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NGHIÊN CỨU GIÁ TRỊ DỰ ĐOÁN CỦA GUY’S STONE SCORE 
VÀ S.T.O.N.E NEPHROLITHOMETRY SCORE TRONG LẤY SỎI THẬN QUA 

DA ĐƯỜNG HẦM NHỎ DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM KẾT HỢP C-ARM 
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TÓM TẮT80 

Mục tiêu: Đánh giá khả năng tiên lượng của 
Guy’s stone score và S.T.O.N.E nephrolithometry score 
trong dự đoán tỉ lệ sạch sỏi và biến chứng sau lấy sỏi 
thận qua da đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm 
kết hợp C-arm. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang – tiến cứu, thực hiện tại Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ từ tháng 
11/2022 đến tháng 10/2024. 95 bệnh nhân có chỉ 
định lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ dưới hướng 
dẫn siêu âm kết hợp C.Arm. Tình trạng sạch sỏi được 
xác định qua siêu âm và X-quang vào ngày hậu phẫu 
thứ hai. Kết quả: Tỉ lệ sạch sỏi đạt 75,8%. Guy’s 
stone score (p = 0,002) và S.T.O.N.E 
nephrolithometry score (p <0,001) đều có liên quan 
có ý nghĩa với kết quả sạch sỏi. Hồi quy logistic xác 
định Guy’s stone score (OR = 0,63) và S.T.O.N.E 
nephrolithometry score (OR = 0,7) là yếu tố tiên 
lượng độc lập. Diện tích dưới đường cong ROC (AUC) 
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của Guy’s stone score và S.T.O.N.E nephrolithometry 
score lần lượt là 0,625 và 0,645. Tỉ lệ biến chứng sau 
mổ là 11,6%, chủ yếu ở mức độ nhẹ, không ghi nhận 
trường hợp Clavien-Dindo ≥ III. Kết luận: Guy’s 
stone score và S.T.O.N.E nephrolithometry score đều 
là công cụ có giá trị trong tiên lượng kết quả sau lấy 
sỏi thận qua da đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn siêu 
âm kết hợp C.Arm. Kết hợp hai bảng điểm góp phần 
cải thiện độ chính xác tiên lượng và hỗ trợ xác định 
chiến lược điều trị phù hợp, từ đó nâng cao hiệu quả 
và hạn chế biến chứng trong phẫu thuật sỏi thận. 

Từ khoá: lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ 
dưới hướng dẫn siêu âm kết hợp C.arm, Guy’s stone 
score, điểm Nephrolithometry S.T.O.N.E 
 

SUMMARY 
PREDICTIVE VALUE OF GUY’S STONE 

SCORE AND S.T.O.N.E 
NEPHROLITHOMETRY SCORE IN MINI-

PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY 
UNDER ULTRASOUND GUIDANCE 

COMBINED WITH C-ARM 
Objective: To evaluate the predictive value of 

Guy’s stone score and S.T.O.N.E nephrolithometry 
score for stone-free rate and complications after mini-
Percutaneous nephrolithotomy under ultrasound 
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guidance combined with C-Arm. Methods: This was a 
prospective cross-sectional study conducted at the 
University of Medicine and Pharmacy Hospital in Can 
Tho from November 2022 to October 2024. A total of 
95 patients undergoing  mini-Percutaneous 
nephrolithotomy under ultrasound guidance combined 
with C-Arm. Stone-free rate was evaluated by 
ultrasound and X-ray on the second postoperative 
day. Results: The stone-free rate was 75.8%. Both 
Guy’s stone score (p = 0.002) and S.T.O.N.E 
nephrolithometry score (p < 0.001) showed significant 
associations with stone-free outcomes. Logistic 
regression confirmed that Guy’s stone score (OR = 
0.63) and S.T.O.N.E nephrolithometry score (OR = 
0.70) were independent predictors. The AUC for Guy’s 
stone score and S.T.O.N.E nephrolithometry score was 
0.625 and 0.645, respectively. The overall 
complication rate was 11.6%, mostly mild, with no 
Clavien-Dindo grade ≥ III. Conclusion: Guy’s stone 
score and S.T.O.N.E nephrolithometry score are both 
useful tools for predicting outcomes in mini-
Percutaneous nephrolithotomy under ultrasound 
guidance combined with C-Arm. Combining the two 
scores may improve prediction accuracy, support 
clinical decision-making, and reduce complications in 
kidney stone surgery. 

