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Từ khóa: Nguyên nhân viêm tụy cấp, tiên lượng viêm tụy cấp.

Với mục tiêu xác định nguyên nhân và các yếu tố tiên lượng ở bệnh nhân viêm tụy cấp tại Bệnh viện 

Đại học Y Hà Nội, chúng tôi tiến hành nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 214 bệnh nhân VTC điều trị tại 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 4/2022 đến tháng 3/2023. Rượu, triglycerid và sỏi mật là những nguyên 

nhân thường gặp nhất của viêm tụy cấp, chiếm 78% trong nghiên cứu của chúng tôi. Nguyên nhân viêm 

tụy cấp không có ý nghĩa trong việc định hướng nguy cơ viêm tụy cấp diễn biến nặng. Tần số mạch ≥ 110 

lần/phút (AUROC = 0,76; p = 0,002; Se 67%; Sp 84%), Pro-calcitonin huyết thanh ≥ 13,15 ng/dl (AUROC 

= 0,85; p = 0,045; Se 67%; Sp 96%) có giá trị trong dự đoán tình trạng viêm tụy cấp nặng khi nhập viện. 

Nhiệt độ và chỉ số CRPhs không có ý nghĩa trong dự đoán tình trạng viêm tụy cấp nặng khi nhập viện. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm tụy cấp là tình trạng cấp cứu nội khoa 
thường gặp ở các nước trên thế giới cũng như 
ở Việt Nam. Mặc dù phần lớn viêm tụy cấp ở thể 
vừa và nhẹ, bệnh cũng có thể diễn biến phức 
tạp, đặc biệt viêm tụy cấp nặng chiếm khoảng 
20% với tỉ lệ tử vong trong số này khoảng 30 
- 40%.1 Nhiều hệ thống tính điểm được xây 
dựng và nghiên cứu nhằm mục đích tiên lượng 
những bệnh nhân có nguy cơ diễn biến nặng 
khi đánh giá ban đầu, từ đó có định hướng can 
thiệp và điều trị. Việc áp dụng các hệ thống tính 
điểm trong thực hành lâm sàng còn nhiều khó 
khăn do thang điểm có nhiều chỉ số và một số 
thang điểm cần thời gian 48 tiếng để hoàn thiện 
chẩn đoán. Bên cạnh đó, để ngăn ngừa viêm 
tụy cấp tái phát hoặc xác định phương hướng 
điều trị, việc xác định nguyên nhân viêm tụy cấp 
là điều rất cần thiết vì cơ chế bệnh sinh khác 
nhau. Nghiên cứu này góp phần nhằm xác định 

sự khác biệt về mặt lâm sàng theo nguyên nhân 
và một số yếu tố tiên lượng nhanh ở bệnh nhân 
viêm tụy cấp, với hy vọng góp phần đưa ra biện 
pháp tiếp tục giúp làm giảm tỷ lệ tử vong. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Trong thời gian từ tháng 4/2022 đến tháng 
3/2023 chúng tôi thu nhận được 214 bệnh nhân 
chẩn đoán viêm tụy cấp theo Atlanta 2012 tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.2

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân không đủ các thông tin nghiên cứu. 

2. Phương pháp

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Các biến số nghiên cứu: 

- Tuổi, giới, biểu hiện lâm sàng (mạch, 
nhiệt độ).

- Chẩn đoán nguyên nhân viêm tụy cấp:

+ Viêm tụy cấp do rượu: bệnh nhân được 
chẩn đoán nghiện rượu theo tiêu chuẩn AUDIT 
C.3
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+ Viêm tụy cấp do sỏi mật: xác định bằng 
siêu âm ổ bụng, chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng 
hưởng từ ổ bụng có hình ảnh sỏi trong đường 
mật (túi mật, ống mật chủ). 

