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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM NỘI SOI BỆNH ĐẠI TRÀNG TĂNG ÁP CỬA 
VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN Ở BỆNH NHÂN XƠ GAN

Trần Phạm Chí1, Hoàng Thị Tú Anh1

1Khoa Nội tiêu hóa, Bệnh viện Trung ương Huế

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm nội soi đại trực tràng ở bệnh nhân xơ gan. Khảo sát mối 

liên quan giữa thang điểm Child Pugh, hình ảnh nội soi thực quản-dạ dày với các tổn 
thương đại trực tràng.

Đối tượng, phương pháp: 60 bệnh nhân xơ gan được điều trị tại khoa Nội tiêu hóa 
Bệnh viện Trung ương Huế từ 4/2021 đến 10/2022. Nghiên cứu được tiến hành theo 
phương pháp mô tả cắt ngang.

Kết quả: Bệnh đại tràng tăng áp cửa chiếm 76,7%: điểm đỏ 25%, giãn mạch đơn 
độc 18,3%, giãn mạch lan tỏa 46,7%, giãn tĩnh mạch 63,3%, và phù nề dạng khảm 
56,7%. Vị trí tổn thương: trực tràng 75%, đại tràng sigma 61,7%, đại tràng xuống 
51,7%, đại tràng ngang 51,4%, đại tràng lên 35% và manh tràng 11,7%. Phù nề dạng 
khảm, giãn mạch lan tỏa và giãn tĩnh mạch tập trung chủ yếu ở đại tràng trái (đại 
tràng sigma, đại tràng xuống và trực tràng) và đại tràng ngang. Điểm đỏ phân bố ở tất 
cả các vị trí của đại tràng. Giãn mạch đơn độc không có ở manh tràng và trực tràng. 
Bệnh đại tràng tăng áp cửa liên quan phân độ giãn tĩnh mạch thực quản (p = 0,022). 
Tổn thương ở đại tràng xuống liên quan với bệnh dạ dày tăng áp cửa (p < 0,05). Tổn 
thương ở đại tràng sigma liên quan giãn tĩnh mạch thực quản (p < 0,05). Giãn tĩnh 
mạch thực quản là yếu tố nguy cơ với bệnh đại tràng tăng áp cửa trong hồi quy đa 
biến (OR = 3,21; p = 0,019).

Kết luận: Bệnh đại tràng tăng áp cửa hay gặp ở bệnh nhân xơ gan với các hình 
ảnh phù nề dạng khảm, điểm đỏ, giãn mạch đơn độc, giãn mạch lan tỏa và giãn tĩnh 
mạch. Giãn tĩnh mạch thực quản là yếu tố nguy cơ của bệnh đại tràng tăng áp cửa.

Từ khóa: Bệnh đại tràng tăng áp cửa, xơ gan, điểm đỏ, phù nề dạng khảm, giãn 
mạch đơn độc, giãn mạch lan tỏa, giãn tĩnh mạch, tăng áp cửa.

ABSTRACT 
STUDY THE COLOSCOPIC CHARACTERISTICS OF PORTAL HYPERTENSIVE 
COLOPATHY AND RELATED FACTORS IN PATIENTS WITH CIRRHOSIS

Tran Pham Chi1, Hoang Thi Tu Anh1

Aim: This study was aimed to describe coloscopic characteristics in patients with 
cirrhosis and reveal the correlation between rectocolonic lesions and Child Pugh score 
as well as esophageal - endoscopy images.

Method: This study included 60 patients with cirrhosis hospitalized at the 
Department of Gastroenterology and Hepatology - Hue Central Hospital from April 
2021 to October 2022.  The study was conducted as a cross sectional research.
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Results: Portal hypertensive colopathy was 76,7%. The lesions of the portal 
hypertensive colopathy were: redness 25%, solidarity ectasia 18,3%, diffuse ectasia 
46,7%, blue vein 63,3% and mosac - like pattern 56,7%. These lesions were found at 
rectum 75%, sigmoid colon 61,7%, descending colon 51,7%, transverse colon 51,4%, 
ascending colon 35% and cecum 11,7%. Mosac - liked pattern, diffuse ectasia and blue 
vein were predominant at left - sided colon such as sigmoid colon, descending colon 
and rectum. Redness was detected overall colon. Solitary ectasia had no presence at 
rectum and cecum.  There was a correlation between the portal hypertensive colopathy 
and grade of esophageal varices. The lesions in the descending colon were related 
to portal hypertensive gastropathy (p < 0,05), while those in the sigmoid colon had 
relation to the grade of esophageal varices (p < 0,05). The esophageal varices were 
the only risky factor of portal hypertensive colopathy (OR = 3,21; p = 0,019).

Conclusion: Portal hypertensive colopathy is common in cirrhosis. The lesions 
of portal hypertensive colopathy include redness, blue vein, solitary ectasia, diffuse 
ectasia and mosac - liked pattern. The grade of portal hypertensive colopathy increases 
with the severity of esophageal varices.

