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§¸NH GI¸ KÕT QU¶ C¾T §èT NéI SOI  
§IÒU TRÞ U PH× §¹I LµNH TÝNH TUYÕN TIÒN LIÖT §· Cã BIÕN CHøNG BÝ §¸I CÊP 
 

Ph¹m §×nh B¾c - BÖnh viÖn 5 Qu©n khu 3 
Hoµng Tïng - Phßng Qu©n  y Qu©n khu 3 

 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và đánh giá kết quả cắt đốt nội soi điều trị u phì đại 
lành tính tuyến tiền liệt đã có biến chứng bí đái cấp. 

Đối tượng nghiên cứu: gồm 85 bệnh nhân chẩn đoán 
xác định bí đái do u phì đại lành tính tuyến tiền liệt được 
điều trị bằng cắt đốt nội soi tại khoa ngoại tiết niệu bệnh 
viện 103 từ 5/2008 đến 6/2009 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô 
tả, phân tích có định hướng  

Kết quả: Tuổi trung bình 73,05 ± 1,67(55-88 tuổi), 
tuổi trên 70(72,9%). Thời gian mắc bệnh trung bình: 
37,08 ± 10,36, ngắn nhất 1 tháng, lâu nhất 20 
năm.Trọng lượng u tuyến tiền liệt trung bình 59,07 ± 
4,35(22-115) gam. Hình thái u tuyến tiền liệt: u to cả 3 
thuỳ (41,2%), u to hai thuỳ bên không đối xứng 22,3%, u 
to hai thuỳ bên đối xứng 20%, u to thuỳ giữa đơn thuần 
16,5%. Có sự tương quan giữa hình thái và trọng lượng 
u trong bí đái cấp do u phì đại lành tính tuyến tiền liệt: ở 
nhóm có trọng lượng u > 60g thì u to cả 3 thùy là chủ 
yếu, ở nhóm trọng lượng u < 40g thì u to hai thuỳ bên 
không đối xứng là chủ yếu.Biến chứng bí đái cấp xuất 
hiện sớm hay muộn không phụ thuộc vào tuổi và trọng 
lượng u tuyến tiền liệt. Thời gian phẫu thuật trung bình 
47,23 ± 2,76 phút.Thời gian rửa bàng quang 38,2 ± 5,08 
giờ.Tai biến trong mổ 8,25% (chảy máu lớn phải truyền 
4,7%, thủng bàng quang 1,18%, thủng vỏ tuyến 1,18, 
tổn thương ụ núi 1,18%). Biến chứng sau mổ 10,6%, 
(nhiễm khuẩn niệu 4,7%, bí đái cấp 3,55%, chảy máu 
sau mổ 2,35%). Thời gian lưu sonde bàng quang - niệu 
đạo trung bình 4,34 ± 0,38 ngày. IPSS trung bình sau 
mổ 1 tháng và 3 tháng lần lượt là: 7,9 ± 1,85; 6,82 ± 
1,33. QоL trung bình sau mổ 1 tháng, 3 tháng lần lượt 
là: 2,59 ± 0,56, 2,25 ± 0,51. Cung lượng nước tiểu trung 
bình sau rút sonde 1 ngày, 1 tháng và 3 tháng lần lượt 
là: 12,4 ± 2,98, 12,52 ± 2,56, 12,98 ± 1,83..Thời gian 
nằm viện trung bình 12 ± 3,7 ngày. 

Kết luận: u phì đại lành tính tuyến tiền liệt đã có biến 
chứng bí đái cấp tuổi trung bình cao, thời gian bị bệnh 
lâu, trọng lượng u lớn, tỷ lệ nhiễm trùng niệu trước mổ 
cao. Áp dụng kỹ thuật cắt đốt nội soi mang lại kết quả 

tốt, an toàn, rút ngắn ngày nằm điều trị.  
Từ khóa: u phì đại lành tính tuyến tiền liệt, bí đái cấp 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
U phì đại lành tính tuyến tiền liệt (Benign Prostatic 

