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Tóm tắt

◊ Thuyên tắc phổi (PE) là tình trạng đe dọa đến tính mạng do các cục huyết khối bong ra làm tắc nghẽn hệ mạch
phổi; suy tim phải và ngừng tim có thể xảy ra sau đó nếu không điều trị tích cực.

◊ Triệu chứng có thể bao gồm đau ngực, khó thở và cảm giác lo sợ. Đôi khi cũng xảy ra ho ra máu và ngất; ngất
có liên quan chặt chẽ đến tăng cục máu đông.

◊ Xác suất lâm sàng, được đánh giá bằng quy luật dự đoán đã được xác nhận và/hoặc đánh giá lâm sàng, là cơ sở
cho tất cả các chiến lược chẩn đoán PE. Chụp cắt lớp vi tính mạch máu phổi là phương pháp chẩn đoán triệt để.
Tuy nhiên, chụp thông khí-tưới máu phổi âm tính có thể loại trừ PE một cách hiệu quả.

◊ Bệnh nhân không ổn định về mặt huyết động học cần được tái tưới máu ban đầu khẩn cấp, chống đông và chăm
sóc nâng đỡ. Đối với những bệnh nhân có nguy cơ gặp diễn biến lâm sàng xấu ở mức trung bình, cần chống
đông và giám sát liên tục, đồng thời phải xem xét tái tưới máu cấp cứu.

◊ Chỉ định dùng thuốc chống đông liên tục để giảm nguy cơ tái phát hoặc PE gây tử vong.
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Định nghĩa
Thuyên tắc phổi (PE) là hậu quả của việc hình thành huyết khối trong tĩnh mạch sâu của cơ thể, thường gặp nhất là ở chi
dưới. Hình thành huyết khối trong hệ thống tĩnh mạch xảy ra do ứ máu tĩnh mạch, chấn thương và tăng đông máu. Những
yếu tố này được gọi chung là tam chứng Virchow.[1] Khoảng 51% huyết khối tĩnh mạch sâu sẽ gây tắc hệ mạch phổi, dẫn
đến PE.[2] Bệnh huyết tắc tĩnh mạch là thuật ngữ thường dùng để mô tả các bệnh bắt đầu bằng các yếu tố nguy cơ của
tam chứng Virchow, tiến triển thành chứng huyết khối tĩnh mạch sâu và dẫn đến PE đe dọa tính mạng.

Dịch tễ học
Tại Anh Quốc, 47.594 ca bệnh PE đã được báo cáo trong khoảng thời gian 1 năm từ 2013 đến 2014.  [Hospital episode
statistics, admitted patient care: England 2013-2014]  Dữ liệu từ Hồ sơ Bệnh nhân Quốc gia Thụy Điển cho thấy, trong
năm 2005, đã có 5793 bệnh nhân ở mọi lứa tuổi được chẩn đoán PE cấp tính (tỷ lệ mắc mới toàn quốc là 0,6/1000/
năm).[7] Năm 2004, trong số 317.000 ca tử vong liên quan đến huyết tắc tĩnh mạch (VTE) ở 6 quốc gia Liên minh châu
Âu (dân số 454 triệu), 34% có nguyên nhân từ PE gây tử vong đột ngột, 59% liên quan đến PE sau khi không được chẩn
đoán VTE, và 7% từ PE được chẩn đoán chính xác.[8]

Từ năm 2007 đến năm 2009, PE gây nên 277.549 ca nhập viện là người lớn (≥18 tuổi) tại Hoa Kỳ.[9] Trong số những
bệnh nhân này, trung bình có 19.297 người qua đời mỗi năm. Trong khoảng thời gian từ năm 2007 đến năm 2009, tỷ lệ
người lớn nhập viện với chẩn đoán xuất viện mắc PE là 121 trên 100.000 dân/năm.[9]

Từ năm 1993 đến năm 2012, Mẫu bệnh nhân nội trú toàn quốc của Hoa Kỳ ghi nhận mức tăng số ca nhập viện do PE từ
23 ca trên 100.000 dân lên 65 ca trên 100.000 dân.[10] Tỷ lệ số ca PE nặng và tử vong đều tăng (lần lượt từ 1,5 lên 2,8
trên 100.000, và từ 1,6 lên 2,1 trên 100.000), nhưng không tương xứng với sự gia tăng số ca nhập viện.[10] Tỷ lệ bệnh
nhân nam nhập viện do PE tăng từ 44,9% năm 1993 lên 47,3% năm 2012. Phần lớn bệnh nhân là người da trắng (62,1%
trong năm 1993, 70,2% trong năm 2012); tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân da đen nhập viện đã tăng đáng kể (từ 8,0% lên đến
15,9%).

Tại Hoa Kỳ, trong số những người trên 65 tuổi, tỷ lệ nhập viện do PE đã tăng từ 129/100.000 người/năm vào năm 1999
lên 302/100.000 người/năm vào năm 2010.[11]

Bệnh căn học
Tam chứng Virchow (tức là ứ máu tĩnh mạch, tổn thương thành mạch và tăng đông máu) vẫn là mô hình bệnh lý thường
thấy đối với huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT) và PE.[1]

• Tổn thương thành mạch: tổn thương tế bào nội mô thúc đẩy hình thành huyết khối, thường ở các van tĩnh mạch.
Tổn thương thành mạch có thể xảy ra sau một số nguyên nhân bao gồm chấn thương, DVT trước đó, phẫu thuật,
lấy tĩnh mạch hiển và đặt ống thông tĩnh mạch trung tâm.[12]

• Ứ máu tĩnh mạch: dòng máu chảy kém và ứ đọng thúc đẩy hình thành huyết khối. Ứ máu và tắc nghẽn tĩnh mạch
dẫn đến tổn thương van, sau đó thúc đẩy hình thành huyết khối. Tăng ứ máu tĩnh mạch có liên quan đến độ tuổi
>40, tình trạng bất động, gây mê toàn thân, liệt, tổn thương tủy sống, nhồi máu cơ tim, đột quỵ trước đó, giãn tĩnh
mạch, suy tim sung huyết tiến triển và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính tiến triển (COPD).

• Tăng đông máu: một số tình trạng khác (cả do di truyền và mắc phải) làm tăng nguy cơ mắc PE. Các tình trạng
này bao gồm ung thư, tình trạng oestrogen cao (thuốc tránh thai đường uống, thay thế hormon, béo phì, mang
thai), bệnh viêm ruột, hội chứng thận hư, nhiễm trùng huyết, truyền máu và tăng đông máu do di truyền (đột biến
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yếu tố V Leiden, đột biến gen prothrombin, thiếu protein C và S, thiếu antithrombin và hội chứng kháng thể kháng
phospholipid).

Sinh lý bệnh học
Huyết khối hiếm khi phát triển mới trong hệ mạch phổi. Các cục máu đông thường hình thành trong hệ thống tĩnh mạch
sâu của chi dưới và gây tắc. Do đó, sinh bệnh học liên quan trực tiếp đến sinh bệnh học của huyết khối tĩnh mạch sâu
(DVT). DVT ở các chi trên liên quan đến tỷ lệ mắc mới PE thấp hơn.[13]

Tổn thương nội mô dường như ít quan trọng hơn ở HKTMS so với huyết khối động mạch.[14] Không giống như huyết
khối động mạch giàu tiểu cầu, DVT chủ yếu bao gồm tơ huyết và hồng cầu bị bắt giữ (cục máu đông). Mặc dù quan sát
thấy kết tụ tiểu cầu, nhưng không thấy rõ ràng hiện tượng này ở vị trí gắn huyết khối, điều này cho thấy rằng tình trạng
kích hoạt chuỗi phản ứng đông máu diễn ra trước khi kích hoạt tiểu cầu.[14] [15]

PE xảy ra khi huyết khối bị bong ra khỏi vị trí và bị mắc kẹt trong hệ mạch phổi. Tình trạng tắc nghẽn này làm tăng sức
cản mạch phổi (PVR), do đó tăng gánh nặng cho thất phải. Thất phải bù lại bằng cách tăng nhịp tim nhờ dự trữ tiền gánh
Frank-Starling thông qua giãn nở. PVR tiếp tục tăng thêm vượt qua các cơ chế bù của thất phải (RV), dẫn đến thất phải
căng quá mức, tăng áp suất cuối kỳ tâm trương của RV và giảm cung lượng tim RV. Giảm cung lượng RV dẫn đến giảm
tiền gánh thất trái (LV). Vì áp lực đổ đầy thất trái và cung lượng tim giảm, nên áp suất động mạch trung bình tiếp tục
giảm đến mức gây hạ huyết áp và sốc. Ở những người trước đó khỏe mạnh, tình trạng này có thể xảy ra khi chỉ 50% hệ
mạch phổi bị tắc nghẽn.[16]
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Ngăn ngừa sơ cấp
Có các khuyến cáo đặc hiệu về phòng ngừa ban đầu đối với huyết tắc tĩnh mạch (VTE) ở một số nhóm bệnh nhân.[36]
[64] [65] [66] Phương pháp tiếp cận bao gồm biện pháp dự phòng bằng thuốc (ví dụ: heparin khối lượng phân tử thấp
[LMWH], heparin chưa phân đoạn, thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp, fondaparinux) và ngăn ngừa huyết
khối cơ học (ví dụ: tất áp lực, thiết bị bơi hơi áp lực ngắt quãng [IPC]).

Khuyến cáo không dùng lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới (IVC) trong phòng ngừa ban đầu VTE trong phẫu thuật tổng quát,
phẫu thuật vùng bụng-vùng chậu hoặc bệnh nhân bị chấn thương nghiêm trọng.[66] Hiệu quả của lưới lọc tĩnh mạch chủ
dưới (IVC) trong phòng ngừa PE vẫn chưa rõ ràng.[67] [68] [69] 

Bệnh nhân không phẫu thuật

Khuyến cáo ngăn ngừa huyết khối cơ học bằng thuốc chống đông với LMWH, heparin chưa phân đoạn liều thấp hoặc
fondaparinux cho bệnh nhân nhập viện do bệnh cấp tính có nguy cơ VTE tăng cao.[64]  Nếu bệnh nhân chảy máu, hoặc
có nguy cơ cao bị chảy nhiều máu, khuyến cáo ngăn ngừa huyết khối cơ học bằng tất áp lực hoặc IPC. Có thể ưu tiên
dùng IPC ở bệnh nhân nội khoa nhập viện do đột quỵ.[70]

Khuyến cáo không sử dụng biện pháp dự phòng bằng thuốc hay cơ học cho bệnh nhân nhập viện do bệnh cấp tính không
phẫu thuật có nguy cơ nghẽn mạch thấp.[64] 

Bệnh nhân phẫu thuật chỉnh hình

Khuyến cáo sử dụng biện pháp dự phòng (trong khoảng thời gian 10-14 ngày) với LMWH, fondaparinux, apixaban,
dabigatran, rivaroxaban, heparin chưa phân đoạn liều thấp, chất đối kháng vitamin K điều chỉnh liều lượng, aspirin, hoặc
IPC ở những bệnh nhân đang trải qua phẫu thuật thay thế hông hoặc đầu gối không bắt buộc.[65] Khuyến cáo dự phòng
huyết khối lên đến 35 ngày sau đại phẫu chỉnh hình kể từ ngày phẫu thuật.[65]

Khuyến cáo sử dụng LMWH, heparin chưa phân đoạn liều thấp, chất đối kháng vitamin K điều chỉnh liều lượng, aspirin,
IPC (trong khoảng thời gian 10-14 ngày) ở những bệnh nhân trải qua phẫu thuật gãy xương háng.

Sau phẫu thuật thay thế toàn bộ khớp háng, vận động sớm sẽ làm giảm nguy cơ VTE.[71]

Phẫu thuật tổng quát và vùng bụng-vùng chậu

Khuyến cáo vận động sớm ở bệnh nhân có nguy cơ VTE rất thấp.[66] Khuyến cáo sử dụng biện pháp dự phòng cơ học
bằng IPC đối với bệnh nhân trải qua phẫu thuật tổng quát và vùng bụng-vùng chậu có nguy cơ thấp.

Đối với bệnh nhân trải qua phẫu thuật tổng quát và vùng bụng-vùng chậu có nguy cơ VTE trung bình và nguy cơ biến
chứng chảy máu nặng không cao, khuyến cáo sử dụng LMWH, heparin chưa phân đoạn liều thấp, hoặc IPC.[66] Cần sử
dụng biện pháp dự phòng cơ học với IPC cho bệnh nhân có nguy cơ VTE trung bình nhưng có nguy cơ cao đối với biến
chứng chảy máu nặng, hoặc cho bệnh nhân mà việc chảy máu nặng sẽ để lại hậu quả nặng nề.[72] 

Cần sử dụng LMWH hoặc heparin chưa phân đoạn liều thấp, và biện pháp dự phòng cơ học (tất y khoa hoặc IPC) cho
bệnh nhân có nguy cơ VTE cao nhưng có nguy cơ biến chứng chảy máu nặng không cao.[66] Nếu chống chỉ định LMWH
và heparin chưa phân đoạn liều thấp, thì lựa chọn thay thế sẽ là aspirin liều thấp, fondaparinux hoặc biện pháp dự phòng
cơ học. Khuyến cáo sử dụng IPC cho bệnh nhân có nguy cơ cao bị biến chứng chảy máu nặng, hoặc bệnh nhân mà việc
chảy máu được cho là sẽ để lại hậu quả nặng nề.

Mang thai

Khuyến cáo sử dụng LMWH để phòng ngừa VTE ở phụ nữ mang thai có nguy cơ VTE tăng cao.[36] Đối với phụ nữ đáp
ứng các tiêu chí cận lâm sàng và lâm sàng (tiền sử sảy thai 3 lần trở lên) đối với hội chứng kháng phospholipid, khuyến
cáo sử dụng heparin chưa phân đoạn liều trung bình hoặc liều dự phòng, hoặc LMWH liều dự phòng kết hợp với aspirin
liều thấp trước khi sinh. Không khuyến cáo sử dụng biện pháp dự phòng chống huyết khối cho: phụ nữ bị tăng đông máu
do di truyền và tiền sử biến chứng khi mang thai; hoặc phụ nữ sảy thai ít nhất 2 lần, nhưng không có kháng thể kháng
phospholipid hoặc hoặc bị tăng đông máu.[36]

Ung thư và các bệnh nhân phẫu thuật ung thư
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Khuyến cáo sử dụng LMWH liều dự phòng hoặc heparin chưa phân đoạn liều thấp cho bệnh nhân ngoại trú có khối u đặc
kèm các yếu tố nguy cơ VTE khác và những người có nguy cơ chảy máu thấp.[64]

Không khuyến cáo sử dụng biện pháp dự phòng thường quy bằng thuốc cho bệnh nhân ngoại trú mắc bệnh ung thư không
có yếu tố nguy cơ VTE khác.[64]

Cần sử dụng biện pháp dự phòng bằng thuốc kéo dài (4 tuần) với LMWH cho bệnh nhân có nguy cơ VTE cao đang trải
phẫu thuật ung thư vùng bụng-vùng chậu, và những người không nguy cơ cao gặp phải biến chứng chảy máu nặng.[66]

Không khuyến cáo sử dụng biện pháp dự phòng huyết khối bằng thuốc ở bệnh nhân ngoại trú mắc bệnh ung thư để phòng
ngừa nghẽn mạch liên quan đến catheter.[64]

Phẫu thuật tim và ngực

Cần sử dụng biện pháp dự phòng cơ học, tốt hơn là với IPC cho bệnh nhân phẫu thuật tim không bị biến chứng sau phẫu
thuật.[66] Ngoài biện pháp dự phòng cơ học, có thể bổ sung LMWH hoặc heparin chưa phân đoạn liều thấp cho bệnh
nhân phẫu thuật tim phải nằm viện kéo dài do biến chứng phẫu thuật không gây xuất huyết.

Khuyến cáo sử dụng LMWH, heparin chưa phân đoạn liều thấp hoặc IPC cho bệnh nhân phẫu thuật lồng ngực có nguy
cơ VTE trung bình và không có nguy cơ cao bị chảy máu trong giai đoạn chu phẫu.[66] Khuyến cáo sử dụng LMWH
hoặc heparin chưa phân đoạn liều thấp, kèm theo IPC hoặc tất y khoa cho bệnh nhân phẫu thuật lồng ngực có nguy cơ
VTE cao và không có nguy cơ cao bị chảy máu trong giai đoạn chu phẫu. Khuyến cáo sử dụng IPC cho bệnh nhân phẫu
thuật lồng ngực có nguy cơ cao chảy máu nặng.

Bệnh nhân bị chấn thương nặng

Khuyến cáo sử dụng LMWH, heparin chưa phân đoạn liều thấp, hoặc IPC để phòng ngừa VTE ở bệnh nhân bị chấn
thương nặng.[66] Khuyến cáo sử dụng biện pháp dự phòng bằng thuốc cho bệnh nhân có nguy cơ VTE cao (ví dụ: những
người bị tổn thương tủy sống cấp tính, chấn thương sọ não, phẫu thuật cột sống do chấn thương); có thể bổ sung thêm
biện pháp dự phòng cơ học khi không bị chống chỉ định do tổn thương chi dưới.[72] Khuyến cáo sử dụng IPC (nếu
không chống chỉ định) cho bệnh nhân bị chấn thương nặng chống chỉ định với LMWH và heparin chưa phân đoạn liều
thấp.[66] 

Phẫu thuật mở hộp sọ và cột sống

Khuyến cáo sử dụng IPC để phòng ngừa VTE ở bệnh nhân trải qua phẫu thuật mở hộp sọ và cột sống.[66] Đối với bệnh
nhân trải qua phẫu thuật mở hộp sọ và cột sống có nguy cơ VTE rất cao (ví dụ: những người bị bệnh ác tính), có thể bổ
sung thêm biện pháp dự phòng bằng thuốc bên cạnh biện pháp dự phòng cơ học khi cân bằng nội môi được thiết lập và
nguy cơ chảy máu giảm.

Di chuyển đường dài

Cả aspirin và thuốc chống đông đều không được khuyến cáo sử dụng để phòng ngừa VTE ở những du khách đường
dài.[64] Những du khách có nguy cơ VTE tăng cao (ví dụ: mới phẫu thuật hoặc chấn thương, đang mắc bệnh ác tính,
mang thai) cần phải: sử dụng tất áp lực được mang đúng cách dưới đầu gối, nhờ đó cung cấp 15 đến 30 mmHg áp lực ở
mắt cá chân trong thời gian di chuyển; cử động hoặc đi bộ thường xuyên; tập luyện cơ bắp chân, và ngồi ở chỗ cạnh lối đi
(nếu có thể).

Ngăn ngừa thứ cấp
Các hướng dẫn khuyến cáo thời gian điều trị bằng thuốc chống đông đường uống như sau:[75] [105]

• PE do phẫu thuật: 3 tháng
• PE do yếu tố nguy cơ tạm thời không phải phẫu thuật: 3 tháng
• PE không có yếu tố gây bệnh với nguy cơ chảy máu thấp hoặc trung bình: liệu pháp điều trị bằng thuốc chống

đông kéo dài (tức là, không có ngày ngưng dự kiến) với đánh giá lại định kỳ để xem xét tỷ lệ rủi ro-lợi ích
• PE không có yếu tố gây bệnh với nguy cơ chảy máu cao: 3 tháng.
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Bằng chứng từ các nghiên cứu trong thời gian ≥6 tháng cho thấy không có sự khác biệt giữa thuốc chống đông đường
uống tác động trực tiếp và liệu pháp chống đông thông thường trong điều trị PE,[180] [181] và thường là không
cần phải thay đổi thuốc chống đông đường uống ban đầu ở những bệnh nhân được điều trị chống đông liên tục (>3
tháng).[105] Tuy nhiên, chống đông giảm cường độ hoặc cường độ thấp bằng rivaroxaban hoặc apixaban đã làm giảm
đáng kể nguy cơ tái phát các biến cố ở những bệnh nhân thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch (VTE) trước đó đã hoàn
thành 6 đến 12 tháng điều trị chống đông tiêu chuẩn (ví dụ: với chất đối kháng vitamin K, enoxaparin hoặc thuốc chống
đông đường uống tác động trực tiếp như dabigatran, rivaroxaban, apixaban hoặc edoxaban).[198] [199] Rivaroxaban và
apixaban đều không liên quan đến tăng nguy cơ chảy máu.[198] [199]

Khuyến cáo sử dụng liệu pháp thuốc chống đông liên tục khác nhau theo từng nhóm bệnh nhân. Ở tất cả bệnh nhân được
điều trị thuốc chống đông kéo dài, cần định kỳ đánh giá lại việc sử dụng liên tục (như hàng năm).[105]

Ung thư đang hoạt động

• Heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH) được ưu tiên hơn so với chất đối kháng vitamin K (VKA), dabigatran,
rivaroxaban, apixaban hoặc edoxaban trong điều trị PE ở bệnh nhân mắc bệnh ác tính đang hoạt động.[75] [105]
[182]  Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo sử dụng liệu pháp thuốc chống đông trong một khoảng thời gian 3 đến
6 tháng;[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ (ACCP) khuyến cáo liệu pháp thuốc chống đông kéo dài (tức
là, không có ngày ngưng dự kiến).[105] LMWH hiệu quả hơn VKA ở bệnh nhân ung thư (bằng chứng tương đối
thuyết phục), và cũng đáng tin cậy khi điều trị ở bệnh nhân không phù hợp với liệu pháp đường uống (ví dụ: nôn),
và cũng dễ điều chỉnh/ngưng hơn nếu giảm tiểu cầu tiến triển hoặc cần can thiệp xâm lấn.[105] Ngoài ra, bệnh
nhân ung thư được điều trị bằng VKA có thể khó duy trì trong phạm vi trị liệu, và phải chịu tỷ lệ tái phát đáng
kể.[105] 

Suy thận

• Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ (ACCP) khuyến cáo sử dụng VKA cho bệnh nhân bị giảm chức năng thận
nặng (tức là, độ thanh thải creatinine < 30 mL/phút).[105] Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/hoặc
danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho bệnh nhân
bị giảm chức năng thận.

Suy gan và rối loạn đông máu

• Hướng dẫn của ACCP khuyến cáo sử dụng LMWH trong nhóm bệnh nhân này.[105] Chuyên gia y tế nên tham
khảo các nhãn hiệu và/hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa thuốc chống đông đường uống tác
động trực tiếp cho bệnh nhân bị giảm chức năng gan.

Bệnh nhân bị tái phát VTE khi đang điều trị bằng liệu pháp thuốc chống đông

VTE tái phát là không bình thường ở bệnh nhân đang sử dụng liệu pháp chống đông liều điều trị.[105] Ngoài việc xác lập
rõ ràng sự tái phát PE, cần xem xét việc tuân thủ liệu pháp thuốc chống đông hoặc sự hiện diện của bệnh lý ác tính tiềm
ẩn.[105] 

Hướng dẫn của ACCP khuyến cáo chuyển đổi tạm thời sang sử dụng LMWH (trong ít nhất 1 tháng) ở bệnh nhân tái
phát PE được cho là tuân thủ với thuốc chống đông không phải LMWH (hoặc trong phạm vi trị liệu nếu điều trị bằng
VKA).[105] Liều LMWH tăng (một phần tư đến một phần ba) là thích hợp cho bệnh nhân tái phát PE đang điều trị bằng
LMWH.[105]

Bệnh nhân bị tái phát VTE

Đối với những bệnh nhân không còn sử dụng liệu pháp thuốc chống đông và bị PE không có yếu tố gây bệnh lần thứ hai,
hướng dẫn khuyến cáo thời gian điều trị bằng thuốc chống đông sau đây:[75] [105]

• Nguy cơ chảy máu thấp hoặc trung bình: liệu pháp thuốc chống đông kéo dài có đánh giá lại định kỳ để xem xét tỷ
lệ rủi ro-lợi ích

• Nguy cơ chảy máu cao: 3 tháng.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một người đàn ông 65 tuổi đến phòng cấp cứu do xuất hiện khó thở cấp tính trong 30 phút. Ban đầu, bệnh nhân
cảm thấy chóng mặt nhưng không mất ý thức. Bệnh nhân cho biết bị đau ngực bên trái, đau tăng lên khi hít sâu. Ông
không có tiền sử bệnh tim mạch. Một tuần trước, bệnh nhân này đã trải qua phẫu thuật thay toàn bộ khớp háng bên
trái và, sau khi ra viện, ông nghỉ ngơi trên giường 3 ngày do cơn đau khó kiểm soát. Sau đó bệnh nhân phát hiện sưng
nề bắp chân trái, đau khi khám. Dấu hiệu sinh tồn hiện tại cho thấy sốt 38,0°C (100,4°F), nhịp tim 112 nhịp/phút,
huyết áp 95/65 mmHg và độ bão hòa O₂ khi thở khí phòng là 91%.

