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Tỉ lệ, đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của viêm tụy 
cấp do sỏi mật so với các nguyên nhân khác 

Quan Anh Tuấn1, Quách Trọng Đức2,* 

1Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam 
2Bệnh viện Nhân Dân Gia Định, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam 

Tóm tắt  

Mục tiêu: Nghiên cứu được thực hiện nhằm khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mức độ nặng của viêm tụy 

cấp (VTC) do sỏi mật so với các nguyên nhân khác. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang được tiến hành trên 280 bệnh nhân được chẩn đoán 

VTC theo tiêu chuẩn Atlanta 2012 và điều trị tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định từ tháng 04/2020 đến tháng 04/2024. Dữ 

liệu bao gồm thông tin nhân khẩu học, triệu chứng lâm sàng, xét nghiệm sinh hóa, hình ảnh học và mức độ nặng của 

bệnh. So sánh được thực hiện giữa nhóm VTC do sỏi mật và nhóm không do sỏi mật. 

Kết quả: Tuổi trung bình của toàn bộ nhóm nghiên cứu là 50,6 ± 17,2 tuổi; tỉ lệ nam:nữ là 2,5:1. Trong tổng số 280 bệnh 

nhân, 62 trường hợp (22,1%) được xác định hoặc nghi ngờ do sỏi mật. Nhóm VTC do sỏi có tỷ lệ nữ giới cao hơn (48,4% 

so với 22%, p <0,001), vàng da phổ biến hơn (22,6% so với 2,8%, p <0,001) và có các chỉ số men tụy, men gan, bilirubin 

và creatinin máu cao hơn có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ suy tạng ở nhóm VTC do sỏi gồm: suy hô hấp 14,5%, suy tuần hoàn 

11,3%, suy thận cấp 12,9% – đều cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không do sỏi (lần lượt là 5,5%, 3,7% và 4,6%). 

Tỷ lệ VTC mức độ trung bình và nặng ở nhóm do sỏi là 32,3% so với 16,1% ở nhóm còn lại (p = 0,005). 

Kết luận: VTC do sỏi mật có đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng khác biệt, với tỷ lệ biến chứng nặng và suy tạng cao 

hơn. Việc nhận diện sớm nhóm bệnh này có thể hỗ trợ quyết định điều trị kịp thời. 

Từ khóa: viêm tụy cấp; sỏi mật; suy tạng; men gan; đặc điểm lâm sàng 

Abstract 

PREVALENCE, CLINICAL AND PARACLINICAL CHARACTERISTICS OF 
GALLSTONE-INDUCED ACUTE PANCREATITIS 

Quan Anh Tuan, Quach trong Duc 

Objectives: This study aimed to investigate the clinical and paraclinical characteristics and severity of acute pancreatitis 

(AP) due to gallstones in comparison with other etiologies. 
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Methods: A cross-sectional study was conducted on 280 patients diagnosed with AP according to the 2012 Atlanta 

criteria and treated at Gia Dinh People's Hospital from April 2020 to April 2024. Data collected included demographics, 

clinical symptoms, biochemical tests, imaging findings, and disease severity. Comparisons were made between the 

group with gallstone-induced AP and those with other causes. 

Results: The average age of the study population was 50.6 ± 17.2 years, with a male-to-female ratio of 2.5:1. Among the 

280 patients, 62 cases (22.1%) were identified or suspected to be caused by gallstones. The gallstone AP group had a 

significantly higher proportion of females (48.4% vs. 22%, p <0.001), more frequent jaundice (22.6% vs. 2.8%,  

p <0.001), and significantly higher levels of amylase, liver enzymes, bilirubin, and serum creatinine. The rates of organ 

failure in the gallstone group were also significantly higher: respiratory failure 14.5% vs. 5.5%, circulatory failure 11.3% 

vs. 3.7%, and acute kidney injury 12.9% vs. 4.6%. The proportion of patients with moderately severe or severe AP was 

32.3% in the gallstone group compared to 16.1% in the non-gallstone group (p = 0.005). 

Conclusions: Gallstone-induced AP presents with distinct clinical and paraclinical features and is associated with a 

higher rate of complications and organ failure. Early recognition of this group may assist in timely and appropriate clinical 

decision-making. 

Keywords: acute pancreatitis; gallstones; organ failure; liver enzymes; clinical characteristics 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm tụy cấp (VTC) là một trong những tình trạng cấp cứu 

tiêu hóa phổ biến nhất không chỉ ở Việt Nam mà còn trên toàn 

thế giới. VTC có tỉ lệ mắc mới dao động từ 4,6 đến 100 trường 

hợp trên 100.000 người, và tỉ lệ tăng hằng năm vào khoảng 

13,3%. Sự thay đổi này được ghi nhận cao nhất ở Đông Âu 

và Nam Á [1,2]. Nguyên nhân viêm tụy cấp được phân thành 

hai nhóm chính: nhóm nguyên nhân cơ học và nhóm nguyên 

nhân khác, dựa trên sự khác biệt về cơ chế bệnh sinh và định 

hướng điều trị. Sỏi mật là một trong những nguyên nhân VTC 

thường gặp nhất trong nhóm nguyên nhân cơ học. VTC có tỉ 

lệ tử vong thấp chỉ vào khoảng 1,1/100000 người/ năm trên 

toàn thế giới [1]. Tuy nhiên, riêng đối với những bệnh nhân 

VTC có tổn thương đa cơ quan thì tỉ lệ tử vong nội viện lên 

đến 30% – 40% [2]. 

Sỏi mật chiếm 42% nguyên nhân gây ra VTC trên toàn thế 

giới với tỉ lệ tăng trung bình hằng năm khoảng 3,6% [1,2]. Tại 

Việt Nam, một số nghiên cứu về VTC tại bệnh viện Chợ Rẫy 

cho thấy tỉ lệ nguyên nhân do sỏi chiếm 9 – 13,7% các trường 

hợp VTC tính chung và 10,7% đối với VTC mức độ nặng [3,4]. 