Key words: Portal hypertensive colopathy, cirrhosis, redness, blue vein, solitary 
ectasia, diffuse ectasia, mosac - liked pattern, hypertension.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xơ gan là bệnh lý phổ biến trên thế giới và Việt 

Nam do nhiều nguyên nhân gây ra và có biến chứng 
nặng nề [1 - 4]. Tại Việt Nam, xơ gan chiếm 30 - 40% 
nguyên nhân gây ung thư gan [3]. Tăng áp cửa là hậu 
quả tất yếu của xơ gan. Tăng áp cửa làm biến đổi trên 
niêm mạc thực quản và dạ dày kể cả ruột non và đại 
tràng [5]. Những biểu hiện của tăng áp cửa trên đại 
tràng gọi là bệnh đại tràng tăng áp cửa có tỉ lệ 25 - 
70% và được mô tả theo nhiều phân loại khác nhau 
theo hình ảnh nội soi và mô bệnh học [6 - 9]. Những 
thương tổn của bệnh đại tràng tăng áp cửa có thể gặp 
như phù nề dạng khảm, nốt đỏ, giãn mạch máu đơn 
độc hay lan tỏa, giãn tĩnh mạch ở đại trực tràng với 
tần suất và mức độ khác nhau [10 - 12]. Bệnh đại 
tràng tăng áp cửa là một trong những nguyên nhân 
gây chảy máu tiêu hóa thấp, và là nguyên nhân thứ 2 
gây chảy máu nghiêm trọng trong xơ gan (1 - 9%) [5, 
13]. Việc điều trị của chảy máu từ bệnh đại tràng tăng 
áp cửa đòi hỏi nhiều biện pháp can thiệp tốn kém như 
điều trị laser, argon plasma hay thuốc co mạch kéo 
dài hoặc TIPS [14 - 16]. Trên thế giới đã có nhiều 
nghiên cứu về bệnh đại tràng tăng áp cửa nhưng có ít 
nghiên cứu ở Việt Nam. Ngoài ra, chưa có sự thống 
nhất trong phân loại chẩn đoán, mức độ và nghiên 
cứu các yếu tố liên quan với bệnh đại tràng tăng áp 
cửa. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 

2 mục tiêu: (1) Mô tả đặc điểm cận lâm sàng và hình 
ảnh nội soi đại trực tràng ở bệnh nhân xơ gan. (2) 
Khảo sát mối liên quan giữa thang điểm Child Pugh, 
hình ảnh nội soi thực quản dạ dày với các tổn thương 
đại trực tràng ở các bệnh nhân này.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

60 bệnh nhân xơ gan được điều trị tại khoa Nội 
tiêu hóa Bệnh viện Trung ương Huế đồng ý tham gia 
quá trình nghiên cứu từ tháng 4/2021 đến 10/2022.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân được chẩn 
đoán xơ gan dựa vào triệu chứng lâm sàng, cận lâm 
sàng phù hợp với hai hội chứng: Hội chứng tăng áp 
cửa và Hội chứng suy tế bào gan, kèm nội soi đại 
tràng có các hình ảnh của bệnh đại tràng tăng áp cửa.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân tăng áp lực tĩnh 
mạch cửa không do xơ gan. Chảy máu do vỡ giãn 
tĩnh mạch thực quản bẩm sinh. Ung thư gan. Bệnh 
nhân được chẩn đoán xơ gan mất bù, XHTH dưới 
nhưng không nội soi được vì bất kỳ lý do nào. Xuất 
huyết tiêu hóa dưới do các nguyên nhân khác: trĩ, 
viêm loét đại trực tràng chảy máu, Crohn, viêm túi 
thừa Meckel, tắc mạch mạc treo tràng trên. Bệnh 
nhân đã thắt GTMTQ và đang dùng thuốc chẹn Beta 
không chọn lọc. Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật đại 
trực tràng và vùng bụng.
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2.2. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 

hành theo phương pháp mô tả cắt ngang.
Nội dung nghiên cứu: Bệnh nhân được nội soi 

thực quản dạ dày và đại tràng, ghi nhận hình ảnh 
nội soi.

Giãn tĩnh mạch thực quản: phân độ  theo tiêu 
chuẩn của Hội tiêu hóa Pháp [17]: Độ I (nhỏ): Giãn 
tĩnh mạch nổi gờ lên bề mặt niêm mạc.  Độ II (trung 
bình): Giãn tĩnh mạch nổi ngoằn ngoèo, chiếm nhỏ 
hơn 1/3 lòng thực quản, không mất khi bơm hơi và 
vẫn còn các niêm mạc bình thường giữa các búi tĩnh 
mạch này. Độ III (lớn): Giãn tĩnh mạch thực quản 
chiếm hơn 1/3 lòng thực quản, không mất khi bơm 
hơi và không còn niêm mạc bình thường giữa các 
búi tĩnh mạch. Ngoài ra, ghi nhận các dấu đỏ, chấm 
đỏ, vệt đỏ trên bề mặt thực quản.

