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SỎI THẬN – NIỆU QUẢN 

Võ Thành Liêm 

1. Tình huống lâm sàng ví dụ 

1.1. Tình huống 1 

1.1.1. Thông tin 

Bệnh nhân nữ, 28 tuổi, đến khám vì có đau vùng hông lưng bên phải. Bệnh nhân 

cho biết rằng sáng cùng ngày khám bệnh, bệnh nhân thức dậy bình thường. Sau đó, cơn 

đau vùng hông bên phải xuất hiện đột ngột, có cường độ dữ dội, nhói lên thành từng đợt, 

giữa các đợt vẫn còn cảm giác căng tức khó chịu, không rõ hướng lan, có kèm sốt nhẹ. 

Bệnh nhân có ăn sáng và nôn ói tất cả thức ăn ngay sau đó. BN đi tiểu không đau, được 5 

lần (từ sáng đến thời điểm khám bệnh khoảng 9h), lượng nước tiểu nhiều, chưa đi tiêu. 

Hiện BN đang nghỉ hậu sản sau sinh em bé con đầu được 5 tháng, chưa đi làm lại 

(làm công nhân của nhà máy giày). Tiền căn chưa ghi nhận bệnh lý đặc hiệu, kinh nguyệt 

chưa có lại từ 5 tháng nay.  

Về khám lâm sàng ghi nhận: thể trạng tốt, tiếp xúc bình thường, dấu hiệu sinh tồn 

ổn định. Khám có tim đều, phổi không rale, bụng mềm, không điểm đau khu trú, rung 

thận dương tính vùng hông lưng bên phải, các phần khám khác chưa ghi nhận bất thường.  

1.1.2. Câu hỏi gợi ý tình huống: 

 Các vấn đề sức khỏe trong trường hợp này là gì? 

 Việc xử trí trong tình huống này bao gồm những gì? 

1.1.3. Tóm tắt - phân tích tình huống 

Bệnh nhân nữ, 28 tuổi, đến khám vì đau hông lưng bên phải, xuất hiện đột ngột, 

đau từng cơn dạng co thắt, rung thận dương tính, không dấu chứng kích thích đường tiểu, 

đang nghỉ hậu sản tháng thứ 5, chưa có kinh nguyệt lại, không tiền căn bệnh nội – ngoại 

khoa.  

Bệnh nhân được theo dõi tình trạng cơn đau quặn thận cấp và được chỉ định siêu 

âm, phân tích nước tiểu và công thức máu (vì BN cho biết có cảm giác sốt nhẹ). Kết quả 

xét nghiệm siêu âm không phát hiện sỏi, không chướng nước bể thận, tổng phân tích 

nước tiểu có vi hồng cầu niệu 200 con/mm3, bạch cầu (-), phản ứng Nitrat3 (-), công thức 

máu về bình thường. Bệnh nhân đáp ứng tốt với thuốc kháng viêm, thuốc chống co thắc. 
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3. Các câu hỏi liên quan 

3.1. Giới thiệu 

Sỏi thận và sỏi niệu quản là những vấn đề sức khỏe hay thường gặp trong chăm sóc 

y tế tuyến ban đầu 1. Bệnh nhân thường đến khám với bệnh cảnh cấp tính điển hình với 

triệu chứng đau vùng hông lưng có liên quan đến tình trạng co thắt của niệu quản, 

chướng nước bể thận (nên còn được gọi là cơn đau quặn thận), và thường có kèm theo 

tiểu máu vi thể. Một số triệu chứng khác tương đối ít chuyên biệt hơn (ít đặc hiệu hơn) 

bao gồm đau bụng mơ hồ từng cơn, hoặc từng đợt khó chịu vùng bụng và hông lưng (là 

vị trí của điểm đau niệu quản). Các triệu chứng kèm theo có thể là buồn nôn, nôn, và các 

dấu chứng của kích thích đường tiểu nhưng tiểu gấp, tiểu buốt, tiểu dắt (tiểu xón), tiểu lắt 

nhắt, đau vùng dương vật hoặc đau tinh hoàn khi đi tiểu. 

