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TÓM TẮT18 
Mục tiêu: So sánh các đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng và mức độ nặng của bệnh gan giữa hai 
nhóm bệnh nhân xơ gan nhập viện vì xuất huyết tiêu 
hóa (XHTH) do vỡ giãn tĩnh mạch dạ dày (TMDD) và 
do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản (TMTQ). Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 
ngang, hồi cứu có phân tích, so sánh trên 150 bệnh 
nhân xơ gan có XHTH do vỡ giãn tĩnh mạch, được chia 
thành hai nhóm: nhóm vỡ giãn TMDD (n=38) và 
nhóm vỡ giãn TMTQ (n=112), điều trị tại Bệnh viện 
Chợ Rẫy từ 01/2024 đến 12/2024. Phép kiểm T-test, 
Mann-Whitney và Chi bình phương được sử dụng để 
so sánh. Kết quả: So với nhóm vỡ giãn TMTQ, nhóm 
vỡ giãn TMDD có tỷ lệ nôn ra máu cao hơn (82% so 
với 46%; p < 0,001), tỷ lệ rối loạn huyết động lúc 
nhập viện cao hơn đáng kể (21% so với 3%; p < 
0,001) và nồng độ hemoglobin (Hb) trung bình thấp 
hơn (74,7 g/L so với 85,2 g/L; p = 0,046). Không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi, giới tính, 
nguyên nhân xơ gan, các bệnh đồng mắc và điểm số 
Child-Pugh trung bình giữa hai nhóm. Kết luận: 
Nhóm vỡ giãn TMDD biểu hiện bệnh cảnh ban đầu 
nặng hơn với mất máu cấp ồ ạt hơn. Kết quả này có 
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thể giúp định hướng chẩn đoán và nhận diện sớm 
bệnh nhân có nguy cơ diễn tiến nặng. 

Từ khóa: giãn tĩnh mạch dạ dày, giãn tĩnh mạch 
thực quản, xơ gan, xuất huyết tiêu hóa. 
 

ABSTRACT 
A COMPARISON OF CLINICAL AND 

LABORATORY CHARACTERISTICS IN 

CIRRHOTIC PATIENTS WITH BLEEDING 
FROM GASTRIC VERSUS ESOPHAGEAL 

VARICES 
Objective: To compare the clinical, laboratory 

characteristics, and severity of liver disease between 
two groups of cirrhotic patients hospitalized for upper 
gastrointestinal bleeding due to gastric versus 
esophageal variceal rupture. Methods: A cross-
sectional, comparative, retrospective study was 
conducted on 150 cirrhotic patients with variceal 
bleeding, divided into two groups: the GV group 
(n=38) and the EV group (n=112), treated at Cho Ray 
Hospital from January 2024 to December 2024. T-test, 
Mann-Whitney U test, and Chi-square test were used 
for comparison. Results: Compared to the EV group, 
the GV group had a higher rate of hematemesis (82% 
vs. 46%; p < 0.001), a significantly higher rate of 
hemodynamic instability at admission (21% vs. 3%; p 
< 0.001), and a lower mean hemoglobin (Hb) level 
(74.7 g/L vs. 85.2 g/L; p = 0.046). There were no 
statistically significant differences in age, gender, 
etiology of cirrhosis, comorbidities, or mean Child-
Pugh score between the two groups. Conclusion: 
The GV bleeding group presents with a more severe 
initial presentation and more massive blood loss. 
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These results may help early etiologic orientation and 
risk stratification. 

