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ABSTRACT
Objective: To preliminarily evaluate the feasibility of pelvic floor ultrasound in assessing stress 
urinary incontinence (SUI) in women, in comparison with dynamic pelvic floor magnetic resonance 
imaging (MRI).
Methods: A cross-sectional study was conducted on 8 female patients diagnosed with SUI. 
Morphological and dynamic pelvic floor parameters were measured using ultrasound and 
compared with dynamic MRI findings. Correlations between the two modalities were assessed 
using Pearson’s correlation coefficient.
Results: The mean age was 56.6 ± 9.5 years, with a mean parity of 3.6 ± 2.2. Most patients were 
classified as Stamey grade I–II. The posterior urethrovesical angle (PUVA) increased during 
Valsalva and showed good correlation between ultrasound and MRI (r = 0.79). Levator hiatus area 
demonstrated very high correlation (r = 0.97 during Valsalva). Bladder descent also showed strong 
correlation (r = 0.83), whereas bladder neck mobility showed weak correlation (r ≈ 0.17). Bladder 
neck funneling was observed in 25% of cases, with complete agreement between dynamic MRI 
and pelvic floor ultrasound.
Conclusion: Preliminary findings suggest that pelvic floor ultrasound can reflect morphological and 
dynamic changes of the pelvic floor with a certain degree of correlation to MRI. Ultrasound may serve 
as a useful initial assessment tool; however, larger studies are required to validate these findings.
Keywords: Stress urinary incontinence; pelvic floor ultrasound; dynamic pelvic floor MRI.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá bước đầu khả năng ứng dụng của siêu âm (SA) sàn chậu trong khảo sát tiểu tiện 
không tự chủ khi gắng sức (SUI) ở nữ giới, thông qua đối chiếu với cộng hưởng từ (MRI) động học 
sàn chậu.
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 8 bệnh nhân nữ được chẩn đoán SUI. Các thông 
số hình thái và động học sàn chậu được đo bằng SA và so sánh với MRI động học. Mối tương quan 
giữa hai phương pháp được đánh giá bằng hệ số tương quan Pearson.
Kết quả: Tuổi trung bình là 56,6 ± 9,5; số lần sinh trung bình 3,6 ± 2,2; phần lớn bệnh nhân thuộc 
nhóm Stamey I–II. Góc niệu đạo – bàng quang sau (PUVA) tăng rõ khi gắng sức và có tương quan 
tốt giữa SA và MRI (r = 0,79). Diện tích khe cơ nâng ghi nhận mức tương quan rất cao (r = 0,97 
ở thì Valsalva). Sa bàng quang cũng cho thấy tương quan cao (r = 0,83), trong khi độ di động cổ 
bàng quang có tương quan thấp (r ≈ 0,17). Dấu hiệu funneling cổ bàng quang được ghi nhận ở 25% 
trường hợp đồng thuận trên cả MRI động học và siêu âm sàn chậu.
Kết luận: Kết quả bước đầu cho thấy siêu âm sàn chậu có khả năng phản ánh các biến đổi hình thái 
và động học sàn chậu với mức độ tương quan nhất định so với MRI động học. Siêu âm có tiềm năng 
là công cụ hỗ trợ đánh giá ban đầu trong thực hành lâm sàng, tuy nhiên cần các nghiên cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn để xác nhận giá trị này.
Từ khóa: Tiểu tiện không tự chủ khi gắng sức; siêu âm sàn chậu; cộng hưởng từ động học sàn chậu.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tiểu tiện không tự chủ khi gắng sức (stress urinary 

incontinence – SUI) là một rối loạn chức năng sàn chậu 
thường gặp ở nữ giới, đặc trưng bởi hiện tượng rò rỉ nước 
tiểu không kiểm soát khi tăng áp lực ổ bụng như ho, hắt 
hơi hoặc gắng sức¹. Các nghiên cứu dịch tễ học cho thấy 
tỷ lệ mắc rối loạn tiểu tiện ở phụ nữ dao động từ 25–45%, 
trong đó SUI chiếm tỷ lệ cao nhất¹. Mặc dù không đe dọa 
trực tiếp tính mạng, SUI gây ảnh hưởng đáng kể đến chất 
lượng cuộc sống, tâm lý và sinh hoạt xã hội của người 
bệnh. Tuy nhiên, tỷ lệ tìm kiếm chăm sóc y tế còn thấp do 
tâm lý e ngại và thiếu nhận thức về bệnh lý².

