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Tóm tắt: Chảy máu do giãn tĩnh mạch cấp tính (AVB) là một biến chứng có khả năng gây tử vong 

của tăng áp lực tĩnh mạch cửa có ý nghĩa lâm sàng và là một trong những nguyên nhân phổ biến 

nhất gây xuất huyết tiêu hóa trên cấp tính. Do đó, giãn tĩnh mạch thực quản-dạ dày là một vấn đề 

lớn về kinh tế và sức khỏe. Bệnh nhân mắc bệnh gan mạn tính tiến triển thường phải nội soi 

đường tiêu hóa trên để tầm soát giãn tĩnh mạch thực quản-dạ dày. Tuy nhiên, nội soi tiêu hóa trên 

không được khuyến cáo trên bệnh nhân có độ cứng của gan < 20 KPa và số lượng tiểu cầu > 150 

K/uL vì khả năng giãn tĩnh mạch có nguy cơ cao là thấp. Bệnh nhân giãn tĩnh mạch nguy cơ cao 

nên được điều trị dự phòng ban đầu bằng thuốc chẹn beta không chọn lọc hoặc thắt vòng qua nội 

soi. Trong trường hợp chảy máu do giãn tĩnh mạch cấp tính, nên đưa bệnh nhân đi nội soi tiêu hóa 

trên trong 12h đầu sau khi đã hồi sức và ổn định huyết động, trong khi đó nên nội soi càng sớm 

càng tốt nếu bệnh nhân không ổn định. Trong trường hợp nghi ngờ xuất huyết do giãn tĩnh mạch, 

người ta khuyến cáo nên bắt đầu điều trị vận mạch càng sớm càng tốt kết hợp điều trị nội soi. Mặc 

khác, khi xuất huyết không thể kiểm soát, chèn bóng hoặc stent kim loại tự bung có thể được dùng 

như một cây cầu nối để điều trị dứt điểm hơn bằng thông cửa chủ trong gan qua tĩnh mạch cảnh 

trong phải (TIPS). Mục tiêu của bài báo này là cung cấp một đánh giá toàn diện các khuyến cáo từ 

những hướng dẫn quốc tế cũng như cập nhật mới nhất về điều trị giãn tĩnh mạch thực quản - dạ 

dày.

Từ khóa: giãn tĩnh mạch thực quản, giãn tĩnh mạch dạ dày, tăng áp cửa, xuất huyết tiêu hóa, 

nội soi. 

1. Giới thiệu

Giãn tĩnh mạch thực quản (EV) là một trong những nguyên nhân phổ biến nhất gây 
xuất huyết tiêu hóa trên (UGIB) với tỷ lệ lưu hành khác nhau trên thế giới [1,2]. Chúng là 
nguyên nhân gây tử vong do xuất huyết tiêu hóa trên. Xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp 
tính (AVB) là một biến chứng có khả năng gây tử vong của tăng áp cửa có ý nghĩa lâm 
sàng (CSPH) và là một vấn đề quan trọng về kinh tế và sức khỏe. 

Giãn tĩnh mạch thực quản là nguyên nhân phổ biến đứng thứ 7 gây xuất huyết tiêu 
hóa ở Hoa Kỳ [3]. Tỷ lệ mắc bệnh sán máng có liên quan giãn tĩnh mạch thực quản ở vài 
nơi của các nước phát triển [4]. Xơ gan là nguyên nhân phổ biến nhất gây giãn tĩnh mạch 
thực quản ỏ Phương Tây, đến 85% bệnh nhân xơ gan tiến triển giãn tĩnh mạch thực quản 
một lúc nào đó trong đời [5, 6], tỷ lệ mắc khác nhau tùy mức độ nặng của bệnh. Trong xơ 
gan còn bù, giãn tĩnh mạch thực quản diễn tiến với tốc độ hàng năm là 8% [7], với tỷ lệ 
cao hơn ở xơ gan mất bù. 

Một phần 3 của thực quản đoạn xa thường chịu ảnh hưởng nhiều nhất của giãn tĩnh 
mạch thực quản, nhưng giãn tĩnh mạch đoạn gần có thể xuất hiện khi ảnh hưởng xung 
quanh tĩnh mạch ngoài cửa [8, 10].
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Một phần ba bệnh nhân giãn tĩnh mạch thực quản sẽ diễn tiến thành xuất huyết tiêu hóa 
do giãn tĩnh mạch thực quản cấp tính (EVB), với tỷ lệ tử vong từ từ đợt đầu tiên từ 10% 
trong xơ gan còn bù và đến 70% trong xơ gan mất bù [6]. 

2. Sinh lý bệnh

Tăng áp cửa (PH) là hậu quả của tăng sức đề kháng của tĩnh mạch cửa với dòng 
máu và được tăng lên do tăng lưu lượng máu tuần hoàn qua tĩnh mạch cửa. 

Vị trí khác biệt của tắc nghẽn hoặc tăng đề kháng có thể là hình xoang (như bệnh 
gan mạn tiến triển, “ACLD”), trước xoang (như bệnh sán máng, huyết khối tĩnh mạch 
cửa) hoặc sau xoang (như hội chứng Budd-Chiari) (Bảng 1). 
Bảng 1. Các nguyên nhân gây tăng áp cửa không do xơ gan

TRƯỚC GAN TRONG GAN SAU GAN

- Huyết khối tĩnh mạch cửa
- Huyết khối tĩnh mạch lách 
- Lách to do các nguyên nhân khác 
(bệnh Gaucher, u bạch huyết)

Trước xoang 

- Bệnh sán máng
- Tăng áp cửa vô căn
-- Viêm đường mật nguyên phát 
- Bệnh Sarcoid ( u hạt) 
- Xơ gan bẩm sinh
- Viêm đường mật xơ cứng nguyên phát 
- Rò động mạch cửa gan

- Bệnh gan đa nang ở người trưởng thành
- Rò động tĩnh mạch 

- Bệnh đường mật tự miễn
- Bệnh ứ máu gan
- U tắc tĩnh mạch cửa trong gan

- Tắc tĩnh mạch chủ dưới (ví dụ 
hội chứng Budd-Chiari) 

Tại xoang 

- Ngộ độc Arsnic 
--- Ngộ độc Vinyl Chloride
- Thuốc (e.g., amiodarone, methotrexate)
- Bệnh gan do rượu 
- Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu 
- Bệnh gan nhiễm mỡ ở phụ nữ mang thai cấp 
- Tổn thương gan cấp 
- Bệnh Gaucher
-  Viêm gan do virus 
- Bệnh sán máng 
 - Bệnh Amyloidosis

-- Bệnh dưỡng bào (bệnh tế bào mast)
- Chuyển sản tủy già
- Sốt Q mạn tính

Sau xoang

        - Hội chứng Budd Chiari
- Hội chứng tắc xoang (bệnh tắc 
tĩnh mạch)
- Bệnh gan do rượu
- Tổn thương mạn tính do bức xạ 

       - U mô liên kết mạch máu
       - U nội mạc mạch máu 

- U hạt 

Đề kháng của gan tăng lên do kết hợp giữa những thay đổi cấu trúc (biến dạng vi tuần hoàn 
gan do xơ hóa, nốt sần, hình thành mạch máu và tắc mạch máu) và những thay đổi động học 
(tăng phóng thích các chất co mạch như angiotensin II, norepinephrine, thromboxane A2 và 
endothelin, và giảm sản xuất các chất giãn mạch như nitric oxide).
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Giãn tĩnh mạch thực quản phát triển do tăng áp cửa (PH), thường được đánh giá gián tiếp 
bằng cách xác định chênh áp tĩnh mạch trong gan (HVPG): tăng áp tĩnh mạch cửa được định 
nghĩa là HVPG >5 mmHg, trong khi đó tăng áp cửa có ý nghĩa lâm sàng (CSPH) >10 mmHg.

   Người ta đo áp lực trong tĩnh mạch gan (HV) trong 2 bệnh cảnh khác nhau. Môt catheter 
dạng bóng được đưa vào tĩnh mạch cảnh hoặc tĩnh mạch đùi và thông đến van tim. Áp lực của HV 
được đo khi bóng được làm xẹp và catheter trôi tự do trong lòng

tĩnh mạch. Đây là các xác định áp lực tĩnh mạch gan tự do (FHVP). Sau đó quả bóng được 
bom căng cho đến khi tĩnh mạch gan kín hoàn toàn. Điều này tạo ra một cột chất lỏng phía sau 
quả bóng, xác định HVP chêm (WHVP). HVPG đại diện cho chênh lệch giữa áp lực tĩnh mạch 
cửa và tĩnh mạch chủ bụng và khác nhau giữa WHVP và FHVP. Chênh áp tĩnh mạch gan có ưu 
điểm là không bị ảnh hưởng do thay đổi áp lực trong ổ bụng. 

