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Acute gastrointestinal bleeding with suspected 
cause of colon diverticular disease 
 

ABSTRACT. Context: Acute gastrointestinal (GI) bleeding is a 

common condition with diverse etiologies. Determining the cause and 

location of bleeding can sometimes be challenging. A holistic 

understanding of conditions and causes combined with detailed 

patient information, examination and tests findings, could enable 

approach for appropriate diagnosis, management, and treatment. 

Case report: A 85 year-old man, often constipated in history, having 

a habit of eating few vegetables, was admitted to the hospital because 

of fatigue and dizziness after several episodes of tarry bowel 

movements in the month before going to hospital. The patient had 

undergone previously gastroscopy, colonoscopy, capsule endoscopy 

and abdominal CT scanner. At admisson, the patient had black, 

viscous and pungent stools continuously from the previous 3 days. 

Patient had stable hemodynamic state and vital signs with heart rate 

70 beats/min, blood pressure 110/70 mmHg, temperature 36.5o
 C. 

Clinical examination noted marked tiredness and pale mucosa.  
 

TÓM TẮT 

Bối cảnh: Xuất huyết tiêu hóa cấp là một tình trạng phổ biến có 
nguyên nhân đa dạng. Xác định nguyên nhân và xác định vị trí 
chảy máu đôi khi còn gặp khó khăn. Hiểu biết tổng thể về các tình 
trạng bệnh và nguyên nhân kết hợp với các thông tin chi tiết từ 
người bệnh kết hợp với các kết quả khám và thăm dò có thể cho 
phép tiếp cận, chẩn đoán, xử trí và điều trị phù hợp. Ca bệnh: 
Bệnh nhân nam, 85 tuổi, thường bị táo bón trong tiền sử, có thói 
quen ăn ít rau, vào viện vì mệt nhiều, hoa mắt, chóng mặt sau 
nhiều đợt đại tiện phân đen trong một tháng trước khi tới viện. 
Bệnh nhân đã được soi dạ dày, soi đại tràng, soi ruột non và chụp 
cắt lớp bụng trước đó. Nhập viện người bệnh đại tiện phân đen, 
sệt, mùi khẳn liên tục từ 3 ngày trước. Huyết động và sinh hiệu 
ổn định với nhịp tim 70 nhịp/phút, huyết áp 110/70 mmHg, nhiệt 
độ 36,5oC. Khám lâm sàng ghi nhận toàn trạng mệt mỏi và niêm 
mạc nhợt. Công thức máu (cấp) có hồng cầu (RBC) 1,5 T/l, 
hemoglobin (HGB) 44 g/l, hematocrit (HCT) 0,132 l/l. Chẩn đoán 
vào viện là xuất huyết tiêu hoá chưa cầm nghi do bệnh lý túi thừa 
đại tràng (viêm, chảy máu), thiếu máu mức nặng. Bệnh nhân 
được truyền dịch, truyền máu và điều trị kháng sinh 
(metronidazole 1,5 g/ngày), nội soi dạ dày và chụp cắt lớp ổ bụng. 
Tình trạng lâm sàng cải thiện sau 5 ngày, người bệnh xuất viện ở 
ngày thứ 11 trong tình trạng ổn định. Kết luận: Xuất huyết tiêu 
hoá cấp cần được tiếp cận một cách hệ thống, xử trí cấp cứu, điều 
trị triệu chứng và định hướng theo nguyên nhân một cách hợp lý 
theo các hướng dẫn dựa trên chứng cứ.  

Từ khóa: xuất huyết tiêu hóa cấp, bệnh lý túi thừa đại tràng 

 

1 Bệnh viện Đại học Y Hải Phòng  
2
 Trường Đại học Y Dược Hải Phòng  

 
 

Tác giả liên hệ 

Phạm Văn Linh 

Bệnh viện Đại học Y Hải Phòng 

Điện thoại: 0934326068 

Email: pvlinh@hpmu.edu.vn 

 

Thông tin bài đăng 

Ngày nhận bài:   22/11/2022 

Ngày phản biện: 29/11/2022 

Ngày duyệt bài:  27/12/2022 
 

mailto:pvlinh@hpmu.edu.vn


Tạp chí Khoa học sức khoẻ 

Tập 1, số 1 – 2023 
 

182 

 

Phạm Văn Linh và cs. 

DOI: https://doi.org/10.59070/jhs010123036 

Complete blood count (urgently done) showed RBC 1.5 T/l, HGB 44 g/l, HCT 0.132 l/l. He was then diagnosed 

acute gastrointestinal bleeding, severe chronic anemia with colonic diverticular disease (diverticulitis, 

diverticular bleeding) as suspected cause. The patient received fluid infusion, blood transfusion, antibiotic 

treatment (metronidazole 1.5 g/day), underwent the oesogastroscopy and abdominal CT. The clinical condition 

improved after 5 days under treatment and the patient was discharged on the 11th day in stable state. 

Conclusions: Acute gastrointestinal bleeding needs a systematic approach, emergency management and 

appropriate symptomatic and cause-oriented treatment according to evidenced-based guidelines. 

Keywords: acute gastrointestinal bleeding, colonic diverticular disease. 