Giãn tĩnh mạch dạ dày: Phân loại vị trí theo Sarin 
S.K với giãn tĩnh mạch thực quản dạ dày vị trí bờ 

cong nhỏ (GOV1), giãn tĩnh mạch thực quản dạ dày 
vị trí phình vị (GOV2), giãn tĩnh mạch dạ dày đơn độc 
type 1 (IVG1) và giãn tĩnh mạch dạ dày đơn độc type 
2 (IVG2)  [18]. Phân độ giãn tĩnh mạch dạ dày theo 
AASLD: giãn tĩnh mạch dạ dày nhỏ với đường kính 
(d)  < 5 mm, giãn tĩnh mạch dạ dày trung bình với d # 
5 - 10 mm và  giãn tĩnh mạch lớn với d > 10 mm [17].

Bệnh dạ dày tăng áp cửa: phân loại theo tiêu chuẩn 
của Hội nghị đồng thuận Baveno III với BDDTAC 
điển hình là các hình đa giác dạng khảm được bao 
quanh bằng đường trắng mờ, phẳng. BDDTAC nhẹ 
khi niêm mạc giữa các núm dạng khảm không có 
màu đỏ. BDDTAC nặng khi các núm dạng khảm 
được bao phủ bởi niêm mạc màu đỏ phù nề hay có 
bất kỳ dấu đỏ nào trên bề mặt niêm mạc dạ dày [8].

Bệnh đại tràng tăng áp cửa: theo phân loại của 
Keichi Ito (2005) và Bini gồm điểm đỏ, giãn mạch 
đơn độc, giãn mạch lan tỏa, giãn tĩnh mạch đại trực 
tràng và phù nề dạng khảm [6, 11].  

                     Điểm đỏ	                                Giãn mạch đơn độc	             Giãn mạch lan tỏa

      Giãn tĩnh mạch đại tràng	                    Phù nề dạng khảm	              Giãn tĩnh mạch trực tràng
Hình 1: Phân loại của Keichi Ito

Trong đó: Mạch máu giãn là mạch máu gồ lên, có đường kính > 3 - 6mm. Điểm đỏ rải rác là nhiều điểm 
đỏ có viêm kèm hay không ở lớp niêm mạc [6].

Giãn tĩnh mạch trực tràng: các tĩnh mạch màu xanh đậm. ngoằn ngoèo trên bề mặt niêm mạc trực tràng, 
cách rìa hậu môn 4cm, không giáp với đường lược, hướng lên trên trực tràng và đại tràng sigma.

Theo kích thước trên nội soi (Gangluy 1995) [19]: Độ 1: < 3 mm; Độ 2: 3 - 6 mm; Độ 3: > 6 mm
Đánh giá mức độ xơ gan theo thang điểm Child Pugh
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Bảng 1: Thang điểm Child Pugh [20]
Điểm

Chỉ số 1 điểm 2 điểm 3 điểm

Báng Không có Ít Nhiều
Bệnh não gan Không Nhẹ Hôn mê
Tỷ prothrombin (%) > 50 40 - 50 < 40
Albumin (g/l) > 35 28 - 35 < 28
Bilirubin (µmol/l) < 35 35 - 50 > 50

Child A: < 6 điểm; Child B: 7 - 9 điểm; Child C: 10 - 15 điểm. Xơ gan còn bù: Child A; Xơ gan mất bù: 
Child B hoặc Child C.
2.3. Xử lý số liệu

Sử dụng Excel 2016 và SPSS 21.0 để xử lý số liệu. Xác định mối liên quan giữa các yếu tố với mức độ 
có ý nghĩa với p < 0,05.
III. KẾT QUẢ

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu thập 60 bệnh nhân xơ gan. Kết quả nghiên cứu được trình bày 
trong các bảng sau.