Bác sĩ gia đình và bác sĩ tuyến ban đầu cần phải cảnh giác với các dấu chứng báo 

động nặng để có thể lọc bệnh hiệu quả, xác định được trường hợp nào cần phải giới thiệu 

đến bác sĩ chuyên khoa tiết niệu. Điểm đặc biệt của bệnh này là các đợt đau quặn thận 

cấp có thể điều trị tương đối hiệu quả với thuốc và rất ít trường hợp cần đến chăm sóc 

chuyên khoa sâu. 

3.2. Cơ chế bệnh sinh 

Hơn 80% sỏi hệ thận niệu có nguồn gốc là canxi kết tủa lắng đọng từ nước tiểu. 

Trong đó sỏi canxi oxalat chiếm tỷ lệ chủ yếu, kế đến là sỏi canxi phosphate2,3. Với các 

trường hợp còn lại, sỏi hệ niệu có nguồn gốc là acid uric, sỏi struvite (magnesium 

ammonium phosphate) và sỏi cystine. Ở cùng một bệnh nhân, sỏi có thể có nhiều nguồn 

gốc khác nhau cùng tồn tại3. 
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Có nhiều giả thuyết khác nhau về cơ chế hình thành sỏi đối với sỏi có nguồn gốc 

canxi. Giả thuyết đầu cho rằng các hợp chất chứa canxi ở thể hòa tan trong nước tiểu (ví 

dụ như canxi oxalat) ở nồng độ bão hòa sẽ bắt đầu hình thành các nhân tinh thể. Các nhân 

tinh thể này có thể bám vào màng biểu mô nội mạc của bể thận – niệu quản (có thể 

thường gặp ở những vị trí có tổn thương có thể do chính bản thân các sỏi cũ đang có) tạo 

thành một nhân tạo sỏi. Các tinh thể sẽ lắng đọng dần xung quanh nhân tinh thể này và 

gia tăng dần kích thước.  

Giả thuyết khác về cơ chế hình thành sỏi là xuất phát từ mô kẻ của tủy thận 4-6. Các 

tinh thể canxi phosphate có thể đã được hình thành trong các khoảng kẻ và được đưa dần 

ra biểu mô của nhú thận, tạo thành các mảng bám Randall thường được mô tả trong y 

văn5,6. Từ thương tổn trên nhú thận tại biểu mô này, các tinh thể oxalate hoặc canxi 

phosphate sẽ đến kết tụ trên đó lâu dần tạo thành sỏi thận. Đối với các loại sỏi struvite, 

sỏi cystine và sỏi acid uric thì cơ chế tạo sỏi có ít nhiều khác nhau (xin tham khảo thêm ở 

tài liệu khác). 

3.3. Yếu tố nguy cơ 

Nguy cơ tạo sỏi hệ niệu có liên quan nhiều đến thành phần của các chất hòa tan 

trong nước tiểu, thói quen đi tiểu và các bệnh lý tại hệ niệu làm ảnh hưởng đến khả năng 

làm sạch nước tiểu của hệ niệu. Cụ thể, đối với sỏi có thành phần canxi oxalate, yếu tố 

nguy cơ tạo sỏi là tăng thải canxi qua hệ niệu, nồng độ oxalate nước tiểu cao, giảm citrat 

niệu, chế độ ăn nhiều protein động vật, ăn mặn, uống nước ít (xem thêm ở bảng yếu tố 

nguy cơ). Điểm đặc biệt là việc sử dụng vitamin C liều cao kéo dài được chứng minh là 

có làm tăng nguy cơ tạo sỏi niệu ở nam giới7. 

Về đặc điểm dịch tể của việc hình thành sỏi thận, một số nghiên cứu đã chứng minh 

các đặc điểm gợi ý nguy cơ tạo sỏi như sau: 

 Đối với người đã có tiền căn sỏi thận, tỷ lệ tái phát sỏi canxi oxalate sau 3-5 năm 

là 10-30%, tăng dần lên 35-40% sau 5 năm và 50% sau 10 năm8-10. 

 Tiền căn gia đình có anh em có bệnh sỏi thận thì nguy cơ mắc bệnh tăng gấp 2 

lần so với người không có tiền căn11. Điểm này có thể liên quan đến một số bệnh 

lý mang tính chất di truyền, tính gia đình như bệnh tạo sỏi cystein (xem thêm tài 

liệu tham khảo khác). 

