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TÓM TẮT CÁC KHUYẾN CÁO  

Khuyến cáo 
Mức độ khuyến cáo/Chất lượng 

bằng chứng 

Chúng tôi đề xuất số lượng tiểu cầu tối thiểu 

≥20.000/µL để thực hiện an toàn nội soi phế quản 

hoặc rửa phế quản-phế nang (không sinh thiết). 

Khuyến cáo có điều kiện / chất 

lượng bằng chứng thấp 

Ở người bệnh dự kiến thực hiện thủ thuật sinh thiết 

(EBB, EBUS-TBNA, TBLB, TBLC), số lượng tiểu 

cầu nên ≥50.000/µL. 

Khuyến cáo có điều kiện / chất 

lượng bằng chứng rất thấp 

Các bằng chứng khoa học hiện có và thực hành 

lâm sàng không ủng hộ việc xét nghiệm INR và 

APTT thường quy trước nội soi phế quản ở những 

người bệnh không điều trị bằng thuốc chống đông, 

không có bệnh đồng mắc cần đánh giá đông máu 

và không có tiền sử cá nhân gợi ý khuynh hướng 

chảy máu. 

Khuyến nghị thực hành 

Điểm nổi bật 

Bài báo trình bày các khuyến cáo nhằm giảm nguy cơ chảy máu trong quá trình nội soi phế 

quản. 

Tài liệu được xây dựng bởi nhóm chuyên gia do Hội Hô hấp Ba Lan thành lập.  

Mười ba khuyến cáo/khuyến nghị thực hành được xây dựng đề cập đến nội soi phế quản ở 

người bệnh giảm tiểu cầu, bất thường thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa hoặc INR và 

ở người bệnh đang dùng thuốc kháng kết tập tiểu cầu, thuốc chống đông đường uống hoặc 

heparin trọng lượng phân tử thấp. 

Tóm tắt 

Bài báo này trình bày các hướng dẫn nhằm giảm nguy cơ chảy máu trong quá trình nội soi phế 

quản. Tài liệu được xây dựng bởi nhóm chuyên gia do Hội Hô hấp Ba Lan triệu tập, bao gồm 

các bác sĩ hô hấp có kinh nghiệm về thủ thuật nội soi phế quản, một bác sĩ gây mê, một phẫu 

thuật viên lồng ngực, một bác sĩ tim mạch, một bác sĩ huyết học, một điều dưỡng và các 

chuyên gia về phương pháp nghiên cứu. Các câu hỏi lâm sàng được xây dựng theo khung 

PICO (Quần thể, Can thiệp, So sánh, Kết cục). Trên cơ sở đó, nhóm chuyên gia tiến hành tìm 

kiếm y văn một cách hệ thống và đánh giá chất lượng các nghiên cứu được lựa chọn. Dựa trên 

các dữ liệu này, 13 khuyến cáo/khuyến nghị thực hành được xây dựng, đề cập đến nội soi phế 

quản ở người bệnh giảm tiểu cầu, kết quả thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa hoặc 

INR bất thường và những người bệnh đang dùng thuốc kháng kết tập tiểu cầu, thuốc chống 

đông đường uống hoặc heparin trọng lượng phân tử thấp. 

Từ khóa: nội soi phế quản; nguy cơ chảy máu; hướng dẫn. 
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Đánh giá các yếu tố nguy cơ chảy máu trên lâm 

sàng là thiết yếu để lượng giá nguy cơ biến chứng 

xuất huyết trong nội soi phế quản. 

Khuyến nghị thực hành 

Ở người bệnh dùng aspirin liều thấp, không cần 

ngừng thuốc trước nội soi phế quản, BAL, EBB, 

EBUS-TBNA, TBLB hoặc TBLC. 

Khuyến cáo mạnh / chất lượng 

bằng chứng trung bình 

Ở người bệnh cần điều trị kháng kết tập tiểu cầu 

kép, tức aspirin liều dự phòng phối hợp với một 

thuốc ức chế thụ thể P2Y12 (clopidogrel, prasugrel 

hoặc ticagrelor), khuyến cáo đánh giá cá thể hóa 

để cân nhắc lợi ích của nội soi phế quản so với 

nguy cơ chảy máu do thủ thuật và nguy cơ huyết 

khối stent do gián đoạn điều trị kháng kết tập tiểu 

cầu. 

Khuyến cáo có điều kiện / chất 

lượng bằng chứng rất thấp 

Mặc dù thiếu dữ liệu chất lượng cao đặc hiệu cho 

các thủ thuật nội soi phế quản, nhiều hướng dẫn 

đã đưa ra khuyến cáo về xử trí quanh thủ thuật ở 

người bệnh dùng thuốc chống đông đường uống. 

Nên tuân thủ các khuyến cáo này. 

Khuyến nghị thực hành 

Ở người bệnh hiện đang dùng thuốc chống đông 

đường uống: 

- Có thể thực hiện nội soi phế quản hoặc nội soi 

phế quản kèm BAL;  

- Với DOAC, lý tưởng là thực hiện thủ thuật tại thời 

điểm nồng độ đáy của thuốc (thường 12 hoặc 24 

giờ sau liều cuối);  

- Với VKA, nên kiểm tra INR trước thủ thuật 

- Không khuyến cáo thủ thuật sinh thiết. 

Khuyến nghị thực hành 

Nếu dự kiến tạm ngừng điều trị chống đông: 

- Thời điểm ngừng DOAC trước nội soi phế quản 

có dự kiến sinh thiết được trình bày ở Bảng 7;  

- VKA nên ngừng 5 ngày trước thủ thuật và kiểm 

tra INR vào ngày thực hiện thủ thuật. 

Khuyến nghị thực hành 

Không khuyến cáo thường quy điều trị bắc cầu 

bằng heparin trong giai đoạn quanh thủ thuật khi 

đã ngừng thuốc chống đông đường uống DOAC, 

ngoại trừ một số trường hợp có nguy cơ thuyên tắc 

huyết khối rất cao (Bảng 8). 

Khuyến nghị thực hành 

Đối với nội soi phế quản không sinh thiết, có thể 

thực hiện thủ thuật khi người bệnh đang dùng 

LMWH liều dự phòng. 

Khuyến nghị thực hành 
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Đối với nội soi phế quản có sinh thiết, đề xuất 

ngừng LMWH 12 giờ trước thủ thuật nếu dùng liều 

dự phòng và 24 giờ nếu dùng liều điều trị. 

Khuyến nghị thực hành 

Sử dụng lại LMWH sau thủ thuật: nếu không có 

biến chứng chảy máu trong quá trình thực hiện thủ 

thuật hoặc nếu tình trạng chảy máu đã được kiểm 

soát đầy đủ, có thể sử dụng liều LMWH tiếp theo 

sau ≥8 giờ. 

Khuyến nghị thực hành 

* Mức độ khuyến cáo và chất lượng bằng chứng được xác định theo phương pháp GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Các khuyến nghị thực 

hành được xây dựng dựa trên việc ngoại suy dữ liệu từ các hướng dẫn không dành riêng cho nội 

soi phế quản, các bài tổng quan y văn và kinh nghiệm lâm sàng của các thành viên hội đồng 

chuyên gia. 

NGUYÊN TẮC ÁP DỤNG VÀ TRIỂN KHAI HƯỚNG DẪN  

Các khuyến cáo này nhằm hỗ trợ nhưng không thay thế nhận định lâm sàng của bác sĩ; nhận 

định lâm sàng vẫn phải là nền tảng của mọi quyết định điều trị. Trong mọi trường hợp, cần cân 

nhắc thận trọng giữa lợi ích tiềm năng của thủ thuật nội soi phế quản và các nguy cơ liên quan. 

Nguyện vọng và lựa chọn của người bệnh cũng cần được xem xét trong quá trình ra quyết định. 

1. Phương pháp 

Nội soi phế quản là thủ thuật thiết yếu trong chẩn đoán và điều trị các bệnh lý hô hấp. Chảy máu 

tại chỗ là một trong những biến chứng có thể xảy ra của thủ thuật. Nguy cơ này đặc biệt gia tăng 

ở những người bệnh có rối loạn đông máu do điều trị liên quan đến việc sử dụng thuốc kháng kết 

tập tiểu cầu hoặc thuốc chống đông. Việc lựa chọn người bệnh và quản lý trong giai đoạn quanh 

thủ thuật ở nhóm đối tượng này vẫn còn nhiều thách thức và chưa thống nhất trong thực hành 

lâm sàng. Trước thực tế đó, theo sáng kiến của Chủ tịch kế nhiệm Hội Hô hấp Ba Lan (Polskie 

Towarzystwo Chorób Płuc [PTChP]), một nhóm chuyên gia đã được thành lập nhằm xây dựng 

các khuyến cáo giúp giảm thiểu nguy cơ chảy máu trong các thủ thuật nội soi phế quản 

1.1. Phạm vi của hướng dẫn 

Nhiều thủ thuật chẩn đoán và điều trị có thể được thực hiện trong nội soi phế quản. Hướng dẫn 

này tập trung vào các can thiệp chẩn đoán được sử dụng phổ biến nhất trong thực hành lâm sàng 

thường quy: 

1. Thu thập dịch rửa phế quản để làm xét nghiệm vi sinh, tế bào học và các xét nghiệm khác; 

2. Rửa phế quản-phế nang (BAL: Bronchoalveolar lavage); 

3. Sinh thiết nội lòng phế quản (EBB: Endobronchial biopsy); 
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4. Chọc hút kim xuyên phế quản (TBNA: Transbronchial needle aspiration), thường được thực 

hiện dưới hướng dẫn siêu âm (EBUS: endobronchial ultrasound), tức EBUS-TBNA; 

5. Sinh thiết phổi xuyên phế quản (TBLB: Transbronchial lung biopsy) bằng kìm và bằng đầu dò 

lạnh (TBLC). 

Hướng dẫn áp dụng cho tất cả người bệnh thực hiện các thủ thuật nội soi phế quản nêu trên. Tài 

liệu này không áp dụng cho người bệnh nội soi phế quản ống cứng hoặc thực hiện các thủ thuật 

nội soi phế quản điều trị. 

1.2. Đối tượng sử dụng 

Hướng dẫn này dành cho bác sĩ chuyên khoa hô hấp, phẫu thuật viên lồng ngực và bác sĩ đang 

đào tạo chuyên khoa trong các lĩnh vực này. Hướng dẫn cũng phù hợp với bác sĩ thuộc các 

chuyên khoa khác như gây mê, nội khoa, hồi sức tích cực và ung bướu có thực hiện thủ thuật nội 

soi phế quản. Ngoài ra, các khuyến cáo trong hướng dẫn cũng áp dụng cho điều dưỡng làm việc 

tại khoa hô hấp và đơn vị nội soi tham gia chăm sóc người bệnh được nội soi phế quản. 

1.3. Nhóm chuyên gia  

Nhóm chuyên gia xây dựng hướng dẫn này bao gồm các bác sĩ chuyên khoa hô hấp có nhiều 

kinh nghiệm trong nội soi phế quản, cùng với một bác sĩ phẫu thuật lồng ngực, bác sĩ tim mạch, 

bác sĩ huyết học, bác sĩ gây mê, bác sĩ hồi sức tích cực, điều dưỡng thủ thuật và các chuyên gia 

về phương pháp nghiên cứu. 

1.4. Xây dựng hướng dẫn 

Hướng dẫn được xây dựng theo các nguyên tắc y học dựa trên bằng chứng (EBM) có áp dụng 

một số thành phần của phương pháp GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation) [1]. Năm câu hỏi lâm sàng chính được xây dựng: 

1. Ở người bệnh có số lượng tiểu cầu bất thường, có an toàn khi thực hiện nội soi phế quản, 

BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC hay không? Số lượng tiểu cầu tối thiểu để có thể 

thực hiện an toàn các thủ thuật này là bao nhiêu? 

2. Ở người bệnh có thông số đông máu bất thường, cụ thể là thời gian prothrombin (PT) kéo dài, 

biểu thị bằng INR, và thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa (APTT) kéo dài, có an toàn 

khi thực hiện nội soi phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC hay không? Giá trị 

INR và APTT tối đa chấp nhận được để thực hiện an toàn là bao nhiêu? 

3. Ở người bệnh đang dùng 1 hoặc 2 thuốc chống kết tập tiểu cầu, có an toàn khi thực hiện nội 

soi phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC hay không? 
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4. Ở người bệnh dùng thuốc chống đông đường uống, có an toàn khi thực hiện nội soi phế 

quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC hay không? Nếu không, khi nào cần ngừng 

thuốc chống đông trước thủ thuật và khi nào nên dùng lại sau thủ thuật? 

5. Ở người bệnh dùng LMWH liều dự phòng hoặc điều trị, có an toàn khi thực hiện nội soi phế 

quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC hay không? Nếu không, khi nào cần ngừng 

LMWH trước thủ thuật và khi nào nên dùng lại sau thủ thuật? 

