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  TIỂU CÓ KIỂM SOÁT 

- Sự co thắt của bó cơ 

mu trực tràng giúp nâng 

đỡ, giữ và đóng cổ bàng 

quang. 

- Sự co thắt của các cơ 

nâng gắn với cung cân 

góp phần làm vững 

chắc hệ thống nâng đỡ 

sàn chậu (hamac) 
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Giả thuyết De Lancey :  

Sự di động quá mức của niệu đạo  

(mức III) 
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Lý thuyết về tính toàn vẹn  

d’Ulmsten et Petros 

Cấu trúc nâng đỡ ( lý thuyết  võng) của De Lancey => giả thuyết về tính toàn 

vẹn của Ulmsten va Pétros 

- Mô tả sự tắc nghẽn về mặt động học dọc theo chiều dài của niệu quản 

- Sự co thắt về phía trước của niệu quản do các dây chằng vùng đáy chậu 
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IUE : sự di động quá 

mức /IS 
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     
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Nâng đỡ niệu đạo theo lý thuyết 

của Ulmsten  

 Marion-Kelly 

 Goebell-Stoeckel 

 Ingelman-Sundberg 

 Raz 

 Bologna 

 Stamey 

 Marshall-Marchetti-Krantz            BSU RP/TO et ISU 

 Burch 
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TVT™ (rétropubien: sau xương 

mu)  [Ulmsten 1996] 
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Burch vs TVT? 

 [Ward et al, BJOG, 2007] 

 Hiệu quả TVT = Burch 

 

 

 

 Tỉ lệ mắc bệnh của TVT < Burch 
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Đường ngang qua hố bịt, TOT, 2003 

 MONARC™« out-in »  TVT-O™  « in-out » 
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Sau xương mu (TVT)  

hay ngang qua hố bịt (TOT)? 
 Sự hài lòng : RP = TO [Wai et al, Obstet Gynecol, 2013] 

 TO in-out = TO out-in      
 [Latthe et al, BJU Int, 2010] [Abdel Fattah et al, Eur Urol, 2013] 

 Nghiên cứu phân tích gộp[Novara et al, Eur Urol, 2010], [Richter et al, NEJM, 2010] : 

 RP : hiệu quả khách quan tốt hơn  

 TO : hiệu quả chủ quan tương đương 

 TO : ít biến chứng hơn 

 Tổn thương bàng quang(OR: 2.5; CI: 1.75-3.57; p < 0.0001) 

 Hématome (OR: 2.62; CI: 1.35-5.08; p = 0.005) 

 Tiểu khó và tồn lưu(OR: 1.35; CI: 1.05-1.72; p = 0.02) 

 Thủng âm đạo (0 à 10% TO vs 0 à 1.5% RP) và đau 
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 Phân tích gộp  (9 nghiên cứu ngẫu nhiên, 758 bệnh nhân) : 

 Ít đau hơn nhưng tỉ lệ phải can thiệp lại cao trong nhóm đặt mini-sling.                                  
[Abdel Fattah, Eur Urol, 2011] 

 TVT so với TVT-Secur  [Hamer, IUJ, 2013] 

 Thất bại hay tái phát trong vòng 3 năm:6% (TVT) so với 29% (TVT-Secur), p=0,.01 

 Hiệu quả chủ quan trong 1 năm: 98% (TVT) so với 80% (TVT-Secur), p=0.03 

 

 TVT-O so với TVT-Secur : thất bại khách quan: 

 n=154, 5 năm, 32% (TVT-Secur) so với 18% (TVT-O), p=0.31 [Tommaselli, Eur J Obstet 
Reprod Biol, 2015] 

 n=87, 2 năm, 31%  (TVT-Secur) so với 8% (TVT-O), p=0.01  [Masata, IUJ, 2012] 

 n=87, 1 năm, 52% (TVT-Secur) so với 9% (TVT-O), p=0.01 [Hota, Female Pelvic Med 
Reconstr Surg, 2012] 

 n=122, 1 năm, 16% (TVT-Secur) so với 13% (TVT-O), p=0.75   [Bianchi-Ferraro, IUJ, 
2013] 

 

 

 

Hiệu quả của mini-bandelettes (Single Incision Slings) : 
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 Lợi thế TVT™ so với Mini-ARC™ : thất bại hay tái phát trong 3 năm 

52% Mini-ARC 

9% TVT 

 [Basu, IUJ, 2013] 

 TOT Monarc™ so với Mini-ARC™ : hiệu quả trong 1 năm. 

