn lưu giảm rõ rệt và sự kh c biệt có ý 

nghĩa thống kê tại c c thời điểm 1th ng, 3 th ng và 1 năm so với trước mổ. 

3.2.5. PSA 

 ảng 3.19. Khảo s t sự thay đổi gi  trị PSA ở c c thời điểm  

PSA Trước mổ Sau mổ Gi  trị p* 

Tm:YAG 

Trung bình 3,8 ± 3,4 2,1 ± 1,6 

0,001 
Trung vị  2,5 1,8 

Thấp nhất  0,51 0,3 

Cao nhất 13,9 7,6 

    

Trung bình 6,84 ± 11,78 2,15 ± 1,68 

0,002 
Trung vị  2,86 1,86 

Thấp nhất  0,41 0,3 

Cao nhất 66,0 6,7 

p Anova 2 chiều 0,053 0,978  

* Phép kiểm T bắt cặp 
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Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Gi  trị PSA trung bình là 3,8 ± 3,4 ng/mL (thấp nhất 0,51 ng/mL và 

cao nhất 13,9 ng/mL). Số TH được sinh thiết TTL trước PT cho kết quả tăng 

sinh lành tính là 8 (12,9%). 

     

+ Gi  trị PSA trung bình là 6,8 ± 11,8 ng/mL (thấp nhất 0,41 ng/mL và 

cao nhất 66,0 ng/mL). Số TH được sinh thiết TTL trước PT cho kết quả tăng 

sinh lành tính là 15 (25,4%). 

3.2.6. Hồng cầu  

 ảng 3.20. Khảo s t sự thay đổi gi  trị hồng c u ở c c thời điểm 

Hồng cầu Trước mổ Sau mổ Gi  trị p* 

Tm:YAG 

Trung bình 4,5 ± 0,6 4,2 ± 0,5 

<0,001 Thấp nhất  2,95 2,95 

Cao nhất 5,88 5,26 

    

Trung bình 4,6 ± 0,6 4,3 ± 0,6 

<0,001 Thấp nhất  2,95 2,73 

Cao nhất 6,30 5,67 

p Anova 2 chiều 0,239 0,758  

* Phép kiểm T bắt cặp 

Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Gi  trị hồng c u trung bình là 4,5 ± 0,6 ng/mL (thấp nhất 2,95 ng/mL 

và cao nhất 5,88 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ có ý nghĩa thống kê. 

     

+ Gi  trị hồng c u trung bình là 4,6 ± 0,6 ng/mL (thấp nhất 2,95 ng/mL 

và cao nhất 6,30 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.7. Hct 

 ảng 3.21. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Hct ở c c thời điểm  

Hct Trước mổ Sau mổ Gi  trị p* 

Tm:YAG 

Trung bình 40,9 ± 4,8 38,5 ± 4,8 

<0,001 Thấp nhất  29,2 27,6 

Cao nhất 50,9 47,1 

    

Trung bình 40,1 ± 5,5 37,4 ± 5,6 

<0,001 Thấp nhất  10,3 11,2 

Cao nhất 50,2 50,9 

p Anova 2 chiều 0,927 0,238  

* Phép kiểm T bắt cặp 

Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Gi  trị Hct trung bình là 40,9 ± 4,8 ng/mL (thấp nhất 29,2ng/mL và cao 

nhất 50,9 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ có ý nghĩa thống kê. 

     

+ Gi  trị Hct trung bình là 40,1 ± 5,5 ng/mL (thấp nhất 30,3 ng/mL và 

cao nhất 50,2 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.8. Hb  

 ảng 3.22. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Hb ở c c thời điểm  

Hb Trước mổ Sau mổ Gi  trị p 

Tm:YAG 

Trung bình 13,8 ± 1,6 12,8 ± 1,7 

<0,001 Thấp nhất  9,4 9,2 

Cao nhất 16,7 16,7 

    

Trung bình 14,1 ± 3,1 13,1 ± 3,1 

<0,001 Thấp nhất  10,3 10,0 

Cao nhất 35,4 34,0 

p Anova 2 chiều 0,482 0,593  

Phép kiểm T bắt cặp 

Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Gi  trị Hb trung bình là 13,8 ± 1,6 ng/mL (thấp nhất 9,4 ng/mL và cao 

nhất 16,7 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ có ý nghĩa thống kê. 

+ Tỉ lệ chảy m u c n truyền m u trong và sau PT là 0%. 

+ Chảy m u thứ ph t sau mổ là 2 TH (3,2%) 

     

+ Gi  trị Hb trung bình là 14,1 ± 3,1 ng/mL (thấp nhất 10,3 ng/mL và 

cao nhất 35,4 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ có ý nghĩa thống kê. 

+ Chảy m u trong PT là 2 TH (3,39%), 1 TH (1,69%) c n phải truyền 

máu  

+ Chảy m u ngay sau PT là 2 TH (3,39%), 1 TH (1,69%) c n PT lại. 

+ Chảy m u thứ ph t sau mổ là 2 TH (3,39%). 
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3.2.9. Na
+
  

 ảng 3.23. Khảo s t sự thay đổi gi  trị Na
+
 ở c c thời điểm  

Na Trước mổ Sau mổ Gi  trị p 

Tm:YAG 

Trung bình 139,7 ± 3,1 139,3 ± 2,7 

0,485 Thấp nhất  132 133 

Cao nhất 145 149 

    

Trung bình 140,4 ± 3,1 139,1 ± 3,9 

0,006 Thấp nhất  118 129 

Cao nhất 146 145 

p Anova 2 chiều 0,197 0,696  

Phép kiểm T bắt cặp 

Nhận xét:  

 Tm:YAG 

+ Gi  trị Na
+
 trung bình là 139,7 ± 3,1 ng/mL (thấp nhất 132 ng/mL và 

cao nhất 145 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ không có ý nghĩa thống 

kê. 

     

+ Gi  trị Na
+
 trung bình là 140,4 ± 3,1 ng/mL (thấp nhất 118 ng/mL và 

cao nhất 146 ng/mL). Sự kh c biệt trước và sau mổ không có ý nghĩa thống 

kê.  
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3.3. SO S NH  Ặ    ỂM LÂM S N  V   ẬN LÂM S N    ỮA 

HAI NHÓM 

3.3.1. Thời gian phẫu thuật 

 ảng 3.24. Thời gian PT 

Thời gian  

phẫu thuật 

(phút) 

Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 56,6 ± 20,4 39,2 ± 13,2 48,1 ± 19,3 <0,001
₣
 

Thấp nhất 20 20 20  

Cao nhất 120 80 120  

<30 phút, n (%) 1 (1,6%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 

0,094
€
 30-60 phút, n (%) 50 (80,6%) 55 (93,2%) 105 (86,8%) 

> 60 phút, n (%) 11 (17,7%) 3 (5,1%) 14 (11,6%) 

₣: Phép kiểm t độc lập 

€: Phép kiểm Chi bình phương 

Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình thời gian phẫu thuật ở nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG cao hơn nhóm ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê. 

+ Xét thời gian mổ > 60 phút: Tm:YAG Tm:YAG có 11 TH (17,7%) 

nhiều hơn so với nhóm ĐĐC có 3 TH (5,1%). 

+ Xét thời gian mổ > 90 phút: Tm:YAG Tm:YAG có 8 TH (12,9%) 

nhiều hơn so với nhóm ĐĐC có 2 TH (3,39%). 
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3.3.2. Khối lƣợng mô bƣớu đƣợc cắt ra (g) 

 ảng 3.25. Khối lượng mô bướu được cắt ra. 

Khối lƣợng bƣớu 

(gam) 

Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

Gi  trị 

p 

Trung bình 20,7 ± 12,2 34,6 ± 16,7 27,4 ± 16,1 <0,001 

Trung vị 17 30 25  

Thấp nhất 5 8 5  

Cao nhất 70 80 80  

Phép kiểm phi tham số Mann-Whitney U 

Nhận xét: Gi  trị trung bình khối lượng mô được cắt ra ở nhóm CĐNS bằng 

LASER Tm:YAG thấp hơn nhóm ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa 

thống kê. 

3.3.3. Thời gian đặt thông niệu đạo – bàng quang (N -BQ) 

 ảng 3.26. Đặt thông NĐ-BQ 

 ặt thông  

N -BQ (ngày) 

Tm:YAG 

(n=62) 

    

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

 iá trị 

p 

Trung bình 2,2 ± 0,9 3,6 ± 0,9 2,9 ± 1,2 <0,001
₣
 

Thấp nhất 1 2 1  

Cao nhất 6 8 8  

₣: Phép kiểm t độc lập 

Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình thời gian đặt thông NĐ-BQ ở nhóm CĐNS bằng 

LASER Tm:YAG ngắn hơn nhóm ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa 

thống kê. 
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+ Tm:YAG Tm:YAG: 

1 TH (1,6%) đặt thông NĐ-BQ 6 ngày do tổn thương 2 miệng niệu 

quản trong lúc PT. 

Trong 8 TH (12,9%) dùng thuốc kh ng đông có 1 TH đặt thông NĐ-

BQ 5 ngày và 7 TH đặt thông NĐ-BQ 3 ngày. 

2 TH (3,2%) bí tiểu sau rút thông NĐ-BQ phải đặt thêm 3 ngày. 

+ Nhóm ĐĐC: 

Trong 3 TH (5,1%) dùng thuốc kh ng đông có 2 TH đặt thông NĐ-BQ 

5 ngày và 1 TH đặt thông NĐ-BQ 4 ngày. 

5 TH (8,47%) bí tiểu sau rút thông NĐ-BQ. 3 TH (5,08%) đặt thông lại 

thêm 5 ngày và 2 TH (3,39%) đặt thông lại thêm 2 ngày. 

3.3.4. Thời gian nằm viện 

 ảng 3.27. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm 

viện (ngày) 

Tm:YAG 

(n=62) 

    

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 

 iá trị 

p 

Trung bình 2,5 ± 0,9 4,6 ± 1,2 3,5 ± 1,5 <0,001
₣
 

Thấp nhất 1 3 1  

Cao nhất 6 9 9  

1 ngày, n (%) 5 (8,1%) 0 5 (4,1%) 

<0,001
€
 2 ngày, n (%) 30 (48,4%) 0 30 (24,8%) 

≥ 3 ngày, n (%) 27 (43,5%) 59 (100%) 86 (71,1%) 

₣: Phép kiểm t độc lập 

€: Phép kiểm Chi bình phương 
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Nhận xét: 

+ Gi  trị trung bình thời gian nằm viện ở nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG ngắn hơn nhóm ĐĐC. Sự kh c biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống 

kê. 

+ Tm:YAG: 

30 TH nằm viện 2 ngày chiếm ph n lớn chiếm tỉ lệ 48,4% 

24 TH nằm viện 3 ngày chiếm 38,7% 

2 TH nằm viện 5 ngày chiếm 3,2% (1 TH bí tiểu sau rút thông NĐ-BQ, 

1 TH nghẹt thông NĐ-BQ) 

1 TH nằm viện 6 ngày chiếm 1,6% do tổn thương 2 miệng niệu quản 

trong quá trình PT. 

Trong 8 TH dùng thuốc kh ng đông có 1 TH nằm viện 5 ngày và 7 TH 

nằm viện 3 ngày. 

+ ĐĐC 

59 TH nằm viện ≥ 3 ngày chiếm tỉ lệ 100% 

3.4.   NH     H ỆU QUẢ   ỀU TRỊ TSLT-TTL THEO HOMMA Y 

SAU 1 THÁNG 

3.4.1.  ánh giá cải thiện  PSS 

 ảng 3.28. Đ nh gi  cải thiện IPSS theo Homma Y sau 1 th ng 

Tỉ số  PSS 
Nhóm Tm:YAG 

(n=62) 

Nhóm     

(n=59) 

 iá trị 

p 

Rất tốt (≤ 2,5) 0 0 

<0,001 
Tốt (2,6-0,5) 57 (91,9%) 26 (44,1%) 

Trung bình (0,51-0,75) 5 (8,1%) 33 (55,9%) 

Kém (> 0,75) 0 0 

 

Nhận xét: Cải thiện điểm số IPSS sau PT 1 th ng ở nhóm Tm:YAG tốt hơn 

nhóm ĐĐC. 57/62 TH (91,9%) đạt tốt so với 26/59 (44,1%). 
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3.4.2.  ánh giá cải thiện QoL 

 ảng 3.29. Đ nh gi  cải thiện QoL theo Homma Y sau 1 th ng 

 iểm số QoL 
Nhóm Tm:YAG 

(n=62) 

Nhóm     

(n=59) 

 iá trị 

p 

Rất tốt (≥ 4) 19 (30,6%) 18 (30,5%) 

0,426 
Tốt (3) 31 (50,0%) 24 (40,7%) 

Trung bình (2 hoặc 1) 12 (19,4%) 17 (28,8%) 

Kém (≤ 0) 0 0 

 

Nhận xét: 

+ Cải thiện điểm số QoL sau PT 1 th ng ở nhóm Tm:YAG cao hơn 

nhóm ĐĐC nhưng không đ ng kể. 

+ Tỉ lệ đạt từ tốt trở lên (≥3) ở nhóm Tm:YAG là 50/62 (80,06%) và ở 

nhóm ĐĐC là 42/59 (71,2%) 

3.4.3.  ánh giá cải thiện Qmax 

Bảng 3.30. Đ nh gi  cải thiện Qmax theo Homma Y sau 1 th ng 

Qmax 
Nhóm Tm:YAG 

(n=62) 

Nhóm     

(n=59) 

 iá trị 

p 

Rất tốt (≥ 10 mL/giây) 45 (72,6%) 34 (57,6%) 

0,185 
Tốt (≥ 5) 13 (21,0%) 14 (23,7%) 

Trung bình (≥ 2,5) 3 (4,8%) 9 (15,3%) 

Kém (< 2,5) 1 (1,6%) 2 (3,4%) 

 

Nhận xét: Cải thiện điểm số Qmax sau PT 1 th ng ở nhóm Tm:YAG tốt hơn 

nhóm ĐĐC 58/62 TH (93,6%) đạt tốt và rất tốt so với 48/59 (81,3%). 
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3.5. SO S NH SỰ THAY  Ổ          TRỊ TRƢỚ  V  SAU   ỀU 

TRỊ  ỦA HA  NHÓM 

 ảng 3.31. So s nh sự thay đổi c c gi  trị trước và sau điều trị của hai nhóm 

 iá trị 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 
Gi  trị p 

IPSS 

L0 30,16 ± 3,58 30,01 ± 3,54 30,03 ± 3,54 0,921 

L1 12,03 ± 1,80 15,68 ± 1,83 13,81 ± 2,57 <0,001 

L2 11,23 ± 2,69 11,78 ± 2,12 11,50 ± 2,43 0,212 

L3 9,27 ± 2,33 10,29 ± 2,21 9,77 ± 2,32 0,016 

QoL 

L0 5,24 ± 0,64 5,19 ± 0,78 5,21 ± 0,71 0,669 

L1 2,16 ± 0,37 2,22 ± 0,65 2,19 ± 0,52 0,536 

L2 1,82 ± 0,46 1,49 ± 0,50 1,66 ± 0,51 <0,001 

L3 1,35 ± 0,48 1,34 ± 0,48 1,35 ± 0,48 0,856 

PSA 
L0 3,79 ± 3,42 6,84 ± 11,78 5,28 ± 8,68 0,053 

L1 2,15 ± 1,57 2,15 ± 1,29 2,15 ± 1,43 0,978 

TTNTTL 

L0 57,84 ± 56,98 55,64 ± 75,75 56,77 ± 66,52 0,857 

L1 34,97 ± 29,11 34,63 ± 24,21 34,80 ± 26,72 0,944 

L2 18,03 ± 17,66 19,46 ± 14,84 18,73 ± 16,29 0,632 

L3 10,65 ± 10,56 14,54 ± 11,59 12,55 ± 11,20 0,055 

Qmax 

L0 5,71 ± 1,76 5,82 ± 4,30 5,76 ± 3,72 0,022 

L1 14,66 ± 3,37 13,67 ± 2,68 14,16 ± 3,07 0,079 

L2 16,99 ± 3,12 14,87 ± 2,37 15,96 ± 2,97 <0,001 

L3 17,61 ± 2,98 15,96 ± 2,97 16,58 ± 2,98 <0,001 

Hct 
L0 40,99 ± 4,81 41,07 ± 5,49 41,03 ± 5,13 0,957 

L1 38,50 ± 4,84 37,38 ± 5,58 37,96 ± 5,22 0,238 

Hb 
L0 13,79 ± 1,64 14,11 ± 3,11 13,94 ± 2,46 0,482 

L1 12,81 ± 1,71 13,05 ± 3,11 12,93 ± 2,49 0,539 
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 iá trị 
Tm:YAG 

(n=62) 

ĐĐC 

(n=59) 

Tổng cộng 

(n=121) 
Gi  trị p 

Na
+ 

L0 139,68 ± 3,10 140,41 ± 3,08 140,03 ± 3,10 0,197 

L1 139,34 ± 2,71 139,10 ± 3,88 139,22 ± 3,32 0,696 

Thời gian phẫu thuật 56,61 ± 20,38 39,24 ± 13,19 48,14 ± 19,27 <0,001 

Thời gian đặt thông 

niệu đạo 
2,21 ± 0,86 3,58 ± 0,99 2,88 ± 1,16 <0,001 

Thời gian nằm viện 2,47 ± 0,89 4,56 ± 1,21 3,49 ± 1,49 <0,001 

L0: trước PT    L1: tái khám sau 1 tháng; 

L2: tái khám sau 3 tháng   L3: tái khám sau 12 tháng 
 

Nhận xét: 

+ Điểm số trung bình IPSS kh c nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

tại thời điểm t i kh m 1 th ng. 

+ Điểm số trung bình QoL kh c nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

tại thời điểm t i kh m 3 th ng. 

+ Điểm số trung bình Qmax kh c nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 

nhóm tại thời điểm t i kh m 1, 3 th ng. 

