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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (TSLTTTL) là một u lành tính, do sự tăng 

sản của các thành phần tế bào của tuyến tiền liệt, bao gồm tế bào biểu mô và mô 

đệm của tuyến tiền liệt [1]. 

TSLTTTL là nguyên nhân chính gây rối loạn tiểu tiện và các biến chứng do 

bít tắc đường tiểu dưới. Biểu hiện lâm sàng TSLTTTL giai đoạn đầu chủ yếu là rối 

loạn tiểu tiện, làm ảnh hưởng chất lượng cuộc sống của người bệnh. Giai đoạn sau 

gây nhiều biến chứng nặng nề như nhiễm trùng đường tiểu, suy thận [2], [3]. 

Triệu chứng bệnh thường xuất hiện ở nam giới ngoài 50 tuổi. Bệnh có xu 

hướng tăng lên song song với tuổi thọ của người dân. Tỷ lệ mắc bệnh TSLTTTL 

ngày một gia tăng trên toàn thế giới và trở thành một gánh nặng cho cá nhân và cho 

toàn xã hội [3], [4], [5]. 

Chi phí điều trị đối với bệnh lý này cũng là vấn đề đang được xã hội quan 

tâm. Tại Brazin, năm 2003 ước tính chi phí điều trị bệnh lý này khoảng 2,26-3,83 tỷ 

đô la [6]. Tại Hoa Kỳ, năm 2000 ước tính chi phí khoảng 1,1 tỷ đô la cho việc khám 

và điều trị bệnh lý TSLTTTL [7]. 

Trong những năm gần đây, bệnh lý tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt đã được 

nhiều nhà khoa học tiết niệu quan tâm, hàng năm có những hội nghị quốc tế chuyên 

đề về bệnh lý này. Việc điều trị có thể bằng nhiều phương pháp khác nhau, nhưng 

các nhà khoa khoa học cũng như bệnh nhân đều muốn lựa chọn các phương pháp 

điều trị ít xâm hại. Phẫu thuật nội soi TSLTTTL đã đạt nhiều tiến bộ và ít sang chấn 

nhưng vẫn có nhiều tai biến và biến chứng như mất máu, chảy máu sau mổ, nhiễm 

trùng vết mổ, nhiễm độc thần kinh và vẫn tái phát u sau mổ [8]... Điều trị nội khoa 

có thể giải quyết được một số biến chứng thông thường, bảo tồn và cải thiện triệu 

chứng nhưng cũng có những tác dụng không mong muốn [4],[9],[10],[11]. 

Bệnh TSTLTTL từ lâu đã được mô tả trong các chứng “long bế”, “lâm 

chứng”, “di niệu”... của Y học cổ truyền. Phương pháp điều trị là bổ thận, kiện tỷ, 

lợi niệu, thông lâm, tán kết, thanh trừ thấp nhiệt...[12],[13],[14]. Hiện nay với chủ 

trương kế thừa, bảo tồn và phát triển y dược học cổ truyền kết hợp với y dược học 

hiện đại trong chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ nhân dân, việc tìm kiếm các thuốc có 
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nguồn gốc thảo dược để điều trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt khi bệnh chưa 

xuất hiện các biến chứng nặng ở Việt Nam đang được nghiên cứu ứng dụng một 

cách tích cực. Một số chế phẩm đông dược cũng như một số bài thuốc đã được 

nghiên cứu, ứng dụng để điều trị chứng rối loạn tiểu tiện do TSLTTTL và bước đầu 

đã cho một số kết quả nhất định [15], [16], [17], [18]. Tuy nhiên để tìm ra một 

phương pháp hoặc một bài thuốc tối ưu để điều trị chứng bệnh này vẫn là một thách 

thức đối với các nhà nghiên cứu khoa học cả về YHHĐ và YHCT. 

Bài thuốc “Bạch Phụ thang” là bài thuốc nghiệm phương được sử dụng trên 

20 năm kinh nghiệm tại Khoa thận-tiết niệu, bệnh viện Y Học Cổ Truyền Trung 

Ương. Bài thuốc được phát triển trên nền bài thuốc “Thận Khí hoàn” được viết 

trong sách “Cảnh Nhạc toàn thư” có tác dụng ôn bổ thận khí đã được nhiều Y gia 

ứng dụng để điều trị chứng “long bế, lâm chứng, di niệu” [19], [20]. Và được gia 

giảm thêm một số vị thuốc khác để áp dụng điều trị bệnh TSLTTTL. Trên kinh 

nghiệm điều trị cho thấy bài thuốc có hiệu quả tốt đối với bệnh TSLTTTL, nhưng 

chưa có một công trình nghiên cứu khoa học nào đánh giá tác dụng điều trị của bài 

thuốc. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu bài thuốc với 2 mục tiêu:  

 1. Đánh giá độc tính cấp, bán trường diễn của bài thuốc “Bạch phụ 

thang” trên thực nghiệm.  

 2. Đánh giá tác dụng điều trị của bài thuốc “Bạch Phụ thang” trên bệnh 

nhân tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. TỔNG QUAN VỀ TĂNG SINH LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT THEO 

Y HỌC HIỆN ĐẠI 

1.1.1. Tình hình mắc TSLTTTL trên thế giới và ở Việt Nam 

 TSLTTTL là bệnh thường gặp ở nam giới ngoài 50 tuổi. Tỷ lệ mắc bệnh tăng 

dần theo lứa tuổi. Gần 50% người ở lứa tuổi 60 mắc TSLTTTL, và tỉ lệ này tăng lên 

90% ở người trên 85 tuổi [2]. 

 Tỷ lệ mắc bệnh TSLTTTL có xu hướng ngày một gia tăng trên toàn thế giới. 

Hiện nay số người mắc TSLTTTL đứng sau bệnh lý mạch vành, tăng mỡ máu, tăng 

huyết áp, và tiểu đường. Hàng năm ước tính có khoảng 30 triệu người mắc hội 

chứng đường tiết niệu dưới do tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt [2], [21], [22]. 

 Tại Mỹ, hàng năm có khoảng 1.400.000 người mắc TSLTTTL. Có khoảng 

50% nam giới bị TSLTTTL ở độ tuổi 50. Tỉ lệ này tăng lên 75% ở độ tuổi 80 (theo 

Mc Vary năm 2003). Trong đó có khoảng 400.000 người cần phải can thiệp. Tại 

Pháp có khoảng 1.400.000 người mắc trong đó có khoảng 80.000 người cần phải 

can thiệp [23], [24]. 

 Trong một nghiên cứu 1601 nam giới từ sơ sinh đến 92 tuổi ở Thượng Hải- 

Trung Quốc có tới 300 người bị TSLTTTL [25]. 

 Một nghiên cứu khác ở Scotland - Vương quốc Anh báo cáo có tới 14% nam 

giới ở độ tuổi từ 40-50 có TSLTTTL. Tỉ lệ này tăng lên 43% ở tuổi hơn 60 (theo 

Kirby năm 2000) [26]. 

Ở Việt Nam, tại các khoa Tiết niệu của các Bệnh viện, số bệnh nhân đến 

khám về TSLTTTL đã ngang số người đến khám về các bệnh khác của tiết niệu và 

số bệnh nhân cần phải can thiệp phẫu thuật đứng vị trí thứ hai sau các phẫu thuật về 

sỏi tiết niệu [24]. Theo điều tra của Trần Đức Thọ và Đỗ Thị Khánh Hỷ (2008), tỉ lệ 

mắc TSLTTTL ở lứa tuổi 45-59 là 47,9%, lứa tuổi 60-74 là 59,5% và ở lứa tuổi 75 

trở lên là 72,8% [27]. 

1.1.2. Giải phẫu tuyến tiền liệt [28], [29]. 
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1.1.2.1. Hình thể và liên quan 

Tuyến tiền liệt là một tổ chức tuyến xơ cơ (adeno-fibromyome), có dạng 

hình tháp đảo ngược, đỉnh ở dưới, nền ở trên tiếp xúc với nền bàng quang. Ở người 

trưởng thành trọng lượng TTL khoảng 15-20g. Về hình thể, TTL có 4 mặt, một nền 

và một đỉnh: 

+ Mặt trước: Phẳng, dựng đứng, nằm ngay sau xương mu. Giữa mặt trước 

TTL và mặt sau xương mu là đám rối tĩnh mạch Santorini. 

+ Mặt sau: Nằm ở phía trước trực tràng, được ngăn cách với thành trước của 

trực tràng bởi cân Denonvillier. Giữa hai thuỳ của TTL có một rãnh phân cách, gọi 

là rãnh liên thùy. Rãnh này sẽ mất đi khi TTL tăng sản. 

+ Hai mặt bên: Lồi ra bên ngoài, liên quan tới bó mạch thần kinh sinh dục tại 

gần đỉnh của TTL. Ở phía ngoài trên của hai mặt bên là lỗ bịt, trong đó có dây thần 

kinh bịt chạy qua. 

+ Nền: Liên quan chặt chẽ với nền bàng quang, gồm phần trước là phần niệu 

đạo bàng quang, và phần sau là phần sinh dục có túi tinh. 

+ Đỉnh: Liên tiếp với niệu đạo màng, có cơ thắt vân bao quanh. Niệu đạo 

TTL được chia thành 2 đoạn: Đoạn gần và đoạn xa tạo thành một góc 135°. Mỗi 

đầu niệu đạo TTL được bao quanh bởi một cơ thắt. Cơ thắt trơn tại cổ bàng quang 

và cơ thắt vân tại đỉnh niệu đạo - ụ núi. 

1.1.2.2. Phân chia các thùy TTL 

Có nhiều cách chia thùy của TTL 

- Dựa theo giải phẫu, TTL được chia làm 3 thùy: Thùy trái, thùy phải và thùy giữa. 

- Mc Neal JE chia TTL thành 4 vùng: Vùng ngoại vi, vùng trung tâm, vùng chuyển 

tiếp, vùng ụ núi (đây là nơi xuất phát của TSLTTTL).  
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Hình 1.1. Giải phẫu tuyến tiền liệt 

(Nguồn Frank H. Neter MD- ATLAS giải phẫu người, Tr 373) 

 

 

 

P= peripheral zone (vùng ngoại vi); S= preprostatic sphincter (phần TTL dưới 

cơ thắt); T= transition zone (vùng chuyển tiếp); U= urethra (vùng niệu đạo);                  

V= verumontanum (vùng quanh ụ núi) 

Hình 1.2. Sự phân chia các vùng của TTL theo McNeal JE 

(nguồn Journal of andrology, 1991, Vol.12, 348-355) 
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1.1.3. Sự hình thành và phát triển tuyến tiền liệt 

Tuyến tiền liệt phát triển từ những chồi biểu mô nhỏ sau xoang niệu dục 

trong tháng thứ 3 và được biệt hóa đầy đủ vào tháng thứ 4 của thai kỳ. Quá trình 

phát triển của TTL người có thể phân thành 4 giai đoạn: Khi mới sinh, tuyến tiền 

liệt có trọng lượng vài gam. Đến khi dậy thì, TTL hoạt động và phát triển như một 

tuyến sinh dục phụ, lúc đó TTL khoảng 20 gam. Thời kỳ phát triển nhanh đầu tiên 

từ 10-30 tuổi, tuyến tiền liệt tăng khoảng 0,84g/năm. Thời kì phát triển chậm từ 30-

50 tuổi, tuyến tiền liệt tăng khoảng 0,21g/năm. Thời kì phát triển nhanh thứ 2 từ 50-

90 tuổi, tuyến tiền liệt tăng từ 0,5g -1,2g/năm và có thể dẫn đến TSLTTTL [2].  

1.1.4. Sinh lý tuyến tiền liệt 

TTL cùng với tinh hoàn, bọng tinh và túi tinh tiết ra huyết tương tinh dịch có 

màu trắng đục với PH khoảng 7,2 có tác dụng nuôi dưỡng và kích thích sự di động 

của tinh trùng. Lượng dịch do TTL bài tiết chiếm khoảng 30% thể tích dịch phóng 

ra trong mỗi lần giao hợp. Từ 45 tuổi trở lên, tuyến này bắt đầu có chiều tăng sản 

bệnh lý để hình thành TSLTTTL [2].  

1.1.5. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh của TSLTTTL  

1.1.5.1. Tuổi đời và nội tiết 

Cho đến nay, các nghiên cứu về lĩnh vực này đều thừa nhận có hai yếu tố 

liên quan rõ nét nhất, ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc bệnh đó là tuổi đời và vai trò của nội 

tiết tố nam [30]. 

* Tuổi đời: Tuổi càng cao thì tỷ lệ bị bệnh càng cao. Xét về mặt tế bào học, 

ở độ tuổi 40 bắt đầu xuất hiện TSLTTTL, nhưng về mặt lâm sàng, ở độ tuổi 50 bắt 

đầu xuất hiện các triệu chứng của đường tiểu dưới ở mức độ nhẹ, tuổi càng cao mức 

độ triệu chứng càng nặng. 

* Yếu tố nội tiết: 

- Quan trọng nhất là Testosteron. Nó có nguồn gốc trên 95% từ tinh hoàn. Sự tăng 

trưởng và phát triển của TTL dưới tác dụng của nội tiết tố tinh hoàn theo sơ đồ sau: 

 

 Testosteron                                      Dihydrotestosteron(DHT) 
5α-reductase 
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DHT tác dụng lên tế bào mô đích thông qua cơ chế hoạt hoá hệ gen. Các 

trường hợp cắt tinh hoàn sẽ không xảy ra hiện tượng TSLTTTL kể cả trên thực 

nghiệm và trên người [31], [32]. 

- Vai trò của oestrogen: Bình thường, ở nam giới, oestrogen tồn tại trong máu nhờ 

chuyển hoá ngoại biên của delta 4 - androstenedione của tuyến thượng thận và 

testosteron của tinh hoàn. Từ tuần thứ 20 của thời kỳ bào thai, oestrogen của mẹ và 

nhau thai đã thúc đẩy quá trình biệt hóa TTL của thai nhi. Nhiều nghiên cứu cho 

thấy ở tuổi già, testosterone trong máu giảm trong khi đó estrogene lại tăng lên. Sự 

ảnh hưởng qua lại giữa androgen và estrogene giải thích quá trình bệnh sinh của 

TSLTTTL [2], [4]. 

- Vai trò Androgen thượng thận và Prolactin 

● Delta 4 - androstenedione thượng thận sẽ chuyển thành testosteron khi 

được gắn với hydroxyl 178. Việc cắt bỏ tinh hoàn đã dẫn đến sự thoái triển thể tích 

của TTL. 

● Prolactin cũng là một nhân tố kích thích sự sinh trưởng TTL dưới sự 

điều khiển của androgen. Những cơ quan nhận cảm prolactin đã được phân lập 

trong mô TTL [2], [31], [32]. 

- Progesteron: Chất này được tổng hợp bởi thể vàng, vỏ thượng thận, nhau thai và 

tinh hoàn. Người ta chỉ tìm thấy thụ thể của androgen trong cytosom chứ không bao 

giờ thấy trong khoang nhân trong TTL. Mặt khác, tỷ lệ hàm lượng progesteron 

trong plasma là hết sức thấp, và chất này cũng không thấy nhiều trong TTL [2], 

[11]. 

- Các hormon hướng sinh dục: Lượng LH lưu hành do thùy trước tuyến yên tiết ra 

đã giám sát số lượng testosteron do tế bào Leidig của tinh hoàn sản xuất. Ngược lại, 

testosteron tuần hoàn được điều khiển bởi cơ chế điều hoà ngược âm tính trên trục 

dưới đồi - tuyến yên. LH và FSH được tiết ra thay đổi theo tuổi và giới. Tác dụng 

của testosteron đối với sự sản xuất LH và FSH cũng khác nhau. Với liều thấp 

(50mg) testosteron ức chế LH tuyến yên và LH huyết tương. Với liều mạnh 

(100mg) chính FSH cũng bị ức chế. Oestradiol ức chế đồng thời cả hai hormon 

ngay cả với liều thấp [2], [11].  
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1.1.5.2. Yếu tố tăng trưởng (Growth factors) 

 Các yếu tố tăng trưởng này được bài tiết bởi các tế bào TTL quanh niệu đạo, 

do ảnh hưởng của những chấn động nhỏ và kéo dài như động tác xuất tinh, đi tiểu 

hay nhiễm khuẩn ngược dòng. Chất B-FGS làm tăng các mô sợi và sau đó các mô 

tuyến lân cận [4].  

1.1.5.3. Hiện tượng chết theo chương trình (Apoptosis) 

 Trong bệnh TSLTTTL các yếu tố tăng trưởng đã làm mất sự hằng định 

(homeostasis) của mô tuyến, làm cho các tế bào gốc” phát triển nhanh trong khi quá 

trình chết theo chương trình “Apoptosis” của các tế bào biệt hóa bị chậm lại [2].  

1.1.6. Sinh lý bệnh học [33]. 

TSLTTTL ảnh hưởng tới hệ tiết niệu như sau: - Niệu đạo TTL bị kéo dài và 

chèn ép bởi 2 thùy bên. 

- Cổ bàng quang bị đẩy lên cao và lồi vào trong lòng bàng quang, ngoài ra 

còn bị xơ cứng. 

- Bàng quang: Giai đoạn còn bù, thành bàng quang có tình trạng tăng trương 

lực, tăng co bóp để đẩy nước tiểu, thành bàng quang dần hình thành cột cơ, dây 

chằng, túi thừa. Giai đoạn mất bù, các thớ cơ dần biến thành các sợi tạo keo, bàng 

quang dần giãn mỏng, giảm khả năng co bóp, dẫn tới ứ đọng nước tiểu, có thể gây 

bí đái hoàn toàn hay không hoàn toàn. 

- Niệu quản, thận bị ảnh hưởng ở giai đoạn cuối của bệnh. Bàng quang giãn 

to mất trương lực làm mở lỗ niệu quản tạo điều kiện cho nước tiểu trào ngược, dần 

dần gây giãn niệu quản, ứ nước thận, suy giảm chức năng thận.  

1.1.7. Giải phẫu bệnh của tuyến tiền liệt 

 TSLTTTL được biết rất sớm. Riolan từ thế kỉ XVII lần đầu tiên đã mô tả 

TSLTTTL. Morgagni từ 1760 đã mô tả các triệu chứng lâm sàng của TSLTTTL [2], 

[4]. 

1.1.7.1. Đại thể:  

TSLTTTL xuất phát từ tổ chức của TTL xung quanh niệu đạo từ ụ núi tới cổ 

bàng quang. TSLTTTL có dạng hình cầu, có hai thùy, có khi ba thùy, thùy giữa và 

hai thùy bên bao quanh niệu đạo, màu trắng ngà, mật độ chắc, đàn hồi, nặng trung 
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bình 30 – 40 gam, có khi đến 100 gam. Tùy thuộc vào cấu trúc của u mà nó có độ 

chắc khác nhau: Nếu nhiều tổ chức tuyến thì mềm, nhiều tổ chức xơ thì chắc hơn. U 

càng phát triển càng đẩy tổ chức TTL ra ngoại biên và tạo thành vỏ có nhiều lớp 

bao bọc khối u.  

1.1.7.2. Vi thể: 

 TSLTTTL bao gồm nhiều nhân nhỏ và mỗi nhân có sự tham gia của nhiều 

thành phần: Tuyến, xơ, cơ tổ chức đệm. Trong tổ chức đệm có các sợi cơ trơn và 

collagen. Thành phần tuyến gồm các chùm nang, có nhiều hình nhú. Có thể phân 

biệt mô TSLTTTL và mô TTL bình thường dựa vào các dấu hiệu nhồi máu, giãn 

các chùm nang, tăng sản tế bào mô. 

 1.1.8. Chẩn đoán TSLTTTL 

 1.1.8.1. Lâm sàng [2], [34]: Biểu hiện bằng triệu chứng đường niệu thấp (lower 

urinary tract symtoms - LUTS). Gồm 2 hội chứng: 

* Hội chứng kích thích: Vì phải luôn tăng cường co bóp để chống lại sức cản 

gây ra do TSLTTTL nên bàng quang dễ bị kích thích hơn bình thường, các triệu 

chứng bao gồm: 

- Buồn đi tiểu nhưng không nhịn được quá vài phút, hoặc nhịn rất khó do 

bàng quang ức chế kém. 

- Đái nhiều lần cả ban ngày và ban đêm, nhất là về đêm, thường >2 lần. 

Hai triệu chứng này thường xuất hiện sớm nhưng bệnh nhân thích nghi được. 

* Hội chứng chèn ép:  

- Đái khó, phải rặn mới đi tiểu được, tia nước tiểu yếu, tiểu ngắt quãng. 

 - Có nước tiểu tồn dư, có cảm giác đái chưa hết khi vừa đi tiểu xong. 

  - Khoảng cách giữa 2 lần đi tiểu ngắn, thường chưa đến 2 giờ đồng hồ. 

 * Triệu chứng cuối cùng chung cho cả hai hội chứng là bí đái hoàn toàn. 

Các triệu chứng trên chia làm 3 giai đoạn:  

- Giai đoạn 1: Là giai đoạn cơ năng, chưa có tổn thương thực thể. 

- Giai đoạn 2: Có tổn thương thực thể, bàng quang giãn và có tồn đọng nước 

tiểu > 100ml. Có dấu hiệu nhiễm trùng đường tiểu như đái đục, sốt. 
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- Giai đoạn 3: Tổn thương thực thể nặng hơn vì ảnh hưởng đến chức năng 

thận. Xuất hiện triệu chứng toàn thân như thiếu máu, buồn nôn, tăng huyết áp. 

Đánh giá triệu chứng rối loạn tiểu tiện theo thang điểm IPSS và thang điểm 

chất lượng cuộc sống QoL. 

Thang điểm IPSS (International Prostalic Symptoms Score) [35] do Barry 

M.J nêu năm 1991. Gồm 7 câu hỏi 5 mức độ với số điểm từ 0 – 35 điểm, điểm càng 

lớn triệu chứng càng nặng. 

Triệu chứng đi tiểu tiện trong 

một tháng qua 

Hoàn 

toàn 

không 

có 

Có ít 

hơn 1/5 

số lần 

Có ít 

hơn 1/2 

số lần 

Có 

khoảng 

1/2 số 

lần 

Có hơn 

1/2 số 

lần 

Hầu 

như 

thường 

xuyên 

1.Cảm giác không đái hết bãi 0 1 2 3 4 5 

2.Buồn đái sau mỗi lần đi tiểu 0 1 2 3 4 5 

3.Đi tiểu ngắt quảng 0 1 2 3 4 5 

4.Khó khăn nhịn tiểu khi buồn tiểu 0 1 2 3 4 5 

5.Tia nhỏ và yếu 0 1 2 3 4 5 

6.Phải rặn một lúc mới đi tiểu 0 1 2 3 4 5 

7.Trong đêm phải dậy mấy lần để 

đi tiểu 
0 1 2 3 4 5 

Chia làm 3 mức độ như sau: 

Rối loạn nhẹ: 0 - 7 điểm.  

Rối loạn trung bình: 8- 19 điểm 

Rối loạn nặng: 20 - 35 điểm.  

Thang điểm chất lượng cuộc sống QoL (Quality of life) [36] gồm các câu hỏi 

đánh giá liên quan đến tình trạng tiểu tiện với 7 mức độ nhận cảm khác nhau của 

bệnh nhân từ vui thích đến kinh khủng. Cho điểm từ 0 – 6. 

Rất hài 

lòng 
Hài lòng 

Tạm hài 

long 

Chấp nhận 

được 

Có vẻ khó 

chịu 
Khó chịu 

Không thể 

chịu được 

0 1 2 3 4 5 6 
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Chia làm 3 mức độ: 

Nhẹ: 0 - 2 điểm. 

Trung bình:  3- 4 điểm. 

