
[bookmark: _Toc28615079][bookmark: _Toc39326095][bookmark: _Toc41039569][bookmark: _Toc41039801][bookmark: _Toc386556979][bookmark: _Toc28615080][bookmark: _Toc9258102][bookmark: _Toc9259531][bookmark: _Toc18937813][bookmark: _Toc27624944][bookmark: _Toc27625747][bookmark: _Toc28615049]
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO			BỘ QUỐC PHÒNG
HỌC VIỆN QUÂN Y





MAI TRỌNG HƯNG


NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG VÀ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
ĐẶT DẢI BĂNG QUA LỖ BỊT (TRANS OBTURATOR TAPE – TOT) 
ĐIỀU TRỊ TIỂU KHÔNG KIỂM SOÁT 
KHI GẮNG SỨC Ở PHỤ NỮ



LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC








Hà Nội, 2020

Hà Nội, 2019

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO 		BỘ QUỐC PHÒNG
HỌC VIỆN QUÂN Y



MAI TRỌNG HƯNG


NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG VÀ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
ĐẶT DẢI BĂNG QUA LỖ BỊT (TRANS OBTURATOR TAPE – TOT) 
ĐIỀU TRỊ TIỂU KHÔNG KIỂM SOÁT 
KHI GẮNG SỨC Ở PHỤ NỮ

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC


[bookmark: _Toc28615971][bookmark: _Toc28616192][bookmark: _Toc34145378][bookmark: _Toc34145623][bookmark: _Toc34145868][bookmark: _Toc34146111][bookmark: _Toc39326063][bookmark: _Toc41039538][bookmark: _Toc41039770][bookmark: _Toc41477682][bookmark: _Toc41477912]Chuyên ngành: Ngoại khoa
[bookmark: _Toc9258103][bookmark: _Toc9259532][bookmark: _Toc18937814][bookmark: _Toc27624945][bookmark: _Toc27625748][bookmark: _Toc28615050][bookmark: _Toc28615972][bookmark: _Toc28616193][bookmark: _Toc34145379][bookmark: _Toc34145624][bookmark: _Toc34145869][bookmark: _Toc34146112][bookmark: _Toc39326064][bookmark: _Toc41039539][bookmark: _Toc41039771][bookmark: _Toc41477683][bookmark: _Toc41477913]Mã số: 9720104

[bookmark: _Toc9258104][bookmark: _Toc9259533][bookmark: _Toc18937815][bookmark: _Toc27624946][bookmark: _Toc27625749][bookmark: _Toc28615051][bookmark: _Toc28615973][bookmark: _Toc28616194][bookmark: _Toc34145380][bookmark: _Toc34145625][bookmark: _Toc34145870][bookmark: _Toc34146113][bookmark: _Toc39326065][bookmark: _Toc41039540][bookmark: _Toc41039772][bookmark: _Toc41477684][bookmark: _Toc41477914]				Cán bộ hướng dẫn khoa học
[bookmark: _Toc9258105][bookmark: _Toc9259534][bookmark: _Toc18937816][bookmark: _Toc27624947][bookmark: _Toc27625750][bookmark: _Toc28615052][bookmark: _Toc28615974][bookmark: _Toc28616195][bookmark: _Toc34145381][bookmark: _Toc34145626][bookmark: _Toc34145871][bookmark: _Toc34146114][bookmark: _Toc39326066][bookmark: _Toc41039541][bookmark: _Toc41039773][bookmark: _Toc41477685][bookmark: _Toc41477915] 1. PGS.TS. Vũ Huy Nùng
 2. PGS.TS. Lê Anh Tuấn



Hà Nội, 2020





Hà Nội 2019





[bookmark: _Toc9258106][bookmark: _Toc9259535][bookmark: _Toc18937817][bookmark: _Toc27624948][bookmark: _Toc27625751][bookmark: _Toc28615053][bookmark: _Toc28615975][bookmark: _Toc28616196][bookmark: _Toc34145382][bookmark: _Toc34145627][bookmark: _Toc34145872][bookmark: _Toc34146115][bookmark: _Toc39326067][bookmark: _Toc41039542][bookmark: _Toc41039774][bookmark: _Toc41477686][bookmark: _Toc41477916]LÊ MINH DŨNG



ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, DIỄN TIẾN
VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN VỚI CHẢY MÁU TIÊU HÓA 
[bookmark: _Toc9258107][bookmark: _Toc9259536][bookmark: _Toc18937818][bookmark: _Toc27624949][bookmark: _Toc27625752][bookmark: _Toc28615054][bookmark: _Toc28615976][bookmark: _Toc28616197][bookmark: _Toc34145383][bookmark: _Toc34145628][bookmark: _Toc34145873][bookmark: _Toc34146116][bookmark: _Toc39326068][bookmark: _Toc41039543][bookmark: _Toc41039775][bookmark: _Toc41477687][bookmark: _Toc41477917]Ở BỆNH NHI SỐT XUẤT HUYẾT DENGUGE



[bookmark: _Toc9258108][bookmark: _Toc9259537][bookmark: _Toc18937819][bookmark: _Toc27624950][bookmark: _Toc27625753][bookmark: _Toc28615055][bookmark: _Toc28615977][bookmark: _Toc28616198][bookmark: _Toc34145384][bookmark: _Toc34145629][bookmark: _Toc34145874][bookmark: _Toc34146117][bookmark: _Toc39326069][bookmark: _Toc41039544][bookmark: _Toc41039776][bookmark: _Toc41477688][bookmark: _Toc41477918]LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC
(DỰ THẢO)

[bookmark: _Toc9258109][bookmark: _Toc9259538][bookmark: _Toc18937820][bookmark: _Toc27624951][bookmark: _Toc27625754][bookmark: _Toc28615056][bookmark: _Toc28615978][bookmark: _Toc28616199][bookmark: _Toc34145385][bookmark: _Toc34145630][bookmark: _Toc34145875][bookmark: _Toc34146118][bookmark: _Toc39326070][bookmark: _Toc41039545][bookmark: _Toc41039777][bookmark: _Toc41477689][bookmark: _Toc41477919]Chuyên ngành: Nội khoa
[bookmark: _Toc9258110][bookmark: _Toc9259539][bookmark: _Toc18937821][bookmark: _Toc27624952][bookmark: _Toc27625755][bookmark: _Toc28615057][bookmark: _Toc28615979][bookmark: _Toc28616200][bookmark: _Toc34145386][bookmark: _Toc34145631][bookmark: _Toc34145876][bookmark: _Toc34146119][bookmark: _Toc39326071][bookmark: _Toc41039546][bookmark: _Toc41039778][bookmark: _Toc41477690][bookmark: _Toc41477920]Mã số: 9720107

[bookmark: _Toc9258111][bookmark: _Toc9259540][bookmark: _Toc18937822][bookmark: _Toc27624953][bookmark: _Toc27625756][bookmark: _Toc28615058][bookmark: _Toc28615980][bookmark: _Toc28616201][bookmark: _Toc34145387][bookmark: _Toc34145632][bookmark: _Toc34145877][bookmark: _Toc34146120][bookmark: _Toc39326072][bookmark: _Toc41039547][bookmark: _Toc41039779][bookmark: _Toc41477691][bookmark: _Toc41477921]				Cán bộ hướng dẫn khoa học
[bookmark: _Toc9258112][bookmark: _Toc9259541][bookmark: _Toc18937823][bookmark: _Toc27624954][bookmark: _Toc27625757][bookmark: _Toc28615059][bookmark: _Toc28615981][bookmark: _Toc28616202][bookmark: _Toc34145388][bookmark: _Toc34145633][bookmark: _Toc34145878][bookmark: _Toc34146121][bookmark: _Toc39326073][bookmark: _Toc41039548][bookmark: _Toc41039780][bookmark: _Toc41477692][bookmark: _Toc41477922]1. PGS.TS. Nguyễn Duy Thắng
2. PGS.TS. Nguyễn Quang Duật





Hà Nội 2019





[bookmark: _Toc9258113][bookmark: _Toc9259542][bookmark: _Toc18937824][bookmark: _Toc27624955][bookmark: _Toc27625758][bookmark: _Toc28615060][bookmark: _Toc28615982][bookmark: _Toc28616203][bookmark: _Toc34145389][bookmark: _Toc34145634][bookmark: _Toc34145879][bookmark: _Toc34146122][bookmark: _Toc39326074][bookmark: _Toc41039549][bookmark: _Toc41039781][bookmark: _Toc41477693][bookmark: _Toc41477923]LÊ MINH DŨNG



ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, DIỄN TIẾN
VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN VỚI CHẢY MÁU TIÊU HÓA 
[bookmark: _Toc9258114][bookmark: _Toc9259543][bookmark: _Toc18937825][bookmark: _Toc27624956][bookmark: _Toc27625759][bookmark: _Toc28615061][bookmark: _Toc28615983][bookmark: _Toc28616204][bookmark: _Toc34145390][bookmark: _Toc34145635][bookmark: _Toc34145880][bookmark: _Toc34146123][bookmark: _Toc39326075][bookmark: _Toc41039550][bookmark: _Toc41039782][bookmark: _Toc41477694][bookmark: _Toc41477924]Ở BỆNH NHI SỐT XUẤT HUYẾT DENGUGE



[bookmark: _Toc9258115][bookmark: _Toc9259544][bookmark: _Toc18937826][bookmark: _Toc27624957][bookmark: _Toc27625760][bookmark: _Toc28615062][bookmark: _Toc28615984][bookmark: _Toc28616205][bookmark: _Toc34145391][bookmark: _Toc34145636][bookmark: _Toc34145881][bookmark: _Toc34146124][bookmark: _Toc39326076][bookmark: _Toc41039551][bookmark: _Toc41039783][bookmark: _Toc41477695][bookmark: _Toc41477925]LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC
(DỰ THẢO)

[bookmark: _Toc9258116][bookmark: _Toc9259545][bookmark: _Toc18937827][bookmark: _Toc27624958][bookmark: _Toc27625761][bookmark: _Toc28615063][bookmark: _Toc28615985][bookmark: _Toc28616206][bookmark: _Toc34145392][bookmark: _Toc34145637][bookmark: _Toc34145882][bookmark: _Toc34146125][bookmark: _Toc39326077][bookmark: _Toc41039552][bookmark: _Toc41039784][bookmark: _Toc41477696][bookmark: _Toc41477926]Chuyên ngành: Nội khoa
[bookmark: _Toc9258117][bookmark: _Toc9259546][bookmark: _Toc18937828][bookmark: _Toc27624959][bookmark: _Toc27625762][bookmark: _Toc28615064][bookmark: _Toc28615986][bookmark: _Toc28616207][bookmark: _Toc34145393][bookmark: _Toc34145638][bookmark: _Toc34145883][bookmark: _Toc34146126][bookmark: _Toc39326078][bookmark: _Toc41039553][bookmark: _Toc41039785][bookmark: _Toc41477697][bookmark: _Toc41477927]Mã số: 9720107

[bookmark: _Toc9258118][bookmark: _Toc9259547][bookmark: _Toc18937829][bookmark: _Toc27624960][bookmark: _Toc27625763][bookmark: _Toc28615065][bookmark: _Toc28615987][bookmark: _Toc28616208][bookmark: _Toc34145394][bookmark: _Toc34145639][bookmark: _Toc34145884][bookmark: _Toc34146127][bookmark: _Toc39326079][bookmark: _Toc41039554][bookmark: _Toc41039786][bookmark: _Toc41477698][bookmark: _Toc41477928]				Cán bộ hướng dẫn khoa học
[bookmark: _Toc9258119][bookmark: _Toc9259548][bookmark: _Toc18937830][bookmark: _Toc27624961][bookmark: _Toc27625764][bookmark: _Toc28615066][bookmark: _Toc28615988][bookmark: _Toc28616209][bookmark: _Toc34145395][bookmark: _Toc34145640][bookmark: _Toc34145885][bookmark: _Toc34146128][bookmark: _Toc39326080][bookmark: _Toc41039555][bookmark: _Toc41039787][bookmark: _Toc41477699][bookmark: _Toc41477929]1. PGS.TS. Nguyễn Duy Thắng
2. PGS.TS. Nguyễn Quang Duật





Hà Nội 2019





[bookmark: _Toc534264684][bookmark: _Toc534464684][bookmark: _Toc9258120][bookmark: _Toc9259549][bookmark: _Toc18937831][bookmark: _Toc27624962][bookmark: _Toc27625765][bookmark: _Toc28615067][bookmark: _Toc28615989][bookmark: _Toc28616210][bookmark: _Toc34145396][bookmark: _Toc34145641][bookmark: _Toc34145886][bookmark: _Toc34146129][bookmark: _Toc39326081][bookmark: _Toc41039556][bookmark: _Toc41039788][bookmark: _Toc41477700][bookmark: _Toc41477930]LÊ MINH DŨNG



ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, DIỄN TIẾN
VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN VỚI CHẢY MÁU TIÊU HÓA 
[bookmark: _Toc524193829][bookmark: _Toc533087920][bookmark: _Toc533701154][bookmark: _Toc534264685][bookmark: _Toc534464685][bookmark: _Toc9258121][bookmark: _Toc9259550][bookmark: _Toc18937832][bookmark: _Toc27624963][bookmark: _Toc27625766][bookmark: _Toc28615068][bookmark: _Toc28615990][bookmark: _Toc28616211][bookmark: _Toc34145397][bookmark: _Toc34145642][bookmark: _Toc34145887][bookmark: _Toc34146130][bookmark: _Toc39326082][bookmark: _Toc41039557][bookmark: _Toc41039789][bookmark: _Toc41477701][bookmark: _Toc41477931]Ở BỆNH NHI SỐT XUẤT HUYẾT DENGUGE



[bookmark: _Toc487883606][bookmark: _Toc501063476][bookmark: _Toc501063946][bookmark: _Toc501091555][bookmark: _Toc501330598][bookmark: _Toc513913502][bookmark: _Toc516616686][bookmark: _Toc524193830][bookmark: _Toc533087921][bookmark: _Toc533701155][bookmark: _Toc534264686][bookmark: _Toc534464686][bookmark: _Toc9258122][bookmark: _Toc9259551][bookmark: _Toc18937833][bookmark: _Toc27624964][bookmark: _Toc27625767][bookmark: _Toc28615069][bookmark: _Toc28615991][bookmark: _Toc28616212][bookmark: _Toc34145398][bookmark: _Toc34145643][bookmark: _Toc34145888][bookmark: _Toc34146131][bookmark: _Toc39326083][bookmark: _Toc41039558][bookmark: _Toc41039790][bookmark: _Toc41477702][bookmark: _Toc41477932]LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC
(DỰ THẢO)

[bookmark: _Toc487883607][bookmark: _Toc501063477][bookmark: _Toc501063947][bookmark: _Toc501091556][bookmark: _Toc501330599][bookmark: _Toc513913503][bookmark: _Toc516616687][bookmark: _Toc524193831][bookmark: _Toc533087922][bookmark: _Toc533701156][bookmark: _Toc534264687][bookmark: _Toc534464687][bookmark: _Toc9258123][bookmark: _Toc9259552][bookmark: _Toc18937834][bookmark: _Toc27624965][bookmark: _Toc27625768][bookmark: _Toc28615070][bookmark: _Toc28615992][bookmark: _Toc28616213][bookmark: _Toc34145399][bookmark: _Toc34145644][bookmark: _Toc34145889][bookmark: _Toc34146132][bookmark: _Toc39326084][bookmark: _Toc41039559][bookmark: _Toc41039791][bookmark: _Toc41477703][bookmark: _Toc41477933]Chuyên ngành: Nội khoa
[bookmark: _Toc487883608][bookmark: _Toc501063478][bookmark: _Toc501063948][bookmark: _Toc501091557][bookmark: _Toc501330600][bookmark: _Toc513913504][bookmark: _Toc516616688][bookmark: _Toc524193832][bookmark: _Toc533087923][bookmark: _Toc533701157][bookmark: _Toc534264688][bookmark: _Toc534464688][bookmark: _Toc9258124][bookmark: _Toc9259553][bookmark: _Toc18937835][bookmark: _Toc27624966][bookmark: _Toc27625769][bookmark: _Toc28615071][bookmark: _Toc28615993][bookmark: _Toc28616214][bookmark: _Toc34145400][bookmark: _Toc34145645][bookmark: _Toc34145890][bookmark: _Toc34146133][bookmark: _Toc39326085][bookmark: _Toc41039560][bookmark: _Toc41039792][bookmark: _Toc41477704][bookmark: _Toc41477934]Mã số: 9720107

[bookmark: _Toc487883609][bookmark: _Toc501063479][bookmark: _Toc501063949][bookmark: _Toc501091558][bookmark: _Toc501330601][bookmark: _Toc513913505][bookmark: _Toc516616689][bookmark: _Toc524193833][bookmark: _Toc533087924][bookmark: _Toc533701158][bookmark: _Toc534264689][bookmark: _Toc534464689][bookmark: _Toc9258125][bookmark: _Toc9259554][bookmark: _Toc18937836][bookmark: _Toc27624967][bookmark: _Toc27625770][bookmark: _Toc28615072][bookmark: _Toc28615994][bookmark: _Toc28616215][bookmark: _Toc34145401][bookmark: _Toc34145646][bookmark: _Toc34145891][bookmark: _Toc34146134][bookmark: _Toc39326086][bookmark: _Toc41039561][bookmark: _Toc41039793][bookmark: _Toc41477705][bookmark: _Toc41477935]				Cán bộ hướng dẫn khoa học
[bookmark: _Toc487883610][bookmark: _Toc501063480][bookmark: _Toc501063950][bookmark: _Toc501091559][bookmark: _Toc501330602][bookmark: _Toc513913506][bookmark: _Toc516616690][bookmark: _Toc524193834][bookmark: _Toc533087925][bookmark: _Toc533701159][bookmark: _Toc534264690][bookmark: _Toc534464690][bookmark: _Toc9258126][bookmark: _Toc9259555][bookmark: _Toc18937837][bookmark: _Toc27624968][bookmark: _Toc27625771][bookmark: _Toc28615073][bookmark: _Toc28615995][bookmark: _Toc28616216][bookmark: _Toc34145402][bookmark: _Toc34145647][bookmark: _Toc34145892][bookmark: _Toc34146135][bookmark: _Toc39326087][bookmark: _Toc41039562][bookmark: _Toc41039794][bookmark: _Toc41477706][bookmark: _Toc41477936]1. PGS.TS. Nguyễn Duy Thắng
2. PGS.TS. Nguyễn Quang Duật





Hà Nội 2019







[bookmark: _Toc515261760][bookmark: _Toc516553297][bookmark: _Toc18937838][bookmark: _Toc28615074][bookmark: _Toc39326088][bookmark: _Toc41039563][bookmark: _Toc41039795]LỜI CAM ĐOAN

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số liệu, kết quả nêu trong luận án là trung thực và chưa công bố trong bất kỳ một công trình nào khác.
	
	
Tác giả luận án



Mai Trọng Hưng




[bookmark: _Toc28615075][bookmark: _Toc39326089][bookmark: _Toc41039564][bookmark: _Toc41039796]MỤC LỤC

TRANG PHỤ BÌA	
LỜI CAM ĐOAN	
MỤC LỤC	
DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT	
DANH MỤC BẢNG	
DANH MỤC BIỂU ĐỒ	
DANH MỤC HÌNH	

Trang
ĐẶT VẤN ĐỀ	1
CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN	3
1.1. Định nghĩa và phân loại tiểu không kiểm soát	3
1.1.1. Định nghĩa tiểu không kiểm soát (són tiểu)	3
1.1.2. Phân loại tiểu không kiểm soát	4
1.2. Sinh lý tiểu tiện và sinh lý bệnh của tiểu không kiểm soát	7
1.2.1. Các yếu tố tham gia duy trì sự kiểm soát trong hoạt động đi tiểu	7
1.2.2. Sinh lý bệnh	11
1.3. Thực trạng tiểu không kiểm soát và ảnh hưởng của tiểu không kiểm 
        soát đến chất lượng cuộc sống	18
1.3.1. Thực trạng tiểu không kiểm soát	18
1.3.2. Ảnh hưởng của tiểu không kiểm soát đến chất lượng cuộc sống	22
1.4. Chuẩn đoán và các phương pháp điều trị tiểu không kiểm soát	24
1.4.1. Chuẩn đoán tiểu không kiểm soát	24
1.4.2. Các phương pháp điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức	27
1.5. Các nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi 
       gắng sức bằng phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt trong nước và 
        trên thế giới	33
1.5.1. Nghiên cứu đánh giá kết quả kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt trên
       thế giới	33
1.5.2. Nghiên cứu đánh giá kết quả kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt tại 
         Việt  Nam	35

CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU	36
2.1. Đối tượng nghiên cứu	36
2.2. Phương pháp nghiên cứu 	37
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu	37
2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu	37
2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 	37
2.3. Quy trình phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt tại Bệnh viện 
Phụ sản Hà Nội	38
2.3.1. Chỉ định phẫu thuật 	38
2.3.2. Phương pháp vô cảm	38
2.3.3. Dụng cụ và phương tiện	38
2.3.4. Kỹ thuật	41
[bookmark: _GoBack]2.4. Phương pháp đánh giá các chỉ tiêu nghiên cứu	49
2.4.1. Các chỉ tiêu lâm sàng, cận lâm sàng liên quan chỉ định phẫu thuật	49
2.4.2. Các chỉ tiêu đánh giá kết quả phẫu thuật đặt dải băng nâng 
niệu đạo điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ	55
2.5. Quản lý và phân tích số liệu	58
2.6. Đạo đức trong nghiên cứu	59

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU	61
3.1. Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan chỉ định 
phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt 	61
3.2. Đánh giá kết quả kỹ thuật đặt dải băng nâng niệu đạo qua lỗ 
        bịt điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ	71
3.3. Đánh giá kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức 
        ở phụ nữ được phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt .	74
3.3.1. Kết quả ngay sau mổ cho tới khi ra viện	74
3.3.2. Kết quả điều trị sau ra viện 1 tháng	77
3.3.3. Kết quả điều trị sau ra viện 3 tháng	79
3.3.4. Kết quả ra viện 6 tháng	80
3.3.5. Kết quả sau ra viện 9 tháng	81
3.3.6. Kết quả sau ra viện 12 tháng	81
3.3.7. Kết quả sau ra viện 18 tháng	82
3.3.8. Kết quả sau ra viện 24 tháng 	83

CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN	85
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan chỉ định 
phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt 	83
4.1.1. Tuổi, nghề nghiệp và trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu	87
4.1.2. Chỉ số khối (BMI)	90
4.1.3. Các yếu tố sản phụ khoa	91
4.1.4. Các yếu tố niệu khoa	93
4.1.5. Thể lâm sàng tiểu không kiểm soát khi gắng sức và mức độ 
tiểu không kiểm soát	96
4.2. Kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ 
          bằng kỹ thuật TOT	100
4.2.1. Kết quả liên quan kỹ thuật đặt dải băng niệu đạo qua lỗ bịt	100
4.2.2. Đánh giá kết quả của phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt
 trong điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ	104

KẾT LUẬN	113
KHUYẾN NGHỊ	115
DANH MỤC CÁC CÔNG TRÌNH CÔNG BỐ KẾT QUẢ NGHIÊN
CỨU CỦA ĐỀ TÀI LUẬN ÁN
TÀI LIỆU THAM KHẢO	
PHỤ LỤC 1: BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU	
PHỤ LỤC 2: CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU	

[bookmark: _Toc41039565][bookmark: _Toc41039797]
DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT
	Phần viết tắt
	Phần viết đầy đủ

	ATP
	Adenosine triphosphat

	BC
	Bạch cầu

	BQ
	Bàng quang

	CS
	Cộng sự

	NKQ 
	Nội khí quản

	OAB
	Bàng quang tăng hoạt (Over Active Bladder ) 

	P2X3
	Là một protein được mã hóa bởi gen P2X3

	SGOT
	Serum Glutamic Oxaloacetic Transaminas

	SGPT
	Serum Glutamic Pyruvic Transaminas

	TB
	Trung bình

	TGKKS
	Tiểu gấp không kiểm soát

	THCS
	Trung học cơ sở

	THPT
	Trung học phổ thông

	TKKS
	Tiểu không kiểm soát

	TKKSHH
	Tiểu không kiểm soát hỗn hợp

	TKKSKGS
	Tiểu không kiểm soát khi gắng sức

	TKKSTĐ
	Tiểu không kiểm soát tràn đầy

	TKKSLT
	Tiểu không kiểm soát liên tục

	TKKSCN
	Tiểu không kiểm soát chức năng

	TPHCĐC
	Tập phục hồi cơ đáy chậu

	TPHCN
	Tập phục hồi chức năng

	TOT
	Trans obturator tape (đặt dải băng qua lỗ bịt)

	T.V.T
	Tension-free Vaginal Tape (đặt dải băng dưới niệu đạo không kéo căng)

	VAS
	Visual Analog Scales (tháng điểm đau).




DANH MỤC BẢNG

	Bảng
	Tên bảng
	Trang

	1.1
	Một số nghiên cứu đánh giá hiệu quả của kỹ thuật TOT trong điều trị TKKSKGS trên thế giới
	34

	3.1
	Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi (n= 59)
	61

	3.2
	Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp
	62

	3.3
	Phân bố bệnh nhân theo trình độ học vấn (n=59)
	62

	3.4
	Phân bố bệnh nhân theo tình trạng thai sản (n=59)
	63

	3.5
	Phân bố bệnh nhân theo số lần sinh và nạo hút thai (n=59)
	63

	3.6
	Tình trạng rối loạn tiểu tiện trước mổ (n=59)
	64

	3.7
	Lý do vào viện (n=59)
	65

	3.8
	Bệnh kết hợp và một số yếu tố nguy cơ (n=59)
	66

	3.9
	Phân bố bệnh nhân theo mức độ gắng sức khi TKKS (n=59)
	66

	3.10
	Phân bố bệnh nhân theo mức độ rỉ nước tiểu khi thăm khám (n=59)
	67

	3.11
	Chỉ số BMI và phân loại TKKSKGS trước mổ (n=59)
	67

	3.12
	Lượng nước tiểu tồn dư sau đi tiểu (n=59)
	68

	3.13
	Đánh giá bệnh nhân qua các test chẩn đoán (n=59)
	68

	3.14
	Thể tích nước tiểu tồn dư trung bình theo mức độ TKKS
	70

	3.15
	Một số chỉ số huyết học và sinh hóa theo mức độ TTKS
	71

	3.16
	Thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu
	71

	3.17
	Tỷ lệ tai biến trong quá trình phẫu thuật
	72

	3.18
	Kỹ thuật vô cảm và mức độ đau sau 24h của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n=59)
	72

	3.19
	Diễn tiến theo dõi sau mổ 24h
	73

	3.20
	Đánh giá tới khi ra viện (n=59)
	73

	3.21
	Diễn tiến bệnh nhân sau mổ đến khi ra viện (n=59)
	74

	3.22 
	Đánh giá về tình trạng tiểu tiện trước khi ra viện (n=59)
	75

	3.23 
	Kết quả điều trị trước và khi bệnh nhân ra viện
	77

	3.24
	Kết quả điều trị trước và sau khi ra viện 1 tháng
	78

	3.25 
	Đặc điểm tiểu tiện 1 tháng sau phẫu thuật
	79

	3.26 
	Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 3 tháng
	79

	3.27 
	Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 6 tháng
	80

	3.28 
	Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 9 tháng
	81

	3.29 
	Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 12 tháng
	81

	3.30 
	Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 18 tháng
	82

	3.31 
	Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 24 tháng
	83

	3.32
	Bệnh nhân tái phát TKKSKGS sau mổ và chỉ định phẫu thuật
	84

	4.1
	Các nghiên cứu phẫu thuật qua lỗ bịt khác nhau được báo cáo
	107











DANH MỤC BIỂU ĐỒ

	Biểu đồ
	Tên biểu đồ
	Trang

	3.1.
	Nhóm tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu
	61

	3.2.
	Độ sa sinh dục của nhóm bệnh nhân bị sa sinh dục (n=59)
	65

	3.3.
	Mối liên quan giữa tuổi và lượng nước tiểu tồn dư (n=59)
	69

	3.4.
	Tương quan 95% khoảng tin cậy lượng nước tiểu tồn dư theo nhóm tuổi của bệnh nhân nghiên cứu (n=59)
	69

	3.5
	Mối liên quan giữa thể tích nước tiểu tồn dư và mức độ TKKS khi thăm khám (n=59)
	70

	3.6.
	Lượng nước tiểu 24h trung bình sau phẫu thuật tới khi ra viện
	75

	3.7.
	Khoảng tin cậy 95% của lượng nước tiểu tồn dư trung bình của các ngày sau phẫu thuật tới khi ra viện
	76

	
	
	








DANH MỤC HÌNH

	Biểu đồ
	Tên hình
	Trang

	1.1
	Cơ chế nâng đỡ vùng đáy chậu
	11

	1.2
	Thay đổi giải phẫu trong quá trình chuyển dạ
	13

	1.3
	Tỷ lệ mắc bệnh theo lứa tuổi
	19

	1.4
	Một số kỹ thuật phẫu thuật điều trị TKKSKGS
	30

	1.5
	Phương pháp đặt dải băng qua lỗ bịt
	31

	2.1
	Dải băng treo và dụng cụ phẫu thuật
	39

	2.2
	Bộ kim đặt giá đỡ
	39

	2.3
	Máy soi bàng quang
	40

	2.4
	Máy siêu âm tại phòng khám niệu
	40

	2.5
	Tư thế bệnh nhân
	41

	2.6
	Treo môi nhỏ lên nếp đùi
	42

	2.7
	Xác định vị trí ra của giá đỡ
	42

	2.8
	Rạch niêm mạc âm đạo
	43

	2.9
	Tách âm đạo và mô quanh niệu đạo 
	43

	2.10
	Bóc tách bằng kéo đầu tù
	44

	2.11
	Đặt kim TOT
	45

	2.12
	Đặt giá đỡ niệu đạo 
	46

	2.13
	Đặt kéo nâng giá đỡ
	47

	2.14
	Cắt giá đỡ phần ngoài da
	47

	2.15
	Khâu đường rạch âm đạo và đường rạch đường rạch da
	48

	2.16
	Sơ đồ Q-tip test
	53

	2.17
	Thang điểm đánh giá
	56

	
	
	



iv


ĐẶT VẤN ĐỀ

Tiểu không kiểm soát (TKKS) hay són tiểu là tình trạng thoát nước tiểu ra ngoài không theo ý muốn [1]. Tiểu không kiểm soát là một bệnh khá phổ biến với tỷ lệ hiện mắc khoảng 25 - 45% [2], [3], trong đó tiểu không kiểm soát khi gắng sức (TKKSKGS) là 53% [4]. Bệnh chủ yếu gặp ở phụ nữ cao tuổi, với các yếu tố nguy cơ là thừa cân, mang thai, sinh con đường âm đạo, cắt tử cung, hoạt động thể chất mạnh, những bệnh mạn tính làm tăng áp lực ổ bụng. 
Tuy là một bệnh lành tính, không gây nguy hại cho sức khỏe nhưng tiểu không kiểm soát lại ảnh hưởng rất lớn đến sinh hoạt, tâm sinh lý, công việc, chất lượng cuộc sống và hạnh phúc gia đình, của người phụ nữ do thiếu tự tin vào bản thân, mệt mỏi, xấu hổ, rối loạn giấc ngủ, khó hoà nhập vào các hoạt động cộng đồng đặc biệt là trong đời sống “riêng tư” của vợ chồng... Dù là một bệnh khá phổ biến và gây ảnh hưởng lớn đến chất lượng cuộc sống, nhưng sự hiểu biết về tiểu không kiểm soát còn thiếu hụt vì chỉ có một số ít bệnh nhân đến thăm khám và điều trị.
Năm 1914, nhà Sản - Phụ khoa người Mỹ, Howard Kelly lần đầu tiên công bố kỹ thuật điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức [5]. Vào những năm 1970 - 1990, phẫu thuật điều trị tiểu không kiểm soát chủ yếu bằng phẫu thuật Burch. Kỹ thuật này đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm để tránh khâu quá căng làm rối loạn chức năng tiểu tiện và cũng kém hiệu quả trong nhóm có cơ thắt cổ bàng quang yếu.  
Năm 1996, Ulmsten giới thiệu kỹ thuật đặt dải băng âm đạo (Tension-free Vaginal Tape: T.V.T) và năm 2003, De Lorme đã thực hiện kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt (Trans obturator tape: TOT). Hai kỹ thuật này đã tạo ra sự thay đổi lớn trong chiến lược điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức. Cho đến nay kỹ thuật TOT đã trở thành kỹ thuật được ưu tiên lựa chọn hàng đầu trong điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ vì dễ thực hiện, ít xâm nhập, an toàn và hiệu quả cao.
Ở Việt Nam trước đây, do điều kiện kinh tế, tập tục văn hóa phương Đông khiến cho bệnh nhân ngại không dám đi khám bệnh. Do đó, tiểu không kiểm soát chưa được đánh giá và nghiên cứu điều trị một cách đúng mức. Tình hình đã thay đổi trong những năm gần đây, khi mà cùng với sự phát triển về kinh tế và xã hội, ngày càng nhiều phụ nữ Việt Nam đi khám vì chứng tiểu không kiểm soát và mong muốn được điều trị. 
Tại Việt Nam, phẫu thuật điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ bằng phẫu thuật TOT chỉ mới được áp dụng trong những năm gần đây. Nguyễn Ngọc Tiến (2012), công bố kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức bằng kỹ thuật TOT trên 126 bệnh nhân và theo dõi 1 năm sau phẫu thuật, tỉ lệ thành công là 96,8%, tuy nhiên tai biến trong và sau phẫu thuật chiếm tới 19,8% hoặc  nghiên cứu của Nguyễn Văn Ân và cs (2012), tỷ lệ thành công là 97%, nhưng vẫn có biến chứng khi mổ là thủng bàng quang và một số tai biến chứng khác như thủng góc âm đạo, đau bẹn đùi, lộ mảnh ghép. Việc tiếp tục có những nghiên cứu đánh giá kết quả lâu dài của phẫu thuật, cũng như giảm tỷ lệ tai biến biến chứng của phẫu thuật đang là một yêu cầu thực tiễn. Xuất phát từ những vấn đề trên, tôi thực hiện nghiên cứu đề tài: "Nghiên cứu ứng dụng và đánh giá kết quả phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt (Trans Obturator Tape - TOT) điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ” với hai mục tiêu: 
1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan đến chỉ định kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội.
2. Đánh giá kết quả phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt (T.O.T) điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.
CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN


0. [bookmark: _Toc35871064][bookmark: _Toc35871315][bookmark: _Toc386556980]Định nghĩa và phân loại tiểu không kiểm soát
[bookmark: _Toc386556988]1.1.1. Định nghĩa tiểu không kiểm soát.