Hyperplasia- UPĐLTTTL) là bệnh hay gặp ở nam giới 
cao tuổi và gây nên các biến chứng: Bí đái cấp, nhiễm 
khuẩn niệu, sỏi bàng quang, túi thừa bàng quang, dãn 
niệu quản, dãn đài bể thận, suy thận, tăng huyết 
áp....Trong đó bí đái cấp là biến chứng hay xảy ra, theo 
Verhamme KM tỷ lệ bí đái cấp do u phì đại lành tính 
tuyến tiền liệt ở độ tuổi 40 - 49 là 2,2/1000 nam giới trên 
năm, tỷ lệ này tăng 11/1000 ở độ tuổi trên 80. Tại Việt 
Nam bệnh nhân thường đến muộn tỷ lệ bí đái cấp trong 
các nghiên cứu cắt đốt nội soi điều trị u phì đại lành tính 
tuyến tiền liệt chiếm khoảng 50%. Cắt đốt nội soi điều trị 
u phì đại lành tính tuyến tiền liệt trên bệnh nhân đang có 
bí đái cấp đặt thông tiểu làm tăng nguy cơ xuất hiện tai 
biến, biến chứng trong điều trị, mặt khác khi có biến 
chứng bí đái cấp, sự tổn thương của cơ detrusor ảnh 
hưởng tới sự cải thiện triệu chứng sau mổ của bệnh 
nhân như thế nào?  

Kết quả cắt nội soi trên những bệnh nhân bí đái cấp, 
sự cải thiện triệu chứng sau phẫu thuật chưa được 
nghiên cứu nhiều trên lâm sàng. Từ đó chúng tôi tiến 
hành đề tài nhằm mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả cắt đốt nội soi 
điều trị u phì đại lành tính tuyến tiền liệt có biến chứng bí 
đái cấp 

ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
85 bệnh nhân được chẩn đoán xác định bí đái do u 

phì đại lành tính tuyến tiền liệt được điều trị bằng cắt đốt 
nội soi tại bệnh viện 103 từ 5/2008 – 6/2009 

Tiêu chuẩn loại trừ: có dấu hiệu bàng quang thần 
kinh 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu tiến cứu mô tả, phân tích có định hướng 
 KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Tuổi trung bình 73,05 ± 1,67(55-88), trên ≥ 70 tuổi 

72,9%, có 10 bệnh nhân trên 80 tuổi. Cao hơn so với 
tuổi trung bình cắt nội soi của một số tác giả: Nguyễn 
Bửu Triều 69 [31], Trần Ngọc Sinh 72, do thời gian bị 
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bệnh lâu đã có biến chứng bí đái nên tuổi trung bình cao 
hơn. 

Thời gian mắc bệnh trung bình: 37,08 ± 10,36 tháng, 
ngắn nhất 1 tháng, lâu nhất là 20 năm.  

Thời gian xuất hiện bí đái tính từ khi có rối loạn tiểu 
tiện đến khi xuất hiện bí đái lần 1: trung bình 32,5 ± 9,25 
tháng. Mặc dù tuổi cao là nguyên nhân quan trọng cho 
sự phát sinh, phát triển của bệnh. Tuy nhiên biến chứng 
bí đái xuất hiện sớm hay muộn không phụ thuộc vào tuổi 
của bệnh nhân.  

Bệnh nhân vào viện bí đái lần 1 có 73/85 bệnh nhân 
(85,9%), bí đái lần 2 có 6/85 bệnh nhân , bí đái ≥3 lần 
6/85 bệnh nhân (7,14%). Bí đái phải đặt thông tiểu nhiều 
lần dễ gây viêm mãn TTL, đây chính là nguồn gốc tiềm 
tàng của nhiễm khuẩn niệu sau mổ, xơ hẹp cổ BQ làm 
tăng nguy cơ bí đái cấp, gây khó khăn khi đặt máy cắt 
nội soi. 

Có 62/85 bệnh nhân (73%) vào viện đã được đặt 
sonde niệu đạo, mổ dẫn lưu BQ trên xương mu 1(1,2%), 
chưa đặt thông tiểu 22/85(25,8%). Tỷ lệ đã đặt thông 
tiểu cao, đặc biệt những bệnh nhân ở xa, công tác vô 
trùng và kỹ thuật thông tiểu chưa tốt, thời gian mang 
sonde dài ngày, nên nguy cơ nhiễm khuẩn càng cao  

Bệnh toàn thân kết hợp 43/85 bệnh nhân(50,6%) (có 
6 BN có 2 bệnh kết hợp) gồm tăng HA 15/85 bệnh 
nhân(17,6%), rối loạn dẫn truyền 10/85 bệnh 
nhân(11,8%), ngoại tâm thu 5/85 bệnh nhân(5,9%), 
thiểu năng mạch vành 5/85 bệnh nhân(5,9%), lao phổi 
cũ 4/85 bệnh nhân(4,7%), nhồi máu cơ tim cũ, COPD, 
Goute đều có 1/85 bệnh nhân(1,18%).  

