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I. ĐẠI CƯƠNG VIÊM TỤY CẤP DO TĂNG TRIGLYCERID 
MÁU

Đau bụng dữ dội và men tuỵ tăng cao là các 
dấu hiệu lâm sàng đặc trưng của quá trình viêm 
cấp tính tuyến tuỵ, hay viêm tuỵ cấp. Mặc dù 
rượu và sỏi mật là hai nguyên nhân được biết 
đến nhiều nhất, tuy nhiên, tăng triglycerid (chất 
béo trung tính) cũng đóng góp khoảng 5-25% 
số ca nhập viện [1], là nguyên nhân dẫn đến các 
cơn viêm tuỵ cấp nặng tái phát với tỷ lệ tử vong 
đáng kể. Trong thời kì mang thai, tần suất này là 
1/1.000-12.000 ca. Viêm tuỵ do tăng triglycerid 
máu cũng có thể xảy ra khi truyền nhũ tương lip-
id (đạm mỡ) qua đường tĩnh mạch hoặc sử dụng 
thuốc gây mê Propofol truyền trong nhũ tương 
10% chất béo [2]. 

Trong viêm tuỵ cấp có tăng chất béo trung 
tính, bất kể nguyên nhân là gì, nguy cơ mắc bệnh 
sẽ càng tăng khi nồng độ triglycerid càng cao, đặc 
biệt khi vượt quá 1.000-2.000mg/dL. Tỷ lệ ước 
tính mắc viêm tuỵ cấp là 10% nếu triglycerid trong 
khoảng 1.000-<2.000mg/dL và tăng gấp đôi nếu 
triglycerid trên 2.000mg/dL. Tuy nhiên, cần lưu 
ý rằng, nguy cơ viêm tuỵ cấp ở từng cá thể người 
bệnh không có sự đồng nhất. Một số bệnh nhân 
có chỉ số triglycerid rất cao (>10.000mg/dL) 
không bị viêm tuỵ, trong khi đó, một số khác, có 
mức chất béo trung tính thấp hơn (400-1.000mg/dL) 

lại viêm tuỵ [1]. Tuy nhiên, nhiều khảo sát đã 
chỉ ra rằng, mức triglycerid <1.000mg/dL ít có 
khả năng gây viêm tuỵ cấp. Cụ thể như nghiên 
cứu của Célia Lloret Linares và cộng sự sàng 
lọc trên 129 bệnh nhân có tăng triglycerid máu 
(119/129 thuộc phân loại nhóm IV và 10/129 
thuộc phân loại nhóm V của Fredrickson) báo 
cáo có 26/219 (chiếm tỷ lệ 20,2%) đối tượng đã 
từng có viêm tuỵ cấp ít nhất 1 lần, 85% xuất hiện 
ở nhóm bệnh nhân trẻ tuổi với chỉ số triglycerid 
cao (>30g/L). Tình trạng viêm tuỵ cấp nặng 
với CRP >150mg/L (C-reactive protein-Protein 
C phản ứng), điểm Balthazar >C và cần nhập 
các đơn vị hồi sức quan sát được ở 71,5% bệnh 
nhân [3]. Hay phân tích tổng hợp được thực hiện 
bởi Pedro và cộng sự trên dân số Châu Âu cũng 
báo cáo tỷ lệ này là khoảng 10-19% bệnh nhân 
có triglycerid >1.000mg/dL [4]. Supna Sandhu 
và cộng sự trong báo cáo của mình cũng khẳng 
định, tình trạng viêm tuỵ cấp không được tìm 
thấy trên nhóm đối tượng có triglycerid thấp 
hơn hoặc bằng 20mM (1.772mg/dL) [5]. Tương 
ứng với khảo sát của Michael J. Murphy và cộng 
sự trên dữ liệu dân cư gồm 67.269 đối tượng 
tại Scotland sử dụng hồi quy Cox cho thấy, có 
116/31.740 người (chiếm 0,4%) xuất hiện viêm 
tuỵ cấp thuộc nhóm có triglycerid <150mg/dL; 
178/31.887 người (chiếm 0,6%) thuộc nhóm có 
triglycerid từ 150-500mg/dL và 37/3.642 người 
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(chiếm 1%) thuộc nhóm có triglycerid > 500mg/
dL [6]. Tại Việt Nam, khảo sát của Huỳnh Tấn 
Đạt, Nguyễn Thy Khuê trên 178 bệnh nhân 
viêm tuỵ cấp tại bệnh viện Chợ Rẫy và bệnh 
viện Nhân dân 115 lại báo cáo tỷ lệ tăng tri-
glycerid tại các điểm cắt như sau: >150mg/dL là 
58,9%; >500mg/dL là 19,1% và >1.000mg/dL là 
10,1% [7]. Hay nghiên cứu của Kha Hữu Nhân 
và cộng sự tại bệnh viện đa khoa Trung ương 
Cần Thơ trên 103 bệnh nhân viêm tuỵ cấp có 
tăng triglycerid máu cũng cho các điểm cắt 150-
499mg/dL là 35%; 500-1.000mg/dL là 26,2% và 
>1.000mg/dL là 38,8% [8]. Trong nhiều trường 
hợp, mức chất béo trung tính thấp là do giảm 
thứ phát bởi bệnh nhân không thể ăn được trước 
khi đi khám/nhập viện, và nồng độ triglycerid 
huyết tương quá cao cũng làm ảnh hưởng đến 
hai chỉ báo quan trọng là lipase và amylase. Bởi 
vậy, bác sĩ lâm sàng không nên loại trừ ngay khả 
năng viêm tuỵ dựa trên nồng độ amylase và 
lipase thấp.

