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Tóm tắt

◊ Hội chứng lâm sàng của tình trạng giảm cung lượng tim, giảm tưới máu mô, tăng áp lực phổi, và sung huyết mô.

◊ Biểu hiện với chứng khó thở, dung nạp vận động suy giảm, sưng ở chân, mệt mỏi, và yếu toàn thân.

◊ Chẩn đoán lâm sàng được hỗ trợ bởi các xét nghiệm phụ trợ như điện tâm đồ, chụp x-quang ngực, peptid lợi
niệu loại B (BNP) và siêu âm tim.

◊ Thuốc lợi tiểu và oxy là các phương pháp điều trị ban đầu để giảm triệu chứng. Sốc tim có thể cần đến hỗ trợ
tăng áp lực máu hoặc thở máy.

◊ Nếu xuất hiện nhồi máu cơ tim cấp tính (MI), tái tưới máu sớm có vai trò thiết yếu.
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Định nghĩa
Suy tim được định nghĩa lâm sàng là một hội chứng mà bệnh nhân có các triệu chứng và dấu hiệu là kết quả của bất
thường về cấu trúc hoặc chức năng.[1] [2] Suy tim sung huyết (CHF) cấp tính là sự khởi phát nhanh các triệu chứng và
dấu hiệu của suy tim và có thể có hoặc không có bệnh tim trước đó.[1] [2]

Dịch tễ học
Cả tỷ lệ mắc mới và tỷ lệ lưu hành suy tim đều tăng theo tuổi tác.[5] Ở Anh đã có 60.480 ca CHF trong khoảng thời gian
1 năm từ năm 2006 đến năm 2007, với chỉ hơn 42.000 ca xảy ra ở những người trên 75 tuổi.  [NHS: hospital episode
statistics]  Các nghiên cứu về suy tim tại Hoa Kỳ và châu Âu thấy rằng tỷ lệ mắc mới hàng năm ở người dưới 65 tuổi là
1/1000 đối với nam giới và 0,4/1000 đối với nữ giới. Trên 65 tuổi, tỷ lệ mắc mới hàng năm là 11/1000 đối với nam giới
và 5/1000 đối với nữ. Dưới 65 tuổi, tỷ lệ lưu hành suy tim là 1/1000 đối với nam giới và 1/1000 đối với nữ; trên 65 tuổi
tỷ lệ lưu hành bệnh là 40/1000 đối với nam và 30/1000 đối với nữ.[5]

Suy tim là chỉ định để nhập viện thường gặp nhất tại Hoa Kỳ, và suy tim mất bù cấp tính là nguyên nhân nhập viện
thường gặp nhất trong số bệnh nhân trên 65 tuổi.[6]

Tỷ lệ lưu hành suy tim tại Hoa Kỳ năm 2004 ước tính là 5,2 triệu người. Bệnh có hệ quả đáng kể đến y tế công cộng, và
chi phí ước tính cho bệnh suy tim ở Mỹ năm 2007 là 33,2 tỷ đô la Mỹ. Tỷ lệ mắc mới bệnh suy tim là khoảng 10/1000
người trên 65 tuổi mỗi năm.[7] Ở Mỹ, độ tuổi trung bình của những người bị suy tim là 74 tuổi, với 52% là phụ nữ và
phần lớn người da trắng bị ảnh hưởng (73% đến 78%).[8] [9] Độ tuổi trung bình của những người bị suy tim trong các
nghiên cứu tiến hành ở châu Âu cũng là ngoài 70, với số nam giới trội hơn đôi chút.[6]

Suy tim là một đại dịch toàn cầu với tỷ lệ lưu hành dao động từ 11.000 đến 19.000 ca bệnh trên một triệu dân ở các quốc
gia khác nhau.[10]

Bệnh căn học
Nguyên nhân và các yếu tố thúc đẩy CHF cấp tính là:

• Mất bù suy tim mạn tính có trước đó
• Hội chứng vành cấp
• Tăng huyết áp kịch phát
• Loạn nhịp tim cấp tính
• Hở van tim nặng
• Hẹp van động mạch chủ nặng
• Viêm cơ tim nặng cấp tính
• Ép tim
• Bóc tách thành động mạch chủ
• Bệnh cơ tim sau khi sinh
• Không tuân thủ điều trị y tế
• Quá tải về thể tích
• Nhiễm trùng
• Thương tổn não nặng
• Sau phẫu thuật lớn
• Suy giảm chức năng thận
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• Lạm dụng thuốc
• U tủy thượng thận
• Các hội chứng cung lượng cao

• Nhiễm khuẩn huyết
• Cơn nhiễm độc giáp cấp
• Thiếu máu
• Các hội chứng Shunt.

Các tình trạng xảy ra đồng thời thường gặp nhất biểu hiện ở bệnh nhân CHF cấp tính là CAD, HTN, DM, rung nhĩ và suy
thận.[6] [11]

Các nguyên nhân gây suy tim phải bao gồm:[12]

• Thứ phát sau suy thất trái
• Thứ phát sau tăng huyết áp động mạch phổi
• Thứ phát sau quá trình bệnh về cơ thất phải (RV)
• Nhồi máu thất phải
• Bệnh cơ tim thất phải gây loạn nhịp
• Viêm cơ tim giới hạn
• Bệnh màng ngoài tim
• Bệnh van tim bên phải
• Bệnh tim bẩm sinh

Sinh lý bệnh học
Trong một đợt bệnh CHF cấp tính, đa số bệnh nhân sẽ có bằng chứng quá tải về thể tích với sung huyết phổi và/hoặc tắc
nghẽn tĩnh mạch. Đo huyết động trong các ca bệnh này thường cho thấy áp lực đổ đầy thất bên phải và trái tăng lên với
chỉ số tim và cung lượng tim giảm. Tuy nhiên, nếu có nhiễm trùng đi kèm, cung lượng tim có thể bình thường hoặc, trong
một số trường hợp, tăng lên.

Hoạt hóa hệ thần kinh giao cảm gây ra nhịp tim nhanh, tăng co bóp cơ tim, tăng tiêu thụ oxy ở cơ tim, co mạch ngoại biên
và hoạt hóa hệ renin-angiotensin kèm theo giữ muối và nước. Đồng thời còn có hoạt hóa các hormone thần kinh gây co
mạch, dẫn đến giữ natri và dịch, tăng sức ép lên thành cơ tim và giảm tưới máu thận.[13]

Nếu tình trạng này không được điều trị hiệu quả, cơ tim sẽ không thể duy trì cung lượng tim đủ để đáp ứng nhu cầu của
tuần hoàn ngoại biên. Để bệnh nhân bị CHF cấp tính đáp ứng một cách nhanh chóng với điều trị, phải làm giảm sức
ép lên cơ tim; ví dụ: điều chỉnh HTN nặng cấp tính. Điều này đặc biệt quan trọng trong trường hợp CHF cấp tính là do
chứng thiếu máu cục bộ gây ra, vì cơ tim bị rối loạn chức năng có thể trở lại bình thường khi được điều trị một cách thích
hợp.

