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Tóm tắt

◊ Tiêu chảy mạn tính được định nghĩa là đi ngoài phân lỏng ≥3 lần một ngày trong hơn 4 tuần.[1] Mặc dù trọng
lượng phân đã được sử dụng trong các nghiên cứu khoa học, nhưng không có ích trong thực hành lâm sàng, vì
một số bệnh nhân có thể tăng trọng lượng phân (cao hơn cân bình thường 200 g / ngày) nhưng tính chất phân
bình thường, do đó không phàn nàn về tiêu chảy.[2] Tiêu chảy có thể là một thách thức vì có rất nhiều nguyên
nhân bệnh có biểu hiện tương tự nhau và từ lành tính đến đe dọa tính mạng. Phương pháp đánh giá tổng quát,
kiến thức về các nguyên nhân thường gặp, và kiến thức về dịch tễ địa phương rất quan trọng để chẩn đoán và
điều trị tiêu chảy mạn tính có hiệu quả và hiệu lực.[3]
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Bệnh căn học

Phân loại giải phẫu học nguyên nhân gây tiêu chảy
Các nguyên nhân ruột kết bao gồm:

• Bệnh viêm ruột (viêm loét đại tràng, viêm đại tràng Crohn)
• Viêm viêm đại tràng vi thể ( dòng lympho/collagen/basơ)
• Viêm dạ dày ruột nhiễm khuẩn (vi khuẩn/vi-rút/ký sinh trùng)
• Viêm đại tràng do thiếu máu cục bộ
• Ung thư đại tràng/bệnh ác tính thâm nhiễm
• Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ.

Các nguyên nhân ruột non bao gồm:

• Bệnh Coeliac
• Bệnh Crohn
• Chứng kém hấp thu muối mật
• Thiếu hụt enzym gờ bàn chải
• Loạn khuẩn ở ruột non
• Viêm ruột do phóng xạ
• Viêm ruột non eosinophilic
• Ung thư bạch huyết
• Sprue nhiệt đới
• Giãn mạch bạch huyết/dẫn lưu bạch huyết suy giảm
• Bệnh lý ruột gây mất protein
• Bệnh lý ruột NSAID.

Nguyên nhân thiểu năng tụy bao gồm:

• Viêm tuyến tụy mạn tính
• Ung thư biểu mô tuyến tụy
• Xơ nang.

Chức năng:

• Hội chứng ruột kích thích.

Các nguyên nhân nội tiết bao gồm:

• Cường giáp
• Tiểu đường
• Suy tuyến cận giáp
• Bệnh Addison
• Khối u tiết hoóc-môn (VIPoma, u gastrin, u carcinoid).

Các nguyên nhân gây bệnh toàn thân bao gồm:

• Các tác dụng của thuốc
• Rượu
• Chứng thiếu betalipoprotein huyết
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Đánh giá tiêu chảy mạn tính Tổng quan

• Bệnh gan tiến triển
• Suy giảm miễn dịch thường biến
• Bệnh amyloidosis.

Cuối cùng, các nguyên nhân khác bao gồm:

• Cắt giải phẫu (hội chứng ruột ngắn) hoặc bắc cầu
• U phân (tiêu chảy đầy nước).
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)
Có thể đánh giá hầu hết các ca tiêu chảy mạn tính trong môi trường ngoại trú; tuy nhiên, một số đặc điểm cần cách tiếp
cận nhanh hơn.

Quan trọng
Những người bị sụt cân nhanh, mất nước, xuất huyết đường tiêu hóa, thiếu máu, hoặc đau bụng nặng có nhiều khả năng
có nguyên nhân nghiêm trọng gây tiêu chảy và cần được đánh giá nhanh chóng, có thể trong môi trường nội trú.

Cần đánh giá và điều trị khẩn cấp dựa trên những dấu hiệu toàn thân. Bất kỳ bệnh nhân nào có dấu hiệu độc tính (nhịp
tim nhanh, mất nước, sốt, hoặc hạ huyết áp) cần đánh giá khẩn cấp. Trong những trường hợp này, cần cho bệnh nhân
nhập viện để thực hiện như sau:

• Bù nước điện giải tiêm tĩnh mạch và điều chỉnh mất cân bằng điện giải
• Thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch nếu sốt (ví dụ như ciprofloxacin, metronidazole)
• Chụp x-quang vùng bụng để loại trừ giãn đại tràng do độc tố
• Chuyển sang để tư vấn phẫu thuật
• Cân nhắc soi đại tràng sigma ống cứng hoặc ống mềm giới hạn, miễn là không giãn đại tràng do độc tố
• Truyền dịch nếu cần.

Những dấu hiệu cần chú ý

• U phân

• Bệnh Crohn

• Viêm đại tràng do thiếu máu cục bộ mạn tính

• Bệnh ác tính thâm nhiễm

• Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ

• U tụy

• Khối u thần kinh nội tiết

• U tụy VIPomas

• Chứng thiếu betalipoprotein huyết

• Bệnh amyloidosis
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Đánh giá tiêu chảy mạn tính Chẩn đoán

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Có thể khó đánh giá tiêu chảy mạn tính và để đánh giá có hiệu quả cần phải nhạy bén lâm sàng đáng kể. Ban đầu thực
hiện đánh giá các bệnh lý thường gặp nhất và nghiêm trọng nhất, điều chỉnh theo tiền sử và biểu hiện lâm sàng. Nếu
không thể đánh giá ban đầu để biết nguyên nhân bệnh, có thể tiếp tục chẩn đoán toàn thân để tìm kiếm từng đánh giá
phân biệt.

Xem xét tiền sử và triệu chứng
Bắt đầu đánh giá với xem xét kỹ tiền sử và chú ý đến các triệu chứng, khởi phát và thời gian, tiền sử du lịch, các bệnh
đồng thời, chế độ ăn uống (ví dụ như lactose, fructose, gluten, v.v.), và sử dụng thuốc. Có thể ghi nhận lượng phân đồng
đều bằng “biểu đồ phân Bristol”.[4]  [Bristol stool chart]

Các thành phần quan trọng trong tiền sử bao gồm:

• Thời gian tiêu chảy: trên 4 tuần trong tiêu chảy mạn tính[1]
• Số lần đi tiêu mỗi ngày: ≥3 lần đi tiêu phân lỏng mỗi ngày trong tiêu chảy mạn tính[1]
• Thức dậy vào ban đêm với các triệu chứng: ít có khả năng là các rối loạn chức năng
• Trong phân có máu: có thể biểu hiện bệnh viêm đường ruột, bệnh ác tính, hoặc thiếu máu cục bộ.

Các triệu chứng liên quan có thể bao gồm:

• Sụt cân/không phát triển mạnh (ví dụ như bệnh coeliac, bệnh viêm đường ruột, bệnh ác tính, loạn khuẩn ruột non,
viêm tuyến tụy mạn tính, cường giáp, tiểu đường)

• Đau bụng (ví dụ như bệnh coeliac, bệnh Crohn, bệnh ác tính)
• Táo bón xen kẽ tiêu chảy (ví dụ như hội chứng ruột kich thích, u phân kèm theo chảy nhiều)
• Buồn nôn và ói mửa (ví dụ như bệnh Crohn ở ruột non, loạn khuẩn ruột non, tiểu đường, u phân)
• Xuất huyết trực tràng hoặc phân đen (bệnh viêm đường ruột, thiếu máu cục bộ, bệnh ác tính)
• Thay đổi da (bệnh coeliac, bệnh viêm đường ruột).

