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ABSTRACT
Objective: To describe the imaging characteristics of common bile duct stones on magnetic  
resonance cholangiopancreatography (MRCP) and compare the detection rates of  
ultrasonography and MRCP in patients with stones confirmed by endoscopic retrograde  
cholangiopancreatography (ERCP).
Methods: A retrospective study was conducted on 48 patients at Vinmec Times City from 2022 
to 2025. All patients underwent ultrasonography, MRCP, and ERCP. As all patients were ERCP- 
positive, the study assessed detection rates rather than specificity, predictive values, or overall 
diagnostic accuracy.
Results: Ultrasonography detected stones in 27/48 patients (56.3%; 95% CI: 42.3–69.3%),  
compared with 47/48 (97.9%; 95% CI: 89.1–99.6%) for MRCP, representing a 41.6- 
percentage-point difference (McNemar test, p<0.001). Among MRCP-positive cases, 61.7% had 
a single stone, 70.2% were located at the pancreatic level, 83.0% measured ≤10 mm, and 95.7% 
showed low signal intensity on T2-weighted images.
Conclusion: MRCP had a significantly higher stone detection rate than ultrasonography in patients  
with ERCP-confirmed choledocholithiasis. These findings do not represent full diagnostic  
accuracy and require validation in a broader population with suspected choledocholithiasis.
Keywords: Common bile duct stones; Ultrasound; Magnetic resonance  
cholangiopancreatography; MRCP; ERCP; Detection rate.

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 12, 378-382

*Corresponding author
Email: ht2k1993@gmail.com   Phone: (+84) 359038710   DOI: 10.52163/yhc.v67iCD12.6295



379

H.T. Kim Khuyen et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 12, 378-382

ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ TỶ LỆ PHÁT HIỆN SỎI ỐNG MẬT CHỦ BẰNG SIÊU ÂM  
VÀ CỘNG HƯỞNG TỪ MẬT TỤY (MRCP) Ở NHÓM BỆNH NHÂN ĐƯỢC XÁC ĐỊNH 

QUA NỘI SOI MẬT TỤY NGƯỢC DÒNG (ERCP) TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA QUỐC TẾ 
VINMEC TIMES CITY, GIAI ĐOẠN 2022-2025

Hoàng Thị Kim Khuyên1,2*, Nguyễn Thanh Hải1,2,  
Lưu Thị Bích Ngọc1,2, Nguyễn Hồng Hải1,2, Trịnh Thị Thu Hiền1,2, Nguyễn Trường Đức1,2

1Trung tâm Chẩn đoán hình ảnh và Điện quang can thiệp, Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City - 
458 Minh Khai, Khu đô thị Times City, P. Vĩnh Tuy, Tp. Hà Nội, Việt Nam

2Trường Khoa học Sức khỏe, Trường Đại học VinUniversity - Vinhomes Ocean Park, Gia Lâm, Tp. Hà Nội, Việt Nam 