Phân loại

Biểu hiện lâm sàng
Suy tim được phân loại thành suy tim với phân suất tống máu giảm (tức là phân suất tống máu <40%) hoặc suy tim với
phân suất tống máu được bảo tồn (tức là phân suất tống máu >50%). Bệnh nhân có phân suất tống máu trong khoảng từ
40% đến 50% đại diện cho nhóm trung gian.[3]
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Bệnh nhân bị CHF cấp tính có thể biểu hiện một loạt các tình trạng từ khó thở tiến triển dần đến phù phổi cấp tính và sốc
tim. Nói chung, họ có thể được phân loại tiếp thành các nhóm theo nguyên nhân chính dẫn đến suy tim cấp tính (ví dụ:
bệnh nhân bị hội chứng mạch vành cấp tính, tăng huyết áp tiến triển nhanh, loạn nhịp tim nhanh hoặc block tim, nguyên
nhân cơ năng cấp tính, rối loạn chức năng van tim, suy tim phải cấp tính do thuyên tắc phổi nặng và suy tim cấp tính trên
mạn tính).

Phân loại lâm sàng của suy tim cấp tính (AHF)[4]
Để đơn giản hóa, những bệnh nhân này có thể được phân loại vào 3 nhóm chính:

1. AHF tăng huyết áp (suy tim hoặc suy mạch máu mới cấp tính )

• Các triệu chứng phát triển nhanh chóng trên cơ sở huyết áp cao (HTN) với nhịp giao cảm và hoạt hoá các
hormone thần kinh tăng lên.

• Phân suất tống máu tâm thất trái (LVEF) thường được bảo tồn và có các phát hiện về sinh huyết phổi trên lâm
sàng và chụp x-quang, thường không có dấu hiệu sung huyết toàn thân; ví dụ, phù ngoại biên.

• Đáp ứng điều trị nhanh chóng.

2. AHF huyết áp bình thường (suy tim mạn tính mất bù cấp tính)

• Bệnh sử suy tim mạn tính tiến triển xấu đi.
• Huyết áp thường bình thường và các triệu chứng và dấu hiệu phát triển dần cùng với sung huyết phổi và toàn thân.
• LVEF thường giảm.

3. AHF huyết áp thấp

• Biểu hiện với các triệu chứng và dấu hiệu hạ huyết áp, giảm tưới máu nội tạng và sốc tim.

Với mục đích phân loại, huyết áp tâm thu (SBP) 90 đến 140 mmHg được coi là được bảo tồn; SBP >140 mmHg được coi
là tăng, AHF huyết áp cao; và SBP <90 mmHg là AHF huyết áp thấp.[1]

Các loại suy tim
Thông thường suy tim được phân loại thành:

• Rối loạn chức năng thất trái liên quan đến tâm thu và đặc trưng bởi tình trạng tim to, tiếng tim thứ ba, và quá tải về
thể tích cùng với sung huyết phổi. Phân suất tống máu thất trái (LVEF) giảm.

• Suy tim liên quan tâm trương - thường đi kèm với kích thước tim bình thường, sung huyết phổi và tiếng tim thứ tư.
LVEF bảo tồn.

Dựa trên phép đo LVEF, suy tim được phân loại thành:[1]

• Suy tim với phân suất tống máu giảm (HFrEF) - triệu chứng và dấu hiệu và LVEF <40%
• Suy tim với phân suất tống máu trung gian (HFmrEF) - triệu chứng và dấu hiệu và LVEF <40% đến 49%
• Suy tim với phân suất tống máu được bảo tồn (HFpEF) - triệu chứng và dấu hiệu và LVEF >50%.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Nên cân nhắc việc kiểm soát tích cực và xử trí các yếu tố nguy cơ để ngăn ngừa suy tim cấp tính: CAD được điều trị bằng
aspirin, thuốc ức chế beta, statin và các thuốc ức chế men chuyển.

Tối ưu hoá việc điều trị HTN, cai thuốc và kiểm soát lipid mang đến lợi ích đáng kể ở những bệnh nhân CAD.

Kiểm soát tùy ý HTN có thể đòi hỏi nhiều hơn một loại thuốc chống tăng huyết áp.

Ở các bệnh nhân không có triệu chứng bị giảm phân suất tống máu thất trái (LVEF), thuốc ức chế men chuyển có tác
dụng bảo vệ tim và giảm bớt tình trạng tiếp tục hạ LVEF.[21] Cũng có thể cân nhắc các thuốc ức chế beta ở nhóm bệnh
nhân này.

Tất cả bệnh nhân có bệnh đái tháo đường (DM), ngoài việc kiểm soát chuyển hóa, cần tích cực kiểm soát lipid, huyết áp
(mục tiêu <135/80 mmHg) và nên được điều trị bằng thuốc ức chế men chuyển bất kể mức độ rối loạn chức năng thất
trái, khi có các yếu tố nguy cơ về tim mạch khác.[22] [23]

Không khuyến khích uống rượu và dùng quá nhiều muối và dịch ở các bệnh nhân đã biết có rối loạn chức năng thất
trái.[24]

Khám sàng lọc
Không có sự đồng thuận về một phương pháp sàng lọc tối ưu và tiết kiệm chi phí để phát hiện rối loạn chức năng tâm
thất không có triệu chứng. Nhiều phương pháp khác nhau, bao gồm cả ECG, siêu âm tim và chất chỉ điểm sinh học tim,
đã được gợi ý là công cụ sàng lọc, nhưng không có phương pháp nào trong số đó có thể áp dụng thực tế cho các mục đích
khám sàng lọc trong toàn thể cộng đồng.[47] Một số người đã gợi ý sàng lọc có chọn lọc các bệnh nhân được xác định là
có nguy cơ cao hơn bị rối loạn chức năng tâm thất không triệu chứng.[48]

Ngăn ngừa thứ cấp
Tất cả bệnh nhân bị suy tim được khuyến cáo nên tiêm vắc-xin phế cầu khuẩn và cúm hàng năm.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một người phụ nữ 70 tuổi phàn nàn ngày càng bị khó thở khi gắng sức trong 2 ngày qua, và giờ đây bị khó thở cả
khi nghỉ ngơi. Bà có tiền sử bị cao huyết áp trong 5 năm qua và tiền sử hút thuốc 35 bao/năm, nhưng không có các
bệnh khác được xác định. Bà đang dùng thuốc hydrochlorothiazide hàng ngày trong 3 năm qua. Bà được chỉ định dùng
lisinopril nhưng không mua được thuốc theo đơn. Khi kiểm tra, huyết áp của bà là 190/90 mmHg, nhịp tim 104 nhịp
trên phút. Có một S4 nghe được và áp lực tĩnh mạch cổ (JVP) tăng 2 cm trên mức bình thường. Kiểm tra phổi cho
thấy có tiếng ran nhỏ ở hai đáy phổi. Không có phù nề ở mắt cá chân. Siêu âm tim cho thấy phân suất tống máu là
60%.