 Nguy cơ tạo sỏi cũng cao ở những người có tình trạng tăng hấp thu oxalate từ 

đường ruột (như người đã được phẫu thuật dạ dày, phẫu thuật chữa bệnh béo 

phì, hội chứng ruột ngắn). Một số nghiên cứu chứng minh rằng các bệnh nhân đã 

có phẫu thuật nối ruột để chữa bệnh béo phì thì có độ bão hòa của oxalate trong 

nước cao và nguy cơ lắng đọng tạo sỏi là cao hơn những người người bình 

thường12. 

 Yếu tố nhiễm trùng tiểu thường xuyên cũng được minh chứng là nguy cơ tạo sỏi. 

Nhiều thuốc có thể gây kết tủa các tinh thể muối trong nước tiểu có thể là 

indinavir, acyclovir, sulfadiazine, triamterene13,14. Sỏi cũng được mô tả trên trẻ 

em có sử dụng thuốc ceftriaxone kéo dài15. 

 Nguy cơ tạo sỏi cao gấp 2 lần trên bệnh nhân có chẩn đoán bệnh cao huyết áp16. 

Các yếu tố nguy cơ bổ sung có thể bao gồm bệnh đái tháo đường, béo phì, gout, 

tập luyệt thể lực với cường độ cao17.  
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 Nước tiểu bị acid hóa (gặp trong tiêu chảy làm mất bicarbonate và các nguyên 

nhân khác) có thể làm tăng nguy cơ tạo sỏi acid uric18-20. 

 Sỏi struvite thường thấy trên bệnh nhân có nhiễm trùng tiểu do các tác nhân có 

sinh men urease (ví dụ như Proteus, Klebsiella). Triệu chứng của bệnh thường 

không điển hình trong giai đoạn đầu, diễn tiến tăng dần theo thời gian nên khó 

liên đới việc hình thành sỏi đến tình trạng nhiễm trùng. 

3.4. Biểu hiện lâm sàng 

Trong đa phần các trường hợp, sỏi thận không gây triệu chứng lâm sàng. Người 

bệnh có thể được chẩn đoán một cách tình cờ qua thám sát siêu âm bụng hoặc chụp X 

quang bụng không sửa soạn. 

Trong một nghiên cứu theo dõi 107 bệnh nhân phát hiện tình cờ sỏi thận không 

triệu chứng lâm sàng, sau 31 tháng theo dõi tiếp theo, chỉ có khoảng 30% bệnh nhân là 

bắt đầu có triệu chứng liên đới đến tình trạng sỏi thận21. Cũng trong nghiên cứu này, tác 

giả cũng chứng minh được mối liên quan giữa mức độ kích thước sỏi với tình trạng xuất 

hiện triệu chứng liên quan. 

3.4.1. Đau bụng 

Đôi khi bệnh nhân đến khám vì có ghi nhận tiểu ra viên sỏi (thường gặp trong 

trường hợp sỏi uric, kích thước nhỏ). Tuy nhiên, trong đa số các trường hợp, bệnh cảnh 

điển hình lại là tình huống bệnh nhân đến khám tại phòng cấp cứu (hoặc phòng khám 

ngoại chẩn) với cơn đau quặn cấp vùng hông lưng.  

Đặc điểm cơn đau là xuất hiện đột ngột một bên hông lưng với cường độ mạnh (đau 

rất nhiều) và có thể kích thích gây nôn – ói. Đặc điểm quặn từng cơn là do có liên đến 

nhu động của niệu quản và tình trạng căng của bao thận do bế tắc dòng thoát nước tiểu. 

Trong cơn đau, bệnh nhân có thể mô tả đau lan từ vùng hố thắt lưng lan xuống vùng hông 

- chậu và nếp đùi cùng bên (liên quan đến đường đi của niệu quản).  

Đặc điểm của thể lâm sàng này là do có sự tắc nghẽn cấp tính tại hệ thận niệu do 

sỏi rớt vào và kẹt ngay tại niệu quản. Việc này đưa đến tắc nghẽn sự lưu thông đi xuống 

của nước tiểu, gây thận ứ nước cấp và thể hiện bằng cơn đau quặn. Triệu chứng đau có 

thể ở nhiều mức độ từ nhẹ đến nặng.  

