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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (TSLTTTL) là bệnh lý thường gặp ở 

nam giới lớn tuổi, do sự tăng sản các tế bào tổ chức đệm và các tế bào biểu 

mô tuyến tiền liệt lành tính, bệnh gây ra các triệu chứng rối loạn đường tiểu 

dưới làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Tỉ lệ mắc 

bệnh tăng lên theo tuổi; ước tính khoảng 50% nam giới ở độ tuổi 50-60 mắc 

TSLTTTL, và tỉ lệ có thể lên tới 90% khi ở độ tuổi 80-90 [1].  

Việc điều trị bệnh lý TSLTTTL khá đa dạng trong đó sự kết hợp Đông 

– Tây y đã cho thấy nhiều kết quả tích cực.  

Trong Y học cổ truyền (YHCT), TSLTTTL với biểu hiện lâm sàng về sự 

rối loạn tiểu tiện, đái khó, bí đái... được mô tả trong các chứng Long bế, lâm 

chứng, tích tụ…Tuy nhiên chưa có sự thống nhất giữa các giáo trình về các 

thể bệnh cả về số lượng lẫn triệu chứng. Hơn nữa các thể bệnh trong các giáo 

trình được viết đã nhiều năm, nguồn gốc chủ yếu từ Trung Quốc. Với điều 

kiện xã hội, hoàn cảnh sống đã thay đổi như hiện nay thì những thể bệnh, 

triệu chứng đó có còn phù hợp ? 

Để thúc đẩy việc sử dụng Y học cổ truyền tại các cộng đồng mới, Tổ 

chức Y tế thế giới vùng Tây Thái Bình Dương đã họp và đề ra: “Chiến lược 

phát triển Y học cổ truyền khu vực Tây Thái Bình Dương 2011-2020” [10], 

[46]với chủ đề chính của chiến lược là “Tiêu chuẩn hóa với những phương 

pháp tiếp cận dựa trên bằng chứng”, bằng phương pháp: “Xây dựng các quy 

định, tiêu chuẩn, hướng dẫn cho thuốc và thực hành YHCT dựa trên bằng 

chứng” [46]. Trong bối cảnh đó, việc tiêu chuẩn hóa YHCT trong khu vực 

như thuật ngữ, thể bệnh, huyệt vị châm cứu, thảo dược, nghiên cứu, thực hành 

lâm sàng là vấn đề quan trọng. Đáp ứng yêu cầu của Tổ chức Y tế thế giới, 

cũng là nhu cầu bức thiết của giới thầy thuốc trẻ YHCT hiện nay mong muốn 
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hội nhập, chúng tôi tiến hành nghiên cứu xây dựng tiêu chuẩn chẩn đoán cho 

các bệnh cảnh YHCT bằng cách sử dụng các kỹ thuật tính toán khoa học 

nhằm đưa ra một cái nhìn sâu sắc và khách quan hơn trong việc tiêu chuẩn 

hóa các hội chứng YHCT trong bệnh lý TSLTTTL, đề tài được thực hiện với 

mục tiêu: 

1. Xác định đặc điểm lâm sàng người bệnh tăng sinh lành tính tuyến 

tiền liệt tại một số cơ sở y tế. 

2. Bước đầu xây dựng tiêu chí chẩn đoán thể bệnh y học cổ truyền của 

người bệnh tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

1.1 Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt theo y học hiện đại 

1.1.1. Giải phẫu sinh lý tuyến tiền liệt 

Tuyến tiền liệt nằm ở dưới bàng quang và bọc xung quanh niệu đạo, có 

hình nón mà đáy ở trên và đỉnh ở dưới. Trục của tuyến đi chếch xuống dưới 

và ra trước, hợp với đường ngang một góc khoảng 500. Tuyến nằm ngay dưới 

nền bàng quang bao quanh phần gần của niệu đạo trong ổ tuyến tiền liệt. Ở 

người lớn bình thường, tuyến tiền liệt có kích thước 432,5cm, nặng khoảng 

20 gram [6],[7],[8]. 

Tuyến tiền liệt có vị trí giải phẫu liên quan với đoạn niệu đạo tuyến tiền 

liệt, hệ thống cơ thắt niệu đạo, các ống phóng tinh [8],[9]. 

Dịch do tuyến tiền liệt tiết ra có tác dụng nuôi dưỡng và kích thích sự 

di động của tinh trùng. Tuyến tiền liệt và túi tinh có vai trò bảo vệ bàng quang 

và ống tinh, ngăn cản và làm chậm sự tấn công của các yếu tố bệnh lý bên 

ngoài [8]. 

 

Hình 1. 1. Các vùng tuyến tiền liệt và liên quan 

(Nguồn Chung B.I., Sommer G., Brooks J.D. (2012). Anatomy of the Lower 

Urinary Tract and Male Genitalia. CAMPBELL-WALSH Urology (10th 

edition), Elsevier, 33-70) [10] 
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1.1.2 Giải phẫu bệnh tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

Về đại thể, tuyến tiền liệt tăng sinh lành tính là một khối hình tròn hay 

bầu dục, chia làm 3 thuỳ (thuỳ giữa và hai bên bao quanh niệu đạo), màu 

trắng ngà, mật độ chắc, có tính đàn hồi. Nếu có nhiều tổ chức tuyến thì mềm, 

có nhiều tổ chức xơ thì chắc hơn [4],[11],[12]. 

Về vi thể, TSLTTTL gồm nhiều nhân nhỏ, mỗi nhân có nhiều thành 

phần như tuyến, xơ, cơ và tổ chức đệm. Trong tổ chức đệm có các sợi cơ trơn 

và collagen. Thành phần của tuyến gồm các chùm nang, có nhiều hình nhú. 

Có thể phân biệt mô TSLTTTL và mô tuyến tiền liệt bình thường dựa vào dấu 

hiệu nhồi máu, giãn các chùm nang, dị sản tế bào nội mô [9],[12],[13]. 

 

Hình 1.2. Các hình thái phát triển của tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt [14] 

(a) thuỳ giữa to, (b) 2 thuỳ bên to, (c) cả 3 thuỳ to, (d) tăng sinh mép sau cổ 

bàng quang (Nguồn Roehrborn C.G. (2008). Pathology of benign prostatic 

hyperplasia. International Journal of ImpoteNĐCe Research, 20: S11-S18)  

*Khái niệm tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt là một bệnh lý lành tính tại tuyến tiền 

liệt, phổ biến ở nam giới lớn tuổi do sự tăng sản các tế bào tổ chức đệm và 

các tế bào biểu mô tuyến. Sự tăng sản của tuyến tiền liệt có thể gây ra các 

triệu chứng khó chịu của đường tiểu dưới [15].  
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Theo nhiều nghiên cứu cho thấy, mức độ mắc tăng sinh lành tính tuyến 

tiền liệt tăng nhanh theo tuổi, với tỉ lệ mắc bệnh là 50% ở nhóm bệnh nhân 

trên 60 tuổi, 70% ở nhóm bệnh nhân trên 70 tuổi và 90% ở nhóm bệnh nhân 

từ 90 trở lên [12]. Cùng với sự lão hóa, trọng lượng tuyến tiền liệt có tốc độ 

tăng trưởng từ 2% đến 2,5% ở những người đàn ông lớn tuổi [16],[17],[18]. 

1.1.3 Nguyên nhân tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

Hiện nay, nguyên nhân sinh bệnh TSLTTTL còn nhiều điều chưa thật 

sáng tỏ. Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt xảy ra do sự tương tác phức tạp 

giữa các hormon nội tiết tố nam và các yếu tố tăng trưởng, kết quả là làm mất 

sự cân bằng giữa sự phát triển và chết theo chương trình của tế bào, dẫn đến 

hậu quả là tuyến tiền liệt lớn lên và phình ra. 

Yếu tố nội tiết tố (hormone) 

Có 5 loại hormon liên quan đến hình thành TSLTTTL. 

- Testosteron là một tiền hormone, do tế bào Leydig của tinh hoàn bài 

tiết. Testosteron muốn có hoạt tính thực sự thì phải được chuyển thành 

dihydrotestosteron (DHT) nhờ 5- reductase là một enzym trong xoang niệu 

dục. DHT kết hợp với các thụ cảm thể trong tế bào tuyến tiền liệt và chuyển 

các mệnh lệnh tăng trưởng để biệt hoá tế bào. Wash (1983) nhận thấy tỉ lệ các 

thụ cảm thể của DHT trong TSLTTTL luôn cao hơn ở mô tuyến tiền liệt bình 

thường [8]. 

- Estrogen tồn tại trong máu nhờ chuyển hoá ngoại biên của delta 4-

androstenedione của tuyến thượng thận và testosteron của tinh hoàn dưới tác 

dụng của aromatase. Tsugaya (1996) đã định lượng và thấy aromatase mRNA 

trong mô tuyến tiền liệt của bệnh nhân TSLTTTL tăng cao [19]. 

- Androgen thượng thận không gây ra TSLTTTL nhưng quá trình phát 

triển của TSLTTTL không thể xảy ra nếu như không có sự có mặt của 

androgen. TSLTTTL không xuất hiện ở những bệnh nhân đã cắt tinh hoàn 
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trước tuổi dậy thì và hiếm gặp ở đàn ông đã cắt tinh hoàn trước tuổi 40 do 

không sản xuất đủ androgen.  

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

tinh hoàn, chưa được tìm hiểu rõ về cơ chế. 

- Các hormon hướng sinh dục LH và FSH. Lượng LH lưu hành do thùy 

trước tuyến yên tiết ra có nhiệm vụ giám sát số lượng testosteron do tế bào 

Leydig 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 (50 mg) testosteron ức 

chế LH tuyến yên và LH huyết tương. Với liều mạnh (100 mg) chính FSH 

cũng bị ức chế. Estradiol ức chế đồng thời cả hai hormon ngay cả với liều 

thấp [19],[20]. 

 Yếu tố tăng trưởng  

Yếu tố tăng trưởng là các phân tử peptid nhỏ có tác dụng làm tăng 

trưởng các mô sợi, các mô tuyến lân cận hợp thành các nhân xơ quanh niệu 

đạo. Các nhân phát triển lớn dần, tạo thành TSLTTTL. Các yếu tố tăng trưởng 

EGF, bFGF, IGF, VEGF có tính kích thích. Ngược lại yếu tố tăng trưởng 

chuyển đổi beta (TGF) điều hòa ức chế tăng trưởng nguyên bào sợi và tế bào 

biểu mô có tác dụng kìm hãm sự tăng sản của tuyến tiền liệt [21]. 
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Hình 1. 3. Sơ đồ sự điều hòa nội tiết 

(Nguồn Tsugaya M., Harada N., Tozawa K. (1996). Aromatase mRNA levels 

in BPH and prostate caNĐCer, Int J Urol, 3(4), pg 292-296 [19]) 

Hiện tượng chết theo chương trình 

Chết theo chương trình là hiện tượng có tính di truyền của các tế bào có 

nhân, là cơ chế sinh lý chủ yếu để duy trì sự hằng định của mô tuyến bình 

thường. Trong bệnh TSLTTTL các tế bào biểu mô tuyến tiền liệt cần sự có 

mặt của các chất tăng trưởng để tồn tại. Khi thiếu các chất này hoặc thiếu 
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androgen, các tế bào biểu mô tuyến tiền liệt sẽ chết theo chương trình [8], 

[15],[21]. 

Sự tương tác của vùng biểu mô tuyến- mô đệm 

Quá trình tăng sản tuyến tiền liệt là sự “thức tỉnh” của quá trình hình 

thành tuyến tiền liệt bào thai trong đó vùng mô đệm tạo ra sự phát triển tế bào 

biểu mô [8],[15],[21]. 

 Vai trò của tuổi  

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt bắt đầu xuất hiện ở tuổi trên 40 

nhưng bệnh nhân thường có triệu chứng lâm sàng ở tuổi trên 55 và triệu 

chứng rầm rộ nhất khi tuổi từ 65- 75 [8],[15],[21]. 

1.1.4. Chẩn đoán xác định tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

- Việc chẩn đoán cần dựa vào thăm khám lâm sàng và các xét nghiệm 

cận lâm sàng. 

- Một người bệnh (NB) nam > 50 tuổi đến khám vì TCĐTD, nghi ngờ do 

TSLTTTL cần được thăm khám một cách hệ thống, bao gồm [7], [16], [17], 

[18]: 

1.1.4.1 Hỏi bệnh 

Hỏi tiền sử, bệnh sử và các bệnh lý liên quan (nội khoa, thần kinh, các 

phương pháp điều trị đã được áp dụng…), cần chú ý đến chức năng tình dục. 

Cần khám và hỏi triệu chứng của 3 nhóm: 

- Nhóm triệu chứng liên quan đến chức năng tống xuất nước tiểu (tiểu 

chậm, tiểu không thành dòng, tiểu ngắt quãng, tiểu ngập ngừng, tiểu phải rặn, 

tiểu nhỏ giọt). 

- Nhóm triệu chứng liên quan đến chức năng chứa đựng (tiểu nhiều lần, 

tiểu đêm, tiểu gấp, tiểu không kiểm soát). 

- Nhóm triệu chứng sau đi tiểu (cảm giác tiểu không hết, tiểu xong còn 

nhỏ giọt). 
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Xác định các triệu chứng cơ năng dựa trên những câu hỏi của bảng điểm 

quốc tế triệu chứng tuyến tiền liệt (IPSS) và bảng điểm chất lượng cuộc sống 

(QoL) [16], [19]. Đánh giá mức độ trầm trọng của triệu chứng dựa vào bảng 

điểm IPSS. Giải thích cho người bệnh sau đó cho người bệnh tự đánh giá rồi 

cho điểm vào bảng điểm IPSS và QoL. Chú ý bảng IPSS khảo sát các triệu 

chứng trong vòng 1 tháng ngay trước khi người bệnh đến khám. 

Trên cơ sở bảng điểm IPSS (xem Phụ lục) thầy thuốc sẽ đánh giá mức độ 

trầm trọng của các triệu chứng: 

- 0 - 7 điểm: triệu chứng nhẹ 

- 8 - 19 điểm: triệu chứng trung bình 

- 20 - 35 điểm: triệu chứng nặng 

Tương tự, dựa vào bảng điểm QoL (xem Phụ lục) thầy thuốc sẽ đánh giá 

sự ảnh hưởng của triệu chứng lên chất lượng cuộc sống: 

- 1 - 2 điểm: không/ít ảnh hưởng 

- 3 - 4 điểm: ảnh hưởng mức độ vừa phải 

- 5 - 6 điểm: ảnh hưởng nặng nề 

1.1.4.2. Khám lâm sàng 

- Khám hệ tiết niệu: khám thận, khám cầu BQ đặc biệt để xác định cầu 

BQ mạn, khám bộ phận sinh dục ngoài (bao qui đầu, niệu đạo), khám tầng 

sinh môn. 

- Thăm trực tràng là bắt buộc để đánh giá các đặc điểm của TTL: kích 

thước, bề mặt, mật độ, giới hạn của TTL với các cơ quan xung quanh… (lưu 

ý thực hiện sau khi làm xét nghiệm PSA). 

- Thăm trực tràng, TSLTTTL được phát hiện như một khối tròn đều, trơn 

láng, nhẵn, có tính đàn hồi, không đau, còn rãnh giữa hay không sờ thấy, mật 

độ đồng đều, không có nhân rắn, ranh giới rõ rệt, mềm hoặc chắc nhưng 

không bao giờ cứng như gỗ (có thể gặp trong ung thư tuyến tiền liệt) [8],[9]. 
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Hình 1. 4. Kỹ thuật thăm trực tràng  

(Nguồn Abrams P. (1999). Evaluating lower urinary symptoms suggestive of 

benign prostatic hyperplasia, Sand J. urol Nephrol Suppl, 203(1-7), pg 102-

108 [24]) 

1.1.4.3. Các xét nghiệm cận lâm sàng 

- Xét nghiệm máu: 

+ Định lượng creatinine, ure máu: nhằm đánh giá chức năng thận. Chỉ 

định khi nghi ngờ chức năng thận bị ảnh hưởng. 

+ Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi, chức năng đông máu…: chỉ định 

khi nghi ngờ có tình trạng nhiễm khuẩn, rối loạn chức năng đông máu, một số 

bệnh lý nội khoa kèm theo… 

- Xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu: nitrite, bạch cầu niệu (nhằm xác 

định sơ bộ tình trạng nhiễm khuẩn đường tiết niệu); các chỉ số khác như hồng 

cầu niệu, đường niệu… 

- Siêu âm: Siêu âm TTL qua đường trên xương mu hoặc qua đường trực 

tràng. 

+ Khảo sát TTL: khảo sát hình thái, tính chất, thể tích TTL, và độ lồi của 

thuỳ giữa vào lòng BQ… Cần lưu ý thể tích TTL không có sự tương xứng với 

mức độ trầm trọng của triệu chứng. 
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+ Khảo sát toàn bộ hệ tiết niệu: đánh giá tình trạng thành BQ (dày thành 

BQ, túi thừa BQ, u BQ…), dị vật trong BQ (sỏi BQ…), giãn đường tiết niệu 

trên… 

+ Đo thể tích nước tiểu tồn lưu. 

Chú ý thăm khám và các xét nghiệm đánh giá sức khoẻ chung ở những 

NB lớn tuổi và/hoặc có các bệnh nội khoa đi kèm… 

- Xét nghiệm định lượng PSA: không thực hiện sàng lọc trong cộng 

đồng, nhưng nên chỉ định cho NB nam giới > 50 tuổi có TCĐTD [20]. 

+ PSA < 4 ng/ml được cho là bình thường và chỉ cần làm lại xét nghiệm 

sau 2 năm hoặc khi xuất hiện triệu chứng nghi ngờ ung thư TTL. 

+ Nếu PSA>4ng/ml thì thực hiện theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị 

ung thư TTL [20]. 

- Niệu dòng đồ: để đánh giá tốc độ dòng tiểu trung bình, tốc độ dòng tiểu 

tối đa (Qmax), thể tích nước tiểu đi được, thời gian đi tiểu…; Có giá trị chẩn 

đoán tắc nghẽn khi thể tích nước tiểu mỗi lần đi tiểu>150 ml. 

Đánh giá tình trạng tắc nghẽn đường tiểu dưới [21]: 

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

+ Tắc nghẽn nặng: Qmax <10ml/s. 

- Nhật kí đi tiểu: Thực hiện đối với NB có tiểu đêm và triệu chứng chứa 

đựng nổi trội. Giải thích và hướng dẫn cho NB đánh vào phiếu theo dõi tình 

trạng đi tiểu để đánh giá tình trạng đi tiểu của NB trong ngày (24 giờ): số lần 

đi tiểu, khoảng cách giữa mỗi lần đi tiểu, thể tích nước tiểu về đêm... Nhật kí 

đi tiểu nên được theo dõi tối thiểu là trong 3 ngày. 

- Cấy nước tiểu: chỉ định trong trường hợp nghi ngờ NKĐTN nhằm xác 

định và định danh vi khuẩn cũng như sự nhạy cảm của vi khuẩn với kháng 

sinh [23]. 
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- Chụp X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị: chỉ định trong trường hợp 

nghi ngờ có sỏi BQ hoặc sỏi hệ tiết niệu kèm theo. 

- Nội soi niệu đạo - bàng quang: chỉ định trong trường hợp nghi ngờ có 

một số bệnh lý khác kèm theo ở BQ, NĐ (u BQ, sỏi NĐ, hẹp NĐ…). 

- Thăm dò niệu động học (đo áp lực bàng quang, đo áp lực ổ bụng, đo áp 

lực niệu đạo, điện cơ): chỉ định trong trường hợp nghi ngờ có một số bệnh lý 

ở BQ kèm theo như BQTH, bàng quang giảm hoạt… [24], [25], [26]. 

1.1.5. Điều trị Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt theo YHHĐ 

+ Theo dõi điều chỉnh thói quen sinh hoạt: Chỉ định trên người bệnh 

TSLTTTL nhẹ và trung bình, chưa có tình trạng tắc nghẽn nặng, NB chưa có 

những than phiền về các triệu chứng lâm sàng. Các thông số trên xét nghiệm 

cận lâm sàng còn ở mức độ bình thường hoặc rối loạn mức độ nhẹ. 

+ Điều trị nội khoa: Mục tiêu của điều trị nội khoa là giảm nhẹ rối loạn 

tiểu tiện, cải thiện chất lượng cuộc sống, làm chậm sự phát triển của bướu, 

hạn chế và phòng ngừa tiến triển bệnh cũng như các biến chứng như bí tiểu 

cấp hoặc yêu cầu phải phẫu thuật. Cần được khám chuyên khoa và theo dõi 

thường xuyên trong quá trình dùng thuốc. 

+ Điều trị ngoại khoa. 

1.2. Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt theo y học cổ truyền 

1.2.1. Bệnh danh 

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt hay còn có tên khác là phì đại lành 

tính tuyến tiền liệt, là bệnh hay gặp ở tuổi lão suy, thường gặp ở độ tuổi từ 50 

đến 70 tuổi. Các triệu chứng chính của bệnh này gồm: tiểu tiện khó, tiểu són, 

lượng nước tiểu tồn đọng, được mô tả trong phạm vi các chứng: “Long bế”, 

“Lâm chứng”, “Di niệu”,”Tích tụ”. [30]. 

Long bế 

Long bế là tiểu tiện lượng ít, đái không thông hoặc bí đái. Đi tiểu 

không thông thoát, nước tiểu thường nhỏ giọt, nước tiểu ít, ngắn, bệnh diễn 
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biến từ từ gọi là “long”. Còn buồn đi tiểu mà không đi được, nhỏ giọt, thể 

hiện cấp, đến đột ngột, gọi là “bế”. Tuy mức độ khác nhau song nếu đi tiểu 

khó ra đều gọi là bí tiểu (long bế). Nguyên nhân là do khí hoá ở vùng bàng 

quang bị rối loạn. 

