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Tóm tắt 
 Mục tiêu: Đánh giá thang điểm PNED trong tiên lượng các kết cục của xuất huyết tiêu hóa trên 

không do dãn tĩnh mạch. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu thuần tập trên 193 bệnh nhân xuất 
huyết tiêu hóa trên điều trị tại Khoa Nội tiêu hóa Bệnh viện Nhân dân 115 từ tháng 1/2021 đến 6/2022. 
Tính điểm số PNED, diện tích dưới đường cong ROC (AUC) để xác định giá trị dự đoán của thang điểm. 
Kết quả: Trong 193 bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa trên, tỷ lệ nam/nữ: 2,72/1, độ tuổi trung bình 60,80 ± 
13,31. Tỷ lệ bệnh nhân phải truyền máu chiếm 77,72%; nội soi can thiệp 35,75%, tái xuất huyết 6,22% và 
chuyển phẫu thuật 2,07%. Tỷ lệ tử vong chiếm 5,69%. Về dự báo can thiệp y khoa nói chung của thang 
điểm PNED với AUC = 0,614, (KTC 95%: 0,54-0,683, p = 0,04). Dự đoán tiên lượng tái xuất huyết có AUC = 
0,903, (KTC 95%: 0,852-0,941, p = 0,0001). Dự báo can thiệp truyền máu truyền máu: AUC = 0,726 (KTC 
95%: 0,657-0,787, p = 0,0001). Không dự báo tiên lượng can thiệp nội soi được. Trong tiên lượng kết cục 
tử vong thang điểm PNED có AUC = 0,897, (KTC 95%: 0,845-0,936, p = 0,0001). Với điểm cắt là 6 có độ 
nhạy: 81,82%, độ đặc hiệu: 82,97%, giá trị tiên đoán dương: 22,5%, giá trị tiên đoán âm 98,7%. Kết luận: 
Thang điểm PNED có tiềm năng cao trong tiên lượng chảy máu tái phát và dự báo kết cục tử vong ở 
bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa trên không do dãn tĩnh mạch. 

Từ khoá: Thang điểm PNED, xuất huyết tiêu hóa trên.  

Summary 

Objective: To evaluate the PNED scale in the prognosis of outcomes in non-variceal upper 
gastrointestinal bleeding. Subject and method: Prospective Cohort studied 193 non-variceal upper 
gastrointestinal bleeding patients treated at the Department of Gastroenterology, 115 People Hospital 
from January 2021 to June 2022. Calculated the PNED score, area under the ROC curve (AUC) to determine 
the prognostic value of the PNED scale. Result: In 193 patients with non-variceal upper gastrointestinal 
bleeding, the male to female ratio was 2.72/1, with a mean age of 60.80 ± 13.31. The proportion of patients 
required blood transfusion accounted for 77.72% of the patients required blood transfusion, 35.75% 
underwent interventional endoscopy, 6.22% experienced rebleeding; 35.75% interventional endoscopic, 
6.22% rebleeding and 2.07% required surgery conversion. The mortality rate was 5.69%. The predictive 
performance of the PNED scale for medical intervention in general was 0.614 (95% CI: 0.54-0.683, p = 0.04), 
for predictive prognosis for rebleeding was 0.903 (95% CI: 0.852-0.941, p = 0.0001), for prediction of blood 
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transfusion intervention was 0.726 (95% CI: 0.657-0.787, p = 0.0001), but not predictive of prognosis 
interventional endoscopic. For mortality outcomes, the PNED scale had AUC = 0.897 (95% CI: 0.845-
0.936, p = 0.0001). With using a cut-off point of 6, the outcome results in a sensitivity of 81.82%, 
specificity of 82.97%, positive predictive value of 22.5%, and negative predictive value of 98.7%. 
Conclusion: The PNED scale had a exhibited high potential for in predicting recurrent bleeding and 
mortality in patients with Non-variceal upper gastrointestinal bleeding.  

Keywords: PNED scale, non-variceal upper gastrointestinal bleeding. 