+ Điểm số trung bình TTNTTL kh c nhau không có ý nghĩa thống kê 

giữa 2 nhóm ở thời điểm trước PT, sau PT 1 tháng, 3 tháng, 12 tháng. Tuy 

nhiên gi  trị trung bình TTNTTL giảm có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm trước 

và sau mổ. 

+ Gi  trị trung bình Hb kh c nhau không có ý nghĩa thống kê giữa 2 

nhóm. Tuy nhiên gi  trị trung bình Hb giảm của nhóm Tm:YAG là 0,98 nh  

hơn nhóm ĐĐC là 1,06. 

+ Thời gian phẫu thuật kh c nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. 

+ Thời gian đặt thông NĐ-BQ kh c nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. 

+ Thời gian nằm viện kh c nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 
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3.6.   ẾN  HỨN  SAU PHẪU THUẬT 

 ảng 3.32. Tai biến-biến chứng chu phẫu 

 iến chứng Tm:YAG ĐĐC Gi  trị p 

Chảy m u trong mổ 

Truyền m u 

0 

0 

2 (3,39%) 

1 (1,69%) 

0,144 

Chảy m u sau mổ 

Truyền m u 

2 (3,32%) 

0 

2 (3,39%) 

2 (3,39%) 

0,959 

Hội chứng CĐNS 0 1 (1,69%) 0,303 

Nhiễm khuẩn đường TN 4 (6,45%) 5 (8,47%) 0,762 

Bí tiểu sau rút thông 2 (3,2%) 5 (8,47%) 0,216 

Biến chứng xa: hẹp miệng 

NĐ 

1 (1,61%) 4 (6,78%) 0,153 

Xuất tinh ngược d ng 32 (51,61%) 35 (59,32%) 0,393 

Phép kiểm chính x c Fisher’s 

 

3.6.1.  hảy máu 

Nhóm Tm:YAG 

+ Tỉ lệ chảy m u c n truyền m u trong và sau phẫu thuật là 0%. 

+ Chảy m u thứ ph t sau mổ là 2 TH (3,2%): nước tiểu hồng nhạt sau PT 

1 tu n. 

Nhóm ĐĐC 

+ Chảy m u trong phẫu thuật là 2 TH (3,39%), 1 TH (1,69%) c n phải 

truyền m u (1 TH sử dụng thuốc kh ng đông). 
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+ Chảy m u ngay sau phẫu thuật là 2 TH (3,39%), 1 TH (1,69%) c n PT 

lại, tỉ lệ chảy m u sau PT c n truyền m u là 2 TH (3,39%). 

+ Chảy m u thứ ph t sau mổ là 2 TH (3,39%). 

3.6.2. Hội chứng cắt đốt nội soi 

+ Không có TH nào ở nhóm Tm:YAG 

+ 1 TH (1,69%) ở nhóm ĐĐC 

3.6.3. Nhiễm khuẩn đƣờng tiết niệu 

+ Tm:YAG 4 TH (6,45%) 

+ ĐĐC: 5 TH (8,47%) 

3.6.4.  í tiểu sau rút thông N -BQ 

+ Tm:YAG: 2 TH (3,2%) 

+ ĐĐC: 5 TH (8,47%) 

3.6.5.  iến chứng xa 

3.6.5.1. Hẹp miệng niệu đạo 

+ Tm:YAG: 1 TH (1,61%) 

+ ĐĐC: 4 TH (6,78%) 

3.6.5.2. Xuất tinh ngƣợc dòng 

+ Tm:YAG 32 TH (51,61%) 

+ ĐĐC: 35 TH (59,32%) 
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 hƣơng 4 

  N LUẬN 

 

TSLT-TTL là tình trạng bệnh lí kh  phổ biến ở BN nam giới lớn tuổi. 

Hiện nay t n suất bệnh xuất hiện nhiều hơn những năm trước vì tuổi thọ trung 

bình ngày càng cao do hệ thống y tế ngày càng ph t triển. Về các PP điều trị 

PT, CĐNS bằng điện đơn cực vẫn là tiêu chuẩn vàng, tuy nhiên tỉ lệ tai biến 

và biến chứng c n đ ng quan tâm. LASER Tm:YAG trong CĐNS giúp b c sĩ 

tiết niệu có c i nhìn khả quan về bước tiến mới này. Sau đây là một số nhận 

định rút ra từ nghiên cứu này, l n lượt gồm c c nội dung sau: 

- Bàn luận về c c đặc điểm cơ bản của 2 mẫu nghiên cứu 

- Bàn luận c c đặc điểm lâm sàng của 2 nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG và ĐĐC trước và sau PT. 

- Bàn luận c c đặc điểm cận lâm sàng của 2 nhóm CĐNS bằng LASER 

Tm:YAG và ĐĐC trước và sau PT. 

- Bàn luận về c c đặc điểm trong và sau PT của 2 nhóm CĐNS bằng 

LASER Tm:YAG và ĐĐC. 

- Bàn luận về c c tai biến và biến chứng của 2 nhóm CĐNS bằng 

LASER Tm:YAG và ĐĐC. 

- Bàn luận về thời gian đặt thông NĐ-BQ của 2 nhóm CĐNS bằng 

LASER Tm:YAG và ĐĐC. 

- Bàn luận về thời gian nằm viện sau PT của 2 nhóm LASER Tm:YAG 

và ĐĐC. 

- Bàn luận về c c kỹ thuật và năng lượng LASER Tm:YAG. 

4.1.  Ặ    ỂM MẪU N H ÊN  ỨU 
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4.1.1.  ặc điểm cơ bản của 2 mẫu  

Trong NC này tôi không có đủ điều kiện để thiết kế NC là đoàn hệ tiến 

cứu ngẫu nhiên với nhóm chứng so s nh, vì thế khi chọn mẫu để phân 2 nhóm 

phẫu thuật, tôi chủ yếu dựa vào sự chọn lựa tự nguyện của BN như một yếu tố 

kh ch quan trong phân nhóm NC. Kết quả NC cho thấy 2 nhóm BN tương 

đương nhau về tất cả c c đặc điểm cơ bản trước PT như số lượng BN, tuổi, 

PSA, thể tích TTL, TTNTTL, Qmax, IPSS, QoL và sự kh c biệt của tất cả c c 

đặc điểm này giữa 2 nhóm là không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.1). Số lượng 

BN nhóm Tm:YAG là 62, nhóm ĐĐC là 59. Về mặt tuổi BN và chỉ số PSA 

c ng có sự tương đồng ở tất cả c c BN với tuổi trung bình nhóm Tm:YAG và 

ĐĐC l n lượt là 72,77 và 72,08. Tính chất tương đồng giữa 2 nhóm c n thể 

hiện ở chỉ số thể tích TTL. Thể tích TTL của c c BN trong 2 nhóm là tương 

đương nhau và chủ yếu tập trung ở khoảng 30-75 gam với nhóm Tm:YAG 

chiếm 67,7% và nhóm ĐĐC chiếm 72,9%. C c đặc điểm chủ quan như IPSS, 

QoL và kh ch quan như Qmax, TTNTTL giữa 2 nhóm c ng tương đồng với 

nhau. 

Trong các NC so sánh của Cui D [55], Fu W.J [69], Xia S.J [126] c ng 

có sự tương đồng c c chỉ số cơ bản của 2 nhóm BN như NC của tôi. Điều này 

nói lên rằng tuy NC này không so s nh ngẫu nhiên nhưng tính kh ch quan 

giữa 2 nhóm được tôn trọng tối đa khi phân nhóm BN. 

4.1.2. Tuổi bệnh nhân 

Trong mẫu nghiên cứu của tôi, tuổi trung bình là 72,95 ± 7,84 (thấp nhất 

là 60 tuổi, cao nhất là 92 tuổi). Ở trong nước, theo kết quả nghiên cứu bước 

đ u ứng dụng LASER Tm:YAG với bước sóng liên tục 2µm trong điều trị 

TSLT-TTL của V  Lê Chuyên và cs, tuổi trung bình là 77 ± 10,18 [2]. Các 

nghiên cứu CĐNS bằng điện đơn cực trong nước như: Tr n Ngọc Sinh (tuổi 

trung bình 74,06 ± 6,98) [17], Lý Hoàng Phong (tuổi trung bình 73,58 ± 7,5) 
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[10]. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của tôi có thấp hơn nhưng phù hợp với 

nhóm tuổi mắc bệnh và có chỉ định PT. Theo c c nghiên cứu nước ngoài sử 

dụng năng lượng LASER Tm:YAG trong CĐNS, tuổi trung bình BN của tôi 

cao hơn. Nghiên cứu của Fu W.J và cs [68] có tuổi trung bình là 68,6 ± 12,4. 

Nghiên cứu của Bach T và cs [36] có tuổi trung bình là 61. Có lẽ ở nước ta, 

BN đến bệnh viện trễ hơn, sức chịu đựng của BN cao hơn. Đối với những 

nghiên cứu so s nh 2 nhóm LASER Tm:YAG và điện đơn cực, t c giả Xia S.J 

[126] và Fu W.J [69] ghi nhận tuổi trung bình của nhóm Tm:YAG và ĐĐC l n 

lượt như sau 68,9 ± 7,7 và 69,3 ± 7,3 ; 68,2 ± 8,9 và 65,8 ± 8,4. Tuổi trung 

bình từng nhóm trong nghiên cứu này cao hơn nhưng không đ ng kể và sự 

kh c biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.3). Đây là bệnh lý 

đặc trưng ở người lớn tuổi. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của tôi phù hợp 

với số liệu kinh điển. 

4.1.3. Lý do nhập viện 

Trong c c lý do nhập viện của BN trong nghiên cứu của tôi, lý do bí tiểu 

chiếm đa số 63 TH (52,1%). Trong nghiên cứu của tôi, sau khi phân nh  2 

nhóm bí tiểu và tiểu khó, dựa vào phép kiểm chi bình phương không ghi nhận 

có sự kh c biệt giữa 2 nhóm (bảng 3.4). Theo nghiên cứu của Tr n Ngọc Sinh 

[17], [18] thì số trường hợp bí tiểu chiếm 81,44% và Lý Hoàng Phong là 

54,6% [10]. Theo 2 nghiên cứu này, t n suất bị tai biến – biến chứng của 

nhóm có bí tiểu cao hơn nhóm không có bí tiểu. Theo Haupt G và cộng sự 

[78], nhóm có bí tiểu bị biến chứng chảy m u và tiểu không kiểm so t cao 

hơn nhóm không bí tiểu gấp 3 l n.  

4.1.4.  ệnh kèm theo 

Trong nhóm nghiên cứu này có 19 TH (15,7%) tăng huyết  p, 8 TH 

(6,6%) đ i th o đường, 8 TH (6,6%) tai biến mạch m u não c , 11 TH có 

đang sử dụng thuốc kh ng đông dạng uống (9,1%) (bảng 3.5). Theo t c giả 
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Tr n Ngọc Sinh [17] tỉ lệ c c bệnh kèm theo như sau: tăng huyết  p là 20,1%, 

đ i th o đường là 5,26%, tai biến mạch m u não c  là 2,06%. Tỉ lệ c c TH bị 

tai biến mạch máu não c  trong nghiên của tôi cao hơn có thể là do trong thời 

điểm hiện tại c c phép đo niệu động học đã có thể ph t hiện và đ nh gi  được 

sự rối loạn co bóp của cơ bàng quang trước PT nhằm để loại trừ những trường 

hợp có bệnh lý bàng quang kèm theo. 

ASA II nghĩa là BN có một bệnh nhưng không ảnh hưởng đến sức kh e 

và sinh hoạt hằng ngày của BN. ASA III nghĩa là BN có một bệnh có ảnh 

hưởng đến sức kh e và sinh hoạt của BN. Trong nghiên cứu này, ASA II 

chiếm ph n lớn 87/121 TH (71,9%). Tuy nhiên đối với TH có ASA III ở 

nhóm Tm:YAG là 30/62 (48,4%) cao hơn nhóm ĐĐC có 3/59 (5,1%). Với 

phép kiểm chi bình phương, sự kh c biệt 2 nhóm trong phân độ gây mê theo 

ASA có ý nghĩa thống kê (bảng 3.6). Nhìn chung BN ở nhóm Tm:YAG có 

nhiều yếu tố nguy cơ hơn nhóm ĐĐC. 

Trong nghiên cứu này, tôi ghi nhận 11 TH có đang sử dụng thuốc kh ng 

đông dạng uống (9,1%). Nhóm Tm:YAG có 8 TH trong đó có 5 TH sử dụng 

Aspirin do nguyên nhân thiếu m u cơ tim, 2 TH sử dụng Clopidogrel do 

nguyên nhân rung nhĩ, 1 TH sử dụng cả 2 thuốc trên do nguyên nhân nhồi 

m u cơ tim c . Trong khi đó nhóm ĐĐC có 3 TH trong đó có 2 TH sử dụng 

Aspirin do tăng huyết  p, 1 TH sử dụng Clopidogrel do thiếu m u cơ tim. Tất 

cả 11 TH này đều được BS gây mê xếp loại ASA III và chỉ định ngưng thuốc 

trước mổ ít nhất 5-7 ngày. Theo t c giả Nesch C [101], thời gian ngưng sử 

dụng trước PT c c thuốc chống ngưng tập tiểu c u như Aspirin và 

Clopidogrel khoảng 5-7 ngày là hợp lí. Cơ sở cho thời gian này là đời sống 

tiểu c u chỉ 1 tu n, sau khi ngưng thuốc khoảng 5 ngày sau thì số lượng và độ 

kết dính tiểu c u đã được phục hồi như bình thường. Sau PT 11 TH này, tôi 

cho nơ nhẹ và r ng rửa nước muối sinh lí qua thông NĐ – BQ. Trong những 
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trường hợp BN có sử dụng thuốc kh ng đông, nguy cơ chảy m u sẽ tăng lên 

trước và sau phẫu thuật, việc ngừng thuốc kh ng đông lại làm tăng nguy cơ bị 

huyết khối ở những BN này [63]. Trong những nghiên cứu CĐNS bằng ĐĐC 

cho thấy tỉ lệ chảy m u kh  cao ở những TH đang điều trị thuốc kh ng đông. 

Parr N.J và cs [104] nghiên cứu trên 12 TH có tỉ lệ phải truyền m u do chảy 

máu là 30%. Dotan Z.A và cs [61] nghiên cứu 20 TH chuyển từ thuốc kh ng 

đông dạng uống sang Heparin khối lượng phân tử thấp dạng tiêm thì tỉ lệ 

truyền m u là 20%. Descazeaud A và cs [57] cho rằng việc ngưng thuốc 

kh ng đông sẽ làm tăng nguy cơ bệnh tim mạch và bệnh mạch m u não. Việc 

ứng dụng LASER trong điều trị TSLT-TTL đã mở ra kỷ nguyên mới trong 

vấn đề c m m u, đặc biệt trong những TH đang sử dụng kh ng đông. Ruszate 

R và cs [113] nghiên cứu so s nh 116 TH sử dụng liên tục thuốc kh ng đông 

với 92 TH chuyển từ thuốc kh ng đông dạng uống sang Heparin dạng tiêm 

khối lượng phân tử thấp. Nghiên cứu này không ghi nhận TH nào chảy m u 

c n truyền máu. Sau mổ 17% TH ở nhóm sử dụng kh ng đông liên tục và 5% 

TH ở nhóm c n lại c n r ng rửa bàng quang 24 giờ do nước tiểu có màu hồng 

nhạt sau PT. Theo NC của Nesch C [101] ứng dụng Tm:YAG để bốc hơi bóc 

bướu TTL trên 32 TH sử dụng Aspirin, Clopidogrel và Phenprocoumon ở thời 

điểm PT cho thấy Tm:YAG t  ra an toàn và hiệu quả trên BN có sử dụng 

thuốc kh ng đông đường uống. Macchione L [88] c ng sử dụng sử dụng năng 

lượng Tm:YAG bốc hơi cắt đốt TTL. T c giả chia 2 nhóm: nhóm A có 41 TH 

sử dụng thuốc kh ng đông liên tục, nhóm B có 35 TH ngừng thuốc kh ng 

đông trước 10 ngày và thay bằng Heparin khối lượng phân tử thấp, chỉ có 1 

TH ở nhóm A là c n truyền m u. Trong NC của tôi, trong 3 TH sử dụng thuốc 

kh ng đông ở nhóm ĐĐC có 1 TH chảy m u trong PT c n phải truyền m u, 

có 2 TH đặt thông NĐ-BQ 5 ngày và 1 TH đặt thông NĐ-BQ 4 ngày. Trong 

khi đó ở nhóm Tm:YAG không có trường hợp nào chảy m u trong và sau PT 
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trên số 8 TH có sử dụng thuốc kh ng đông đường uống, có 1 TH đặt thông 

NĐ-BQ 5 ngày và 7 TH đặt thông NĐ-BQ 3 ngày. 

 Kết quả trên c n qu  khiêm tốn để có thể đưa ra một kết luận, tuy nhiên 

c ng khuyến khích tôi về ưu điểm c m m u của Tm:YAG. 