Liên hệ với YHHĐ chứng long bế gặp trong các bệnh gây vô niệu 

hoặc rối loạn bài tiết nước tiểu (ứ trệ nước tiểu). Như vậy long bế có 2 loại: 

loại thứ nhất là do rối loạn quá trình hình thành nước tiểu mà bài tiết ra một 

lượng ít (vô niệu, thiểu niệu); loại thứ 2 là quá trình hình thành nước tiểu 

không bị trở ngại nhưng khi bài tiết ra thì bị tắc làm cho lượng nước tiểu đi ra 

ít hoặc không ra, nguyên nhân là do tắc nghẽn ở quá trình bài tiết nước tiểu, 

bệnh này chủ yếu liên quan đến thận, bàng quang. 

Ngày nay, từ góc độ lâm sàng và cơ chế bệnh sinh của YHHĐ thấy 

rằng TSLT-TTL phù hợp với long bế theo trường hợp thứ 2, tức là quá trình 

sinh ra nước tiểu bình thường nhưng quá trình bài xuất nước tiểu bị cản trở. 

Lâm chứng 

Là loại bệnh tiểu tiện đi luôn, nhiều lần, ngắn rít, nhỏ rắt từng giọt, 

đau buốt, muốn đái ra không hết, bụng dưới đau lan đến eo lưng. Lâm chứng 

thường chia làm 6 loại: khí lâm, thạch lâm, huyết lâm, nhiệt lâm, cao lầm và 

lao lâm. Trong mối liên hệ với YHHĐ thì các chứng nhiễm trùng đường tiết 

niệu, sỏi tiết niệu của YHHĐ tương ứng với chứng lâm của YHCT. 

TSLTTTL giai đoạn có tổn thương thực thể, bàng quang giãn và có 

nước tiểu tồn dư thì ngoài đái khó, có thể có dấu hiệu nhiễm trùng tiết niệu 

gây đái buốt, đái rắt, tương ứng với “chứng lâm” (nhiệt lâm) của YHCT. 

Nước tiểu ứ lại lâu ngày có thể sinh ra chứng “thạch lâm”, “huyết lâm”, là 

những biến chứng của TSLTTTL. 

Di niệu 

Di niệu là chỉ chứng trạng mà nước tiểu tự bài tiết không chịu sự 

khống chế của ý thức con người, nước tiểu tự ri ra, hay đái dầm. Đái dầm 
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thường thấy ở trẻ em, chứng đi tiểu luôn không nín được phần nhiều gặp ở 

người cao tuổi. Bệnh có quan hệ trực tiếp tới thận và bàng quang, nếu Thận 

dương bất túc hoặc bàng quang không thể chế ước được sẽ gây nên bệnh.[38] 

TSLTTTL giai đoạn tổn thương thực thể nặng, thành bàng quang 

mỏng, mất trương lực, thể tích nước tiểu tồn dư tăng, đi tiểu nhiều lần, có khi 

dẫn đến đái rỉ liên tục do nước tiểu tràn đầy bàng quang giãn căng. Giai đoạn 

này tương ứng với “di niệu”. 

Tích tụ 

Tích tụ là một loại bệnh tật do chính khí hư yếu, tạng phủ mất điều 

hoà, khí trệ, huyết ứ, đàm trọc tích kết ở bụng làm cho trong bụng kết khối, 

hoặc chướng hoặc đau. Bệnh này có thể chia ra chứng tích và chứng tụ. 

Chứng tích là cố định không di chuyển, chướng và đau đều ở một chỗ 

nhất định. Chứng tụ thì chướng xiên thúc, đau không nơi nhất định. Vì vậy 

chứng tích có khối rõ rệt, phần nhiều thuộc về huyết. Chứng tụ, vật khối dễ tụ 

dễ tan, phần nhiều thuộc về khí. 

Chứng tích phải thời gian khá dài mới hình thành, bệnh tình cũng 

nặng, điều trị hơi khó khăn. Chứng tụ gây bệnh, thời gian hơi ngắn, bệnh tình 

khá nhẹ điều trị dễ hơn. 

Các tài liệu cổ trước đây cũng có bệnh danh trưng hà, huyền tích, đều 

thuộc phạm trù tích tụ, như “Thánh tế tổng lục – Tích tụ thống luận” có viết: 

“Trưng hà tích kết giả, tên khác của tích tụ vậy”. 

Tây y chẩn đoán các bệnh gan lách to, ung bướu vùng bụng, rối loạn 

công năng tiêu hoá, tắc ruột không hoàn toàn… khi xuất hiện những triệu 

chứng tương tự tích tụ, đều có thể tham khảo để biện chứng luận trị. Trong đó 

TSLTTTL đặc trưng về sự tăng sinh lành tính của tế bào cơ, tổ chức liên kết 

và/hoặc tế bào tuyến mà gât ra sự chèn ép niệu đạo. 
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Qua nghiên cứu các khái niệm về “lâm chứng”, “long bế”, “di niệu” 

và “tích tụ” của YHCT, chúng ta thấy bệnh lý của TSLTTTL liên quan đến cả 

4 khái niệm trên. 

Qua những điều trên, thấy được bệnh có liên quan mật thiết với bàng 

quang, thận, và tam tiêu [30],[33]. 

1.2.2. Nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh 

* Bất nội ngoại nhân 

Tỳ hư: Ăn uống không điều độ, ăn nhiều đồ béo ngọt, nướng rán… Bổ 

quá sinh thấp nhiệt hoặc ăn đồ sống, lạnh làm tổn thương trung khí, hoặc bị 

bệnh lâu ngày, hoặc mệt nhọc hại tỳ, hoặc người già yếu tỳ khí hư, hoặc tỳ 

khí vốn hư... Khí hư không có sức đẩy nên tiểu tiện không lợi. 

Thận hư: Ốm lâu, người cao tuổi dương khí bất túc, buông thả hại thận, 

làm thận dương hư hoặc tỳ thận lưỡng hư, khí hóa bất cập, sự thông lợi của 

bàng quang bị ngăn trở mà sinh bệnh. 

* Nội nhân 

Do can uất khí trệ: Thất tình nội thương làm can khí mất điều hòa, nội 

thương khí cơ mất điều hòa, kinh lạc không thông, ảnh hưởng đến chức năng 

khí hóa của bàng quang làm thủy đạo bị nghẽn tắc. 

Lo nghĩ nhiều hại tỳ. 

* Ngoại nhân 

Thấp nhiệt trở trệ bàng quang, hoặc di nhiệt đến bàng quang, thấp và 

nhiệt câu kết làm bàng quang khí hóa không lợi dẫn đến tiểu tiện không 

thông. 

1.2.3. Biện chứng luận trị 

TSLTTTL tương ứng với “long bế”, “di niệu” của YHCT, trên lâm 

sàng thường có các chứng rối loạn tiểu tiện như: đi tiểu khó, tiểu rắt, tiểu 

đêm, tiểu nhiều lần… bệnh lâu ngày có thể dẫn đến các biến chứng nhiễm 
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khuẩn, sỏi tiết niệu… với các chứng trạng như tiểu đau buốt, tiểu rắt tiểu ra 

máu, bí đái, tương ứng với “chứng lâm”, “chứng bế” của YHCT. 

Nguyên nhân của long bế là do công năng khí hoá của thận khí và 

bàng quang suy giảm. Bình thường, thuỷ dịch thông qua sự thu nạp của vị, 

vận hoá ở tỳ, thăng lên phế, phế túc giáng xuống thận. Nhờ sự khí hoá của 

thận khí, thuỷ dịch được phân thành thanh và trọc: phần thanh lên phế, hoàn 

nguyên thành tân dịch để sử dụng phân bố toàn thân, phần trọc hạ trú xuống 

bàng quang rồi bài xuất ra ngoài bằng nước tiểu. Bàng quang là nơi chứa niệu 

dịch, lại là phủ quản lý xuất nạp nước tiểu, sự bài xuất nước tiểu là nhờ vào sự 

khí hoá của bàng quang. Bàng quang và thận có quan hệ biểu lý. Sự phát sinh 

các chứng trạng của “long bế” trong TSLTTTL có liên quan trực tiếp đến sự 

suy giảm công năng khí hoá của thận và bàng quang. Như vậy, thận hư, khí 

hoá bàng quang kém là nguyên nhân hàng đầu được đề cập đến của chứng 

“long bế” trong TSLT-TTL, khi điều trị cần phải bổ thận, tăng cường khí hoá 

bàng quang.  

Trong TSLTTTL, ngoài vai trò của tạng thận trong việc khí hoá bàng 

quang thì còn vai trò của trở lực hữu hình là khối tăng sinh của TTL chèn ép, 

theo YHCT, điều này liên quan đến đàm trọc, ứ huyết, thấp nhiệt ở hạ tiêu 

làm cho mạch lạc ở hạ tiêu bị chèn ép, tắc trở, làm tiểu tiện không thông. 

Như vậy, theo quan niệm của YHCT, đàm trọc, ứ huyết và thấp nhiệt 

ở hạ tiêu cũng là nguyên nhân quan trọng gây ra chứng long bế trong 

TSLTTTL. Vì vậy trong pháp điều trị cũng cần có biện chứng rõ ràng, ngoài 

bổ thận cũng cần phải trừ thấp thanh nhiệt, hoá ứ tiêu chưng thì mới có hiệu 

quả. 

Bệnh lâu ngày thấy đi tiểu đau buốt, tiểu nóng (nhiệt lâm); tiểu ra cặn 

sỏi (thạch lâm): tiểu máu (huyết lâm); hoặc bí đái (niệu bí) thì thuộc về các 

biến chứng của bệnh… là dấu hiệu của nhiễm trùng đường tiết niệu. Giai 
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đoạn này có thể tương ứng với “chứng lâm” (nhiệt lâm) của YHCT. Nước 

tiểu ứ lại lâu ngày có thể sinh ra chứng “thạch lâm”, “huyết lâm”, là những 

biến chứng của TSLTTTL. Như vậy, một nguyên nhân nữa của TSLTTTL 

theo YHCT, đặc biệt khi có nhiễm trùng tiết niệu kèm theo là do thấp nhiệt 

uất kết ở hạ tiêu, điều trị cần thanh thấp nhiệt hạ tiêu. 

Trong TSLTTTL, bệnh cơ quan trọng nhất là huyết ứ, trên điều trị thì 

lấy sơ thông làm đầu, tuổi cao sức yếu, Thận khí suy là cơ sở phát bệnh của 

TSLTTTL. Lao lực quá độ, tình chí thất tiết, ngoại cảm lục dâm, ăn uống vô 

độ là những điều kiện phát bệnh thường gặp. Ứ huyết, đàm trọc, thấp nhiệt là 

nhân tố bệnh lý cơ bản. TSLTTTL gây ra TTL tăng sinh cục bộ, trở ngại niệu 

đạo, kiểm tra qua đường hậu môn có thể thấy TTL phì đại, đây là biểu hiện 

hữu hình, mà huyết ứ là mắt xích quan trọng gây ra thay đổi bệnh lý, huyết ứ 

là nguyên nhân chính và cũng là sản vật bệnh lý. Chứng bệnh này chủ yếu là 

do ứ huyết bại tinh hoặc u khối kết thạch cản trở niệu đạo, làm cho nước tiểu 

khó bài tiết ra ngoài, lâm sàng biểu hiện tiểu tiện khó khăn hoặc nước tiểu tồn 

dư là chủ chứng, như Trương Trọng Cảnh có nói: “Hoặc do bại tinh, hoặc do 

ứ huyết, tắc trở thuỷ đạo mà làm không thông”. Để đối phó với tình trạng 

huyết ứ cản trở niệu đạo, thì trị liệu lấy sơ thông làm chủ, nhấn mạnh tán ứ 

huyết, tiêu chưng tích, thông niệu đạo, từ đó cải thiện chứng trạng và thay đổi 

về thực thể.[41, 42] 

1.2.4. Các thể lâm sàng và điều trị 

TSLTTTL được phân làm các thể sau:[43] 

Niệu đạo tắc trệ 

- Lâm sàng: tiểu dầm dề, nhỏ từng giọt hoặc tia nước yếu nhỏ hoặc tắc 

hoàn toàn, bụng dưới căng tức khó chịu, chất lưỡi ám tím hoặc có ban huyết 

ứ, mạch huyền hoạt sáp. 

- Pháp điều trị: tán kết hành ứ, thông lợi thủy đạo. 
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- Bài thuốc: Đại để đương hoàn gia vị. 

Thấp nhiệt hạ trú 

- Lâm sàng: tiểu tiện nhiều lần, nhỏ giọt, tiểu nóng buốt, nước tiểu 

sẫm màu hoặc đái máu, bụng đầy trướng, khát nhưng không thích uống, bứt 

rứt không yên, đại tiện táo bón, chất lưỡi hồng, rêu lưỡi vàng hoặc nhớp, 

mạch hoạt sác. 

- Pháp điều trị: thanh nhiệt lợi thấp. 

- Bài thuốc: Đạo xích tán phối hợp với Bát chính tán. 

Âm hư hỏa vượng 

- Lâm sàng: tiểu ít, nước tiểu màu vàng sẫm, mót đi tiểu liên tục hoặc 

tiểu tiện không thông, họng khô, miệng khát, chân tay nóng, ù tai, chóng mặt, 

bốc hỏa từng cơn, bứt rứt, mất ngủ, bụng dưới đầy trướng, đại tiện táo, chất 

lưỡi hồng ít tân, rêu lưỡi vàng nhớp ở gốc, mạch tế sác. 

- Pháp điều trị: tư âm giáng hỏa. 

- Bài thuốc: Tri bá địa hoàng thang. 

Thận khí/thận dương hư suy 

- Lâm sàng: tiểu đêm, tiểu tiện không thông hoặc tiểu tiện nhỏ giọt, tia 

nước tiểu yếu, sắc mặt trắng, thần sắc hư nhược, đau lưng mỏi gối, người 

lạnh, chân lạnh, chất lưỡi nhợt, rêu trắng mỏng, mạch trầm trì nhược. 

- Pháp điều trị: ôn bổ thận dương, hành khí lợi thủy. 

- Bài thuốc: Gia vị thận khí hoàn (Tế sinh thận khí hoàn). 

Trung khí hư hãm 

- Lâm sàng: muốn đi tiểu nhưng khó đi, nước tiểu trong, số lượng ít, 

mệt mỏi, ngại nói, hụt hơi, ăn uống kém, bụng dưới trướng, trĩ, chất lưỡi nhạt 

bệu, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch tế nhược hoặc nhu. 

- Pháp điều trị: bổ trung cử hãm, thăng thanh giáng trọc. 

- Bài thuốc: Bổ trung ích khí thang phối hợp với Xuân trạch thang. 
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Can khí uất trệ 

- Lâm sàng: tự nhiên tắc nước tiểu hoặc đi tiểu xong vẫn không thoải 

mái, dễ cáu giận, bực bội, bứt rứt, ngực bụng đầy tức và đau, rêu lưỡi vàng 

mỏng hoặc trắng mỏng, mạch huyền tế. 

- Pháp điều trị: sơ can giải uất, tán kết thông lợi. 

- Bài thuốc: Sài hồ sơ can tán phối hợp với trầm hương tán. 

1.3 Phương pháp phân tích mô hình cây tiềm ẩn LTM (Latent tree 

model) trong chẩn đoán YHCT 

Latent tree model (LTM) là mô hình đồ họa theo xác suất với cấu trúc 

là mạng Bayesian dạng cây, trong đó các nút lá đại diện cho các biến biểu 

hiện được quan sát (manifest variables), trong khi các nút nội bộ đại diện cho 

các biến tiềm ẩn, trước đây được gọi là mô hình lớp tiềm ẩn phân cấp [60]. 

Pearl (1988) là người đầu tiên đề xuất sử dụng  LTM  như một cấu trúc có khả 

năng hữu ích của mô hình chẩn đoán YHCT[41], [53], [54]. 

1.3.1. Sự cần thiết của mô hình cây tiềm ẩn trong chẩn đoán YHCT  

Chẩn đoán YHCT gồm 2 bước: Bước 1, bác sỹ thu thập thông tin bệnh 

nhân thông qua vọng, văn, vấn, thiết. Bước 2, bác sỹ đi đến các kết luận chẩn 

đoán bằng cách phân tích thông tin bệnh nhân dựa trên các lý thuyết YHCT 

cùng với kinh nghiệm bản thân. Bước 1 gọi là thu thập thông tin về bệnh 

nhân, trong khi đó bước 2 được gọi là phân biệt hội chứng. 

Tính chủ quan là một vấn đề trong cả 2 bước thu thập thông tin bệnh nhân và 

phân biệt hội chứng. Mục đích lâu dài của YHCT là thiết lập các tiêu chuẩn 

khách quan và định lượng bằng các phương pháp phân tích dữ liệu dựa trên 

mô hình phân tích để phân biệt các hội chứng. Làm thế nào để có thể đạt được 

mục tiêu này? 

Ta đơn giản xem phân biệt hội chứng là phân bệnh nhân vào các lớp 

khác nhau dựa vào các triệu chứng của nó. Vậy liệu những lớp như vậy có tồn 
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tại trên thực tế? Ta có thể biểu thị chúng theo phương pháp toán học? Để trả 

lời những câu hỏi từ góc nhìn phân tích dữ liệu, ta sẽ dùng phân tích trạng 

thái: (1) thu thập dữ liệu bệnh nhân một cách có hệ thống, (2) thực hiện phân 

tích trạng thái để xác định các nhóm bệnh nhân tự nhiên, (3) so sánh các 

nhóm tự nhiên với các hội chứng trong YHCT. Nếu một số nhóm tự nhiên 

này phù hợp với các hội chứng YHCT theo lý thuyết, chúng ta sẽ tạo được giá 

trị thống kê đối với các hội chứng YHCT. Hơn nữa, chúng ta có thể sử dụng 

các nhóm bệnh nhân tự nhiên này như một nền tảng cho việc phân biệt các 

hội chứng. Các hội chứng YHCT được miêu tả bằng ngôn ngữ dân gian, 

thường mơ hồ và thiên về tính chủ quan. Tuy nhiên, các nhóm tự nhiên lại 

được miêu tả bằng ngôn ngữ toán học và mang tính khách quan (tương đối). 

Do đó, chúng có thể được xem là tiêu chuẩn phân biệt hội chứng một cách 

khách quan và mang tính định lượng.  

Chúng ta nên sử dụng phương pháp phân nhóm nào? Để trả lời câu hỏi 

này, chúng ta cần phải có một cái nhìn gần gũi hơn về phân biệt hội chứng. 

Có một vài hệ thống phân biệt hội chứng, mỗi hệ thống tập trung vào một 

quan điểm khác nhau về cơ thể con người với lý thuyết riêng của nó. Lý 

thuyết này mô tả về các mối quan hệ giữa các nhân tố hội chứng và các triệu 

chứng, ví dụ: Thận dương là nền tảng của tất cả phần dương trong cơ thể. Khi 

Thận dương hư, nó không thể làm ấm cơ thể và bệnh nhân cảm thấy lạnh, tay 

chân lạnh, thắt lưng và lưng lạnh.Yếu tố hội chứng được đề cập đến ở đây là 

Thận dương Hư. Thận dương hư không được quan sát một cách trực tiếp mà 

được đánh giá gián tiếp thông qua các biểu hiện của nó. Do đó, ta gọi Thận 

dương hư là biến tiềm ẩn. Ngược lại, các biến triệu chứng như “lạnh tay 

chân” được trực tiếp quan sát và chúng ta gọi chúng là biến biểu hiện hay 

triệu chứng. Lý thuyết YHCT liên quan đến một lượng lớn các biến tiềm ẩn 

và triệu chứng. Nói một cách trừu tượng, chúng mô tả các mối quan hệ giữa 
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những các biến tiềm ẩn với nhau và giữa các biến tiềm ẩn và các biến triệu 

chứng. Chúng có thể được xem là các mô hình cấu trúc tiềm ẩn. Do đó, để 

nghiên cứu phân biệt hội chứng, chúng ta cần các mô hình thống kê liên quan 

đến nhiều biến tiềm ẩn mà giữa các biến này có sự tương quan với nhau, ví dụ 

như các mô hình cấu trúc tiềm ẩn được miêu tả trong ngôn ngữ toán học. 

 

Hình 1.5. Mô hình giả thuyết động lực để phát triển phân tích cây tiềm ẩn 

Với lý thuyết YHCT được đúc kết từ kinh nghiệm điều trị trên BN hàng 

ngàn năm nay, nếu chúng ta thu thập dữ liệu triệu chứng trên BN bằng những 

bộ câu hỏi chuẩn và sử dụng mô hình cây tiểm ẩn để xử lý bộ dữ liệu, chúng 

ta có thể tìm ra sự tương đồng trong lý thuyết và thực hành lâm sàng hay 

không nếu có sự tương đồng giữa các nhóm tự nhiên trong dữ liệu triệu chứng 

tương ứng với các loại hội chứng YHCT? Cách sử dụng cấu trúc tiềm ẩn để 

nghiên cứu phân biệt hội chứng YHCT liệu có khả thi? Để trả lời vấn đề này, 

một loại mô hình cấu trúc tiềm ẩn đặc biệt gọi là mô hình cây tiềm ẩn được sử 

dụng để phân tích dữ liệu và có nhiều nghiên cứu đã sử dụng mô hình cây 

tiềm ẩn để nghiên cứu tiêu chuẩn chẩn đoán các hội chứng YHCT. Các 
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nghiên cứu này chỉ ra rằng tồn tại các nhóm tự nhiên trong dữ liệu tương ứng 

với các loại hội chứng YHCT. Ví dụ trong nghiên cứu trên 599 BN ung thư 

gan nguyên phát [41] sử dụng “Bộ câu hỏi các hội chứng YHCT trên BN ung 

thư gan”, các triệu chứng: “khát”, “đắng miệng”, “lòng bàn tay chân nóng”, 

“miệng họng khô” được gom chung vào 1 nhóm và kết nối trực tiếp với biến 

tiềm ẩn Y12, như vậy biến tiềm ẩn Y12 tương ứng với hội chứng Nhiệt theo 

YHCT.  

 

Hình 1.6. Ví dụ về mô hình cây tiềm ẩn 

Điều đó chỉ ra rằng phương pháp cấu trúc tiềm ẩn là thực sự khả thi. 