Bảng 2: Đặc điểm mẫu nghiên cứu
Đặc điểm n %

Giới Nam/Nữ 54/6 (9/1) 61,7
Độ tuổi 53,5 ± 10,0

Child Pugh
A 14 23,3
B 20 33,3
C 26 43,3

Nguyên nhân xơ gan

Rượu 35 58,3
Viêm gan B 12 20

Rượu + VG B 11 18,3
Rượu + VG C 1 1,7

Tự miễn 1 1,7

Phân độ GTMTQ

Không có 6 10
Độ I 9 15
Độ II 27 45
Độ III 18 30

Có điểm đỏ 6 10

Phân loại GTMDD
GOV1 3 5
GOV2 11 18,3

BDDTAC
Có 50/60 83,3

Nhẹ/Nặng 30/20 50/33,3
BĐTTAC Có/Không 46/14 76,7/23,3
Giãn tĩnh mạch trực tràng Có 36 60
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Nam giới chiếm đa số, tỉ lệ nam/nữ của mẫu nghiên cứu là 54/6 tương ứng tỉ lệ 9/1. Tuổi trung bình mắc 
bệnh là 53,5 ± 10,0. Phần lớn xơ gan ở mức độ Child Pugh B và C so với Child A. Nguyên nhân chủ yếu của 
xơ gan là do rượu (58,3%). 30% bệnh nhân có GTMTQ độ III, trong đó 10% có điểm đỏ, còn lại là GTMTQ 
độ I, II hoặc không có. 23,3% bệnh nhân có giãn tĩnh mạch dạ dày, chủ yếu type GOV2 (18,3%). Bệnh dạ 
dày tăng áp cửa gặp ở 83,3% bệnh nhân, chủ yếu thể nhẹ (50%). Bệnh đại tràng tăng áp cửa và giãn tĩnh 
mạch trực tràng  chiếm lần lượt 76,7% và 60%.

 Bảng 3: Hình ảnh của bệnh đại tràng tăng áp cửa

Tổn thương Phù nề 
dạng  khảm Điểm đỏ Giãn mạch 

đơn độc
Giãn mạch 

lan tỏa
Giãn 

tĩnh mạch

n 34 15 11 28 38

% 56,7 25 18,3 46,7 63,3

Hình ảnh hay gặp của BĐTTAC gồm phù nề dạng khảm (56,7%), giãn tĩnh mạch (63,3%), giãn mạch 
lan tỏa (46,7%). 

Bảng 4: Vị trí phân  bố của bệnh đại tràng tăng áp cửa

Vị trí ĐT lên ĐT ngang ĐT xuống ĐT sigma Trực tràng Manh tràng

n 21 33 31 37 45 7

% 35 55 51,7 61,7 75 11,7

BĐTTAC gặp chủ yếu ở đại tràng trái  gồm trực tràng, đại tràng sigma, đại tràng ngang và  đại tràng lên.
Bảng 5: Đặc điểm BĐTTAC theo tổn thương và vị trí

 Vị trí
Tổn thương

ĐT lên ĐT ngang ĐT xuống ĐT sigma Trực tràng Manh 
tràng

n % n % n % n % n % n %

Phù nề dạng khảm 8 13,3 10 16,7 14 23,3 24 40 32 53,3 2 3,3

Điểm đỏ 2 3,3 6 10 5 8,6 8 13,3 10 16,7 2 3,3

Giãn mạch đơn độc 3 5 6 10 7 11,7 4 6,7 0 0 0 0

Giãn mạch lan tỏa 13 21,7 14 23,3 13 21,7 12 20 1 1,7 3 5

Giãn tĩnh mạch 2 3,3 7 11,7 4 6,7 1 1,7 36 60 0 0

Các tổn thương của BĐTTAC: Phù nề dạng khảm, điểm đỏ, giãn mạch đơn độc và giãn tĩnh mạch tập 
trung chủ yêu ở đại tràng trái (trực tràng, đại tràng sigma, và đại tràng xuống). Giãn mạch lan tỏa tập trung 
ở ĐT trái và ĐT lên. 
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IV. BÀN LUẬN 
Theo Bảng 2, bệnh nhân xơ gan có tuổi trung 

bình là 53,5 ± 10,0. Tỉ lệ nam/nữ  là 9/1. Rượu và 
viêm gan B là 2 nguyên nhân chủ yếu gây xơ gan 
trong đó rượu chiếm tỉ lệ cao hơn (58,3%), viêm 
gan B chiếm 20% và phối hợp viêm gan B và rượu 
chiếm 18,3%. Xơ gan do nhiều nguyên nhân gây 
ra, nhưng tỉ lệ uống rượu ở nam cao hơn nữ ở Việt 
Nam cũng như các nước khác do lối sống và tiêu thụ 
rượu nhiều [3]. Ở châu Á Thái Bình Dương, viêm 
gan B và rượu là nguyên nhân chủ yếu gây xơ gan, 
trong khi ở các nước Châu Âu và Bắc Mỹ thì rượu 
và NASH hoặc NAFLD là nguyên nhân chủ yếu, có 
thể do lối sống sinh hoạt khác nhau [21]. Mặt khác 
dịch tễ học của viêm gan B ưu thế ở các nước đang 
phát triển và điều kiện kinh tế xã hội thấp [1, 2]. 
Nguyên nhân tự miễn ít gặp ở hầu hết các nước [21].

 Xơ gan mất bù chiếm tỉ lệ cao với 76,6%, trong 
đó Child - Pugh B là 36,3% và Child - Pugh C là 
43,3%. Nguyên nhân chủ yếu do xơ gan thường 
được phát hiện muộn khi có biến chứng nặng như 
chảy máu tiêu hóa trên, báng hoặc vàng da, và điều 
trị nguyên nhân kém [20]. Điều này thường liên 
quan đến điều kiện kinh tế và ý thức của bệnh nhân. 

