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Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (BPH: benign prostatic hyperplasia) là bệnh lý 
gặp ở nam giới lớn tuổi, đây là một bệnh gây nhiều phiền toái ở nam giới trung niên 
và cao tuổi như rối loạn tiểu tiện, rối loạn chức năng tình dục và có nhiều biến chứng 
như nhiễm khuẩn niệu, suy thận, v.v.

Ở Việt Nam, cho đến nay nhiều cơ sở y tế trên toàn quốc đã tiến hành điều trị tăng 
sinh lành tính TTL bằng nhiều phương pháp khác nhau.

Hiện nay các tài liệu hướng dẫn quốc tế về tăng sinh lành tính TTL đã khá đầy 
đủ và liên tục được cập nhật theo từng năm. Tuy nhiên, các quốc gia cần có các tài 
liệu riêng để phù hợp với đặc điểm riêng của hệ thống y tế, năng lực, chi phí, tình 
hình dịch tễ của từng nước. Chính vì vậy, việc soạn thảo “Hướng dẫn chẩn đoán điều 
trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt” mang ý nghĩa thiết thực ở Việt Nam. Tài liệu 
hướng dẫn này được các chuyên gia của Hội Tiết niệu-Thận học Việt Nam biên soạn 
một cách thận trọng và nghiêm túc.

Hy vọng tài liệu hướng dẫn này sẽ rất hữu ích cho những bác sĩ tiết niệu và những 
bác sĩ chuyên ngành liên quan trong công tác điều trị thực tế lâm sàng tiểu đêm ở 
Việt Nam. 

Thay mặt Hội Tiết niệu-Thận học Việt Nam, xin cảm ơn các chuyên gia đã đóng 
góp xây dựng và rất mong nhận được thêm những đóng góp từ quý chuyên gia, bác 
sĩ nhằm ngày càng hoàn thiện hơn tài liệu hướng dẫn này.

TM. Hội Tiết niệu - Thận học Việt Nam

Chủ tịch

PGS.TS. Vũ Lê Chuyên

lời mở đầu
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CÁC CHỮ VIẾT TẮT

Tiếng Việt Tiếng Anh Viết tắt

Bệnh nhân BN

Bàng quang BQ

Bàng quang tăng hoạt BQTH

Điểm quốc tế triệu chứng tuyến tiền 
liệt

The International Prostate Symptom 
Score

IPSS

Niệu đạo NĐ

Nhiễm khuẩn đường tiết niệu NKĐTN

Thể tích nước tiểu tồn lưu sau khi 
đi tiểu

Post Void Residual PVR

Điểm chất lượng cuộc sống Quality of Life QoL

Tốc độ dòng tiểu tối đa Qmax

Tuyến tiền liệt TTL

Triệu chứng đường tiểu dưới TCĐTD
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Y HỌC CHỨNG CỨ

Các mức độ chứng cứ (Level of Evidence – LE)
Mức độ (LE) Loại chứng cứ

1a
Chứng cứ thu thập được từ việc phân tích tổng hợp kết quả của nhiều 
nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng

1b Chứng cứ thu thập được từ ít nhất 1 nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng

2a
Chứng cứ thu thập được từ 1 nghiên cứu có thiết kế khoa học, có nhóm 
chứng, không ngẫu nhiên 

2b
Chứng cứ thu thập được từ 1 nghiên cứu có thiết kế khoa học, có thực 
nghiệm

3
Chứng cứ thu thập được từ các nghiên cứu có thiết kế khoa học, không 
thực nghiệm, ví dụ các nghiên cứu so sánh, nghiên cứu tương quan, các 
báo cáo trường hợp điển hình (case – report)

4
Chứng cứ thu thập được từ ý kiến của hội đồng chuyên môn, quan điểm 
hoặc kinh nghiệm lâm sàng của chuyên gia có uy tín

Các mức độ khuyến cáo (Grade of Recommendation – GR)
Mức độ (GR) Cơ sở của khuyến cáo

A
Dựa trên những nghiên cứu lâm sàng có chất lượng tốt, có định hướng 
nhất quán trong việc đưa ra các khuyến cáo chuyên biệt và có ít nhất 1 
nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng

B
Dựa trên những nghiên cứu lâm sàng có chất lượng tốt, nhưng trong đó 
không có nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng

C
Được đưa ra mặc dù thiếu những nghiên cứu lâm sàng phù hợp có chất 
lượng tốt
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mở đầu

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (thuật ngữ khác: u xơ tuyến tiền liệt, phì đại lành 
tính tuyến tiền liệt, u phì đại lành tính tuyến tiền liệt…) là bệnh lý gặp ở nam giới lớn 
tuổi do tuyến tăng sinh [1], [2], [3], [4], [5], [6]. Tỷ lệ mắc bệnh tăng sinh lành tính 
tuyến tiền liệt (TTL) tăng lên theo tuổi. Người ta ước tính khoảng 50% nam giới bị tăng 
sinh lành tínhTTL khi ở tuổi 50-60, và 90% khi ở tuổi 80-90. Nhiều nghiên cứu cũng cho 
thấy rằng ở nam giới trên 50 tuổi, thì có khoảng 40,5% có triệu chứng đường tiểu dưới 
(TCĐTD); 26,9% có tuyến tiền liệt (TTL) lớn lành tính (BPE) và khoảng 17,3% có tình trạng 
dòng tiểu kém nghi ngờ có tình trạng tắc nghẽn do TTL lành tính (BPO). Từ tuổi 50 đến 
80, thể tích TTL có sự tăng lên đáng kể (từ 24 lên 38ml) và tốc độ dòng tiểu giảm đi rõ (từ 
22,113,7ml/s) [7].

Ở Việt Nam cho đến nay vẫn chưa có những thống kê về tần suất mắc bệnh chung.
Nhiều cơ sở y tế trên toàn quốc đã tiến hành điều trị tăng sinh lành tínhTTL bằng nhiều 
phương pháp khác nhau từ nội khoa cho đến phẫu thuật [8], [9], [10], [11], [12], [13], 
[14], [15], tuy nhiên vẫn chưa có những đánh giá kết quả một cách chi tiết và các công 
trình này vẫn chưa mang tính chất nghiên cứu đơn lẻ ở từng cơ sở y tế và một số phương 
pháp vẫn chưa có đủ số liệu để có thể kết luận.
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MỘT SỐ KHÁI NIỆM

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (BPH: benign prostatic hyperplasia): được chẩn đoán 
thông qua xét nghiệm giải phẫu bệnh lý. Đặc trưng về phương diện giải phẫu bệnh lý là 
sự tăng sinh lành tính của tế bào cơ, tổ chức liên kết và/hoặc tế bào tuyến [7].