Từ các câu hỏi chính này, danh sách các câu hỏi lâm sàng chi tiết được xây dựng và trình bày 

trong Tài liệu bổ sung S1; đây là cơ sở cho việc tìm kiếm y văn. Với Câu hỏi 4, công thức ban đầu 

và tìm kiếm y văn chỉ tập trung vào thuốc chống đông đường uống trực tiếp (DOAC). Sau thảo 

luận của hội đồng, câu hỏi được mở rộng để bao gồm thuốc đối kháng vitamin K (VKA) và tìm 

kiếm y văn được cập nhật tương ứng. 

Do phạm vi của hướng dẫn, kết cục chính duy nhất được đánh giá là chảy máu trong nội soi phế 

quản. Mức độ chảy máu được xây dựng dựa trên các phân loại thường dùng nhất trong y văn 

(Bảng 1) [2-5]. 

Bảng 1. Phân loaị mức độ chảy máu sử dụng trong xây dựng hướng dẫn và trọng số kết cục tương ứng [2-5]. 

Mức độ Định nghĩa 
Trọng số kết cục 

(1-9) 

Không Không chảy máu Không áp dụng 

Nhẹ Chảy máu được kiểm soát chỉ bằng hút 
Không quan trọng 

(1/9) 

Trung bình 

Chảy máu cần bít tạm thời phế quản bằng 

ống soi hoặc dung dịch muối lạnh, adrenaline 

hoặc thrombin dùng tại chỗ trong lòng phế 

quản 

Quan trọng nhưng 

không nguy kịch 

(4/9) 

Nặng 

Chảy máu cần can thiệp nâng cao như đặt 

bóng chẹn phế quản, phẫu thuật lồng ngực 

hoặc truyền máu; hoặc kèm rối loạn huyết 

động có ý nghĩa lâm sàng, suy hô hấp nặng, 

cần hồi sức, nhập ICU hoặc tử vong 

Nguy kịch (9/9) 

Dựa trên các câu hỏi lâm sàng chi tiết, một cuộc tìm kiếm y văn có hệ thống trên cơ sở dữ liệu 

PubMed và EMBASE được thực hiện vào tháng 3 năm 2025, không giới hạn thời điểm bắt đầu 

công bố. Chiến lược tìm kiếm kết hợp các từ khóa tự do với hệ thống thuật ngữ chuẩn hóa của 

MeSH và EMTREE. Các nghiên cứu liên quan đến câu hỏi lâm sàng được đưa vào bất kể chất 

lượng phương pháp nghiên cứu. Ngoài ra, các công bố khác bao gồm các hướng dẫn và nghiên 

cứu thứ cấp (tổng quan hệ thống, phân tích gộp hoặc các bài tổng quan), cũng được xem xét. 

Chiến lược tìm kiếm chi tiết được trình bày trong Tài liệu bổ sung S2. 
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Sau khi loại bỏ các tài liệu trùng lặp, các tài liệu còn lại được hai tác giả (FM và JZ) sàng lọc độc 

lập. Mọi bất đồng đều được giải quyết thông qua thảo luận. Quá trình tìm kiếm trên cơ sở dữ liệu 

được bổ sung bằng việc rà soát thủ công danh mục tài liệu tham khảo của các công bố được lựa 

chọn, bao gồm các hướng dẫn đã xác định, đồng thời rà soát các trang thông tin của các hội 

chuyên ngành liên quan. 

Chất lượng tổng thể của các bằng chứng hiện có được đánh giá theo hệ thống phân loại GRADE. 

Các nghiên cứu nguyên phát và thứ cấp được hai tác giả (FM và JZ) phân loại độc lập theo loại 

hình nghiên cứu hoặc loại tài liệu; tuy nhiên, các công bố này không được đánh giá chất lượng 

theo một quy trình chính thức. Riêng các hướng dẫn được thẩm định bằng thang đánh giá tổng 

thể AGREE II (AGREE II Global Rating Scale). Khi không có bằng chứng trực tiếp, các bằng 

chứng gián tiếp được xem xét nếu phù hợp. 

Các hướng dẫn hiện có về nội soi phế quản được công bố bằng tiếng Anh cũng được rà soát [6-

14]; hai tài liệu chỉ có phiên bản tiếng Trung Quốc được loại khỏi trong quá trình đánh giá [15,16]. 

Bên cạnh đó, do phạm vi của hướng dẫn này, các tài liệu liên quan đến việc sử dụng thuốc chống 

đông, thuốc kháng kết tập tiểu cầu và quản lý trong giai đoạn quanh phẫu thuật cũng được xem 

xét. Trong số đó có các hướng dẫn cập nhật nhất của Hội Bác sĩ Lồng ngực Hoa Kỳ (American 

College of Chest Physicians - ACCP) về điều trị chống đông và của Hội Huyết học Anh (British 

Society for Haematology - BSH) về đánh giá nguy cơ chảy máu trước các thủ thuật xâm lấn 

[17,18]. Đối với từng câu hỏi lâm sàng, các bằng chứng khoa học được tổng hợp, bao gồm cả 

đánh giá chất lượng bằng chứng, sau đó trình bày trước hội đồng chuyên gia. Dựa trên các bằng 

chứng hiện có, các thành viên hội đồng xây dựng từng khuyến cáo trong các cuộc họp chung. 

Các khuyến cáo được xây dựng trên cơ sở tổng hợp bằng chứng và tiếp tục được hoàn thiện 

thông qua thảo luận cho đến khi đạt được sự đồng thuận hoàn toàn của tất cả thành viên. Không 

áp dụng phương pháp đồng thuận chính thức. 

Theo phương pháp GRADE, các khuyến cáo được phân loại thành khuyến cáo mạnh hoặc 

khuyến cáo yếu (có điều kiện) (Bảng 2), trong khi chất lượng bằng chứng được phân thành cao, 

trung bình, thấp hoặc rất thấp (Bảng 3). Khi không có bằng chứng trực tiếp chất lượng cao, các 

khuyến nghị thực hành được xây dựng bằng cách ngoại suy từ các hướng dẫn không dành riêng 

cho nội soi phế quản, các bài tổng quan y văn và kinh nghiệm lâm sàng của các thành viên hội 

đồng chuyên gia. 

Bảng 2. Phân loại mức độ khuyến cáo và diễn giải theo GRADE [1]. 

Mức 

độ 
Đối với bác sĩ lâm sàng Đối với người bệnh 

Đối với nhà hoạch 

định chính sách 

Mạnh 

Phần lớn người bệnh nên được 

áp dụng phương án được 

khuyến cáo. Việc tuân thủ 

khuyến cáo này theo hướng dẫn 

có thể được sử dụng làm tiêu chí 

 

 

Phần lớn người 

bệnh trong tình 

huống này sẽ mong 

 

 

 

Có thể chuyển thành 

chính sách trong đa 
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đánh giá chất lượng/chỉ số đánh 

giá hiệu quả thực hành. Nhìn 

chung, không cần sử dụng các 

công cụ hỗ trợ ra quyết định 

chính thức để giúp người bệnh 

đưa ra lựa chọn phù hợp với các 

giá trị và nguyện vọng của họ. 

muốn phương án 

được khuyến cáo và 

chỉ một tỷ lệ nhỏ 

không mong muốn. 

số tình huống, kể cả 

sử dụng làm chỉ số 

hiệu quả. 

Yếu 

(có 

điều 

kiện) 

Bác sĩ lâm sàng cần nhận thức 

rằng mỗi người bệnh có thể phù 

hợp với những lựa chọn khác 

nhau và cần hỗ trợ người bệnh 

đưa ra quyết định điều trị phù 

hợp với các giá trị và nguyện 

vọng của họ. Các công cụ hỗ trợ 

ra quyết định có thể hữu ích 

trong việc giúp người bệnh lựa 

chọn phương án phù hợp với các 

giá trị và nguyện vọng của mình. 

Bác sĩ cần dành nhiều thời gian 

hơn để trao đổi với người bệnh 

trong quá trình cùng đưa ra quyết 

định. 

Đa số người bệnh sẽ 

mong muốn phương 

án được đề xuất, 

nhưng nhiều người 

có thể không mong 

muốn. 

Việc xây dựng chính 

sách đòi hỏi quá 

trình thảo luận kỹ 

lưỡng và sự tham 

gia của nhiều bên 

liên quan. Chính 

sách cũng có thể 

khác nhau giữa các 

khu vực. Các chỉ số 

đánh giá hiệu quả 

cần tập trung vào 

việc bảo đảm rằng 

các phương án xử trí 

đã được cân nhắc 

và thảo luận đầy đủ. 

Bảng 3. Phân loại chất lượng bằng chứng theo GRADE [1]. 

Mức Định nghĩa 

Cao 
Chúng tôi rất tin tưởng rằng hiệu quả thực sự gần với hiệu quả 

ước tính. 

Trung bình 

Chúng tôi có mức độ tin tưởng vừa phải vào hiệu quả ước tính: 

hiệu quả thực sự có khả năng gần với hiệu quả ước tính, nhưng 

vẫn có thể khác biệt đáng kể.; hiệu quả thực sự có khả năng gần 

với ước tính nhưng có thể khác biệt đáng kể. 

Thấp 
Mức độ tin tưởng vào hiệu quả ước tính còn hạn chế: hiệu quả 

thực sự có thể khác biệt đáng kể so với hiệu quả ước tính. 

Rất thấp 
Mức độ tin tưởng vào hiệu quả ước tính rất thấp: hiệu quả thực sự 

có khả năng khác biệt đáng kể so với hiệu quả ước tính. 

1.5. Nhận định về cân bằng lợi ích - nguy cơ 

Tài liệu này không đánh giá riêng biệt cân bằng lợi ích - nguy cơ cho từng câu hỏi lâm sàng mà 

tập trung vào việc đánh giá nguy cơ chảy máu và khả năng thực hiện thủ thuật một cách an toàn. 

Cách tiếp cận này xuất phát từ thực tế rằng lợi ích tiềm năng của nội soi phế quản phụ thuộc vào 
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chỉ định lâm sàng, như giá trị chẩn đoán từ việc lấy được mẫu mô bệnh học. Bên cạnh đó, trong 

một số tình huống lâm sàng, quá trình ra quyết định còn phải cân nhắc nguy cơ tim mạch liên 

quan đến việc tạm ngừng hoặc điều chỉnh điều trị kháng kết tập tiểu cầu hoặc chống đông. 

Do đó, quyết định thực hiện nội soi phế quản cần được cá thể hóa trong mọi trường hợp, trên cơ 

sở trao đổi và thống nhất với người bệnh sau khi đã được cung cấp đầy đủ thông tin; đồng thời, 

khi cần thiết, nên tham khảo ý kiến của các chuyên khoa khác, như bác sĩ tim mạch hoặc bác sĩ 

huyết học. 

1.6. Nguy cơ chảy máu trong nội soi phế quản 

Chảy máu trong quá trình nội soi phế quản xảy ra ở khoảng 0,2-5% trường hợp; tuy nhiên, nguy 

cơ chảy máu nặng thấp hơn nhiều, ước tính khoảng 0,031% [6,19-21]. Nguy cơ chảy máu chịu 

ảnh hưởng của nhiều yếu tố, trong đó các yếu tố chính bao gồm: 

1. Các yếu tố liên quan đến người bệnh (ví dụ: tình trạng đông máu, sử dụng thuốc kháng kết 

tập tiểu cầu hoặc thuốc chống đông và các yếu tố nguy cơ chảy máu khác); 

2. Vị trí và loại tổn thương cấu trúc; 

3. Phạm vi và đặc điểm của thủ thuật (Bảng 4) [19]. 

Bảng 4. Nguy cơ chảy máu nặng ước tính trong các thủ thuật nội soi phế quản thường gặp [4,22-38]. 

Thủ thuật Nguy cơ chảy máu Nguy cơ chảy máu nặng 

Nội soi phế quản chẩn 

đoán không can thiệp thêm 
<0,12-0,38% Cực kỳ hiếm 

BAL 0,17% 0,004% 

EBUS-TBNA 0,2-2,9% <0,01% 

EBB 0,12-17,2% <0,1% 

TBLB 1,9-5%* <0,1-4%* 

TBLC 15-30%* <0,1-13,1%* 

* Tỷ lệ chảy máu được báo cáo đối với sinh thiết phổi xuyên phế quản, đặc biệt TBLC, thay đổi 

đáng kể giữa các nghiên cứu. Một số nghiên cứu ghi nhận chảy máu ở bất kỳ mức độ lên đến 

72,9% với TBLC và 48,2% với TBLB. 

2. Khuyến cáo 

2.1. Câu hỏi 1: Ở người bệnh có số lượng tiểu cầu bất thường, có an toàn khi thực hiện nội 

soi phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC? Số lượng tiểu cầu tối thiểu để thực 

hiện an toàn là bao nhiêu? 