1. Đặt vấn đề 
Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) trên là một tình trạng 

bệnh cấp cứu thường gặp, có nguy cơ đe dọa tính 
mạng người bệnh. Việc phân tầng nguy cơ bệnh 
nhân XHTH trên sớm để có chiến lược điều trị phù 
hợ̣p giảm thiểu tử vong, các biến cố là rất quan trọng. 
Hiện có nhiều thang điểm để phân tầng nguy cơ như: 
Rockall, Blatchford, AIMS-65, PNED,… Trong đó, 
Rockall và Blatchford là 2 thang điểm kinh điển được 
phê chuẩn và dùng rộng rãi, AIMS-65 là thang điểm 
dễ nhớ trên lâm sàng, bên cạnh đó thang điểm PNED 
(Progetto Nazionale Emorragia Digestiva) cũng là 
thang điểm đơn giản, có độ chính xác cao trong tiên 
đoán tử vong [8] nhưng chưa được nghiên cứu nhiều. 
Chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mục tiêu: Tìm 
hiểu sự chính xác của các thang điểm PNED khi áp dụng 
ở Việt Nam trong tiên lượng các kết cục của xuất huyết 
tiêu hóa không do dãn tĩnh mạch.  

2. Đối tượng và phương pháp  

2.1. Đối tượng  

Gồm các bệnh nhân XHTH trên không do giãn 
tĩnh mạch điều trị tại Khoa Nội Tiêu hóa, Bệnh viện 
Nhân dân 115 từ tháng 01/2021 đến tháng 6/2022.  

2.2. Phương pháp  

Nghiên cứu thuần tập, tiến cứu.  
Cỡ mẫu nghiên cứu 
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu 

chỉ số chính xác qua đường cong ROC, dựa vào 
nghiên cứu của Stanley AJ với khả năng dự báo nguy 
cơ tử vong có AUC = 0,79. Cỡ mẫu tối thiểu n = 189, 
thực tế nghiên cứu trên 193 bệnh nhân. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu  
Bệnh nhân có biểu hiện XHTH trên như ói máu, 

tiêu phân đen hoặc có biểu hiện thiếu máu được nội 

soi dạ dày chẩn đoán xác chẩn xuất huyết tiêu hóa 
trên với nguyên nhân không do giãn tĩnh mạch. 

Tiêu chuẩn loại trừ 
Những trường hợp không đủ thông số để thu 

thập đủ dữ liệu đánh giá thang điểm (không đủ xét 
nghiệm hoặc không đủ bằng chứng XHTH trên theo 
kết quả nội soi). 

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Nội dung nghiên cứu, các tiêu chuẩn nghiên cứu 
 Bệnh nhân được nội soi thực quản - dạ dày - tá 

tràng can thiệp cầm máu, bao gồm: Tiêm adrenaline 
1/10000, kẹp clip và xịt hemospray. Bệnh nhân có chỉ 
định nội soi can thiệp khi phân độ Forrest IA, IB, IIA, IIB.  

Tái xuất huyết: Được định nghĩa là trong thời 
gian theo dõi, sau khi bệnh nhân đã được điều trị ổn 
định tình trạng XHTH ít nhất 24 giờ, đột ngột xuất 
hiện một hay nhiều dấu hiệu (nôn máu hoặc đại tiện 
phân đen, mất máu tiến triển, rối loạn huyết động). 

Nội soi can thiệp thất bại được định nghĩa là khi 
bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa tái phát tại vị trí đã 
từng được nội soi can thiệp trước đây hoặc bắt buộc 
phải thực hiện can thiệp mạch máu hoặc phẫu thuật. 

Mỗi BN được thu thập các dữ liệu về sinh hiệu 
lúc nhập viện, kết quả nội soi và các can thiệp y khoa 
(bao gồm truyền máu, can thiệp nội soi và phẫu 
thuật), tình trạng tái xuất huyết trong thời gian nằm 
viện và tử vong. 