Tiền sử ca bệnh #2

Một phụ nữ 73 tuổi có bệnh sử từng bị nhồi máu cơ tim đến phòng cấp cứu. Bà không thở được và khó mà nói được
câu đầy đủ. Kiểm tra cho thấy bà bị chứng xanh tím trung ương kèm theo lạnh các chi. Mạch của bà là 110 nhịp trên
phút và huyết áp tâm thu chỉ có thể ghi được ở mức 80 mmHg. Áp lực tĩnh mạch cổ (JVP) tăng 3 cm trên mức bình
thường và tiếng đập mỏm tim lệch. Nhịp thở tăng lên, và bà có tiếng ran phổi lan tỏa và thở khò khè khi khám ngực.
Siêu âm timcho thấy phân suất tống máu là 35%

Các bài trình bày khác

Bệnh nhân có thể biểu hiện các triệu chứng nổi trội của tình trạng tiềm ẩn như đau ngực với MI cấp tính, bất tỉnh
kèm theo hẹp van tim đáng kể, đánh trống ngực cùng với loạn nhịp tim, và tiền triệu của vi-rút với viêm cơ tim.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Dù có những tiến bộ trong công nghệ, việc chẩn đoán vẫn chủ yếu dựa vào lâm sàng, được hỗ trợ bởi các xét nghiệm phụ
trợ như ECG, XQ ngực thẳng, peptid lợi niệu loại B (BNP) và siêu âm tim.[1] [2] [24] Độ nhạy của đánh giá lâm sàng
trong việc xác định rối loạn chức năng tâm thu thất trái là khoảng 81% nhưng độ đặc hiệu chỉ có 47%. Độ đặc hiệu của
chẩn đoán này được cải thiện lên 69% nhờ bổ sung ECG và 92% nhờ bổ sung XQ ngực thẳng.[25]

Bệnh sử và yếu tố nguy cơ
Nên khảo sát bệnh sử kỹ lưỡng cho các nguyên nhân gây CHF cấp tính, như thiếu máu cục bộ cơ tim, tăng huyết áp
không được kiểm soát, bệnh van tim nghiêm trọng (cả hẹp và hở), loạn nhịp tim, nhiễm trùng, thiếu máu, nhiễm độc
giáp và thuyên tắc phổi, và các yếu tố thúc đẩy khiến CHF mạn tính trở nặng như chế độ ăn uống bất cẩn, dùng quá
nhiều muối, không tuân thủ với liệu trình dùng thuốc, và uống quá nhiều rượu hoặc dùng ma túy. Một hệ thống tính
điểm lâm sàng đôi khi có ích đối với việc chẩn đoán suy tim cấp tính.[26]

Các triệu chứng
Suy tim biểu hiện với khó thở, dung nạp vận động suy giảm, sưng ở chân, mệt mỏi, và yếu toàn thân. Đôi khi bệnh
nhân có thể biểu hiện các triệu chứng chủ yếu của tình trạng nền, như đau ngực, bất tỉnh, đánh trống ngực hoặc tiền
triệu của vi-rút.
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Dấu hiệu
Các dấu hiệu thường gặp bao gồm xanh tím trung tâm, nhịp tim nhanh, tăng áp lực tĩnh mạch cổ (JVP) tăng, mỏm tim
lệch, S3, tiếng ran hoặc tràn dịch màng phổi, gan to, cổ trướng và phù nề. Sự xuất hiện các dấu hiệu này phụ thuộc
vào thời gian, mức độ nặng của bệnh và nguyên nhân tiềm ẩn gây suy tim. Bệnh nhân bị suy tim giai đoạn cuối có thể
biểu hiện hầu hết các dấu hiệu lâm sàng này, trong khi những bệnh nhân ở giai đoạn đầu của bệnh có thể có các dấu
hiệu tối thiểu.

Bệnh nhân CHF cấp tính có thể được phân loại lâm sàng vào 4 hồ sơ huyết động.[27] Những hồ sơ này, dựa trên các
nguyên tắc huyết động về việc có hay không có hiện tượng tăng áp lực đổ đầy (ướt hay khô) và tưới máu có đầy đủ
hay cực kỳ hạn chế (ấm hay lạnh), bao gồm:

• Ấm và khô
• Ấm và ướt
• Lạnh và khô
• Lạnh và ướt.

Bệnh nhân phù phổi có biểu hiện suy hô hấp nặng kèm theo giảm bão hòa oxy (thường <90% khi thở khí phòng) và
tiếng ran phổi hoặc khò khè khi khám phổi. Bệnh nhân suy giảm huyết động, huyết áp tâm thu <90 mmHg, hoặc giảm
huyết áp động mạch trung bình >30 mmHg với nhịp mạch >60 nhịp trên phút và/hoặc lượng nước tiểu thấp (<0,5
mL/kg/giờ), có hoặc không có bằng chứng sung huyết nội tạng, được coi là bị sốc tim.

Xét nghiệm ngay
Nên tiến hành ECG và XQ ngực thẳng ngay lập tức ở tất cả bệnh nhân nghi bị CHF cấp tính. Kết quả ECG thường
liên quan đến bệnh lý nền và bao gồm sự hiện diện của sóng Q, thay đổi ST-T, phì đại thất trái (LVH), block nhánh
trái và rung nhĩ.
[Fig-1]

XQ ngực thẳng có thể cho thấy phì đại tim (tỷ lệ tim - ngực >50%); tuy nhiên, có mối tương quan kém giữa tỷ lệ tim
- ngực (CTR) và sự hiện diện của suy tim, do kích thước của tim có thể bình thường ở các bệnh nhân bị rối loạn chức
năng tâm trương, hở van tim cấp tính như một phần của bệnh viêm nội mạc tim do nhiễm trùng hoặc MI cấp tính.
Cũng có thể thấy CTR tăng lên khi không có suy tim (ví dụ tràn dịch màng tim và LVH).

