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trên siêu âm tim. Tuy nhiên, đây là nghiên cứu 
đầu tiên tại Việt Nam khảo sát tình trạng sung 
huyết phổi trên siêu âm phổi 8 vùng lúc xuất 
viện ở dân số STC nhưng kết quả thu được góp 
phần cung cấp dữ liệu bước đầu giúp hỗ trợ việc 
quản lý và theo dõi người STC.  
V. KẾT LUẬN 

Khoảng 50% người suy tim cấp xuất viện 
vẫn còn sung huyết phổi trên siêu âm phổi 8 
vùng, đồng nghĩa với việc một nửa dân số STC 
có nguy cơ đối mặt với các biến cố bất lợi sau 
xuất viện. Đặc biệt, những trường hợp đợt cấp 
mất bù suy tim mạn và NYHA III có tỷ lệ sung 
huyết phổi cao hơn đáng kể. Người có sung 
huyết phổi thường cao tuổi hơn, biểu hiện lâm 
sàng của sung huyết nhiều hơn, đường kính tĩnh 
mạch chủ dưới lớn hơn, cùng với số lượng đường 
B và số vùng có đường B nhiều hơn so với nhóm 
không sung huyết phổi lúc xuất viện.   
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viện Bình Dân, đồng ý tham gia nghiên cứu. Nghiên 
cứu tiến cứu mô tả hàng loạt ca, từ tháng 7/2023-
8/2024. Kết quả: Trong 13 tháng, chúng tôi thu thập 
được 450 mẫu sỏi từ 442 bệnh nhân. Tỉ lệ bệnh nhân 
đái tháo đường theo từng loại sỏi là whewellite 
18.03%, weddellite 10.71%, hydroxyapatite 17.70%, 
axit uric 33.33% và struvite 11.76%. Tỉ lệ bệnh nhân 
tăng huyết áp theo từng loại sỏi là: whewellite 
28.33%, weddellite 32.14%, hydroxyapatite 29.20%, 
axit uric 19.05% và struvite 41.18%. BMI trung bình 
của toàn bộ bệnh nhân là 23.49 ± 3.25, BMI trung 
bình (nam): 23.25 ± 2.99, BMI trung bình (nữ): 23.83 
± 3.56. Kết luận: Không có mối liên hệ có ý nghĩa 
thống kê giữa thành phần sỏi thận và các yếu tố 
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chuyển hóa thường gặp như đái tháo đường, tăng 
huyết áp, thừa cân–béo phì.  

Từ khóa: sỏi thận, phân chất sỏi niệu, bệnh lý 
chuyển hoá, tăng huyết áp, đái tháo đường, gút  
SUMMARY 

ANALYSIS OF RENAL STONE 
COMPOSITION ACCORDING TO CERTAIN 

METABOLIC DISEASES 
Objective: Assessment of the association 

between kidney stone composition and certain 
metabolic disorders. Subjects and Methods: 
Patients undergoing kidney stone surgery at the 
specialized kidney stone treatment department of Binh 
Dan Hospital who agreed to participate in the study 
were included. The prospective study described a 
series of cases from July 2023 to August 2024. 
Results: Over a 13-month period, we collected 450 
stone samples from 442 patients. The prevalence of 
diabetic patients by stone type was: whewellite 
18.03%, weddellite 10.71%, hydroxyapatite 17.70%, 
uric acid 33.33%, and struvite 11.76%. The 
prevalence of hypertensive patients by stone type 
was: whewellite 28.33%, weddellite 32.14%, 
hydroxyapatite 29.20%, uric acid 19.05%, and struvite 
41.18%. The mean BMI for all patients was 23.49 ± 
3.25, mean BMI (male): 23.25 ± 2.99, mean BMI 
(female): 23.83 ± 3.56. Conclusion: There was no 
statistically significant association between kidney 
stone composition and common metabolic factors such 
as diabetes mellitus, hypertension, and overweight-
obesity. Keywords: kidney stone, urinary stone 
analysis, metabolic disease, hypertension, diabetes 
mellitus, gout  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sỏi tiết niệu là một trong những bệnh lý phổ 
biến tại Việt Nam cũng như trên toàn cầu1. Nhiều 
nghiên cứu quốc tế đã chỉ ra mối liên quan giữa 
thành phần sỏi cụ thể và một số bệnh lý chuyển 
hóa như béo phì, đái tháo đường, tăng huyết áp, 
gút, loãng xương2,3,4. Tuy nhiên, tại Việt Nam 
hiện chưa có nghiên cứu nào đánh giá về các 
mối liên hệ này.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu  
Dân số mục tiêu. Bệnh nhân bị sỏi thận có 