225 trường hợp tiểu không kiểm soát do sự di động quá mức của niệu quản 
(không có tiểu không kiểm soát mức độ nặng) 

 Hiệu quả chủ quan : 92.2% (Mini-ARC) so với 94.2% (Monarc), p=0.78  

 Hiệu quả khách quan  :94.4% (Mini-ARC) so với 96.7% (Monarc), p=0.5 

  [Lee et al., Am J Obstet Gynecol, 2015] 

 TVT-O™ so với Ajust™ : đánh giá trong 1 năm, n=137 

 Ít đau hậu phẫu hơn 

 Tái phát : 5/69 (7%) so với 3/68 (4%), p=0.73 

 [Mostafa et al., Urology, 2013] 
 

HIỆU QUẢ CỦA MINI-BANDELETTES : 

14 

KẾT LUẬN VỀ MINI-SLINGS :  

CÒN ĐANG CHỜ ĐỢI… 

 31 nghiên cứu, 3290 bệnh nhân nữ 

 Chủ yếu được phẫu thuật TVT-Secur™, lấy ra được 
qua ngả bụng 

 TVT-Secur thấp hơn TVT RP 

 Không đủ dữ liệu về các mini- bandelettes khác. 

[Nambiar et al, Cochrane 2014] 

 Các đánh giá khác... 

Altis™, hiệu quả khách quan trong vòng 12 tháng khoản 
90% 

[Dias, Int Urogynecol J, 2014], [Kocjancic, J Urol, 2014] 
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SUY CƠ THẮT 

 Nghiên cứu ngẫu nhiên (n = 164) 

 Áp lực đóng niệu quản (PCUM)  < 20 cmH2O và/hoặc 
áp lực bàng quang lúc són tiểu (VLPP) < 60 cmH2O 

Phải can thiệp lại 15/75 (2O%) nhóm TO  
           01/72 (1%) nhóm RP 

 RR 15; CI 95% 2-113; p < 0,001 

 RP có hiệu quả hơn đối với phụ nữ tiểu không kiểm 
soát nặng 

  [Schierlitz et al, Obstet Gynecol, 2012] 
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Tiểu không kiểm soát hỗn hợp 

 Phân tích tổng hợp (6 nghiên cứu 

ngẫu nhiên) 

 Tỉ lệ thành công chung điều trị tiểu 

không kiểm soát khi gắng sưc (IUE): 

85-97%.  

 Tỉ lệ thành công chung điều trị tiểu 

gấp không kiểm soát (IUU): 30-85% 

    Composante d’effort  liée à une IS 

elle-même  responsable de l’HAV  

(la fuite précède l’urgence) 

 IUM sans HAD : RP = TP 

 IUM avec HAD : RP < TO 

 [Jain et al, IUJ, 2011] 

 Nghiên cứu đoàn hệ (phân tích 

đa biến) 

 L’HAD niệu động học gia tăng 

nguy cơ tồn tại triệu chứng tăng 

động bàng quang sau phẫu thuật. 