Nặng:  5 - 6 điểm. 

1.1.8.2. Cận lâm sàng 

* Siêu âm TTL: 

Phương pháp siêu âm trên xương mu cho phép đo kích thước TTL, trọng 

lượng TTL, hình dáng và mật độ TTL. 

Phương pháp siêu âm có đầu dò trong trực tràng cho phép đo chính xác khối 

lượng u, các vùng giảm âm của ung thư TTL, u thùy giữa TTL, hướng dẫn sinh thiết 

TTL khi nghi ngờ có ung thư. 

Siêu âm còn kiểm tra được độ dày thành bàng quang; phát hiện sỏi, u bàng 

quang, kiểm tra được hình thể đường niệu trên, đo được lượng nước tiểu tồn dư, 

thận, niệu quản. 

* Xét nghiệm định lượng PSA (Prostatis Specific Antigen): PSA là kháng nguyên 

đặc hiệu của TTL trong huyết thanh: nồng độ của kháng nguyên này trong huyết 

thanh người bình thường nhỏ hơn 4,75ng/ml. Có khoảng 20 – 25% bệnh nhân u 

TTL có tỉ lệ PSA cao hơn giá trị bình thường. Trung bình cứ 1g mô TSLTTTL tiết 

0,3ng/ml PSA. Ở những bệnh nhân bị TSLTTTL có chỉ số PSA tự do/ PSA toàn thể 

< 0,15 thì nghi ngờ ung thư [37], [38]. 

* Đo lưu lượng nước tiểu (Niệu dòng đồ): Lưu lượng nước tiểu bình thường là 15 – 

20 ml/s [5]. Khi lưu lượng nước tiểu giảm chứng tỏ có tắc nghẽn dòng niệu hoặc 

chức năng co bóp bàng quang yếu.  

1.1.9. Các phương pháp điều trị TSLTTTL  

1.1.9.1. Phương pháp thay đổi lối sống: Phương pháp này giúp kiểm soát triệu 

chứng TSLTTTL, ngăn ngừa và phát hiện các giai đoạn tiến triển của bệnh [2], [4]: 

Ăn uống điều độ, tránh thuốc lá, uống rượu và các nước uống có cồn. Có chế 

độ sinh hoạt, lao động, vận động và nghỉ ngơi hợp lý, tránh ngồi lâu, nằm lâu một 

chỗ gây cương tụ máu ở vùng khung chậu; luyện tập thói quen đi tiểu đúng giờ. 
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Tránh viêm nhiễm và và ứ đọng nước tiểu lâu vì viêm nhiễm làm tăng nguy 

cơ tắc đường tiểu gây bí tiểu.  

1.1.9.2. Điều trị nội khoa [54] 

Được chỉ định trong các trường hợp chưa có biến chứng. Triệu chứng lâm 

sàng nhẹ và vừa: IPSS< 20 và QoL< 3, thể tích nước tiểu tồn dư<100ml. Thuốc 

điều trị tác động lên 2 yếu tố gây tắc tiểu tiện đó là: 

- Sự phì đại của u xơ. 

- Sự phát triển của vùng chuyển tiếp và vùng quanh niệu đạo của TTL dưới 

ảnh hưởng của nội tiết này. 

* Thuốc kháng muscarinic: kháng thụ thể muscarinic sẽ làm giảm co thắt của bàng 

quang, các nhóm thuốc này gồm có: Oxybutuynin ER; Oxybutynin IR; Propiverin 

ER; Solifenacin; Tolterodine IR; Trospium IR. Ở Việt Nam đang lưu hành 2 loại: 

Oxybutynin ER 5mg x 2-3 lần/ngày và Solifenacin 5-10mg x 1 lần/ngày. 

* Thuốc ức chế men 5α- reductaza: Dutasteride 0,5mg x 1 viên/ngày hoặc 

Finasteride 5mg x 1 viên/ngày. Thuốc ngăn cản Testosteron chuyển thành 

dihydrotestosteron, làm giảm kích thước tuyến tiền liệt và cải thiện lượng nước tiểu. 

Tác dụng phụ như giảm ham muốn tình dục, bất lực, đặc biệt làm giảm nồng độ 

PSA trong máu xuống 50% nhưng phải dùng thời gian dài. 

* Thuốc chẹn thụ thể α- adrenergic: 

 - Doxazosin (Cardura) 4-8mg, dùng hàng ngày.  

- Alfuzosin (Xatral) 5mg x 2 lần/ngày.  

- Terazosin 5-10mg dùng mỗi ngày  

- Tamsulosin 0,4 - 0,8 mg  

- Prazosin 2mg x 2 lần/ngày  

- Phenoxybenzamin. 

Các thuốc đối kháng α - adrenergic có tác dụng giãn cơ cổ bàng quang, giảm 

sức cản ngoại vi, do vậy làm giải phóng dòng nước tiểu. Thuốc không có tác dụng 

cải thiện triệu chứng tiểu đêm. Tác dụng phụ như chóng mặt, nhức đầu, mệt mỏi. 

* Thuốc đối kháng vasopressin-desmopressin: Hormon chống bài niệu arginine 

vasopressin có vai trò chủ đạo trong việc giữ nước trong cơ thể và kiểm soát sự sản 
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sinh nước tiểu ban đêm do gắn với thụ thể V2 trong ống góp của thận. 

Desmopressin 0,1 -0,2 mg 1 lần /ngày. 

* Thuốc ức chế PDE5: có tác dụng làm tăng nồng độ men GMP vòng trong huyết 

thanh và cơ trơn gây dãn cơ trơn thể hang đồng thời cũng làm dãn cơ trơn cổ bàng 

quang và TTL dẫn tới bài tiết nước tiểu tự nhiên. Hiện nay chỉ có Tadalafil được 

phép sử dụng trong điều trị tăng sinh lành tính TTL. Tadalafil 5mg/ngày, uống 1 lần 

trong ngày. 

* Thuốc chiết xuất từ thảo mộc. 

Các loại thuốc thông dụng là: 

- Tadenan 50mg: Được chiết xuất từ vỏ cây Pygeum Africanum (một loại 

mận ở châu Phi). Liều dùng ngày 2 lần, mỗi lần 1 viên trước khi ăn, trong 1 - 2 

tháng. Tác dụng làm giảm xung huyết, giảm phát triển mô liên kết (do ức chế 

bFGF) vì vậy làm giảm độ cứng của khối u, cải thiện đi tiểu, bớt đi tiểu lắt nhắt, 

nhất là về đêm [2], [39]. 

- Permixon 160mg: Là thuốc chiết xuất từ quả cây cọ lùn ở Nam Mỹ Serenoa 

Repens. Ngoài tác dụng tương tự Tadenan, thuốc còn có tác dụng kháng androgen 

do ức chế 5α reductase trong tế bào. Hiệu quả trong chống viêm, lợi tiểu và không 

có tác dụng phụ. Ngày uống 2 viên trong 1 - 2 tháng [17], [40]. 

- Bromocriptin: Là chất bán tổng hợp Alcaloit của cây cựa gà, có tác dụng ức 

chế sự bài tiết prolactin, chất đối kháng đặc hiệu của các thụ thể Dopaminergic [2], 

[4]. 

- Crila: Chiết xuất từ lá cây trinh nữ hoàng cung (Crinum latifolum L). Nhiều 

thử nghiệm cho thấy thuốc có khả năng làm giảm từ 33% - 93% các rối loạn tiểu 

tiện và 90% giảm thể tích khối u TSLTTTL sau 2 tháng điều trị [41]. 

 Các thuốc chiết xuất từ thảo mộc được chỉ định trong các trường hợp rối loạn 

đi tiểu nhẹ, bệnh nhân còn chịu được và nước tiểu tồn lưu dưới 100ml. Qua một số 

nghiên cứu các thuốc chiết xuất từ thảo mộc trên bước đầu đánh giá các thuốc có ưu 

điểm là dễ sử dụng, có cải thiện rối loạn tiểu tiện ở mức độ nhẹ nhưng vẫn chưa làm 

giảm được thể tích tuyến tiền liệt, thời gian uống thuốc kéo dài [15], [16], [17], 

[18], [40].  
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1.1.9.3. Điều trị ngoại khoa 

* Mổ nội soi cắt UPĐLTTTL qua đường niệu đạo (TURP): 

Nhờ có những tiến bộ đáng kể về quang học, vật lý và công nghệ điện tử, 

phương pháp này đã được ứng dụng ngày càng nhiều ở các nước phát triển và được 

xem như một kỹ thuật chuẩn. Thao tác qua màn hình vô tuyến nhờ hệ thống camera 

gắn với ống soi. Có nhiều ưu điểm như không để lại vết mổ, thời gian nằm viện 

ngắn (3-4 ngày), hậu phẫu nhẹ nhàng, chóng hồi phục sức khỏe. Nhược điểm là tỷ 

lệ tai biến và biến chứng cũng không nhỏ như: Chảy máu, thủng vỏ bao tuyến tiền 

liệt, hội chứng nội soi và biến chứng lâu dài là đái rỉ, TSTTL tái phát, hẹp niệu đạo 

[2], [4], [42]. 

* Phẫu thuật hở: 

 Được áp dụng khi u ≥ 80g (có tác giả >100g). Phương pháp này được áp 

dụng rộng ở những cơ sở y tế chưa có mổ nội soi và ở những người bệnh có thể tích 

tuyến tiền liệt lớn, xơ cứng khớp háng. Phẫu thuật hở được thực hiện theo 2 đường: 

qua thành bàng quang và sau xương mu. Ưu điểm của phương pháp này là thao tác 

phẫu thuật dễ dàng, chi phí phẫu thuật thấp. Nhược điểm là rất đau, hậu phẫu nặng 

nề từ 10-12 ngày, chảy máu sau mổ, để lại sẹo mổ và vẫn tái phát TSTTL [2] [18], 

[42]. 

* Làm bốc hơi UPĐLTTTL bằng điện qua đường niệu đạo:  

Sử dụng dòng điện cao tần làm cho mô TTL bốc hơi bằng dao điện dạng cầu 

lăn nhỏ. Kết quả tương đương với phương pháp mổ nội soi, mất máu ít hơn mổ nội 

soi và chi phí điều trị khá cao [11], [33]. 

* Liệu pháp Laser:  

Các phương pháp thường dùng là đốt mô TTL và gây hoại tử bằng Laser, 

làm bốc hơi bằng Laser qua niệu đạo, cắt u bằng Holmium laser qua đường niệu 

đạo. Các phương pháp này cải thiện đáng kể điểm triệu chứng và điểm chất lượng 

cuộc sống, nhưng khối lượng TTL không giảm và tái phát triệu chứng nhanh, chi 

phí điều trị lớn [2], [36]. 

* Các phương pháp xâm nhập tối thiểu khác [2], [4]. 
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- Đốt và gây hoại tử mô TTL: Là phương pháp dùng dụng cụ chuyên biệt đặt 

trong niệu đạo qua 2 kim xuyên vào TTL (TUNA), hoặc dụng cụ có đầu dò đặt 

trong trực tràng để gây hoại tử (HIFU). 

- Điều trị bằng nhiệt: Là phương pháp dùng máy vi sóng đặt trong niệu đạo 

hay trực tràng để đưa nhiệt độ lên 42 - 44 °C vào TTL. 

- Dùng giá đỡ và nong niệu đạo bằng bóng: Phương pháp này nhẹ nhàng 

hơn, nó có tác dụng làm các cơ trơn được giãn ra, mép trước TTL nới rộng, bao 

TTL căng ra. 

- Đặt nòng niệu đạo: Đặt một nòng lò xo trong niệu đạo TTL để nong thường 

xuyên nhưng không cản trở hoạt động cơ thắt vân. 

1.2. TỔNG QUAN VỀ TĂNG SINH LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT THEO 

Y HỌC CỔ TRUYỀN  

1.2.1. Khái niệm chung: Bệnh TSLTTTL được quy vào phạm vi các chứng “Long 

bế”, “lâm chứng”, “Di niệu” của Y học cổ truyền [12], [13], [14], [43]. 

* Long bế: Trong đó tiểu không thông, nhỏ ra từng giọt, nước tiểu ngắn ít, 

thể bệnh từ từ thì gọi là long (lung). Tiểu tiện đóng lại, buồn đi tiểu mà không ra, 

thể bệnh cấp, đột ngột thì gọi là bế. 

* Lâm chứng: Lâm chứng là chứng đi tiểu luôn, nhiều lần, ngắn rít, nhỏ rắt, 

từng giọt, đau buốt, muốn đái ra mà không hết, nặng thì không đi tiểu được. 

* Di niệu: Là chỉ chứng trạng nước tiểu tự bài tiết ra không chịu sự khống 

chế của ý thức con người. Bao gồm chứng từ són ra trong lúc ngủ, chứng tiểu luôn 

không nín được, chứng đái dầm ở trẻ nhỏ. 

Qua nghiên cứu các khái niệm về “Long bế”, “lâm chứng”, “Di niệu” của Y 

học cổ truyền cho thấy bệnh lý TSLTTTL có liên quan đến cả ba khái niệm trên. 

Trên thực tế lâm sàng biểu hiện bệnh thuộc “Long bế” nhiều hơn vì tắc trở đường 

tiểu là triệu chứng chính của bệnh.  

1.2.2. Bệnh nguyên, bệnh sinh. 

Sách Nội kinh cho rằng: “Bệnh này là bệnh ở bàng quang, do khí hóa của 

bàng quang và tam tiêu không thông lợi mà sinh ra” [43]. Bệnh này có quan hệ trực 

tiếp với thận, nguyên nhân chính là do thận dương hư, mệnh môn hỏa suy không ôn 
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ấm được bàng quang làm khí hóa thủy dịch ở bàng quang bị trở ngại gây ra chứng 

long bế. Chính vì vậy mà các bài thuốc điều trị chứng bệnh này đều là những bài 

thuốc hướng đến tạng thận, đặc biệt là thận dương. 

 Ngoài ra bệnh còn quan hệ với các tạng khác như phế, tỳ, tam tiêu. Các 

nguyên nhân thường do: Thấp nhiệt ứ trệ ở bàng quang, nhiệt thịnh ở phế; huyết ứ ở 

bàng quang can khí uất kết; tỳ khí hư nhược, âm hư hỏa vượng; các nguyên nhân 

khác (như nhiễm lạnh, lao động mệt nhọc, ăn uống không điều độ...) đều làm khí cơ 

không thông, sự vận hóa của thủy dịch bị ảnh hưởng tạo thành long bế. 

TSLTTTL thường gặp ở người cao tuổi, công năng các tạng phủ suy giảm, 

âm dương khí huyết hư tổn ảnh hưởng tới công năng khí hóa của bàng quang và tam 

tiêu mà sinh ra bệnh. Bệnh có hư, có thực, trong thực có hư, trong hư có thực nên có 

thể nói hư trung hiệp thực. Trên lâm sàng căn cứ vào lý luận thì đa phần là bản hư, 

tiêu thực. 

Như vậy tuổi càng cao, chính khí càng suy giảm, bàng quang hư hàn, tỳ thận 

hư suy, trung khí hạ hãm, mệnh môn hỏa suy, thận âm hư lao, thấp nhiệt hạ trú, khí 

trệ huyết ứ là những yếu tố cơ bản gây nên triệu chứng rối loạn tiểu tiện trong bệnh 

TSLTTTL [15], [43].  

1.2.3. Các thể bệnh theo YHCT [14], [15], [16], [18]. 

Y học cổ truyền chia chứng long bế ra các thể khác nhau. Tuỳ theo từng thể 

mà ra phép chữa trị và ra các bài thuốc khác nhau.  

1.2.3.1. Thận dương hư. 

* Triệu chứng: Tiểu tiện nhiều lần không thông, lưng gối nhức mỏi, váng đầu hoa 

mắt, mất ngủ hay mê, tinh thần mệt mỏi, sợ lạnh, đại tiện lỏng nát, sắc mặt tái nhợt, 

lưỡi hồng nhạt, rêu lưỡi trắng, bì phu lạnh, chân tay lạnh, mạch trần tế hoặc huyền 

sác. 

* Phép chữa: Ôn dương ích khí, bổ thận thông khiếu. 

* Bài thuốc thường dùng: Tế sinh thận khí hoàn gia giảm.  

1.2.3.2. Thể thận âm bất túc: 
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* Triệu chứng: Tiểu tiện ít nhỏ giọt, không thông lợi, nước tiểu màu vàng đậm, đau 

lưng, ù tai, lòng bàn tay, bàn chân nóng, gò má đỏ, miệng khát, đại tiện táo, chất 

lưỡi gầy đỏ, rêu lưỡi ít, mạch tể sác. 

* Phép chữa: Bổ thận dưỡng âm, thanh lợi bàng quang. 

* Bài thuốc thường dùng: Thục địa, Hoài sơn, Phục linh, Đan bì, Trạch tả, Sơn thù, 

Ngưu tất, Tri mẫu, Hoàng bá, Xa tiền tử, Hạ khô thảo. 

1.2.3.3. Thể thấp nhiệt hạ trú: 

* Triệu chứng: Tiểu tiện không thông lợi, nước tiểu vàng, bụng dưới trường đau, đại 

tiện táo, miệng đắng và dính, chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi dày vàng nhớt, mạch hoạt sác. 

* Phép chữa: Thanh nhiệt hóa thấp, thông lợi bàng quang. 

* Bài thuốc thường dùng: Bát chính thang gia giảm. Bao gồm: Mộc thông, Xa tiền 

tử, Cù mạch, Biển xúc, Chi tử, Hoạt thạch, Cam thảo, Hoàng bá, Bồ công anh, Tử 

hoa địa đình, Bại tương thảo, Phượng vĩ thảo... 

1.2.3.4. Thể khí trệ huyết ứ 

* Triệu chứng: Tiểu tiện nhỏ giọt, đái dắt hoặc bí tiểu, tia nước tiểu nhỏ không 

mạnh hoặc đứt đoạn. Bụng dưới trướng đầy. Chất lưỡi tím tối hoặc có ban, điểm ứ 

huyết. Mạch huyền hoãn. 

* Phép chữa: Thanh lợi hạ tiêu, hoạt huyết hóa ứ, nhuyễn kiên tán kết. 

* Bài thuốc thường dùng: Đại hoàng (cho sau), Đương quy vĩ, Sinh địa, Xuyên sơn 

giáp, Đào nhân, Biển súc, Cù mạch, Ngưu tất, Hoàng kỳ.  

1.2.3.5. Thể trung khí hạ hãm: 

* Triệu chứng: Lượng tiểu ít mà không thông, người mệt mỏi, ăn không ngon, đoản 

hơi, đoản khí, đại tiện phân lỏng, chất lưỡi nhạt, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch hoãn. 

* Phép chữa: Bổ trung ích khí, kiện tỳ, lợi thủy. 

* Bài thuốc thường dùng: Bổ trung ích khí thang gia giảm. Gồm các vị Hoàng kỳ, 

Đẳng sâm, Bạch truật, Thăng ma, Sài hồ, Trần bì, Chích thảo, Đương quy, Xa tiền 

tử, Trạch tả, Phục linh.  

1.2.3.6. Thể tỳ thận đều hư: 



18 
 

* Triệu chứng: Tiểu tiện dắt, đi không hết bãi, tia nước tiểu không mạnh, lưng gối 

mỏi yếu, sắc mặt trắng bệch, tinh thần mệt mỏi, chân tay lạnh, chất lưỡi bệu nhạt có 

vết ấn răng. 

* Phép chữa: Bổ tỳ tư thận 

* Bài thuốc thường dùng: Đảng sâm, Trích kỳ, Trạch tả, Nhục quế, Phục linh, Xa 

tiền tử, Xuyên sơn giáp, Đào nhân, Hồng hoa, Vương bất lưu hành... 

 Trên thực tế lâm sàng bệnh TSLTTTL ít khi thuộc một thể riêng biệt mà 

thường phối hợp nhiều nguyên nhân gây bệnh cũng như nhiều thể bệnh. 

1.2.4. Một số nghiên cứu điều trị TSLTTTL bằng YHCT 

1.2.4.1. Tình hình nghiên cứu trong nước 

- Bài thuốc “Tỳ giải phân thanh gia giảm”: Trần Lập Công nghiên cứu trên 

38 bệnh nhân. Sau 30 ngày điều trị; kết quả tốt đạt 86,85%, khá 7,89%, trung bình 

đạt 5,26%; điểm IPSS trung bình giảm từ 16,45 ± 0,84 điểm xuống còn 9,92 ±0,79 

điểm; thể tích TTL giảm từ 38,25 ±1,94 cm3 xuống 29,14± 2,18 cm3 [44]. 

- Bài thuốc “Thận khí hoàn”: Nguyễn Thị Tú Anh nghiên cứu 42 bệnh nhân. 

Sau một tháng điều trị; kết quả tốt đạt 54,8%, khá 35,7%, kém đạt 9,5%; điểm IPSS 

giảm từ 21,0 ± 5,97 điểm xuống 11,71 ± 4,46 điểm; tác dụng làm giảm thể tích TTL 

trên siêu âm chưa thật rõ rệt [15]. 

- Bài thuốc “Hoàn xích hương”: Trần Xuân Dâng cho 100 bệnh nhân 

TSLTTTL uống Hoàn Xích Hương trong 30 ngày, kết quả tốt 76%, khá 16%, trung 

bình 5%, kém 3%; số lần đi tiểu trung bình giảm từ 9,56 lần/ngày xuống 5,8 

lần/ngày; điểm IPSS giảm từ 17,32 điểm xuống 5,8 điểm; thể tích TTL giảm từ 

29,99 cm3 xuống còn 24,27cm3 [16]. 

- Viên nang trinh nữ hoàng cung: Lê Anh Thư nghiên cứu 52 bệnh nhân 

TSLTTTL. Sau 2 tháng điều trị trị kết quả tốt đạt 96,1%; điểm IPSS trung bình 

giảm từ 21,32 xuống 3,48 điểm; thể tích nước tiểu tồn dư giảm từ 11,86 ml xuống 

4,3 ml; tác dụng làm giảm thể tích TTL trên siêu âm chưa thật rõ rệt [17]. 

- Bài thuốc “Cốm tan tiền liệt thanh giải”: Nguyễn Thị Tần nghiên cứu trên 

73 bệnh nhân TSLTTTL. Sau 2 tháng điều trị trị kết quả tốt đạt 83,56%, khá 13,7%; 

điểm IPSS trung bình giảm từ 24,32 ± 5,23 điểm xuống còn 4,67 ± 2,28 điểm [18]. 
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- Trà tan “thủy long”: Trần Lập Công (2011) nghiên cứu trên 117 bệnh nhân. 

Sau 6 tuần, kết quả tốt đạt 40,2%, khá 47,5%, điểm IPSS giảm từ 22,63± 5,12 điểm 

xuống còn 9,52 ± 3,58 điểm; thể tích TTL giảm từ 40,54± 7,01 cm3 xuống 28,02 ± 

6,44 cm3 [45]. 

- Chế phẩm viên nén Tadimax: Trần Quang Minh (2006) nghiên cứu trên 36 

bệnh nhân. Sau 2 tháng điều trị trị kết quả tốt đạt 66,7%, khá 25%; điểm IPSS trung 

bình giảm từ 22,5±5,75 điểm xuống còn 9,3±5,78 điểm; thể tích TTL giảm từ 

31,34± 8,13 cm3 xuống 25,5 ± 8,09 cm3 [46].  

-Bài thuốc “Tế sinh thận khí”: Dương Trọng Nghĩa nghiên cứu trên 60 bệnh 

nhân. Sau 30 ngày điều trị kết quả giảm thang điểm IPSS trung bình từ 20,07±7,98 

điểm xuống 9,67± 4,62 điểm, hiệu quả giảm thể tích khối tuyến tiền liệt chưa rõ 

[64]. 

