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ABSTRACT
Objective: To evaluate the outcomes and safety of plasma exchange (TPE) in patients with 
hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis (HTG-AP). 
Subjects and methods: A descriptive study of a case series on HTG-AP patients with indication for TPE 
(ASFA 2019), treated with TPE, and compared with an insulin infusion group at Military Hospital 175. 
Results: The median time from admission to TPE was 9 hours. Most patients (93,1%) required only 
one session, with 5% Albumin as the primary replacement fluid (96,6%). Median TG levels dropped 
significantly from 52 mmol/L to 5,5 mmol/L (88,6% reduction, p < 0,001) after one session. TPE 
also reduced Lipase levels (by 50%), and corrected pseudohyponatremia. After 24 hours, the 
TPE group had significantly lower TG levels than the ITTM group (5,5 vs 15,2 mmol/L, p < 0,001). 
The most common complications were thrombocytopenia (96,6%), hypokalemia (62,1%), and 
hypocalcemia (48,3%), all of which were well-managed. The discharge rate reached 100%, the 
median of hospital stay was 6,0 days, with no significant difference in both groups (p > 0,05). 
Conclusion: Plasma exchange is a safe and highly effective method for rapid triglyceride reduction 
and homeostasis correction in severe HTG-AP patients within the first 24 hours. 
Keywords: Acute pancreatitis, hypertriglyceridemia, plasma exchange, 5% albumin.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá bước đầu kết quả và tính an toàn của liệu pháp thay huyết tương (TPE) ở bệnh 
nhân viêm tụy cấp (VTC) do tăng triglyceride (TG) máu, có chỉ định thay huyết tương. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, hồi cứu kết hợp tiến cứu, trên các bệnh 
nhân VTC do tăng TG có chỉ định TPE (theo ASFA 2019: chỉ định nhóm III, chứng cứ 1C), được điều 
trị bằng TPE, và đối chiếu với nhóm dùng insulin truyền tĩnh mạch (ITTM) tại Bệnh viện Quân y 175. 
Kết quả: Thời gian trung vị từ khi nhập viện đến khi tiến hành TPE là 9 giờ. Đa số bệnh nhân (93,1%) 
chỉ cần 1 lần thay huyết tương với dịch thay thế chủ yếu là Albumin 5% (96,6%). Sau một lần TPE, 
nồng độ TG trung vị giảm mạnh từ 52 mmol/L xuống còn 5,5 mmol/L (giảm 88,6%, p = 0,001). TPE 
cũng giúp giảm nồng độ Lipase (giảm 50%) và điều chỉnh tình trạng hạ Natri máu giả tạo. So với 
nhóm ITTM sau 24 giờ, nhóm TPE có nồng độ TG trung vị thấp hơn rõ rệt (5,5 so với 15,2 mmol/L, p 
< 0,001). Biến chứng thường gặp nhất là tiểu cầu giảm nhẹ thoáng qua so với trước TPE (96,6%), hạ 
điện giải mức độ nhẹ (Kali 62,1% và Canxi 48,3%), nhưng đều được kiểm soát tốt. Tỷ lệ ổn định và ra 
viện đạt 100%, không có trường hợp tử vong, thời gian nằm viện trung vị 6,0 ngày không có sự khác 
biệt giữa 2 nhóm (p > 0,05). 
Kết luận: Thay huyết tương là phương pháp an toàn, có hiệu quả trong việc hạ nhanh triglyceride và 
điều chỉnh các rối loạn nội môi ở bệnh nhân VTC nặng trong 24 giờ đầu. 
Từ khoá: Viêm tụy cấp, tăng triglyceride, thay huyết tương, albumin 5%.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm tụy cấp do tăng triglyceride (HTG-AP) là một 

bệnh lý viêm-huyết khối vi mạch phức tạp, thường diễn 
tiến nặng với nguy cơ suy tạng cao. Đây là nguyên nhân 
phổ biến thứ ba gây VTC sau rượu và sỏi mật. Việc loại 
bỏ nhanh chóng triglyceride và các axit béo tự do (FFA) là 
yếu tố then chốt để cắt đứt chuỗi phản ứng viêm hệ thống 
(SIRS) và bảo vệ nhu mô tụy. [1]