2.1.1. Phân tích bằng chứng khoa học 
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Dữ liệu nghiên cứu trực tiếp: Một số nghiên cứu quan sát được xác định, đa số có cỡ mẫu tương 

đối nhỏ. Cần lưu ý rằng nhiều nghiên cứu có các yếu tố nhiễu đáng kể. Đặc biệt, một tỷ lệ lớn 

người bệnh được truyền tiểu cầu, làm hạn chế khả năng đưa ra kết luận đáng tin cậy về ngưỡng 

số lượng tiểu cầu liên quan đến nguy cơ chảy máu. Một phân tích hồi cứu ghi nhận 2.053 trường 

hợp nội soi phế quản không sinh thiết được thực hiện ở 1.711 người bệnh ung thư. Trong số này, 

990 người bệnh có số lượng tiểu cầu >100.000/μL (nhóm chứng), 301 người bệnh có số lượng 

tiểu cầu 50.000-100.000/μL, 413 người bệnh có 20.000-50.000/μL, 218 người bệnh có 10.000-

20.000/μL và 85 người bệnh có <10.000/μL [39]. Tỷ lệ chảy máu chung là 1,1%, trong khi tỷ lệ 

chảy máu nặng là 0,2%. Nguy cơ chảy máu không liên quan đến số lượng tiểu cầu. Các trường 

hợp chảy máu nặng bao gồm 2 trường hợp chảy máu mũi: một trường hợp ở người bệnh có khối 

u đường thở trung tâm và một trường hợp ở người bệnh ung thư vú kèm viêm phổi do xạ trị. Cả 

hai trường hợp chảy máu không xuất phát từ mũi đều xảy ra ở những người bệnh có số lượng 

tiểu cầu bình thường. Giá trị của nghiên cứu này bị hạn chế đáng kể do tỷ lệ người bệnh được 

truyền tiểu cầu cao (90,6% ở nhóm có số lượng tiểu cầu <10.000/μL và 55,5% ở nhóm 10.000-

20.000/μL), trong khi yếu tố này chưa được kiểm soát đầy đủ trong phân tích. Ngoài ra, 7,7% 

người bệnh đang sử dụng aspirin và 10,8% đang điều trị bằng thuốc chống đông. Một yếu tố khác 

gây khó khăn cho việc diễn giải kết quả là 92,4% trường hợp nội soi phế quản được thực hiện 

qua đường mũi. 

Trong một nghiên cứu hồi cứu quy mô lớn khác, nội soi phế quản kèm rửa phế quản - phế nang 

(BAL) được thực hiện ở 507 người bệnh mắc bệnh lý huyết học có số lượng tiểu cầu <50.000/μL, 

trong đó 281 người bệnh giảm tiểu cầu rất nặng với số lượng tiểu cầu <20.000/μL [40]. Truyền 

tiểu cầu được thực hiện ở 81,5% người bệnh có số lượng tiểu cầu <20.000/μL và 22,5% người 

bệnh có số lượng tiểu cầu >20.000/μL. Nguy cơ chảy máu nặng và mức giảm hemoglobin tương 

đương giữa nhóm có số lượng tiểu cầu 20.000-50.000/μL và nhóm <20.000/μL. Tỷ lệ chảy máu 

không nặng cao hơn nhẹ ở nhóm <20.000/μL (4,6% so với 1,8%), tuy nhiên sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,076). Chảy máu có ý nghĩa lâm sàng chỉ xảy ra ở 2 người bệnh, cả hai 

đều có số lượng tiểu cầu <20.000/μL. Phân tích đa biến không xác định số lượng tiểu cầu là yếu 

tố liên quan đến nguy cơ chảy máu.  

Trong một nghiên cứu hồi cứu đơn trung tâm khác trên 150 người bệnh có số lượng tiểu cầu 

<100.000/μL, nội soi phế quản (một số trường hợp có thực hiện BAL) được tiến hành an toàn, chỉ 

ghi nhận 1 trường hợp chảy máu nhẹ ở người bệnh có số lượng tiểu cầu 61.000/μL [41]. Trước 

thủ thuật, 72 người bệnh có số lượng tiểu cầu <50.000/μL và 15 người bệnh có số lượng tiểu cầu 

<20.000/μL. Truyền tiểu cầu được thực hiện ở 65% người bệnh có số lượng tiểu cầu <50.000/μL 

và 8% người bệnh có số lượng tiểu cầu >50.000/μL. Một số nghiên cứu quy mô nhỏ trên các 

nhóm người bệnh cụ thể cũng được ghi nhận. Kim và cộng sự [42] thực hiện nội soi phế quản 

kèm BAL (n = 33) và TBLB (n = 5) ở các người bệnh thở máy có số lượng tiểu cầu <50.000/μL, 

phần lớn mắc bệnh lý ác tính huyết học. Có 1 trường hợp chảy máu nặng và người bệnh tử vong 

trong vòng 24 giờ. Trong một nghiên cứu tiến cứu ở những người bệnh trong vòng 6 tháng sau 

ghép tủy xương, 66 lần nội soi phế quản được thực hiện ở 47 người bệnh có số lượng tiểu cầu 
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<50.000/μL, trong đó 13 người bệnh có số lượng tiểu cầu <20.000/μL [43]. Ghi nhận 3 trường 

hợp chảy máu nhẹ, tự giới hạn và 1 trường hợp chảy máu mũi nặng. 

Dữ liệu hiện có chưa đủ để đưa ra kết luận về tính an toàn của các thủ thuật sinh thiết. Không ghi 

nhận nghiên cứu nào về EBB hoặc TBLC. TBLB chỉ được báo cáo ở 5 người bệnh trong nghiên 

cứu của Kim và cộng sự [42] và ở 22 người bệnh trong một nghiên cứu khác về các bệnh lý huyết 

học [44]. Trong nghiên cứu thứ hai, sinh thiết được thực hiện dưới hướng dẫn của đầu dò EBUS 

hướng tâm kết hợp ống dẫn guide sheath. Số lượng tiểu cầu trung bình là 12.000/μL (khoảng: 

7.500-23.600/μL). Không ghi nhận trường hợp chảy máu nặng; tuy nhiên, tất cả người bệnh đều 

được truyền tiểu cầu trước hoặc trong khi thực hiện thủ thuật. Một báo cáo tóm tắt tại hội nghị ghi 

nhận EBUS-TBNA có hỗ trợ robot được thực hiện ở 35 người bệnh có số lượng tiểu cầu 

<150.000/μL [45]. Có 2 trường hợp chảy máu nặng ở những người bệnh có số lượng tiểu cầu 

<50.000/μL; đồng thời, nguy cơ chảy máu ở nhóm này cao hơn so với nhóm có số lượng tiểu cầu 

>50.000/μL. 

2.1.2. Thông tin và khuyến cáo từ các hướng dẫn khác 

Hướng dẫn năm 2013 của Hội Lồng ngực Anh (British Thoracic Society - BTS) cho rằng có thể 

thực hiện nội soi phế quản kèm BAL ở người bệnh có số lượng tiểu cầu >20.000/μL. Nếu dự kiến 

thực hiện EBB hoặc TBLB, cần tham khảo ý kiến của chuyên khoa huyết học tại cơ sở về chỉ định 

truyền tiểu cầu [6]. Đây là khuyến cáo mức D, mức thấp nhất trong hệ thống phân loại gồm 4 mức 

từ A đến D. Hướng dẫn cũng khuyến cáo xét nghiệm số lượng tiểu cầu khi có các yếu tố nguy cơ 

lâm sàng gợi ý khả năng bất thường đông máu; khuyến cáo này cũng ở mức D. Ngoài ra, phần 

nhận định về bằng chứng của hướng dẫn ghi nhận rằng tỷ lệ biến chứng chảy máu ở người bệnh 

giảm tiểu cầu được nội soi phế quản và rửa phế quản khoảng 7%. Chưa có dữ liệu về tính an 

toàn của TBLB hoặc EBB ở người bệnh giảm tiểu cầu; tuy nhiên, phần lớn các biến chứng chảy 

máu liên quan đến chảy máu mũi [6] (tr. i10). Hướng dẫn năm 2019 của Hội Lồng ngực Ấn Độ 

(Indian Chest Society), Hội Bác sĩ Lồng ngực Quốc gia Ấn Độ (National College of Chest 

Physicians) và Hội Nội soi Phế quản Ấn Độ (Indian Association for Bronchology) khuyến cáo số 

lượng tiểu cầu tối thiểu ≥20.000/μL khi thực hiện BAL và ≥50.000/μL khi thực hiện EBB hoặc 

TBLB [7]. Đây là các khuyến cáo có điều kiện, dựa trên bằng chứng có chất lượng thấp. Hướng 

dẫn này cũng nêu rằng có thể thực hiện BAL ở người bệnh có số lượng tiểu cầu <20.000/mm³ 

nếu có chỉ định lâm sàng, sau khi cân nhắc kỹ lợi ích - nguy cơ. Ở người bệnh giảm tiểu cầu, nên 

ưu tiên thực hiện nội soi phế quản qua đường miệng (UPP) [chú thích của người dịch: khuyến 

nghị thực hành] [7] (tr. S47). Theo hướng dẫn năm 2024 của Hội Huyết học Anh (British Society 

for Haematology), không nên sử dụng số lượng tiểu cầu đơn độc để dự đoán nguy cơ chảy máu. 

Quyết định truyền tiểu cầu dự phòng cần xem xét nguyên nhân gây giảm tiểu cầu, chức năng tiểu 

cầu và nguy cơ liên quan đến thủ thuật, bao gồm cả tình trạng của người bệnh và đặc điểm của 

can thiệp [17]. 
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2.1.3. Khuyến cáo 

- Chúng tôi đề xuất số lượng tiểu cầu tối thiểu để thực hiện an toàn nội soi phế quản hoặc nội soi 

phế quản kèm BAL (không sinh thiết) là ≥20.000/µL [khuyến cáo có điều kiện/chất lượng bằng 

chứng thấp]. 

- Đối với người bệnh thực hiện thủ thuật sinh thiết (EBB, EBUS-TBNA, TBLB, TBLC), số lượng 

tiểu cầu nên ≥50.000/µL [khuyến cáo có điều kiện/chất lượng bằng chứng rất thấp]. 

2.1.4. Bình luận 

Các khuyến cáo này áp dụng cho những trường hợp giảm tiểu cầu đơn thuần, tức giảm tiểu cầu 

không kèm các bất thường cầm máu khác có thể làm tăng nguy cơ chảy máu. Số lượng tiểu cầu 

≥50.000/μL nhìn chung được xem là đủ để thực hiện an toàn các thủ thuật nội soi. Khi số lượng 

tiểu cầu <50.000/μL, cần đánh giá thận trọng cân bằng lợi ích - nguy cơ của nội soi phế quản 

cũng như nguy cơ chảy máu liên quan. Trong những trường hợp này, quyết định lâm sàng cần 

luôn xem xét nguyên nhân gây giảm tiểu cầu (như giảm tiểu cầu miễn dịch, ức chế tủy xương, tủy 

xương bị thâm nhiễm bởi bệnh lý ác tính, tăng áp lực tĩnh mạch cửa hoặc cường lách không kèm 

lách to). Cần lưu ý rằng không phải mọi tình trạng giảm tiểu cầu đều là rối loạn chảy máu, một số 

trường hợp có thể biểu hiện tình trạng tăng nguy cơ huyết khối, như giảm tiểu cầu do heparin, 

giảm tiểu cầu huyết khối miễn dịch do vaccine, giảm tiểu cầu trong hội chứng kháng phospholipid 

hoặc các bệnh lý vi mạch huyết khối [46]. Trong một số trường hợp, kết quả xét nghiệm có thể là 

giả giảm tiểu cầu do hiện tượng kết cụm tiểu cầu phụ thuộc EDTA. Đây là một hiện tượng giả xảy 

ra in vitro và có thể dẫn đến xử trí không phù hợp. Khi nghi ngờ, nên xét nghiệm lại bằng mẫu 

máu được lấy vào ống chứa heparin hoặc citrate [47].  

Khuyến cáo sử dụng ngưỡng số lượng tiểu cầu 20.000/μL đối với nội soi phế quản không sinh 

thiết không mang tính tuyệt đối (đây là khuyến cáo có điều kiện). Nguy cơ chảy máu có ý nghĩa 

còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác, bao gồm kỹ năng của bác sĩ nội soi, đường đưa ống soi 

vào (hiện nay ưu tiên đường miệng vì đường mũi có nguy cơ biến chứng chảy máu cao hơn), 

mức độ hợp tác của người bệnh trong quá trình thực hiện thủ thuật và các yếu tố lâm sàng khác. 

Tất cả các yếu tố này cần được cân nhắc thận trọng trong mối tương quan với lợi ích tiềm năng 

của thủ thuật. Khi lợi ích lâm sàng dự kiến vượt trội so với nguy cơ, vẫn có thể thực hiện nội soi 

phế quản ở người bệnh có số lượng tiểu cầu dưới 20.000/μL. 

Ở những người bệnh có số lượng tiểu cầu thấp hơn ngưỡng khuyến cáo, nên cân nhắc trì hoãn 

thủ thuật, áp dụng các biện pháp làm tăng số lượng tiểu cầu và tham khảo ý kiến bác sĩ chuyên 

khoa huyết học. Các biện pháp làm tăng số lượng tiểu cầu phụ thuộc vào nguyên nhân gây giảm 

tiểu cầu, thường gặp nhất là truyền tiểu cầu; ngoài ra, có thể sử dụng các biện pháp điều trị bằng 

thuốc như corticosteroid, immunoglobulin đường tĩnh mạch, thuốc chủ vận thụ thể thrombopoietin 

(romiplostim, eltrombopag, avatrombopag) và các thuốc ức chế miễn dịch khác [48]. 
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2.2. Câu hỏi 2: Ở người bệnh có INR và APTT bất thường, có an toàn khi thực hiện nội soi 

phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC? Giá trị INR và APTT tối đa cho phép để 

thực hiện an toàn các thủ thuật này là bao nhiêu? 