Chẩn đoán hình ảnh đang ngày càng đóng vai trò quan 
trọng trong đánh giá các rối loạn chức năng sàn chậu. MRI 
động học sàn chậu được xem là phương pháp tham chiếu 
với khả năng khảo sát chi tiết cấu trúc phần mềm và các 
thông số động học. Tuy nhiên, MRI với chi phí cao, thời 
gian thực hiện dài, khó có khả năng triển khai rộng rãi tại 
các cơ sở y tế có nguồn lực hạn chế3. 

Các nghiên cứu gần đây trên thế giới đã cho thấy vai 
trò quan trọng của siêu âm trong chẩn đoán các rối loạn 
chức năng sàn chậu nhờ ưu điểm không xâm lấn, chi phí 
thấp và khả năng đánh giá động học thời gian thực. Nhiều 
nghiên cứu đã chứng minh sự tương quan tốt giữa SA và 
MRI trong việc đánh giá các thông số như góc niệu đạo – 

bàng quang sau (posterior urethrovesical angle – PUVA), 
độ di động cổ bàng quang, và diện tích khe cơ nâng4. 

Tuy nhiên, dữ liệu về tính tương quan giữa SA và MRI 
trong đánh giá SUI ở phụ nữ Việt Nam còn rất hạn chế. Việc 
chuẩn hóa quy trình kỹ thuật trong điều kiện thực hành lâm 
sàng tại Việt Nam vẫn chưa được thiết lập đầy đủ, tạo nên 
một khoảng trống cần được nghiên cứu để nâng cao giá trị 
ứng dụng của siêu âm sàn chậu trong chẩn đoán SUI. Từ 
đó, chúng tôi tiến hành thực hiện nghiên cứu này nhằm 
bước đầu đánh giá khả năng ứng dụng của SA sàn chậu 
trong chẩn đoán SUI, đồng thời đối chiếu các thông số hình 
thái và động học với MRI động học sàn chậu, qua đó góp 
phần cung cấp dữ liệu tham chiếu ban đầu và định hướng 
chuẩn hóa quy trình chẩn đoán trong thực hành lâm sàng.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích được thực 
hiện trên 8 bệnh nhân (BN) nữ được chẩn đoán tiểu tiện 
không tự chủ khi gắng sức (SUI), được chụp MRI động học 
sàn chậu và SA sàn chậu tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 8/2025 đến tháng 3/2026.
Tiêu chuẩn lựa chọn:

- Bệnh nhân nữ giới được chẩn đoán SUI trên lâm sàng 
và được phân độ nặng theo Stamey.
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- Có chỉ định thực hiện siêu âm sàn chậu và cộng 
hưởng từ vùng chậu.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ:

- Có các bệnh lý ác tính vùng tiểu khung (sa tạng chậu 
nặng, nhiễm trùng tiết niệu) hoặc mắc bệnh lý thần kinh 
ảnh hưởng chức năng tiểu tiện.

- Có tiền sử phẫu thuật sàn chậu trong 6 tháng gần đây. 
- Có chống chỉ định với MRI như mang máy tạo nhịp 

tim, dị vật kim loại nội sọ.
- Phụ nữ đang mang thai hoặc sau sinh dưới 6 tháng.