OR 2.04, 95% CI 1.39-3.01 

 Cách đặt TOT làm giảm nguy cơ 

tồn tại triệu chứng tiểu gấp OR 

0.61, 95% CI 0.39-0.94               
[Lee et al,BJOG, 2011] 
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CÁC LOẠI MẢNH GHÉP 

Mersilène ++ [Williams, 1962] 

Silicone ++ [Stanton, BJOG, 1985] 

Polypropylène đơn sợi 1-2% [Abdel-Fattah, 2006] 

 TVT, TVT-O, Monarc 

Polypropylène đa sợi 10-15% [Balakrishan, 2007] 

 IVS, UraTape, ObTape 

Polyester + collagène 10-20% [Kobashi, J Urol, 1999] 
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POLYPROPYLÈNE ĐƠN 

SỢI, LỖ LỚN 

 « Polypropylene lỗ lớn là vật liệu được lựa chọn cho 

suburethral sling », [Feifer, Int Urogynecol J, 2007] 

 Kích thước các lỗ rất quan trọng : 
 Monarc™    Obtape™ 

 Fibres 150μ   Fibres 29μ 
 Pores 1000μ   Pores 50μ 
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LỘ MẢNH GHÉP VÀO 

BÀNG QUANG 

 Vết thương bàng quang không được phát hiện hay bị che lấp. 

 Thủng bàng quang trong mổ : 0.2% TO so với 3.5% RP [Sung, Am J obstet Gynecol, 
2007] 

 Soi bàng quang thường quy khi RP 

 Cắt lọc bằng nhiều ngã, bảo tồn chức năng đi tiểu  

 Chẩn đoán trong vòng 4-11 tháng sau mổ: tiểu không kiểm soát tái phát, sỏi, 
HAV, tiểu máu.  [Clemens, 2000], [Tsui, 2004] 

 TVT (đơn sợi) 0,7% trong 5 năm (1/127) 

 IVS (đa sợi) 14% trong 5 năm (6/42) [Glavind at al, 2004] 
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LỘ MẢNH GHÉP 

VÀO NIỆU ĐẠO 

 Hiếm gặp, 0.07 đến 1.5%, [Clemens 

2000], [Glavind 2004] 

 Đi qua lớp dưới niêm mạc mà 
không phát hiện hoặc mảnh ghép 
được siết quá chặt 

 Nguy cơ dò niệu đạo - âm đạo. 

 Cắt lọc, khâu và dẫn lưu +/- 
Martius 

 Dò nước tiểu tái phát: 66% [Clemens 

2000], [Wai, 2004] 
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BÀNG QUANG TĂNG HOẠT  

 Mới xuất hiện, cải thiện hoặc nặng hơn [Sergent, 2003] 

 Tiểu gấp mới xuát hiện khoảng 10 đến 13%   

  [Abouassaly, 2004], [Karram, 2003] 

 IUU 1.5% [Sergent 2003], [Nilsson, 2001] 

 TVT = Burch [Ward, 2004], [Wang, 2003] 

 RP = TO [Delorme, 2001], [De Tayrac, 2004] 

 TPTNT (nhiễm trùng), soi bàng quang (xói mòn), đo áp lực 

bàng quang (HAD), niệu dòng đồ (tiểu khó, mảnh ghép siết 

chặt) 

 Thường không tìm thấy nguyên nhân! 
22 

Bí tiểu hoàn toàn, tiểu khó, tiểu tồn lưu nhiều, tiểu gấp 

 Có thể do mảnh ghép được siết quá chặt hoặc qua gần cổ bàng quang 

Tỷ lệ thay đổi tùy theo định nghĩa, 6 - 45% 

 [De Tayrac 2004], [Mishra 2004], [Abouassaly 2004],[Sergent 2003], [Ulmsten 1999] 

68% trường hợp tự khỏi trong vòng 48 giờ 

 [Abouassaly 2004] 

4% thông tiểu ngắt quãng trong 7 ngày 

 [Debodinance 2002] 

TVT = treo âm đạo theo kỹ thuật Burch 

 [Debodinance 2002] 

Voie TO ne protège pas 

 [De Tayrac 2004] 

 

TẮC NGHẼN : 
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TẮC NGHẼN: 

 Triệu chứng tiểu khó : 

 Cảm giác muốn đi tiểu, tiểu nhiều tia, tia nước tiểu yếu, cần ấn bụng, cảm giác 
tiểu không hết = 4-78%.  [Nilsson 2001], [Debodinance 2002], [De Tayrac 2002] 