Đánh giá thang điểm PNED 

Bảng 1. Thang điểm PNED 

Điểm 1 2 3 4 

 
ASA 3 

Nhập viện 
< 8 giờ 

Hb ≤ 7 g% 
≥ 80 tuổi 
Suy thận 

ASA 4 
Tái xuất 
huyê ́t 

Có bệnh 
lý ác tính 
Xơ gan 

Thất bại 
trong 

điều trị 
nội soi 

*Nguồn: Theo Marmo (2010) [6]. 
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Thang điểm này được tính bằng cách cộng tất 
cả điểm của 10 yếu tố hiện diện, nếu không có sự 
hiện diện của yếu tố nào thì yếu tố đó được tính là 0 
điểm và điểm càng cao thì nguy cơ càng nhiều. 

Vẽ bảng phân bố điểm của thang điểm với từng 
kết cục y khoa (truyền máu, can thiệp nội soi, tái 
xuất huyết, tử vong): Dùng Custom table trong SPSS. 

Thiết lập đường cong ROC, tính toán AUC và 
khoảng tin cậy 95% và giá trị p.  

Tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương, giá trị tiên đoán âm ở từng điểm cắt của 
từng kết cục. 

Kết luận khả năng tiên đoán các kết cục của 
XHTH không do dãn tĩnh mạch.  

3. Kết quả 

Bảng 2. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ % 
Tuổi trung bình: 60,80 ± 15,31. Thấp nhất 16 tuổi và cao nhất là 103 tuổi 
Tỷ lệ nam/nữ: 2,72/1 

Lí do nhập viện 

Phân đen, máu 171 88,60 
Ói máu 102 52,85 
Chóng mặt 97 50,26 
Đau bụng 49 25,39 
Ngất 2 1,04 

Tình trạng bệnh 
nhân khi nhập viện 

Điểm Glasgow 
Tỉnh táo (15 điểm) 186 96,37 

Rối loạn tri giác (< 15 điểm) 7 3,63 

Mạch 
Nhanh (> 100l/p) 80 41,45 

Trung bình 93,48 ± 15,46 lần/phút 

Huyết áp 
Tụt huyết áp 28 14,51 

Huyết áp trung bình 105,20 ± 22,33mmHg 
Nồng độ huyết sắc tố trung bình 7,95 ± 2,62 g/dL 

Dạng tổn thương 

Loét 172 89,10 
Mallory Weiss 10 5,20 
Ung thư 09 4,70 
Khác* 02 1,00 

*Gồm dieulafoy, viêm thực quản xuất huyết. 
Đa số bệnh nhân nhập viện vì lí do đại tiện phân đen và ói máu. Khi nhập viện 3,63% bệnh nhân có rối 

loạn tri giác. Về tình trạng huyết động: 41,45% bệnh nhân có mạch nhanh và 14,51% có tụt huyết áp. Với 
nồng độ huyết sắc tố trung bình 7,95 ± 2,62g/dL. Dạng tổn thương loét chiếm đa số 89,10% (trong đó 
Forrest III và IIC chiếm 58,14%; Forrest IA đến IIB chiếm 41,86%). 

Bảng 3. Đặc điểm điều trị 

 Mô tả Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Can thiệp nội soi 
Tiêm cầm máu 16 8,3 
Clip cầm máu 21 10,9 
Tiêm và clip cầm máu 32 16,6 

Phẫu thuật 
Do XHTH diễn tiến 02 1,04 
Do K  02 1,04 
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 Mô tả Số bệnh nhân Tỉ lệ % 
Can thiệp y khoa  167 86,5 
Tái xuất huyết  12 6,2 
Tử vong  11 5,7 

Truyền máu 
Có truyền máu 150 77,7 
Lượng máu truyền 250-6300ml 

Thời gian nằm viện Trung bình 5,12 ± 3,53 ngày 

Hơn ¾ bệnh nhân phải truyền máu, hơn 1/3 phải can thiệp cầm máu qua nội soi, có đến 86,5% bệnh 
nhân phải cần phải can thiệp y khoa. 