2.2. Kỹ thuật siêu âm sàn chậu
SA sàn chậu được thực hiện bằng đầu dò khối tần số 

2–5 MHz. Trước khi thăm khám, BN được yêu cầu nhịn 
tiểu để bàng quang đạt mức căng trung bình (khoảng 
150–250 ml)².

BN nằm ngửa, tư thế sản khoa. Đầu dò được đặt tại 
tầng sinh môn và định hướng theo mặt phẳng dọc giữa, 
cho phép quan sát đồng thời niệu đạo, cổ bàng quang, âm 
đạo, tử cung và trực tràng2,5.

Đường tham chiếu được xác định là đường ngang đi 
qua bờ dưới xương mu, vuông góc với trục đầu dò. Các 
phép đo được thực hiện ở hai thì:
•	Thì nghỉ 
•	 Thì Valsalva (bệnh nhân rặn tối đa trong khoảng 6 giây)5,6 
•	 Các thông số được ghi nhận bao gồm:
•	Góc niệu đạo – bàng quang sau (PUVA) 
•	Vị trí và độ di động cổ bàng quang 
•	Mức độ sa bàng quang 
•	Dấu hiệu funneling cổ bàng quang 

Mỗi thông số được đo lặp lại và lấy giá trị trung bình 
nhằm giảm sai số đo.
2.3. Siêu âm 3D và các chỉ số bổ sung

Siêu âm 3D được sử dụng để đánh giá hình thái cơ 
nâng hậu môn và đo diện tích khe cơ nâng trên mặt phẳng 
ngang7. Ngoài ra, thể tích nước tiểu tồn dư được đo để 
đánh giá chức năng làm rỗng bàng quang.
2.4. Đối chiếu với MRI động học sàn chậu

Các thông số thu được từ SA sàn chậu được đối chiếu 
với kết quả MRI động học sàn chậu – được sử dụng như 
phương pháp hình tham chiếu trong đánh giá rối loạn sàn 
chậu. Người nghiên cứu làm mù kết quả MRI động học. 

Protocol MRI động học tống tiểu: 
Protocol chụp CHT sàn chậu với chuỗi xung tĩnh

T2W axial 
(cắt ngang)

T2W sagittal 
(cắt đứng dọc)

T2W Coronal 
(cắt đứng ngang)

Hướng chụp Vuông góc với 
trục niệu đạo

Song song với 
trục niệu đạo

Vuông góc với 
hướng chụp axial

Thời gian TE 
(ms) 3000 - 4000 3000 - 4000 3000 - 4000

Thời gian TR 
(ms) 100-120 100-120 100-120

Độ dày lát cắt 3mm 3mm 3mm
Ma trận (mm) 256-256 320x320 256x256
Trường chụp 

(mm) 180-200 270-300 180-200

Phase A>P A>P A>P
GAP % 10% 10% 10%

Protocol chụp CHT sàn chậu với chuỗi xung động

T2W Nghỉ T2W Nín T2W Rặn T2 tống tiểu

Thời gian TE 
(ms) 3000-4000 3000-4000 3000-4000 3000-4000

Thời gian TR 
(ms) 100-120 100-120 100-120 100-120

Độ dày lát cắt 3mm 3mm 3mm 3mm

Ma trận (mm) 256-256 256-256 256x256 256x256

Trường chụp 
(mm) 300 300 300 300

Phase A>P A>P A>P A>P

GAP % 10% 10% 10% 10%

2.5. Phân tích số liệu
Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 

phiên bản 20.0.
•	Các biến định lượng được biểu diễn dưới dạng trung 

bình ± độ lệch chuẩn 
•	So sánh giữa các phương pháp được thực hiện bằng 

kiểm định T-test 
•	Mối tương quan giữa các thông số đo trên SA và MRI 

được đánh giá bằng hệ số tương quan Pearson 
Ngưỡng ý nghĩa thống kê được xác định với p < 0,05.