Theo Hội quốc tế kiểm soát tiểu tiện (International Continence Society-ICS) "tiểu không kiểm soát (TKKS) hay són tiểu là tình trạng thoát nước tiểu ra ngoài không theo ý muốn, là một vấn đề xã hội và vệ sinh liên quan đến những than phiền về chất lượng cuộc sống" [1]. 
TKKS là hậu quả của sự rối loạn mất cân bằng giữa lực giữ nước tiểu của niệu đạo với lực co bóp của bàng quang để thải nước tiểu ra ngoài. TKKS là một triệu chứng, một dấu hiệu, một tình trạng bệnh lý của cổ bàng quang và cơ thắt. Triệu chứng chỉ tình trạng nước tiểu tự chảy ra ngoài không có sự kiểm soát của người bệnh. Dấu hiệu là sự mô tả khách quan về tình trạng thoát nước tiểu được quan sát thấy. Tình trạng bệnh lý là cơ chế sinh lý bệnh cơ sở của TKKS được chứng minh bằng lâm sàng hoặc các kỹ thuật niệu động học [6].
Tiểu không kiểm soát khi gắng sức (TKKSKGS) là tình trạng rỉ nước tiểu ra ngoài không theo ý muốn khi hoạt động gắng sức như hắt hơi, ho...[7]. TKKSKGS cũng là một triệu chứng, dấu hiệu và một tình trạng bệnh lý (TKKSKGS thực sự). Triệu chứng TKKSKGS chỉ ra tình trạng của bệnh nhân về sự thoát nước tiểu không tự chủ khi hoạt động thể lực. Dấu hiệu là sự quan sát thấy tiểu không tự chủ từ niệu đạo ngay khi có sự tăng áp lực ổ bụng. Tình trạng “TKKSKGS thực sự” là sự thoát nước tiểu không tự chủ khi áp lực trong bàng quang vượt quá áp lực lớn nhất của niệu đạo nhưng không có hoạt động co cơ bàng quang [8].
Tiểu gấp không kiểm soát là sự thoát nước tiểu không tự chủ liên quan tới sự co bóp ngoài ý muốn của cơ bàng quang. Nó có thể được phân chia thành 2 nhóm nhỏ là tiểu gấp không kiểm soát vận động (liên quan đến sự không hạn chế được sự co cơ bàng quang) và tiểu gấp không kiểm soát cảm giác (không phải do không hạn chế được sự co cơ bàng quang) [8].
TKKS phản xạ là sự thoát nước tiểu không kiểm soát do hoạt động phản xạ bất thường ở tủy sống trong trường hợp không có cảm giác, thường liên quan với mong muốn đi tiểu [8].
TKKS tràn đầy là sự thoát nước tiểu không tự chủ khi áp lực trong bàng quang vượt quá áp lực lớn nhất của niệu đạo, trong đó sự tăng áp lực trong bàng quang liên quan đến sự căng bàng quang nhưng không có hoạt động co cơ bàng quang [8].

1.1.2. Phân loại tiểu không kiểm soát
Bệnh TKKS do nhiều nguyên nhân gây ra. Việc phân loại sẽ giúp các bác sỹ trong việc chẩn đoán và đưa ra được chiến lược điều trị thích hợp và hiệu quả. Trên lâm sàng, TKKS được phân làm 3 loại:
- TKKSKGS: Chỉ xảy ra khi bệnh nhân làm những động tác gắng sức như xách một vật nặng, ho, leo cầu thang, chơi thể thao, khiêu vũ,...do có sự tăng áp lực trong ổ bụng. Dạng này do suy yếu hệ thống nâng đỡ của sàn chậu hay do suy cơ thắt niệu đạo.
- Tiểu gấp không kiểm soát: Đột nhiên rất buồn đi tiểu mà không thể kìm được dù chỉ trong vài phút dẫn đến rỉ nước tiểu (đái gấp). Triệu chứng này thường xảy ra khi nghe tiếng nước chảy hoặc rửa tay bằng nước lạnh. Dạng này do bàng quang không ổn định, gặp trong các bệnh lý như bẩm sinh, bàng quang tăng hoạt, nhiễm trùng, u...
- Tiểu không kiểm soát hỗn hợp (TKKSHH): Phối hợp giữa TKKSKGS và tiểu gấp không kiểm soát.
Blaivas dựa trên các đánh giá lâm sàng, phân chia TKKSKGS thành 4 loại. 
Loại 0: Có tiền sử điển hình của TKKSKGS nhưng không có TKKS khi thăm khám. Ở trạng thái nghỉ, cổ bàng quang và niệu đạo gần đóng và ở cao hơn bờ trên khớp mu. Khi gắng sức, cổ bàng quang và niệu đạo đi xuống và mở.
 Loại 1: Cổ bàng quang đóng khi nghỉ và ở cao hơn bờ dưới khớp mu. Khi gắng sức, cổ bàng quang và niệu đạo gần mở, đi xuống ít hơn 2cm và TKKS xuất hiện khi có tăng áp lực ổ bụng. Ít hoặc không có sa bàng quang. 
Loại 2A: Cổ bàng quang đóng khi nghỉ và ở cao hơn bờ dưới khớp mu. Khi gắng sức, cổ bàng quang và niệu đạo gần mở, đi xuống hơn 2cm, và có sa bàng quang niệu đạo rõ ràng. TKKS xuất hiện trong khi có tăng áp lực ổ bụng. 
Loại 2B: Cổ bàng quang đóng khi nghỉ và ở dưới bờ dưới khớp mu. Khi gắng sức có thể có hoặc không sự sa xuống thấp hơn của bàng quang nhưng niệu đạo gần mở và chắc chắn có TKKS. 
Loại 3: Cổ bàng quang và niệu đạo gần mở khi nghỉ mà không có sự co cơ bàng quang (detrusor). Niệu đạo gần không còn chức năng như một cơ thắt. Trong hầu hết trường hợp có sự rò rỉ nước tiểu rõ ràng, có thể do trọng lực hoặc tăng áp lực nhỏ trong bàng quang. Tuy nhiên, nếu niệu đạo bị xơ hóa và hẹp lại, TKKS có thể chỉ xảy ra với sự tăng áp lực lớn trong ổ bụng [9],[10]. 
Một số tác giả phân chia TKKSKGS thành 3 giai đoạn theo tiến trình bệnh.
 Giai đoạn 1: Những triệu chứng chỉ xảy ra khi có sự gắng sức lớn (ho, hắt hơi, cười) gây ra sự tăng áp lực trong ổ bụng. 
Giai đoạn 2: Triệu chứng xảy ra khi có gắng sức trung bình như chạy, nâng vật nặng hoặc thể thao. Những hoạt động này gây ra sự tăng áp lực trung bình trong ổ bụng. 
Giai đoạn 3: Những triệu chứng được quan sát thấy với những gắng sức nhỏ nhất và sự tăng áp lực nhỏ trong ổ bụng. TKKS có thể xảy ra khi đi bộ, thay đổi tư thế từ nằm sang đứng [11]. 
Ngoài ra người ta có thể phân loại TKKS như sau [12]:
- TKKSKGS: Xảy ra khi có hoạt động gắng sức như ho, hắt hơi, hoặc gắng sức vật lý như những hoạt động thể thao, thay đổi tư thế đột ngột...
- Tiểu gấp không kiểm soát: Cảm giác buồn tiểu tiện đến nhanh và mạnh, không có báo trước, són tiểu xảy ra trước khi đến được nhà vệ sinh.
- TKKSHH: Bao gồm cả hai loại trên.
- TKKS tràn đầy: Xảy ra như một biến chứng của bí tiểu. Khi một người không thể đi tiểu hết hoàn toàn và bàng quang trở nên quá căng, nó có thể dẫn đến thoát nước tiểu liên tục hoặc thường xuyên. Bí tiểu có thể do phẫu thuật bụng hoặc chậu hông, phì đại tuyến tiền liệt (ở nam giới), táo bón, mang thai, sa tử cung, thuốc và suy nhược thần kinh.
- Tiểu dầm ban đêm: Là sự thoát nước tiểu không kiểm soát vào ban đêm và có thể liên quan đến hội chứng bàng quang tăng hoạt, thuốc và ngừng thở khi ngủ.
- TKKS phản xạ là sự rò rỉ nước tiểu do tổn thương thần kinh, bệnh hoặc bất thường bẩm sinh dẫn đến suy chức năng của bàng quang trong việc dự trữ, tống xuất nước tiểu hoặc cả hai. TKKS phản xạ thường liên quan đến tiểu gấp không kiểm soát và thường xuyên, làm trống bàng quang không hoàn toàn, nhiễm trùng hệ tiết niệu và thiếu những cơ chế làm đầy bàng quang.
- TKKS liên tục: Là sự rỉ nước tiểu không kiểm soát liên tục. Do những bất thường về giải phẫu như bất thường vị trí niệu quản.
- TKKS chức năng: Tình trạng này không do tổn thương thực thể ở hệ thần kinh trung ương và ngoại vi như: cơ, thần kinh, bàng quang, niệu đạo. Nó liên quan đến những yếu tố thể chất và/ hoặc nhận thức làm suy giảm khả năng của con người trong việc tìm đến và sử dụng nhà vệ sinh hiệu quả. Nó có thể do hạn chế vận động hoặc sự khéo léo, suy giảm nhận thức, mất trí nhớ, thị lực kém, thay đổi môi trường....

[bookmark: _Toc35871065][bookmark: _Toc35871316]1.2. Sinh lý tiểu tiện và sinh lý bệnh của tiểu không kiểm soát
[bookmark: _Toc386556981][bookmark: _Toc35871066][bookmark: _Toc35871317]1.2.1. Các yếu tố tham gia duy trì sự kiểm soát trong hoạt động đi tiểu
Sự tự chủ hay kiểm soát tiểu tiện được quyết định bởi một phức hợp bao gồm nhiều yếu tố: hệ thống thần kinh, bàng quang, niệu đạo, cơ đáy chậu và các tổ chức liên kết bao quanh. Thay đổi của một trong các yếu tố kể trên sẽ dẫn đến sự thoát nước tiểu không theo ý muốn (són tiểu).
Sự tự chủ bình thường được duy trì khi áp lực của niệu đạo cao hơn áp lực trong lòng bàng quang. Áp lực ở cổ bàng quang và niệu đạo được duy trì và điều khiển bởi sự phối hợp phức tạp của hệ thống bàng quang, niệu đạo, cân, dây chằng, cơ đáy chậu và thần kinh. Quá trình chứa và lưu giữ nước tiểu được kiểm soát một cách có ý thức và được điều chỉnh thông qua trung tâm tiểu tiện.
[bookmark: _Toc386556983]1.2.1.1. Bàng quang
Bàng quang là tạng có tính đàn hồi, có thể giãn ra theo lượng nước tiểu chứa trong lòng (thể tích lấp đầy sinh lý là khoảng 500 - 600ml) và thay đổi để tăng thể tích mà không tăng áp lực trong lòng bàng quang. Nó được lót bên trong bằng một lớp niêm mạc mềm, bên ngoài là 2 lớp cơ chéo nhau gọi là cơ detrusor (sự co giãn của cơ này góp phần làm tăng giảm áp lực trong bàng quang). Các sợi cơ chéo choàng qua cổ bàng quang tạo nên một cơ vòng cổ bàng quang (cơ trơn). Tiếp nối với cổ bàng quang là niệu đạo. Trên niệu đạo, cách cơ vòng cổ bàng quang khoảng 3 cm là cơ vòng vân. Hai cơ vòng này phối hợp nhịp nhàng với cơ bàng quang tạo nên cơ chế đi tiểu bình thường.
[bookmark: _Toc386556984]1.2.1.2. Niệu đạo và các yếu tố tham gia tạo áp lực đóng cổ bàng quang - niệu đạo
Niệu đạo nữ tương ứng với niệu đạo tiền liệt và niệu đạo màng ở nam. Trên đường đi, niệu đạo nữ xuyên qua hoành chậu và hoành niệu - dục. Niệu đạo được chia thành 3 đoạn: Đoạn niệu đạo gần từ cổ bàng quang đến bờ dưới xương mu, chiếm khoảng 20% chiều dài của niệu đạo nhưng đóng một vai trò quan trọng trong việc giữ nước tiểu. Niệu đạo xa từ hoành niệu - dục đến lỗ tiểu, đóng vai trò định hướng dòng nước tiểu. Đoạn niệu đạo giữa nằm giữa hai phần trên [13]. 
Có nhiều yếu tố phối hợp trong việc tạo áp lực cổ bàng quang - niệu đạo: Chiều dài chức năng niệu đạo, niêm mạc phủ, tổ chức liên kết chun giãn, cơ trơn, mạch máu, cơ vân quanh niệu đạo và cơ đáy chậu.
- Chiều dài niệu đạo: Niệu đạo của người phụ nữ bình thường dài 3 đến 4cm, giữ áp lực đủ để chống thoát nước tiểu khi áp lực sinh lý của bàng quang tăng lên (ví dụ ho, hoạt động thể lực).
- Lớp niêm mạc gồm các liên bào phủ giúp duy trì hoạt động chức năng của niệu đạo.
- Lớp tổ chức liên kết chun giãn: Tập trung nhiều ở vùng cổ bàng quang - niệu đạo, giữ trương lực niệu đạo khi nghỉ.
- Lớp cơ trơn: Nằm trong lòng bàng quang, vùng tam giác trigone và niệu đạo duy trì lực giữ thụ động. Cơ dọc ngoài khi co làm đóng cổ bàng quang. Cơ dọc trong khi co làm mở cổ bàng quang. Các cơ này chịu ảnh hưởng của nội tiết nên bị thay đổi trong quá trình kinh nguyệt hay mãn kinh.
- Lớp mạch máu: Chiếm khoảng 30% vai trò giữ trương lực thụ động của niệu đạo khi nghỉ.
- Lớp cơ vân gồm có 2 phần: Phần bao quanh lòng niệu đạo giữ trương lực niệu đạo thụ động khi nghỉ và phần ngoại vi, chống són tiểu khi gắng  sức (cơ thắt ngoài).
- Lớp cơ đáy chậu đóng vai trò quan trọng trong cơ chế tự chủ. Cơ nâng hậu môn khi co sẽ ép âm đạo về phía xương mu, tạo nên sức cản phía sau của dòng tiểu. Sự cản phía sau này chèn vào hai thành niệu đạo, chống lại són tiểu khi gắng sức.

[bookmark: _Toc386556985]1.2.1.3. Vị trí giải phẫu của đoạn bàng quang - niệu đạo
Vị trí của cổ bàng quang và phần niệu đạo trên được duy trì bởi hệ thống nâng đỡ giống như một chiếc võng nằm ở phía sau cổ bàng quang - niệu đạo. Hệ thống này do nhiều cân, cơ, tổ chức liên kết hợp thành, có vai trò ngăn cản sự sa niệu đạo khi gắng sức. Rối loạn nâng đỡ của cổ bàng quang và niệu đạo trên là nguyên nhân hay gặp nhất của TKKSKGS.
[bookmark: _Toc386556986]1.2.1.4. Điều khiển thần kinh
Tiểu tiện bình thường là phản xạ của tủy sống được điều hòa bởi thần kinh trung ương (vỏ não, thân não và tủy sống) điều chỉnh hoạt động của bàng quang và niệu đạo. Bên cạnh đó bàng quang và niệu đạo còn chịu sự chi phối từ thần kinh ngoại vi (thần kinh thực vật và thần kinh thân thể). Vỏ não thùy trán kiểm soát việc tiểu tiện thông qua sự ức chế lên trung tâm tiểu tiện ở tủy cùng. Trung tâm tiểu tiện ở cầu não có vai trò điều phối hoạt động của bàng quang và cơ vòng sao cho chúng hoạt động nhịp nhàng với nhau. Trung tâm này điều phối sao cho cơ bàng quang co thắt thì cơ vòng niệu đạo giãn ra để đi tiểu. Trung tâm tiểu tiện ở tủy cùng đóng vai trò trong sự co cơ detrusor, co cơ vòng ngoài và cơ sàn chậu. Hệ thần kinh thực vật gồm có hệ giao cảm và phó giao cảm. Hệ giao cảm (T10 - L12) gồm alpha - adrenergic phân bố cho cơ vòng trong ở cổ bàng quang, kích thích gây co cổ bàng quang do đó giữ nước tiểu. Beta - adrenergic phân bố cho cơ detrusor, khi kích thích sẽ gây ức chế co cơ và do đó cũng hỗ trợ trong việc chứa đựng nước tiểu. Hệ phó giao cảm (S2 - S4) thông qua dây thần kinh chậu phân bố cho cơ detrusor của bàng quang, khi kích thích sẽ gây co cơ và đi tiểu. Thần kinh thân thể (S2 - S4) thông qua dây thần kinh thẹn, phân bố cho cơ vòng niệu đạo ngoài [14].  
Bình thường sẽ luôn có sự phối hợp nhịp nhàng giữa các yếu tố để bảo đảm cho việc tiểu tiện tự chủ. Cảm giác có nước tiểu khi bàng quang chứa khoảng 100ml và cảm giác đầy khi bàng quang chứa 300 - 500ml. Vỏ não cho phép bàng quang chứa nước tiểu thông qua sự ức chế trung tâm tủy cùng. Khi bàng quang đầy, những thụ thể chịu sức căng bề mặt của cơ detrusor gửi tín hiệu tới cầu não và sau đó tới vỏ não. Con người sẽ có cảm giác bàng quang đầy và có nhu cầu đi tiểu. Trong tình huống không thuận lợi về không gian và thời gian cho việc tiểu tiện, vỏ não thùy trán sẽ gửi tín hiệu ức chế xuống trung tâm ở cầu não. Trung tâm này bị bất hoạt sẽ cho phép con người trì hoãn được việc tiểu tiện. Khi hoàn cảnh cho phép, sự đi tiểu bắt đầu bằng việc giãn có chủ ý của cơ vòng niệu đạo ngoài và cơ sàn chậu, theo sau là co cơ detrusor để tống xuất nước tiểu. Co cơ detrusor là do tăng luồng xung động phó giao cảm ở tủy cùng đến bàng quang qua dây thần kinh chậu. Khi tiểu xong, luồng xung động giảm làm giảm co cơ.
Các nghiên cứu cơ bản về truyền dẫn thần kinh ở lớp cơ trơn bàng quang thông qua các điểm tiếp nhận năng lượng ATP là P2X3 cũng được đề cập đến trong nghiên cứu về chứng bàng quang cường hoạt động. Đây là cơ sở cho phương pháp điều trị nội khoa chứng són tiểu do bàng quang cường hoạt động [14], [15].

[bookmark: _Toc386556987][bookmark: _Toc35871068][bookmark: _Toc35871319]1.2.2. Sinh lý bệnh
Đáy chậu hay còn gọi là sàn chậu được tạo nên bởi một nhóm các cơ và dây chằng có vai trò nâng đỡ các cơ quan như bàng quang, tử cung, trực tràng, giữ các cơ quan này ở đúng vị trí. Đáy chậu là thành dưới của ổ bụng. Giới hạn trên là hoành chậu (gồm cơ nâng hậu môn và cơ cụt), phía trước là xương mu, phía sau là xương cụt, hai bên là ụ ngồi, cành dưới xương mu và các dây chằng cùng ụ ngồi. 
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Hình 1.1. Cơ chế nâng đỡ vùng đáy chậu 
* Nguồn: Theo  Petros.P (2007) [16]
Cơ nâng hậu môn gồm 3 phần: cơ mu - cụt (có vai trò kiểm soát vị trí của cổ bàng quang và do đó cũng có vai trò trong đi tiểu tiện, kiểm soát sự tự chủ của cơ vòng), cơ mu - trực tràng (một số sợi cơ sâu nhất của cơ mu cụt xuất phát từ mô xơ giữa cơ này và cơ thắt niệu đạo nên có ảnh hưởng đến sự tiểu tiện tự chủ) và cơ chậu - cụt. Ở giữa là hoành niệu dục, gồm các cơ: cơ ngang đáy chậu sâu, cơ thắt niệu đạo, cơ nén niệu đạo, cơ thắt niệu đạo - âm đạo, cơ ngang âm đạo. Nhóm cơ này góp phần nâng đỡ bàng quang và đóng niệu đạo. Giới hạn gồm có cơ ngang đáy chậu nông, cơ ngồi hang và cơ hành xốp. Các cơ này chủ yếu tham gia vào việc đại - tiểu tiện tự chủ và làm khít âm đạo. Chính hệ thống cấu trúc xương, cơ, cân mạc và dây chằng tạo nên một hệ thống nâng đỡ các tạng rất ổn định. Có thể hình dung một cách dễ dàng hơn bằng việc phân chia hệ thống này thành hệ thống treo và hệ thống nâng đỡ phía dưới. Ở một số phụ nữ, việc mang thai và sinh đẻ làm tổn thương hệ thống nâng đỡ kể trên, khiến cho âm đạo rộng, các tạng trong tiểu khung như bàng quang, tử cung, trực tràng bị sa xuống thấp [16]. Bên cạnh đó còn kèm theo sự mất tự chủ về tiểu tiện (són tiểu) và đại tiện (són phân), giảm ham muốn hoặc đau khi quan hệ tình dục. 
* Tiểu không kiểm soát khi gắng sức
Xảy ra khi áp lực trong lòng bàng quang vượt quá áp lực niệu đạo. Nguyên nhân có thể do thay đổi giải phẫu (đặc biệt do mất nâng đỡ phía sau cổ bàng quang, sa bàng quang) hoặc tổn thương thần kinh - cơ của bản thân các cơ thắt. Mất nâng đỡ biểu hiện bằng tăng di động quá mức cổ bàng quang - niệu đạo. 
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Hình 1.2. Thay đổi giải phẫu trong quá trình chuyển dạ
(Theo Boston Scientific - 2006)

Điều trị chủ yếu là cố định cổ bàng quang để tái lập lại sự nâng đỡ này. Giảm áp lực niệu đạo và suy yếu cơ thắt trong niệu đạo là nguyên nhân của những trường hợp nặng nhưng ít khả năng điều trị đặc hiệu.
[bookmark: _Toc386556991][bookmark: _Toc386556814]Sinh lý bệnh của TKKSKGS phần lớn là do sang chấn cơ, thần kinh, tổ chức liên kết trong quá trình mang thai và đẻ. Tổ chức liên kết giữa âm đạo, bàng quang, xương mu cũng có thể bị xoắn vặn hay xáo trộn. Tổn thương mạch máu do đầu thai đè vào gây ảnh hưởng đến cả thần kinh và cơ, hậu quả là cổ bàng quang và niệu đạo không đóng được kín khi có sự tăng áp lực ổ bụng như ho, hắt hơi, hoạt động thể lực. 
Trước đây, các nhà chuyên môn đều thống nhất với cách giải thích theo thuyết Enhorning về "vùng chịu áp lực". Enhorning đã phát triển một ống thông niệu đạo với 2 đầu dò áp lực cách nhau 5cm cho phép đo đồng thời áp lực ở bàng quang và niệu đạo. Ông thấy rằng, ở những người tiểu có kiểm soát, áp lực niệu đạo đều lớn hơn áp lực bàng quang cả khi nghỉ và khi có tăng áp lực ổ bụng. Từ đó ông giả thuyết rằng sự tăng đồng thời áp lực trong bàng quang và niệu đạo là do sự truyền áp lực trong ổ bụng đến bàng quang và niệu đạo gần phía trên sàn chậu. Nếu bàng quang và niệu đạo trên cùng nằm trong vùng chịu áp lực thì khi có tăng áp lực ổ bụng đột ngột, áp lực sẽ truyền đến bàng quang và niệu đạo trên như nhau, không gây són tiểu. Trường hợp niệu đạo trên nằm ngoài vùng chịu áp lực với bàng quang, áp lực truyền đến bàng quang sẽ lớn hơn áp lực truyền đến niệu đạo, dẫn đến thoát nước tiểu.
Gần đây, hầu hết các tác giả thống nhất 2 cơ chế chính gây TKKSKGS: Suy yếu hệ thống nâng đỡ bàng quang - niệu đạo và suy giảm chức năng nội tại của cơ thắt niệu đạo [17] ; [19] .
- Suy yếu hệ thống nâng đỡ bàng quang - niệu đạo
	Theo cơ chế suy yếu hệ thống nâng đỡ bàng quang - niệu đạo, đã có nhiều thuyết được đưa ra.
+ Thuyết của Green T.H (1962) đã thử giải thích cơ chế kìm giữ nước tiểu qua những nghiên cứu về giải phẫu - X quang. Bằng những dữ liệu X quang bàng quang ngược dòng và X quang bàng quang lúc đi tiểu, họ đã chứng minh được tầm quan trọng của góc sau bàng quang - niệu đạo, nhất là góc nghiêng trục niệu đạo [17]. Thuyết này cho rằng sự kìm giữ nước tiểu có liên hệ với sự duy trì góc sau bàng quang - niệu đạo trong khoảng 90 - 100 độ và trục nghiêng giữa niệu đạo và mặt phẳng đứng là 30 độ. Mất góc sau bàng quang - niệu đạo và sự thay đổi độ nghiêng của niệu đạo sẽ gây ra tiểu không kiểm soát khi gắng sức.
+ Thuyết của Lapides: thuyết này nhấn mạnh vai trò của niệu đạo trong việc giữ nước tiểu. Nếu chiều dài chức năng của niệu đạo bị giảm sẽ gây ra hiện tượng tiểu tiện không kiểm soát khi gắng sức. Tuy nhiên một số tác giả thực hiện nghiên cứu đã cho kết quả mâu thuẫn với thuyết này. Hilton P.cs nghiên cứu trên 20 phụ nữ tiểu có kiểm soát và 120 phụ nữ tiểu tiện không kiểm soát thấy rằng không có sự khác biệt về chiều dài niệu đạo giữa hai nhóm [18].

+ Thuyết cấu trúc võng các mô nâng đỡ sàn chậu:
	Thuyết này được đưa ra bởi De Lancey J.O. [19], Petros P.E.P và cs [20]. Bình thường, hệ thống nâng đỡ dưới niệu đạo bao gồm các cấu trúc mạc, cân, cơ trong vùng sàn đáy chậu (đặc biệt là cơ nâng hậu môn, mạc nội chậu, cung gân mạc chậu) và thành trước âm đạo, như là một chỗ tựa ổn định cho niệu đạo ép vào khi có sự tăng áp lực trong ổ bụng. Khi tăng áp lực trong ổ bụng, niệu đạo được đè ép vào hệ thống nâng đỡ này nên lòng niệu đạo được khép kín lại. Ngoài ra còn có sự co thắt chủ động của cơ nâng hậu môn, giúp nâng và đỡ cổ bàng quang. Trong trường hợp tiểu không kiểm soát khi gắng sức, sự ép bình thường của niệu đạo gần vào cổ bàng quang do cân chậu không thể thực hiện được trong lúc có tăng áp lực ổ bụng. Áp lực trong ổ bụng tác động làm áp lực trong bàng quang vượt quá áp lực của niệu đạo. Petros P.E.P và cs cho thấy rằng: người bị tiểu không kiểm soát có cơ nâng hậu môn và âm đạo bị giảm trương lực, giãn nhão. Các dây chằng mu - niệu đạo, tử cung - cùng dài ra và giảm trương lực co thắt là nguyên nhân gây ra tiểu không kiểm soát.

- Suy cơ thắt niệu đạo
Cơ thắt niệu đạo cùng hệ thống nâng đỡ cổ bàng quang - niệu đạo tạo ra sự kìm giữ nước tiểu [21]. Đoạn niệu đạo gần, mô dưới niêm mạc dày, nhiều mạch máu với nhiều chỗ nối động tĩnh mạch và được làm đầy lên khi có áp lực tăng, tạo dễ dàng cho việc làm hẹp lòng niệu đạo. Đoạn niệu đạo giữa là vùng có áp lực trong lòng niệu đạo cao nhất, đoạn này có cơ thắt ngoài tham gia vào cơ chế giữ nước tiểu. Cơ này được tạo thành từ cơ co thắt của niệu đạo, cơ thắt niệu đạo - âm đạo, cơ thắt vân quanh niệu đạo [13]. 
Vai trò chính trong việc giữ nước tiểu là nhờ trương lực thường xuyên của những sợi cơ. Khi có sự gắng sức, sẽ co thắt do phản xạ để làm tăng áp lực. Những sợi cơ niệu đạo - âm đạo và cơ co thắt của niệu đạo ép niệu đạo từ dưới lên trên và từ trước ra sau cũng góp phần đóng hẹp lòng niệu đạo. Sự tổn thương niệu đạo và cơ thắt niệu đạo có thể dẫn tới tiểu không kiểm soát. Các sợi cơ bị tổn thương có thể do thiếu nội tiết tố, do nhiễm trùng niệu đạo mãn tính làm cho niệu đạo bị xơ cứng và không còn khả năng đàn hồi khi có sự tăng áp lực trên dòng.
* Tiểu gấp không kiểm soát do mót tiểu khẩn cấp 
Nguyên nhân do bàng quang cường hoạt động hay bàng quang không ổn định. Xuất phát điểm là do một cơn co thắt bàng quang tự phát làm tăng đột ngột áp lực trong lòng bàng quang. Cơn co này dẫn đến són tiểu nếu hệ thống đóng cổ bàng quang - niệu đạo có thay đổi về giải phẫu, hoặc suy yếu.
* Các trường hợp phức tạp: Nhiều nguyên nhân phối hợp.
* TKKS nguyên nhân phối hợp

- Bàng quang có xu hướng tăng hoạt động - tăng co bóp
- Thay đổi vị trí cổ bàng quang - sa ra ngoài ổ áp lực
- Suy yếu các cơ thắt trơn (thiếu Estrogen)
- Suy yếu các cơ thắt vân (thiếu Estrogen)
- Suy yếu vùng tầng sinh môn
* Có hai nguồn gốc chính gây mất kiểm soát trong tiểu tiện:
- Nguồn gốc thứ nhất từ bàng quang (bàng quang cường hoạt động), gây TKKS do mót tiểu khẩn cấp. Nguyên nhân thường gặp là do yếu tố thần kinh. Hướng điều trị sẽ bao gồm các thuốc có tác dụng ức chế tăng co bóp bàng quang hoặc thuốc gây giãn cơ.
- Nguồn gốc thứ hai liên quan đến các yếu tố tạo nên áp lực đóng niệu đạo - cổ bàng quang, gây són tiểu do gắng sức. Tổn thương các van, cơ nâng hậu môn, tổ chức liên kết và thần kinh cũng như thay đổi vị trí giải phẫu cổ bàng quang do thai nghén, sinh đẻ là nguyên nhân thường gặp. TKKS do gắng sức có thể được xếp theo 2 nhóm nguyên nhân:
- Di động quá mức cổ bàng quang - niệu đạo (Hypermobility) do sa bàng quang hay mất sự nâng đỡ của "võng" phía sau cổ bàng quang. Điều trị sẽ là phục hồi giải phẫu bằng tập phục hồi chức năng hay phẫu thuật.
- Suy yếu các cơ thắt (intrinsic sphinteric deficiency), là loại khó có kỹ thuật điều trị đặc hiệu.
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1.3.1.1. Tỷ lệ hiện mắc 
Các nghiên cứu ở nhiều quốc gia khác nhau công bố tỷ lệ mắc TKKS dao động rất rộng, từ khoảng 5% đến 70%, với hầu hết các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ này nằm trong khoảng 25 - 45% [2], [3].
Ước tính tối thiểu 8,2% dân số toàn cầu năm 2008 mắc TKKS. Năm 2018, ước tính có 423 triệu người mắc (303 triệu phụ nữ và 121 triệu nam giới), trong đó khu vực có số người mắc cao nhất là châu Á (256 triệu người mắc, tỷ lệ mắc: 8,4%), tỷ lệ mắc cao nhất ở khu vực châu Âu (9,9%), thấp nhất ở châu Phi (7,2%), bệnh chủ yếu gặp ở nữ giới [22]. 
Một nghiên cứu do  Zhu L. và cs tiến hành năm 2009 trên 18048 phụ nữ Trung Quốc đã cho thấy ước tính tỷ lệ hiện mắc TKKS tại quốc gia này là 30,9% [23]. 
Tỷ lệ mắc các loại TKKS có sự khác nhau. Theo nghiên cứu năm 1999 của Yngvild S.H. và cs trên 27936 phụ nữ cho thấy trong số những người mắc TKKS có đến hơn một nửa mắc TKKSKGS (53%), TKKSHH chiếm 36%, thấp nhất là TGKKS (11%) [4]. Theo nhiều nghiên cứu tổng quan hệ thống cũng cho kết quả tương tự. Các nghiên cứu cũng cho thấy TKKS chủ yếu ở mức độ nhẹ.
Ở phụ nữ trẻ, tỷ lệ mắc TKKS thường thấp, tỷ lệ mắc cao nhất ở tuổi mãn kinh. TKKS mức độ nặng có tỷ lệ mắc thấp ở phụ nữ trẻ, nhưng tăng nhanh ở độ tuổi 70 đến 80. Ở nam giới, tỷ lệ TKKS thấp hơn nhiều so với phụ nữ (3% - 11%), nhưng tỷ lệ mắc TGKKS lại cao hơn (40% - 80% số bệnh nhân) [24].
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* Nguồn: Theo Norton P. và cs – (2006) [15]

Ở phụ nữ mang thai tỷ lệ mắc TKKS cao hơn: Theo một nghiên cứu của Nigam A. và cs thì tỷ lệ mắc TKKS ở phụ nữ trong 3 tháng cuối thai kỳ lên đến 75,25%. Phần lớn trong số họ (72,7%) mắc TKKSKGS [25]. 