Các bài trình bày khác

Triệu chứng dự đoán PE có thể bao gồm đau ngực, khó thở và cảm giác lo sợ. Cũng có thể xảy ra ngất và tình trạng
này liên quan chặt chẽ đến tăng cục máu đông. Các dấu hiệu quan trọng bao gồm thở nhanh với nhịp thở >16 nhịp/
phút, sốt >37,8°C (>100,0°F), và nhịp tim >100 nhịp/phút.[3]

Đã có báo cáo về PE ở bệnh nhân chụp cắt lớp vi tính (CT) ngực vì các căn nguyên khác hơn là nghi ngờ PE.[4] [5]

Trong một nghiên cứu, 70% số người cuối cùng đã tử vong vì PE lại không bị nghi ngờ khi chẩn đoán tình trạng
này.[6] Việc nhận biết sớm rất quan trọng bởi vì trong số những người tử vong do không nghi ngờ PE thì tử vong
trong vòng 1 giờ xảy ra ở gần 79% bệnh nhân và trong vòng 2,5 giờ ở 93% bệnh nhân.[6]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Chỉ hỏi tiền sử và khám lâm sàng hiếm khi đủ để khẳng định hoặc loại trừ tình trạng này. Cần phải đặt ra mức độ nghi
ngờ cao và nhanh chóng điều trị bệnh vì nguy cơ tử vong cao nhất trong vòng 2 giờ đầu kể từ khi biểu hiện bệnh.[73]
Trong một nghiên cứu, 70% số người cuối cùng đã tử vong vì PE lại không bị nghi ngờ khi chẩn đoán tình trạng này.[6]
Trong số những người tử vong, tử vong xảy ra trong vòng 1 giờ ở gần 79% bệnh nhân và trong vòng 2,5 giờ ở 93% bệnh
nhân.[6]

Xác suất lâm sàng, được đánh giá bằng quy luật dự đoán đã được xác nhận và/hoặc đánh giá lâm sàng, là cơ sở cho tất
cả các chiến lược chẩn đoán PE.[74] [75] Khuyến cáo đo D-dimer để đánh giá sự cần thiết chụp phim ở bệnh nhân ổn
định về mặt huyết động học có xác suất mắc PE trên lâm sàng trung bình.[74] Đối với các bệnh nhân có xác suất mắc
PE trên lâm sàng rất thấp, thực hiện xét nghiệm D-dimer cho những người không đáp ứng tất cả Tiêu chí loại trừ thuyên
tắc phổi (PERC).[74] Những người có xác suất mắc PE trên lâm sàng cao cần tiến hành chụp CT mạch máu phổi (hoặc
chụp thông khí/tưới máu [V/Q] phổi ngay nếu bị chống chỉ định chụp CT mạch máu phổi), tương tự, bất kỳ bệnh nhân
nào nghi ngờ mắc PE với biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp cũng cần tiến hành các bước này. Việc khẳng định PE bằng xét
nghiệm xác định đóng vai trò rất quan trọng vì việc điều trị có liên quan đến nguy cơ chảy máu đáng kể.

Tiền sử
Hỏi bệnh thường thấy triệu chứng khởi phát cấp tính. Tuy nhiên, PE có thể hoàn toàn không có triệu chứng (và vô
tình được phát hiện thấy trong khi xét nghiệm chẩn đoán bệnh khác hoặc khi khám nghiệm tử thi) hoặc không đặc
hiệu về mặt triệu chứng và dấu hiệu, như ghi nhận trong cơ sở dữ liệu nội khoa cấp cứu đa trung tâm về PE.[76]
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Đau ngực kiểu viêm màng phổi và khó thở là các biểu hiện thường gặp.[76] [77] Cảm giác lo sợ cũng thường được
báo cáo.[3] [78] Ho ra máu và ngất là triệu chứng ít gặp hơn, nhưng ngất lại cho thấy lượng máu đông lớn hơn và tiên
lượng xấu hơn.[75] [76] [77]

Cần xác định cần yếu tố nguy cơ đối với huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT) hoặc PE. Tiền sử gia đình mắc DVT hoặc
PE, hoặc sảy thai tái diễn báo hiệu tình trạng tăng đông máu tiềm ẩn do di truyền.[18] [30] [36] [57] Sảy thai tái diễn
có liên quan đến tăng đông máu do di truyền và mắc phải (ví dụ: hội chứng kháng phospholipid). Các yếu tố nguy cơ
quan trọng khác bao gồm: tuổi tăng lên; có DVT, phẫu thuật trong vòng 2 tháng qua; nằm nghỉ trên giường >5 ngày;
biến cố huyết tắc tĩnh mạch trước đó; bệnh ác tính đang hoạt động; chấn thương hoặc gãy xương gần đây; mang thai/
thời kỳ sau sinh; liệt chi dưới; đột biến gen yếu tố V Leiden hoặc prothrombin; thiếu hụt antithrombin, protein C hoặc
protein S.[19] [57]

Khám lâm sàng
Khám lâm sàng thường không đặc hiệu.[76] Mặc dù vậy, khi biểu hiện lâm sàng nghi ngờ mắc PE, cần nhanh chóng
thực hiện xét nghiệm khách quan khác để khẳng định chẩn đoán.

Ở hầu hết các bệnh nhân, cần nghi ngờ PE khi xuất hiện tình trạng khó thở, đau ngực, sắp ngất hoặc ngất và/hoặc ho
ra máu.[76] [79] [80] Đau ngực là triệu chứng hay gặp và thường gây ra do kích thích màng phổi mà nguyên nhân là
thuyên tắc mạch xa gây nhồi máu phổi.[81] Đối với PE trung tâm (khi huyết khối nằm ở động mạch phổi chính, trái
hoặc phải), có thể biểu hiện đau ngực giống như chứng đau thắt ngực, có thể là do thiếu máu cục bộ thất phải. Cần
phân biệt biểu hiện này với hội chứng vành cấp hoặc bóc tách động mạch chủ. Ngất không thường gặp, nhưng có thể
xảy ra bất kể có sự bất ổn về huyết động hay không.[76] [77] [81] Các dấu hiệu khác bao gồm sốt, ho hoặc sưng nề/
ấn đau một bên bắp chân nếu có DVT.[76] [77]

Bệnh nhân nghi ngờ bị PE với biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp
Sốc hoặc hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg) là biểu hiện hiếm gặp; hơn 95% bệnh nhân biểu hiện PE cấp
tính ổn định về mặt huyết động học.[82] Tuy nhiên, biểu hiện này cho biết PE trung tâm và/hoặc dự trữ huyết động
giảm mạnh. Nếu PE dẫn tới bệnh tâm phế mạn, bệnh nhân có thể biểu hiện tăng áp lực tĩnh mạch cổ, xương ức nhô
ra hoặc thành phần S2 của phổi nổi, mặc dù tình trạng này không phổ biến.[83] [84] 

Lý tưởng nhất, PE cần được khẳng định bằng chụp cắt lớp vi tính mạch máu phổi (CTPA) trước khi điều trị bằng liệu
pháp tan huyết khối.[75] [85] Tuy nhiên, chụp thông khí-tưới máu (V/Q) phổi âm tính có thể loại trừ PE một cách
hiệu quả, và là thủ thuật ít phát xạ và thuốc cản quang.[75] Nếu bệnh nhân có nguy cơ sắp bị ngừng tim, có thể tiến
hành điều trị chỉ dựa vào triệu chứng lâm sàng.[86]

Bệnh nhân nghi ngờ bị PE không có biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp
Khi tiền sử và khám lâm sàng không thể loại trừ PE, cần xác định xác suất mắc PE trước xét nghiệm bằng cách sử
dụng quy tắc dự đoán đã được xác nhận và/hoặc đánh giá lâm sàng.[74] [75] Quy tắc dự đoán có thể là phương pháp
ưu tiên, đặc biệt là với những bác sĩ ít khi đánh giá PE cho bệnh nhân, do đánh giá lâm sàng thiếu sự chuẩn hóa.[74]
[75] [87]

Đánh giá xác suất mắc PE trên lâm sàng
Bệnh nhân nghi ngờ mắc PE có thể được phân thành các nhóm xác suất lâm sàng khác nhau (trước xét nghiệm) tương
ứng với tỷ lệ bệnh PE đã được khẳng định, sử dụng các thang điểm Wells ban đầu (cải tiến), thang điểm Wells đơn
giản hóa (cải tiến), điểm số Geneva ban đầu (sửa đổi), hoặc điểm số Geneva đơn giản hóa (sửa đổi).[75] [88] [89]
Mỗi công cụ ra quyết định lâm sàng này sẽ chỉ định một giá trị (một điểm hoặc nhiều điểm) cho một loạt các đặc
điểm tiền sử và khám lâm sàng, tổng điểm sẽ xác định có hoặc ít có khả năng mắc PE.
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Thang điểm Wells ban đầu và đơn giản hóa (cải tiến)

Tạo bởi BMJ Knowledge Centre

Điểm số Geneva ban đầu và đơn giản hóa (sửa đổi)

Tạo bởi BMJ Knowledge Centre

Phiên bản đơn giản hóa của thang điểm Wells cải tiến hoặc điểm số Geneva sửa đổi có thể được ưu tiên trong thực
hành lâm sàng vì dễ sử dụng.[90] Cả hai phiên bản đơn giản hóa này đều đã được xác nhận; không có phiên bản nào
cho thấy sự vượt trội so với phiên bản còn lại.[74] [91] Tuy nhiên, điểm số Geneva hoàn toàn dựa trên các mục lâm
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sàng khách quan và có độ lặp lại cao hơn (thang điểm Wells [ban đầu và đơn giản hóa] bao gồm mục lâm sàng chủ
quan 'chẩn đoán phân biệt ít có khả năng mắc PE').[92]

Thang điểm Wells và điểm số Geneva sửa đổi phân loại bệnh nhân theo hai cấp (ít có khả năng mắc PE hoặc có khả
năng mắc PE). Tuy nhiên, những phiên bản trước đó của mỗi công cụ sử dụng xác suất mắc PE trên lâm sàng ở mức
thấp, trung bình hoặc cao. Nếu sử dụng cách phân loại hai cấp, PE được khẳng định ở 50% bệnh nhân trong nhóm có
khả năng mắc PE so với 12% trong nhóm ít có khả năng mắc PE. Nếu sử dụng cách phân loại ba cấp, tỷ lệ bệnh nhân
được khẳng định mắc PE sẽ là khoảng 10% trong nhóm xác suất thấp, 30% trong nhóm xác suất trung bình, và 65%
trong nhóm xác suất cao.[93]

có khả năng mắc PE (xác suất lâm sàng cao)
Cần yêu cầu chụp cắt lớp vi tính mạch máu phổi (CTPA) đa đầu dò cho các bệnh nhân có xác suất lâm sàng thuộc
nhóm có khả năng mắc PE (trước xét nghiệm).[74] [75] Chụp thông khí-tưới máu (V/Q) phổi có thể loại trừ PE một
cách hiệu quả, và là thủ thuật ít phát xạ và thuốc cản quang.[75] Không nên thực hiện xét nghiệm D-dimer: vì ngay cả
khi nồng độ D-dimer trong huyết tương bình thường thì vẫn cần phải chụp hình ảnh cho nhóm bệnh nhân này.[74]

ít khả năng mắc PE (xác suất lâm sàng trung bình hoặc thấp)
Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo các bệnh nhân có xác suất mắc PE trên lâm sàng ở mức trung bình hoặc thấp cần
thực hiện xét nghiệm D-dimer để xác định có cần thực hiện các chẩn đoán hình ảnh hay không.[75]

Hướng dẫn từ Hiệp hội Bác sĩ Hoa Kỳ khuyến cáo áp dụng Tiêu chí loại trừ thuyên tắc phổi (PERC) ở những bệnh
nhân có xác suất mắc PE trên lâm sàng rất thấp.[74]

Ở các bệnh nhân đáp ứng tất cả các tiêu chí PERC (tuổi <50; nhịp tim ban đầu <100 nhịp/phút; độ bão hoà oxy ban
đầu >94% khi thở khí phòng; không sưng một bên chân; không ho ra máu; không phẫu thuật hoặc bị chấn thương
trong 4 tuần qua; không có tiền sử mắc huyết tắc tĩnh mạch [VTE]; không sử dụng oestrogen), nguy cơ mắc PE được
xem là thấp hơn nguy cơ xét nghiệm, và vì vậy không chỉ định thêm xét nghiệm. Bệnh nhân không đáp ứng tất cả các
tiêu chí PERC có thể được phân tầng tình trạng bằng xét nghiệm D-dimer.[74] 

Một phân tích tổng hợp về các nghiên cứu đánh giá độ chính xác của PERC trong việc loại trừ PE đã báo cáo độ nhạy
97%.[94]

xét nghiệm D-dimer
Xét nghiệm D-dimer được chỉ định ở:

• Bệnh nhân ổn định về mặt huyết động học có xác suất mắc PE trên lâm sàng trung bình.[74]
• Bệnh nhân có nguy cơ PE rất thấp theo kết quả phân tầng nguy cơ ban đầu và những người không đáp ứng tất

cả các tiêu chí PERC[74]
• Bệnh nhân có nguy cơ PE rất thấp theo kết quả phân tầng nguy cơ ban đầu và những người đã không được

đánh giá bằng PERC.

Bác sĩ không cần thực hiện đo lường D-dimer ở những bệnh nhân có xác suất mắc PE trên lâm sàng cao.[74]

Xét nghiệm D-dimer có độ nhạy cao (>95%) ở những bệnh nhân có xác suất trước xét nghiệm cho thấy ít khả năng
mắc PE (xác suất lâm sàng trung bình hoặc thấp).[74] [95] Tuy nhiên, độ đặc hiệu của xét nghiệm này thấp và có thể
giảm theo sự gia tăng độ tuổi bệnh nhân.[74] [95] Kết quả của một phân tích tổng hợp cho thấy việc sử dụng giá trị
ngưỡng D-dimer điều chỉnh theo độ tuổi ở bệnh nhân >50 tuổi có thể làm tăng độ đặc hiệu trong khi vẫn giữ được
độ nhạy với PE.[96] Ở những bệnh nhân ung thư, việc sử dụng giá trị ngưỡng D-dimer điều chỉnh theo độ tuổi làm
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tăng gấp đôi tỷ lệ bệnh nhân có thể loại trừ PE bằng quy tắc ra quyết định lâm sàng và D-dimer, mà không chụp hình
ảnh.[97] 

Nồng độ D-dimer trong huyết tương bình thường (lý tưởng là được điều chỉnh theo tuổi [tuổi x 10 nanogram/mL, trên
50 tuổi], hoặc <500 nanogram/mL) sẽ loại trừ PE một cách an toàn ở những bệnh nhân có xác suất tiền xét nghiệm ít
(trung bình hoặc thấp) có khả năng mắc PE, và không cần xét nghiệm thêm.[74] [85] Nguy cơ mắc PE trong vòng 3
tháng là <1% ở những bệnh nhân này.[98] [99] 

Bệnh nhân có nồng độ D-dimer bất thường cần chụp cắt lớp vi tính mạch máu phổi (CTPA) đa đầu dò (hay chụp V/Q
phổi nếu chống chỉ định CTPA) để khẳng định hoặc loại trừ chẩn đoán PE.[74] [75] [85]

Nghiên cứu chụp hình ảnh ban đầu
CTPA khẳng định chẩn đoán khi nhìn thấy trực tiếp hình ảnh của huyết khối ở động mạch phổi, xuất hiện dưới dạng
hình khuyết trong lòng mạch một phần hay toàn bộ.Tỷ lệ dự đoán xác nhận mắc PE khi có hình khuyết trong nhánh
phân thùy và hạ phân thùy là 24,1 (phạm vi từ 12,4–46,7), trong đó tỷ lệ dự đoán loại trừ là 0,11 (phạm vi 0,06-0,19),
có nghĩa là CTPA có độ chính xác chẩn đoán tốt nhất trong số tất cả các phương pháp chẩn đoán hình ảnh tiên tiến
không xâm lấn.[100]
[Fig-3]

Chụp V/Q phổi, tốt nhất là chụp cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn photon (SPECT, phương pháp này có thể làm giảm
số lần chụp không đi kến kết luận), là một lựa chọn thay thế cho CTPA.[101] Chụp thông khí-tưới máu (V/Q) âm tính
có thể loại trừ hiệu quả PE. Chụp V/Q là thủ thuật sử dụng ít phát xạ cũng như thuốc cản quang và có thể thích hợp
cho các bệnh nhân bị chống chỉ định hoặc chống chỉ định tương đối với chụp CT (ví dụ: dị ứng với chất cản quang,
suy thận trung bình đến nặng, mang thai, bệnh nhân trẻ tuổi).[75]

Các nghiên cứu chụp hình ảnh khác
Chụp x-quang ngực bình thường không loại trừ chẩn đoán PE và kết quả có thể chỉ là gợi ý về PE.[102]

Điện tâm đồ (ECG) không xác lập hoặc loại trừ chẩn đoán PE một cách triệt để và kết quả cụ thể có thể chỉ là gợi ý
về PE.[77] [103] [104]Tuy nhiên, có thể sử dụng ECG để đánh giá chức năng thất phải ở những bệnh nhân đã được
khẳng định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp.[75] [105] Từ rối loạn chức năng thất phải có thể dự đoán
diễn biến lâm sàng bất lợi và cho phép phân tầng nguy cơ ở những bệnh nhân này.[106] [107] [108] Nếu không có
phương pháp chụp hình ảnh triệt để, có thể xem xét sử dụng ECG cho bệnh nhân nghi ngờ mắc PE biểu hiện sốc hoặc
hạ huyết áp.[75] [85]

Có thể sử dụng chụp cộng hưởng từ mạch máu và chụp cộng hưởng từ tưới máu để đánh giá các động mạch trung tâm
và động mạch phân thùy.[102] Siêu âm tim qua thành ngực nhìn chung không được chỉ định trong chẩn đoán PE cấp
tính (mặc dù có thể hữu ích trong việc xác định rối loạn chức năng thất phải, và hỗ trợ tiên lượng).[102] Bằng chứng
về huyết khối ở tim phải qua siêu âm tim có liên quan đáng kể đến việc tăng tỷ lệ tử vong trong 30 ngày ở những bệnh
nhân được chẩn đoán PE cấp tính.[109]
[Fig-4]

 

Mặc dù có độ chính xác chẩn đoán cao nhưng chụp mạch máu phổi hiếm khi được sử dụng để chẩn đoán hoặc loại
trừ PE.[75] [110] Thủ thuật này đi kèm với các nguy cơ mắc bệnh/tử vong, trong khi CTPA (ít xâm lấn hơn) mang lại
độ chính xác chẩn đoán tương đương.[75] [111]
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Các xét nghiệm trong phòng xét nghiệm
Các xét nghiệm cận lâm sàng ban đầu bao gồm thời gian prothrombin (PT), thời gian thromboplastin từng phần hoạt
hóa (aPTT), và Chỉ số Bình thường hóa Quốc tế (INR) đóng vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ quyết định về độ an
toàn và loại thuốc chống đông ban đầu được lựa chọn. Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi có thể phát hiện bất thường
huyết học.

Tầm soát tăng đông máu không được chỉ định ở tất cả các ca biến cố huyết tắc tĩnh mạch mắc mới; tuy nhiên, tầm
soát này có thể hữu ích nếu vị trí huyết khối không bình thường, nếu có lượng cục máu đông lớn hoặc nếu biến cố
lặp lại. Nếu tầm soát tăng đông máu được chỉ định, tầm soát này cần được hoãn lại tối thiểu là 3 tháng kể từ khi hoàn
thành liệu pháp sử dụng thuốc chống đông, vì một số xét nghiệm tăng đông máu bị ảnh hưởng bởi sự nghẽn mạch
cấp tính hoặc liệu pháp sử dụng thuốc chống đông.[112] Hoặc, có thể tiến hành phương pháp tầm soát hai giai đoạn,
theo đó các xét nghiệm tăng đông máu có thể được thực hiện một cách đáng tin cậy trong thời gian thực hiện chống
đông ban đầu (tức là đột biến prothrombin G20210A, yếu tố V Leiden, cardiolipin và kháng thể beta-2 glycoprotein-
I), và ngừng chống đông nếu bình thường. Sau đó tiến hành các xét nghiệm còn lại, với nồng độ huyết thanh có thể
giảm trong giai đoạn hình thành huyết khối tối cấp hoặc do sử dụng thuốc chống đông (ví dụ: thuốc chống đông lupus,
protein C, protein S, antithrombin).[112] 

Thiếu ôxy máu được coi là phát hiện điển hình ở PE cấp tính, nhưng phân tích khí máu động mạch có giá trị chẩn
đoán rất giới hạn, khi thực hiện riêng hoặc kết hợp với các biến lâm sàng khác, ở ca nghi ngờ mắc PE.[75] [113] PaO₂
<80 mmHg, PaCO₂ <36 mmHg, hoặc chênh lệch động mạch-phế nang bất thường (A–aO₂) không dự đoán PE ở
những bệnh nhân bị nghi ngờ mắc PE.[113] Ở bệnh nhân bị nghi ngờ PE cấp tính với kết quả khí máu động mạch
(ABG) bình thường, không thể loại trừ PE lần lượt ở 38% người không có bệnh tim phổi và 14% người có bệnh tim
phổi trước đó.[114]

Nhóm bệnh nhân đặc biệt
Phụ nữ mang thai

Triệu chứng và dấu hiệu của VTE có thể ít đặc hiệu hơn ở phụ nữ mang thai so với bệnh nhân không mang thai.[85]
Hướng dẫn đồng thuận của Hội lồng ngực Hoa Kỳ gợi ý không nên sử dụng xét nghiệm D-dimer để loại trừ PE ở
người mang thai.[115] Một nghiên cứu đoàn hệ đánh giá giá trị chẩn đoán của một số dấu ấn sinh học cho những
ca nghi ngờ VTE trong thai kỳ, bao gồm cả D-dimer, đã không thể xác định bất kỳ ứng viên nào có ngưỡng hữu ích
về mặt chẩn đoán trong việc chẩn đoán hoặc loại trừ VTE.[116] Có thể giải quyết tình trạng tăng nồng độ D-dimer
trong khi mang thai bằng cách sử dụng giá trị ngưỡng điều chỉnh để giúp tăng độ đặc hiệu, nhưng vẫn cần đánh giá
thêm.[85] [117]

Cần giảm thiểu phơi nhiễm với chụp hình ảnh liên quan đến bức xạ. Khuyến cáo siêu âm tĩnh mạch có đè ép hai bên
để xác định sự hiện diện của nghẽn mạch gợi ý PE ở những bệnh nhân mang thai thai nghi ngờ mắc PE.[115] Chụp x-
quang ngực là thủ thuật liên quan đến bức xạ đầu tiên nếu nghi ngờ PE.[115] Có một số cuộc tranh luận xoay quanh
việc bước tiếp theo nên là chụp xạ hình phổi (kèm chụp V/Q) hay CTPA thì sẽ tốt hơn.[101] Trong môi trường chụp
x-quang ngực bình thường, hướng dẫn đồng thuận của Hội lồng ngực Hoa Kỳ khuyến cáo chụp xạ hình phổi (kèm
chụp V/Q).[115] Phụ nữ mang thai đã chụp V/Q không thể đi đến chẩn đoán, trong đó việc xét nghiệm thêm được
cho là phù hợp, có thể thực hiện CTPA.[115] Liều dùng dược chất phóng xạ cần được giảm theo hệ số 2 khi chỉ định
chụp phổi ở phụ nữ mang thai, thời gian chụp nên lâu hơn để đạt được hình ảnh đủ rõ ràng.[101] 

Thanh thiếu niên và người lớn trẻ tuổi

Cần quyết định sử dụng CTPA một cách thận trọng, đặc biệt là khi có thể loại trừ PE bằng các biện pháp không xâm
lấn khác ít phơi nhiễm tia phóng xạ hơn.[118]

14 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jul 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2019. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com
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Chỉ số độ nặng của PE thấp

CTPA có vẻ như làm tăng tỷ lệ bệnh nhân được chẩn đoán PE hạ phân thùy mà không giảm nguy cơ huyết tắc trong 3
tháng, điều này cho thấy PE hạ phân thùy có thể không có liên quan về mặt lâm sàng.[119] Khuyến cáo theo dõi lâm
sàng về việc chống đông ở những bệnh nhân PE hạ phân thùy (tức là không liên quan đến các động mạch phổi gần
hơn) không có DVT gốc chi ở chân, và có nguy cơ tái phát VTE thấp.[105]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Tuổi ngày càng tăng

• Tỷ lệ mắc mới và tỷ lệ tử vong trực tiếp do PE tăng theo độ tuổi.[17]
• Tỷ lệ tử vong theo tuổi tăng gấp đôi sau mỗi 10 năm bắt đầu từ 25 tuổi.[18]

chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT)

• Thấy ở 45% đến 50% bệnh nhân được chẩn đoán mắc PE.[19] [20]

phẫu thuật trong vòng 2 tháng qua

• Thấy ở 29% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]

nằm giường >5 ngày

• Thấy ở 28% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]

biến cố huyết tắc tĩnh mạch trước đây

• Thấy ở 25% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]

tiền sử gia đình bị huyết tắc tĩnh mạch (VTE)

• Tiền sử gia đình bị VTE có liên quan đến tỷ lệ mắc VTE tăng đáng kể ở người thân trực hệ.[21] Nguy cơ này tăng
hơn 20 lần ở bệnh nhân có ít nhất hai anh chị em ruột bị mắc bệnh, khiến đây trở thành một trong những yếu tố
nguy cơ quan trọng nhất được xác định cho VTE.[22]

bệnh ác tính đang hoạt động

• Có ở 22% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]
• Ung thư buồng trứng, tử cung, tuyến tiền liệt và não có mối liên hệ mật thiết nhất với tình trạng tử vong do

PE.[18]

chấn thương hoặc gãy xương gần đây

• Có ở 11% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]

mang thai/giai đoạn sau sinh

• Nguy cơ nghẽn mạch tăng gấp hơn 4 lần trong suốt thai kỳ, và nguy cơ này có thể tăng trong giai đoạn sau
sinh.[30] [31] [32]

liệt chi dưới

• Ứ máu tĩnh mạch và nằm giường kéo dài được biết là làm tăng nguy cơ biến cố huyết tắc tĩnh mạch.[34]
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đột biến yếu tố V Leiden

• Có ở 11% đến 21% bệnh nhân có biến cố huyết tắc tĩnh mạch (tỷ lệ mắc mới DVT/PE kết hợp).[55] Những
người mang dị hợp tử có nguy cơ ước tính mắc biến cố huyết tắc tĩnh mạch cao gấp 7 lần so với những người
không có đột biến. Những người mang dị hợp tử có nguy cơ mắc biến cố huyết tắc tĩnh mạch cao gấp 80 lần so
với những người không bị ảnh hưởng.[56]

• Nguy cơ tuyệt đối về VTE liên quan đến mang thai lần đầu có đột biến yếu tố V Leiden dị hợp tử và đồng hợp tử
lần lượt là 1,1% và 6,2%.[57]

• Các bệnh nhân có yếu tố V Leiden ít có khả năng mắc PE hơn so với những người bị tăng đông máu do di truyền
khác. Sự đối nghịch này cho thấy sự khác biệt tồn tại giữa các yếu tố nguy cơ đối với DVT và PE.[58] [59]

đột biến prothrombin G20210A

• Tỷ lệ lưu hành đột biến prothrombin G20210A ở những bệnh nhân mắc DVT hoặc PE khác nhau theo vị trí địa lý
và chủng tộc.