4.2.      Ặ    ỂM LÂM S N   ỦA 2 NHÓM   NS  ẰN  LASER 

TM:YAG VÀ     TRƢỚ  VÀ SAU PHẪU THUẬT  

4.2.1.  iểm số quốc tế đánh giá triệu chứng TTL (IPSS) 

 ảng 4.1. So s nh số điểm trung bình IPSS của nhiều t c giả trước và sau PT 

T c giả Năm Nhóm Trước PT 
Sau PT  

1 tháng 

Sau PT  

3 tháng 

Sau PT  

12 tháng 

Gilling P 

[70] 

2004 Ho:YAG 

ĐĐC 

21,9 ± 6,2 

23,0 ± 5,9 

7,7 ± 5,0 

7,7 ± 5,3 

5,6 ± 5,1 

5,7 ± 5,2 

4,2 ± 6,0 

4,3 ± 4,1 

Xia S.J 

[126] 

2008 Tm:YAG 

ĐĐC 

21,9 ± 6,7 

20,8 ± 5,8 

6,8 ± 3,6 

6,6 ± 3,9 

 3,5 ± 2,9 

3,9 ± 2,7 

Fu W.J[68] 2008 Tm:YAG 24,6 ± 4,5  12 ± 3,7 6,8 ± 1,2 

Fu W.J[69] 2010 Tm:YAG 

ĐĐC 

22,6 ± 4,5 

21,2 ± 3,7 

8,2 ± 3,9 

8,8 ± 3,2 

4 ±1,3 

7,4 ± 2,5 

3,3 ±1,1 

4 ±1,7 

Cui D[55] 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

21,1± 6,2 

20,2 ± 6,8 

  5,16± 4,9 

5,83± 6,0 

NC này 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

30,06±3,57 

30,01±3,54 

12,03 ± 1,8 

15,68±1,83 

11,23±2,69 

11,78±2,12 

9,27± 2,3 

10,29±2,2 
 

Trong 121 TH của nghiên cứu, điểm IPSS trung bình của 2 nhóm g n 

như tương đương nhau (bảng 4.1). 119/121 (98,35%) TH trong nghiên cứu 

của tôi ở 2 nhóm đều có triệu chứng nặng và có điểm số IPSS > 20. Số điểm 

IPSS trung bình của mẫu là 30,03 ± 3,54 (bảng 3.7). Xét c c nghiên cứu điều 

trị PT với TSLT-TTL, gi  trị này tương đương với c c t c giả trong nước như: 

Tr n Ngọc Sinh [17], V  Lê Chuyên [2], Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng [5], 

Nguyễn Ngọc Th i [19]. Số điểm IPSS trong nghiên cứu này có ph n cao hơn 



91 

so với c c t c giả nước ngoài như Cui D [55], Xia S.J [126], Gilling P [70], 

Fu W.J [68]. Xét chung cả 2 nhóm, mức độ phiền to i của triệu chứng đường 

tiết niệu dưới trong nghiên cứu của tôi cao hơn Fu W.J [69]. Nguyên nhân có 

thể là do đặc điểm nhóm nghiên cứu của tôi có tuổi trung bình cao hơn 72,95 

± 7,84 tuổi. Như vậy tỉ lệ BN có triệu chứng nặng ở nhóm nghiên cứu này 

tương tự như tỉ lệ của c c nghiên cứu trong nước nhưng cao hơn hẳn so với 

c c nghiên cứu nước ngoài. Nguyên nhân của sự kh c biệt này có thể là do 

tuổi BN trong nhóm NC này lớn hơn 83/121 TH (68,6%) > 70 tuổi; thời gian 

bệnh kéo dài cùng sức chịu đựng c c triệu chứng đường tiết niệu nhiều hơn. 

BN không được điều trị hiệu quả và chỉ đến bệnh viện ở giai đoạn muộn khi 

c c triệu chứng đã nặng, 119/121 TH (98,35%) trong nhóm nghiên cứu của 

tôi có triệu chứng nặng (từ 20 đến 35 điểm) (bảng 3.7). 

Trong l n t i kh m đ u tiên sau 1 th ng, sự kh c biệt về điểm số trung 

bình IPSS của nhóm Tm:YAG giảm có ý nghĩa thống kê khi so s nh với 

nhóm ĐĐC (bảng 3.33). Tuy nhiên, l n t i kh m tại thời điểm 3 tháng và 12 

th ng thì sự kh c biệt không c n ý nghĩa thống kê. Trong NC phân tích gộp 

của Tang K [121] c ng cho thấy IPSS thời điểm 1 th ng sau PT nhóm 

Tm:YAG giảm rõ rệt có ý nghĩa thống kê hơn nhóm ĐĐC, tuy nhiên đến thời 

điểm 3 th ng và 12 th ng thì sự kh c biệt không có ý nghĩa thống kê. Sự thay 

đổi triệu chứng tại thời điểm 1 th ng rõ hơn ở nhóm Tm:YAG có thể là do 

khả năng c m m u tốt của năng lượng LASER Tm:YAG đã làm cho vết 

thương lành nhanh hơn, ít phù nề hơn, mô xung quanh ít bị xâm nhập với 

nước r ng rửa hơn khi so s nh với ĐĐC. Hơn thế nữa, sau mổ, thời gian đặt 

thông NĐ-BQ trung bình là 2,21 ± 0,86 ngày và biến chứng nhiễm trùng thấp 

hơn 4/62 TH (6,45%). Lợi điểm của năng lượng LASER Tm:YAG ph n nào 

đã góp ph n làm giảm nhanh c c triệu chứng đường tiết niệu dưới. 
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Tuy nhiên, điểm số IPSS thay đổi bao nhiêu thì có gi  trị và đủ để BN 

cảm thấy rõ rệt sự cải thiện của c c triệu chứng so với lúc trước mổ? Trong 

nghiên cứu của mình, Barry M.J và cs [41] đã đưa ra kết luận: nếu điểm số 

IPSS sau mổ giảm từ 3 đến 5 điểm thì c c triệu chứng cải thiện nhẹ; giảm từ 6 

đến 8 điểm là cải thiện ở mức độ trung bình và giảm đi trên 9 điểm là cải 

thiện đ ng kể. Điểm số trung bình của nhóm Tm:YAG giảm 18,03 và của 

nhóm ĐDC giảm 14,33. C c TH trong nghiên cứu của tôi ngay l n t i kh m 

đ u tiên sau PT có điểm số trung bình giảm lớn hơn 9, điểm số này thay đổi 

không nhiều trong quá trình theo dõi BN. Nhìn chung điểm số trung bình của 

nhóm Tm:YAG giảm nhiều hơn so với nhóm ĐĐC tại thời điểm 1 th ng. Tại 

thời điểm 3 th ng và 12 th ng, điểm số trung bình IPSS của 2 nhóm g n như 

tương đương nhau. Việc sử dụng 2 nguồn năng lượng kh c nhau trong điều trị 

TSLT-TTL trong nghiên cứu đều giúp cải thiện đ ng kể triệu chứng của BN. 

Tr n Ngọc Sinh [17] theo dõi 30 TH CĐNS TSLT-TTL bằng ĐĐC với điểm 

số IPSS trung bình trước mổ là 29,2. Sau mổ 2 tu n, điểm IPSS c n 7,8. 66 

TH của Nguyễn Ngọc Th i [19] sử dụng năng lượng LASER Tm:YAG có 

điểm số IPSS trung bình trước mổ là 29,82 ± 3,3 và sau mổ 1 th ng là 12,19 ± 

1,94. Kết quả trong nghiên cứu của tôi tương đương Tr n Ngọc Sinh [17], 

Nguyễn Ngọc Th i [19]. So s nh với Cui D [55], Xia S.J [126], Gilling P [70], 

Fu W.J [68], [69] gi  trị tuyệt đối điểm số trung bình IPSS sau mổ 1 th ng của 

tôi cải thiện ít hơn. Tại thời điểm 12 th ng, IPSS của Xia S.J [126] giảm gấp 5 

l n (fold) so với trước mổ, Fu W.J [68],[69] giảm từ 5- 3 l n so với trước mổ, 

trong khi đó BN của tôi chỉ giảm được hơn 3 l n. Tuy nhiên nếu tính theo tỉ lệ 

% thì điểm số của NCS vẫn tương đương với c c t c giả trên, đặc biệt là nhóm 

Tm:YAG (bảng 4.1). 

Xét về hiệu quả điều trị TSLT-TTL, t c giả Homma Y [81] và cs đã tiến 

hành nghiên cứu về tiêu chuẩn đ nh gi  hiệu quả điều trị TSLT-TTL trên 310 
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TH. Trong đó có 64 TH được điều trị PT CĐNS bằng điện đơn cực. Theo tiêu 

chuẩn của ông đưa ra tỉ số điểm số IPSS sau và trước PT < 0,25% thì đạt hiệu 

quả rất tốt và nằm trong khoảng từ 0,25 đến 0,5 thì kết quả là tốt. Tỉ lệ đạt tốt 

và rất tốt trong nghiên cứu của Homma Y [81] chiếm tỉ lệ 64,1%. Tỉ lệ hiệu 

quả đạt tốt của NC này ở nhóm Tm:YAG 57/62 TH (91,9%) cao hơn so với 

26/59 (44,1%) nhóm ĐĐC (bảng 3.30). Nhìn chung tại thời điểm 1 th ng sau 

PT, sự cải thiện điểm số IPSS vượt hơn so với nhóm ĐĐC, nguyên nhân có 

thể là do Tm:YAG c m m u tốt, ít rối loạn nước điện giải, thời gian đặt thông 

NĐ-BQ ngắn ngày, tỉ lệ nhiễm trùng, chảy m u trong và sau mổ thấp hơn 

nhóm ĐĐC. 

4.2.2.  iểm số chất lƣợng cuộc sống gọi tắt là QoL 

 ảng 4.2. So s nh số điểm trung bình QoL của nhiều t c giả trước và sau PT 

T c giả Năm Nhóm Trước PT 
Sau PT 1 

tháng 

Sau PT 3 

tháng 

Sau PT 12 

tháng 

Gilling P 

[70] 

2004 Ho: YAG 

ĐĐC 

4,5 ± 1,1 

4,7 ± 1,1 

1,7 ± 1,3 

1,7 ± 1,3 

1,4 ± 1,5 

1,6 ± 1,4 

0,88 ± 1,4 

1,6 ± 1,5 

Xia S.J. 

[126] 

2008 Tm:YAG 

ĐĐC 

4,7 ± 0,9 

4,5 ± 1,1 

1,6 ± 1,4 

1,5 ± 1,2 

 1,0 ± 0,9 

0,9 ± 0,8 

FuW.J[68] 2008 Tm:YAG 4,8 ± 0,2  2±0,6 1,4 ± 0,3 

FuW.J[69] 2010 Tm:YAG 

 ĐĐC 

4,8 ±0,6 

4,4 ± 0,7 

1,8 ± 0,3 

1,5 ± 0,4 

1,2± 0,9 

1,1± 0,7 

1,1 ± 0,8 

0,9 ± 0,8 

Cui D[55] 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

4,43± 1,1 

4,49± 1,0 

  0,87± 1,2 

1,72± 1,2 

NC này 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

5,24±0,64 

5,19±0,78 

2,16±0,37 

2,22±0,65 

1,82±0,46 

1,49±0,50 

1,35± 0,48 

1,34± 0,48 

 

Một yếu tố quan trọng để đ nh gi  chất lượng c ng như hiệu quả của 

điều trị TSLT-TTL chính là tiêu chuẩn chất lượng cuộc sống của BN. Tổ chức 
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y tế thế giới về TSLT-TTL đã đề nghị b c sĩ tiết niệu nên sử dụng rộng rãi 

c ch đ nh gi  đơn giản bằng duy nhất một câu h i. Mặc dù nhiều t c giả nhận 

thấy một câu h i duy nhất đó không thể chuyển tải hết ảnh hưởng và t c động 

của triệu chứng đường tiết niệu dưới lên toàn bộ cuộc sống sinh hoạt của BN, 

nhưng câu h i này có thể dùng như một yếu tố tham khảo bước đ u rất có giá 

trị cho những BN TSLT-TTL. Số điểm chất lượng cuộc sống không những 

cho biết độ nặng của triệu chứng gây rối loạn, mức độ tiến triển theo thời gian 

mà c n cho biết mức độ ảnh hưởng đến sức chịu đựng và chất lượng cuộc 

sống của BN khi mang các triệu chứng đường tiết niệu dưới, giúp lựa chọn 

phương thức và thời điểm điều trị. Đối với BN, điều quan trọng duy nhất mà 

họ quan tâm là giảm thiểu được triệu chứng nhiều hơn là cải thiện tốc độ d ng 

tiểu. Tác giả Batista M.J.E [45] cho rằng đây là c ch đ nh gi  chất lượng cuộc 

sống đang được sử dụng nhiều nhất cho BN TSLT-TTL. 

Trong nghiên cứu của tôi, điểm số trung bình QoL không có sự kh c biệt 

nhiều trước và sau PT giữa 2 nhóm ngoại trừ tại thời điểm t i kh m 3 tháng. 

Nghiên cứu của Cui D [55], Xia S.J [126], Gilling P [70] và Fu W.J [69] 

(bảng 4.2) cho thấy sự cải thiện điểm số của 2 nhóm g n như tương đương 

nhau sau PT. Theo NC của Xia S.J [126] và Fu W.J [68], [69] QoL ở thời 

điểm 12 th ng giảm gấp 5- 3 l n so với trước PT, trong khi đó BN của tôi 

giảm khoảng hơn 3 l n. Xét kỹ từng chỉ số trong bảng 4.2, chúng ta có thể 

nhận thấy sự cải thiện điểm số trung bình QoL trong nhóm Tm:YAG tốt hơn 

nhóm ĐĐC. Sự chênh lệch không nhiều và < 0,25 điểm. Tại thời điểm t i 

khám 3 th ng, gi  trị trung bình QoL của 2 nhóm kh c nhau có ý nghĩa thống 

kê và gi  trị ở nhóm Tm:YAG cao hơn nhóm ĐĐC có thể là do yếu tố kh ch 

quan. H u như c c trường hợp trong nghiên cứu của tôi đều lớn tuổi (68,6% 

số TH > 70 tuổi) và việc tự đ nh gi  ít nhiều ảnh hưởng đến điểm số QoL. 
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Trong kết quả nghiên cứu của tôi, tất cả c c BN đều có QoL từ 4 đến 6 

điểm. Số điểm QoL trong nghiên cứu này cao hơn so với các t c giả (bảng 

4.2) có thể là do BN có thời gian bệnh kéo dài và sức chịu đựng của BN cao. 

Trên thực tế, sự kh c biệt này thực sự không có ý nghĩa do sự chủ quan của 

BN khi cảm nhận sự phiền to i của triệu chứng đường tiết niệu dưới lên chất 

lượng cuộc sống. Nếu như sự chênh lệch là 2 điểm thì có ý nghĩa thật sự và 

đặc biệt là chênh lệch 2 điểm đã có gi  trị trên điều trị. Theo t c giả Homma 

Y [81] so s nh QoL trước và sau PT. Nếu sự chênh lệch điểm số QoL > 2 thì 

hiệu quả điều trị tốt, c n nếu nằm trong khoảng từ 1 tới 2 thì sự cải thiện ở 

mức độ trung bình không rõ rệt. 

Kết quả về sự thay đổi QoL trung bình sau PT 1 tháng, 3 tháng và 12 

tháng của NCS so với c c t c giả trong và ngoài nước có sự kh c biệt nhưng 

không nhiều, đặc biệt ở thời điểm t i kh m sau 12 th ng thì số liệu của tôi 

tương đương với c c t c giả trên (bảng 4.2). Đa số c c TH của tôi chọn điểm 

số 2 (nghĩa là sống thoải m i) khi t i kh m 1 th ng chiếm 69,4% (84/121 

TH). Chọn điểm số 2 có nghĩa là sau CĐNS bằng LASER Tm:YAG, đa số 

BN đều cảm thấy hài l ng và triệu chứng đường tiết niệu dưới ảnh hưởng đến 

cuộc sống đã giảm nhiều. 

Đ nh gi  hiệu quả điều trị về chất lượng cuộc sống theo Homma Y [81] 

và cs.T c giả đưa ra mức độ chênh lệch điểm số QoL sau và trước PT ≥ 4 là 

rất tốt, = 3 là tốt. Tỉ lệ đạt từ tốt trở lên (≥ 3) ở nhóm Tm:YAG là 50/62 

(80,06%) và ở nhóm ĐĐC là 42/59 (71,2%) (bảng 3.31). Tỉ lệ đạt tốt và rất 

tốt trong nghiên cứu của tôi có chênh lệch không nhiều giữa 2 nhóm. 12/62 

(19,4%) nhóm Tm:YAG và 17/59 (28,8%) nhóm ĐĐC có sự cải thiện về chất 

lượng cuộc sống ở mức độ trung bình. Sau PT, các TH này vẫn c n tồn tại 

triệu chứng kích thích và ph n lớn nằm trong nhóm có tai biến và biến chứng 

trong và sau PT. 
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4.3.      Ặ    ỂM  ẬN LÂM S N   ỦA 2 NHÓM   NS  ẰN  

LASER TM:YAG VÀ     TRƢỚ  V  SAU PT 

4.3.1. Lƣu lƣợng dòng tiểu tối đa (Qmax) 

 ảng 4.3. So s nh số điểm trung bình Qmax của nhiều t c giả trước và sau PT 

T c giả Năm Nhóm Trước PT 
Sau PT 1 

tháng 

Sau PT  

3 tháng 

Sau PT  

12 tháng 

Gilling P 

[70] 

2004 Ho: YAG 

ĐĐC 

8,9 ± 3,0 

9,1 ± 3,2 

21,0 ± 8,9 

22,4 ± 10,0 

22,8 ± 10,0 

20,2 ± 9,5 

25,2 ± 11,9 

20,4 ± 8,5 

Xia S.J 

[126] 

2008 Tm:YAG 

ĐĐC 

8,0 ± 2,8 

8,3 ± 3,0 

23,8 ± 8,6 

22,5 ± 10,0 

 23,7 ± 6,0 

24,1 ± 6,4 

Fu W.J[68] 2008 Tm:YAG 5,7± 1,2  14 ± 1,5 20,8 ± 2,1 

Fu W.J[69] 2010 Tm:YAG 

ĐĐC 

6,5 ± 1,8 

7,3 ± 2,4 

15,8 ± 1,9 

15,0 ± 2,7 

16,4 ± 1,6 

15,5 ± 2,6 

21,4 ± 2,1 

22,8 ± 1,8 

Cui D[55] 2013 Tm:YAG 

ĐĐC 

8,62 ± 3,9 

8,40 ± 3,5 

  20,9 ± 5,9 

20,7 ± 6,4 

NC này 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

5,71 ± 1,76 

5,82 ± 4,30 

14,66±3,37 

13,67±2,68 

16,99±3,12 

14,87±2,37 

17,61 ± 2,98 

15,96 ± 2,97 

 

Năm 1998, t c giả Nguyễn Ngọc Tiến [20] nhận định về niệu d ng đồ 

như sau: “Đo niệu d ng đồ là một việc rất c n thiết và có lợi để đ nh gi  tình 

trạng bế tắc. Đây c ng là phương tiện giúp cho chỉ định điều trị, theo dõi và 

đ nh gi  kết quả sau điều trị. Nhưng rất tiếc tôi không thực hiện được vì 

không có trang thiết bị. Đó là một thiếu sót c n phải khắc phục trong tương 

lai”. 

