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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Sỏi hệ tiết niệu là một bệnh lý phổ biến trên thế giới. Tại Châu Á, tỷ lệ 

mắc bệnh khoảng 1-19,1% dân số [1], [2], trong đó sỏi niệu quản chiếm tỷ lệ 

khoảng 20% [3]. Việt Nam là một nước nhiệt đới, nằm trong vành đai của sỏi 

tiết niệu, do đó tỷ lệ sỏi tiết niệu trong đó có sỏi niệu quản khá cao. Điều này đã 

tác động đến mọi mặt của đời sống kinh tế xã hội. Với sự phát triển của nền y 

học thế giới và khoa học kỹ thuật, nhiều phương pháp điều trị sỏi niệu quản hiện 

đại như tán sỏi ngoài cơ thể hay nội soi niệu quản ngược dòng tán sỏi bằng laser 

đã đạt được kết quả thành công đáng mong đợi. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu đã 

chỉ ra rằng các phương pháp điều trị tiên tiến này lại có kết quả thấp trong trường 

hợp sỏi niệu quản khảm [4], [5], [6]. Trong thực hành lâm sàng cũng như y văn, 

tỷ lệ sỏi niệu quản khảm là tương đối cao [7]. Sỏi niệu quản khảm là sỏi tồn tại 

trong niệu quản thời gian dài và gây nên phản ứng viêm cũng như gây bám dính 

niệu mạc vào viên sỏi dẫn tới tắc nghẽn niệu quản [8]. Chính điều đó đã gây khó 

khăn khi thao tác, hạn chế về phẫu trường và giảm khả năng đào thải các mảnh 

sỏi bị phá vỡ, kết quả là làm giảm tỷ lệ sạch sỏi và tăng tỷ lệ biến chứng trong 

phẫu thuật và sau phẫu thuật [9], [10]. Vì vậy, dự đoán sỏi niệu quản khảm trước 

phẫu thuật là một yếu tố quan trọng giúp các phẫu thuật viên có thể lập kế hoạch 

và lựa chọn chiến lược tối ưu để mang lại kết quả tốt nhất cho bệnh nhân [11]. 

 Những năm gần đây, đã có nhiều nghiên cứu trên thế giới về các yếu tố 

liên quan đến sỏi niệu quản khảm như độ dày thành niệu quản, các yếu tố viêm 

CRP, tốc độ lắng máu, tuổi, vị trí sỏi, độ ứ nước thận [12], [13], [14], [15], [16]. 

Tuy nhiên chỉ có một số ít nghiên cứu về toán đồ dự đoán sỏi niệu quản khảm 

trước phẫu thuật [17], [18]. Trong đó toán đồ Wang là một trong những toán đồ 

có độ chính xác cao để dự đoán sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật [18]. Đây 

là một nghiên cứu được thực hiện tại một trung tâm niệu khoa của Giang Tô, 

Trung Quốc, một nước thuộc châu Á với bốn yếu tố đơn giản bao gồm tuổi, độ 

ứ nước thận, tiền sử điều trị sỏi niệu quản và độ dày thành niệu quản trên phim 

chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc. Nghiên cứu này được thực hiện 

trên đối tượng bệnh nhân có phần tương đồng với người Việt với các thông số 

dự đoán không quá phức tạp mà hầu hết các bệnh viện tại Việt Nam có thể khảo 

sát được.  
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 Ở Việt Nam, hiện có một số nghiên cứu có ghi nhận về sỏi niệu quản khảm 

đã được công bố [19], [20]. Tuy nhiên do sỏi niệu quản khảm có một số khó 

khăn trong điều trị như đã nêu ở trên, do vậy vấn đề đặt ra là làm thế nào có thể 

dự đoán được trước sỏi niệu quản khảm để có thể có kế hoạch điều trị với hiệu 

quả cao nhất, và do toán đồ của Wang có nhiều điểm khả thi trong điều kiện ở 

Việt Nam cho nên chúng tôi đặt ra câu hỏi: “Toán đồ của Wang có thể áp dụng 

tại cơ sở của chúng tôi trong dự đoán sỏi khảm hay không? Và nếu thay đổi một 

số yếu tố trong toán đồ này bằng các yếu tố phù hợp với điều kiện thực tế ở cơ 

sở nghiên cứu nói riêng và ở Việt Nam nói chung thì liệu toán đồ với các yếu tố 

mới này có thể sử dụng để dự đoán sỏi khảm hay không?”. Căn cứ trên thực tế 

đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả nội soi tán sỏi niệu 

quản và ứng dụng toán đồ Wang trong dự đoán sỏi niệu quản khảm”, nhằm 

2 mục tiêu: 

1. Nghiên cứu đặc điểm bệnh lý và đánh giá kết quả nội soi tán sỏi niệu quản. 

2. Đánh giá kết quả ứng dụng toán đồ Wang trong dự đoán sỏi niệu quản khảm. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. CẤU TRÚC CỦA NIỆU QUẢN 

 Thành niệu quản dày khoảng 1mm được cấu tạo bởi ba lớp 

 - Lớp niêm mạc nằm trong cùng là biểu mô chuyển tiếp hay còn gọi là 

niệu mạc, lớp này liên tục với niêm mạc bể thận ở trên và niêm mạc bàng quang 

ở dưới. Dưới lớp niệu mạc là tổ chức dưới niêm mạc lỏng lẽo, có chứa một mạng 

lưới mao mạch phong phú [21]. Do đó, tổn thường niệu mạc khi nội soi niệu 

quản có thể gây chảy máu, phù nề gây hạn chế quan sát. 

 - Lớp cơ nằm ngoài lớp niêm mạc, được cấu tạo bởi các bó cơ và gồm hai 

lớp cơ trơn chính: lớp cơ dọc phía trong, lớp cơ vòng nằm ngoài; ngoài ra, lớp 

cơ ngoài cùng thô sơ và chỉ gồm vài bó cơ dọc. Mỗi bó cơ chứa 50 – 100 tế bào 

[22]. Giữa các lớp cơ là tổ chức liên kết. Các lớp cơ trơn này đan xen tạo thành 

một mạng lưới giúp cho niệu quản nhu động để tống xuất nước tiểu xuống bàng 

quang (tốc độ khoảng 2-3 cm/s). Khi cắm vào thành bàng quang thì các sợi cơ 

dọc đan xen với các sợi cơ trơn bàng quang thành lớp cơ Waldeyer. Ngoài ra 

một số nghiên cứu gần đây cho thấy lớp cơ niệu quản sắp xếp theo hình xoắn ốc 

để đảm bảo cho tính nhu động của niệu quản [23]. Hơn nữa độ dày của cơ niệu 

quản sẽ tăng dần từ trên xuống dưới, do đó những trường hợp bị tổn thương niệu 

quản như nhổ đứt niệu quản khi nội soi niệu quản tán sỏi thường xảy ra ở niệu 

quản 1/3 trên [24]. 

 - Lớp bao bọc bên ngoài là tổ chức liên kết xơ, trong lớp này có một 

mạng lưới các mạch máu nhỏ chạy dọc theo niệu quản [21]. Mạng lưới này 

gồm 2 phần: phần bên trong bao gồm rất nhiều mạch máu nhỏ, các mạch này 

xuyên qua lớp cơ niệu quản và kết nối với mạng lưới mao mạch ở niêm mạc; 

trong khi phần ngoài bao gồm các mạch máu chạy dọc theo trục niệu quản liên 

kết với nhau tạo thành một mạng lưới mạch máu bao quanh niệu quản. Chính 

đặc điểm này, do đó khi di động niệu quản đoạn dài nhưng vẫn bảo tồn cấu trúc 

lớp liên kết xơ bao bọc ngoài niệu quản thì vẫn đảm bảo mạch máu cung cấp 

cho niệu quản [22], [23]. 
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Hình 1.1. Cấu trúc niệu quản. (Nguồn: Frober R. 2007) [23] 

(1) Lớp niêm mạc   (2) Lớp cơ niệu quản 

(3) Lớp mạc ngoài niệu quản (4) Lớp cân bao quanh niệu quản 

(5) Mạch máu nuôi niệu quản (6) Đám rối mạch máu dưới lớp vỏ ngoài 

(7) Động mạch xuyên  (8) Đám rối mạch máu niêm mạc 

 Đường kính của niệu quản bình thường khoảng 3-4 mm, khi căng vào 

khoảng 5 mm [22], [25], đều từ trên xuống dưới trừ ba chỗ hẹp tự nhiên. Vị trí 

hẹp đầu tiên là khúc nối bể thận - niệu quản. Vị trí hẹp thứ hai là nơi niệu quản 

bắt chéo động mạch chậu, vị trí hẹp này do sự chèn ép từ bên ngoài của động 

mạch chậu và sự uốn cong của niệu quản về phía trước khi niệu quản vượt qua 

bó mạch chậu để đi vào tiểu khung, ở vị trí này cũng như khúc nối bể thận niệu 

quản không có sự thay đổi thực sự về kích thước lòng của niệu quản. Vị trí hẹp 

thứ ba là chỗ nối niệu quản cắm vào bàng quang, tại vị trí có sự thu hẹp thực sự 

của niệu quản khi niệu quản đi qua đoạn trong thành bàng quang để đến lỗ niệu 

quản. Ba vị trí hẹp này của niệu quản có ý nghĩa lâm sàng quan trọng vì chúng 

là những vị trí phổ biến mà các viên sỏi thận hay bể thận khi rơi xuống niệu quản 

có thể bị kẹt lại đó gây nên cơn đau quặn thận và các vị trí hẹp này cũng gây khó 

khăn khi nội soi ngược dòng bằng ống soi niệu quản [21], [26]. Tuy nhiên, trong 
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một nghiên cứu gần đây, các chuyên gia chẩn đoán hình ảnh và giải phẫu học 

lâm sàng của Nhật Bản đã đưa ra một khái niệm mới về vị trí hẹp của niệu quản. 

Thông qua nghiên cứu của mình, nhóm tác giả đưa ra khái niệm 2 vị trí hẹp niệu 

quản thay vì 3 vị trí hẹp niệu quản như đã mô tả trước đây. Một vị trí là chỗ niệu 

quản bắt chéo bó mạch sinh dục (vị trí giao giữa đoạn niệu quản di động nhiều 

và đoạn niệu quản di động ít); đoạn di động nhiều nằm phía trên điểm bắt chéo 

liên quan với tổ chức quanh thận nên dễ bị gập góc, đặc biệt khi niệu quản giãn. 

Một vị trí hẹp khác là nơi niệu quản cắm vào bàng quang [27]. 

 

  

Hình 1.2. Quan điểm mới về vị trí hẹp niệu quản (Nguồn: Kamo M. 2021) [27]  

(Mũi tên là vị trí hẹp do niệu quản bắt chéo tĩnh mạch sinh dục) 

1.2. BIẾN ĐỔI MÔ HỌC TẠI THÀNH NIỆU QUẢN BỊ TẮC NGHẼN DO 

SỎI NIỆU QUẢN 

 Sỏi niệu quản là nguyên nhân phổ biến gây ra tắc nghẽn đường tiết niệu 

trên, dẫn đến các tổn thương tại chỗ và thay đổi chức năng đường tiết niệu trên. 

Khi bị tắc nghẽn bởi sỏi, thành niệu quản phải chịu tác động cơ học và viêm mạn 

tính kéo dài, tạo ra những biến đổi mô học đặc trưng, bao gồm phù nề, xơ hóa, 

hoại tử, và biến đổi cấu trúc cơ trơn [28]. Theo nghiên cứu của Yamaguchi và 

cộng sự (1999 ) [29], tổn thương niệu quản do sỏi có thể được phân loại thành 

hai kiểu mô học chính. Tổn thương đầu tiên được đặc trưng bởi phù nề dưới 

niêm mạc, kèm xâm nhập nhẹ đến trung bình của bạch cầu. Đây là biểu hiện 

   

Điểm bắt chéo 

NQ uốn 

cong 

Phần di 
động nhiều 

Phần di 

động ít 

NQ 

TM 

sinh dục 
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viêm không đặc hiệu, có thể hồi phục nếu giải phóng tắc nghẽn kịp thời. Tổn 

thương tiếp theo được đặc trưng bởi mô liên kết dạng sợi, tăng sinh lớp trung mô 

có hình dạng nhung mao, bao phủ bởi nhiều lớp tế bào chuyển tiếp. Các tổn 

thương này có đặc điểm xơ hóa rõ rệt và là nguyên nhân hàng đầu gây hẹp niệu 

quản. Lớp cơ trơn có thể bị thay thế bằng mô sợi hoặc tổ chức xơ, làm suy giảm 

chức năng nhu động sinh lý của niệu quản. Sự biến đổi tại lớp niêm mạc và lớp 

cơ thường không cải thiện hoàn toàn sau khi lấy sỏi, và có thể cần can thiệp để 

phục hồi lưu thông niệu quản. Cùng với quan điểm của Yamaguchi về vấn đề 

tắc nghẽn do sỏi gây ra phản ứng viêm mạnh mẽ tại thành niệu quản. Tan và 

cộng sự (2022) [28] đã nghiên cứu số lượng các tế bào viêm tại vị trí hẹp niệu 

quản do sỏi và nhận thấy, các loại tế bào viêm như lympho bào, bạch cầu đơn 

nhân và trung tính đều tăng đáng kể trong tổn thương tại thành niệu quản do sỏi. 

Điều này phản ánh phản ứng viêm cấp và mạn tính tại vị trí tiếp xúc giữa sỏi và 

thành niệu quản. Sự hiện diện của các tế bào viêm có vai trò quan trọng trong 

việc kích hoạt nguyên bào sợi và dẫn đến xơ hóa thành niệu quản. Nguyên bào 

sợi là tế bào có vai trò chủ đạo trong quá trình làm lành tổn thương nhưng cũng 

gây ra xơ hóa tổ chức [30]. Trong nghiên cứu của Tan (2022) [28], tổn thương 

tại thành niệu niệu quản bị tắc nghẽn do sỏi thường gặp 3 loại hình thái, đó là 

thâm nhiễm tế bào viêm, tăng sinh xơ và hyalin hóa. Trong đó, số lượng nguyên 

bào sợi cao nhất ở nhóm tổn thương tăng sinh xơ. Nguyên bào sợi tiết collagen 

type I và III, góp phần tạo nền mô liên kết và làm dày lớp mô kẽ. Trong các tổn 

thương sớm (giai đoạn viêm), sự hoạt hóa của nguyên bào sợi vẫn còn hạn chế. 

Tuy nhiên, ở giai đoạn tiến triển (xơ hóa, hyalin hóa), collagen tích tụ nhiều hơn, 

trong khi tế bào viêm và nguyên bào sợi giảm dần, phản ánh quá trình mô sẹo 

trưởng thành. Sự thay đổi này đồng nghĩa với quá trình tái cấu trúc mô bị lệch 

hướng, làm giảm độ đàn hồi và tăng độ cứng của thành niệu quản, góp phần vào 

triệu chứng co bóp yếu của cơ niệu quản và hẹp cơ học tại thành niệu quản.  

 Tắc nghẽn niệu quản do sỏi không chỉ gây ảnh hưởng cơ học đến dòng 

nước tiểu mà còn làm thay đổi sâu sắc hệ vi mạch tại thành niệu quản. Một trong 

những hậu quả nghiêm trọng của tắc nghẽn kéo dài là tình trạng thiếu máu cục 

bộ tại chỗ, chủ yếu ảnh hưởng đến lớp cơ trơn và mô liên kết quanh thành niệu 

quản. Các biến đổi mạch máu này đóng vai trò quan trọng trong cơ chế mất chức 

năng nhu động của niệu quản và sự hình thành mô xơ. Nghiên cứu thực nghiệm 
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trên thỏ của Dinlenc và cộng sự (2002) [31] đã chứng minh rằng cả trong giai 

đoạn tắc nghẽn cấp tính và mạn tính, lượng máu đến lớp cơ và mô dưới niêm 

của niệu quản giảm rõ rệt. Tình trạng thiếu máu tại thành niệu quản chủ yếu là 

hậu quả của tăng áp lực trong lòng niệu quản do ứ nước và giãn rộng niệu quản. 

Khi niệu quản ứ nước giãn lớn, áp lực lên thành cũng tăng tỷ lệ thuận, gây chèn 

ép mạch máu nhỏ tại lớp dưới niêm mạc và cơ trơn. Sự chèn ép kéo dài dẫn đến 

teo mạch, giảm lượng máu nuôi mô, và hậu quả là hoại tử tế bào cơ trơn, mất 

tính co bóp và tái cấu trúc mô theo hướng xơ hóa. 

1.3. SỎI NIỆU QUẢN KHẢM 

1.3.1. Định nghĩa 

 Sỏi niệu quản khảm là sỏi niệu quản nằm ở niệu quản trong thời gian dài, 

gây ra những thay đổi viêm mạn tính ở niệu mạc niệu quản quanh viên sỏi và từ 

đó gây quá sản biểu mô cũng như tăng sự phù nề niệu quản [14], [32], [33]. Sỏi 

khảm gây tắc nghẽn niệu quản trong một thời gian dài, dẫn tới thận ứ nước, 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu và suy thận [18]. Trong điều trị sỏi niệu quản thì 

tán sỏi ngoài cơ thể và nội soi niệu quản tán sỏi là hai phương pháp điều trị xâm 

lấn tối thiểu nhưng đem lại kết quả điều trị cao. Tuy nhiên, tỷ lệ thành công của 

tán sỏi ngoài cơ thể sỏi niệu quản khảm thấp do các mảnh sỏi vỡ ra bám dính 

vào niệu mạc mà không thải ra ngoài và các mảnh này hấp thụ năng lượng khiến 

cho lực tác động không thể tiến sâu vào trung tâm viên sỏi [8], [14]. Còn đối với 

nội soi niệu quản để tán sỏi niệu quản khảm tiêu tốn nhiều thời gian hơn sỏi niệu 

quản không khảm. Điều này làm tăng nguy cơ biến chứng trong phẫu thuật đặc 

biệt nghiêm trọng là gây thủng niệu quản và nhổ bật niệu quản. Ngoài ra, sỏi 

niệu quản khảm gây xoắn vặn niệu và gập góc niệu quản quá mức, thêm vào đó 

là những polyp viêm xuất hiện bao phủ lấy sỏi niệu quản khảm làm hạn chế phẫu 

trường. Những bất lợi đó gây khó khăn cho quá trình nội soi niệu quản, ống soi 

niệu quản có thể đi lạc đường ra khỏi niệu quản hoặc dây dẫn đường có thể đi 

lạc vào lớp dưới niêm mạc phù nề của niệu quản bao quanh viên sỏi [32], [34]. 

Một nguy cơ khác khi điều trị sỏi niệu quản khảm là biến chứng hẹp niệu quản, 

theo Georgescu D và cộng sự (2014) [35] thì tỷ lệ hẹp niệu quản chung khi nội 

soi niệu quản tán sỏi là 1-4%, nhưng đối với sỏi niệu quản khảm tỷ lệ này có thể 

tăng lên 15 - 24%. Trong một nghiên cứu khác của Brito A H (2006) [36] cho 
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thấy tỷ lệ hẹp niệu quản là 14,2% và tăng lên 44% đối với sỏi niệu quản đoạn 

trên khi tiến hành nội soi tán sỏi niệu quản khảm. Nguyên nhân của sự tăng tỷ lệ 

này có thể là những mảnh sỏi nhỏ khảm vào thành niệu quản hoặc sự thiếu máu 

cục bộ của thành niệu quản [12], [35]. Vì vậy, việc nghiên cứu về đặc điểm của 

sỏi niệu quản khảm và đưa ra thái độ xử trí loại sỏi này là cần thiết. 

 

Hình 1.3. Sỏi niệu quản khảm phát hiện trong nội soi niệu quản tán sỏi trên 

màng hình tăng sáng C-arm. (Nguồn: Ozkaya F. 2019)  [37] 

 A: Không đưa được dây dẫn vượt qua sỏi niệu quản (mũi tên vàng) 

 B: Thuốc cản quang bơm ngược dòng không vượt qua sỏi niệu quản 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.4. Hình ảnh sỏi niệu quản khảm khi nội soi niệu quản. 

(Nguồn: Daniel FB. 2024) [5] 

 



9 

1.3.2. Cơ chế hình thành sỏi khảm 

 Sỏi niệu quản khảm được hình thành do quá trình viêm và phù nề thành 

niệu quản xung quanh viên sỏi. Những nghiên cứu về mô bệnh học cho thấy 

viêm mạn, xơ hóa tổ chức kẽ, quá sản biểu mô đường niệu ở vị trí sỏi khảm [38]. 

Kenya Yamaguchi (1999) [39] đã nghiên cứu về hình ảnh đại thể và vi thể của 

tổn thương niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản khảm. Tác giả phân loại thành 2 

nhóm:  nhóm 1 có hình ảnh đại thể là phù nề, tổn thương dạng nang bao quanh 

viên sỏi và hình ảnh vi thể là tổn thương phù nề dưới niêm mạc với sự xâm nhập 

của các bạch cầu từ mức độ ít tới nhiều; nhóm 2 có hình ảnh đại thể là các nhung 

mao và hình ảnh vi thể là trung mô hình cột được phủ bởi các lớp tế bào chuyển 

tiếp. Hơn nữa, những viên sỏi có kích thước lớn có xu hướng nằm ở niệu quản 

trong một thời gian dài do ít khả năng được thải ra ngoài đường tiết niệu một 

cách tự nhiên, sự đè ép của viên sỏi tại thành niệu quản gây ra thiếu máu cục bộ, 

dẫn tới sự xơ hóa và phù nề niệu quản hoặc một số nghiên cứu khác nhận định 

rằng viêm do phản ứng miễn dịch giữa niệu mạc và thành phần của viên sỏi [33], 

[40]. Ngoài ra,  phản ứng viêm mãn tính tại thành niệu quản do sỏi bất động và 

kích thích kéo dài có thể gây ra sự di chuyển dưới niêm mạc và hình thành biểu 

mô trên sỏi, xuất hiện đa thương tổn dạng polyp ở niệu quản trên và dưới sỏi, 

hẹp niệu quản do phù nề niệu quản hình bán cầu [38]. Khi sỏi bám dính vào 

thành niệu quản thì gây thận ứ nước và niệu quản gập khúc, tăng nhu động, phản 

ứng viêm mạn tính quanh viên sỏi càng trầm trọng hơn, hậu quả làm tăng sự bám 

dính niệu mạc vào viên sỏi và làm độ ứ nước của thận tăng thêm [40]. Một số 

tác giả khác đưa ra những yếu tố tạo thuận lợi cho sự xuất hiện của sỏi niệu quản 

khảm. Theo đó, độ đàn hồi và co giãn của niệu quản giảm theo tuổi, vì vậy những 

bệnh nhân sỏi niệu quản lớn tuổi thường dễ bị sỏi niệu quản khảm hơn do khả 

năng tống sỏi ra ngoài theo đường tự nhiên giảm xuống [41]. Những bệnh nhân 

có nhiều bệnh nền đặc biệt là các bệnh liên quan đến tim mạch thường dễ bị sỏi 

niệu quản khảm. Những bệnh nhân này thường giảm lượng máu và oxy đến mô 

niệu quản. Thêm nữa, mô niệu quản tại vị trí sỏi khảm đè ép có lực cản ngoại 

biên lớn nên lượng máu được cung cấp ít hơn các vùng mô niệu quản còn lại 

[39]. 
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Hình 1.5. Tổn thương đại thể niệu quản trong sỏi niệu quản khảm.  

(Nguồn: Yamaguchi K. 1999) [39] 

   (a) : Tổn thương dạng đa nang hay bán cầu 

   (b) : Tổn thương dạng đa polyp 

 

Hình 1.6. Tổn thương vi thể niệu quản bị sỏi niệu quản khảm với sự xâm nhập 

nhiều bạch cầu ở tổ chức dưới niêm mạc. (Nguồn: Yamaguchi K. 1999) [39] 
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Hình 1.7. Tổn thương vi thể niệu quản bị sỏi niệu quản khảm với các cột trung 

mô được phủ bởi biểu mô chuyển tiếp. (Nguồn: Yamaguchi K. 1999) [39] 

1.3.3. Triệu chứng lâm sàng 

 Sỏi niệu quản khảm mang tất cả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của sỏi 

niệu quản và những đặc điểm riêng của yếu tố khảm. 

1.3.3.1. Triệu chứng cơ năng 

 Cơn đau quặn thận 

 Phần lớn các tác giả cho rằng đau quặn thận là do tăng áp lực đột ngột trong 

hệ thống đài bể thận, nhu mô thận bị ép đột ngột, bao thận căng đột ngột, từ đó kích 

thích thần kinh giao cảm ở vùng vỏ thận gây cơn đau. Tuy nhiên qua thực tế, yếu 

tố di chuyển của viên sỏi và viêm nhiễm tại chỗ cũng góp phần tạo nên cơn đau 

quặn thận [42], [43]. Một số tác giả khác lại cho rằng bệnh nhân xuất hiện triệu 

chứng đau vùng thắt lưng do kích hoạt thụ thể nhận cảm giác đau ở cấp độ tế 

bào khi niệu quản bị tắc nghẽn. Các thụ thể nhận cảm giác đau được kích hoạt 

bởi các chất trung gian gây viêm (prostaglandin và cytokine) được phóng thích 

bởi thận phản ứng với các tổn thương tế bào. Prostaglandin làm tăng nhu động 

của niệu quản để tống viên sỏi niệu quản ra ngoài cơ thể và đồng thời cũng tác 

động đến các thụ thể cảm giác đau như bradykinin gây ra cơn đau quặn thận và 

các triệu chứng đường tiêu hóa. Điều này giải thích cho việc sử dụng các thuốc 

giảm đau NSAIDs làm giảm đau quặn thận và triệu chứng đường tiêu hóa trong 

trường hợp tắc nghẽn niệu quản cấp tính do sỏi niệu quản [44], [45]. 
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Đau âm ỉ vùng thắt lưng 

 Đau thường có tính chất âm ỉ, căng tức vùng hố thận hay vùng thắt lưng. Một 

số bệnh nhân có thể đau ở vùng giữa cột sống thắt lưng. Đau âm ỉ có xu hướng tăng 

lên sau đợt vận động gắng sức. Do tính chất âm ỉ, không rầm rộ nên nhiều bệnh 

nhân bỏ qua và khi có những biến chứng mới khám và phát hiện là có sỏi tiết niệu. 

Các nghiên cứu tại Bệnh viện 103, Bệnh viện Việt Đức đều khẳng định trên 80% 

sỏi thận và niệu quản có cơn đau âm ỉ vùng thắt lưng [43], [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.8. Phân bố vùng đau của đường tiết niệu trên.  

(Nguồn: Anderson JK.2012) [21] 

   (Màu nâu): phân bố của cơn đau liên quan với thận 

   (Màu hồng): phân bố cơn đau liên quan niệu quản 

 Rối loạn tiểu tiện  

 Bệnh nhân tiểu buốt, tiểu rắt, thường gặp khi sỏi niệu quản đoạn thành 

bàng quang hay sỏi niệu quản có kèm theo nhiễm khuẩn đường tiết niệu [43], 

[46], [47]. 

 Thay đổi thành phần nước tiểu  

 Tiểu máu: Đặc điểm tiểu máu trong bệnh sỏi niệu quản thông thường là 

tiểu máu vi thể nhưng sau vận động xuất hiện tiểu máu đại thể. Cơ chế tiểu máu 

trong bệnh sỏi tiết niệu là do sỏi di chuyển cọ xát làm rách xước niêm mạc biểu 

mô đường tiết niệu gây chảy máu, hay do nhiễm khuẩn tiết niệu [42], [46], [48]. 

 Tiểu mủ: Tiểu ra mủ khi số lượng bạch cầu tăng > 5 bạch cầu/vi trường 

nhất là khi thấy nhiều bạch cầu thoái hoá. Tiểu ra mủ xảy ra khi có biến chứng 

nhiễm khuẩn niệu như viêm thận - bể thận, thận ứ mủ [42], [46], [48]. 

 

 

Trước Sau 
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 Thiểu niệu hay vô niệu  

 Được gọi là thiểu niệu khi lượng nước tiểu < 500 ml/24 giờ và vô niệu khi 

< 100 ml/24 giờ [42], [49]. 

 Trong thực tế, bệnh nhân sỏi niệu quản ở Việt Nam thường có triệu chứng 

đau âm ỉ vùng thắt lưng chiếm tỉ lệ cao và nhiều bệnh nhân không có triệu 

chứng ngay cả khi có biến chứng thận ứ nước nặng hoặc thận ứ mủ. Trong 

nghiên cứu của Trịnh Hoàng Giang (2021) [19] thì triệu chứng sỏi niệu quản 

không khảm và khảm có 1% đái máu; 4,1% đau quặn thận; 91,8% đau âm ỉ 

vùng thắt lưng; 1,7% tiểu buốt và 1,4% tiểu rắt. Nghiên cứu của Đặng Văn 

Thắng (2023) [50] thì triệu chứng đau hông (95,1%), tiểu máu (1,6%), tiểu đau, 

tiểu mủ (3,3%). Bên cạnh đó, một số nghiên cứu đã xây dựng những thang điểm 

dựa vào triệu chứng lâm sàng để chẩn đoán sỏi niệu quản, Christopher L Moore 

và cộng sự (2014) [51] đã sử dụng thang điểm STONE với 5 yếu tố lâm sàng 

là giới tính, thời gian đau hông, chủng tộc, nôn hoặc buồn nôn, tiểu máu để dự 

đoán bệnh nhân bị sỏi niệu quản. Nghiên cứu được thực hiện trên 1531 bệnh 

nhân với kết quả bị sỏi niệu quản của nhóm có điểm số thấp (0-5) khoảng 10%; 

điểm trung bình (6-9) khoảng 50%; điểm cao (10-13) khoảng 90%. Ngoài ra 

thời gian bị sỏi niệu quản cũng rất quan trọng. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng, 

nếu thời gian sỏi nằm trong niệu quản hơn 2 tháng thì viên sỏi thường khảm 

trong thành niệu quản và xuất hiện nhiều biến đổi tại thành niệu quản như phù 

nề niệu mạc, polyp. Những biến đổi đó làm cho việc điều trị sỏi niệu quản trở 

thành khó khăn hơn và tăng tỷ lệ biến chứng sau điều trị nhất là hẹp niệu quản 

[10], [18], [39]. Tuy nhiên, việc xác định thời gian xuất hiện sỏi niệu quản 

thường không chính xác nên một số tác giả đã đưa ra thông số thời gian bắt đầu 

xuất hiện triệu chứng lâm sàng của sỏi niệu quản, theo Hamamoto (2020) [40] 

thời gian này là khoảng 34 ngày. 

1.3.3.2. Triệu chứng thực thể 

 Thận lớn trong sỏi niệu quản thường do tình trạng ứ nước, ứ mủ ở thận. 

Rung thận đau trong trường hợp thận ứ mủ. Những triệu chứng thực thể trên 

thường gặp ở những bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm vào niêm mạc và tồn tại 

thời gian dài trong niệu quản [50], [52]. Ngoài ra, một số trường hợp khi làm 

nghiệm pháp rung thận bệnh nhân kêu đau do sỏi niệu quản di chuyển và có thể 
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tiểu máu đại thể hoặc tiểu máu vi thể kèm theo. Các biểu hiện khác thường không 

đặc hiệu, biểu hiện của tình trạng tăng nitơ trong máu (suy kiệt, nôn mửa...), rối 

loạn nước điện giải (cao huyết áp, rối loạn tri giác, rối loạn nhịp tim...) [42], [49]. 

 

Hình 1.9. Khám thận. (Nguồn: Glenn SG. 2012) [53] 

1.3.4. Cận lâm sàng 

 Chụp phim X - quang hệ tiết niệu không chuẩn bị (KUB) 

 X – quang hệ tiết niệu không chuẩn bị thường được sử dụng rộng rãi trong 

chẩn đoán sỏi tiết niệu. Về lý thuyết 90 - 95% sỏi tiết niệu là cản quang và có thể 

được phát hiện qua phim hệ tiết niệu không chuẩn bị. Tuy nhiên trong thực tế, tỷ 

lệ này chỉ chiếm 50 -60% [54]. X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị có những hạn 

chế nhất định do có nhiều nốt cản quang giống sỏi trong ổ bụng (ví dụ: sỏi mật, 

vôi hóa sụn sườn, sỏi phân…) hoặc một số trường hợp không chẩn đoán được sỏi 

do không thấy (ví dụ sỏi không cản quang, sỏi bị che khuất bởi các cơ quan khác 

như bóng hơi trong ruột hoặc xương…), cho nên thụt tháo có thể giúp nâng cao 

khả năng phát hiện sỏi [55]. Độ nhạy và độ đặc hiệu của X-quang hệ tiết niệu 

không chuẩn bị trong phát hiện sỏi tiết niệu dao động từ 44 đến 77% [56]. Theo 

nghiên cứu của Richard Johnston (2008) [57] thì độ nhạy của KUB là 63% trong 

xác định sỏi đường tiết niệu. Trên phim Xquang hệ tiết niệu không chuẩn bị khó 

phân biệt được sỏi niệu quản khảm và sỏi niệu quản không khảm [58]. 
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Hình 1.10. Phim X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị.  

(Nguồn: Sinha RJ. 2018) [58]. 

(Mũi tên vàng: sỏi niệu quản trái) 

 Siêu âm hệ tiết niệu (SA)  

 Đối với hệ tiết niệu, SA đánh giá được bề dày chủ mô thận, tình trạng ứ 

nước đài bể thận và niệu quản. Hình ảnh siêu âm cho thấy thận gồm hai vùng 

phân biệt rõ: xoang thận ở trung tâm của thận, nhu mô thận ở ngoại vi. Thận 

được bao bọc bởi bao thận là viền tăng âm. Xoang thận có hình tăng âm do chứa 

mỡ, cùng các vách mạch máu và vách đài bể thận nên phản hồi âm nhiều. Khi 

bể thận ứ nước sẽ có hình ảnh rỗng âm giữa vùng tăng âm của xoang thận. Siêu 

âm bị hạn chế khi khảo sát niệu quản 1/3 giữa do đoạn niệu quản này nằm trước 

khớp cùng chậu [59]. Mức độ ứ nước đài bể thận chia làm 4 mức độ theo tác giả 

Ellenbogen (1993) [60]. Độ 0 (A): Đài thận và bể thận không giãn. Độ I (B): 

hình ảnh giãn nhẹ các đài thận và bể thận, với hình ảnh bể thận trống âm bầu 

dục. Độ II (C): hình ảnh giãn lớn đài thận và bể thận, có hình ảnh đài thận trống 

âm hình cầu. Độ III (D): hình ảnh đài bể thận giãn lớn, nhu mô thận mỏng, toàn 

bộ thận như một túi trống âm. Theo tác giả thì siêu âm xác định tắc nghẽn đường 

tiết niệu trên với độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 74%. 
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Hình 1.11. Xác định mức độ ứ nước trên siêu âm.  

(Nguồn: Ellenbogen PH.1978) [60] 

 Ngoài ra còn có những phân độ ứ nước thận khác trên siêu âm hệ tiết niệu 

như phân độ của hộ tiết niệu thai nhi (SFU) 1993 và phân độ của Onen (2007) 

[61], [62]. Theo hướng dẫn của Hội Tiết niệu châu Âu (EAU) thì siêu âm hệ tiết 

niệu là công cụ đầu tiên để chẩn đoán các bệnh lý sỏi đường tiết niệu. Siêu âm 

hệ tiết niệu thường dễ dàng xác định sỏi thận, sỏi khúc nối bể thận niệu quản, sỏi 

niệu quản đoạn thành bàng quang nhưng thường khó khăn trong việc xác định 

sỏi niệu quản đoạn giữa (do niệu quản đoạn này nằm trước khớp cùng chậu). Sỏi 

niệu quản thường được xác định với hình ảnh tăng âm có bóng lưng hoặc thông 

qua sự giãn của đường tiết niệu trên. Độ nhạy của siêu âm là 45% và độ đặc hiệu 

của siêu âm là 94% trong việc xác định sỏi niệu quản [56].  

 Đối với sỏi niệu quản khảm thì cũng khó xác định trên siêu âm hệ tiết 

niệu, tuy nhiên những viên sỏi niệu quản bám dính với niệu mạc và tồn tại trong 

thời gian dài tại niệu quản, do đó sỏi niệu quản khảm thường gây ứ nước nhiều 

hơn [15], [58], [59]. 

 Chụp niệu đồ tĩnh mạch (IVU) 

 Trước đây, chụp niệu đồ bài tiết tĩnh mạch từng là phương pháp hình ảnh 

học chủ đạo trong tiết niệu, nhưng hiện nay gần như đã được thay thế bằng CT 

và MRI hệ tiết niệu. Những máy CT thế hệ mới có thể thực hiện tái tạo hình ảnh 

theo các mặt phẳng ngang, đứng dọc và đứng ngang của hệ tiết niệu trên, hầu 
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hết các dữ liệu và thông tin thu được từ phương pháp IVU truyền thống đều thu 

được thông qua chụp CT [63]. Thời gian hiện hình nhu mô thận thường ngay lập 

tức sau khi tiêm thuốc và thuốc bài tiết ra đài bể thận sau 5-10 phút. Các hình 

ảnh trên IVU trong tắc nghẽn đường niệu trên do sỏi niệu quản có thể gặp hình 

ảnh : hình khuyết thuốc cản quang trên đường đi niệu quản, chậm bài tiết thuốc 

cản quang vào đài bể thận, giãn đài bể thận, chậm làm đầy khoang đài bể thận, 

chậm đào thải thuốc cản quang, thuốc cản quang dừng lại phía trên chỗ tắc nghẽn 

[55]. Hình ảnh gợi ý sỏi niệu quản khảm trên phim IUV là hình thận ứ nước, 

niệu quản giãn và thuốc cản quang dừng lại phía trên viên sỏi, không thấy hiện 

hình niệu quản dưới sỏi [13], [64]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.12. Sỏi niệu quản khảm trên phim IVU (mũi tên).  

(Nguồn: Kim TH.2010) [64] 

A: Thận ứ nước và giãn NQ phía trên sỏi, không thấy hiện hình NQ dưới sỏi 

B: Không thấy thuốc bài tiết ra đài bể thận, không hiện hình NQ trên và dưới sỏi 

 Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu (UroScan) 

 Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu (CLVTHTN) thường được coi là chẩn 

đoán hình ảnh tiêu chuẩn để chẩn đoán sỏi niệu quản trong những trường hợp 

không rõ ràng trên phim KUB và siêu âm hệ tiết niệu thay cho phim IUV. Chụp 

cắt lớp vi tính hệ tiết niệu có những ưu điểm vượt trội để chẩn đoán sỏi niệu quản 

như xác định tỷ trọng của sỏi, cấu trúc bên trong của sỏi, khoảng cách từ da đến 

sỏi và những cơ quan liên quan xung quanh niệu quản, mức độ ứ nước của thận 

[56]. Chụp cắt lớp vi tính cũng cho phép khảo sát được thành phần của sỏi nhờ 

vào chỉ số Hounsfield (HU). Trong nghiên cứu của Kawahara (2015) [65], tỷ 

trọng của sỏi calcium oxalate là 1046 HU, sỏi hỗn hợp calcium oxalate và 

 



18 

calcium phosphate là 1101 HU, sỏi calcium phosphate là 835 HU, sỏi axít uric 

là 549 HU, sỏi struvite là 729 HU, sỏi cystine là 835 HU. Độ nhạy của phương 

pháp chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu là 93,1% và độ đặc hiệu 96,6% khi xác định 

sỏi hệ tiết niệu. Đối với những bệnh nhân có BMI < 30, chụp cắt lớp vi tính hệ 

tiết niệu liều thấp có độ nhạy là 86% khi chẩn đoán sỏi niệu quản < 3 mm và 

100% khi sỏi niệu quản > 3mm. Đối với đánh giá kết quả điều trị sỏi niệu quản 

uroscan có vai trò đánh giá các mảnh sỏi nhỏ còn sót sau mổ hay biến chứng hẹp 

niệu quản sau mổ [56]. 

 Mức độ thận ứ nước chia làm 4 độ I, II, III, IV theo Quaia E. và cs [66]: 

(a) Độ I: Giãn nhẹ đài bể thận, đài thận còn giữ nguyên hình thái bình thường 

(b) Độ II: Giãn đài bể thận, đài thận giãn có hình đáy phẳng, nhú thận còn rõ 

(c) Độ III: Giãn đài bể thận, các đài thận có hình tròn kèm theo giảm độ dày của 

nhu mô thận. 

(d) Độ IV: đài bể thận giãn lớn như một hình túi, nhu mô thận rất mỏng. 

 

Hình 1.13. Phân độ ứ nước trên phim chụp cắt lớp vi tính.  

(Nguồn: Quaia E. 2014) [66] 

 Hình ảnh sỏi niệu quản khảm trên phim CLVTHTN là thận ứ nước nhiều 

và không thấy thuốc cản quang vượt qua viên sỏi ở thì bài tiết thuốc cản quang 

[11]. Ngoài ra có thể sử dụng các thông tin trên phim CLVTHTN để dự đoán sỏi 

niệu quản khảm như độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi [14], [16]; tỷ trọng niệu 

quản dưới sỏi [67]. 
 