• Ở Bắc Mỹ, đã có báo cáo rằng trong số những người có tiền sử mắc VTE, tỷ lệ người mang gen prothrombin
G20210A dao động từ 1% ở người Mỹ gốc Phi cho đến 6,4%–10,4% ở người da trắng.[60]

• Một nghiên cứu của Hà Lan đã phát hiện thấy đột biến ở 6,3% bệnh nhân không chọn lọc liên tiếp mắc DVT đợt
đầu tiên.[61]

• Ước tính làm tăng nguy cơ mắc biến cố huyết tắc tĩnh mạch từ 2 đến 5 lần so với những người không bị đột
biến.[51]

• Nguy cơ tuyệt đối về VTE liên quan đến mang thai lần đầu có đột biến prothrombin G20210A dị hợp tử là
0,9%.[57]

thiếu hụt antithrombin

• Biến đổi lớn đến rối loạn. Có thể không làm tăng đáng kể nguy cơ nghẽn mạch ở những người không có tiền sử
gia đình đồng nhiễm. Năm mươi phần trăm bệnh nhân bị thiếu hụt antithrombin và có tiền sử gia đình bị nghẽn
mạch sẽ mắc biến cố huyết tắc tĩnh mạch trước tuổi 40.[51]

• Nguy cơ tuyệt đối về VTE liên quan đến mang thai lần đầu ở phụ nữ thiếu hụt antithrombin là 16,6%.[57]

thiếu hụt protein C

• Tăng đông máu do di truyền hiếm gặp.
• Ở người da trắng, khoảng 2% đến 5% bệnh nhân VTE được phát hiện thiếu hụt protein C và 5% đến 10% trong số

đó tái phát VTE.[62]
• Nguy cơ tuyệt đối về VTE liên quan đến mang thai lần đầu ở phụ nữ thiếu hụt protein C là 7,8%.[57]

thiếu hụt protein S

• Phát hiện thấy ở 1% đến 2% bệnh nhân có DVT.
• Việc tăng nguy cơ liên quan đến rối loạn này chưa được ghi nhận đầy đủ, với tỷ lệ mắc mới biến cố huyết tắc tĩnh

mạch là khoảng 3,5%/năm.[51]
• Nguy cơ tuyệt đối về VTE liên quan đến mang thai lần đầu ở phụ nữ thiếu hụt protein S là 4,8%.[57]

hội chứng kháng thể kháng phospholipid

• Có đến 14% bệnh nhân biểu hiện VTE được báo cáo là có kháng thể kháng phospholipid.[63]

Yếu
béo phì (BMI ≥29 kg/m²)

• Xảy ra ở 29% bệnh nhân bị chẩn đoán mắc PE.[19]
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• Hay gặp hơn ở những bệnh nhân tử vong do PE.

hút thuốc

• Đang hút thuốc lá làm tăng nguy cơ VTE ở mức trung bình (tỷ số rủi ro [HR] 1,19, CI 95%: 1,08 đến 1,32).[23]
• Phân tích dưới nhóm cho thấy hút thuốc có liên quan đến VTE có yếu tố tăng nặng (nhưng không liên quan đến

VTE không có yếu tố tăng nặng), có thể qua các bệnh lý kèm theo như ung thư.
• Thấy ở 18% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD)

• Bệnh nhân COPD giai đoạn III/IV có nguy cơ mắc VTE cao hơn so với những người không bị COPD (HR 1,61,
CI 95%: 0,90 đến 2,93).[24]

• Độ nặng của COPD (được xác định theo giới hạn lưu lượng khí thở hoặc thuốc sử dụng), mà không phải là tần
suất các đợt trở nặng, có thể liên quan đến biến cố VTE ở những người bị COPD.[25]

• Thấy ở 12% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[19]

Suy tim xung huyết

• Suy tim xung huyết (CHF) là yếu tố nguy cơ độc lập đối với VTE.[26] Thấy ở 10% bệnh nhân được khẳng định
mắc PE.[19]

• Dữ liệu giấy chứng tử từ Cục Thống kê Dân số Hoa Kỳ liệt kê PE là nguyên nhân gây tử vong trong 2,7% ca tử
vong ở người lớn (20.387 trong số 755.807) qua đời vì suy tim từ 1980 đến 1998.[27]

đặt ống thông tĩnh mạch trung tâm

• Các nghiên về cứu bệnh nhân ung thư đã ước tính được tỷ lệ chung của nghẽn mạch liên quan đến catheter là từ
14% đến 18%.[28]

• Trong số các bệnh nhân ung thư vú xâm lấn không di căn, tỷ lệ mắc mới VTE có liên quan đến catheter tĩnh mạch
trung tâm được báo cáo là 2,18/100 bệnh nhân/tháng.[29]

giãn tĩnh mạch

• Nguy cơ mắc DVT tăng đáng kể ở người bị giãn tĩnh mạch so với những người không bị (6,55 so với 1,23/1000
người/năm).[33] Những phát hiện về PE vẫn kém rõ ràng.

mới di chuyển đường không

• Di chuyển thời gian dài là yếu tố nguy cơ yếu đối với sự phát triển VTE.[34]
• Tỷ lệ mắc VTE trong các chuyến bay >8 giờ là khoảng 0,5% ở du khách có nguy cơ phát triển VTE thấp đến trung

bình.[34]
• Nhiều yếu tố sinh bệnh học đã được cho là góp phần làm tăng nguy cơ bao gồm tình trạng bất động, giảm oxy

máu tương đối trong khoang kiểm soát áp suất và mất nước.
• Từng yếu tố nguy cơ riêng lẻ đối với VTE liên quan đến di chuyển đường không cũng đóng vai trò quan trọng.

Tuổi >40, giới tính nữ, phụ nữ sử dụng thuốc tránh thai đường uống, những người bị suy giảm tĩnh mạch mạn tính
và/hoặc giãn tĩnh mạch ở chi dưới, béo phì và tăng đông máu do di truyền là các yếu tố điều biến quan trọng của
VTE do các chuyến bay đường dài.[35]

tiền sử sảy thai tự nhiên

• Các yếu tố huyết khối mắc phải liên quan đến chứng huyết khối tĩnh mạch và/hoặc động mạch thường đi kèm với
sảy thai tái diễn.[30] [36]
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nhồi máu cơ tim cấp tính gần đây

• Nghiên cứu hồ sơ đã đưa ra báo cáo khác nhau rằng nhồi máu cơ tim có liên quan đến tăng tạm thời nguy cơ VTE,
độc lập với các yếu tố nguy cơ do xơ vữa động mạch, hoặc đây không phải là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với
VTE.[37] [38]

Nhiễm khuẩn huyết

• Trong một nghiên cứu tiến cứu nhỏ về bệnh nhân nhiễm trùng huyết nặng và sốc nhiễm khuẩn, tỷ lệ mắc mới
VTE là 37,2% mặc dù có dự phòng huyết khối.[39]

• Một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu sử dụng dữ liệu từ cơ sở dữ liệu Chương trình Cải thiện Chất lượng phẫu thuật
Quốc gia của Hiệp hội Bác sĩ phẫu thuật Hoa Kỳ (ACS-NSQIP) đã phát hiện rằng nhiễm trùng huyết trước phẫu
thuật ở bệnh nhân đang trải qua thủ thuật phẫu thuật đã làm tăng nguy cơ huyết khối tĩnh mạch sau phẫu thuật so
với bệnh nhân không có bất kỳ tình trạng viêm hệ thống nào (tỷ suất chênh [OR] 3,3, CI 95%: 3,2 đến 3,4).[40]

truyền máu gần đây

• Truyền hồng cầu, tiểu cầu và huyết tương tươi đông lạnh làm tăng nguy cơ mắc biến cố huyết khối tĩnh mạch và
động mạch và tỷ lệ tử vong ở các bệnh nhân nhập viên do ung thư, hội chứng mạch vành cấp hoặc chảy máu cấp
tính.[41] [42] [43]

tránh thai bằng nội tiết tố kết hợp

• Việc đang sử dụng thuốc tránh thai đường uống kết hợp (COC) có liên quan đến tăng nguy cơ VTE (tỷ suất chênh
(OR) được điều chỉnh 2,97, CI 95%: 2,78 đến 3,17) so với không sử dụng trong năm trước đó.[44]

• Nguy cơ VTE liên quan đến các thuốc tránh thai đường uống kết hợp (COC) khác nhau dường như bị ảnh hưởng
bởi loại progestogen. Thuốc tránh thai đường uống kết hợp chứa levonorgestrel, norethisterone, hoặc norgestimate
có nguy cơ thấp nhất (5-7 biến cố/10.000 phụ nữ/năm), trong khi những loại chứa drospirenone, desogestrel,
hoặc gestodene có nguy cơ cao nhất (9-12 biến cố/10.000 phụ nữ/năm).  [European Medicines Agency: combined
hormonal contraceptives]  

• Các nghiên cứu quan sát về miếng dán da chứa ethinylestradiol và norelgestromin kết hợp cũng báo cáo mức
độ nguy cơ VTE tương tự hoặc tăng, so với thuốc tránh thai đường uống kết hợp có progestogen thế hệ thứ
hai.  [Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare: statement - venous thromboembolism (VTE) and hormonal
contraception]  

• Có vẻ như các phương pháp tránh thai chỉ dùng progesterone không liên quan đến tăng nguy cơ VTE.  [Faculty of
Sexual & Reproductive Healthcare: statement - venous thromboembolism (VTE) and hormonal contraception]

liệu pháp thay thế hormon (HRT) đường uống

• Các chế phẩm HRT đường uống có chứa oestrogen, hoặc oestrogen-progestogen kết hợp, làm tăng nguy cơ
VTE.[45] Liều lượng oestrogen càng tăng, nguy cơ càng cao.

Bệnh viêm ruột

• Nguy cơ VTE tăng ở bệnh nhân mắc bệnh viêm ruột so với những người không mắc bệnh viêm ruột.[46]
• Hay gặp hơn ở những người tử vong do PE, với tỷ lệ tử vong được điều chỉnh cao gấp đôi tỷ lệ tử vong ở những

người không bị ảnh hưởng.[18]
• Các bất thường về huyết thanh phát hiện thấy ở bệnh Crohn thể không hoạt động và viêm loét đại tràng, bao gồm

các bất thường về tiêu fibrin, có thể làm tăng nguy cơ mắc PE.

Hội chứng thận hư

• Nghiên cứu bệnh chứng cho thấy hội chứng thận hư làm tăng nguy cơ VTE (tỷ suất chênh 2,89, CI 95%: 2,26 đến
3,69).[47] Mối liên quan này mạnh nhất trong 3 tháng đầu.
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• Hội chứng thận hư nặng dẫn đến tăng đông máu, gây huyết tắc ở các vị trí như hệ mạch thận và phổi.

Bệnh Behcet

• Các ước tính về biến cố huyết khối ở bệnh Behcet dao động từ 10% đến 30%.[48] VTE có vẻ thường gặp hơn ở
nam giới.

• Chương trình kiểm tra kéo dài 8 năm ở một bệnh viện tại Thổ Nhĩ Kỳ đã phát hiện rằng biến cố huyết tắc tĩnh
mạch xảy ra ở 12,8% bệnh nhân mắc bệnh này.[49]

• Mối liên hệ này có thể liên quan với tình trạng tăng homocysteine máu.

homocysteine máu

• Các nghiên cứu tiến cứu chỉ ra rằng tăng homocysteine máu có liên quan đến tăng nguy cơ VTE.[50] 
• Tăng homocysteine máu có thể làm tăng nguy cơ tương đối mắc huyết tắc tĩnh mạch lên 2,5 lần.[51]
• Một phân tích tổng hợp trên các nghiên cứu bệnh chứng và đoàn hệ cho thấy rằng biến thể di truyền

methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) C677T (mã hóa enzym không bền nhiệt ít hoạt động ở nhiệt độ
cao) không liên quan đến nguy cơ VTE một cách độc lập.[52]

Khối u tăng sinh tủy xương âm tính với Philadelphia

• Các nghiên cứu chứng minh mối liên kết đáng kể giữa lượng alen JAK2V617F và biến cố huyết tắc tĩnh mạch ở
bệnh nhân có khối u tăng sinh tủy xương âm tính với Philadelphia.[53] [54]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính khác bao gồm: tuổi tăng lên; có DVT, phẫu thuật trong vòng 2 tháng qua; nằm nghỉ
trên giường >5 ngày; biến cố huyết tắc tĩnh mạch trước đó; tiền sử gia đình bị thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch
(VTE); bệnh ác tính hoạt động; chấn thương hoặc gãy xương gần đây; mang thai/thời kỳ sau sinh; liệt chi dưới;
đột biến gen yếu tố V Leiden hoặc prothrombin; thiếu antithrombin, protein C hoặc protein S; và hội chứng kháng
thể kháng phospholipid.

Đau ngực (thường gặp)

• Đau ngực kiểu viêm màng phổi thấy ở khoảng 40% bệnh nhân.[76] [77]

khó thở (thường gặp)

• Phát hiện thấy ở 50% đến 72% bệnh nhân đã được khẳng định mắc PE.[76] [77]

thở nhanh (thường gặp)

• Đặc điểm của sốc.
• Thở nhanh (nhịp thở ≥20 nhịp/phút) là dấu hiệu thường gặp ở bệnh nhân PE cấp tính (21% đến 39%).[76] [77]

sắp ngất hoặc ngất (không thường gặp)

• Ngất xảy ra ở 6% bệnh nhân PE.[76] [77]
• Triệu chứng này cho thấy lượng cục máu đông lớn và tiên lượng xấu.

hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg) (không thường gặp)

• Đặc điểm của sốc.
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• Thấy ở 3% bệnh nhân được khẳng định mắc PE.[76]
• Cho biết PE trung tâm và/hoặc dự trữ huyết động giảm mạnh.

Các yếu tố chẩn đoán khác

cảm giác lo sợ (thường gặp)

• Phát hiện thấy ở 59% đến 63% bệnh nhân.[3] [78]

ho (thường gặp)

• Phát hiện thấy ở 19% đến 23% bệnh nhân.[76] [77]

nhịp tim nhanh (thường gặp)

• Đặc điểm của sốc.
• >100 nhịp trên phút ở 33% bệnh nhân mắc PE cấp tính.[77]

sốt (thường gặp)

• Có ở 9,7% bệnh nhân đã được khẳng định mắc PE.[76]

sưng/ấn đau một bên bắp chân (không thường gặp)

• Là một đặc điểm gợi ý DVT.

ho ra máu (không thường gặp)

• Ho ra máu xảy ra ở 4% đến 8% bệnh nhân.[76] [77]
• Thường gặp hơn trong nhồi máu phổi.

tăng áp lực tĩnh mạch cổ (không thường gặp)

• Có thể gợi ý khi có bệnh tâm phế mạn.[83]

nhô xương ức (không thường gặp)

• Có thể gợi ý khi có bệnh tâm phế mạn.[84]

thành phần S2 của phổi nổi bật (không thường gặp)

• Có thể gợi ý khi có bệnh tâm phế mạn.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Thang điểm Wells/điểm số Geneva

• Nên được tính ở các bệnh nhân nghi ngờ mắc PE.
• Mỗi công cụ ra quyết định lâm sàng này sẽ chỉ định một giá trị (một điểm

hoặc nhiều điểm) cho một loạt các đặc điểm tiền sử và khám lâm sàng, tổng
điểm sẽ xác định có hoặc ít có khả năng mắc PE.

• Độ nhạy nằm trong khoảng từ 88% (Geneva sửa đổi đơn giản hóa) đến 96%
(Wells đơn giản hóa) và độ đặc hiệu từ 48% (Geneva sửa đổi) đến 53%
(Geneva sửa đổi đơn giản hóa) khi mỗi công cụ ra quyết định lâm sàng (Wells
ban đầu, Wells cải tiến, Wells đơn giản hóa, Geneva sửa đổi, và Geneva sửa
đổi đơn giản hóa; tất cả đều kèm xét nghiệm D-dimer nếu ít khả năng mắc
PE) đã được xác nhận trong bộ dữ liệu chăm sóc ban đầu.[91]

• Phiên bản đơn giản hóa của thang điểm Wells cải tiến hoặc điểm số Geneva
sửa đổi có thể được ưu tiên trong thực hành lâm sàng vì dễ sử dụng.[90] Cả
hai phiên bản đơn giản hóa này đều đã được xác nhận; không có phiên bản
nào cho thấy sự vượt trội so với phiên bản còn lại.[74] [91] Tuy nhiên, điểm
số Geneva hoàn toàn dựa trên các mục lâm sàng khách quan và có độ lặp lại
cao hơn (thang điểm Wells [ban đầu và đơn giản hóa] bao gồm mục lâm sàng
chủ quan 'chẩn đoán phân biệt ít có khả năng mắc PE').[92]

• Chỉ riêng điểm số xác suất lâm sàng (trước xét nghiệm) là không đủ để chẩn
đoán hoặc loại trừ PE. Cần phải kết hợp với các xét nghiệm bổ sung.

Thang điểm Wells ban đầu và đơn giản hóa (cải tiến)
Tạo bởi BMJ Knowledge Centre

Điểm số Geneva ban đầu và đơn giản hóa (sửa đổi)
Tạo bởi BMJ Knowledge Centre

thang điểm Wells ban đầu: ≤4
ít khả năng mắc PE , > 4 có
khả năng mắc PE; thang điểm
Wells đơn giản hóa: ≤1 ít khả
năng mắc PE, >1 có khả năng
mắc PE; điểm số Geneva sửa
đổi: ≤5 ít khả năng mắc PE, >5
có khả năng mắc PE; điểm số
Geneva đơn giản hóa: ≤2 ít khả
năng mắc PE, >2 có khả năng
mắc PE
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Xét nghiệm Kết quả

chụp cắt lớp vi tính mạch máu phổi (CTPA) đa đầu dò

• Chỉ định thực hiện cho các bệnh nhân có xác suất lâm sàng (trước xét
nghiệm) thuộc nhóm có khả năng mắc PE.[74] [75]

• CTPA có độ chính xác chẩn đoán tốt nhất trong số tất cả các phương pháp
chụp hình ảnh tiên tiến không xâm lấn.[100]Tỷ lệ dự đoán xác nhận mắc PE
khi có hình khuyết trong nhánh phân thùy và hạ phân thùy là 24,1 (phạm vi từ
12,4–46,7), trong đó tỷ lệ dự đoán loại trừ là 0,11 (phạm vi 0,06–0,19).[100]

• Độ đặc hiệu là 96%.[120] Sau khi chụp cắt lớp vi tính (CT) âm tính, tỷ lệ
mắc mới biến cố thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch sau đó trong 3 tháng là
<2%.[100] [121]

• Chụp CT bị chống chỉ định ở khoảng 25% bệnh nhân do mang thai hoặc suy
thận.[120] Tuy nhiên, nếu cần, bệnh nhân có thai cũng không nên tránh chụp
CT với liều thấp hơn nhiều so với liều phơi nhiễm có thể gây hại cho thai
nhi.[122]

• Nên quyết định sử dụng CTPA một cách thận trọng ở trẻ em và trẻ vị thành
niên, và nếu có thể, thì sử dụng chiến lược chụp hình ảnh thay thế.[118]
[123] Nếu được sử dụng, cần cẩn thận theo dõi và giảm thiểu phơi nhiễm
phóng xạ ion.[124]

• [Fig-3]

chẩn đoán được khẳng định
bằng hình ảnh trực tiếp của
huyết khối ở động mạch phổi;
xuất hiện dưới dạng khiếm
khuyết trong lòng mạch một
phần hay toàn bộ

Chụp thông khí - tưới máu (V/Q)

• Chụp V/Q phổi, tốt nhất là chụp cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn photon
(SPECT, phương pháp này có thể làm giảm số lần chụp không đi kến kết
luận), là một lựa chọn thay thế cho CTPA.[101]

• Trong một nghiên cứu hồi cứu với 2328 bệnh nhân nghi ngờ mắc PE trên lâm
sàng, 601 trong 608 bệnh nhân với chẩn đoán cuối cùng mắc PE có kết quả
chụp V/Q SPECT dương tính (độ nhạy 99%), và 1153 bệnh nhân không có
chẩn đoán cuối cùng mắc PE có kết quả chụp V/Q SPECT âm tính (độ đặc
hiệu 98%).[125] Một nghiên cứu tiến cứu trên các bệnh nhân bị nghi ngờ
PE cấp tính báo cáo chụp V/Q SPECT có độ nhạy bằng 97% và độ đặc hiệu
88%.[126]

• Chụp V/Q là thủ thuật sử dụng ít phát xạ cũng như thuốc cản quang và có thể
thích hợp cho các bệnh nhân bị chống chỉ định hoặc chống chỉ định tương đối
với chụp CT (ví dụ: dị ứng với chất cản quang, suy thận trung bình đến nặng,
mang thai, bệnh nhân trẻ tuổi).[75]

có khả năng mắc PE khi một
vùng thông khí không được
tưới máu; chụp V/Q âm tính có
thể loại trừ PE một cách hiệu
quả

Các xét nghiệm đông máu

• Cần chỉ định chỉ số bình thường hóa quốc tế (INR), thời gian prothrombin
(PT) và thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa (aPTT).

• Cần phải thiết lập giá trị nền trước khi bắt đầu chống đông.
• Giúp quyết định về sự an toàn và loại thuốc chống đông ban đầu cần chỉ định.

giá trị cơ sở; xây dựng phạm vi
trị liệu chính xác

Urê và Creatinine

• Có thể cần điều chỉnh liều lượng của một số thuốc chống đông (ví dụ:
heparin trọng lượng phân tử thấp, fondaparinux, apixaban, rivaroxaban,
dabigatran, edoxaban) ở bệnh nhân suy thận. Do đó cần có kết quả xét nghiệm
ban đầu.