Các bằng chứng dịch tễ học về tần suất xuất 
hiện viêm tuỵ cấp trên bệnh nhân có tăng 
triglycreid cho thấy khoảng 1,5% (57/3.746) 
bệnh nhân viêm tuỵ cấp nguyên nhân do tăng 
triglycerid, với 45,6% trong tình trạng phải nhập 
khoa hồi sức, số còn lại là 26,3% viêm tuỵ cấp 
nặng và 17,5% viêm tuỵ cấp hoại tử nặng [2] 
(Talha M.Qureshi và cộng sự (2021)); 9,2% ở 
nhóm dân tộc thiểu số đa sắc tộc gồm người Mỹ 
gốc Phi, Tây Ban Nha, da trắng, châu Á và người 
dân thuộc lục địa Thái Bình Dương [9] (Ambika 
Amblee và cộng sự (2018); 4,7% (69/1.478) 
viêm tuỵ cấp tăng triglycerid có chỉ số khối cơ 
thể (BMI-Body Mass Index) cao hơn, trẻ hơn 

(khoảng 40 tuổi), nam giới, sử dụng rượu thường 
xuyên và thường kèm tiền sử đái tháo đường. 
Tuy nhiên, trong mô hình logistic đa biến, các 
yếu tố trên không liên quan độc lập với mức độ 
nghiêm trọng của bệnh [10] (Ioannis Pothoulakis 
và cộng sự (2020)). Tại Việt Nam, nghiên cứu 
năm 2021 của Lê Phương Thảo trên 220 bệnh 
nhân viêm tuỵ cấp tại Trung tâm Tiêu hoá gan 
mật bệnh viện Bạch Mai cho kết quả 25% đối 
tượng nghiên cứu có viêm tuỵ cấp do tăng 
triglycerid [11], tỷ lệ này tương tự trong nghiên 
cứu của Doãn Trung San (2020) (n=102, bệnh 
viện Bạch Mai, viêm tuỵ cấp do tăng triglycerid 
là 24,5%) [12]. Khảo sát khác năm 2022 của 
Nguyễn Thị Mai Ly báo cáo tần suất viêm tuỵ 
cấp do tăng triglycerid của đối tượng nghiên cứu 
là 26,3% (n=152, bệnh viện Bạch Mai) [13].

II. BỆNH SINH VIÊM TỤY CẤP DO TĂNG TRIGLYCERID 
MÁU

Hiện nay vẫn chưa có một cơ chế rõ ràng giải 
thích cho việc tăng nồng độ chất béo trung tính 
dẫn đến viêm tuỵ cấp. Giả thuyết có tính thuyết 
phục nhất, được nhiều nhà lâm sàng chấp nhận 
là giả thuyết về sự tương tác giữa nồng độ cao 
lipoprotein giàu chất béo trung tính với lipase 
tuyến tuỵ (có trong mao mạch tuyến tuỵ), dẫn đến 
sự phân huỷ triglycerid thành acid béo tự do và 
phospholipid thành lysophosphatidylcholine. Cả 
acid béo tự do và lysophosphatidylcholine đều có 
thể gây tổn thương tuyến tuỵ dẫn đến viêm tuỵ. 
Bên cạnh đó, nồng độ chylomicron tăng cao cũng 
đồng thời làm tăng độ nhớt của huyết tương trong 
mao mạch tuỵ dẫn đến ứ đọng và thiếu oxy, từ đó 
làm tổn thương tuyến tuỵ [14].
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III. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG VIÊM TỤY CẤP DO TĂNG TRIGLYCERID MÁU