 

 CÁC BÀN LUẬN CHÍNH VỀ LÂM SÀNG  
 

▪ Xuất huyết tiêu hoá thấp chiếm 30-40%, không xác định rõ được điểm chảy máu trong 

một số trường hợp; 

▪ Túi thừa ống tiêu hóa hình thành tại các điểm xung yếu là nơi các động mạch xuyên qua 

lớp cơ vòng của thành ruột. Bệnh lý túi thừa ống tiêu hóa (ruột non và đại tràng) có liên 

quan tới chế độ ăn ít chất xơ, các chế độ ăn dễ gây táo bón (nhiều mỡ, đường, sữa), là 

nguyên nhân chính đưa tới xuất huyết tiêu hóa dưới (30-65%). Bệnh lý túi thừa chủ yếu 

là tình trạng viêm và chảy máu túi thừa, khi diễn biến không thuận lợi có thể đưa tới các 

biến chứng nặng nề hơn và tình trạng xuất huyết tiêu hoá cấp. Khi nghi ngờ tình trạng 

viêm túi thừa, cần thận trọng khi tiến hành các thăm dò nội soi do có thể đưa tới biến 

chứng thủng túi thừa và các biến chứng của tình trạng đó. Chụp cắt lớp có thể không 

thấy hay bỏ qua tổn thương viêm túi thừa trong một số trường hợp.  

▪ Về xử trí và điều trị, cần lưu ý tới xử trí hồi sức ban đầu ngay cả khi chưa có chẩn đoán 

xác định về định khu và nguyên nhân. Hồi sức dịch sử dụng dung dịch tinh thể và dung 

dịch keo (ưu tiên hơn) để bù đắp nhanh chóng thể tích tuần hoàn mất qua chảy máu có 

ý nghĩa quan trọng, quyết định tiên lượng. Cần lưu ý tới chỉ định truyền máu, cách xác 

định mức độ mất máu và lượng máu cần truyền trong các tình huống khác nhau (không 

mô tả rõ và cụ thể trong các khuyến cáo) và các lưu ý khi cần truyền máu lượng lớn. 

Các hướng dẫn dựa trên chứng cứ khuyến cáo thái độ truyền máu hạn chế (truyền lượng 

máu tối thiểu cần thiết) 

▪ Hầu hết các trường hợp chảy máu túi thừa có diễn biến tự cầm. Tuy nhiên, một số người 

bệnh cần các thăm dò xác định và can thiệp điều trị để cầm máu. Các thăm dò chẩn đoán 

và can thiệp chủ yếu gồm soi đại tràng, chụp mạch chẩn đoán và can thiệp, quét xác 

định điểm chảy máu (bleeding scan) bằng nhấp nháy phóng xạ hạt nhân, nội soi chẩn 

đoán và can thiệp (nội, ngoại khoa). 

▪ Trong trường hợp nghĩ tới viêm túi thừa, cần xem xét điều trị nguyên nhân với kháng 

sinh phù hợp kết hợp với điều chỉnh thói quen ăn uống. Khoảng 85% trường hợp viêm 

túi thừa không biến chứng đáp ứng thuận lợi với điều trị nội khoa, trong khi 15% còn 

lại cần tới can thiệp ngoại khoa. Sau điều trị thành công lần đầu, khoảng 1/3 các trường 

hợp có diễn biến đưa tới tái phát. 
 
 

 
 

1. Bối cảnh 

Xuất huyết tiêu hoá là tình trạng máu 

chảy ra khỏi lòng mạch máu của đường tiêu 

hoá vào trong ống tiêu hoá. Trong một số tình 

trạng diễn biến nhanh và ở mức độ nặng, xuất 

huyết tiêu hoá cấp là một trong những tình 

huống cấp cứu thường gặp và nghiêm trọng, 

đe doạ sinh mạng người bệnh nếu không 

được can thiệp cấp cứu và điều trị kịp thời. 

Xác định nguyên nhân và vị trí chảy máu rất 

quan trọng. Căn cứ vào vị trí xuất huyết vào 

đường tiêu hoá mà tình trạng này được chia 

thành xuất huyết tiêu hóa cao và xuất huyết 

tiêu hóa thấp. Xuất huyết tiêu hóa cao là các 
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trường hợp mà vị trí chảy máu tính từ thực 

quản kéo dài đến kết thúc của tá tràng với 

mốc ranh giới là vị trí dây chằng Treitz [1;2]. 

Xuất huyết tiêu hoá cao thường biểu hiện 

bằng các triệu chứng nôn máu, đại tiện phân 

đen. Trong các trường hợp xuất huyết tiêu 

hoá cao mức nặng, người bệnh có thể đi ngoài 

phân máu đỏ tươi. Xuất huyết tiêu hóa thấp 

tính từ vị trí bắt đầu của hỗng tràng tương ứng 

với điểm bám dây chằng Treitz đến hậu môn. 