19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hình 1.14. Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản khảm tăng lên trên 

phim CLVTHTN. (Nguồn: Wang C. 2021) [18].  

1.3.5. Chẩn đoán sỏi niệu quản khảm 

 Các nhà niệu khoa đã đưa ra nhiều khái niệm để xác định niệu quản 

khảm. Tuy nhiên, có ba cách xác định sỏi niệu quản khảm được nhiều tác giả 

chấp nhận nhất.  

 Thứ nhất, theo Binbay (2011) [68], Yang (2012) [69], Nozumi (2025) [70] 

sỏi niệu quản được gọi là khảm khi nó nằm ở một vị trí trong niệu quản ít nhất 2 

tháng. Tuy nhiên Mugiya (2004) [38] cũng nhận định là khó khăn trong việc tính 

toán chính xác khoảng thời gian sỏi nằm trong niệu quản, tác giả xác định khoảng 

thời gian một cách tương đối này bằng cách phân tích các triệu chứng lâm sàng  

như đau thắt lưng, tiểu máu đại thể hoặc vi thể. Đối với định nghĩa liên quan tới 

thời gian sỏi nằm ở niệu quản, Abat (2021) [12] nhận thấy rằng thật khó để xác 

định chính xác ngày đầu tiên viên sỏi xuất hiện ở niệu quản bởi vì có những bệnh 

nhân không xuất hiện triệu chứng hoặc triệu chứng thoáng qua khiến bệnh nhân 

không nhớ thời gian bị sỏi niệu quản. 

 Thứ hai, theo Abat (2021) [12], Wang (2021) [18], Chandhoke (2020) 

[71], Yoshida (2017) [16], Kamal Moufid (2013) [11], Morgrntaler (1990) [8],  

sỏi niệu quản khảm được xác định khi không thể đưa dây dẫn ái nước có kích 

thước 0,035 inch ngược dòng vượt qua viên sỏi niệu quản trong lần thực hiện 

đầu tiên, dưới sự quan sát trực tiếp khi nội soi niệu quản hoặc dưới sự quan sát 

trên màn hình C-arm.  
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 Cuối cùng, theo Degirmenci và cộng sự (2012) [10], Sarica (2014) [14], 

Elibol (2017) [13],  sỏi khảm khi không thấy thuốc cản quang ở đoạn niệu quản 

dưới sỏi trên phim niệu đồ tĩnh mạch hoặc trên phim chụp cắt lớp hệ tiết niệu có 

thuốc cản quang.  

 Trên thực tế, khi áp dụng đơn lẻ một trong ba cách định nghĩa về sỏi 

niệu quản khảm như trên chỉ cho một tỷ lệ chính xác nhất định. Do đó, một 

số tác giả như Mugiya (2004) [38], Sinha M (2004) [72], Yamashita S (2022) 

[33] đã kết hợp hai hoặc ba định nghĩa để tăng tính chính xác khi xác định sỏi 

khảm. Ngoài ra, Tran T.Y (2019) [67], Iwahashi (2024) [73] xác định sỏi sỏi 

niệu quản khảm thông qua sự quan sát những biến đổi của niệu quản tại vị trí 

sỏi như phù nề niệu mạc, thương tổn dạng polyp ở niệu quản và sự bám dính 

của niệu mạc vào viên sỏi. 

 

Hình 1.15. Sỏi niệu quản khảm với hình ảnh không thấy thuốc cản quang đoạn 

dưới sỏi và thận ứ nước nhiều trên phim niệu đồ tĩnh mạch (a) và phim cắt lớp 

vi tính có thuốc cản quang (b). (Nguồn: Moufid K. 2013) [11] 
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Hình 1.16. Hình ảnh sỏi niệu quản khảm quan sát khi nội soi niệu quản với sỏi 

bám dính niệu mạc và không đưa được dây dẫn vượt qua viên sỏi  

(Nguồn : Bệnh nhân Nguyễn L. Mã 23077510. Bệnh viện Trường Đại học Y 

Dược Huế) 

 Ngoài ra, những năm gần đây, một số tác giả đã giới thiệu những yếu tố 

hoặc tiêu chuẩn mới để chẩn đoán sỏi niệu quản khảm trước. Tác giả Şam và 

cộng sự (2025) [4] đã đưa ra một hệ thống phân loại mới gồm 4 độ khi nội soi 

tán sỏi niệu quản, trong đó độ 3, độ 4 (tương ứng sỏi dính chặt niệu quản gây 

phù nề nặng, thương tổn dạng polyp ở niệu quản và không thể di chuyển sỏi bằng 

áp lực nước) được chẩn đoán là sỏi niệu quản khảm. Năm 2023, Aziz và cộng 

sự [74] cũng đưa ra một dấu hiệu mới để dự đoán sỏi niệu quản khảm, đó là dấu 

hiệu lệch trong của niệu quản. Trên CT không cản quang, lệch trong được xác 

định khi sỏi niệu quản nằm ở phía trước thân đốt sống thắt lưng trên các lát cắt 

ngang; niệu quản bị uốn cong vào trong trên hình ảnh tái tạo mặt phẳng đứng 

dọc; và đối với sỏi đoạn giữa niệu quản, niệu quản nằm lệch trong so với khớp 

cùng-chậu. 
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Hình 1.17. Dấu hiệu lệch trong niệu quản để dự đoán sỏi niệu quản khảm ( mũi 

tên vàng). (Nguồn: Aziz M. 2023) [74]. 

1.4. LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU VỀ SỎI NIỆU QUẢN KHẢM 

1.4.1. Nghiên cứu trên thế giới về sỏi niệu quản khảm 

 Artur H. Brito (2006) [36] đã báo cáo một nghiên cứu được thực hiện từ 

3/1997 đến 5/2002 về việc đánh giá kết quả nội soi niệu quản ngược dòng tán 

sỏi niệu quản khảm bằng xung hơi trên 42 bệnh nhân tại khoa tiết niệu của trường 

Y khoa, Đại học Sao Paulo, Brazil. Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng trong 

và sau phẫu thuật khá cao với tỷ lệ thủng niệu quản 19%, nhổ bật niệu quản 2,4% 

và hẹp niệu quản là 14,2%. 

 Xiaowen Sun và cộng sự (2008) [75] đã lựa chọn một phương pháp điều 

trị khác cho sỏi niệu quản khảm. Tác giả đã thực hiện cả 2 phương pháp nội soi 

niệu quản tán sỏi bằng laser Holmium ngược dòng và xuôi dòng qua da để điều 

trị 91 bệnh nhân sỏi niệu quản khảm 1/3 trên có kích thước lớn hơn 1cm. Nhóm 

nghiên cứu đã thực hiện nội soi niệu quản xuôi dòng qua da cho thấy tỷ lệ sạch 

sỏi cao hơn nhóm nội soi ngược dòng với tỷ lệ 100 % so với 86,4% (p = 0,026). 

Tuy nhiên nội soi xuôi dòng qua da lại có thời gian phẫu thuật và nằm viện kéo 

dài hơn. Cũng với mục đích này, Zongsheng Yang (2012) [69] đã thực hiện 

phương pháp lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ kết hợp với hệ thống hút để 

điều trị cho nhóm bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm trên mức đốt sống thắt lưng 

L4. Kết quả nghiên cứu cho thấy phương pháp này đem lại thời gian mổ ngắn, 
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tỷ lệ sạch sỏi cao và ít biến chứng so với nội soi niệu quản ngược dòng. Tương 

tự, Shiyong Qi (2014) [76] đã đề xuất kết hợp nội soi niệu quản ngược dòng tán 

sỏi và đặt bóng chặn sỏi qua da khi tán sỏi niệu quản khảm 1/3 trên kích thước 

> 1,5 cm. Phương pháp này cho kết quả sạch sỏi tương tự PCNL nhưng lại khắc 

phục được những nhược điểm của PCNL. 

 Murat BinBay và cộng sự (2011) [68] đã công bố kết quả một nghiên 

cứu so sánh hiệu quả nội soi tán sỏi bằng xung hơi và laser Holmium trên sỏi 

niệu quản khảm trên 288 bệnh nhân sỏi niệu quản từ 1/2006 đến 1/2008. Sỏi 

niệu quản khảm chiếm gần 1/3. Tác giả đã kết luận rằng sử dụng laser Holmium 

trong nội soi tán sỏi niệu quản khảm đem lại hiệu quả cao hơn so với xung hơi. 

 Năm 2015, Kemal Sarcia [14] đã đưa ra thông số độ dày thành niệu quản 

tại vị trí sỏi khảm là một yếu tố tiên đoán quan trọng tỷ lệ thành công sau tán sỏi 

niệu quản khảm 1/3 trên. Theo đó, khi đánh giá về khả năng phải điều trị tăng 

cường sau tán sỏi ngoài cơ thể để đạt được tỷ lệ sạch sỏi hoàn toàn, tác giả đã 

đưa ra giá trị điểm cắt của độ dày thành niệu quản là 3,55 mm với độ nhạy là 

91,7%; độ đặc hiệu là 77% và diện tích dưới đường cong là 0,924 (p <0,001). 

Tiếp nối với nghiên cứu về yếu tố độ dày thành niệu quản 2015, Sarica K và 

cộng sự (2016) [15] đã thực hiện thêm một nghiên cứu về yếu tố viêm CRP và 

tốc độ lắng máu VS để góp phần cung cấp thêm thông số khách quan để đánh 

giá trình trạng khảm của sỏi niệu quản. Bệnh nhân được phân thành nhóm có 

CRP cao và nhóm có CRP thấp. Qua kết quả phân tích cho thấy độ dày thành 

niệu quản (p = 0,026), độ ứ nước thận (p = 0,0219) và VS (p < 0,001) là khác 

nhau có ý nghĩa thông kê giữa 2 nhóm; chất chỉ điểm viêm CRP và tốc độ lắng 

máu VS có mối liên quan mật thiết với độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi với 

p tương ứng là 0,001 và 0,0254. Do đó CRP và VS có thể được sử dụng như 

thông số khách quan và định lượng để dự đoán sỏi niệu quản khảm.  

 Takashi Yoshida và cộng sự (2017) [16] cũng cho kết quả tương tự về độ 

dày thành niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản khảm với (OR = 5,43; p < 0,001),  

giá trị điểm cắt của thông số này là 3,49 mm với độ chính xác cao 0,87 (95% CI: 

0,82-0,94) và độ nhạy 74%, độ đặc hiệu 87,5%. Với bệnh nhân có độ dày thành 

niệu quản lớn hơn 3,49 mm có liên quan mật thiết với những tổn thương tại thành 

niệu quản như phù nề niệu mạc (p < 0,001), thương tổn dạng polyp ở niệu quản 

(p = 0,001), tổn thương trắng nghi ngờ do thiếu máu cục bộ niệu mạc (p < 0,001) 
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và sỏi bám dính niệu mạc (p < 0,001); liên quan với thời gian mổ kéo dài (p = 

0,002) và tỷ lệ sạch sỏi thấp trong phẫu thuật (p = 0,041). Cùng năm đó, Ozlem 

Elibol và cộng sự [13] đã nghiên cứu về mối liên quan giữa độ dày thành niệu 

quản với các thông số khác trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc để 

xác định sỏi niệu quản khảm. Kết quả cho thấy có mối tương quan thuận giữa độ 

dày thành niệu quản tại vị trí sỏi với kích thước sỏi, đường kính niệu quản trên 

sỏi, thời gian xuất hiện cơn đau quặn thận và tuổi bệnh nhân. Những yếu tố này 

phản ánh viên sỏi gây tắc nghẽn niệu quản, tồn tại lâu dài của viên sỏi ở 1 vị trí 

niệu quản, dẫn tới gây ra viêm, phù nề và chôn vùi viên sỏi vào thành niệu quản. 

Cũng với đề tài nghiên cứu về độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi, Yamashiata 

và cộng sự (2019) [77] đã nghiên cứu sâu hơn về thể tích thành niệu quản tại vị 

trí sỏi, và xem thông số này là yếu tố dự đoán quan trọng hơn cho kết quả điều 

trị của tán sỏi ngoài cơ thể. Đề tài được thực hiện trên 134 bệnh nhân sỏi niệu 

quản được tán sỏi ngoài cơ thể từ tháng 1/2008 đến 1/2016. Độ dày thành niệu 

quản tối đa là thành niệu quản dài nhất tại vị trí mặt cắt ngang lớn nhất của sỏi 

trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc. Diện tích thành niệu quản là 

diện tích thành niệu quản bao quanh sỏi ở lát cắt có đường kính lớn nhất trên 

phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc cản quang. Thể tích thành niệu quản 

là thể tích thành niệu quản từ bờ trên đến bờ dưới của sỏi. Trong 3 thông số liên 

quan đến thành niệu quản thì thể tích thành niệu quản tại vị trí sỏi có độ chính 

xác cao nhất 0,803 (p < 0,01) với giá trị điểm cắt 73,4 mm3, độ nhạy là 63,2% 

và độ đặc hiệu 86,4% ở lần tán sỏi đầu tiên. Trong các nghiên cứu trước đây, độ 

dày thành niệu quản tại vị trí sỏi là thông số được tính toán một cách đơn giản 

và là một yếu tố dự đoán quan trọng cho sỏi khảm, cũng như sự thành công của 

tán sỏi ngoài cơ thể. Tuy nhiên, phương pháp đo độ dày thành niệu quản có thể 

có một sai số nhất định bởi vì thông số này chỉ thể hiện độ dày thành niệu quản 

tại một vị trí và thường có chỉ số nhỏ ở các lát cắt ngang lớn của viên sỏi, do đó 

tác giả đưa ra thông số thể tích thành niệu quản để đảm bảo tính chính xác và 

giảm thiểu sai số do thông số này thể hiện độ dày niệu quản bao quanh toàn bộ 

viên sỏi.  



25 

 

Hình 1.18. Cách tính độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi trong nghiên cứu của 

Yamashiata [77]: Độ dày thành niệu quản là độ dày lớn nhất của thành niệu 

quản tại vị trí sỏi. Trong hình ảnh trên thì độ dày thành niệu quản là 7,14 mm. 

(Nguồn: Yamashita S. 2020) 

 Cùng với quan điểm với Yamashiata về những sai số có thể xuất hiện khi 

đo độ dày niệu quản tại vị trí sỏi, Ryan Chandhoke và cộng sự (2020) [71] đã 

thực hiện nghiên cứu độ dày niệu quản bao quanh viên sỏi trên phim chụp cắt 

lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc cản quang để dự đoán sỏi niệu quản khảm 

khi tiến hành phẫu thuật nội soi niệu quản tán sỏi. Giá trị độ dày niệu quản quanh 

viên sỏi (P-CUT) được xác định ở đoạn niệu quản chứa sỏi có chiều rộng lớn 

nhất trên mặt cắt dọc của phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không có thuốc cản 

quang. Sau đó, giá trị độ dày niệu quản này được sử dụng để tính diện tích mặt 

phẳng niệu quản bao quanh viên sỏi theo công thức: P-CUT Surface Area = π/4 

(d12 – d22), trong đó d1 là đường kính niệu quản chứa sỏi và d2 là đường kính 

viên sỏi. Kết quả nghiên cứu cho thấy bệnh nhân sỏi niệu quản khảm có liên 

quan với độ dày niệu quản bờ trên sỏi, quanh sỏi, ở dưới sỏi và diện tích niệu 

quản quanh sỏi cao (p < 0,001), trong đó khi phân tích hồi quy đa biến thì diện 

tích niệu quản quanh sỏi là biến số độc lập dự đoán sỏi khảm. 
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Hình 1.19. Cách tính độ dày niệu quản bao quanh sỏi P-CUT.  

(Nguồn: Chandhoke R. 2020) [71].  

P-CUT Surface Area = π/4 (d12 – d22), trong đó d1 là đường kính niệu quản chứa 

sỏi (đường màu vàng) và d2 là đường kính viên sỏi (đường màu xanh). 

 Jaap D. Legemate và cộng sự (2017) [17] đã công bố kết quả một nghiên 

cứu về sỏi niệu quản khảm trên 8543 bệnh nhân được điều trị sỏi niệu quản bằng 

nội soi niệu quản ngược dòng tán sỏi từ 114 trung tâm niệu khoa trên thế giới từ 

tháng 1/2010 đến 10/2011. Nhóm nghiên của đã thu được kết quả 2650 bệnh 

nhân có sỏi niệu quản khảm (31%). Tỷ lệ sạch sỏi và tai biến trong phẫu thuật 

của nhóm sỏi khảm (87,1% và 7,9%) so với nhóm không khảm (92,7% và 3%) 

với p < 0,001. Các yếu tố dự đoán cho sỏi khảm là giới tính nữ, chỉ số ASA > 1, 

cấy nước tiểu trước phẫu thuật dương tính, kích thước sỏi lớn. 

 Timothy Y. Tran và cộng sự (2019) [67] đã thực hiện nghiên cứu về các 

yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không 

thuốc cản quang. Nghiên cứu được thực hiên trên 1511 bệnh nhân được nội soi 

tán sỏi niệu quản bằng laser từ tháng 6/2014 đến 7/2016. Khi phân tích hồi quy 

đa biến thì chỉ có tỷ trọng niệu quản dưới sỏi (OR = 1,17; p = 0,001) có ý nghĩa 

thống kê với giá trị điểm cắt là 27 HU, độ đặc hiệu là 84,9%; độ nhạy là 85,1%; 

giá trị tiên đoán dương là 85,1%; giá trị tiên đoán âm 84,1%. Điều này phản ánh 

sự phù nề, viêm của mô niệu quản lớn hơn trong sỏi niệu quản khảm. 
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Hình 1.20. Cách xác định tỷ trọng niệu quản dưới sỏi (vòng tròn màu xanh) ở 

độ phóng đại 8 lần trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu.  

(Nguồn: Tran TY. 2019) [67] 

 Deniz Abat và cộng sự [12] nghiên cứu các thông số có liên quan tới sỏi 

niệu quản khảm trên 111 bệnh nhân được nội soi tán sỏi niệu quản tại một trung 

tâm niệu khoa tại Thổ Nhĩ Kỳ vào năm 2020. Tác giả nhận thấy tỷ lệ sỏi khảm 

khá cao (57%) và có liên quan với các yếu tố lớn tuổi, giới tính nữ, chỉ số ASA 

là 2, kích thước sỏi, đường kính niệu quản trên sỏi, tỷ lệ đường kính niệu quản 

trên và dưới sỏi, đường kính trước sau của bể thận. 

 Shuzo Hamamoto (2020) [40] đã xây dựng một bảng phân loại SMART về 

những cấu trúc bất thường của niệu quản được phát hiện khi nội soi niệu quản 

ngược dòng (EFs) ở bệnh nhân sỏi niệu quản. Bảng phân loại này gồm 4 yếu tố: 

phù nề niệu quản, thương tổn dạng polyp ở niệu quản, sự bám dính của sỏi và niệu 

mạc, sự co thắt của niệu quản đoạn xa. Tác giả đã đưa ra kết luận là bảng phân 

loại này giúp tiên lượng sự khó khăn khi nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản.  

 Sait Ozbir và cộng sự (2020) [78] đã xây dựng một công thức để dự đoán 

sỏi niệu quản khảm dựa trên độ dày thành niệu quản, tỷ trọng niệu quản và độ ứ 

nước thận. Nghiên cứu được thực hiện trên 196 bệnh nhân được nội soi niệu 

quản từ tháng 1/2016 đến tháng 2/2018. Khi phân tích hồi quy đa biến chỉ có 4 

yếu tố có ý nghĩa thông kê bao gồm độ dày thành niệu quản (OR = 10,55; p < 

0,0001); tỷ lệ tỷ trọng niệu quản dưới và trên sỏi (OR = 20,53; p < 0,0001); độ 

ứ nước thận (OR = 5,95; p = 0,004); chỉ số ISF (OR = 23,56; p < 0,0001). Trong 

đó [ISF = UWT x HU trên/HU dưới x (1+ độ ứ nước thận)] là thông số có ý 

nghĩa dự đoán cao nhất với giá trị điểm cắt 15,15; độ chính xác 0,958; độ nhạy 

91%; độ đặc hiệu 97,7%. 
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 Chenglu Wang và cộng sự (2021) [18] đã nghiên cứu để xây dựng toán đồ 

dự đoán sỏi niệu quản khảm trên 376 bệnh nhân được nội soi niệu quản ngược 

dòng tán sỏi tại Bệnh viện đại học Soochow, Trung Quốc. Nhóm nghiên cứu đã 

bước đầu xây dựng được một toán đồ dự đoán sỏi niệu quản khảm với 4 thông 

số (tuổi, tiền sử điều trị sỏi niệu quản cùng bên, độ ứ nước thận và độ dày tối đa 

của thành niệu quản). Toán đồ có độ chính xác khá cao với diện tích dưới đường 

cong ROC là 0,915. Hơn nữa, theo nhóm nghiên cứu, đây là toán đồ đầu tiên dự 

đoán sỏi niệu quản khảm tại thời điểm công bố. 

 Deniz Abat và cộng sự (2021) [12] đã sử dụng tỷ lệ đường kính niệu quản 

trên và dưới sỏi để dự đoán sỏi niệu quản khảm. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 

mối liên quan có ý nghĩa sỏi khảm và bệnh nhân lớn tuổi, giới tính nữ, chỉ số 

ASA là 2, thời gian phẫu thuật, đường kính sỏi, chiều dài sỏi, đường kính niệu 

quản trên sỏi, tỷ lệ đường kính niệu quản trên và dưới sỏi; đường kính trước sau 

bể thận.  

 

Hình 1.21. Cách xác định đường kính niệu quản trên và dưới sỏi.  

(Nguồn: Abat D. 2021) [12] 

 Yuya Iwahashi (2024) [73] nghiên cứu về thông số diện tích ứ nước thận 

để dự đoán sỏi niệu quản khảm. Đây là thông số định lượng về mức độ ứ nước 

của thận so với phân độ ứ nước mang tính định tính đang sử dụng hiện nay. 

Nghiên cứu hồi cứu được thực hiện trên 160 bệnh nhân được nội soi ngược dòng 

tán sỏi niệu quản từ năm 2014 đến 2022 tại Nhật Bản. Sỏi niệu quản khảm được 
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quan sát trực tiếp trong quá trình nội soi tán sỏi. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

các thông số kích thước sỏi, độ dày thành niệu quản, độ ứ nước thận, chiều rộng 

bể thận, diện tích ứ nước thận có sự khác nhau ý nghĩa giữa nhóm sỏi khảm và 

sỏi không khảm. Tuy nhiên khi phân tích hồi quy đa biến thì chỉ có độ dày thành 

niệu quản, độ ứ nước thận, chiều rộng bể thận, diện tích ứ nước thận (độ chính 

xác cao nhất 0,781) là biến độc lập cho dự đoán soi niệu quản khảm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.22. Cách xác định diện tích ứ nước thận và chiều rộng bể thận trên 

phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc.  

(Nguồn: Iwahashi Y. 2024)  [73] 

 QI và cộng sự (2024) [79] cũng xây dựng một toán đồ để dự đoán sỏi niệu 

quản khảm bao gồm 6 thông số là đau thắt lưng, độ ứ nước thận, tỷ lệ chiều dài 

và chiều rộng sỏi, tỷ trọng niệu quản dưới sỏi, tỷ lệ tỷ trọng niệu quản trên và 

dưới sỏi, độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi. Toán đồ có độ chính xác là 0,907. 

1.4.2. Nghiên cứu tại Việt Nam liên quan đến sỏi niệu quản khảm 

 Lê Đình Khánh, Trần Cảnh Toàn (2020) [80] nghiên cứu ứng dụng toán 

đồ Imamura trong dự đoán sạch sỏi sau nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản 

bằng laser trên 92 bệnh nhân tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế thì phát 

hiện sỏi bám dính niêm mạc niệu quản chiếm 2,2% và polyp tại vị trí sỏi là 2,2%. 

 Trịnh Hoàng Giang (2021) [19] nghiên cứu 292 bệnh nhân được nội soi 

ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng laser Holmium thì 23,3% không có lưu thông 

thuốc cản quang qua vị trí sỏi niệu quản trên phim cắt lớp vi tính và 8,2% có phù 
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nề niêm mạc niệu quản gây che lấp sỏi niệu quản. 

1.5. NỘI SOI NIỆU QUẢN ĐIỀU TRỊ SỎI NIỆU QUẢN KHẢM 

 Trong những năm gần đây thì nội soi niệu quản tán sỏi và tán sỏi ngoài cơ 

thể là hai phương pháp được lựa chọn nhiều nhất trong điều trị sỏi niệu quản. 

Tuy nhiên, hiệu quả của tán sỏi ngoài cơ thể với sỏi niệu quản khảm thấp do phù 

nề, polyp và sự cố định của sỏi, trong một nghiên cứu của Yamashita (2019) [77] 

thì tỷ lệ sạch sỏi đạt 47,6%. Trong khí đó một số phẫu thuật viên lựa chọn phương 

pháp mở niệu quản lấy sỏi bằng phẫu thuật mở hay nội soi ổ bụng xuyên phúc 

mạc hoặc ngoài phúc mạc trong các trường hợp sỏi niệu quản khảm đoạn trên và 

giữa hoặc thất bại với nội soi niệu quản tán sỏi hoặc tán sỏi ngoài cơ thể [81]. 

Nhưng những tiến bộ gần đây trong lĩnh vực nội soi tiết niệu, các phẫu thuật viên 

đã có nhiều lựa chọn tối ưu hơn để điều trị sỏi niệu quản khảm: nội soi niệu quản 

ngược dòng bằng ống soi mềm tán sỏi, nội soi niệu quản xuôi dòng tán sỏi, lấy 

sỏi thận qua da đường hầm nhỏ [33]. 

1.5.1. Nội soi niệu quản ngược dòng tán sỏi 

 Hiện nay, tán soi ngoài cơ thể và nội soi niệu quản ngược dòng tán sỏi 

được lựa chọn cho điều trị sỏi niệu quản. Tuy nhiên, hiệu quả của tán sỏi ngoài 

cơ thể là thấp với sỏi niệu quản khảm, vì vậy nội soi niệu quản ngược dòng tán 

sỏi được lựa chọn nhiều hơn cho sỏi niệu quản khảm [10], [40]. Trong nghiên 

cứu CROES về nội soi niệu quản tán sỏi của Legemate và cộng sự (2016) [17], 

tỷ lệ sạch sỏi thấp và tỷ lệ biến chứng phẫu thuật là cao đối với sỏi niệu quản 

khảm so với sỏi niệu quản không khảm (tỷ lệ tương ứng là 87,1% và 92,7%; 

7,9% và 3%). Do đó, độ an toàn và hiệu quả của nội soi niệu quản tán sỏi để điều 

trị sỏi khảm còn nhiều vấn đề cần bàn luận. 

 Lựa chọn ống nội soi bán cứng hay mềm 

 Hiệu quả của ống soi bán cứng trong điều trị sỏi niệu quản khảm đã được 

báo cáo trong các nghiên cứu trước đây, đặc biệt là sỏi niệu quản đoạn dưới [9]. 

Ưu điểm của nội soi bán cứng là dễ thao tác do thiết kế thẳng và có thể sử dụng 

cả 2 nguồn năng lượng xung hơi và laser Holmium để phá vỡ sỏi [10], [68]. 

Nhược điểm của nội soi bán cứng là khó tiếp cận sỏi khi niệu quản uốn cong 

hoặc mảnh sỏi di chuyển vào đài bể thận [33]. Để khắc phục nhược điểm đó, sự 

ra đời của ống nội mềm đã giúp tiếp cận sỏi dễ dàng hơn trong những trường 

hợp khó khăn mà ống soi bán cứng không tiếp cận được. Một nghiên cứu gần 
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đây của Ozkaya và cộng sự (2019) [37] cho thấy nội soi ống mềm với nòng niệu 

quản để tán sỏi niệu quản khảm đoạn trên và giữa có thời gian mổ ngắn, giảm tỷ 

lệ sỏi di chuyển vào thận, giảm nhiễm khuẩn đường tiết niệu, ít phải điều trị tăng 

cường sau đó và tỷ lệ sạch sỏi đến 92,8%. Ống soi mềm và nòng niệu quản không 

chỉ giải quyết vấn đề niệu quản uống cong, di chuyển sỏi mà còn cải thiện tình 

trạng tưới rửa. 

 Nguồn năng lượng tán sỏi 

 Trong nghiên cứu của Murat Binbay (2011) [68] tỷ lệ sạch sỏi khi nội soi 

ngược dòng tán sỏi niệu quản khảm đoạn dưới bằng laser Ho:YAG đạt 97,5% so 

với 80% khi sử dụng xung hơi. Nghiên cứu tương tự của Yang Chunin (2020) 

[9] có tỷ lệ sạch sỏi khi nội soi tán sỏi niệu quản khảm bằng laser Ho:YAG là 

93,38%, trong khi xung hơi là 83,33%; trong đó đối với sỏi niệu quản khảm đoạn 

trên có tỷ lệ tương ứng là 88,33% và 70,31% cho cả 2 nguồn năng lượng. Trong 

khi đó Tansu Degirmenci (2012) [10] cho thấy khi nội soi tán sỏi niệu quản khảm 

bằng laser Holmium có tỷ lệ sạch sỏi là 96,5% đối với sỏi niệu quản đoạn dưới 

và 81,8% đối với sỏi niệu quản đoạn trên. Trên cơ sở đó, nội soi tán sỏi niệu 

quản khảm bằng laser Holmuim bằng ống soi bán cứng được xem là lựa chọn tối 

ưu cho sỏi niệu quản khảm đoạn dưới; trong khi đó sỏi niệu quản khảm đoạn 

trên lại được một số phẫu thuật viên lựa chọn nội soi ống mềm kết hợp với laser 

Ho:YAG để tăng tỷ lệ sạch sỏi và giảm biến chứng trong mổ. Hơn nữa, sự phát 

triển của công nghệ laser Holmium với sợi laser mảnh có thể uốn cong trong 

dụng cụ nội soi ống mềm nhưng vẫn đạt công suất lớn để phá sỏi, điều này đã 

tạo nên ưu điểm vượt trội của nội soi ống mềm trong điều trị sỏi niệu quản khảm 

đoạn trên [38]. 

 Hướng giải quyết với niệu quản uốn cong gặp trong sỏi niệu quản 

khảm. Theo các phẫu thuật viên, chìa khóa là làm thẳng niệu quản. 

 Thận ứ nước nhiều do sỏi niệu quản khảm làm uốn cong niệu quản, điều 

đó gây khó khăn để đưa dây dẫn lên trên hay tiếp cận sỏi. Vì vậy, làm thẳng niệu 

quản là yếu tố quan trọng cho sự thành công của phẫu thuật nội soi tán sỏi niệu 

quản. Đầu tiên nên thử thực hiện với các loại dây dẫn khác nhau như dây dẫn 

đầu cong hay dây dẫn ái nước. Sự lựa chọn dây dẫn thích hợp là điều quan trọng 

để điều trị sỏi niệu quản khảm. Theo nghiên cứu của Akin S.Amasyali và cộng 

sự (2020) [82] trên 13 loại dây dẫn thuộc 3 loại (tiêu chuẩn, Hybrid và ái nước) 
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của 4 thương hiệu (Olympus, Cook, Bard và Boston Scientific) thì dây dẫn ái 

nước là lựa chọn thích hợp nhất trong quá trình điều trị sỏi niệu quản khảm bởi 

vì đầu dây mềm mại và vỏ dây ít ma sát nên dễ dàng vượt qua viên sỏi khảm 

nhưng vẫn đảm bảo tính an toàn cho đường niệu. Ngoài ra, chèn dây dẫn khi 

bệnh nhân thở ra hoặc đẩy thận lên trên bằng tay ở hố thắt lưng có thể tăng hiệu 

quả do làm giảm độ uốn cong của niệu quản. Nếu sử dụng nòng niệu quản, có 

thể làm giảm độ cong của niệu quản bằng cách kéo nòng niệu quản một vài 

centimet. Nếu sử dụng ống soi mềm, thì đưa đầu cong của ống soi vào vị trí uốn 

cong của niệu quản, sau đó kéo ống soi chậm và đưa nhanh dây dẫn qua. Nếu tất 

cả phương pháp đều thất bại thì nên dẫn lưu thận qua da, đặt dây dẫn xuôi dòng, 

sau đó thực hiện nội soi niệu quản xuôi dòng để tán sỏi hoặc phẫu thuật lấy sỏi 

thận qua da [33], [38]. Để giải quyết vấn đề gập góc niệu quản và nâng cao kết 

quả điều trị sỏi niệu quản khảm, nhiều tác giả cũng đưa ra những phương pháp 

hỗ trợ khi nội soi tán sỏi. Go Anan và cộng sự (2021) [83] đã dẫn lưu thận trước 

khi nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản khảm. Dẫn lưu thận giúp làm thẳng 

niệu quản và giảm áp lực bể thận khi nội soi tán sỏi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.23. Dẫn lưu thận qua da trước khi nội soi tán sỏi niệu quản khảm.  

(Nguồn: Anan G. 2021) [83] 

     (A): Sỏi niệu quản khảm gây thận ứ nước nhiều và gập góc niệu quản 

     (B): Dẫn lưu thận qua da giúp giảm áp lực bể thận và làm thẳng niệu quản 

     (C) (D): Tiến hành nội soi ngược dòng tán sỏi 

 Sự tưới rửa trong nội soi tán sỏi niệu quản khảm rất quan trọng vì giúp 

duy trì phẫu trường nội soi rõ ràng nhưng phải đảm bảo duy trì áp lực trong 

thận thích hợp 

 Sỏi niệu quản khảm thường gây khó khăn trong nội soi tán sỏi ngay cả khi 
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sử dụng ống nội soi mềm bởi vì những viên sỏi này gây ra nhiều biến đổi bệnh 

lý tại niệu quản như phù nề niệu mạc, polyp xơ biểu mô và sự dính chặt giữa 

niệu mạc và viên sỏi. Chính những vấn đề đó làm cho phẫu trường nội soi bị hạn 

chế, do đó sự tưới rửa rất quan trọng [38], [40]. 

 

Hình 1.24. Phẫu trường của nội soi niệu quản tán sỏi niệu quản khảm.  

(Nguồn: Yamashita S. 2022) [33] 

 A: Khi sử dụng hệ thống tưới rửa tự nhiên dựa vào trọng lực 

 B: Sử dụng hệ thống tưới rửa bằng bơm cơ học 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.25. Thiết lập hệ thống tán sỏi niệu quản bán cứng bằng laser có ống 

thông hút chân không tích hợp giúp tăng cường phẫu trường nội soi và giảm áp 

lực trong thận. (Nguồn: Wu ZH. 2022 [84] và Wang XH. 2025 [85])  

 Một số trường hợp, có thể sử dụng hệ thống tưới rửa bằng bơm tay hay 

xy lanh thay cho sự tưới rửa tự nhiên dựa vào trọng lực. Tuy nhiên, các phẫu 

thuật viên cần phải thận trọng khi nội soi bởi vì sử dụng hệ thống tưới rửa 
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bằng bơm tay có thể làm tăng quá mức áp lực trong thận. Theo Daniel J.Lama 

và cộng sự (2017) [86] và Wu (2022) [84], áp lực trong thận lớn hơn 40 mmHg 

thì tăng nguy cơ trào ngược dịch tưới rửa vào tĩnh mạch hoặc bạch mạch bể 

thận, điều này có thể dẫn tới nhiễm khuẩn huyết; ngoài ra, các loại hệ thống 

tưới rửa bằng bơm tay hoặc xy lanh 60 ml đều có thể tạo ra áp lực lớn trong 

thận dù có hay không sử dụng kênh đưa phương tiện phẫu thuật trong nghiên 

cứu Silvia Proietti và cộng sự (2017) [87]. 

 Mức độ tăng áp lực trong thận phụ thuộc vào nhiều yếu tố như kích 

thước sỏi, vị trí sỏi, sỏi khảm nhiều, loại ống soi, hệ thống tưới rửa, kích thước 

ống soi và nòng niệu quản. Đối với ống soi bán cứng, dịch tưới rửa chỉ thoát ra 

ngoài qua khoảng trống giữa ống soi và lổ niệu quản, điều đó làm tăng áp lực 

trong thận. Ngược lại, đối với ống soi mền thì dịch tưới rửa thoát ra qua nòng 

niệu quản, điều này giúp ngăn ngừa tăng áp lực trong thận. Vì vậy, nội soi ống 

mềm kết hợp với nòng niệu quản được nhiều phẫu thuật đánh giá là một phương 

tiện an toàn và hiệu quả trong điều trị sỏi niệu quản khảm đoạn giữa và trên [33]. 

Trong nghiên cứu của Tarik Emre Sener và cộng sự (2015) [88], nòng niệu 

quản 10/12F thích hợp nhất vì tạo ra áp lực trong thận thấp (dưới 40 cm H2O) 

nhưng dòng chảy tưới rửa cao. Ngược lại, MacCraith E và cộng sự (2021) 

[89] đưa ra quan điểm là để giảm áp lực trong thận cần phải chọn nòng niệu 

quản lớn và ống soi mềm kích thước nhỏ. Trong khi đó, Li Fang và cộng sự 

(2019) [90] đưa ra chỉ số tỷ lệ đường kính ống soi mềm và đường kính của 

nòng niệu quản cần nhỏ hơn 0,75 thì đảm bảo duy trì áp lực trong thận thấp 

và dòng chảy của dịch rửa tốt. Ngoài ra, trong trường hợp này cần kiểm tra số 

lượng dịch tưới rửa thoát ra qua nòng niệu quản, nếu dòng chảy yếu sẽ có 

nguy cơ tăng áp lực trong thận [37]. Nếu đưa được dây dẫn vượt qua viên sỏi 

thì có thể đặt ống thông niệu quản vượt qua sỏi sau đó hút ngắt quãng để giảm 

áp lực thận. Hơn nữa, hệ thống tưới rửa tự động hiện nay rất có giá trị để duy 

trì áp lực thận trong giới hạn cho phép [91]. Tuy nhiên, bằng chứng về sự hữu 

ích của hệ thống tưới rửa tự động trong điều trị sỏi khảm vẫn còn chưa được 

nghiên cứu nhiều nhưng hệ thống này là hữu ích trong việc giữ cho phẫu 

trường nội soi ổn định và duy trì áp lực thích hợp trong thận. Trong trường 

hợp không tạo được phẫu trường rõ ràng có thể đặt dẫn lưu thận qua da. Khi 

đó dịch tưới rửa có thể được bơm vào mà không cần lo lắng về áp lực trong 
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thận, ngoài ra cũng có thể tiếp cận sỏi bằng nội soi xuôi dòng sau khi đã đặt 

dẫn lưu thận [38]. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.26. Dẫn lưu thận và bóng chèn để giảm áp lực thận và ngăn sỏi di 

chuyển khi nội soi tán sỏi. (Nguồn: Qi S. 2014) [76]  

 Kỹ thuật tán sỏi an toàn và nguồn laser thích hợp sẽ hạn chế tối đa sự 

tổn thương niệu mạc 

 Trong quá trình tán sỏi niệu quản khảm, cần đặc biệt chú trọng đến tổn 

thương niệu quản. Tổn thương này được phân thành 2 loại. 

 Tổn thương trực tiếp: Tổn thương này gây ra do tia laser trúng niệu mạc. 

Hiện tại, các phẫu thuật viên vẫn chưa thống nhất về kỹ thuật tán sỏi chuẩn dành 

riêng cho sỏi niệu quản khảm nhưng theo S.Yamashita và cộng sự (2021) [33], 

kỹ thuật bóc tách và đẩy “peeling off and push back” được xem là an toàn cho 

sỏi niệu quản khảm. Đầu tiên là phá vỡ trung tâm sỏi, rồi đến phần ngoài của 

viên sỏi gần niệu mạc cho đến khi viên sỏi có thể di động. Không nên bắn laser 

ở rìa sỏi vì có thể làm tổn thương niệu mạc, thay vào đó có thể bóc tách viên sỏi 

khỏi giường sỏi bằng đầu ống soi hoặc sợi laser. Khi có nhiều mảnh sỏi nhỏ thì 

tiến hành lấy các mảnh sỏi ra bằng rọ bắt sỏi. Lặp lại quá trình tán sỏi như vậy 

cho đến khi viên sỏi đã phân mảnh được, di động khỏi giường sỏi và đẩy vào 

không gian rộng hơn (niệu quản phía trên hoặc bể thận). Thỉnh thoảng các mảnh 

sỏi có thể bị chôn vùi trong niệu mạc, do đó phẫu thuật viên cần kiểm tra cẩn 

thận. Kỹ thuật này được xem là an toàn và nguy cơ tổn thường niệu mạc bởi 

laser là thấp nhất [33]. 

 



36 

 

Hình 1.27. Kỹ thuật tán sỏi bóc tách và đẩy “peeling off and push-back”.  

