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SUMMARY

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU ĐIỀU TRỊ 
TĂNG SẢN LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT 
CÓ BÍ TIỂU CẤP BẰNG PHƯƠNG PHÁP 
CAN THIỆP NÚT MẠCH
Nguyễn Xuân Hiền*; Hoàng Đức Thăng**, Nguyễn Duy Trinh*, 
Lê Văn Khánh*; Nguyễn Thị Bích Ngọc***

Summary Objective: We aimed to evaluate the effectiveness early 
outcomes of PAE in treating BPH patients with acute urinary retention 
(AUR). 

Method and results: in this prospective study approved by the 
institutional review board, a signed informed consent was obtained. There 
were fourteen patients with AUR due to BPH from 07/2017 to 07/2018. 
The patients were successful removal of the bladder catheter after 12-
16 days. Post-intervention 3 months, average evaluation of IPSS, Qol, 
PSA (ng/ml) and PV (cm3 ) decreased 63,2%; 73,19%; 79,98; 29,97% 
(ultrasound) 31,75 (MRI); Qmax 11,46 (ml/s), PVR 55,58 (ml).

Conclusion: PAE in patients with AUR due to BPH is safe and 
effective.

Key word: bening prostatic hyperplasia (BPH), Prostatic Artery 
Embolization (PAE), Acute Urinary Retention (AUR).
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt (TSLTTTL) hay 
u phì đại lành tính tuyến tiền liệt là sự tăng sản thành 
phần tế bào biểu mô và mô đệm của tuyến tiền liệt [1]. 
TSLTTTL là bệnh thường gặp ở nam giới cao tuổi, tỷ lệ 
mắc bệnh tăng dần theo lứa tuổi. Gần 50% nam giới ở 
tuổi 60 mắc TSLTTTL, và tỉ lệ này tăng lên 90% ở người 
trên 85 tuổi [2]. Tại Việt Nam, Trần Đức Hòe cho thấy 
nam giới ở tuổi 50 có 50% mắc TSLTTTL, đến tuổi 80 tỉ lệ 
này tăng lên trên 95% [3].Tuy không nguy hiểm đến tính 
mạng nhưng TSLTTTL ảnh hưởng trực tiếp tới sức khỏe 
và chất lượng cuộc sống của người bệnh.

Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt nếu không được 
điều trị hoặc điều trị không đúng, sẽ dẫn tới bí tiểu cấp, 
biến chứng này thường liên quan tới nhiễm trùng đường 
niệu, hay gặp trên những bệnh nhân nhiều tuổi và tuyến 
tiền liệt có kích thước lớn, có nhiều bệnh lý mạn tính kèm 
theo[4].

Về điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp, hiện nay có 
nhiều phương pháp như điều trị nội khoa và theo dõi, 
phẫu thuật bao gồm phẫu thuật nội soi và mổ mở, điều trị 
cắt đốt bằng tia laser và can thiệp nút tắc động mạch TLT. 
Mặc dù từ trước tới nay phẫu thuật nội soi tuyến tiền liệt 
qua đường niệu đạo (TURP) vẫn được coi là tiêu chuẩn 
vàng tuy nhiên nó thường gây các biến chứng như chảy 
máu, tiểu không tự chủ, xuất tinh ngược (50%), rối loạn 
cương dương (10%) [5]

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu 
sau “Đánh giá hiệu quả bước đầu điều trị tăng sản lành 
tính tuyến tiền liệt có bí tiểu cấp bằng phương pháp can 
thiệp nút mạch”

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng nghiên cứu

1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

- Bệnh nhân khám tại Bệnh viện Bạch Mai, được 
chẩn đoán TSLTTTL có bí tiểu cấp đã được dẫn lưu nước 
tiểu qua sonde niệu đạo hay mở thông bàng quang và 
được siêu âm 2D, siêu âm Doppler, chụp cộng hưởng từ, 
xét nghiệm trước và sau khi nút mạch. 

- Xét nghiệm nồng độ PSA; tính tỷ lệ PSA toàn phần 
tự do, tính tỷ trọng PSA và chụp CHT để loại trừ ung thư 
tuyến tiền liệt.

- Nếu có nghi ngờ ung thư thì tiến hành sinh thiết.

- Không nhiễm trùng nước tiểu, hoặc có nhiễm trùng 
nhưng đã được điều trị ổn định, xét nghiệm lại không còn 
tình trạng nhiễm trùng.

- Các xét nghiệm đánh giá chức năng thận, xét 
nghiệm máu ngoại vi trong giới hạn bình thường.

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân có ung thư TTL hay có tiền sử phẫu 
thuật hoặc can thiệp nút mạch. 

- Bệnh nhân không được theo dõi sau khi nút mạch.

- Bệnh nhân có dị tật bẩm sinh: câm, điếc, bệnh lý 
tâm thần không hiểu bộ câu hỏi.

1.3. Cỡ mẫu

 Sử dụng cỡ mẫu không xác suất (mẫu tiện lợi) 
bao gồm các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời gian 
nghiên cứu: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn.

2. Phương pháp Nghiên cứu

2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

- Phương pháp nghiên cứu : Tiến cứu thực nghiệm 
không đối chứng

- Thu thập số liệu: bằng phỏng vấn bộ câu hỏi, 
khám lâm sàng, xét nghiệm, siêu âm, chụp cộng hưởng 
từ trước và sau can thiệp.

- Phân tích số liệu theo phương pháp thống kê y 
học sử dụng phần mềm SPSS 20.0 và rút ra nhận xét.

2.2. Phương tiện tiến hành

- Máy siêu âm: đầu dò đa tần có chương trình đo 
thể tích TTL, có Doppler màu, Doppler xung và Doppler 
năng lượng.

-  Máy cộng hường từ 1.5 Tesla.

- Máy chụp mạch số hoá một bình diện của hãng 
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Philips (Alura HD) có phần mềm “Dẫn đường” (Road 
mapping).

- Vật liệu nút mạch hạt đồng trục có kích thước từ 
300 đến 500µm.

2.3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được triển khai sau khi thông qua Hội 
Đồng khoa học của trường Đại học Y Hà Nội và được 
thực hiện tại Bệnh viên Bạch Mai có sự đồng ý của lãnh 
đạo viện. Đối tượng đã được giải thích rõ về mục đích 
của nghiên cứu, trách nhiệm của người nghiên cứu, 
trách nhiệm và quyền lợi của người tham gia nghiên cứu. 
Nghiên cứu chỉ tiến hành trên những đối tượng hoàn toàn 
tự nguyện, không ép buộc và trên tinh thần hợp tác.Toàn 
bộ thông tin thu thập chỉ phục vụ cho mục đích nghiên 
cứu mà không phục vụ cho bất kỳ mục đích nào khác. 
Thông tin hồ sơ bệnh án, tình trạng bệnh lý của người 
bệnh được giữ bí mật, chỉ cung cấp cho người bệnh để 
theo dõi quá trình điều trị, không cung cấp cho các cá 
nhân, tổ chức khác. Kết quả nghiên cứu sẽ được phản 
hồi lại cho bệnh nhân.

III. KẾT QUẢ

1. Đặc điểm lâm sàng

Phân bố tuổi bệnh nhân trong nghiên cứu

Để khảo sát độ tuổi, các đối tượng nghiên cứu được 
chia ra 4 nhóm tuổi.  