Chảy máu ở đại tràng xuống, đại tràng sigma, 

trực tràng, người bệnh thường đại tiện phân 

máu đỏ tươi trong khi chảy máu từ các phần 

phía trên của đại tràng, manh tràng hay từ các 

đoạn của ruột non người bệnh thường có triệu 

chứng đại tiện phân đen ngoại trừ các trường 

hợp chảy máu lớn và cấp tính. Trong xuất 

huyết tiêu hoá cao, viêm loét dạ dày tá tràng 

và giãn vỡ tĩnh mạch thực quản là các nguyên 

nhân thường gặp, thường được xác định 

thông qua qua nội soi tiêu hoá cao. Nguyên 

nhân gây xuất huyết tiêu hoá thấp thay đổi 

theo các nhóm tuổi trong đó bệnh lý túi thừa 

(viêm, chảy máu) là nguyên nhân thường gặp. 

Kết hợp soi đại tràng, nội soi viên nang 

(capsule endoscopy) với một số kỹ thuật thăm 

dò chẩn đoán hình ảnh khác cho phép xác 

định nguyên nhân xuất huyết tiêu hoá thấp 

trong phần lớn các trường hợp xuất huyết tiêu 

hóa thấp [3;4]. Xử lý cấp cứu đúng và thỏa 

đáng các trường hợp xuất huyết tiêu hoá là có 

ý nghĩa đặc biệt quan trọng, quyết định tiên 

lượng, cần tiến hành nhanh chóng khi xác 

định có tình trạng xuất huyết tiêu hoá cấp, 

ngay cả khi chưa xác định rõ nguyên nhân và 

vị trí chảy máu trong đường tiêu hoá. Việc 

hiểu đúng các khuyến cáo liên quan tới xác 

định mức độ mất máu, chỉ định truyền máu, 

thể tích máu cầu truyền là một thách thức, cần 

sự hiểu biết tốt về sinh bệnh học. Không hiểu 

rõ sinh bệnh học các trường hợp mất máu cấp 

nặng sẽ đưa tới hiểu sai, áp dụng máy móc 

các chỉ báo trong các khuyến cáo đưa tới các 

chỉ định không phù hợp, nguy hiểm, đe doạ 

sinh mạng người bệnh trong các tình huống 

cấp cứu (tương đối thường gặp trên lâm sàng, 

và trong các tranh luận trên các diễn đàn 

chuyên môn). Trong trường hợp chảy máu 

tiếp diễn, ở mức nặng, bên cạnh hồi sức tích 

cực (dịch, máu) cần tới các thăm dò xâm lấn 

cho phép xác định nguyên nhân và điểm chảy 

máu trong đường tiêu hoá để có các chỉ định 

can thiệp cầm máu phù hợp [5-7]. Chẩn đoán 

và điều trị nguyên nhân cần được quan tâm 

tiến hành và điều chỉnh thích ứng dựa trên các 

các thông tin dịch tễ và các chi tiết có ý nghĩa 

định hướng khai thác từ tiền/bệnh sử, các kết 

quả khám lâm sàng và các xét nghiệm, thăm 

dò (có thể tiến hành lặp lại) trên người bệnh.   

2. Báo cáo ca bệnh 

Người bệnh nam giới, 85 tuổi, vào viện 

trong tình trạng thiếu máu nặng. Khai thác tiền-

bệnh sử thấy người bệnh thường xuyên bị táo 

bón, có thói quen và chế độ ăn ít rau, liên tục có 

những đợt đại tiện phân đen từ một tháng trước 

ngày vào viện, lần đầu người bệnh đại tiện máu 

đỏ thẫm (hematochezia). Bệnh nhân đi khám 

ngoài các đợt có đi ngoài phân đen tại hai 

bệnh viện được nội soi dạ dày, nội soi đại 

tràng và ruột non (capsule endoscopy) không 

phát hiện tổn thương; chụp cắt lớp bụng có 

ghi nhận dày thành (wall thickening) kết hợp 

dải mỡ thâm nhiễm nhẹ quanh đại tràng 

(pericolic fat stranding). Tại thời điểm vào 

viện, người bệnh có đại tiện phân đen sệt, mùi 

khẳn liên tục từ 3 ngày trước khi vào viện. 

Người bệnh có chóng mặt nhiều, da xanh, 

niêm mạc nhợt rõ. Huyết động và sinh hiệu 

ghi nhận huyết áp 110/70 mmHg, mạch 70 

lần/phút, nhiệt độ 36,5o C (người bệnh đã 

được truyền 500 ml dung dịch tinh thể). 

Khám lâm sàng tổng thể không ghi nhận các 

bất thường khác. Công thức máu cấp ghi nhận 

số lượng hồng cầu 1,5 T/L, hemoglobin 

44g/L, hematocrit 0,132 L/L, MCV và các chỉ 

số khác của dòng hồng cầu trong giới hạn 

bình thường Huyết động và sinh hiệu ghi 

nhận huyết áp 110/70 mmHg, nhịp tim 70 

nhịp/phút, nhiệt độ 36,5oC (người bệnh đã 

được truyền 500 ml dung dịch tinh thể). Chẩn 

đoán vào viện là xuất huyết tiêu hóa cấp chưa 

cầm trên nền xuất huyết mạn tính nghi từ 

đường tiêu hoá dưới do bệnh lý túi thừa đại 

tràng (viêm và chảy máu), thiếu máu mạn 

tính mức độ nặng. Người bệnh tiếp tục được 

điều trị hồi sức (dung dịch keo và tinh thể), 

truyền máu, nội soi dạ dày (không có máu trong 
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dạ dày, không có điểm chảy máu, không có 