(Nguồn: Ng ACF) [92] 

 a: Phá vỡ sỏi ở trung tâm 

 b: Bóc tách và loại bỏ các mảnh sỏi khỏi giường sỏi 

 c: Lặp lại bước a và b 

 d: Đẩy các mảnh sỏi vào không gian thuận lợi hơn để tán 

 Tổn thương gián tiếp: Tổn thương này gây ra do tăng nhiệt độ của nước 

tưới rửa do bắn laser liên tục (có sự biến đổi protein ở đường tiết niệu khi nhiệt 

độ lớn hơn 430C), do đó các phẫu thuật viên khuyến cáo nên bắn laser ngắt 

quãng. Ngoài ra, phương pháp bắn laser ngắt quãng còn giúp giảm tình trạng bắn 

sai mục tiêu vào niệu mạc quanh sỏi. Hơn nữa, tình trạng dịch tưới rửa là một 

yếu tố quan trọng khác ảnh hưởng tới sự tăng nhiệt độ của nước tưới rửa. Một 

nghiên cứu gần đây báo cáo rằng nếu lượng nước tưới rửa không phù hợp khi 

tán sỏi bằng laser Ho:YAG có thể gây tổn thương nhiệt lên đường niệu ngay cả 

với nguồn năng lượng thấp [93]. 

 Nguồn phát laser Ho: YAG cũng có vai trò quan trọng trong việc ngăn 

chặn tổn thương trực tiếp và tổn thương nhiệt. Sử dụng laser năng lượng cao có 

thể làm tổn thương niệu mạc khi bắn sai mục tiêu. Ngay cả khi bắn trung tâm 

viên sỏi cũng có thể làm tổn thương niệu mạc do đối với sỏi khảm thì niệu mạc 

bám xung quanh sỏi và lượng nhiệt phát ra tỷ lệ thuận với công suất của laser. 

Ngược lại, khi sử dụng laser tần số cao thì nguy cơ những lần bắn sai mục tiêu 

sẽ tăng lên. Ngoài ra, tán sỏi với công suất lớn (năng lượng cao và tần số cao) 

làm tăng nhiệt độ dịch tưới rửa (đặc biệt trong trường hợp sỏi khảm thì dịch tưới 

rửa càng kém) so với sử dụng laser năng lượng thấp và tần số thấp. Do đó, để 

tránh cả 2 loại tổn thương thì nguồn công suất thấp ( năng lượng thấp và tần số 

thấp) là được khuyến cáo khi tán sỏi niệu quản khảm [33]. Ngoài ra, những thiết 

bị laser gần đây có thể chọn lựa loại xung bên cạnh năng lượng và tần số. Lựa 

chọn loại xung an toàn và hiệu quả nhất tùy theo từng trường hợp. Đối với sỏi 

niệu quản khảm, sỏi bị cố định do đó tỷ lệ di chuyển sỏi thấp, vì vậy có thể sử 
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dụng laser xung ngắn để phá sỏi nhanh hơn và thực hiện kỹ thuật “peeling off 

and push back” nhanh hơn so với xung dài; hơn nữa, sóng ngắn cũng tạo nhiệt 

độ nước tưới rửa thấp hơn nên nguy cơ tổn thương nhiệt thấp. Tuy nhiên, phạm 

vi tác động của sóng ngắn lớn hơn sóng dài, dẫn tới tổn thương trực tiếp do xung 

ngắn cao hơn sóng dài, do đó việc chọn loại xung tùy thuộc vào đặc điểm sỏi, 

niệu mạc, nước tưới rửa [94], [95]. 

1.5.2. Nội soi niệu quản xuôi dòng tán sỏi niệu quản 

 Điều trị sỏi niệu quản 1/3 trên kích thước lớn hoặc khảm vào niệu mạc 

luôn là một thách thức đối với các phẫu thuật viên tiết niệu bởi vì những nguy 

cơ thủng niệu quản hoặc sỏi chạy vào thận khi nội soi niệu quản tán sỏi. Nội soi 

niệu quản xuôi dòng cho sỏi niệu quản đoạn bụng khảm niệu mạc đã được mô tả 

từ năm 1989. Kỹ thuật này dựa trên phương pháp lấy sỏi thận qua da đường hầm 

nhỏ (Mini-PCNL) [96]. Phẫu thuật viên chọc dò đài thận và đưa dây dẫn vào đài 

bể thận (nếu có thể nên chọn chọc dò đài giữa hoặc đài trên thận để giúp cho 

máy nội soi có thể dễ dàng di chuyển xuống niệu quản); nong đường hầm tới số 

14F và đặt một nòng niệu quản 11/13 Fr, nếu có thể tiếp cận sỏi thì càng tốt 

(thông thường niệu quản trên sỏi trong các trường hợp này giãn lớn nên việc đặt 

nòng sẽ dễ dàng).Tiếp đó máy nội soi niệu quản mềm được đưa qua nòng niệu 

quản tiếp cận và tán sỏi [13]. 

 

Hình 1.28. Nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản 1/3 trên 

(Nguồn: Mohey A. 2023) [97] 

  a: Chọc dò và đưa dây dẫn vào đài bể thận 

  b: Đặt thêm 1 dây dẫn an toàn 
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  c: Đặt nòng niệu quản 

  d: Sử dụng ống soi niệu quản mềm để tiếp cận sỏi niệu quản 

 Hiện nay, nhiều hướng dẫn điều trị sỏi tiết niệu cũng khuyến cáo sử dụng 

phương pháp này ở những bệnh nhân sỏi niệu quản 1/3 trên kích thước lớn với 

tỷ lệ sạch sỏi cao và ít biến chứng [1]. 

Bảng 1.1. Các nghiên cứu gần đây so sánh kết quả điều trị sỏi niệu quản khảm 

bằng nội soi niệu quản ngược dòng và xuôi dòng 

Nghiên cứu điều trị 

sỏi niệu quản khảm 

đoạn bụng 

Tỷ lệ sạch sỏi (số lượng bệnh nhân) 

Nội soi niệu quản xuôi 

dòng để tán sỏi 

Nội soi niệu quản 

ngược dòng tán sỏi 

Moufid (2013) [11] 95,45% (22) 66,7% (30) 

Elgebaly (2020) [98] 83,3% 60% 

Gökce (2021)  [99] 97,1% (68) 78,2% (78) 

Güler  (2021) [100] 97,4% (40) 83,7% (40) 

Taguchi (2021) [101] OR : 1,17 (420 và 433) 

Zhang (2022) [102] 99,22% (129) 65,99% (147) 

Zang (2023) [103] 93,3% (171) 68,9% (45) 

Mohey (2023) [97] 90,3% (30) 70% (30) 

Tang (2025) [104] 90,7% (43) 83,78% (37) 

Cheng (2025) [105] 93,65% 73,77% 

1.6. TOÁN ĐỒ WANG DỰ ĐOÁN SỎI NIỆU QUẢN KHẢM  

1.6.1. Khái niệm về toán đồ 

 Toán đồ (Nomogram) là một công cụ đồ họa được sử dụng rộng rãi để dự 

đoán xác suất xảy ra một biến cố y khoa cụ thể dựa trên nhiều biến số đầu vào 

[106]. Đây là mô hình trực quan hóa kết quả của một phương trình thống kê, 

thông thường là hồi quy logistic, hồi quy tuyến tính, hồi quy Cox, giúp bác sĩ dễ 

dàng ứng dụng vào lâm sàng mà không cần tính toán phức tạp. Toán đồ chuyển 

đổi một mô hình toán học phức tạp thành một biểu đồ tuyến tính, trong đó mỗi 

yếu tố lâm sàng sẽ tương ứng với một thang điểm cụ thể. Tổng số điểm sẽ quy 

đổi thành xác suất xảy ra một biến cố (ví dụ: nguy cư tái phát ung thư, tử vong, 

biến chứng sau phẫu thuật...) [106], [107]. Ví dụ: Toán đồ có thể dự đoán nguy 

cơ mắc ung thư thận tế bào sáng bao gồm 4 biến số có tăng sinh mạch máu tại 

khối u trên siêu âm Doppler, tuổi, kích thước khối u, giới tính [107]. Toán đồ 
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hiện được áp dụng trong nhiều lĩnh vực: ung thư học (ung thư tuyến tiền liệt, ung 

thư vú, ung thư đại trực tràng...), tim mạch (dự đoán suy tim, đột quỵ), phẫu 

thuật (tiên lượng biến chứng sau mổ), tiết niệu, sản khoa [106], [108]. 

1.6.2. Trình tự xây dựng toán đồ 

 Các bước trong quá trình phát triển một toán đồ bao gồm: xác định quần 

thể bệnh nhân và biến cố đầu ra, xác định các biến số quan trọng, xây dựng mô 

hình thống kê thích hợp, và kiểm định hiệu năng của mô hình đó. 

 Bước đầu tiên trong việc xây dựng toán đồ là xác định quần thể bệnh nhân. 

Các tiêu chí lựa chọn bệnh nhân cần được xác định từ trước. Quần thể nguồn có 

thể được lấy từ một cơ sở y tế đơn lẻ, nhiều trung tâm, hoặc từ một quần thể dân 

số có tính đại diện [106], [107]. 

 Bước thứ hai là xác định biến cố đầu ra hay kết quả. Việc xây dựng một 

toán đồ đòi hỏi phải xác định rõ ràng biến cố chính. Biến cố này thường là một 

sự kiện, chẳng hạn như chẩn đoán một khối u ác tính, hoặc là thời gian đến khi 

xảy ra sự kiện như thời gian đến khi tái phát hoặc tử vong [106], [107]. 

 Bước thứ ba là xác định các biến số để dự đoán. Trước khi xây dựng toán 

đồ, điều quan trọng là cần xác định các yếu tố tiên lượng có khả năng dự đoán 

biến cố quan tâm. Các tham số tiên lượng cần được lựa chọn từ trước, dựa trên 

nghiên cứu trước đó hoặc lập luận lâm sàng hợp lý, để tránh việc loại bỏ biến 

chỉ vì thiếu dữ liệu và đảm bảo duy trì quy trình thu thập dữ liệu nhất quán [107]. 

 Bước thứ tư, chọn mô hình thống kê là hồi quy logistic (nếu biến cố là 

biến nhị phân, chẳng hạn: dự đoán bệnh có / không, nguy cơ tử vong / sống…); 

hồi quy tuyến tính (nếu biến cố là biến liên tục, chẳng hạn: dự đoán huyết áp dựa 

vào tuổi, BMI, cholesteron); hồi quy Cox (nếu biến cố là thời gian đến khi xảy 

ra sự kiện, chẳng hạn như thời gian sống còn, thời gian tái phát) [106], [107]. 

Chọn biến số phù hợp dựa vào các tiêu chí thông kê như chỉ số p, OR, độ tin cậy 

để chọn biến phù hợp [106]. Kiểm định mô hình thống kê: Dùng chỉ số C-index 

đối với mô hình Cox; chỉ số AUC (diện tích dưới đường cong ROC) và Hosmer-

Lemeshow test đối với mô hình dự đoán nhị phân; F-test đối với mô hình hồi 

quy tuyến tính để đánh giá độ chính xác và hiệu lực mô hình [106], [107]. 

 Cuối cùng là xây dựng toán đồ. Sau khi có mô hình hồi quy, người ta tiến 

hành vẽ toán đồ. Mỗi biến số tương ứng với một thang điểm dựa trên hệ số hồi 

quy β. Biến số có hệ số beta lớn nhất (biến số chuẩn) được chuyển đổi thành 100 
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điểm và các biến còn lại trong đoán đồ được tính dựa vào chỉ số hiệu ứng (tỷ lệ 

giữa hệ số beta của biến đó với hệ số beta của biến chuẩn). Tổng điểm của tất cả 

các biến sẽ được đối chiếu đến một thang điểm cuối và tính xác suất hoặc tỉ lệ 

phần trăm xảy ra biến cố [106]. 

 Cuối cùng là kiểm định toán đồ thông qua ba chỉ số: độ chính xác, độ hiệu 

chuẩn, giá trị lâm sàng. Chỉ số để đánh giá độ chính xác là diện tích dưới đường 

cong ROC (AUC). Nếu AUC < 0,5 thì toán đồ không có giá trị. Đối với độ hiệu 

chuẩn thì sử dụng đồ thị hiệu chuẩn, đường dự đoán càng gần với đường 450 

trong biểu đồ càng tốt. Tiếp theo, giá trị lâm sàng được đánh giá qua đường cong 

quyết định DCA. Đường DCA của toán đồ càng cao hơn đường đồ thị (điều trị 

tất cả bệnh nhân) càng có ý nghĩa lâm sàng. Ngoài ra, cần đánh giá sự ổn định 

của toán đồ với nhóm bệnh nhân trên cùng nhóm nghiên cứu và nhóm bệnh nhân 

độc lập ở bệnh viện, quốc gia khác [18], [106]. 

1.6.3. Toán đồ Wang 

 Wang và cộng sự [18] đã thực hiện một nghiên cứu hồi cứu trên 296 bệnh 

nhân có sỏi niệu quản đơn độc được điều trị bằng nội soi niệu quản ngược dòng 

tán sỏi tại bệnh viện Đại học Tô Châu, Trung Quốc từ 6/2020 đến 5/2021.Tác 

giả chia bệnh nhân thành 2 mẫu. Mẫu 1 bao gồm 214 bệnh nhân từ 6/2021 đến 

3/2021 được sử dụng để xây dựng toán đồ. Mẫu 2 bao gồm 82 bệnh nhân từ 

4/2021 đến 5/2021 được sử dụng để kiểm định toán đồ. Các mẫu đều được phân 

thành 2 nhóm: sỏi niệu quản khảm và sỏi niệu quản không khảm. Sỏi niệu quản 

khảm được xác định trong phẫu thuật nội soi ngược dòng sử dụng ống soi niệu 

quản bán cứng. Theo đó, sỏi niệu quản khảm khi không đưa được dây dẫn ái 

nước 0,035 inch vượt qua viên sỏi ở lần thực hiện đầu tiên. 

 Các yếu tố được sử dụng để dự đoán sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật 

bao gồm tuổi bệnh nhân, giới tính, tiền sử bệnh, tiền sử điều trị sỏi niệu quản 

cùng bên, vị trí sỏi, bên bị sỏi, độ ứ nước thận, đường kính tối đa sỏi, diện tích 

tối đa mặt cắt ngang sỏi, thể tích sỏi, tỷ trọng của sỏi (HU) và độ dày tối đa thành 

niệu quản tại vị trí sỏi. Các thông số này được xác định trên phim chụp cắt lớp 

vi tính hệ tiết niệu không sử dụng thuốc cản quang. Các yếu tố của các mẫu được 

so sánh bằng phép thử Mann-Whitney U và chi bình phương. Biến liên tục được 

tính bằng giá trị trung bình, biến phân loại được tính bằng phần trăm. Các yếu tố 
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có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy logistic đơn biến được đưa vào phân 

tích hồi quy logistic đa biến. Các biến có ý nghĩa thống kê với p < 0,1 được chọn 

lựa. Dựa vào hệ số hồi quy của các biến này để xây dựng toán đồ dự đoán sỏi 

niệu quản khảm. Đường cong ROC và diện tích dưới đường cong ROC để đánh 

giá độ chính xác và sự phù hợp với thực tế lâm sàng của toán đồ. Đường hiệu 

chuẩn được sử dụng để đánh giá sự tương hợp của toán đồ và thực tế lâm sàng. 

 Toán đồ Wang để đự đoán sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật bao gồm 

4 yếu tố 

 - Tuổi bệnh nhân (age) 

 - Độ ứ nước của thận (hydronephrosis) 

 - Tiền sử điều trị sỏi niệu quản cùng bên (ipsilateral stone treatment 

history) 

 - Độ dày tối đa thành niệu quản tại vị trí sỏi (UWT max) 

Tuổi bệnh nhân được tính bằng năm (giới hạn từ 20 tuổi đến 85 tuổi) 

Độ ứ nước của thận được chia thành 3 mức độ 

Độ 0: thận không ứ nước hoặc ứ nước nhẹ (đài bể thận không giãn hoặc chỉ có 

bể thận giãn) 

Độ 1: thận ứ nước mức độ trung bình (bể thận giãn, đài thận giãn nhẹ) 

Độ 2: thận ứ nước nhiều (bể thận, đài thận giãn nhiều) 

Tiền sử điều trị sỏi niệu quản cùng bên 

0: không 

1: có 

Độ dày tối đa thành niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản: tính bằng mm, thông số 

này được xác định trên mặt cắt ngang của phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

không có thuốc cản quang với độ phóng đại 8 lần. 
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Hình 1.29. Toán đồ Wang dự đoán sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật 

(Nguồn: Wang C.2021) [18] 

 Nghiên cứu này cho thấy độ chính xác của toán đồ được xây dựng là 0,915 

và toán đồ kiểm định là 0,882. Phân tích đường cong hiệu chuẩn cho thấy toán 

đồ có sự tương hợp mạnh với thực tế lâm sàng. Phân tích đường cong quyết định 

cho thấy toán đồ có lợi ích cao hơn so với chỉ dùng yếu tố độ dày thành niệu 

quản lớn nhất tại vị trí sỏi ở mọi xác suất khảo sát [18].  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu: Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân được nội soi tán sỏi niệu 

quản bằng laser Ho:YAG tại Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế từ tháng 

3 năm 2023 đến tháng 4 năm 2025 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu 

Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân với các điều kiện: 

 Bệnh nhân được nội soi tán sỏi niệu quản bằng laser Ho:YAG và được ghi 

nhận là có thể tiếp cận được sỏi khi nội soi niệu quản. 

 Có tái khám lần 1 sau phẫu thuật 1 tháng và có thể kèm lần 2 sau phẫu 

thuật từ 2 tháng. 

 Độ tuổi từ 20 đến 85 tuổi 

 Chỉ số ASA ≤ 3 [18], [109]. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân với các thông tin: 

 Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật hẹp niệu quản cùng bên bị sỏi niệu quản 

 Bệnh nhân sỏi niệu quản 2 bên đồng thời 

 Hồ sơ không có đầy đủ thông tin về lâm sàng và cận lâm sàng  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu: hồi cứu thuần tập 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Công thức tính cỡ mẫu [110] : 

𝑛 ≥
𝑧1−𝛼
2 × 𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

Với khoảng tin cậy 95%, thì α = 0,05 và Z0,975 =1,96 

d là sai số cho phép (chọn d = 0,1) 

p là tỷ lệ sỏi niệu quản khảm  

Theo nghiên cứu phân tích tổng hợp đa trung tâm của Jaap D. Legemate và cs 

(2017) [17] trên hơn 11000 bệnh nhân sỏi niệu quản của 114 trung tâm của 32 
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nước, báo cáo tỷ lệ sỏi niệu quản khảm 31%. 

Cỡ mẫu được tính như sau: 

n ≥ 
1,962 x 0,31(1-0,31) 

= 82,2 
0,12 

Vậy đối tượng nghiên cứu cần có nhiều hơn 82 trường hợp. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chọn sai số cho phép d = 0,1 nhằm ước lượng 

tỷ lệ với độ chính xác chấp nhận được, phù hợp với khả năng thu thập số liệu 

trong thời gian nghiên cứu và điều kiện cỡ mẫu tại cơ sở nghiên cứu. 

2.3. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Nghiên cứu đặc điểm bệnh lý và đánh giá kết quả nội soi tán sỏi niệu 

quản 

2.3.1.1. Mô tả các yếu tố chung của bệnh nhân 

Ghi nhận thông tin từ bệnh án: 

- Tuổi (năm) 

- Giới tính: nam, nữ (%) 

- Nghề nghiệp (%) 

+ Lao động chân tay 

+ Lao động trí óc 

- Nơi ở (%) 

+ Nông thôn 

+ Thành thị 

- Tính chỉ số khối cơ thể từ các thông số bằng công thức: Chỉ số khối cơ thể 

(BMI: Body Mass Index) = (trọng lượng cơ thể)/ (chiều cao x chiều cao) (Kg/m2) 

- Chỉ số ASA: 1, 2, 3 

- Tiền sử bệnh tật (%) 

+ Bệnh lý tim mạch (tăng huyết áp, rối loạn nhịp, bệnh lý van tim…) 

+ Bệnh lý tiêu hóa (viêm dạ dày, bệnh lý Crohn…) 

+ Bệnh lý nội tiết (đái tháo đường, bệnh lý tuyến giáp…) 

+ Bệnh lý hô hấp (hen phế quản, COPD…) 

+ Bệnh lý cột sống 

- Tiền sử điều trị sỏi niệu quản và sỏi thận cùng bên (%) 

+ Nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản 
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+ Phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 

+ Tán sỏi ngoài cơ thể sỏi niệu quản 

+ Mổ hở niệu quản lấy sỏi 

+ Phẫu thuật nội soi ổ bụng lấy sỏi niệu quản 

- Tính thời gian xuất hiện một trong các triệu chứng đến lúc được phẫu thuật 

(ngày) 

2.3.1.2. Khảo sát đặc điểm lâm sàng 

Ghi nhận từ bệnh án: 

- Lý do vào viện và triệu chứng cơ năng (%) 

+ Đau quặn thận 

+ Đau âm ỉ thắt lưng 

+ Tiểu buốt, tiểu rát 

+ Tiểu máu 

+ Tiểu mủ 

- Triệu chứng thực thể (%) 

+ Thận lớn  

+ Rung thận 

2.3.1.3. Các xét nghiệm huyết học và sinh hóa máu 

Các xét nghiệm liên quan đến máu được thực hiện theo quy trình kỹ thuật của 

Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế [111] được thực hiện tại khoa Huyết 

học và Hóa sinh - Miễn dịch của bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế, kết 

quả được lưu đầy đủ trong hồ sơ. 

- Xét nghiệm creatinine: 

+ Xét nghiệm định lượng creatinin được thực hiện trên máy ly tâm và hệ thống 

phân tích Cobas c501, c502.  

+ Giá trị creatinin bình thường của người trưởng thành đối với nữ là 44-80 

µmol/L, đối với nam là 62-106 µmol/L. 

+ Mức lọc cầu thận ước tính bình: eGFR ≥ 90 ml/phút/1,73 m2 

- Xét nghiệm CRP huyết thanh: 

+ Xét nghiệm CRP trong huyết tương được thực hiện trên máy ly tâm và hệ 

thống phân tích Cobas c501, c502.  

+ Nồng độ CRP huyết thanh (mg/l) (bình thường : < 5 mg/L) 
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2.3.1.4. Các xét nghiệm liên quan đến nước tiểu 

Các xét nghiệm liên quan đến nước tiểu được thực hiện theo quy trình kỹ thuật 

của Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế [111]. 

- Tổng phân tích nước tiểu: 

+ Xét nghiệm được thực hiện tại Khoa Hóa sinh và Miễn dịch, Bệnh viện Trường 

Đại học Y - Dược Huế. Sử dụng que nhúng của hãng Roche đọc kết quả với hệ 

thống phân tích cobas U411. Kết quả được lưu trong hồ sơ 

+ Đánh giá các thông số (%) 

• Bạch cầu niệu: âm tính, 25, 100, 500 Leu/ µL hoặc âm tính, 1+, 2+, 3+. 

• Nitrit niệu: dương tính hoặc âm tính. 

- Cấy nước tiểu, làm kháng sinh đồ 

+ Cấy nước tiểu được thực hiện tại Phòng xét nghiệm Vi sinh thuộc Khoa Vi 

Sinh, Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế. Mẫu nước tiểu được chuyển 

phòng cấy và thực hiện thao tác trong tủ an toàn sinh học cấp II. Các kết quả 

được lưu trong hồ sơ bệnh án. 

+ Đánh giá kết quả: Có hay không có vi khuẩn. Nếu có thì định danh vi khuẩn 

và mức độ nhạy cảm với kháng sinh đồ. 

+ Đánh giá thông số theo tỷ lệ % 

2.3.1.5. Chẩn đoán hình ảnh 

Các xét nghiệm liên quan đến hình ảnh được thực hiện theo quy trình kỹ thuật 

của Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế [111]. Các xét nghiệm này đều được 

thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình ảnh – Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược 

Huế. Các kết quả đều được lưu trong hồ sơ bệnh án. 

- Phim X Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 

+ Hệ thống X-quang kỹ thuật số Titan 2000 của hãng Comed (Hàn Quốc).  

+ Đánh giá các thông số trên phim X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị [54], 

[55] 

• Số lượng sỏi, vị trí sỏi, bên bị sỏi  

• Sỏi niệu quản đoạn 1/3 trên: sỏi nằm ở đoạn niệu quản từ bể thận đến bờ 

trên khớp cùng chậu. 

• Sỏi niệu quản đoạn 1/3 giữa: sỏi nằm ở đoạn niệu quản từ bờ trên đến bờ 

dưới của khớp xương cùng. 
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• Sỏi niệu quản đoạn 1/3 dưới: sỏi nằm ở đoạn niệu quản từ bờ dưới khớp 

cùng chậu đến bàng quang. 

- Siêu âm hệ tiết niệu 

+ Phương tiện: Máy siêu âm tổng quát Acuson NX2 Elite, hãng Siemens và đầu 

dò Convex có tần số 3.5-5 MHz.  

+ Đánh giá vị trí, kích thước sỏi niệu quản, đường kính niệu quản phía trên sỏi 

niệu quản, đánh giá mức độ ứ nước của thận bên có sỏi niệu quản. Mức độ ứ 

nước thận được phân chia theo 4 độ theo Ellenbogen (%) [60]. 

• Độ 1: Chỉ giãn bể thận 

• Độ 2: Giãn bể thận và một số đài thận 

• Độ 3: Giãn bể thận và toàn bộ đài thận 

• Độ 4: Giãn bể thận và toàn bộ đài thận và nhu mô thận mỏng 

- Chụp phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu: 

+ Phương tiện: hệ thống chụp cắt lớp vi tính 128 lát cắt Revolution Maxima 

của hãng GE Healthcare (Hoa Kỳ).  

Hình 2.1. Máy chụp cắt lớp vi tính 128 lát cắt 

(Nguồn : Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế) 

+ Đánh giá các thông số trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc với 

độ dày lát cắt 1 mm: 

• Số lượng, vị trí, bên của sỏi niệu quản 

• Mức độ thận ứ nước chia làm 4 độ I, II, III, IV của Quaia E. và cs [66]: 

▪ Độ I: Giãn nhẹ đài bể thận, đài thận còn giữ nguyên hình thái bình thường 
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▪ Độ II: Giãn đài bể thận, đài thận giãn có hình đáy phẳng, nhú thận còn rõ 

▪ Độ III: Giãn đài bể thận, các đài thận có hình tròn kèm theo sự teo mỏng 

của nhu mô thận. 

▪ Độ IV: đài bể thận căng tròn như một hình túi, nhu mô thận rất mỏng. 

• Diện tích mặt cắt ngang của sỏi (mm2) = (L x W x π)/4 theo Tiselius và 

Andersson [112] 

• Thể tích sỏi (mm3) = (L x W x H x π)/6 theo Tran TY và cộng sự [67] 

• Với L là chiều dài viên sỏi (mm); W là chiều rộng viên sỏi (mm); H là chiều 

cao viên sỏi (mm) và π bằng 3,14. 

• Tỷ trọng sỏi (HU) 

• Độ dày thành niệu quản (mm): 

▪ Được xác định ở lát cắt ngang cửa sổ bụng với độ phóng đại lớn nhất là 

8 lần. 

▪ Độ dày thành niệu quản tối đa là độ dày lớn nhất của niệu quản tại vị 

trí cắt ngang của viên sỏi [14], [16], [77], [113].  

▪ Độ dày bình thường của thành niệu quản khoảng 1 mm [16]. 

Hình 2.2. Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi (Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị 

Thanh Ng. Mã 19720996. Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế) 

2.3.1.6. Kỹ thuật nội soi niệu quản bằng ống soi bán cứng để xác định sỏi niệu 

quản khảm và tán sỏi niệu quản bằng laser Ho: YAG  

Phẫu thuật được thực hiện theo qui trình kỹ thuật của bệnh viện Trường Đại học 

Y Dược Huế [111]. 

Phương tiện 
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- Ống nội soi niệu quản bán cứng của hãng Karl Storz (Đức) 7,5 Fr với nguồn 

sáng, camera, màn hình… 

- Dây dẫn (guidewire) ái nước của hãng Terumo (Việt Nam) : cỡ 0,035 inch 

(0,89 mm); dài 150 cm. 

- Hệ thống tăng sáng C-Arm phòng mổ 

- Máy tán sỏi laser Ho:YAG 90W của hãng Potent (Trung Quốc), sợi dây laser 550µm 

- Rọ lấy sỏi, ống thông JJ 6 Fr. 

 

 

 
 

Hình 2.3. Ống soi niệu quản bán cứng 7,5 Fr của hãng Karl Storz 

 (Nguồn: Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế) 

 
 

Hình 2.4. Dây dẫn ái nước (Nguồn: Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế) 
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Hình 2.5. Máy tán sỏi Laser Holmium YAG 90w và dây laser 550 µm  

(Nguồn: Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.6. Ống thông JJ 6 Fr (Nguồn: Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế) 

Thực hiện kỹ thuật nội soi tán sỏi niệu quản: theo qui trình kỹ thuật của bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Huế [111].  

Thực hiện tại phòng mổ vô trùng. 

- Người bệnh được gây tê tủy sống 

- Người bệnh nằm tư thế nội soi ngược dòng tán sỏi. 
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- Sát khuẩn bộ phận sinh dục và trải vải mổ vô trùng. 

- Hệ thống tưới rửa có độ cao so với người bệnh nhân khoảng 40 cm (tương 

đương 30 mmHg) để duy trì áp lực thấp trong thận [114] 

- Đặt ống soi niệu quản vào bàng quang, quan sát niệu đạo và bàng quang trước 

khi tiến hành soi niệu quản 

- Xác định lỗ niệu quản bên có sỏi. 

- Đặt dây dẫn (guidewire) vào lỗ niệu quản bên có sỏi. 

- Đặt ống soi vào niệu quản theo dây dẫn đường lên tiếp cận viên sỏi. Quan sát 

và đánh giá xem dây dẫn có vượt qua viên sỏi hay không (Một số trường hợp 

khó xác định thì có thể sử dụng C-arm để kiểm tra) 

- Quan sát niệu quản để chẩn đoán các bất thường tại niệu quản: phù nề niêm 

mạc, thương tổn dạng polyp ở niệu quản, sỏi bám dính niêm mạc, hẹp niệu quản 

- Tiến hành tán sỏi niệu quản bằng laser Ho:YAG. Laser được thiết lập năng 

lượng khoảng 0,8-1,5 J và tần số khoảng 5-12 Hz với đường kính sợi laser 550 

µm [10], [16]. 

- Đánh giá sạch sỏi: khi sỏi được tán sạch hoàn toàn hoặc tán vụn thành những  

mảnh có đường kính nhỏ hơn 3mm (mảnh sỏi không gây triệu chứng lâm sàng) 

[37], [115]. 

- Đặt thông JJ 

- Đặt thông tiểu và kết thúc phẫu thuật [17], [43], [111], [116]. 

 

Hình 2.7. Chuẩn bị tư thế bệnh nhân nội soi niệu quản tán sỏi (A) 

  Hệ thống màn hình tăng sáng C-arm (B) 

  Hệ thống nội soi niệu quản bán cứng (C) 



52 

  (Nguồn: Bệnh viện Trường Đại học Y – Dược Huế) 

2.3.1.7. Tiêu chuẩn chẩn đoán sỏi niệu quản khảm trong nghiên cứu 

Tiêu chuẩn xác định sỏi niệu quản khảm dựa theo tiêu chuẩn xác định sỏi niệu 

quản khảm của Wang [18]: Sỏi niệu quản khảm được xác định khi không thể 

đưa được dây dẫn (guidewire) ái nước, kích thước 0,035 inch vượt qua viên sỏi 

niệu quản ở lần thực hiện đầu tiên khi nội soi niệu quản. 

A B 

C D 
 

 

  

Hình 2.8. Xác định sỏi niệu quản khảm 

     (A) Xác định sỏi niệu quản trên màn hình C-arm  

     (B) Đưa dây dẫn lên niệu quản 

     (C) Quan sát dây dẫn không vượt qua sỏi niệu quản trên C-arm (Trường hợp 

nội soi khó khăn hoặc khó xác định dây dẫn có vượt qua viên sỏi hay không) 

     (D) Quan sát và xác định dây dẫn không vượt qua sỏi niệu quản trong nội soi.  

(Nguồn: Bệnh nhân Lê Thị Thanh Ng. Mã 19720996 Bệnh viện Trường Đại học 

Y – Dược Huế) 

2.3.1.8. Bảng phân loại tổn thương niệu quản SMART 

Ghi nhận các tổn thương niệu quản khi nội soi niệu quản. Bảng phân loại đánh 

giá 4 tổn thương chính: phù nề niêm mạc niệu quản, thương tổn dạng polyp ở 

niệu quản, sỏi bám dính niêm mạc, hẹp niệu quản [40]. 

Phù nề niêm mạc 

Độ 0: Không thấy phù nề 
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Độ 1: Phù nề mức độ nhẹ, có thể quan sát được sỏi với sự tưới rửa tự nhiên (áp 

lực khoảng 100 cm nước) 

Độ 2: Phù nề nặng, không quan sát được sỏi, chỉ quan sát được sỏi với sự tưới 

rửa có áp lực 

Thương tổn dạng polyp ở niệu quản 

Độ 0: Không có thương tổn dạng polyp 

Độ 1: Có thương tổn dạng polyp 

Sỏi bám dính niêm mạc 

Độ 0: Sỏi không bám dính niêm mạc 

Độ 1: Sỏi bám dính niêm mạc nhưng có thể tách sỏi ra khỏi niêm mạc dễ dàng 

với dung dịch tưới rửa 

Độ 2: Sỏi bám dính niêm mạc nhiều cần phải sử dụng dây laser hoặc dụng cụ 

nội soi để tách sỏi ra khỏi niêm mạc 

Độ chật niệu quản dưới sỏi 

Độ 0: Niệu quản bình thường 

Độ 1: Độ chật niệu quản nhẹ 

Độ 2: Độ chật niệu quản nặng 

Độ 3: Không thể đưa ống soi lên niệu quản 

 

Hình 2.9. Phân độ tổn thương niệu quản SMART [40] 

A. Phù nề niêm mạc niệu quản độ 2 

B. Thương tổn dạng polyp ở niệu quản độ 1 

C. Niêm mạc dính với sỏi niệu quản độ 2 

D. Độ chật niệu quản đoạn dưới sỏi độ 2. 

 



54 

 

A 
 

B 

 

C 

 

D 

Hình 2.10. Phân loại tổn thương niệu quản theo SMART 

 (A) Co thắt niệu quản dưới sỏi 

 (B), (C) Phù nề niệu mạc quanh sỏi 

 (D) Niệu mạc bám dính với sỏi 

(Nguồn: Bệnh nhân Đinh Khắc C. Mã 25017628. Bệnh viện Trường Đại học  

Y – Dược Huế) 

2.3.1.9. Chia nhóm nghiên cứu 

Bệnh nhân được chia thành 2 nhóm sỏi niệu quản khảm (nhóm 1) và sỏi niệu 

quản không khảm (nhóm 2) dựa vào kết quả đánh giá trong phẫu thuật. 

So sánh sự khác biệt của các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá tổn 

thương niệu quản trong phẫu thuật theo phân loại SMART của 2 nhóm sỏi khảm 

và sỏi không khảm. 

2.3.1.10. Đánh giá các thông số liên quan nội soi tán sỏi niệu quản bằng laser 

Ho:YAG 

- Thời gian phẫu thuật (phút): từ khi đặt ống nội soi vào niệu đạo đến đặt thông 

tiểu [10]. 

- Biến chứng trong quá trình nội soi niệu quản theo phân loại Satava (%) [117] 

Độ 1 (biến chứng không gây hậu quả có ý nghĩa) 

Tổn thương tối thiểu niêm mạc niệu đạo, bàng quang, niệu quản 

Chảy máu ít 

Hư hỏng dụng cụ phẫu thuật 

Mảnh sỏi chạy vào thận nhưng chỉ cần theo dõi 
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Độ 2 

Độ 2a (biến chứng đã được xử trí trong mổ bằng nội soi đường niệu) 

Sỏi di chuyển vào thận, cần phải đặt thông JJ và/hoặc tán sỏi ngoài cơ thể 

Sỏi di chuyển vào thận đã được điều trị bằng nội soi ống mềm hoặc lấy sỏi thận 

qua da trong cùng một thời điểm phẫu thuật 

Tổn thương niệu mạc (nội soi lạc đường hoặc tổn thương nhiệt) cần phải đặt 

thông JJ 

Sỏi di chuyển ra ngoài niệu quản cần phải đặt thông JJ 

Không tiếp cận được sỏi cần đặt thông JJ và/hoặc tán sỏi ngoài cơ thể 

Độ 2b (biến chứng cần phải xử trí bằng nội soi đường niệu thì hai) 

Sỏi di chuyển vào thận cần phải nội soi ống mềm hoặc lấy sỏi thận qua da thì hai 

Không thể đặt nòng niệu quản hoặc không thể tiếp cận sỏi cần phải nội soi niệu 

quản tán sỏi thì hai 

Tổn thương niệu mạc (nội soi lạc đường hoặc tổn thương nhiệt) cần phải đặt 

thông JJ và nội soi niệu quản tán sỏi thì hai 

Chảy máu nhiều cần phải dừng phẫu thuật và thực hiện lại nội soi niệu quản tán 

sỏi thì hai 

Độ 3 (biến chứng cần phải chuyển mổ hở hoặc nội soi ổ bụng) 

Chảy máu nhiều cần phải kết thúc phẫu thuật và chuyển mổ hở 

Không thể đặt được nòng niệu quản hoặc không tiếp cận được sỏi, cần phải 

chuyển qua mổ hở 

Thủng niệu quản 

Lộn lòng niệu quản 

Nhổ đứt niệu quản 

- Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật (%): Không thấy mảnh sỏi hoặc các mảnh sỏi 

có kích thước < 3mm [37], [115]. 

- Sốt (nhiệt độ lớn hơn 380C) (%) [115], [118]. 

- Tiểu máu sau phẫu thuật (%) [115], [118]. 

Tiểu máu thoáng qua (tiểu máu tự giới hạn trong khoảng 6 giờ đến 48 giờ) 

Tiểu máu kéo dài (tiểu máu kéo dài hơn 48 giờ) 

- Thời gian nằm viện (ngày): từ lúc nhập viện tới ngày ra viện 

2.3.1.11. Đánh giá vào thời điểm tái khám 

Ghi nhận từ hồ sơ các thông số  
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Lần 1 : sau 1 tháng 

Lâm sàng: đau thắt lưng, rối loạn thành phần nước tiểu, rối loạn quá trình tiểu 

tiện. 

Cận lâm sàng: Chụp phim X-quang hệ tiết niệu, siêu âm hệ tiết niệu 

Đánh giá tỷ lệ sạch sỏi: Sạch sỏi khi không còn mảnh sỏi hoặc tồn tại các mảnh 

sỏi nhỏ hơn 3 mm [37], [115]. 

Lần 2: Từ 2 tháng trở lên 

Lâm sàng: đau thắt lưng, rối loạn thành phần nước tiểu, rối loạn quá trình tiểu tiện. 

Cận lâm sàng: siêu âm hệ tiết niệu, chụp phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

Đánh giá hẹp niệu quản qua hình ảnh siêu âm hệ tiết niệu, phim cắt lớp vi tính 

hệ tiết niệu hoặc hình ảnh hẹp trong nội soi niệu quản. 

