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ABSTRACT
Objective: To describe the clinical and paraclinical characteristics of patients with benign 
prostatic adenoma undergoing monopolar transurethral resection of the prostate at Ha Tinh 
General Hospital.

Materials and Methods: A retrospective descriptive study on 60 patients with benign prostatic 
hyperplasia (BPH) who underwent transurethral resection of the prostate (TURP) from January 
2023 to December 2025 at Ha Tinh General Hospital.

Results: The mean age was 76.25 ± 7.9 years. The most common presenting complaints were 
acute urinary retention (48.33%) and dysuria (43.33%). Most patients had severe symptoms (mean 
IPSS 21.53 ± 4.04) and impaired quality of life (mean QoL score 4.8 ± 0.85). The mean prostate 
volume was 67.28 ± 27.29 g.

Conclusion: Patients with prostatic adenoma were predominantly elderly, presenting with severe 
lower urinary tract symptoms and markedly impaired quality of life. Prostate size was mainly in 
the moderate-to-large range, indicating suitability for transurethral resection of the prostate using 
monopolar electrosurgery.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân cắt u phì đại lành tính tuyến 
tiền liệt bằng dao đơn cực qua nội soi niệu đạo tại bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Hà Tĩnh.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả hồi cứu trên 60 bệnh nhân được điều trị u phì đại 
lành tính tuyến tiền liệt bằng phẫu thuật nội soi cắt đốt qua niệu đạo từ tháng 1 năm 2023 đến tháng 
12 năm 2025 tại Bệnh viện Đa Khoa Hà Tĩnh.

Kết quả: Bệnh nhân có tuổi trung bình 76,25 ± 7,9. Lý do vào viện thường gặp là bí đái (48,33%) và 
đái khó (43,33%). Đa số bệnh nhân có triệu chứng nặng (IPSS 21,53 ± 4,04), chất lượng cuộc sống 
giảm (QoL 4,8 ± 0,85). Khối lượng tuyến tiền liệt trung bình 67,28 ± 27,29 g.

Kết luận: Bệnh nhân u phì đại tuyến tiền liệt chủ yếu là người cao tuổi, biểu hiện triệu chứng đường 
tiểu dưới mức độ nặng và chất lượng cuộc sống giảm rõ rệt. Khối lượng tuyến tiền liệt chủ yếu ở 
mức vừa đến lớn, phù hợp với chỉ định phẫu thuật nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt qua niệu đạo bằng 
dao đơn cực.

Từ khoá: u phì đại tuyến tiền liệt; cắt đốt nội soi qua niệu đạo.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
U phì đại lành tính tuyến tiền liệt (UPĐLTTTL) là bệnh lý phổ 
biến ở nam giới trung niên và cao tuổi, đặc trưng bởi sự 
tăng sinh mô tuyến và mô đệm vùng chuyển tiếp, gây chèn 
ép niệu đạo và dẫn đến các rối loạn tiểu tiện [1]. Tỷ lệ mắc 
bệnh tăng theo tuổi, khoảng 50% ở nam giới trên 60 tuổi và 
trên 80% ở nhóm trên 80 tuổi, ảnh hưởng đáng kể đến chất 
lượng cuộc sống và tạo gánh nặng cho hệ thống y tế [1], [2].

Hiện nay, các phương pháp điều trị bệnh bao gồm nội 
khoa, các can thiệp ít xâm lấn và phẫu thuật. Trong đó, 
cắt tuyến tiền liệt qua nội soi niệu đạo bằng dao đơn cực 
là phương pháp được áp dụng rộng rãi nhờ hiệu quả cải 
thiện triệu chứng nhanh, xâm lấn tối thiểu và thời gian hồi 
phục ngắn [2]

Tại Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Hà Tĩnh, kỹ thuật này đã được 
triển khai thường quy và bước đầu ghi nhận những kết quả 
tích cực. Tuy nhiên, các nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng 
và cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân được phẫu thuật 
còn hạn chế.

Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này  nhằm: mô tả 
đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân u phì 
đại lành tính tuyến tiền liệt được cắt bằng dao đơn cực 

qua nội soi niệu đạo tại Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Hà Tĩnh 
trong giai đoạn từ 01/2023 đến 12/2025.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
60 BN được điều trị phẫu thuật cắt UPĐLTTTL bằng dao 
đơn cực qua nội soi niệu đạo tại Bệnh viện Đa khoa Tỉnh 
Hà Tĩnh từ 01/2023 – 12/2025.
Tiêu chuẩn lựa chọn:
-	 Nam giới ≥ 50 tuổi tại thời điểm phẫu thuật.
-	 BN được chẩn đoán UPĐLTTTL.
-	 BN được điều trị phẫu thuật cắt UPĐLTTTL bằng dao 

đơn cực qua nội soi niệu đạo.
-	 BN có giải phẫu bệnh sau mổ là UPĐLTTTL.
-	 BN có đầy đủ hồ sơ bệnh án.
Tiêu chuẩn loại trừ:
-	BN UPĐLTTTL được điều trị bằng phương pháp khác.
-	BN có các bệnh lý ảnh hưởng đến chức năng đường 

tiểu như: tổn thương tủy sống, hẹp niệu đạo, viêm bàng 
quang mạn tính,…

Email:	 dmtung@hpmu.edu.vn
Điện thoại: 098.550.3214

*Tác giả liên hệ: Đỗ Minh Tùng



284

D. M. Tung et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 7, 282-286

-	BN có giải phẫu bệnh sau mổ là u tuyến tiền liệt ác tính.

-	Hồ sơ nghiên cứu không đầy đủ

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu

Cỡ mẫu nghiên cứu: Được xác định theo phương pháp 
thuận tiện là tất cả các BN đảm bảo đủ các tiêu chuẩn 
trong thời gian nghiên cứu.

Các chỉ tiêu nghiên cứu: tuổi (phân nhóm và trung bình), 
lý do vào viện, tiền sử và bệnh lý kèm theo. Đánh giá mức 
độ triệu chứng đường tiểu dưới và chất lượng cuộc sống 
trước phẫu thuật thông qua điểm IPSS và QoL. Các chỉ số 
cận lâm sàng được ghi nhận gồm PSA toàn phần, công 
thức máu (huyết sắc tố, bạch cầu), điện giải (Na+) và khối 
lượng tuyến tiền liệt trên siêu âm.

Xử lý và phân tích số liệu: Phân tích và xử lý số liệu thu 
được bằng các thuật toán thống kê y học được thực hiện 
trên phần mềm SPSS 20.

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu chỉ phục vụ mục đích 
khoa học. Các thông tin liên quan đến đối tượng nghiên 
cứu được giữ bí mật.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm lâm sàng

Bảng 1. Phân bố tuổi theo nhóm

Nhóm tuổi Số BN Tỉ lệ (%)

< 60 3 5

60 - < 70 10 16,67

70 – < 80 24 40

≥ 80 23 38,33

Tổng 60 100

Tuổi trung bình 76,25 ± 7,9 (57 - 90)

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân thuộc nhóm tuổi từ 70 tuổi 
trở lên (chiếm khoảng 4/5). Tuổi trung bình là 76,3 ± 7,9 
tuổi (57–90).

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận lý do vào viện 
chủ yếu là bí đái hoàn toàn  (29 BN chiếm 48,33%) và đái 
khó ( 26 BN chiếm 43,33%), các triệu chứng khác như đái 
buốt, đái rắt, đái máu/đục gặp ít hơn. Tỷ lệ bệnh nhân có 
tiền sử và bệnh lý kèm theo chiếm 23%, bao gồm tăng 
huyết áp, đái tháo đường, bệnh lý đường tiết niệu và một 
số bệnh lý khác.

