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TÓM TẮT: Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) là cấp cứu nội - ngoại khoa thường gặp, có tỷ lệ mắc 
bệnh và tử vong cao. Việc xác định nhanh và chính xác vị trí cũng như nguyên nhân xuất huyết 
là cần thiết để hướng dẫn can thiệp kịp thời. Chụp mạch bằng X-quang cắt lớp vi tính (CTA) 
đã trở thành một phương pháp hình ảnh hiện đại, không xâm lấn, có khả năng phát hiện chảy 
máu hoạt động với độ nhạy và độ đặc hiệu cao. Nghiên cứu này nhằm mô tả đặc điểm hình 
ảnh CTA ở bệnh nhân XHTH và đánh giá giá trị của CTA trong chẩn đoán và xác định vị trí xuất 
huyết. Nghiên cứu cắt ngang thực hiện tại Bệnh viện Thống Nhất, TP.HCM từ tháng 5/2024 đến 
5/2025 trên 31 bệnh nhân ≥18 tuổi nghi ngờ XHTH, được chụp CTA khi nội soi thất bại và có xác 
định bằng nội soi, chụp mạch số hoá xoá nền (DSA) hoặc phẫu thuật. Dữ liệu được phân tích 
bằng SPSS 20.0, tính toán độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương (PPV) và giá trị dự đoán 
âm (NPV). Trong 31 bệnh nhân (71% nam; tuổi trung bình 62,5 ± 17,1), dấu hiệu CTA thường 
gặp nhất là thuốc cản quang thoát mạch ở thì động mạch >90 HU (38,7%), trong đó 50% thay 
đổi đậm độ và 33,3% thay đổi hình dạng ở thì tĩnh mạch. Các dấu hiệu khác gồm thâm nhiễm 
mỡ quanh ruột (32,3%), tăng ngấm thuốc thành ruột (6,5%). CTA có độ nhạy 73,9%, độ đặc hiệu 
87,5%, PPV 94,4%, NPV 53,9% và độ chính xác 77,4%. Vị trí xuất huyết hay gặp nhất là ruột non 
(27,8%). Nguyên nhân chủ yếu là loét (22,2%) và u GIST (16,7%). CTA là phương pháp có giá trị 
cao, không xâm lấn để chẩn đoán và định vị XHTH, đặc biệt hữu ích khi nội soi thất bại, với độ 
đặc hiệu cao và ứng dụng tốt trong thực hành lâm sàng.
Từ khóa: Xuất huyết tiêu hoá, CTA, Chẩn đoán hình ảnh, Việt Nam 

DIAGNOSTIC VALUE OF COMPUTED TOMOGRAPHY 
ANGIOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF 
GASTROINTESTINAL HEMORRHAGE
Nguyen Thi Mai Hanh, Huynh Chung, Do Vo Cong Nguyen

ABSTRACT: Gastrointestinal hemorrhage (GIH) is a common medical-surgical emergency with 
high morbidity and mortality rates. Rapid and accurate identification of the location and cause 
of bleeding is essential to guide timely intervention. Computed tomography angiography (CTA) 
has emerged as a modern, non-invasive imaging method capable of detecting active bleeding 
with high sensitivity and specificity. This study aimed to describe the CTA imaging characteristics 
in patients with GIH and evaluate the value of CTA in diagnosing and localizing hemorrhage. A 
cross-sectional study was conducted at Thong Nhat Hospital, Ho Chi Minh City, from May 2024 
to May 2025, involving 31 patients ≥18 years old with suspected GIH who underwent CTA when 
endoscopy failed and were confirmed by endoscopy, digital subtraction angiography (DSA), 
or surgery. Data were analyzed using SPSS 20.0, calculating sensitivity, specificity, positive 
predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV). Among 31 patients (71% male; 
mean age 62.5 ± 17.1 years), the most common CTA finding was contrast extravasation in the 
arterial phase >90 HU (38.7%), of which 50% showed changes in density and 33.3% showed 
morphological changes in the venous phase. Other findings included perienteric fat stranding 
(32.3%) and bowel wall enhancement (6.5%). CTA had a sensitivity of 73.9%, specificity of 87.5%, 
PPV of 94.4%, NPV of 53.9%, and accuracy of 77.4%. The most common bleeding site was the 
small bowel (27.8%). The main causes were ulceration (22.2%) and GIST tumors (16.7%). CTA is 
a highly valuable, non-invasive method for diagnosing and localizing GIH, particularly useful 
when endoscopy fails, with high specificity and good applicability in clinical practice.
Keywords: Gastrointestinal hemorrhage, CTA, Diagnostic imaging, Vietnam 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) là cấp cứu 