Phép đo niệu d ng là một xét nghiệm niệu động học không xâm hại. 

Phép đo cung cấp cho c c b c sĩ tiết niệu chứng cứ kh ch quan về tình trạng 
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bế tắc đường tiết niệu dưới. Abrams P cho rằng niệu d ng đồ có một vai tr  

quan trọng trong qu  trình theo dõi tình trạng TSLT-TTL nhất là sau PT [32]. 

Theo Abrams P [31], Qmax thấp nhất có thể chấp nhận được ở người đàn ông 

từ 66 tới 80 tuổi là 9 mL/giây. Theo Chapple C.R [50], Qmax < 10 mL/giây 

thì khả năng có bế tắc đường tiết niệu dưới rất cao. Trong nghiên cứu này tôi 

chọn Qmax < 10 mL/giây là nghi ngờ có bế tắc. 

Trong kết quả nghiên cứu của tôi, Qmax trung bình trước PT của từng 

nhóm: Tm:YAG là 5,71 ± 1,76 mL/s; ĐĐC là 5,82 ± 4,30 mL/s. 63 BN nhập 

viện vì bí tiểu hoàn toàn phải đặt thông tiểu, tôi không tiến hành đo niệu dòng 

đồ những TH này trước PT mặc dù có tác giả cho rằng đối với những BN bí 

tiểu hoàn toàn thì có thể mặc định Qmax = 0. Tôi đã tiến hành đo Qmax 29 

TH ở nhóm Tm:YAG và 29 TH ở nhóm ĐĐC. Giá trị trung bình Qmax trước 

PT của 2 nhóm g n như tương đương nhau. Tuy nhiên so với nghiên cứu Cui 

D [55], Xia S.J [126], Gilling P. [70], Fu W.J [68], [69] (bảng 4.3), Qmax 

trung bình trong nghiên cứu thấp hơn có thể là do tình hình kinh tế, mối quan 

tâm về sức kh e và việc khám sức kh e định kỳ ở người lớn tuổi chưa thật sự 

tốt. Ph n lớn các BN nước ngoài thường đến khám sớm, khi mức độ bế tắc 

chưa nhiều như những TH của tôi. 

Trong nghiên cứu của tôi, sự cải thiện Qmax của nhóm Tm:YAG sau 1 

và 3 tháng là 14,66 ± 3,37 mL/s và 16,99 ± 3,12 mL/s và của nhóm ĐĐC là 

13,67 ± 2,68 mL/s và 14,87 ± 2,37 mL/s. Mức cải thiện của các TH trong 

nhóm Tm:YAG có v  tốt hơn nhóm ĐĐC. So với nghiên cứu Cui D [55], Xia 

S.J [126], Gilling P [70] và Fu W.J [68], [69] (bảng 4.3) mức độ cải thiện các 

TH của tôi thấp hơn. Qmax ở thời điểm 12 tháng của Xia S.J [126] và Fu W.J 

[68], [69] tăng từ 3-5 l n trong khi đó của tôi là hơn 3 l n. Mặc dù vậy, giá trị 

Qmax trung bình của 2 nhóm trong nghiên cứu của tôi tại thời điểm 3 tháng 

và 12 th ng đều đạt g n chỉ số 16 mL/s. Lưu lượng dòng tiểu như thế nào thì 
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có thể coi là bình thường? Abrams P, Griffiths D [32], [31], Chapple C.R, 

Mac Diarmid S.A, Patel Anand [50] cho rằng Qmax < 9 mL/s hoặc 10 mL/s 

có thể có tình trạng bế tắc dưới cổ bàng quang. Nếu Qmax > 15 mL/s là có thể 

không có tình trạng bế tắc. Đa số các TH trong nghiên cứu của tôi đều cải 

thiện dòng tiểu sau khi giải quyết bế tắc do TSLT-TTL. 

Cách giải thích khác cho sự khác biệt về cải thiện Qmax trong nghiên 

cứu của tôi so với nghiên cứu Cui D [55], Xia S.J [126], Gilling P [70] và Fu 

W.J [68],[69] (bảng 4.3). Sau CĐNS từ 1 đến 3 tháng, các TH của tôi trở lại 

tái khám sau 1 tháng có kết quả niệu dòng Qmax từ 10 tới 15 mL/s là 61,2% 

(74/121), Qmax >15 mL/s là 33,9% (41/121). Theo Susset J.G [118] tỉ lệ BN 

có niệu d ng đồ đạt yêu c u ở thời điểm này chỉ khoảng 57% mặc dù đa số 

BN đều có sự cải thiện đ ng kể các triệu chứng rối loạn đường tiết niệu dưới. 

Ở 43% BN còn lại niệu d ng đồ chưa trở về mức bình thường là do suy giảm 

chức năng co của cơ chóp bàng quang. Nguyên nhân của rối loạn này chủ yếu 

do sự lão hóa của cơ chóp bàng quang ở người lớn tuổi. Ở người bình thường 

trên 75 tuổi, lực co của cơ bàng quang chỉ giảm nhẹ nhưng vẫn c n đủ mạnh 

[87]. Trong khi đó, ở những người đàn ông đã có tình trạng bế tắc đường tiết 

niệu dưới, sức co bóp của cơ bàng quang sẽ giảm nhiều hơn nữa theo lứa tuổi 

làm cho lưu lượng dòng tiểu thấp đi ngay khi đã giải t a bế tắc [87]. Ngoài ra, 

trong diễn tiến của qu  trình đ p ứng lại với tình trạng bế tắc đường tiết niệu 

dưới do TSLT-TTL, cơ chóp bàng quang sẽ tăng sinh phì đại, quá trình này 

luôn đi kèm với sự gia tăng số lượng sợi collagen và elastin [102]. Các biến 

đổi cấu trúc này làm cho cơ chóp không c n đủ khả năng sinh ra một lực co 

đủ mạnh, đồng thời ngăn cản việc dẫn truyền tín hiệu giữa các tế bào cơ với 

nhau [102]. Hậu quả lâu dài là sức co của cơ chóp sẽ giảm cho dù đã giải t a 

được yếu tố gây tắc nghẽn dưới cổ bàng quang. 
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Sau mổ, một khi Qmax đã trở về bình thường thì sẽ duy trì tương đối ổn 

định ít nhất trong v ng 1 năm đ u tiên sau CĐNS. Dựa vào kết quả nghiên 

cứu, tôi đề nghị thời điểm tái khám sau 3 tháng là thích hợp nhất. Theo Doll 

và cs [60], tại thời điểm hiện này đa số BN đều đã có sự cải thiện đ ng kể các 

triệu chứng lâm sàng. Ngoài ra tác giả còn cho rằng tình trạng lâm sàng của 

BN vào thời điểm 3 th ng sau CĐNS có thể giúp tiên lượng được tình trạng 

của BN vào các tháng thứ 6, 9 và 12 sau mổ. Hơn 50% BN của nhóm nghiên 

cứu tôi đạt kết quả rất tốt (Tm:YAG là 45/62 (72,6%), ĐĐC là 34/59 

(57,6%)) (bảng 3.32). Tỉ lệ đạt rất tốt ở nhóm Tm:YAG cao hơn có thể là do 

sự lành sẹo nhanh hơn sau khi được điều trị bằng năng lượng LASER. Tỉ lệ 

đạt tốt của 2 nhóm g n như tương đương nhau. 

4.3.2. Thể tích nƣớc tiểu tồn lƣu  

 ảng 4.4. So s nh số điểm trung bình TTNTTL của nhiều t c giả trước và sau PT 

T c giả Năm Nhóm Trước PT 
Sau PT 1 

tháng 

Sau PT 3 

tháng 

Sau PT 12 

tháng 

Bach [39] 2008 Tm:YAG 121,4±340 22,4± 32,7   

Xia S.J [126] 2008 Tm:YAG 

ĐĐC 

93,1± 32,1 

85,0± 36,7 

9,7± 9,1 

10,4± 10,1 

7,1± 6,6 

6,7± 6,3 

5,2± 4,8 

6,1± 5,6 

Fu W.J[69] 2010 Tm:YAG 

ĐĐC 

197,4± 23 

186± 37,2 

42,7± 8,6 

35,3± 14,5 

26,3± 4,7 

26,3± 115 

30,9± 1,5 

28,3 ±1,6 

VL Chuyên[2] 2012 Tm:YAG 75± 61,6 27,57 ±30   

Cui D [55] 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

91,9±119,3 

59,8± 106 

  19,0± 17,3 

22,0± 23,1 

NC này 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

57,8±56,98 

55,6±75,75 

34,9±29,11 

34,6±24,21 

18,03±17,6 

19,5±14,83 

10,6±10,55 

14,5±11,59 
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Điểm số trung bình Thể tích nước tiểu tồn lưu trước mổ nhóm 

Tm:YAG là 57,8 ± 56, 98 và nhóm ĐĐC là 55,6 ± 75,75. Sự kh c biệt giữa 2 

nhóm trước mổ không có ý nghĩa thống kê. Ngay sau PT 1 th ng, thể tích 

nước tiểu tồn lưu giảm có nghĩa thống kê và tương đương nhau ở cả 2 nhóm 

Tm:YAG và ĐĐC l n lượt là 34,97±29,11 và 34,63±24,21. TTNTTL giảm 

d n thời điểm 3 tháng l n lượt như sau: 18,03±17,66 và 10,65±10,55 và ổn 

định ở thời điểm 12 th ng l n lượt là 19,46±14,83 và 14,54±11,59. Tôi thực 

hiện đo TTNTTL bằng c ch cho BN uống khoảng 1 lít nước, khi BN có phản 

xạ đi tiểu sẽ được đo siêu âm bụng để đ nh gi  TTL, sau đó cho BN đo niệu 

d ng đồ, sau khi đo niệu d ng đồ xong, BN sẽ được quay lại siêu âm ngay để 

đo TTNTTL. Như vậy có thể nói rằng đây là một qui trình khép kín. Theo tác 

giả Tr n Ngọc Sinh [18], thể tích nước tiểu tồn lưu có liên quan nhiều đến 

tình trạng suy cơ chóp BQ hơn là tình trạng bế tắc. Trong c c tiêu chuẩn để 

đ nh gi  hiệu quả điều trị TSLT-TTL của Homma Y c ng không có chỉ số 

này mà chỉ có so s nh 3 chỉ số là IPSS, QoL và Qmax [81].  

Như vậy có thể nói rằng chỉ số này không nói lên tình trạng bế tắc 

trước hoặc sau mổ mà chỉ đại diện cho sức co bóp của cơ chóp BQ. Theo các 

t c giả Bach T [39], Xia S.J [126], Fu W.J [69] thì TTNTTL ở thời điểm 12 

th ng giảm từ 72-95% so với trước PT. Trong NC của tôi con số đó là khoảng 

83% tuy không qu  cao nhưng tương đồng với c c t c giả trên và t c giả trong 

nước V  Lê Chuyên [2] (bảng 4.4). 

Như vậy sau PT bằng LASER Tm:YAG và ĐĐC đã có sự cải thiện rõ 

rệt về Qmax, IPSS, QoL và TTNTTL. Bế tắc gây ra do TSLT-TTL trên 121 

BN đã được hoàn toàn giải quyết ở thời điểm thăm kh m BN 12 th ng sau 

PT. 
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4.4.      Ặ    ỂM TRON  V  SAU PT  ỦA 2 NHÓM   NS 

 ẰN  LASER Tm:YAG VÀ     

Thời gian PT và trọng lƣợng mô bƣớu lấy ra sau PT: 

Trung bình trọng lượng mô bướu lấy ra sau PT của nhóm Tm:YAG là 

20,69g ± 12,16g, c n của nhóm ĐĐC là 34,56 ± 16,74g. Trong nghiên cứu 

này tôi  p dụng kỹ thuật bốc hơi và bốc hơi cắt đốt (ThuVaP và ThuVaRP) 

khi sử dụng năng lượng LASER Tm:YAG. Ngoài khối lượng mô bướu được 

cắt ra thì một ph n mô bướu trong nhóm Tm:YAG đã được làm bốc hơi. 

Chính vì vậy nên khối lượng của mô bướu lấy ra ở nhóm Tm:YAG nh  hơn 

nhóm ĐĐC. Nhìn chung nếu xét kể cả mô bướu bị bốc hơi thì khối lượng 

bướu TTL lấy ra ở 2 nhóm g n như tương đương nhau. 

 ảng 4.5. So s nh số điểm trung bình Thời gian PT và trọng lượng mô của 

nhiều t c giả trước và sau PT. 

T c giả  Nhóm 
Thời gian PT  

(phút) 

Trọng lượng mô 

cắt (g) 

Xia S.J. [126] 2008 
Tm:YAG 

ĐĐC 

46,3 ± 16,2 

50,4 ± 20,7 

21,2 ± 10,3 

38,8 ± 14,4 

Fu W. J. [69] 2010 
Tm:YAG 

ĐĐC 

54,2 ± 20,8 

42,0 ± 10,5 

28,3 ±6,5 

30,6 ±7,9 

NC này 2014 
Tm:YAG 

ĐĐC 

56,61 ± 20,38 

39,24 ± 13,19 

20,69 ± 12,16 

34,56 ± 16,74 

 

Tất cả các mẫu nghiên cứu trong nghiên cứu của tôi được thực hiện theo 

một quy trình chặt chẽ. Thời gian phẫu thuật là thời gian được tính từ lúc bắt 

đ u cắt bướu đến lúc kết thúc đốt c m máu. Thời gian PT trung bình của 

nhóm Tm:YAG là 56,61 ± 20,38 phút dài hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm ĐĐC là 39,24 ± 13,19 phút. Nền tảng của PT LASER thật sự là PT 



102 

CĐNS cổ điển, tuy nhiên CĐNS cổ điển đã tồn tại và ph t triển hơn 30 năm 

qua c n PT LASER chỉ mới bước đi những bước đ u tiên. Ngày nay PT này 

đã được thực hiện ở nhiều bệnh viện tuyến tỉnh thành. H u hết BS tiết niệu đã 

quen thuộc với kỹ thuật này, trong khi đó, PT LASER chỉ được  p dụng g n 

đây tại một vài trung tâm lớn tuyến trung ương. Trong CĐNS cổ điển, dao cắt 

hình v ng cung có chiều sâu tương đối tốt nên có thể cắt ra một số lượng mô 

bướu lớn hơn là LASER trong cùng một đơn vị thời gian. Kỹ thuật cắt mô 

trong CĐNS cổ điển là cắt xuôi chiều từ cổ bàng quang đến ụ núi. Kĩ thuật 

này có v  thuận tay hơn và dễ dàng hơn là kĩ thuật cắt mô ngược chiều từ ụ 

núi đến cổ bàng quang của LASER [99].  

Hiện tại tôi chỉ mới  p dụng kĩ thuật bốc hơi và cắt nh  mô bằng LASER 

Tm:YAG nên thời gian PT còn dài. Trong tương lai, nếu có sự hỗ trợ của m y 

xay mô, tôi sẽ  p dụng kỹ thuật bóc nhân TTL (ThuLEP) hoặc bốc hơi và bóc 

nhân TTL (ThuVEP) [95] thì thời gian PT sẽ giảm xuống đ ng kể. Theo 

nghiên cứu phân tích gộp của Tang K [121] và Zhu Y [129] thời gian PT của 

Tm:YAG dài hơn có ý nghĩa thống kê khi so s nh với ĐĐC và điều này liên 

quan với đường cong học tập. Tang K c n cho rằng đối với c c TH TTL có 

kích thước lớn thì Tm:YAG t  ra ưu thế hơn hẳn ĐĐC ở yếu tố tr nh được 

biến chứng giảm Natri m u. Đa số c c t c giả đều đồng tình với nhận định 

này ngoại trừ Xia S.J, Xia S.J có thời gian PT với Tm:YAG ngắn hơn ĐĐC 

do nhóm NC của ông đã có rất nhiều kinh nghiệm với Ho: LEP trước đó. 

Thời gian PT của 2 nhóm trong nghiên cứu của tôi h u hết từ 30 đến 60 

phút (nhóm Tm:YAG: 50 TH chiếm 80,6%, nhóm ĐĐC: 55 chiếm 93,2%). 

Xét thời gian PT > 90 phút thì 11 TH (17,7%) của nhóm Tm:YAG và 3 TH 

(5,1%) nhóm ĐĐC. 1 TH nhóm ĐĐC thời gian PT kéo dài > 90 phút, TH này 

rơi vào TH có VTTL là 100 gram, bệnh nhân 85 tuổi, có bệnh tăng huyết  p và 

đ i th o đường tuýp 2 kèm theo gây khó khăn cho vấn đề chảy m u và c m 
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m u trong mổ, có thể đó là yếu tố thuận lợi, làm cho thời gian phẫu thuật kéo 

dài hơn. TH này chảy m u sau PT và phải đốt c m m u vào ngày hậu phẫu 

thứ nhất. 