Giá trị ban đầu

Công thức máu

• Có thể thấy tiểu cầu giảm.
• Heparin có thể liên quan đến giảm tiểu cầu do Heparin; cần xét nghiệm số

lượng tiểu cầu ban đầu và thường xuyên trong suốt quá trình điều trị.
• Số lượng tiểu cầu tăng cao có thể gợi ý huyết khối do tăng tiểu cầu hoặc rối

loạn tăng sinh tủy xương.
• Có thể phát hiện thiếu máu, giảm bạch cầu.

Giá trị ban đầu
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Tắc mạch phổi Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

Tiêu chí loại trừ thuyên tắc phổi (PERC)

• Hướng dẫn từ Hiệp hội Bác sĩ Hoa Kỳ khuyến cáo áp dụng Tiêu chí loại trừ
thuyên tắc phổi (PERC) ở những bệnh nhân có xác suất mắc PE trên lâm sàng
rất thấp.[74]

• Ở các bệnh nhân đáp ứng tất cả các tiêu chí PERC (tuổi <50; nhịp tim ban
đầu <100 bpm; độ bão hoà oxy ban đầu >94% khi thở khí phòng; không
sưng một bên chân; không ho ra máu; không phẫu thuật hoặc bị chấn thương
trong 4 tuần qua; không có tiền sử mắc huyết tắc tĩnh mạch; không sử dụng
oestrogen), nguy cơ mắc PE được xem là thấp hơn nguy cơ xét nghiệm, và
vì vậy không chỉ định thêm xét nghiệm. Bệnh nhân không đáp ứng tất cả
các tiêu chí PERC có thể được phân tầng tình trạng bằng xét nghiệm D-
dimer.[74] 

• Một phân tích tổng hợp về các nghiên cứu đánh giá độ chính xác của PERC
trong việc loại trừ PE đã báo cáo độ nhạy 97%.[94]

không đáp ứng tất cả các tiêu
chí (điểm số dương tính)

xét nghiệm D-dimer

• Xét nghiệm D-dimer được chỉ định ở: bệnh nhân ổn định về mặt huyết động
học có xác suất mắc PE trên lâm sàng ở mức trung bình;[74] bệnh nhân có
nguy cơ PE rất thấp theo kết quả phân tầng nguy cơ ban đầu và những người
không đáp ứng tất cả các tiêu chí PERC[74] bệnh nhân có nguy cơ PE rất
thấp theo kết quả phân tầng nguy cơ ban đầu và những người đã không được
đánh giá bằng PERC.

• Bác sĩ không cần thực hiện đo lường D-dimer ở những bệnh nhân có xác suất
mắc PE trên lâm sàng cao.[74]

• Xét nghiệm D-dimer có độ nhạy cao (>95%) ở những bệnh nhân có xác suất
trước xét nghiệm cho thấy ít khả năng mắc PE.[74] [95] Tuy nhiên, độ đặc
hiệu của xét nghiệm này thấp và có thể giảm theo sự gia tăng độ tuổi bệnh
nhân.[74] [95] Kết quả của một phân tích tổng hợp cho thấy việc sử dụng giá
trị ngưỡng D-dimer điều chỉnh theo độ tuổi có thể làm tăng độ đặc hiệu trong
khi vẫn giữ được độ nhạy với PE.[96]

• Nồng độ D-dimer trong huyết tương bình thường (lý tưởng là được điều
chỉnh theo tuổi [tuổi x 10 nanogram/mL, trên 50 tuổi], hoặc <500 nanogram/
mL) sẽ loại trừ PE một cách an toàn ở những bệnh nhân có xác suất tiền
xét nghiệm thuộc nhóm ít có khả năng mắc PE, và không cần xét nghiệm
thêm.[74] [85]

• Hướng dẫn của Hội lồng ngực Hoa Kỳ gợi ý không nên sử dụng xét nghiệm
D-dimer để loại trừ PE ở người mang thai.[115] Có thể giải quyết tình trạng
tăng nồng độ D-dimer trong khi mang thai bằng cách sử dụng giá trị ngưỡng
điều chỉnh để giúp tăng độ đặc hiệu, nhưng vẫn cần đánh giá thêm.[85] [117]

Tăng

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Chụp X quang ngực (CXR)

• XQ ngực thẳng bình thường không loại trừ chẩn đoán PE và kết quả có thể
chỉ là gợi ý về PE.[102] 

• Có thể cho thấy dấu hiệu Fleischner/động mạch phổi trung tâm nổi (20%);
dấu hiệu Westermark/giảm thể tích máu ở vùng phân bổ của PE (11%); bướu
Hampton/vùng màng phổi tăng độ mờ tương ứng với phân bổ PE (27%).[89]
[104] [114] [127]

• X-quang ngực thẳng là thủ thuật liên quan đến bức xạ đầu tiên nếu nghi ngờ
PE khi mang thai.[115]

xẹp phổi, nửa cơ hoành bị nâng
cao, động mạch phổi trung tâm
nổi, giảm tuần hoàn máu tại vị
trí thuyên tắc
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Xét nghiệm Kết quả

chụp cộng hưởng từ (MR) mạch máu

• Có ba kỹ thuật khác nhau: chụp mạch máu tăng cường bằng chất cản quang
gadolinium (Gd-MRA), chụp mạch máu thời gian thực (RT-MRA) và chụp
hình ảnh tưới máu bằng cộng hưởng từ.[128]
[Fig-4]

• Có thể sử dụng để đánh giá các động mạch trung tâm và phân thùy.[102]
• Độ đặc hiệu cao (91% đến 98%) cho phép chẩn đoán chính xác.
• Độ nhạy thấp (75% đến 93%) không thể loại trừ PE một cách tin cậy bằng

xét nghiệm âm tính.[128]
• Việc sử dụng chất cản quang gadolinium, dùng trong Gd-MRA và nghiên cứu

tưới máu MR, bị chống chỉ định tương đối khi mang thai.

chẩn đoán được khẳng định
bằng hình ảnh trực tiếp của
huyết khối ở động mạch phổi;
xuất hiện dưới dạng khiếm
khuyết trong lòng mạch một
phần hay toàn bộ

chụp mạch máu phổi

• Mặc dù có độ chính xác chẩn đoán cao nhưng chụp mạch máu phổi hiếm khi
được sử dụng để chẩn đoán hoặc loại trừ PE.[75] [110] Thủ thuật này đi kèm
với các nguy cơ mắc bệnh/tử vong, trong khi CTPA (ít xâm lấn hơn) mang lại
độ chính xác chẩn đoán tương đương.[75] [111] 

• Giá trị dự đoán âm tính có thể cao ở mức 99%.[129]
• Xét nghiệm xâm lấn với tỉ lệ mắc bệnh 3% đến 6% và tỷ lệ tử vong 0,2% đến

0,5%.[111] [130]
• Liên quan đến việc sử dụng chất cản quang; chống chỉ định tương đối khi

mang thai và suy thận.

Chẩn đoán khi có tình trạng
khiếm khuyết làm đầy hoàn
toàn hoặc không hoàn toàn
trong động mạch phổi

điện tâm đồ (ECG)

• ECG không xác lập hoặc loại trừ chẩn đoán PE một cách triệt để và kết quả
cụ thể có thể chỉ là gợi ý về PE.[77] [103] [104]

• Tuy nhiên, có thể sử dụng ECG để đánh giá chức năng thất phải ở những
bệnh nhân đã được khẳng định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết
áp.[75] [105] Từ rối loạn chức năng thất phải có thể dự đoán diễn biến lâm
sàng bất lợi và cho phép phân tầng nguy cơ ở những bệnh nhân này.[106]
[107] [108]

• Nếu không có phương pháp chụp hình ảnh triệt để, có thể xem xét sử dụng
siêu âm tim cho bệnh nhân nghi ngờ mắc PE biểu hiện sốc hoặc hạ huyết
áp.[75] [85]

rối loạn chức năng thất phải;
phì đại thất phải

khí máu động mạch (ABG)

• ABG có giá trị chẩn đoán rất giới hạn, khi thực hiện riêng hoặc kết hợp với
các biến lâm sàng khác, ở ca nghi ngờ mắc PE.[113]

• Trong trường hợp không có bệnh tim phổi, không thể loại trừ được PE ở 38%
bệnh nhân có kết quả ABG bình thường (tức là, không gợi ý mắc PE).[114]

• Trong trường hợp trước đó có bệnh tim phổi, không thể loại trừ được PE
ở 14% bệnh nhân có kết quả ABG bình thường (tức là, không gợi ý mắc
PE).[114]

giảm oxy máu và giảm cacbon
dioxit máu có thể là các dấu
hiệu gợi ý
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Xét nghiệm Kết quả

tầm soát tình trạng tăng đông

• Không chỉ định ở tất cả các ca biến cố huyết tắc tĩnh mạch mắc mới; tuy
nhiên, tầm soát này có thể hữu ích nếu vị trí huyết khối không thường gặp,
nếu có lượng cục máu đông lớn hoặc nếu biến cố lặp lại.

• Tầm soát tăng đông máu cần được hoãn lại tối thiểu là 3 tháng kể từ khi hoàn
thành liệu pháp sử dụng thuốc chống đông, vì một số xét nghiệm tăng đông
máu bị ảnh hưởng bởi sự nghẽn mạch cấp tính hoặc liệu pháp sử dụng thuốc
chống đông.[112]

• Hoặc, có thể tiến hành phương pháp tầm soát hai giai đoạn, theo đó các
xét nghiệm tăng đông máu có thể được thực hiện một cách đáng tin cậy
trong thời gian thực hiện chống đông ban đầu (tức là đột biến prothrombin
G20210A, yếu tố V Leiden, cardiolipin và kháng thể beta-2 glycoprotein-I),
và ngừng chống đông nếu bình thường. Sau đó tiến hành các xét nghiệm còn
lại, với nồng độ huyết thanh có thể giảm trong giai đoạn hình thành huyết
khối tối cấp hoặc do sử dụng thuốc chống đông (tức là thuốc chống đông
lupus, protein C, protein S, antithrombin).[112]

dương tính trong tăng đông
máu do di truyền

siêu âm

• Khuyến cáo siêu âm tĩnh mạch có đè ép hai bên để xác định sự hiện diện
của nghẽn mạch gợi ý PE ở những bệnh nhân mang thai thai nghi ngờ mắc
PE.[115]

không ấn xẹp hoàn toàn ống
tĩnh mạch bằng đầu dò siêu âm

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

peptide lợi niệu não (BNP), N-terminal prohormone BNP (NT-pro-BNP),
protein liên kết với axit béo của tế bào cơ tim (H-FABP)

• Có thể giúp dự đoán diễn biến lâm sàng ở những bệnh nhân đã được khẳng
định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp.[131] [132] [133]

• Không có đủ bằng chứng ủng hộ việc sử dụng chúng thường quy trong thực
hành lâm sàng.[134]

có thể tăng cao; có thể hữu ích
cho tiên lượng

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đau thắt ngực, không ổn định • Đau ngực do tim điển hình được
mô tả là cảm giác nặng nề hoặc
chèn ép sau xương ức lan đến
hàm, cánh tay hoặc cổ.

• Cơn đau có thể thành từng đợt
hoặc dai dẳng.

• Phân biệt với các yếu tố nguy
cơ bao gồm tăng huyết áp kéo
dài, đái tháo đường hoặc tăng
cholesterol máu.

• Có thể khó phân biệt với PE khi
chỉ dựa trên dấu hiệu và triệu
chứng.

• Đoạn ST thấp trong chuyển đạo
liên tiếp trên ECG.

• Troponin I hoặc T bình thường.
Những xét nghiệm này có thể
tăng khi có PE. Nghiên cứu
chụp hình ảnh chẩn đoán âm
tính với PE.

• Hẹp động mạch vành nặng trên
hình ảnh chụp mạch vành.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Nhồi máu cơ tim không có ST
chênh lên (NSTEMI)

• Biểu hiện bằng đau giữa ngực,
điển hình cảm thấy nặng nề,
cảm giác như bị đè ép hoặc xiết
chặt.

• Kết quả khám đa dạng và nằm
trong phạm vi từ bình thường
đến bệnh nhân bị sốc tim rất
yếu.

• Thường khó phân biệt với PE ở
tình trạng cấp.

• ECG không cho thấy chênh ST,
nhưng nồng độ chất chỉ điểm
sinh học tim trong huyết thanh
tăng.

• ECG có thể cho thấy những thay
đổi thiếu máu cục bộ không
đặc hiệu như ST thấp hoặc đảo
ngược sóng T.

• Có thể thấy sung huyết mạch
máu phổi tăng hai bên trên phim
x-quang ngực phù hợp với suy
tim sung huyết (CHF).

• Troponin I hoặc T tăng. Chúng
cũng có thể tăng khi bị PE.

• Bất thường trong co bóp thành
thất trái trên hình ảnh siêu âm
tim.

Nhồi máu cơ tim ST chênh lên
(STEMI)

• Biểu hiện bằng đau giữa ngực,
điển hình cảm thấy nặng nề,
cảm giác như bị đè ép hoặc xiết
chặt.

• Kết quả khám đa dạng và nằm
trong phạm vi từ bình thường
đến bệnh nhân bị sốc tim rất
yếu.

• Thường khó phân biệt với PE ở
tình trạng cấp.

• STEMI được chẩn đoán bằng
đoạn ST chênh liên tục trong
2 chuyển đạo ECG liên tiếp ở
bệnh nhân có tiền sử lâm sàng
phù hợp.

• Troponin I hoặc T tăng, cũng có
thể tăng khi bị PE.

• Bất thường trong co bóp thành
thất trái trên hình ảnh siêu âm
tim.

• Hẹp động mạch vành nặng trên
hình ảnh chụp mạch vành.

Viêm phổi mắc phải từ cộng
đồng

• Có thể khó phân biệt khi dựa
trên các dấu hiệu và triệu chứng.

• Ho khạc đờm mủ.
• Sốt trên 39,0°C (102,2°F);

thường cao hơn ở PE[135]

• Số lượng tế bào bạch cầu
(WBC) bình thường >11 x 10⁹/
L (>11.000/microlit).

• Chụp x quang ngực (CXR) có
thể cho thấy khối mờ và các đặc
điểm khác của đông đặc phổi.
Cũng có thể quan sát thấy tình
trạng này ở PE.

• Nuôi cấy đờm phát hiện vi sinh
vật gây viêm phổi

• Chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.

Viêm phế quản, cấp • Các triệu chứng khởi phát bán
cấp và âm ỉ hơn PE.

• Thở khò khè/ran lan tỏa khi
nghe phổi.

• Ho khạc đờm mủ.

• XQ ngực bình thường. Cũng có
thể quan sát thấy tình trạng này
ở PE.

• D-dimer bình thường trong hoàn
cảnh lâm sàng phù hợp hoặc
chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.
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Tắc mạch phổi Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

COPD, bùng phát cấp tính • Tiền sử hút thuốc lá trước đây/
liên tục.

• Rale rít lan tỏa khi nghe phổi.
• Rì rào phế nang giảm lan tỏa khi

nghe phổi.
• Kỳ thở ra tăng trong chu kỳ thở.
• PE có thể biểu hiện ở 6% đến

25% bệnh nhân có đợt bùng
phát COPD không rõ nguyên
nhân.[136] [137] [138]

• Bằng chứng căng phổi quá mức,
cơ hoành phẳng và tăng sáng
sau xương ức trên XQ ngực.

• Giảm FEV1 và FEV1/FVC đảo
ngược không hoàn toàn trên phế
dung kế.

• Troponin I and T bình thường.
Peptide bài natri của não (BNP)
bình thường.

• Chức năng thất phải và trái bình
thường trên hình ảnh siêu âm
tim.

• Có thể quan sát thấy tăng gánh
thất phải (RV) kèm giảm chức
năng thất phải trên hình ảnh
siêu âm tim ở các bệnh nhân bị
tăng huyết áp phổi thứ phát sau
COPD. Cũng có thể quan sát
thấy tình trạng này ở PE.

• D-dimer bình thường trong hoàn
cảnh lâm sàng phù hợp hoặc
chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.

Hen, bùng phát cấp tính • Tiền sử mắc hen/dị ứng.
• Rale rít lan tỏa khi nghe phổi.
• Rì rào phế nang giảm lan tỏa khi

nghe phổi.
• Kỳ thở ra kéo dài trong chu kỳ

thở.

• Chụp X-quang ngực bình
thường. Cũng có thể quan sát
thấy tình trạng này ở PE

• Giảm chỉ số đo lưu lượng đỉnh
có thể đảo ngược (lưu lượng
đỉnh khi thở ra hoặc FEV1).

• Troponin I và T bình thường và
BNP bình thường.

• D-dimer, chụp CT mạch máu
phổi và chụp thông khí-tưới
máu (V/Q) bình thường.

Suy tim sung huyết (CHF), đợt
trở nặng cấp tính

• Có thể khó phân biệt khi chỉ dựa
trên dấu hiệu và triệu chứng.

• Khởi phát các triệu chứng bán
cấp, âm ỉ hơn các triệu chứng
thường gặp ở PE

• Thường gặp triệu chứng: khó
thở khi nằm, khó thở kịch phát
ban đêm và tăng cân đã ghi
nhận.

• Phù chi dưới hai bên tăng.
• Rale ẩm lan tỏa khi nghe phổi.
• Tăng áp lực tĩnh mạch cổ.
• Các đặc điểm suy tim phải có

thể xảy ra PE

• Tăng sung huyết mạch máu phổi
trên phim chụp x-quang ngực
với bóng tim phình to.

• Thâm nhiễm phế nang hai bên
trên phim chụp x-quang ngực.

• BNP tăng. Cũng có thể quan sát
thấy tình trạng này ở PE, nhưng
PE hiếm khi dẫn đến nồng độ
BNP >1000 nanogram/L (>1000
picogram/mL).[139]

• Chức năng thất trái giảm với
phân suất tống máu giảm trên
hình ảnh siêu âm tim.

• D-dimer bình thường trong hoàn
cảnh lâm sàng phù hợp hoặc
chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.
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Tắc mạch phổi Chẩn đoán
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm màng ngoài tim • Có thể khó phân biệt khi dựa
trên các dấu hiệu và triệu chứng.

• Đau ngực cải thiện khi ngồi dậy
và nặng hơn khi nằm ngửa.

• Đoạn ST chênh ở tất cả chuyển
đạo trên ECG.

• Luân phiên điện học trên ECG.
• Chụp X-quang ngực bình

thường. Có thể quan sát thấy
bóng tim phình to.

• Troponin I hoặc T tăng. Cũng có
thể quan sát thấy tình trạng này
ở PE.

• Tràn dịch màng ngoài tim trên
hình ảnh siêu âm tim.

• D-dimer bình thường trong hoàn
cảnh lâm sàng phù hợp hoặc
chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.

Chèn ép, tim • Khó phân biệt khi dựa trên dấu
hiệu và triệu chứng.

• Tam chứng Beck gồm hạ huyết
áp, tiếng tim bị nghẹt và áp lực
tĩnh mạch cổ tăng là các triệu
chứng kinh điển, mặc dù không
phải lúc nào cũng có.

• Bệnh nhân thường kêu khó thở
và đau ngực.

• XQ ngực bình thường. Có thể
quan sát thấy bóng tim phình to.

• Tràn dịch màng ngoài tim trên
hình ảnh siêu âm tim với bằng
chứng chèn ép tim là dấu hiệu
chẩn đoán.

• D-dimer bình thường trong hoàn
cảnh lâm sàng phù hợp hoặc
chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.

Tăng huyết áp phổi do bệnh
huyết tắc mạn tính

• Tiền sử mắc PE; tiếng thổi qua
các trường phổi (tiếng thổi do
dòng khí trong phổi) biểu hiện ở
30% ca bệnh.[140]

• Khởi phát các triệu chứng bán
cấp, âm ỉ hơn các triệu chứng
thường gặp ở PE

• Tăng cân đã ghi nhận.
• Phù chi dưới hai bên.

• Các kết quả ECG có thể cho
thấy lệch trục phải, sóng p đỉnh
và/hoặc có thể bị block nhánh
phải.

• D-dimer/XQ ngực bình thường.
• Xạ hình phổi thông khí - tưới

máu: một hoặc nhiều khiếm
khuyết tưới máu bất tương hợp
từng đoạn hoặc lớn hơn.

• Chụp mạch phổi: mạng mạch
hoặc hẹp dạng dải, bất thường
đầu gần, khiếm khuyết dạng túi,
khoảng hẹp đột ngột và có góc
và tắc nghẽn đoạn gần.

Tràn khí màng phổi • Có thể khó phân biệt khi dựa
trên các dấu hiệu và triệu chứng.

• Tiền sử bị chấn thương ở ngực
gần đây.

• Rì rào phế nang giảm một bên
khi nghe phổi.

• Gõ vang bên bệnh.
• Khí quản lệch xa phổi bệnh.

• Mất chỉ dấu phổi ở ngoại vi khi
có bằng chứng xẹp phổi trên XQ
ngực.

• Có thể thấy bằng chứng tràn khí
màng phổi liên quan đến gãy
xương sườn trên phim XQN.

• D-dimer bình thường trong hoàn
cảnh lâm sàng phù hợp hoặc
chẩn đoán hình ảnh âm tính với
PE.
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Tắc mạch phổi Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm sụn sườn • Biểu hiện bằng khởi phát âm ỉ
cơn đau thành trước ngực, nặng
hơn khi di động ngực và hít sâu.

• Đau theo điểm khi sờ vào khớp
sườn sụn (đặc biệt là khớp thứ
hai đến thứ năm).

• Chưa có xét nghiệm chẩn đoán
đặc hiệu.

• D-dimer bình thường hoặc chẩn
đoán hình ảnh âm tính với PE.

Rối loạn hoảng sợ • Lo âu, cảm giác chóng mặt và
đánh trống ngực khởi phát đột
ngột.

• Giai đoạn rất sợ hãi/khó chịu tái
phát, diễn ra rời rạc.

• Cảm giác lo sợ có thể biểu hiện
qua nỗi sợ cái chết hoặc bệnh đe
dọa tính mạng.

• Chẩn đoán lâm sàng cần đánh
giá tâm thần chính thức.

• D-dimer bình thường hoặc chẩn
đoán hình ảnh âm tính với PE.

Các tiêu chí chẩn đoán

Nguyên tắc đưa ra quyết định lâm sàng

Bệnh nhân nghi ngờ mắc PE có thể được phân thành các nhóm xác suất lâm sàng khác nhau (trước xét nghiệm) tương
ứng với tỷ lệ bệnh PE đã được khẳng định, sử dụng các thang điểm Wells ban đầu (cải tiến), thang điểm Wells đơn giản
hóa (cải tiến), điểm số Geneva ban đầu (sửa đổi), hoặc điểm số Geneva đơn giản hóa (sửa đổi).[75] [88] [89] Mỗi công
cụ ra quyết định lâm sàng này sẽ chỉ định một giá trị (một điểm hoặc nhiều điểm) cho một loạt các đặc điểm tiền sử và
khám lâm sàng, tổng điểm sẽ xác định có hoặc ít có khả năng mắc PE. 

Thang điểm Wells ban đầu và đơn giản hóa (cải tiến)
Tạo bởi BMJ Knowledge Centre
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Điểm số Geneva ban đầu và đơn giản hóa (sửa đổi)
Tạo bởi BMJ Knowledge Centre

Phiên bản đơn giản hóa của thang điểm Wells cải tiến hoặc điểm số Geneva sửa đổi có thể được ưu tiên trong thực hành
lâm sàng vì dễ sử dụng.[90] Cả hai phiên bản đơn giản hóa này đều đã được xác nhận; không có phiên bản nào cho thấy
sự vượt trội so với phiên bản còn lại.[74] [91] Tuy nhiên, điểm số Geneva hoàn toàn dựa trên các mục lâm sàng khách
quan và có độ lặp lại cao hơn (thang điểm Wells [ban đầu và đơn giản hóa] bao gồm mục lâm sàng chủ quan 'chẩn đoán
phân biệt ít có khả năng mắc PE').[92]

Tiêu chí loại trừ thuyên tắc phổi (PERC)

Hướng dẫn từ Hiệp hội Bác sĩ Hoa Kỳ khuyến cáo áp dụng Tiêu chí loại trừ thuyên tắc phổi (PERC) ở những bệnh nhân
có xác suất mắc PE trên lâm sàng rất thấp.[74] 

Ở các bệnh nhân đáp ứng tất cả các tiêu chí (tuổi <50; nhịp tim ban đầu <100 nhịp/phút; độ bão hoà oxy ban đầu >94%
khi thở khí phòng; không sưng một bên chân; không ho ra máu; không phẫu thuật hoặc bị chấn thương trong 4 tuần qua;
không có tiền sử mắc thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch; không sử dụng oestrogen), nguy cơ mắc PE được xem là thấp hơn
nguy cơ xét nghiệm, và vì vậy không chỉ định thêm xét nghiệm. Bệnh nhân không đáp ứng tất cả các tiêu chí PERC có thể
được phân tầng tình trạng bằng xét nghiệm D-dimer.[74]

Một phân tích tổng hợp về các nghiên cứu đánh giá độ chính xác của PERC trong việc loại trừ PE đã báo cáo độ nhạy
97%.[94]
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Tắc mạch phổi Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Độ nặng của PE dựa trên ước tính nguy cơ tử vong sớm.[85] Các điểm cần cân nhắc bao gồm huyết động ổn định (huyết
áp [BP] tâm thu >90 mmHg hoặc huyết áp tâm thu <90 mmHg) và xác suất lâm sàng (thang điểm Wells hoặc điểm số
Geneva).