Keywords: mini-Percutaneous nephrolithotomy 
under ultrasound guidance combined with C-Arm, 
Guy’s stone score, S.T.O.N.E nephrolithometry score. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sỏi tiết niệu là bệnh lý thường gặp, tỉ lệ tái 
phát khoảng 50% và có thể gây tắc nghẽn niệu 
quản, nhiễm trùng tái diễn, suy chức năng thận 
nếu không điều trị kịp thời. Với sỏi thận > 2 cm 
hoặc sỏi san hô, lấy sỏi thận qua da đường hầm 
nhỏ (14–18 Fr) được ưu tiên vì ít xâm lấn hơn so 
với đường hầm tiêu chuẩn (> 24 Fr). Tỉ lệ sạch 
sỏi của kỹ thuật này đạt khoảng 70–90%. 

Để chuẩn hóa đánh giá trước mổ, hai thang 
điểm Guy’s Stone Score (GSS) và S.T.O.N.E 
Nephrolithometry Score (S.T.O.N.E) được sử 
dụng rộng rãi [1]. GSS phân loại sỏi thành bốn 
độ (I–IV) dựa trên X-quang hoặc cắt lớp vi tính 
hệ tiết niệu, xét cấu trúc đài – bể thận, vị trí sỏi 
và các yếu tố phức tạp như sỏi đa ổ hoặc dị 
dạng bẩm sinh. S.T.O.N.E chấm điểm theo năm 
thành phần gồm kích thước sỏi, chiều dài đường 
hầm, mức độ tắc nghẽn, số đài thận liên quan và 
mật độ sỏi để dự báo nguy cơ còn sót sỏi. 

Nhiều nghiên cứu quốc tế cho thấy GSS và 
S.T.O.N.E dự đoán tỉ lệ sạch sỏi và biến chứng 
trong lấy sỏi thận qua da tiêu chuẩn, với AUC 
thường > 0,7 [1], [2]. Tuy nhiên, giá trị các 
thang điểm này cần được đánh giá lại, do đường 
hầm nhỏ có thể hạn chế tiếp cận đài ngoại vi 
hoặc làm tăng di chuyển sỏi, từ đó làm giảm tỉ lệ 
sạch sỏi ở các trường hợp phức tạp [3]. 

Tại Việt Nam, lấy sỏi thận qua da đường 
hầm nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm kết hợp C-arm 

đã triển khai tại nhiều bệnh viện, nhưng dữ liệu 
về giá trị dự đoán của GSS và S.T.O.N.E còn hạn 
chế. Nghiên cứu này nhằm đánh giá khả năng 
dự đoán tỉ lệ sạch sỏi và biến chứng của hai 
thang điểm trong lấy sỏi thận qua da đường hầm 
nhỏ, từ đó cung cấp cơ sở khoa học để tối ưu 
hóa đánh giá trước mổ và chiến lược điều trị. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 
tập trung vào các bệnh nhân được chẩn đoán sỏi 
thận và chỉ định phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 
đường hầm nhỏ tại Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Cần Thơ từ tháng 11/2022 đến tháng 
10/2024. Tất cả bệnh nhân tham gia đều đáp 
ứng tiêu chí lựa chọn, không thuộc nhóm loại 
trừ, được tư vấn kỹ lưỡng và ký cam kết tự 
nguyện tham gia nghiên cứu. 

2.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu và loại trừ 
Tiêu chuẩn chọn mẫu: Sỏi thận đơn độc 

hoặc phối hợp tại bể thận, đài dưới hoặc sỏi san 
hô, kích thước ≥ 20 mm, đáp ứng chỉ định lấy 
sỏi thận qua đường hầm nhỏ theo khuyến nghị 
Hướng dẫn của Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu (EAU 
2025). Sỏi thận nằm tại vị trí vết mổ cũ vùng 
thắt lưng hoặc vùng thận. Bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Nhiễm trùng đường tiết niệu chưa được 

kiểm soát ổn định. 
- Bệnh lý nền nghiêm trọng, bao gồm suy 

tim mất bù hoặc suy thận mạn giai đoạn cuối. 
- Bất thường giải phẫu phức tạp, chẳng hạn 

như thận móng ngựa, thận độc nhất, xoay bất 
thường, hoặc dị dạng cột sống gây khó khăn 
trong định vị và thực hiện thủ thuật. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang, tiến cứu. 
Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 11/2022 