Ngày nhận: 15/05/2026
Ngày sửa: 10/07/2026; Ngày đăng: 06/08/2026

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh sỏi ống mật chủ trên MRCP và tỷ lệ phát hiện của siêu âm, 
MRCP ở bệnh nhân ERCP xác nhận có sỏi.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu 48 bệnh nhân tại Vinmec Times City (2022–2025), 
đều được siêu âm, MRCP và ERCP. Do chỉ gồm ca ERCP dương tính, nghiên cứu đánh giá tỷ lệ phát 
hiện, không tính được độ đặc hiệu, giá trị dự báo và độ chính xác.
Kết quả: Siêu âm phát hiện 27/48 ca (56,3%; KTC95%: 42,3–69,3%), MRCP 47/48 ca (97,9%; 
KTC95%: 89,1–99,6%), khác biệt 41,6 điểm phần trăm (McNemar, p<0,001). Trong các ca MRCP 
phát hiện sỏi, 61,7% có một viên, 70,2% ở ngang mức tụy, 83,0% kích thước ≤10 mm và 95,7% giảm 
tín hiệu trên T2W.
Kết luận: MRCP có tỷ lệ phát hiện sỏi cao hơn siêu âm trong nhóm bệnh nhân ERCP xác nhận có 
sỏi. Kết quả không phản ánh đầy đủ giá trị chẩn đoán và cần được kiểm chứng trên quần thể nghi 
ngờ sỏi nói chung.
Từ khóa: Sỏi ống mật chủ; Siêu âm; Cộng hưởng từ mật tụy; MRCP; ERCP; Tỷ lệ phát hiện.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sỏi ống mật chủ là bệnh lý đường mật thường gặp, có thể 
dẫn đến biến chứng nghiêm trọng như viêm đường mật, 
viêm tụy cấp hoặc nhiễm trùng huyết nếu không được 
chẩn đoán, xử trí kịp thời. Siêu âm ổ bụng là phương tiện 
sàng lọc ban đầu sẵn có, chi phí thấp, không xâm lấn, 
nhưng độ nhạy còn hạn chế: Lindsell (2000) ghi nhận độ 
nhạy chỉ 38% so với chụp đường mật trực tiếp dù độ đặc 
hiệu 100% [1]; Tariq và cộng sự (2023) ghi nhận độ nhạy 
43%, độ chính xác 49% khi đối chiếu ERCP [2]; Samara và 
cộng sự (2022) ghi nhận tỷ lệ âm tính giả đáng kể với sỏi 
nhỏ hoặc chưa gây giãn đường mật rõ [3].
MRCP là phương pháp không xâm lấn, tái tạo hình ảnh 
đường mật chi tiết. Lindsell (2000) ghi nhận MRCP có độ 
nhạy 91%, độ đặc hiệu 98% [1]; Chen và cộng sự (2015), 
phân tích gộp 25 nghiên cứu (2310 bệnh nhân), cho thấy 
độ nhạy 90%, độ đặc hiệu 95%, AUC 0,97 [4]. ERCP là tiêu 
chuẩn tham chiếu, cho phép can thiệp lấy sỏi trong cùng 
thủ thuật, nhưng xâm lấn với nguy cơ biến chứng như 
viêm tụy cấp, chảy máu, thủng tá tràng [5,6]; lựa chọn 
đúng chỉ định ERCP dựa trên chẩn đoán hình ảnh không 
xâm lấn là cần thiết.
Tại Việt Nam, Phạm Hồng Liên và Phạm Minh Thông (2022) 
ghi nhận độ nhạy 98%, độ đặc hiệu 83,3% [7]; Hoàng Đức 
Hạ và cộng sự (2024) cũng khẳng định giá trị cao của 
MRCP so với ERCP [8]. Các nghiên cứu công bố giá trị 
chẩn đoán đầy đủ (độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo) 
đòi hỏi thiết kế đoàn hệ liên tiếp có cả trường hợp ERCP 
âm tính. Trong thực hành hồi cứu tại một trung tâm, nhóm 