Tuyến tiền liệt lớn lành tính (BPE: benign prostatic enlargement): TTL của người trưởng 
thành khoảng 25ml. Gọi là TTL lớn khi thể tích>25ml. Đo thể tích chính xác cần dựa vào 
siêu âm qua trực tràng [7].

Tắc nghẽn do tuyến tiền liệt lành tính (PBO: benign prostatic obstruction): xảy ra bởi sự 
chèn ép niệu đạo do tăng sinh lành tính TTL hoặc do TTL lớn lành tính [7].

Triệu chứng đường tiểu dưới (LUTS: lower urinary tract symptoms): bao gồm các triệu 
chứng đường tiểu dưới do tình trạng kích thích bàng quang, tắc nghẽn ở niệu đạo, các 
triệu chứng xuất hiện sau khi đi tiểu [7].

Tắc nghẽn đường tiết niệu dưới (BOO: bladder outlet obstruction) xảy ra do tình trạng 
hẹp cơ học đoạn từ cổ bàng quang đến miệng sáo [7].



11

THĂM KHÁM

Một bệnh nhân (BN) nam lớn tuổi đến khám vì các đường tiết niệu dưới, nghi ngờ do tăng 
sản lành tính TTL cần được thăm khám một cách hệ thống, bao gồm [7], [16], [17], [18]:

1. Những việc cần phải thực hiện

1.1. Hỏi bệnh

Hỏi tiền sử, bệnh sử liên quan: chú ý cần hỏi đến chức năng tình dục.

Xác định các triệu chứng cơ năng dựa trên những bảng câu hỏi của bảng điểm quốc 
tế triệu chứng tuyến tiền liệt (IPSS: The International prostate symptom score) và bảng 
điểm chất lượng cuộc sống (QoL) [16,] [19]. Cần khám và hỏi kỹ triệu chứng của 3 nhóm: 
nhóm triệu chứng liên quan đến tống xuất nước tiểu (tiểu chậm, tiểu không thành dòng, 
tiểu ngắt quãng, tiểu ngập ngừng, tiểu phải rặn, tiểu nhỏ giọt); nhóm triệu chứng liên 
quan đến chứa đựng (tiểu nhiều lần, tiểu đêm, tiểu gấp, tiểu không kiểm soát); nhóm 
triệu chứng sau đi tiểu (cảm giác tiểu không hết, tiểu xong còn nhỏ giọt).

Đánh giá điểm IPSS để đánh giá tình trạng tắc nghẽn:

–– 	0-7 điểm: nhẹ

–– 	8-19: trung bình

–– 	20-35: nặng

Đánh giá điểm QoL

–– 	1-2 điểm: sống tốt hoặc bình thường

–– 	3-4 điểm: sống được hoặc tạm được

–– 	5-6 điểm: không chịu được



12

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị
Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt

1.2. Khám lâm sàng

–– Khám hệ tiết niệu: khám thận, khám cầu bàng quang (BQ) đặc biệt để xác định cầu 
BQ mạn, khám bộ phận sinh dục ngoài (bao qui đầu, niệu đạo). 

–– Thăm trực tràng là bắt buộc để đánh giá các đặc điểm của TTL: kích thước, bề mặt, 
mật độ, giới hạn của TTL với các cơ quan xung quanh, v.v.

1.3. Các xét nghiệm cận lâm sàng

–– Xét nghiệm phân tích nước tiểu: nhằm xác định sơ bộ tình trạng nhiễm khuẩn 
đường tiết niệu (NKĐTN) (nitrite, bạch cầu niệu); các chỉ số khác như hồng cầu 
niệu, đường niệu, v.v.

–– Xét nghiệm máu:

++ 	Đánh giá chức năng thận: định lượng creatinine, ure máu. 

++ 	Xét nghiệm định lượng PSA: không thực hiện sàng lọc nhưng chỉ định cho BN 
nhập viện nghi do tăng sản lành tính TTL.

◆◆ PSA < 4 ng/ml được cho là bình thường.

◆◆ PSA: 4-10 ng/ml, nếu tỉ lệ PSA tự do/toàn phần < 20% có chỉ định sinh 
thiết tuyến tiền liệt qua trực tràng.

◆◆ PSA >10 ng/ml, chỉ định sinh thiết TTL qua trực tràng.

Chú ý: PSA có thể tăng theo thể tích tổ chức TTL, hoặc trong các trường hợp viêm TTL, đặt 
thông tiểu, bí tiểu cấp, vừa thực hiện thăm trực tràng đánh giá đặc điểm của TTL, v.v. Đối với 
những BN có PSA tăng, cần thiết phải điều trị nội khoa sau đó kiểm tra lại, nếu PSA vẫn còn 
cao trong giới hạn cần chỉ định sinh thiết thì mới tiến hành (xem thêm Hướng dẫn chẩn đoán 
và điều trị ung thư tuyến tiền liệt của Hội Tiết niệu-Thận học Việt Nam [20]).

–– Siêu âm:

++ 	Khảo sát TTL qua đường trên xương mu hoặc qua đường trực tràng: khảo sát hình 
thái, tính chất và thể tích TTL. 
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++ 	Khảo sát toàn bộ hệ tiết niệu: đánh giá tình trạng thành BQ (dày thành BQ, túi 
thừa BQ, u BQ…), dị vật trong BQ (sỏi BQ), dãn đường tiết niệu trên, v.v.

++ Đo thể tích nước tiểu tồn lưu: bình thường <30ml. 

–– Đo tốc độ dòng tiểu (uroflowmetry)[21]: để đánh giá tốc độ dòng tiểu trung bình, 
tốc độ dòng tiểu tối đa (Qmax), thể tích nước tiểu đi được, thời gian đi tiểu… Chỉ 
có giá trị chẩn đoán tắc nghẽn khi thể tích nước tiểu mỗi lần đi tiểu ≥ 150ml. Đánh 
giá tình trạng tắc nghẽn đường tiểu dưới:

++ 	Tắc nghẽn trung bình: Qmax 10-15ml/s.

