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VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ TẮC ĐỘNG MẠCH PHỔI CẤP 

Ở NGƯỜI BỆNH TỪ 18 ĐẾN 50 TUỔI
Đỗ Giang Phúc1, Nguyễn Thị Trang2 và Hoàng Bùi Hải1,2,

1Bệnh viện Đại học Y Hà Nội
2Trường Đại học Y Hà Nội

Mục tiêu nghiên cứu là nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị tắc động mạch phổi 

cấp ở người bệnh từ 18 - 50 tuổi, tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ năm 2013 đến năm 2023. Có 17/47 bệnh 

nhân (36,17%) không rõ yếu tố khởi phát, 5/47 bệnh nhân (10,64%) có tiền sử huyết khối và 3/47 bệnh nhân 

(6,38%) có tiền sử gia đình có người bị huyết khối. Triệu chứng đau ngực (44,7%), khó thở (40,4%), sốc-tụt huyết 

áp (25,5%) là các triệu chứng chính. Có 17/47 bệnh nhân (36,17%) có khả năng có tình trạng tăng đông. Nguy 

cơ tử vong cao 12/47 (25,53%); trung bình - cao: 18/47 (38,30%). Sau 3 tháng theo dõi, tỉ lệ sống đạt 91,5%, có 

14,89% trường hợp tái phát sau khi dừng điều trị. Kết luận cho thấy đa số bệnh nhân không rõ yếu tố khởi phát, 

có khả năng có tình trạng tăng đông. Chủ yếu có nguy cơ tử vong cao và trung bình-cao, có kèm huyết khối 

tĩnh mạch sâu chi dưới. Sau 3 tháng theo dõi, đa số các bệnh nhân sống và tỷ lệ tái phát cao khi dừng điều trị.

Từ khóa: Tắc động mạch phổi cấp, trẻ tuổi, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

tượng người cao tuổi mà ít chú ý đến nhóm đối 
tượng bệnh nhân trẻ. Tuy nhiên, các nghiên cứu 
gần đây đã cho thấy có tới 20 – 50% các trường 
hợp tắc động mạch phổi không rõ nguyên nhân, 
không có yếu tố khởi phát và thường lại xảy 
ra ở nhóm bệnh nhân trẻ tuổi.4 Tỉ lệ tắc động 
mạch phổi tái phát cũng ghi nhận cao ở nhóm 
bệnh nhân trẻ tuổi, không có yếu tố khởi phát rõ 
ràng.1,2,4 Nghiên cứu RIETE lấy điểm cắt là 50 
tuổi để phân tích cũng cho thấy sự khác biệt về 
yếu tố nguy cơ, tình trạng tăng đông hay tỉ lệ tái 
phát.5 Nghiên cứu của Zaibi và cộng sự, Colluci 
và cộng sự cũng khuyến nghị lấy điểm cắt là 50 
tuổi để xét nghiệm sàng lọc tăng đông.6,7

Tại Việt Nam, cũng có nhiều nghiên cứu về 
tắc động mạch phổi được công bố với độ tuổi 
trung bình của đối tượng nghiên cứu từ 58,6 cho 
đến 77,4 tuổi và cũng chưa có phân tích dưới 
nhóm về các bệnh nhân trẻ tuổi < 50 tuổi trong 
các nghiên cứu này.8-11 Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này nhằm mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị tắc động 

Tắc động mạch phổi là bệnh lý cấp cứu 
thường gặp ở cả đối tượng bệnh nhân nội khoa 
và ngoại khoa với tỉ lệ tử vong và tàn phế cao. 
Riêng trong nhóm bệnh nhân nội khoa nhập 
viện, tắc động mạch phổi là nguyên nhân gây 
tử vong đứng hàng thứ ba chỉ sau nhồi máu cơ 
tim và đột quỵ não.1,2 