Các triệu chứng không đặc hiệu khác có thể bao gồm:

• Chảy mồ hôi đầu (ví dụ như thiểu năng tụy, bệnh coeliac, bệnh gan, bệnh nhiễm khuẩn giardias)
• Chướng bụng/sình bụng (không đặc hiệu nhưng thận trọng hội chứng ruột kích thích và loạn khuẩn ở ruột non)
• Đầy hơi (không đặc hiệu nhưng thận trọng hội chứng ruột kích thích và loạn khuẩn ở ruột non)
• Chứng sôi bụng (không đặc hiệu)
• Chứng biếng ăn (không đặc hiệu)
• Các nhiễm trùng tăng cao (suy giảm miễn dịch thường biến, HIV)

Sử dụng thuốc gây tiêu chảy có thể bao gồm:

• Sử dụng thuốc nhuận tràng (có thể bệnh nhân không tình nguyện)
• Chất ức chế bơm proton
• Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)
• Quinine
• Thuốc kháng sinh (cẩn trọng nhiễm trùng Clostridium difficile).

Khám lâm sàng
Khám lâm sàng thường không đặc hiệu.

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 21, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

7

https://en.wikipedia.org/wiki/Bristol_stool_scale
http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tiêu chảy mạn tính Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Dấu hiệu quan trọng là:

• Phát ban da như viêm da dạng herpes, hồng ban nút, và viêm da mủ hoại thư, phù hợp với bệnh coeliac hoặc bệnh
viêm đường ruột

• Bệnh hạch bạch huyết hoặc khối u ở bụng gợi ý nhiễm trùng hoặc bệnh ác tính
• Khám trực tràng thấy có máu, gợi ý về tổn thương niêm mạc như bệnh viêm đường ruột hoặc bệnh ác tính.

Các xét nghiệm chẩn đoán
Cần xét nghiệm theo từng trường hợp bệnh nhân để tìm yếu tố nguy cơ bệnh. Ví dụ như bệnh ký sinh trùng không
thường gặp ở Bắc Mỹ và Tây Âu nếu không có tiền sử du lịch.

Thực hiện xét nghiệm cơ bản ở tất cả bệnh nhân bao gồm công thức máu, điện giải, glucose, xét nghiệm chức năng gan,
protein phản ứng C, xét nghiệm chức năng tuyến giáp, huyết thanh coeliac, mức IgA, và yếu tố tạo máu (B12, folate,
ferritin). Có thể cân nhắc xét nghiệm calprotectin trong phân nếu có thể. Kết quả calprotectin trong phân giúp phân biệt
thống nhất bệnh viêm đường ruột với hội chứng ruột kích thích vì nó có giá trị dự đoán âm tinhs tuyệt vời để loại trừ
bệnh viêm đường ruột ở bệnh nhân không được chẩn đoán đầy đủ, có triệu chứng.[5]

Có một vài nhiễm vi-rút hoặc nhiễm khuẩn gây tiêu chảy mạn tính ở vật chủ có sức đề kháng bình thường, nhưng những
ký sinh trùng nhất định như Giardia thường gặp và cần xét nghiệm với mẫu phân để soi kính hiển vi, nuôi cấy, và độ nhạy
cảm. Số lượng mẫu phân cần thiết để có độ đặc hiệu đầy đủ khác nhau tùy theo phương thức chẩn đoán. Một mẫu có thể
đủ để sử dụng miễn dịch huỳnh quang trực tiếp, trong khi sẽ cần 3 mẫu để soi kính hiển vi.

Đánh giá nội soi
Khi đánh giá tiêu chảy mạn tính tiến triển, nội soi là công cụ chẩn đoán có giá trị và thường được yêu cầu trừ khi bệnh lý
rõ ràng cần điều trị như chứng táo bón nặng (điều này cũng khiến bệnh niêm mạc không có khả năng xảy ra). Nội soi cho
phép đánh giá bằng mắt nhanh mức độ nghiêm trọng của bệnh và phạm vi trong bệnh viêm ruột (IBD) và có thể cung cấp
thông tin về tiên lượng. Đánh giá mô học ghi nhận biểu hiện của viêm đại tràng đại thể và vi thể. Nội soi đại tràng cho
thấy viêm có thể chỉ định các xét nghiệm trong tương lai như đánh giá thêm ruột non nếu nghi ngờ bệnh Crohn. Nội soi
đại tràng âm tính có thể cho phép chắc chắn với bệnh nhân có thể đang lo ngại rằng họ mắc IBD hoặc ung thư. Nếu nghi
ngờ bệnh coeliac, có thể thực hiện soi dạ dày với sinh thiết tá tràng trong cùng buổi thăm khám.
[Fig-1]

[Fig-2]

Bệnh nhân có bằng chứng mất máu đường tiêu hóa, thiếu máu, hoặc sụt cân đáng kể cần được đánh giá nội soi khẩn cấp
đường tiêu hóa trên và ruột già.
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Viêm loét đại tràng

Viêm đại tràng vi thể (dòng lympho và collagen)

Bệnh ruột do vi-rút, vi khuẩn, ký sinh trùng, HIV

Hội chứng ruột kích thích

Các tác dụng của thuốc

U phân

Bệnh Coeliac

Bệnh Crohn

Chứng kém hấp thu muối mật

Thiếu hụt enzym gờ bàn chải (lactose, fructose, sucrose, isomaltase)

Loạn khuẩn ở ruột non

Thiểu năng tụy

Rượu

Cường giáp

Đái tháo đường

Viêm ruột non/viêm ruột già do phóng xạ

Viêm ruột non eosinophilic

Viêm đại tràng do thiếu máu cục bộ mạn tính

Phẫu thuật bắt cầu hoặc cắt bỏ

Không thường gặp

Bệnh lý ruột NSAID
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Không thường gặp

Bệnh ác tính thâm nhiễm

Bệnh lý ruột gây mất protein

Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ

U lympho Hodgkin

Không phải u lympho Hodgkin

Sprue nhiệt đới

Giãn mạch bạch huyết/dẫn lưu bạch huyết suy giảm

Suy tuyến cận giáp

Bệnh Addison

U tụy

Khối u thần kinh nội tiết

U tụy VIPomas

Chứng thiếu betalipoprotein huyết

Bệnh gan tiến triển

Suy giảm miễn dịch thường biến

Bệnh amyloidosis
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Đánh giá tiêu chảy mạn tính Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Viêm loét đại tràng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xuất huyết trực tràng
và đau nhức trực tràng
thường đáng kể; tiêu
chảy có thể thường xuyên
nhưng với lượng ít; gần
đây ngưng hút thuốc
liên quan đến khởi phát
viêm loét đại tràng hoạt
động; có thể là tiền sử gia
đình[6] [7] [8] [9]

thường không đặc hiệu;
các biểu hiện ngoài ruột
như hồng ban nút, viêm da
mủ hoại thư, viêm màng
bồ đào, viêm mống mắt,
viêm thượng củng mạc, và
viêm khớp

»nội soi/nội soi đại trực
tràng với sinh thiết:
niêm mạc tổn thương phù
hợp với viêm đại tràng và/
hoặc ruột[6]
Không có u hạt, có ở 30%
ca bệnh Crohn, phân biệt
giữa viêm loét đại tràng
và bệnh Crohn chủ yếu
dựa trên cơ sở lâm sàng
và biểu hiện của các tổn
thương bên ngoài đại
tràng.