Vị trí của điểm tắc cấp giải thích vị trí đau. Nếu như sỏi tắc tại bể thận và điểm thận 

niệu quản trên, triệu chứng đau sẽ là vùng sườn lưng – hông lưng cùng bên. Nếu sỏi tắc 

tại điểm niệu quản dưới, cơn đau sẽ có tính chất vùng chậu, lan dần xuống dưới đến vùng 

da bìu cùng bên. Vị trí đau có thể thay đổi do liên quan đến sự di chuyển theo chiều đi 

xuống của viên sỏi. Tuy nhiên, nếu viên sỏi bị kẹt lâu tại một vị trí cố định, việc liên đới 

giữa vị trí sỏi và vùng đau qui chiếu sẽ không còn rõ ràng. 

Đối với các thể sỏi tắc nghẽn không hoàn toàn, triệu chứng đau khá mơ hồ và dễ 

nhầm tưởng đến các bệnh lý khác có cùng biểu hiện đau vùng bụng dẫn đến việc chẩn 

đoán khó khăn và có thể cần đến các cận lâm sàng chẩn đoán hình ảnh hỗ trợ. 
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3.4.2. Tiểu máu 

Ở bệnh nhân có sỏi thận, biểu hiện tiểu máu thông thường là ở dạng vi thể. Triệu 

chứng này có giá trị gợi ý cao trên lâm sàng nhất là trường hợp bệnh nhân có đau đơn độc 

một bên hông – sườn. Trong một nghiên cứu, có 90% bệnh nhân đến khám cấp cứu vì sỏi 

thận với biểu hiện đau cấp, một bên hông –lưng, tiểu máu và thấy sỏi trên phim chụp 

xquang. 

Tuy vậy, nếu thiếu dấu tiểu máu cũng không cho phép loại trừ chẩn đoán sỏi niệu 

trong trường hợp bệnh nhân có đau một bên hông – lưng. Có đến 10-30% bệnh nhân có 

sỏi niệu nhưng kết quả phân tích nước tiểu không có vi hồng cầu niệu (3,38). 

3.4.3. Các triệu chứng khác 

Các triệu chứng khác có thể gặp là cảm giác buồn nôn, nôn và biểu hiện kích thích 

đường tiểu như tiểu khó, tiểu gấp, tiểu dắt, tiểu lắt nhắt. Các triệu chứng kích thích đường 

tiểu này chỉ xuất hiện khi sỏi nằm ở đoạn dưới niệu quản, vào bàng quang hoặc niệu đạo. 

Sỏi càng nằm về phía dưới thì triệu chứng này càng điển hình. 

3.5. Biến chứng của sỏi hệ niệu 

Bản thân sỏi không gây biến chứng lên chức năng thận. Tuy nhiên, tình trạng 

nhiễm trùng tiểu trên có liên đới đến tình trạng ứ nước tại thận, gây cản trở việc tạo nước 

tiểu lại được xem là nguy cơ gây tổn thương chức năng thận. 

Trong bối cảnh chăm sóc ngoại chẩn, trong trường hợp bệnh nhân đến khám vì dấu 

chứng của sỏi thận-niệu quản gây đau quặn từng cơn kèm dấu hiệu sốt thì chẩn đoán 

nhiễm trùng tiểu trên cần được ưu tiên đặt ra hàng đầu cho đến khi có bằng chứng ngược 

lại. Điểm này quan trọng vì đây là dấu hiệu bệnh nhân có thể diễn tiến nhanh vào nhiễm 

trùng nhu mô thận, nhiễm trùng huyết. Đứng trước bệnh cảnh này, chỉ định nhập viện 

điều trị nội trú – điều trị chuyên khoa cần được đặt ra.  

3.6. Chẩn đoán phân biệt 

Một số bệnh lý có thể có biểu hiện cơn đau quặn vùng bụng giống như cơn đau 

quặn thận: 

 Bướu ác vùng thận bể thận có thể gây tình trạng xuất huyết cấp, hình thành cục 

máu đông và gây bế tắc tạm thời niệu quản, gây cơn đau tương tự. Tuy nhiên, 

thực tế cho thấy tỷ lệ xuất hiện triệu chứng này tương đối hiếm22. Một điểm 

cũng cần lưu ý là đối với máu chảy có nguồn gốc từ cầu thận (bệnh lý màng đáy 

cầu thận) không bao giờ hình thành được cục máu đông. Chỉ có máu có nguồn 

gốc từ hệ niệu (bể thận – niệu quản) là có thể hình thành cục máu đông. 