Tại bệnh viện Nhân Dân Gia Định, tỉ lệ bệnh nhân VTC do 

nguyên nhân cơ học lên đến 17,5% với tỉ lệ tử vong lên đến 

8,5%. Năm 2022, nghiên cứu của tác giả Võ Hiếu Hạnh cho 

thấy VTC do nguyên nhân cơ học có tỉ lệ 22,9%. Trong đó, 

80,2% bệnh nhân xuất hiện biến chứng tại chỗ và tỉ lệ tử vong 

ở những bệnh nhân nặng là 27,3% [5]. Ngày nay, tuy các 

phương pháp can thiệp như nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP), 

mổ cắt túi mật nội soi, mổ mở, hay điều trị thay thế thận liên 

tục đã được áp dụng ngày càng phổ biến nhưng tỉ lệ tử vong ở 

các bệnh nhân nặng vẫn còn ở mức cao (15,6% – 32,6%) 

[3,4,5]. Tuy nhiên, các nghiên cứu trước đây tại cơ sở, bao gồm 

nghiên cứu của Võ Hiếu Hạnh, chủ yếu tiếp cận dưới góc độ 

mô tả chung nhóm "nguyên nhân cơ học" mà chưa đi sâu phân 

tích đối chiếu cụ thể giữa nhóm do sỏi mật đơn thuần với các 

nhóm nguyên nhân khác. Bên cạnh đó, thực tế lâm sàng cho 

thấy diễn tiến của viêm tụy cấp do sỏi mật tại đơn vị có xu 

hướng nặng và phức tạp, khác biệt với một số y văn quốc tế 

thường nhận định nhóm này có tiên lượng lành tính hơn các 

nguyên nhân khác. Sự mâu thuẫn giữa lý thuyết và thực tiễn 

này, cùng với những thách thức trong chẩn đoán sớm khi hình 

ảnh học không điển hình, đang tạo ra một khoảng trống nghiên 

cứu cần được làm rõ.  

Theo Caserta M, quy trình chẩn đoán đòi hỏi sự tích hợp chặt 

chẽ giữa dữ liệu lâm sàng, xét nghiệm sinh hóa và lựa chọn 

phương tiện hình ảnh theo trình tự nhằm tối ưu hóa độ chính 

xác. Áp dụng vào bối cảnh viêm tụy cấp, Surlin V nhấn mạnh 

rằng việc không ghi nhận sỏi ở các thăm dò ban đầu chưa đủ 

cơ sở để loại trừ hoàn toàn căn nguyên đường mật. Đối với các 

phương tiện khảo sát, nhóm tác giả này nhận định siêu âm ổ 

bụng là bước tiếp cận đầu tay nhờ tính sẵn có và không xâm 
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lấn; tuy nhiên, hiệu quả phát hiện sỏi túi mật thường bị hạn chế 

đáng kể trong giai đoạn cấp do tình trạng liệt ruột và chướng 

hơi. Liên quan đến sỏi ống mật chủ, Surlin V ghi nhận độ nhạy 

của siêu âm qua thành bụng chỉ dao động trong khoảng 50%–

80% dù độ đặc hiệu cao, và sự gia tăng đường kính ống mật 

chủ là một chỉ dấu gián tiếp quan trọng. Dẫu vậy, việc biện giải 

dấu hiệu này cần thận trọng ở những bệnh nhân có tiền sử phẫu 

thuật. Theo một khảo sát tiến cứu của Park SM, sau khi cắt túi 

mật, ống mật chủ có xu hướng giãn bù trừ theo thời gian và 

đường kính lên đến 10 mm vẫn có thể được xem là giới hạn 

sinh lý bình thường thay vì biểu hiện của tắc nghẽn. Khi chẩn 

đoán xác định viêm tụy cấp và có nghi ngờ nguồn gốc từ đường 

mật, chiến lược lựa chọn cận lâm sàng cần được phân tầng cụ 

thể. Surlin V đề xuất rằng nếu siêu âm âm tính nhưng các yếu 

tố lâm sàng vẫn gợi ý cao, các kỹ thuật như siêu âm nội soi 

(EUS) hoặc chụp cộng hưởng từ mật tụy (MRCP) nên được ưu 

tiên để tìm kiếm sỏi nhỏ, trong khi nội soi mật tụy ngược dòng 

(ERCP) cần được khu trú cho mục đích điều trị.Đồng thuận với 

quan điểm hạn chế xâm lấn, trong hướng dẫn lâm sàng của 

Trường môn Tiêu hóa Hoa Kỳ (ACG), Tenner S khuyến cáo 

chỉ thực hiện ERCP khẩn cấp (trong vòng 24 giờ đầu) đối với 

bệnh nhân viêm tụy cấp có kèm viêm đường mật cấp. Ngược 

lại, đa số trường hợp không có bằng chứng tắc mật tiến triển sẽ 

không có chỉ định can thiệp thủ thuật này. Tenner S cũng khẳng 

định nếu nghi ngờ sỏi ống mật chủ nhưng không kèm vàng da 

hoặc viêm đường mật, việc sàng lọc bằng MRCP hoặc EUS là 

lựa chọn ưu việt hơn so với ERCP chẩn đoán [6,7,8,9]. Do đó, 

việc nhận diện sớm những trường hợp VTC do sỏi, đặc biệt là 

các trường hợp VTC nặng có thể giúp ích cho các quyết định 

lâm sàng can thiệp ở thời điểm thích hợp, hướng đến giảm các 

kết cục nặng cho bệnh nhân. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu 

này với mục tiêu so sánh sự khác biệt về đặc điểm lâm sàng và 

cận lâm sàng của VTC do sỏi so với các nguyên nhân khác. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định VTC theo tiêu chuẩn 

chẩn đoán Atlanta năm 2012 nhập viện điều trị tại bệnh viện 

Nhân dân Gia Định Thành phố Hồ Chí Minh (TP.HCM), từ 

tháng 04/2020 đến tháng 04/2024.  