++ 	Tắc nghẽn nặng: Qmax <10ml/s.

2. Các việc khuyến cáo nên làm ở một số trường hợp 
cần thiết

Nhật kí đi tiểu: thực hiện đối với BN có tiểu đêm và triệu chứng chứa đựng nổi trội. Giải 
thích và hướng dẫn cho BN đánh vào phiếu theo dõi tình trạng đi tiểu để đánh giá tình 
trạng đi tiểu của BN trong ngày (24 giờ): số lần đi tiểu, khoảng cách giữa mỗi lần đi tiểu, 
thể tích nước tiểu về đêm... Nhật kí đi tiểu nên được theo dõi tối thiểu là trong 3 ngày.

Cấy nước tiểu: trong trường hợp cần xác định NKĐTN và xác định danh tính vi khuẩn, sự 
nhạy cảm của vi khuẩn với kháng sinh [23].

Chụp X quang hệ tiết niệu: trong trường hợp nghi ngờ có sỏi BQ hoặc sỏi hệ tiết niệu 
kèm theo.

Soi bàng quang- niệu đạo: trong trường hợp nghi ngờ có một số bệnh lý khác kèm theo 
ở BQ, niệu đạo, v.v (uBQ).

Đo áp lực bàng quang, niệu đạo [24], [25], [26]: trong trường hợp nghi ngờ có một số 
bệnh lý ở BQ kèm theo như bàng quang tăng hoạt (BQTH).
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PHÁC ĐỒ XỬ TRÍ

1. Theo dõi, điều chỉnh thói quen sinh hoạt

1.1. Chỉ định

Triệu chứng đường tiểu dưới nhẹ và vừa, chưa có tình trạng tắc nghẽn nặng, BN chưa 
có những than phiền về các triệu chứng trên.

Các thông số trên xét nghiệm cận lâm sàng còn ở mức độ bình thường hoặc rối loạn 
mức độ nhẹ.

1.2. Một số khuyến cáo

–– Duy trì thói quen tập thể dục.

–– Không nhịn tiểu quá lâu.

–– Điều trị táo bón.

–– Hạn chế các chất kích thích (đồ uống có cồn, gia vị…).

–– Hạn chế uống nước từ buổi chiều.

1.3. Các chỉ tiêu theo dõi: theo dõi định kỳ 3-6 tháng

–– Thăm khám để biết mức độ phàn nàn của BN về các triệu chứng đường tiểu dưới.

–– Đánh giá chỉ số IPSS và QoL.

–– Siêu âm đo thể tích TTL, khảo sát hình thái hệ tiết niệu, đo thể tích nước tiểu tồn lưu.

–– Xét nghiệm nước tiểu.

–– Đo tốc độ dòng tiểu (bằng máy).
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Nếu các chỉ số trên có biến đổi theo hướng nặng dần thì cần chọn phương pháp điều 
trị thích hợp.

2. Điều trị nội khoa

–– Đối với bác sỹ đa khoa: dựa trên các đánh giá để xác định chẩn đoán tăng sinh lành 
tính TTL và/hoặc các rối loạn chức năng BQ cho BN, mong muốn và nhu cầu điều trị 
của BN để bắt đầu tiến hành điều trị.

++ Khuyến cáo:

◆◆ Đo thể tích nước tiểu tồn lưu (PVR).

◆◆ Các liệu pháp bảo tồn hoặc thay đổi hành vi và/hoặc điều trị nội khoa.

Cần chuyển cho bác sĩ chuyên khoa tiết niệu khi: các kết quả đánh giá cho thấy có 
những bất thường nghiêm trọng như: triệu chứng nghiêm trọng và kéo dài, đau BQ hoặc 
niệu đạo, tiền sử có bí tiểu cấp, NKĐTN tái phát/tiểu máu đại thể, đã có phẫu thuật vùng 
chậu trước đó hoặc xạ trị và có kèm rối loạn hệ thần kinh, cầu BQ, TTL phì đại lớn hoặc 
đau TTL và có nốt sần ở TTL, tiểu máu, sốt trên nền mủ niệu, tăng PSA sau điều trị bằng 
5ARI/xét nghiệm tế bào trong nước tiểu dương tính, PVR ≥ 100ml, sỏi BQ, bất thường 
trên hình ảnh, suy thận.

Các nhóm thuốc điều trị tăng sinh lành tính TTL bao gồm: nhóm chẹn thụ thể α, nhóm 
ức chế men 5α-reductase, nhóm ức chế men aromatase, các thuốc nguồn gốc thực vật; 
và một số thuốc mới đang được thử nghiệm hoặc mới đưa vào điều trị như dạng kết 
hợp liều cố định 2 thuốc chẹn thụ thể α và nhóm ức chế men 5α-reductase, thuốc kháng 
muscarinic, thuốc đồng vận β3,thuốc ức chế men phosphodiesterase. Trong số đó, nhóm 
chẹn thụ thể α, nhóm ức chế men 5α-reductase, hoặc phác đồ kết hợp 2 nhóm, được áp 
dụng rộng rãi và đã có nhiều nghiên cứu đánh giá tính an toàn, hiệu quả của những thuốc 
này trong điều trị tăng sinh lành tính TTL. Trong trường hợp tăng sinh lành tính TTL kết 
hợp với tiểu đêm, BQTH sẽ chỉ định các thuốc điều trị kết hợp [27].
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2.1. Thuốc chẹn thụ thể α

2.1.1. Cơ chế tác dụng

Tình trạng tắc nghẽn đường tiểu dưới trong tăng sinh lành tính TTL một phần là do sự 
co thắt cơ trơn TTL thông qua thụ cảm thể α1. Các thuốc chẹn α được sử dụng trong điều 
trị tăng sinh lành tính TTL hoạt động thông qua cơ chế này.

Hệ adrenergic có 2 loại thụ thể α là α1 và α2; nhóm α1 có 3 dưới nhóm là α1a (chủ yếu 
nằm trong tổ chức liên kết, do vậy là trung gian của quá trình co thắt cơ trơn TTL), α1b (có 
nhiều trong tế bào biểu mô TTL), và α1D [27].