 Thai ngoài tử cung cũng gây biểu hiện đau quặn cấp vùng bụng. Yếu tố gợi ý 

bao gồm trễ kinh, phụ nữ trong độ tuổi sinh nở, không tiền căn sỏi thận trước 

đây... Chỉ định siêu âm bụng – siêu âm vùng chậu cho phép đánh giá tình trạng 

bệnh. 

 Bệnh phình động mạch chủ bụng cũng có thể gây triệu chứng đau vùng bụng 

nhầm tưởng đến cơn đau quặn thận. Dấu chứng lâm sàng có độ đặc hiệu thấp và 

không giúp nhiều trong chẩn đoán. Do vậy, yêu cầu siêu âm bụng để đánh giá 
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kích thước động mạch chủ bụng nhất là trên bệnh nhân có nghi ngờ yếu tố nguy 

cơ cao như nam giới cao tuổi, hút thuốc lá và có âm thổi vùng bụng. Những yếu 

tố nguy cơ của bệnh phì động mạch chủ bụng bệnh xơ vữa mạch máu, tăng 

huyết áp, rối loạn lipid máu cũng cần được đánh giá. 

 Bệnh tắc ruột hoặc viêm ruột thừa trong giai đoạn đầu có thể gây biểu hiện đau 

giống cơn đau quặn thận nhưng bệnh nhân sẽ không có tiểu máu, không có triệu 

chứng hệ niệu. 

3.7. Chẩn đoán 

Cơn đau quặn thận cấp có thể được chẩn đoán nhanh chóng thông qua bệnh sử chi 

tiết và các dấu chứng lâm sàng gợi ý (đau hông lưng đột ngột, quặn từng cơn, kích thích 

đường niệu). Tuy nhiên, trong một số trường hợp không điển hình, chúng ta có thể cần 

đến các xét nghiệm cận lâm sàng như x quang bụng không sửa soạn, siêu âm bụng, chụp 

UIV (chụp hệ niệu có thuốc cản quang).  

Siêu âm là phương pháp khảo sát không xâm lấn, dễ thực hiện, dễ theo dõi và có 

giá trị về độ nhậy, độ đặc hiệu cao. Với siêu âm, chúng ta có thể đánh giá các biểu hiện 

gián tiếp như thận trướng nước, giãn niệu quản, đánh giá tình trạng bế tắc hệ niệu do 

những nguyên nhân khác có thể có. Bên cạnh đó, siêu âm cũng cho phép đánh giá các cơ 

quan khác vùng bụng có thể gây biểu hiện giống như bệnh sỏi thận, giúp nhiều trong 

chẩn đoán phân biệt. 

Điểm cần lưu ý, có một tỷ lệ tương đối sỏi thận không cản quang, không thể thấy 

trên phim chụp X quang bụng đứng không sửa soạn. Tương tự, nếu sỏi nằm ở đoạn thấp, 

khảo sát bằng siêu âm có thể khó phát hiện sỏi nhất là khi dấu hiệu gián tiếp không rõ 

ràng (trướng nước, dãn niệu quản). Do vậy, việc phối hợp nhiều kênh thông tin vẫn giữ 

vai trò quan trọng không thể thiếu. Trong một số trường hợp, tổng phân tích nước tiểu với 

vi hồng cầu niệu (không có bạch cầu, phản ứng Nitrate âm tính) lại là thông tin gợi ý duy 

nhất về sỏi thận-niệu quản-bàng quang. 

Các xét nghiệm chụp CT không cản quang, chụp cộng hưởng từ chưa được chứng 

minh là có vai trò trong chẩn đoán đợt cấp hoặc đối với các thể bệnh đơn giản thường gặp 

trong chăm sóc ngoại chẩn. Do vậy, các xét nghiệm này cần được chỉ định phù hợp cho 

từng trường hợp cụ thể, tránh chỉ định đại trà không chọn lọc. 

3.8. Điều trị 

Bệnh nhân đến khám với bệnh cảnh cơn đau quặn thận cấp có thể điều trị bảo tồn 

bằng thuốc giảm đau, kháng viêm và chống co thắt, uống nhiều nước để hỗ trợ cho sỏi di 

chuyển xuống ra khỏi niệu quản. Theo nghiên cứu gần đây cho thấy việc truyền dịch bổ 

sung nước không giúp cải thiện nhiều các triệu chứng lâm sàng so với nhóm truyền dịch 

hạn chế23. Khả năng sỏi rớt khỏi niệu quản còn tùy thuộc vào kích thước sỏi, hình dáng 

sỏi và tình trạng phù viêm của niệu quản quanh vị trí kẹt sỏi24,25. 