Yếu tố nguy cơ của tắc động mạch phổi tắc 
động mạch phổi bao gồm tuổi cao, ung thư, bất 
động, chấn thương, sau mổ, mang thai.1-3 Trong 
đó, yếu tố về tuổi đã được quan tâm và phân 
tích trong các nghiên cứu về tắc động mạch phổi 
giai đoạn đầu. Stein và cộng sự đã chỉ ra yếu 
tố về tuổi có tương quan mạnh với tỉ lệ mắc tắc 
động mạch phổi với r = 0,94.3 Do đó, trong giai 
đoạn đầu các nghiên cứu chỉ tập trung vào đối 
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mạch phổi cấp ở người bệnh từ 18 đến 50 tuổi. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn
Tuổi từ 18 đến 50 tuổi tại thời điểm khởi 

phát bệnh.
Bệnh nhân được xác định chẩn đoán bằng 

phim chụp cắt lớp vi tính động mạch phổi có 
tiêm thuốc cản quang.

Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân hoặc người nhà không đồng 

ý cung cấp thông tin tình trạng bệnh nhân khi 
phỏng vấn qua điện thoại hoặc không đồng ý 
tham gia nghiên cứu khi tái khám.- Bệnh nhân 
bỏ điều trị.

- Mất liên lạc với bệnh nhân hoặc người nhà.
2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh.
Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian hồi cứu số liệu: 01/2013 – 

01/2024.

- 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. Từ tên 
và mã bệnh nhân tra các lần tái khám của bệnh 
nhân tại hồ sơ ngoại trú.

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 (nếu có) hoặc phỏng vấn một số thông 
tin theo thiết kế bộ câu hỏi. 

Bệnh nhân được chẩn đoán tắc động mạch cấp tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
giai đoạn  2013 - 2023 (n = 238)

Bệnh nhân tắc động mạch phổi độ tuổi 18 - 50 tuổi (n = 54)

Mô tả các đặc điểm lâm 
sàng
- Giới tính
- Triệu chứng lâm sàng
- Yếu tố nguy cơ

Mô tả các đặc điểm CLS
- Siêu âm Doppler tim
- Điểm độ nặng trên CLVT 
động mạch phổi
- Bilan tăng đông
- Xét nghiệm gen tăng đông

Kết quả điều trị
- Tỷ lệ sống
- Tái phát
- Tăng áp phổi

N = 47

Loại 7 trường hợp thiếu dữ liệu nghiên 
cứu hoặc không liên lạc được với bệnh 
nhân/người nhà

Sơ đồ 1. Sơ đồ nghiên cứu
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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 có 
hiện diện huyết khối ở động mạch phổi hoặc 
một trong các nhánh của nó.1

- Bệnh nhân được coi là không có yếu tố 
khởi phát khi triệu chứng bệnh không khởi 
phát sau chấn thương, ung thư, sau mổ, 
nhiễm khuẩn hoặc sử dụng thuốc tránh thai/ 
sau đẻ với nữ giới.

- Bệnh nhân có khả năng có tình trạng tăng 
đông được xác định khi giá trị protein C < 70%, 
protein S < 60%, anti-thrombin III < 70% của 
mẫu tham chiếu hoặc xét nghiệm có mang gen 
tăng đông.13

- Phân tầng nguy cơ của tắc động mạch 
phổi cấp: dựa theo tiêu chuẩn của hiệp hội tim 
mạch châu Âu: nguy cơ cao: bệnh nhân có 
sốc/ tụt áp; nguy cơ trung bình cao: bệnh nhân 
huyết động ổn định nhưng có điểm PESI III-IV 
hoặc sPESI ≥ 1, tăng men tim và rối loạn chức 
năng thất phải; nguy cơ trung bình thấp: bệnh 
nhân huyết động ổn định, điểm PESI III-IV hoặc 
sPESI ≥ 1 có tăng men tim hoặc rối loạn chức 
năng thất phải; nguy cơ thấp: tất cả các yếu tố 
trên đều âm tính.1

- Các dấu hiệu trên siêu âm tim: đường kính 
thất phải đo tại mặt cắt trục ngắn cạnh ức trái, 
tính bằng mm; áp lực động mạch phổi đo qua 
phổ hở của van ba lá tại mặt cắt 4 buồng từ 
mỏm, tính bằng mmHg.

