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1. Làm  thế nào  tôi  có  thể nói  là  bệnh  nhân  bị xuất  huyết  tiêu  hóa
(XHTH)? Đây là XHTH trên hay XHTH dưới?
2. Công  cụ phân  tầng  nguy  cơ  tốt  nhất  cho  một  bệnh  nhân  bị UGIB  là 
gì?
3. Xét nghiệm chẩn đoán xuất huyết tiêu hóa
4. Có phải hút dịch dạ dày nhạy và đặc hiệu để phát hiện UGIB?
5. Thời gian tối ưu để nội soi là khi nào?
6. Những thuốc nào hữu ích trong điều trị xuất huyết tiêu hóa
7. Hồi sức tối ưu cho bệnh nhân bị xuất huyết tiêu hóa là gì?

8. Đảo ngược đông máu ở bệnh nhân nghi ngờ xuất huyết tiêu hóa
9. Khi nào phải nghi ngờ dò động mạch chủ-ruột (aortoenteric fistula)
10. Bệnh gan giai đoạn cuối và xuất huyết do vỡ giãn tĩnh mạch

11. Xuất huyết tiêu hóa: góc nhìn của chuyên gia
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Pearls and Pitfalls   
•\ Xuất huyết tiêu hóa thường biểu hiện bằng nôn ra m|u, dịch m{u c{ phê, đi 

cầu ra m|u, ph}n đen hoặc thiếu m|u không giải thích được. 

• \ Kh|m thực thể v{ xét nghiệm m|u ẩn trong ph}n có thể giúp x|c định vị trí 

nguồn chảy m|u GI. 

• \ Một XHTH trên có khả năng xảy ra nếu tiền sử có đi cầu ph}n đen, phân đen 
khi thăm trực tr{ng, sonde dạ d{y có m|u hoặc màu c{ phê, hoặc tỷ 

nitơ/creatinine trong huyết thanh trên 30. 

• \ Nhìn trực tiếp qua nội soi có thể x|c định chắc chắn nguồn chảy m|u.  
 
 
 
Có phải bệnh nhân bị XHTH không? 
 
XHTH l{ một chẩn đo|n phổ biến ở Hoa Kỳ, chiếm khoảng 1 triệu ca nhập viện 

h{ng năm [1]. Chẩn đo|n có thể được x|c nhận với một biểu hiện l}m s{ng phù 

hợp với XHTH v{ xét nghiệm hoặc c|c test/thủ thuật hỗ trợ. Trong bối cảnh cấp 

cứu, c|c b|c sĩ l}m s{ng tập trung v{o việc x|c định XHTH rõ r{ng hoặc cấp tính 

hơn l{ XHTH ẩn (m~n tính). XHTH ẩn (Occult GIB) được Hiệp hội tiêu hóa Hoa Kỳ 

(AGA) định nghĩa l{ xét nghiệm m|u ẩn trong ph}n dương tính m{ không có bằng 

chứng mất m|u nhìn thấy được hoặc triệu chứng thiếu m|u [2]. Mặc dù xét 

nghiệm m|u ẩn trong ph}n có thể được sử dụng để x|c nhận sự hiện diện của 

máu trong ph}n, xét nghiệm n{y có thể dương tính giả khi ăn thịt đỏ (red meat), 

củ cải, cải ngựa (horseradish) v{ dùng vitamin C [3]. Điều đ|ng chú ý l{ trong khi 

bổ sung sắt đường uống có thể l{m cho ph}n có m{u tương tự như ph}n đen, 

nhưng bổ sung sắt không g}y ra kết quả m|u ẩn ph}n dương tính giả [4].  
Biểu hiện kinh điển của XHTH trên (UGIB) l{ nôn ra m|u, dịch m{u c{ phê v{ đi 

cầu ph}n đen (nhìn thấy hoặc qua thăm trực tr{ng). Đối với XHTH dưới (LGIB), 

biểu hiện kinh điển bao gồm m|u đỏ tươi qua trực tr{ng hoặc m|u m{u n}u sẫm 



trong ph}n. Một số tình trạng v{ thuốc có thể bắt chước những dấu hiệu n{y 

(Table 9.1). Ví dụ, chảy m|u mũi, chảy m|u trong khoang miệng, chảy m|u 

amidan v{ một số thực phẩm như củ cải đường đ~ bị nhầm lẫn l{ nôn ra m|u. C|c 

loại thuốc có chứa Bismuth như Pepto-Bismol có thể bắt chước ph}n đen. Bệnh 

nh}n chảy m|u }m đạo hoặc tiểu m|u có thể bị nhầm lẫn với m|u đỏ tươi từ trực 

tràng [5]. Đồng thời, không phải tất cả bệnh nh}n XHTH sẽ biểu hiện theo c|ch 

kinh điển. C|c triệu chứng gợi ý giảm khả năng vận chuyển oxy (ví dụ: yếu, chóng 

mặt, đau ngực, ngất, đ|nh trống ngực, mệt mỏi, khó thở khi gắng sức), đặc biệt l{ 

trong bối cảnh có c|c yếu tố nguy cơ xuất huyết tiêu hóa (Table 9.2) v{ thiếu m|u 

có thể l{ biểu hiện l}m s{ng của xuất huyết tiêu hóa cấp tính. Dấu hiệu sống bất 

thường có thể l{ dấu hiệu duy nhất của mất m|u. Nhịp tim nhanh l{ một trong 

những dấu hiệu sống nhạy nhất, bất thường sớm nhất liên quan đến chảy m|u 

cấp tính [1]. 

 

Table 9.1  Bắt chước xuất huyết tiêu hóa  

Bắt chước nôn ra 
máu 

Chảy m|u mũi, chảy m|u amydal, đồ uống 
đỏ (red drinks), v{ thức ăn 
 

Bắt chước ph}n đen 
Thuốc có chứa Bismuth như 
Pepto-Bismol™ 

  
Bắt chước m|u đỏ 
tươi 

Thực phẩm đỏ (red food), chảy m|u 
}m đạo, tiểu m|u 

  

XN m|u ẩn trong 
ph}n dương tính giả 

Thịt đỏ, củ cải, cải ngựa, vitamin C 
  
Ref. [5]  



 
Table 9.2  C|c yếu tố nguy cơ của xuất huyết tiêu hóa  
Xuất huyết tiêu hóa trên Xuất huyết tiêu hóa dưới 

Hút thuốc Tuổi cao 
Uống rượu Giới tính nam 
Tuổi cao Thuốc: 

Antiplatelet 
NSAID 
Kh|ng đông 

Tiền sử UGIB trước đó 
Helicobacter pylori 
Thuốc: 
NSAID 
Antiplatelet 
Kh|ng đông 
Steroids 
Ức chế chọn lọc serotonin (tăng gấp 
đôi trong UGIB với SSRI) [18] 

Bệnh đồng mắc: HIV, bệnh túi thừa, 
ung thư đường tiêu hóa, bệnh viêm 
ruột IBD, loạn sản mạch m|u 
Polyps 
 
 

Bệnh đồng mắc: ung thư, xơ gan, 
gi~n tĩnh mạch thực quản, loét dạ 
dày, viêm dạ d{y 

 
 
   

Ref. [1]   
 
 
Đây có phải là UGIB hay LGIB? 
 
XHTH l{ chảy m|u bắt nguồn từ bất cứ nơi n{o trong đường tiêu hóa. C|c b|c sĩ 

l}m s{ng ph}n định rõ hơn XHTH l{ trên v{ dưới vì chúng có những c}n nhắc 

chẩn đo|n v{ điều trị khác nhau. 
 
 
XHTH trên (UGIB: Upper Gastrointestinal Bleed) 
 
UGIB l{ xuất huyết trên d}y chằng Treitz, một cơ treo t| tr{ng v{ thực tế l{ phần 

ống tiêu hóa có thể được đ|nh gi| bằng nội soi trên (ví dụ, EGD). Tỷ lệ mắc UGIB 

cấp tính h{ng năm ở Hoa Kỳ được ước tính l{ 50-160 trường hợp trên 100.000 

[6]. Nguyên nh}n phổ biến nhất của UGIB vẫn l{ bệnh loét dạ d{y chiếm tới 67% 

c|c trường hợp UGIB [7] (Table 9.3). Xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch thường xảy 

ra ở bệnh nh}n tăng |p cửa v{ luôn được coi l{ có nguy cơ t|i xuất huyết v{ tử 

vong cao. Xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch nên được nghi ngờ ở bất kỳ bệnh nh}n 

n{o mắc bệnh gan, xơ gan hoặc có dấu hiệu tăng |p cửa. L{ một phần của qu| 

trình tự nhiên trong UGIB, 80% xuất huyết không do vỡ gi~n tĩnh mạch l{ tự khỏi, 

v{ 10% sẽ dẫn đến tử vong [8].  



C|c dấu hiệu l}m s{ng liên quan đến UGIB bao gồm ph}n đen, sonde dạ d{y ra 

m|u hoặc “b~ c{ phê” v{ tỷ urea nitrogen/creatinine huyết thanh lớn hơn 30. Dựa 

trên nghiên cứu khoảng 1800 bệnh nh}n, nguy cơ UGIB tăng với tiền sử ph}n đen 

(likelihood ratio (LR) 5,1-5,9), phân đen khi thăm trực tr{ng (LR 25), rửa dạ d{y 

qua sonde có m|u hoặc màu bã cà phê (LR, 9.6) và tỷ urê huyết thanh tỷ urea 

nitrogen/creatinine lớn hơn 30 (LR 7.5) [9]. Trong cùng một ph}n tích, sự hiện 

diện của cục m|u đông trong ph}n l{m giảm khả năng UGIB (LR, 0.05) [9]. 

 

Table 9.3  C|c nguyên nh}n của xuất huyết tiêu hóa  
Xuất huyết tiêu hóa trên Xuất huyết tiêu hóa dưới 

Loét dạ d{y t| tr{ng 
Viêm dạ d{y 
Gi~n tĩnh mạch dạ d{y 
thực  
quản/tăng |p cửa 
Mallory- Weiss 
Ung thư dạ d{y 
Dò động mạch chủ-ruột 

Bệnh túi thừa 
AVM 
Loạn sản mạch m|u 
Khối u 
Trĩ 
Dò hậu môn 
Viêm ruột IBD 
Dò động mạch chủ-ruột 
Viêm đại tr{ng (thiếu m|u 
nhiễm trùng, viêm) 

  
 
 

Ph}n đen l{ m|u trong ph}n đ~ trở nên đen, dính v{ giống như hắc ín sau khi 

tiếp xúc với pH thấp trong dạ d{y. Trong một nghiên cứu, ph}n đen đơn độc được 

b|o c|o có độ nhạy 80% trong việc dự đo|n là UGIB [10]. Tuy nhiên, ph}n đen 

không x|c định được mức độ nghiêm trọng của chảy m|u vì chỉ cần 50 ml m|u 

trong dạ d{y l{ đủ để ph}n chuyển m{u đen [11]. Mặc dù m|u đỏ tươi qua trực 

tr{ng (BRBPR) thường thấy nhất ở LGIB, UGIB nhanh nên được xem xét ở những 

bệnh nh}n có BRBPR có biểu hiện không ổn định hoặc khi có nghi ngờ về nguyên 

nh}n không ổn định cao, chẳng hạn như vỡ gi~n tĩnh mạch hoặc dò động mạch 

chủ-ruột. C|c yếu tố kh|c liên quan đến UGIB nghiêm trọng bao gồm m|u đỏ tươi 

qua sonde dạ d{y, nhịp tim nhanh v{ nồng độ Hb dưới 8 g/dL [9]. 
 
 
XHTH dưới (LGIB: Lower Gastrointestinal Bleed) 
 
XHTH dưới (LGIB) bắt nguồn từ bên dưới d}y chằng Treitz (ví dụ ruột non, đại 

tr{ng, trực tr{ng v{ hậu môn) v{ chiếm 20% c|c trường hợp GIB [12]. Tỷ lệ LGIB 

có liên quan trực tiếp đến tuổi cao. Một nghiên cứu cho thấy tuổi < 50 có độ đặc 



hiệu l{ 92% đối với UGIB m{ không phải LGIB, với tỷ số khả dĩ dương l{ 3,5 [13]. 

C|c nguồn phổ biến nhất của LGIB  l{ bệnh túi thừa (26%), rối loạn hậu môn trực 

tr{ng l{nh tính (17%), viêm đại tr{ng (14%) v{ bệnh trĩ (12%) [14] (Table 9.3). 