2.2.1. Phân tích bằng chứng khoa học  

Không ghi nhận nghiên cứu nào trực tiếp trả lời câu hỏi lâm sàng này. Tuy nhiên, một số nghiên 

cứu đã đánh giá giá trị dự báo của các thông số đông máu (INR và APTT) đối với nguy cơ chảy 

máu trong nội soi phế quản. Trong một nghiên cứu tiến cứu đánh giá 104 thủ thuật TBLB liên tiếp 

được thực hiện ở 51 người bệnh, trong đó có một số người bệnh ghép phổi, chảy máu có ý nghĩa 

lâm sàng được định nghĩa là lượng máu >20 mL, xảy ra trong 8 trường hợp (7,7%). Nguy cơ 

chảy máu không tương quan với các thông số đông máu, mặc dù phần lớn người bệnh có khả 

năng có giá trị APTT và INR trong giới hạn bình thường [49].  

Trong một nghiên cứu hồi cứu khác, 305 lần nội soi phế quản được thực hiện ở 274 người bệnh, 

trong đó 28 người bệnh có APTT và/hoặc INR tăng, mặc dù mức độ bất thường không được báo 

cáo. Tỷ lệ chảy máu ở những người bệnh có các thông số đông máu bất thường không cao hơn 

so với những người bệnh có các giá trị bình thường [50]. Một nghiên cứu thứ ba đánh giá các yếu 

tố nguy cơ chảy máu tiềm ẩn dựa trên thể tích máu hút được trong quá trình nội soi phế quản ở 

234 người bệnh. Kết quả cho thấy INR >1,3 không liên quan đến tăng nguy cơ chảy máu [51]. 

2.2.2. Thông tin và khuyến cáo từ các hướng dẫn khác 

Hướng dẫn năm 2019 của Hội Lồng ngực Ấn Độ, Hội Bác sĩ Lồng ngực Quốc gia Ấn Độ và Hội 

Nội soi Phế quản Ấn Độ không khuyến cáo xét nghiệm thường quy các thông số đông máu, số 

lượng tiểu cầu hoặc nồng độ hemoglobin trước nội soi phế quản (khuyến cáo có điều kiện) [7]. 

Tuy nhiên, dưới dạng một khuyến nghị thực hành, hướng dẫn đề nghị thực hiện các xét nghiệm 

này trước nội soi phế quản ở những người bệnh có các yếu tố nguy cơ chảy máu trên lâm sàng, 

bao gồm đang sử dụng thuốc chống đông, có rối loạn chảy máu đã biết hoặc mắc bệnh gan hay 

bệnh thận mạn tính. Tương tự, hướng dẫn năm 2024 của Hội Huyết học Anh (British Society for 

Haematology - BSH) đưa ra khuyến cáo có điều kiện về việc không thực hiện thường quy các xét 

nghiệm đông máu hoặc chức năng tiểu cầu để đánh giá nguy cơ chảy máu trước các thủ thuật 

xâm lấn [17]. 

2.2.3. Khuyến cáo: Do không đủ bằng chứng, không đưa ra khuyến cáo chính thức 

Khuyến nghị thực hành  

Các dữ liệu khoa học hiện có và kinh nghiệm lâm sàng không ủng hộ việc xét nghiệm INR và 

APTT thường quy ở người bệnh được nội soi phế quản nếu không điều trị bằng thuốc chống 

đông, không có bệnh đồng mắc cần xét nghiệm đông máu và không có tiền sử lâm sàng gợi ý 

khuynh hướng chảy máu. 
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Đánh giá các yếu tố nguy cơ chảy máu trên lâm sàng là cần thiết để xác định nguy cơ xảy ra biến 

chứng chảy máu trong quá trình nội soi phế quản. 

2.2.4. Bình luận 

Các tác giả của hướng dẫn này cho rằng những bằng chứng hiện có và thực hành lâm sàng hiện 

nay không đủ cơ sở để thực hiện xét nghiệm INR và APTT thường quy ở tất cả người bệnh được 

đánh giá để nội soi phế quản. Điều này áp dụng cho những người bệnh: (1) không có bệnh đồng 

mắc liên quan đến rối loạn đông máu; (2) không có biểu hiện lâm sàng gợi ý rối loạn chảy máu (ví 

dụ: điểm HEMSTOP ≥2); và (3) không sử dụng thuốc chống đông. 

Một xét nghiệm chỉ nên được xem là có giá trị về mặt lâm sàng khi kết quả xét nghiệm có tác 

động tích cực đến kết quả chẩn đoán hoặc điều trị [52]. Các bằng chứng hiện có cho thấy những 

xét nghiệm sàng lọc đông máu thường quy, bao gồm APTT và PT (thông số được sử dụng để 

tính INR), không đáp ứng tiêu chí về giá trị lâm sàng này ở người bệnh được thực hiện các thủ 

thuật xâm lấn hoặc phẫu thuật. Nói cách khác, việc đánh giá nguy cơ chảy máu chỉ dựa vào xét 

nghiệm APTT và INR thường quy trước thủ thuật là không có cơ sở lâm sàng, vì APTT kéo dài 

hoặc INR tăng không tương quan với tăng nguy cơ chảy máu quanh thủ thuật. Quan trọng hơn, 

APTT và INR trong giới hạn bình thường không loại trừ sự hiện diện của các rối loạn chảy máu 

như bệnh von Willebrand, rối loạn chức năng tiểu cầu hoặc thiếu hụt nhẹ các yếu tố đông máu.  

Do đó, ở người bệnh không mắc các tình trạng đã biết có thể làm tăng đáng kể nguy cơ chảy 

máu, chẳng hạn bệnh gan mạn hoặc bệnh thận mạn giai đoạn tiến triển, nhiễm trùng toàn thân 

nặng hoặc các tình trạng nghiêm trọng khác có thể gây rối loạn đông máu (suy dinh dưỡng hoặc 

sử dụng kháng sinh kéo dài), đồng thời không điều trị chống đông kéo dài (ví dụ: VKA) hoặc sử 

dụng DOAC, việc đánh giá nguy cơ chảy máu nên chủ yếu dựa trên khai thác tiền sử cá nhân và 

gia đình một cách có hệ thống (ví dụ: sử dụng bảng câu hỏi HEMSTOP [53]; Bảng 5), mà không 

cần đồng thời xét nghiệm APTT hoặc INR. Nếu người bệnh có điểm HEMSTOP <2, có thể thực 

hiện các thủ thuật xâm lấn, đặc biệt là những thủ thuật có nguy cơ chảy máu thấp, mà không cần 

thực hiện thêm các xét nghiệm đông máu huyết tương. Không nên xem bảng câu hỏi HEMSTOP 

là công cụ định lượng nguy cơ chảy máu trước nội soi phế quản, vì công cụ này chưa được thẩm 

định trên nhóm người bệnh được chỉ định nội soi phế quản; thay vào đó, HEMSTOP được sử 

dụng để nhận diện những người có nguy cơ chảy máu tăng và cần được đánh giá thêm. 

Bảng 5. Bảng hỏi HEMSTOP. 

Câu hỏi Trả lời 

Bạn đã bao giờ đi khám hoặc được điều trị vì tình trạng chảy 

máu kéo dài hoặc bất thường (chảy máu mũi hoặc chảy máu 

từ các vết thương nhỏ) chưa? 

Có / Không 

Bạn có từng xuất hiện vết bầm/tụ máu >2cm mà không do 

chấn thương, hoặc bầm tím nhiều sau chấn thương nhẹ 

không? 

Có / Không 
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Sau khi nhổ răng, bạn đã bao giờ bị chảy máu kéo dài đến 

mức phải đi khám hoặc điều trị y tế/nha khoa chưa? 
Có / Không 

Bạn có từng bị chảy máu nhiều trong hoặc sau phẫu thuật 

không? 
Có / Không 

Trong gia đình bạn có ai mắc bệnh lý rối loạn đông máu (bệnh 

hemophilia, bệnh von Willebrand...) không? 
Có / Không 

Dành cho nữ:   

Bạn đã bao giờ đi khám hoặc được điều trị vì kinh nguyệt ra 

nhiều hoặc kéo dài (sử dụng thuốc tránh thai, bổ sung sắt...) 

chưa? 

Có / Không 

Bạn có từng bị chảy máu kéo dài hoặc chảy máu nhiều sau 

sinh không? 
Có / Không 

Có từ hai câu trả lời “Có” trở lên gợi ý tăng nguy cơ chảy máu. Dựa theo Bonhomme và cs. [53], 

được công bố với sự cho phép của tác giả. 

Ở tất cả người bệnh có dấu hiệu hoặc triệu chứng gợi ý rối loạn chảy máu và/hoặc điểm 

HEMSTOP ≥2, cũng như những người bệnh có bệnh đồng mắc làm tăng nguy cơ chảy máu 

quanh thủ thuật, cần thực hiện thêm các xét nghiệm cận lâm sàng. Trong nhiều trường hợp, việc 

đánh giá này không chỉ giới hạn ở các xét nghiệm sàng lọc cầm máu thường quy. Do đó, trong 

những tình huống này, nên tham khảo ý kiến bác sĩ chuyên khoa huyết học, ưu tiên bác sĩ có 

chuyên môn về các rối loạn chảy máu và đông máu. Tham khảo ý kiến bác sĩ chuyên khoa huyết 

học cũng phù hợp khi tình cờ phát hiện bất thường trên các xét nghiệm sàng lọc cầm máu (vd: 

APTT kéo dài) ở người bệnh không có tiền sử cá nhân hoặc gia đình về chảy máu, điểm 

HEMSTOP thấp và không có bệnh đồng mắc đáng kể. Điều này rất quan trọng vì một số nguyên 

nhân gây APTT kéo dài, chẳng hạn sự hiện diện của chất chống đông lupus hoặc thiếu yếu tố XII, 

kininogen trọng lượng phân tử cao hay prekallikrein, không liên quan đến tăng nguy cơ chảy máu 

[54]. Cần có hướng dẫn phù hợp về các xét nghiệm chuyên sâu tiếp theo để kịp thời xác định 

những bất thường này. 

Khuyến nghị thực hành này không nên được hiểu là chống chỉ định thực hiện các xét nghiệm 

đông máu ở những người bệnh được chỉ định nội soi phế quản chẩn đoán. Thay vào đó, cần tiếp 

cận dựa trên đánh giá lâm sàng, thay vì chỉ dựa vào kết quả xét nghiệm. Khi đánh giá người bệnh 

trước nội soi phế quản, cũng cần đặc biệt lưu ý những trường hợp có các tình trạng đã biết làm 

tăng nguy cơ chảy máu khi thực hiện thủ thuật xâm lấn, đặc biệt là: 

- Người bệnh suy thận [55-57]; 

- Người bệnh mắc bệnh gan mạn tính, đặc biệt là xơ gan [58-60]; 

- Người bệnh đã ghép phổi [61] 
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2.3. Câu hỏi 3: Ở người bệnh dùng 1 hoặc 2 thuốc kháng kết tập tiểu cầu, có an toàn khi 

thực hiện nội soi phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và TBLC? 

2.3.1. Phân tích bằng chứng khoa học 

Người bệnh sử dụng aspirin liều dự phòng 

Các nghiên cứu quan sát quy mô lớn, bao gồm cả những nghiên cứu tiến cứu có chất lượng cao, 

đã xác nhận tính an toàn của nội soi phế quản kèm các thủ thuật bổ sung khác nhau ở người 

bệnh đang sử dụng aspirin liều dự phòng. Trong một nghiên cứu tiến cứu quy mô lớn, loại trừ 

những người bệnh có rối loạn đông máu, Herth và cộng sự [62] đã chứng minh tính an toàn của 

TBLB. Sinh thiết phổi được thực hiện ở 1.217 người bệnh, trong đó 285 người đã sử dụng aspirin 

trong vòng 24 giờ trước thủ thuật. Tỷ lệ chảy máu nhẹ (1,8% ở nhóm aspirin so với 2,9% ở nhóm 

chứng), chảy máu mức độ trung bình (1,1% so với 1,4%) và chảy máu nặng (0,9% so với 0,8%) 

tương đương nhau và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. Trong một 

nghiên cứu quan sát hồi cứu đa trung tâm khác đánh giá nguy cơ chảy máu khi thực hiện TBLC, 

179 người bệnh sử dụng aspirin được so sánh với 845 người bệnh thuộc nhóm chứng. Không ghi 

nhận sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm về tỷ lệ chảy máu theo mức độ nặng [63]. Trong 

phân tích hồi quy logistic đơn biến, sử dụng aspirin không liên quan đến tăng nguy cơ chảy máu 

có ý nghĩa lâm sàng. Kết quả tương tự cũng được ghi nhận trong một nghiên cứu đoàn hệ hồi 

cứu khác trên 172 người bệnh liên tiếp được thực hiện TBLC, trong đó 51 người đang sử dụng 

aspirin [64]. Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa giữa nhóm aspirin và nhóm chứng: tỷ lệ xảy 

ra chảy máu ở bất kỳ mức độ nào lần lượt là 60,8% và 63,6%, trong khi tỷ lệ chảy máu nặng lần 

lượt là 3,9% và 5%. Tương tự, đối với EBUS-TBNA, không ghi nhận tăng nguy cơ chảy máu ở 

người bệnh sử dụng aspirin [25,65]. Ngay cả khi thực hiện nội soi phế quản can thiệp, bao gồm 

đông máu bằng plasma argon và các can thiệp khác, sử dụng aspirin cũng không liên quan đến 

tăng nguy cơ chảy máu [66]. 