Nếu vẫn cần chẩn đoán
bệnh Crohn để loại trừ sau
khi nội soi đại tràng, các
xét nghiệm ruột non khác
(xét nghiệm có chất cản
quang/CT/MRI/nội soi
viên nang) có thể cho thấy
các tổn thương chít hẹp
trong ruột non.

◊ Viêm đại tràng vi thể (dòng lympho và collagen)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

biểu hiện của bệnh coeliac
làm tăng mối quan tâm
đến viêm đại tràng dòng
lympho; tiêu chảy thường
xuyên và nhiều, có thể liên
quan đến đau bụng, sụt
cân và mệt mỏi nhẹ[10]
[11] [12] [13] [14] [15]
[16] [17]

thường không đặc hiệu »nội soi đại tràng với
sinh thiết: viêmđại tràng
collagen: dải collagen
dưới biểu mô dày >7
micrometre; viêm đại
tràng dòng lympho: thâm
nhiễm tế bào bạch cầu
lympho dưới biểu mô nổi
bật
Đại tràng trông bình
thường.[13]

»IgA-tTg: tăng nếu cũng
có bệnh coeliac (kiểm tra
giá trị tham khảo tại địa
phương)

»nội soi đường tiêu hóa
trên với sinh thiết tá
tràng: tế bào lympho
trong biểu mô, teo lông
nhun, và tăng sản tiểu
nang tăng nếu cũng có
bệnh coeliac
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Thường gặp

◊ Bệnh ruột do vi-rút, vi khuẩn, ký sinh trùng, HIV

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khởi phát có khả năng cấp
tính; có thể là tiền sử du
lịch, tiếp xúc với người
bệnh hoặc ức chế miễn
dịch[18] [19] [20] [21]
[22] [23] [24] [25]

thường không đặc hiệu;
các nhiễm trùng đặc hiệu
có thể có các biểu hiện
toàn thân (như phát ban
trong thương hàn)

»nuôi cấy phân với tế
bào trứng và ký sinh
trùng: dương tính đối với
vi khuẩn gây bệnh[19]
Có thể cần nhiều nghiên
cứu để tăng kết quả.

»sinh thiết tá tràng:
dương tính đối với vi
khuẩn gây bệnh[23]
Có thể cần thiết đặc biệt
là ở bệnh nhân bị ức chế
miễn dịch có thể tìm
thấy các vi khuẩn như
microsporidium.

»số lượng tế bào CD4:
bình thường hoặc thấp
Số lượng CD4 <200 x
10^6/L có thể làm tăng
mối nghi ngờ nhiễm
Cryptosporidium mạn
tính.[26] Cũng sử dụng
các mức này để dự đoán
nguy cơ các nhiễm trùng
cơ hội và hướng dẫn khi
nào bắt đầu liệu pháp dự
phòng.

◊ Hội chứng ruột kích thích

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử tiêu chảy
kéo dài, liên tục hoặc
thành từng đợt, không có
các đặc điểm cảnh báo
hoặc thức dậy vào ban
đêm; các cơn tiêu chảy
trùng với sự lo âu/căng
thẳng, tiền sử gia đình có
hội chứng ruột kích thích;
sình bụng, đầy hơi, và đau
quặn bụng và thuyên giảm
sau khi đi tiêu; tiêu chảy
có thể cùng tồn tại với các
thời điểm táo bón; tiêu
chí Rome (các hướng dẫn
trình bày các triệu chứng
và áp dụng các thông số
như tần suất và thời gian
để có thể chẩn đoán chính
xác hơn) hữu ích khi xem

chướng bụng nhẹ hoặc
đau khi chạm; bệnh nhân
có thể biểu hiện tăng cảm
đau và loạn cảm đau (đau
với các tác nhân kích thích
không đau ví dụ như sờ
nắn nhẹ hoặc chạm vào
thành bụng)

»nội soi đại tràng: bình
thường
Cần hoàn tất nếu bệnh
nhân có kết quả dương
tính đối với bất kỳ dấu
hiệu hoặc triệu chứng
"quan trọng" nào (sụt cân
nhanh, mất nước, xuất
huyết tiêu hóa , thiếu máu,
hoặc đau bụng nặng) hoặc
nếu cần theo hướng dẫn
sàng lọc ung thư đại tràng
chung.

»IgA-tissue
transglutaminase (tTG):
bình thường

»xét nghiệm hơi thở để
tìm loạn khuẩn và không
dung nạp lactose: bình
thường
Có thể xem xét điều trị
với thuốc kháng sinh nếu
dương tính.

»OGD: bình thường
Có thể loại trừ bệnh
coeliac hoặc viêm dạ dày
do Helicobacter pylori.
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Đánh giá tiêu chảy mạn tính Chẩn đoán

Thường gặp

◊ Hội chứng ruột kích thích

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xét hội chứng ruột kích
thích[27] [28] [29]

Khuyến nghị ở một số
bệnh nhân (tiền sử gia
đình mắc bệnh coeliac
hoặc tiền sử cá nhân mắc
bệnh tự miễn khác, nhất
là đái tháo đường tuýp 1
hoặc bệnh giáp tự miễn)
để loại trừ bệnh coeliac.

◊ Các tác dụng của thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

về thuốc được biết gây
tiêu chảy; chất ức chế
bơm proton điển hình,
NSAIDS, metformin,
và quinine; trong nhiều
trường hợp, bệnh nhân
sử dụng nhiều thuốc; thời
gian khởi phát có thể rất
thay đổi, do đó có thể khó
xác định tác nhân gây tiêu
chảy[1] [30] [31]

thường không đặc hiệu »thử ngưng thuốc nghi
ngờ: cải thiện các triệu
chứng khi ngưng thuốc
Nếu dựa trên tiền sử nghi
ngờ nguyên nhân khác, có
thể cần xét nghiệm thêm
trong khi thử ngưng thuốc
theo kinh nghiệm.