Bảng triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng viêm tuỵ cấp do tăng triglycerid máu 
(Các dấu hiệu điển hình được in đậm)

Triệu chứng Tần suất triệu chứng Tính chất

Cơ 
năng

Đau bụng

100% bệnh nhân có đau bụng Không giảm sau khi nôn
Cơn điển hình:đau bụng xuất 
hiện đột ngột, dữ dội, ở vùng 
trên rốn, lan lên ngực, sang hai 
bên mạng sườn, xiên sau lưng. 
Đau dữ dội nhất sau vài giờ 
và kéo dài nhiều giờ, đặc biệt 
ở người béo sau bữa ăn nhiều 
rượu, thịt, đôi khi khởi phát tự 
nhiên [15]

Nôn và buồn nôn 70-80% người bệnh Xuất hiện cùng với đau [16]
Bí trung và đại tiện Do tình trạng liệt ruột cơ năng

Thực 
thể

Thăm khám lâm 
sàng

Bụng chướng hơi, có phản 
ứng cục bộ vùng trên rốn.
Điểm sườn - thắt lưng đau, có 
thể ở bên phải/ trái/ hai bên.
Vàng da kèm gan to, túi mật to.
Dấu hiệu ứ đọng lipid: ban vàng 
mí mắt, u vàng ở da, u vàng ở 
gân.
Mảng tím đen sau lưng, cạnh 
sườn hoặc khu vực quanh rốn 
do chảy máu vào khoang sau 
phúc mạc hoặc tuỵ/quanh tuỵ 
(Cullen’s sign & Grey Turner’s 
sign) [17]
Lấy ống máu đặt ra ngoài huyết 
tương đục như sữa.

Toàn thân

Sốt nhẹ hoặc sốt cao (viêm 
nhiễm đường mật do sỏi, giun 
hoặc hoại tử ống tuỵ rộng).
Mạch, huyết áp thường ổn định 
với các trường hợp nhẹ.
Viêm tuỵ cấp nặng thường có 
sốc (mạch nhanh, huyết áp 
động mạch thấp, người lạnh, 
chân tay lạnh, vã mồ hôi, tinh 
thần chậm chạp, hốt hoảng/lờ 
đờ mệt mỏi)
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Triệu chứng Tần suất triệu chứng Tính chất

Sinh 
hoá và 
huyết 
học

Lipid máu
Triglycerid tăng ≥ 5,7mmol/l (500mg/dl), cholesterol có thể tăng 
hoặc bình thường, trong đại đa số là tăng đặc biệt là trong rối 
loạn lipid huyết hỗn hợp. LDL-C tăng, HDL-C giảm

Amylase máu

Trong 45% các trường hợp khi amylase máu bình thường, 
amylase có thể bình thường giả tạo do nồng độ triglycerid tăng 
cao trong máu và có thể do xuất hiện hiện tượng kháng amylase 
[18]. Khi amylase tăng > 3 lần, kết hợp với lâm sàng gợi ý chẩn 
đoán viêm tuỵ cấp [19]. Amylase máu tăng sau đau 1-2 giờ và 
tăng cao sau 24 giờ và trở về bình thường sau 2-3 ngày.

Lipase

Ít bị ảnh hưởng, lipase trong huyết tương tăng cao có giá trị chẩn 
đoán viêm tuỵ cấp hơn là amylase tăng. Hơn nữa thời gian tăng 
lipase trong máu kéo dài hơn amylase, do đó nó là  một xét 
nghiệm để chẩn đoán và theo dõi viêm tuỵ cấp tốt hơn.

Ure

Ure máu có thể tăng do mất nước và suy thận cấp, đường máu 
tăng do giảm tiết insulin tăng tiết catecholamin và glucagon. 
Canxi máu tăng trong viêm tuỵ cấp nặng có thể là do giảm 
Albumin máu, do tác dụng với axit béo tạo thành xà phòng (các 
vết nến); bilirubin có thể tăng khi có nguyên nhân tắc nghẽn  
hoặc viêm phù nề đầu tụy; LDH máu tăng > 350 UI thì có ý nghĩa 
tiên lượng nặng.