2.6. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu đã được Hội đồng đề cương Thạc sĩ Trường 

Đại học Y Hà Nội thông qua (số 4295/QĐ-ĐHYHN ngày 
10/07/2025) và được Bệnh viện Đại học Y Hà Nội chấp thuận 
cho phép thực hiện. Thông tin cá nhân của đối tượng nghiên 
cứu được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm lâm sàng

Nghiên cứu bao gồm 8 BN nữ được chẩn đoán SUI. 
Tuổi trung bình là 56,6 ± 9,5 (38–67 tuổi). Số lần sinh đẻ 
trung bình là 3,6 ± 2,2, trong đó chủ yếu là sinh ngả âm 
đạo. Thời gian mắc bệnh trung bình là 1,4 ± 1,25 năm
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của nhóm nghiên cứu (n=8)

Đặc điểm Giá trị

Tuổi 56,6 ± 9,5

Số lần sinh 3,6 ± 2,2

Sinh thường 2,8 ± 2,1

Sinh mổ 0,9 ± 0,8

Tiền sử phẫu thuật vùng chậu 37.5%

Thời gian mắc bệnh (năm) 1,4 ± 1,25

Phân bố BN theo phân độ Stamey: 3 mức độ: 
- Stamey I: Són tiểu chỉ xảy ra khi có áp lực ổ bụng tăng 

mạnh và đột ngột (ho, hắt hơi, bê vác vật nặng,..)
- Stamey II: Són tiểu xảy ra khi có áp lực ổ bụng tăng 

ở mức độ vừa phải (đi bộ nhanh, lên xuống cầu thang, …)
- Stamey III: Són tiểu xảy ra liên tục hoặc khi vận động 

rất nhẹ, thậm chí là ở tư thế đứng (bước đi nhẹ nhàng hoặc 
thay đổi tư thế)
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Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo phân độ Stamey

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy BN chủ yếu thuộc nhóm 
Stamey độ I và II, chỉ có 1 BN thuộc nhóm Stamey III. 
3.2. So sánh các thông số giữa siêu âm và MRI
Bảng 2. So sánh các thông số MRI và siêu âm sàn chậu

Thông số
MRI

(Trung bình ± SD)
Siêu âm

(Trung bình ± SD)

Góc niệu đạo - bàng 
quang sau thì nghỉ (độ)

154,5 ± 12,5 145,2 ± 16,8

Góc niệu đạo - bàng 
quang sau thì Valsava (độ)

163,8 ± 11,5 160,3 ± 7,7

Sa bàng quang (mm) 15,50 ± 22,88 3,75 ± 9,29

Độ di động cổ bàng 
quang (mm)

26,38 ± 17,70 20,00 ± 8,59

Góc quay niệu đạo (độ) 40,0 ± 40,6 13,5 ± 9,5

ĐK trước sau khe cơ 
nâng thì nghỉ (mm)

46,75 ± 6,71 41,6 ± 4,87

ĐK trước sau khe cơ 
nâng thì Valsava (mm)

47,06 ± 7,51 44,73 ± 5,42

ĐK ngang khe cơ nâng 
thì nghỉ (mm)

36,25 ± 4,74 34,39 ± 4,53

ĐK ngang khe cơ nâng 
thì Valsava (mm)

36,00 ± 3,70 36,75 ± 4,62

Diện tích khe cơ nâng 
thì nghỉ (cm²)

13,72 ± 4,04 12,95 ± 3,77

Diện tích khe cơ nâng 
thì Valsava (cm²)

15,06 ± 5,49 15,06 ± 6,24

3.3. Phân tích tương quan
Bảng 3. Mối tương quan và mức độ tương hợp giữa các 

phép đo trên siêu âm sàn chậu và MRI động học

Thông số
Hệ số 
tương 
quan r

p Bias

Limits of 
agreement 

(95% CI) ICC

Lower Upper

Góc niệu đạo - bàng 
quang sau thì nghỉ (độ) 0,79 0,1643 +5,50 -14,13 25,13 0,761