2.1.2. Chỉ định

Điều trị các trường hợp tăng sinh lành tính TTL có triệu chứng đường tiểu dưới mức độ 
tắc nghẽn trung bình và nặng IPSS ≥ 8 điểm nhưng chưa có biến chứng hoặc chưa từng 
điều trị nội khoa.

2.1.3. Phân loại và liều dùng

Bảng 1. Các thuốc chẹn α được phân loại dựa trên tác dụng chọn lọc trên thụ thể  
và thời gian bán huỷ [27]

Nhóm Hoạt chất Liều dùng

Chọn lọc α1
Tác dụng ngắn, nhiều lần

–– Alfuzosin IR
–– Terazosin
–– Doxazosin

2,5mg, 3 lần/ngày
5-10mg, 1 lần/ngày
4-8 mg, 1 lần/ngày

Chọn lọc α1 kéo dài
Tác dụng dài, không cần chỉnh 
liều

–– Alfuzosin SR 10 mg, 1 lần/ngày

Chọn lọc dưới nhóm α1a
Tác dụng chọn lọc tiết niệu

–– Tamsulosin
–– Silodosin

0,4 mg, 1 lần/ngày
4-8 mg, 1 lần/ngày
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2.1.4. Hiệu quả điều trị và tác dụng không mong muốn

Thuốc có tác dụng nhanh hiệu quả làm giảm 30-40% điểm IPSS và tăng 16-25% Qmax 
với tỷ lệ BN đáp ứng với thuốc đạt khoảng 30-40% [28].

Tác dụng không mong muốn bao gồm mệt mỏi (5%), hoa mắt chóng mặt (6%), đau 
đầu (2%), tụt huyết áp do thay đổi tư thế (1% khi dùng doxazosin), và xuất tinh ngược 
dòng (8% khi dùng tamsulosin) [29]. Khi điều trị thuốc cần chú ý theo dõi huyết áp và 
điều chỉnh liều dùng.

Cần chú ý khi chuẩn bị phẫu thuật điều trị đục thuỷ tinh thể vì có nguy cơ mềm mống mắt.

2.2. Thuốc ức chế men 5α-reductase

2.2.1. Cơ chế tác dụng

Tác dụng của các thuốc ức chế men 5α-reductase (5α-reductase inhibitors-5ARI) trong 
điều trị tăng sinh lành tính TTL thông qua việc ngăn chặn quá trình chuyển testosterone tự 
do thành dihydrotestosterone (DHT)- một dạng androgen hoạt động dành cho các thành 
phần của cơ quan sinh dục ngoài nam giới, làm các tế bào biểu mô TTL co lại, do vậy làm 
giảm thể tích TTL; tuy nhiên hiệu quả của tác động này chỉ thực sự rõ rệt sau vài tháng.

2.2.2. Chỉ định điều trị

Thuốc 5-ARI thích hợp, hiệu quả cho BN tăng sinh lành tính TTL có triệu chứng đường 
tiểu dưới mức độ trung bình và nặng IPSS ≥ 8 điểm, thể tích TTL > 40ml.

2.2.3. Phân loại và liều dùng

Có 2 hoạt chất được sử dụng trên lâm sàng là finasteride và dutasteride. Finasteride ức 
chế cạnh tranh với 5α-reductase (type II isoenzyme), làm giảm nồng độ DHT trong huyết 
thanh cũng như trong TTL. Dutasteride ức chế cả type I và type II của 5α-reductase [27]. 
Những nghiên cứu kéo dài cho thấy nhóm thuốc này làm giảm nguy cơ tiểu máu, bí tiểu 
cấp và phẫu thuật[30], [31].

Finasteride 5 mg, 1 lần/ngày; Dutasteride 0,5mg, 1 lần/ngày.
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2.2.4. Hiệu quả điều trị và tác dụng không mong muốn

5-ARI làm giảm tiến triển triệu chứng đường tiểu dưới, giảm 15-30% điểm IPSS, tăng 
13-22% Qmax, giảm 57% nguy cơ bí tiểu cấp, giảm 48% cần thiết phẫu thuật, làm giảm 
16-25% thể tích TTL và đạt hiệu quả lâm sàng tối đa bắt đầu từ tháng thứ 3.

Tác dụng không mong muốn của 5αRI chủ yếu về vấn đề tình dục như giảm ham muốn 
(5%), rối loạn cương dương (5%), giảm thể tích tinh dịch (2-4%) [29]. Tác dụng phụ tiềm 
tàng của 5-ARI cần được thông báo cho BN.

Điều trị kết hợp thuốc chẹn α và thuốc ức chế men 5α-reductase được khuyến cáo cho 
tăng sinh lành tính TTL với nguy cơ tiến triển cho thấy có hiệu quả hơn bất cứ đơn trị liệu 
nào khác, cải thiện triệu chứng tốt hơn và bền hơn cũng như giảm nguy cơ biến chứng bí 
tiểu cấp [32], [33], [34], [35], [36].

–– Cải thiện triệu chứng tốt hơn trên chỉ số IPSS so với điều trị đơn trị liệu trong khoảng 
thời gian theo dõi là 4 năm.

–– 68% nguy cơ biến chứng bí tiểu cấp so với đơn trị trong khoảng thời gian theo dõi 
4 năm.

–– Giảm 71% nguy cơ phẫu thuật liên quan đến tăng sinh lành tính TTL so với đơn trị 
trong thời gian theo dõi 4 năm.

–– Giảm 43,1% nguy cơ tiến triển bệnh lý trên lâm sàng.

Việc ngừng sử dụng thuốc chẹn α sau 6 tháng điều trị có thể được cân nhắc trên nam 
giới có triệu chứng đường tiểu dưới ở mức trung bình.

2.3. Thuốc kháng muscarinic

2.3.1. Cơ chế tác dụng

Các chất dẫn truyền thần kinh chiếm ưu thế của BQ là acetylcholine có thể kích thích 
thụ thể muscarinic (m-cholinoreceptors) trên bề mặt tế bào cơ trơn của cơ chóp BQ. 
Kháng thụ thể muscarinic sẽ làm giảm co thắt của cơ chóp BQ.
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2.3.2. Chỉ định điều trị

Thuốc kháng muscarinic chỉ định điều trị kết hợp cho BN tăng sinh lành tính TTL có 
triệu chứng đường tiểu dưới mức độ trung bình không đáp ứng điều trị với chẹn α và còn 
triệu chứng chứa đựng nổi trội của bàng quan tăng hoạt nhưng có thể tích nước tiểu tồn 
lưu dưới 100ml [16],[37].

