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TÓM TẮT94 
Đại cương: Bệnh thận mạn là tình trạng sức 

khoẻ phổ biến. Tăng huyết áp trên đối tượng này cần 
được kiểm soát tối ưu để cải thiện dự hậu. Trũng 
huyết áp là thông số quan trọng thể hiện qua holter 
huyết áp 24 giờ, được chứng minh có liên quan đến tử 
vong và biến cố tim mạch. Phương pháp: Nghiên 
cứu sử dụng dữ liệu từ 178 người bệnh thận mạn giai 
đoạn 3 đến giai đoạn 5 đạt mục tiêu huyết áp tại 
phòng khám. Holter huyết áp 24 giờ được thực hiện 
để đánh giá trũng huyết áp. Kết quả: 15,2% người 
tham gia có trũng bình thường và 2,2% có trũng sâu. 
Đối với nhóm có bất thường trũng huyết áp, 53,9% 
mất trũng và 28,7% có trũng ngược. Có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về có trũng huyết áp bình thường 
ở nhóm kiểm soát huyết áp và nhóm tăng huyết áp 
không kiểm soát ẩn giấu (26,4% so với 3,4%, p < 
0,001). Kết luận: Đa số người bệnh thận mạn có bất 
thường về trũng huyết áp với ưu thế xảy ra ở nhóm 
tăng huyết áp không kiểm soát ẩn giấu. Từ khoá: 
Trũng huyết áp, bệnh thận mạn, holter huyết áp 
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KIDNEY DISEASE AND CONTROLLED 

BLOOD PRESSURE 
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a 

prevalent health condition. Optimal control of 
hypertension in this population is crucial for improving 
outcomes. Blood pressure dipping is an important 
parameter assessed through 24-hour ambulatory 
blood pressure monitoring, shown to be associated 
with mortality and cardiovascular events. Methods: A 
data-revisited descriptive study was conducted on 178 
CKD patients ranging from stage 3 to stage 5 who 
achieved office blood pressure targets. 24-hour 
ambulatory blood pressure monitoring was performed 
to evaluate blood pressure dipping. Results: 15.2% 
of participants had a normal dipping pattern and 2.2% 
had deep dipping. Among those with abnormal blood 
pressure dipping, 53.9% had blunted dipping and 
28.7% had reverse dipping. There was a statistically 
significant difference in the prevalence of normal 
blood pressure dipping between the controlled blood 
pressure group and the masked uncontrolled blood 
pressure group (26.4% vs. 3.4%, p < 0.001). 
Conclusion: The majority of CKD patients exhibit 
abnormalities in blood pressure dipping, with a 
predominance occurring in the group with masked 
uncontrolled hypertension. 

Keywords: Blood pressure dipping, chronic 
kidney disease, ambulatory blood pressure monitoring 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thận mạn là tình trạng quan trọng dẫn 

đến tỷ lệ mắc bệnh và tử vong do các bệnh mạn 
tính không lây. Tại Hoa Kỳ, năm 2019, 15% 
người trưởng thành tương đương 37 triệu người 
có bệnh thận mạn [1]. Một điều tra cắt ngang ở 
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Trung Quốc vào năm 2012 cho thấy tỷ lệ mắc 
bệnh thận mạn là 10,8% tương đương 119,5 
triệu người [2]. Ngoài ra, tất cả các giai đoạn 
của bệnh thận mạn đều liên quan đến sự gia 
tăng nguy cơ tử vong sớm cũng như nguy cơ 
bệnh tim và đột quỵ và chi phí chăm sóc sức 
khỏe nhiều hơn so với những người không mắc 
bệnh thận mạn [1]. Theo Trường môn tim và Hội 
tim Hoa Kỳ, bệnh thận mạn là một yếu tố nguy 
cơ quan trọng đối với bệnh tim mạch và được 
xem là một yếu tố nguy cơ cao đến rất cao tùy 
theo độ lọc cầu thận đối với Hội tim và tăng 
huyết áp châu Âu [3,4]. 

