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Tóm tắt

◊ Viêm loét đại tràng là một loại bệnh viêm ruột, đặc trưng bởi tình trạng viêm niêm mạc đại tràng lan tỏa với tính
chất tiến triển và thoái lui thành từng đợt.

◊ Bệnh nhân thường đi tiêu chảy ra máu, tiêu chảy mạn tính (hoặc có cả hai triệu chứng), đau bụng dưới, buồn đi
tiêu gấp, và các biểu hiện bên ngoài đường tiêu hóa, đặc biệt là những triệu chứng liên quan đến viêm đại tràng.

◊ Để chẩn đoán, cần tiến hành nội soi, sinh thiết, và kết quả cấy phân âm tính.

◊ Các trường hợp tái phát thường liên quan đến mầm bệnh; do đó cần lấy mẫu phân để nuôi cấy trong tất cả các ca
bùng phát bệnh.

◊ Điều trị nhằm thúc đẩy thuyên giảm và duy trì tình trạng thuyên giảm bệnh. Sự chọn lựa và dạng bào chế của
thuốc tùy theo tính nghiêm trọng và mức độ bệnh.

◊ Phình đại tràng nhiễm độc có thể xảy ra liên quan đến nguy cơ thủng đại tràng. Ung thư biểu mô tuyến ruột là
biến chứng ở 3% đến 5% số bệnh nhân.
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Định nghĩa
Viêm loét đại tràng (UC) là một dạng bệnh viêm ruột ảnh hưởng đặc trưng đến trực tràng và mở rộng gần bên làm ảnh
hưởng đến biên độ khác nhau của đại tràng. Tình trạng này được ghi nhận là bệnh đa gen đa yếu tố, vì vẫn chưa biết
được nguyên nhân bệnh chính xác. Bao gồm trong các lý thuyết nguyên nhân bệnh là các yếu tố môi trường, rối loạn chức
năng miễn dịch, và khả năng xu hướng di truyền.[1] [2] [3]

Dịch tễ học
Ở các nước phương Tây, tỷ lệ mắc mới nằm trong khoảng từ 1 đến 24 ca bệnh trên 100.000 người-năm với tỷ lệ mắc mới
cao nhất được thấy ở Scandinavia và Bắc Âu.[8] Tỷ lệ lưu hành bệnh là khoảng 1/1000. Về mặt địa lý, UC thường gặp
hơn ở bán cầu tây và bán cầu bắc, và có tỷ lệ mắc mới thấp ở Châu Á và Viễn Đông, mặc dù tỷ lệ này được ghi nhận là
ngày càng tăng.[8] [9] Mặc dù tỷ lệ mắc bệnh vẫn ổn định, nhưng tỷ lệ lưu hành bệnh dường như tăng cao trong vài thập
kỷ qua, một phần là do những đổi mới trong chẩn đoán và điều trị. Khá thường gặp ở nam giới hơn phụ nữ. Hầu hết bệnh
nhân từ 20 đến 40 tuổi khi chẩn đoán. Cao điểm khác là vào năm 60 tuổi. UC không thường gặp ở trẻ em <10 tuổi.[1] [2]
[3]

Bệnh căn học
Nguyên nhân gây bệnh viêm ruột (IBD) nói chung và UC nói riêng không được biết rõ, nhưng dường như xảy ra ở những
người dễ bị bệnh về mặt di truyền đáp ứng với các nguyên nhân gây bệnh từ môi trường. Các nghiên cứu dịch tễ đã nêu
bật các yếu tố xu hướng di truyền đối với IBD. Trong số người thân mắc bệnh Crohn (CD) và UC, tỷ suất chênh tiến triển
IBD là từ 15 đến 42 trong dân số bình thường đối với CD và 7 đến 17 đối với UC.[10] [11] [12] [13] [14] UC có thể là
bệnh tự miễn bắt đầu do đáp ứng viêm với vi khuẩn đại tràng. Rối loạn chức năng miễn dịch được cho là nguyên nhân,
với bằng chứng còn hạn chế. UC cũng có thể liên quan đến chế độ ăn uống, mặc dù người ta cho rằng chế độ ăn uống
đóng vai trò phụ. Thực phẩm hoặc kháng nguyên vi khuẩn có thể ảnh hưởng đến lớp niêm mạc đã bị tổn thương, làm
tăng khả năng thẩm thấu.[15] [16]

Sinh lý bệnh học
Quan sát thấy bằng mắt thường, hầu hết các ca bệnh UC phát sinh trong trực tràng, với một số bệnh nhân tiến triển viêm
ruột hồi đoạn cuối (nghĩa là mở rộng đến 30 cm) do van hồi manh tràng không toàn vẹn hoặc viêm hồi tràng do trào
ngược. Thành ruột mỏng hoặc có độ dày bình thường, nhưng biểu hiện phù nề, tích tụ mỡ, và phì đại lớp cơ có thể để dấu
ấn lên thành ruột dày. Thuật ngữ 'viêm trực tràng' được sử dụng khi tình trạng viêm giới hạn ở trực tràng.

Quan sát dưới kính hiển vi, UC thường chỉ ảnh hưởng đến niêm mạc, với sự hình thành áp-xe nang và suy giảm đồng
thời tế bào hình đài tiết chất nhày. Trong các ca bệnh nặng, dưới niêm mạc có thể bị ảnh hưởng, và trong một số ca
bệnh, các lớp cơ sâu hơn của thành đại tràng cũng có thể bị ảnh hưởng. Những thay đổi vi thể khác bao gồm viêm nang
Lieberkuhn và các áp-xe. Các chỗ bị loét sớm được mô hạt bao phủ. Lỗ rò niêm mạc và mô hạt quá mức hình thành các u
lồi niêm mạc dạng polyp, được biết là các polyp viêm hoặc giả polyp.[1] [2] [3] [16] [17]
[Fig-1]

Bệnh sớm biểu hiện là chảy máu, chấm xuất huyết, và viêm xuất huyết kèm theo mất quy luật mạch máu bình thường.
Phù nề biểu hiện, và các vị trí lớn hơn bị bóc tách lớp niêm mạc. Lỗ rò niêm mạc dẫn đến sự hình thành áp-xe nang, là
điểm phân biệt bệnh.
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Viêm đại tràng nặng cấp tính có thể gây viêm đại tràng tối cấp hoặc phình đại tràng nhiễm độc, có đặc điểm là đại tràng
thành mỏng, bị giãn, cuối cùng có thể bị thủng.

Các giả polyp hình thành ở 15% đến 20% số ca bệnh mạn tính. Các ca bệnh mạn tính và nặng có thể cho thấy vị trí
những thay đổi tiền ung thư như ung thư biểu mô tại chỗ hoặc loạn sản.

Phân loại

Thông tin chung
Viêm đại tràng bên trái: viêm đến góc lách.

Viêm đại tràng mở rộng: viêm vượt quá góc lách.

Những nhóm này giúp ích khi tạo thành các lựa chọn điều trị và lập kế hoạch thời gian nội soi đại tràng theo dõi, được sử
dụng để phát hiện và phòng ngừa ung thư biểu mô đại trực tràng.[3]

Phân loại Montreal[4]
Phân loại Montreal đề xuất phạm vi ảnh hưởng tối đa là thông số lâm sàng:

• E1 (viêm loét trực tràng): ảnh hưởng giới hạn ở trực tràng (mức độ viêm gần là đoạn xa đến chỗ nối trực tràng
sigma)

• E2 (UC bên trái, cũng được gọi là UC đoạn xa): phạm vi ảnh hưởng giới hạn ở phần kết trực tràng đoạn xa đến
góc lách

• E3 (UC mở rộng, cũng được gọi là viêm toàn bộ đại tràng): phạm vi ảnh hưởng mở rộng đoạn gần đến góc lách.

Một nhược điểm lớn của phân loại bệnh theo mức độ là mức độ bệnh không ổn định theo thời gian Bệnh có tính chất tái
phát, tự thoái triển và tiến triển. Khoảng một phần ba bệnh nhân mắc bệnh E1 hoặc E2 sẽ có tổn thương đoạn đầu đại
tràng, chủ yếu là trong 10 năm đầu sau khi chẩn đoán.[5] Phạm vi bệnh có thể thoái triển theo thời gian, với tỷ lệ thoái
triển ước tính từ dữ liệu tỷ lệ thô là 1,6% đến tỷ lệ thực tế là 71% sau 10 năm.

Ngoài phạm vi bệnh, UC được phân loại theo mức độ nghiêm trọng:

• S0: thuyên giảm lâm sàng (không có triệu chứng)
• S1 (UC nhẹ): đi tiêu ≤4 lần một ngày (có hoặc không có máu), không có bất kỳ bệnh toàn thân nào, và mức dộ

dấu hiệu chỉ báo viêm bình thường (tốc độ lắng hồng cầu [ESR])
• S2 (UC vừa): đi tiêu >4 lần một ngày nhưng có ít dấu hiệu nhiễm độc toàn thân
• S3 (UC nặng): đi tiêu có máu ≥6 lần mỗi ngày, nhịp mạch ít nhất 90 nhịp trên phút, nhiệt độ ít nhất 37,5°C

(99,5°F), nồng độ haemoglobin <105g/L (10,5 g/dL), và ESR ít nhất 30 mm/giờ.

Bệnh tối cấp tương quan với đi tiêu >10 lần mỗi ngày, chảy máu liên tục, độc tính, nhạy đau khi chạm vào vùng bụng và
chướng bụng, yêu cầu truyền máu, và giãn đại tràng (mở rộng).
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Dự phòng cấp hai
Hầu hết bệnh nhân bị UC cần liệu pháp điều trị duy trì hoạt động để phòng ngừa tái phát. Trừ corticosteroids, có thể sử
dụng hầu hết các liệu pháp được chỉ định trong các đợt tấn công cấp tính để duy trì tình trạng thuyên giảm và phòng ngừa
tái phát, tùy theo mức độ nghiêm trọng và phạm vi bệnh.

Có một số bằng chứng cho thấy rằng hợp chất 5-aminosalicylate có hiệu lực bảo vệ hóa học chống ung thư đại trực tràng
ở bệnh nhân có UC.

Do tác động ức chế miễn dịch của nhiều liệu pháp điều trị bệnh viêm ruột (IBD), hiện ngày càng cho thấy cần tầm soát và
tiêm vắc-xin, lý tưởng là khi chẩn đoán. Cần tiêm chủng cho bệnh nhân bị UC theo các khuyến cáo vắc-xin đối với bệnh
nhân bị bệnh mạn tính hoặc thay đổi tình trạng miễn dịch do liệu pháp điều trị.[116] Nên cân nhắc tiêm năm loại vắc-xin
sau đây cho tất cả bệnh nhân bị IBD: 1) vắc-xin bất hoạt ngừa (ba chủng) cúm hàng năm, 2) vắc-xin polysaccharide phế
cầu, 3) vắc-xin viêm gan B ở tất cả bệnh nhân có huyết thanh âm tính với vi-rút viêm gan B, 4) vắc-xin ngừa vi-rút gây u
nhú ở người, và 5) vắc-xin varicella zoster nếu không có tiền sử bệnh zona hoặc thủy đậu và xét nghiệm huyết thanh âm
tính với vi-rút varicella zoster.[117]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một bệnh nhân nam 27 tuổi có tiền sử xuất huyết trực tràng và tiêu chảy 3 tháng được chuyển sang đánh giá. Các xét
nghiệm cho thấy thiếu máu nhẹ, tốc độ lắng tăng nhẹ, và trong phân có bạch cầu. Nuôi cấy phân cho kết quả âm tính.
Nội soi đại tràng cho thấy viêm hoạt động liên tục kèm theo mất quy luật mạch máu và giòn vỡ từ bờ hậu môn lên
đến 35 cm, với đường cắt. Niêm mạc đại tràng trên 35 cm dường như bình thường như hồi tràng cuối. Sinh thiết mẫu
bệnh phẩm cho thấy viêm đại tràng mạn tính hoạt động.

Các bài trình bày khác

Các biểu hiện ít gặp hơn bao gồm viêm đại tràng nhẹ đoạn xa, có thể không có xuất huyết trực tràng. Điều này có thể
tương tự như hội chứng ruột kích thích. Đau bụng dưới có thể xảy ra, nhưng đau nặng thường giới hạn ở viêm đại
tràng nặng. Nhiều bệnh nhân viêm trực tràng biểu hiện táo bón. Một tỷ lệ nhỏ trẻ em (5%) có tình trạng chậm tăng
trưởng là biểu hiện than phiền duy nhất.

Có một vài biểu hiện ngoài ruột. Những biểu hiện liên quan đến hoạt động viêm đại tràng bao gồm ban đỏ nốt (2%
đến 4%), loét miệng áp-tơ (10%), viêm thượng củng mạc, bệnh khớp ngoại biên (5% đến 10%), và viêm màng bồ
đào trước (1%). Những biểu hiện không liên quan đến hoạt động viêm đại tràng bao gồm viêm da mủ hoại thư (1%
đến 2%), viêm khớp cùng chậu (12% đến 15%), viêm cột sống dính khớp (1% đến 2%), và viêm xơ chai đường mật
nguyên phát (3% đến 7%).[6] [7]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Ở những bệnh nhân tiêu chảy có máu và/hoặc tiêu chảy có dấu hiệu viêm toàn thân trong >3 tuần cần nghi ngờ bệnh viêm
ruột (IBD). Chẩn đoán yêu cầu tối thiểu kết quả nuôi cấy phân âm tính và một số hình thức nội soi đại tràng sigma hoặc
nội soi đại tràng.

Tiền sử và khám lâm sàng
Ngoài biểu hiện tiêu chảy có máu, tiền sử đau bụng dưới, tiêu gấp, mót rặn (cảm giác cần đi tiêu cho dù ruột kết
rỗng), và các biểu hiện ngoài ruột, nhất là những biểu hiện liên quan đến hoạt động bệnh như ban đỏ nốt và bệnh
khớp cấp tính, gợi ý các đặc điểm lâm sàng khác. Ở bệnh nhân viêm xơ chai đường mật nguyên phát cần nghi ngờ
UC, vì có đến 70% bệnh nhân có UC nền.

Khảo sát ban đầu
Xét nghiệm ban đầu dành cho tất cả các bệnh nhân cần bao gồm các xét nghiệm cơ bản (tổng phân tích tế bào máu
ngoại vi [FBC], bilan chuyển hóa, chất chỉ điểm viêm), xét nghiệm phân, và nội soi đại tràng hoặc soi đại tràng sigma
để quan sát niêm mạc và lấy mẫu sinh thiết. Chỉ định chụp X-quang bụng đối với bất kỳ bệnh nhân nào đến khám lần
đầu tiên hoặc trong bất kỳ giai đoạn tái phát cấp tính nào. Nếu có bất kỳ sự không chắc chắn nào về loại bệnh viêm
ruột mà bệnh nhân có thể có, cần kiểm tra đường tiêu hóa (GI) trên để đánh giá bệnh Crohn đường tiêu hóa trên.
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xét nghiệm phân
Từ 20% đến 50% ca tái phát UC liên quan đến nhiễm trùng, nên cần tiến hành xét nghiệm phân, bao gồm nuôi cấy
toàn diện và xét nghiệm độc tố Clostridium difficile, thậm chí ở bệnh nhân có UC tái phát. Trong phân có thể có bạch
cầu với kết quả nuôi cấy phân âm tính.