Chẩn đoán viêm tụy cấp được xác định theo phân loại 

Atlanta sửa đổi năm 2012 khi bệnh nhân thỏa ít nhất hai trong 

ba tiêu chuẩn: đau bụng điển hình gợi ý viêm tụy cấp; amylase 

hoặc lipase máu tăng ít nhất ba lần giới hạn trên của bình 

thường; hoặc hình ảnh học phù hợp với viêm tụy cấp. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn 

Bệnh nhân trên 18 tuổi nhập thoả tiêu chuẩn chẩn đoán VTC 

theo tiêu chuẩn Atlanta 2012. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Có bệnh nền nội khoa nặng đi kèm đã được chẩn đoán 

trước thời điểm khởi phát VTC bao gồm: Suy tim NYHA IV, 

bệnh thận mạn giai đoạn cuối, xơ gan.  

Child C, ung thư tiến triển, bệnh lý huyết học. 

Viêm tuỵ mạn hoặc đợt cấp của viêm tuỵ mạn. 

Bệnh nhân không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán, không tìm được 

hồ sơ bệnh án. 

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu đối với 

nhóm bệnh nhân tiến cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1.  Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả, hồi cứu kết hợp tiến cứu.  

2.2.2. Cỡ mẫu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ: 

n =  
୸భష∝/మ

మ ୔(ଵି୔)

ୢమ    

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu. 

α (Sai lầm loại 1): 0,05. 

Z0,95 (trị số phân phối chuẩn): 1,96. 

d (sai số cho phép): 0,05. 

Mục tiêu 1: Khảo sát tỉ lệ mắc của viêm tuỵ cấp do sỏi 

Ước lượng theo công thức thống kê mô tả với p: 0,229 (tỉ lệ 

viêm tuỵ cấp do sỏi theo nghiên cứu của tác giả Võ Hiếu Hạnh 

năm 2020). Thay vào công thức, ta có cỡ mẫu tối thiểu n=272 

bệnh nhân viêm tụy cấp. 

Mục tiêu 2: Khảo sát mức độ nặng, đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng của bệnh nhân viêm tuỵ cấp do sỏi 
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Ước lượng theo công thức thống kê mô tả với p: 0,16 (tỉ lệ 

viêm tuỵ cấp nặng theo nghiên cứu của tác giả Võ Hiếu Hạnh 

năm 2020). Thay vào công thức, ta có cỡ mẫu tối thiểu n=216 

bệnh nhân. 

Mục tiêu 3: Khảo sát kết cục điều trị của bệnh nhân viêm tuỵ 

cấp do sỏi 

Ước lượng theo công thức thống kê mô tả với p: 0,046 (tỉ lệ 

tử vong do viêm tuỵ cấp theo nghiên cứu của tác giả Võ Hiếu 

Hạnh năm 2020). Thay vào công thức, ta có cỡ mẫu tối thiểu 

n=68 bệnh nhân. 

So sánh cỡ mẫu của 3 mục tiêu, chúng tôi chọn cỡ mẫu tối 

thiểu trong nghiên cứu là n= 272 theo mục tiêu nghiên cứu 1. 

Chúng tôi có cỡ mẫu cần thiết cho nghiên cứu là 272 bệnh nhân. 

2.2.3. Phương pháp thực hiện 

Thông tin được thu thập hồi cứu từ hồ sơ bệnh án, bao gồm 

bệnh sử và diễn tiến lâm sàng, kết quả xét nghiệm và báo cáo 

chẩn đoán hình ảnh trong thời gian nằm viện.  

Các trường hợp được chọn theo chẩn đoán ghi nhận trong 

bệnh án, sau đó được rà soát và xác nhận lại tiêu chuẩn chẩn 

đoán theo Atlanta 2012; trường hợp không đủ dữ liệu để xác 

định chẩn đoán theo tiêu chuẩn trên được loại khỏi nghiên cứu.  

2.2.4. Biến số nghiên cứu 

VTC do sỏi bao gồm:  

- VTC có nguyên nhân xác định do sỏi: được chẩn đoán khi 

các hình ảnh học bao gồm siêu âm bụng, CT-scan bụng có 

thuốc cản quang hoặc MRI đường mật trong 24 giờ đầu ghi 

nhận hình ảnh sỏi kẹt tại cơ vòng Oddi hoặc sỏi túi mật 

và/hoặc sỏi ống mật chủ. 

- VTC có nguyên nhân nghĩ do sỏi mật được chẩn đoán khi 

các phương tiện chẩn đoán hình ảnh trong 24 giờ đầu sau nhập 

viện không ghi nhận hình ảnh sỏi, bệnh nhân không có dấu hiệu 

của VTC do bất kỳ nguyên nhân nào khác nhưng có các yếu tố 

gợi ý nguyên nhân sỏi. Các yếu tố gợi ý bao gồm:  

(1) Bệnh nhân có hình ảnh học trong 24 giờ đầu cho thấy tình 

trạng dãn đường mật, với tiêu chuẩn cụ thể là đường kính ống 

mật chủ trên 6 mm ở bệnh nhân chưa cắt túi mật và trên 10 mm 

ở bệnh nhân đã cắt túi mật [6,7];  

(2) Bệnh nhân có tăng men ALT trên 150 IU/L trong 24 giờ 

đầu sau nhập viện [8];  

(3) Bệnh nhân có tăng bilirubin trực tiếp trên 3 mg/dL trong 

quá trình nằm viện ở trường hợp VTC mức độ trung bình và 

nặng [9].  

