
Tóm tắt ca bệnh giao ban 17/2/2025 - TTĐN 

1) Hành chính: Bệnh nhân nam 45 tuổi, vào viện lúc  0h36’ ngày 06/02/. Bệnh nhân 

nôn ra máu tại nhà, choáng váng, chóng mặt, mệt nên vào viện 

2) Tiền sử: Loét tá tràng/ uống nhiều bia rượu 

3) Thăm khám thực thể  

Mạch: 120  Huyết áp: 120/75 Nhịp thở: 20 
Cân nặng: 

60 

SpO2: 

98%/ khí 

trời 

 - Tỉnh, tiếp xúc tốt 

- Da, kết mạc mắt vàng nhẹ. 

- Nôn ra máu bầm đen lượng vừa. 

- Bụng ấn đau tức vùng thượng vị. 

4) Cận lâm sàng  

- WBC 13.18 

- RBC 3.71 

- HB 134 

- PLT 69 

- AST/ALT: 314.7/57.1 

- ECG: Nhịp nhanh xoang. Trục trái. Block nhánh phải 

- Siêu âm: Quai ruột nhiều hơn, TD bệnh lý chủ mô gan 

5) Chẩn đoán 

- Bệnh chính: xuất huyết tiêu hoá trên nghi do vỡ dãn tĩnh mạch trướng thực quản. 

- Bệnh phụ: theo dõi xơ gan mất bù do rượu 

6) Hội chẩn:     Có           Không 

Tóm tắt hội chẩn (nếu có) 

7) Tóm tắt xử trí ban đầu:  



esomeprazole 40mg TMC 

Sandostatin 0,1mg x 02 ống pha 100ml Natri Clorid 0,9% CTM 

Ondasetron 4mg TMC 

8) Chỉ định nhập viện lúc 01 giờ 06 phút, vào khoa HSCC 

II- Tóm tắt quá trình tại khoa nội trú  

Từ ngày 15/10-23/10 : Bệnh đáp ứng với điều trị . Cái chỉ số XN lâm sàng cải thiện 

, ngưng nexium sau 72h , cho bệnh nhân ăn lại. Điều chỉnh các thông số máy thở 

giảm dần để cai máy. Khí máu tốt. 

 
Diễn biến lâm sàng Thay đổi điều trị 

01 Giờ 10 phút 

06/2/2025 

 

Bệnh nhân tỉnh, tiếp 

xúc lẫn lộn, kích 

thích nhẹ 

Da niêm mạc nhợt 

Bụng chướng, ấn 

mềm 

Buồn nôn, chưa thấy 

nôn lại 

Nhịp tim đều, phổi 

thông khí rõ 

**chẩn đoán ban 

đầu: 

Bệnh chính: Xuất 

huyết tiêu hoá cao 

trên. 

  

chỉ định cận lâm sàng bổ sung:  

ĐGĐ: Cl- :94.4 

albumin máu: 35.7 g/L  

Bilirubin TP, TT: 27.1/17.8: 

 Xét nghiệm tỷ Prothrombin, aptt: 51.4 

Amoniac (NH3) máu: 387.6 

Tóm tắt phác đồ điều trị: 

A.Mục tiêu điều trị 1: bù dịch thay thế 

    Thuốc sử dụng: natri Clorid 0,9% CTM 

B. Mục tiêu điều trị 2: ổn định PH dạ dày 

    Thuốc sử dụng:  Esomeprazole tiêm TMC 

C Mục tiêu điều trị 3: chống chảy máu, dự 

phòng xuất huyết tái phát: 

 thuốc sử dụng: tranexamide acid, 

Sandostatin tiêm truyền tĩnh mạch. 

TD sinh hiệu mỗi 2h 



 phân biệt: vỡ tĩnh 

mạch trường thực 

quản 

 bệnh kèm: bệnh lý 

gan, nghiện rượu. 

 

Chăm sóc cấp I 

 

 

03h 

Bệnh nhân tỉnh, tiếp 

xúc được, không khó 

thở. 

Còn cảm giác mệt 

Không nôn, không 

buồn nôn 

Huyết áp: 95/60 

mmHg 

Tiếp tục theo dõi  

Duy trì Sandostatin qua BTĐ  

04h45ph 

Bệnh nhân  tỉnh, tiếp 

xúc được 

Còn mệt 

Huyết áp: 70/40 

mmHg 

Mạch: 120 lần/phút 

Không nôn 

Natri clorid 0,9% x 1000ml chuyển tĩnh 

mạch nhanh 

Theo dõi HA mỗi 15 phút 

06h 

Bệnh nhân tỉnh 

Huyết áp: 

87/43mmHg 

Mạch: 117 lần/phút 

Natri clorid 0,9% x 500 ml ctm 60 g/p 

Nexium 40 mg x 01 ống TMC 

Xn CTM: HB: 93 g/L, RBC 2.57, PLT 59 



Bụng chướng nhẹ 

7h30phut 

Bệnh nhân tỉnh, tiếp 

xúc được 

Mạch 120 lần/phút 

Huyết áp 72/45 

mmHg 

Không nôn, không 

buồn nôn 

Không khó thở, 

SpO2 100% ( khí 

trời) 

Bung chướng nhẹ, 

ấn không đau 

Natri clorid 0,9% x 500 ml Chảy nhanh 

Trannexamic 0,5g x 01 ống pha ctm 

Vinphyton 10mg x 02 ống tiêm TMC 

Mời hội chẩn cấp 3 

Siêu âm ổ bụng tại giường 

08h 

Bệnh nhân chỉ đinh  

chụp CT ổ bụng, nội 

soi tiêu hoá can thiệp 

Dự trù máu HCK x 02 đơn vị 

Plasma x 02 đơn vị 

Định lượng lactate máu: 26.0 (tĩnh mạch) 