1.3.1.2. Tỷ lệ mới mắc 
Những nghiên cứu khác nhau cho thấy tỷ lệ mới mắc TKKS khác nhau ở những khu vực, thời gian và quần thể khác nhau. Theo Irwin D.E. và cs thì con số này dao động trong khoảng 0,8 - 19% [26].
Theo Herzog A.R. và cs tỷ lệ mắc mới hằng năm với người 60 tuổi trở lên là khoảng 20% đối với nữ và 10% đối với nam [27].

1.3.1.3. Các yếu tố nguy cơ
* Thể trạng:
- Tuổi:
Các nghiên cứu đều thống nhất tỷ lệ TKKS tăng lên theo tuổi.
Theo Brown J.S. và cs: Phụ nữ cao tuổi hơn có tỷ lệ TKKS cao hơn (OR = 1,2 mỗi 5 năm, 95% CI: 1,1 -1,3) [28].
Theo Peyrat L. và cs thì với phụ nữ trên 40 tuổi, nguy cơ tương đối RR = 2,16 (95% CI: 1,86 - 2,57) [29].
- Béo phì:
Nguy cơ TKKS tăng lên cùng chỉ số BMI. Những phụ nữ thừa cân có nguy cơ mắc TKKS cao hơn những phụ nữ có cân nặng ở mức bình thường, nhưng thừa cân không liên quan đến tỷ lệ mắc TKKS ở nam giới [30]. Theo Peyrat L. và cs, thừa cân sẽ tạo thêm áp lực lên bàng quang và gây TKKS, giảm cân nhiều cũng làm giảm rõ rệt TKKS ở phụ nữ béo phì [29]. OR = 1.29 (95% CI: 1.14 - 1.45) khi cân nặng tăng 3 - 10kg, OR = 1,71 (95% CI: 1.47 - 1.99) khi tăng 10 trở lên [31].
* Yếu tố sản khoa:
- Mang thai: 
TKKS trong thời kỳ mang thai đặc biệt hay gặp, theo Eason E. và cs 50% phụ nữ mang thai gặp vấn đề TKKS [32]. Nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ mắc TKKS khi gắng sức tăng từ 6,9% trước khi mang thai lên 30,6% sau khi sinh. Sinh con nặng cân cũng được xem là yếu tố làm tăng nguy cơ mắc TKKS, đặc biệt là sinh con trên 4000g [33].
- Sinh đường âm đạo: 
Nghiên cứu của Faundes A. và cs (2001) chỉ ra rằng những phụ nữ sinh đã sinh con có nguy cơ mắc TKKS cao gấp 5 lần những phụ nữ không sinh con. Nguy cơ này ở những phụ nữ sinh mổ cao gấp 3,5 lần những phụ nữ không sinh con [34]. Tỷ lệ mắc TKKS ở phụ nữ sinh mổ là 39,6%, thấp hơn đáng kể so với những phụ nữ sinh đường âm đạo (60,4%) [35]. Nhiều nghiên cứu khác cũng cho thấy kết quả tương tự. Điều này được giải thích là sinh con đường âm đạo dẫn đến tổn thương thần kinh và một số cấu trúc khác có liên quan đến kiểm soát tiểu tiện.
Sinh con đường âm đạo lần đầu là một yếu tố nguy cơ quan trọng nhưng sinh đường âm đạo những lần tiếp theo không làm tăng nguy cơ mắc TKKS [36].
- Số lần sinh:
Theo Ebbesen M.H. và cs: OR = 1.37 (95% CI: 1.04 - 1.79) cho 1 lần sinh, OR = 1.28 (95% CI: 1.03 - 1.61) cho 2 lần sinh và OR = 1.56 (CI 95%: 1.26 - 1.95) cho 3 lần sinh hoặc nhiều hơn [31].
*  Yếu tố Phụ khoa:
-  Cắt tử cung:
Theo nghiên cứu tổng quan hệ thống của Brown J.S. và cs (2000) cho thấy có sự kết hợp giữa tiền sử mổ cắt tử cung và TKKS [37]. Điều này có thể giải thích là do tổn thương thần kinh trong phẫu thuật hay hệ thống cân cơ nâng đỡ bàng quang và các cấu trúc khác. Nhiều nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng không chỉ phẫu thuật cắt tử cung mà các phẫu thuật khác liên quan đến đáy chậu cũng làm tăng nguy cơ mắc TKKS.
- Mãn kinh:
Một số nghiên cứu cho thấy mãn kinh không làm tăng nguy cơ mắc TKKS và điều trị bằng oestrogen không cải thiện tình trạng bệnh ở những phụ nữ mắc TKKS [38].
* Các yếu tố khác:
- Hoạt động thể lực mạnh:
Những người tập thể thao hay làm việc nặng làm tăng áp lực trong ổ bụng dễ dẫn đến TKKS. Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Almousa S. và cs chỉ ra rằng những phụ nữ tập thể thao có nguy cơ cao hơn so với những phụ nữ ít vận động và tỷ lệ mắc dao động từ 19,9% đến 38,6% ( = 28,3%) [39].
- Hút thuốc, ho, bệnh hô hấp mạn tính: 
Những yếu tố này không phải là nguyên nhân trực tiếp gây TKKS nhưng người hút thuốc, mắc bệnh hô hấp mạn tính có nguy cơ mắc TKKS do hay ho. 
- Các bệnh lý phối hợp:
Nhiễm trùng đường tiết niệu được coi là một nguyên nhân của TKKS cấp tính nhưng vai trò của yếu tố này đối với TKKS mạn tính là chưa rõ ràng.
Tăng huyết áp, đại tiện không tự chủ, tiểu đêm, táo bón, tiểu đường được xem là có mối liên quan với TKKS.
[bookmark: _Toc35871073][bookmark: _Toc35871324]1.3.2. Ảnh hưởng của tiểu không kiểm soát đến chất lượng cuộc sống
Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng chất lượng cuộc sống của những phụ nữ mắc TKKS bị ảnh hưởng lớn. Theo một nghiên cứu của Sensoy N. và cs trên 1050 phụ nữ cho thấy trong số họ có 44,6% mắc TKKS, trong số này có đến 95,5% cho biết cuộc sống bị ảnh hưởng, nhưng chỉ có 63,9% người mắc TKKS đến thăm khám tại các cơ sở y tế [40]. Một nghiên cứu khác cho thấy TKKS là một vấn đề phổ biến với nhóm phụ nữ đang làm việc. Trong số họ, có 36% đến các cơ sở y tế và hầu hết muốn biết thêm thông tin về TKKS (85%) [41]. 
Nghiên cứu của Doris Hägglund P. và cs (2001) trên 787 phụ nữ mắc TKKS và 787 phụ nữ không mắc TKKS cho thấy những người mắc TKKS có điểm số chất lượng cuộc sống thấp hơn nhóm không mắc TKKS ở cả 8 tiêu chí: hoạt động thể chất, chức năng, đau cơ thể, sức sống, hoạt động xã hội, cảm xúc và sức khỏe tâm thần [42].
Những người bị TKKS mất đi sự tự tin, luôn lo lắng, chán nản, gặp các vấn đề trong đời sống tình dục và có xu hướng cô lập với xã hội. Ở người có triệu chứng TKKS, khi quan hệ tình dục, cơ quan sinh dục thường xuyên ẩm ướt và có mùi khó chịu và là nguyên nhân gây tổn thương về tâm lý ít được biết đến. Theo Grimby A. và cs: Phụ nữ mắc TKKS có mức độ rối loạn cảm xúc cao hơn và cô lập với xã hội. Tỷ lệ rối loạn giấc ngủ ở nhóm này cũng cao hơn so với nhóm đối chứng. TKKS có ảnh hưởng bất lợi đến cuộc sống hàng ngày và hạn chế những người mắc bệnh hòa nhập các hoạt động xã hội [43].
Sinh hoạt hàng ngày, công việc và các hoạt động gắng sức của người bị TKKS đều bị hạn chế. Đối với những trường hợp TKKS nặng, người bệnh có thể không làm việc được, gánh nặng kinh tế càng lớn hơn nếu như họ phải điều trị hay đơn giải chỉ là chi phí cho mua băng vệ sinh, giấy thấm, thuốc khử mùi... Ước tính chi phí cho phẫu thuật T.V.T mỗi phút tốn 25 euro ở Pháp và 82 euro ở Thụy Điển. Tổng chi phí của phẫu thuật T.V.T dao động từ 1224 euro ở Ireland đến 5809 euro cho một bệnh nhân nội trú tại Pháp [44]. Gia đình người bệnh cũng chịu sự ảnh hưởng nhất định, đặc biệt trong việc chăm sóc những bệnh nhân cao tuổi.
[bookmark: _Toc35871074][bookmark: _Toc35871325]Mặc dù TKKS có ảnh hưởng rất lớn đến chất lượng cuộc sống nhưng vì nhiều lý do, đặc biệt vì xấu hổ và cho rằng đây là rối loạn tất yếu của người đã từng sinh đẻ và tuổi tác, tỷ lệ bệnh nhân đến thăm khám và điều trị tại các cơ sở y tế thấp. Theo Hannestad và cs chỉ có 26% bệnh nhân đến khám [45]. Theo Huang K.C. 89,2% bệnh nhân mắc TKKS không đến khám bệnh và điều trị [46]. Tuy có tỷ lệ này khác nhau ở mối quốc gia, khu vực phụ thuộc vào nhiều yếu tố như học vấn, điều kiện kinh tế, sự phát triển của mạng lưới y tế… nhưng nhìn chung tỷ lệ bệnh nhân mắc TKKS đến khám và điều trị thấp.
ơ
1.4. Chẩn đoán và các phương pháp điều trị tiểu không kiểm soát
[bookmark: _Toc35871075][bookmark: _Toc35871326]1.4.1. Chẩn đoán tiểu không kiểm soát

Chẩn đoán TKKS dựa trên hỏi bệnh sử, khám thực thể và đánh giá khách quan bằng những phương tiện chẩn đoán hiện đại như nội soi, niệu động học, qua đó có thể xác định được loại, mức độ TKKS để có phương pháp điều trị thích hợp.
* Bệnh sử:
Hầu hết các nghiên cứu hiện hành chẩn đoán TKKS dựa trên cơ sở bệnh sử đơn thuần. Nhiều phụ nữ không nói đến chứng bệnh của mình vì nhiều lý do, trong đó có xấu hổ và sợ điều trị. Chính vì vậy, các điều tra gián tiếp (gửi thư, điện thoại, bộ câu hỏi tự điền không yên cầu có tên người được phỏng vấn), được sử dụng phổ biến trong các nghiên cứu. Những câu hỏi về biểu hiện bệnh giúp xác định loại TKKS (TKKSKGS, TGKKS hay TKKSHH).
* Nhật ký ghi lại tần số và lượng nước tiểu:
Là phương pháp đơn giản và quan trọng nhất. Bệnh nhân ghi lại mốc thời gian, hoàn cảnh (điều kiện) xảy ra TKKS, thể tích nước tiểu, thể tích và loại nước uống, giờ uống. Căn cứ vào đó bác sĩ có thể xác định loại TKKS, mức độ của bệnh [47].
* Khám lâm sàng:
Khám các cơ quan có thể là nguyên nhân TKKS bao gồm: Vận động toàn thân, thần kinh, khối u bụng, Parkinson, sa tạng trong tiểu khung, teo âm đạo, giảm trương lực các cơ đáy chậu. Trương lực cơ nâng hậu môn được đánh giá trong khi thăm âm đạo bằng hai ngón tay, phân loại theo thang điểm từ 1 đến 5. Đánh giá mức độ sa sinh dục dựa vào vị trí cổ tử cung. Thao tác Sims hay Collin với van âm đạo trước và sau phát hiện sa trực tràng, bàng quang.
* Thử nghiệm lâm sàng đơn giản, cận lâm sàng:
- Nghiệm pháp gắng sức (test Valsava): Bệnh nhân nằm ở tư thế sản khoa, yêu cầu người bệnh rặn mạnh, nếu không thấy rỉ nước tiểu (test âm tính.
- Nghiệm pháp ho: Bệnh nhân nằm ở tư thế sản khoa, yêu cầu người bệnh ho mạnh, nếu không thấy rỉ nước tiểu (test âm tính).
- Nghiệm pháp Bonney: Phương thức thực hiện: Bệnh nhân nằm ở tư thế sản khoa. Bảo bệnh nhân ho, lúc này phải chắc chắn trong long bàng quang có đầy nước tiểu (>250ml). Nếu nước tiểu có rỉ ra, bảo bệnh nhân ho lại một lần nữa. Nhưng lần này, người thầy thuốc dùng 2 ngón tay (ngón 2 và 3) nâng thành trước âm đạo lên để nâng đỡ niệu đạo. Nếu nước tiểu không còn rỉ nữa thì nghiệm pháp xem như dương tính. Nếu còn rỉ nước tiểu, được xem là âm tính. Ý nghĩa của nghiệm pháp: Khi nghiệm pháp dương tính, cho thấy rằng nếu niệu đạo được nâng đỡ ổn định, thì khi có sự tăng áp trong ổ bụng lúc gắng sức, sẽ không còn có hiện tượng tiểu tiện không kiểm soát. Như vậy, khi làm những phẫu thuật có tính chất nâng đỡ niệu đạo sẽ có hiệu quả.
- Chứng nghiệm Q-tip: đánh giá độ di động của vùng cổ bàng quang - niệu đạo, giúp xác định đối tượng nào cần can thiệp nâng cổ bàng quang.
- Sử dụng Pad-test, nghiệm pháp ho …
- Xét nghiệm nước tiểu sàng lọc viêm đường tiết niệu bằng que nhúng tìm bạch cầu và Nitrite, cấy nước tiểu thường không yêu cầu trong các test sàng lọc.
- Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu có thể được đo bằng thông bàng quang hoặc siêu âm. Lượng nước tiểu tồn dư < 50ml là bình thường, đối với người có tuổi < 100ml là bình thường.
- Đo áp lực bàng quang đơn giản cho biết về sức chứa của bàng quang, chẩn đoán bệnh lý bàng quang co thắt bất thường hay giảm dung tích.
- Niệu động học: bơm căng dần bàng quang bằng huyết thanh mặn đẳng trương, sử dụng thiết bị ghi lại đồng thời các vùng áp lực riêng biệt từ trong lòng bàng quang đến niệu đạo trong suốt quá trình làm chứng nghiệm. Co bóp bàng quang xuất hiện sớm (trước khi dung tích bàng quang đạt 200ml) kèm theo TKKS thường là biểu hiện của chứng bàng quang cường hoạt động. Khi gây tăng áp lực ổ bụng bằng ho mạnh, nếu chênh lệch áp lực bàng quang - niệu đạo lớn hơn 20% và thoát nước tiểu qua miệng sáo là biểu hiện của TKKSKGS. Bên cạnh đó, nghiệm pháp gây tăng áp lực còn phát hiện TKKS phối hợp (tăng co bóp bàng quang và yếu cơ thắt niệu đạo) mà lâm sàng thông thường chỉ biểu hiện là TKKS do gắng sức. Niệu động học là chứng nghiệm quan trọng để chẩn đoán xác định lại TKKS để quyết định cách điều trị phù hợp.
[bookmark: _Toc35871076][bookmark: _Toc35871327]1.4.2. Các phương pháp điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức
1.4.2.1. Các phương pháp điều trị không phẫu thuật
* Tập phục hồi cơ đáy chậu (TPHCĐC): 
Đây được coi là biện pháp điều trị bảo tồn hàng đầu [48]. Phương pháp điều trị đơn giản bằng tập phục hồi chức năng cơ đáy chậu được Arrnold Kegel, nhà Sản - Phụ khoa người Mỹ đề xuất lần đầu tiên năm 1949. Trong thời kỳ mang thai, tập cơ đáy chậu giúp bù trừ sự tăng áp lực trong ổ bụng do thai phát triển, giảm áp lực niệu đạo vì nội tiết và sự lỏng lẻo của các cân, dây chằng vùng chậu. Hiệu quả của TPHCĐC trong điều trị TKKS đã được chứng minh qua nhiều thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng [49]. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy TPHCĐC kết hợp với rèn luyện bàng quang hiệu quả hơn nhiều so với chỉ sử dụng từng biện pháp riêng rẽ. Không có sự khác biệt của TPHCĐC theo nhóm hay cá nhân (có hướng dẫn, giám sát), nhưng TPHCĐC theo nhóm hiệu quả hơn TPHCĐC tại nhà [50]. Hiệu quả đạt tốt nhất sau 4 - 6 tháng tập luyện đều đặn.
* Sử dụng thuốc: 
Duloxetine đã được sử dụng ở Châu Âu để điều trị TKKS khi gắng sức. Duloxetine làm giảm số lần TKKS trong tuần,  qua đó nâng cao chất lượng cuộc sống [51]. 
Điều trị bằng estrogen toàn thân còn là vấn đề tranh cãi, nhưng điều trị tại chỗ bằng kem chứa estrogen được xem là có hiệu quả nâng cao chất lượng cuộc sống nhưng không cải thiện các kết quả khám thực thể [52].
* Phương pháp biofeedback và kích thích điện (electrical stimulation): 
Phương pháp này giúp cải thiện tình trạng bệnh nhân, 71,4% bệnh nhân hài lòng với kết quả điều trị [53].
Theo nghiên cứu của Roger Dmochowski, phương pháp sử dụng dòng điện kích thích bên ngoài (sử dụng thiết bị INNOVO, NMES) có hiệu quả không thua kém kích thích trong âm đạo (sử dụng thiết bị iTouch sure). Tỷ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu với bệnh nhân sử dụng phương pháp kích thích bên ngoài thấp hơn so với kích thích trong âm đạo (0% so với 7,7%) [54]. 
* Phương pháp điện châm (electroacupuncture):
Điện châm vùng thắt lưng cho thấy hiệu quả sau 6 tuần điều trị trong một thử nghiệm lâm sàng có đối chứng do  Liu Z. và cs tiến hành (2017) [55]. Nhiều nghiên cứu khác cũng cho thấy hiệu quả của phương pháp này. Các nghiên cứu cũng cho thấy hiệu quả tốt hơn khi phối hợp điện châm với các biện pháp khác.
* Giảm cân: 
Các nghiên cứu chỉ ra rằng cả giảm cân bằng phẫu thuật và không phẫu thuật đều dẫn đến những cải thiện đáng kể về tần suất, các triệu chứng TKKS [56].
* Bỏ hút thuốc:
Hiệp hội tiết niệu Châu Âu khuyến cáo những phụ nữ mắc TKKS nên bỏ hút thuốc [57]. Bỏ hút thuốc giúp giảm nguy cơ mắc các bệnh đường hô hấp, giảm ho.
Theo nghiên cứu tổng quan hệ thống các phương pháp điều trị TKKS không phẫu thuật của Moroni R.M. và cs (2016) thì biện pháp được ưu tiên hàng đầu trong điều trị TKKSKGS là TPHCĐC, sau đó mới đến biofeedback, nón âm đạo (vaginal cones), kích thích thần kinh (electrostimulation) [58].
1.4.2.2. Các phương pháp điều trị phẫu thuật
Chỉ định điều trị bằng phẫu thuật cho TKKSKGS khi thất bại với các phương pháp điều trị bảo tồn. Điều trị phẫu thuật có tỷ lệ điều trị khỏi 82,3% (72 – 89,5%), cao hơn so với các phương pháp điều trị bảo tồn [59].
Theo hướng dẫn (guideline) điều trị phẫu thuật cho bệnh nhân mắc TKKSKGS của AUA/SUFU (American Urological Association and Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine & Urogenital Reconstruction), những phương pháp phẫu thuật được khuyến cáo sử dụng là: Burch colposuspension (kỹ thuật Burch và Marchall- Marchetti - Krantz): Cố định niệu đạo hoặc cổ bàng quang vào dây chằng Cooper hay vào sau xương mu. Dải treo mu - âm đạo (Autologus fascia pubovaginal sling): Dải băng tạo thành "võng" nâng đỡ cổ bàng quang và sau đó cố định vào mạc ngang bụng hay dây chằng Cooper. Dải băng giữa niệu đạo: Midurethral (retropublic, transobturator) sling. Tiêm các chất làm căng (bulking agent) như collagen, silicone và các hạt được phủ Cac-bon vào các tổ chức xung quanh niệu đạo tại cổ bàng quang [60].
* Dải treo mu - âm đạo (pubovaginal sling): 
Dải treo mu - âm đạo là kỹ thuật đặt băng treo bằng cân cơ thẳng bụng ở vị trí cổ bàng quang. Chỉ định khi những phương pháp phẫu thuật trước đó bị thất bại, hoặc TKKSKGS với niệu đạo cố định và xét nghiệm niệu động học thấy áp lực khép niệu đạo thấp hoặc áp lực gây són tiểu thấp khi làm nghiệm pháp Valsava. 
* Kỹ thuật Burch:
Năm 1949, kỹ thuật khâu treo thành trước âm đạo vào màng xương phía sau xương mu, gọi là phương pháp Marshall - Marchetti - Krantz được mô tả với tỷ lệ khỏi cao nhưng tỷ lệ biến chứng cao (bí tiểu hay viêm xương). Năm 1960, Burch cải tiến bằng cách khâu thành trước âm đạo phía ngoài hơn và treo vào dây chằng Cooper thay vì sau xương mu giúp giảm tỉ lệ biến chứng. Đây được coi là “tiêu chuẩn vàng” trong điều trị TKKSKGS cho đến cuối thập kỷ 90.
Nghiên cứu Michael E.A. so sánh hiệu quả của kỹ thuật Burch với kỹ thuật Fascial Sling cho thấy sau 24 tháng, tỷ lệ thành công cao hơn ở những phụ nữ trải qua thủ thuật Fascial sling so với những người trải qua thủ thuật Burch nhưng nhóm này ít bị nhiễm trùng đường tiết niệu, khó tiểu, TTGKKS sau phẫu thuật hơn [62]. 
* Dải băng giữa niệu đạo:
Theo hướng dẫn của Hiệp hội Tiết niệu châu Âu (European Society of Urology - 2016) [57] và tuyên bố của Hiệp hội Tiết niệu - Phụ khoa Châu Âu (European Urogynaecological Association - 2017) [63], dải băng giữa niệu đạo hiện nay được coi là chuẩn vàng cho điều trị phẫu thuật TKKSKGS. Kỹ thuật này có hiệu quả hơn kỹ thuật Burch, có thời gian phẫu thuật ngắn hơn, ít biến chứng hậu phẫu hơn. 
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[bookmark: _Toc35871077][bookmark: _Toc35871328]

Hình 1.4. Một số kỹ thuật phẫu thuật điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức.
* Nguồn: Theo Rogers R.G., (2008) [61].
Phương pháp phẫu thuật dải băng dưới niệu đạo không kéo căng T.V.T được Petros và Ulmsten mô tả vào những năm 1990 và phương pháp phẫu thuật T.V.T qua lỗ bịt T.V.T-O (Trans-Obturator tension-free vaginal Tape) hay TOT (Trans-Obturator Tape) là những phương pháp hiện nay được sử dụng phổ biến trong điều trị TKKS. Kỹ thuật TOT được đánh giá là tốt hơn T.V.T vì thời gian phẫu thuật ngắn hơn và tỷ lệ biến chứng thấp hơn. Tuy nhiên, đối với phụ nữ có vấn đề về cơ thắt (intrinsic sphincter deficiency), T.V.T là lựa chọn tốt hơn [64]. Các nghiên cứu theo dõi trong thời gian dài sau phẫu thuật đều cho thấy tỷ lệ khỏi khi điều trị bằng kỹ thuật T.V.T và TOT không có sự khác biệt [65].
Năm 2001, Delorme [104] đã báo cáo đầu tiên nghiên cứu của mình, bằng cách dùng mảnh ghép làm giá nâng đỡ niệu đạo đi qua lỗ bịt (Phương pháp T.O.T). Phương pháp này cũng dùng mảnh ghép nhân tạo như T.V.T làm giá nâng đỡ niệu đạo, nhưng không đặt mảnh ghép sau xương mu, mà đặt qua lỗ bịt, nhằm mục đích là tránh các biến chứng như thủng bàng quang, thủng ruột…
[image: ]
[bookmark: _Toc41039592][bookmark: _Toc41039824]Hình 1.5: Phương pháp đặt dải băng qua lỗ bịt
* Nguồn: Roger R. (2008) [61]

- Kỹ thuât TOT từ ngoài vào trong ̣̣(Outside-in): Rạch da ứng với mốc giải phẫu học ngành ngồi - mu ngang với lỗ tiểu. Kim đâm thẳng góc với da 15mm, sau đó đi ngang và hướng vào trong để thoát ra vùng rạch âm đạo ban đầu. Đặt một ngón tay ở túi cùng bên âm đạo để đảm bảo rằng kim không đâm vào thành âm đạo. Giá đỡ được đưa vào và được kéo ra ngoài mỗi bên.
- Kỹ thuật TOT từ trong ra ngoài (Inside-out): Trong thì đầu bóc tách âm đạo ở cạnh bên niệu đạo cho đến bờ dưới ngành ngồi - mu, mũi kéo xuyên thủng màng bịt, kim có mang giá đỡ đưa vào qua lỗ bịt sau đó được đưa ra ngoài tại hai điểm ngoài da định trước.
* Tiêm bulking agent:
Một số nghiên cứu lại cho thấy việc tiêm bulking agent lại có hiệu quả tốt hơn các phương pháp phẫu thuật khác. Tuy vậy 24,3% (12 - 35%) bệnh nhân cần tiêm lại lần 2 để đạt hiệu quả tốt. Các tác dụng phụ thường gặp nhất là đau ở vị trí tiêm (4 - 14%) và nhiễm trùng đường tiết niệu (3 - 7%) [66].
Một số kỹ thuật khác như khâu treo cổ bàng quang (bladder neck suspension), khâu thành trước âm đạo (anterior colporraphy) hiện nay không được sử dụng nhiều trong điều trị TKKS do hiệu quả và tính an toàn thấp hơn những kỹ thuật khác.
[bookmark: _Toc35871078][bookmark: _Toc35871329]1.5. Các nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức bằng phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt trong nước và trên thế giới

[bookmark: _Toc35871079][bookmark: _Toc35871330]1.5.1. Nghiên cứu đánh giá kết quả kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt  trên thế giới
Trên thế giới, các nghiên cứu chủ yếu là so sánh kết quả điều trị TKKS sử dụng kỹ thuật T.V.T và kỹ thuật TOT. Một số nghiên cứu có thời gian theo dõi dài (73 bệnh nhân trong 12 năm) cho thấy TOT là kỹ thuật có hiệu quả cao trong điều trị TKKSKGS (82,2%) [67]. Bên cạnh đo có một số nghiên cứu báo cáo tỷ lệ khỏi khi điều trị bằng kỹ thuật TOT theo dõi trong thời gian dài không cao (64.1%) [68]. 
* So sánh kết quả kỹ thuật TOT và T.V.T:
Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng kỹ thuật TOT và T.V.T có tỷ lệ khỏi như nhau nhưng kỹ thuật TOT giảm thời gian phẫu thuật và thời gian nằm viện [69]. Tuy nhiên, đối với phụ nữ có vấn đề về cơ thắt (intrinsic sphincter deficiency), T.V.T là lựa chọn tốt hơn [64]. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng kỹ thuật TOT có tỷ lệ thủng bàng quang khi phẫu thuật thấp hơn rất nhiều so với kỹ thuật T.V.T.
*So sánh kết quả kỹ thuật TOT và kỹ thuật Burch:
Tỷ lệ khỏi bệnh cao hơn, thời gian phẫu thuật ngắn hơn khi phẫu thuật bằng kỹ thuật TOT so với kỹ thuật Burch [70], bệnh nhân ít phải phẫu thuật lại hơn nhưng không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng trong thời gian phẫu thuật và sau phẫu thuật [71]. 
* So sánh kết quả kỹ thuật TOT “inside-out” và TOT “outside-in”:
Nhiều nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt hiệu quả của 2 phương pháp TOT “inside‐out” và TOT “outside‐in” [72].
Bảng 1.1. Một số nghiên cứu đánh giá hiệu quả của kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt trong điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức trên thế giới

	Nghiên cứu
	% kết thúc– tổng số ca
	Thời gian theo dõi
	Tỷ lệ khỏi
	Biến chứng

	Karmakar D. và cs (2017) [73]
	67,8% - 341 
	9 năm
	71,6%
	4% đau, khó chịu ; 7,96% phẫu thuật tiếp

	Ulrich D. và cs (2016) [74]
	49% - 112
	10 năm
	69%
	9% phải phẫu thuật tiếp

	Serati M. và cs (2017) [75]
	95% - 168
	10 năm
	92%
	14 % bàng quang cường hoạt động

	Abdel-fattah M. và cs (2012) [76]
	70% - 341
	3 năm
	73.1%
	6% phải phẫu thuật tiếp

	Natale F. và cs (2018) [77]
	90,4% - 136
	10 năm
	62,6%
	8,1% phải phẫu thuật tiếp



Như vậy, nhìn chung các kết quả nghiên cứu đều cho thấy điều trị TKKSKGS bằng kỹ thuật TOT mang lại hiệu quả tốt, giảm các triệu chứng, thời gian phẫu thuật ngắn và an toàn.
[bookmark: _Toc35871080][bookmark: _Toc35871331]1.5.2. Nghiên cứu đánh giá kết quả kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt tại Việt Nam
Cho tới nay mới có một số rất ít nghiên cứu về TKKS nói chung và sử dụng kỹ thuật TOT trong điều trị TKKSKGS được báo cáo trên y văn trong nước. 
Gần đây, một vài trung tâm ngoại khoa thông báo bước đầu áp dụng kỹ thuật Burch và kỹ thuật dải băng dưới niệu đạo không kéo căng (Tension free vaginal tape) qua hố bịt (Trans - obturator - tape - TOT) nhưng chưa có kết quả theo dõi lâu dài.
Nghiên cứu của Lê Sĩ Trung (2006) với 15 bệnh nhân tại Bệnh viện Việt Pháp Hà Nội: Thời gian mổ trung bình 20 phút (15 - 35 phút). Thời gian nằm viện trung bình 23,6 giờ (12 - 36 giờ). Không có biến chứng trong mổ. Không có biến chứng bất thường sau mổ ngoại trừ một trường hợp chậm liền vết mổ. Tỷ lệ khỏi 93,3% (14/15); cải thiện 6,7% (1/15) [78]. 
Lê Phúc Liên và cs (2011) báo cáo kết quả điều trị 22 bệnh nhân: Thời gian phẫu thuật trung bình là 47,3 phút, theo dõi 1 tháng tỷ lệ khỏi là 81,8% [79].
Nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Tiến (2012) báo cáo kết quả điều trị TKKSKGS bằng kỹ thuật TOT trên 126 bệnh nhân tại bệnh viện Pháp Việt cho thấy trong thời gian theo dõi 1 năm sau phẫu thuật tỉ lệ thành công cao (96,8%), tỷ lệ biến chứng quanh và sau mổ 19,8% [80].
Theo báo cáo của Nguyễn Văn Ân và cs (2012): Kết quả phẫu thuật TOT trên 46 bệnh nhân tại bệnh viện Bình Dân theo dõi trong khoảng thời gian trung bình 23,6 tháng cho thấy tỷ lệ thành công đến 97%, biến chứng khi mổ gồm 1 trường hợp thủng bàng quang và 2 trường hợp thủng góc âm đạo, biến chứng sau mổ gồm 1 trường hợp đau bẹn đùi, 2 trường hợp tiểu gấp mới bị, 1 trường hợp lộ mảnh ghép [81].
Như vậy, với một số ít nghiên cứu trong nước cho thấy kỹ thuật TOT là một kỹ thuật hiệu quả và an toàn, tuy nhiên cần có những nghiên cứu theo dõi dài hơn để đánh giá hiệu quả lâu dài của kỹ thuật này trong điều trị TKKSKGS.
[bookmark: _Toc386557011][bookmark: _Toc28615114][bookmark: _Toc35871081][bookmark: _Toc35871332]CHƯƠNG 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. [bookmark: _Toc386557012][bookmark: _Toc28615115][bookmark: _Toc35871082][bookmark: _Toc35871333]Đối tượng nghiên cứu 
	Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân nữ được chẩn đoán tiểu không kiểm soát khi gắng sức, có test Boney dương tính được điều trị bằng đặt dải băng nâng niệu đạo qua lỗ bịt (Trans Obturator Tape - TOT) tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội, thời gian từ 1/1/2013 đến 5/2018.

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
· Các BN nữ được chẩn đoán tiểu không kiểm soát khi gắng sức đơn thuần hoặc tiểu không kiểm soát khi gắng sức thể hỗn hợp với ưu thế tiểu không kiểm soát khi gắng sức nổi trội.
· Được thực hiện kỹ thuật TOT lần đầu tại Bệnh viện Phụ sản Hà nội.
· Có đủ hồ sơ bệnh án với đủ số liệu để có thể phân tích nghiên cứu.
· Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân
· Bệnh nhân  bị TKKSKGS kết hợp sa sinh dục nặng (độ 3).
· Bệnh nhân  mới sinh trong vòng 12 tháng tính từ ngày phẫu thuật.
· Bệnh nhân  có tiền sử xạ trị vùng chậu.
· Bệnh nhân đã phẫu thuật mở rộng bàng quang bằng quai ruột, làm cơ thắt nhân tạo. Đã bị phẫu thuật vùng chậu trong thời gian 24 tháng.
· Bệnh nhân tái phát sau thực hiện kỹ thuật TOT tại các cơ sở y tế khác.
· Không đủ hồ sơ, thông tin để phân tích nghiên cứu.
· Bệnh nhân  từ chối tham gia nghiên cứu.
2.2. [bookmark: _Toc386557015][bookmark: _Toc28615118][bookmark: _Toc35871085][bookmark: _Toc35871336]Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. [bookmark: _Toc386557016][bookmark: _Toc28615119][bookmark: _Toc35871086][bookmark: _Toc35871337]Thiết kế nghiên cứu.
Áp dụng phương pháp nghiên cứu thuần tập tiến cứu mô tả cắt ngang có theo dõi dọc.