◊ U phân

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tắc nghẽn đại tràngdo
bệnh ác tính hoặc rối loạn
vận động nặng gây u phân
và tiêu chảy quá mức,
thường tiền sử táo bón
nặng hoặc tệ hơn; đau
quặn, đầy hơi và đau bụng
thường gặp[1]

có thể lưu ý khối phân
cứng khi khám trực tràng

»chụp x-quang bụng
thường qui: lượng phân
nhiều

◊ Bệnh Coeliac

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử gia đình mắc bệnh
coeliac hoặc tiền sử cá
nhân mắc các bệnh tự
miễn khác, nhất là đái

không đặc hiệu; viêm da
dạng herpes (ngứa, ban
rộp nước trên các bề mặt

»IgA-tissue
transglutaminase (tTG):
>20 đơn vị

»sinh thiết tá tràng: tế
bào lympho trong biểu mô,
teo lông nhung, và tăng
sản tiểu nang
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Thường gặp

◊ Bệnh Coeliac

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tháo đường tuýp 1 hoặc
bệnh giáp tự miễn; các
triệu chứng biểu hiện,
nhất là ở người lớn, khác
nhau rất nhiều; các triệu
chứng thông thường bao
gồm tiêu chảy, đau bụng,
sụt cân, mệt mỏi hoặc li
bì, buồn nôn hoặc ói mửa,
sình bụng hoặc ruột đầy
hơi[32] [33] [34] [35]

cơ duỗi) nếu thấy, gợi ý
nhiều; loét áp-tơ miệng

nhạy cảm và đặc hiệu
>95%, có thể âm tính ở
bệnh nhân thiếu IgA.[35]

Yêu cầu trong tất cả các
trường hợp IgA-tTG
(kháng thể kháng tế bào
transglutaminase) tăng
hoặc trong các ca nghi ngờ
IgA-tTG âm tính cao.[35]

»nội soi viên nang: teo
lông nhung, quy luật niêm
mạc thể khảm, nếp gấp
kiểu vỏ sò, nốt nhỏ

◊ Bệnh Crohn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng mạn tính, sình
bụng, và sụt cân có thể
xảy ra; tiền sử gia đình
mắc bệnh viêm đường
ruột[6] [7] [8] [9]

thường không đặc hiệu;
có thể bao gồm chướng
bụng phù hợp với chít hẹp
và tắc nghẽn, khối u vùng
bụng thứ phát do áp-xe
hoặc viêm tấy, lỗ rò vùng
bụng hoặc quanh trực
tràng, hoặc các tổn thương
da bao gồm hồng ban nút
hoặc viêm da mủ hoại thư
ít gặp hơn

»nội soi/nội soi đại trực
tràng với sinh thiết:
niêm mạc tổn thương phù
hợp với viêm đại tràng và/
hoặc ruột[6]
Không có u hạt, có ở 30%
ca bệnh Crohn, phân biệt
giữa viêm loét đại tràng
và bệnh Crohn chủ yếu
dựa trên cơ sở lâm sàng
và biểu hiện của các tổn
thương bên ngoài đại
tràng.

»ruột non đi theo qua:
chỗ chít hẹp, tổn thương
trong ruột non

»nội soi viên nang: viêm,
loét

◊ Chứng kém hấp thu muối mật

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử phẫu thuật cắt
một phần ruột hồi thường
>50 cm; cò thể xảy ra
khi không phẫu thuật
và không có bệnh vùng
xương chậu (chứng kém
hấp thu muối mật tự phát
thoáng qua, người ta tin
rằng đó là do các bất
thường của cơ quan vận
chuyển muối mật không
điển hình khu trú trong

có thể có các vết sẹo do
phẫu thuật trên bụng

»xét nghiệm 75-
selenium-23-selena-25-
homotaurocholic acid
(SeHCAT): mức duy trì
thấp bất thường trong 7
ngày gợi ý về chứng hấp
thu kém muối mật
Phạm vi thay đổi theo
từng bệnh viện.

»thử chế độ ăn uống ít
béo, bổ sung triglyceride
chuỗi trung bình: cải
thiện đáng kể và kéo dài
các triệu chứng gợi ý
nguyên nhân liên quan đến
thiếu muối mật hoặc bệnh
gan tiến triển

»7-hydroxycholesterol
huyết thanh: Tăng
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Thường gặp

◊ Chứng kém hấp thu muối mật

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

các tế bào ruột xương
chậu)[1] [36] [37] [38]
[39] [40] [41]

»thử nghiệm
cholestyramine: tiêu chảy
khỏi
4-8 g uống mỗi ngày 3
lần.

◊ Thiếu hụt enzym gờ bàn chải (lactose, fructose, sucrose, isomaltase)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiêu chảy thường xảy ra
cùng với sình bụng, đau
quặn bụng, đầy bụng, và
đầy hơi; khởi phát thường
trong vòng 1 giờ kể từ khi
tiêu thụ chất gây tình trạng
này; chỉ lactose thường dễ
nhận biết là phơi nhiễm
riêng biệt; các triệu chứng
thường từ từ, nặng dần ở
giai đoạn sớm tuổi trưởng
thành; có thể biểu hiện
đột ngột hơn sau khi chấn
thương cấp tính (viêm dạ
dày ruột nhiễm trùng)[42]
[43] [44]

thường không đặc hiệu;
không cần biểu hiện các
dấu hiệu sụt cân và thiếu
máu

»ghi chép chế độ ăn
uống với chế độ ăn uống
loại trừ: các triệu chứng
thuyên giảm nhanh kèm
theo tránh chất gây ra tình
trạng này

»xét nghiệm thở hydro:
tăng >20 ppm từ đường
chuẩn trong vòng 2 giờ
sau khi nghi ngờ sử dụng
đường gây ra tình trạng
này
Biểu hiện lên men vi
khuẩn hơn là vật chủ tiêu
thụ đường xét nghiệm.[44]

»xét nghiệm dung nạp
lactose: thúc đẩy các triệu
chứng bằng cách tiêu thụ
lactose
Độ nhạy và đặc hiệu kém
hơn xét nghiệm thở.[44]

◊ Loạn khuẩn ở ruột non

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử tiểu đường, phẫu
thuật trước đây, bệnh
coeliac hoặc Crohn; các
triệu chứng điển hình là
sình bụng, đầy bụng, đầy
hơi, đau quặn, và tiêu chảy
nhẹ đến trung bình[1] [45]
[46] [47] [48]

thường không đặc hiệu »xét nghiệm thở: tăng
>20 ppm hydrogen hoặc
methane (hoặc cả hai)
trong vòng 90 phút được
xem là kết quả dương tính
Có thể sử dụng một trong
số lượng đường. Với
đường dễ tiêu như glucose,
bất kỳ sản phẩm lên men
vi khuẩn nào có thể quan
sát đều bất thường, trong
khi với đường không dễ
tiêu như lactulose, lên
men vi khuẩn là bình

»thử nghiệm liệu pháp
thuốc kháng sinh: cải
thiện đáng kể và kéo dài
các triệu chứng gợi ý loạn
khuẩn ở ruột non
Có thể sử dụng nếu không
có thử nghiệm thở và loại
trừ các nguyên nhân bệnh
khác.[47]
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Thường gặp

◊ Loạn khuẩn ở ruột non

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường khi đường đi vào
đại tràng. Với bất kỳ chất
nào, bệnh nhân đi tiêu
chảy nhanh sẽ sớm tăng
hydrogen hoặc methane
từ sự lên men đại tràng,
cho ra kết quả dương tính
giả.[49]

◊ Thiểu năng tụy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử viêm tuyến tụy,
lạm dụng rượu, hoặc xơ
nang; thường khởi phát từ
từ nhưng tiến triển[1] [49]
[50] [51]

thường không đặc hiệu »elastase trong phân:
dương tính nếu khoảng
≤200 micrograms/g
nhạy cảm và đặc hiệu từ
70% đến 90%. Đây là xét
nghiệm trực tiếp enzym
sản xuất bởi tuyến tụy.
Mức thấp gợi ý suy tuyến
tụy ngoại tiết tổng thể.[50]

Mức ngưỡng có tính
tương đối vì một số bệnh
nhân có giá trị thấp sẽ
không mắc chứng kém
hấp thu và những bệnh
nhân khác có mức cao hơn
sẽ có các triệu chứng.