Tăng huyết áp là bệnh thường gặp nhất ở 
người bệnh thận mạn. Nhiều nghiên cứu chứng 
minh rằng tăng huyết áp không kiểm soát là yếu 
tố nguy cơ chủ yếu đối với sự tiến triển đến 
bệnh thận mạn giai đoạn cuối, tử vong, biến cố 
tim mạch và đột quỵ [5,6]. Vì vậy, mục tiêu của 
điều trị tăng huyết áp hiện nay là làm sao kiểm 
soát được tăng huyết áp hiệu quả. Tuy nhiên, 
việc theo dõi sự kiểm soát tăng huyết áp theo 
chỉ số huyết áp đo tại phòng khám không được 
tối ưu vì còn bỏ sót các thông số quan trọng 
khác bao gồm tăng huyết áp ẩn giấu và sự dao 
động huyết áp theo ngày-đêm thể hiện qua 
trũng huyết áp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu truy cập 

và phân tích lại dữ liệu từ người bệnh thận mạn 
thu thập trong thời gian từ tháng 10/2018 đến 
tháng 6/2019 tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định. 

Cỡ mẫu: tính theo công thức 
- Chọn độ tin cậy 95% α = 0,05 (xác suất sai 

lầm loại I) và hệ số tin cậy Z(1-α/2) = 1,96, độ 
chính xác tuyệt đối d = 10% 

- Theo nghiên cứu của Nguyễn Thành Sang 
(2018), tỷ lệ trũng huyết áp là 83,1 % [7] 

- N ≥ 111 người 
Tiêu chuẩn chọn mẫu 
- Người bệnh ≥ 18 tuổi 
- Người bệnh có bệnh thận mạn theo tiêu 

chuẩn KDIGO 2012, từ giai đoạn 3 trở lên (eGFR 
< 60 mL/phút/m2) [8] 

- Tăng huyết áp đang dùng thuốc hạ áp và 
huyết áp tại phòng khám < 140/90 mmHg 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh lý cấp tính như sốt, nhiễm trùng, suy 

tim cấp, cơn tăng đường huyết 
- Tiền căn hoặc đang mắc các bệnh thận 

như: hội chứng thận hư, lupus, thận ứ nước có 
hoặc không có sỏi thận, viêm cầu thận cấp, thận 
đa nang 

- Bệnh thận mạn giai đọan cuối đang điều trị 
thay thế thận 

- Bệnh lý ác tính đang hoạt động 
- Mang thai hoặc cho con bú 
- Không thể đo huyết áp lưu động như phù, 

viêm tắc mạch, dị ứng với băng quấn, tổn 
thương da cánh tay hai bên 

Đo huyết áp lưu động 24 giờ. Người 
tham gia được đo huyết áp lưu động 24 giờ bằng 
máy SunTech Oscar 2 của Hoa Kỳ. Máy được 
kiểm nghiệm qua ba tiêu chuẩn quốc tế: Hội 
tăng huyết áp Anh, Hội tăng huyết áp châu Âu 
và Hội dụng cụ Y khoa. Máy đo theo phương 
pháp dao động mạch và có bộ nhớ ghi lại kết 
quả trong 24 giờ. Máy đo tự động bơm căng túi 
hơi và xả hơi từ từ 2-3 mmHg/giây. 

Tăng huyết áp không kiểm soát ẩn giấu 
- Người bệnh đang điều trị thuốc hạ áp có 

huyết áp tâm thu phòng khám < 140 mmHg và 
huyết áp tâm trương phòng khám <90mmHg VÀ 

- Huyết áp lưu động ban ngày ≥ 135 mmHg 
với huyết áp tâm thu và/hoặc ≥ 85 mmHg với 
huyết áp tâm trương hoặc huyết áp lưu động 
ban đêm ≥ 120 mmHg với huyết áp tâm thu 
và/hoặc ≥ 70 mmHg với huyết áp tâm trương 
hoặc huyết áp lưu động 24 giờ ≥ 130 mmHg với 
huyết áp tâm thu và/hoặc ≥ 80 mmHg với huyết 
áp tâm trương [3,4,9] 