Trước đây, tăng triglyceride là nguyên nhân ít gặp, ít 
được chú ý chẩn đoán, điều trị, nhưng theo xu hướng gia 
tăng các bệnh liên quan rối loạn chuyển hóa thì viêm tụy 
cấp do tăng triglyceride tăng lên đáng kể. Theo nghiên cứu 
hồi cứu của Yin và cộng sự 2015, tỉ lệ bệnh nhân viêm tụy 
cấp do tăng triglyceride tăng gần gấp đôi trong 4 năm từ 
13% lên 25,6% số trường hợp viêm tụy cấp. Cơ chế viêm 
tụy cấp do tăng triglyceride còn chưa được hiểu biết một 
cách đầy đủ, nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ và mức độ 
nặng của viêm tụy cấp có tương quan thuận với nồng độ 
triglyceride máu, với nồng độ > 11,3 mmol/L và > 22,6 
mmol/L thì tỉ lệ mắc tương đương là 5% và 10 – 20%. Theo 
các báo cáo trên thế giới thì mục tiêu điều trị nhanh chóng 
đưa nồng độ triglyceride về ngưỡng dưới 11,3 mmol/L 
trong vòng 24 – 48 giờ đầu góp phần giảm các biến chứng 
nặng suy đa cơ quan, giảm tỉ lệ tử vong. [1]

Hiện nay, bên cạnh các biện pháp nội khoa truyền 
thống như dùng insulin truyền tĩnh mạch, thay huyết 
tương (TPE) đã trở thành một liệu pháp hiệu quả nhằm 

đưa nồng độ TG về ngưỡng an toàn nhanh chóng trong giai 
đoạn cấp tính. Theo khuyến cáo của Hội thay huyết tương 
Hoa Kỳ 2019, thay huyết tương được chỉ định cho viêm 
tụy cấp do tăng triglyceride máu trung bình-nặng và nặng, 
có thể lựa chọn dùng dịch albumin 5% hoặc huyết tương 
tươi đông lạnh tùy trường hợp cụ thể , phụ thuộc điều kiện 
bệnh nhân và cơ sở y tế. [2] Bệnh viện Quân y 175 là cơ sở 
y tế lớn thường xuyên tiếp nhận các bệnh nhân VTC trung 
bình-nặng và nặng do tăng TG. Việc bước đầu đánh giá 
hiệu quả và tính an toàn của quy trình TPE tại đây là cần 
thiết để tối ưu hóa phác đồ điều trị.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu và đối tượng 

Nghiên cứu mô tả, hồi cứu kết hợp tiến cứu, được thực 
hiện trong thời gian 01/2025 – 03/2026 tại Bệnh viện Quân 
y 175.  Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội đồng Đạo 
đức Bệnh viện Quân y 175 số 4545/GCN-HĐĐĐ 18/8/2025

- Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥18 tuổi, được chẩn đoán 
VTC, có tăng TG máu > 1000 mg/dL (11,3 mmol/L), mức độ 
trung bình-nặng và mức độ nặng theo tiêu chuẩn Atlanta 
2012 sửa đổi.

- Tiêu chuẩn loại trừ: VTC do nguyên nhân khác, hoặc 
đã TPE ở tuyến trước.

- Dữ liệu bệnh nhân được thu thập theo 2 nhóm 
nhóm 1 gồm  29 bệnh nhân được thay huyết tương và 
nhóm 2 gồm 31 bệnh nhân có chỉ định thay huyết tương 
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nhưng chưa được TPE vì lí do khách quan (chưa có máy 
lọc máu để TPE …), đã được hội chẩn với bác sĩ ICU, chỉ 
điều trị insulin truyền tĩnh mạch nội khoa, theo dõi sát tiến 
triển, có đáp ứng tốt điều trị, không còn chỉ định TPE.
2.2. Phương pháp thu thập số liệu

Các số liệu được thu thập vào thời điểm nhập viện, sau 
TPE hoặc sau 24 giờ (đối với nhóm ITTM) và 48 giờ điều trị 
thông qua bệnh án nghiên cứu được thiết kế sẵn, bao gồm:

Thông số TPE: thời gian, lượng dịch, tốc độ thay thế.
Dịch thay thế: albumin 5%, huyết tương tươi.
Chất chống đông: heparin theo liều bolus và duy trì.
Các tai biến trong quá trình TPE: đông màng, phản vệ, 

chảy máu, …
Theo dõi: Các chỉ số sinh hóa (TG, Lipase, Creatinine, 

điện giải, …) được ghi nhận trước TPE, sau TPE và tại các 
thời điểm 24h, 48h nhập viện.