Biểu đồ 1. Đặc điểm về tuổi trong nhóm nghiên cứu

Mức độ nặng gây ra do tuyến tiền liệt

Bảng 3.1. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng gây ra 
do tăng sản lành tính tuyến tiền liệt

Đặc điểm n %

Điểm IPSS trước can thiệp 1 
tháng

0– 7 0 0

8 – 19 0 9

20 – 35 14 100

± SD
32,64 ± 

1,95

Điểm chất lượng cuộc sống 
QoL trước can thiệp 1 tháng

0 – 2 0 0

3 – 4 2 14,3

5 – 6 12 85,7

± SD
5,36 ± 
0,75

Nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 14 bệnh nhân, 
mức độ nặng của triệu chứng do TSLTTTL gây ra trước 
can thiệp với các chỉ số trung bình là IPSS 32,64 ± 1,95 
điểm, Qol 5,36 ± 0,75 điểm.

Bảng 2. Nồng độ PSA toàn phần trong huyết thanh

PSA ng/ml

Thấp nhất 0,62

Cao nhất 45,18

± SD 16,23 ± 14,82

Theo nghiên cứu của chúng tôi, trong 14 bệnh nhân 
TSLTTTL có bí tiểu cấp, trước can thiệp thì lượng PSA 
toàn phần trong huyết thanh trung bìnhlà 16,23 ± 14,82 
ng/ml. Sở dĩ nồng độ PSA toàn phần trước can thiệp 
trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
bình thường và có mức độ dao động lớn là do bệnh nhân 
được dẫn lưu nước tiểu.
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- Bệnh nhân không được theo dõi sau khi 

nút mạch. 

- Bệnh nhân có dị tật bẩm sinh: câm, điếc, 

bệnh lý tâm thần không hiểu bộ câu hỏi. 

2.1.3. Cỡ mẫu 

 Sử dụng cỡ mẫu không xác suất 

(mẫu tiện lợi) bao gồm các bệnh nhân đủ 

tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14 bệnh 

nhân đủ tiêu chuẩn. 

2.2. Phương pháp Nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:  

- Phương pháp nghiên cứu : Tiến cứu thực 

nghiệm không đối chứng 

- Thu thập số liệu: bằng phỏng vấn bộ câu 

hỏi, khám lâm sàng, xét nghiệm, siêu âm, 

chụp cộng hưởng từ trước và sau can thiệp. 

- Phân tích số liệu theo phương pháp thống 

kê y học sử dụng phần mềm SPSS 20.0 và 

rút ra nhận xét. 

2.2.2. Phương tiện tiến hành 

- Máy siêu âm: đầu dò đa tần có chương 

trình đo thể tích TTL, có Doppler màu, 

Doppler xung và Doppler năng lượng. 

-  Máy cộng hường từ 1.5 Tesla. 

- Máy chụp mạch số hoá một bình diện của 

hãng Philips (Alura HD) có phần mềm “Dẫn 

đường” (Road mapping). 

- Vật liệu nút mạch hạt đồng trục có kích 

thước từ 300 đến 500µm. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

 Nghiên cứu được triển khai sau khi 

thông qua Hội Đồng khoa học của trường 

Đại học Y Hà Nội và được thực hiện tại 

Bệnh viên Bạch Mai có sự đồng ý của lãnh 

đạo viện. Đối tượng đã được giải thích rõ về 

mục đích của nghiên cứu, trách nhiệm của 

người nghiên cứu, trách nhiệm và quyền lợi 

của người tham gia nghiên cứu. Nghiên cứu 

chỉ tiến hành trên những đối tượng hoàn 

toàn tự nguyện, không ép buộc và trên tinh 

thần hợp tác.Toàn bộ thông tin thu thập chỉ 

phục vụ cho mục đích nghiên cứu mà không 

phục vụ cho bất kỳ mục đích nào khác. 

Thông tin hồ sơ bệnh án, tình trạng bệnh lý 

của người bệnh được giữ bí mật, chỉ cung 

cấp cho người bệnh để theo dõi quá trình 

điều trị, không cung cấp cho các cá nhân, tổ 

chức khác. Kết quả nghiên cứu sẽ được 

phản hồi lại cho bệnh nhân. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm lâm sàng 

Phân bố tuổi bệnh nhân trong nghiên cứu 

Để khảo sát độ tuổi, các đối tượng nghiên 

cứu được chia ra 4 nhóm tuổi.   

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm về tuổi trong nhóm 

nghiên cứu 

Mức độ nặng gây ra do tuyến tiền liệt 
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3.2. Đặc điểm TSLTTTL có bí tiểu cấp trên DSA

Bảng 3. Đặc điểm kỹ thuật

Đặc điểm n %

Số bên được nút

1 bên 2 15,4

2 bên 11 84,6

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 13 bệnh nhân 
TSLTTTL có bí tiểu cấp được thực hiện thành công. Toàn 
bộ bệnh nhân được đặt động mạch đùi bên phải. Có 11 
bệnh nhân được gây tắc cả 2 bên, 2 bệnh nhân còn lại 
chỉ gây tắc được 1 bên. Có 1 bệnh nhân thực hiện không 
thành công do động mạch xơ vữa, ngoằn nghoèo, không 
tiếp cận được nhánh động mạch tuyến tiền liệt.

Bảng 4. Thời gian can thiệp

Thời gian trung bình Phút

Thời gian làm thủ thuật 90,3 ± 34,58

Thời gian chiếu tia 20,9 ± 8,68

Trong nghiên cứu của chúng tôi khi thực hiện nút 
động mạch TTL cho 14 bệnh nhân tăng sản LTTTL, thời 
gian thực hiện thủ thuật trung bình là 90,3 ± 34,58 phút 
và thời gian chiếu tia trung bình là 20,9 ± 8,68 phút.

Qua nghiên cứu điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp 
bằng nút động mạch TTL cho 13 bệnh nhân với 26 bên 
khung chậu (động mạch chậu trong), chúng tôi nhận 
thấy kiểu phân chia động mạch chậu trong hay gặp nhất 
là nhóm A

Biểu đồ 2. Kiểu phân chia động mạch chậu trong

với 18/26 bên khung chậu chiếm tỷ lệ 69,2%, thấp 
nhất là nhóm C với 2/26 bên khung châu chiếm tỷ lệ 
7,7%, không có trường hợp nào có kiểu phân chia động 
mạch chậu trong nhóm D. Đồng thời cũng cho thấy với 
26 bên khung chậu thì có 22 

Biểu đồ 3. Số động mạch tuyến tiền liệt 
mỗi bên khung chậu

bên có 1 động mạch TTL chiếm 84,6%, 4 bên còn 
lại có 2 động mạch TTL chiếm 15,4%.

Bảng 5. Đường kính trung bình 
động mạch tuyến tiền liệt

Đường kính trung bình 
động mạch TTL

± SD (mm)

Bên có 1 động mạch TTL 1,92 ± 0,52

Bên có 2 động mạch TTL 1,45 ± 0,16

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 13 bệnh nhân 
với 26 bên khung chậu, đường kính trung bình động mạch 
TTL của bên khung chậu có 1 động mạch TTL là 1,92 ± 
0,52mm lớn hơn đường kính trung bình động mạch TTL 
bên khung chậu có 2 động mạch TTL là 1,45 ± 0,16mm.