* Đánh giá Thang điểm PNED: Điểm PNED trung bình: 3,59 ± 2,69. Thấp nhất: 0 điểm. Cao nhất: 12 điểm 

Bảng 4. Phân bố điểm của PNED với các biến kết cục (n = 193) 

PNED n Truyền máu Can thiệp nội soi Tái xuất huyết Tử vong 

0 25 14 13 0 0 

1 23 11 12 0 0 

2 22 18 4 0 0 

3 42 34 10 1 1 

4 17 14 5 0 0 

5 24 21 10 0 1 

6 10 10 5 3 1 

7 9 9 2 2 1 

8 10 8 1 0 1 

9 5 5 3 2 3 

10 4 4 3 3 2 

11 1 1 0 0 0 

12 1 1 1 1 1 

Tổng 193 150 69 12 11 

Nhận xét: Bệnh nhân ≤ 2 điểm không có trường hợp nào tử vong. 

Bảng 5. AUC của thang điểm PNED với các biến cố kết cục 

 AUC KTC 95% p 

Can thiệp y khoa 0,614 0,54-0,683 0,04 

Truyền máu 0,726 0,657-0,787 0,0001 

Can thiệp nội soi 0,533 0,460-0,605 0,46 

Tái xuất huyết 0,903 0,852-0,941 0,0001 

Tử vong 0,897 0,845-0,936 0,0001 

Nhận xét: Thang điểm PNED không có giá trị tiên đoán biến cố can thiệp nội soi (p = 0,46), có giá trị 
trung bình trong tiên đoán biến cố can thiệp y khoa, có giá trị tốt trong tiên đoán biến cố truyền máu, tái 
xuất huyết và tử vong. 
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Biểu đồ 1. Đường cong ROC của PNED biểu diễn nguy cơ tử vong 

Nhận xét: Diện tích dưới đường cong của kết cục tử vong là 0,898 với KTC 95% (0,847-0,937) cho thấy 
thang điểm PNED tiên lượng được nguy tử vong (p<0,05). 

Bảng 6. Các giá trị tiên lượng và điểm cắt của PNED 

Thang điểm 
PNED 

Điểm cắt Độ nhạy 
(%) 

Độ chuyên 
(%) 

Giá trị tiên 
đoán dương 

(%) 

Giá trị tiên đoán 
âm 
(%) 

Can thiệp y khoa 5 35,33 80,77 92,2 16,3 
Truyền máu 2 82,67 55,81 86,7 48 
Can thiệp cầm máu Đường cong ROC không có giá trị tiên đoán 
Tái xuất huyết 6 91,67 83,43 26,8 99,3 
Tử vong 6 81,82 82,97 22,5 98,7 

 

Nhận xét: Điểm cắt bằng 6 có tổng độ nhạy và độ 
đặc hiệu cao nhất cho biến cố tử vong và tái xuất huyết.  

4. Bàn luận 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
XHTH trên không do dãn tĩnh mạch có tuổi trung 
bình là 60,80 ± 15,31 tuổi, thấp nhất là 16 tuổi và cao 
nhất là 103 tuổi, với tỷ lệ nam/nữ là 2,72/1. Kết quả 
tương tự như nghiên cứu của các tác giả ở Châu Á, 
cũng như tại Việt Nam [2, 3]. 

Theo ghi nhận trong y văn bệnh nhân XHTH 
nhập viện với 2 lí do chính là đại tiện phân đen và ói 
ra máu. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho ra kết 
quả tương tự: Đại tiện phân đen hoặc máu là lí do 
nhập viện nhiều nhất chiếm 51,8%, kế đến là ói ra 
máu chiếm 42,5%. Kết quả của chúng tôi thấp hơn 
so với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Tường Vy với tỉ 
lệ bệnh nhân nhập viện vì đại tiện phân đen là 
79,55% [2]. Sự khác biệt có thể do tiêu chuẩn chọn 
mẫu khác nhau của các nghiên cứu. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi đa phần bệnh nhân nhập viện với 
tri giác tỉnh táo, chỉ có 4 trường hợp có rối loạn trị 
giác chiếm 3,63%. Về tình trạng huyết động, chỉ số 
mạch trung bình là 93,48 ± 15,46 lần/phút, với 
41,45% bệnh nhân có mạch nhanh trên 100 
lần/phút và có 14,51% bệnh nhân tụt huyết áp. Kết 
quả này tương tự với của tác giả Shafaghi A [6]. 