+ Do tăng Triglycerid máu: nồng độ 
Triglycerid > 1000 mg/dl (> 11,3 mmol/l) tại thời 
điểm nhập viện và sau nhập viện 48 giờ hoặc 
sau khi ăn trở lại (đối với bệnh nhân không PEX 
hoặc truyền insulin) và không tìm thấy nguyên 
nhân khác. Mẫu huyết thanh thường lấy vào 
buổi sáng lúc đói sau khi nhập viện. 

+ Do chấn thương: có tiền sử chấn thương ổ 
bụng trước đó và không tìm thấy nguyên nhân 
gì khác. 

+ Do bất thường cấu trúc: được xác định 
các bất thường cấu trúc (tụy phân đôi, bất 
thường kênh chung mật tụy, tụy hình vòng, u 
nang tụy…) trên phim cắt lớp vi tính hoặc cộng 
hưởng từ. 

+ Do u tụy: có hình ảnh u tụy trên phim cắt 
lớp vi tính (khối giảm đậm độ, không rõ bờ ở 
thì động mạch, dừng đột ngột ống tụy, giãn ống 
tụy) hoặc cộng hưởng từ (u giảm tín hiệu trên 
T1, tăng tín hiệu trên T2W, tăng sớm tín hiệu 
trên DWI).

+ Do thuốc: viêm tụy cấp xảy ra trong thời 
gian dùng thuốc, loại trừ các nguyên nhân khác 
và có bằng chứng về viêm tụy cấp do thuốc đã 
được công bố.4 

+ Do tăng canxi máu: tăng canxi máu toàn 
phần huyết thanh lúc vào viện và không tìm 
thấy nguyên nhân khác. 

+ Do giun chui ống mật: xác định bằng siêu 
âm (hình ảnh đường ray), cắt lớp vi tính ổ bụng 
hoặc siêu âm nội soi có hình ảnh giun trong 
đường mật hoặc trong ống wirsung. 

+ Do nguyên nhân khác: khi nguyên nhân 

không rõ ràng qua khai thác tiền sử, bệnh sử 
(rượu, gia đình), xét nghiệm và chẩn đoán hình 
ảnh (Siêu âm ổ bụng, cắt lớp vi tính ổ bụng, 
siêu âm nội soi, cộng hưởng từ mật tụy, nội soi 
mật tụy ngược dòng). 

- Chẩn đoán mức độ nặng theo Atlanta 20122: 

+ Nhẹ: Không suy tạng và không có biến 
chứng toàn thân hoặc biến chứng tại chỗ. (Suy 
tạng đánh giá theo thang điểm Marshall.).

+ Trung bình: Suy tạng thoáng qua < 48 giờ 
và/hoặc có biến chứng tại chỗ hoặc toàn thân.

+ Nặng: Suy tạng kéo dài > 48 giờ.

- Đánh giá chỉ số viêm: 

+ CRPhs đo lường bằng phương pháp 
quang phổ tự động.

+ Pro-calcitonin đo lường bằng phương 
pháp điện hóa phát quang miễn dịch tự động. 

Xử lý số liệu

Thuật toán thông kê y học theo phần mềm 
SPSS 22.0. 

3. Đạo đức nghiên cứu

Các xét nghiệm trong nghiên cứu là cần 
thiết để chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân. 
Nghiên cứu thông qua Hội đồng đề cương 
cho học viên chuyên khoa II và hội đồng Đạo 
đức trong nghiên cứu Y sinh học cấp cơ sở, 
Trường Đại học Y Hà Nội ngày 28 tháng 7 năm 
2022. 