Đánh giá các vùng phổi sẽ cho thấy dấu hiệu sung huyết phổi, ban đầu ở các khu vực ở phía trên, sau đó trong các
rãnh liên thùy bé, tiếp theo là phù phổi và tràn dịch màng phổi.
[Fig-2]

[Fig-3]

Phải đánh hình ảnh chụp X-quang theo bệnh cảnh lâm sàng, vì thâm nhiễm và sung huyết phổi, trong một số trường
hợp, có thể là do nguyên nhân không thuộc tim như ARDS hay xuất huyết phế nang.

XQ ngực thẳng hiếm khi cho thấy vôi hóa ngoài màng tim, van nhân tạo hoặc vôi hóa van tim. Trong các tình huống
này, XQ ngực thẳng hữu ích trong việc xác định căn nguyên tiềm ẩn có thể gây suy tim.

Nên yêu cầu các xét nghiệm máu sau đây khi bệnh nhân có biểu hiện nghi bị CHF cấp tính:[24]

• Hb: có thể xác định chứng thiếu máu là một yếu tố góp phần gây bệnh.
• TFT: cả nhược giáp và cường giáp đều có thể gây suy tim.
• Men tim: >50% số bệnh nhân phù phổi do bệnh tim (nhưng không có bằng chứng về MI) bị tăng troponin

T.[28] Tăng troponin T ở bệnh nhân CHF cấp tính có thể phản ánh chứng thiếu máu cục bộ dưới nội tâm mạc
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do tăng áp lực cuối tâm trương thất trái. Ở các bệnh nhân phù phổi cấp tính do bệnh tim, mức troponin T ≥0,1
microgram/L (≥0,1 ng/mL) là một yếu tố dự đoán độc lập thuyết phục và liên quan tới khả năng sống lâu dài
kém.[28]

• BNP: đo mức BNP trong huyết thanh ở các bệnh nhân có triệu chứng suy tim giờ đây được thực hiện thường
xuyên ở hầu hết các trung tâm. Việc bổ sung mức BNP hoặc peptid lợi niệu loại N-terminal pro-B (NT-
proBNP) vào đánh giá lâm sàng sẽ nâng cao đáng kể độ chính xác của chẩn đoán và hiệu quả điều trị cấp
tính.[29] [30] BNP cũng hữu ích trong việc phân biệt nguyên nhân gây khó thở do tim và do phổi.[31] Ở những
bệnh nhân bị khó thở, nên đo các chất chỉ điểm sinh học peptide lợi niệu để hỗ trợ chẩn đoán hoặc loại trừ
suy tim.[32] Mức BNP cao là yếu tố dự đoán tỷ lệ tử vong tại bệnh viện ở các bệnh nhân suy tim mất bù cấp
tính.[33] Tuy nhiên, chỉ nên lấy mức BNP tăng cao theo bệnh cảnh lâm sàng vì nó có thể tăng lên trong nhiều
tình trạng khác, chẳng hạn như rung nhĩ, thuyên tắc phổi hoặc nhiễm trùng máu.[34] Nên đo mức ban đầu của
các chất chỉ điểm sinh học peptide lợi niệu và/hoặc troponin tim vào lúc nhập viện để xác định tiên lượng trong
trường hợp suy tim mất bù cấp tính.[32]

Các xét nghiệm tiếp theo
Siêu âm tim là một phần không thể thiếu trong việc đánh giá bệnh nhân CHF cấp tính và nên thực hiện càng sớm
càng tốt khi đến khám. Đây là việc cần thiết để đánh giá kích thước buồng tim, chức năng tâm thất (tâm thu và tâm
trương), độ dày thành thất, chức năng van tim và màng ngoài tim.
[Fig-4]

[Fig-5]

Thông tim cần thiết ở những các ca bệnh mà CAD nghiêm trọng được cho là yếu tố góp phần; thông tim cũng được
chỉ định ở các ca bệnh không thể xác định được nguyên nhân gây ra CHF cấp tính từ các xét nghiệm khác.

Đánh giá huyết động xâm lấn thường xuyên bằng ống thông động mạch phổi (PA) không được chỉ định để chẩn đoán
suy tim cấp tính. Đặt ống thông tim bên phải bằng ống thông động mạch phổi được khuyến cáo ở những bệnh nhân
suy tim nặng đang được đánh giá để hỗ trợ tuần hoàn cơ học hoặc cấy ghép tim, nhằm xác nhận các ca tăng huyết áp
phổi và khả năng phục hồi của bệnh, ở những bệnh nhân suy tim vẫn còn triệu chứng bất kể các phương pháp điều trị
tiêu chuẩn và có trạng thái huyết động không rõ ràng.[1]

Sinh thiết nội mạc cơ tim không được khuyến cáo để đánh giá CHF cấp tính thường xuyên, nhưng được chỉ định ở
các bệnh nhân có phát hiện lâm sàng gợi ý viêm cơ tim cấp tính.

[VIDEO: How to perform an ECG animated demonstration ]

[VIDEO: Central venous catheter insertion animated demonstration ]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
>70 tuổi

• Một bệnh nhân điển hình bị suy tim cấp tính có tuổi trên 70.[8]

từng có đợt suy tim sung huyết

• Ở những bệnh nhân nhập viện vì CHF cấp tính, khoảng 75% có bệnh sử từng bị suy tim.[8]
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Bệnh động mạch vành

• CAD chiếm khoảng 50% trong số tất cả các bệnh nhân bị HF cấp tính.[8] [9] [14] [15] Thiếu máu cục bộ cơ tim
mạn tính dẫn đến tổn thương cơ tim với chức năng tâm thu thất trái (LV) ngày càng suy giảm. Thiếu máu cục bộ
dưới nội tâm mạc cũng gây tăng áp lực cuối tâm trương thất trái (LVEDP) dẫn đến phù phổi khi chức năng tâm
thu thất trái bình thường.

• Thiếu máu cục bộ mạch vành cấp tính có thể dẫn đến CHF cấp tính do không bơm máu được hoặc phá hủy/đứt cơ
nhú. Trong trường hợp không bơm máu được, chức năng thất trái bị suy giảm, nhưng trong các trường hợp suy tim
đi kèm với đứt cơ nhú, chức năng thất trái đo được có dấu hiệu được bảo tồn.

Tăng huyết áp

• Bệnh sử HTN hiện diện ở 72% số bệnh nhân tại Hoa Kỳ và 60% số bệnh nhân từ châu Âu.[8] [14] [15]
• HTN đưa đến phát triển suy tim thông qua làm tăng hậu gánh lên các tâm thất, gây ra LVH, điều này lại dẫn đến

rối loạn chức năng thất trái, tăng nguy cơ MI, và loạn nhịp tim đáng kể.
• Với bệnh nhân có tâm thất không giãn nở được, sự gia tăng huyết áp đột ngột hoặc đáng kể sẽ làm tăng LVEDP,

thúc đẩy CHF cấp tính.

