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This Journal feature begins with a case vignette highlighting a common clinical problem. Evidence sup- 
porting various strategies is then presented, followed by a review of formal guidelines, when they exist. 

The article ends with the authors’ clinical recommendations. 

 

Một người đàn ông 41 tuổi đến khoa cấp cứu với bệnh sử khó thở kéo dài 3 tuần. 

Gần đây bịnh nhân đã hoàn thành một đợt điều trị bằng thuốc kháng sinh cho 

bệnh viêm phổi được chẩn đoán. Vào ngày nhập viện, anh ta thức dậy với cơn 

đau âm ỉ ở phía bên lưng phải. Tiền sử bệnh tật của anh ta không có gì nổi bật. 

Nhịp tim của anh ấy là 88 nhịp / phút, huyết áp 149/86 mm Hg, nhịp thở 18 lần / 

phút, nhiệt độ 37 ° C và độ bão hòa oxy 95% khi anh ấy đang hít thở khí trời. 

Nghe ngực thấy tiến tim và tiếng thở bình thường. Khám chân bình thường. Mức 

độ creatinine và troponin của anh ấy ở trong giới hạn bình thường, và phim chụp 

X quang phổi là bình thường. Nhận định ngầm của bác sĩ là khả năng thuyên tắc 

phổi lớn hơn 15%. Điểm Wells của bệnh nhân là 0 (trên thang điểm từ 0 đến 12,5, 

với điểm số cao hơn cho thấy xác suất thuyên tắc phổi cao hơn) và mức D-dimer 

là 2560 ng trên mililit. Bạn đánh giá bệnh nhân này như thế nào về thuyên tắc 

phổi, và bạn sẽ xử trí trường hợp này như thế nào? 
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VẤ N ĐỀ  T RÊN LÂ M SÀ NG  

- 

Thuyên tắc phổi xảy ra khi huyết khối tĩnh mạch thuyên tắc bị mắc lại trong 

phân nhánh mạch máu phổi. Những huyết khối này thường phát triển trong 

tĩnh mạch chân hoặc vùng chậu, và khoảng một nửa số huyết khối tĩnh mạch 

sâu sẽ thuyên tắc đến phổi. Tỷ lệ thuyên tắc phổi hàng năm trên toàn thế giới 

là khoảng 1 trên 1000 người. Mặc dù vậy, gần 20% bệnh nhân được điều trị 

thuyên tắc phổi đã tử vong trong vòng 90 ngày, nhưng thuyên tắc phổi 

thường không phải là nguyên nhân gây tử vong vì nó thường xảy ra cùng với 

các tình trạng nặng khác, chẳng hạn như ung thư, nhiễm trùng huyết hoặc 
bệnh dẫn đến nhập viện, hoặc với các bệnh cảnh khác, chẳng hạn như phẫu 

thuật. Tỷ lệ tử vong thực sự liên quan đến thuyên tắc mạch không được chẩn 

đoán được ước tính là dưới 5%,  nhưng sự hồi phục sau thuyên tắc phổi có 

liên quan đến các biến chứng như chảy máu do điều trị chống đông máu, 

huyết khối tĩnh mạch tái phát, tăng huyết áp động mạch phổi mãn tính do 

huyết khối và suy nhược tâm lý kéo dài. Khoảng một nửa số bệnh nhân được 

chẩn đoán thuyên tắc phổi có những hạn chế về chức năng và vận động 1 năm 

sau đó (được gọi là hội chứng sau thuyên tắc phổi), và chất lượng cuộc sống 

liên quan đến sức khỏe của những bệnh nhân có tiền sử thuyên tắc phổi bị 

giảm so với so sánh với nhóm đối chứng. Do đó, chẩn đoán kịp thời và xử trí 

chuyên nghiệp về thuyên tắc phổi là quan trọng. 
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Cận lâm sàng chẩn đoán nhồi máu phổi 

Có lẽ khía cạnh thách thức nhất của CLS 
thuyên tắc phổi là biết khi nào cần làm. Các 
triệu chứng phổ biến của thuyên tắc phổi là 
mệt mỏi, khó thở, đau ngực, chóng mặt, ho, vã 
mồ hôi, sốt và ho ra máu. Một phân tích tổng 
hợp các nghiên cứu thuần tập cho thấy tiền sử 
khó thở, bất động, phẫu thuật gần đây, ung thư 
đang hoạt động, ho ra máu, huyết khối tĩnh 
mạch trước đó hoặc ngất có liên quan đến tăng 
khả năng thuyên tắc phổi. Xét nghiệm thuyên 
tắc phổi cũng nên được xem xét nếu bệnh 
nhân dường như không đáp ứng với điều trị 
đối với một tình trạng hô hấp được chẩn đoán 
khác, bởi vì chẩn đoán sai ban đầu thường xảy 
ra. 

Ở Bắc Mỹ, cứ 20 bệnh nhân thì chỉ có 1 bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định sự hiện diện của thuyên tắc phổi khi họ 
đến khoa cấp cứu. Tỷ lệ lưu hành này đã duy trì ổn định trong 
hai thập kỷ và thấp hơn bốn lần so với tỷ lệ được báo cáo ở 
các bệnh nhân ở Châu Âu. Các hướng dẫn đã được ban hành 
không quy định bệnh nhân nào nên làm xét nghiệm về sự 
hiện diện của thuyên tắc phổi. Nghiên cứu định tính cho thấy 
rằng các tiêu chuẩn của bác sĩ và y tế địa phương là những 
động lực chính trong quyết định xét nghiệm thuyên tắc phổi. 
Các xét nghiệm không xâm lấn để loại trừ chẩn đoán dựa trên 
đánh giá lâm sàng của thuyên tắc phổi là cực kỳ hiệu quả 
trong việc giảm sử dụng chụp cắt lớp vi tính (CT) một cách an 

toàn, kết quả là chỉ có 30 đến 40% bệnh nhân nghi 
ngờ thuyên tắc phổi sau đó được chẩn đoán hình ảnh.  