»xét nghiệm para-amino
benzoic acid (PABA):
chỉ số bài tiết nước tiểu
PABA là <55% đến 75%
Thay đổi theo từng bệnh
viện.

»chymotrypsin trong
phân: dương tính nếu
khoảng ≤6 đơn vị/g
nhạy cảm và đặc hiệu từ
50% đến 70%. Đây là xét
nghiệm trực tiếp enzym do
tuyến tụy sản xuất. Mức
thấp gợi ý suy tuyến tụy
ngoại tiết tổng thể.[51]

Mức ngưỡng có tính
tương đối vì một số bệnh
nhân có giá trị thấp sẽ
không mắc chứng kém
hấp thu và những bệnh
nhân khác có mức cao hơn
sẽ có các triệu chứng.

»Chụp CT bụng: có thể
cho thấy vôi hóa tuyến tụy
Điều này gợi ý về viêm
tuyến tụy mạn tính, là
nguyên nhân hàng đầu của
thiểu năng tụy; không có
tính chẩn đoán đối với
bản thân thiểu năng tụy.

»siêu âm tuyến tụy: có
thể cho thấy vôi hóa tuyến
tụy
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Thường gặp

◊ Thiểu năng tụy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Điều này gợi ý về viêm
tuyến tụy mạn tính, là
nguyên nhân hàng đầu của
thiểu năng tụy; không có
tính chẩn đoán đối với
bản thân thiểu năng tụy.

»thử nghiệm trị liệu với
thay thế enzym tuyến
tụy: cải thiện đáng kể và
kéo dài các triệu chứng
gợi ý thiểu năng tụy
Cần loại trừ nguyên nhân
bệnh khác.

◊ Rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử uống rượu quá
mức

có mùi rượu hoặc bằng
chứng nhiễm độc rượu;
các đặc điểm lâm sàng của
bệnh gan (ví dụ như vàng
da, sao mạch, co cứng
Dupuytren, bàn tay son, nữ
hóa tuyến vú, cổ chướng)

»mức cồn trong máu: có
thể tăng

»Xét nghiệm chức năng
gan: tất cả các thông số có
thể tăng

»siêu âm gan: có thể cho
thấy chứng gan to, gan
nhiễm mỡ, xơ gan, khối
u gan, lách to, cổ chướng,
bằng chứng tăng huyết áp
tĩnh mạch cửa

◊ Cường giáp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể là tiền sử của bệnh
tự miễn khác, chứng thèm
ăn tăng, sụt cân, không
chịu được nóng, và rụng
róc[52] [53] [54]

run cơ nhẹ, bệnh bướu, lồi
mắt, nhịp tim nhanh, hoặc
tăng huyết áp trong các ca
bệnh nặng

»TSH: ngăn chặn
TSH nên là xét nghiệm
ban đầu; nếu đây là ranh
giới hoặc bị ngăn chặn,
cần yêu cầu xét nghiệm
khác như hoóc-môn giáp
tự do.[54]

»hoóc-môn giáp tự do:
Increased

»chụp tuyến giáp có hấp
thụ radioiodine: hấp
thụ lan tỏa tăng ở bệnh
Graves, hấp thụ giảm
trong viêm tuyến giáp bán
cấp
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Thường gặp

◊ Đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử đái tháo đường
thường được biết; có thể
biểu hiện buồn nôn và
cảm giác no sớm (cho
biết liệt dạ dày, gợi ý tiểu
đường đã có từ lâu); tiêu
chảy mạn tính không
thường gặp vì triệu chứng
biểu hiện của bệnh tiểu
đường khởi phát mới[55]
[56] [57]

thường không đặc hiệu; ở
bệnh nhân bị tiểu đường,
bệnh thần kinh, bệnh thận,
và bệnh màng lưới thường
biểu hiện khi biểu hiện
các triệu chứng đường tiêu
hóa

»nghiên cứu về tính
vận động: dạ dày rỗng,
thời gian lưu thụng ruột
non, ruột kết (nghiên
cứu chất chỉ điểm khi
ngồi, đo kháng lực cơ
hậu môn-trực tràng):
bằng chứng lưu thông
ruột nhanh hoặc chậm bất
thường
Ở bệnh nhân đáp ứng
tiêu chí Rome II hoặc III
không có các triệu chứng
gây lo lắng như xuất huyết
đường tiêu hóa, sụt cân,
các triệu chứng khởi phát
mới, hoặc bất thường
xét nghiệm thường qui,
thường không cần xét
nghiệm thêm trước khi
thực hiện liệu pháp theo
kinh nghiệm.[29]

◊ Viêm ruột non/viêm ruột già do phóng xạ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phơi nhiễm phóng xạ đáng
kể ở bụng, ung thư tuyến
tiền liệt thường gặp nhất
ở nam giới và ung thư tử
cung thường gặp nhất ở
nữ giới; xuất huyết trực
tràng thường gặp[58] [59]

thường không đặc hiệu »xét nghiệm máu trong
phân: có thể dương tính
Viêm ruột non do phóng
xạ có thể cho kết quả
dương tính, trong khi
phóng xạ vào ruột kết
thường gây xuất huyết
trực tràng, nên không
cần thiết xét nghiệm máu
trong phân.

»nội soi đại tràng: mất
dấu ấn mạch máu niêm
mạc bình thường với tính
dễ gãy và búi giãn tĩnh
mạch

»ruột non đi theo qua:
những vùng lỗ rò dày,
hẹp, bám chặt, và không
thường xuyên
Hữu ích mặc dù không có
tính chẩn đoán trong bệnh
ruột non nguyên phát với
kết quả nội soi đại tràng
và nội soi bình thường.
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Thường gặp

◊ Viêm ruột non/viêm ruột già do phóng xạ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Bệnh học thường không
có tính chẩn đoán và cần
chẩn đoán trên cơ sở lâm
sàng.

◊ Viêm ruột non eosinophilic

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

bát kỳ vùng nào trong
đường tiêu hóa đều có thể
bị ảnh hưởng, các triệu
chứng không đặc hiệu
và thay đổi bao gồm đau
bụng, buồn nôn, ói mửa,
và tiêu chảy; bệnh nhân có
thể có tiền sử các bệnh lý
dị ứng khác bao gồm nhạy
cảm thức ăn[60] [61] [62]
[63] [64] [65]

thường không đặc hiệu »nội soi và/hoặc nội soi
đại tràng với sinh thiết:
mô học cho thấy dưới
niêm mạc dày với >20
bạch cầu ái toan cho một
trường công suất lớn[61]
Cần loại trừ các nhiễm
trùng trước khi chẩn
đoán viêm ruột non
eosinophilic.

»hình chụp CT hoặc
chụp x-quang ruột non:
các vùng dày hóa có thể
xảy ra ở bất kỳ khu vực
nào trong đường ruột
Kết quả không đặc hiệu vì
có thể quan sát thấy những
thay đổi này ở bệnh Crohn
hoặc bệnh ác tính.