bệnh nhân thu thập được, như trong nghiên cứu này chỉ 
gồm các trường hợp đã được ERCP xác nhận dương tính; 
do đó chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả đặc điểm hình 
ảnh sỏi trên MRCP và tỷ lệ phát hiện của siêu âm, MRCP 
trong chính nhóm bệnh nhân này, đồng thời nêu rõ giới 
hạn của thiết kế.
Nghiên cứu này được thực hiện với các mục tiêu: (1) Mô 
tả đặc điểm tuổi, giới và các bệnh lý sỏi mật phối hợp của 
nhóm nghiên cứu; (2) Phân tích đặc điểm hình ảnh sỏi 
ống mật chủ trên MRCP (số lượng, vị trí, kích thước, tín 
hiệu trên T1W và T2W) ở các trường hợp MRCP phát hiện 
được sỏi; (3) Xác định tỷ lệ phát hiện sỏi của siêu âm và 
MRCP trong nhóm ERCP xác nhận có sỏi, so sánh bằng 
kiểm định bắt cặp; (4) Mô tả tỷ lệ và đặc điểm biểu hiện/
bệnh lý phối hợp ghi nhận tại nhập viện.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế, địa điểm và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hồi cứu, thực hiện tại Bệnh viện Đa 
khoa Quốc tế Vinmec Times City, từ tháng 1/2022 đến 
tháng 12/2025. Do toàn bộ đối tượng được lựa chọn có 
ERCP dương tính (thiết kế một cổng - single-gate), nghiên 
cứu chỉ ước lượng được tỷ lệ phát hiện (độ nhạy trong 
quần thể đã chọn), không ước lượng được độ đặc hiệu, 
giá trị dự báo hay độ chính xác của siêu âm và MRCP; giới 
hạn phương pháp luận này được nêu rõ ngay từ thiết kế, 
phù hợp khuyến cáo STARD 2015 [9].
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2.2. Đối tượng nghiên cứu
Đối tượng gồm 48 bệnh nhân được ERCP xác nhận có sỏi 
ống mật chủ, đã thực hiện siêu âm và MRCP trước ERCP 
trong cùng đợt điều trị, xác định hồi cứu từ toàn bộ trường 
hợp ERCP dương tính trong thời gian nghiên cứu. Bệnh 
nhân nghi ngờ sỏi trên lâm sàng nhưng không được chỉ 
định ERCP (MRCP âm tính, nguy cơ thấp) không thuộc 
nhóm nghiên cứu, nguồn gốc sai lệch xác minh một phần 
và sai lệch phổ bệnh cần lưu ý khi diễn giải.
Tiêu chuẩn lựa chọn: đủ hồ sơ và dữ liệu hình ảnh của cả 
ba phương tiện; khoảng cách siêu âm-MRCP-ERCP ≤14 
ngày (trung vị siêu âm-MRCP 2 ngày, IQR 1-4; MRCP-ER-
CP 3 ngày, IQR 1-6); không can thiệp đường mật hay sỏi tự 
di chuyển giữa các lần thăm dò. Loại trừ: thiếu một trong 
ba phương tiện; tắc mật không do sỏi; có can thiệp đường 
mật giữa các lần thăm dò; ERCP không xác định được; 
hoặc dữ liệu không đầy đủ.
2.3. Phương tiện và quy trình thu thập số liệu
2.3.1. Siêu âm ổ bụng
Thực hiện bằng máy Siemens Acuson Sequoia và GE 