Tóm lại, mô hình cây tiềm ẩn được đề xuất như một phương pháp mới 

để nghiên cứu việc phân biệt hội chứng. Mục tiêu dài hạn là thiết lập các tiêu 

chuẩn khách quan và định lượng cho việc phân biệt các hội chứng[53]. 

1.3.2. Cấu trúc mô hình cây tiềm ẩn 

Khái niệm “biển tiềm ẩn” (latent variable) là định nghĩa nói về các tập 

dữ liệu xác định. Một biến sẽ được quan sát dựa trên một tập hợp dữ liệu nếu 

giá trị của biến đó được tìm thấy trong ít nhất một trong các dữ liệu liên quan. 

Trong thực tế, có rất nhiều biến không thể quan sát hay đo lường được một 

cách trực tiếp mà phải thông qua các tiêu chí (biến biểu hiện) khác. Ví dụ như 

trí thông minh, sự hài lòng của khách hàng, kỹ năng làm việc… Để đo lường 



23 

 

 

các biến ẩn này ta phải sử dụng một phương pháp phân nhóm các biến biểu 

hiện để làm cơ sở cho việc đo lường một cách chính xác nhất. 

Mô hình cây tiềm ẩn là một mô hình đồ họa theo xác suất bao gồm một 

biến tiềm ẩn X và một số biến quan sát Y1; Y2;... Yn. Tất cả các biến đều được 

phân loại và các mối liên hệ giữa chúng được thể hiện như trong Hình 1.7. 

Biến tiềm ẩn đại biểu cho các nhân tố tiềm ẩn và các biến quan sát đại biểu 

cho những biểu hiện (triệu chứng) của biến tiềm ẩn. Các biến quan sát còn 

được gọi là các biến biểu hiện (biến triệu chứng).  

 

Hình 1.7. Cấu trúc của một mô hình phân nhóm tiềm ẩn 

Để tìm hiểu một mô hình phân nhóm tiềm ẩn: 

(1) Xác định biến trong tập hợp, ví dụ: số lượng trạng thái của biển tiềm 

ẩn X 

(2) Ước tính các tham biến mô hình P(X) và P(Y1/X) 

Một trạng thái của biến tiềm ẩn X tương ứng với một nhóm phần tử 

trong một tập hợp. Nó được gọi là nhóm tiềm ẩn. Vì vậy, xác định biến của X 

chính là việc xác định số nhóm tiềm ẩn và ước tính P(Y1/X) chính là việc biểu 

thị các đặc trưng thống kê của các nhóm tiềm ẩn. Do đó, phân tích cây tiềm 

ẩn chính là một mô hình dựa trên phân tích theo nhóm. Các nhóm này chứa 

các biến có tương quan mạnh với nhau. 
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Mô hình cây tiềm ẩn trước đây được biết đến với tên gọi HLC models 

(hierarchical latent class) – mô hình nhóm tiềm ẩn phân cấp. Chúng là một 

tổng hợp các mô hình phân nhóm tiềm ẩn. Mô hình cây tiềm ẩn là một mạng 

Bayes nơi mà: 

- Cấu trúc mạng là một cây đa rễ 

- Các nút nội bộ đại diện cho các biến tiềm ẩn và các nút lá đại diện cho 

các biến biểu hiện 

- Tất cả các biến đều được phân loại 

Nhóm của các mô hình cây tiềm ẩn thì lớn hơn nhiều so với nhóm của 

các mô hình phân nhóm tiềm ẩn. Trong khi đó, các mô hình cây tiềm ẩn duy 

trì được sự thu hút vì cấu trúc của chúng bị giới hạn vào các cây. Mô hình cây 

tiềm ẩn có thể làm giảm bớt vấn đề phụ thuộc cục bộ mà mô hình phân nhóm 

tiềm ẩn gặp phải. Các nhà nghiên cứu đã suy ra cấu trúc tiềm ẩn từ các dữ liệu 

quan sát [60]. 

 

Hình 1. 8. Mô hình cây tiềm ẩn 

1.3.3. Phương pháp phân nhóm trong mô hình cây tiềm ẩn 

Phân tích cây tiềm ẩn chính là một mô hình dựa trên phân tích theo 

nhóm. Các triệu chứng được phân nhóm như thế nào? 

- Các triệu chứng có khuynh hướng cùng xảy ra (đồng hiện) 

- Các triệu chứng có khuynh hướng loại trừ nhau 
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- Kết hợp cả hai khuynh hướng đồng hiện và loại trừ 

Để đo lường mức độ tương quan này, mô hình cây tiềm ẩn sử dụng một 

thông số gọi là thông tin tương hỗ (mutual information) 

Thông tin tương hỗ I(X;Y) là độ đo cho ta biết biến ngẫu nhiên này chứa 

bao nhiêu thông tin về biến ngẫu nhiên khác, hay nói cách khác là đo lượng 

thông tin thu được về một biến ngẫu nhiên thông qua giá trị của một biến 

ngẫu nhiên khác. 

Độ đo I(X;Y) xác địnhsự thay đổi phân bố của Xnếu biết giá trị của Y. 

Thông tin tương hỗ giúp chúng ta xác định mức độ phụ thuộc về thông 

tin của 2 phần tử X, Y. Fano định nghĩa thông tin tương hỗ là “Lượng thông 

tin thu được từ sự xuất hiện của sự kiện được biểu diễn bởi Y về sự xuất hiện 

của sự kiện được biểu diễn bởi X. 

Thông tin tương hỗ phản ánh khá tốt mối tương quan giữa 2 biến, giá trị 

thông tin tương hỗ tiệm cận 0 chứng tỏ 2 biến độc lập, nhưng giá trị thông tin 

tương hỗ lớn hơn 0 không thực sự phản ánh được quan hệ phụ thuộc giữa 2 

biến vì còn phụ thuộc rất nhiều vào tần suất xuất hiện 2 biến. Tần số xuất hiện 

của 2 biến càng nhiều thì độ đo mức độ phụ thuộc của 2 biến càng chính 

xác.Vì vậy khái niệm thông tin tương hỗ tích lũy CMI (culmulative mutual 

information) giúp xác định mức độ tương quan giữa biến X và Y. CMI càng 

lớn thì mức độ phụ thuộc của X và Y càng lớn. Như vậy trong nghiên cứu tiêu 

chuẩn YHCT, để tìm hiểu sự phụ thuộc của các triệu chứng lâm sàng vào hội 

chứng YHCT thì cần có thông tin tương hỗ, tần suất xuất hiện của các triệu 

chứng lâm sàng càng nhiều thì độ đo mức độ phụ thuộc càng chính xác.Thông 

tin tương hỗ tích lũy giúp mô hình đạt được 2 điều kiện: điều kiện khả năng 

và điều kiện giới hạn. Điều kiện khả năng yêu cầu mô hình phải phù hợp với 

dữ liệu càng nhiều càng tốt và điều kiện giới hạn đảm bảo rằng mô hình này 

không quá phức tạp [42], [43], [60]. 
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Tuy nhiên có quá nhiều mô hình cây tiềm ẩn để có thể liệt kê chúng một 

cách tường tận. Một thuật toán gọi là EAST (Mở rộng – điều chỉnh – đơn giản 

hóa – hoàn thành) được sử dụng để giải quyết khó khăn tính toán này. Thực 

nghiệm chứng minh thuật toán này có hiệu quả đủ để xử lý dữ liệu lên đến 

1000 biến quan sát và có thể tìm được những mô hình chất lượng cao. Nó là 

thuật toán tiên tiến nhất để nghiên cứu dữ liệu bằng mô hình cây tiềm ẩn 

Như vậy, mô hình tiềm ẩn được sử dụng để phân tích những dữ liệu 

mang tính xã hội, khó quan sát hay đo lường một cách trực tiếp (ví dụ như: kỹ 

năng phân tích, trí thông minh, mức độ hài lòng…). Các triệu chứng YHCT 

dựa vào quan sát và mô tả từ hàng ngàn năm, cũng có tính xã hội nhưng lại 

thiếu tính khoa học nên sử dụng mô hình này để phân tích là phù hợp. 

Việc tìm ra cây tiềm ẩn rất có ích cho lý thuyết YHCT. Các lý thuyết 

YHCT chính là mô hình cấu trúc tiềm ẩn được mô tả trong ngôn ngữ tự nhiên. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

Tiến hành nghiên cứu qua hai giai đoạn: 

2.1 Giai đoạn 1: khảo sát thống kê tài liệu y học cổ truyền 

Thiết kế nghiên cứu: mô tả phân tích 

2.1.1 Đối tượng nghiên cứu: 

Đối tượng nghiên cứu: Tài liệu Y học cổ truyền. 

Tiêu chuẩn chọn tài liệu:  

- Tài liệu là sách giáo khoa của các bộ môn YHCT của các trường Đại 

học Y khoa. 

- Các tác phẩm kinh điển của YHCT. 

- Sách chuyên khảo YHCT của các tác giả là thầy thuốc có kinh nghiệm 

điều trị YHCT 

- Các bài báo nghiên cứu khoa học được đăng trên các tạp chí uy tín. 

- Số lượng tài liệu dự kiến>5 tài liệu 

2.1.2.  Phương pháp nghiên cứu 

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 05/2023 đến tháng 12/2023 

- Phương pháp tiến hành: 

Bước 1: Chọn tài liệu. 

Bước 2: Liệt kê các thể bệnh xuất hiện trong Tăng sản lành tính tuyến 

tiền liệt dựa trên các chứng YHCT tương ứng, chọn các thể bệnh có tần số 

xuất hiện>30% tài liệu y văn mô tả. 

Bước 3: Liệt kê tần số và tỷ lệ các triệu chứng của từng thể bệnh được 

chọn. 

Bước 4: Chọn các triệu chứng có tần số xuất hiện trong>30% tài liệu y 

văn mô tả, tính độ tin cậy Cronbach’s Alpha, sau đó loại các triệu chứng có 
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liên quan thấp với biến tổng để đạt Cronbach’s Alpha > 60%, lấy các triệu 

chứng thỏa mãn làm tiêu chuẩn chẩn đoán các bệnh cảnh trên y văn. 

Bước 5: Xây dựng tiêu chí chẩn đoán thể bệnh YHCT của người bệnh 

TSLTTTL theo y văn. 

Bước 6: Thiết lập phiếu khảo sát dành cho nghiên cứu trên các bệnh 

nhân dựa trên các triệu chứng và các hội chứng được chọn. 

2.2 Giai đoạn 2: khảo sát trên lâm sàng 

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu cắt ngang mô tả. 

2.2.1 Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là các BN đến khám và điều trị tại hai cơ sở y tế: 

- Bệnh viện Tuệ Tĩnh  

- Bệnh viện YHCT Hà Đông. 

Tiêu chuẩn chọn BN: Bệnh nhân nam >50 tuổi, được chẩn đoán 

TSLTTTL Theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị triệu chứng đường tiểu dưới 

do TSLTTTL (Quyết định số 1531/QĐ-BYT ngày 24 tháng 3 năm 2023 của 

Bộ trưởng Bộ Y tế) Và theo hướng dẫn chẩn đoán điều trị TSLTTTL của Hội 

Tiết niệu Thận học Việt Nam 2019. 

Tiêu chuẩn cụ thể: Bệnh nhân Nam, tuổi>50, đến khám vì những triệu 

chứng đường tiểu dưới, kích thước TTL trên siêu âm >25g, thăm trực tràng 

thấy TTL to, mật độ mềm, bề mặt trơn láng, ranh giới rõ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN có một trong các tiêu chuẩn sau 

- Bệnh nhân có rối loạn ngôn ngữ, rối loạn tri giác hoặc sa sút trí tuệ 

không thể giao tiếp với thầy thuốc hoặc không thực hiện được y lệnh. 

- Bệnh nhân không hợp tác trong quá trình thăm khám. 



29 

 

 

2.2.2 Phương pháp nghiên cứu 

- Cỡ mẫu:  

Ước lượng cỡ mẫu dựa trên công thức:  

n = [Z2
1-α/2p(1-p)]/d2 = 384 (người) 

(α = 0.05, Z0.975 = 1.96, p = 0.5, d = 0.05) 

Với:     Z: trị số từ phân phối chuẩn 

α: xác suất sai lầm loại 1 

p: trị số mong muốn của tỷ lệ 

D: độ chính xác (hay là sai số cho phép) 

Kết quả nghiên cứu đã lấy được cỡ mẫu là 394 bệnh nhân. 

2.2.3. Phương pháp tiến hành: 

Bước 1: Bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh sẽ được tham gia 

thăm khám, trả lời câu hỏi trên phiếu khảo sát. 

Bước 2: Mô tả đặc điểm lâm sàng theo YHHĐ và YHCT. 

Bước 3: Xác định đặc điểm lâm sàng người bệnh tăng sinh lành tính 

tuyến tiền liệt tại một số cơ sở y tế. 

Bước 4. Thu thập toàn bộ dữ liệu triệu chứng theo YHCT đưa vào mô 

hình LTM. 

Bước 5: Dựa trên phân tích LTM, chọn các biến tiềm ẩn có tần số xuất 

hiện >50% trên lâm sàng làm tiêu chuẩn chẩn đoán. 

Bước 6: Xây dựng tiêu chí chẩn đoán thể bệnh YHCT của người bệnh 

TSTLTTL theo lâm sàng. 

Biến số nghiên cứu: 
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Bảng 2.1. Biến số nghiên cứu và phương pháp thu thập thông tin 

Các biến số nghiên cứu PP thu thập  

thông tin 

Công cụ thu 

thập thông tin 

1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm chung  

Tuổi 

Được tính bằng năm hiện tại trừ đi 

năm sinh của bệnh nhân 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu  

Kích thước TLL trên siêu âm(g) 

Thể tích TTL(ml) =(chiều cao x chiều 

trộng x đường kính trước sau) x π/6 

1ml thể tích tuyến tương đương 1g 

Hỏi bệnh 

Đo kích thước 

TTL qua siêu âm 

Kết quả siêu âm 

ổ bụng 

phiếu  nghiên 

cứu 

Chiều cao, cân nặng, BMI 

+ Thiếu cân (gầy) 

+ Bình thường 

+ Thừa cân  

+ Béo phì độ I 

+ Béo phì độ II 

Khám bệnh Thước đo, cân  

máy tính,  

phiếu nghiên cứu 

Thời gian mắc bệnh 

+ < 1năm 

+ 1-5 năm 

+>5năm 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu  

Tiền sử: 

+ Đang điều trị nội khoa 

+ Chưa điều trị gì 

+ Đã từng phẫu thuật 

 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu  
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Các biến số nghiên cứu PP thu thập  

thông tin 

Công cụ thu 

thập thông tin 

Bệnh kèm theo: 

+ Có: đái tháo đường, tăng huyết áp, 

rối loạn chuyển hóa lipid, nhiễm 

khuẩn tiết niệu, suy thận… 

+ Không 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu  

2. Đặc điểm lâm sàng theo YHHĐ 

 

Nhóm triệu chứng liên quan chức 

năng tống xuất nước tiểu 

+ Tiểu chậm 

+ Tiểu không thành dòng 

+ Tiểu ngắt quãng 

+ Tiếu phải rặn 

+ Tiểu nhỏ giọt 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu  

Nhóm triệu chứng liên quan tình 

trạng chứa đựng của bàng quang 

+ Tiểu gấp 

+ Tiểu nhiều lần ban ngày 

+ Tiểu đêm 

+ Tiểu không kiểm soát 

 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu 
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Các biến số nghiên cứu PP thu thập  

thông tin 

Công cụ thu 

thập thông tin 

Nhóm triệu chứng sau khi đi tiểu 

+ Cảm giác tiểu chưa hết 

+ Tiểu xong còn nhỏ giọt 

Hỏi bệnh Phiếu nghiên cứu 

Điểm IPSS 

+ Nhẹ: 0-7 điểm 

+ Trung bình: 8-19 điểm 

+ Nặng: 20-35 điểm 

Hỏi bệnh  Thang điểm IPSS 

Phiếu nghiên cứu 

Điểm chất lượng cuộc sống QoL  

+ Nhẹ: 0-2 điểm 

+ Trung bình: 3-4 điểm 

+ Nặng: 5-6 điểm 

Hỏi bệnh Thang điểm QoL 

Phiếu nghiên cứu 

3. Đặc điểm lâm sàng theo YHCT 

Theo Y văn và các công bố khoa 

học 

Khảo sát tài liệu  Các tài liệu 

Bộ phiếu khảo 

sát được xây 

dựng 

Trên bệnh nhân Nghiên cứu trên 

bệnh nhân 

Bộ phiếu khảo 

sát dành cho 

nghiên cứu trên 

các bệnh nhân 

dựa trên các triệu 

chứng và các hội 

chứng được 

chọn. 
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- Định nghĩa các triệu chứng lâm sàng trên bệnh nhân Tăng sinh lành 

tính tuyến tiền liệt theo YHCT 

Bảng 2.2.  Định nghĩa các triệu chứng lâm sàng trên bệnh nhân TSLTTTL 

Triệu chứng Định nghĩa 

Tiểu gấp Vấn chẩn: Người bệnh khi buồn tiểu thường vội vàng, không 

nhịn được, có thể không kịp đến mức tiểu ra quần 

Tiểu nhiều lần Vấn chẩn > 8 lần/ ngày  [54]. 

Tiểu đêm Vấn chẩn: tiểu > 2 lần/đêm [5], [26] 

Tiểu són Vấn chẩn: Người bệnh tiểu són một ít khi chưa kịp đi ra nhà 

vệ sinh (không kiểm soát được) 

Tiểu khó Vấn chẩn: Người bệnh khi tiểu phải gắng sức dặn, dòng 

nước tiểu nhỏ, nhỏ giọt hoặc đứt đoạn. 

Tiểu yếu Vấn chẩn: Tia nước tiểu yếu, không thành tia, rớt xuống chân 

Tiểu ngắt 

quãng 

Vấn chẩn : Người bệnh đang đi tiểu phải ngừng lại một lúc, 

sau đó lại tiểu tiếp. Không liên tục 

Tiểu không 

hết 

Vọng chẩn: Tiểu xong có cảm giác chưa hết nước tiểu. 

Nhưng không thể đi tiểu tiếp 

Bí tiểu Vấn chẩn, Thiết chẩn: Người bệnh không đi tiểu được, sờ 

nắn vùng hạ vị thấy có cầu bàng quang 

Sắc mặt trắng 

nhợt  

Vọng chẩn: sắc mặt trắng hơn bình thường, thường trắng 

xanh hay trắng xám [9] 

Sắc mặt đỏ Vọng chẩn: sắc mặt đỏ hơn bình thường [9] 

Chất lưỡi đỏ Vọng chẩn: cơ lưỡi có màu đỏ hơn so với màu hồng nhạt của 

niêm mạc mắt ở người bình thường [18] 

Chất lưỡi 

nhợt 

Vọng chẩn: cơ lưỡi có màu nhạt hơn so với màu hồng của 

niêm mạc mắt ở người bình thường [18] 
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Triệu chứng Định nghĩa 

Chất lưỡi khô Thiết chẩn: ngón tay chạm nhẹ vào cơ lưỡi sẽ không có cảm 

giác dính ướt mà hơi ram ráp [27]. 

Vọng chẩn: lưỡi khô, sần sùi; có thể có đường nứt; lưỡi có 

thể bị rút lại [14] . 

Chất lưỡi ướt Vọng chẩn: quan sát trên thân lưỡi của BN thấy cơ lưỡi dính, 

ướt (đặc biệt vùng gốc lưỡi thuộc thận) 

Thiết chẩn: dùng mặt lưng của ngón trỏ chạm nhẹ lên thân 

lưỡi của BN cảm thấy dính tay, trơn trợt [14] 

Lưỡi bệu Vọng chẩn: khi đầu lưỡi để lên môi, thân lưỡi to bè ra cả 

khoang miệng và có dấu ấn răng [13], [18] 

Không có rêu 

lưỡi 

Vọng chẩn: lớp niêm mạc lưỡi như bị bóc đi, không rêu và 

cũng không có gai lưỡi trên toàn bộ phần lưng lưỡi 

Thiết chẩn: khi sờ vào lưỡi bằng mặt lưng ngón tay trỏ sẽ 

không còn cảm giác ẩm ướt như lưỡi bình thường [13], [18] 

Rêu lưỡi trắng Vọng chẩn: rêu lưỡi màu trắng [9] 

Rêu lưỡi vàng Vọng chẩn: rêu lưỡi màu vàng [9] 

Rêu lưỡi 

mỏng 

Vọng chẩn: khi nhìn qua rêu lưỡi vẫn có thể nhìn thấy chất 

lưỡi [9] 

Rêu lưỡi dày Vọng chẩn: khi nhìn qua rêu lưỡi không thể nhìn thấy chất 

lưỡi [9] 

Rêu lưỡi nhớt Vọng chẩn: quan sát trên thân lưỡi của BN thấy rêu dính, ướt 

Thiết chẩn: dùng mặt lưng của ngón trỏ chạm nhẹ lên thân 

lưỡi của BN cảm thấy dính tay, trơn trợt [9], [14] 

Rêu lưỡi khô Vọng chẩn: quan sát trên thân lưỡi của BN thấy rêu khô 

Thiết chẩn: dùng mặt lưng của ngón trỏ chạm nhẹ lên thân 

lưỡi của BN không dính tay, cảm giác ram ráp [9], [14]. 
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Triệu chứng Định nghĩa 

Lưng gối lạnh Vấn chẩn: người bệnh cảm thấy lạnh thắt lưng và gối hai bên 

dù không ra gió, mình phát nóng vẫn không muốn cởi áo, 

thậm chí muốn đắp chăn hoặc sưởi ấm mà vẫn thấy lạnh.  