 
Trong trường hợp các bác sĩ có ý thức ngầm rằng bệnh 
nhân của họ rất không giống bị thuyên tắc phổi (khả năng 
ước tính,<15%), các nghiên cứu thuần tập lớn đã chỉ ra 
rằng quy tắc Tiêu chí loại trừ thuyên tắc phổi (PERC) có 
thể loại trừ thuyên tắc phổi một cách an toàn mà không 
cần chẩn đoán thêm hình ảnh. Tuy nhiên, trên thực tế, 
ước tính ngầm thường đánh giá quá cao xác suất thuyên 
tắc phổi, điều này có thể hạn chế việc sử dụng quy tắc 
PERC. Các bác sĩ nên làm quen với quy tắc quyết định đã 
được xác thực để hướng dẫn sử dụng xét nghiệm D-
dimer. Trong số những bệnh nhân có điểm xác suất lâm 
sàng cấu trúc thấp - điểm Wells từ 4,0 trở xuống (được 
tìm thấy ở 80% bệnh nhân được kiểm tra ở Bắc Mỹ16), 
điểm Geneva đã sửa đổi là 10 hoặc thấp hơn (trên thang 
điểm từ 0 đến 22, với cao hơn điểm cho thấy xác suất 
thuyên tắc phổi cao hơn) và điểm Geneva đơn giản là 4 
trở xuống (trên thang điểm từ 0 đến 9, với điểm cao hơn 
cho thấy xác suất thuyên tắc phổi cao hơn) - thuyên tắc 
phổi có thể được loại trừ một cách an toàn trên cơ sở của 
các mức D-dimer khi sử dụng các ngưỡng giới hạn do nhà 
sản xuất khuyến nghị (độ nhạy, 98 đến 99%; độ đặc hiệu, 
37 đến 40%). Các chi tiết bổ sung về hệ thống tính điểm 
và việc sử dụng chúng được cung cấp trong Hình 1. Dữ 
liệu cũ hơn từ một xét nghiệm D-dimer khác cho rằng 
mức D-dimer dưới 500 ng trên mililit có thể được sử 
dụng để loại trừ thuyên tắc phổi mà không cần xem xét 
đến lâm sàng các yếu tố rủi ro, nhưng 
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• Thuyên tắc phổi là một chẩn đoán phổ biến và có thể liên quan đến huyết khối tĩnh mạch tái phát, chảy máu 
do điều trị chống đông máu, tăng áp động mạch phổi do huyết khối tắc mạch phổi mãn tính và suy nhược 
thần kinh lâu dài. 
• Một số ít bệnh nhân được đánh giá có khả năng bị thuyên tắc phổi có thể được hổ trợ từ chẩn đoán hình ảnh 
ngực (ví dụ, chụp cắt lớp vi tính). 

• Điều trị ban đầu được hướng dẫn bằng cách phân loại thuyên tắc phổi là nguy cơ cao, nguy cơ trung bình 
hoặc nguy cơ thấp. Hầu hết bệnh nhân bị thuyên tắc phổi nguy cơ thấp và việc chăm sóc của họ có thể được 
quản lý tại nhà bằng thuốc chống đông máu đường uống trực tiếp. 
• Bệnh nhân thuyên tắc phổi cấp nên được điều trị chống đông máu trong ít nhất 3 tháng. Quyết định tiếp tục 
điều trị vô thời hạn phụ thuộc vào việc giảm nguy cơ thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch tái phát liên quan có 
lớn hơn nguy cơ chảy máu tăng lên hay không và cần tính đến sự tham vấn với bệnh nhân. 
• Bệnh nhân nên được theo dõi liên tục sau đợt thuyên tắc phổi cấp tính để đánh giá tình trạng khó thở hoặc 
hạn chế chức năng, có thể cho thấy sự phát triển của hội chứng sau thuyên tắc phổi hoặc tăng huyết áp động 

mạch phổi do huyết khối tắc mạch mãn tính. 
• . 
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cần thêm dữ liệu để xác nhận tính hữu ích của 

phương pháp này với các thử nghiệm hiện tại và 
so với các chiến lược được đề xuất hiện nay. Độ 
chính xác chẩn đoán của xét nghiệm D-dimer ở 
bệnh nhân mắc bệnh coronavirus 2019 (Covid-
19) vẫn không thay đổi. 

Các phương pháp tiếp cận mới hơn đã điều 

chỉnh ngưỡng D-dimer để loại trừ thuyên tắc phổi 

và được xác nhận cho các xét nghiệm D-dimer mà 

ngưỡng giới hạn do nhà sản xuất khuyến nghị là 

tương đương 500 ng/ml. Các chiến lược này bao 

gồm nồng độ D-dimer được điều chỉnh theo tuổi 

(độ nhạy được báo cáo đối với phương pháp điều 

chỉnh theo tuổi nằm trong khoảng từ 97 đến 99% và 

độ đặc hiệu từ 42 đến 47%) hoặc được điều chỉnh 

theo thuật toán YEARS để loại trừ thuyên tắc phổi 

(độ nhạy, 96 đến 98%; độ đặc hiệu, 54 đến 61%) 

hoặc điểm Wells (độ nhạy, 93 đến 97%; độ đặc 

hiệu, 61 đến 67%). Thiếu các thử nghiệm ngẫu 

nhiên so sánh các chiến lược D-dimer khác nhau ở 

bệnh nhân thuyên tắc phổi. 

Chẩn đoán hình ảnh được dành riêng cho những 

bệnh nhân không thể loại trừ thuyên tắc phổi trên 

cơ sở quy tắc ra quyết định, do những tác hại tiềm 

tàng của việc tiếp xúc với bức xạ. Chụp CT mạch 

máu phổi thường là kỹ thuật hình ảnh kịp thời và dễ 

tiếp cận nhất; tuy nhiên, để giảm thiểu chiếu xạ 

phổi và mô vú ở những bệnh nhân trẻ tuổi, CT phát 

xạ photon đơn tưới máu (SPECT) là một lựa chọn 

bức xạ thấp. Tỷ lệ dương tính giả khi sàng lọc bằng 

Ctcan thay đổi giữa các nhà cung cấp và có thể cao 

tới 5%. Trong vòng 3 tháng sau khi có kết quả bình 

thường trên CT đã được thực hiện vì nghi ngờ 

thuyên tắc phổi, 1,2% bệnh nhân được chẩn đoán 

huyết khối tĩnh mạch. Ngược lại, hiệu quả chẩn 

đoán của SPECT thông khí - tưới máu vẫn chưa 

được thiết lập tốt. 

Nhiều bệnh nhân nhập viện vì tình trạng không liên 

quan cũng được xét nghiệm thuyên tắc phổi; có ít 

bằng chứng hướng dẫn sử dụng D-dimer ở những 

bệnh nhân này. Mặc dù nồng độ D-dimer vẫn có thể 

nhạy cảm cao đối với những bệnh nhân đang nằm 

viện xét nghiệm, chúng ít hữu ích hơn trong việc 

loại trừ thuyên tắc phổi vì nồng độ thường tăng cao 

trong thời gian bị bệnh và sau khi phẫu thuật. 
ĐIỀU TRỊ 
Quản lí ban đầu 

Điều trị ban đầu của thuyên tắc phổi được hướng dẫn bởi sự 

phân tầng nguy cơ của thuyên tắc phổi thành nguy cơ cao, 

trung bình hoặc thấp trên cơ sở biểu hiện lâm sàng của bệnh 

nhân (Hình 2). Danh pháp "khối lớn massive" và "khối nhỏ 

submassive" trong mô tả thuyên tắc phổi là khó hiểu, vì kích thước 

cục máu đông không quyết định liệu pháp điều trị. 