Cần lưu ý rằng dữ liệu đối với một số thủ thuật, đặc biệt là những thủ thuật được xem là ít xâm 

lấn hơn, vẫn còn hạn chế [67]. Tuy nhiên, trong bối cảnh này, việc đánh giá riêng biệt từng thủ 

thuật nội soi phế quản có thể không cần thiết, vì các bằng chứng hiện có cho thấy ngay cả những 

thủ thuật nội soi phế quản chẩn đoán có nguy cơ cao nhất như TBLB và TBLC, cũng như các 

phẫu thuật, bao gồm phẫu thuật bắc cầu động mạch vành (CABG), vẫn có thể được thực hiện an 

toàn ở người bệnh đang sử dụng aspirin. 

Người bệnh đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép  

Điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép (DAPT), bao gồm phối hợp một thuốc ức chế P2Y12 với 

aspirin, được khuyến cáo ở người bệnh sau can thiệp động mạch vành qua da (PCI) hoặc hội 

chứng vành cấp (ACS) [68,69]. Nhiều người bệnh trong nhóm này có thể cần thực hiện các thủ 

thuật can thiệp. Mặc dù chưa có dữ liệu cụ thể về tần suất nội soi phế quản ở nhóm người bệnh 

này, các nghiên cứu quan sát cho thấy tỷ lệ tích lũy phải thực hiện phẫu thuật ngoài tim sau PCI 

khoảng 1% trong vòng 30 ngày, 5% trong vòng 6 tháng và 9% trong vòng 1 năm sau thủ thuật 
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[70,71]. Hai nghiên cứu đoàn hệ có chất lượng bằng chứng thấp đã đánh giá tính an toàn của 

việc thực hiện EBUS ở người bệnh đang sử dụng clopidogrel và aspirin. Trong một phân tích hồi 

cứu đơn trung tâm trên 4.859 người bệnh được thực hiện EBUS-TBNA, 102 người bệnh ngừng 

điều trị kháng kết tập tiểu cầu muộn hơn thời điểm khuyến cáo hoặc không ngừng thuốc. Trong 

số này, 86 người bệnh đang sử dụng đồng thời aspirin và clopidogrel; 13 người đang sử dụng 

cilostazol và 45 người đang sử dụng aspirin. Không ghi nhận tăng tỷ lệ chảy máu ở nhóm ngừng 

thuốc muộn [72]. Kết quả tương tự được ghi nhận trong một nghiên cứu hồi cứu nhỏ hơn trên 

295 người bệnh, trong đó 42 người đang sử dụng aspirin và clopidogrel [73]. Tuy nhiên, trong một 

phân tích hồi cứu khác trên 406 người bệnh được thực hiện EBUS-TBNA, 23 người đang điều trị 

kháng kết tập tiểu cầu kép, 99 người chỉ sử dụng aspirin, 13 người chỉ sử dụng clopidogrel và 

271 người thuộc nhóm chứng [25]. Trái với nghiên cứu nêu trên, chảy máu xảy ra thường xuyên 

hơn ở nhóm DAPT so với cả nhóm chỉ dùng aspirin và nhóm chứng (8,7% so với 0% so với 

2,6%). Người bệnh đang điều trị DAPT cũng có nguy cơ giảm hemoglobin cao hơn. Ngoài ra, một 

số báo cáo loạt ca ghi nhận việc thực hiện EBUS-TBNA hoặc EBB an toàn ở người bệnh đang sử 

dụng phối hợp aspirin và clopidogrel hoặc clopidogrel đơn trị liệu [74-76]. Đáng lưu ý, việc ngừng 

thuốc kháng kết tập tiểu cầu thứ hai có liên quan đến tăng nguy cơ các biến cố tim mạch bất lợi. 

Điều này được ghi nhận trong một phân tích hồi cứu trên 1.489 người bệnh được thực hiện 

EBUS-TBNA, trong đó chỉ có 16 người bệnh không ngừng clopidogrel hoặc prasugrel trong vòng 

5 ngày trước thủ thuật. Nguy cơ chảy máu nhẹ ở nhóm này cao hơn có ý nghĩa thống kê (25% so 

với 5,4% ở nhóm chứng); tuy nhiên, không ghi nhận trường hợp chảy máu nặng. Ngược lại, trong 

số những người bệnh đã ngừng điều trị kháng kết tập tiểu cầu, có 2 trường hợp nhồi máu cơ tim 

không ST chênh lên sau thủ thuật, trong đó 1 trường hợp tử vong [77]. 

Một nghiên cứu tiến cứu quy mô lớn ghi nhận nguy cơ chảy máu tăng rõ rệt khi thực hiện TBLB ở 

người bệnh đang sử dụng clopidogrel, dùng đơn trị liệu (18 người bệnh) hay phối hợp với aspirin 

(12 người bệnh) [3]. Nghiên cứu phải dừng sớm do tỷ lệ chảy máu ở nhóm clopidogrel cao hơn 

đáng kể so với nhóm chứng: chảy máu nhẹ xảy ra ở 27% so với 1,5%, chảy máu mức độ trung 

bình ở 34% so với 1,5%, và chảy máu nặng ở 27% so với 0,3% (tất cả đều có p < 0,001). Ở 

người bệnh sử dụng đồng thời clopidogrel và aspirin, chảy máu xảy ra ở 100% trường hợp; trong 

đó 50% bị chảy máu mức độ trung bình và 50% bị chảy máu nặng [3]. Việc sử dụng clopidogrel 

cũng liên quan đến nguy cơ chảy máu tăng có ý nghĩa khi thực hiện TBLC [64]. Trong một nghiên 

cứu hồi cứu trên 172 người bệnh liên tiếp được sinh thiết lạnh phổi, việc sử dụng clopidogrel phối 

hợp với aspirin liên quan đến nguy cơ chảy máu tăng đáng kể (OR = 9,8). 

Liên quan đến nguy cơ tim mạch khi điều chỉnh DAPT ở người bệnh sau PCI, các nghiên cứu 

quan sát cho thấy tỷ lệ các biến cố tim mạch bất lợi tăng sau phẫu thuật, bao gồm tử vong do tim, 

nhồi máu cơ tim và huyết khối trong stent. Nguy cơ ước tính dao động từ 2% đến 8% [78-80], cao 

hơn hơn hai lần so với người bệnh không có stent động mạch vành. Huyết khối trong stent có tiên 

lượng xấu hơn so với tắc động mạch vành mới xuất hiện. 

2.3.2. Thông tin và khuyến cáo từ các hướng dẫn khác 
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Hướng dẫn năm 2013 của Hội Lồng ngực Anh (BTS) khuyến cáo ngừng clopidogrel 7 ngày trước 

khi dự kiến thực hiện EBB hoặc TBLB, trong khi có thể tiếp tục sử dụng aspirin liều thấp đơn trị 

liệu [6]. Đây là khuyến cáo mức C. Hướng dẫn năm 2019 của Hội Lồng ngực Ấn Độ, Hội Bác sĩ 

Lồng ngực Quốc gia Ấn Độ và Hội Nội soi Phế quản Ấn Độ đưa ra các khuyến cáo sau: 

1. Nên ngừng clopidogrel, prasugrel hoặc ticagrelor ít nhất 5 ngày trước khi thực hiện EBB và 

TBLB (mức 2A).  

2. Ở người bệnh đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép (DAPT) và có nguy cơ huyết khối cao, 

nên tham khảo ý kiến bác sĩ chuyên khoa phù hợp trước khi điều chỉnh liệu pháp kháng kết 

tập tiểu cầu (khuyến nghị thực hành) [7].  

Việc quản lý người bệnh đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu trong giai đoạn quanh thủ thuật cũng 

được đề cập trong hướng dẫn năm 2022 của Hội Bác sĩ Lồng ngực Hoa Kỳ (American College of 

Chest Physicians - ACCP) [18]. Đối với các thủ thuật xâm lấn được thực hiện ở người bệnh đang 

điều trị kháng kết tập tiểu cầu, các tác giả đưa ra các khuyến cáo sau: 

1. Ở người bệnh đang sử dụng aspirin và được lên kế hoạch phẫu thuật ngoài tim chương trình, 

nên tiếp tục aspirin thay vì ngừng thuốc (khuyến cáo có điều kiện, chất lượng bằng chứng 

trung bình). 

2. Ở người bệnh đang sử dụng aspirin và thuốc ức chế P2Y12 đã được đặt stent động mạch 

vành trong vòng 3-12 tháng trước đó và được lên kế hoạch phẫu thuật/thủ thuật xâm lấn 

chương trình, nên ngừng thuốc ức chế P2Y12 trước phẫu thuật thay vì tiếp tục sử dụng 

(khuyến cáo có điều kiện, chất lượng bằng chứng rất thấp). 

3. Ở người bệnh có stent động mạch vành cần tạm ngừng điều trị kháng kết tập tiểu cầu để thực 

hiện phẫu thuật hoặc thủ thuật xâm lấn chương trình, không nên thường quy sử dụng liệu 

pháp bắc cầu bằng thuốc ức chế glycoprotein IIb/IIIa, cangrelor hoặc LMWH (khuyến cáo có 

điều kiện, chất lượng bằng chứng thấp) 

2.3.3. Khuyến cáo 

Ở người bệnh dùng aspirin liều thấp, không cần ngừng thuốc trước nội soi phế quản, BAL, EBB, 

EBUS-TBNA, TBLB hoặc TBLC [khuyến cáo mạnh/chất lượng bằng chứng trung bình]. 

Ở người bệnh cần DAPT, được định nghĩa là aspirin liều dự phòng phối hợp thuốc ức chế thụ thể 

P2Y12 (clopidogrel, prasugrel hoặc ticagrelor), khuyến cáo đánh giá cá thể hóa, cân nhắc lợi ích 

chẩn đoán của nội soi phế quản so với nguy cơ chảy máu do thủ thuật và nguy cơ huyết khối 

stent do ngừng thuốc kháng kết tập tiểu cầu [khuyến cáo có điều kiện/chất lượng bằng chứng rất 

thấp]. 

2.3.4. Bình luận 
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Aspirin liều thấp được định nghĩa là ≤150 mg. Có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy việc 

thực hiện các thủ thuật nội soi phế quản trong khi vẫn tiếp tục sử dụng aspirin liều dự phòng 

không làm tăng nguy cơ chảy máu [62-65]. Ngay cả TBLC, thủ thuật chẩn đoán có nguy cơ chảy 

máu cao nhất, cũng có thể được thực hiện an toàn ở người bệnh đang sử dụng aspirin liều thấp. 

Ngoài ra, bằng chứng từ các phẫu thuật khác, chẳng hạn phẫu thuật bắc cầu động mạch vành, 

cũng cho thấy việc tiếp tục aspirin là an toàn và cách tiếp cận này được các hội chuyên ngành lớn 

khuyến cáo [18]. 