2.2.2. [bookmark: _Toc386557017][bookmark: _Toc28615120][bookmark: _Toc35871087][bookmark: _Toc35871338]Cỡ mẫu nghiên cứu
[bookmark: _Toc386557018][bookmark: _Toc28615121][bookmark: _Toc35871099][bookmark: _Toc35871350]Trong nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Tiến (2012), kết quả điều trị TKKSKGS bằng kỹ thuật đặt dải băng qua lỗ bịt (T.O.T) trên 126 bệnh nhân tại Bệnh viện Pháp Việt cho thấy trong thời gian theo dõi 1 năm sau phẫu thuật tỉ lệ thành công cao (96,8%) [80]. Vì vậy trong nghiên cứu này, chúng tôi ước lượng tỷ lệ thành công trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với của tác giả Nguyễn Ngọc Tiến.
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả nhắm ước lượng một tỷ lệ:

Trong đó: là hệ số tin cậy. Với α=0,05, độ tin cậy 95% thì  bằng 1,962
p là ước đoán tỷ lệ thành công của kỹ thuật, là 0,968.
d là độ chính xác tuyệt đối mong muốn, ước đoán sai lệch không quá 5% (d=0,05).
Thay vào công thức, tính được n=48 bệnh nhân. Trong thực tế, nghiên cứu thực hiện trong khoảng thời gian từ 1/1/2013 - 5/2018, chúng tôi điều trị được 59 trường hợp tại bệnh viện Phụ Sản Hà Nội. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu
-  Hỏi bệnh và khám lâm sàng các bệnh nhân đến khám, khai thác bệnh sử, tiền sử (theo mẫu bệnh án nghiên cứu), giải thích cho bệnh nhân hợp tác nghiên cứu. Làm các xét nghiệm phục vụ cho chẩn đoán và điều trị.
-  Tiến hành làm các nghiệm pháp thăm khám để chẩn đoán những bệnh nhân TKKS. Làm test Bonney, nếu dương tính: ─►
-  Thực hiện phẫu thuật TOT điều trị TKKSKGS theo chỉ định.
-  Đánh giá các chỉ tiêu nghiên cứu, thu thập số liệu và xử lý số liệu theo thuật toán thống kê với các bệnh nhân đủ điều kiện lựa chọn vào mẫu nghiên cứu.
2.3. [bookmark: _Toc386557026][bookmark: _Toc28615129][bookmark: _Toc35871103][bookmark: _Toc35871354]Quy trình phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội
[bookmark: _Toc386557027][bookmark: _Toc28615130][bookmark: _Toc35871104][bookmark: _Toc35871355]2.3.1. Chỉ định phẫu thuật
· TKKSKGS đơn thuần điều trị nội khoa và tập phục hồi chức năng không kết quả.
· TKKSKGS suy cơ thắt hay niệu đạo quá di động.
· TKKSKGS thể hỗn hợp với tình trạng TKKSKGS chiếm ưu thế, tiểu gấp mức độ nhẹ.
· TKKSKGS kết hợp sa sinh dục độ I và độ II. 
· TKKSKGS tái phát sau phẫu thuật điều trị phương pháp treo cố định cổ BQ bằng kim, treo cố định cổ BQ sau xương mu.
2.3.2. Phương pháp vô cảm
· Gây tê tủy sống: Được lựa chọn đầu tiên nếu không có chống chỉ định.
· Gây mê nội khí quản: Chỉ định cho bệnh nhân có chống chỉ định hay không thể gây tê tủy sống được.
· Tê tại chỗ: Khi bệnh nhân không thể tê tủy sống và đặt ống NKQ.
2.3.3. Dụng cụ và phương tiện
· Dụng cụ trong phẫu thuật gồm: Cần bộ dụng cụ trung phẫu thông thường nhưng đặc biệt lưu ý những dụng cụ sau: 
· Kéo đầu tù Metzenbaumn loại trung bình.
· Mảnh ghép dùng làm giá đỡ dưới niệu đạo polypropylene loại đơn sợi (dải băng treo nâng niệu đạo).
· Bộ kim dùng để đặt giá đỡ TOT có cải biên có thể khử trùng sử dụng lại nhiều lần và riêng dùng cho kỹ thuật giá đỡ từ trong ra ngoài (có tay cầm thuận lợi cho phẫu thuật viên có lỗ ở đầu kim để mang dây giá đỡ) và  dụng cụ dẫn kim
· 01 kẹp babcock; 02 kẹp Allis
· Ống thông Folley 16Fr.
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Hình 2.1: Dải băng treo và dụng cụ phẫu thuật
* Nguồn: Chụp tại phòng mổ Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
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Hình 2.2: Bộ kim đặt giá đỡ.
[bookmark: _Toc35871090][bookmark: _Toc35871341]* Nguồn: Chụp tại phòng mổ Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
- Bộ dụng cụ nội soi bàng quang chẩn đoán với ống kính 70°, màn hình và camera của hãng Karl Storz.
[bookmark: _Toc35871091][bookmark: _Toc35871342]
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Hình 2.3. Máy soi bàng quang

* Nguồn: Chụp tại phòng mổ Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
- Siêu âm: Để đánh giá các bệnh lý đi kèm cũng như nước tiểu tồn dư nước tiểu trong bàng quang.


[image: ]
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Hình 2.4. Máy siêu âm tại phòng khám niệu
* Nguồn: Chụp tại phòng mổ Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
2.3.4. Kỹ thuật

Kỹ thuật được lựa chọn áp dụng tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội là kỹ thuật TOT từ trong ra ngoài (Inside-out): Trong thì đầu bóc tách âm đạo ở cạnh bên niệu đạo cho đến bờ dưới ngành ngồi - mu, mũi kéo xuyên thủng màng bịt, kim có mang giá đỡ đưa vào qua lỗ bịt sau đó được đưa ra ngoài tại hai điểm ngoài da định trước.

2.3.4.1. Các thì trong phẫu thuật TOT
Bước 1: Tư thế bệnh nhân 

Bệnh nhân được đặt ở tư thế sản khoa, mông đặt quá bờ của bàn mổ. Đùi gấp về phía bụng khoảng 110 °.
Trải khăn vùng mổ: Để lộ nếp đùi.

[image: ]    

Hình 2.5. Tư thế bệnh nhân
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976
 
Bước 2: Treo môi nhỏ 2 bên vào nếp đùi
· Treo môi nhỏ bằng mũi chỉ Nylon phía trong nếp đùi.
[image: ]
Hình 2.6. Treo môi nhỏ lên nếp đùi
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 

Bước 3: Đặt thông tiểu
Đặt thông tiểu để làm trống bàng quang hoàn toàn.
Bước 4: Định vị trí ra của giá đỡ ở vùng bẹn 2 bên
Đường thứ nhất ngang qua lỗ tiểu, đường thứ hai song song phía trên đường thứ nhất cắt 2 nếp đùi 2 bên, 2 điểm ra của giá đỡ nằm 2 cm ngoài 2 điểm cắt này ở 2 bên nếp đùi.
[image: Description: IMG_4910]  
Hình 2.7. Xác định vị trí ra của giá đỡ
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 
Bước 5: Rạch niêm mạc âm đạo 
· Rạch niêm mạc âm đạo dài 1,5 cm và dưới lỗ niệu đạo 1,5 cm.
[image: ]

Hình 2.8. Rạch niêm mạc âm đạo
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 

Bước 6: Tách âm đạo và mô quanh niệu đạo
Tách âm đạo và mô quanh niệu đạo tỉ mỉ vài milimét bằng dao theo hướng 45° so với đường giữa từ vết rạch âm đạo hướng ra ngoài và ra sau. Thực hiện từng bên một để đặt giá đỡ sau đó mới tiếp tục thực hiện cùng động tác cho bên đối diện.

[image: Description: IMG_4913]
Hình 2.9. Tách âm đạo và mô quanh niệu đạo
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 

Bước 7: Bóc tách bằng kéo đầu tù Metzenbaumn 
Tiếp tục bóc tách bằng đầu tù của kéo Metzenbaum theo đường bóc tách ban đầu bằng kỹ thuật vừa đẩy vừa mở đầu kéo cho đến khi tiếp xúc với ngành ngồi - mu. 
Khi đã chạm xương, mũi kéo luôn hướng xuống đến khi thủng màng bịt, mở nhẹ mũi kéo làm rộng đường giá đỡ niệu đạo. 
Lưu ý: thông thường đường bóc tách tối đa khoảng 5 cm, trong trường hợp quá 5 cm mà vẫn chưa chạm được xương ngành ngồi-mu thì phải kiểm tra lại góc hướng đi bị lệch.

[image: Description: IMG_4916]
Hình 2.10. Bóc tách bằng kéo đầu tù
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 

Bước 8: Đặt kim TOT
Đặt dụng cụ dẫn đường cho kim TOT mang giá đỡ. Đầu của dụng cụ này phải nằm dưới ngành ngồi - mu và trong lỗ thủng màng bịt được đâm thủng trong thì trước đó, nếu nghi ngờ phải kiểm tra lại bằng kéo đầu tù Metzenbaum. 
Đặt kim TOT có mang dây của giá đỡ niệu đạo với đầu kim nằm trong rãnh dụng cụ dẫn đường, đẩy kim trượt nhẹ theo rãnh theo hướng đi của ngành ngồi-mu qua màng bịt. Một khi kim vào đúng vị trí, lấy nhẹ dụng cụ dẫn đường ra để tiếp tục đặt cho bên đối diện. 

Thực hiện động tác xoay từ tay cầm có cải biên theo chiều kim đồng hồ (bên phải) hay ngược chiều kim đồng hồ (bên trái). Tất cả động tác vừa xoay vừa đưa tay cầm vô giữa đường theo trục thẳng đứng. Đưa đầu kim có dây của giá đỡ dưới niệu đạo ra ngoài da trên điểm ra ngoài da định trước đó. Sau đó tháo gỡ dây và đưa kim TOT ra ngoài theo chiều ngược lại. 

Thực hiện động tác tương tự bóc tách âm đạo và đặt kim bên đối diện
.
[image: Description: IMG_4922]
   












Hình 2.11. Đặt kim TOT
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 


Bước 9: Giá đỡ đưa vào niệu đạo
Giá đỡ được làm thẳng đưa vào dưới niệu đạo không được xoắn. Kẹp Babcock đoạn giữa giá đỡ, để gấp nếp giá đỡ khoảng 2-3 mm để đưa vào ngay dưới niệu đạo.

[image: Description: IMG_4925]
Hình 2.12. Đặt giá đỡ niệu đạo
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 

Bước 10: Kiểm tra khoảng cách giữa niệu đạo và giá đỡ
Kéo 2 đầu giá đỡ ngoài ra da đến khi Babcock vừa tiếp xúc niệu đạo.
Kẹp Babcock được lấy ra để lại một khoảng cách giữa niệu đạo và miếng đỡ được kiểm tra bằng mũi kéo đầu tù.
Bơm vào bàng quang 300 ml, rút sonde tiểu rồi làm cho bệnh nhân ho trong khi điều chỉnh độ căng của dải băng sao cho chỉ rỉ vài giọt lúc ho mạnh. Nhằm tránh cho niệu đạo bị ép quá chặt, đặt mũi kéo Metzenbaum giữa dải băng và niệu đạo trong lúc điều chỉnh.
[image: Description: IMG_4927]

Hình 2.13. Đặt kéo nâng giá đỡ
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 

Bước 11: Cắt giá đỡ phần ngoài da
· Cắt giá đỡ ngoài da hai bên bẹn.
[image: ]
Hình 2.14. Cắt giá đỡ phần ngoài da
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976 
Bước 12: Khâu đường rạch âm đạo và đường rạch da bẹn 2 bên
- Khâu đường rạch âm đạo và đường rạch da bẹn 2 bên bằng chỉ tan nhanh Vicryl 3/0. Sonde Foley lưu niệu đạo, nhét gạc âm đạo tẩm betadine 10%.
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Hình 2.15. Khâu đường rạch âm đạo và đường rạch đường rạch da
* Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị V số bệnh án 13119976

2.3.4.3. Theo dõi chăm sóc sau mổ
- Lưu sonde tiểu 6 - 24 h và đặt gạc âm đạo 24h sau rút, kháng sinh dự phòng.
- Sau rút gạc, theo dõi xem âm đạo có máu, có nước hay không, các bất thường tầng sinh môn, số lượng nước tiểu và tình trạng nước tiểu.
- Khám lại 1 tuần sau mổ: Cắt chỉ, đánh giá lại vị trí MESH (có sưng, có nóng, có đỏ, có đau không). Tình trạng đi tiểu tiện.
- Khám lại sau 1 tháng: Tình trạng đi tiểu tiện. Kiêng quan hệ tình dục và không lao động nặng trong vòng 2 tháng.
- Khám lại sau 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng và 24 tháng: Tình trạng đi tiểu tiện và tình trạng tái phát.

2.3.4.4. Theo dõi biến chứng sau mổ
- Bí tiểu: do cổ bàng quang bị bế tắc hoặc phù nề. Điều trị bằng cách lưu sonde tiểu từ 5 - 7 ngày tuỳ mức độ kết hợp dùng thuốc kháng sinh và kháng viêm.
- Dò bàng quang âm đạo, niệu đạo âm đạo: Tuỳ mức độ, lưu sonde tiểu liên tục 7 - 10 ngày. Hoặc khâu bịt lỗ dò và lưu sonde tiểu tiện liên tục 7 - 10 ngày, dùng kháng sinh 10 - 14 ngày.
- Chảy máu âm đạo: Điều trị bằng chèn gạc hoặc chảy nhiều thì khâu cầm máu.
- Đau vết khâu tầng sinh môn, đau vùng bẹn: Dùng thuốc giảm đau.

[bookmark: _Toc386557019][bookmark: _Toc28615122][bookmark: _Toc35871100][bookmark: _Toc35871351]2.4. Phương pháp đánh giá các chỉ tiêu nghiên cứu
[bookmark: _Toc386557020][bookmark: _Toc27625820][bookmark: _Toc28615123]2.4.1. Các chỉ tiêu lâm sàng, cận lâm sàng liên quan chỉ định phẫu thuật.
2.4.1.1. Các chỉ tiêu lâm sàng

- Tuổi: Tính theo năm và được phân nhóm [30 – 39] ; [40 – 49] ; [50 – 59]] ; [60 – 69] ;  [≥ 70 tuổi].
- Nghề nghiệp: Được chia thành cán bộ, làm ruộng, công nhân, lao động bê vác và các loại khác (công chức, viên chức, nhân viên hành chính, ở nhà).
- Trình độ học vấn: Được chia thành không biết chữ, trình độ tiểu học, THCS, THPT và đại học.
- Chỉ số khối cơ thể (BMI - Body Mass Index): Được tính theo công thức: 

Cân nặng (kg)
BMI (kg/m2)  =   --------------------
			Chiều cao 2 (m2)
Phân loại BMI cho người châu Á - Thái Bình Dương theo WHO:

Thiếu cân: 		BMI < 18,5
Bình thường: 	BMI từ 18,5 đến 22,99
Thừa cân: 		BMI từ 23 đến 24,99
Béo phì: 	BMI ≥ 25 (béo phì độ I: 25,0 - 29,99 ; béo phì độ II: 30,0 – 39,99 ; béo phì độ III: ≥ 40).

- Thời gian mắc bệnh: Được tính từ khi bệnh nhân phát hiện ra triệu chứng đầu tiên của bệnh cho đến khi bệnh nhân được nhập viện để phẫu thuật.
- Tiền sử các phương pháp đã điều trị TKKS: Tên phương pháp.
+ Điều trị nội khoa.
+ Điều trị phẫu thuật (loại phẫu thuật).
- Tiền sử sản khoa:
+ Số lần đẻ.
+ Số lần đẻ thường.
+ Số lần mổ đẻ.
+ Cân nặng của con (tính bằng gam).
+ Tiền sử can thiệp tầng sinh môn: Có hay không.
- Bệnh lý toàn thân kết hợp: Được chẩn đoán bởi các bác sỹ chuyên khoa (có hồ sơ đi kèm):
+ Bệnh tim mạch.
+ Đái tháo đường.
+ Béo phì.
+ Trĩ.
- Bệnh lý tiết niệu - sinh dục kết hợp: Có hay không
+ Tiền sử phẫu thuật ở bàng quang, niệu đạo.
+ Các bệnh lý của tử cung, âm đạo.
+ Các can thiệp phẫu thuật, xạ trị ở vùng tầng sinh môn, tiểu khung.
- Đánh giá mức độ tiểu không kiểm soát:
+ Mức độ tiểu không kiểm soát khi thăm khám:
· Độ I: Ướt quần lót.
· Độ II: Ướt cả quần ngoài.
+ Mức độ TKKS khi gắng sức [80]: 
· Độ I: Rỉ nước tiểu khi ho, gắng sức mạnh
· Độ II: Rỉ nước tiểu khi hoạt động thường ngày: Đứng dậy, đi bộ, leo cầu thang.
· Độ III: Thường xuyên. Ngay cả khi nằm.
+ TKKS khi quan hệ tình dục: Có hay không.
- Cách thực hiện các nghiệm pháp lâm sàng: Các nghiệm pháp được thực hiện trước mổ và 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng, 24 tháng sau mổ.
+ Nghiệm pháp Valsava: Yêu cầu bệnh nhân uống nước, nhịn đi tiểu. Siêu âm đo thể tích nước tiểu trong bàng quang. Khi thể tích nước trong bàng quang > 250ml thì để bệnh nhân nằm tư thế sản khoa.  Yêu cầu bệnh nhân rặn cơ bụng, nếu có nước tiểu rỉ ra là nghiệm pháp Valsava (+).
+ Nghiệm pháp ho: Thực hiện tương tự nghiệm pháp Valsava. Yêu cầu bệnh nhân ho, quan sát có nước tiểu rỉ hay phóng ra từ lỗ tiểu. Khi có nước tiểu rỉ ra, kết luận nghiệm pháp ho (+).
Nếu có thì nghiệm pháp ho (+). 
Ghi nhận mức độ nước tiểu rỉ ra: Thành tia, không thành tia.
+ Nghiệm pháp Bonney: Chuẩn bị bệnh nhân tương tự như khi làm hai nghiệm pháp trên.
Thì 1: Yêu cầu bệnh nhân ho và quan sát nước tiểu chảy ra từ lỗ tiểu.
Thì 2: Thầy thuốc dùng 2 ngón tay 2 và 3 nâng thành trước âm đạo lên, đẩy nhẹ lên cao. Yêu cầu bệnh nhân ho lại. Nếu nước tiểu không còn rỉ hay chảy ra thì kết luận Bonney (+).
Không làm nghiệm pháp Bonney cho các bệnh nhân không còn tiểu tiện không kiểm soát sau mổ.
- Ghi chép nhật ký đi tiểu: Bệnh nhân được yêu cầu theo dõi tình trạng đi tiểu và ghi vào nhật ký trong 3 ngày để xác định: 
· Số lần đi tiểu ban ngày.
· Số lần đi tiểu ban đêm.
· Số lần đi tiểu trong 24 giờ.
- Ghi chép các rối loạn tiểu tiện: Ghi nhận có hay không xuất hiện các triệu chứng sau:
· Đái gấp.
· TKKS thể gấp: Rỉ nước tiểu khi có cơn mót tiểu.
· Đái khó.
· Đái buốt.
· Đái không hết bãi.
· Bí đái cấp.
- Khám phản xạ hành hang: Kích thích âm vật, quan sát sự co thắt của cơ thắt hậu môn.
- Đánh giá tình trạng di động của niệu đạo: Q-tip test.
Dùng tăm bông nhỏ đưa vào niệu đạo đến vùng cổ bàng quang, quan sát và dùng thước đo góc tạo bởi que tăm bông - mặt phẳng ngang khi rặn ho. 
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Hình 2.16: Sơ đồ Q-tip test
* Nguồn: Tác giả

Nếu góc tạo bởi tăm bông và mặt phẳng ngang trên 30 độ dẫn đến niệu đạo di động quá mức gây TKKS.
- Phân loại mức độ sa sinh dục:
· Độ I (nhẹ): Cổ tử cung sa đến 1/2 âm đạo.
· Độ II (trung bình): Cổ tử cung sa còn trong âm đạo.
· Độ III (nặng): Cổ tử cung sa ra ngoài âm đạo.
- Phân loại TKKSKGS:
· TKKSKGS đơn thuần.
· TKKSKGS hỗn hợp: TKKSKGS kết hợp với tiểu gấp khống kiểm soát.
2.4.1.2. Các chỉ tiêu cận lâm sàng
- Phân tích nước tiểu 10 chỉ tiêu: Đánh giá các chỉ số HC niệu, BC niệu, pH nước tiểu.
- Cấy khuẩn nước tiểu khi có nghi ngờ nhiễm khuẩn: BC niệu dương tính và Nit dương tính.
- Xét nghiệm Genexpert chẩn đoán lao tiết niệu khi lâm sàng nghi ngờ: đái buốt, đái rắt, đau hạ vị, đái máu kéo dài.
- Xét nghiệm máu: Glucose, ure, creatinine, SGOT, SGPT.
- Đo thể tích nước tiểu tồn lưu sau đi tiểu: Cho bệnh nhân uống nước, đến khi có cảm giác buồn tiểu thực sự. Tiến hành làm siêu âm đo thể tích bàng quang theo công thức:
V = 1/2 x (D1 x D2 x D3). (đơn vị tính bằng mililit).
- Sau khi bệnh nhân đi tiểu, làm siêu âm lại với đầu dò thành bụng, đo lại thể tích nước trong bàng quang. Đây là thể tích nước tiểu dư.
Chỉ đo thể tích nước tiểu dư khi thể tích bàng quang trước khi đi tiểu > 150ml.
Đo thể tích nước tiểu dư tại các thời điểm: Trước mổ, sau mổ 3 tháng và 6 tháng.
- Soi bàng quang: để loại trừ những bệnh lý bàng quang: Rò bàng quang, u bàng quang, xác định dấu hiệu bàng quang chống đối.
- Chẩn đoán hình ảnh (UIV): Chỉ làm khi nghi ngờ sự bất thường về giải phẫu của cơ quan tiết niệu.

[bookmark: _Toc386557023][bookmark: _Toc27625823][bookmark: _Toc28615126]2.4.1.3. Các câu hỏi sàng lọc bệnh nhân để thu thập vào nhóm nghiên cứu.Chị/Cô/Bác có bị một trong các triệu chứng sau:
- Nước tiểu chảy ra ngoài không theo ý muốn
- Tiểu tiện ban đêm
- Tiểu tiện lắt nhắt nhiều lần
- Tiểu tiện khó, phải rặn mới tiểu tiện được
- Nước tiểu tự chảy ra mà không hề có cảm giác muốn đi tiểu tiện
- Cảm giác tiểu tiện xong còn muốn tiểu tiện nữa nhưng không ra giọt nước tiểu nào
- Khi có cảm giác rất muốn tiểu tiện, phải đi tiểu tiện ngay không thể nhịn quá 30 phút

2.4.2. Các chỉ tiêu đánh giá kết quả phẫu thuật đặt dải băng nâng niệu đạo điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ

- Thời gian phẫu thuật: Là khoảng thời gian tính từ lúc phẫu thuật viên bắt đầu rạch da tới khi khâu da phục hồi hai bên nếp bẹn xong. Đơn vị tính bằng phút.
- Thời gian hậu phẫu: Được tính từ khi rời phòng mổ cho đến khi trung tiện. Đơn vị tính là giờ.
- Thời gian điều trị: Thời gian điều trị được tính từ ngày vào viện cho đến khi ra viện. Đơn vị tính là ngày.
- Thời gian đặt sonde tiểu sau mổ:  Là thời gian tính từ lúc đặt trong khi mổ đến lúc rút sonde tiểu. Đơn vị tính bằng ngày.
- Đánh giá mức độ đau sau mổ: Sử dụng thang điểm đau VAS (Visual Anolog Scales)

[image: ]
[bookmark: _Toc371771297][bookmark: _Toc371772109][bookmark: _Toc386557025][bookmark: _Toc27625825][bookmark: _Toc28615128][bookmark: _Toc35871102][bookmark: _Toc35871353]Hình 2.17. Thang điểm đánh giá đau
* Nguồn: Wong-Baker FACES pain Rating Scale [82]


Các mức độ đau và thuốc giảm đau: 
· Bậc 1 (đau nhẹ): Từ 1 - 3 điểm, thuốc dùng: Acetaminophen. NSAIDs, có thể phối hợp thuốc.
· Bậc 2 (đau vừa): Từ 4 - 6 điểm, thuốc dùng: Opioids yếu, có thể phối hợp thuốc.
· Bậc 3 (đau nhiều): Từ 7 - 10 điểm, thuốc dùng Opioids mạnh có thể phối hợp với nhóm Acetaminophens, NSAIDs, tê vùng, và có thể phối hợp thuốc.
- Các tai biến trong khi mổ: Là các tai biến xảy ra trong thời gian mổ: 
· Thủng bàng quang: Chẩn đoán dựa vào đái máu, soi bàng quang.
· Rách niệu đạo: Chảy máu miệng sáo, soi niệu đạo.
· Thủng âm đạo.
· Chảy máu nặng trong lúc mổ: Khi số lượng máu mất > 200ml dựa vào bình hút và cân gạc.  
- Các biến chứng sau mổ: Được tính mọi biến chứng có liên quan tới cuộc mổ trong vòng 30 ngày sau mổ.
· Loét mòn âm đạo.
· Rối loạn tiểu tiện sau mổ gồm 2 dạng: Tiểu tiện khó, bí tiểu tiện và tiểu tiện mới bị.
· Đau bẹn đùi. 
- Đánh giá kết quả phẫu thuật: 
+    Kết quả sớm: Hồi phục sau mổ, ra viện, số ngày nằm điều trị sau mổ.
+   Kết quả sau 1 tháng: Tình trạng tiểu tiện: số lần đi tiểu trong ngày, tiểu tiện ban đêm, tình hình lao động sinh hoạt, tình hình khôi phục sức khỏe.
+   Kết quả sau 3 tháng: Tình trạng tiểu tiện: số lần đi tiểu trong ngày, tiểu tiện ban đêm, tình hình lao động sinh hoạt, tình hình khôi phục sức khỏe.
+   Kết quả sau 6 tháng: Tình trạng tiểu tiện: Số lần đi tiểu trong ngày, tiểu tiện ban đêm, tình hình lao động sinh hoạt, tình hình khôi phục sức khỏe.
+   Kết quả sau 12 tháng: Tình trạng tiểu tiện: Số lần đi tiểu trong ngày, tiểu tiện ban đêm, tình hình lao động sinh hoạt, tình hình khôi phục sức khỏe.
+   Kết quả sau 18 tháng: Tình trạng tiểu tiện: Số lần đi tiểu trong ngày, tiểu tiện ban đêm, tình hình lao động sinh hoạt, tình hình khôi phục sức khỏe.
+   Kết quả sau 24 tháng: Tình trạng tiểu tiện: Số lần đi tiểu trong ngày, tiểu tiện ban đêm, tình hình lao động sinh hoạt, tình hình khôi phục sức khỏe.
+   Tình trạng tái phát: Khi xuất hiện lại tình trạng TKKSKGS mà bệnh nhân than phiền trước đó
- Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị:
Bệnh nhân được xem là thành công khi chấm dứt hoàn toàn ở các thời điểm đánh giá (khi xuất viện; sau mổ 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng, 24 tháng).
Bệnh nhân được xem như thất bại khi lâm sàng còn tiểu tiện không kiểm soát ở các thời điểm đánh giá (khi xuất viện; sau mổ 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng, 24 tháng).
Đánh giá sự cải thiện thể tích nước tiểu dư.
Đánh giá sự cải thiện các triệu chứng rối loạn tiểu tiện.
Đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân: Chia 3 mức độ: Rất hài lòng, hài lòng và không hài lòng.
+ Phân loại kết quả điều trị được chia thành:
· Rất tốt: Chấm dứt hoàn toàn tình trạng TKKSKGS
· Tốt: Tình trạng TKKSKGS được cải thiện (tần suất và mức độ đi tiểu ít hơn).
· Trung bình: Vẫn còn tình trạng TKKSKGS nhưng hạn chế.
· Thất bại: Tình trạng TKKSKGS trước sau phẫu thuật không thay đổi.
[bookmark: _Toc386557043][bookmark: _Toc28615146][bookmark: _Toc35871142][bookmark: _Toc35871393]2.5. Quản lý và phân tích số liệu

Tất cả các thông tin ghi nhận trên bệnh nhân được nhập vào bảng biến số của phần mềm thống kê STATA 14.0. Sử dụng các thuật toán thống kê thích hợp.
* Thống kê mô tả: 
Tần số và tỉ lệ phần trăm được sử dụng để mô tả biến số định tính, ví dụ giới tính, nhóm tuổi trong khi trung bình và độ lệch chuẩn được sử dụng để mô tả biến số định lượng, ví dụ thời gian trước mổ, thời gian mổ. Ngoài ra, một số biểu đồ được vẽ nhằm thể hiện thống kê mô tả một cách rõ ràng hơn.
* Thống kê phân tích: 
- Phép kiểm Chi bình phương (ب2) được sử dụng để so sánh các đặc điểm định tính trước và sau phẫu thuật. 
- Trong trường hợp dữ liệu mỏng hoặc vọng trị nhỏ thì phép kiểm chính xác Fisher được sử dụng thay thế phép kiểm Chi bình phương (ب2) và được ghi chú ở cuối bảng kết quả khi cần thiết.
- Khi so sánh một kết quả định lượng ở của nhóm can thiệp trước và sau phẫu thuật, ví dụ lượng nước tiểu tồn lưu sau khi đi tiểu đo bằng thông tiểu thì phép kiểm t được sử dụng. Trong trường hợp phép kiểm tra không thỏa điều kiện về phân phối chuẩn thì phép kiểm Wilcoxon signed-rank- test được sử dụng và được chú thích ở cuối bảng kết quả khi cần thiết. Ngoài ra, mối liên quan giữa các yếu tố, đặc biệt là với biến số thứ tự cũng được kiểm tra tính khuynh hướng để xác định có hay không mối quan hệ mang tính chất khuynh hướng bằng phép kiểm Cuzick. Hệ số tương quan Pearson cũng được tính khi xét mối tương quan giữa các biến định lượng trong nghiên cứu.
- Các kiểm định được xem là có ý nghĩa thống kê (tức là có sự khác biệt hoặc có mối liên quan) khi giá trị p < 0,05. Khi OR được sử dụng thì khoảng tin cậy 95% của OR đi qua 1 được xem là không có ý nghĩa thống kê.
[bookmark: _Toc371772114][bookmark: _Toc386557047][bookmark: _Toc28615150][bookmark: _Toc35871146][bookmark: _Toc35871397]2.6. Đạo đức trong nghiên cứu
- Thực hiện đúng quy định đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của Bộ Y tế.
- Đề cương đã được Hội đồng Y đức của Bệnh viện Phụ sản Hà Nội thông qua.
- Bệnh nhân được tư vấn, giải thích cặn kẽ và ký giấy đồng ý tham gia nghiên cứu trước khi đưa vào danh sách nghiên cứu.
- Đối với người bệnh, ngay khi vào viện, bệnh nhân và người nhà được nghiên cứu sinh trực tiếp trao đổi, phổ biến các thông tin cần thiết, nêu rõ mục đích và phạm vi của nghiên cứu. Ký phiếu chấp thuận tình nguyện tham gia nghiên cứu.  
- Mọi thông tin cá nhân của người tham gia nghiên cứu đều được bảo mật và cam kết chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu, không sử dụng cho mục đích khác.

CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan chỉ định phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt

[bookmark: _Toc386557050][bookmark: _Toc27625850][bookmark: _Toc28615153][bookmark: _Toc35871154][bookmark: _Toc35871405]Bảng 3.1. Phân bố tuổi bệnh nhân (n=59)

	Nhóm tuổi
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	30 – 39 tuổi
	03
	5,1

	40 – 49 tuổi
	13
	22,0

	50 – 59 tuổi
	22
	37,3

	60 – 69 tuổi
	15
	25,4

	≥ 70 tuổi
	06
	10,2

	Tổng
	59
	100,0

	 ± SD
	54,7 ± 10,42 tuổi





	
[bookmark: _Toc386557051][bookmark: _Toc27625851][bookmark: _Toc28615154][bookmark: _Toc35871155][bookmark: _Toc35871406]Biểu đồ 3.1. Nhóm tuổi trên và dưới 50 tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
Đa số bệnh nhân nghiên cứu có tuổi nằm ngoài độ tuổi sinh đẻ (≥ 50 tuổi), chiếm tới 72,9 %. Tuổi trung bình bị bệnh là 54,7 ± 10,42 tuổi. Tuổi thấp nhất bị bệnh là 30 tuổi và tuổi cao nhất là 83 tuổi. 

[bookmark: _Toc386557052][bookmark: _Toc27625852][bookmark: _Toc28615155][bookmark: _Toc35871156][bookmark: _Toc35871407]Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp

	Nghề nghiệp
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Làm ruộng
	17
	28,8

	Công nhân
	5
	8,5

	Cán bộ
	6
	10,2

	Lao động bê vác
	2
	3,4

	Khác
	29
	49,1

	Tổng
	59
	100,0



	
[bookmark: _Toc386557053][bookmark: _Toc27625853]Tỷ lệ bệnh nhân làm nghề nông chiếm tỷ lệ 28,8%, công nhân chiếm 8,5%, cán bộ công chức chiếm 10,2%, lao động bê vác có 3,4% và các nghề dịch vụ khác chiếm tới 49,1%. 