Bệnh tiết niệu kết hợp 12/85 bệnh nhân (14,1%): 
nang thận 7/85 bệnh nhân(8,23%), sỏi thận 3/85 bệnh 
nhân(3,5%), tràn dịch màng tinh hoàn, hẹp bao qui đầu 
đều có 1/85 bệnh nhân(1,18%). 

Trọng lượng tuyến trung bình trên siêu âm 59,07 ± 
4,35(22-115) gam, trọng lượng u ≥ 60 chiếm 46%. Cao 
hơn so với nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Bửu 
Triều là 40,75g; Nguyễn Phú Việt là 44,4; Phạm Việt Hà 
là 58g [7] là do thời gian bị bệnh lâu, bí đái nên trọng 
lượng u lớn. 

Thời gian xuất hiện bí đái không phụ thuộc vào trọng 
lượng UTTL (p > 0,05)  

Hình thái phát triển u tuyến tiền liệt: tuyến tiền liệt to 
cả ba thùy 35/85(41,2%), to thùy giữa đơn thuần 
14/85(16,4%), to hai thùy bên đối xứng 17/85(20%), to 
hai thùy bên không đối xứng có 19/85(22,4%)  

Bảng 1: liên quan hình thái và trọng lượng u 
 

Trọng lượng u (gam) Hình thái 
u khi soi 

BQ < 30 30 - 39 40-49 50-60 > 60 

Cộng 
n(%) 

U to thùy 
giữa đơn 

thuần 
0 3 (3,53) 3 (3,53) 6 

(7,05) 
2 

(2,36) 
14 

(16,5) 

2 thùy 
không đối 

xứng 

1 
(1,18) 8 (9,42) 5 (5,9) 2 

(2,36) 
3 

(3,53) 19 (22) 

2 thùy đối 
xứng 0 2 (2,36) 2 (2,36) 2 

(2,36) 
11 

(12,9) 17 (20) 

U to cả 3 
thuỳ 0 1 (1,18) 5 (5,88) 6 

(7,05) 
23 

(27) 
35 

(41,2) 
Cộng 
n(%) 

1 
(1,18) 

14 
(16,5) 

15 
(17,6) 

16 
(18,8) 

39 
(45,8) 

85 
(100) 

 

Khi trọng lượng u > 60g thì u to cả 3 thùy 
23/85(27,05%), với trọng lượng u < 40g u to hai thùy 
bên không đối xứng có 9/85(10,6%). Có sự khác biệt 
giữa 2 hình thái trên với các hình thái khác của u trong 
nhóm có cùng trọng lượng với (p = 0,029). Hình thái u 
góp phần gây ra rối loạn tiểu tiện, biến chứng bí đái cấp, 
có trường hợp u chỉ có 22 gram qua nội soi thì u to thùy 
giữa đơn thuần tạo nên hình ảnh lá lúa lấp vào cổ bàng 
quang, hoặc ở nhóm trọng lượng u < 40g chủ yếu u to 
hai thùy bên không đối xứng, chính sự phát triển không 
cân xứng này đã tạo nên sự gấp khúc của đoạn niệu 
đạo TTL và gây bí đái cấp. 

Chúng tôi tiến hành cấy khuẩn niệu cho 52 bệnh 
nhân, tỷ lệ nhiễm khuẩn niệu trước mổ 23/52 bệnh 
nhân(44,2%), hay gặp nhất là P. aeruginosa 
7/23(30,4%), Entercoccus 3/23(13,4%), Enterobacte 
Aerogenis 3/23(13,4%), S. aureus 3/23(13,4%), E. coli 
2/23(8,7%), Citrobacter Freundii, Proteus mirabilis, 
Citrobacter spp, Entero Agglomesan đều có 
1/85(4,34%). Không có BN nào gặp 2 loại vi khuẩn. 

Thời gian phẫu thuật trung bình 47,23 ± 10,82(30-90) 
phút. Thời gian phẫu thuật dưới 60 phút có 78/85 
BN(92%). Mặc dù trọng lượng u >60 chiếm 46% nhưng 
thời gian phẫu thuật trên 60 phút chỉ có 8% nên đã hạn 
chế được tai biến, biến chứng. 