Keywords: gastric varices, esophageal varices, 
liver cirrhosis, gastrointestinal hemorrhage. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) do vỡ giãn tĩnh 

mạch là biến chứng nguy hiểm của bệnh xơ gan. 
Trong đó, vỡ giãn tĩnh mạch thực quản (TMTQ) 
là nguyên nhân phổ biến nhất. Tuy nhiên, XHTH 
do vỡ giãn tĩnh mạch dạ dày (TMDD), dù chiếm 
tỷ lệ thấp hơn (khoảng 20-25%), đã được ghi 
nhận có thể diễn tiến nặng hơn và có tiên lượng 
xấu hơn.1 Việc nhận diện sớm các đặc điểm khác 
biệt giữa hai loại hình xuất huyết này có ý nghĩa 
quan trọng, giúp bác sĩ lâm sàng tiên lượng mức 
độ nặng, chuẩn bị chiến lược hồi sức và can 
thiệp nội soi phù hợp. Tuy nhiên, các nghiên cứu 
so sánh trực tiếp hai nhóm bệnh nhân này, đặc 
biệt trong bối cảnh Việt Nam, còn hạn chế. Do 
đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm so 
sánh các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
mức độ nặng của bệnh gan giữa hai nhóm bệnh 
nhân xơ gan có XHTH do vỡ giãn TMDD và 
TMTQ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu cắt ngang, hồi cứu có phân tích, 

so sánh trên các ca bệnh XHTH do vỡ giãn TMDD 
hoặc vỡ giãn TMTQ nhập khoa Nội Tiêu hóa 
Bệnh viện Chợ Rẫy từ ngày 01/01/2024 đến 
ngày 31/12/2024. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 
Toàn bộ bệnh nhân nhập khoa Nội Tiêu hóa, 

Bệnh viện Chợ Rẫy từ 01/01/2024 đến 
31/12/2024 đáp ứng tiêu chuẩn chọn mẫu và 
không thuộc tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào 
nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân từ đủ 
18 tuổi trở lên, được chẩn đoán XHTH do vỡ giãn 
TMDD hoặc vỡ giãn TMTQ nhập khoa Nội Tiêu 
hóa Bệnh viện Chợ Rẫy từ ngày 01/01/2024 đến 
ngày 31/12/2024. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có tiền căn 
đặt shunt cửa chủ trong gan qua tĩnh mạch 
cảnh, loét dạ dày, tá tràng đang xuất huyết, 
tăng áp lực tĩnh mạch cửa không do xơ gan, ung 
thư dạ dày, rối loạn đông máu không do xơ gan, 
hoặc hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin. 

2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 
Nghiên cứu áp dụng lấy mẫu toàn bộ, thu 

nhận tất cả bệnh nhân nhập khoa Nội Tiêu hóa, 
Bệnh viện Chợ Rẫy từ 01/01/2024 đến 
31/12/2024 thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và không 

thuộc tiêu chuẩn loại trừ. Do nghiên cứu hồi cứu 
và sử dụng toàn bộ số ca bệnh sẵn có trong thời 
gian nghiên cứu, cỡ mẫu được quyết định bởi số 
lượng bệnh nhân thực tế, vì vậy không tiến hành 
tính cỡ mẫu trước nghiên cứu. 

2.4. Thu thập số liệu và biến số nghiên cứu 
Dữ liệu được thu thập hồi cứu từ hồ sơ bệnh 

án nội trú (bệnh sử, diễn tiến, sinh hiệu), kết 
quả xét nghiệm và biên bản nội soi tiêu hóa trên 
trong đợt nhập viện. 

Chẩn đoán và phân nhóm nguyên nhân xuất 
huyết: Chẩn đoán xuất huyết tiêu hóa trên do vỡ 
giãn tĩnh mạch thực quản hoặc dạ dày được xác 
định dựa trên nội soi tiêu hóa trên, khi quan sát 
thấy chảy máu đang hoạt động từ búi giãn hoặc 
dấu hiệu chảy máu gần đây trên búi giãn và 
không ghi nhận nguồn chảy máu khác phù hợp.2 

Kết luận nguồn chảy máu được ghi nhận 
theo bác sĩ nội soi thực hiện thủ thuật; trường 
hợp thông tin chưa rõ, hồ sơ được rà soát lại bởi 
bác sĩ chuyên khoa Nội Tiêu hóa dựa trên biên 
bản nội soi và diễn tiến lâm sàng. 