Tay chân lạnh Vấn chẩn: BN cảm thấy và than phiền: tay chân lạnh bất kể 

thời tiết, thích mang găng, vớ 

Thiết chẩn: sờ lòng bàn chân, lòng bàn tay của bệnh nhân 

thấy lạnh hơn người bình thường khi ở nhiệt độ phòng hoặc 

da lòng bàn tay bàn chân trắng nhợt hoặc phải mang găng 

mang vớ [9], [13], [14] 

Ngực sườn 

đầy tức 

Vấn chẩn: cảm giác bí bách và đầy ở vùng ngực [13] 

Sốt hoặc 

người nóng 

Vấn chẩn: người bệnh thấy nóng bức trong người hoặc có 

những cơn sốt với nhiệt độ tăng cao hơn bình thường [9], [27] 

Thiết chẩn: dùng tay sờ da BN thấy nóng hơn người bình 

thường [14] 

Miệng họng 

khô 

Vấn chẩn: cảm giác khô ở vùng miệng, thường kèm khát 

nước [13] 

Lòng bàn tay 

chân nóng 

Vấn chẩn: lòng bàn tay bàn chân thường phát nóng, thích 

nắm vật lạnh, và lúc ngủ vẫn để chân tay ngoài chăn, dù 

bệnh nhân không bị sốt [9], [13]. 

Xúc chẩn: dùng mu bàn tay của bác sỹ để vào lòng bàn tay 

(chân) của bệnh nhân, cảm nhận nhiệt độ càng ngày càng 

nóng hơn [9], [13] 

Khát nước Vấn chẩn: BN luôn có cảm giác khát nước, bất kể thời tiết và 

ăn uống [27] 
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Triệu chứng Định nghĩa 

Đại tiện táo Vấn chẩn: phân khô cứng, thời gian đại tiện kéo dài, phải rặn 

mới ra phân [4] 

Tiếng nói nhỏ Vấn chẩn: BN có cảm giác hụt hơi, yếu hơi hoặc không thể 

nói lớn tiếng hoặc thành câu dài khi làm việc hay nói chuyện 

nhiều   

Văn chẩn: nghe tiếng nói BN yếu, nhỏ [5], [27] 

Đau lưng mỏi 

gối 

Vấn chẩn: đau ở vùng thắt lưng hay đầu gối, cảm giác mỏi 

hay ê ẩm liên miên khi đi lại nhiều hay ngồi lâu, xoa bóp hay 

nghỉ ngơi thì giảm đau [9], [13] 

Ù tai Vấn chẩn: trong tai có tiếng vo vo, lúc kêu lúc không, nhấn 

tay vào thấy tiếng kêu khẽ mà giảm bớt đi [9], [13]. 

Hoa mắt 

chóng mặt 

Vấn chẩn: BN có cảm giác đầu xoay chuyển, mắt tối sầm 

[31] 

Mạch tế   Thiết chẩn: Ở cả ba bộ Thốn – Quan – Xích: ấn nhẹ tay thì 

thấy mạch đập ở đầu ngón tay rất rõ ràng đầy đủ, ấn nặng tay 

thì kém hẳn [4] 

Mạch sác Thiết chẩn: Có nhiều hơn 5 hoặc 6 nhịp mạch trên 1 lần 

thở của thầy thuốc (trên 90lần / phút)[4], [5] 

Mạch nhược Thiết chẩn: mạch đến cấp, đập cả vào bên phải bên trái ngón 

tay bắt mạch, sờ thấy căng như dây thừng [4], [5] 

Mạch trầm  Thiết chẩn: mạch ở sâu, ấn nhẹ không rõ, ấn mạnh mới thấy 

Mạch trì Thiết chẩn: mạch đi chậm chạp, 1 hơi thở chưa được 4 nhịp 

đập (tức là dưới 60 lần 1 phút) 

Mạch hoạt Thiết chẩn: mạch đi lại trơn như hòn bi lăn trong đĩa 

Mạch sáp Thiết chẩn: mạch đi lại khó khăn. 
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2.2.4. Phương pháp phân tích dữ liệu 

- Thu thập dữ liệu: dữ liệu là các triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân 

được đánh dấu “1” hoặc “0”. Bệnh nhân được đánh dấu “1” tương ứng có 

triệu chứng, “0” tương ứng là không có triệu chứng. 

- Phân tích dữ liệu: Dữ liệu triệu chứng được phân tích bởi thuật toán 

Extension Adjustment Simplifiation until Termination (EAST) [52] cho mô 

hình cây tiềm ẩn (Latten Tree Model - LTM), có sẵn từ phần mềm Lantern 

[39], một phần mềm phân tích mô hình cây tiềm ẩn được thiết kế bởi Khoa 

Khoa học máy tính thuộc trường Đại học Khoa học và Kỹ thuật Hồng Kông 

hợp tác với Khoa Chẩn đoán Trung y trường Đại học Y học cổ truyền Bắc 

Kinh. Mô hình cây tiềm ẩn là mô hình đồ họa theo xác suất nhằm mô tả các 

mối liên hệ giữa các biến quan sát (biến triệu chứng lâm sàng) và các biến 

không quan sát được (biến tiềm ẩn) [38].  

Phân tích cây tiềm ẩn chính là một mô hình dựa trên phân tích theo 

nhóm. Các triệu chứng được phân nhóm dựa vào các tiêu chí: 

- Các triệu chứng có khuynh hướng cùng xảy ra (đồng hiện) 

- Các triệu chứng có khuynh hướng loại trừ nhau 

- Kết hợp cả hai khuynh hướng đồng hiện và loại trừ 

Để đo lường mức độ tương quan này, mô hình cây tiềm ẩn sử dụng một 

thông số gọi là thông tin tương hỗ tích lũy(CMI). Phần mềm Lantern chọn 

một số biến hiển thị có tương quan cao với biến tiềm ẩn và lý giải dựa trên 

các biến hiển thị này. Thông số phần trăm CMI tối đa xác định có bao nhiêu 

thông tin được chứa trong kết quả được lí giải. Giá trị này càng cao, biến hiển 

thị càng được chọn nhiều và có chứa đựng nhiều thông tin. Trong khi đó chọn 

nhiều  biến hiển thị càng làm việc lí giải kết quả trở nên phức tạp. Giá trị 

thông số CMI mặc định là 95%. Xây dựng tiêu chuẩn chẩn đoán là dựa trên 

sự phù hợp của các biến triệu chứng và biến tiềm ẩn trong mô hình cây này. 
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Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 22, Microsoft Office Excel 2016, 

Lantern 5.0. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

*Nguy cơ và lợi ích 

- Đề tài chỉ nghiên cứu dựa trên tài liệu y văn và thăm khám bệnh nhân 

dựa vào bảng câu hỏi trên phiếu khảo sát 

- Bệnh nhân được giải thích rõ ràng trước khi tham gia nghiên cứu và có 

quyền ngừng tham gia nghiên cứu bất kì lúc nào 

- Bệnh nhân được thăm khám và theo dõi sát bởi các bác sĩ chuyên về Y 

học cổ truyền tại bệnh viện trong thời gian nghiên cứu 

*Bảo mật thông tin 

- Hồ sơ bệnh án được lưu trữ tại bệnh viện  

- Chỉ nghiên cứu viên và nhân viên bệnh viện tiếp cận hồ sơ 

- Tên bệnh nhân được ghi cụ thể đến họ, tên lót và viết tắt chữ cái đầu 

tiên của tên 

- Quê quán ghi đến tỉnh, thành phố 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 3.1. Giai đoạn 1: nghiên cứu trên lý thuyết 

3.1.1. Tài liệu được chọn 

Căn cứ vào tiêu chuẩn chọn tài liệu, chúng tôi thu thập được các tài liệu sau: 

Bảng 3. 1 Danh sách tài liệu được chọn 

TT Tên tài liệu 
NXB ,  

năm xuất bản 

Ngôn 

ngữ 

Giáo trình và sách chuyên khảo 

1 

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh theo Y 

học cổ truyền, kết hợp Y học cổ truyền và Y 

học hiện đại [20].  Trang 140 - 144 

 

(Ban hành kèm 

theo Quyết định 

số 5013/QĐ-BYT 

ngày 01/12/2020 

của Bộ trưởng Bộ 

Y tế) 

Tiếng 

Việt 

2 
Giáo trình Ngoại khoa Y học cổ truyền [30]. 

Trang 52 - 77 

NXB Chính trị 

2016 

Tiếng 

Việt 

3 

Bệnh học nội khoa y học cổ truyền (Giáo trình 

sau đại học) [43], Trần Quốc Bảo. Trang 215 - 

218 

NXB Quân đội 

2011 

Tiếng 

Việt 

4 
Trung y Chẩn đoán và điều trị bệnh Nam khoa 

[34]. Trang 58 - 72 

 

NXB Y học 

nhân dân Trung 

Quốc 2013 

 

Tiếng 

Trung 
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TT Tên tài liệu 
NXB ,  

năm xuất bản 

Ngôn 

ngữ 

5 
Chuyên đề nội khoa Y học cổ truyền[5], GS 

Trần Thúy, PGS Vũ Nam.  

NXB Y học 

2006 

Tiếng 

Việt 

6 
Nội khoa Y học cổ truyền (Sau đại học) [56], 

GS Trần Thúy. Trang 206 - 208 

NXB Y học 

2006 

Tiếng 

Việt 

7 
Bệnh học nội khoa Y học cổ truyền [35], 

Nguyễn Nhược Kim. Trang 126 - 129 

NXB Y học 

2018 

Tiếng 

Việt 

8 
Nội khoa y học cổ truyền [31], GS Hoàng Bảo 

Châu. Trang 428 - 434 

NXB Y học 

1997 

Tiếng 

Việt 

Báo cáo, bài báo nghiên cứu khoa học 

1 

Mối tương quan giữa thể bệnh Y học cổ truyền 

và các thông số niệu động học trong tăng sản 

tuyến tiền liệt lành tính - Khoa Tiết niệu – 

Nam học bệnh viện First Afiliated Hospital, 

Đại học Trung Y dược Vân Nam, Trung Quốc 

[42]. 

PMID: 

17345780 

2007 

Tiếng 

Trung 

 

Nhận xét: có 9 tài liệu được chọn là những giáo trình giảng dạy đại học, sau 

đại học, tài liệu chuyên khảo, bài báo nghiên cứu khoa học của Việt Nam và 

Trung Quốc. Năm xuất bản từ 1997 – 2020. 
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3.1.2.  Các thể bệnh và tần suất thể bệnh được mô tả trong các tài liệu: 

Sau khi nghiên cứu 9 tài liệu Y học cổ truyền trong nước và nước ngoài, 

nhóm nghiên cứu ghi nhận: 

Bảng 3.2: Tần số và tỷ lệ các thể bệnh ghi nhận trong tài liệu y văn 

STT Thể bệnh Tần số (N= 9 ) Tỷ lệ 

1 Thấp nhiệt bàng quang 9 100 

2 Thận dương bất túc 9 100 

3 Phế nhiệt ủng thịnh ủng thịnh 6 67 

4 Niệu đạo ứ nghẽn 6 67 

5 Can khí uất kết 5 56 

6 Trung khí bất túc 4 44 

7 Thận âm hư 3 33 

8 Thận khí hư 2 22 

9 Khí trệ huyết ứ 2 22 

10 Bàng quang hư hàn 1 11 

11 Thấp nhiệt không hóa được ở vị 1 11 

12 Khí cơ uất trệ 1 11 

13 Tỳ thận dương hư 1 11 

 

Nhận xét: Trong tổng số 13 thể có 7 thể bệnh có tần số xuất hiện > 30% tài 

liệu y văn mô tả và được chọn làm thể bệnh YHCT của bệnh nhân TSLTTTL 

trên tài liệu. 
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3.1.3. Các triệu chứng và tần suất triệu chứng được mô tả trong 7 thể 

bệnh được chọn theo tài liệu. 

Thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang:  

Bảng 3. 3: Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Thấp nhiệt bàng 

quang trong các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 

Tần 

số 

(N=9) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 Miệng  họng khô, Rêu lưỡi vàng 8 89  

 

 

62,9% 

2 Đại tiện táo, Chất lưỡi đỏ, Mạch sác 7 78 

3 

Tiểu nóng, Bụng dưới đầy chướng, Tiểu 

buốt 6 
67 

4 Sốt, Không muốn uống, Miệng đắng 5 56 

5 

Tiểu đỏ, Miệng dính, Tiểu dắt, Tiểu 

nhiều lần 4 
44 

6 

Tiểu nhỏ giọt, Rêu lưỡi nhớt, Nước tiểu 

vàng, Nước tiểu đục, Mạch hoạt 3 
33 

 

Nhận xét: có 20 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Thấp nhiệt bàng quang theo tài liệu là 20 triệu 

chứng theo bảng trên. 

Thể bệnh Thận dương bất túc 
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Bảng 3. 4: Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Thận dương bất túc 

trong các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 
Tần số 

(N=9) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 Mạch trầm 9 100  

 

 

 

 

 

 

62,9% 

2 

Sắc mặt trắng nhợt, Tinh thần mệt mỏi, 

Mạch tế. 8 
89 

3 

Tiểu khó, Không có sức đẩy nước tiểu, 

Lưng gối  đau mỏi, Chất lưỡi nhợt 7 
78 

4 Lưng gối lạnh, Rêu lưỡi trắng 6 67 

5 Mạch nhược 5 56 

6 Tiểu nhiều lần, Tiểu đêm, Sợ lạnh 4 44 

7 

Tiểu nhỏ giọt, Tiểu không tự chủ, Chất 

lưỡi bệu 3 
33 

Nhận xét: có 17 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Thận dương bất túc theo tài liệu là 17 triệu 

chứng theo bảng trên. 

Thể bệnh Phế nhiệt ủng thịnh ủng thịnh: 

Bảng 3. 5: Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Phế nhiệt ủng thịnh 

ủng thịnh trong các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 
Tần số 

(N=6) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 

Miệng họng khô, Rêu lưỡi vàng, Mạch 

sác  6 
100 

 

 

 

62,9% 
2 Tiểu nhỏ giọt, Thở ngắn, Rêu lưỡi mỏng 5 83 

3 Thích uống nước, Thở gấp, Ho, Lưỡi đỏ 4 67 

4 Bụng dưới đầy chướng, Mạch hoạt. 2 33 
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Nhận xét: có 12 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Phế nhiệt ủng thịnh ủng thịnh theo tài liệu là 12 

triệu chứng theo bảng trên. 

Thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn: 

 Bảng 3. 6: Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Niệu đạo ứ 

nghẽn trong các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 
Tần số 

(N=6) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 Bụng dưới đầy chướng, Chất lưỡi tím tối 6 100  

 

 

 

62,9% 

2 

Tiểu nhỏ giọt, Bí tiểu, Lưỡi có điểm ứ 

huyết 5 
83 

3 Mạch sác 4 67 

4 Tiểu đau 3 50 

5 Tiểu són, Mạch sáp, Mạch huyền 2 33 

Nhận xét: có 10 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Niệu đạo ứ nghẽn theo tài liệu là 10 triệu chứng 

theo bảng trên. 

Thể bệnh Can khí uất kết: 

Bảng 3. 7: Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Can khí uất kết 

trong các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 
Tần số 

(N=5) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 

Tình chí uất ức, Hay cáu gắt, Tiểu khó, 

Rêu lưỡi mỏng, Mạch huyền 
5 100 

 

 

 

62,9% 
2 Ngực sườn đầy tức, Mất ngủ 4 80 

3 

Miệng sáo đau tức, Rêu lưỡi vàng, Chất 

lưỡi đỏ 
3 60 

4 Miệng đắng, Miệng họng khô 2 40 
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Nhận xét: có 12 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Can khí uất theo tài liệu là 12 triệu chứng theo 

bảng trên. 

*Thể bệnh Trung khí bất túc: 

Bảng 3. 8: Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Trung khí bất túc 

trong các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 
Tần số 

(N=4) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 

Bụng dưới đầy chướng, Tinh thần mệt 

mỏi, Ăn uống không ngon, Thở ngắn, Nói 

nhỏ yếu, Chất lưỡi nhợt, Rêu lưỡi mỏng, 

Mạch nhược 

4 100 

 

 

 

62,9% 

2 Tiểu khó, Tiểu ít, Mạch tế, Rêu lưỡi trắng 3 75 

3 Trĩ 2 50 

Nhận xét: có 13 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Trung khí bất túc theo tài liệu là 13 triệu chứng 

theo bảng trên. 

*Thể bệnh Thận âm hư: 

Bảng 3. 9. Tần số và tỉ lệ các triệu chứng của thể bệnh Thận âm hư trong 

các tài liệu y văn 

STT Triệu chứng 
Tần số 

(N=3) 

Tỷ lệ 

% 

Cronbach’s 

Alpha 

1 

Miệng họng khô, Mất ngủ, Chóng mặt, 

Chất lưỡi đỏ, Mạch sác 
3 100 

 

 

 

 

62,9% 
2 

Tiểu ít, Tiểu vàng, Tiểu đỏ, Tiểu khó, Gò 

má đỏ, Lưng gối đau mỏi, Ù tai, Rêu lưỡi 

ít, Mạch tế 

2 67 

3 

Không có rêu lưỡi, Bàn chân bàn tay 

nóng, Đại tiện táo, Bí tiểu 
1 33 
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Nhận xét: có 18 triệu chứng có tần số xuất hiện trên 30% tài liệu y văn mô tả. 

Vậy tiêu chẩn chẩn đoán thể Thận âm hư theo tài liệu là 18 triệu chứng theo 

bảng trên. 

Như vậy có tất cả 62 triệu chứng được chọn làm tiêu chuẩn chẩn đoán 

các thể bệnh YHCT trên bệnh nhân TSLTTTL theo tài liệu và được đưa vào 

trong nghiên cứu lâm sàng ở giai đoạn 2 theo bảng phụ lục 1 

3.2. Giai đoạn 2: nghiên cứu trên lâm sàng 

3.2.1. Thông tin chung 

3.2.1.1 Phân bố người bệnh theo tuổi 

Nghiên cứu được tiến hành trên 394 BN TSLTTTL, độ tuổi trung bình là 

69,9±8,7 (tuổi trung bình ± độ lệch chuẩn). Tuổi thấp nhất là 50 tuổi, tuổi cao 

nhất là 99 tuổi. 

Bảng 3. 10: Phân bố người bệnh theo tuổi 

Tuổi n % 

50 - 59 tuổi 51 12.9 

60 – 69 tuổi 148 37.6 

≥ 70 tuổi 195 49.5 

Tổng 394 100 

 

Nhận xét: nhóm tuổi>70 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là 49.5%, nhóm tuổi 60 – 69 

tuổi chiếm 37.6%, nhóm tuổi 50 – 59 tuổi chiếm 12.9%. 
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3.2.1.2. Kích thước TTL trên siêu âm 

Bảng 3. 11: Phân bố bệnh nhân theo kích thước TTL 

Kích thước TTL(g) n % 

25 – 39.9 291 74 

40 – 59.9 73 18.6 

60 – 79.9 24 6.1 

80 – 99.9 4 1.0 

≥100 1 0.3 

Tổng 394 100 

Min 25.0g 

Max 105.0g 

Trung bình±Std 37.2g±13.1 

Nhận xét: Kích thước TTL trung bình của nghiên cứu là 37.2g±13.1 (kích 

thước trung bình ± độ lệch chuẩn). Trong đó nhóm 25 – 39.9 chiếm tỉ lệ lớn 

nhất 74%, nhóm 40 – 59.9 chiếm 18.6%. Kích thước TTL nhỏ nhất nghiên 

cứu ghi nhận là 25g, lớn nhất là 105g. 

3.2.1.3. Chỉ số BMI  

Bảng 3.12: Phân bố người bệnh theo BMI 

BMI  n % 

<18.5 Cân nặng thấp (gầy) 7 1.8 

18.5 – 24.9 Bình thường 245 62.7 

25 – 29.9 Tiền béo phì 124 31.7 

30 – 39.9 Béo phì độ I 15 3.8 

Tổng 394 100 

Min 17.7 

Max 32.0 

Trung bình ± Std 24.1 ± 2.9 
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Nhận xét: BMI trung bình của nghiên cứu là 24.1 ± 2.9 (BMI ± độ lệch 

chuẩn) BMI thấp nhất là 17.7, cao nhất là 32.0. Nhóm bệnh nhân có chỉ số 

BMI bình thường chiếm tỉ lệ cao nhất 62.7%, nhóm bệnh nhân có BMI từ 25 

– 29.9 chiếm tỉ lệ 31.7%, còn lại nhóm béo phì độ I và cân nặng thấp lần lượt 

chiếm 3.8% và 1.8% 

3.2.1.4 Thời gian mắc bệnh  

Bảng 3.13: Phân bố người bệnh theo thời gian mắc bệnh 

Thời gian mắc bệnh n % 

< 1 năm 35 8.9 

1 - 5 năm 154 39.1 

≥5 năm 205 52 

Tổng 394 100 

 

Nhận xét: BN có thời gian mắc bệnh>5 năm chiếm tỉ lệ cao nhất 52%, BN có 

thời gian mắc bệnh < 1 năm chiếm tỉ lệ thấp nhất 8.9%  

3.2.2 Đặc điểm lâm sàng 

3.2.2.1. Triệu chứng đường tiểu dưới 

 

Biểu đồ 3. 1. Phân bố bệnh nhân có triệu chứng đường tiểu dưới 
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Nhận xét: Nghiên cứu trên 394 bệnh nhân với 3 nhóm triệu chứng đường tiểu 

dưới. Ở nhóm triệu chứng liên quan đến tình trạng tống xuất nước tiểu, có 

64.7% bệnh nhân. Đối với nhóm triệu chứng liên quan đến tình trạng chứa 

đựng của bàng quang, có 62.9% bệnh nhân. Ở nhóm triệu chứng sau khi đi 

tiểu, có 48.2% bệnh nhân. 