Pro-Cal: 0.274 

CT: Nhu mô gan thô, bờ không đều, các quai 

ruột thành phù nề 

Nội soi:  

+Vỡ TM trưởng thực quản + TM trường thực 

quản độ III 

+Loét hang vị 



+Rất nhiều máu tươi lẫn máu bầm trong lòng 

dạ dày, hạn chế quan sát rất nhiều 

Nội soi can thiệp: 

+Nội soi thắt vỡ TM trướng thực quản bằng 

3 vòng chun 

+Đề nghị: Nhịn ăn, tiếp tục duy trì octreoide, 

TD sát huyết động, tình trạng chảy máu 

10h30ph 

Bệnh nhân sau nội 

soi can thiệp về khoa 

còn mê 

Đáp ứng đau kém, 

thở oxy qua NKQ 

Huyết áp 80/40 

mmHg 

Mạch 95 lần/phút 

SpO2 96% (FiO2 

45%). 

Bụng còn chướng 

Nhịp tim đều 

Tiếp tục y lệnh truyền máu 

Duy trì noadrenalin qua BTĐ, đảm bảo 

MAP>65mmHg 

Duy trì Octriotide qua BTĐ 50 mcg/giờ 

Xét nghiệm: KMĐM, CTM 

11h 

Bệnh nhân tỉnh táo, 

tiếp xúc tốt 

Tự thở oxy qua nội 

khí quản 

Phản xạ ho tốt, thực 

hiện đúng y lệnh 

Rút ống nội khí quản, thở oxy qua mũi 5 

lít/ph 

Truyền NaHCO3- 4,2 %/500ml x 01 chai 

chảy 60 g/p 

Actrapid 15Ui hoà 500ml Glucose 10% ctm 

30 g/p 



SpO2 # 98%( FiO2 

29%) 

Huyết áp: 110/70 

mmHg 

Mạch: 105 lần/phút 

Kết quả xn: kali: 

7.4mmol/L 

Calci clorid 0,5g x 02 ống TMC 

Furosemide 40mg x 01 ống TMC 

12h45ph 

Bệnh nhân tỉnh táo, 

tiếp xúc tốt 

Cảm giác mệt hơn 

Huyết áp: 100/60 

mmHg 

Bụng chướng căng 

Nước tiểu: 100ml/04 

giờ 

Không nôn, chưa đi 

cầu lại 

Đang duy trì 

Noadrenalin qua 

BTĐ 0,15 

mcg/kg/ph 

Kết quả xn: kali 6.58 

mmol 

Bệnh nhân tiên lượng nặng 

Đáp ứng điều trị nội khoa kém, nguy cơ xuất 

huyết tái phát. 



14h30ph 

Bệnh nhân tỉnh, tiếp 

xúc được 

Mạch 115 lần/phút 

Huyết áp 

100/60mmHg 

Bụng chướng nhiều 

Nước tiểu chưa thấy 

ra thêm 

Chuyển Bệnh viện Đà nẵng  

 

 

  Bệnh nhân chuyển viện đến Bệnh viện Đà Nẵng. 

 

Phiên thảo luận toàn thể 

Sau khi bác sỹ Nguyễn Kim Duy- Bệnh viện Đa Khoa TTĐN trình bày, các bệnh viện 

tham gia thảo luận về chuyên môn, về quy trình; và bài học rút ra được từ ca bệnh.   

TTĐN: Trường hợp BN chuyển viện qua BVĐN thì bên BVĐN cũng chẩn đoán 

như BV TTĐN, sau đo Bn xuất huyết nhiều hơn rơi vào sốc nặng và BN tử vong sau 

khoảng 8-10 tiếng sau bn tử vong. Nguyên nhân tử vong là: Sốc mất máu không hồi 

phục do vỡ tĩnh mạch trướng thực quản. 

GCMO: Vừa rồi các BV đã được nghe 1 case lâm sàng BN vào viện đến khi chuyển 

viện 14 tiếng và sau khi qua BVĐN đã tử vong. Đây là 1 case vào lúc 0h15’ và 6h 

sáng bn bắt đầu có diễn tiếng nặng, tụt huyết áp, và sau gần 8 tiếng gần 9h bn mới 

được nội soi và sau 7 giờ bn mới được truyền máu. Chúng ta cùng thảo luận để xem 

cái chẩn đoán, chỉ định nội soi, CT, truyền máu và cái hướng xử lý, và xem lại quy 

trình hội chẩn từ 0h-7h30. Mời các BV cho ý kiến để chúng ta cùng rút kinh nghiệm. 



TTHN: Về phần chẩn đoán, có phải là ban đầu mình đánh giá chưa đủ nặng của bn. 

Mình cần hỏi thêm lượng máu BN đã ói ra là bao nhiêu để dự trù máu sớm hơn chứ 

kh phải dựa trên công thức máu bình thường mà mình an tâm quá để dẫn đến việc 

truyền máu bị chậm trễ. Nên là ban đầu mình chưa có đánh giá chính xác được lựng 

máu BN đã mất và mình đánh giá BN chưa đủ nặng để mình thực hiện truyền máu 

và nội soi cấp cứu sớm hơn. Và ở BN có dấu hiệu xơ gan, suy gan trên cận lâm sàng 

rõ nên là việc tiền căn bn bị loét dạ dày thì mình cũng phải nghĩ là do loét nhưng mà 

trên cls có dấu hiệu xơ gan nên là các bs có thể cái chẩn đoán chưa nội soi trước và 

lâm sàng nó thiên về cái loét hơn là vỡ tĩnh mạch thực quản nên là mình chủ quan. 