Trong tất cả các xét nghiệm phân tìm tình trạng viêm hiện có, khuyến cáo dùng xét nghiệm calprotectin trong phân.
Chất này tăng lên khi có viêm ruột và tương quan với phân loại độ nặng của bệnh khi nội soi và nghiên cứu mô.
Calprotectin hữu ích trong việc hỗ trợ bác sĩ khi cân nhắc bệnh viêm ruột trong chẩn đoán phân biệt hội chứng ruột
kích thích. Nó có thể giúp xác định bệnh nhân nào cần nội soi khẩn cấp và có thể tránh được việc giới thiệu sang
nội soi đại tràng một cách không cần thiết (>60% ở bệnh nhân trẻ tuổi hơn biểu hiện các triệu chứng đường tiêu hóa
dưới, phần lớn những người sẽ không bị bệnh viêm ruột).\[20] Ở những bệnh nhân được chẩn đoán xác lập IBD, xét
nghiệm này có thể giúp đánh giá tình trạng viêm ruột tiến triển.[21]

Nghiên cứu trong phòng thí nghiệm
Công thức máu có thể thấy tăng bạch cầu, tăng tiểu cầu và thiếu máu. Các chất chỉ điểm viêm (tốc độ máu lắng
và protein phản ứng C (CRP)) có thể tăng. Các bất thường chuyển hóa có thể bao gồm nhiễm toan chuyển hóa hạ
kali máu thứ phát sau tiêu chảy; tăng natri và urê thứ phát sau mất nước; tăng phosphatase kiềm, bilirubin, aspartate
aminotransferase, và alanine aminotransferase ở bệnh nhân đồng mắc viêm xơ đường mật nguyên phát; và giảm
albumin huyết thứ phát do suy dinh dưỡng hoặc do phản ứng viêm cấp tính của UC.

Nội soi đại tràng sigma và sinh thiết
Có thể thực hiện soi đại tràng sigma ống mềm trong khoa nội soi mà không cần sử dụng thuốc mê hặc chuẩn bị ruột
đầy đủ nhưng chỉ có thể quan sát thấy đại tràng đoạn xa. Cần chuẩn bị ruột đầy đủ và nội soi đại tràng nếu nghi ngờ
bệnh mở rộng vượt quá ruột đoạn xa trên ảnh chụp X-quang. Đánh giá nội soi kèm theo xác nhận mô học là chìa khóa
chẩn đoán, nhưng các đặc trưng mô học chồng chéo đáng kể giữa UC, bệnh Crohn, và viêm đại tràng do nhiễm trùng;
do đó, chẩn đoán dựa trên sự kết hợp tiền sử, kết quả phát hiện nội soi, mô học, và vi sinh học, hơn là bất kỳ một
phương pháp đơn lẻ nào. Trng giai đoạn bùng phát cấp tính, chỉ cần khám nội soi bằng soi đại tràng sigma ống mềm
mà không chuẩn bị ruột do nguy cơ thủng ruột tăng cao.

Để chẩn đoán tin cậy bệnh viêm ruột (IBD), cần thực hiện nội soi hồi đại tràng. Cần có ít nhất hai mẫu sinh thiết từ ít
nhất năm vị trí dọc theo đại tràng, kể cả trực tràng và đoạn cuối hồi tràng.[22] [23]

Chẩn đoán hình ảnh
Mặc dù thường dành cho những bệnh nhân viêm đại tràng nặng hoặc mở rộng, chụp X-quang bụng thường qui có thể
giúp loại trừ phình đại tràng nhiễm độc hoặc thủng đại tràng khi biểu hiện ban đầu hoặc trong các giai đoạn tái phát
cấp tính sau đó.

Xét nghiệm theo dõi
Nội soi đại tràng cần chuẩn bị ruột đầy đủ, cơ sở có hội chẩn, và thuốc gây mê. Cần đánh giá mức độ bệnh nếu nội
soi đại tràng sigma gợi ý lan rộng đoạn gần. Ở bệnh nhân có UC không đáp ứng tốt với điều trị cũng chỉ định để loại
trừ nhiễm trùng (cụ thể là cytomegalovirus và C difficile) và đánh giá nhu cầu phẫu thuật.[24] Cũng cần thiết nội soi
đại tràng để tầm soát ung thư trong các ca bệnh kéo dài.

Thụt bari có thể an toàn trong các ca bệnh nhẹ và được chỉ định khi chụp cắt lớp vi tính (CT) và nội soi đại tràng
không có sẵn hoặc chống chỉ định. Thụt bari có thể gây phình đại tràng nhiễm độc trong các ca bệnh nặng. Cần chỉ
định chụp CT có chất cản quang khi cân nhắc các biến chứng (ví dụ như viêm xơ đường mật nguyên phát) hay các
chẩn đoán khác. Nếu có thể, nên nội soi thăm dò trước khi thụt bari.
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Kháng thể bào tương kháng bạch cầu trung tính quanh nhân (pANCA) huyết thanh chuyên biệt hơn và kháng thể
kháng Saccharomyces cerevisiae có thể giúp phân biệt giữa UC và bệnh Crohn, nhất là ở trẻ em; 70% bệnh nhân UC
có xét nghiệm dương tính đối với từng dấu hiệu chỉ điểm.[25]

Đã có nhiều xét nghiệm chụp hình với nucleotide bằng nhiều chất khác nhau và có thể cho thấy phạm vi bệnh, nhưng
chỉ được chỉ định khi không có hoặc chống chỉ định các phương pháp khác (thụt bari, nội soi đại tràng), và chỉ giúp
đánh giá ở bệnh tối cấp.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
tiền sử gia đình mắc bệnh viêm ruột

• Từ 10% đến 20% số bệnh nhân có ít nhất một thành viên trong gia đình bị UC hoặc bệnh Crohn.
• Một số gợi ý rằng trẻ em cân nặng dưới trung bình khi sinh có mẹ mắc bệnh UC có nguy cơ tiến triển bệnh cao

hơn.

HLA-B27

• Được nhận biết ở hầu hết bệnh nhân có UC. Một số nghiên cứu liên kết gợi ý liên quan đến tính nhạy cảm ở vị trí
trên nhiễm sắc thể 12, và các vị trí khác trên nhiễm sắc thể 2, 3, 6, và 7.

nhiễm trùng

• Có đến 50% ca tái phát viêm đại tràng liên quan đến viêm ruột do mầm bệnh được nhận biết.

Yếu
Thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

• Sử dụng NSAID, nhất là những người không chọn lọc, có thể gây khởi phát bệnh ở một số bệnh nhân.[18]

không hút thuốc hoặc người trước đây hút thuốc

• Không hút thuốc hoặc là người trước đây hút thuốc là nguy cơ tiến triển UC.[19]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố quan trọng bao gồm tiền sử gia đình mắc bệnh viêm ruột và có HLA-B27 dương tính.

xuất huyết trực tràng (thường gặp)

• Mức độ nghiêm trọng và tần suất chảy máu liên quan đến mức độ nghiêm trọng và phạm vi bệnh.
• Bệnh nhân bị bệnh nhẹ và chỉ xảy ra ở trực tràng (viêm trực tràng) hoặc vùng đại tràng sigma (viêm trực tràng

sigma hoặc viêm đại tràng đoạn xa) thường có một biểu hiện âm thầm với chảy máu trực tràng thành từng đợt liên
quan đến tiết chất nhầy, và tiến triển tiêu chảy nhẹ với <4 lần đi phân lỏng ít một ngày.

Tiêu chảy (thường gặp)

• Tiêu chảy thường có máu; mức độ nghiêm trọng và tần suất liên quan đến mức độ nghiêm trọng và phạm vi bệnh.
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máu trong phân (thường gặp)

• Bệnh nhân có khối máu lồi hoặc ẩn khi thăm khám trực tràng bằng ngón tay.

Các yếu tố chẩn đoán khác

đau bụng (thường gặp)

• Mức độ nghiêm trọng và tần suất đau tùy thuộc vào mức độ nghiêm trọng và phạm vi bệnh. Điều đó có thể là từ
đau quặn nhẹ liên quan đến cảm giác buốt mót đến đau nặng với tình trạng viêm đại tràng nghiêm trọng hoặc có
biến chứng (nghĩa là phình đại tràng nhiễm độc, thủng).

viêm khớp và viêm cột sống (thường gặp)

• Viêm khớp ngoại vi, viêm cột sống dính khớp, và viêm khớp cột sống không phân biệt có thể là biểu hiện của UC.

suy dinh dưỡng (thường gặp)

• Suy dinh dưỡng hoặc không thể duy trì cân nặng lý tưởng xảy ra ở 15% đến 45% người lớn có UC.
• Ở trẻ em đang lớn, dinh dưỡng không đầy đủ dẫn đến chậm tăng trưởng và chậm phát triển. Năm phần trăm trẻ

em biểu hiện có UC sẽ có tình trạng chậm tăng trưởng là biểu hiện than phiền duy nhất.
• Suy dinh dưỡng có thể biểu hiện thậm chí ở bệnh nhân có bệnh không hoạt động.
• Nồng độ huyết thanh của một vài chất dinh dưỡng (beta-carotene, vitamins A, C, D, và E, selenium, magiê, và

kẽm) có thể giảm đáng kể.
• Kết hợp các yếu tố góp phần vào sinh bệnh học của suy dinh dưỡng, bao gồm lượng dinh dưỡng nạp vào cơ thể

giảm, giảm hấp thu, tăng tiêu hao năng lượng, và mất protein qua đường tiêu hóa.

Tăng cảm giác đau vùng bụng (thường gặp)

• Mức độ nghiêm trọng và tần suất đau tùy thuộc vào mức độ nghiêm trọng và phạm vi bệnh. Không có cấu dấu
hiệu viêm màng bụng trừ khi viêm đại tràng có biến chứng.

sốt (không thường gặp)

• Sốt thường không biểu hiện ở bệnh nhẹ, giới hạn, nhưng có thể sốt nhẹ đến sốt cao với nhiễm trùng chồng chéo
hoặc phình đại tràng nhiễm độc.

Sút cân (không thường gặp)

• Thường quan sát thấy sụt cân với bệnh vừa đến nặng. Việc sụt cân có thể là do tiêu chảy, lượng nạp giảm, hoặc cả
hai gây ra.

táo bón (không thường gặp)

• Viêm trực tràng nhẹ có thể liên quan đến các giai đoạn táo bón.

phát ban da (không thường gặp)

• Bệnh nhân có thể có ban đỏ nốt hoặc viêm da mủ hoại thư.

viêm màng bồ đào và viêm thượng củng mạc (không thường gặp)

• Viêm màng bồ đào ít gặp hơn là viêm thượng củng mạc.

Xanh nhợt (không thường gặp)

• Bệnh nhân có niêm mạc và màng nhợt nhạt.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

xét nghiệm phân

• Dễ dàng, không tốn kém và có sẵn rộng rãi; yêu cầu mẫu phân mới.
• Trong tất cả các xét nghiệm phân tìm tình trạng viêm hiện có, khuyến cáo

dùng xét nghiệm calprotectin trong phân. Chất này tăng lên khi có viêm ruột
và tương quan với phân loại độ nặng của bệnh khi nội soi và nghiên cứu mô.
Calprotectin hữu ích trong việc hỗ trợ bác sĩ chẩn đoán phân biệt hội chứng
ruột kích thích/bệnh viêm ruột (IBD) và có thể tránh được việc giới thiệu
sang nội soi đại tràng một cách không cần thiết. Ở những bệnh nhân đã được
chẩn đoán bị IBD, xét nghiệm này có thể giúp đánh giá tình trạng viêm ruột
đang tiến triển.[20] [21]

• Cần tích cực tìm kiếm các mầm bệnh nhiễm trùng cho cả các biểu hiện đầu
tiên khả năng bệnh và ở người bị UC được biết biểu hiện với các triệu chứng
bùng phát (do bệnh nhân bị IBD có nguy cơ nhiễm trùng cao hơn với các vi
khuẩn mầm bệnh).

nuôi cấy âm tính và độc tố
Clostridium difficile A và B;
có bạch cầu; tăng calprotectin
trong phân

Công thức máu

• Dễ dàng, không tốn kém và có sẵn rộng rãi. Công thức máu có thể cho thấy
tăng bạch cầu, tăng tiểu cầu và thiếu máu.

mức độ thiếu máu, tăng bạch
cầu, hoặc tăng tiểu cầu thay đổi

bảng chuyển hóa toàn diện (bao gồm LFT)

• Dễ dàng, không tốn kém, và có sẵn rộng rãi; cần kiểm tra xét nghiệm gan mỗi
6 đến 12 tháng một lần để theo dõi viêm xơ chai đường mật nguyên phát.

nhiễm toan chuyển hóa hạ kali
máu; tăng natri và urê; tăng
phosphatase kiềm, bilirubin,
aspartate aminotransferase, và
alanine aminotransferase; giảm
albumin huyết

Tốc độ máu lắng (ESR)

• Dễ dàng, không tốn kém và có sẵn rộng rãi. ESR có thể tăng cao.

mức độ tăng thay đổi, mặc dù
>30mm/giờ gợi ý bùng phát
nặng

CRP

• Dễ dàng, không tốn kém và có sẵn rộng rãi. CRP tăng dai dẳng >45mg/L
trong giai đoạn bùng phát nghiêm trọng và sau đó hydrocortisone truyền tĩnh
mạch 3 ngày gợi ý rằng trừ khi thay đổi điều trị, có thể cần phẫu thuật.

mức độ tăng cao biến đổi

chụp x-quang bụng không sửa soạn

• Xét nghiệm này cho ước tính tương đối về phạm vi bệnh bởi đại tràng bị loét
thường không chứa phân rắn. Dễ dàng, không đắt đỏ, và có sẵn; được chỉ
định khi có xuất hiện ban đầu hoặc tái diễn sau đó liên quan đến các triệu
chứng và dấu hiệu của đau bụng cấp tính.

quai ruột giãn có mức khí-
dịch thứ phát sau tắc ruột; hơi
tự do phù hợp với tình trạng
thủng; trong phình đại tràng
nhiễm độc, đường kính đại
tràng ngang giãn đến ≥6 cm

Soi đại tràng sigma ống mềm

• Ít tốn kém hơn nội soi; không yêu cầu thuốc mê; có thể được thực hiện trong
phẫu thuật.

các phát hiện như trong nội soi
đại tràng, nhưng chỉ kiểm tra ở
đại tràng đoạn xa

nội soi đại tràng

• Kỹ thuật nội soi đại tràng đắt đỏ, cần chuẩn bị ruột đầy đủ và gây mê, và cần
thực hiện trong môi trường đặc biệt (phòng nội soi).

• Ở bệnh nhân có UC không đáp ứng tốt với điều trị được chỉ định để loại trừ
nhiễm trùng (cụ thể là cytomegalovirus và C difficile) và đánh giá nhu cầu
phẫu thuật.[24]

liên quan đến trực tràng, liên
quan đồng nhất liên tục, mất
dấu mạch, ban đỏ khuếch
tán, kết hạt màng nhầy, rò
(hiếm thấy), túi thừa cuối bình
thường (hoặc viêm túi thừa
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Xét nghiệm Kết quả
• Cần có thể đặt nội khí quản và sinh thiết hồi tràng cuối ở hầu hết các bệnh

nhân bị bệnh viêm ruột.
• Ngoài ra, cần tầm soát ung thư trong các ca bệnh kéo dài.

'trào ngược' nhẹ trong viêm
đại tràng toàn bộ).

sinh thiết

• Cần lấy kết quả sinh thiết khi nội soi cho dù niêm màng có vẻ như không nổi
bật. Cần sinh thiết để chẩn đoán và chuẩn đoán phân biệt.[17]

• Có thể phân biệt bệnh viêm ruột với viêm đại tràng do nhiễm trùng cấp tính
nhờ sự xuất hiện của những thay đổi về kết cấu nang như nang rẽ nhánh hay
thưa thớt; những đặc điểm này phải mất vài tuần mới tiến triển và có thể
không xuất hiện trong viêm đại tràng do nhiễm trùng.

bệnh ngọn chi liên tục, giảm dự
trữ dịch nhầy, bệnh u tương
bào nền, chứng teo niêm mạc
khuếch tán, không có u hạt và
teo hậu môn.

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

chất chỉ điểm huyết thanh: kháng thể kháng bạch cầu bào tương quanh nhân
(pANCA) và kháng thể kháng Saccharomyces cerevisiae (ASCA)

• Yêu cầu các xét nghiệm đặc biệt và đắt đỏ, nhưng có thể rất hữu ích để phân
biệt bệnh Crohn (CD) và UC ở nhóm bệnh nhân nhi.[25]

khoảng 70% bệnh nhân bị
UC dương tính với pANCA;
khoảng 70% bệnh nhân bị
bệnh CD dương tính với ASCA

thụt tháo bari cản quang kép

• Xét nghiệm này có thể khó chịu.
• Nói chung, chỉ có thể thụt bari một cách an toàn trong các ca bệnh nhẹ.