3.2.2.2 Điểm IPSS 

Bảng 3.14: Phân bố bệnh nhân theo điểm IPSS 

Điểm IPSS n % 

Nhẹ: 0-7 điểm 149 37.8 

Trung bình: 8-19 điểm 177 44.9 

Nặng: 20-35 điểm 68 17.3 

Tổng 394 100 

 

Nhận xét: BN có điểm IPSS ở mức độ trung bình (8 – 19 điểm) chiếm tỉ lệ 

cao nhất 44.9%, BN có điểm IPSS ở mức độ nặng (20 – 35) điểm chiếm tỉ lệ 

thấp nhất 17.3%  

3.2.2.3 Điểm chất lượng cuộc sống QoL 

Bảng 3. 15: Phân bố người bệnh theo điểm chất  lượng cuộc sống QoL 

Điểm QoL n % 

Nhẹ: 0-2 điểm 230 58.4 

Trung bình: 3-4 điểm 131 33.2 

Nặng: 5-6 điểm 33 8.4 

Tổng 394 100 

 

Nhận xét: BN có điểm QoL ở mức nhẹ (0 – 2 điểm) chiếm tỉ lệ cao nhất 

58.4%, BN có điểm QoL ở mức nặng (5 – 6 điểm) chiếm tỉ lệ thấp nhất 8.4%. 
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3.2.2.4 Tiền sử 

Bảng 3.16: Phân bố người bệnh theo tiền sử 

Tiền sử n % 

Chưa điều trị gì 137 34.8 

Đang điều trị nội khoa 241 61.2 

Đã điều trị ngoại khoa 16 4.1 

Tổng 394 100 

 

Nhận xét: đa số BN đang được điều trị nội khoa chiếm tỉ lệ 61.2%, số bệnh 

nhân chưa điều trị gì chiếm tỉ lệ 34.8%, còn lại số bệnh nhân đã từng phẫu 

thuật ngoại khoa chiếm 4.1%. 

3.2.2.5.  Phân bố người bệnh có bệnh kèm theo 

Bảng 3. 17: Phân bố người bệnh có bệnh kèm theo 

Bệnh kèm theo n % 

Có 249 63.2 

Không 145 36.8 

Tổng 394 100 

 

Nhận xét: đa số bệnh nhân có ít nhất 1 trong các bệnh kèm theo (Tăng huyết 

áp, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa lipid, nhiễm khuẩn tiết niệu, suy 

thận…) chiếm tỉ lệ 63.2%, còn lại 36.8% BN chưa phát hiện bệnh kèm theo 
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3.2.3. Phân tích triệu chứng và phân thể lâm sàng dựa trên mô hình phân 

tích cây tiềm ẩn LTM (latent tree model) 

Phân tích trên 394 BN TSLTTTL chọn tất cả 62 triệu chứng theo y văn. 

Sử dụng mô hình cây tiềm ẩn phân tích ta có mô hình sau: 

 

 

Hình 3.1 Mô hình phân tích cây tiềm ẩn trên 394 bệnh nhân Tăng sinh 

lành tính tuyến tiền liệt 

Cấu trúc của mô hình cây tiềm ẩn được biểu thị ở hình 3.1. Biến tiềm ẩn 

được biểu thị là Y. Số trong ngoặc đơn biểu thị cho số trạng thái có thể có của 

biến tiềm ẩn (s0, s1, s2, s3) như Y9(2) có nghĩa là biến tiềm ẩn Y4 có 2 trạng 

thái s0 và s1 (chú thích bảng 3.12). Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, các 

biến tiềm ẩn có 2, 3 hoặc 4 trạng thái khả năng, bệnh nhân được chia vào các 

loại trạng thái này và mỗi trạng thái đại diện cho một cụm bệnh nhân. Ý nghĩa 

của mỗi trạng thái được xác định bằng cách xem xét các phân bố xác suất của 

các biến triệu chứng kết nối trực tiếp với biến tiềm ẩn tại trạng thái đó. Các 

biến tiềm ẩn biểu thị tính đồng hiện (cùng xảy ra) hoặc loại trừ lẫn nhau của 

các triệu chứng lâm sàng. 

- Sự phụ thuộc của triệu chứng lâm sàng vào mỗi biến tiềm ẩn được 

miêu tả trực quan bằng độ rộng( độ đậm nhạt) của các thanh liên kết. Biến Y9 

(nằm ở góc dưới bên trái) có tương quan mạnh với “lưng gối đau mỏi” và 
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“tiểu đêm” có tương quan yếu với “bụng dưới đầy chướng”. Sự tương quan 

mạnh yếu này phụ thuộc vào thông tin tương hỗ tích lũy CMI (cumulative 

mutual information). Các triệu chứng lâm sàng được chọn vào mô hình biểu 

thị các biến triệu chứng lâm sàng có thông tin tương hỗ tích lũy đạt ít nhất 

95% 

- Mô hình 3.1 có 12 biến tiềm ẩn: Y0 đến Y11. Điều này có nghĩa là dữ 

liệu của 394 BN TSLTTTL ghi nhận có 12 biến tiềm ẩn. Mỗi biến tiềm ẩn 

chứa một số biến biểu hiện, biến biểu hiện này chính là triệu chứng của bệnh 

nhân. Cụ thể như sau: 

+ Biến tiềm ẩn Y0 có 4 biến biểu hiện (triệu chứng): Miệng đắng, đại 

tiện táo, thích uống nước, thở ngắn 

Các triệu chứng của biến Y0 chủ yếu phù hợp với nhiệt chứng nên xem 

biến Y0 là nhóm “Nhiệt chứng” 

+ Biến tiềm ẩn Y1 có 4 triệu chứng: Tình chí uất ức, ngực sườn đầy tức, 

hay cáu gắt, miệng sáo đau tức. 

Theo lý luận YHCT 4 triệu chứng trên đa số liên quan đến Can khí uất 

nên xem biến Y1 là nhóm “Can khí uất” 

+ Biến tiềm ẩn Y2 có 12 triệu chứng: Chất lưỡi đỏ, miệng họng khô, tiểu 

dắt, tiểu buốt, rêu lưỡi nhớt, mất ngủ, mạch hoạt, miệng dính, không muốn 

uống, sốt, ho. 

Theo lý luận y học cổ truyền các triệu chứng đa số liên quan đến thấp 

nhiệt nên xem nhóm biến Y2 là nhóm “Thấp nhiệt” 

+ Biến tiềm ẩn Y3 có 4 triệu chứng: Rêu  lưỡi mỏng, tiểu nhỏ giọt, rêu 

lưỡi ít, thở gấp 

Các triệu chứng nhóm này chủ yếu liên quan đến rêu lưỡi nên xem biến 

Y3 là nhóm “Rêu lưỡi” 
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+ Biến tiềm ẩn Y4 có 5 triệu chứng: Bàn chân bàn tay nóng, gò má đỏ, 

chóng mặt, ù tai, không có rêu lưỡi. 

Theo lý luận YHCT các triệu chứng này liên quan đến âm hư sinh nội 

nhiệt, nên xem biến Y4 là nhóm “ Âm hư” 

+ Biến tiềm ẩn Y5 có 5 triệu chứng: Mạch huyền, mạch tế, mạch sác, 

tiểu nhiều lần, tiểu đau 

Các triệu chứng này chủ yếu là mạch nên xem biến Y5 là nhóm “Mạch” 

+ Biến tiềm ẩn Y6 có 5 triệu chứng: Chất lưỡi tím tối, Lưỡi có điểm ứ 

huyết, tiểu són, mạch sáp, bí tiểu 

Theo lý luận YHCT các triệu chứng phù hợp với chứng huyết ứ, nên 

xem biến Y6 là nhóm “Huyết ứ” 

+ Biến tiềm ẩn Y7 có 10 triệu chứng: Chất lưỡi nhợt, mạch nhược, sắc 

mặt trắng nhợt, không có sức đẩy nước tiểu, sợ lạnh, tinh thần mệt mỏi, nói 

nhỏ yếu, ăn uống không ngon, trĩ, tiểu ít 

Theo lý luận YHCT 10 triệu chứng này liên quan đến chứng khí hư nên 

coi biến Y7 là nhóm “Khí hư” 

+ Biến tiềm ẩn Y8 có 4 triệu chứng: Mạch trầm, lưng gối lạnh, chất lưỡi 

bệu, tiểu không tự chủ 

Các triệu chứng trên thường thấy ở người kèm theo dương hư nên coi 

biến Y8 là nhóm “Dương hư” 

+ Biến tiềm ẩn Y9 có 3 triệu chứng: Lưng gối đau mỏi, tiểu đêm, bụng 

dưới đầy chướng. 

Theo lý luận YHCT đa số triệu chứng liên quan đến chứng thận hư, vì 

vậy coi biến Y9 là nhóm “Thận hư” 

+ Biến tiềm ẩn Y10 có 3 triệu chứng: Rêu lưỡi trắng, rêu lưỡi vàng, tiểu 

khó 

Coi biến Y10 là nhóm “Màu sắc rêu lưỡi” 
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+ Biến tiềm ẩn Y11 có 3 triệu chứng: Nước tiểu vàng, nước tiểu đỏ, 

nước tiểu đục 

Coi biến Y11 là nhóm “Màu sắc nước tiểu” 

- Các biến tiềm ẩn biểu lộ các mô hình đồng hiện (cùng xảy ra) hoặc loại 

trừ lẫn nhau của các triệu chứng lâm sàng. Dựa vào phân tích các triệu chứng 

trong biến tiềm ẩn, ta có sự phân chia mô hình các biến tiềm ẩn như sau: 

Mô hình biến đồng hiện: Y0 (Nhiệt chứng), Y1 (Can khí uất), Y2 ( Thấp 

nhiệt), Y3 (Rêu lưỡi), Y4 (Âm hư), Y5 (Mạch), Y6 (Huyết ứ), Y7 (Khí hư), 

Y8 (Dương hư), Y9 (Thận hư),  

- Mô hình biến loại trừ: Y10 (Màu sắc rêu lưỡi), Y11 (Màu sắc nước tiểu) 

Các triệu chứng lâm sàng có tương quan yếu với biến tiềm ẩn (CMI < 

95%) lần lượt bị loại khỏi mô hình chẩn đoán: 

+ Biến Y0 loại 1 triệu chứng: thở ngắn. 

+ Biến Y1 loại 1 triệu chứng: miệng sáo đau tức. 

+ Biến Y2 loại 4 triệu chứng: miệng dính, không muốn uống, sốt, ho. 

+ Biến Y3 loại 1 triệu chứng: thở gấp. 

+ Biến Y4 loại 2 triệu chứng: ù tai, không có rêu lưỡi. 

+ Biến Y5 không loại triệu chứng nào. 

+ Biến Y6 loại 2 triệu chứng: mạch sáp, bí tiểu. 

+ Biến Y7 loại 5 triệu chứng: sợ lạnh, tinh thần mệt mỏi, nói nhỏ yếu, trĩ, 

tiểu ít. 

+ Biến Y8 loại 1 triệu chứng: tiểu không tự chủ. 

+ Biến Y9 loại 1 triệu chứng: bụng dưới đầy chướng. 

+ Biến Y10 không loại triệu chứng nào. 

+ Biến Y11 loại 1 triệu chứng: Nước tiểu đục. 

Như vậy có 19/62 triệu chứng lâm sàng bị loại do thông tin tương hỗ tích 

lũy (CMI) không đạt 95%. 
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Theo các nghiên cứu trước đây dựa trên ý kiến chuyên gia và nghiên cứu 

lâm sàng [61], phương pháp phân tích dữ liệu mô hình cây tiềm ẩn [59], để 

xây dựng tiêu chuẩn chẩn đoán, chọn các biến tiềm ẩn mà trạng thái có bệnh 

có xác suất xuất hiện trong hơn 50% mẫu nghiên cứu (p(Y=s1) + p(Y=s2) + 

p(Y=s3) + p(Y=s4) >0,5), Kết quả nghiên cứu ghi nhận có 9 biến tiềm ẩn là 

Y0(p=0.93), Y1(p=0.76), Y2(p=0.93), Y5(p=0.78), Y6(p=0.78), Y7(p=0.65), 

Y8(p=0.51 ), Y9(p=0.66), Y10(p=0.81) 

Trong đó Y0,Y1,Y2,Y5,Y6,Y7,Y8,Y9 là mô hình các triệu chứng đồng hiện. 

Y10 là mô hình các triệu chứng loại trừ. 

3.2.3.1 Biến tiềm ẩn Y0 

 

Biểu đồ 3.2 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y0 

Trạng thái Y0 = s1 (nhiệt chứng nhẹ) chủ yếu xảy ra triệu chứng “đại tiện 

táo”, ở trạng thái Y0 = s2 triệu chứng “đại tiện tạo” có khuynh hướng cùng 

xảy ra với triệu chứng “miệng đắng”, ở trạng thái Y0=s3 (nhiệt chứng nặng) 

xác suất “đại tiện táo” xảy ra cao hơn. Triệu chứng ‘thích uống nước” có xác 

suất xảy ra rất thấp. 

Hai triệu chứng “miệng đắng” và “đại tiện táo” cùng được mô tả trong 

thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang theo y văn. 
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3.2.3.2 Biến tiềm ẩn Y1: 

 

Biểu đồ 3. 3 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y1 

Nhận xét: trạng thái Y1=s1 cho thấy khuynh hướng cùng xảy ra của “tình chí 

uất ức”, “ngực sườn đầy tức”, và “hay cáu gắt”. Theo lý thuyết YHCT, mô 

hình đồng biện này được giải thích trong thể bệnh Can khí uất kết. 

3.2.3.3 Biến tiềm ẩn Y2 

 

Biểu đồ 3. 4 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y2 

Nhận xét: Trạng thái tiềm ẩn Y2=s1, p=0.23, triệu chứng “chất lưỡi đỏ”, 

“miệng họng khô”, “tiểu dắt” có xu hướng đồng hiện, ở trạng thái Y2=s3, 

p=0.56, mức độ nặng hơn, xuất hiện thêm các triệu chứng đồng hiện: “tiểu 

nóng”, “tiểu buốt”, “rêu lưỡi nhớt”, “mạch hoạt”. Các triệu chứng này cùng 

xuất hiện trong thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang theo tài liệu y văn 
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3.2.3.6 Biến tiềm ẩn Y5 

 

Biểu đồ 3. 5 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y5 

Nhận xét: Biến tiềm ẩn Y5 có 4 trạng thái, trong đó trạng thái Y5=s1 có 3 

triệu chứng đồng hiện “mạch huyền”, “mạch sác”, “tiểu đau” 3 triệu chứng 

này được mô tả trong thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn theo y văn. Trạng thái 

Y5=s2 có 3 triệu chứng đồng hiện “mạch tế”, “mạch sác”, “tiểu nhiều lần” 

không có thể bệnh nào theo y văn xuất hiện đồng thời cả 3 triệu chứng này. 

Trạng thái Y5=s3 có 2 triệu chứng đồng hiện “mạch tế”, “tiểu nhiều lần” 2 triệu 

chứng này được mô tả trong thể bệnh Thận dương bất túc theo tài liệu y văn. 

3.2.3.7 Biến tiềm ẩn Y6 

 

Biểu đồ 3. 6 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y6 

Nhận xét: trạng thái tiềm ẩn Y6=s1, p=0.78 có 3 triệu chứng đồng hiện “chất 

lưỡi tím tối”, “Lưỡi có điểm ứ huyết”, “tiểu són” cả 3 triệu chứng này được 

mô tả trong thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn theo tài liệu y văn. 
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3.2.3.8 Biến tiềm ẩn Y7 

 

Biểu đồ 3. 7 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y7 

Nhận xét: Biến tiềm ẩn Y7 có 3 trạng thái. Ở trạng thái tiềm ẩn Y7=s1 triệu 

chứng đồng hiện chủ yếu là “chất lưỡi nhợt”, “mạch nhược”, “ăn uống không 

ngon”. Ở trạng thái Y7=s2, mức độ nặng hơn có thể thấy hai triệu chứng “sắc 

mặt trắng nhợt”, “không có sức đẩy nước tiểu” có xu hướng gia tăng. 

Các triệu chứng “chất lưỡi nhợt”, “mạch nhược”, “ăn uống không ngon” 

được mô tả trong thể bệnh Trung khí bất túc theo tài liệu y văn. 

Các triệu chứng “chất lưỡi nhợt”, “mạch nhược”, “sắc mặt trắng nhợt”, 

“không có sức đẩy nước tiểu” được mô tả trong thể bệnh Thận dương bất túc 

theo tài liệu y văn 

3.2.3.9 Biến tiềm ẩn Y8 

 

Biểu đồ 3.8 Phân phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y8 

0

0.83 0.93

0

0.83 0.91

0.01
0.17

0.93

0.02 0.13

0.91

0.11

0.87

0.11

0

0.5

1

Y7=s0

p=0.35

Y7=s1

p=0.36

Y7=s2

p=0.29

Biến tiềm ẩn Y7

Chất lưỡi nhợt Mạch nhược Sắc mặt trắng nhợt

Không có sức đẩy nước tiểu Ăn uống không ngon

0

0.95

0

0.94

0.05

0.94

0

0.5

1

Y8=s0

p=0.49

Y8=s1

p=0.51

Biến tiềm ẩn Y8

Mạch trầm Lưng gối lạnh Chất lưỡi bệu
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Nhận xét: Biến tiềm ẩn Y8 có 2 trạng thái, ở trạng thái Y8=s1 có 3 triệu 

chứng “mạch trầm”, “lưng gối lạnh”, “chất lưỡi bệu” có xu hướng đồng hiện. 

3 triệu chứng này được mô tả trong thể bệnh Thận dương bất túc theo tài liệu 

y văn. 

3.2.3.10 Biến tiềm ẩn Y9 

 

Biểu đồ 3. 9 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng trạng 

thái của  biến tiềm ẩn Y9 

Nhận xét: trạng thái tiềm ẩn Y9=s1 có 2 triệu chứng đồng hiện “lưng gối đau 

mỏi”, “tiểu đêm”, 2 triệu chứng này xuất hiện trong bệnh cảnh Thận dương 

bất túc theo tài liệu y văn. 

3.2.3.11 Biến tiềm ẩn Y10 

 

Biểu đồ 3. 10 Phân  phối xác suất các triệu chứng đặc trưng theo từng 

trạng thái của  biến tiềm ẩn Y10 

0.01

0.97

0.04

0.78

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

Y9=s0

p=0.34

Y9=s1

p=0.66

Biến tiềm ẩn Y9

Lưng gối đau mỏi Tiểu đêm

0.14
0 0

0.94

0

0.58

0.99

0
0.12

0.27

0.85 0.88

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

Y10=s0

p=0.19

Y10=s1

p=0.28

Y10=s2

p=0.17

Y10=s3

p=0.36

Biến tiềm ẩn Y10

Rêu lưỡi trắng Rêu lưỡi vàng Tiểu khó
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Nhận xét: Biến tiềm ẩn Y10 có 4 trạng thái, và 3 triệu chứng, trong đó triệu 

chứng “rêu lưỡi trắng”, rêu lưỡi vàng” loại trừ nhau. Triệu chứng “rêu lưỡi 

trắng” đồng hiện với “tiểu khó” cùng xuất hiện trong thể bệnh Thận dương 

bất túc và Trung khí bất túc theo tài liệu y văn. Triệu chứng” rêu lưỡi vàng” 

đồng hiện với “tiểu khó” cùng xuất hiện trong thể bệnh Can khí uất kết 

Như vậy sau khi phân tích 9 biến tiềm ẩn có kết quả thu được: có 33 

triệu chứng được đưa vào tiêu chuẩn chẩn đoán cho 5/7 thể bệnh YHCT của 

BN TSLTTTL trên lâm sàng ( Phụ lục 1). 

Tiêu chuẩn chẩn đoán các thể bệnh được liệt kê trong bảng 3.18 

Bảng 3. 18 Tiêu chuẩn chẩn đoán các thể bệnh YHCT trên lâm sàng của 

BN TSLTTTL 

STT Thấp nhiệt 

bàng quang 

Thận dương 

bất túc 

Niệu đạo ứ 

nghẽn 

Can khí 

uất 

Trung khí 

bất túc 

1 Miệng đắng Sắc mặt trắng 

nhợt 

Tiểu đau Tình chí 

uất ức 

Ăn uống 

không ngon 

2 Đại tiện táo Lưng gối lạnh Tiểu són Ngực sườn 

đầy tức 

Mạch 

nhược 

3 Tiểu buốt Tiểu đêm 

 

Mạch huyền Hay cáu 

gắt 

Chất lưỡi 

nhợt 

4 Tiểu dắt Tiểu nhiều lần Mạch sác Rêu lưỡi 

vàng 

Rêu lưỡi 

trắng 

5 Tiểu nóng Lưng gối đau 

mỏi 

Chất lưỡi 

tím tối 

Tiểu khó Tiểu khó 

6 Chất lưỡi đỏ Tiểu khó Lưỡi có 

điểm ứ huyết 

  

7 Rêu lưỡi nhớt Không có sức 

đẩy nước tiểu 

   

8 Mạch hoạt Mạch trầm    

9  Mạch tế    

10  Mạch nhược    

11  Chất lưỡi bệu    

12  Rêu lưỡi trắng    

13  Chất lưỡi nhợt    
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Nhận xét: Nghiên cứu trên 394 bệnh nhân, có 5 thể bệnh lâm sàng: Thấp nhiệt 

bàng quang, Thận dương bất túc, Niệu đạo ứ nghẽn, Can khí uất kết, Trung 

khí bất túc. 

Thể bệnh thấp nhiệt bàng quang có 8 triệu chứng, thể bệnh Thận dương bất 

túc có 13 triệu chứng, thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn có 6 triệu chứng, thể bệnh 

Can khí uất kết có 5 triệu chứng, thể bệnh Trung khí bất túc có 5 triệu chứng. 

