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Khảo sát đặc điểm tuần hoàn bàng hệ trong xơ gan 
bằng chụp cắt lớp vi tính 

Lê Quang Khang1,*, Trần Hữu Hạng1, Phạm Ngọc Hoa1, Ngô Quang Hưng2  

1Bộ môn Chẩn đoánh hình ảnh, Trường Y, Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam 
2Khoa Chẩn đoánh hình ảnh, Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam 

Tóm tắt  

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh tuần hoàn bàng hệ trong xơ gan trên chụp cắt lớp vi tính và tìm mối liên quan giữa 

tần suất xuất hiện các tuần hoàn bàng hệ với mức độ xơ gan theo phân độ Child-Pugh và đường kính tĩnh mạch cửa. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô tả hàng loạt ca trên 186 bệnh nhân xơ gan có chụp cắt 

lớp vi tính (CLVT) bụng chậu có chất tương phản tại bệnh viện Trưng Vương và bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố 

Hồ Chí Minh từ tháng 06/2022 đến tháng 06/2025. Dữ liệu hình ảnh và lâm sàng được thu thập và phân tích. 

Kết quả: Nghiên cứu gồm 186 bệnh nhân xơ gan, tuổi từ 18 đến 96; nhóm ≥70 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 29,0%. Nam 

giới chiếm 57,5%. Phân độ Child-Pugh B chiếm tỷ lệ cao nhất với 43,0%. Đường kính tĩnh mạch cửa (TMC) trung bình 

là 13,9 ± 2,3 mm; nhóm có đường kính TMC ≥14 mm chiếm 50,6%. Tuần hoàn bàng hệ (THBH) được ghi nhận ở 78,5% 

bệnh nhân. Thông nối (TN) thực quản-dạ dày là loại thường gặp nhất, chiếm 50,5%; nhóm có 2-3 vị trí TN chiếm 40,9%. 

Tỷ lệ hiện diện THBH chung và số vị trí TN không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm Child-Pugh. Thông nối 

thực quản-dạ dày có liên quan có ý nghĩa thống kê với mức độ xơ gan nặng hơn theo Child-Pugh (p = 0,027). Đường 

kính TMC không liên quan có ý nghĩa thống kê với sự hiện diện THBH chung hoặc số vị trí thông nối; tuy nhiên, nhóm 

đường kính TMC có liên quan với TN quanh rốn (p = 0,033) và TN lách-thận (p = 0,011). 

Kết luận: CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc tương phản có giá trị trong phát hiện và mô tả các thông nối THBH ở bệnh 

nhân xơ gan. Thông nối thực quản-dạ dày là vị trí thường gặp và có liên quan với mức độ xơ gan nặng hơn theo phân 

độ Child-Pugh. Đường kính TMC không nên được sử dụng đơn độc để suy luận sự hiện diện hoặc mức độ lan rộng của 

THBH; cần đánh giá trực tiếp từng vị trí TN trên CLVT, đặc biệt là TN quanh rốn và TN lách-thận. 

Từ khóa: xơ gan; tuần hoàn bàng hệ; đường kính tĩnh mạch cửa; cắt lớp vi tính 

Abstract 

CHARACTERISTICS OF COLLATERAL CIRCULATION IN CIRRHOSIS 
USING COMPUTED TOMOGRAPHY (CT) SCANNER 

Le Quang Khang, Tran Huu Hang, Pham Ngoc Hoa, Ngo Quang Hung 
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Objectives: Describe the imaging characteristics of collateral circulation in cirrhosis on computed tomography and to 

determine the association between the frequency of collateral circulation and the severity of cirrhosis according to the 

Child-Pugh classification and portal vein diameter. 

Methods: This retrospective descriptive case series included 186 patients with cirrhosis who underwent contrast-

enhanced abdominopelvic computed tomography (CT) at Trung Vuong Hospital and the University Medical Center Ho 

Chi Minh City from June 2022 to June 2025. Imaging and clinical data were collected and analyzed. 