[bookmark: _Toc28615156][bookmark: _Toc35871157][bookmark: _Toc35871408]Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo trình độ học vấn (n=59)

	Trình độ học vấn
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Không biết chữ
	4
	6,8

	Tiểu học
	17
	28,8

	THCS
	17
	28,8

	THPT 
	8
	13,6

	Cao đẳng, Đại học
	13
	22,0

	Tổng
	59
	100,0



[bookmark: _Toc386557054][bookmark: _Toc27625854]Nhóm có trình độ học vấn ở trung học cơ sở và tiểu học chiếm tỷ lệ cao (lần lượt 28,8% và 28,8%), nhóm cao đẳng đại học chiếm 22,0% và nhóm Trung học phổ thông có 13,6%. Chỉ có 4 trường hợp không biết chữ chiếm 6,8%. 


[bookmark: _Toc28615157][bookmark: _Toc35871158][bookmark: _Toc35871409]Bảng 3.4. Phân bố bệnh nhân theo tình trạng thai sản (n=59)

	Tình trạng thai sản
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Đã có thai và đã đẻ
	59
	100,0

	Có nạo hút
	42
	71,2

	Số lần sinh con trung bình
	2,6 ± 0,9 (1 - 7)




100% bệnh nhân đã có thai và đã sinh đẻ. Số bệnh nhân đã từng được nạo hút thai chiếm tới 71,2%. Số lần sinh con trung bình của nhóm nghiên cứu là 2,6 ± 0,9 con trong đó có số con ít nhất là 1 con và người có số con nhiều nhất là có 7 con.

[bookmark: _Toc386557055][bookmark: _Toc27625855][bookmark: _Toc28615158][bookmark: _Toc35871159][bookmark: _Toc35871410]Bảng 3.5. Phân bố bệnh nhân theo số lần sinh và nạo hút thai (n=59)

	Chỉ tiêu nghiên cứu 
	Số lượt BN
	Tỷ lệ (%)

	Số sinh con bằng đường âm đạo  ≤ 2 lần
	11
	18,7

	Số sinh con  bằng đường âm đạo từ 3 – 4 lần
	32
	54,2

	Số sinh con  bằng đường âm đạo > 4 lần
	16
	27,1

	Không nạo hút
	17
	28,8

	Số lần nạo hút = 1
	15
	25,4

	Số lần nạo hút > 1
	27
	45,8



Nhóm bệnh nhân có số lần sinh con bằng đường âm đạo từ 3 - 4 lần chiếm tỷ lệ cao nhất (54,2%). Nhóm bệnh nhân có số lần mang thai, sinh con bằng đường âm đạo ≤ 2 và >4 chiếm tỷ lệ thấp hơn (lần lượt là 18,7% và 27,1%). 100% bệnh nhân đã từng sinh đẻ đường âm đạo.
Nhóm bệnh nhân không nạo hút thai chiếm 28,8%. Trong nhóm bệnh nhân có nạo hút thai: Số bệnh nhân đã từng nạo hút 1 lần chiếm tỷ lệ 25,4% và số bệnh nhân đã từng nạo hút > 1 lần (từ 2 - 7 lần) chiếm tỷ lệ 45,8%.
[bookmark: _Toc27625857][bookmark: _Toc28615160][bookmark: _Toc35871161][bookmark: _Toc35871412]
Bảng 3.6. Tình trạng rối loạn tiểu tiện trước mổ (n=59)


	Triệu chứng rối loạn tiểu tiện
	Số lượt BN
	Tỷ lệ (%)

	Tiểu tăng lần ban đêm
	59
	100

	Tiểu tiện lắt nhắt nhiều lần/ một lần đi
	23
	38,9

	Tiểu tiện khó phải rặn
	49
	83,1

	Nước tiểu tự chảy ra mà không hề có cảm giác đi tiểu
	19
	32,2

	Tiểu tiện xong còn muốn đi nhưng không ra
	36
	61

	Phải đi tiểu tiện không kiểm soát gấp
	35
	59,3

	Từng bị tiểu tiểu không kiểm soát khi gắng sức
	59
	100

	Từng bị mót tiểu tiện không kiểm soát gấp
	33
	55,9

	Són tiểu tiện khi quan hệ tình dục
	7/26*
	26,9 



100% bệnh nhân có triệu chứng tiểu tăng lần tiện đêm. Nhóm bệnh nhân tiểu tiện khó phải rặn; tiểu  tiện xong còn muốn đi nhưng không ra; phải đi tiểu tiện gấp và từng bị són tiểu tiện khi gắng sức chiếm tỷ lệ cao (lần lượt 83,1%; 61,0%; 59,3% và 100%). Triệu chứng són tiểu tiện khi quan hệ tình dục chiếm tỷ lệ thấp nhất (26,9 %). 
* Chỉ có 26 BN còn quan hệ tình dục trong nghiên cứu.


[bookmark: _Toc386557057][bookmark: _Toc27625858][bookmark: _Toc28615161][bookmark: _Toc35871162][bookmark: _Toc35871413]Bảng 3.7. Lý do vào viện (n=59)

	Lý do vào viện
	Số lượt BN
	Tỷ lệ (%)

	Tiểu không kiểm soát
	59
	100

	Sa sinh dục + TKKS
	56
	96

	Sa thành trước âm đạo + TKKS
	53
	89,8




[bookmark: _Toc27625859][bookmark: _Toc28615162][bookmark: _Toc35871163][bookmark: _Toc35871414]Tất cả bệnh nhân vào viện với lý do bị TKKS. Trong khi đó, số bệnh nhân vào viện có kết hợp sa sinh dục và sa thành trước âm đạo chiếm tỷ lệ cao (lần lượt 96,0% và 89,8%).
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Biểu đồ 3.2. Độ sa sinh dục của nhóm bệnh nhân bị sa sinh dục (n=56)
Trong số 56 trường hợp có sa sinh dục, nhóm bệnh nhân bị sa độ I chiếm đa số (76,2%), nhóm bị sa độ II và là 23,8% 

[bookmark: _Toc27625860][bookmark: _Toc28615163][bookmark: _Toc35871164][bookmark: _Toc35871415]Bảng 3.8. Bệnh kết hợp và một số yếu tố nguy cơ (n=59)

	Bệnh kết hợp và yếu tố nguy cơ
	Số lượt BN
	Tỷ lệ (%)

	Viêm bàng quang
	18
	30,5

	Tiền sử chấn thương vùng sinh dục 
	7
	11,9

	Táo bón thường xuyên
	25
	42,4

	Bệnh trĩ 
	5
	8,5

	Mãn kinh
	17
	28,8

	Công việc nặng
	45
	76,3

	Stress
	47
	79,7



Đa số bệnh nhân nghiên cứu có công việc nặng nhọc và bị stress trong cuộc sống (chiếm 76,3% và 79,7%). Tỷ lệ mắc táo bón tương đối cao trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu (42,4%). Bị chấn thương vùng sinh dục và trĩ kết hợp chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ (11,9% và 8,5%).


[bookmark: _Toc386557059][bookmark: _Toc27625861][bookmark: _Toc28615164][bookmark: _Toc35871165][bookmark: _Toc35871416]Bảng 3.9. Phân bố bệnh nhân  theo mức độ gắng sức khi tiểu không kiểm soát (n=59)

	Mức độ gắng sức khi TKKS 
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Độ I 
	2
	3,3

	Độ II
	14
	23,8

	Độ III
	43
	72,9




[bookmark: _Toc386557060][bookmark: _Toc27625862][bookmark: _Toc28615165][bookmark: _Toc35871166][bookmark: _Toc35871417]Các bệnh nhân có TKKS độ III, (thường xuyên ngay khi gắng sức rất nhẹ) chiếm đa số (72,3%). Trong khi tỷ lệ bệnh nhân có TKKS độ I, chỉ chiếm 3,3%.

Biểu 3.10. Phân bố bệnh nhân theo mức độ rỉ nước tiểu khi thăm khám(n=59)

	Mức độ rỉ nước tiểu khi thăm khám 
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Độ I  (ướt quần trong)
	2
	3,3

	Độ II (ướt quần ngoài)
	57
	96,7



[bookmark: _Toc386557063][bookmark: _Toc27625863][bookmark: _Toc28615166][bookmark: _Toc35871167][bookmark: _Toc35871418]Khi thăm khám, 96,7% số bệnh nhân bị rỉ nước tiểu nhiều, ướt cả quần ngoài. Trong đó chỉ có 3,3% số bệnh nhân bị rỉ nước tiểu nhẹ, chỉ ướt quần lót.


Bảng 3.11. Chỉ số BMI và loại  TKKS  khi gắng sức trước mổ (n=59)

	BMI
	TKKSKGS 
thể đơn thuần
	TKKSKGS 
thể hỗn hợp
	Tổng

	
	Số lượng
	%
	Số lượng
	%
	

	< 18,5
	3
	11,5
	3
	9,1
	6 (10,1%)

	18,5 - 22,9
	16
	61,5
	20
	60,6
	36 (61,0%)

	≥ 23
	7
	26,9
	10
	30,3
	17 (28,8%)

	Tổng
	26
	44,1
	33
	55,9
	59


Đa số bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể BMI bình thường (chiếm 61,0%). Nhóm bệnh nhân béo phì chỉ chiếm 28,8%. BMI lớn nhất là 29, nhỏ nhất là 17.
Có 26 bệnh nhân bị TKKSKGS thể đơn thuần, chiếm tỷ lệ 44,1%; tỷ lệ TKKSKGS có kết hợp tiểu gấp chiếm 55,9% (thể hỗ hợp). Chỉ số BMI khác biệt không có ý nghĩa giữa nhóm TKKSKGS đơn thuần và hỗn hợp (p > 0,05).

[bookmark: _Toc386557066][bookmark: _Toc27625865][bookmark: _Toc28615168][bookmark: _Toc35871169][bookmark: _Toc35871420]Bảng 3.12. Lượng nước tiểu tồn dư sau đi tiểu (n=59)
	Lượng nước tiểu tồn dư sau đi tiểu
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	≥ 100 - 150 ml
	54
	91,5

	> 150 ml
	5
	8,5

	 ± SD (Min – Max)
	131,7 ± 19,6 (100 – 170)



Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu có lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu trước mổ > 100 ml, trong đó 54 bệnh nhân có lượng nước tiểu tồn dư từ 100 - 150 ml ( chiếm 91,5%), 5 bệnh nhân có lượng nước tiểu tồn dư > 150 ml (chiếm 8,5%). Lượng nước tiểu tồn dư TB của tất cả các bệnh nhân là 130,3 ± 18,3 ml với mức thấp nhất là 100 ml và lớn nhất là 170 ml.

[bookmark: _Toc386557065][bookmark: _Toc27625864][bookmark: _Toc28615167][bookmark: _Toc35871168][bookmark: _Toc35871419]Bảng 3.13. Đánh giá bệnh nhân qua các test chẩn đoán (n=59)
	Test chẩn đoán
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Test Valsava (dương tính)
	59
	100

	Nghiệm pháp ho (dương tính)
	59
	100

	Test Bonney  (dương tính)
	59
	100



100% các bệnh nhân khi làm test Valsava, nghiệm pháp ho và Test Bonney đều cho kết quả dương tính. 


Biểu đồ 3.3. Mối liên quan giữa tuổi và lượng nước tiểu tồn dư (n=59)

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ có lượng nước tiểu tồn dư theo từng mức độ giữa 2 nhóm tuổi 30 - 49 tuổi và trên 50 tuổi, với p > 0,05 (Fisher’s exact=0,696). 

[image: ]

[bookmark: _Toc27625867][bookmark: _Toc28615170][bookmark: _Toc35871171][bookmark: _Toc35871422]Biểu đồ 3.4. Tương quan 95% khoảng tin cậy lượng nước tiểu tồn dư theo nhóm tuổi của bệnh nhân nghiên cứu (n=59)

Ở nhóm tuổi 30 - 49 tuổi: lượng nước tiểu tồn dư TB là 130,6 ± 4,3 ml trong khi ở nhóm > 50 tuổi, lượng nước tiểu tồn dư TB là 130,2 ± 2,8 ml. Sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p= 0,942 (T-student test).

[bookmark: _Toc35871172][bookmark: _Toc35871423]
[bookmark: _Toc386557068][bookmark: _Toc27625868][bookmark: _Toc28615171]
Biểu đồ 3.5. Mối liên quan giữa thể tích nước tiểu tồn dư và mức độ tiểu không kiểm soát khi thăm khám (n=59)
Có sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về mức độ TKKS khi thăm khám ở hai nhóm có lượng nước tiểu tồn dư 100 - 150 ml và nhóm có lượng nước tiểu tồn dư > 150 ml với p=0,587 (Fisher’s exact test). 

[bookmark: _Toc386557069][bookmark: _Toc27625869][bookmark: _Toc28615172][bookmark: _Toc35871173][bookmark: _Toc35871424]Bảng 3.14. Thể tích nước tiểu tồn dư trung bình theo mức độ TKKS

	Mức độ TKKS
	Lượng nước tiểu tồn dư trung bình sau đi tiểu
 ± SD (Min – Max)
	p-values

	Mức độ I - mức độ nhẹ
	130,2 ± 18,2
	0,853a

	Mức độ II - mức độ vừa
	131,7 ± 20,4
	

	Mức độ III - mức độ nặng
	133,2 ± 21,3
	

	Bình quân
	131,7 ± 19,6
	


a. T-students test
Không có sự khác nhau về lượng nước tiểu tồn dư TB theo các mức độ TKKS với p= 0,853. 

[bookmark: _Toc27625870][bookmark: _Toc28615173][bookmark: _Toc35871174][bookmark: _Toc35871425]Bảng 3.15. Một số chỉ số huyết học và sinh hóa theo mức độ tiểu không 
kiểm soát

	Chỉ số
	Độ 1
	Độ 2
	p-values

	Hồng cầu
	4,5 ± 0,5
	4,5 ± 0,1
	0,69a

	Bạch cầu
	8,3 ± 7,2
	6,8 ± 1,5
	0,56b

	Hemoglobin
	131,3 ± 7,5
	131,8 ± 7,3
	0,88a

	Ure
	4,5 ± 1,3
	5,2 ± 1,7
	0,43b

	Creatinin
	66,2 ± 14,2
	76,1 ± 7,2
	0,06b

	SGOT
	25,1 ± 10,1
	23,7 ± 5,3
	0,97b

	SGPT
	25,1 ± 15,0
	27,7 ± 13,4
	0,41b


a. T-student test		b. Mann – Whitney U test
Không có sự khác biệt về các chỉ số huyết học và sinh hóa theo các mức độ TKKS với p > 0,05.

3.2. Đánh giá kết quả kỹ thuật TOT điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ


[bookmark: _Toc386557070][bookmark: _Toc27625871][bookmark: _Toc28615174][bookmark: _Toc35871175][bookmark: _Toc35871426]Bảng 3.16. Thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu 

	Thời gian
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Thời gian phẫu thuật <  60 phút
	35
	59,3

	Thời gian phẫu thuật >  60 phút
	24
	40,7

	Thời gian phẫu thuật TB (phút)
 ± SD (Min – Max)
	66,4 ± 21,9 (45 - 180)

	Thời gian hậu phẫu ≤ 6 giờ
	58
	98,3

	Thời gian hậu phẫu > 6 giờ
	1
	1,7




Có 35 bệnh nhân được phẫu thuật < 1 giờ. chiếm 59,3%; 24 bệnh nhân có thời gian mổ >1 giờ (chiếm 40,7%). Thời gian mổ nhanh nhất là 45 phút và lâu nhất là 180 phút. Thời gian mổ TB cho một ca làm TOT là 66,4 ± 21,9 phút.
[bookmark: _Toc386557071][bookmark: _Toc27625872][bookmark: _Toc28615175]Hầu hết các bệnh nhân có thời gian hậu phẫu là dưới 6 tiếng, chỉ có 1 trường hợp là lên tới 9 giờ. 

[bookmark: _Toc35871176][bookmark: _Toc35871427]Bảng 3.17. Tỷ lệ tai biến trong quá trình phẫu thuật 
	Biến chứng
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Không
	57
	96,6

	Có
	2
	3,4



Có 2 trường hợp bị chảy máu trong mổ là bệnh nhân số 4 và số 17 (3,4%). Thể tích máu mất trên 200ml, không xác định mạch máu lớn có tổn thương. 
Xử trí:khâu cầm máu bằng chỉ vicryl 2.0, băng ép. 
Không có trường hợp nào phải dừng cuộc mổ vì chảy máu. 

[bookmark: _Toc27625873][bookmark: _Toc28615176][bookmark: _Toc35871177][bookmark: _Toc35871428]Bảng 3.18. Kỹ thuật vô cảm và mức độ đau sau 24h của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n=59)
	Kỹ thuật vô cảm
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Mức độ đau

	Mê NKQ 
	2
	3,4
	5,5 ± 0,7 (5 - 6)

	Tê TS 
	56
	94,9
	4,8 ± 0,9 (3 - 7)

	Tê tại chỗ 
	1
	1,7
	4

	Điểm đau trung bình
	
	
	4,8 ± 0,9 (3 - 7)




Đa số bệnh nhân được mổ dưới vô cảm tê tủy sống (94,9%); 2 bệnh nhân được mê NKQ (3,4%); 1 bệnh nhân  được mổ dưới tê tại chỗ (1,7%).
Mức độ đau sau 24h của bệnh nhân gây tê tại chỗ là ít nhất, chỉ với 4 điểm VAS, trong khi ở nhóm gây tê tủy sống là 4,8 điểm và ở nhóm mê NKQ là 5,5 điểm. Điểm đau TB của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 4,8 ± 0,9 điểm VAS, thấp nhất là 3 điểm và cao nhất là 7 điểm. 


[bookmark: _Toc386557072][bookmark: _Toc27625874][bookmark: _Toc28615177][bookmark: _Toc35871178][bookmark: _Toc35871429]Bảng 3.19. Diễn tiến theo dõi sau mổ 24h


	Tiêu chí theo dõi
	Số lượt bệnh nhân
	Tỷ lệ

	Biến chứng sau mổ 24 giờ
	0
	0

	Đặt sonde tiểu
	59
	100

	Màu sắc nước tiểu: trong
	28
	47,5

	Màu sắc nước tiểu: vàng
	31
	52,5

	Lượng nước tiểu TB 24 giờ (ml)
	1651,7 ± 77,6 (1450 - 1800)

	Mức độ đau (VAS) TB
	4,8 ± 0,93 (3 - 7)




Trong 24 giờ sau mổ, không có trường hợp nào xuất hiện biến chứng.
Cả 59 trường hợp được đặt sonde tiểu theo dõi tình trạng tiểu tiện, số lượng, màu sắc của nước tiểu. 
[bookmark: _Toc386557073][bookmark: _Toc27625875]Nhóm bệnh nhân có nước tiểu màu vàng chiếm tỷ lệ 52,5% và nước tiểu trong chiếm 47,5%. Lượng nước tiểu qua sonde TB là 1651,7 ± 77,6 ml. Trong đó thấp nhất là 1450 ml và cao nhất là 1800 ml.


[bookmark: _Toc28615178][bookmark: _Toc35871179][bookmark: _Toc35871430]Bảng 3.20. Đánh giá tới khi ra viện (n=59)


	Tiêu chí theo dõi
	Số lượt bệnh nhân
	Tỷ lệ

	Rút sonde tiểu sau mổ 1 ngày
	58
	98,3

	Rút sonde tiểu ngày thứ 6
	1
	1,7



Có 98,3% bệnh nhân đều được rút sonde tiểu sau mổ 1 ngày.
[bookmark: _Toc386557074]Có 1 trường hợp rút sonde sau 6 ngày điều trị, bệnh nhân được rút sonde vào ngày thứ 1 nhưng không đi tiểu được, lưu sonde 6 ngày. 

[bookmark: _Toc28615179][bookmark: _Toc35871180][bookmark: _Toc35871431]3.3. Đánh giá kết quả điều trị tiểu tiện không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ được phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt 
[bookmark: _Toc386557075][bookmark: _Toc28615180][bookmark: _Toc35871181][bookmark: _Toc35871432]3.3.1. Kết quả ngay sau mổ cho tới khi ra viện

[bookmark: _Toc386557076][bookmark: _Toc27625878][bookmark: _Toc28615181][bookmark: _Toc35871182][bookmark: _Toc35871433]Bảng 3.21. Diễn tiến bệnh nhân sau mổ đến khi ra viện (n = 59)

	Tiêu chí
 theo dõi
	N1
(n=58)
	N2
(n=58)
	N3
(n=58)
	N4
(n=58)
	N5
(n=58)
	N6
(n=59)

	Tình trạng tiểu không kiểm soát
	6
	1
	0
	0
	0
	0

	Nghiệm pháp Valsava âm tính
	52
	57
	58
	58
	58
	59

	Nghiệm pháp ho 
âm tính
	52
	57
	58
	58
	58
	59



Có 01 bệnh nhân lưu sonde foley nên n = 58
Sau khi rút sonde tiểu, có 58 bệnh nhân đi tiểu được và được đánh giá các test chẩn đoán TKKS tại các ngày từ thứ nhất đến thứ 5. 
Ở ngày thứ nhất còn 6 bệnh nhân còn tình trạng TKKS (chiếm 10,2%); ngày thứ 2 chỉ còn 1 bệnh nhân (chiếm 1,7%) còn TKKS nhưng mức độ giảm nhiều so với trước mổ. Từ ngày thứ 3 trở đi 100% bệnh nhân đều hết các triệu chứng của TKKS. Ngày thứ 6, cả 59 bệnh nhân đếu đi tiểu được và không còn ca nào bị TKKS. 
Với các test đánh giá, ở ngày thứ nhất 89,6% các bệnh nhân có test Valsava và nghiệm pháp ho âm tính. Ở ngày thứ hai có 57 bệnh nhân có test Valsava và nghiệm pháp ho âm tính chiếm 98,3%,. Ở ngày thứ 3, 4, 5 tất cả các bệnh nhân có test Valsava, nghiệm pháp ho đều âm tính. 
Ngày thứ 6, cả 59 ca đều có test Valsava và nghiệm pháp ho âm tính.

[image: ]
[bookmark: _Toc27625879][bookmark: _Toc28615182][bookmark: _Toc35871183][bookmark: _Toc35871434]
Biểu đồ 3.6. Lượng nước tiểu 24h trung bình sau phẫu thuật tới khi ra viện

Lượng nước tiểu trung bình /24h là tương đối đồng đều và không dao động nhiều. Tới ngày thứ 5, lượng nước tiểu có giảm đôi chút. Tuy nhiên, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.


[bookmark: _Toc386557077][bookmark: _Toc27625880][bookmark: _Toc28615183][bookmark: _Toc35871184][bookmark: _Toc35871435]Bảng 3.22. Đánh giá về tính trạng tiểu tiện trước khi ra viện (n=58)

	Ngày
	Số lần đi tiểu/ngày
	Lượng nước tiểu 24h

	Ngày 1
	7,6 ± 1,2 (5 – 10)
	1619,9 ± 88,1 (1450 – 1800)

	Ngày 2 
	6,8 ± 0,9 (5 – 10)
	1624,4 ± 72,3 (1450 – 1800)

	Ngày 3
	6,5 ± 0,9 (4 – 8)
	1643,2 ± 77,9 (1450 – 1800)

	Ngày 4 
	6,1 ± 0,9 (4 – 8)
	1641,1 ± 101,6 (1400 – 1850)

	Ngày 5
	6,2 ± 0,8 (4 – 8)
	1621,4 ± 94,3 (1450 – 1860)



Có 1 bệnh nhân còn lưu thông Foley, nên n = 58.
Ở 5 ngày sau phẫu thuật, tình trạng tiểu tiện của tất cả các bệnh nhân đều bình thường. Số lần đi tiểu trên ngày của các bệnh nhân đều trong giới hạn bình thường, lượng nước tiểu 24h cũng bình thường. 

[image: ]
[bookmark: _Toc386557078][bookmark: _Toc27625881][bookmark: _Toc28615184][bookmark: _Toc35871185][bookmark: _Toc35871436]
Biểu đồ 3.7. Khoảng tin cậy 95% của lượng nước tiểu tồn dư trung bình của các ngày sau phẫu thuật tới khi ra viện


[bookmark: _Toc386557079][bookmark: _Toc27625882][bookmark: _Toc28615185][bookmark: _Toc35871186][bookmark: _Toc35871437]Trong 5 ngày liên tục sau mổ, hầu hết các bệnh nhân đều có lượng nước tiểu tồn dư < 100 ml. Trong khi ở thời điểm trước mổ, lượng nước tiểu tồn dư TB là > 130ml. Sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Đặc biệt, lượng nước tiểu tồn dư có xu hướng giảm dần từ ngày 1 đến ngày 5.
Bảng 3.23. Kết quả điều trị trước và khi bệnh nhân ra viện

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước phẫu thuật
	Khi ra viện
	p- Values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	0
	0
	0,0000b

	Valsava (+)
	59
	100
	0
	0
	0,0000b

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	0
	0
	0,0000b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	56,4 ± 13,8
(30 - 100)
	0,000f

	Trung bình số lần đi tiểu
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,3 ± 0,8
(4-8)
	0,000f




a: Chi-squared test;       b. Fisher’s exact test      f: Wilcoxon signed-rank- test	

	Hiệu quả điều trị của phương pháp phẫu thuật TOT cho nhóm bệnh nhân nghiên cứu được cải thiện rõ. Tỷ lệ TKKS được giải quyết triệt để, từ 100% các bệnh nhân đều bị TKKS trước phẫu thuật, sau phẫu thuật còn 0%. Sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
[bookmark: _Toc386557080][bookmark: _Toc28615186][bookmark: _Toc35871187][bookmark: _Toc35871438]Lượng nước tiểu dư TB và số lần đi tiểu TB trước phẫu thuật so với thời điểm ra viện cũng khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
Số lần đi tiểu TB trước phẫu thuật so với thời điểm ra viện cũng khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

3.3.2. Kết quả điều trị sau ra viện 1 tháng
Trong số 59 bệnh nhân được phẫu thuật, theo hẹn của bác sĩ, 100% các bệnh nhân đều quay lại tái khám. Các kết quả đánh giá được trình bày qua các bảng sau.

[bookmark: _Toc386557081][bookmark: _Toc27625884][bookmark: _Toc28615187][bookmark: _Toc35871188][bookmark: _Toc35871439]Bảng 3.24. So sánh kết quả điều trị trước và sau khi ra viện 1 tháng

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước phẫu thuật
	Sau 1 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	1
	1,7
	0,0000b

	Valsava (+)
	59
	100
	1
	1,7
	0,000b

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	1
	1,7
	0,000b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	56,2 ± 14,5
(30 - 90)
	0,000f

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,7 ± 0,6
(6 - 8)
	0,000f



a: Chi-squared test; 	b. Fisher’s exact test		 f: Wilcoxon signed-rank- test	

	Sau ra viện 1 tháng, có 01 bệnh nhân bị lại TKKSKGS chiếm 1,7%, số lần đi tiểu tiện TB của các bệnh nhân chỉ nằm trong khoảng 6 – 8 lần nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê so với số lần đi tiểu TB trước phẫu thuật. Lượng nước tiểu tồn dư sau 1 tháng phẫu thuật so với trước phẫu thuật khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
Các nghiệm pháp thăm khám lâm sàng như test Valsava, nghiệm pháp ho từ dương tính trước phẫu thuật cơ bản đều trở về âm tính sau phẫu thuật.
Bệnh nhân tái phát TKKSKGS là bệnh nhân đẻ 4 lần qua đường âm đạo, BMI bằng 28; mức độ TKKS trước mổ là độ III, sau mổ là độ I. Bệnh nhân được điều trị nội khoa.
[bookmark: _Toc27625885][bookmark: _Toc28615188][bookmark: _Toc35871189][bookmark: _Toc35871440]Bảng 3.25. Đặc điểm tiểu tiện 1 tháng sau phẫu thuật


	Đặc điểm
	Số lượt bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Tiểu không kiểm soát khi gắng sức
	1
	1,7

	Tiểu khó
	0
	1,7

	Triệu chứng tiểu gấp
	2
	3,4

	Tiểu buốt
	0
	0





[bookmark: _Toc28615189]Sau 1 tháng có 01 bệnh nhân mã số 4, 48 tuổi, sinh con 4 lần, sau khi sinh bị TKKS, khám trước mổ có sa sinh dục, test valsava và ho dương tính. Sau 1 tháng vẫn có hiện tượng TKKS tuy nhiên có đỡ hơn. Lượng nước tiểu tồn dư trước mổ là 140 ml và lượng nước tiểu tồn dư sau mổ 1 tháng là 80 ml.


[bookmark: _Toc35871190][bookmark: _Toc35871441]3.3.3. Kết quả điều trị sau ra viện 3 tháng



[bookmark: _Toc386557082][bookmark: _Toc27625887][bookmark: _Toc28615190][bookmark: _Toc35871191][bookmark: _Toc35871442]Bảng 3.26. So sánh kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 3 tháng

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước mổ
	Sau 3 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Valsava (+)
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	53,7 ± 10,8
(30 - 70)
	0,000c

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,5 ± 0,6
(5 - 8)
	0,000f



b. Fisher’s exact test 		f: Wilcoxon signed-rank- test		c. T-student test

Sau ra viện 3 tháng, 100% bệnh nhân không bị TKKS, số lần đi tiểu TB của các bệnh nhân chỉ nằm trong khoảng 5 - 8 lần nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê so với số lần đi tiểu TB trước phẫu thuật. Lượng nước tiểu tồn dư sau 3 tháng phẫu thuật so với trước phẫu thuật khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Thể tích có giảm so với thời điểm 1 tháng (56,2 ± 14,5 ml), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa (p > 0,05).
Các nghiệm pháp thăm khám lâm sàng như test Valsava, nghiệm pháp ho từ dương tính trước phẫu thuật đều trở về âm tính sau phẫu thuật.
Có thể thấy không còn trường hợp nào còn TKKS kể cả trường hợp đã mô tả ở thời điểm 1 tháng. Hiệu quả của phẫu thuật được cải thiện rõ.

[bookmark: _Toc28615191][bookmark: _Toc35871192][bookmark: _Toc35871443]3.3.4. Kết quả sau ra viện 6 tháng
[bookmark: _Toc27625889][bookmark: _Toc28615192][bookmark: _Toc35871193][bookmark: _Toc35871444]Bảng 3.27. So sánh kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 6 tháng

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước mổ
	Sau 6 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Valsava (+)
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	49,5 ± 10,7
(20 - 70)
	0,000c

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,4 ± 0,6
(5 - 8)
	0,000f




b. Fisher’s exact test 		f: Wilcoxon signed-rank- test		c. T-student test

	Sau ra viện 6 tháng, 100% bệnh nhân không bị TKKSKGS, số lần đi tiểu TB của các bệnh nhân chỉ từ 5 - 8 lần nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê so với số lần đi tiểu TB trước phẫu thuật. Lượng nước tiểu tồn dư sau 6 tháng sau phẫu thuật tiếp tục giảm so với những thời điểm trước đó, còn 49,5 ± 10,7 ml.

[bookmark: _Toc28615193][bookmark: _Toc35871194][bookmark: _Toc35871445]3.3.5. Kết quả sau ra viện 9 tháng
[bookmark: _Toc27625891][bookmark: _Toc28615194][bookmark: _Toc35871195][bookmark: _Toc35871446]Bảng 3.28. So sánh kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 9 tháng

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước mổ
	Sau 9 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Valsava (+)
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	0
	0
	0,000b

	Lượng nước tiểu  tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	49,3 ± 11,7
(20 - 70)
	0,000c

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,5 ± 0,7
(5 - 8)
	0,000f



b. Fisher’s exact test 		f: Wilcoxon signed-rank- test		c. T-student test
	Sau ra viện 9 tháng, 100% bệnh nhân không bị TKKS, số lần đi tiểu TB đã trở về mức bình thường. Lượng nước tiểu tồn dư TB sau 9 tháng phẫu thuật đã giảm xuống dưới 50ml.

[bookmark: _Toc28615195][bookmark: _Toc35871196][bookmark: _Toc35871447]3.3.6. Kết quả sau ra viện 12 tháng
[bookmark: _Toc27625893][bookmark: _Toc28615196][bookmark: _Toc35871197][bookmark: _Toc35871448]Bảng 3.29. Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 12 tháng

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước mổ
	Sau 12 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	1
	1,7
	0,000b

	Valsava (+)
	59
	100
	1
	1,7
	1b

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	1
	1,7
	1b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	49,8 ± 15,4
(20 - 110)
	0,000f

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,5 ± 0,6
(5 - 8)
	0,000f


	b. Fisher’s exact test 		f: Wilcoxon signed-rank- test		
	Sau ra viện 12 tháng, có 1 bệnh nhân bị TKKS lại chiếm 1,7%. Số lần đi tiểu đã ổn định ở mức bình thường. Lượng nước tiểu tồn dư TB sau đi tiểu vẫn duy trì ở mức ổn dịnh < 50ml. Tuy nhiên vẫn còn 6 bệnh nhân có thể tích nước tiểu tồn dư > 50ml, 1 bệnh nhân đạt mức cao nhất là 110ml, tăng lên so với thời điểm 9 tháng sau mổ.
Bệnh nhân có triệu chứng TKKS trở lại là bệnh nhân số 36, bị TKKSKGS độ III, 74 tuổi, sinh 4 con đường âm đạo, bị sa thành trước âm đạo, sa sinh dục, các test Valsava và nghiệm pháp ho trước mổ đều dương tính. Sau mổ 1 năm bị tái phát. Nghiệm pháp Bonney (+).  Mức độ TKKS độ II. Bệnh nhân  cao tuổi, từ chối phẫu thuật lại.