2.3.3. Phân loại và liều dùng

Hiện nay ở Việt Nam đang lưu hành 2 loại thuốc oxybutynin và solifenacin.

Tên thuốc				    Liều sử dụng	

–– 	Oxybutynin ER 			   5 mg, 2 - 3 lần/ngày 

–– 	Oxybutynin IR 			   2,5 - 5 mg, 3 - 4 lần/ngày

–– 	Solifenacin				    5 - 10 mg, 1 lần/ngày

Phối hợp 2 nhóm chẹn α và kháng muscarinic điều trị BN có triệu chứng đường tiểu 
dưới do tăng sinh lành tính TTL kết hợp BQTH là an toàn, làm cải thiện chất lượng sống và 
niệu động học tốt hơn so với đơn trị liệu. Tỷ lệ bí tiểu cấp dưới 1%, không thay đổi về niệu 
dòng đồ và thể tích nước tiểu tồn lưu [38].

2.4. Thuốc đồng vận beta 3

2.4.1. Cơ chế tác dụng

Nhóm thuốc này là chất chủ vận kích thích chọn lọc thụ thể β3-adrenergic có tác dụng 
làm giãn cơ bàng quang để giữ được nước tiểu.

2.4.2. Chỉ định điều trị

Tăng sinh lành tính TTL đi kèm triệu chứng đường tiểu dưới của tăng hoạt cơ BQ do 
nguyên nhân thần kinh. Phối hợp sử dụng thuốc chẹn α và thuốc đồng vận β3 điều trị 
BN có triệu chứng đường tiểu dưới do tăng sinh lành tính TTL kết hợp BQTH là an toàn và 
hiệu quả.
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2.4.3. Liều dùng

Thuốc:				   Liều dùng

Mirabegron			   50mg, 1 lần /ngày, đường uống.

2.4.4. Hiệu quả điều trị và tác dụng không mong muốn

Nhóm thuốc này nhìn chung là an toàn và hiệu quả, ít gặp tác dụng phụ gây khô 
miệng. Nghiên cứu pha 3 không xác định nguy cơ gia tăng huyết áp và bệnh tim mạch. 
Tuy nhiên, đã ghi nhận nguy cơ hiếm gặp tăng huyết áp kịch phát. Do vậy, thuốc có chống 
chỉ định đối với BN tăng huyết áp nặng khi huyết áp tối đa trên 180mmHg và tối thiểu 
trên 110mmHg. 

2.5. Thuốc đối kháng vasopressin (desmopressin)

2.5.1. Cơ chế tác dụng

Hormon chống bài niệu arginine vasopressin (AVP) có vai trò chủ đạo trong việc giữ 
nước trong cơ thể và kiểm soát sự sản sinh nước tiểu ban đêm do gắn với thụ thể V2 trong 
ống góp của thận.

2.5.2. Chỉ định điều trị

Kết hợp cho BN tăng sinh lành tính TTL có triệu chứng tiểu đêm do đa niệu ban đêm.

2.5.3. Liều dùng

Thuốc:			  Liều dùng

Desmopressin		  0,1 - 0,2 mg 1 lần /ngày, uống trước khi đi ngủ. Hoặc ngậm  
			   dưới lưỡi 	viên nang 0,06mg, 1-2 viên/ ngày.

2.5.4. Tác dụng không mong muốn

Hết sức thận trọng đối với BN trên 65 tuổi có tăng huyết áp, cần theo dõi natri máu 
trong tuần điều trị đầu tiên [39].
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2.6. Thuốc ức chế PDE5

2.6.1. Cơ chế tác dụng

Thuốc ức chế phosphodiesterase type 5 (PDE5) có tác dụng làm tăng nồng độ men 
GMP vòng trong huyết thanh và cơ trơn gây dãn cơ trơn thể hang làm duy trì cương cứng 
dương vật. Đồng thời, cũng làm dãn cơ trơn cổ BQ và TTL dẫn tới bài tiết nước tiểu tự 
nhiên. Do vậy, thuốc ức chế PDE5 là điều trị tiêu chuẩn rối loạn cương đồng thời cải thiện 
triệu chứng đường tiểu dưới.

2.6.2. Chỉ định điều trị

BN tăng sinh lành tính TTL có triệu chứng đường tiểu dưới ở mức độ vừa đến nặng có 
hoặc không đi kèm với rối loạn cương dương rất phổ biến ở nam giới liên quan chặt với 
tuổi cao và bệnh phối hợp nhưng độc lập với nhau.

2.6.3. Phân loại và liều dùng

Thuốc thuộc nhóm này có 3 loại, tuy nhiên hiện nay mới chỉ có Tadalafil được phép 
sử dụng trong điều trị tăng sinh lành tính TTL có triệu chứng đường tiểu dưới ở nam giới 
[37], [39].

Thuốc	 	 		  Liều dùng

Tadalafil 			   5mg/ngày, uống 1 lần trong ngày.

2.6.4. Hiệu quả điều trị và tác dụng không mong muốn

Phối hợp thuốc chẹn α không chỉnh liều (alfuzosin, tamsulosin) và ức chế PDE5 
(tadalafil) tác động theo hai cơ chế khác nhau nên sẽ có tác dụng cộng lực cải thiện cả 
triệu chứng đường tiểu dưới và rối loạn cương dương, an toàn, hiệu quả hơn là đơn trị liệu.

Kết hợp điều trị 2 thuốc trên có thể gây giảm huyết áp triệu chứng.

2.7. Các thuốc có nguồn gốc thực vật

Có tới hơn 30 loại thực vật có thể chiết xuất để làm thuốc từ rễ, hạt, quả, phấn hoa, hay 
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vỏ cây. Một số loại thuốc có nguồn gốc từ một cây, một số khác có thành phần chiết xuất 
của nhiều loại cây khác nhau [27], [40].