Nguy cơ cao 

Khoảng 5% bệnh nhân bị thuyên tắc phổi có nguy cơ cao, liên 
quan đến sốc, giảm tưới máu cơ quan đích, hạ huyết áp (huyết áp 
tâm thu <90 mm Hg hoặc giảm huyết áp tâm thu> 40 mm Hg mà 
không phải do nhiễm trùng huyết, rối loạn nhịp tim, hoặc giảm 
thể tích tuần hoàn), hoặc ngừng tim. Dữ liệu quan sát hỗ trợ việc 
đánh giá bệnh nhân thuyên tắc phổi nguy cơ cao để điều trị tái 
tưới máu ngay lập tức bằng cách loại trừ các trường hợp chống 
chỉ định (ví dụ: di căn não, rối loạn chảy máu và phẫu thuật gần 
đây). Tiêu huyết khối toàn thân qua đường tĩnh mạch là lựa chọn 
sẵn có nhất để tái tưới máu, và các phác đồ bao gồm một liều 
tenecteplase dựa trên cân nặng, alteplase với liều 0,6 mg cho mỗi 
kg trọng lượng cơ thể, hoặc alteplase với liều 100 mg dùng trong 
khoảng thời gian 1 đến 2 giờ. Không có đủ bằng chứng để hỗ trợ 
một trong những tác nhân này hơn tác nhân kia; tuy nhiên, 
tenecteplase có thể được sử dụng như một liều bolus trong 
trường hợp khẩn cấp và liều lượng dựa trên cân nặng có thể thích 
hợp hơn ở bệnh nhân cao tuổi hoặc bệnh nhân có trọng lượng cơ 
thể thấp. Các phương pháp tái tưới máu thay thế bao gồm phẫu 
thuật lấy huyết khối và tiêu huyết khối trực tiếp dưới hướng dẫn 
cathete (có hoặc không lấy huyết khối). Các biện pháp hỗ trợ bổ 
sung bao gồm sử dụng thuốc trợ tim và sử dụng các biện pháp hỗ 
trợ sự sống ngoài cơ thể ECMO. 

Nguy cơ trung bình 

Bệnh nhân có bằng chứng siêu âm tim hoặc CT về dãn thất phải, các 

men tim tăng cao (như troponin hoặc BNP), hoặc cả hai được coi là 

có nguy cơ trung bình thuyên tắc phổi. Tiêu huyết khối toàn thân 

thường không được khuyến cáo cho những bệnh nhân này; trong 

một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đánh giá việc bổ sung 

tenecteplase đến heparin, điều trị bằng tenecteplase làm giảm tuyệt 

đối nguy cơ mất bù huyết động 3 điểm phần trăm, với tăng 9 điểm 

phần trăm nguy cơ mắc chảy máu nặng (và tăng 2 điểm phần trăm 

nguy cơ đột quỵ do xuất huyết).  
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Wells score 

PE is the most likely diagnosis 

Signs and symptoms of DVT 

Heat rate >100 beats/min 

In previous 4 wk, immobilization 

for >3 days or surgery 

Previous DVT or PE 

Hemoptysis 

Active cancer 

Points 

3.0 

3.0 

1.5 

1.5 

1.5 

1.0 

1.0 

Geneva 
score 

Age >65 yr Previous 

DVT or PE 

Surgery or fracture within mo 

Active cancer 

Pain in one lower limb 

Hemoptysis 

Heart rate 75–94 beats/min 

Heart rate ≥95 beats/min Pain 

on lower-limb deep-vein 

palpitation and edema in one leg 

Revised   Simplified 
points 

1 

3 

2 

2 

3 

2 

3 

5 

4 

points 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

T he  NE W EN GL  A ND  JO UR  NA L  of   ME DI C I N E  

Decision to test in outpatient setting for pulmonary embolism (PE) 

Clinician has implicit sense 
that the likelihood of PE is ≥15% 

Clinician has implicit sense that PE is very unlikely 
(estimated likelihood, <15%) 

AND 

Have a chosen strategy and use it for all patients 

Be f
W
am

ells
ili

≤
a

4
r
.0
with one score in combination with one D-dimer option 

 

 
 
 

Wells or Geneva score 

1 2 3 

ABOVE 

 
 
 
 

1 Wells score 

≤4.0 

 

 
 
 

 
2  Revised 

Geneva score ≤10 

 

 
 
 

 
3  Simplified 

Geneva score ≤4 

prespecified threshold 

OR 

D-dimer 

AND 

Use and know one D-dimer option: 

A B C 
A B C 

D-dimer < manufacturer- D-dimer < age- D-dimer <1000 ng/ml 

AT OR ABOVE 
prespecified threshold 

recommended cutoff adjusted cutoff 

 

 

CT angiogram or 

ventilation–perfusion 

SPECT 

 

Positive Negative 

 

PE diagnosed PE ruled out 

 
 

Key 
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No YEARS 
items present 

AND 

D-dimer <1000 ng/ml 

 

OR 

 
Any YEARS 

items present 

AND 

D-dimer <500 ng/ml 

4 

PERC negative PERC positive 

YEARS items 

• PE is the most likely diagnosis 

• Hemoptysis 

• Clinical signs of DVT 

PERC 
(If any items are present, 

PERC test is positive) 

• Age ≥50 yr 

• Heart rate ≥100 beats/min 

• Oxygen saturation <95% while 

patient is breathing room air 

• Swelling in one leg 

• Hemoptysis 

• Surgery or trauma within 

past 4 wk 

• Previous DVT or PE 

• Hormone use 
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CLINICAL  PRACTICE 

 
 

 
 

 
Thay vào đó, bệnh nhân thuyên tắc phổi nguy cơ 

trung bình nên được điều trị chống đông máu và 

được theo dõi chặt chẽ để xác định vì 1 trong 20 

bệnh nhân có thể bị sốc sau đó (tại thời điểm đó 

có thể thực hiện liệu pháp tái tưới máu). Không 

có hướng dẫn nào về thời gian cửa-kim để điều 

trị thuyên tắc phổi giống như những hướng dẫn 

hiện có trong điều trị nhồi máu cơ tim và đột 

quỵ. 