- Tăng áp động mạch phổi trên siêu âm tim: 
Siêu âm tim tại thời điểm 3 tháng sau chẩn 
đoán và có bằng chứng của tăng áp động mạch 
phổi, 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) > 2,8 m/s, TAPSE/sPAP < 

0,55, tràn dịch màng ngoài tim.12 

- Điểm độ nặng SI (sever index) trên phim 
chụp cắt lớp vi tính động mạch phổi tính theo 
công thức công thức Quanadli:

Điểm độ nặng (%) = { ∑(n.d)/40 } x 100

Trong đó: n: số nhánh phân thùy phổi (thấp 
nhất: 1; nhiều nhất: 20), d: độ tắc nghẽn (không 
tắc: 0; tắc bán phần:1; tắc hoàn toàn: 2).

- Bệnh nhân được điều trị thống nhất theo 
hướng dẫn của hiệp hội tim mạch châu Âu và 
phác đồ điều trị của bệnh viện: Trong trường 
hợp bệnh nhân có sốc thì được sử dụng thuốc 
tiêu sợi huyết liều thấp Actilyse 0,6 mg/kg cân 
nặng truyền tĩnh mạch liên tục trong 15 phút nếu 
không có chống chỉ định. Khi có chống chỉ định 
của tiêu sợi huyết bệnh nhân sẽ được xem xét 
tiến hành các biện pháp tái thông mạch phổi 
khác như lấy huyết khối qua đường ống thông 
hoặc phẫu thuật hoặc trao đổi oxy qua màng 
ngoài cơ thể (ECMO). Tất cả các bệnh nhân đều 
được duy trì thuốc chống đông ngay từ khi chẩn 
đoán và duy trì ít nhất trong thời gian 3 tháng.

- Bệnh nhân được xác định tử vong khi tử 
vong tại viện hoặc tình trạng nặng, gia đình xin 
dừng điều trị và đưa về nhà (xác nhận tử vong 
qua gọi điện thoại cho gia đình).

Trường hợp ghi nhận tái phát được xác định 
khi bệnh nhân vào viện với triệu chứng mới 
xuất hiện hoặc tăng nặng hơn so với khi ra viện 
và xác định có huyết khối mới trên phim chụp 
cắt lớp vi tính động mạch phổi

Xử lý số liệu

Xử lí số liệu bằng phần mềm thống kê y học. 
Kết quả được biểu diễn bằng tỷ lệ phần trăm 
với biến định tính, trung vị và tứ phân vị (IQR: 
25% - 75%) với biến định lượng. Sử dụng test 
Chi bình phương (hoặc Fisher’s exact test, nếu 
giá trị mong đợi trong các ô < 5) khi so sánh các 
tỷ lệ. Thuật toán có ý nghĩa thống kê khi giá trị 
p < 0,05.
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3. Đạo đức nghiên cứu

Đây là một nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh, 
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
Trong thời gian 2013 – 2023 chúng tôi ghi 

nhận 54/ 238 BN (chiếm tỷ lệ 22,69%) tắc động 
mạch phổi cấp có độ tuổi từ 18 – 50 tuổi. Trong 
đó, có 47 BN thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và 
tiêu chuẩn loại trừ.
1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên 
cứu

Tuổi trung vị của đối tượng nghiên cứu là 38 
tuổi (IQR: 28 – 46). Có 25/47 bệnh nhân là nữ 
giới, chiếm 53,2%. Số ngày nằm viện có trung 
vị là 5 ngày (IQR: 4 – 9).

Bảng 1. Tiền sử bệnh và một số yếu tố nguy cơ

Tiền sử/ yếu tố nguy cơ Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ %

Khỏe mạnh 13 27,66

Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 5 10,64

Chấn thương 5 10,64

Sau đẻ/ nạo hút thai/ sảy thai 5 10,64

Ung thư 4 8,51

Sau mổ 4 8,51

Dùng thuốc tránh thai đường uống kéo dài 2 4,25

Béo phì 1 2,13

Gout 1 2,13

Đái tháo đường 1 2,13

Lao phổi cũ 1 2,13

Sử dụng chất kích thích 1 2,13

Gia đình có người bị bệnh lý huyết khối 3 6,38

Không có yếu tố khởi phát 17 36,17

Có 34/47 bệnh nhân có bệnh lí hoặc các 
yếu tố nguy cơ liên quan đến tình trạng tăng 
đông, trong đó hay gặp nhất là tiền sử cá nhân/ 

gia đình có người bị bệnh lí huyết khối, chấn 
thương và/ hoặc sau phẫu thuật, các yếu tố liên 
quan đến mang thai/ sau đẻ.
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Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng

Triệu chứng lâm sàng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ %

Đau ngực 21 44,68

Khó thở 19 40,42

Sốc/ tụt huyết áp 12 25,5

Ngất 4 8,51

Ho ra máu 2 4,25

Sưng chân 1 bên 9 19,15

Triệu chứng thường gặp của tắc động mạch phổi cấp ở nhóm đối tượng nghiên cứu là đau ngực, 
khó thở và sốc, tụt huyết áp. 

2. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3. Một số đặc điểm siêu âm tim và cắt lớp vi tính động mạch phổi

Siêu âm Doppler tim

Trung vị IQR 25% IQR 75%

Đường kính thất phải  22 20 27

Áp lực động mạch phổi 35,5 27,5 46,5

Siêu âm Doppler đánh giá huyết khối vị trí khác

Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 25 52,19

Huyết khối tĩnh mạch chủ dưới 3 2,12

Huyết khối buồng tim 1 6,38

Cắt lớp vi tính động mạch phổi

Trung vị IQR 25% IQR 75%

Điểm độ nặng SI 14 5 20

Từ đặc điểm trên siêu âm tim và cắt lớp 
vi tính động mạch phổi ở bảng 3, kết hợp với 
triệu chứng lâm sàng và giá trị xét nghiệm 
NT-proBNP, Troponin T, các bệnh nhân trong 
nghiên cứu được phân tầng nguy cơ như sau:

- Nguy cơ cao: 12/47 bệnh nhân (chiếm 
25,53%).

- Nguy cơ trung bình – cao: 18/47 bệnh nhân 
(chiếm 38,30%).

- Nguy cơ trung bình – thấp: 3/47 bệnh nhân 
(chiếm 6,38%).

- Nguy cơ thấp: 14/47 bệnh nhân (chiếm 
29,79%).

- Nguy cơ tử vong cao và trung bình-cao 
chiếm tỷ lệ 63,8%. 

Có 17/47 BN (chiếm 36,17%) có khả năng 
có tình trạng tăng đông.
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Bảng 4. Đặc điểm về xét nghiệm đánh giá tình trạng tăng đông (n = 25)

Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ %

Giảm protein C 4 16

Giảm protein S 7 28

Giảm Anti-thrombin III 6 24

Giảm protein C và protein S 1 4

Giảm protein C và anti-thrombin III 1 4

Giảm protein S và anti-thrombin III 2 8

Giảm cả 3 loại 0 0

Có 3 bệnh nhân trong nghiên cứu được làm 
xét nghiệm gen tăng đông và phát hiện gen liên 
quan đến huyết khối bao gồm các biến thể F5, 
CYP2C19 và VKORC1. 

3. Tỉ lệ sống, tái phát và tăng áp động mạch 
phổi qua theo dõi

Tỉ lệ sống của các bệnh nhân trong nghiên 
cứu là 91,5%. Có 4 trường hợp tử vong bao 
gồm:

- Bệnh nhân 1: suy tim – tăng áp phổi không 
đáp ứng với thuốc chống đông, được chỉ định 
phẫu thuật lấy huyết khối nhưng hồi sức sau 
mổ thất bại.

- Bệnh nhân 2: tắc động mạch phổi cấp có 
sốc, ngừng tuần hoàn trên đường vận chuyển, 
cấp cứu ngừng tuần hoàn không thành công.

- Bệnh nhân số 3: tắc động mạch phổi nằm 
trong bệnh cảnh đông máu nội mạch rải rác 
do sốc nhiễm trùng. Mất trong bệnh cảnh sốc 
nhiễm trùng.

