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cổ tay mở rộng, yếu tố chèn ép dây thần kinh 
giữa giảm xuống, giúp cho thần kinh bắt đầu hồi 
phục, các triệu chứng lâm sàng được cải thiện, 
đau tê cũng giảm dần, có thể làm cho bệnh nhân 
ngủ ngon giấc hơn, sáng hôm sau tinh thần tốt 
hơn, lao động, sinh hoạt ổn định hơn, và bản thân 
họ khi được phỏng vấn cũng tự đánh giá giấc ngủ 
của mình tốt hơn so với lúc trước phẫu thuật.  
 

V. KẾT LUẬN 
BN HCOCT sau phẫu thuật giải phóng chèn ép 

TK giữa ở OCT được đánh giá theo thang điểm 
ISI, PSQI có chất lượng giấc ngủ tốt hơn, sự cải 
thiện chất lượng giấc ngủ có ý nghĩa thống kê. 
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VỚI THỜI GIAN TÁN SỎI QUA DA 
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TÓM TẮT21 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá mối liên 

quan giữa diện tích bề mặt sỏi thận và mức độ giãn 
đài bể thận trên cắt lớp vi tính đa dãy với thời gian tán 
sỏi qua da (PCNL). Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tại Bệnh viện Đại học 
Y Hà nội từ tháng 7/2022 đến tháng 7/2023 trên 71 
bệnh nhân (BN) sỏi thận được PCNL, được chụp CLVT 
đa dãy trước tán sỏi và kiểm tra mức độ sạch sỏi sau 
tán. Diện tích bề mặt sỏi được tính trên từng bệnh 
nhân theo công thức S=π/4 x chiều dài x chiều rộng 
sỏi và được phân theo các mức <400 mm2, từ 400-
799 mm2, từ 800 -1599 mm2 và >1600 mm2. Giãn đài 
bể thận được phân thành các mức độ không giãn, 
giãn nhẹ, trung bình và nặng. Các biến số này được 
đối chiếu với thời gian PCNL và đánh giá mối liên 
quan, nếu p<0.05 được cho là có ý nghĩa thống kê. 
Kết quả: Tuổi trung bình là 53,8 12,3. Tỷ lệ nam/nữ 
là 1,54. Tỷ lệ sỏi có diện tích bề mặt <400 mm2 

(n=21), từ 400-799 mm2 (n=30), từ 800 -1599 mm2 
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(n=14) và >1600 mm2 (n=6) lần lượt là 29,6%; 
42,3%; 19,7% và 8,5% tương ứng với thời gian tán 
sỏi (tính bằng phút) là 50,812,6; 62,725,0; 
83,342,4 và 112,541,4. Có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p=0,003) về thời gian tán sỏi giữa các 
nhóm có diện tích bề mặt sỏi khác nhau. Tỷ lệ bệnh 
nhân có đài bể thận không giãn (n=2), giãn nhẹ 
(n=43), trung bình (n=21) và nặng (n=5) lần lượt là 
2,8%; 60,6%; 29,6% và 7%. Thời gian tán sỏi (tính 
bằng phút) của nhóm đài bể thận không giãn hoặc 
giãn ít và nhóm giãn trung bình hoặc nặng lần lượt là 
59,6±26,7 và 81,8±38,4. Có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p=0,006) về thời gian tán sỏi giữa 2 nhóm 
giãn đài bể thận này. Kết luận: Diện tích bề mặt sỏi 
và mức độ giãn đài bể thận có mối liên quan với thời 
gian tán sỏi qua da với p<0,05. Việc đánh giá 2 tham 
số này trước tán sỏi đóng vai trò quan trọng trong dự 
báo kết quả của tán sỏi thận qua da. 