Mặc dù thời gian phẫu thuật phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố kh ch quan 

như: tuổi già, tình trạng sức kh e BN, bệnh lý kèm theo, diễn biến của phẫu 

thuật, trang thiết bị, khối lượng bướu, tay nghề PTV. Tuy nhiên khi so sánh 

với c c nghiên cứu trong nước và nước ngoài, thời gian PT bằng LASER 

Tm:YAG trong NC của tôi tương đương với c c t c giả như V  Lê Chuyên 

56,81 ± 32,71 phút [2], Nguyễn Ngọc Th i 56,21 ± 19,34 phút [19], Fu W.J 

54,2 ± 20,8 [69]. Như vậy c c bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu của tôi đều 

trải qua một thời gian phẫu thuật tương đương với ph n lớn c c bệnh nhân ở 

nước ngoài, điều này c ng nói lên rằng kinh nghiệm CĐNS TSLT-TTL bằng 

LASER của c c b c sĩ trong nước đang theo kịp b c sĩ nước ngoài.  

4.5.     TA    ẾN V    ẾN  HỨN   ỦA 2 NHÓM   NS  ẰN  

LASER Tm:YAG VÀ     

4.5.1. Tai biến của PT 

4.5.1.1.  hảy máu trong lúc phẫu thuật 

Tai biến chảy m u trong phẫu thuật là trong qu  trình mổ thấy chảy 

m u nhiều khó c m, có ảnh hưởng tới huyết động của BN và m u chảy làm 

ảnh hưởng phẫu trường, thường không thể tiến hành CĐNS tiếp nếu không 

c m được m u [29]. 

Trong loạt nghiên cứu này, tôi ghi nhận tỉ lệ chảy máu trong nhóm 

Tm:YAG là 0%, nhóm ĐĐC: chảy m u trong phẫu thuật là 2 TH (3,39%) 

trong đó 1 TH (1,69%) c n phải truyền m u. Hồi cứu lại TH c n truyền m u 

như sau BN đang trong qu  trình PT chảy m u nhiều huyết  p BN tụt xuống 

c n 70/40 mmHg, mạch trên 110 l n/ 1 phút. TH này có nhiều yếu tố nguy 

cơ: BN lớn tuổi (80 tuổi), bướu lớn 70 g, bí tiểu l n 3, BN uống kh ng đông 
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Clopidogrel do thiếu m u cơ tim. Trước mổ Hct 36% và Hb 12,4 g/dL. Được 

xử trí truyền m u tươi 2 đơn vị, đốt c m m u, ngưng phẫu thuật và cột nơ 

chèn ép cổ bàng quang. Sau phẫu thuật 1 giờ Hct là 27,9%, Hb 9,9 g/dL (thử 

sau truyền m u). Sau đó tình trạng chảy m u ổn định, thông NĐ-BQ nhạt d n, 

mạch huyết  p ổn định nên không c n phải can thiệp lại (bảng 3.34). Theo 

Tr n Ngọc Sinh thì chảy m u trong khi mổ tại bênh viện Chợ Rẫy là 4,3%, tỉ 

lệ chảy m u c n truyền m u là 20,62% trong số đó, mổ mở c m máu là 3,8%, 

nội soi c m m u là 0,5% [17],[18]. Theo Nguyễn Bửu Triều biến chứng chảy 

m u trong phẫu thuật tại bệnh viện Việt Đức là 2,6%, tỉ lệ phải phẫu thuật lại 

để c m m u là 0,6% [23]. Theo Mebust W.K và cs thì chảy m u trong khi PT 

là 2,5%, chảy m u c n phải truyền m u là 6,4% trong số đó [94], 0,5% biến 

chứng chảy m u c n phải phẫu thuật lại [94]. Nhìn chung chảy m u trong và 

sau mổ theo một số t c giả nước ngoài được Nguyễn Bửu Triều tổng kết dao 

động từ 0,6 đến 9% [23]. Tỉ lệ chảy m u 3,39% của nhóm ĐĐC trong nghiên 

cứu của tôi c ng g n tương đương với c c t c giả trong và ngoài nước. 

Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu ngẫu nhiên có so s nh của t c giả Xia S.J 

[126] so s nh giữa CĐNS bằng điện đơn cực với LASER Tm:YAG ghi nhận 

tỉ lệ chảy m u phải truyền trong nhóm sử dụng điện đơn cực là 4,2%, c n 

nhóm sử dụng LASER Tm:YAG là 0%. Hai PP này đều cho kết quả lâm sàng 

và c c chỉ số niệu động học được cải thiện tương đương nhau cùng với sự 

giảm c c biến chứng, tuy nhiên nhóm BN Tm:YAG giảm có ý nghĩa tỉ lệ chảy 

m u và truyền m u. Ngoài ra thời gian đặt thông tiểu và thời gian nằm viện 

c ng ngắn hơn. Trong nghiên cứu của tôi không ghi nhận TH có chảy m u 

trong PT khi sử dụng năng lượng LASER Tm:YAG. Điều này c ng phù hợp 

với nghiên cứu của các t c giả sử dụng cùng loại năng lượng LASER 

Tm:YAG và cùng kỹ thuật cắt đốt và bốc hơi (ThuVaRP) như V  Lê Chuyên 

[2], Fu W.J [68], Bach T [36]. LASER Tm:YAG có bước sóng liên tục 2 µm, 
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Đây là bước sóng g n nhất so với bước sóng của nước (1,94 µm) nên LASER 

Tm:YAG dễ dàng hấp thụ bởi nước và giữ cho nhiệt độ luôn ổn định. Nhờ có 

bước sóng ngắn, độ xuyên mô nông giảm đến 0,25 mm [67]. Nghiên cứu của 

t c giả Fair N.M sử dụng LASER Tm:YAG để cắt TTL cho tỉ lệ cắt mô là 

0,83 g/phút với vùng c m m u là 500-2000 µm [67]. Sau khi tia LASER đi 

qua mặt cắt c n lại được phủ bởi một lớp màng c m m u m ng giúp cho sự 

đông c m m u và vùng PT luôn sáng. Zhu Y [129] cho rằng, nguy cơ chảy 

m u và truyền m u được giảm ở mức tối thiểu ở nhóm Tm:YAG có thể giải 

thích do ưu điểm c m m u của Tm:YAG vượt trội hơn ĐĐC nhờ bước sóng 

và chế độ ph t tia liên tục. Theo Hướng dẫn về LASER và công nghệ của 

Hiệp hội Niệu khoa châu Âu 2011 (Guideline on LASERs and Technologies) 

[80] thì tỉ lệ chảy m u (bleeding rate) của Tm:YAG ở cường độ 70W khoảng 

0,16 ± 0,07 g/phút, so s nh với 0,21 ± 0,07 g/phút của KTP ở cường độ 80 W, 

ngược lại, ĐĐC cho thấy sự mất m u là tương đối lớn: 20,14 g/phút.  

Xét về mặt toàn diện, theo bảng 3.33 thì nồng độ Hb không có sự kh c 

biệt giữa 2 nhóm trước và sau phẫu thuật. Tuy nhiên Hb trung bình giảm ở 

nhóm Tm:YAG là 0,98 g/dl thấp hơn so ĐĐC 1,06 g/dl. Về lượng m u mất 

trong lúc PT ở nhóm Tm:YAG ít hơn so với nhóm ĐĐC. T c giả Xia S.J 

[126] c ng ghi nhận Hb trung bình giảm là 0,92 g/dl ở nhóm Tm:YAG thấp 

hơn 1,46 g/dl ở nhóm ĐĐC. 

4.5.1.2.  hảy máu sau phẫu thuật 

 hảy máu ngay sau PT: 

Chảy m u ngay sau PT là tình trạng thông NĐ-BQ ra m u đ  sau PT có 

ảnh hưởng đến huyết động của BN về lâm sàng (mạch nhanh, huyết  p tụt) và 

cận lâm sàng (Hct, Hb). Xem xét truyền m u khi Hb < 9g/dL. Nguyên nhân 

chảy m u ngay sau mổ có thể nhắc đến như: do c m m u không kỹ trong lúc 

PT, do hiện tượng tiêu sợi huyết ở trên những BN có bệnh lý nội khoa (suy 
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dinh dư ng, thiếu m u, suy thận, suy gan…), do cơn cao huyết  p, do thủng 

v  TTL có đốt c m m u được tạm thời nhưng khi huyết  p tăng thì chảy m u 

nhiều đôi khi c n can thiệp lại. 

Trong nghiên cứu của tôi, không ghi nhận TH nào chảy m u ngay sau PT 

ở nhóm Tm:YAG. Trong khi đó, ở nhóm ĐĐC thì tỉ lệ chảy m u ngay sau 

phẫu thuật là 2 TH (3,39%) trong đó 1 TH (1,69%) c n phải phẫu thuật lại. 

TH c n phẫu thuật lại nguyên nhân do thủng v  TTL rộng làm chảy m u 

nhiều ngay sau PT, BN đã được truyền 2 đơn vị m u liên tục trong và sau PT 

nhưng không ổn định. Thông NĐ-BQ đ , mạch và huyết  p có dao động. 

Trước PT Hct 46,6%, Hb 16 g/dL. Sau PT 1 giờ Hct 37%, Hb 12,1 g/dL (thử 

sau khi truyền 2 đơn vị m u). BN được mổ lại để c m m u, sau PT bệnh nhân 

ổn. TH còn lại chảy m u ngay sau PT là BN 74 tuổi, bướu lớn 80 g, tiền căn 

có viêm loét dạ dày xuất huyết tiêu hóa trên 1 l n, thiếu m u trước mổ, đã 

được truyền 2 đơn vị hồng c u lắng. Nguyên nhân chảy m u sau mổ là do có 

thiếu m u trước PT, mặc dù đã có truyền 2 đơn vị trước PT nhưng không 

tránh kh i việc thiếu c c yếu tố đông c m m u. BN này đã được xử trí truyền 

2 đơn vị m u tươi sau PT, tình trạng chảy m u ngưng. Theo dõi s t sau đó 

thấy BN ổn định, không c n can thiệp lại (bảng 3.34). 

Trong c c nghiên cứu sử dụng Tm:YAG CĐNS TSLT-TTL không ghi 

nhận tình trạng chảy m u ngay sau PT như: V  Lê Chuyên [2], Nguyễn Ngọc 

Thái [19], Fu W.J [69], Xia S.J [126] … Tuy nhiên đối với ĐĐC, tỉ lệ chảy 

m u ngay sau PT có thể xảy ra: tại bệnh viện Việt – Đức là 2% (978 TH) phải 

can thiệp lại 7 TH và c n lại 14 TH điều trị nội khoa [23], tại bệnh viện 103 là 

2,14% (467 TH) trong đó mổ mở c m m u 1 TH và điều trị nội 5 TH [29], 

Nguyễn Ngọc Tiến là 1,66% [20], theo Mebust W.K là 3,9% [94], Gravas S là 

2,9% [73]. 
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 hảy máu thứ phát sau phẫu thuật: 

Chảy m u thứ ph t sau PT có thể là hiện tượng bong mảng hoại tử, 

thường xảy ra nhất là khoảng thời gian sau PT từ 1 đến 2 tu n. Biểu hiện bằng 

sự chảy m u nhẹ tho ng qua, có ít màu hồng nhạt ở cuối d ng, thường tự kh i 

sau 1 vài ngày. Nhưng đôi khi tiểu máu toàn dòng gây cho lo lắng cho BN do 

mạch m u ở vị trí mảng hoại tử bong ra c n chảy m u, thường là mạch m u 

nh  nhưng kết hợp với việc BN đi tiểu làm tăng  p lực lên cổ bàng quang có 

thể gây chảy m u thứ ph t. Trong loạt nghiên cứu này, ở nhóm Tm:YAG tôi 

ghi nhận 2 TH (3,2%) tiểu hồng và với nguyên nhân này BN quay lại t i 

khám. NCS điều trị nội khoa ngoại trú. Xét nhóm ĐĐC, 2 TH (3,39%) BN đi 

tiểu đ  sau xuất viện chưa tới 1 tu n. Cả 2 TH đều phải nhập viện lại và được 

xử trí đặt thông NĐ-BQ để làm giảm  p lực lên cổ bàng quang khi đi tiểu, sau 

đó r ng rửa bàng quang để tr nh hình thành m u cục. Không có TH nào c n 

truyền m u. Sau 4 ngày BN được rút thông niệu đạo và xuất viện. Nguyên 

nhân chảy m u sau mổ có thể là do tăng huyết  p, do đốt c m m u không kỹ 

hoặc đốt qu  nhiều, khi chỗ đốt bị hoại tử và bong ra sau ngày thứ 6 gây chảy 

m u thứ ph t (bảng 3.34). Tỉ lệ này so với một số t c giả: Nguyễn Phú Việt là 

1,3% [29], Lý Hoàng Phong là 0,8% [10]. 

4.5.1.3. Hội chứng cắt đốt nội soi 

Đây là một tai biến rất ít gặp, xảy ra khi xoang tĩnh mạch hoặc v  TTL bị 

cắt thủng và thời gian PT kéo dài gây nên tình trạng hấp thụ một lượng lớn 

dịch rửa trong lúc phẫu thuật vào tu n hoàn gây ra tình trạng pha loãng máu 

và giảm Na
+ 
m u dưới 125 mEq/L [116]. Biểu hiện lâm sàng: tri gi c lơ mơ, 

nhức đ u, nôn ói, tăng huyết áp, nhịp tim chậm, rối loạn thị gi c… mà trong 

đó tăng huyết áp và rối loạn nhận thức là dấu hiệu nổi trội. Hội chứng CĐNS 

có thể xảy ra cấp tính ngay trong lúc phẫu thuật hay xảy ra từ từ sau mổ trong 

vòng 1-2 ngày. Xảy ra hội chứng CĐNS hay không c n tuỳ thuộc vào sự bài 
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tiết nước tiểu. Dù hấp thụ nhiều nước và giảm Na
+ 

máu sau mổ mà tình trạng 

bài tiết nước tiểu tốt thì cơ thể vẫn có khả năng bù trừ được và không biểu 

hiện hội chứng cắt đốt nội soi. Nếu nghi ngờ hội chứng CĐNS có khả năng 

xảy ra, nên truyền NaCl ưu trương 9% và thuốc lợi tiểu. Không nên kéo dài 

thời gian PT (nên kết thúc dưới 90 phút), không cố gắng cắt nhiều bướu, tránh 

cắt thủng v  bao TTL, giảm lượng dịch ròng rửa và luôn luôn kiểm soát sự 

thông thương của đường nước chảy ra. 

Trong nghiên cứu này, nhờ sử dụng năng lượng LASER Tm:YAG mà 

NCS có thể dùng nước muối sinh lý làm dung dịch tưới rửa trong quá trình 

CĐNS. Tức là 1 lít nước và 9 gram muối tinh khiết. Đây là dung dịch đẳng 

trương có  p suất thẩm thấu xấp xỉ với dịch trong cơ thể. Khối lượng của 1 ml 

nước muối thông thường là 1,0046 gram ở mức 22°C. Trọng lượng phân tử 

của Natri clorua là khoảng 58,5 gam mỗi 1 mol, vì vậy 58,5 gam natri clorua 

bằng 1 mol. Khi dung dịch muối thường chứa 9 gam NaCl, nồng độ là 9 gram 

mỗi lít chia cho 58,5 gam một mol, hoặc 0,154 mol mỗi lít. Khi NaCl phân ly 

thành hai ion - natri và clorua - 1 mol NaCl là 2 chất thẩm thấu. Như vậy, 

dung dịch nước muối sinh lý có chứa 154 mEq/L của Na
+
 và Cl

-
. Dung dịch 

nước muối sinh lý có mức độ thẩm thấu cao hơn một chút (tức là nhiều chất 

tan trong mỗi lít hơn) so với m u (Tuy nhiên, nếu tính hệ số thẩm thấu, dung 

dịch muối sinh lí g n g i với đẳng trương. Hệ số thẩm thấu của NaCl là 

khoảng 0,93; do đó 0,154×1000×2×0,93 = 286,44). Độ thẩm thấu của dung 

dịch muối thường là xấp xỉ g n với độ thẩm thấu của NaCl trong m u. Nhờ 

vậy làm giảm đ ng kể tình trạng hấp thụ một lượng lớn dịch tưới rửa trong lúc 

phẫu thuật vào tu n hoàn không gây ra tình trạng loãng máu và giảm Na
+
 

m u. Đây là một đặc điểm ưu việt của CĐNS bằng LASER Tm:YAG, một là 

dung dịch nước muối sinh lý thì r  tiền và dễ trang bị được, dù là trung tâm y 

tế quận huyện c ng có thể trang bị được để dùng trong phẫu thuật CĐNS 
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TSLT-TTL, không như dung dịch Sorbitol dùng trong CĐNS bằng điện đơn 

cực, không phải nơi nào c ng có sẵn như dung dịch nước muối sinh lý, chính 

điều đó góp ph n làm cho CĐNS TSLT-TTL bằng điện đơn cực không thể 

phổ biến được khắp nơi nhất là ở các trung tâm y tế hoặc bệnh viện nh . Hai 

là nhờ dung dịch tưới rửa là nước muối sinh lý, nên không xảy ra hội chứng 

cắt đốt trong phẫu thuật. 

Thực tế qua nghiên cứu này không có TH nào có triệu chứng của hội 

chứng CĐNS được ghi nhận trong qu  trình CĐNS bằng LASER Tm:YAG 

(bảng 3.34). Điều này phù hợp với kết quả phân tích sự kh c biệt Na
+
 trước và 

sau PT không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.16). Không có TH trong nhóm 

nghiên cứu có rối loạn nồng độ ion Na
+
 máu kể cả những TH có thời gian PT 

> 90 phút. Na
+
 giảm trung bình sau PT là 0,6 mEq/L. Kết quả này tương đồng 

với nghiên cứu của c c t c giả nước ngoài như Hermann T.R [80], Xia S.J và 

cs [126] (2008, n=52) Na
+
 giảm trung bình sau PT là 0,38 ± 0,77 (0-3 

mEq/L), Fu W.J và cs [69] (2010, n = 100) Na
+
 trung bình trước PT 141,1± 

11,5 sau PT 140,0 ± 1,5. Trong NC phân tích gộp với 186 BN của Zhu Y 

[129] c ng cho thấy không có BN nào bị hội chứng CĐNS. Các tác giả trong 

nước sử dụng năng lượng LASER Tm:YAG c ng không ghi nhận hội chứng 

CĐNS. Nghiên cứu của V  Lê Chuyên [2] cho thấy nồng độ Na
+
 trung bình 

trước PT và sau PT l n lượt là 139 ± 3,32 và 139,76 ± 2,95, Nguyễn Ngọc 

Thái [19] là 139,63 ± 2,95 và 139,85 ± 2,74, sự kh c biệt không có ý nghĩa 

thống kê. 