Tỷ lệ tai biến trong mổ 7/85 bệnh nhân (8,25%): chảy 
máu lớn phải truyền máu 4/85(4,7%), thủng BQ, tổn 
thương ụ núi, thủng vỏ tuyến đều có 1/85 (1,18%). Mạch 
máu nuôi dưỡng tuyến tiền liệt phong phú, đến từ nhiều 
nguồn, khi cắt nhiều mạch máu cùng chảy theo nhiều 
hướng khác nhau, thao tác trong môi trường chật hẹp. 
Nguyên nhân chảy máu phụ thuộc: tình trạng viêm 
nhiễm, trọng lượng tuyến lớn, thời gian phẫu thuật kéo 
dài, trình độ của phẫu thuật viên [10], nhất là khi đã có bí 
đái cấp đặt sonde niệu đạo và tình trạng viêm nhiễm 
chưa được khống chế. Do đó cần điều trị tốt nhiễm 
khuẩn niệu trước mổ, theo dõi diễn biến phòng cơn cao 
huyết áp kịch phát.  

Khi soi bàng quang phải đánh giá tình trạng viêm 
xung huyết, hình thái phát triển của tuyến tiền liệt để tiên 
lượng chảy máu, xác định thứ tự tiến hành cắt cho phù 
hợp tránh được tình trạng để các thùy khác che lấp chỗ 
chảy máu. Lát cắt phải đều, dài theo tổ chức u nếu cắt 
ngắn quá, độ dày lát cắt không đều thì khi áp lực dịch 
rửa BQ giảm tổ chức tuyến co lại tạo nên hình ảnh như 
là “đáy giếng” trên diện cắt, khi chỗ chảy máu ở phần 
đáy đó rất khó khống chế. Cầm máu kỹ những điểm 
chảy máu nhiều và cầm máu tốt từng vùng trong quá 
trình cắt, không lạm dụng cầm máu tràn lan hoặc cầm 
máu quá kỹ sẽ ảnh hưởng đến thời gian phẫu thuật, tạo 
nên các tổ chức hoại tử dễ gây chảy máu sau mổ. Theo 
dõi chặt chẽ và duy trì huyết áp ổn định, phòng cơn cao 
huyết áp sẽ làm cho chảy máu thêm trầm trọng. Khi đặt 
sonde Foley kết hợp kéo nhẹ bóng Foley lên cổ BQ và ổ 
tuyến tiền liệt, duy trì tốc độ rửa hợp lý. 

Một trường hợp thủng BQ xuyên phúc mạc đây là 
trường hợp bị bệnh 10 năm, u to lấn vào trong lòng 
bàng quang,. Ngay sau khi cắt UTTL xong phát hiện BN 
chướng bụng, đau tức và có phản ứng vùng hạ vị, khó 
thở. Kiểm tra qua soi thấy lỗ thủng phía sau trên bàng 
quang, máu chảy nhiều. Chuyển mổ mở khâu vết rách 
phúc mạc, khâu lỗ thủng BQ, sau mổ bệnh nhân ổn 
định.  
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Có 1 bệnh nhân thủng vỏ tuyến xảy ra khi cuộc mổ 
sắp kết thúc, khi sửa lại diện cắt do cắt quá sâu gây 
thủng vỏ tuyến. 1 trường hợp tổn thương ụ núi bệnh 
nhân này bí đái phải đặt thông tiểu lần thứ 3, u to 2 thùy 
không cân đối (thùy T > thùy P), tổ chức u xơ chắc đặt 
máy khó gây tổn thương ụ núi. Tiến hành nhanh chóng 
kết thúc cuộc mổ xử lý cầm máu, đặt bơm bóng Foley 
kéo ép, dịch rửa trong dần, sau mổ dùng thêm thuốc 
cầm máu. 

Bảng 2: Huyết sắc tố, Na+ trước và sau phẫu thuật 
 
Chỉ số  Trước phẫu 

thuật (n = 56) 
Sau phẫu thuật 

(n= 56) 
p 

Hb (g/l) 135 ± 1,64  
(115 – 149) 

128 ± 1,93 
(102 – 144) 

p < 0,05 

Na+(mol/l) 138,3 ± 1,67 
(134 – 150) 

134 ± 1,68 
(130 – 144) 

p < 0,05 

 
Thời gian rửa bàng quang trung bình 38,2 ± 5,98 giờ 
Thời gian lưu sonde BQ - NĐ trung bình 4,2 ± 

0,24(3-10) ngày. Cắt đốt nội soi tuyến tiền liệt là phẫu 
thuật gây chảy máu trên toàn bộ diện cắt, nên cần lưu 
sonde rửa bàng quang khi dịch rửa trong thì có thể rút 
dẫn lưu NĐ – BQ. 