[bookmark: _Toc28615197][bookmark: _Toc35871198][bookmark: _Toc35871449]3.3.7. Kết quả sau ra viện 18 tháng

[bookmark: _Toc27625895][bookmark: _Toc28615198][bookmark: _Toc35871199][bookmark: _Toc35871450]Bảng 3.30. Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 18 tháng
	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước mổ
	Sau 18 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	5
	8,5
	0,000a

	Valsava (+)
	59
	100
	5
	8,5
	0,000a

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	5
	8,5
	0,000a

	Bonney (-)
	0
	0
	2
	3,3
	0,000b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	54,9 ± 22,9
(20 - 130)
	0,000f

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	6,9 ± 0,9
(6 - 10)
	0,000f



a. Chi-squared test 	b. Fisher’s exact test 		f: Wilcoxon signed-rank- test
	
Sau ra viện 18 tháng, có 5 bệnh nhân bị TKKS lại chiếm 8,5%. Số lần đi tiểu TB và thể tích nước tiểu tồn dư của các bệnh nhân tăng hơn so với thời điểm 12 tháng, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
Trong 5 ca tái phát, có 2 bệnh nhân test Bonney âm tính, không còn chỉ định làm lại phẫu thuật TOT. Các bệnh nhân còn lại có đều bị sa sinh dục tăng lên độ III, đi kèm tuổi cao cũng như đẻ nhiều con và sau mổ về nhà không có điều kiện nghỉ ngơi và tiếp tục phải làm việc nặng nhọc. Sau mổ 1,5 năm bị tái phát. Bệnh nhân không muốn phẫu thuật lại, điều trị nội khoa.

[bookmark: _Toc28615199][bookmark: _Toc35871200][bookmark: _Toc35871451]3.3.8. Kết quả sau ra viện 24 tháng


[bookmark: _Toc27625897][bookmark: _Toc28615200][bookmark: _Toc35871201][bookmark: _Toc35871452]Bảng 3.31. Kết quả điều trị trước mổ và sau khi ra viện 24 tháng

	Chỉ tiêu đánh giá
	Trước mổ
	Sau 24 tháng
	p-values

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	Có TKKSKGS
	59
	100
	6
	10,2
	0,000a

	Valsava (+)
	59
	100
	6
	10,2
	0,000a

	Nghiệm pháp ho (+)
	59
	100
	6
	10,2
	0,000a

	Bonney (-)
	0
	0
	3
	5,0
	0,000b

	Lượng nước tiểu 
tồn dư
	130,3 ± 18,3
(100 - 170)
	61,7 ± 33,1
(20 - 150)
	0,000f

	Số lần đi tiểu 
trung bình/ ngày
	13 ± 2,3
(10 - 18)
	7,2 ± 1,6
(6 - 13)
	0,000f


a. Chi-squared test 	b. Fisher’s exact test 		f: Wilcoxon signed-rank- test	
	
Sau ra viện 24 tháng, có 6 bệnh nhân bị TKKS lại chiếm 10,2%. Thể tích nước tiểu tồn dư TB và số lần đi tiểu TB không cải thiện hơn, có xu hướng tăng lên, nhưng sự khác biệt không ý nghĩa so với mốc 18 tháng sau mổ. 
[bookmark: _Toc386557083]Có 1 ca tái phát mới xuất hiện tại thời điểm 24 tháng sau mổ, nghiệm pháp Bonney (-). Không có chỉ định làm lại kỹ thuật TOT.

Bảng 3.32. Bệnh nhân tái phát tiểu không kiểm soát khi gắng sức sau mổ và chỉ định phẫu thuật.

	Đặc điểm
	Nhóm tái phát
(n = 6)
	Nhóm không tái phát
(n = 53)
	P

	Tuổi TB
	58,2
	51,6
	0,03

	BMI
	23,5
	20,4
	0,04

	Số lần đẻ thường  ≥ 3
	3/6
	45/53
	0,000

	Con cân nặng > 4000g
	1/6
	4/53
	0,000

	Có can thiệp TSM
	1/6
	6/53
	0,31

	Thể bệnh
	Đơn thuần
	2
	24
	0,186

	
	Hỗn hợp
	4
	29
	

	Kết hợp với sa sinh dục
	Độ I
	0
	42
	0,000

	
	Độ II
	6
	8
	

	Mức độ TKKS
	Độ I
	0
	8
	0,000

	
	Độ II
	6
	45
	

	Mức độ gắng sức khi TKKS
	Độ I
	0
	2
	0,000

	
	Độ II
	0
	14
	

	
	Độ III
	6
	37
	



	Các yếu tố chỉ định có liên quan tới tái phát TKKSKGS sau mổ là tuổi cao, BMI >23; số lần đẻ qua đường âm đạo ≥3, đẻ con > 4000g, có kết hợp sa sinh dục độ II và mức độ TKKS độ II, mức độ gắng sức độ III.
	4/6 ca tái phát có BMI > 23.

CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN

[bookmark: _Toc386557084][bookmark: _Toc28615202][bookmark: _Toc35871203][bookmark: _Toc35871454]4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan chỉ định phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt 

TKKS hay són tiểu là hiện tượng thoát nước tiểu qua miệng sáo không theo ý muốn, được Tổ chức Y tế Thế giới nhận định là một bệnh lý phổ biến có tính chất toàn cầu nhưng là một trong những lĩnh vực còn ít được ngành y tế ở nhiều quốc gia quan tâm đến. Ước tính có tới hơn 200 triệu người trên toàn thế giới phải chung sống với chứng són tiểu [15].
Bệnh tuy không nguy hiểm tới tính mạng nhưng tiểu không kiểm soát là một gánh nặng tâm lý làm giảm chất lượng sống. Người phụ nữ mắc chứng TKKS thường cảm thấy buồn bã, kém tự tin, xấu hổ, mệt mỏi, rối loạn giấc ngủ, không muốn hoà nhập với xã hội. TKKS cũng gây mất khả năng tập trung làm việc, giảm năng suất lao động, các quan hệ xã hội, bạn bè bị hạn chế, hạnh phúc gia đình bị đe doạ. TKKS còn gây tốn kém cho dịch vụ y tế và cá nhân người bị mắc có cuộc sống giảm chất lượng về nhiều mặt do tâm lý lo lắng, xấu hổ, buồn chán, khó hoà nhập cộng đồng. Không ít phụ nữ bị đau hay bị ra nước tiểu trong khi giao hợp khiến họ mặc cảm, lảng tránh quan hệ tình dục, mất đi hạnh phúc gia đình.
Y văn ghi nhận có trên 150 phẫu thuật khác nhau điều trị TKKS. Điều đó cho thấy cơ chế bệnh sinh vẫn chưa được hiểu một cách toàn vẹn và chưa có phương pháp điều trị chuẩn. Đây là điều gây khó khăn cho các bác sỹ trong việc đưa ra quyết định về phương pháp điều trị tối ưu cho bệnh nhân. Hiện nay có 3 phương pháp chính để điều trị TKKS: nội khoa, tập phục hồi chức năng (TPHCN) và phẫu thuật. Tập phục hồi chức năng cơ đáy chậu bằng bài tập Kegel, kích thích xung điện, phản hồi sinh học có thể cải thiện và điều trị khỏi cho khoảng 70% - 90% các trường hợp TKKS nên vẫn là lựa chọn đầu tiên do tính an toàn, hiệu quả cao và ít tốn kém. Tập sớm trong thời kỳ mang thai và sau sinh có khả năng phòng TKKS và sa sinh dục. Tại Việt Nam, Nguyễn Văn Ân và cs nghiên cứu phương pháp điều trị TKKSKGS với máy tập sàn chậu tại bệnh viện Bình Dân cho kết quả 75% bệnh nhân hết TKKS hoặc có cải thiện sau tập sàn chậu. Tuy nhiên hiệu quả lâu dài của phương pháp này chưa được công bố. 
Mang thai, sinh đẻ làm tăng nguy cơ TKKS ở phụ nữ, tuy nhiên việc loại bỏ yếu tố nguy cơ này là điều không thể. Việc hạn chế những yếu tố nguy cơ trong sản khoa, áp dụng tập phục hồi chức năng cơ đáy chậu trước và sau đẻ sẽ là các biện pháp hữu hiệu góp phần phòng ngừa TKKS.
Bệnh gặp chủ yếu ở phụ nữ với tỉ lệ khoảng 27, 6% (dao động từ 4, 8 –58, 4%) [83], [84]. Với phụ nữ ở độ tuổi lao động, TKKS chiếm tỉ lệ 25 - 40% [85], [86]. Ở Việt nam, tỷ lệ mắc són tiểu là 25,4%. Tình trạng thừa cân, thai nghén (đẻ thai to, sinh đẻ nhiều), tuổi tác, mãn kinh và bệnh lý phối hợp (táo bón, viêm đường tiết niệu) là các yếu tố nguy cơ thường được nhắc tới [85].
Bệnh lý TKKS là một bệnh lý do giãn sàn chậu và cơ thắt cổ bàng quang, nên thường kết hợp với bệnh lý sa sinh dục. Trong nghiên cứu của chúng tôi, TKKS khi gắng sức có kèm sa sinh dục lên tới 96% (Biểu đồ 3.2).  Kết quả  của chúng tôi cao hơn so với một số tác giả khác. Theo Daher N. và cs thì són tiểu khi gắng sức có kèm sa sinh dục là 30% [87]. Theo nghiên cứu của Deutsch V. và cs về các yếu tố tiên lượng kết quả điều trị phẫu thuật trong són tiểu khi gắng sức, nếu tuổi trên 55 (p = 0,044) và mức độ gắng sức khi TKKS độ III (p=0,028) có kết quả điều trị kém [88]. Trong nghiên cứu chúng tôi mức độ TKKS nặng chiếm tỷ lệ tới 72,9% (Bảng 3.9).
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- Tuổi:
[bookmark: _Toc386557086]Nghiên cứu 59 trường hợp phẫu thuật TOT tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội từ tháng 1/2013 đến tháng 05/2018, chúng tôi thấy tuổi TB là 54,7 ± 10,42 tuổi, trong đó tuổi thấp nhất là 30 và tuổi cao nhất là 83 (Bảng 3.1). Kết quả của chúng tôi cao hơn so với với kết quả của Hồ Nguyễn Tiến và cs điều trị TKKSKGS bằng phẫu thuật đặt Bandelette dưới niệu đạo là 51,8  11,9 (thấp nhất là 39 và cao nhất là 67 tuổi) [89] và của Nguyễn Tân Cương và cs trong điều trị TKKS ở phụ nữ bằng nâng niệu đạo kiểu TVT là 49,8  7,2 (thấp nhất là 33 và cao nhất là 69) [90]. Nguyễn Văn Ân và cs trong một nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị TKKS ở phụ nữ bằng phẫu thuật TOT trên 46 bệnh nhân nữ cho kết quả tuổi TB là 52,0  1,4 tuổi, trẻ nhất là 38 tuổi và cao nhất là 76 tuổi [81]. 
Tuổi TB của các nghiên cứu về TKKSKGS ở phụ nữ thường quanh 50 tuổi. Đây là tuổi của thời kỳ mãn kinh hoặc tiền mãn kinh, người phụ nữ đã trải qua quá trình mang thai, sinh nở và rối loạn nội tiết. Điều này dẫn đến sự suy yếu các thành phần giải phẫu của sàn chậu, là nguyên nhân chủ yếu dẫn đến chứng TKKSKGS ở phụ nữ. Thực tế chứng TKKSKGS có thể xuất hiện sớm hơn, ở tuổi 30 hay 40. Tuy nhiên, trong giai đoạn này, các triệu chứng thường chưa nặng nề, mức độ ảnh hưởng tới đời sống và chất lượng sống còn chưa nghiêm trọng. Các bệnh nhân thường ít đến khám, tư vấn hơn. Mặt khác chỉ định điều trị chính của giai đoạn bệnh này là nội khoa và tập phục hồi chức năng.
 Theo nghiên cứu của chúng tôi có 72,9 % bệnh nhân TKKSKGS được điều trị bằng phẫu thuật TOT có tuổi  từ 50 trở lên. Số bệnh nhân dưới 50 tuổi chỉ chiếm 27,1%. Không có bệnh nhân nào dưới 30 tuổi mắc TKKSKGS trong nghiên cứu. Điều này hoàn toàn phù hợp với đặc điểm giải phẫu và sinh lý của phụ nữ. 
Các nghiên cứu trên thế giới đều thống nhất tỷ lệ mắc TKKS tăng lên theo tuổi. Theo nghiên cứu của Brown J.S. và cs năm 1999, phụ nữ càng lớn tuổi thì nguy cơ TKKS càng tăng lên (OR = 1,2 mỗi 5 năm, 95% CI: 1,1 - 1,3) [28]. Với những phụ nữ lớn hơn 65 tuổi thì tỷ lệ mới mắc hàng năm là khoảng 9%. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Tâm ở phụ nữ mãn kinh cũng cho kết quả tương tự với 38,6% bệnh nhân có TKKS [91]. Nghiên cứu của Peyrat L. và cs cho thấy với phụ nữ trên 40 tuổi có nguy cơ TKKS cao hơn (RR=2, 16, CI=1, 86 - 2, 57) [29]. Do phổ biến ở người cao tuổi, TKKS bị coi là sự tiến triển bình thường không thể tránh được của tuổi tác. Xuất phát từ quan điểm đó nên có thể việc điều trị TKKS chưa nhận được sự quan tâm đúng mực. Tuy vậy, không nên coi TKKS là bình thường ở người cao tuổi cho dù sự thay đổi ở bàng quang và tổ chức trong tiểu khung góp phần làm bệnh xuất hiện. 

[bookmark: _Toc28615204][bookmark: _Toc35871205][bookmark: _Toc35871456]- Nghề nghiệp:
Theo (Bảng 3.2), người bệnh có nghề nghiệp làm ruộng chiếm tỷ lệ cao nhất là 28,8%, tiếp đến là nhóm làm cán bộ với 10,2%. Các nhóm công nhân và lao động thuê chiếm tỷ lệ ít hơn với 8,5% và 3,4%, tỷ lệ này phù hợp với thực trạng công việc và thời gian làm việc của bệnh nhân đã trải qua. Nghiên cứu của tôi có khác so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Tâm, 148 bệnh nhân TKKS có 64,2% làm nội trợ chiếm tỷ lệ cao nhất, 18,9% bệnh nhân là viên chức, tỷ lệ bệnh nhân làm ruộng là 2%, công nhân là 1,4% [91]. 
Thực tế tính chất lao động thể lực nặng nhọc của nghề nghiệp mới là yếu tố cần quan tâm. Những phụ nữ làm nghề phải gắng sức nhiều như làm nông nghiệp, hay bốc vác sẽ có nguy cơ bị TKKS cao hơn nhóm nhân viên văn phòng. Tuy nhiên đây chỉ là một yếu tố phụ góp phần làm xuất hiện cũng như tăng nặng của chứng TKKS.
Một số nghề nghiệp phản ánh mức độ hiểu biết và mối quan hệ xã hội của người bệnh. Từ đó ảnh hưởng tới việc đi khám cũng như khả năng chịu đựng của bệnh nhân. Trước và sau khi phẫu thuật cho bệnh nhân, các phẫu thuật viên cần chú ý tới đặc điểm này của nghề nghiệp. Tỷ lệ tái phát TKKSKGS sau mổ cũng phần nào có liên quan tới yếu tố nghề nghiệp của bệnh nhân. Điều này sẽ được bàn luận kỹ hơn ở phần đánh giá kết quả điều trị.
- Trình độ học vấn:
[bookmark: _Toc386557087]Trong nghiên cứu của tôi, phần lớn đối tượng có trình độ học vấn là THCS (28,8%), tiểu học (28,8%), trình độ Cao đẳng, đại học là 22,0%; tỷ lệ thấp bệnh nhân có trình độ học vấn là THPT (13,6%) và mù chữ (6,8%) (Bảng 3.3). Nghiên cứu của tôi có khác so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Tâm khi đối tượng nghiên cứu chủ yếu có trình độ học vấn là THPT (45,9%) và THCS (24,3%), Cao đẳng - đại học (23,6%), tiểu học (6,1%) và không có đối tượng mù chữ [91]. 
Trình độ học vấn liên quan đến sự hiểu biết về kiến thức sinh sản, kế hoạch hóa gia đình cũng như việc tiếp cận với các thông tin về bệnh TKKS để từ đó có biện pháp phòng ngừa và điều trị sớm.
Do vậy, rất cần thiết có một nếp sống khoa học cho nhóm người trung niên và cao tuổi. Một trong những biện pháp điều trị của TKKS đó là bệnh nhân được khuyến khích thực hiện các bài tập nhất định như các bài tập sàn chậu hoặc bàng quang, để giúp tăng khả năng kiểm soát bàng quang. Một số mẹo nhỏ cũng giúp bạn góp phần kiểm soát được tình trạng TKKS, ví dụ như: Điều chỉnh chế độ ăn uống hoặc uống nước; Thiết kế sao cho vệ sinh gần và thuận tiện nhất trong khi buồn đi vệ sinh; Có thể sử dụng miếng lót hoặc miếng thấm.
Ngoài ra, người bệnh cần tuân thủ lối sống lành mạnh để có một bàng quang khỏe mạnh, phòng ngừa và giảm nguy cơ phát triển chứng tiểu không tự chủ: Duy trì cân nặng khỏe mạnh, cân đối vì khi khối lượng cơ thể quá lớn sẽ gây chèn ép lên bàng quang gây TKKS; Luyện tập thể dục thường xuyên để có cơ thể khỏe mạnh; Ăn một chế độ ăn uống cân bằng, hạn chế dầu mỡ và tăng cường chất xơ; Nghỉ ngơi đúng giờ và hợp lý tránh tình trạng căng thẳng, stress, mất ngủ...; Hạn chế tiêu thụ các chất khích thích như cà phê, rượu, vì chúng có thể kích thích bàng quang và gây TKKS; Tránh hút thuốc vì trong thuốc lá có nicotin gây kích thích bàng quang…
Với một nghiên cứu có số mẫu nhỏ thì vai trò của trình độ học vấn liên quan tới chỉ định và kết quả phẫu thuật điều trị TKKSKGS ở phụ nữ sẽ không nhiều. Nó không phản ánh chính xác tâm lý tiếp xúc cũng như sự hiểu biết, phản ứng với bệnh tật của cộng đồng.
4.1.2. Chỉ số khối 
[bookmark: _Toc386557088]Kết quả (Bảng 3.11) cho thấy, nhóm bệnh nhân nghiên cứu có cả các đối tượng thuộc nhóm gầy (10,2%), bình thường (61,0%) và béo (28,8%), có mối liên quan giữa chỉ số khối cơ thể  ≥ 22 và tình trạng TKKS. Nguy cơ mắc són tiểu của người có chỉ số BMI ≥ 22 cao hơn người có BMI < 22 với OR=1,77, 95% CI: 1,31 - 2,4). Khi xem xét tình trạng TKKS gắng sức đơn thuần và TKKS thể hỗn hợp trong mối liên hệ với BMI cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 giữa thể són tiểu và mức độ BMI (Bảng 3.10). Tuy nhiên khi xem xét trong mỗi nhóm đối tượng có TKKS gắng sức đơn thuần và TKKSHH thì đều gặp phần lớn bệnh nhân có chỉ số BMI từ 18,5 trở lên. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với tác giả Hồ Nguyễn Tiến tỷ lệ BMI ≥ 23 là 32% [89]. Điều này được lý giải là do thừa cân gây ra tình trạng tăng áp lực ổ bụng thường xuyên, tạo thêm áp lực cho bàng quang và gây TKKS. 
Kỹ thuật TOT là một kỹ thuật khá đơn giản. Việc thực hiện kỹ thuật này ở những bệnh nhân thừa cân hay béo phì cũng không gặp những trở ngại lớn. Chưa có công bố nào coi đây là một chống chỉ định phẫu thuật nhay là một yếu tố khó khăn cho phẫu thuật. Thừa cân và béo phì có thể chỉ đóng góp vai trò tới kết quả điều trị sau mổ, sự cải thiện triệu chứng TKKSKGS và sự tái phát bệnh.
4.1.3. Các yếu tố sản phụ khoa
Các yếu tố sản khoa liên quan đến chỉ định phẫu thuật bao gồm số lần mang thai, số lần sinh đẻ qua đường âm đạo, các thủ thuật can thiệp lúc sinh, cân nặng của thai nhi.
Kết quả các (Bảng 3.4 và 3.5) cho thấy, số lần có thai và số lần nạo hút cũng như số lần đẻ, trọng lượng cân của con khi sinh ra và việc sinh thường hay đẻ mổ đều có ảnh hưởng tới tình trạng TKKS của bệnh nhân. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với tác giả Nguyễn Tân Cương và cs (số lần sinh TB  2,5 lần và cao nhất tới 10 lần mang thai) [90] và tác giả Hồ Nguyễn Tiến và cs (số con TB là 3,4 ± 1,6, thấp nhất là 1 con và cao nhất là 6 con) [89]. Điều này phù hợp với kết luận từ các nghiên cứu trên thế giới. Theo nghiên cứu của Krue S. và cs năm 1997, tỷ lệ mắc TKKSKGS tăng từ 6,9% trước khi mang thai lên 30,6% sau khi sinh. Sinh con nặng cân cũng được xem là yếu tố làm tăng nguy cơ mắc TKKS, đặc biệt sinh con trên 4000g [33]. Nghiên cứu của Ebbesen M. H. và cs đánh giá nguy cơ mắc TKKS cho mỗi lần sinh như sau: OR = 1,37 (95% CI: 1,04 - 1,79) cho 1 lần sinh, OR = 1,28 (95% CI: 1,03 - 1,61) cho 2 lần sinh và OR = 1,56 (CI 95%: 1,26 - 1,95) cho 3 lần sinh hoặc nhiều hơn [31].
	Số lần sinh con đường âm đạo có ảnh hưởng đến độ giãn của tầng sinh môn. Trong nghiên cứu của chúng tôi số bệnh nhân sinh đường âm đạo ≥ 3 lần chiếm tỷ lệ 81,3%; trong đó có tới 27,1% số bệnh nhân đẻ trên 4 lần qua đường âm đạo (bảng 3.5). Theo Nguyễn Tân Cương và cs, chỉ tính riêng nhóm người bệnh đẻ > 2,5 lần đã chiếm 63% trong tổng số bệnh nhân mổ TOT [90].
Nhiều nghiên cứu trên thế giới cũng đưa ra kết quả tương tự. Nghiên cứu của Faundes A. và cs (2001) chỉ ra rằng những phụ nữ sinh đã sinh con có nguy cơ mắc TKKS cao gấp 5 lần những phụ nữ không sinh con. Nguy cơ này ở những phụ nữ sinh mổ cao gấp 3,5 lần những phụ nữ không sinh con [34]. Tỷ lệ mắc TKKS ở phụ nữ sinh mổ là 39,6%, thấp hơn đáng kể so với những phụ nữ sinh đường âm đạo (60,4%) [35].
Kết quả nghiên cứu cho thấy, bệnh nhân có số lần đẻ đường âm đạo nhiều nhất là 6 lần (1 bệnh nhân) và cũng có 1 bệnh nhân chưa đẻ nhưng đã từng mang thai. Tuy nhiên, theo Eliasson K. thì kỹ thuật này có thể thực hiện ngay cả ở bệnh nhân chưa sinh đẻ lần nào [93]. Theo tác giả này, đã thực hiện phẫu thuật cho 220 bệnh nhân chưa sinh đẻ lần nào với các chỉ định tương tự. Số lần đẻ có thể chỉ là yếu tố nguy cơ gây chứng TKKSKGS chứ không ảnh hưởng tới chỉ định của phẫu thuật TOT. Số lần đẻ có ảnh hưởng tới kết quả điều trị bệnh hay không sẽ được chúng tôi bàn luận ở phần sau.
Việc khai thác cân nặng của thai nhi cũng là chỉ số được các nghiên cứu về TKKS ở phụ nữ quan tâm. Khi sinh con đường âm đạo quá lớn, tổn thương sàn chậu sẽ nặng nề hơn. Do vậy nguy cơ mắc TKKSKGS sẽ cao hơn [33]. Cho đến nay, chưa có một nghiên cứu nào xác định mức độ tổn thương sàn chậu theo cân nặng của thai nhi. Vì nhiều yếu tố khách quan, trong nghiên cứu này, chúng tôi không khai thác được hết cân nặng thai nhi của tất cả bệnh nhân nghiên cứu.
Các thủ thuật can thiệp lúc sinh được đề cập tới là những can thiệp rạch tầng sinh môn, sử dụng forcep. Những can thiệp này ít được quan tâm trong chỉ định đặt dải băng qua lỗ bịt điều trị TKKSKGS ở phụ nữ.
Các yếu tố phụ khoa liên quan tới chỉ định phẫu thuật đặt dải băng là TKKSKGS kết hợp với bệnh sa sinh dục, tiền sử phẫu thuật phụ khoa, xạ trị vùng tầng sinh môn và các nhiễm khuẩn của cơ quan sinh dục.
Sa sinh dục là bệnh được nói tới nhiều nhất trong các nghiên cứu về chỉ định cũng như kết quả của phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt điều trị TKKSKGS. Cần phải khẳng định rằng phẫu thuật TOT không phải là phẫu thuật điều trị sa sinh dục ở phụ nữ. Vì vậy sự lựa chọn phương pháp điều trị ở những bệnh nhân TKKSKGS có sa sinh dục vẫn còn chưa được thống nhất.
Bản thân bệnh sa sinh dục cũng rất phức tạp. Mức độ nặng của sa sinh dục và tổn thương giải phẫu bệnh là một yếu tố quan trọng trong chỉ định lựa chọn phương pháp phẫu thuật.
Kết quả từ nghiên cứu này cho thấy, trong số những bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật TOT có 96,0% bệnh nhân có có bệnh lý sa sinh dục kèm theo, 89,8% bệnh nhân có sa thành trước âm đạo. Hầu hết những bệnh nhân này đã được điều trị trước khi phẫu thuật tuy nhiên không hiệu quả và chúng tôi thấy có sự ảnh hưởng rõ ràng của các bệnh lý kèm theo đối với quyết định áp dụng phẫu thuật TOT.
Không có bệnh nhân nào có sa sinh dục độ III được chỉ định làm TOT trong nghiên cứu. Sa sinh dục độ III không phải là chống chỉ định của TOT, nhưng việc đơn thuần không mang lại cho bệnh nhân nhiều lợi ích, thậm chí không hiệu quả, làm nặng nề hơn tổn thương sa sinh dục. Các bệnh nhân được chỉ định đặt băng qua lỗ bịt trong nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là có sa sinh dục độ I và độ II, trong đó sa sinh dục độ I chiếm chủ yếu (76,2%) (Biểu đồ 3.2). Đặc điểm này cũng giống với đa số các nghiên cứu trong và ngoài nước. 
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Các yếu tố niệu khoa ảnh hưởng tới chỉ định phẫu thuật TOT là các bệnh lý bàng quang - niệu đạo; tiền sử phẫu thuật của cơ quan tiết niệu thấp.
TKKS là một triệu chứng tiết niệu, có thể gặp trong nhiều bệnh. Bản thân TKKSKGS không phải chỉ là bệnh lý của riêng phụ nữ. Đàn ông cũng bị bệnh này, nhất là những người được mổ cắt tuyến tiền liệt nội soi qua niệu đạo hay cắt toàn bộ tuyến tiền liệt triệu căn do ung thư. Chỉ định đặt dải băng  cũng có thể thực hiện trên những bệnh nhân nam bị TKKSKGS.
Trong nghiên cứu này, chúng tôi loại trừ những bệnh nhân đã được phẫu thuật mở rộng bàng quang bằng ruột ra khỏi mẫu vì việc đánh giá kết quả sau mổ sẽ bị ảnh hưởng.
Các yếu tố tiết niệu được chúng tôi quan tâm là lượng nước tiểu dư và bệnh bàng quang tăng hoạt.
Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu
	Nước tiểu dư là thể tích nước tiểu còn lại trong bàng quang sau khi đi tiểu. Có nhiều phương pháp đo thể tích nước tiểu dư như thông tiểu hay đo bằng siêu âm. Chúng tôi lựa chọn cách tính thể tích nước tiểu dư bằng siêu âm vì đây là phương pháp không xâm hại, được nhiều nghiên cứu lựa chọn. Nước tiểu dư là yếu tố thuận lợi gây ra các biến chứng, nhất là biến chứng nhiễm khuẩn niệu.
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, hầu hết trước phẫu thuật, có 91,5% số bệnh nhân có lượng nước tiểu tồn dư từ 100 - 150 ml và có 8,5% bệnh nhân có lượng nước tiểu tồn dư > 150 ml. Không có trường hợp nào có lượng nước tiểu tồn dư <100ml. Như vậy, 100% các trường hợp sau khi đi tiểu đều còn cảm giác muốn tiểu tiếp nhưng khó tiểu. Kết quả  nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả như Nguyễn Tân Cương và cs [90] và Lê Sĩ Trung [78]. 
Giải thích hiện tượng tăng lượng nước tiểu dư ở những bệnh nhân TKKSKGS ở phụ nữ, các nghiên cứu cho rằng chính sự tổn thương sàn chậu, làm cho bàng quang, cổ bàng quang sa xuống dưới làm biến đổi góc giải phẫu cổ bàng quang. Từ đó dẫn đến tình trạng tiểu không hết. Như vậy ở đây sự ứ đọng nước tiểu trong bàng quang không phải do bít tắc cơ học của đường tiểu dưới, một cơ chế chủ yếu gây ra tăng thể tích nước tiểu dư ở nam giới.
Tăng thể tích nước tiểu dư sau khi đi tiểu là yếu tố liên quan chỉ định đặt băng TOT. Có một tỷ lệ nhỏ bệnh nhân bị tiểu khó, thậm chí bí đái cấp sau khi đặt dải băng qua lỗ bịt. Như vậy có làm tăng thể tích nước tiểu dư hay không. Chỉ định thực hiện kỹ thuật TOT ở những bệnh nhân không có thể tích nước tiểu dư hay có thể tích nước tiểu dư < 50ml sẽ làm các phẫu thuật viên yên tâm hơn. Tuy nhiên, các kết quả đã công bố đã cho chúng ta thấy điều ngược lại. Thể tích nước tiểu dư sau đi tiểu đã giảm đáng kể sau kỹ thuật TOT ở rất nhiều nghiên cứu đã được công bố.
Đánh giá mối liên quan giữa tuổi và mức nước tiểu tồn dư, chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ có lượng nước tiểu tồn dư theo từng mức độ giữa 2 nhóm tuổi 30 - 49 tuổi và trên 50 tuổi với p>0,05 (Fisher’s exact=0,696). Cụ thể là: Ở nhóm từ 30 - 49 tuổi, có 87,5% số bệnh nhân có lượng nước tiểu <150 ml trong khi ở nhóm tuổi >50 là 93,1%. Tương tự với đánh giá lượng nước tiểu tồn dư >150ml, ở nhóm tuổi 30 – 49 có 12,5% trong khi ở nhóm tuổi > 50 là 6,9%. Điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu khác. Ngoài yếu tố tuổi, các yếu tố gây ra suy giảm chức năng cơ đáy chậu và các cơ vùng tầng sinh môn gây nên tình trạng tồn đọng nước tiểu nhiều sau khi đi tiểu.
Bàng quang tăng hoạt (Over Active Bladder - OAB) cũng là một bệnh rất phổ biến, hay gặp ở phụ nữ hơn nam giới. Đây cũng là một nguyên nhân của TKKS, gọi là tiểu không kiểm soát thể gấp. Bệnh nhân không giữ được nước tiểu do sự co bóp ngoài ý muốn của cơ detrusor.
Bàng quang tăng hoạt có thể kết hợp với TKKSKGS. Đây là TKKSKGS thể hỗn hợp.
Kỹ thuật TOT chỉ điều trị cho những bệnh nhân TKKSKGS, do vậy không được chỉ định điều trị TKKS gấp. Với nhiều tác giả, việc cho bệnh nhân làm thăm dò niệu động học trước mổ là bắt buộc, để phát hiện có hay không sự khiếm khuyết của việc truyền lực từ bàng quang xuống niệu đạo và chẩn đoán bệnh bàng quang tăng hoạt.
Trong nghiên cứu này, chúng tôi không có điều kiện thực hiện kỹ thuật thăm dò niệu động học do không có máy thăm dò niệu động học. Đây là một hạn chế của nghiên cứu. Tuy vậy, trong điều kiện thực tế của Việt nam, việc nghiên cứu và thực hiện kỹ thuật TOT điều trị TKKSKGS ở phụ nữ không có thăm dò niệu động học vẫn có ý nghĩa và cần thiết.
Chỉ định đặt dải băng qua lỗ bịt chỉ thực hiện ở bệnh nhân TKKSKGS, không chỉ định cho bệnh nhân TKKS gấp đơn thuần. Các bệnh nhân của chúng tôi đều được chẩn đoán OAB bằng lâm sàng.
Đánh giá về tình trạng TKKS trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong số các bệnh nhân bị TKKSKGS thể đơn thuần chiếm 44,1%; TKKSKGS thể hỗn hợp là 5,9% (bảng 3.11).  Có 11,9% bệnh nhân có TKKS khi giao hợp. Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các tác giả trong nước như Nguyễn Thị Thanh Tâm [91] nhưng cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Tân Cương và cs [90].