Ở người bệnh đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép (DAPT), quyết định thực hiện nội soi phế 

quản chẩn đoán không thể chỉ dựa trên việc cân nhắc lợi ích - nguy cơ của thủ thuật mà còn phải 

xem xét các nguy cơ tim mạch do gián đoạn điều trị kháng kết tập tiểu cầu. Giá trị lâm sàng của 

nội soi phế quản và nguy cơ chảy máu liên quan là những yếu tố cần được cân nhắc, nhưng 

chưa đủ; nguy cơ tim mạch quanh thủ thuật là yếu tố thứ ba, có vai trò tương đương, quyết định 

liệu DAPT có cần được điều chỉnh hay không và điều chỉnh như thế nào. Sự cân bằng giữa các 

nguy cơ này được trình bày chi tiết ở phần sau. Trong mọi trường hợp, quyết định xử trí cần dựa 

trên các hướng dẫn tim mạch hiện hành, bao gồm hướng dẫn ESC năm 2022. DAPT làm tăng 

nguy cơ chảy máu khi thực hiện các thủ thuật sinh thiết phổi. Mặc dù dữ liệu về EBUS-TBNA 

chưa nhất quán và có chất lượng thấp, một số nghiên cứu ghi nhận nguy cơ chảy máu tăng ở 

người bệnh đang điều trị DAPT [3,64]. Vì vậy, việc khuyến cáo tránh thực hiện các thủ thuật sinh 

thiết ở người bệnh đang sử dụng DAPT là hợp lý. Tuy nhiên, cũng có bằng chứng cho thấy trong 

nhiều tình huống lâm sàng, việc ngừng thuốc kháng kết tập tiểu cầu thứ hai (tức thuốc ức chế 

P2Y12) làm tăng nguy cơ xảy ra các biến cố thiếu máu cục bộ [81-83]. Do đó, quyết định tạm 

ngừng điều trị kháng kết tập tiểu cầu cần được cân nhắc thận trọng. Ở những người bệnh này, 

đánh giá kỹ lưỡng với sự phối hợp của nhiều chuyên khoa là cần thiết để cân nhắc giữa nguy cơ 

chảy máu liên quan đến thủ thuật dự kiến và nguy cơ thiếu máu cục bộ cơ tim. Dựa trên đánh giá 

này, các chiến lược xử trí phù hợp có thể bao gồm: tiến hành nội soi phế quản trong khi tiếp tục 

DAPT, trì hoãn thủ thuật, tạm ngừng thuốc ức chế P2Y12 hoặc áp dụng liệu pháp bắc cầu (Hình 

1 và 2). Lựa chọn cuối cùng hiện chưa được triển khai rộng rãi và ít được sử dụng trong thực 

hành. Liệu pháp bắc cầu chỉ nên được cân nhắc ở người bệnh đáp ứng các tiêu chí sau: 

1. Có chỉ định nội soi phế quản khẩn cấp; 

2. Nguy cơ chảy máu tăng nếu thực hiện thủ thuật trong khi vẫn tiếp tục DAPT (ví dụ: dự kiến 

thực hiện thủ thuật có nguy cơ chảy máu cao như sinh thiết lạnh phổi xuyên phế quản 

[TBLC]); 

3. Có nguy cơ huyết khối trong stent tăng (Bảng 6); 

4. Việc trì hoãn thủ thuật có thể gây bất lợi cho người bệnh (VD: làm chậm chẩn đoán ung thư 

phổi còn khả năng điều trị). 
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Hình 1. Xử trí được đề xuất ở người bệnh đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép (DAPT) (được điều chỉnh dựa trên 

hướng dẫn năm 2022 của Hội Tim mạch Châu Âu [84]). 1Nội soi phế quản không kèm can thiệp khác 2Nội soi phế 

quản có thực hiện thủ thuật sinh thiết. 
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Bảng 6. Các tình huống lâm sàng liên quan nguy cơ huyết khối stent cao trong giai đoạn quanh thủ thuật (điều chỉnh 

từ [69]). 

Tiền sử huyết khối stent khi đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu. 

Giảm chức năng co bóp thất trái (LVEF <40%). 

Đái tháo đường không kiểm soát. 

Suy thận nặng (eGFR <30 mL/phút). 

Stent áp thành kém hoặc bóc tách quan sát thấy trong PCI hoặc chụp mạch vành theo dõi. 

Các yếu tố thủ thuật khác được bác sĩ tim mạch can thiệp đánh giá nguy cơ cao: PCI phức tạp, 

tổn thương vôi hóa nặng, hẹp thân chung động mạch vành trái, tắc mạn hoàn toàn, tổn thương 

chỗ chia đôi/kỹ thuật crush và PCI cầu nối. 

 

Hình 2. Nguyên tắc liệu pháp bắc cầu ở người bệnh đang điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép (DAPT) (được điều 

chỉnh dựa trên hướng dẫn năm 2022 của Hội Tim mạch Châu Âu [84]). 

Nếu cần ngừng thuốc ức chế P2Y12, ticagrelor nên được ngừng 3-5 ngày trước thủ thuật, 

clopidogrel 5 ngày trước và prasugrel 7 ngày trước. Thủ thuật nên được thực hiện trong khi vẫn 

tiếp tục aspirin. 

Sau PCI, chiến lược ưu tiên là trì hoãn các thủ thuật chẩn đoán đã được lên kế hoạch cho đến khi 

hoàn thành đầy đủ liệu trình DAPT, tức 6 tháng sau PCI chương trình và 12 tháng sau hội chứng 

vành cấp. Nếu không thể trì hoãn đến thời điểm này, nên hoãn nội soi phế quản ít nhất cho đến 

khi hoàn thành tháng đầu tiên của DAPT. Ở người bệnh có nguy cơ tim mạch cao (ví dụ sau 

ACS), nên cân nhắc tiếp tục DAPT ít nhất 3 tháng trước khi ngừng thuốc. Nếu ngừng thuốc ức 

chế P2Y12, thủ thuật nên được thực hiện trong khi vẫn tiếp tục aspirin. 
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Trong trường hợp cần gián đoạn DAPT trước nội soi phế quản (ngừng thuốc ức chế thụ thể 

P2Y12), các thủ thuật chẩn đoán hoặc điều trị được đề nghị thực hiện tại cơ sở có khả năng tiếp 

cận phòng thông tim 24 giờ/ngày đối với những người bệnh: 

- Trong vòng 6 tháng sau PCI, không có ACS gần đây và không có nguy cơ thiếu máu cục bộ 

cao; 

- Trong vòng 12 tháng sau ACS gần đây hoặc có nguy cơ thiếu máu cục bộ cao. 

Chiến lược quản lý thuốc kháng kết tập tiểu cầu ở người bệnh mới được PCI và cần nội soi phế 

quản nên được quyết định trên cơ sở phối hợp giữa bác sĩ chuyên khoa hô hấp và bác sĩ chuyên 

khoa tim mạch. Liệu pháp bắc cầu bằng thuốc kháng kết tập tiểu cầu đường tĩnh mạch (như 

eptifibatide, tirofiban hoặc cangrelor) nhìn chung không được khuyến cáo. Tuy nhiên, trong những 

trường hợp ngoại lệ, có thể cân nhắc liệu pháp này nhưng chỉ khi đồng thời đáp ứng cả hai điều 

kiện sau: 

- Việc trì hoãn nội soi phế quản có thể gây nguy cơ đáng kể đối với sức khỏe của người bệnh; 

- Không thể ngừng DAPT trước thủ thuật hô hấp (ví dụ ở người bệnh có nguy cơ huyết khối 

trong stent rất cao, có tiền sử nhồi máu cơ tim tái diễn hoặc mới được PCI). 

2.4. Câu hỏi 4: Ở người bệnh dùng thuốc chống đông đường uống, có an toàn khi thực 

hiện nội soi phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB hoặc TBLC? Nếu không, khi nào cần 

ngừng và dùng lại thuốc? 

2.4.1. Phân tích bằng chứng khoa học 

Các nghiên cứu được xác định có một số hạn chế, bao gồm cỡ mẫu nhỏ, chưa điều chỉnh đầy đủ 

các yếu tố nhiễu hoặc chưa trực tiếp trả lời câu hỏi lâm sàng. Trong nghiên cứu tiến cứu duy nhất 

được tìm thấy, với cỡ mẫu nhỏ, nội soi phế quản kèm BAL, sinh thiết chải và TBLB được thực 

hiện ở 4 người bệnh đang dùng warfarin và 23 người bệnh thuộc nhóm chứng. Lượng máu mất 

trong thủ thuật tương đương giữa hai nhóm và không ghi nhận trường hợp chảy máu nặng [85]. 

Trong một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu quy mô lớn, tính an toàn của nội soi phế quản được đánh 

giá ở 603 người bệnh đang sử dụng DOAC và được so sánh với 2.320 người bệnh nhóm chứng 

ghép cặp không sử dụng các thuốc này (nhóm chứng được ghép theo tỷ lệ 4:1 với nhóm DOAC 

dựa trên cơ sở điều trị, giới, tuổi và năm thực hiện thủ thuật) [86]. Nguy cơ chảy máu chung ở 

nhóm DOAC cao hơn nhẹ so với nhóm chứng (1,3% so với 0,8%); tuy nhiên, nguy cơ chảy máu 

không được đánh giá bằng phân tích đa biến. Phân tích đa biến chỉ được thực hiện đối với một 

tiêu chí kết cục gộp, bao gồm chảy máu, thở máy, tràn khí màng phổi và thuyên tắc huyết khối; 

tiêu chí kết cục gộp này xảy ra thường xuyên hơn ở nhóm DOAC. Tuy nhiên, nghiên cứu không 

báo cáo chi tiết các loại thủ thuật nội soi phế quản đã được thực hiện. Ngoài ra, quần thể nghiên 

cứu có một số đặc điểm riêng biệt như tuổi cao, bệnh đồng mắc phối hợp và nguy cơ tử vong nội 

viện tăng rõ rệt. 
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Trong một công bố khác, một phân tích hồi cứu được thực hiện ở những người bệnh đã ngừng 

DOAC trong vòng ≤96 giờ trước thủ thuật; thời điểm ngừng thuốc được xác định dựa trên loại 

thuốc cụ thể và độ thanh thải creatinine, thường dao động từ 48 đến 96 giờ. Trong nhóm này, đã 

thực hiện 7 thủ thuật EBUS-TBNA, 1 EBUS không kèm TBNA, 2 sinh thiết nội phế quản và 7 nội 

soi phế quản chẩn đoán. Không ghi nhận trường hợp chảy máu nặng; tuy nhiên, có 3 trường hợp 

chảy máu nhẹ và 1 trường hợp chảy máu không nặng nhưng có ý nghĩa lâm sàng [87]. Không ghi 

nhận sự khác biệt về nguy cơ chảy máu giữa những người bệnh có nồng độ thuốc <30 ng/mL và 

≥30 ng/mL.Trong một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu trên 4.271 người bệnh được thực hiện EBUS-

TBNA, có 498 người bệnh đang sử dụng thuốc kháng kết tập tiểu cầu và/hoặc thuốc chống đông. 

Trong số đó, 5 người bệnh sử dụng DOAC chưa ngừng thuốc trong khoảng thời gian được 

khuyến cáo [72]. Việc thực hiện EBUS-TBNA ở những người bệnh này không liên quan đến tăng 

nguy cơ chảy máu. Một phân tích gộp năm 2019 không tìm thấy nghiên cứu nào về nội soi phế 

quản ở người bệnh đang sử dụng thuốc chống đông đường uống [67]. Một phân tích hồi cứu năm 

2022 đánh giá 820 người bệnh được thực hiện nhiều loại thủ thuật khác nhau, bao gồm nội soi dạ 

dày, các thủ thuật tim mạch can thiệp và các thủ thuật da liễu nhỏ. Khoảng 45% người bệnh được 

tạm ngừng DOAC và việc này liên quan đến nguy cơ chảy máu thấp hơn [88]. Các bài tổng quan 

hiện có nhìn chung đề xuất ngừng VKA 5 ngày trước thủ thuật, kiểm tra INR vào ngày thực hiện 

thủ thuật và sử dụng lại VKA sau 24 giờ [89-91]. Đối với DOAC, khoảng thời gian ngừng thuốc 

được đề xuất phụ thuộc vào loại thuốc và chức năng thận, dao động từ 1 đến 4 ngày [92-95]. 

Trong một nghiên cứu đánh giá các thủ thuật nội soi tiêu hóa, thời gian ngừng DOAC trung bình 

là 3,9 ngày [96]. Đối với các thủ thuật nhỏ có nguy cơ chảy máu nặng thấp (<2%), một số nguồn 

đề xuất có thể tiếp tục điều trị chống đông hoặc chỉ ngừng DOAC trong ngày thực hiện thủ thuật 

[93,97,98]. 

2.4.2. Thông tin và khuyến cáo từ các hướng dẫn khác 

Trong hướng dẫn BTS năm 2013, nội dung liên quan chỉ đề xuất rằng “việc sử dụng thuốc chống 

đông nên được quản lý theo các hướng dẫn đã được công bố...” [6] (tr. i10). Hướng dẫn năm 

2019 của Hội Lồng ngực Ấn Độ, Hội Bác sĩ Lồng ngực Quốc gia Ấn Độ và Hội Nội soi Phế quản 

Ấn Độ nêu rằng nên ngừng DOAC ít nhất 2 ngày trước khi thực hiện TBNA hoặc sinh thiết qua 

nội soi phế quản (mức 3A). Liệu pháp bắc cầu bằng LMWH được khuyến cáo ở người bệnh đang 

điều trị chống đông có nguy cơ huyết khối cao; trong khi đó, BAL có thể được thực hiện ở người 

bệnh đang sử dụng thuốc chống đông sau khi cân nhắc kỹ lợi ích - nguy cơ, ưu tiên nội soi phế 

quản qua đường miệng (khuyến nghị thực hành) [7]. 

Hướng dẫn năm 2024 của Hội Huyết học Anh về đánh giá nguy cơ chảy máu trước các thủ thuật 

xâm lấn không phẫu thuật không đưa ra khuyến cáo chính thức dành riêng cho nội soi phế quản. 

Tuy nhiên, tài liệu này đề xuất ngừng DOAC 2 ngày trước thủ thuật, ngoại trừ các thủ thuật có 

nguy cơ chảy máu thấp, và ngừng VKA 5 ngày trước thủ thuật [17]. 