LOGIQ E10, đầu dò convex 2-5 MHz, bệnh nhân nhịn ăn 
≥6 giờ, tư thế ngửa/nghiêng trái, bởi bác sĩ chẩn đoán hình 
ảnh ≥5 năm kinh nghiệm, đọc độc lập, không biết trước 
kết quả MRCP/ERCP. Dương tính khi có ổ tăng âm kèm 
bóng cản phía sau trong ống mật chủ; giãn đường mật khi 
đường kính >6 mm (>8 mm nếu đã cắt túi mật).
2.3.2. Cộng hưởng từ đường mật tụy (MRCP)
Thực hiện trên máy Siemens MAGNETOM 3 Tesla, cuộn 
phased-array bụng, protocol gồm: T2W HASTE Coronal/
Axial (lát 3-4 mm, nín thở); T2W fat-sat Axial; T1W in/out-
phase Dixon Axial; T2W Trufi (true-FISP) Axial/Coronal 
(chụp tự do, ít nhạy chuyển động); T1W 3D-GE VIBE (lát 
2-3 mm, nín thở); T2 3D SPACE (lát 1-1,4 mm, đồng bộ hô 
hấp) và T2 2D SSFSE Coronal lát dày. T2 3D SPACE và T2 
2D SSFSE là chuẩn xác định có/không sỏi; T1W và Trufi hỗ 
trợ phân tích tín hiệu. Hai bác sĩ ≥8 năm kinh nghiệm đọc 
độc lập, thống nhất theo đồng thuận, không biết trước kết 
quả siêu âm/ERCP.
2.3.3. ERCP - tiêu chuẩn tham chiếu
Thực hiện bởi bác sĩ tiêu hóa kinh nghiệm, không biết 
trước kết quả định lượng của siêu âm/MRCP. Dương tính 
khi có hình khuyết trên cholangiogram, xác nhận bằng lấy 
được sỏi qua rọ/bóng kéo. Trường hợp thất bại đặt ống 
thông hoặc chỉ thấy bùn mật không rõ viên sỏi được xếp 
không xác định, loại khỏi phân tích. Ca nghi ngờ được đối 
chiếu hình Xquang tăng sáng lưu trữ bởi bác sĩ chẩn đoán 
hình ảnh thứ hai, không tham gia đọc siêu âm/MRCP.
2.4. Biến số và định nghĩa
Biến số gồm: tuổi, giới; bệnh lý sỏi mật phối hợp; kết quả 
phát hiện sỏi (có/không) của siêu âm và MRCP theo bệnh 
nhân; đặc điểm hình ảnh sỏi trên MRCP ở ca dương tính 
(số lượng, vị trí, kích thước viên lớn nhất đo trên T2 3D 
SPACE/T2 2D SSFSE); tín hiệu trên T1W và T2W HASTE/
Trufi; biểu hiện lâm sàng/bệnh lý phối hợp tại nhập viện.
2.5. Xử lý số liệu
Biến định tính trình bày dưới dạng n (%); biến định lượng 
trình bày trung bình ± SD. Tỷ lệ phát hiện sỏi (độ nhạy trong 
quần thể ERCP dương tính) ước tính kèm KTC95% theo 
phương pháp Wilson. So sánh bắt cặp giữa siêu âm và 
MRCP trên cùng 48 bệnh nhân bằng kiểm định McNemar, 
ngưỡng p<0,05. Không có nhóm ERCP âm tính nên độ đặc 
hiệu, giá trị dự báo và độ chính xác không được tính toán.
2.6. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y 
sinh học, Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec phê duyệt 
(Quyết định số…, ngày…), miễn đồng thuận trực tiếp do 
thiết kế hồi cứu, không can thiệp chẩn đoán/điều trị. Dữ 