Góc niệu đạo - bàng quang 
sau thì Valsava (độ) 0,97 0,0003 +6,25 1,04 11,46 0,676

Sa bàng quang (mm) 0,968 0,0251 +5,25 -5,00 15,50 0,872

Độ di động cổ bàng 
quang (mm) 0,895 0,0732 +0,50 -8,98 19,98 0,756

Góc quay niệu đạo (độ) 0,808 0,0891 +8,88 -16,06 33,81 0,615

ĐK trước sau khe cơ nâng 
thì nghỉ (mm) 0,859 0,1185 +2,64 -5,58 10,86 0,815

ĐK trước sau khe cơ nâng 
thì Valsava (mm) 0,789 0,1592 +3,61 -9,10 16,33 0,711

ĐK ngang khe cơ nâng 
thì nghỉ (mm) 0,915 0,2285 +1,39 -4,44 7,22 0,887

ĐK ngang khe cơ nâng thì 
Valsava (mm) 0,816 0,9005 +0,27 -11,48 12,03 0,815

Diện tích khe cơ nâng 
thì nghỉ (cm²) 0,779 0,1625 +1,32 -3,38 6,03 0,741

Diện tích khe cơ nâng thì 
Valsava (cm²) 0,902 0,0962 +1,80 -3,40 7,00 0,872

Nhận xét: Các thông số đo trên siêu âm sàn chậu có 
mối tương quan từ mạnh đến rất mạnh với MRI động học 
(r = 0,779–0,970). Trong đó, góc niệu đạo – bàng quang 
sau ở thì Valsava Valsalva (r = 0,970) và sa bàng quang (r 
= 0,968) có tương quan cao nhất. Hệ số ICC dao động từ 
0,615–0,887, cho thấy mức độ tương hợp từ trung bình 
đến tốt, trong đó đường kính ngang khe cơ nâng khi nghỉ có 
ICC cao nhất (0,887). Bias của các phép đo đều nhỏ (+0,27 
đến +8,88), giới hạn đồng thuận (95% LoA) tương đối hẹp ở 
hầu hết các chỉ số, phản ánh sự phù hợp tương đối tốt giữa 
siêu âm sàn chậu và MRI động học, trong đó cho thấy siêu 
âm thường có giá trị tuyệt đối thấp hơn so với MRI.
3.4. Các dấu hiệu hình ảnh bổ sung

Dấu hiệu funneling cổ bàng quang được ghi nhận ở 2/8 
trường hợp (25%) trên cả siêu âm sàn chậu và MRI động học.

Thể tích nước tiểu tồn dư trung bình là 12,5 ± 20,1 ml, 
với một trường hợp có giá trị cao (60 ml) góp phần làm 
tăng độ phân tán của số liệu.
3.5. Trường hợp lâm sàng minh họa

BN MÃ THỊ N 39 tuổi, mã BN 2508006437, đã có 2 lần 
sinh đẻ, lần đầu đẻ thường, lần sau đẻ mổ, ngoài ra thì 
chưa có tiền sử phẫu thuật nào khác, vào viện vì són tiểu 
khi ho, hắt hơi, làm việc nặng – phân độ Stamey I, bệnh đã 
diễn biến được 2 năm. BN vào Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
thăm khám, được chỉ định chụp MRI động học sàn chậu 
và SA sàn chậu đánh giá SUI.

(A) (B) (C) (D)
Hình 1. SA sàn chậu đánh giá sa bàng quang và góc niệu đạo – bàng quang sau
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(A): Cổ bàng quang phía trên so với mốc bờ dưới xương mu 
thì nghỉ 18mm
(B): Cổ bàng quang phía dưới so với mốc bờ dưới xương 
mu thì Valsava 6mm

(C): Góc PUVA thì nghỉ 135º
(D): Góc PUVA thì Valsava 160º

(A) (B) (C) (D)
Hình 2. MRI động học đánh giá sa bàng quang và góc niệu đạo – bàng quang sau