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 4/2022 đến tháng 

3/2023 có tổng số 214 bệnh nhân đủ điều kiện 
đưa vào nghiên cứu: Tuổi trung bình người 
bệnh trong nghiên cứu là 48 ± 14, 50% người 
bệnh trong khoảng độ tuổi từ 38 - 57. Nam 
chiếm tỷ lệ 74%, nữ chiếm tỷ lệ 26%, tỷ lệ nam/ 
nữ ~ 3/1 (p < 0,01).
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Bảng 1. Nguyên nhân gây viêm tụy cấp ở nhóm nghiên cứu

Nguyên nhân viêm tụy cấp
Giới tính

Tuổi trung bình Tỷ lệ %
Nam Nữ

Rượu 78 (48,8%)
1

(1,9%)
46 ± 10 36,9

Tăng triglycerid
38

(23,8%)
17

(31,5%)
44 ± 10 25,7

Sỏi mật
16

(10%)
16

(29,5%)
56 ± 16 15,0

Bất thường cấu trúc tụy
4

(2,5%)
1

(1,9%)
63 ± 16 2,3

Can thiệp thủ thuật
1

(0,6%)
1

(1,9%)
54 ± 10 0,9

U tụy
3

(1,9%)
0

(0%)
78 ± 18 1,4

Thuốc
1

(0,6%)
0

(0%)
31 0,5

Chưa rõ nguyên nhân
19

(11,8%)
18

(33,3%)
46 ± 19 17,3

Tổng
160

(100%)
54

(100%)
48 ± 14 100

Ba nguyên nhân hàng đầu gây viêm tụy cấp 
ở giới nam là rượu (48,8%), tăng Triglycerid 
(23,8%), sỏi mật (10%); Trong nhóm giới nữ, 
nguyên nhân hay gặp viêm tụy cấp nhất là tăng 
Triglycerid (31,5%) và sỏi mật (29,6%), chỉ có 1 
phụ nữ viêm tụy cấp do rượu. Có sự khác biệt 
về nguyên nhân gây viêm tụy cấp của giới nam 

và nữ với mức ý nghĩa thống kê 99% (Kiểm 
định Fisher’s Exact test).

Tuổi trung bình của nhóm viêm tụy cấp do 
u tụy là cao nhất, sau đó tới các nguyên nhân 
khác như bất thường cấu trúc, sỏi mật, can 
thiệp thủ thuật, rượu, tăng triglycerid (p < 0,01). 

Bảng 2. Thời gian nằm viện theo các nhóm nguyên nhân viêm tụy cấp

Ngày nằm viện

Nguyên nhân Trung bình n Min Max

Rượu 8 ± 4 79 3 20

Tăng triglycerid 8 ± 4 55 3 27

Sỏi mật 12 ± 9 32 3 51
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Ngày nằm viện

Nguyên nhân Trung bình n Min Max

Bất thường cấu trúc tụy 9 ± 3 5 7 13

Can thiệp thủ thuật 8 ± 2 2 6 10

U tụy 9 ± 3 3 7 12

Thuốc 8 1 8 8

Chưa rõ nguyên nhân 7 ± 4 37 2 22

Tổng 8 ± 5 214 2 51

Thời gian nằm viện của nhóm sỏi mật là cao 
nhất, trung bình số ngày nằm viện của nhóm 
viêm tụy cấp do sỏi mật là 12 ± 9 ngày. Nhóm 

viêm tụy cấp chưa rõ nguyên nhân có thời gian 
ổn định bệnh nhanh hơn, trung bình là 7 ± 4 
ngày (p < 0,01 Kruskal wallis test).

Bảng 3. Phân loại mức độ nặng của các nhóm nguyên nhân viêm tụy cấp theo Atlanta 2012

Atlanta
Tổng

Nhẹ Vừa Nặng

N
gu

yê
n 

nh
ân

 V
iê

m
 tụ

y 
cấ

p

Rượu n % 20 (25,3%) 56 (70,9%) 3 (3,8%) 79 (100%)

Tăng triglycerid n % 12 (21,8%) 38 (69,1%) 5 (9,1%) 55 (100%)

Sỏi mật n % 14 (43,8%) 17 (53,1%) 1 (3,1%) 32 (100%)

BTCT* n % 3 (60,0%) 2 (40,0%) 0 (0%) 5 ( 100%)

Sau ERCP** n % 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0 (0%) 2 (100%)

U tụy n % 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0%) 3 (100%) 

Thuốc n % 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)

CRNN*** n % 18 (48,6%) 16 (43,2%) 3 (8,1%) 37 (100%)

Tổng n % 70 (32,7%) 132 (61,7%) 12 (5,6%) 214 (100%)

*BTCT: Bất thường cấu trúc. **CRNN: Chưa 
rõ nguyên nhân. 