liệu được mã hóa, ẩn danh trước phân tích, chỉ dùng cho 
mục đích khoa học, đúng phạm vi được Hội đồng chấp 
thuận.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm tuổi và giới

Bảng 1. Đặc điểm tuổi và giới tính (n = 48)

Đặc điểm n %

Tuổi trung bình ± SD  
(nhỏ nhất - lớn nhất) 58,6 ± 14,3 (24-89)

Giới
Nam 26 54,2

Nữ 22 45,8

Nhóm tuổi

< 40 tuổi 12 25,0

40-59 tuổi 16 33,3

≥ 60 tuổi 20 41,7

Tổng 48 100

Tuổi trung bình 58,6 ± 14,3 (24-89 tuổi); nam 54,2%, nữ 
45,8%; nhóm ≥60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất trong mẫu 
(41,7%). Do đối tượng được lựa chọn từ nhóm đã có ERCP 
dương tính, phân bố tuổi này chỉ phản ánh đặc điểm của 
mẫu, không suy rộng thành tần suất mắc bệnh theo tuổi 
trong quần thể chung.
3.2. Bệnh lý sỏi mật phối hợp

Bảng 2. Bệnh lý sỏi mật phối hợp  
ghi nhận trên hình ảnh (n = 48)

Bệnh lý sỏi mật phối hợp n %

Sỏi túi mật đơn thuần 13 27,1

Sỏi túi mật kèm sỏi ống túi mật 6 12,5

Sỏi đường mật trong gan phối hợp 4 8,3

Bùn mật túi mật 4 8,3

Không ghi nhận sỏi mật phối hợp 21 43,8

Tổng 48 100

27/48 bệnh nhân (56,2%) ghi nhận ít nhất một dạng sỏi 
mật phối hợp, thường gặp nhất là sỏi túi mật đơn thuần 
(27,1%); 21 bệnh nhân (43,8%) không ghi nhận sỏi mật 
phối hợp. Các dạng phối hợp phản ánh mức độ đa dạng 
của bệnh lý mật đi kèm nhưng không cho phép dự đoán 
khả năng tái phát sỏi ống mật chủ sau ERCP, do nghiên 
cứu không theo dõi dọc và không đánh giá kết cục sau 
can thiệp.
3.3. Tỷ lệ phát hiện sỏi ống mật chủ của siêu âm và 
MRCP

Bảng 3. Kết quả phát hiện sỏi ống mật chủ của  
siêu âm đối chiếu MRCP (bảng bắt cặp, n = 48)

Siêu âm MRCP 
dương tính

MRCP 
âm tính Tổng

Dương tính  
(phát hiện sỏi) 27 0 27

Âm tính  
(không phát hiện) 20 1 21

Tổng 47 1 48
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Siêu âm phát hiện sỏi ở 27/48 trường hợp (56,3%; KTC95%: 
42,3-69,3%). MRCP phát hiện sỏi ở 47/48 trường hợp 
(97,9%; KTC95%: 89,1-99,6%). Trong 20 trường hợp siêu 
âm âm tính nhưng MRCP dương tính, không có trường 
hợp ngược lại. Kiểm định McNemar cho thấy khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (chênh lệch 41,6 điểm phần trăm; 
KTC95%: 27,7-55,6%; p<0,001). Kết quả này không đồng 
nghĩa với độ đặc hiệu hay độ chính xác cao hơn, do nghiên 
cứu không có nhóm ERCP âm tính để đối chiếu.
3.4. Đặc điểm hình ảnh sỏi ống mật chủ trên MRCP

Bảng 4. Đặc điểm số lượng, vị trí và kích thước sỏi 
trên MRCP (n = 47 trường hợp MRCP phát hiện sỏi)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Số lượng 
sỏi

1 viên 29 61,7

≥2 viên 18 38,3

Vị trí

Ngang mức tụy 33 70,2

Trên tụy 1 2,1

Trên và ngang 
mức tụy 7 14,9

Bóng Vater 6 12,8

Kích 
thước

≤5 mm 19 40,4

6-10 mm 20 42,6

>10 mm 8 17,0

Sỏi một viên chiếm tỷ lệ cao hơn (61,7%) so với ≥2 viên 
(38,3%). Vị trí thường gặp nhất là đoạn ngang mức tụy 
(70,2%), tiếp theo trên và ngang mức tụy (14,9%), bóng 
Vater (12,8%). Kích thước 6-10 mm chiếm tỷ lệ cao nhất 
(42,6%), tiếp theo ≤5 mm (40,4%); >10 mm chiếm 17,0% 
- 83,0% sỏi có kích thước ≤10 mm.
3.5. Đặc điểm tín hiệu sỏi trên các chuỗi xung cộng 
hưởng từ

Bảng 5. Đặc điểm tín hiệu sỏi ống mật chủ  
trên T1W và T2W (HASTE, Trufi) (n = 47)

Đặc điểm tín hiệu Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Tín hiệu trên 
T1W

Không tăng tín hiệu 27 57,4

Tăng tín hiệu 20 42,6

Tín hiệu trên 
T2W (HASTE/

Trufi)