mạch máu bất thường), chụp CT ổ bụng (ghi 

nhận hình ảnh thoát vị hoành). Bên cạnh hồi 

sức bù thể tích tuần hoàn và lượng máu mất, 

người bệnh được theo dõi sát về lâm sàng kết 

hợp với điều trị kháng sinh metronidazole 

(1,5 g/ngày đường uống). Diễn biến lâm sàng 

thuận lợi sau 5 ngày điều trị, người bệnh đại 

tiện phân vàng, đỡ mệt, da, niêm mạc bớt 

nhợt; tình trạng thiếu máu cải thiện sau truyền 

máu 3 đơn vị máu (hồng cầu 2,97 T/l, 

hemoglobin 85 g/l, hematocrit 0,253 l/l). Sau 11 

ngày điều trị, người bệnh được xuất viện, 

được tư vấn chế độ ăn tăng chất xơ, uống 

nhiều nước. Khám lại sau 8 tuần ghi nhận 

toàn trạng và tình trạng thiếu máu được cải 

thiện, không còn đại tiện phân đen, không táo 

bón, không có các bất thường khác. 

3. Bàn luận 

Có nhiều nguyên nhân đưa đến xuất 

huyết tiêu hóa từ trên xuống dưới có thể kể tới 

giãn vỡ tĩnh mạch, viêm thực quản, viêm dạ 

dày, loét dạ dày-tá tràng, bệnh túi thừa Meckel, 

loạn sản mạch, bệnh Crohn, polyps, bệnh túi 

thừa ruột non (không Meckel) và đại tràng, viêm 

đại tràng nhiễm trùng và tự miễn [2;4].  
 

 

Bảng 1. Nguyên nhân của xuất huyết 

tiêu hoá cao ở người lớn 
 

Nguyên nhân Tỷ lệ (%) trên tổng số 

Viêm thực quản 5-10 

Giãn vỡ tĩnh mạch 15-20 

Viêm dạ dày-tá tràng 20-30 

Loét tá tràng 20-30 

Loét dạ dày 10-20 

Rách Mallory-Weiss 5-X10 

U mạch máu 5-10 

Dị dạng mạch máu <5 

U mô đệm tiêu hoá Hiếm 

Chảy máu đường mật Hiếm 

Tổn thương Dieulafoy Hiếm 

Xuất huyết tiêu hóa do chảy máu từ đường 

tiêu hóa dưới chiếm 30-40% các trường hợp. 

Trong các nguyên nhân gây chảy máu đường 

tiêu hóa dưới, nguyên nhân từ bệnh lý túi thừa 

(cả ruột non và đại tràng) chiếm 30-65% các 

trường hợp [2;8;9]. 
 

Bảng 2. Nguyên nhân của xuất huyết 

tiêu hoá thấp ở người lớn 

Nguyên nhân                     Tỷ lệ (%) 

Bệnh lý túi thừa 30-65 

Viêm thiếu máu cục bộ đại tràng 5-20 

Trĩ chảy máu 5-20 

Polyp và khối u đại trực tràng 2-15 

Giãn vỡ mạch 5-10 

Chảy máu sau cắt polyp 2-7 

Viêm ruột mạn tính (IBD) 3-5 

Viêm nhiễm trùng đại tràng 2-5 

Loét hậu môn trực tràng 0-5 

Giãn tĩnh mạch đại trực tràng 0-3 

Bệnh lý hậu môn do tia xạ  0-2 

Bệnh đại tràng do NSAIDS 0-2 

Tổn thương Dieulafoy  Hiếm 
 

Kỹ thuật nội soi viên nang (capsule endoscopy) 

cho phép khảo sát chi tiết các bất thường ruột 

non đưa đến thuật ngữ mới là chảy máu đường 

tiêu hoá giữa  bổ sung vào phân loại kinh điển 

của xuất huyết tiêu hóa theo đó xuất huyết tiêu 

hoá giữa là các trường hợp tổn thương chảy 

máu xác định trong khu vực từ dưới bóng 

Vater tới hết hồi tràng [3].      

Túi thừa ống tiêu hóa là biến đổi giải phẫu 

thường gặp trên người cao tuổi (hầu hết người 

cao tuổi có túi thừa), gặp nhiều ở đại tràng 

đặc biệt là đại tràng sigma. Các túi thừa được 

hình thành có liên quan tới các bất thường về 

cấu trúc thành ống tiêu hóa, rối loạn vận động 

ruột hay do thiếu thành phần xơ trong khẩu 

phần ăn. Túi thừa được hình thành tại các vị 

trí xung yếu của thành ruột, tại các vị trí động 

mạch xuyên qua lớp cơ vòng của thành ruột, 

cũng vì thế mà luôn có các động mạch trong 

thành của các túi thừa. Bệnh lý túi thừa ống 

tiêu hóa là các trường hợp cấu trúc túi thừa 

hình thành và đưa tới các hậu quả hay biến 

chứng (như viêm, chảy máu) gặp trên một tỷ 

lệ nhỏ các trường hợp có túi thừa, gặp ở cả hai 

giới với tỷ lệ tương đương, gia tăng theo tuổi. 
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Việc phát hiện tình cờ các túi thừa trên nội soi 

tiêu hoá sàng lọc hay tiến hành cho các chỉ định 

khác được khuyến cáo ghi nhận như thông tin có 

ý nghĩa lâm sàng đối với người bệnh cũng như 

với nhà chuyên môn [8;10-12]. Khi nghi ngờ 

chẩn đoán viêm túi thừa, không nên tiến hành 

các thăm dò như soi đại tràng do nguy cơ có thể 

đưa tới biến chứng thủng túi thừa viêm [8]. 