Giãn tĩnh mạch thực quản là biến chứng hay gặp 
của xơ gan. Theo Phan Hồng Nhân, GTMTQ chiếm 
97,17% trong xơ gan, trong đó độ 1 chiếm 2,83%, 
độ 2 và độ 3 chiếm 91,28%. Tỉ lệ GTMTQ có điểm 
đỏ là 81,55% [22]. Tác giả Tiwari thấy GTMTQ 
chiếm 89,6%, trong đó GTMTQ kích thước lớn 
chiếm 63,5% [23]. Như vậy, kết quả của chúng 
tôi thấp hơn Phan Hồng Nhân và cao hơn Tiwari 
nhưng cho thấy giãn tĩnh mạch thực quản là biến 
chứng nặng của xơ gan và hay gặp. Trong xơ gan, 
khi độ chênh áp lực tĩnh mạch cửa (HVPG) lớn hơn 
10mmHg thì GTMTQ xuất hiện và tình trạng chảy 
máu từ giãn tĩnh mạch xảy ra khi HVPG lớn hơn 
12mmHg. GTMTQ thường tăng lên với tỉ lệ 7 - 8%/
năm và phát triển thành kích thước lớn với tỉ lệ 10 
- 12%/năm [24, 25]. Trong nghiên cứu này, tỉ lệ xơ 
gan mất bù cao (Child Pugh B và C) nên tình trạng 
tăng áp cửa và GTMTQ cao là hợp lý.

Giãn tĩnh mạch dạ dày chiếm 20%, trong đó type 
GOV1 chiếm 5% và GOV2 chiếm 18,3% (Bảng 
2). Theo Nguyễn Văn Vỹ, GTMDD chiếm 52,4%, 
trong đó GTMDD độ 1 chiếm 30,4% và GTMDD 
độ 2 chiếm 21,95%. GOV2 chiếm 81,4%, và GOV1 

chiếm 18,6% [26]. Nghiên cứu của Singh thấy 
GTMDD chiếm 11,5% trong đó: GOV1 42,5%, 
GOV2 38,5%, IGV1 4,3%  và IGV2 1,3%, 10,5% 
không phân loại theo Sarin được liệt kê vào nhóm 
GOV3 (GTMTQ kèm giãn tĩnh mạch hang vị) [27]. 
Kết quả của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Singh 
và thấp hơn  Nguyễn Văn Vỹ do cách chọn mẫu. 
Tuy nhiên, GOV1 và GOV2 là dạng hay gặp của 
giãn tĩnh mạch dạ dày [17, 18, 27]. GTMDD thường 
tăng lên sau thắt GTMTQ do sự tái phân bố dòng 
chảy điều hòa tĩnh mạch cửa  [24, 26, 28].

Bệnh dạ dày tăng áp cửa chiếm 83,3% trong 
nghiên cứu (Bảng 2). Tỉ lệ thể nhẹ / nặng tương 
ứng là 30/20 nghĩa là chủ yếu thể nhẹ. Theo Trần 
Phạm Chí, BDDTAC chiếm 92,98%, trong đó 
91,51% ở thể nhẹ và 8,49% ở thể nặng. BDDTAC 
tập trung chủ yếu ở phình vị (90,35%) và thân vị 
(91,22%), ở toàn bộ dạ dày chiếm 92,98% [29]. Tác 
giả Simbrunner thấy BDDTAC chiếm 86,4% trong 
đó thể nhẹ là chủ yếu (53,6%) [30]. Nghiên cứu 
của chúng tôi cho kết quả tương tự các nghiên cứu. 
Trong xơ gan, do tình trạng tăng áp cửa nên hình 
thành các tuần hoàn bàng hệ và tăng áp lực lên tĩnh 
mạch dạ dày dẫn đến những thay đổi trên niêm mạc 
dạ dày [8]. Mc Cormack là người đầu tiên phát hiện 
ra những tổn thương sung huyết dạng chấm đỏ trên 
niêm mạc dạ dày ở bệnh nhân xơ gan và được gọi là 
BDDTAC thể nặng. BDDTAC được đặc trưng bởi 
hình ảnh dạng khảm giống da rắn (thể nhẹ) hoặc 
dạng chấm đỏ sung huyết lan tỏa (thể nặng) theo 
đồng thuận Baveno III phân loại [5, 8]. Tỉ lệ của 
BDDTAC dao động từ 29 - 57% đối với thể nhẹ và 
9 - 46% đối với thể nặng, tập trung chủ yếu ở thân 
vị và phình vị [8, 29]. 

