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TÓM TẮT27 
Viêm tụy cấp do tăng triglycerides máu có xu 

hướng viêm tụy nặng hơn so với những nguyên nhân 
khác. Tỷ lệ bệnh nhân suy đa cơ quan và SIRS kéo dài 
tăng theo nồng độ triglycerides máu ở bệnh nhân 
viêm tụy cấp. Nồng độ triglycerides máu > 1000 mg/dl 
(11.2 mmol/L) nên được cân nhắc là nguyên nhân của 
viêm tụy cấp. Có nhiều phương pháp để loại bỏ 
triglycerides: Lọc kép, lọc hấp phụ, tách bỏ huyết 
tương, thay huyết tương. Chúng tôi báo cáo ca lâm 
sàng bệnh nhân nam 25 tuổi được chẩn đoán viêm tụy 
cấp mức độ nặng do tăng triglycerides kèm biến 
chứng suy đa tạng (tổn thương thận cấp, suy hô hấp), 
nhiễm toan ceton và đái tháo đường type 1 được điều 
trị thành công bằng kỹ thuật lọc máu hấp phụ màng 
lọc resin với quả lọc HA330. 

Từ khóa: Lọc máu hấp phụ; Viêm tụy cấp, Tăng 
triglycerides máu. 
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DIRECTED HEMOPERFUSION AMONG PATIENT 
WITH HYPERTRIGLYCERIDEMIA-INDUCED 

ACUTE PANCREATITIS: A CASE REPORT 
Compared to other causes of acute pancreatitis, 

hypertriglyceridemia tends to generate more severe 
pancreatitis. The proportion of patients with multi-
organ failure and persistent SIRS increased with serum 
triglycerides levels. Acute pancreatitis should be 
suspected when blood triglycerides level are more 
than 1000 mg/dL (11.2 mmol/L). Triglycerides could 
be removed by using a variety of techniques, including 
double filtration plasmapheresis, hemoperfusion, 
plasmapheresis, and therapeutic plasma exchange. In 
this case report, a 25-year-old male patient was 
diagnosed with severe hypertriglyceridemia-induced 
acute pancreatitis with complications of multi-organ 
failure (acute kidney injury, respiratory failure), type 1 
diabetes ketoacidosis, which was effectively treated by 
using HA330 resin-directed hemoperfusion.  

Keywords: hemoperfusion; acute pancreatitis; 
hypertriglyceridemia. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm tụy cấp (VTC) là một trong những bệnh 

lý tiêu hóa thường gặp nhất. Nhiều khảo sát cho 
thấy tỉ lệ mới mắc của VTC trên toàn thế giới dao 
động từ 4,9 đến 73,4 ca mỗi 100.000 dân, và có 
khuynh hướng gia tăng trong những năm gần 
đây [6]. Hầu hết các trường hợp VTC là thể nhẹ, 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 519 - THÁNG 10 - SỐ 1 - 2022 
 

109 
 

thường hồi phục hoàn toàn không có biến chứng, 
tỉ lệ tử vong của nhóm này là dưới 1%. Tuy 
nhiên, khoảng 10 – 20% các trường hợp VTC 
diễn tiến nặng và tỉ lệ tử vong trong nhóm này 
có thể đến 25 – 30% [2]. Nguyên nhân hàng 
đầu gây VTC là sỏi mật (40 – 70%) và rượu (25 
– 35%) [5]. Tăng triglycerides máu là nguyên 
nhân phổ biến thứ ba của VTC với tỉ lệ từ 1 – 
7%. Tăng triglycerides máu nên được coi là 
nguyên nhân cơ bản của VTC khi mức 
triglycerides máu lớn hơn 1.000 mg/dL [6]. Một 
số nghiên cứu cho thấy VTC do tăng triglycerides 
thường diễn tiến nặng và đưa đến nhiều biến 
chứng. Khi bệnh nhân có VTC do tăng 
triglycerides máu, ưu tiên xử trí sớm bằng cách 
điều trị VTC và đưa nồng độ triglycerides huyết 
thanh xuống thấp hơn 500 mg/dL [1]. 