Định nghĩa biến số: Rối loạn huyết động 
được định nghĩa khi huyết áp tâm thu < 90 
mmHg và/hoặc mạch > 100 lần/phút. 

Các biến số so sánh chính gồm: tuổi, giới, 
nguyên nhân xơ gan, bệnh đồng mắc, tiền căn 
xuất huyết tiêu hóa, biểu hiện lâm sàng (nôn 
máu, tiêu phân đen), tình trạng huyết động, các 
chỉ số huyết học và sinh hóa và điểm Child-Pugh. 

2.5. Phân tích số liệu 
Số liệu được xử lý bằng phần mềm STATA 

14.0. Các biến định lượng có phân phối chuẩn 
được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn (TB ± ĐLC), các biến có phân phối không 
chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng 
tứ phân vị) (TV (KTPV)). So sánh giữa hai nhóm 
được thực hiện bằng kiểm định Chi bình phương 
hoặc Fisher exact test cho biến định tính; kiểm 
định T-test độc lập (cho biến có phân phối chuẩn) 
hoặc Mann-Whitney U test (cho biến có phân phối 
không chuẩn) cho biến định lượng. Giá trị p < 
0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng 

Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học của Đại 
học Y Dược TP. Hồ Chí Minh (Quyết định số 
3062/ĐHYD-HĐĐĐ, ngày 22/10/2024). Toàn bộ 
thông tin của bệnh nhân được mã hóa và bảo 
mật, chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Do 
nghiên cứu hồi cứu hồ sơ, nghiên cứu đã được 
Hội đồng Đạo đức chấp thuận miễn trừ lấy đồng 
ý tham gia nghiên cứu của bệnh nhân. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong khoảng thời gian từ tháng 01/2024 

đến tháng 12/2024, có 150 bệnh nhân được đưa 

vào nghiên cứu với 38 bệnh nhân XHTH do vỡ 
giãn TMDD và 112 bệnh nhân XHTH do vỡ giãn 
TMTQ. Chúng tôi ghi nhận các kết quả như sau: 

Bảng 1. So sánh đặc điểm nền và tiền căn giữa hai nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm 
XHTH do vỡ giãn 

TMDD 
(n = 38) 

XHTH do vỡ giãn 
TMTQ 

(n = 112) 
p 

Tuổi 
Trung bình ± ĐLC (tuổi) 57,3 ± 11,3 58,2 ± 14,5 0,720* 

Giới tính, n (%) 
Nam  
Nữ 

31 (82) 
7 (18) 

86 (77) 
26 (23) 

0,538# 

Nguyên nhân xơ gan, n (%) 
Rượu  
Viêm gan vi rút B  
Viêm gan vi rút C  
Viêm gan vi rút B + C 
Rượu và viêm gan vi rút B hoặc C  
Khác  

18 (47) 
10 (26) 
5 (13) 
1 (3) 
3 (8) 
1 (3) 

42 (38) 
35 (31) 
13 (12) 
3 (3) 

19 (16) 
0 (0) 

0,283## 
0,566## 
0,799## 
0,988## 
0,172## 
0,085## 

Bệnh đồng mắc, n (%) 
Tăng huyết áp 
Suy tim mạn 
Bệnh mạch vành  
Ung thư khác HCC đang hoạt động 
Đái tháo đường  
Bệnh thận mạn  

8 (21) 
1 (3) 
1 (3) 
2 (5) 

10 (26) 
1 (3) 

38 (34) 
8 (7) 

13 (12) 
5 (5) 

38 (34) 
5 (5) 

0,137# 
0,312## 
0,100## 
0,840## 
0,385# 
0,618## 

Tiền căn XHTH do tăng áp lực tĩnh 
mạch cửa, n (%) 

16 (42) 53 (47) 0,577# 

Tiền căn liên quan búi giãn TMDD, 
n (%) 
Chưa có búi giãn 
Có búi giãn, chưa can thiệp 
Có búi giãn, đã can thiệp 