Không được chỉ định trừ khi không có hoặc chống chỉ định các phương pháp
khác. Thụt bari có thể thúc đẩy phình đại tràng nhiễm độc trong các ca bệnh
nặng.

• Độ nhạy cảm thấp hơn rất nhiều trong viêm trực tràng.
• Loét niêm mạc thể hiện trong xét nghiệm chụp bari không đặc hiệu và thường

gặp trong colitide khác nhau.
• Cần xét nghiệm nội soi trước khi thụt bari nếu có thể.

kết quả nằm trong phạm vi từ
xuất hiện hạt nhỏ của thành
ruột đến loét lan tỏa, dấu ngón
cái (do phù nề niêm mạc), và
sự thu hẹp và rút ngắn ruột,
tùy thuộc vào mức độ nghiêm
trọng của bệnh

Chụp CT

• Cần có chất cản quang đường miệng và tĩnh mạch. Cần tránh ở bệnh nhân bị
rối loạn chức năng thận đáng kể.

• Được chỉ định khi cân nhắc có biến chứng hay các chẩn đoán khác.

giãn đường mật gợi ý viêm xơ
đường mật nguyên phát

xét nghiệm đồng vị phóng xạ

• Có thể được sử dụng để ghi chép mức độ bệnh, hoạt động, và đáp ứng với
điều trị. Chỉ giúp ích trong viêm đại tràng thể tối cấp cấp tính khi chống chỉ
định nội soi đại tràng hoặc thụt bari. Nhiều chất được sử dụng, bao gồm
technetium, bạch cầu gắn đồng vị phóng xạ, và các globulin miễn dịch dòng
vô tính.

khu vực viêm dương tính
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Viêm loét đại tràng Chẩn đoán

Chẩn đoán phân biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh Crohn • Các dấu hiệu và triệu chứng
tương tự như của UC do đó khó
phân biệt giữa hai loại bệnh
viêm ruột này chỉ bằng tiền sử
và khám lâm sàng. Tuy nhiên,
bệnh Crohn thường ảnh hưởng
quanh hậu môn, ít ảnh hưởng
đến trực tràng, và có xu hướng
hình thành lỗ rò. 

• Nội soi và sinh thiết. Phân biệt
với UC bởi tình trạng viêm mở
rộng sâu đến lớp cơ niêm, hình
ảnh u hạt (ở khoảng 35% đến
50% số ca bệnh), và thiếu tương
đối các tế bào hình đài tiết nhày
trên mô học. Bệnh Crohn có thể
ảnh hưởng đến đường tiêu hóa
(GI) trên bao gồm ruột non, do
đó cần kiểm tra mở rộng hơn
trên đường tiêu hóa trong trường
hợp chẩn đoán không chắc chắn.

• Huyết thanh: khoảng 70% bệnh
nhân bị UC có kháng thể bào
tương kháng bạch cầu trung
tính quanh nhân dương tính,
và khoảng 70% bệnh nhân bị
bệnh Crohn có kháng thể kháng
Saccharomyces cerevisiae dương
tính.[25]

Viêm đại tràng không xác định • Trong 10% đến 15% bệnh
nhân bị bệnh viêm ruột chỉ ảnh
hưởng đến đại tràng, không thể
phân biệt bệnh Crohn với UC và
chẩn đoán viêm đại tràng không
xác định.

• Ở hầu hết bệnh nhân viêm đại
tràng không xác định tiến triển
thành chẩn đoán xác định UC
hoặc bệnh Crohn khi khám theo
dõi.

• Nội soi và sinh thiết.
• Chất chỉ điểm huyết thanh có

thể giúp ích.

Viêm đại tràng do chiếu xạ • Bệnh nhân có tiền sử được xạ
trị.

• Nội soi và sinh thiết; các phát
hiện trước đây ủng hộ chẩn
đoán này.

Viêm đại tràng do nhiễm trùng • Tiền sử phơi nhiễm hoặc du lịch
gần đây.

• Bệnh thường tự khỏi.

• Cấy phân/sinh thiết.

Viêm túi thừa • Tuổi cao, sốt, buồn nôn, tiêu
chảy hoặc táo bón.

• Tăng bạch cầu, chụp cắt lớp vi
tính (CT). Chống chỉ định nội
soi đại tràng sigma và thụt bari
trong viêm túi thừa cấp tính do
nguy cơ thủng.

• Chụp CT có thể cho thấy bằng
chứng viêm đại tràng có thể
phân biệt với viêm túi thừa.

Hội chứng ruột kích thích • Đau bụng dưới và chướng hơi
liên quan đến thay đổi thói quen

• Bệnh nhân không có kết quả xét
nghiệm bất thường, và mức độ
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

đại tiện và khó chịu ở bụng
giảm sau khi đi tiêu.

dấu hiệu viêm bình thường. Nội
soi và sinh thiết bình thường.

Chứng thiếu máu cục bộ ở
màng treo ruột/viêm đại tràng
do thiếu máu cục bộ

• Tuổi cao, tiền sử bệnh tim
mạch.

• Chụp cắt lớp vi tính/nội soi.
Phát hiện điển hình là thành
ruột dày lên ở một đoạn nào đó.

• Các phát hiện nội soi bao gồm
màng nhầy thâm tái kèm đốm
xuất huyết. Có thể thấy các nốt
xuất huyết xanh tím, chứng tỏ
có chảy máu dưới màng nhầy;
những chỗ như vậy sẽ tương
ứng với vùng 'vân tay' trên ảnh
thăm khám chụp X-quang.

Viêm mạch • Đau bụng, phân có máu. Triệu
chứng toàn thân (sốt, sụt cân),
phát ban da viêm mạch.

• Sinh thiết cho thấy có chiều
hướng viêm mạch (hủy bạch
cầu, hoại tử).

Sử dụng chất tẩy nhẹ kéo dài • Tiền sử sử dụng. • Melanosis coli trên nội soi.

Bệnh hột xoài
(Lymphogranuloma venereum)

• Xem xét ở nam đồng tính.[26] • Kiểm tra sức khỏe giới tính toàn
diện và xét nghiệm đặc hiệu tìm
Chlamydia trachomatis.
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Viêm loét đại tràng Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Có thể phân loại UC theo mức độ nghiêm trọng và phạm vi.[4] Cả hai yếu tố này giúp hướng dẫn điều trị. Bệnh đoạn xa
(viêm trực tràng và bệnh bên trái, dưới góc lách) thường có thể điều trị bằng liệu pháp bôi tại chỗ. Bệnh mở rộng (viêm
đại tràng, vượt quá góc lách) cần liệu pháp toàn thân. Điều trị cũng khác nhau giữa điều trị các đợt bùng phát cấp tính
(bệnh nặng hoặc bệnh tối cấp) và duy trì tình trạng thuyên giảm (bệnh nhẹ đến vừa). Bệnh tối cấp được điều trị khẩn cấp
để phòng ngừa các biến chứng đe dọa tính mạng như phình đại tràng nhiễm độc và thủng ruột.[27]

Viêm đại tràng đoạn xa nhẹ đến vừa, các đợt cấp tính
Điều trị bệnh đoạn xa nhẹ đến vừa với mesalazine bôi tại chỗ hoặc corticosteroids bôi tại chỗ và mesalazine đường
uống (5-aminosalicylic acid [5-ASA]). Cần xem Rectal 5-ASA là liệu pháp đầu tay đối với bệnh nhân có UC đoạn
xa hoạt động từ nhẹ đến vừa.[28] [27] Điều trị bằng thuốc tại chỗ kèm theo uống mesalazine có hiệu quả hơn là chỉ
sử dụng một liệu pháp. Lựa chọn liệu pháp tại chỗ, đường uống, hoặc kết hợp liệu pháp tại chỗ và đường uống theo
chọn lựa của bệnh nhân và hiệu quả điều trị. Phân tích tổng hợp 12 thử nghiệm chọn ngẫu nhiên có đối chứng (RCT)
nghiên cứu về hiệu quả tương đối của liệu pháp 5-ASA tại chỗ và uống, và kết hợp hai liệu pháp, đối với người lớn
bị UC thể hoạt động mức độ nhẹ đến trung bình kết luận rằng liệu pháp 5-ASA kết hợp dường như giúp thuyên giảm
bệnh tốt hơn 5-ASA dạng uống đơn độc.[29] Bôi mesalazine tại chỗ một lần cho thấy có hiệu quả như bôi nhiều lần
mỗi ngày trong bệnh đoạn xa.[30] Liều dùng đường uống mỗi ngày một lần cũng cho thấy có hiệu quả tương tự như
liều dùng thông thường, và an toàn.[31] [32] Khi sử dụng corticosteroid thông thường qua đường trực tràng, cần nhớ
rằng khoảng phân nửa liều được hấp thụ; điều này có thể gây tác dụng phụ nếu sử dụng corticosteroid lâu dài.[33]
[34] [35] Bệnh nhân kháng trị với những chất này cần corticosteroid đường uống. Nếu không đáp ứng đầy đủ với
prednisolone đường uống sau 2 đến 4 tuần, xem xét bổ sung tacrolimus đường uống ở UC nhẹ đến vừa để thúc đẩy
tình trạng thuyên giảm.[36]

Corticosteroid thế hệ 2, như budesonide multi-matrix (MMX), đang bắt đầu nổi lên như một lựa chọn điều trị chính
cho bệnh UC từ nhẹ đến trung bình.[37] [38] Corticosteroid thế hệ 2 ít có tác dụng phụ hơn corticosteroid thông
thường.[39] Công nghệ MMX trong sản xuất thế hệ thuốc corticosteroid mới giúp bệnh nhân giảm gánh nặng dùng
thuốc, do đó dễ tuân thủ điều trị hơn.[40]

Viêm đại tràng đoạn xa nhẹ đến vừa, duy trì tình trạng thuyên giảm
Hầu hết bệnh nhân bị bệnh nhẹ đến vừa cần điều trị duy trì. Bệnh nhân và bác sĩ thường cần thảo luận và quyết định
xem có cần thiết không. Có thể duy trì tình trạng thuyên giảm với thuốc đạn mesalazine bôi trên da trong viêm trực
tràng hoặc thụt rửa trong bệnh bên trái. Liệu pháp bôi trên da kết hợp với mesalazine đường uống có hiệu quả hơn là
chỉ sử dụng một liệu pháp đường uống. Mesalazine bôi trên da giúp phòng ngừa tái phát có hiệu quả UC không hoạt
động ở bệnh bên trái và viêm trực tràng,[41] và 5-ASAs bôi trên da thành từng đợt dường như tốt hơn 5-ASAs đường
uống trong việc phòng ngừa tái phát UC không hoạt động.[29] Corticosteroid bôi trên da không có hiệu quả trong việc
duy trì tình trạng thuyên giảm. Cũng có thể xem xét sử dụng beclometasone đường uống để duy trì tình trạng thuyên
giảm theo sự ưu tiên của bệnh nhân.[36]

Bệnh mở rộng từ nhẹ đến vừa, các đợt cấp tính
5-ASA đường uống là lựa chọn điều trị bậc 1. Quan sát thấy bệnh thuyên giảm hoàn toàn trong vòng 4 tuần ở 80%
bệnh nhân có liều dùng hàng ngày cao. Sulfasalazine và mesalazine là thuốc điều trị bậc 1. Kinh nghiệm lâm sàng với
sulfasalazine nhiều hơn với mesalazine, balsalazide, hoặc olsalazine. Mesalazine phóng thích chậm 4,8 g/ngày trong 6
tuần giúp thuyên giảm hiệu quả hơn 2,4 g/ngày và có dữ liệu về tác dụng bất lợi tương tự.[42] Corticosteroids đường
uống là thuốc bậc hai nếu 5-ASAs đường uống không hiệu quả. Thường có hiệu lực trong vòng 1 đến 2 tuần, sau đó
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cần giảm liều rất chậm. Nếu không đáp ứng đầy đủ với prednisolone đường uống sau 2 đến 4 tuần, xem xét bổ sung
tacrolimus đường uống ở UC nhẹ đến vừa để thúc đẩy tình trạng thuyên giảm.[36]

Corticosteroid thế hệ 2, như budesonide multi-matrix (MMX), đang bắt đầu nổi lên như một lựa chọn điều trị chính
cho bệnh UC từ nhẹ đến trung bình.[37] [38] Corticosteroid thế hệ 2 ít có tác dụng phụ hơn corticosteroid thông
thường.[39] Công nghệ MMX trong sản xuất thế hệ thuốc corticosteroid mới giúp bệnh nhân giảm gánh nặng dùng
thuốc, do đó dễ tuân thủ điều trị hơn.[40]

Bệnh mở rộng từ nhẹ đến vừa, duy trì tình trạng thuyên giảm
Cần sử dụng liệu pháp 5-ASA đường uống để điều trị bệnh. Thuốc này đã được chứng minh là tốt hơn hơn giả dược
để điều trị duy trì trong UC.[43] Liều dùng tối ưu là từ 2 đến 3 g/ngày và không phải sử dụng chia liều.[44] [45] [46]
[47] [48] Cần điều trị cho bệnh nhân cần sử dụng liệu pháp corticosteroid cho các cơn bùng phát tái phát với thuốc
thay thế corticosteroid đối với bệnh kháng trị. Cũng có thể xem xét sử dụng beclometasone đường uống để duy trì tình
trạng thuyên giảm theo sự ưu tiên của bệnh nhân.[36]

Viêm đại tràng nặng
Bệnh nặng được xác định là đại tiện ra máu ≥6 lần mỗi ngày, nhịp mạch ít nhất 90 nhịp trên phút, nhiệt độ ít nhất
37,5°C (99,5°F), nồng độ haemoglobin <105g/L (10,5 g/dL), và tốc độ lắng hồng cầu ít nhất 30 mm/giờ. Cần điều trị
cho bệnh nhân bằng liệu pháp bôi trên da và 5-ASA đường uống ở liều tối đa, và corticosteroids toàn thân. Nếu triệu
chứng dai dẳng mặc dù đã sử dụng liều tối đa liệu pháp đường uống và bôi trên da, cần cho bệnh nhân nhập viện và
điều trị bằng corticosteroid đường tiêm. Sau 3 ngày dùng corticosteroid ngoài đường tiêu hóa, đi tiêu >8 lần vào ngày
đó, hoặc tần suất đi tiêu từ 3 đến 8 lần cùng với CRP >428 nmol/L (45 mg/L), dự đoán 85% bệnh nhân sẽ cần cắt bỏ
đại tràng. Nếu bệnh nhân không cải thiện sau 3 ngày, cần cân nhắc điều trị bằng ciclosporin hoặc infliximab, hoặc giới
thiệu sang phẫu thuật.[49] [50] Infliximab cho thấy tốt hơn giả dược, thúc đẩy tình trạng thuyên giảm UC hoạt động
vừa đến nặng.[51] Sau một cơn bùng phát nặng nhưng khỏi về mặt y tế, nhiều bệnh nhân sẽ cần sử dụng liệu pháp
thiopurine.

Điều trị khẩn cấp viêm đại tràng đoạn xa và mở rộng tối cấp
Bệnh nhân bị viêm đại tràng tối cấp đi tiêu >10 lần mỗi ngày kèm theo chảy máu liên tục hoặc nhiều không kiểm soát
được, hoặc độc tính nặng bao gồm tiến triển phình đại tràng nhiễm độc (đau bụng nặng, đau khi chạm, chướng bụng,
và giãn [mở rộng] đại tràng) với dấu hiệu nhiễm khuẩn huyết.[4] Cần cho những bệnh nhân này nhập viện và bắt đầu
tiến hành tiêm corticosteroids. Tùy theo tình trạng lâm sàng, có thể cần dịch truyền tĩnh mạch, nhưng không có thời
gian để “giảm nhu động đại tràng”. Hầu hết các hướng dẫn cũng khuyến nghị thuốc kháng sinh phổ rộng, mặc dù các
thử nghiệm lâm sàng không cho thấy hiệu quả lợi ích về tình trạng sống sót. Quan sát thấy viêm đại tràng tối cấp hoặc
nặng ở 15% bệnh nhân. Có đến 20% trong nhóm phụ này tiến triển thành phình đại tràng nhiễm độc, với nguy cơ
thủng ruột và tử vong. Chỉ định cắt bỏ đại tràng nếu bệnh nhân không đáp ứng với, hoặc trở nặng mặc dù sử dụng,
liệu pháp y tế tích cực trong vòng 24 đến 48 tiếng. Thời gian chờ đợi kéo dài hiếm khi tránh được yêu cầu cắt bỏ đại
tràng và có nguy cơ thủng ruột đáng kể, liên quan đến 50% tỷ lệ tử vong trong trường hợp này. Cần xem xét sử dụng
liệu pháp infliximab hoặc ciclosporin tấn công cho những bệnh nhân khá ổn định và đáp ứng một phần hoặc tương đối
tối ưu với corticosteroids truyền tĩnh mạch trong vòng 72 giờ.