4.1.5. Thể lâm sàng tiểu không kiểm soát khi gắng sức và mức độ tiểu không kiểm soát

Để đưa ra được chỉ định đúng, trước tiên cần phải có chẩn đoán chính xác bệnh lý TKKSKGS. Nhiều bệnh lý có thể gây ra TKKS, vì vậy cần phải thăm khám kỹ, xác định và chọn ra đúng bệnh TKKSKGS. Ngoài ra, những bệnh nhân này cần được làm Test Bonney. Test Bonney không nhằm vào việc chẩn đoán TKKSKGS, mà cho biết tiên lượng thành công của cuộc mổ. Test âm tính, điều đó cho biết rằng việc nâng đỡ niệu đạo không có hiệu quả trong việc kìm giữ nước tiểu khi gắng sức. Vì thế, khi áp dụng phương pháp điều trị dùng giá đỡ niệu đạo sẽ không cho hiệu quả tốt. 
Chỉ định dùng phương pháp TOT điều trị TKKSKGS ở phụ nữ trong nghiên cứu của chúng tôi là 100%, trong đó thể TKKSKGS đơn thuần chiếm 44,1%; TKKSKGSHH chiếm 55,9%. Không có bệnh nhân nào TKKS thể gấp được chỉ định phẫu thuật. Với những bệnh nhân thể hỗn hợp, chúng tôi đánh giá loại TKKS chiếm ưu thế là khi gắng sức hay tiểu gấp. Những bệnh nhân có tình trạng tiểu gấp chiếm ưu thế cũng bị loại trừ khỏi chỉ định phẫu thuật.
Có 33 trường hợp có tiểu gấp không kiểm soát kết hợp TKKSKGS trong nghiên cứu của chúng tôi, chiếm tỷ lệ 55,9%. Điều này phản ánh đặc điểm lâm sàng đa dạng của TKKS ở phụ nữ của nước ta. Các bệnh nhân thường bị các bệnh mạn tính của bàng quang như viêm bàng quang, hay các stress mạn tính tác động lên bàng quang gây ra tình trạng tiểu gấp. Do không có thăm dò niệu đạo học, chúng tôi chỉ loại trừ bệnh bàng quang tăng hoạt kết hợp bằng hỏi bệnh. Sau mổ, chúng tôi thấy sự cải thiện đáng kể tình trạng tiểu gấp, mặc dù TOT không phải là kỹ thuật điều trị tình trạng TKKS gấp. Theo chúng tôi, khi bệnh nhân được điều trị hết chứng TKKSKGS, tinh thần của bệnh nhân được cải thiện đáng kể, mặt khác tình trạng nước tiểu dư bàng quang cũng giảm rõ rệt, làm giảm sự kích thích của bàng quang, là nguyên nhân cải thiện tình trạng tiểu són gấp. Điều này được minh chứng bằng số lần đi tiểu sau mổ đã gần như trở về bình thường tại các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật TOT.
Ngoài ra, để đánh giá một cách chính xác hơn và khách quan hơn về phương pháp phẫu thuật này, nghiên cứu của chúng tôi đưa ra một số tiêu chuẩn loại trừ. Tất cả những tiêu chuẩn loại trừ này có thể sẽ làm ảnh hưởng đến phương pháp phẫu thuật hoặc ảnh hưởng đến việc đánh giá hiệu quả phẫu thuật sau này.
	Theo Lê Sĩ Trung, TKKS qua đường niệu đạo là hậu quả của sự mất cân bằng giữa lực giữ nước tiểu của niệu đạo với lực co bóp để thải nước tiểu của bàng quang. TKKSKGS là tình trạng rò rỉ nước tiểu ra ngoài không theo ý muốn khi hoạt động gắng sức. TKKS có thể xảy ra cả ở phụ nữ trẻ tuổi và lớn tuổi, với tỷ lệ người mắc tăng dần theo độ tuổi, theo số con và cân nặng của trẻ được sinh ra. Thực tế, 1/5 phụ nữ trên 35 tuổi có biểu hiện rỉ nước tiểu không tự chủ. Trong số đó 80% là “TKKSKGS” [78]. Tại Việt Nam, các bác sỹ chuyên khoa tiết niệu đã áp dụng thành công phương pháp TOT cho trường hợp đầu tiên là một phụ nữ Việt Nam. Dưới gây tê tủy sống, qua một vết trích nhỏ ở thành trước âm đạo, bác sỹ phẫu thuật đưa vào một dải băng tổng hợp (Bandelette prolene) đỡ phần sau niệu đạo nhằm tạo ra một vùng đệm tựa chắc chắn thay thế cho vòng cơ đã rão yếu. Khi gắng sức, áp lực ổ bụng tăng lên sẽ ép niệu đạo vào vùng này làm bịt tắc lòng niệu đạo và sẽ chặn lại dòng tiểu són ra. Thủ thuật này kéo dài 30 phút, thời gian nằm viện 24 giờ [78].
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: 100% số bệnh nhân vào viện với lý do bị TKKS trong đó có 96% có lý do là bị sa sinh dục, 83,1% bị đái khó kèm theo (Bảng 3.6). 
Phân độ nặng của bệnh cũng là một trong những yếu tố được quan tâm trong nghiên cứu này. Cần phân biệt rõ 2 khái niệm: Mức độ tiểu không kiểm soát và mức độ găng sức khi TKKS. 
Để đánh giá mức độ nặng nhẹ của TKKS, nhiều tác giả dựa trên số băng vệ sinh mà bệnh nhân cần sử dụng trong 24 giờ. Chúng tôi không đánh giá được tiêu chí này, vì nhiều bệnh nhân không dùng băng vệ sinh. Chúng tôi dựa trên cách đánh giá đơn giản mà một số tác giả áp dụng, là đánh giá dựa trên sự ướt của quần lót và quần ngoài. Cách đánh giá này tuy chưa thật khoa học nhưng dễ áp dụng trong điều kiện Việt Nam.
Một khái niệm khác là mức độ gắng sức khi xuất hiện TKKS. Đa số các tác giả chia mức độ gắng sức này thành 3 nhóm: Gắng sức nặng, gắn sức vừa và gắng sức nhẹ. Khi tình trạng TKKS xuất hiện với mức độ gắng sức càng nhẹ thì bệnh càng nặng. Nhiều bệnh nhân xuất hiện TKKS ngày cả khi nằm nghỉ. 
Để phân chia độ nặng của bệnh TKKSKGS, các tác giả đã đưa ra cách chia của riêng mình. Cách phân chia của Blaivas khá phức tạp và khó thực hiện được trong điều kiện hiện tại của nghiên cứu này. Vì để thực hiện được sự phân chia này, cần phải có máy móc và trang bị phương tiện về niệu động học. Vì vậy, nghiên cứu này không theo sự phân chia của Blaivas. 
Trong số các bệnh nhân bị TKKS, hầu hết đều ở mức  độ II và độ III, đó là những bệnh nhân có tình trạng TKKS nặng và TB. Chỉ có 2 bệnh nhân ở mức độ I (3,4%); có tới 96,6% bệnh nhân ở mức độ II và III, độ III là 72,9% (Bảng 3.9). Đặc điểm này phù hợp kết quả nghiên cứu của Hồ Nguyễn Tiến và cs, tỷ lệ TKKSKGS mức độ I là 12%, mức độ II là 52% và mức độ III là 36% [89].
100% số bệnh nhân trong nghiên cứu đều đã được điều trị nội khoa, một số được tập phục hồi chức năng. Điều này cũng phù hợp với khuyến cáo điều trị tiểu không kiểm soát của Hội quốc tế kiểm soát tiểu tiện (ICS).
Test Bonney: Để quyết định có thực hiện kỹ thuật TOT bệnh nhân bị TKKSKGS phải có test Bonney dương tính.
Trong thăm khám lâm sàng, cần đặc biệt lưu ý đến test Bonney. Tất cả các bệnh nhân đều được thực hiện nghiệm pháp này trong nghiên cứu. Test này không nhằm vào việc xác định chẩn đoán, mà chủ yếu là biết tiên lượng cho cuộc phẫu thuật. Nếu nghiệm pháp dương tính (bệnh nhân không còn hiện tượng rỉ nước tiểu sau khi nâng thành trước âm đạo lên) giúp dự đoán được khả năng thành công của phẫu thuật. Test Bonney đơn giản, thực hiện dễ dàng và không tốn kém. Tuy nhiên, khi làm nghiệm pháp này, phải có sự hợp tác tốt giữa người thầy thuốc và bệnh nhân. Trước phẫu thuật, tỷ lệ bệnh nhân có test Bonney dương tính là 100%. 
Với những trường hợp tái phát TKKS, nghiệm pháp Bonney âm tính sẽ là cơ sở lựa chọn chỉ định phương pháp khác điều trị TKKS. Những ca Bonney (+), có thể chỉ định làm lại TOT.
[bookmark: _Toc386557091][bookmark: _Toc28615208][bookmark: _Toc35871209][bookmark: _Toc35871460]4.2. Kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ bằng kỹ thuật TOT

Đánh giá kết quả điều trị TKKSKGS bằng phẫu thuật TOT trước tiên cần phải đánh giá tình trạng TKKS sau mổ. Kỹ thuật được coi là thành công khi bệnh nhân hết triệu chứng TKKS khi gắng sức và không bị các tai biến biến chứng.
Ngoài ra, kết quả điều trị còn được đánh giá trên các tiêu chỉ cải thiện các triệu chứng rối loạn tiểu tiện, cải thiện lượng nước tiểu dư sau khi đi tiểu và cải thiện chất lượng sống của bệnh nhân.
Một số kết quả liên quan tới kỹ thuật mổ cũng được nghiên cứu như thời gian mổ, thời gian nằm viện, mức độ đau sau mổ, các tai biến và biến chứng của phẫu thuật.

4.2.1. Kết quả liên quan kỹ thuật TOT 
Quá trình phẫu thuật TOT tại Bệnh viện Phụ sản Hà nội được chia làm 12 bước bao gồm: 1) Bệnh nhân nằm ở tư thế sản khoa; 2) Treo môi nhỏ bằng mũi chỉ Nylon phía trong nếp đùi; 3) Đặt thông Foley CH16; 4) Định vị vị trí miếng đỡ;  5) Rạch âm đạo; 6) Tách âm đạo và mô quanh niệu đạo; 7) Bóc tách; 8) Đặt kim TOT; 9) Đặt giá đỡ niệu đạo; 10) Kiểm tra khoảng cách giữa niệu đạo và giá đỡ; 11) Cắt giá đỡ phần ngoài da; 12) Khâu đường rạch âm đạo và đường rạch da. Đây là một kỹ thuật đơn giản, dễ thực hiện. Chúng tôi chia thành 12 bước nhỏ như vậy để các phẫu thuật viên dễ áp dụng.
Mấu chốt của phẫu thuật là dưới gây tê tủy sống, qua một vết trích nhỏ ở thành trước âm đạo, bác sỹ phẫu thuật đưa vào một dải băng tổng hợp (Bandelette prolene) đỡ phần giữa của niệu đạo nhằm tạo ra một vùng đệm tựa chắc chắn thay thế cho vòng cơ đã rão yếu. Khi gắng sức, áp lực ổ bụng tăng lên sẽ ép niệu đạo vào vùng này làm bịt tắc lòng niệu đạo và sẽ chặn lại dòng tiểu són ra. Dải băng này được cấu tạo từ những sợi monophila măng tổng hợp và sợi polypropylene, là loại vật liệu được dùng rất phổ biến trong phẫu thuật, nó rất bền theo thời gian và được dung nạp rất tốt trong cơ thể, không hề gây bất kỳ một phản ứng nào. Đây là một phẫu thuật nhẹ nhàng, không cắt cơ vùng bụng và tầng sinh môn, ít gây sang chấn và ít đau. Kết quả phẫu thuật được kiểm chứng ngay trên bàn mổ, bệnh nhân hết TKKS khi được yêu cầu ho. Phương pháp này được chỉ định cho các trường hợp TKKSKGS đã điều trị nội khoa không có kết quả, các trường hợp són tiểu gắng sức có phối hợp với sa sinh dục và đôi khi trong một số trường hợp đặc biệt của TKKS do bàng quang không ổn định.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 94,9% bệnh nhân đều được gây tê tủy sống, lợi điểm của tê tủy sống là trong quá trình phẫu thuật bệnh nhân tỉnh hợp tác được với bác sĩ. Đặc biệt ở thì kiểm tra khoảng cách giữa niệu đạo và giá đỡ nhằm tránh đặt dải băng dưới niệu đạo quá căng gây bí tiểu. Nghiên cứu của chúng tôi tương tự như của Nguyễn Tân Cương và cs, tất cả các bệnh nhân được phẫu thuật dưới gây tê tủy sống [90]. Việc giảm đau trong mổ và sau mổ của phẫu thuật TOT là quan trọng, ảnh hưởng tới tỷ lệ có biến chứng sau mổ. Điểm đau TB sau mổ là 4,8 ± 0,9, không có sự khác biệt về điểm đau TB ở các nhóm vô cảm khác nhau (Bảng 3.17).

Thời gian phẫu thuật:
Về thời gian phẫu thuật, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, TB một ca phẫu thuật TOT mất 66,4 phút trong khi của tác giả Hồ Nguyễn Tiến và cs là 20,7 phút [89], của Nguyễn Tân Cương và cs là 59 phút [90]. Tại sao lại có sự khác nhau về thời gian phẫu thuật như vậy? Một số yếu tố có thể làm ảnh hưởng đến thời gian phẫu thuật như: độ nặng của bệnh, dạng niệu đạo di động hay không di động …được quan tâm đến. 
Qua xem xét các nghiên cứu, chúng tôi thấy hầu hết các tác giả đều thực hiện qua 12 thì phẫu thuật như mô tả trên nhưng với tác giả Hồ Nguyễn Tiến, tác giả chỉ tính thời gian từ lúc bắt đầu cuộc mổ cho đến khi đặt được Bandelette, trong khi nghiên cứu của chúng tôi và của các tác giả đều tính đến khi kết thúc mổ. Và do vậy, thời gian phẫu thuật của cuộc mổ vì thế mà cũng khác nhau. Một lý do khác kéo dài thời gian mổ TB là những bệnh nhân đầu tiên có thời gian mổ kéo dài hơn nhiều so với nhóm từ ca 11 đến ca 59. Có 2 bệnh nhân chảy máu trong mổ cũng bị mất thời gian chèn gạc cầm máu.
Tai biến trong mổ:
Kỹ thuật TOT là phẫu thuật được cho là đơn giản và khá an toàn. Những tai biến trong mổ thường nhẹ. Tỷ lệ chảy máu trong mổ thường dưới 1%. Nếu như kỹ thuật TVT có nguy cơ tổn thương bàng quang thì trong kỹ thuật TOT, tai biến này gần như không gặp [92].
Chúng tôi không gặp trường hợp nào tổn thương bàng quang. Có 2 ca bị chảy máu trong thì bóc tách, chiếm tỷ lệ 3,4%. Cả hai ca đều có sa sinh dục độ II, viêm dính quanh niệu đạo nhiều. Khi bóc tách bằng kéo có chảy máu nhiều từ hố bịt. Không thấy tổn thương các mạch máu lớn. Chỉ cần đặt meche tẩm adrenaline loãng trong 10 phút là tự cầm, có thể tiến hành phẫu thuật tiếp.
Thời gian rút sonde tiểu:
Đánh giá về thời gian rút sonde tiểu sau mổ, hầu hết các nghiên cứu đều thống nhất rút sonde tiểu sau phẫu thuật 1 ngày (24h) sau đó để bệnh nhân tự tiểu tiện và theo dõi quá trình tiểu tiện của bệnh nhân. Có duy nhất 1 bệnh nhân rút sonde tiểu sau 6 ngày. Thực tế đây là bệnh nhân cũng được rút thông tiểu sau mổ 24 giờ, nhưng bệnh nhân không tự đi tiểu được và được đặt lại sonde Foley cho đến ngày thứ 6. 
Đánh giá khó tiểu sau mổ được định nghĩa là dòng chảy nước tiểu yếu hay chậm hoặc cần phải ép bụng mới đi tiểu được, hoặc đi tiểu bị ngắt quãng. Theo một số tác giả, vấn đề tiểu khó có thể xảy ra thoáng qua, do một số yếu tố tác động đến như: đau sau mổ làm cho bệnh nhân khó đi tiểu, phù nề sau mổ, sau đặt ống thông tiểu…Qua giai đoạn này, bệnh nhân có thể tiểu lại bình thường sau 2-4 tuần. Nếu trên 4 tuần mà bệnh nhân còn tiểu khó có thể nghĩ đến biến chứng tiểu khó [94]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trừ một trường hợp phải đặt lại sonde, không có trường hợp nào ghi nhận được là có tiểu khó. Để đánh giá một cách khách quan tình trạng tiểu khó hay không, cần đo cung lượng nước tiểu tối đa (Qmax). Tuy nhiên chúng tôi không có máy thực hiện kỹ thuật này. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của các tác giả khác, tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật của phương pháp phẫu thuật này là rất thấp, chủ yếu là chảy máu và bí tiểu, nhiễm trùng và lộ bandelette. Kết quả này có thể do phạm vi nghiên cứu còn nhỏ, thời gian theo dõi ngắn. Theo nhiều tác giả thì tỷ lệ này từ 1 - 2% [92], [80] [81].
Thời gian hậu phẫu và thời gian nằm viện:
Thời gian hậu phẫu TB của các bệnh nhân là 6h và kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả khác về thời gian hậu phẫu. Bệnh nhân chủ yếu sau mổ nằm theo dõi tình trạng toàn thân và tại chỗ, hầu như không có biến chứng nào được ghi nhận.
[bookmark: _Toc28615209]Nghiên cứu về thời gian nằm viện cho thấy: Số ngày nằm viện TB của các bệnh nhân sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cao hơn của Hồ Nguyễn Tiến và cs [89] với thời gian nằm viện TB là 2,1 ± 1,1 ngày, của Nguyễn Tân Cương và cs [90] là 1,3 ngày (thấp nhất là 1 ngày, cao nhất là 5 ngày). Nghiên cứu của chúng tôi dài hơn vì nhóm bệnh nhân của chúng tôi có các bệnh kết hợp nhiều hơn của 2 tác giả trên, tỷ lệ sa sinh dục và sa thành trước âm đạo ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi cao hơn, trong quá trình mổ, chúng tôi tiến hành xử trí triệt để nên cần lưu bệnh nhân theo dõi dài ngày hơn. Trong những ngày sau mổ, việc theo dõi và đánh giá tình trạng nhiễm trùng, chảy máu...của các bệnh nhân được chúng tôi theo dõi chặt chẽ. Do vậy, tỷ lệ bệnh nhân không có các biến chứng về nhiễm trùng và chảy máu của chúng tôi hầu như không có.
[bookmark: _Toc386557092][bookmark: _Toc28615210][bookmark: _Toc35871210][bookmark: _Toc35871461]4.2.2. Đánh giá kết quả của phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt trong điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ
[bookmark: _Toc28615211][bookmark: _Toc35871211][bookmark: _Toc35871462][bookmark: _Toc386557093]4.2.2.1. Kết quả ngay sau mổ
Kết quả ngay sau mổ được tính từ ngày thứ 2 sau mổ cho đến khi bệnh nhân ra viện. Đến ngày thứ 3 trong quá trình theo dõi, 100% các bệnh nhân sau mổ đều có tình trạng tiểu tiện bình thường. Các nghiệm pháp thăm khám tình trạng của niệu đạo và bàng quang như test Valsava, nghiệm pháp ho và Bonney cho kết quả bình thường. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả trong và ngoài nước về đánh giá kết quả cuộc mổ. Tỷ lệ thành công của cuộc mổ lên tới 95 - 99 %, hầu như không có trường hợp nào không thành công.
Khi theo dõi diễn biến bệnh nhân sau mổ cho đến khi xuất viện (từ ngày thứ nhất đến ngày thứ 6 sau mổ), kết quả nghiên cứu cho thấy sau rút sonde tiểu, ở ngày thứ nhất số bệnh nhân có tình trạng són tiểu chiếm 10,2% đã giảm xuống còn 1,7% ở ngày thứ hai. Từ ngày thứ 3 trở đi, 100% bệnh nhân đều hết triệu chứng TKKS. 

Theo Hermieu J.F. phân tích trên 150 nghiên cứu với 1000 trường hợp được phẫu thuật theo phương pháp TOT và TVT cho kết quả điều trị hiệu quả hoàn toàn là 85% và cũng kết luận hiệu quả điều trị của hai phương pháp là tương tự nhau nhưng khác nhau về một số biến chứng trong mổ. Biến chứng của TOT thấp hơn TVT là  chảy máu – tụ máu khoang Retzius (< 1% vs 1%), tổn thương bàng quang ( 1-2% so với 5-10%), tổn thương niệu đạo (<1% so với 1%) và TOT thời gian phẫu thuật ngắn nhưng TOT có tỷ lệ đau vùng bẹn sau mổ cao hơn ( 15,9% sau mổ và giảm xuống 1,9% một tuần sau mổ) [97]. Theo  Descazeaud A. và cs so sánh hiệu quả điều trị của hai phương pháp TOT và TVT trong thời gian 12 tháng cho kết luận hiệu quả điều trị của 2 phương pháp là giống nhau nhưng kỹ thuật TOT có thời gian phẫu thuật ngắn hơn (15 phút so với 30 phút với P< 0,001)  và tổn thương bàng quang ít hơn (p<0,004) nhưng đau sau mổ (40% trong 9 ngày đầu) và thể tích cặn sau đi tiểu < 100ml cao hơn TVT (88% vs 61% p<0,001) [98].
Đánh giá về lượng nước tiểu tồn dư ở các ngày sau phẫu thuật, kết quả của chúng tôi cho thấy có sự cải thiện rõ rệt về tình trạng tiểu tiện của các bệnh nhân sau phẫu thuật. 100% các bệnh nhân đều có tình trạng tiểu tiện về bình thường. Không có trường hợp nào có cảm giác khó tiểu, tiểu nhiều lần….Các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới đều cho kết quả tương tự [99], [100]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, lượng nước tiểu TB /24h là tương đối đồng đều và không dao động nhiều. Tuy nhiên, vào ngày thứ 5 theo dõi, có 6 bệnh nhân có các dấu hiệu về các test đánh giá không bình thường nên lượng nước tiểu có giảm đôi chút. 
Theo dõi 5 ngày sau phẫu thuật, tình trạng tiểu tiện của tất cả các bệnh nhân đều trong giới hạn bình thường. Số lần đi tiểu trên ngày của các bệnh nhân đều trong giới hạn bình thường đồng thời lượng nước tiểu 24h cũng bình thường. Điều này cho thấy bệnh nhân sau khi được phẫu thuật cho đáp ứng rất tốt. 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: trong 5 ngày liên tục sau mổ, 100% bệnh nhân có lượng nước tiểu tồn dư <100ml. Trong khi ở thời điểm trước mổ, lượng nước tiểu tồn dư TB là 130,3 ml. Đặc biệt, lượng nước tiểu tồn dư có xu hướng giảm dần từ ngày thứ 1 đến ngày thứ 5. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân được đánh giá kết quả phẫu thuật sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng và sau 24 tháng. Thời điểm đánh giá được chọn không sớm hơn mà chỉ bắt đầu từ sau mổ 1 tháng, nhằm loại trừ những yếu tố tác động, có thể làm ảnh hưởng đến kết quả điều trị như: bệnh nhân có thể còn đau sau mổ, việc đi tiểu có thể còn gặp khó khăn [96]. Mặt khác, sau phẫu thuật có thể còn hiện tượng phù nề, hiện tượng viêm cũng là một yếu tố có thể làm ảnh hưởng đến kết quả …[96].
Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá kết quả thông qua 2 mức độ:  Hoặc thành công hoặc thất bại. Thành công: Khi bệnh nhân hoàn toàn không còn TKKSKGS cho dù gắng sức nặng hay nhẹ. Ngược lại, nếu bệnh nhân còn TKKSKGS dù ít hay nhiều vẫn cho là chưa thành công. Chúng ta xác định rằng khi bệnh nhân còn triệu chứng TKKSKGS thì bệnh lý vẫn còn tồn tại và về mặt tâm lý vẫn chưa được giải quyết [101]. Các đánh giá này có sự rõ ràng, không thể nhầm lẫn. Trong khi nếu chia kết quả theo nhiều mức độ, có thể bị nhầm lẫn trong lúc đánh giá. 

Nhiều nghiên cứu chia kết quả ở 3 mức độ là thành công (không còn TKKSKGS), cải thiện (khi tình trạng TKKS vẫn còn khi gắng sức, nhưng có giảm đi ở mức độ số lượng, số lần …) và thất bại (khi bệnh lý vẫn còn, không có sự thuyên giảm). Cách đánh giá này tuy chia ra được 3 tình trạng hết, cải thiện và thất bại nhưng thật sự để đánh giá mức độ cải thiện sẽ khó chính xác. 
Tỷ lệ thành công:
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: khi ra viện, không còn bệnh nhân nào có són tiểu. Điều này có nghĩa là tỷ lệ thành công của phương pháp là 100%. Theo tổng kết từ nhiều nghiên cứu, tỷ lệ thành công của phương pháp TOT trong khoảng 80,5% - 96%; còn đối với phương pháp T.V.T., tỷ lệ thành công từ 81% - 90% [89], [90]. Theo hướng dẫn điều trị Hội niệu khoa Mỹ 2009, tỷ lệ thành công của phương pháp giá đỡ niệu đạo bằng mảnh ghép nhân tạo là 84% (78% - 89%) so với dùng cân cơ tự thân là 90% (76%-98%) [102]. Tuy nhiên những con số này được đưa ra chỉ có giá trị tham khảo vì thời điểm đánh giá của các nghiên cứu không giống nhau.
Theo dõi diễn tiến kết quả điều trị cho thấy: Tỷ lệ són tiểu sau 1 tháng là 1,7% và giảm về 0% sau 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng. Như vậy són tiểu ngay sau mổ vẫn có thể tiếp tục được cải thiện sau đó. Việc đánh giá dài hơi tại nhiều thời điểm, như vậy là rất cần thiết.
Sau đây là một số kết quả từ các tác giả dùng phương pháp TOT điều trị TKKSKGS ở phụ nữ: 
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Tỷ lệ tái phát chứng TKKSKGS tăng lên 1,7% sau 12 tháng; 8,5 % sau 18 tháng và 10,2 % sau 24 tháng. Cùng với đó, tỷ lệ thành công giảm dần sau 12 tháng, sau 18 tháng và sau 24 tháng lần lượt là 98,3%; 91,5% và 89,8%. Tỷ lệ thành công sau phẫu thuật TOT qua các khoảng thời gian theo dõi của chúng tôi tương tự như các nghiên cứu trong và ngoài nước. Cụ thể: Theo Rodney A.A. và cs năm 2009, tỷ lệ thành công của phương pháp TOT, TVT theo các khoảng thời gian sau 12-23 tháng, 24-47 tháng và  ≥ 48 tháng cho kết quả lần lượt như sau: 84% (78%-89%); 81% (72%-88%) và 84% (77%-89%) [102]. Kết quả khỏi bệnh sau 1 tháng trong nghiên cứu của Lê Phúc Liên và cs năm 2011 là 81,8% [79].
Nghiên cứu gần đây về phương pháp TOT được báo cáo của tác giả Nguyễn Ngọc Tiến và cs (2012) cho thấy kết quả khá cao [80]. Theo nghiên cứu này, tỷ lệ thành công là 96,8%. Các biến chứng trong nghiên cứu này bao gồm: rách âm đạo là 1,6%. Tụ máu vùng mổ là 1,6%; khối máu tự vùng Reziut là 0,8%; đau đùi là 7,1%; tiểu khó hay bí tiểu là 9,5%; tiểu gấp là 4,8%. 
Nghiên cứu của Nguyễn Văn Ân và cs (2012) điều trị TKKSKGS ở phụ nữ bằng phẫu thuật TOT cho tỷ lệ thành công rất cao (95,7%). Tai biến trong mổ: 1 trường hợp thủng bang quang (2,1%), 2 trường hợp thủng góc âm đạo (4,2%), tất cả đều được phát hiện và sửa chữa ngay lúc mổ. Biến chứng sau mổ: 1 trường hợp đau bẹn đùi (2,1%), 2 trường hợp tiểu gấp mới bị (4,2%), 1 trường hợp lộ mảnh ghép (2,1%) [81].
So sánh phẫu thuật đặt dải băng qua lỗ bịt với kết quả các phương pháp khác:
- So với phương pháp Burch: Một tổng kết nghiên cứu trên 2403 bệnh nhân được mổ bằng phương pháp mổ mở cho kết quả từ 28,9% - 88%, và tổng kết từ 13 nghiên cứu với phương pháp Burch qua nội soi cho kết quả từ 69% - 100% [92]. Một nghiên cứu trên 655 bệnh nhân được chia 2 nhóm ngẫu nhiên được phẫu thuật Burch và dùng cân cơ tự thân cao hơn so với phẫu thuật  Burch [92]. Theo tổng kết từ nhiều nghiên cứu của hướng dẫn điều trị Hội niệu khoa Mỹ (2009) [102], thì tỷ lệ thành công của cân cơ tự thân vẫn cao hơn soi với Burch. Tỷ lệ thành công của Burch là 81% (73% - 87%), qua nội soi là 69% (52% - 84%). Trong khi đó tỷ lệ thành công của phương pháp dùng cân cơ tự thân là 90 (76% - 98%) [102].
- Với phương pháp phẫu thuật dùng cân cơ thẳng bụng tự thân, trên thế giới dùng khá nhiều và cho kết quả khá cao. Theo Flynn B.J (2002), tỷ lệ thành công là 90% [114]. Theo Morgan (2000), tỷ lệ thành công là 85% [115]. Theo Groutz (2001), không có trường hợp nào thất bại, tỷ lệ hết bệnh và cải thiện là 100% [116]. Nghiên cứu của Richter vào năm 2003 [117] và của Chou năm 2003 [118] trên cân cơ tự thân cho kết quả thành công rất cao, đến 97%. Theo tác giả Almeida năm 2004 [119] và Mitsui năm 2007 [120] tỷ lệ thất bại là 10%, thành công và cải thiện là 90%. Tại Việt Nam, nghiên cứu của Đỗ Vũ Phương năm 2015 cho kết quả gần giống với các tác giả khác, với tỉ lệ thành công là 95,2% [121].

Tỷ lệ thất bại: 
Mục đích của phẫu thuật đặt giá đỡ nhằm xoá bỏ hoàn toàn TKKSKGS. Như vậy, chúng tôi gọi là thất bại khi: tình trạng vẫn tồn tại TKKSKGS sau phẫu thuật tương tự như trước mổ (thất bại hoàn toàn) hoặc có giảm (thất bại một phần). 
Ngược lại, có những báo cáo cho thấy xem thất bại một phần như là thành công. Thật vậy, không hiếm trong những trường hợp báo cáo là thành công bao gồm cả những bệnh nhân còn bị TKKS mà không cần phải dùng băng bảo vệ, hoặc chỉ dùng một miếng mà thôi hoặc những bệnh nhân không còn TKKS nhưng họ vẫn mang băng bảo vệ hàng ngày vì thói quen riêng muốn an toàn về mặt vệ sinh. Mặt khác cũng cần ghi nhận là thành công một phần nếu kết quả phẫu thuật duy trì được một thời gian dài rồi mới tái phát triệu chứng TKKS.
Nếu tính tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, tỷ lệ thất bại của chúng tôi là 1,7% (1 bệnh nhân). Tuy nhiên, bệnh nhân này lại hết triệu chứng ở thời điểm 3 tháng và không tái lại triệu chứng nữa. Do vậy chúng tôi chỉ tính tỷ lệ thất bại và thành công từ thời điểm 3 tháng trở đi. Và có thể mốc 3 tháng sẽ là mốc ổn định để đánh giá kết quả phẫu thuật. 
Theo thời gian theo dõi, tỷ lệ tái phát triệu chứng TKKSKGS tăng lên 1,7% sau khi ra viện 12 tháng; 8,5% sau khi ra viện 18 tháng và 10,2% sau khi ra viện được 24 tháng. Nhiều nghiên cứu khác nhau đưa ra tỷ lệ thất bại của phẫu thuật TOT vào khoảng 5-10%. Nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Tiến có 4/126 trường hợp không thành công sau mổ đặt giá đỡ dưới niệu đạo TOT (tương ứng 3,8%) [122]. 

Điều trị các thất bại của giá đỡ dưới niệu đạo cho thấy các tình huống đa dạng cho nên chúng ta phải đánh giá hết sức tỉ mỉ và chặt chẽ trước khi chỉ định đặt giá đỡ. Việc đánh giá này dựa trên hỏi bệnh một cách thận trọng và kỹ lưỡng, thăm khám lâm sàng và các xét nghiệm bổ sung khi cần đặc biệt là thăm khám niệu động lực học. 

Chính vì thất bại trong điều trị tiểu không kiểm soát bằng phương pháp TOT luôn có một tỷ lệ nhất định nên cần phải cảnh giác tất cả các phẫu thuật viên thực hiện phẫu thuật TOT tất cả các tình huống có thể xảy ra sau phẫu thuật để họ có thể theo dõi tốt nhất những bệnh nhân của họ. Đặc biệt, với nhóm bệnh nhân được xác định thất bại trong điều trị cần đánh giá mức độ hài lòng và đòi hỏi điều trị bổ sung. 

Các trường hợp thất bại, tái phát trong nghiên cứu của chúng tôi sau can thiệp phẫu thuật, 12 tháng, 18 tháng, 24 tháng qua tìm hiểu hầu hết đều xảy ra ở những trường hợp bệnh nhân tuổi trên 50, có cuộc sống vất vả, lao động nặng nhọc, không được nghỉ ngơi và một vài trường hợp có bệnh lý kèm theo như sa sinh dục, sa thành trước âm đạo. Bảng 3.32 cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa khi so sánh nhóm phẫu thuật thành công và thất bại một số yếu tố liên quan: đó là tuổi cao, chỉ số BMI > 23; số lần sinh con qua đường âm đạo ≥ 3; mức độ tiểu không kiểm soát độ II và mức độ gắng sức khi TKKS là độ III; sa sinh dục độ II. Do số bệnh nhân thất bại thấp, nên có thể những yếu tố liên quan còn có những thay đổi. Cần các nghiên cứu với số mẫu lớn hơn. Tỷ lệ thất bại không tìm thấy có liên quan tới thể bệnh TKKSKGS hay mức độ lượng nước tiểu dư ở trong nghiên cứu này.