 
26 (68) 
8 (21) 
4 (11) 

 
106 (95) 

4 (4) 
2 (1) 

 
0,009# 

< 0,001## 
0,018## 

Tiền căn liên quan búi giãn TMTQ,  
n (%) 
Chưa có búi giãn 
Có búi giãn, chưa thắt thun 
Có búi giãn, đã thắt thun 

 
 

24 (63) 
4 (11) 
10 (26) 

 
 

55 (49) 
8 (5) 

49 (46) 

 
0,052# 
0,506## 
0,057# 

(*) Kiểm định T-test độc lập;  
(#) Kiểm định Chi bình phương;  
(##) Kiểm định Fisher exact test 
Không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm về các đặc điểm nhân khẩu 
học, nguyên nhân xơ gan, các bệnh đồng mắc 
phổ biến và tiền căn XHTH nói chung. Tuy nhiên, 

khi phân tích riêng các đặc điểm liên quan đến 
tiền căn búi giãn tĩnh mạch, nhóm vỡ giãn TMDD 
có tỷ lệ bệnh nhân đã được chẩn đoán có búi 
giãn TMDD từ trước (dù đã can thiệp hay chưa) 
cao hơn một cách có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm vỡ giãn TMTQ (32% so với 5%, p < 
0,001). 

Bảng 2. So sánh các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng chính 

Đặc điểm 

XHTH do vỡ giãn 

TMDD 

n = 38 

XHTH do vỡ giãn 

TMTQ 

n = 112 

p 

Biểu hiện của XHTH trên lúc nhập viện, n (%) 

Nôn ra máu  

Tiêu phân đen  
Tiêu máu đỏ 

31 (82) 

27 (71) 
1 (3) 

51 (46) 

95 (85) 
4 (4) 

< 0,001# 

0,060# 
0,780## 

Dấu hiệu sinh tồn lúc nhập viện, n (%) 

Rối loạn tri giác 
Rối loạn huyết động 

4 (11) 
8 (21) 

6 (5) 
3 (3) 

0,270## 
< 0,001## 
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Đặc điểm 
XHTH do vỡ giãn 

TMDD 

n = 38 

XHTH do vỡ giãn 
TMTQ 

n = 112 

p 

Cận lâm sàng 

Hb (g/L), TB ± ĐLC 74,70 ± 17,14 85,20 ± 20,16 0,046* 

INR, TV (KTPV) 1,27 (1,15-1,47) 1,24 (1,12-1,32) 0,146** 

Bilirubin (mg/dL), TV (KTPV) 0,98 (0,66-1,89) 0,98 (0,82-1,36) 0,233** 

Albumin (g/dL), TB ± ĐLC 2,85 ± 0,56 2,95 ± 0,41 0,235* 

Creatinine (mg/dL), TV (KTPV) 0,92 (0,72-1,13) 0,87 (0,76-1,01) 0,538** 

Ung thư biểu mô tế bào gan, n (%) 10 (26) 24 (21) 0,534# 

Báng bụng, n (%) 31 (82) 87 (78) 0,612# 
(*) Kiểm định T-test độc lập;  
(**) Kiểm định Mann-Whitney U test;  
(#) Kiểm định Chi bình phương;  
(##) Kiểm định Fisher exact test 
Nhóm vỡ giãn TMDD có bệnh cảnh lâm sàng 

khi nhập viện nặng hơn. Tỷ lệ nôn ra máu và rối 
loạn huyết động ở nhóm này cao hơn rõ rệt so 

với nhóm vỡ giãn TMTQ. Mức độ thiếu máu cũng 
nặng hơn, thể hiện qua nồng độ Hb trung bình 
lúc nhập viện thấp hơn có ý nghĩa thống kê. Các 
chỉ số khác phản ánh chức năng gan và tình 
trạng tăng áp lực tĩnh mạch cửa như INR, 
Albumin, hay tỷ lệ báng bụng lại không có sự 
khác biệt đáng kể giữa hai nhóm. 