Bảng 2. Nguồn gốc của một số thuốc chiết xuất từ thực vật [27], [40]

Tên địa phương Tên khoa học Thành phần làm thuốc

American dwarf palm/Saw 
palmetto
(cây cọ lùn miền Nam Mỹ)

Serenoa repens Quả

Poison Bulb
(cây náng hoa trắng)

Crinum asiaticum L Toàn bộ cây

Pumpkin 
(quả bí ngô)

Cucurbita pepo Hạt

African plum tree
(cây mận châu Phi)

Pygeum africanum Vỏ

Các nghiên cứu gần đây cho thấy 77% BN tăng sinh lành tính TTL bị viêm TTL mạn tính. 
Quá trình viêm được cho là đóng vai trò then chốt trong sinh bệnh học của bệnh, thúc đẩy 
quá trình phát triển và tiến triển của tăng sinh lành tính TTL dẫn đến đề kháng với các trị 
liệu nội khoa và có thể gây bí tiểu cấp. Do vậy, chống viêm TTL trở thành một trong những 
mục tiêu chính của các thuốc điều trị [41], [42].

2.7.1. Cơ chế tác dụng

Các thuốc thảo dược có nhiều cơ chế tác dụng, trong đó chủ yếu là kháng viêm, giảm 
phù nề và kháng androgen ức chế không cạnh tranh men 5α-reductase I, II, có tác dụng 
ngăn chặn quá trình chuyển hoá và tăng trưởng tế bào biểu mô TTL, giảm sức cản niệu 
đạo, v.v [27], [40].

2.7.2. Thuốc và liều dùng

Chiết xuất hexanic của Serenoa repens ngoài tác động kháng androgen, chống tăng 
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sinh tế bào còn tác dụng chống viêm thông qua tác động ức chế các cytokine liên quan 
đến tăng sinh lành tính TTL như MCP-1/CCL2, IP-10/CXCL10 và MIF [41]. Qua đó, thuốc có 
tác dụng cải thiện điểm số IPSS giảm 4,4 điểm sau 12 tháng ngang với tamsulosin [43], 
[44]; làm chậm tiến triển thể tích TTL 13% sau 2 năm và không ảnh hưởng đến chức năng 
tình dục [45], [46].

Với hàm lượng Serenoa repens 160mg x 2 viên/ngày, chỉ định điều trị rối loạn tiểu 
tiện mức độ vừa liên quan đến tăng sinh lành tính TTL. Với hàm lượng Crinum asiaticum 
L 310mg x 4 viên/ngày.

Có thể kết hợp thuốc thảo dược trong phác đồ điều trị nội khoa tăng sinh lành tính 
TTL với hai thuốc chẹn α và thuốc ức chế men 5α-reductase, đặc biệt trong trường hợp có 
viêm TTL mạn tính.

3. Xử trí ngoại khoa tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt

Tăng sinh lành tính TTL chủ yếu là do tăng sinh tế bào tuyến và tế bào cơ ở vùng 
chuyển tiếp mà nguyên nhân còn chưa rõ, có thể là do nhiều nguyên nhân khác nhau 
cùng tác động. Tuy vậy, tăng sinh lành tính TTL không cần điều trị nếu không có triệu 
chứng ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống. Đại đa số các trường hợp tăng sinh lành tính 
TTL/triệu chứng đường tiểu dưới được điều trị nội khoa. Tuy nhiên điều trị ngoại khoa 
cũng có vai trò nhất định trong điều trị tăng sinh lành tính TTL.

Chỉ định điều trị ngoại khoa:

–– NKĐTN tái diễn;

–– Sỏi BQ;

–– Tiểu máu tái diễn;

–– Bí tiểu cấp tái diễn;

–– Dãn niệu quản nguyên nhân từ tắc nghẽn do TTL lành tính;

–– Túi thừa BQ;
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–– Tăng sinh lành tính TTL/triệu chứng đường tiểu dưới có biến chứng suy thận;

–– Điều trị nội khoa không hiệu quả.

Tùy vào thể trạng BN, kinh nghiệm thầy thuốc, trang thiết bị của cơ sở y tế cũng như 
vấn đề của BN mà có thể áp dụng nhiều phương pháp can thiệp ngoại khoa khác nhau.

3.1. Mổ mở bóc nhân TTL

Là phương pháp hiệu quả điều trịtăng sinh lành tính TTL/triệu chứng đường tiểu dưới 
với triệu chứng bế tắc là chủ yếu. Đây cũng là phương pháp có tỷ lệ biến chứngchảy máu 
phải truyền máu và tỉ lệ xuất tinh ngược dòng cao hơn các phương pháp khác; thời gian 
nằm viện dài hơn các phương pháp xâm hại tối thiểu. Đau sau mổ cũng là vấn đề cần quan 
tâm. Chỉ định phương pháp này khi TTL>80ml, hoặc BN có sỏi BQ to kết hợp hay khi có chỉ 
định điều trị túi thừa BQ kết hợp.

3.2. Cắt đốt nội soi

Được thực hiện trong các trường hợp có chỉ định can thiệp ngoại khoa trên bệnh nhân 
tăng sinh lành tính TTL/triệu chứng đường tiểu dưới. Có thể cắt đốt nội soi đơn cực (TUR) 
hay lưỡng cực (TURis) với hiệu quả không khác biệt trong ngắn hạn, tuy nhiên cắt đốt 
lưỡng cực được ưa chuộng hơn vì sử dụng nước muối sinh lý, năng lượng cắt thấp hơn, 
cầm máu tốt hơn [47]. Lựa chọn phương pháp nào phụ thuộc vào cơ sở y khoa, kinh 
nghiệm bác sĩ và lựa chọn của BN. Cần lưu ý thời gian can thiệp kéo dài sẽ có tỉ lệ tai biến, 
biến chứng nhiều hơn.

3.3. Bốc hơi tuyến tiền liệt

Có thể dùng điện đơn cực hay lưỡng cực nhưng khuynh hướng hiện nay thường dùng 
điện lưỡng cực (TUVis) với điện cực hình nấm hay hình ovan hơn vì mô bị đốt chỉ khoảng 
2mm trong khi điện đơn cực mô bị đốt có thể đến 10mm [57], [58]. Hiệu quả tương đương 
với cắt đốt nội soi trong các nghiên cứu ngắn hạn (G:B)[49] [59].
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3.4. Xẻ tuyến tiền liệt (TUIP)

Có hiệu quả tương đương với cắt đốt nội soi TTL khi thể tích TTL dưới 30ml (G:B) [56].