Results: Patients with cirrhosis ranged in age from 18 to 96 years; the ≥70-year age group accounted for the highest 

proportion, at 29.0%. Males accounted for 57.5%. Child-Pugh class B was the most common category, accounting for 

43.0%. The mean portal vein diameter was 13.9 ± 2.3 mm, and 50.6% of patients had a portal vein diameter ≥14 mm. 

Collateral circulation was detected in 78.5% of patients. Esophagogastric shunt was the most common type, accounting 

for 50.5%; patients with 2-3 shunt sites accounted for 40.9%. The overall presence of collateral circulation and the number 

of shunt sites did not differ significantly across Child-Pugh groups. Esophagogastric shunt was significantly associated 

with more severe cirrhosis according to the Child-Pugh classification (p = 0.027). Portal vein diameter was not significantly 

associated with the overall presence of collateral circulation or the number of shunt sites; however, portal vein diameter 

group was significantly associated with paraumbilical shunt (p = 0.033) and splenorenal shunt (p = 0.011). 

Conclusions: Contrast-enhanced abdominopelvic CT is valuable for detecting and characterizing collateral shunts in 

patients with cirrhosis. Esophagogastric shunt is a common site and is associated with more severe cirrhosis according 

to the Child-Pugh classification. Portal vein diameter should not be used alone to infer the presence or extent of collateral 

circulation; each shunt site should be directly assessed on CT, particularly paraumbilical and splenorenal shunts. 

Keywords: cirrhosis; collateral circulation; portal vein diameter; computed tomography 

 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Xơ gan là giai đoạn cuối của nhiều bệnh lý gan mạn tính, 

đặc trưng bởi xơ hóa lan tỏa, hình thành các nốt tái tạo, suy 

giảm chức năng gan và tăng áp lực tĩnh mạch cửa (ALTMC) 

[1,2]. Khi ALTMC kéo dài, tuần hoàn bàng hệ (THBH) được 

hình thành nhằm giảm áp lực trong hệ tĩnh mạch cửa (TMC); 

tuy nhiên, các đường THBH này có thể liên quan đến nhiều 

biến chứng quan trọng, đặc biệt là xuất huyết tiêu hóa và bệnh 

não gan. Do đó, nhận diện và đánh giá THBH có ý nghĩa trong 

chẩn đoán, theo dõi, tiên lượng và định hướng điều trị ở bệnh 

nhân xơ gan. 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đa dãy có tiêm thuốc tương 

phản cho phép khảo sát hệ mạch máu bụng một cách không 

xâm lấn, mô tả rõ vị trí, hình thái và mức độ lan rộng của các 

thông nối (TN) THBH. Trên thế giới, một số nghiên cứu đã 

mô tả các đường THBH trong xơ gan, bao gồm các TN 

thường gặp và ít gặp [3]. Tại Việt Nam, các nghiên cứu liên 

quan chủ yếu tập trung vào một số khía cạnh can thiệp hoặc 

khảo sát hệ TMC trong các bối cảnh lâm sàng cụ thể [4,5]. 

Tuy nhiên, dữ liệu mô tả có hệ thống trên CLVT về tần suất 

từng loại TN THBH, số vị trí TN, cũng như mối liên quan của 

các đặc điểm này với phân độ Child-Pugh và đường kính 

TMC còn hạn chế. 

Nghiên cứu này được thực hiện với hai mục tiêu: (1) mô tả 

đặc điểm hình ảnh THBH trong xơ gan trên CLVT; và (2) 

khảo sát mối liên quan giữa đặc điểm THBH với mức độ xơ 

gan theo phân độ Child-Pugh và đường kính TMC. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các bệnh nhân nhập viện điều trị xơ gan hoặc biến chứng 

xơ gan, có chụp CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc tương phản 

tại khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Trưng Vương và bệnh 

viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 

6/2022 đến tháng 6/2025. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn 

Bệnh nhân từ đủ 18 tuổi trở lên. 

Được chẩn đoán xác định xơ gan và có đầy đủ dữ liệu lâm 

sàng, cận lâm sàng để phân độ Child-Pugh. 
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Có chụp CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc tương phản 

đường tĩnh mạch, bắt buộc có thì tĩnh mạch cửa để đánh giá 

hệ tĩnh mạch cửa và tuần hoàn bàng hệ. 