1.2.4.1. Tình hình nghiên cứu ngoài nước 

- Bài thuốc “Sơ tuyền thang”: Vương Hưng Trụ (2001) nghiên cứu trên 72 

bệnh nhân. Sau 30 ngày điều trị kết quả tốt đạt 65,3%, khá là 31,9%, kém là 2,8% 

[47]. 

- Bài thuốc “Thần thông ẩm”: Vương Diệu Cường (2004) nghiên cứu trên 

500 bệnh nhân. Sau 30 ngày điều trị kết quả tốt đạt 81%, khá là 9%, trung bình là 

9%, kém là 1% [48]. 

- Thuốc “Hải để ngọc bình hoàn”: Triệu Học Cần (2007) nghiên cứu 53 bệnh 

nhân. Sau 30 ngày điều trị có hiệu quả đạt 96% [49]. 

  - Bài thuốc “Bổ dương hoàn ngũ thang gia vị”: Hoàng Hữu Long (2012) 

nghiên cứu 32 bệnh nhân. Sau 30 ngày điều trị kết quả tốt đạt 25%, khá đạt 65,6%, 

trung bình đạt 9,3% [50]. 

 1.2.5. Bài thuốc “Bạch phụ thang” 

 1.2.5.1. Xuất xứ: 

Bài thuốc “Bạch Phụ thang” là bài thuốc nghiêm phương, xây dựng trên nền gốc bài 

thuốc “Thận Khí hoàn” nêu trong sách “Cảnh nhạc toàn thư” của tác giả Trương 

Trọng Cảnh [19], [20] và được gia giảm thêm.  

1.2.5.2. Thành phần:  
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Thục địa 10 lạng 

Trạch tả 15 lạng  

Hoài sơn 10 lạng 

Đan bì 10 lạng  

Sơn thù du 5 lạng 

Bạch linh 10 lạng  

Nhục quế 5 lạng  

Phụ tử chế 5 lạng  

Bán chi liên 10 lạng 

Bạch hoa xà 10 lạng 

Cam thảo 5 lạng 

  

1.2.5.3. Chủ trị: Ôn thận trợ dương, hóa khí hành thủy, lợi thấp thông lâm. 

1.2.5.4. Ý nghĩa của bài thuốc: 

Bài thuốc thận khí hoàn có tác dụng chính là ôn bổ thận dương, hóa khí hành 

thủy. Dùng để trị chứng bệnh thận dương bất túc, mệnh môn hóa suy như: Bệnh lâu 

năm khí suy thần mệt, sợ lạnh chân tay lạnh, dương nuy di tinh, lưng đau gối mỏi, 

đại tiện không thành khuôn, tiểu dắt, tiểu khó. Gia giảm thêm Bán Chi Liên, Bạch 

Hoa Xà có tác dụng thanh nhiệt, lợi thấp, tán ứ hỗ trợ công năng ôn bổ thận khí, khí 

hóa bàng quang, chế ước tiểu tiện, hóa khí hành thủy của bài thuốc thận khí hoàn. 

Quế Nhục thay Quế Chi công năng bổ thận mệnh môn, nạp khí vào thận. Cam Thảo 

giúp điều hòa các vị thuốc. 

1.2.5.5. Tổng quan về các vị thuốc trong bài “Bạch phụ thang” [51], [52], [53]. 

THỤC ĐỊA 

 * Tên khác: Thục địa hoàng. 

 * Tên khoa học: Rehmania glutinosa Libosch. Họ Hoa Mõm chó 

(Scrophulariaceae). 

 * Bộ phận dùng: Là phần rễ của cây Địa hoàng.  

 * Tính vị qui kinh: Vị ngọt, tính hơi ôn. Vào kinh tâm, can, thận. 

 * Tác dụng: Dưỡng huyết, dưỡng ẩm. 

 * Thành phần hóa học: B-sitosterol, mannitol, stigmasterol, campesterol, 

rehmannin, catalpol, arginine, glucose. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: Nghiên cứu mới cho thấy Thục địa có tác dụng trợ 

tim, lợi tiểu. 

 * Ứng dụng lâm sàng: - Chữa di tinh, ù tai, lưng gối mềm yếu, ngủ ít, đái dầm, tiểu 

nhiều lần. - Trị chứng huyết hư, âm hư; hen suyễn do thận hư không nạp khí. - Trị 

tiểu đường, tăng huyết áp, thoái hóa cột sống.  
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 * Liều dùng và chú ý: 10 - 30g Thục địa tính nê trệ cùng dùng với Trần bì, Sa nhân 

để dễ tiêu hóa hấp thu. 

 HOÀI SƠN 

 * Tên khác: Sơn dược, Khoai mài, Củ mài, Thư dự.  

 * Tên khoa học: Rhizoma Dioscoreae. Thuộc họ củ nâu (Dioscoreaceae). 

 * Bộ phận dùng: Là thân rễ của cây Củ mài.  

* Tính vị qui kinh: Vị ngọt, tính bình. Quy kinh Tỳ, Phế Thận. 

* Tác dụng: Ích khí dưỡng âm, bổ tỳ phế thận. Bổ âm dùng thuốc sống, kiện tỳ chỉ 

tả sao vàng. 

* Thành phần chủ yếu: Saponin, choline, d-abscisin II, vitamin C, mannan, phytic 

acid. 

* Tác dụng dược lý hiện đại: Mucin hòa tan trong nước trong điều kiện acid và 

nhiệt độ thích hợp phân giải thành chất protid và hydrat carbon có tính chất bổ. Ở 

nhiệt độ 45°C – 55°C, khả năng thủy phân chất đường của men trong Hoài sơn rất 

cao, trong acid loãng trong 3 giờ có thể tiêu hóa 5 lần lượng đường. Ngoài giá trị 

dinh dưỡng, thuốc có giá trị giúp tiêu hóa thức ăn chất bột. 

* Ứng dụng lâm sàng: - Trị di tinh nhiều lần hoặc phụ nữ bạch đới nhiều - Trị 

chứng tiêu chảy kéo dài do Tỳ hư. - Trị viêm phế quản mạn tính, tiểu đường.  

* Liều dùng và chú ý: - Liều: 12 - 40g, liều cao dùng đến 80 - 160g. 

SƠN THÙ DU 

 * Tên khác: Sơn thù, Thù nhục, Táo bì. 

 * Tên khoa học: Cornus officinalis Sieb et Zucc. Họ Sơn thù (Cornaceae). 

 * Bộ phận dùng: Quả bỏ hạt của cây Sơn thù.  

 * Tính vị qui kinh: Vị chua chát, tính hơi ôn. Quy kinh Can, Thận.  

 * Tác dụng: Bổ ích can thận, cố tinh, sáp niệu. 

 * Thành phần hóa học: Saponin (13%), verbenalin, ursolic acid, tanin, vitamin A. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: Trên thực nghiệm thuốc có tác dụng ức chế tụ cầu 

vàng, trực khuẩn lỵ thương hành; tiêu diệt tế bào ung thư, lợi tiểu, hạ áp, hạ đường 

huyết nhẹ. 
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 * Ứng dụng lâm sàng: - Thận hư: liệt dương, di tinh, váng đầu, ù tai, điếc tai, tiểu 

nhiều lần. - Kinh nguyệt ra nhiều do cơ thể yếu hoặc do tiểu cầu giảm. - Tăng 

cholesterol máu, ra mồ hôi trẻ em, suy nhược sau khi mắc bệnh.  

 * Liều dùng và chú ý: 6 - 12g, có thể dùng 30g. 

PHỤ TỬ CHẾ  

* Tên khoa học: Aconitum sinense Paxt. Họ Mao lương (Ranunculaceae).  

* Bộ phận dùng: Rễ củ con của cây Ô đầu (Aconitum Camichaeli Debx).  

* Tính vị qui kinh: Vị cay, nóng, có độc. Quy kinh Tâm, Thận, Tỳ. 

* Tác dụng: Hồi dương cứu nghịch, bổ hỏa trợ dương, ôn kinh, tán hàn, trừ thấp chỉ 

thống, thông kinh lạc. 

* Thành phần chủ yếu: Hypaconitine, Aconitine, Mesaconitine, Talatisamine, 

Chuan-wu-base A, Chuan-wu-base B. 

* Tác dụng dược lý hiện đại: 

- Tác dụng nội tiết: Thuốc làm giảm lượng Vitamin C ở vỏ tuyến thượng thận, tăng 

tiết vỏ tuyến thượng thận, tăng chuyển hóa đường, mỡ và protein. 

- Tác dụng cường tim rõ, tác dụng lên hệ thần kinh trung ương, kháng viêm, kháng 

khuẩn, tăng miễn dịch cơ thể. 

* Ứng dụng lâm sàng: 

- Trị các chứng tâm thận dương hư: Chứng thổ tả, nôn, ra mồ hôi nhiều, chân tay 

lạnh, mạch nhỏ khó bắt. 

- Trị tỳ thận dương hư (Viêm thận mạn, thận hư nhiễm mỡ).  

- Trị đau nhức chân tay, đau mình mẩy thuộc chứng phong hàn thấp tý.  

* Liều lượng: 3 - 15g. Phụ tử nên sắc trước từ 30 - 60 phút. 

* Chú ý: Không dùng với trường hợp âm hư dương thịnh, chân nhiệt giả hàn và phụ 

nữ có thai. 

NHỤC QUẾ 

 * Tên khác: Ngọc Thụ, Quế Sơn, Quế bì 

 * Tên khoa học: Cortex Cinnamomi Cassiae. Thuộc họ Long não (Lauraceae). 

 * Bộ phận dùng: Là vỏ khô của cành to cây Quế. 

 * Tính vị qui kinh: Vị cay ngọt, tính nhiệt. Quy kinh Thận, Tỳ, Tâm, Can. 
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 * Tác dụng: Bổ mệnh môn hỏa, tán hàn, ôn tỳ, chỉ thống, làm ấm khí huyết. 

 * Thành phần chủ yếu: Thành phần dầu bay hơi trong vỏ có 1 - 2%, trong dầu có 

Cinnamaldehyde chiếm 75 - 90%, cynnamyl acetate, phenyl propyl acetate tannin. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: Tác dụng kháng khuẩn, nấm gây bệnh, an thần, giảm 

đau và giải nhiệt, giảm co giật và tử vong đối với súc vật, tăng lưu lượng máu động 

mạch vành tim cô lập của chuột lang, cải thiện được thiếu máu cơ tim cấp của thỏ. 

* Ứng dụng lâm sàng: - Thận dương hư, tỳ vị hư hàn, tỳ thận dương hư, thống kinh 

do hư hàn. - Trị viêm thận mạn, phù thũng, phì đại tiền liệt. - Đau thắt lưng, vảy 

nến, mề đay, nhiễm độc phụ tử  

* Liều dùng và chú ý: - Liều thường dùng cho thuốc thang: 2 – 8 g, cho sau, không 

nên sắc lâu. - Có thể dùng Nhục quế với các dạng: Bột quế 0,05 - 5g/ngày. Rượu 

quế 5 - 15g/ngày, sirô quế 30 - 60g/ngày 

TRẠCH TẢ 

 * Tên khác: Mã đề nước, Thủy tả.... 

 * Tên khoa học: Alisma plantago aquatica L. Họ Trạch tả (Alismaceae) 

 * Bộ phận dùng: Thân rễ của cây Trạch tả hay cây Mã đề nước. 

 * Thành phần hóa học: Alisol A, alisol B, alisol A monacetate, alisol B monacetate, 

epialisol A asparagine, choline, tinh dầu, alcaloit, vitamin B12, kali có hàm lượng 

147,5mg%. 

 * Tính vị qui kinh: Vị ngọt nhạt hàn. Quy kinh Thận, bàng quang.  

 * Tác dụng: Lợi thủy, thẩm thấp, thanh nhiệt, tả hỏa. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: - Tác dụng lợi tiểu, tăng đào thải Natri, Kali, Clo và 

Ure. - Hạ lipid huyết thanh, cải thiện chức năng chuyển hóa lipid của gan và chống 

gan mỡ, hạ áp nhẹ, giãn mạch vành rõ, chống đông máu, hạ đường huyết. - Độc tính 

của Trạch tả: LD50 của liều uống đối với chuột cống là 4g/kg.  

 * Ứng dụng lâm sàng: - Trị các chứng phù, viêm đường tiết niệu, viêm thận, tiểu 

tiện khó. - Trị tiêu chảy do viêm ruột cấp và mạn tính. - Trị chứng huyễn vựng, tăng 

lipid máu.  

 * Liều lượng: 10 - 20g.  

 * Chú ý: Không có thấp nhiệt, thận hư, tinh thoát không dùng 
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ĐAN BÌ 

 * Tên khác: Mẫu đơn, Đơn bì, Bạch thược, Màu đàn (Tày) 

 * Tên khoa học: Paeonia suffruticosa Andr. (Paeonia arborea Donn, Paeonia 

moutan Sims.) 

 * Bộ phận dùng: Vỏ rễ 

 * Thành phần hóa học: glucozit, Paeonola, ancaloit, saponin… 

 * Tính vị qui kinh: vị cay, đắng, tính hơi hàn. Tâm, can, thận và tâm bào 

 * Tác dụng: Có tác dụng thanh huyết nhiệt, tán ứ huyết.  

 * Tác dụng dược lý hiện đại: -tác dụng gây xung huyết ở vùng tử cung động vật, do 

đó có tác dụng điều kinh, nhưng tác dụng yếu và chậm. -Thí nghiệm trên thỏ, thấy 

mẫu đơn bì có tác dụng chữa sốt. Có tác giả cho rằng thành phần chủ yếu tác dụng 

trong mẫu đơn bì là chất axit benzoic. - tác dụng trên vi trùng thương hàn, thổ tả và 

lỵ. 

 * Ứng dụng lâm sàng: - Dùng chữa nhiệt nhập doanh phận, phát cuồng kinh giản, 

thổ huyết, máu cam, lao nhiệt cốt trưng, kinh bế. - Trấn kinh giảm đau, chữa nhức 

đầu, đau lưng, kinh nguyệt đau đớn, đau khớp. - Kinh nguyệt không đều, những 

bệnh sau khi sinh nở. 

 * Liều lượng: 5-10g 

BẠCH LINH 

 * Tên khác: Bạch phục linh, Bạch linh, Phục thần 

 * Tên khoa học: Poria cocos Wolf (Pachyma hoelen Rumph) 

 * Bộ phận dùng: Quả nấm. 

 * Thành phần hóa học: Pachymoza, glucoza, fructoza, chất khoáng, axit pachimic 

C, axit tumolosic, ergosterol, cholin, histidin và rất ít men proteaza 

 * Tính vị qui kinh: Vị ngọt, nhạt, tính bình, vào 5 kinh, tâm, phế, thận, tỳ và vị. 

 * Tác dụng: lợi thuỷ, thấm thấp, bổ tỳ, định tâm.  

 * Tác dụng dược lý hiện đại: - tác dụng lợi tiểu và tác dụng lợi tiểu đó không phải 

do muối có trong tro của phục linh. 

 * Ứng dụng lâm sàng: dùng chữa tiểu tiện khó khăn, thuỷ thũng trướng man, tiết tả, 

phục thẩm định tâm, an thần chữa hồi hộp mất ngủ.  
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 * Liều lượng: 5-10g.  

 * Chú ý: Âm hư thấp nhiệt không nên dùng. 

BẠCH HOA XÀ THIỆT THẢO 

 * Tên khác: Bạch hoa xà thiệt thảo, An điền bò 

 * Tên khoa học: Hedyotis diffusa Willd. 

 * Bộ phận dùng: Toàn cây, thu hái vào mùa hạ, thu, rửa sạch rồi phơi hoặc sấy khô. 

 * Thành phần hóa học: Các osid như asperulosid; scandosid methyl ester; 6.0.p 

coumaroyl scandosid; methyl ester; 6.0. p. coumaroylscarđosid methyl ester 6.0. 

feruscandosid methyl ester; các acid asperulosidic, deacetyl – asperulosidic, 

oleanolic; p. coumaric; stigmasterol, p. sitosterol và sitosterol – o – glucose. 

 * Tính vị qui kinh: Vị ngọt, đắng, tính hàn. Quy kinh vị, đại tràng, tiểu tràng.  

 * Tác dụng: Thanh nhiệt, giải độc, lợi thấp, tán ứ, chống u. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: -Thí nghiệm trên ống kính, bạch hoa xà thiệt thảo có 

tác dụng ức chế mạnh tế bào ung thư lympho, tế bào ung thư bạch cầu hạt và bạch 

cầu đơn nhân. Với nồng độ 0,5 – 1g dược liệu/ml có tác dụng ức chế tế bào báng 

Ehrlich và tế bào carcinom. 

-Bạch hoa xà thiệt thảo còn có tác dụng ức chế hiện tượng gây đột biến do aflatoxin 

BI tạo nên, khi dùng chủng vi khuẩn Salmonella typhymurium TA 100 làm thí 

nghiệm. Cây còn có tác dụng kích thích sự tăng sinh của tế bào lách chuột ở những 

thí nghiệm trên ống kính, từ đó, người ta suy ra rằng dược liệu có khả năng điều hòa 

miễn dịch. Về tác dụng chống viêm, nưóc sắc bạch hoa xà thiệt thảo tăng cường khả 

năng thực bào của hệ thống mô lưới – nội mô (reticulo endomethelium) và của tế 

bào bạch cầu. 

-Về độc tính cấp trên chuột nhắt trắng, bằng đường tiêm xoang bụng, cao chiết từ 

bạch hoa xà thiệt thảo có LD50 bằng 104g/kg quy thành dược liệu. 

 * Ứng dụng lâm sàng: - Chống viêm, chữa phế nhiệt, hen suyễn, viêm họng, viêm 

amygdal, viêm đường tiết niệu, viêm vùng chậu. - Dùng ngoài, chữa vết thương, rắn 

cắn, côn trùng đốt, đau lưng, đau khớp. - Điều trị bổ trợ cho ung thư dạ dày, trực 

tràng, ung thư gan thời kỳ đầu. - Vàng da, sốt, lậu, máu xấu 

 * Liều lượng: 15 – 60g/ngày.  
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 * Chú ý: Đối với phụ nữ có thai khi dùng phải thận trọng. 

BÁN CHI LIÊN 

 * Tên khác: Bán chi liên, Hoàng cầm râu 

 * Tên khoa học: Scutellaria barbata D. Don - S. rivularis Benth. 

 * Bộ phận dùng: Toàn cây, thu hái quanh năm, dùng tươi hay phơi khô. 

 * Thành phần hóa học: Scutellarin scutellarein, carthamidin, isocarthomidin, 

alcaloid, hợp chất phenol, sterol, tanin, cholesterol, β – sitosterol, acid stearic. 

 * Tính vị qui kinh: Vị hơi đắng, tính mát.  

 * Tác dụng:  Thanh nhiệt giải độc, lợi tiểu, tiêu sưng, giảm đau. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: -Flavonoid scutellarin có tác dụng ức chế hoạt độ của 

protein kinase C não chuột cống trắng được tinh chế một phần. -Có tác dụng ức chế 

rất nhẹ đối với tế bào máu bệnh ung thư máu bạch cầu hạt cấp tính. 

 * Ứng dụng lâm sàng: Hạ sốt, lợi tiểu, và điều trị khối u tân sinh, áp xe phổi, lao 

phổi xơ, viêm ruột thừa, viêm gan, xơ gan cổ trướng. Dùng ngoài, cây tươi giã đắp 

và nấu nước rửa, trị mụn nhọt sưng đau, viêm vú, viêm mủ da, sâu quảng, rắn độc 

cắn, sâu bọ cắn đốt, đòn ngã tổn thương. 

 * Liều lượng: Ngày 20 – 40g sắc uống. Còn dùng thay ích mẫu trị bệnh phụ khoa. 

CAM THẢO 

 * Tên khác: bắc cam thảo, sinh cam thảo, quốc lão. 

 * Tên khoa học: Glycyrrhiza uralensis Fisch. ex DC. 

 * Bộ phận dùng: Rễ 

 * Thành phần hóa học: Rễ của Cảm thảo – G. uralensis chứa glucid 4,7-10,97%, 

tinh bột 4,17-5,92%. Hoạt chất thuộc nhóm sapanosid là glycyrrhizin; thuộc nhóm 

flavonoid là liquiritin, liquiritigenin, isoliquiritin, isoliquiritigenin, neo-liquiritin, 

neoisoliquiritin, licurazid. Rễ Cam thảo nhẵn – G. glabra chứa 20-25% tinh bột, 3 -

10% glucose và saccharose, các cumarin, triterpen và các sterol. Dược liệu chứa các 

hoạt chất saponosid và flavonoid. Thuộc nhóm saponosid, có hoạt chất ngọt là 

glycyrrhizin, acid liquiritic..; thuộc nhóm các flavonoid có liquiritin, isoliquiritin, 

liquiritingenin, isoliquiritigenin, licurasid và các hợp chất oestrogen có nhân sterol. 

 * Tính vị qui kinh: Vị ngọt, tính bình. Quy kinh Tỳ, Phế.  
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 * Tác dụng: Kiện tỳ, ích khí, nhuận phế chỉ ho, giải độc, chỉ thống, điều hòa tác 

dụng các vị thuốc. 

 * Tác dụng dược lý hiện đại: -Tác dụng gây trấn tĩnh, ức chế thần kinh trung ương, 

giảm ho. -Tác dụng giải co thắt cơ trơn, gây tăng tiết dịch vị của histamin, tăng bài 

tiết mật, chống viêm và chống dị ứng. -Tác dụng oestrogen. -Tác dụng giải độc, lợi 

tiểu, nhuận tràng 

 * Ứng dụng lâm sàng: -Dùng chữa cảm, ho, mất tiếng, viêm họng, mụn nhọt, đau 

dạ dày, ỉa chảy, ngộ độc. -Dùng chữa tỳ vị hư nhược, ỉa chảy, thân thể mệt mỏi, 

kém ăn, khát nước do vị hư, ho do phế hư. 

 * Liều lượng: 4-12g.  

 * Chú ý: Không dùng chung với Cam Toại, Đại Kích, Nguyên Hoa, Hải Tảo. 

2.1.6. Thuốc đối chứng Xatral XL 10mg (alfuzosin HCl) [73]. 

 Nhà sản xuất: SANOFI WINTHROP INDUSTRIE 

 Lô sản xuất: FT014; Ngày sản xuất: 01/2020; Hạn sử dụng 12/2022 

 Tác dụng: Dẫn chất quinazolin là chất đối kháng chọn lọn với các thụ thể α1-

adrenergic sau sinap ở đường tiết niệu dưới, tuyến tiền liệt, vỏ tuyến tiền liệt, vùng 

đáy, cổ bàng quang và niệu đạo. Thuốc tác động trực tiếp trên cơ trơn tuyến tiền 

liệt, làm giảm tắc nghẽn ở cổ bàng quang và giảm áp lực niệu đạo, nhờ vậy thuốc 

làm giảm cản trở dòng nước tiểu. 

 Liều dùng: Dùng viên tác dụng kéo dài với liều 10 mg ngày/1 lần. Liều đầu 

tiên phải uống vào buổi tối trước khi đi ngủ. 

 Chỉ định: Điều trị các triệu chứng chức năng do phì đại u tuyến tiền liệt lành 

tính. 

 Chống chỉ định: Quá mẫn với alfuzosin hoặc bất kỳ thành phần nào của 

thuốc. Suy gan nặng. Khi suy thận nặng (Clcr< 30 ml/phút) không dùng viên tác 

dụng kéo dài 10 mg. Không phối hợp với các thuốc chống tăng huyết áp nhóm chẹn 

alpha, các thuốc ức chế hoạt tính của cytochrom P450 isoenzym CYP3A4 như 

ketoconazol, itraconazol, ritonavir. 