đến tháng 10/2024. 
Cỡ mẫu: Tất cả bệnh nhân đáp ứng tiêu 

chuẩn chọn mẫu trong khoảng thời gian từ tháng 
11/2022 đến tháng 10/2024 nhập viện điều trị 
tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 

Phương pháp thu thập dữ liệu: Dữ liệu 
lấy từ bệnh án điện tử, kết quả hình ảnh chẩn 
đoán (CT hệ tiết niệu không cản quang, siêu âm 
ổ bụng – thận tiết niệu). Đặc điểm bệnh nhân: 
tuổi, giới tính, chỉ số khối cơ thể (BMI), sỏi bên 
phải/trái. Thang điểm đánh giá GSS và 
S.T.O.N.E. Kết quả phẫu thuật: tỉ lệ sạch sỏi 
(đánh giá qua siêu âm và X-quang hệ tiết niệu 
vào ngày thứ 2 sau phẫu thuật). Thông số phẫu 
thuật: thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 558 - THÁNG 1 - SỐ 1 - NĂM 2026 
 

327 

sau phẫu thuật. Tiêu chí đánh giá kết quả: sạch 
sỏi (không phát hiện sỏi hoặc mảnh sỏi sót lại 
<4 mm trên siêu âm và X-quang sau phẫu 
thuật). Biến chứng: ghi nhận và phân loại theo 
hệ thống Clavien-Dindo. 

Phương pháp xử lý dữ liệu: Dữ liệu được 
phân tích bằng phần mềm SPSS phiên bản 26.0, 
với mức ý nghĩa thống kê p <0,05. Biến định 
lượng trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn. So sánh giữa các nhóm sử dụng phép 
kiểm Chi-square, Fisher’s Exact Test … 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã được 
Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học – 
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ phê duyệt trước 
khi triển khai. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong khoảng thời gian từ tháng 11/2022 
đến tháng 10/2024, chúng tôi thu thập được 95 
trường hợp (TH) phẫu thuật lấy sỏi thận qua da 
đường hầm nhỏ tại Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Cần Thơ.  

3.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên 
cứu. Nam giới chiếm 62 TH (65,3%), nữ giới 

chiếm 33 TH (34,7%). Tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 47,2 ± 12,1 tuổi. Chỉ số khối cơ thể 
(BMI) trung bình đạt 23,1 ± 3,8 kg/m². 

Phân bố sỏi theo bên thận với 49 TH ở thận 
phải (51,6%) và 46 TH ở thận trái (48,4%), kích 
thước sỏi trung bình là 28 ± 2,38 mm. Tỉ lệ sạch 
sỏi sau phẫu thuật đạt 75,8% (72/95 TH). 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 74,8 ± 
15,6 phút. Các trường hợp sỏi phức tạp 
(S.T.O.N.E > 10) ghi nhận thời gian can thiệp dài 
hơn đáng kể so với các trường hợp khác. Thời 
gian nằm viện trung bình là 3,9 ± 1,3 ngày. 

 
Biểu đồ 1. Biến chứng lấy sỏi thận qua da 

3.2. Phân bố GSS theo tỉ lệ sạch sỏi và 
biến chứng 

 
Bảng 1: Phân bố bệnh nhân theo phân loại GSS  

GSS Số TH(%) Sạch sỏi n(%) Sót sỏi n(%) p Biến chứng n(%) p 
G1 14 (14,7%) 13 (92,9%) 1 (7,1%) 

0,002 

0 (0%) 

0,08 
G2 34 (35,8%) 30 (88,2%) 4 (11,8%) 2 (5,9%) 
G3 30 (31,6%) 20 (66,7%) 10 (33,3%) 5 (16,7%) 
G4 17 (17,9%) 9 (52,9%) 8 (47,1%) 4 (23,5%) 

Điểm TB 2,70 ± 1,02 2,41 ± 0,98 3,22 ± 0,79  0  
- GSS trung bình toàn bộ: 2,70 ± 1,02, GSS 

trung bình nhóm sạch sỏi: 2,41 ± 0,98,  GSS 
trung bình nhóm còn sót sỏi: 3,22 ± 0,79. 

