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trưởng và phát triển đúng theo độ tuổi. 
 

VI. KHUYẾN NGHỊ 
Khi trẻ nhập viện và trong thời gian nằm 

viện cần được sàng lọc, đánh giá tình trạng dinh 
dưỡng cho tất cả các trẻ bệnh. Có kế hoạch can 
thiệp dinh dưỡng sớm nhằm cải thiện thể trạng 
cho trẻ, giảm chi phí y tế đồng thời nâng cao 
chất lượng điều trị người bệnh tại Bệnh viện.  

Bà mẹ nên có nhận thức đúng và đủ về vai 
trò của dinh dưỡng cho trẻ để tránh được hệ lụy 
của thừa cân- béo phì đang ngày càng có xu 
hướng gia tăng. 
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BÁO CÁO CA LÂM SÀNG: ÁP DỤNG THANG ĐIỂM ĐIỆN TÂM ĐỒ MỚI 
(NECGS) TRONG DỰ BÁO THUYÊN TẮC ĐỘNG MẠCH PHỔI CẤP 

 

Đào Thị Thanh Bình*, Phạm Minh Tùng* 
 

TÓM TẮT36 
Thuyên tắc phổi cấp là một cấp cứu nội khoa, 

nguy cơ tử vong cao. Chẩn đoán vẫn còn nhiều khó 
khăn do biểu hiện lâm sàng không đặc hiệu và dễ 
chồng lấp bệnh lý khác. Chẩn đoán sớm và điều trị 
tích cực giúp giảm tỷ lệ tử vong và thời gian nằm viện. 
Vai trò của điện tâm đồ trong thuyên tắc phổi vẫn còn 
nhiều tranh cãi. Thang điểm điện tâm đồ mới (nECGs) 
được công bố năm 2020, là sự kết hợp giữa những 
dấu hiệu điện tâm đồ cổ điển và mới, đặc biệt quan 
tâm đến các chuyển đạo ngực phải. nECGs  4 giúp 
dự báo thuyên tắc phổi, loại trừ thuyên tắc phổi khi < 
4 điểm. Trong bài báo này chúng tôi mô tả trường hợp 
lâm sàng áp dụng tiêu chuẩn nECGs giúp gia tăng độ 
chính xác trong chẩn đoán thuyên tắc phổi (nECGs 8 
điểm). Chụp cắt lớp vi tính động mạch phổi ghi nhận 
huyết khối cấp động mạch phổi hai bên và các nhánh 
phân thùy. nECGs hứa hẹn là một công cụ chẩn đoán 
và dự báo sớm thuyên tắc phổi. 

Từ khoá: Thuyên tắc phổi cấp, điện tâm đồ, 
thang điểm điện tâm đồ mới, nECGs. 
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SUMMARY 
APPLYING THE NOVEL ELECTROCARDIOGRAM 

SCORE (NECGS) IN PREDICTING ACUTE 

PULMONARY EMBOLISM 
Acute pulmonary embolism (PE) is a critical 

medical emergency characterized by a high mortality 
risk. Its diagnosis remains challenging due to the non-
specific nature of its clinical manifestations, which 
often overlap with other pathologies. Prompt diagnosis 
and aggressive treatment are essential to reduce 
mortality and shorten hospital stays. The role of 
electrocardiography (ECG) in the diagnosis of 
pulmonary embolism is contentious. A novel ECG 
scoring system (nECGs) has been developed, 
combining classic and new electrocardiographic signs 
with a focus on right thoracic leads. An nECGs score of 
≥4 suggests a high likelihood of pulmonary embolism, 
whereas a score of <4 effectively excludes the 
diagnosis. In this article, we report a clinical case with 
electrocardiogram highly suggesting of acute 
pulmonary embolism, with an nECGs score of 8. 
Computed tomography pulmonary angiography 
confirmed acute thrombosis in the bilateral pulmonary 
arteries and lobar branches. The nECGs is a valuable 
tool for the early diagnosis and prediction of 
pulmonary embolism.  