chỉ định can thiệp ngoại khoa 
Dân số nghiên cứu. Bệnh nhân mổ sỏi 

thận tại khoa phẫu thuật điều trị sỏi thận chuyên 
sâu, bệnh viện Bình Dân, đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả hàng loạt ca 

Thời gian lấy mẫu: Từ tháng 7/2023-
8/2024  

Địa điểm nghiên cứu: Khoa niệu, bệnh 
viện Bình Dân 

Phương pháp phân chất sỏi: Quang phổ 

hồng ngoại và nhiễu xạ tia X, được đối chiếu và 
đưa ra kết luận cuối cùng. Nơi thực hiện: Trung 
tâm dịch vụ phân tích thí nghiệm Tp. Hồ Chí Minh  

Tính toán thống kê: Sử dụng phần mềm 
Stata 15.1 cho Mac Os, thực hiện các phép kiểm 
t, chi bình phương và Fisher (với vọng trị thấp).  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

Trong hơn 13 tháng, chúng tôi thu thập 
được 450 đơn vị sỏi (442 BN). Sỏi canxi oxalat 
chiếm tỉ lệ cao nhất, với 64.22%, gồm 
whewellite  (calcium oxalat monohydrate) 
51.78% và  weddellite (calcium oxalat dihydrate) 
12.44%. Sỏi phosphat chiếm 25.55% gồm  
hydroxyapatite chiếm 25.11% và Brushite 0.44% 
(02 mẫu). Sỏi axit uric chỉ chiếm 4.67%. Sỏi 
nhiễm khuẩn gồm struvite chiếm 3.78% và 
ammonium hydrogen urate chiếm 0.44% (02 
mẫu). Sỏi hiếm cystine là 1.33% (06 mẫu). 

Do số lượng sỏi brushite, ammonium 
hydrogen urate và cystine quá thấp nên khi phân 
tích, chúng tôi loại trừ 3 loại sỏi này. 

3.1. Đái tháo đường 

 
Biểu đồ 1: Tỉ lệ (%) BN bị ĐTĐ trong các 

nhóm sỏi 
Nhận xét: Sỏi axit uric có tỷ lệ mắc đái tháo 

đường cao nhất trong các loại sỏi được khảo sát, 
cho thấy có thể tồn tại mối liên quan đáng kể 
giữa ĐTĐ và loại sỏi này. Các loại sỏi khác có tỷ 
lệ ĐTĐ thấp hơn và tương đối đồng đều. 

3.2. Tăng huyết áp 

 
Biểu đồ 2: Tỉ lệ (%) BN bị tăng huyết áp 

trong các nhóm sỏi 
Nhận xét: sỏi struvite có liên quan đến tỷ lệ 

THA cao nhất (41,18%), sỏi axit uric lại có tỷ lệ 
thấp nhất (19,05%), trong khi các loại sỏi khác 
có tỷ lệ THA tương đối đồng đều. 