»số lượng bạch cầu ái
toan huyết thanh: có thể
tăng

◊ Viêm đại tràng do thiếu máu cục bộ mạn tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

bệnh nhân lớn tuổi có
tiền sử bệnh mạch máu
và đang sử dụng thuốc
chống tăng huyết áp; bụng
đau quặn và xuất huyết
trực tràng nhẹ đến nặng
thường gặp[66] [67] [68]

thường không đặc hiệu;
có thể biểu hiện đau khi
chạm vào vùng bụng và
có thể nhìn thấy máu khi
khám trực tràng

»nội soi đại tràng: sung
huyết/xuất huyết niêm
mạc ở chỗ uốn cong lách
Kết quả sinh thiết không
đặc hiệu và có thể bao
gồm xuất huyết, nghẽn
mạch, phá hủy tiểu nang,
và hạt.

»CT bụng/xương chậu:
dày thành đại tràng ở chỗ
uốn cong lách
Vôi hóa mạch lan tỏa cũng
hỗ trợ cho chẩn đoán này.

◊ Phẫu thuật bắt cầu hoặc cắt bỏ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử đại phẫu đường
tiêu hóa; tiêu chảy từ hội
chứng ruột ngắn do cắt
bỏ kéo dài hoặc do hội

cần chú ý các vết sẹo trên
bụng từ phẫu thuật trước;
nếu không, khám thường
không đặc hiệu

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán theo
tiền sử

»mức vitamin B12 sau
khi cắt bỏ vùng xương
chậu: Thấp
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Thường gặp

◊ Phẫu thuật bắt cầu hoặc cắt bỏ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chứng dumping mà rối
loạn nguyên phát là tính
vận động[69] [70] [71]
[72]

Thường không cần thiết
xét nghiệm chẩn đoán; tuy
nhiên, cần cân nhắc các
rối loạn khác nhau loạn
khuẩn.

Tùy theo khu vực bị cắt
bỏ, có thể biểu hiện thiếu
dinh dưỡng; cắt bỏ vùng
xương chậu có thể dẫn
đến thiếu vitamin B12.

»sắt trong huyết thanh
sau khi cắt bỏ tá tràng
lớn/hỗng tràng: Thấp
Cắt bỏ tá tràng lớn/hỗng
tràng có thể dẫn đến
chứng kém hấp thu sắt
hoặc chất béo.

Không thường gặp

◊ Bệnh lý ruột NSAID

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có trong NSAIDs
trong bất kỳ giai đoạn nào
trước khi khởi phát triệu
chứng; có thể biểu hiện
như bệnh viêm đường ruột
kèm theo chứng tiêu chảy
nước hoặc có máu[30]
[73] [74] [75] [76]

thường không đặc hiệu »nội soi/nội soi đại
tràng: không có kết quả
đặc hiệu
Cần thực hiện xét nghiệm
này vì cần loại trừ các
chẩn đoán khác.

»nội soi viên nang: có thể
cho thấy các bất thường/
vết loét trợt niêm mạc

»ngưng NSAID: các triệu
chứng thuyên giảm trong 2
đến 4 tuần
Các triệu chứng thuyên
giảm gợi ý về bệnh lý ruột
NSAID.

◊ Bệnh ác tính thâm nhiễm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sụt cân nhanh thường
gặp; có thể là triệu chứng
của chứng thiếu máu (ví
dụ như mệt mỏi, choáng
váng); cũng có thể biểu
hiện xuất huyết trực tràng
và/hoặc đau tùy theo kích
thước và vị trí của tổn
thương[1] [77] [78]

thường không đặc hiệu;
chứng suy kiệt và dấu hiệu
của chứng thiếu máu (ví
dụ như xanh tái) có thể
biểu hiện

»CT bụng/xương chậu:
có thể cho thấy dày niêm
mạc hoặc tổn thương khối
u

»nội soi/nội soi đại
tràng: có thể sinh thiết
nếu nhìn thấy tổn thương
trước khi chụp phim
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Không thường gặp

◊ Bệnh lý ruột gây mất protein

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phù chân, đau bụng, sụt
cân, xuất huyết trực tràng,
tiền sử suy giảm miễn
dịch với các nhiễm trùng
tái phát; tiền sử mắc bệnh
nền (bệnh mô liên kết,
bệnh amyloidosis, suy tim
sung huyết, viêm màng
ngoài tim co thắt, viêm
loét đại tràng)[79]

chứng suy kiệt, xanh tái,
phù nề; các đặc điểm của
bệnh nền (bệnh mô liên
kết, bệnh amyloidosis,
suy tim sung huyết, viêm
màng ngoài tim co thắt,
viêm loét đại tràng)

»alpha-1-antitrypsin
trong phân: biểu hiện

»nội soi/nội soi đại
tràng: bằng chứng về
bệnh niêm mạc nền

◊ Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dị ghép tủy xương
trước đây; có thể xảy ra
sau khi ghép hơn 1 năm;
các biểu hiện khác, như
viêm da và ảnh hưởng
gan, thường ở bệnh nhân
tiến triển ảnh hưởng
ruột[80] [81] [82]

thường không đặc hiệu;
bệnh nhân sẽ thường phát
ban sần ở da có thể tiến
triển thành ban đỏ toàn
thân và trong các ca bệnh
nặng hình thành bỏng rộp
kèm theo bóc vảy da

»sinh thiết vùng bị ảnh
hưởng (da/gan/ruột):
viem đại tràng hoặc viêm
ruột non hoạt động với tế
bào tiểu nang chết theo
chương trình tiến triển,
các tiểu nang bị thoái hóa,
và tái sinh biểu mô
Nếu xác định chẩn đoán
trên da hoặc gan, và các
triệu chứng là đặc hiệu,
không cần sinh thiết ruột
trong mọi trường hợp.[82]

◊ U lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng, buồn nôn, ói
mửa, sụt cân, thiếu máu,
sốt, đổ mồ hôi đêm; tiền
sử bệnh coeliac kéo dài,
hoặc tái phát bệnh coeliac
lâm sàng sau thời gian
dài đáp ứng tốt liệu pháp
tránh gluten[83]

không đặc hiệu; thỉnh
thoảng suy kiệt, xanh tái,
bệnh hạch bạch huyết,
phát ban

»Chụp CT: công cụ dàn
dựng; có thể hiển thị khối
u, bệnh hạch bạch huyết,
hoặc di căn

»Sinh thiết hạch bạch
huyết: mô học chẩn đoán

»nội soi/nội soi đại
tràng: có thể biểu hiện
loét, nốt

»PCR: sắp xếp lại gien
thụ thể Ig và tế bào T bản
sao

»nội soi viên nang:
đặc điểm niêm mạc bất
thường

»sinh thiết ruột non sâu:
mô học chẩn đoán
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Không thường gặp

◊ Không phải u lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng, buồn nôn, ói
mửa, sụt cân, thiếu máu,
sốt, đổ mồ hôi đêm; tiền
sử bệnh coeliac kéo dài,
hoặc tái phát bệnh coeliac
lâm sàng sau thời gian
dài đáp ứng tốt liệu pháp
tránh gluten[83]

không đặc hiệu; thỉnh
thoảng suy kiệt, xanh tái,
bệnh hạch bạch huyết,
phát ban

»Chụp CT: công cụ dàn
dựng; có thể hiển thị khối
u, bệnh hạch bạch huyết,
hoặc di căn