Chảy m|u nghiêm trọng không đau kèm cục m|u đông thường thấy trong bệnh 

túi thừa. Tiêu chảy ra m|u thường xảy ra trong viêm đại tr{ng thiếu m|u cục bộ 

v{ nhiễm trùng.  
Nói chung, xét nghiệm m|u ẩn trong ph}n không thêm nhiều gi| trị để chẩn 

đo|n. Kết quả xét nghiệm m|u ẩn trong ph}n dương tính có độ nhạy 24% v{ độ 

đặc hiệu 89% để dự đo|n tổn thương đường tiêu hóa dưới trên nội soi v{ không 

có mối tương quan đ|ng kể với tổn thương đường tiêu hóa trên trên nội soi [15]. 

Tuy nhiên, để chẩn đo|n GIB ẩn hoặc để x|c nhận những gì nhìn thấy trên hình 

ảnh trực tiếp, thì xét nghiệm m|u ẩn trong ph}n có thể hữu ích. Xét nghiệm m|u 

ẩn trong ph}n thường được sử dụng phổ biến nhất l{ guaiac stool detector, xét 

nghiệm n{y theo truyền thống đòi hỏi phải mất ít nhất 2-10 ml mỗi ng{y để 

chuyển sang dương tính (m{u xanh) [16]. 
 

Sau khi chẩn đo|n LGIB, đ|nh gi| nguy cơ l{ hữu ích để quản lý trực tiếp. Strate 

et al. đ~ x|c định 7 yếu tố tương quan với mức độ nặng của LGIB: nhịp tim > 100 

lần/phút, huyết |p t}m thu < 115 mmHg, ngất, kh|m bụng không đau, chảy m|u 

trực tr{ng trong 4 giờ đầu đ|nh gi|, sử dụng aspirin v{ > 2 bệnh đồng mắc. Ở 

những bệnh nh}n có hơn ba trong số bảy yếu tố, khả năng LGIB nặng l{ 80% [17]. 

Đối với những bệnh nh}n có dấu hiệu sinh tồn bất thường hoặc giảm 2g/dL 

hemoglobin, nên c}n nhắc can thiệp khẩn cấp hơn bao gồm can thiệp mạch hoặc 

phẫu thuật [18].  
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Công cụ phân tầng nguy cơ tốt nhất 
cho một bệnh nhân bị UGIB là gì?  
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Pearls and Pitfalls   
• \ C|c công cụ quyết định l}m s{ng rất quan trọng để ước tính mức độ nghiêm 

trọng ở những bệnh nh}n nghi ngờ UGIB để lên kế hoạch nội soi, x|c định 

nhu cầu v{o ICU và hội chẩn với c|c chuyên gia. 

• \ Nồng độ lactate khi nhập viện v{ độ thanh thải lactate sau khi hồi sức rất 

hữu ích trong việc dự đo|n kết cục của bệnh nh}n. 

• \ Có ba thang điểm quyết định l}m s{ng liên quan dựa trên dữ liệu trước nội 

soi để ph}n tầng nguy cơ cho bệnh nh}n ở cấp cứu. 

• \ Thang điểm Glasgow-Blatchford l{ công cụ duy nhất đã được x|c nhận để 

xuất viện an to{n cho bệnh nh}n. 
 
 
 
Ước tính mức độ nghiêm trọng của chảy m|u v{ dự đo|n diễn biến l}m s{ng lúc 

ban đầu rất quan trọng trong việc quản lý sớm v{ sử dụng nguồn lực. Không có 

khả năng trực tiếp nhìn thấy nguồn chảy m|u, c|c công cụ quyết định l}m s{ng có 

thể giúp c|c b|c sĩ cấp cứu dự đo|n bệnh nh}n n{o sẽ cần hồi sức tích cực v{ mức 

độ chăm sóc cao hơn. Ba quy tắc quyết định l}m s{ng: thang điểm Rockall l}m 

sàng (CRS), Glasgow-Blatchford (GBS) v{ AIMS65, kết hợp c|c dấu hiệu sống, 

thăm kh|m ban đầu, xét nghiệm m|u v{ bệnh đồng mắc để ph}n tầng nguy cơ cho 

bệnh nh}n trước khi nội soi [1–8] (Tables 10.1 and 10.2).  
Điểm số Rockall l{ nỗ lực sớm nhất trong việc tạo ra quy tắc quyết định l}m s{ng 

cho UGIB v{ được biết đến nhiều nhất [2, 3]. Trong khi điểm số Rockall ban đầu 

đ~ kết hợp với kết quả nội soi, thì thang điểm n{y đ~ được hiệu chỉnh th{nh thang 

điểm Rockall lâm sàng (CRS), chỉ bao gồm những dữ liệu có sẵn trước khi nội soi. 

CRS (còn được gọi l{ điểm Rockall trước nội soi) chỉ kết hợp dữ liệu l}m s{ng có 

sẵn ngay khi v{o viện, chẳng hạn như huyết |p t}m thu, mạch, tuổi bệnh nh}n v{ 

bệnh đồng mắc. Nó đ~ được chứng minh l{ dự đo|n nguy cơ chảy m|u v{ tử vong 

hơn nữa ở những bệnh nh}n nhập viện với UGIB [4]. 

  



Table 10.1  Glasgow-Blatchford Score [5] 
 
Chỉ điểm nguy cơ lúc nhập viện Điểm 
BUN (mmol/L)  
6.5–8.0 2 
8.0–10.0 3 
10.0–25.0 4 
≥25.0 6 
Hemoglobin (g/L) ở nam  
120–130 1 
100–120 3 
<100 6 

Hemoglobin (g/L) ở nữ 
100–120 1 
≤100 6 

Huyết |p t}m thu (mmHg) 
100–109 1 
90–99 2 
<90 3 
C|c chỉ điểm kh|c  
Mạch ≥100 lần/phút 1 
Đi cầu ph}n đen 1 
Ngất 2 
Có bệnh gan 2 
Có suy tim 2   

Adapted from Blatchford et al. [5] with automatic permission from Elsevier 
through the STM signatory guidelines. 
  

Thang điểm GBS được tạo ra để dự đo|n nhu cầu can thiệp (truyền m|u, nội soi 

can thiệp hoặc phẫu thuật). Nghiên cứu ban đầu của Blatchford đ~ lấy điểm từ 

1748 bệnh nh}n ở Scotland để x|c định c|c yếu tố nguy cơ liên quan đến t|i ph|t 

hoặc tử vong [5]. Trong một nghiên cứu tiền cứu trên 676 bệnh nh}n ED bị UGIB, 

Blatchford 0 điểm không được chấp nhận. Mười s|u phần trăm có điểm GBS bằng 

0 và không ai trong số những bệnh nh}n n{y cần can thiệp nội soi hoặc chết trước 

khi theo dõi ngoại trú [9]. Theo kết quả của nghiên cứu n{y, những bệnh nh}n có 

nguy cơ rất thấp với Blatchford 0 điểm có thể được xuất viện từ khoa cấp cứu m{ 

không cần nội soi nội trú. Nghiên cứu tiếp theo được thực hiện tại bốn bệnh viện 

ở Anh. C|c hạn chế đối với GBS bao gồm sự chấp nhận thấp của c|c b|c sĩ Hoa Kỳ 

v{ độ đặc hiệu thấp của test [10, 11].  



    

Table 10.2  Clinical Rockall score [2] 

     

 Score    
Biến số 0 1 2 3 
Tuổi <60 60–79 ≥80  

Sốc không HATT ≥ 100 
Mạch ≥100 

Tụt huyết |p  
    

Bệnh đồng 
mắc 

  Suy tim, thiếu m|u cơ 
tim, bệnh đồng mắc 
nghiêm trọng 

Suy thận, suy gan, 
bệnh |c tính 
    

   
Chẩn đo|n Mallory-Weiss 

tear, không có 
tổn thương được 
x|c định v{ 
không dấu hiệu 
bệnh 

Tất cả chẩn 
đo|n kh|c 

Bệnh |c tính đường 
tiêu hóa trên 

 
  
   

 
Reproduced from Rockall et al. [2] with permission from the BMJ group 
 
  

Thang điểm thứ ba, AIMS65, đ~ được đề xuất v{ x|c nhận ở một nhóm lớn bệnh 

nh}n để dự đo|n tỷ lệ tử vong tại viện v{ nhu cầu nhập ICU [12]. AIMS65 cho một 

điểm nếu albumin < 3 g/dL (30 g/L), INR > 1.5, thay đổi nhận thức, huyết |p t}m 

thu ≤ 90 mmHg, hoặc tuổi > 65; Điểm 0 hoặc 2 có liên quan đến tỷ lệ tử vong tại 

viện lần lượt l{ 0,3% v{ 1,2% trong khi điểm 4 hoặc 5 có liên quan đến tỷ lệ tử 

vong lần lượt l{ 16,5% v{ 24,5% [12]. Nghiên cứu đ~ sử dụng cơ sở dữ liệu của 

CareFusion Inc. với hơn 29.000 bệnh nh}n trên 187 bệnh viện Hoa Kỳ để kiểm tra 

mối quan hệ giữa một số điểm dữ liệu nh}n khẩu học v{ l}m s{ng với tỷ lệ tử 

vong. C|c nghiên cứu so s|nh cho thấy có thể chính x|c hơn khi dự đo|n tỷ lệ tử 

vong tại viện so với GBS hoặc CRS [1, 9, 13].  
Một hạn chế của tất cả c|c quy tắc quyết định l}m s{ng l{ nội soi thường vẫn 

được c|c b|c sĩ v{ bệnh nh}n mong muốn bất kể điểm số nguy cơ [14]. Ngoài ra, 

c|c thang điểm có thể kém chính x|c hơn ở những bệnh nh}n ít có khả năng bị 

nhịp tim nhanh khi mất m|u, chẳng hạn như người gi{ hoặc bệnh nh}n đang dùng 

thuốc chẹn beta [14].  
Bất kể thang điểm n{o được sử dụng, nhập ICU v{ nội soi khẩn cấp nên được 

xem xét cho tất cả c|c bệnh nh}n nghi ngờ vỡ gi~n tĩnh mạch, dùng thuốc chống 

đông, có bệnh c|c kèm đ|ng kể, với c|c dấu hiệu sinh tồn bất thường hoặc thiếu 

m|u đ|ng kể [15]. Mặc dù lactate không phải l{ một phần của GBS, AIMS65 hoặc 



CRS, dữ liệu ban đầu cho thấy rằng lactate tăng cao l{ một yếu tố dự đo|n nhạy 

nhưng không đặc hiệu cho tử vong tại viện đối với bệnh nh}n UGIB [16, 17]. Một 

nghiên cứu đ~ kiểm tra dữ liệu hồi cứu 6 năm từ 1644 bệnh nh}n tại ED cho thấy 

những người có lactate tại cấp cứu > 4 mmol/L có nguy cơ tử vong tại viện tăng 

gấp 6,4 lần, ngay cả khi kiểm so|t c|c yếu tố kh|c [17]. Điều n{y cho thấy rằng 

việc tăng lactate sớm l{ một chỉ số tiên lượng quan trọng. Ngo{i ra, độ thanh thải 

lactate giảm có thể liên quan đến chảy m|u đang diễn tiến, trong khi độ thanh thải 

lactate được cải thiện có thể chỉ ra rằng chảy m|u đ~ ngừng [18]. Nghiên cứu 

nhiều hơn l{ cần thiết để x|c nhận những kết quả n{y.  
 
 

Suggested Resources 
 

•\ Emergency medicine cases: GI bleed emergencies. 

https://emergencymedicinecases.com/gi-bleed-emergencies-part-2/.  
•\ Loren Laine MD, Dennis M, Jensen MD. Management of patients with ulcer 

bleeding. Am J Gastroenterol. 2012;107:345–60.  
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Xét nghiệm chẩn đoán 

 xuất huyết tiêu hóa 
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Pearls and Pitfalls   
•\ Bệnh nh}n được nhập viện khi nghi ngờ bị UGIB nên được nội soi trong 

vòng 24 giờ. 
•\ Bệnh nh}n được nhập viện khi nghi ngờ LGIB có thể được nội soi đại tr{ng 

sigma hoặc nội soi đại tr{ng trì ho~n nếu ổn định. Nếu chảy m|u tiếp diễn l{ 
rõ r{ng, có thể cần hội chẩn phẫu thuật hoặc can thiệp mạch. 