Biểu đồ 4. Nguồn gốc của động mạch tuyến tiền liệt
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cho 13 bệnh nhân với 26 bên khung chậu 

(động mạch chậu trong), chúng tôi nhận 

thấy kiểu phân chia động mạch chậu trong 

hay gặp nhất là nhóm A 

 
Biểu đồ 3.2: Kiểu phân chia động mạch 

chậu trong 

với 18/26 bên khung chậu chiếm tỷ lệ 

69,2%, thấp nhất là nhóm C với 2/26 bên 

khung châu chiếm tỷ lệ 7,7%, không có 

trường hợp nào có kiểu phân chia động 

mạch chậu trong nhóm D. Đồng thời cũng 

cho thấy với 26 bên khung chậu thì có 22  

 
Biểu đồ 3.3: Số động mạch tuyến tiền liệt 

mỗi bên khung chậu 

bên có 1 động mạch TTL chiếm 84,6%, 4 

bên còn lại có 2 động mạch TTL chiếm 

15,4%. 

Bảng 3.5: Đường kính trung bình động 

mạch tuyến tiền liệt 

Đường kính trung bình 

động mạch TTL 
�̅�𝑿± SD (mm) 

Bên có 1 động mạch TTL 1,92 ± 0,52 

Bên có 2 động mạch TTL 1,45 ± 0,16 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 

13 bệnh nhân với 26 bên khung chậu, đường 

kính trung bình động mạch TTL của bên 

khung chậu có 1 động mạch TTL là 1,92 ± 

0,52mm lớn hơn đường kính trung bình 

động mạch TTL bên khung chậu có 2 động 

mạch TTL là 1,45 ± 0,16mm. 

69,2%
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7,7% 0% Nhóm A
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15,4 %

SỐ ĐỘNG MẠCH TUYẾN TIỀN 
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cho 13 bệnh nhân với 26 bên khung chậu 

(động mạch chậu trong), chúng tôi nhận 

thấy kiểu phân chia động mạch chậu trong 

hay gặp nhất là nhóm A 

 
Biểu đồ 3.2: Kiểu phân chia động mạch 

chậu trong 

với 18/26 bên khung chậu chiếm tỷ lệ 

69,2%, thấp nhất là nhóm C với 2/26 bên 

khung châu chiếm tỷ lệ 7,7%, không có 

trường hợp nào có kiểu phân chia động 

mạch chậu trong nhóm D. Đồng thời cũng 

cho thấy với 26 bên khung chậu thì có 22  

 
Biểu đồ 3.3: Số động mạch tuyến tiền liệt 

mỗi bên khung chậu 

bên có 1 động mạch TTL chiếm 84,6%, 4 

bên còn lại có 2 động mạch TTL chiếm 

15,4%. 

Bảng 3.5: Đường kính trung bình động 

mạch tuyến tiền liệt 

Đường kính trung bình 

động mạch TTL 
�̅�𝑿± SD (mm) 

Bên có 1 động mạch TTL 1,92 ± 0,52 

Bên có 2 động mạch TTL 1,45 ± 0,16 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 

13 bệnh nhân với 26 bên khung chậu, đường 

kính trung bình động mạch TTL của bên 

khung chậu có 1 động mạch TTL là 1,92 ± 

0,52mm lớn hơn đường kính trung bình 

động mạch TTL bên khung chậu có 2 động 

mạch TTL là 1,45 ± 0,16mm. 

69,2%

23%
7,7% 0% Nhóm A

Nhóm B
Nhóm C
Nhóm D

84,6%

15,4 %

SỐ ĐỘNG MẠCH TUYẾN TIỀN 
LIỆT

1 động mạch 
TLT
2 động mạch 
TLT

 

*Bác sỹ TT Chẩn đoán hình ảnh BVBM 
**Bác sỹ cao học 25 CĐHA-ĐHY Hà Nội 
***Bác sỹ Khoa khám bệnh BVBM 
 

Biểu đồ 3.4: Nguồn gốc của động mạch tuyến tiền liệt 

 Qua nghiên cứu trên 13 bệnh nhân 

với 26 bên khung chậu và 30 động mạch 

TTL, chúng tôi nhận thấy động mạch TTL 

có tần số xuất phát từ động mạch thẹn trong 

cao nhất là 17/30 chiếm tỷ lệ 56,7%, sau đó 

đến động mạch bịt là 6/30 chiếm tỷ lệ 20%, 

tiếp đó là động mạch mông dưới, động 

mạch bàng quang dưới 2/30 chiếm 6,7%, 

còn lại các động mạch mông trên, động 

mạch chậu trong, động mạch trực tràng chỉ 

xuất hiện 1/30 chiếm 3,3%. Tỉ lệ này tương 

tự như nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hiền, 

Đỗ Huy Hoàng trên 125 bên khung chậu của 

63 bệnh nhân [6] 

3.3. Đặc điểm bệnh nhân tăng sản lành 

tính tuyến tiền liệt có bí tiểu cấp sau điều 

trị bằng nút mạch 

3.3.1. Đặc điểm lâm sàng sau nút mạch 

 Để nghiên cứu số ngày bệnh nhân 

phải nằm viện sau điều trị TSLTTTL có bí 

tiểu cấp bằng phương pháp nút mạch tiền 

liệt tuyến, đề tài chia theo bảng sau: 

Bảng 3.6. Số ngày nằm viện 

Số ngày nằm 

viện 

Tổng số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ % 

1 – 3 6 46,1 

4 – 7 5 38,5 

> 7 2 15,4 

�̅�𝑿± SD (ngày) 4,07 ± 2,95 

  

 Trong 13 bệnh nhân TSLTTTL có bí 

tiểu cấp được chúng tôi điều trị theo phương 

pháp nút động mạch TTL, thời gian nằm 

viện sau nút mạch dưới 3 ngày là 6 bệnh 

nhân chiếm tỷ lệ cao nhất 46,1%, có 2 bệnh 

nhân nhân nằm viện trên 1 tuần chiếm 

15,4%, còn lại có 5 bệnh nhân nằm viện 

trong vòng 1 tuần chiếm 38,5%. Thời gian 

nằm viện trung bình 4,07 ngày. 

Bảng 3.7. Số ngày lưu sonde tiểu 

Số ngày lưu 

sonde tiểu 

Số bệnh 

nhân 

𝐗𝐗 ̅± SD 

(ngày) 

Nhóm BN đặt 10 12 ± 3,6 

56,7 %

6,7 %

3,3 %

20 %

6,7 %
3,3 % 3,3 %

Động mạch thẹn trong

Động mạch mông dưới

Động mạch mông trên

Động mạch bịt

Động mạch bàng quang dưới

Thân trước động mạch chậu trong

Động mạch trực tràng
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Qua nghiên cứu trên 13 bệnh nhân với 26 bên 
khung chậu và 30 động mạch TTL, chúng tôi nhận thấy 
động mạch TTL có tần số xuất phát từ động mạch thẹn 
trong cao nhất là 17/30 chiếm tỷ lệ 56,7%, sau đó đến 
động mạch bịt là 6/30 chiếm tỷ lệ 20%, tiếp đó là động 
mạch mông dưới, động mạch bàng quang dưới 2/30 
chiếm 6,7%, còn lại các động mạch mông trên, động 
mạch chậu trong, động mạch trực tràng chỉ xuất hiện 
1/30 chiếm 3,3%. Tỉ lệ này tương tự như nghiên cứu của 
Nguyễn Xuân Hiền, Đỗ Huy Hoàng trên 125 bên khung 
chậu của 63 bệnh nhân [6]