Huyết học
Số lượng bạch cầu tăng, với tăng bạch cầu đa nhân trung tính. 
Hematocrit tăng do tình trạng cô đặc máu. Ở thể nặng có thể có 
hiện tượng đông máu rải rác trong lòng mạch.

Chẩn 
đoán 
hình 
ảnh

Xquang
Bụng

Có thể gặp các hình thái bụng nhiều hơi, các quai ruột ở gần tụy 
giãn. Chụp ổ bụng không chuẩn bị để chẩn đoán phân biệt với 
thủng tạng rỗng.

Phổi Có thể thấy hình ảnh tràn dịch màng phổi nhất là màng phổi trái.

Siêu âm

Chẩn đoán viêm tuỵ cấp thể phù/ hoại tử
Theo dõi tiến triển của viêm tuỵ cấp: hoại tử lan tràn, cổ trướng 
xuất hiện nang giả tuỵ và abces tuỵ
Thăm dò đường mật: giun chui ống mật, ống tuỵ

Chụp cắt lớp vi tính 
(CT-Scanner)

Có giá trị cao trong chẩn đoán và tiên lượng, cho biết rõ hình 
ảnh, kích thước, mức độ tổn thương ở tuỵ và quanh bụng [20]

Chụp cộng hưởng 
từ hạt nhân  
(MRI- Magnetic 
Resonance Imaging)

Tương tự như chụp cắt lớp vi tính, ưu điểm không dùng bức xạ 
ion hoá nên hình ảnh phần mềm và các tổ chức rõ nét, không 
gây độc hại cho bệnh nhân và thầy thuốc

6 Tập 24, số 1/2025

NGHIÊN CỨU KHOA HỌC



IV.
 C

HẨ
N 

ĐO
ÁN

 V
IÊ

M
 T

ỤY
 C

ẤP

. Đ
au

 b
ụn

g 
cấ

p:
 T

hủ
ng

 tạ
ng

 rỗ
ng

, s
ỏi

 m
ật

, t
ắc

 ru
ột

, 
ph

ìn
h 

tá
ch

 đ
ộn

g 
m

ạc
h 

ch
ủ 

bụ
ng

, n
hồ

i m
áu

 c
ơ 

tim
 

th
àn

h 
sa

u
. B

ện
h 

lý
 d

ạ 
dà

y-
hà

nh
 tá

 tr
àn

g
. T

ăn
g 

Am
yl

as
e 

m
áu

: s
uy

 th
ận

, v
iê

m
 tu

yế
n 

m
an

g 
ta

i
. U

 tu
ỵ

. Đ
ợt

 c
ấp

 v
iê

m
 tu

ỵ 
m

ạn

Hộ
i c

hứ
ng

 đ
áp

 ứ
ng

 v
iê

m
 h

ệ 
th

ốn
g 

SI
RS

 (>
 2

 y
ếu

 
tố

 =
 D

ự 
bá

o 
rố

i l
oạ

n 
ch

ức
 n

ăn
g 

đa
 tạ

ng
 h

oặ
c 

vi
êm

 
tu

ỵ 
cấ

p 
ho

ại
 tử

)
. M

ạc
h 

> 
90

 lầ
n/

ph
út

. N
hị

p 
th

ở 
> 

20
 lầ

n/
ph

út
 h

oặ
c 

P C
O

2 <
 2

m
m

H
g

. N
hi

ệt
 đ

ộ 
trự

c 
trà

ng
 <

 3
60  h

oặ
c 

> 
38

0

. B
ạc

h 
cầ

u 
< 

40
00

 h
oặ

c 
> 

12
.0

00
/m

m
3

Su
y 

tạ
ng

 th
eo

 h
ội

 n
gh

ị A
tla

nt
a 

(>
 2

 y
ếu

 tố
 =

 S
uy

 
tạ

ng
)