Bệnh nhân sẽ có chỉ định nhập viện và điều trị chuyên khóa đối với trường hợp 

theo dõi nhiễm trùng tiểu trên (triệu chứng sốt là dấu hiệu quan trọng của phân biệt 

nhiễm trùng tiểu dưới và tiểu trên); có suy thận cấp, vô niệu, nôn ói nhiều; hoặc tình 

trạng đau không đáp ứng với điều trị nội khoa ban đầu. 
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Điều trị cụ thể như sau: 

 Khuyến khích uống nước tăng lợi tiểu: bệnh nhân cần được hướng dẫn uống 

nhiều nước trong vài ngày để làm tăng tiết nước tiểu, giúp tạo điều kiện để sỏi 

rớt khỏi niệu quản, đồng thời tránh ứ đọng nước tiểu – hạn chế nguy cơ nhiễm 

trùng tiểu. Đây cũng là một can thiệp giúp dự phòng bệnh sỏi thận – sỏi niệu 

quản. 

 Điều trị giảm đau: bệnh nhân có thể được điều trị ngoại trú tại nhà nếu tình trạng 

bệnh vẫn còn đáp ứng tốt với các thuốc giảm đau đường uống. Chỉ định nhập 

viện chỉ được đặt ra khi bệnh nhân có biểu hiện sốt hoặc không đáp ứng tốt với 

thuốc giảm đau. Thuốc điều trị đau bao gồm thuốc kháng viêm NSAID hoặc các 

dẫn suất từ morphine. Theo một nghiên cứu Meta-analysis năm 2014 tổng hợp 

20 nghiên cứu khác nhau với hơn 1613 bệnh nhân26, kết quả cho thấy cả thuốc 

kháng viêm NSAID và thuốc giảm đau dẫn xuất từ morphine đều có hiệu quả 

tương đương với giảm tác dụng đau cấp tính. Thuốc nhóm NSAID có thể có ưu 

điểm là ít tác dụng phụ buồn nôn, nôn26. Tuy vậy, tác dụng có hại là thuốc 

NSAID có thể làm ảnh hưởng đến chức năng thận nhất là đối với trường hợp 

đang có tắc nghẽn cấp tính tại thận. Trong trường hợp bệnh nhân có chỉ định tán 

sỏi bằng sóng siêu âm thì cần ngưng thuốc kháng viên để phòng ngừa nguy cơ 

chảy máu trong can thiệp. 

 Kháng sinh: có thể được chỉ định nếu có nghi ngờ tình trạng nhiễm trùng hệ niệu 

thứ phát trên nền bệnh sỏi gây bế tắc đường niệu và trướng nước bể thận-niệu 

quản. Dấu hiệu sốt là đặc trưng quan trọng gợi ý tình trạng nhiễm trùng và có thể 

có chỉ định nhập viện – điều trị chuyên khoa Thận-niệu. 

3.9. Sỏi tự rớt khỏi hệ niệu 

Kích thước của sỏi là yếu tố quan trọng quyết định khả năng sỏi có thể tự rớt khỏi 

niệu quản. Đối với sỏi ≤ 5mm thì có thể bị đào thải tự nhiên qua nước tiểu trong phần lớn 

trường hợp. Tỷ lệ tự đào thảo giảm dần khi kích thước của sỏi tăng dần; và hầu như 

không có sỏi nào kích thước >10mm thoát khỏi hệ niệu một cách tự nhiên. Theo một 

nghiên cứu, tỷ lệ thành công là 87% nếu sỏi 1mm, 76% nếu 2-4mm, 60% nếu 5-7mm, 

48% nếu 7-9mm và 25% nếu sỏi >9mm. 

Vị trí của sỏi cũng là một trong những yếu tố gợi ý khả năng tự thoát của sỏi. Nếu 

sỏi kẹt ở đoạn niệu quản trên thì khả năng tự rớt sẽ kém hơn sỏi kẹt ở đoạn niệu quản 

dưới. 