Hầu hết các bác sĩ cố gắng tránh hoặc trì hoãn cắt bỏ đại tràng. Tuy nhiên, cần tập trung quyết định trì hoãn phẫu
thuật và cố gắng sử dụng liệu pháp cấp cứu với infliximab hoặc ciclosporin theo từng bệnh nhân, nhất là trong ca bệnh
viêm đại tràng tối cấp khi so với viêm đại tràng nặng hoặc kháng trị. Có bằng chứng về tính hiệu lực của ciclosporin
và infliximab như là liệu pháp cấp cứu (nghĩa là không cần hoặc trì hoãn cắt bỏ đại tràng). Một thử nghiệm đa trung
tâm của Châu Âu xem xét những bệnh nhân có UC kháng trị với corticosteroid, được điều trị với liệu pháp cứu nguy
infliximab hoặc ciclosporin với thời gian theo dõi trung bình là 5,4 năm. Tỷ lệ sống còn mà không cắt bỏ đại tràng sau
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1 và 5 năm lần lượt là 70,9% và 61,5% ở bệnh nhân được sử dụng ciclosporin và 69,1% và 65,1% ở bệnh nhân được
sử dụng infliximab. Khả năng sống còn không cắt bỏ đại tràng lâu dài xảy ra riêng biệt với biện pháp điều trị ban đầu.
Những kết quả lâu dài này xác nhận thêm tính hiệu lực tương tự và dữ liệu an toàn tốt của cả hai loại thuốc và không
thuốc nào tốt hơn thuốc nào.[52] Các nghiên cứu quan sát cho thấy rằng phác đồ infliximab liều tăng cường (thêm 1-2
lần truyền trong 3 tuần điều trị đầu tiên) có thể mang lại lợi ích cho ít nhất 50% bệnh nhân bị UC nặng cấp tính và
giảm tỷ lệ cắt bỏ đại tràng ngắn hạn đến 80%.[53] Tuy nhiên, cần xác định phác đồ liều tối ưu và đặc điểm của bệnh
nhân để đạt hiệu quả và an toàn tối đa.

Bệnh kháng trị
Thiopurines

• Khuyến nghị sử dụng thiopurines (azathioprine và mercaptopurine) ở bệnh nhân phụ thuộc corticosteroid và là
thuốc có hiệu quả trong phòng ngừa tái phát.[27] [54] [55] Theo dõi chất chuyển hóa thiopurine trở nên rộng
rãi hơn và có thể được sử dụng để tối ưu liều thuốc, do đó nâng cao tính hiệu lực.[55]

Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)-alpha

• Infliximab là liệu pháp điều trị được xác lập cho bệnh Crohn và cho thấy có hiệu quả trong điều trị UC kháng
trị.1[A]Evidence Điều này có hiệu quả như là liệu pháp điều trị duy trì lâu dài cho UC và cần xem như là liệu
pháp thay thế thúc đẩy và duy trì tình trạng bệnh thuyên giảm.[62] [63]

• Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm (FDA) Hoa Kỳ đã chấp thuận cho sử dụng adalimumab và
golimumab để tạo ra và duy trì sự thuyên giảm lâm sàng ở bệnh nhân người lớn bị UC thể hoạt động mức độ
vừa đến nặng là những người có đáp ứng không đầy đủ với các thuốc ức chế miễn dịch như corticosteroid,
azathioprine, hoặc mercaptopurine. Một nghiên cứu tổng quát thấy rằng bệnh nhân người lớn bị UC thể hoạt
động mức độ vừa đến nặng sử dụng infliximab, adalimumab, hoặc golimumab sau khi thất bại với liệu pháp
thông thường có nhiều khả năng đạt được kết quả đáp ứng lâm sàng và thuyên giảm bệnh hơn là những người
sử dụng giả dược.[64] Một thử nghiệm ngẫu nhiên, mù đôi, giả dược có đối chứng đánh giá tính hiệu lực của
adalimumab trong việc thúc đẩy và duy trì tình trạng thuyên giảm lâm sàng ở 494 bệnh nhân có UC vừa đến
nặng được điều trị đồng thời với corticosteroids đường uống hoặc thuốc ức chế miễn dịch cho thấy rằng thuốc
này có hiệu quả hơn giả dược trong việc thúc đẩy và duy trì tình trạng thuyên giảm lâm sàng, và có tần suất
biến cố bất lợi nghiêm trọng tương tự.[65] Golimumab cho thấy thúc đẩy tình trạng thuyên giảm lâm sàng và
chữa lành niêm mạc ở bệnh nhân có UC hoạt động vừa đến nặng với dữ liệu an toàn tương tự như thuốc ức
chế TNF-alpha khác.[66] [67]

Vedolizumab

• Vedolizumab, một kháng thể đơn dòng kháng alpha 4 beta 7 integrin, cho thấy có hiệu quả hơn giả dược trong
vai trò là liệu pháp cảm ứng và duy trì để điều trị UC và đã qua thử nghiệm giai đoạn 3.[68] Hơn nữa, bài đánh
giá Cochrane thực hiện qua phân tích tổng hợp bốn thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT -
randomized control trials) của vedolizumab, cho thấy thuốc hiệu quả hơn giả dược trong việc thuyên giảm bệnh
trên lâm sàng, đáp ứng lâm sàng, và nội soi ở bệnh nhân có UC hoạt động mức độ vừa đến nặng, và phòng
ngừa tái phát ở bệnh nhân có UC không hoạt động.[69] Vedolizumab cho thấy dữ liệu an toàn tốt hơn.[70]
Một phân tích tổng hợp về dữ liệu thử nghiệm có đối chứng cho thấy tính hiệu quả của vedolizumab trong việc
chữa lành niêm mạc ruột ở bệnh UC tương tự với thuốc ức chế TNF-alpha,[71] và một phân tích khác cho thấy
vedolizumab có thể dẫn đến đáp ứng lâm sàng bền vững hơn.[72]

Tofacitinib
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• Tofacitinib là thuốc ức chế Janus kinase (JAK) phân tử nhỏ dạng uống. Thuốc này được phê chuẩn tại châu Âu
để điều trị bệnh UC thể hoạt động mức độ vừa đến nặng ở bệnh nhân có đáp ứng không đầy đủ, đáp ứng kém
hay không dung nạp với liệu pháp thông thường hoặc liệu pháp sinh học.[73]

• Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) giai đoạn 3 cho thấy tofacitinib dạng uống có hiệu quả hơn
giả dược trong việc tạo ra và duy trì sự thuyên giảm bệnh UC thể hoạt động mức độ vừa đến nặng (điểm Mayo
6-12) ở bệnh nhân trước đây đã điều trị bằng liệu pháp thông thường hoặc thuốc ức chế TNF-alpha.[74]

• Một thử nghiệm lâm sàng đang diễn ra (ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp trên 50 tuổi, có ít nhất một yếu
tố nguy cơ tim mạch) đã báo cáo sự tăng nguy cơ hình thành cục máu đông trong tĩnh mạch sâu và phổi với
tofacitinib ở cả liều 5 mg và liều 10 mg dùng hai lần mỗi ngày so với thuốc ức chế TNF alpha.[75] Kết hợp với
dữ liệu từ các nghiên cứu trước đó, có thể thấy nguy cơ hình thành cục máu đông cao hơn ở những bệnh nhân
dùng liều 10 mg hai lần mỗi ngày (liều nạp cho UC) và ở những người được điều trị trong thời gian dài. Kết
quả cũng cho thấy nguy cơ nhiễm trùng nghiêm trọng tăng lên ở bệnh nhân trên 65 tuổi.[76]

• Cơ quan quản lý Dược phẩm châu Âu (EMA) khuyến cáo:

• Cần thận trọng khi sử dụng tofacitinib ở những bệnh nhân có nguy cơ cao hình thành cục máu đông.
• Không được sử dụng liều duy trì 10 mg hai lần mỗi ngày ở những bệnh nhân bị UC có nguy cơ cao

hình thành cục máu đông trừ khi không có phương án điều trị thay thế phù hợp.
• Cũng chỉ nên điều trị cho bệnh nhân trên 65 tuổi bằng tofacitinib khi không có phương án điều trị thay

thế.

• EMA liệt kê các yếu tố nguy cơ cao hình thành cục máu đông sau đây:[76]

• Sử dụng các biện pháp tránh thai bằng nội tiết tố kết hợp hoặc liệu pháp thay thế nội tiết tố
• Suy tim
• Đã từng bị nhồi máu cơ tim
• Thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch trước đây, dù là huyết khối tĩnh mạch sâu hay thuyên tắc phổi.
• Rối loại đông máu di truyền
• Bệnh ác tính
• Bệnh nhân trải qua phẫu thuật quan trọng.

• Các yếu tố nguy cơ khác có thể làm tăng nguy cơ hình thành cục máu đông cần được cân nhắc khi kê đơn
tofacitinib là độ tuổi, tình trạng béo phì (BMI >30 kg/m²), đái tháo đường, tăng huyết áp, hút thuốc và tình
trạng bất động.[76]

• Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ khuyến cáo:

• Tránh sử dụng tofacitinib ở những bệnh nhân bị UC có khả năng bị tăng nguy cơ nghẽn mạch
• Nên dành tofacitinib làm liệu pháp điều trị bậc hai để sử dụng ở những bệnh nhân không hoặc không

thể dung nạp thuốc ức chế TNF-alpha.

• Cần kê toa tofacitinib ở liều thấp nhất có hiệu quả; nên giới hạn liều 10 mg hai lần mỗi ngày trong thời gian
ngắn nhất cần thiết (tối thiểu 8 tuần, tối đa 16 tuần).[77]

Ciclosporin

• Có thể sử dụng ciclosporin để thúc đẩy hoặc duy trì tình trạng thuyên giảm nhưng cần theo dõi rất cẩn thận.
Ciclosporin còn đang nhiều tranh cãi vì độc tính (tỷ lệ tử vong liên quan đến thuốc là khoảng 3%) và tỷ lệ
thất bại lâu dài.[36] [65] [66] Cần kiểm tra cholesterol trong huyết thanh trước khi sử dụng thuốc; nồng độ
cholesterol thấp có thể khiến bệnh nhân bị co giật.

Cắt bỏ đại tràng
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• Bất kỳ bệnh nhân nào có các triệu chứng nặng khó kiểm soát nào hoặc thuốc không thể dung nạp, cần xem xét
tác dụng phụ để cắt bỏ đại tràng.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm

Cấp tính ( tóm tắt )

bệnh tối cấp

1 nhập viện + corticoid truyền tĩnh mạch

bổ sung Dịch truyền tĩnh mạch

bổ sung ciclosporin hoặc infliximab

2 cắt bỏ đại tràng

không tối cấp nặng

1 mesalazine bôi trên da + đường uống

thêm corticoid đường uống

2 nhập viện + corticoid truyền tĩnh mạch

bổ sung ciclosporin hoặc infliximab

3 cắt bỏ đại tràng

Bệnh nhẹ đến vừa

viêm đại tràng đoạn xa 1 mesalazine bôi trên da

2 corticosteroid bôi trên da hoặc mesalazine đường
uống

3 corticosteroid đường uống ± tacrolimus đường
uống

Viêm đại tràng mở rộng 1 mesalazine đường uống

2 corticosteroid đường uống ± tacrolimus đường
uống
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Tiếp diễn ( tóm tắt )

bệnh thuyên giảm

viêm đại tràng đoạn xa 1 mesalazine đường uống + bôi trên da

2 beclometasone đường uống

Viêm đại tràng mở rộng 1 mesalazine đường uống

2 beclometasone đường uống

bệnh kháng trị

1 thiopurines

2 thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)-alpha

3 vedolizumab hoặc tofacitinib

4 Ciclosporin

5 cắt bỏ đại tràng
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Viêm loét đại tràng Điều trị

Phác đồ điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm
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Cấp tính

bệnh tối cấp

1 nhập viện + corticoid truyền tĩnh mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» hydrocortisone sodium succinate: 100 mg dạng
tiêm tĩnh mạch 6 giờ một lần

HOẶC

» methylprednisolone natri succinate: 30-40 mg
tĩnh mạch mỗi 12 giờ một lần

» Bệnh nhân bị viêm đại tràng tối cấp đi tiêu >10
lần mỗi ngày, chảy máu liên tục hoặc chảy máu
nhiều, và độc tính toàn thân nặng. Cần cho những
bệnh nhân này nhập viện và bắt đầu tiến hành tiêm
corticosteroids. Hầu hết các hướng dẫn cũng khuyến
nghị thuốc kháng sinh phổ rộng, mặc dù các thử
nghiệm lâm sàng không cho thấy hiệu quả lợi ích về
tình trạng sống sót.

bổ sung Dịch truyền tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Tùy theo tình huống lâm sàng, có thể truyền dịch
tĩnh mạch, và không bắt buộc hạn chế ăn uống qua
đường miệng

bổ sung ciclosporin hoặc infliximab

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» Ciclosporin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
Tính khả dụng sinh học có thể khác giữa các
thương hiệu.

HOẶC

» Infliximab: 5 mg/kg dùng qua đường tĩnh mạch
ban đầu sau 0, 2 và 6 tuần, sau đó 5 mg/kg mỗi 8
tuần một lần

» Nếu có đáp ứng tương đối tốt với corticosteroids
đường tiêm trong vòng 72 giờ, xem xét khả năng cần
bổ sung ciclosporin hoặc infliximab nếu bệnh nhân ổn
định đủ để trì hoãn phẫu thuật.

» Có bằng chứng về tính hiệu lực của ciclosporin và
infliximab như là liệu pháp cấp cứu (nghĩa là không
cần hoặc trì hoãn cắt bỏ đại tràng). Một thử nghiệm
đa trung tâm của Châu Âu xem xét những bệnh nhân
có UC kháng trị với corticosteroid, được điều trị với
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Viêm loét đại tràng Điều trị

Cấp tính
liệu pháp cứu nguy infliximab hoặc ciclosporin với
thời gin theo dõi trung bình là 5,4 năm. Tỷ lệ sống
còn mà không cắt bỏ đại tràng sau 1 và 5 năm lần
lượt là 70,9% và 61,5% ở bệnh nhân được sử dụng
ciclosporin và 69,1% và 65,1% ở bệnh nhân được sử
dụng infliximab. Khả năng sống còn không cắt bỏ đại
tràng lâu dài xảy ra riêng biệt với biện pháp điều trị
ban đầu. Những kết quả lâu dài này xác nhận thêm
tính hiệu lực tương tự và dữ liệu an toàn tốt của cả hai
loại thuốc và không thuốc nào tốt hơn thuốc nào.[52]

» Điều quan trọng là cần có kết quả đánh giá trước
điều trị được khuyến nghị sớm nhất có thể, vì một số
kết quả này (xét nghiệm da để tìm bệnh lao trước khi
sử dụng liệu pháp infliximab) cần phải đợi 48 tiếng, và
việc chậm trễ có những kết quả xét nghiệm này có thể
làm trì hoãn bắt đầu sử dụng liệu pháp giải cứu.

» Xét nghiệm da để tìm bệnh lao, chụp X quang ngực,
định lượng interferon-gamma giải phóng, và nuôi cấy
máu thường có kết quả trong 24 tiếng đầu tiên sau khi
nhập viện ở bệnh nhân có UC khá nặng và tối cấp để
xem xét khả năng có thể cần infliximab.