Trũng huyết áp 
Bảng 1. Định nghĩa và phân loại trũng 

huyết áp 
 Phân loại Định nghĩa 

1 
Trũng bình 

thường 
Huyết áp ban đêm giảm > 10% so 

với huyết áp ban ngày 

2 Mất trũng 
Huyết áp về đêm giảm từ 0 đến 
10% so với huyết áp ban ngày 

3 Trũng sâu 
Huyết áp ban đêm giảm ≥ 20% so 

với huyết áp ban ngày 

4 
Trũng 
ngược 

Huyết áp ban đêm > huyết áp ban 
ngày 

Huyết áp có sự dao động theo chu kỳ ngày 
đêm và thấp nhất vào ban đêm gọi là trũng 
huyết áp. Có thể phân chia hiện tượng này thành 
các trường hợp “có trũng” và “mất trũng”. “Có 
trũng” được phân chia thêm thành “trũng bình 
thường” và “trũng sâu” trong khi “mất trũng” 
bao gồm “trũng thấp” và “trũng ngược” (Bảng 
1). Tương tự với các đặc điểm dân số nghiên 
cứu, trũng huyết áp được trình bày và phân tích 
theo hai nhóm tăng huyết áp được kiểm soát và 
tăng huyết áp không kiểm soát ẩn giấu (Bảng 2 
và Bảng 3). 

Xử lý số liệu. Số liệu được xử lý bằng phần 
mềm SPSS 25.0. Các biến số định tính được mô 
tả bằng tần số và tỉ lệ %. Các biến số định lượng 
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phân phối chuẩn được mô tả bằng giá trị trung 
bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị-tứ phân vị đối 
với biến định lượng không có phân phối chuẩn. 

Dùng phép kiểm định chi-bình phương để so 
sánh sự khác biệt giữa các biến định tính. Dùng 
phép kiểm t-student để so sánh các biến định lượng. 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

Đạo đức trong nghiên cứu khoa học. 
Việc thực hiện lấy mẫu nghiên cứu đã được 
thông qua Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y 
sinh học của Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 
Minh (số 373/HĐĐĐ-ĐHYD, ngày 25/10/2018). 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu. 178 

người phù hợp với tiêu chuẩn nghiên cứu được 
chọn lựa. Nhóm tăng huyết áp được kiểm soát 
có thời gian tăng huyết áp kéo dài hơn so với 
nhóm tăng huyết áp không kiểm soát ẩn giấu 
thể hiện qua thời gian biết tăng huyết áp và số 
người có tăng huyết áp từ 10 năm trở lên. Không 
ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các 
đặc điểm địa dư, bệnh kèm theo, xét nghiệm cận 
lâm sàng và thuốc điều trị tăng huyết áp (Bảng 2). 

 
Bảng 2. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

 
Chung 

(n=178) 
THA được kiểm soát 

(n=91) 
THA KKS ẩn giấu 

(n=87) 
p 

Tuổi 68,2 ± 8,8 68,8 ± 8,4 67,5 ± 9,2 0,558 
Giới nam 86 (48,3) 40 (44,0) 46 (52,9) 0,294 

Hút thuốc lá 24 (13,5) 10 (11,0) 14 (16,1) 0,627 
Vận động thể lực 72 (40,4) 42 (46,2) 30 (34,5) 0,128 

Thời gian biết THA (năm) 9,4 ± 7,2 8,5 ± 7,2 10,4 ± 7,1 0,015 
THA ≥ 10 năm 78 (43,8) 33 (36,3) 45 (51,7) 0,049 

Thời gian BTM (năm) 2,9 ± 2,9 2,7 ± 2,4 3,1 ± 3,2 0,953 
Rối loạn lipid máu 162 (91,0) 84 (92,3) 78 (89,7) 0,606 
Đái tháo đường 114 (64,0) 59 (64,8) 55 (63,2) 0,876 

Đột quỵ 13 (7,3) 7 (7,7) 6 (6,9) 1,000 
Suy tim 9 (5,1) 4 (4,4) 5 (5,7) 0,743 

Bệnh tim thiếu máu cục bộ 16 (9,0) 9 (9,9) 7 (8,0) 0,704 
Creatinine (mol/L) 138.4 (121.8-167.3) 139.9 (129.1-172.6) 134.6 (120.7-162.1) 0.168 

eGFR (mL/min/1,73 m2) 37.4 ± 11.4 36.1 ± 12.1 38.7 ± 10.6 0.113 
Ức chế men chuyển 30 (16.8) 12 (13.8) 18 (19.8) 0.286 