. S
ốc

 g
iả

m
 th

ể 
tíc

h 
< 

90
m

m
H

g
. P

aO
2 ≤

 6
0m

m
H

g
. C

re
at

in
in

 >
 2

m
g/

dl
 s

au
 k

hi
 b

ù 
dị

ch
. X

uấ
t h

uy
ết

 ti
êu

 h
oá

 >
 5

00
m

l/2
4 

gi
ờ

Ti
êu

 c
hu

ẩn
 R

an
so

n 
(>

 3
 =

 D
ấu

 h
iệ

u 
sớ

m
 v

iê
m

 tu
ỵ 

cấ
p 

nặ
ng

)
Kh

i n
hậ

p 
vi

ện
Tr

on
g 

48
 g

iờ
 đ

ầu
. T

uổ
i >

 5
5

. G
iả

m
 H

C
T 

< 
10

%
. B

ạc
h 

cầ
u 

> 
16

.0
00

/m
m

3
. U

re
 >

 5
m

g/
dl

. L
D

H
 >

 3
50

 U
I/L

. C
al

ci
 m

áu
 <

 2
m

m
ol

/L
. G

lu
co

se
 >

 1
1,

1m
m

ol
/L

. P
aO

2 ≤
 6

0m
m

H
g

. A
ST

 >
 2

50
U

I/L
. T

hi
ếu

 h
ụt

 b
as

e 
> 

4m
Eq

/L
. Ư

ớc
 lư

ợn
g 

dị
ch

 m
ất

 >
 6

 lí
t

Đá
nh

 g
iá

:
0-

2 
= 

2%
 tử

 v
on

g
5-

6 
= 

40
%

 tử
 v

on
g

3-
4 

= 
15

%
 tử

 v
on

g
7-

8 
= 

10
0%

 tử
 v

on
g

D
ựa

 tr
ên

 C
T 

ho
ặc

 s
iê

u 
âm

. V
iê

m
 tu

ỵ 
cấ

p 
th

ể 
ph

ù
. V

iê
m

 tu
ỵ 

cấ
p 

th
ể 

ho
ại

 tử

Th
an

g 
đi

ểm
 B

al
th

az
ar

 =
 đ

iể
m

  
m

ức
 đ

ộ 
vi

êm
 +

 đ
iể

m
 

m
ức

 đ
ộ 

ho
ại

 tử
 tr

ên
 C

T 
(đ

iể
m

 c
ắt

 là
 6

 đ
iể

m
)

Ch
ẩn

 đ
oá

n 
ph

ân
 b

iệ
t

Ch
ẩn

 đ
oá

n 
th

ể 
bệ

nh

Ch
ẩn

 đ
oá

n 
xá

c 
đị

nh

Đ
ạt

 2
 tr

on
g 

3 
tiê

u 
ch

uẩ
n

H
ìn

h 
ản

h 
tổ

n 
th

ươ
ng

 v
iê

m
 

tu
ỵ 

cấ
p 

trê
n 

ph
im

 c
hụ

p 
C

T

Am
yl

as
e 

& 
Li

pi
as

e 
tă

ng
 

gấ
p 

3 
lầ

n 
bì

nh
 th

ườ
ng

Đ
au

 b
ụn

g

Ch
ẩn

 đ
oá

n 
m

ức
 đ

ộ
(n

ặn
g/

nh
ẹ)

Lư
ợc

 đ
ồ 

ch
ẩn

 đ
oá

n 
vi

êm
 tu

ỵ 
cấ

p

C
ác

 từ
 v

iế
t t

ắt
: C

T-
 C

om
pu

te
d 

To
m

og
ra

ph
 (C

hụ
p 

cắ
t l

ớp
 v

i t
ín

h)
; S

IR
S-

Sy
st

em
ic

in
fla

m
m

at
or

y 
re

sp
on

se
 sy

nd
ro

m
e (

H
ội

 ch
ứn

g 
đá

p 
ứn

g 
vi

êm
 to

àn
 th

ân
 (h

ệ t
hố

ng
))

; 
H

C
T-

H
em

at
oc

rit
; A

ST
-A

sp
ar

ta
te

 tr
an

sa
m

in
as

e 
(E

nz
ym

e 
th

am
 g

ia
 v

ào
 q

uá
 tr

ìn
h 

ch
uy

ển
 h

oá
 A

sp
ar

ta
te

 tr
on

g 
cơ

 th
ể)

; L
D

H
-L

ac
ta

te
 D

eh
yd

ro
ge

na
se

 (P
ro

te
in

 đ
ượ

c 
xe

m
 n

hư
 m

ột
 m

en
 th

am
 g

ia
 p

hả
n 

ứn
g 

Py
ru

va
t t

ạo
 th

àn
h 

la
ct

at
, g

iú
p 

ch
uy

ển
 h

oá
 đ

ườ
ng

 th
àn

h 
nă

ng
 lư

ợn
g 

ch
o 

cá
c 

tế
 b

ào
 s

ử 
dụ

ng
); 