3.3. Kết quả nghiên cứu các thể bệnh và triệu chứng trên lâm sàng 

3.3.1 Phân tích mô hình cây tiềm ẩn qua biến gộp 

Bảng 3. 19: Gộp các biến tiềm ẩn theo thể bệnh 

STT Tên thể bệnh Biến tiềm 

 ẩn hiển thị 

S0 S1 

1 Thấp nhiệt bàng quang Y0,Y2 0.79 0.21 

2 Thận dương bất túc Y5,Y7,Y8,Y9,Y10 0.46 0.54 

3 Niệu đạo ứ nghẽn Y5,Y6 0.85 0.15 

4 Can khí uất kết Y1,Y10 0.82 0.18 

5 Trung khí bất túc Y7,Y10 0.89 0.11 

 

Nhận xét: Qua phân tích mô hình cây tiềm ẩn và gộp các biến cùng thể hiện 

thể bệnh. Thực tế lâm sàng ghi nhận 5 thể bệnh lâm sàng đó là: Thấp nhiệt 

bàng quang, Thận dương bất túc, Niệu đạo ứ nghẽn, Can khí uất kết, Trung 

khí bất túc. Trong đó thể Thận dương bất túc có tỉ lệ xuất hiện cao nhất với S1 

= 0.54, thể Trung khí bất túc có tỉ lệ xuất hiện thấp nhất với S1 = 0.11. 
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3.3.2. Bước đầu xây dựng tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh YHCT của 

TSLTTTL theo lâm sàng 

3.3.2.1. Thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang trên  lâm sàng  

Bảng 3. 20. Tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Thấp  nhiệt bàng quang của 

TSLTTTL theo lâm sàng (Max CMI = 95%) 

STT Triệu chứng lâm sàng  Tỷ lệ % (s1) 

1 Đại tiện táo 73 

2 Chất lưỡi đỏ 84 

3 Tiểu nóng 81 

4 Tiểu buốt 89 

5 Miệng đắng 46 

6 Tiểu dắt 85 

7 Rêu lưỡi nhớt 81 

8 Mạch hoạt 78 

 

Nhận xét: có 8 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng của thể bệnh 

Thấp nhiệt bàng quang với tỉ lệ xuất hiện của các triệu chứng từ 46% - 89%. 
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3.3.2.2. Thể bệnh Thận dương bất túc trên lâm sàng 

Bảng 3. 21.  Tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Thận dương bất túc của 

TSLTTTL theo lâm sàng (Max CMI = 95%) 

STT Triệu chứng lâm sàng  Tỷ lệ % (s1) 

1 Mạch trầm 95 

2 Sắc mặt trắng nhợt 93 

3 Mạch tế 92 

4 Tiểu khó 89 

5 Không có sức đẩy nước tiểu 91 

6 Lưng gối  đau mỏi 97 

7 Chất lưỡi nhợt 93 

8 Lưng gối lạnh 94 

9 Rêu lưỡi trắng 92 

10 Mạch nhược 91 

11 Tiểu nhiều lần 87 

12 Tiểu đêm 81 

13 Chất lưỡi bệu 94 

 

Nhận xét: Có 13 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng của thể 

bệnh Thận dương bất túc với tỉ lệ xuất hiện của các triệu chứng từ 81% - 97% 
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3.3.2.3. Thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn trên lâm sàng  

Bảng 3. 22.  Tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn của 

TSLTTTL theo lâm sàng (Max CMI = 95%) 

STT Triệu chứng lâm sàng  Tỷ lệ(s1) 

1 Chất lưỡi tím tối 78 

2 Lưỡi có điểm ứ huyết 71 

3 Mạch sác 75 

4 Tiểu đau 55 

5 Tiểu són 71 

6 Mạch huyền 85 

 

Nhận xét: Có 6 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng của thể 

bệnh Niệu đạo ứ nghẽn với tỉ lệ xuất hiện của các triệu chứng từ 55% - 85% 

3.3.2.4. Thể bệnh Can khí uất kết trên lâm sàng  

Bảng 3. 23.  Tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Can khí uất kết của TSLTTTL 

theo lâm sàng (Max CMI = 95%) 

STT Triệu chứng lâm sàng  Tỷ lệ(s1) 

1 Tình chí uất ức 96 

2 Hay cáu gắt 97 

3 Tiểu khó 51 

4 Ngực sườn đầy tức 97 

5 Rêu lưỡi vàng  77 

 

Nhận xét: Có 5 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng của thể 

bệnh Can khí uất kết với tỉ lệ xuất hiện của các triệu chứng từ 51% - 97% 
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3.3.2.5. Thể bệnh Trung khí bất túc trên lâm sàng  

Bảng 3. 24.  Tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Trung khí bất túc của 

TSLTTTL theo lâm sàng (Max CMI = 95%) 

STT Triệu chứng lâm sàng  Tỷ lệ(s1) 

1 Ăn uống không ngon 89 

2 Chất lưỡi nhợt 81 

3 Mạch nhược 75 

4 Tiểu khó 68 

5 Rêu lưỡi trắng 75 

 

Nhận xét: Có 5 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng của thể 

bệnh Trung khí bất túc với tỉ lệ xuất hiện của các triệu chứng từ 68% - 89% 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân TSLTTTL  

4.1.1. Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Đặc điểm về tuổi 

Nghiên cứu được tiến hành trên 394 bệnh nhân TSLTTTL, độ tuổi trung 

bình là 69,9 ± 8,7( tuổi trung bình ± độ lệch chuẩn). Tuổi thấp nhất là 50 tuổi, 

tuổi cao nhất là 99 tuổi, trong đó nhóm tuổi>70 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là 

49.5%, nhóm tuổi 60 – 69 tuổi chiếm 37.6%, nhóm tuổi 50 – 59 tuổi chiếm 

12.9%. Có thể thấy tỉ lệ mắc TSLTTTL tăng lên theo tuổi, điều này hợp lý với 

các nghiên cứu đã có trước đây.  

4.1.1.2. Đặc điểm về kích thước TTL 

Kích thước TTL trung bình của nghiên cứu là 37.2 ± 13.1g (kích thước 

trung bình ± độ lệch chuẩn). Trong đó nhóm có kích thước tăng nhẹ từ 25g – 

39.9g chiếm tỉ lệ lớn nhất 74% kết quả này tương đồng với tác giả Vũ Hồ Bắc 

khi nhận thấy đa số BN TSLTTTL có kích thước TTL tăng nhẹ. Nhóm 40 – 

59.9 chiếm 18.6%. Kích thước TTL nhỏ nhất nghiên cứu ghi nhận là 25g, lớn 

nhất là 105g. 

Kích thước tuyến tiền liệt được cho là chịu sự tác động của nhiều yếu 

tố. Trong đó tuổi là yếu tố nguy cơ chính cho sự gia tăng kích thước tuyến 

tiền liệt. Quá trình lão hóa gây nên các biến đổi trong quá trình phân chia tế 

bào và sự cân bằng hormone trong tuyến tiền liệt. Ngoài ra, lão hóa còn liên 

quan đến sự gia tăng các phản ứng viêm và thoái hóa các mạch máu nhỏ, dẫn 

đến tình trạng thiểu dưỡng và gia tăng strees. Những điều này tạo điều kiện 

cho TSLTTTL.  

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 69.9 tuổi, trong đó nhóm tuổi 

>70 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là 49.5%. Theo Park và các cộng sự kích thước 

TTL của người châu Á là 29.2 ± 14.3g, theo Vũ Hồ Bắc và các cộng sự mỗi 
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năm TTL tăng thêm 0.43g. Như vậy kết quả kích thước TTL của nhóm 

nghiên cứu là hoàn toàn tương đồng với những nghiên cứu trước đây. 

4.1.1.3. Đặc điểm về BMI  

BMI trung bình của nghiên cứu là 24.1 ± 2.9 (BMI  ± độ lệch chuẩn) 

BMI thấp nhất là 17.7, cao nhất là 32.0. Nhóm bệnh nhân có chỉ số BMI bình 

thường chiếm tỉ lệ cao nhất 62.7%, nhóm bệnh nhân có BMI từ 25 – 29.9 

chiếm tỉ lệ 31.7%. Có thể thấy đa số bệnh nhân có BMI trong giới hạn bình 

thường và tiền béo phì. 

Theo Mohamed Mahmoud Zaza và cộng sự, ở những bệnh nhân trên 50 

tuổi, người ta tìm thấy mối tương quan đáng kể giữa BMI và thể tích tuyến 

tiền liệt (PV), PSA, IPS. Bệnh nhân béo phì có PV và IPSS cao hơn đáng kể 

và mức PSA thấp hơn so với bệnh nhân có cân nặng bình thường. 

Như vậy có thể thấy kích thước TTL chỉ số BMI trong nghiên cứu cũng 

theo mối tương quan trên khi kích thước TTL chủ yếu ở nhóm tăng nhẹ với 

74% thì chỉ số BMI ở nhóm bình thường là cao nhất với 62.7%.  

4.1.1.4. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh 

Phần lớn bệnh nhân có tiền sử mắc TSLTTTL từ 5 năm trở lên với 

205 BN chiếm tỉ lệ 52%, những bệnh nhân mới phát hiện bệnh từ 1 – 5 năm 

chiếm tỉ lệ 39.1%, còn lại bệnh nhân được chẩn đoán TSLTTTL dưới 1 năm 

chiếm tỉ lệ 8.9%. Đa số bệnh nhân được chẩn đoán TSLTTTL nhiều năm, 

theo dõi và điều trị thường xuyên theo đơn thuốc của bệnh viện.  

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

4.1.2.1. Triệu chứng đường tiểu dưới. 

Các triệu chứng đường tiểu dưới được chia làm 3 nhóm chính: Nhóm 

liên quan đến khả năng tống xuất nước tiểu, tình trạng chứa đựng của bàng 

quang và nhóm triệu chứng sau khi đi tiểu. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Zaza+MM&cauthor_id=37039389
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có thể thấy nhóm bệnh nhân có các 

triệu chứng liên quan đến khả năng tống xuất nước tiểu như: tiểu chậm, tiểu 

không thành dòng, tiểu ngắt quãng, tiểu phải rặn, tiểu nhỏ giọt có tỉ lệ cao 

nhất với 64,7% trong tổng số 394 bệnh nhân. 

 Nhóm bệnh nhân có các triệu chứng liên quan đến khả năng chứa đựng 

của bàng quang như: tiểu gấp, tiểu nhiều lần ban ngày, tiểu đêm, tiểu không 

kiểm soátt có tỉ lệ 62.9% 

 Nhóm bệnh nhân có các triệu chứng sau khi đi tiểu: cảm giác tiểu chưa 

hết, tiểu xong còn nhỏ giọt chiếm tỉ lệ 48.2%. 

 So sánh với nghiên cứu của Vũ Hỗ Bắc và cộng sự trên 2682 bệnh nhân 

nam với tuổi trung bình 56.1 ± 8.18, kích thước TTL 24.2 ± 10.5g, có thể thấy 

tỉ lệ của các triệu chứng đường tiểu dưới trong nghiên cứu này là cao hơn. 

Điều này có thể được giải thích do tuổi trung bình của nghiên cứu cao hơn 

(69,9 ± 8,7), kích thước trung bình TLL (37.2 ± 13.1g) lớn hơn (kích thước 

TTL tăng 10g thì khả năng xuất hiện LUTS tăng lên 1.2 lần). 

4.1.2.2. Điểm IPSS 

Nghiên cứu trên 394 bệnh nhân, nhóm có điểm IPSS ở mức độ trung 

bình (8 – 19 điểm) chiếm tỉ lệ cao nhất 44.9%, nhóm có điểm IPSS ở mức nhẹ 

chiếm 37.8%,  nhóm có điểm IPSS ở mức độ nặng ( 20 – 35) điểm chiếm tỉ lệ 

thấp nhất 17.3% 

4.1.2.3. Điểm chất lượng cuộc sống QoL 

  Đa số bệnh nhân có điểm QoL ở mức nhẹ (58.4%) và vừa (33.2%). 

Tương xứng với mức điểm IPSS khi bệnh nhân chủ yếu ở mức nhẹ và trung 

bình. 

Có thể do phần lớn đã được điều trị nội khoa, thay đổi được thói quen 

sinh hoạt đúng cách và cải thiện được điểm IPSS cũng như QoL 
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4.1.2.4. Tiền sử điều trị 

 Kết quả cho thấy phần lớn BN đang được điều trị nội khoa chiếm tỉ lệ 

61.2%, số bệnh nhân chưa điều trị gì chiếm tỉ lệ 34.8%, những bệnh nhân 

chưa điều trị gì đa số nằm trong mức IPSS và QoL nhẹ, được chỉ định theo 

dõi và thay đổi thói quen sinh hoạt trước khi quyết định điều trị nội khoa. 

Bệnh nhân đã từng phẫu thuật ngoại khoa chiếm 4.1%. Có thể do hai cơ sở y 

tế được chọn khảo sát chưa thực hiện được việc điều trị ngoại khoa cho bệnh 

nhân TSLTTTL, đa số bệnh nhân thuộc nhóm này thường tái khám tại cơ sở y 

tế mà mình đã phẫu thuật. Vì vậy tỉ lệ bệnh nhân đã từng điều trị bằng ngoại 

khoa của nghiên cứu là rất thấp. 

4.1.2.5.  Phân bố người bệnh có bệnh kèm theo 

Nhóm nghiên cứu nhận thầy đa số bệnh nhân có ít nhất 1 trong các 

bệnh kèm theo (Tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa lipid, 

nhiễm khuẩn tiết niệu, suy thận…) chiếm tỉ lệ 63.2%, còn lại 36.8% BN chưa 

phát hiện bệnh kèm theo. 

Với đặc điểm bệnh nhân có tuổi trung bình cao, tỉ lệ có bệnh kèm theo 

lớn, từ đó khi thăm khám những bệnh nhân nam, tuổi cao cần tầm soát kỹ để 

phát hiện, chẩn đoán và điều trị trên từng bệnh nhân được toàn diện hơn 

4.2. Bước đầu xây dựng tiêu chuẩn chẩn đoán các thể bệnh yhct của bệnh 

nhân tsltttl trên lâm sàng 

4.2.2.1. Đặc điểm các biến tiềm ẩn và các triệu chứng được chọn làm tiêu 

chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng. 

 Nghiên cứu  7 thể lâm sàng với 62 triệu chứng của TSLTTTL được đưa 

vào mô hình cây tiềm ẩn. Phát hiện 12 biến tiềm ẩn từ Y0 đến Y11, trong đó 

có 19/62 triệu chứng lâm sàng bị loại do thông tin tương hỗ tích lũy (CMI) 

không đạt 95%, 9 biến tiềm ẩn được chọn với điều kiện trạng thái có bệnh có 

Qxác suất xuất hiện ≥50% mẫu nghiên cứu (p(Y=s1) + p(Y=s2) + p(Y=s3) + 
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p(Y=s4) >0,5). Tỉ lệ ≥50% cũng được áp dụng cho các nghiên cứu tương tự 

khác để xác định thể bệnh YHCT ở Việt Nam và trên thế giới. 

 Trong 9 biền tiềm ẩn được chọn có Y0,Y1,Y2,Y5,Y6,Y7,Y8,Y9 là mô 

hình các triệu chứng đồng hiện, Y10 là mô hình các triệu chứng loại trừ 

Sau khi phân tích 8 biền tiềm ẩn được chọn, nhóm nghiên cứu thu được kết 

quả như sau : 

Biến tiềm ẩn Y0 : có 3 triệu chứng : đại tiện táo, miệng đắng, thích 

uống nước. Sau khi phân tích đã chọn được 2 triệu chứng “miệng đắng” và 

“đại tiện táo” làm tiêu chuẩn chẩn đoán cho thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang. 

Triệu chứng “thích uống nước” có đồng hiện nhưng với tỉ lệ rất thấp, hơn nữa 

trong các thể bệnh được đưa vào nghiên cứu, không có thể bệnh nào cùng 

xuất hiện cả 3 triệu chứng nói trên. Thể bệnh Phế nhiệt ủng thịnh có xuất hiện 

triệu chứng “đại tiện táo” và “thích uống nước” nhưng lại không xuất hiện 

“miệng đắng”. 

Thể bệnh Thận âm hư có xuất hiện “đại tiện táo” nhưng không xuất hiện 

2 triệu chứng còn lại. 

Thể bệnh Can khí uất kết xuất hiện triệu chứng “đắng miệng” nhưng 

không xuất hiện 2 triệu chứng còn lại. 

Hai triệu chứng “miệng đắng” và “đại tiện táo” được chọn làm tiêu 

chuẩn chẩn đoán cho thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang là hoàn toàn hợp lý khi 

cùng xuất hiện trong nghiên cứu y văn. Theo lý luận YHCT nhiệt thiêu đốt 

khiến tân dịch trong cơ thể hư hao, ở đại trường làm cho đại tiện táo, ở can 

đởm khiến đắng miệng. Thấp kết hợp với nhiệt khiến người bệnh cảm thấy 

khát mà không muốn uống nước. Thấp nhiệt dồn xuống bàng quang mà gây 

bệnh. Khi nhiệt quá mạnh lấn át thấp bệnh nhân bắt đầu có cảm giác muốn 

uống nước, điều này giải thích vì vào trong nhóm đồng hiện triệu chứng thích 

uống nước xuất hiện với tỉ lệ rất thấp. 
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 Biến tiềm ẩn Y1 : Có 3 triệu chứng : tình chí uất ức, ngực sườn đầy tức, 

hay cáu gắt. Cả 3 triệu chứng này đều phù hợp và được mô tả trong bệnh cảnh 

Can khí uất kết nên được lấy làm tiêu chuẩn chẩn đoán của thể bệnh này trên 

lâm sàng. Điều này là hoàn toàn hợp lý với lý thuyết YHCT khi tình chí 

không thư sướng làm mất đi sự sơ tiết của tạng can, lâu ngày không tháo gỡ 

làm khí trệ, huyết ứ, vì vậy kết tụ và ứ trệ ở trong cơ thể ảnh hưởng đến khí hóa 

của tam tiêu mà sinh bệnh. Những thể bệnh khác trong nghiên cứu hoàn toàn 

không ghi nhận 3 triệu chứng trên. 

 Biến tiềm ẩn Y2 : Có 8 triệu chứng : Chất lưỡi đỏ, miệng họng khô, tiểu 

dắt, tiểu nóng, tiểu buốt, rêu lưỡi nhớt, mất ngủ, mạch hoạt. Sau khi phân tích 

đã chọn được 7 triệu chứng ( loại bỏ triệu chứng “mất ngủ”)   làm tiêu chuẩn 

chẩn đoán thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang. Các triệu chứng được chọn có tần 

số xuất hiện cao trong y văn như “ miệng họng khô” 89%, “chất lưỡi đỏ” 78%, 

“tiểu nóng” 67%, “tiểu buốt” 67%. Ngoài ra 6 triệu chứng được chọn cũng 

cho thấy sự phù hợp với lý thuyết của YHCT. Thấp nhiệt xâm nhập nghẽn trệ 

ở bàng quang, hoặc di nhiệt đến bàng quang, thấp nhiệt câu kết làm bàng 

quang khí hóa không đều dẫn đến tiểu không thông gây các chứng tiểu buốt, 

tiểu dắt, tiểu nóng. Thấp nhiều thì rêu lưỡi nhớt, mạch hoạt, nhiệt nhiều thì 

miệng họng khô, chất lưỡi đỏ. Triệu chứng mất ngủ xuất hiện trong Y2 với 

tần số thấp có thể do một số bệnh nhân có các bệnh kèm theo khác ngoài 

TSLTTTL. 

Trong nghiên cứu có hai thể bệnh là Thận âm hư và Can khí uất kết xuất 

hiện triệu chứng mất ngủ nhưng không xuất hiện cùng cả 7 triệu chứng đồng 

hiện khác của Y2. Vì vậy triệu chứng mất ngủ không được chọn làm tiêu chuẩn 

chẩn đoán cho cả thể Thận âm hư, Can khí uất và Thấp nhiệt bàng quang. 

 Biến tiềm ẩn Y5: Có 5 triệu chứng : mạch huyền, mạch tế, mạch sác, 

tiểu nhiều lần, tiểu đau. Sau khi phân tích đã chọn được 3 triệu chứng : mạch 
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huyền, mạch sác, tiểu đau làm tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Niệu đạo ứ 

nghẽn. Hai triệu chứng: mạch tế, tiểu nhiều lần làm tiêu chuẩn chẩn đoán thể 

bệnh Thận dương bất túc. Theo nghiên cứu tài liệu “mạch huyền” còn xuất 

hiện trong thể bệnh Can khí uất kết nhưng không có “mạch sác” và “tiểu 

đau”, “mạch sác” còn xuất hiện trong thể bệnh Thận âm hư, Phế nhiệt ủng 

thịnh, Thấp nhiệt bàng quang nhưng không có “mạch huyền” và “tiểu đau” vì 

vậy ngoài bệnh cảnh Niệu đạo ứ nghẽn chúng không được lấy làm tiêu chuẩn 

chẩn đoán của các bệnh cảnh khác. Tương tự như vậy, theo nghiên cứu y văn 

“mạch tế” cũng xuất hiện trong thể bệnh Trung khí bất túc và Thận âm hư 

nhưng không đi kèm “tiểu nhiều lần”, vì vậy cũng không được lấy làm tiêu 

chuẩn chẩn đoán của 2 thể bệnh trên. 

 Biến tiềm ẩn Y6: có 3 triệu chứng: chất lưỡi tím tối, lưỡi có điểm ứ 

huyết, tiểu són. Cả 3 triệu chứng này đều được mô tả trong thể bệnh Niệu đạo 

ứ nghẽn. Các triệu chứng trên đều phản ánh tình trạng huyết ứ, ứ trệ đường 

tiểu,Điều này hoàn toàn hợp lý với lý thuyết YHCT, như Trương Trọng Cảnh 

có nói: “Hoặc do bại tinh, hoặc do ứ huyết, tắc trở thuỷ đạo mà làm không 

thông” khí huyết ứ trở, huyết ứ, ứ trở bàng quang  mà gây bệnh. Ngoài ra 3 

triệu chứng trên không được ghi nhận trong thể bệnh nào khác theo nghiên 

cứu y văn. 