Vấn đề thất bại trong điều trị đặt dải băng qua lỗ bịt hay tình trạng tái phát TKKS là một vấn đề rất đáng quan tâm nghiên cứu. Một nghiên cứu của Ilhan J.T. và cs năm 2017 đã đưa ra yếu tố góc hợp bởi hai đầu của miếng giá đỡ dưới niệu đạo có thể là yếu tố tiên lượng trong đánh giá kết quả của phẫu thuật TOT [123]. Mặt khác những biến đổi về chất lượng sàn chậu của người phụ nữ theo thời gian cũng là vấn đề chưa được nghiên cứu một cách thấu đáo. Những biến đổi này hoàn toàn có thể ảnh hưởng tới kết quả xa của cuộc mổ mà không liên quan tới yếu tố kỹ thuật phẫu thuật.

Cải thiện lượng nước tiểu tồn dư:
Đánh giá lượng nước tiểu tồn dư sau phẫu thuật qua các khoảng thời gian theo dõi, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy giá trị TB nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu là quanh 50ml. Trong khi đó, nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Tiến và cs năm 2008 cho thấy: 12 tháng sau phẫu thuật, 98% bệnh nhân có tồn lưu nước tiểu ban đầu thấp hơn 30 ml [124]. Như vậy, lượng nước tiểu tồn dư ở nhóm bệnh nhân của chúng tôi cao hơn so với nhóm bệnh nhân của Nguyễn Ngọc Tiến nghiên cứu. Điều này có thể do nhóm bệnh nhân đưa vào nghiên cứu của chúng tôi có thể tích nước tiểu dư trước mổ là khá cao. 100% bệnh nhân có tiểu dư trên 100ml. Mặt khác nhóm tuổi ≥ 50 tuổi chiếm đa số, đồng thời trong nhóm này tỷ lệ bệnh nhân có sa sinh dục kèm theo cũng chiếm tỷ lệ cao dẫn đến giảm hiệu quả điều trị so với mong muốn.
Mức độ hài lòng sau phẫu thuật:
Sự hài lòng của bệnh nhân trước hết phụ thuộc vào còn hay hết chứng tiểu không kiểm soát. Người bệnh không quan tâm hiện tưởng rỉ nước tiểu xảy ra do nguyên nhân gì, do gắng sức hay do nguyên nhân khác. Do vậy, nhóm bệnh nhân TKKSKGS thể hỗn hợp có nguy cơ còn TKKS cao hơn nhóm TKKKKGS đơn thuần.

Thứ đến là sự cải thiện các triệu chứng rối loạn tiểu tiện hay sa sinh dục. Cần giải thích rõ trước mổ phẫu thuật TOT không phải là phẫu thuật điều trị sa sinh dục để người bệnh hiểu và hợp tác đánh giá kết quả phẫu thuật.

Đánh giá sau phẫu thuật 1 tháng, 100% các bệnh nhân được khám lại và đều cho biết hài lòng với kết quả phẫu thuật. Tình trạng tiểu tiện của các bệnh nhân hoàn toàn bình thường, được cải thiện so với trước phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả trong nước [80], [81]. Tỷ lệ hài lòng của bệnh nhân giảm đi tại thời điểm 12 tháng sau mổ và tiếp tục giảm tại các thời điểm tái khám sau đó do sự gia tăng tái phát triệu chứng TKKS, sự tăng mức độ sa sinh dục.
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KẾT LUẬN

[bookmark: _Toc35871266][bookmark: _Toc35871517]Qua kết quả điều trị cho 59 bệnh nhân tiểu không kiểm soát khi gắng sức bằng phương pháp phẫu thuật TOT trong thời gian từ năm 2013 - 2018 tại bệnh viện phụ sản Hà Nội, chúng tôi đưa ra một số kết luận như sau:
1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan đến chỉ định phẫu thuật TOT điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ
- Tuổi trung bình được chỉ định mổ là 54,7 ± 10,42 tuổi, nhóm tuổi  ≥ 50 chiếm 72,9%. Trong đó 69,7% bệnh nhân  có chỉ số BMI < 23; 30,3% bệnh nhân có BMI ≥ 23. Không có bệnh nhân béo phì.
- Tiểu không kiểm soát khi gắng sức thể đơn thuần chiếm 44,1%; thể hỗn hợp là 55,9%. Test Bonney (+) trước mổ là 100%. Nghiệm pháp ho (+): 100%, test Valsava (+): 100%. Tỷ lệ tiểu không kiểm soát khi gắng sức kết hợp sa sinh dục là 96%, trong đó chủ yếu (82,1%) là sa sinh dục độ I; 17,9% sa sinh dục độ II.
- Lượng nước tiểu tồn dư trung bình 131,7 ± 19,6 (100 - 170); không có sự khác biệt lượng nước tiểu dư ở các nhóm tuổi và nhóm mức độ tiểu không kiểm soát. Lượng nước tiểu dư từ 100 - 150ml chiếm 91,5%; trên 150ml chiếm 8,5%.
- 72,9 % bệnh nhân TKKS mức độ nặng (mức độ gắng sức III); 23,7% bệnh nhân TKKS mức độ trung bình (mức độ gắng sức II); có 3,4% bệnh nhân TKKS mức độ nhẹ (mức độ gắng sức I). 
- Tiền sử đẻ qua đường âm đạo là 100%; với 83,3% bệnh nhân đẻ từ 3 lần trở lên. 11,9% bệnh nhân có can thiệp tầng sinh môn khi sinh và 71,2% bệnh nhân đã nạo hút thai.
1. Đánh giá kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ bằng phẫu thuật TOT

- 100% bệnh nhân được thực hiện thành công kỹ thuật TOT từ trong ra ngoài (Inside-out), với 12 bước theo quy trình phẫu thuật thống nhất. Phẫu thuật được thực hiện an toàn dưới vô cảm tê tủy sống ở 94,9% số bệnh nhân. Tê tại chỗ (1,7%) và mê nội khí quản (3,4%) chỉ nên chỉ định khi không thực hiện được tê tủy sống.
- Thời gian mổ trung bình là 66,4 ± 21,9 phút; có 98,3% số bệnh nhân có thời gian hậu phẫu < 6 giờ. Tỷ lệ tai biến trong mổ 3,4%; là 2 trường hợp bị chảy máu. Không có biến chứng sau mổ. Tỷ lệ bệnh nhân được rút thông tiểu 1 ngày sau mổ là 98,3%.
- Kỹ thuật TOT trong điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ có độ an toàn, dễ thực hiện và tỉ lệ thành công cao. Tỷ lệ thành công tại thời điểm ra viện là 100%, duy trì tới thời điểm 12 tháng sau mổ. Tái phát triệu chứng tiểu không kiểm soát khi gắng sức xuất hiện từ thời điểm 12 tháng (1,7%), tăng lên 8,5% (tại 18 tháng) và 10,2% (tại 24 tháng). Tỷ lệ thành công sau 24 tháng là 89,8%.
- Tình trạng tiểu tiện của bệnh nhân sau mổ được cải thiện rõ. Không có trường hợp nào bị đái khó sau rút thông tiểu. 1 ca bí đái cấp được đặt lại thông đã đi tiểu bình thường sau 6 ngày. Số lần đi tiểu trong ngày của các bệnh nhân đều trở lại bình thường. 100% bệnh nhân không còn rối loạn tiểu tiện tại các thời điểm 3 tháng sau mổ.
- Sự cải thiện lượng nước tiểu tồn dư có ý nghĩa so với trước mổ, giảm từ 131,7 ± 19,6 ml xuống 49,3 ± 11,7ml tại thời điểm 9 tháng sau mổ (p < 0,001). Lượng nước tiểu dư được duy trì khá ổn định sau mổ,
- Các yếu tố liên quan tới sự tái phát triệu chứng TKKSKGS sau mổ là tuổi trên 50, BMI > 23; sa sinh dục độ II, mức độ TKKS độ II và nhóm bệnh nhân  bị TKKS khi có mức độ gắng sức độ III.
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KHUYẾN NGHỊ

1. TOT là kỹ thuật không phức tạp, dễ thực hiện, ít tai biến, hiệu quả điều trị cao, có thể áp dụng được ở nhiều cơ sở điều trị từ tuyến huyện tới tuyến trung ương. Tuy nhiên, cần có chỉ định đúng.
2. Áp dụng phương pháp phẫu thuật TOT trong chuyên ngành phụ, niệu khoa nhằm điều trị TKKSKGS cho phụ nữ đặc biệt phụ nữ tiền mãn kinh và mãn kinh.
3. Cần nghiên cứu với thời gian theo dõi dài hơn và số lượng bệnh nhân lớn hơn để đánh giá hiệu quả lâu dài của phẫu thuật TOT













4. 
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"Đánh giá kết quả điều trị tiểu không kiểm soát khi gắng sức ở phụ nữ bằng phương pháp phẫu thuật TOT"

Số thứ tự:……………..					Số BA lưu:………….

A. THỦ TỤC HÀNH CHÍNH
1. Họ và tên bệnh nhân:……………………………………………………..
2. Năm sinh:……………	
3. Địa chỉ:……………………………………………………………………
4. Số điện thoại:		NR:………………..     DD:…………………….......
5. Giới tính:	1. Nam		[  ]	2. Nữ			[  ]
6. Nghề nghiệp:	1. Làm ruộng	[  ]	2. Công nhân 	[  ]
3. Cán bộ		[  ]	4. Lao động thuê	[  ]	
5. Khác………………………………………………………
7. Trình độ học vấn:	1. Cấp 1	[  ]	2. Cấp 2	[  ]	3. Cấp 3 [  ]
			4. Sơ trung cấp	[  ]	5. CĐ, ĐH	[  ]	
8. Thời gian bị bệnh:………………… tháng
9. Ngày vào viện:	.…./….../…..…
10. Ngày phẫu thuật:	.…./….../…..…
11. Ngày ra viện:		.…./….../…..…
12. Lý do vào viện:
a. Đái són khi gắng sức	[  ]	d. Đái khó			[  ]
b. Đái rắt			[  ]	e. Són tiểu			[  ]
c. Sa sinh dục		[  ]		
B. TIỀN SỬ
1. Tiểu đêm	a. Có			[  ]	b. Không			[  ]
2. Tiểu lắt nhắt nhiều lần/ một lần đi tiểu: a. Có	[  ]	b. Không	[  ]
3. Tiểu khó, phải rặn				a. Có	[  ]	b. Không	[  ]
4. Nước tiểu tự chảy ra mà không hề có cảm giác muốn đi tiểu
a. Có			[  ]		b. Không 		[  ]
5. Cảm giác tiểu xong còn muốn tiểu nữa nhưng không ra giọt nước tiểu nào?		a. Có			[  ]		b. Không 		[  ]
6. Đã từng phải đi tiểu gấp			a. Có	[  ]	b. Không	[  ]
7. Đã từng bị viêm đường tiết niệu:.		a. Có	[  ]	b. Không	[  ]
8. Đã từng bị viêm bàng quang:		a. Có	[  ]	b. Không	[  ]
9. Đã từng bị bí tiểu				a. Có	[  ]	b. Không	[  ]
10. Đã từng bị són nước tiểu không tự chủ: a. Có	[  ]	b. Không	[  ] 
Nếu có:   1. Khi gắng sức		[  ]	2. Mót tiểu gấp  		[  ]
11. Đã từng bị chấn thương vùng sinh dục: 1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
12. Số lần có thai:……...		
13. Số lần sinh:………..	     Trọng lượng con sinh ra (lớn nhất):……	kg
14. Số lần nạo hút:………..
15. Sau khi sinh có bị són tiểu không?	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
16. 	Có căng thẳng trong cuộc sống (stress) không?  1. Có[  ]	2. Không[  ]
17. Có bao giờ són tiểu khi quan hệ tình dục không?  1. Có[  ]	2. Không[  ]
18. Có đi khám khi bị són tiểu không?	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
19. Tiền sử có mổ đẻ:				1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
20. Tiền sử chấn thương tầng sinh môn:	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
(Bao gồm cả rạch tầng sinh môn khi đẻ)
21. Hút thuốc lá					1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
22. Công việc nặng nhọc phải gắng sức	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
23. Táo bón					1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
24. Trĩ kết hợp					1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
25. Đã mãn kinh				1. Còn kinh	[  ]	2. Mãn kinh 	[  ]

C. LÂM SÀNG
1. Cân nặng:…………kg	
2. Chiều cao:………..cm
3. Mạch:…………….lần/phút		HATD/HATT:……/…….. mmHg
4. Trung bình Số lần đi tiểu (trước khi vào viện): Số lần:…………..
5. Khi bị són tiểu:		1. ướt quần lót [  ]	2. ướt quần ngoài	[  ]
6. Thời gian bị són tiểu:	1. Vài lần/năm[  ]	2. Vài lần/ tháng	[  ]
3. Hàng tuần	   [  ]	4. Hàng ngày	[  ]
7. Sa cổ tử cung:	1.. Có	[  ]	2. Không	 	[  ]	
8. Sa trực tràng: 	1. Có	[  ]	2. Không	 	[  ]	
9. Sa thành trước âm đạo:		1. Có			[  ]	2. Không[  ]
10. Sa sinh dục:		1. Có	[  ]	2. Không	 	[  ]	Độ:……...
11. Test Valsava		1. Dương tính  [  ]	2. âm tính	[  ]
12. Nghiệm pháp ho	1. Dương tính  [  ]	2. âm tính	[  ]
13. Test Bonney 		1. Dương tính  [  ]	2. âm tính	[  ]
14. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu):…………ml
15. Xét nghiệm máu
a. HC:…….. T/l
b. BC:………G/l	Neu:……….
Baso:	……..		Mono:…………
Eosi:………		Lymp:………….
c. TC:……….G/l
d. Hb:……….g/l				e. HST:………%
f. Ure:………. mmol/l			g. Creatinin:………mmol/l
h. SGOT:……...UI/ml				i.  SGPT:…….……UI/ml
k.  GGT:…………UI/ml
l.  Na+:………..mmol/l				m.K+:…………..mmol/l
n. Ca++:……….mmol/l				o. Cl-…………...mmol/l
16.  Xét nghiệm nước tiểu
a. Glucose:		1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
b. Protein: 		1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
c. Bilirubin:		1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
d. Keton: 		1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
e. Bạch cầu		1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
f. pH:			…………		
g. Nitrit: 			1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
h. Urobilinogen: 	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
i. Hồng cầu:		1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
j. Tỷ trọng:		………….
17.  Quá trình phẫu thuật: 	
a. Kỹ thuật giảm đau:	1. Mê	[  ]	2. Tê TS	[  ]3. Tê tại chỗ[  ]
b. Thời gian phẫu thuật:	………… phút
c. Thời gian hậu phẫu:	………… giờ
d. Tai biến trong mổ:	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]	  C18
Nếu có:	1. Thủng bàng quang	[  ]
			2. Thủng niệu quản	[  ]
			3. Tổn thương trực tràng	[  ]
			4. Chảy máu			[  ]	Số lượng..…ml
Xử trí biến chứng: ……………………………………………….
				……………………………………………….
18. Theo dõi sau mổ 24h
a. Đặt sonde tiểu	1. Có		[  ]	2. Không	[  ]
b.  Đánh giá mức độ đau khi hết giảm đau:..….       (likert scales)
c. Biến chứng sau mổ 24h	1. Có	[  ]	2. Không	[  ]
		1. Bí tiểu		[  ]	Thời gian bí:…… giờ
		2. Tiểu khó		[  ]	3. Tiểu gấp	[  ]	
d. Lượng nước tiểu 24h qua sonde:		………………….ml
e. Màu sắc nước tiểu:		1. Trong	[  ]	2. Vàng 	[  ]
3. Đen	[  ]	4. Nâu đỏ	[  ]
f. Sốt				1. Có		[  ]	2. Không	[  ]					Nếu sốt ghi rõ nhiệt độ:………0C

19. Theo dõi tình trạng đi tiểu sau rút sonde tới khi ra viện
a. Rút sonde tiểu ở ngày thứ	……….. sau mổ
b. Ra viện sau:			……… ngày sau mổ
	Chỉ tiêu theo dõi tới khi ra viện
	N1
	N2
	N3
	N4
	NX

	Số lần/ngày
	
	
	
	
	

	Nước tiểu 24h
	
	
	
	
	

	Són tiểu
	
	
	
	
	

	Test Valsava (1. Dương tính; 2 âm tính)
	
	
	
	
	

	Test ho (1. Dương tính; 2 âm tính)
	
	
	
	
	

	Test Bonney (1. Dương tính; 2 âm tính)
	
	
	
	
	

	Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu 
(đo bằng thông tiểu) - ml
	
	
	
	
	



20.Kết quả khi ra viện
	a. Hết són tiểu	[  ]	b. Có cải thiện	[  ]	c. Thất bại	[  ]
KHÁM LẠI SAU 1 THÁNG
21. Khám lại sau ra viện 1 tháng	1. Có		[ ]	2. Không		[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



KHÁM LẠI SAU 3 THÁNG
22. Khám lại sau ra viện 3 tháng	1. Có		[ ]	2. Không		[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



KHÁM LẠI SAU 6 THÁNG
23. Khám lại sau ra viện 6 tháng	1. Có		[ ]	2. Không		[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



KHÁM LẠI SAU 9 THÁNG
24. Khám lại sau ra viện 9 tháng	1. Có		[ ]	2. Không		[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



KHÁM LẠI SAU 12 THÁNG
25. Khám  lại sau  ra viện 12 tháng	1. Có		[ ]	2. Không	[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



KHÁM LẠI SAU 18 THÁNG
26. Khám  lại sau  ra viện 18 tháng	1. Có		[ ]	2. Không	[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



KHÁM LẠI SAU 24 THÁNG
27. Khám lại sau ra viện 24 tháng	1. Có		[ ]	2. Không		[ ]
	a. Hình thức khám		1. Gọi điện	[ ]	2. Khám trực tiếp	[ ]
		b. Số lần đi tiểu /ngày		….. lần

		c. Són tiểu	   1. Hết   [ ]      2. Có cải thiện	  [ ]	3. Còn són tiểu	[ ]

	      c1. Tần suất són tiểu		    1. thường xuyên   [ ]	2. Thỉnh thoảng	[ ]

	      c2. Thời điểm hay són tiểu		1. Sáng 	  [ ]	2. Trưa 		[ ]					3. Chiều 	  [ ]	4. Tối/ đêm		[ ]

		      d. Kiểm soát được tiểu tiện	1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]
               d1. Mức độ kiểm soát		1. Nhịn được hàng phút			[ ]
							2. Nhịn được hàng giây	 		[ ]
							3. Không nhịn được			[ ]

		e. Sa sinh dục			1. Có		  [ ]	2. Không		[ ]

		f. Test Valsava 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		g. Nghiệm pháp ho 		1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		h. Test Bonney 			1. Dương tính[ ]	2. Âm tính		[ ]

		i. Lượng nước tiểu tồn dư sau khi đi tiểu (đo bằng thông tiểu - ml): ….. ml



	
Xác nhận của Bệnh viện   
	Ngày….. tháng….. năm 2018
            Bác sĩ lập BA



        Mai Trọng Hưng
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	Stt
	Tên biến
	Định nghĩa
	Cách thu thập
	Loại biến

	1. 
	stt
	stt
	Tra cứu BA
	Nhị phân

	2. 
	sba
	so benh an
	Tra cứu BA
	liên tục

	3. 
	hten
	hten: Ho ten
	Hỏi
	ký tự

	4. 
	nams
	nams: sinh nam
	Hỏi
	Nhị phân

	5. 
	tuoi
	Tuoi 
	Hỏi
	Phân loại

	6. 
	dchi
	dchi: Dia chi
	Hỏi
	ký tự

	7. 
	dtnr
	Dtnr: Dien thoai NR
	Hỏi
	Nhị phân

	8. 
	dddd
	Dddd: Dien thoai Dd
	Hỏi
	liên tục

	9. 
	gioi
	Gioi tinh
	Quan sát
	Nhị phân

	10. 
	nghe
	Nghe nghiep
	Hỏi
	định danh

	11. 
	tdhv
	Trinh do hoc van
	Hỏi
	liên tục

	12. 
	tgbb
	Thoi gian bi benh
	Hỏi
	Nhị phân

	13. 
	nvv
	Nvv: Ngay vao vien
	Hỏi
	ngày tháng

	14. 
	npt
	Npt: Ngay phau thuat
	Hỏi
	ngày tháng

	15. 
	nrv
	Nrv: Ngay ra vien
	Hỏi
	ngày tháng

	16. 
	ldvva
	ly do vao vien: dai son
	Hỏi
	Nhị phân

	17. 
	ldvvd
	ly do vao vien: dai kho
	Hỏi
	Nhị phân

	18. 
	ldvvb
	ly do vao vien: dai rat
	Hỏi
	Nhị phân

	19. 
	ldvve
	ly do vao vien: son tieu
	Hỏi
	Nhị phân

	20. 
	ldvvc
	ly do vao vien: sa sinh duc
	Hỏi
	Nhị phân

	21. 
	mdost
	muc do son tieu
	Hỏi
	Phân loại

	22. 
	b1
	TIEN SU: b1: tieu dem
	Hỏi
	Nhị phân

	23. 
	b2
	b2: tieu dem
	Hỏi
	Nhị phân

	24. 
	b3
	b3: tieu lat nhat
	Hỏi
	Nhị phân

	25. 
	b4
	b4: tieu kho, phai ran
	Hỏi
	Nhị phân

	26. 
	b5
	b5: tieu khong tu chu
	Hỏi
	Nhị phân

	27. 
	b6
	b6: tieu gap
	Hỏi
	Nhị phân

	28. 
	b7
	b7: viem duong tiet nieu
	Hỏi
	Nhị phân

	29. 
	b8
	b8: viem bang quang
	Hỏi
	Nhị phân

	30. 
	b9
	b9: bi tieu
	Hỏi
	Nhị phân

	31. 
	b10
	b10: son tieu khong tu chu
	Hỏi
	Nhị phân

	32. 
	b101
	b101: khi gang suc
	Hỏi
	Nhị phân

	33. 
	b102
	b102: tieu gap
	Hỏi
	Nhị phân

	34. 
	b11
	b11: chan thuong vung sinh duc
	Hỏi
	Nhị phân

	35. 
	b12
	b12: so lan co thai
	Hỏi
	Nhị phân

	36. 
	b13
	b13: so lan sinh con
	Hỏi
	Nhị phân

	37. 
	klcon
	Trong luong con max
	Hỏi
	Phân loại

	38. 
	b14
	b14: so lan nao hut
	Hỏi
	Nhị phân

	39. 
	b15
	b15: son tieu sau sinh
	Hỏi
	Nhị phân

	40. 
	b16
	b16: stress
	Hỏi
	Nhị phân

	41. 
	b17
	b17: son tieu khi QHTD
	Hỏi
	Nhị phân

	42. 
	b18
	b18: di kham khi son tieu
	Hỏi
	Nhị phân

	43. 
	b19
	b19: tien su mo de
	Hỏi
	Nhị phân

	44. 
	b20
	b20: chan thuong TSM
	Hỏi
	Nhị phân

	45. 
	b21
	b21: hut thuoc la
	Hỏi
	Nhị phân

	46. 
	b22
	b22: cong viec nang
	Hỏi
	Nhị phân

	47. 
	b23
	b23: tao bon
	Hỏi
	Nhị phân

	48. 
	b24
	b24: tri ket hop
	Hỏi
	Nhị phân

	49. 
	b25
	b25: man kinh
	Hỏi
	Nhị phân

	50. 
	c1
	LAM SANG: c1 Can nang
	Đo 
	Phân loại

	51. 
	c2
	c2: cao
	Đo
	Nhị phân

	52. 
	c3
	mach
	Bắt mạch
	Nhị phân

	53. 
	hatd
	HA toi da
	Đo
	Nhị phân

	54. 
	hatt
	HA toi thieu
	Đo
	Nhị phân

	55. 
	c4
	c4: so lan di tieu/ngay-vao vien
	Hỏi
	Nhị phân

	56. 
	c5
	c5: khi bi son tieu thi
	Hỏi
	Nhị phân

	57. 
	c6
	c6: tan suat bi son tieu
	Hỏi
	định danh

	58. 
	c7
	c7: sa co tu cung
	Khám
	Nhị phân

	59. 
	c8
	c8: sa truc trang
	Khám
	Nhị phân

	60. 
	c9
	c9: sa thanh truoc am dao
	Khám
	Nhị phân

	61. 
	c10
	c10: sa sinh duc
	Khám
	Nhị phân

	62. 
	dossd
	Do sa sinh duc
	Khám
	Nhị phân

	63. 
	c11
	c11: Valsava
	Khám
	Nhị phân

	64. 
	c12
	c12: test ho
	Khám
	Nhị phân

	65. 
	c13
	c13: Bonney
	Khám
	Nhị phân

	66. 
	c14
	c14: luong nt ton du vao vien
	Khám
	Nhị phân

	67. 
	c15
	c15: xet nghiem mau
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	68. 
	c15a
	c15a: HC
	Xét nghiệm
	Phân loại

	69. 
	c15b
	c15b: BC
	Xét nghiệm
	Phân loại

	70. 
	neu
	neu
	Xét nghiệm
	Phân loại

	71. 
	baso
	baso
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	72. 
	mono
	mono
	Xét nghiệm
	Phân loại

	73. 
	eosi
	eosi
	Xét nghiệm
	Phân loại

	74. 
	lymp
	lympho
	Xét nghiệm
	Phân loại

	75. 
	c15c
	c15c: TC
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	76. 
	c15d
	c15d: Hemoglobin
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	77. 
	c15e
	c15e: HST
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	78. 
	c15f
	c15f: Ure
	Xét nghiệm
	Phân loại

	79. 
	c15g
	c15g: Creatinin
	Xét nghiệm
	Phân loại

	80. 
	c15h
	c15h: SGOT
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	81. 
	c15i
	c15i: SGPT
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	82. 
	c15k
	c15k: GGT
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	83. 
	c15l
	c15l: Na
	Xét nghiệm
	Phân loại

	84. 
	c15m
	c15m: K
	Xét nghiệm
	Phân loại

	85. 
	c15n
	c15n: Ca
	Xét nghiệm
	Phân loại

	86. 
	c15o
	c15o: Clo
	Xét nghiệm
	Phân loại

	87. 
	c16
	c16: xet nghiem nuoc tieu
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	88. 
	c16a
	c16a: Glucose nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	89. 
	c16b
	c16b: Protein nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	90. 
	c16c
	c16c: Bilirubin nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	91. 
	c16d
	c16d: Keton nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	92. 
	c16e
	c16e: BC nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	93. 
	c16f
	c16f: pH nt
	Xét nghiệm
	Phân loại

	94. 
	c16g
	c16g: Nitri nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	95. 
	c16h
	c16h: Urobilinogen nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	96. 
	c16i
	c16i: HC nt
	Xét nghiệm
	Nhị phân

	97. 
	c16k
	c16k: ty trong nt
	Xét nghiệm
	Phân loại

	98. 
	c17a
	c17a: Giam dau khi mo
	
	%10.0g

	99. 
	c17b
	c17b: thoi gian phau thuat
	Quan sát
	Nhị phân

	100. 
	c17c
	c17: thoi gian hau phau
	Quan sát
	Nhị phân

	101. 
	c17d
	c17d: tai bien trong mo
	Quan sát
	Nhị phân

	102. 
	c17d1
	c17d1: thung bq
	Quan sát
	Nhị phân

	103. 
	c17d2
	c17d2: thung nieu quan
	Quan sát
	Nhị phân

	104. 
	c17d3
	c17d3: ton thuong truc trang
	Quan sát
	Nhị phân

	105. 
	c17d4
	c17d4: chay mau
	Quan sát
	Nhị phân

	106. 
	c17d4sl
	c17d4sl: so ml mau chay
	Quan sát
	Nhị phân

	107. 
	c17d4xt
	c17d4xt: xu tri bien chung
	
	ký tự

	108. 
	c18a
	c18a: dat sonde tieu - 24h
	Đặt sonde
	Nhị phân

	109. 
	c18b
	c18b: muc do dau 24h
	Hỏi
	Nhị phân

	110. 
	c18c
	c18c: bien chung 24h
	Quan sát
	Nhị phân

	111. 
	c18c1
	c18c1: bi tieu
	Hỏi
	Nhị phân

	112. 
	c18c1tg
	c18c1tg: Thoi gian bi tieu
	Hỏi
	Nhị phân

	113. 
	c18c2
	c18c2: Tieu kho
	Hỏi
	Nhị phân

	114. 
	c18c3
	c18c3: Tieu gap
	Hỏi
	Nhị phân

	115. 
	c18d
	c18d: luong nuoc tieu 24h
	Quan sát
	Nhị phân

	116. 
	c18e
	c18e: mau sac nuoc tieu
	Quan sát
	Nhị phân

	117. 
	c18f
	c18f: Sot
	Đo
	Nhị phân

	118. 
	c18fnd
	c18f: nhiet do cu the
	Đo
	Nhị phân

	119. 
	c19a
	c19a: Rut sonde tieu o ngay thu
	Quan sát
	Nhị phân

	120. 
	c19b
	c19b: Ra vien sau PT ... ngay
	Quan sát
	Nhị phân

	121. 
	lann1
	lann1: So lan di tieu N1
	Hỏi, tra cứu
	Nhị phân

	122. 
	lann2
	lann2: so lan di tieu N2
	Hỏi, tra cứu
	Nhị phân

	123. 
	lann3
	lann3: so lan di tieu N3
	Hỏi, tra cứu
	Nhị phân

	124. 
	lann4
	lann4: so lan di tieu N4
	Hỏi, tra cứu
	Nhị phân

	125. 
	lann5
	lann5: so lan di tieu N5
	Hỏi, tra cứu
	Nhị phân

	126. 
	nt24n1
	nt24n1: luong nt 24h N1
	Quan sát
	Nhị phân

	127. 
	nt24n2
	nt24n2: luong nt 24h N2
	Quan sát
	Nhị phân

	128. 
	nt24n3
	nt24n3: luong nt 24h N3
	Quan sát
	Nhị phân

	129. 
	nt24n4
	nt24n4: luong nt 24h N4
	Quan sát
	Nhị phân

	130. 
	nt24n5
	nt24n5: luong nt 24h N5
	Quan sát
	Nhị phân

	131. 
	sontn1
	sontn1: son tieu N1
	Khám
	Nhị phân

	132. 
	sontn2
	sontn2: sontieu N2
	Khám
	Nhị phân

	133. 
	sontn3
	sontn3: son tieu N3
	Khám
	Nhị phân

	134. 
	sontn4
	sontn4: son tieu N4
	Khám
	Nhị phân

	135. 
	sontn5
	sontn5: son tieu N5
	Khám
	Nhị phân

	136. 
	valsn1
	valsn1: Valsava N1
	Khám
	Nhị phân

	137. 
	valsn2
	valsn2: Valsava N2
	Khám
	Nhị phân

	138. 
	valsn3
	valsn3: Valsava N3
	Khám
	Nhị phân

	139. 
	valsn4
	valsn4: Valsava N4
	Khám
	Nhị phân

	140. 
	valsn5
	valsn5: Valsava N5
	Khám
	Nhị phân

	141. 
	hon1
	hon1: Ho N1
	Khám
	Nhị phân

	142. 
	hon2
	hon2: Ho N2
	Khám
	Nhị phân

	143. 
	hon3
	hon3: Ho N3
	Khám
	Nhị phân

	144. 
	hon4
	hon4: Ho N4
	Khám
	Nhị phân

	145. 
	hon5
	hon5: ho N5
	Khám
	Nhị phân

	146. 
	bnn1
	bnn1: Bonney N1
	Khám
	Nhị phân

	147. 
	bnn2
	bnn2: Bonney N2
	Khám
	Nhị phân

	148. 
	bnn3
	bnn3: BOnney N3
	Khám
	Nhị phân

	149. 
	bnn4
	bnn4: Bonney N4
	Khám
	Nhị phân

	150. 
	bnn5
	bnn5: Bonney N5
	Khám
	Nhị phân

	151. 
	nttdn1
	nttdn1: NT ton du N1
	Khám
	Nhị phân

	152. 
	nttdn2
	nttdn2: NT ton du N2
	Khám
	Nhị phân

	153. 
	nttdn3
	nttdn3: NT ton du N3
	Khám
	Nhị phân

	154. 
	nttdn4
	nttdn4: NT ton du N4
	Khám
	Nhị phân

	155. 
	nttdn5
	nttdn5: NT ton du N5
	Khám
	Nhị phân

	156. 
	c20
	c20: ket qua khi ra vien
	Khám
	liên tục

	157. 
	c21
	c21: Kham lai sau 1 thang
	Khám
	Nhị phân

	158. 
	c21a
	c21a: hinh thuc kham
	
	Nhị phân

	159. 
	c21b
	c21b: so lan tieu/ngay
	Hỏi
	Nhị phân

	160. 
	c21c
	c21c: son tieu
	Khám
	Nhị phân

	161. 
	c21d
	c21d: Sa sinh duc
	Khám
	Nhị phân

	162. 
	c21e
	c21e: Valsava
	Khám
	Nhị phân

	163. 
	c21f
	c21f: Ho
	Khám
	Nhị phân

	164. 
	c21g
	c21g: Bonney
	Khám
	Nhị phân

	165. 
	c21h
	c21h: Luong nt ton du - 1 thang
	Khám
	Nhị phân

	166. 
	bmi
	BMI: 
	Can/cao2
	Liên tục

	167. 
	nbmi
	Phan muc bmi
	Theo WHO
	phân loại



28,5
29,5
34,5
Total	20-24	25-29	30-34	35-39	40-44	45-49	50-54	55-59	60-64	65-69	70-74	75-79	80-84	85-89	>	90	25	10	13	18	20	24	27	29	27	25	28.5	29.5	34	35	34.5	40	


Nhóm tuổi	27,1%
72,9%

30 – 49 tuổi	≥ 50 tuổi	27.1	72.900000000000006	

Mối liên quan giữa lượng nước tiểu tồn dư và tuổi
Tuổi 30 - 49	87,5
12,5

≥ 100 - 150 ml	>	 150 ml	87.5	12.5	Tuổi 	>	 50	93,1
6,9

≥ 100 - 150 ml	>	 150 ml	93.1	6.9	



Độ I	90,6
9,4

100 - 150 ml	>	 150 ml	90.6	9.4	Độ II	
100 - 150 ml	>	 150 ml	100	0	
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