•\ Nội soi viên nang video đ~ cho thấy tiềm năng ph}n tầng nguy cơ bệnh nh}n 
tại ED. 

 
 

 
Tất cả c|c bệnh nh}n được đ|nh gi| trong khoa cấp cứu (ED) có liên quan đến GIB 

đ|ng kể đòi hỏi phải có tiền sử, kh|m thực thể kỹ lưỡng, công thức m|u to{n 

phần, urea nitrogen m|u, xét nghiệm chức năng gan, đông m|u, nhóm m|u v{ 

lactate. Hồi sức l{ ưu tiên h{ng đầu của b|c sĩ cấp cứu, nhưng tiền sử, kh|m thực 

thể v{ xét nghiệm sẽ cho phép ph}n tầng nguy cơ sớm như l{ một phần của dạng 

không có cấu trúc hoặc điểm quyết định l}m s{ng chính thức. Sau khi ph}n tầng 

nguy cơ, xét nghiệm chẩn đo|n cao hơn cần được xem xét. Trong chương n{y, 

chúng tôi sẽ thảo luận về c|c test bổ sung.  
 
 
Upper Endoscopy 
 
Bệnh nh}n có lo ngại về UGIB nên được nhập viện để nội soi đ|nh gi| trong vòng 

24 giờ [1]. Ở những bệnh nh}n mất ổn định huyết động hoặc xuất huyết diễn tiến, 

nên nội soi ngay lập tức hoặc trong vòng 12 giờ[2]. Trước khi nội soi, thuốc ức 

chế bơm proton tiêm tĩnh mạch v{ c|c t|c thuốc pro-motility có thể được bắt đầu 

tại ED [3]. Kiểm so|t cầm m|u thông qua nội soi sẽ đạt được bằng một trong một 

số c|c lựa chọn bao gồm thuốc co mạch, đốt nhiệt v{ kẹp mạch m|u. 



Colonoscopy 
 
Bệnh nh}n nghi ngờ có LGIB đang diễn tiến thường được x|c định bằng sự sụt 

giảm hemoglobin, c|c dấu hiệu sinh tồn bất thường hoặc bằng chứng chảy m|u 

tiếp diễn nên được nhập viện để đ|nh gi|. C|c yếu tố nguy cơ cho bệnh nặng hơn 

bao gồm đang dùng thuốc chống đông, bệnh đồng mắc v{ tuổi cao. Thật không 

may, trong trường hợp chảy m|u nhanh hoặc cấp tính, nội soi đại tr{ng có thể 

không thể nhìn thấy được nguồn chảy m|u. Ngo{i ra, nội soi đại tr{ng khó khăn 

hơn về mặt kỹ thuật trong trường hợp khẩn cấp do thiếu chuẩn bị về ruột. Vì lý do 

n{y, bệnh nh}n bị LGIB cấp tính cần đ|nh gi| khẩn cấp có thể được hưởng lợi từ 

đ|nh gi| của can thiệp mạch hoặc phẫu thuật [4].  
 
 
Angiography 
 
LGIB diễn tiến nhanh thường được xử lý can thiệp với thuyên tắc chọn lọc, trong 

khi chảy m|u ít nghiêm trọng hơn thì ban đầu có thể được đ|nh gi| v{ điều trị 

bằng nội soi đại tr{ng sau khi chuẩn bị ruột 8-12 giờ [5]. Thuyên tắc đ~ thay thế 

điều trị co mạch cục bộ như l{ lựa chọn điều trị bằng catheter [5]. X-quang can 

thiệp thường theo sau CT mạch m|u - được sử dụng để x|c định nguồn chảy m|u 

v{ ph|t hiện sự tho|t mạch v{o trong ruột đang diễn tiến. Thỉnh thoảng, một b|c 

sĩ can thiệp sẽ sẵn s{ng thực hiện g}y thuyên tắc tương tự cho UGIB kh|ng trị 

hoặc thực hiện TIPS khẩn cấp cho xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch kh|ng trị [6]. 
 
 
CT Angiography 
 
Khi thực hiện chụp CTA cho chảy m|u, thường không sử dụng thuốc cản quang 

đường uống vì nó có thể che khuất sự tho|t mạch đang diễn tiến của m|u v{o 

đường tiêu hóa. Ngo{i ra, cả hình ảnh phase động mạch v{ tĩnh mạch cửa có thể 

được sử dụng để kh|m ph| nguồn chảy m|u GI cấp tính. Vì chảy m|u có thể l{ 

từng đợt, nên sự vắng mặt của chảy m|u trên CTA không phải lúc n{o cũng có 

nghĩa l{ chảy m|u đ~ ngừng vĩnh viễn, nhưng có thể l{ một sự chấm dứt tạm thời 

[7].  
 
 
Laparotomy 
 
Trong trường hợp GIB nghiêm trọng, phẫu thuật có thể l{ phương ph|p duy nhất 

để kiểm so|t GIB diễn tiến nhanh. Sự th{nh công của thủ thuật nội soi v{ thuyên 



tắc sẽ quyết định có cần điều trị phẫu thuật khẩn cấp không, chẳng hạn như phẫu 

thuật non-resective (không cắt bỏ), Billroth I, Billroth II v{ cắt dạ d{y hình chêm 

(gastric wedge resection), cực kỳ hiếm [8].  
 
 
Bleeding Scan 
 
Xạ hình, hay radioactive tagged red blood cell scans, có thể x|c định chảy m|u 

chậm m{ không thể thấy trực tiếp trên nội soi hoặc chụp mạch. Một chất đ|nh 

dấu phóng xạ, thường l{ Technetium-99 m (Tc-99 m), được tiêm v{o tĩnh mạch, 

v{ serial ảnh được ghi lại, cho phép c|c b|c sĩ x|c định m|u có trong đường tiêu 

hóa. Xạ hình l{ hữu ích nhất sau khi nội soi hoặc nội soi đại tr{ng đ~ không thể 

thấy được nguồn chảy m|u. Hiện tại không có vai trò x|c định cho bleeding scan 

trong đ|nh gi| cấp cứu của GIB. Xét nghiệm n{y không x}m lấn v{ có thể phản 

|nh trong một khoảng thời gian d{i, do đó ph|t hiện sự chảy m|u không liên tục 

[9]. C|c nghiên cứu trên mô hình chó cho thấy quét Tc-99 m có thể ph|t hiện chảy 

m|u GI với tốc độ chậm tới 0,04 ml/phút [9]. Hạn chế chính của xét nghiệm RBC 

nuclear scan l{ nó có thể đưa ra một vị trí giải phẫu không chính x|c của chảy 

máu.  
 
 
Video Capsule Endoscopy 
 
Một c|ch tiếp cận mới để ph}n tầng nguy cơ UGIB trong ED l{ sử dụng nội soi 

viên nang video để nhìn trực tiếp m|u chảy. Trong ba nghiên cứu tại ED, nội soi 

viên nang video đ~ chứng minh khả năng dung nạp tốt v{ độ nhạy tốt để ph|t 

hiện UGIB cấp tính [10–12]. Những lợi thế tiềm năng của nội soi viên nang video 

bao gồm cải thiện khả năng dung nạp của bệnh nh}n so với sonde dạ d{y, đạt 

được kết quả chăm sóc m{ không cần b|c sĩ chuyên khoa tại giường v{ giảm tỷ lệ 

nhập viện. R{o cản cho việc |p dụng bao gồm chi phí của thiết bị, cần đ{o tạo c|c 

b|c sĩ khoa cấp cứu ph}n tích c|c video, cần tạo ra một phương tiện an to{n để 

truyền hình ảnh đến c|c chuyên gia GI v{ tăng thời gian lưu lại ED khi sử dụng nội 

soi viên nang video. Các nghiên cứu s}u hơn sẽ cần thiết để x|c nhận độ nhạy của 

xét nghiệm n{y trong nhiều bối cảnh v{ như một phương tiện để hướng dẫn c|c 

quyết định l}m s{ng so với tiêu chuẩn chăm sóc hiện tại.  
 
 
Blakemore Tube 
Các tube Sengstaken-Blakemore v{ Minnesota l{ những c|ch tiếp cận không phẫu 

thuật để điều trị tạm thời xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch đang diễn tiến. Hình 



ảnh của ống Blakemore l{ mũ cầu thủ bóng bầu dục với đầu gần nhất của ống 

được đính vào mặt nạ để cố định vị trí. Ống hoạt động bằng c|ch bơm một quả 

bóng bên trong thực quản v{ đầu gần dạ d{y để chèn tĩnh mạch bị gi~n. Tube 

Blakemore được coi l{ một nỗ lực cuối cùng để tạm thời kiểm so|t chảy m|u ở 

một bệnh nh}n nguy kịch. Một v{i nghiên cứu hạn chế đ~ chứng minh hiệu quả 

vừa phải của tube Blakemore trong việc kiểm so|t chảy m|u trước khi chăm sóc 

dứt điểm như TIPS hoặc liệu ph|p chích xơ tĩnh mạch[13].  
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Có phải hút dịch dạ dày nhạy là 
đặc hiệu để phát hiện UGIB?  

 

Ainsley Adams and Andrew C. Meltzer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pearls and Pitfalls   
•\ Rửa dạ d{y (NGL: Nasogastric Lavage) trong khoa cấp cứu có độ nhạy 

thấp nhưng độ đặc hiệu cao để định vị UGIB. 

• \ Đặt sonde mũi dạ d{y l{ một trong những thủ thuật khó chịu nhất được 

thực hiện tại khoa cấp cứu. 

• \ Hút dạ d{y có thể cải thiện tầm nhìn để nội soi, nhưng kết quả tương tự có 

thể đạt được với c|c thuốc điều hòa nhu động.  
 
 
 
Sự hữu ích của hút dịch dạ dày (NGA: Nasogastric Aspiration) là gì trong 
việc khoanh vùng nguồn chảy máu? 
 
NGA đ~ được sử dụng thường xuyên để chẩn đo|n v{ ph}n tầng nguy cơ UGIB. Để 

ph}n biệt giữa UGIB v{ LGIB, NGA có độ nhạy thấp (44%) nhưng độ đặc hiệu cao 

(95%) [1]. Trong một đ|nh gi| có hệ thống của Srygley v{ cộng sự trên 1776 

bệnh nh}n, nghiên cứu c|c yếu tố dự đo|n UGIB so với LGIB, NGA có m|u hoặc 

m{u b~ c{ phê có tỷ LR+ l{ 9,6 (4.0-23; 95% CI). NGA m{ không có bằng chứng về 

m|u tương ứng với khả năng UGIB giảm (LR 0,58; 0,49-0,70; 95% CI) [2]. Điều 

đ|ng chú ý l{ trong ph}n tích n{y, ph}n đen (được quan s|t hoặc x|c nhận khi 

kiểm tra trực tr{ng) có LR l{ 25 (4-174; 95% CI) được dự đo|n nhiều hơn cho 

UGIB so với NGA dương tính [2]. Trong một nghiên cứu đo{n hệ hồi cứu trên 220 

bệnh nh}n nhập viện vì xuất huyết tiêu hóa m{ không có nôn ra m|u, NGA dương 

tính có gi| trị tiên đo|n dương l{ 92% (79-97%), chỉ số LR l{ 11 (4-30) v{ dự 

đo|n chính x|c nguồn chảy m|u ở 66% bệnh nh}n. C|c t|c giả đ~ kết luận rằng, ở 

những bệnh nh}n không có nôn ra m|u, NGA dương tính gặp ở 23% (bệnh nh}n), 

cho thấy có thể l{ UGIB (LR+ 11), nhưng NGA }m tính, gặp ở 72% (bệnh nh}n), 

cung cấp ít thông tin (LR- 0.6).” [3].  



Độ chính x|c của NGA cũng g}y tranh c~i. Tỷ lệ NGA }m tính giả trong chẩn 

đo|n UGIB đ~ được b|o c|o cao tới 20% trong t{i liệu [4–6]. Một hạn chế có thể 

có của NGA l{ việc đặt sonde mũi-dạ d{y thường không đi qua môn vị v{ có thể bỏ 

sót chảy m|u ở đoạn gần t| tr{ng [2]. Dương tính giả có thể xảy ra vì chảy m|u 

mũi do chèn ống [6].  
 
 
Hút hoặc rửa dạ dày có thể xác định những BN có nguy cơ cao cần nội soi và 
có ảnh hưởng đến kết cục của BN không? 
 