Trên cơ sở ý kiến chuyên gia, heparin trọng lượng 

phân tử thấp là thuốc chống đông tức thời được 

ưu tiên cho bệnh nhân thuyên tắc phổi nguy cơ 

trung bình. Hiệu quả điều trị của việc điều trị 

ngay lập tức bằng thuốc chống đông đường uống 

trực tiếp rivaroxaban và apixaban so với heparin 

trọng lượng phân tử thấp chưa được nghiên cứu ở 

những bệnh nhân có nguy cơ trung bình thuyên 

tắc phổi và heparin không phân đoạn gây chảy 

máu quá mức. Khi có sẵn, tiêu huyết khối trức 
tiếp qua cathete vẫn là một lựa chọn cho những 

bệnh nhân có nguy cơ trung bình bị thuyên tắc 

phổi đoạn gần, trung tâm; tuy nhiên, không có đủ bằng chứng 

để hỗ trợ dùng tiêu huyết khối trực tiếp qua cathete hơn là 

heparin trọng lượng phân tử thấp ở những bệnh nhân này. 

Nguy cơ thấp 

Bệnh nhân thuyên tắc phổi có tình trạng huyết động ổn định 
và không có dãn thất phải và men tim bình thường được coi là 
có nguy cơ thuyên tắc phổi thấp. Hầu hết những bệnh nhân 
này có thể được điều trị bằng thuốc chống đông máu đường 
uống trực tiếp (trên cơ sở dữ liệu thử nghiệm chất lượng cao) 
và được đánh giá để điều trị ngoại trú. Quyết định cho bệnh 
nhân được điều trị tại nhà có thể được hướng dẫn bởi điểm số 
trong Chỉ số mức độ nghiêm trọng của thuyên tắc phổi đơn 
giản (PESI) hoặc điểm Hestia (Hình 2). Trái ngược với điểm 
Hestia (một danh sách các tiêu chí loại trừ điều trị tại nhà), 
điểm trên PESI đơn giản dự đoán nguy cơ tử vong hơn là các 
biến chứng không tử vong và không tính đến các biến quan 
trọng như sự sẵn sàng hỗ trợ cho bệnh nhân tại nhà. Kết quả 
của một thử nghiệm ngẫu nhiên, có đối chứng cho thấy nguy 
cơ thấp xảy ra các biến cố ngoại ý ở những bệnh nhân không 
có tiêu chí Hestia hoặc bị điểm 0 trên PESI đơn giản, những 
người được điều trị như bệnh nhân ngoại trú. 

Quản lý tiếp theo 

Thuốc chống đông máu đường uống trực tiếp là 

phương pháp điều trị đầu tay cho hầu hết bệnh 

nhân. Các thử nghiệm ngẫu nhiên đã chỉ ra rằng 

thuốc chống đông máu đường uống trực tiếp, không 

cần theo dõi, có hiệu quả làm giảm nguy cơ tái phát 

huyết khối tĩnh mạch như thuốc đối kháng vitamin 

K và làm giảm nguy cơ chảy máu lớn. Do thiếu so 

sánh giữa các thuốc chống đông máu đường uống 

trực tiếp, nên việc lựa chọn thuốc được hướng dẫn 

bởi các đặc tính dược lý, đặc điểm và sở thích của 

bệnh nhân (ví dụ, các thuốc tương tác đồng thời và 

sự ưa thích của bệnh nhân đối với thuốc một lần 

hoặc hai lần mỗi ngày). Ở bệnh nhân ung thư, các 

thử nghiệm ủng hộ tính an toàn và hiệu quả của 

thuốc chống đông máu đường uống trực tiếp 

apixaban, edoxaban và rivaroxaban như là những 

lựa chọn thay thế cho việc điều trị bằng heparin 

trọng lượng phân tử thấp. 

Thuốc đối kháng vitamin K được ưu tiên hơn 
thuốc chống đông đường uống trực tiếp ở những 
bệnh nhân mắc bệnh thận hoặc gan tiến triển và ở 
những bệnh nhân có hội chứng kháng 
phospholipid với ba dương tính (tức là dương tính 
với thuốc chống đông máu lupus, kháng 
cardiolipin và kháng thể kháng β2-glycoprotein I), 
có hiệu giá kháng thể cao, hoặc có tiền sử huyết 
khối động mạch.
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Figure 1 (facing page). Overview of Testing for Pulmonary 

Embolism in Outpatients or Patients in the Emergency 

Department. 

Physicians may use Pulmonary Embolism Rule-out Criteria 

(PERC) to rule out pulmonary embolism if their implicit 

sense suggests there is less than 15% probability that the 

patient has pulmonary embolism. Otherwise, physicians 

should use a D-dimer assay to rule out pulmonary embolism 

in patients who have a low structured clinical probability 

score (a Wells score of ≤4.0 on a scale of 0 to 12.5, a revised 

Geneva score of ≤10 on a scale ranging from 0 to 22, or a 

simplified Geneva score of ≤4 on a scale of 0 to 9; on all 

three scales, higher scores indicate a greater probability of 

pulmonary embolism) or should use the YEARS algo- rithm. 

Each circled number refers to a different clinical decision 

rule, and each circled letter to a distinct D-dimer strategy. 

Imaging can be avoided in patients with clini- cal probability 

scores at or below the given cutoff and 

D-dimer level below the given cutoff. Computed to- 

mography (CT) and ventilation–perfusion single-pho- ton-

emission computed tomography (SPECT) are re- served for 

patients with a clinical probability score above the preset 

cutoff for the chosen score or a D-dimer at or above the preset 

cutoff for the chosen D-dimer option. The adjusted D-

dimer thresholds have been validated for assays with a 

manufacturer-recommend- ed cutoff of 500 ng per milliliter. 

DVT denotes deep- vein thrombosis. 
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Simplified PESI score 

Age >80 yr History 

of cancer 

History of chronic cardiopulmonary disease 

Heart rate ≥110 beats/minute 

Systolic blood pressure <100 mm Hg 

Oxygen saturation <90% 

Points 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

T he  NE W EN GL  A ND  JO UR  NA L  of   ME DI C I N E  

 
 
 

 
Pulmonary embolism (PE) has been diagnosed 

 
 
 

 

High-Risk PE 

Shock, end-organ 

hypoperfusion, 

hypotension, 

or cardiac arrest 

Intermediate-Risk PE 

Signs of right heart 

strain on imaging, 

elevated troponin or 

BNP, or both 

Low-Risk PE 

All other 

patients 

 

 
 

Immediate 
reperfusion 

therapy 

 
 

Key 

Admit, monitor 
vital signs, and 

administer LMWH 

Choose and know one decision tool 
for determining disposition: 

No Hestia criteria 

OR 

Simplified PESI score = 0 

OR 

Implicit assessment that patient’s 
condition is stable without IV medication 

or oxygen and that the patient has 
sufficient home support and is not at 
risk for imminent bleeding 

AND 

Rapid, expert outpatient 
follow-up is available 

 

YES NO 

 

 
Patient suitable 
for discharge: 

 

Discharge 
from hospital while 

taking DOAC (LMWH 
or VKA if indicated) 

Patient not suitable 
for discharge: 

 

Admit, DOAC 
(LMWH or VKA if 

indicated) 

 
 

Figure 2. Overview of Pulmonary Embolism Management in the Context of Risk Stratification. 