Tuy nhiên đây là nguy cơ nhiễm khuẩn ngược dòng, 
theo Trần Văn Sáng lưu sonde từ 4-7 ngày tỷ lệ nhiễm 
khuẩn là 50% trên 7 ngày nhiễm khuẩn 100%.Nên 
những bệnh nhân phải lưu sonde lâu đến ngày thứ 7 
phải thay sonde mới. 

Biến chứng sau mổ 7/85(10,6%): nhiễm khuẩn niệu 
4(4,7%), bí đái cấp 3(3,55%), chảy máu thứ phát 
2(2,35%).  

Có 4 BN sốt do nhiễm khuẩn niệu sau mổ chiếm 
4,7%. Những BN này được dùng kháng sinh theo kháng 
sinh đồ, kết hợp rửa BQ bằng dung dịch NaCl 0,9% có 
pha betadine BN hết sốt và ổn định 3 – 5 ngày dùng 
kháng sinh. 

Có 3/85 BN (3,55%) bí đái cấp trong đó 1 BN bí đái 
ngay sau khi rút sonde, 2 BN còn lại xuất hiện bí đái vào 
ngày thứ 7 sau mổ, do phù nề niêm mạc niệu đạo.  

Chảy máu sau mổ 2/85 BN(2,35%) xuất hiện chảy 
máu vào ngày thứ 2 và thứ 3, biểu hiện nước rửa BQ 
màu đỏ, có nhiều máu cục gây tắc sonde. Tiến hành 
bơm rửa BQ tại giường BN lấy hết máu cục và kéo ép 
bóng sonde Foley lên cổ BQ dịch rửa trong dần BN ổn 
định, không có trường hợp nào phải mổ mở hoặc đặt lại 
máy soi để cầm máu.  

Trong nghiên cứu không có bệnh nhân tử vong, 
không có hội chứng nội soi. 

Bảng 3: Sự thay đổi chỉ số IPSS, QоL, Qmean 
 

Chỉ số Sau mổ 1 tháng 
 

Sau mổ 3 
tháng 

P 

IPSS 7,9 ± 1,85 
(5 - 10) 

6,82 ± 1,33 
(5 – 10) 

< 0,01 

QоL 2,59 ± 0,56 
(1 – 3) 

2,25 ± 0,51 
(0 – 3) 

< 0,01 

Qmean 12,4 ± 2,98 12,98 ± 1,83 < 0,01 
 
phân loại kết quả: căn cứ phân loại 
- Loại tốt :Cắt u thuận lợi, tới sát vỏ, không có tai 

biến trong mổ, không có biến chứng sau mổ, sau  mổ 

bệnh nhân đi tiểu tự chủ, tia tiểu mạnh. 
- Loại trung bình: cắt u thuần lợi tới sát vỏ, có tai 

biến, biến chứng khắc phục tốt, sau mổ BN đái tự chủ, 
dễ dàng. 

- Loại xấu: có tai biến, biến chứng không khắc phục 
được phải can thiệp lại hoặc mổ mở, sau mổ đái không 
tự chủ hoặc đái tự chủ nhưng khó khăn. 

* Kết quả 
- Loại tốt có 68/85 bệnh nhân chiếm 80%.  
- Loại trung bình có 16/85 bệnh nhân chiếm 18,8%. 
- Loại xấu có 1/85 bệnh nhân chiếm 1,2%.  
KẾT LUẬN 
Bệnh nhân u phì đại lành tính tuyến tiền liệt đã có 

biến chứng bí đái cấp có tuổi trung bình cao 73,05 ± 
1,67, thời gian bị bệnh lâu 37,08 ± 10,36, trọng lượng u 
lớn 59,07 ± 4,35, tỷ lệ nhiễm trùng niệu trước mổ cao 
44,2%. 

Việc điều trị tốt nhiễm trùng trước mổ, có chiến thuật 
hợp lý trong quá trình cắt đốt nội soi và hậu phẫu mang 
lại kết quả tốt, an toàn, rút ngắn ngày nằm điều trị. Kết 
quả chung tốt 80%, trung bình 18,8%, xấu 1,2%.  
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