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Từ khóa: Tắc động mạch phổi, thang điểm sPESI, nồng độ CRP-hs, tử vong trong 30 ngày, Việt Nam.

Mục tiêu của nghiên cứu là tìm hiểu giá trị thang điểm sPESI và nồng độ CRP-hs trong tiên lượng tử 

vong ở ngày thứ 30 trên bệnh nhân tắc động mạch phổi cấp. Đây là nghiên cứu mô tả. Tắc động mạch 

phổi cấp xác định bằng cắt lớp vi tính đa dãy động mạch phổi có tiêm thuốc cản quang. Nghiên cứu thu 

thập được 162 bệnh nhân, tuổi trung bình 57,7 ± 18,9; 98 bệnh nhân (60,5%) là nữ. Có 27 (16,7%) ca tử 

vong trong 30 ngày. Giá trị tiên lượng độc lập thang điểm sPESI và nồng độ CRP-hs với AUC lần lượt là 

0,74 và 0,65 với giá trị chẩn đoán dương tính tương ứng là 22,6% và 30,2%. Kết hợp sPESI và CRP-hs 

cho AUC là 0,66; độ đặc hiệu là 93,3%; giá trị chẩn đoán tiên lượng không tử vong trong 30 ngày là 89,3%.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tắc động mạch phổi cấp là bệnh lý có một 

hay nhiều nhánh động mạch phổi bị tắc bởi 
huyết khối, tế bào ung thư, khí. Trong nghiên 
cứu, chỉ đề cập đến tắc động mạch phổi do 
huyết khối với tỷ lệ tử vong cao đứng hàng thứ 
3 sau nhồi máu cơ tim và tai biến mạch não.1,2 
Tỷ lệ tử vong trong tắc động mạch phổi tại Việt 
Nam theo Hoàng Bùi Hải và cộng sự là 9,4%.3 
Tiên lượng là vấn đề mấu chốt để đưa ra thái 
độ và quyết định phương pháp điều trị kịp thời. 
Hiện nay, thông số tiên lượng đã được nghiên 
cứu thường xuyên được sử dụng bao gồm 
thang điểm sPESI, NT-proBNP, chức năng thất 
phải, troponin. Tuy nhiên, các thông số này đa 
phần đánh giá tỷ lệ tử vong ban đầu mà không 

đánh giá được khi bệnh lý đã tiến triển. 

Năm 1859, Virchow đưa ra giả thuyết sự hình 
thành cục máu đông là hệ quả của 3 quá trình: 

(1) ứ trệ tuần hoàn, 
(2) tổn thương lớp nội mạc, 
(3) rối loạn tăng đông. 

Trong đó, sự tổn thương nội mạc có liên 
quan chặt chẽ đến các phản ứng viêm, do vậy 
gần đây có nhiều nghiên cứu chứng minh vai 
trò của các dấu ấn sinh học trong các bệnh 
lý thuyên tắc huyết khối.4,5 CRP-hs một dấu 
ấn sinh học của quá trình viêm được sản xuất 
ở gan đáp ứng với tình trạng viêm đã được 
chứng minh liên quan đến chẩn đoán cũng như 
tiên lượng bệnh nhân có bệnh lý thuyên tắc 
huyết khối.6 Tuy nhiên, ở Việt Nam cũng như 
trên thế giới số lượng nghiên cứu giá trị CRP-
hs trên bệnh nhân tắc động mạch phổi còn hạn 
chế. Vì thế, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 
mục tiêu đánh giá vai trò thang điểm sPESI và 
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định lượng CRP-hs trong tiên lượng tử vong 
trong 30 ngày ở bệnh nhân có tắc động mạch 
phổi cấp.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân được chẩn đoán tắc động 
mạch phổi cấp theo tiêu chuẩn của Hội Tim 
mạch Việt Nam. 

- Khẳng định bằng chụp cắt lớp vi tính đa 
dãy động mạch phổi có tiêm thuốc cản quang. 

- Được điều trị theo phác đồ của Hội Tim 
mạch Việt Nam và theo dõi được tình trạng tử 
vong sau 30 ngày. 