 Tác dụng phụ: Do có hoạt tính giảm huyết áp, nên thận trọng với những 

người đang điều trị bằng các thuốc chống tăng huyết áp. Nguy cơ hạ huyết áp tư 
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thế, chóng mặt, mệt mỏi, vã mồ hôi. Tái xuất hiện cơn đau thắt ngực thì ngừng 

thuốc. Không dùng thuốc chẹn α và chẹn dòng calci. Có thể buồn nôn, đau bụng, ỉa 

chảy, nhức đầu, khô miệng, nhịp nhanh, đỏ da, ngứa, phù.  
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Chương 2 

CHẤT LIỆU, ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. CHẤT LIỆU NGHIÊN CỨU  

2.1.1. Thuốc nghiên cứu: Bài thuốc Bạch Phụ thang.  

STT 
Tên dược 

liệu 
Tên la tinh Bộ phận dùng 

Số lượng 

(gram) 

1 Thục địa Rehmania glutinosa Libosch Rễ 10 

2 Hoài sơn Rhizoma Dioscoreae Rễ 10 

3 Sơn thù du Cornus officinalis sieb et zucc Quả 5 

4 Đan bì Cortex Moutan Vỏ rễ 10 

5 Trạch tả Alisma plantago aquatica L Rễ 15 

6 Bạch linh Poria cocos Wolf  Quả thể nấm 10 

7 Quế nhục Cinnamomum cassia Nees & Eberth Vỏ thân 5 

8 Phụ tử Aconitum fortunei Hemsl Rễ 5 

9 Bán chi liên Scutellaria barbata don Toàn cây 10 

10 Bạch hoa xà 

thiệt thảo 

Hedyotis diffusa Willd Toàn cây 10 

11 Cam thảo Clycyrrhiza uralensis fish Thân rễ 5 

 Tổng 95 

- Dạng bào chế: Thuốc thang sắc máy đóng túi. Sắc thuốc ổn định trên máy 

SANYAN DJQ252JY tại khoa Dược Bệnh viện YHCT Trung ương. Mỗi thang 

được sắc thành 2 gói. Mỗi gói chứa 200ml dung dịch thuốc sắc, sai số khác biệt 

giữa các gói không quá 5ml.  

- Cách dùng: Sắc uống. Mỗi ngày uống 02 gói, chia làm 2 lần sáng - chiều sau ăn 1 

giờ. Thời gian điều trị trong 30 ngày liên tiếp.  

2.1.2. Thuốc thử độc tính dùng trên nghiên cứu thực nghiệm 
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 Dịch chiết Cao lỏng Bạch Phụ thang (30 thang cần dùng cho nghiên cứu) 

được sản xuất tại khoa Dược Bệnh viện Y học cổ truyền Trung Ương. 

Từ 2,850kg dược liệu trên chiết nước thu được 6,0 lít cao thuốc tức là 1 

thang thuốc(95g) thu được 200ml dung dịch thuốc (tỉ lệ 0,475 g/ml) theo sơ đồ sau: 

           

 

 

           

 

 

 

 

 

 

Các thành phần dược liệu đã được kiểm nghiệm chất lượng tại khoa Đông Y 

thực nghiệm bệnh viện Y học cổ truyền trung ương trước khi nghiên cứu. Liều bình 

thường dùng trên người là 95g dược liệu/người/ngày. 

Cao lỏng Bạch phụ thang 200ml chứa 95g dược liệu dùng trong nghiên cứu 

độc tính bán trường diễn trên chuột cống. 

Để tiến hành nghiên cứu độc tính cấp trên chuột nhắt trắng thực nghiệm, cao 

lỏng Bạch phụ thang được cô cách thủy đến đậm độ đặc nhất có thể cho chuột uống 

bằng kim đầu tù chuyên dụng. Sau khi cô đặc nhất được cao đặc có tỉ lệ 9,5g dl/1ml 

cao đặc. 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 2.2.1. Đối tượng nghiên cứu trên thực nghiệm: 

 2.2.1.1. Nghiên cứu độc tính cấp diễn: Chuột nhắt trắng chủng Swiss, cả 2 giống, 

khoẻ mạnh, trọng lượng 18 – 22g do Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương cung cấp. 

Chuột được nuôi trong phòng thí nghiệm của Bộ môn Dược lý 7 ngày trước 

khi nghiên cứu và trong suốt thời gian nghiên cứu bằng thức ăn chuẩn dành riêng 

cho chuột (do Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương cung cấp), uống nước tự do. 

Dược liệu thô Dược liệu đã qua 

bào chế YHCT 

Kiểm tra nguyên 

liệu ban đầu 

Cao lỏng BPT 

-chiết hồi lưu với nước cất nóng 

-lọc 

-Cô bay hơi 
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 2.2.1.2. Nghiên cứu độc tính bán trường diễn: Chuột cống chủng Wistar, cả hai 

giống, khoẻ mạnh, lông trắng, cân nặng 180 ± 20g, do Trung tâm cung cấp động vật 

thí nghiệm Đan Phượng - Hà Tây cung cấp. 

Chuột cống được nuôi trong phòng thí nghiệm 5 ngày trước khi nghiên cứu 

bằng thức ăn chuẩn dành riêng, uống nước tự do.  

2.2.1.3. Hóa chất, thuốc, máy móc, thiết bị phục vụ nghiên cứu. 

* Hoá chất 

- Kit định lượng các enzym và chất chuyển hoá trong máu: ALT (alanin 

aminotransferase), AST (aspartat aminotransferase), bilirubin toàn phần, albumin, 

cholesterol toàn phần, creatinin và của hãng Hospitex Diagnostics (Italy) và hãng 

DIALAB GmbH (Áo), định lượng trên máy Screen master của hãng Hospitex 

Diagnostics (Italy). 

- Dung dịch xét nghiệm máu ABX Minidil LMG của hãng ABX - 

Diagnostics, định lượng trên máy Vet abcTM Animal Blood Counter. 

- Các hoá chất xét nghiệm và làm tiêu bản mô bệnh học. 

* Máy móc, thiết bị phục vụ nghiên cứu 

  - Cân điện tử của Nhật, độ chính xác 0,001 gam. 

 - Kim đầu tù cho chuột uống. 

- Cốc chia vạch, bơm kim tiêm 1ml. 

2.2.2. Đối tượng nghiên cứu trên lâm sàng 

  Nghiên cứu lâm sàng gồm có 60 bệnh nhân được chẩn đoán xác định có 

tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt, phù hợp với các chỉ tiêu nghiên cứu phân ngẫu 

nhiên thành 2 nhóm: nhóm nghiên cứu và nhóm chứng. 

2.2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHHĐ 

- Bệnh nhân có rối loạn tiểu tiện (IPSS >7).  

- Điểm chất lượng cuộc sống (QoL>3 điểm). 

 - Lưu lượng nước tiểu < 15ml/giây.  

- Siêu âm TTL tăng trọng>25 gam.   

- Cận lâm sàng: Ure, creatinin máu bình thường, PSA < 4ng/ml [5],[54].  

- Không có các bệnh cấp tính khác kèm theo. 
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2.2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Nghi ngờ ung thư TTL (PSA>10ng/ml) [38] hoặc các bệnh lý khác của TTL.  

- Bí đái hoàn toàn. 

- Bàng quang có sỏi, túi thừa, u.  

- Suy thận.  

- Viêm cấp đường tiết niệu.  

- Bệnh tim mạch, tăng huyết áp.  

- Đái tháo đường, lao, ung thư, xơ gan. 

- Bệnh nhân đang dùng thuốc điều trị liên quan đến bệnh TSLTTTL trong vòng 1 

tháng gần đây trước khi tham gia nghiên cứu. 

- Bệnh nhân không dùng đúng theo phác đồ hay bỏ dở điều trị. 

- Bệnh nhân không làm đủ các xét nghiệm trước và sau điều trị. 

2.2.2.3. Phân loại bệnh nhân theo YHCT 

 
Thận dương 

hư 

Thận âm 

hư 

Thấp nhiệt 

hạ chú 

Khí trệ 

huyết ứ 

Trung khí 

hạ hãm 

Tỳ thận đều 

hư 

Mạch Trầm tế Tế sác Hoạt sác Huyền hoãn Hoãn Trầm hoãn 

Lưỡi 
Hồng nhạt, 

rêu  trắng 

Gầy đỏ, 

rêu ít 

Đỏ, rêu dày 

vàng nhớt 

Tím, có ban 

điểm ứ 

huyết 

Nhạt, rêu 

trắng mỏng 

Bệu nhạt có 

dấu răng 

Đại tiện Đại tiện nát 
Đại tiện 

táo 
Đại tiện táo  Phân lỏng Phân lỏng 

Tiểu tiện 
Tiểu nhiều 

không thông 

Tiểu ít 

nhỏ giọt 

Nước tiểu 

vàng, không 

thông lợi 

Đái dắt 

Hoặc bí tiểu 

Tiểu ít mà 

không 

thông 

Tiểu dắt, 

không hết 

bãi 

Khác 

Chân tay 

lạnh, Lưng 

gối nhức 

mỏi 

Lòng bàn 

tay chân 

nóng 

Bụng dưới 

chướng đau 

Bụng dưới 

trướng đau 

Mệt mỏi, 

ăn kém, 

đoản khí 

Lưng gối 

mỏi yếu, tay 

chân lạnh 

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Nghiên cứu độc tính cấp, độc tính bàn trường diễn của cao lỏng Bạch 

phụ thang trên động vật thực nghiệm.  

2.3.1.1. Nghiên cứu độc tính cấp của cao lỏng Bạch phụ thang theo đường uống 

trên chuột nhắt trắng 
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Nghiên cứu độc tính cấp và xác định LD50 của cao lỏng Bạch phụ thang trên 

chuột nhắt trắng theo đường uống bằng phương pháp Litchfield - Wilcoxon và theo 

hướng dẫn của Tổ chức y tế thế giới [55], [56], [57], [58]. 

Trước khi tiến hành thí nghiệm, cho chuột nhịn ăn qua đêm. 

Chuột được chia thành 04 lô khác nhau, mỗi lô 10 con. Cho chuột uống cao 

lỏng bạch phụ thang với liều tăng dần trong cùng một thể tích để xác định liều thấp 

nhất gây chết 100% chuột và liều cao nhất không gây chết chuột (gây chết 0% 

chuột). Theo dõi tình trạng chung của chuột, quá trình diễn biến bắt đầu có dấu hiệu 

nhiễm độc (như nôn, co giật, kích động, bài tiết...) và số lượng chuột chết trong 

vòng 72 giờ sau khi uống thuốc.  

+ Lô 1 (n=10): Uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 30ml/kg chia 3 lần, mỗi 

lần cách 3h. 

+ Lô 2 (n=10): Uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 45ml/kg chia 3 lần, mỗi 

lần cách 3h. 

+ Lô 3 (n=10): Uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 60ml/kg chia 3 lần, mỗi 

lần cách 3h. 

+ Lô 4 (n=10): Uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 75ml/kg chia 3 lần, mỗi 

lần cách 3h. 

Tất cả chuột chết được mổ để đánh giá tổn thương đại thể. Từ đó xây dựng 

đô thị tuyến tính để xác định LD50 của thuốc thử. Sau đó tiếp tục theo dõi tình trạng 

của chuột đến hết ngày thứ 7-14 sau khi uống cao lỏng Bạch phụ thang. 

Nghiên cứu độc tính cấp và xác định LD50 của cao lỏng Bạch phụ thang trên 

chuột nhắt trắng theo đường uống [55],[56],[57],[58]. 

 2.3.1.2. Nghiên cứu độc tính bán trường diễn của cao lỏng Bạch phụ thang trên 

chuột cống trắng theo đường uống. Nghiên cứu độc tính bản trường diễn của cao 

lỏng Bạch phụ thang trên chuột cống trắng theo đường uống áp dụng hướng dẫn của 

Tổ chức y tế thế giới [59]. Chuột được chia làm 3 lô, mỗi lô 10 con. 

- Lô chứng (n=10): uống nước cất 1ml/100g/ngày. 

- Lô trị 1 (n=10): uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 11,4g/kg/ngày (liều có tác 

dụng tương đương trên người, tính theo hệ số 6). 
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- Lô trị 2 (n=10): uống cao lỏng Bạch Phụ thang liều 22,8g/kg/ngày (gấp 2 lần liều 

dự kiến trên người). Chuột được uống nước hoặc thuốc thử trong 4 tuần liền, mỗi 

ngày một lần vào buổi sáng. 

Các chỉ tiêu theo dõi trước và trong quá trình nghiên cứu: - Tình trạng chung, thể 

trọng của chuột 

- Đánh giá chức phận tạo máu thông qua số lượng hồng cầu, thể tích trung 

bình hồng cầu, hàm lượng hemoglobin, hematocrit, số lượng bạch cầu, công thức 

bạch cầu và số lượng tiểu cầu. 

- Đánh giá chức năng gan thông qua định lượng một số chất chuyển hoá 

trong máu: bilirubin toàn phần, albumin và cholesterol toàn phần. 

- Đánh giá mức độ hủy hoại tế bào gan thông qua định lượng hoạt độ enzym 

trong máu: ALT, AST. 

- Đánh giá chức năng thận thông qua định lượng nồng độ creatinin huyết 

thanh. 

Các thông số theo dõi được kiểm tra vào trước lúc uống thuốc, sau 2 tuần uống 

thuốc, sau 4 tuần uống thuốc. 

- Mô bệnh học: Sau 4 tuần uống thuốc, chuột được mổ để quan sát đại thể 

toàn bộ các cơ quan. Kiểm tra ngẫu nhiên cấu trúc vị thể gan, thận của 30% số 

chuột ở mỗi lô. Các xét nghiệm vị thể được thực hiện tại Trung tâm Nghiên cứu và 

phát hiện sớm Ung thư. 

 2.3.1.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu thực nghiệm: 

- Địa điểm nghiên cứu: Bộ môn Dược lý trường Đại học Y Hà Nội. 

- Thời gian nghiên cứu: Tháng 1/2020-3/2021. 

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu lâm sàng 

2.3.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu thử nghiệm tiến cứu lâm sàng có đối chứng ngẫu nhiên. 

- Phương pháp điều trị: trực tiếp khám, làm bệnh án theo mẫu, chẩn đoán, chọn 60 

bệnh nhân có TSLTTTL đủ các tiêu chí nghiên cứu và phân ngẫu nhiên bằng xúc 

xắc chẵn lẽ thành 2 nhóm: Nhóm nghiên cứu (chẵn) và Nhóm đối chứng (lẻ). Điều 

trị và theo dõi sau điều trị. 
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 +Nhóm nghiên cứu: dùng cao lỏng “Bạch Phụ thang”, mỗi ngày uống 02 gói, 

chia làm 2 lần sáng - chiều. Thời gian điều trị trong 30 ngày liên tiếp.  

 +Nhóm đối chứng: dùng Xatral 10mg, ngày uống 01 viên, uống liên tục 

trong 30 ngày. 

SƠ ĐỒ TÓM TẮT QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nghiên cứu trên lâm sàng 

Chẩn đoán và đánh giá các 

chỉ tiêu LS, CLS. Chọn 60 

BN đủ tiêu chuẩn NC, phân 

ngẫu nhiên thành 2 nhóm 

Nhóm đối chứng:30 

bệnh nhân điều trị 

bằng Xatral 

 

Đánh giá các chỉ tiêu 

LS, CLS lần 2, sau 30 

ngày điều trị 

Nhóm nghiên cứu:30 

bệnh nhân điều trị bằng 

cao lỏng Bạch Phụ thang 

Nghiên cứu độc tính cấp, độc tính bán 

trường diễn trên thực nghiệm 

So sánh các chỉ tiêu NC 

trước và sau điều trị cả 2 

nhóm 

Kết Luận 
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2.3.2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu lâm sàng 

 * Địa điểm nghiên cứu Khoa Ngoại, Khoa Thận tiết niệu và khoa Lão Bệnh viện 

YHCT Trung ương. 

 * Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 3/2020 đến tháng 1/2021  

2.3.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu trên lâm sàng 

* Các chỉ tiêu nghiên cứu theo Y học hiện đại  

- Đánh giá mức độ rối loạn tiểu tiện theo thang điểm IPSS. 

 - Đánh giá mức độ rối loạn tiểu tiện theo thang điểm chất lượng cuộc sống. 

 - Lưu lượng nước tiểu (Niệu dòng đồ). 

 - Thể tích nước tiểu tồn dư.  

- Thể tích và khối lượng TTL 

Các chỉ tiêu được đánh giá ở 2 thời điểm trước và sau 30 ngày điều trị. 

+ Phương pháp tính mức độ rối loạn tiểu tiện theo thang điểm IPSS và điểm chất 

lượng cuộc sống) [60], [61]. 

Trước khi điều trị người bệnh được hướng dẫn cẩn thận việc theo dõi tình 

trạng tiểu tiện của bản thân theo thang điểm IPSS và thang điểm chất lượng cuộc 

sống. Được phát phiếu theo dõi với đầy đủ các chỉ tiêu để tính điểm (Phụ lục 3). 

Phương pháp tính theo thang điểm IPSS: Chia làm 3 mức độ:  

Đánh giá:   Rối loạn nhẹ:  0 - 7 điểm.  

                    Rối loạn trung bình: 8 – 19 điểm. 

                    Rối loạn nặng: 20 - 35 điểm  

Phương pháp tính thang điểm chất lượng cuộc sống.  

Đánh giá: Có các mức độ sau: 

Nhẹ: 0 – 2 điểm. 

Trung bình: 3 – 4 điểm. 

Nặng: 5 – 6 điểm.  

+ Phương pháp đo lưu lượng nước tiểu. 

Xuất phát từ hoàn cảnh thực tế không có máy đo Oroflowmetry chúng tôi 

tiến hành đo trực tiếp như sau [2], [62]. Bệnh nhân uống 300 – 500ml nước trước 
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khi đo lưu lượng nước tiểu chừng 30 phút, khi bệnh nhân có cảm giác thật mót tiểu, 

cho bệnh nhân đi tiểu vào một bình dung tích 1000 ml có vạch chia mililit. 

- Dùng đồng hồ bấm giây tính thời gian từ khi bệnh nhân bắt đầu đi tiểu cho 

đến khi bệnh nhân đi tiểu xong (tính bằng giây). 

Tính lưu lượng nước tiểu(ml/giây )= 
Thể tích nước tiểu(ml) 

Thời gian dòng nước tiểu chảy (giây) 

Lưu lượng dòng nước tiểu trung bình là 15 – 20 m/s. Nếu tốc độ tối đa > 

15ml/s là không tắc nghẽn. Nếu tốc độ tối đa 10 – 15 m/s có thể có tác nghẽn hoặc 

không. Nếu tốc độ tối đa 10ml/s là bệnh nhân có tắc nghẽn. 

+ Phương pháp đo thể tích và khối lượng TTL qua siêu âm [4], [63]. 

Tất cả các bệnh nhân đều được làm siêu âm trước và sau điều trị. Tiến hành 

thăm dò TTL của bệnh nhân bằng máy siêu âm tại bệnh viện YHCT trung ương. 

Trước khi tiến hành thăm dò 30 phút, bệnh nhân được uống 40ml nước và nhịn tiểu 

để bàng quang căng. 

Tính thể tích TTL theo công thức 

V = HxLxEx0,523 

Trong đó:     H:     Chiều cao TTL 

L :     Chiều rộng TTL 

E :     Độ dày TTL  

Tính khối lượng TTL: 1 cm3 tổ chức tuyến tương đương 1 gam 

 + Phương pháp đo lượng nước tiểu tồn dư qua siêu âm (ml) 

Đo lượng nước tiểu tồn dư được làm sau khi đo thể tích TTL. Cho bệnh nhân 

đi tiểu hết mức tối đa rồi đo thể tích nước tiểu còn lại trong bàng quang bằng siêu 

âm. Cách đo lượng nước tiểu tồn dư như sau: 

Vtd = HxLxEx0,523  

Trong đó:  H:     Chiều cao 

       L :    Chiều rộng 

      E :    Độ dày 

 * Các chỉ tiêu nghiên cứu theo YHCT [15], [16], [17], [18].  

- Chất lưỡi, rêu lưỡi 
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  - Tiểu tiện 

 - Rối loạn đại tiện 

  - Độ ấm chân tay, thể trạng 

- Mạch 

Các chỉ tiêu được đánh giá ở thời điểm trước điều trị và phân nhóm thể bệnh 

theo YHCT. 

* Các chỉ tiêu khảo sát những tác dụng không mong muốn của thuốc  

- Các chỉ số sinh tồn: mạch, huyết áp động mạch 

- Các chỉ số huyết học: số lượng hồng cầu, số lượng bạch cầu, tỉ lệ huyết sắc 

tố, tỉ lệ huyết cầu tố. 

- Các chỉ số chức năng gan: AST, ALT 

- Các chỉ số chức năng thận: ure máu, creatinin máu. 

 - Rối loạn tiêu hóa 

  - Buồn nôn 

 - Mất ngủ  

- Chóng mặt  

- Dị ứng 

- Đầy bụng  

2.3.2.4. Phương pháp đánh giá kết quả điều trị bệnh TSLTTTL 

* Phương pháp đánh giá kết quả điều trị theo YHHĐ (theo phương pháp Hội tiết 

niệu quốc tế) [15], [26]. 

 Dựa vào 4 chỉ tiêu: Thang điểm IPSS, thang điểm QoL, lưu lượng nước tiểu 

trung bình và thể tích nước tiểu tồn dư. 

1. Điểm IPSS: 

 Cải thiện: Điểm IPSS giảm≥ 1 mức độ.  

 Không cải thiện: Điểm IPSS giảm < 1 mức độ. 

2. Điểm chất lượng cuộc sống : 

 Cải thiện: Điểm QoL giảm≥ 1 mức độ. 

 Không cải thiện: Điểm QoL giảm <1 mức độ.  

3. Lưu lượng nước tiểu: 
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 Cải thiện: Lưu lượng nước tiểu tăng ≥ 2m/s. 

 Không cải thiện: Lưu lượng nước tiểu tăng <2m/s.  

4. Thể tích nước tiểu tồn dư 

Cải thiện: Thể tích nước tiểu tồn dư giảm ≥  10ml hoặc không có nước tiểu tồn dư 

sau điều trị. 

Không cải thiện: Thể tích nước tiểu tồn dư giảm < 10ml. 

 Phân loại kết quả điều trị thành 4 mức độ dựa vào sự thay đổi kết quả của 4 

chỉ tiêu: 

Tốt: Cải thiện 4/4 chỉ tiêu. 

Khá: Cải thiện 3/4 chỉ tiêu.  

Trung bình: Cải thiện 2/4 chỉ tiêu.  

Kém: Không cải thiện lâm sàng phải chuyển phương pháp. 

* Phương pháp đánh giá tác dụng không mong muốn. 

- Các chỉ tiêu sinh lý, sinh hóa, huyết học được đánh giá ở 2 thời điểm trước và sau 

điều trị [15], [16], [60], [61]. 

- Các chỉ tiêu đánh giá các tác dụng không mong muốn khác được theo dõi trong 

suốt quá trình điều trị.  

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU  

2.4.1. Nghiên cứu thực nghiệm 

- Các số liệu được xử lý thống kê theo thuật toán thống kê T-test Student bằng phần 

mềm Microsoft Excel. 

2.4.2. Nghiên cứu lâm sàng 

- Số liệu thu thập được được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 22.0. 

- Số liệu được biểu diễn dưới dạng: X± SD. 

- Tính tỉ lệ phần trăm (%). 

- So sánh sự khác nhau giữa các tỉ lệ (%) bằng kiểm định χ2. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa khi p< 0,05. 

2.5. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 
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Bài thuốc nghiên cứu được đánh giá tính an toàn thông qua thử độc tính cấp 

và độc tính bán trường diễn trên động vật thực nghiệm trước khi ứng dụng trên lâm 

sàng. 