Bệnh nhân không ổn định về mặt huyết động học cần được tái tưới máu ban đầu khẩn cấp, chống đông và chăm sóc nâng
đỡ. Đối với những bệnh nhân có nguy cơ gặp diễn biến lâm sàng xấu ở mức trung bình, cần chống đông và giám sát liên
tục, đồng thời phải xem xét tái tưới máu cấp cứu. Những người ít có nguy cơ gặp diễn biến lâm sàng xấu có thể được
xem xét cho xuất viện sớm hoặc điều trị tại nhà bằng liệu pháp chống đông thích hợp, có xem xét cẩn thận tới hoàn cảnh
cá nhân của bệnh nhân.[75] [85] [105] 

Nghi ngờ PE với biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp
Bệnh nhân có nguy cơ cao (biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp [tức là huyết áp tâm thu <90 mmHg]) cần được điều trị
tích cực với tái tưới máu ban đầu, chống đông và chăm sóc hỗ trợ.

Cần chăm sóc hỗ trợ và điều trị chống đông theo kinh nghiệm (trừ khi có chống chỉ định) không chậm trễ.[105] Có
thể ưu tiên sử dụng heparin chưa phân đoạn (UFH) cho nhóm bệnh nhân này;[75] tuy nhiên, lựa chọn thuốc chống
đông có thể bị ảnh hưởng bởi các yếu tố trên bệnh nhân như đang mắc bệnh ung thư, mang thai, chức năng thận, chức
năng gan, bệnh béo phì và nguy cơ chảy máu (ví dụ: tính ổn định huyết động, liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống, sự
cần thiết phải chống đông kéo dài). Lựa chọn thuốc cũng có thể thùy thuộc vào bác sĩ hoặc sự ưu tiên của bệnh nhân
hoặc khuyến cáo trong hướng dẫn của địa phương.

Điều trị hỗ trợ
Cần tuân thủ các hướng dẫn hồi sức tại địa phương.

Hỗ trợ hô hấp

• Cho dùng oxy bổ sung nồng độ cao nhằm đạt độ bão hòa oxy từ 94% đến 98% (hoặc 88% đến 92% ở những
người có nguy cơ suy hô hấp tăng khí cacbonic máu).[141] 

• Các bệnh nhân bị thiếu oxy máu/suy hô hấp nặng có thể cần đặt nội khí quản và thở máy. Cần theo dõi huyết
áp sát sao vì thở máy có thể dẫn đến hạ huyết áp.

[VIDEO: Hình động minh họa cách đặt nội khí quản ]

[VIDEO: Hình động minh họa thông khí nhân tạo bằng túi-van-mặt nạ ]
Dịch truyền tĩnh mạch

• Nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg, cần truyền dịch qua đường tĩnh mạch. Suy thất phải cấp với hậu quả cung
lượng tim thấp toàn hệ mạch là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong ở bệnh nhân mắc PE.[75]

• Các nghiên cứu chỉ ra rằng tăng thể tích quá nhiều không đem lại lợi ích, và thậm chí có thể khiến chức năng
thất phải trở nên xấu đi do gây ra căng cơ học quá mức hoặc cơ chế phản xạ làm giảm khả năng co bóp. Tuy
nhiên, test truyền dịch vừa phải (khoảng 500 mL) có thể giúp ích ở những bệnh nhân PE có chỉ số tim thấp và
huyết áp bình thường.[145]

Thuốc vận mạch
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• Nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg, cần cho dùng thuốc co mạch song song với (hoặc trong khi chờ) điều trị
bằng thuốc, phẫu thuật hoặc tái tưới máu can thiệp.[75]

• Noradrenaline (norepinephrin) có thể cải thiện chức năng thất phải và tưới máu mạch vành thất phải.[75] Tuy
nhiên, cần hạn chế sử dụng với các bệnh nhân bị hạ huyết áp.[75]

• Dobutamine tăng cường khả năng co bóp với sự gia tăng thể tích nhát bóp và cung lượng tim. Tuy nhiên, tác
dụng làm giãn mạch hệ thống của nó có thể dẫn đến hạ huyết áp.[75]

• Adrenaline (epinephrine) kết hợp các đặc tính có lợi của noradrenaline (norepinephrin) (co mạch kèm tăng tưới
máu thất phải, tăng co bóp dương tính) và dobutamine (tăng co bóp dương tính), nhưng không có tác dụng làm
giãn mạch vành của dobutamine.[75] [146]

Chống đông giai đoạn cấp tính
Bệnh nhân biểu hiện nghi ngờ PE cần được điều trị bằng thuốc chống đông trong giai đoạn cấp tính (thời gian 10
ngày ban đầu sau chẩn đoán PE), trừ khi bị chống chỉ định.[75] [105] Nếu sau đó loại trừ được PE, có thể ngừng dùng
thuốc chống đông. Ở những bệnh nhân đã khẳng định mắc PE, cần tiếp tục dùng thuốc chống đông trong ít nhất 3
tháng.[75] [85] [105]

Chống đông giai đoạn cấp tính không qua đường tiêu hóa (heparin chưa phân đoạn [UFH], heparin trọng lượng phân
tử thấp [LMWH] hoặc fondaparinux) nên trùng với thời gian khởi đầu điều trị bằng chất đối kháng vitamin K (VKA).
Chống đông không qua đường tiêu hóa với UFH trong thời gian tối thiểu là 5 ngày là điều trị giai đoạn cấp tính ưu
tiên cho bệnh nhân có nguy cơ PE cao (những người được xem xét tái tưới máu ban đầu [tức là liệu pháp tiêu huyết
khối hệ thống hoặc phẫu thuật lấy huyết khối]).[75] [105] Có thể ngưng sử dụng UFH không qua đường tiêu hóa
khi đã thiết lập được Chỉ số Bình thường hóa Quốc tế (INR) ở mức 2,0 đến 3,0.[75] [85] UFH có thời gian bán thải
ngắn, dễ theo dõi và sẵn sàng đảo ngược được bằng protamine.[75] 

Có thể kê đơn hai trong số các thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp, rivaroxaban và apixaban, mà không
cần điều trị trước bằng thuốc chống đông không qua đường tiêu hóa. Tuy nhiên, cả dabigatran và edoxaban đều cần
liệu pháp dẫn nhập với thuốc chống đông không qua đường tiêu hóa trong vòng 5 đến 10 ngày. Một phân tích tổng
hợp phát hiện rằng thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp có hiệu lực tương tự như phác đồ heparin/VKA,
nhưng giảm nguy cơ chảy máu nặng (nguy cơ tương đối 0,61, CI 95%: 0,21 đến 0,68).[85] [147] Ngoài ra, các thuốc
chống đông đường uống tác động trực tiếp không cần theo dõi, có tác dụng nhanh và tác dụng ngắn. Chúng không
tương tác với thực phẩm, nhưng có thể tương tác với các dược chất trị liệu khác. Tác động của dabigatran có thể bị
đảo ngược khi dùng idarucizumab. Andexanet alfa được Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ chấp
thuận vì có tác dụng đảo ngược sự chống đông qua trung gian apixaban và rivaroxaban ở những bệnh nhân bị đe dọa
tính mạng hoặc chảy máu không kiểm soát. Hiện nay không có thuốc đảo ngược nào được chấp thuận cho edoxaban.

Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo sử dụng UFH cho bệnh nhân béo phì, và cho bệnh nhân bị giảm chức năng thận
nặng (độ thanh thải creatinine <30 mL/phút).[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ khuyến cáo sử dụng VKA cho
bệnh nhân bị giảm chức năng thận nặng.[105] 

LMWH là thuốc ưu tiên dùng trong chống đông ban đầu ở bệnh nhân đang mắc bệnh ung thư, hoặc suy gan và rối
loạn đông máu.[105]

Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa thuốc chống
đông đường uống tác động trực tiếp cho bệnh nhân bị giảm chức năng thận hoặc gan.

Fondaparinux có nguy cơ thấp về gây giảm tiểu cầu do hepatin (HIT) và tỏ ra có hiệu quả cho bệnh nhân nghi ngờ
hoặc đã được khẳng định bị HIT.[75] [148] Fondaparinux bị chống chỉ định ở bệnh nhân giảm chức năng thận
nặng.[75]
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Mang thai

Khuyến cáo dùng LMWH cho phụ nữ đang mang thai (liều điều chỉnh theo cân nặng) hoặc có thể mang thai.[36] [75]
Thuốc này không đi qua nhau thai và nhìn chung không yêu cầu theo dõi thường xuyên.[75] [149] Các thuốc chống
đông khác, bao gồm cả VKA, có thể đi qua nhau thai.[75] [105]

Tái tưới máu ban đầu ở bệnh nhân bị sốc hoặc hạ huyết áp
Khuyến cáo điều trị bằng liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống ở những bệnh nhân suy giảm huyết động (sốc hoặc huyết
áp tâm thu <90 mmHg), do nhóm bệnh nhân này có tỷ lệ tử vong cao.[75] [85] [105] [150] [151] 

Liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống có liên quan đến tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân thấp hơn so với chỉ riêng chống
đông ở bệnh nhân mắc PE nặng (PE cấp tính biểu hiện hạ huyết áp kéo dài [tức là huyết áp tâm thu <90 mmHgtrong
ít nhất 15 phút]).[150] [151] [152]

Lý tưởng nhất, PE cần được khẳng định bằng chụp cắt lớp vi tính mạch máu phổi (CTPA) trước khi điều trị bằng liệu
pháp tan huyết khối.[85] Tuy nhiên, chụp thông khí-tưới máu (V/Q) phổi âm tính có thể loại trừ PE một cách hiệu
quả, và là thủ thuật ít phát xạ và thuốc cản quang.[75] Nếu bệnh nhân có nguy cơ sắp bị ngừng tim, có thể tiến hành
điều trị chỉ dựa vào triệu chứng lâm sàng.[86]

Liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống khiến cục máu đông nhanh chóng tan ra và cải thiện chức năng thất phải, lưu
lượng máu phổi và tưới máu phổi.[75] [152] Liệu pháp tiêu huyết khối kèm sử dụng heparin có liên quan đến mức
giảm đáng kể tỷ lệ tử vong trong 30 ngày so với việc chỉ sử dụng heparin (tương ứng là 2,3% [24/1033] so với 3,9%
[40/1024]; tỷ suất chênh [OR] gộp lại 0,59, CI 95%: 0,36 đến 0,96, P = 0,03) trong phân tích tổng hợp các bệnh nhân
PE cấp tính.[152] Tuy nhiên, tiêu huyết khối có liên quan đến việc gia tăng đáng kể nguy cơ chảy máu nặng.[150]
[151] [152] Số bệnh nhân điều trị bằng liệu pháp tiêu huyết khối kèm sử dụng heparin gặp phải đợt chảy máu nặng
cao hơn hơn so với nhóm bệnh nhân chỉ dùng thuốc chống đông (tương ứng là 9,9% [96/974] so với 3,6% [35/961];
tỷ suất chênh (OR) 2,91, CI 95%: 1,95 đến 4,36).[152] Tỷ lệ mắc mới xuất huyết nội sọ hoặc xuất huyết gây tử vong
được báo cáo là 1,7% trong nhóm tiêu huyết khối và 0,3% trong nhóm dùng thuốc chống đông.[152] 

Chống chỉ định tuyệt đối liệu pháp tiêu huyết khối bao gồm: đột quỵ xuất huyết hoặc đột quỵ không rõ căn nguyên
xảy ra ở bất cứ thời điểm nào; đột quỵ do thiếu máu cục bộ trong 6 tháng trước đó; tổn thương hoặc khối u hệ thần
kinh trung ương; chấn thương/phẫu thuật/tổn thương đầu nặng gần đây (trong 3 tuần trước đó); xuất huyết tiêu hóa
trong vòng một tháng trước; nguy cơ xuất huyết đã biết.[75] [153]

Chống chỉ định tương đối liệu pháp tiêu huyết khối bao gồm: thiếu máu não cục bộ thoáng qua trong vòng 6 tháng
qua; liệu pháp thuốc chống đông đường uống; mang thai hoặc trong vòng 1 tuần sau sinh; hồi sức do chấn thương
(liên quan đến đợt khởi phát PE này); tăng huyết áp kháng trị (huyết áp tâm thu >180 mmHg); bệnh gan tiến triển;
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn; loét đường tiêu hóa đang hoạt động.[75] [153]

Thông thường, không sử dụng liệu pháp tiêu huyết khối ở bệnh nhân PE cấp tính có huyết động ổn định.[75]
[105] Liệu pháp tiêu huyết khối tái tưới máu ban đầu kèm sử dụng heparin ở các bệnh nhân huyết áp bình thường có
nguy cơ mắc PE trung bình (rối loạn chức năng thất phải cấp tính và tổn thương cơ tim mà không biểu hiện suy giảm
huyết động rõ ràng) đã ngăn chặn mất bù huyết động so với chỉ dùng heparin, nhưng làm tăng nguy cơ xuất huyết
nặng và đột quỵ.[154]

Phẫu thuật lấy huyết khối hoặc liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông
Liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống làm tăng nguy cơ chảy máu, bao gồm cả nguy cơ xuất huyết nội sọ.[105] Phẫu
thuật lấy huyết khối phổi hoặc liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông có nguy cơ chảy máu thấp hơn so với liệu
pháp hệ thống và do đó, có thể được xem xét sử dụng ở những bệnh nhân nguy cơ cao không thể điều trị tiêu huyết
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khối vì nguy cơ chảy máu, hoặc khi không có đủ thời gian để liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống phát huy tác dụng,
hoặc khi liệu pháp này không thành công.[75] [105] [155] [156]

Khuyến cáo phẫu thuật lấy huyết khối phổi cho các bệnh nhân không thành công với liệu pháp tiêu huyết khối hệ
thống hoặc bị chống chỉ định tuyệt đối với liệu pháp này.[75] Tỷ lệ tử vong sau khi phẫu thuật lấy huyết khối phổi
nằm trong khoảng từ 4% đến 27%.[157] Trong đoàn hệ nhỏ gồm các bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật lấy huyết khối
phổi vì thuyên tắc huyết khối phổi nặng cấp tính, tỷ lệ sống sót 10 năm là 84%.[158]

Có thể xem xét sử dụng liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông, thường là sự kết hợp giữa việc làm vỡ huyết khối
theo cách cơ học và sử dụng dược chất trị liệu, cho các bệnh nhân đã thất bại khi sử dụng đủ liều liệu pháp tiêu
huyết khối hệ thống.[105] Liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông sử dụng liều lượng thuốc tan huyết khối thấp hơn
(khoảng 1/3 liều đầy đủ của liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống) và được cho là làm giảm nguy cơ chảy máu ở những
vị trí xa (ví dụ: nội sọ hoặc trong đường tiêu hóa).[105] Một phân tích tổng hợp các thử nghiệm không ngẫu nhiên về
liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông đã báo cáo tỷ lệ thành công trên lâm sàng là 87% với nguy cơ bị biến chứng
nặng và nhẹ kèm theo lần lượt là 2% và 8%.[159]

Lưới lọc tĩnh mạch
Có thể đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới (IVC) ở bệnh nhân PE cấp tính và bị chống chỉ định tuyệt đối với liệu pháp
thuốc chống đông, bệnh nhân gặp phải biến cố chảy máu lớn trong giai đoạn cấp tính, hoặc bệnh nhân đã được khẳng
định tái phát PE mặc dù đã chống đông đầy đủ.[75] [156] Một số trung tâm đặt lưới lọc IVC trong khi phẫu thuật
hoặc ngay sau khi phẫu thuật ở những bệnh nhân thực hiện phẫu thuật lấy huyết khối phổi.[160] [161] [162] 

Các chỉ định tương đối có thể bao gồm PE nặng với huyết khối tồn dư sâu trong tĩnh mạch ở bệnh nhân có nguy cơ
bị PE tiếp sau đó, huyết khối chậu đùi hoặc trong tĩnh mạch chủ dưới tự do lơ lửng, bệnh tim phổi nặng và huyết khối
tĩnh mạch sâu (DVT) (ví dụ: bệnh tim phổi có tăng huyết áp phổi).[163]

Nên đặt lưới lọc IVC sớm nhất có thể nếu đây là biện pháp điều trị duy nhất có thể dùng. Hiện có rất ít bằng chứng
cho biết thời gian đặt lý tưởng. Tuy nhiên, nguy cơ tử vong cao nhất là trong vòng 2 giờ kể từ khi khởi phát triệu
chứng,[164] từ đó có thể gợi ý đây là khung thời gian hợp lý để đặt lưới lọc. Các nghiên cứu quan sát cho biết việc đặt
lưới lọc tĩnh mạch có thể làm giảm tỷ lệ tử vong liên quan đến PE ở giai đoạn cấp tính nhưng có liên quan đến việc
tăng nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch (VTE) do lưới lọc.[165] [166]

Các biến chứng liên quan đến lưới lọc IVC lâu dài là thường gặp, mặc dù hiếm khi xảy ra tử vong.[166] Nhìn chung,
các biến chứng sớm (bao gồm nghẽn mạch tại vị trí đặt) xảy ra ở khoảng 10% bệnh nhân. Các biến chứng muộn
thường xuyên hơn và bao gồm tái phát DVT (khoảng 20% bệnh nhân) và hội chứng sau huyết khối (lên đến 40%
bệnh nhân).[167] [168] Tắc động mạch chủ dưới ảnh hưởng đến khoảng 22% bệnh nhân trong 5 năm và 33% trong 9
năm, bất kể mức độ sử dụng và thời gian sử dụng thuốc chống đông.[168]

Cần xem xét điều trị chống đông sau khi đặt lưới lọc dựa trên từng ca bệnh theo các chống chỉ định tương đối và tuyệt
đối.[169] Cần bắt đầu điều trị chống đông khi không còn chống chỉ định hoặc sau khi cân nhắc nguy cơ/lợi ích cho
thấy nên tiến hành một liệu trình điều trị.[105] Khi sử dụng lưới lọc có thể tháo được, nên tháo bỏ ngay khi còn an
toàn cho việc sử dụng thuốc chống đông.[75]

Phân tầng tiên lượng ở những bệnh nhân đã được khẳng định mắc PE không
biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp.
Bệnh nhân đã được khẳng định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp cần được phân tầng nguy cơ thêm, ví
dụ: bằng Chỉ số độ nặng thuyên tắc phổi (PESI) hoặc Chỉ số độ nặng thuyên tắc phổi đơn giản hóa (sPESI).[75] [85]
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PESI phân loại bệnh nhân đã được khẳng định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp thành 1 trong 5 nhóm
nguy cơ liên quan đến sự gia tăng tỷ lệ tử vong trong 30 ngày. Nhóm nguy cơ PESI được tính từ tổng điểm cho 11 tiêu
chí lâm sàng; sPESI chỉ có 6 tiêu chí và báo cáo phân tầng nguy cơ theo hai nhóm (nguy cơ tử vong trong 30 ngày thấp
[0 điểm] hoặc cao [≥1 điểm]).

Nghiên cứu chỉ ra rằng PESI và sPESI dự đoán tỷ lệ tử vong ngắn hạn với độ chính xác tương đương, nhưng sPESI dễ
sử dụng hơn.[170] [171] Một phân tích tổng hợp đánh giá giá trị tiên lượng của PESI/sPESI cho tất cả nguyên nhân tử
vong đã báo cáo độ nhạy gộp và độ đặc hiệu gộp lần lượt là 91% và 41%.[171]

Dựa trên bối cảnh xã hội và khả năng tuân thủ điều trị, hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch châu Âu đề xuất rằng có
thể xem xét cho xuất viện sớm và điều trị ngoại trú đối với những bệnh nhân có nguy cơ thấp (PESI nhóm I hoặc
nhóm II), và có thể là những bệnh nhân có điểm sPESI bằng 0.[75] Trong các nghiên cứu tiến cứu, PESI đã được sử
dụng để xác định bệnh nhân đủ điều kiện điều trị ngoại trú.[172] [173] 

Thang điểm PESI và phân tầng nguy cơ

Do BMJ Knowledge Center xây dựng

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jul 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2019. Giữ mọi bản quyền.

35

http://bestpractice.bmj.com


Tắc mạch phổi Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Thang điểm sPESI và phân tầng nguy cơ

Do BMJ Knowledge Center xây dựng

Tiêu huyết khối cấp cứu
Cần xem xét thực hiện đánh giá chức năng thất bằng siêu âm tim và xét nghiệm troponin tim ở những bệnh nhân có
kết quả phân tầng nguy cơ PESI ≥III hoặc sPESI ≥1.[75] [105] Ở bệnh nhân được khẳng định mắc PE không biểu
hiện sốc hoặc hạ huyết áp: rối loạn chức năng thất phải dự báo các kết quả bất lợi và cần tiếp tục phân tầng nguy
cơ;[106] [107] [108] nồng độ troponin (troponin I hoặc troponin T) tăng có liên quan đến tăng nguy cơ tử vong ngắn
hạn, tỷ lệ tử vong liên quan đến PE và các biến cố bất lợi nghiêm trọng.[174] [175] Trong một nghiên cứu tiến cứu
trên 526 bệnh nhân PE cấp tính có huyết áp bình thường, troponin T độ nhạy cao ≥14 picogram/mL có liên quan đến
độ nhạy tiên lượng 87% đối với kết quả bất lợi trong 30 ngày.[176]

Những người có kết quả phân tầng nguy cơ PESI ≥III, hoặc sPESI ≥1, rối loạn chức năng thất phải và xét nghiệm
troponin I hoặc T tim dương tính thuộc nhóm có nguy cơ cao trung bình.[75] Có thể chỉ định tiêu huyết khối cấp cứu
ở bệnh nhân có nguy cơ cao trung bình, và ở bệnh nhân có các đặc điểm lâm sàng khác của suy giảm chức năng tim
phổi (ví dụ: tăng nhịp tim, nhịp thở, áp lực tĩnh mạch cổ) đã bắt đầu liệu pháp thuốc chống đông, và:[75] [105] [156]

• Tình trạng đang xấu đi, nhưng chưa bị hạ huyết áp
• Đang biểu hiện các dấu hiệu của mất bù huyết động (ví dụ: huyết áp tâm thu <90 mmHg trong ít nhất 15 phút,

hoặc huyết áp tâm thu giảm ít nhất 40 mmHg trong ít nhất 15 phút với dấu hiệu giảm tưới máu cơ quan đích).

Dựa trên việc xem xét nguy cơ chảy máu để lựa chọn liệu pháp tiêu huyết khối.

Bệnh nhân huyết áp bình thường có kết quả phân tầng nguy cơ PESI ≥III, hoặc sPESI ≥1, có hình ảnh siêu âm tim
và/hoặc xét nghiệm troponin tim bình thường (ví dụ: troponin T độ nhạy cao <14 picogram/mL) được coi là có nguy
cơ trung bình-thấp.[75] Bệnh nhân có nguy cơ trung bình-thấp cần được theo dõi nếu xét nghiệm troponin tim dương
tính (ngay cả khi không bị rối loạn chức năng thất phải); cần duy trì liệu pháp thuốc chống đông ở tất cả bệnh nhân có
nguy cơ trung bình-thấp.[75] 

Các chỉ số tiên lượng khác
Tiêu chuẩn RIETE (venosa Registro Informatizado de la Enfermedad TromboEmbolica) và tiêu chuẩn HESTIA có thể
hữu ích trong việc lựa chọn bệnh nhân (bị thuyên tắc tĩnh mạch nhưng có nguy cơ xảy ra kết cục lâm sàng bất lợi ở
mức thấp) để điều trị ngoại trú.[177] [178] [179] 

Nghiên cứu sơ bộ đã xác định một số dấu ấn sinh học (ví dụ: peptide lợi niệu não [BNP], N-terminal proBNP [NT-
proBNP] và protein liên kết với axit béo của tế bào cơ tim [H-FABP]) có thể giúp dự đoán diễn biến lâm sàng ở bệnh
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nhân đã được khẳng định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp.[131] [132] [133] Tuy nhiên, không có đủ
bằng chứng ủng hộ việc sử dụng chúng thường quy trong thực hành lâm sàng.[134]

Liệu pháp thuốc chống đông liên tục
Khuyến cáo sử dụng liệu pháp thuốc chống đông liên tục khác nhau giữa các nhóm bệnh nhân. Những bệnh nhân
dùng liệu pháp chống đông liên tục thường không cần thay đổi lựa chọn thuốc chống đông đường uống ban đầu.[105]
Có thể sử dụng liên tục các liệu pháp thuốc chống đông trong một khung thời gian xác định trước (ví dụ: 3 tháng)
hoặc kéo dài (không dự kiến ngày ngưng).