3. Chẩn đoán và Phân tầng nguy cơ

Khám lâm sàng có thể thấy dấu hiệu tăng áp cửa (như dấu cây cọ-capcut medusa), trĩ to, khó 
thở khi đứng hay ngồi thẳng hoặc gan lách to). Siêu âm doppler mạch máu có thể thấy tuần hoàn 
bàng hệ hoặc đảo ngược dòng mạch cửa. Shunt lách-thận, tĩnh mạch dạ dày ngắn, giãn trái và tái 
thông dòng tĩnh mạch rốn cũng có thể thấy trên phim chụp cắt lớp vi tính (CT) và phim cộng 
hưởng từ (MRI). 

   Mặc dù có các dấu hiệu lâm sàng và hình ảnh học tăng áp cửa, tiêu chuẩn vàng để chẩn 
đoán giãn tĩnh mạch thực quản (EV) và giãn tĩnh mạch dạ dày (GV) là nội soi thực quản - dạ dày - 
tá tràng (EGD). 

   Mục tiêu chính của nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng là chẩn đoán và phân tầng nguy cơ 
giãn tĩnh mạch thực quản và giãn tĩnh mạch dạ dày để xác định kích thước và dấu hiệu bệnh nguy 
cơ cao. 

   Giãn tĩnh mạch thực quản được phân loại theo kích thước (nhỏ, vừa và lớn) và các dấu vân 
đỏ (hình 1, bảng 2), trong khi đó giãn tĩnh mạch dạ dày được phân loại như giãn tĩnh mạch thực 
quản dạ dày (GOV) hoặc giãn tĩnh mạch dạ dày đơn thuần (IGV) ) (hình 2, bảng 3). 
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‐ Alcoholic liver disease
‐ Chronic radiation injury

‐ Angiosarcoma

‐ Hemangioendothelioma

‐ Sarcoidosis

The increased resistance is mainly due to a combination of structural changes

(distortion of the liver microcirculation by fibrosis, nodules, angiogenesis, and vascular

occlusion) and dynamic changes (increased release of vasoconstrictors as angiotensin‐II,

norepinephrine, thromboxane A2 and endothelins, and the reduced production of

vasodilators as nitric oxide).

Esophageal varices develop as a result of PH, which is traditionally assessed

indirectly by determining the hepatic venous pressure gradient (HVPG): PH is defined as

an HVPG > 5 mmHg, while CSPH is defined in presence of a gradient > 10 mmHg [7,9,10].

This is accomplished by measuring the pressure in the hepatic vein (HV) in two

differere 3) [13].

Figure 1. Esophageal varices according to size: F1 (a), F2 (b), F3 (c).Hình 1. Giãn tĩnh mạch thực quản theo kích thước: F1 (a), F2 (b), F3 (c)
 Trong vài thập kỷ gần đây, siêu âm đàn hồi được xem như phương pháp không xâm lấn để 

xác định độ cứng của gan. Theo 1 số nghiên cứu, độ cứng của gan kết hợp với số lượng tiểu cầu 
sẽ xác định chính xác bệnh nhân xơ gan còn bù có nguy cơ giãn tĩnh mạch dạ dày thấp (5%). 

 Do đó, các hướng dẫn Baveno VII không khuyến cáo nội soi tiêu hóa trên để tầm soát giãn 
tĩnh mạch thực quản trên bệnh nhân có độ cứng của gan < 20 kPa và số lượng tiểu cầu >150 K/
uL.

          Sơ đồ này có thể dùng để loại trừ giãn tĩnh mạch cần thiết để điều trị dự phòng nguyên phát.
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Bảng 2. Phân loại giãn tĩnh mạch thực quản theo Hiệp hội nghiên cứu Tăng áp cửa Nhật Bản 
(JRSPH) 

Form

F1: straight-shaped varices (do not disappear with insufflation)
F2: slightly enlarged tortuous varices occupying less than one-third of
the esophageal lumen
F3: large-sided varices occupying more than one-third of the
esophageal lumen

Fundamental color White (CW)
Blue (CB)

Red color sign (RC)

Red Wale Marking (RWM)
Cherry Red Spot (CRS)
Hematocystic Spot (HS)
Diffuse Redness (DR)

Location

Locus superior (Ls): varices located above the level of the
tracheal bifurcation
Locus medialis (Lm): varices located at or near the level of the
tracheal bifurcation
Locus inferiorior (Li): varices located within the area encompassing
the abdominal and lower thoracic esophagus

Esophagitis Esophagitis positive (E+)
Esophagitis negative (E−)
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Table 3. Classification of gastric varices according to Sarin Classification [13].

Gastroesophageal varices
(GOV)

GOV 1: gastroesophageal varices extended below the
gastroesophageal junction along the lesser curvature of the
stomach (as a continuation of esophageal varices that are
always present)
GOV 2: gastroesophageal varices extended below the
gastroesophageal junction into the fundus of the stomach (as a
continuation of esophageal varices that are always present)

Isolated gastric varices
(IGV)

IGV 1: isolated gastric varices located in the fundus of the
stomach and fall off the cardia by a few centimeters
IGV 2: isolated ectopic varices appearing in other locations of
the stomach (body, antrum, pylorus) or in the duodenum.

   Đáng chú ý, trên bệnh nhân bị bệnh gan do virus (HCV, HBV), tiêu chuẩn Baveno VI 
(như đo độ cứng của gan LSM <20 kPa và PLT > 150 K/uL) có thể được dùng để đánh đánh giá 
ACLD sau khi đã loại bỏ các yếu tố bệnh nguyên chính, do đó loại trừ giãn tĩnh mạch nguy cơ 
cao trên bệnh nhân mắc bệnh xơ gan còn bù mà đáp ứng virus kéo dài (SVR) và kháng virus. 

   Một tuyên bố mới thêm vào Baveno VII khuyến cáo trên bệnh nhân ACLD còn bù dùng 
chẹn beta không chọn lọc (NSBBs) không thấy tăng áp cửa có ý nghĩa lâm sàng (CSPH) (LSM 
25 kPa) sau khi loại bỏ/ức chế các yếu tố bệnh nguyên chính đã nội soi thực quản - dạ dày - tá 
tràng lặp lại trong 1-2 năm. 

   Độ chính xác của nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng để phát hiện và mô tả đặc điểm của 
giãn tĩnh mạch thực quản có thể nâng cao hơn nữa nhờ tích hợp trí tuệ nhân tạo (AI). 

   Chen cùng cộng sự đã dùng mạng lưới thần kinh tích chập (CNN) để đánh giá độ chính 
xác của nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng trong phát hiện và phân tầng nguy cơ giãn tĩnh mạch 
thực quản. Các tác giả cho thấy AI có liên quan độ chính xác cao hơn phát hiện giãn tĩnh mạch 
thực quản và giãn tĩnh mạch dạ dày so với chỉ nội soi đơn thuần (lần lượt 97% vs 93.94%, 
p<0.01; 92% vs 84.43%, p< 0.05). AI cũng cho thấy ưu điểm xác định dấu đỏ ở EV và GV so với 
nội soi đơn thuần (lần lượt 84.21% vs 73.45%, p<0.01; 85.26% vs 77.52%, p< 0.05).

   Tương tự, máy học (ML) có thể dùng hữu ích để tinh chỉnh tiên lượng EV.
   Một sơ đồ dựa trên ML cho thấy hiệu quả tiên lượng EV và cần điều trị gì trên bệnh nhân 

xơ gan, tránh nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng không cần thiết. 
   Đồng quan điểm, một nghiên cứu gần đây cho thấy so sánh với tiêu chuẩn Baveno VI, mô 

hình dựa trên ML hiệu quả hơn không cần nội soi thường qui (52.5% vs 29.4% trong nghiên cứu 
đoàn hệ dựa trên học tập, 58.1% vs 44.2% trong nghiên cứu xác thực, p<0.001) trên bệnh nhân xơ 
gan còn bù.

   Trong khi nội soi là phương pháp xâm  lấn để đánh giá giãn tĩnh mạch thực quản, những 
xét nghiệm thay thế khác đã được đánh giá qua thời gian. 

   Nội soi qua viên nang video (VCE) được đề xuất như phương pháp thay thế đánh giá giãn 
tĩnh mạch thực quản (đặc biệt hệ thống nang thực quản). Một phân tích tổng hợp 17 nghiên cứu 
cho thấy chẩn đoán chính xác giãn tĩnh mạch vừa đến lớn là 92%, chứng minh VCE có thể hữu 
ích trên bệnh nhân muốn thay thế nội soi bằng cách khác hoặc trong trường hợp chống chỉ định 
nội soi. Siêu âm qua nội soi (EUS) là một tiến bộ đáng kể trong lĩnh vực nội soi tiên tiến, đã phát 
triển từ một công cụ chẩn đoán thành phương pháp điều trị trong thời gian thực.