Nghiên cứu được hội đồng Y đức của Học viện y dược học cổ truyền Việt 

Nam thông qua. 

Phải được sự đồng ý của người bệnh, Ban giám đốc Bệnh viện, Phòng Kế 

hoạch tổng hợp, Phòng lưu trữ hồ sơ Bệnh viện YHCT Trung ương. 

Giữ gìn an toàn hồ sơ, bảo quản tốt hồ sơ. 

Đảm bảo giữ bí mật các thông tin liên quan đến sức khỏe cũng như các thông 

tin khác của bệnh nhân nghiên cứu. 

Đảm bảo an toàn cho người bệnh: An toàn trong khám, chẩn đoán, xét 

nghiệm, uống thuốc. Việc xét nghiệm và uống thuốc chỉ được thực hiện khi có sự 

đồng ý bằng cam kết của người bệnh và người nhà người bệnh. 

Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích cung cấp thêm thông tin tổng quát về kết quả 

điều trị TSLTTTL bằng thuốc YHCT cho các bác sỹ để từ đó nâng cao chất lượng 

điều trị bệnh trên, chứ không nhằm bất cứ mục đích nào khác. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN THỰC NGHIỆM 

3.1.1. Nghiên cứu độc tính cấp của cao lỏng Bạch phụ thang ( BPT) theo đường 

uống trên chuột nhắt trắng. 

Chuột nhắt trắng được uống cao lỏng Bạch Phụ thang từ liều thấp nhất đến 

liều cao nhất là dung dịch đậm đặc nhất. Lô chuột đã uống đến liều 75 ml/kg thể 

trọng chuột tương đương 0,25 ml/10g, 3 lần trong 24 giờ. Theo dõi chuột chết, và 

các triệu chứng bất thường trong 72 giờ sau uống thuốc lần duy nhất và trong suốt 

7- 14 ngày, kết quả trình bày ở bảng 1. Liều 75 ml/kg là liều tối đa tương đương 

712,5g dl/kg tt chuột có thể dùng được bằng đường uống để đánh giá độc tính cấp 

của cao lỏng BPT (nồng độ đặc nhất, thể tích uống tối đa, số lần uống tối đa trong 

24 giờ).  

Bảng 3.1: Kết quả độc tính cấp theo liều của cao lỏng BPT 

Lô chuột n Liều 

(ml/kg) 

Liều 

(thang/kg) 

Tỷ lệ chết (%) Dấu hiệu bất 

thường khác 

Lô 1 10 30 3,0 0 Không 

Lô 2 10 45 4,5 0 Không 

Lô 3 10 60 6,0 0 Không 

Lô 4 10 75 7,5 0 Không 

Như vậy các lô chuột uống Bạch Phụ thang liều từ 30 ml/kg tương đương 

285 g/kg đến liều tối đa 75 ml/kg tương đương 712,5 g/kg không có biểu hiện độc 

tính cấp. Từ bảng 3.1 tính được liều dung nạp tối đa (Luôn nhỏ hơn liều chết 50%) 

của Bạch Phụ thang là: 712,5g/kg. Bạch Phụ thang ở liều gấp 31,25 lần liều dùng 

dự kiến trên người nhưng không có độc tính cấp trên chuột nhắt, theo đường uống 

(Tính người lớn trưởng thành 50 kg, hệ số ngoại suy trên chuột nhắt 12, liều tối đa 1 

thang/ngày/người) nhưng không thấy xuất hiện dấu hiệu độc tính cấp, không thấy 

bất thường gì sau 7 ngày kể từ khi cho chuột uống thuốc thử lần đầu. Do không có 

chuột nhắt trắng chết ở tất cả các lô nên chưa xác định được LD50 trên chuột nhắt 
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trắng của cao lỏng Bạch Phụ thang theo đường uống bằng phương pháp Litchfield 

Wilcoxon [65]. 

3.1.2. Nghiên cứu độc tính bán trường diễn của cao lỏng bạch phụ thang trên 

chuột cống trắng  

3.1.2.1 Tình trạng chung và sự thay đổi thể trọng của chuột:  

* Tình trạng chung 

Trong thời gian thí nghiệm, chuột ở cả 3 lô hoạt động bình thường, nhanh nhẹn, mắt 

sáng, lông mượt, ăn uống tốt, phân khô. 

 * Sự thay đổi thể trạng chuột:  

Bảng 3.2. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến thể trọng chuột 

Thời gian 

Trọng lượng (g) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 210,0 ± 40,6 192,0 ± 30,1 210,0 ± 39,7 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 220,0 ± 40,6 209,5 ± 40,6 228,0 ± 42,4 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 220,0 ± 35,6 236,0 ± 36,6 247,0 ± 38,3 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 < 0,05 < 0,05  

 Nhận xét: Sau 2 tuần uống thuốc thử, trọng lượng chuột ở cả 3 lô đều có xu 

hướng tăng so với trước khi uống thuốc, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

Sau 4 tuần uống thuốc thử, trọng lượng chuột ở lô trị 1 và lô trị 2 đều tăng có ý 

nghĩa thống kê so với trước khi uống thuốc thử với p < 0,05. Không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về trọng lượng chuột giữa các lô dùng thuốc thử với lô chứng 

sinh học (p > 0,05). 

3.1.2.2. Đánh giá chức năng tạo máu:  

Bảng 3.3. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến số lượng hồng cầu trong máu 

chuột 

X
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Thời gian 

Số lượng hồng cầu (T/L) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 7,33 ± 2,19 8,33 ± 0,58 8,83 ± 0,61 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 8,77 ± 1,50 9,00 ± 1,31 9,68 ± 1,37 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 9,01 ± 1,74 9,13 ± 1,17 9,60 ± 2,32 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, số lượng hồng cầu ở lô trị 1 và lô 

trị 2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa 

hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05) 

Bảng 3.4. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT gia giảm đến hàm lượng huyết sắc tố 

trong máu chuột 

Thời gian 

Số lượng huyết sắc tố (g/dL) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 10,38 ± 3,77 12,80 ± 0,98 12,54 ± 1,82 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 10,63 ± 2,41 12,39 ± 1,37 12,96 ± 2,67 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 11,42 ± 2,09 12,85 ± 1,26 12,99 ± 3,04 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, số lượng huyết sắc tố ở lô trị 1 và 

lô trị 2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh 

giữa hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

Bảng 3.5. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến hematocrit trong máu chuột 

Thời gian Hematocrit (%) p (so 

X

X
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( ± SD) với 

chứng) 
Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 35,03 ± 12,15 41,03 ± 5,07 42,19 ± 6,77 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 40,16 ± 7,99 46,35 ± 7,74 47,84 ± 10,22 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 42,89 ± 8,71 46,23 ± 7,17 50,03 ± 12,30 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

 

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, hematocrit ở lô trị 1 và lô trị 2 

không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai 

thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

Bảng 3.6. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT gia giảm đến thể tích trung bình hồng 

cầu trong máu chuột 

Thời gian 

Thể tích trung bình hồng cầu (fL) 

( ± SD) 

p (so 

với 

chứng

) 

Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 47,10 ± 2,81 49,00 ± 7,27 48,90 ± 3,28 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 45,30 ± 5,81 48,30 ± 7,02 50,00 ± 4,16 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 44,40 ± 5,56 49,40 ± 7,26 49,50 ± 7,15 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, thể tích trung bình hồng cầu ở lô trị 

1 và lô trị 2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so 

sánh giữa hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

Bảng 3.7. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến số lượng bạch cầu trong máu 

chuột (G/1) 

X

X
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Thời gian 

Số lượng bạch cầu (G/L) 

( ± SD) p (so với 

chứng) 
Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 9,53 ± 2,59  7,46 ± 2,53 8,55 ± 1,80 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 11,03 ± 3,03 9,48 ± 2,32 9,34 ± 2,28 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 11,73 ± 2,44 9,67 ± 2,51 10,68 ± 2,88 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

 

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, số lượng bạch cầu ở lô trị 1 và lô trị 

2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai 

thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

Bảng 3.8. Ảnh hưởng của cao lỏng Bạch phụ thang gia giảm đến công thức 

bạch cầu trong máu chuột 

Thời gian 

Công thức bạch cầu ( ± SD) 

Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Lympho 

(%) 

Trung 

tính (%) 

Lympho 

(%) 

Trung 

tính (%) 

Lympho 

(%) 

Trung 

tính (%) 

Trước uống 

thuốc 

78,37 ± 

10,01 

8,08 ± 

3,20 

76,22 ± 

4,84 

9,74 ± 

2,08 

69,97 ± 

9,42 

10,77 ± 

2,67 

Sau 2 tuần 

uống thuốc 

65,09 ± 

20,36 

10,42 ± 

2,53 

72,30 ± 

4,10 

12,35 ± 

3,39 

61,53 ± 

11,79 

12,29 ± 

4,28 

p (test trước-
sau) 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Sau 4 tuần 

uống thuốc 

72,47 ± 

7,78 

10,65 ± 

2,47 

71,26 ± 

6,65 

12,67 ± 

4,30 

63,96 ± 

13,15 

13,62 ± 

3,92 

p (test trước-

sau) 
> 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, công thức bạch cầu (phần trăm 

bạch cầu lympho và bạch cầu đa nhân trung tính) ở lô trị 1 và lô trị 2 không khác 

X

X
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biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai thời điểm 

trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

Bảng 3.9. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến số lượng tiểu cầu trong máu chuột 

Thời gian 

Số lượng tiểu cầu (G/L) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 1386,60 ± 473,5  1118,9 ± 269,7 1107,1 ± 241,4 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 1303,2 ± 150,5 1126,7 ± 338,4 1108,6 ± 315,7 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 1431,3 ± 479,4  1080,6 ± 286,1 1082,4 ± 269,1 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

 

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, số lượng tiểu cầu ở lô trị 1 và lô trị 

2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai 

thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

3.1.2.3. Đánh giá mức độ hủy hoại tế bào gan: 

Bảng 3.10. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến hoạt độ AST (GOT) trong máu 

chuột 

Thời gian 
Hoạt độ AST (UI/L) ( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 85,20 ±  29,37 92,40 ± 17,30 97,10 ± 18,94 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 84,78 ± 10,89 97,90 ± 18,96 89,70 ± 15,06 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 92,10 ± 17,01  87,90 ± 15,51 100,80 ± 17,90 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, hoạt độ AST ở lô trị 1 và lô trị 2 

không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai 

thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

X

X
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Bảng 3.11. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến hoạt độ ALT (GPT) trong máu 

chuột 

Thời gian 

Hoạt độ ALT (UI/L) ( ± SD) 
p (so với 

chứng) 
Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 47,10 ± 13,07  38,60 ± 7,93 48,90 ± 18,00 > 0,05 

Sau uống thuốc 2 tuần 38,20 ± 7,69 45,30 ± 7,66 39,70 ± 10,89 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau uống thuốc 4 tuần 38,20 ± 12,09  32,20 ± 6,80 36,80 ± 8,94 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

 

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, hoạt độ ALT ở lô trị 1 và lô trị 2 

không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai 

thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

3.1.2.4. Đánh giá chức năng gan: 

Bảng 3.12. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến nồng độ bilirubin toàn phần 

trong máu chuột 

Thời gian 

Nồng độ bilirubin toàn phần (mmol/L) 

( ± SD) 
p (so 

với 

chứng) 
Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 13,34 ± 0,45  13,58 ± 0,47 13,60 ± 0,42 > 0,05 

Sau 2 tuần uống thuốc 13,42 ± 0,44 13,40 ± 0,31 13,35 ± 0,61 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau 4 tuần uống thuốc  13,37 ± 0,43  13,34 ± 0,48 13,48 ± 0,43 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, nồng độ bilirubin toàn phần ở lô trị 

1 và lô trị 2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so 

sánh giữa hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

X

X
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Bảng 3.13. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến nồng độ albumin trong máu 

chuột 

Thời gian 

Nồng độ albumin (g/dL) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 3,05 ± 0,29  3,30 ± 0,33 3,23 ± 0,28 > 0,05 

Sau 2 tuần uống thuốc 3,35 ± 0,41 3,32 ± 0,28 3,09 ± 0,26 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau 4 tuần uống thuốc 3,00 ± 0,23  3,03 ± 0,34 3,27 ± 0,38 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, nồng độ albumin ở lô trị 1 và lô trị 

2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so sánh giữa hai 

thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

Bảng 3.14. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến nồng độ cholesterol toàn phần 

trong máu chuột 

Thời gian 

Nồng độ cholesterol toàn phần (mmol/L) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 1,45 ± 0,24  1,55 ± 0,25 1,46 ± 0,32 > 0,05 

Sau 2 tuần uống thuốc  1,56 ± 0,24 1,70 ± 0,22 1,33 ± 0,24 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau 4 tuần uống thuốc  1,38 ± 0,23  1,65 ± 0,40 1,41 ± 0,21 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc thử, nồng độ cholesterol toàn phần ở lô 

trị 1 và lô trị 2 không khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh học và so 

sánh giữa hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05) 

X
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3.1.2.5. Đánh giá chức năng thận:  

Bảng 3.15. Ảnh hưởng của cao lỏng BPT đến nồng độ creatinin trong máu 

chuột 

  

Thời gian 

Nồng độ creatinin (mg/dL) 

( ± SD) p (so với 

chứng) Lô chứng 

(n = 10) 

Lô trị 1 

(n = 10) 

Lô trị 2 

(n = 10) 

Trước uống thuốc 0,79 ± 0,15  0,76 ± 0,16 0,85 ± 0,16 > 0,05 

Sau 2 tuần uống thuốc  0,78 ± 0,11 0,85 ± 0,11 0,85 ± 0,13 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

Sau 4 tuần uống thuốc 0,77 ± 0,13  0,77 ± 0,12 0,80 ± 0,18 > 0,05 

p (test trước-sau) > 0,05 > 0,05 > 0,05  

 

Nhận xét: Sau 2 tuần và 4 tuần uống Bạch phụ thang, ở cả lô trị 1 (uống liều 11,4 g 

/kg/ngày) và lô trị 2 (uống liều 22,8 g/kg/ngày), nồng độ creatinin trong máu chuột 

không có sự thay đổi khác biệt có ý nghĩa thống kê so với lô chứng và so sánh giữa 

hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

3.1.3. Thay đổi về mô bệnh học: Sau 4 tuần uống thuốc 

* Đại thể: Trên tất cả các chuột thực nghiệm (cả lô chứng và 2 lô trị), không quan 

sát thấy có thay đổi bệnh lý nào về mặt đại thể của gan và thận. 

* Vi thể:  

- Hình thái vi thể gan: 

+ Lô chứng: uống nước cất 1ml/100g/ngày. 

  + Lô trị 1 (uống cao lỏng BPT liều 11,4g/kg/ngày) 

+ Lô trị 2 (uống cao lỏng BPT liều 22,8g/kg/ngày) 
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Ảnh 1: Hình thái vi thể gan ở chuột lô 

chứng (chuột số 2) (HE x 400) 

Tế bào gan bình thường 

 

Ảnh 2: Hình thái vi thể gan ở chuột lô 

chứng (chuột số 6) (HE x 400) 

Tế bào gan bình thường 

 

Ảnh 3: Hình thái vi thể gan chuột lô chứng 

(chuột số 9) (HE x 400) 

 

Tế bào gan bình thường 

 

Ảnh 4: Hình thái vi thể gan chuột lô 

trị 1 sau 4 tuần uống thuốc thử 

(chuột số 11) (HE x 400) 

Tế bào gan bình thường 
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Ảnh 5: Hình thái vi thể gan chuột lô 

trị 2 sau 4 tuần uống thuốc thử (chuột 

số 23) (HE x 400) 

Tế bào gan bình thường 

       

Ảnh 6: Hình thái vi thể gan chuột lô trị 2 

sau 4 tuần uống thuốc thử (chuột số 26) 

(HE x 400) 

Tế bào gan bình thường 

 Hình thái vi thể thận:  

 +Lô chứng: uống nước cất 1ml/100g/ngày. 

 +Lô trị 1 (uống cao lỏng BPT liều 11,4g/kg/ngày) 

 +Lô trị 2 (uống cao lỏng BPT liều 22,8g/kg/ngày) 

 

Ảnh 7: Hình thái vi thể thận chuột lô 

chứng (chuột số 2)(HE x 400) 

 

Thận bình thường 

 

Ảnh 8: Hình thái vi thể thận chuột lô trị 

1 sau 4 tuần uống thuốc thử (chuột số 

11)(HE x 400) 

Thận bình thường 
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Ảnh 9: Hình thái vi thể thận chuột lô trị 

2 sau 4 tuần uống thuốc thử  

(chuột số 26) (HE x 400) 

Thận bình thường 

 

 

Ảnh 10: Hình thái vi thể thận chuột lô trị 

2 sau 4 tuần uống thuốc thử (chuột số 28) 

(HE x 400) 

Thận bình thường 

 

Nhận xét về kết quả giải phẫu bệnh: Sau 4 tuần uống thuốc thử, cấu trúc vi thể 

gan và thận của lô trị 1 và lô trị 2 không có sự khác biệt rõ rệt so với lô chứng sinh 

học. 

3.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN LÂM SÀNG  

3.2.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 
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Biểu đồ 3.1. Đặc điểm về tuổi của các bệnh nhân TSLTTTL 

Nhận xét: Bệnh nhân TSLTTTL trong NC gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi ≥ 70 , chiếm 

66,7% ở cả 2 nhóm. Tiếp theo là nhóm tuổi 60 - 69 chiếm 36,7% ở nhóm NC và 

16,7% ở nhóm ĐC, chiếm 26,7% ở cả 2 nhóm. Nhóm bệnh nhân có tuổi từ 50 - 59 

chiếm tỷ lệ thấp nhất với 6,7% trong cả 2 nhóm. Sự khác biệt phân bố nhóm tuổi 

giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Tuổi trung bình của bệnh nhân 

trong NC là 72,80 ± 8,66 tuổi. Tuổi thấp nhất là 53 và tuổi cao nhất là 90. Phân bố 

BN theo tuổi trung bình giữa 2 nhóm không khác biệt với p > 0,05. 
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Biểu đồ 3.2. Thời gian xuất hiện các triệu chứng của bệnh 

Nhận xét: Số bệnh nhân có thời gian xuất hiện triệu chứng trên 3 năm chiếm tỉ lệ 

cao nhất (NNC là 46,7% và NĐC 50%). Sự khác biệt thời gian xuất hiện các triệu 

chứng giữa các nhóm là không có ý nghĩa thống kế với p>0,05. 

3.2.2. Kết quả điều trị  

3.2.2.1. Kết quả điều trị theo YHHĐ  

*Thay đổi điểm IPSS sau một tháng điều trị 

Bảng 3.16. Thay đổi điểm IPSS sau điều trị 

IPSS 

X± SD Trước điều trị Sau điều trị p 

Nhóm NC (n=30) 14,03 ±3,72 6,37 ± 2,54 <0,01 

Nhóm ĐC (n=30) 13,97 ± 4,03 8,10 ± 3,19 <0,01 

p >0,05 <0,05  

Nhận xét: Điểm IPSS trung bình trước điều trị của nhóm NC là 14,03 ±3,72, nhóm 

ĐC là 13,97 ± 4,03, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Điểm 

trung bình trước điều trị của cả 2 nhóm là 14,00 ± 3,84; thấp nhất là 8 điểm và cao 

nhất là 23 điểm.  
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Sau 1 tháng điều trị điểm IPSS trung bình của nhóm NC là 6,37 ± 2,54; của 

nhóm ĐC là 8,10 ± 3,19. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm với p<0,01. 

Mức giảm điểm IPSS ở nhóm NC nhiều hơn so với nhóm ĐC sau điều trị. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.17. Mức rối loạn tiểu tiện theo thang điểm IPSS 

Mức rối loạn tiểu 

tiện theo thang 

điểm IPSS 

Trước điều trị 

 

Sau điều trị 

 

NNC(1) NĐC(2) NNC(3) NĐC(4) 

n % n % n % n % 

Nhẹ 0 0,0% 0 0,0% 23 76,7% 18 60,0% 

Trung bình 27 90,0% 25 83,3% 7 23,3% 12 40,0% 

Nặng 3 10,0% 5 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 

p 
p(1)(2)>0,05 p(3)(4)>0,05 

p(1)(3)<0,01; p(2)(4)<0,01 

Nhận xét: Trước điều trị nhóm NC có 3 BN nặng (10,0%) và 27 (90,0%) bệnh nhân 

trung bình theo thang điểm IPSS; nhóm ĐC có 5 (16,7%) bệnh nhân nặng và 25 

(83,3%) bệnh nhân trung bình theo thang điểm này, sự phân bố ở 2 nhóm là tương 

đương nhau với p >0,05. Sau điều trị số bệnh nhân nặng và trung bình ở 2 nhóm đều 

giảm và số bệnh nhân nhẹ tăng lên khác biệt so với trước điều trị với p < 0,01. 

* Thay đổi điểm chất lượng cuộc sống 

Bảng 3.18. Mức độ rối loạn tiểu tiện theo thang điểm chất lượng cuộc sống 

Mức CLCS 
Nhóm NC(n=30) Nhóm ĐC(n=30) 

TĐT(1) SĐT(2) TĐT(3) SĐT(4) 

Nhẹ (1-2) 
n 0 26 0 15 

% 0,0% 86,7% 0,0% 50,0% 

Trung 

bình 

n 18 4 19 14 

% 60,0% 13,3% 63,3% 46,7% 

Nặng 
n 12 0 11 1 

% 40,0% 0,0% 36,7% 3,3% 
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X± SD 4,43±0,57 1,80±0.71 4,40±0,56 2,63±0,77 

p p(1)(2)<0,05;p(1)(3)>0,05 p(3)(4)<0,05;p(2)(4)<0,05 

Nhận xét: Sự phân bố mức độ trung bình thang điểm chất lượng cuộc sống chiếm tỉ 

lệ lớn nhất cả 2 nhóm (Nhóm NC là 60,0% và Nhóm ĐC là 63,3%). Không có sự 

khác biệt phân bố mức độ thang điểm chất lượng cuộc sống giữa 2 nhóm trước điều 

trị với p>0,05. Sau điều trị mức độ nặng, trung bình chất lượng cuộc sống điều giảm 

cả 2 nhóm và tăng ở mức độ nhẹ điểm chất lượng cuộc sống.  

Ở nhóm nghiên cứu sau điều trị, chất lượng cuộc sống mức độ nặng từ 12 

bệnh nhân xuống còn 0 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 0% và mức độ trung bình từ 18 bệnh 

nhân giảm xuống còn 4 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 13,3%. Còn mức độ nhẹ chất lượng 

cuộc sống tăng từ 0 bệnh nhân đến 26 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 87,7%. Điểm trung 

bình giảm từ 4,43±0,57 xuống còn 1,80±0,71, mức chênh là 2,63±0,81. Sự thay 

điểm đổi điểm chất lượng cuộc sống trước và sau điều trị có ý nghĩa thông kê với 

p<0,05. 