2.2.5. Xử lý và phân tích dữ liệu 

 Dữ liệu được xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 25.0. 

Các biến định tính được trình bày bằng tần suất, tỷ lệ phần 

trăm; các biến định lượng trình bày dưới dạng trung bình ± độ 

lệch chuẩn (nếu phân phối chuẩn) hoặc trung vị (khoảng tứ 

phân vị) nếu không có phân phối chuẩn. Sử dụng các phép 

kiểm thống kê bao gồm Chi-square, Fisher’s Exact Test, t-test 

độc lập hoặc Mann-Whitney U test phù hợp với từng loại và 

kiểu phân phối của các biến. Phép kiểm được xem là ý nghĩa 

thống kê khi p <0,05. 

3. KẾT QUẢ 

Nghiên cứu được thực hiện trên tổng số 280 bệnh nhân VTC, 

với kết quả được trình bày dưới đây: 

Bảng 1. Tổ hợp các tiêu chí chẩn đoán VTC theo Atlanta 2012 

Tổ hợp tiêu chí Số ca (n=280) Tỷ lệ (%) 

Đủ 3/3 147 52,5 

Đủ 2/3  133 47,5 

– Đau bụng + Tăng men tụy 77 57,9 

– Đau bụng + Hình ảnh 50 37,6 

– Tăng men tụy + Hình ảnh 6 4,5 

Chỉ 1/3 0 0,0 

Kết quả khảo sát về tiêu chuẩn chẩn đoán cho thấy tính chặt 

chẽ trong quy trình tuyển chọn bệnh nhân, với 100% trường 

hợp thỏa mãn ít nhất hai trong ba tiêu chuẩn của Atlanta 2012. 

Đáng chú ý, quá nửa số bệnh nhân (52,5%) hội tụ đầy đủ cả ba 

yếu tố gồm lâm sàng, sinh hóa và hình ảnh học. Trong nhóm 

chỉ đáp ứng hai tiêu chuẩn, sự phối hợp giữa triệu chứng đau 

bụng điển hình và tăng men tụy chiếm ưu thế tuyệt đối (57,9%), 

khẳng định vai trò chủ đạo của bệnh cảnh lâm sàng – sinh hóa 

kinh điển trong chẩn đoán ban đầu tại cơ sở nghiên cứu. 

So sánh đặc điểm dịch tễ và lâm sàng giữa hai nhóm (Bảng 

2) cho thấy sự tương đồng về triệu chứng cơ năng nhưng khác 

biệt rõ rệt về giới tính và dấu hiệu thực thể đặc hiệu. Cụ thể, 

trong khi đau bụng và nôn ói là các biểu hiện phổ quát ở cả 

hai nhóm, nhóm viêm tụy cấp do sỏi mật ghi nhận tỷ lệ nữ 

giới chiếm ưu thế hơn hẳn so với nhóm chứng (48,4% so với 

22,0%, p <0,001). Bên cạnh đó, triệu chứng vàng da xuất hiện 

với tần suất cao hơn đáng kể ở nhóm do sỏi (22,6% so với 
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2,8%, p <0,001), gợi ý tình trạng tắc nghẽn đường mật đi kèm. 

Các yếu tố khác như tuổi trung bình và các dấu hiệu thăm 

khám bụng không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa hai nhóm. 

Dữ liệu phân tích sinh hóa máu cho thấy: các chỉ số men 

gan (AST, ALT) và Bilirubin toàn phần ở nhóm này đều tăng 

cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm nguyên nhân khác. 

Đồng thời, mức độ hoạt độ amylase máu và nồng độ 

creatinine huyết thanh ở nhóm sỏi mật cũng ghi nhận sự gia 

tăng vượt trội, phản ánh mức độ phản ứng tụy và ảnh hưởng 

lên chức năng thận nặng nề hơn. Ngược lại, chỉ số triglyceride 

máu ở nhóm do sỏi thấp hơn đáng kể so với nhóm chứng 

(Bảng 3). 

Bảng 2. Đặc điểm nhân khẩu học và lâm sàng của bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm VTC do sỏi mật (n=62) VTC không do sỏi mật (n=218) p 

Tuổi 59,1 ±18,2  45,3 ±15,1 0,771* 

Giới 
 Nam 
 Nữ 

 
32 (51,6%) 
30 (48,4%) 

 
170 (78%) 
48 (22%) 

<0,001** 

Tiền căn VTC 20 (32,3%) 55 (25,2%) 0,435** 

Đau bụng 62 (100,0%) 210 (96,3%) 0,272** 

Sốt 17 (27,4%) 50 (22,9%) 0,574** 

Vàng da 14 (22,6%) 6 (2,8%) < 0,001** 

Nôn ói 29 (46,8%) 83 (38,1%) 0,277** 

Đau bụng kiểu tụy 11 (17,7%) 55 (25,2%) 0,291** 

Chướng bụng 6 (9,7%) 19 (8,7%) 1,000*** 

Cảm ứng phúc mạc 4 (6,5%) 17 (7,8%) 0,935*** 

Phản ứng thành bụng 4 (6,5%) 17 (7,8%) 0,935*** 

Đau điểm sườn lưng 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1,000*** 

*: t-test hai mẫu độc lập; **: Kiểm định Chi bình phương; ***: Kiểm định Fisher 

Bảng 3. Kết quả xét nghiệm sinh hóa và hình ảnh học của bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm VTC do sỏi mật (n=62) VTC không do sỏi mật (n=218) p 

Amylase (U/L) 
Amylase ≥ 3LLN (n,%) 

1147,2 ±1165,8 
(69; 81,2%) 