Từ khóa: Diện tích bề mặt sỏi thận, giãn đài bể 
thận, tán sỏi thận qua da, cắt lớp vi tính đa dãy 
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Purposes: The aim of this study was to evaluate 
the relationship between kidney stone surface area on 
multi-slices computed tomography and percutaneous 
nephrolithotomy (PCNL) time. Material and 
methods: Descriptive study at Hanoi Medical 
University Hospital from July 2022 to July 2023 on 71 
patients with kidney stones undergoing PCNL and 
multi-slices CT scans before PCNL and checked the 
stone cleanliness after PCNL. The stone surface area 
was calculated for each patient according to the 
formula S=π/4 x length x width of stone and classified 
into levels  <400 mm2, from 400-799 mm2, from 800 -
1599 mm2 and >1600 mm2 and then compared with 
PCNL time to determine the relationship between 
these two factors. Results: Mean age was 53.8±12.3. 
Male/female ratio was 1.54. The proportion of stones 
with surface area <400 mm2 (=21), from 400-799 
mm2 (n=30), from 800 -1599 mm2 (n=14) and >1600 
mm2 (n=6) were 29.6%, 42.3% 19.7% and 8.5% 
respectively and corresponded to PCNL time (in 
minutes) of 50.8±12.6, 62.7±25.0, 83.3±42.4 and 
112.5±41.4. There was a statistically significant 
difference (p=0.003) of PCNL time between the 
different stone surface area groups. The proportion of 
patients with nondilated (n=2), mildly dilated (n=43), 
moderately dilated (n=21) and severely dilated (n=5) 
renal pelvises was 2.8%; 60.6%; 29.6% and 7%, 
respectively. The PCN lithotripsy time (in minutes) of 
the non-dilated or slightly dilated renal pelvis group 
and the moderately dilated or severely dilated group 
were 59.6±26.7 and 81.8±38.4, respectively. There 
was a statistically significant difference (p=0.006) in 
PCNL time between these two groups. Conclusion: 
Kidney stone surface area and the degree of renal 
pelvic dilatation was associated with PCNL time with p 
< 0.05. Evaluation of these two parameters played an 
important role for the prediction of PCNL success. 

Keywords: Kidney stone surface area, renal 
pelvic dilatation, percutaneous nephrolithotomy, multi-
slices computed tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sỏi tiết niệu là bệnh khá phổ biến trong cộng 

đồng, ảnh hưởng đến khoảng 1-5 % dân số1. Ở 
Việt Nam, sỏi tiết niệu chiếm 40-50% các bệnh 
nhân có bệnh lý hệ tiết niệu, thường gặp ở độ 
tuổi từ 30-60 tuổi và ở cả hai giới, trong đó sỏi đài 
bể thận chiếm vị trí hàng đầu khoảng 70-75%2,3. 
Các biến chứng thường gặp do sỏi tiết niệu là ứ 
nước, ứ mủ thận, áp xe thận, suy thận… 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đa dãy hệ tiết 
niệu có thể chẩn đoán sỏi tiết niệu với độ nhạy 
cao (lên tới 98%), và độ đặc hiệu  (96-100%)4. 
CLVT không chỉ giúp chẩn đoán chính xác sỏi tiết 
niệu mà còn cho phép đánh giá chức năng thận, 
tình trạng nhu mô, cấu trúc giải phẫu đường bài 
xuất, các biến chứng do sỏi gây ra, theo dõi và 
đánh giá sau điều trị sỏi.  

Có nhiều phương pháp điều trị sỏi tiết niệu 
trong đó phương pháp tán sỏi qua da (PCNL) là 
một phương pháp can thiệp lấy sỏi có chỉ định 