Ở nhóm đối chứng sau điều trị, chất lượng sống mức độ nặng từ 11 bệnh 

nhân giảm xuống còn 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,3% và mức độ trung bình từ 19 

xuống còn 14 chiếm tỉ lệ 46,7%. Còn mức độ nhẹ chất lượng cuộc sống tăng từ 0 

bệnh nhân đến 15 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 50%. Điểm trung bình giảm từ 4,40±0,56 

xuống còn 2,63±0,77. Sự thay đổi điểm chất lượng cuộc sống trước và sau điều trị 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Sau điều trị sự giảm trung bình điểm chất lượng cuộc sống ở nhóm nghiên 

cứu lớn hơn nhóm đối chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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* Thay đổi số lần đi tiểu đêm 

Bảng 3.19. Thay đổi số lần đi tiểu đêm 

Số lần tiểu 

đêm 

Nhóm NC(n=30) Nhóm ĐC(n=30) 

TĐT(1) SĐT(2) TĐT(3) SĐT(4) 

n % n % n % n % 

0 lần 0 0,0% 6 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 

1 lần 0 0,0% 20 66,7% 0 0,0% 20 66,7% 

2 lần 7 23,3% 4 13,3% 8 26,7% 9 30,0% 

≥3 lần 23 76,7% 0 0,0% 22 73,3% 1 3,3% 

X± SD 3,03±0,81 0,93±0,58 2,97±0,77 1,37±0,61 

p p(1)(2)<0,05;p(1)(3)=0,74 p(3)(4)<0,05;p(2)(4)=0,05 

Nhận xét: Số lần đi tiểu đêm ≥3 lần chiếm tỷ lệ cao nhât cả 2 nhóm. Sự phân bố 

của mức độ tiểu đêm cả 2 nhóm trước điều trị là không có khác biệt với p>0,05. 

Nhóm nghiên cứu trước điều trị 76,7% có số lần tiểu đêm ≥3 lần (23/30 bệnh 

nhân) giảm còn 0% sau điều trị. Tỷ lệ bệnh nhân hết tiểu đêm tăng từ 0% đến 20% 

(6/30 bệnh nhân) và Tỷ lệ bệnh nhân còn 1 lần tiểu đêm từ 0% tăng đến 66,7% sau 

điều trị. Số lần đi tiểu trung bình là 0,93±0,58 thấp hơn trước điều trị là 3.03±0.809, 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Nhóm đối chứng trước điều trị 73,3% có số lần tiểu đêm ≥3 lần (22/30 bệnh 

nhân) giảm còn 3,3%(1/30) sau điều trị. Tỷ lệ bệnh nhân hết tiểu đêm không thay 

đổi 0% (0 bệnh nhân) và còn 1 lần tiểu đêm từ 0% tăng lên 66,7% sau điều trị. Số 

lần đi tiểu trung bình là 1,37±0,61 thấp hơn trước điều trị là 2,97±0,77. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Có sự khác biệt trung bình số lần đi tiểu đêm sau điều trị giữa 2 nhóm với 

p=0,05.  

* Thay đổi lưu lượng nước tiểu trung bình của bệnh nhân trước và sau điều trị.  
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Bảng 3.20. Thay đổi lưu lượng nước tiểu của bệnh nhân trước và sau điều trị. 

Nhận xét: Trước điều trị, lưu lượng dòng tiểu trung bình của nhóm NC là 7,87 ± 

3,19 ml/s; nhóm ĐC là 7,87 ± 3,01 ml/s. Lưu lượng dòng tiểu trung bình trước điều 

trị của 2 nhóm là không có sự khác biệt với p>0,05. 

 Sau điều trị lưu lượng dòng tiểu của nhóm NC tăng từ 7,87 ± 3,19 ml/s lên 

10,00±2,99ml/s sau điều trị; nhóm ĐC tăng từ 7,87±3,01 ml/s lên 9,23±2,97 ml/s 

sau điều trị. 

 Sự cải thiện lưu lượng dòng tiểu của 2 nhóm sau điều trị đều có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,01. 

Bảng 3.21. Thay đổi mức độ lưu lượng nước tiểu của bệnh nhân trước và sau 

điều trị 

Lưu lượng 

nước tiểu 

Trước điều trị Sau điều trị 

NNC NĐC NNC NĐC 

n % n % n % n % 

< 2 ml/s 4 13,3% 4 13,3% 0 0,0% 1 3,3% 

2- < 5 ml/s 1 3,3% 2 6,7% 5 16,7% 3 10,0% 

5- < 10 ml/s 17 56,7% 20 66,7% 8 26,7% 11 36,7% 

10-< 15 ml/s 8 26,7% 4 13,3% 17 56,7% 15 50,0% 

>15 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Tổng cộng 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 

p p>0,05 p>0,05 

P(trước-sau) NC:  p<0,01: ĐC: p<0,01 

Nhận xét: Trước điều trị, ở nhóm NC có 8 bệnh nhân (26,7%) và nhóm ĐC có 4 

bệnh nhân (13,3%) có mức lưu lượng nước tiểu 10-<15ml/s. Sau điều trị cả 2 nhóm 

Lưu lượng nước 

tiểu (ml/s) 

X± SD 

Nhóm nghiên cứu (n=30) Nhóm đối chứng (n=30) 

TĐT(1) SĐT(2) TĐT(3) SĐT(4) 

7,87±3,19 10,00±2,99 7,87±3,01 9,23±2,97 

p p(1)(2)<0,01; p(1)(3)>0,05 p(3)(4)<0,01;p(2)(4)>0,05 
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đều tăng lên 17 bệnh nhân (56,7%) ở nhóm NC và 15 bệnh nhân (50,0%) ở nhóm 

đối chứng. Sự cải thiện về phân bố mức lưu lượng dòng tiểu của nhóm NC và nhóm 

ĐC khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

*Thay đổi thể tích nước tiểu tồn dư sau một tháng điều trị  

Bảng 3.22. Thay đổi trung bình thể tích nước tiểu tồn dư trước và sau điều trị 

  

Thể tích nước tiểu tồn dư 

X± SD p 

Trước điều trị (n=30) Sau điều trị (n=30) 

Nhóm NC 26,00 ± 18,99 7,77 ± 7,74 <0,01 

Nhóm ĐC 29,50± 20,77 17,57± 17,11 <0,01 

p >0,05 <0,05  

Nhận xét: Trước điều trị thể tích nước tiểu tồn dư cả 2 nhóm không có sự khác biệt 

với p >0,05. Sau điều trị ở nhóm nghiên cứu thể tích nước tiểu tồn dư giảm từ 26,00 

± 18,99 ml xuống còn 7,77 ± 7,74 ml và ở nhóm đối chứng nước tiểu tồn dư giảm 

từ 29,50± 20,77 xuống còn 17,57± 17,11. Sự giảm thể tích nước tiểu tồn dư của 

nhóm NC nhiều hơn với nhóm ĐC. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Bảng 3.23. Thay đổi mức độ nước tiểu tồn dư trước và sau điều trị 

Mức độ thể tích 

nước tiểu tồn 

dư 

Trước điều trị Sau điều trị 

NNC NĐC NNC NĐC 

n % n % n % n % 

0 ml 5 16,7% 3 10,0% 7 23,3% 5 16,7% 

0-10 ml 5 16,7% 0 0,0% 15 50,0% 10 33,3% 

10-50 ml 17 56,7% 22 73,3% 8 26,7% 14 46,7% 

> 50 ml 3 10,0% 5 16,7% 0 0,0% 1 3,3% 

Tổng cộng 30 100% 30 100% 30 100% 30 100% 

p >0,05 >0,05 

p(trước-sau) NC: p<0,01; ĐC: p<0,01 
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Nhận xét: Sau điều trị ở nhóm nghiên cứu tỉ lệ bệnh nhân không có nước tiểu tồn 

dư tăng từ 16,7% (5 bệnh nhân) lên 23,3% (7 bệnh nhân) và bệnh nhân có lượng 

nước tiểu tồn dư >50ml giảm từ 10,0% (3 bệnh nhân) xuống 0% (0 bệnh nhân). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

 Nhóm đối chứng tỷ lệ bệnh nhân hết số lượng nước tiểu tồn dư tăng từ 

10,0% (3 bệnh nhân) lên 16,7% (5 bệnh  nhân) sau khi điều trị và bệnh nhân có số 

lượng nước tiểu tồn dư >50ml giảm từ 16,7% (5 bệnh nhân) xuống còn 3,3% (1 

bệnh nhân). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

* Thay đổi trung bình thể tích TTL sau một tháng điều trị  

Bảng 3.24. Thay đổi trung bình thể tích TTL sau một tháng điều trị 

Thể tích TTL (cm) 

X± SD 

p Trước điều trị 

(n=30) 

Sau điều trị 

(n=30) 

NNC(1) NĐC(2) NNC(3) NĐC(4) 

54,10±23,09 51,97±20,58 50,30±22,71 49,63±21,61 p(1)(3)>0,05; p(3)(4)>0,05 

p(1)(2) >0,05 p(3)(4)>0,05  

 

Nhận xét: Trước điều trị thể tích TTL của cả 2 nhóm không có sự khác biệt với 

p>0,05. Sau điều trị, nhóm NC thể tích TTL giảm từ 54,10±23,09 cm3 xuống còn 

51,97±20,58 cm3. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Ở nhóm ĐC 

thể tích TTL giảm từ 51,97±21,61 cm3 xuống 49,63±20,58 cm3, sự khác biệt không 

có nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.2.2.2. Kết quả điều trị theo YHCT 
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Bảng 3.25. Phân bố bệnh nhân theo thể YHCT 

 Nhóm NC Nhóm ĐC p 

n % n % 

Thận dương hư 20 66,7% 16 53,3% >0,05 

Thận âm hư 6 20,0% 9 30,0% 

Thấp nhiệt hạ trú 1 3,3% 2 6,7% 

Khí trệ huyết ứ 1 3,3% 1 3,3% 

Trung khí hạ hãm 1 3,3% 1 3,3% 

Tỳ thận đều hư 1 3,3% 1 3,3% 

Tổng 30 100% 30 100%  

 

Nhận xét:  Bảng 3.27 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân thuộc thể bệnh thận dương hư và 

thận âm hư nhiều nhất cả 2 nhóm.  Ở nhóm NC có 20 bệnh nhân (66,7%) thể Thận 

dương hư và 6 bệnh nhân (20,0%) thể Thận âm hư. Ở nhóm ĐC có 16 bệnh nhân 

(53,3%) thể Thận dương hư và 9 bệnh nhân (30%) thể Thận âm hư. Không có sự 

khác biệt phân bố thể bệnh giữa 2 nhóm với p>0,05. 

 

Bảng 3.26. Kết quả điều trị theo các thể YHCT 

 Nhóm NC Nhóm ĐC 

   Kết quả 

Thể  

Bệnh 

Kém 
Trung 

Bình 
Khá Tốt Kém 

Trung 

Bình 
Khá Tốt 

Thận 

dương hư 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

7 

(35,0%) 

13 

(65%) 

1 

(6,3%) 

2 

(12,5%) 

8 

(50,0%) 

5 

(31,3%) 

Thận âm 

hư 

1 

(16,7%) 

2 

(33,3%) 

3 

(67,7%) 

0 

(0%) 

2 

(22,2%) 

0 

(0%) 

4 

(44,4%) 

3 

(33,3%) 

Thấp 

nhiệt hạ 

trú 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(50%) 

1 

(50%) 

0 

(0%) 



62 
 

Khí trệ 

huyết ứ 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

( 100%) 

0 

(0%) 

Trung khí 

hạ hãm 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

1 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Tỳ thận 

đều hư 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

0 

(0%) 

 

Nhận xét: 

 Bảng 3.28 cho thấy ở nhóm NC bệnh nhân có kết quả điều trị tốt chiếm tỷ lệ 

65% (13 bệnh nhân) trong bệnh nhân thể bệnh thận dương hư và số bệnh nhân có 

kết quả khá chiếm tỷ lệ 67,7% (3 bệnh nhân) ở bệnh nhân thể bệnh thận âm hư. 

Nhóm đối chứng kết quả điều trị ít có chênh lệch nhiều giữa những bệnh nhân thể 

bệnh thận dương hư hoặc thận âm hư. (Sự phân bố bệnh nhân tập trung chủ yếu ở 2 

thể bệnh này). 

3.2.2.3. Kết quả khảo sát tác dụng không mong muốn của bài thuốc 

* Biến đổi tần số mạch và huyết áp động mạch trước và sau điều trị 

Bảng 3.27. biến đổi tần số mạch và huyết áp động mạch trước và sau điều trị. 

Chỉ số nghiên cứu 

Trước điều trị 

X± SD 

Sau điều trị 

X± SD 
p 

NNC NĐC NNC NĐC 

>0,05 

Tần số mạch 

(nhịp/mạch) 
75,77±4,86 76,43±6,08 75,87±5,28 76,20±5,83 

Huyết áp tối đa 

(mmHg) 
126,00±6,07 129,83±8,56 125,00±6,57 125,50±8,44 

Huyết áp tối thiểu 

(mmHg) 
76,57±5,33 80,00±5,87 76,00±6,21 76.67±6,34 

Nhận xét: Sau điều trị, cả thuốc NC và cả thuốc ĐC không làm ảnh hưởng đến 

huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương bệnh nhân. Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 
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* Biến đổi một số chỉ số huyết học và hóa sinh hóa máu của các bệnh nhân sau 

một tháng điều trị 
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Bảng 3.28. Biến đổi một số chỉ số huyết học và hóa sinh hóa máu của các bệnh 

nhân sau một tháng điều trị 

Chỉ số nghiên cứu 

Trước điều trị: X± SD Sau điều trị: X± SD 

p 
NNC NĐC NNC NĐC 

Số lượng hồng cầu (T/L) 4,51±0,48 4,49±0,46 4,52±0,47 4,49±0,43 

>0,05 

Số lượng bạch cầu (G/L) 6,74±2,38 7,07±2,10 6,40±1,49 6,89±2,03 

Tỉ lệ huyết sắc tố (g/l) 138±10 134±14 137±9 135±14 

Dung tích hồng cầu (%) 42,28±3,13 40,99±3,86 42,50±2,65 41,03±3,62 

AST huyết thanh (U/L) 37,30±11,19 36,63±14,84 37,00±10,89 36,37±15,05 

ALT huyết thanh (U/L) 44,97±15,90 43,10±15,90 43,97±15,90 43,97±13,76 

Ure huyết thanh (mmol/l) 5,3±0,4 5,4±0,8 5,3±0,5 5,4±0,8 

Creatinine huyết (mmol/l) 89,80±18,17 86,57±17,63 89,00±18,17 86,10±17,62 

Nhận xét: Sau điều trị, cả thuốc NC và cả thuốc ĐC không làm ảnh hưởng đến số 

lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu, hemoglobin, AST, ALT, Ure và Creatine huyết 

thanh. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

* Những biểu hiện không biểu hiện không mong muốn khác trong quá trình điều 

trị 

Bảng 3.29. Những biểu hiện không mong muốn khác 

Biểu hiện 
NNC NĐC 

n  Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Rối loạn tiêu hóa 0 0% 0 0% 

Buồn nôn 0 0% 0 0% 

Chóng mặt 0 0% 2 6,7% 

Mất ngủ 0 0% 0 0% 

Dị ứng 0 0% 0 0% 

Chức năng sinh lý 0 0% 1 3,3% 

Khác 1 3,3% 1 3,3% 

Không 29 96,7% 26 86,7% 
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Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong nhóm bệnh nhân dùng bài thuốc 

‘Bạch phụ thang’, không có bệnh nhân nào có biểu hiện mẩn ngứa dị ứng hay chóng 

mặt, rối loạn tiêu hoá, chỉ có 1 bệnh nhân có cảm giác đầy bụng sau khi uống thuốc 

lần đầu, đầy bụng hết 2 ngày sau đó. Nhóm dùng Xatral có 2 bệnh nhân chóng mặt 

nhẹ, 1 bệnh nhân rối loạn xuất tinh, 1 bệnh nhân mẩn ngứa. 

3.2.2.4. Kết quả điều trị chung 

 

Biểu đồ 3.3: Kết quả điều trị chung 

Nhận xét: Ở nhóm nghiên cứu, sau điều trị tỷ lệ bệnh nhân đạt kết quả điều trị tốt là 

50,0%, kết quả điều trị khá là 40,0% và kết quả kém là 3,3%. Nhóm đối chứng, tỷ lệ 

đạt kết quả tốt 26,7%, kết quả khá 50,0% và kết quả kém 13,3%. Kết quả chung cho 

cả hai loại tốt và khá ở nhóm nghiên cứu là 90,0%, ở nhóm đối chứng là 76,7%. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1.  BÀN LUẬN VỀ ĐỘC TÍNH CỦA BÀI THUỐC BẠCH PHỤ THANG 

TRÊN THỰC NGHIỆM 

 Bài thuốc “Bạch phụ thang” có thành phần các vị thuốc từ bài thuốc cổ 

phương “Thận khí hoàn” và được gia giảm thêm một số vị thuốc. Các vị thuốc đều 

được sử dụng lâu đời và có thể dùng kéo dài. Mặc dù các vị thuốc không độc nhưng 

vì có sự phối ngũ nên để bảo đảm an toàn cho người sử dụng trước mắt cũng như 

lâu dài khi thuốc được đem ra ứng dụng rộng rãi hơn, và theo quy đinh của Bộ y tế 

Việt Nam và tổ chức y tế thế giới [68], cần tiến hành nghiên cứu tính an toàn và 

những tác dụng phụ của bài thuốc. 

4.1.1. Bàn luận về độc tính cấp của bài thuốc “Bạch phụ thang” theo đường 

uống trên chuột nhắt trắng. 

 Các Y gia Việt Nam và Trung Quốc đã sử dụng riêng rẻ hoặc phối hợp các vị 

thuốc có trong bài “Bạch phụ thang” từ rất lâu đời để chữa bệnh và chưa thấy có 

biểu hiện tác dụng phụ nào của thuốc trên lâm sàng [51], [69]. 

 Động vật dùng để nghiên cứu độc tính cấp diễn của bài thuốc “Bạch phụ 

thang” trong thí nghiệm là chuột nhắt trắng đủ điều kiện và tiêu chuẩn dùng cho 

nghiên cứu. Chuột được bơm thuốc vào dạ dày với liều khác nhau theo nồng độ 

tăng dần và được tiến hành quan sát trong 72 giờ, sau đó tiếp tục theo dõi 7 ngày 

uống thuốc [70]. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy cao lỏng Bạch phụ thang không có biểu hiện 

độc tính cấp ở liều 75ml/kg dung dịch đậm đặc nhất. Chưa xác định được liều LD50 

trên chuột nhắt trắng của cao lỏng Bạch phụ thang gia giảm trên đường uống [55]. 

Về liều lượng thuốc chuột trên thực nghiệm, tuy đã có chuột uống đến liều 

cao nhất có thể được. Dựa theo phương pháp ngoại suy liều có hiệu quả tương 

đương giữa người và động vật thí nghiệm (tính hệ số ngoại suy trên chuột nhắt là 

12), suy ra liều 75ml/kg cao lỏng Bạch phụ thang tương đương gấp 31,25 lần liều 
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tối đa dự định dùng trên người nhưng vẫn không có độc tính cấp. Trên thực tế 

không bao giờ dùng đến liều này. 

4.1.2. Bàn luận về độc tính bán trường diễn của bài thuốc “Bạch phụ thang” 

trên chuột cống trắng. 

 Theo hướng dẫn về nghiên cứu độc tính bán trường diễn do Bộ y tế và Viện 

kiểm nghiệm ban hành [68], chọn 30 con chuột cống khỏe mạnh, lông trắng, cân 

nặng 180g±20g, do Trung tâm cung cấp động vật thí nghiệm Đan Phượng- Hà Tây 

cung cấp. Chuột được nuôi trong phòng thí nghiệm 3-5 ngày trước khi nghiên cứu 

bằng thức ăn chuẩn dành riêng, uống nước tự do. Sau đó lấy máu chuột bình thường 

để làm các xét nhiệm sinh hóa, huyết học. 

 Chuột được chia làm 3 lô, mỗi lô 10 con. 

 -Lô chứng (n=10): uống nước cất 1ml/100g/ngày. 

   -Lô trị 1: Uống Bạch phụ thang liều 11,4 g/kg/ngày (tương đương liều điều 

trị dự kiến trên người, hệ số ngoại suy trên chuột cống là 6), uống 1 mL/100 g/ngày. 

    -Lô trị 2: Uống Bạch phụ thang liều 22,8 g/kg/ngày (gấp 2 lần liều tương 

đương liều điều trị dự kiến trên người), uống 1 mL/100 g/ngày. Chuột được uống 

nước và thuốc thử liên tục trong 4 tuần, mỗi ngày một lần vào buổi sáng. 

4.1.2.1. Ảnh hưởng của cao lỏng “Bạch phụ thang” lên chức năng gan. 

Gan có chức năng chuyển hóa, dự trữ, tạo mật, chống độc, nội tiết. Các chức 

năng này có liên quan một cách chặt chẽ với đặc điểm giải phẫu và tổ chức học của 

gan. Gan là một tạng lớn nhất trong cơ thể, tế bào gan có nhiều ty lạp thể và một hệ 

thống enzyme hoàn chỉnh. Vì vậy, gan có hoạt động chuyển hóa rất mạnh. Khi đưa 

thuốc vào cơ thể có thể gây độc đến gan, ảnh hưởng đến chức năng gan. Do đó khi 

đánh giá mức độ độc tính của thuốc thì nghiên cứu ảnh hưởng của thuốc đối với 

chức năng gan là rất cần thiết [66].  

Để đánh giá mức độ tổn thương tế bào gan, người ta thường định lượng nồng 

độ các enzyme có nguồn gốc tại gan có trong huyết thanh. Sự tăng nồng độ các 

enzyme này thường gắn liền với độc tính của thuốc ảnh hưởng đến tế bào gan. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ ALT (alanin amino transferase) và AST 

(aspartat amino transferase) trong máu chuột cả lô trị 1 (uống cao lỏng Bạch phụ 
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thang gia giảm liều 11,4g/kg/ngày) và lô trị 2 (uống cao lỏng Bạch phụ thang gia 

giảm liều 22,8g/kg/ngày) không thay đổi sau 2 tuần và 4 tuần uống thuốc cao lỏng 

Bạch phụ thang gia giảm đều không có sự khác biệt có ý nghĩa so với lô chứng và 

so sánh giữa hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05). 

 Bilirubin là sắc tố mật (có trong mật), là sản phẩm thoái hóa của nhân 

porphyrin của Hem, tức là nhóm ngoại của Hemoglobin (Hb). Dựa vào kết 2 tuần 

và 4 tuần uống phân trong quả xét nghiệm bilirubin toàn phần để đánh giá mức độ 

nặng của một bệnh lý gan và thăm dò các tắc mật (trong và ngoài gan). Cholesterol 

là chất béo được tạo ra ở gan và có mặt trong mỗi tế bào của cơ thể. Trên thực tế, 

cholesterol là một thành phần quan trọng và tham gia vào nhiều quá trình chuyển 

hóa trong cơ thể, là thành phần tạo dựng một số hormon. Cholesterol toàn phần có 

vai trò giữ cho thành tế bào luôn khỏe mạnh, tạo môi trường kích thích giúp quá 

trình trao đổi các chất trong cơ thể diễn ra trơn tru, hỗ trợ trong việc tiêu hóa các 

chất béo. Kết quả nghiên cứu cho thấy: sau 2 tuần và 4 tuần uống cao lỏng Bạch 

phụ thang, các xét nghiệm đánh giá chức năng gan (nồng độ bilirubin toàn phần, 

albumin và cholesterol toàn phần trong máu chuột ở cả lô trị 1 (uống Bạch phụ 

thang liều 11,4g/kg/ngày) và lộ trị 2 (uống Bạch phụ thang liều 22,8g/kg/ngày) đều 

không có sự khác biệt có ý nghĩa so với lô chứng và so sánh giữa hai thời điểm 

trước và sau khi uống thuốc thử (p > 0,05).  

4.1.2.2. Ảnh hưởng của cao lỏng “Bạch phụ thang” lên chức năng thận. 