» Không cần sử dụng infliximab cho những bệnh
nhân bị nhiễm trùng hoạt động, quan trọng về mặt
lâm sàng. Cần theo dõi những bệnh nhân tiến triển
nhiễm trùng mới trong khi đang điều trị. Cần cẩn
trọng ở bệnh nhân bị nhiễm trùng mạn tính hoặc có
tiền sử nhiễm trùng tái phát. Cần loại trừ nhiễm lao
tiềm ẩn (lao tố và chụp X quang ngực), viêm gan B,
và viêm gan C trước khi sử dụng infliximab; xem xét
tỷ lệ nguy cơ-lợi ích nếu bệnh nhân cư ngụ tại những
vùng lưu hành dịch bệnh nấm histoplasmosis. Sử dụng
trước hydrocortisone giúp giảm tỷ lệ kháng thể với
infliximab, nhất là ở bệnh nhân không sử dụng liệu
pháp thuốc điều chỉnh miễn dịch đồng thời; lưu ý
rằng hầu hết bệnh nhân sử dụng infliximab đã sử dụng
corticosteroids truyền tĩnh mạch liều cao. Đánh giá đáp
ứng sau liều thúc đẩy thứ hai.

» Cần theo dõi cẩn thận nồng độ ciclosporin trong máu
trong khi sử dụng. Cần chuyển bệnh nhân sang phẫu
thuật nếu không thấy đáp ứng với ciclosporin trong 3
ngày.

2 cắt bỏ đại tràng

» Nếu không đáp ứng với corticosteroid đường
tiêm trong vòng 24 đến 48 giờ, hoặc với infliximab/
ciclosporin sau 3 ngày, chỉ định phẫu thuật. Các lựa
chọn phẫu thuật: cắt bỏ trực tràng - đại tràng với phẫu
thuật mở thông hồi tràng vĩnh viễn (phẫu thuật mở
thông hồi tràng Brooke); cắt bỏ trực tràng - đại tràng
với phẫu thuật mở thông hồi tràng có điều khiển (túi
Kock); cắt bỏ đại tràng vùng bụng với chỗ nối hồi-
trực tràng; cắt bỏ đại tràng; cắt bỏ trực tràng niêm
mạc và chỗ nối túi hồi tràng ống hậu môn (IPAA); cắt
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Cấp tính
bỏ trực tràng và chỗ nối túi hồi tràng trực tràng đoạn
xa bị kẹp.

không tối cấp nặng

1 mesalazine bôi trên da + đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» mesalazine trực tràng: 1000 mg (thuốc đặt trực
tràng) mỗi ngày một lần trước khi ngủ trong 3-6
tuần; HOẶC 2 g/59 mL (thuốc thụt) mỗi ngày một
lần trước khi ngủ trong 3-6 tuần; HOẶC 4 g/60
mL (thuốc thụt) mỗi ngày một lần trước khi ngủ
trong 3-6 tuần

--VÀ--
» Mesalazine: liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu
thuốc; cần xem tài liệu về sản phẩm để biết hướng
dẫn về liều dùng

» Cần điều trị cho bệnh nhân với liệu pháp tại chỗ
và aminosalicylate đường uống với liều tối đa, và
corticosteroid toàn thân.

thêm corticoid đường uống

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: 30-40 mg đường uống mỗi ngày
một lần, giảm dần liều sau khi thúc đẩy thuyên
giảm

» Được sử dụng để thúc đẩy tình trạng thuyên giảm
nhưng không có hiệu quả để duy trì.

» Cần loại trừ viêm đại tràng do nhiễm trùng trước khi
sử dụng.

» Giảm liều rất chậm (5 mg/tuần trong hơn 8 đến 12
tuần).

» Tác dụng bất lợi từ corticosteroid thường gặp và có
thể nghiêm trọng.

2 nhập viện + corticoid truyền tĩnh mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» hydrocortisone sodium succinate: 100 mg dạng
tiêm tĩnh mạch, 8 giờ một lần

HOẶC

» methylprednisolone natri succinate: 30-40 mg
tĩnh mạch mỗi 12 giờ một lần

» Nếu triệu chứng dai dẳng mặc dù đã sử dụng liều tối
đa liệu pháp đường uống và bôi trên da, cần cho bệnh
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Cấp tính
nhân nhập viện và điều trị với corticosteroid đường
tiêm.

» Sau 3 ngày dùng corticosteroid đường tiêm, đi tiêu
>8 lần vào ngày đó, hoặc tần suất đi tiêu từ 3 đến 8 lần
cùng với CRP >428 nanomol/L (45 mg/L), dự đoán
85% bệnh nhân sẽ cần cắt bỏ đại tràng. Nên cân nhắc
điều trị bằng ciclosporin hoặc infliximab, và đánh giá
bệnh nhân để phẫu thuật đại trực tràng [49] [50] [51]
Nếu bệnh nhân không cải thiện với điều trị tích cực,
thì cần xin ý kiến phẫu thuật cho họ.

bổ sung ciclosporin hoặc infliximab

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» Ciclosporin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
Tính khả dụng sinh học có thể khác giữa các
thương hiệu.

HOẶC

» Infliximab: 5 mg/kg dùng qua đường tĩnh mạch
ban đầu sau 0, 2 và 6 tuần, sau đó 5 mg/kg mỗi 8
tuần một lần

» Có bằng chứng về tính hiệu lực của ciclosporin và
infliximab như là liệu pháp cấp cứu (nghĩa là không
cần hoặc trì hoãn cắt bỏ đại tràng). Một thử nghiệm
đa trung tâm của Châu Âu xem xét những bệnh nhân
có UC kháng trị với corticosteroid, được điều trị với
liệu pháp cứu nguy infliximab hoặc ciclosporin với
thời gin theo dõi trung bình là 5,4 năm. Tỷ lệ sống
còn mà không cắt bỏ đại tràng sau 1 và 5 năm lần
lượt là 70,9% và 61,5% ở bệnh nhân được sử dụng
ciclosporin và 69,1% và 65,1% ở bệnh nhân được sử
dụng infliximab. Khả năng sống còn không cắt bỏ đại
tràng lâu dài xảy ra riêng biệt với biện pháp điều trị
ban đầu. Những kết quả lâu dài này xác nhận thêm
tính hiệu lực tương tự và dữ liệu an toàn tốt của cả hai
loại thuốc và không thuốc nào tốt hơn thuốc nào.[52]

» Ciclosporin còn đang nhiều tranh cãi vì độc tính (tỷ
lệ tử vong liên quan đến thuốc là khoảng 3%) và tỷ lệ
thất bại lâu dài.[35] [78] [79] Cần kiểm tra cholesterol
trong huyết thanh trước khi sử dụng thuốc; nồng độ
cholesterol thấp có thể khiến bệnh nhân bị co giật.
Được truyền liên tục để thúc đẩy quá trình thuyên
giảm và đường uống để duy trì (nồng độ máu từ 150
đến 200 nanogram/mL). Cần theo dõi cẩn thận nồng
độ ciclosporin trong máu trong khi sử dụng. Tương tác
thuốc và tác dụng phụ nghiêm trọng thường gặp và
bao gồm độc tính thận, độc tính thần kinh, tăng huyết
áp, và bất thường chuyển hóa (không dung nạp glucose
và đái tháo đường). Có nguy cơ nhiễm trùng và bệnh

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Aug 27, 2019.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2020. Giữ mọi bản quyền.

25

http://bestpractice.bmj.com


Viêm loét đại tràng Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính
ác tính tăng cao. Cần chuyển bệnh nhân sang phẫu
thuật nếu không thấy đáp ứng với ciclosporin trong 3
ngày.

» Infliximab là liệu pháp điều trị được xác lập cho
bệnh Crohn và cho thấy có hiệu quả trong điều trị UC
kháng trị.1[A]Evidence

» Không cần sử dụng infliximab cho những bệnh
nhân bị nhiễm trùng hoạt động, quan trọng về mặt
lâm sàng. Cần theo dõi những bệnh nhân tiến triển
nhiễm trùng mới trong khi đang điều trị. Cần cẩn
trọng ở bệnh nhân bị nhiễm trùng mạn tính hoặc có
tiền sử nhiễm trùng tái phát. Cần loại trừ nhiễm lao
tiềm ẩn (lao tố và chụp X quang ngực), viêm gan B,
và viêm gan C trước khi sử dụng infliximab; xem xét
tỷ lệ nguy cơ-lợi ích nếu bệnh nhân cư ngụ tại những
vùng lưu hành dịch bệnh nấm histoplasmosis. Sử dụng
trước hydrocortisone giúp giảm tỷ lệ kháng thể với
infliximab, nhất là ở bệnh nhân không sử dụng liệu
pháp thuốc điều chỉnh miễn dịch đồng thời; lưu ý
rằng hầu hết bệnh nhân sử dụng infliximab đã sử dụng
corticosteroids truyền tĩnh mạch liều cao. Đánh giá đáp
ứng sau liều thúc đẩy thứ hai.

3 cắt bỏ đại tràng

» Nếu bệnh nhân không cải thiện với điều trị tích cực,
thì cần chuyển họ sang để xin ý kiến phẫu thuật. Các
lựa chọn phẫu thuật: cắt bỏ trực tràng - đại tràng với
phẫu thuật mở thông hồi tràng vĩnh viễn (phẫu thuật
mở thông hồi tràng Brooke); cắt bỏ trực tràng - đại
tràng với phẫu thuật mở thông hồi tràng có điều khiển
(túi Kock); cắt bỏ đại tràng vùng bụng với chỗ nối
hồi-trực tràng; cắt bỏ đại tràng; cắt bỏ trực tràng niêm
mạc và chỗ nối túi hồi tràng ống hậu môn (IPAA); cắt
bỏ trực tràng và chỗ nối túi hồi tràng trực tràng đoạn
xa bị kẹp.

Bệnh nhẹ đến vừa

viêm đại tràng đoạn xa 1 mesalazine bôi trên da

Các lựa chọn sơ cấp

» mesalazine trực tràng: 1000 mg (thuốc đặt trực
tràng) mỗi ngày một lần trước khi ngủ trong 3-6
tuần; HOẶC 2 g/59 mL (thuốc thụt) mỗi ngày một
lần trước khi ngủ trong 3-6 tuần; HOẶC 4 g/60
mL (thuốc thụt) mỗi ngày một lần trước khi ngủ
trong 3-6 tuần

» Nên cân nhắc dùng a xít 5-aminosalicylic (5-ASA)
làm liệu pháp bậc 1 cho bệnh nhân bị UC đoạn xa thể
hoạt động từ nhẹ đến trung bình.[28] [27]

2 corticosteroid bôi trên da hoặc mesalazine đường
uống
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Cấp tính

Các lựa chọn sơ cấp

» hydrocortisone trực tràng: 90 mg (đầy dụng cụ
bôi aerosol) một hoặc hai lần mỗi ngày trong 2-3
tuần; hoặc 125 mg (đầy dụng cụ bôi aerosol) một
hoặc hai lần mỗi ngày trong 2-3 tuần

HOẶC

» Mesalazine: liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu
thuốc; cần xem tài liệu về sản phẩm để biết hướng
dẫn về liều dùng

» Liệu pháp corticosteroid bôi trên da có thể không
chấp nhận được với một số bênh nhân, và một số
bệnh nhân có thể gặp khó khăn trong việc duy trì thụt
thuốc. Khi sử dụng corticosteroid thông thường qua
đường trực tràng, cần nhớ rằng khoảng phân nửa liều
được hấp thụ; điều này có thể gây tác dụng phụ nếu sử
dụng corticosteroid lâu dài.[33] [34] [35] Bệnh nhân
kháng trị với những chất này cần corticosteroid đường
uống.

» Aminosalicylates đường uống thường an toàn và
dung nạp tốt.

» Viêm thận kẽ và hội chứng viêm thận có liên quan
đến việc sử dụng mesalazine và sulfasalazine, nhưng
những tác dụng phụ này hiếm gặp và không liên quan
rõ ràng đến liều dùng. Một số chuyên gia khuyên xét
nghiệm mẫu nước tiểu và chức năng thận mỗi năm.

» Tính khả dụng sinh học có thể khác nhau giữa các
thương hiệu của mesalazine.

3 corticosteroid đường uống ± tacrolimus đường
uống

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: 5-60 mg/ngày đường uống dưới
dạng một liều duy nhất hoặc chia liều

HOẶC

» budesonide: 9 mg uống (phóng thích kéo dài)
mỗi ngày một lần vào buổi sáng
Thuốc được bao phủ bởi lớp kháng dịch vị, và khi
xuống ruột non sẽ được hòa tan trong môi trường
có pH>7.

Các lựa chọn thứ cấp

» Prednisolone: 5-60 mg/ngày đường uống dưới
dạng một liều duy nhất hoặc chia liều
-và-
» Tacrolimus: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
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» Được sử dụng để thúc đẩy tình trạng thuyên giảm
nhưng không có hiệu quả để duy trì.

» Cần loại trừ viêm đại tràng do nhiễm trùng trước khi
sử dụng.

» Giảm liều rất chậm (5 mg/tuần trong hơn 8 đến 12
tuần).

» Nếu không đáp ứng đầy đủ với prednisolone đường
uống sau 2 đến 4 tuần, cần xem xét bổ sung tacrolimus
đường uống ở UC nhẹ đến vừa để thúc đẩy thuyên
giảm.[36]

» Corticosteroid thế hệ 2, như budesonide multi-matrix
(MMX), đang bắt đầu nổi lên như một lựa chọn điều
trị chính cho bệnh UC từ nhẹ đến trung bình.[37]
[38] Corticosteroid thế hệ 2 ít có tác dụng phụ hơn
corticosteroid thông thường.[39] Công nghệ MMX
trong sản xuất thế hệ thuốc corticosteroid mới giúp
bệnh nhân giảm gánh nặng dùng thuốc, do đó dễ tuân
thủ điều trị hơn.[40]

» Tác dụng bất lợi từ corticosteroid thường gặp và có
thể nghiêm trọng.

Viêm đại tràng mở rộng 1 mesalazine đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» Mesalazine: liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu
thuốc; cần xem tài liệu về sản phẩm để biết hướng
dẫn về liều dùng

» Được sử dụng nhằm thúc đẩy thuyên giảm và duy trì
tình trạng thuyên giảm bệnh.

» Thường an toàn và dung nạp tốt.

» Viêm thận kẽ và hội chứng viêm thận có liên quan
đến việc sử dụng mesalazine và sulfasalazine, nhưng
những tác dụng phụ này hiếm gặp và không liên quan
rõ ràng đến liều dùng. Một số chuyên gia khuyên xét
nghiệm mẫu nước tiểu và chức năng thận mỗi năm.

» Tính khả dụng sinh học có thể khác nhau giữa các
thương hiệu của mesalazine.

2 corticosteroid đường uống ± tacrolimus đường
uống

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: 5-60 mg/ngày đường uống dưới
dạng một liều duy nhất hoặc chia liều

HOẶC

» budesonide: 9 mg uống (phóng thích kéo dài)
mỗi ngày một lần vào buổi sáng

28 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Aug 27, 2019.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2020. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Viêm loét đại tràng Điều trị

Cấp tính
Thuốc được bao phủ bởi lớp kháng dịch vị, và khi
xuống ruột non sẽ được hòa tan trong môi trường
có pH>7.

Các lựa chọn thứ cấp

» Prednisolone: 5-60 mg/ngày đường uống dưới
dạng một liều duy nhất hoặc chia liều
-và-
» Tacrolimus: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Được sử dụng để thúc đẩy tình trạng thuyên giảm
nhưng không có hiệu quả để duy trì.

» Cần loại trừ viêm đại tràng do nhiễm trùng trước khi
sử dụng.

» Giảm liều rất chậm (5 mg/tuần trong hơn 8 đến 12
tuần).