3.3. Đặc điểm bệnh nhân tăng sản lành tính 
tuyến tiền liệt có bí tiểu cấp sau điều trị bằng nút 
mạch

3.3.1. Đặc điểm lâm sàng sau nút mạch

Để nghiên cứu số ngày bệnh nhân phải nằm viện 
sau điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp bằng phương pháp 
nút mạch tiền liệt tuyến, đề tài chia theo bảng sau:

Bảng 6. Số ngày nằm viện

Số ngày nằm viện Tổng số bệnh nhân Tỷ lệ %

1 – 3 6 46,1

4 – 7 5 38,5

> 7 2 15,4

± SD (ngày) 4,07 ± 2,95

Trong 13 bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu cấp được 
chúng tôi điều trị theo phương pháp nút động mạch TTL, 
thời gian nằm viện sau nút mạch dưới 3 ngày là 6 bệnh 
nhân chiếm tỷ lệ cao nhất 46,1%, có 2 bệnh nhân nhân 
nằm viện trên 1 tuần chiếm 15,4%, còn lại có 5 bệnh 
nhân nằm viện trong vòng 1 tuần chiếm 38,5%. Thời gian 
nằm viện trung bình 4,07 ngày.

Bảng 7. Số ngày lưu sonde tiểu

Số ngày lưu sonde 
tiểu

Số bệnh nhân ± SD (ngày)

Nhóm BN đặt sonde 
niệu đạo.

10 12 ± 3,6

Nhóm BN mở thông 
bàng quang.

3 16±4,2

3.2. So sánh kết quả trước và sau điều trị

Bảng 8: So sánh thang điểm IPSS trước nút mạch 1 
tháng với sau nút 1 tháng, 3 tháng

IPSS

Trước nút 1 
tháng

Sau nút 1 
tháng

Sau nút 3 
tháng

± SD 32,64 ± 1,95 23,92 ± 2,36 15,23 ± 1,74

Để nghiên cứu sự thay đổi mức độ triệu chứng gây 
ra do TSLTTTL dựa trên thang điểm IPSS, chúng tôi dùng 
phương pháp so sánh trước và sau điều trị theo ghép cặp 
(One Sample T Test).

Sau 1 tháng điều trị: theo biến T (13; 8,615±2,142) 
thấy chỉ số IPSS giảm 8,615±2,142 điểm với 
p<0,001. Tỷ lệ chỉ số IPSS giảm sau 1 tháng là  
8,615:32,64=26,4% với p<0,001 (n = 13).

Sau 3 tháng điều trị: theo biến T (13; 17,308±2,529) 
thấy chỉ số IPSS giảm 17,308±2,529 điểm với p<0,001. 
Tỷ lệ chỉ số IPSS giảm sau 3 tháng là17,308 :32,64= 
63,02% với p<0,001 (n = 13).

Bảng 9. So sánh chỉ số Qol trước nút 1 tháng với 
sau nút 1 tháng, 3 tháng

Qol

Trước nút 1 
tháng

Sau 1 tháng Sau 3 tháng

± SD 5,36±0,745 3,15±0,689 1,38±0,506

 

Để nghiên cứu sự thay đổi mức độ triệu chứng gây 
ra do TSLTTTL có bí tiểu cấp dựa trên chỉ số Qol chúng 
tôi dùng phương pháp so sánh trước và sau điều trị theo 
ghép cặp (One Sample T Test).

Sau 1 tháng điều trị: theo biến T (13; 2,154±0,555) 
thấy chỉ số Qolcải thiện2,154±0,555 điểm với p<0,001. 
Tỷ lệ chỉ số Qol giảm sau 1 tháng là 2,154:5,36=40,18% 
với p<0,001 (n = 13).

Sau 3 tháng điều trị: theo biến T (13; 3,923±0,641) 
thấy chỉ số Qolcải thiện3,923±0,641điểm với p<0,001. Tỷ 
lệ chỉ số Qol giảm sau 3 tháng là 3,923:5,36= 73,19% với 
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p<0,001 (n = 13).

Bảng 10. So sánh lưu lượng dòng tiểu cao nhât 
trước nút với sau nút 1 tháng, 3 tháng

Qmax (ml/s)

Trước nút Sau 1 tháng Sau 3 tháng

± SD 7,61 ± 1,26 11,46 ± 1,05

Từ số liệu ở bảng trên ta thấy, trước khi nút mạch bệnh 
nhân bị bí tiểu không thể đi tiểu được, sau khi nút mạch và 
rút sonde tiểu, tiến hành đo lưu lượng dòng tiểu thấy 

Bảng 11. So sánh lượng nước tiểu tồn dư trước nút 
với sau nút 1 tháng, 3 tháng

PVR (ml)

Trước nút
Sau 1 
tháng

Sau 3 tháng

± SD
94,61 ± 
24,69

55,84 ± 
15,42

Sau 1 tháng và 3 tháng, tốc độ dòng tiểu tối đa được 
cải thiện lần lượt đạt 7,61 ± 1,26ml/s và 11,46 ± 1,05ml/s 

Để nghiên cứu sự thay đổi mức độ triệu chứng gây 
ra do TSLTTTL có bí tiểu cấp dựa trên chỉ số lượng nước 
tiểu tồn dư (PVR, ml), trước can thiệp bệnh nhân không 
đi tiểu được, phải dẫn lưu quan sonde, sau can thiệp, 
lượng nước tiểu tồn dư giảm dần sau 1 tháng và 3 tháng 
lần lượt là 94,61 ± 24,69ml và 55,84 ± 15,42ml

Bảng 12. So sánh chỉ số PSA toàn phần trong huyết 
thanh trước nút với sau nút 1 tháng, 3 tháng

PSA toàn phần (ng/ml)

Trước nút Sau 1 tháng Sau 3 tháng

± SD
16,23 ± 
14,81

5,65 ± 3,59 3,51 ± 1,57

Để nghiên cứu sự thay đổi chỉ số PSA trong huyết 
thanh trên bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu cấp sau nút 
mạch, chúng tôi dùng phương pháp so sánh trước và sau 
điều trị theo ghép cặp (One Sample T Test)

Sau 1 tháng điều trị: theo biến T (13; 10,91±12,66) 
thấy chỉ số PSA trong huyết thanh giảm 10,91±12,66 ng/ml 
với p<0,05. Tỷ lệ chỉ số chỉ số PSA trong huyết thanh giảm 
sau 1 tháng là 10,91:16,23 =67,09% với p<0,05 (n = 13).

Sau 3 tháng điều trị: theo biến T (13; 12,98±14,07) 
thấy chỉ số PSA trong huyết thanh giảm 12,98±14,07ng/
ml với p<0,05. Tỷ lệ chỉ số PSA trong huyết thanh giảm 
sau 3 tháng là 12,98:16,23 =79,98% với p<0,05 (n = 13).