Kết cục điều trị: khỏi, đỡ hay nặng hơn, thời gian nằm viện.
2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0. 
So sánh các biến định lượng sử dụng kiểm định 

paired T-test.
Sử dụng kiểm định Wilcoxon cho các biến không phân 

phối chuẩn và Mann-Whitney U để so sánh giữa hai nhóm. 
Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê.

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội đồng Đạo đức 

Bệnh viện Quân y 175 số 4545/GCN-HĐĐĐ 18/8/2025.

3. KẾT QUẢ
3.1. Hiệu quả hạ Triglyceride máu

Thời gian trung vị từ khi nhập viện đến khi can thiệp 
TPE là 9 giờ. Phần lớn bệnh nhân chỉ cần 1 lần thay huyết 
tương (93,1%). Quy trình thực hiện với thể tích dịch lớn 
giúp đạt hiệu quả hạ TG tốt.

Bảng 1. Nồng độ Triglyceride trước và sau TPE (n = 29)
Chỉ số Trung vị (Q1 – Q3) p

TG trước TPE (mmol/L) 52 (26,9 – 76,9)
0,001*

TG sau TPE (mmol/L) 5,5 (3,2 – 9,4)
Mức giảm TG (%) 88,6%

* Wilcoxon
3.2. Thay đổi các chỉ số sinh hóa và nội môi

Bảng 2. So sánh trước  và sau TPE (n = 29)

Chỉ số
X– ± SD

Trước TPE Sau TPE p
HST (g/L) 157,2 ± 19,0 146,5 ± 22,8 0,02*
Hct (%) 43,4 ± 5,6 42,9 ± 6,6 0,63*

N (%) 79,4 ± 9,2 80,8 ± 6,4 0,52*
TC (G/L) 249 ± 65 179 ± 41 < 0,001*

Na (mmol/L) 123,8 ± 6,0 135,2 ± 3,9 < 0,001**
NLR 8,5 ± 4,8 7,4 ± 3,7 0,29*

Median (Q1 – Q3)
Lipase (U/L) 610 (357 – 1019) 303 (175 – 454) < 0,001**

Albumin (g/L) 36,9 (34,6 – 39,3) 40 (37,0 – 41,9) < 0,001**
Creatinine 

(umol/L) 80,0 (61,4 – 93,0) 66.0 (53,0 – 81,0) < 0,001**

BC (G/L) 12,7 (10,6 – 14,9) 12.0 (8,6 – 14,7) 0,42**

Chỉ số
X– ± SD

Trước TPE Sau TPE p
L (%) 11,6 (7,4 – 16,1) 12.0 (8,5 – 17,1) 0,46**

K (mmol/L) 3,8 (3,3 – 4,2) 3.6 (3,2 – 3,9) 0,19**
Ca (mmol/L) 2,03 (1,86 – 2,20) 1.90 (1,72 – 2,05) 0,14**
CRP (mg/L) 176 (103 – 196) 173 (127 – 226) 0,21**

* T-test
** Wilcoxon
Kỹ thuật thay huyết tương không chỉ đạt hiệu quả hạ 

Triglyceride mà còn giúp điều chỉnh nhanh chóng các rối 
loạn cận lâm sàng khác với ý nghĩa thống kê rõ rệt (p < 0.01). 
Nồng độ men tụy Lipase và Creatinine máu giảm sau thay 
huyết tương, tình trạng hạ Natri máu giả tạo và thiếu hụt 
Albumin được cải thiện đáng kể (Natri tăng lên 135.2 mmol/L 
và Albumin đạt 40 g/L), có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Các 
chỉ số về phản ứng viêm như bạch cầu, NLR và CRP chưa có 
sự thay đổi rõ rệt ngay sau khi kết thúc can thiệp (p > 0.05).
3.3. So sánh giữa nhóm TPE và nhóm Insulin (ITTM)

Tại thời điểm 24 giờ sau nhập viện, nhóm được TPE 
trong nghiên cứu cho thấy có ưu thế hơn về khả năng hạ 
TG và ổn định điện giải.
Bảng 3. So sánh nhóm TPE và Insulin sau 24 giờ (n = 60)