Nếu mà mình đặt vấn đề nó là 1 cái vỡ tĩnh mạch thực quản thì có thể mình đã có 

hướng xử trí tích cực hơn. Và thật ra thời điểm bn lên hồi sức thì em đánh giá là BN 

đã vào sốc luôn rồi, tuy là huyết áp BN chưa có tụt nhưng mà BN đã kích thích vật 

vã và cái nhịp tim có lúc chậm xuống có thể là do lượng dịch mình đang bù vào 

lượng máu đang chảy. Nhưng thời điểm đoá em nghĩ BN đã vào sốc luôn rồi và 

huyết áp về sau càng tụt và lúc 9h30 là <90mmHg, mà mình để tụt huyết áp quá lâu 

mà không truyền máu mà chỉ truyền tinh thể và dự trù plasma thì không có đủ, và ca 

này tiểu cầu >50 nhưng mà mình cũng nên dự trù truyền tiểu cầu luôn.  Và BN vào 

sốc quá lâu dẫn đến suy đa cơ quan, tới sáng thì thời điểm mình nội soi BN đã vào 

sốc 4-6 tiếng thì vấn đề suy đa cơ quan là không thể tránh khỏi. Và khi mà sốc giảm 

thể tích do sốc mất máu có biến chứng suy đa cơ quan thì hầu như là không có qua 

khỏi, và thời điểm sau mình khám thấy bụng chướng thì theo em nghĩ không có do 

xuất huyết nội mà là do liệt ruột, giảm tưới máu ruột nên ruột chướng, giảm nhu 

động nên mình thấy như vậy. 

Qua trường hợp này, thứ nhất về hội chẩn thì tại sao các bác đánh giá bệnh nặng 

ngay taị cấp cứu mà các bác không hội chẩn ngay tại cấp cứu, rồi hơn 30’ chuyên 

lên ICU. Lẽ ra chúng ta nên hội chẩn và nội soi cấp cứu. Thứ 2, là lần nội soi thứ 

nhất, chúng ta nội soi là do máu nhiều quá không can thiệp được và ở lần nội soi thứ 



2 là chúng ta làm cách gì để cầm máu và nội soi can thiệp được. Tóm tắt lại là về 

mặt quy trình, chúng ta tiên lượng bệnh nặng, vỡ giãn tĩnh mạch trướng thực quản 

ngay từ đầu và chúng ta không khẩn trương nội soi can thiệp từ đầu và khi đã nộ soi 

can thiệp rồi thì chúng ta cũng không có động thái gì khác.? 

TTCL: Như giãn vỡ tĩnh mạch thực quản là 1 bệnh cấp cứu không thể trì hoãn được, 

thì ở TTDN đã kéo dài quá lâu. Về mặt sớm muộn thì các bác đã có ý kiến, còn về 

mặt nội soi thì tối có ý kiến. Theo mô tả của TTDN, thì thấy nó đã giãn vơ tĩnh mạch 

thực quản nhưng không cho biết vỡ vị trí nào của thực quản, giãn bao nhiêu độ, và 

các đồng nghiệp thắt có 3 vòng chun nếu nó có 4 lỗ thì lỡ nó chảy tiếp thì sao. Và 

các bác mô tả máu rất là nhiều và cũng không quan sát kỹ được thì không biết nó có 

vỡ tĩnh mạch phình vị hay không? 

Những ca vào viện với mình vì nôn ra máu, hoặc là đi cầu phân đen nghi ngờ 1 cái 

xuất huyết không rõ nguyên nhân gì là giãn vỡ tĩnh mạch thực quản hay là xuất huyết 

tiêu hoá và không biết được lượng máu tiếp theo là bao nhiêu thì mình nên có động 

thái tích cực, làm xn máu sớm, mời hội chẩn sớm để có thể truyền máu sớm cho 

bệnh nhân. 

Ca này các bác ở TTDN có phần chậm trễ, về mặt quy trình onesteps, chẩn đoán. 

BN có bệnh cảnh nôn ra máu, lượng không rõ mô tả là bao nhiêu nhưng mạch vào 

viện .120 l/p chứng tỏ huyết động có ảnh hưởng, Hct nó không thay đổi, và Hbg 

cũng còn còn vì có thể là ban đầu vừa mất máu chưa thay đổi và làm mình chủ quan. 

BN có tiền sử loét dạ dày và bệnh gan, không biết lúc vào da niêm bn nhưn thể nào, 

một số hội chứng tăng áp TM cửa, suy tế bào gan thì tôi thấy BN cũng có, và đầy đủ 

để chẩn đoán xơ gan, và trên siêu âm cũng có ủng hộ chẩn đoán xơ gan. Và trên BN 

xơ gan nó rất dễ loét dạ dày vì nó gây giảm yếu tố bảo vệ. Trên BN này ý nghĩ đầu 

tiên bao giờ cũng là giãn vỡ tĩnh mạch thực quản trước rồi đến loét dạ dày. Và Bn 

này thay đổi CTM cũng rất là nhiều, Hb giảm rất nhanh sau làm lại. Tôi thấy cấp 

cứu đầu tiên ở ca này ngoài vấn đề tuần hoàn thì mình phải nhanh chóng nội soi, nội 



soi là quyết định then chốt trong điều trị trường hợp này. Vấn đề mình nội soi trễ 

quá để BN dẫn đến tình trạng mất quá nhiều và quá lâu dẫn đến suy đa cơ quan. Nên 

chắc chắn BN sẽ vào sốc không hồi phục và tỉ lệ tử vong rất cao. 