nội-ngoại khoa thường gặp với nguy cơ tử 
vong 8-16%, có thể lên tới 23% đối với xuất 
huyết ồ ạt hoặc tái phát (1). Tại Việt Nam, 
tỷ lệ mắc XHTH tại các bệnh viện tuyến 
trung ương dao động 50–150/100.000 
dân/năm, trong đó XHTH trên chiếm 60-
72% (2, 3), với tỷ lệ tử vong từ 8-14% và 
cao hơn ở người cao tuổi hoặc bệnh nhân 
có bệnh kèm theo (4-6).

Việc xác định nhanh và chính xác vị trí, 
nguyên nhân chảy máu đóng vai trò then 
chốt để can thiệp kịp thời, cải thiện tiên 
lượng. Nội soi tiêu hóa là tiêu chuẩn vàng 
với ưu điểm vừa chẩn đoán vừa điều trị 
cầm máu trực tiếp. Tuy nhiên, nội soi có 
hạn chế khi bệnh nhân chưa chuẩn bị ruột, 
đang chảy máu ồ ạt, hoặc vị trí chảy máu 
ngoài tầm tiếp cận (7). Độ nhạy của nội soi 
đại tràng trong chảy máu cấp chỉ khoảng 
68% (8).

Một số phương pháp khác cũng tồn tại 
hạn chế. Xạ hình hồng cầu đánh dấu đồng 
vị phóng xạ phát hiện tốc độ chảy máu 
thấp (0,1–0,5 mL/phút) (9) nhưng tỷ lệ xác 
định vị trí sai tới 30% (10). Chụp mạch mạc 
treo chọn lọc có ưu điểm vừa chẩn đoán 
vừa thuyên tắc điều trị, phát hiện chảy máu 
>0,5 mL/phút, nhưng là thủ thuật xâm lấn, 
tốn thời gian. 

Chụp mạch bằng X-quang cắt lớp vi 
tính (CTA) là phương pháp hiện đại, không 
xâm lấn, nhanh chóng và phát hiện chảy 
máu với dòng chảy thấp tới 0,3–0,5 mL/
phút (11). CTA khảo sát toàn bộ hệ thống 
mạch máu ống tiêu hóa trong thời gian 
ngắn, đặc biệt hữu ích ở bệnh nhân XHTH 
cấp cần đánh giá nhanh hoặc khi nội soi 
thất bại (12, 13). CTA còn định hướng lựa 
chọn phương pháp điều trị, giúp giảm tỷ 
lệ tử vong và biến chứng. Phân tích tổng 
hợp 22 nghiên cứu với 672 bệnh nhân cho 
thấy CTA có độ nhạy 85,2% và độ đặc hiệu 
92,1% (14). 

Tại Việt Nam, kỹ thuật CTA đã được 
triển khai tại nhiều bệnh viện tuyến trung 
ương và một số cơ sở tuyến tỉnh (2, 5, 15, 
16). Tuy nhiên, các nghiên cứu đánh giá hệ 
thống về giá trị chẩn đoán của CTA trong 
XHTH còn hạn chế, việc ứng dụng trên lâm 
sàng chưa đồng bộ và dữ liệu đối chiếu 
với tiêu chuẩn vàng (nội soi, phẫu thuật) 
chưa nhiều.

Từ thực tiễn đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với hai mục tiêu: (1) Mô tả 