Nhận xét: Tỉ lệ sạch sỏi giảm dần theo mức 
độ tăng của GSS. Nhóm G1 và G2 có tỉ lệ sạch 
sỏi rất cao (trên 88%), trong khi giảm rõ ở nhóm 

G3 và G4, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 
0,002. Tỉ lệ biến chứng tăng dần theo mức GSS, 
đặc biệt nổi bật ở các nhóm GSS ≥3.  

3.3. Phân bố S.T.O.N.E theo tỉ lệ sạch 
sỏi và biến chứng 

 
Bảng 2. Phân bố bệnh nhân theo S.T.O.N.E 

S.T.O.N.E Số TH (%) Sạch sỏi n(%) Sót sỏi n(%) Biến chứng n(%) 
S5 06 (6,3%) 06 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 
S6 12 (12,6%) 11 (91,7%) 01 (8,3%) 01 (8,3%) 
S7 13 (13,7%) 12 (92,3%) 01 (7,7%) 02 (15,4%) 
S8 15 (15,8%) 13 (86,7%) 02 (13,3%) 01 (6,7%) 
S9 12 (12,6%) 09 (75,0%) 03 (25,0%) 01 (8,3%) 
S10 12 (12,6%) 08 (66,7%) 04 (33,3%) 02 (16,7%) 
S11 09 (9,5%) 06 (66,7%) 03 (33,3%) 01 (11,1%) 
S12 09 (9,5%) 06 (66,7%) 03 (33,3%) 02 (22,2%) 
S13 07 (7,4%) 04 (57,1%) 03 (42,9%) 02 (28,6%) 

  p ≤ 0,001 p = 0,22 
Điểm TB 8,85 ± 2,18 8,44 ± 2,24 10,17 ± 2,00  

 
Nhận xét: S.T.O.N.E trung bình toàn bộ: 

8,85 ± 2,18, nhóm sạch sỏi: 8,44 ± 2,24, nhóm 
còn sót sỏi: 10,17 ± 2,00.  

3.3.1. Mối liên quan giữa các thành 

phần S.T.O.N.E với kết quả sạch sỏi 
Bảng 3. Bảng liên quan tỉ lệ sạch sỏi và 

các yếu tố trong S.T.O.N.E 
Thành Mô tả Liên quan 
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phần đến sạch sỏi 
Kích thước 

sỏi 
>800 mm² → khó làm 

sạch hoàn toàn 
Có ý nghĩa (p 

<0,01) 
Số lượng 
đài thận 

≥3 đài có sỏi 
Có ý nghĩa (p 

<0,001) 
Độ tắc 
nghẽn 

Không/tắc nhẹ vs. tắc 
nặng 

Không ý nghĩa 

Chiều dài 
đường hầm 

≥100 mm → thao tác 
kỹ thuật phức tạp 

Không ý nghĩa 

Tỉ trọng sỏi 
(HU) 

>950 HU → sỏi cứng Không ý nghĩa 

Nhận xét: S.T.O.N.E đánh giá 5 yếu tố, kích 
thước sỏi lớn và lan rộng nhiều đài thận là hai 
yếu tố chính làm giảm tỉ lệ sạch sỏi sau mổ. 

3.3.2. Mối liên hệ giữa S.T.O.N.E và biến 
chứng. Khi phân tích theo nhóm S.T.O.N.E, tỉ lệ 
biến chứng có xu hướng tăng dần theo mức độ 
điểm số, cụ thể S.T.O.N.E ≤7 là 3,2%, S.T.O.N.E 
8 – 10 là 15,4% và S.T.O.N.E ≥11 là 16%. Tỷ lệ 
biến chứng giữa các nhóm điểm S.T.O.N.E không 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,22).  

3.4. Phân tích hồi quy logistic và giá trị 
dự đoán ROC 

3.4.1. Phân tích hồi quy logistic: Mô hình 
hồi quy logistic được xây dựng để đánh giá khả 
năng tiên lượng sạch sỏi sau phẫu thuật lấy sỏi 
thận qua da đường hầm nhỏ dựa trên GSS và 
S.T.O.N.E. Kết quả cho thấy cả hai đều là biến 
tiên lượng độc lập có ý nghĩa thống kê: 

GSS có OR = 0,63 (95% CI: 0,44 – 0,89), p 
= 0,01. Mỗi điểm tăng trong GSS làm giảm 
khoảng 37% khả năng sạch sỏi sau phẫu thuật,  

S.T.O.N.E có OR = 0,7 (95% CI: 0,54 – 
0,91), p <0,007. Mỗi điểm tăng trong S.T.O.N.E 
làm giảm khoảng 30% khả năng sạch sỏi. 