Hồ sơ bệnh án và dữ liệu hình ảnh được lưu trữ đầy đủ 

trên hệ thống PACS. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Hình ảnh CLVT có xảo ảnh nặng hoặc chất lượng không 

đạt, không đánh giá được hệ tĩnh mạch cửa và/hoặc các thông 

nối tuần hoàn bàng hệ. 

Tiền sử phẫu thuật cắt gan hoặc can thiệp nội mạch trên hệ 

tĩnh mạch cửa như TIPS, đặt stent tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh 

mạch gan. 

Khối choán chỗ lớn ở gan gây chèn ép hoặc biến dạng hệ 

tĩnh mạch cửa. 

Tăng áp lực tĩnh mạch cửa không do xơ gan như huyết khối 

tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh mạch lách, hẹp tĩnh mạch cửa, hội 

chứng Budd-Chiari, suy tim phải hoặc viêm màng ngoài tim 

co thắt. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1.  Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu mô tả hàng loạt ca. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Mẫu nghiên cứu được chọn theo phương pháp chọn mẫu 

toàn bộ. Tất cả bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn vào và không 

thuộc tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu được đưa 

vào phân tích. 

2.2.3. Phương pháp thực hiện 

Dữ liệu hình ảnh được trích xuất từ hệ thống PACS dưới 

định dạng DICOM. Hình ảnh CLVT được đánh giá trên thì 

TMC, kết hợp các kỹ thuật tái tạo đa mặt phẳng (MPR), chiếu 

cường độ tối đa (MIP) và tái tạo mặt phẳng cong (CPR) khi 

cần thiết. Các thông nối tuần hoàn bàng hệ được ghi nhận theo 

vị trí, gồm thông nối thực quản-dạ dày, trực tràng, quanh rốn, 

sau phúc mạc, lách-thận, dạ dày-thận và dạ dày-lách. Tiêu 

chuẩn hình ảnh xác định thông nối tuần hoàn bàng hệ là cấu 

trúc mạch máu tăng quang dạng ống hoặc ngoằn ngoèo, liên 

tục với hệ tĩnh mạch cửa và dẫn lưu về hệ tĩnh mạch hệ thống 

tại các vị trí giải phẫu tương ứng. 

 
Hình 1. Thông nối thực quản- dạ dày trên CLVT. Mũi tên liên tục: TN bàng hệ trong thành thực quản, mũi tên nét đứt: TN bàng hệ cạnh 
thực quản, dấu hoa thị: vị trí nối dạ dày-thực quản. Hình A là nguồn của Ankur Arora, 2015 [6]. Hình B và C là nguồn bệnh nhân Vo Van 
G, Child-Pugh C. Mã số hồ sơ: N24-0118639, Bệnh viện ĐHYD TPHCM 

 

Đường kính TMC được đo trên hình ảnh CLVT thì tĩnh 

mạch cửa. Mặt phẳng đo được chọn vuông góc với trục tĩnh 

mạch cửa, tại vị trí cách chỗ hợp lưu giữa tĩnh mạch lách và 

tĩnh mạch mạc treo tràng trên khoảng 10 mm về phía gan. 

Đường kính được đo theo lòng mạch tăng quang, đơn vị 

milimet. Đường kính TMC được phân thành ba nhóm <12 mm, 

12-<14 mm và ≥14 mm nhằm mô tả sự phân bố theo các mức 

đường kính và đánh giá khác biệt tỷ lệ THBH giữa các nhóm. 

2.2.4. Biến số nghiên cứu  

Các biến số nghiên cứu gồm tuổi, giới tính, phân độ Child-

Pugh, đường kính TMC, sự hiện diện THBH, số lượng vị trí 

thông nối và từng loại thông nối THBH. 

2.2.5. Xử lý và phân tích dữ liệu 

Số liệu được nhập bằng Microsoft Excel 2016 và phân tích 

bằng SPSS 20.0.  
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Biến định tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. 

Biến định lượng trong nghiên cứu được trình bày bằng trung 

bình ± độ lệch chuẩn.  