đặc điểm hình ảnh CTA trong XHTH; và (2) 
Xác định độ chính xác của CTA trong xác 
định vị trí và nguyên nhân XHTH so với nội 
soi, DSA hoặc phẫu thuật.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG 
PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân 
XHTH nhập viện và điều trị tại bệnh viện 
Thống Nhất, thành phố Hồ Chí Minh từ 
tháng 5/2024 đến tháng 5/2025. Tiêu 
chuẩn lựa chọn bao gồm bệnh nhân từ 
18 tuổi trở lên lúc nhập viện lâm sàng 
nghi ngờ XHTH, được xác định bởi một 
hoặc các biểu hiện sau như nôn ra máu, 
đi ngoài phân đen hoặc phân đỏ tươi, tụt 
huyết áp hoặc dấu hiệu sốc mất máu, giảm 
hemoglobin không giải thích được; được 
chụp CTA ổ bụng khi nhập viện nhằm 
mục đích tìm vị trí hoặc nguyên nhân chảy 
máu khi nội soi thất bại và trước khi chẩn 
đoán xác định bằng ít nhất một trong các 
phương pháp kiểm chứng sau: nội soi 
ống tiêu hóa trên hoặc dưới, DSA hoặc 
phẫu thuật. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm 
có chống chỉ định chụp CTA: dị ứng thuốc 
tương phản, suy thận (độ lọc cầu thận 
<30ml/ph), bệnh nhân đang mang thai, 
hình ảnh CTA lưu trữ không đầy đủ và chất 
lượng không tốt để đánh giá hoặc bệnh 
nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

Nghiên cứu cắt ngang được tiến hành 
tại bệnh viện Thống Nhất, Thành phố Hồ 
Chí Minh. Phương pháp lấy mẫu thuận tiện 
được áp dụng cho tất cả các bệnh nhân đủ 
điều kiện nhập viện trong thời gian nghiên 
cứu. Cỡ mẫu trong nghiên cứu gồm 31 
bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí chọn vào 
và loại trừ. 

Biến số nghiên cứu được thu thập bao 
gồm đặc điểm nhân khẩu học (tuổi và giới 
tính); đặc điểm lâm sàng (mức độ nghiêm 
trọng của XHTH; khoảng thời gian từ CTA 
đến can thiệp; hời điểm thực hiện CTA so 
với thời điểm nhập viện. XHTH trên CTA 
được coi là dương tính nếu xuất hiện bất 
kỳ dấu hiệu nào sau: (1) Dấu hiệu thoát 
mạch: được định nghĩa khi có hình ảnh 
thuốc cản quang trong lòng ruột ở thì 
động mạch (> 90 HU) hay tích tụ dần ổ 
tăng đậm độ, có thể thay đổi đậm độ và 
hình dạng ở thì tĩnh mạch (17, 18), (2) Dấu 
hiệu chảy máu mới (hình ảnh tăng đậm độ 
trong lòng ruột trên thì không tiêm thuốc 
ngưỡng chẩn đoán > 60 HU (19)), (3) dấu 
hiệu khác như mức dịch-dịch khu trú của 
quai ruột, tăng ngấm thuốc thành ruột, 
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tăng tỷ trọng tự phát ở mô mỡ quanh ruột 
hoặc sự hiện diện của bất thường mạch 
máu như polyp hoặc khối u (1). 

Dữ liệu được phân tích bằng phần mềm 
SPSS phiên bản 20.0. Các biến định tính 
được tóm mô tả dưới dạng tần số và tỷ 
lệ phần trăm, các biến định lượng được 
mô tả bằng giá trị trung bình và độ lệch 
chuẩn đối với dữ liệu phân phối chuẩn 
hoặc bằng giá trị trung vị (Q1-Q3) đối với 
dữ liệu không có phân phối chuẩn. Giá trị 
chẩn đoán của CTA được đánh giá so với 
các tiêu chuẩn tham chiếu (nội soi, DSA 
hoặc phẫu thuật) thông qua các chỉ số độ 
nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương 
(PPV) và giá trị dự đoán âm (NPV).

Nghiên cứu được Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh Bệnh viện Thống 
Nhất chấp thuận về các khía cạnh đạo 
đức và tính an toàn của đề tài nghiên 
cứu số 147/2024/CN-BVTN-HĐĐĐ, ngày 
02/12/2024.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Trong số 31 bệnh nhân được nghiên 
cứu, 71% là nam, với tuổi trung bình 62,5 
± 17,1 tuổi, và phần lớn bệnh nhân trên 60 
tuổi (67,7%). Mức độ xuất huyết chủ yếu 
là nhẹ-trung bình (64,5%). Thời gian từ lúc 
chụp CTA đến lúc can thiệp có trung vị là 
5 giờ (Q1-Q3: 2-24 giờ). Thời gian từ lúc 
nhập viện đến khi thực hiện CTA có trung 
vị 2 giờ (Q1–Q3: 2–4 giờ), với khoảng dao 
động từ 1 đến 24 giờ.