Khả năng diễn biến nặng của bệnh nhân 

viêm tụy cấp không liên quan với nguyên nhân 
viêm tụy cấp với p = 0,08, kiểm định Fisher’s 
exact.

Bảng 4. Một số yếu tố tiên lượng bệnh nhân viêm tụy cấp theo phân loại Atlanta

Phân loại mức độ nặng theo 
Atlanta 2012

Mạch 
(lần/phút)

Nhiệt độ 
(độ C)

CRP hs 
(mg/dl)

Pro-calcitonin 
(ng/dl)

N
hẹ

Trung bình 87 ± 16 37,0 ± 0,7 3,3 ± 5,2 7,9 ± 25,6

n 70 70 61 11
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Vừ
a Trung bình 95 ± 19 37,3 ± 0,8 7,6 ± 9,0 1,2 ± 3,5

n 132 130 113 39

N
ặn

g Trung bình 113 ± 24 37,2 ± 1,1 10,0 ± 13,8 18,3 ± 17,4

n 12 12 10 3

Tổ
ng Trung bình 94 ± 20 37,2 ± 0,8 6,3 ± 8,5 3,5 ± 13,0

n 214 214 184 53

p (Kruskall Wallis) < 0,01 0,1 0,001 0,037

Tần số mạch trung bình khi nhập viện giảm 
dần theo mức độ nặng, p < 0,01. Nhiệt độ trung 
bình của 3 nhóm viêm tụy cấp không có sự 
khác biệt (p > 0,05). Giá trị CRPhs trung bình 

khi nhập viện của nhóm bệnh nhân nặng cao 
hơn nhóm vừa và nhẹ với p < 0,01. Giá trị Pro-
calcitonin của nhóm nặng cao hơn nhóm vừa 
và nhẹ với p < 0,05. 

Biểu đồ 1. Đường cong ROC khả năng dự đoán viêm tụy cấp nặng 
theo các giá trị mạch, CRPhs và Pro-calcitonin

Phân loại mức độ 

nặng theo Atlanta 

2012 

Mạch 

(lần/phút) 

Nhiệt độ  

(độ C) 

CRP hs 

(mg/dl) 

Pro-calcitonin 

(ng/dl) 

N
hẹ

 Trung bình 87 ± 16 37,0 ± 0,7 3,3 ± 5,2 7,9 ± 25,6 

n 70 70 61 11 
V

ừa
 Trung bình 95 ± 19 37,3 ± 0,8 7,6 ± 9,0 1,2 ± 3,5 

n 132 130 113 39 

N
ặn

g Trung bình 113 ± 24 37,2 ± 1,1 10,0 ± 13,8 18,3 ± 17,4 

n 12 12 10 3 

T
ổn

g Trung bình 94 ± 20 37,2 ± 0,8 6,3 ± 8,5 3,5 ± 13,0 

n 214 214 184 53 

p (Kruskall Wallis) < 0,01 0,1 0,001 0,037 

 

Tần số mạch trung bình khi nhập viện giảm dần theo mức độ nặng, p < 0,01. Nhiệt độ trung bình 

của 3 nhóm viêm tụy cấp không có sự khác biệt (p > 0,05). Giá trị CRPhs trung bình khi nhập viện 

của nhóm bệnh nhân nặng cao hơn nhóm vừa và nhẹ với p < 0,01. Giá trị Pro-calcitonin của nhóm 

nặng cao hơn nhóm vừa và nhẹ với p < 0,05.    