So sánh tỷ lệ được thực hiện bằng kiểm định Chi-square 

khi các ô có tần số kỳ vọng phù hợp; Fisher’s exact test hoặc 

Fisher-Freeman-Halton exact test được sử dụng khi bảng có 

ô có tần số kỳ vọng nhỏ.  

Hồi quy logistic đơn biến được sử dụng để ước tính OR và 

khoảng tin cậy 95% cho các so sánh hai nhóm.  

Ngưỡng ý nghĩa thống kê được chọn là p <0,05. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Trong 186 bệnh nhân, nam giới chiếm 57,5%. Nhóm tuổi 

≥70 chiếm tỷ lệ cao nhất với 29,0%. Theo phân độ Child-Pugh, 

nhóm Child-Pugh B chiếm tỷ lệ cao nhất với 43,0% (Bảng 1). 

Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu (n = 186) 

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Giới tính   

Nam 107 57,5 

Nữ 79 42,5 

Nhóm tuổi   

<40 tuổi 11 5,9 

40-49 tuổi 23 12,4 

50-59 tuổi 46 24,7 

60-69 tuổi 52 28,0 

≥70 tuổi 54 29,0 

Phân độ Child-Pugh 

Child-Pugh A 53 28,5 

Child-Pugh B 80 43,0 

Child-Pugh C 53 28,5 

3.2. Đặc điểm hình ảnh học 

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh học chung của mẫu nghiên cứu  
(n = 186) 

Đặc điểm 
n hoặc trung bình ± 

ĐLC 
Tỷ lệ 
(%) 

Đường kính TMC (mm)* 13,9 ± 2,3 (8,1-20,5)  

<12 mm 41 22,0 

12-<14 mm 51 27,4 

≥14 mm 94 50,6 

Đặc điểm 
n hoặc trung bình ± 

ĐLC 
Tỷ lệ 
(%) 

Hiện diện THBH  

Không 40 21,5 

Có 146 78,5 

Số vị trí TN trên mỗi bệnh nhân 

0 vị trí 40 21,5 

1 vị trí 62 33,3 

2-3 vị trí 76 40,9 

4-5 vị trí 8 4,3 

*Đường kính TMC được trình bày bằng trung bình ± ĐLC (GTNN-GTLN), 
đơn vị mm 

Đường kính TMC trung bình là 13,9 ± 2,3 mm; nhóm ≥

14 mm chiếm tỷ lệ cao nhất. THBH được ghi nhận ở đa số 

bệnh nhân, chủ yếu ở nhóm có 2-3 vị trí TN trên mỗi bệnh 

nhân (Bảng 2). 

TN thực quản-dạ dày chiếm tỷ lệ cao nhất với 50,5%, tiếp 

theo là TN quanh rốn với 30,7%. Một bệnh nhân có thể có 

đồng thời nhiều loại thông nối (Bảng 3). 

Bảng 3. Tỷ lệ hiện diện các loại TN trên CLVT (n = 186) 

STT Loại thông nối Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

1 TN thực quản-dạ dày 94 50,5 

2 TN quanh rốn 57 30,7 

3 TN trực tràng 28 15,1 

4 TN lách-thận 28 15,1 

5 TN dạ dày-thận 25 13,4 

6 TN sau phúc mạc 16 8,6 

7 TN dạ dày-lách 16 8,6 

3.3. Mối liên quan đến đặc điểm tuần hoàn bàng 

hệ trên bệnh nhân xơ gan tham gia nghiên cứu 

Tỷ lệ hiện diện THBH chung không khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm Child-Pugh A và nhóm Child-Pugh B, C. 

Trong các loại TN, chỉ TN thực quản-dạ dày có liên quan có 

ý nghĩa thống kê với mức độ xơ gan nặng hơn theo Child-

Pugh; các loại TN còn lại không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (Bảng 4). 