Bảng 2. Điểm quốc tế triệu chứng tuyến tiền liệt trước PT

Mức độ Số BN Tỉ lệ (%)

Nhẹ (0 – 7) 0 0

Vừa (9 - 19) 13 21,67

Nặng (20 – 35) 47 78,33

Tổng 60 100

Trung bình 21,53 ± 4,04 (12 - 29)

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có mức độ nặng, nhóm 
vừa chỉ chiếm khoảng 21,67%, không có trường hợp nhẹ. 
Điểm IPSS trung bình là 21,5 ± 4,0.

Bảng 3. Điểm chất lượng cuộc sống trước PT

Mức độ Số BN Tỉ lệ (%)

Tốt (0-1) 0 0

Kém (2 - 4) 14 23,33

Tệ (5 – 6) 46 76,67

Tổng 60 100

Trung bình 4,8 ± 0,85 (2 - 6)

Nhận xét: Khoảng 3/4 số bệnh nhân có chất lượng cuộc 
sống tệ, nhóm kém chiếm tỷ lệ nhỏ, không có trường hợp 
tốt. Điểm trung bình QoL 4,8 ± 0,85.

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng
Đa số bệnh nhân có PSA toàn phần trên 4 ng/ml (khoảng 
78,33%). Điều này có thể do đa số các bệnh nhân vào viện 
với các triệu chứng cấp tính như bí đái, đái khó, nhiễm 
khuẩn niệu và có can thiệp thủ thuật đặt sonde tiểu.

Bảng 4. Một số chỉ số xét nghiệm máu trước PT

Chỉ số Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất

Huyết sắc tố (g/L) 127,38 111 143

Bạch cầu (G/L) 9,43 3,6 22,8

Na+(mmol/l) 137,54 128,2 142,2

Nhận xét: Nhóm BN có Hgb và Na+ ổn định trong giới hạn 
bình thường, bạch cầu trung bình bình thường nhưng có 
25 trường hợp tăng trên 10 G/l.

Bảng 5. Khối lượng TTL trước PT

Khối lượng TTL (gram) Số BN Tỷ lệ %

< 40 10 16,67

40 -59 16 26,67

60 - 79 15 25

80 -99 13 21,67

> 100 6 10

Tổng 60 100

Trung bình 67,28 ± 27,29 (29-171)