3.2. Đặc điểm hình ảnh XHTH trên 
CTA  
Bảng 1. Đặc điểm hình ảnh XHTH trên CTA (n 

= 31)

Đặc điểm Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Thuốc cản quang ở thì động mạch > 90 
HU

Có 12 38,7

Không 19 61,3

Thuốc thoát mạch thay đổi đậm độ ở thì 
tĩnh mạch

Có 6 50,0

Không 6 50,0

Thuốc thoát mạch thay đổi hình dạng ở 
thì tĩnh mạch

Có 4 33,3

Không 8 66,7

Dấu chảy máu mới

Máu không đông 3 9,7

Máu đông 3 9,7

Các dấu hiệu khác trên CTA

Tăng tỷ trọng tự phát ở 
mô mỡ quanh ruột 10 32,3

Tăng ngấm thuốc thành 
ruột 2 6,5

Dấu hiệu mức dịch-dịch 
khu trú của quai ruột 1 3,2

Dấu hiệu phổ biến nhất là thuốc cản 
quang trong lòng ruột ở thì động mạch 
>90HU, chiếm 38,7%, trong đó, thuốc 
thoát mạch thay đổi đậm độ 50%, thay 
đổi hình dạng ở thì tĩnh mạch là 33,3%. Có 
khoảng 9,7% trường hợp có hình ảnh máu 
không đông. Các dấu hiệu hình ảnh khác 
CTA bao gồm tăng tỷ trọng tự phát ở mô 
mỡ quanh ruột ở 32,3%, tăng ngấm thuốc 
thành ruột ở 6,5%, và mức chất dịch-dịch 
khu trú của quai ruột là 3,2% (Bảng 1).

3.3. Giá trị chẩn đoán XHTH của CTA 
Bảng 2. Giá trị chẩn đoán của CTA trong xác 
định xuất huyết tiêu hoá so với phương pháp 
kiểm chứng (nội soi, DSA hoặc phẫu thuật) 

(n=31)
Kiểm chứng (nội soi, 

DSA hoặc phẫu thuật) Tổng
Dương tính Âm tính 

CTA (+) TP=17 FP=1 18

CTA (-) FN=6 TN=7 13

Tổng 23 8 31

CTA có : Độ nhạy (Se) = TP/(TP+FN) 
= 17/23=73,9%; độ đặc hiệu (Sp) = TN/
(TN+FP) = 7/ (7+1) = 87,5%; PPV = TP/ 
(TP+FP) = 17/ (17+1) = 94,4%; NPV = TN/ 
(TN+FN) = 7/ (7+6) = 53,9%; độ chính xác 
tổng thể: (TP+TN)/ n = (17+7)/ 31 = 77,4% 
(Bảng 2). Vị trí xuất huyết hay gặp nhất là 
ruột non (27,8%). Nguyên nhân chủ yếu là 
loét (22,2%) và u GIST (16,7%).
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4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm hình ảnh của XHTH 
trên CTA 
4.1.1. Dấu hiệu điển hình 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, dấu 
hiệu phổ biến nhất trên CTA là thuốc cản 
quang ở thì động mạch >90 HU, chiếm 
38,7%, trong đó thuốc thoát mạch thay 
đổi đậm độ ở thì tĩnh mạch (50%), và thay 
đổi hình dạng ở thì tĩnh mạch (33,3%). Kết 
quả này cho thấy khả năng phát hiện xuất 
huyết cấp tính trên CTA chủ yếu dựa vào 
giai đoạn động mạch, khi thuốc cản quang 
vẫn còn trong lòng mạch và dễ nhận biết 
nhất. Dấu hiệu thuốc thoát mạch ở thì tĩnh 
mạch có tỷ lệ thấp hơn, đặc biệt là dạng 
thay đổi hình dạng, phản ánh rằng những 
thay đổi này thường xuất hiện muộn hơn 
hoặc khó quan sát hơn. 

Tỷ lệ thuốc cản quang thoát mạch ở thì 
động mạch trong nghiên cứu này cũng 
tương đồng với nghiên cứu của Gu-mu-
yang et al. (2016) (75,5%) (20), tuy thấp 
hơn so với Võ Tấn Đức và cộng sự (2023) 
(91,4%) (5) nhưng cao hơn Nguyễn Thị 
Hồng Linh (2017) (21%) (16). 