   Đường tiêu hóa mang lại cơ hội duy nhất tiếp cận cấu trúc nhiều mạch máu, đặc biệt trung 
thất và ổ bụng, cho phép chúng ta có cái nhìn trực quan thời gian thực của các cấu trúc khác nhau 
bằng cách phân biệt mật độ mô và mạch máu tránh tiếp xúc với phóng xạ. 

   Nhờ bổ dung doppler mạch máu và tăng cường chất cản quang, siêu âm qua nội soi cung 
câp hình ảnh thời gian thực dòng máu thông qua đường tiêu hóa. Nội soi dạ dày và các thiết bị 
can thiệp như chọc hút bằng kim nhỏ (FNA) và sinh thiết bằng kim nhỏ (FNB) được dùng trong 
các can thiệp dưới hướng dẫn của siêu âm qua nội soi. 
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Tương tự, CT scan có độ nhạy khoảng 90% trong việc xác định giãn tĩnh mạch thực quản, sau 
đó được xác định có giãn tĩnh mạch lớn qua nội soi, tuy nhiên độ đặc hiệu chỉ khoảng 50%. Đồng 
thuận giữa các bác sĩ chẩn đoán hình ảnh là tốt khi đánh giá kich thước giãn tĩnh mạch (Kappa = 
0.56) và vượt quá đồng thuận của các bác sĩ nội soi (Kappa = 0.36). Tuy nhiên, CT scan không 
xâm lấn và tiết kiệm chi phí đáng kể so với nội soi, bất kể kích thước giãn tĩnh mạch thực  quản. 

4. Dự phòng và Điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch

   Điều trị nội soi giãn tĩnh mạch thực quản có thể chia làm 3 phần: vai trò trong dự phòng 
xuất huyết do giãn tĩnh mạch lần đầu (dự phòng tiên phát), điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch 
cấp tính và dự phòng tái xuất huyết sau khi chảy máu lần đầu (dự phòng thứ phát).

4.1. Sàng lọc Giãn tĩnh mạch thực quản
Nội soi đường tiêu hóa trên nên dùng để xác định giãn tĩnh mạch thực quản nguy cơ cao (giãn 
tĩnh mạch thực quản vừa đến lớn, hoặc giãn tĩnh mạch thực quản nhỏ có dấu vân đỏ) trên bệnh 
nhân ACLD mất bù và LSM 20 Kpa hoặc PLT  150 K/uL. Bệnh nhân xơ gan còn bù không có chỉ 
định dùng chẹn beta không chọn lọc (NSBBs) (chống chỉ định/không dung nạp) nên nội soi tầm 
soát giãn tĩnh mạch trong trường hợp LSM  20 kPa hoặc PLT  150 K/uL (hình 3). 
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Hình 3. Sàng lọc và dự phòng tiên phát giãn tĩnh mạch thực quản
   Bệnh nhân không thuộc đối tượng nội soi tầm soát có thể theo dõi đo độ đàn hồi 

thoáng qua (TE) và số lượng tiểu cầu hàng năm. Hơn nữa, trên bệnh nhân không phải đối 
tượng dùng chẹn beta không chọn lọc (NSBBs) (chống chỉ định/không dung nạp) và cần 
nội soi thông thường dựa vào tiêu chuẩn Baveno VII, đo độ cứng của lách (SSM)  40 kPa 
bằng TE có thể dùng như dấu hiệu thay thế để xác định những bệnh nhân có tiên lượng 
thấp bị giãn tĩnh mạch nguy cơ cao, do đó tránh nội soi.
   Mặc khác, hướng dẫn của Hiệp hội Nội soi Tiêu hóa Châu Âu (ESGE) không khuyến 

cáo dùng nội soi bằng viên nang video (VCE) để tầm soát giãn tĩnh mạch thực quản. 

Edited with the trial version of 
Foxit Advanced PDF Editor

To remove this notice, visit:
www.foxitsoftware.com/shopping

https://nhathuocngocanh.com/



Diagnostics 2023, 13, 1031 7 of 21   Bởi vì bệnh nhân rối loạn mạch máu cửa-xoang (PSVD) không thể dùng tiêu chuẩn 
Baveno VII không xâm lấn để tầm soát giãn tĩnh mạch thực quản trên bệnh nhân xơ gan, nội soi 
rất cần thiết trong thời điểm chẩn đoán PSVD. Nội soi thường xuyên để tầm soát giãn tĩnh mạch 
thực quản nên tuân theo các hướng dẫn tương tự đối với bệnh nhân xơ gan. 

4.2. Dự phòng tiên phát xuất huyết do giãn tĩnh mạch thực quản 

Điều trị dự phòng tiên phát đặc biệt quan trọng trên bệnh nhân xơ gan còn bù có tăng áp cửa 
có ý nghĩa lâm sàng và/hoặc giãn tĩnh mạch thực quản hoặc giãn tĩnh mạch dạ dày bởi vì những 
bệnh nhân này có nguy cơ cao tiến triển thành xơ gan mất bù (hình 3). Bệnh nhân mắc bệnh gan 
mạn tiến triển (ACLD) và giãn tĩnh mạch nguy cơ cao nên được điều trị dự phòng. Điều trị bằng 
chẹn beta không chọn lọc (NSBBs) và cột thắt qua nội soi (EBL) đã được chứng minh làm giảm 
rõ rệt nguy cơ giai đoạn đầu của xuất huyết do giãn tĩnh mạch. 

   Điều trị bằng NSBBs (propranolol, nadolo hoặc carvedilol) nên được cân nhắc dự phòng 
cho bệnh nhân xơ gan mất bù có tăng áp cửa có ý nghĩa lâm sàng. Đặc biệt, carvedilol là lựa chọn 
đầu tay trong xơ gan còn bù bởi vì hiệu quả giảm chênh áp tĩnh mạch gan (HVPG) và dự phòng 
tiến triển mất bù, có khả năng dung nạp tốt hơn so với các NSBBs truyền thống và đã được chứng 
minh cải thiện tỷ lệ sống còn. 

   Tuy nhiên, NSBBs hoặc carvedilol nên được giảm bớt hoặc ngưng dùng trên bệnh nhân cổ 
trướng có huyết áp thấp kéo dài (huyết áp tâm thu < 90 mmHg hoặc áp lực động mạch trung bình 
<65 mmHg) và/hoặc hội chứng gan thận do tổn thương thận cấp (HRS-AKI). NSBBs có thể sử 
dụng lại khi huyết áp trở về bình thường và/hoặc không còn HRS-AKI. Nội soi tầm soát không 
được yêu cầu ở bệnh nhân xơ gan còn bù đang dùng NSBBs để dự phòng tiên phát. 

   Nếu nội soi không cho thấy giãn tĩnh mạch nguy cơ cao và bệnh nhân không thể uống 
NSBBs, Hiệp hội nội soi tiêu hóa châu Âu khuyến cáo nội soi theo dõi mỗi 2 năm nếu nếu 
bệnh nền gan đang diễn tiến hoặc mỗi 3 năm nếu bênh gan nền ổn định (bảng 4). 

Table 4. Screening and surveillance intervals for endoscopy in patients with ACLD.

Esophageal Varices Liver Injury Status Endoscopy Interval

Absent
Quiescent/absence of risk factors 3 years
Ongoing 2 years

Small
Quiescent/absence of risk factors 2 years
Ongoing 1 year

Các hướng dẫn của Baveno VII gần đây khuyến cáo cột thắt qua nội soi để dự phòng xuất huyết 
do giãn tĩnh mạch đầu tiên trên bệnh nhân xơ gan còn bù có giãn tĩnh mạch nguy cơ cao và chống 
chỉ định hoặc không dung nạp NSBBs. 
   Ngoài ra, trong 1 nghiên cứu nhận thấy tiêm cyanoacrylate (CYA) có hiệu quả hơn so với 
propranolol để dự phòng xuất huyết đầu tiên trên bệnh nhân giãn tĩnh mạch dạ dày lớn típ 2 hoặc 
giãn tĩnh mạch dạ dày típ 1 đơn thuần, không có khác biệt về tỷ lệ sống còn. 
   Hiện nay chưa có chỉ định bệnh nhân xơ gan còn bù tiến hành nút tĩnh mạch ngược dòng bằng 
bóng chèn (BRTO hoặc BATO) hoặc thông cửa chủ trong gan qua tĩnh mạch cảnh trong phải 
(TIPS) để dự phòng tiên phát xuất huyết do giãn tĩnh mạch dạ dày.
4.3. Điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch thực quản cấp tính

   Nhìn chung giãn tĩnh mạch thực quản không có triệu chứng cho đến khi bị rò hoặc vỡ. 
   Vỡ giãn tĩnh mạch thực quản biểu hiện bằng triệu chứng xuất huyết nặng, đặc biệt ói máu và/
hoặc tiêu phân đen, thiếu máu nặng và có thể mất ý thức. Đây là tình trạng y tế cấp cứu và cần 
được can thiệp nhanh chóng trong đơn vị cấp cứu. 

