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Accuracy of Bladder scanner: a systematic review 

and meta-analysis  
ABSTRACT. Objective: To evaluate the accuracy of Bladder 

Scanner (BS) through a systematic review and meta-analysis. 

Subjects and Methods: The results from studies on the accuracy 

of BS in bladder volume measurement on PubMed from 1986 to 

2024. Results: The overall MD of BS compared to the reference 

standard was 22.98 mL (95% CI: 12.08 – 33.87 mL). Most of the 

studies had similar weights in the meta-analysis (Weight: 3 – 

4%), and there was significant heterogeneity among the studies 

(I2 = 99.89%, p < 0.05). When subgroup analysis by age group 

was performed, the MD in children was 12.07 mL lower than that 

in adults of 25.96 (p = 0.12). When subgroup analysis by 

indications was performed, the MD in PVR volume 

measurement was 17,71 mL, measuring bladder volume at 

bladder retention was 13.2 mL; when measuring bladder volume 

during pelvic radiotherapy was 27.52 mL. When subgroup 

analysis by reference measurement standard was performed, the 

largest MD compared to the volume of urine obtained by 

catheterization was 25.04 mL; the smallest was 12.84 mL when 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá độ chính xác của máy đo thể tích nước tiểu 

bàng quang (Bladder scanner-BS). Đối tượng và phương pháp 

nghiên cứu: Kết quả từ các bài báo về đánh giá độ chính xác của 

máy BS trong đo thể tích bàng quang từ năm 1986 đến năm 2024 

trên thư viện Pubmed. Kết quả: Chênh lệch trung bình của BS so 

với phương pháp chuẩn là 22,98 mL. Khi phân tích dưới nhóm 

theo nhóm tuổi, chênh lệch trung bình ở trẻ em là 12,07 mL ít 

hơn so với người lớn là 25,96 mL (p = 0,12). Khi phân tích dưới 

nhóm theo các chỉ định sử dụng máy BS, chênh lệch trung bình 

khi đo lượng nước tiểu tồn lưu là 17,71 mL; khi đo thể tích bàng 

quang khi căng tiểu là 13,2 mL; khi đo thể tích bàng quang trong 

xạ trị vùng chậu là 27,52 mL. Khi phân tích dưới nhóm theo 

phương pháp đo chuẩn, chênh lệch trung bình cao nhất khi so 

sánh với lượng nước tiểu thu được qua thông tiểu là 25,04 mL; 

thấp nhất khi so sánh với siêu âm là 12,84 mL. Kết luận: Máy BS 

có thể sử dụng để đo thể tích nước tiểu bàng quang trong thực 

hành lâm sàng với độ chính xác có thể chấp nhận được với chênh 

lệch trung bình là 23 mL. 

Từ khóa: Độ chính xác, bladder scanner, nước tiểu tồn lưu, siêu 

âm. 
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compared to ultrasound. Conclusion: The Bladder Scanner can 

be used to measure bladder urine volume in clinical practice with 

acceptable accuracy, with an average difference of 23 mL. 

Keywords: Accuracy, bladder scanner, post-void residual, 

ultrasound. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nước tiểu tồn lưu (NTTL) là thể tích nước 

tiểu còn lại trong bàng quang (BQ) sau khi đi 

tiểu. Đo lượng NTTL có vai trò quan trọng 

trong việc đánh giá người bệnh rối loạn tiểu 

tiện [1]. Thể tích nước tiểu trong BQ cũng 

được khảo sát để đánh giá tình trạng căng tiểu 

[2, 3] hoặc đo thể tích bàng quang trong xạ trị 

vùng chậu [4, 5]. Có nhiều cách để đánh giá 

thể tích nước tiểu trong bàng quang như đặt 

thông tiểu, siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính 

bàng quang,… Đo lượng NTTL bằng thông 

tiểu là một thủ thuật xâm lấn và có nguy cơ 

gây tổn thương niệu đạo, bàng quang và 

nhiễm khuẩn tiết niệu [6]. Siêu âm đo thể 

tích nước tiểu đã được sử dụng như một xét 

nghiệm thay thế cho việc đặt thông tiểu. Tuy 

nhiên phương pháp này là cần có máy siêu 

âm và bác sĩ chuyên khoa thực hiện. Do đó, 

máy đo thể tích BQ (Bladder scanner – BS) 

đã được phát triển và ứng dụng trên lâm 

sàng. Máy được thiết kế ở dạng cầm tay, có 

nguyên lý hoạt động giống máy siêu âm và 

được cài đặt chức năng đo thể tích BQ tự 

động dựa trên các thuật toán có sẵn [2]. Máy 

có thể được thực hiện bởi điều dưỡng hoặc 

kỹ thuật viên và cho kết quả trong vài phút. 

