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ĐẶT VẤN ĐỀ:

• Tiểu gấp – tiểu gấp tiểu không kiểm soát là một trong những rối loạn khó chịu
nhất, ảnh hưởng đến khoảng 30% phụ nữ mãn kinh

• Tiểu gấp là một rối loạn thần kinh cơ của bàng quang, liên quan đến sự co bóp
không thích hợp hay dễ kích thích của cơ Detrusor.

• Điều trị:

Thay đổi lối sống, tập luyện cơ vùng đáy chậu, thuốc (Anticholinegic, 
Mirabegron…)

Tiêm botulium toxin A vào cơ bàng quang, kích thích thần kinh chày, kích
thích thần kinh cùng cụt …

Phẫu thuật



ĐẶT VẤN ĐỀ:

PHẪU THUẬT:

• De Lancey (1991): nhấn mạnh tầm quan trọng sự nâng đỡ của đường niệu dục đối
với chức năng đường tiểu, đưa ra giả thuyết rằng tiểu gấp là do các khiếm khuyết
tại sàn chậu sau hoặc có liên quan đến nó [4,9]

• Petros (1990) cho rằng dây chằng tử cung-cùng (USL) nguyên nhân quan trọng
gây ra triệu chứng tiểu gấp [9].

• Jager W và cs (2004): phẫu thuật thay thế USL (CESA/VASA) có thể điều trị tiểu
gấp – tiểu gấp tiểu không kiểm soát



ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:

• Đối tượng nghiên cứu:

10/2019 -11/2020

N= 9 BN

• Tiêu chuẩn chọn bệnh:

UUI hoặc MUI điều trị bảo tồn thất bại (3 tháng)

kèm sa khoang giữa nhẹ (POP-Q = 1-2)

• Tiêu chuẩn loại trừ:

tiểu không kiểm soát khi gắng sức đơn thuần

có chống chỉ định phẫu thuật nội soi.

không đồng ý tham gia nghiên cứu.



ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:

• Đánh giá là thành công [7]: 

UUI: số lần đi tiểu mỗi ngày ≤ 7 lần/ ngày và không có tiểu gấp tiểu không
kiểm soát

SUI: không có són tiểu khi ho, hắt hơi

MUI: gồm cả 2 điều kiện trên

Mức độ sa tạng chậu sau mổ POP-Q ≤ 1

• Phương pháp nghiên cứu:

Nghiên cứu mô tả hàng loạt trường hợp ( case- series).



Các bước thực hiện:

1. Đánh giá trước mổ:

• Khai thác tiền sử, bệnh sử, chi tiết, khám tổng
thể các cơ quan.

• Khám âm đạo

• Bảng câu hỏi ICIQ-SF

• Đo Áp lực đồ bàng quang + áp lực niệu dòng

2. Lưới

Lưới chuyên dụng PVDF (plastic polyvinylidene
fluoride): tương thích sinh học cao, giúp hạn chế
hình thành một tấm sẹo cứng và giảm sự co rút
đáng kể



Các bước thực hiện:

3. Phương pháp phẫu thuật:

Xác định nguyên ủy và bám tận của
dây chằng tử cung-cùng 2 bên, xác
định xương cùng S1-S2.



Xẻ phúc mạc bộc lộ cổ tử cung và xương cùng
S1-2 hai bên

Cố định trung tâm lưới vào cổ tử cung bằng
chỉ Prolene 2.0. 

Luồn 2 cánh bên của lưới dưới phúc mạc, 
hướng về phía xương cùng- thay thế cho USL 
2 bên.

Cố định 2 cánh vào xương cùng S1 hoặc S2 
bằng chỉ Prolene 1.0

2. Phương pháp phẫu thuật:



KẾT QUẢ

Biến số Trước mổ Sau mổ

Tuổi 46 ± 7 (40 – 53)

BMI 21,4 ± 2,5 (20,2 – 23,9)

POP-Q độ I 6 (66,7%) ≤ I: 9 (100%)

POP-Q độ II 3 (33,3%) 0

MUI 2 (22,2%) 1

UUI 7 (77,8%) 1

Tỷ lệ thất bại 2/9 (22,2%)

Ludwig S và cs (2016) [7]

Trước mổ

CESA (N=26)

Sau mổ

61 (28-81)

27 (17-39)

22

4

19 8 (42%)

7 2 (28,5%)

10/26 (38,4%)

CHÚNG TÔI

Trước mổ

(VASA N=45)

Sau mổ

66 (44-83)

27 (17-45)

44

1

39 27 (69%)

6 3 (50%)

30/45 (66,67%)

Ludwig và cs (2016). Surgical treatment of urgency urinary incontinence,OAB (WET), mixed urinary incontinence, and total 

incontinence by cervicosacropexy or vaginosacropexy



KẾT QUẢ

Biến số Kết quả (trung bình) Khoảng dao động

Thời gian phẫu thuật 150 ± 30 phút 120 – 180 phút

Lượng máu mất 50 ± 30 ml 50 – 80 ml

Thời gian nằm viện 3,5 ngày 3 – 5 ngày

Thời gian theo dõi 4 tuần



BÀN LUẬN:

• Tiểu gấp, tiểu gấp tiểu không kiểm soát là rối loạn khó chịu nhất, tác động tiêu cực

đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân.

• Giả thuyết về mối liên quan tổn thương của dây chằng tử cung cùng và tiểu gấp

không kiểm soát [4,9].

• Phẫu thuật thực hiện qua ngả nội soi ổ bụng : xâm lấn tối thiểu, dễ thực hiện, tai 

biến-biến chứng ít, thời gian nằm viện ngắn.

• Tỷ lệ thành công # 77% (khá tương đồng khi so sánh với Jager, Ludwig và

S.Rexhepi [5,6,7,10] )



BÀN LUẬN:

• Tỷ lệ thành công liên quan đến:

MUI < UUI: có nên kèm PT TOT ngay

Mức độ sa khoang giữa mức sàn chậu: 2 ca thất bại có sa sàn chậu độ II trước

mổ

VASA < CESA



KẾT LUẬN

PTNS CESA/VASA là một kỹ thuật mới có tính khả thi cao, dành cho những trường

hợp: tiểu gấp tiểu không kiểm soát

• thất bại với điều trị nội khoa 

• hoặc ở những bệnh nhân có kèm theo sa khoang giữa



XIN CHÂN THÀNH CẢM ƠN 

SỰ THEO DÕI CỦA QUÝ THẦY CÔ 

VÀ QUÝ ĐỒNG NGHIỆP
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