TTĐT: BN vào viện với tình trạng nôn ra máu, minh chưa thấy khai thác đây là máu 

đỏ bầm hay đỏ tươi, thì nếu mình thấy máu đỏ tươi thì phải tiên lượng là rất nặng. 

Thứ 2 là khi BN vào ICU thì lúc đò HA của BN có dấu hiệu sốc rồi thì lúc đó thì có 

dấu hiệu cần dự trù máu. Và thêm nữa lúc đó không thấy có làm khí máu. Và khi nội 

soi thấy bên trong có nhiều máu đỏ tươi lẫn máu bầm thì bên mình chỉ có cầm máu 

và điều trị nội khoa tiếp tục mà không có động thái gì can thiệp khác thì không được. 

Lúc vào viện thì theo tôi nghĩ đã có dấu hiệu của sốc rồi vì BN mới >40 tuổi mà 

mạch lúc đó đã 116l/p với tình trạng xuất huyết tiêu hoà đến thời điểm nhập viện 

ICU mạch còn hơn 100 thì phải nghĩ đến bệnh cảnh đang chảy máu cho nên cần dự 

trù máu. Thứ 2 là khi mà HA bắt đầu giảm thì lúc này thấy nhập hồi sức nhưng chưa 

thấy có xn như khí máu, lactate. Đến khi mà HA giảm sâu thì mình mới thực hiện 

các xét nghiệm, lúc này thì thấy có dùng vận mạch nhưng mà lúc ày thì nó cx không 

còn hiệu quả. Tiếp theo là việc nội soi thì mình đã ghi chẩn đoán XHTH nghi do 

giãn vỡ tĩnh mạch thực quản thì nên chỉ định nội soi cấp cứu, sớm nhất có thể chứ 

trì hoãn như vậy thì không được. Còn mà mình không làm gì hết thì nó cứ chảy máu 

tiếp như vậy thôi.  

Cũng đồng ý với quan điểm của các bác vừa nêu trên, thì mình nên đánh giá đầy đủ 

các thang điểm để tiên lượng đúng tình trạng bệnh nhân để xem có cần phải nội soi 

cấp cứu hay không và không biết tại sao các bác dùng ondasetron thì không biết nó 

có làm mình đánh giá sai mức độ chảy máu của BN hay khôngg. Vì theo phác đồ 

BN nôn ra máu thì không có sử dụng thuốc chống nôn để có thể đánh giá được chính 

xác cái lượng máu mất của BN. 

TTSG: Ca này cũng xoay quanh ý của các bác đã góp ý trên, thời điểm chưa phù 

hợp. Thì mình nên đặt câu hỏi tại sao HA nó lại tụt từ từ như vậy, vì có thể lúc đầu 



nó còn bù trừ của tim mạch còn tốt mà lúc 8h sáng nó còn 90 mấy thì mình nên tích 

cực hơn, mời hội chẩn. Thứ 2 là về bụng bệnh nhân chướng dần thì có thể do thiếu 

máu nuôi dưỡng, thì mình có thể lấy sonde tiểu đánh giá áp lực ổ bụng, đo kháng 

lực ổ bụng thì có thể tiên lượng được. Lúc mình làm pH 6.8 thì đã nặng rồi, toan 

chuyển hoá, kali 7. Mấy, thì nếu mà mình kéo luôn catheter chạy CCT thì mình 

không xài kháng đông lấy kali ra, còn về các tạng suy thì trước mắt mình thực hiện 

trên còn việc nó hồi phục hay không thì cũng không thể biết được. 

Theo tiếp cận quy trình cảu tập đoàn đưa ra, thì mức độ này cần phải hội chẩn cấp 3 

với nội soi để biết thời điểm cần nội soi khi nào và cùng với hồi sức để hỗ trợ 

Một khi mà chúng ta đã chẩn đoán XHTH thì nó rất là chung chung thì chúng ta phải 

chẩn đoán nó là nguyên nhân gì cho chính xác nhất, thì nội soi là phương tiện tiếp 

cận dễ dàng nhất. BN vào viện lúc 0h sáng mà đến 10h mới được nội soi. Lúc vào 

viện Hb là 13 mà đến khi nội soi là còn có 8 thì nó tương đương với 2 bịch máu thì 

thấy là nó mất quá nhiều. Mà vậy các bạn còn chỉ định CT trước nội soi. Tôi thấy 

TTDN vào khuya thì không có BS nội soi và theo kinh nghiệm trong cấp cứu của tôi 

thì tất cả các BS tiêu hoá đều phải biết nội soi, vì không có cách nào có thể kịp được 

khi để BS nội soi ở nhà mà lên hội chẩn. Mà các bạn chắc ngủ đến sáng hôm sau mà 

cũng không thấy mời nội soi, thì trong việc này các bạn rất là chậm trong công tác 

hội chẩn. Sau khi làm CT thì nội soi bây giờ các bạn thắt vòng chun thì lúc này nó 

giống như các bạn đánh mù vào các điểm may sao nó cầm máu. Và điều cần rút kinh 

nghiệm ở ca này thì cần phải có nội soi sớm vì cái XHTH nó có rất nhiều nguyên 

nhân thì nội soi là cái dễ tiếp cận để chẩn đoán mà các bạn lại cho CT trước và nội 

soi lại để sau cùng. 