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân sẽ bị loại khỏi nghiên cứu nếu có 
một trong các tình trạng: 

- Viêm cấp tính hoặc mạn tính, 

- Bệnh lý hệ thống, 

- Sốt chưa rõ nguyên nhân, 

- Suy gan, suy thận, 

- Các bệnh lý cấp tính khác có thể là nguyên 
nhân tử vong độc lập với tắc động mạch phổi 
cấp như nhồi máu cơ tim, tai biến mạch não…

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu
Theo công thức ước tính cỡ mẫu cho một tỷ 

lệ trong cộng đồng.

Theo nghiên cứu của Hoàng Bùi Hải và cộng 
sự, tỷ lệ tử vong 30 ngày ở bệnh nhân tắc động 
mạch phổi ở Việt Nam là 9,46% với Z = 1,96, d 
= p/2, cỡ mẫu tính toán được 147 bệnh nhân. 

Địa điểm nghiên cứu

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội và Bệnh viện 
Bạch Mai.

Quy trình nghiên cứu
Bệnh nhân sau khi được chẩn đoán tắc 

động mạch phổi bằng phim chụp cắt lớp vi tính 
đa dãy động mạch phổi thỏa mãn tiêu chuẩn 
nghiên cứu nếu tử vong tại viện sẽ được ghi 
nhận vào nghiên cứu, nếu sống sót ra viện sẽ 
được gửi thư, gọi điện thoại người nhà xác 
nhận tình trạng tử vong 30 ngày.

Thang điểm sPESI là thang điểm tiên lượng 
bệnh nhân tắc động mạch phổi được đánh giá 
dựa trên 6 yếu tố: tuổi ≥ 80, ung thư, suy tim 
mạn hoặc bệnh phổi mạn tính, mạch ≥ 110 lần/
phút, huyết áp tâm thu < 100mmHg, độ bão 
hòa oxy < 90%, mỗi yếu tố trên được tính là 1 
điểm. Các bệnh nhân có sPESI = 0 được xếp 
vào nguy cơ thấp, các bệnh nhân có sPESI ≥ 1 
được xếp vào nhóm nguy cơ cao.7 

Phương pháp thu thập số liệu

Số liệu được thu thập theo hình thức hồi 
cứu và tiến cứu.

Trong nghiên cứu này, CRP-hs được đo 
bằng phương pháp miễn dịch đếm phần tử siêu 
nhạy và được biểu hiện bằng đơn vị mg/dl.

3. Xử lý số liệu
Sử dụng phần mềm SPSS 20. Các số liệu 

được diễn tả dưới dạng các phân bố về tần 
số hoặc các tham số thống kê mô tả và được 
thể hiện dưới dạng tỷ lệ phần trăm, hoặc trị số 
trung bình ± SD. Các kết quả định tính thể hiện 
dưới dạng tỷ lệ phần trăm, các kết quả định 
lượng được thể hiện dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn hoặc trung vị và khoảng tứ 
phân vị tùy đặc điểm phân bố. Kiểm định các 
giá trị trung bình bằng t-test trong trường hợp 
phân bố chuẩn và Mann-Whitney U test nếu 
phân bố không chuẩn; kiểm định các tỉ lệ bằng 
χ2-test hoặc Fisher’s exact test; các khác biệt 
được coi là có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
Kiểm định phân bố chuẩn bằng Shapiro-Wilk 
test, phân bố được coi là chuẩn khi p > 0,05. 
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Phân tích đường cong ROC để xác định các 
giá trị có ý nghĩa phân biệt hai nhóm tử vong 
và sống sót. 

4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành với sự tuân thủ 

về mặt y đức, được sự đồng ý của đối tượng 
nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu thu thập được 162 bệnh nhân, 
trong đó có 27 bệnh nhân (16,67%) tử vong sau 
30 ngày, trong đó có 11 bênh nhân (6,8%) tử 
vong tại bệnh viện. Tuổi trung bình 57,7 ± 18,9, 
có 98 bệnh nhân (60,5%) nữ giới. 