3.5. Các phương pháp điều trị với LASER

Các loại điều trị với LASER khác nhau đều chứng tỏ có hiệu quả trong tăng sinh lành 
tính TTL mức độ vừa đến nặng và là những phương pháp thay thế cho cắt đốt nội soi TTL. 
Thường điều trị trị với LASER sẽ ít chảy máu hơn, thời gian đặt thông niệu đạo cũng như 
thời gian nằm viện ngắn hơn. Lựa chọn điều trị với LASER chủ yếu là do kinh nghiệm của 
bác sĩ, ý thích của BN cũng như điều kiện thực tế của cơ sở y tế. Các tai biến trong mổ khi 
điều trị với LASER có vẻ thấp hơn cắt đốt nội soi TTL nhưng kết quả lâu dài thì chưa xác 
định được. LASER bóc nhân TTL thường được chỉ định khi TTL có thể tích lớn nhưng theo 
nghiên cứu so sánh LASER bóc nhân TTL với mổ mở bóc nhân TTL bởi những phẫu thuật 
viên kinh nghiệm thì mổ mở có vẻ có ưu thế [52], [58].

3.5.1. Bốc hơi tuyến tiền liệt bằng laser ánh sáng xanh

(PVP: photoselective vaporisation of the prostate)

Có thể áp dụng ở bệnh viện trong ngày, ít chảy máu, thời gian lưu ống thông ngắn hơn 
so với cắt đốt nội soi, vẫn có nguy cơ rối loạn cương dương, xuất tinh ngược dòng, hẹp 
niệu đạo. Năng lượng khuyên dùng là 120 W-180W.

3.5.2. Cắt đốt bốc hơi tuyến tiền liệt bằng LASER Thulium 

(ThuVARP: Thulium vaporesection of the prostate)

Là phương pháp thay thế cắt đốt nội soi TTL do tính hiệu quả, an toàn, thời gian lưu 
ống thông ngắn hơn cắt đốt nội soi, kết quả lâu dài tương đương cắt đốt nội soi (LE: 1A).

3.5.3. Bóc nhân tuyến tiền liệt bằng LASER Holmium hoặc Thulium

(HoLEP: Holmium LASER enucleation of the prostate)

(ThuLEP: Thulium LASER enucleation of the prostate)
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Sử dụng LASER Holmium hay Thulium có thể ứng dụng với các thể tích TTL khác nhau, 
thời gian nằm viện ngắn hơn mổ mở, ít chảy máu hơn, sử dụng nước muối sinh lý, mô 
tuyến lấy ra nhiều hơn cắt đốt nội soi.

3.5.4. Bóc nhân hoặc bốc hơi tuyến tiền liệt bằng LASER Diode

Với các bước sóng 940nm, 980nm, 1318nm, 1470nm có thể dùng để bốc hơi TTL hay 
bóc nhân TTL bước đầu cho thấy an toàn và ít chảy máu, nhưng chứng cứ chưa mạnh nên 
chưa có khuyến cáo chỉ định sử dụng (LE: 3).

3.6. Kéo rộng niệu đạo tuyến tiền liệt

(PUL: Prostatic urethral lift)

Chỉ định trong trường hợp TTL không quá lớn< 80ml, không có thùy giữa, BN có nguy 
cơ cao về phẫu thuật. Có thể thực hiện với tê tại chỗ, thủ thuật thích hợp với mọi lứa tuổi, 
không cần thông tiểu hậu phẫu. Không ảnh hưởng đến hoạt động tình dục G:C [54], [60].

3.7. Stent niệu đạo

Đặt nòng niệu đạo TTL (Intraprostatic stents -IPS) là một trong những kỹ thuật ít xâm 
lấn điều trị tăng sinh lành tính TTL ra đời sớm, tuy nhiên có vai trò hạn chế. Có 2 kỹ thuật 
đặt nòng niệu đạo TTL: tạm thời và vĩnh viễn [60].

IPS tạm thời được coi như là một phương pháp thay thế cho đặt ống thông niệu đạo 
hoặc dẫn lưu bàng quang trên mu ở những BN chưa phẫu thuật được ngay. Nòng niệu đạo 
có thể làm bằng kim loại, nhựa polyurethane, hay chất liệu sinh học.

IPS vĩnh viễn ít được áp dụng trong điều trị tăng sinh lành tínhTTL, chủ yếu dùng trong 
hẹp niệu đạo phức tạp, hẹp niệu đạo tái phát nhiều lần, hẹp miệng nối niệu đạo sau phẫu 
thuật cắt TTL triệt căn.
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4. Các phương pháp đang được nghiên cứu

4.1. Nội soi ổ bụng hoặc Robot bóc nhân tuyến tiền liệt

Chỉ định giống mổ mở bóc nhân (G:C), hiệu quả tương đương mổ mở, an toàn nhưng 
ghi nhận nếu phẫu thuật viên kinh nghiệm thì mổ mở nhanh hơn, nên lưu ý đến giá 
thành cuộc mổ [51], [61].

4.2. Đặt dụng cụ nitinol tạm thời

(iTIND: Temporarily Implanted Nitinol Device)

Dụng cụ được làm bằng chất liệu nitinol, được đặt vào niệu đạo TTL với mục đích tạo 
điều kiện tái cấu tạo lại cổ bàng quang và niệu đạo TTL. Sau 5 ngày dụng cụ sẽ được lấy 
bỏ [62].

4.3. Điều trị bằng hơi nước

(Water vaporthermaltherapy)

Chỉ định trong trường hợp TTL không quá lớn (<80ml), có khả năng tái phát cao. Ưu 
điểm là giữ được chức năng cương và phóng tinh G:C [53].

4.4. Điều trị bằng tia nước

(Aquablation - image guided robotic waterjet ablation)

Sử dụng tia nước để lấy bỏ mô tuyến tiền liệt nhưng vẫn giữ các cấu trúc collagen như 
mạch máu và vỏ tuyến [62].