Giảm tín hiệu 45 95,7

Không đánh giá được 
(nhiễu ảnh chuyển 

động)
2 4,3

Độ tương 
hợp giữa 

T2W Trufi và 
T2W HASTE

Đồng nhất: (+) cả hai 
chuỗi xung 43 91,5

Không đồng nhất: (+) 
Trufi, (-) HASTE 2 4,3

Không đánh giá được 2 4,3

Trên T1W, phần lớn sỏi không tăng tín hiệu (57,4%), vẫn có 
tỷ lệ đáng kể tăng tín hiệu (42,6%). Trên T2W, hầu hết sỏi 
giảm tín hiệu (95,7%) - đặc điểm điển hình giúp phân biệt 
sỏi với dịch mật; 2 trường hợp (4,3%) không đánh giá được 
do nhiễu ảnh chuyển động. Độ tương hợp Trufi-HASTE đạt 
91,5%; 2 trường hợp (4,3%) chỉ dương tính trên Trufi, đều 
là sỏi nhỏ (<5 mm) ở bóng Vater, tại bệnh nhân nín thở 
kém gây nhiễu HASTE.

3.6. Biểu hiện lâm sàng và bệnh lý phối hợp tại thời 
điểm nhập viện

Bảng 6. Biểu hiện/bệnh lý phối hợp ghi nhận  
tại thời điểm nhập viện (n = 48)

Biểu hiện/bệnh lý phối hợp Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Có ghi nhận 13 27,1

Không ghi nhận 35 72,9

Phân loại (n = 13)

Viêm tụy cấp 6 46,2

Viêm đường mật / viêm quanh 
đường mật 4 30,8

Viêm túi mật 3 23,1

13/48 bệnh nhân (27,1%) được ghi nhận biểu hiện/bệnh 
lý phối hợp tại nhập viện: viêm tụy cấp thường gặp nhất 
(46,2%), tiếp theo viêm đường mật/viêm quanh đường 
mật (30,8%) và viêm túi mật (23,1%). Do thiết kế hồi cứu 
không xác định được thời điểm khởi phát triệu chứng và 
không có nhóm so sánh, tỷ lệ 72,9% không ghi nhận biểu 
hiện chỉ được mô tả như đặc điểm của mẫu, không phải 
bằng chứng phát hiện/can thiệp sớm ngăn ngừa biến 
chứng.