Hiện nay, BS đã được sử dụng rộng rãi trên 

lâm sàng để đo NTTL hoặc đo thể tích BQ. 

Tuy nhiên, độ chính xác của máy BS vẫn 

còn được bàn cãi. Trong khi một số nghiên 

cứu cho thấy máy có độ chính xác chấp nhận 

được [3, 7], một số khác cho thấy sự sai khác 

lớn giữa thể tích nước tiểu đo bằng BS với thể 

tích thực [4, 8]. Việc đánh giá thể tích BQ 

trong một số bệnh cảnh như rối loạn tiểu tiện, 

bí đái, trong quá trình xạ trị là quan trọng, 

hiểu biết về độ chính xác của BS là cần thiết. 

Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này để 

đánh giá độ chính xác của BS thông quan 

tổng quan hệ thống và phân tích gộp. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Phương pháp nghiên cứu: Tổng quan hệ 

thống và phân tích gộp 

Bao gồm kết quả từ các bài báo trên thư viện 

tài liệu y khoa pubmed về đánh giá độ chính 

xác của máy BS trong đo thể tích bàng quang. 

Thời gian: Các bài báo từ năm 1986 đến năm 

2024 

Từ khóa sử dụng: Các cụm từ khóa bao gồm 

siêu âm, bladder scanner, độ chính xác (Bảng 

1) 

Bảng 1. Các cụm từ khóa tìm kiếm 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các nghiên cứu sử 

dụng BS để đo thể tích BQ với các mục đích 

khác nhau như đo lượng NTTL, đo thể tích 

BQ khi bí đái (đáng giá tình trạng căng tiểu), 

đo thể tích BQ ở bệnh nhân xạ trị vùng chậu.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Những nghiên cứu 

Cụm từ khoá 

thứ 1 

Cụm từ khoá 

thứ 2 

Cụm từ 

khoá thứ 3 

Ultrasonography BladderScanner Accurate 

Ultrasonics BladderScan Accuracy 

 Bladder scan Precision 

 

Portable 

ultrasound 

scanner 

Reliability 

 
Portable bladder 

scanner 
Agreement 

 
Bladder volume 

measurement 
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không báo cáo chênh lệch trung bình (Mean 

difference), không có nhóm chứng phù hợp, 

những nghiên cứu trên bệnh nhân đã phẫu 

thuật vùng chậu, những nghiên cứu đo thể 

tích BQ trên động vật được loại khỏi nghiên 

cứu. Các bản ghi tài liệu sẽ được nhập vào 

phần mềm Endnote để sàng lọc. Những 

nghiên cứu không phù hợp sẽ bị loại dựa trên 

các tiêu chí. Chất lượng bài báo được đánh 

giá bởi thang điểm QUADAS-2 [9]. 

Các chỉ số nghiên cứu: Chênh lệch trung 

bình (Mean difference) là chênh lệch giữa thể 

tích đo bàng quang bằng BS và thể tích đo 

bằng phương pháp chuẩn. Chênh lệch trung 

bình được lấy giá trị tuyệt đối trước khi đưa 

vào phân tích gộp. 

Xử lý số liệu: Phân tích gộp được thực hiện 

sử dụng phần mềm Stata 16.0. Phương pháp 

hiệu ứng ngẫu nhiên được sử dụng trong 

trường hợp có sự không đồng nhất đáng kể 

giữa các nghiên cứu (I2 > 50%). Nếu không, 

phương pháp hiệu ứng cố định được sử dụng. 

Các phân tích dưới nhóm được thực hiện khi 

phù hợp. Ý nghĩa thống kê được đặt ở mức p 

< 0.05. 

KẾT QUẢ 

Kết quả tìm kiếm và sàng lọc bài báo  

Tìm kiếm trên Pubmed thu được tổng cộng 134 bài báo. Sau khi sàng lọc tóm tắt và tiêu đề, 

130 bài báo được xem xét toàn văn. Có 24 bài báo đủ điều kiện được đưa vào phân tích gộp [2-

5, 7, 8, 10-27]. 