Bằng chứng từ các nghiên cứu trong thời gian ≥6 tháng cho thấy không có sự khác biệt giữa thuốc chống đông đường
uống tác động trực tiếp và liệu pháp chống đông thông thường trong điều trị PE.[180] [181]  Ở tất cả bệnh nhân được
điều trị thuốc chống đông kéo dài, cần định kỳ đánh giá lại việc sử dụng liên tục (như hàng năm).[105] 

Khi đánh giá nguy cơ chảy máu, cần xem xét các yếu tố sau đây:[105] tuổi >65, tiền sử chảy máu, ung thư, suy thận,
suy gan, giảm tiểu cầu, tiền sử đột quỵ, đái tháo đường, thiếu máu, liệu pháp kháng tiểu cầu, kiểm soát thuốc chống
đông kém, bệnh đồng mắc với khả năng chức năng suy giảm, phẫu thuật gần đây, thường xuyên ngã, lạm dụng rượu,
sử dụng thuốc kháng viêm không chứa steroid.

Bệnh nhân không có các yếu tố nguy cơ này được xem là có nguy cơ thấp; bệnh nhân có nguy cơ trung bình khi có
một yếu tố nguy cơ; và có nguy cơ cao khi có từ hai yếu tố nguy cơ trở lên.

Các hướng dẫn khuyến cáo thời gian điều trị bằng thuốc chống đông đường uống như sau:[75] [105]

• PE do phẫu thuật: 3 tháng
• PE do yếu tố nguy cơ tạm thời không phải phẫu thuật: 3 tháng
• PE không có yếu tố gây bệnh với nguy cơ chảy máu thấp hoặc trung bình: liệu pháp điều trị bằng thuốc chống

đông kéo dài (tức là, không có ngày ngưng dự kiến) với đánh giá rủi ro định kỳ để xem xét tỷ lệ rủi ro-lợi ích
• PE không có yếu tố gây bệnh với nguy cơ chảy máu cao: 3 tháng.

Ung thư đang hoạt động

LMWH được ưu tiên hơn so với chất đối kháng vitamin K (VKA), dabigatran, rivaroxaban, apixaban hoặc edoxaban
trong điều trị PE ở bệnh nhân mắc bệnh ác tính đang hoạt động.[75] [105] [182]  Hướng dẫn của châu Âu khuyến
cáo sử dụng liệu pháp thuốc chống đông trong một khoảng thời gian 3 đến 6 tháng;[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực
Hoa Kỳ (ACCP) khuyến cáo liệu pháp thuốc chống đông kéo dài (tức là, không có ngày ngưng dự kiến).[105] LMWH
hiệu quả hơn VKA ở bệnh nhân ung thư (bằng chứng tương đối thuyết phục), và cũng đáng tin cậy khi điều trị ở bệnh
nhân không phù hợp với liệu pháp đường uống (ví dụ: nôn), và cũng dễ điều chỉnh/ngưng hơn nếu giảm tiểu cầu tiến
triển hoặc cần can thiệp xâm lấn.[105] Ngoài ra, bệnh nhân ung thư được điều trị bằng VKA có thể khó duy trì trong
phạm vi trị liệu, và phải chịu tỷ lệ tái phát đáng kể.[105]

Mang thai

• Cần sử dụng LMWH trong ít nhất 6 tuần sau sinh ở phụ nữ có nguy cơ VTE sau khi sinh cao, và trong thời
gian điều trị tổng thể tối thiểu 3 tháng.[75] [149] Các thuốc chống đông khác, bao gồm cả VKA, có thể đi qua
nhau thai.[75] [105]

• VKA là lựa chọn cho các bà mẹ cho con bú.[75] 

Giảm chức năng thận nặng
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• ACCP khuyến cáo sử dụng VKA cho bệnh nhân bị giảm chức năng thận nặng (tức là, độ thanh thải creatinine
<30 mL/phút).[105] Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/hoặc danh mục thuốc tại địa phương
trước khi kê toa thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho bệnh nhân bị giảm chức năng thận.

Suy gan và rối loạn đông máu

• Hướng dẫn của ACCP khuyến cáo sử dụng LMWH trong nhóm bệnh nhân này.[105] Chuyên gia y tế nên tham
khảo các nhãn hiệu và/hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa thuốc chống đông đường uống tác
động trực tiếp cho bệnh nhân bị giảm chức năng gan.

Bệnh nhân bị tái phát VTE khi đang điều trị bằng liệu pháp thuốc chống đông
VTE tái phát là không bình thường ở bệnh nhân đang sử dụng liệu pháp chống đông liều điều trị.[105] Ngoài việc xác
lập rõ ràng sự tái phát PE, cần xem xét việc tuân thủ liệu pháp thuốc chống đông hoặc sự hiện diện của bệnh lý ác tính
tiềm ẩn.[105]

Hướng dẫn của ACCP khuyến cáo chuyển đổi tạm thời sang sử dụng LMWH (trong ít nhất 1 tháng) ở bệnh nhân tái
phát PE được cho là tuân thủ với thuốc chống đông không phải LMWH (hoặc trong phạm vi trị liệu nếu điều trị bằng
VKA).[105] Liều LMWH tăng (một phần tư đến một phần ba) là thích hợp cho bệnh nhân tái phát PE đang điều trị
bằng LMWH.[105]

Bệnh nhân bị tái phát VTE
Đối với những bệnh nhân không còn sử dụng liệu pháp thuốc chống đông và bị PE không có yếu tố gây bệnh lần thứ
hai, hướng dẫn khuyến cáo thời gian điều trị bằng thuốc chống đông sau đây:[75] [105]

• Nguy cơ chảy máu thấp hoặc trung bình: liệu pháp thuốc chống đông kéo dài có đánh giá lại định kỳ để xem
xét tỷ lệ rủi ro-lợi ích

• Nguy cơ chảy máu cao: 3 tháng.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm

Cấp tính ( tóm tắt )

nguy cơ cao (PE nặng hoặc xác suất mắc
PE trên lâm sàng cao có biểu hiện sốc hoặc
hạ huyết áp [tức là huyết áp tâm thu <90
mmHg]), không bị chống chỉ định với điều
trị chống đông hoặc tiêu huyết khối

1 Hỗ trợ hô hấp

thêm Dịch truyền tĩnh mạch

thêm thuốc vận mạch

thêm Chống đông

thêm tiêu huyết khối hoặc phẫu thuật lấy huyết khối
hoặc liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông
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Tắc mạch phổi Điều trị

Cấp tính ( tóm tắt )

bổ sung lưới lọc tĩnh mạch

nguy cơ cao hoặc nguy cơ trung bình-cao,
chống chỉ định sử dụng liệu pháp chống
đông hoặc tiêu huyết khối

1 Hỗ trợ hô hấp

thêm Dịch truyền tĩnh mạch

thêm thuốc vận mạch

thêm phẫu thuật lấy huyết khối và/hoặc lưới lọc tĩnh
mạch

điểm số PESI/sPESI thuộc nhóm nguy cơ
trung bình-cao, không chống chỉ định với
liệu pháp chống đông hoặc tiêu huyết khối

1 Hỗ trợ hô hấp

thêm Chống đông

bổ sung Dịch truyền tĩnh mạch

bổ sung tiêu huyết khối hoặc phẫu thuật lấy huyết khối
hoặc liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông

điểm số PESI/sPESI nguy cơ trung bình-
thấp, hoặc nguy cơ thấp, không chống chỉ
định với liệu pháp chống đông

1 Oxy

thêm Chống đông

điểm số PESI/sPESI nguy cơ trung bình-
thấp, hoặc nguy cơ thấp, chống chỉ định với
liệu pháp chống đông

1 Oxy

thêm lưới lọc tĩnh mạch

Tiếp diễn ( tóm tắt )

PE đã được khẳng định: không có bệnh ác
tính tiềm ẩn, không mang thai, không chống
chỉ định với liệu pháp chống đông

1 Chống đông

PE đã được khẳng định: bệnh ác tính,
không chống chỉ định với chống đông

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

PE đã được khẳng định: mang thai, không
chống chỉ định với chống đông
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Tiếp diễn ( tóm tắt )

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

PE đã được khẳng định: giảm chức năng
thận nặng, không chống chỉ định với chống
đông

1 chất đối kháng vitamin K (VKA)

PE đã được khẳng định: suy gan và rối loạn
đông máu, không chống chỉ định với chống
đông

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

PE đã được khẳng định: PE tái phát

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

bổ sung lưới lọc tĩnh mạch
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Tắc mạch phổi Điều trị

Các lựa chọn điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm

Cấp tính

nguy cơ cao (PE nặng hoặc xác suất mắc
PE trên lâm sàng cao có biểu hiện sốc hoặc
hạ huyết áp [tức là huyết áp tâm thu <90
mmHg]), không bị chống chỉ định với điều
trị chống đông hoặc tiêu huyết khối

1 Hỗ trợ hô hấp

» Cho dùng oxy bổ sung nồng độ cao nhằm đạt độ
bão hòa oxy từ 94% đến 98% (hoặc 88% đến 92% ở
những người có nguy cơ suy hô hấp tăng khí cacbonic
máu).[141]

» Các bệnh nhân bị thiếu oxy máu/suy hô hấp nặng
có thể cần đặt nội khí quản và thở máy. Cần theo dõi
huyết áp (BP) sát sao vì thở máy có thể dẫn đến hạ
huyết áp.

thêm Dịch truyền tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg, cần truyền dịch
qua đường tĩnh mạch. Suy thất phải cấp với hậu quả
cung lượng tim thấp toàn hệ mạch là nguyên nhân
hàng đầu dẫn đến tử vong ở bệnh nhân mắc PE.[75]

» Các nghiên cứu chỉ ra rằng tăng thể tích quá nhiều
không đem lại lợi ích, và thậm chí có thể khiến chức
năng thất phải trở nên xấu đi do gây ra căng cơ học
quá mức hoặc cơ chế phản xạ làm giảm khả năng co
bóp. Tuy nhiên, test truyền dịch vừa phải (khoảng 500
mL) có thể giúp ích ở những bệnh nhân PE có chỉ số
tim thấp và huyết áp bình thường.[145]

thêm thuốc vận mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» noradrenaline (norepinephrine): khởi đầu 0,5 đến
1 microgram/phút truyền tĩnh mạch, điều chỉnh
liều theo đáp ứng, phạm vi liều thông thường từ 2–
12 microgram/phút, tối đa 30 microgram/phút

HOẶC

» dobutamine: khởi đầu 0,5 đến 1 microgram/
kg/phút truyền tĩnh mạch, điều chỉnh liều theo
đáp ứng, phạm vi liều thông thường từ 2–20
microgram/kg/phút, tối đa 40 microgram/kg/phút
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Cấp tính
HOẶC

» Adrenaline (epinephrine): khởi đầu 1 microgram/
phút truyền tĩnh mạch, điều chỉnh liều theo
phản ứng, phạm vi liều thông thường từ 2–10
microgram/phút

» Nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg, cần cho dùng
thuốc co mạch song song với (hoặc trong khi chờ)
điều trị bằng thuốc, phẫu thuật hoặc tái tưới máu can
thiệp.[75]

» Noradrenaline (norepinephrin) có thể cải thiện
chức năng thất phải và tưới máu mạch vành thất
phải.[75] Có thể cần hạn chế sử dụng với các bệnh
nhân bị hạ huyết áp.[75]

» Dobutamine tăng cường khả năng co bóp với sự gia
tăng thể tích nhát bóp và cung lượng tim. Tuy nhiên,
tác dụng làm giãn mạch hệ thống của nó có thể dẫn
đến hạ huyết áp.[75] 

» Adrenaline (epinephrine) kết hợp các đặc tính có
lợi của noradrenaline (norepinephrin) (co mạch kèm
tăng tưới máu thất phải, tăng co bóp dương tính) và
dobutamine (tăng co bóp dương tính), nhưng không
có tác dụng làm giãn mạch vành của dobutamine.[75]
[146]

thêm Chống đông

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» heparin: ban đầu 80 đơn vị/kg tiêm nhanh qua
tĩnh mạch, sau đó 18 đơn vị/kg/giờ truyền tĩnh
mạch, điều chỉnh liều lượng theo aPTT; ban đầu
333 đơn vị/kg dùng dưới da, sau đó 250 đơn vị/kg
12 giờ một lần
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

Các lựa chọn thứ cấp

» rivaroxaban: Khởi đầu 15 mg đường uống mỗi
ngày hai lần trong 3 tuần, sau đó là 20 mg mỗi
ngày một lần

HOẶC

» apixaban: 10 mg đường uống mỗi ngày hai lần
trong 7 ngày, sau đó 5 mg mỗi ngày hai lần

HOẶC
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Cấp tính
» dabigatran: 150 mg đường uống mỗi ngày hai
lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi điều trị với thuốc
chống đông không qua đường tiêu hóa

HOẶC

» edoxaban: cân nặng cơ thể ≤60 kg: 30 mg đường
uống mỗi ngày một lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi
điều trị với thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa; cân nặng cơ thể >60 kg: 60 mg đường
uống mỗi ngày một lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi
điều trị với thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa

Các lựa chọn cấp ba

» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» dalteparin: 200 đơn vị/kg tiêm dưới da mỗi ngày
một lần, tối đa 18.000 đơn vị/liều; hoặc 100 đơn
vị/kg tiêm dưới da hai lần mỗi ngày
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» fondaparinux: cân nặng cơ thể <50 kg: 5 mg
dùng dưới da mỗi ngày một lần; trong lượng cơ thể
50-100 kg: 7,5 mg dùng dưới da mỗi ngày một lần;
trọng lượng cơ thể >100 kg: 10 mg dùng dưới da
mỗi ngày một lần
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

» Bệnh nhân biểu hiện nghi ngờ PE cần được điều
trị bằng thuốc chống đông trong giai đoạn cấp tính
(thời gian 10 ngày ban đầu sau chẩn đoán PE), trừ
khi bị chống chỉ định.[75] [105] Nếu sau đó loại
trừ được PE, có thể ngừng liệu pháp chống đông. Ở
những bệnh nhân đã khẳng định mắc PE, cần tiếp
tục liệu pháp chống đông trong ít nhất 3 tháng.[75]
[85] [105] Chống đông giai đoạn cấp tính không
qua đường tiêu hóa (heparin chưa phân đoạn [UFH],
heparin trọng lượng phân tử thấp [LMWH] hoặc
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Cấp tính
fondaparinux) nên trùng với thời gian khởi đầu điều
trị bằng chất đối kháng vitamin K (VKA).

» Chống đông không qua đường tiêu hóa với UFH
trong thời gian tối thiểu là 5 ngày là điều trị giai đoạn
cấp tính ưu tiên cho bệnh nhân có nguy cơ PE cao
(những người được xem xét tái tưới máu ban đầu [tức
là liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống hoặc phẫu thuật
lấy huyết khối]).[75] [105] Có thể ngưng sử dụng
UFH không qua đường tiêu hóa khi đã thiết lập được
Chỉ số Bình thường hóa Quốc tế (INR) ở mức 2,0 đến
3,0.[75] [85] UFH có thời gian bán thải ngắn, dễ theo
dõi và sẵn sàng đảo ngược được bằng protamine.[75]

» Có thể kê đơn hai trong số các thuốc chống đông tác
động trực tiếp, là rivaroxaban và apixaban, mà không
cần điều trị trước bằng thuốc chống đông không qua
đường tiêu hóa. Tuy nhiên, cả dabigatran và edoxaban
đều cần liệu pháp dẫn nhập với thuốc chống đông
không qua đường tiêu hóa trong vòng 5 đến 10 ngày.
Một phân tích tổng hợp phát hiện rằng thuốc chống
đông đường uống tác động trực tiếp có hiệu lực tương
tự như phác đồ heparin/VKA, nhưng giảm nguy cơ
chảy máu nặng (nguy cơ tương đối 0,61, CI 95%: 0,21
đến 0,68).[85] [147] Ngoài ra, các thuốc chống đông
đường uống tác động trực tiếp không cần theo dõi, có
tác dụng nhanh và tác dụng ngắn. Chúng không tương
tác với thực phẩm, nhưng có thể tương tác với các
dược chất trị liệu khác. Tác động của dabigatran có
thể bị đảo ngược khi dùng idarucizumab. Andexanet
alfa được Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm
Hoa Kỳ (FDA) chấp thuận vì có tác dụng đảo ngược
sự chống đông qua trung gian apixaban và rivaroxaban
ở những bệnh nhân bị đe dọa tính mạng hoặc chảy
máu không kiểm soát. Hiện nay không có thuốc đảo
ngược nào được chấp thuận cho edoxaban.

» Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo sử dụng UFH
cho bệnh nhân béo phì, và cho bệnh nhân bị giảm
chức năng thận nặng (độ thanh thải creatinine <30
mL/phút).[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ
khuyến cáo sử dụng VKA cho bệnh nhân bị giảm
chức năng thận nặng.[105]

» LMWH là thuốc ưu tiên dùng trong chống đông ban
đầu ở bệnh nhân đang mắc bệnh ung thư, hoặc suy
gan và rối loạn đông máu.[105]

» Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/
hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa
thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho
bệnh nhân bị giảm chức năng thận hoặc gan.

» Fondaparinux có nguy cơ thấp về gây giảm tiểu
cầu do hepatin (HIT) và tỏ ra có hiệu quả cho bệnh
nhân nghi ngờ hoặc đã được khẳng định bị HIT.[75]
[148] Fondaparinux bị chống chỉ định ở bệnh nhân
giảm chức năng thận nặng.[75]
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Tắc mạch phổi Điều trị

Cấp tính
» Khuyến cáo dùng LMWH cho phụ nữ đang mang
thai (liều điều chỉnh theo cân nặng, tham khảo ý kiến
bác sĩ chuyên khoa để được hướng dẫn) hoặc có thể
mang thai.[36] [75] Thuốc này không đi qua nhau
thai và nhìn chung không yêu cầu theo dõi thường
xuyên.[75] [149] Các thuốc chống đông khác, bao
gồm cả VKA, có thể đi qua nhau thai.[75] [105]

thêm tiêu huyết khối hoặc phẫu thuật lấy huyết khối
hoặc liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» alteplase: 100 mg dùng đường tĩnh mạch trong
hơn 2 giờ

HOẶC

» reteplase: Khởi đầu 10 đơn vị đường tĩnh mạch,
liều thứ hai 10 đơn vị sau 30 phút

» Khuyến cáo điều trị bằng liệu pháp tiêu huyết khối
hệ thống ở những bệnh nhân suy giảm huyết động
(sốc hoặc huyết áp tâm thu <90 mmHg), do nhóm
bệnh nhân này có tỷ lệ tử vong cao.[75] [85] [105]
[150] [151]

» Liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống có liên quan đến
tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân thấp hơn so với chỉ
riêng chống đông ở bệnh nhân mắc PE nặng (PE cấp
tính biểu hiện hạ huyết áp kéo dài [tức là huyết áp
tâm thu <90 mmHgtrong ít nhất 15 phút]).[150] [151]
[152] Tuy nhiên, tiêu huyết khối có liên quan đến việc
gia tăng đáng kể nguy cơ chảy máu nặng.[150] [151]
[152]

» Chống chỉ định tuyệt đối liệu pháp tiêu huyết khối
bao gồm: đột quỵ xuất huyết hoặc đột quỵ không rõ
căn nguyên xảy ra ở bất cứ thời điểm nào; đột quỵ do
thiếu máu cục bộ trong 6 tháng trước đó; tổn thương
hoặc khối u hệ thần kinh trung ương; chấn thương/
phẫu thuật/tổn thương đầu nặng gần đây (trong 3 tuần
trước đó); xuất huyết tiêu hóa trong vòng một tháng
trước; nguy cơ xuất huyết đã biết.[75] [153]

» Phẫu thuật lấy huyết khối phổi hoặc liệu pháp tiêu
huyết khối qua ống thông có nguy cơ chảy máu thấp
hơn so với liệu pháp hệ thống và do đó, có thể được
xem xét sử dụng ở những bệnh nhân nguy cơ cao
không thể điều trị tiêu huyết khối vì nguy cơ chảy
máu, hoặc khi không có đủ thời gian để liệu pháp tiêu
huyết khối hệ thống phát huy tác dụng, hoặc khi liệu
pháp này không thành công.[75] [105] [155] [156]

» Khuyến cáo phẫu thuật lấy huyết khối phổi cho các
bệnh nhân không thành công với liệu pháp tiêu huyết
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Cấp tính
khối hệ thống hoặc bị chống chỉ định tuyệt đối với
liệu pháp này.[75]

» Có thể xem xét sử dụng liệu pháp tiêu huyết khối
qua ống thông, thường là sự kết hợp giữa việc làm
vỡ huyết khối theo cách cơ học và sử dụng dược chất
trị liệu, cho các bệnh nhân đã thất bại khi sử dụng
đủ liều liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống.[105] Liệu
pháp tiêu huyết khối qua ống thông sử dụng liều lượng
thuốc tan huyết khối thấp hơn (khoảng 1/3 liều đầy đủ
của liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống) và được cho là
làm giảm nguy cơ chảy máu ở những vị trí xa (ví dụ:
nội sọ hoặc trong đường tiêu hóa).[105]

bổ sung lưới lọc tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Có thể đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới (IVC) ở
những bệnh nhân bị biến cố chảy máu nặng trong giai
đoạn cấp tính.[75] [156] Một số trung tâm đặt lưới lọc
IVC trong khi phẫu thuật hoặc ngay sau khi phẫu thuật
ở những bệnh nhân thực hiện phẫu thuật lấy huyết
khối phổi.[160] [161] [162]

» Các nghiên cứu quan sát cho biết việc đặt lưới lọc
tĩnh mạch có thể làm giảm tỷ lệ tử vong liên quan đến
PE ở giai đoạn cấp tính nhưng có liên quan đến việc
tăng nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch do lưới lọc.[165]
[166]

» Các biến chứng liên quan đến lưới lọc IVC lâu
dài là thường gặp, mặc dù hiếm khi xảy ra tử
vong.[166] Nhìn chung, các biến chứng sớm (bao gồm
nghẽn mạch tại vị trí đặt) xảy ra ở khoảng 10% bệnh
nhân. Các biến chứng muộn thường xuyên hơn và bao
gồm tái phát DVT (khoảng 20% bệnh nhân) và hội
chứng sau huyết khối (lên đến 40% bệnh nhân).[167]
[168] Tắc động mạch chủ dưới ảnh hưởng đến khoảng
22% bệnh nhân trong 5 năm và 33% trong 9 năm, bất
kể mức độ sử dụng và thời gian sử dụng thuốc chống
đông.[168]

» Cần xem xét điều trị chống đông sau khi đặt lưới lọc
dựa trên từng ca bệnh theo các chống chỉ định tương
đối và tuyệt đối.[169] Cần bắt đầu điều trị chống đông
khi không còn chống chỉ định hoặc sau khi cân nhắc
nguy cơ/lợi ích cho thấy nên tiến hành một liệu trình
điều trị.[105] Khi sử dụng lưới lọc có thể tháo được,
nên tháo bỏ ngay khi còn an toàn cho việc sử dụng
thuốc chống đông.[75]

nguy cơ cao hoặc nguy cơ trung bình-cao,
chống chỉ định sử dụng liệu pháp chống
đông hoặc tiêu huyết khối

1 Hỗ trợ hô hấp
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Tắc mạch phổi Điều trị

Cấp tính
» Cho dùng oxy bổ sung nồng độ cao nhằm đạt độ
bão hòa oxy từ 94% đến 98% (hoặc 88% đến 92% ở
những người có nguy cơ suy hô hấp tăng khí cacbonic
máu).[141]

» Các bệnh nhân bị thiếu oxy máu/suy hô hấp nặng
có thể cần đặt nội khí quản và thở máy. Cần theo dõi
huyết áp sát sao vì thở máy có thể dẫn đến hạ huyết
áp.