Mặc dù có cách tiếp cận xem viêm túi thừa và 

chảy máu túi thừa là các tình trạng bệnh lý 

riêng biệt khi viêm túi thừa và chảy máu túi 

thừa hiếm khi cùng tồn tại, viêm túi thừa và 

chảy máu túi thừa ống tiêu hoá có thể có liên 

quan về bệnh sinh, có thể được xem là các thể 

lâm sàng khác nhau của bệnh lý túi thừa, chảy 

máu túi thừa có thể là biến chứng của viêm 

túi thừa cùng với một phổ rộng các biến 

chứng khác (thủng, áp-xe, rò, tắc ruột, viêm 

tắc mạch, nhiễm trùng máu [13;14]. Tuy 

nhiên y văn cũng ghi nhận xu hướng gia tăng 

các trường hợp viêm túi thừa cấp cũng như 

các trường hợp viêm phúc mạc, áp-xe biến 

chứng từ viêm túi thừa cấp [15]. Một nghiên 

cứu phân tích hồi cứu cho thấy tình trạng chảy 

máu túi thừa gia tăng có liên quan tới việc dùng 

các thuốc ức chế ngưng tập tiểu cầu [16]. 

Bệnh lý viêm túi thừa Meckel là một nguyên 

nhân bụng cấp thường gặp ở trẻ em. Tuy nhiên 

viêm túi thừa Meckel ít gặp và khó chẩn đoán ở 

người lớn do biểu hiện lâm sàng không đặc hiệu. 

Để không bỏ sót các trường hợp trường hợp này, 

nội soi ngoại khoa thăm dò bụng trên được 

khuyến cáo tiến hành trong các trường hợp bụng 

cấp với chẩn đoán chưa chắc chắn [17]. 

Mặc dù được xác định khu trú chủ yếu tại đại 

tràng, sự hình thành túi thừa và bệnh lý viêm 

túi thừa khu vực ruột non không phải túi thừa 

Meckel cũng gặp trong chẩn đoán và xử trí 

ngoại khoa cấp cứu (ở các khu vực tá tràng, 

hỗng tràng và hồi tràng, một số trường hợp dị 

dạng động tĩnh mạch kết hợp cùng trong bệnh 

lý chảy máu túi thừa) trong đó người bệnh ở 

trong tình trạng nặng với tỷ lệ tử vong cao, 

được khuyến cáo là tình trạng cần được nghĩ 

tới đặc biệt trên người cao tuổi có đau bụng. 

Để chẩn đoán các trường hợp này cần sự phối 

hợp của các nhà chuyên môn chẩn đoán hình 

ảnh, ngoại khoa và nội khoa tiêu hoá. Điều trị 

bảo tồn có thể được lựa chọn trong số ít ca đặc 

biệt được lựa chọn kỹ lưỡng, trong phần lớn các 

trường hợp còn lại, tiếp cận ngoại khoa vừa thăm 

dò vừa xử trí điều trị là lựa chọn tối ưu [18-23] 

Trên một nhóm đối tượng thuộc giới nữ, nguy 

cơ viêm túi thừa cấp có liên quan tới tình 

trạng béo phì và thay đổi cân nặng của người 

bệnh [24]. Trên đối tượng người rất cao tuổi 

(trên 80 tuổi), tỷ lệ tử vong và luỹ tích các các 

biến chứng lớn có liên quan tới tuổi của người 

bệnh [25]. Bên cạnh các thông tin về tình trạng 

bệnh, quyết định điều trị bệnh lý túi thừa dựa 

trên thông tin về các yếu tố nguy cơ tái phát 

[26]. Các trường hợp viêm túi thừa nhẹ và chảy 

máu túi thừa được điều trị bảo tồn, bên cạnh các 

điều trị hướng tới nguyên nhân và điều trị triệu 

chứng, các đánh giá về hoạt động thể lực về 

nguy cơ mất tự chủ trên người cao tuổi sau quá 

trình điều trị có vai trò và được nhấn mạnh [27]. 