Về cơ chế bệnh sinh trong VTC, các chất 
trung gian viêm chiếm vai trò trung tâm. Khi tổ 
chức tụy hoại tử do bất cứ nguyên nhân nào, tổ 
chức tổn thương sẽ giải phóng các chất trung 
gian viêm vào trong máu trong đó có nhiều 
cytokine như IL-1, IL-6, IL-8, TNFα, các chất này 
lại tiếp tục gây ra và làm tăng thêm các phản 
ứng viêm không chỉ tại tổ chức tụy mà còn cả 
các cơ quan khác như tim mạch, phổi, thận, gan. 
Trong VTC nặng, các cytokine sẽ được tạo ra rất 
nhanh và nhiều trong 1 tuần đầu tiên từ khi khởi 
phát bệnh tạo ra “cơn bão cytokine” [4]. Trong 
những năm gần đây, một số phương pháp lọc 
máu với mục đích loại bỏ các chất trung gian 
viêm, điều hòa miễn dịch đã được chứng minh 
hiệu quả trong hỗ trợ điều trị bệnh nhân VTC 
nặng [3]. Việc điều trị làm giảm triglycerides là 
biện pháp loại bỏ nguyên nhân và mang lại hiệu 
quả cao ở bệnh nhân VTC do tăng triglycerides 
máu. Có nhiều phương pháp để loại bỏ 
triglycerides: Lọc kép, lọc hấp phụ, tách bỏ huyết 
tương, thay huyết tương. Trường hợp của chúng 
tôi sử dụng phương pháp lọc máu hấp phụ, 
phương pháp này máu đi qua quả lọc có cấu tạo 
đặc biệt cho phép giữ lại triglyceride, các nội độc 
tố và các chất trung gian gây viêm, giảm nồng 
độ các chất làm tổn thương cơ thể. Vì vậy, chúng 
tôi báo cáo trường hợp một bệnh nhân được 
điều trị thành công VTC nặng do tăng 
triglycerides với kỹ thuật lọc máu hấp phụ bằng 
quả lọc resin (quả lọc HA330). 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng là một bệnh nhân nam, 25 tuổi, 

chưa ghi nhận tiền căn bệnh lý nội ngoại khoa. 
Bệnh nhân đến Khoa Cấp Cứu Bệnh viện Chợ 
Rẫy ngày 07/08/2022 trong tình trạng đau bụng 
liên tục vùng thượng vị, nôn ói nhiều lần, kích 
thích, bứt rứt, khó thở nhiều, thở nhanh sâu, 
khám lâm sàng phát hiện bụng chướng nhẹ, 
không phản ứng thành bụng, mạch: 150 
lần/phút; HA: 120/70mmHg; nhịp thở 36 
lần/phút; nhiệt độ: 370C; Sp02: 90%, oxy mask 
10 lít/phút. Các kết quả xét nghiệm được chỉ 
định: amylase: 417U/L, lipase: 383.9IU/L, 
triglycerides: 1888mg/dL, glucose: 366mg/dL, 
HbA1C: 13.75%, ceton máu: 40mg/dL, lactate: 
3.7mmol/L, pH: 7.311, PCO2: 11.1mmHg, PO2: 
126.1mmHg, HCO3-: 5.5mmol/L, hemoglobin: 
170g/L, HCT: 51,9%, BUN: 20mg/dL; Creatinin: 
1,48mg/dL, Na+: 149mmol/L, K+: 4.4mmol/L, Cl-: 
117mmol/L, LDH: 264U/L, chụp cắt lớp vi tính ổ 
bụng cho thấy hình ảnh VTC thể phù nề mô kẽ 
kèm tụ dịch cấp tính xung quanh, Balthazar E, 
CTSI 4đ.  