Nhận xét: Khối lượng TTL chủ yếu ở mức vừa đến lớn 
(40–99 g), chỉ một số ít có tuyến nhỏ (<40 g) hoặc rất lớn 
(>100 g). Khối lượng TTL trung bình 67,3 ± 27,3 g.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng
Tuổi trung bình của nhóm BN trong nghiên cứu là 76,25 
± 7,9 tuổi, dao động từ 57 tuổi đến 90 tuổi. Nhóm tuổi từ 
70–79 chiếm tỷ lệ cao nhất với 24/60 BN (40,0%), sự phân 
bố giữa các nhóm tuổi có khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 
< 0,001). Kết quả này phù hợp với đặc điểm dịch tễ của 
UPĐLTTTL, do bệnh liên quan chặt chẽ đến quá trình lão 
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hóa và thay đổi nội tiết ở nam giới cao tuổi, đặc biệt là sự 
mất cân bằng giữa androgen và estrogen theo tuổi [1]. Ở 
nhóm tuổi 70–79, khối lượng tuyến tiền liệt thường tăng 
dần theo thời gian, các triệu chứng tắc nghẽn đường tiểu 
dưới biểu hiện rõ hơn nên BN có xu hướng đến viện và 
được chỉ định can thiệp ngoại khoa nhiều hơn.
 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên 
cứu của Ngô Linh Chi [3], trong đó tuổi trung bình của BN 
UPĐLTTTL là 75,82 ± 8,72 tuổi, phần lớn thuộc nhóm tuổi 
trên 70, nghiên cứu của Vũ Minh Đức [4] ghi nhận tuổi 
trung bình là 70,7 ± 1,83 tuổi. Theo dữ liệu gánh nặng 
bệnh tật toàn cầu năm 2024 [5], số ca mắc UPĐLTTTL tiếp 
tục tăng rõ rệt theo tuổi, đặc biệt sau 70 tuổi, phản ánh xu 
hướng già hóa dân số và nhu cầu điều trị ngày càng cao ở 
nhóm BN này. Ngoài ra, nghiên cứu tổng quan của Alia J. 
[6] trên nhóm BN ≥70 tuổi cũng cho thấy đa số trường hợp 
cần can thiệp ngoại khoa UPĐLTTTL tập trung ở nhóm tuổi 
cao, đồng thời tuổi không làm giảm hiệu quả điều trị nếu 
được lựa chọn phương pháp phẫu thuật phù hợp. 
Nhóm BN trên 70 tuổi chiếm 78,4%, cho thấy đây là 
nhóm tuổi chiếm ưu thế nên tỷ lệ mắc các bệnh lý toàn 
thân kèm theo cũng tương đối cao. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tăng huyết áp là bệnh lý nội khoa gặp nhiều 
nhất với 6/60 BN (10%), tương đương với đái tháo đường 
cũng 6/60 BN (10%); các bệnh lý phối hợp khác ghi nhận 
ở 5/60 BN (8,3%). Ngoài ra, tiền sử bệnh lý tiết niệu kèm 
theo ghi nhận 2 BN có tiền sử sỏi bàng quang và 1 BN có 
tiền sử viêm bàng quang. Tuy tỷ lệ này không cao, nhưng 
đây là các yếu tố có thể liên quan đến tình trạng ứ đọng 
nước tiểu kéo dài do tắc nghẽn đường tiểu dưới, làm tăng 
nguy cơ nhiễm khuẩn tiết niệu hoặc hình thành sỏi thứ 
phát ở bàng quang. Các dữ liệu gần đây cũng cho thấy BN  
UPĐLTTTL thường đi kèm nhiều bệnh đồng mắc chuyển 
hóa và tim mạch, trong đó tăng huyết áp và đái tháo đường 
là hai nhóm phổ biến nhất ở người cao tuổi [7].
Về lý do vào viện, chúng tôi gặp 29/60 BN (48,33%) nhập viện 
vì bí đái cấp tính và  31/60 BN (51,67%) có các triệu chứng 
rối loạn tiểu tiện như đái khó, đái buốt rắt hoặc tiểu đêm 
nhiều lần. Tất cả 29 BN có bí đái cấp đều được đặt sonde 
niệu đạo – bàng quang để giải phóng tắc nghẽn tạm thời 
trước khi xét phẫu thuật. Như vậy, phần lớn BN được phát 
hiện khi tình trạng tắc nghẽn đường tiểu dưới đã tiến triển 
rõ rệt, thậm chí đã xuất hiện biến chứng cấp tính. Bí đái cấp 
trong UPĐLTTTLlà hậu quả của quá trình phì đại tuyến tiền 
liệt kéo dài gây chèn ép niệu đạo sau, làm tăng sức cản dòng 
tiểu, dẫn đến giảm khả năng tống xuất nước tiểu của bàng 
quang và cuối cùng gây mất bù chức năng bàng quang [1]. Ở 
các trường hợp này, đặt sonde niệu đạo – bàng quang là biện 
pháp xử trí ban đầu cần thiết nhằm giải phóng tắc nghẽn tạm 
thời, giảm đau cho BN, đồng thời hạn chế nguy cơ giãn bàng 
quang, tổn thương chức năng thận và tạo điều kiện đánh giá 
trước khi quyết định phương pháp điều trị triệt để.
Kết quả này tương đối phù hợp với nghiên cứu của Vũ Minh 
Đức [4], trong đó tỷ lệ BN nhập viện vì bí đái cấp chiếm tỷ 
lệ khá cao ở nhóm BN được chỉ định phẫu thuật nội soi 
cắt đốt tuyến tiền liệt qua niệu đạo. Theo khuyến cáo của 
Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu [2], bí tiểu cấp do UPĐLTTTLlà 
một trong những chỉ định can thiệp phẫu thuật khi tình 
trạng này tái diễn hoặc không đáp ứng với điều trị nội khoa.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn BN nhập viện 
khi triệu chứng đường tiểu dưới đã ở mức độ nặng. Cụ 
thể, 47/60 BN (78,33%) có điểm IPSS ở mức nặng (20–35 
điểm), 13/60 BN (21,67%) ở mức trung bình và không ghi 
nhận trường hợp nào ở mức nhẹ. Điểm IPSS trung bình là 
21,53 ± 4,04 điểm, dao động từ 12 đến 29 điểm, cho thấy 
đa số BN chỉ đến điều trị khi triệu chứng đã ảnh hưởng 
rõ rệt đến chức năng tiểu tiện. Kết quả này phù hợp với 
đặc điểm tiến triển âm thầm của BHP, khi BN thường có 
xu hướng chịu đựng triệu chứng trong thời gian dài trước 
khi quyết định điều trị ngoại khoa [8].
Kết quả của chúng tôi tương đương với một số nghiên cứu 
trước đây như: Đỗ Văn Hưng [9] ghi nhận điểm IPSS trung 
bình trước phẫu thuật là 22,5 ± 3,8 hay Ngô Linh Chi [3] 
với kết quả 22,42 ± 6,45. Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu cũng 
cho rằng những trường hợp có IPSS cao kéo dài, đặc biệt 
kèm bí tiểu, tiểu đêm nhiều lần hoặc đáp ứng kém với điều 
trị nội khoa, là nhóm thường được chỉ định phẫu thuật [2].
Về chất lượng cuộc sống trước mổ, điểm QoL trung bình 
của nhóm nghiên cứu là 4,8 ± 0,85 điểm, dao động từ 2 
đến 6 điểm. Trong đó, 46/60 BN (76,67%) thuộc nhóm chất 
lượng cuộc sống bị ảnh hưởng nặng (5–6 điểm), 14/60 BN 
(23,33%) ở mức kém (2–4 điểm), không có trường hợp nào 
ở mức tốt. Kết quả này cho thấy phần lớn BNcảm nhận rõ 
ràng sự khó chịu do các triệu chứng đường tiểu dưới gây 
ra, đặc biệt là tiểu đêm nhiều lần, tiểu khó, tia tiểu yếu và 
cảm giác tiểu không hết.
Điểm QoL trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự 
nhiều báo cáo khác khi phần lớn BN được phẫu thuật có 
QoL trung bình từ 4 đến 5 điểm [3], [9]. Sự tương đồng 
giữa IPSS cao và QoL cao cho thấy khi mức độ triệu chứng 
tăng lên thì ảnh hưởng đến sinh hoạt hằng ngày cũng rõ 
rệt hơn. Đây cũng là cơ sở quan trọng để chỉ định điều trị 
ngoại khoa ở BN UPĐLTTTL.