432,9 (235,1 – 762,3 ) 
(123; 63,1%) 0,030 

Lipase (U/L) 
Lipase ≥ 3LLN (n,%) 

959,5 ±367,0 
(5; 5,9%) 

496,6 ±217,1 
(7; 3,6%) 0,073 

Hct (%) 41,9 ±6,2  42,6 ±5,6  0,133 

CRP (mg/dl) 22,4 (5,1 – 79,0) 18,0 (4,3 – 90,9) 0,840 

Triglycerid máu (mg/dL) 1,2 (0,9 – 1,5) 2,51 (1,1 – 12,9) 0,001 

Creatinin máu (μmol/L) 93,2 ±27,6  79,6 (68,2 – 91,6) 0,005 

Bilirubin toàn phần 38,0 ±30,8  16,0 (11,7 – 26,2) 0,001 

AST (U/L) 203,0 ±193,3  38,1 (23,6 – 71,5) 0,001 

ALT (U/L) 71,3 (34,1 – 229,3) 35,0 (17,3 – 68,7) 0,001 

*: Phép kiểm Mann-Whitney U; **: t-test hai mẫu độc lập 

Bảng 4. Biến chứng tại chỗ, suy tạng và mức độ VTC của bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm 
VTC do sỏi mật (n=62) VTC không do sỏi mật (n=218) 

p 
n % n % 

Biến chứng tại chỗ 

Tụ dịch quanh tụy 46 74,2 167 76,6 0,737 

Hoại tử tụy 2 3,2 21 9,6 0,122 

Hoại tử thành hóa 2 3,2 1 0,5 0,124 

Nang giả tụy 1 1,6 4 1,8 1 

Suy tạng 
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Đặc điểm 
VTC do sỏi mật (n=62) VTC không do sỏi mật (n=218) 

p 
n % n % 

Suy hô hấp 9 14,5 12 5,5 0,025 

Suy tuần hoàn 7 11,3 8 3,7 0,023 

Suy thận cấp 8 12,9 10 4,6 0,024 

Mức độ nặng của viêm tụy cấp 

Nhẹ 42 67,7 183 83,9 0,005 

Trung bình và nặng 20 32,3 35 16,1 0,005 

*: Phép kiểm Fisher; **: Kiểm định Chi bình phương 

 

Bảng 4 cho thấy bức tranh đối lập giữa tổn thương tại chỗ 

và tổn thương toàn thân khi so sánh theo nguyên nhân. Về 

biến chứng tại chỗ, không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm viêm tụy cấp do sỏi mật và nhóm không 

do sỏi, trong đó tụ dịch quanh tụy là hình thái tổn thương phổ 

biến nhất ở cả hai nhóm. Ngược lại, gánh nặng bệnh tật toàn 

thân ở nhóm do sỏi mật nặng nề hơn đáng kể với tỷ lệ suy 

tạng chiếm ưu thế ở cả ba hệ cơ quan: hô hấp, tuần hoàn và 

thận. Hệ quả của tình trạng suy tạng gia tăng dẫn đến sự thay 

đổi rõ rệt trong phân tầng độ nặng, với tỷ lệ bệnh nhân mức 

độ trung bình và nặng ở nhóm viêm tụy cấp do sỏi mật chiếm 

32,3%, cao gấp đôi so với tỷ lệ 16,1% ở nhóm các nguyên 

nhân khác. 

Về chiến lược tiếp cận chẩn đoán hình ảnh, sự phối hợp đa 

phương thức chiếm ưu thế tuyệt đối trong khảo sát bệnh nhân 

viêm tụy cấp do sỏi mật. Cụ thể, mô hình kết hợp giữa siêu 

âm và chụp cắt lớp vi tính (CT-scan) bụng được áp dụng cho 

đại đa số các trường hợp (80,6%), tỷ lệ này cao hơn đáng kể 

so với nhóm nguyên nhân khác (64,2%). Trong khi đó, việc 

chỉ sử dụng đơn lẻ một phương tiện khảo sát (chỉ siêu âm hoặc 

chỉ CT-scan) ở nhóm do sỏi mật chiếm tỷ lệ thấp và đồng đều 

nhau (8,1%), thấp hơn so với nhóm chứng. Đáng chú ý, các 

kỹ thuật hình ảnh chuyên sâu hơn như cộng hưởng từ mật tụy 

(MRI/MRCP) được chỉ định rất hạn chế trong nghiên cứu này, 

chỉ ghi nhận rải rác ở một vài trường hợp trong nhóm có sỏi 

(Bảng 5). 

Bảng 5. Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh được sử dụng ở bệnh nhân VTC trong nghiên cứu (n=280) 

Đặc điểm 
VTC do sỏi mật (n=62) VTC không do sỏi mật (n=218) 

n % n % 

Siêu âm 5 8,1 36 16,5 

CT- scan  5 8,1 40 18,3 

Siêu âm + CT- scan  50 80,6 140 64,2 

Siêu âm + Cộng hưởng từ đường mật 0 0,0 0 0,0 

CT- scan + Cộng hưởng từ đường mật 1 1,6 0 0,0 

Siêu âm + CT- scan + Cộng hưởng từ đường mật 1 1,6 1 0,5 

Không siêu âm/CT- scan /Cộng hưởng từ đường mật 0 0,0 1 0,5 

Bảng 6. Đặc điểm hình ảnh học ổ bụng ở bệnh nhân VTC do sỏi trong nghiên cứu 

Đặc điểm 
Siêu âm bụng (n=62) CT-scan bụng (n=58) Cộng hưởng từ đường mật (n=2) 

n % n % n % 

Kích thước tụy 

Tụy to 19 30,6 41 70,7 0 0,0 

Tụy không to 31 50,0 16 27,6 0 0,0 

Không đánh giá tụy 12 19,4 1 1,7 2 100,0 

Dịch ổ bụng 

Có 8 12,9 25 43,1 0 0,0 

Không 44 66,1 30 51,7 0 0,0 

Không ghi nhận 13 21,0 3 5,2 2 100,0 
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Đặc điểm 
Siêu âm bụng (n=62) CT-scan bụng (n=58) Cộng hưởng từ đường mật (n=2) 

n % n % n % 

Có sỏi mật 

Có 22 35,5 24 41,4 0 0,0 

Không 31 50,0 34 58,6 0 0,0 

Không ghi nhận 9 14,5 0 0,0 2 100,0 

Tình trạng đường mật 

Dãn đường mật 17 27,4 26 44,8 2 100,0 

Không dãn đường mật 34 54,8 32 55,2 0 0,0 

Không ghi nhận 11 17,8 0 0,0 0 0,0 

 