TTNT: Ở cấp cứu, các BS đã chẩn đoán ban đầu nghi do vỡ giãn tĩnh mạch thức 

quản thì xử trí liều eso ban đầu không phải là liểu bolos của XHTH do loét dạ dày 

và cho thêm bolos sados nữa thì em thấy các bác nghĩ đến vỡ giãn tĩnh mạch nhiều 

hơn rồi, em thấy liều nó hơi khác trên guidline vì theo em thì nên tiêm tĩnh mạch 



luôn thay vì pha truyên tĩnh mạch. Thứ 2 là về thuốc chống nôn, cũng như các bác 

đã nói vì nó làm không theo dõi được tình trạng xuất huyết của bệnh nhân. Và khi ở 

hồi sức, CTM có Hb 134, HA có thay đổi 1 ít và BN cũng chưa mất máu nhiều và 

chưa truyền máu lúc này thì cũng hợp lý, và lúc khoảng 2h30 sáng thì BN có xn INR 

là 1.7 và BN có tình trạng xuất huyết tiêu hoá thì lúc này nên truyền huyết tương cho 

bệnh nhân. Thứ 2 là lúc 3h sáng HA bn đang tụt và lúc này nên truyền máu cho BN, 

em có nghĩ là bn đi cầu ra máu những không thấy ghi nhận. Và về thời điểm nội soi 

thì nên nội soi sớm hơn ở BN này. 

Về nội soi, thường thì theo hướng dẫn mới gần đây thì mình nên nội soi sớm trong 

vòng 12 tiếng và tốt nhất là soi trước 6h. Vì thấy rằng là trước 6 tiếng nếu hồi sức 

nội khoa ổn định thì tiên lượng nó không khác biệt giữa soi trước và sau 6h, vì trước 

6h là thời gian để bù dịch kèm các nguyên nhân khác. Nhưng chỉ trong trường hợp 

xuất huyết ồ ạt cần truyền máu khối lượng lớn thì lúc này phải hội chẩn cấp cứu, nội 

soi, ICU ngày lập tức. Lúc này thì BS nội soi có thể cung không xác định được vị trí 

chảy máu vì chảy rất nhiều chỗ, tại các trung tâm lớn thì có thể ngoài việc đặt bóng 

chèn tĩnh mạch thực quản thì có 1 phương pháp khác là đặt stent thực quản, những 

trước khi đặt stent thì người ta phải có đặt thân nối tiếp thì mói có thể đặt stent còn 

ở tập đoàn mình thì chỉ có thể đặt bóng hoặc thắt chun thôi ạ. 

TTSG: Thầy Ánh bổ sung thêm: TTDN cho Sandos, Imepazonle, như vậy là các bạn 

đang đánh mù, chưa biết nguyên nhân. Vì 2 cái này 1 cái là cho vỡ dãn tĩnh mạch 

thực quản, 1 cái là cho loét. Các bạn chưa biết nguyên nhân nào mà tại sao các bạn 

lại cho điều trị bolus cả 2 như vậy và xài còn chưa tới. Và các bạn có nói là vấn đề 

đặt stent thì nó rất là khó kể cả đối với các bv lớn, lý do là hiện nay cái thông paspor 

nó bỏ rồi và 1 cái thông stent làm mấy chục triệu mà chỉ khi loét hay bướu thì làm 

làm để ép vào thôi. Nên là các vỡ dãn thực quản hiện nay thì thắt vòng chun là tốt 

nhất rồi còn nếu ở tâm vị ta dùng giống bơm xi măng là hiệu quả nhất rồi. 



TTQN: Việc mà các bác dùng Sandos liều bolus chớ không truyền tĩnh ạch. Và lúc 

3h thì HA bắt đầu tụt dần thì các bác nên truyền máu và hội chẩn nội soi sớm cho 

BN. 

Bs Mỹ Hoà: Vấn đề thứ 1 là khi ca này báo chuyển BV ĐN thì e đã biết được rằng 

ca này sẽ tử vong vì diễn tiến quá nặng. Thực sự tiếc cho Bn còn quá trẻ 45 tuổi mà 

không qua khỏi. Các bác phải xem xét lại trách nhiệm của mình là có làm trễ cho 

BN không, trễ và sai sót là điều chắc chắn ở đây là để xảy ra đáng tiếc là BN không 

qua khỏi. Xét về quy trình thì các bác tại thời điểm cấp cứu thì khả năng các bác 

không nhìn nhận được đầy là bệnh nặng nên các bác không hội chẩn tại cấp cứu là 

sai quy trình. Thứ 2 là BN vào viện sau 4h thì tụt huyết áp tức là có diễn tiến nặng 

rồi nhưng mà cũng không có hội chẩn các chuyên khoa để có hướng điều trị và xử 

trí kịp thời mà các bác để tới sáng mới hội chẩn cấp 3, truyền máu rồi gần trưa mới 

nội soi. Mà tình trạng lúc nội soi BN đã tụt HA kéo dài thì lúc nội soi cx rất nguy 

hiểm. Đã vậy các bác còn chỉ định CT trước nội soi, trong khi vấn đề là sốc mất máu 

mà mình đã nhìn nhận trên BN, dẫn đến sốc mất máu, suy đa cơ quan rồi diễn tiến 

thiếu máu nuổi rồi bụng chướng.Những ca bệnh lý thông thương BN khoẻ mạnh mà 

sốc thì BN dễ khỏi bệnh, còn đối với những bệnh nhân xơ gan mà vào sốc nặng lên 

thì rất khó để hồi phục và đa phần là tử vong. Tối đã điều nhiều nhiều ca bệnh lý gan 