Trong chẩn đoán và điều trị chảy máu túi 

thừa, bên cạnh các thăm dò bổ sung khác, 

việc có thể triển khai nội soi tiêu hoá cấp cứu 

và chụp cắt lớp bụng kết hợp tiêm thuốc cản 

quang tĩnh mạch được xác định có thể mang 

lại sự cải thiện tỷ lệ phát hiện, chấn đoán sớm, 

xử trí và điều trị kịp thời các trường hợp chảy 

máu túi thừa [28] 

Trong các trường hợp có chỉ định can thiệp 

cầm máu nội soi, nghiên cứu tiến cứu dài hạn 

cho thấy thắt túi thừa (ligation) có kết quả tốt 

hơn kẹp clip (clipping) ở kết cục giảm nguy cơ 

chảy máu tái phát nói chung và chảy máu tái 

phát sớm trong tuần đầu sau can thiệp [29-31] 

Riêng về kỹ thuật kẹp clip cầm máu, một 

nghiên cứu thuần tập đa trung tâm so sánh 

kẹp clip trực tiếp (kẹp trực tiếp mạch máu tổn 

thương) và kẹp clip gián tiếp (kéo khoá zip 

đóng miệng túi thừa) cho thấy kẹp clip trực 

tiếp giảm cả nguy cơ tái phát sớm chảy máu 

túi thừa đại tràng (trong vòng 30 ngày), nguy 

cơ tái phát chảy máu túi thừa đại tràng muộn 

(trong vòng 1 năm) và lượng máu truyền trong 

can thiệp điều trị. Chi tiết hơn, với nhóm túi 

thừa chảy máu bên đại tràng phải (đại tràng lên) 

và chảy máu túi thừa không còn hoạt động (chỉ 

còn dấu tích của xuất huyết trước đó) so sánh 

kẹp clip trực tiếp và kẹp clip gián tiếp trong 

phân nhóm cũng cho kết quả tương tự như trên 

xác định ưu thể của kỹ thuật kẹp clip trực tiếp. 
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Ưu thế này không thấy trên nhóm chảy máu túi 

thừa hoạt động (đang chảy máu tại thời điểm can 

thiệp) hoặc trên nhóm túi thừa đại tràng chảy 

máu ở bên trái (đại tràng xuống) [32]. 

Theo khuyến cáo của Hội tiêu hoá Hoa Kỳ 

(ACG), trong các trường hợp xuất huyết tiêu 

hoá thấp cấp tính ở mức đáng kể, các chỉ số 

huyết động lâm sàng cần đánh giá trước tiên 

và bắt đầu hồi sức phục hồi thể tích dịch tuần 

hoàn ngay khi cần. Đánh giá xếp nhóm nguy 

cơ dựa trên các thông số lâm sàng nên được 

làm để phân biệt mức nguy cơ cao hay thấp 

về các kết cục xấu. Đi ngoài ra máu kết hợp 

cùng một tình trạng huyết động không ổn 

định có thể là chỉ báo nguồn gốc chảy máu từ 

đường tiêu hoá trên là cơ sở cho chỉ định nội 

soi tiêu hoá trên (thực quản, dạ dày, tá tràng). 

Trong hầu hết các trường hợp, nội soi đại 

trạng nên là thăm dò chẩn đoán bước đầu và 

nên được tiến hành trong vòng 24 giờ ngay 

khi chuẩn bị xong cho cuộc soi. Can thiệp 

cầm máu qua nội soi nên được tiến hành trên 

người bệnh với dấu tích nội soi nguy cơ cao 

chảy máu bao gồm các trường hợp chảy máu 

hoạt động, trường hợp nhìn rõ các mạch máu 

song không thấy chảy máu hoặc trường hợp 

có cục máu đông dính. Cách thức cầm máu 

(cơ học, nhiệt, tiêm, kết hợp) được sử dụng 

tuỳ theo nguyên nhân chảy máu, tiếp cận vị 

trí chảy máu, kinh nghiệm cá nhân với các kỹ 

thuật cầm máu khác nhau). Thăm dò chẩn đoán 

hình ảnh như cắt lớp mạch (CT angiography, 

angiography), nhấp nháy đánh dấu phóng xạ 

hồng cầu (tagged RBC scintigraphy) giúp phát 

hiện điểm chảy máu được xem xét trong các 

trường hợp nguy cơ cao với chảy máu đang 

diễn tiến không đáp ứng thuận lợi với điều trị 

hồi sức, không dung nạp với thụt và chụp khung 

đại tràng. Cần xem xét tránh sử dụng các thuốc 

chống viêm không steroid trên các trường hợp 

có tiền sử chảy máu tiêu hoá dưới cấp tính. 

Bệnh nhân có nguy cơ tim mạch cao không nên 

ngừng điều trị aspirin sử dụng trong dự phòng 

thứ phát. Can thiệp ngoại khoa dự phòng chảy 

máu tái phát được xem xét trên từng ca bệnh cụ 

thể. Trường hợp có chỉ định, vị trí chảy máu 

cần được xác định trước can thiệp [7]. 