Kết quả khảo sát đặc điểm hình ảnh học ở Bảng 6 cho thấy 

ưu thế vượt trội của chụp cắt lớp vi tính so với siêu âm bụng 

trong việc đánh giá tổn thương tại tụy và các cấu trúc lân cận. 

Cụ thể, đối với khảo sát nhu mô tụy, CT-scan ghi nhận hình 

ảnh tụy to với tỷ lệ áp đảo (70,7%) so với siêu âm (30,6%). 

Đáng chú ý, siêu âm gặp hạn chế đáng kể trong bối cảnh cấp 

tính, với gần 20% số trường hợp không thể đánh giá được 

hình thái tụy, có thể do ảnh hưởng của tình trạng chướng hơi 

ruột. Sự vượt trội của CT-scan cũng được thể hiện rõ qua khả 

năng phát hiện dịch ổ bụng (43,1% so với 12,9%) và dấu hiệu 

dãn đường mật (44,8% so với 27,4%). Riêng đối với sỏi mật, 

mặc dù siêu âm là phương tiện sàng lọc đầu tay, nhưng trong 

nghiên cứu này, tỷ lệ phát hiện sỏi trên CT-scan vẫn ghi nhận 

cao hơn (41,4% so với 35,5%). 

Phân tích vị trí tìm thấy sỏi trên các phương tiện chẩn đoán 

hình ảnh cho thấy sỏi túi mật là hình thái tổn thương chiếm tỷ 

lệ áp đảo tuyệt đối trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Cụ thể, 

tỷ lệ phát hiện sỏi tại túi mật trên siêu âm và CT-scan lần lượt 

đạt 96,6% và 91,4%, cho thấy sự tương đồng cao về khả năng 

chẩn đoán của hai phương pháp đối với vị trí này. Tuy nhiên, 

đối với sỏi ống mật chủ đơn thuần, siêu âm bộc lộ hạn chế khi 

không ghi nhận trường hợp nào (0%), trong khi CT-scan phát 

hiện được 2 trường hợp (chiếm 5,7%) (Bảng 7). 

Bảng 7. Vị trí sỏi được phát hiện qua chẩn đoán hình ảnh (n=36) 

Vị trí sỏi 
Xác định qua 

SA (n=29) 
Xác định qua 

CT (n=35) p 

Sỏi túi mật 28 (96,6%) 32 (91,4%) 0,620 

Sỏi túi mật + 
ống mật chủ 1 (3,4%) 1 (2,9%) 1,000 

Sỏi ống mật chủ 0 (0,0%) 2 (5,7%) 0,497 

*: Phép kiểm Fisher 

Phân tích các yếu tố tiên lượng trong nhóm bệnh nhân nghi 

ngờ do sỏi nhưng chưa tìm thấy sỏi trực tiếp cho thấy vai trò 

nổi bật của các dấu hiệu gián tiếp. Trong đó, dãn đường mật 

trên chẩn đoán hình ảnh và tình trạng tăng ALT cấp tính (>150 

U/L) là hai chỉ dấu phổ biến nhất, được ghi nhận độc lập với 

tỷ lệ lần lượt là 34,6% và 30,8%. Đáng chú ý, sự phối hợp đa 

yếu tố xuất hiện ở một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân, cụ thể có 

15,4% trường hợp hội tụ đầy đủ cả ba tiêu chuẩn chẩn đoán 

gián tiếp gồm dãn đường mật, tăng ALT và tăng bilirubin trực 

tiếp > 3 mg/dL (Bảng 8). 

Bảng 8. Dấu hiệu gián tiếp ở nhóm bệnh nhân VTC có khả năng 
do sỏi (n=26) 

Dấu hiệu gián tiếp 
Tần 

suất (n) 
Tỉ lệ 
(%) 

Dãn đường mật trên chẩn đoán hình ảnh* 9 34,6 

Tăng ALT trên 150 U/L 8 30,8 

Tăng Bilirubin trên 3 mg/dL 2 7,7 

Tăng ALT trên 150 U/L và  
Dãn đường mật trên chẩn đoán hình ảnh 

2 7,7 

Tăng ALT trên 150 U/L và  
Tăng Bilirubin trên 3 mg/dL  

1 3,8 

Tăng ALT trên 150 U/L và  
Tăng Bilirubin trên 3 mg/dL và  
Dãn đường mật trên chẩn đoán hình ảnh 

4 15,4 

Bảng 9. Can thiệp trong viêm tụy cấp do sỏi (n=62) 

Can thiệp 

VTC có 
nguyên nhân 
do sỏi (n=36) 

VTC có nguyên 
nhân nghĩ do 

sỏi (n=26) 

n % n % 

Nội soi mật tụy ngược 
dòng 2 5,6 1 3,8 

Phẫu thuật cắt túi mật 
trong đợt nằm viện 0 0,0 1 3,8 

Số liệu thống kê về các biện pháp can thiệp phản ánh rõ nét 

xu hướng điều trị bảo tồn trong giai đoạn cấp tại cơ sở nghiên 

cứu. Tỷ lệ áp dụng các thủ thuật xâm lấn ghi nhận ở mức rất 

thấp, với kỹ thuật nội soi mật tụy ngược dòng chỉ được thực 
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hiện ở một nhóm nhỏ thiểu số (dưới 6%) ở cả hai nhóm bệnh 

nhân có nguyên nhân xác định và nghi ngờ do sỏi. Đặc biệt, 

phẫu thuật cắt túi mật nhằm giải quyết triệt để nguyên nhân 

ngay trong đợt nằm viện gần như vắng bóng, chỉ ghi nhận duy 

nhất một trường hợp ngoại lệ trong toàn bộ mẫu nghiên cứu. 