 Kinh nghiệm của phẫu thuật viên: bí tiểu 

 50 trường hợp đầu tiên đặt TVT 5% 

 50 trường hợp tiếp theo 1.5% 
 [Lebret 2001] 

 Yếu tố dự báo: 

 Sự co thắt quá mức của cơ chóp bàng quang (cơ Detrusor) (khó phát hiện ngay 
cả khi đo niệu động học) 

 Tắc nghẽn(kèm với sa tạng chậu) 

 Qmax yếu [Hong 2003] 

 Sựu thay đổi niệu động học sau phẫu thuật TVT : 

 Qmax giảm có ý nghĩa [Fritel 2004], [Mazouni 2004] 

 Qmax < 15 ml/s 7-39% [Jacquetin 2000] 

 Qmax < 10 ml/s 10% [Lebret 2001] 

 Giảm 12 ml/s ở 34% phụ nữ [Mazouni 2004] 
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TẮC NGHẼN: 
 Bí tiểu hoàn toàn > 48 giờ = phẫu thuật lại [Abouassaly 2004], [Lebret 2001] 

 Đè ép 

 Rạch đường giữa hoặc đường bên [Debodinance 2003] 

 Tháo ra/đặt lại 

 Cắt ra + nối dài [Koelle 2001] 

 Tiểu không kiểm soát tái phát sau mổ lại = 30%  
  [Abouassaly 2004], [Hong 2003] 

 Hội chứng tắc nghẽn không hoàn toàn (RPM và/hoặc tiểu khó) 

 Đặt thông tiểu gián đoạn theo lịch đi tiểu. 

 Ngưng khi nước tiểu tồn lưu < 100 ml 

 Phẫu thuật lại khi triệu chứng còn kéo dài.  

 Tỉ lệ tái phát 2.2% (1.4-4)  [Abouassaly 2004], Debodinance 2002] 
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Thất bại  BSU 

Loại trừ các biến chứng 

Phân biệt IUE và IUI 

IUE  tái phát 

Tăng động bàng quang 

không sửa chữa được 

Khiếm khuyết cơ thắt 

1 

2 

3 

4 

Đùn mảng ghép  

Tắc nghẽn 

Nhiễm trùng 

Dò …  

Nếu IUI = prise  en  charge 

Giáo dục – kích thích thần kinh thẹn 

Anticholinergiques 

Chất tê liệt thần kinh 

chất điều biến thần kinh S3 26 
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CAN THIỆP LAI KHI TÁI PHÁT HAY THẤT BẠI : 
 Không có nghiên cứu ngẫu nhiên, nghiên cứu so sánh 

 

•Cơ hội thành công thấp sau 2° BSU 

• N = 799 

• Tỉ lệ thành công : 71% BSU1 vs 54% BSU2 (p< 0.001) 

• Parden et al, Obstet Gynecol, 2013 

•Phân tích gộp (350 ca 10 ECR)  

• Không khác biệt giữa 2 phương pháp RP và TO 

• Agur et al, Eur Eurol, 2013 

•Nghiên cứu đoàn hệ, n = 431 

• Thành công 2°BSU RP 79% / TO 65%, p = 0.002 

• Thubert et al, Prog Urol, 2013 
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 14 trường hợp tái phát sau TVT trong đó 6 ca 

tiểu không kiểm soát nặng 

 Intervalle TVT-Plicature : 4 tháng 

 10 thành công (71,4%) 

 4 thất bại (28,6%) 

 2 tiểu không kiểm soát nặng 

 2 ca niệu đạo bị cố định 

29 

 16 bệnh nhân thất bại sau BSU 

 Phẫu thuật lần 1 : 

 TVT : 8 (50%) 

 TVT-O : 2 (12,5%) 

 IVS : 6 (37,5%) 

 Thời gian đánh giá 24,5 tháng 

 Tỉ lệ thành công :  

 Khách quan : 54,5% 

 Chủ quan : 92,9% 
30 

Khiếm khuyết cơ thắt: PCUM < 20 hoặc 30 cmH2O 

kèm với niệu đạo cứng, không di động, TVT test -, rỉ 

nước tiểu khi ấn bụng...[Shah et al, Nat Rev Urol 2012] 