   
Mạch CRPhs Pro-calcitonin 

 

Biểu đồ 1. Đường cong ROC khả năng dự đoán viêm tụy cấp nặng theo các giá trị 

mạch, CRPhs và Pro-calcitonin 

Diện tích dưới đường cong AUROC của tần số mạch khi nhập viện để dự báo tình trạng viêm tụy 

cấp nặng là 0,76 có giá trị thống kê với p = 0,002. Với giá trị  tần số mạch 110 thì sẽ có độ nhạy 

Diện tích dưới đường cong AUROC của tần 
số mạch khi nhập viện để dự báo tình trạng 
viêm tụy cấp nặng là 0,76 có giá trị thống kê 
với p = 0,002. Với giá trị tần số mạch 110 thì sẽ 
có độ nhạy 67% và độ đặc hiệu 84% dự đoán 
tình trạng viêm tụy cấp nặng khi nhập viện. 
Diện tích dưới đường cong dự đoán nguy cơ 
viêm tụy cấp nặng của CRP có giá trị tin cậy 
mức độ trung bình và không có ý nghĩa thống 
kê, AUROC của CRPhs là 0,601 với p = 0,284. 
Giá trị dự đoán của nồng độ Pro-calcitonin với 
nguy cơ viêm tụy cấp nặng AUROC = 0,85 có 
giá trị thống kê với p = 0,045 (< 0,05). Ngưỡng 
tối ưu để dự đoán viêm tụy cấp nặng đối với 

xét nghiệm PCT có giá trị cut-off là 13,15 có độ 
nhạy 67% và độ đặc hiệu là 96%. 

IV. BÀN LUẬN
Nguyên nhân viêm tụy cấp của chúng tôi 

tương tự với tác giả Võ Thị Lương Trân và khác 
với tác giả Phan Trung Nhân:5,6 nguyên nhân 
viêm tụy cấp do tăng triglycerid là cao nhất, thứ 
2 là do rượu, thứ 3 là do sỏi. Có sự khác biệt 
này là do cỡ mẫu, địa điểm, thời điểm của các 
nghiên cứu khác nhau, nghiên cứu của Phan 
Trung Nhân tiến hành tại bệnh viện Chợ Rẫy, 
năm 2021 và 2022 có dịch bệnh covid bùng 
phát, có thể đây là nguyên nhân cản trở các 
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hoạt động văn hóa rượu bia của cộng đồng nên 
tỷ lệ viêm tụy cấp do rượu có phần thuyên giảm. 

Phân bố giới tính trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương đồng tác giả Đỗ Đăng 
Tân, khác với tác giả Phan Trung Nhân tỷ lệ giới 
nam/nữ khoảng 8 - 9.6,7 Có sự khác biệt này là 
do ở các quần thể nghiên cứu khác nhau, việc 
chọn đối tượng nghiên cứu ví dụ ở khoa nội hay 
khoa ngoại, tuyến đầu hay tuyến cuối, cỡ mẫu 
nghiên cứu, các phương tiện chẩn đoán cũng 
khác nhau.

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 48 ± 14 tương đồng với tác giả Bùi 
Thúy Hằng, tỷ lệ này phù hợp với mô hình dân 
số của Việt Nam, thêm vào đó người trong độ 
tuổi lao động trong môi trường sống hiện nay 
có thói quen ăn uống nhiều rượu thịt, hạn chế 
vận động.8 Ngoài ra, Việt Nam là một nước 
nhiệt đới, tỷ lệ nhiếm giun còn cao, nhóm này 
có nguy cơ cao bị mắc các bệnh do sỏi mật có 
liên quan tới nhiễm giun, vì vậy nguyên nhân 
viêm tụy cấp do sỏi mật vẫn là một trong những 
nguyên nhân gây viêm tụy cấp. Theo kết quả 
nghiên cứu của một số tác giả phương Tây, ở 
Mỹ hay gặp ở nhóm tuổi 50 - 60, ở châu Âu tuổi 
trung bình là 54.9 Sự khác biệt này có lẽ do ảnh 
hưởng của yếu tố nguyên nhân, ở các nước 
phương Tây và các nước phát triển, nguyên 
nhân viêm tụy cấp chủ yếu là do rượu và do sỏi 
cholesterol.

Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên 
cứu của chúng tôi tương đương với tác giả 
Masayasu Horibe, thời gian nằm viện trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn của các 
tác giả Carter thời gian nằm viện trung bình 
40 – 150 ngày và thời gian nằm hồi sức tích 
cực khoảng 7 ngày.10,11 Thời gian nằm viện viện 
của nhóm nguyên nhân do sỏi là cao hơn các 
nhóm còn lại, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê. Nguyên nhân thời gian nằm viện của nhóm 
viêm tụy cấp do sỏi nằm dài ngày hơn có thể 

do bao gồm thời gian điều trị ổn định viêm tụy 
cấp sau đó can thiệp ERCP hoặc phẫu thuật lấy 
sỏi mật, mục đích chính vẫn là điều trị ổn định 
và phòng tái phát. Ngày càng có những tiến bộ 
trong điều trị nên thời gian nằm viện của bệnh 
nhân viêm tụy cấp đã được rút ngắn lại. 

Về tác động của nguyên nhân tới mức độ 
viêm tụy cấp nặng và các biến cố khác như tỷ 
lệ tử vong, viêm tụy hoại tử và tình trạng nhiễm 
khuẩn không thấy sự khác biệt giữa các nhóm 
nguyên nhân khác nhau. Nghiên cứu của chúng 
tôi tương đồng với tác giả Joon Huyncho không 
có sự khác biệt giữa nguyên nhân và tiên lượng 
tử vong, nhiễm khuẩn, hoại tử và mức độ nặng 
theo Atlanta 2012.12 Điều này chỉ ra một khi cơ 
chế bệnh sinh đã bắt đầu gây bệnh, quá trình và 
kết quả của viêm tụy cấp không bị ảnh hưởng 
bởi căn nguyên gây bệnh. Ý nghĩa của việc xác 
định nguyên nhân viêm tụy cấp có xu hướng 
tiên lượng tốt hơn trong việc dự phòng tái phát 
bệnh và chỉ góp phần nhỏ định hướng nguy cơ 
viêm tụy cấp diễn biến nặng cũng như nguy cơ 
tử vong và hoại tử.

Các yếu tố nguy cơ viêm tụy cấp nặng

Tần số mạch trung bình trong nghiên cứu 
của chúng tôi thấp hơn do với tác giả Lê Thị 
Diễm Tuyết 115 ± 20 lần/phút.13 Tần số mạch 
khi nhập viện càng nhanh, nguy cơ diến biến 
nặng càng cao. Mạch nhanh là do cơ chế bù 
trừ thoát mạch, giảm thể tích tuần hoàn gây 
thiếu dịch, tình trạng đáp ứng viêm hệ thống, 
thiếu oxy hoặc nhiễm khuẩn. Bên cạnh đó tình 
trạng đau, tăng áp lực ổ bụng, tràn dịch màng 
phổi, tình trạng suy hô hấp cấp tiến triển cũng 
là nguyên nhân gây mạch nhanh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhiệt độ 
trung bình khi nhập viện của 3 nhóm viêm tụy 
vừa, nhẹ và nặng là như nhau, trung bình 37,2 
± 0,8oC. Theo nghiên cứu của Bohidar tỷ lệ tử 
vong ở những bệnh nhân bị sốt cao hơn nhóm 
không sốt.14 Có thể nghiên cứu của chúng tôi 
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chỉ tiến hành phân tích tại thời điểm khi nhập 
viện nên chưa thể kết luận chính xác về mối 
liên quan này. 