3.4.2. Giá trị dự đoán theo đường cong 
ROC: GSS có diện tích dưới đường cong (AUC) 
là 0,625, phản ánh khả năng phân biệt ở mức 
khá. S.T.O.N.E có AUC là 0,645, cho thấy khả 
năng phân biệt nhỉnh hơn GSS, mặc dù không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai mô 
hình (p >0,05). Cả hai AUC đều >0,6 và p 
<0,05, cho thấy mô hình có khả năng dự đoán 
sạch sỏi đáng tin cậy về mặt thống kê, dù chưa 
đạt mức lý tưởng (p >0,8). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu. 

Nghiên cứu ghi nhận nam giới chiếm 65,3%, nữ 
giới 34,7%, tỉ lệ nam/nữ 1,88:1, phù hợp ghi 
nhận sỏi thận gặp nhiều ở nam hơn [3]. Trần 
Hoài Nam (2023) báo cáo tỉ lệ này là 2,14:1 tại 
Bệnh viện 19-8 [3]. Tuổi trung bình bệnh nhân là 
47,2, tương đương Khan (2020) 46,7 nhưng thấp 
hơn Nguyễn Minh An (2024) tại Bệnh viện Xanh 

Pôn 51,7 [2], [4]. Điều này cho thấy người bệnh 
Việt Nam thường mắc sỏi thận khi đang trong độ 
tuổi lao động, do đó phẫu thuật lấy sỏi thận qua 
da đường hầm nhỏ được ưu tiên để rút ngắn hồi 
phục và duy trì chất lượng sống. Chỉ số khối cơ 
thể trung bình 23,1 kg/m², cao hơn Trương Văn 
Cẩn (2022) tại Huế (21,4 kg/m²) nhưng thấp 
hơn Deole (2020) tại Ấn Độ (28,5 kg/m²) [5], 
[6]. Khan (2020) và AUA (2020) đều ghi nhận 
BMI không ảnh hưởng rõ đến tỉ lệ sạch sỏi, vì 
vậy yếu tố này không được xem là biến tiên 
lượng chính [2]. Sỏi thận phân bố cân đối giữa 
thận phải (51,6%) và thận trái (48,4%), tương 
tự Khan (2020) với tỉ lệ 48,4%/51,6% và Çetin 
(2024) 53,75%/46,25%, cho thấy vị trí bên phải 
hoặc trái hầu như không tác động đến kết quả 
trong phẫu thuật lấy sỏi thận qua da đường hầm 
nhỏ [2], [7]. Tỉ lệ sỏi phức tạp tương đối cao, với 
49,5% trường hợp thuộc G3–G4 theo GSS và 
36,4% có S.T.O.N.E ≥10. Khan (2020) ghi nhận 
G3 chiếm 34,21% và G4 25,26%, trong khi Kiều 
Đức Vinh (2024) tại Bệnh viện 108 báo cáo tỉ lệ 
tương tự, khẳng định nhóm sỏi phức tạp chiếm tỉ 
lệ lớn trong thực hành lâm sàng lấy sỏi thận qua 
da đường hầm nhỏ [2], [8]. Kích thước sỏi trung 
bình 28 mm; diện tích sỏi >800 mm² (p < 0,01) 
và số đài thận ≥3 (p < 0,001) làm giảm rõ rệt tỉ 
lệ sạch sỏi theo thang S.T.O.N.E, phù hợp kết 
quả của Okhunov (2013) [3]. Điều này phản ánh 
hạn chế cố hữu của đường hầm nhỏ khi tiếp cận 
sỏi lớn, lan nhiều đài thận. 