Hướng dẫn hiện hành năm 2025 của Australian Clinical Excellence Commission (CEC) đề xuất có 

thể thực hiện các thủ thuật có nguy cơ chảy máu thấp trong khi người bệnh vẫn đang sử dụng 
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VKA, với điều kiện INR nằm trong khoảng điều trị. Đối với các thủ thuật có nguy cơ chảy máu từ 

thấp đến trung bình, bao gồm nội soi phế quản có hoặc không kèm sinh thiết, nên tạm ngừng 

VKA [99]. 

Hướng dẫn ESC năm 2022 về đánh giá và quản lý nguy cơ tim mạch ở người bệnh được phẫu 

thuật ngoài tim cung cấp một số thuật toán hữu ích để quản lý người bệnh đang sử dụng VKA 

hoặc DOAC [84]. Trong số các khuyến cáo, hướng dẫn nêu rằng đối với những can thiệp có nguy 

cơ chảy máu rất cao, chẳng hạn phong bế trục thần kinh trung ương (gây tê tủy sống và/hoặc 

ngoài màng cứng) và chọc dò thắt lưng, là các thủ thuật đòi hỏi tình trạng cầm máu bình thường, 

nên cân nhắc ngừng DOAC trong khoảng thời gian tương đương tối đa 5 lần thời gian bán thải 

của thuốc; tương ứng khoảng 3 ngày đối với thuốc ức chế yếu tố Xa và 4-5 ngày đối với 

dabigatran. Thông thường có thể sử dụng lại DOAC sau 24 giờ kể từ khi thực hiện can thiệp [84]. 

Hướng dẫn của Hội Bác sĩ Lồng ngực Hoa Kỳ (American College of Chest Physicians - ACCP) 

cũng đưa ra các khuyến cáo chi tiết về quản lý VKA và DOAC trong giai đoạn quanh thủ thuật 

[18]. Một số ví dụ bao gồm không ngừng VKA trước khi đặt máy tạo nhịp tim và không sử dụng 

liệu pháp bắc cầu bằng heparin ở người bệnh ngừng VKA để nội soi đại tràng có khả năng cắt 

polyp. Tài liệu của ACCP cũng hướng dẫn cụ thể thời điểm ngừng từng loại thuốc chống đông. 

2.4.3. Khuyến cáo: Do thiếu bằng chứng trực tiếp, không đưa ra khuyến cáo chính thức 

Khuyến nghị thực hành 

- Mặc dù hiện chưa có dữ liệu chất lượng cao đề cập cụ thể đến các thủ thuật nội soi phế quản 

ở người bệnh đang sử dụng thuốc chống đông đường uống, nhiều hướng dẫn đã đưa ra 

khuyến cáo về quản lý trong giai đoạn quanh thủ thuật ở nhóm đối tượng này. Nên tuân thủ các 

hướng dẫn này. 

Ở người bệnh hiện đang sử dụng thuốc chống đông đường uống: 

- Có thể thực hiện nội soi phế quản hoặc nội soi phế quản kèm BAL. 

- Đối với người bệnh sử dụng DOAC, lý tưởng nhất là sắp xếp thủ thuật vào thời điểm nồng độ 

đáy của thuốc (thường là 12 hoặc 24 giờ sau liều cuối). 

- Đối với người bệnh sử dụng VKA, nên xét nghiệm INR trước thủ thuật. 

- Nhìn chung, nên tránh các thủ thuật sinh thiết. 

- Nếu quyết định tạm ngừng chống đông:  

- Thời điểm ngừng DOAC được khuyến cáo trước nội soi phế quản có dự kiến thực hiện sinh 

thiết được trình bày trong Bảng 7 của bản hướng dẫn đầy đủ.  
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- VKA nên được ngừng 5 ngày trước thủ thuật và cần kiểm tra INR vào ngày thực hiện thủ thuật.  

- Không khuyến cáo thường quy liệu pháp bắc cầu bằng heparin trong giai đoạn quanh thủ thuật 

ở người bệnh đã ngừng thuốc chống đông đường uống trước thủ thuật, ngoại trừ một số 

trường hợp được lựa chọn có nguy cơ biến cố thuyên tắc huyết khối rất cao (Bảng 8). 

Bảng 7. Thời điểm đề xuất ngừng DOAC trước nội soi phế quản (điều chỉnh theo [84,92-94]). 

Chức năng thận 

eGFR (mL/phút) 

Dabigatran Apixaban/Rivaroxaban 

Nguy cơ chảy 

máu thấp¹ 

Nguy cơ chảy 

máu cao² 

Nguy cơ chảy 

máu thấp¹ 

Nguy cơ chảy 

máu cao² 

≥80 ≥24 giờ ≥48 giờ 

≥24 giờ 
≥48 giờ 

50-79 ≥36 giờ ≥72 giờ 

30-49 ≥48 giờ ≥96 giờ 

15-29 Không khuyến cáo ≥36 giờ 

<15 Không có chỉ định sử dụng chính thức 

¹ BAL, EBUS-TBNA. ² EBB, TBLB, TBLC. 

Bảng 8. Các tình huống lâm sàng liên quan nguy cơ cao biến chứng thuyên tắc huyết khối (điều chỉnh theo [84,100]). 

Điều trị chống đông Tình huống lâm sàng 

VKA do van tim cơ học 

Van tim cơ học ở vị trí động mạch chủ kèm bất kỳ yếu 

tố nguy cơ thuyên tắc huyết khối (rung nhĩ, tiền sử biến 

cố thuyên tắc huyết khối, rối loạn chức năng thất trái 

nặng, tình trạng tăng đông) 

Van tim cơ học thế hệ cũ ở vị trí động mạch chủ 

Van tim cơ học ở vị trí van hai lá 

Các chỉ định khác của VKA 

hoặc sử dụng DOAC dự 

phòng 

Đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thuyên tắc huyết khối 

tĩnh mạch (VTE) gần đây (<3 tháng) 

Nguy cơ tái phát VTE cao (thiếu antithrombin III, protein 

C và/hoặc S, hội chứng kháng phospholipid) 

Huyết khối mỏm thất trái 

Rung nhĩ với nguy cơ đột quỵ rất cao (CHA₂DS₂-VASc 

>6 điểm) 

Đột quỵ, cơn thiếu máu não thoáng qua (TIA) hoặc 

thuyên tắc ngoại biên trong vòng 3 tháng gần đây 

Tiền sử biến cố thuyên tắc huyết khối trong thời gian 

từng gián đoạn điều trị DOAC (chỉ áp dụng cho người 

bệnh đang điều trị DOAC) 
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2.4.4. Bình luận 

Ước tính cứ 4 người bệnh đang điều trị chống đông thì có 1 người có thể cần thực hiện một can 

thiệp trong vòng 2 năm kể từ khi bắt đầu điều trị [101]. Tổng quan y văn cho thấy dữ liệu về các 

thủ thuật nội soi phế quản ở người bệnh đang sử dụng thuốc chống đông đường uống còn tương 

đối hạn chế, có thể do các chiến lược quản lý thuốc quanh thủ thuật ở nhóm người bệnh này đã 

được thiết lập từ lâu trong thực hành đối với các thủ thuật can thiệp. Do thiếu bằng chứng chất 

lượng cao, đặc biệt dành cho nội soi phế quản, không thể xây dựng các khuyến cáo chính thức. 

Tuy nhiên, nhằm hỗ trợ người sử dụng hướng dẫn, nhóm chuyên gia đã xây dựng các khuyến 

nghị thực hành, dựa trên các khuyến cáo hiện có về quản lý VKA và DOAC trong giai đoạn quanh 

phẫu thuật, đồng thời kết hợp với kinh nghiệm lâm sàng của các thành viên hội đồng chuyên gia. 

Việc điều chỉnh điều trị chống đông đường uống trong giai đoạn quanh thủ thuật cần dựa trên 

phạm vi nội soi phế quản dự kiến thực hiện, tình trạng lâm sàng của người bệnh, cũng như loại 

thuốc chống đông đường uống đang sử dụng (VKA hoặc DOAC) (Hình 3). Ở phần lớn người 

bệnh, DOAC được ưu tiên do có nguy cơ biến chứng chảy máu thấp hơn và thuận tiện hơn cho 

người bệnh [102]. Hiện nay, tại Ba Lan có ba thuốc DOAC được sử dụng, gồm dabigatran (thuốc 

ức chế yếu tố IIa), cùng với apixaban và rivaroxaban (các thuốc ức chế yếu tố Xa).  

Các thuốc chống đông đường uống trực tiếp (DOAC) có đặc điểm mất tác dụng chống đông theo 

thời gian tương đối dự đoán được; do đó, việc ngừng thuốc trong một khoảng thời gian xác định 

(Bảng 7) nhìn chung được xem là an toàn đối với phần lớn người bệnh. Trong những tình huống 

có thể xảy ra tích lũy DOAC (ví dụ: suy giảm chức năng thận, tuổi cao hoặc tương tác với các 

thuốc như amiodarone, digoxin, diltiazem, clarithromycin hoặc fluconazole), thời gian ngừng thuốc 

nên được kéo dài thêm 12-24 giờ so với khoảng thời gian tiêu chuẩn. 

Khi cần tạm ngừng DOAC trước thủ thuật, không khuyến cáo thường quy sử dụng liệu pháp bắc 

cầu. Có thể xem xét ngoại lệ ở một nhóm nhỏ người bệnh có nguy cơ thuyên tắc huyết khối rất 

cao, nhưng quyết định này cần được cá thể hóa, trên cơ sở cân nhắc giữa nguy cơ chảy máu và 

nguy cơ thuyên tắc huyết khối. 

Ở người bệnh có van tim cơ học (MHV) đang điều trị bằng VKA, việc duy trì INR trong khoảng 

điều trị là cần thiết để phòng ngừa các biến chứng thuyên tắc huyết khối. Khi dự kiến thực hiện 

nội soi phế quản có sinh thiết - thủ thuật yêu cầu INR ≤1,5 - cần tạm ngừng VKA và nên cân nhắc 

liệu pháp bắc cầu bằng heparin. Trong mọi trường hợp, cần đánh giá cân bằng lợi ích - nguy cơ, 

giữa nguy cơ chảy máu và lợi ích của việc phòng ngừa thuyên tắc huyết khối. 

Ở người bệnh có van tim cơ học (MHV) và nguy cơ thuyên tắc huyết khối cao (Bảng 8), nên cân 

nhắc liệu pháp chống đông bắc cầu trong giai đoạn quanh phẫu thuật khi INR nằm ngoài khoảng 

điều trị [84,102]. Ở người bệnh rung nhĩ hoặc thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch, có thể cân nhắc 

liệu pháp bắc cầu nếu được đánh giá là có nguy cơ thuyên tắc huyết khối cao (Bảng 8). Tuy 

nhiên, mọi quyết định về liệu pháp bắc cầu cần dựa trên đánh giá cá thể hóa giữa nguy cơ chảy 

máu và nguy cơ thuyên tắc huyết khối. 
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Hình 3. Sơ đồ quản lý quanh thủ thuật ở người bệnh đang sử dụng thuốc chống đông đường uống (được điều chỉnh 

dựa trên hướng dẫn ESC 2022 [84]). ¹ Nội soi phế quản không kèm can thiệp bổ sung. ² Nội soi phế quản có thực 

hiện sinh thiết. ³ Van tim cơ học ở vị trí động mạch chủ kèm bất kỳ yếu tố nguy cơ thuyên tắc huyết khối nào (ví 

dụ:rung nhĩ, tiền sử biến cố thuyên tắc huyết khối, rối loạn chức năng thất trái nặng, tình trạng tăng đông); van động 

mạch chủ cơ học thế hệ cũ; van cơ học ở vị trí van hai lá.⁴ Đột quỵ hoặc thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch (VTE) trong 

vòng 3 tháng gần đây; nguy cơ tái phát VTE cao (ví dụ: thiếu antithrombin III, protein C và/hoặc protein S, hội chứng 

kháng phospholipid); huyết khối mỏm thất trái; rung nhĩ với nguy cơ đột quỵ rất cao (điểm CHA₂DS₂-VASc >6). 

Heparin không phân đoạn (UFH), dùng đường tĩnh mạch, hiện vẫn là chế phẩm heparin duy nhất 

được phê duyệt chính thức cho liệu pháp bắc cầu ở người bệnh có MHV. Tuy nhiên, trong thực 

hành lâm sàng, heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH) dùng đường dưới da ngày càng được 
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sử dụng ngoài chỉ định như một lựa chọn thay thế UFH trong tình huống này. Xu hướng này phản 

ánh những ưu điểm của LMWH như hồ sơ an toàn thuận lợi hơn, chẳng hạn nguy cơ giảm tiểu 

cầu do heparin thấp hơn, dễ sử dụng hơn, dược động học và dược lực học dự đoán được hơn, 

đồng thời giảm chi phí điều trị, qua đó tạo thuận lợi cho liệu pháp bắc cầu ngoại trú. Khi sử dụng 

LMWH, khuyến cáo dùng liều điều trị hai lần mỗi ngày, đồng thời điều chỉnh liều khi cần dựa trên 

chức năng thận [103-105]. 