NGA dương tính tương quan với tổn thương khi nội soi với độ nhạy 45% v{ độ 

đặc hiệu 72-76% [3, 5]. Trong một nghiên cứu trên 520 BN được NGA trước khi 

nội soi, NGA có m|u có liên quan chặt chẽ với c|c tổn thương có nguy cơ cao (OR 

4.82) so với dịch màu cà phê (OR 2.8) [5]. Những tổn thương có nguy cơ cao n{y 

thường đòi hỏi phải cầm m|u qua nội soi, v{ mở rộng ra thì NGA/NGL đ~ được sử 

dụng để dự đo|n khả năng BN bị UGIB sẽ cần cầm m|u qua nội soi. Trong một 

nghiên cứu gần đ}y trên 613 BN UGIB, trong đó 329 BN cần phải cầm m|u qua 

nội soi, NGA có m|u (OR hiệu chỉnh l{ 6.8) v{ hemoglobin dưới 8,6 g/dL (OR hiệu 

chỉnh l{ 1.8) l{ những yếu tố tiên lượng độc lập cho bệnh nh}n cần cầm m|u qua 

nội soi [7].  
Không rõ r{ng nếu NGL dự đo|n mức độ nghiêm trọng của GIB hoặc ảnh hưởng 

đến kết cục của BN. C|c nghiên cứu ban đầu b|o c|o rằng NGL dự đo|n được chảy 

m|u đang diễn tiến v{ kết cục kém [8]. Khi đ|nh gi| c|c hệ thống tính điểm lâm 

s{ng như thang điểm Rockall l}m s{ng v{ thang điểm Glasgow-Blatchford 

(GBS),GBS đ~ ph|t hiện UGIB đ|ng kể với độ nhạy 98,3%. Việc có thêm dữ liệu 

NGL chỉ l{m tăng độ nhạy lên 99,6%, do đó không l{m tăng đ|ng kể v{o hệ thống 

tính điểm l}m s{ng trong việc dự đo|n những bệnh nh}n nào sẽ có một quá trình 

bệnh phức tạp v{ có khả năng cần truyền m|u v{ nội soi [9]. NGA cũng được 

chứng minh l{ không có ảnh hưởng đến kết cục l}m s{ng như tử vong (OR 0,84), 

phẫu thuật (OR 1,5), thời gian nằm viện (7,3 vs 8,1 ng{y) hoặc nhu cầu truyền 

m|u (3,2 vs 3,0 đơn vị) . Tuy nhiên, NGA có liên quan đến việc giảm thời gian nội 

soi [8].  
 
 
Có phải rửa dạ dày (Nasogastric Lavage) sẽ cải thiện hình ảnh nội soi? 
 
Một số b|c sĩ tiêu hóa ủng hộ NGL trước khi nội soi để cải thiện hình ảnh của niêm 

mạc dạ d{y. C|c nghiên cứu đ~ ph|t hiện ra rằng NGL v{ cụ thể l{ NGL kết hợp với 

erythromycin, một thuốc điều hòa nhu động, có liên quan đến cải thiện hình ảnh 

nội soi [9]. Trong một nghiên cứu đối đầu về NGL đơn độc, erythromycin đơn độc 



hoặc kết hợp NGL v{ erythromycin, không có sự kh|c biệt đ|ng kể về sự h{i lòng 

của b|c sĩ l}m s{ng với hình ảnh dạ d{y giữa c|c nhóm. Cũng không có sự kh|c 

biệt đ|ng kể giữa c|c nhóm trong thời gian thực hiện thủ thuật, t|i xuất huyết, 

nhu cầu nội soi lần thứ hai, nhu cầu truyền m|u hoặc tử vong [10]. Do đó, 

erythromycin tĩnh mạch v{ c|c loại thuốc điều hòa nhu động kh|c như 

metoclopramide cung cấp hình ảnh tương tự như NGL m{ không có nguy cơ về 

thủ thuật hoặc sự khó chịu của bệnh nh}n [11].  
 
 
Expert Recommendations 
 
Hướng dẫn từ guideline ESGE (European Society of Gastrointestinal Endoscopy):  

“ESGE không khuyến c|o sử dụng thường quy hút/rửa dạ d{y (đường 

mũi/miệng) ở bệnh nh}n bị UGIH cấp tính (mức khuyến c|o mạnh, mức độ bằng 

chứng trung bình).” [1]  
Ý kiến của chúng tôi: NGA hỗ trợ các bác sĩ lâm sàng phân biệt giữa nguồn UGIB 

so với LGIB cũng như xác định bệnh nhân có khả năng có tổn thương nguy cơ cao 

khi nội soi nhưng là một thủ thuật có nguy cơ, gây khó chịu đáng kể cho bệnh nhân 

đặt NGT, và thiếu bằng chứng lợi ích về kết cục của bệnh nhân, vì vậy không sử 

dụng thường quy NGA hoặc NGL trong đánh giá bệnh nhân nghi ngờ UGIB. 
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Thời gian tối ưu để nội soi 
là khi nào? 

 

Kathleen Ogle and Andrew C. Meltzer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pearls and Pitfalls   
•\ Thời điểm tối ưu để nội soi ở bệnh nh}n UGIB đòi hỏi phải c}n bằng giữa 

nhu cầu hồi sức v{ nhu cầu cầm m|u dứt điểm. 
 
 
 
Thời gian tối ưu của nội soi cho bệnh nh}n UGIB đang g}y tranh c~i. Nói chung, 

c|c b|c sĩ cấp cứu v{ b|c sĩ tiêu hóa phải l{m việc cùng nhau để c}n nhắc sự an 

to{n, chi phí v{ sự sẵn có của nội soi khẩn cấp hoặc sớm so với nội soi v{o ng{y 

hôm sau cho những bệnh nh}n nhập viện. Không có nghiên cứu ngẫu nhiên có đối 

chứng chất lượng cao để trả lời c}u hỏi n{y, bằng chứng dựa trên c|c đ|nh gi| hồi 

cứu v{ nghiên cứu quan s|t. Thêm sự phức tạp cho vấn đề n{y l{ thuật ngữ “sớm” 

đề cập đến c|c khung thời gian kh|c nhau trong c|c t{i liệu, bao gồm dưới 6 giờ, 

12 giờ hoặc 24 giờ [1].  
C|c hướng dẫn chuyên khoa hiện tại của Hiệp hội Nội soi Tiêu hóa Hoa Kỳ 

(ASGE) v{ Hiệp hội Nội soi Tiêu hóa Ch}u Âu (ESGE) khuyên bạn nên kiểm tra 

thêm cho tất cả bệnh nh}n GIB trong vòng 24 giờ trừ những người có nguy cơ 

thấp nhất [1]. Trong khung thời gian n{y, nội soi đ~ được chứng minh l{ an to{n 

cho tất cả c|c nhóm nguy cơ v{ có liên quan đến việc giảm thời gian nằm viện v{ 

giảm nhu cầu truyền m|u [2–5].  
Nội soi sớm có thể l{m giảm tỷ lệ tử vong ở những bệnh nh}n nguy kịch do GIB. 

Ở những bệnh nh}n có điểm số Blatchford-Glasgow (GBS) lớn hơn 12, nội soi 

được thực hiện trong vòng 12 giờ kể từ khi v{o viện có liên quan đến giảm tỷ lệ tử 

vong do mọi nguyên nh}n  



Table 13.1 Thời gian nội soi tối ưu v{ nguy cơ tử vong thấp nhất [7] 
 

Huyết động ổn v{ điểm ASA 1–2: 0–36 h 
  
Huyết động ổn v{ điểm ASA 3–5: 12–36 h 

  

Huyết động không ổn định v{ 
điểm ASA 1–5: 6–24 h 

  
 
 
[6]. Trong một nghiên cứu kh|c trên 10.000 bệnh nh}n, tỷ lệ tử vong giảm có liên 

quan đến nội soi sớm đối với những bệnh nh}n không ổn định v{ có những bệnh 

đồng mắc đ|ng kể [7]. Trong nghiên cứu n{y, những bệnh nh}n có nặng v{ có 

điểm ASA  (American Society of Anesthesia scores) cao (ví dụ một marker cho 

tình trạng sức khỏe) dường như được hưởng lợi từ nội soi được thực hiện trong 

vòng 6-24 giờ kể từ khi v{o viện. Quan s|t cho thấy thời gian cửa sổ tối ưu có vẻ 

như l{ sau 6 giờ, cho thấy nội soi là lý tưởng sau một thời gian hồi sức ngắn ở 

nhóm bệnh nh}n n{y (Table 13.1).  
 
 
Tóm tắt 
 
Nhìn chung, đối với những bệnh nh}n ổn định bị xuất huyết không do vỡ gi~n, nội 

soi trì ho~n không có khả năng liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong nhưng có thể liên 

quan đến thời gian nằm viện d{i hơn, tăng chi phí v{ truyền m|u nhiều hơn. Đối 

với những bệnh nh}n không ổn định v{ những bệnh nh}n có bệnh đồng mắc đ|ng 

kể, thời gian nội soi đòi hỏi một cuộc thảo luận giữa c|c b|c sĩ cấp cứu - dẫn đầu 

c|c nỗ lực hồi sức với c|c b|c sĩ tiêu hóa - dẫn đầu c|c nỗ lực cầm m|u. Nội soi 

khẩn cấp có thể được xem xét ở những bệnh nh}n không ổn định về huyết động, 

dùng thuốc chống đông m|u, hoặc có tình trạng nôn ra m|u dai dẳng. 
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Pearls and Pitfalls   
•\ Thuốc ức chế bơm proton có thể l{m giảm mức độ của xuất huyết do loét 

dạ d{y. 
• \ Tranexamic acid có thể l{ thuốc bổ trợ hữu ích cho bệnh nh}n chảy m|u 

không kiểm so|t được. 
• \ Octreotide l{m giảm |p lực cửa do đó l{m giảm chảy m|u trong xuất huyết 

do vỡ gi~n tĩnh mạch. 
• \ Metoclopramide v{ erythromycin có thể cải thiện hình ảnh trong qu| trình 

nội soi. 
• \ Nên sử dụng kh|ng sinh ở bệnh nh}n xơ gan cổ trướng v{ GIB.  

 
 
 
Thuốc ức chế bơm proton 
 
Thuốc ức chế bơm proton (PPI) l{ nền tảng của điều trị dược lý ở bệnh nh}n 

UGIB. Thuốc PPI hoạt động bằng c|ch ức chế tiết axit dạ d{y tại c|c tế b{o viền. 

Liều dùng khuyến c|o của PPI pantoprazole IV là 80 mg bolus sau đó truyền 8 

mg/giờ [1].  
Bắt đầu PPI trước khi nội soi l{m giảm vết/đốm của xuất huyết gần đ}y v{ giảm 

nguy cơ xuất huyết sau đó [1]. Điều trị PPI tĩnh mạch chưa được chứng minh l{ 

l{m giảm tỷ lệ tử vong hoặc t|i xuất huyết [2]. C|c loại thuốc trước nội soi kh|c, 

như thuốc kh|ng histamine H2, không được khuyến c|o cho bệnh nh}n bị xuất 

huyết do loét dạ d{y t| tr{ng cấp tính.  
 
 
Octreotide 
 
Nếu nghi ngờ xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch, octreotide, một somatostatin 

analogues, nên được bắt đầu v{ tiếp tục trong 3-5 ng{y sau khi x|c nhận chẩn 



đo|n [3]. Liều dùng thông thường của octreotide l{ bolus 50 mcg sau đó truyền 

liên tục 50 mcg/giờ. Octreotide l{m giảm chảy m|u nhưng có ảnh hưởng không 

chắc chắn đến tỷ lệ tử vong. L{ một liệu ph|p h{ng đầu, somatostatin analogues 

có hiệu quả tương đương với liệu ph|p chích xơ tĩnh mạch cấp cứu [4].  
Trong xuất huyết không do vỡ gi~n tĩnh mạch, không có nghiên cứu dứt kho|t 

n{o chứng minh lợi ích từ octreotide về nhu cầu điều trị nội soi hoặc tử vong. 

Tương tự như PPI, octreotide không nên thay thế cho một EGD cấp cứu nhưng có 

thể được xem xét trước khi EGD ở một bệnh nh}n bị xuất huyết do vỡ gi~n hoặc 

không do vỡ gi~n tĩnh mạch [5].  
 