At the time of diagnosis, pulmonary embolism should be stratified as low risk, intermediate risk, or high risk. Patients with high-risk pul- monary 

embolism should be assessed for immediate reperfusion interventions such as systemic thrombolysis. Patients with intermedi- ate-risk pulmonary 

embolism should be carefully monitored and assessed for initiation of treatment with low-molecular-weight heparin (LMWH). Most patients have 

low-risk pulmonary embolism and can be assessed for outpatient anticoagulant therapy according to their Hestia score, score on the simplified 

Pulmonary Embolism Severity Index (PESI), or the physician’s implicit judgment. All patients dis- charged home would benefit from rapid, reliable 

outpatient follow-up. BNP denotes brain natriuretic peptide, DOAC direct oral antico- agulant, IV intravenous, and VKA vitamin K antagonist. 
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Hestia score 

• Condition is hemodynamically unstable 

• Patient considered for reperfusion strategy 

• High risk of bleeding 

• Oxygen supplementation indicated 

• IV analgesia indicated 

• PE was diagnosed while patient was taking an anticoagulant 

medication 

• Other medical reason for admission 

• Inadequate social support to discharge 

• Creatinine clearance <30 ml/min 

• Severe hepatic impairment 

• Pregnancy 

• History of heparin-induced thrombocytopenia 
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CLINICAL  PRACTICE 

 
 

Table 1. Anticoagulant Treatment Regimens for Pulmonary Embolism.* 

 
Initial Phase of Anticoagulation 

Short-Term Phase of Anticoagulation 
(3–6 mo) 

Indefinite Phase of Anticoagulation 
(after 3–6 mo) 

Apixaban, administered orally, 10 mg twice a day 
for 7 days 

Apixaban, administered orally, 5 mg twice a 
day 

Apixaban, administered orally, 5 mg twice a day 
or 2.5 mg twice a day† 

Rivaroxaban, administered orally, 15 mg twice  Rivaroxaban, administered orally, 20 mg a day for 
21 days once a day 

Rivaroxaban, administered orally, 20 mg once a 
day or 10 mg once a day† 

Low-molecular-weight heparin‡ 

Administered subcutaneously for a mini- Dabigatran, administered orally, 150 mg 

mum of 5 days§  twice a day 

Dabigatran, administered orally, 150 mg twice a 

day 

Administered subcutaneously for a mini- 

mum of 5 days§ 

Edoxaban, administered orally, 60 mg once Edoxaban, administered orally, 60 mg once a 

day¶  a day¶ 

Administered subcutaneously for a mini- mum 

of 5 days,§ plus vitamin K an- tagonist, 
administered orally, with INR 

≥2 for 2 days 

Vitamin K antagonist, administered orally, 

with target INR of 2 to 3 

Vitamin K antagonist, administered orally, 

with target INR of 2 to 3 

* Direct oral anticoagulants and low-molecular-weight heparin are contraindicated in patients with severe renal impairment. Dosing of these medications 

in patients with renal impairment differs with the specific agent and among jurisdictions. With regard to use of direct oral an- ticoagulants in patients 
with obesity, post hoc analyses of phase 3 trials, observational data, and pharmacokinetic and pharmacodynamic  data suggest that direct oral 

anticoagulants and vitamin K antagonists have similar effectiveness and safety in patients with body weight up to 120 kg or a body-mass index (BMI; the 
weight in kilograms divided by the square of the height in meters) of up to 40. For patients who weigh more than 120 kg or have a BMI higher than 40, 

standard doses of rivaroxaban or apixaban are among appropriate anticoagulant op- tions; fewer supportive data exist for apixaban than for rivaroxaban. 
Other options include vitamin K antagonists, weight-based low-molecu- lar-weight heparin (administered according to manufacturer recommendations), 

and fondaparinux.52 INR denotes international normalized ratio. 

† A reduction in dose may be considered after 3 to 6 months of therapy. 
‡ Low-molecular-weight heparin may be administered subcutaneously throughout initial, short-term, and indefinite phases of treatment, with dosage 

according to body weight. 

§ Low-molecular-weight heparin should be administered for 5 to 10 days before the initiation of dabigatran or edoxaban and concurrent to initiating 
vitamin K antagonists. 

¶Edoxaban should be administered at a dose of 30 mg daily if the creatinine clearance is 15 to 50 ml per minute, if the patie nt’s body weight is less than 
60 kg, or if potent P-glycoprotein inhibitors are being used. 

 
Heparin trọng lượng phân tử thấp nên được sử 
dụng để điều trị cho phụ nữ có thai bị thuyên tắc 
phổi, vì thuốc đối kháng vitamin K và thuốc 
chống đông máu đường uống trực tiếp đi qua 
nhau thai và có liên quan đến kết cục thai nghén 
bất lợi. 

 
Thời gian điều trị 

Bệnh nhân bị thuyên tắc phổi cấp tính nên 
được điều trị chống đông máu trong ít nhất 3 
tháng để giảm nguy cơ thuyên tắc thêm, lan 
rộng huyết khối, tái phát sớm huyết khối tĩnh 
mạch và tử vong (Bảng 1) . Việc điều trị ngừng 
sau 3 tháng hay tiếp tục vô thời hạn tùy thuộc 
về việc giảm nguy cơ tái phát huyết khối tĩnh 
mạch khi tiếp tục điều trị chống đông có lớn 
hơn nguy cơ chảy máu tăng lên hay không, và 
quyết định nên tính đến sự đồng ý của bệnh 
nhân. 

Trong số những bệnh nhân bị thuyên tắc phổi bị 
thúc đẩy bởi một yếu tố nguy cơ lớn nhất thời (tức là 
có thể hồi phục) (ví dụ, phẫu thuật với gây mê toàn 
thân kéo dài> 30 phút, nằm tại giường trong bệnh 
viện ≥3 ngày do bệnh cấp tính hoặc chấn thương 
nặng hoặc gãy xương), nguy cơ tái phát huyết khối 
tĩnh mạch lâu dài là thấp và có thể ngừng điều trị 
chống đông máu sau 3 tháng. Nếu tắc mạch phổi rất 
lớn hoặc có liên quan đến rối loạn chức năng trung 
bình của tâm thất phải hoặc nếu bệnh nhân có các 
triệu chứng tồn lưu dai dẳng, một số chuyên gia 
khuyến cáo nên điều trị kéo dài đến 6 tháng.