Thực trạng này gợi ý rằng chiến lược quản lý hiện tại ưu tiên 

việc ổn định nội khoa và trì hoãn can thiệp ngoại khoa giải 

quyết nguyên nhân sau khi giai đoạn viêm cấp tính đã thoái 

lui (Bảng 9). 

4. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, viêm tụy cấp do sỏi mật 

chiếm tỷ lệ 22,1% tổng số các trường hợp nhập viện điều trị 

nội trú. Khi đặt kết quả này trong bối cảnh tại cùng cơ sở 

nghiên cứu là bệnh viện Nhân dân Gia Định, con số này thể 

hiện sự tương đồng cao với báo cáo của Võ Hiếu Hạnh (2022), 

trong đó tỷ lệ viêm tụy cấp do nguyên nhân cơ học được ghi 

nhận là 22,9% [5]. Sự trùng khớp về số liệu giữa hai nghiên 

cứu độc lập tại hai thời điểm khác nhau không chỉ củng cố độ 

tin cậy của dữ liệu mà còn khẳng định tính ổn định của mô 

hình bệnh tật tại đây, cho thấy sỏi mật là một căn nguyên bền 

vững và chiếm tỷ trọng lớn trong cơ cấu bệnh lý cấp cứu tiêu 

hóa tại bệnh viện. Tuy nhiên, tỷ lệ này lại cao hơn đáng kể so 

với các báo cáo tại bệnh viện Chợ Rẫy, nơi ghi nhận nguyên 

nhân do sỏi chỉ chiếm khoảng 9% đến 13,7% theo các nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Lan Thy và Phan Trung Nhân [3,4]. Sự 

khác biệt này phản ánh rõ nét đặc thù phân tuyến y tế và mô 

hình tiếp nhận bệnh nhân: trong khi bệnh viện Nhân dân Gia 

Định tiếp nhận trực tiếp lượng lớn bệnh nhân cấp cứu từ cộng 

đồng, phản ánh sát thực tần suất mắc bệnh tự nhiên, thì các 

bệnh viện tuyến cuối Trung ương thường tiếp nhận các ca 

chuyển tuyến phức tạp, dẫn đến sự thay đổi tỷ lệ tương đối 

giữa các nhóm nguyên nhân. 

Về đặc điểm nhân khẩu học, nghiên cứu ghi nhận sự khác 

biệt rõ rệt về giới tính và độ tuổi giữa nhóm bệnh nhân viêm 

tụy cấp do sỏi và không do sỏi. Cụ thể, tỷ lệ nữ giới chiếm ưu 

thế ở nhóm do sỏi mật (48,4%) so với nhóm còn lại (22,0%), 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Xu hướng này hoàn toàn 

phù hợp với các y văn kinh điển và các khảo sát dịch tễ lớn 

trên thế giới như của Everhart JE và Shaka H, được lý giải bởi 

tác động của nội tiết tố estrogen làm tăng bão hòa cholesterol 

trong dịch mật, thúc đẩy quá trình hình thành sỏi [10,11]. Bên 

cạnh đó, triệu chứng vàng da xuất hiện với tần suất cao hơn 

đáng kể ở nhóm do sỏi (22,6%), tương đương với ghi nhận 

của Susat VôngPhaChan và Iannuzzi JP [12,13]. 

Trên phương diện cận lâm sàng, sự gia tăng đồng bộ của 

các chỉ số sinh hóa là đặc điểm nổi bật để nhận diện căn 

nguyên sỏi mật. Kết quả nghiên cứu cho thấy các chỉ số men 

gan (AST, ALT) và Bilirubin toàn phần ở nhóm do sỏi đều 

cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, phù hợp với 

nhận định của Lee TH [14]. Đáng chú ý, chúng tôi ghi nhận 

mối liên quan chặt chẽ giữa dấu hiệu giãn đường mật trên 

chẩn đoán hình ảnh và sự tăng vọt của ALT (>150 U/L) trong 

24 giờ đầu. Điều này tái khẳng định khuyến cáo của các 

hướng dẫn quốc tế, như hướng dẫn của Trường môn Tiêu hóa 

Hoa Kỳ (ACG), về giá trị tiên đoán dương rất cao của ALT 

trong chẩn đoán nguyên nhân sỏi mật. Việc phối hợp đa yếu 

tố gồm tăng men gan, tăng bilirubin và hình ảnh giãn đường 

mật giúp củng cố chẩn đoán chính xác ngay cả khi chưa tìm 

thấy sỏi trực tiếp, phù hợp với quan điểm của Yokoe M về 

việc phối hợp các chỉ dấu để tăng độ nhạy chẩn đoán [9,15]. 