Trong nhóm ĐĐC, tôi ghi nhận 1 TH (1,69%) có biểu hiện lâm sàng hội 

chứng CĐNS. TH này bệnh nhân 70 tuổi có xơ hóa phổi, TTL to 80g, thời 

gian PT kéo dài 95 phút, lượng nước tưới rửa 15,5 lít. Sau phẫu thuật BN lơ 

mơ, nhức đ u, nôn ói. Na
+
 m u trước PT 130 mEq/L, sau PT 1 giờ giảm còn 

118 mEq/L. BN được truyền NaCl ưu trương và thuốc lợi tiểu trong 3 ngày, 
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thử lại Na
+
 trở về bình thường. Mặc dù có đến 3 TH xét nghiệm Na

+
 sau PT 1 

giờ dưới 130 mEq/L, nhưng 2 TH hoàn toàn không có biểu hiện lâm sàng của 

hội chứng CĐNS, theo dõi những TH này thấy sau 24 giờ thử lại Na
+
 máu trở 

về mức bình thường mà không c n phải điều trị NaCl ưu trương và thuốc lợi 

tiểu. Điều này cho thấy hội chứng CĐNS c n tùy thuộc vào cơ địa của BN. 

Khả năng bài tiết nước tiểu tốt sẽ giúp BN tránh hội chứng CĐNS. Những yếu 

tố thuận lợi gây ra hội chứng CĐNS: bướu lớn, cắt thủng v  bao, thời gian PT 

> 90 phút, tổng trạng già yếu, lượng dịch tưới rửa nhiều > 15 lít, dịch tưới rửa 

nhược trương, tốc độ tưới rửa quá mạnh, nghẹt kênh tho t nước trong lúc cắt 

đốt. So sánh với một số tác giả: Nguyễn Phú Việt và cs [29] có 20 TH nồng 

độ Na
+
 <130 mEq/l nhưng không có TH nào biểu hiện hội chứng CĐNS. 

Nguyễn Bửu Triều và cs [23] là 0,3%. Mebust W.K và cs 2% [94], Gravas S 

là 0,8% (0-5) [73]. 

4.5.1.4. Tai biến trong quá tr nh phẫu thuật 

Tổn thƣơng thủng vỏ bao TTL: 

Tai biến thủng v  TTL là một tai biến thường hay gặp trong CĐNS 

TSLT-TTL và đây là một trong những nguyên nhân gây nên biến chứng hội 

chứng CĐNS [116]. Trong loạt nghiên cứu này, có 1 TH tai biến thủng v  bao 

trong quá trình cắt bướu. Theo một số t c giả: Tr n Ngọc Sinh tai biến này là 

0,52% nguyên nhân là do kỹ thuật cắt qu  sâu [18], Nguyễn Bửu Triều và cs 

là 0,7% nguyên nhân chủ yếu là do đặt m y và do cắt qu  sâu làm thủng v  

TTL [23]. Nguyễn Phú Việt và cs 0,86% nguyên nhân do cắt qu  sâu [29]. 

Trong loạt nghiên cứu này, không ghi nhận TH nào thủng v  TTL nhờ vào 

những bài học kinh nghiệm, NCS rút ra từ một thời gian dài ứng dụng kỹ 

thuật CĐNS. Để tr nh tai biến thủng v  TTL khi  p dụng kỹ thuật LASER 

Tm:YAG, chúng ta c ng nên tiến hành từng bước cẩn thận. Ví dụ nên đặt 

m y soi có sự quan s t kỹ của camera, không nên đặt m y mù và khi tiến 
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hành CĐNS không nên cắt qu  sâu qu  triệt để, c n định dạng được cấu trúc 

giải phẫu học của v  TTL. Khi ph t hiện thủng v  bao TTL tuỳ theo thương 

tổn mà phẫu thuật viên có nên tiếp tục CĐNS hay không tùy theo mức độ 

thương tổn. Những trường hợp thủng lỗ nh , chỉ có dấu hiệu v ng m  không 

chảy m u nhiều thì không cắt phạm thêm vào vị trí đó nữa, giảm lượng dịch 

ròng rửa truyền vào và vẫn tiếp tục CĐNS không phải trì hoãn cuộc phẫu 

thuật. Nếu trường hợp lỗ thủng lớn, lượng dịch chảy ra ít hơn lượng dịch chảy 

vào, nếu m u chảy nhiều, có nghĩa là hệ thống mạch m u TTL bị tổn thương, 

đ nh gi  khó c m m u được qua nội soi hoặc có thể kèm theo thủng trực tràng 

thì phải chuyển sang mổ mở, để khâu lại chổ thủng c m máu. 

Tổn thƣơng trực tràng   Q  miệng NQ, cơ vòng: 

Đây là những tai biến tương đối nặng nề trong PT CĐNS điều trị TSLT-

TTL. 

Thùy giữa được bốc hơi nhanh chóng và dễ dàng. Tuy nhiên c n lưu ý 

khi thao t c vùng giải phẫu này là vùng nguy hiểm nhất, dễ xảy ra nhiều tai 

biến nặng nề nhất khi PT. Tai biến nặng nề nhất khi PT vùng này là thủng 

trực tràng. Đây là tai biến có thể xảy ra do đặc điểm giải phẫu học của nó. 

Tuy nhiên trong c c nghiên cứu đã b o c o cho thấy tai biến này chưa từng 

xảy ra [127]. 

Ngoài ra tai biến hay gặp khi PT vùng giải phẫu này là tổn thương BQ, 

hai miệng NQ, từ mức độ nhẹ là tổn thương niêm mạc BQ cho đến mức độ 

nặng nề là thủng BQ. Trong loạt nghiên cứu này, tôi không có biến chứng 

thủng trực tràng hay thủng bàng quang, tuy nhiên có 1 TH tai biến tổn thương 

niêm mạc hai miệng NQ. Trường hợp này được ph t hiện ở ngày hậu phẫu 

thứ 3 khi bệnh nhân có tình trạng nước tiểu ít và lẫn nhiều m u qua thông kéo 

dài. Bệnh nhân được mổ mở th m s t khâu c m m u 2 miệng NQ và đặt JJ. 

Nguyên nhân tổn thương trong TH này hồi cứu lại là do bướu thùy giữa có 
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kích thước qu  lớn g n như che khuất toàn bộ vùng tam gi c khi CĐNS, BN 

được mổ ở thời điểm đ u nghiên cứu nên chúng tôi chưa có nhiều kinh 

nghiệm.  

Như vậy có thể nói rằng thùy giữa TTL tuy dễ dàng thao t c, nhanh 

chóng tuy nhiên lại là nơi chứa đựng tiềm ẩn nhiều tai biến nguy hiểm, nặng 

nề có thể xảy ra, đặc biệt là đối với c c PTV mới làm quen với PT LASER 

hay khởi đ u đường cong học tập của mình bằng việc cắt đốt thùy giữa có 

kích thước lớn. 

Theo c c t c giả, để tr nh tai biến này c n nhận diện hình d ng, kích 

thước của TTL, vùng tam gi c và 2 miệng NQ của từng BN c ng như nên 

điều chỉnh cường độ LASER vừa phải khi c m m u khoảng 30W và 80-100W 

khi cắt đốt [36], [68], [119]. 

4.5.1.5. Nhiễm khuẩn đƣờng tiết niệu 

Biến chứng nhiễm khuẩn đường tiết niệu là một biến chứng thường gặp 

trong CĐNS TSLT-TTL, nặng có thể gây ra nhiễm khuẩn huyết, rất nguy 

hiểm đến tính mạng BN. Nguyên nhân có thể lây nhiễm tại chỗ hoặc ngược 

dòng trong hoặc sau PT. Trong loạt nghiên cứu này, nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu ở nhóm Tm:YAG là 4 TH (6,45%) và ở nhóm ĐĐC: 5 TH (8,47%). Tỉ lệ 

này g n như tương đương với t c giả Fu W.J [69] ở nhóm Tm:YAG là 4 TH 

(6,9%) và nhóm ĐĐC là 3 TH (7,1%), Xia S.J [126] có 3 TH (3,9%) ở nhóm 

Tm:YAG và 4 TH (8,3%) ở nhóm ĐĐC (bảng 3.34). 

Sự khác biệt về vấn đề nhiễm khuẩn đường tiết niệu không có ý nghĩa. 

Bởi vì các yếu tố thuận lợi gây nhiễm khuẩn đường tiết niệu là: nhiễm khuẩn 

niệu trước mổ điều trị chưa triệt để, khâu vô trùng dụng cụ không đảm bảo, 

không sử dụng kháng sinh dự ph ng trước hoặc trong mổ, BN có lưu thông 
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niệu đạo bàng quang trước mổ, nghẹt hệ thống v ng kín tưới rửa sau mổ, tổng 

trạng già yếu suy kiệt sức đề kháng kém. 

4 TH (6,45%) nhiễm khuẩn đường tiết niệu ở nhóm Tm:YAG trong thời 

gian hậu phẫu sau rút thông NĐ-BQ. Sau rút thông NĐ-BQ, BN c n triệu 

chứng tiểu gắt buốt và có sự hiện diện của bạch c u trong tổng phân tích nước 

tiểu. Những TH này được điều trị kh ng sinh 1 tu n. Kết quả này c ng tương 

đương với t c giả Rieken M [108] và cs sử dụng kỹ thuật bốc hơi cắt đốt. Kết 

quả của ông và cs ghi nhận là 3,9 - 11,1%. 

Xét 5 TH (8,47%) nhiễm khuẩn đường tiết niệu ở nhóm ĐĐC có 1 TH 

trong thời gian hậu phẫu BN có c c triệu chứng: sốt cao, lạnh, run, xét 

nghiệm bạch c u đều tăng trên 10.000/mm
3
 và bạch c u đa nhân chiếm ưu 

thế. Cấy nước tiểu vi khuẩn trên 10
5
/ml. Kết quả vi khuẩn mọc là Escherchia 

Coli ESBL (+). TH này được điều trị kh ng sinh phổ rộng (Ertapenem 1g 

truyền tĩnh mạch/ngày) trong khi chờ kết quả kh ng sinh đồ. BN hết sốt sau 2 

ngày, lâm sàng ổn định và c c kết quả cận lâm sàng c ng đều trở về bình 

thường. TH này có đặt thông NĐ-BQ trước khi phẫu thuật. Do đó có thể thấy 

BN mang thông NĐ-BQ trước khi phẫu thuật sẽ có nguy cơ nhiễm khuẩn tiết 

niệu cao. CĐNS TSLT-TTL được xếp vào loại PT sạch nhiễm. Vi khuẩn có 

thể nhiễm từ niệu đạo và ngay cả trong chính mô bướu mặc dù cấy nước tiểu 

trước mổ là âm tính, tỉ lệ cấy các mảnh cắt ngay sau PT có vi khuẩn theo 

Nguyễn Phú Việt là 15,8% [29]. Điều này chứng t  TTL rất dễ bị viêm nhiễm 

mặc dù đã được điều trị. Tỉ lệ vi khuẩn c n trong nhu mô kh  cao. Và đây là 

m m bệnh gây nhiễm khuẩn sau PT. 

4.5.1.6.  í tiểu sau rút thông niệu đạo 

Đây là biến chứng thường gặp sau CĐNS TSLT-TTL. Bí tiểu sau CĐNS 

có 2 dạng: bí tiểu tạm thời và bí tiểu thật sự c n phải can thiệp. Chẩn đo n: 
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sau khi rút thông niệu đạo bàng quang BN không tiểu được hoặc tiểu rất khó. 

Nguyên nhân thường là do vết cắt c n viêm nhiễm phù nề, do nghẹt mô bướu 

hay m u cục, do cắt không hết bướu chủ yếu vùng g n ụ núi, do giảm trương 

lực cơ bàng quang. 

Trong loạt nghiên cứu này, có 2 TH (3,2%) ở nhóm Tm:YAG và 5 TH 

(8,47%) ở nhóm ĐĐC. H u hết c c TH bí tiểu sau rút thông NĐ-BQ, tôi nghĩ 

do viêm nhiễm phù nề. Trong qu  trình tiến hành PT, NCS bơm rửa rất kỹ để 

lấy hết tất cả những mảnh bướu nh  và kiểm tra kỹ trước khi đặt thông NĐ-

BQ. Theo Sokoloff M.H [116] tỉ lệ này của ĐĐC là 6%. Fu W.J, bí tiểu sau 

rút thông NĐ-BQ ở nhóm Tm:YAG là 6 (10,3%) và ở nhóm ĐĐC là 4 (9,5%) 

[69]. Xia S.J nhận định không có trường hợp ở cả 2 nhóm phải đặt lại thông 

NĐ-BQ. TH phải đặt lại thông niệu đạo, NCS điều trị kháng sinh, kháng 

viêm, giảm đau. Sau từ 3 đến 5 ngày, BN được rút thông và đi tiểu được. Bí 

tiểu sau PT không có sự kh c biệt rõ ràng khi sử dụng 2 nguồn năng lượng 

kh c nhau. Đa số c c TH trong nghiên cứu này phụ thuộc vào vấn đề nhiễm 

khuẩn. C c yếu tố có thể ảnh hưởng đến vấn đề nhiễm khuẩn: nhiễm khuẩn 

tiết niệu trước PT điều trị chưa triệt để, khâu vô trùng trước và trong lúc PT, 

mang thông NĐ-BQ trước PT, tổng trạng già yếu suy kiệt. 

Trong bài viết tổng hợp về c c biến chứng điều trị TSLT-TTL bằng 

LASER, t c giả Rieken M [108] và cs ghi nhận 1,1% bí tiểu phải đặt thông 

NĐ-BQ lại khi sử dụng năng lượng LASER Tm:YAG trong kỹ thuật bóc 

nhân. Trong kỹ thuật cắt đốt và bốc hơi (vaporesection) không ghi nhận TH 

nào [108]. Khi sử dụng năng lượng điện đơn cực, theo Nguyễn Phú Việt và cs 

[29] bí tiểu cấp sau mổ là 4,71%, nguyên nhân do tình trạng phù nề tại chỗ, 

mảnh cắt c n sót lại trong BQ, cục m u đông và tình trạng cắt không hết 

TSLT-TTL.Theo Mebust W.K và cs [93] biến chứng bí tiểu sau mổ là 6,5%, 

nguyên nhân chủ yếu là do giảm trương lực của cơ BQ (60%). Trong quá 
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trình cắt đốt, cố gắng cắt hết TSLT-TTL càng nhiều càng tốt, đặc biệt là vùng 

lồi tinh tr nh tình trạng c n sót lại, sẽ thành nắp đậy khi đi tiểu và sau khi cắt 

phải sử dụng kh ng sinh đủ liều, nhất là những trường hợp bệnh nhân có đặt 

thông NĐ-BQ trước khi được CĐNS. 

4.5.2.  iến chứng xa 

 iến chứng xa: 

Biến chứng có liên quan đến kỹ thuật CĐNS qua đường niệu đạo gồm 

chủ yếu là hẹp miệng niệu đạo, xuất tinh ngược d ng, tiểu không kiểm so t. 

Hẹp miệng niệu đạo: 

Hẹp miệng niệu đạo là một biến chứng thường do kỹ thuật, nhất là đặt 

m y nội soi thô bạo, di chuyển m y soi qu  nhiều, đốt sóng cao t n qu  cao, 

hoặc đặt thông NĐ-BQ kéo dài làm viêm loét miệng niệu đạo. Trong nghiên 

cứu này, có 1 TH (chiếm 1,61%) ở nhóm Tm:YAG và 4 TH (6,78) ở nhóm 

ĐĐC (bảng 3.34). Sau khi t i kh m được ph t hiện và được điều trị bằng c ch 

x  miệng niệu đạo, kết quả sau đó BN đi tiểu tốt. Tỉ lệ hẹp miệng niệu đạo ở 

nhóm Tm:YAG thấp hơn có thể là do những nguyên nhân sau. Đ u tiên, máy 

cắt đốt được thiết kế cho sợi tia LASER Tm:YAG mới nh  hơn có thể giúp 

giảm tỉ hẹp miệng niệu đạo hẹp do giảm tổn thương niêm mạc niệu đạo. Thứ 

hai, thông NĐ-BQ được rút 1-2 ngày sau mổ do đó giảm nguy cơ nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu. Thứ ba, giảm thiểu thiệt hại do nhiệt mô lân cận nhờ 

vào bước sóng 2 µm. Tương tự nghiên cứu của tôi, sau khi theo dõi 12 tháng 

Xia S.J [126] thống kê ở nhóm Tm:YAG có 1 TH (1,9%) và nhóm ĐĐC có 3 

TH (6,3%). T c giả Fu W.J [69] c ng có nhận định như nghiên cứu của NCS 

và tỉ lệ của ông là ở nhóm Tm:YAG là 1 TH (1.9%) và 3 TH ở nhóm ĐĐC 

(7,8%). Gravas S là 1,9% và 3,8% [73]. Theo t c giả Tr n Ngọc Sinh sử dụng 
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ĐĐC [17] thì tỉ lệ này là 1,03% do đặt m y một c ch thô bạo, đốt điện qu  

cao làm b ng niêm mạc niệu đạo. 