rộng rãi và đạt hiệu quả cao. Phương pháp này 
tạo đường hầm qua da vùng thắt lưng vào đài 
bể thận, qua đó dùng một máy nội soi thận đưa 
trực tiếp  qua đường hầm vào tiếp cận và tán sỏi 
trực tiếp bằng năng lượng siêu âm hoặc Laser. 
Sau khi tán vỡ mảnh sỏi được lấy hết qua bơm 
rửa đài bể thận và dẫn lưu bể thận qua da. PCNL 
thường được áp dụng với sỏi đường bài xuất từ 
1/3 trên niệu quản đến các đài thận, bao gồm 
sỏi đài bể thận (kể cả sỏi san hô), sỏi niệu quản 
1/3 trên (kích thước >2cm), các trường hợp thất 
bại của tán sỏi ngoài cơ thể hoặc tán sỏi nội soi 
ngược dòng niệu quản ở định khu nói trên. Hơn 
nữa phương pháp này còn có thể áp dụng với sỏi 
thận ở người có bất thường về giải phẫu hệ tiết niệu. 

Với ưu điểm ít xâm lấn, làm sạch sỏi trực 
tiếp và thời gian nằm viện ngắn, PCNL đang dần 
trở thành lựa chọn điều trị hiệu quả trong thời 
gian gần đây ở nhiều trung tâm tiết niệu trên thế 
giới cũng như ở Việt Nam. Theo một số nghiên 
cứu, diện tích bề mặt sỏi và mức độ giãn đài bể 
thận có liên quan chặt chẽ với thời gian tán sỏi5, 
tuy nhiên chưa có nhiều báo cáo ở Việt nam. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả được thực hiện trên bệnh nhân sỏi thận, 
được chụp CLVT đa dãy hệ tiết niệu trước tán sỏi 
đồng thời được tán sỏi thận qua da. 

2.2. Quy trình nghiên cứu 
2.2.1. Chụp CLVT đa dãy hệ tiết niệu, đo 

diện tích bề mặt sỏi thận và mức độ giãn 
đài bể thận: Bệnh nhân được chụp CLVT hệ tiết 
niệu bằng máy 16 dãy của hãng Philips và 128 
dãy của hãng GE với độ dày lớp cắt: 0.625 -1,0 
mm; FOV: 32-40 cm. Vị trí cắt từ vòm hoành tới 
hết khớp mu. Thuốc cản quang được dùng là loại 
tan trong nước, liều tiêm từ 1-1,5ml/kg cân 
nặng, tốc độ tiêm tối thiểu 2,5ml/giây.  

Quy trình chụp bao gồm 4 thì: Thì trước tiêm 
cản quang, 2) Thì động mạch (sau tiêm cản 
quang 30 giây) 3) Thì nhu mô (sau tiêm cản 
quang 60 giây), 4) Thì bài xuất (tùy thuộc vào 
chức năng thận có sỏi, tối thiểu 5 phút). 

Diện tích bề mặt sỏi được đo trên ảnh cắt 
lớp vi tính trước tiêm trên từng bệnh nhân theo 
công thức S=π/4 x chiều dài x chiều rộng sỏi và 
được phân theo các mức <400 mm2, từ 400-799 
mm2, từ 800 -1599 mm2 và >1600 mm2. 

Mức độ giãn đài bể thận được phân thành 4 
mức độ không giãn, giãn nhẹ, trung bình và giãn 
nặng. Sau đó được gộp thành 2 nhóm không 
giãn hoặc giãn nhẹ và giãn trung bình hoặc nặng. 

2.2.2. Tán sỏi qua da: bao gồm 4 thì được 
tóm tắt như sau: Thì 1: Soi bàng quang đặt 
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catheter niệu quản ngược dòng, sau đó cố định 
catheter vào sonde tiểu. Thì 2: Chọc và nong 
đường hầm vào đài bể thận qua da. Dưới hướng 
dẫn siêu âm chọn vị trí và hướng chọc dò phù 
hợp (thường vào nhóm đài giữa), đặt Amplatz để 
hoàn thành quá trình tạo đường hầm. Đây là 
bước rất quan trọng trong quá trình PCNL. 
Đường vào đài bể thận cần đảm bảo tiếp cận sỏi 
một cách trực tiếp. Trong trường hợp cần thiết, 
có thể tạo thêm đường vào thứ hai hoặc thứ ba 
nhằm đảm bảo lấy hết sỏi. Thì 3: Soi và tán sỏi: 
Dùng năng lượng laser để tán sỏi, áp lực tán duy 
trì từ 10-20 kPa. Ghi nhận thời gian tán sỏi vào 
mẫu bệnh án nghiên cứu. Thì 4: Đặt sonde JJ 
niệu quản và dẫn lưu thận 