(A): Cổ bàng quang phía trên so với mốc đường mu cụt thì 
nghỉ 15mm
(B): Cổ bàng quang phía dưới so với mốc đường mu cụt thì 
Valsava 15mm

(C): Góc PUVA thì nghỉ 145º
(D): Góc PUVA thì Valsava 168º

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu bước đầu này, chúng tôi khảo sát 

khả năng ứng dụng của siêu âm sàn chậu trong đánh giá 
tiểu tiện không tự chủ khi gắng sức ở nữ giới, đối chiếu 
với MRI động học – phương pháp được xem là tiêu chuẩn 
tham chiếu trong đánh giá các rối loạn sàn chậu²,⁸. Kết 
quả cho thấy đặc điểm lâm sàng của nhóm nghiên cứu 
phù hợp với các dữ liệu dịch tễ học đã được công bố, với 
độ tuổi trung bình 56,6 ± 9,5 và số lần sinh đẻ trung bình 
cao (3,6 ± 2,2), trong đó đa số bệnh nhân sinh ngả âm đạo. 
Đây là các yếu tố nguy cơ đã được xác nhận trong cơ chế 
bệnh sinh của SUI⁹. Phân bố mức độ lâm sàng chủ yếu 
Stamey I–II cũng phản ánh thực tế bệnh nhân thường đến 
khám khi triệu chứng đã rõ ràng nhưng chưa ở giai đoạn 
nặng, đồng thời cho thấy tính chất thăm dò ban đầu của 
nghiên cứu với cỡ mẫu còn hạn chế.

Về hình ảnh học, các thông số động học cho thấy mối 
tương quan mạnh đến rất mạnh giữa siêu âm sàn chậu và 
MRI động học (r = 0,779–0,970). Hệ số tương hợp nội nhóm 
(ICC) dao động từ 0,615 đến 0,887, tương ứng với mức độ 
tương hợp từ trung bình đến tốt. Phân tích Bland–Altman ghi 
nhận sai lệch trung bình (bias) nhỏ (+0,27 đến +8,88) và giới 
hạn đồng thuận (95% limits of agreement) tương đối hẹp ở đa 
số thông số, chứng tỏ hai phương pháp có mức độ phù hợp 
khá tốt trong đánh giá các biến đổi động học của sàn chậu.

Góc niệu đạo – bàng quang sau nghiệm pháp Valsalva có 
tương quan rất mạnh giữa hai phương pháp (r = 0,970), phù 
hợp với cơ chế bệnh sinh của SUI khi cổ bàng quang và niệu 
đạo mất ổn định dưới tác động của tăng áp lực ổ bụng¹⁰,¹¹. 
Mặc dù siêu âm có xu hướng ghi nhận giá trị thấp hơn MRI với 
bias trung bình 6,25°, giới hạn đồng thuận vẫn tương đối hẹp, 
cho thấy siêu âm phản ánh khá chính xác sự thay đổi của 
góc niệu đạo – bàng quang trong điều kiện gắng sức.

Đối với sa bàng quang, mặc dù trị số đo trên MRI cao 
hơn siêu âm do khác biệt về mốc giải phẫu và hệ quy 
chiếu, hệ số tương quan rất cao (r = 0,968), ICC đạt 0,872 
cùng sai lệch trung bình chỉ 5,25 mm cho thấy siêu âm có 
khả năng phản ánh đáng tin cậy mức độ sa bàng quang. 
Tương tự, độ di động cổ bàng quang cũng có tương quan 
mạnh (r = 0,895) và mức độ tương hợp tốt (ICC = 0,756), 
củng cố khả năng ứng dụng của siêu âm trong đánh giá 

tình trạng tăng di động cổ bàng quang ở bệnh nhân SUI. 
Những kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước đây 
so sánh siêu âm và MRI trong đánh giá sàn chậu³,⁴, đồng 
thời khẳng định vai trò của siêu âm như một phương tiện 
đánh giá ban đầu trong thực hành lâm sàng.