»Sinh thiết hạch bạch
huyết: mô học chẩn đoán

»nội soi/nội soi đại
tràng: có thể biểu hiện
loét, nốt

»PCR: sắp xếp lại gien
thụ thể Ig và tế bào T bản
sao

»nội soi viên nang:
đặc điểm niêm mạc bất
thường

»sinh thiết ruột non sâu:
mô học chẩn đoán

◊ Sprue nhiệt đới

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

cư ngụ hoặc du lịch trong
hơn 1 tháng ở vùng lưu
hành dịch, chủ yếu ở nam
và đông nam Á và vùng
Caribbean; thường biểu
hiện chảy mồ hôi đầu và
sụt cân[84] [85] [86]

thường không đặc hiệu »cấy phân và xét nghiệm
huyết thanh tìm các
nhiễm trùng: âm tính đối
với các mầm bệnh thường
gặp
Phải loại trừ tiêu chảy
nhiễm trùng trong mọi
trường hợp nghi ngờ sprue
nhiệt đới đối với các mầm
bệnh thường gặp bao gồm
Giardia, entomebae, và
cryptosporidium.[84] Cần
chỉ định xét nghiệm theo
dịch tễ nhiễm trùng địa
phương.

»nội soi với sinh thiết
tá tràng: có thể quan sát
thấy lớp vỏ sò đại thể;
tiền sử cho thấy suy yếu
lông nhun, tăng sản tiểu
nang, và tế bào lympho
trong biểu bì tăng
Teo lông nhung thường
ít nghiêm trọng hơn
bệnh coeliac, và thường
ảnh hưởng đến những
người không dẫn đến
bệnh coeliac. Tuy nhiên,
phân biệt giữa 2 rối loạn
này thường cần phải xét
nghiệm huyết thanh tìm
bệnh coeliac, và thỉnh
thoảng thử nghiệm trị
liệu điều trị sprue nhiệt
đới.[85]

◊ Giãn mạch bạch huyết/dẫn lưu bạch huyết suy giảm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiêu chảy có hay không có
chảy mồ hôi đầu và buồn
nôn/ói mửa ở trẻ nhỏ

có thể biểu hiện phù nề
vùng ngoại vi

»bài tiết alpha-1
antitrypsin trong mẫu
phân 24 giờ: >24 mL/

»Chụp CT với chụp
mạch bạch huyết: hình
ảnh không thay đổi với
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Không thường gặp

◊ Giãn mạch bạch huyết/dẫn lưu bạch huyết suy giảm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

hoặc giai đoạn đầu trưởng
thành; có thể là tiền sử
nhiễm trùng (ví dụ như
bệnh lao), u lympho, bệnh
tim, hoặc sử dụng thuốc
hóa trị liệu nhất định; có
thể chú ý thấy dễ bầm tím
hoặc quáng gà[87]

ngày không tiêu chảy hoặc
>56 mL/ngày tiêu chảy
đáng kể
Có thể có kết quả âm tính
giả trong tình trạng bài tiết
axit quá mức.

giãn mạch bạch huyết ở
ruột

◊ Suy tuyến cận giáp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mệt mỏi, ngủ kém, đau cơ,
dáng đi không vững, lo âu,
trầm cảm, mất trí nhớ, táo
bón, co rút cơ, dị cảm, đau
bụng; có thể là tiền sử của
chứng thiểu xương hoặc
chứng loãng xương và sỏi
thận

tăng phản xạ, co cứng cơ,
sẹo do thủ thuật cắt bỏ
tuyến giáp

»hoóc-môn cận giáp
nguyên vẹn trong huyết
thanh: Thấp

»canxi huyết thanh:
Thấp

»phosphate huyết thanh:
thấp hoặc bình thường

»chụp x-quang xương:
chứng dày xương, vôi hóa
mô mềm

»Chụp CT não: có thể
biểu hiện vôi hóa hạch nền

◊ Bệnh Addison

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mệt mỏi, ốm yếu, sụt cân,
biếng ăn

tăng sắc tố da, hạ huyết
áp, rụng tóc ở nữ

»xét nghiệm kích thích
ACTH tổng hợp: cortisol
nền thấp và/hoặc không
tăng cortisol nội sinh thích
hợp

»chụp CT thượng thận:
bình thường hoặc teo, vôi
hóa, hoặc phì đại do thâm
nhiễm

»điện giải đồ: natri thấp,
kali tăng, canxi tăng

»xét nghiệm giảm đường
huyết insulin: bất thường

◊ U tụy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử sụt cân
hoặc đỏ bừng; xảy ra ở
các hội chứng liên quan
đến u nội tiết khác ở các
thành viên gia đình hoặc
nhiều khối u ở một người
(ví dụ như hội chứng đa u
nội tiết)[53] [54] [88] [89]

tăng huyết áp, thở khò khè
cho thấy co thắt phế quản

»bài tiết nước tiểu 24 giờ
5-hydroxyindoleacetic
acid: >523 micromol/dL
(100 mg/ngày)
Hữu ích nhất đối với hội
chứng carcinoid Nhạy và
đặc hiệu cao.

»chụp octreotide
(xạ hình thụ thể
somatostatin): nồng độ
phóng xạ ở chỗ khối u
Sẽ phát hiện các khối u
thần kinh nội tiết tuyến
tụy. Có thể ít nhạy hơn
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Không thường gặp

◊ U tụy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»hoóc-môn ruột khi đói:
bất thường
Phạm vi bình thường:
gastrin <40 picomol/L,
glucagon <50 picomol/L,
neurotensin <100 picomol/
L, polypeptide tụy <300
picomol/L, peptide hoạt
mạch trong ruột <30
picomol/L. Tuy nhiên,
kiểm tra với phòng thí
nghiệm địa phương vì các
khoảng cách tham khảo có
thể khác nhau.

đối với các tổn thương
gan và u đảo tụy.[53]

»mức gastrin: tăng cao
Đề nghị mức >477
picomol/L (1000
picogram/mL). Kich thích
secretin làm tăng nghịch lý
mức gastrin với u tụy.[88]

»xét nghiệm kích thích
secretin: tăng mức gastrin
≥95,4 picomol/L (200
picogram/mL) hoặc >50%
so với đường chuẩn trong
vòng 30 phút
Kich thích secretin làm
tăng nghịch lý mức gastrin
với u gastrin.

»glucose và điện giải:
Biến số

◊ Khối u thần kinh nội tiết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử sụt cân
hoặc đỏ bừng; xảy ra ở
các hội chứng liên quan
đến u nội tiết khác ở các
thành viên gia đình hoặc
nhiều khối u ở một người
(ví dụ như hội chứng đa u
nội tiết)[53] [54] [88] [89]

tăng huyết áp, thở khò khè
cho thấy co thắt phế quản

»bài tiết nước tiểu 24 giờ
5-hydroxyindoleacetic
acid: >523 micromol/dL
(100 mg/ngày)
Hữu ích nhất đối với hội
chứng carcinoid Nhạy và
đặc hiệu cao.