A B 
Hình 1. A và B. Hình ảnh CT Scan bụng 

không cản quang và có cản quang 
Bệnh nhân được chẩn đoán VTC mức độ nặng 

do tăng triglycerides biến chứng suy đa tạng – 
Nhiễm toan ceton/Đái tháo đường type 1. Bệnh 
nhân được điều trị tại khoa cấp cứu, hỗ trợ hô 
hấp bằng thở oxy mask 10 lít/phút, bù dịch, nuôi 
dưỡng tĩnh mạch, kháng sinh và kiểm soát 
đường máu bằng insulin truyền tĩnh mạch liên 
tục 2 UI/giờ, lọc máu hấp phụ 3 lần bằng màng 
lọc resin với quả lọc HA330 và chạy thận nhân 
tạo với màng lọc HF 1.5. Sau lọc máu hấp phụ 
lần đầu tiên, bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc được, 
giảm khó thở, hết kích thích, bứt rứt, hết nôn ói, 
bệnh nhân được chuyển khoa nội tiêu hóa theo 
dõi và điều trị. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Kết quả 3 lần lọc máu hấp phụ ở bệnh nhân viêm tụy cấp do tăng triglycerides máu 

Lọc máu 
hấp phụ 

Lâm sàng 
Triglycerides (mg/dL) 

Trước lọc Sau lọc % Giảm 
Lần 1 

(7/8/2022) 
Bệnh tỉnh, tiếp xúc được 
Hết kích thích, bứt rứt 

1888 
 

1440 
 

-23.7% 
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Giảm khó thở 
Giảm đau bụng, hết nôn ói 
Mạch 120 lần/phút, HA: 120/70mmHg, Sp02: 
96%/ oxy canula 5 lít/phút 
Tim đều, nhanh 
Phổi giảm âm phế bào bên trái 
Bụng mềm, chướng nhẹ, ấn đau thượng vị, 
không đề kháng 

Lần 2 
(8/8/2022) 

Bệnh tỉnh, tiếp xúc tốt 
Giảm khó thở 
Giảm đau bụng (3/10) 
Tim đều; Phổi trong 
Bụng mềm, chướng nhẹ, ấn đau nhẹ thượng vị 

1090 
 

739 
 

-32.2% 
 

Lần 3 
(8/8/2022) 

Bệnh tỉnh, tiếp xúc tốt 
Mạch: 76 lần/phút, Huyết áp: 130/80mmHg 
Không khó thở; Hết đau bụng 
Tim đều; Phổi trong; Bụng mềm 

739 443 -40% 

 
Khi tình trạng VTC ổn định, giảm toan máu, 

giảm liều Insulin còn 1 UI/giờ đến khi ceton máu 
âm tính và bệnh nhân ăn uống được thì chuyển 
sang Insulin Mixtard tiêm dưới da sáng 20 UI, 
chiều 12 UI. Bệnh nhân được xuất viện sau 9 
ngày điều trị, sau khi toàn trạng ổn định, đường 
huyết: 140 – 180mg/dL, triglycerides: 344mg/dL. 
Chúng tôi sử dụng nhóm thuốc fibrate kết hợp với 
chế độ ăn hạn chế chất béo và tinh bột, chế độ 
tập luyện hằng ngày để điều trị rối loạn lipid máu. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Viêm tụy cấp là một trong những cấp cứu nội 

khoa nghiêm trọng, có nhiều biến chứng với tiên 
lượng nặng bao gồm giảm thể tích tuần hoàn, 
hoại tử nhu mô tụy, suy hô hấp cấp, nhiễm trùng 
huyết hay liệt ruột cơ năng... Bệnh nếu không 
được điều trị có thể gây ra các biến chứng toàn 
thân ảnh hưởng đến hoạt động của các cơ quan 
chức năng khác như trụy tim mạch, suy giảm 
chức năng thận,... đặc biệt gây chảy máu trong 
tụy có thể dẫn đến nguy cơ tử vong ngay trong 
những ngày đầu bị bệnh. VTC thể nặng có tỷ lệ 
tử vong có thể lên đến 30 đến 40% [8]. Tăng 
triglycerid máu là nguyên nhân phổ biến thứ ba 
của viêm tụy cấp với tỉ lệ từ 1 – 7% (sau nguyên 
nhân do sỏi và rượu bia). Tuy nhiên, do cuộc 
sống được nâng cao, với chế độ ăn không hợp 
lý, các bệnh lý rối loạn chuyển hóa tăng nhanh, 
nguy cơ mắc bệnh viêm tụy cấp do tăng 
triglycerides ngày càng nhiều hơn [3]. Viêm tụy 
cấp do tăng triglycerides máu gây ra bệnh tật và 
tử vong đáng kể [6]. Trong những năm gần đây, 
viêm tụy cấp do tăng triglycerides đang ngày 
càng được quan tâm và nghiên cứu nhiều hơn. 