Xuất tinh ngƣợc dòng: 

Biến chứng xuất tinh ngược d ng chiếm tỉ lệ khá cao trên BN được 

CĐNS. Sau phẫu thuật, tỉ lệ xuất tinh ngược d ng ở 2 nhóm g n như tương 

đương nhau. Sự hài l ng với cực kho i g n như vẫn không thay đổi. Trong 

nghiên cứu này có giải thích rõ cho BN về vấn đề rối loạn cương sau PT. Sự 

khó chịu về rối loạn cương c ng giảm ph n nào. 

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ xuất tinh ngược d ng ở nhóm Tm:YAG 32 

TH (51,61%) và ở nhóm ĐĐC 35 TH (59,32%) (bảng 3.34). Tỉ lệ này tương 

tự như nghiên cứu của Xia S.J [126] nhóm Tm:YAG có 18 TH (55%) và 

nhóm ĐĐC có 20 TH (65%), Gravas S 65,4% [73]. Đây là biến chứng mà 

ph ng ngừa là chủ yếu, tr nh đốt c m m u qu  nhiều vùng cổ bàng quang gây 

nhiễu loạn sợi th n kinh cảm gi c trung gian, tránh cắt b  ph n cơ thắt trong 

niệu đạo qu  nhiều. Tỉ lệ này ở nhóm Tm:YAG có v  tốt hơn có thể là nhờ 

vào khả năng cắt mô nông của Tm:YAG 

Tiểu không kiểm soát: 

Đây là biến chứng đ ng ngại sau khi cắt đốt nội soi TSLT-TTL, tuy 

nhiên tỉ lệ này xảy ra thấp. Tiểu không kiểm so t tạm thời là tình trạng hay 

gặp, sẽ tự hết trong v ng vài ngày đến vài tu n sau mổ. C c tình trạng tiểu 

gấp, tiểu không kiểm so t tho ng qua do kích thích hố TTL bị cắt đốt và BQ 

bất ổn định. Những trường hợp tiểu không kiểm so t vĩnh viễn do tổn thương 

cơ thắt ngoài sẽ làm ảnh hưởng nặng nề đến cuộc sống BN [116]. 

Việc cắt đốt và bốc hơi bằng LASER Tm:YAG cho thấy ưu thế tuyệt vời 

khi tiến hành cắt ở vị trí g n ụ núi của TTL. C c sợi quang học có thể sử dụng 

ở chế độ không tiếp xúc ở khoảng c ch 5 mm từ TTL, duy trì một điểm 
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LASER đường kính khoảng 1,1 mm. Nhờ nh t cắt chính x c và độ xuyên mô 

nông giúp tr nh tổn thương cơ thắt vân ngay ụ núi và tổn thương niệu đạo 

[126]. Ngoài ra khi PT với Tm:YAG, t m quan s t và thao t c đẩy dây tia từ 

ngoài vào trong đối với vùng ụ núi dễ dàng hơn đối với vùng cổ BQ và BQ.  

Trong nghiên cứu của tôi không ghi nhận TH nào tiểu không kiểm so t ở 

cả 2 nhóm có thể là do phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm. 

Tuy nhiên, theo Nguyễn Bửu Triều và cs [23] biến chứng TKKS là 1,1%, 

nguyên nhân gây ra là do cắt qu  triệt để, ít nhiều tổn thương cơ thắt ngoài, 

theo Hoàng Văn Tùng và cs TKKS là 1,2%, được điều trị chống phù nề và 

kh ng sinh cải thiện sau 2 th ng [26].  

Theo Tr n Lê Linh Phương [11] TKKS tạm thời sau mổ có thể xảy ra 30 

- 40% BN, nguyên nhân do hốc TTL chưa lành sẹo, do nhiễm khuẩn niệu, 

hoặc do cơ chóp BQ không ổn định (hậu quả của tiểu khó, TSLT-TTL to kéo 

dài), TKKS kéo dài trên 6 th ng chỉ gặp khoảng 0,5%, nguyên nhân do cắt 

nhằm cơ thắt ngoài, điều trị chủ yếu là tập luyện cơ đ y chậu hoặc kích thích 

điện, hoặc phẫu thuật đặt cơ thắt nhân tạo.  

Theo Sokoloff M.H [116] đối với ĐĐC, tỉ lệ tiểu không kiểm so t vĩnh 

viễn là 0,5% và nguyên nhân không chỉ là tổn thương cơ thắt ngoài mà c n do 

BQ bất ổn định nữa. Xia S.J [127] cho rằng, khi PT vùng ụ núi, việc dừng lại 

tại v  PT (surgical capsule) ngay ụ núi để tr nh tổn thương vùng thứ hai và 

vùng thứ ba của cơ thắt ngoài là vô cùng quan trọng để bảo tồn chức năng cơ 

thắt ngoài. Chính vì thế phẫu thuật viên nên x c định rõ mốc giải phẫu khi 

tiến hành phẫu thuật, tr nh đốt nhiều vùng lồi tinh và nắm vững kỹ thuật 

CĐNS để ph ng tr nh tai biến tiểu không kiểm so t. 
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4.6 THỜ    AN  ẶT THÔN  N - Q V  THỜ    AN NẰM V ỆN 

 ỦA 2 NHÓM   NS  ẰN  LASER Tm:YA  V    ỆN  ƠN  Ự  

(   ) 

 ảng 4.6: So s nh thời gian đặt thông NĐ-BQ và nằm viện trung bình của 

nhiều t c giả ở 2 nhóm. 

T c giả 

 

Năm Nhóm 

Thời gian đặt 

thông NĐ-BQ 

(ngày) 

Thời gian nằm 

viện (ngày) 

Bach T [36] 2007 Tm:YAG 1,7(1-3) 3,5(2-6) 

Xia S.J [126] 2008 Tm:YAG 

ĐĐC 

45,7 ± 25,8* 

87,4 ± 33,8* 

115,1 ± 25,5* 

161,1 ± 33,8* 

Fu W.J [69] 

 

2010 Tm:YAG 

ĐĐC 

1,8 ± 0,3 

3,4 ± 1,9 

3,2 ± 1,6 

6,5 ± 2,4 

V  Lê Chuyên [2] 2012 Tm:YAG 48,28 ± 29,18* 65 ± 28,65* 

Nguyễn Ngọc 

Thái [19] 

2013 Tm:YAG 1,79 ± 1,3 2,15 ±1,6 

NC này 2014 Tm:YAG 

ĐĐC 

2,21 ± 0,86 

3,58 ± 0,99 

2,47 ± 0,89 

4,56 ± 1,21 

* đơn vị là giờ 

4.6.1. Thời gian đặt thông N -BQ 

Thời gian đặt thông NĐ-BQ sau CĐNS là thời gian tính từ lúc ngay sau 

PT, BN được đặt thông NĐ-BQ cho đến khi rút ống thông mà sau đó BN tự đi 

tiểu được dễ dàng, không bị bí tiểu sau rút thông niệu đạo. Trong nghiên cứu 

này, tính thời gian đặt thông niệu đạo theo đơn vị tính là ngày, điều này phù 

hợp với c ch tính của c c nghiên cứu nước ngoài lẫn trong nước, giúp cho 

việc phân tích so s nh và bàn luận kết quả này thuận lợi hơn. Đây là một 
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trong những yếu tố kết quả quan trọng giúp đ nh gi  hiệu quả điều trị của kỹ 

thuật CĐNS bằng LASER Tm:YAG so với ĐĐC trong TSLT-TTL. Tiêu 

chuẩn rút thông là khi nước tiểu qua thông có màu hồng nhạt hoặc vàng trong 

và tổng trạng BN ổn định, không có dấu hiệu bất thường về lâm sàng và cận 

lâm sàng. Kết quả nghiên cứu này, thời gian đặt thông NĐ-BQ trung bình ở 

nhóm Tm:YAG là 2,21 ± 0,86 ngày và ở nhóm ĐĐC là 3,58 ± 0,99 ngày. Sự 

kh c biệt có ý nghĩa thống kê. LASER Tm:YAG có bước sóng 2 µm và phát 

xung liên tục [36], [68] nên c m m u tốt đã giúp cho BN ở nhóm Tm:YAG có 

thời gian đặt thông giảm đ ng kể. Việc đặt thông NĐ-BQ đối với đàn ông có 

thể nói là một nỗi kinh sợ. Thông NĐ-BQ gây ra rất nhiều sự phiền to i như: 

kích thích vùng hội âm rất khó chịu, kích thích đại tiện, gây nhiễm khuẩn 

đường tiết niệu và c ng là một trong những nguyên nhân gây hẹp niệu đạo 

sau này… Chính những điều này ảnh hưởng rất lớn đến chất lượng cuộc sống 

của BN. Việc rút thông NĐ-BQ trước 1 hoặc 2 ngày ở nhóm Tm:YAG so với 

nhóm ĐĐC mang rất nhiều ý nghĩa đối với BN. Chất lượng cuộc sống cải 

thiện rõ rệt. Điều đặc biệt là h u như tất cả c c TH sau PT ở nhóm Tm:YAG 

NCS không kéo nơ và r ng rửa nước muối qua thông NĐ-BQ. 8 TH (12,9%) 

dùng thuốc kh ng đông, NCS có kéo nơ rất nhẹ trong 2 giờ đồng hồ sau PT. 

Kết quả nghiên cứu của tôi tương đương với Bach T [36], Xia S.J [126] và Fu 

W.J [69] (bảng 4.6). Tuy nhiên trong nghiên cứu này có 1 TH ở nhóm 

Tm:YAG đặt thông 6 ngày là do tổn thương 2 miệng niệu quản trong qu  

trình PT. Theo 2 NC phân tích gộp của Tang K [121] và Zhu Y [129] thì thời 

gian đặt thông NĐ-BQ nhóm Tm:YAG c ng ngắn hơn ĐĐC l n lượt là 2,49 

và 1,29 ngày, trong khi đó số liệu của tôi là 1,37 ngày. 

Trong khi đó c c nghiên cứu sử dụng LASER Tm:YAG trong nước như 

V  Lê Chuyên [2] thì thời gian đặt thông tiểu là 48,28 ± 29,18 giờ, Nguyễn 

Ngọc Th i [19] là 1,79 ± 1,3 ngày. C c t c giả này c ng có cùng nhận định 
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với tôi về ưu điểm vượt trội khi sử dụng LASER Tm:YAG. Số liệu thống kê 

thời gian đặt thông niệu đạo trung bình từ nghiên cứu này cho thấy sau cắt đốt 

và bốc hơi bằng Tm:YAG, chỉ c n lưu thông niệu đạo với thời gian tương đối 

ngắn, trung bình là 2,21 ± 0,86 ngày. Nhờ vậy BN có thể xuất viện sớm hơn, 

giúp giảm đ ng kể chi phí điều trị và hạn chế được c c biến chứng của viêc 

đặt thông NĐ-BQ lưu lâu ngày. 

So sánh với c c nghiên cứu CĐNS bằng ĐĐC của c c t c giả trong nước 

như: Tr n Ngọc Sinh (2001) có thời gian đặt thông niệu đạo trung bình là 

4,82 ± 2,47 ngày [17], Nguyễn Lê Tuyên (2013) là 5,11 ± 1,55 ngày [27], 

Phan Quang Toản (2012) là 3,26  0,8 ngày [21], cho thấy nghiên cứu của tôi 

có thời gian đặt thông niệu đạo trung bình ngắn hơn 3,58 ± 0,99 ngày nhưng 

không đ ng kể.  

4.6.2. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện sau CĐNS được tính từ lúc sau phẫu thuật cho đến 

khi BN xuất viện. Đây là khoảng thời gian khá quan trọng để theo dõi đ nh 

giá các biến chứng sớm sau CĐNS như; chảy máu, nhiễm trùng, đau sau PT, 

hội chứng cắt đốt, bí tiểu sau rút thông, viêm phổi… và đặc biệt là tử vong do 

nhồi m u cơ tim hay tai biến mạch máu não dễ xảy ra trên những BN có bệnh 

lý nội khoa đi kèm như ĐTĐ, THA, suy tim… 

Trong nghiên cứu của tôi, thời gian nằm viện trung bình ở nhóm 

Tm:YAG là 2,47 ± 0,89 ngày và ở nhóm ĐĐC là 4,56 ± 1,21 ngày. Việc rút 

thông niệu đạo là một trong những tiêu chuẩn quan trọng để đ nh gi  khả 

năng xuất viện của BN. Tiêu chuẩn để rút thông là màu nước tiểu trong hoặc 

hồng nhạt qua thông. Theo nhận xét của tôi, có lẽ do khả năng c m m u tốt 

bằng năng lượng LASER nên ở nhóm Tm:YAG, có nhiều BN được rút thông 

niệu đạo sớm vào ngày thứ 2 hoặc thứ 3, thậm chí có TH, tôi rút thông ngay 

vào ngày thứ 1 sau PT. Chính điều này đã góp ph n giảm đ ng kể số ngày 
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nằm viện của BN nhóm Tm:YAG. Sự kh c biệt về số ngày nằm viện ở 2 

nhóm có ý nghĩa thống kê. So s nh với Bach T [36], Xia S.J [126] và Fu W.J 

[69] (bảng 4.6), thời gian nằm viện trong NC của tôi ngắn hơn. 

Trong nghiên cứu của Xia S.J [126], thời gian lưu lại bệnh viện sau mổ 

dài hơn nhiều so với các báo cáo khác trong y văn. Lý do đ u tiên là ông 

muốn quan sát sự an toàn và hiệu quả của kỹ thuật mới này. Do đó, tác giả lưu 

tất cả BN ở bệnh viện trong 3 ngày sau khi rút thông NĐ-BQ. Thứ hai, ở quốc 

gia của tác giả, h u hết các BN không rời bệnh viện cho đến khi họ có thể trở 

lại hoạt động bình thường, do đó thời gian nằm viện của họ dài hơn. Theo 2 

NC phân tích gộp của tác giả Tang K [121] và Zhu Y [129] thì thời gian nằm 

viện của nhóm Tm:YAG ngắn hơn nhóm ĐĐC có ý nghĩa thống kê và l n 

lượt là 2,27 và 1,83 ngày, trong khi đó số liệu của tôi là 2,09 ngày. 

Ở nước ta do nền văn hóa đậm chất gia đình nên thông thường 1 người lớn 

tuổi nằm bệnh viện có ít nhất 1 hoặc 2 người nuôi bệnh. Điều đó dẫn đến chi 

phí tăng lên khi số ngày nằm viện tăng. Trong nghiên cứu này, khi BN ổn định 

về lâm sàng sau khi rút thông, tôi sẽ cho xuất viện. Kết quả này là phù hợp với 

nghiên cứu ứng dụng LASER Tm:YAG của các tác giả trong nước như V  Lê 

Chuyên [2] 65 ± 28,65 giờ, Nguyễn Ngọc Th i [19] 2,15 ± 1,6 ngày. 

So sánh với c c nghiên cứu về CĐNS bằng ĐĐC của c c t c giả trong 

nước như: Tr n Ngọc Sinh (2001) có thời gian nằm viện trung bình sau 

CĐNS là 11,9 ± 7,19 ngày [17], Nguyễn Lê Tuyên (2013) là 6,08 ± 2,36 ngày 

[27], Đỗ Tiến D ng là 4,5 ngày [4], cho thấy nghiên cứu này có thời gian nằm 

viện trung bình sau CĐNS ngắn hơn.  

Đa số các tác giả đều khuyến cáo nên cho BN xuất viện sớm. Việc xuất 

viện sớm mang lại lợi ích lớn về chi phí điều trị, chất lượng cuộc sống và tinh 

th n của BN c ng như thân nhân người bệnh, giúp BN hòa nhập lại với cuộc 

sống bình thường dễ dàng hơn.  
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Kết quả trên đã ph n nào giúp ta có c i nhìn tổng quan hơn về hiệu quả 

và an toàn của kỹ thuật CĐNS TSLT-TTL bằng LASER Tm:YAG so sánh 

với ĐĐC. 

4.7. KỸ THUẬT V  NĂN  LƢỢN  LASER 

Đặc điểm chung của kỹ thuật LASER là hướng tia cắt đi từ ụ núi vào 

cổ BQ, kh c với ĐĐC là hướng ngược lại. Chính vì lí do này mà khi PT với 

LASER thì cơ thắt ngoài được quan s t rất rõ tuy nhiên t m quan sát BQ thì 

bị hạn chế. Điều này có thể dẫn đến hậu quả là có thể tổn thương BQ mà 

không tổn thương cơ thắt ngoài. Do đó PTV c n định dạng kĩ càng về cấu trúc 

giải phẫu học BQ-TTL của BN. Việc x c định khoảng c ch từ TTL đến tam 

gi c là một việc vô cùng quan trọng. Khi có hiện tượng phì đại TTL thì 

khoảng c ch này giảm xuống và khả năng tổn thương tam gi c khi PT lại tăng 

lên. Cổ BQ và tam gi c phải được quan s t kĩ xem liệu có tồn tại thùy giữa 

hay không, c c thùy giữa có kích thước lớn thường che khuất t m quan s t 

vùng tam gi c gây nên hậu quả tổn thương vùng này như NCS đã gặp 1 TH. 

Chiều dài của NĐ TTL c ng c n được x c định và c n ước lượng tương quan 

giữa chiều dài này và c c thiết bị PT. Ngoài ra, theo Gilling P, khi di chuyển 

ống soi và dây dẫn truyền  nh s ng c ng c n giữ khoảng c ch vừa phải giữa 

dây dẫn truyền  nh s ng với ống soi và TTL. Nếu dây dẫn truyền ánh sáng 

qu  g n ống soi sẽ làm v  ống soi, nếu qu  sâu trong TTL có thể làm tổn 

thương c c cơ quan lân cận [72]. 