Bảng 3. So sánh mức độ nặng của bệnh gan theo Child-Pugh 

Đặc điểm 
XHTH do vỡ giãn 

TMDD 
n = 38 

XHTH do vỡ giãn 
TMTQ 

n = 112 
p 

Điểm Child-Pugh, TB ± ĐLC 9,4 ± 1,8 9,5 ± 1,82 0,769* 
Phân độ Child-Pugh, n (%) 
Child-Pugh A  
Child-Pugh B 
Child-Pugh C 

 
1 (3) 

20 (53) 
17 (44) 

 
4 (4) 

54 (48) 
54 (48) 

 
0,780## 
0,638# 
0,711# 

(*) Kiểm định T-test độc lập;  
(#) Kiểm định Chi bình phương;  
(##) Kiểm định Fisher exact test 
Không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về mức độ suy gan nền giữa hai nhóm, thể 
hiện qua điểm số Child-Pugh trung bình và phân 
bố các phân độ Child-Pugh. Cả hai nhóm đều có 
phần lớn bệnh nhân thuộc Child-Pugh B và C. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra những 

khác biệt quan trọng trong bệnh cảnh lâm sàng 
ban đầu giữa XHTH do vỡ giãn TMDD và TMTQ, 
mặc dù bệnh gan nền của hai nhóm là tương 
đương. Phát hiện nổi bật nhất là bệnh cảnh lâm 
sàng lúc nhập viện của nhóm vỡ giãn TMDD 
nặng hơn rõ rệt. Tỷ lệ nôn ra máu cao gần gấp 
đôi (82% so với 46%) và tỷ lệ rối loạn huyết 
động cao gấp gần 8 lần (21% so với 3%) so với 
nhóm vỡ giãn TMTQ. Điều này được củng cố bởi 
nồng độ Hb trung bình thấp hơn có ý nghĩa 
thống kê. Những kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu so sánh lớn trên thế giới. Liu và cộng 
sự tại Trung Quốc cũng báo cáo tỷ lệ nôn ra máu 
và sốc cao hơn ở nhóm vỡ giãn TMDD.3 Tương 
tự, Karakas và cộng sự tại Thổ Nhĩ Kỳ ghi nhận 
tỷ lệ tụt huyết áp và mức độ thiếu máu nặng hơn 

ở nhóm này.4 Sự khác biệt này có thể được lý 
giải bởi đặc điểm giải phẫu và huyết động: các 
búi giãn TMDD đặc biệt là giãn tĩnh mạch dạ 
dày-thực quản tuýp 2 (GOV2) và giãn tĩnh mạch 
dạ dày đơn độc tuýp 1 (IGV1) (theo phân loại 
Sarin) thường có kích thước lớn hơn, nằm sâu 
dưới niêm mạc và có lưu lượng máu qua các 
shunt vị-thận cao, dẫn đến chảy máu ồ ạt, khó 
cầm hơn so với TMTQ.5 