Bảng 13: So sánh thể tích tuyến tiền liệt trước nút 
với sau nút 1 tháng, 3 tháng trên siêu âm 2D

Thể tích (cm3)

Trước nút
Sau 1 
tháng

Sau 3 
tháng

± SD 80,57 ± 
50,58

67,54 ± 
41,68

59,46 ± 
36,78

Để nghiên cứu sự thay đổi thể tích tuyến tiền liệt 
trên siêu âm của bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu cấp sau 
nút mạch, chúng tôi dùng phương pháp so sánh trước và 
sau điều trị theo ghép cặp (One Sample T Test)

Sau 1 tháng điều trị: theo biến T (13; 4,461±9,377) 
thấy thể tích TTL giảm 14,461 ± 9,377cm3với p<0,001. Tỷ 
lệ thể tích TTL giảm sau 1 tháng là  14,461:80,57=17,95% 
với p<0,001 (n=13).

Sau 3 tháng điều trị: theo biến T (13; 22,538±14,477) 
thấy thể tích TTL giảm 1722,538±14,47cm3với p<0,001. 
Tỷ lệ thể tích TTL giảm sau 3 tháng là:22,538: 80,57= 
29,97% với p<0,001 (n=13).

Bảng 14. So sánh thể tích tuyến tiền liệt trước nút 
với sau nút 3 tháng trên CHT

Thể tích trên CHT (cm3)
Trước nút Sau 1 tháng

± SD 82,36 ± 51,24 59,62 ± 36,33

Để nghiên cứu sự thay đổi thể tích tuyến tiền liệt 
trên cộng hưởng từ của bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu 
cấp sau nút mạch, chúng tôi dùng phương pháp so sánh 
trước và sau điều trị theo ghép cặp (One Sample T Test).

ÑIEÄN QUANG & Y HOÏC HAÏT NHAÂN VIEÄT NAM Số 47 - 06/202226



NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

Sau 3 tháng điều trị: theo biến T (13; 26,154±16,216) 
thấy thể tích TTL giảm 26,154 ± 16,216 cm3với p<0,001. Tỷ 
lệ thể tích TTL giảm sau 1 tháng là26,154:82,36=31,75% 
với p<0,001 (n=13).

Bảng 15. Sự xuất hiện vùng nhồi máu trên cộng 
hưởng từ tuyến tiền liệt sau nút 3 tháng

Đặc điểm n %

Vùng nhồi máu

Có 8 61,5

Không 5 38,5

Vị trí vùng nhồi máu

Vùng chuyển tiếp 8

Vùng ngoại vi 0

Vùng trung tâm 0

Tăng tín hiệu trên T1W/ 
vùng nhồi máu

Có 8

Không 0

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 13 bệnh nhân 
TSLTTTL có bí tiểu cấp được nút động mạch TTL, sau 3 
tháng trên cộng hưởng từ có 8 bệnh nhân xuất hiện vùng 
nhồi máu (chiếm 61,5%), có 5 bệnh nhân không có xuất 
hiện vùng nhồi máu (chiếm 38,5%). Vùng nhồi máu đều 
nằm trong vùng chuyển tiếp và tăng tín hiệu trên T1W.

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm chung bệnh nhân bị TSLTTTL có bí 
tiểu cấp

a. Tuổi của đối tượng nghiên cứu.

Trong nghiên của chúng tôi, đối tượng nghiên cứu 
là nam giới từ thấp nhất là 58 tuổi, cao nhất là 93 tuổi, độ 
tuổi hay gặp nhất là trên 79 tuổi chiếm 50%. Tuổi trung 
bình là 78,14 ± 9,29 tuổi.

Theo Carnevale và cộng sự, khi nghiên cứu 11 
bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu cấp được điều trị bằng 
phương pháp nút động mạch TTL từ tháng 8 năm 2008 
đến tháng 11 năm 2011, thấy tuổi thấp nhất 59, tuổi cao 
nhất là 78, tuổi trung bình là 68,5 tuổi.

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn các tác giả trên thể giới, việc này có thể do điều 
kiện tiếp cận với chăm sóc y tế của bệnh nhân ở Việt 
Nam kém hơn so với thế giới.

b. Bệnh Nội khoa phối hợp: 

Khám chẩn đoán và điều trị TSLTTTL phải biết và 
quan tâm đúng mức đến tính đa bệnh tật của người cao 
tuổi. Ở nước ta hiện nay cũng như các nước công nghiệp 
kinh tế phát triển, bệnh nội khoa thường gặp ở người cao 
tuổi gồm: tim mạch, tiểu đường, xương khớp, tâm thần 
kinh,…

Theo nghiên cứu của Nguyễn Công Bình, tăng 
huyết áp gặp 21%; tim mạch gặp 8,2%; xuất huyết não 
gặp 3,25%; bệnh phổi gặp 19,2%; sỏi thận 3% [9]. Theo 
thống kê của GS Nguyễn Bửu Triều, trong tổng số 978 
bệnh nhân tăng sản LTTTL thì có 479 bệnh nhân (49%) 
có bệnh lý kèm theo [10].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ có bệnh phối 
hợp gặp 90%. Bệnh lý phối hợp thường gặp là tim mạch 
chiếm tỷ lệ 40%. Các bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu 
cấp mà kèm theo bệnh nội khoa phối hợp đặc biệt là 
tim mạch, nếu phẫu thuật thì phải được điều trị ổn định 
thì mới được tiến hành. Tuy nhiên với phương pháp can 
thiệp nội mạch: các bệnh tim mạch, tiểu đường,.. chúng 
tôi vẫn có thể tiến hành được mà không cần đến điều trị 
nội khoa nào trước đấy.

Tóm lại bệnh nhân bị TSLTTTL có bí tiểu cấp 
thường ở độ tuổi cao, có các bệnh lý nội khoa phối hợp, 
đặc biệt là tim mạch thì can thiệp nội mạch là một lựa 
chọn để điều trị.

2. Mức độ của triệu chứng lâm sàng trước nút 
mạch

2.1. Mức độ triêu chứng lâm sàng trước nút mạch

Trong nghiên cứu này có 100% đối tượng mắc 
bệnh cần phải can thiệp điều trị. Những trường hợp này 
đã được giải thích để lựa chọn phương pháp điều trị. 
Bệnh nhân không muốn phẫu thuật sẽ được tiến hành 
can thiệp nội mạch tại khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh 
viện Bạch mai.
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Thang điểm chất lượng cuộc sống (QoL) được 
AUA-7 (1994) khuyến cáo là tiêu chí thứ 8 của thang 
điểm IPSS. Câu hỏi về điểm QoL dễ hiểu hơn, nhưng 
những người được hỏi dễ nhầm lẫn giữa triệu chứng của 
đường tiểu dưới với triệu chứng của bệnh khác [7]. 

Điểm trung bình IPSS, Qol trước can thiệp là 32,64 
± 1,95 và 5,36 ± 0,75. Các bệnh nhân TSLTTTL có bí 
tiểu cấp kèm các triệu chứng với mức độ nặng sẽ được 
tư vấn để lựa chọn phương pháp điều trị ngoại hoặc 
can thiệp. Các bệnh nhân lựa chọn phương pháp can 
thiệp phần lớn là không muốn điều trị ngoại khoa. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, có 1 bệnh nhân (Nguyễn Văn 
C. 79 tuổi) đã phẫu thuật nội soi TSLTTTL được 3 năm 
nhưng tái phát kèm bí tiểu cấp nên mong muốn được 
can thiệp. Một bệnh nhân (Lê Trọng M. 82 tuổi) đã đã đặt 
stent mạch vành, dùng chống đông không mổ được, kèm 
theo bệnh lý tiểu đường nên đã lựa chọn phương pháp 
can thiệp nút mạch điều trị TSLTTTL.