Pa
O

2-P
hâ

n 
áp

 o
xy

 m
áu

 đ
ộn

g 
m

ạc
h

7

NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

Tập 24, số 1/2025



V. ĐIỀU TRỊ VIÊM TỤY CẤP DO TĂNG TRIGLYCERID 
MÁU BẰNG PHƯƠNG PHÁP THAY HUYẾT TƯƠNG  
(PEX - PLASMA EXCHANGE)

5.1. Nguyên lý
Có nhiều phương pháp để loại bỏ triglyceride: 

lọc kép (double filter), lọc hấp phụ (immunoad-
sorption plasmapheresis), tách bỏ huyết tương 
(plasmapheresis) thay huyết tương (plasma ex-
change). Trong các phương pháp trên thay thế 
huyết tương là phương pháp loại bỏ triglyceride 
nhanh nhất và giá cả hợp lý nhất ở điều kiện kinh 
tế hiện tại.

Thay huyết tương (Plasma exchange):
- Lấy bỏ huyết tương của người bị bệnh, sau đó 

bù lại lượng thể tích huyết tương bị loại bỏ bằng 
plasma tươi đông lạnh hoặc albumin 5% với thể 
tích tương đương.

- Nguyên lý: cho máu đi qua quả lọc có kích 
thước lỗ lọc lớn cho phép các phân tử của huyết 
tương (trong đó có kháng thể tự miễn) qua được 
trừ các tế bào máu, sau đó máu được truyền trở 
lại bệnh nhân cùng với một thể tích dịch thay thế 
tương ứng với lượng huyết tương bị loại bỏ.

- Quả lọc: bao gồm nhiều hệ thống đặt song 
song. Trên các ống này có các lỗ có kích thước 
khoảng từ 02-0,6 µm, các lỗ này chỉ đủ để cho 
phép huyết tương đi qua mà không cho các tế bào 
máu đi qua, hiệu quả lọc phụ thuộc vào tốc độ 
máu qua màng, kích thước của các lỗ lọc, áp lực 
xuyên màng, hematocrit.

+ Plasma tươi đông lạnh: có đầy đủ các yếu tố 
đông máu, miễn dịch nhưng có nguy cơ phản ứng 
dị ứng. 

+ Albumin 5%: không có nguy cơ dị ứng nhưng 
không được cung cấp các yếu tố đông máu, miễn 
dịch nên dễ bị rối loạn đông máu, nhiễm khuẩn.

+ Dung dịch keo khác: Hydroxyethyl strach 
(HES) là polysaccharide có tính chất hóa sinh 
tương tự như glycogen của cơ thể, không có yếu 
tố miễn dịch, không có yếu tố đông máu, ít gây 
phản ứng phụ nặng, giá thành rẻ hơn so với albu-
min và huyết tương đông lạnh. Biến chứng hay 
gặp là nhiễm khuẩn và rối loạn đông máu.

- Thể tích huyết tương cho mỗi lần thay thế 
huyết tương [21]:

V plasma= (1-Ht) × (0,065 x Wkg)

(Trong đó: Vplasma là thể tích plasma cần 
thay thế. Ht là Hematocrit của bệnh nhân. Wkg là 
cân nặng của bệnh nhân theo kilogram)

- Mối quan hệ giữa thể tích huyết tương thay 
thế và tỷ lệ phần trăm các chất trong lòng mạch 
bị loại bỏ.

- Tỷ lệ phần trăm chất bị loại bỏ thường thấp hơn 
tỷ lệ tính toán vì huyết tương bị pha trộn, chất cần 
loại bỏ phân bố ở khoảng kẽ hoặc ở hệ bạch mạch.

- Số lần thay huyết tương phụ thuộc vào đáp 
ứng lâm sáng của bệnh nhân, có thể từ 1-3 lần, 
đến khi triglyceride < 5,7 mmol/l.

- Thời gian giữa các lần thay huyết tương phụ 
thuộc vào đáp ứng điều trị của bệnh nhân.

- Mục đích của thay huyết tương loại bỏ 
triglyceride, cholestorol và cả lipoprotein, loại 
bỏ các chất có trọng lượng phân tử lớn hơn 15.000 
Dalton, các độc chất mà không đáp ứng với liệu 
pháp thông thường, các phức hợp miễn dịch, các 
kháng thể tự miễn, cryoglobulin, nội độc tố, thuốc 
gắn với albumin [22],[23].