Một phát hiện quan trọng khác là sự tương 
đồng về mức độ nặng của bệnh gan nền. Cả hai 
nhóm không khác biệt về điểm số Child-Pugh 
trung bình và có tỷ lệ bệnh nhân Child-Pugh B và 
C rất cao và tương đương nhau. Điều này cho 
thấy bệnh cảnh lâm sàng ban đầu nặng hơn ở 
nhóm vỡ giãn TMDD không phải do bệnh gan 
nền nặng hơn, mà chủ yếu là do bản chất của vị 
trí chảy máu. Đây là một hàm ý lâm sàng quan 
trọng: một bệnh nhân xơ gan, dù chức năng gan 
chưa suy giảm nặng, nếu có biểu hiện nôn máu 
ồ ạt và huyết động không ổn định, cần được 
nghĩ đến khả năng vỡ giãn TMDD. Sự cảnh giác 
này giúp định hướng cho bác sĩ lâm sàng chuẩn 
bị các phương án can thiệp nội soi phức tạp hơn 
(như chích keo cyanoacrylate) và chuẩn bị chiến 
lược hồi sức tích cực ngay từ đầu.2 
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Nghiên cứu của chúng tôi cũng tìm thấy một 
yếu tố nguy cơ quan trọng: tiền căn đã biết có 
búi giãn TMDD. Tỷ lệ bệnh nhân trong nhóm vỡ 
giãn TMDD đã được chẩn đoán có búi giãn từ 
trước cao hơn hẳn so với nhóm TMTQ (p < 
0,05). Điều này cho thấy những bệnh nhân đã 
được xác định có búi giãn TMDD có thể là nhóm 
nguy cơ cao. Việc tầm soát và theo dõi định kỳ 
các búi giãn này, cũng như cân nhắc can thiệp 
dự phòng sớm có thể đóng vai trò then chốt 
trong việc ngăn ngừa một đợt xuất huyết đầu 
tiên thường rất nặng nề. 
 

V. HẠN CHẾ TRONG NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu thiết kế hồi cứu, đơn trung tâm 

và cỡ mẫu còn hạn chế, đặc biệt ở nhóm vỡ giãn 
TMDD. Ngoài ra, các phân tích chưa hiệu chỉnh 
đầy đủ yếu tố nhiễu và việc xác định nguồn chảy 
máu dựa trên phiếu kết quả nội soi và rà soát hồ 
sơ bệnh án có thể tiềm ẩn sai lệch phân loại 
trong một số trường hợp nhất định. Do đó, các 
nghiên cứu tiền cứu, đa trung tâm và có phân 
tích đa biến là cần thiết để xác nhận thêm các 
kết quả này. 
 

VI. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu so sánh cho thấy, trên hai nhóm 

bệnh nhân có mức độ suy gan nền tương đương 
(điểm Child-Pugh trung bình 9,4 so với 9,5; p = 
0,769), nhóm XHTH do vỡ giãn TMDD có bệnh 
cảnh lâm sàng lúc nhập viện nặng hơn. Cụ thể, 

so với nhóm vỡ giãn TMTQ, nhóm vỡ giãn TMDD 
có tỷ lệ nôn ra máu (82% so với 46%; p < 
0,001) và tỷ lệ rối loạn huyết động cao hơn có ý 
nghĩa thống kê (21% so với 3%; p < 0,001). 
Mức độ mất máu cũng nặng hơn, được phản ánh 
qua nồng độ hemoglobin trung bình thấp hơn 
(74,7 g/L so với 85,2 g/L; p = 0,046). 
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Mục tiêu: Phân tích một số yếu tố liên quan giữa 
hội chứng chuyển hoá (HCCH) với ung thư dạ dày 
(UTDD) tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang trên 62 bệnh nhân UTDD tại Bệnh 
viện Trung Ương Thái Nguyên. Kết quả: Trong 
nghiên cứu, tuổi trung bình là 71,45 ± 11,21 năm; 
nam giới chiếm đa số (71,0%). Tỷ lệ bệnh nhân mắc 
HCCH là 48,4%.Vị trí tổn thương thường gặp nhất là 
hang vị (54,8%), ít gặp nhất là phình vị (3,2%). Hình 
ảnh đại thể loét (58,0%), sùi (6,5%). Về mô bệnh 
học, ung thư biểu mô tuyến (67,7%); độ ác tính thấp 
(77,4%). Nồng độ CEA ≥5 ng/ml (61,3%) và CA72-4 
≥7 U/ml (40,3%). Tỷ lệ HCCH cao hơn có ý nghĩa 
thống kê ở nhóm bệnh nhân có khối u tại hang vị, có 
nhiều hơn một khối u, kích thước khối u ≥3 cm, nồng 
độ CA72-4 ≥7 U/ml và mô bệnh học là ung thư biểu 