Một phát hiện quan trọng và khác biệt trong nghiên cứu của 

chúng tôi so với một số y văn quốc tế là mức độ nặng của 

bệnh. Nhóm viêm tụy cấp do sỏi mật có xu hướng diễn tiến 

nặng nề hơn, thể hiện qua tỷ lệ suy tạng (hô hấp, tuần hoàn, 

thận) và mức độ bệnh trung bình – nặng (32,3%) đều cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm không do sỏi. Kết quả này 

tương đồng với dữ liệu từ nghiên cứu MANCTRA-1 của 

Podda M, nhưng lại đi ngược lại với các phân tích của Garcia 

S và Wang SH, vốn thường nhận định viêm tụy cấp do sỏi có 

tiên lượng lành tính hơn so với nguyên nhân do rượu hoặc 

tăng triglyceride [16-18]. Chúng tôi cho rằng "nghịch lý" này 

tại cơ sở nghiên cứu có thể được giải thích bởi sự cộng hưởng 

của hai yếu tố: tuổi tác cao và tình trạng nhiễm trùng đường 

mật phối hợp ở nhóm bệnh nhân sỏi mật, dẫn đến tiên lượng 

nặng hơn so với nhóm bệnh nhân trẻ tuổi bị viêm tụy cấp do 

rượu hoặc rối loạn chuyển hóa. 

Cuối cùng, về vai trò của chẩn đoán hình ảnh, kết quả 

nghiên cứu cho thấy sự vượt trội của chụp cắt lớp vi tính (CT-

scan) so với siêu âm bụng trong việc đánh giá toàn diện tổn 

thương, phù hợp với các báo cáo của Đỗ Đình Công và Susat 

VôngPhaChan [13,19]. Trong khi siêu âm gặp nhiều hạn chế 

do hơi đường ruột, dẫn đến bỏ sót phần lớn các trường hợp 

sỏi ống mật chủ và khó đánh giá hình thái tụy, thì CT-scan 
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giúp phát hiện sỏi ống mật chủ và đánh giá tụy to với tỷ lệ cao 

hơn rõ rệt. Tuy nhiên, với tỷ lệ phát hiện sỏi túi mật lên tới 

96,6%, siêu âm vẫn giữ vai trò là phương tiện sàng lọc đầu 

tay không thể thay thế. Thực tế này gợi ý rằng chiến lược tiếp 

cận chẩn đoán tối ưu cần bắt đầu bằng siêu âm để sàng lọc, và 

nhanh chóng chuyển sang CT-scan hoặc các kỹ thuật cao hơn 

khi lâm sàng nghi ngờ có biến chứng hoặc cần khảo sát sỏi 

đường mật mà siêu âm không thể xác định [9]. 

Hạn chế 

Thứ nhất, về thiết kế nghiên cứu: Do đây là nghiên cứu hồi 

cứu được thực hiện tại một trung tâm duy nhất (đơn trung 

tâm), kết quả không tránh khỏi nguy cơ thiên lệch trong quá 

trình chọn mẫu. Điều này cũng phần nào ảnh hưởng đến khả 

năng khái quát hóa các kết quả nghiên cứu cho các quần thể 

bệnh nhân tại các cơ sở y tế có đặc thù phân tuyến hoặc mô 

hình bệnh tật khác biệt. 

Thứ hai, về phương tiện chẩn đoán: Việc xác định căn 

nguyên sỏi mật trong nghiên cứu chủ yếu dựa vào các phương 

tiện hình ảnh học thường quy như siêu âm và cắt lớp vi tính. 

Các kỹ thuật chuyên sâu có độ nhạy cao hơn như cộng hưởng 

từ mật tụy hay nội soi mật tụy ngược dòng có tỷ lệ ứng dụng 

rất hạn chế, dẫn đến cỡ mẫu tại một số phân nhóm quá nhỏ, 

khiến các ước lượng thống kê từ các nhóm này chỉ mang tính 

chất gợi ý. 

Thứ ba, về bản chất phân tích: Do thiết kế nghiên cứu cắt 

ngang mô tả, các kết quả so sánh ghi nhận được trong nghiên 

cứu chỉ phản ánh mối tương quan giữa đặc điểm sỏi mật và 

mức độ nặng của bệnh, mà không mang ý nghĩa khẳng định 

mối quan hệ nhân quả. Các kết luận về nguyên nhân - kết quả 

cần được xác nhận thêm bởi các nghiên cứu theo dõi dọc hoặc 

tiến cứu có đối chứng. 

Cuối cùng, một số biến lâm sàng và hình ảnh phụ thuộc vào 

chất lượng ghi chép hồ sơ bệnh án và quy trình mã hóa lại số 

liệu, do đó có thể phát sinh những dao động nhỏ so với thực 

tế lâm sàng. 

5. KẾT LUẬN 

Về đặc điểm chung: Viêm tụy cấp do sỏi mật chiếm tỷ lệ 

đáng kể trong cơ cấu bệnh lý và mang những đặc thù riêng 

biệt so với các nguyên nhân khác. Nổi bật về mặt dịch tễ là sự 

chiếm ưu thế của giới nữ trong nhóm bệnh nhân này. 

Về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: Triệu chứng vàng 

da là biểu hiện lâm sàng chỉ điểm quan trọng, xuất hiện rõ rệt 

hơn ở nhóm do sỏi. Bức tranh cận lâm sàng được đặc trưng 

bởi sự gia tăng đồng bộ và có ý nghĩa thống kê của các chỉ số 

men tụy, men gan, bilirubin và creatinin máu, phản ánh tình 

trạng hủy hoại tế bào và rối loạn chức năng cơ quan đi kèm. 

Về mức độ nặng và tiên lượng: Viêm tụy cấp do sỏi mật là 

nhóm có nguy cơ diễn tiến nặng nề hơn so với các nguyên 

nhân khác. Điều này được thể hiện qua tỷ lệ suy tạng và tỷ lệ 

bệnh nhân ở mức độ trung bình – nặng cao hơn có ý nghĩa 

thống kê. Do đó, việc nhận diện sớm nhóm bệnh nhân này 

ngay từ thời điểm nhập viện là yếu tố then chốt để có hướng 

xử trí và can thiệp kịp thời. 
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