Tỷ lệ hiện diện TN quanh rốn và TN lách-thận khác biệt có 

ý nghĩa thống kê theo nhóm đường kính TMC. TN quanh rốn 

gặp nhiều nhất ở nhóm TMC ≥14 mm, trong khi TN lách-thận 

gặp nhiều nhất ở nhóm TMC <12 mm. Kết quả này chỉ phản 

ánh khác biệt tỷ lệ, chưa đủ cơ sở để kết luận quan hệ nhân 

quả (Bảng 5). 
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Bảng 4. Mối liên quan giữa mức độ xơ gan theo Child-Pugh với sự hiện diện THBH và các loại TN 

Đặc điểm 
Child-Pugh A 
(n = 53) n (%) 

Child-Pugh B, C 
(n = 133) n (%) 

p OR (KTC 95%) 

Có THBH 38 (71,7) 108 (81,2) 0,154 1,71 (0,80-3,57) 

TN thực quản-dạ dày 20 (37,7) 74 (55,6) 0,027 2,07 (1,08-3,97) 

TN trực tràng 7 (13,2) 21 (15,8) 0,657 1,23 (0,49-3,10) 

TN quanh rốn 16 (30,2) 41 (30,8) 0,932 1,03 (0,52-2,06) 

TN sau phúc mạc 4 (7,5) 12 (9,0) 1,000 1,21 (0,37-3,95) 

TN lách-thận 7 (13,2) 21 (15,8) 0,657 1,23 (0,49-3,10) 

TN dạ dày-thận 7 (13,2) 18 (13,5) 0,953 1,03 (0,40-2,63) 

TN dạ dày-lách 2 (3,8) 14 (10,5) 0,244 3,00 (0,65-13,68) 

Kiểm định Chi-square; riêng TN sau phúc mạc và TN dạ dày-lách dùng Fisher’s exact test. Nhóm Child-Pugh B, C được gộp để so sánh với nhóm Child-

Pugh A nhằm đánh giá mức độ xơ gan nặng hơn. OR biểu thị khả năng hiện diện thông nối ở nhóm Child-Pugh B, C so với nhóm Child-Pugh A 

Bảng 5. So sánh tỷ lệ hiện diện các loại TN THBH giữa các nhóm đường kính TMC 

Loại TN <12 mm  
(n = 41) n (%) 

12-<14 mm  
(n = 51) n (%) 

≥14 mm  
(n = 94) n (%) p 

TN thực quản-dạ dày 23 (56,1) 27 (52,9) 44 (46,8) 0,563 

TN trực tràng 4 (9,8) 6 (11,8) 18 (19,2) 0,277 

TN quanh rốn 9 (22,0) 11 (21,6) 37 (39,4) 0,033 

TN sau phúc mạc 3 (7,3) 3 (5,9) 10 (10,6) 0,700 

TN dạ dày-thận 8 (19,5) 9 (17,7) 8 (8,5) 0,133 

TN lách-thận 12 (29,3) 4 (7,8) 12 (12,8) 0,011 

TN dạ dày-lách 2 (4,9) 4 (7,8) 10 (10,6) 0,583 

Kiểm định Chi-square; riêng TN sau phúc mạc và TN dạ dày-lách dùng Fisher-Freeman-Halton exact test. Bảng chỉ trình bày p-value nhằm so 

sánh tỷ lệ hiện diện từng loại TN giữa các nhóm đường kính TMC, không ước tính OR cho so sánh ba nhóm 

 

4. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu này, mẫu nghiên cứu gồm 186 bệnh nhân 

xơ gan, tuổi trung bình 61,2 ± 14,1 tuổi; nhóm ≥70 tuổi chiếm 

tỷ lệ cao nhất. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Phạm Cẩm 

Phương [7], với tuổi trung bình 56,97 tuổi, nhưng tương đồng 

với nghiên cứu của Phùng Anh Tuấn [8], với tuổi trung bình 

60,53 tuổi. So với nghiên cứu của Wu Q [3], trong đó tuổi 

trung bình là 49,7 tuổi, bệnh nhân trong nghiên cứu này có xu 

hướng lớn tuổi hơn. Sự khác biệt này có thể liên quan đến tiêu 

chuẩn chọn mẫu, bối cảnh tiếp nhận bệnh nhân và chỉ định 

chụp CLVT. Nam giới chiếm 57,5%, cao hơn nữ giới nhưng 

mức chênh lệch không lớn; đặc điểm này phù hợp với xu 

hướng thường gặp trong các nghiên cứu về xơ gan. 