 Đôi khi chỉ định thực hiện phẫu 

thuật khác 

 Hoặc khi thất bại dù đã thực 

hiện tốt BSU  

 Ghép cơ thắt nhân tạo  

 Adjustable Continence 

therapy (ACT) 

 Tiêm dưới niệu đạo 
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TIÊM DƯỚI 

NIỆU ĐẠO  

 

 
• 1938, Murless: Sodium morrhuate (tác nhân 

gây xơ). Nhiều biến chứng. 

• Những năm 70: Berg, Politano: PTFE, 

Téflon®. Nguy cơ ảnh hưởng các cơ quan 

khác (gan, não …). 

• 1989: Mỡ tự thân. Nguy cơ thuyên tắc phổi.  

• 1993: Collagen có nguồn gốc từ bò, 

Contigen®. Nguy cơ mẫn cảm. 

• Những năm 90-2000: Polyméthyl-siloxan  

(macroplastique®), carbon-coated zirconium 

(durasphère®), éthylène vinyl alcool (uryx®, 

tegress®), gel NASHA/Dx (zuidex®), 

granulomes, infections, gel de 

polyacrylamide (bulkamid®) 

 

 

• Tiêm dưới niêm mạc niệu đạo cải thiện khả 

năng giữ nước tiểu và làm mạnh hơn cơ 

thắt.  

• Can thiệp đầu tiên trong trường hợp tiểu 

không kiểm soát nặng với TVT test -, cố định 

niệu đạo 

• Thực hiện thay thế BSU 

• Sau thất bại BSU 

• AMM tại Pháp năm 2011:  

• Contigen®: test thực hiện 1 tháng trước 

phẫu thuật. Nghiêm cấm thực hiện tại 

Pháp trong thời gian có dịch bệnh não 

(bệnh bò điên ) 

• Macroplastique® (polyméthyl-siloxan) : 

hệ thống tiêm truyền không kiểm soát 

bằng mắt. 

•  Bulkamid®  (polyacrylamide hydrogel) 
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Keegan et al. Cochrane Database Syst Rev 2007 

Liệu pháp tiêm quanh niệu đạo để điều trị són tiểu ở 

phụ nữ. 

IUE hoặc IUM kèm với: 

 
 Béo phì 

 Phình tĩnh mạch chậu quá 
mức. 

 CI vô cảm toàn thân hoặc vô 
cảm vùng 

 Quá lớn tuổi. 

 ATCD xạ trị vùng chậu.  

 Mong có thai (?) 

 Mong muốn điều trị ít xâm 
lấn 

 Thất bại với dải nâng dưới 
niệu đạo. 

 

 

« Giải pháp hữu ích nhằm cải 

thiện lâm sàng trong thời gian 

ngắn ở các bệnh nhân được 

chọn lọc có tình trạng bàng 

quang tăng động » 
 

 

Phẫu thuật sau tiêm vào niệu đạo: không 

có ảnh hưởng đến phẫu thuật BSU sau khi 

ISU. [Koski al, Female Urology 2010] 
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IUE hoặc IUM có hoặc không  
IS 

[Lose et al, 2010] 

67 IUE và 68 IUM 

Kết quả trong 12 tháng: 

 Đáp ứng chủ quan 66% (bệnh 

nhân khô hoặc có cải thiện 

theo đánh giá của họ) 

 Giảm số lần són tiểu/ 24h từ 3 

xuống 0,7 (p<0,0001) 

 Giảm lượng nước tiểu són 

g/24h từ 29 xuống 4 

(p<0,0001) 

 

 

 

 

 

IS « pure » 

 [Costa et al., 2014] 

 80 bệnh nhân  

 P đóng < 30 cm H20 sans 
hypermobilité et TVT test- 

 60% cải thiện điểm PGI-I 
trong 1 năm 

 

 

ĐÁNH GIÁ POLYACRYLAMIDE HYDROGEL  

34 