Chỉ số Nhóm TPE (n = 29) Nhóm ITTM (n = 31) p*
TG (mmol/L) 5,5 (3,2 – 9,4) 15,2 (8,2 – 19,7) < 0,001

Albumin (g/L) 40,0 (37,0 – 41,9) 36,0 (33,4 – 38,8) < 0,001
Natri (mmol/L) 135,2 ± 3,9 130,7 ± 3,6 < 0,001

* Mann-Whitney
Đến thời điểm 48 giờ, nồng độ TG trung vị ở cả hai nhóm 

đều đạt ngưỡng an toàn (< 5,6 mmol/L) và không còn sự 
khác biệt (p = 0,14). Chỉ số NLR cao hơn ở nhóm TPE có 
thể do các bệnh nhân nhóm này có biểu hiện nặng hơn.

Bảng 4. So sánh nhóm TPE và Insulin sau 48h

Chỉ số
TPE (n = 29) ITTM (n = 31)

p*
Median (Q1 – Q3)

HST (g/L) 127 (110 – 140) 136 (129 – 144) 0,04
Hct (%) 36,6 (32,1 – 41,5) 39,4 (38,2 – 42,0) 0,02

N (%) 79,0 (72,9 – 82,4) 73,5 (66,8 – 77,8) 0,01
L (%) 13,0 (9,75 – 17,8) 16,0 (11,4 – 23,7) 0,04

TG mmol/L 5,3 (2,8 – 7,2) 5,4 (3,9 – 10,8) 0,14
Lipase (U/L) 161 (96 – 230) 202 (95 – 271) 0,58
Na (mmol/L) 135,0 (133,4 – 137,0) 133,0 (131,0 – 135,0) 0,006

X– ± SD p**
TC (G/L) 155 ± 54 214 ± 65 < 0,001

NLR 6,4 ± 2,9 4,9 ± 2,5 0,03

* Mann-Whitney
** T-test

3.4. Tính an toàn và kết cục điều trị
Biến chứng kỹ thuật nghiêm trọng như phản vệ 3,4% (1 

trường hợp sử dụng huyết tương tươi đông lạnh) và tụt huyết 
áp 3,4% được ngừng TPE và sau đó được CRRT. Biến chứng 
chủ yếu là hạ điện giải và giảm tiểu cầu nhẹ, thoáng qua.

Bảng 5. Các biến chứng liên quan đến TPE (n = 29)
Biến chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giảm tiểu cầu nhẹ so với trước TPE 28 96,6%
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Biến chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
Hạ Kali so với trước TPE 18 62,1%

Hạ Canxi so với trước TPE 14 48,3%
Đông màng lọc 4 13,8%

Phản vệ 1 3,4%
Tụt HA 1 3,4%

Về kết cục, 100% bệnh nhân ở cả hai nhóm đều ổn định 
và ra viện. Thời gian nằm viện trung vị của nhóm TPE là 6,0 
(5,0 – 11,0) ngày và ITTM là 5,0 (5,0 – 7,0) ngày (p = 0,09).

4. BÀN LUẬN
4.1. Hiệu quả hạ nồng độ Triglyceride máu

Kết quả giảm 88,6% nồng độ TG sau một lần TPE, cao 
hơn so với báo cáo của Phan Thái Sơn (81,74%) hay Hà 
Mạnh Hùng (87,8%). Sự khác biệt này có thể do việc áp 
dụng thể tích dịch thay thế lớn (1,5 lần thể tích huyết 
tương) và thời gian phiên lọc kéo dài 5 giờ giúp nâng hiệu 
quả TPE. Ưu thế của TPE so với Insulin là tốc độ hạ TG 
nhanh trong 24 giờ đầu, giúp loại bỏ sớm nguồn độc tố 
axit béo tự do gây ra chuỗi phản ứng viêm nhu mô tụy. [2]
4.2. Điều chỉnh nội môi

Nghiên cứu cho thấy nồng độ Lipase giảm 50% ngay 
sau lọc, chức năng thận cũng cải thiện, nhưng cũng 
như các nghiên cứu của Lại Bá Thành (2024) và Meng 
Jin (2018) khẳng định rằng về tổng thể, nồng độ lipase ở 
nhóm dùng insulin cũng giảm rõ rệt và không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm thay huyết tương sau 
vài ngày điều trị (p > 0,05). [3]