thêm Dịch truyền tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg, cần truyền dịch
qua đường tĩnh mạch. Suy thất phải cấp với hậu quả
cung lượng tim thấp toàn hệ mạch là nguyên nhân
hàng đầu dẫn đến tử vong ở bệnh nhân mắc PE.[75]

» Các nghiên cứu chỉ ra rằng tăng thể tích quá nhiều
không đem lại lợi ích, và thậm chí có thể khiến chức
năng thất phải trở nên xấu đi do gây ra căng cơ học
quá mức hoặc cơ chế phản xạ làm giảm khả năng co
bóp. Tuy nhiên, test truyền dịch vừa phải (khoảng 500
mL) có thể giúp ích ở những bệnh nhân PE có chỉ số
tim thấp và huyết áp bình thường.[145]

thêm thuốc vận mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» noradrenaline (norepinephrine): khởi đầu 0,5 đến
1 microgram/phút truyền tĩnh mạch, điều chỉnh
liều theo đáp ứng, phạm vi liều thông thường từ 2–
12 microgram/phút, tối đa 30 microgram/phút

HOẶC

» dobutamine: khởi đầu 0,5 đến 1 microgram/
kg/phút truyền tĩnh mạch, điều chỉnh liều theo
đáp ứng, phạm vi liều thông thường từ 2–20
microgram/kg/phút, tối đa 40 microgram/kg/phút

HOẶC

» Adrenaline (epinephrine): khởi đầu 1 microgram/
phút truyền tĩnh mạch, điều chỉnh liều theo
phản ứng, phạm vi liều thông thường từ 2–10
microgram/phút

» Nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg, cần cho dùng
thuốc co mạch song song với (hoặc trong khi chờ)
điều trị bằng thuốc, phẫu thuật hoặc tái tưới máu can
thiệp.[75]
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Cấp tính
» Noradrenaline (norepinephrin) có thể cải thiện
chức năng thất phải và tưới máu mạch vành thất
phải.[75] Có thể cần hạn chế sử dụng với các bệnh
nhân bị hạ huyết áp.[75]

» Dobutamine tăng cường khả năng co bóp với sự gia
tăng thể tích nhát bóp và cung lượng tim. Tuy nhiên,
tác dụng làm giãn mạch hệ thống của nó có thể dẫn
đến hạ huyết áp.[75] 

»  Adrenaline (epinephrine) kết hợp các đặc tính có
lợi của noradrenaline (norepinephrin) (co mạch kèm
tăng tưới máu thất phải, tăng co bóp dương tính) và
dobutamine (tăng co bóp dương tính), nhưng không
có tác dụng làm giãn mạch vành của dobutamine.[75]
[146]

thêm phẫu thuật lấy huyết khối và/hoặc lưới lọc tĩnh
mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Phẫu thuật lấy huyết khối phổi có nguy cơ chảy
máu thấp hơn so với trị liệu hệ thống và do đó, có thể
được xem xét sử dụng ở những bệnh nhân nguy cơ
cao không thể điều trị tiêu huyết khối vì nguy cơ chảy
máu.[75] [105] [155] [156] Một số trung tâm đặt lưới
lọc tĩnh mạch chủ dưới (IVC) trong khi phẫu thuật
hoặc ngay sau khi phẫu thuật ở những bệnh nhân thực
hiện phẫu thuật lấy huyết khối phổi.[160] [161] [162]

» Chống chỉ định tuyệt đối liệu pháp tiêu huyết khối
bao gồm: đột quỵ xuất huyết hoặc đột quỵ không rõ
căn nguyên xảy ra ở bất cứ thời điểm nào; đột quỵ do
thiếu máu cục bộ trong 6 tháng trước đó; tổn thương
hoặc khối u hệ thần kinh trung ương; chấn thương/
phẫu thuật/tổn thương đầu nặng gần đây (trong 3 tuần
trước đó); xuất huyết tiêu hóa trong vòng một tháng
trước; nguy cơ xuất huyết đã biết.[75] [153]

» Có thể đặt lưới lọc IVC ở những bệnh nhân PE cấp
và bị chống chỉ định tuyệt đối với liệu pháp chống
đông.[75] [156]

» Các nghiên cứu quan sát cho biết việc đặt lưới lọc
tĩnh mạch có thể làm giảm tỷ lệ tử vong liên quan đến
PE ở giai đoạn cấp tính nhưng có liên quan đến việc
tăng nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch do lưới lọc.[165]
[166]

» Các biến chứng liên quan đến lưới lọc IVC lâu
dài là thường gặp, mặc dù hiếm khi xảy ra tử
vong.[166] Nhìn chung, các biến chứng sớm (bao gồm
nghẽn mạch tại vị trí đặt) xảy ra ở khoảng 10% bệnh
nhân. Các biến chứng muộn thường xuyên hơn và bao
gồm tái phát DVT (khoảng 20% bệnh nhân) và hội
chứng sau huyết khối (lên đến 40% bệnh nhân).[167]
[168] Tắc động mạch chủ dưới ảnh hưởng đến khoảng
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Tắc mạch phổi Điều trị

Cấp tính
22% bệnh nhân trong 5 năm và 33% trong 9 năm, bất
kể mức độ sử dụng và thời gian sử dụng thuốc chống
đông.[168]

» Cần xem xét điều trị chống đông sau khi đặt lưới lọc
dựa trên từng ca bệnh theo các chống chỉ định tương
đối và tuyệt đối.[169] Cần bắt đầu điều trị chống đông
khi không còn chống chỉ định hoặc sau khi cân nhắc
nguy cơ/lợi ích cho thấy nên tiến hành một liệu trình
điều trị.[105] Khi sử dụng lưới lọc có thể tháo được,
nên tháo bỏ ngay khi còn an toàn cho việc sử dụng
thuốc chống đông.[75]

điểm số PESI/sPESI thuộc nhóm nguy cơ
trung bình-cao, không chống chỉ định với
liệu pháp chống đông hoặc tiêu huyết khối

1 Hỗ trợ hô hấp

» Cho dùng oxy bổ sung nồng độ cao nhằm đạt độ
bão hòa oxy từ 94% đến 98% (hoặc 88% đến 92% ở
những người có nguy cơ suy hô hấp tăng khí cacbonic
máu).[141]

» Các bệnh nhân bị thiếu oxy máu/suy hô hấp nặng
có thể cần đặt nội khí quản và thở máy. Cần theo dõi
huyết áp sát sao vì thở máy có thể dẫn đến hạ huyết
áp.

thêm Chống đông

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» rivaroxaban: Khởi đầu 15 mg đường uống mỗi
ngày hai lần trong 3 tuần, sau đó là 20 mg mỗi
ngày một lần

HOẶC

» apixaban: 10 mg đường uống mỗi ngày hai lần
trong 7 ngày, sau đó 5 mg mỗi ngày hai lần

HOẶC

» dabigatran: 150 mg đường uống mỗi ngày hai
lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi điều trị với thuốc
chống đông không qua đường tiêu hóa

HOẶC

» edoxaban: cân nặng cơ thể ≤60 kg: 30 mg đường
uống mỗi ngày một lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi
điều trị với thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa; cân nặng cơ thể >60 kg: 60 mg đường
uống mỗi ngày một lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi
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Cấp tính
điều trị với thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa

HOẶC

» heparin: ban đầu 80 đơn vị/kg tiêm nhanh qua
tĩnh mạch, sau đó 18 đơn vị/kg/giờ truyền tĩnh
mạch, điều chỉnh liều lượng theo aPTT; ban đầu
333 đơn vị/kg dùng dưới da, sau đó 250 đơn vị/kg
12 giờ một lần
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

Các lựa chọn thứ cấp

» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» dalteparin: 200 đơn vị/kg tiêm dưới da mỗi ngày
một lần, tối đa 18.000 đơn vị/liều; hoặc 100 đơn
vị/kg tiêm dưới da hai lần mỗi ngày
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» fondaparinux: cân nặng cơ thể <50 kg: 5 mg
dùng dưới da mỗi ngày một lần; trong lượng cơ thể
50-100 kg: 7,5 mg dùng dưới da mỗi ngày một lần;
trọng lượng cơ thể >100 kg: 10 mg dùng dưới da
mỗi ngày một lần
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

» Bệnh nhân biểu hiện nghi ngờ PE cần được điều
trị bằng thuốc chống đông trong giai đoạn cấp tính
(thời gian 10 ngày ban đầu sau chẩn đoán PE), trừ
khi bị chống chỉ định.[75] [105] Nếu sau đó loại
trừ được PE, có thể ngừng liệu pháp chống đông. Ở
những bệnh nhân đã khẳng định mắc PE, cần tiếp
tục liệu pháp chống đông trong ít nhất 3 tháng.[75]
[85] [105] Chống đông giai đoạn cấp tính không
qua đường tiêu hóa (heparin chưa phân đoạn [UFH],
heparin trọng lượng phân tử thấp [LMWH] hoặc
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Cấp tính
fondaparinux) nên trùng với thời gian khởi đầu điều
trị bằng chất đối kháng vitamin K (VKA).

» Có thể kê đơn hai trong số các thuốc chống đông tác
động trực tiếp, là rivaroxaban và apixaban, mà không
cần điều trị trước bằng thuốc chống đông không qua
đường tiêu hóa. Tuy nhiên, cả dabigatran và edoxaban
đều cần liệu pháp dẫn nhập với thuốc chống đông
không qua đường tiêu hóa trong vòng 5 đến 10 ngày.
Một phân tích tổng hợp phát hiện rằng thuốc chống
đông đường uống tác động trực tiếp có hiệu lực tương
tự như phác đồ heparin/VKA, nhưng giảm nguy cơ
chảy máu nặng (nguy cơ tương đối 0,61, CI 95%: 0,21
đến 0,68).[85] [147] Ngoài ra, các thuốc chống đông
đường uống tác động trực tiếp không cần theo dõi, có
tác dụng nhanh và tác dụng ngắn. Chúng không tương
tác với thực phẩm, nhưng có thể tương tác với các
dược chất trị liệu khác. Tác động của dabigatran có thể
bị đảo ngược khi dùng idarucizumab. Andexanet alfa
được FDA chấp thuận vì có tác dụng đảo ngược sự
chống đông qua trung gian apixaban và rivaroxaban ở
những bệnh nhân bị đe dọa tính mạng hoặc chảy máu
không kiểm soát. Hiện nay không có thuốc đảo ngược
nào được chấp thuận cho edoxaban.

» Chống đông không qua đường tiêu hóa với UFH
trong thời gian tối thiểu là 5 ngày là điều trị giai đoạn
cấp tính ưu tiên cho bệnh nhân có nguy cơ PE cao
(những người được xem xét tái tưới máu ban đầu [tức
là liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống hoặc phẫu thuật
lấy huyết khối]).[75] [105] Có thể ngưng sử dụng
UFH không qua đường tiêu hóa khi đã thiết lập được
INR trị liệu bằng 2,0 đến 3,0.[75] [85] UFH có thời
gian bán thải ngắn, dễ theo dõi và sẵn sàng đảo ngược
được bằng protamine.[75]

» Có thể sử dụng chống đông không qua đường tiêu
hóa với heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)
hoặc fondaparinux (trùng với thời gian điều trị bằng
chất đối kháng vitamin K [VKA], lý tưởng là bắt đầu
vào cùng một ngày với liệu pháp không qua đường
tiêu hóa) trong giai đoạn cấp tính.[75] [85] Có thể
ngưng sử dụng thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa khi đã thiết lập được INR trị liệu bằng 2,0
đến 3,0.[75] [85]

» Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo sử dụng UFH
cho bệnh nhân béo phì, và cho bệnh nhân bị giảm
chức năng thận nặng (độ thanh thải creatinine <30
mL/phút).[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ
khuyến cáo sử dụng VKA cho bệnh nhân bị giảm
chức năng thận nặng.[105]

» LMWH là thuốc ưu tiên dùng trong chống đông ban
đầu ở bệnh nhân đang mắc bệnh ung thư, hoặc suy
gan và rối loạn đông máu.[105]
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Cấp tính
» Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/
hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa
thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho
bệnh nhân bị giảm chức năng thận hoặc gan.

» Fondaparinux có nguy cơ thấp về gây giảm tiểu
cầu do hepatin (HIT) và tỏ ra có hiệu quả cho bệnh
nhân nghi ngờ hoặc đã được khẳng định bị HIT.[75]
[148] Fondaparinux bị chống chỉ định ở bệnh nhân
giảm chức năng thận nặng.[75]

» Khuyến cáo dùng LMWH cho phụ nữ đang mang
thai (liều điều chỉnh theo cân nặng, tham khảo ý kiến
bác sĩ chuyên khoa để được hướng dẫn) hoặc có thể
mang thai.[36] [75] Thuốc này không đi qua nhau
thai và nhìn chung không yêu cầu theo dõi thường
xuyên.[75] [149] Các thuốc chống đông khác, bao
gồm cả VKA, có thể đi qua nhau thai.[75] [105]

bổ sung Dịch truyền tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Nếu huyết áp tâm thu hạ xuống dưới 90 mmHg,
cần truyền dịch qua đường tĩnh mạch. Suy thất phải
cấp với hậu quả cung lượng tim thấp toàn hệ mạch là
nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong ở bệnh nhân
mắc PE.[75]

» Các nghiên cứu chỉ ra rằng tăng thể tích quá nhiều
không đem lại lợi ích, và thậm chí có thể khiến chức
năng thất phải trở nên xấu đi do gây ra căng cơ học
quá mức hoặc cơ chế phản xạ làm giảm khả năng co
bóp. Tuy nhiên, test truyền dịch vừa phải (khoảng 500
mL) có thể giúp ích ở những bệnh nhân PE có chỉ số
tim thấp và huyết áp bình thường.[145]

bổ sung tiêu huyết khối hoặc phẫu thuật lấy huyết khối
hoặc liệu pháp tiêu huyết khối qua ống thông

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» alteplase: 100 mg dùng đường tĩnh mạch trong
hơn 2 giờ

HOẶC

» reteplase: Khởi đầu 10 đơn vị đường tĩnh mạch,
liều thứ hai 10 đơn vị sau 30 phút

» Những người có kết quả phân tầng nguy cơ PESI
≥III hoặc sPESI ≥1, rối loạn chức năng thất phải và
xét nghiệm troponin I hoặc T tim dương tính thuộc
nhóm có nguy cơ cao trung bình.[75] Có thể chỉ định
tiêu huyết khối cấp cứu ở bệnh nhân nguy cơ tương
đối cao, và ở những bệnh nhân có các đặc điểm lâm
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sàng khác của suy giảm tim phổi (ví dụ: tăng nhịp
tim, nhịp thở, áp lực tĩnh mạch cổ) đã bắt đầu liệu
pháp thuốc chống đông, và: tình trạng đang xấu đi,
nhưng chưa bị hạ huyết áp; đang biểu hiện các dấu
hiệu của mất bù huyết động (ví dụ: huyết áp tâm thu
<90 mmHg trong ít nhất 15 phút, hoặc huyết áp tâm
thu giảm ít nhất 40 mmHg trong ít nhất 15 phút với
dấu hiệu giảm tưới máu cơ quan đích).[75] [105]
[156] Dựa trên việc xem xét nguy cơ chảy máu để lựa
chọn liệu pháp tiêu huyết khối.

» Chống chỉ định tuyệt đối liệu pháp tiêu huyết khối
bao gồm: đột quỵ xuất huyết hoặc đột quỵ không rõ
căn nguyên xảy ra ở bất cứ thời điểm nào; đột quỵ do
thiếu máu cục bộ trong 6 tháng trước đó; tổn thương
hoặc khối u hệ thần kinh trung ương; chấn thương/
phẫu thuật/tổn thương đầu nặng gần đây (trong 3 tuần
trước đó); xuất huyết tiêu hóa trong vòng một tháng
trước; nguy cơ xuất huyết đã biết.[75] [153]

» Phẫu thuật lấy huyết khối phổi hoặc liệu pháp tiêu
huyết khối qua ống thông có nguy cơ chảy máu thấp
hơn so với liệu pháp hệ thống và do đó, có thể được
xem xét sử dụng ở những bệnh nhân nguy cơ cao
không thể điều trị tiêu huyết khối vì nguy cơ chảy
máu, hoặc khi không có đủ thời gian để liệu pháp tiêu
huyết khối hệ thống phát huy tác dụng, hoặc khi liệu
pháp này không thành công.[75] [105] [155] [156] 

» Khuyến cáo phẫu thuật lấy huyết khối phổi cho các
bệnh nhân không thành công với liệu pháp tiêu huyết
khối hệ thống hoặc bị chống chỉ định tuyệt đối với
liệu pháp này.[75]

» Có thể xem xét sử dụng liệu pháp tiêu huyết khối
qua ống thông, thường là sự kết hợp giữa việc làm
vỡ huyết khối theo cách cơ học và sử dụng dược chất
trị liệu, cho các bệnh nhân đã thất bại khi sử dụng
đủ liều liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống.[105] Liệu
pháp tiêu huyết khối qua ống thông sử dụng liều lượng
thuốc tan huyết khối thấp hơn (khoảng 1/3 liều đầy đủ
của liệu pháp tiêu huyết khối hệ thống) và được cho là
làm giảm nguy cơ chảy máu ở những vị trí xa (ví dụ:
nội sọ hoặc trong đường tiêu hóa).[105]

điểm số PESI/sPESI nguy cơ trung bình-
thấp, hoặc nguy cơ thấp, không chống chỉ
định với liệu pháp chống đông

1 Oxy

» Có thể cần bổ sung oxy nồng độ cao. Độ bão hòa
oxy mục tiêu từ 94% đến 98% (hoặc 88% đến 92%
ở bệnh nhân có nguy cơ suy hô hấp tăng khí cacbonic
máu).[141]

thêm Chống đông
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Cấp tính
Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» rivaroxaban: Khởi đầu 15 mg đường uống mỗi
ngày hai lần trong 3 tuần, sau đó là 20 mg mỗi
ngày một lần

HOẶC

» apixaban: 10 mg đường uống mỗi ngày hai lần
trong 7 ngày, sau đó 5 mg mỗi ngày hai lần

HOẶC

» dabigatran: 150 mg đường uống mỗi ngày hai
lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi điều trị với thuốc
chống đông không qua đường tiêu hóa

HOẶC

» edoxaban: cân nặng cơ thể ≤60 kg: 30 mg đường
uống mỗi ngày một lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi
điều trị với thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa; cân nặng cơ thể >60 kg: 60 mg đường
uống mỗi ngày một lần, bắt đầu 5-10 ngày sau khi
điều trị với thuốc chống đông không qua đường
tiêu hóa

Các lựa chọn thứ cấp

» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» dalteparin: 200 đơn vị/kg tiêm dưới da mỗi ngày
một lần, tối đa 18.000 đơn vị/liều; hoặc 100 đơn
vị/kg tiêm dưới da hai lần mỗi ngày
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» fondaparinux: cân nặng cơ thể <50 kg: 5 mg
dùng dưới da mỗi ngày một lần; trong lượng cơ thể
50-100 kg: 7,5 mg dùng dưới da mỗi ngày một lần;
trọng lượng cơ thể >100 kg: 10 mg dùng dưới da
mỗi ngày một lần
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Tắc mạch phổi Điều trị

Cấp tính
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

HOẶC

» heparin: ban đầu 80 đơn vị/kg tiêm nhanh qua
tĩnh mạch, sau đó 18 đơn vị/kg/giờ truyền tĩnh
mạch, điều chỉnh liều lượng theo aPTT; ban đầu
333 đơn vị/kg dùng dưới da, sau đó 250 đơn vị/kg
12 giờ một lần
-và-
» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

» Bệnh nhân biểu hiện nghi ngờ PE cần được điều
trị bằng thuốc chống đông trong giai đoạn cấp tính
(thời gian 10 ngày ban đầu sau chẩn đoán PE), trừ
khi bị chống chỉ định.[75] [105] Nếu sau đó loại
trừ được PE, có thể ngừng liệu pháp chống đông. Ở
những bệnh nhân đã khẳng định mắc PE, cần tiếp
tục liệu pháp chống đông trong ít nhất 3 tháng.[75]
[85] [105] Chống đông giai đoạn cấp tính không
qua đường tiêu hóa (heparin chưa phân đoạn [UFH],
heparin trọng lượng phân tử thấp [LMWH] hoặc
fondaparinux) nên trùng với thời gian khởi đầu điều
trị bằng chất đối kháng vitamin K (VKA). Có thể
ngưng chống đông không qua đường tiêu hóa khi đã
thiết lập được INR trị liệu bằng 2,0 đến 3,0.[75] [85]

» Có thể kê đơn hai trong số các thuốc chống đông tác
động trực tiếp, là rivaroxaban và apixaban, mà không
cần điều trị trước bằng thuốc chống đông không qua
đường tiêu hóa. Tuy nhiên, cả dabigatran và edoxaban
đều cần liệu pháp dẫn nhập với thuốc chống đông
không qua đường tiêu hóa trong vòng 5 đến 10 ngày.
Một phân tích tổng hợp phát hiện rằng thuốc chống
đông đường uống tác động trực tiếp có hiệu lực tương
tự như phác đồ heparin/VKA, nhưng giảm nguy cơ
chảy máu nặng (nguy cơ tương đối 0,61, CI 95%: 0,21
đến 0,68).[85] [147] Ngoài ra, các thuốc chống đông
đường uống tác động trực tiếp không cần theo dõi, có
tác dụng nhanh và tác dụng ngắn. Chúng không tương
tác với thực phẩm, nhưng có thể tương tác với các
dược chất trị liệu khác. Tác động của dabigatran có thể
bị đảo ngược khi dùng idarucizumab. Andexanet alfa
được FDA chấp thuận vì có tác dụng đảo ngược sự
chống đông qua trung gian apixaban và rivaroxaban ở
những bệnh nhân bị đe dọa tính mạng hoặc chảy máu
không kiểm soát. Hiện nay không có thuốc đảo ngược
nào được chấp thuận cho edoxaban.

» Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo sử dụng UFH
cho bệnh nhân béo phì, và cho bệnh nhân bị giảm
chức năng thận nặng (độ thanh thải creatinine <30
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Cấp tính
mL/phút).[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ
khuyến cáo sử dụng VKA cho bệnh nhân bị giảm
chức năng thận nặng.[105]

» LMWH là thuốc ưu tiên dùng trong chống đông ban
đầu ở bệnh nhân đang mắc bệnh ung thư, hoặc suy
gan và rối loạn đông máu.[105]

» Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/
hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa
thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho
bệnh nhân bị giảm chức năng thận hoặc gan.

» Fondaparinux có nguy cơ thấp về gây giảm tiểu
cầu do hepatin (HIT) và tỏ ra có hiệu quả cho bệnh
nhân nghi ngờ hoặc đã được khẳng định bị HIT.[75]
[148] Fondaparinux bị chống chỉ định ở bệnh nhân
giảm chức năng thận nặng.[75]

» Khuyến cáo dùng LMWH cho phụ nữ đang mang
thai (liều điều chỉnh theo cân nặng, tham khảo ý kiến
bác sĩ chuyên khoa để được hướng dẫn) hoặc có thể
mang thai.[36] [75] Thuốc này không đi qua nhau
thai và nhìn chung không yêu cầu theo dõi thường
xuyên.[75] [149] Các thuốc chống đông khác, bao
gồm cả VKA, có thể đi qua nhau thai.[75] [105]

» Có thể xem xét cho xuất viện sớm và điều trị ngoại
trú đối với những bệnh nhân có nguy cơ thấp (PESI
nhóm I hoặc nhóm II), và có thể là những bệnh nhân
có điểm sPESI bằng 0.[75] Cũng cần dựa trên bối
cảnh xã hội và khả năng tuân thủ điều trị để đưa ra
quyết định.

