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Nghiên cứu đánh giá tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân tắc động mạch phổi cấp sau 3 tháng từ chẩn đoán và các yếu 

tố liên quan. Hồi cứu 174 hồ sơ bệnh nhân có mã ICD là tắc động mạch phổi cấp tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 

1/2019 đến 5/2024. Nghiên cứu thu thập được 114 bệnh nhân với độ tuổi trung bình là 61,3 ± 17,4. Tỷ lệ tử vong tại 

viện là 7,1%; tỷ lệ tử vong sau 3 tháng là 20,2%, trong đó 5,1% liên quan trực tiếp đến tắc động mạch phổi. Chỉ số 

bệnh kèm Charlson trung bình của nhóm tử vong (7,3 ± 3,6) cao hơn nhóm sống (3,5 ± 2,7) (95% CI: 2,33 - 5,23). 

Sốc trong 24 giờ đầu có nguy cơ tử vong trong 3 tháng cao hơn nhóm không sốc (95% CI: 1,26 - 11,02). Nghiên 

cứu kết luận tỷ lệ tử vong sau 3 tháng do mọi nguyên nhân là 20,2%, trong đó 5,1% liên quan đến tắc động mạch 

phổi. Chỉ số bệnh kèm Charlson và tình trạng sốc 24 giờ đầu là các yếu tố tiên lượng độc lập cho tử vong 3 tháng.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tắc động mạch phổi là một trong những 
bệnh lí thuyên tắc - huyết khối gây tử vong hàng 
đầu và để lại những di chứng về mặt chức năng 
và tâm lý dài hạn cho người bệnh. Tần suất 
mắc bệnh thay đổi: tại Mỹ, khoảng 23/100.000 
dân năm 2003 tăng lên 65/100.000 dân năm 
2012.1 Tử vong do tắc động mạch phổi cấp có 
xu hướng giảm theo thời gian, mặc dù vậy, vẫn 
có khoảng 30% bệnh nhân tử vong trong năm 
đầu sau chẩn đoán.2 Cho đến thập kỷ gần đây 
nhất, các nghiên cứu và thử nghiệm lâm sàng 
hầu hết vẫn tập trung vào quản lý giai đoạn cấp 
nội viện nhằm cứu sống bệnh nhân, hạn chế tử 
vong ngắn hạn (tại viện hay trong vòng 30 ngày 
đầu sau chẩn đoán).3

Trên thế giới, bước đầu đã có công bố từ 
các công trình nghiên cứu lớn về quản lý dài 

hạn bệnh nhân tắc động mạch phổi. Sau khi 
sống sót ra viện, bệnh nhân được điều trị kéo 
dài với thuốc chống đông đường uống ít nhất 
3 tháng và phải đối diện với các vấn đề liên 
quan chảy máu do thuốc chống đông, thuyên 
tắc huyết khối tĩnh mạch tái phát, mắc mới các 
bệnh lí tim mạch, hay hạn chế chức năng kéo 
dài.4 Trong đó, người bệnh có sự thay đổi liên 
quan suy giảm chức năng thất phải tiềm tàng, 
rối loạn huyết động tại tuần hoàn phổi, rối loạn 
trao đổi khí tại phổi mà biểu hiện là triệu chứng 
kém dung nạp với vận động gắng sức, khó thở 
kéo dài, hạn chế chức năng thường ngày và 
suy giảm chất lượng sống.4 

Tại Việt Nam, một số chỉ số theo dõi ngắn – 
trung hạn sau đợt tắc động mạch phổi cấp đã 
được nghiên cứu và báo cáo: tỷ lệ tử vong tại 
thời điểm 1 tháng là 11,6%, 18,4% bệnh nhân 
có giãn thất phải và 10% bệnh nhân có chỉ số 
đường kính thất phải/ thất trái > 1 sau 3 tháng 
điều trị chống đông.5,6 Tuy nhiên, chưa có công 
bố nào liên quan tử vong và kết cục lâm sàng 
tại thời điểm 3 tháng sau chẩn đoán tắc động 
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mạch phổi cấp. Vì vậy nghiên cứu này được 
thực hiện với mục tiêu xác định tỷ lệ tử vong tại 
thời điểm 3 tháng sau chẩn đoán và tìm hiểu 
một số yếu tố liên quan tử vong 3 tháng. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng

Bệnh án điều trị tại khoa Cấp cứu và hồi sức 
tích cực, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 2019 
đến 2024 đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ sau đây:

Tiêu chuẩn lựa chọn:

- Tuổi ≥ 18.