Thận là một bộ phận quan trọng của hệ tiết niệu và cũng có chức năng hằng 

định nội môi như điều chỉnh các chất điện phân, duy trì sự ổn định axit- bazơ và 

điều chỉnh huyết áp. Các quả thận đóng vai trò là bộ lọc máu tự nhiên trong cơ thể 

và các chất thải theo niệu quản được dẫn đến bàng quang để thải ra ngoài. Trong 

việc tạo ra nước tiểu các quả thận bài tiết các chất thải như ure, acid uric và 

ammoniac; thận cũng có nhiệm vụ tái hấp thụ nước, glucose và các axit amin. Thận 

có chức năng bài tiết và tham gia vào quá trình hình thành một số hormon trong cơ 

thể. Nhu mô thận rất dễ bị tổn thương bởi các chất nội sinh và ngoại sinh [61]. Do 

đó, khi đưa thuốc vào cơ thể đều có thể gây độc và làm tổn thương đến chức năng 

thận. Đánh giá chức năng thận sau khi dùng thuốc, thường dùng xét nghiệm định 
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lượng creatinin máu. Ở thận, Creatinin được lọc qua các cầu thận và không được 

ống thận tái hấp thu. Vì vậy, giá trị của Creatinin chủ yếu phản ánh chức năng thận. 

Creatinin là thành phần đạm trong máu ổn định nhất, hầu như không phụ thuộc vào 

chế độ ăn hoặc những thay đổi sinh lý mà chi phụ thuộc vào khả năng đào thải của 

thận. Khi cầu thận bị tổn thương, nồng độ creatinin máu tăng sớm hơn ure, và là chỉ 

tiêu quan trọng hơn ure máu nên hiện nay người ta dùng để đánh giá và theo dõi 

chức năng thận. Trong nghiên cứu đã chỉ ra rằng nồng độ creatinin trong máu chuột 

sau khi uống thuốc cao lỏng Bạch phụ thang thang không có sự thay đổi khác biệt 

so với lô chứng, Ở cả lô trị 1 (uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 11,4g/kg /ngày) và 

lô trị 2 (uống cao lỏng Bạch phụ thang liều 22,4g/kg/ngày) đều không có sự khác 

biệt có ý nghĩa so với lô chứng và so sánh giữa hai thời điểm trước và sau khi uống 

thuốc thử (p > 0,05). 

4.1.2.3. Ảnh hưởng của cao lỏng “Bạch phụ thang” lên tình trạng chung và chỉ số 

huyết học. 

Tình trạng chung, trọng lượng cơ thể và các chỉ số huyết học là những xét 

nghiệm bắt buộc khi đánh giá độc tính của thuốc thử [66]. Máu là một tổ chức di 

động rất quan trọng được tạo thành từ thành phần hữu hình là các tế bào hồng cầu, 

bạch cầu, tiểu cầu) và huyết tương. Chức năng chính của máu là cung cấp các chất 

nuôi dưỡng và cấu tạo các tổ chức cũng như loại bỏ các chất thải trong quá trình 

chuyển hóa của cơ thể như khí cacbonic và acid lactic. Máu cũng là phương tiện 

vận chuyển của các tế bào (cả tế bào có chức năng bảo vệ cơ thể lẫn tế bào bệnh lý 

và các chất khác nhau (các amino acid, lipid, hormone) giữa các tổ chức và cơ quan 

trong cơ thể. Các rối loạn về thành phần cấu tạo của máu hay ảnh hưởng đến sự 

tuần hoàn bình thường của nó có thể dẫn đến rối loạn chức năng của nhiều cơ quan 

khác nhau. Nếu thuốc có ảnh hưởng đến cơ quan tạo máu thì trước hết các thành 

phần của máu sẽ bị thay đổi, đặc biệt thường làm giảm số lượng bạch cầu. Vì vậy, 

các xét nghiệm về số lượng hồng cầu, số lượng bạch cầu, số lượng tiểu cầu của máu 

chuột được xác định. Có nhiều cách đánh giá tình trạng ôxy hóa máu, trong đó độ 

bão hòa haemoglobin thường được sử dụng và có ý nghĩa quan trọng. Huyết sắc tố 

trong hồng cầu có nhiệm vụ tiếp nhận oxy khi qua phổi và nhượng lại oxy đó cho 



70 
 

các tế bào tại các mao mạch. Định lượng huyết sắc tố cho biết rõ chức năng của 

hồng cầu. Nếu thuốc làm thay đổi làm số lượng hồng cầu hoặc làm mất nước hay ứ 

nước trong tế bào máu thì chỉ số này cũng thay đổi [67]. Trong kết quả thực nghiệm 

cho thấy, uống thuốc cao lỏng Bạch phụ thang không có sự thay đổi khác biệt so với 

lô chứng, ở cả lô trị 1 (uống Bạch phụ thang liều 11,4g/kg/ngày) và lô trị 2 (uống 

Bạch phụ thang 22,8g/kg/ngày) đều không có sự khác biệt có ý nghĩa so với lô 

chứng và so sánh giữa hai thời điểm trước và sau khi uống thuốc thử (p>0,05). Như 

vậy bài thuốc Bạch phụ thang không thể hiện độc tính trên cơ quan tạo máu. 

4.1.2.4. Đánh giá kết quả mô học. 

 Trên các nghiên cứu thực nghiệm trên động vật, giải phẫu bệnh tham gia vào 

nghiên cứu lâm sàng và xét nghiệm cận lâm sàng khác. Kết hợp, đối chiếu kết quả 

đề ra kết quả kết luận cuối cùng có tính khoa học, khách quan và chuyên môn cao. 

 Quan sát vi thể về tổ chức tế bào gan chuột sau 4 tuần uống bạch phụ thang 

tế bào gan thận đều bình thường. Điều này cho thấy Bạch phụ thang không ảnh 

hưởng đến hình thái vi thể, cấu trúc tế bào gan thận của chuột và không gây độc cho 

tế bào. 

 Kết quả mô bệnh học cho thấy trên tất cả các chuột trên thí nghiệm không 

quan sát thấy có thay đổi bệnh lý nào về mặt đại thể các cơ quan tim, phổi, lách, 

tụy, thận, và hệ thống tiêu hóa của chuột. 

4.2. BÀN LUẬN VỀ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN LÂM SÀNG 

4.2.1. Bàn luận về kết quả nghiên cứu theo YHHĐ. 

4.2.1.1. Về đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

*Về độ tuổi bệnh nhân. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm NC gặp nhiều ở lứa tuổi >70 với 18 

bệnh nhân chiếm 60,0%; tiếp đó là lứa tuổi 60 - 69 với 11 bệnh nhân chiếm 36,7% 

và ít nhất là nhóm bệnh nhân 50 - 59 tuổi với 1 bệnh nhân chiếm 5,6%. Ở nhóm 

ĐC, chiếm tỷ lệ cao nhất cũng là nhóm bệnh nhân lứa tuổi> 70 với 66,7%; nhóm 

tuổi 60 – 69 là 16,7% và lứa tuổi từ 50 - 59 cũng chỉ chiếm 6,7%. Tuổi trung bình 

của bệnh nhân trong cả hai nhóm NC là 72,80 ± 8,66 tuổi, tuổi thấp nhất của bệnh 

nhân trong nghiên cứu là 53 và tuổi cao nhất là 90 tuổi. Kết quả phù hợp với nhận 
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xét của tác giả Đỗ Thị Khánh Hỷ [5] và tác giả Nguyễn Bửu Triều [4]: tuổi càng 

cao, số người mắc TSLTTTL càng nhiều, tuổi cao là một yếu tố phát sinh bệnh. 

Triệu chứng lâm sàng là lý do chính khiến bệnh nhân đến khám, đặc biệt là ở Việt 

Nam điều kiện kinh tế của người dân còn khó khan và ý thức phòng chữa bệnh của 

người dân còn hạn chế, chính vì điều đó làm bệnh nhân đến khám và điều trị ở độ 

tuổi còn cao. 

*Thời gian xuất hiện triệu chứng. 

Trong nghiên cứu, thời gian xuất hiện triệu chứng nhiều nhất là trên 3 năm ở 

nhóm NC chiếm tỷ lệ 46,7%, nhóm ĐC chiếm tỷ lệ 50,0%. Thời gian triệu chứng 

dưới 1 năm ở nhóm NC chiếm tỉ lệ 26,7%, nhóm ĐC chiếm tỷ lệ 26,7%. Thời gian 

triệu chứng từ 1-3 năm ở nhóm NC chiếm tỉ lệ 26,7%, nhóm ĐC chiếm tỷ lệ 23,3%.  

Kết quả nghiên cứu này phù hợp với nhận xét của các tác giả Nguyễn Thị Tú Anh 

và tác giả Nguyễn Thị Tân [15],[18]. Chúng tôi cho rằng thời gian mắc bệnh trên 3 

năm thường gặp hơn vì vào thời điểm này các triệu chứng đủ nặng làm bệnh nhân 

không chịu đựng được cần phải đến khám, mặt khác một số người bệnh trước đó đã 

áp dụng các biện pháp điều trị nhưng chưa đạt kết quả mới đến chúng tôi để điều trị. 

Nhưng cũng có một số người bệnh đã có ý thức về bệnh tật của mình hơn và đã đi 

khám điều trị khi bệnh đang còn ở giai đoạn sớm của bệnh. 

4.2.1.2. Kết quả điểu trị TSTLTTL của bài thuốc BPT. 

 TSLTTTL là một bệnh phổ biến ở nam giới cao tuổi. Giai đoạn đầu của bệnh 

thường chỉ có những rối loạn tiểu tiện và chưa xuất hiện biến chứng phức tạp. Vì 

vậy việc điều trị bằng nội khoa thường được đặt ra ở giai đoạn này [2]. 

 Theo YHCT, bệnh thuộc phạm vi chứng long bế, bệnh vị của long bế là ở 

bàng quang. Việc hình thành long bế chủ yếu là do khí hóa của bàng quang và tam 

tiêu không thông lợi mà sinh ra [13], [14],[43]. 

 Ở người caco tuổi, chức năng các tạng phủ đều suy yếu, tạo điều kiện để 

chứng long bế càng dễ dàng xuất hiện; nhân xét này càng phù hợp với lý luận của 

YHHĐ, ở nam giới cao tuổi có sự mất cân bằng nội tiết tố giới tính dẫn đến xuất 

hiện bệnh TSLTTTL. 
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 Qua nghiên cứu bài thuốc Bạch phụ thang cho thấy có hiệu quả rõ rệt trong 

điều trị bệnh lý TSLTTTL. 

*Cải thiện chức năng IPSS và chất lượng cuộc sống 

 Thang điểm IPSS là bảng điểm dung để lượng hóa các triệu chứng rối loạn 

tiểu tiện, còn điểm chất lượng cuộc sống nói lên sức chịu đựng của bệnh nhân đối 

với tình trạng bệnh tật hiện tại. Khi rối loạn tiểu tiện càn nặng nề thì điểm IPSS 

càng cao và ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống. Thang điểm IPSS là bảng 

điểm dung để lượng hóa các triệu chứng rối loạn tiểu tiện, còn điểm chất lượng 

cuộc sống nói lên sức chịu đựng của bệnh nhân đối với tình trạng bệnh tật hiện tại. 

Khi rối loạn tiểu tiện càng nặng nề thì điểm IPSS càng cao và ảnh hưởng nhiều đến 

chất lượng cuộc sống.  

 Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 1 tháng điều trị ở nhóm NC tổng số điểm 

IPSS giảm rõ rệt từ 14,03 ±3,72 điểm xuống 6,37 ± 2,54 điểm. Sự khác biệt của 

điểm IPSS trung bình sau điều trị so với trước điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 

0,01. Tương tự trong nhóm dùng Xatral, điểm IPSS trung bình trước điều trị là 

13,97 ± 4,03 điểm, sau điều trị giảm xuống còn 8,10 ± 3,19 điểm. Sự khác biệt so 

với trước điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Mức giảm thang điểm IPSS 

trung bình ở nhóm NC nhiều hơn so với nhóm ĐC, Sự khác biệt thang điểm IPSS 

trung bình giữa hai nhóm tại thời điểm sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

  Phân bố điểm IPSS theo mức độ thang điểm, chúng tôi nhận thấy nhóm dùng 

“Bạch phụ thang” có tỷ lệ bệnh nhân có điểm IPSS mức độ nặng giảm từ 10,0% 

trước điều trị xuống còn 0% sau điều trị, còn tỷ lệ bệnh nhân có điểm IPSS mức độ 

nhẹ tăng từ 0% trước điều trị lên 76,7% sau điều trị (p < 0,01). Trong nghiên cứu 

của chúng tôi sự phân bố bệnh nhân theo thang điểm IPSS mức độ trung bình (8-19 

điểm) chiếm tỷ lệ 90% ở nhóm NC và 83,3% ở nhóm ĐC. 

 Trong nhóm dùng Xatral, tỷ lệ bệnh nhân có điểm IPSS mức độ nặng giảm 

từ 16,7% xuống 0% và tỷ lệ bệnh nhân có điểm IPSS mức độ nhẹ tăng từ 0% lên 

60,0 sau điều trị (p < 0,01). Sau điều trị, số bệnh nhân nặng ở 2 nhóm đều giảm và 

số bệnh nhân nhẹ và trung bình tăng lên khác biệt so với trước điều trị với p < 0,05. 
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 So sánh kết quả điều trị của tác giả Nguyễn Thị Tú Anh [15], điểm IPSS 

trước điều trị là 21,0 ± 5,97 điểm, sau điều trị là 11,71 ± 4,46 điểm. Tỷ lệ bệnh nhân 

có rối loạn tiểu tiện mức độ nặng giảm từ 54,8% xuống 2,4%, mức độ nhẹ tăng từ 

0% lên 23,8%, mức độ trung bình tăng từ 45,2% lên 73,8% (p<0,01); điểm chất 

lượng cuộc sống loại nhẹ tăng từ 0 lên 59,5%, loại trung bình giảm từ 90,5% xuống 

38,1%, loại nặng giảm từ 9,5% xuống 2,4% (p<0,01). 

 So sánh kết quả điều trị với tác giả Tần Lập Công [45], điểm IPSS trước điều 

trị là 22,63 ± 5,12 điểm, sau điều trị là 9,52 ± 3,58 điểm. 

 Sự cải thiện điểm IPSS trong nghiên cứu này là 7,93. Kết quả nghiên cứu có 

mức giảm thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Trần Lập Công [45], điểm IPSS 

giảm 13,11 điểm, còn nghiên cứu của Nguyễn Thị Tú Anh cho thấy điểm IPSS 

giảm 9,29 điểm và Trần Xuân Dâng [17] giảm 11,5 sau điều trị. Điều này có thể là 

do nghiên cứu của chúng tôi sự phân bố mức độ thang điểm IPSS tập trung chủ yếu 

ở mức độ vừa so với sự phân bố mức độ thang điểm IPSS mức độ nặng chiểm tỷ lệ 

cao hơn ở các nghiên cứu trên. Điều này có thể giải thích rằng khi bệnh diễn biến 

còn nhẹ thì bệnh nhân có xu hướng muốn điều trị bằng thuốc thảo dược y học cổ 

truyền. 

Kết quả nghiên cứu trên chứng tỏ bài thuốc “Bạch Phụ thang” có tác dụng là 

thông tiểu tiện, do đó các triệu chứng rối loạn tiểu tiện được cải thiện một cách đáng 

kể. 

 Về điểm chất lượng cuộc sống, Ở nhóm nghiên cứu sau điều trị, chất lượng 

cuộc sống mức độ nặng từ 12 bệnh nhân (40,0%) xuống còn 0 bệnh nhân (0%) và 

mức độ trung bình từ 18 bệnh nhân (60,0%) giảm xuống còn 4 bệnh nhân (13,3%). 

Còn mức độ nhẹ chất lượng cuộc sống tăng từ 0 (0%) bệnh nhân đến 26 bệnh nhân 

(87,7%). Ở nhóm đối chứng sau điều trị, chất lượng sống mức độ nặng từ 11 bệnh 

nhân (36,7%) giảm xuống còn 1 bệnh nhân (3,3%) và mức độ trung bình từ 19 bệnh 

nhân (63,3%) xuống còn 14 (46,7%). Còn mức độ nhẹ chất lượng cuộc sống tăng từ 

0 bệnh nhân (0%) đến 15 bệnh nhân (50%).  

 So với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Tân [18] sau 1 tháng điều trị thì 

bệnh nhân có điểm chất lượng cuộc sống mức độ nhẹ tăng từ 0% lên 61,6%. Tỉ lệ 
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bệnh nhân có điểm chất lượng cuộc sống mức độ nặng giảm từ 9,6% xuống còn 0%. 

So sánh với kết quả nghiên cứu của Lê Anh Thư [17] sau 1 tháng điều trị điểm chất 

lượng cuộc sống loại nhẹ tăng từ 0% lên 96,2%, loại nặng giảm từ 23,1% xuống 

1,9%. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Tân và thấp hơn nghiên cứu Lê Anh Thư. 

 Điểm IPSS và điểm chất lượng cuộc sống giảm chứng tỏ bài thuốc “Bạch 

Phụ thang” có tác dụng làm giảm triệu chứng kích thích và triệu chứng tắc nghẽn 

trong bệnh TSLTTTL. 

*Cải thiện tình trạng tiểu đêm. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng đi tiểu đêm được cải thiện rõ rệt. Ở 

nhóm dùng bài thuốc “Bạch phụ thang”, số bệnh nhân không đi tiểu đêm lần nào 

tăng từ 0% lên 20,0%, số bệnh nhân đi tiểu đêm 1 lần tăng từ 0% lên 66,7%, số 

bệnh nhân đi tiểu đêm 2 lần giảm từ 23,3% xuống 13,3 và số bệnh nhân đi tiểu đêm 

từ 3 lần trở lên giảm từ 76,7% xuống 0%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Ở nhóm dung Xatral, số bệnh nhân đi tiểu 1 lần tăng từ 0% lên 66,7%, số 

bệnh nhân đi tiểu đêm 2 lần tăng từ 26,7% lên 30,0% và số bệnh nhân đi tiểu đêm 

từ 3 lần trở lên giảm từ 73,3% xuống 3,3%. Sự khác biệt có nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

 So với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Tân cho thấy bệnh nhân tiểu đêm 

≤ 1 lần sau 1 tháng điều trị tăng từ 0% lên 61,64%. Ngược lại số bệnh nhân tiểu 

đêm từ ≥ 4 lần sau 1 tháng điều trị giảm từ 34,2% xuống còn 2,47%. 

 So với tác giả Nguyễn Thị Tú Anh thì số bệnh nhân đi tiểu đêm <1 lần trước 

điều trị là 2,4% tăng lên sau điều trị là 69,9%, số bệnh nhân đi tiểu đêm >3 lần trước 

điều trị là 66,7%; sau điều trị giảm xuống còn 9,5% (p<0,01). 

 So với vơi nghiên cứu Trần Lập Công tỷ lệ bệnh nhân tiểu đêm là 92,1% 

xuống 89,47%. Như vậy tỷ lệ bệnh nhân có đi tiểu đêm trong nghiên cứu của chúng 

tôi tương đương với các tác giả khác và số lần đi tiểu đêm của bệnh nhân có giảm 

sau điều trị. 

 Theo Y học cổ truyền khi tuổi càng cao, chính khí càng suy yếu, thận dương 

hư nhược nên xuất hiện triệu chứng đi tiểu đêm nhiều lần. Bài thuốc ‘Bạch phụ 
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thang’ với tác dụng ôn thận trợ dương, bàng quang ôn ấm khả năng khí hóa và tàng 

trữ được vững vàng, vì vậy mà triệu chứng đi tiểu đêm được cải thiện. 

*Cải thiện lưu lượng nước tiểu trung bình. 

 Trong chẩn đoán và điều trị TSLTTTL, đo lưu lượng nước tiểu có ý nghĩa 

nhất định trong việc đánh giá sự tắc nghẽn ở cổ bàng quang [11]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi do không có máy đo lưu lượng dòng tiểu 

(Uroflowmetry) nên chúng tôi tiến hành đo trực tiếp bằng phương pháp thủ công 

bằng cách cho bệnh nhân đi tiểu vào cốc có chia vạch ml và dung đồng hồ bấm giây 

theo dõi thời gian từ khi bệnh nhân bắt đầu đi tiểu cho tới khi tiểu xong.   

 Trước điều trị, ở nhóm dùng NC có 8 bệnh nhân (26,7%) và nhóm ĐC có 4 

bệnh nhân (13,3%) có mức lưu lượng nước tiểu 10-<15ml/s. Sau điều trị cả 2 nhóm 

đều tăng lên 17 bệnh nhân (56,7%) ở nhóm NC và 15 bệnh nhân (50,0%) ở nhóm 

đối chứng. Không có sự khác biệt về phân bố mức lưu lượng dòng tiểu của nhóm 

NC và nhóm ĐC trước điều trị với p>0,05. 

 Lưu lượng dòng tiểu trung bình trước điều trị của nhóm NC là 7,87 ± 3,19 

ml/s; nhóm ĐC là 7,87 ± 3,01 ml/s. Lưu lượng dòng tiểu trung bình trước điều trị 

của 2 nhóm là không có sự khác biệt với p>0,05. Sau điều trị lưu lượng dòng tiểu 

của nhóm NC tăng từ 7,87 ± 3,19 ml/s lên 10.00±2,99ml/s sau điều trị; nhóm ĐC 

tăng từ 7.87±3.01 ml/s lên 9.23±2.97 ml/s sau điều trị. Sự khác biệt lưu lượng nước 

tiểu sau điều trị ở cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,01. So với Tác giả Trần 

Lập Công nghiên cứu điều trị TSLT-TTL bằng trà tan Thuỷ Long thấy sau 6 tuần 

điều trị, lưu lượng dòng tiểu tăng từ 3,59±2,29 ml/giây lên 6,99±2,53 ml/giây (tăng 

3,40ml/s) [45], nghiên cứu của Nguyễn Thị Tú Anh [16] lưu lượng nước tiểu của 

bệnh nhân tăng tử 4,56 ± 2,59ml/s lên 8,89 ± 3,56ml/s (tăng 4,42 ml/s), Nguyễn Bá 

Quế và cộng sự (2006) nghiên cứu bài thuốc MP05 để điều trị TSLT-TTL, sau 1 

tháng điều trị lưu lượng dòng tiểu tăng từ 5,54ml/s lên 8,11ml/s (tăng 2,57ml/s) 

[74]. 

 Như vậy kết quả của chúng tôi tương đương với kết quả nghiên cứu của tác 

giả trên. Lưu lượng nước tiểu tăng trong nghiên cứu chứng tỏ có sự giảm đáng kể 

tắc nghẽn ở cổ bàng quang. 
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* Cải thiện thể tích nước tiểu tồn dư 

 Nước tiểu tồn dư trong bàng quang của bệnh nhân là một triệu chứng thực 

thể quan trọng của rối loạn tiểu tiện trong bệnh TSLTTTL. Đây cũng là nguyên 

nhân dẫn đến các biến chứng nhiễm trùng đường tiểu, sỏi bàng quang và suy thận. 

Sau điều trị nhóm dùng “Bạch phụ thang” thể tích nước tiểu tồn dư giảm từ 

26,00 ± 18,99 ml xuống còn 7,77 ± 7,74 ml và ở nhóm đối chứng nước tiểu tồn dư 

giảm từ 29.50± 20.77 xuống còn 17.57± 17.11. Sự giảm thể tích nước tiểu tồn dư 

của nhóm dùng ‘Bạch phụ thang’ nhiều hơn với nhóm dùng Xatral. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p <0,05. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Thị Tân thể tích 

nước tiểu tồn dư giảm từ 72,15 ± 9,9ml xuống còn 24,10 ± 2,65ml sau 1 tháng điều 

trị. 