3.3. Thừa cân-béo phì 
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BMI 
BMI trung bình: 23.49 ± 3.25, nhỏ nhất là 

15.2, lớn nhất là 35.9 
BMI trung bình (nam): 23.25 ± 2.99, nhỏ 

nhất là 15.6, lớn nhất là 35.9   
BMI trung bình (nữ): 23.83 ± 3.56, nhỏ nhất 

là 15.2, lớn nhất là 32.8   

 
Biểu đồ 3: Tỉ lệ (%) tình trạng dinh dưỡng 

trong các nhóm sỏi 
Nhận xét: Dù là nam hay nữ thì BN bị sỏi 

thận thường có xu hướng thừa cân.  
 BMI theo tình trạng dinh dưỡng: <18.5: 

suy dinh dưỡng, 18.5-<23: bình thường, 23-
<25: thừa cân,  ≥ 25  
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Mối liên hệ giữa thành phần sỏi và 
đái tháo đường. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra 
rằng đái tháo đường, đặc biệt là týp 2 có mối 
tương quan chặt chẽ với tần suất sỏi axit uric. 
Nghiên cứu của Daudon và cộng sự3 (2006) phát 
hiện axit uric là thành phần chính trong 35.7% 
số sỏi của bệnh nhân ĐTĐ týp 2 so với chỉ 
11.3% ở bệnh nhân không tiểu đường 
(p<0.0001). Bệnh đái tháo đường týp 2 phổ biến 
hơn nhiều ở bệnh nhân sỏi axit uric so với những 
người bị sỏi canxi (27.8 so với 6.9%; P < 
0.0001). Phân tích hồi quy đã xác định bệnh đái 
tháo đường týp 2 là yếu tố mạnh nhất có liên 
quan độc lập với nguy cơ mắc sỏi axit uric. Các 
tác giả cho rằng sỏi axit uric nên được coi là một 
biến chứng liên quan đến kháng insulin và hội 
chứng chuyển hóa. Về mặt cơ chế, kháng insulin 
trong ĐTĐ týp 2 làm suy giảm quá trình sản xuất 
amoni tại thận, dẫn đến pH nước tiểu thấp kéo 
dài, đây là yếu tố chính thúc đẩy sự hình thành 
sỏi axit uric. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ ghi 
nhận BN bị ĐTĐ týp 2 mà không có týp 1. Phép 
kiểm chi bình phương, P = 0.205 (> 0.05) cho 
thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa tỷ lệ ĐTĐ giữa các loại sỏi. Mặc dù tỷ lệ 
ĐTĐ ở nhóm sỏi axit uric trông có vẻ cao hơn 
(33.33%), nhưng cỡ mẫu sỏi axit uric của chúng 
tôi vẫn khá nhỏ (chỉ 21 bệnh nhân chiếm 
4.67%), sự khác biệt có lẽ chưa đủ mạnh để đạt 

ý nghĩa thống kê ở mức tin cậy 95%. 
4.2. Mối liên hệ giữa thành phần sỏi và 

tăng huyết áp. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, P = 0.636 (> 0.05), không cho thấy có mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê giữa loại sỏi và 
THA. Nghiên cứu của Kadlec2, dù cho thấy THA 
có nguy cơ bị sỏi axit uric cao hơn một chút, ít 
ảnh hưởng đến sỏi canxi oxalat và canxi 
photphat hơn một chút (so với những BN có sỏi 
không bị THA), dù vậy, kết luận cuối cùng là 
huyết áp cao đơn thuần không làm BN bị một 
loại sỏi nhất định2.  

4.3. Mối liên hệ giữa thành phần sỏi và 
thừa cân-béo phì. Trong nghiên cứu này, BMI 
trung bình (nam): 23.25 ± 2.99, còn BMI trung 
bình (nữ): 23.83 ±  3.56. Không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa BMI của nam và nữ 
(P=0.076). Dùng tiêu chuẩn BMI dành cho người 
châu Á, với thừa cân là từ 23-24.9, béo phì là ≥ 
255. Kết quả của chúng tôi khá phù hợp với đặc 
điểm chung của các bệnh nhân bị sỏi thận trên 
thế giới là có tỉ lệ mắc cao hơn ở nhóm thừa cân 
và béo phì6. Tuy vậy, chúng tôi không tìm thấy 
mối liên hệ giữa BMI và thành phần sỏi thận 
(P=0.089). Nếu chia BMI theo tình trạng dinh 
dưỡng: <18.5: suy dinh dưỡng, 18.5-<23: bình 
thường, 23-<25: thừa cân, ≥ 25: béo phì thì 
cũng không có mối liên hệ giữa tình trạng dinh 
dưỡng và thành phần sỏi (tất cả P>0.05, phép 
kiểm chi square).  