- Các biến chứng của thay huyết tương: Tụt 
huyết áp có thể xảy ra khi bắt đầu tiến hành lọc, 
phản ứng dị ứng như ban mẩn ngứa, nặng có thể 
gây sốc phản vệ, hạ nhiệt độ, hạ canxi máu, có thể 
có tan máu, rối loạn đông máu, tắc quả lọc, tắc 
bầu bẫy khí, lọt khí tuần hoàn ngoài cơ thể, Kiềm 
chuyển hóa, nhiễm khuẩn ống thông tĩnh mạch 
lọc máu, nhiễm khuẩn huyết [24],[25].

5.2. Các bằng chứng về hiệu quả của phương 
pháp thay huyết tương trong điều trị viêm tuỵ 
cấp do tăng triglycerid máu

Đinh Văn Hồng và cộng sự (2021) thực hiện 
nghiên cứu trên 28 bệnh nhân viêm tuỵ cấp do 
tăng triglycerid máu tại bệnh viện Quân Y 175 
nhằm đánh giá hiệu quả của phương pháp thay 
huyết tương cho thấy: Qua các lần thay huyết 
tương, nồng độ triglycerid giảm chung là 84%, 
trong đó sau lần 1 là 65% và sau lần 2 là 77%. 
Thời gian nằm viện trung bình là 10 (7;12) ngày 
và tỷ lệ tử vong là 0% [26].

Võ Thị Đoan Thục và cộng sự (2021) 
đánh giá hiệu quả của thay huyết tương trong 
điều trị viêm tuỵ cấp nặng do tăng triglycerid 
trên 49 bệnh nhân tại bệnh viện Chợ Rẫy cho 
kết quả: triglycerid trung bình trước PEX có 
2905,12 ± 2196,52 mg/dL, TG sau PEX lần 1: 
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611,49±414,28mg/dL, tỷ lệ giảm của triglycer-
id là 72,5% với (p<0,01); Creatinine trước PEX 
1,75±1,81mg/dL, sau PEX1 creatinine 1,16±1,02 
mg/dL; natri trước PEX 133,79±4,96mmol/L, 
sau PEX1 137,57±4,67mmol/L; pH 7,31±0,09, 
HCO3- 15,68±5,19mmol/L, sau PEX1 pH 
7,40±0,07, HCO3; 21,13±5,60mmol/L với (p< 
0,001). Biến chứng: Hạ kali 18,3%, dị ứng với 
huyết tương 10,2%, tắc quả lọc 2,0%. Kết quả điều 
trị: sống xuất viện 87,8%, tử vong 12,2% [27].

Nguyễn Bá Thắng và cộng sự (2021) thực hiện 
khảo sát trên 42 bệnh nhân viêm tuỵ cấp do tăng 
triglycerid máu được điều trị bằng phương pháp 
lọc huyết tương tại bệnh viện đa khoa Xanh Pôn 
cho kết quả: Sau lọc, chỉ số triglyceride, cholesterol toàn 
phần, amylase và lipase giảm có ý nghĩa thống kê, 
tốt nhất sau lần lọc thứ nhất và giảm dần sau các 
lần lọc tiếp theo, sự khác biệt giữa các lần lọc 
có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 100% bệnh nhân 
sống ra viện với ngày điều trị trung bình là 8 ngày. 
Lượng dịch bù ngày đầu là 4,39 ± 1,22 (l), không 
có bệnh nhân nào phải dùng vận mạch. Thời gian 
nhịn ăn ngắn nhất là 2 ngày, dài nhất là 7 ngày; 
hầu hết bệnh nhân nhịn ăn 2-3 ngày (59,5%). Các 
biện pháp hồi sức khác sử dụng là lợi tiểu (2,4%), 
CVVH (4,8%) và chọc hút/dẫn lưu dịch ổ bụng 
(4,8%). 100% bệnh nhân được dùng kháng sinh 
với tỷ lệ sử dụng 2 kháng sinh kết hợp cao nhất 
(69%). Có 85,7% sử dụng một quả lọc, 11,9% 
dùng 2 quả lọc và 2,4% dùng 3 quả lọc. Biến 
chứng của PEX ghi nhận được là 11/42 trường 
hợp có dị ứng (chiếm 26,2%). Không ghi nhận 
được biến chứng nào của viêm tụy cấp [28].