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định 
TĐMP dựa vào triệu chứng lâm sàng nghi ngờ 
và hình ảnh cắt lớp vi tính động mạch phổi, điều 
trị tại bệnh viện theo phác đồ của Hội Tim mạch 
học Quốc gia Việt Nam.7,8 

Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân hoặc người nhà không đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

- Bệnh nhân bỏ điều trị.

- Mất liên lạc với bệnh nhân hoặc người nhà.

- Không đủ dữ liệu cần thiết.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian hồi cứu số liệu: 01/2019 - 
05/2024.

- Địa điểm: Khoa Cấp cứu và Hồi sức tích 
cực - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

Cỡ mẫu nghiên cứu

Lấy mẫu toàn bộ, dữ liệu được thu thập theo 
trình tự thời gian.

Phương pháp thu thập số liệu

Danh sách bệnh nhân được chọn lọc từ hệ 
thống bệnh án điện tử theo mã ICD: I26, I26.0, 
I26.9. Số liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án 
theo mục tiêu nghiên cứu và bộ câu hỏi. 

Đánh giá tình trạng sống còn và các kết quả 
điều trị sau 3 tháng của bệnh nhân:

- Các ca bệnh nặng xin về được xác nhận lại 
qua điện thoại cho người nhà, ghi nhận rõ thời 
điểm tử vong. 

- Các bệnh nhân ổn định ra viện hoặc 
chuyển viện: nghiên cứu viên liên lạc với người 
nhà hoặc bệnh nhân qua số điện thoại được 
cung cấp trong bệnh án điện tử. Xác nhận thời 
điểm tử vong trong vòng 3 tháng (nếu có) hoặc 
phỏng vấn một số thông tin theo thiết kế bộ câu 
hỏi. 

- Với các ca bệnh được xác nhận có tái 
khám sau 3 tháng điều trị: kết quả tái khám 
được tìm lại trên hệ thống bệnh án điện tử của 
bệnh viện hoặc nhờ người nhà cung cấp bằng 
hình ảnh gửi qua tin nhắn cho nghiên cứu viên. 
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Các biến nghiên cứu chính
Chẩn đoán tắc tắc động mạch phổi cấp: 

Bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng nghi ngờ 
≤ 14 ngày và cắt lớp vi tính động mạch phổi 
(ĐMP) có hiện diện huyết khối ở ĐMP hoặc một 
trong các nhánh của nó.7 

Khó thở: Khi tần số thở ≥ 25 lần/phút và/ 
hoặc SaO2 < 92%. 

Tử vong 3 tháng liên quan TĐMP cấp là: 
Bệnh nhân tử vong với diễn biến lâm sàng phù 
hợp với biểu hiện của tắc động mạch phổi cấp 
trong vòng 90 ngày kể từ thời điểm chẩn đoán 
mà nguyên nhân khác ít khả năng hơn.

Tử vong 3 tháng do mọi nguyên nhân: Tử 
vong trong vòng 90 ngày kể từ thời điểm chẩn 
đoán mà không có triệu chứng lâm sàng nghi 
ngờ do tắc động mạch phổi nguy cơ cao hoặc 
tắc động mạch phổi là nguyên nhân phối hợp, 
ví dụ: sốc nhiễm khuẩn, sốc mất máu, liên quan 
bệnh nền. 

Tái nhập viện: Trong vòng 3 tháng sau chẩn 
đoán bệnh nhân phải đến viện vì có triệu chứng 

bất thường hoặc nặng hơn các triệu chứng đã 
có và được nhập viện điều trị.

Thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch, bao gồm 
TĐMP và/ hoặc huyết khối tĩnh mạch sâu chi 
dưới tái phát: trong vòng 3 tháng sau chẩn 
đoán bệnh nhân nhập viện trở lại và được chẩn 
đoán mới TĐMP và/ hoặc huyết khối tĩnh mạch 
sâu chi dưới (HKTMSCD). 

Huyết khối ĐMP tồn dư trên phim chụp cắt 
lớp vi tính động mạch phổi (CTPA): Thời điểm 
3 tháng sau chẩn đoán bệnh nhân được chụp 
CTPA và xác định hình ảnh huyết khối ĐMP từ 
lần chẩn đoán 3 tháng trước còn tồn dư trên 
phim mà không có sự hiện diện huyết khối mới.

Suy chức năng thất phải trên siêu âm tim: 
Siêu âm tim tại thời điểm 3 tháng sau chẩn 
đoán và có bằng chứng của suy thất phải, bao 
gồm: giãn thất phải trên mặt cắt cạnh ức trục 
dài hoặc tỉ lệ đường kính thất phải/thất trái > 1 
trên mặt cắt 4 buồng từ mỏm, vách liên thất dẹt 
trên mặt cắt cạnh ức trục ngắn, dấu hiệu 60/60 
(thời gian tống máu phổi AcT < 60ms và chênh 

Bệnh nhân có ICD chẩn đoán Tắc động mạch phổi cấp trên ISOFH (n = 174)

114 hồ sơ lấy vào phân tích kết quả điều trị tại viện

Bệnh nhân tử vong trong 3 tháng
( n = 20)

Bệnh nhân sống
(n = 79)

Loại 35 hồ sơ vào viện không phải đợt cấp
Loại 25 hồ sơ không đủ dữ liệu

Loại 15 trường hợp bỏ điều trị hoặc
không liên lạc được

N = 99

Sơ đồ 1. Sơ đồ nghiên cứu
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áp qua van 3 lá thời kỳ tâm thu đạt đỉnh tăng < 
60ms, TAPSE < 16mm trên M-mode, giảm tốc 
độ tống máu qua vòng van 3 lá đỉnh tâm thu (S’) 
< 9,5 cm/s.3 

Tăng áp ĐMP trên siêu âm tim: Siêu âm 
tim tại thời điểm 3 tháng sau chẩn đoán và có 
bằng chứng của tăng áp ĐMP, bao gồm: tỉ lệ 
đường kính thất phải/thất trái > 1, vách liên thất 
dẹt, tĩnh mạch chủ dưới giãn và ít dao động 
theo hô hấp, RVOT AT < 105ms, RVFA giảm < 
35%, TAPSE < 18mm, S’ < 9,5 cm/s, tốc độ trào 
ngược qua van ba lá đỉnh (peak TRV) > 2,8m/s, 
TAPSE/sPAP < 0,55, tràn dịch màng ngoài tim.9 

Các chẩn đoán mới của bệnh lí tim mạch: 
bệnh nhân tái khám hoặc nhập viện trở lại trong 
vòng 3 tháng sau chẩn đoán tắc động mạch 
phổi cấp và được chẩn đoán mới các bệnh lí 
như bệnh động mạch vành, nhồi máu não hoặc 
cơn thiếu máu não cục bộ thoáng qua, bệnh 
động mạch ngoại biên và bệnh động mạch chủ.

Xử lý số liệu

Bằng phần mềm thống kê y học. Kết quả 
được biểu diễn bằng tỷ lệ phần trăm, trung 
bình ± độ lệch chuẩn, trung vị nếu biến phân bố 
không chuẩn. Kiểm định tỷ lệ 2 nhóm bằng test 

Chi bình phương hoặc Fisher Exact’s Test nếu 
≥ 20% giá trị mong đợi trong các ô < 5. Kiểm 
định 2 trung bình bằng Independent sample 
T-test. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 
p < 0,05. Phân tích hồi quy logistic đơn biến, 
đa biến Binary Logistic để xác định yếu tố tiên 
lượng tử vong độc lập.
3. Đạo đức nghiên cứu

Đây là một nghiên cứu hồi cứu, số liệu được 
thu thập dựa trên bệnh án điện tử và qua phỏng 
vấn sau 3 tháng điều trị, không làm ảnh hưởng 
đến quá trình điều trị. Mọi thông tin về bệnh 
nhân được đảm bảo bí mật, phục vụ mục đích 
nghiên cứu khoa học. 