»hoóc-môn ruột khi đói:
bất thường
Phạm vi bình thường:
gastrin <40 picomol/L,
glucagon <50 picomol/L,
neurotensin <100 picomol/
L, polypeptide tụy <300
picomol/L, peptide hoạt
mạch trong ruột <30
picomol/L. Tuy nhiên,

»chụp octreotide
(xạ hình thụ thể
somatostatin): nồng độ
phóng xạ ở chỗ khối u
Sẽ phát hiện các khối u
thần kinh nội tiết tuyến
tụy. Có thể ít nhạy hơn
đối với các tổn thương
gan và u đảo tụy.[53]

»mức gastrin: tăng cao
Đề nghị mức >477
picomol/L (1000
picogram/mL). Kich thích
secretin làm tăng nghịch lý
mức gastrin với u tụy.[88]

»xét nghiệm kích thích
secretin: tăng mức gastrin
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Không thường gặp

◊ Khối u thần kinh nội tiết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kiểm tra với phòng thí
nghiệm địa phương vì các
khoảng cách tham khảo có
thể khác nhau.

≥95,4 picomol/L (200
picogram/mL) hoặc >50%
so với đường chuẩn trong
vòng 30 phút
Kich thích secretin làm
tăng nghịch lý mức gastrin
với u gastrin.

»glucose và điện giải:
Biến số

◊ U tụy VIPomas

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử sụt cân
hoặc đỏ bừng; xảy ra ở
các hội chứng liên quan
đến u nội tiết khác ở các
thành viên gia đình hoặc
nhiều khối u ở một người
(ví dụ như hội chứng đa u
nội tiết)[53] [54] [88] [89]

tăng huyết áp, thở khò khè
cho thấy co thắt phế quản

»bài tiết nước tiểu 24 giờ
5-hydroxyindoleacetic
acid: >523 micromol/dL
(100 mg/ngày)
Hữu ích nhất đối với hội
chứng carcinoid Nhạy và
đặc hiệu cao.

»hoóc-môn ruột khi đói:
bất thường
Phạm vi bình thường:
gastrin <40 picomol/L,
glucagon <50 picomol/L,
neurotensin <100 picomol/
L, polypeptide tụy <300
picomol/L, peptide hoạt
mạch trong ruột <30
picomol/L. Tuy nhiên,
kiểm tra với phòng thí
nghiệm địa phương vì các
khoảng cách tham khảo có
thể khác nhau.

»chụp octreotide
(xạ hình thụ thể
somatostatin): nồng độ
phóng xạ ở chỗ khối u
Sẽ phát hiện các khối u
thần kinh nội tiết tuyến
tụy. Có thể ít nhạy hơn
đối với các tổn thương
gan và u đảo tụy.[53]

»mức gastrin: tăng cao
Đề nghị mức >477
picomol/L (1000
picogram/mL). Kich thích
secretin làm tăng nghịch lý
mức gastrin với u tụy.[88]

»xét nghiệm kích thích
secretin: tăng mức gastrin
≥95,4 picomol/L (200
picogram/mL) hoặc >50%
so với đường chuẩn trong
vòng 30 phút
Kich thích secretin làm
tăng nghịch lý mức gastrin
với u gastrin.

»glucose và điện giải:
Biến số
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Không thường gặp

◊ Chứng thiếu betalipoprotein huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ở tuổi thơ ấu, tiêu chảy
liên quan đến việc trưởng
thành và tăng cân kém; sau
đó là sự phối hợp cơ kém,
thất điều, và suy giảm thị
giác thường gặp[90] [91]

khám lâm sàng có thể phát
hiện thất điều, suy giảm
thị giác, và bất thường
thần kinh khác.

»beta-lipoprotein huyết
thanh: Không có

»mức chylomicron: Thấp

»xét nghiệm gien MTTP:
biểu hiện đột biến gien

◊ Bệnh gan tiến triển

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử bệnh gan tiến triển
từ bất kỳ nguyên nhân nào
bao gồm rượu, gan nhiễm
mỡ, tự miễn, và nhiễm
trùng; mặc dù tiêu chảy
liên quan đến bệnh gan
tiến tiển hiếm khi đe dọa
tính mạng, nó thường báo
trước bệnh gan giai đoạn
cuối và cần nhanh chóng
đánh giá và điều trị[1]
[36] [37] [38] [39] [40]

có thể biểu hiện dấu
ấn bệnh gan mạn tính,
bao gồm sao mạch, bàn
tay son, vàng da, và cổ
chướng

»thử chế độ ăn uống ít
béo, bổ sung triglyceride
chuỗi trung bình: cải
thiện đáng kể và kéo dài
các triệu chứng gợi ý
nguyên nhân liên quan đến
thiếu muối mật hoặc bệnh
gan tiến triển

◊ Suy giảm miễn dịch thường biến

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể xảy ra ở bất kỳ
độ tuổi nào; biểu hiện
nhiều nhiễm trùng da hoặc
đường hô hấp thường
gặp[92] [93] [94] [95]

thường không đặc hiệu »mức Ig huyết thanh:
Thấp
IgG 7 g/L (700 mg/dL),
IgA 0,7 g/L (70 mg/dL),
và IgM 0,4 g/L (40 mg/
dL).[93]

»sinh thiết tá tràng: teo
lông nhung, tăng sản tiểu
nang không tăng tế bào
lympho trong biểu bì
Có thể nhầm lẫn với bệnh
coeliac.[94] Sinh thiết
cũng có thể ghi nhận
Giardia, thường xảy ra ở
những bệnh nhân này.

◊ Bệnh amyloidosis

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

biểu hiện của bệnh lý liên
quan đến tiến triển bệnh
amyloidosis như đa u tủy
xương, bệnh viêm mạn

thường không đặc hiệu;
tuy nhiên có thể quan sát
thấy chứng lưỡi to, phì đại

»phân tích protein trong
nước tiểu/huyết thanh:
xuất hiện protein đơn
dòng trong huyết thanh

»sinh thiết mô niêm mạc
tá tràng hoặc đại trực
tràng: khúc xạ kép xanh
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Không thường gặp

◊ Bệnh amyloidosis

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tính, và suy thận mạn tính;
xuất huyết đường tiêu
hóa, tắc nghẽn đường tiêu
hóa, và các rối loạn vận
động[96] [97] [98]

vai trước, vết bầm máu,
hoặc nốt dưới da[97]

hoặc nước tiểu (Bence
Jones proteins)

lá dạng tinh bột dưới ánh
sáng phân cực
Có thể phân bổ lốm đốm

»sinh thiết khối mỡ:
khúc xạ kép xanh lá dạng
tinh bột dưới ánh sáng
phân cực
Ít nhạy hơn sinh thiết
đường tiêu hóa.

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

NICE Clinical Knowledge Summaries: diarrhoea - adult's assessment

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence
Xuất bản lần cuối: 2013
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. Bristol stool chart (external link)
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Hình 1: Photomicrograph of villous atrophy in coeliac disease

Image courtesy of Daniel Leffler, MD and Ciaran Kelly, MD; used with permission

Hình 2: Endoscopic image of scalloping seen in the duodenal mucosa in coeliac disease and other mucosal disorders
including giardiasis
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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