Keywords: Acute pulmonary embolism, 
electrocardiogram, novel ECG score, nECGs. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thuyên tắc phổi là một cấp cứu nội khoa,  

nguyên nhân tử vong do tim mạch đứng hàng 
thứ ba sau nhồi máu cơ tim và đột quị. Biểu hiện 
lâm sàng đa dạng, không đặc hiệu, triệu chứng 
dễ chồng lấp với bệnh lý khác 1. Chẩn đoán 
thuyên tắc phổi cấp hiện nay vẫn còn là một 
thách thức đối với các bác sĩ. Chẩn đoán sớm và 
điều trị kịp thời giúp giảm tỷ lệ tử vong, giảm 
thời gian nằm viện và thời gian nằm tại đơn vị 
hồi sức tích cực 2,3. 

Vai trò của điện tâm đồ trong dự báo thuyên 
tắc phổi hiện còn nhiều tranh cãi. Các biến đổi 
điện tâm đồ thường xuất hiện trong thuyên tắc 
phổi đã được báo cáo như nhịp xoang nhanh, bloc 
nhánh phải, tăng gánh thất phải, trục lệch phải, 
sóng P phế, S1Q3T3, tim xoay cùng chiều kim 
đồng hồ và rối loạn nhịp nhĩ. Tăng gánh thất phải 
khi sóng T đảo đồng thời ở chuyển đạo thành 
dưới (DII, DIII, avF) và chuyển đạo trước tim bên 
phải (V1-V4), phản ánh rối loạn chức năng thất 
phải ở những bệnh nhân có huyết khối lớn và dự 
báo kết cục xấu khi xuất hiện. Những biến đổi 
trên điện tâm đồ có thể là đầu mối giúp chẩn 
đoán thuyên tắc phổi. Nếu không nhận ra tầm 
quan trọng của những biến đổi này trên những 
bệnh nhân khó thở, có thể dẫn tới chẩn đoán 
chậm trễ hoặc không chính xác 4. Với mục đích 
gia tăng tối đa lợi ích của công cụ điện tâm đồ ở 
khoa cấp cứu trong chẩn đoán sớm thuyên tắc 
phổi cấp, Vereckei và cộng sự năm 2020 đã đưa 
ra thang điểm điện tâm đồ mới (nECGs), với độ 
nhạy (98,7%), giá trị tiên đoán âm (98%), độ 
chính xác (84,4%), tỷ số khả dĩ âm (0,019). 
nECGs khi kết hợp cùng các thang điểm khác có 
giá trị tiên đoán âm cao, giúp loại trừ sớm thuyên 
tắc phổi5. Ngoài sử dụng những dấu hiệu điện 
tâm đồ cổ điển, nECGs bổ sung một số dấu hiệu 
điện tâm đồ mới như phức bộ QRS phân đoạn, 
nét rung cuối phức bộ QRS, đoạn ST chênh lên ở 
chuyển đạo V1-V3, avR, chuyển đạo thành dưới; 
hội chứng S1S2S3; sóng r’ cuối chuyển đạo avR; 
QR hoặc R/S > 1 ở chuyển đạo V1; đoạn ST 
chênh lên hoặc QS hoặc QR ở chuyển đạo V4R-
V6R bên phải. Hơn nữa, nECGs còn quan tâm đến 
việc nếu  1 dấu hiệu điện tâm đồ xuất hiện đồng 
thời tại cùng một chuyển đạo (cùng có ST chênh 
lên và sóng T đảo trên một chuyển đạo) và/hoặc 
khi có 1 dấu hiệu nhưng cùng lúc xuất hiện trên 
nhiều chuyển đạo khác nhau. Khi nECGs ≥ 4 điểm 
giúp gợi ý thuyên tắc phổi, ngược lại < 4 điểm 
giúp loại trừ chẩn đoán 5. 
 
II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nam, 50 tuổi, tiền căn tăng huyết 

áp, đái tháo đường típ 2, đang uống thuốc 
thường xuyên, sử dụng nhiều rượu bia, nhập 
viện vì khó thở. Cách nhập viện 5 ngày, bệnh 
nhân khó thở khi gắng sức, ho đàm vàng, thỉnh 
thoảng ho ra máu đỏ tươi, lượng ít không kèm 
sốt, phù chân phải tăng nhanh kèm sưng đỏ.  