Kết quả chúng tôi không tương đồng với 
phân tích tổng hợp năm 2023, tổng hợp dữ liệu 
từ 13.233 bệnh nhân, cho thấy thừa cân/béo phì 
có liên quan chặt chẽ với nguy cơ sỏi axit uric và 
sỏi canxi oxalat (RR = 0.87 và 0.95 lần lượt với p 
< 0.01)6. BMI cao có lẽ liên quan đến việc tăng 
bài tiết natri, axit uric và canxi qua nước tiểu, 
đồng thời làm giảm citrate và pH nước tiểu – tất 
cả các yếu tố này đều có thể thúc đẩy sự hình 
thành sỏi canxi và sỏi axit uric6.  

Lý giải cho sự khác biệt này có lẽ đến từ tỉ lệ 
bệnh nhân béo phì (BMI ≥ 25) trong mẫu của 
chúng tôi tương đối thấp so với các nghiên cứu 
phương Tây. Ngoài ra, phân bố BMI chủ yếu tập 
trung quanh mức 23, khiến sự phân tách giữa 
nhóm thừa cân và không thừa cân không đủ rõ 
ràng để tạo khác biệt trong thành phần sỏi. Điều 
này làm giảm khả năng phát hiện sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê, đặc biệt là với sỏi axit uric – 
loại thường liên quan mạnh với béo phì nặng và 
kháng insulin. Nghiên cứu của Kadlec và cộng 
sự2 (2012) cũng cho thấy béo phì không làm 
thay đổi đáng kể thành phần sỏi cho đến khi đạt 
mức béo phì bệnh lý (BMI >40), tại mức BMI 
này thì sỏi axit uric trở nên thường xuyên hơn và 
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sỏi canxi oxalat (CaOx) có phần ít phổ biến hơn. 
Điều này cho thấy rằng chính sự rối loạn chuyển 
hóa tích lũy (kháng insulin,...) là nguyên nhân 
thúc đẩy sự thay đổi thành phần sỏi, hơn là chỉ 
béo phì nhẹ.  

4.4. Mối liên hệ giữa thành phần sỏi với 
bệnh gút và tăng axit uric máu. Một nghiên 
cứu đối chứng của Giovanni và cộng sự4 (2013, 
Hoa Kỳ) cho thấy sỏi axit uric phổ biến hơn đáng 
kể ở bệnh nhân gút, 42.7% so với 18.2% ở 
nhóm đối chứng không mắc bệnh gút (p<0.001). 
Hơn một nửa (52.2%) bệnh nhân gút có sỏi axit 
uric thuần khiết (axit uric ≥70% sỏi), so với 
khoảng 22.3% những người không mắc bệnh 
gút có hình thành sỏi (p<0.001). Ngược lại, các 
trường hợp mắc bệnh gút có tỷ lệ sỏi canxi thấp 
hơn: sỏi canxi oxalat monohydrate có ở 39.4% 
bệnh nhân gút so với 54.7% ở nhóm đối chứng, 
tương tự, sỏi canxi oxalat dihydrate lần lượt là 
6.0 % so với 11.2% và sỏi canxi phosphat lần 
lượt là 9.6% so với 14.1% (p<0.001).  