nặng nề kèm theo sốc nhiễm trùng nếu phát hiện sớm thì vẫn giải quyết được còn 

trên case này thì rất là muộn. Về chuyên môn, thì mình xem lại BN vào viện với 

mạch nhanh, kích thích tức là BN có tình trạng XHTH và có hướng nặng hơn, và 

như vậy ít nhất là XHTH mức độ trung bình, nặng chứ không thể nào nhẹ được, 

ngoài mạch nhanh ra còn phải đánh giá tình trạng tưới máu chi, chi có ấm không hay 

lạnh mà không thấy mô tả.Ngoài ra dựa vào HA, các bác nhớ định nghĩa sốc không 

dùng trị số HA dưới bao nhiêu mà còn dựa vào HA nền của BN, đối vs BN có HA 

nền cao thì <95 đã là sốc rồi, hoặc là HA giảm so với HA nền >40mmHg là đã sốc 

rồi mà không thấy khai thác tiền sử HA bao nhiêu. Nhưng mà đánh giá Bn có tinh 



trạng mạch nhanh kèm các triệu chứng khác và mạch nhanh nó là triệu chứng đầu 

tiên của sốc nên là có khả năng lúc vào viện BN đã vào sốc rồi chứ về sau này là sốc 

mất bù rôi. Khi mà các bác dã có chẩn đoán nghi ngờ do giãn vỡ TM thực quản rồi 

thì các các điều trị không không tới. 1 vấn đề nữa là bn XHTH/giãn vỡ TM thực 

quản/xơ gan thì mình phải dùng kháng sinh để dự phòng, thì vấn đề điều trị các bác 

còn rất thiếu sot. Trong vấn đề theo dõi các bác cũng rất thiếu sót, khi BN tụt HA 

cũng không có hội chẩn, dự trù máu. Đối với những BN XHTH do varet TM thực 

quản trong xơ gan thì phải dự trù máu, huyết tương tưới, lên kế hoạch dự trù chứ 

không thể chỉ truyền tinh thể tới sáng như vậy để BN tử vong như vậy. Còn mất đề 

thời điểm nội soi nó còn phù thuộc vào vấn đề huyết động, lúc vào viện HA ổn thì 

nên nội soi sớm thì khi lên hồi sức cx chờ ổn định rồi ms nội soi thì ca này nên nội 

soi sớm. Ngta có nghiên cứu nội soi sớm 4h, 6h, 8h thì tỉ lệ tử vong có thay đổi. Lúc 

nãy các bác có nhắc đến Kadivesin nó giảm tỉ lệ tử vong cao hơn thì các bv trong 

tập đoàn có thể suy nghĩ để sử dụng. 

Trả lời: 

TTĐN 

Bs Diệu: Em nghĩ là BS cấp cứu đã nghĩ đến tình trạng XHTH do dãn vỡ TM trướng 

thực quản nhiều hơn loét dạ dày nên là các xét nghiệm ủng hộ cho xơ gan. Đối với 

những TH XHTH ình sẽ nghĩ đến có phải là nguyên nhân do vỡ dãn hay không vì 

nếu có vỡ dãn thì can thiệp trong 12h và không phải thì 24h. Các ý kiến các bác em 

ghi nhận là tình trạng XHTH thì mình can thiệp sớm tuy nhiên không phải quá sớm 

vì nếu can thiệp liền thì cái autum của nó cũng không tốt và cái dự hậu cũng không 

tốt hơn. Và vấn đề nội soi sẽ đặt ra sau khi đã ổn định huyết động, chảy máu, tình 

trạng của bệnh nhân, vì nếu nội soi quá sớm thì mình chưa ổn định được huyết động 

và mình soi không có đảm bảo. Và trường hợp này mình sẽ can thiệp trong vòng 12 

h hoặc là 6h sau khi đã ự trù máu, ổn định huyết động. Trường hợp này bn vào viện 

vì mất máu cấp và công thức máu ban đầu chưa phản ánh được tình trạng máu mất, 



thực chất trên lâm sàng khó đánh giá được lượng máu mất của BN và cái Hb ban 

đầu 134 không phản ánh đúng tình trạng mất máu vì máu vẫn đang chảy.Lúc BN nội 

soi thám thính ban đầu máu của BN tràn ngập trong đường soi thì lập tức đặt nội khí 

quản để bảo vệ đường thờ sau đó mới nội soi can thiệp. Thì dự kiến can thiệp để 

đánh giá điểm chảy máu ở đâu, hầu như phingf vị BN ngập trong máu không quan 

sát được, thì lúc này nếu tiếp tục quan sát dạ dày thì không được vì máu vẫn đang 

tiếp tục chảy, và can thiệp lúc này là làm sao để cầm máu và hội chẩn vs các bác hồi 

sức thì thống nhất nội coi can thiệp thắt thực quản trước thì lúc thắt vòng đầu tiên 

BN đã cầm máu rồi, và thống nhâts sẽ can thiệp thêm 2 vòng nữa để giảm nguy cư 

xuất huyết. Sau thắt 3 vòng thì hình ảnh trên nội soi rõ ràng và máu trong dạ dày còn 

quá nhiều và khi thắt thực quảng thì sẽ không xuống dạ dày được nữa, và sẽ chấp 

nhận không đánh giá được dãn tinh mạch phình vị và chỉ cấp cứu được dãn TM thực 

quản thôi. Ở case này thì 1 phần là do đánh giá khong đúng tình trạng mất áu của 

BN trước đó, nên là lúc đó can thiệp cầm máu thì BN cx đã vào diễn tiến sốc lúc rồi 

rồi cũng không có thay đổi nhiều 

GCMO: Bác Diệu cho biết là thời điểm nào nên can thiệp nội soi ở BN này là tốt 

nhất, lúc đso, 4h,6h,8h? 