Bệnh van tim

• Khoảng 23% số bệnh nhân ở Hoa Kỳ và 34% ở châu Âu có tình trạng đi kèm là bệnh van tim.[8] [15] Cả các tổn
thương hẹp và hở nghiêm trọng đều có thể dẫn đến suy tim.

• Mặc dù bệnh van tim do thấp bây giờ hiếm thấy ở các nước phương Tây, bệnh van tim vôi hóa, đặc biệt là hẹp
động mạch chủ, lại thường gặp.

• Ở các bệnh nhân bị bệnh van tim nghiêm trọng, suy tim sẽ không cải thiện cho đến khi bệnh van tim nền đã được
chữa trị.

bệnh màng ngoài tim

• Tràn dịch màng tim nghiêm trọng có thể biểu hiện với các triệu chứng hoặc dấu hiệu của CHF cấp tính.
• Co thắt màng ngoài tim, chẳng hạn như viêm màng ngoài tim do lao hoặc ảnh hưởng của xạ trị, cũng có thể biểu

hiện cùng với CHF cấp tính.

viêm cơ tim

• Có rất nhiều nguyên nhân gây ra viêm cơ tim, trong số đó căn nguyên gây bệnh do vi-rút có vẻ phổ biến nhất.
Thường có tiền triệu của một căn bệnh không đặc hiệu, đặc trưng bởi tình trạng mệt mỏi, khó thở mức độ nhẹ và
đau cơ.

Rung tâm nhĩ

• Hiện diện ở 31% số ca bệnh.[8]

Tiểu đường

• Liên quan trực tiếp đến chứng thiếu máu cục bộ và suy thận.

không tuân thủ liệu trình dùng thuốc

• Các yếu tố thúc đẩy ở bệnh nhân CHF mạn tính.

Yếu
dùng quá nhiều muối

• Hiện hiện ở 22% số ca bệnh[16]
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kích thích catecholamin quá mức

• Có thể do u tủy thượng thận hoặc xuất huyết dưới nhện gây ra.[17]

chức năng tuyến giáp bất thường

• Cả nhược giáp và cường giáp đều có thể liên quan đến suy tim.[18] [19]

dùng quá nhiều rượu

• Uống quá nhiều rượu có liên quan đến suy tim (>3 đơn vị rượu/ngày).[20]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
sự hiện diện của các yếu tố nguy cơ (bệnh tim mạch trước đây, tuổi >70) (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm độ tuổi trên 70, từng có bệnh tim mạch, đái tháo đường và kém tuân thủ liệu
trình dùng thuốc điều trị CHF mạn tính.

khó thở (thường gặp)

• Triệu chứng chủ yếu và biểu hiện ở phần lớn các bệnh nhân bị CHF cấp tính.[11]

tiếng ran ở phổi (thường gặp)

• Các phát hiện chính khi khám ngực là:[11]

phù ngoại vi (thường gặp)

• Biểu hiện ở phần lớn các bệnh nhân (khoảng 65% các ca bệnh).[8] [11]

đầu chi mát (thường gặp)

• Do cung lượng tim giảm.

Đau ngực (không thường gặp)

• Nếu có thiếu máu cục bộ tim tiềm ẩn.

tiếng tim thứ ba (S3) (không thường gặp)

• Thường khó nghe được, âm thanh cường độ thấp nghe được sớm ở tâm trương.

Các yếu tố chẩn đoán khác

mệt mỏi và yếu sức (thường gặp)

• Do chức năng tim kém.

Hạ huyết áp (thường gặp)

• Dấu hiệu suy tim phải hoặc trái.

Nhịp tim nhanh (thường gặp)

• Do hoạt hóa của hệ thần kinh giao cảm hoặc loạn nhịp tim tiềm ẩn.

tăng áp lực tĩnh mạch cổ (JVP) (thường gặp)
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Chẩn đoán

• Dấu hiệu suy tim phải.

diện đập mỏm tim (điểm của xung động tối đa) bị sai lệch (thường gặp)

• Điều này, cùng với tăng áp lực tĩnh mạch cổ, tiếng tim thứ ba, tiếng ran và phù nề, gợi ý chẩn đoán về CHF.

gõ đục, giảm thông khí vào đáy phổi (thường gặp)

• Gợi ý tràn dịch màng phổi.

thở khò khè (thường gặp)

• Gợi ý hen tim.

Đánh trống ngực (không thường gặp)

• Nếu loạn nhịp tim tiềm ẩn.

ho (không thường gặp)

• Do sung huyết phổi.

sốt (không thường gặp)

• Gợi ý thúc đẩy nhiễm trùng tiềm ẩn.

Ngất (không thường gặp)

• Gợi ý nguyên nhân tiềm ẩn, như hẹp động mạch chủ đáng kể hoặc thuyên tắc phổi.

tiếng thổi (không thường gặp)

• Cả các tổn thương hẹp và hở nghiêm trọng đều có thể dẫn đến suy tim.

cổ trướng (không thường gặp)

• CHF là một nguyên nhân không thuộc về gan gây tăng áp lực tĩnh mạch cửa, từ đó gây ra cổ trướng.

chứng gan to (không thường gặp)

• Tình trạng này có thể xảy ra do suy tim bên phải và tắc nghẽn tĩnh mạch.

Xanh tím trung tâm (không thường gặp)

• Do giảm bão hòa oxy động mạch toàn thân.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

ECG

• Phân tích ECG trong CHF cấp cho thấy rung nhĩ ở 20% số ca bệnh và nhịp
tim bất thường khác ở 26% số ca bệnh.[8]

• Bất thường ECG được thấy ở hầu như tất cả các ca bệnh suy tim. Nếu ECG
hoàn toàn bình thường thì nên cân nhắc chẩn đoán thay thế.[44]
[Fig-1]

loạn nhịp tim, ST thiếu máu
cục bộ và các thay đổi sóng T
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Xét nghiệm Kết quả

CXR

• XQ ngực thẳng thấy sung huyết phổi ở đến 76% số bệnh nhân bị CHF cấp
tính.[8]
[Fig-2]

[Fig-3]

buồng tim giãn, sung huyết
phổi, tràn dịch màng phổi, vôi
hóa van tim hoặc màng ngoài
tim

Hemoglobin (Hb)

• Gợi ý thiếu máu là nguyên nhân thúc đẩy bệnh.