Đặc biệt, nhiều nghiên cứu cho thấy tăng 
nồng độ axit uric máu cũng có mối liên hệ với sự 
hình thành sỏi axit uric. Trong nghiên cứu của 
Wen năm 2022, bệnh nhân có nồng độ axit uric 
huyết thanh cao nhất có nguy cơ bị sỏi axit uric 
cao gấp 3 lần so với nhóm thấp nhất, đồng thời 
có tỷ lệ sỏi canxi phosphat thấp hơn7. Ngược lại, 
tăng axit uric niệu lại liên quan đến nguy cơ sỏi 
canxi oxalat cao hơn và ít sỏi struvite hơn, cho 
thấy tăng axit uric máu và tăng axit uric niệu ảnh 
hưởng đến loại sỏi qua cơ chế khác nhau7. Tăng 
axit uric máu phản ánh các rối loạn chuyển hóa 
làm axit hóa nước tiểu (điều kiện thuận lợi cho 
sỏi axit uric) trong khi tăng axit uric niệu có thể 
thúc đẩy sỏi canxi oxalat qua cơ chế tạo mầm 
kết tinh8. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận 
13 trường hợp bị gút, một con số khá nhỏ so 
thực tế mà chúng tôi nghĩ, đặc biệt là lối sống ăn 
đạm động vật và hải sản nhiều của người Việt 
Nam. Điều này một phần vì không phải BN nào 
cũng đã được phát hiện bệnh, một phần là axit 
uric máu cũng không nằm trong bộ xét nghiệm 
tiền phẫu trước mổ. Trên thực tế ở phòng khám, 
chúng tôi ghi nhận khá nhiều BN không có các 
triệu chứng bệnh gút những khi cho làm xét 
nghiệm axit uric máu thì lại tăng cao.  Do vậy 
trong nghiên cứu này, chúng tôi chưa thể đánh 
giá chính xác mối liên hệ giữa bệnh gút hoặc 
tăng axit uric máu với thành phần sỏi. 

4.5. Mối liên hệ giữa thành phần sỏi và 
cường tuyến cận giáp. Nhiều bằng chứng từ 
các nghiên cứu trên thế giới cho thấy rằng 
cường cận giáp nguyên phát có mối liên hệ chặt 

chẽ với sỏi thận canxi oxalat và canxi phosphat, 
trong đó có sự thiên về thành phần canxi 
phosphat đáng kể9. Cụ thể, những bệnh nhân 
mắc cường cận giáp nguyên phát có nhiều khả 
năng hình thành sỏi apatit hoặc brushite hơn 
những BN bị sỏi khác9. Trong nghiên cứu chúng 
tôi không ghi nhận được BN nào bị cường cận 
giáp, một phần là BN chưa bao giờ được tầm 
soát bệnh lý này, và các xét nghiệm phát hiện 
bệnh cũng không nằm trong phạm vi xét nghiệm 
tiền phẫu của một ca phẫu thuật sỏi thận. Tuy 
vậy việc tầm soát ngược cường cận giáp ở 
những BN sỏi canxi phosphat nên được cân 
nhắc, hy vọng là ở những nghiên cứu về sau. 

4.6. Mối liên hệ giữa thành phần sỏi và 
loãng xương. Bệnh nhân hình thành sỏi canxi 
(cả oxalat hoặc phosphat) luôn cho thấy tỷ lệ 
loãng xương và mất xương cao hơn so với những 
người không hình thành sỏi10. Điều này thường 
được quy cho các rối loạn chuyển hóa tiềm ẩn 
(ví dụ: tăng canxi niệu vô căn, cường cận giáp 
thứ phát, nhiễm toan ống thận) vừa thúc đẩy 
hình thành sỏi canxi vừa đẩy nhanh quá trình 
mất xương10.  