 
 
 
 
 



 

 
Table 2. Summary of Key Guideline Recommendations for the Treatment of Pulmonary Embolism.* 

Scenario American College of Chest Physicians† American Society of Hematology‡ European Society of Cardiology§ 

Home vs. hospital 

treatment for low- 
risk PE 

Recommend outpatient treatment if access to 

medications, care, and home circumstances adequate 

Suggest home treatment Consider early discharge and home treatment if proper 

outpatient care and anticoagulation can be provided 

Subsegmental PE In low-risk PE, suggest clinical surveillance and 
ultrasonography of both legs 

In high-risk PE (patient is hospitalized, immobile, has 
cancer, is pregnant, or has unprovoked PE), suggest 

anticoagulation 

In patients with cancer, suggest short-term antico- 
agulation instead of observation 

Not addressed 

Choice of anticoagu- 

lant 

Recommend direct oral anticoagulant instead of 

vitamin K antagonist 
In antiphospholipid syndrome, recommend vita- min K 

antagonist instead of direct oral antico- agulant 

Suggest direct oral anticoagulant instead of vita- min K 

antagonist unless renal impairment, liver disease, 
or antiphospholipid syndrome is present 

Recommend direct oral anticoagulant instead of 

vitamin K antagonist unless severe renal insuf- 
ficiency, pregnancy or lactation, or antiphos- 

pholipid syndrome is present 

Choice of antico- agulant 
for cancer- associated 

PE 

Recommend direct oral anticoagulant instead of low-
molecular-weight heparin for most patients 

Suggest direct oral anticoagulant instead of low- 
molecular-weight heparin for first 3 to 6 mo of 

treatment 

Consider weight-adjusted subcutaneous low- molecular-
weight heparin for first 6 mo instead of vitamin K 

antagonists 
Consider edoxaban or rivaroxaban as alternative to low-

molecular-weight heparin in patients with- out 
gastrointestinal cancer 

Treatment of inciden- 
tally found asymp- 

tomatic PE 

Suggest same initial and long-term anticoagulation Short-term anticoagulation rather than observation In patients with cancer, consider same manage- as in patients with 
similar symptomatic PE suggested in patients with cancer ment as in patients with symptomatic PE 

Thrombolysis of PE If no hypotension, recommend against systemic 

thrombolysis 
If patient has hypotension, suggest systemic thrombolysis 

if bleeding risk is not high 
If deterioration occurs after starting anticoagula- tion 

but there is no hypotension or increased bleeding 

risk, suggest systemic thrombolysis instead of no 
thrombolysis 

When thrombolysis is used, suggest systemic thrombolysis 
instead of catheter-directed thrombolysis 

If hypotension and high bleeding risk, failed throm- 
bolysis, or imminent shock is present, suggest 

catheter-directed thrombus removal 

If hemodynamic compromise is present, recom- mend 

thrombolysis followed by anticoagulation instead of 
anticoagulation alone 

If no hemodynamic compromise is present but 
evidence exists of right ventricular dysfunction 

(according to echocardiogram and biomark- ers), 

suggest anticoagulation alone instead of routine use 
of thrombolysis plus anticoagula- tion 

If thrombolysis is used, suggest systemic throm- 
bolysis instead of catheter-directed thromboly- sis 

In high-risk PE, recommend rapid initiation of 

unfractionated heparin administered intrave- nously 
and systemic thrombolysis 

In presence of contraindications to or failed systemic 
thrombolysis, recommend surgical pulmonary 

embolectomy and consider percuta- neous catheter-

directed treatment 
Recommend rescue thrombolysis if hemodynamic 

deterioration occurs with anticoagulation; as 
alternative, consider surgical embolectomy or 

percutaneous catheter-directed treatment 
In intermediate-risk or low-risk PE, routine use of 

primary systemic thrombolysis is not recom- 
mended. 
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Scenario American College of Chest Physicians† American Society of Hematology‡ European Society of Cardiology§ 

 

 
Use of inferior vena cava 

filter 

Recommend against inferior vena cava filter in pa- tients 

who can receive anticoagulation 

Suggest that inferior vena cava filter not be used in 

patients who can receive anticoagulation 

Recommend against inferior vena cava filters; con- sider if 

absolute contraindications to antico- agulation or PE 
recurrence despite therapeutic anticoagulation are 

present 

Duration of antico- 

agulant treatment, 
including cancer- 

associated PE 

Recommend 3 mo anticoagulation for primary 

treatment 
In PE provoked by major transient risk factor, rec- 

ommend stopping anticoagulation at 3 mo 
In unprovoked PE or PE provoked by persistent risk 

factor, recommend extended-phase anticoagu- lation 

with direct oral anticoagulant; suggest reduced-dose 
instead of full-dose apixaban or rivaroxaban 

If patient cannot receive direct oral anticoagulant, 
suggest extended-phase anticoagulation with 

vitamin K antagonist 
If patient has active cancer without high bleeding risk, 

recommend extended anticoagulation instead of 
stopping anticoagulation at 3 mo; if high bleeding 

risk, suggest extended anticoagu- lation instead of 
stopping at 3 mo 

Suggest 3 to 6 mo of anticoagulation instead of 6 to 12 

mo for primary treatment 
Suggest indefinite anticoagulation if PE is un- 

provoked, provoked by chronic risk factor, or 
patient had previous episodes of unprovoked 

VTE, if bleeding risk not high and patient pre- fers 

to stay on anticoagulation 
For indefinite direct oral anticoagulant treatment, 

suggest standard-dose or lower dose direct oral 
anticoagulant 

If patient has active cancer, suggest long-term 
anticoagulation with direct oral anticoagulant or 

low-molecular-weight heparin rather than short-
term anticoagulation 

For first PE provoked by major transient or revers- ible 

risk factor, recommend stopping antico- agulation 
after 3 mo 

For recurrent VTE (≥1 previous episode of PE or deep-
vein thrombosis) unrelated to major transient or 

reversible risk factor, recommend indefinite 

duration oral anticoagulation 
For antiphospholipid syndrome, recommend treatment of 

indefinite duration with vitamin K antagonist 
For first episode of PE without identifiable risk 

factor, or persistent risk factor other than an- 
tiphospholipid syndrome, or minor transient or 

reversible risk factor, consider treatment of 
indefinite duration with oral anticoagulation 

If patient does not have cancer and is receiving ex- 
tended oral anticoagulation, consider low-dose direct 

oral anticoagulant (apixaban or rivaroxa- ban) after 6 
mo of therapeutic anticoagulation 

If patient has cancer, consider extended antico- 
agulation for indefinite period or until cancer is 

cured 
If patient is receiving extended anticoagulation, regularly 

assess side effects, adherence, hepatic and renal 

function, and bleeding risk 

* These guidelines do not include management of pulmonary embolism (PE) and venous thromboembolism (VTE) risk during pregnanc y planning, pregnancy, and post partum; these specialized topics 

have been addressed in other guidelines.25,37,54
 

† Recommendations are based on a Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) approach; the strength of the recommendations are categorized as strong (phrased in 

the American College of Chest Physicians guidelines as “we recommend”) or weak (phrased as “we suggest”).30
 