2.3.1.12. So sánh tỷ lệ sạch sỏi và các thông số liên quan đến phẫu thuật nội 

soi niệu quản bằng laser Ho:YAG đối với sỏi niệu quản khảm và sỏi niệu quản 

không khảm 

Sử dụng test student và χ2 để so sánh hai giá trị trung bình hoặc hai tỷ lệ % của 

các biến số ở 2 nhóm 

- Thời gian phẫu thuật 

- Tổn thương niệu quản theo phân loại Satava 

- Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật 

- Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng 

- Sốt sau phẫu thuật 

- Tiểu máu sau phẫu thuật 

Tiểu máu thoáng qua (tiểu máu tự giới hạn trong khoảng 6 giờ đến 48 giờ) 

Tiểu máu kéo dài (tiểu máu kéo dài hơn 48 giờ) 

- Thời gian nằm viện 

2.3.1.13. Phân tích các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm 

Thực hiện hồi quy logistic đơn biến, đa biến tìm yếu tố dự đoán sỏi khảm 

Các yếu tố liên quan đến đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

Tuổi  

Giới tính 

Nghề nghiệp 

Nơi ở 

BMI 
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Chỉ số ASA 

Tiền sử bệnh 

Tiền sử phẫu thuật sỏi thận, sỏi niệu quản 

Thời gian mắc bệnh sỏi niệu quản 

Triệu chứng lâm sàng 

Các yếu tố liên quan đến kết quả cận lâm sàng của bệnh nhân 

Chỉ số creatinin huyết thanh 

Mức độ lọc cầu thận 

CRP huyết thanh trước phẫu thuật 

Cấy nước tiểu dương tính trước phẫu thuật 

Diện tích mặt cắt ngang sỏi 

Thể tích sỏi 

Vị trí sỏi 

Mức độ ứ nước của thận 

Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản 

Tỷ trọng sỏi 

Các yếu tố dự đoán liên quan đến các tổn thương niệu quản phát hiện trong 

phẫu thuật theo phân loại SMART 

Phù nề niêm mạc 

Thương tổn dạng polyp ở niệu quản 

Sỏi dính niêm mạc 

Độ chật niệu quản 

2.3.1.14. Nghiên cứu mối liên quan giữa độ dày thành niệu quản và sỏi niệu 

quản khảm 

Tính chính xác của thông số độ dày thành niệu quản để dự đoán sỏi niệu 

quản khảm 

Sử dụng đường cong ROC để tính giá trị điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu và giá 

trị diện tích dưới đường cong AUC (tính chính xác của thông số) của độ dày 

thành niệu quản 

Mối liên quan giữa độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi, các bất thường niệu 

quản phát hiện khi nội soi và kết quả điều trị 

Sử dụng test student và χ2 để so sánh hai giá trị trung bình hoặc hai tỷ lệ % của 

các biến số ở 2 nhóm có độ dày thành niệu quản trên và dưới giá trị điểm cắt. 
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- Thời gian phẫu thuật 

- Biến chứng trong phẫu thuật theo phân loại Satava [117] 

- Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật 

- Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng 

- Sốt sau phẫu thuật 

- Tiểu máu thoáng qua 

- Tiểu máu kéo dài 

2.3.2. Đánh giá kết quả ứng dụng toán đồ Wang để dự đoán sỏi niệu quản 

khảm 

2.3.2.1. Ứng dụng toán đồ Wang trong dự đoán sỏi niệu quản khảm 

 Toán đồ Wang dự đoán sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật bao gồm 4 

yếu tố 

 

Hình 2.11. Toán đồ dự đoán sỏi niệu quản khảm của Wang [18] 

- Tuổi bệnh nhân (Age) tính bằng năm 

- Độ ứ nước của thận (Hydronephrosis) có 3 mức độ: 0,1,2 

Độ 0: thận không ứ nước hoặc ứ nước nhẹ (đài bể thận không giãn hoặc chỉ có 

bể thận giãn). Độ 0 tương ứng thận ứ nước độ 0 và độ 1 trên phim cắt lớp vi tính 

hệ tiết niệu. 

Độ 1: thận ứ nước mức độ trung bình (bể thận giãn, đài thận giãn nhẹ). Độ 1 

tương ứng với thận ứ nước độ 2 trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu. 

Độ 2: thận ứ nước nhiều (bể thận, đài thận giãn nhiều). Độ 2 tương ứng với thận 

ứ nước độ 3 và độ 4 trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu. 
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- Tiền sử điều trị sỏi niệu quản, sỏi thận cùng bên (Ipsilateral stone treatment 

history): có hoặc không 

- Độ dày tối đa thành niệu quản tại vị trí sỏi (UWT max) tính bằng mm 

Cách tính điểm theo toán đồ Wang: 

Bước 1: Xác định điểm thành phần của các yếu tố: 

+ Tuổi 

+ Độ ứ nước của thận 

+ Tiền sử điều trị sỏi niệu quản cùng bên 

+ Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

Tương ứng với thông số của mỗi yếu tố, tiến hành giống thẳng lên thanh điểm 

trên cùng của toán đồ sẽ có một điểm số cụ thể. Thanh điểm tối đa của một yếu 

tố là 100 điểm. 

Bước 2: Cộng dồn điểm của bốn thông số 

Sau khi xác định điểm thành phần các yếu tố, làm phép tính cộng bốn yếu tố lại 

sẽ cho một tổng điểm tương ứng. 

Bước 3: Xác định tổng điểm trên thanh tổng điểm 

Bước 4: Xác định xác suất sỏi khảm 

Từ tổng điểm có được trên thanh Total Points, tiến hành đối chiếu dọc xuống 

dưới xác suất của sỏi khảm ở dưới cùng của toán đồ ta sẽ được xác suất sỏi khảm 

[18], [79], [80], [107], [108]. 

Ví dụ minh họa: Bệnh nhân Lê Hoàng Thị S. (Phụ lục 1) 

2.3.2.2. Kiểm định tính xác của toán đồ Wang trong dự đoán sỏi niệu quản khảm 

 Tính độ chính xác của toán đồ Wang: Sử dụng đường cong ROC để tính 

điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị dưới đường cong AUC 

2.3.2.3. Phân tích các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm và xây dựng toán 

đồ hiệu chỉnh phù hợp với điều kiện cơ sở nghiên cứu 

  Chọn các yếu tố có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy đơn biến thỏa 

mãn điều kiện: 

  + Tương đồng hoặc có thể thay thế 4 yếu tố trong toán đồ Wang (ví dụ: độ 

ứ nước thận theo 4 cấp độ trên phim cắt lớp vi tính thay cho độ ứ nước thận của 

Wang). 

 + Phù hợp với việc ứng dụng thực tiễn tại cơ sở nghiên cứu 

 Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố được chọn ở trên 
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 Sử dụng 2/3 số liệu để xây dựng toán đồ hiệu chỉnh 

 Sử dụng 1/3 số liệu còn lại để kiểm định mô hình, tính toán độ chính xác, 

điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu toán đồ hiệu chỉnh 

 Kiến nghị thực hiện các nghiên cứu đa trung tâm để kiểm định toán đồ 

hiệu chỉnh 

2.4. Biến số nghiên cứu 

Bảng 2.1. Bảng phân loại các biến số trong nghiên cứu 

STT BIẾN 
LOẠI BIẾN 

SỐ 
GIÁ TRỊ 

CÁCH THU 

THẬP 

1 Giới tính Biến nhị phân 
Tỷ lệ % nam 

và nữ 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

2 Tuổi Biến liên tục 
Tính bằng 

năm 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

3 Nghề nghiệp 
Biến định 

danh 

Tỷ lệ % theo 

nghề nghiệp 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

4 Nơi ở Biến nhị phân 

Tỷ lệ % 

thành thị và 

nông thôn 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

5 BMI Biến liên tục Kg/m2 
Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

6 Tiền sử bệnh 
Biến định 

danh 

Tỷ lệ % theo 

tiền sử bệnh 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

7 

Tiền sử điều trị 

sỏi niệu quản 

cùng bên 

Biến định 

danh 

Tỷ lệ % theo 

tiền sử can 

thiệp điều trị 

sỏi niệu 

quản 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

8 

Thời gian khi 

xuất hiện triệu 

chứng đến thời 

điểm phẫu thuật 

Biến liên tục 
Tính bằng 

ngày 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

9 Chỉ số ASA Biến thứ bậc 
Tỷ lệ % theo 

phân độ 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 
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STT BIẾN 
LOẠI BIẾN 

SỐ 
GIÁ TRỊ 

CÁCH THU 

THẬP 

ASA 

10 
Triệu chứng cơ 

năng 

Biến định 

danh 

Tỷ lệ % theo 

triệu chứng 

cơ năng 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

11 
Triệu chứng thực 

thể 

Biến định 

danh 

Tỷ lệ % theo 

triệu chứng 

thực thể 

Khai thác thông 

tin từ bệnh án 

12 Creatinin máu Biến liên tục µmol/l 

Kết quả xét 

nghiệm sinh hóa 

máu từ bệnh án 

13 Mức lọc cầu thận Biến liên tục 
ml/phut/1,73 

m2 

Tính theo công 

thức eGFR 

14 CRP huyết thanh Biến liên tục mg/dl 

Kết quả xét 

nghiệm sinh hóa 

máu từ bệnh án 

15 Bạch cầu niệu Biến nhị phân 

Tỷ lệ % 

bạch cầu 

niệu dương 

tính 

Kết quả xét 

nghiệm nước tiểu 

từ bệnh án 

16 Nitrit niệu Biến nhị phân 

Tỷ lệ % 

nitrit niệu 

dương tính 

Kết quả xét 

nghiệm nước tiểu 

từ bệnh án 

17 Cấy nước tiểu Biến nhị phân 

Tỷ lệ % cấy 

nước tiểu 

dương tính 

Kết quả xét 

nghiệm nước tiểu 

từ bệnh án 

18 
Bên bị sỏi niệu 

quản 
Biến nhị phân 

Tỷ lệ % bên 

phải và bên 

trái 

Xác định trên 

phim KUB, siêu 

âm hệ tiết niệu, 

Uroscan 

19 
Phân bố vị trí sỏi 

trên niệu quản 

Biến định 

danh 

Tỷ lệ % theo 

vị trí 1/3 

trên, giữa, 

Xác định trên 

phim KUB, siêu 

âm hệ tiết niệu, 
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STT BIẾN 
LOẠI BIẾN 

SỐ 
GIÁ TRỊ 

CÁCH THU 

THẬP 

dưới Uroscan 

20 

Mức độ ứ nước 

trên siêu âm hệ 

tiết niệu 

Biến thứ bậc 

Tỷ lệ % theo 

phân độ 

thận ứ nước 

trên siêu âm 

Kết quả thận ứ 

nước trên siêu âm 

hệ tiết niệu từ 

bệnh án 

21 

Mức độ ứ nước 

trên phim cắt lớp 

vi tính hệ tiết niệu 

Biến thứ bậc 

Tỷ lệ % theo 

phân độ 

thận ứ nước 

trên phim 

CLVTHTN 

Kết quả thận ứ 

nước trên phim 

CLVTHTN  

22 

Phân độ ứ nước 

theo toán đồ 

Wang 

Biến thứ bậc 

Tỷ lệ % theo 

phân độ 

thận ứ nước 

của Wang 

Xác định trên 

phim cắt lớp vi 

tính hệ tiết niệu 

23 

Tỷ lệ đường kính 

niệu quản trên và 

dưới sỏi 

Biến liên tục 

Tỷ lệ giữa 

đường kính 

niệu quản 

trên và dưới 

sỏi 

Xác định đường 

kính niệu quản 

trên và dưới sỏi 

trên phim cắt lớp 

vi tính hệ tiết niệu 

và tính tỷ lệ giữa 

2 thông số 

24 
Số lượng sỏi trên 

cùng 1 niệu quản 
Biến thứ bậc 

Tỷ lệ % theo 

từng nhóm: 

1 viên, 2 

viên, 3 viên 

Xác định trên 

phim KUB, siêu 

âm hệ tiết niệu, 

Uroscan 

25 Kích thước sỏi Biến liên tục 

Đường kính 

sỏi tính bằng 

mm 

Diện tích 

mặt cắt 

ngang sỏi 

Đo đạc trên phim 

cắt lớp vi tính hệ 

tiết niệu 



63 

STT BIẾN 
LOẠI BIẾN 

SỐ 
GIÁ TRỊ 

CÁCH THU 

THẬP 

tính bằng 

mm2 

Thể tích sỏi 

tính bằng 

mm3 

26 
Độ dày thành niệu 

quản tại vị trí sỏi 
Biến liên tục 

Tính bằng 

mm 

Độ dày lớn nhất 

của thành niệu 

quản tại vị trí sỏi 

đo trên phim cắt 

lớp vi tính hệ tiết 

niệu 

27 Tỷ trọng sỏi Biến liên tục 
Tính bằng 

HU 

Đo đạc trên phim 

cắt lớp vi tính hệ 

tiết niệu 

28 

Tổn thương phát 

hiện khi nội soi 

niệu quản theo 

phân loại 

SMART 

Biến thứ bậc 

Tỷ lệ % tổn 

thương theo 

phân loại 

SMART 

Thu thập thông 

tin từ biên bản 

phẫu thuật của 

phẫu thuật viên 

29 Tỷ lệ sỏi khảm Biến nhị phân 

Tỷ lệ % sỏi 

khảm và 

không khảm 

Thu thập thông 

tin từ biên bản 

phẫu thuật của 

phẫu thuật viên 

30 
Thời gian phẫu 

thuật 
Biến liên tục 

Tính bằng 

phút 

Thu thập thông 

tin từ biên bản 

phẫu thuật của 

phẫu thuật viên 

31 
Tỷ lệ biến chứng 

theo Satava 
Biến thứ bậc 

Tỷ lệ % biến 

chứng theo 

phân độ 

Satava 

Thu thập thông 

tin từ biên bản 

phẫu thuật của 

phẫu thuật viên 

32 Sốt sau phẫu thuật Biến nhị phân Tỷ lệ % sốt Khai thác thông 
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STT BIẾN 
LOẠI BIẾN 

SỐ 
GIÁ TRỊ 

CÁCH THU 

THẬP 

sau phẫu 

thuật 

tin hậu phẫu từ 

bệnh án 

33 
Tiểu máu sau 

phẫu thuật 
Biến nhị phân 

Tỷ lệ % tiểu 

máu sau 

phẫu thuật 

Khai thác thông 

tin hậu phẫu từ 

bệnh án 

34 
Thời gian nằm 

viện 
Biến liên tục 

Tính bằng 

ngày 

Khai thác thông 

tin bệnh án 

35 
Tỷ lệ sạch sỏi 

trong phẫu thuật 
Biến nhị phân 

Tỷ lệ % 

sạch sỏi 

trong phẫu 

thuật 

Thu thập thông 

tin từ biên bản 

phẫu thuật của 

phẫu thuật viên 

36 
Tỷ lệ sạch sỏi sau 

1 tháng 
Biến nhị phân 

Tỷ lệ % 

sạch sỏi sau 

1 tháng 

Xác định trên 

phim KUB, siêu 

âm hệ tiết niệu 

37 
Điểm của toán đồ 

Wang 
Biến liên tục 

Tính bằng 

số điểm trên 

thang đo 

Tính đoán trên 

toán đồ Wang 

38 

Ước đoán sỏi 

khảm trên toán đồ 

Wang 

Biến liên tục Tỷ lệ % 
Tính toán trên 

toán đồ Wang 

 

 

2.5. XỬ LÝ SỐ LIỆU NGHIÊN CỨU 

 Xử lý số liệu theo phần mềm SPSS 20.0. 

 So sánh trung bình của các biến dùng phép kiểm Student t test, hoặc Mann-

Whitney U tuỳ theo phân phối của biến số, và sử dụng phép kiểm Chi bình 

phương/ Fisher’s Exact cho so sánh tỉ lệ giữa 2 hay nhiều nhóm. 

 Phân tích hồi quy logistic đa biến trong dự đoán sỏi niệu quản khảm ở 

bệnh nhân để xác định yếu tố độc lập tiên đoán sỏi niệu quản khảm. 

 Sử dụng phương pháp Youden và phần mềm MedCalc để tính giá trị điểm 

cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm của thông 

số độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản và điểm toán đồ Wang. 
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 Sử dụng diện tích dưới đường cong ROC (AUC) để xác định độ chính 

xác của thông số độ dày thành niệu quản và toán đồ Wang với kết quả nghiên 

cứu thực tế về tỷ lệ sỏi niệu quản khảm. 

 Có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05 [110]. 
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SƠ ĐỒ THỰC HIỆN NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân được nội soi tán sỏi niệu quản 

Lâm sàng: lý do vào viện, tiền 

sử, triệu chứng cơ năng, triệu 

chứng thực thể 

Cận lâm sàng: CTM, creatinin 

máu, CRP, mức lọc cầu thận, 

10 thông số nước tiểu, cấy nước 

tiểu, X-quang hệ tiết niệu, siêu 

âm hệ tiết niệu, Uroscan không 

thuốc  

Xác định sỏi niệu khảm trong 

nội soi niệu quản. 

Đánh giá tổn thương niệu quản 

theo phân loại SMART. 

Kiểm định tính chính xác của 

toán đồ Wang. 

Xác định các yếu tố tương đồng 

và phù hợp với cơ sở nghiên 

cứu để xây dựng toán đồ hiệu 

chỉnh 

 

Đánh giá tỷ lệ sạch sỏi. 

Đánh giá các biến chứng của 

phẫu thuật nội soi tán sỏi. 

So sánh kết quả điều trị giữa 2 

nhóm sỏi niệu quản khảm và 

sỏi niệu quản không khảm 
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2.5. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

 Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y 

Sinh học của Trường Đại học Y Dược – Đại học Huế thông qua (giấy chấp thuận 

số: H2023/033, ngày 30/3/2023) và được Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 

Huế cho phép tiến hành sau khi xem xét toàn diện các yếu tố liên quan đến đạo 

đức và chuyên môn. 

 Toàn bộ bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều được giải thích rõ ràng, đầy 

đủ về mục tiêu, nội dung nghiên cứu, quy trình khám bệnh, làm xét nghiệm, điều 

trị và theo dõi. Việc tham gia nghiên cứu hoàn toàn dựa trên tinh thần tự nguyện 

của bệnh nhân. Nghiên cứu chỉ áp dụng những biện pháp chẩn đoán và điều trị 

nằm trong quy trình kỹ thuật thường quy của bệnh viện, không làm thay đổi phác 

đồ điều trị hiện hành, không can thiệp vượt ngoài chỉ định điều trị và tuyệt đối 

không làm ảnh hưởng đến chất lượng chăm sóc y tế, sức khỏe, quyền lợi kinh tế 

- xã hội của bệnh nhân. 

 Tất cả các thông tin cá nhân và dữ liệu y tế đều được lưu trữ một cách bảo 

mật và chỉ sử dụng cho mục đích khoa học, phục vụ việc nâng cao chất lượng 

chẩn đoán, điều trị và chăm sóc người bệnh. Nghiên cứu cam kết không làm sai 

lệch, không che giấu, không tạo dữ liệu giả và không vì bất kỳ mục đích cá nhân 

hay lợi ích riêng nào. Nghiên cứu này hoàn toàn vì mục tiêu phát triển chuyên 

môn và phục vụ cộng đồng. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 Nghiên cứu được thực hiện trên 157 bệnh nhân sỏi niệu quản được điều 

trị nội soi niệu quản tán sỏi tại khoa Ngoại Tiết niệu – Thần kinh, Bệnh viện 

Trường Đại học Y – Dược Huế, từ tháng 3 năm 2023 đến tháng 4 năm 2025. 

Trong đó có 62 (39,5%) trường hợp sỏi niệu quản khảm và 95 (60,5%) trường 

hợp sỏi niệu quản không khảm. 

3.1. NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM BỆNH LÝ VÀ ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NỘI 

SOI TÁN SỎI NIỆU QUẢN 

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố độ tuổi 

 Tuổi trung bình của của bệnh nhân là 49,5 ± 12,4 tuổi (Thấp nhất là 21 

tuổi, cao nhất là 77 tuổi)  

 Nhóm tuổi 41–60 chiếm ưu thế với hơn 50% số lượng bệnh nhân, trong 

khi nhóm ≤ 40 tuổi và ≥ 61 tuổi lần lượt chiếm nhỏ hơn 30%. Kết quả này cho 

thấy bệnh chủ yếu gặp ở lứa tuổi trung niên, độ tuổi có nguy cơ cao và thường 

gặp trong thực hành lâm sàng. 

 

28,0%

53,5%

18,5%

20-40 tuổi

41-60 tuổi

61-85 tuổi
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3.1.1.2. Giới 

Bảng 3.1. Giới tính bệnh nhân 

Giới tính n (bệnh nhân) % 

Nữ  67 42,7% 

Nam 90 57,3% 

Tổng 157 100% 

 Bệnh nhân nam chiếm ưu thế hơn nữ giới với tỷ lệ nam : nữ bằng 1,3:1. 

3.1.1.3. Nghề nghiệp 

 
 

Biểu đồ 3.2. Nghề nghiệp 

Bảng 3.2. Phân loại nghề nghiệp của bệnh nhân 

Phân loại nghề nghiệp n (bệnh nhân) % 

Lao động chân tay 124 79,0% 

Lao động trí óc 11 7,0% 

Ở nhà không làm việc 22 14,0% 

Tổng 157 100% 

 Kết quả này phản ánh bệnh lý thường gặp ở nhóm bệnh nhân lao động 

chân tay (gần 80%), liên quan đến yếu tố đặc thù nghề nghiệp như gắng sức, điều 

kiện làm việc khắc nghiệt và ít có điều kiện chăm sóc sức khỏe. Ngược lại, nhóm 

tri thức và công việc ít vận động chiếm tỷ lệ thấp hơn 

  

 

 

 

 

7,0%

15,3%

20,4%

33,1%

14,0%
10,2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

Trí thức Công 

nhân

Nông dân Lao động 

tự do

Hưu trí Nội trợ

Tỷ lệ (%) 

Nghề nghiệp 
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3.1.1.4. Nơi ở 

Bảng 3.3. Nơi ở của bệnh nhân 

Nơi ở n (bệnh nhân) % 

Thành thị 52 33,1% 

Nông thôn 105 66,9% 

Tổng 157 100% 

 Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu cư trú tại khu vực nông thôn (gần 

2/3 tổng số bệnh nhân), trong khi nhóm thành thị chỉ chiếm khoảng 1/3. Điều 

này cho thấy bệnh có xu hướng gặp nhiều hơn ở đối tượng sống tại nông thôn, 

có thể liên quan đến điều kiện lao động nặng nhọc, chế độ sinh hoạt, nguồn nước 

và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế còn hạn chế so với khu vực thành thị. 

3.1.1.5. Chỉ số BMI 

 

Biểu đồ 3.3. Phân nhóm bệnh nhân theo chỉ số BMI 

 Giá trị BMI trung bình là 23,0 ± 2,8 kg/m2 (nhỏ nhất là 14,7 kg/m2, lớn 

nhất là 29,3 kg/m2). Giá trị BMI trung bình của bệnh nhân nằm trong ngưỡng 

bình thường (BMI = 18,5 – 24,9 kg/m2) theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế 

giới (WHO). Trong đó, nhóm có BMI bình thường chiếm đa số (gần 3/4 tổng 

số). Không có trường hợp béo phì (BMI > 30 kg/m2) trong nhóm nghiên cứu. 

 

  

5,1%

74,5%

20,4%

0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%
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Thiếu cân Bình thường Thừa cân Béo phì

Tỷ lệ (%) 

Nhóm 
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3.1.1.6. Chỉ số ASA 

Bảng 3.4. Chỉ số ASA 

Chỉ số ASA n (bệnh nhân) % 

1 102 65,0% 

2 47 29,9% 

3 8 5,1% 

Tổng 157 100% 
 

 Đa số bệnh nhân (95%) có chỉ số ASA mức 1 và 2. Trong đó nhóm ASA 

mức 1 gấp đôi nhóm ASA mức 2.  

3.1.1.7. Tiền sử bệnh 

Bảng 3.5. Tiền sử điều trị bệnh sỏi thận, sỏi niệu quản cùng bên 

Tiền sử điều trị sỏi thận, sỏi niệu quản 

cùng bên 
n (bệnh nhân) % 

Có 21 13,4% 

Không 136 86,6% 

Tổng 157 100% 

 Phần lớn bệnh nhân không có tiền sử can thiệp niệu quản. Số lượng bệnh 

nhân có phẫu thuật sỏi tiết niệu liên quan đến niệu quản chiếm tỷ lệ nhỏ. 

Bảng 3.6. Tiền sử bệnh 

Tiền sử n (bệnh nhân) % 

Không 102 65,0% 

Bệnh lý tim mạch 26 16,6% 

Đái tháo đường 7 4,5% 

Bệnh lý tiêu hóa 5 3,2% 

Bệnh lý cột sống 4 2,5% 

Hen phế quản 3 1,9% 

U xơ tử cung 1 0,6% 

Nhiều bệnh phối hợp 9 5,7% 

Tổng 157 100% 
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 Khoảng 2/3 bệnh nhân không có tiền sử và bệnh lý kèm theo. Hai nhóm 

bệnh kèm thường gặp ở bệnh nhân là bệnh lý tim mạch (trong đó tăng huyết áp 

là thường gặp) và bệnh lý đái tháo đường. 

3.1.1.8. Thời gian xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến khi được phẫu thuật 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.4. Phân bố thời gian xuất hiện triệu chứng 

 Thời gian xuất hiện triệu chứng trung bình là 63,6 ± 109,5 ngày (ngắn nhất 

là 4 ngày, dài nhất là 800 ngày) 

 Thời gian xuất hiện triệu chứng phân bố khá rộng với thời gian xuất hiện 

triệu chứng trung bình khoảng 2 tháng. Trong đó, nhóm bệnh nhân có thời gian 

xuất hiện triệu chứng dưới 2 tháng chiếm 3/4 tổng số, còn nhóm bệnh nhân có 

thời gian xuất hiện triệu chứng trên 2 tháng chiếm 1/4 tổng số. 

3.1.2. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng 

3.1.2.1. Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.7. Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ năng n (bệnh nhân) % 

Đau quặn thận 42 26,8% 

Đau âm ỉ thắt lưng 77 49,0% 

Có hơn 2 triệu chứng trên 38 24,2% 

Tổng 157 100% 

 

74,5%

25,5%

< 2 tháng ≥ 2 tháng



73 

 Triệu chứng cơ năng chính của nhóm bệnh nhân chủ yếu là đau âm ỉ thắt 

lưng, tiếp đến là đau quặn thận, cuối cùng là có nhiều triệu chứng phối hợp (đau 

lưng kèm tiểu máu hoặc tiểu đục…) 

3.1.2.2. Triệu chứng thực thể 

Bảng 3.8. Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng thực thể n (bệnh nhân) % 

Thận lớn 6 3,8% 

Rung thận dương tính 0 0% 

Không triệu chứng 151 96,2% 

Tổng 157 100% 

 Triệu chứng thực thể rất ít, chiếm chưa đến 5%, chủ yếu là khám phát hiện 

thận lớn qua nghiệm pháp chạm thận, bập bềnh thận. 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.1.3.1. Xét nghiệm CRP 

Biểu đồ 3.5. Phân bố chỉ số CRP huyết thanh 

 Giá trị CRP trung bình là 6,5 ± 16,5 mmol/l (thấp nhất là 0,3 mmol/l; cao 

nhất là 126,2 mmol/l). Giá trị trung bình của chỉ số CRP huyết thanh ở mức cao 

hơn mức bình thường (5 mmol/l). Tuy nhiên phần lớn bệnh nhân (hơn ¾ tổng số 

có giá trị bình thường) và chỉ có khoảng ¼ tổng số bệnh nhân có giá trị CRP 

 

23,6%

76,4%

Tăng Bình thường
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huyết thanh tăng. 

3.1.3.2. Nồng độ creatinin huyết thanh và mức lọc cầu thận 

 

Biểu đồ 3.6. Creatinin huyết thanh 

 Nồng đồ creatinin huyết thanh trung bình là 84,2 ± 21,6 µmol/l (cao nhất 

là 158 µmol/l; thấp nhất là 42 µmol/l). Nhóm bệnh nhân có chỉ số creatinin tăng 

chỉ chiếm phần nhỏ (nhỏ hơn 15%), phần lớn nhóm bệnh nhân còn lại có chỉ số 

creatinin huyết thanh ở mức bình thường. Ngoài ra chỉ số trung bình của creatinin 

huyết thanh của toàn bộ bệnh nhân ở mức bình thường. 

 

Biểu đồ 3.7. Mức lọc cầu thận 

85,4%

14,6%

Bình thường Tăng

51,0%49,0%

Bình thường Giảm
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 Mức lọc cầu thận trung bình là 89,3 ± 18,3 ml/phút/m2 (thấp nhất là 44 

ml/phút/m2 và cao nhất là 124,9 ml/phút/m2). Nhóm bệnh nhân có mức lọc cầu 

thận giảm chiếm tỷ lệ nhiều hơn nhóm có mức lọc cầu thận bình thường, tuy 

nhiên sự chênh lệch này không nhiều (khoảng 2%). Điều này cũng thể hiện trong 

giá trị mức lọc cầu thận trung bình chung của toàn mẫu ở mức độ giảm nhẹ (nằm 

trong khoảng 60 – 89 ml/phút/m2). 

3.1.3.3. Xét nghiệm nước tiểu 

Bảng 3.9. Vi khuẩn nước tiểu 

Vi khuẩn nước tiểu n (bệnh nhân) % 

Có 21 13,4% 

Không 136 86,6% 

Tổng 157 100% 

 Tỷ lệ bệnh nhân xuất hiện vi khuẩn trong nước tiểu sau nuôi cấy vi khuẩn 

nước tiểu chiếm tỷ lệ thấp (dưới 15%). Những bệnh nhân này được điều trị kháng 

sinh theo kháng sinh đồ, đến thời điểm không có vi khuẩn trong nước tiểu trước 

khi nội soi tán sỏi niệu quản. 

3.1.3.4. Vị trí sỏi niệu quản 

Bảng 3.10. Vị trí sỏi niệu quản 

 n (bệnh nhân) % 

Bên phải 72 45,9% 

Bên trái 85 54,1% 

Tổng 157 100% 

 Bệnh nhân có sỏi niệu quản bên trái nhiều hơn bên phải 

3.1.3.5. Phân bố vị trí sỏi trên niệu quản 

Bảng 3.11. Phân bố vị trị sỏi trên niệu quản 

Vị trí sỏi n (bệnh nhân) % 

Đoạn 1/3 trên 63 40,1% 

Đoạn 1/3 giữa 31 19,7% 

Đoạn 1/3 dưới 59 37,6% 

Nhiều vị trí 4 2,5% 

Tổng 157 100% 
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 Bệnh nhân có sỏi niệu quản 1/3 trên chiếm tỷ lệ nhiều, tiếp đến là 1/3 dưới. 

Tỷ lệ sỏi niệu quản 1/3 trên gấp đôi tỷ lệ sỏi 1/3 giữa. Đối với sỏi niệu quản 

nhiều vị trí thì chiểm tỷ lệ không đáng kể. 

3.1.3.6. Mức độ ứ nước của thận trên phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

 

Biểu đồ 3.8. Phân độ ứ nước thận trên phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

Bảng 3.12. Phân độ ứ nước thận theo Wang 

Độ ứ nước thận theo Wang n (thận) % 

Độ 0 86 54,8% 

Độ 1 45 28,7% 

Độ 2 26 16,6% 

Tổng 157 100% 

 Thận ứ nước độ 1 trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu và thận ứ nước độ 

0 theo Wang chiếm tỷ lệ cao nhất (hơn 50%). Thận ứ nước nhiều (độ 3, độ 4 trên 

phim cắt lớp vi tính và độ 2 theo Wang) chiếm tỷ lệ thấp nhất. 

  

54,8%

28,7%

14,0%

2,5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Độ 1

Độ 2

Độ 3

Độ 4

Độ ứ nước

Tỷ lệ (%)
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3.1.3.7. Số lượng sỏi trên cùng 1 niệu quản 

Bảng 3.13. Số lượng sỏi trên một niệu quản 

Số lượng n (niệu quản) % 

1 viên 144 91,8% 

2 viên 9 5,7% 

3 viên 4 2,5% 

Tổng 157 100% 

 Hơn 90% bệnh nhân trong nghiên cứu chỉ có 1 viên sỏi trên niệu quản. 

3.1.3.8. Kích thước sỏi niệu quản 

Bảng 3.14. Kích thước sỏi niệu quản 

 Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

Diện tích mặt cắt ngang sỏi 8,2 mm2 98,1 mm2 41,8 ± 19,5 mm2 

Thể tích sỏi 22,0 mm3 917,7 mm3 313,4 ± 195,5 mm3 

 Hầu hết sỏi có kích thước trung bình, tuy nhiên cũng có trường hợp sỏi rất 

nhỏ và một số trường hợp sỏi khá lớn. 

3.1.3.9. Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

Bảng 3.15. Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

Nhỏ nhất 1,9 mm 

Lớn nhất 7,8 mm 

Trung bình 3,9 ± 1,2 mm 

 Độ dày thành niệu quản khá lớn so với độ dày bình thường của niệu quản 

3.1.3.10. Tỷ trọng sỏi 

Bảng 3.16. Tỷ trọng sỏi niệu quản 

Tỷ trọng sỏi niệu quản 

Thấp nhất 281,7 HU 

Cao nhất 1501,1 HU 

Trung bình 952,6 ± 244,4 HU 

 Giá trị tỷ trọng sỏi niệu quản biến thiên khá rộng (từ tỷ trọng thấp liên 

quan tới sỏi uric hoặc sỏi cystin đến tỷ trọng cao liên quan sỏi canxi oxalat). Giá 

trị trung bình khoảng 952 HU cho thấy sỏi trong nghiên cứu thuộc nhóm cản 

quang tốt. 



78 

3.1.3.11. Đường kính niệu quản 

Bảng 3.17. Đường kính niệu quản 

Thông số ĐK niệu quản 

trên sỏi 

ĐK niệu quản 

dưới sỏi 

Tỷ lệ ĐK niệu quản 

trên và dưới sỏi 

Nhỏ nhất 4 mm 2,3 mm 1,1  

Cao nhất 23 mm 5 mm 6,2  

Trung bình 10,6 ± 3,1 mm 3,4 ± 0,5 mm 3,2 ± 1,0 

 Đường kính niệu quản trên sỏi tăng rõ rệt so với đường kính sinh lý bình 

thường của niệu quản (khoảng 3-5 mm). Trong khi đó, đường kính niệu quản 

dưới sỏi hầu như không thay đổi so với kích thước sinh lý. Giá trị trung bình tỷ 

lệ đường kính trên sỏi và dưới sỏi khoảng 3 lần. 

3.1.4. Đánh giá trong phẫu thuật 

3.1.4.1. Tỷ lệ sỏi niệu quản khảm phát hiện trong phẫu thuật 

Bảng 3.18. Tỷ lệ sỏi niệu quản khảm 

Phân loại sỏi niệu quản n (bệnh nhân) % 

Sỏi niệu quản khảm 62 39,5% 

Sỏi niệu quản không khảm 95 60,5% 

Tổng 157 100% 

 Tỷ lệ sỏi niệu khảm chiếm hơn 1/3 tổng số sỏi niệu quản trong nghiên cứu 

3.1.4.2. Tổn thương phát hiện khi soi niệu quản theo phân loại SMART 

Bảng 3.19. Tổn thương niệu quản theo phân loại SMART 

Đặc điểm tổn thương 

niệu quản 

Chung 
Khảm 

Không 

khảm 
p 

Phù nề niêm mạc niệu 

quản (%) 

 Độ 0 

 Độ 1 

 Độ 2 

Chi-Square test 

 

 

27,4% 

59,2% 

13,4% 

 

 

 

12,9% 

62,9% 

24,2% 

 

 

36,8% 

56,8% 

6,3% 

 

 

p < 0,0001 

Thương tổn dạng polyp ở 

niệu quản (%) 

 Độ 0 

 Độ 1 

Chi-Square test 

 

 

88,5% 

11,5% 

 

 

 

71,0% 

29,0% 

 

 

100% 

0% 

 

 

p < 0,0001 
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Sỏi dính niêm mạc (%) 

 Độ 0 

 Độ 1 

 Độ 2 

Chi-Square test 

 

36,9% 

34,4% 

28,7% 

 

 

4,8% 

24,2% 

71,0% 

 

57,9% 

41,1% 

1,1% 

 

p < 0,0001 

Độ chật niệu quản (%) 

 Độ 0 

 Độ 1 

 Độ 2 

 Độ 3 

Fisher Exact Test 

 

58,6% 

35,0% 

6,4% 

 

 

56,5% 

38,7% 

4,8% 

 

60,0% 

32,6% 

7,4% 

 

p = 0,672 

  

 Phù nề niêm mạc: Đa số bệnh nhân có phù nề niêm mạc độ 1 (hơn 50%). 

Và hơn 70% bệnh nhân có phù nề niêm mạc ở mức độ khác nhau.  

 Thương tổn dạng polyp ở niệu quản: Phần lớn bệnh nhân không có thương 

tổn dạng polyp ở niệu quản (gần 89%). 

 Độ dính niêm mạc niệu quản: có khoảng 65% bệnh nhân có sỏi niệu 

quản dính niêm mạc ở các mức độ khác nhau, trong đó độ 1 lớn hơn độ 2 

khoảng 5,7%. 

 Độ chật niệu quản: hơn 50% niệu quản không chật khi nội soi niệu 

quản. Trong nhóm bệnh nhân có chật niệu quản thì độ 1 (chật mức độ nhẹ) 

chiếm phần lớn. 

 Trong 4 yếu tố tổn thương niệu quản theo phân loại SMART thì có 3 

yếu tố liên quan tới sỏi niệu quản khảm bao gồm độ phù nề của niêm mạc 

niệu quản, thương tổn dạng polyp ở niệu quản, sự bám dính niệu mạc với sỏi 

niệu quản. 

3.1.5. Kết quả điều trị nội soi tán sỏi niệu quản 

Bảng 3.20. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật 

Thấp nhất 15 phút 

Cao nhất 80 phút 

Trung bình 34,3 ± 11,5 phút 

 Thời gian phẫu thuật nội soi tán sỏi niệu quản nhìn chung khá ngắn phù 
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hợp với đặc điểm của phẫu thuật ít xâm lấn, phần lớn các phẫu thuật chỉ kéo 

dài khoảng 30 – 40 phút. 

Bảng 3.21. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện 

Thấp nhất 3 ngày 

Cao nhất 20 ngày 

Trung bình 8,3 ± 3,4 ngày 

 Thời gian nằm viện trung bình lớn hơn 1 tuần 

 

 Biểu đồ 3.9. Biến chứng trong phẫu thuật theo phân độ Satava 

 Biến chứng trong phẫu thuật nhiều nhất là độ 1 (hơn 70%) với tổn thương 

mức độ nhẹ như tổn thương niệu mạc tối thiểu hoặc chảy máu ít. Tiếp đến là 

biến chứng độ 2a với tổn thương nhiệt niệu mạc hoặc sỏi di chuyển vào thận cần 

tán sỏi ngoài cơ thể tăng cường. Tổn thương độ 3 chỉ có 1 trường hợp với thủng 

niệu quản 

 

 

 

 

70,7%

23,6%

5,1%

0,6%

Độ 1 Độ 2a Độ 2b Độ 3
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Biểu đồ 3.10. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

 Biến chứng sớm sau phẫu chiếm khoảng 38,9%; trong đó, biến chứng 

thường thường gặp nhất là tiểu máu thoáng qua với khoảng 30,6%. 

Bảng 3.22. Tỷ lệ sạch sỏi 

Tỷ lệ sạch sỏi n = 157 % 

Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật 129 82,2% 

Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng 127 80,9% 

 Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật và sau 1 tháng trong nghiên cứu đạt mức 

trên 80%.  

Bảng 3.23. Biến chứng muộn 

Biến chứng muộn n = 77 % 

Hẹp niệu quản 3 3,9% 

 Trong nghiên cứu chỉ có 77 bệnh nhân trên tổng số 157 bệnh nhân (chiếm 

49%) tái khám lần 2 (dao động từ 2 tháng đến 24 tháng) có làm đầy đủ xét 

nghiệm. Tỷ lệ hẹp niệu quản ở mức khoảng 4 %. 