Tương tự, với các trường hợp xuất 

huyết tiêu hoá cao không do giãn vỡ tĩnh 

mạch thực quản (NVUGIH), Hội nội soi tiêu 

hoá châu Âu (ESGE) khuyến cáo cần đánh 

giá ngay tình trạng huyết động ở người bệnh 

và khi có bất ổn định về huyết động cần tiến 

hành ngay hồi sức bù thể tích tuần hoàn mất 

do chảy máu sử dụng các dung dịch tinh thể 

[6]. Đây là một khuyến cáo có ý nghĩa định 

hướng quan trọng cho xử trí cấp cứu các 

trường hợp chảy máu, mất máu cấp trên lâm 

sàng theo đó các bác sĩ không nên chỉ trông 

đợi vào việc bù lại thể tích tuần hoàn mất qua 

chảy máu bằng máu toàn phần (whole blood 

packages) hay khối hồng cầu (packed RBC) 

mà cần chú trọng hồi sức dịch bù lại nhanh 

chóng thể tích tuần hoàn bằng các dung dịch 

tinh thể (như NS, LR) và dung dịch keo 

(albumin người nồng độ 20% hay cao hơn), 

chấp nhận tình trạng máu bị pha loãng ở mức 

tương ứng với lượng máu mất hoặc thấp hơn. 

Thái độ này tránh được tình trạng suy sụp tuần 

hoàn huyết động đe doạ tính mạng người bệnh. 

Với thái độ xử trí này, việc xác định mức độ hay 

lượng máu mất cũng mới có nghĩa vì nếu không 

trong những giờ đầu sau chảy máu cấp, dù 

người bệnh có mất một lượng máu ở mức vừa 

hay nặng (1000 – 1500 ml) sẽ không thấy sự 

sụt giảm ở các chỉ số số lượng hồng cầu (RBC), 

hemoglobin (HGB) hay hematocrit (HCT). 

Trong trường hợp đó nếu Bác sĩ căn cứ vào kết 

quả xét nghiệm công thức máu cấp để quyết 

định truyền máu sẽ bị (hay tự) đánh lừa, đưa tới 

kết cục nguy hiểm. Các loại dung dịch tinh thể 

đẳng trương sử dụng trên lâm sàng có áp suất 

thẩm thấu gần với áp suất thẩm thấu của máu, 

khi truyền vào sẽ phân bố trong cả khu vực gian 

bào và lòng mạch trong đó sẽ chỉ có khoảng 

25% thể tích ở lại khu vực lòng mạch. Ngược 

lại, dung dịch albumin người nồng độ 20% có 

áp suất thẩm thấu keo (hay áp lực keo) cao gấp 

2 lần áp suất keo của huyết tương, làm tăng thể 

tích tuần hoàn gấp 2 lần thể tích được truyền vào 

đáp ứng rất tốt yêu cầu cần bù đắp nhanh thể tích 

tuần hoàn thiếu hụt với một thể tích dịch truyền 

vào nhỏ (hồi sức bù thể tích với thể tích dịch 

truyền vào nhỏ) đồng giảm nguy cơ quá tải tuần 

hoàn và nguy cơ tăng lượng chloride máu từ các 

dung dịch tinh thể truyền vào [33-37].    

Về truyền máu trong trường hợp xuất huyết 

tiêu hoá cao cấp tính, căn cứ trên nhiều thử 
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nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng và 

các phân tích tổng gộp, cả ACG và ESGE đều 

khuyến cáo một chiến lược truyền máu hạn 

chế với HGB mục tiêu từ 7 g/dL tới 9 g/dL. 

Mục tiêu HGB cao hơn được xem xét trên 

người bệnh với một số bệnh đồng mắc cụ thể 

như bệnh tim thiếu máu [6;7;38;39]. Đây 

cũng là điểm có thể gây nhầm lẫn quan trọng 

trong thái độ xử trí cấp cứu trên lâm sàng khi 

áp dụng máy móc các khuyến cáo (đã bàn 

một phần trong khổ trên). Khuyến cáo này 

phải đặt giới hạn để phân tách ra các trường 

hợp cụ thể và các mức ngưỡng ở trên (7 hay 

9 g/dl) chỉ tương ứng với một số trong các 

trường hợp cụ thể đó mà thôi (không đúng 

cho các trường hợp khác). Cụ thể, khuyến cáo 

này chỉ đúng trong hai trường hợp. Trường 

hợp thứ nhất là trường hợp người bệnh mất 

máu cấp song được hồi sức bù thể tích tuần 

hoàn mất qua chảy máu bằng một thể tích 

tương ứng (hay thấp hơn chút ít) dung dịch 

tinh thể đưa tới pha loãng ở mức tương ứng 

thể tích máu còn lại đưa tới sụt giảm các chỉ 

số HGB (hay RBC, HCT). Trường hợp thứ 

hai là trường hợp xuất huyết tiêu hoá “cấp” 