Bs Diệu: Thực chất ca này có thể can thiệp sớm những nếu mới hôij chẩn lcsu 1h 

sáng thì vẫn sẽ không có kế hoạch can thiệp và hỗ trợ điều trị nội khoa cầm máu, 

đến khí huyết động ổn sẽ tiến hành nội soi can thiệp sau khoảng 8h 

BS Thuỷ -CMO: Cảm ơn ý kiến của các bác, TTDN xin rút kinh nghiệm. Các bác 

đã là đúng quy trình hội chẩn cấp 3, nội soi, đúng theo tinh thần hội chẩn, thực ra 

mình đặt vấn đề chụp CT trước khi nội soi không cần thiết. Thứ 2 về huyết động sau 

khi hội chẩn CMO, thì đã điều chỉnh huyết động lại về mức và chỉ dịnh nội soi can 

thiệp và đã làm thêm 1 số thứ không cần thiết. Xin ghi nhận các ý kiến góp ý của 

các đầu cầu 



Bs Sanh: Cảm ơn tất cả các bác, một ca rất hay nhưng mà đáng tiếc BN không qua 

khỏi, nội soi ra BN ung thư đại tràng, ung thư dạ dày, vỡ dãn tĩnh mạch thực quản. 

Nếu mà tối trực gặp một BS không có chuyên khoa thì có thể BN sẽ sống, còn Bs 

mà chuyên khoa không tới nơi tới chốn thì BN sẽ như này. Không chuyên khoa mà 

đối với 1 BS nội khoa về bệnh chuyển hoá gặp tình trạng như vậy mà bệnh cạnh có 

1 cái bệnh viện lớn thì sẽ cấp tốc chuyển đi lên tuyến trên thì biết đâu bệnh nhân đã 

có thể sống. Ca này nếu lúc đó BS nội soi chuyên nghiệp thực hiện sớm thì BN đã 

có thể sống. Ca này có rất nhiều sai sót lắm, thứ nhất là về vấn đề hỗ trợ, 1 ca khó 

như thế này chảy máu mà không có các bác về chuyên khoa nội khoa tiêu hoá can 

thiệp. Cay này là 1 ca nặng, XH mà do uống rượu lại còn xơ gan thì rất nặng, máu 

nó rất là nhiều, nguyên 1 cái tĩnh mạch thực quản vỡ độ III, vậy nên ở TTDN thiếu 

về hỗ trợ, nên đưa 1 bs rất là giỏi về nội soi tiêu hoá can thiệp . 

Loét ở thế này thì chúng ta phải dung telinwisin để làm giảm áp lực tĩnh mạch thực 

quản, <10 là sẽ ok và khi >12 thì nó kiểu gì cũng sẽ hiện ra. Bây giờ đã chậm đánh 

giá về nội soi, chậm đánh giá về xơ gan, chức năng đông máu đồ áu này mới làm, 

Dr Khanh: Xong rồi chúng ta xử lý không hay khi chỉ truyền tinh thể không thôi 

mà không truyền máu, huyết tương, truyền prosmplasma, ở BN này nếu ta càng 

truyền nước vào nó sẽ cnagf tăng áp lực động mạch  làm tăng áp lực tĩnh mạch -

> càng chảy máu hơn  nữa nên là cần truyền tiều cầu, huyết tương, và làm giảm áp 

lực tĩnh mạch cửa, sau đó khẩn trương nội soi để thắt những vòng lớn -> vòng nhỏ. 

Sau đó đánh giá lại theo phác đồ điều trị xơ ga. Chúng ta không thể dùng Ondaseteon 

được. vì nó là chất ức chế HY2 giải quyết trung khu do thần kính gây nôn, những 

trường hợp ói không cầm được hoặc ói do thai kỳ. Còn ói này là do máu tràn trong 

dạ dày gây kích thích. Ca này sai rất nhiều, các bác là vừa chậm vừa sai. 

Dr Sanh: Giao ban hôm nay các BV giao ban không được đông, trong đánh giá 

CMO các bác phải tham gia tối thiếu 70%, thì các bác phải chú ý để tổ chức cho tốt 

và tăng năng lực cho các bác sĩ trong BV. Đáng lưu ý, BV TTDN được TMC set up 



1 đơn vị nội soi tiêu chuẩn của tập đoàn nhưng mà hoạt động như vậy thì không ổn 

rồi, thậm chí là yếu hơn các đơn vị khác của tập đoàn. Thứ 3 thì phải xác nhận đầy 

là 1 thất bại về cả uqy trình và chuyên môn của TTDN, tôi đã nói nhiều lần về quy 

trình của TTDN. 

Về mặt quy trình, BN vào cấp cứu khoảng 0h nhưng phân loại không đúng, mình đã 

có phân loại theo thông tư 32 có 5 cấp độ từ nặng đến nhẹ dần. Từng cấp độ có từng 

hướng xử trí khác nhưng các bác không đánh giá cấp độ mấy cho nên các bác đáp 

ứng không tương ứng với ức độ cấp cứu và bộ y tế VN cũng nhận thức được và đưa 

ra thông tư 32. Nhưng các bác lại không làm theo thông tư 32 của bộ y tế và quy 

trình của tập đoàn cho nên các bác phải tập huấn lại về phân loại cấp cứu cho bác sĩ 

ở BV TTDN và các BV khác rút kinh nghiệm. 

