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Ngày 12 tháng 11 năm 2009, khuyến cáo lâm sàng cho xử trí xuất huyết túi thừa đại tràng ở người lớn đã được đánh giá lại trong ấn bản ngày 01 tháng 11 của tạp chí American Family Physician.

Túi thừa thường xuất hiện ở những vị trí yếu nhất trong thành đại tràng, nơi các mạch máu thẳng (vasa recta) xâm nhập lớp cơ tròn. Lớp cơ này thường đặc biệt mỏng hơn ở thành của đại tràng lên, phía bên phải.
Xuất huyết túi thừa (XHTT) là nguyên nhân gây ra 17-40% xuất huyết tiêu hóa dưới ở người lớn, và là nguyên nhân phổ biến nhất gây chảy máu tiêu hóa dưới. 
Xuất huyết túi thừa (XHTT) đa số thường tự giới hạn. Nên nghi ngờ có XHTT ở những bệnh nhân xuất huyết trực tràng ồ ạt và không đau.
Ở người trên 65 tuổi, xuất huyết túi thừa có thể làm tăng nặng thêm đáng kể tình trạng bệnh hoạn, đặc biệt ở những người có bất ổn định về huyết động học, có các bệnh lý đi kèm như tăng huyết áp , đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, suy thận mạn, và bệnh mạch vành.
Biểu hiện phổ biến nhất của xuất huyết túi thừa là chảy máu trực tràng với số lượng lớn, và không đau.
Xuất huyết túi thừa thường tự cầm ở khoảng 80% bệnh nhân.
Việc bù nước điện giải nên được bắt đầu bằng NaCl đẳng trương hoặc dung dịch Lactate Ringer, sau đó là truyền hồng cầu lắng (packed red blood cells) nếu vẫn còn tiếp tục chảy máu. Mỗi đơn vị hồng cầu lắng được truyền sẽ tăng hematocrit lên khoảng 3-4% và tăng nồng độ hemoglobin lên khoảng 1 g/dl.
Hồng cầu lắng

Những bệnh nhân xuất huyết nghiêm trọng cần được hồi sức cấp cứu bằng những biện pháp như:

+ Duy trì bảo vệ đường thở, 
+ Bổ sung oxy khi cần thiết, 
+ Đo lượng hemoglobin và hematocrit, 
+ Thử nhóm máu và làm phản ứng chéo (crossmatching).
 
Khuyến khích nhập khoa chăm sóc đặc biệt (ICU) cho những bệnh nhân bị xuất huyết nặng hoặc có kèm theo những bệnh lý đáng kể.
 Biện pháp chẩn đoán nên được bắt đầu bằng nội soi đại tràng, sau khi đã nhanh chóng chuẩn bị ruột bằng glycol polyethylene để có thể thực hiện soi trong vòng 12-48 giờ tính từ thời điểm nhập viện.
Có thể thực hiện các thủ thuật nội soi điều trị nếu đã xác định được vị trí chảy máu qua soi đại tràng như:

+ Tiêm epinephrine  
+ Đốt điện (electrocautery). 
+ Nội soi kẹp vị trí xuất huyết bằng clip (endoclips), 
+ Dùng keo dán sinh học (sealant fibrin), 
+ Thắt bằng dây thun.
 Phương pháp scan hình ảnh sau khi đã đánh dấu hồng cầu bằng radionuclide tecnetium-99m có thể hữu ích đối với những bệnh nhân chưa phát hiện được vị trí chảy máu qua nội soi đại tràng.

 Nếu vẫn chưa xác định được vị trí xuất huyết, có thể cần thiết phải chụp động mạch chọn lọc.
 Cần xem xét thực hiện thuyên tắc mạch chọn lọc, truyền vasopressin nội động mạch, phẫu thuật, hoặc các phương thức trị liệu khác, nếu xuất huyết túi thừa xảy ra liên tục.
 Chụp động mạch chọn lọc kết hợp với điều trị bằng thuyên tắc động mạch kiểm soát hiệu quả xuất huyết trong 76% đến 100% trường hợp, tuy nhiên biến chứng thiếu máu ruột có thể xảy ra về sau ở <20% trường hợp.
 Mặc dù truyền vasopressin nội động mạch trong lúc chụp động mạch có thể xác định được vị trí chảy máu ở 72% trường hợp và kiểm soát xuất huyết ở 90% trường hợp, nó hiếm khi được sử dụng trong thực hành lâm sàng vì tỷ lệ tái xuất huyết lên đến 50%.
Phẫu thuật trở nên ít khi cần thiết do chảy máu có thể tự giới hạn ở 86% bệnh nhân, và do các kỹ thuật không phẫu thuật để kiểm soát xuất huyết đạt tỷ lệ thành công cao. 
Chỉ định phẫu thuật khi:

+ Cần truyền máu nhiều (> 4 đơn vị hồng cầu lắng trong vòng 24 giờ), 
+ Tái phát xuất huyết kháng trị, hoặc 
+ Huyết động học không ổn định sau điều trị nội khoa.
 Do tụt huyết áp và các bệnh đi kèm, tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân trải qua phẫu thuật khẩn cấp do chảy máu túi thừa không kiểm soát được có thể lên đến 10-20%. 
Cắt đoạn đại tràng có hướng dẫn là phẫu thuật được lựa chọn, với điều kiện phải xác định được vị trí chảy máu trước khi phẫu thuật. 
Cắt đại tràng bán phần chỉ nên thực hiện ở những bệnh nhân chảy máu tiêu hóa dưới với số lượng nhiều, không kiểm soát được, không khu trú, và kháng ngự với các can thiệp khác, do tỷ lệ bệnh hoạn (37%) và tử vong (11% - 33%) khá cao. 
Trong một nghiên cứu, sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ tái xuất huyết đối với cắt đại tràng bán phần bằng 0, là 14% đối với cắt đoạn đại tràng đã xác định vị trí xuất huyết và 42% với cắt đoạn đại tràng không xác định được vị trí chảy máu.
Đối với những bệnh nhân đã có từ 2 lần xuất huyết túi thừa trở lên, cần xem xét việc cắt đại tràng có chọn lựa.
Mặc dù chảy máu túi thừa thường tự giới hạn và tự khỏi, vẫn có khoảng 9-19% bệnh nhân mất máu với lượng nhiều và ồ ạt.
Bệnh nhân có tiên lượng kém bao gồm những người có bệnh kèm, dinh dưỡng kém, hoặc đã có bệnh gan trước đó. 
Sau khi xuất huyết túi thừa đã ổn định và bệnh nhân trước đó đã được nội soi đại tràng, không khuyến cáo nội soi đại tràng kiểm tra, trừ phi với mục đích khác, như để tầm soát ung thư đại trực tràng chẳng hạn.

Các khuyến cáo để ngăn ngừa tiến triển của bệnh túi thừa bao gồm:

+ Gia tăng lượng chất xơ hoặc bắt đầu dùng khẩu phần có bổ sung chất xơ (32 g/ngày) và, 
+ Tăng hoạt động thể lực.
 Nguy cơ chảy máu túi thừa tăng gấp đôi ở những bệnh nhân béo phì (có chỉ số thân-khối BMI ≥ 30 kg/m2).
 Hiện nay không còn khuyến cáo bệnh nhân bệnh có túi thừa nên tránh ăn một số loại hạt, bắp ngô, hoặc bắp rang nổ (popcorn) để ngăn ngừa biến chứng.

Khuyến cáo lâm sàng cụ thể: 
Các khuyến cáo cụ thể trong thực hành lâm sàng, và mức độ chứng cứ như sau:
• Chóng mặt tư thế nặng và mạch tăng khi đứng ít nhất 30 nhịp mỗi phút cho biết một cách chính xác đã có mất máu từ vừa phải đến trầm trọng (mức độ chứng cứ C). 
• Để loại trừ xuất huyết tiêu hóa trên ở những bệnh nhân có lượng máu mất nhiều và liên tục, nên đặt ống thông mũi- dạ dày và bơm rửa dạ dày. Nên nội soi đường tiêu hóa trên nếu dịch dạ dày hút ra có máu rõ rệt (mức độ chứng cứ C). 
• Để đánh giá xuất huyết tiêu hóa thấp, soi đại tràng là an toàn, có ý nghĩa chẩn đoán tốt, và nên được xem là thủ thuật lựa chọn ban đầu (mức độ chứng cứ C). 
• Ở những bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa thấp, Nội soi đại tràng khẩn cấp có thể được thực hiện một cách an toàn (mức độ chứng cứ B). 
• Đối với bệnh nhân đang xuất huyết mà nội soi đại tràng lại không giúp ích cho chẩn đoán, có thể thực hiện scan sau khi đã đánh dấu hồng cầu bằng tecnetium-99m,
hoặc chụp động mạch (mức độ chứng cứ C). 
• Để kiểm soát xuất huyết túi thừa, có thể thực hiện các thủ thuật điều trị trong lúc nội soi bao gồm tiêm epinephrine hoặc đốt điện (mức độ chứng cứ B). 
• Aspirin và các thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) được xem là có thể gây xuất huyết túi thừa, do đó cần tránh dùng ở những bệnh nhân có túi thừa (mức độ chứng cứ C). 
• Để ngăn cản tiến trình của bệnh túi thừa, bổ sung chất xơ (32 g/ngày) và tăng dần mức độ hoạt động thể lực có thể hữu ích (mức độ chứng cứ B).

Ý nghĩa lâm sàng
 • Xuất huyết túi thừa thường tự giới hạn. Hồi sức và truyền dịch tĩnh mạch thay thế cần được khẩn trương thực hiện, kết hợp với truyền hồng cầu lắng nếu bệnh nhân xuất huyết liên tục. Nội soi đại tràng là thủ thuật chẩn đoán được chọn lựa bước đầu, và các thủ thuật nội soi điều trị cũng có thể được thực hiện nếu quan sát thấy vị trí chảy máu. Phẫu thuật hiếm khi cần thiết. 
• Để ngăn chặn tiến triển của túi thừa đại tràng, bệnh nhân nên tăng lượng thực phẩm có chứa nhiều chất xơ trong khẩu phần ăn hoặc dùng thêm chất xơ bổ sung, tăng vận động thể lực, tránh dùng aspirin và NSAID. Hiện nay không còn khuyến cáo tránh dùng một số loại hạt, bắp ngô, hoặc bắp rang nổ (popcorn).
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