song thực tế mức độ chảy máu tương đối rỉ rả 

và người bệnh mất một lượng máu ở mức vừa 

hoặc nhiều (nặng) – tương đương với khoảng 

1000 – 1500 ml trong vòng vài ngày. Trong 

trường hợp này, người bệnh có thể chịu đựng 

(chỉ là có thể thôi) dù không được hồi sức bù 

thể tích tuần hoàn ngay theo khuyến cáo, dù 

biểu hiện triệu chứng có thể rầm rộ, ồn ào, rõ 

nét (hay ngược lại lờ đờ); xét nghiệm công 

thức máu cấp mới thấy các chỉ số HGB, RBC, 

HCT tụt thấp (dù vẫn không tương xứng với 

lượng máu mất). Một số Bác sĩ, ngay cả các 

Bác sĩ hoạt động chuyên môn với thâm niên 

lâu năm tại các khu vực Tiếp nhận cấp cứu 

hay Hồi sức tích cực đôi khi vẫn chưa rõ về 

những thay đổi sinh bệnh lý cụ thể khi mất 

máu ở các mức độ ở những giờ, những ngày 

sau chảy máu đưa đến sự lúng túng hay tranh 

cãi về vấn đề này. Khuyến cáo trên của ESGE 

phải được hiểu rõ, cụ thể thì mới có thể áp 

dụng. Ngược lại việc áp dụng khuyến cáo này 

một cách máy móc gây nguy hiểm cho các xử 

trí theo khuyến cáo [1]. Tại Việt Nam, các tài 

liệu hướng dẫn trước đây liên quan tới xử lý 

cấp cứu và điều trị các trường hợp mất máu 

nói chung, đặc biệt là các trường hợp mất 

máu cấp nặng chưa xác định được rõ thái độ 

xử trí phù hợp cho các tình huống lâm sàng 

cụ thể đưa đến nhiều trường hợp chỉ định 

truyền máu không hợp lý, đôi khi nguy hiểm 

trong các tình huống cấp cứu. Tài liệu ban 

hành theo Quyết định 1832 (2022) khắc phục 

được một phần hạn chế trên [40]. 

Trên lâm sàng, các thang điểm Forrest, Rockall 

và Glasgow-Blatchford (GBS) thường được 

sử dụng để mô tả tổn thương thấy qua nội soi 

đường tiêu hoá trên (thang Forrest) và và để tiên 

lượng các trường hợp xuất huyết tiêu hoá cao 

(thang Rockall và thang Glasgow-Blatchford). 

Cả ACG và ESGE đều khuyến cáo sử dụng 

thang điểm Glasgow-Blatchford để đánh giá 

mức nguy cơ trong đó GBS 0-1 được xác định 

là mức nguy cơ thấp, người bệnh không đòi 

hỏi nội soi hay nhập viện [5-7].  

Trong xuất huyết tiêu hoá thấp, nhiều thăm 

dò được sử dụng trong chẩn đoán và điều trị 

trong đó nội soi đại tràng là thăm dò được chỉ 

định ưu tiên như thăm dò ban đầu do tính an 

toàn và khả năng thực hiện đồng thời thăm dò 

chẩn đoán và can thiệp điều trị của kỹ thuật này. 

Nội soi đại tràng được khuyến cáo tiến hành trên 

hầu hết các trường hợp có hoặc nghi ngờ có xuất 

huyết tiêu hoá thấp trong vòng 24 giờ từ khi bắt 

đầu, sau hồi sức về huyết động và làm sạch đại 

tràng chuẩn bị cho cuộc soi [9;41].  

Một số kỹ thuật hình ảnh có vai trò bổ trợ 

quan trọng, có thể giúp xác định các tổn 

thương ống tiêu hoá là nguyên nhân đưa tới 

chảy máu hay xác định điểm chảy máu trong 

ống tiêu hoá trong trường hợp nội soi đại 

tràng (và cả kỹ thuật nội soi viên nang cho 

phép ghi hình ảnh ruột non) không xác định 

cụ thể điểm chảy máu như chụp cắt lớp đa đầu 

dò (MDCT), chụp mạch, nhấp nháy phóng xạ 

hạt nhân (còn gọi là quét xạ hình tìm điểm chảy 

máu trong ống tiêu hoá, GIBS). Tuy nhiên, do 

yêu cầu xác định và xử trí nhanh các trường 

hợp chảy máu hoạt động (đang diễn tiến) mà 

việc sử dụng các thăm dò hình ảnh này chỉ 

hạn chế trong một số trường hợp cụ thể [41]. 

Trường hợp đi ngoài máu tươi trong bệnh 

cảnh huyết động không ổn định có thể liên 

quan tới trường hợp xuất huyết tiêu hoá cao 
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nặng và cấp tính. Trong trường hợp này, cần 

xem xét tiến hành nội soi tiêu hoá cao. Trong 

trường hợp chảy máu hay bất ổn về huyết động 

tiếp diễn cho dù các nỗ lực hồi sức, cần xem xét 

các thăm dò có thể xác định điểm chảy máu và 

can thiệp nội mạch [9] 

Cần lưu ý tới các các thuốc có tác động gia tăng 

chảy máu (như aspirin sử dụng trong dự phòng 

tiên phát hay dự phòng thứ phát các biến cố tim 

mạch, các thuốc sử dụng trong điều trị kháng 

tiểu cầu kép, các thuốc sử dụng trong điều trị và 

dự phòng các bệnh lý huyết khối khác) để vẫn 

duy trì, ngừng tạm thời hay vĩnh viễn theo các 

khuyến cáo và hướng dẫn thực chứng [5;6;9].  

4. Kết luận 

Xuất huyết tiêu hoá cấp cần một tiếp 

cận hệ thống để xử trí cấp cứu đúng, điều trị 

triệu chứng và hướng tới nguyên nhân phù 

hợp, thích ứng với tình trạng người bệnh theo 

các bằng chứng y học thực chứng. 
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