Thứ 2 là tại cấp cứu hội chẩn bệnh nặng, vì các bác không đánh giá phân loại cấp 

cứu nên các bác không có kích hoạt hội chẩn bệnh nhân nặng, nên các bác không 

hội chẩn trong cấp cứu vì các bác không phân loại. Trên hồi sức cũng vậy, các bác 

không đánh giá để kích hoạt hội chẩn. Hội chẩn liên chuyên khoa, tiếu hoá, nội soi,… 

Thứ 3 là các bác không đánh giá thang điểm liên quan cho bệnh lý, cho nên tiên 

lượng nó không tương ứng. Thì các này cũng là kinh nghiệm mà các bác phải rút ra, 

các các bác không đánh giá lượng máu mất nên các bác không tiên lượng được đẻ 

mà báo xét nghiệm chuẩn bị hồng cầu, huyết tương. 

Tiếp theo là cho tôi biết, thời gian mà trưởng đơn vị nội soi biết ca này là có biết hay 

không? Hay các bác nghĩ BS nội soi không liên quan gì cả. BS nội soi cho biết là 

bác cho biết thông tin bệnh nhân này không? Và bác phản ứng như thế nào khi mà 

cá bác không biết phản ứng về bệnh nhân này? Và tên và số điện thoại của BS nội 

soi có ở vị trị liên hệ hay không? Và thời gian mà Y vụ, CMO, CEO biết là khi nào 

để chỉ đạo, đưa ra hướng xử lý, hay là khi BN chuyển viện thì mới biết, tức là biết 

rất thụ động. Trách nhiệm của CMO là quản lý tất cả Bn ănngj ở tất cả các khoa. Thì 

các khoa phải báo cáo bệnh nhân nặng cho CMO và CMO phải liên hệ và nắm thông 



tin của tất cả BN nặng. Và khoa xét nghiệm có biết thông tin bệnh nhân để dự trù 

máu không và khi nào biết? Về trong năm 2024 có bao nhiều CME về chỉ định nội 

soi tiêu hoa? 

Bs Thuỷ - CMO: Các BS nội soi bố trí lịch trực On-Call để bố trị trường hợp cấp 

cứu. Trường hợp bệnh nặng và ICU đều được hội chẩn cấp 3 trực tiếp và CMO đi 

tua tất cả những trường hợp bệnh nặng. Vì ngày hôm đó đặt biệt vì có đoàn kiểm tra 

của Sở y tế kiểm tra công tác phòng bệnh tryền nhiễm nên là khi các BS báo bệnh 

nặng em đã có mặt để hội chẩn tuy nhiên trường hợp này nó thả ra là xuất huyết, 

phình vị dự đoán ở tâm vị và nặng hơn. Về dự trù máu ở BV TTDN là đầy dủ và có 

quy trình nhận máu đầy đủ. 

Bs Sanh: Vậy Sở Y tế về kiếm tra mình lại đổ BN chết là do Sở hay sao. Nếu sơ 

nghe được thì vô tình đổ lỗi do sở. Thứ 2 là mình có 3 người điều hành, 1 CEO, 2 

CMO mà không thể nào không có 1 người điều hành mà chỉ có 1 mình bác Thuỷ 

đâu. Tóm lại các bác ở TTDN và các đầu cầu khác rút kinh nghiệm 

GCMO: Cảm ơn bác Sanh, vậy là chúng ta vừa qua 1 ca lâm sàng mà tiếp cận BN 

xuất huyết tiêu hoá chưa tốt, ngay cả chúng ta là cơ sở dạy sinh viên lâm sàng mà 

chúng ta không mô tả được lượng máu mất. Thứ 2 là tiền sử của BN rất quan trọng 

mà không khai thác tình trạng xuất huyết của BN có lần nào chưa, điều trị gì chưa. 

Về lâm sàng các bác tiếp cận BN sốc giảm thể tích đâu có dựa vào cls mà dựa vào 

lâm sàng, huyết áp, tri giác, nước tiểu, nhịp thở. Chúng ta dạy sinh viên như vậy mà 

chugns ta lại bình thân như vại không có động thái xử trí gì. Ở cấp cứu thì nghi do 

vỡ dãn tĩnh mạch thực quản, lên ICU lại nghi do loét đầy. vậy mà các bác không hội 

chẩn để thống nhất chẩn đoán. Trên tiền sư BN uống nhiều rượu bia, có viêm gan, 

tiểu cầu thấp và trên siêu âm tổn thương nghi ngờ bệnh gan mạn thì chúng ta đã nghĩ 

tới vỡ dãn tĩnh mạch thực quản thì chúng ta đã nội soi cấp cứu. Nếu BS không biết 

thì bn đã sống rồi, sợ qua chuyển viện thì BN đã sống, còn các bác học chưa tới cứ 

đổ dịch ào ạt, chướng bụng liệt ruột, các bác còn đi chụp CT trước khi nội soi. Trong 



44 KPI chuyên môn, mục số 9 tỷ lệ 100% bệnh nặng hội chẩn vậy là không được 

rồi, tỷ lệ rủi ro chết người do bất cứ nguyên do nào thì 2 cái này CMO đã không đạt 

rồi. Vậy nên chúng ta phải tích cực hơn, đào sâu chuyên môn, nhìn nhận bệnh nhân 

1 cách bài bản, đi từ nặng đế nhẹ, không thể chờ Hb để truyền máu, dịch vào các bác 

thì đồ ào ào nhưng dịch ra không bao nhiều, vô niệu các bác lại không để ý. Đến khi 

bệnh nặng rồi các bác chuyển viện, gọi tối lúc 12h thì tối đồng ý vì tối nghe được là 

tối biết bệnh nhân sẽ tử vong rồi. Hôm nay đưa ra để các BV trong hệ thống nhìn 

nhận rút kinh nghiệm chứ không chỉ TTDN. 

 