Lưu lượng dòng tiểu (Qmax),được đánh giá là một 
khám nghiệm có ý nghĩa khách quan trong đánh giá 
sự tắc nghẽn đường tiết niệu dưới. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi tất cả các bệnh nhân bị bí tiểu cấp nên 
không thể đi tiểu được qua đường tự nhiên được. Sau 
can thiệp chúng tôi tiến hành đo lưu lượng dòng tiểu của 
bệnh nhân vào các thời điểm sau 1 tháng và 3 tháng, lưu 
lượng dòng tiểu cao nhất đạt được trung bình lần lượt là 
7,61 ± 1,26ml/s và 11,46 ± 1,05ml/s.

Theo Đỗ Thị Khánh Hỷ, nghiên cứu nồng độ PSA 
bình thường theo nhóm tuổi nhận thấy: nhóm 45-59 tuổi 
là 3,3 ± 2,92ng/ml; nhóm 60-74 tuổi là 4,1 ± 4,2ng/ml; 
nhóm trên 75 tuổi là 5,5 ± 8,8ng/ml [11]. Theo Jane Perry, 
bình thường nồng độ PSA của nhóm tuổi 40-49 là 2,5ng/
ml, nhóm tuổi 50-59 là 3,0 ng/ml, nhóm tuổi 60-69 là 
4,0ng/ml, và nhóm tuổi 70-79 là 5,0ng/ml [12].

Trong nghiên cứu này (bảng 3.2), nồng độ PSA 
trung bình của bệnh nhân trên 10ng/ml và có sự dao 
động khác nhau giữa các bệnh nhân, điều này có thể do 
động tác đặt sonde dẫn lưu gây ra. Khi chụp cộng hưởng 
từ tuyến tiền liệt không có nốt giảm tín hiệu trên ảnh T2W, 
không hạn chế khuếch tán, không ngấm thuốc mạnh, thải 
thuốc nhanh trên chuỗi xung Dynamic. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi không có bệnh nhân nào có hình ảnh nghi 
ngờ ung thư tuyến tiền liệt trên cộng hưởng từ.

3. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng sau 
nút mạch

3.1. Triệu chứng lâm sàng sau nút mạch

Về sự cải thiện điểm triệu chứng tuyến tiền liệt 
(IPSS).

Trong hầu hết các nghiên cứu đều lấy điểm IPSS là 
một trong các tiêu chí để đánh giá mức độ bệnh, gợi ý lựa 
chọn phương pháp điều trị, đồng thời còn để theo dõi và 
đánh giá kết quả điều trị.

Theo nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân sau khi 
can thiệp 1 tháng, 3 tháng có chỉ số IPSS trung bình lần 
lượt là 23,92 ± 2,36 điểm và 15,23 ± 1,74 điểm, với mức 
giảm trung bình lần lượt là 8,61 điểm và 17,31 điểm. 
Chúng tôi nhận thấy số điểm IPSS trung bình sau 1 tháng, 
3 tháng khác biệt với trước điều trị có ý nghĩa thống kê 
với P < 0,001 (n = 13). Theo Carnevale và cộng sự, khi 
nút mạch điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp cho 11 bệnh 
nhân (không có đánh giá điểm IPSS trước điều trị- vì khi 
có bí tiểu cấp đương nhiên là triệu chứng nặng) thì sau 
1 tháng, 3 tháng số điểm IPSS giảm xuống có ý nghĩa ở 
mức độ nhẹ (dưới 10 điểm) [4]. Các kết quả này tương 
tự với nghiên cứu của chúng tôi. Sau 3 tháng các bệnh 
nhân của chúng tôi có mức giảm số điểm 17,31/ 32,64 = 
63,02%> 25%, vậy các bệnh nhân này có cải thiện lâm 
sàng sau 3 tháng điều trị can thiệp nội mạch.

Về sự cải thiện điểm chất lượng cuộc sống 
(QoL).

 Sau can thiệp, kết quả ảnh hưởng trực tiếp và 
cụ thể là chất lượng cuộc sống của bệnh nhân phải được 
cải thiện. Do đó điểm QoL cũng là tiêu chí để đánh giá 
kết quả.Nghiên cứu của chúng tôi sau 1 tháng, 3 tháng 
can thiệp điểm chất lượng cuộc sống của các bệnh nhân 
trung bình lần lượt là3,15± 0,89 điểmvà 1,38 ± 0,51 
điểm, với mức giảm trung bình lần lượt là 2,15 điểm và 
3,92 điểm. Điểm số này khác biệt có ý nghĩa thống kê 
khi so sánh với trước điều trị (P < 0,001, n = 13). Theo 
Carnevale, điểm chất lượng cuộc sống QoL trung bình 
trước nút mạch là 6, sau 1 tháng và 3 tháng điều trị lần 
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lượt giảm xuống mức là 1,1 và 0,6 điểm [4]. Theo Pisco 
với điểm chất lượng cuộc sống trung bình trước điều trị 
4,07 ± 0,92 điểm thì sau 1 tháng, 3 tháng điểm chất lượng 
cuộc sống giảm trung bình là 1,71 điểm và 1,95 điểm[13]. 
Theo Rio với điểm chất lượng cuộc sống trung bình trước 
điều trị 4,1 điểm thì sau 1 tháng, 3 tháng điểm chất lượng 
cuộc sống giảm trung bình là 1,85 điểm và 2,07 điểm[14].
Các kết quả này tương tự nghiên cứu của chúng tôi. Vậy 
các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi sau 3 tháng 
được cải thiện về điểm số IPSS và chất lượng cuộc sống. 
Theo tiêu chuẩn của Madersbacher thì sau can thiệp, bệnh 
nhân đã cải thiện được chất lượng cuộc sống[6]. 

Về sự cải thiện lượng nước tiểu tồn dư (PVR).

Theo Carnevale FC, kết quả nghiên cứu can thiệp 
PAE trên 11 bệnh nhân có bí tiểu cấp, sau 1 năm, thể tích 
nước tiểu tồn dư trung bình là 60ml[4].

Theo Pisco và cộng sự, nghiên cứu kết quả can 
thiệp PAE ở 79 bệnh nhân, nhận thấy lượng nước tiểu 
tồn dư vào thời điểm sau 1 tháng, 3 tháng giảm lần lượt 
29,9% và 39,7%[13]. Theo nghiên cứu của Rio, lượng 
nước tiểu tồn dư tại thời điểm sau can thiệp 1 thánggiảm 
32,9% và sau3 tháng giảm 41,99% so với trước can 
thiệp[14].

Trong nghiên cứu này, lượng nước tiểu tồn dư 
sau can thiệp 1 tháng và 3 tháng lần lượt là94,61ml và 
55,85ml. Sau can thiệp lượng nước tiểu tồn dư trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi đã cải thiện, tuy nhiên 
vẫn còn cao, điều này do các bệnh nhân có bí tiểu cấp 
bàng quang đã bị căng giãn, chức năng co bóp của bàng 
quang kém, khả năng tống nước tiểu ra ngoài giảm.