 
Vasopressin 
 
Vasopressin thúc đẩy co mạch nội tạng. Bằng chứng hiện tại l{ không đủ để 

khuyến c|o vasopressin trong guidelines chuyên ngành. Terlipressin đ~ được 

chứng minh l{ hữu ích ở những bệnh nh}n mắc bệnh thận giai đoạn cuối bằng 

c|ch kích thích giải phóng yếu tố von Willebrand [6, 7].  
 
 
Erythromycin và Metoclopramide 
 
Prokinetic như erythromycin hoặc metoclopramide được chỉ định trước khi nội 

soi cải thiện hình ảnh trong khi nội soi [8]. Erythromycin trước thủ thuật có liên 

quan đến tăng tỷ lệ dạ d{y trống rỗng khi nội soi, giảm nhu cầu nội soi lần hai, 

cũng như giảm nhu cầu truyền m|u v{ thời gian nằm viện ngắn hơn [9].  
 
 
Tranexamic Acid 
 
Tranexamic acid (TXA) l{ một chất chống tiêu sợi huyết. Thuốc n{y l{m giảm sự 

ph}n hủy của fibrin; fibrin cung cấp khuôn khổ cho sự hình th{nh cục m|u đông, 

điều n{y cần thiết để cầm m|u. TXA đ~ được chứng minh l{ cải thiện kết cục trong 

xuất huyết sau sinh v{ chấn thương. Axit Tranexamic cũng có thể cải thiện kết cục 

trong xuất huyết tiêu hóa trên. Trong một tổng quan Cochrane trên 1700 bệnh 

nh}n trong 8 nghiên cứu, tỷ lệ tử vong giảm so với giả dược ở bệnh nh}n UGIB, 

nguy cơ tương đối l{ 0,6 (95% CI: 0.42–0.87) [10].  
 
 
Kháng sinh 
 
Ngo{i c|c thuốc g}y co mạch v{ điều hòa nhu động, điều trị dự phòng bằng kh|ng 

sinh ngắn hạn nên được bắt đầu trong phòng cấp cứu cho bệnh nh}n bị xơ gan v{ 



bất kỳ loại xuất huyết tiêu hóa n{o. Kh|ng sinh được khuyên dùng cho hầu hết 

bệnh nh}n bao gồm ciprofloxacin IV 400 mg/ng{y hoặc ceftriaxone IV 1 g/ng{y 

[3]. Dự phòng bằng kh|ng sinh với norfloxacin 400 mg uống hai lần mỗi ng{y có 

thể l{m giảm tỷ lệ tử vong v{ nhiễm trùng ở bệnh nh}n nội trú bị xơ gan kèm xuất 

huyết tiêu hóa [3].  
 
 
Tóm tắt 
 
Khuyến cáo ở BN GIB không do vỡ giãn tĩnh mạch:  
•\  Metoclopramide hoặc erythromycin để cải thiện hình ảnh EGD. 
• \ Protonix IV 80 mg sau đó truyền 8 mg/giờ 
 
Khuyến cáo ở BN GIB do vỡ giãn tĩnh mạch:  
•\ TXA nếu có bằng chứng rối loạn đông m|u v{/hoặc bệnh nh}n bị xơ gan (vì 

những bệnh nh}n n{y có fibrin bị ph}n giải qu| mức) 

•\ Kh|ng sinh phổ rộng. 

•\ Octreotide – 50 mcg IV bolus sau đó truyền liên tục 50 mcg/giờ. 
 

 

Suggested Resource  
•\ https://emergencymedicinecases.com/gi-bleed-emergencies-part-1/.The 

NNT. Prophylactic Antibiotics for Cirrhotics with Upper GI Bleed.The NNT. 

Somatostatin Analogues (Octreotide) for Acute Variceal Bleeding.  
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Pearls and Pitfalls   
•\ Hồi sức bao gồm hỗ trợ đường thở, quản lý thể tích v{ tăng khả năng 

mang oxy để hạn chế tổn thương cơ quan đích l{ ưu tiên h{ng đầu khi điều 

trị xuất huyết tiêu hóa. 

• \ Ph}n tầng nguy cơ sớm để đ|nh gi| khả năng cần truyền m|u hoặc phẫu 

thuật cũng như nguy cơ t|i ph|t sẽ giúp c|c b|c sĩ l}m s{ng x|c định nhóm 

bệnh nh}n có nhiều khả năng được hưởng lợi từ hồi sức tích cực v{ theo 

dõi chặt chẽ. 

• \ Cải thiện khả năng sống sót đ~ được chứng minh l{ có liên quan đến 

“chiến lược hạn chế” - truyền m|u khi mức hemoglobin < 7 gm/L. 
 
 
 
Như với tất cả c|c bệnh nh}n bị bệnh nặng, đ|nh gi| sớm bắt đầu bằng A, B, Cs: 

đường thở, hô hấp v{ tuần ho{n. Khi huyết động đ~ ổn định, một bệnh sử kỹ 

lưỡng v{ kiểm tra tiếp theo nên được thực hiện với c|c c}u hỏi cụ thể liên quan 

đến c|c đợt chảy m|u trước đó, bao gồm lượng m|u v{ m{u m|u. Tuy nhiên, cần 

lưu ý rằng việc đ|nh gi| lượng máu mất thường không chính x|c [1]. C|c bệnh 

đồng mắc như suy tim sung huyết, bệnh thận, bệnh gan hoặc bệnh mạch m|u l{m 

tăng nguy cơ tử vong chung v{ giúp x|c định nguồn chảy m|u. Phẫu thuật mạch 

m|u gần đ}y l{m tăng nguy cơ dò động mạch chủ-ruột, một nguyên nh}n đặc biệt 

nghiêm trọng của  UGIB [2]. Cuối cùng, c|c loại thuốc như steroid, thuốc chống 

viêm không steroid v{ thuốc chống đông m|u cũng l{m tăng nguy cơ chảy m|u. 

Bệnh nh}n cần được kiểm tra c|c dấu hiệu suy gan – nó có thể chỉ ra rằng nguồn 

chảy m|u l{ vỡ gi~n tĩnh mạch. Dấu hiệu của bệnh gan bao gồm c|c tuần ho{n 

b{ng hệ (hình ảnh đầu sứa), cổ trướng, dấu run vẫy, vú to ở nam, gan lớn, v{ng 

da, v{ng kết mạc mắt, nốt nhện (spider telangiectasias, spider angiomata) v{ l|ch 

lớn. 



 
 
Đường thở và hô hấp 
 
Trong bối cảnh GIB, kiểm so|t đường thở đặc biệt quan trọng vì hút m|u nôn ra 

có liên quan đến tỷ lệ t{n tật v{ tử vong đ|ng kể [3]. Quản lý đường thở có thể 

được chỉ định trong trường hợp nôn mửa qu| nhiều hoặc thay đổi nhận thức. Đặt 

nội khí quản nhanh (RSI), một phương ph|p đặt nội khí quản với việc nhanh 

chóng g}y bất tỉnh v{ tê liệt, l{ phương ph|p lý tưởng để thực hiện đặt nội khí 

quản vì giảm thời gian trải qua an thần trước khi đặt nội khí quản, có liên quan 

đến việc giảm nguy cơ hít sặc.  
Đặt nội khí quản ở BN đang nôn ra m|u diễn tiến có thể khó th{nh công. Có một 

số lựa chọn để giúp tối đa hóa cơ hội th{nh công. Một phương ph|p để tăng th{nh 

công đầu tiên ở bệnh nh}n xuất huyết được mô tả bởi bác sĩ Scott Weingart. Ông 

khuyến c|o rằng c|c b|c sĩ l}m s{ng trước tiên nên đặt Salem sump hoặc sonde 

mũi-dạ d{y để hút c|c chất chứa trong dạ d{y. Thứ hai, đặt nội khí quản với tư thế 

nằm đầu cao 45 độ để giữ cho c|c chất trong dạ d{y không di chuyển lên thực 

quản. Thứ ba, sử dụng các thuốc gây liệt để tối ưu hóa th{nh công trong lần đầu 

tiên [6].  
Một phương ph|p quản lý đường thở kh|c ở BN GIB đang diễn tiến được mô tả 

trong t{i liệu l{ phương ph|p SALAD (l{m sạch đường thở bằng ống soi thanh 

quản hỗ trợ hút). Kỹ thuật n{y đòi hỏi phải đặt ống thông hút liên tục v{o thực 

quản – nó sẽ vẫn ở đó trong khi nỗ lực đặt nội khí quản. Ống thông hút có thể hút 

chất nôn, nếu không chúng sẽ lấp đầy miệng v{ che khuất tầm nhìn. Thứ hai, đặt 

ống nội khí quản với bệnh nh}n nằm đầu cao 45 độ để giữ cho c|c chất trong dạ 

d{y không di chuyển lên thực quản. Thứ ba, sử dụng c|c t|c nh}n g}y tê liệt để tối 

ưu hóa th{nh công trong lần đầu tiên [9]. 
 
Tuần hoàn 
 
Tình trạng tuần ho{n hoặc huyết động được đ|nh gi| bằng huyết |p, nhịp tim v{ 

c|c dấu hiệu của giảm tưới m|u cơ quan đích, chẳng hạn như thay đổi nhận thức, 

thời gian đổ đầy mao mạch kéo d{i, lượng nước tiểu giảm v{ lactate tăng. C|c b|c 

sĩ cấp cứu nên xem xét rằng bệnh nh}n cao tuổi v{ bệnh nh}n đang dùng thuốc 

tăng huyết |p có thể không có nhịp tim nhanh phản ứng do giảm thể tích. Một sự 

thay đổi bất thường trong c|c dấu hiệu sinh tồn được đo trong khi bệnh nh}n ở tư 

thế nằm, ngồi v{ đứng sẽ hỗ trợ sự hiện diện của việc giảm thể tích v{ l{m tăng 

thông tin thu thập được từ c|c dấu hiệu sinh tồn tiêu chuẩn; tuy nhiên, sự thay 

đổi theo tư thế chỉ nhạy cảm với mất m|u lớn (630–1100 ml) [7]. Mất thể tích nên 



được giải quyết với hai đường truyền tĩnh mạch lớn (16G hoặc 18G) để cho phép 

hồi sức truyền dịch v{ truyền m|u có mục tiêu. 

Dịch tinh thể 
 
Bù dịch ban đầu thường l{ tinh thể, v{ công thức m|u to{n phần, sinh hóa, đông 

cầm m|u, nhóm m|u v{ s{ng lọc nên được chỉ định trong lần tiếp cận tĩnh mạch 

ban đầu. Tuy nhiên, ở những bệnh nh}n có dấu hiệu giảm thể tích máu và GIB, 

truyền m|u nên được bắt đầu sớm trong nỗ lực hồi sức. Đối với một bệnh nh}n 

gần đ}y bị mất một lượng lớn m|u v{ có dấu hiệu giảm thể tích, hemoglobin sẽ 

không phản |nh lượng m|u mất thực tế. Hai đơn vị hồng cầu khối thường được 

chỉ định sớm trong qu| trình hồi sức. Đối với những bệnh nh}n đang chảy m|u 

diễn tiến v{ có dấu hiệu sốc giảm thể tích, nên bắt đầu protocol truyền m|u lượng 

lớn tương tự như protocol trong nghiên cứu ở quân đội v{ chấn thương [8]. Một 

protocol truyền m|u lượng lớn thường bao gồm truyền hồng cầu, huyết tương 

tươi đông lạnh v{ tiểu cầu theo tỷ lệ 1: 1: 1 [9]. 
 
 
Truyền hạn chế vs tự do 
 
Một khi bệnh nh}n không còn chảy m|u diễn tiến v{ huyết |p ổn định, có bằng 

chứng cho thấy c|c chiến lược truyền m|u ít tích cực hơn mang lại lợi ích tử vong 

cho nhiều bệnh nh}n bị chảy m|u cấp tính. Giải thích về sinh lý l{ truyền m|u tích 

cực dẫn đến tăng |p lực tĩnh mạch cửa v{ tăng chảy m|u sau đó [4]. Một nghiên 

cứu ngẫu nhiên có đối chứng trên 921 bệnh nh}n đ~ so s|nh hiệu quả v{ độ an 

to{n của việc sử dụng phương ph|p hạn chế so với phương ph|p tự do trong 

truyền m|u [5].  