 Biến tiềm ẩn Y7: có 5 triệu chứng: chất lưỡi nhợt, mạch nhược, sắc mặt 

trắng nhợt, không có sức đẩy nước tiểu, ăn uống không ngon. Sau khi phân 

tích đã chọn được 3 triệu chứng: chất lưỡi nhợt, ăn uống không ngon, mạch 

nhược làm tiểu chuẩn chẩn đoán của thể bệnh Trung khí bất túc. Chọn 4 triệu 

chứng : chất lưỡi nhợt, mạch nhược, sắc mặt trắng nhợt, không có sức đẩy 

nước tiểu làm tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Thận dương bất túc trên lâm 

sàng. Với việc cùng chung căn nguyên "khí hư" "dương khí bất túc" cho nên 

các triệu chứng trên lâm sàng sẽ có những sự trùng lấp, đan xen nhau. Ở 
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Y7=S1 ngoài 3 triệu chứng được chọn làm tiêu chuẩn chẩn đoán cho thể bệnh 

Trung khí bất túc, 2 triệu chứng "sắc mặt trắng nhợt" và "không có sức đẩy 

nước tiểu" cũng xuất hiện với tần số thấp hơn nhiều, cả hai triệu chứng đều 

biểu thị trạng thái khí hư nhưng lại không xuất hiện trong nghiên cứu y văn 

do vậy không được chọn làm tiêu chuẩn chẩn đoán. Tương tự như vậy, ở 

Y7=s2 triệu chứng "ăn uống không ngon" cũng xuất hiện với tần số thấp hơn 

nhiều, có thể do Thận khí bất túc lâu ngày hoặc nặng lên làm ảnh hưởng đến 

thận dương, thận dương không ôn ấm được tỳ dương làm người bệnh ăn uống 

không ngon miệng. Tuy nhiên theo nghiên cứu y văn thể bệnh Thận dương 

bất túc không có triệu chứng này do vậy không được chọn. 

 Biến tiềm ẩn Y8: có 3 triệu chứng: mạch trầm, lưng gối lạnh, chất lưỡi 

bệu. Với p=0.51 và cả 3 triệu chứng này đều được mô tả trong thể bệnh Thận 

dương bất túc theo tài liệu y văn, vì vậy chúng được lấy làm tiêu chuẩn chẩn 

đoán trên lâm sàng. Các triệu chứng trên đều biểu hiện tính chất "hàn chứng" 

của bệnh. Điều này hoàn toàn phù hợp với lý thuyết YHCT, Thận dương bất 

túc, dương hư sinh ngoại hàn mà gây ra các triệu chứng trên. 

 Biến tiềm ẩn Y9: có 2 triệu chứng: lưng gối đau mỏi, tiểu đêm. Với 

p=0.66 và cả 2 triệu chứng này đều được mô tả trong thể bệnh Thận dương 

bất túc theo tài liệu y văn. 

 Biến tiềm ẩn Y10: có 3 triệu chứng: rêu lưỡi trắng, rêu lưỡi vàng, tiểu 

khó. Đây là biến tiềm ẩn loại trừ duy nhất trong số 8 biến tiềm ẩn được chọn. 

Trong đó rêu lưỡi vàng và rêu lưỡi trắng loại trừ nhau. Trạng thái nào xuất 

hiện rêu lưỡi vàng  thì không có rêu lưỡi trắng và ngược lại. Sau khi phân 

tích đã chọn được 2 triệu chứng rêu lưỡi vàng, tiểu khó làm tiêu chuẩn 

chẩn đoán thể bệnh Can khí uất kết, hai triệu chứng rêu lưỡi trắng, tiểu khó 

được chọn làm tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Thận dương bất túc và Trung 

khí bất túc. 
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Ngoài ra triệu chứng rêu lưỡi vàng còn xuất hiện trong các thể bệnh 

Thấp nhiệt bàng quang, Phế nhiệt ủng thịnh nhưng không đi cùng với tiểu khó 

theo nghiên cứu y văn. Triệu chứng tiểu khó còn xuất hiện trong thể bệnh 

Thận âm hư nhưng không đi cũng với rêu lưỡi vàng hoặc rêu lưỡi trắng vì 

trong Thận âm hư thường không có rêu lưỡi. Vì vậy ngoài 3 thể bệnh Can khí 

uất kết, Thận dương bất túc, Trung khí bất túc, 3 triệu chứng của biến tiềm ẩn 

Y10 không được lấy làm tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh nào khác. 

4.2.2.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán các thể bệnh YHCT của TSLTTTL trên lâm 

sàng. 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận được 33 triệu chứng trong tổng số 62 triệu 

chứng nghiên cứu (chiếm 53.2%) được đưa vào tiêu chuẩn chẩn đoán các thể 

bệnh trên lâm sàng của TSLTTTL. Kết quả này cũng tương tự các nghiên cứu 

khác như nghiên cứu trên BN ung thư gan nguyên phát của bệnh viện YHCT 

ChangHai [40] cũng ghi nhận được 24/57 triệu chứng (42%), nghiên cứu trên 

bệnh nhân trĩ của tác giả Lê Mạnh Cường [39] cũng ghi nhận được 42/65 

triệu chứng (64%). 

Nhóm nghiên cứu cũng ghi nhận 5 thể bệnh trên lâm sàng trong tổng số 

7 thể bệnh (chiếm 71.4%). Trong khi phần lớn các nghiên cứu tương tự đều 

phát hiện 100% các thể bệnh trên lâm sàng. Có thể các tài liệu đã không còn 

phù hợp với thực tế? hoặc cần phải mở rộng nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, 

đối tượng nghiên cứu đa dạng hơn về nơi ở, điều kiện sống, điều kiện làm 

việc…? 

Hai thể bệnh không phát hiện tiêu chuẩn chẩn đoán trên lâm sàng là 

Thận âm hư và Phế nhiệt ủng thịnh. Khi so sánh triệu chứng trên y văn của 

Thận âm hư và Thận dương bất túc ta thấy có những triệu chứng trùng 

nhau liên quan đến “thận hư”. Thể bệnh Phế nhiệt ủng thịnh và Thấp nhiệt 

bàng quang cũng tương tự, có những triệu chứng trùng nhau liên quan đến 
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“nhiệt chứng” sự trùng nhau này phần nào dẫn đến sự che lấp hai thể bệnh 

trên  lâm sàng. 

Thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang 

Có 8 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Thấp nhiệt bàng 

quang trên lâm sàng. Các triệu chứng này hoàn toàn phù hợp với cơ chế bệnh 

sinh thấp nhiệt bàng quang theo YHCT. Các triệu chứng có trong tài liệu y 

văn nhưng không xuất hiện trong mô hình chẩn đoán trên lâm sàng như: 

miệng họng khô, miệng dính, sốt, tiểu đỏ thường xuất hiện trên những bệnh 

nhân ở thể nặng, trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh nhân có IPSS và 

QoL ở mức độ nhẹ và trung bình. Liệu có mỗi liên quan nào giữa IPSS, QoL 

và các thể lâm sàng cũng như mức độ của chúng? 

Thế bệnh Thận dương bất túc 

Có 13 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Thận dương bất túc 

trên lâm sàng. Các triệu chứng này hoàn toàn phù hợp với cơ chế bệnh sinh 

Thận dương bất túc theo YHCT. Các triệu chứng có trong y văn nhưng không 

xuât hiện trong mô hình chẩn đoán trên lâm sàng thường có tỉ lệ thấp như:, sợ 

lạnh (44%), tiểu nhỏ giọt, tiểu không tự chủ (33%).  

Trong 5 thể bệnh được phát hiện, Thận dương bất túc là thể có nhiều 

triệu chứng trên lâm sàng nhất, điều này được giải thích do tuổi trung bình 

của nghiên cứu cao, nhóm tuổi trên 70 chiếm tỉ lệ lớn, ở giai đoạn này công 

năng tạng phủ suy giảm, thận dương bất túc. 

Thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn 

Có 6 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Niệu đạo  ứ nghẽn 

trên lâm sàng. Các triệu chứng này hoàn toàn phù hợp với cơ chế bệnh sinh 

Niệu đạo ứ nghẽn theo YHCT. Các triệu chứng có trong y văn nhưng không 

xuất hiện trong mô hình chẩn đoán trên lâm sàng như: bụng dưới đầy chướng, 

tiểu nhỏ giọt, bí tiểu, mạch sáp thường là triệu chứng ở mức độ nặng. Bệnh 
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nhân trong nghiên cứu ở thể nhẹ và trung bình, vì vậy các triệu chứng trên 

không xuất hiện trong mô hình chẩn đoán trên lâm sàng là phù hợp.  

Thể bệnh Can khí uất kết 

Có 5 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Can khí uất kết trên 

lâm sàng. Các triệu chứng này hoàn toàn phù hợp với cơ chế bệnh sinh Can 

khí uất kết theo YHCT. Các triệu chứng có trong y văn nhưng không xuất 

hiện trong mô hình chẩn đoán trên lâm sàng như: chất lưỡi đỏ, miệng đắng, 

miệng họng khô cũng xuất hiện trong thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang theo y 

văn, vì vậy dẫn đến sự trùng lấp khi khai thác cũng như khi phân tích trong 

các biến tiềm ẩn. 

Thể bệnh Trung khí bất túc 

Có 5 triệu chứng là tiêu chuẩn chẩn đoán thể bệnh Trung khí bất túc 

trên lâm sàng. Các triệu chứng này hoàn toàn phù hợp với cơ chế bệnh sinh 

Trung khí bất túc theo YHCT. Các triệu chứng có trong y văn nhưng không 

xuất hiện trong mô hình chẩn đoán trên lâm sàng như: bụng dưới đầy chướng, 

tinh thần mệt mỏi, thở ngắn, nói nhỏ yếu, tiểu ít, mạch tế, trĩ. 

Sự khác biệt giữa lý thuyết và lâm sàng này cho ta thấy tầm quan trọng 

của nghiên cứu lâm sàng và phân tích của chuyên gia trong xây dựng tiêu 

chuẩn chẩn đoán. Nghiên cứu này chỉ thực hiện trên 9 tài liệu và chưa có sự 

đồng thuận của các chuyên gia YHCT. Trong các nghiên cứu trước đó để xây 

dựng tiêu chuẩn chẩn đoán các bệnh cảnh YHCT, thường sử dụng bảng phỏng 

vấn theo sự đồng ý của hiệp hội các chuyên gia YHCT [45], [59], [60], như 

trong nghiên cứu trên BN ung thư gan sử dụng "Bảng câu hỏi về hội chứng 

YHCT của ung thư gan” được thiết kế bởi Bệnh viện YHCT Changhai 

Thượng Hải dựa trên phân tích tài liệu, thảo luận của các chuyên gia và các 

nghiên cứu lâm sàng trước đó [41]. Các nghiên cứu này chỉ ra rằng, chọn các 

triệu chứng hoặc bảng checklist theo sự đồng ý của các chuyên gia là rất quan 
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trọng. Trong nghiên cứu này khi nhóm nghiên cứu chọn tất cả 62 triệu chứng 

của TSLTTTL theo y văn vào mô hình phân tích cây tiềm ẩn cho thấy có 12 

biến tiềm ẩn nhưng trong đó chỉ có 9 biến có tần suất xuất hiện trên 50%, kết 

quả này cũng tương tự như khi nhóm nghiên cứu chọn 54 triệu chứng có tần 

số xuất hiện hơn 30% theo nghiên cứu y văn (có 7 biến tiềm ẩn có tần suất 

xuất hiện với p> 50%). Điều này cho thấy rằng các triệu chứng càng đặc 

trưng theo cơ chế bệnh sinh và thường gặp trên lâm sàng thì mô hình chẩn 

đoán càng có giá trị. Nhóm nghiên cứu đề nghị tăng số lượng tài liệu nghiên 

cứu và cần có sự đồng thuận của các chuyên gia YHCT để xây dựng bệnh 

cảnh TSLTTTL theo lý thuyết YHCT. 

Mặt khác, trong nghiên cứu tỉ lệ nhóm BN trên 70 tuổi chiếm tỉ lệ cao 

nhất với 49.5%. Ở lứa tuổi này BN thường có nhiều bệnh lý mạn tính khác đi 

kèm và rối loạn chức năng nhiều tạng phủ theo YHCT [4]. Nhiều bệnh lý mạn 

tính có thể do tổn thương tạng phế, thận và gây ra các hội chứng Phế khí hư, 

Thận khí hư, Thận dương bất túc, Thận âm hư… có những triệu chứng tương 

tự theo YHCT trên bệnh nhân TSLTTTL. Điều này được xem như một yếu tố 

gây nhiễu lớn khi thu thập dữ liệu triệu chứng. 

4.3. Đặc điểm nghiên cứu các thể bệnh và triệu chứng trên tài liệu y văn 

Nghiên cứu các tài liệu YHCT nhận thấy có sự khác biệt khi mô tả các 

thể bệnh của TSLTTTL.  

Tài liệu mô tả nhiều thể bệnh nhất có 9 thể bệnh, tài liệu mô tả ít nhất có 

3 thể bệnh. Tổng số thể bệnh ghi nhận là 13. Trong đó thể Thấp nhiệt bàng 

quang và Thận dương bất túc có tỉ lệ 100%, có những thể bệnh chỉ ghi nhận 1 

tài liệu mô tả. 

Sự khác biệt trong tài liệu y văn dẫn tới sự khác biệt trong giảng dạy, 

trong chẩn đoán và điều trị. Dẫn tới giảm khả năng chẩn đoán và hiệu quả 
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điều trị bệnh lý TSLTTTL trên lâm sàng. Điều đó đã thúc đẩy nhóm nghiên 

cứu thực hiện đề tài này. 

Để đảm bảo tính chính xác của dữ liệu, sau khi thống kê tần số xuất hiện 

các triệu chứng trên y văn, chúng tôi chọn triệu chứng có tần số xuất hiện > 

30%, sau đó loại các triệu chứng có liên quan thấp với biến tổng để đạt 

Cronbach’s Alpha > 60%.  Cuối cùng chọn các triệu chứng thỏa mãn làm tiêu 

chuẩn chẩn đoán trên y văn và đưa vào phân tích trong nghiên cứu lâm sàng. 

Tỉ lệ 30% và Cronbach’s Alpha > 60% cũng tương tự các nghiên cứu xây 

dựng tiêu chuẩn chẩn đoán các hội chứng YHCT trên thế giới  

Số lượng và tỉ lệ các thể bệnh được mô tả trong bảng 3.1 với 7/13 thể 

bệnh được chọn. 

Số lượng và tỉ lệ các triệu chứng của từng thể bệnh được mô tả trong các 

bảng từ bảng 3.2 đến bảng 3.8. Thể Thấp nhiệt bàng quang và Thận dương 

bất túc có 9/9 tài liệu mô tả có tổng số 32 triệu chứng được ghi nhận. Các thể 

còn lại có từ 3 – 6 tài liệu mô tả số triệu chứng của mỗi thể là 16 – 19 triệu 

chứng. Có thể thấy thể bệnh có càng nhiều tài liệu mô tả thì tổng số triệu 

chứng ghi nhận càng lớn, do sự khác biệt tương đối giữa các tài liệu. 

4.4. Một số khó khăn của đề tài 

- Đề tài nghiên cứu chỉ thực hiện tại hai bệnh viện thuộc khu vực quận 

Hà Đông – Hà Nội nên chưa mang tính đại diện dân số. Hạn chế này mong 

rằng nếu có thể sẽ được khắc phục ở những đề tài nghiên cứu sau này. 

- Mẫu nghiên cứu là các bệnh nhân khám ngoại trú ở phòng khám, bệnh 

nhân điều trị ngoại trú trong các khoa lâm sàng, bệnh nhân thường đã được 

điều trị hoặc tư vấn điều chỉnh thói quen sinh hoạt, do đó một số triệu chứng 

đã thuyên giảm hoặc không còn.  

- Bảng danh sách các triệu chứng TSLTTTL của chúng tôi chỉ có 2 trạng 

thái trong câu trả lời là Có và Không. Điều này chưa phản ánh đúng mức độ 
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và tần suất của từng triệu chứng. Tuy nhiên, các tiêu chuẩn về tần suất và mức 

độ nghiêm trọng của các triệu chứng lâm sàng chưa được xác định một cách 

rõ ràng trong các tài liệu và các nghiên cứu trước đó, cho nên nếu thêm vào 

những yếu tố này sẽ gây phức tạp cho mô hình.  

- Xếp loại thể bệnh TSLTTTL trên y văn chỉ dựa hoàn toàn vào nghiên 

cứu lý thuyết trên 9 tài liệu mà chưa có sự đồng thuận cùa các chuyên gia 

YHCT nên các triệu chứng được đưa vào trong nghiên cứu lâm sàng chưa có 

sự chọn lọc tốt và khả thi nhất. 

- Một số thể bệnh khác như Thận khí hư, Tỳ thận dương hư, có thể gặp 

trên lâm sàng, tuy nhiên với việc không đủ tỉ lệ ≥30% tài liệu mô tả cho nên 

không được đưa vào nghiên cứu.  

- Mặc dù bảng danh sách triệu chứng TSLTTTL tiêu chuẩn của chúng tôi 

có 62 triệu chứng, tuy nhiên một vài triệu chứng, mạch hiếm gặp thì chưa 

được nhắc đến. Tương tự, giải thích về biến tiềm ẩn của chúng tôi dựa trên 

các bệnh cảnh thường gặp nhất trong y văn, do đó một số TSLTTTL hiếm gặp 

không được so sánh. 
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KẾT LUẬN  

 

1. Đặc điểm lâm sàng người bệnh tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt tại 

hai cơ sở y tế: Bệnh viện Tuệ Tĩnh, Bệnh viện YHCT Hà Đông 

- Đặc điểm về tuổi: độ tuổi trung bình là 69.9±8.7 tuổi, nhóm tuổi>70 

tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là 49.5%, nhóm tuổi 60 – 69 tuổi chiếm 37.6%, 

nhóm tuổi 50 – 59 tuổi chiếm 12.9%. 

- Kich thước TTL trên siêu âm: Kích thước TTL trung bình của nghiên 

cứu là 37.2g±13.1g Trong đó nhóm 25 – 39.9 chiếm tỉ lệ lớn nhất 74%, nhóm 

40 – 59.9 chiếm 18.6%. Kích thước TTL nhỏ nhất nghiên cứu ghi nhận là 

25g, lớn nhất là 105g. 

- Chỉ số BMI:  BMI trung bình của nghiên cứu là 24.1 ± 2.9 (BMI  ± độ 

lệch chuẩn) BMI thấp nhất là 17.7, cao nhất là 32.0. Nhóm bệnh nhân có chỉ 

số BMI bình thường chiếm tỉ lệ cao nhất 62.7%, nhóm bệnh nhân có BMI từ 

25 – 29.9 chiếm tỉ lệ 31.7%, còn lại nhóm béo phì độ I và cân nặng thấp lần 

lượt chiếm 3.8% và 1.8%. 

- Triệu chứng đường tiểu dưới: Nhóm liên quan đến tình trạng tống suất 

nước tiểu có 64.7%, nhóm triệu chứng liên quan đến tình trạng chứa đựng của 

bàng quang, có 64.7%, nhóm triệu chứng sau khi đi tiểu, có 48.2% bệnh nhân. 

- Điểm IPSS: BN có điểm IPSS ở mức độ trung bình (8 – 19 điểm) 

chiếm tỉ lệ 44.9%, BN có điểm IPSS ở mức độ nhẹ (0 – 7 điểm) chiếm tỉ lệ 

37.8%, BN có điểm IPSS ở mức độ nặng (20 – 35) điểm chiếm tỉ lệ 17.3%. 

- Điểm chất lượng cuộc sống QoL: BN có điểm QoL ở mức nhẹ (0 – 2 

điểm) chiếm tỉ lệ 58.4%, BN có điểm QoL ở mức trung bình (3 – 4 điểm) 

chiếm 33.2%, BN có điểm QoL ở mức nặng (5 – 6 điểm) chiếm tỉ lệ thấp nhất 

8.4%. 
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- Tiền sử: BN đang được điều trị nội khoa chiếm tỉ lệ 61.2%, số bệnh 

nhân chưa điều trị gì chiếm tỉ lệ 34.8%, còn lại số bệnh nhân đã từng phẫu 

thuật ngoại khoa chiếm 4.1%. 

Bệnh kèm theo: BN có bệnh kèm theo chiếm tỉ lệ 63.2%, còn lại 36.8% 

BN chưa phát hiện bệnh kèm theo. 

2. Bước đầu xây dựng tiêu chí chẩn đoán thể bệnh YHCT của TSLTTTL 

trên lâm sàng: 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận 5 thể bệnh: Thấp nhiệt bàng quang, Thận 

dương bất túc, Niệu đạo ứ nghẽn, Can khí uất kết, Trung khí bất túc. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán của từng thể bệnh theo nghiên cứu lâm sàng 

- Thể bệnh Thấp nhiệt bàng quang có 8 triệu chứng: Đại tiện táo, miệng 

đắng, tiểu buốt, tiểu dắt, tiểu nóng, chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi nhớt, mạch hoạt. 

- Thể bệnh Thận dương bất túc có 13 triệu chứng: Sắc mặt trắng nhợt, 

lưng gối lạnh, lưng gối đau mỏi, tiều đêm, tiểu khó, không có sức đẩy nước 

tiểu, tiểu nhiều lần, mạch trầm, mạch tế, mạch nhược, chất lưỡi nhợt, chất 

lưỡi bệu, rêu lưỡi trắng. 

- Thể bệnh Niệu đạo ứ nghẽn có 6 triệu chứng: tiểu đau, tiểu són, chất 

lưỡi tím tối, lưỡi có điểm ứ huyết, mạch huyền, mạch sác. 

- Thể bệnh Can khí uất kết có 5 triệu chứng: Tình chí uất ức, ngực sườn 

đầy tức, hay cáu gắt, tiểu khó, rêu lưỡi vàng 

- Thể bệnh Trung khí bất túc có 5 triệu chứng: Ăn uống không ngon, tiểu 

khó, chất lưỡi nhợt, rêu lưỡi trắng, mạch nhược 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua những kết quả đạt được, nhóm nghiên cứu nhận thấy còn nhiều 

vấn đề cần được nghiên cứu và mở rộng thêm: 

- Mở rộng nghiên cứu đa trung tâm và trên các nhiều đối tượng BN 

TSLTTTL khác nhau: BN nội trú, BN ngoại trú đã được chẩn đoán và điều 

trị, tầm soát trong cộng đồng những BN chưa được chẩn đoán và điều trị. 

- Xây dựng bảng checklist các triệu chứng lâm sàng có sự đồng thuận 

của các chuyên gia YHCT 

- Xin ý kiến đồng thuận của chuyên gia để đưa vào nghiên cứu các thể 

bệnh có trên lâm sàng nhưng không được đưa vào nghiên cứu do không đủ tỉ 

lệ theo yêu cầu. 