Nghiên cứu của chúng tôi về giá trị tiên 
lượng của chỉ số CRP cũng có kết quả tương tự 
nghiên cứu của Thái Thị Thu xét nghiệm CRP ở 
các nhóm viêm tụy cấp tăng dần theo mức độ 
nặng, tuy nhiên giá trị tuyệt đối có sự thay đổi 
giữa các nghiên cứu.15 Việc theo dõi nồng độ 
CRP huyết thanh cho phép tiên lượng mức độ 
nặng trong viêm tụy cấp nhằm đưa ra thái độ 
theo dõi và điều trị đúng, rút ngắn thời gian điều 
trị, giảm tỷ lệ tử vong. 

Nghiên cứu ý nghĩa của Pro-calcitonin trong 
tiên lượng bệnh nhân viêm tụy cấp của chúng 
tôi tương đồng với nghiên cứu của tác giả Thái 
Thị Thu, tuy nhiên ngưỡng cut-off cao hơn so 
với nghiên cứu của tác giả Thái Thị Thu là 0,541 
ng/ml.15 Kết quả của chúng tôi cũng cao hơn so 
với nghiên cứu Muller và cộng sự mức cut-off > 
3,5 ng/ml có ý nghĩa trong việc đánh giá viêm tụy 
cấp hoại tử và suy tạng với độ nhạy và độ đặc 
hiệu tương ứng 93% và 98%.16 Trong viêm tụy 
cấp, PCT được đưa ra để dự đoán chính xác sự 
phát triển của tình trạng viêm và hoại tử nhiễm 
khuẩn. Có sự khác biệt này có thể là do những 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đây 
không được chỉ định thường quy xét nghiệm 
này, chỉ những bệnh nhân có tình trạng sốt ≥ 
38,5oC mới được chỉ định làm Pro-calcitonin, 
cỡ mẫu của chúng tôi còn khá thấp hơn so với 
các tác giả khác nên cần thêm nhiều nghiên cứu 
khác với cỡ mẫu lớn hơn để xác định ngưỡng 
cắt của Pro-calcitonin trong tiên lượng tình trạng 
nặng ở bệnh nhân viêm tụy cấp. 

V. KẾT LUẬN
Nguyên nhân gây bệnh thường gặp nhất 

của viêm tụy cấp là rượu, tăng triglycerid và sỏi 
mật. Thời gian nằm viện của nhóm viêm tụy cấp 
do sỏi là cao nhất là 12 ± 9 ngày. Nguyên nhân 
viêm tụy cấp không có ý nghĩa trong việc định 

hướng nguy cơ viêm tụy cấp diễn biến nặng. 
Tần số mạch ≥ 110 lần/phút và Pro-calcitonin ≥ 
13,15 có giá trị gợi ý tiên lượng bệnh nhân viêm 
tụy cấp nặng. 
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Summary
ETIOLOGY AND PROGNOSTIC FACTORS 
IN PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS 

AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL
To determine the causes and prognostic factors in patients with acute pancreatitis, we performed 

a cross-sectional descriptive study on 214 patients treated at Hanoi Medical University Hospital 
from April 2022 to March 2023. Alcohol, triglycerides and gallstones were the most common causes 
of acute pancreatitis, accounting for 78%. The etiology of acute pancreatitis is not significant in 
determining the risk of severe acute pancreatitis. Pulse rate ≥ 110 beats/min (AUROC = 0.76; p = 
0.002; Se 67%; Sp 84%), serum Pro-calcitonin ≥ 13.15 ng/dl (AUROC = 0.85; p = 0.045; Se 67%; 
Sp 96%) is valuable in predicting severe acute pancreatitis on admission. Temperature and CRPhs 
were not significant in predicting severe acute pancreatitis on admission.

Keywords: Causes of acute pancreatitis, prognosis of acute pancreatitis.