Về sự cải thiện lưu lượng dòng tiểu tối đa 
(Qmax)

Lưu lượng dòng tiểu phụ thuộc vào sự tắc nghẽn 
đường tiểu dưới. Lưu lượng dòng tiểu cao nhất sau can 
thiệp được cải thiện rõ ràng là kết quả đánh giá khách 
quan nhất của điều trị.

 Theo nghiên cứu của Carnevale và cộng sự, kết 
quả trên 11 bệnh nhân TSLTTTL có bí tiểu cấp, sau điều 
trị Qmax tăng lên từ 4,2ml/s sau 1 tháng lên 10,8ml/s sau 
3 tháng[4].

Theo Pisco và cộng sự, nghiên cứu kết quả can 
thiệp nút động mạch TTL ở 79 bệnh nhân, nhận thấy 
Qmax vào thời điểm sau 1 tháng, 3 tháng tăng lần lượt 
38,1% và 47,3%[13]. Theo nghiên cứu của Rio, Qmax tại 
thời điểm sau can thiệp 1 tháng tăng 33% và sau3 tháng 
tăng45,2% so với trước can thiệp[14]. Nghiên cứu của 
chúng tôi sau 1 tháng, 3 tháng can thiệp Qmax của các 
bệnh nhân trung bình lần lượt là 7,62ml/svà 11,46ml/s. 
Kết quả của chúng tôi cải thiện hơi cao hơn so với nghiên 
cứu của Carnevale có thể do số bệnh nhân trong nghiên 
cứu còn ít. Tuy nhiên nếu xét theo tiêu chuẩn thì sau 
3 tháng các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 
có kết quả tốt nếu đánh giá theo lưu lượng dòng tiểu. 
Lưu lượng dòng tiểu tăng là do thể tích tuyến giảm nên 
giảm chèn ép vào niệu đạo vì thế bít tắc đường tiểu giảm. 
Ngoài ra, sau nút mạch xuất hiện các vùng nhồi máu, 
chính vùng nhồi máu hoại tử này làm giảm các thụ thể α 
– 1 – adrenergic, làm giảm trương lực cơ trơn tuyến tiền 
liệt cũng như cơ cổ bàng quang làm giảm sự bít tắc do đó 
lưu lượng dòng tiểu tăng lên [15], [16].

Cải thiện chỉ số PSA toàn phần trong huyết 
thanh

Theo nghiên cứu của Carneval, nồng độ PSA toàn 
phần trong huyết thanh tăng cao trong vòng 24 giờ đầu 
sau nút mạch, và trở về mức bình thường sau nút mạch 
1 tháng, 3 tháng và 1năm (lần lượt là 3,5; 3,7; và 4,3ng/
ml) [4]

Theo nghiên cứu của Pisco lượng PSA toàn phần 
giảm sau can thiệp 1 tháng, 3 tháng lần lượt là 29,2% và 
38,6%[73]. Theo Rio, lượng PSA toàn phần giảm sau can 
thiệp 1 tháng, 3 tháng lần lượt 29,4% và 36,8%[14].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, lượng PSA toàn 
phần trong huyết thanh trước can thiệp là khá cao và 
không đồng nhất giữa các bệnh nhân (16,23±14,81ng/
ml), điều này do các bệnh nhân bí tiểu cấp phải đặt sonde 
dẫn lưu làm nồng độ PSA cao hơn bình thường,sau can 
thiệp lượng PSAtại thời điểm sau can thiệp 1 thángvà 3 
thánggiảm còn 5,65±3,59ng/ml và 3,58±1,57ng/ml. Giá trị 
trung bình tỷ lệ phần trăm PSA tại thời điểm sau can thiệp 
1 tháng, 3 tháng cải thiện được 67,09% và 79,98%so với 
trước can thiệp. Sau 3 tháng điều trị, nồng độ PSA toàn 
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phần trong huyết thanh của bệnh nhân giảm so với trước 
can thiệp có ý nghĩa thống kê với P < 0,05 (n = 10). Điều 
này có thể hiểu do thể tích TTL giảm nên phần nhu mô 
tuyến tiết ra PSA thấp hơn trước.

3.2. Triệu chứng chẩn đoán hình ảnh sau nút 
mạch

Trên siêu âm

Thể tích TTL giảm trung bình trên siêu âm sau can 
thiệp1 tháng và 3 tháng là 14,46cm3và 22,54cm3.Giá 
trị trung bình tỷ lệ phần trăm thể tích TTL tại thời điểm 
sau can thiệp 1 tháng, 3 tháng cải thiện được17,95% và 
29,97%so với trước can thiệp. Nghiên cứu của chúng 
tôi tương tự với các nghiên cứu của Carnevale với tỷ 
lệ phần trăm thể tích TTL giảm sau can thiệp1 tháng, 3 
tháng lần lượt là 25,7% và 34,2%[4].

Trên cộng hưởng từ

Theo nghiên cứu của chúng tôi, trên cộng hưởng từ 
TTL sau can thiệp3 tháng, thể tích giảm 26,15cm3, giá trị 
trung bình tỷ lệ phần trăm thể tích TTL tại thời điểm sau 
can thiệp 3 tháng giảm31,75%. Ta có thể thấy trong 13 
bệnh nhân được nút mạch thành công, có 8 bệnh nhân 
sau 3 tháng can thiệp trên cộng hưởng từ TTL xuất hiện 
vùng nhồi máu (chiếm 61,54%) đều ở vùng chuyển tiếp, 
ở những bệnh nhân này sau 3 tháng trên cộng hưởng 
từ giảm 33,2% thể tích so với ban đầu,5 bệnh nhân còn 
lại không xuất hiện vùng nhồi máu (chiếm 38,46%), sau 
3 tháng trên cộng hưởng tử giảm 29,28% thể tích so với 
ban đầu. Ta thấy không có sự khác biệt của tỷ lệ giảm thể 
tích giữa 2 nhóm bệnh nhân này (với p = 0,351 > 0,05).

Theo nghiên cứu của Frenk và cộng sự [7] khi 
nghiên cứu 17 bệnh nhân TSLTTTL trong thời gian từ 
tháng 6 năm 2008 đến tháng 12 năm 2011 cho thấy tỷ 
lệ xuất hiện vùng nhồi máu là 70,6% cũng đều ở vùng 
chuyển tiếp, tuy nhiên sau 12-18 tháng theo dõi trên cộng 
hưởng từ TTL, tỷ lệ giảm thẻ tích chung là 32%, tỷ lệ 
giảm thể tích giữa những bệnh nhân xuất hiện vùng nhồi 
máu và bệnh nhân không xuất hiện vùng nhồi máu không 
có sự khác biệt thống kê. Tỷ lệ xuất hiện vùng nhồi máu 
của chúng tôi tương đương so với Frenk.