2. Giá trị dự đoán tử vong thang điểm sPESI

Bảng 1. Tiên lượng tử vong theo thang điểm sPESI với điểm cut-off = 1

Thang điểm sPESI Tử vong Sống Tổng OR

Cao 24 (88,8%) 82 (60,7%) 106
5,2 

(95%CI: 1,4 - 18,0)
Thấp 3 (11,2%) 53 (39,3%) 56

Tổng 27 (100%) 135 (100%) 162

Tỷ lệ tử vong trong nhóm sPESI cao cao 
gấp 5,2 lần nhóm sPESI thấp (95% CI: 1,4 - 
18,0), độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 
88,8% và 39,3%.

3. Giá trị dự đoán tử vong của CRP-hs

Giá trị trung bình CRP-hs ở nhóm bệnh 
nhân sống: 5,80 ± 10,37 mg/dl (n = 135) và ở 
nhóm tử vong: 7,55 ± 6,68 mg/dl (n = 27). Giá 
trị CRP-hs ở nhóm tử vong cao hơn nhóm sống 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,014.

Bảng 2. Tiên lượng tử vong theo nồng độ CRP-hs

CRP-hs Tử vong Sống Tổng

Cao 13 (30,2%) 30 (69,8%) 43 (100%)

Thấp 14 (9,6%) 105 (90,4%) 119 (100%)

Tổng 27 135 162

Diện tích dưới đường cong ROC (AUC) 
CRP-hs với điểm cut-off = 7,5 mg/dl là 0,65. 
Giá trị CRP-hs ≥ 7,5 mg/dl có giá trị dự đoán tử 
vong trên bệnh nhân tắc động mạch phổi cấp 

(OR = 3,2; 95%CI: 1,4 - 7,6) với độ nhạy và độ 
đặc hiệu tương ứng là 48,2% và 88,2%. 

4. Kết hợp CRP-hs và sPESI trong dự đoán 
tử vong sớm

Bảng 3. Tiên lượng tử vong theo nồng độ CRP-hs và sPESI

CRP-hs và sPESI Tử vong Sống Tổng

Cao 12 (57,15%) 9 (42,85%) 21

Thấp 15 (10,64%) 126 (89,36%) 141

Tổng 27 135 162
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Những bệnh nhân có nồng độ CRP-hs và 
sPESI thấp thì tỷ lệ sống cao với OR = 5,9 
(95%CI: 2,4 - 14,9), cut-off (CRP 7,5; sPESI 1) 

với độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 44,4% 
và 93,3%, giá trị dự báo dương tính là 57,15%, 
giá trị dự báo âm tính là 89,36%.

Biểu đồ 1. Đường cong ROC mô tả giá trị dự đoán tử vong 
của nồng độ CRP-hs, sPESI và kết hợp CRP-hs và sPESI

Cao 12 (57,15%) 9 (42,85%) 21 

Thấp 15 (10,64%) 126 (89,36%) 141 

Tổng 27 135 162 

Những bệnh nhân có nồng độ CRP-hs và sPESI thấp thì tỷ lệ sống cao với OR = 5,9 (95%CI: 2,4 

- 14,9), cut-off (CRP 7,5; sPESI 1) với độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 44,4% và 93,3%, giá 

trị dự báo dương tính là 57,15%, giá trị dự báo âm tính là 89,36%. 
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Bảng 4. So sánh giá trị tiên lượng tử vong theo sPESI, CRP-hs, kết hợp sPESI và CRP-hs

Thông số Độ nhạy Độ đặc hiệu PPV NPV AUC

sPESI 88,9% 39,3% 22,6% 91,3% 0,74

CRP-hs 48,2% 77,8% 30,2% 88,8% 0,65

CRP-hs và sPESI 44,4% 93,3% 57,1% 89,3% 0,66

Kết hợp thang điểm sPESI và nồng độ CRP-
hs cho độ đặc hiệu cao (93,3%) và giá trị chẩn 
đoán âm tính cao (89,3%) đồng thời cải thiện 
giá trị chẩn đoán dương tính từ 22,6% của 
sPESI lên 57,1%.