Tôi sử dụng 2 kỹ thuật là bốc hơi (ThuVaP) nếu TTL nh  hoặc bốc hơi 

cắt đốt (ThuVaRP) nếu TTL có kích thước trung bình hoặc lớn. Kỹ thuật bốc 

hơi là kỹ thuật đ u tay, dễ dàng thực hiện, đặc biệt thích hợp đối với TTL < 

30 gam hoặc BN đã có xét nghiệm mô học lành tính trước PT. Khi sử dụng 

chế độ bốc hơi c n nâng mức năng lượng của m y lên cao hơn 120W. Mức độ 

bốc hơi được kiểm so t bởi tốc độ di chuyển dây dẫn truyền  nh s ng qua mô 
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TTL. Ở chế độ này, h u như không chảy m u nên PTV không bận tâm đến 

vấn đề c m m u. Bach T [36], Xia SJ [127] đều khuyên rằng c c PTV ở giai 

đoạn đ u đường cong học tập nên chọn TTL nh  và chế độ bốc hơi. 

Đối với TTL có kích thước lớn hơn 75 gam, tôi chọn kỹ thuật bốc hơi cắt 

đốt hoặc kết hợp bốc hơi cắt đốt và bốc hơi. Kỹ thuật này tương tự như kỹ 

thuật gọt v  quả quýt của Xia S.J (tangerine technique) [127]. Tôi cùng nhận 

định như Xia S.J là kỹ thuật này phù hợp nhất khi sử dụng Tm:YAG trong PT 

TSLT-TTL. Đ u tiên tiến hành cắt 2 đường dọc từ cổ bàng quang đến ụ núi ở 

vị trí 5h và 7h tương tự như x  cổ BQ (TUIP) với độ sâu vừa phải g n đến v  

phẫu thuật TTL (Turner- Warwick like incision) [40]. Sau khi thùy giữa đã 

nằm hoàn toàn giữa 2 đường cắt này, tôi cắt đốt bốc hơi thùy giữa trước tiên 

rất dễ dàng. Tiếp theo NCS bắt đ u cắt nh  TTL thành những mẫu nh  như là 

lột v  quả quýt ở 2 thùy bên đến v  TTL, trong khi cắt luôn giữ cho c c mẫu 

mô cắt đủ nh  để có thể bơm hút ra ngoài bằng bơm thủy tinh dễ dàng… Tôi 

luôn giữ cho mẫu mô được cắt ra vừa đủ nh  để có thể hút ra bằng bơm thủy 

tinh Ellik mà không c n dùng tới m y xay mô. Ở chế độ này năng lượng của 

m y LASER có thể điều chỉnh từ 70-120 W cho phù hợp. Theo Bach T [36], 

ở mức năng lượng 120 W, Tm:YAG cho tỉ lệ cắt mô nhanh hơn mức 70W dù 

vậy tỉ lệ chảy m u và độ xuyên mô thì vẫn tương đương nhau ở 2 mức năng 

lượng này.  

Theo khuyến c o của Hiệp hội Niệu khoa châu Âu trong Hướng dẫn điều 

trị TSLT-TTL 2016 [73] thì kỹ thuật bốc hơi (ThuVaP) và bốc hơi cắt đốt 

(ThuVaRP) là một tùy chọn điều trị TSLT-TTL bên cạnh CĐNS tiêu chuẩn 

cho c c TTL có kích thước nh  và trung bình.  

Kỹ thuật bốc hơi bóc nhân (ThuVEP) hoặc bóc nhân (ThuLEP) là 2 kỹ 

thuật rất khó đ i h i PTV có rất nhiều kinh nghiệm và c n có sự trợ giúp của 
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m y xay mô. Tuy nhiên sử dụng m y xay mô c ng có thể gây nên những biến 

chứng mà Charles W [51] gọi là biến chứng thảm khốc (catastrophic 

complication) như xơ hóa, tổn thương r ch v  BQ lên đến 6,6%. Đây là 

những biến chứng vô cùng nặng nề, đôi khi c n phải PT cắt BQ và chuyển lưu 

nước tiểu hoặc tạo hình BQ. 
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KẾT LUẬN 
 

 

Sau khi tiến hành nghiên cứu đề tài này, dựa trên số liệu 62 TH được 

CĐNS bằng LASER Tm:YAG (nhóm Tm:YAG) và 59 TH bằng ĐĐC (nhóm 

ĐĐC), từ 10/2010- 10/2014. Bước đ u tôi rút ra một số kết luận như sau: 

* TÍNH H ỆU QUẢ  ỦA LASER Tm:YA  

Qua kết quả thu nhận được từ nghiên cứu, có thể thấy rằng laser 

Thulium đã đạt được hiệu quả vượt trội khi so s nh với ĐĐC trong phẫu thuật 

CĐNS TSLT-TTL.Toàn bộ BN (100%) trong 2 nhóm Tm:YAG và ĐĐC sau 

PT đều được giải quyết bế tắc đường tiểu dưới gây ra bởi TSLT-TTL. Sau PT 

ở thời điểm 12 th ng, BN đi tiểu bình thường, không c n bế tắc. Cải thiện 

điểm số IPSS ở cả 2 nhóm sau và trước PT có ý nghĩa thống kê, trong đó 

IPSS nhóm Tm:YAG tốt hơn nhóm ĐĐC (57/62 TH (91,9%) đạt tốt so với 

26/59 (44,1%)). Điểm số QoL ở cả 2 nhóm sau và trước PT cải thiện có ý 

nghĩa thống kê, tuy nhiên QoL nhóm Tm:YAG cao hơn nhóm ĐĐC nhưng 

không đ ng kể. Tỉ lệ đạt từ tốt trở lên (≥3) ở nhóm Tm:YAG là 50/62 

(80,06%) và ở nhóm ĐĐC là 42/59 (71,2%).  

Về mặt niệu động học, chỉ số Qmax ở cả 2 nhóm sau và trước PT cải 

thiện có ý nghĩa thống kê trong đó Qmax nhóm Tm:YAG tốt hơn nhóm ĐĐC 

(58/62 TH (93,6%) đạt tốt và rất tốt so với 48/59 (81,3%)). Cải thiện điểm số 

Thể tích nước tiểu tồn lưu ở cả 2 nhóm sau và trước PT có ý nghĩa thống kê ở 

thời điểm 1,3, 12 th ng.  

Thời gian đặt thông NĐ-BQ trung bình nhóm Tm:YAG là 2,21 ± 0,86 

ngày và nhóm ĐĐC là 3,58 ± 0,99 ngày. Thời gian đặt thông NĐ-BQ ở nhóm 

CĐNS bằng Tm:YAG ngắn hơn nhóm ĐĐC có ý nghĩa thống kê. Thời gian 

nằm viện trung bình ở nhóm Tm:YAG 2,47 ± 0,89 ngày và ở nhóm ĐĐC 4,56 

± 1,21 ngày. Thời gian nằm viện ở nhóm CĐNS bằng Tm:YAG ngắn hơn 
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nhóm ĐĐC có ý nghĩa thống kê. Đa số c c TH ở nhóm Tm:YAG đều được 

xuất viện sớm hơn. Ở nhóm Tm:YAG: 30 TH nằm viện 2 ngày chiếm ph n 

lớn chiếm tỉ lệ 48,4%, 24 TH nằm viện 3 ngày chiếm 38,7%, 2 TH nằm viện 5 

ngày chiếm 3,2% (1 TH bí tiểu sau rút thông NĐ-BQ, 1 TH nghẹt thông NĐ-

BQ), 1 TH nằm viện 6 ngày. Trong 8 TH dùng thuốc kh ng đông có 1 TH 

nằm viện 5 ngày và 7 TH nằm viện 3 ngày. 

Nghiên cứu này cho thấy cắt và bốc hơi bằng Tm:YAG giúp BN chỉ 

c n lưu thông NĐ-BQ sau PT với thời gian tương đối ngắn, trung bình là 2,21 

± 0,86 ngày. Nhờ vậy có thể xuất viện sớm hơn, giảm đ ng kể chi phí điều trị 

và hạn chế được c c biến chứng của viêc đặt thông NĐ-BQ lưu lâu ngày.  

* TÍNH AN TO N  ỦA LASER Tm:YA  

Với kinh nghiệm khi thực hiện nghiên cứu này, tôi có thể sơ bộ kết luận 

rằng laser Thulium thật sự an toàn đối với BN TSLT-TTL, đặc biệt ở khía 

cạnh tai biến và biến chứng chảy m u c ng như rối loạn nước điện giải được 

hạn chế tối đa. Tỉ lệ tai biến- biến chứng như sau: Ở nhóm Tm:YAG: 1 TH 

(1,6%) đặt thông NĐ-BQ 6 ngày do trong qu  trình phẫu thuật làm tổn thương 

2 miệng niệu quản. Trong 8 TH (12,9%) dùng thuốc kh ng đông có 1 TH đặt 

thông NĐ-BQ 5 ngày và 7 TH đặt thông NĐ-BQ 3 ngày, 2 TH (3,2%) bí tiểu 

sau rút thông NĐ-BQ phải đặt thêm 3 ngày, trong khi đó ở nhóm ĐĐC: trong 

3 TH (5,1%) dùng thuốc kh ng đông có 2 TH đặt thông NĐ-BQ 5 ngày và 1 

TH đặt thông NĐ-BQ 4 ngày, 5 TH (8,47%) bí tiểu sau rút thông NĐ-BQ, 3 

(5,08%) TH đặt lại thêm 5 ngày và 2 (3,39%) TH đặt lại thêm 2 ngày.  

Về biến chứng chảy m u: nhóm Tm:YAG: tỉ lệ chảy m u trong và sau 

phẫu thuật là 0%, chảy m u thứ ph t sau mổ là 2 TH (3,2%): nước tiểu hồng 

nhạt sau PT 1 tu n. Nhóm ĐĐC: chảy m u trong phẫu thuật là 2 TH (3,39%) 

(1 TH có sử dụng thuốc kh ng đông trước PT), 1 TH (1,69%) c n phải truyền 

máu, chảy m u ngay sau phẫu thuật là 2 TH (3,39%), 1 TH (1,69%) c n phẫu 
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thuật lại, chảy m u thứ ph t sau mổ là 2 TH (3,39%). Như vậy có thể nói rằng 

tỉ lệ chảy m u khi PT với Tm:YAG thấp hơn nhiều khi so s nh với ĐĐC.Đặc 

biệt không có TH nào bị HC CĐNS hoặc biến chứng nguy hiểm. 

Tóm lại, tôi có thể kết luận rằng: việc bước đ u  p dụng kỹ thuật mới 

LASER Tm:YAG để CĐNS TSLT-TTL tại nước ta là hiệu quả, rất đ ng 

khích lệ, tiềm năng, an toàn và khả thi. LASER Tm:YAG cho kết quả lâm 

sàng sau PT tương đương hoặc tốt hơn ĐĐC dựa trên c c tiêu chuẩn chủ quan 

của BN như IPSS, QoL và kh ch quan như Qmax, PVR. Tuy nhiên Tm:YAG 

có nhiều ưu điểm hơn ĐĐC ở khía cạnh biến chứng ít hơn, chảy m u trong và 

sau mổ ít hơn, tr nh được hội chứng CĐNS, giảm c c biến chứng do đặt 

thông tiểu lâu ngày, thời gian đặt thông và nằm viện ngắn hơn. Trong khi đó 

ĐĐC có ưu điểm là thời gian PT ngắn hơn. C n có thêm nhiều nghiên cứu đa 

trung tâm với số liệu lớn hơn để khẳng định thêm vai tr  của LASER 

Thulium trong tương lai. Dù vậy, kỹ thuật này nên được ứng dụng rộng rãi tại 

c c khoa Tiết niệu trên cả nước, đặc biệt chỉ định cho những BN có rối loạn 

đông m u, BN có nhiều bệnh lý kết hợp hoặc BN già yếu, suy kiệt. 

Dù đã cố gắng rất nhiều khi thực hiện NC tuy nhiên c ng không thể 

tr nh kh i những hạn chế chủ quan và kh ch quan. Nếu thực hiện được thiết 

kế so s nh ngẫu nhiên có nhóm chứng thì kết quả sẽ có gi  trị rất cao. Tuy 

nhiên vì thời gian, kinh phí và nhân lực có hạn nên không thể thực hiện được. 

Tôi hy vọng sẽ thực hiện được mong ước này trong tương lai. 

 

 



128 

K ẾN N HỊ 

 

Sau khi thực hiện đề tài nghiên cứu này, đã trải qua những thuận lợi và 

khó khăn nhất định, tôi xin đề xuất một số kiến nghị như sau: 

+ C n 1 nghiên cứu với thiết kế so s nh mù đôi ngẫu nhiên đa trung 

tâm giữa LASER Thulium và Điện đơn cực hoặc với c c nguồn năng lượng 

khác để khẳng định hiệu quả vượt trội của LASER Thulium. 

+ C n 1 nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng so s nh hiệu quả của 2 nguồn 

năng lượng Tm:YAG và ĐĐC trên những BN đang sử dụng thuốc kh ng 

đông để đ nh gi  tốt hơn về hiệu quả, độ an toàn của năng lượng LASER 

Tm:YAG. 

+ Dựa vào ưu điểm c m m u tốt, không gây rối loạn nước điện giải, kĩ 

thuật mổ dễ thực hiện, LASER Tm:YAG nên được ứng dụng rộng rãi tại c c 

khoa Tiết niệu trên toàn quốc, đặc biệt chỉ định cho BN lớn tuổi, suy kiệt, có 

nhiều bệnh lý kèm theo hoặc và đang điều trị thuốc kh ng đông. 

+ Kỹ thuật bốc hơi (ThuVaP) hoặc bốc hơi cắt đốt (ThuVaRP) là tùy 

chọn PT cho c c TTL có kích thước nh  và trung bình (<75mg) hoặc thùy 

giữa. Ngoài ra, nên nghiên cứu  p dụng thêm các kỹ thuật khó hơn như bốc 

hơi và bóc nhân TTL (ThuVEP), bóc nhân TTL (ThuLEP) đối với TTL có 

kích thước lớn. 

+ Hiện nay chi phí m y LASER Tm:YAG có chi phí kh  đắt tiền so với 

mặt bằng chung của nền y tế nước ta. Khi có sự đ u tư đúng mức của Bệnh 

viện cộng với sự hỗ trợ từ bảo hiểm y tế, việc có thêm thiết bị này là có thêm 

một chọn lựa điều trị TSLT-TTL có ý nghĩa cho BN. 
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PHỤ LỤ  

 

Phụ lục 1: Bảng điểm quốc tế đ nh gi  triệu chứng tuyến tiền liệt được soạn 

bởi AUA Measurement committee: Barry M.J., Blaivas J.G., Bruskewitz 

R.G., Cockett A.T.K, Fowler F.J, Holtgrewe H.L, Mebust W.K, O’Leary 

M.P., and Wei A.J. (1992). 
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Phụ lục 2:  
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Phụ lục 3 

MẪU THU THẬP SỐ L ỆU 

 

Ngày thu thập số liệu:   Số hồ sơ:     

 

HÀNH CHÁNH 

Họ và tên:    nam  Năm sinh: 

Nghề nghiệp: Ngày 

vào viện: 

Địa chỉ: 

Số ĐT: 

Lý do vào viện:   

 

T ỀN SỬ 

Tiết niệu: bệnh lý:  s i niệu  bướu hệ niệu  

 chấn thương thận    khác:  

thời gian:………………… 

phẫu thuật tiết niệu:  cắt đốt nội soi  phẫu thuật nội soi ngược chiều  

 mổ mở   TSNCT  lấy s i qua da  thời gian:………………… 

Bệnh kh c: 

 

TR ỆU  HỨN  LÂM SÀNG 

Đ nh gi  theo bảng điểm:  Bảng điểm quốc tế đ nh gi  triệu chứng TTL (IPSS) 

      Bảng điểm về chất lượng cuộc sống (QoL)  

Thăm trực tràng: Mật độ:  chắc  cứng  nhân cứng  

   Thể tích tiền liệt tuyến:……… Rãnh giữa:  còn  mất 

   Cơ v ng hậu môn:   Nhão   Chắc  



 

TR ỆU  HỨN   ẬN LÂM S N  

Công thức m u  Ion đồ Sinh hóa máu TPTNT 

WBC  Na
+
  Ure   HC   BC 

 Nitrite 

 Glucose 

 Cetone 

 Tinh thể 

% N  K
+
  Glucose  

% L  Ca
2+

  Creatinine   Cấy NT  (+) 

 (-) 

RBC  Nhóm máu  O 

 AB 

 A 

 B 

Protein   Điện tâm đồ 

Hct  AST   

Hb  HbsAg  (+) 

 (-) 

ALT  X quang phổi thẳng 

PLT  HIV  (+) 

 (-) 

Amylase/máu    

PSA  < 4ng/ml 

>4ng/ml 

    

Siêu âm Thể tích tiền liệt tuyến:…………….. 

Lượng nước tiểu tồn dư: <50   50-100  >100 

Bất thường kh c hệ niệu: ……………………………………… 

Bất thường kh c trên siêu âm: ………………………………… 

Niệu d ng đồ Qmax:  <10 ml/s   10-15 ml/s  >15 ml/s  

 hẩn đoán  

 



 

  ỀU TRỊ 

Trong mổ Khối lượng bướu:……….. 

Chảy m u khó c m:   có   không 

Thời gian mổ:……………….. 

Hậu phẫu ngày 1 Hb: ……….  Hct: ……….. RBC: ……….  

Na
+
: ……….. ngay sau PT 

Hậu phẫu  Sốt (số ngày)  0 1 2 3 >3 

Ngày rút thông NĐ-BQ:  N1 N2 N3 N4  

Ngày kh c:…………..  

Số ngày hậu phẫu:  N1 N2 N3 N4  

Ngày kh c:………….. 

Bất thường kh c sau mổ: ……………………………………… 

………………………………………………………………… 
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(sau 1 tháng,  

3 tháng, 12 
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Bất thường kh c trên siêu âm:  
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Niệu dòng đồ: 

Qmax:  <10 ml/s  

   10-15 ml/s  

   >15 ml/s 



 

Phụ lục 4. 
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