Theo phân độ Child-Pugh, nhóm Child-Pugh B chiếm tỷ lệ 

cao nhất, trong khi Child-Pugh A và Child-Pugh C có tỷ lệ 

tương đương. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Wu 

Q [3], ghi nhận Child-Pugh B chiếm 43,1%, và phù hợp với 

nghiên cứu của Shi Q [10], trong đó Child-Pugh B cao hơn so 

với nhóm A và C. Ngược lại, nghiên cứu của Phạm Cẩm 

Phương ghi nhận Child-Pugh A chiếm ưu thế [7], trong khi 

nghiên cứu của Trần Thái Phúc ghi nhận tỷ lệ Child-Pugh B 

cao hơn nghiên cứu này [9]. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu 

có thể phản ánh khác biệt về đối tượng nghiên cứu, mức độ 

bệnh tại thời điểm khảo sát và chỉ định chụp CLVT. Nhìn 

chung, mẫu nghiên cứu chủ yếu gồm bệnh nhân xơ gan mức 

độ trung bình - nặng, phù hợp với nhóm bệnh nhân thường 

được chỉ định CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc tương phản để 

đánh giá biến chứng và hệ tuần hoàn bàng hệ. 

Đường kính TMC trung bình trong nghiên cứu là 13,9 ± 

2,3 mm, với nhóm ≥14 mm chiếm tỷ lệ cao nhất. Kết quả này 

cho thấy đường kính TMC ở bệnh nhân xơ gan có xu hướng 

lớn hơn so với quần thể không có bệnh lý gan, nhưng thấp 
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hơn một số nghiên cứu trên nhóm bệnh nhân xơ gan có tái 

thông tĩnh mạch rốn [10]. Khi so sánh với nghiên cứu của 

Trần Thái Phúc [9], cần diễn giải thận trọng vì nghiên cứu này 

ghi nhận tỷ lệ giãn TMC trên siêu âm, không hoàn toàn tương 

đồng với đường kính TMC đo trên CLVT. Sự khác biệt giữa 

các nghiên cứu có thể liên quan đến quần thể nghiên cứu, mức 

độ tăng áp lực TMC, tiêu chuẩn chọn mẫu, phương tiện khảo 

sát và phương pháp đo. 

THBH được ghi nhận ở phần lớn bệnh nhân xơ gan trên 

CLVT, trong đó nhóm có 2-3 vị trí TN chiếm tỷ lệ cao nhất. 

Tỷ lệ THBH trong nghiên cứu này cao hơn các nghiên cứu 

ghi nhận THBH trên lâm sàng của Phạm Cẩm Phương và 

Trần Thái Phúc [7,9]. Sự khác biệt này có thể liên quan đến 

phương pháp đánh giá, vì CLVT cho phép khảo sát trực tiếp 

và đồng thời nhiều đường TN trong ổ bụng, bao gồm cả các 

TN nhỏ hoặc nằm sâu khó phát hiện trên thăm khám lâm sàng. 

Việc một bệnh nhân có nhiều vị trí TN phản ánh tính đa dạng 

của các đường thoát lưu cửa - chủ trong tăng áp lực TMC. 

Trong các loại TN, TN thực quản-dạ dày là vị trí thường 

gặp nhất. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Phùng Anh 

Tuấn [8], đồng thời phù hợp với các mô tả hình ảnh học trước 

đây về vai trò quan trọng của vùng thực quản-dạ dày và hệ 

tĩnh mạch vị trái trong tăng áp lực TMC [11,12]. Các TN khác 

như quanh rốn, trực tràng và lách-thận tuy có tỷ lệ thấp hơn 

nhưng vẫn có ý nghĩa trong đánh giá toàn diện mạng lưới 

THBH, vì mỗi đường TN có đặc điểm giải phẫu, huyết động 

và ý nghĩa lâm sàng riêng. Do đó, khi đánh giá bệnh nhân xơ 

gan trên CLVT, cần khảo sát có hệ thống vùng thực quản-dạ 

dày cùng các vị trí TN khác để mô tả đầy đủ mạng lưới THBH. 