4.3.1. Hồi sức huyết động
   Hồi sức huyết động nhằm cải thiện tưới máu mô, điều chỉnh giảm thể tích tuần hoàn nội 

mạch và dự phòng suy đa cơ quan. Tuy nhiên, vẫn còn tranh luận về bồi hoàn dịch tối ưu (tích cực 
vs hạn chế), đặc biệt xuất huyết do giãn tĩnh mạch thực quản dạ dày, với một vài bằng chứng cho 
thấy chiến lược bồi hoàn dịch hạn chế có thể giảm các tác dụng phụ và giảm tỷ lệ tử vong. Dịch 
truyền tĩnh mạch tối ưu cho hồi sức ban đầu vẫn chưa rõ ràng, thông thường dùng dung dịch tinh 
thể hoặc dung dịch keo trong khi đánh giá truyền các chế phẩm máu. 
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Trong một thử nghiệm lớn ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) và một phân tích tổng hợp bệnh nhân 
nặng, sử dụng dịch tinh thể “cân bằng” (như dung dịch Lactate Ringer) cho thấy giảm tỷ lệ tử 
vong và các tác dụng phụ nghiêm trọng trên thận khi so với nước muối sinh lý. 

   Gây mê trong quá trình nội soi để điều trị giãn tĩnh mạch thực quản được phân loại như an thần 
không gây mê (NAS), nghĩa là mức độ an thần trên bệnh nhân phụ thuộc hoàn toàn vào bác sĩ nội 
soi, được hỗ trợ bởi điều dưỡng đã được đào tạo và có thể nhờ hỗ trợ bác sĩ gây mê, được phân 
loại theo Chăm sóc gây mê có giám sát (MAC) và Gây mê ngoài phòng mổ (NORA). Mục đích 
của an thần với nội soi đường tiêu hóa là giải tỏa tâm lý lo lắng của bệnh nhân và khó chịu của 
người bệnh trong suốt quá trình làm thủ thuật. 

   Truyền huyết tương tươi đông lạnh không được khuyến cáo trong đợt cấp tính xuất huyết do 
giãn tĩnh mạch, theo Baveno VII bởi vì sẽ không thể kiểm soát con đường đông máu và có thể 
làm tăng thể tích dẫn đến làm nặng thêm tăng áp cửa. Không có bằng chứng số lượng tiểu cầu 
hoặc fibrinogen liên quan nguy cơ xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính không thể kiểm xoát 
chảy máu hoặc tái xuất huyết. Nếu không thể ngưng xuất huyết, các quyết định để điều chỉnh 
huyết động nên dựa vào kinh nghiệm cá nhân. Yếu tố tái tổ hợp VIIa và acid tranexamic cũng 
không được khuyến cáo trong xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính. 

   Thậm chí nếu chiến lược truyền máu phải xem xét các yếu tố khác như tim mạch, tuổi và diễn 
tiến chảy máu, truyền hồng cầu nên thận trọng, với mức Hemoglobin mục tiêu là 7-8 g/dL.
   Thuốc chống đông nên tạm thời ngưng trên bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính 
cho tới khi kiểm soát chảy máu. Trong thời gian ngưng thuốc kháng đông nên điều chỉnh theo “độ 
mạnh” của chỉ định dùng kháng đông. 

4.3.2. Phân loại nguy cơ
   Theo Hiệp hội nội soi tiêu hóa châu Âu, bệnh nhân bị bệnh gan mạn tính tiến triển có biểu hiện 
nghi ngờ xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính nên được phân tầng nguy cơ bằng thang điểm 
Child-Pugh và MELD, cũng như tài liệu về tình trạng chảy máu đang tiến triển/ổn định vào thời 
điểm nội soi đường tiêu hóa trên.

   Theo phân tích tổng hợp dữ liệu cá nhân, bệnh nhân có  Child-Pugh điểm B > 7 và C ≤ 13 và 
xuất huyết do giãn tĩnh mạch tiến triển khi nội soi đường tiêu hóa (định nghĩa là giãn tĩnh mạch 
chảy thành vòi/rỉ rã mặc dù đã dùng thuốc vận mạch) nguy cơ kết quả xấu và có thể hiệu quả nếu 
làm TIPS. 

   Mặc dù có những lo ngại về tiên lượng của các thay đổi này do chủ quan trong đánh giá mức độ 
nghiêm trọng của cổ trướng hoặc bệnh não gan, cũng như nguy cơ thực sự của bệnh nhân Child-
Pugh B, một số nghiên cứu đã chỉ ra có hiệu quả trong phân loại nguy cơ bệnh nhân. Thang điểm 
MELD ≥ 19 cũng được dùng trong một số nghiên cứu nhằm xác định bệnh nhân ACLD có nguy 
cơ cao.

   Ngoài ra, Hiệp hội Nghiên cứu về Gan Châu Âu (EASL) đã thông qua Suy gan mạn tính-Đánh 
giá suy cơ quan tuần tự (CLIF-SOFA), được sử dụng để phân biệt suy gan cấp mất bù với suy gan 
cấp trên nền mạn (ACLF).

   Một nghiên cứu gần đây so sánh MELD-Na, CPT và CLIF-SOFA trong  dự đoán tỷ lệ tử vong ở 
bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch, CLIF-SOFA tốt hơn so với các thang điểm khác, với 
diện tích dưới đường cong đặc tính hoạt động của máy thu (AUROC) là 0,79 đối với 30- và tỷ lệ 
tử vong trong 90 ngày ở bệnh nhân ACLF, trong khi CPT hoạt động tốt hơn ở bệnh nhân suy gan 
cấp mất bù với AUROC là 0,71 (0,58-0,82) trong 30 ngày và AUROC là 0,74 (0,61-0,85) đối với 
tỷ lệ tử vong trong 90 ngày [40].

   Một nghiên cứu khác đã xác nhận điểm số CLIF-SOFA là một yếu tố tiên lượng quan trọng của 
tỷ lệ tử vong trong 28 ngày ở bệnh nhân ACLF và xuất huyết do giãn tĩnh mạch (HR, 1,32; 95% 
CI, 1,19-1,46, p < 0,001).
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   Đồng thời, thang điểm CLIF-SOFA cũng vượt trội hơn so với MELD và CTP trong dự 
phòng tỷ lệ tử vong và 6 tuần đầu nằm viện khi bệnh nhân bị xuất huyết do giãn tĩnh mạch sau cột 
thắt qua nội soi. 

   Một cách chi tiết, AUROCs của thang điểm CLIF-SOFA, thang điểm MELD và CTP để 
dự phòng tử vong khi nằm viện là 0.964, 0.876 và 0.846. Để tiên lượng tỷ lệ tử vong trong 6 tuần 
đầu, các giá trị AUROC của thang điểm CLIF-SOFA,  thang điểm MELD và CTP là 0.943, 0.817 
và 0.834. 
4.3.3. Điều trị nội khoa

1. Các thuốc vận mạch

   Baveno VII khuyến cáo các trường hợp nghi ngờ xuất huyết do giãn tĩnh mạch, các thuốc vận mạch 
(như terlipressin và octreotide) nên bắt đầu càng sớm càng tốt và tiếp tục trong 2-5 ngày
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Figure 4.Management of acute esophageal variceal bleeding.

Several systematic reviews and meta‐analyses [43,44] evaluated the efficacy and safety of vasoactive

agents in AVB, concluding that vasoactive agents outperform no vasoactive treatment in terms of in‐

hospital mortality, overall mortality, variceal bleeding control, variceal re‐
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bleeding after successful endoscopic hemostasis (within 5 days of AVB) [45].

2. Antibiotic prophyl
infection, particularly respiratory tract infection [46]. Bacterial infection increases the risk

of re‐bleeding and the overall mortality rate. In a multicenter retrospective cohort study,

371 patients with cirrhosis and AVB received antibiotic prophylaxis. Despite antibiotic

prophylaxis, 14% of patients developed a bacterial infection within 14 days (of which

more than half of all infections were caused by respiratory infections) [46].

Furthermore, some studies show that in patients treated under standard conditions,

the likelihood of bacterial infections is significantly lower compared to patients treated

under emergency conditions [47].

Antibiotic prophylaxis is an essential part of treatment for patients with ACLD who

present with UGIB, according to Baveno VII guidelines, and should be started right away.

In patients with advanced cirrhosis in hospital settings with a high prevalence of

quinolone‐resistant bacterial infections and in patients who have previously received

quinolone prophylaxis, intravenous ceftriaxone 1 g/24 h for up to seven days should be

considered. These recommendations, however, should always be consistent with local

resistance patterns and antimicrobial policies [10].