2.3. Xử lý số liệu. Số liệu được nhập vào 
bảng dữ liệu và xử lý bằng phần mềm SPSS 
22.0. Các biến định tính tính tỷ lệ phần trăm 
(%); với biến định lượng tính trung bình, độ lệch 
chuẩn giá trị min-max. So sánh 2 tỷ lệ sử dụng 
phép kiểm Chi-square hoặc Fisher (Fisher’s exact 
test). So sánh các trị số trung bình dùng phép 
kiểm T-Test (hoặc Mann Whitney khi số liệu 
không phân bố chuẩn).  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm BN 

trong nghiên cứu 
3.1.1. Tuổi:  
Bảng 1: phân bố tuổi của nhóm bệnh 

nhân trong nghiên cứu 
Nhóm tuổi Số BN Tỉ lệ % 

<20 0 0,0 
20-39 13 18,3 
40-59 31 43,7 
60-79 27 38,0 
80 0 0,0 
Tổng 71 100 

Trung bình 53,8 12,3 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân tập trung ở độ 

tuổi từ 40-79 tuổi, chiếm tỷ lệ 81,7%, trong đó 
nhiều nhất là nhóm tuổi 40-59 tuổi, chiếm 
43,7%, sau đó đến nhóm bệnh nhân 60-79 tuổi 
chiếm 38%, thấp nhất là nhóm bệnh nhân  <40 
tuổi chiếm tỷ lệ thấp 18,3%. Không có bệnh 
nhân nào <20 tuổi hay 80 tuổi. Tuổi thấp nhất 
là 31 tuổi. Cao nhất là 73 tuổi. Tuổi trung bình là 
53,8 12,3. 

3.1.2. Giới: Nam mắc bệnh nhiều hơn nữ, 
nam chiếm 60,6%, nữ chiếm 39,4%, tỷ lệ 
nam/nữ = 1,54 

3.1.3. Tiền sử can thiệp đường tiết niệu 
của nhóm BN trong nghiên cứu: 

Bảng 2: Tiền sử can thiệp đường tiết 
niệu của nhóm BN trong nghiên cứu 

Tiền sử Số BN Tỉ lệ % 
Chưa can thiệp 58 81,6 

Tán sỏi ngoài cơ thể 6 8,5 
Mổ cũ 4 5,6 

Tán sỏi nội soi ngược dòng 3 4,2 
Tổng 71 100 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có tiền sử sỏi 
tiết niệu chưa can thiệp gì chiếm 81,6%. Bệnh 
nhân có tiền sử sỏi đã can thiệp chiếm 18,4% 
trong đó bệnh nhân có tiền sử sỏi tiết niệu+ tán 
sỏi ngoài cơ thể chiếm 8,5%, bệnh nhân có tiền 
sử sỏi tiết niệu + mổ cũ chiếm 5,6%, bệnh nhân 
có tiền sử sỏi tiết niệu + tán sỏi nội soi ngược 
dòng chiếm 4,2%.  

3.2. Diện tích bề mặt sỏi thận của nhóm 
bệnh nhân trong nghiên cứu 

Bảng 3: Diện tích bề mặt sỏi thận của 
nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 
Diện tích bề mặt 

sỏi (mm2) 
Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

<400 21 29,6 
400-799 30 42,3 
799-1599 14 19,7 
1600 6 8,5 
Tổng 71 100 

Trung bình 755,4  630,4 mm2 
Nhận xét: Diện tích sỏi trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 755,4  630,4mm2. 
Chủ yếu sỏi có diện tích từ 400-799mm2 chiếm 
42,3%. Sỏi <400 mm2 chiếm 29,6%. Sỏi từ 799-
1599 mm2   19,7%, >1600 mm2  chiếm 8,5%.  