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu thu thập được 114 bệnh nhân 

được chẩn đoán xác định TĐMP cấp với 99 ca 
thu thập được thông tin qua phỏng vấn và hồ sơ 
tái khám. Tử vong trong vòng 3 tháng được xác 
định trên 20/99 trường hợp. Còn lại 79 bệnh 
nhân sống đến 3 tháng, thu thập được 47/79 
trường hợp thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và 
loại trừ để đưa vào phân tích kết quả điều trị 
sau 3 tháng. 

1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 114)

Đặc điểm Trung bình ± SD Min - Max

Tuổi 61,3 ± 17,4 18 - 92

Điểm Charlson 4,3 ± 3,2 0 - 15

Điểm PESI 109,1 ± 49,4 26 - 255

Điểm sPESI 1,5 ± 1,2 0 - 4

Số lượng Tỷ lệ (%)

Giới
Nam 57 50,0

Nữ 57 50,0
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Đặc điểm Trung bình ± SD Min - Max

Bệnh kèm suy tim 17 14,9

Bệnh kèm ung thư 39 34,2

Bệnh kèm bệnh phổi mạn 9 7,9

Bất động (< 1 tháng gần đây) 23 20,2

Sau mổ (< 1 tháng gần đây) 28 24,6

Chấn thương 12 10,5

Phân mức độ nặng tắc ĐMP

Nguy cơ cao 21 18,4

Nguy cơ TB - cao 19 16,7

Nguy cơ TB - thấp 46 40,4

Nguy cơ thấp 28 24,6

Thay đổi tri giác 14 12,3

Sốc 24 21,1

Khó thở (T0*) 70 61,4

Đau ngực (T0*) 49 43,0

Phù 1 chân (T0*) 25 21,9

Thở máy xâm nhập (T0*) 17 14,9

Giãn, suy thất phải (T0*) (n = 112) 35 30,7

HKTMSCD kèm theo (n = 106) 47 41,2

Điều trị tiêu sợi huyết 15 13,2

Lấy huyết khối qua thông tim 1 0,9

*T0: 24h đầu thời điểm chẩn đoán; 
HKTMSCD: Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới; 
PESI: Pulmonary embolism severity index, chỉ 
số nặng tắc động mạch phổi; sPESI: simplified 
Pulmonary embolism severity index, chỉ số 
nặng tắc động mạch phổi rút gọn; ĐMP: động 
mạch phổi.

Tuổi trung bình 61,3 ± 17,4, tỷ lệ nam nữ 
tương đương, tắc động mạch phổi nguy cơ 
trung bình thấp chiếm đa số (40,4%), 30% bệnh 
nhân giãn, suy thất phải thời điểm chẩn đoán, 
13,2% bệnh nhân được điều trị tiêu sợi huyết.
2. Kết quả điều trị tại thời điểm 3 tháng sau 
chẩn đoán tắc động mạch phổi cấp
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Bảng 2. Một số kết quả điều trị tại thời điểm 3 tháng sau chẩn đoán tắc động mạch phổi cấp

Biến số n Số lượng Tỷ lệ (%)