điểm số PESI/sPESI nguy cơ trung bình-
thấp, hoặc nguy cơ thấp, chống chỉ định với
liệu pháp chống đông

1 Oxy

» Có thể cần bổ sung oxy nồng độ cao. Độ bão hòa
oxy mục tiêu từ 94% đến 98% (hoặc 88% đến 92%
ở bệnh nhân có nguy cơ suy hô hấp tăng khí cacbonic
máu).[141]

thêm lưới lọc tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Có thể đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới (IVC) ở
những bệnh nhân PE cấp và bị chống chỉ định tuyệt
đối với liệu pháp chống đông.[75] [156]

» Các nghiên cứu quan sát cho biết việc đặt lưới lọc
tĩnh mạch có thể làm giảm tỷ lệ tử vong liên quan đến
PE ở giai đoạn cấp tính nhưng có liên quan đến việc
tăng nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch do lưới lọc.[165]
[166]
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Cấp tính
» Các biến chứng liên quan đến lưới lọc IVC lâu
dài là thường gặp, mặc dù hiếm khi xảy ra tử
vong.[166] Nhìn chung, các biến chứng sớm (bao gồm
nghẽn mạch tại vị trí đặt) xảy ra ở khoảng 10% bệnh
nhân. Các biến chứng muộn thường xuyên hơn và bao
gồm tái phát DVT (khoảng 20% bệnh nhân) và hội
chứng sau huyết khối (lên đến 40% bệnh nhân).[167]
[168] Tắc động mạch chủ dưới ảnh hưởng đến khoảng
22% bệnh nhân trong 5 năm và 33% trong 9 năm, bất
kể mức độ sử dụng và thời gian sử dụng thuốc chống
đông.[168]

» Cần xem xét điều trị chống đông sau khi đặt lưới lọc
dựa trên từng ca bệnh theo các chống chỉ định tương
đối và tuyệt đối.[169] Cần bắt đầu điều trị chống đông
khi không còn chống chỉ định hoặc sau khi cân nhắc
nguy cơ/lợi ích cho thấy nên tiến hành một liệu trình
điều trị.[105] Khi sử dụng lưới lọc có thể tháo được,
nên tháo bỏ ngay khi còn an toàn cho việc sử dụng
thuốc chống đông.[75]

Tiếp diễn

PE đã được khẳng định: không có bệnh ác
tính tiềm ẩn, không mang thai, không chống
chỉ định với liệu pháp chống đông

1 Chống đông

Các lựa chọn sơ cấp

» rivaroxaban: 20 mg đường uống mỗi ngày một
lần; 10 mg đường uống mỗi ngày một lần sau khi
hoàn tất ít nhất 6 tháng điều trị

HOẶC

» apixaban: 5 mg đường uống mỗi ngày hai lần;
2,5 mg đường uống mỗi ngày hai lần sau khi hoàn
tất ít nhất 6 tháng điều trị

HOẶC

» dabigatran: 150 mg đường uống mỗi ngày hai lần

HOẶC

» edoxaban: cân nặng ≤60 kg: Uống 30 mg/lần/
ngày; cân nặng >60 kg: 60 mgmg/lần/ngày

HOẶC

» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày

HOẶC
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Tiếp diễn

» dalteparin: 200 đơn vị/kg dùng dưới da mỗi ngày
một lần, tối đa 18.000 đơn vị/liều; hoặc 100 đơn
vị/kg dùng dưới da 12 giờ một lần

HOẶC

» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

» Khuyến cáo sử dụng liệu pháp thuốc chống đông
liên tục khác nhau giữa các nhóm bệnh nhân. Những
bệnh nhân dùng liệu pháp chống đông liên tục thường
không cần thay đổi lựa chọn thuốc chống đông đường
uống ban đầu.[105] Có thể sử dụng liên tục các liệu
pháp thuốc chống đông trong một khung thời gian xác
định trước (ví dụ: 3 tháng) hoặc kéo dài (không dự
kiến ngày ngưng).

» Bằng chứng từ các nghiên cứu trong thời gian ≥6
tháng cho thấy không có sự khác biệt giữa thuốc
chống đông đường uống tác động trực tiếp và liệu
pháp chống đông thông thường trong điều trị PE.[180]
[181]  Ở tất cả bệnh nhân được điều trị thuốc chống
đông kéo dài, cần định kỳ đánh giá lại việc sử dụng
liên tục (như hàng năm).[105]

» Khi đánh giá nguy cơ chảy máu, cần xem xét các yếu
tố sau đây:[105] tuổi >65, tiền sử chảy máu, ung thư,
suy thận, suy gan, giảm tiểu cầu, tiền sử đột quỵ, đái
tháo đường, thiếu máu, liệu pháp kháng tiểu cầu, kiểm
soát thuốc chống đông kém, bệnh đồng mắc với khả
năng chức năng suy giảm, phẫu thuật gần đây, thường
xuyên ngã, lạm dụng rượu, sử dụng thuốc kháng viêm
không chứa steroid.

» Bệnh nhân không có các yếu tố nguy cơ này được
xem là có nguy cơ thấp; bệnh nhân có nguy cơ trung
bình khi có một yếu tố nguy cơ; và có nguy cơ cao khi
có từ hai yếu tố nguy cơ trở lên.

» Các hướng dẫn khuyến cáo thời gian điều trị bằng
thuốc chống đông đường uống như sau: PE do phẫu
thuật: 3 tháng; PE do yếu tố nguy cơ tạm thời không
phải phẫu thuật: 3 tháng; PE không có yếu tố gây bệnh
với nguy cơ chảy máu thấp hoặc trung bình: liệu pháp
thuốc chống đông kéo dài (tức là, không dự kiến ngày
ngưng) với đánh giá rủi ro định kỳ để xem xét tỷ lệ rủi
ro-lợi ích; PE không có yếu tố gây bệnh với nguy cơ
chảy máu cao: 3 tháng.[75] [105]

PE đã được khẳng định: bệnh ác tính,
không chống chỉ định với chống đông

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

Các lựa chọn sơ cấp
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Tiếp diễn
» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày

HOẶC

» dalteparin: 200 đơn vị/kg tiêm dưới da mỗi ngày
một lần trong 1 tháng, sau đó là 150 đơn vị/kg mỗi
ngày một lần trong 5 tháng, tối đa 18.000 đơn vị/
liều

» LMWH được ưu tiên hơn so với chất đối kháng
vitamin K (VKA), dabigatran, rivaroxaban, apixaban
hoặc edoxaban trong điều trị PE ở bệnh nhân mắc
bệnh ác tính đang hoạt động.[75] [105] [182]

» Hướng dẫn của châu Âu khuyến cáo sử dụng liệu
pháp thuốc chống đông trong một khoảng thời gian 3
đến 6 tháng;[75] Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ
khuyến cáo liệu pháp thuốc chống đông kéo dài (tức
là, không có ngày ngưng dự kiến).[105]

»  Heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH) hiệu
quả hơn chất đối kháng vitamin K (VKA) ở bệnh nhân
ung thư (bằng chứng tương đối thuyết phục), đáng tin
cậy khi điều trị ở bệnh nhân không phù hợp với liệu
pháp đường uống (ví dụ: nôn), và cũng dễ điều chỉnh/
ngưng hơn nếu giảm tiểu cầu tiến triển hoặc cần can
thiệp xâm lấn.[105] Ngoài ra, bệnh nhân ung thư được
điều trị bằng VKA có thể khó duy trì trong phạm vi trị
liệu, và phải chịu tỷ lệ tái phát đáng kể.[105]

PE đã được khẳng định: mang thai, không
chống chỉ định với chống đông

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

Các lựa chọn sơ cấp

» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày

HOẶC

» dalteparin: 200 đơn vị/kg dùng dưới da mỗi ngày
một lần, tối đa 18.000 đơn vị/liều; hoặc 100 đơn
vị/kg dùng dưới da 12 giờ một lần

» Cần sử dụng LMWH trong ít nhất 6 tuần sau sinh ở
phụ nữ có nguy cơ cao mắc thuyên tắc huyết khối tĩnh
mạch sau khi sinh, và trong thời gian điều trị tổng thể
tối thiểu 3 tháng.[75] [149] 

» Các thuốc chống đông khác, bao gồm cả chất đối
kháng vitamin K (VKA), có thể đi qua nhau thai.[75]
[105]

» VKA là lựa chọn cho các bà mẹ cho con bú.[75]
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Tiếp diễn

PE đã được khẳng định: giảm chức năng
thận nặng, không chống chỉ định với chống
đông

1 chất đối kháng vitamin K (VKA)

Các lựa chọn sơ cấp

» warfarin: Khởi đầu đầu 5 mg đường uống mỗi
ngày một lần, điều chỉnh theo INR (INR mục tiêu
là 2 đến 3)

» Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ khuyến cáo
sử dụng VKA cho bệnh nhân bị giảm chức năng
thận nặng (tức là, độ thanh thải creatinine < 30 mL/
phút).[105]

» Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/
hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa
thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho
bệnh nhân bị giảm chức năng thận.

PE đã được khẳng định: suy gan và rối loạn
đông máu, không chống chỉ định với chống
đông

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

Các lựa chọn sơ cấp

» enoxaparin: 1 mg/kg tiêm dưới da x 2 lần/ngày;
hoặc 1,5 mg/kg tiêm dưới da x 1 lần/ngày

HOẶC

» dalteparin: 200 đơn vị/kg dùng dưới da mỗi ngày
một lần, tối đa 18.000 đơn vị/liều; hoặc 100 đơn
vị/kg dùng dưới da 12 giờ một lần

» Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa Kỳ khuyến cáo
dùng LMWH cho nhóm bệnh nhân này.[105] 

» Chuyên gia y tế nên tham khảo các nhãn hiệu và/
hoặc danh mục thuốc tại địa phương trước khi kê toa
thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp cho
bệnh nhân bị giảm chức năng gan.

PE đã được khẳng định: PE tái phát

1 heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH)

Các lựa chọn sơ cấp

» enoxaparin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» dalteparin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

60 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jul 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2019. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Tắc mạch phổi Điều trị

Tiếp diễn
» VTE tái phát là không bình thường ở bệnh nhân
đang sử dụng liệu pháp chống đông liều điều
trị.[105] Ngoài việc xác lập rõ ràng sự tái phát PE,
cần xem xét việc tuân thủ liệu pháp thuốc chống đông
hoặc sự hiện diện của bệnh lý ác tính tiềm ẩn.[105]

» Hướng dẫn của Hiệp hội Bác sĩ Lồng Ngực Hoa
Kỳ khuyến cáo chuyển đổi tạm thời sang sử dụng
LMWH (trong ít nhất 1 tháng) ở bệnh nhân tái phát
PE được cho là tuân thủ với thuốc chống đông không
phải LMWH (hoặc trong phạm vi trị liệu nếu điều trị
bằng VKA).[105] Liều LMWH tăng (một phần tư đến
một phần ba) là thích hợp cho bệnh nhân tái phát PE
đang điều trị bằng LMWH.[105]

» Đối với những bệnh nhân không còn sử dụng liệu
pháp thuốc chống đông và bị PE không có yếu tố gây
bệnh lần thứ hai, hướng dẫn khuyến cáo thời gian điều
trị bằng thuốc chống đông sau đây: nguy cơ chảy máu
thấp hoặc trung bình: liệu pháp thuốc chống đông kéo
dài có đánh giá lại định kỳ để xem xét tỷ lệ rủi ro-lợi
ích; nguy cơ chảy máu cao: 3 tháng.[75] [105]

bổ sung lưới lọc tĩnh mạch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Có thể đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới (IVC) ở
những bệnh nhân được khẳng định mắc PE tái phát
mặc dù có sử dụng đầy đủ liệu pháp chống đông.[75]
[156]

» Các biến chứng liên quan đến lưới lọc IVC lâu
dài là thường gặp, mặc dù hiếm khi xảy ra tử
vong.[166] Nhìn chung, các biến chứng sớm (bao gồm
nghẽn mạch tại vị trí đặt) xảy ra ở khoảng 10% bệnh
nhân. Các biến chứng muộn thường xuyên hơn và bao
gồm tái phát DVT (khoảng 20% bệnh nhân) và hội
chứng sau huyết khối (lên đến 40% bệnh nhân).[167]
[168] Tắc động mạch chủ dưới ảnh hưởng đến khoảng
22% bệnh nhân trong 5 năm và 33% trong 9 năm, bất
kể mức độ sử dụng và thời gian sử dụng thuốc chống
đông.[168]
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Giai đoạn đầu

Edoxaban điều trị huyết tắc tĩnh mạch liên quan đến ung thư
Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên nhãn mở đối với bệnh nhân ung thư mắc thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch (VTE) có
triệu chứng cấp tính hoặc ngẫu nhiên, edoxaban không thua kém dalteparin trong điều trị VTE tái phát hoặc chảy máu
nặng (diễn biến lâm sàng hỗn hợp).[183] Tỷ lệ chảy máu nặng với edoxaban cao hơn với dalteparin.

Betrixaban

Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ đã chấp thuận Betrixaban, chất ức chế trực tiếp yếu tố Xa, để dùng
trong điều trị dự phòng VTE ở người lớn (với khả năng vận động hạn chế và các yếu tố nguy cơ khác gây VTE) nhập
viện do bệnh cấp tính.
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Khuyến nghị

Giám sát
Cần loại trừ tăng huyết áp phổi do thuyên tắc huyết khối mạn tính (CTEPH) ở bệnh nhân khó thở dai dẳng sau khi
mắc PE cấp tính (và 3 tháng dùng liệu pháp chống đông).[75] Không khuyến cáo thực hiện sàng lọc CTEPH thường
quy. Khuyến cáo sử dụng liệu pháp chống đông vô thời hạn ở bệnh nhân được chẩn đoán CTEPH.[75]

Không có phương pháp tiếp cận triệt để duy nhất để giám sát heparin không qua đường tiêu hóa trong điều trị thuyên
tắc huyết khối tĩnh mạch. Phương pháp được đề xuất là kiểm tra thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa (aPTT)
hoặc nồng độ kháng Xa 6 giờ một lần cho đến khi thu được hai kết quả điều trị liên tiếp, sau đó có thể giảm tần suất
theo dõi xuống còn mỗi ngày một lần.[196] Theo dõi nồng độ kháng Xa có thể được ưu tiên sử dụng hơn so với aPTT
ở những bệnh nhân kháng heparin, aPTT ban đầu kéo dài hoặc đáp ứng heparin thay đổi.[196] Khi theo dõi kháng Xa,
liều điều trị nên nằm trong khoảng 0,3 đến 0,7 đơn vị/mL.[196]

Cần phải tiếp tục theo dõi Chỉ số Bình thường hóa Quốc tế (INR) đối với bệnh nhân được điều trị bằng chất đối
kháng vitamin K, tốt hơn là tại phòng khám chuyên môn về chống đông. Tuy nhiên, bệnh nhân chọn lọc có thể là ứng
viên tham gia liệu pháp chất đối kháng vitamin K tự theo dõi bằng cách sử dụng công cụ xét nghiệm cầm tay. Bệnh
nhân dùng thuốc chống đông đường uống tự theo dõi hoặc tự điều trị có thể cải thiện chất lượng của liệu pháp chống
đông đường uống của mình.[197]

Dabigatran, rivaroxaban, apixaban và edoxaban không yêu cầu theo dõi cận lâm sàng bằng các xét nghiệm đông máu.
Cần thực hiện đánh giá chức năng thận trước khi bắt đầu liệu pháp thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp,
và giám sát chức năng thận và gan trong quá trình điều trị theo chỉ định lâm sàng.

Hướng dẫn đồng thuận khuyến cáo rằng bệnh nhân (mắc thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch) điều trị bằng heparin trọng
lượng phân tử thấp cần được theo dõi về dấu hiệu và triệu chứng chảy máu cũng như sự thay đổi chức năng thận để
điều chỉnh liều nếu cần.[196] Cần theo dõi định kỳ tổng phân tích tế bào máu ngoại vi, số lượng tiểu cầu và creatinine
huyết thanh; không khuyến cáo theo dõi kháng Xa thường quy.[196]

Theo dõi thường thuốc điều trị thường quy fondaparinux có thể không cần thiết ở phần lớn các bệnh nhân; có thể xem
xét xét nghiệm kháng Xa được hiệu chuẩn cho fondaparinux nếu nghi ngờ tích tụ fondaparinux.[196]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Hướng dẫn bệnh nhân là rất quan trọng trước khi bắt đầu sử dụng warfarin. Bệnh nhân cần được thông báo về cách
sử dụng warfarin đúng cách, sự cần thiết phải xét nghiệm đông máu thường xuyên (INR), và sự cần thiết của việc theo
dõi thường xuyên.

Bệnh nhân cần hiểu rõ rằng:

• Warfarin kìm hãm khiến máu không dễ đông lại (làm 'loãng' máu).

• Warfarin có thể gây chảy máu. Bệnh nhân cần biết về những dấu hiệu và triệu chứng chảy máu.

• Liều warfarin có thể thay đổi theo từng ngày trong tuần (ví dụ: 4 mg vào thứ Hai, thứ Tư, thứ Sáu và Chủ
Nhật; 5 mg vào thứ Ba, thứ Năm và thứ Bảy).

• Nếu bỏ lỡ liều warfarin, cần dùng liều bỏ lỡ ngay khi nhớ ra.

• Nên viết ra các liều hàng ngày theo lịch và ghi chú sau khi dùng liều. Hộp phân thuốc có thể giúp bệnh nhân
nhớ khi nào và cách bao lâu thì dùng warfarin.

• Có thể cần thực hiện xét nghiệm đông máu (INR) vài lần một tuần.

• Giá trị INR mục tiêu thường từ 2 đến 3 hoặc 2,5 đến 3,5.
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• Thức ăn giàu vitamin K (ví dụ: cải bó xôi, bông cải xanh) có thể ảnh hưởng đến hiệu quả của warfarin. Có thể
ăn nhiều rau củ hoặc rau xanh, miễn là số lượng hàng tuần không thay đổi.

• Warfarin tương tác với rất nhiều loại thuốc khác. Bệnh nhân nên hỏi các chuyên gia y tế giám sát việc điều
trị bằng warfarin của mình, hoặc một dược sĩ, để xem có an toàn khi dùng một loại thuốc mới hay không. Họ
cũng cần trao đổi với chuyên gia y tế nếu ngưng dùng loại thuốc hiện tại.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

chảy máu cấp tính trong khi điều trị ngắn hạn trung bình

Các yếu tố liên quan đến chảy máu trong khi sử dụng liệu pháp thuốc chống đông bao gồm tuổi cao (>65 tuổi và đặc
biệt là >75 tuổi), tiền sử chảy máu, ung thư, ung thư di căn, suy thận, suy gan, giảm tiểu cầu, tiền sử đột quỵ, đái tháo
đường, thiếu máu, liệu pháp kháng tiểu cầu, kiểm soát thuốc chống đông kém, khả năng chức năng suy giảm, phẫu
thuật gần đây, thường xuyên ngã, lạm dụng rượu, và sử dụng thuốc kháng viêm không chứa steroid.[105] Bệnh lý
không biết trước đó như loét tá tràng, loạn sản mạch máu trong đại tràng, bệnh lý vi mạch (như chảy máu trong não
vùng thể vân ở bệnh nhân tăng huyết áp), hoặc các bệnh (hiếm) như mạch máu dạng bột trong hệ thần kinh trung
ương, đều góp phần làm tăng nguy cơ chảy máu nặng.[186] [187]

bệnh nhồi máu phổi ngắn hạn thấp

Hoại tử cục bộ mô phổi, do tắc nghẽn nguồn cấp máu động mạch.

Nhồi máu phổi ít gặp khi huyết khối làm tắc nghẽn động mạch trung tâm, nhưng thường xảy ra khi tắc nghẽn động
mạch xa.[188]

ngừng tim/tử vong ngắn hạn thấp

Xẹp tâm thất có thể dẫn đế ngừng tim và tử vong do thuyên tắc và tắc nghẽn nhiều hệ mạch máu phổi.[189]

Chưa đến 5% bệnh nhân PE cấp tính sẽ tiến triển đến tình trạng ngừng tim. Tỷ lệ tử vong ở những người này khá cao
(65% đến 90%).[189]

tăng huyết áp phổi do huyết tắc mạn tính dài hạn thấp

Tỷ lệ mắc mới là khoảng 1,5% đến 3,8% sau một đợt PE cấp tính.[190] [191] [192]

giảm tiểu cầu liên quan đến heparin (HIT) dài hạn thấp

HIT là một phản ứng thuốc bất lợi qua trung gian miễn dịch dẫn đến sự hình thành các kháng thể immunoglobulin G
kháng phức hợp heparin-yếu tố tiểu cầu IV.[193]

Tỷ lệ mắc mới HIT (sau tối thiểu 4 ngày phơi nhiễm heparin) được cho là từ 0,1% đến 1% ở những bệnh nhân điều trị
bằng heparin liều dự phòng hoặc liều điều trị.[193] Ở những bệnh nhân ung thư, tỷ lệ mắc mới có thể là 1%.[193]

Yếu tố nguy cơ bao gồm (nhưng không chỉ là) khoảng thời gian và loại phơi nhiễm heparin, nhóm bệnh nhân, độ nặng
của chấn thương, và giới tính.[193] Phụ nữ có nguy cơ phát triển HIT gấp khoảng hai lần so với nam giới.[194] Có thể
giảm thiểu tỷ lệ mắc mới bằng cách sử dụng heparin trọng lượng phân tử thấp hoặc fondaparinux.[195]

Quy tắc dự đoán lâm sàng hỗ trợ bác sĩ trong việc xác định xác suất bệnh nhân đã phát triển HIT.[193] 
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

biến cố huyết tắc tái phát biến thiên trung bình

Trong một phân tích tổng hợp các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng trong đó các bệnh nhân đã được khẳng định
mắc PE được phân bổ để nhận được thuốc chống đông đường uống tác động trực tiếp trong tối thiểu 3 tháng, nguy
cơ tái phát PE cho thấy không có sự khác biệt giữa: dabigatran và warfarin (lần lượt là 20/1000 người so với 20/1000
người; tỷ suất chênh [OR] 1,02, CI 95%: 0,50 đến 2,04); thuốc ức chế yếu tố Xa đường uống (rivaroxaban, apixaban,
edoxaban, betrixaban) và warfarin (lần lượt là 24/1000 người so với 22/1000 người; OR 1,08, CI 95%: 0,46 đến
2,56).[180]

Nguy cơ tái phát thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch không khác biệt giữa: dabigatran và warfarin (lần lượt là 29/1000
người so với 31/1000 người; OR 0,93, CI 95%: 0,52 đến 1,66); thuốc ức chế yếu tố Xa đường uống (rivaroxaban,
apixaban, edoxaban, betrixaban) và warfarin (lần lượt là 20/1000 người so với 24/1000 người; OR 0,85, CI 95%: 0,63
đến 1,15).[180]

Tiên lượng

Chỉ số độ nặng thuyên tắc phổi (PESI) và Chỉ số độ nặng thuyên tắc phổi đơn giản hóa (sPESI) phân loại bệnh nhân đã
được khẳng định mắc PE không biểu hiện sốc hoặc hạ huyết áp thành các nhóm nguy cơ liên quan đến sự gia tăng tỷ lệ tử
vong trong 30 ngày. Nghiên cứu chỉ ra rằng PESI và sPESI dự đoán tỷ lệ tử vong ngắn hạn với độ chính xác tương đương,
nhưng sPESI dễ sử dụng hơn.[170] [171] Sử dụng sPESI, bệnh nhân thuộc nhóm rủi ro cao có tỷ lệ tử vong ngắn hạn là
10,9%, trong khi bệnh nhân thuộc nhóm rủi ro thấp có tỷ lệ tử vong trong 30 ngày là 1%.

Tỷ lệ tử vong thường là do sốc tim thứ phát sau xẹp thất phải (RV). Một nghiên cứu tổng quát và phân tích tổng hợp trên
3283 bệnh nhân PE cấp tính có huyết động ổn định đã phát hiện rằng nguy cơ tử vong ngắn hạn lớn hơn đáng kể ở những
người rối loạn chức năng RV so với những người không bị rối loạn chức năng RV (tỷ suất chênh 2,29, CI 95%: 1,61 đến
3,26).[184] Tỷ lệ tử vong khi nằm viện hoặc trong 30 ngày được báo cáo là 167 trên 1223 bệnh nhân (13,7%) bị rối loạn
chức năng RV và 134 trên 2060 bệnh nhân (6,5%) không bị rối loạn chức năng RV.[184]

Dữ liệu trong hồ sơ xác nhận rằng, ở bệnh nhân PE cấp tính, hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg) có liên quan đến
tăng tỷ lệ tử vong.[185] Trong số 1875 bệnh nhân tham gia nghiên cứu quan sát tiến cứu Thuyên tắc phổi tại nội khoa cấp
cứu trong cơ sở dữ liệu thực tế, tỷ lệ tử vong do tất cả nguyên nhân của bệnh nhân điều trị nội trú (13,8% so với 3,0%, P
< 0,001) và tỷ lệ tử vong trong 30 ngày (14,0% so với 1,8%, P < 0,001) đã cao hơn đáng kể trong số 58 bệnh nhân bị hạ
huyết áp so với các bệnh nhân không bị.[185] Trong hồ sơ nghiên cứu tiến cứu quốc tế theo tiêu chuẩn RIETE (Registro
Informatizado de la Enfermedad TromboEmbolica venosa), tỷ lệ tử vong trong 90 ngày của 248 bệnh nhân PE có triệu
chứng kèm theo hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg) là 9,27% so với 2,99% ở bệnh nhân PE không nghiêm trọng
có triệu chứng.[82]
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