» Nếu không đáp ứng đầy đủ với prednisolone đường
uống sau 2 đến 4 tuần, cần xem xét bổ sung tacrolimus
đường uống ở UC nhẹ đến vừa để thúc đẩy thuyên
giảm.[36]

» Corticosteroid thế hệ 2, như budesonide multi-matrix
(MMX), đang bắt đầu nổi lên như một lựa chọn điều
trị chính cho bệnh UC từ nhẹ đến trung bình.[37]
[38] Corticosteroid thế hệ 2 ít có tác dụng phụ hơn
corticosteroid thông thường.[39] Công nghệ MMX
trong sản xuất thế hệ thuốc corticosteroid mới giúp
bệnh nhân giảm gánh nặng dùng thuốc, do đó dễ tuân
thủ điều trị hơn.[40]

» Tác dụng bất lợi từ corticosteroid thường gặp và có
thể nghiêm trọng.
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Tiếp diễn

bệnh thuyên giảm

viêm đại tràng đoạn xa 1 mesalazine đường uống + bôi trên da

Các lựa chọn sơ cấp

» mesalazine trực tràng: 1000 mg (thuốc đặt trực
tràng) mỗi ngày một lần trước khi ngủ trong 3-6
tuần; HOẶC 2 g/59 mL (thuốc thụt) mỗi ngày một
lần trước khi ngủ trong 3-6 tuần; HOẶC 4 g/60
mL (thuốc thụt) mỗi ngày một lần trước khi ngủ
trong 3-6 tuần
-và-
» Mesalazine: liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu
thuốc; cần xem tài liệu về sản phẩm để biết hướng
dẫn về liều dùng

» Có thể duy trì tình trạng thuyên giảm với thuốc đạn
mesalazine bôi trên da trong viêm trực tràng hoặc với
thụt rửa trong bệnh bên trái. Liệu pháp bôi trên da kết
hợp với mesalazine đường uống (5-ASA) có hiệu quả
hơn là chỉ sử dụng một liệu pháp đường uống.[29]
[41] Corticosteroid bôi trên da không có hiệu quả
trong việc duy trì tình trạng thuyên giảm.

2 beclometasone đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» beclometasone dipropionate: 5 mg đường uống
mỗi ngày một lần vào buổi sáng

» Cũng có thể xem xét sử dụng beclometasone đường
uống để duy trì tình trạng thuyên giảm theo sự ưu tiên
của bệnh nhân.[36]

Viêm đại tràng mở rộng 1 mesalazine đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» Mesalazine: liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu
thuốc; cần xem tài liệu về sản phẩm để biết hướng
dẫn về liều dùng

» Được sử dụng nhằm thúc đẩy thuyên giảm và duy trì
tình trạng thuyên giảm bệnh.

» Thường an toàn và dung nạp tốt.

» Viêm thận kẽ và hội chứng viêm thận có liên quan
đến việc sử dụng mesalazine và sulfasalazine, nhưng
những tác dụng phụ này hiếm gặp và không liên quan
rõ ràng đến liều dùng. Một số chuyên gia khuyên xét
nghiệm mẫu nước tiểu và chức năng thận mỗi năm.

» Tính khả dụng sinh học có thể khác nhau giữa các
thương hiệu của mesalazine.

2 beclometasone đường uống
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Tiếp diễn

Các lựa chọn sơ cấp

» beclometasone dipropionate: 5 mg đường uống
mỗi ngày một lần vào buổi sáng

» Cũng có thể xem xét sử dụng beclometasone đường
uống để duy trì tình trạng thuyên giảm theo sự ưu tiên
của bệnh nhân.[36]

bệnh kháng trị

1 thiopurines

Các lựa chọn sơ cấp

» Azathioprine: 2 đến 2,5 mg/kg/ngày đường uống

HOẶC

» mercaptopurine: 1 đến 1,5 mg/kg/ngày đường
uống

» Được sử dụng để điều trị duy trì (hiệu lực 50% đến
70%).

» Chỉ định thiopurines trong bệnh kháng trị hoặc phụ
thuộc corticosteroid; nghĩa là bệnh tái phát ngay khi
liều prednisolone là <15 mg/ngày hoặc trong vòng 6
tuần kể từ khi ngưng corticosteroids.[80]

» Cũng có thể sử dụng thiopurines để duy trì tình trạng
thuyên giảm sau một đợt viêm đại tràng nặng cấp
tính.[36]

» Đáp ứng trị liệu hoàn toàn có thể không xảy ra trong
tối đa 3 tháng.

» Tác dụng bất lợi phụ thuộc liều dùng bao gồm suy
tủy xương, đặc biệt là giảm bạch cầu, có thể tiến triển
đột ngột và có thời gian không thể dự đoán trước;
thương tổn gan (0,3%); và nhiễm trùng (7,4%).

» Các tác dụng bất lợi khác (không phụ thuộc liều
dùng) bao gồm viêm tụy (3,3%) và phát ban (2%).

» Cần tránh allopurinol (hoặc cần theo dõi chặt chẽ
bệnh nhân), vì nó ức chế sự phá vỡ azathioprine và
làm tăng nguy cơ suy tủy xương. Có nhiều bằng chứng
về sự an toàn của azathioprine trong thời gian mang
thai (nghĩa là có thể sử dụng ở phụ nữ mang thai). Về
nguy cơ ung thư, phân tích tổng hợp gần đây cho thấy
nguy cơ u lympho tăng nhẹ, nhất là u lympho tế bào
B liên quan đến nhiễm vi-rút Epstein-Barr. Không cho
thấy nguy cơ ung thư khác tăng cao.

» Cần giảm liều azathioprine và mercaptopurine ở
bệnh nhân dị hợp tử thiopurine methyltransferase
(TPMT). Nếu có thể, cần kiểm tra nồng độ TPMT
trước khi bắt đầu điều trị.
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» Có thể thử sử dụng mercaptopurine ở những bệnh
nhân không thể dung nạp azathioprine miễn là họ
không có phản ứng quá mẫn với azathioprine.[34] [35]
[78] [79]

» Theo dõi chất chuyển hóa thiopurine trở nên rộng rãi
hơn và có thể được sử dụng để tối ưu liều thuốc, do
đó nâng cao tính hiệu lực.[55]

2 thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)-alpha

Các lựa chọn sơ cấp

» Infliximab: 5 mg/kg dùng qua đường tĩnh mạch
ban đầu sau 0, 2 và 6 tuần, sau đó 5 mg/kg mỗi 8
tuần một lần

HOẶC

» Adalimumab: 160 mg dưới da ở tuần 0, sau đó
80 mg ở tuần 2, tiếp đến 40 mg cách tuần bắt đầu
vào tuần thứ 4

HOẶC

» golimumab: 200 mg dưới da ở tuần 0, sau đó 100
mg ở tuần 2, tiếp đến 100 mg mỗi 4 tuần một lần
bắt đầu vào tuần thứ 6

» Infliximab, thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u
(TNF)-alpha, có hiệu quả như là liệu pháp điều trị
duy trì lâu dài cho UC và cần xem như là liệu pháp
thay thế thúc đẩy và duy trì tình trạng bệnh thuyên
giảm.[62] [63]

» Infliximab là liệu pháp điều trị được xác lập cho
bệnh Crohn và cho thấy có hiệu quả trong điều trị UC
kháng trị.1[A]Evidence

» Không cần sử dụng infliximab cho những bệnh
nhân bị nhiễm trùng hoạt động, quan trọng về mặt
lâm sàng. Cần theo dõi những bệnh nhân tiến triển
nhiễm trùng mới trong khi đang điều trị. Cần cẩn
trọng ở bệnh nhân bị nhiễm trùng mạn tính hoặc có
tiền sử nhiễm trùng tái phát. Cần loại trừ nhiễm lao
tiềm ẩn (lao tố và chụp X quang ngực), viêm gan B,
và viêm gan C trước khi sử dụng infliximab; xem xét
tỷ lệ nguy cơ-lợi ích nếu bệnh nhân cư ngụ tại những
vùng lưu hành dịch bệnh nấm histoplasmosis. Sử dụng
trước hydrocortisone giúp giảm tỷ lệ kháng thể với
infliximab, nhất là ở bệnh nhân không sử dụng liệu
pháp thuốc điều chỉnh miễn dịch đồng thời; lưu ý
rằng hầu hết bệnh nhân sử dụng infliximab đã sử dụng
corticosteroids truyền tĩnh mạch liều cao. Đánh giá đáp
ứng sau liều thúc đẩy thứ hai.

» Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa
Kỳ đã chấp thuận sử dụng thuốc ức TNF-alpha
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adalimumab và golimumab tại Hoa Kỳ để tạo ra và
duy trì sự thuyên giảm lâm sàng ở bệnh nhân người
lớn bị UC thể hoạt động mức độ vừa đến nặng là
những người có đáp ứng không đầy đủ với các thuốc
ức chế miễn dịch như corticosteroid, azathioprine,
hoặc mercaptopurine. Một nghiên cứu tổng quát thấy
rằng bệnh nhân người lớn bị UC thể hoạt động mức
độ vừa đến nặng sử dụng infliximab, adalimumab,
hoặc golimumab sau khi thất bại với liệu pháp thông
thường có nhiều khả năng đạt được kết quả đáp ứng
lâm sàng và thuyên giảm bệnh hơn là những người sử
dụng giả dược.[64] Một thử nghiệm ngẫu nhiên, mù
đôi, giả dược có đối chứng đánh giá tính hiệu lực của
adalimumab trong việc thúc đẩy và duy trì tình trạng
thuyên giảm lâm sàng ở 494 bệnh nhân có UC vừa đến
nặng được điều trị đồng thời với corticosteroids đường
uống hoặc thuốc ức chế miễn dịch cho thấy rằng thuốc
này có hiệu quả hơn giả dược trong việc thúc đẩy và
duy trì tình trạng thuyên giảm lâm sàng, và có tần suất
biến cố bất lợi nghiêm trọng tương tự.[65] Golimumab
cho thấy thúc đẩy tình trạng thuyên giảm lâm sàng và
chữa lành niêm mạc ở bệnh nhân có UC hoạt động
vừa đến nặng với dữ liệu an toàn tương tự như thuốc
ức chế TNF-alpha khác.[66] [67]

3 vedolizumab hoặc tofacitinib

Các lựa chọn sơ cấp

» vedolizumab: 300 mg dùng qua đường tĩnh mạch
ban đầu sau 0, 2 và 6 tuần, sau đó 300 mg mỗi 8
tuần một lần

HOẶC

» tofacitinib: liều nạp: 10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) hai lần mỗi ngày trong ít nhất 8
tuần, sau đó chuyển sang điều trị duy trì tùy theo
đáp ứng, có thể tiếp tục chế độ liều này trong tối
đa 16 tuần tùy theo đáp ứng; liều duy trì: 5 mg
đường uống (giải phóng tức thời) hai lần mỗi ngày
Nên dùng liều nạp trong thời gian ngắn nhất có
thể (tối thiểu 8 tuần). Hạn chế sử dụng liều nạp
vượt quá thời gian điều trị nạp cho bệnh nhân đáp
ứng kém. Có thể cần điều chỉnh liều ở những bệnh
nhân dùng thuốc ức chế CYP3A4, hoặc những
người bị giảm bạch cầu lympho, giảm bạch cầu
trung tính, thiếu máu hoặc suy gan/thận.

» Vedolizumab, một kháng thể đơn dòng kháng alpha
4 beta 7 integrin, cho thấy có hiệu quả hơn giả dược
trong vai trò là liệu pháp cảm ứng và duy trì để điều
trị UC và đã qua thử nghiệm giai đoạn 3.[68] Bài đánh
giá Cochrane thực hiện qua phân tích tổng hợp bốn
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT -
randomized control trials) của vedolizumab, cho thấy
thuốc hiệu quả hơn giả dược trong việc thuyên giảm
bệnh trên lâm sàng, đáp ứng lâm sàng, và nội soi ở
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bệnh nhân có UC hoạt động mức độ vừa đến nặng, và
phòng ngừa tái phát ở bệnh nhân có UC không hoạt
động.[69] Ngoài ra, một phân tích tổng hợp về dữ liệu
thử nghiệm có đối chứng cho thấy tính hiệu quả của
vedolizumab trong việc chữa lành niêm mạc ruột ở
bệnh UC tương tự với thuốc ức chế TNF-alpha,[71]
 và một phân tích khác cho thấy vedolizumab có thể
dẫn đến đáp ứng lâm sàng bền vững hơn.[72]

» Vedolizumab cho thấy dữ liệu an toàn tốt hơn.[70]

» Tofacitinib, thuốc ức chế Janus kinase (JAK) phân tử
nhỏ dạng uống, được phê chuẩn tại châu Âu để điều
trị bệnh UC thể hoạt động mức độ vừa đến nặng ở
bệnh nhân đáp ứng không đầy đủ, đáp ứng kém hay
không dung nạp với liệu pháp thông thường hoặc liệu
pháp sinh học.[73] Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối
chứng giai đoạn 3 cho thấy tofacitinib có hiệu quả
hơn giả dược trong việc tạo ra và duy trì sự thuyên
giảm bệnh UC thể hoạt động mức độ vừa đến nặng
(điểm Mayo 6-12) ở bệnh nhân trước đây đã điều trị
bằng liệu pháp thông thường hoặc thuốc ức chế TNF-
alpha.[74]

» Một thử nghiệm lâm sàng đang diễn ra (ở bệnh nhân
viêm khớp dạng thấp trên 50 tuổi, có ít nhất một yếu
tố nguy cơ tim mạch) đã báo cáo sự tăng nguy cơ hình
thành cục máu đông trong tĩnh mạch sâu và phổi với
tofacitinib ở cả liều 5 mg và liều 10 mg dùng hai lần
mỗi ngày so với thuốc ức chế TNF alpha.[75] Kết hợp
với dữ liệu từ các nghiên cứu trước đó, có thể thấy
nguy cơ cao hơn ở những bệnh nhân dùng liều 10 mg
hai lần mỗi ngày (liều nạp cho UC) và những người
được điều trị trong thời gian dài. Kết quả cũng cho
thấy nguy cơ nhiễm trùng nghiêm trọng tăng lên ở
bệnh nhân trên 65 tuổi.

» Cơ quan quản lý Dược phẩm châu Âu (EMA)
khuyến cáo: cần thận trọng khi sử dụng tofacitinib ở
những bệnh nhân có nguy cơ cao hình thành cục máu
đông; không được sử dụng liều duy trì 10 mg hai lần
mỗi ngày ở những bệnh nhân bị UC có nguy cơ cao
hình thành cục máu đông trừ khi không có phương
án điều trị thay thế phù hợp; cũng chỉ nên điều trị
bằng tofacitinib cho bệnh nhân trên 65 tuổi khi không
có phương án điều trị thay thế.[76] Cơ quan Quản
lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ khuyến cáo
tránh sử dụng tofacitinib ở những bệnh nhân bị UC
có khả năng bị tăng nguy cơ nghẽn mạch và nên dành
tofacitinib làm liệu pháp điều trị bậc hai để sử dụng
ở những bệnh nhân không hoặc không thể dung nạp
thuốc ức chế TNF-alpha. Cần kê toa tofacitinib ở liều
thấp nhất có hiệu quả; nên giới hạn liều 10 mg hai lần
mỗi ngày trong thời gian ngắn nhất cần thiết (tối thiểu
8 tuần, tối đa 16 tuần).[77]

4 Ciclosporin
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Các lựa chọn sơ cấp

» Ciclosporin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
Tính khả dụng sinh học có thể khác giữa các
thương hiệu.

» Có thể sử dụng ciclosporin để thúc đẩy hoặc duy
trì tình trạng thuyên giảm nhưng cần theo dõi rất cẩn
thận. Ciclosporin còn đang nhiều tranh cãi vì độc
tính (tỷ lệ tử vong liên quan đến thuốc là khoảng 3%)
và tỷ lệ thất bại lâu dài.[35] [78] [79] Cần kiểm tra
cholesterol trong huyết thanh trước khi sử dụng thuốc;
nồng độ cholesterol thấp có thể khiến bệnh nhân bị co
giật. Được truyền liên tục để thúc đẩy quá trình thuyên
giảm và đường uống để duy trì (nồng độ máu từ 150
đến 200 nanogram/mL). Cần theo dõi cẩn thận nồng
độ ciclosporin trong máu trong khi sử dụng. Tương tác
thuốc và tác dụng phụ nghiêm trọng thường gặp và
bao gồm độc tính thận, độc tính thần kinh, tăng huyết
áp, và bất thường chuyển hóa (không dung nạp glucose
và đái tháo đường). Có nguy cơ nhiễm trùng và bệnh
ác tính tăng cao.