 

 

3,2%

30,6%
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Bảng 3.24. Kết quả điều trị sỏi niệu quản và sỏi niệu quản khảm 

Thông số 
Sỏi niệu quản 

khảm 

Sỏi niệu 

quản không 

khảm 

p 

Thời gian phẫu thuật (phút) 

Mann-Whitney Test 

36,5 (IRQ: 15)  30 (IRQ: 10) p < 0,0001 

Thời gian nằm viện (ngày) 

Mann-Whitney Test 

8 (IRQ: 5) 8 (IRQ: 4) p = 0,836 

Tỷ lệ biến chứng 

theo Satava 

Fisher Exact Test 

I 46,8% (29) 86,3% (82)  

 

p < 0,0001 

IIa 41,9% (26) 11,6% (11) 

IIb 9,7% (6) 2,1% (2) 

III 1,6% % (1) 0% (0) 

Sốt sau phẫu thuật 

Fisher Exact Test 

6,5% (4) 1,1% (1) p = 0,080 

Tiểu máu thoáng qua 

Chi-Square Test 

43,5% (27) 22,1% (21) p = 0,004 

Tiểu máu kéo dài 

Fisher Exact Test 

11,3% (7) 1,1% (1) p = 0,007 

Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật 

Chi-Square Test 

72,6% (45) 88,4% (84) p = 0,011 

Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng 

Chi-Square Test 

71,0% (44) 87,4 (83) 

 

p = 0,011 

Hẹp niệu quản 

Fisher Exact Test 

3,2% (1/31) 4,3% (2/46) p = 1,000 

 So với sỏi niệu quản, kết quả điều trị sỏi niệu quản khảm có thời gian mổ 

dài hơn, biến chứng trong phẫu thuật theo Satava có độ nặng hơn, biến chứng 

tiểu máu thoáng qua và tiểu máu dai dẳng lớn hơn, tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật 

và sau 1 tháng thấp hơn. 
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3.2. ỨNG DỤNG TOÁN ĐỒ WANG TRONG DỰ ĐOÁN SỎI NIỆU QUẢN 

KHẢM  

3.2.1 Các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm 

3.2.1.1. Các yếu tố liên quan sỏi niệu quản khảm 

Bảng 3.25. Đặc điểm lâm sàng trên sỏi khảm 

Đặc điểm bệnh nhân Khảm Không khảm p 

Tuổi 

Independent t-test 

53,5 ± 11,4 47,0 ± 12,5 p = 0,001 

Giới (%) 

 Nam 

 Nữ 

Chi-square test 

 

50,0% 

50,0% 

 

62,1% 

37,9% 

 

p = 0,134 

Phân loại nghề nghiệp (%) 

       Lao động chân tay 

       Lao động trí óc 

       Ở nhà không làm việc 

Fisher Exact Test 

 

77,4% 

1,6% 

21,0% 

 

80,0% 

10,5% 

9,5% 

 

p = 0,020 

Nơi ở (%) 

       Thành thị 

        Nông thôn 

Chi-square test 

 

33,9% 

66,1% 

 

32,6% 

67,4% 

 

p = 0,872 

BMI (kg/m2) 

Independent t-test 

22,8 ± 2,7 23,1 ± 2,9 p = 0,624 

ASA 

 I 

 II 

 III 

Fisher Exact Test 

 

59,7% 

30,6% 

9,7% 

 

68,4% 

29,5% 

2,1% 

 

p = 0,104 

Tiền sử bệnh (%) 

       Không 

       Bệnh lý tim mạch 

       Đái tháo đường 

       Bệnh lý tiêu hóa 

       Bệnh lý cột sống 

 

59,7% 

19,4% 

4,8% 

3,2% 

3,2% 

 

68,4% 

14,7% 

4,2% 

3,2% 

2,1% 

 

p = 0,623 
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Đặc điểm bệnh nhân Khảm Không khảm p 

       Hen phế quản 

       U xơ tử cung 

       Nhiều bệnh phối hợp 

Fisher Exact Test 

0% 

1,6% 

8,1% 

3,2% 

0% 

4,2% 

Tiền sử điều trị sỏi thận, niệu 

quản trước đó (%) 

 Có 

 Không 

Chi-square test 

 

 

19,4% 

80,6% 

 

 

9,5% 

90,5% 

 

 

p = 0,075 

Thời gian xuất hiện triệu 

chứng đến phẫu thuật (ngày) 

Mann-Whitney Test 

32 (IQR: 104) 20 (IQR: 21) p = 0,001 

Triệu chứng cơ năng (%) 

    Đau quặn thận 

    Đau âm ỉ 

    Có hơn 2 triệu chứng (đau 

quặn thận, đau âm ỉ thắt 

lưng, tiểu buốt rát, tiểu máu) 

Chi-square test 

 

17,7% 

59,7% 

22,6% 

 

32,6% 

42,1% 

25,3% 

 

p = 0,061 

Triệu chứng thực thể: Thận 

lớn (%) 

Fisher Exact Test 

4,8% 3,2% p = 0,681 

 Yếu tố lâm sàng liên quan đến sỏi niệu quản khảm bao gồm tuổi bệnh 

nhân, nghề nghiệp, thời gian xuất hiện triệu chứng đến thời điểm phẫu thuật. 

Bảng 3.26. Đặc điểm cận lâm sàng trên sỏi khảm 

Đặc điểm cận lâm sàng Khảm Không khảm p 

CRP (mmol/l) 

Mann-Whitney Test 

1,89 (IQR: 5,54) 1,81 (IQR: 2,87) p = 0,510 

Creatinin (µmol/l) 

Mann-Whitney Test 

79 (IQR: 34) 82 (IQR: 20) p = 0,470 

Mức lọc cầu thận 

(ml/phút/1,73m2) 

86,2 (IQR: 24,6) 92,2 (IQR: 29,5) p = 0,208 
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Mann-Whitney Test 

Vi khuẩn trong nước 

tiểu  (%) 

Chi-square test 

17,7% 10,5% p = 0,194 

Diện tích mặt cắt ngang 

sỏi (mm2) 

Mann-Whitney Test 

46,9 (IQR: 22,7) 33,0 (IQR: 23,6) p < 0,001 

Thể tích sỏi (mm3) 

Mann-Whitney Test 

367,6  

(IQR: 272,0) 

236,0  

(IQR: 233,6) 

p < 0,0001 

Tỷ trọng sỏi (HU) 

Independent t-test 

994,4 ± 232,7 925,3 ± 249,2 p = 0,083 

Vị trí sỏi (%) 

       1/3 trên 

       1/3 giữa 

       1/3 dưới 

       Nhiều vị trí 

Fisher Exact Test 

 

41,9% 

25,8% 

29,0% 

3,2% 

 

38,9% 

15,8% 

43,2% 

2,1% 

 

p = 0,213 

Bên bị sỏi (%) 

 Phải 

 Trái 

Chi-square test 

 

41,9% 

58,1% 

 

48,4% 

51,6% 

 

p = 0,425 

Số lượng sỏi NQ (%) 

         1 viên 

         2 viên 

         3 viên 

Fisher Exact Test 

 

88,7% 

8,1% 

3,2% 

 

93,7% 

4,2% 

2,1% 

 

p = 0,466 

Độ ứ nước của thận trên 

phim cắt lớp vi tính hệ 

tiết niệu (%) 

         Độ 1 

         Độ 2 

         Độ 3 

         Độ 4 

Fisher Exact Test 

 

 

 

29,0% 

41,9% 

25,8% 

3,2% 

 

 

 

71,6% 

20,0% 

6,3% 

2,1% 

 

 

 

p < 0,0001 
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Độ ứ nước của thận 

theo Wang (%) 

         Độ 0 

         Độ 1 

         Độ 2 

Chi-square test 

 

29,0% 

41,9% 

29,0% 

 

71,6% 

20,0% 

8,4% 

 

p < 0,0001 

Đường kính niệu quản 

trên sỏi (mm) 

Independent t-test 

11,7 ± 3,3 9,9 ± 2,7 p < 0,0001 

Đường kính niệu quản 

dưới sỏi (mm) 

Mann-Whitney Test 

3,4 (IQR: 0,8) 3,2 (IQR: 0,5) p = 0,121 

Tỷ lệ đường kính niệu 

quản trên và dưới sỏi 

Mann-Whitney Test 

3,4 (IQR: 1,5) 3,0 (IQR: 1,0) p = 0,011 

Độ dày thành niệu quản 

tại vị trí sỏi (mm) 

Mann-Whitney Test 

4,7 (IQR: 1,2) 3,3 (IQR: 1,0) p < 0,0001 

 Yếu tố cận lâm sàng liên quan tới sỏi niệu quản khảm bao gồm diện tích 

mặt cắt ngang sỏi, diện tích sỏi, độ ứ nước thận theo phim cắt lớp vi tính hệ tiết 

niệu, độ ứ nước thận theo Wang, đường kính niệu quản trên sỏi, tỷ lệ đường kính 

trên và dưới sỏi; và độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

3.2.1.2. Phân tích hồi quy đơn biến các yếu tố tiên đoán sỏi khảm 

Bảng 3.27. Phân tích hồi quy đơn biến các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm 

Biến dự đoán 
Đơn biến 

OR 95% Cl p 

Giới tính  0,61 0,32 – 1,17 p = 0,135 

Tuổi 1,05 1,02 – 1,08 p = 0,002 

Nơi ở 1,06 0,54 – 2,08 p = 0,872 

Phân loại nghề nghiệp 0,36 0,15 – 0,89 p = 0,027 

Tiền sử bệnh 1,46 0,75 – 2,85 p = 0,263 

BMI 0,97 0,87 – 1,09 p = 0,622 

Chỉ số ASA 1,6 0,93 – 2,77 p = 0,091 
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Thời gian từ khi có triệu chứng đến 

phẫu thuật 

1,01 1,00 – 1,01 p = 0,005 

Tiền sử điều trị can thiệp sỏi niệu 

quản và sỏi thận cùng bên 

2,29 0,90 – 5,82 p = 0,081 

Triệu chứng cơ năng 1,03 0,83 – 1,28 p = 0,779 

Triệu chứng thực thể (thận lớn) 1,56 0,30 – 7,98 p = 0,590 

Creatinin huyết thanh  1,00 0,98 – 1,01 p = 0,767 

Mức lọc cầu thận 0,99 0,97 – 1,02 p = 0,177 

CRP huyết thanh 1,00 0,98 – 1,02 p = 0,740 

Vi khuẩn trong nước tiểu 1,83 0,73 – 4,62 p = 0,199 

Bên có sỏi niệu quản 1,30 0,68 – 2,48 p = 0,426 

Vị trí của sỏi niệu quản 0,84 0,6 – 1,19 p = 0,332 

Số lượng sỏi niệu quản 1,5 0,66 – 3,40 p = 0,339 

Độ ứ nước thận trên phim cắt lớp vi 

tính hệ tiết niệu 

2,85 1,81 – 4,50 p < 0,0001 

Độ ứ nước thận theo Wang 3,28 2,02 – 5,32 p < 0,0001 

Tỷ trọng sỏi niệu quản 1,001 1,000 – 1,003 p = 0,085 

Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi NQ 4,22 2,59 – 6,88 p < 0,0001 

Đường kính niệu quản trên sỏi 1,22 1,09 – 1,38 p = 0,001 

Đường kính NQ dưới sỏi 1,67 0,89 – 3,12 p = 0,105 

Tỷ lệ đường kính NQ trên và dưới sỏi 1,54 1,09 – 2,17 p = 0,014 

Thể tích sỏi niệu quản 1,003 1,001 – 1,005 p < 0,001 

Diện tích mặt cắt ngang của sỏi NQ 1,03 1,01 – 1,05 p < 0,001 

 Yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm khi phân tích hồi quy đơn biến bao 

gồm: tuổi bệnh nhân, nghề nghiệp, thời gian xuất hiện triệu chứng đến thời điểm 

phẫu thuật, diện tích mặt cắt ngang sỏi, diện tích sỏi, độ ứ nước thận theo phim 

cắt lớp vi tính hệ tiết niệu, độ ứ nước thận theo Wang, đường kính niệu quản trên 

sỏi, tỷ lệ đường kính trên và dưới sỏi; và độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi. 
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3.2.1.3. Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố tiên đoán sỏi khảm 

Bảng 3.28. Phân tích hồi quy đa biến yếu tố dự đoán sỏi khảm 

Biến dự đoán 
Đa biến 

OR 95% Cl p 

Tuổi 1,05 1,00 – 1,10 p = 0,064 

Phân loại nghề nhiệp 2,38 0,62 – 9,07 p = 0,205 

Thời gian từ khi có triệu chứng đến phẫu thuật 1,01 1,00 – 1,01 p = 0,016 

Độ ứ nước thận theo Wang 2,55 1,30 – 5,02 p = 0,007 

Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi NQ 4,42 2,43 – 8,04 p < 0,0001 

Đường kính niệu quản trên sỏi 1,15 0,85 – 1,57 p = 0,360 

Tỷ lệ đường kính niệu quản trên và dưới 

sỏi niệu quản 

0,65 0,26 – 1,63 p = 0,355 

Thể tích sỏi niệu quản 1,00 0,99 – 1,01 p = 0,572 

Diện tích mặt cắt ngang sỏi niệu quản 1,03 0,96 – 1,11 p = 0,394 

 Yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm khi phân tích hồi quy đa biến bao gồm 

thời gian xuất hiện triệu chứng đến phẫu thuật, độ ứ nước thận theo Wang, độ 

dày thành niệu quản tại vị trí sỏi. 
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3.2.2. Nghiên cứu mối tương quan giữa độ dày thành niệu quản và sỏi niệu 

quản khảm 

3.2.2.1. Diện tích dưới đường cong ROC (AUC) của độ dày thành niệu quản 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.1. Độ chính xác của độ dày thành niệu quản 

 

Bảng 3.29. Độ chính xác của độ dày thành niệu quản khi dự đoán sỏi khảm 

Diện tích AUC Khoảng tin cậy 95% p 

0,855 0,796 – 0,915 p < 0,0001 

 Độ chính xác của độ dày niệu quản tại vị trí sỏi trong dự đoán sỏi niệu 

quản khảm ở mức tốt. 

Bảng 3.30. Điểm cắt của độ dày thành niệu quản 

Điểm cắt của độ dày 

thành niệu quản 
Độ nhạy 

Độ đặc 

hiệu 

Giá trị dự 

đoán dương 

Giá trị dự 

đoán âm 

3,48 mm 90,3% 66,3% 63,6% 91,3% 

 Khi lấy ngưỡng 3,48 mm thì khả năng phát hiện đúng các trường hợp sỏi 
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niệu quản khảm rất cao (độ nhạy cao). Tuy nhiên, khả năng loại trừ các trường 

hợp sỏi niệu không khảm chưa thực sự mạnh (độ đặc hiệu trung bình). 

3.2.2.2. Mối liên quan giữa độ dày thành niệu quản, bất thường niệu quản khi 

nội soi và kết quả điều trị 

Bảng 3.31. Mối liên quan độ dày thành niệu quản và những bất thường niệu 

quản khi nội soi 

Bất thường niệu 

quản khi nội soi 
UWT < 3,48 mm UWT ≥ 3,48 mm p 

Phù nề niệu mạc 

          Độ 1 

          Độ 2 

Chi-Square Test 

 

52,2% 

8,7% 

 

64,8% 

17,0% 

 

p = 0,010 

Thương tổn dạng 

polyp ở niệu quản 

Chi-Square Test 

2,9% 18,2% p = 0,003 

Sỏi dính niệu mạc 

     Độ 1 

     Độ 2 

Chi-Square Test 

 

37,7% 

8,7% 

 

31,8% 

44,3% 

 

p < 0,0001 

 Hai nhóm bệnh nhân có độ dày thành niệu quản dày và mỏng đều có sự 

khác nhau có ý nghĩa thống kê về phù nề niệu mạc, thương tổn dạng polyp ở 

niệu quản và sỏi bám dính niệu mạc.  

Bảng 3.32. Mối liên quan độ dày thành niệu quản và kết quả điều trị nội soi 

niệu quản tán sỏi 

Kết quả điều trị UWT < 3,48 mm UWT ≥ 3,48 mm p 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 

Mann-Whitney Test 

30 (IRQ: 15) 34 (IRQ: 10) p = 0,150 

Biến chứng 

trong mổ theo 

Satava 

Độ 1 81,2% 62,5%  

 

p = 0,047 

Độ 2a 14,5% 30,7% 

Độ 2b 4,3% 5,7% 
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Fisher’s 

Exact Test 
Độ 3 

0% 1,1% 

Tỷ lệ sạch sỏi trong 

phẫu thuật 

Chi-Square Test 

88,4% 77,3% p = 0,071 

Sốt sau phẫu thuật 

Fisher’s Exact Test 

1,4% 4,5% p = 0,386 

Tiểu máu thoáng qua 

Chi-Square Test 

21,7% 37,5% p = 0,033 

Tiểu máu kéo dài 

Fisher’s Exact Test 

2,9% 6,8% p = 0,467 

Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 

tháng 

Chi-Square Test 

88,4% 75,0% p = 0,034 

Hẹp niệu quản 

Fisher’s Exact Test 

2,9% 4,8% p = 1,000 

 Trong các yếu tố đánh giá kết quả điều trị, nhóm độ dày thành niệu 

quản lớn có biến chứng trong phẫu thuật nặng hơn, tỷ lệ sạch sỏi sau 1 

tháng thấp hơn, tỷ lệ tiểu máu thoáng qua cao ở nhóm độ dày niệu quản 

mỏng; còn các yếu tố khác thì không có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê. 

3.2.3. Ứng dụng và kiểm định tính chính xác của toán đồ Wang 

3.2.3.1. Tổng điểm theo toán đồ Wang 

Bảng 3.33. Điểm Wang 

Chỉ số Kết quả 

 

Điểm số Wang 

Thấp nhất 32 

Cao nhất 182 

Trung bình 85,2 ± 30,1 

Ước đoán tỷ lệ sỏi niệu quản 

khảm trung bình 

0,4 ± 0,3 (0,05 – 0,95) 

 Điểm Wang trong nghiên cứu phân bố rộng, trung bình khoảng 85 điểm 

và tỷ lệ dự đoán sỏi khảm trung bình khoảng 40%. 
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3.2.3.2. Diện tích dưới đường cong ROC (AUC) của sỏi niệu quản khảm theo 

toán đồ Wang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.2. Độ chính xác của toán đồ Wang 

Bảng 3.34. Độ chính xác của toán đồ Wang 

Diện tích AUC Khoảng tin cậy 95% p 

0,880 0,83 – 0,93 p < 0,0001 

 Toán đồ Wang có khả năng dự đoán tốt sỏi niệu quản khảm. Độ tin cậy 

hẹp và đều nằm trên 0,8 củng cố thêm độ tin cậy và khả năng dự đoán mạnh 

mẽ của toán đồ. 

Bảng 3.35. Điểm cắt toán đồ Wang 

Điểm cắt toán đồ 

Wang 
Độ nhạy 

Độ đặc 

hiệu 

Giá trị dự 

đoán dương 

Giá trị dự 

đoán âm 

83,75 88,7% 74,7% 69,6% 91,0% 

 Với điểm cắt 83,75; toán đồ có khả năng dự đoán đúng các trường hợp 

sỏi niệu quản khảm là rất cao và khả năng phát hiện các trường hợp không phải 

sỏi niệu quản khảm chấp nhận được. 
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3.2.3.3. Mối liên quan điểm Wang và kết quả điều trị nội soi niệu quản tán sỏi 

Bảng 3.36. Mối liên quan điểm Wang và kết quả điều trị 

Kết quả điều trị Wang < 83,75 Wang ≥ 83,75 p 

Thời gian phẫu thuật (phút) 

Mann-Whitney Test 

30 (IRQ: 15) 35 (IRQ: 10) p = 0,019 

Biến chứng trong 

mổ theo Satava 

Fisher’s Exact Test 

Độ 1 85,9% 55,7%  

p < 0,0001 Độ 2a 11,5% 35,4% 

Độ 2b 2,6% 7,6% 

Độ 3 0% 1,3% 

Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật 

Chi-Square Test 

87,2% 77,2% p = 0,103 

Sốt sau phẫu thuật 

Fisher’s Exact Test 

1,3% 5,1% p = 0,367 

Tiểu máu thoáng qua 

Chi-Square Test 

23,1% 38,0% p = 0,043 

Tiểu máu kéo dài 

Fisher’s Exact Test 

2,6% 7,6% p = 0,276 

Tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng 

Chi-Square Test 

91,0% 70,9% p = 0,001 

Hẹp niệu quản 

Fisher’s Exact Test 

0,0% 7,3% p = 0,243 

 Trong các yếu tố đánh giá kết quả điều trị, nhóm có điểm cắt toán đồ lớn 

hơn 83,75 có tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng thấp hơn, tỷ lệ tiểu máu thoáng qua cao 

hơn và tỷ lệ biến chứng độ 2,3 cao hơn so với nhóm có giá trị điểm cắt nhỏ hơn 

83,75. Các yếu tố khác không có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê. 

3.2.3.4. So sánh độ chính xác của toán đồ Wang và độ dày thành niệu quản 

trong dự đoán sỏi niệu quản khảm 

Bảng 3.37. So sánh độ chính xác của toán đồ Wang và độ dày thành niệu quản 

 Diện tích AUC p CI 95% 

Toán đồ Wang 0,88 p < 0,0001 0,83 – 0,93 

Độ dày thành niệu quản 0,855 p < 0,0001 0,796 – 0,915 
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Hình 3.3. So sánh độ chính xác của độ dày thành niệu quản và toán đồ Wang 

 Toán đồ Wang có độ chính xác cao hơn độ dày thành niệu quản. 

3.2.4. Nghiên cứu các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm phù hợp với điều 

kiện cơ sở nghiên cứu và xây dựng toán đồ hiệu chỉnh 

Bảng. 3.38. Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố phù hợp với cơ sở nghiên cứu 

để dự đoán sỏi niệu quản khảm 

Biến dự đoán 
Đa biến 

OR 95% Cl p 

Tuổi 1,05 1,00 – 1,10 p = 0,057 

Nghề nhiệp 2,24 0,61 – 8,28 p = 0,228 

Thời gian từ khi có triệu chứng 

đến phẫu thuật 

1,01 1,00 – 1,01 p = 0,016 

Độ ứ nước thận trên phim cắt 

lớp vi tính hệ tiết niệu 

2,11 1,13 – 3,94 p = 0,019 
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Độ dày thành niệu quản tại vị trí 

sỏi niệu quản 

4,39 2,42 – 7,96 p < 0,0001 

Đường kính niệu quản trên sỏi 1,17 0,86 – 1,58 p = 0,325 

Tỷ lệ đường kính niệu quản trên 

và dưới sỏi niệu quản 

0,64 0,26 – 1,60 p = 0,341 

Thể tích sỏi niệu quản 1,00 0,99 – 1,00 p = 0,651 

Diện tích mặt cắt ngang sỏi NQ 1,03 0,96 – 1,10 p = 0,424 

 Các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm là thời gian từ khi có triệu chứng 

đến phẫu thuật, độ ứ nước thận trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu, độ dày thành 

niệu quản tại vị trí sỏi niệu quản 

Hình 3.4. Toán đồ hiệu chỉnh 

Toán đồ này sử dụng lại tiêu chí độ dày thành niệu quản trong toán đồ Wang, độ 

ứ nước đã được thay bằng dựa vào hình ảnh CT, đang được sử dụng phổ biến ở 

cơ sở nghiên cứu, và một tiêu chí mới là thời gian triệu chứng. 

Bảng 3.39. Độ chính xác của toán đồ hiệu chỉnh 

 Diện tích AUC CI 95% p 

Toán đồ hiệu chỉnh 0,898 0,85 – 0,947 p < 0,0001 
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Hình 3.5. Độ chính xác của toán đồ hiệu chỉnh 

 Toán đồ hiệu chỉnh có độ chính xác cao 

Bảng 3.40. Độ nhạy và độ đặc hiệu của toán đồ hiệu chỉnh 

Điểm cắt toán đồ hiệu chỉnh Độ nhạy Độ đặc hiệu 

40,85 87,1% 81,1% 

 Với điểm cắt 40,85; toán đồ hiệu chỉnh có khả năng dự đoán đúng các 

trường hợp sỏi niệu quản khảm và khả năng phát hiện các trường hợp không 

phải sỏi niệu quản khảm rất cao. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

  

4.1. NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM BỆNH LÝ VÀ ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ 

NỘI SOI TÁN SỎI NIỆU QUẢN 

4.1.1. Đặc điểm chung  

4.1.1.1. Tuổi 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi của các bệnh nhân mắc sỏi niệu 

quản dao động từ 21 đến 77 tuổi, với tuổi trung bình là 49,5 ± 12,4 tuổi. Khi 

phân tích theo nhóm tuổi, đa số bệnh nhân tập trung trong nhóm từ 41–60 tuổi 

(chiếm 53,5%), tiếp đến là nhóm trên 60 tuổi (28,0%), và nhóm dưới 40 tuổi 

(18,5%). Kết quả này phản ánh đặc điểm dịch tễ học phù hợp với nhiều nghiên 

cứu trước đây về bệnh lý sỏi tiết niệu; như nghiên cứu của Katz J.E và cộng 

sự (2021) [119] gần 10.000 bệnh nhân sỏi tiết niệu ở Mỹ thì độ tuổi có tần 

suất cao nhất là 45-69 tuổi, nghiên cứu của Lê Đình Đạm (2021) [52] về viêm 

thận bể thận cấp tính tắc nghẽn do sỏi niệu quản thì độ tuổi 40-60 chiếm hơn 

50%,  Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ mắc cao nhất ở độ tuổi trung 

niên, đặc biệt là trong khoảng từ 40 đến 60 tuổi, đây là một trong những giai 

đoạn hoạt động lao động và chuyển hóa mạnh nhưng các cơ quan trong cơ thể 

có xu hướng giảm hiệu suất, dễ dẫn đến mất cân bằng nước - điện giải, rối 

loạn chuyển hóa canxi, oxalat, urat… làm tăng nguy cơ hình thành sỏi  tiết 

niệu. Nhóm tuổi trên 60 cũng chiếm tỷ lệ khá cao, điều này có thể liên quan 

đến suy giảm chức năng thận, giảm vận động, ít uống nước, khả năng nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu khá cao, cũng như tình trạng đa bệnh lý mạn tính (đái 

tháo đường, tăng huyết áp, gút...) ở người lớn tuổi, làm gia tăng nguy cơ lắng 

đọng tinh thể và hình thành sỏi tiết niệu. Bên cạnh đó, khả năng phát hiện 

bệnh ở người cao tuổi thường cao hơn do tần suất khám sức khỏe nhiều hơn, 

trong một nghiên cứu của Lien D Nguyen và cộng sự (2023) [120] ở miền Bắc 

của Việt Nam thì độ tuổi bị mắc sỏi đường niệu cao nhất là 60 - 69 tuổi. 

 Bên cạnh đó, khi so sánh giữa 2 nhóm thì nhóm sỏi niệu quản khảm có độ 

tuổi lớn hơn (53,5 ± 11,4 tuổi) so với nhóm sỏi niệu quản không khảm (47,0 ± 12,5 

tuổi), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,001. Kết quả này phù hợp với 
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một số nghiên cứu như Abat (2021) [12], Legemate (2017) [17], Wang (2021) [18], 

Yoshida (2017) [16]; điều này cho thấy tuổi là một yếu tố nguy cơ liên quan đến sự 

hình thành sỏi niệu quản khảm, theo đó tuổi càng cao thì khả năng gặp sỏi khảm 

càng lớn. Kết quả này phù hợp với hiểu biết hiện tại về sinh bệnh học của sỏi khảm. 

Ở người lớn tuổi, sự giảm chức năng vận động của cơ trơn niệu quản, giảm tưới 

máu, cùng với tình trạng viêm mạn tính, xơ hóa của niệu quản, hoặc các rối loạn 

chuyển hóa đi kèm làm tăng uric, tăng canxi niệu, tiểu ít... có thể góp phần thúc đẩy 

tiến trình này của sỏi niệu quản khảm. Tuy nhiên, các nghiên cứu của các tác giả 

khác lại cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ tuổi ở nhóm sỏi 

khảm và sỏi không khảm [67], [78], [121]. 

Bảng 4.1. So sánh độ tuổi trong các nghiên cứu liên quan tới sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Độ tuổi p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Legemate (2017) [17] 49,8 ± 15,4 47,0 ± 16,1 p < 0,001 

Yoshida (2017) [16] 56 66 p < 0,001 

Ozbir (2019) [78] 40,9 ± 12,7 45,0 ± 14,3 p = 0,058 

Tran (2019) [67] 56 54 p = 0,385 

Hazar (2019) [122] 37,66 ± 8,95 35,64 ± 4,04 p = 0,77 

Sharma (2020) [121] 31,42 ± 14,30 35,94 ± 15,20 p = 0,135 

Chandhoke (2020) [71] 60,34 ± 13,6 55,5 ± 12,4 p = 0,313 

Wang (2021) [18] 58,85 ± 12,34 45,12 ± 12,78 p < 0.001 

Abat (2021) [12] 45,4 ± 13,5 40,1 ± 12,8 p = 0,037 

Deguchi (2022) [123] 64 68 p = 0,22 

Rasheed (2023) [113] 45,0 ± 12,9 37,1 ± 12,1 p = 0,05 

Samir (2025) [124] 44,1 ± 11,9 41.8 ± 10.9 p = 0,398 

Şam (2025) [4] 43    42 p = 0,925 

Nghiên cứu của chúng tôi 53,5 ± 11,4 47,0 ± 12,5 p = 0,001 

4.1.1.2. Giới tính 

 Trong nghiên cứu này, nam giới chiếm 57,3% (90/157) và nữ giới chiếm 

42,7% (67/157). Kết quả này cho thấy tỷ lệ mắc sỏi hệ tiết niệu ở nam giới cao 

hơn nữ giới, phù hợp với nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước về sỏi tiết niệu 

[12], [17], [19]. Điều này có thể được giải thích bằng một số yếu tố. Về yếu tố 

nội tiết, nồng độ testosterone cao có tác dụng làm tăng bài tiết oxalate niệu, 
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oxalate huyết thanh, sự tích tụ tinh thể can-xi oxalate ở thận, đồng thời ức chế 

quá trình thu hút đại thực bào để thực bào tinh thể; trong khi đó oestrogen có tác 

dụng ngược lại [125]. Về lối sống và chế độ ăn, nam giới thường có xu hướng 

ăn nhiều protein động vật, bổ sung nhiều canxi, natri là những yếu tố nguy cơ đã 

được chứng minh liên quan đến sỏi tiết niệu [43]. Mặt khác, một số nghiên cứu 

trong nước cho thấy tỷ lệ này ngược lại [50], [81]. 

 Tuy nhiên tỷ lệ này không có sự giống nhau giữa nhóm sỏi niệu quản khảm 

và sỏi niệu quản không khảm. Ở nhóm sỏi khảm thì nam giới lớn hơn nữ giới, 

nhưng ở nhóm sỏi niệu quản không khảm thì ngược lại. Tuy vậy, sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,135. Tuy nhiên một số nghiên cứu vẫn 

cho thấy sự khác nhau theo giới tính có ý nghĩa thông kê, nhưng kết quả này có 

thể là ngẫu nhiên [12], [17], [78]. 

Bảng 4.2. So sánh giới tính trong các nghiên cứu sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Sỏi khảm Sỏi không khảm p 

Nam Nữ Nam Nữ 

Legemate (2017) [17] 63,7% 36,3% 67,5% 32,5% p = 0,001 

Yoshida (2017) [16] 64% 36% 53% 46% p = 0,25 

Ozbir (2019) [78] 79,1% 20.9% 64,3% 35,7% p = 0,033 

Tran (2019) [67] 39% 61% 45% 55% p = 0,37 

Chandhoke (2020) [71] 57,1% 42,9% 50% 50% p = 0,465 

Wang (2021) [18] 59,3% 40,6% 55,3 44,7 p = 0,253 

Abat (2021) [12] 67% 33% 88% 12% p = 0,011 

Deguchi (2022) [123] 65,2% 34,8% 65,6% 34,4% p = 0,96 

Rasheed (2023) [113] 62,5% 54,5% 37,5% 45,5% p = 0,728 

Samir (2025) [124] 57,1% 42,9% 48,6% 51,4% p = 0,821 

Şam (2025) [4] 64,6% 35,4% 76% 24% p = 0,086 

Nghiên cứu của chúng tôi 50% 50% 62,1% 37,9% p = 0,134 

4.1.1.3. Nghề nghiệp 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy 79,0% là lao động chân tay; 7,0% là lao động 

trí óc; 14,0% thuộc nhóm chỉ ở nhà, không làm việc. Sự phân bố này phản ánh 

một mối liên quan rõ ràng giữa đặc điểm nghề nghiệp và tỷ lệ mắc sỏi tiết niệu, 

đặc biệt tập trung cao ở nhóm lao động phổ thông, những người có nguy cơ tiếp 
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xúc thường xuyên với các yếu tố thuận lợi cho quá trình hình thành sỏi. Cụ thể 

hơn, biểu đồ nghề nghiệp cho thấy: lao động tự do chiếm tỷ lệ cao nhất với 33,1%; 

nông dân chiếm 20,4%; công nhân chiếm 15,3%. Các nhóm khác như hưu trí 14%; 

nội trợ 10,2% và trí thức 7% có tỷ lệ thấp hơn. Giải thích mối tương quan và kết 

quả này bao gồm: (1) Tăng nguy cơ mất nước ở nhóm lao động chân tay. Những 

người lao động ngoài trời hoặc trong điều kiện nóng ẩm như nông dân, công nhân 

thường đổ mồ hôi nhiều, ít có điều kiện uống nước thường xuyên, từ đó dễ dẫn 

đến cô đặc nước tiểu, tạo điều kiện hình thành sỏi. Bên cạnh đó, tiếp xúc quá nhiều 

với ánh nắng mặt trời dẫn đến sản xuất nhiều vitamin D, thúc đẩy canxi hấp thu 

trong ruột. (2) Hạn chế về nhận thức và chăm sóc sức khỏe. Lao động chân tay 

thường khó tiếp cận thông tin y tế hoặc ít khám sức khỏe định kỳ, nên không được 

tư vấn về dự phòng sỏi tiết niệu. (3) Đối với nhóm chỉ ở nhà, không làm việc tuy 

không chịu áp lực mất nước do lao động nặng, nhưng lại ít vận động, có thể tăng 

nguy cơ bị bệnh chuyển hóa, là yếu tố nguy cơ của sỏi tiết niệu. (4) Nhóm trí thức 

có tỷ lệ mắc sỏi tiết niệu thấp nhất trong nghiên cứu bởi vì đối tượng này có thói 

quen sinh hoạt điều độ hơn, thường xuyên tiếp cận thông tin y học, duy trì chế độ 

uống nước đầy đủ và được chăm sóc y tế dự phòng tốt hơn. 

 Phân tích mối liên quan giữa nghề nghiệp và sỏi niệu quản khảm cho thấy sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm bệnh nhân (p = 0,02). Trong đó, tỷ lệ 

bệnh nhân lao động chân tay chiếm ưu thế ở cả hai nhóm (77,4% ở nhóm khảm và 

80,0% ở nhóm không khảm), cho thấy đây là nhóm phổ biến chung nhưng không 

phải yếu tố phân biệt chính. Ngược lại, tỷ lệ bệnh nhân làm lao động trí óc trong 

nhóm khảm rất thấp (1,6%) so với nhóm không khảm (10,5%), gợi ý rằng lao động 

trí óc có thể là yếu tố làm giảm nguy cơ sỏi niệu quản khảm, có thể do ý thức chăm 

sóc sức khỏe tốt hơn hoặc khả năng tiếp cận y tế sớm hơn, giúp phát hiện và điều 

trị sỏi trước khi chúng khảm vào niêm mạc niệu quản. Đáng chú ý; nhóm chỉ ở nhà, 

không làm việc chiếm tỷ lệ cao hơn đáng kể trong nhóm sỏi khảm (21%) so với 

nhóm không khảm (9,5%). Nhóm chỉ ở nhà, không làm việc thường gặp ở người 

cao tuổi, người nghỉ hưu hoặc bệnh nhân có nhiều bệnh lý nền mạn tính như tăng 

huyết áp, đái tháo đường, bệnh tim mạch hay giảm chức năng vận động. Đây là 

nhóm đối tượng dễ bị hạn chế vận động, giảm thể tích nước uống vào hàng ngày, 

suy giảm nhu động niệu quản. Những yếu tố sinh lý nguy cơ trên góp phần ngăn 

chặn sự di chuyển của sỏi tiết niệu. Khi sỏi bị ứ đọng lâu ngày trong niệu quản, 

chúng có nguy cơ khảm sâu vào niêm mạc do phản ứng viêm mạn tính, xơ hóa và 
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tân sinh mạch tại chỗ. Ngoài ra, người già thường đến bệnh viện muộn hơn do triệu 

chứng không điển hình, giảm cảm giác đau hoặc do bệnh nền che lấp triệu chứng, 

dẫn đến phát hiện sỏi muộn hơn. Tuy nhiên, trong các nghiên cứu trước đây cũng 

chỉ đề cập tới nhóm nghề nghiệp lao động trong môi trường nhiệt độ cao liên quan 

đến sự hình thành sỏi tiết niệu, nhưng chưa có nghiên cứu nào chỉ ra sự liên quan 

giữa nghề nghiệp và sỏi niệu quản khảm. Do đó, sự liên quan trong nghiên cứu của 

chúng tôi có thể là ngẫu nhiên hoặc có thể có ý nghĩa thực sự và cần nhiều nghiên 

cứu ở nhiều quần thể dân cư lớn hơn để làm rõ vấn đề này. 

4.1.1.4. Nơi ở 

 Dựa trên kết quả nghiên cứu, sự phân bố địa dư có 52 người (chiếm 

33,1%) sinh sống tại khu vực thành thị và 105 người (chiếm 66,9%) sinh sống 

tại khu vực nông thôn. Đây là điểm cần lưu ý vì điều kiện sống, thói quen sinh 

hoạt, chế độ ăn uống và khả năng tiếp cận với các dịch vụ y tế giữa khu vực 

thành thị và nông thôn thường có sự khác biệt, và điều này có thể ảnh hưởng đến 

các bệnh lý liên quan đến tiết niệu, trong đó có sỏi niệu quản khảm.Tuy nhiên, 

khi phân tích sâu hơn về mối liên quan giữa nơi ở và sự xuất hiện của sỏi niệu 

quản khảm, số liệu cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm có 33,9% 

sống tại thành thị và 66,1% sống tại nông thôn; trong khi đó, ở nhóm không có 

sỏi khảm, tỷ lệ này lần lượt là 32,6% và 66,2%. Tỷ lệ phân bố bệnh nhân giữa 

hai nhóm khá tương đồng, không có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ mắc bệnh theo 

nơi cư trú. Kết quả kiểm định thống kê cho thấy giá trị p = 0,872 (lớn hơn 0,05);  

cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

4.1.1.5. Chỉ số BMI 

 Chỉ số khối cơ thể (BMI) là một chỉ số quan trọng phản ánh tình trạng dinh 

dưỡng và có mối liên quan chặt chẽ đến nhiều bệnh lý chuyển hóa, trong đó có 

bệnh sỏi tiết niệu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị BMI của nhóm bệnh 

nhân có sỏi niệu quản dao động từ 14,7 đến 29,3 kg/m², với giá trị trung bình là 

23,0 ± 2,8 kg/m². Điều này cho thấy đa số bệnh nhân nằm trong khoảng BMI bình 

thường. Cụ thể, tỷ lệ bệnh nhân có BMI trong giới hạn bình thường (18,5–24,9 

kg/m²) chiếm đa số, lên tới 74,5%. Trong khi đó, 20,4% bệnh nhân thuộc nhóm 

thừa cân (BMI từ 25–29,9 kg/m²), và chỉ 5,1% bệnh nhân thiếu cân (BMI <18,5 

kg/m²). Không ghi nhận trường hợp nào có BMI  ≥ 30 kg/m² (béo phì) trong nhóm 

nghiên cứu. Sự phân bố này phù hợp với một số nghiên cứu trước đó tại Việt Nam 
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và các nước châu Á [19], [52]. Điều này cho thấy rằng sỏi tiết niệu không chỉ phổ 

biến ở người thừa cân hoặc béo phì mà còn xuất hiện ở những người có BMI bình 

thường. Tuy nhiên, sự hiện diện của một tỷ lệ không nhỏ bệnh nhân thừa cân (hơn 

20%) gợi ý rằng tình trạng tăng BMI có thể đóng vai trò trong cơ chế hình thành 

sỏi, thông qua các yếu tố liên quan như rối loạn chuyển hóa, tăng bài tiết canxi, 

oxalat và acid uric niệu. Trên thực tế, các nghiên cứu lớn ở các quốc gia phát triển 

đã chỉ ra rằng béo phì là một yếu tố nguy cơ rõ rệt làm gia tăng tỷ lệ sỏi tiết niệu 

do làm tăng oxalate niệu và tăng axít uric niệu [126]. 

 Tuy nhiên, khi nghiên cứu mối liên quan giữa chỉ số BMI và sỏi niệu quản 

khảm, chúng tôi không nhận thấy có sự khác nhau về chỉ số khối cơ thể giữa 2 

nhóm sỏi niệu quản khảm và không khảm. Các nghiên cứu trước đó về mối tương 

quan giữa chỉ số BMI và sỏi niệu quản khảm cũng cho những kết quả tương tự. 

Điều này chứng tỏ yếu tố BMI chỉ liên quan đến sự hình thành và tái phát, cũng 

như thành phần của sỏi tiết niệu; nhưng không có liên quan với sự hình thành sỏi 

niệu quản khảm. 