3.3. Mối liên quan giữa diện tích bề mặt 
sỏi với thời gian tán sỏi 

Bảng 4: Mối liên quan giữa diện tích bề 
mặt sỏi với thời gian tán sỏi 

Diện tích sỏi 
(mm2) 

Thời gian tán sỏi 
(phút) 

p 

<400 (n=21) 50,812,6 

0,003 
400-799 (n=30) 62,725,0 
799-1599 (n=14) 83,342,4 
1600 (n=6) 112,541,4 
Tổng N=71 67,532,8 
Nhận xét: Thời gian tán sỏi trung bình giữa 

các nhóm có diện tích sỏi khác nhau có ý nghĩa 
thống kê với p=0,003. 

3.4. Mức độ giãn đài bể thận của nhóm 
bệnh nhân trong nghiên cứu 

Bảng 5: Mức độ giãn bể thận của nhóm 
bệnh nhân trong nghiên cứu 

Mức độ giãn đài bể thận Số BN Tỉ lệ % 
Không giãn 2 2,8 

Nhẹ 43 60,6 
Trung bình 21 29,6 

Nặng 5 7,0 
Tổng 71 100 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 537 - th¸ng 4 - sè 2 - 2024 
 

83 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có thận ứ nước 
nhẹ và vừa chiếm tỷ lệ  90,2%. Bệnh nhân ứ 
nước nặng chiếm tỷ lệ thấp hơn chiếm 7%. Có 2 
trường hợp không ứ nước, chiếm 2,8%.  

3.5. Mối liên quan giữa mức độ giãn đài 
bể thận và thời gian tán sỏi 

Bảng 6: Mối liên quan giữa mức độ giãn 
đài bể thận và thời gian tán sỏi 

Mức độ giãn đài 
bể thận 

Không 
giãn hoặc 
giãn nhẹ 

Giãn 
trung bình 
hoặc nặng 

p 

Số BN 46 25 
0,006 Thời gian tán sỏi 

trung bình (phút) 
59,626,7 81,838,4 

Nhận xét: Thời gian tán sỏi trung bình giữa 
các mức độ giãn đài bể thận khác nhau có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,006. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 

tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân trong nhóm 
nghiên cứu là 53,8 12,3. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi tương tự kết quả các nghiên cứu 
của nhiều tác giả trong và ngoài nước về độ tuổi 
của bệnh nhân. Theo tác giả W.H Lai6 nghiên 
cứu trên 1000 bệnh nhân tán sỏi qua da điều trị 
sỏi thận thấy độ tuổi trung bình của bệnh nhân 
là 54,4  12,6 tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi 
tuổi hay gặp nhất là là nhóm tuổi 40-59 tuổi, 
chiếm 43,7%, đa số bệnh nhân trong độ tuổi lao 
động tương tự nghiên cứu của Liu Y và cộng sự7.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 43 bệnh 
nhân nam chiếm 60,6%, 28 bệnh nhân nữ chiếm 
39,4% với tỷ lệ nam/nữ= 1.54 tương tự như 
nghiên cứu của Ozgor. F8 và Bartoletti R và cs9. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số bệnh 
nhân chưa có tiền sử can thiệp ngoại khoa tiết 
niệu chiếm 81,6%, bên cạnh đó có 5,6% bệnh 
nhân có tiền sử mổ mở lấy sỏi thận và 8,5% 
bệnh nhân tán sỏi ngoài cơ thể, 4,2% bệnh nhân 
tán sỏi nội soi ngược dòng. Nghiên cứu của tác 
giả Segura10 cho thấy việc tán sỏi qua da trên 
thận chưa can thiệp gì sẽ thuận lợi hơn những 
thận đã can thiệp do ở thận đã mổ cũ sẽ gặp 
khó khăn trong việc chọc dò, tạo đường hầm vào 
thận. Nghiên cứu của Ozgor8 đã chứng minh 
rằng PCNL là một phương pháp an toàn và là 
phương pháp điều trị hiệu quả cho bệnh nhân 
sỏi thận bất kể tiền sử tán sỏi nội soi hoặc phẫu 
thuật thận mở trước đó. 