4.3.4. Timing of Endoscopy

Một số bài đánh giá hệ thống và các phân tích tổng hợp đánh giá tính hiệu quả và an toàn của 
các thuốc vận mạch trong xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính, kết luận rằng có thuốc vận mạch 
mang lại kết quả vượt trội so với không dùng thuốc vận mạch trong tỷ lệ tử vong khi nằm viện, tỷ 
lê tử vong chung, kiểm xoát xuất huyết do giãn tĩnh mạch, tái xuất huyết do giãn tĩnh mạch và yêu 
cầu truyền máu. Octreotide dường như hiệu quả như terlipressin và vasopressin, nhưng lại ít tác 
dụng phụ. Vasopressin không được dùng kéo dài vì đặc tính co mạch ngoài tạng. Các thuốc vận 
mạch cũng cho thấy tỷ lệ tái xuất huyết sớm thấp hơn đáng kể sau khi cầm máu qua nội soi thành 
công (trong 5 ngày xuấy huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính).
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2. Kháng sinh dự phòng
   Nhiễm trùng thường gặp trên bệnh nhân xơ gan còn bù tăng áp cửa có ý nghĩa lâm sàng 

và có thể dẫn đến mất bù. Bệnh nhân biểu hiện xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính được tiên 
lượng bị nhiễm trùng, đặc biệt nhiễm trùng đường hô hấp. Nhiễm trùng làm tăng nguy cơ tái 
xuất huyết và tỷ lệ tử vong chung. Trong một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu đa trung tâm, 371 
bệnh nhân xơ gan và xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính được dùng kháng sinh dự phòng. 
Mặc dù có kháng sinh dự phòng, 14% bệnh nhân diễn tiến nhiễm trùng trong 14 ngày (hơn phân 
nửa của tất cả nhiễm trùng là nhiễm trùng hô hấp).

   Hơn thế nữa, một số nghiên cứu trên bệnh nhân điều trị trong điều kiện tiêu chuẩn, khả 
năng nhiễm trùng thấp hơn đáng kể so với bệnh nhân điều trị trong tình trạng cấp cứu. 

   Kháng sinh dự phòng là một phần cần thiết trong điều trị bệnh nhân mắc bệnh gan mạn 
tính tiến triển (ACLD) bị xuất huyết tiêu hóa trên, theo các hướng dẫn của Baveno VII và nên 
dùng ngay. Trên bệnh nhân xơ gan nặng trong môi trường bệnh viện có tỷ lệ nhiễm vi khuẩn 
kháng quinolone cao và trên bệnh nhân đã dùng quinolone dự phòng trước đây, nên xem xét tim 
mạch chậm ceftriaxone 1g/24h tối đa 7 ngày. Tuy nhiên các khuyến cáo này luôn luôn phải cân 
nhắc theo phổ vi khuẩn đề kháng tại địa phương và chính sách dùng kháng sinh. 

4.3.4. Thời gian nội soi
   Dựa vào các định nghĩa phân biệt nội soi “sớm” và “muộn” và tổng hợp nghiên cứu, thời 

gian tối ưu nội soi đường tiêu hóa trên ở bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính vẫn 
còn tranh luận, do thiếu bằng chứng có độ tin cậy cao để thực hành. 

   Nội soi tiêu hóa trên nên làm trên bệnh nhân nghi ngờ xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp 
tính trong 12h đầu biểu hiện triệu chứng sau khi hồi sức huyết động. Nếu bệnh nhân không ổn 
định phải tiến hành nội soi càng sớm càng tốt. Tỷ lệ tử vong chung thấp hơn đáng kể trong nội 
soi sớm (12h) so với trì hoãn nội soi (>12h) trong một bài đánh giá/phân tích tổng hợp hệ thống 
đối với bệnh gan mạn tính tiến triển và xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính theo Bai cùng 
cộng sự.

   Không có bằng chứng xác định mức INR tại thời điểm bệnh nhân biểu hiện triệu chứng 
và ảnh hưởng của INR lên nội soi tiêu hóa trên trong bệnh cảnh xuất huyết do giãn tĩnh mạch 
cấp tính. Theo các hướng dẫn của ESGE, thời điểm nội soi tiêu hóa trên ở bệnh nhân nghi ngờ 
xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính không nên bị ảnh hưởng bởi nồng độ INR tại thời điểm 
có triệu chứng. 

4.3.5. Gây mê
1. Lựa chọn thủ thuật
   Sau khi đánh giá tiền mê trên bệnh nhân bằng cách sử dụng phân loại ASA cũng như xác 

định các yếu tố nguy cơ, hầu hết loại gây mê thích hợp phải lựa chọn trên từng bệnh nhân. Bệnh 
nhân được nội soi để chẩn đoán và điều trị giãn tĩnh mạch thực quản thường trong bệnh cảnh xơ 
gan với gia tăng các biến chứng liên quan an thần và cần hỗ trợ an thần bằng gây mê.

 
   Propofol đặc biệt thường dùng ở bệnh nhân có bệnh gan vì thời gian tác dụng ngắn, 

chuyển hóa nhanh và đặc tính tốt hơn so với benzodiazepines như là midazolam. 
   Midazolam thường được dùng trong gan nhiễm mỡ không do rượu, nhưng các nghiên 

cứu cho thấy kết hợp midazolam liều thấp và propofol sẽ đạt hiệu quả an thần tốt hơn và mang 
lại sự hài lòng cho bác sĩ nội soi hơn là dùng đơn thuần midazolam. 

   Hơn thế nữa, bổ sung opioids vào thuốc an thần có thể được xem xét nhằm cải thiện gây 
mê và giảm đau tạng. Oxycodone và midazolam hoặc oxycodone và propofol có tác dụng an 
thần và giảm đau, do ức chế phản ứng căng thẳng. Mặc khác Fentanyl có thể gây ức chế hô hấp, 
nghẹt thở và cứng các cơ thành ngực.

2. Quy trình cấp cứu
   Không có cách tiếp cận được chấp nhận rộng rãi với mức độ theo dõi và gây mê hỗ trợ  bệnh 
nhân tiến hành nội soi thực quản-dạ dày-tá tràng trong xuất huyết tiêu hóa trên, một số nội soi 
được thực hiện khi gây mê toàn thân bằng cách đặt nội khí quản, một số khác làm dưới sự theo 
dõi chăm sóc gây mê (MAC). 
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Bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch thường có nhiều bệnh kèm theo và tỷ lệ tử vong 
cao hơn so với bệnh nhân không bị xuất huyết do giãn tĩnh mạch, kết quả là nhiều bác sĩ nội soi 
ngần ngại thực hiện an thần trên những bệnh nhân này. Tuy nhiên, nghiên cứu gần đây đã chỉ ra 
an thần dựa trên propofol có thể được dùng để giữ bệnh nhân ổn định trong quá trình nội soi và 
đảm bảo kết quả thành công với rủi ro thấp. 

 
   Người ta cho rằng thuốc an thần không hiệu quả nếu tình trạng bệnh nhân xấu dần đi hoặc 

huyết động không ổn định. Mặc dù hít sặc là mối lo ngại chính trong thủ thuật cấp cứu xuất 
huyết tiêu hóa trên, nội soi gây mê không làm tăng tỷ lệ tác dụng phụ so với nội soi không gây 
mê. Đặt nội khí quản để dự phòng hít sặc nhằm bảo vệ đường thở thì không biệu quả, không có 
khác biệt đáng kể trong tỷ lệ tử vong và kéo dài thời gian nằm viện mà còn tăng tỷ lệ tác dụng 
phụ cao hơn, đặc biệt trên bệnh nhân có bệnh nền tim mạch kèm theo, thường là do các thuốc 
được dùng để an thần và giảm đau. 

   Mặc khác, an thần quá mức, thay đổi ý thức, giảm bão hòa, tắc nghẽn đường thở hoặc hít 
sặc trong quá trình nội soi (ví dụ khi chảy máu đang diễn tiến), có thể đặt nội khí quản nếu cần. 
Nên đặt nội khí quản trong trường hợp chảy máu ồ ạt và thường làm khi bệnh nhân nằm ngửa, 
tiếp đến là xoay bệnh nhân nghiêng sang trái. Bởi vì rất nguy hiểm nếu di chuyển bệnh nhân sau 
gây mê, các tiến bộ gần đây trong công nghệ video, đặt nội khí quản có thể làm trực tiếp trên 
bệnh nhân nằm nghiêng trái bằng cách sử dụng máy nội soi thanh quản video. 

   Rút nội khí quản nên làm càng sớm càng tốt sau nội soi. 

4.3.6. Điều trị nội soi
   Nội soi đóng vai trò chính trong điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch thực quản (hình 4).
   Đáng chú ý, khuyến cáo nên có bác sĩ nội soi trực 24/7 thành thạo cầm máu qua nội soi 

và chuyên gia kỹ thuật hỗ trợ nhân viên y tế sử dụng các thiết bị nội soi. Hơn nữa, nhân viên y tế 
có thể thấy lợi ích nếu cần hỗ trợ nhân viên xquang can thiệp trong trường hợp không thể kiếm 
soát chảy máu cần phải làm TIPS. 