Xét nghiệm máu và đàm: 

Chỉ số Kết quả 
Khoảng tham 

chiếu 
Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi 

Số lượng bạch 
cầu 

13 K/uL 4  – 10 K/uL 

Tỷ lệ bạch cầu 
trung tính 

96.2 % 37  – 60 % 

Haemoglobin 14.8 g/dL 13  – 18 g/dL 
Số lượng tiểu 

cầu 
185 K/uL 150  – 400 K/uL 

Sinh hoá máu 
Creatinin máu 76.2 umol/L 74 – 110 umol/L 

AST 37.5 U/L < 50 U/L 
ALT 26.1 U/L < 50 U/L 

Bilirubin trực 
tiếp 

3.1 umol/L 0 – 3.4 umol/L 

Bilirubin toàn 
phần 

20.8 umol/L 5 – 21 umol/L 

CRP 86.24 mg/L 0 – 5 mg/L 
Lactate máu 3.03 mmol/L 0.5 – 2.2 mmol/L 
NT-proBNP 2272.4 pg/mL 0 – 125 pg/mL 

Troponin I hs 
lần 1 

123.5 pg/mL ≤ 34.2 pg/mL 

Troponin I hs 
lần 2 

126.9 pg/mL ≤ 34.2 pg/mL 

INR 1.07 0.8  – 1.3 
aPTT 23.8 giây 24.5 – 34.5 giây 

Na+ /K+ /Cl- 
136/3.54/100 

mmol/L 
 

Xét nghiệm đàm 
AFB đờm 2 mẫu Âm tính  
Xpert MTB/RIF Âm tính  

Bệnh nhân được chẩn đoán: Viêm phổi, 
nhiễm trùng huyết, suy tim phân suất tống máu 
bảo tồn; điều trị 3 ngày với Imipenem/cilastin 
0.5/0.5g 1 lọ x 4 lần/ngày, Amikacin 0,5g 2 
lọ/ngày, Furosemide 20 mg 1 ống x 2 lần/ngày. 
Bệnh nhân không đáp ứng với điều trị, khó thở 
phải nằm đầu cao, thở nhanh co kéo cơ hô hấp 
phụ, nói chuyện hụt hơi, không đau ngực. Khám: 
nhịp tim đều, tần số 105 ck/p, huyết áp 100/70 
mmHg, SpO2 98% (thở mask túi 15 lít/phút), tần 
số thở 30 lần/phút, phổi có ran nổ hai bên, bụng 
mềm, cẳng bàn chân phải sưng, đỏ, đau khi ấn 
dọc cẳng chân.  

X-quang ngực thẳng: tổn thương phế 
nang rải rác hai phổi kèm đông đặc cạnh rốn 
phổi phải, bóng tim lớn (hình 1).    
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Hình 1: X quang ngực thẳng 
Điện tâm đồ: nhịp nhanh xoang, đều, tần 

số 105 lần/phút, có dấu hiệu McGinn-White 
(S1Q3T3), tăng gánh thất phải: sóng T đảo ở 
chuyển đạo V1-V4 và chuyển đạo thành dưới 
(DII, DIII, avF) (hình 2).  

 

 
Hình 2. Điện tâm đồ (A: chuyển đạo ngoại biên và các chuyển đạo ngực bên trái, B: chuyển đạo ngoại 
biên và các chuyển đạo ngực phải). Chuyển đạo V1 ở hình A tương ứng với chuyển đạo V2R ở hình B. 

 
Thang điểm nECGs: Tiêu chuẩn 1: có 

sóng S ở V1, sóng Q ở DIII, avF, sóng T đảo V1-
V4 và DIII được 2 điểm. Tiêu chuẩn 2: sóng T 
đảo ở DIII và V1-V4 được 2 điểm. Tiêu chuẩn 
3: QR ở V1 (V2R) được 1 điểm. Tiêu chuẩn 4: 
sóng S ở avL, V4-V6 và fQRS ở V1, avF được 2 
điểm. Tiêu chuẩn 5: QR ở V4R-V6R được 1 
điểm. Tổng điểm theo nECGs là 8, gợi ý cao khả 
năng mắc thuyên tắc phổi cấp.  