Theo bảng 3.15 ta có thể thấy tín hiệu vùng nhồi 

máu trên T1W là tăng tín hiệu, đặc trưng cho hoại tử chảy 
máu, xuất hiện protein và các sản phẩm giáng hóa của 
máu, điều này giống như trong u xơ tử cung sau nút động 
mạch tử cung [17], [18]. Theo Camara-Lopes và cộng sự 
[19] nghiên cứu những mảnh bệnh phẩm sau khi mổ nội 
soi 2 bệnh nhân đã nút động mạch TTL, cho thấy trong 
lòng mạch máu được lấp đầy bởi những hạt nút mạch, 
xung quanh vùng thiếu máu hoại tử là phản ứng viêm với 
các đại thực bào. Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận 
thấy vùng nhồi máu chỉ nằm trong vùng chuyển tiếp mà 
không nằm trong vùng ngoại vi. Điều này có thể do hai 
lý do: thứ nhất, vùng ngoại vi ngấm thuốc ít hơn so với 
vùng chuyển tiếp [20], vì thế vùng này có khả năng chịu 
đựng với thiếu máu tốt hơn. Thứ hai, theo đặc diểm giải 
phẫu mạch máu, động mạch TTL sau đi qua vỏ tiến vào 
sâu trong tuyến mới cấp máu cho vùng chuyển tiếp, vì 
thế vùng chuyển tiếp là nơi xa nhất, có nguy cơ cao được 
kém tưới máu nhất.

 Để giải thích cho giảm thể tích TTL cũng như cải 
thiện triệu chứng chúng ta có những lý do sau: thứ nhất, 
khi nút tắc động mạch TTL làm giảm lượng máu tới nuôi 
tuyến, làm tuyến không được nuôi dưỡng, teo nhỏ. Thứ 
hai, giảm nồng độ hormone Testosteron vào tế bào TTL 
sau nút mạch sẽ ức chế sự phát triển của TTL. Thứ 3, 
vì tuyến bị teo làm giảm số thụ thể cảm nhân với α – 1 – 
adrenergic dẫn đến giảm trương lực cơ cổ bàng quang 
nên giảm bít tắc dòng tiểu [15], [16].

 Qua trên, ta có thể thấy phương pháp nút động 
mạch TTL trong điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp, vừa làm 
giảm triệu chứng lâm sàng gây ra do TSLTTTL vừa làm 
giảm thể tích TTL. Đây là phương pháp an hiệu quả, hứa 
hẹn là một trong các phương pháp chủ yếu trong điều trị 
TSLTTTL có bí tiểu cấp trong tương lai.

4. Thất bại và tai biến trong điều trị tăng sản lành 
tính tuyến tiền liệt

4.1. Thất bại

Bệnh nhân điều trị thành công khi nút được ít nhất 
một trong hai bên động mạch TTL, các thang điểm IPSS, 
Qol giảm một bậc so với trước điều trị.

Trong nghiên cứu của trong chúng tôi có 1 bệnh 
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nhân thất bại: Đó là bệnh nhân (Ma Quang T. 87 tuổi, 
bí đái do TSLTTTL đã mở thông bàng quang).Khi chụp 
động mạch chậu trong hai bên thấy có hẹp tắc do nhiều 
mảng xơ vữa ngay gốc động mạch nên chúng tôi không 
chọn lọc được động mạch tuyến tiền liệt. Vì vậy chúng tôi 
dừng thủ thuật và khuyên bệnh nhân lựa chọn phương 
pháp mổ nội soi. 

4.2. Tai biến

Trong 13 bệnh nhân chúng tôi điều trị thành công, 
thì không có bệnh nhân nào có biến chứng lớn.Các bệnh 
nhân trước can thiệp chúng tôi đều sử dụng kháng dự 
phòng 3 đến 5 ngày và duy trì sau can thiệp 1 tuần để 
tránh nhiễm khuẩn.

Có 5 bệnh nhân có cảm giác bị rát nhẹ vùng sinh 
dục khi đi tiểu, nhưng sau đó tự hết sau vài ngày mà 
không cần điều trị gì. Triệu chứng này hay gặp do các 
hạt gây tắc nhu mô TTL gây hoại tử vô khuẩn. Đây là dấu 
hiệu tốt cho sự tạo thành các vùng nhồi máu và nốt hoại 
tử trong nhu mô TTL nhằm giảm thể tích TTL và cải thiện 
triệu chứng lâm sàng.

V. KẾT LUẬN

- Bệnh nhân được rút sonde tiểu sau trung bình 12-
16 ngày.

- Chỉ số IPSS giảm trung bình sau 3 tháng là 17,308 
điểm (63,02%).

- Chỉ số Qol cải trung bình sau 3 tháng là 3,923 
điểm (73,19%).

- Chỉ số lưu lượng dòng tiểu cao nhất Qmax trung 
bình sau 3 tháng đạt 11,46 ml/s.

- Chỉ số lượng nước tiểu tồn dư PVR trung bình sau 
3 tháng là 55,85ml

- Chỉ số PSA trong huyết thanh giảm trung bình 3 
tháng là 12,98ng/ml (79,98%).

- Thể tích TTL trên siêu âm giảm trung bình sau 3 
tháng là 22,538cm3(29,97%).

- Thể tích TTL trên cộng hưởng từ giảm trung bình 
sau 3 tháng là 26,154cm3 (31,75%).

Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi thấy rằng điều trị 
TSLTTTL có bí tiểu cấp bằng nút động mạch TTL là một 
phương pháp hiệu quả và an toàn, là một lựa chọn cho 
bệnh nhân, cần được áp dụng rộng rãi ở các trung tâm 
có đủ điều kiện cơ sở vật chất và con người.

VI. KIẾN NGHỊ

Hướng nghiên cứu tiếp theo:

1. Cần đánh giá kết quả (lâm sàng, chức năng tình 
dục...) với thời gian theo dõi dài hơn.

2. Cần đánh giá kết quả nút tắc động mạch TTL với 
phẫu thuật nội soi trong điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp.

3. Cần đánh giá kết quả với các kích cỡ hạt khác 
nhau, với gây tắc một bên và hai bên.

4. Nên chuyển giao, đào tạo cho các tuyến đã có 
trang thiết bị và nhân lục.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả bước đầu điều trị tăng sản lành tính tuyến tiền liệt có bí tiểu cấp bằng phương pháp can thiệp nút mạch.

Phương pháp nghiên cứu:  Nghiên cứu tiến cứu thực nghiệm không đối chứng ở những bệnh nhân vào viện vì bí tiểu cấp được chẩn 
đoán Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt (TSLTTTL) tại trung tâm Điên quang, bệnh viện Bạch Mai từ 07/2017 đến 07/2018. Thu thập số liệu 
bằng bộ câu hỏi, khám lâm sàng, siêu âm, Chụp Cộng hưởng từ (CHT) trước và sau can thiệp.

Kết quả: Bệnh nhân được rút sonde tiểu sau trung bình 12-16 ngày. Chỉ số IPSS giảm trung bình sau 3 tháng là 17,308 điểm 
(63,02%). Chỉ số Qol cải trung bình sau 3 tháng là 3,923 điểm (73,19%). Chỉ số lưu lượng dòng tiểu cao nhất Qmax trung bình sau 
3 tháng đạt 11,46 ml/s. Chỉ số lượng nước tiểu tồn dư PVR trung bình sau 3 tháng là 55,85ml. Chỉ số PSA trong huyết thanh 
giảm trung bình 3 tháng là 12,98ng/ml (79,98%). Thể tích TTL trên siêu âm giảm trung bình sau 3 tháng là 22,538cm3(29,97%). 
Thể tích TTL trên cộng hưởng từ giảm trung bình sau 3 tháng là 26,154cm3 (31,75%).

Kết luận: Điều trị TSLTTTL có bí tiểu cấp bằng nút động mạch TTL là một phương pháp hiệu quả và an toàn, là một lựa chọn 
cho bệnh nhân. 
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