    Nhóm hạn chế chỉ truyền m|u nếu hemoglobin nằm trong phạm vi 7,0- 9.0 

g/dL, đòi hỏi truyền m|u ít hơn (51% so với 14%, p < 0,05), cho thấy ít chảy m|u 

t|i ph|t hơn (16% so với 10%, P < 0,05) v{ có tỷ lệ tử vong thấp hơn (5% so với 

9%, p < 0,05) so với nhóm truyền m|u tự do - truyền m|u được bắt đầu nếu 

hemoglobin nằm trong phạm vi 9.0-11.0 g/dL [5].  
C|c chỉ số chất lượng được thiết lập để quản lý sớm GIB xoay quanh chẩn đo|n 

nhanh, ph}n tầng nguy cơ v{ điều trị sớm. Điều trị trước nội soi hiệu quả có thể 

cải thiện khả năng sống sót của bệnh nh}n nặng v{ cải thiện việc ph}n bổ nguồn 

lực cho tất cả bệnh nh}n. Xử trí sớm trước khi nội soi điều trị dứt điểm l{ điều cần 

thiết để cải thiện kết cục cho bệnh nh}n GIB.  
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Đảo ngược đông máu ở bệnh nhân  
nghi ngờ xuất huyết tiêu hóa 

 

Kathleen Ogle and Andrew C. Meltzer 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pearls and Pitfalls   
•\ Kh|ng vitamin K đường uống cần khoảng 24 giờ; kháng vitamin K đường 
tiêm xảy ra sau 4-6 h. 
• \ Truyền tiểu cầu ở bệnh nh}n đang điều trị thuốc kh|ng tiểu cầu hoặc giảm 
tiểu cầu, số lượng tiểu cầu < 50.000. 
• \ PCC có thể l{ lựa chọn ưu tiên cho bệnh nh}n chảy m|u diễn tiến có chỉ số 
INR > 2.0 v{ l{ ứng cử viên cho phẫu thuật hoặc nội soi khẩn cấp. 
• \ Chỉ có một DOAC, dabigatran, hiện có một chất đảo ngược cụ thể để cầm 
máu. 
• \ Chảy m|u nghiêm trọng ở bệnh nh}n dùng DOAC cũng có thể được cải thiện 
với chạy thận nh}n tạo. 

 
 
 
Bệnh nh}n v{o ED vì UGIB, trong khi đang dùng chống đông, cần được đảo ngược 

khẩn cấp để dừng chảy m|u. Can thiệp nội soi ít có khả năng th{nh công ở những 

bệnh nh}n có chỉ số INR > 2,5 [1]. Nguy cơ chính của đảo ngược kh|ng đông l{ 

biến chứng huyết khối tắc mạch xảy ra 1-5%. Thật không may, sự đảo ngược của 

kh|ng vitamin K qua đường uống mất khoảng 24 giờ v{ qua đường tiêm mất 4-6 

giờ sau khi bắt đầu điều trị [2]. Huyết tương tươi đông lạnh (FFP) đảo ngược t|c 

dụng của warfarin gần như ngay lập tức; tuy nhiên, việc sử dụng nó bị hạn chế bởi 

thực tế l{ FFP phải được l{m tan băng trước khi chỉ định. FPP cũng có nguy cơ 

truyền nhiễm v{ nguy cơ qu| tải thể tích ở bệnh nh}n suy tim sung huyết hoặc 

bệnh thận.  
Phức hợp Prothrombin đậm đặc (PCC: Prothrombin complex concentrate) 

thường được ưa thích hơn FFP. PCC chứa c|c yếu tố đông m|u phụ thuộc vitamin 

K II, VII, IX v{ X bị thiếu ở bệnh nh}n đang điều trị bằng warfarin. PCC có thể l{ 

lựa chọn ưu tiên cho bệnh nh}n chảy m|u diễn tiến có chỉ số INR > 2.0 v{ l{ ứng 

cử viên cho phẫu thuật khẩn cấp [3, 4]. Kết quả bất lợi nghiêm trọng nhất liên 
quan đến PCC cũng l{ c|c biến cố huyết khối, mặc dù hiếm gặp [1, 5, 6]. Chi phí 



của PCC l{ một yếu tố hạn chế tại một số trung t}m. PCC (Kcentra) l{ phức hợp 

prothrombin đậm đặc bốn yếu tố được FDA phê chuẩn v{ đắt hơn đ|ng kể so với 
FFP, dẫn đến một số tổ chức |p dụng sản phẩm rẻ hơn. Một hạn chế kh|c của PCC 

l{ nó thiếu fibrinogen cần thiết để duy trì đông m|u. Đối với những bệnh nh}n bị 

xuất huyết ồ ạt, fibrinogen có thể được bổ sung bằng FFP hoặc cryoprecipit. Sau 

khi bình thường hóa chỉ số INR với PCC hoặc FFP, vitamin K nên được dùng để 
duy trì sự đảo ngược của thuốc chống đông m|u. PCC có thể được dùng với liều 

tiêu chuẩn 1500 đơn vị cho bệnh nh}n trưởng th{nh hoặc dựa trên c}n nặng 25 

đơn vị/kg.  
Thuốc kh|ng đông trực tiếp đường uống (DOAC: Direct oral anticoagulants) đ~ 

trở nên phổ biến hơn do dược động học ổn định của chúng so với warfarin. Ví dụ 

về thuốc DOAC bao gồm apixaban (Eliquis), dabigatran (Pradaxa), Rivaroxaban 

(Xarelto) v{ edoxaban (Savaysa). Cả dabigatran - một chất ức chế thrombin trực 

tiếp, v{ Rivaroxaban - một chất ức chế trực tiếp yếu tố Xa, có thể được sử dụng để 

điều trị bệnh huyết khối v{ có thể được dùng m{ không cần theo dõi m|u thường 

xuyên. DOAC có xu hướng không có phản ứng với protamine hoặc vitamin K [7]. 

Ngo{i ra, không có c|ch tiêu chuẩn n{o để đo lường t|c dụng chống đông m|u của 

hầu hết c|c DOAC [1]. Một số nghiên cứu đang kh|m ph| việc sử dụng xét nghiệm 

thromboelastography (đ{n hồi cục m|u đồ) như một hướng dẫn để đo lường hiệu 

quả chống đông m|u [8, 9].  
Ở những BN GIB v{ đang dùng DOAC, PCC có thể có hiệu quả để đảo ngược. Có 

bằng chứng hạn chế rằng PCC cải thiện kết cục ở những bệnh nh}n bị xuất huyết 

diễn tiến. PCC cũng có thể được sử dụng để đảo ngược ở những bệnh nh}n đ~ sử 

dụng edoxaban v{ Rivaroxaban, theo c|c bằng chứng được công bố v{o năm 2011 

và 2015 [10, 11].  
Idarucizumab l{ thuốc duy nhất nhận được sự chấp thuận của FDA cho đảo 

ngược DOAC - dabigatran. Idarucizumab l{ một kh|ng thể đơn dòng liên kết với 

dabigatran, với khoảng 350 lần |i lực m{ dabigatran liên kết với thrombin v{ đảo 

ngược ho{n to{n t|c dụng chống đông m|u của dabigatran trong v{i phút [12]. 

Một số t|c nh}n đảo ngược mới cho DOAC đang được ph|t triển [5]. 
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Khi nào phải nghi ngờ dò động 
mạch chủ-ruột (aortoenteric fistula) 

 

Anita Kumar, Maxine Le Saux, and Andrew C. Meltzer  
 
 
 
 
 
 
 
 

    
Pearls and Pitfalls  
•\ Dò động mạch chủ-ruột rất hiếm nhưng đe dọa tính mạng. 
• \ Tình trạng n{y thường được dự b|o trước bởi “herald bleed” (đợt xuất 
huyết b|o trước). 
• \ Ở bệnh nh}n có tiền sử phẫu thuật động mạch chủ bụng trước đó, c|c b|c 
sĩ nên xem xét dò động mạch chủ-ruột l{ nguyên nh}n g}y GIB. 
• Chụp CTA có thể chẩn đo|n dò động mạch chủ-ruột. 

 
 
 
Dò động mạch chủ-ruột rất hiếm gặp nhưng có tỷ lệ tử vong cao. Tỷ lệ tử vong dao 

động từ 33% đến 43% v{ tuổi cao l{ yếu tố dự b|o tỷ lệ tử vong tăng [1, 2]. Có hai 

loại dò động mạch chủ-ruột: nguyên ph|t v{ thứ ph|t. Khoảng 10% l{ nguyên 

ph|t biểu hiện với tam chứng cổ điển: GIB, đau bụng v{ một khối đập theo nhịp 

mạch [3]. Dò động mạch chủ-ruột nguyên ph|t l{ do xơ cứng động mạch, phình 

động mạch chủ hoặc nhiễm trùng động mạch chủ. Dò động mạch chủ-ruột thứ 

phát là một biến chứng của phẫu thuật động mạch chủ đặt synthetic graft. Đôi khi, 

dò động mạch chủ-ruột có thể ph|t triển do một dị vật thực quản [4]. 

  
 
Herald Bleed là gì? 

Herald bleed đề cập đến một đợt GIB nhỏ không liên tục xảy ra trước đợt xuất 

huyết ồ ạt từ lỗ dò động mạch chủ-ruột. Trong 50% c|c trường hợp dò động mạch 

chủ-ruột, bệnh nh}n có biểu hiện ban đầu là herald bleed. C|c lỗ dò nguyên phát 

có nhiều khả năng hơn c|c lỗ dò thứ ph|t sẽ biểu hiện với GIB lặp đi lặp lại như 

từng đợt herald bleed, tr|i ngược với xuất huyết ồ ạt ngay lúc đầu [3, 5].  
 
 
Làm thế nào để chúng tôi chẩn đoán dò động mạch chủ-ruột? 



Nhiều case reports đ~ mô tả những th|ch thức trong chẩn đo|n dò động mạch 

chủ-ruột v{ bản chất đe dọa tính mạng của nó [3]. Do tỷ lệ mắc bệnh thấp, chẩn 

đo|n thường bị trì ho~n. Bệnh nh}n thường bị chẩn đo|n nhầm với c|c nguyên 

nh}n phổ biến hơn g}y GIB hoặc đau hông sườn [6]. Tiền sử phẫu thuật động 

mạch chủ trước đó v{ GIB, đặc biệt l{ GIB nặng không có nguồn chảy m|u được 

tìm thấy trên nội soi, nên l{m tăng nghi ngờ về dò động mạch chủ-ruột [3]. Vì hầu 

hết c|c lỗ dò động mạch chủ-ruột xảy ra ở đoạn xa của t| tr{ng hoặc hỗng tr{ng, 

chúng nằm ngo{i tầm với của một ống nội soi tiêu chuẩn.  
Khi có nghi ngờ l}m s{ng, chẩn đo|n thường được x|c định bởi CT scan có 

thuốc đường tĩnh mạch [7]. CT được b|o c|o l{ có độ đặc hiệu cao nhưng độ nhạy 

trung bình đối với dò động mạch chủ-ruột [8]. Sự hiện diện của thuốc cản quang 

trong mạch máu trong đường tiêu hóa rất đặc hiệu. Ngo{i ra, sự hiện diện của khí 

lạc chỗ quanh động mạch chủ trong bối cảnh GIB rất đặc hiệu cho dò động mạch 

chủ-ruột. Sau khi chẩn đo|n, cần phải hội chẩn phẫu thuật khẩn cấp – điều n{y có 

thể l{m tăng tỷ lệ sống. 
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Bệnh gan giai đoạn cuối và xuất  

huyết do vỡ giãn tĩnh mạch 
 

 

Autumn Graham and Andrew C. Meltzer  
 
 
 
 
 
 

Pearls and Pitfalls   
•\ V{o thời điểm BN bị cổ trướng liên quan đến rối loạn chức năng gan, 

60% có gi~n tĩnh mạch trên nội soi. 
•\  Đặt sonde mũi-dạ d{y có thể l{ an to{n ở BN bị gi~n tĩnh mạch, nhưng nguy 

cơ v{ lợi ích cần được c}n nhắc cẩn thận v{ thảo luận với BN. 
•\  C|c yếu tố nguy cơ liên quan đến chảy m|u t|i ph|t sớm v{ kết cục kém bao 

gồm chảy m|u nghiêm trọng ngay lúc đầu, được x|c định bởi hemoglobin 
dưới 8 g/dL, xuất huyết gi~n tĩnh mạch dạ d{y, giảm tiểu cầu, bệnh n~o, xơ 
gan do rượu, gi~n c|c tĩnh mạch lớn v{ xuất huyết diễn tiến trong khi đang 
nội soi. 