Tử vong

Tại viện

99a

7 7,1

Trong vòng 3 tháng

Do mọi nguyên nhân 20 20,2

Liên quan tắc ĐMP 5 5,1

Sốc nhiễm khuẩn – suy đa tạng 2 2,0

Không rõ nguyên nhân 13 13,1

Tái nhập viện

Do mọi nguyên nhân

79b

13 16,5

Do các bệnh lí tim mạch 1 1,3

Do bệnh nền ung thư 7 8,9

Tai biến chảy máu liên quan thuốc chống đông 3 3,8

Nguyên nhân khác 4 5,1

TĐMP tái phát 
29c

1 3,4

Huyết khối ĐMP tồn tại kéo dài trên phim chụp CTPA 10 34,4

Suy chức năng thất phải trên siêu âm tim 
42d

4 9,5

Tăng áp động mạch phổi trên siêu âm tim 14 33,3

Ghi chú:
a)Số bệnh nhân đủ dữ liệu nghiên cứu cần 

thiết; b) Số bệnh nhân sống; c) Số bệnh nhân 
được chụp phim cắt lớp vi tính động mạch phổi 
tại đúng thời điểm tái khám 3 tháng; d) số bệnh 
nhân được siêu âm Doppler tại đúng thời điểm 
tái khám 3 tháng.

Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân tại viện 

là 7,1%, tại thời điểm 3 tháng sau đợt cấp tắc 
động mạch phổi là 20,2%, trong đó tử vong liên 
quan tắc động mạch phổi cấp là 5,1%. 7/29 
bệnh nhân còn tồn tại huyết khối trên phim chụp 
cắt lớp vi tính động mạch phổi sau 3 tháng. 1/3 
bệnh nhân có tăng áp động mạch phổi trên siêu 
âm tim sau 3 tháng.

3. Phân tích yếu tố liên quan tử vong 3 tháng 

Bảng 3. Một số yếu tố liên quan tử vong 3 tháng

Đặc điểm
Tử vong
(n = 20)

Sống
(n = 79)

p
OR

(CI95%)

Tuổi (TB ± SD) 66,4 ± 16,1 60,3 ± 17,3 0,152
1,023

(-0,289 - 14,257)*

Điểm Charlson (TB ± SD) 7,3 ± 3,6 3,5 ± 2,7 0,000
1,463

(2,333 - 5,229)*
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Đặc điểm
Tử vong
(n = 20)

Sống
(n = 79)

p
OR

(CI95%)

Điểm PESI (TB ± SD) 139,8 ± 42,2 102,0 ± 45,8 0,003
1,017

(15,374 - 60,226*)

Điểm sPESI (TB ± SD) 2,15 ± 0,93 1,39 ± 1,19 0,001
1,747

(0,255 - 1,261)*

Bệnh kèm suy tim (n,%) 5 (33,3) 10 (66,7) 0,177

Bệnh kèm ung thư (n,%) 12 (36,4) 21 (63,6) 0,007
4,14

(1,487 - 11,540)*

Bệnh kèm bệnh phổi mạn (n,%) 1 (12,5) 7 (87,5) 1,000

Tình trạng bất động (n,%) 8 (36,4) 14 (63,6) 0,067

Sau mổ (n,%) 4 (18,2) 18 (81,8) 1,000

Thay đổi tri giác (n,%) 5 (41,7) 7 (58,3) 0,062

Sốc (n, %) 8 (40,0) 12 (60,0) 0,025
3,72

(1,26 - 11,02)*

Khó thở (T0#) (n, %) 18 (30,0) 42 (70,0) 0,001
7,929

(1,72 - 36,48)*

Thở máy xâm nhập (T0#) (n,%) 6 (40,0) 9 (60,0) 0,073

Giãn, suy thất phải (T0#) (n,%) 6 (19,4) 25 (80,6) 1,000

HKTMSCD kèm theo (n,%) 8 (17,4) 38 (82,6) 0,592

*Hồi quy đơn biến, #T0: 24h đầu thời điểm chẩn đoán

Chỉ số bệnh kèm Charlson, điểm PESI, điểm 
sPESI, bệnh kèm ung thư, sốc, triệu chứng khó 

thở thời điểm chẩn đoán là các yếu tố liên quan 
tử vong 3 tháng.