‡ Recommendations are based on a GRADE approach; recommendations are labeled as strong (phrased in the American Society of Hematology guidelines as “the guideline panel recom- mends”) or 

conditional (“the guideline panel suggests”).51,55
 

§ The level of evidence and the strength of the recommendations were weighed and graded according to predefined scales. Recommendations are expressed as: class I, in which the evidence or general 

agreement (or both) is that a given treatment or procedure is beneficial, useful, and effective (phrased in the European Soci ety of Cardiology guidelines as “is rec- ommended”); class II, in which there is 

conflicting evidence or divergence of opinion (or both) about the usefulness or efficacy of a given treatment or procedure; class IIa, in which the weight of the evidence or opinion is in favor of the 
usefulness or efficacy of a given treatment or procedure (“should be considered”); class IIb, in which the usefulness or efficacy is less well established by the evidence or opinion (“may be considered”); 

and class III, in which there is evidence or general agreement that a given treatment or procedure is not useful or ef- fective and in some cases may be harmful (“is not recommended”).25
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Ở những bệnh nhân có các yếu tố thúc đẩy dai dẳng như ung 
thư đang hoạt động hoặc hội chứng kháng phospholipid hoặc 
những người đã có các đợt huyết khối tĩnh mạch vô căn trước 
đó, nguy cơ tái phát lâu dài là cao và khuyến cáo điều trị kháng 
đông vô thời hạn. 
Việc ra quyết định có nhiều sắc thái hơn ở những bệnh nhân bị 
thuyên tắc phổi lần đầu không vô căn hoặc bị yếu tố thúc đẩy yếu 
(tức là liên quan đến một yếu tố nguy cơ thoáng qua nhỏ, chẳng 
hạn như liệu pháp estrogen, mang thai, tiểu phẫu hoặc chấn 
thương nhẹ ở chân). Trong số những bệnh nhân này, nguy cơ tái 
phát huyết khối tĩnh mạch và thuyên tắc phổi gây tử vong sau khi 
ngừng điều trị chống đông lần lượt là 10% và 0,4% sau 1 năm, 36% 
và 1,5% sau 10 năm; rủi ro ở nam giới cao hơn ở nữ giới. Các thử 
nghiệm đã chỉ ra rằng liệu pháp chống đông kéo dài, so với thời 
gian dùng kháng đông ngắn hơn, có hiệu quả cao trong việc ngăn 
ngừa tái phát huyết khối tĩnh mạch. Tuy nhiên, trong một phân tích 
tổng hợp (bao gồm 14 thử nghiệm ngẫu nhiên, có đối chứng và 13 
nghiên cứu thuần tập), chống đông kéo dài với thuốc chống đông 
uống trực tiếp có liên quan đến nguy cơ biến cố chảy máu nặng 
1,12 trên 100 người-năm (trường hợp tử vong, 9,7%), và kéo dài 
thời gian chống đông máu bằng thuốc đối kháng vitamin K có nguy 
cơ gây ra biến cố chảy máu nặng 1,74 trên 100 người-năm (theo 
trường hợp tử vong, 8,3%). Nguy cơ chảy máu cao hơn ở những 
bệnh nhân lớn tuổi và ở những bệnh nhân có độ thanh thải 
creatinin dưới 50 ml/phút, có tiền sử chảy máu, đã được điều trị 
chống kết tập tiểu cầu trước đó, hoặc có mức hemoglobin dưới 10 
g/dl 

Mặc dù điều trị vô thời hạn bằng thuốc chống đông máu thường 
được khuyến cáo sau sự kiện thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch 
không rõ nguyên nhân đầu tiên hoặc sau yếu tố khởi phát yếu, 
đặc biệt ở những bệnh nhân không có nguy cơ chảy máu cao, điều 
trị có giới hạn thời gian có thể thích hợp ở một số bệnh nhân, bao 
gồm cả những người có nguy cơ ước tính tái phát huyết khối tĩnh 
mạch dưới 5% trong vòng năm đầu tiên sau khi ngừng điều trị 
chống đông máu. Việc đưa ra quyết định liên quan đến điều trị 
huyết khối tĩnh mạch ở phụ nữ có thể được hướng dẫn bởi quy 
tắc HERDOO2, một điểm số dự đoán có giá trị tiền cứu xác định 
một số phụ nữ có biến cố thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch vô căn 
đầu tiên hoặc do yếu tố khởi phát yếu mà họ có thể ngừng điều trị 
chống đông máu một cách an toàn (Bảng S1 trong Phụ lục bổ 
sung, có toàn văn của bài báo này tại NEJM.org).  

Hiện không có điểm xác thực nào được sử dụng 
cho nam giới bị thuyên tắc phổi vô cớ lần đầu 
hoặc do yếu tố khởi phát yếu, và nhiều chuyên 
gia khuyên bạn nên tiếp tục điều trị chống đông 
máu vô thời hạn ở những bệnh nhân này. 

Ở những bệnh nhân tiếp tục dùng thuốc chống 
đông vô thời hạn, dữ liệu từ các thử nghiệm ngẫu 
nhiên chỉ ra rằng phác đồ điều trị chống đông 
đường uống trực tiếp liều thấp (tức là 
rivaroxaban hoặc apixaban) sau 6 tháng đầu 
dùng kháng đông liều đầy đủ có hiệu quả và độ 
an toàn tương tự như phác đồ dùng đủ liều và 
hiệu quả cao hơn aspirin. Tuy nhiên, phác đồ liều 
thấp chưa được đánh giá trong thuyên tắc phổi ở 
bệnh nhân ung thư, ở những người bị thuyên tắc 
phổi về mặt giải phẫu, hoặc ở những người có 
nguy cơ cao bị thuyên tắc phổi tái phát. Các yếu 
tố có thể ảnh hưởng đến việc lựa chọn phác đồ 
chống đông không thời hạn được trình bày trong 
Bảng S2. 
XÉT NGHIỆM KHÁC 

Ung thư ẩn giấu được phát hiện ở 5,2% bệnh 

nhân trong vòng 1 năm sau khi được chẩn đoán 

thuyên tắc phổi vô căn. Một chiến lược sàng lọc 

mở rộng có thể phát hiện nhiều ung thư hơn so 

với sàng lọc hạn chế, nhưng dữ liệu còn hạn chế 

về việc liệu việc sàng lọc đó có liên quan đến kết 

cục tốt hơn của bệnh nhân hay không. Các 

chuyên gia khuyến nghị tầm soát ung thư hạn 

chế được hướng dẫn bởi tiền sử bệnh, khám sức 

khỏe, các xét nghiệm cơ bản và chụp X quang 

phổi, và tầm soát ung thư cụ thể theo tuổi và giới 

tính. 