Thấp

XNCNTG

• Nhược giáp hay cường giáp có thể gây CHF cấp tính.

bất thường

troponin

• Tăng trong trường hợp thiếu máu cục bộ tim cấp tính
• Cũng tăng ở hơn 50% số ca bệnh CHF cấp tính không có bằng chứng nhồi

máu.[28]

Tăng

Peptid lợi niệu loại B (BNP)

• Nếu trên 500 nanogram/L (>500 picogram/mL), khó thở có thể là do CHF.
• Nếu dưới 100 nanogram/L (<100 picogram/mL), có thể CHF không phải

nguyên nhân.
• Nếu 100 đến 500 nanogram/L (100-500 picogram/mL), cần thăm dò

thêm.[30]

>500 nanogram/L (>500
picogram/mL)

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

siêu âm tim

• Phân suất tống máu tâm thất trái được bảo tồn (LVEF ≥45%) được quan sát
thấy ở 34% số bệnh nhân CHF cấp tính.[15]

• Hướng dẫn của Hiệp hội Siêu âm tim châu Âu tuyên bố LVEF >55% được
coi là bình thường. LVEF từ 45% đến 54% là bất thường nhẹ, LVEF từ 30%
đến 44% là bất thường vừa phải, và LVEF <30% là bất thường nặng.[45]
Trong thực hành lâm sàng, nhiều trung tâm coi LVEF >50% là bình thường.

chức năng tâm trương và tâm
thu bất thường; có thể cho
thấy nguyên nhân tiềm ẩn

thông tim

• Cũng phát hiện rối loạn huyết động, bệnh van tim và shunt.

lưu lượng động mạch vành và
chức năng thất trái bất thường

sinh thiết nội mạc cơ tim

• Chỉ được chỉ định nếu nghi viêm cơ tim trên lâm sàng.

thâm nhiễm do viêm

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm phổi • Sốt, ho, đờm nhiều
• Các dấu hiệu cục bộ về hiện

tượng đông đặc - tăng rung
thanh và tiếng thở phế quản.

• WBC: tăng.
• Nuôi cấy máu: dương tính với

vi khuẩn.
• XQ ngực thẳng: đông đặc.
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tắc mạch phổi • Ho ra máu và đau ngực kiểu
màng phổi.

• Các yếu tố nguy cơ của bệnh
thuyên tắc huyết khối (TE) bao
gồm tiền sử cá nhân bị TE, tiền
sử gia đình, chấn thương gần
đây, bất động kéo dài, hút thuốc
hoặc uống thuốc tránh thai.

• Chụp CT mạch máu phổi: cục
máu đông trong động mạch
phổi.

Hen suyễn • Thở khò khè khi khám lâm
sàng.

• Lưu lượng đỉnh giảm.
• Phế dung kế: mô hình tắc

nghẽn, khả năng chữa trị bằng
ống hít thuốc chủ vận beta

Bệnh phổi kẽ • Khó thở ngày càng tiến triển.
• Giảm độ bão hòa oxy khi tập

luyện.
• Tiếng ran nhỏ ở hai đáy, không

có dấu hiệu khác của suy tim.

• XQ ngực thẳng: thâm nhiễm
dạng lưới ở các giai đoạn cuối
của bệnh.

• Chụp CT độ phân giải cao: thâm
nhiễm dạng lưới, như mặt kính
mờ đục, dạng tổ ong và biến
dạng cấu trúc.

• Phế dung kế: mô hình tắc
nghẽn.

Hội chứng suy hô hấp cấp tính • Giảm oxy máu, tiếng ran nhỏ. • XQ ngực thẳng: thâm nhiễm lan
tỏa

• Áp lực bít động mạch phổi: <18
mmHg

Các tiêu chí chẩn đoán

Hệ thống tính điểm lâm sàng để chẩn đoán suy tim cấp tính[26]

Tổng số có thể là 14:

• Tuổi >75 - 1 điểm

• Bị khó thở khi nằm - 2 điểm

• Không ho - 1 điểm

• Đang sử dụng một loại thuốc lợi tiểu quai (trước khi đến khám) - 1 điểm

• Ran - 1 điểm

• Không sốt - 2 điểm

• Tăng peptid lợi niệu loại N-terminal pro-B (NT-proBNP)* - 4 điểm

• Phù mô kẽ trên hình ảnh XQ ngực thẳng - 2 điểm.

Khả năng suy tim:

• Thấp: 0 đến 5
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• Trung bình: 6 đến 8
• Cao: 9 đến 14.

* Tăng NT-proBNP được định nghĩa là &gt;53 pmol/L (&gt;450 pg/mL) nếu tuổi &lt;50 và &gt;106 pmol/L (&gt;900
pg/mL) nếu tuổi &gt;50.

Tiêu chí Framingham đối với suy tim sung huyết (CHF)[46]

Tiêu chí Framingham là các tiêu chí lâm sàng được chấp nhận rộng rãi nhất để chẩn đoán suy tim. Để thiết lập một chẩn
đoán xác định CHF, phải có 2 tiêu chí chính hoặc 1 tiêu chí chính và 2 tiêu chí phụ.

Các tiêu chí chính là:

• Khó thở kịch phát ban đêm hoặc khó thở khi nằm
• Tĩnh mạch cổ nổi
• Ran phổi
• Tim to
• Phù phổi cấp tính
• Tiếng ngựa phi S3
• Áp lực tĩnh mạch tăng >16 cm nước
• Thời gian tuần hoàn 25 giây hoặc lâu hơn (không còn được sử dụng về mặt lâm sàng để chẩn đoán CHF, mặc dù

nằm trong các tiêu chí)
• Hồi lưu gan-tĩnh mạch cổ.

Các tiêu chí phụ là:

• Phù mắt cá chân
• Ho về đêm
• Khó thở khi gắng sức
• Gan to
• Tràn dịch màng phổi
• Dung tích sống giảm một phần ba từ mức tối đa
• Nhịp tim nhanh (≥120 nhịp trên phút).

Các tiêu chí chính hoặc phụ là:

• Giảm cân 4,5 kg trở lên trong 5 ngày để đáp ứng với điều trị.

Phân loại lâm sàng về suy tim của Hiệp hội Tim mạch New York (NYHA)[3]

• Cấp I: không có triệu chứng
• Cấp II: triệu chứng nhẹ khi gắng sức ở mức trung bình
• Cấp III: triệu chứng với hoạt động tối thiểu
• Cấp IV: triệu chứng khi nghỉ ngơi.
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục đích chính của việc điều trị CHF cấp tính là giảm triệu chứng.