Về hình thái tổn thương trên nội soi, nghiên cứu 
chúng tôi thấy đa số bệnh nhân XHTH do loét ở dạ 
dày hoặc tá tràng chiếm 89,1% (trong đó Forrest III 
và IIC chiếm 58,14%; Forrest IA đến IIB chiếm 
41,86%), các tổn thương còn lại chiếm 10,9% bao 
gồm ung thư, Mallory Weiss và các tổn thương khác. 
Có 9 trường hợp ung thư dạ dày chiếm 4,7% trong 
đó có 2 trường hợp tử vong do mất máu, suy kiệt, 2 
trường hợp được phẫu thuật và ổn định khi xuất 
viện. 

Tỷ lệ bệnh nhân XHTH trong nghiên cứu cần 
truyền máu chiếm 77,72%. Khối lượng máu cần 
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truyền thấp nhất là 250ml và nhiều nhất là 6300ml 
với nồng độ hemoglobin trung bình là 7,95 ± 
2,62g/dL. Kết quả này cho thấy nghiên cứu của 
chúng tôi bệnh nhân cần được truyền máu nhiều 
hơn so với nhiên cứu của Shafaghi có 69,4% bệnh 
nhân cần truyền máu [6] và nghiên cứu của Nguyễn 
Ngọc Tường Vy là 62,29% [2]. Do bệnh nhân trong 
mẫu nghiên cứu của chúng tôi đa số lớn tuổi (bệnh 
nhân lớn tuổi nhất là 103, bệnh nhân lớn hơn 60 tuổi 
chiếm 54,4%), nhiều bệnh đồng mắc và tỉ lệ tái xuất 
huyết cao nên được chỉ định truyền máu nhiều hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 69 bệnh 
nhân (35,75%) được can thiệp cầm máu qua nội soi. 
Trong nghiên cứu của Stanley, tác giả có bao gồm cả 
những bệnh nhân ngoại trú, các bệnh nhân này đa 
phần không cần nội soi chẩn đoán sớm cũng như 
nội soi can thiệp nên làm giảm tỷ lệ bệnh nhân 
XHTH cần nội soi. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
Ngọc Tường Vy bao gồm cả những bệnh nhân xơ 
gan và bệnh nhân có ung thư đường tiêu hóa trên 
nên khả năng XHTH nặng cần nội soi can thiệp cao 
hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Các nghiên cứu và y văn thế giới chỉ ra rằng tiên 
lượng khả năng tái phát xuất huyết sẽ giúp bác sĩ 
lâm sàng có kế hoạch điều trị và theo dõi bệnh nhân 
tích cực hơn nhằm giảm tỉ lệ tái xuất huyết cho bệnh 
nhân. Nghiên cứu của chúng tôi có 12 bệnh nhân tái 
xuất huyết chiếm tỉ lệ 6,22%. Kết quả của chúng tôi 
thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc 
Tường Vy với tỉ lệ tái xuất huyết là 17,53% [2]. Bệnh 
nhân XHTH trong nghiên cứu của chúng tôi có thời 
thời nằm viện trung bình là 5,12 ± 3,53 ngày, ngắn 
nhất là 1 ngày, dài nhất là 22 ngày. Kết quả của 
chúng tôi thấp hơn so với ngày nằm viện trung bình 
của tác giả Nguyễn Ngọc Tường Vy là 8,4 ngày [2]. 
Việc này có thể giải thích do nghiên cứu của chúng 
tôi và Shafaghi chủ yếu là các bệnh nhân XHTH 
không do dãn tĩnh mạch, còn tác giả Nguyễn Ngọc 
Tường Vy gồm các bệnh nhân XHTH có tăng áp cửa 
nên số ngày nằm viện kéo dài hơn. 