Siêu âm mạch máu chi dưới: huyết khối 
gây tắc hoàn toàn tĩnh mạch khoeo chân phải–  
tĩnh mạch sâu vùng mặt sau cẳng chân hai bên. 
Siêu âm tim: EF 78%, không rối loạn vận động 
vùng, tăng áp động mạch phổi nặng PAPs 67 
mmHg, TAPSE 17 mm. 

Bệnh nhân được đánh giá khả năng mắc 
thuyên tắc phổi trên lâm sàng bằng thang điểm 
Wells (5.5 điểm) kết hợp với nECGs (hình 2, đạt 
8/10 điểm), gợi ý khả năng cao mắc thuyên tắc 
phổi cấp, có chỉ định chụp cắt lớp vi tính động 
mạch phổi có cản quang.  

Chụp cắt lớp vi tính động mạch phổi: 
thuyên tắc phổi do huyết khối cấp các nhánh 
động mạch phổi phải – trái và các nhánh phân 
thùy hai bên, tổn thương đông đặc kính mờ lan 
toả các thùy ở hai phổi nghĩ do viêm phổi, tràn 
dịch màng phổi phải lượng ít, tràn dịch màng 

ngoài tim, thất phải lớn hơn thất trái (hình 3).  

 

 
Hình 3A. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính động 

mạch phổi (lúc nhập viện): huyết khổi động 
mạch phổi hai bên (huyết khối cấp các nhánh 
động mạch phổi phải – trái và các nhánh phân 
thùy hai bên; Hình 3B: Hình ảnh chụp cắt lớp 
ngực có tiêm thuốc cản quang sau khi chuyển 
qua dùng NOAC 5 ngày (lâm sàng diễn tiến xấu 
đi): huyết khối bán phần các nhánh thùy, phân 
thùy động mạch phổi 2 bên. 

Xét nghiệm tìm nguyên nhân gây huyết 

A

A 
V2R 

B

A 

V1 
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khối tĩnh mạch chi dưới: protein S 64.2 (74.1-
146.1%), protein C 112 (70-140%), yếu tố V 
Leiden 146.9 (62-139%).  

Chẩn đoán: Huyết khối tĩnh mạch sâu chân 
phải – Thuyên tắc phổi cấp hai bên nguy cơ 
trung bình cao – Viêm phổi cộng đồng - Tăng 
huyết áp – Đái tháo đường típ 2. 

Điều trị và diễn tiến: Ceftriaxon 2g/ngày, 
Levofloxacin 750 mg/ngày, Enoxaparin 1mg/kg x 
2 lần/ ngày x 5 ngày. Sau đó, chuyển sang 
kháng đông đường uống thế hệ mới (NOAC). 5 
ngày sau khi dùng NOAC, bệnh nhân diễn tiến 
lâm sàng xấu hơn, tiếp tục suy hô hấp, ho ra 
máu, phải thở oxy liều cao. X-quang ngực không 
ghi nhận tổn thương phổi tiến triển. Bệnh nhân 
được xét nghiệm thêm: Anti Cardiolipin IgM 
dương tính 67.74 MPL/ml (<12MPL/mL; GZ: 12-
18), Anti Cardiolipin IgG âm tính 2.74 MPL/ml 
(<12MPL/mL; GZ: 12-18), Anti beta2 
glycoprotein IgM âm tính 3.40 U/mL (<20 
U/mL), Anti beta 2 glycoprotein IgG 2.90 U/ml 
âm tính (<20 U/mL), Lupus Anticoagulant 
confirm dương tính 1.20 (0.8-1.19), ANA IFT âm 
tính, Anti Ds-DNA âm tính, C3 C4 bình thường. 
Xét nghiệm lao bằng Gene Xpert và PCR trên 
dịch rửa phế quản xác nhận âm tính. 