Các phương án điều trị ban đầu bao gồm sự kết hợp giữa oxy, morphin, thuốc lợi tiểu, siêu lọc, thuốc giãn mạch, trợ tim,
và thuốc co mạch.[1] [2] Các opioid như morphine có thể hữu ích do chúng làm giảm lo âu và giảm bớt kiệt sức liên quan
đến khó thở.[1] [2] Chỉ được cân nhắc dùng morphine ở những bệnh nhân bị bồn chồn và lo lắng. Morphine có thể hữu
ích với những bệnh nhân riêng lẻ do đặc tính giãn tĩnh mạch của nó và vì nó làm giảm trung tâm giao cảm; tuy nhiên, nên
sử dụng thận trọng vì nó có thể gây suy hô hấp, có thể làm tăng khả năng phải thở máy. Các liệu pháp khả thi khác bao
gồm siêu lọc; thông khí (không xâm lấn và đặt nội khí quản); và hỗ trợ cơ học (bóng nội động mạch chủ, thiết bị trợ giúp
tâm thất).[1] [2]

Nên cho tất cả các bệnh nhân nhập viện. Nếu bệnh nhân đáp ứng thích đáng với điều trị ban đầu thì có thể chấp nhận
theo dõi từ xa. Những người hạ huyết áp hoặc không đáp ứng với điều trị ban đầu cần đưa vào Khoa hồi sức tích cực
(ICU) và có thể cần theo dõi xâm lấn nếu tưới máu mô bị suy giảm.[48] Nếu có sốc tim, cần phải đánh giá xâm lấn.

Bệnh nhân CHF cấp tính nên trải qua đánh giá các yếu tố thúc đẩy tiềm tàng, bao gồm thiếu máu cục bộ cơ tim, loạn nhịp
tim (thường là rung nhĩ), bệnh van tim tiềm ẩn, tăng huyết áp trở nặng, thiếu máu, rối loạn tuyến giáp, và tương tác thuốc.
Các tình trạng đồng thời khác, như viêm phổi và thuyên tắc phổi, cũng có thể là các yếu tố đóng góp.

Biện pháp dự phòng thuyên tắc tĩnh mạch được khuyến cáo ở tất cả bệnh nhân. Có thể sử dụng heparin trọng lượng phân
tử thấp, heparin không phân đoạn liều thấp hoặc fondaparinux. Ở bệnh nhân bị chống chỉ định dùng thuốc chống đông,
nên sử dụng một thiết bị cơ học (thiết bị nén từng đợt hoặc tất ép chia độ).

Duy trì bão hòa oxy
Oxy lưu lượng cao được khuyến cáo ở những bệnh nhân có độ bão hòa oxy mao mạch <90% hoặc PaO2 <60 mmHg
(8,0 kPa) để điều trị thiếu oxy máu.[1] [2]

Thông khí với áp lực dương không xâm lấn (NIPPV) hoặc CPAP có thể cần thiết nếu không thể duy trì bão hòa oxy
chỉ bằng cách oxy hóa, và đi kèm với yêu cầu đặt nội khí quản và thở máy giảm đi.[49]

Thở máy chỉ được sử dụng khi các phương pháp điều trị khác, bao gồm cả các phương pháp thông khí không xâm lấn,
bị thất bại.

[VIDEO: Tracheal intubation animated demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation animated demonstration ]

Ổn định về mặt huyết động học
Thuốc lợi tiểu và thuốc giãn mạch

• Thuốc lợi tiểu quai là liệu pháp điều trị chính và có hiệu quả trong việc giảm nhẹ triệu chứng.[53] Có thể thêm
thuốc lợi tiểu không thuộc nhóm lợi tiểu quai như spironolactone và metolazone, nếu đáp ứng không đủ khi
dùng một mình thuốc lợi tiểu quai. Thuốc lợi tiểu dùng qua tĩnh mạch được chỉ định ở các bệnh nhân sung
huyết phổi và quá tải về thể tích.[1] [2] Tất cả các bệnh nhân có triệu chứng và dấu hiệu sung huyết nên được
kê thuốc lợi tiểu, bất kể phân suất tống máu tâm thất trái. Chỉ nên dùng thuốc lợi tiểu kết hợp với một thuốc
ức chế men chuyển (hay một thuốc đối kháng thụ thể angiotensin-II), một thuốc ức chế beta, và một thuốc đối
kháng aldosterone ở các bệnh nhân bị giảm phân suất tống máu tâm thất trái.
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• Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy tim cấp tính và sung huyết bao gồm furosemide, bumetanide
và torasemide. Loại thuốc được sử dụng phổ biến nhất có vẻ là furosemide, nhưng một số bệnh nhân có thể
đáp ứng tốt hơn với một thuốc lợi tiểu quai khác (ví dụ bumetanide, torasemide). Ban đầu khi nhập viện, một
thuốc dùng qua tĩnh mạch (bolus hoặc truyền liên tục) thường được sử dụng.

• Ở những ca bệnh kháng thuốc, nên kết hợp thuốc lợi tiểu quai với spironolactone hoặc một thuốc lợi tiểu giống
thiazide như là metolazone. Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng thận và điện giải ở những bệnh nhân này.
Nên sử dụng liều tối thiểu của thuốc lợi tiểu để làm giảm sung huyết, giữ cho bệnh nhân không có triệu chứng
và duy trì một cân nặng khô.

• Với bệnh nhân suy tim sung huyết ổn định, thuốc lợi tiểu quai là loại thuốc ưu tiên. Với bệnh nhân tăng huyết
áp và chỉ ứ dịch nhẹ, có thể cân nhắc dùng thuốc lợi tiểu thiazide, nhưng hầu hết các bệnh nhân suy tim cấp
tính sẽ cần thuốc lợi tiểu quai.

• Thuốc giãn mạch (glyceryl trinitrate, nitroprusside, nesiritide) được chỉ định cho các bệnh nhân sung huyết/phù
phổi và huyết áp tâm thu >90 mmHg.[54] Glyceryl trinitrate là thuốc bậc một, nesiritide được coi là thuốc bậc
hai.[55]

• Mặc dù chưa có nghiên cứu quy mô lớn so sánh thuốc lợi tiểu dùng độc lập với glyceryl trinitrate ở các bệnh
nhân CHF cấp tính, một số nghiên cứu đã gợi ý rằng nitrate dùng độc lập có thể là lựa chọn thay thế tốt
hơn ở các bệnh nhân CHF cấp tính.[56] Trong thực hành lâm sàng, cả hai loại thuốc này được sử dụng kết
hợp.1[B]Evidence Trong một phân tích 4 nghiên cứu ở các bệnh nhân suy tim cấp tính, không có khác biệt
đáng kể giữa nitrate và các phương pháp can thiệp điều trị thay thế về khả năng giảm nhẹ triệu chứng và các
biến đổi huyết động.[58]

Ở những bệnh nhân không đáp ứng với điều trị ban đầu, phương pháp siêu lọc ngoài cơ thể được sử dụng để làm
giảm tình trạng quá tải về thể tích.[59] 2[A]Evidence