4.2. Đặc điểm cận lâm sàng
Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn BN có nồng độ 
PSA toàn phần tăng trên mức bình thường. Cụ thể, PSA 
trung bìnhh trước mổ là 13,3 ng/ml, có 78,33% BN có 
PSA lớn hơn 4 ng/ml. Đáng chú ý, ghi nhận một số trường 
hợp PSA tăng rất cao, cá biệt trên 150 ng/ml. Sự gia tăng 
PSA ở BN UPĐLTTTL thường liên quan đến tăng thể tích 
tuyến, sung huyết mô tuyến, viêm nhiễm phối hợp hoặc 
tình trạng bí đái trước mổ. Nuhững bệnh nhân này được 
chụp MRI trước mổ và có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 
là lành tính.
Kết quả này tương đối phù hợp với nghiên cứu của Trần 
Quốc Hoà [10]: PSA trung bình trước mổ: 14,31 ± 1,32ng/
ml, đa số BN UPĐLTTTLcó PSA tăng nhẹ đến trung bình, 
chủ yếu trong khoảng 4–10 ng/ml. Theo Hiệp hội Tiết niệu 
Châu Âu [2], PSA là một chỉ số có giá trị trong đánh giá 
ban đầu BN có triệu chứng đường tiểu dưới, đồng thời góp 
phần dự báo thể tích tuyến tiền liệt và nguy cơ tiến triển 
bệnh. Tuy nhiên, PSA tăng không đặc hiệu cho tăng sinh 
lành tính mà cần phối hợp với thăm trực tràng, siêu âm và 
các thăm dò khác để loại trừ ung thư tuyến tiền liệt.
Khi so sánh giữa hai nhóm BN có bí đái và không có bí đái 
trước phẫu thuật, PSA toàn phần trung bình ở nhóm có bí 
đái là 14,15 ng/ml, trong khi nhóm không bí đái là 12,47 
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ng/ml. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 
0,756. Điều đó cho thấy trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tình trạng bí đái trước mổ chưa chứng minh được mối liên 
quan rõ rệt với nồng độ PSA.