Chẹn thụ thể angiotensin 97 (54.5) 49 (56.3) 48 (52.8) 0.632 
Thiazide/thiazide-like 22 (12.3) 9 (10.4) 13 (14.3) 0.425 

Lợi tiểu quai 39 (21.9) 20 (23.0) 19 (20.9) 0.734 
Chẹn kênh calcium 122 (68.6) 61 (70.1) 61 (67.0) 0.658 

Chẹn beta 88 (49.4) 43 (49.4) 45 (49.5) 0.997 
THA: tăng huyết áp, KKS: không kiểm soát, BTM: bệnh thận mạn 

3.2. Đặc điểm trũng huyết áp. Trong số 
tất cả người bệnh, chưa đến 1/5 có trũng huyết 
áp bình thường. Mất trũng chiếm hơn 50% các 
trường hợp. Đáng chú ý là hơn 80% người bệnh 
có tình trạng hoặc mất trũng hoặc trũng ngược. 

Hơn nữa, nhóm tăng huyết áp không kiểm soát 
ẩn giấu có tỷ lệ không trũng (mất trũng và trũng 
ngược cao) cao hơn nhóm tăng huyết áp được 
kiểm soát. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 
0,001) (Bảng 3). 

 
Bảng 3. Đặc điểm trũng huyết áp ở người bệnh thận mạn đạt mục tiêu huyết áp phòng khám 

Các thể trũng huyết áp 
Chung 

(n=178) 
THA được kiểm 

soát (n=91) 
THA KKS ẩn giấu 

(n=87) 
p 

Có trũng 31 (17,4) 26 (28,6) 5 (5,7) 
< 0,001 

Không trũng 147 (82,6) 65 (71,4) 82 (94,3) 
Phân loại trũng 

Mất trũng 96 (53,9) 48 (52,7) 48 (55,2) 

< 0,001 
Trũng bình thường 27 (15,2) 24 (26,4) 3 (3,4) 

Trũng sâu 4 (2,2) 2 (2,2) 2 (2,3) 
Trũng ngược 51 (28,7) 17 (18,7) 34 (39,1) 

THA: tăng huyết áp, KKS: không kiểm soát 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong dân số nghiên cứu của chúng tôi, tuổi 

trung bình của người tham gia là 68,2 ± 8,8, 
trong đó, hầu hết ≥ 60 tuổi, chiếm gần 90% các 
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trường hợp. Điều này có thể là Việt Nam đang 
trong giai đoạn già hóa dân số bên cạnh đối 
tượng chọn bệnh của chúng tôi ở bệnh thận giai 
đoạn 3 trở lên. Kết quả này tương tự như nghiên 
cứu của Agarwal (2016) trên 333 người bệnh 
thận mạn có tuổi trung bình là 69,2 ± 10,0 [10]. 
Dân số nghiên cứu của chúng tôi phân bố đều 
nhau giữa hai giới (nam chiếm 51,7%). Các 
nghiên cứu trên thế giới cũng cho thấy tỷ lệ nam 
giới cũng không cao hơn so với nữ giới dao động 
từ 55,5 đến 63,4% [10]. 