Bệnh nhân của chúng tôi vào cấp cứu với tình 
trạng nặng, đau bụng liên tục vùng thượng vị, 

nôn ói nhiều lần, kích thích, bứt rứt, khó thở 
nhiều, thở nhanh sâu, mạch: 150 lần/phút; HA: 
120/70mmHg; nhịp thở 36 lần/phút; nhiệt độ: 
370C; Sp02: 90%/oxy mask 10 lít/phút. Xét 
nghiệm thấy nồng độ triglycerides tăng cao 
(1888mg/dL), bệnh nhân được chỉ định chụp cắt 
lớp vi tính, hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 
cho thấy hình ảnh VTC thể phù nề mô kẽ kèm tụ 
dịch cấp tính xung quanh. Từ đó, bệnh nhân 
được chẩn đoán VTC thể nặng. VTC là một trong 
những bệnh lý đường tiêu hóa thường gặp nhất 
ở khoa cấp cứu của các bệnh viện, bệnh nhân 
thường nhập viện với bệnh cảnh đau bụng cấp 
tính, diễn tiến từ nhẹ đến nặng và có thể đe dọa 
tính mạng của người bệnh. Vì vậy, chúng tôi chỉ 
định lọc máu hấp phụ cấp cứu bởi vì VTC nặng 
có tỷ lệ tử vong cao do suy đa tạng liên quan 
đến tình trạng viêm do nhiều yếu tố gây ra. Khi 
bệnh nhân được chẩn đoán VTC do tăng 
triglycerides, ngoài các điều trị nội khoa cơ bản 
thì cần điều trị thay huyết tương bằng albumin 
5% hoặc huyết tương tươi đông lạnh. Việc thay 
huyết tương bằng albumin 5% hay huyết tương 
tươi đông lạnh thì cần một khối lượng rất lớn và 
chờ huyết tương rã đông, trong khi đó tình trạng 
bệnh nhân là khẩn cấp (cần phải giảm nhanh 
nồng độ triglycerides máu). Việc chậm trễ thay 
huyết tương có thể làm tăng nguy cơ tử vong ở 
những bệnh nhân VTC nặng. Thay huyết tương 
tỏ ra có hiệu quả trong việc giảm nhanh mức 
triglycerides, tuy nhiên, việc điều trị không phải 
lúc nào cũng sẵn có. Mặc khác, thay huyết tương 
bằng albumin 5% hay huyết tương tươi đông 
lạnh làm tăng nguy cơ dị ứng với albumin hoặc 
các thành phần của huyết tương và nguy cơ 
nhiễm chéo (viêm gan B, C, HIV) khi sử dụng 
huyết tương tươi đông lạnh. Sở dĩ chúng tôi chọn 
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điều trị VTC do tăng TG bằng sử dụng quả lọc 
HA330 tại thời điểm này là vì bệnh cảnh đang 
trong tình trạng bệnh nhân đang diễn tiến nặng 
cần hạ triglycerides khẩn cấp. 