•\  Kh|ng sinh đ~ được chứng minh có lợi ích trong xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh 
mạch -  l{m giảm tỷ lệ t{n tật v{ tử vong. 

 
 
 
Xơ gan xảy ra khi tổn thương gan dẫn đến mô sẹo (xơ gan), ảnh hưởng đến chức 

năng gan. Xơ gan l{ nguyên nh}n g}y tử vong đứng h{ng thứ ba ở bệnh nh}n 

trong độ tuổi từ 45 đến 64 tuổi, với tỷ lệ sống trung bình l{ 9-12 năm sau khi chẩn 

đo|n. Ở Hoa Kỳ, bệnh gan giai đoạn cuối thường xảy ra nhất do viêm gan C [1]. 

GIB ở bệnh nh}n xơ gan l{ phổ biến v{ có tỷ lệ tử vong cao, xấp xỉ 15–30% [2–4]. 

 
Khi nào nên nghi ngờ giãn tĩnh mạch thực quản ở bệnh nhân có tiền sử 
bệnh gan? 
 
Tăng |p cửa được định nghĩa l{ chênh |p tĩnh mạch gan cao hơn 5 mmHg v{ xảy 

ra do tăng kh|ng trở của cấu trúc v{ giảm sản xuất oxit nitric nội sinh [5]. Giãn 

tĩnh mạch thực quản ph|t triển khi chênh |p tĩnh mạch gan (HPVG) tăng trên 10 

mmHg.  
V{o thời điểm xơ gan được chẩn đo|n hoặc nghi ngờ dựa trên c|c dấu hiệu của 

bệnh gan mạn tính (ví dụ nốt nhện, v{ng da, ngứa, ban đỏ lòng b{n tay) v{ c|c xét 



nghiệm bất thường, khoảng 30-40% bệnh nh}n sẽ có gi~n tĩnh mạch [3]. The 

American College of Gastroenterology (ACG) khuyên nên nội soi thực quản (EGD) 

s{ng lọc tại thời điểm chẩn đo|n xơ gan; do đó, nhiều bệnh nh}n được chẩn đo|n 

xơ gan sẽ biết nếu họ bị gi~n tĩnh mạch [5]. Trong số những người không có gi~n 

tĩnh mạch tại thời điểm chẩn đo|n, 10-15% sẽ ph|t triển gi~n tĩnh mạch mỗi năm 

[3]. V{o thời điểm bệnh nh}n có cổ trướng liên quan đến rối loạn chức năng gan, 

60% có gi~n tĩnh mạch trên EGD [3]. Trong bệnh gan tiến triển (ví dụ: Child-Pugh 

C), 85% bệnh nh}n bị gi~n tĩnh mạch [5, 6].  
Một khi gi~n tĩnh mạch hiện diện, tăng |p cửa sẽ khiến chúng tăng kích thước 

khoảng 7% mỗi năm [4]. Kích thước của gi~n tĩnh mạch tương quan trực tiếp với 

nguy cơ chảy m|u: 1-2% với không có gi~n tĩnh mạch, 5% với gi~n tĩnh mạch nhỏ 

v{ 15% với gi~n tĩnh mạch trung bình hoặc lớn (> 5 mm) [3, 5]. Khi BN bị xuất 

huyết tiêu hóa v{ có tiền sử gi~n tĩnh mạch, 70% trường hợp l{ do gi~n tĩnh mạch 

thực quản bị vỡ, thường l{ ở chỗ nối dạ d{y-thực quản [3, 5].  
 
 
Tôi có thể đặt sonde dạ dày (NGT) cho BN giãn tĩnh mạch thực quản-dạ dày 
không? 
 
Gi|o điều truyền thống sẽ gợi ý rằng việc đặt sonde dạ d{y để hút dịch dạ d{y 

(NGA) hoặc rửa dạ d{y (NGL) l{ không an to{n ở bệnh nh}n mắc bệnh gan tiến 
triển có gi~n tĩnh mạch. Thật không may, có rất ít t{i liệu được công bố về chủ đề 

n{y. Trong một v{i loạt hồi cứu nhỏ (tổng số 100 bệnh nh}n) của c|c ứng cử viên 

ghép gan bị gi~n tĩnh mạch có đặt NGT, không có trường hợp n{o xuất huyết tiêu 
hóa do thủ thuật. Nhiều người trong số những bệnh nh}n n{y được ghi nhận có 

gi~n tĩnh mạch từ trung bình đến lớn, xuất huyết gi~n tĩnh mạch trước v{ rối loạn 

đông m|u đ|ng kể [7, 8]. Mặc dù có thể an to{n, nhưng quyết định đặt NGT để hút 

hoặc rửa cần phải đ|nh gi| cẩn thận c|c nguy cơ tiềm ẩn (ví dụ: chảy m|u, đau, hít 
sặc, tiên lượng không rõ ràng và ý nghĩa kết cục) v{ lợi ích (ví dụ: định khu chảy 

m|u v{ đ|nh gi| diễn tiến của chảy m|u) của thủ thuật.  
 
 
Thang điểm tiên lượng lâm sàng nào là tốt nhất ở bệnh nhân giãn tĩnh mạch 

thực quản? 
 
Trong khi cả thang điểm Rockall l}m s{ng v{ thang điểm Glasgow Blatchford 

(GBS) đều tính đến nguy cơ gia tăng ở bệnh nh}n mắc bệnh gan, chúng không 

được ph|t triển đặc biệt để dự đo|n tiên lượng trong chảy m|u do vỡ gi~n tĩnh 

mạch. Trong 1 nghiên cứu trên 178 bệnh nh}n bị xơ gan v{ xuất huyết gi~n tĩnh 

mạch, tỷ lệ tử vong chung l{ 16% sau 6 tuần, với tử vong do chảy m|u không 



kiểm so|t (31%), suy gan (28%) hoặc nhiễm trùng huyết kèm suy đa cơ quan 

(41%). Trong nghiên cứu n{y, MELD (see Table 18.1) vượt trội so với Child-Pugh 

(see Table 18.2) trong việc ph}n biệt những bệnh nh}n có nguy cơ tử vong cao ở 

tuần thứ 6 sau khi bị xuất huyết gi~n do vỡ gi~n tĩnh mạch [9].  
 
 
 
Table 18.1  MELD score (model for end-stage liver disease)   
If unknown score: (initial score)  
MELD(i) = 0.957 × ln(Cr) + 0.378 × ln(bilirubin) 1.120 × ln(INR) + 0.643  
If known score:  
MELD = MELD(i) + 1.32 × (137 – Na) – [0.033 × MELD(i) × (137 – Na)]  
Helpful hints:  
  All values in US units (Cr and bilirubin in mg/dL, Na in mEq/L, and INR 

unitless).  
   If bilirubin, Cr, or INR is < 1.0, use 1.0  
  If any of the following is true, use Cr 4.0:   Cr >4.0 

≥2 dialysis treatments within the prior 7 days  
  24 h of continuous veno-venous hemodialysis (CVVHD) within the prior 7 

days  
  If Na <125 mmol/L, use 125. If Na >137 mmol/L, use 137 MAX MELD SCORE = 
40  
Interpretation: Prediction of 6-week mortality  

MELD >19 
20% mortality rate 
at 6 weeks 

  

MELD <11 
5% mortality rate 
at 6 weeks   

Reverter et al. [9]  



 
Table 18.2  Child-Pugh score  
 1 điểm 2 điểm 3 điểm 
Serum 
albumin 

> 35 g/dL 28–35 g/dL < 28 g/dL 

    

Total 
bilirubin 

< 34 umol/L 34–50 umol/L > 50 umol/L 

    

PT INR < 1.7 1.71–2.3 > 2.3 
    

Cổ trướng Không Nhẹ Trung bình 
đến nặng 

    
Bệnh n~o 
gan 
 

Không Độ I–II 
Giảm với thuốc  

Độ III–IV 
Kh|ng trị 

 
Ph}n tích thang điểm Child-Pugh score v{ tỷ lệ tử vong, không  
liên quan đặc hiệu với xuất huyết do vỡ gi~n TMTQ  

  
Child-Pugh class A 
(5–6 points) 100% 1 year survival 

  

Child-Pugh class B 
(7–9 points) 80% 1 year survival 

  

Child-Pugh class C 
(10–15 points) 

45% 1 year survival 
  
  

 
 
Trong một nghiên cứu nhỏ kh|c với 47 bệnh nh}n so s|nh MELD, Child-Pugh và 

GBS, GBS vượt trội so với điểm số của Child-Pugh v{ MELD khi dự đo|n tỷ lệ tử 

vong 1 tuần, nhưng điểm MELD vượt trội hơn khi dự đo|n tỷ lệ tử vong trong 6 

tuần [10].  
Do nguy cơ chảy m|u v{ rối loạn đông m|u đ|ng kể liên quan đến bệnh gan tiến 

triển, ACG khuyến c|o bệnh nh}n xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch nên được đưa 

v{o ICU để theo dõi chặt chẽ v{ hồi sức tốt [5]. C|c yếu tố nguy cơ liên quan đến 

t|i xuất huyết sớm v{ kết cục kém bao gồm chảy m|u nghiêm trọng ngay từ đầu, 

được x|c định bởi hemoglobin dưới 8 g/dL, xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch dạ 



d{y, giảm tiểu cầu, bệnh n~o, xơ gan do rượu, gi~n tĩnh mạch lớn v{ xuất huyết 

đang diễn tiến trong khi nội soi [4].  
 

 
Phương pháp điều trị dược lý nào có lợi trong xuất huyết do vỡ giãn tĩnh 

mạch? 
 
Kh|ng sinh đ~ được chứng minh l{ có lợi trong xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch – 

l{m giảm tỷ lệ t{n tật v{ tử vong. C|c thuốc co mạch như terlipressin, octreotide 

và somatostatin đều đ~ được nghiên cứu v{ ph|t hiện có mức độ lợi ích kh|c 

nhau trong xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch. Trong một ph}n tích tổng hợp của 

30 thử nghiệm, c|c thuốc co mạch có liên quan đến tỷ lệ tử vong trong 1 tuần thấp 

hơn, cầm m|u được cải thiện, nhu cầu truyền m|u thấp hơn v{ thời gian nằm viện 

ngắn hơn. Nguy cơ của c|c t|c dụng phụ của c|c phương ph|p điều trị n{y l{ 

không rõ r{ng. Điều đ|ng chú ý l{ trong ph}n tích n{y, không có sự kh|c biệt về tỷ 

lệ tử vong hay t|i xuất huyết giữa c|c thuốc co mạch [11]. 
 
Kháng sinh 
 
Nhiễm trùng đồng thời được tìm thấy ở 30-40% bệnh nh}n bị xuất huyết do vỡ 

gi~n tĩnh mạch v{ có liên quan đến tăng tỷ lệ t{n tật v{ tử vong [4]. Trong một 

nghiên cứu trên bệnh nh}n xơ gan tiến triển (Child B/C) kèm GIB, ceftriaxone IV 

(1 g/ng{y) có hiệu quả hơn norfloxacin đường uống trong việc ngăn ngừa nhiễm 

trùng do vi khuẩn [12]. Ở những bệnh nh}n không biến chứng, fluoroquinolones 

(ví dụ: norfloxacin, ciprofloxacin) l{ phù hợp [4]. 
 
 
Octreotide 
 
Trong một tổng quan Cochrane với 21 nghiên cứu, somatostatin v{ somatostatin 

analogues (ví dụ, octreotide) có liên quan đến việc giảm truyền m|u (~ 1/2 đơn 

vị mỗi bệnh nh}n) nhưng không có ảnh hưởng đ|ng kể trên tỷ lệ tử vong về mặt 

thống kê. Nguy cơ t|i xuất huyết không kh|c biệt đ|ng kể trong c|c nghiên cứu 

chất lượng cao, nhưng t|i xuất huyết giảm đ|ng kể đ~ được ghi nhận trong những 

nghiên cứu có nguy cơ sai lệch cao hơn [13]. Hầu hết c|c ph|c đồ điều trị với 

octreotide đ~ sử dụng liều 50 mcg IV bolus sau đó truyền 50 mcg / giờ trong 5 

ngày [13].  
 
 
 



Điều quan trọng để hồi sức cho bệnh nhân bị xuất huyết do vỡ giãn tĩnh 

mạch là gì? 
 