5 cắt bỏ đại tràng

» Bất kỳ bệnh nhân nào có các triệu chứng nặng khó
kiểm soát nào hoặc thuốc không thể dung nạp, cần
xem xét tác dụng phụ để cắt bỏ đại tràng.

» Các lựa chọn phẫu thuật: cắt bỏ trực tràng - đại
tràng với phẫu thuật mở thông hồi tràng vĩnh viễn
(phẫu thuật mở thông hồi tràng Brooke); cắt bỏ trực
tràng - đại tràng với phẫu thuật mở thông hồi tràng
có điều khiển (túi Kock); cắt bỏ đại tràng vùng bụng
với chỗ nối hồi-trực tràng; cắt bỏ đại tràng; cắt bỏ trực
tràng niêm mạc và chỗ nối túi hồi tràng ống hậu môn
(IPAA); cắt bỏ trực tràng và chỗ nối túi hồi tràng trực
tràng đoạn xa bị kẹp.

» Trong tình huống cấp cứu, cắt bỏ đại tràng vùng
bụng với phẫu thuật mở thông hồi tràng và đóng trực
tràng Hartmann là thủ thuật được ưu tiên. Giữ nguyên
trực tràng tại chỗ cho phép cắt bỏ trực tràng niêm mạc
và chỗ nối hồi tràng-hậu môn sau đó.

» Kết quả của thủ thuật túi được đánh giá là tốt đến
tuyệt vời ở 80% đến 90% bệnh nhân. Viêm túi trong
xảy ra ở 18% bệnh nhân sau 1 năm. Tần suất đi tiêu là
<5 một ngày ở 65% đến 75%. Khó đi ngoài xảy ra ở
20%. Khoảng 77% bệnh nhân không cần hạn chế ăn
uống, trong khi những bệnh nhân còn lại có tần số đi
tiêu thấp hơn với chế độ ăn ít béo. Đại tiện không tự
chủ hoàn toàn được ghi nhận chỉ ở 2%. Cần sử dụng
thuốc làm phồng ở 30%. Rối loạn chức năng tình dục,
biểu hiện bởi xuất tinh ngược dòng hoặc bất lực xảy
ra ở 3% nam giới. Rối loạn chức năng tình dục xảy ra
ở 6% phụ nữ và có biểu hiện bởi giao hợp đau hoặc
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Tiếp diễn
ác cảm tâm lý với giao hợp vì sợ rò rỉ phân. IPAA làm
tăng nguy cơ vô sinh ở phụ nữ có UC cao gấp khoảng
ba lần (40% đến 60%).

» Các chỉ định cắt bỏ đại tràng chọn lọc bao gồm viêm
đại tràng mạn tính dai dẳng trong tình trạng không
cấp tính trên cơ sở đáp ứng trị liệu kém và chất lượng
cuộc sống kém, loạn sản, hoặc ung thư.
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Giai đoạn đầu

Thuốc tương tự sinh học
Một số bằng sáng chế về liệu pháp sinh học đã đến hạn hoặc sắp hết hạn. Thuốc tương tự sinh học là thuốc được thiết kế
để có đặc điểm tương tự, về mặt hóa học và sinh học, với các thuốc sinh học như infliximab. Thuốc tương tự sinh học có
thể giúp tiết kiệm chi phí mà không có sự khác biệt đáng kể về tính hiệu quả và an toàn.[81] [82]

Leukocytapheresis
Thủ thuật phân tách thành phần máu chọn lọc để điều trị bệnh viêm ruột (IBD), cụ thể là UC, đã được sử dụng ở Nhật
Bản và một số quốc gia Châu Âu trong nhiều năm nay. Tại Hoa Kỳ đã hoàn tất các nghiên cứu thí điểm với Adacolumn
(một loại thiết bị trị liệu chọn lọc nhằm phân tách thành phần máu là bạch cầu hạt và bạch cầu đơn nhân [GMA]) ở bệnh
nhân bị IBD cho kết quả tốt. Không như các biện pháp điều trị bằng thuốc thông thường, phân tách thành phần máu chọn
lọc có tỷ lệ biến cố bất lợi khá thấp. Nhiều nghiên cứu gợi ý rằng phân tách thành phần máu chọn lọc có thể giúp ích
như phương pháp điều trị bằng corticosteroid. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên không làm mù ở 69 bệnh nhân phụ
thuộc corticosteroid có UC thể hoạt động được sử dụng thủ thuật phân tách thành phần máu chọn lọc với Adacolumn
hoặc tăng liều dùng prednisolone, kết quả cho thấy 83% bệnh nhân sử dụng Adacolumn đã thuyên giảm bệnh, so với
65% bệnh nhân sử dụng prednisolone tăng liều. Trong một nghiên cứu khác không có đối chứng ở 60 bệnh nhân UC thể
hoạt động, điều trị với Adacolumn cho phép gần 70% số bệnh nhân phụ thuộc corticosteroid ngưng dùng prednisolone.
Một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) không làm mù về thiết bị phân tách thành phần máu chọn lọc khác
(Cellsorba) so với prednisolone liều cao ở bệnh nhân UC thể hoạt động cho thấy hiệu quả điều trị cao hơn prednisolone
liều cao (74% so với 38%) và tần suất biến cố bất lợi thấp hơn (24% so với 68%).[83] Một phân tích tổng hợp 7 RCT
nhận thấy rằng phân tách thành phần máu GMA thúc đẩy tình trạng thuyên giảm lâm sàng ở tỷ lệ bệnh nhân cao hơn liệu
pháp thông thường. Tác dụng bất lợi của điều trị phân tách thành phần máu GMA ít gặp hơn. Tuy nhiên, chỉ một nguyên
cứu là mù đôi.[84] Một phân tích tổng hợp khác ở 9 RCT so sánh tính hiệu lực của việc bổ sung leukocytapheresis có
chọn lọc với dược lý trị liệu thông thường trong điều trị UC hoạt động vừa đến nặng cho thấy rằng việc bổ sung cho thấy
giúp ích đáng kể trong việc cải thiện tính đáp ứng và tỷ lệ thuyên giảm, thúc đẩy hiệu quả thay thế steroid, và duy trì tình
trạng thuyên giảm lâm sàng ở bệnh nhân không có triệu chứng với tỷ lệ tác dụng bất lợi nhẹ đến vừa giảm.[85] Một tài
liệu y khoa gợi ý kỹ thuật này có thể có sẵn giúp điều trị cho nhóm bệnh nhân cụ thể.[86]

Etrolizumab
Etrolizumab là kháng thể đơn dòng kháng alpha 4 beta 7 integrin và alpha E beta 7 integrin có nguồn gốc từ người. Một
đánh giá hệ thống cho thấy rằng etrolizumab có thể là liệu pháp điều trị tấn công có hiệu quả đối với một số bệnh nhân có
UC vừa đến nặng không thành công với liệu pháp thông thường.[87] Các thử nghiệm giai đoạn III về etrolizumab đang
được thực hiện.

Giun Trichuris suis
IBD thường gặp ở các nước công nghiệp hóa và hiếm gặp ở các vùng thuộc các nước đang phát triển. Giải thích có thể là
tỷ lệ khu trú giun sán khá cao ở các nước kém phát triển. Nhiễm giun sán có thể giảm nguy cơ IBD bằng cách giảm đáp
ứng miễn dịch. Khía cạnh điều trị có thể đối với mối liên hệ này được đánh giá trong một nghiên cứu ở 54 bệnh nhân
có UC hoạt động được chỉ định ngẫu nhiên ăn trứng T suis hoặc giả dược trong 12 tuần.[88] Quan sát thấy mức độ hoạt
động của bệnh có cải thiện thường gặp hơn đáng kể ở bệnh nhân được điều trị tích cực (43% so với 17%). Không có tác
dụng bất lợi.

Kháng sinh
Hai tuần điều trị kháng sinh bộ ba chống Fusobacterium varium cho thấy cải thiện, giúp thuyên giảm, và ngưng sử dụng
corticosteroid ở UC hoạt động có hiệu quả hơn giả dược.[89]

Thụt budesonide và prednisolone
Budesonide và prednisolone có sẵn dưới dạng thuốc thụt và có tác dụng phụ toàn thân ít hơn corticosteroid dạng uống.
Kết quả từ một phân tích tổng hợp bao gồm một RCT cho thấy budesonide dạng bọt đặt trực tràng được dung nạp tốt và
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có hiệu quả hơn đáng kể so với giả dược trong việc làm thuyên giảm ở bệnh nhân bị UC đoạn xa nhẹ đến trung bình.[90]
[91]

Men vi sinh
Có bằng chứng cho thấy rằng men vi sinh có thể tốt hơn giả dược và có hiệu quả tương tự như mesalazine trong việc duy
trì tình trạng thuyên giảm.[92] [93] [94] [95] Hơn nữa, một phân tích tổng hợp các RCT cho thấy một số lợi ich của men
vi sinh (và cụ thể là VSL#3, một hỗn hợp men vi sinh) so với giả dược thúc đẩy tình trạng thuyên giảm.[96] Tuy nhiên,
một đánh giá hệ thống các RCT cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về mặt thống kê giữa tính hiệu lực của men vi
sinh và hiệu lực, hiệu quả mesalazine, men vi sinh và giả dược, để duy trì tình trạng thuyên giảm trong UC.[97] Liệu pháp
thông thường khi kết hợp với men vi sinh không cải thiện tỷ lệ thuyên giảm ở bệnh nhân có UC nhẹ đến vừa. Các nghiên
cứu đánh giá men vi sinh đối với UC còn hạn chế bởi thiết kế thử nghiệm và sử dụng các loại men vi sinh khác nhau với
hàm lượng vi khuẩn khác nhau.[92] [93] [94] [95] [97] Không cần khuyến nghị sử dụng men vi sinh thường qui để thúc
đẩy hoặc duy trì tình trạng thuyên giảm ở UC.

Corticosteroid thế hệ thứ hai khác
Corticosteroid thế hệ thứ hai, chẳng hạn như beclometasone dipropionate dạng uống, mới nổi như một lựa chọn điều trị
tiềm năng cho bệnh UC từ nhẹ đến trung bình.[98] Budesonide đã và đang được sử dụng trong thực hành lâm sàng. Một
nghiên cứu so sánh beclomethasone dipropionate phóng thích kéo dài đường uống với prednisone ở bệnh nhân UC thể
hoạt động mức độ nhẹ đến trung bình nhận thấy beclomethasone dipropionate dạng uống không thua kém prednisone
trong việc làm giảm mức độ hoạt động của bệnh, và cả hai đều có dữ liệu an toàn tương tự.[99] Một phân tích tổng hợp
của 7 RCT không cho thấy sự khác biệt đáng kể giữa beclomethasone và mesalazine trong việc đáp ứng và duy trì thuyên
giảm bệnh và các dữ liệu an toàn tương đương.[100] Việc sử dụng corticosteroid thế hệ thứ hai kết hợp với liệu pháp 5-
aminosalicylate chưa rõ ràng.

ghép vi sinh vật trong phân
Một đánh giá Cochrane kết luận rằng, mặc dù phương pháp ghép phân (FMT: cấy ghép vi khuẩn trong phân của người
lành sang người bệnh) có thể làm giảm triệu chứng lâm sàng của UC, mức độ bằng chứng là quá thấp để khuyến cáo liệu
pháp này ở thời điểm hiện tại.[101] Cần tiến hành nghiên cứu thêm để xác định lợi ích điều trị tiềm năng của FMT ở
bệnh nhân bị UC.
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Khuyến nghị

Theo dõi

Cần theo dõi chặt chẽ việc điều trị và các biến chứng của chúng.

Bệnh nhân bị UC kéo dài có nguy cơ tiến triển loạn sản tăng cao. Nguy cơ ung thư đại trực tràng tăng cao với thời
gian lâu hơn và viêm đại tràng nặng mở rộng, tiền sử gia đình bị ung thư đại trực tràng, tuổi còn trẻ khi khởi phát
bệnh, biểu hiện viêm hồi tràng trào ngược, và tiền sử cá nhân có viêm xơ chai đường mật nguyên phát. Bệnh nhân có
UC cần được nội soi đại tràng theo dõi bắt đầu 8 đến 10 năm sau khi khởi phát bệnh. Các khoảng thời gian theo dõi
thay đổi tùy theo yếu tố nguy cơ của bệnh nhân. Bệnh nhân có đặc điểm nguy cơ cao (chít hẹp hoặc loạn sản được
phát hiện trong vòng 5 năm qua, viêm xơ chai đường mật nguyên phát, viêm đại tràng mở rộng với viêm hoạt động
nặng, tiền sử gia đình bị ung thư đại trực tràng ở người thân trực tiếp <50 tuổi) cần được xếp lịch nội soi đại tràng
theo dõi tiếp theo trong 1 năm. Bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ trung gian (viêm đại tràng mở rộng với viêm hoạt
động nhẹ đến vừa, polyp sau viêm, tiền sử gia đình ung thư đại trực tràng ở người thân trực tiếp >50 tuổi) cần được
nội soi đại tràng theo dõi trong 2 đến 3 năm. Tất cả các bệnh nhân khác cần được nội soi đại tràng theo dõi tiếp theo
trong 5 năm.[112] Các hướng dẫn của Anh Quốc gần đây đã được sửa đổi, và hiện nay khuyến cáo thực hiện khảo sát
ít hơn ở những người ít có nguy cơ mắc bệnh.[113]

Cần thực hiện nội soi nhuộm màu sử dụng methylene xanh toàn bộ đại tràng hoặc indigo carmine trong khi nội soi đại
tràng theo dõi với sinh thiết các tổn thương thấy rõ.

Nếu không có người có đủ kinh nghiệm thực hiện nội soi nhuộm màu, cần lấy mẫu bệnh phẩm sinh thiết đại tràng ở
bệnh nhân viêm đại tràng toàn bộ (pancolitis) ở bốn góc cách mỗi 10 cm từ manh tràng đến trực tràng,[112] lấy ít nhất
32 mẫu sinh thiết. Cần có một bác sĩ bệnh học tiêu hóa nữa xác nhận chẩn đoán loạn sản. Đang phát triển các phương
pháp điều trị tổn thương dạng polyp loạn sản. 

Hướng dẫn hiện tại được sự đồng ý của chuyên gia khuyến nghị nội soi đại tràng theo dõi hơn là cắt bỏ đại tràng sau
khi loại bỏ hoàn toàn các tổn thương loạn sản dạng polyp và không phải polyp có thể cắt bỏ bằng nội soi.[114] Ở
bệnh nhân bị loạn sản độ thấp hoặc cao không nhìn thấy được, khuyến nghị giới thiệu đến bác sĩ nội soi có chuyên
môn khám dùng hình ảnh được tăng độ nét và theo dõi bệnh ruột kích thích bằng nội soi nhuộm màu với nội soi có
độ phân giải cao để cung cấp thông tin tốt hơn cho các quyết định sau này về việc nội soi đại tràng theo dõi hoặc cắt
bỏ đại tràng.[114] Nếu nhận biết tổn thương loạn sản thấy rõ ở cùng vị trí trên đại tràng với loạn sản không thấy rõ,
và có thể cắt bỏ tổn thương bằng nội soi, thì những bệnh nhân này có thể vẫn còn trong chương trình theo dõi. Tuy
nhiên, nếu không phát hiện thấy tổn thương loạn sản, cần điều trị theo từng cá nhân sau khi thảo luận với bệnh nhân
về các nguy cơ và lợi ích của nội soi đại tràng theo dõi và cắt bỏ đại tràng.[114]

Luôn cần loại bỏ nhiễm trùng đồng mắc hoặc tiềm ẩn khi trở nặng.