Sự khác biệt này có thể được giải thích 
bởi nhiều yếu tố, bao gồm mức độ nặng 
của xuất huyết (XHTH nặng sẽ dễ quan 
sát dấu hiệu thoát mạch hơn), các tiêu chí 
và cách diễn giải hình ảnh riêng của từng 
nghiên cứu (đặc biệt là về “thay đổi hình 
dạng” ở thì tĩnh mạch), giao thức chụp CT 
khác nhau (số lượng thì và thời điểm chụp) 
và kích thước mẫu nghiên cứu nhỏ, dẫn 
đến sự biến động trong các tỷ lệ quan sát 
được. 

4.1.2. Dấu hiệu máu không đông 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 

khoảng 9,7% trường hợp có hình ảnh máu 
không đông trên CTA, và 9,7% có hình ảnh 
máu đông trên CTA. Điều này cho thấy 
CTA không chỉ giúp phát hiện trực tiếp 
dòng máu đang chảy mà còn có thể nhận 
diện các dấu hiệu máu tươi trong lòng 
ống tiêu hóa trước khi hình thành cục máu 
đông. Khả năng này đặc biệt hữu ích trong 
các tình huống xuất huyết cấp tính, khi nội 
soi tiêu hóa có thể gặp khó khăn do máu 
trong lòng ruột làm che khuất tầm nhìn. 
Tuy nhiên, tỷ lệ phát hiện máu không đông 
cũng phản ánh một giới hạn của CTA, đó 
là một số trường hợp chảy máu nhỏ hoặc 
gián đoạn có thể không được nhận diện, 

do đó CTA nên được sử dụng kết hợp với 
các phương pháp chẩn đoán khác như nội 
soi hoặc chụp mạch can thiệp để tăng độ 
nhạy và độ chính xác trong đánh giá mức 
độ xuất huyết.

4.1.3. Các dấu hiệu khác trên CTA
Trong nghiên cứu này, các dấu hiệu 

hình ảnh gián tiếp phổ biến nhất trong 
xuất huyết tiêu hóa gồm: thâm nhiễm 
mỡ quanh ruột (32,3%), tăng ngấm thuốc 
thành ruột (6,5%) và mức dịch–dịch khu 
trú của quai ruột (3,2%).

Dấu hiệu thâm nhiễm mỡ quanh ruột 
được ghi nhận với tỷ lệ cao nhất, phù hợp 
với các nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng 
Linh và cộng sự (16), hay He và cộng sự 
(21), trong đó dấu hiệu này được coi là 
quan trọng để gợi ý vị trí chảy máu, đặc 
biệt trong viêm túi thừa hay bệnh Crohn. 

Tăng ngấm thuốc thành ruột (6,5%) 
phù hợp với y văn, trong đó dấu hiệu “bắt 
thuốc bất thường thành ruột” đã được ghi 
nhận như một yếu tố hỗ trợ xác định vị trí 
chảy máu, chủ yếu gặp trong bệnh lý viêm 
hoặc khối u (21, 22). 

Dấu hiệu mức dịch-dịch khu trú hiếm 
gặp (3,2%), thấp hơn so với báo cáo 11% 
trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng 
Linh (2017) (16). Sự khác biệt về tỷ lệ có 
thể do cỡ mẫu nhỏ, tiêu chuẩn diễn giải 
khác nhau, hoặc do đặc điểm lâm sàng 
(mức độ và tốc độ chảy máu) ảnh hưởng 
đến hình thành mức dịch-dịch trong lòng 
ruột.

Kết quả nghiên cứu hiện tại nhìn chung 
phù hợp với y văn về vai trò chẩn đoán của 
các dấu hiệu gián tiếp trong XHTH. Việc 
bổ sung các số liệu định lượng giúp làm rõ 
hơn tần suất xuất hiện của từng dấu hiệu, 
từ đó hỗ trợ giá trị thực hành trong chẩn 
đoán bằng CT.