4. BÀN LUẬN
Trong nhóm 48 bệnh nhân đã được ERCP xác nhận có sỏi 
ống mật chủ, tuổi trung bình 58,6 ± 14,3, tỷ lệ nam/nữ 
tương đối cân bằng, tương đồng về hình thái với các báo 
cáo trong và ngoài nước [7,8]; tuy nhiên do thiết kế chọn 
mẫu theo kết quả ERCP dương tính, chúng tôi không diễn 
giải đây là đặc điểm dịch tễ học trong quần thể chung.
Siêu âm chỉ phát hiện được sỏi ở 56,3% trường hợp, thấp 
hơn độ nhạy do Chen và cộng sự (2015) [4] và các tác giả 
trong nước [7,8] báo cáo, nhưng phù hợp hướng chung 
với y văn về hạn chế của siêu âm với sỏi đoạn thấp, dễ bị 
che khuất bởi hơi tiêu hóa [1-3]. Các nghiên cứu trích dẫn 
dùng thiết kế đoàn hệ đầy đủ có nhóm âm tính để tính độ 
nhạy/độ đặc hiệu đúng định nghĩa, trong khi 56,3% của 
chúng tôi chỉ là tỷ lệ phát hiện trong nhóm đã chọn theo 
ERCP, có thể chịu sai lệch phổ bệnh: bệnh nhân sỏi nhỏ, 
ít triệu chứng có thể ít được chỉ định ERCP hơn nên không 
nằm trong mẫu.
MRCP đạt tỷ lệ phát hiện 97,9%, cao hơn siêu âm có ý 
nghĩa qua McNemar (p<0,001), phù hợp hướng chung 
với các nghiên cứu ghi nhận độ nhạy cao của MRCP 
[1,2,4,7,8]. Tuy nhiên, khác biệt tỷ lệ phát hiện bắt cặp 
trên cùng nhóm bệnh nhân bệnh không tương đương so 
sánh độ chính xác đầy đủ, vốn đòi hỏi nhóm bệnh nhân 
âm tính thật để tính độ đặc hiệu và giá trị dự báo, điều mà 
thiết kế một cổng của nghiên cứu này không cung cấp 
được.
Về đặc điểm hình ảnh, sỏi đơn độc (61,7%) và vị trí ngang 
mức tụy (70,2%) chiếm ưu thế, phần lớn kích thước ≤10 
mm (83,0%) và giảm tín hiệu trên T2W (95,7%), phù hợp 
mô tả điển hình trong y văn. Chuỗi T2W Trufi (true-FISP) 
là chuỗi bổ trợ, chụp tự do không cần nín thở, ít nhạy xảo 
ảnh chuyển động hơn HASTE/T2 3D SPACE; đặc điểm này 
giải thích vì sao 2 trường hợp nín thở kém được Trufi phát 
hiện sỏi nhỏ ở bóng Vater trong khi HASTE âm tính, gợi ý 
vai trò bổ sung ở bệnh nhân khó hợp tác nín thở.
Hạn chế của nghiên cứu
Thứ nhất, thiết kế một cổng chỉ tuyển bệnh nhân ERCP 
dương tính, dẫn đến sai lệch xác minh một phần và sai 
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lệch phổ bệnh; 56,3% và 97,9% chỉ phản ánh tỷ lệ phát 
hiện trong quần thể đã chọn, không phải giá trị chẩn đoán 
đầy đủ. Thứ hai, cỡ mẫu 48 bệnh nhân tại một trung tâm 
giới hạn khái quát hóa. Thứ ba, thiết kế hồi cứu vẫn có thể 
tồn tại yếu tố nhiễu liên quan lựa chọn chỉ định ban đầu 
dù người đọc được làm mù. Thứ tư, khoảng cách giữa các 
thăm dò (tối đa 14 ngày) vẫn có thể góp phần vào khác 
biệt kết quả. Vai trò định hướng chỉ định ERCP của MRCP 
ở đây chỉ mang tính gợi ý lâm sàng, không phải kết luận 
hiệu quả giảm ERCP không cần thiết hay cải thiện kết cục 
điều trị, vì nghiên cứu không đo số ERCP tránh được, thay 
đổi quyết định hay biến chứng thủ thuật. Cần nghiên cứu 
tiến cứu, đa trung tâm, tuyển liên tiếp bệnh nhân nghi ngờ 
sỏi (gồm cả nhóm ERCP âm tính hoặc theo dõi đủ dài làm 
chuẩn tham chiếu), theo STARD 2015 [9], để xác lập đầy 
đủ giá trị chẩn đoán.

5. KẾT LUẬN
Trong nhóm 48 bệnh nhân đã được ERCP xác nhận có sỏi 
ống mật chủ tại Vinmec Times City (2022-2025), MRCP 
đạt tỷ lệ phát hiện 97,9%, cao hơn có ý nghĩa so với siêu 
âm (56,3%; McNemar p<0,001). Sỏi trên MRCP chủ yếu 
đơn độc, ở đoạn ngang mức tụy, kích thước ≤10 mm, 
giảm tín hiệu trên T2W. Do thiết kế chỉ bao gồm nhóm 
ERCP dương tính, kết quả phản ánh tỷ lệ phát hiện trong 
quần thể đã chọn, không phải giá trị chẩn đoán đầy đủ; 
cần thận trọng khi ngoại suy sang sàng lọc chung, và cần  
nghiên cứu tiến cứu theo STARD với nhóm chứng âm tính 
để khẳng định vai trò của MRCP trong định hướng chỉ định 
ERCP.
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