4.5. Nút động mạch tuyến tiền liệt

(PAE: Prostatic artery embolisation)

Không có chỉ định trong điều trị tăng sinh lành tính TTL, chỉ áp dụng trong thử nghiệm 
đến khi có chứng cứ tin cậy [48], [50], [60].
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CHẨN ĐOÁN TĂNG SINH LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT

Bệnh nhân nam > 40 tuổi có triệu chứng đường tiểu dưới 

Nếu có tiểu đêm 
hoặc triệu chứng 
chứa đựng nổi trội: 
Nhật kí đi tiểu: 

Hỏi bệnh sử (chú ý chức năng tình dục)
Đánh giá điểm IPSS, QoL
Khám hệ tiết niệu
Khám trực tràng đánh giá TTL
Tổng phân tích nước tiểu
Siêu âm bụng
Xét nghiệm PSA
Đo lưu lượng dòng tiểu
Đo thể tích nước tiểu tồn lưu

Nếu PSA cao, 
cần điều trị 
nội khoa trước. 
Nếu PSA vẫn 
tiếp tục cao
     Sinh thiết TTL

Nếu có hội chứng 
nhiễm khuẩn 
     Cấy nước tiểu

Nếu nghi ngờ 
có bệnh lý ở 
bàng quang, thận 
(sỏi, ứ nước…)      
      Chụp X Quang 
hệ tiết niệu 
Soi bàng quang
–niệu đạo

Nghi ngờ có 
bệnh lý khác ở 
bàng quang (OAB, 
BQ giảm hoạt…) 
      Thăm dò 
niệu động học
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HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ

Theo dõi

Chọn lựa thuốc phù hợp 
để điều trị

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt
(Không có chỉ định điều trị ngoại khoa)

Nếu: 
1. Chưa có tình trạng 
     tắc nghẽn nặng
2. Chưa có những than phiền 
     về các triệu chứng 
     đường tiểu dưới 
3. Các thông số trên xét 
     nghiệm cận lâm sàng 
    còn ở mức độ bình thường 
    hoặc rối loạn mức độ nhẹ.

1. Chẹn alpha: BPH có triệu chứng đường tiểu dưới, 
     mức độ trung bình trở lên.
2. 5ARI: BPH có triệu chứng đường tiểu dưới mức độ 
    trung bình trở lên, tuyến tiền liệt lớn >40ml. 
3. 5ARI + chẹn alpha: BPH có triệu chứng đường tiểu 
    dưới mức độ trung bình trở lên, tuyến tiền liệt lớn 
    > 40ml.
4. Kháng muscarinic: BPH có triệu chứng đường tiểu 
    dưới mức độ trung bình với triệu chứng chứa đựng 
    nổi trội. Chống chỉ định khi thể tích nước tiểu 
    tồn lưu >100ml.
5. Thuốc đồng vận beta-3: BPH kèm bàng quang 
     tăng hoạt.
6. Kháng muscarinic + chẹn alpha: sử dụng khi mỗi 
     thuốc hiệu quả chưa cao.
7. Đối kháng vasopressin - desmopressin: 
    BPH có tiểu đêm do đa niệu ban đêm.
8. Thuốc ức chế PDE5 (Tadala�l) chỉ định ở những 
     bệnh nhân có triệu chứng đường tiểu dưới ở mức độ vừa 
    đến nặng, có hoặc không kèm rối loạn  cương dương.
9. Các chiết xuất thảo dược:Theo hướng dẫn điều trị 
    tình trạng viêm mạn TTL.
CHÚ Ý: Điều trị bằng thuốc cần phối hợp với điều chỉnh 
  thói quen sinh hoạt

1. Theo dõi định kỳ 
    6 - 12 tháng
2. Hướng dẫn điều chỉnh 
    thói quen sinh hoạt

Nếu: 
1. Có triệu chứng nhưng chưa nghiêm trọng
2. Vẫn còn đi tiểu được
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TTL < 30ml

1. Xẻ rãnh TTL
2. Cắt đốt nội soi 
     qua niệu đạo 
     đơn cực/lưỡng cực

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt
(Có chỉ định điều trị ngoại khoa)

Tùy thuộc điều kiện của từng cơ sở 
để chọn lựa phương pháp phù hợp

Chỉ định điều trị ngoại khoa
1. Nhiễm khuẩn đường tiết niệu tái diễn
2. Sỏi bàng quang 
3. Tiểu máu tái diễn
4. Bí tiểu cấp tái diễn
5. Dãn niệu quản nguyên nhân từ tắc nghẽn 
    do tuyến tiền liệt lành tính
6. Túi thừa bàng quang
7. BPH/ LUTS có biến chứng suy thận
8. Điều trị nội khoa không hiệu quả

30ml ≤ TTL ≤ 80ml TTL > 80ml

1. Cắt đốt nội soi 
     qua niệu đạo 
     đơn cực/lưỡng cực
2. Bóc bướu TTL 
     bằng laser
3. Bốc hơi TTL 
     bằng laser
4. Uro-Lift

1. PTNS ổ bụng/ PTNS  robot hỗ trợ bóc bướu 
2. iTIND
3. Điều trị bằng tia nước
4. Điều trị bằng hơi nước
5. Nút mạch TTL

1. Phẫu thuật mở bóc bướu
2. Bóc bướu bằng laser 
     Holmium (HoLEP)
3. Bóc bướu bằng dao lướng cực
4. Bóc bướu bằng laser Thulium
5. Cắt đốt nội soi qua niệu đạo
6. Bốc hơi TTL bằng laser
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Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt
(Có biến chứng)

Bí tiểu cấp

1. Đặt thông NĐ BQ
2. Kháng sinh 
    (uống/ tiêm)
3. Chẹn alpha

Nếu tiểu được, 
đánh giá 
để áp dụng 
phương pháp 
điều trị 
thích hợp 

Nếu chức năng 
thận cải thiện, 
chọn lựa 
phương pháp 
điều trị 
thích hợp

Nếu không thể điều trị 
bằng nội khoa hoặc phẫu thuật

1. Mở thông bàng quang ra da/dẫn lưu 
     trên xương mu bằng trôca
2. Uro-Lift
3. Stent niệu đạo

Nếu chức năng 
thận không cải thiện, 
dẫn lưu BQ 
trên xương mu
chờ chức năng 
thận cải thiện

Sau 3 ngày làm 
nghiệm pháp rút thử thông Sau 3 ngày thử lại

chức năng thận

1. Đặt thông NĐ BQ
2. Kháng sinh 
    (uống/ tiêm)

Mở thông bàng quang 
ra da/dẫn lưu

trên xương mu 
bằng trôca

Suy thận Tắc nghẽn kèm viêm nhiễm 
(viêm TTL, viêm niệu đạo…) 

Nếu không 
tiểu được, 
đánh giá 
để chọn 
phương pháp 
ngoại khoa
 thích hợp
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