1.Cột thắt giãn tĩnh mạch qua nội soi
   Cột thắt qua nội soi (EBL) là điều trị ưu tiên trong xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính. 

Hiện nay phương pháp cột giãn tĩnh mạch qua nội soi (EBV) sử dụng thiết bị nhiều bang tầng. 
Thiết bị thắt có hỗ trợ nắp ống nội soi triển khai một dải đàn hồi xung quanh chỗ giãn tĩnh mach 
sau khi khi nó hút vào nắp bằng cách xoay thiết bị được gắn vào cổng van sinh thiết bên ngoài. 
Đây là cách thắt tĩnh mạch và cầm máu, sau đó hình thành huyết khối nội mạch, hoại tử, xơ hóa 
và loại bỏ giãn tĩnh mạch. Các dải được đặt đầu tiên ở đoạn xa, tập trung vào giãn tĩnh mạch mà 
chảy máu gần đây, nút tiểu cầu hoặc dấu hiệu chảy máu đang diễn tiến. Các dải được đặt xoắn ốc 
từ đoạn thực quản xa đến gần. Do tầm nhìn hạn chế, điều này có thể khó khăn trong biểu hiện 
chảy máu diễn tiến. 

   EBL hiệu quả trong kiểm soát xuất huyết do giãn tĩnh mạch đang diễn tiến khoảng 90% 
ca lâm sàng. Nhiều thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCTs) đã so sánh tính hiệu quả của 
EBL với xơ cứng giãn tĩnh mạch qua nội soi (EVS) trong điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch 
cấp tính. Một phân tích tổng hợp khác khám phá ra rằng EBL vượt trội hơn so với EVS trong tái 
xuất huyết, các biến chứng và loại bỏ giãn tĩnh mạch, nhưng không có khác biệt đáng kể về tỷ lệ 
tử vong. EBL nên được lặp lại trong khoảng thời gian đều đặn sau điều trị xuất huyết do giãn 
tĩnh mạch cấp tính cho đến khi hoàn toàn loại bỏ giãn tĩnh mạch. 

   Trong 2% đến 20% bệnh nhân, các biến chứng do EBL khó nuốt thoáng qua, đau sau xương 
ức, chảy máu sau cột thắt, hẹp thực quản, loét thực quản và nhiễm trùng. Chảy máu tái phát hoặc 
loét sau cột thắt có thể gây tái xuất huyết. Loét sau cột thắt ảnh hướng 3.6%-15% bệnh nhân. 
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2. Xơ cứng giãn tĩnh mạch qua nội soi (EVS)
   Ngược lại với EBL có bản chất là thiết bị máy móc, cơ chế của EVS là hóa chất. 
   Tiêm chất tạo xơ (như sodium tetradecyl sulfate, ethanoloamine oleate, sodium morrhuate, 

polidocanol hoặc absolute alcohol) được thực hiện ngay bên cạnh hoặc bên trong búi giãn tĩnh 
mạch, gây ra quá trình viêm và hình thành huyết khối. 

   EVS là phương pháp điều trị nội soi đầu tiên được chứng minh hiệu quả vượt trội so với 
bóng chèn (BT) hoặc các thuốc vận mạch trong quá khứ. Mặc dù EVS được sử dụng trong nội soi 
từ những năm 1980s, nó dần được thay thế bằng EBL vào thập niên 1990s sau các nghiên cứu cho 
thấy ít tái xuất huyết và giảm tác dụng phụ. 

   Lên  đến 40% bệnh nhân, xơ hóa gây sốt, khó nuốt, khó chịu sau xương ức, chảy máu do 
tiêm, loét thực quản có chảy máu, tràn dịch màng phổi, tràn khí màng phổi, viêm trung thất và 
nhiễm trùng (bao gồm viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nguyên phát). Chảy máu tái phát do giãn tĩnh 
mạch hoặc loét sau khi tiêm có thể gây tái xuất huyết. Khi so với EBL, EVS có liên quan nguy cơ 
biến chứng cao hơn, bao gồm các biến chứng về phổi-màng phổi, chảy máu và nhiễm trùng.

3. Chất kết dính mô qua nội soi 
   Tiêm chất kết dính mô qua nội soi (ETA) là phương pháp khác điều trị giãn tĩnh mạch. Ban 

đầu, kỹ thuật này dùng để điều trị giãn tĩnh mạch dạ dày và giãn tỉnh mạch không thuộc tiêu hóa 
hơn là giãn tĩnh mạch thực quản. Keo mô CYA gây tổn thương biểu mô và làm tắc tĩnh mạch, dẫn 
đến cầm máu. 75% bệnh nhân được kiểm soát chảy máu thành công đối với xơ gan Child-Pugh C 
và xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính điều trị bằng CYA. Một nghiên cứu tiền cứu về xơ gan và 
xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính không làm cột thắt qua nội soi do chảy máu nghiêm trọng và 
được chỉ định ngẫu nhiên cho chích xơ giãn tĩnh mạch qua nội soi (EVS) hoặc tiêm chất kết dính 
mô qua nội soi (ETA) phát hiện ra rằng khả năng cầm máu đáng kể đối với ETA, không có sự 
khác biệt đáng kể về tái xuất huyết. EVS và ETA nên được cân nhắc khi EBL khó thực hiện. 

4. Bột cầm máu
   Bột cầm máu (HP) gần đây được giới thiệu để điều trị xuất huyết tiêu hóa, với tính hiệu quả 

và an toàn nhìn chung khá tốt. Bột cầm máu có thể được phun bằng ống chuyên dụng. Hemospray 
là một hợp chất dựa trên khoáng chất trơ hấp thụ nước khi tiếp xúc với máu và trở thành dính chặt 
vào điểm chảy máu. Tuy nhiên, HP chủ yếu được nghiên cứu trong bệnh cảnh chảy máu do loét và 
u. Một nghiên cứu gần đây cho thấy 13 (7%) bệnh nhân điều trị chảy máu tiêu hóa bằng 
Hemospray hoặc Endoclot đã bị giãn tĩnh mạch. Một tỷ lệ thành công ngắn hạn 85% và thành công 
lâu dài 56% được chứng minh. Trong  một thử nghiệm trên bệnh nhân xơ gan có xuất huyết do 
giãn tĩnh mạch cấp tính, so sánh dùng HP sớm (2h) với nội soi sớm có chọn lọc (12-24h), các tác 
giả đã chứng minh cải thiện cầm máu đáng kể.

   Mặc dù vậy, bột cầm máu và tiêm chất kết dính mô qua nội soi không được khuyến cáo 
như là phương pháp điều trị nội soi đầu tay do còn thiếu nhiều bằng chứng. 

4.3.7. Chảy máu kháng trị
  Đến 20% các đợt xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính kháng trị với điều trị tiêu chuẩn và 

liên quan tăng tỷ lệ tử vong. Các nguyên nhân bao gồm: (1) chảy máu dữ dội không thể qua sát và 
điều trị nội soi, (2) không thể cầm máu và (3) tái xuất huyết nhanh chóng. 

   Tỷ lệ tử vong tăng lên 30-50% liên quan các trường hợp chảy máu kháng trị. Điều trị bắc 
cầu gồm chèn bóng (BT), đặt stent thực quản hoặc TIPS. 

1.Chèn bóng
   Chèn bóng được phát triển để kiểm soát xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính và đã được 

dùng để cầm máu tạm thời cho đến khi lựa chọn được chiến lược dứt khoác hơn. 
   Chèn bóng đạt tỷ lệ cầm máu trên 80% bệnh nhân, nhưng liên quan nguy cơ cao tác dụng phụ và 

tỷ lệ tử vong khoảng 20%. Hơn thế nữa, chèn bóng không nên kéo dài quá 24h. Trong một 
nghiên cứu hồi cứu trên 34 bệnh nhân điều trị bằng bóng chèn sau AVB, 59% bệnh nhân sống 
sót đến khi xuất viện và 95% đồng thời phải làm TIPS.
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2. Đặt stent thực quản
   Stent kim loại tự bung (SEMS), như bóng chèn, có thể được dùng như phưng pháp bắc cầu 

với cột thắt qua nội soi hoặc TIPS trong xuất huyết do giãn tĩnh mạch kháng trị. 
   Stent đạt hiệu quả cầm máu bằng cách nén trực tiếp vào tĩnh mạch giãn. Khi so sánh với 

chèn bóng, đặt stent có hiệu quả tương đương mà giá thành lại mắc hơn. 
   Một đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp 5 nghiên cứu sử dụng SEMS đặc biệt cho 

thấy tỷ lệ stent cầm máu là 93.9% và tái xuất huyết là 13.2% (sau đặt stent).
   SEMS kiểm soát chảy máu 79% bệnh nhân trong một nghiên cứu hồi cứu đa trung tâm đối 

với xuất huyết do giãn tĩnh mạch kháng trị. Nghiên cứu này cũng cho thấy 38.2% bệnh nhân tử 
vong khi đặt stent và 47% tử vong do chảy máu. 