Đặc điểm của các nghiên cứu được đưa vào phân tích gộp 

Cỡ mẫu của các nghiên cứu dao động từ 11 đến 407 người tham gia, với tổng cộng 2504 người. 

Tuổi dao động từ 5-80 tuổi. Có 19 nghiên cứu thực hiện trên người lớn, 5 nghiên cứu thực hiện 

trên trẻ em. BS được dùng để đo thể tích NTTL trong 14 bài báo, đo thể tích BQ khi căng tiểu 

trong 5 bài, và đo thể tích BQ khi xạ trị vùng chậu trong 3 bài. Các phương pháp chuẩn để so 

sánh gồm đặt thông tiểu (17 nghiên cứu), siêu âm (2 nghiên cứu), lượng nước tiểu bơm vào BQ 

(1 nghiên cứu) và lượng nước tiểu đi ra (1 nghiên cứu). 

Kết quả phân tích gộp 
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Hình 2. Biểu đồ Forrest về độ lệch trung bình của máy BS 

Chênh lệch trung bình của BS so với phương pháp chuẩn là 22,98 mL (95% CI: 12,08 – 33,87 

mL). Trong đó, đa số nghiên cứu có ảnh hưởng với phân tích gộp là như nhau (Weight: 3 – 4 

%), giữa các nghiên cứu không có tính thuần nhất (I2 = 99,89%, p < 0,05) (Hình 2). 
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Hình 3. Biểu đồ Forest về chênh lệch trung bình của máy BS: phân tích dưới nhóm theo 

nhóm tuổi 

Khi phân tích dưới nhóm theo nhóm tuổi, chênh lệch trung bình ở trẻ em là 12,07 mL (95% CI: 

0,68 – 23,46 mL) ít hơn so với người lớn là 25,96 mL (95% CI: 12,61 – 39,31 mL) (p = 0,12) 

(Hình 3)  
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Hình 4. Biểu đồ Forest về chênh lệch trung bình của máy BS: phân tích dưới nhóm theo chỉ 

định sử dụng máy BS 

Khi phân tích dưới nhóm theo các chỉ định sử dụng máy BS, chênh lệch trung bình khi đo lượng 

NTTL là 17,71 mL (95% CI: 11,1 – 24,32 mL); khi đo thể tích BQ khi căng tiểu là 13,2 mL 

(95% CI: 0,08 – 26,32 mL); khi đo thể tích BQ trong xạ trị vùng chậu là 27,52 mL (95% CI: 

0,78 – 54,26 mL). 
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Hình 5. Biểu đồ Forest về chênh lệch trung bình của máy BS: phân tích dưới nhóm theo 

phương pháp chuẩn được so sánh 
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Khi phân tích dưới nhóm theo phương pháp đo chuẩn, chênh lệch trung bình cao nhất khi so 

sánh với lượng nước tiểu thu được qua thông tiểu là 25,04 mL (95%; CI: 10,15 – 39,93 mL); 

thấp nhất khi so sánh với siêu âm là 12,84 mL (95% CI: 2,94 – 22,73 mL) (Hình 5). 