- Nghiên cứu mô hình phân tích mối quan hệ giữa các cụm trong biến 

tiềm ẩn. 

- Nghiên cứu sâu hơn về tiêu chuẩn chẩn đoán (cần ít nhất bao nhiêu 

triệu chứng, triệu chứng chính, phụ, triệu chứng đặc hiệu, nhạy) dựa trên phân 

tích LTM và ý kiến chuyên gia. 
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tiền liệt. Bệnh học nội khoa y học cổ truyền. 2012: Nhà xuất bản y học. 

42 Zhang CH, Chen TB, Qin GZ, Ding SL, Li YF. [Correlation between 

traditional chinese medicine syndrome differentiation and urodynamic 

parameters in benign prostate hyperplasia]. Zhonghua Nan Ke Xue. 

2007 Feb;13(2):185-8. Chinese. PMID: 17345780. (Mối tương quan 

giữa thể bệnh Y học cổ truyền và các thông số niệu động học trong tăng 

sản tuyến tiền liệt lành tính) Khoa Tiết niệu – Nam học bệnh viện First 

Afiliated Hospital, Đại học Trung Y dược Vân Nam, Trung Quốc. 
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Quân Y 121, Tạp chí Y học Việt Nam, số đặc biệt tháng 10/2010, tr 119-

122.  

56 Nội khoa Y học cổ truyền ( Sau đại học), GS Trần Thúy, bài Tiểu tiện ít, 

tiểu khó, bí tiểu tiện. 

https://www.uptodate.com/contents/calculator-international-prostatism-symptom-score-ipss
https://www.uptodate.com/contents/calculator-international-prostatism-symptom-score-ipss


 

 

57 Trần Văn Hinh, Trương Thanh Tùng. (2012), Cắt tuyến tiền liệt qua 

niệu đạo bằng bipolar, kinh nghiệm bước đầu tại bệnh viện 103, Tạp chí 
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PHỤ LỤC 1 

Kết quả phân nhóm triệu chứng vào mô hình chẩn đoán của các thể bệnh 

TSLTTTL 

 Thấp nhiệt 

bàng quang 

Thận 

dương bất 

túc 

Phế nhiệt 

ủng thịnh 

ủng thịnh 

Niệu đạo ứ 

nghẽn 

Can khí 

uất kết 

Trung khí 

bất túc 

Thận 

âm hư 

Y0 Miệng đắng 

Đại tiện táo 

X X X X X x 

Y1 X X X X Tình chí 

uất ức 

Hay cáu 

gắt 

Ngực 

sườn 

đầy tức 

X x 

Y2 Chất lưỡi đỏ 

Miệng họng 

khô 

Tiểu dắt 

Tiểu buốt 

Tiểu nóng 

Rêu lưỡi nhớt 

Mạch hoạt 

X X X X X X 

Y5 X Mạch tế 

Tiểu 

nhiều lần 

X Mạch huyền 

Mạch sác 

Tiểu đau 

X X x 

Y6 X X X Chất lưỡi 

tím tối 

Lưỡi có điểm 

ứ huyết 

Tiểu són 

X X x 



 

 

Y7 X Chất lưỡi 

nhợt 
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nhược 

Sắc mặt 
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Không có 
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X X X X X 
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X X Rêu lưỡi 

vàng 
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Danh sách mã hóa 62 triệu chứng được chọn làm tiêu chuẩn chẩn đoán 

các thể bệnh YHCT trên bệnh nhân TSLTTTL theo tài liệu. 

Tiêu chí Triệu chứng Ký hiệu 

Triệu 

chứng 

đường tiểu 

dưới 

Bí tiểu TC1 

Nước tiểu đục TC2 

Nước tiểu vàng TC3 

Tiểu buốt TC4 

Tiểu dắt TC5 

Tiểu đau TC6 

Tiểu đêm TC7 

Tiểu đỏ TC8 

Tiểu ít TC9 

Tiểu khó TC10 

Tiểu không tự chủ TC11 

Tiểu nhiều lần TC12 

Tiểu nhỏ giọt TC13 

Tiểu nóng TC14 

Tiểu són TC15 

Miệng sáo đau tức TC16 

Không có sức đẩy nước tiểu TC17 

Triệu 

chứng  

vùng đầu 

mặt 

Chóng mặt TC18 

Gò má đỏ TC19 

Miệng đắng TC20 

Miệng dính TC21 

Miệng họng khô  TC22 

Ù tai TC23 



 

 

Triệu chứng 

toàn thân 

khác 

Ăn uống không ngon TC24 

Bụng dưới đầy chướng TC25 

Đại tiện táo TC26 

Không muốn uống TC27 

Thích uống nước TC28 

Bàn chân bàn tay nóng TC29 

Hay cáu gắt TC30 

Ho TC31 

Lưng gối đau mỏi TC32 

Lưng gối lạnh TC33 

Mất ngủ TC34 

Ngực sườn đầy tức TC35 

Nói nhỏ yếu TC36 

Sắc mặt trắng nhợt TC37 

Sợ lạnh TC38 

Sốt TC39 

Thở gấp TC40 

Thở ngắn TC41 

Tình chí uất ức TC42 

Tinh thần mệt mỏi TC43 

Trĩ TC44 

Mạch Mạch hoạt TC45 

Mạch huyền TC46 

Mạch nhược TC47 

Mạch sác TC48 

Mạch sáp TC49 



 

 

Mạch tế TC50 

Mạch trầm TC51 

Lưỡi Rêu lưỡi ít TC52 

Rêu lưỡi mỏng TC53 

Rêu lưỡi nhớt TC54 

Rêu lưỡi trắng TC55 

Rêu lưỡi vàng TC56 

Chất lưỡi bệu TC57 

Chất lưỡi đỏ TC58 

Chất lưỡi nhợt TC59 

Chất lưỡi tím tối TC60 

Lưỡi có điểm ứ huyết TC61 

Không có rêu lưỡi TC62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Mô hình phân tích cây tiềm ẩn trên 394 bệnh nhân Tăng sinh lành tính tuyếnt  

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2 

CAM KẾT TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU  

Kính thưa Ông 

Nghiên cứu viên: Bs. Trần Văn Thế 

Đơn vị chủ trì: Học viện Y Dược học cổ truyền Việt Nam. 

Tôi viết bản thông báo này gửi đến Ông với mong muốn Ông tham gia vào 

khảo sát: “Bước đầu xác định đặc điểm lâm sàng và xây dựng tiêu chí 

chẩn đoán thể bệnh Y học cổ truyền trên người bệnh tăng sinh lành tính 

tuyến tiền liệt” 

Mẫu thông tin dưới đây dành cho Ông chấp thuận tham gia nghiên cứu.  

THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích nghiên cứu 

Để giúp cho việc điều trị  bệnh nhân Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt 

(TSLTTTL) tôi tiến hành nghiên cứu khảo sát các thể lâm sàng theo YHCT 

trên người bện. 

Tiến hành nghiên cứu 

Nghiên cứu của tôi tiến hành bằng cách phỏng vấn nội dung dựa vào bảng 

câu hỏi trên phiếu khảo sát và thăm khám lâm sàng, ghi nhận kết quả cận lâm 

sàng. 

Đối tượng: Người bệnh được chẩn đoán TSLTTTL tại bệnh viện Tuệ Tĩnh 

và bệnh viện YHCT Hà Đông, thời gian từ tháng 05/2023 – 12/2023 . 

Lợi ích khi tham gia nghiên cứu 

Sự tham gia của Ông góp phần quan trọng giúp nghiên cứu mang tính 

khách quan, khoa học hơn, giúp nâng cao hiệu quả điều trị sau này. 

Trong quá trình trao đổi, Ông có thể được tư vấn sức khỏe từ nghiên cứu 

viên hoặc cộng tác viên nếu cần. 

  



 

 

Bất lợi khi tham gia nghiên cứu 

Ông mất khoảng 20 phút để trả lời phỏng vấn phiếu khảo sát, nghiên cứu 

viên thăm khám và ghi nhận kết quả. Ngoài những điều nêu trên, không còn 

tác động nào khác lên Ông. 

Người liên hệ  

Nếu Ông có bất cứ thắc mắc gì, xin liên hệ với tôi. 

Số điện thoại: 0973556837 Bác sỹ Thế. 

Hoặc Email: tranvanthe248@gmail.com.  

Sự tự nguyện tham gia 

Ông được quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia. 

Ông có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng đến điều 

trị/chăm sóc mà Ông được hưởng. 

Tính bảo mật 

Họ tên của Ông được ghi trong phiếu thông tin là: Họ, Chữ lót và Chữ cái 

đầu của tên. 

Ông không cần cung cấp địa chỉ chi tiết, cách thức liên lạc. 

Mọi thông tin Ông cung cấp chỉ được sử dụng cho mục tiêu nghiên cứu. 

CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Người tham gia nghiên cứu 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu nàyvà được nghiên cứu 

viên trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia 

nghiên cứu này. 

Chữ ký của người tham gia:  

Họ tên:............................................. Chữ ký: ...............................................  

Ngày tháng năm: .............................................................................................. 

  



 

 

2. Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng Ông tham gia nghiên cứu ký bản 

chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này đã được 

giải thích cặn kẽ cho Ông và Ông đã hiểu rõ bản chất, các nguy cơ và lợi ích 

của việc Ông khi tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên:............................................. Chữ ký: ...............................................  

Ngày tháng năm:............................................................................................... 

 

  



 

 

Phụ lục 3 

PHIẾU NGHIÊN CỨU 

ĐỀ TÀI: “BƯỚC ĐẦU XÁC ĐỊNH ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ XÂY 

DỰNG TIÊU CHÍ CHẨN ĐOÁN THỂ BỆNH Y HỌC CỔ TRUYỀN 

TRÊN NGƯỜI BỆNH TĂNG SINH LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT” 

Số hồ sơ ……………………..                         Bệnh viện: ………………….. 

Khoa:………………………...  Ngày khám:….../……./202…. 

PHIẾU NGHIÊN CỨU 

(Người bệnh có quyền không trả lời bất kì câu hỏi nào nếu muốn) 

I.Hành chính 

1. Họ và tên (viết tắt tên)……………………………………………………… 

2. Năm sinh:................. 

3. Địa chỉ( Tỉnh, thành phố):………………………………………………….. 

4. Nghề nghiệp:…………………....................................................................... 

5. Chiều cao:...........cm. Cân nặng:..........kg. BMI:………  

Mạch:……..l/ph. Nhiệt độ:………………… Huyết áp:……/....../ mmHg 

6. Kích thước tuyến tiền liệt trên siêu âm: …....(g) 

II. Bệnh sử và tiền sử.  

1. Thời gian mắc bệnh: (0)□ Chưa phát hiện    (1)□ < 1 năm    (2)□ 1-5 năm    (3)□ > 5 năm       

2. Bệnh kèm theo: (1)□ Không có     (2)□ Tiểu đường     (3)□ Tăng huyết áp    (4)□ 

Suy thận      (5)□ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu 

Bệnh khác:……………………………………………………………………………. 

3. Tình trạng điều trị: (1)□ Chưa điều trị      (2)□ Đang điều trị nội khoa     (3)□ Đã từng 

phẫu thuật. 

4.  Bạn có khó chịu khi đi tiểu không? 

□Tiểu nhiều lần:……lần/ngày (>5 lần/ngày) 

□ Tiểu đêm:……..lần/ đêm( ≥3 lần/ đêm) 

□ Tiểu són: Mỗi lần đi tiểu được một ít 

□ Tiểu gấp: Buồn tiểu không nhịn được, có thể không kịp đến mức vãi ra quần. 



 

 

□ Tiểu khó: Đi tiểu phải rặn 

□ Tiểu nóng: Cảm giác nóng rát niệu đạo khi đi tiểu 

□ Tiểu đau: Đau khi đi tiểu 

□ Tiểu yếu, nhỏ giọt, dầm dề: Tia nước tiểu yếu, không thành dòng 

□ Tiểu ngắt quãng: Đang đi tiểu phải dừng lại, sau đó lại tiểu tiếp 

□ Tiểu không hết: Tiểu xong có cảm giác chưa hết nước tiểu, nhưng không thể đi tiểu tiếp 

□ Tiểu không tự chủ: Không làm chủ được khi đi tiểu 

□ Bí tiểu: Không đi tiểu được 

 Màu  sắc nước tiểu của bạn? 

 (0) □ Vàng trong   (1)  □ Vàng sậm      (2)□ Trắng trong    (3) □ Đỏ    (4) □ Đục 

5. Nếu có tiểu đau thì bạn cảm thấy đau như nào: 

□ Đau tại chỗ phần gốc dương vật 

□ Đau lan xuống bụng dưới 

□ Đau lan xuống vùng âm hành và đùi 

6. Đi tiểu xong bạn có cảm thấy thoải mái không?  (0)□ Không              (1)□ Có    

7. Khi lao động quá sức bạn có thấy tình trạng bệnh nặng hơn không? 

  0)□ Không              (1)□ Có    

8. Bạn có cảm giác thích uống nước lạnh không? 

(0)□ Không              (1)□ Có    

9. Bạn có cảm giác thích uống nước ấm hoặc uống nước ấm thì cảm giác dễ chịu hơn không? 

(0)□ Không                               (1)□ Có    

10. Bạn có cảm thấy trong người bứt rứt không yên không?                      

(0)□ Không              (1)□ Có   

11. Bạn có hay bị ho không?                               (0)□ Không                  (1)□ Có     

12. Bạn có cảm giác tay chân lạnh bất kể thời tiết, thích mang găng tất không? 

(0)□ Không                 (1)□ Có    

13.  Bạn có cảm giác khát, muốn uống nước liên tục (khoảng hơn 3 lít/ngày) dù trời không 

nắng nóng hoặc bạn không vận động thể lực nhiều  không? 

(0)□ Không                  (1)□ Có    

14. Bạn có cảm giác khát nhưng không muốn uống nước (khoảng dưới 1 lít/ngày) bất kể thời 

tiết không? (0)□ Không                  (1)□ Có     

15. Bạn có cảm giác tay chân nóng bất kể thời tiết không? 



 

 

(0)□ Không                 (1)□ Có    

16. Bạn có cảm giác miệng, họng thường xuyên bị khô hoặc đắng bất kể thời tiết hay ăn uống 

không? 

(0)□ Không                (1)□ Có  

17. Bạn có thường xuyên bị đau đầu không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có  

18. Bạn có thường xuyên bị chóng mặt không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có  

19. Bạn có thường xuyên bị ù tai không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có  

20. Bạn có thường xuyên bị bốc hỏa không? 

     (0)□ Không                     (1)□ Có 

21. Bạn có cảm giác đầy tức ở ngực, sườn không? 

(0)□ Không                  (1)□ Có    

22. Bạn có thường xuyên bị hồi hộp đánh trống ngực không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có    

23. Bạn có  cảm giác đầy chướng bụng dưới không? 

(0)□ Không                 (1)□ Có  

24. Bạn ăn uống có cảm thấy ngon miệng hay không? 

(0)□ Không                 (1)□ Có  

25.Bạn có thường xuyên bị đau lưng, mỏi gối dù không đi lại hay làm việc nhiều không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có               

26. Bạn có đi đại tiện ít hơn 3 lần/tuần không?       (0)□ Không              (1)□ Có    

27. Tính chất phân: (0) □ Mềm, đóng khuôn    (1)□ Khô, cứng (2)□ Lỏng, nát  

28. Cảm giác của bạn  khi đi đại tiện? (0)□ Dễ chịu   (1)□ Phải rặn, nóng rát hậu môn  

29. Bạn có cảm giác hụt hơi, khó nói lớn tiếng hoặc nói thành câu dài khi làm việc hoặc khi 

nói chuyện nhiều không?  

(0)□ Không                    (1)□ Có    

30. Bạn có thường xuyên dễ nổi cáu hay buồn bực không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có    

 

31. Bạn có thường xuyên bị mất ngủ không? ( <3 tiếng/ ngày)   



 

 

(0)□ Không                     (1)□ Có 

32. Bạn có thường xuyên cảm thấy lưng gối lạnh không? 

(0)□ Không                     (1)□ Có 

 

III. Khám  

1. Hình thái   (0) □ Trung bình               (1)□ Béo  (2)□ Gầy 

2. Sắc mặt   (0)□ Nhuận   (1)□ Trắng nhợt       (2)□ Đỏ       (3)□ Xanh      (4)□ Vàng 

3. Hình dáng của lưỡi           (0)□ Thon        (1) □ Bệu  

5. Màu sắc chất lưỡi              (0)□ Hồng       (1)□ Nhợt nhạt      (2)□ Đỏ         (3)□ Xanh,tím 

6. Rêu lưỡi   (0)□ Không     (1)□ Có    

4. Độ nhuận ướt rêu lưỡi       (0)□ Nhuận      (1)□ Khô     (2)□ Ướt     

7. Màu sắc rêu lưỡi        (0)□ Trắng       (1)□ Vàng       (2) □ Khác   

8. Độ dày mỏng của rêu lưỡi (0)□ Dày          (1)□ Mỏng  

9. Rêu lưỡi nhớt   (0)□ Không              (1)□ Có 

10.Lưỡi Lưỡi có điểm ứ huyết      (0)□ Không              (1)□ Có 

11.Gò má đỏ       (0)□ Không              (1)□ Có 

12. Tiếng nói nhỏ, yếu  (0)□ Không              (1)□ Có    

13. Da                                    (0)□ Nhuận       (1)□ Khô    (2) □ Ẩm   

14. Lòng bàn tay, bàn chân nóng  (0)□ Không             (1)□ Có    

15. Tay chân lạnh  (0)□ Không              (1)□ Có    

16. Phù mặt, tay, chân  (0)□ Không              (1)□ Có    

17. Trĩ:    (0)□ Không              (1)□ Có     

18. Mạch phù - trầm            (0)□ Không phù, không trầm (1)□ Phù              (2)□ Trầm      

19. Mạch trì - sác                (0)□ Không trì, không sác      (1) □ Trì              (2)□ Sác     

20. Mạch nhược:  (0)□ Không              (1)□ Có    

21. Mạch sáp:   (0)□ Không              (1)□ Có    

22. Mạch hoạt:   (0)□ Không              (1)□ Có 

23. Mạch tế:   (0)□ Không              (1)□ Có 

24. Mạch huyền:  (0)□ Không              (1)□ Có 

                                                                               Hà Nội, Ngày …….. tháng….. năm 202… 

                                                                                               Người lập phiếu 

 



 

 

Phụ lục 4 

BẢNG ĐIỂM IPSS 

Triệu chứng về tiểu tiện trong 

một tháng qua 

Khoanh tròn điểm tương ứng 

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. Tiểu chưa hết: ông có thường 

cảm thấy bàng quang vẫn còn 

nước tiểu sau khi đi tiểu không? 

0 1 2 3 4 5 

2. Tiểu nhiều lần: ông có 

thường tiểu lại trong vòng hai 

giờ không? 

0 1 2 3 4 5 

3. Tiểu ngắt quãng: ông có 

thường ngừng tiểu đột ngột khi 

đang đi tiểu rồi lại đi tiếp 

không? 

0 1 2 3 4 5 

4. Tiểu gấp: ông có thấy khó 

nhịn tiểu không? 
0 1 2 3 4 5 

5. Tiểu yếu: ông có thường thấy 

tia nước tiểu đi ra yếu không? 
0 1 2 3 4 5 

6. Tiểu gắng sức: ông có thường 

phải rặn mới bắt đầu đi tiểu 

được không? 

0 1 2 3 4 5 

7. Tiểu đêm: ban đêm ông 

thường dậy đi tiểu mấy lần? 

0 lần 1 lần 2 lần 3 lần 4 lần 5 lần 

0 1 2 3 4 5 

 

(Nguồn:https://www.uptodate.com/contents/calculator-international-prostatism-symptom-

score-ipss [52]) 

 

https://www.uptodate.com/contents/calculator-international-prostatism-symptom-score-ipss
https://www.uptodate.com/contents/calculator-international-prostatism-symptom-score-ipss


 

 

Phụ lục 5 

THANG ĐIỂM CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG QoL 

 

 

 

Số 

điểm 

 

Nếu phải sống mãi với triệu chứng tiết niệu  

như hiện nay, ông nghĩ thế nào 

Rất tốt Tốt Được 
Tạm 

được 

Khó 

khăn 
Khổ sở 

Không chịu 

được 

0 1 2 3 4 5 6 

 

(Nguồn J. de la Rosette, G. Alivizatos, S. Madersbacher et al (2009). 

Guidelines on Benign Prostatic Hyperplasia, European Association of 

Urology [53] ) 
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[39] Lê Mạnh Cường ( 2022), Khảo sát đặc điể m lâm sàng  Y học cổ truyền của bệnh nhân trĩ sử dụng mô h ình cây tiềm ẩn. Tạp chí Y học Việt  Nam, tháng  1 – số 1 - 2022  

[40] Z. Gu, X. Qi, X. Zhai, Q. Lang, J. Lu, C. Ma, et al.  (2015), "Study on T CM Syndrome Differentiation of Primary Liver Cancer Based on the Analysis of Latent Structural Model", Evid  Based Complement A lternat  Med, 20(2), 15-23  

[41] Trường đại học y Hà Nội Khoa y học cổ truyền, Phì đại  lành tính tuyến tiền l iệt. Bệnh học nội  khoa y học cổ truyền. 2012 : Nhà xuất bản y học.  

[42] Zhang CH, Chen TB, Qin GZ, D ing SL, L i YF. [ Correlation between tradi tional ch inese medicine syndrome d ifferentiation and urodynamic parameters in benign prostate hyperplasia]. Zhonghua Nan Ke Xue. 2007 Feb;13(2):185-8. Chinese. PMID: 17345780 . (Mối tương quan g iữa thể bệnh Y học cổ truy ền và các thông số niệu động học trong tăng sản tuyến tiền liệt lành  tính) Khoa Tiết n iệu – Nam học bệnh viện First Afi liated Hospital, Đại học Trung Y dược Vân Nam, Trung Quốc.  
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