Ở người bệnh đã tạm ngừng VKA trước thủ thuật, nên sử dụng lại VKA trong vòng 12-24 giờ sau 

thủ thuật, với điều kiện đã đạt được cầm máu. Ban đầu, khuyến cáo tăng 50% liều VKA duy trì 

trong 2 ngày đầu. Ở người bệnh đã được điều trị bắc cầu, việc sử dụng lại VKA nên đi kèm với 

dùng đồng thời LMWH hoặc UFH và tiếp tục heparin cho đến khi INR đạt lại khoảng điều trị. 

Có thể sử dụng lại DOAC sau 6-8 giờ kể từ thủ thuật, với điều kiện đã đạt được cầm máu hiệu 

quả. Tuy nhiên, không khuyến cáo sử dụng DOAC với liều giảm chỉ nhằm mục đích làm giảm 

nguy cơ chảy máu, vì hiện chưa có bằng chứng khoa học chứng minh hiệu quả hoặc tính an toàn 

của cách tiếp cận này. 

2.5. Câu hỏi 5: Có an toàn khi thực hiện nội soi phế quản, BAL, EBB, EBUS-TBNA, TBLB và 

TBLC ở người bệnh dùng LMWH liều dự phòng hoặc điều trị? Nếu không, khi nào nên 

ngừng trước và dùng lại sau thủ thuật? 

2.5.1. Phân tích bằng chứng khoa học 

Không ghi nhận nghiên cứu nào trực tiếp trả lời câu hỏi lâm sàng này. Một số nghiên cứu đã báo 

cáo việc thực hiện nhiều loại thủ thuật nội soi khác nhau, bao gồm cả các thủ thuật xâm lấn cao, 

ở người bệnh đang điều trị bằng heparin. Tuy nhiên, đây đều là các nghiên cứu mô tả không có 

nhóm chứng, do đó hạn chế khả năng đưa ra kết luận về nguy cơ chảy máu tương đối. Trong báo 

cáo loạt ca bệnh, mở khí quản qua da có hỗ trợ nội soi phế quản ống cứng được thực hiện an 

toàn ở người bệnh đang sử dụng LMWH. Đáng chú ý, trong 26,9% trường hợp, thủ thuật được 

tiến hành khi người bệnh vẫn đang được dùng heparin liều điều trị [106]. Ngoài ra, một tổng quan 

hệ thống đã tóm tắt 48 công bố, bao gồm 107 trường hợp được thực hiện nhiều loại thủ thuật 

khác nhau trong khi đang hỗ trợ ECMO và đồng thời sử dụng heparin. Các thủ thuật này bao gồm 

nhiều trường hợp nội soi phế quản có đặt stent và xử trí u nội phế quản. Tuy nhiên, chỉ có dữ liệu 

gộp được báo cáo, cho thấy chảy máu đường thở xảy ra ở 3,9% người bệnh [107]. Một báo cáo 

khác mô tả kinh nghiệm tại một trung tâm, bao gồm 14 thủ thuật nội soi phế quản ống cứng có 

đặt, thay hoặc rút stent trong quá trình ECMO; ghi nhận 4 biến cố chảy máu, trong đó 1 trường 

hợp cần truyền máu [108]. Cần lưu ý rằng các nghiên cứu này chủ yếu liên quan đến những thủ 

thuật xâm lấn hơn so với các thủ thuật nội soi phế quản chẩn đoán được đề cập trong hướng dẫn 

hiện tại. Một tổng quan hệ thống không tìm thấy nghiên cứu nào đánh giá cụ thể việc thực hiện 

nội soi phế quản trong khi đang điều trị bằng LMWH [67]. 

Vấn đề có nên ngừng LMWH trước nội soi phế quản hay không đã được thảo luận trong nhiều 

bài tổng quan. Trong nghiên cứu năm 2017 của Abuqayyas và cộng sự [89], tác giả khuyến cáo 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

ngừng LMWH 24 giờ trước nội soi phế quản nếu sử dụng liều 1 mg/kg cân nặng, 2 lần/ngày, 

hoặc ngừng 36 giờ trước thủ thuật nếu sử dụng liều 1,5 mg/kg cân nặng, 1 lần/ngày. Nghiên cứu 

này cũng đề xuất sử dụng lại LMWH sau thủ thuật 24-72 giờ. Khuyến cáo ngừng LMWH 24 giờ 

trước các thủ thuật hô hấp cũng được đề cập trong bài tổng quan năm 2017 của Pathak và cộng 

sự [109]. Một bài tổng quan khác của Bernasconi và cộng sự [19] cho rằng có thể thực hiện nội 

soi phế quản hoặc BAL trong khi người bệnh vẫn đang điều trị LMWH; tuy nhiên, đối với các thủ 

thuật có sinh thiết, cách xử trí phụ thuộc vào chế độ liều LMWH: 

1. Liều dự phòng: ngừng LMWH 10-12 giờ trước thủ thuật và sử dụng lại trong cùng ngày. 

2. Liều điều trị: ngừng LMWH 24 giờ trước thủ thuật và sử dụng lại sau thủ thuật 4-12 giờ [19]. 

2.5.2. Thông tin và khuyến cáo từ các hướng dẫn khác 

Hướng dẫn BTS năm 2013 không đưa ra khuyến cáo về vấn đề này [6]. Hướng dẫn năm 2019 

của Hội Lồng ngực Ấn Độ, Hội Bác sĩ Lồng ngực Quốc gia Ấn Độ và Hội Nội soi Phế quản Ấn Độ 

khuyến cáo dùng liều LMWH cuối cùng 24 giờ trước thủ thuật. Tuy nhiên, khuyến cáo này đề cập 

cụ thể đến liệu pháp bắc cầu trong bối cảnh tạm ngừng thuốc chống đông đường uống và chưa 

rõ liệu các tác giả có chủ đích áp dụng khuyến cáo này cho việc ngừng chính LMWH hay không 

[7]. Một số tài liệu khác cũng đề cập đến chiến lược quản lý quanh thủ thuật ở người bệnh đang 

sử dụng heparin. Hướng dẫn thực hành lâm sàng của Thrombosis Canada - Tổ chức về Huyết 

khối Canada nêu rằng, nhìn chung, không có chỉ định ngừng LMWH liều dự phòng trước phần 

lớn các thủ thuật. Đối với chế độ liều dự phòng một lần/ngày, hướng dẫn này đề xuất dùng liều 

cuối cùng 2 ngày trước thủ thuật. Ở một số người bệnh được lựa chọn đang sử dụng chế độ liều 

hai lần/ngày, liều cuối cùng có thể được dùng trên 24 giờ trước can thiệp [110]. Ngược lại, hướng 

dẫn của Cơ quan Y tế Quốc gia Scotland (Scottish National Health Service) khuyến cáo dùng liều 

LMWH dự phòng cuối cùng 12 giờ trước thủ thuật; đối với liều điều trị, liều cuối cùng nên được 

dùng 24 giờ trước thủ thuật, với điều kiện người bệnh có chức năng thận bình thường [111]. 

Hướng dẫn của Hội Bác sĩ Lồng ngực Hoa Kỳ (ACCP), trong bối cảnh liệu pháp bắc cầu bằng 

heparin, cũng đề cập đến thời điểm ngừng LMWH. Dựa trên khuyến cáo có điều kiện với chất 

lượng bằng chứng rất thấp, hướng dẫn đề xuất dùng liều LMWH điều trị cuối cùng khoảng 24 giờ 

trước thủ thuật [18]. 

2.5.3. Khuyến cáo: Do thiếu bằng chứng trực tiếp, không đưa ra khuyến cáo chính thức 

Khuyến nghị thực hành:  

- Đối với nội soi phế quản có sinh thiết, đề xuất ngừng LMWH trước thủ thuật: 12 giờ với liều dự 

phòng và 24 giờ với liều điều trị. 

- Đối với nội soi phế quản không có thủ thuật bổ sung, có thể thực hiện trong khi tiếp tục LMWH 

liều dự phòng. 
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- Dùng lại LMWH sau thủ thuật: nếu không có biến chứng chảy máu hoặc đã đạt cầm máu đầy 

đủ, có thể dùng lại LMWH sau ≥8 giờ. 

2.5.4. Bình luận 

 

Hình 4. Lưu đồ quản lý LMWH trong giai đoạn quanh thủ thuật 

Lưu đồ quản lý LMWH trong giai đoạn quanh thủ thuật được trình bày ở Hình 4. Do có tác dụng 

dược lý tương đối dự đoán được, LMWH thường được sử dụng mà không cần theo dõi xét 

nghiệm thường quy. Vì vậy, ở phần lớn người bệnh, có thể chủ động ngừng LMWH trước thủ 

thuật trong một khoảng thời gian tương đối thống nhất. Tuy nhiên, do thiếu bằng chứng chất 

lượng cao đặc hiệu cho nội soi phế quản, chưa thể xây dựng khuyến cáo chính thức cho câu hỏi 

lâm sàng này. Dựa trên các hướng dẫn và tuyên bố thực hành lâm sàng hiện có về việc ngừng 

LMWH trước các thủ thuật xâm lấn, cùng với dữ liệu từ các can thiệp không phải nội soi phế quản 

và kinh nghiệm lâm sàng của các tác giả, nhóm chuyên gia đã xây dựng các khuyến nghị thực 

hành. Các khuyến nghị này chỉ nên được xem là hướng dẫn chung. Mỗi trường hợp cần được 

đánh giá riêng, có cân nhắc lợi ích chẩn đoán của nội soi phế quản, nguy cơ chảy máu liên quan 

đến thủ thuật và những hậu quả có thể xảy ra khi gián đoạn điều trị LMWH. 
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3. Kế hoạch triển khai và cập nhật hướng dẫn 

3.1. Kế hoạch triển khai hướng dẫn 

Tài liệu sẽ được gửi đăng bằng tiếng Anh trên một tạp chí có bình duyệt, sau đó được xuất bản 

bằng tiếng Ba Lan trên trang web của Hội Hô hấp Ba Lan (PTChP). Hướng dẫn cũng sẽ được 

thảo luận tại kỳ họp PTChP sắp tới và được trình bày trong các khóa đào tạo do PTChP tổ chức. 

3.2. Kế hoạch cập nhật hướng dẫn 

Một đợt tổng quan y văn bổ sung dự kiến sẽ được thực hiện sau 2 năm kể từ ngày hướng dẫn 

được công bố. Dựa trên kết quả của đợt tổng quan này, Trưởng nhóm chuyên gia sẽ quyết định 

liệu tài liệu có cần được cập nhật hay không. 

Tài liệu bổ sung 

Tài liệu bổ sung: Các thông tin hỗ trợ sau có thể được tải xuống tại địa chỉ được cung cấp trong 

bài báo: Tệp tài liệu bổ sung S1: các câu hỏi lâm sàng chi tiết; Tệp tài liệu bổ sung S2: tìm kiếm y 

văn; Hình S1: lưu đồ minh họa quá trình lựa chọn các tài liệu. 

Đóng góp của tác giả: Tất cả các tác giả đều đóng góp như nhau trong quá trình chuẩn bị bản 

thảo. Tất cả các tác giả đã đọc và đồng ý với phiên bản bản thảo được công bố. 

Nguồn tài trợ: Việc xây dựng hướng dẫn này được tài trợ từ nguồn kinh phí nội bộ của Hội Hô 

hấp Ba Lan và không nhận tài trợ từ bên ngoài. 

Tuyên bố về khả năng tiếp cận dữ liệu: Không có dữ liệu mới nào được tạo ra hoặc phân tích 

trong nghiên cứu này. Việc chia sẻ dữ liệu không áp dụng đối với bài báo này. 

Xung đột lợi ích: Không thành viên nào trong hội đồng chuyên gia khai báo có xung đột lợi ích 

đáng kể liên quan đến nội dung của hướng dẫn này. 
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Danh mục chữ viết tắt 

Viết tắt Thuật ngữ 

ACS Hội chứng vành cấp 

APTT Thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa 

BAL Rửa phế quản-phế nang 

DAPT Điều trị kháng kết tập tiểu cầu kép 

DOAC Thuốc chống đông đường uống trực tiếp 

EBB Sinh thiết nội phế quản 

EBM Y học dựa trên bằng chứng 

EBUS-TBNA Chọc hút kim xuyên phế quản dưới hướng dẫn siêu âm nội phế quản 

ECMO Oxy hóa máu qua màng ngoài cơ thể 

EDTA Axit ethylenediaminetetraacetic 

GRADE Phương pháp phân loại mức độ khuyến cáo và đánh giá chất lượng bằng chứng 

INR Tỷ số chuẩn hóa quốc tế 

LMWH Heparin trọng lượng phân tử thấp 

MHV Van tim cơ học 

PCI Can thiệp mạch vành qua da 

PT Thời gian prothrombin 

PTChP Hội Hô hấp Ba Lan 

TBLB Sinh thiết phổi xuyên phế quản bằng kìm 

TBLC Sinh thiết phổi xuyên phế quản bằng đầu dò lạnh 

UFH Heparin không phân đoạn 

VKA Thuốc đối kháng vitamin K 

VTE Thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch 

Tài liệu tham khảo  
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