   Sự di chuyển của stent là biến chứng phổ biến nhất, nhưng loét thực quản cũng được báo 
cáo. 

3. TIPS
   Trên bệnh nhân nguy cơ cao mà thỏa bất kỳ tiêu chuẩn nào sau đây, thông cửa chủ trong 

gan qua tĩnh mạch cảnh trong phải bằng stent phủ polytetrafluoroethylene được khuyến cáo như 
một lựa chọn sớm: Child-Pugh C hoặc B >7 điểm có chảy máu đang diễn tiến lúc nội soi ban đầu 
(hoặc tăng áp cửa có ý nghĩa lâm sàng HVPG>20 mmHg tại thời điểm xuất huyết do giãn tĩnh 
mạch cấp tính). Tuy nhiên, nếu không lên kế hoạch ghép gan trong tương lai gần, TIPS có thể 
không hiệu quả trên bệnh nhân xơ gan có điểm Child-Pugh >14 hoặc điểm MELD >30 và lactate 
>12 mmol/L. TIPS chỉ nên được dùng trên từng bệnh nhân cụ thể. 

   Tuy nhiên, TIPS được khuyến cáo như một lựa chọn cứu cánh trong chảy máu kháng trị 
khi kết hợp dùng thuốc và nội soi đều thất bại cầm máu do giãn tĩnh mạch.

   Một vài nghiên cứu hồi cứu được tiến hành để đánh giá vai trò cứu cánh của TIPS, mặc dù 
thực tế là không có nhiều thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng có độ tin cậy cao.         Trong một 
bài bài đánh giá 15 nghiên cứu, Vangeli cùng cộng sự báo cáo những kết quả sau điều trị bằng 
TIPS như phương pháp cứu cánh. Thành công về mặc kỹ thuật là 100% với tỷ lệ tái xuất huyết do 
giãn tĩnh mạch lên đến 16% và tỷ lệ tử vong là 75%. TIPS thất bại trên 16% trong tổng số 144 
bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch kháng trị trong một nghiên cứu hồi cứu. Trong 6 tuần và 
12 tháng, tỷ lệ tử vong lần lượt là 36% và 2%. Tất cả bệnh nhân có Child-Pugh  13 điểm đều chết. 

   Các bằng chứng này xác định bệnh nhân tiếp tục chảy máu dù đã dùng thuốc vận mạch và 
nội soi, nên xem xét sớm can thiệp cấp cứu bằng TIPS trong diễn tiến lâm sàng.

   Theo Baveno VII, chênh áp cửa tuyệt đối (PPG) <12 mmHg liên quan được bảo vệ gần 
như hoàn toàn khỏi chảy máu do tăng áp cửa trên bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch được 
làm TIPS và là ưu tiên đạt được thành công về huyết động. PPG giảm 50%  so với đường cơ sở 
trước TIPS cũng có thể có lợi.

   Đáng chú ý, TIPS có thể kết hợp với thuyên tắc nhằm kiểm soát chảy máu hoặc giảm nguy 
cơ tái xuất huyết do giãn tĩnh mạch từ dạ dày hoặc giãn tĩnh mạch ngoài tiêu hóa, đặc biệt khi 
dòng máu qua mạch cửa chuyển hướng đến đường phụ mặc dù giảm chênh áp cửa chủ .

   Trên bệnh nhân GOV típ 2, IGV típ 1 và giãn tĩnh mạch ngoài tiêu hóa, tắc tĩnh mạch 
ngược dòng bằng bóng có thể cân nhắc như lựa chọn thay thế nội soi hoặc TIPS, miễn là khả thi 
(loại và đường kính của shunt) và chuyên môn tại địa phương. 

4. Phẫu thuật
   Phẫu thuật cấp cứu có vai trò giới hạn trong điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính. 
   Tuy nhiên, có thể cân nhắc phẫu thuật như lựa chọn cứu nguy trong trường hợp thất bại 

với các phương pháp không mổ trước đó (bao gồm cả TIPS). Hơn thế nữa, phẫu thuật cũng là một 
lựa chọn điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính kháng trị ở các trung tâm y học mà không 
thể tiếp cận can thiệp Xquang. 

   Các quy trình phẫu thuật chính gồm shunt cửa chủ hoàn toàn, 1 phần, có chọn lọc và phẫu 
thuật ngắt kết nối cửa-azygos. Các kỹ thuật dùng phổ biến nhất của ngắt kết nối cửa - azygos là 
cắt ngang thực quản dưới, đáy vị và cắt ngang thực quản dưới bằng kim bấm tự động và cột thắt 
chảy máu do giãn tĩnh mạch xuyên dạ dày (kỹ thuật cột thắt Boerema và Crile). Lựa chọn các 
phương pháp mổ đặc biệt nên được đánh giá qua nhiều yếu tố, như thời gian phẫu thuật, chỉ định 
mổ, bệnh nguyên, chức năng gan, tình trạng huyết động của bệnh nhân và kinh nghiệm của phẫu 
thuật viên. Phẫu thuật không được khuyến cáo trên bệnh nhân mắc bệnh gan mất bù có thang 
điểm Child-Pugh nhóm C. 
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4.4. Điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch dạ dày cấp tính
   Mặc dù xuất huyết do giãn tĩnh mạch dạ dày cấp tính ít gặp hơn xuất huyết thực quản, đây 

là bệnh nặng liên quan tỷ lệ tử vong cao và nguy cơ điều trị thất bại.
    Đánh giá chung nhằm điều trị xuất huyết cấp tính, bao gồm hồi sức huyết động, thời gian 

nội soi tiêu hóa trên và gây mê tương tự như mô tả điều trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch thực 
quản.
    Liên quan cầm máu qua nội soi, cột thắt qua nội soi (EBL) hoặc tiêm chất kết dính mô (như 
CYA) được khuyến cáo đối với chảy máu do giãn tĩnh mạch loại GOV-1, trong khi điều trị tiêm 
chất kết dính mô (như CYA) được khuyến cáo với xuất huyết cấp loại IGV và GOV2 (hình 5). 
Tuy nhiên, dữ liệu chất lượng cao trong điều trị nội soi vẫn còn khan hiếm. 
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   Một số phương pháp mới dựa trên siêu âm qua nội soi (EUS) cho phép quan sát trực tiếp 
và đánh giá giãn tĩnh mạch dạ dày và loại bỏ chúng.

   Romero-Castro cùng cộng sự mô tả tiêm CYA dưới hướng dẫn của EUS lần đầu vào năm 
2007. Franco cùng cộng sự nghiên cứu 20 bệnh nhân thực hiện EUS-CYA để dự phòng tiên phát 
và nhận thấy điều trị hiệu quả ở tất cả bệnh nhân. Chỉ 1 trường hợp tái xuất huyết. Romero-Castro 
cùng cộng sự báo cáo 10 bệnh nhân xuất huyết do giãn tĩnh mạch dạ dày tiến triển. Tất cả bệnh 
nhân đều đạt kết quả tốt sau khi làm EUS-CYA. Gubler mô tả 40 bệnh nhân tiến hành EUS-CYA 
để điều trị tình trạng cấp tính hoặc dự phòng chảy máu. Chỉ 3 bệnh nhân phải làm TIPS hoặc cứu 
mạng bằng cách ghép gan. Tất cả các trường hợp khác đều tạm dừng.

   Một nghiên cứu đơn trung tâm so sánh điều trị 40 bệnh nhân chảy máu đang diễn tiến hoặc 
giãn tĩnh mạch dạ dày nguy cơ cao bằng cách tiêm CYA trực tiếp qua nội soi so với điều trị 64 
bệnh nhân bằng cách tiêm CYA theo hướng dẫn của EUS. Một lượng lớn các biến số được loại bỏ 
trong nhóm theo hướng dẫn của EUS. Thể tích CYA được tiêm lớn hơn trong tiêm trực tiếp qua 
nội soi so với tiêm kim nhỏ dưới hướng dẫn của EUS. Sau khi làm thủ thuật, nhóm tiêm trực tiếp 
qua nội soi có tỷ lệ cao tái xuất huyết do giãn tĩnh mạch dạ dày. 

   Trong vài năm gần đây, tiêm vòng xoắn kim loại (coil) dưới hướng dẫn của EUS, có hoặc 
không có CYA, đã được giới thiệu. Vòng xoắn kim loại có thể nâng cao cầm máu sơ cấp đồng 
thời giữ lại keo trong tĩnh mạch giãn, nguy cơ thuyên tắc thấp hơn. Tiêm coil lần đầu được 
Romero-Castro cùng cộng sự mô tả vào năm 2010. Có rất ít dữ liệu về tiêm coil đơn thuần. 
Romero-Castro cùng cộng sự đã dùng một coi EUS để dự phòng giãn tĩnh mạch dạ dày tiên phát 
trên 4 bệnh nhân và nhận thấy vị trí đặt coil loại giãn tĩnh mạch ở 3/4 bệnh nhân mà không gây 
biến chứng hoặc di chuyển. Bhat cùng cộng sự công bố một loạt case lâm sàng lớn gồm 151 bệnh 
nhân giãn tĩnh mạch dạ dày mà điều trị thành công bằng coil dưới dướng dẫn EUS/CYA, với 125 
ca được theo dõi lâm sàng hoặc nội soi/EUS. 