Trong dân số nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 
tỷ lệ không có trũng huyết áp ban đêm (mất 
trũng hoặc trũng ngược) rất cao (82,6%). Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu AASKD của 
Pogue (2009) và tác giả Nguyễn Thành Sang 
(2018)[7]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Hữu 
Trâm Em và cộng sự (2012) khi nghiên cứu 
holter huyết áp của 152 người thấy rằng tỷ lệ 
không có trũng huyết áp về đêm ở người tăng 
huyết áp là 63,5% và tỷ lệ này tăng dần ở người 
lớn tuổi hơn (từ 21 – 40 tuổi: 38,0%, từ 41 – 60 
tuổi: 69,2% và trên 60 tuổi là 76,9%). Dân số 
của chúng tôi có tuổi trung bình cao nên kết quả 
thu nhận phù hợp với hiện tượng nói trên. Bên 
cạnh đó, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
cho thấy có sự khác biệt tỷ lệ không có trũng 
huyết áp ban đêm giữa nhóm tăng huyết áp 
không kiểm soát ẩn giấu và nhóm tăng huyết áp 
được kiểm soát (p < 0,001). Kết quả này nhất 
quán với nghiên cứu của tác giả Pogue (2009) và 
Nguyễn Thành Sang (2018) [7]. Tuy nhiên kết 
quả này không nhất quán với nghiên cứu của tác 
giả Võ Thị Hà Hoa (2012). Sự khác biệt này có 
thể là do không có sự tương đồng về dân số 
nghiên cứu vì tác giả Võ Thị Hà Hoa nghiên cứu 
trên dân số chung. 

Sinh bệnh học của trũng huyết áp bất 
thường vẫn chưa được hiểu rõ. Các cơ chế giả 
thuyết bao gồm rối loạn nhịp ngày-đêm, rối loạn 
chức năng hệ thần kinh tự động (chủ yếu là tăng 
hoạt tính giao cảm) và bất thường chuyển hoá 
natri, cụ thể là huyết áp tăng ban đêm để tăng 
thải natri bù trừ. Rối loạn giấc ngủ cũng liên 
quan đến bất thường trũng huyết áp. Ngoài ra, 
trong tăng huyết áp kháng trị, tăng huyết áp thứ 
phát cũng có ghi nhận biến động trũng huyết áp. 
Mất trũng huyết áp có ảnh hưởng bất lợi đối với 
tổn thương cơ quan đích và biến cố tim mạch, đặc 
biệt là ở trũng ngược. Giảm/mất trũng huyết áp có 
ý nghĩa tiên lượng tử vong trong khi trũng ngược 
có thể tiên đoán tử vong và biến cố tim mạch. 
Những mối liên quan này được ghi nhận ở dân số 
chung, người tăng huyết áp, đái tháo đường và rối 
loạn ngưng thở khi ngủ bên cạnh nhóm dân số 

bệnh thận mạn như chúng tôi khảo sát. 
Tuy tình trạng trũng huyết áp có thể ảnh 

hưởng đến tiên lượng nhưng hiện tại chưa có 
khuyến cáo chính thức về việc can thiệp điều trị. 
Hai cách tiếp cận có thể giúp phục hồi trũng 
huyết áp bao gồm dùng thuốc hạ áp vào buổi tối 
và kiểm soát cơ chế bệnh sinh. Thay đổi thời 
gian dùng thuốc sang ban đêm vẫn chưa được 
chứng minh có cải thiện về dự hậu. Hạn chế 
muối, dùng lợi tiểu được áp dụng để điều chỉnh 
trũng huyết áp nhờ tác động đến cơ chế bệnh 
sinh. Các thuốc tác động lên hệ giao cảm như 
chẹn beta và chẹn alpha vẫn chưa được chứng 
minh về hiệu quả và vai trò. 

Nghiên cứu của chúng tôi đã sử dụng huyết 
áp lưu động 24 giờ, phương pháp tiêu chuẩn 
vàng để chẩn đoán tăng huyết áp ngoài phòng 
khám và đánh giá đặc điểm trũng huyết áp. Qua 
đó, kết quả nghiên cứu tìm thấy xuất độ cao bất 
thường trũng huyết áp ở nhóm dân số bệnh thận 
mạn và là tiền đề cho các khảo sát chuyên sâu 
hơn. Tuy nhiên, nghiên cứu vẫn còn tồn tại một 
số hạn chế. Thứ nhất, nghiên cứu không thu 
thập được thông số quan trọng như protein niệu 
để đánh giá mức độ tổn thương thận. Thứ hai, 
nghiên cứu của chúng tôi không đánh giá chất 
lượng giấc ngủ. Nó là một trong những yếu tố 
ảnh hưởng đến huyết áp về đêm. Thứ ba, huyết 
áp lưu động chỉ được đánh giá một lần, nên một 
số phân loại mức độ huyết áp có thể chưa thật 
sự chính xác. Thứ tư, chúng tôi chỉ tiến hành thu 
thập mẫu tại bệnh viện Nhân dân Gia Định nên 
kết quả có thể không mang tính chất đại diện. Vì 
vậy, các nghiên cứu kế tiếp nên được thực hiện 
ở nhiều khu vực tại Việt Nam và tiến hành theo 
dõi dọc để có bằng chứng khoa học khách quan, 
đại diện và mang tính áp dụng lâm sàng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi bước đầu cho thấy 