Với biến cố tái xuất huyết kết quả trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 0,903 với KTC 95% (0,85-0,94). 
Kết quả này tương đối cao hơn so với nghiên cứu 
của các tác giả khác như: Trần Thị Ngọc Lan cho kết 

quả AUC của thang điểm PNED với biến có tái xuất 
huyết là 0,80, và tác giả Stanley là 0,85 [1], [7].  

Mặc dù thế giới đã có những tiến bộ nhất định 
trong việc chẩn đoán và điều trị XHTH trên nhưng tỷ 
lệ tử vong vẫn không thay đổi đáng kể trong vài 
thập niên qua. Tỷ lệ này dao động khoảng 1-11% tùy 
nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi có 11 bệnh 
nhân tử vong chiếm tỉ lệ 5,69%. Kết quả này cũng 
tương đồng với hầu hết các nghiên cứu khác. 
Nghiên cứu của Shafaghi có tỉ lệ tử vong là 3%, của 
tác giả Lei Gu là 3,1% [3], [6], nghiên cứu của Trần 
Thị Ngọc Lan là 5,1% và của tác giả Nguyễn Ngọc 
Tường Vy tỉ lệ tử vong là 9,42% [1]. PNED là một 
thang điểm mới và cho thấy khả năng phân tầng 
nguy cơ và tiên lượng tốt ở bệnh nhân XHTH trên. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, thang điểm PNED 
có điểm trung bình là 3,59 ± 2,69, cao nhất 12 điểm 
và thấp nhất là 0 điểm. Nghiên cứu của tác giả Trần 
Thị Ngọc Lan có điểm PNED trung bình là 4,86 ± 
3,11; điểm thấp nhất là 0 và cao nhất là 14 [1]. Thang 
điểm PNED trong nghiên cứu của chúng tôi có tổng 
độ nhạy và độ đặc hiệu cao nhất ở điểm cắt là 6 cho 
biến cố tái xuất huyết và tử vong. Tương tự tác giả 
Trần Thị Ngọc Lan cũng chọn điểm cắt là 6 cho biến 
cố tử vong [1]. Tác giả Stanley cũng chọn điểm cắt là 
4 [7]. Sự khác nhau có thể do đặc điểm dân tộc và 
địa lý khác nhau. 

Với biến cố kết cục can thiệp y khoa, diện tích 
dưới đường cong ROC của thang điểm PNED trong 
nghiên cứu của chúng tôi có kết quả là 0,614 với KTC 
95% (0,54-0,68). Kết quả tương đồng với nghiên cứu 
của Trần Thị Ngọc Lan với AUC là 0,69 KTC 95% 
(0,61-0,77). Diện tích dưới đường cong của thang 
điểm PNED với biến cố truyền máu trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 0,726 với KTC 95% (0,65-0,78). 
So sánh với các nghiên cứu của tác giả Trần Thị Ngọc 
Lan AUC = 0,63, KTC 95% (0,54-0,71) [1].  

Với biến cố kết cục tử vong, thang điểm PNED 
trong nghiên cứu của chúng tôi có diện tích dưới 
đường cong ROC là 0,89 với KTC 95% (0,84-0,93). Kết 
quả cao hơn kết quả của tác giả Trần Thị Ngọc Lan với 
AUC là 0,61% (0,44-0,78) [1]. Theo nghiên cứu của Kim 
và Stenley thì AUC của thang điểm PNED với biến cố 
tử vong là 0,86 và 0,79. Dù có sự khác nhau nhưng 
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nhìn chung thang điểm PNED cho kết quả rất tốt 
trong tiên lượng bệnh nhân tử vong [4], [7]. 

5. Kết luận 

Như vậy cả trong 2 biến cố kết cục chính là tái 
xuất huyết và tử vong thang điểm PNED đều thể 
hiện là một thang điểm tốt trong phân tầng nguy cơ 
bệnh nhân XHTH trên không do dãn tĩnh mạch. 
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