Dấu hiệu funneling cổ bàng quang được ghi nhận chủ 
yếu ở nhóm có mức độ SUI trung bình đến nặng, phản ánh 
tình trạng suy giảm chức năng đóng của niệu đạo khi gắng 
sức. Thể tích nước tiểu tồn dư trung bình thấp cho thấy 
phần lớn bệnh nhân vẫn bảo tồn chức năng làm rỗng bàng 
quang, phù hợp với đặc điểm của SUI là rối loạn lưu giữ 
hơn là rối loạn bài xuất.

Các thông số hình thái của khe cơ nâng cũng thay đổi 
rõ rệt khi gắng sức. Đường kính ngang khe cơ nâng và diện 
tích khe cơ nâng khi Valsalva đều có tương quan cao với 
MRI (r = 0,915 và 0,902), đồng thời đạt mức tương hợp 
tốt (ICC lần lượt là 0,887 và 0,872) với sai lệch trung bình 
thấp. Điều này cho thấy siêu âm 3D có khả năng đánh giá 
định lượng đáng tin cậy các biến đổi hình thái của cơ nâng 
hậu môn, phù hợp với các báo cáo của Dietz và cộng sự 
về vai trò của siêu âm sàn chậu trong đánh giá tổn thương 
cơ học của sàn chậu²,⁹.

Tuy nhiên, đây là nghiên cứu bước đầu với cỡ mẫu nhỏ 
(n = 8), do đó các kết quả chủ yếu mang tính thăm dò và 
chưa đủ để khẳng định tính tương đương giữa hai phương 
pháp. Một số thông số như góc quay niệu đạo và góc niệu 
đạo – bàng quang khi nghỉ có ICC còn ở mức trung bình 
(0,615–0,761) và giới hạn đồng thuận tương đối rộng, 
phản ánh sự biến thiên của các phép đo cũng như ảnh 
hưởng của cỡ mẫu nhỏ. Ngoài ra, siêu âm sàn chậu là kỹ 
thuật phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm người thực hiện, 
vì vậy cần chuẩn hóa quy trình và thực hiện các nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá đầy đủ hơn khả năng 
thay thế MRI.

Từ góc độ lâm sàng, siêu âm sàn chậu có ưu thế nổi 
bật về tính sẵn có, chi phí thấp, không xâm lấn và khả 
năng đánh giá động học theo thời gian thực, trong khi MRI 
cung cấp thông tin toàn diện hơn về cấu trúc đa khoang. 
Với mối tương quan cao, mức độ tương hợp tốt và sai lệch 
đo thấp được ghi nhận trong nghiên cứu này, siêu âm sàn 
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chậu có thể được sử dụng như phương tiện đánh giá và 
theo dõi ban đầu ở bệnh nhân SUI, còn MRI nên được ưu 
tiên trong các trường hợp phức tạp hoặc cần đánh giá chi 
tiết trước can thiệp.

5. KẾT LUẬN
Siêu âm sàn chậu cho thấy tương quan bước đầu với 

MRI động học ở một số thông số, có tiềm năng trong đánh 
giá các biến đổi hình thái và động học của sàn chậu ở 
bệnh nhân tiểu tiện không tự chủ khi gắng sức. 

Do vậy, siêu âm sàn chậu có thể được xem là phương 
tiện sàng lọc và theo dõi ban đầu nhờ tính không xâm lấn, 
chi phí thấp và khả năng đánh giá động học thời gian thực, 
trong khi MRI vẫn giữ vai trò trong các trường hợp cần 
đánh giá chi tiết.

Tuy nhiên, các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thiết 
kế chuẩn hóa là cần thiết để làm rõ hơn vai trò của siêu 
âm sàn chậu trong chiến lược chẩn đoán và quản lý rối 
loạn chức năng sàn chậu ở nữ giới.
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