Bảng 4.3. So sánh chỉ số BMI trong các nghiên cứu sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu BMI p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Abat (2021) [12] 27,1 ± 4,44 26,8 ± 3,63 p = 0,708 

Yoshida (2017) [16] 24,4 23,5 p = 0,74 

Ozbir (2019) [78] 25,1 ± 4,0 23,8 ± 3,1 p = 0.316 

Tran (2019) [67] 28,2 29 p = 0,607 

Hazar (2019) [122] 26,07 ± 4,57 25,57 ± 4,38 p = 0,606 

Sharma (2020) [121] 24,03±3,77 23,78±3,28 p = 0,949 

Chandhoke (2020) [71] 30,8 ± 8,6 28,9 ± 4,64 p = 0,464 

Deguchi (2022) [123] 23,5 23,5 p = 0,98 

Rasheed (2023) [113] 26,9 ± 3,3 28,4 ± 4,4 p = 0,217 

Şam (2025) [4] 26,8 ± 4,2 27,6 ± 4,6 p = 0,214 

Nghiên cứu của chúng tôi 22,8 ± 2,7 23,1 ± 2,9 p = 0,624 

4.1.1.6. Chỉ số ASA và tiền sử bệnh lý 

 Về chỉ số ASA, đây là thang điểm đánh giá tình trạng toàn thân của bệnh 

nhân trước phẫu thuật, phản ánh mức độ bệnh nền và nguy cơ can thiệp ngoại 

khoa. Trong tổng số 157 bệnh nhân, đa số có chỉ số ASA ở mức I (65,0%), tiếp 
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đến là mức II (29,9%) và mức III (5,1%). Khi phân tích sự phân bố chỉ số ASA 

giữa hai nhóm bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm và không có sỏi khảm, chúng 

tôi thấy: nhóm có sỏi khảm có tỷ lệ ASA độ I là 59,7%, ASA độ II là 30,6%, và 

ASA độ III là 9,7%; trong khi nhóm không sỏi khảm có tỷ lệ tương ứng là 68,4%; 

29,5%; và 2,1%. Mặc dù tỷ lệ ASA III ở nhóm có sỏi khảm cao hơn đáng kể so 

với nhóm không khảm (9,7% so với 2,1%), nhưng kết quả kiểm định thống kê 

cho thấy p = 0,103. Điều này cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm về chỉ số ASA, tuy nhiên xu hướng tăng nhẹ tỉ lệ ASA III ở 

nhóm có sỏi khảm có thể gợi ý rằng bệnh nhân có tình trạng toàn thân nặng hơn 

có thể có nguy cơ cao hơn hình thành sỏi khảm. 

 Về tiền sử bệnh lý, phần lớn bệnh nhân (65,0%) không có tiền sử bệnh lý 

nội khoa nào. Trong nhóm có tiền sử, bệnh lý tim mạch chiếm tỷ lệ cao nhất 

(16,6%), tiếp theo là đái tháo đường (4,5%) và bệnh lý tiêu hóa (3,2%). Khi so 

sánh giữa hai nhóm có và không có sỏi niệu quản khảm, tỷ lệ bệnh nhân không 

có tiền sử bệnh trong nhóm sỏi khảm là 59,7%, trong khi ở nhóm không sỏi khảm 

là 68,4%. Bệnh lý tim mạch xuất hiện nhiều hơn trong nhóm sỏi khảm (19,4% 

so với 14,7%), trong khi các bệnh lý khác như đái tháo đường và tiêu hóa có sự 

khác biệt không đáng kể. Tuy nhiên, xét về tổng thể, giá trị p = 0,623 cho thấy 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tiền sử bệnh lý và tình trạng sỏi 

niệu quản khảm. Các bệnh lý đi kèm khác như bệnh cột sống, hen phế quản, u 

xơ tử cung và nhiều bệnh phối hợp cũng không có sự liên quan có ý nghĩa với 

tình trạng sỏi khảm, với giá trị p > 0,05 trong tất cả các trường hợp. 

 Tuy nhiên trong các nghiên cứu thì những trường hợp bệnh nhân có chỉ số 

ASA > 1 thường có nguy cơ bị sỏi niệu quản khảm hơn. Những bệnh nhân có 

nhiều bệnh nền như tim mạch, đái tháo đường thì có tổn thương vi mạch, dẫn tới 

chất lượng, khả năng tái sinh của mô niệu quản sẽ thấp và lượng máu, oxy tới 

các mô này cũng giảm đáng kể, dẫn tới niệu quản có nguy cơ cao hơn bị viêm, 

xơ hóa và gây nên sỏi khảm [12], [17]. 
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Bảng 4.4. So sánh chỉ số ASA trong các nghiên cứu liên quan tới sỏi khảm 

Nghiên cứu Chỉ số ASA p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Legemate (2017) [17] I (49,4%) 

II (38,6%) 

III (11,3%) 

IV (0,7%) 

I (63,9%) 

II (30,5%) 

III (5,4%) 

IV (0,3%) 

p < 0,001 

Chandhoke (2020) [71] I (14,3%) 

II (71,4%) 

III (14,3%) 

I (8,3%) 

II (70,8%) 

III (20,8%) 

p = 0,796 

Abat (2021) [12] I (71%) 

II (29%) 

I (94%) 

II (6%) 

p < 0,003 

Nghiên cứu của chúng tôi I (59,7%) 

II (30,6%) 

III (9,7%) 

I (68,4%) 

II (29,5%) 

III (2,1%) 

p = 0,104 

 

Bảng 4.5. Tiền sử bệnh trong các nghiên cứu sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Tiền sử bệnh p 

Sỏi khảm Sỏi không 

khảm 

Legemate 

(2017) [17] 

Đái tháo đường 11,6% 9,1% p < 0,001 

Bệnh lý tim mạch 34,3% 24,7% p < 0,001 

Wang (2021) 

[18] 

Tăng huyết áp 35,3% 30,3% p = 0,441 

Đái tháo đường 9,8% 11,3% p = 0,712 

Şam (2025) [4] Tăng huyết áp 15,4% 12,3% p = 0,546 

Đái tháo đướng 4,6% 7,5% p = 0,557 

Nghiên cứu 

của chúng tôi 

Bệnh lý tim mạch 19,4% 14,7% p = 0,623 

Đái tháo đường 4,8% 4,2% 

 

4.1.1.7. Tiền sử điều trị sỏi niệu quản, sỏi thận 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tiền sử điều trị ngoại khoa sỏi thận và sỏi 

niệu quản cho thấy mối liên quan đáng kể với sự xuất hiện của sỏi niệu quản 

khảm. Theo bảng 3.5, có 21 bệnh nhân (13,4%) có tiền sử điều trị can thiệp sỏi 
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thận hoặc sỏi niệu quản, trong khi 136 bệnh nhân (86,6%) không có tiền sử này. 

Khi phân tích sâu hơn về sự phân bố giữa hai nhóm bệnh nhân có và không có 

tiền sử điều trị sỏi tiết niệu; kết quả cho thấy trong nhóm sỏi khảm, tỷ lệ có tiền 

sử điều trị sỏi (19,4%) cao gấp đôi so với nhóm sỏi không khảm (9,5%), với giá 

trị p = 0,075. Mặc dù không có sự khác biệt ý nghĩa thống kê, tuy nhiên cũng 

nên lưu tâm đến yếu tố này, vì với số n lớn hơn, sự khác biệt ở đây có ý nghĩa và 

xu hướng này gợi ý rằng tiền sử điều trị sỏi có thể là yếu tố nguy cơ tiềm tàng 

cho sự hình thành sỏi niệu quản khảm. Tiền sử điều trị sỏi tiết niệu có thể là một 

yếu tố dẫn đến sự hình thành sỏi khảm qua nhiều cơ chế. Thứ nhất, sau điều trị 

sỏi, dù bằng tán sỏi ngoài cơ thể (SWL), nội soi niệu quản (URS), hay lấy sỏi 

thận qua da (PCNL), vẫn có khả năng sót lại các mảnh sỏi nhỏ trong niệu quản. 

Những mảnh sỏi sót lại này có thể bám vào thành niệu quản và trở thành nhân 

trung tâm cho phản ứng viêm kéo dài và sự bám dính, tiến triển thành sỏi khảm. 

Thứ hai, quá trình can thiệp điều trị trước đó có thể gây tổn thương niêm mạc 

hoặc để lại tổn thương vi mô ở thành niệu quản, làm thay đổi cấu trúc sinh lý 

bình thường và tạo điều kiện thuận lợi cho sỏi bám dính. Theo nghiên cứu của 

Legemate (2017) [17], tiền sử tán sỏi ngoài cơ thể thường gặp ở những bệnh 

nhân bị sỏi niệu quản khảm và hiệu quả của tán sỏi ngoài cơ thể giảm thấp ở 

những bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm. Hơn nữa, quá trình tán sỏi ngoài cơ thể 

trước đó có thể làm tăng quá trình viêm, phù nề thành niệu quản và làm nặng 

thêm tình trạng khảm. Ngoài ra, theo Wang 2021 [18], trong nội soi niệu quản, 

niệu quản có thể bị tổn thương ở các mức độ khác nhau khi thao tác ống soi, dây 

dẫn, ống thông JJ niệu quản, dụng cụ lấy sỏi, tổn thương nhiệt do laser. Những 

yếu tố này là nguy cơ hình thành sỏi niệu quản khảm.  

Bảng 4.6. So sánh tiền sử can thiệp niệu quản trong nghiên cứu về sỏi khảm 

Nghiên cứu Tiền sử điều trị sỏi niệu quản, sỏi 

thận 

p 

 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Legemate (2017) [17] 

     URS 

     PCNL 

     SWL 

     Mở niệu quản lấy sỏi 

 

10,2% 

3,1% 

20,9% 

1,9% 

 

10,4% 

3,1% 

14,9% 

0,7% 

 

p = 0,75 

p = 0,09 

p < 0,001 

p < 0,001 
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     Mở bể thận lấy sỏi 1,4% 1% p = 0,08 

Yoshida (2017) [16] 74% 67,5% p = 0,43 

Wang (2021) [18] 62% 15,2% p < 0,001 

Şam (2025) [4] 20% 22,6% p = 0,672 

Nghiên cứu của chúng tôi 19,4% 9,5% p = 0,075 

4.1.1.8. Thời gian xuất hiện triệu chứng đến phẫu thuật 

 Một số nghiên cứu nhận định sỏi niệu quản khảm là sỏi tồn tại trong lòng 

niệu quản ở một vị trí trong thời gian ít nhất là 2 tháng, tuy nhiên thật khó để xác 

định chính xác thời gian này, vì vậy thời gian xuất hiện triệu chứng có thể là 

thông số có thể thay thế để dự đoán khả năng khảm của viên sỏi niệu quản. Trong 

điều trị sỏi tiết niệu, đặc biệt là sỏi niệu quản, thời gian từ khi bệnh nhân bắt đầu 

xuất hiện triệu chứng (đau quặn thận, đau âm ỉ thắt lưng, tiểu máu, tiểu đục) đến 

khi được phẫu thuật là một yếu tố có ảnh hưởng đáng kể đến kết quả điều trị 

cũng như nguy cơ biến chứng. Từ kết quả nghiên cứu, thời gian trung bình từ 

khi bệnh nhân có triệu chứng đầu tiên đến lúc phẫu thuật là 63,6 ± 109,5 ngày; 

trong đó có trường hợp chỉ sau 4 ngày đã được can thiệp, nhưng cũng có trường 

hợp kéo dài đến 800 ngày. Điều này phản ánh sự đa dạng trong diễn tiến lâm 

sàng và khả năng tiếp cận y tế của từng bệnh nhân, đồng thời gợi mở vai trò của 

việc phân loại sỏi, đặc biệt là sỏi niệu quản khảm trong tiên lượng và chỉ định 

can thiệp. Khi so sánh thời gian xuất hiện triệu chứng đến phẫu thuật giữa nhóm 

bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm và không khảm, kết quả cho thấy sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. Cụ thể, nhóm sỏi khảm có thời gian trung vị từ khi xuất 

hiện triệu chứng đến phẫu thuật là 32 ngày, với khoảng tứ phân vị (IQR) rất rộng 

(104 ngày); trong khi nhóm không khảm là 20 ngày với IQR rất hẹp (21 ngày). 

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, với p = 0,001. Như vậy, thời gian xuất 

hiện triệu chứng ở nhóm sỏi khảm gấp khoảng 1,6 lần nhóm không khảm và 

đồng thời, độ phân tán lớn của thời gian xuất hiện triệu chứng ở nhóm sỏi khảm 

phản ánh tính không đồng nhất trong diễn tiến lâm sàng của nhóm bệnh nhân 

này. Điều này cho thấy rõ một thực tế lâm sàng quan trọng, sỏi niệu quản khảm 

có xu hướng được chẩn đoán và điều trị muộn hơn đáng kể. Nguyên nhân của sự 

kéo dài này có thể bắt nguồn từ chính đặc điểm bệnh lý của sỏi khảm. Theo khái 

niệm, sỏi niệu quản khảm là những viên sỏi lưu lại lâu ngày trong niệu quản, gây 

viêm mạn tính và làm tăng độ bám dính của niệu mạc vào viên sỏi. Chính tình 
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trạng viêm kéo dài và xơ hóa này khiến triệu chứng lâm sàng có thể mơ hồ hoặc 

không điển hình. Đặc biệt, thay vì các cơn đau quặn thận, nhiều bệnh nhân chỉ 

có cảm giác đau âm ỉ vùng thắt lưng, một triệu chứng dễ bị bỏ qua hoặc nhầm 

lẫn với các bệnh lý cơ xương khớp. Chính vì vậy, nhóm sỏi khảm thường không 

được phát hiện hoặc bị trì hoãn trong chỉ định phẫu thuật. Từ những dữ liệu trên, 

có thể thấy rằng thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đến lúc phẫu thuật không 

chỉ là một thông số hành chính, mà còn là yếu tố phản ánh mức độ tổn thương 

bệnh lý của sỏi niệu quản. Do đó yếu tố thời gian xuất hiện triệu chứng cũng là 

yếu tố nguy cơ để chẩn đoán sỏi niệu quản khảm. 

Bảng 4.7. Thời gian xuất hiện triệu chứng trong các nghiên cứu sỏi khảm 

Nghiên cứu Thời gian xuất hiện triệu chứng p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Abat (2021) [12] 37,3 ± 59,7 (ngày) 46 ± 65,1 (ngày) p = 0,074 

Yoshida (2017) [16] 2,1 (tháng) 1,5 (tháng) p = 0,18 

Sharma (2020) [121] 10,20 ± 5,15 (tháng) 4,26 ± 2,77 (tháng) p < 0,001 

Rasheed (2023) [113] 42 ngày 14 ngày p = 0,012 

Daniel (2024) [5] 12 ± 3 (ngày) 7 ± 2 (ngày) p < 0,01 

Şam (2025) [4] 40 (ngày) 11,5 (ngày) p < 0,001 

Nghiên cứu của 

chúng tôi 

32 (ngày) 20 (ngày) p = 0,001 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

 Triệu chứng lâm sàng đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán sớm và 

định hướng xử trí sỏi tiết niệu. Tuy nhiên, trong nhóm bệnh nhân có sỏi niệu 

quản khảm, các biểu hiện lâm sàng có những đặc điểm khác biệt, đặc biệt là sự 

kín đáo, không điển hình, dẫn đến dễ bỏ sót trong thực hành lâm sàng. Điều này 

được minh chứng qua các số liệu nghiên cứu, tỷ lệ có triệu chứng đau quặn thận 

chỉ chiếm 26,8%, và đau âm ỉ vùng thắt lưng là 49,0%. Không ghi nhận trường 

hợp nào có tiểu máu hay tiểu rắt đơn thuần, đồng thời chỉ có 24,2% bệnh nhân 

biểu hiện trên hai triệu chứng cùng lúc. Đặc biệt, có tới 96,2% bệnh nhân không 

có dấu hiệu thực thể nào khi thăm khám; chỉ 3,8% có dấu hiệu thận lớn. Khi so 

sánh giữa hai nhóm bệnh nhân sỏi khảm và sỏi không khảm, sự khác biệt về triệu 

chứng cơ năng lại trở nên đáng chú ý. Tỷ lệ đau quặn thận ở nhóm sỏi khảm thấp 

hơn (17,7%) so với nhóm sỏi không khảm (32,6%), trong khi đau âm ỉ vùng thắt 
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lưng lại phổ biến hơn ở nhóm sỏi khảm (59,7% so với 42,1%). Điều này cho 

thấy rằng sỏi niệu quản khảm có xu hướng tồn tại âm thầm, ít gây ra các cơn đau 

cấp dữ dội do viên sỏi ít di động và bám dính chặt vào niêm mạc niệu quản, gây 

tắc nghẽn mạn tính. Ngược lại, những viên sỏi không khảm thường dễ di chuyển 

và gây đau dữ dội hơn do sự cọ xát và phù nề niệu mạc gây tắc niệu quản hoặc 

tắc nghẽn cấp tính tại vị trí hẹp tự nhiên của niệu quản. Mặc dù khác biệt về triệu 

chứng đau quặn thận giữa hai nhóm đạt p = 0,061; chưa đạt ngưỡng ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05), song đây vẫn là xu hướng có ý nghĩa lâm sàng cần lưu ý. 

Về triệu chứng thực thể như khám thận lớn, tỷ lệ cũng không khác biệt giữa 

nhóm sỏi khảm (4,8%) và không khảm (3,1%), với p = 0,682. Điều này cho thấy 

vai trò của thăm khám thực thể trong nhận biết sỏi khảm là rất hạn chế. Tuy 

nhiên, trong nghiên cứu của Wang (2021) [18] thì cho thấy nhóm niệu quản khảm 

có triệu chứng rung thận dương tính cao hơn rất nhiều nhóm sỏi niệu quản không 

khảm (37,5% so với 6% với p < 0,001). 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1.3.1. Chỉ số CRP huyết thanh 

 C-reactive protein (CRP) là một chỉ số sinh học phản ánh tình trạng viêm 

cấp trong cơ thể, đặc biệt có giá trị trong các bệnh lý nhiễm khuẩn và viêm mạn 

tính. Trong sỏi tiết niệu, CRP tăng phản ánh tình trạng viêm thứ phát do ứ đọng 

nước tiểu, nhiễm khuẩn đường tiết niệu hoặc phản ứng viêm tại vị trí tiếp xúc 

giữa sỏi và niêm mạc đường niệu. Theo số liệu biểu đồ 3.5, có 37 bệnh nhân 

(chiếm 23,6%) có nồng độ CRP huyết thanh tăng, trong khi 120 bệnh nhân 

(76,4%) có CRP trong giới hạn bình thường. Điều này cho thấy rằng có một bộ 

phận đáng kể bệnh nhân sỏi tiết niệu biểu hiện viêm toàn thân hoặc cục bộ với 

phản ứng viêm đủ mạnh để gây tăng CRP máu. So sánh CRP giữa nhóm sỏi niệu 

quản khảm và không khảm tại bảng 3.30, mức CRP trung vị ở nhóm bệnh nhân 

có sỏi niệu quản khảm là 1,89 mmol/l và nhóm không khảm là 1,81 mmol/l. Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,51. Điều này cho thấy, mặc dù 

phản ứng viêm tại thành niệu quản do sỏi niệu quản khảm đã được chứng minh 

rõ ràng trên vi thể (xâm nhập tế bào viêm, tăng sinh nguyên bào sợi, xơ hóa…), 

nhưng mức độ tăng CRP toàn thân không khác biệt rõ giữa hai nhóm sỏi khảm 

và không khảm. Có thể lý giải rằng phản ứng viêm trong sỏi niệu quản khảm chủ 

yếu là tại chỗ, không đủ mạnh để gây biểu hiện viêm hệ thống, hoặc phản ứng 
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viêm hệ thống đã qua giai đoạn cấp tính nên CRP không tăng rõ. Ngoài ra, vấn 

đề sử dụng kháng sinh, kháng viêm trước đó của bệnh nhân làm cho phản ứng 

viêm của bệnh nhâm giảm nên chỉ số CRP không thể tăng cao. 

 Tuy nhiên, trong nghiên cứu của Sarica K (2016) [15] cho thấy chất chỉ 

điểm CRP có mối tương quan thuận với độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi niệu 

quản (p = 0,001) và độ ứ nước thận (p = 0,00113). Nhưng nghiên cứu của Hazar 

(2019) [122] về khả năng dự đoán sỏi niệu quản khảm của yếu tố CRP thì cho 

kết quả tương tự chúng tôi (không có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 

nhóm với p = 0,446). 

4.1.3.2. Nồng độ creatinin huyết thanh và mức lọc cầu thận 

 Creatinin huyết thanh và mức lọc cầu thận (MLCT) là hai chỉ số phản ánh 

chức năng thận, và đều chịu ảnh hưởng trực tiếp bởi tình trạng tắc nghẽn đường 

tiết niệu do sỏi, đặc biệt là sỏi niệu quản khảm. Trong bảng số 3.25, nhóm bệnh 

nhân có sỏi khảm có nồng độ creatinin trung vị là 79 µmol/l và MLCT trung vị 

là 86,2 ml/phút/1,73m²; so với nhóm không khảm có creatinin trung vị là 82 

µmol/l và MLCT trung vị là 92,2 ml/phút/1,73m². Tuy sự khác biệt giữa hai 

nhóm không có ý nghĩa thống kê (p = 0,47 và p = 0,208), song xu hướng giảm 

MLCT ở nhóm sỏi khảm vẫn có thể phản ánh tổn thương chức năng thận mức 

độ nhẹ đến trung bình. Biểu đồ 3.7 tiếp tục củng cố nhận định này. Trong toàn 

bộ quần thể 157 bệnh nhân, giá trị creatinin trung bình là 84,2 ± 21,6 µmol/l; có 

tới 14,6% bệnh nhân tăng creatinin. Đáng chú ý, tỷ lệ bệnh nhân có MLCT giảm 

chiếm đến 51%; cao hơn tỷ lệ tăng creatinin. Điều đáng chú ý là nhiều bệnh nhân 

có MLCT giảm trong khi creatinin máu vẫn bình thường. Điều này cho thấy, 

creatinin máu là chỉ số kém nhạy hơn để phát hiện sớm tổn thương thận, đặc biệt 

ở giai đoạn đầu. Do đó, việc theo dõi MLCT là cần thiết hơn, nhất là ở nhóm 

bệnh nhân nghi ngờ sỏi niệu quản khảm. Khi so sánh với các nghiên cứu về sỏi 

niệu quản khảm, chỉ số creatinin huyết thanh của nhóm sỏi niệu quản khảm cũng 

cao hơn nhóm sỏi niệu quản không khảm; tuy nhiên, sự khác nhau này không có 

ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 4.8. So sánh chỉ số creatinin huyết thanh trong các nghiên cứu về sỏi 

niệu quản khảm 

Nghiên cứu Creatinin huyết thanh (mg/dL) p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Ozbir (2019) [78] 1,1 ± 0,6 0,9 ± 0,4 p = 0,061 

Hazar (2019) [122] 1,08 ± 1,44 0,87 ± 0,26 p = 0,299 

Abat (2021) [12] 1 ± 0,34 0,93 ± 0,22 p = 0,267 

Şam (2025) [4] 0,94 1,01 p = 0,45 

Nghiên cứu của chúng tôi 79 µmol/l 82 µmol/l p = 0,47 
  

4.1.3.3. Vi khuẩn trong nước tiểu 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ có vi khuẩn trong nước tiểu là 

13,4%, tương ứng với 21 trường hợp (Bảng 3.9). Khi phân tích cụ thể hơn theo 

phân nhóm, bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm có tỷ lệ vi khuẩn niệu là 17,7%, 

cao hơn so với nhóm không khảm là 10,5% (Bảng 3.25). Tuy nhiên, sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,194), cho thấy chưa thể khẳng định chắc 

chắn rằng sỏi khảm có liên quan chặt chẽ đến sự hiện diện của vi khuẩn trong 

nước tiểu trong nghiên cứu của chúng tôi hay không. Tuy vậy, xu hướng tỷ lệ vi 

khuẩn cao hơn ở nhóm sỏi khảm vẫn mang ý nghĩa lâm sàng đáng lưu tâm. Cũng 

cần lưu ý rằng, vi khuẩn trong nước tiểu có thể không chỉ là hậu quả của sỏi 

khảm mà còn có thể đóng vai trò thúc đẩy hình thành sỏi niệu quản. Mặc dù sự 

khác biệt về tỷ lệ nhiễm khuẩn giữa hai nhóm không đạt mức ý nghĩa thống kê, 

có thể do một số bệnh nhân đã điều trị kháng sinh ở nhà trước khi nhập viện hoặc 

mức độ nhiễm khuẩn nhẹ không được phát hiện đầy đủ, nhưng dữ liệu vẫn gợi ý 

rằng vi khuẩn trong nước tiểu xuất hiện với tần suất cao hơn ở nhóm có sỏi khảm. 

Điều này có ý nghĩa quan trọng trong lâm sàng. Việc phát hiện vi khuẩn trong 

nước tiểu trước phẫu thuật tán sỏi niệu quản cần được xem là dấu hiệu cảnh báo 

về khả năng tồn tại sỏi khảm. Điều này được thấy rõ trong nghiên cứu của 

Legemate (2017) [17] trên 8500 bệnh nhân sỏi niệu quản thì kết quả cấy nước tiểu 

dương tính ở nhóm sỏi khảm gấp đôi nhóm không khảm và có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. Còn trong nghiên cứu Şam (2025) [4], nhóm sỏi niệu quản khảm có tỷ 

lệ cấy nước tiểu dương tính trước phẫu thuật so với nhóm không khảm nhưng chưa 

đạt đến mức có ý nghĩa thống kê (9,2% so với 2,7% và p = 0,072). 
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4.1.3.4. Đặc điểm sỏi niệu quản 

 Vị trí sỏi niệu quản 

 Dựa trên bảng 3.11, phân bố vị trí sỏi trên toàn bộ mẫu nghiên cứu, cho 

thấy sỏi tập trung nhiều nhất ở đoạn 1/3 trên của niệu quản (40,1%), tiếp theo là 

đoạn 1/3 dưới (37,6%), đoạn giữa chiếm tỷ lệ thấp hơn (19,7%) và chỉ 2,5% 

trường hợp sỏi ở nhiều vị trí. Điều này phù hợp với đặc điểm giải phẫu học khi 

ba vị trí hẹp tự nhiên của niệu quản. Khi so sánh đặc điểm vị trí sỏi giữa nhóm 

sỏi khảm và sỏi không khảm, sự khác biệt về vị trí không đạt ý nghĩa thống kê 

(p = 0,213). Tuy nhiên có những xu hướng đáng chú ý; ở nhóm sỏi khảm, sỏi tập 

trung nhiều nhất tại đoạn 1/3 trên (41,9%); trong khi ở nhóm sỏi không khảm, 

sỏi xuất hiện nhiều hơn ở đoạn 1/3 dưới (43,2%). Điều này gợi ý rằng sỏi khảm, 

loại sỏi tồn tại lâu ngày và gây viêm dính niệu mạc, thường bị kẹt lại ở các vị trí 

cao mà không di chuyển xuống dưới được. Trong khi đó, các sỏi niệu quản không 

khảm dễ di chuyển và thường dừng lại ở đoạn dưới, nơi gần bàng quang và dễ 

bị phát hiện qua các triệu chứng rối loạn tiểu tiện. Nhận định trên cũng phù hợp 

với các nghiên cứu của Legemate (2017) [17], Yoshida (2017) [16], Ozbir (2019) 

[78]. Tuy nhiên, sự phân định này không có sự khác biệt trong nghiên cứu của 

Wang (2021) [18], Abat (2021) [12], Chandhoke (2020) [71]. Ngoài ra, sự phân 

bố sỏi theo bên bị ảnh hưởng cho thấy sỏi bên trái chiếm ưu thế hơn (54,1% so 

với 45,9% bên phải). Tỷ lệ này cũng được duy trì khi so sánh giữa nhóm sỏi 

khảm (58,1% bên trái) và không khảm (51,6% bên trái), mặc dù không có khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,425). Điều này chứng tỏ sỏi niệu quản khảm phân 

bố đồng đều cả 2 bên. 

Bảng 4.9. So sánh vị trí sỏi niệu quản trong các nghiên cứu về sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Vị trí sỏi niệu quản p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Legemate (2017) [17] 

      1/3 trên 

      1/3 giữa 

      1/3 dưới 

      Nhiều vị trí 

 

29,1% 

22,7% 

44,2% 

4% 

 

26,5% 

20,1% 

50,4% 

3% 

 

p < 0,001 
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Yoshida (2017) [16] 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

 

66% 

30% 

4% 

 

53,8% 

17,5% 

28,7% 

 

p = 0,0017 

Ozbir (2019) [78] 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

 

25,4% 

44,8% 

29,8% 

 

23,3% 

27,1% 

49,6% 

 

p = 0,016 

Chandhoke (2020) [71] 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

 

35,7% 

14,3% 

50% 

 

45,8% 

8,3% 

45,5% 

 

p = 0,285 

Wang (2021) [18] 

       1/3 trên 

       1/3 giữa 

       1/3 dưới 

 

48,8% 

22,0% 

29,3% 

 

52.3% 

15,9% 

31,8% 

 

p = 0,3 

Abat (2021) [12] 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

 

27% 

41% 

32% 

 

31% 

40% 

29% 

 

p = 0,882 

Deguchi (2022) [123] 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

 

67,4% 

15,2% 

17,4% 

 

55,2% 

9,6% 

35,2% 

 

p = 0,05 

Samir (2025) [124] 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

 

66% 

20% 

14% 

 

5,9% 

51,3% 

42,8% 

 

p < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi 

        1/3 trên 

        1/3 giữa 

        1/3 dưới 

        Nhiều vị trí 

 

41,9% 

25,8% 

29,0% 

3,2% 

 

38,9% 

15,8% 

43,2% 

2,1% 

 

p = 0,213 
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Số lượng sỏi niệu quản trên cùng 1 niệu quản 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, yếu tố số lượng sỏi niệu quản được phân 

loại thành ba nhóm: 1 viên, 2 viên và 3 viên. Khi phân tích bảng 3.13, chúng tôi 

thấy đa số bệnh nhân chỉ có 1 viên sỏi chiếm đến 91,8%; tiếp đến là 2 viên (5,7%) 

và 3 viên (2,5%). Tuy nhiên, khi đối chiếu với bảng phân bố số lượng sỏi theo 

hai nhóm sỏi khảm và sỏi không khảm, sự phân bố có sự khác biệt: nhóm sỏi 

khảm có tỷ lệ 1 viên là 88,7%; còn nhóm sỏi không khảm là 93,7%; tương ứng 

với 2 viên là 8,1% và 4,2%, còn 3 viên là 3,2% và 2,1%. Sự khác biệt này tuy 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,466), song vẫn gợi ý một xu hướng lâm sàng 

đáng chú ý. Cụ thể, tỷ lệ có nhiều viên sỏi ( ≥ 2 viên) ở nhóm sỏi khảm cao hơn 

so với nhóm không khảm (11,3% so với 6,3%). Điều này có thể được lý giải, khi 

có nhiều viên sỏi đồng thời hiện diện tại một vị trí hoặc gần nhau, làm tăng nguy 

cơ khảm do các viên sỏi kích thích niêm mạc liên tục, gây tổn thương thành niệu 

quản; từ đó tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình viêm, xơ hóa xảy ra, hình thành 

các mảng xơ hóa hoặc polyp. Kết quả làm giảm quá trình đào thải sỏi tự nhiên. 

Một lý giải khác, khi viên sỏi niệu quản khảm gây tắc nghẽn niệu quản nhiều, 

làm niệu quản giãn rộng và ứ nước nhiều; do đó các viên sỏi phía trên thận dễ di 

chuyển xuống và tạo thành chuỗi sỏi trong niệu quản. Tuy nhiên, vì sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê nên cũng cần nhìn nhận rằng số lượng sỏi không phải 

là yếu tố tiên lượng độc lập cho sỏi niệu quản khảm. Số lượng viên sỏi có thể chỉ 

là một dấu hiệu gián tiếp phản ánh khả năng tồn lưu kéo dài của sỏi trong lòng 

niệu quản. Từ phân tích trên, có thể rút ra kết luận rằng, mặc dù số lượng sỏi ≥ 

2 viên có xu hướng liên quan nhiều hơn đến tình trạng sỏi niệu quản khảm, nhưng 

cần nhiều nghiên cứu hơn để khẳng định mối liên quan này một cách chắc chắn. 

Hiện tại cũng có ít nghiên cứu về mối liên quan giữa số lượng viên sỏi và sỏi 

niệu quản khảm. 

 Kích thước sỏi niệu quản 

 Trong nghiên cứu chúng tôi, kích thước sỏi được đánh giá thông qua hai 

thông số chính: diện tích mặt cắt ngang và thể tích sỏi. Trung bình, diện tích mặt 

cắt ngang là 41,8 ± 19,5 mm², dao động từ 8,2 mm² đến 98,1 mm², trong khi thể 

tích sỏi trung bình đạt 313,4 ± 195,5 mm³, với khoảng dao động từ 22,0 mm³ 

đến 917,7 mm³. Những con số này cho thấy sự đa dạng đáng kể về kích thước 

sỏi giữa các bệnh nhân. Khi đối chiếu theo nhóm sỏi khảm và sỏi không khảm, 
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có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Cụ thể, sỏi niệu quản khảm có diện tích mặt 

cắt ngang trung bình là 48,4 ± 19,6 mm², cao hơn đáng kể so với nhóm sỏi không 

khảm là 37,4 ± 18,2 mm², với p < 0,001. Tương tự, thể tích sỏi ở nhóm sỏi khảm 

cũng lớn hơn rõ rệt (383,3 ± 203,1 mm³ so với 267,8 ± 177,1 mm³ với p < 

0,0001). Điều này chứng minh rằng kích thước viên sỏi lớn hơn có liên quan 

chặt chẽ đến khả năng gây khảm trong niệu quản. Từ góc độ sinh lý bệnh, sự 

hiện diện của sỏi kích thước lớn trong lòng niệu quản có thể gây ra nhiều hệ lụy. 

Sỏi lớn thường di chuyển chậm hơn, thậm chí bị kẹt lại tại những vị trí hẹp giải 

phẫu của niệu quản. Thời gian sỏi nằm tại một vị trí trong niệu quản kéo dài làm 

tăng nguy cơ viêm mạn tính, gây phù nề, tăng sinh niêm mạc và dẫn đến sự bám 

dính của sỏi với thành niệu quản. Ngoài ra, sỏi kích thước lớn cũng có khả năng 

gây tắc nghẽn hoàn toàn, làm gián đoạn lưu thông nước tiểu, dẫn đến ứ nước, 

tăng áp lực trong lòng niệu quản, từ đó làm tổn thương cấu trúc mô thành niệu 

quản khiến niệu quản mất tính đàn hồi, giảm co bóp; điều đó khiến cho tống sỏi 

theo đường tự nhiên bị giảm sút. Ngoài ra, sỏi có diện tích mặt cắt ngang lớn 

hơn cũng đồng nghĩa với diện tích tiếp xúc với thành niệu quản nhiều hơn, làm 

tăng bề mặt gây kích thích cơ học và viêm niêm mạc, cũng như gây thiếu máu 

cục bộ tại giường viên sỏi. Khi đề cập về vấn đề kích thước sỏi niệu quản, một số 

nghiên cứu như Legemate (2017) [17], Wang (2021) [18], Yoshida (2017) [16], Tran 

(2019) [67], Hazar (2019) [122] đều cho kết quả là kích thước sỏi niệu quản lớn có 

hơn nhiều so với sỏi niệu quản và có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Bảng 4.10. So sánh kích thước sỏi niệu quản trong các nghiên cứu liên quan tới 

sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Kích thước sỏi niệu quản p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Legemate (2017) [17] 

     Diện tích sỏi (mm²) 

 

58,9 

 

50,3 

 

p < 0,001 

Yoshida (2017) [16] 

      Thể tích sỏi (mm³) 

 

427,1 

 

180,8 

 

p < 0,001 

Tran (2019) [67] 

       Thể tích sỏi (mm³) 

 

130 

 

63 

 

p = 0,018 

Hazar (2019) [122] 

        Thể tích sỏi (mm³) 

 

34,63 ± 19,7 

 

47,74 ± 19,47 

 

p < 0,0001 
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Wang (2021) [18] 

     Diện tích sỏi (mm²) 

     Thể tích sỏi (mm³) 

 

43,83 ± 23,65 

386,2 ± 296,6 

 

31,14 ± 23,64 

253,04 ± 296,29 

 

p = 0,002 

p = 0,002 

Samir (2025) [124] 

      Thể tích sỏi (mm³) 

 

300 

 

200 

 

p = 0,003 

Şam (2025) [4] 

       Thể tích sỏi (mm³) 

183,5 90 p < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi 

Diện tích sỏi (mm²) 

Thể tích sỏi (mm³) 

 

46,9 

367,6  

 

33,0 

236,0  

 

p < 0,001 

p < 0,0001 

Tỷ trọng sỏi niệu quản 

 Tỷ trọng sỏi, được đo bằng chỉ số Hounsfield (HU) trên phim chụp cắt lớp 

vi tính không tiêm thuốc cản quang, là một yếu tố quan trọng giúp đánh giá bản 

chất vật lý của viên sỏi, từ đó định hướng phương pháp điều trị và tiên lượng kết 

quả can thiệp. Trong nghiên cứu này, tỷ trọng trung bình của sỏi niệu quản là 

952,6 ± 244,4 HU với giá trị thấp nhất là 281,7 HU và cao nhất là 1501,1 HU. 

Điều này cho thấy sự đa dạng về thành phần hóa học của sỏi, từ sỏi uric (có tỷ 

trọng thấp) đến sỏi oxalat hoặc cystine (có tỷ trọng cao). Khi so sánh giữa hai 

nhóm bệnh nhân có sỏi niệu quản khảm và sỏi niệu quản không khảm, kết quả 

cho thấy tỷ trọng trung bình của sỏi khảm (393,4 ± 202,4 HU), cao hơn so với 

sỏi không khảm (925,3 ± 249,2 HU). Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,083. Mặc dù vậy, khuynh hướng tăng nhẹ tỷ trọng ở 

nhóm sỏi khảm vẫn có ý nghĩa lâm sàng nhất định. Sỏi khảm là tình trạng viên 

sỏi tồn tại lâu trong lòng niệu quản, gây phản ứng viêm mạn tính, làm dày thành 

niệu quản và dẫn đến hiện tượng bám dính niêm mạc. Trong quá trình đó, sự 

lắng đọng tiếp tục của các tinh thể khoáng quanh viên sỏi có thể khiến sỏi trở 

nên cứng hơn, đặc hơn, do đó tỷ trọng HU có xu hướng tăng. Tuy nhiên, trong 

các nghiên cứu gần đây, chỉ có nghiên cứu của Wang (2021) [18] và Ozbir (2019) 

[78] là phù hợp với lý giải ở trên; còn lại, đa số các nghiên cứu khác cho thấy 

không có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê về tỷ trọng của sỏi niệu quản giữa 2 

nhóm sỏi khảm và không khảm.  
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Bảng 4.11. So sánh tỷ trọng sỏi trong các nghiên cứu về sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Tỷ trọng sỏi niệu quản (HU) p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Yoshida (2017) [16] 840 876 p = 0,42 

Ozbir (2019) [78] 1098 ± 270,9 1014 ± 286,4 p = 0,048 

Tran (2019) [67] 820 855 p = 0,628 

Sharma (2020) [121] 895,05 ± 372,00 864,61 ± 361,08 p = 0,616 

Wang (2021) [18] 847,66 ± 282,39 698,65 ± 325,50 p = 0,008 

Deguchi (2022) [123] 382 395 p = 0,85 

Rasheed (2023) [113] 831,9 ± 244,4 624,4 ± 208,7 p = 0,006 

Samir (2025) [124] 827,9 ± 250 790 ± 257,7 p = 0,531 

Şam (2025) [4] 1052 1034,5 p = 0,435 

Nghiên cứu của chúng tôi 994,4 ± 232,7 925,3 ± 249,2 p = 0,083 

4.1.3.5. Độ ứ nước thận và sự giãn rộng niệu quản do sỏi 

 Độ ứ nước thận 

 Ứ nước thận là một trong những hậu quả thường gặp do sỏi niệu quản gây 

ra, phản ánh tình trạng tắc nghẽn và ảnh hưởng lên chức năng bài tiết của thận. 

Trong nghiên cứu này, mức độ ứ nước thận được đánh giá theo hai phương pháp: 

trên phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc và theo toán đồ Wang. 

Qua phân tích, phần lớn bệnh nhân đều có mức độ ứ nước nhẹ; cụ thể phân độ ứ 

nước thận trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu ở biểu đồ 3.8 có đến 54,8% ở độ 

1; 28,7% độ 2; 14,0% độ 3 và chỉ  2,5% ở độ 4; đồng thời, phân độ ứ nước thận 

theo Wang ở bảng 3.12 có 54,8% độ 0; 28,7% độ 1 và 16,6% độ 2.  Kết quả này 

phù hợp với thực tiễn lâm sàng khi phần lớn bệnh nhân được phát hiện sớm nhờ 

hình ảnh học và được can thiệp trước khi tiến triển nặng. Tuy nhiên, khi phân 

tích chi tiết hơn giữa nhóm sỏi niệu khảm và sỏi niệu quản không khảm, một 

mối liên quan rõ rệt được thể hiện với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê cao (p < 

0,0001). Cụ thể, ở nhóm sỏi khảm, tỷ lệ bệnh nhân có mức độ ứ nước cao hơn 

(độ 3 và độ 4) lần lượt là 25,4% và 3,2%, trong khi ở nhóm sỏi không khảm chỉ 

là 6,2% và 2,1%. Đồng thời, nhóm sỏi không khảm có đến 71,6% ở độ 1, vượt 

xa so với nhóm sỏi khảm chỉ 29,0%. Điều này phản ánh rõ rằng, sự ứ nước nặng 

của thận có liên quan mật thiết đến khả năng xuất hiện sỏi khảm trong niệu quản. 