Hiện nay chưa có sự thống nhất về việc 
đánh giá diện tích sỏi. Trong nghiên cứu chúng 
tôi áp dụng công thức của Tealius cũng tương tự 
một số tác giả khác. Turna11 nghiên cứu trên 234 
bệnh nhân tán sỏi qua da cũng áp dụng cách 

tính diện tích tương tự cho kết quả chủ yếu sỏi 
có diện tích <500mm2 và từ 500-1000mm2. 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sỏi chủ yếu 
có diện tích từ 400-799mm2  chiếm 42,3%, sỏi có 
diện tích <400mm2 chiếm 29,6%, sỏi có diện 
tích từ 799-1599 mm2 chiếm 19,7%, sỏi 
1600mm2 chiếm 8,5%. Diện tích bề mặt trung 
bình sỏi trong nghiên cứu của chúng tôi là 755,4 
 630,4mm2 có thể do bệnh nhân thường đến 
khám muộn nên sỏi khi phát hiện thường lớn, 
đặc tính sỏi cũng phức tạp hơn.  

Trong tán sỏi qua da thì thời gian tán sỏi là 
một yếu tố quan trọng. Thời gian tán sỏi ngắn 
giúp giảm tai biến, giảm biến chứng của cuộc 
phẫu thuật, cũng như các biến chứng của gây 
mê, giảm chi phí cho người bệnh, đồng thời giúp 
bệnh nhân sớm hồi phục. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy thời gian tán sỏi trung 
bình là 67,532,8 phút, ngắn nhất là 20 phút, dài 
nhất 180 phút. Tác giả Tugcu12 nghiên cứu so 
sánh kết quả tán sỏi giữa bệnh nhân đã có tiền 
sử can thiệp ngoại khoa sỏi thận cùng bên và 
bệnh nhân can thiệp lần đầu cho thấy sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên các 
nghiên cứu khác đều chỉ ra rằng có sự liên quan 
giữa thời gian tán sỏi trung bình và diện tích bề 
mặt sỏi. Theo Turna11 khảo sát 234 bệnh nhân 
tán sỏi cho thấy diện tích sỏi càng lớn thời gian 
tán sỏi càng kéo dài và cần nhiều đường hầm 
vào thận làm tăng tỷ lệ biến chứng của phẫu 
thuật. Sỏi càng lớn thì thời gian phát tia cũng 
như số lần phát tia sẽ kéo dài hơn. Nhiều sỏi 
nhiều vị trí thì phải can thiệp vào nhiều đài thận, 
nhiều sỏi sẽ mất nhiều thời gian gắp sỏi ra 
ngoài. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
cho thấy có mối liên quan giữa thời gian tán sỏi 
trung bình giữa các nhóm có diện tích sỏi khác 
nhau có ý nghĩa thống kê với p=0,003, tương 
đồng với các nghiên cứu của Ujwal Kumar5. 

Theo nghiên cứu của Ozgor8 và cộng sự 
(2015) trên 410 bệnh nhân tán sỏi qua da có 
tiền sử mổ lấy sỏi thì đa số bệnh nhân có ứ nước 
thận độ nhẹ và vừa (chiếm 28,3% và 51,2%), ứ 
nước nặng chiếm 17,1%, không ứ nước 3,4%. 
Tác giả Shaker13 nghiên cứu trên bệnh nhân cho 
kết quả thận ứ nước nhẹ chiếm 17%, ứ nước 
vừa chiếm 63%, ứ nước nặng chiếm 20%. Như 
vậy các nghiên cứu trên cho thấy mức độ ứ nước 
độ nhẹ và vừa chiếm tỷ lệ cao. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi gần tương tự các nghiên cứu 
nêu trên. 