- Bệnh nhân số 4: tắc động mạch phổi cấp 
có ngừng tuần hoàn, đã tiêu sợi huyết và thiết 
lập trao đổi oxy qua màng ngoài cơ thể (ECMO) 
nhưng bệnh nhân hôn mê, suy đa tạng sau 
ngừng tuần hoàn, gia đình xin về.

Trong nghiên cứu cũng ghi nhân 7/47 bệnh 
nhân (chiếm 14,89%) tắc động mạch phổi tái 
phát sau khi dừng hoặc bỏ điều trị; 2/47 bệnh 
nhân (chiếm 4,26%) có tăng áp phổi sau các 
lần tái khám. 

4. Mối liên quan giữa tình trạng tăng đông và 
một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Bảng 5. Mối liên quan giữa một số đặc điểm 
của đối tượng nghiên cứu với tình trạng tăng đông

Đặc điểm p OR 95% CI

Không có yếu tố khởi phát 0,002* 7,33 1,618 – 34,648

Giới 0,979* 1,02 0,261 – 3,930

Sốc 0,560* 1,49 0,298 – 6,960

Có cả huyết khối động mạch phổi và 
tĩnh mạch sâu chi dưới

0,671* 1,31 0,317 – 5,683
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Đặc điểm p OR 95% CI

Điểm độ nặng SI ≥ 50% 0,613** 1,86 0,122 – 27,79

Tái phát 0,082* 4,55 0,593 – 52,99

Ghi chú:  (*) Test Chi bình phương

  (**) Fisher’s exact test

Bệnh nhân không có yếu tố khởi phát có khả 
năng có tình trạng tăng đông cao gấp 7,33 lần 
so với các bệnh nhân có yếu tố khởi phát trực 
tiếp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 
0,002).

IV. BÀN LUẬN
Trong giai đoạn 2013 – 2023 chúng tôi ghi 

nhận 54/238 bệnh nhân (chiếm 22,69%) tắc 
động mạch phổi có tuổi dưới 50 tuổi. Kết quả 
này ít hơn nghiên cứu của Stein và cộng sự với 
104/400 (chiếm 26,3%) BN tắc động mạch phổi 
dưới 50 tuổi.3 Mặc dù, chiếm số ít nhưng cũng 
cho thấy tắc động mạch phổi vẫn có thể xảy ra 
ở đối tượng bệnh nhân trẻ tuổi.

Các triệu chứng tắc động mạch phổi cấp 
trong nghiên cứu hay gặp nhất là đau ngực và 
khó thở (chiếm trên 40%). Tỉ lệ gặp các triệu 
chứng này không có sự khác biệt khi so sánh 
với nghiên cứu trên các nhóm đối tượng khác 
nhau của Đỗ Giang Phúc, Nguyễn Văn Tân, 
Phi Thị Xuyên hay Stein (p > 0,05).3,5,9,14 Nghiên 
cứu của Zaibi và cộng sự khi so sánh các bệnh 
nhân dưới 50 tuổi và trên 50 tuổi cũng ghi nhận 
không có sự khác biệt về các triệu chứng phổ 
biến của tắc mạch phổi ở 2 nhóm. Chỉ có tỉ lệ 
ho máu cao hơn ở nhóm bệnh nhân dưới 50 
tuổi (30% so với 11%, p = 0,006).6 Điều này phù 
hợp vì các triệu chứng của tắc động mạch phổi 
không đặc hiệu, khác biệt không đáng kể giữa 
các nhóm tuổi.

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
36,17% bệnh nhân không có yếu tố khởi phát 
huyết khối tại đợt bệnh đầu tiên và các bệnh 