 
Trong 100 bệnh nhân được theo dõi nội soi dưới hướng dẫn của siêu âm, 73 bệnh nhân ghi 
nhận loại bỏ hoàn toàn giãn tĩnh mạch với 1 thủ thuật đơn thuần, 14 bệnh nhân phải điều trị 
thêm, 3 bệnh nhân không thể xóa giãn tĩnh mạch và 4 bệnh nhân thấy giãn tĩnh mạch còn xót 
lại được tìm thấy tại thời điểm theo dõi. Nghiên cứu các trường hợp này xác định tính hiệu 
quả của coil EUS/CYA trong điều trị giãn tĩnh mạch dạ dày. Đặt coil, có hoặc không CYA, 
có thể kết quả không như mong đợi. Romero-Castro cùng cộng sự đã quan sát thấy coil bị 
đẩy vào lòng dạ dày gây sẹo niêm mạc ở 1/11 bệnh nhân (9%).
  Xuất huyêt tiêu hóa nhẹ từ vị trí chọc kiêm được báo cáo 50% trường hợp và chảy máu nhẹ 
từ coil hoặc CYA được báo cáo 3% trường hợp.
   Khoury cùng cộng sự thấy rằng 10% bệnh nhân được làm coil EUS bị chảy máu đáng kể từ 
vị trí chọc kiêm. 

4.5. Dự phòng thứ phát và Theo dõi sau đợt xuất huyết đầu tiên
   Để dự phòng tái xuất huyết do giãn tĩnh mạch, bệnh nhân sau phục hồi đợt chảy máu đầu 
tiên do giãn tĩnh mạch nên được điều trị kết hợp chẹn beta không chọn lọc (NSBBs) và cột 
thắt qua nội soi (EBL). Trên bệnh nhân không thuộc đối tượng làm EBL, carvedilol hoặc 
NSBBs truyền thống, bất kỳ liệu pháp nào trong số này đều có thể dùng 1 mình, trong khi 
TIPS nên cân nhắc trên bệnh nhân cổ trướng tái phát.

   Trên bệnh nhân tái xuất huyết dù có dùng NSBBs truyền thống hoặc carvediol và EVL, 
thông cửa chủ trong gan qua tĩnh mạch cảnh trong phải là lựa chọn điều trị.

   AASLD khuyến cáo 1-4 tuần theo dõi cột thắt qua nội soi cho đến khi loại bỏ hoàn toàn 
giãn tĩnh mạch, với nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng theo dõi đầu tiên thực hiện từ 3- 6 
tháng sau khi loại bỏ giãn tĩnh mạch và mỗi 6-12 tháng. Kết quả siêu âm qua nội soi sau khi 
loại bỏ giãn tĩnh mạch thực quản có thể dùng để tiên lượng tái giãn tĩnh mạch.
   Siêu âm qua nội soi dùng trong một nghiên cứu đoàn hệ tiền cứu cho thấy triệu chứng lâm 
sàng tiềm năng để đánh giá giãn tĩnh mạch thực quản. Bởi vì nguy cơ tái xuất huyết cao sau 
AVB lần đầu (60%), điều trị phổi hợp NSBBs (propranolol hoặc nadolol) được ưu tiên hơn 
so với dùng EBL đơn thuần. Với mức độ nghiêm trọng của tái xuất huyết và các biến chứng 
tăng áp cửa, đặc biệt bệnh não gan, TIPS được khuyến cáo điều trị cấp cứu nếu bệnh nhân tái 
xuất huyết dù đã điều trị kết hợp giãn tĩnh mạch thực quản và NSBBs. 

   EBL và NSBB có thể loại bỏ dần sau khi TIPS thành công. 
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5. Kết luận

   Giãn tĩnh mạch thực quản là vấn đề sức khỏe thường gặp với tỷ lệ lưu hành thay đổi trên 
toàn thế giới và chiếm 1 trong những nguyên nhân gây tử vong do xuất huyết tiêu hóa trên. Hiện 
nay, dữ liệu từ các tài liệu cung cấp thông tin giúp điều trị hiệu quả giãn tĩnh mạch thực quản. 

   Dự phòng tiên phát vẫn đóng vai trò quan trọng trong phòng ngừa xuất huyết cấp tính và 
phải được các bác sĩ lâm sàng áp dụng. Tuy nhiên, điều này phụ thuộc vào đánh giá phù hợp của 
bác sĩ, chẩn đoán chính xác bệnh gan mạn tính đang tiến triển (ACLD), giai đoạn chính xác của 
xơ gan và theo dõi thường xuyên.

   Trong trường hợp chảy máu cấp tính, điều trị kết hợp và tiếp cận qua nội soi thì vô cùng 
cần thiết. Trong vấn đề này, do điều trị bằng thuốc và nội soi đôi khi được các bác sĩ khác nhau 
thực hiện, phối hợp chăm sóc bệnh nhân rất quan trọng.

   Hơn thế nữa, bác sĩ nội soi tiến hành thủ thuật phải có kinh nghiệm trong điều trị giãn tĩnh 
mạch thực quản dạ dày để hạn chế tối đa tác dụng phụ. Tuy nhiên, nếu trung tâm y tế không làm 
nội soi thường quy, nên giới thiệu bệnh nhân đến trung tâm có điều trị nội soi và các chuyên gia 
điều trị xuất huyết tiêu hóa do giãn tĩnh mạch.

   Cuối cùng, điều trị bệnh nhân sau đợt xuất huyết cấp tính và theo dõi trong những tuần 
tiếp theo thì rất quan trọng để dự phòng tái xuất huyết, dự phòng thứ phát ban đầu và đảm bảo 
loại bỏ hoàn toàn giãn tĩnh mạch thực quản qua nội soi.

   Sẽ cần nhiều nghiên cứu hơn trong tương lai xác định vai trò của bột cầm máu trong điều 
trị xuất huyết do giãn tĩnh mạch cấp tính và kháng trị, cũng như chi phí hợp lýcủa SEMS. Hơn 
nữa, vai trò của TIPS phòng ngừa trước ở bệnh nhân giãn tĩnh mạch dạ dày cần được khám phá 
tốt hơn. Ngoài ra, quản lý bệnh nhân xơ gan tái-còn bù cần được đánh giá với các hướng dẫn đi 
kèm. Để đạt được mục tiêu này, điều quan trọng là phải ước tính hồi quy của giãn tĩnh mạch sau 
khi yếu tố bệnh nguyên nguyên phát bị loại bỏ hoặc ức chế. Cuối cùng, mối liên hệ giữa số lượng 
tiểu cầu thấp hoặc fibrinogen và nguy cơ chảy máu do giãn tĩnh mạch, không kiểm soát được 
chảy máu, hoặc chảy máu sau cột thắt qua nội soi phải được nghiên cứu.  
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Acute variceal bleeding (AVB); esophageal varices (EV); upper gastrointestinal bleeding (UGIB);

clinically significant portal hypertension (CSPH); portal hypertension (PH); computed tomography
(CT); magnetic resonance imaging (MRI); advanced chronic liver disease (ACLD); hepatic venous
pressure gradient (HVPG); hepatic vein (HV); free hepatic vein pressure (FHVP); wedged hepatic
vein pressure (WHVP); gastric varices (GV); esophagogastroduodenoscopy (EGD); gastroesophageal
varices (GOV); isolated gastric varices (IGV); nonselective beta-blockers (NSBB); artificial intelligence
(AI); convolutional neural network (CNN); video capsule endoscopy (VCE); endoscopic ultrasound
(EUS); fine-needle aspiration (FNA); fine-needle biopsies (FNB); spleen stiffness measurement (SSM);
porto-sinusoidal vascular disorder (PSVD); endoscopic band ligation (EBL); cyanoacrylate (CYA);
balloon-occluded retrograde transvenous obliteration (BRTO); balloon-occluded antegrade transve-
nous obliteration (BATO); transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS); non-anesthesiology
sedation (NAS); Monitored Anesthesia Care (MAC); Non-Operating Room Anesthesia (NORA);
Chronic Liver Failure–Sequential Organ Failure Assessment (CLIF-SOFA); acute-on-chronic liver fail-
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ure (ACLF); area under the receiver operating characteristic curve (AUROC); randomized controlled
trials (RCTs); interventional radiology (IR); esophageal variceal sclerotherapy (EVS); endoscopic
tissue adhesives (ETA); hemostatic powders (HP); balloon tamponade (BT); self-expandable metal
stents (SEMS); polytetrafluoroethylene (PTFE).
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