Khi phân tích theo mức độ xơ gan, sự hiện diện THBH 

chung không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm Child-

Pugh A và nhóm Child-Pugh B, C. Tuy nhiên, trong các loại 

TN, TN thực quản-dạ dày là vị trí duy nhất có liên quan có ý 

nghĩa thống kê với mức độ xơ gan nặng hơn theo Child-Pugh. 

Nhóm Child-Pugh B, C có tỷ lệ TN thực quản-dạ dày cao hơn 

nhóm Child-Pugh A, với OR = 2,07; KTC 95%: 1,08-3,97;  

p = 0,027. Kết quả này phù hợp với cơ chế bệnh sinh của tăng 

áp lực TMC, trong đó dòng máu hệ cửa có thể được chuyển 

hướng qua tĩnh mạch vị trái và các tĩnh mạch quanh thực quản, 

từ đó hình thành các TN vùng thực quản-dạ dày. Tuy nhiên, 

đây là phân tích gộp nhóm Child-Pugh B, C so với Child-

Pugh A, nên có thể làm giảm khả năng đánh giá xu hướng 

theo thứ bậc A-B-C; kết quả cần được diễn giải thận trọng và 

không hàm ý quan hệ nhân quả. Nardelli S cũng ghi nhận ý 

nghĩa lâm sàng của các shunt cửa-chủ tự phát được phát hiện 

trên CLVT ở bệnh nhân xơ gan, củng cố vai trò của việc khảo 

sát có hệ thống các TN trên CLVT [13]. 

 
Hình 2. TN quanh rốn (mũi tên ở hình A) và đo đường kính TMC là 15,4 mm ở hình B. Hình A và B: Bệnh nhân Le Thi Nh. Mã hồ sơ: 
240708-01134, Bệnh viện Trưng Vương 

 

Khi phân tích theo nhóm đường kính TMC, tỷ lệ hiện diện 

TN quanh rốn và TN lách-thận khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa các nhóm. TN quanh rốn gặp nhiều hơn ở nhóm có 

đường kính TMC ≥14 mm (p = 0,033), trong khi TN lách-

thận có tỷ lệ cao hơn ở nhóm đường kính TMC <12 mm  

(p = 0,011). Các loại TN còn lại, bao gồm TN thực quản-dạ 

dày, trực tràng, sau phúc mạc, dạ dày-thận và dạ dày-lách, 

không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm 

đường kính TMC. Sự khác biệt này gợi ý rằng từng đường 

TN có đặc điểm giải phẫu và huyết động riêng. Riêng TN 
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lách-thận có thể tạo đường dẫn lưu từ hệ tĩnh mạch lách sang 

tĩnh mạch thận trái, góp phần giảm tải huyết động qua thân 

TMC; do đó, đường kính TMC nhỏ hơn ở nhóm có TN lách-

thận không nhất thiết phản ánh mức tăng áp lực TMC thấp 

hơn. Vì vậy, đường kính TMC không nên được sử dụng đơn 

độc để suy luận sự hiện diện hoặc mức độ lan rộng của THBH. 

Nhận định này phù hợp với tổng quan của Maruyama H và 

Shiina S [14], trong đó các tác giả nhấn mạnh ý nghĩa giải 

phẫu và lâm sàng khác nhau của từng đường THBH trong 

tăng áp lực TMC.

 
Hình 3. TN lách thận (mũi tên ở hình A) và đo đường kính TMC là 9,3 mm (mũi tên ở hình B). Hình A và B: Bệnh nhân Nguyễn Thi D. Mã 
hồ sơ: N24-0094967, Bệnh viện ĐHYD TPHCM 

 
5. KẾT LUẬN 

CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc tương phản có giá trị trong 

phát hiện và mô tả các TN THBH ở bệnh nhân xơ gan. TN 

thực quản-dạ dày là vị trí thường gặp và có liên quan với mức 

độ xơ gan nặng hơn theo phân độ Child-Pugh. Đường kính 

TMC không nên được sử dụng đơn độc để suy luận sự hiện 

diện hoặc mức độ lan rộng của THBH; cần đánh giá trực tiếp 

từng vị trí TN trên CLVT, đặc biệt là TN quanh rốn và TN 

lách-thận. 
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