Việc sử dụng dịch thay thế Albumin giúp giảm tỷ lệ phản 
ứng phản vệ và giảm tình trạng tắc quả lọc so với dùng huyết 
tương tươi đông lạnh. Giúp nâng áp lực keo huyết tương 
ngay trong giai đoạn cấp tính có ý nghĩa lâm sàng rất lớn: 
nó giúp kéo dịch từ khoảng kẽ trở lại lòng mạch, giảm phù 
nề mô kẽ tại tụy và phổi, đồng thời ổn định huyết động mà 
không cần truyền quá nhiều dịch tinh thể - vốn có thể gây 
hội chứng khoang bụng. Sử dụng Albumin 5% làm dịch thay 
thế: Các nghiên cứu của Hà Mạnh Hùng (2022) tại BV Bạch 
Mai và Phan Thái Sơn (2023) tại BV Đại học Y Dược TP.HCM 
đều sử dụng dung dịch albumin 5% làm dịch thay thế chính 
trong TPE cho bệnh nhân HTG-AP. Tuy nhiên, các chỉ số 
viêm như NLR vẫn cao sau 24 giờ, cho thấy đáp ứng viêm hệ 
thống có độ trễ và cần sự phối hợp đa mô thức. [2] [4].

4.3. Tính an toàn và hướng điều trị mới
Mặc dù giảm tiểu cầu và hạ điện giải chiếm tỷ lệ cao, 

nhưng đây đều là biến chứng thoáng qua và kiểm soát 
được. Điều này cũng ghi nhận trong nghiên cứu của 
Annand Padmanadhan 2019, quá trình thay huyết tương 
làm giảm tiểu cầu 30 – 60%. Việc sử dụng Albumin thay 
vì huyết tương tươi giúp giảm đáng kể tỷ lệ phản vệ (xuống 
còn 3,4%). Tỷ lệ đông màng lọc là 13,8%, thấp hơn với 
báo cáo tại Bệnh viện 108 (19,4%), nghiên cứu của Lê Hải 
Song Hà (2023) ghi nhận tỷ lệ 26,1%. Đông màng thường 
xảy ra ở những bệnh nhân có nồng độ TG cực cao (> 75 
mmol/L), làm huyết tương trở nên quá đặc và dễ gây tắc 
nghẽn các vi sợi của quả lọc. Trong các trường hợp này, 

việc tăng liều Heparin bolus hoặc sử dụng chống đông 
Citrate có thể là giải pháp cần thiết [5] [6] [8].

Về mặt cơ chế, TPE giúp giảm sự kích hoạt bạch cầu 
trung tính và hình thành bẫy ngoại bào (NETs), một hướng 
giải thích mới cho hiệu quả bảo vệ tạng. [7].

Chúng tôi nhận thấy TPE và Insulin TTM là hai phương 
pháp bổ trợ: TPE đóng vai trò chủ yếu trong 24 giờ đầu cho 
các bệnh nhân nặng, còn Insulin giúp duy trì hiệu quả hạ 
TG kéo dài sau đó do làm tăng hoạt tính của LPL và ức 
chế lipase tụy. Nồng độ TG lúc nhập viện chưa ghi nhận 
liên quan đến mức độ nặng theo phân loại mức độ nặng 
Atlanta sửa đổi 2012, do đó chỉ định TPE nên dựa trên 
đánh giá lâm sàng toàn diện và các thang điểm tiên lượng 
thay vì chỉ dựa vào ngưỡng TG.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 60 bệnh nhân VTC do tăng 

triglyceride máu, mức độ trung bình-nặng và nặng tại 
Bệnh viện Quân y 175, chúng tôi rút ra các kết luận:

Thay huyết tương (TPE) là kỹ thuật an toàn, hiệu quả 
hạ triglyceride nhanh (đạt 88,6%) về ngưỡng an toàn ngay 
trong ngày đầu điều trị.

TPE giúp điều chỉnh nhanh các rối loạn nội môi (hạ 
natri giả tạo, thiếu hụt albumin) và hỗ trợ giảm nồng độ 
men tụy.

Việc sử dụng Albumin 5% làm dịch thay thế giúp quy 
trình đạt tính an toàn cao, ít phản ứng phụ. TPE là liệu 
pháp quan trọng trong hồi sức đa mô thức giúp 100% 
bệnh nhân ổn định, ra viện.
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