Trong Bảng 2, tỉ lệ bệnh đại tràng tăng áp cửa là 
76,7%. Nghiên cứu của Ito, Jeong, Salama và Diaz 
Sachez thấy BĐTTAC chiếm lần lượt 66%, 45,8%, 
77,4% và 23,9% [7, 11, 31, 32]. Như vậy, tỉ lệ 
BĐTTAC khoảng 23 - 78%. Kết quả của chúng tôi 
thấp hơn nghiên cứu của Salama và cao hơn so với 
các nghiên cứu của Ito, Diaz - Sanchez và Joeng. 
Nguyên nhân do cách chọn mẫu, thiết kế nghiên cứu 
và kinh nghiệm đọc kết quả nội soi đại tràng giữa 
các nghiên cứu khác nhau. Bệnh đại tràng tăng áp 
cửa là những tổn thương do biến đổi niêm mạc đại 
tràng do tình trạng tăng áp lực tĩnh mạch cửa trong 
xơ gan. Nghiên cứu đầu tiên về BĐTTAC do Naveau  
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tiến hành năm 1991 thấy những biến đổi ở đại tràng 
trên bệnh nhân xơ gan: giãn mạch máu ở đại tràng 
và trực tràng liên quan tình trạng tăng áp cửa và 
GTMTQ [9]. Sau đó, các tác giả khác  nghiên cứu 
về mô bệnh học, các giãn tĩnh mạch trực tràng và 
biểu hiện mạch máu khác ở đại tràng trong xơ gan 
[10, 11, 19, 33].  Giữa các nghiên cứu chưa có sự 
đồng nhất về mặt thuật ngữ. Nghiên cứu của chúng 
tôi có tỉ lệ cao hơn so với các nghiên cứu khác do kế 
thừa kinh nghiệm đọc hình ảnh tổn thương trên nội 
soi dù kích thước còn nhỏ. 

Theo Bảng 3, BĐTTAC có các dạng tổn thương 
gặp với tỉ lệ: điểm đỏ chiếm 25%, giãn mạch đơn 
độc chiếm 18,3%, giãn mạch lan tỏa chiếm 46,7%, 
giãn tĩnh mạch chiếm 63,3%, và phù nề dạng khảm 
chiếm 56,7%.  

Bảng 4 cho thấy các tổn thương của BĐTTAC 
gặp ở tất cả các vị trí của đại trực tràng và có thể ở 
nhiều vị trí cùng nhau, trong đó: trực tràng chiếm 
75%, đại tràng sigma chiếm 61,7%, đại tràng xuống 
chiếm 51,7%, đại tràng ngang chiếm 55%, đại tràng 
lên chiếm 35%, và manh tràng chiếm 11,7%. Như 
vậy trực tràng, ĐT sigma, ĐT xuống và ĐT ngang là 
các vị trí hay gặp, còn manh tràng và ĐT lên ít gặp 
các tổn thương. 

Về mặt phân bố tổn thương, các tổn thương có 
thể gặp ở hầu hết các vị trí của đại tràng (Bảng 5). 
Điểm đỏ có thể gặp hầu hết các vị trí của đại tràng, 
cao nhất là trực tràng (16,7%), đại tràng sigma 
(13,3 %) và đại tràng ngang (10%). Giãn mạch đơn 
độc tập trung chủ yếu ở đại tràng xuống (11,7%) 
và đại tràng ngang (10%), đại tràng sigma (6,7%), 
không có ở manh tràng. Giãn mạch lan tỏa chủ yếu 
ở đại tràng ngang (23,3%), đại tràng lên (21,7%), 
đại tràng xuống (21,7%) và đại tràng sigma (20%). 
Phù nề dạng khảm chủ yếu ở trực tràng (53,3%), 
đại tràng sigma (40%), đại tràng xuống (23,3%), ít 
xuất hiện ở manh tràng (3,3%). Giãn tĩnh mạch tập 
trung chủ yếu ở trực tràng (60%), và đại tràng ngang 
(11,7%), không xuất hiện ở manh tràng (< 5%). Như 
vậy các tổn thương hay gặp là phù nề dạng khảm, 
giãn mạch lan tỏa và giãn tĩnh mạch tập trung chủ 
yếu ở đại tràng trái (đại tràng sigma, đại tràng xuống 
và trực tràng) và đại tràng ngang (Bảng 5).

Tác giả Malarvizhi thấy BĐTTAC chiếm 61% 
trong đó: 30% giãn mạch đơn độc, 15% điểm đỏ, 
14% giãn tĩnh mạch, và 41% giãn mạch lan tỏa. 

Điểm đỏ phân bố toàn bộ đại tràng trong khi giãn 
tĩnh mạch chủ yếu ở trực tràng, giãn mạch đơn độc 
gặp chủ yếu ở hồi manh tràng và đại tràng ngang 
và giãn mạch lan tỏa ở đại tràng trái hay đại tràng 
xuống [12]. Nghiên cứu của Ito thấy BĐTTAC 
chiếm 66% với giãn mạch đơn độc 36%, giãn mạch 
lan tỏa 42%, điểm đỏ 21%, và giãn tĩnh mạch 12% 
[11]. Trong đó giãn mạch đơn độc hay gặp ở đại 
tràng ngang và đại tràng lên, chiếm 55%; giãn mạch 
lan tỏa gặp chủ yếu ở đại tràng phải chiếm 45%; 
điểm đỏ gặp ở toàn bộ đại tràng và giãn tĩnh mạch 
hay gặp ở trực tràng [11]. 