Hướng chẩn đoán lúc này: Hội chứng kháng 
Phospholipid, thuyên tắc phổi cấp diễn tiến nặng. 
Điều trị trở lại với Lovenox (ngưng NOAC), sau 
đó chuyển sang thuốc chống đông kháng vitamin 
K (Sintrom), sau 12 tuần xét nghiệm lại kháng 
thể kháng phospholipid để xác nhận chẩn đoán. 
Bệnh nhân trong tình trạng ổn định và chuẩn bị 
xuất viện. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu cho thấy khoảng 27,5% bệnh 

nhân thuyên tắc phổi ở phòng cấp cứu và 53,6% 
bệnh nhân tại các khoa phòng bị chẩn đoán sai 
ban đầu 6. Chẩn đoán hướng tới thuyên tắc phổi 
cấp khi bệnh nhân đột ngột khó thở cấp tính, ho 
ra máu kèm theo triệu chứng huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới, điện tâm đồ gợi ý tăng gánh 
thất phải và điểm Wells nguyên thủy xác suất 
cao. Trên bệnh nhân này, X-quang ngực ghi 
nhận tổn thương đông đặc hai bên phổi, bóng 
tim to kết hợp triệu chứng khó thở khi gắng sức 
tăng dần, khó thở khi nằm đầu thấp, ho ra máu 
khiến có thể hướng tới chẩn đoán suy tim cấp 
kèm viêm phổi lao.  

Nếu phân tích điện tâm đồ theo các dấu hiệu 
cổ điển, ghi nhận nhiều dấu hiệu gợi ý thuyên 
tắc phổi cấp như nhịp nhanh xoang, dấu 
McGinn-White (S1Q3T3), dấu hiệu tăng gánh 
thất phải (sóng T âm ở chuyển đạo V1-V4 và 

DIII). Khi áp dụng thang điểm nECGs trên bệnh 
nhân này, có 8/10 điểm nên gợi ý khả năng cao 
tắc động mạch phổi (sóng S ở chuyển đạo avL, 
V4-V5; phức bộ QRS phân đoạn ở chuyển đạo 
V1, avF; QR ở chuyển đạo V1 và V4R-V6R bên 
phải). Phức bộ QRS phân đoạn (fQRS) là biểu 
hiện của sự khử cực không đồng nhất của cơ 
tâm thất, có thể xảy ra do thiếu máu cục bộ, xơ 
hóa hoặc sẹo 7. Trong một phân tích tổng hợp 
bao gồm 5 nghiên cứu với 1165 bệnh nhân, 
fQRS trên điện tâm đồ có giá trị trong tiên lượng 
thuyên tắc phổi cấp, dự đoán đáng kể tỷ lệ tử 
vong trong bệnh viện (OR=2,92, KTC 95%: 1,73 
– 4,91; p<0,001), sốc tim (OR=4,71, KTC 95%: 
1,61 – 13,70; p = 0,005) và tổng tỷ lệ tử vong 
sau 2 năm theo dõi (OR=4,42, KTC 95%: 2,57 – 
7,60, p<0,001) 8. QR tại chuyển đạo V1 có mối 
liên quan chặt chẽ với rối loạn chức năng thất 
phải. Trong nghiên cứu của Kucher, QR xuất 
hiện thường xuyên hơn ở bệnh nhân có thuyên 
tắc phổi (14 với 0 khi so với nhóm chứng, 
p<0,0001). Độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng 
lần lượt là 31% và 97% khi dự đoán rối loạn 
chức năng thất phải 9. Người ta cho rằng biến 
đổi điện tâm đồ là do tim phải dãn to làm xoay 
vector QRS ra khỏi vị trí chuyển đạo V1 dẫn đến 
hình thành sóng Q. Đối với chuyển đạo bên phải, 
trong nghiên cứu của Jahanian 10, sóng T đảo,  
đoạn ST chênh lên và QS lần lượt được tìm thấy 
ở 78,3%, 42% và 39,9% bệnh nhân. Khoảng 
88,1% bệnh nhân cho thấy ít nhất một trong 
những bất thường này trong điện tâm đồ bên 
phải của họ. Độ nhạy của dấu hiệu điện tâm đồ 
bên phải đối với thuyên tắc phổi cấp là 88%, cao 
hơn trong điện tâm đồ tiêu chuẩn 79%. Những 
bất thường trong điện tim bên phải có liên quan 
đến tăng tỉ lệ đường kính thất phải so với thất 
trái, điểm PESI cao hơn và tiên lượng xấu hơn. 
Dấu hiệu nECGs theo Vereckei có độ nhạy 
98.7%, giá trị tiên đoán dương 77.3% và tỉ số khả 
dĩ dương 3.815 5 trong dự báo thuyên tắc phổi. 