4.2. Giá trị CTA trong chẩn đoán 
XHTH 

Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỷ lệ 
phát hiện xuất huyết tiêu hóa bằng CTA là 
73,9%, kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu tại Hàn Quốc (73,8%) (1) và Trung 
Quốc (75%) (23). Một số nghiên cứu sử 
dụng CTA đa thì như của Pouw và cộng sự 
(2022) (24) hoặc Shotar và cộng sự (2017) 
(22) cho thấy độ nhạy cao hơn (92–95,1%), 
trong khi các nghiên cứu tại Việt Nam như 
của Nguyễn Thị Hồng Linh (2017) (16) và 
Nguyễn Hữu Việt và cộng sự (2023) (25) 
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cũng báo cáo tỷ lệ phát hiện cao hơn (86–
91,4%). 

Độ đặc hiệu của CTA trong nghiên cứu 
này đạt khoảng 87,5%. Kết quả này tương 
đồng với phân tích tổng hợp với độ đặc 
hiệu gộp khoảng 95% (KTC95%: 76%-
100%)(26), nhưng thấp hơn so với nghiên 
cứu trên nhóm bệnh nhân XHTH cấp tính 
hoặc xuất huyết nặng, với độ đặc hiệu 
(94%-99%) (18, 27, 28). Sự khác biệt này 
có thể liên quan đến giao thức chụp, mức 
độ chảy máu, đặc điểm đối tượng nghiên 
cứu hoặc tiêu chuẩn kiểm chứng.

Độ chính xác tổng thể của CTA là 77,4%. 
Kết quả này cao hơn nghiên cứu của He và 
cộng sự với độ chính xác là 68,2% (21) và 
thấp hơn so với nghiên cứu khác 83,9%-
95% (1, 29). Kết quả nghiên cứu chúng tôi 
có thể phản ánh một nhóm bệnh nhân bao 
gồm nhiều trường hợp ít nghiêm trọng 
hoặc xuất huyết không rõ nguyên nhân, vì 
CTA gặp hạn chế hơn khi chảy máu không 
liên tục, làm giảm độ nhạy chẩn đoán. 

NPV trong nghiên cứu này thấp (53,9%) 
nhưng vẫn tương đồng với một số nghiên 
cứu được báo cáo trước đó(1, 21). Lý giải 
cho vấn đề này có thể là do tính chất gián 
đoạn của XHTH, những trường hợp chụp 
ngoài thời điểm chảy máu dễ dẫn đến âm 
tính giả. 

PPV đạt 94,4%, phù hợp với đặc điểm 
PPV cao đã được báo cáo trong nhiều 
nghiên cứu trước đó là khoảng 94% (KTC 
95%: 85,4%–98,3%)(1). Điều này khẳng 
định giá trị của CTA trong hỗ trợ chỉ định 
can thiệp. Khi CTA dương tính, bệnh nhân 
có thể chuyển trực tiếp đến DSA hoặc 
phẫu thuật, rút ngắn thời gian từ chẩn 
đoán đến can thiệp, cải thiện tiên lượng 
và giảm biến chứng.

Hạn chế của nghiên cứu này bao gồm 
cỡ mẫu tương đối nhỏ và thiết kế hồi cứu 
dựa trên loạt ca đơn trung tâm tại Thành 
phố Hồ Chí Minh, do đó kết quả có thể 
chưa phản ánh đầy đủ thực trạng áp dụng 
CTA ở các vùng miền khác, đặc biệt là các 
khu vực vùng sâu, vùng xa, từ đó hạn chế 
khả năng khái quát hóa. Cần mở rộng 
nghiên cứu đa trung tâm và tăng cỡ mẫu 
để đánh giá đầy đủ giá trị của CTA.

5. KẾT LUẬN
CTA là phương pháp hữu ích để xác 

định vị trí và nguyên nhân xuất huyết tiêu 
hóa, đặc biệt hiệu quả đối với các trường 

hợp xuất huyết do khối u (GIST, u xâm lấn), 
túi thừa, dị dạng mạch. Dấu hiệu phổ biến 
nhất là thuốc cản quang ở thì động mạch 
>90HU. CTA nên được kết hợp với nội soi, 
chụp mạch hoặc phẫu thuật để chẩn đoán 
toàn diện và đặc biệt hữu ích khi nội soi 
gặp hạn chế. Cần có các nghiên cứu đa 
trung tâm với mẫu lớn hơn để đánh giá 
đầy đủ hiệu quả của phương pháp này.
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