Như vậy, hình ảnh các thương tổn trong nghiên 
cứu của chúng tôi tương tự kết quả của Ito và 
Malarvizhi. Về mặt mô học, BĐTTAC được đặc 
trưng bởi các mao mạch niêm mạc giãn và sung 
huyết trong 42% trường hợp sinh thiết đại tràng và 
49% trường hợp có dày thành mao mạch. Ngoài 
những thay đổi mạch máu, phù nề, tăng thâm nhiễm 
tế bào đơn nhân và tăng sinh tế bào cơ sợi ở lớp đệm 
là đặc điểm quan trọng khác [6, 33]. Tùy theo độ 
nặng của tăng áp cửa mà những hình ảnh biểu hiện 
trên đại trực tràng khác nhau. Trong xơ gan tăng áp 
cửa có thiếu máu và thiếu oxy niêm mạc ruột dẫn 
đến tăng sinh mạch máu, giãn mạch máu và dị dạng 
các shunt động tĩnh mạch tạo nên các mao mạch dễ 
vỡ. Do đó, giãn mạch lan tỏa và đơn độc xuất hiện 
trên niêm mạc đại tràng [10]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự 
Malavirzih: tổn thương tập trung ở đại tràng ngang 
và đại tràng trái (sigma, đại tràng xuống và trực 
tràng), trong đó giãn tĩnh mạch gặp chủ yếu ở trực 
tràng [12]. Tác giả Ito nhấn mạnh các tổn thương 
tập trung chủ yếu ở đại tràng phải (hồi manh tràng 
và đại tràng lên) [11]. Theo giải phẫu, tĩnh mạch cửa 
nhận máu trực tiếp từ tĩnh mạch lách và tĩnh mạch 
mạc treo tràng trên (cung cấp máu cho toàn bộ ruột 
non và nửa đại tràng phải). Tĩnh mạch lách nhận 
máu từ tĩnh mạch mạc treo tràng dưới (cung cấp 
máu cho nửa đại tràng trái và trực tràng) [28, 34]. 
Do đó, vùng đại tràng trái chịu ảnh hưởng nhiều hơn 
khi tăng áp cửa trong đó trực tràng là vùng thấp nhất 
bị ảnh hưởng [13, 25, 28]. Theo các nghiên cứu, 
giãn tĩnh mạch trực tràng trong tăng áp cửa do xơ 
gan chiếm tỉ lệ 25 - 85% [12, 13]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, đại tràng trái có nhiều tổn thương hơn 
đại tràng phải là hợp lý.
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Theo Bảng 6, không có mối liên quan giữa 
BĐTTAC và độ nặng của xơ gan qua thang điểm 
Child Pugh, GTMDD và BDDTAC với p > 0,05, và  
có mối liên quan vơi phân độ GTMTQ với p < 0,05.  
Nghiên cứu của Mirsa (2011) thấy BĐTTAC chiếm 
tỉ lệ 48,5% và không liên quan với thang điểm 
Child Pugh. BĐTTAC xuất hiện nhiều ở bệnh nhân 
GTMTQ kích thước lớn và giãn tĩnh mạch phình 
vị [33]. Tác giả Joeng  (2011) và Gumarare (2015) 
thấy BĐTTAC không liên quan với độ nặng của xơ 
gan và độ xơ hóa gan [31, 35]. Một số nghiên cứu 
của Yakamado (1995), Salama (2019) và Malarvizhi 
(2017) ghi nhận có mối liên quan giữa BĐTAC và 
thang điểm Child Pugh nhưng trong nghiên cứu của 
chúng tôi không có mối liên quan với độ nặng của 
xơ gan (Child Pugh)  [12, 32, 36]. Sự khác nhau kết 
quả của chúng tôi với các tác giả khác do mẫu của 
chúng tôi có sự chênh lệch về tỉ lệ BĐTTAC (Có: 
78,6% so với Không: 21,4%) và tỉ lệ Child Pugh 
A trong mẫu tương đối cao 21,4% trong khi Child 
Pugh C 48,6% (Bảng 2). 