Tỉ lệ sạch sỏi chung đạt 75,8%, thấp hơn 
81,57% của Khan (2020), 81,6% của Çetin 
(2024) và 95,68% của Trần Hoài Nam (2023) tại 
Bệnh viện 19-8 [2], [3], [7]. Sự khác biệt nhiều 
khả năng liên quan tỉ lệ sỏi phức tạp cao (49,5% 
G3–G4; 36,4% S.T.O.N.E ≥10) cùng với việc sử 
dụng siêu âm định vị thay vì C-arm, vốn chính 
xác hơn và cho phép kiểm tra sỏi sót ngay trên 
bàn mổ, phù hợp khuyến cáo của AUA (2020). 
Nguyễn Minh An (2024) ghi nhận tỉ lệ sạch sỏi 
91,1% ở nhóm S.T.O.N.E thấp nhưng giảm dưới 
60% khi điểm cao; tương tự, Kiều Đức Vinh 
(2024) báo cáo tỉ lệ sạch sỏi chỉ 56,6% ở nhóm 
G4 theo GSS, khẳng định hiệu quả lấy sỏi thận 
qua da đường hầm nhỏ suy giảm rõ khi xử trí sỏi 
phức tạp [4], [8]. Tỉ lệ biến chứng là 11,6%, chủ 
yếu Clavien I–II gồm chảy máu nhẹ (5,3%), 
nhiễm trùng tiết niệu (4,2%), sốt (1,1%) và 
nhiễm khuẩn huyết (1,1%), không ghi nhận 
Clavien ≥III. Kết quả này gần với Deole (2020) 
11,8% trong lấy sỏi thận qua da đường hầm 
nhỏ, nhưng thấp hơn tỉ lệ 20,5% của Rosette 
(2011) và 17% của Çetin (2024) trong PCNL tiêu 
chuẩn, qua đó củng cố ưu thế an toàn của 
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đường hầm nhỏ [5], [7]. So với Trần Hoài Nam 
(2023) báo cáo tỉ lệ biến chứng 15,68% (sốt 
14,6%), nghiên cứu này ghi nhận tỉ lệ thấp hơn, 
có thể liên quan kiểm soát nhiễm khuẩn tốt hơn 
[3]. Biến chứng tăng ở nhóm sỏi phức tạp với 
23,5% ở GSS IV (p = 0,08) và 16% ở S.T.O.N.E 
≥10 (p = 0,22), cho thấy mức độ phức tạp sỏi 
có xu hướng làm gia tăng nguy cơ biến chứng 
[2], [5], [8]. 

4.2. Mối liên quan và khả năng tiên 
lượng của GSS, S.T.O.N.E đối với tỉ lệ sạch 
sỏi và biến chứng. Trong nghiên cứu này, tỉ lệ 
sạch sỏi đạt 75,8% và giảm dần theo mức GSS; 
GSS trung bình ở nhóm sạch sỏi (2,41 ± 0,98) 
thấp hơn nhóm sót sỏi (3,22 ± 0,79). Hồi quy 
logistic xác nhận GSS là yếu tố tiên lượng độc 
lập (OR = 0,63; KTC 95%: 0,44–0,89; p = 0,01), 
mỗi điểm tăng làm giảm 37% khả năng sạch sỏi 
[2]. Kết quả phù hợp Khan (2020), nơi tỉ lệ sạch 
sỏi giảm từ 96,42% (G1) xuống 70,83% (G4; p 
= 0,004) và GSS trung bình ở nhóm sạch sỏi 
thấp hơn nhóm sót sỏi (2,58 ± 1,01 so với 3,23 
± 0,77; p < 0,001), cũng như báo cáo của Çetin 
(2024) với tỉ lệ sạch sỏi 89,6% (G1) còn 71,4% 
(G4), AUC của GSS là 0,642 [2], [7]. Các nghiên 
cứu của Kiều Đức Vinh (2024) ghi nhận tỉ lệ sạch 
sỏi giảm từ 95,4% (G1), 95,7% (G2), 83,6% 
(G3) xuống 56,6% (G4; p < 0,05) [8]; Trần Hoài 
Nam (2023) báo cáo sạch sỏi 95,68% nhưng 
27,03% cần tán lần hai, nhấn mạnh vai trò độ 
phức tạp sỏi trong lấy sỏi thận qua da đường 
hầm nhỏ [3]. 