Phương pháp điều trị bằng lọc máu hấp phụ 
có thể loại bỏ hiệu quả các chất trung gian gây 
viêm [7]. Chạy thận nhân tạo có thể loại bỏ chất 
BUN và Creatinin và điều chỉnh cân bằng điện 
giải, axit-bazơ. Ngoài ra, liệu pháp hấp phụ có 
thể hấp phụ các chất trung gian gây viêm như 
TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8 và kích hoạt yếu tố 
prothrombin để giảm phản ứng viêm [7]. Do đó, 
kết hợp lọc máu và hấp phụ có thể tận dụng đầy 
đủ các lợi thế của chúng để có lợi cho việc giảm 
phản ứng viêm, giảm các biến chứng và tử vong 
[4]. Bệnh nhân của chúng tôi được lọc máu hấp 
phụ 3 lần bằng màng lọc resin với quả lọc HA330 
và lọc máu với màng lọc HF 1.5. Khi lọc máu hấp 
phụ lần đầu tiên được 2 giờ, triệu chứng lâm 
sàng cải thiện rõ rệt, bệnh nhân tỉnh dần, tiếp 
xúc được, giảm khó thở, hết kích thích, bứt rứt, 
hết nôn ói, nồng độ triglycerides giảm 23,7%, 
bệnh nhân được chuyển khoa nội tiêu hóa theo 
dõi và điều trị. Bệnh nhân tiếp tục được lọc máu 
hấp phụ lần 2 và 3 bằng màng lọc resin với quả 
lọc HA330 và lọc máu với màng lọc HF 1.5, tình 
trạng VTC ổn định, giảm toan máu, giảm liều 
Insulin còn 1 UI/giờ đến khi ceton máu âm tính 
và bệnh nhân ăn uống được thì chuyển sang 
Insulin Mixtard tiêm dưới da sáng: 20 UI, chiều: 
12 UI. Bệnh nhân được xuất viện sau 9 ngày 
điều trị, sau khi toàn trạng ổn định, đường 
huyết: 140 – 180mg/dL, triglycerides: 344mg/dL. 
Tại Bệnh viện Quận 11 vào năm 2019 cũng đã 
báo cáo điều trị thành công một ca tương tự, 
bệnh nhân được chẩn đoán viêm tụy cấp và chỉ 
định lọc máu bằng quả lọc oXiris, sau 4 ngày lọc 
máu và hơn 2 tuần điều trị tích cực, tình trạng 
bệnh nhân mới cải thiện [9]. So sánh với trường 
hợp của chúng tôi, bệnh nhân của chúng tôi đáp 
ứng tốt hơn, sau 3 ngày lọc máu và 9 ngày điều 
trị tích cực, Bệnh nhân được xuất viện sau khi 
toàn trạng ổn định, đường huyết: 140 – 
180mg/dL, triglycerides: 344mg/dL. Sau khi điều 
trị thành công ca viêm tụy cấp này, chúng tôi 
thấy rằng, lọc máu hấp phụ màng lọc resin bằng 
quả lọc HA330 không những hấp phụ được các 
chất trung gian gây viêm mà còn làm giảm 
nhanh nồng độ triglycerides máu trong những 
trường hợp cấp cứu, ngoài ra, chúng tôi cũng 
không phát hiện bất cứ phản ứng có hại nào đến 
bệnh nhân như phương pháp thay huyết tương 
hoặc albumin 5%,... 

Hạn chế trong báo cáo của chúng tôi là không 
thử được các các chất trung gian gây viêm như 
TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8. Tuy nhiên, việc rút ngắn 
thời gian của các triệu chứng, giảm biến chứng 
và tử vong là điều quan trọng để đánh giá đáp 
ứng điều trị ở bệnh nhân này. Một số nghiên cứu 
trên thế giới cũng như tại Việt Nam đã chứng 
minh hiệu quả của lọc máu hấp phụ trong điều 
trị VTC nặng do tăng triglycerides máu. Tuy 
nhiên còn cần nhiều nghiên cứu hơn nữa để có 
thể đưa lọc máu hấp phụ áp dụng vào điều trị 
VTC, đặc biệt VTC trong trường hợp cấp cứu. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sự kết hợp giữa lọc máu và hấp phụ có thể có 

tác dụng tốt hơn trong việc loại bỏ triglycerides 
và chất trung gian gây viêm trong điều trị VTC 
nặng do tăng triglycerides. Nó không chỉ rút 
ngắn thời gian của các triệu chứng mà còn làm 
giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong. Sự kết hợp 
giữa chạy thận nhân tạo và hấp phụ cung cấp 
một phương pháp mới cho điều trị VTC nặng do 
tăng triglycerides hiện nay.  
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