trũng huyết áp cần được quan tâm ở người có 
bệnh thận mạn. Ngay cả những đối tượng có 
huyết áp phòng khám được kiểm soát vẫn có tỉ 
lệ cao mất trũng huyết áp đặc biệt ở nhóm có 
tăng huyết áp không kiểm soát ẩn giấu. Ảnh 
hưởng của hiện tượng này trên dân số bệnh 
thận mạn về mặt dự hậu cần được khảo sát ở 
những nghiên cứu chuyên biệt hơn 
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SO SÁNH KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ TERLIPRESSIN VÀ OCTREOTIDE 
KẾT HỢP THẮT VÒNG CAO SU TRÊN BỆNH NHÂN XƠ GAN 

CÓ XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA DO VỠ GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN 
 

Lê Huỳnh Thảo Quyên1, Kha Hữu Nhân1, 
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TÓM TẮT95 
Mục tiêu nghiên cứu: So sánh kết quả điều trị 

Terlipressin và Octreotide kết hợp thắt vòng cao su 
trên bệnh nhân xơ gan có xuất huyết tiêu hóa do vỡ 
giãn tĩnh mạch thực quản tại Bệnh viện Đa khoa 
Trung ương Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa Thành phố 
Cần Thơ. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu cắt ngang có can thiệp ngẫu nhiên trên 
bệnh nhân xơ gan kèm xuất huyết tiêu hóa do vỡ giãn 
tĩnh mạch thực quản từ tháng 09/2022 đến tháng 
03/2024. Kết quả: Số lượng máu truyền ở bệnh nhân 
xơ gan có xuất huyết tiêu hóa do vỡ giãn tĩnh mạch 
thực quản được điều trị bằng thuốc kết hợp thắt vòng 
cao su ở nhóm sử dụng Telipressin ít hơn so với nhóm 
sử dụng Octreotide là 3,1 đơn vị với khoảng tin cậy 
95% ((-3,99 đến -2,23), p < 0,01). Tương tự, nhóm 
bệnh nhân được điều trị bằng Terlipressin có thời gian 
nằm viện ít hơn nhóm bệnh nhân điều trị bằng 
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Octreotide 1,8 ngày với khoảng tin cậy 95% ((-2,78 
đến -0,87), p = 0,002). Tỷ lệ tử vong giữa hai nhóm 
bệnh nhân khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Kết 
luận: Terlipressin cho kết quả điều trị cao hơn 
Octreotide trong giảm số lượng máu truyền  và số 
ngày nằm viện. Tỷ lệ tử vong ở cả hai nhóm không có 
sự khác biệt. Từ khoá: vỡ giãn tĩnh mạch thực quản, 
Terlipressin, Octreotide, thắt vòng cao su. 
 

SUMMARY 
COMPARISON OF TERLIPRESSIN AND 

OCTREOTIDE COMBINED WITH VARICEAL 

LIGATION FOR THE TREATMENT OF ACUTE 
ESOPHAGEAL VARICEAL BLEEDING 

Objectives: Comparison of treatment results of 
Terlipressin and Octreotide combined with rubber 
band ligation in cirrhotic patients with gastrointestinal 
bleeding due to ruptured esophageal varices at Can 
Tho Central General Hospital and Can Tho General 
Hospital. Materials and methods: Cross-sectional 
study with randomized intervention in cirrhotic 
patients with gastrointestinal bleeding due to ruptured 
esophageal varices from September 2022 to March 
2024. Results: The number of blood transfusions in 
cirrhotic patients with gastrointestinal bleeding due to 