Thời gian tán sỏi ở nhóm mức độ không giãn 
hoặc giãn nhẹ với nhóm ứ nước vừa hoặc nặng 
lần lượt là 59,626,7 phút và 81,838,4 phút, 
mức độ giãn đài bể thận có liên quan đến thời 
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gian tán sỏi với p<0,05. Kết quả này tương tự 
với nghiên cứu của Karalar14 khi đánh giá mối 
liên quan giữa bề dày nhu mô thận và thời gian 
tán. Nhìn chung, hệ thống đài bể thận càng giãn 
càng thuận lợi cho quá trình chọc dò đài thận. 
Tuy nhiên khi thận giãn quá lớn thì sẽ làm cho 
sỏi không được cố định tốt, gây khó khăn cho 
quá trình tán, bơm rửa và gắp các mảnh sỏi. 
Hơn nữa khi thận giãn nhiều, nhu mô thận mỏng 
thì dễ tuột Amplazt, ảnh hưởng đến quá trình 
phẫu thuật.   
 

V. KẾT LUẬN 
Diện tích bề mặt sỏi và mức độ giãn đài bể 

thận đo trên CLVT có mối liên quan với thời gian 
tán sỏi thận qua da với p<0,05. Việc xác định 
diện tích bề mặt sỏi thận cũng như mức độ giãn 
đài bể thận trên CLVT trước tán sỏi đóng vai trò 
quan trọng trong dự báo kết quả tán sỏi qua da. 
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TÓM TẮT22 
Đặt vấn đề: trong những năm gần đây, trực 

khuẩn gram âm sản xuất men metallo-β-lactamase 
(MBL) với các gen NDM, IMP, VIM có khả năng đề 
kháng kháng sinh nhóm carbapenem trên bệnh nhân 
viêm phổi ngày càng gia tăng. Mục tiêu nghiên cứu: 
xác định tỷ lệ kiểu gen và mối liên quan giữa kiểu gen 
metallo - β - lactamase NDM, IMP, VIM với đề kháng 
kháng sinh  nhóm carbapenem của trực khuẩn gram 
âm Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
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Acinebacter baumannii và Pseudomonas aeruginosa 
trên bệnh nhân viêm phổi tại Bệnh viện Đa khoa 
thành phố Cần Thơ năm 2022-2023. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang được thực hiện ở 92 trực khuẩn gram âm trên 
bệnh nhân viêm phổi. Kết quả: tỷ lệ kiểu gen NDM 
chiếm 96,8%, kiểu gen IMP chiếm 32,3% và kiểu gen 
VIM chiếm 1,6% trên nhóm trực khuẩn gram âm 
nghiên cứu. Tổ hợp đơn gen NDM, hai gen NDM+IMP, 
tổ hợp ba gen NDM+IMP+VIM của Klebsiella 
pneumoniae có tỷ lệ lần lượt là 63,6%, 6,1%, 3,0%. 
Tổ hợp đơn gen NDM, hai gen NDM+IMP của 
Escherichia coli có tỷ lệ lần lượt là 15,0% và 5,0%. Tổ 
hợp đơn gen NDM, đơn gen IMP và tổ hợp hai gen 
NDM+IMP của Acinebacter baumannii có tỷ lệ lần lượt 
là 40,0%, 7,1%, 25,0%. Tổ hợp đơn gen NDM và tổ 
hợp hai gen NDM+IMP của Pseudomonas aeruginosa 
có tỷ lệ lần lượt là 36,4% và 63,6%. Chúng tôi tìm 
thấy mối liên quan giữa kiểu gen NDM trên trực khuẩn 
gram âm với đề kháng carbapenem (p<0,001), OR 
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