Một số biện pháp can thiệp có thể giúp tăng khả năng tự đào thải sỏi niệu quản bao 

gồm: thuốc chống co thắt, thuốc ức chế canci (nifedipine), thuốc chẹn alpha (tamsulosin) 

kèm/không kèm với thuốc kháng viêm steroid27. Theo nghiên cứu năm 2006, với thực 

nghiệm can thiệp có nhóm chứng trên 693 bệnh nhân có sỏi niệu từ 3,8 đến 7,8mm27, kết 

quả cho thấy bệnh nhân có điều trị chẹn alpha hoặc ứng chế kênh canxi thì có khả năng 

rớt sỏi tăng 65% so với nhóm chứng (khoảng tin cậy là 45-88%).  

Theo như hướng dẫn của hiệp hội tiết niệu Mỹ và châu Âu về quản lý sỏi niệu 

quản, một số khuyến cáo như sau28: Đối với bệnh nhân có sỏi niệu quản với chức năng 
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thận bảo tồn (tạm dịch từ thuật ngữ Index patient – với định nghĩa được nêu trong tài liệu 

tham khảo).  

 Bệnh nhân có bằng chứng nhiễm trùng tiểu cần được điều trị bằng kháng sinh 

phù hợp (dựa trên đồng thuận/mức độ IV). 

 Lấy sỏi bằng thông niệu quản có rổ mà không có nội soi dẫn đường thì không 

được khuyến cáo (dựa trên đồng thuận/mức độ IV). 

 Đối với sỏi <10 mm:  

o Nếu như BN mới được phát hiện sỏi <10mm và các triệu chứng lâm sàng cải 

thiện với điều trị hiện tại, chỉ cần theo dõi và tái khám định kỳ đánh giá lại. 

BN cũng cần được chỉ định sử dụng thuốc giúp hỗ trợ sỏi rớt khỏi niệu quản 

(dựa trên phân tích số liệu và đồng thuận/ mức độ 1A). 

o BN cần được tư vấn về các nhóm thuốc giúp hỗ trợ việc rớt sỏi: bao gồm hiệu 

quả và tác dụng phụ (dựa trên đồng thuận/mức độ IV). 

o BN nào được chỉ định điều trị thuốc hỗ trợ việc rớt sỏi cần phải được kiểm 

soát tốt triệu chứng đau, tình trạng nhiễm trùng, bảo vệ chức năng thận. (dựa 

trên đồng thuận/mức độ IV). 

o BN cần được tái khám định kỳ theo dõi và đánh giá lại vị trí của sỏi và tình 

trạng ứ nước của bể thận (dựa trên đồng thuận/mức độ IV). 

o Chỉ định can thiệp ngoại khoa lấy sỏi được đặt ra nếu có bằng chứng thất bại 

với điều trị nội khoa: tình trạng trướng nước thận vẫn còn, sỏi không di 

chuyển, có cơn đau quặn thận tái diễn (dựa trên đồng thuận/mức độ IV). 

 Nếu sỏi niệu quản >10mm: do khả năng sỏi tự rớt khỏi niệu quản rất thấp, đa 

phần các trường hợp bệnh nhân đều cần đến can thiệp ngoại khoa để lấy sỏi. Do 

vậy ý kiến hội chẩn cùng bác sĩ chuyên khoa là cần thiết. 

3.10. Chuyển khám chuyên khoa tiết niệu 

Chỉ định khám chuyên khoa tiết niệu là bắt buộc trong trường hợp bệnh nhân có 

nghi ngờ nhiễm trùng huyết từ hệ niệu (nhiễm trùng tiểu trên), suy thận cấp, vô niệu hoặc 

các triệu chứng lâm sàng không cải thiện với điều trị nội khoa. Chỉ định khám chuyên 

khoa cũng được đặt ra nếu kích thước sỏi niệu quản >10mm vì trường hợp này sỏi khó tự 

rớt khỏi niệu quản với điều trị nội khoa đơn thuần. 

Đối với các trường hợp bệnh nhân ổn với điều trị nội khoa, nhưng tình trạng ứ nước 

tại thận không cải thiện hoặc sỏi không di chuyển sau 6 tuần điều trị, bệnh nhân cũng có 

chỉ định cần chuyển khám chuyên khoa để xem xét chỉ định can thiệp ngoại khoa. 
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