Một số nghiên cứu cho rằng bí đái cấp có thể làm PSA tăng 
tạm thời do tăng áp lực trong lòng tuyến và hiện tượng 
sung huyết mô tuyến, nhưng mức độ tăng phụ thuộc thời 
gian bí đái và tình trạng viêm kèm theo [2]. Vì vậy, đối với 
các trường hợp PSA tăng cao kèm bí đái, cần đánh giá lại 
sau khi dẫn lưu bàng quang và điều trị ổn định để tránh 
làm sai lệch định hướng chẩn đoán.

Chúng tôi sử dụng máy siêu âm đo khối lượng tuyến. Kết 
quả khối lượng tuyến tiền liệt trước phẫu thuật dao động 
khá rộng, từ 29 g đến 171 g, với giá trị trung bình là 67,28 
± 27,29 g. Nhóm BN có khối lượng tuyến từ 40–99 g chiếm 
tỷ lệ chủ yếu, gồm 44/60 trường hợp (73,34%), trong đó 
nhóm 40–59 g chiếm 26,67%, nhóm 60–79 g chiếm 25% 
và nhóm 80–99 g chiếm 21,67%. Bên cạnh đó, 10 BN 
(16,67%) có khối lượng tuyến dưới 40 g và 6 BN (10%) có 
tuyến tiền liệt trên 100 g. Kết quả này cho thấy phần lớn 
BN trong nghiên cứu có tuyến tiền liệt ở mức vừa đến lớn, 
phù hợp với chỉ định điều trị ngoại khoa khi thể tích tuyến 
tăng rõ và triệu chứng lâm sàng nặng.

Khối lượng UPĐLTTTL trung bình trong nghiên cứu tương 
đương so với nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Hưng [9] là 
68,3 gram. Đa số các tác giả đều thống nhất mốc 80gram 
làm ranh giới cho chỉ định cắt nội soi và mổ mở  [2], [3], [9]. 
Tuy nhiên, ngay tại Việt Nam, nhiều tác giả đã tiến hành 
cắt nội soi tuyến lớn hơn 80 gram như: Trần Quốc Hoà [10] 
với khối lượng UPĐLTTTL trung bình là 105,78 gram.

5. KẾT LUẬN
Bệnh nhân u phì đại tuyến tiền liệt chủ yếu là người cao 
tuổi, biểu hiện triệu chứng đường tiểu dưới mức độ nặng 
và chất lượng cuộc sống giảm rõ rệt. PSA thường tăng 
nhưng không liên quan đến tình trạng bí đái. Khối lượng 
tuyến tiền liệt chủ yếu ở mức vừa đến lớn. Việc đánh giá 
đầy đủ lâm sàng và cận lâm sàng giúp lựa chọn phương 
pháp điều trị phù hợp với từng cá thể bệnh nhân.
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