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu thu thập thông tin 162 

bệnh nhân, trong đó 27 bệnh nhân (16,67%) tử 
vong trong vòng 30 ngày kể từ ngày nhập viện. 
Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày có sự khác 
biệt giữa kết quả nghiên cứu quốc tế. Khi theo 
dõi 50 bệnh nhân tắc động mạch phổi, Kilic và 

cộng sự thu được kết quả 7 trường hợp tử vong 
(14%) trong vòng 30 ngày, Melmet và cộng sự 
theo dõi 203 bệnh nhân, ghi nhận 14 trường 
hợp tử vong (7%) trong vòng 30 ngày.4,8 Ở Việt 
Nam, theo Hoàng Bùi Hải và cộng sự, tỷ lệ tử 
vong này là 9,46%.3 Tỷ lệ tử vong trong nghiên 
cứu này có thể lý giải do các nguyên nhân: 

(1) sự khác biệt giữa khu vực địa lý và chủng 
tộc nhóm đối tượng nghiên cứu khác nhau, 

(2) hệ thống y tế của Việt Nam tập trung, 
bệnh nhân có nguy cơ cao có xu hướng được 
điều trị tại các bệnh viện tuyến trung ương dẫn 
đến hệ quả nhiều bệnh nhân chuyển đến muộn 
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khi tình trạng đã nguy kịch.

Độ tuổi trung bình: 57,7 ± 18,9 tuổi. Ở nhóm 
tử vong, tuổi trung bình cao hơn ở nhóm sống 
sót. Một số nghiên cứu khác cho thấy mối liên 
quan rõ ràng giữa độ tuổi và tỷ lệ tử vong. Tỷ lệ 
nữ giới và tỷ lệ của nam giới lần lượt là 60,5% 
và 39,5%. Theo Hoàng Bùi Hải và cộng sự, tỷ 
lệ nữ giới tắc động mạch phổi là 54,4%.3 Nhiều 
nghiên cứu khác trên thế giới cũng cho kết quả 
tương tự.

Trong nghiên cứu, giá trị trung bình sPESI 
lúc nhập viện nhóm tử vong là 2,3 ± 1,0, cao 
hơn so với nhóm sống sót là 1,1 ± 1,0 (p = 
0,000). Nghiên cứu trên nhóm nguy cơ cao 
(sPESI ≥ 1) (106 bệnh nhân) ghi nhận 24 
trường hợp tử vong (22,6%) trong 30 ngày. Tuy 
nhiên, 3 trường hợp tử vong (5,6%) trong số 
56 bệnh nhân có sPESI = 0. Tỷ lệ tử vong ở 
nhóm có nguy cơ cao gấp 5,2 lần nhóm nguy 
cơ thấp (95%CI: 1,4 - 18) (theo phân loại dựa 
trên thang điểm sPESI). Theo Talat Kilic và 
cộng sự (2014), không có trường hợp nào tử 
vong với sPESI = 0.8 Theo Jimenez và cộng 
sự, tỷ lệ tử vong là 1% trong nhóm nguy cơ 
thấp và 10,7% trong với nguy cơ cao.7 Theo 
Righini và cộng sự, tỷ lệ tử vong là 0,6% trong 
nhóm nguy cơ thấp và 5,2% trong nhóm nguy 
cơ cao.9 Tương tự, nghiên cứu của Hoàng Bùi 
Hải và cộng sự so sánh giá trị tiên lượng của 
điểm sPESI và PESI ở bệnh nhân PE tại Việt 
Nam không có trường hợp tử vong ở nhóm 
nguy cơ thấp theo sPESI, tất cả tử vong đều ở 
nhóm nguy cơ cao.3 Sự khác biệt này được đề 
xuất do (1) đặc điểm đối tượng nghiên cứu, (2) 
cỡ mẫu, (3) thu thập dữ liệu, (4) quá trình điều 
trị sau khi xuất viện. Ngoài ra, hệ thống y tế của 
Việt Nam không tương đồng giữa các tuyến. Đa 
phần các bệnh nhân được chẩn đoán tắc động 
mạch phổi có xu hướng theo dõi và điều trị tại 
tuyến trung ương.