Về phân bố số lượng nước tiểu tồn dư sau một tháng điều trị: Sau điều trị ở 

nhóm dùng “Bạch phụ thang” tỷ lệ bệnh nhân không có nước tiểu tồn dư tăng từ 

16,7% (5 bệnh nhân) lên 23,3% (7 bệnh nhân) và bệnh nhân có lượng nước tiểu tồn 

dư >50ml giảm từ 10,0% (3 bệnh nhân) xuống 0% (0 bệnh nhân), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01. Ở nhóm dùng Xatral tỷ lệ bệnh nhân hết số lượng nước 

tiểu tồn dư tăng từ 10,0% (3 bệnh nhân) lên 16,7% (5 bệnh nhân) sau khi điều trị và 

bệnh nhân có số lượng nước tiểu tồn dư >50ml giảm từ 16,7% (5 bệnh nhân) xuống 

còn 3,3% (1 bệnh nhân), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Tân số bệnh nhân thể tích nước tiểu tồn dư 

ở mức 0ml sau 1 tháng điều trị tăng từ 0% lên 24,4%, số bệnh nhân nước tiểu tồn 

dư ở mức >50ml giảm từ 42,46% xuống còn 13,69% sau 1 tháng điều trị. Kết quả 

của Lê Anh Thư tỷ lệ bệnh nhân không có nước tiểu tồn dư tăng từ 32,69% lên 

57,7% sau 1 tháng (tăng 25%). 

Như vậy sự hiệu quả cải thiện thể tích nước tiểu tồn dư của nghiên cứu 

chúng tôi thấp hơn các tác giả nói trên nhưng vẫn cho phép khẳng định rằng thuốc 

nghiên cứu đã cải thiện đáng kể thể tích nước tiểu tồn dư, tăng cường hiệu quả bệnh 

lý TSLTTTL. 

*Tác dụng làm giảm thể tích tuyến tiền liệt. 
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 Thể tích hay trọng lượng của TTL lớn là một yếu tố làm cản trở sự bài xuất 

nước tiểu. Sự tăng thể tích của TTL phụ thuộc vào nhiều yếu tố như sự thay đổi tỷ 

trọng hormone sinh dục (tuổi già), tăng các yếu tố tăng trưởng mô sợi…[2]. Trong 

điều trị đã có nhiều thuốc làm giảm thể tích TTL, do đó rối loạn tiểu tiện được cải 

thiện. Các thuốc điều trị làm giảm thể tích nói chung đều là thuốc tác động lên nội 

tiết tố. Trong đó điển hình là finasteride (proscar) và Dutasteride (Avodart), thuốc 

ức chế sự chuyển Testosterone thành Dihydro testosterone (DTH) do ức chế 5α-

reductase. Tuyến tiền liệt giảm 20% thể tích và lưu lượng nước tiểu tăng trên 3 ml/s 

được ghi nhận sau 12 tháng điều trị bằng Finasteride 5mg một ngày. Tuy nhiên 

thuốc gây nhiều tác dụng phụ như giảm cảm hứng tình dục, bất lực, đau ngực lan 

tỏa và giảm số lượng tinh trùng vì hiện nay ít người sử dụng để điều trị TSLTTTL 

[11]. 

 Qua bảng 3.24 cho thấy ở nhóm dùng ‘Bạch phụ thang’ thể tích TTL giảm từ 

54,10±23,09 cm3 xuống còn 51,97±20,58 cm3, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Ở nhóm dùng Xatral thể tích TTL giảm từ 51,97±21,61 cm3 xuống 

49,63±20,58 cm3, sự khác biệt không có nghĩa thống kê với p>0,05. Tuy rằng bài 

thuốc của chúng tôi có các vị thuốc Bạch Hoa Xà Thiệt Thảo, Bán Chi Liên có tác 

dụng nhuyễn kiên tán kết, hoạt huyết hóa ứ nhưng do thời gian điều trị ngắn nên 

chưa thể đánh giá được tác dụng của bài thuốc lên sự giảm thể tích của TTL. Để có 

một kết luận chắc chắn hơn cần có thời gian nghiên cứu và theo dõi lâu hơn. 

 Kết quả của nghiên cứu này tương đương với kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Tú Anh thể tích TTL trước điều trị là 36,37±17,3cm3 và sau điều trị là 

32,79±17,6cm3. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Một số nghiên cứu có kết quả làm thể tích TTL như nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Như Quỳnh [75] thể tích TTL giảm từ 38,03 ± 12,03 cm3 xuống còn 31,61 ± 

12,48 cm3, nghiên cứu của Nguyễn Thị Tân [18] thể tích TTL giảm từ 43,54 ± 8,74 

cm3 xuốn còn 35,9 ± 6,18 cm3 ở nhóm nghiên cứu. 

4.2.2. Bàn luận về kết quả nghiên cứu theo YHCT. 

  *Hiệu quả trên từng thể bệnh theo YHCT. 
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 Xét về bản chất tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt là chính khí hư, thận khí 

khuy hư, dương khí hư lâu ngày, khí trệ huyết ứ thủy đình cản trở chức năng khí 

hóa bàng quang, bàng quang đàm thấp ứ trệ lâu ngày chức năng khí hóa nước tiểu 

suy yếu, khí huyết không lưu thông, thủy không được lợi ứ trệ lâu ngày sinh nhiệt. 

Bài thuốc ‘Bạch phụ thang’ được gia giảm chính từ bài Thận khí hoàn của y gia 

Trương Trọng Cảnh với công năng bổ thận trợ khí hóa bàng quang, khí hóa nước 

tiểu gia thêm các vị thuốc Bạch Hoa Xà Thiệt Thảo, Bán Chi Liên thêm tác dụng 

thanh nhiệt giải độc, tán kết thông u lợi thủy, hỗ trợ công năng khí hóa bàng quang, 

chế ước tiểu tiện của bài thuốc ‘Thận khí hoàn’, Quế Nhục thay Quế Chi công nạp 

khí vào thận và vị thuốc Cam Thảo giúp điều hòa các vị thuốc. 

 Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi phân bố chủ yếu ở hai thể thận 

dương hư và thận âm hư ở cả 2 nhóm. Ở nhóm dùng ‘Bạch phụ thang’ bệnh nhân 

thể thận dương hư chiếm tỷ lệ 66,7% (20 bệnh nhân) và bệnh nhân thể thận âm hư 

chiếm tỷ lệ 20,0% (6 bệnh nhân). Ở nhóm dùng Xatral tỷ lệ bệnh nhân thể thận 

dương hư là 53,3% (16 bệnh nhân) và thể thận âm hư chiếm tỷ lệ 30,0% (9 bệnh 

nhân). Không có sự khác biệt sự phân bố thể bệnh ở hai nhóm với p>0,05. 

 Ở nhóm dùng Xatral, bệnh nhân thể thận dương hư đạt kết quả tốt chiếm tỷ 

lệ 31,4%, đạt kết quả khá chiếm tỷ lệ 50,0% và bệnh nhân đạt kết quả kém chiếm 

12,5%. Bệnh nhân thể thận âm hư có kết quả điều trị đạt tốt chiếm tỷ lệ 31,3%, kết 

quả khá chiếm tỷ lệ 50,0% và kết quả kém 22,2%. 

Ở nhóm dùng ‘Bạch phụ thang’, bệnh nhân thể thận dương hư có kết quả 

điều trị tốt chiếm 65,0%, kết quả điều trị khá chiếm 35,0%, không có bệnh nhân có 

kết quả điều trị kém. Bệnh nhân thể thân âm hư có kết quả điều trị khá chiếm tỷ lệ 

67,7%, có kết quả kém chiếm 16,7%. Còn các thể bệnh khác điều có kết quả điều trị 

khá trở lên. Điều này nói lên rằng, với các thể bệnh bài thuốc ‘Bạch phụ thang’ đều 

có hiệu quả điều trị và ở thể thận dương hư là có kết quả tốt nhất. Điều này có thể 

được giải thích rằng trong bài thuốc “Bạch phụ thang” đã bao gồm các vị Thục Địa, 

Sơn Thù Du có tác dụng tư âm ích can thận. Các vị Phụ tử, Nhục Quế có tác dụng 

ôn bổ thận khí, khí hóa bàng quang, chế ước tiểu tiện. Các vị Hoài Sơn, Cam thảo 

có tác dụng kiện tỳ ích khí. Các vị Bạch Linh, Trạch Tả có tác dụng lợi thủy thấp 
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thông lâm, Các vị Đan Bì, Bạch Hoa Xà Thiệt Thảo, Bán Chi Liên có tác dụng 

thanh nhiêt giải độc, hoạt huyết, tán kết thông u. Sự phối hợp của bài thuốc là đánh 

vào từng cơ chế gây nên bệnh. Do đó bài thuốc này hiệu quả ở các thể bệnh. 

 4.2.3. Tác dụng không mong muốn. 

 Các chí số lâm sàng (hồng cầu, haemoglobulin, hematocrit, bạch cầu, ure, 

creatine, AST, ALT) sau điều trị đều trong giới hạn bình thường, Sau điều trị, các 

chỉ số hồng cầu, haemoglobulin, hematocrit, bạch cầu, ure, creatinine, ALT, AST 

biến đổi không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. (bảng 3.29). Mặc khác chỉ số sinh 

tồn về mạch, huyết áp của bệnh nhân cũng thay đổi không đáng kể sau điều trị 

(bảng 3.28). 

 Qua theo dõi các bệnh nhân nghiên cứu cho thấy, trong nhóm bệnh nhân 

dùng bài thuốc "Bạch phụ thang", không có bệnh nhân nào có biểu hiện chóng mặt, 

hoa mắt, mệt mỏi. Số đo huyết áp của các bệnh nhân ổn định. Không có bệnh nhân 

nào có biểu hiện mẩn ngứa dị ứng hay rối loạn tiêu hoá, chỉ có 1 bệnh nhân có cảm 

giác đầy bụng sau khi uống thuốc lần đầu, sau đó các triệu chứng hết dần và bệnh 

nhân vẫn tiếp tục điều trị. Không có bệnh nhân nào phải dừng thuốc trong quá trình 

điều trị. Nhóm dùng Xatral có 2 bệnh nhân chóng mặt nhẹ, 1 bệnh nhân rối loạn 

xuất tinh, 1 bệnh nhân mẩn ngứa (bảng 3.29). Như vậy bài thuốc “Bạch phụ thang” 

không có những tác dụng không mong muốn khác được ghi nhận khi dùng cho bệnh 

nhân nhóm nghiên cứu. Kết quả này cũng phù hợp với thực tế dùng thuốc YHCT 

trên lâm sàng, bệnh nhân uống thuốc YHCT trong khi điều trị tại bệnh viện thường 

không gặp các tác dụng ngoại ý. Điều này cũng chứng tỏ quá trình bào chế thuốc 

đảm bảo an toàn. 

4.2.4. Kết quả điều trị chung. 

Về kết quả điều trị chung, sau điều trị bằng bài thuốc Bạch phụ thang, số 

bệnh nhân đạt kết quả tốt là 15 bệnh nhân đạt 50,0%; kết quả khá là 12 bệnh nhân 

đạt 40,0%; kết quả kém có 1 bệnh nhân chiếm 3,3%. Như vậy kết quả chung cho cả 

tốt và khá đạt được là 90,0%. Trong nhóm dùng Xatral, số bệnh nhân đạt kết quả tốt 

là 8 bệnh nhân chiếm 26,7%, kết quả khá là 15 bệnh nhân chiếm 50,0%, kết quả 

kém có 4 bệnh nhân chiếm 13,3%. Kết quả chung cho cả tốt và khá là 76,7%.  
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 Như vậy kết quả nghiên cứu của tôi tương đương với nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Thị Tú Anh 90,5%, Trần Lập Công 94,7% và Trần Xuân Dâng 92%, Lê 

Anh Thư 96,1% [15],[16],[17],[44]. Kết quả của đề tài nghiên cứu này cũng tương 

đương với của Lê Trung Chính [71], khi điều trị TSLTTTL bằng chế phẩm 

Tadimax, kết quả tốt và khá là 93,3%. Các nghiên cứu của các tác giả khác như Đái 

An Vĩ nghiên cứu dùng bài thuốc “Gia vị nhục quế ngũ linh thang” để điều trị, thấy 

có hiệu quả 36/38 bệnh nhân chiếm 94,73%. Tác giả Tưởng Học Trung điều trị trên 

217 bệnh nhân TSLTTTL bằng bài thuốc có tác dụng “nhuyễn kiên tán kết, thanh 

nhiệt lợi thấp” thấy hiệu quả chung là 94,93 % [72]. 

 So sánh với kết quả của tác giả trên, đề tài nghiên cứu này đạt kết quả tương 

đương. Tuy nhiên so sánh chỉ mang tính chất tính tương đối bởi vì hiệu quả điều trị 

phụ thuộc rất nhiều yếu tố như tính đồng nhất của đối tượng nghiên cứu, mức độ 

nặng nhẹ trước khi điều trị, các bệnh phối hợp kèm theo, các phương pháp đã áp 

dụng điều trị. 

 Trong 1 bệnh nhân có kết quả kém ở nhóm dùng bài thuốc Bạch phụ thang, 

bệnh nhân có kết hợp thêm với bệnh gút mạn tính với hội chứng ruột kích thích. 

Điều này nói lên rằng những bệnh nhân có bệnh phối hợp việc điều trị khó khăn 

hơn. Nhận xét này cũng phù hợp với nghiên cứu của một số tác giả khác như Lê 

Anh Thư, Nguyễn Thị Tân [17], [18]. 
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KẾT LUẬN 

 Qua nghiên cứu độc tính và hiệu quả của bài thuốc “Bạch phụ thang” trong 

điều trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt chúng tôi đưa ra một số kết luận sau đây: 

1. Độc tính cấp và bán trường diễn của bài thuốc Bạch phụ thang trên thực 

nghiệm. 

- Bài thuốc “Bạch phụ thang” không có biểu hiện độc tính cấp ở liều 712,5 

gram dược liệu/kg dung dịch đậm đặc nhất. Chưa xác định được LD50 trên chuột 

nhắt trắng bằng phương pháp Litchfield – Wilcoxon. 

- Bài thuốc “Bạch phụ thang” không gây độc tính bán trường diễn trên chuột 

khi cho chuột uống liều tương đương liều dùng trên người (11,4g/ kg/ngày) và liều 

cao gấp 2 lần lâm sàng (22,8g/kg/ngày) trong 4 tuần liên tục. 

2.  Hiệu quả điều trị và tác dụng không mong muốn của bài thuốc Bạch phụ 

thang trên bệnh nhân TSLTTTL. 

 - Bài thuốc có tác dụng cải thiện tốt các triệu chứng về rối loạn tiểu tiện trên 

bệnh nhân TSLTTTL, làm giảm thang điểm IPSS, cải thiện thang điểm điểm chất 

lượng cuộc sống QoL. Bài thuốc cải thiện các chỉ số về niệu động học, làm tăng lưu 

lượng nước tiểu, giảm thể tích nước tiểu tồn dư. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05.  

- Bài thuốc có tác dụng làm giảm thể tích TTL nhưng sự thay đổi chưa có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Hiệu quả điều trị chung trên bệnh nhân TSLTTTL là Tốt: 50%; Khá 40%; 

Kém 3,3%. Bệnh nhân có hiệu quả ở các thể bệnh theo YHCT, đặc biệt có hiệu quả 

tốt ở thể Thận dương hư. 

- Bài thuốc “Bạch phụ thang” không gây tác dụng không mong muốn trên 

lâm sàng cũng như cận lâm sàng đối với bệnh nhân TSLTTTL. 
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KHUYẾN NGHỊ 

1. Cần tiếp tục nghiên cứu bài thuốc ở các gian đoạn sau với cỡ mẫu lớn hơn, thời 

gian kéo dài hơn để khẳng định được tác dụng của bài thuốc rõ hơn. 

2. Nghiên cứu cải tiến dạng thuốc thuận lợi hơn cho bệnh nhân sử dụng. 
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PHỤ LỤC 1 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU                                                   Số bệnh án:  

Họ và tên ....  

Tuổi : 1. 50 – 59 tuổi □            2. 60 – 69 tuổi    □       3. ≥70tuổi  □  

Nghề nghiệp:........  

Thời gian xuất hiện các triệu chứng bệnh: 

        1. Dưới 1 năm  □ 2. Từ 1 – 3 năm □     3. Trên 3 năm     □                       

Địa chỉ.............................................................Điệnthoại…………………… 

Vào viện:    /      /2020. 

Ra viện :    /       /2020. 

 

NỘI DUNG THEO DÕI TRÊN LÂM SÀNG 

1. Mức độ rối loạn tiểu tiện theo thang điểm IPSS: 

 Mức độ rối loạn tiểu tiện Trước điều trị  Sau điều trị 

1 Nhẹ (0-7 điểm)   

2 Trung bình(8-19 điểm)   

3 Nặng(20- 35 điểm)   

 

Đánh giá:     1. Cải thiện □      2. Không cải thiện  □ 

 

 

2. Thang điểm chất lượng cuộc sống: 

 QoL Trước điều trị  Sau điều trị 

1 Nhẹ (0-2 điểm)   

2 Trung bình(3-4 điểm)   

3 Nặng(5- 6 điểm)   

 

Đánh giá:          1. Cải thiện □                2. Không cải thiện □ 

3. Số lần đi tiểu đêm 



 
 

 Số lần Trước điều trị Sau điều trị 

1. 0 lần □ □ 

2. 1 lần □ □ 

3. 2 lần □ □ 

4. >3 lần □ □ 

 

4. Lưu lượng nước tiểu: 

 Lưu lượng nước tiểu Trước điều trị Sau điều trị 

1 <2 ml/s   

2 2-<5 ml/s   

3 5- < 10ml/s   

4 10 - 15ml/s   

5 >15 ml/s   

 

Đánh giá: 1. Cải thiện    □                2. Không cải thiện     □ 

5. Thể tích nước tiểu tồn dư qua siêu âm: 

 Thể tích nước tiểu tồn dư Trước điều trị Sau điều trị 

1 0 ml   

2 < 10 ml   

3 10 - 50ml   

4 > 50 ml   

Đánh giá: 

1. Cải thiện      □                           2. Không cải thiện    □ 

6. Thể tích và khối lượng TTL qua siêu âm 

 Trước điều trị 

Do 

Sau điều trị 

D30 

Thể tích và khối lượng TTL 

(1g =1cm3) 

  

 



 
 

7. Các triệu chứng phân thể theo YHCT 

 

 Thận 

dương hư 

Thận âm 

hư 

Thấp nhiệt 

hạ chú 

Khí trệ 

huyết ứ 

Trung khí 

hạ hãm 

Tỳ thận 

đều hư 

Mạch Trầm tế Tế sác Hoạt sác Huyền 

hoãn 

Hoãn Trầm 

hoãn 

Lưỡi Hồng nhạt, 

rêu  trắng 

Gầy đỏ, 

rêu ít 

Đỏ, rêu 

dày vàng 

nhớt 

Tím, có 

ban điểm ứ 

huyết 

Nhạt, rêu 

trắng 

mỏng 

Bệu nhạt 

có dấu 

răng 

Đại tiện Đại tiện 

nát 

Đại tiện 

táo 

Đại tiện 

táo 

 Phân lỏng Phân lỏng 

Tiểu 

tiện 

Tiểu nhiều 

không 

thông 

Tiểu ít nhỏ 

giọt 

Nước tiểu 

vàng, 

không 

thông lợi 

Đái dắt 

Hoặc bí 

tiểu 

Tiểu ít 

mà không 

thông 

Tiểu dắt, 

không hết 

bãi 

Khác Chân tay 

lạnh, Lưng 

gối nhức 

mỏi 

Lòng bàn 

tay chân 

nóng 

Bụng dưới 

chướng 

đau 

Bụng dưới 

trướng đau 

Mệt mỏi, 

ăn kém, 

đoản khí 

Lưng gối 

mỏi yếu, 

tay chân 

lạnh 

Chẩn 

đoán 

thể 

bệnh 

      

 

    8. Mạch và huyết áp. 

Chỉ số Trước điều trị Sau điều trị 

Mạch quay ( lần/s)   

Huyết áp tối đa (mmHg)   

Huyết áp tối thiểu(mmHg)   

 



 
 

9. Các chỉ số xét nghiệm 

Xét nghiệm Trước điều trị Sau điều trị 

Hồng cầu(T/L)   

Bạch cầu(G/L)   

Huyết sắc tố (g/l)   

Hematocrit(%)   

SGOT(U/L)   

SGPT(U/L)   

Ure máu(mmol/l)   

Creatinin máu(mol/l)   

10. Tác dụng không mong muốn khác: 

Rối loạn tiêu hóa  □ 

Buồn nôn  □ 

Chóng mặt  □ 

Mất ngủ □ 

Chức năng sinh lý  □ 

Khác □ 

Không có □ 

  



 
 

PHỤ LỤC 2 

 

Bảng cho điểm triệu chứng học theo IPSS và chất lượng cuộc sống 

Họ và tên bệnh nhân:                                         tuổi: 

Ngày đánh giá:   Ngày    Tháng      Năm 2020 

*Phiếu điểm đánh theo thang điểm quốc tế IPSS.Trong thời gian qua, bao nhiêu 

lần ông nhận thấy( Khoanh tròn điểm tương ứng)  

Triệu chứng về tiểu tiện trong 

một tháng qua 

Hoàn 

toàn 

không 

có 

Có ít 

hơn 

1/5 

lần 

Có ít 

hơn 

1/2 

lần 

Có 

khoảng 

1/2 lần 

Có 

hơn 

1/2 

lần 

Hầu 

như 

thường 

xuyên 

1. Cảm giác không đái hết bãi       

2. Buồn đái sau mỗi lần đi tiểu       

3. Đi tiểu ngắt quãng       

4. Khó khăn nhịn tiểu khi buồn 

đi tiểu 

      

5. Tia tiểu nhỏ và yếu       

6. Phải dặn một lúc mới đi tiểu       

7. Trong đêm phải dây mấy lần 

đi tiểu 

      

 

Đánh giá: Rối loạn nhẹ: 0 - 7 điểm 

                 Rối loạn trung bình: 8- 19 điểm. 

                   Rối loạn nặng: 20- 35 điểm. 

 

 

 

 

 

 



 
 

* Điểm chất lượng cuộc sống (QoL): 

Nếu phải sống phần còn lại của cuộc đời với tình trạng tiểu tiện như vậy, ông 

cảm thấy như thế nào?  

Rất hài 

lòng 

Hài lòng Tạm 

hài 

lòng 

Chấp 

nhận 

Có vẻ 

khó chịu 

khó chịu Không 

thể chịu 

được 

0 1 2 3 4 5 6 

 

Đánh giá:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nhẹ: 0 – 2  điểm □ 

Trung bình: 3 – 4 điểm         □ 

Nặng: 5 – 6 điểm                   □ 



 
 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập- Tự do- Hạnh phúc 

 

GIẤY XÁC NHẬN ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Đề tài: Đánh giá tác dụng của bài thuốc Bạch Phụ thang  điều trị tăng sinh lành 

tính tuyến tiền liệt. 

Tên tôi là:......................................... 

Sau khi tìm hiểu phương pháp và nghe sự giải thích về chương trình nghiên cứu 

khoa học của bác sĩ Nguyễn Văn Bảo (Học viên lớp cao học - Khóa 11 - Bệnh viện 

Y học cổ truyền trung ương) trong việc điều trị bệnh tăng sinh lành tính tuyến tiền 

liệt bài thuốc sắc ‘Bạch phụ thang’ . Tôi hoàn toàn hiểu và đồng ý tham gia nghiên 

cứu và cam kết thực hiện: 

- Tuân thủ đầy đủ chế độ khám và điều trị. 

- Làm các xét nghiệm cần thiết phục vụ cho quá trình nghiên cứu. 

Tôi tham gia nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện. 

 

Hà nội, ngày    tháng   năm 2020 

 

 

Chữ ký người tham gia 