Nghiên cứu năm 2022 của Hà Mạnh Hùng 
và cộng sự trên 37 bệnh nhân được chẩn đoán 
viêm tuỵ cấp nặng do tăng triglycerid có chỉ định 
thay huyết tương cho kết quả: Chỉ số triglyceride 
giảm từ 113,1±200,8mmol/l khi nhập viện xuống 
13,76±11,64mmol/l sau can thiệp. Các triệu 
chứng cơ năng như: đau bụng, buồn nôn, nôn, bí 
trung đại tiện, bụng chướng và các triệu chứng 
thực thể gồm: điểm sườn lưng, phản ứng thành 
bụng, cổ chướng, cảm ứng phúc mạc giảm sau 
điều trị. Tỷ lệ bệnh nhân có điểm APACHE II 
≥ 8 điểm giảm từ 27,03% khi nhập viện xuống 
17,14% sau PEX lần 2 (p<0,05) và thang điểm 
SOFA ≥ 2 điểm giảm từ 64,9% xuống 35,1% sau 
can thiệp (p<0,05) [29].

Lê Xuân Dương và cộng sự (2022) tiến hành 
một nghiên cứu can thiệp, tiến cứu trên 83 bệnh 
nhân viêm tuỵ cấp do tăng triglycerid máu điều trị 
bằng PEX tại bệnh viện Bạch Mai từ 2016-2019 
cho thấy: Các triệu chứng lâm sàng và cận lâm 
sàng cải thiện rõ rệt (với p<0,05) sau PEX lần đầu: 
đau bụng (giảm từ 100% xuống 60,2%), chướng 
bụng (giảm từ 100% xuống 72,3%), tăng áp lực 
ổ bụng (giảm từ 63,3% xuống 16,9%), nhịp tim 
(giảm từ 108,2 ± 19,2 xuống 98,1 ± 14,7 lần/phút), 
huyết áp trung bình (tăng từ 73,4 ± 25,1 lên 80,1 ± 
30,2mmHg), nồng độ trong huyết tương: triglycerid 
(giảm 70,8%), cholesterol (giảm 61,6%), amylase 
(giảm 56,4%), lipase (giảm 44,4%) [30].

Phụ lục

1. Thang điểm Balthazar
Kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ bụng của các 

trường hợp  viêm tụy cấp  theo  thang điểm 
Balthazar như sau:

0 điểm: Tuyến tụy bình thường
1 điểm: Phì đại khu trú hoặc lan tỏa của tuyến tụy
2 điểm: Bất thường tại chỗ trên tuyến tụy với 

những thay đổi tính viêm trong nhu mô mỡ quanh 
tụy

3 điểm: Tụ dịch quanh tụy đơn lẻ
4 điểm: 2 hoặc nhiều vị trí tụ dịch và/ hoặc 

không khí trong vùng sau phúc mạc (liền kề đến 
tuyến tụy).

Song song đó, kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ 
bụng của các trường hợp  viêm tụy cấp  có kèm 
theo hoại tử tụy trong thang điểm Balthazar cũng 
được đánh giá như sau:

0 điểm: Không có hoại tử tụy
2 điểm: Hoại tử tụy dưới 30%
4 điểm: Hoại tử tụy từ 30% đến 50%
6 điểm: Hoại tử tụy trên 50%.
Sau khi tính tổng cộng 2 thang điểm về mức 

độ viêm tụy cấp và hoại tử tụy trên chụp cắt lớp vi 
tính ổ bụng, thang điểm Balthazar giúp đánh giá 
và xác định mức độ nặng của viêm tụy cấp trên 
CT-scanner như sau:

0-3 điểm: Mức độ nhẹ. Không có biến chứng nặng
4-6 điểm: Mức độ trung bình. Biến chứng 

không rõ
7-10 điểm: Mức độ nặng, tử vong cao
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2. Một số triệu chứng lâm sàng trong viêm tuỵ cấp

Mảng tím đen quanh rốn trong viêm tuỵ cấp do 
chảy máu vào khoang sau phúc mạc [31]

Ban vàng mí mắt (xanhthelasma palpebrarum) 
[32]

U vàng ở da vùng đầu gối (xanthomas) [33] U vàng ở gân (tendon xanthomas) [34]

Thực hiện thay huyết tương (PEX) cho bệnh nhân viêm tuỵ cấp do tăng triglycerid máu 
tại khoa Hồi sức tích cực-chống độc Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn
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