Kết quả tương tự cũng được ghi nhận khi phân tích độ ứ nước thận theo toán đồ 

Wang: nhóm sỏi khảm có tỷ lệ bệnh nhân ở độ 2 (nặng nhất theo phân loại này) 
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lên tới 29,0% so với chỉ 8,4% ở nhóm không khảm. Sự khác biệt này cũng có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,0001). Những phát hiện trên cho thấy rõ rằng, mức độ ứ 

nước thận tăng cao là một yếu tố tiên lượng mạnh mẽ cho nguy cơ sỏi bị khảm 

vào thành niệu quản. Về mặt sinh lý bệnh học, sỏi khảm tồn tại lâu ngày trong 

niệu quản, sẽ gây tắc nghẽn dòng chảy nước tiểu từ thận xuống bàng quang. Sự 

tắc nghẽn này làm tăng áp lực trong hệ thống dẫn niệu ngược dòng, dẫn đến ứ 

nước thận, giãn đài – bể thận và cuối cùng là tổn thương cấu trúc mô. Ngoài ra, 

các nghiên cứu trước đây cũng ghi nhận rằng, ứ nước thận mức độ nặng thường 

phản ánh một quá trình tắc nghẽn kéo dài, từ đó làm tăng nguy cơ biến chứng, 

bao gồm cả nhiễm trùng, mất chức năng thận. Trong nghiên cứu của Yoshida 

(2017) [16], Wang (2021) [18] và Ozbir (2019) [78] cũng thể hiện sự tương quan 

chặt chẽ giữa độ ứ nước thận và sỏi niệu quản khảm; trong khi đó, nghiên cứu 

Chandhoke (2020) [71] lại không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa sỏi 

khảm và sỏi không khảm. 

Bảng 4.12. So sánh độ ứ nước thận trong các nghiên cứu sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Độ ứ nước thận p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Yoshida (2017) [16] 

       Thận không ứ nước 

       Thận ứ nước 

 

8% 

92% 

 

23,8% 

76,2% 

 

p = 0,022 

Ozbir (2019) [78] 

       Thận ứ nước độ 0 

       Thận ứ nước độ 1 

       Thận ứ nước độ 2 

       Thận ứ nước độ 3 

       Thận ứ nước độ 4 

 

0% 

7,5% 

38,8% 

49,3% 

4,5% 

 

7,8% 

41,9% 

35,7% 

14,7% 

0% 

 

p < 0,0001 

Chandhoke (2020) [71] 

       Thận không ứ nước 

       Thận ứ nước nhẹ 

       Thận ứ nước vừa 

       Thận ứ nước nặng 

 

7,1% 

28,6% 

50% 

14,3% 

 

4,2% 

50% 

41,7% 

4,2% 

 

p = 0,144 

Wang (2021) [18] 

      Thận ứ nước nhẹ 

      Thận ứ nước vừa 

      Thận ứ nước nặng 

 

4,9% 

50% 

45,1% 

 

67,4% 

29,5% 

3% 

 

p < 0,001 
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Deguchi (2022) [123] 

        Độ 0 

        Độ 1 

        Độ 2 

        Độ 3 

        Độ 4 

 

6,5% 

0% 

17,4% 

65,2% 

10,9% 

 

14,4% 

6,4% 

30,4% 

41,6% 

7,2% 

 

p < 0,01 

Samir (2025) [124] 

       Thận không ứ nước 

       Thận ứ nước nhẹ 

       Thận ứ nước vừa 

       Thận ứ nước nặng 

 

0% 

25,7% 

40% 

34,3% 

 

8,5% 

68,5% 

20% 

2,9% 

 

p < 0,001 

Şam (2025) [4] 

       Thận ứ nước nặng 

 

41,5% 

 

8,2% 

 

p < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi 

       Thận ứ nước độ 1 

       Thận ứ nước độ 2 

       Thận ứ nước độ 3 

       Thận ứ nước độ 4 

 

29,0% 

41,9% 

25,8% 

3,2% 

 

71,6% 

20,0% 

6,3% 

2,1% 

 

p < 0,0001 

  

 Sự giãn rộng niệu quản do sỏi 

 Trong quá trình đánh giá và điều trị sỏi niệu quản, các yếu tố hình ảnh học 

đóng vai trò quan trọng trong việc dự đoán mức độ tổn thương và định hướng 

chiến lược can thiệp. Một trong những yếu tố đáng lưu ý là đường kính niệu quản 

tại vị trí trên và dưới sỏi, cũng như tỷ lệ giãn giữa đoạn trên và dưới viên sỏi, 

giúp phản ánh mức độ tắc nghẽn, thời gian tồn tại của sỏi và nguy cơ sỏi khảm 

vào thành niệu quản. Theo kết quả nghiên cứu được trình bày trong các bảng số 

liệu, đường kính niệu quản trên sỏi trung bình là 10,6 ± 3,1 mm, dao động từ 4 

mm đến 23 mm. Trong khi đó, đường kính niệu quản dưới sỏi nhỏ hơn rõ rệt, 

trung bình là 3,4 ± 0,5 mm. Sự chênh lệch giữa hai đoạn này tạo nên tỷ lệ trung 

bình giữa niệu quản trên và dưới sỏi là 3,2 ± 1,0; cho thấy có hiện tượng giãn 

đoạn trên rõ rệt do sự tắc nghẽn cơ học bởi viên sỏi. Khi so sánh giữa hai nhóm 

sỏi khảm và không khảm, đường kính niệu quản trên sỏi ở nhóm sỏi khảm  (11,7 

± 3,3 mm) lớn hơn đáng kể so với nhóm sỏi không khảm (9,9 ± 2,7 mm), với sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,0001). Điều này phản ánh rằng sỏi khảm 

thường tồn tại lâu hơn trong lòng niệu quản, gây tắc nghẽn kéo dài, dẫn đến hiện 

tượng ứ nước và giãn niệu quản đoạn trên sỏi nghiêm trọng hơn. Thực tế này 
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phù hợp với cơ chế sinh lý bệnh học được mô tả trong nhiều tài liệu, tình trạng 

viêm mạn tính, xơ hóa niệu quản và thay đổi cấu trúc thành niệu quản trong sỏi 

khảm dẫn đến mất nhu động, làm nặng thêm tình trạng giãn trên sỏi. Ngược lại,  

trung vị đường kính niệu quản dưới sỏi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm (sỏi khảm: 3,4 mm; sỏi không khảm: 3,2 mm; p = 0,121), cho 

thấy đoạn dưới sỏi ít bị ảnh hưởng hơn, không có sự giãn đáng kể. Điều này là 

hợp lý vì dòng nước tiểu từ trên thận chảy xuống bị tắc bởi sỏi, dẫn đến áp lực 

chủ yếu tác động lên đoạn niệu quản phía trên viên sỏi, còn đoạn dưới không 

chịu ảnh hưởng trực tiếp bởi tình trạng ứ nước. Hơn nữa, một chỉ số quan trọng 

được đưa ra là tỷ lệ giữa đường kính niệu quản trên và dưới sỏi, được xem như 

một chỉ số định lượng mức độ tắc nghẽn chính xác hơn do tránh sai số do biến 

đổi giải phẫu cá nhân. Kết quả cho thấy nhóm sỏi khảm có tỷ lệ trung vị là 3,4 

cao hơn rõ rệt so với nhóm sỏi không khảm là 3,0 với p = 0,011 cho thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. Chỉ số này càng cao, nguy cơ sỏi bị khảm càng lớn, do 

phản ánh thời gian sỏi tồn tại kéo dài trong niệu quản và mức độ tổn thương do 

tắc nghẽn. Các tài liệu y văn gần đây cũng ghi nhận kết quả tương tự. Một số 

nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra rằng sự giãn rộng niệu quản đoạn trên sỏi là 

một dấu hiệu gợi ý thời gian tồn tại lâu dài của sỏi và sự khảm của sỏi vào thành 

niệu quản. Trong nghiên cứu của Abat (2021) [12] đều cho thấy niệu quản trên 

sỏi vả tỷ lệ của niệu quản trên và dưới sỏi của nhóm sỏi niệu quản khảm đều lớn 

hơn nhóm sỏi niệu quản không khảm với p < 0,05. 

4.1.3.6. Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

 Trong bối cảnh điều trị sỏi niệu quản hiện nay, việc nhận diện sớm các 

yếu tố nguy cơ dự báo sỏi khảm đóng vai trò vô cùng quan trọng, giúp định 

hướng chiến lược can thiệp phù hợp, giảm tỷ lệ thất bại và biến chứng trong nội 

soi niệu quản. Một trong những chỉ số hình ảnh học đáng tin cậy được quan tâm 

gần đây là độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi, vốn được xem như một biểu hiện 

gián tiếp của tình trạng viêm mạn tính và tổn thương mô do sỏi gây ra.Trong 

nghiên cứu này, độ dày trung bình của thành niệu quản tại vị trí sỏi được ghi 

nhận là 3,9 ± 1,2 mm; dao động từ 1,9 mm đến 7,8 mm. Khi khảo sát theo đặc 

điểm của sỏi, số liệu cho thấy độ dày ở nhóm sỏi khảm là 4,7 mm; cao hơn rõ 

rệt so với nhóm sỏi không khảm 3,3 mm, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p < 0,0001). Kết quả này cho thấy rõ mối liên quan chặt chẽ giữa độ dày thành 

niệu quản và khả năng sỏi bị khảm vào niêm mạc niệu quản. Cơ chế giải thích 
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cho hiện tượng này xuất phát từ đặc điểm sinh lý bệnh của sỏi khảm. Khi sỏi tồn 

tại kéo dài tại một vị trí trong niệu quản, viên sỏi gây ra hiện tượng viêm mạn 

tính, phù nề niêm mạc, tăng sinh tổ chức xơ và hoại tử tế bào vi thể. Tất cả những 

biến đổi mô học này dẫn đến sự dày lên bất thường của thành niệu quản. Chính 

tình trạng viêm mạn và xơ hóa khiến viên sỏi dần dần khảm vào lớp niêm mạc, 

làm mất ranh giới rõ rệt giữa sỏi và thành niệu quản, khiến việc tán sỏi, bóc tách 

và gắp sỏi qua nội soi trở nên khó khăn, thậm chí có nguy cơ gây tổn thương 

thành niệu quản. Ngược lại, ở nhóm sỏi không khảm, phản ứng viêm thường nhẹ 

và ít kéo dài hơn. Sỏi có thể di chuyển hoặc bị tống xuất tự nhiên, do đó không 

tạo ra tổn thương mạn tính lên thành niệu quản. Điều này lý giải tại sao độ dày 

thành niệu quản trong nhóm này thấp hơn đáng kể. 

 

Bảng 4.13. So sánh độ dày thành niệu quản trong các nghiên cứu về sỏi niệu 

quản khảm 

Nghiên cứu Độ dày thành niệu quản (mm) p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Yoshida (2017) [16] 3,99 2,78 p < 0,001 

Ozbir (2019) [78] 3,6 ± 0,7 1,8 ± 0,6 p < 0,001 

Chandhoke (2020) [71] 6,11 ± 2,27 1,55 ± 1,25 p < 0,001 

Sharma (2020) [121] 6,82 ± 2,57 2,86 ± 1,72 p < 0,001 

Wang (2021) [18] 4,15 ± 0,94 2,58 ± 0,76 p < 0,001 

Deguchi (2022) [123] 4,3 3,3 p < 0,01 

Rasheed (2023) [113] 4,6 ± 1,41 2,55 ± 1,26 p < 0,001 

Daniel (2024) [5] 4,40 ± 0,65 2,74 ± 0,6 p < 0,001 

Samir (2025) [124] 2,3 1,5 p < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi 4,7 3,3 p < 0,0001 

4.1.4. Yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật 

 Kết quả hồi quy đơn biến cho thấy có nhiều yếu tố liên quan có ý nghĩa 

thống kê với sỏi niệu quản khảm. Trong số đó, tuổi có OR = 1,05 (p = 0,002), 

nghĩa tăng thêm một tuổi thì tăng nguy cơ sỏi khảm khoảng 5%. Điều này phù 

hợp với nhận định trong y văn rằng ở người cao tuổi, sự đàn hồi và nhu động của 

thành niệu quản giảm, đồng thời khả năng đáp ứng viêm và sửa chữa mô cũng 

kém hơn, khiến sỏi dễ bám dính và khảm vào thành niệu quản [12]. Nghề nghiệp 

cũng là yếu tố đáng chú ý (OR = 0,36; p = 0,027). Các nghề nghiệp có đặc thù 
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làm việc ngoài trời, tiếp xúc với nhiệt độ cao hoặc điều kiện uống nước hạn chế 

(nông dân, công nhân, thợ xây...) thường làm tăng nguy cơ hình thành sỏi tiết 

niệu. Và chúng tôi nhận thấy yếu tố này cũng liên quan tới sỏi niệu quản khảm, 

mặc dù các nghiên cứu trước đây về sỏi niệu quản khảm chưa đề cập đến yếu tố 

này. Điều này có thể cũng liên quan đến sự mất nước và hình thành ít nước tiểu 

nên quá trình đào thải sỏi sẽ kém hơn và lưu lại trong niệu quản dài hơn. Đối với 

thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đến phẫu thuật, chỉ số này có OR = 1,01 

(p = 0,005), cho thấy thời gian tồn tại sỏi càng dài thì nguy cơ khảm càng cao. 

Điều này hoàn toàn phù hợp với cơ chế bệnh sinh của sỏi khảm,  khi viên sỏi lưu 

lại lâu trong niệu quản, phản ứng viêm mạn tính xảy ra, dẫn tới tăng sinh niêm 

mạc, xơ hóa và dính sỏi vào thành. Đặc biệt, các yếu tố hình ảnh học thể hiện 

mối liên quan mạnh. Độ ứ nước thận trên phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

không thuốc (OR = 2,85; p < 0,0001) và theo phân loại Wang (OR = 3,28; p < 

0,0001) cho thấy tình trạng tắc nghẽn kéo dài thường gặp ở sỏi khảm. Đặc biệt, 

độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi có OR = 4,22 (p < 0,0001); đây là một trong 

những yếu tố mạnh nhất, phản ánh hậu quả của viêm mạn tính và xơ hóa thành 

niệu quản. Ngoài ra đường kính niệu quản trên sỏi (OR = 1,22; p = 0,001) và tỷ 

lệ đường kính trên/dưới sỏi (OR = 1,54; p = 0,014) cũng tăng ở nhóm sỏi khảm, 

phản ánh sự giãn đoạn trên do tắc nghẽn.Về đặc điểm của sỏi niệu quản, thể tích 

viên sỏi (OR = 1,003; p < 0,0001) và diện tích mặt cắt ngang của sỏi (OR = 1,03; 

p < 0,0001) có liên quan đáng kể, kích thước viên sỏi lớn hơn đồng nghĩa với 

tăng nguy cơ mắc kẹt và khảm cao hơn.  

 Tuy nhiên, khi phân tích đa biến, chỉ có một số yếu tố vẫn giữ được ý 

nghĩa độc lập. Đầu tiên, thời gian xuất hiện triệu chứng đến thời điểm phẫu 

thuật (OR = 1,01; p = 0,016); củng cố giả thuyết sỏi tồn tại lâu dễ khảm vào 

thành niệu quản hơn. Tiếp theo là độ ứ nước thận theo Wang (OR = 2,55; p = 

0,007) cho thấy mức độ ứ nước nặng theo thang điểm này liên quan mật thiết 

đến sỏi khảm. Cuối cùng, độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi (OR = 4,42; p < 

0,0001) là yếu tố mạnh nhất, xác nhận giá trị tiên lượng độc lập của chỉ số này. 

Khi độ dày thành niệu quản tăng thêm 1 mm thì nguy cơ sỏi niệu khảm tăng 

thêm 4,42 lần với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Như vậy, các yếu tố dự báo 

độc lập sỏi niệu quản trong nghiên cứu của chúng tôi bao gồm:  thời gian triệu 

chứng đến lúc phẫu thuật, độ ứ nước theo Wang và độ dày thành niệu quản. 
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Đây đều là những biến phản ánh trực tiếp hoặc gián tiếp thời gian sỏi tồn tại 

trong niệu quản và mức độ tắc nghẽn đường tiết niệu trên, vốn là yếu tố nền 

tảng dẫn đến sỏi khảm.  

Bảng 4.14. So sánh yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm trong các nghiên cứu  

Nghiên cứu Yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm 

Sarica K (2015) [14] Độ dày thành niệu quản, tỷ trọng sỏi 

Sarica K (2016) [15] Độ dày thành niệu quản, độ ứ nước thận, CRP, VS 

Legemate (2017) [17] Giới tính nữ, ASA >1, nhiễm khuẩn niệu, điều trị 

sỏi niệu quản trước đó, kích thước sỏi 

Yoshida (2017) [16] Tuổi, vị trí sỏi, độ dày thành niệu quản 

Ozlem Elibol (2017) [13] Độ dày thành niệu quản, đường kính niệu quản 

trên sỏi, thời gian xuât hiện triệu chứng, tuổi 

Tran (2019) [67] Tỷ trọng niệu quản dưới sỏi 

Yamashita (2020) [77] Thể tích thành niệu quản tại vị trí sỏi 

Chamdhoke (2020) [71] Diện tích mặt phẳng niệu quản quanh sỏi 

Ozbir (2020) [78] Độ dày thành niệu quản, tỷ trọng niệu quản trên và 

dưới sỏi, độ ứ nước thận, chỉ số ISF 

Wang (2021) [18] Tuổi, độ ứ nước thận, tiền sử điều trị sỏi tiết niệu, 

độ dày thành niệu quản, Toán đồ Wang 

Abat (2021) [12] Tuổi, giới tính nữ, ASA 2, kích thước sỏi, đường 

kính trước sau bể thận, tỷ lệ đường kính niệu quản 

trên và dưới sỏi 

Deguchi (2022) [123] Thận ứ nước, độ dày thành niệu quản, tỷ lệ tỷ trọng 

niệu quản trên và dưới sỏi 

Rasheed (2023) [113] Độ dày thành niệu quản, tỷ trọng sỏi niệu quản 

Iwahashi (2024) [73] Độ dày thành niệu quản, diện tích ứ nước thận, 

chiều rộng bể thận, độ ứ nước thận 

Daniel (2024) [5] Độ dày thành niệu quản, diện tích mặt cắt ngang 

sỏi 

Samir (2025) [124] Sỏi niệu quản 1/3 trên, thận ứ nước nhiều, độ dày 

thành niệu quản 

Şam (2025) [4] 

 

Giới tính nữ, sỏi niệu quản 1/3 trên, độ dày thành 

niệu quản quanh sỏi 

Nghiên cứu của  chúng tôi Độ dày thành niệu quản, độ ứ nước thận, thời gian 

xuất hiện triệu chứng 
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4.1.5. Đánh giá trong phẫu thuật 

4.1.5.1. Phát hiện sỏi niệu quản khảm khi nội soi niệu quản 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sỏi niệu quản khảm được ghi nhận 

là 39,5% (62/157 trường hợp), nghĩa là gần 4 trên 10 bệnh nhân khi phẫu thuật 

nội soi tán sỏi phát hiện tình trạng sỏi bám chặt vào thành niệu quản. Con số này 

phản ánh thực tế lâm sàng rằng sỏi niệu quản khảm là loại sỏi thường gặp, đặc 

biệt ở nhóm bệnh nhân có thời gian tồn tại sỏi kéo dài và kèm theo các yếu tố 

nguy cơ như viêm mạn tính niêm mạc niệu quản, đường kính niệu quản trên sỏi 

giãn lớn, độ dày thành niệu quản tăng. So sánh với các nghiên cứu khác, tỷ lệ sỏi 

niệu quản khảm trong nghiên cứu ở mức trung bình so với các nghiên cứu về sỏi 

khảm trong những năm gần đây. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể giải 

thích bởi nhiều yếu tố: đặc điểm dân số bệnh nhân, hệ thống y tế, khả năng tiếp 

cận y tế, và tiêu chuẩn định nghĩa sỏi khảm. Ngoài ra, kỹ thuật và kinh nghiệm 

phẫu thuật viên cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ phát hiện sỏi khảm trong phẫu thuật. 

Ý nghĩa lâm sàng của tỷ lệ 39,5% trong nghiên cứu của chúng tôi là một tỷ lệ 

đáng chú ý, vì sỏi khảm thường liên quan đến thời gian phẫu thuật kéo dài, nguy 

cơ thủng niệu quản cao hơn, và khả năng sót sỏi sau phẫu thuật nội soi tán sỏi 

niệu quản. So sánh với các nghiên cứu liên quan tới sỏi niệu quản thì tỷ lệ phát 

hiện sỏi niệu quản trong các nghiên cứu này cũng chiếm tỷ lệ khá cao, dao động 

từ 30% đến 60%. 

Bảng 4.15. So sánh tỷ lệ sỏi niệu quản khảm trong các nghiên cứu gần đây 

Nghiên cứu Tỷ lệ sỏi niệu 

quản khảm 

Xác định sỏi niệu quản khảm 

Legemate (2017) [17] 31% Quan sát phẫu thuật viên khi nội soi 

niệu quản tán sỏi 

Yoshida (2017) [16] 38,5% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi khi nội soi niệu quản tán sỏi 

Ozbir (2019) [78] 34,2% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi trong lần đầu tiên khi nội soi 

niệu quản 

Tran (2019) [67] 50% Đánh giá của phẫu thuật viên khi nội 

soi niệu quản dựa trên thang điểm 

Likert 

Hazar (2019) [122] 46,4% Sỏi niệu quản không ra ngoài sau 2 

tháng điều trị thuốc tống sỏi 
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Nghiên cứu Tỷ lệ sỏi niệu 

quản khảm 

Xác định sỏi niệu quản khảm 

Chandhoke (2020) 

[71] 

36,8% Phẫu thuật viên đánh giá trong phẫu 

thuật nội soi niệu quản 

Sharma (2020) [121] 35,2% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi sau 2 lần thử trong nội soi 

niệu quản 

Wang (2021) [18] 38,3% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi trong lần đầu tiên khi nội soi 

niệu quản tán sỏi 

Abat (2021) [12] 57% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi khi nội soi niệu quản tán sỏi 

Deguchi (2022) [123] 27% Không di chuyển được bằng ống soi 

niệu quản hoặc áp lực nước 

Rasheed (2023) [113] 60,46% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi trong lần thử nghiệm đầu tiên 

Daniel (2024) [5] 55,42% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi ở lần thực hiện đầu tiên hoặc 

không thấy thuốc cản quang vượt qua 

viên sỏi khi chụp niệu quản bể thận 

ngược dòng 

Samir (2025) [124] 50% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi sau lần thử đầu tiên trong nội 

soi niệu quản 

Şam (2025) [4] 

 

30,8% Đánh giá của phẫu thuật viên khi nội 

soi niệu quản dựa trên thang điểm 

Likert  

Nghiên cứu của 

chúng tôi 

39,5% Không đưa được dây dẫn vượt qua 

viên sỏi sau lần thử đầu tiên trong nội 

soi niệu quản 

4.1.5.2. Tổn thương phát hiện khi soi niệu quản theo phân loại SMART 

 Dựa trên nghiên cứu về sỏi niệu quản, có thể nhận định rằng tổn thương 

niệu quản theo phân loại SMART có mối liên quan chặt chẽ với tình trạng sỏi tiết 

niệu, đặc biệt là sỏi niệu quản khảm. Về phù nề niêm mạc niệu quản, trong toàn 

bộ nhóm nghiên cứu, phù nề độ 1 chiếm tỷ lệ cao nhất (59,2%), tiếp theo là độ 0 

(27,4%) và độ 2 (13,4%). Khi so sánh giữa nhóm sỏi khảm và không khảm, kết 

quả cho thấy nhóm sỏi khảm có tỷ lệ phù nề nặng (độ 2) cao hơn hẳn (24,2% so 
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với 6,3%), trong khi nhóm không khảm lại có tỷ lệ không phù nề (độ 0) cao hơn 

(36,8% so với 12,9%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,0001). Điều 

này phù hợp với cơ chế bệnh sinh: sỏi khảm thường tồn tại lâu trong niệu quản, 

gây kích thích cơ học liên tục và phản ứng viêm tại chỗ, dẫn tới phù nề thành niệu 

quản rõ rệt hơn.Về thương tổn dạng polyp ở niệu quản, trong nhóm nghiên cứu 

chung, phần lớn không xuất hiện polyp (88,5%), chỉ 11,5% có polyp. Khi phân 

tích theo nhóm, sỏi khảm có tỷ lệ polyp cao hơn (29,0%) trong khi nhóm không 

khảm hoàn toàn không gặp polyp (0%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,0001). Điều này gợi ý rằng sự tồn tại của sỏi trong thời gian dài không chỉ gây 

viêm mà còn kích thích quá sản khu trú niêm mạc, hình thành polyp. Về sỏi dính 

niêm mạc, trong toàn nhóm, sỏi dính độ 1 và độ 2 chiếm tỷ lệ khá cao (34,4% và 

28,7%), cho thấy đây là hiện tượng thường gặp khi nội soi niệu quản. Tuy nhiên, 

sự khác biệt giữa nhóm sỏi khảm và không khảm rất rõ: sỏi khảm có tỷ lệ dính độ 

2 cao gấp nhiều lần (71,0% so với 1,1%), trong khi nhóm không khảm chủ yếu ở 

độ 0 và độ 1. Kết quả này có ý nghĩa thống kê mạnh (p < 0,0001) và phản ánh rõ 

bản chất của sỏi khảm là sỏi bám chặt vào thành niệu quản do quá trình viêm, xơ 

hóa mạn tính. Về mặt lâm sàng, các đặc điểm tổn thương này có giá trị tiên lượng 

kết quả điều trị. Phù nề và dính niêm mạc mức độ cao thường đòi hỏi thao tác máy 

nội soi hoặc tán sỏi cần thận trọng hơn, để tránh thủng hoặc rách niệu quản. Sự 

hiện diện của polyp có thể gây cản trở tầm nhìn và làm tăng nguy cơ sót mảnh sỏi. 

Về độ chật của niệu quản, cả hai nhóm sỏi khảm và không khảm không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,672). Tỷ lệ mức độ chật độ 0 và độ 1 chiếm đa số 

ở cả hai nhóm, tuy nhiên nhóm sỏi không khảm có xu hướng xuất hiện nhiều hơn 

các mức độ chật cao (độ 2) so với nhóm khảm. So sánh với kết quả nghiên cứu 

của Wang (2023) [127] về bất thường niệu quản khi nội soi tán sỏi niệu quản khảm 

thì 41% phù nề niệu mạc, 22% có thương tổn dạng polyp ở niệu quản, 14% niệu 

mạc nhợt màu do thiếu máu cục bộ và 24% tổn thương xơ cứng niệu quản.    

4.1.6. Kết quả điều trị nội soi tán sỏi niệu quản 

 Nội soi niệu quản tán sỏi bằng laser hiện là một trong những phương pháp 

điều trị xâm lấn tối thiểu phổ biến và hiệu quả đối với sỏi niệu quản, đặc biệt 

trong bối cảnh tán sỏi ngoài cơ thể không đạt hiệu quả cao hoặc không phù hợp 

do đặc điểm viên sỏi. Tuy nhiên, hiệu quả và mức độ an toàn của phương pháp 

này chịu ảnh hưởng đáng kể bởi đặc tính của viên sỏi, nhất là trường hợp sỏi 
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niệu quản khảm, loại sỏi có thời gian tồn tại lâu, gây phản ứng viêm mạn tính và 

bám chặt vào thành niệu quản, từ đó làm tăng mức độ khó của phẫu thuật và 

nguy cơ biến chứng.  

4.1.6.1. Thời gian phẫu thuật và thời gian nằm viện  

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, thời gian phẫu thuật trung bình của toàn 

nhóm bệnh nhân là 34,3 ± 11,5 phút; dao động từ 15 đến 80 phút. Khi so sánh 

giữa hai nhóm, sỏi niệu quản khảm có trung vị thời gian phẫu thuật là 36,5 phút; 

dài hơn rõ rệt so với nhóm sỏi không khảm 30 phút (p < 0,0001). Điều này phù 

hợp với nhận định của nhiều tác giả trước đây nghiên cứu về nội soi tán sỏi niệu 

quản khảm [12], [16], [17], [78]; các phẫu thuật viên cho rằng sỏi khảm thường 

đòi hỏi thao tác nội soi và tán sỏi một cách tỉ mỉ để tránh làm tổn thương niệu 

mạc viêm. Ngoài ra, sự phù nề và che lấp phẫu trường của polyp, dẫn đến làm 

kéo dài thời gian phẫu thuật. Trong nghiên cứu của Hamamoto và cộng sự (2020) 

[40] về những tổn thương niệu quản xuất hiện tại vị trí sỏi niệu quản, nhóm tác 

giả nhận thấy rằng sự phù nề niêm mạc nhiều và sỏi khảm vào niệu mạc nhiều 

là những yếu tố độc lập có ý nghĩa lớn trong dự đoán thời gian phẫu thuật kéo 

dài. Ngược lại, thời gian nằm viện trung bình khoảng 8 ngày và không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm sỏi niệu quản khảm và không khảm 

với p = 0,836. Điều này cho thấy, mặc dù thời gian phẫu thuật dài hơn ở nhóm 

khảm nhưng quy trình hậu phẫu, chăm sóc và hồi phục tổng thể vẫn tương tự 

nhau giữa 2 nhóm. 

Bảng 4.16. So sánh thời gian tán sỏi niệu quản khảm trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Thời gian phẫu thuật (phút) p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Legemate (2017) [17] 40 30 p < 0,001 

Yoshida (2017) [16] 89 60 p = 0,002 

Ozbir (2019) [78] 44,9 ± 19,9 34,8 ± 15,6 p < 0,0001 

Abat (2021) [12] 38,3 ± 12,7 31±12,9 p = 0,004 

Deguchi (2022) [123] 84 64 p < 0,01 

Daniel (2024) [5] 41,8 ± 7,03 29,51 ± 4,38 p < 0,001 

Şam (2025) [4] 25 15 p < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi 36,5 30 p < 0,0001 
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4.1.6.2. Biến chứng trong và sau phẫu thuật 

 Hiện nay có 3 phân loại thường được sử dụng để đánh giá tai biến, biến 

chứng của phẫu thuật nội soi niệu quản như hệ thống phân loại Clavien–Dindo, 

hệ thống phân loại Satava và hệ thống phân loại PULS. Phân loại Clavien–Dindo 

là hệ thống chấm điểm các biến chứng được sử dụng rộng rãi nhất trong các loại 

phẫu thuật. Tuy nhiên, hệ thống phân loại Satava thường dùng để đánh giá riêng 

cho biến chứng của phẫu thuật nội soi niệu quản [117]. Theo phân độ Satava, 

nhóm sỏi khảm trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ biến chứng độ I thấp hơn 

(46,8% so với 86,3%); những biến chứng này chủ yếu là tổn thương niệu mạc ở 

mức độ tối thiểu như đụng giập hoặc bong tróc niệu mạc hoặc chảy máu ít. Tuy 

nhiên, tỷ lệ biến chứng độ IIa và IIb ở nhóm sỏi khảm cao hơn đáng kể (41,9% 

và 9,7% so với 11,6% và 2,1%; p < 0,0001). Biến chứng độ II thường bao gồm 

các tình huống như tổn thương nhiệt tại niệu quản do laser, mảnh sỏi lớn tồn lưu 

di chuyển vào thận cần can thiệp thêm như đặt  ống thông JJ, điều trị tăng cường 

thêm bằng tán sỏi ngoài cơ thể hoặc phải phẫu thuật lần 2. Đối với biến chứng 

độ III thì chúng tôi có 1 trường hợp thủng niệu quản khi nội soi tán sỏi niệu quản 

khảm. Điều này phản ánh đặc thù của sỏi khảm là niêm mạc phù nề, polyp khiến 

cho dễ tổn thương khi bắn laser, hoặc gây hạn chế phẫu trường khiến cho tai biến 

tổn thương thành niệu quản dễ gặp hơn. Hơn nữa, biến chứng sớm sau phẫu thuật 

cũng cho thấy khác biệt có ý nghĩa thống kê, tỷ lệ tiểu máu thoáng qua ở nhóm 

khảm là 43,5%; cao hơn nhiều so với 22,1% ở nhóm không khảm (p = 0,004); 

tiểu máu kéo dài gặp ở 11,3% nhóm khảm so với chỉ 1,1% ở nhóm không khảm 

(p = 0,007). Những thông số này chứng tỏ sự tổn thương niệu quản ở nhóm sỏi 

khảm là nghiêm trọng đáng kể so với nhóm sỏi không khảm khi nội soi niệu 

quản tán sỏi. Bên cạnh đó, tỷ lệ sốt sau phẫu thuật tuy cao hơn ở nhóm khảm 

(6,5% so với 1,1%) nhưng không đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,08). Điều này có 

thể do tất cả bệnh nhân của chúng tôi đều được loại trừ nhiễm khuẩn đường tiết 

niệu trước khi nội soi tán sỏi niệu quản và sử dụng kháng sinh dự phòng thường 

quy trước phẫu thuật; hơn nữa các phẫu thuật viên đều hạn chế việc tăng áp lực 

nội thận quá lớn khi tán sỏi. So sánh với nghiên cứu của Deguchi (2022) [123], 

tỷ lệ tổn thương niệu quản ở nhóm sỏi khảm cũng cao hơn nhóm không khảm 

trong khi nội soi niệu quản tán sỏi (17,4% so với 2,4 % và p < 0,01). So với 

nghiên cứu của Şam (2025) [4], tổn thương niệu quản khi nội soi tán sỏi (78,5%) 
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lớn hơn nhiều so với nhóm sỏi niệu quản không khảm (20,5%), với p < 0,001. 

Còn trong nghiên cứu của Wang (2025) [85] thì biến chứng sốt sau phẫu thuật 

nội soi tán sỏi niệu quản khảm chiếm 17%. Biến chứng muộn được đánh giá ở 

lần tái khám lần 2 (thời gian tái khám dao động từ 2 tháng đến 24 tháng) với 

thăm khám và chỉ định các cận lâm sàng như siêu âm hệ tiết niệu, chụp niệu đồ 

tĩnh mạch hoặc chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu để đánh giá biến chứng hẹp niệu 

quản. Trong nghiên cứu này, trường hợp tái khám và thực hiện các cận lâm sàng 

để đánh giá biến chứng muộn chỉ có 77 bệnh nhân (chiếm 49%). Tuy nhiên, tất 

cả những bệnh nhân còn lại đều không có triệu chứng lâm sàng. Biến chứng 

muộn hẹp niệu quản ở nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ chung 3,9%. Trong đó, 

ghi nhận tỷ lệ hẹp niệu quản ở nhóm khảm tương đương hẹp niệu quản nhóm 

không khảm (p = 1,00). Bởi vì số lượng bệnh nhân tái khám lần 2 chưa đủ 100% 

nên chưa có thể khẳng định biến chứng hẹp niệu quản ở nhóm nào là cao hơn. 

Tuy nhiên, theo nghiên cứu tổng hợp gần đây của tác giả Yamashita (2022) [33] 

thì tỷ lệ hẹp niệu quản chung của nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản là 0,24 – 

2,9% nhưng đối với nhóm niệu quản khảm thì tỷ lệ này tăng lên rất nhiều 7,8 – 

24%. Đối với nghiên cứu của Legemate (2017) [17] trên 8500 bệnh nhân nội soi 

niệu quản tán sỏi thì tỷ lệ biến chứng chung trong phẫu thuật (chảy máu, thủng 

niệu quản, nhổ đứt niệu quản) của nhóm niệu quản khảm là 7,9%; của nhóm sỏi 

niệu quản không khảm là 3% (p < 0,001); còn biến chứng sau phẫu thuật (chảy 

máu, sốt, nhiễm khuẩn đường tiết niệu, sốc nhiễm khuẩn) của 2 nhóm này lần 

lượt là 2,8 % và 1,8% (p = 0,002).  

Bảng 4.17. So sánh tỷ lệ hẹp niệu quản trong các nghiên cứu về nội soi ngược 

dòng tán sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Hẹp niệu quản p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Moretto (2024) [128] 4,9% 0,7% -2% p < 0,001 

Brito (2006) [36] 

     1/3 trên 

     1/3 giữa 

     1/3 dưới 

14,2% 

44% 

8,3% 

4,7% 

  

Tas (2011) [129] 13,3% 5% p < 0,05 

Alazaby (2020) [130] 4,4%   
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Fam (2015) [6] 7,8%   

Al-Nabulsi (2021) [131] 3,3%   

Nghiên cứu của chúng tôi 3,2% 4,3% p = 1,000 

4.1.6.3. Tỷ lệ sạch sỏi  

 Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật đạt 82,2% cho toàn bộ mẫu nghiên cứu, và 

sau 1 tháng là 80,9%. Tỷ lệ sạch sỏi trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so 

với các nghiên cứu trong nước và trên thế giới [17], [18], [19], [75], [78], [130]. 

Kết quả này có thể trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ thực hiện một phương 

pháp nội soi ngược dòng tán sỏi bằng ống soi bán cứng và tỷ lệ sỏi niệu quản 1/3 

trên ở cả 2 nhóm sỏi khảm và không khảm tương đối cao (khoảng 40%); do đó, 

tỷ lệ sót sỏi do những mảnh sỏi lớn chạy vào thận, mà ống soi bán cứng không 

tiếp cận được. Khi phân nhóm, nhóm sỏi khảm có tỷ lệ sạch sỏi trong mổ 72,6%, 

thấp hơn rõ rệt so với nhóm không khảm 88,4% (p = 0,011). Tỷ lệ này tiếp tục 

chênh lệch sau 1 tháng (71,0% so với 87,4%, p = 0,011). Mặc khác, sự phân bố 

về vị trí sỏi niệu quản giữa 2 nhóm cũng không khác nhau, vì vậy có thể khẳng 

định tỷ lệ sạch sỏi ở nhóm sỏi khảm trong nghiên cứu của chúng tôi thấp, kết 

quả này phù hợp với các nghiên cứu trước đó về sỏi niệu quản khảm [17], [18], 

[75], [78], [130]. Nguyên nhân này xuất phát từ sự khó khăn gặp phải khi nội soi 

tán sỏi do đặc điểm bám dính của viên sỏi, khiến việc phá vỡ và lấy hết mảnh 

sỏi khó khăn hơn. Ngoài ra, polyp, viêm và phù nề làm hạn chế tầm nhìn, tăng 

khả năng sót các mảnh sỏi nhỏ, đặc biệt khi mảnh nằm sâu trong lớp niêm mạc. 

Vì vậy nhiều tác giả đã sử dụng nội soi ngược dòng bằng ống soi mềm để tán sỏi 

niệu quản khảm 1/3 trên, nhằm mục đích để tăng kết quả điều trị trong nghiên 

cứu của các tác giả [37], [73], [97]. So sánh với kết quả sạch sỏi trong các nghiên 

cứu về nội soi tán sỏi niệu quản khảm bằng ống soi bán cứng, tất cả nhóm sỏi 

khảm đều có tỷ lệ sạch sỏi thấp hơn nhóm không khảm và ở mức dưới 90%. 

Bảng 4.18. So sánh tỷ lệ sạch sỏi khi nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản khảm 

Nghiên cứu Tỷ lệ sạch sỏi p 

Sỏi khảm Sỏi không khảm 

Sun (2008) [75] 86,4%   

Legemate (2017) [17] 87,1% 92,7% p < 0,001 

Ozbir (2020) [78] 85% 91,4% p < 0,0001 
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Alazaby (2020) [130] 

(sỏi niệu quản khảm 1/3 trên) 

88,8%   

Wang (2021) [18] 89% 97,7% p < 0,05 

Deguchi (2022) [123] 87% 88,8% p = 0,74 

Daniel (2024) [5] 69,68% 92,03% p < 0,001 

Şam (2025) [4] 61,5% 86,3% p < 0,001 

Wang (2025) [85] 74,5%   

Mohey (2023) (f) [97] 

(sỏi NQ khảm 1/3 trên ≥ 1,5 cm) 

70 % 

 

  

Iwahashi (2024) (f) [73] 88,9% 91,5% p = 0,59 

Ozkaya (2019) (f) [37] 91,8% 92,8% p = 0,848 

Nghiên cứu của chúng tôi 71,0% 87,4 p = 0,011 

(f): Nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng ống soi mềm 

4.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ỨNG DỤNG TOÁN ĐỒ WANG TRONG DỰ 

ĐOÁN SỎI NIỆU QUẢN KHẢM  

4.2.1. Nghiên cứu mối tương quan giữa độ dày thành niệu quản và sỏi niệu 

quản khảm 

 Trong 4 yếu tố dự đoán sỏi niệu quản của toán đồ Wang thì yếu tố độ 

dày thành niệu quản là yếu tố có ý nghĩa thống kê và yếu tố ảnh hưởng nhất. 

Hơn nữa, yếu tố này là một thông số định lượng thể hiện mối liên quan chặt 

chẽ với sỏi niệu quản khảm, cũng như sự thành công của các phương pháp 

điều trị soi niệu quản, đã được nhiều tác giả phân tích trong các nghiên cứu 

trước đây [5], [14], [16], [77]. 