Với S.T.O.N.E, tỉ lệ sạch sỏi cũng giảm dần: 
91,7–100% (S5–S7), 66,7–86,7% (S8–S10), 
57,1–66,7% (S11–S13); điểm trung bình ở nhóm 
sạch sỏi (8,44 ± 2,24) thấp hơn nhóm sót sỏi 
(10,17 ± 2,00; p < 0,001) [2]. Hồi quy logistic 
khẳng định S.T.O.N.E là biến tiên lượng độc lập 
(OR = 0,7; KTC 95%: 0,54–0,91; p < 0,007), 
mỗi điểm tăng làm giảm 30% khả năng sạch sỏi, 
AUC 0,645 nhỉnh hơn GSS 0,625 [2]. Çetin 
(2024) cũng ghi nhận tỉ lệ sạch sỏi giảm từ 
84,8% (S5–S7) xuống 60,9% (S11–S13) [7]. Tại 
Việt Nam, Nguyễn Minh An (2024) đã báo cáo 
sạch sỏi 91,1% ở S.T.O.N.E thấp và dưới 60% ở 
S.T.O.N.E cao; Trần Hoài Nam (2023) ghi nhận 
sạch sỏi 95,68% nhưng 27,03% phải tán lại 
cũng cho thấy điểm S.T.O.N.E càng cao thì khả 
năng sạch sỏi càng giảm [3], [4]. Tỉ lệ sạch sỏi 
75,8% trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
một số nghiên cứu trên, nhiều khả năng do tỉ lệ 
sỏi phức tạp cao (49,5% G3–G4; 36,4% 
S.T.O.N.E ≥ 10) và hạn chế của đường hầm nhỏ 
khi tiếp cận sỏi lớn, ở nhiều đài [2], [6], [7]. 

Biến chứng tăng từ 0% (G1, S5) lên 23,5% 
(G4) và 28,6% (S13) nhưng không đạt ý nghĩa 
thống kê (p = 0,08 và p = 0,22), tương tự Khan 
(2020) và Handa (2021; p = 0,11 và p > 0,05) 
[1], [2]. Biến chứng chủ yếu Clavien I–II (chảy 
máu nhẹ 5,3%, nhiễm trùng tiết niệu 4,2%, sốt 
1,1%, nhiễm khuẩn huyết 1,1%), không ghi 
nhận Clavien ≥ III, tương đồng Deole (2020) với 
11,8% trong lấy sỏi thận qua da đường hầm nhỏ 
và thấp hơn Rosette (2011) 20,5% và Çetin 
(2024) 17% trong lấy sỏi thận qua da tiêu 
chuẩn, ủng hộ tính an toàn của đường hầm nhỏ 
[5], [7]. GSS có cấu trúc đơn giản, dễ áp dụng 
tại cơ sở không có CT-scan nhưng thiếu thông số 
định lượng nên kém chính xác ở sỏi phức tạp, 
như nhận xét của Trương Văn Cẩn (2022) [6]. 
Trong khi đó, S.T.O.N.E tích hợp năm thông số 
(kích thước sỏi, chiều dài đường hầm, tắc nghẽn, 
số đài thận, mật độ sỏi) và phân tầng nguy cơ rõ 
ràng [2], [3]. Các nghiên cứu của Khan (2020) 
và Çetin (2024) đều ghi nhận AUC của cả hai mô 
hình > 0,6, khẳng định độ tin cậy tiên lượng 
sạch sỏi [2], [7]. Khan (2020) đề xuất dùng GSS 
để sàng lọc ban đầu, chọn sỏi đơn giản (G1–G2, 
sạch sỏi > 88%) cho lấy sỏi thận qua da đường 
hầm nhỏ hoặc theo dõi, còn S.T.O.N.E cho sỏi 
khó (G3–G4, sạch sỏi < 66,7%) nhằm lập kế 
hoạch phẫu thuật chi tiết [2]. 
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy cả hai hệ thống điểm 
GSS và S.T.O.N.E đều có giá trị tiên lượng kết 
quả sạch sỏi trong phẫu thuật lấy sỏi thận qua 
da đường hầm nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm kết 
hợp C.arm. GSS có ưu thế về tính đơn giản, dễ 
áp dụng tại các cơ sở không có CT-Scan, trong 
khi S.T.O.N.E cho độ chính xác cao hơn nhờ tích 
hợp các yếu tố định lượng. 