Vấn đề đặt ra là trên thực hành lâm sàng, 
chúng ta có thể bỏ sót thuyên tắc phổi cấp khi 
đánh giá tiêu chí “3 điểm” của thang điểm Wells 
với “ít nghĩ tới các bệnh lý khác nhiều hơn 
thuyên tắc phổi”. Lâm sàng của bệnh nhân này 
gợi ý đến bệnh cảnh suy tim cấp kèm viêm phổi 
hơn là thuyên tắc phổi, khiến khó đạt được 3 
điểm này. Thực tế, khi áp dụng thêm thang điểm 
nECGs với mức gợi ý xác suất mắc cao của 
thuyên tắc phổi (8 điểm), cùng với kết quả siêu 
âm tim, chúng tôi đã hướng đến bệnh lý này 
nhiều nhất và giúp củng cố “3 điểm” trong thang 
điểm Wells, từ đó có chỉ định chụp CT động 
mạch phổi kịp thời.  
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cấp vẫn còn là thách thức lớn đối với các bác sĩ. 
Hiện có nhiều công cụ giúp dự báo thuyên tắc 
phổi cấp trên lâm sàng, trong đó điện tâm đồ là 
một cận lâm sàng rẻ tiền, không xâm lấn, thực 
hiện được nhiều lần, luôn sẵn có mọi nơi kể cả ở 
trung tâm y tế. Tuy nhiên, vai trò của điện tâm 
đồ trong chẩn đoán thuyên tắc phổi vẫn còn 
nhiều tranh cãi. Ngoài những dấu hiệu điện tâm 
đồ cổ điển, hiện nay có nhiều dấu hiệu mới được 
phát hiện có liên quan đến quá trình sinh lý bệnh 
trong thuyên tắc phổi cấp. nECGs là sự kết hợp 
giữa những dấu hiệu điện tâm đồ cổ điển và 
mới, giúp dự báo sớm thuyên tắc phổi cấp. 
nECGs có thể loại trừ tốt thuyên tắc phổi cấp 
nếu âm tính. 
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TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Nghiên cứu mô tả thực trạng kỳ thị và 

phân biệt đối xử với người nhiễm HIV/AIDS của nhân 
viên y tế tại Bệnh viện thành phố Thủ Đức. Phương 
pháp: Điều tra cắt ngang trên 120 nhân viên y tế 
bằng phương pháp phỏng vấn trực tiếp dựa trên bảng 
câu hỏi có cấu trúc, “Hướng dẫn giảm kỳ thị, phân 
biệt đối xử với người nhiễm HIV tại các cơ sở y tế”. 
Kết quả: Hầu hết nhân viên y tế đều cảm thấy lo lắng 
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khi chạm vào đồ dùng cá nhân, băng bó vết thương 
hay lấy máu cho người nhiễm 80% NVYT lo sợ lây 
nhiễm HIV lúc thực hiện băng bó và lấy máu cho 
người bệnh và 35% sử dụng các biện pháp dự phòng 
không cần thiết. Phân tích hồi quy đa biến ghi nhận 
lao động biên chế (OR=0,14, p=0,009) và nữ giới sẽ 
có khả năng ít hực hiện hành vi phân biệt đối xử hơn 
(OR=0,20, p=0,018). Kết luận: Cần tiếp tục tập huấn 
để cải thiện hành vi phân biệt đối xử ở NVYT. Từ 
khóa: kỳ thị HIV, kỳ thị NVYT, phân biệt đối xử 
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Objective: Describe the current situation of 

stigma and discrimination against people with 
HIV/AIDS among medical staff at Thu Duc City 
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