•\ Quản lý đường thở l{ rất quan trọng do bệnh n~o gan thường liên quan đến 

xuất huyết tiêu hóa ở bệnh nh}n xơ gan, l{m giảm khả năng bảo vệ đường thở 

của BN. 

•\  Hồi sức dịch với c|c chế phẩm m|u l{ một sự c}n bằng tinh tế của việc duy trì 

khả năng mang oxy để giảm tổn thương cơ quan đích m{ không hồi sức qu| 

mức. Hồi sức qu| mức đ~ được chứng minh l{ l{m nặng thêm tinh trạng tăng |p 

cửa, l{m tăng tỷ lệ chảy m|u t|i ph|t v{ tăng tỷ lệ tử vong. Trong một ph}n tích 

dưới nhóm ổn định huyết động, bệnh nh}n GIB kèm xơ gan trong nghiên cứu 

Villanueva, BN trong nhóm truyền m|u hạn chế cho thấy có tỷ lệ chảy m|u t|i 

ph|t v{ tử vong thấp hơn [14]. Mục tiêu hemoglobin 8 g/dL được ACG khuyến 

c|o dựa trên c|c nghiên cứu thực nghiệm [5].  
•\ Hồi sức tích cực bằng dịch đẳng trương như normal saline nên được sử 

dụng thận trọng vì nó có thể l{m xấu đi tình trạng cổ trướng v{ tích tụ dịch 
ngo{i lòng mạch. 

•\ C}n nhắc huyết tương tươi đông lạnh (FFP) nếu chảy m|u đang diễn tiến v{ 

INR > 1.5, truyền tiểu cầu khi tiểu cầu < 50 × 109/L hoặc cryoprecipitit nếu 

fibrinogen < 1.5 l{ quan trọng nhưng phải c}n nhắc đề phòng góp phần tăng |p 
cửa v{ nguy cơ chảy m|u t|i ph|t [4, 6].  

•\ Đặt sonde sengstaken-Blakemore/Minnesota có thể được sử dụng như một 
thủ thuật bắc cầu để nội soi.  

 
 
Thủ thuật TIPS là gì và tôi nên biết gì về nó? 
 
Thủ thuật tạo shunt cửa-chủ trong gan qua tĩnh mạch cảnh hay thủ thuật TIPS l{ 

một liệu ph|p cứu hộ để ngăn ngừa chảy m|u t|i ph|t do vỡ gi~n tĩnh mạch khi 

nội soi v{ điều trị thuốc đ~ thất bại. X-quang can thiệp tạo ra một con đường lưu 

thông thay thế xen kẽ giữa nơi chảy v{o của tĩnh mạch cửa v{ nơi chảy ra của tĩnh 

mạch gan, do đó l{m giảm sức cản mạch m|u hiệu quả của gan. Một bệnh nh}n có 

Child-Pugh C có thể có chênh |p tĩnh mạch gan > 20 mmHg v{ nhiều khả năng sẽ 

thất bại trong điều trị tiêu chuẩn; những bệnh nh}n n{y có thể được hưởng lợi từ 

thủ thuật TIPS sớm [4]. Tuy nhiên, TIPS đ~ không được chứng minh l{ cải thiện 

khả năng sống sót v{ có liên quan đến việc tăng nguy cơ mắc bệnh n~o [3].  
 

 
  



Suggested Resources  
•\ EMCRIT – Blakemore Tube Placement for Massive Upper GI Hemorrhage. 

2013. https://emcrit.org/ emcrit/blakemore-tube-placement/.  
•\ EMCRIT – PulmCrit Wee: Ultrasound guided blakemore tube placement. 

2016. https://emcrit. org/pulmcrit/pulmcrit-wee-ultrasound-guided-

blakemore-tube-placement/.  
•\ Emergency Medical Minute: Variceal Upper GI Bleed. 

https://emergencymedicalminute.com/podcast-27-variceal-upper-gi-

bleed/.  
•\ Life in the Fast Lane – Sengstaken-Blakemore and Minnesota Tubes. 2016. 

https://lifeinthefastlane. c o m / c c c / s e n g s t a k e n - b l a k e m o r e - a 

n d - minnesota-tubes/.  
•\ Pulmcrit: Coagulopathy management in the bleeding cirrhotic. 

https://emcrit.org/pulmcrit/coagulopathy-bleeding-cirrhotic-inr/.  
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Xuất huyết tiêu hóa:  

góc nhìn của chuyên gia 
 

M. Aamir Ali  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pearls and Pitfalls  
•\ Hai yếu tố quyết định để hội chẩn khẩn cấp với chuyên gia tiêu hóa ở 

một BN xuất huyết tiêu hóa l{ nghi ngờ cao về xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh 

mạch v{ xuất huyết tiêu hóa trên đang diễn tiến. 

•\ Không phải tất cả đi cầu ra m|u l{ do LGIB. 

•\ Truyền m|u với hồng cầu khối nên được bắt đầu khi mức hemoglobin 

dưới 7 g/dl; Ở những bệnh nh}n mắc bệnh tim mạch đ~ biết, nên bắt đầu 

truyền m|u khi hemoglobin dưới 8 g/dl hoặc khi c|c triệu chứng ph|t 

triển. 

•\ Với nguy cơ thấp khi sử dụng PPI ngắn hạn, lợi ích n{y cho phép bắt đầu 

PPI trước khi nội soi.  
 
 
 
Giới thiệu 
 
B|c sĩ M. Aamir Ali, chuyên gia về tiêu hóa v{ bệnh gan. Lợi ích l}m s{ng của ông 

bao gồm s{ng lọc ung thư đại tr{ng, tr{o ngược dạ d{y thực quản, bệnh viêm ruột 

IBD v{ bệnh gan. Ngo{i việc ho{n th{nh khóa nội trú tiêu hóa, b|c sĩ Ali đ~ ho{n 

thành chương trình nghiên cứu hậu tiến sĩ về nhu động đường tiêu hóa tại Đại 

học Johns Hopkins. Ông đ~ xuất bản nhiều b{i tóm tắt, b{i b|o v{ chương s|ch 

gi|o khoa. B|c sĩ Ali được chứng nhận về lĩnh vực tiêu hóa v{ bệnh gan cũng như 

nội khoa. 
 
Trả lời những vấn đề lâm sàng cốt lõi  
 
1. 1. Ông khuyên khi nào thì bác sĩ cấp cứu nên hội chẩn với bác sĩ 

chuyên khoa tiêu hóa trong UGIB? Và ông muốn được gọi vào lúc nào?  



Hai yếu tố quyết định hội chẩn khẩn cấp về tiêu hóa cho một BN GIB l{ (1) nghi 
ngờ cao về xuất huyết do vỡ gi~n tĩnh mạch v{ (2) xuất huyết tiêu hóa trên đang 
diễn tiến. 

(1) Xuất huyết do vỡ tĩnh mạch được nghi ngờ dựa trên c|c yếu tố sau: 
(a)\ Tiền sử – tiền sử xơ gan, lạm dụng rượu, viêm gan siêu vi mạn tính hoặc gia 

đình có bệnh gan.  
(b)\ Triệu chứng l}m s{ng - cổ trướng, nốt nhện, vú to ở nam, hồng ban lòng b{n 

tay, tuần ho{n b{ng hệ v{ dấu run vẫy.  
(c)\ Xét nghiệm - transaminase tăng, thời gian prothrombin tăng hoặc albumin 

giảm.   
(2) UGIB đang diễn tiến được nghi ngờ trong bối cảnh nôn ra m|u v{ mất ổn 

định huyết động. Nhịp tim nhanh, hạ huyết |p, ngất, hạ huyết |p thế đứng v{ c|c 

thông số n{y không cải thiện sau khi hồi sức dịch hoặc truyền m|u l{ gợi ý của 

chảy m|u đang diễn tiến. 
 
2. Những kinh nghiệm quý giá nào ông có thể cung cấp cho các bác sĩ cấp 

cứu khi đánh giá bệnh nhân nghi ngờ bị xuất huyết tiêu hóa?  
Không phải tất cả trường hợp đi cầu ra máu là từ LGIB. Khoảng 15% bệnh nh}n đi 

cầu ra m|u có nguồn chảy m|u l{ từ đường tiêu hóa trên. Tốc độ chảy m|u từ 

đường tiêu hóa trên phải đủ nhanh để dẫn đến đi cầu ra m|u; do đó, nguồn tiêu 

hóa trên nên được xem xét ở bất kỳ bệnh nh}n huyết động không ổn định n{o có 

biểu hiện đi cầu ra m|u. 

 
3. Vai trò của hút dịch dạ dày là gì?  
 
Hút dịch dạ d{y cung cấp thông tin chẩn đo|n cũng như l{m sạch m|u v{ cục m|u 

đông từ dạ d{y để giảm khả năng hít sặc v{ cải thiện hình ảnh nội soi. Hút dịch dạ 

dày có gi| trị tiên đo|n dương tính cao đối với chảy m|u đang diễn tiến khi dịch 

hút ra có màu đỏ tươi. Tuy nhiên, hút dịch dạ d{y }m tính ở 16% bệnh nh}n có 

UGIB đang diễn tiến. Mặc dù sự hiện diện của mật trong dịch hút l{m }m tính giả 

là ít có khả năng, nhưng hút dịch dạ d{y }m tính không loại trừ UGIB ở bệnh nh}n 

có các dấu chỉ lâm sàng khác phù hợp. 
 
4. Những khái niệm nào ông nghĩ là chìa khóa để chẩn đoán và quản lý bệnh 

nhân nghi ngờ xuất huyết tiêu hóa? 

  
Truyền máu: Ở một bệnh nh}n huyết động ổn định có biểu hiện GIB, truyền hồng 

cầu khối nên được bắt đầu khi mức hemoglobin dưới 7 g/dl. Ở những bệnh nh}n 

mắc bệnh tim mạch đ~ biết, nên truyền m|u ở mức hemoglobin dưới 8 g/dl hoặc 



khi c|c triệu chứng ph|t triển. C|c tiêu chí n{y không |p dụng cho bệnh nh}n 

huyết động không ổn định, vì sự chậm trễ trong c}n bằng có thể dẫn đến 

hemoglobin vẫn duy trì mức cao giả tạo mặc dù mất m|u đ|ng kể.  
Thuốc ức chế bơm proton (PPI): Một ph}n tích tổng hợp c|c thử nghiệm ngẫu 

nhiên về điều trị PPI ở BN UGIB cho thấy không có sự kh|c biệt đ|ng kể về tỷ lệ 

t|i xuất huyết, phẫu thuật hoặc tử vong. Tuy nhiên, PPI l{m giảm khả năng tìm 

thấy c|c loại tổn thương có nguy cơ cao trên nội soi m{ tổn thương đó cần phải 

cầm m|u. Với nguy cơ thấp khi sử dụng PPI ngắn hạn, lợi ích n{y cho phép bắt 

đầu PPI trước khi nội soi 
 
5. Những biến chứng mà ông quan tâm khi quyết định làm nội soi khẩn 

cấp?  
Vì hạ huyết |p v{ giảm oxy m|u có thể l{m phức tạp thuốc an thần ở BN được hồi 

sức không đầy đủ, nội soi nên được ho~n lại cho đến khi bệnh nh}n được bù đủ 

dịch, v{ nếu cần l{ c|c sản phẩm m|u, để đạt được sự ổn định huyết động. Ngo{i 

ra, hút m|u hoặc cục m|u đông có thể xảy ra trong khi nội soi khẩn cấp. Rửa dạ 

dày v{ một liều duy nhất erythromycin IV 250 mg làm giảm g|nh nặng cục m|u 

đông trong dạ d{y. Đặt nội khí quản trước thủ thuật để bảo vệ đường thở trong 

khi l{m thủ thuật nên được xem xét trước khi nội soi khẩn cấp. 
 
6. Làm thế nào để bạn quyết định nếu nội soi nên được làm ngay lập tức 

hay có thể đợi đến ngày hôm sau?  
UGIB nghi ngờ l{ do vỡ gi~n tĩnh mạch cần đảm bảo nội soi khẩn. C|c đặc điểm 

nguy cơ cao kh|c cho phép nội soi trong vòng 12 giờ bao gồm hút dạ d{y ra m|u 

m{ nó không rõ r{ng với rửa dạ d{y, cũng như hạ huyết |p v{ nhịp tim nhanh 

không đ|p ứng với hồi sức dịch. 
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