Kết quả này khẳng định vai trò hỗ trợ của 
GSS và S.T.O.N.E trong phân tầng nguy cơ và 
lập kế hoạch điều trị cá thể hóa cho bệnh nhân, 
đặc biệt trong bối cảnh phẫu thuật lấy sỏi thận 
qua da đường hầm nhỏ ngày càng được áp dụng 
rộng rãi tại Việt Nam. 
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YẾU TỐ LIÊN QUAN VỚI CA125 VÀ NT-PROBNP 
TRÊN BỆNH NHÂN SUY TIM CẤP 

 
Trương Minh Châu1, Châu Ngọc Hoa2 

 

TÓM TẮT81 
Đặt vấn đề: Sung huyết là dấu hiệu chính trên 

bệnh nhân suy tim cấp, tuy nhiên xác định sung huyết 
trên lâm sàng là một thử thách. N- terminal pro- B 
type natriuretic peptide (NT-proBNP) là dấu ấn sinh 
học chuẩn trong suy tim, dấu ấn này phản ánh sung 
huyết trong mạch máu nhưng không phải sung huyết 
trong mô. Nghiên cứu này xác định liên quan dấu hiệu 
sung huyết và các yếu tố của tim phải trên siêu âm 
với Carbohydrate antigen 125 (CA125) và NT-proBNP 
ở bệnh nhân suy tim cấp. Đối tượng và phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 316 bệnh nhân 
suy tim cấp. Triệu chứng sung huyết, CA125 và NT-
proBNP được đánh giá tại thời điểm nhập viện. Siêu 
âm tim được thực hiện trong nội viện. Xác định mức 
độ liên quan của dấu hiệu sung huyết và các yếu tố 
của tim phải với CA125 và NT-proBNP thông qua hệ số 
xác định bội (R2). Kết quả: Tuổi trung bình 66,6 ± 
14,8, có 164 (51,9%) bệnh nhân nữ, đa số 254 (80,4 
%) bệnh nhân nhập viện vì suy tim mất bù cấp. Trung 
vị (khoảng tứ phân vị) của NT-proBNP là 6.644 (3.973 
– 12.360) pg/ml và của CA125 là 56 U/mL (27 đến 
140) U/mL. Trong mô hình hồi qui tuyến tính  đa biến,  
yếu tố quan trọng nhất với sự thay đổi của NT-proBNP 
là suy thận (R2 = 0,1276, P <0,001), NT-proBNP liên 
quan với chỉ số sung huyết và không liên quan với yếu 
tố của tim phải; yếu tố quan trọng nhất với sự thay 
đổi của CA125 là chỉ số sung huyết (R2  = 0,0896, P < 
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0,001), CA125 liên quan với yếu tố của tim phải như 
hở ba lá (R2  = 0,0166, P = 0,025). Kết luận: Bệnh 
nhân suy tim cấp yếu tố quan trọng nhất với sự thay 
đổi của NT-proBNP là suy thận. Đối với CA125, yếu tố 
quan trọng nhất là chỉ số sung huyết và hở ba lá. Kết 
quả này ủng hộ quan điểm CA125 là dấu ấn  của sung 
huyết và tim phải trên bệnh nhân suy tim cấp. Từ 
khóa: CA125, NT-proBNP, suy tim cấp, sung huyết 
 
SUMMARY 
FACTORS ASSOCIATED WITH CA125 AND 

NT-proBNP IN ACUTE HEART FAILURE 
Background: Congestion is a primary symptom 

in patients with acute heart failure, but its clinical 
identification remains challenging. NT-proBNP is a 
standard biomarker for heart failure, reflecting 
vascular congestion rather than tissue congestion. 
This study investigates the relationship between 
clinical signs of congestion, right heart factors on 
echocardiography, and the biomarkers CA125 and NT-
proBNP in patients with acute heart failure. Methods: 
This was a cross-sectional descriptive study involving 
316 patients with acute heart failure. Symptoms of 
congestion, CA125, and NT-proBNP were assessed at 
the time of hospital admission. Echocardiography was 
performed during hospitalization. The relationship 
between clinical signs of congestion, right heart 
factors, and the biomarkers CA125 and NT-proBNP 
was evaluated using multiple regression coefficients 
(R²). Results: The average age of participants was 
66.6 ± 14.8 years, with 164 (51.9%) being female. 
The majority of patients, 254 (80.4%), were admitted 
due to acute decompensated heart failure. The 
median (interquartile range) for NT-proBNP was 6.644 
(3.973 – 12.360) pg/ml, and for CA125 it was 56 (27 – 
140) U/mL. In the multivariate linear regression 
model, the most significant factor associated with 
changes in NT-proBNP was renal failure (R² = 0.1276, 