nhân này có khả năng phát hiện tình trạng tăng 
đông cao hơn so với các bệnh nhân có yếu tố 
khởi phát đợt bệnh huyết khối (OR 7,33; 95% 
CI: 1,618 – 34,648). Trong nghiên cứu RIETE 
của Roldan và cộng sự cũng cho thấy tỉ lệ 
xét nghiệm tăng đông dương tính cao (51%) 
ở nhóm bệnh nhân dưới 50 tuổi bị thuyên tắc 
huyết khối tĩnh mạch nói chung và tắc động 
mạch phổi nói riêng.5 Điều này được lí giải bởi 
tình trạng tăng đông bẩm sinh hoặc di truyền 
gây ra sự thiếu hụt các yếu tố ngăn chặn hình 
thành huyết khối. Không cần phải có các tác 
nhân khởi phát rõ ràng như chấn thương, bất 
động hoặc viêm nhiễm cũng dẫn tới việc hình 
thành huyết khối của bệnh nhân. Chúng tôi cũng 
phân tích các yếu tố thể hiện tắc động mạch 
phổi nặng như tỉ lệ BN sốc, huyết khối nhiều vị 
trí (cả ở động mạch phổi và tĩnh mạch sâu chi 
dưới) hay tắc lớn động mạch phổi (với điểm SI 
> 50%) ở nhóm bệnh nhân tăng đông so với 
nhóm còn lại thì cũng cho tỉ suất chênh lớn hơn 
1, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (p > 0,05). Có thể do cỡ mẫu của nghiên cứu 
không đủ do đối tượng bệnh hiếm gặp.

Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhân 
14,89% bệnh nhân bị tái phát sau khi dừng điều 
trị. Tỉ lệ này tương tự với nghiên cứu RIETE 
với tỉ lệ tái phát là 13,76% BN bị tắc động mạch 
phổi tái phát có tuổi < 50, trong đó có 52% bệnh 
nhân có xét nghiệm tăng đông dương tính.5 
Các bệnh nhân này đều có chỉ định dùng chống 
đông kéo dài suốt đời. Điều này cho thấy việc 
đánh giá xét nghiệm tăng đông là rất cần thiết 
khi bệnh nhân không có yếu tố khởi phát hoặc 
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tái phát. Tuy vậy, nghiên cứu của chúng tôi 
chưa tiến hành được các xét nghiệm tăng đông 
ở tất cả các đối tượng bệnh nhân, đặc biệt là 
nhóm bệnh nhân tử vong sớm. Đây cũng là hạn 
chế trong nghiên cứu của chúng tôi. 

V. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 47 bệnh nhân tắc động 

mạch phổi cấp có độ tuổi từ 18 đến 50 tại Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội từ năm 2013 đến năm 
2023. Triệu chứng đau ngực (44,7%), khó 
thở (40,4%), sốc-tụt huyết áp (25,5%) là các 
triệu chứng chính. Với 17/47 (36,17%) có khả 
năng có tình trạng tăng đông. Nguy cơ tử vong 
cao 12/47 (25,53%); trung bình – cao: 18/47 
(38,30%). Sau 3 tháng theo dõi, tỉ lệ sống là 
91,5%, có 14,89% trường hợp tái phát sau khi 
dừng hoặc bỏ điều trị. 
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Summary
SOME CLINICAL, PARACLINICAL CHARACTERISTICS, 
AND OUTCOMES OF ACUTE PULMONARY EMBOLISM 

IN PATIENTS AGED 18 TO 50
The aim of the study was to describe the clinical and paraclinical characteristics and outcomes of 

acute pulmonary embolism in patients aged 18 to 50 at Hanoi University of Medicine Hospital from 
2013 to 2023. Among the 47 patients, 17 (36.17%) had no overt precipitating factors, 5 (10.64%) 
had a past history of venous thrombo-embosis, and 3 (6.38%) had a family history of thrombosis. 
The main symptoms were chest pain (44.7%), dyspnea (40.4%), and shock/hypotension (25.5%). 
Seventeen (36.17%) patients were suspected of having a hypercoagulable state. The mortality risk 
was high in 12/47 (25.53%) and moderate-to-high in 18/47 (38.30%). After 3 months of follow-up, the 
survival rate was 91.5%, with a recurrence rate of 14.89% after treatment cessation. The conclusion 
was most patients had no clear trigger factors but were likely to have a hypercoagulable state. They 
mostly had a high or moderate-to-high risk of mortality, often with concomitant deep vein thrombosis 
of the lower limbs. After 3 months of follow-up, most patients survived, and the recurrence rate was 
high after discontinuation of treatment.

Keywords: Pulmonary embolism, Young people, Hanoi Medical University Hospital.