Bảng 4. Phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố có liên quan với tử vong 90 ngày

Yếu tố OR CI95% p

Điểm Charlson 1,522 1,167 - 1,984 0,002

Điểm PESI 0,993 0,970 - 1,107 0,586

Điểm sPESI 0,613 0,243 - 1,545 0,299

Bệnh kèm ung thư 2,718 0,621 - 11,886 0,184

Khó thở (T0*) 4,181 0,641 - 27,284 0,135

Sốc (T0*) 10,960 1,504 - 79,853 0,018

*T0: 24h đầu thời điểm chẩn đoán
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IV. BÀN LUẬN

Thang điểm PESI và PESI đơn giản hóa 
(sPESI) đã được chứng minh là công cụ có 
giá trị tiên đoán tử vong sớm (30 ngày).8 Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi tìm thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê của điểm PESI và sPESI 
trung bình giữa 2 nhóm tử vong và sống. Tuy 
nhiên, khi đưa vào mô hình phân tích hồi quy đa 
biến, PESI và sPESI không chứng minh được 
giá trị tiên lượng độc lập cho tử vong 3 tháng.

Tụt huyết áp cần sử dụng vận mạch rõ ràng 
đã được chứng minh là yếu tố tiên lượng tử 
vong độc lập để có thể trở thành yếu tố quyết 
định trong phân tầng nguy cơ tử vong sớm do 
tắc động mạch phổi bởi Hội Tim mạch châu 
Âu (ESC) 2019.8 Đối với tử vong 3 tháng, theo 
Wicki J, huyết áp tâm thu < 100mmHg có liên 
quan với kết cục bất lợi thời điểm 3 tháng, trong 
đó có tử vong.13 Nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận bệnh nhân có sốc có nguy cơ tử vong 
trong 3 tháng cao hơn 3,7 lần so với không sốc 
(95%CI: 3,722 (1,257-11,018)) và là yếu tố tiên 
lượng tử vong 3 tháng độc lập.

Một số yếu nguy cơ tử vong khác như bệnh 
kèm ung thư, bệnh kèm tim mạch hoặc bệnh 
phổi mạn, thở máy xâm nhập, HKTMSCD đi 
kèm đã được chứng minh bởi nhiều nghiên cứu 
lớn trên thế giới.10,13-15 Nghiên cứu của chúng 
tôi cũng chỉ ra mối liên quan của các yếu tố: 
bệnh kèm ung thư và khó thở với tử vong thời 
điểm 3 tháng, tuy nhiên không tìm thấy mối liên 
quan đối với các yếu tố như bệnh kèm suy tim, 
bệnh phổi mạn, thở máy xâm nhập, giãn và/ 
hoặc suy thất phả hay có HKTMSCD đi kèm.

Như vậy, qua phân tích 99 trường hợp tắc 
động mạch phổi cấp, chúng tôi tìm thấy các 
yếu tố tiên lượng độc lập cho tử vong 3 tháng 
bao gồm chỉ số bệnh kèm Charlson và tụt 
huyết áp cần điều trị vận mạch 24h đầu thời 
điểm chẩn đoán.

Đây là một trong những nghiên cứu đầu tiên 
tại Việt Nam tiến hành các đánh giá bệnh nhân 
tắc động mạch phổi cấp sau 3 tháng. Với 114 
hồ sơ chẩn đoán xác định TĐMP cấp lần đầu tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong hơn 5 năm, 
nghiên cứu loại 15 trường hợp không liên lạc 
được để xác nhận tình trạng sống còn, do đó 
tỷ lệ tử vong 3 tháng được tính trên tổng 99 
trường hợp. 

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu 
là 61,3 ± 17,4, trong đó tuổi trung bình nhóm 
tử vong cao hơn nhóm sống (66,4 ± 16,1 so 
với 60,3 ± 17,3), sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê; tỷ lệ nam/nữ là 1/1.