Theo Bảng 6, BĐTTAC liên quan phân độ 
GTMTQ với p < 0,05; không liên quan giãn tĩnh 
mạch dạ dày và bệnh dạ dày tăng áp cửa với p 
> 0,05. Các tổn thương của BĐTTAC không có 
liên quan đến các yếu tố GTMTQ, GTMDD và 
BDDTAC (Bảng 7). Xét vị trí của BĐTTAC, tổn 
thương ở đại tràng xuống liên quan BDDTAC với 
p < 0,05; đại tràng sigma có liên quan GTMTQ 
với p < 0,05 (Bảng 8). Nghiên cứu của Bini thấy 
BĐTTAC liên quan với tiền sử thắt GTMTQ, 
kích thước GTMTQ và BDDTAC với p < 0,001 
[6]. Theo tác giả, sau thắt GTMTQ có sự phân 
bố lại dòng chảy qua tĩnh mạch cửa nên làm tăng 
áp lực trong mạch máu dạ dày gây nên các biểu 
hiện phù nề, giãn mạch và sung huyết thường thấy 
trên nội soi dạ dày. BĐTTAC là biểu hiện tương 
tự BDDTAC liên quan đến áp lực cửa và sự tắc 
nghẽn của GTMTQ cũng gây ra sự tái phân bố 
dòng chảy đến đại tràng theo cơ chế tương tự ở dạ 
dày [6]. Tác giả Shalabya có nhận định tương tự về 
sự tái phân bố dòng chảy sau thắt GTMTQ  [37]. 
Nghiên cứu khác của Gad, Salama và Yakamado  
cũng thấy có mối liên quan giữa BĐTTAC và tình 
trạng tăng áp cửa đối với bệnh nhân có tiền sử thắt 
giãn GTMTQ hoặc chích xơ GTMTQ [10] [32, 
36]. Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi có kết quả 

tương tự với tác giả khác về mối liên quan giữa 
BĐTTAC với GTMTQ và BDDTAC. Do đó, các 
biểu hiện của BĐTTAC rõ nhất khi GTMTQ nặng 
hoặc tắc nghẽn sau thắt [30].

BDDTAC và BĐTTAC là hậu quả chung của 
tăng áp cửa lên đường tiêu hóa do giống nhau về 
mô học nên cùng bị ảnh hưởng bởi rối loạn huyết 
động, giãn mạch lách và các chất giãn mạch như 
nitric oxide [10, 33]. Điều này phù hợp với quan 
điểm của Bini và Shalabya về sự tái phân bố của 
dòng chảy lên niêm mạc dạ dày và đại tràng [6, 37]. 
Trong nghiên cứu này, đại tràng trái có liên quan với 
BDDTAC. Khi tăng áp cửa, GTMTQ và BDDTAC 
nặng sẽ tăng các vòng nối thông của tĩnh mạch mạc 
treo tràng dưới  nuôi dưỡng đại tràng trái như đại 
tràng sigma và trực tràng [13].

Theo Bảng 9, tỷ prothrombin và giãn tĩnh mạch 
thực quản là 2 yếu tố nguy cơ đối với tiến triển của 
bệnh đại tràng tăng áp cửa với p = 0,02 và p = 0,022 
khi phân tích mô hình hồi quy đơn biến. Trong mô 
hình đa biến thì giãn tĩnh mạch thực quản là yếu tố 
nguy cơ duy nhất làm tăng tỉ lệ BĐTTAC với p = 
0,02 nghĩa là cứ tăng GTMTQ tăng 1 độ làm tăng 
2,1 lần ở đơn biến (OR = 2,19) và đa biến là 3,2 lần 
(OR = 3,21) nguy cơ xuất hiện BĐTTAC.

Giãn tĩnh mạch thực quản là yếu tố chính làm 
biểu hiện tăng áp cửa ở đại tràng, phù hợp với sự 
phân bố dòng máu theo giải phẫu các nhánh tĩnh 
mạch cửa, ưu tiên nhánh gần và tái phân bố đối 
với nhánh xa khi tăng áp cửa nặng hoặc tắc nghẽn  
GTMTQ [28].
V. KẾT LUẬN

 Qua nghiên cứu bệnh đại tràng tăng áp cửa 
trên 60 bệnh nhân xơ gan tại khoa Nội tiêu hóa 
Bệnh viện Trung Ương Huế từ tháng 4/2021 
đến 10/2022, chúng tôi rút ra kết luận như sau: 
Bệnh đại tràng tăng áp cửa chiếm 76,7% với các 
hình ảnh giãn tĩnh mạch, phù nề dạng khảm, 
giãn mạch lan tỏa, điểm đỏ và giãn mạch đơn 
độc. BĐTTAC phân bố chủ yếu ở đại tràng trái 
(trực tràng, đại tràng sigma và đại tràng xuống) 
và đại tràng ngang. Bệnh đại tràng tăng áp cửa 
liên quan phân độ giãn tĩnh mạch thực quản. Tổn 
thương ở đại tràng xuống liên quan bệnh dạ dày 
tăng áp cửa và ở đại tràng sigma liên quan giãn 
tĩnh mạch thực quản. Giãn tĩnh mạch thực quản 
là yếu tố nguy cơ với bệnh đại tràng tăng áp cửa.
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