Bệnh nhân nên được đánh giá từ 3 đến 6 tháng sau khi bệnh 

thuyên tắc phổi cấp được chẩn đoán để đánh giá tình trạng 

khó thở hoặc hạn chế chức năng, có thể cho thấy sự phát 

triển của hội chứng sau thuyên tắc phổi hoặc tăng áp động 

mạch phổi mãn tính do huyết khối tắc mạch. Nếu quyết định 

tiếp tục chống đông vô thời hạn được đưa ra tại thời điểm 

chẩn đoán thuyên tắc phổi, quyết định này nên được đánh 
giá lại hàng năm hoặc thường xuyên hơn; Có thể phải ngừng 

thuốc kháng đông nếu nguy cơ chảy máu tăng lên, xảy ra 

biến cố chảy máu lớn hoặc bệnh nhân muốn ngừng điều trị. 
 CÁC HƯỚNG DẪN  

   
Các hướng dẫn hiện tại về quản lý thuyên tắc phổi bao gồm 
các hướng dẫn do Đại học Bác sĩ lồng ngực Hoa Kỳ (ACCP), 
Hiệp hội Huyết học Hoa Kỳ (ASH) và Hiệp hội Tim mạch Châu 
Âu (ESC) ban hành. Tóm tắt các khuyến nghị chính trong các 
nguyên tắc này được cung cấp trong Bảng 2.  
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CLINICAL  PRACTICE 

 
Các đề xuất của chúng tôi phù hợp với các nguyên 
tắc này, phần lớn là phù hợp nhưng khác nhau về 
độ mạnh của các đề xuất đối với một số chủ đề. Các 
hướng dẫn của ACCP và ASH khuyến cáo ngừng 
chống đông sau 3 tháng trong trường hợp thuyên 
tắc phổi lần đầu do yếu tố nguy cơ thoáng qua yếu, 
một khuyến cáo khác với hướng dẫn của ESC, 
khuyến cáo nên xem xét chống đông vô thời hạn ở 
những bệnh nhân này. Cách tiếp cận của chúng tôi 
đối với tình huống này thường phù hợp với các 
hướng dẫn ACCP và ASH trong khi tính đến các 
yếu tố ảnh hưởng đến nguy cơ tái phát (ví dụ: giới 
tính nam hoặc tuổi lớn hơn) và sở thích của bệnh 
nhân. 

Một thử nghiệm đa quốc gia, ngẫu nhiên, có đối 
chứng đang được tiến hành để đánh giá hiệu quả 
và độ an toàn của liệu pháp liên quan đến giảm 
liều thuốc tiêu huyết khối ở bệnh nhân thuyên 
tắc phổi cấp nguy cơ trung bình 
(NCT04430569). Dữ liệu chất lượng cao là cần 
thiết để cung cấp thông tin về lợi ích và nguy cơ 
của phương pháp tiếp cận lấy cục máu đông và 
tiêu huyết khối nội mạch trong điều trị bệnh 
nhân thuyên tắc phổi. 

 

 
 

 
Việc xử trí thích hợp thuyên tắc phổi nhánh dưới 
phân thùy (một thuyên tắc phổi nhánh dưới phân 
thùy đơn lẻ hoặc nhiều thuyên tắc, không có sự 
hiện diện của thuyên tắc phổi ở nhánh phân thùy 
hoặc ở những mạch máu gần gốc hơn và không 
có huyết khối tĩnh mạch sâu ở chân) là không 
chắc chắn. Mặc dù một số hướng dẫn đề xuất theo 
dõi lâm sàng thêm thay vì dùng kháng đông ở 
bệnh nhân thuyên tắc phổi nhánh dưới phân thùy 
nguy cơ thấp, một nghiên cứu thuần tập tiền cứu 
gần đây liên quan đến những bệnh nhân như vậy 
được điều trị mà không dùng chống đông cho 
thấy tỷ lệ biến cố thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch 
tái phát cao hơn mong đợi suốt 90ngày theo dõi. 
Một thử nghiệm ngẫu nhiên, có đối chứng với giả 
dược về giám sát lâm sàng so với kháng đông ở 
nhóm bệnh nhân này đang diễn ra (số 
ClinicalTrials.gov, NCT04263038). 
Liệu một loại thuốc chống đông máu uống trực 
tiếp cụ thể có thích hợp hơn để điều trị thuyên 
tắc phổi hay không vẫn chưa được biết. Các thử 
nghiệm ngẫu nhiên đang diễn ra đang đánh giá 
apixaban so với rivaroxaban trong điều trị ban 
đầu ở bệnh nhân thuyên tắc huyết khối tĩnh 
mạch (NCT03266783) và các liều lượng khác 
nhau của các loại thuốc này để điều trị kéo dài 
cho những bệnh nhân này (NCT03285438). 

Bệnh nhân khó thở được mô tả trong minh 
họa được ước tính có khả năng thuyên tắc 
phổi cao hơn 15%. Trong bối cảnh điểm số 
Wells thấp của bệnh nhân đối với thuyên tắc 
phổi, xét nghiệm D-dimer được bảo đảm để 
hướng dẫn nhu cầu chẩn đoán bằng hình ảnh; 
CT được chỉ định, với mức D-dimer hơn 1000 
ng/ml. Theo giả định rằng chụp CT của bệnh 
nhân xác nhận thuyên tắc phổi và cho thấy 
kích thước tâm thất phải bình thường, anh ta 
sẽ được phân loại là bị thuyên tắc phổi nguy 
cơ thấp, với mức troponin bình thường của 
anh ta. Điều trị bằng thuốc chống đông đường 
uống trực tiếp nên được bắt đầu ngay lập tức 
và bệnh nhân cần được cung cấp thông tin về 
chẩn đoán thuyên tắc phổi. Trong trường hợp 
không có chống chỉ định điều trị ngoại trú 
(không có tiêu chí Hestia), bệnh nhân có thể 
được xuất viện trực tiếp từ khoa cấp cứu với 
sự theo dõi sát lâm sàng. Chúng tôi khuyên 
anh ấy nên khám sàng lọc ung thư phù hợp 
với độ tuổi và yếu tố nguy cơ cá nhân của anh 
ấy. Sau khi bệnh nhân được điều trị từ 3 đến 6 
tháng với thuốc chống đông máu đường uống 
trực tiếp được sử dụng ở liều điều trị, trong 
trường hợp không tăng nguy cơ chảy máu và 
cân nhắc sở thích của anh ta, chúng tôi khuyên 
bạn nên chuyển sang dùng thuốc chống đông 
máu đường uống trực tiếp liều thấp trên một 
thời gian lâu dài để phòng ngừa thứ cấp. 

Disclosure forms provided by the authors are available with 
the full text of this article at NEJM.org. 
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