BÀN LUẬN 

Chúng tôi nhận thấy máy BS có thể sử dụng 

để đo thể tích nước tiểu bàng quang trong 

thực hành lâm sàng với độ chính xác có thể 

chấp nhận được với chênh lệch trung bình là 

23 mL. Với dung tích bàng quang khoảng 300 

- 400 mL [28], sự chênh lệch này tương ứng 

với khoảng dưới 10%. Tuy không có tiêu 

chuẩn nào về mức độ chênh lệch cho phép 

của máy BS, đa số các bác sĩ lâm sàng chấp 

nhận sai số < 10% [3]. Do đó, BS có thể sử 

dụng để đo thể tích nước tiểu trong bàng 

quang. Chênh lệch trung bình là thông số 

quan trọng được sử dụng để đánh giá sự chính 

xác của BS. Tuy nhiên, có sự khác nhau về 

thông số này giữa các nghiên cứu. Jalbani 

nhận thấy chênh lệch trung bình chỉ là 1mL 

[18], trong khi Kuo đưa ra kết luận rằng 

chênh lệch trung bình là 36,9mL [5]. Pallis 

thậm chí cho rằng chênh lệch trung bình là 

130mL [8]. Sự khác nhau này có một số lý do 

sau. Thứ nhất, các tác giả sử dụng phương 

pháp đo chuẩn khác nhau như thông tiểu, siêu 

âm, đo lượng nước tiểu bơm vào BQ. Trong 

đó, thể tích nước tiểu dựa trên lượng nước 

bơm vào hoặc qua thông tiểu là đúng với thể 

tích thật hơn siêu âm. Thứ hai, sự khác nhau 

về nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu (trẻ 

em: 0-16 tuổi; người lớn: > 16 tuổi) có thể 

dẫn đến sự khác nhau về chênh lệch trung 

bình giữa các nghiên cứu bởi vì BS kém 

chính xác hơn ở nhóm trẻ em dưới 3 tuổi [27]. 

Thứ ba, mục đích sử dụng máy (đo NTTL, đo 

thể tích BQ khi căng tiểu, đo thể tích BQ 

trong xạ trị) có thể ảnh hưởng đến chênh lệch 

trung bình vì khi BQ càng có nhiều nước tiểu, 

chênh lệch trung bình càng tăng [27]. Về 

chênh lệch trung bình theo nhóm tuổi, chúng 

tôi nhận thấy BS ở trẻ em ít sai khác với 

phương pháp chuẩn hơn ở người lớn (12 mL 

so với 26 mL). Tuy nhiên, do dung tích BQ ở 

trẻ em nhỏ hơn người lớn, nhất là những trẻ 

dưới 6 tuổi, tỷ lệ % sai lệch trung bình so với 

dung tích bàng quang ở trẻ em có thể lớn hơn 

ở người trưởng thành. Kết quả này phù hợp 

với nhận định của một số tác giả về việc BS 

cần có những thuật toán riêng khi đo bàng 

quang ở trẻ em để tăng độ chính xác [12, 16, 

20, 27]. Chỉ định chính của BS trên lâm sàng 

là đo lượng NTTL ở những bệnh nhân có rối 

loạn tiểu tiện. Khảo sát đúng lượng NTTL có 

vai trò quan trọng trong đánh giá hiệu quả của 

việc đi tiểu, giúp cho bác sĩ quyết định hướng 

điều trị. Lượng NTTL > 50 mL ở người lớn 

được coi là đáng kể và cần có thăm dò chuyên 

sâu hoặc điều trị. Do đó, nếu một người có 

lượng NTTL là 50 mL thì chênh lệch trung 

bình của BS khá lớn, tương đương khoảng 

50% thể tích thực. Vì thế, ở những bệnh nhân 

này, bác sĩ cần nhận định lượng NTTL được 

đo bằng BS một cách thận trọng. Trong 

trường hợp nghi ngờ có thể làm lại lần 2 hoặc 

chọn phương pháp đo khác. Ngược lại, khi 

dùng BS để đo thể tích BQ xác định tình trạng 

căng tiểu, thể tích thực của BQ ước chừng 

300-400 mL, sự chênh lệch 13,2mL là hoàn 

toàn có thể chấp nhận được. Nghiên cứu của 

chúng tôi còn một số hạn chế. Một là, các bài 

báo được đưa vào nghiên cứu chỉ được lấy từ 

thư viện y khoa PubMed nên có thể bỏ sót 

một số nghiên cứu. Hai là, đa số các bài báo 

đưa ra kết quả về chênh lệch trung bình theo 

giá trị tuyệt đối mà không đưa ra tỷ lệ % sai 

lệch với thể tích thực là bao nhiêu. Do đó, 

chúng ta phải đối chiếu sai lệch trung bình với 

thể tích BQ ước lượng ở từng nhóm bệnh 

nhân, mục đích đo để có nhận định về sai số 

phù hợp. Ba là, nhóm trẻ em (0-16 tuổi) có sự 

khác biệt về dung tích BQ giữa nhóm trẻ <2 

tuổi, thiếu niên, và thanh niên. Tuy nhiên, sai 
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lệch trung bình chưa được phân tích dưới 

nhóm do hạn chế về số lượng nghiên cứu. 

KẾT LUẬN 

Máy BS là công cụ không xâm lấn, an toàn 

và tiện lợi để đo thể tích bàng quang. Máy BS 

có chênh lệch không đáng kể với phương 

pháp chuẩn. Do đó, nó có thể sử dụng để đo 

thể tích bàng quang trên thực hành lâm sàng. 
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