Trong nghiên cứu chúng tôi cũng không ghi 
nhận được BN nào bị loãng xương hay không, 
một phần là BN chưa bao giờ được tầm soát 
bệnh lý này và vì xét nghiệm đo mật độ xương 
(BMD) cũng không nằm trong phạm vi xét 
nghiệm tiền phẫu.  
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi là một trong 
những nỗ lực đầu tiên tại Việt Nam nhằm đánh 
giá mối liên hệ giữa thành phần sỏi thận và các 
bệnh lý chuyển hóa thường gặp. Kết quả cho 
thấy không có mối liên hệ có ý nghĩa thống kê 
giữa ĐTĐ và thành phần sỏi, mặc dù tỉ lệ BN 
ĐTĐ trong nhóm sỏi axit uric cao hơn các nhóm 
khác. THA cũng không liên quan có ý nghĩa với 
thành phần sỏi thận. Chỉ số BMI trung bình của BN 
trong nghiên cứu này nằm trong vùng thừa cân 
nhẹ và không có sự khác biệt đáng kể về thành 
phần sỏi giữa các nhóm tình trạng dinh dưỡng. Số 
lượng bệnh nhân gút và cường cận giáp trong 
nghiên cứu này còn chưa được tầm soát đầy đủ, 
chúng tôi chưa thể đánh giá được mối liên hệ giữa 
hai bệnh lý này và thành phần sỏi.  
VI. HẠN CHẾ 

Sự tiến bộ của phẫu thuật sỏi thận theo 
hướng ít xâm lấn, hiện nay dùng các kĩ thuật tán 
vỡ sỏi, do vậy kết quả phân chất một lượng sỏi 
vỡ có thể không phản ánh hoàn toàn viên sỏi 
nguyên vẹn (chỉ đạt được qua mổ mở). 
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Nghiên cứu không thu thập dữ liệu axit uric 
máu và khai thác bệnh gút có thể thấp hơn thực 
tế, cũng như không đánh giá được vấn đề loãng 
xương trên lâm sàng.  
VII. KHUYẾN NGHỊ  

Cần tiến hành các nghiên cứu quy mô lớn 
hơn, sử dụng phân tích đa biến và tầm soát 
chuyển hóa đầy đủ hơn, nhằm xác định rõ hơn 
vai trò của các bệnh lý chuyển hóa trong hình 
thành loại sỏi cụ thể.  
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Đặt vấn đề: Xương bò khử tế bào là nguồn vật 
liệu ghép xương quan trọng trong lĩnh vực nha khoa 
nhưng vẫn chưa có sản phẩm thương mại sản xuất 
trong nước. Mục tiêu nghiên cứu: Trong nghiên cứu 
này, chúng tôi đánh giá khả năng tạo xương mới của 
hạt xương bò khử tế bào được nghiên cứu trong nước 
trên mô hình thỏ. Vật liệu và phương pháp nghiên 
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cứu: Thí nghiệm được tiến hành với 5 con thỏ, mỗi 
con được gắn 4 ống titan, tạo 1 lỗ máu trên vùng 
xương bên trong lòng mỗi ống và ghép vật liệu thí 
nghiệm. Các ống được chia thành thí nghiệm: không 
ghép (ĐC), ghép xương tự thân (TT), xương thương 
mại Bio-Oss (TM), xương bò khử tế bào (ThN). Kết 
quả: Sau 1 tháng nuôi, kết quả quan sát đại thể, 
phương pháp chụp CT và nhuộm HE cho thấy quá 
trình lành xương diễn ra các nhóm như sau: đã hình 
thành được khối xương cứng trong lòng ống ở tất cả 
các nhóm, không phát hiện hiện tượng viêm, quan sát 
thấy có sự xâm nhập tế bào tuỷ xương và hình thành 
bè xương mới. Kết quả tạo xương mới trong nhóm 
ThN tương đương với TM, TT và tốt hơn so với ĐC. 
Kết luận: Chúng tôi kết luận xương bò khử tế bào đã 
hỗ trợ quá trình tạo xương mới trên mô hình thỏ.  

Từ khoá: Ghép xương, xương xốp bò, mô hình 
thỏ, tái tạo xương, khử tế bào  
SUMMARY 

DETERMINING ABILITY OF ACELLULAR 