Khi so sánh AUC của sPESI trong nghiên 

cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác trên 
thế giới tương tự của Jimenez, Jerret tuy nhiên 
thấp hơn khi so với nghiên cứu của Xiao và 
cộng sự.7,10,11

Với cut-off sPESI ≥ 1, có giá trị tiên lượng 
tử vong với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị chẩn 
đoán dương tính và âm tính lần lượt là 88,9%, 
39,3%, 22,6%, 94,6%. Các nghiên cứu khác 
trên thế giới cho kết quả tương tự, trừ giá trị 
chẩn đoán dương tính trong nghiên cứu 22,6% 
so với 5,5% (theo Jerrett và cộng sự). Nguyên 
nhân chủ yếu là do sự khác biệt về cỡ mẫu 
nghiên cứu.

Diện tích dưới đường cong (AUC) của 
CRP-hs là 0,65 (95%CI: 0,54 - 0,76). Với 
CRP-hs ≥ 7,5 mg/dl có giá trị tiên lượng tử 
vong với độ nhạy, độ đặc hiệu và dự đoán 
dương tính và âm tính lần lượt là 48,2% và 
88,2%, 30,2%, 77,8%. Với AUC là 0,65 (0,6 - 
0,8) CRP-hs có giá trị tiên lượng tử vong mức 
độ trung bình. Abul và cộng sự cũng có kết 
quả tương tự AUC là 0,65 với cut-off 4,8 với 
độ nhạy, độ đặc hiệu và các giá trị chẩn đoán 
dương tính và âm tính lần lượt là 72,7%, 
61,9%, 50,0%, 81,3%.12

Tính riêng rẽ, sPESI và CRP-hs có giá trị tiên 
lượng trung bình, tuy nhiên CRP-hs có độ đặc 
hiệu tương đối cao (77,8%) khi so với sPESI 
(39,3%). Vì vậy, đánh giá đồng thời cả hai chỉ số 
trên bệnh nhân tắc động mạch phổi cho kết quả 
không thay đổi giá trị tiên lượng (AUC: 0,66) 
tuy nhiên độ đặc hiệu được cải thiện tương đối 
cao (93,3%). Thêm vào đó, giá trị tiên lượng 
tử vong trong vòng 30 ngày (57,15%) cũng cải 
thiện so với 22,6% của sPESI và 30,2% của 
CRP-hs khi xét riêng rẽ.

V. KẾT LUẬN 
Giá trị tiên lượng độc lập thang điểm sPESI 

và nồng độ CRP-hs ở mức trung bình với AUC 
lần lượt là 0,74 và 0,65 với giá trị chẩn đoán 
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dương tính thấp. Khi đánh giá đồng thời sPESI 
và CRP-hs không chỉ cải thiện độ đặc hiệu 
(93,3%) mà còn cải thiện giá trị tiên lượng tử 
vong (57,15%) và giá trị chẩn đoán tiên lượng 
không tử vong trong 30 ngày là 89,3%. 
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Summary
THE COMBINATION OF SPESI AND CRP-HS LEVEL

AND THE VALUE OF 30-DAY MORTALITY PROGNOSIS 
IN ACUTE PULMONARY EMBOLISM: 
A MULTICENTER STUDY IN VIETNAM

This descriptive study assessed the use of sPESI score and CRP-hs levels in predicting mortality 
at day 30 in patients with acute pulmonary embolism. Acute pulmonary embolism was confirmed 
by multislice computed tomography of the pulmonary angiography with contrast. The study was 
conducted among 162 patients. The average age was 57.7 ± 18.9, and 98/162 patients (60.5%) 
were female. There were 27 (16.7%) deaths in 30 days. The AUC of sPESI scale and CRP-hs 
concentration were 0.74 and 0.65, with positive diagnostic value of 22.6% and 30.2%, respectively. 
The combined sPESI and CRP-hs has an AUC of 0.66; the specificity was 93.3%; the predictive 
value of 30 days without death is 89.3%.

Keywords: Acute pulmonary embolism, sPESI score, CRP-hs level, 30-day mortality, Vietnam.