Cần theo dõi và giáo dục bệnh nhân về nguy cơ loãng xương. Tất cả bệnh nhân cần được giáo dục về tầm quan trọng
của các thay đổi lối sống (ví dụ như thường xuyên tập luyện cử tạ, ngưng hút thuốc, tránh uống rượu quá nhiều), cũng
như bổ sung vitamin D và canxi. Cần chỉ định có chọn lọc đo hấp thụ bằng chụp X-quang năng lượng kép dựa trên
đánh giá kỹ lưỡng yếu tố nguy cơ. Ở bệnh nhân bị loãng xương hoặc bị gãy xương do chấn thương nhẹ, cần sàng
lọc tìm nguyên nhân khác gây ra mật độ xương thấp thông qua xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu ngoại vi, tổng
nồng độ phosphatase kiềm trong huyết thanh, nồng độ canxi, nồng độ creatinine, nồng độ vitamin D 25-(OH), điện
di protein, và nồng độ testosterone (ở nam giới). Cần duy trì liều corticosteroid trong điều trị bệnh viêm ruột ở mức
tối thiểu, và xem xét các thuốc điều hòa miễn dịch khác để giúp bệnh nhân ngưng corticosteroid nếu có bằng chứng
về phụ thuộc corticosteroid. Cần bổ sung vitamin D và canxi cho những bệnh nhân được xem là có nguy cơ cao bị
loãng xương hoặc bị loãng xương được xác nhận. Nam giới trẻ tuổi hơn và phụ nữ tiền mãn kinh cần 1000 mg canxi/
ngày, trong khi nam giới và phụ nữ trên 50 tuổi cần đến 1500 mg/ngày. Liều vitamin D cần đạt ở người khỏe mạnh
thường là 400 đến 800 IU/ngày; có thể nhận đủ liều này từ các chế phẩm vitamin tổng hợp. Liệu pháp bisphosphonate
được chấp thuận để phòng ngừa và điều trị loãng xương ở bệnh nhân đã biết bị loãng xương, bệnh nhân bị gãy xương
không do chấn thương, và bệnh nhân không thể ngưng corticosteroid sau 3 tháng sử dụng.[115]

Cần khảo sát viêm xơ đường mật nguyên phát với các xét nghiệm chức năng gan mỗi 6 đến 12 tháng một lần.
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Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

• Bệnh nhân cần biết rằng hầu hết thuốc giảm đau và thuốc giảm triệu chứng không kê toa có chứa thuốc kháng
viêm không steroid và có khả năng gây ra hoặc làm viêm đại tràng trở nặng. Nếu cần giảm đau không đặc hiệu,
paracetamol hoặc opioid có ít ảnh hưởng hơn lên tính di động (như tramadol) có thể giúp ích.

• Nếu có kế hoạch mang thai, cần tư vấn cho bệnh nhân thụ thai trong giai đoạn thuyên giảm và nên tiếp tục
sử dụng thuốc duy trì của họ trừ khi họ đang sử dụng thuốc được chống chỉ định trong khi mang thai như
ciclosporin hoặc methotrexate. Trước khi thụ thai, bệnh nhân cần được bổ sung dinh dưỡng tốt và bổ sung
folate.

• Có ít bằng chứng cho thấy các thành phần trong chế độ ăn uống trong nguyên nhân bệnh hoặc sinh bệnh học
của UC. Tuy nhiên, bệnh nhân có xu hướng suy dinh dưỡng và tác dụng bất lợi.

• Cần tư vấn cho bệnh nhân về nơi có thể đề nghị thông tin thêm và giúp giải thích thông tin khi cần. Sau đây là
nguồn thông tin chung và chi tiết hơn:

• CCFA: Quỹ Crohn và viêm ruột của Mỹ  [CCFA: The Crohn's and Colitis Foundation of America]
• Viện Quốc gia về bệnh tiểu đường, tiêu hóa và bệnh thận  [National Institute of Diabetes and Digestive

and Kidney Diseases: ulcerative colitis]
• Hiệp hội Dạ dày-Ruột Hoa Kỳ (AGA) Trung tâm bệnh nhân  [American Gastroenterological Association

(AGA): GI patient center]
• Crohn's and Colitis UK  [Crohn's and Colitis UK]
• Crohn’s và Viêm ruột Úc  [Crohn's and Colitis Australia]
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Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

phình đại tràng nhiễm độc ngắn hạn thấp

Quan sát thấy viêm đại tràng tối cấp hoặc nặng ở 15% bệnh nhân. Có đến 20% trong nhóm phụ này tiến triển thành
phình đại tràng nhiễm độc, với nguy cơ thủng ruột và tử vong.

Điều trị kết hợp chăm sóc hỗ trợ, giảm nhu động đại tràng, và thuốc kháng sinh phổ rộng.

Chỉ định cắt bỏ đại tràng nếu bệnh nhân không đáp ứng trong vòng 24 đến 48 tiếng.

thủng ngắn hạn thấp

Thủng ruột kèm theo viêm phúc mạc có liên quan đến tỷ lệ tử vong 50% ở bệnh nhân có UC.

nhiễm trùng ngắn hạn thấp

Cytomegalovirus (CMV) và Clostridium difficile có thể làm nặng thêm bệnh UC. Thể vùi Cowdry thấy trên mẫu sinh
thiết là điển hình của viêm đại tràng do CMV.

Điều trị CMV kết hợp liệu pháp toàn thân với ganciclovir, valganciclovir, foscarnet, hoặc cidofovir trong 4 đến 6 tuần.

xuất huyết nhiều đường tiêu hóa trên ngắn hạn thấp

Xuất huyết nhiều xảy ra ở 3% bệnh nhân.

Điều trị với chăm sóc hỗ trợ và truyền máu. Có thể cần cắt bỏ đại tràng khẩn cấp.

ung thư biểu mô tuyến đại tràng dài hạn trung bình

Tiến triển ở 3% đến 5% bệnh nhân có UC. Nguy cơ tăng theo thời gian bị bệnh. Nguy cơ tăng cao với độ tuổi trẻ hơn
khi khởi phát, thời gian bệnh dài hơn, biểu hiện viêm xơ đường mật nguyên phát, và mức độ ảnh hưởng đại tràng cao
hơn.

Bệnh nhân bị viêm đại tràng kéo dài có nguy cơ ung thư đại trực tràng cao hơn gấp 5 đến 10 lần so với nhóm đối
chứng phù hợp với độ tuổi.

Các nghiên cứu cho biết rằng tỷ lệ bệnh ung thư đại trực tràng trong viêm đại tràng đang giảm dần.[106] [107] Điều
này có thể là kết quả của việc tuân thủ nghiêm ngặt hơn với biện pháp mesalazine duy trì. Các chất cho thấy giúp bảo
vệ bao gồm chất ức chế cyclo-oxygenase 2 và ursodeoxycholic acid (ursodiol) ở bệnh nhân UC có viêm xơ đường mật
nguyên phát. Có dữ liệu ghi nhận hợp chất 5-aminosalicylate cũng giúp giảm nguy cơ.[108] [109] [110]

chít hẹp lành tính dài hạn trung bình

Những chỗ chít hẹp này có thể hiếm khi gây tắc ruột.

giả polyp viêm biến thiên cao
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Các giả polyp này là những vùng niêm mạc đại tràng nguyên vẹn tiến triển có hình dạng bất thường, do loét và tái tạo
niêm mạc.

Các polyp thường có nhiều và rải rác khắp vùng viêm đại tràng của đại tràng. Có thể nhận biết chúng bằng các đặc
điểm mô học. Sinh thiết có thể giúp chẩn đoán.

Chúng không có tính loạn sản và không phải là yếu tố nguy cơ ung thư đại tràng. Tuy nhiên, sự xuất hiện của chúng có
thể gây khó khăn cho việc nhận biết các khối u thực sự và tổn thương hoặc khối u liên quan đến loạn sản.

viêm xơ chai đường mật nguyên phát (PSC) biến thiên trung bình

PSC là rối loạn tiến triển mạn tính của nguyên nhân bệnh không được biết có đặc điểm viêm, xơ hóa, và chít hẹp ống
có kích thước trung bình và lớn ở cây đường mật trong và ngoài gan.

Từ 3% đến 7% bệnh nhân UC tiến triển PSC.

Hơn 70% số bệnh nhân bị PSC có UC tiềm ẩn.

Cần kiểm tra xét nghiệm gan hàng năm và xem xét PSC ở bệnh nhân có kết quả bất thường.

tổn thương hoặc khối liên quan đến loạn sản (DALM) biến thiên thấp

Một số bệnh nhân bị UC có tình trạng loạn sản liên quan đến tổn thương hoặc khối không giống như khối u (DALM)
có thể có ung thư biểu mô xâm lấn tiềm ẩn. Điều này có thể không phát hiện được bằng nội soi sinh thiết và phải tiến
hành cắt bỏ đại tràng (60% trên mẫu bệnh phẫm phẫu thuật).

Một số đặc điểm lâm sàng, mô học, và phân tử đã được nghiên cứu nhằm giúp có sự phân biệt này. Bệnh nhân có
DALM không giống khối u: có nhiều khả năng trẻ hơn và thời gian bệnh lâu hơn, bệnh mở rộng hơn, và tổn thương
lớn hơn (1,8 so với 0,5 cm trong 1 nghiên cứu);[111] có tổn thương xuất hiện qua nội soi ở dạng khối u (có cuống
hoặc rải rác) hơn là có các đặc điểm khác (như biểu hiện phẳng, bị loét, hoặc giống mảng bám); có tiên lượng tốt kèm
theo loại bỏ bằng nội soi và theo dõi chặt chẽ.

Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong chung dường như không tăng ở bệnh nhân có UC so với dân số nói chung. Tuy nhiên, một nghiên cứu trong
dân số được thực hiện ở Manitoba cho thấy nguy cơ tử vong tăng cao ở bệnh nhân UC trong năm đầu tiên từ khi chẩn
đoán so với nhóm đối chứng phù hợp.[102] Cũng có thể quan sát thấy tỷ lệ tử vong tăng cao ở bệnh nhân lớn tuổi có UC,
và ở bệnh nhân có UC tiến triển các biến chứng (ví dụ như sốc, suy dinh dưỡng, hoặc thiếu máu). Cũng có bằng chứng
gợi ý rằng bệnh nhân có UC được can thiệp với bất kỳ hình thức phẫu thuật nào có tỷ lệ tử vong tăng cao.[102] Nguyên
nhân tử vong thường gặp nhất vẫn là phình đại tràng nhiễm độc. Ung thư biểu mô tuyến đại tràng tiến triển ở 3% đến
5% số bệnh nhân. Chít hẹp lành tính có thể hiếm khi gây tắc ruột.[103] [104] Một nghiên cứu trong dân số cho thấy rằng
chẩn đoán Clostridium difficile làm cho tiên lượng của bệnh nhân mới được chẩn đoán có UC nặng hơn với nguy cơ cắt
bỏ đại tràng, các biến chứng trước phẫu thuật, và tử vong tăng cao.[105]

Mang thai không ảnh hưởng đến thời gian bị UC. Tuy nhiên, nếu bệnh hoạt động không được điều trị thích hợp có thể
ảnh hưởng xấu đến tình trạng mang thai. Do đó, trong bệnh hoạt động, cần sử dụng thuốc như thể bệnh nhân không mang
thai (với điều kiện là cần tránh các loại thuốc như methotrexate và metronidazole, được chống chỉ định khi đang mang
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thai). Bệnh nhân có UC không hoạt động có tỷ lệ vô sinh và nguy cơ biến chứng trong khi mang thai tương tự như nhóm
dân số nói chung. Dinh dưỡng trong ba tháng thai kỳ đầu tiên rất quan trọng.

Ở trẻ em và trẻ vị thành niên, cần điều trị UC như ở người lớn. Một điều cực kỳ quan trọng là theo dõi cẩn thận tình
trạng tăng trưởng.
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Guideline for diagnostic assessment in IBD part 1: initial diagnosis, monitoring of known IBD,
detection of complications

Nhà xuất bản: European Crohn’s and Colitis Organisation; European Society of
Gastrointestinal and Abdominal Radiology

Xuất bản lần cuối: 2018

Guideline for diagnostic assessment in IBD part 2: IBD scores and general principles and
technical aspects

Nhà xuất bản: European Crohn’s and Colitis Organisation; European Society of
Gastrointestinal and Abdominal Radiology

Xuất bản lần cuối: 2018

Consensus on diagnosis and management of ulcerative colitis. Part 1: definitions, diagnosis,
extra-intestinal manifestations, pregnancy, cancer surveillance, surgery, and ileo-anal pouch
disorders

Nhà xuất bản: European Crohn’s and Colitis Organisation Xuất bản lần cuối: 2017

Consensus on the histopathology of inflammatory bowel disease

Nhà xuất bản: European Crohn’s and Colitis Organisation; European Society of
Pathology

Xuất bản lần cuối: 2013

Faecal calprotectin diagnostic tests for inflammatory diseases of the bowel

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2013

Inflammatory bowel disease biopsies

Nhà xuất bản: British Society of Gastroenterology Xuất bản lần cuối: 2013

Guidelines for the management of inflammatory bowel disease (IBD) in children in the United
Kingdom

Nhà xuất bản: British Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition

Xuất bản lần cuối: 2008

Quốc tế

Inflammatory bowel disease (IBD)

Nhà xuất bản: World Gastroenterology Organisation Xuất bản lần cuối: 2015
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Bắc Mỹ

Colorectal cancer screening and surveillance for early detection

Nhà xuất bản: American Gastroenterological Association Xuất bản lần cuối: 2017

The role of endoscopy in inflammatory bowel disease

Nhà xuất bản: American Society for Gastrointestinal Endoscopy Xuất bản lần cuối: 2015

Consensus statement on surveillance and management of dysplasia in inflammatory bowel
disease

Nhà xuất bản: American Society for Gastrointestinal Endoscopy; American
Gastroenterological Association Institute

Xuất bản lần cuối: 2015

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Ulcerative colitis: management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2019

Consensus on diagnosis and management of ulcerative colitis. Part 2: current management

Nhà xuất bản: European Crohn’s and Colitis Organisation Xuất bản lần cuối: 2017

Clinical nutrition in inflammatory bowel disease

Nhà xuất bản: European Society for Parenteral and Enteral Nutrition Xuất bản lần cuối: 2017

Point-of-care and home faecal calprotectin tests for monitoring treatment response in
inflammatory bowel disease

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2017

Infliximab, adalimumab, and golimumab for treating moderately to severely active ulcerative
colitis after the failure of conventional therapy

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2015

Guidelines for colorectal cancer screening and surveillance in moderate and high risk groups

Nhà xuất bản: British Society of Gastroenterology Xuất bản lần cuối: 2010

Infliximab for acute exacerbations of ulcerative colitis

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2008

Guidelines for the management of inflammatory bowel disease (IBD) in children in the United
Kingdom

Nhà xuất bản: British Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition

Xuất bản lần cuối: 2008
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Điểm số bằng chứng

1. Bệnh thuyên giảm, chữa lành niêm mạc, và yêu cầu cần cắt bỏ đại tràng: có bằng chứng thuyết phục gợi ý rằng
infliximab có hiệu quả thúc đẩy tình trạng giảm bệnh lâm sàng, thúc đẩy chữa lành niêm mạc, và giảm yêu cầu
cắt bỏ đại tràng trong thời gian ngắn ở bệnh nhân có UC vừa đến nặng kháng trị với điều trị thông thường. Bằng
chứng cũng cho thấy hiệu quả thúc đẩy tình trạng bệnh thuyên giảm, như là liệu pháp cứu nguy, và cho thấy có
hiệu quả điều trị UC vừa đến nặng so với giả dược.[56] [57] [58] [59] [60] [61]
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.
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Hình 1: Mẫu bệnh phẩm sinh thiết đại tràng cho thấy tình trạng viêm niêm mạc nặng, hình thành áp-xe crypt, teo nhẹ và
biến dạng các tuyến, cho thấy giai đoạn hoạt động của bệnh viêm loét đại tràng; nhuộm haematoxylin/eosin, phóng đại
×400

Từ Iannone F, Scioscia C, Musio A, và các cộng sự Leucocytoclastic vasculitis as onset symptom of ulcerative colitis Ann
Rheum Dis 2003;62:785-6; đã được phép sử dụng
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