4.2.1.1. Độ chính xác của yếu tố độ dày thành niệu quản 

 Để đánh giá độ chính xác của độ dày thành niệu quản trong phân biệt sỏi 

khảm và không khảm, chúng tôi đã sử dụng phân tích đường cong ROC 

(Receiver Operating Characteristic). Kết quả cho thấy diện tích dưới đường cong 

(AUC) đạt 0,855; với khoảng tin cậy 95% từ 0,796 đến 0,915 và p < 0,0001; kết 

quả đó chứng minh rằng độ dày thành niệu quản là một chỉ số chẩn đoán tốt 

trong việc nhận diện sỏi khảm. Theo tiêu chuẩn đánh giá, một chỉ số AUC > 0,8 

được xem là có giá trị phân biệt rất tốt, cho thấy tính ứng dụng lâm sàng cao 

[132]. Ngoài ra, nghiên cứu cũng xác định điểm cắt tối ưu (cut-off value) cho độ 

dày thành niệu quản của quần thể nghiên cứu là 3,48 mm. Với giá trị này, chỉ số 

đạt độ nhạy 90,3% và độ đặc hiệu 66,3% trong việc dự đoán sỏi khảm. Điều này 
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đồng nghĩa rằng nếu độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi lớn hơn 3,48 mm; khả 

năng sỏi bị khảm là rất cao, với xác suất phát hiện đúng lên tới hơn 90%. Đây là 

một thông số cực kỳ hữu ích trong thực hành lâm sàng, đặc biệt trong giai đoạn 

trước phẫu thuật, khi phẫu thuật viên cần đánh giá khả năng sỏi khảm để có kế 

hoạch điều trị và chuẩn bị dụng cụ phù hợp. Tuy nhiên, cũng cần lưu ý rằng độ 

đặc hiệu của chỉ số này ở mức trung bình (66,3%), nghĩa là vẫn có một tỷ lệ 

không nhỏ trường hợp thành niệu quản dày > 3,48 mm nhưng sỏi không bị khảm. 

Nguyên nhân có thể do ảnh hưởng của viêm cấp tính, nhiễm trùng tiết niệu đi 

kèm hoặc sai số trong quá trình đo lường trên hình ảnh học. Kết quả phân tích 

đường cong ROC cũng cho thấy ưu thế của việc sử dụng độ dày niệu quản như 

một chỉ số định lượng, khách quan và dễ thực hiện trên phim chụp cắt lớp vi tính 

hệ tiết niệu không cản quang. Một số nghiên cứu trên thế giới cũng đồng thuận 

với kết luận trên. Ví dụ, theo nghiên cứu của Yoshida và cộng sự (2017) [16], 

UWT ≥ 4 mm có giá trị dự đoán cao đối với tình trạng viêm niệu quản mạn tính 

và liên quan mật thiết đến nguy cơ thất bại trong nội soi tán sỏi niệu quản Từ các 

phân tích trên, có thể khẳng định rằng: độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi là 

một chỉ số có giá trị chẩn đoán cao đối với sỏi khảm, cả về mặt sinh lý bệnh học 

lẫn ứng dụng lâm sàng. Sử dụng điểm cắt 3,48 mm có thể giúp phát hiện chính 

xác phần lớn các trường hợp sỏi khảm, từ đó giúp phẫu thuật viên lập kế hoạch 

điều trị hợp lý hơn.  

Bảng 4.19. So sánh giá trị điểm cắt của độ dày niệu quản trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Độ dày thành niệu quản tại vị trí sỏi 

Giá trị điểm cắt AUC Độ nhạy Độ đặc hiệu 

Sarica (2014) [14] 3,55 mm 0,924 91,7% 77% 

Yoshida (2017) [16] 3,49 mm 0,87 74% 87,5% 

Rasheed (2023) [113] 3,5 mm 0,83 87% 75% 

Daniel (2024) [5] 3,45 mm 0,956 95,65% 91,89% 

Samir (2025) [124] 1,9 mm 0,829 72,2% 94,1% 

Nghiên cứu của 

chúng tôi 

3,48 mm 0,855 90,3% 66,3% 

4.2.1.2. Mối tương quan giữa độ dày thành niệu quản, bất thường niệu quản 

khi nội soi và kết quả điều trị 
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 Khi so sánh các đặc điểm nội soi, nhóm có UWT ≥ 3,48 mm ghi nhận tỷ 

lệ phù nề niêm mạc độ 2, thương tổn dạng polyp ở niệu quản và sỏi dính niêm 

mạc mức độ nặng cao hơn rõ rệt so với nhóm UWT < 3,48 mm (p < 0,05). Điều 

này phù hợp với cơ chế bệnh sinh, vì UWT tăng là hậu quả của quá trình viêm 

mạn, xơ hóa và phù nề niệu quản quanh viên sỏi. Các biến đổi mô học này làm 

niệu quản mất tính đàn hồi, tăng độ cứng thành niệu quản, và tạo điều kiện cho 

sỏi bám chặt vào niêm mạc, từ đó gây khó khăn cho thao tác bóc tách và tán 

sỏi. Về kết quả điều trị, UWT cao không làm tăng thời gian phẫu thuật hoặc tỷ 

lệ biến chứng trong phẫu thuật một cách có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, tỷ lệ 

sạch sỏi sau 1 tháng ở nhóm UWT ≥ 3,48 mm chỉ đạt 75,0% so với 88,4% ở 

nhóm UWT < 3,48 mm (p = 0,034). Điều này gợi ý rằng dù phẫu thuật viên có 

thể xử lý tốt trong phẫu thuật, nhưng sự tồn tại của các mảnh sỏi nhỏ bám sâu 

trong lớp niêm mạc phù nề hoặc xơ hóa làm giảm hiệu quả làm sạch hoàn toàn. 

Ngoài ra, nhóm UWT cao có xu hướng tiểu máu thoáng qua và kéo dài sau 

phẫu thuật nhiều hơn, phản ánh mức độ tổn thương mạch máu và niêm mạc 

trong quá trình can thiệp. So sánh với nghiên cứu của Yoshida (2017) [16] về 

độ dày thành niệu quản cũng cho kết quả tương tự; nhóm có độ dày thành niệu 

quản cao trong nghiên cứu của Yoshida cũng bất thường cao về độ phù nề niệu 

quản, thương tổn dạng polyp ở niệu quản, xơ hóa niệu mạc, sự bám dính của 

sỏi, thời gian phẫu thuật và tỷ lệ sạch sỏi so với nhóm có độ dày thành niệu 

quản thấp. Một nghiên cứu khác của Rasheed (2023) [113], nhóm có UWT ≥ 

3,5 mm có bất thường ở niệu quản (phù nề, polyp) lớn hơn (34,78% so với 

15%, p = 0,003); có biến chứng tổn thương niệu quản khi phẫu thuật cao hơn 

(26,08% so với 10%, p = 0,006); tỷ lệ sạch sỏi thấp hơn (69,55% so với 90%, 

p = 0,001); thời gian phẫu thuật dài hơn ( 52,52 phút so với 39,20 phút, p = 

0,03) so với nhóm có UWT < 3,5 mm. 

4.2.2. Toán đồ Wang 

 Mô hình toán đồ (nomogram) của Wang và cộng sự (2021) được xây dựng 

nhằm dự đoán nguy cơ sỏi khảm dựa trên bốn biến số lâm sàng, hình ảnh học: 

tuổi bệnh nhân, tiền sử can thiệp niệu quản, mức độ ứ nước thận, và độ dày thành 

niệu quản trên phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc cản quang.  

4.2.2.1. Tính ứng dụng và độ chính xác của toán đồ Wang 
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 Trong nghiên cứu của chúng tôi tại bệnh viện Trường Đại học Y Dược 

Huế, điểm số Wang dao động từ 32 – 182, trung bình 85,8 ± 30,4, tương ứng với 

tỷ lệ dự đoán sỏi khảm trung bình 40% (dao động 5 – 95%). Đây là khoảng phân 

bố rộng, phản ánh tính đa dạng của bệnh nhân về tuổi, tiền sử bệnh và đặc điểm 

sỏi. Đáng chú ý, diện tích dưới đường cong ROC (AUC) đạt 0,88 (CI 95%: 0,83 

– 0,93; p < 0,0001), chứng tỏ khả năng phân biệt tốt giữa nhóm sỏi niệu quản 

khảm và sỏi niệu quản không khảm. Với điểm cắt 83,75; mô hình đạt độ nhạy 

88,7% và độ đặc hiệu 74,7%. Các giá trị này cho thấy toán đồ Wang duy trì hiệu 

quả dự đoán cao ngay cả khi áp dụng trên dân số bệnh nhân Việt Nam, một bằng 

chứng về tính khái quát và khả năng ứng dụng lâm sàng. So sánh với kết quả 

nghiên cứu gốc của Wang (2021) [18] tại dân số Trung Quốc thì độ chính xác 

cao của toán đồ ở cả 2 nhóm xây dựng toán đồ và nhóm kiểm định lần lượt là 

0,915 và 0,882. Thêm nữa với kết quả đánh giá ngoài về toán đồ trong nghiên 

cứu của chúng tôi, toán đồ đã khẳng định tính chính xác cao của toán đồ Wang 

khi dự đoán sỏi niệu quản khảm. Đây là một kiểm định quan trọng trên quần thể 

bệnh nhân ngoài quốc gia, kiểm định này giúp hoàn thiện toán đồ Wang trong 

ứng dụng thực tiễn và sử dụng phổ biến. Trong những năm gần đây, Qi và cộng 

sự (2024) [79] cũng xây dựng nên một toán đồ khác để dự đoán sỏi niệu quản 

khảm với nhiều thông số phức tạp hơn: đau thắt lưng, tỷ lệ chiều dài và chiều 

rộng sỏi, độ ứ nước thận, tỷ trọng niệu quản dưới sỏi, tỷ lệ tỷ trọng niệu quản 

trên và dưới sỏi, độ dày thành niệu quản. Toán đồ của Qi cũng đạt được độ chính 

xác là 0,907. 

4.2.2.2. Liên quan giữa điểm Wang và kết quả điều trị 

 Khi phân tích theo giá trị điểm cắt với ngưỡng điểm 83,75; nhóm bệnh 

nhân có điểm Wang cao biểu hiện nhiều bất lợi trong phẫu thuật. Thứ nhất, thời 

gian phẫu thuật kéo dài hơn (35 phút so với 30 phút với p = 0,019). Thứ hai, biến 

chứng trong phẫu thuật theo phân độ Satava: độ 1 giảm (55,7% so với 85,9%); 

trong khi các biến chứng nặng hơn (độ 2a, 2b, 3) tăng có ý nghĩa thống kê (p < 

0,0001). Tiếp theo, tỷ lệ sạch sỏi: trong phẫu thấp hơn (77,8% so với 87,2%) và 

sau 1 tháng càng chênh lệch rõ rệt (70,9% so với 91%; p = 0,001). Cuối cùng, 

biến chứng muộn: hẹp niệu quản xuất hiện 7,3% ở nhóm điểm cao, trong khi 

nhóm điểm thấp không ghi nhận. Như vậy,  giá trị điểm cắt 83,75 thì toán đồ 

Wang không chỉ dự đoán được tình trạng sỏi khảm mà còn liên quan mật thiết 
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đến hiệu quả và an toàn của phẫu thuật. Điều này giúp phẫu thuật viên tiên lượng 

trước khó khăn, từ đó chuẩn bị chiến lược can thiệp hợp lý.  

4.2.2.3. So sánh khả năng dự đoán sỏi niệu quản khảm của toán đồ Wang với 

chỉ số độ dày thành niệu quản lớn nhất tại vị trí sỏi niệu quản 

 Độ dày thành niệu quản được xem là chỉ số đơn giản, dễ đo lường trên 

phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không cản quang. Trong nghiên cứu này, AUC 

của độ dày thành niệu quản trong dự đoán sỏi khảm đạt 0,855 (CI 95%: 0,786 – 

0,908; p < 0,0001); với điểm cắt 3,48 mm cho độ nhạy 90,3% và độ đặc hiệu 

66,3%. So sánh độ dày thành niệu quản với toán đồ của Wang cho thấy những 

vấn đề sau. Về độ nhạy, độ dày thành niệu quản đơn thuần đạt 90,3% cao hơn so 

với toán đồ Wang (88,7%). Điều này chứng tỏ độ dày thành niệu quản là yếu tố 

nhạy trong nhận diện sỏi khảm. Về độ đặc hiệu, toán đồ Wang vượt trội (74,7% 

so với 66,3%). Như vậy, mô hình đa biến hạn chế được số ca dương tính giả  

(nhược điểm của đánh giá đơn biến). Về độ chính xác, diện tích dưới đường cong 

(AUC) của toán đồ Wang (0,88) cao hơn độ dày thành niệu quản (0,855), chứng 

tỏ khả năng phân biệt toàn diện hơn của toán đồ. Điểm khác biệt cốt lõi là toán 

đồ Wang không chỉ phản ánh yếu tố mô học (độ dày thành niệu quản) mà còn 

tích hợp tuổi, tiền sử can thiệp, và ứ nước thận. Do đó, mô hình mang tính đa 

chiều, giúp phẫu thuật dự đoán chính xác hơn về mức độ khó khăn và kết quả 

phẫu thuật.  

4.2.3. Nghiên cứu các yếu tố dự đoán sỏi niệu quản khảm phù hợp với điều 

kiện cơ sở nghiên cứu và xây dựng toán đồ hiệu chỉnh 

 Khi phân tích hồi quy đa biến các yếu tố đang được sử dụng tại cơ sở 

nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy có 3 yếu tố có ý nghĩa thống kê bao gồm thời 

gian từ khi có triệu chứng đến phẫu thuật (OR = 1,01; p = 0,016), độ ứ nước thận 

trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu (OR = 2,11; p = 0,019), độ dày thành niệu 

quản tại vị trí sỏi niệu quản (OR = 4,39; p < 0,0001). Trong đó, yếu tố độ dày 

thành niệu quản là yếu tố có ý nghĩa thống kê lớn nhất. So với các yếu tố trong 

toán đồ Wang, chúng tôi nhận thấy: yếu tố thận ứ nước phân độ theo 4 mức độ 

trên phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu được sử dụng thường qui ở cơ sở chúng tôi 

nói riêng và cũng được sử dụng khá phổ biến tại các cơ sở y tế khác ở Việt Nam, 

phân độ ứ nước theo Wang gần như chưa thấy ứng dụng ở Việt Nam, do vậy 

chúng tôi đã thay thế cách phân độ ứ nước này. Ngoài ra yếu tố thời gian xuất 
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hiện triệu chứng đến phẫu thuật cũng thể hiện được thời gian viên sỏi tồn tại 

trong niệu quản một thời gian dài. Yếu tố thời gian tồn tại viên sỏi tại niệu quản 

là một trong ba định nghĩa về sỏi niệu quản khảm được các tác giả chấp nhận 

nhiều. Hơn nữa, yếu tố thời gian xuất hiện triệu chứng dễ khảo sát thông qua 

thăm khám bệnh nhân. Đối với 2 yếu tố tuổi và tiền sử can thiệp sỏi niệu quản 

cùng bên trong toán đồ Wang, do không có ý nghĩa thống kê trong nghiên cứu 

của chúng tôi khi phân tích hồi quy đa biến, cho nên chúng tôi không thiết kế 

trong toán đồ hiệu chỉnh. Chúng tôi nhận thấy có thể lược bỏ 2 yếu tố này bởi vì 

những lý do sau. Đối với tuổi, một số nghiên cứu nhận định tuổi càng lớn thì sỏi 

càng tồn tại dài trong niệu quản và chức năng, cấu trúc niệu quản bị suy giảm 

dẫn tới nguy cơ dễ tạo sỏi niệu quản khảm. Tuy nhiên với sự phát triển của hệ 

thống y tế hiện nay giúp bệnh nhân tầm soát bệnh lý sỏi tiết niệu và bệnh lý toàn 

thân như tim mạch, đái tháo tốt hơn, do đó yếu tố tuổi sẽ ít ảnh hưởng tới sỏi 

niệu quản khảm. Đối với tiền sử can thiệp sỏi niệu quản cùng bên, chúng tôi 

nhận thấy sự phát triển của nội soi niệu quản hiện nay giúp giảm tổn thương niệu 

quản như sự thu nhỏ kích thước ống soi niệu quản, nguồn laser ít tổn thương mô, 

các dây dẫn ái nước và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Vì vậy, yếu tố này ít 

ảnh hưởng tới sự hình thành sỏi niệu quản khảm. 

 Dựa trên cơ sở đó, chúng tôi đã thử xây dựng toán đồ hiệu chỉnh với 3 

thông số thời gian xuất hiện triệu chứng, độ ứ thận trên phim cắt lớp vi tính hệ 

tiết niệu, độ dày thành niệu quản (Hình 3.4) ), là 3 yếu tố dễ thu thập trong thực 

hành lâm sàng. Toán đồ hiệu chỉnh cũng có độ chính xác tốt với diện tích dưới 

đường cong là 0,898 (p < 0,0001) và độ nhạy là 87,1%; độ đặc hiệu 81,1%. 

Những thông số này thể hiện toán đồ hiệu chỉnh có độ chính xác cao trong tầm 

soát bệnh nhân sỏi niệu quản khảm. Tuy nhiên để hoàn chỉnh và kết luận được 

ưu điểm, nhược điểm của toán đồ hiệu chỉnh cần phải nghiên cứu trên số lượng 

quần thể bệnh nhân lớn hơn, tiến hành các kiểm định hiệu chuẩn, lợi ích lâm 

sàng và đặc biệt là thực hiện kiểm định ngoài thông qua các nghiên cứu đa trung 

tâm. 

  Chúng tôi cho rằng toán đồ hiệu chỉnh đã cho thấy triển vọng có thể áp 

dụng tốt vào lâm sàng của cơ sở nghiên cứu. Trong thực hành phẫu thuật, toán 

đồ giúp phân tầng nguy cơ bệnh nhân tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 

Huế, dự đoán trước những bệnh nhân có khả năng sỏi khảm cao để chuẩn bị 

chiến lược phẫu thuật phù hợp (lựa chọn phương tiện tán sỏi, dự phòng hẹp niệu 
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quản, cân nhắc chỉ định phẫu thuật thay thế). Trong đào tạo và giảng dạy, toán 

đồ là công cụ trực quan, giúp các bác sĩ trẻ hiểu rõ mối liên hệ giữa yếu tố lâm 

sàng, hình ảnh học và kết quả điều trị. Trong nghiên cứu khoa học, đây là nền 

tảng để tiến hành các nghiên cứu đa trung tâm và có thể mở rộng ra đa quốc gia 

nhằm kiểm chứng mô hình trên nhiều nhóm bệnh nhân khác nhau, từ đó hoàn 

thiện và tối ưu hóa. Trong quản lý y tế, việc áp dụng toán đồ hỗ trợ hoạch định 

chính sách phân bổ nguồn lực y tế, giảm thiểu chi phí điều trị nhờ dự báo chính 

xác và lựa chọn chiến lược can thiệp hợp lý ngay từ đầu. Ngoài ra, sự phát triển 

của trí tuệ nhân tạo cũng mở ra cơ hội xây dựng mô hình dự đoán nâng cao, dựa 

trên dữ liệu lớn và thuật toán tối ưu, nhằm vượt trội hơn toán đồ truyền thống. 

4.2.4. Hạn chế của nghiên cứu 

  Mặc dù đã cho những kết quả khả quan, tuy nhiên chúng tôi thiết nghĩ đề 

tài vẫn còn những hạn chế nhất định, và cũng là những điểm chúng tôi cần khắc 

phục trong những nghiên cứu tiếp theo. 

 Thứ nhất, nghiên cứu được thiết kế hồi cứu, đơn trung tâm (Bệnh viện 

Trường Đại học Y Dược Huế), nguy cơ sai số thông tin, sai số chọn mẫu và chưa 

phản ánh hết sự đa dạng về đặc điểm nhân khẩu học, điều kiện trang thiết bị và 

kinh nghiệm phẫu thuật viên ở các cơ sở khác trên toàn quốc.  

 Thứ hai, độ dày thành niệu quản, một thông số quan trọng trong mô hình, 

có thể chịu ảnh hưởng bởi tình trạng viêm cấp và sự phù nề của niệu mạc khi 

viên sỏi di chuyển và cọ xát với thành niệu quản. Việc đo đạc trên phim cắt lớp 

vi tính hệ tiết niệu cũng có nguy cơ sai lệch giữa các nhà chẩn đoán hình ảnh, 

đặc biệt trong điều kiện máy móc và phần mềm chưa được chuẩn hóa đồng bộ.  

 Thứ ba, thông số thời gian xuất hiện triệu chứng trong toán đồ hiệu chỉnh 

chỉ phản ánh tương đối thời gian viên sỏi nằm trong lòng niệu quản; mặt khác, 

thông số này cũng có một sai số nhất định do bệnh nhân không nhớ chính xác 

thời điểm xuất hiện triệu chứng đầu tiên.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Nghiên cứu đặc điểm bệnh lý và đánh giá kết quả nội soi tán sỏi niệu quản 

 Qua nghiên cứu 157 bệnh nhân được điều trị bằng nội soi niệu quản ngược 

dòng tán sỏi laser tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế, chúng tôi ghi nhận 

tỷ lệ sỏi niệu quản khảm chiếm 39,5% tổng số trường hợp sỏi niệu quản. 

 Triệu chứng chủ yếu là đau âm ỉ thắt lưng (59,7,0%), ít có biểu hiện cấp 

tính như cơn đau quặn thận (17,7%). Nhóm sỏi khảm có trung vị thời gian xuất 

hiện triệu chứng đến phẫu thuật kéo dài khoảng 1,6 lần so với nhóm không khảm 

(32 ngày so với 20 ngày, p = 0,001). 

 Về hình ảnh học, sỏi niệu quản khảm tập trung chủ yếu ở 1/3 trên (41,9%). 

Sỏi khảm có thể tích và diện tích mặt cắt lớn hơn rõ rệt so với nhóm không khảm 

(p < 0,0001), trung vị thể tích sỏi đạt 367,6 mm³; trung vị diện tích mặt cắt ngang 

là 46,9 mm². Tỷ trọng sỏi trung bình 994,4 ± 232,7 HU. 

 Hình ảnh ứ nước thận theo phim CT cho thấy sỏi khảm có mức độ ứ nước 

cao hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,0001), tương tự khi đánh giá độ ứ nước thận 

theo Wang (p < 0,0001). Đường kính niệu quản trên sỏi trung bình 11,7 ± 3,3 

mm, cao hơn đáng kể so với nhóm không khảm (p < 0,0001); tỷ lệ đường kính 

niệu quản trên dưới sỏi là 3,4. Trong khi đó, trung vị độ dày thành niệu quản tại 

vị trí sỏi là 4,7 mm, cao hơn đáng kể so với nhóm không khảm (3,3 mm với p < 

0,0001). 

 Khi phân tích hồi quy đa biến, ba yếu tố dự đoán độc lập sỏi niệu quản 

khảm được xác định gồm: Thời gian xuất hiện triệu chứng kéo dài đến phẫu thuật 

(p = 0,016); độ ứ nước thận theo Wang (p = 0,007); độ dày thành niệu quản tại 

vị trí sỏi (p < 0,0001). 

 Khi so sánh tổn thương trong phẫu thuật theo phân loại SMART, nhóm 

sỏi khảm có tỷ lệ phù nề niêm mạc niệu quản (87,1%), thương tổn dạng polyp 

ở niệu quản (29%) và sỏi dính niêm mạc (95,2%) cao hơn nhóm không khảm 

(p < 0,0001). 

 Về hiệu quả điều trị, nhóm sỏi khảm có thời gian phẫu thuật dài hơn (36,5 

phút so với 30,0 phút; p < 0,0001), tỷ lệ biến chứng trong mổ cao hơn và mức 

độ nặng hơn (p < 0,0001), đặc biệt là các biến chứng tiểu máu thoáng qua (43,5% 
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so với 22,1%; p = 0,004) và tiểu máu kéo dài (11,3% so với 1,1%; p = 0,007). 

Tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật và sau 1 tháng của nhóm khảm thấp hơn rõ rệt 

(72,6% và 71,0% so với 88,4% và 87,4%; p = 0,011). Điểm số Wang cũng tương 

quan chặt chẽ với kết quả phẫu thuật: nhóm có điểm Wang > 83,75 có tỷ lệ sạch 

sỏi sau 1 tháng thấp hơn (70,9% so với 91,0%; p = 0,001), tỷ lệ tiểu máu thoáng 

qua cao hơn (38,0% so với 23,1%; p = 0,043) và biến chứng nặng độ 2–3 cao 

hơn (p < 0,001). 

2. Đánh giá kết quả ứng dụng toán đồ Wang trong dự đoán sỏi niệu quản 

khảm  

 Khi áp dụng toán đồ Wang để dự đoán sỏi niệu quản khảm, tổng điểm 

trung bình ghi nhận là 85,2 ± 30,1 và tỷ lệ dự đoán sỏi khảm 0,4 ± 0,3. 

 Phân tích đường cong ROC cho thấy diện tích dưới đường cong (AUC = 

0,88; 95%CI: 0,83–0,93; p < 0,0001), chứng minh khả năng dự đoán rất tốt của 

toán đồ này trong quần thể bệnh nhân nghiên cứu. Ở điểm cắt 83,75; độ nhạy đạt 

88,7% và độ đặc hiệu 74,7%, đây là mức cân bằng tối ưu giữa khả năng phát 

hiện và loại trừ các trường hợp sỏi khảm. Như vậy, toán đồ Wang hoàn toàn có 

thể ứng dụng tại Việt Nam để tiên lượng sỏi niệu quản khảm trước phẫu thuật. 

 Các yếu tố phù hợp với điều kiện cơ sở nghiên cứu để dự đoán sỏi niệu 

quản bao gồm thời gian xuất hiện triệu chứng (p = 0,016), độ ứ nước thận trên 

phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu (p = 0,019), độ dày thành niệu quản (p < 0,0001). 

 Xây dựng toán đồ hiệu chỉnh dựa trên 3 yếu tố trên là khả thi với độ chính 

xác cao là 0,898 và độ nhạy là 87,1%, độ đặc hiệu là 81,1%. 
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KIẾN NGHỊ 

 Trong thực hành lâm sàng, cần chú ý đánh giá trước phẫu thuật các yếu tố 

liên quan đến sỏi niệu quản khảm, đặc biệt là độ dày thành niệu quản tại vị trí 

sỏi, mức độ ứ nước thận và thời gian xuất hiện triệu chứng, nhằm hỗ trợ lập kế 

hoạch điều trị và tư vấn người bệnh. 

 Toán đồ Wang có thể được sử dụng như một công cụ hỗ trợ dự đoán sỏi 

niệu quản khảm trước phẫu thuật, kết hợp với các đặc điểm lâm sàng và hình ảnh 

học. 

 Toán đồ hiệu chỉnh của nghiên cứu hiện có giá trị tham khảo bước đầu; 

cần được kiểm định bằng các nghiên cứu tiến cứu, đa trung tâm và có kiểm định 

độc lập trước khi áp dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng. 
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PHỤ LỤC 

  



 

PHỤ LỤC 1 

Họ tên bệnh nhân:  LÊ HOÀNG THỊ S. Tuổi: 68 Mã: 23029662 

Độ ứ nước thận: 2 

Tiền sử điều trị sỏi niệu quản cùng bên: 0 

Độ dày lớn nhất thành niệu quản: 4,06 mm 

Tổng điểm Wang : 22 + 32 + 0 + 59 = 113 

Nguy cơ sỏi niệu quản khảm: 0,82 

 

Hình 5.1. Áp dụng toán đồ Wang cho dự đoán sỏi niệu quản khảm  

(Bệnh nhân Lê Hoàng Thị S. Mã: 23029662)  

 

 

Điểm 

Tuổi 

Độ ứ nước thận 

Độ dày lớn nhất thành 

niệu quản 

Tổng điểm 

Tiền sử điều trị sỏi 

cùng bên 

Nguy cơ sỏi khảm 



 

 

Hình 5.2. Sỏi niệu quản 1/3 trên bên trái và thận ứ nước độ 2 theo Wang  

(Bệnh nhân Lê Hoàng Thị S. Mã: 23029662) 

 

 

Hình 5.3. Độ dày lớn nhất của thành niệu quản tại vị trí sỏi là 4,06 mm 

(Bệnh nhân Lê Hoàng Thị S. Mã: 23029662) 

 



 

 

 

Hình 5.3. Hình ảnh trong phẫu thuật 

(Bệnh nhân Lê Hoàng Thị S. Mã: 23029662) 

 (A): Không đưa được dây dẫn ái nước vượt qua sỏi 

 (B): Sỏi bám dính với niệm mạc độ 2 theo SMART 

  

 

(A) 

 

 

 

(B) 



 

PHỤ LỤC 2 

Họ tên bệnh nhân: HUỲNH VĂN Qu. 41 tuổi Mã: 17100746 

Chẩn đoán: Sỏi niệu quản khảm 1/3 trên bên trái 

 

  

 

(A) 

 

(B) 

 

(C) 

 

(D) 

Hình 5.5. Hình ảnh trong phẫu thuật 

(A): Phù nề niêm mạc độ 2 theo SMART. (B): Tổn thương niêm mạc hình bán cầu 

(C), (D): Sỏi bám dính niêm mạc độ 2 theo SMART và không đưa được dây dẫn 

ái nước vượt qua viên sỏi 



 

PHỤ LỤC 3 

Họ tên bệnh nhân: ĐỖ VĂN D.  37 tuổi Mã: 24161417 

Chẩn đoán: Sỏi niệu quản khảm 1/3 trên bên phải 

 

Hình 5.6. Hình ảnh trong phẫu thuật 

 (A): Sỏi niệu quản khảm và thương tổn dạng polyp ở niệu quản 

 (B): Tổn thương nhiệt gây ra tại niêm mạc do laser khi tán sỏi 
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PHỤ LỤC 4 

PHIẾU ĐIỀU TRA 

NGHIÊN CỨU KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ VÀ ỨNG DỤNG TOÁN ĐỒ 

WANG TRONG DỰ ĐOÁN SỎI NIỆU KHẢM Ở BỆNH NHÂN NỘI SOI 

NIỆU QUẢN TÁN SỎI 

Số vào viện:  .................................................. ID: ...........................................  

1. Đặc điểm chung 

1.1. Họ và tên: ..........................................................................................  

1.2. Tuổi: ..................................................................................................   

1.3. Giới tính: ...........................................................................................  

1.4. Dân tộc: .............................................................................................  

1.5. Nghề nghiệp: .....................................................................................   

1.6. Địa chỉ: ..............................................................................................   

1.7. Ngày vào viện: ..................................................................................   

1.8. Ngày ra viện: .....................................................................................   

2.Tiền sử  

2.1. Tiền sử bệnh: ...................................................................................  

 ..................................................................................................................  

2.2. Tiền sử điều trị can thiệp sỏi niệu quản, sỏi thận: .......................  

 ..................................................................................................................  

3. Đặc điểm lâm sàng 

3.1. Lí do vào viện: .................................................................................   

 .................................................................................................................  

3.2. Biểu hiện lâm sàng 

3.2.1. Triệu chứng toàn thân 

Mạch: ………Nhiệt độ:……….Huyết áp:………Tần số thở:….......... 

Cân nặng…………….Chiều cao……………………………………... 

Da, niêm mạc  1. Hồng  2. Nhợt nhạt   

Phù   1. Có   2. Không   

3.2.2. Triệu chứng cơ năng: 

Đau quặn thận     1. Có   2. Không    

Đau âm ỉ thắt lưng 1. Có   2. Không    

Rối loạn nước tiểu 1. Bình thường   

2. Tiểu buốt, tiểu rắt   

3. Thiểu niệu, vô niệu  

Màu sắc nước tiểu 1. Vàng trong   

2. Đục    

3. Máu    

Khác: .......................................................................................................  

 .................................................................................................................  

 



 

3.2.3. Triệu chứng thực thể: 

Vết mổ cũ:                                  1. Có                   2. Không          

                                 Vị trí: .......................................................................  

Chạm thận:  Thận phải     1. Âm tính       2. Dương tính  

    Thận trái 1. Âm tính       2. Dương tính  

Bập bềnh thận:  Thận phải     1. Âm tính       2. Dương tính  

    Thận trái 1. Âm tính       2. Dương tính  

Rung thận:  Thận phải     1. Âm tính       2. Dương tính  

    Thận trái 1. Âm tính       2. Dương tính  

Khác: .......................................................................................................  

 .................................................................................................................  

4. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1. X - quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 

 Thận, niệu quản   1. Phải   2. Trái   

 Nốt cản quang  1. Có   2. Không   

 Vị trí: ..........................................................  

 Số lượng: ....................................................  

 Kích thước: .................................................  

 Bóng thận lớn  1. Có   2. Không   

 Khác: ......................................................................................................  

 .................................................................................................................  

4.2. Siêu âm hệ tiết niệu 

Thận, niệu quản   1. Phải   2. Trái   

Mức độ ứ nước của thận                        1. Không ứ nước  

   2. Độ I  

                                                               3. Độ II  

                                                               4. Độ III  

Sỏi niệu quản Vị trí:  ................................................  

 Số lượng: ...........................................  

 Kích thước: ........................................  

Khác: .......................................................................................................  

 .........................................................................................................................  

 .................................................................................................................  

 .........................................................................................................................  

4.3. Phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu không thuốc 

Sỏi niệu quản  1. Phải  2. Trái  

 Vị trí: .........................................................................  

 Kích thước: ...............................................................  

 Diện tích sỏi: .............................................................  

 Thể tích sỏi: ..............................................................  

 Số lượng: ..................................................................  



 

 Tỷ trọng: ...................................................................  

 Độ dày thành niệu quản: ...........................................  

 Độ ứ nước thận: ........................................................  

 Độ ứ nước thận theo Wang:......................................  

 Đường kính niệu quản trên sỏi: ................................  

 Đường kính niệu quản dưới sỏi: ...............................  

Khác: .......................................................................................................   

 .................................................................................................................  

 .................................................................................................................  

 .................................................................................................................  

4.4. Xét nghiệm máu 

HC……………………….. Hb……………......................  

BC……………………….. Neu…………………………. 

TC .......................................................................................   

CRP ......................................................  .............................  

Ure………………………. Creatinin……………………. 

Mức lọc cầu thận: ....................................................................................  

4.6. Xét nghiệm nước tiểu 

HC…………………………BC………………………Nitrit………… 

Cấy nước tiểu…………………………………………………………. 

Tế bào vi trùng nước tiểu……………………………………………... 

5. Đặc điểm phẫu thuật của bệnh nhân 

5.1. Xác định sỏi niệu quản khảm 

 1. Có   2. Không  

5.2. Đánh giá bất thường niệu quản theo phân loại SMART 

Phù nề niêm mạc 

   □ Độ 0: không thấy phù nề 

   □ Độ 1: Phù nề mức độ nhẹ, có thể quan sát được sỏi với sự tưới rửa tự nhiên  

   □ Độ 2: Phù nề nặng, chỉ quan sát được sỏi với sự tưới rửa có áp lực 

Thương tổn dạng polyp ở niệu quản 

   □ Độ 0: không có polyp 

   □ Độ 1: có polyp 

 

 

 



 

Sỏi bám dính niêm mạc 

   □ Độ 0: sỏi không bám dính niêm mạc 

   □ Độ 1: sỏi bám dính niêm mạc nhưng có thể tách sỏi ra khỏi niêm mạc dễ 

dàng với dung dịch tưới rửa 

   □ Độ 2: sỏi bám dính niêm mạc nhiều cần phải sử dụng dây laser hoặc dụng 

cụ nội soi để tách sỏi ra khỏi niêm mạc 

Độ chật của niệu quản dưới sỏi 

   □Độ 0: không chật niệu quản 

   □ Độ 1: Chật niệu quản nhẹ 

   □ Độ 2: Chật niệu quản nặng 

   □ Độ 3: Không thể đưa ống soi lên niệu quản 

5.3. Biến chứng trong phẫu thuật nội soi niệu quản tán sỏi theo phân loại 

Satava   

Độ 1 (biến chứng không gây hậu quả có ý nghĩa) 

   □Tổn thương tối thiểu niêm mạc niệu đạo, bàng quang, niệu quản 

   □Chảy máu ít 

   □Hư hỏng dụng cụ phẫu thuật 

   □Mảnh sỏi chạy vào thận nhưng chỉ cần theo dõi 

Độ 2 

Độ 2a (biến chứng đã được xử trí trong mổ bằng nội soi đường niệu) 

   □Sỏi di chuyển vào thận, cần phải đặt thông JJ và/hoặc tán sỏi ngoài cơ thể 

   □Sỏi di chuyển vào thận đã được điều trị bằng nội soi ống mềm hoặc lấy sỏi 

thận qua da trong cùng một thời điểm phẫu thuật 

   □Tổn thương niệu mạc (nội soi lạc đường hoặc tổn thương nhiệt) phải đặt JJ 

   □Sỏi di chuyển ra ngoài niệu quản cần phải đặt thông JJ 

   □Không tiếp cận được sỏi cần đặt thông JJ và/hoặc tán sỏi ngoài cơ thể 

Độ 2b (biến chứng cần phải xử trí bằng nội soi đường niệu thì hai) 



 

   □Sỏi di chuyển vào thận phải nội soi ống mềm hoặc lấy sỏi thận qua da thì 

hai 

   □Không thể đặt nòng niệu quản hoặc không thể tiếp cận sỏi cần phải nội soi 

niệu quản tán sỏi thì hai 

   □Tổn thương niệu mạc (nội soi lạc đường hoặc tổn thương nhiệt) cần phải đặt 

thông JJ và nội soi niệu quản tán sỏi thì hai 

   □Chảy máu nhiều phải dừng phẫu thuật và thực hiện lại nội soi niệu quản tán 

sỏi thì hai 

Độ 3 (biến chứng cần phải chuyển mổ hở hoặc nội soi ổ bụng) 

   □Chảy máu nhiều cần phải kết thúc phẫu thuật và chuyển mổ hở  

   □Không đặt được nòng niệu quản hoặc không tiếp cận được sỏi, phải chuyển 

mổ hở 

   □Thủng niệu quản 

   □Lộn lòng niệu quản 

   □Nhổ đứt niệu quản 

5.4. Thời gian phẫu thuật:  ......................................................... (phút) 

5.5. Sạch sỏi trong phẫu thuật 

1. Có   2. Không   

6. Biến chứng sau phẫu thuật 

Sốt  1. Có   2. Không   

Tiểu máu 1. Không   

   2. Thoáng qua  

   3. Kéo dài   

Khác:

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

7. Kết quả tái khám  

7.1. Tái khám lần đầu :  sau 1 tháng 

 Triệu chứng cơ năng:  1. Đau vùng hông    

     2. Rối loạn tiểu tiện   

     3.Tiểu máu, tiểu mủ   

     4. Không có     

  



 

Triệu chứng thực thể  1. Rung thận đau    

     2. Thận lớn     

     3. Không có     

 Xét nghiệm máu 

Ure ....................................................... Creatinin .............................................  

 Xét nghiệm nước tiểu 

HC ................................ Bạch cầu ............................... Nititrit

 ......................................  

  

Siêu âm hệ tiết niệu 

Thận ứ nước          1. Độ I  

                                                              2. Độ II    

                                                              3. Độ III  

                                                              4. Không   

Sỏi niệu quản, thận ........................................................................................  

Số lượng ........................................................................................................  

Kích thước .....................................................................................................  

X-quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 

 Sỏi niệu quản, thận ........................................................................................  

Số lượng ........................................................................................................  

Kích thước .....................................................................................................  

Khác:  ............................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

 

7.2. Tái khám lần hai :  từ 2 tháng trở lên 

 Triệu chứng cơ năng:  1. Đau vùng hông    

     2. Rối loạn tiểu tiện   

     3.Tiểu máu, tiểu mủ   

     4. Không có     

 Triệu chứng thực thể 1. Rung thận đau    

     2. Thận lớn     

     3. Không có     

  

Xét nghiệm máu 

Ure ....................................................... Creatinin .............................................  

 Xét nghiệm nước tiểu 

HC ................................ Bạch cầu ............................... Nititrit

 ......................................  

 Siêu âm hệ tiết niệu 

           Thận ứ nước                                          1. Có               2. Không  



 

           Niệu quản giãn do hẹp                       1. Có               2. Không  

       Phim niệu đồ tĩnh mạch 

        Thận ứ nước          1. Có               2. Không  

Niệu quản giãn do hẹp 1. Có               2. Không  

      Phim chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 

        Thận ứ nước          1. Có               2. Không  

Niệu quản giãn do hẹp 1. Có               2. Không  

      Nội soi niệu quản 

 Hẹp niệu quản                                         1. Có               2. Không  

Khác:  ......................................................................................................   

 .................................................................................................................  

 .................................................................................................................  

 .................................................................................................................  

 

Nghiên cứu viên 

 

 

 