Tử vong tại viện chiếm 7,1%, tỷ lệ tử vong 3 
tháng do mọi nguyên nhân chiếm 20,2%, trong 
đó tử vong liên quan TĐMP cấp chiếm 5,1%. 
So sánh với một số tác giả khác trên thế giới, 
tử vong 3 tháng do mọi nguyên nhân cao hơn 
theo kết quả nghiên cứu của Paul L denExter 
(2014):10 6,5 - 10,7%; nhưng tương đồng với 
kết quả của Marisa Peris năm 2021: 22,0%.11 
Tỷ lệ tử vong do tắc động mạch phổi chỉ chiếm 
1,7% theo Marisa Peris.11 

Chỉ số bệnh kèm Charlson (CCI), bao gồm 
các thành tố liên quan tuổi, các bệnh mạn tính, 
bệnh mô liên kết, bệnh ác tính, suy giảm miễn 
dịch, là thang điểm dùng để ước tính tỷ lệ sống 
sót 10 năm ở người có nhiều bệnh kèm. Trong 
quần thể bệnh nhân tắc động mạch phổi, CCI 
đã được chứng minh là yếu tố tiên lượng tử 
vong độc lập: cứ tăng 1 điểm, tử vong 90 ngày 
tăng 1,28 lần (95%CI: 1,151 - 1,429, p < 0,001) 
đối với các bệnh nhân cao tuổi tắc động mạch 
phổi cấp có huyết động ổn định.12 Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, CCI trung bình nhóm tử 
vong cao hơn nhóm sống (7,3 ± 3,6 so với 3,5 
± 2,7), nguy cơ tử vong tăng 1,46 lần với 1 điểm 
tăng CCI (95%CI: 2,33 - 5,23, p < 0,001).
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Đây là một nghiên cứu hồi cứu, do đó hạn 
chế lớn nhất của nghiên cứu này là thiếu dữ 
liệu và sai số nhớ lại. Các trường hợp không 
xác nhận được tình trạng sống còn do mất liên 
lạc có thể làm ảnh hưởng tỷ lệ tử vong 90 ngày 
thực tế. Nhiều trường hợp không được đánh 
giá hình ảnh học khi tái khám. Chúng tôi đề 
xuất thực hiện các nghiên cứu tiến cứu trong 
tương lai với chương trình quản lý bệnh nhân 
ngoại trú một cách có chiến lược và toàn diện 
để đánh giá đúng tình trạng bệnh nhân, từ đó 
phát triển các điều chỉnh về điều trị và chỉ số 
theo dõi trung - dài hạn sau ra viện. 

V. KẾT LUẬN

Bệnh nhân tắc động mạch phổi cấp được 
chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội, với tỷ lệ tử vong 3 tháng do mọi nguyên 
nhân chiếm 20,2%, trong đó liên quan tắc 
động mạch phổi cấp là 5,1%. Chỉ số bệnh kèm 
Charlson và tình trạng sốc 24h đầu chẩn đoán 
là các yếu tố tiên lượng độc lập cho tử vong 3 
tháng trên bệnh nhân tắc động mạch phổi cấp.
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Summary
MORTALITY RATE OF PATIENTS

WITH ACUTE PULMONARY EMBOLISM AND RELATED FACTORS 
AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL

This study evaluated the three-month mortality rate and associated factors in patients with acute 
pulmonary embolism (PE) from the time of diagnosis. A retrospective review was conducted on 174 
patient records with ICD codes for acute PE at Hanoi Medical University Hospital from January 2019 
to May 2024. Data were collected from 114 patients with an average age of 61.3 ± 17.4 years. The 
in-hospital mortality rate was 7.1%, while the three-month mortality rate was 20.2%, of which 5.1% 
were directly related to PE. The mean Charlson Comorbidity Index in the deceased group (7.3 ± 3.6) 
was higher than in the surviving group (3.5 ± 2.7) (95% CI: 2.33 - 5.23). Patients with shock within 
the first 24 hours had higher risk of three-month mortality compared to those without shock (95% 
CI: 1.26 - 11.02). The study concluded that the three-month all-cause mortality rate was 20.2%, with 
5.1% directly related to PE. The Charlson Comorbidity Index and the presence of shock within the 
first 24 hours were independent prognostic factors for three-month mortality.

Keywords: Acute pulmonary embolism, pulmonary embolism, three-month treatment 
outcome, three-month mortality.