Rối loạn huyết động
Bệnh nhân bị hạ huyết áp (tức là, huyết áp tâm thu <90 mmHg) hoặc sốc nên bắt đầu với một thuốc tăng co bóp/vận
mạch và hỗ trợ tuần hoàn cơ học.[1] [2] Tuy nhiên, nên dùng thuốc tăng co bóp dương tính một cách thận trọng vì
có bằng chứng cho thấy thuốc này làm tăng tỷ lệ tử vong và có thể gây loạn nhịp tim và thiếu máu cục bộ mạch vành
nặng hơn.[14] 3[B]Evidence Trường hợp loạn nhịp tim kéo dài sẽ dẫn đến ngưng sử dụng thuốc. Có thể khuyến nghị
sử dụng đồng thời amiodarone, mặc dù không có dữ liệu quy mô lớn nào về việc sử dụng thuốc chống loạn nhịp trong
hoàn cảnh này. Nếu bệnh nhân bị thiếu máu cục bộ mạch vành có triệu chứng, nên ngưng dùng thuốc tăng co bóp.

Bệnh nhân có huyết áp tâm thu dưới 90 mmHg hoặc giảm áp suất động mạch trung bình hơn 30 mmHg với nhịp
mạch trên 60 nhịp trên phút và/hoặc lượng nước tiểu thấp (<0,5 mL/kg/giờ) được định nghĩa là bị sốc tim. Nên cân
nhắc đặt một bóng nội động mạch chủ (IABP) ở những bệnh nhân sốc tim dai dẳng, bất kể liệu pháp trợ tim. Tuy
nhiên, phương pháp này không thích hợp cho bệnh nhân bị hở động mạch chủ nghiêm trọng hoặc tách thành động
mạch chủ. Chỉ định lâm sàng thông thường cho IABP là hỗ trợ tuần hoàn trước khi phẫu thuật chỉnh sửa các những
vấn đề cơ học cấp tính cụ thể (ví dụ: hở van hai lá cấp tính, vỡ vách ngăn liên thất), hoặc trước hay trong khi tái tưới
máu bằng phẫu thuật hoặc qua da.[1] Tuy nhiên, một thử nghiệm cho thấy IABP không có ích với bệnh nhân bị sốc
tim do biến chứng của nhồi máu cơ tim cấp tính đã từng trải qua tái tưới máu.[61] Trong nghiên cứu này, bệnh nhân
có các nguyên nhân cơ học gây sốc tim (ví dụ: thông liên thất hoặc đứt cơ nhú) đã bị loại trừ.[61] Do đó IABP không
được khuyến cáo thường xuyên trong trường hợp sốc tim.

Lựa chọn thuốc tăng co bóp tùy thuộc vào các phát hiện lâm sàng. Dobutamine hoặc milrinone được khuyến cáo cho
các bệnh nhân có huyết áp tâm thu từ 85 đến 100 mmHg.[49] Dopamin và/hoặc noradrenaline (norepinephrin) được
khuyến cáo cho các bệnh nhân có huyết áp tâm thu <85 mmHg.[49] Levosimendan, một chất làm nhạy canxi, là loại
thuốc mới đôi khi được khuyến cáo như phương án thay thế cho dobutamine hoặc milrinone; tuy nhiên, nó không
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được sử dụng phổ biến trong thực hành, và có thể không có sẵn ở một số quốc gia (bao gồm Hoa Kỳ).[62] [63] [64]
[65]

Nói chung, nên cân nhắc dùng thuốc vận mạch (ví dụ: dopamin hoặc noradrenaline [norepinephrin]) ở những bệnh
nhân không có cải thiện dù đã điều trị bằng thuốc trợ tim. Cả thuốc tăng co bóp và thuốc vận mạch đều gây ra nhịp
tim nhanh và có thể đưa đến thiếu máu cục bộ cơ tim và loạn nhịp tim. Theo dõi liên tục nhịp tim được khuyến cáo
trong suốt thời gian truyền thuốc tăng co bóp.

Thuốc tăng co bóp không được khuyến cáo trừ khi bệnh nhân bị hạ huyết áp (tức là, huyết áp tâm thu <90 mmHg),
giảm tưới máu, hoặc bị sốc.[1] [2]

Ở những bệnh nhân suy tim cấp tính và rối loạn chức năng thận được điều trị bằng thuốc lợi tiểu dùng qua tĩnh mạch,
việc thêm dopamin liều thấp hoặc nesiritide liều thấp không giúp cải thiện bài niệu, giảm sung huyết hay hoặc chức
năng thận.[66]

Điều trị đặc hiệu nguyên nhân tiềm ẩn
Bệnh động mạch vành

• Glyceryl trinitrate dùng qua đường tĩnh mạch là cách điều trị bậc một.
• Tác dụng bất lợi thường gặp của glyceryl trinitrate là đau đầu và hạ huyết áp. Nên giảm liều nitrate nếu huyết

áp tâm thu giảm dưới 90 đến 100 mmHg, và ngưng hẳn nếu huyết áp xuống thấp hơn nữa.
• Trong trường hợp CAD nghiêm trọng gây ra CHF cấp tính, nên thực hiện tái tưới máu qua da hoặc bắc cầu

động mạch vành. Aspirin được dùng cho tất cả các bệnh nhân thiếu máu cục bộ mạch vành và những người
đang trải qua tái tưới máu.

• Trong trường hợp sốc tim có nhồi máu cơ tim cấp tính, tái tưới máu được khuyến cáo. Liệu pháp tan huyết
khối không hiệu quả trong hoàn cảnh này.[67]

Tăng huyết áp cấp cứu

• Khuyến cáo sử dụng thuốc ức chế beta dùng qua đường tĩnh mạch và glyceryl trinitrate.
• Nếu cần thêm thuốc khác, nên dùng nitroprusside bên cạnh những lựa chọn khác.

Bệnh van tim

• Trong trường hợp hẹp động mạch chủ nặng kèm theo suy tim, có thể sử dụng nitroprusside, miễn là bệnh nhân
không bị hạ huyết áp.[68]

• Biện pháp điều trị dứt điểm hẹp động mạch chủ hoặc hẹp van hai lá là thay van, nhưng trong trường hợp suy
tim kháng trị có thể dùng thủ thuật nong van qua da làm biện pháp tạm thời cho đến khi tiến hành thay van dứt
điểm. Ở hẹp van hai lá, có thể thực hiện thủ thuật nong van qua da nếu không có huyết khối khi siêu âm tim
qua thực quản (TOE).

• Tương tự trong trường hợp suy tim kèm theo hở van hai lá hoặc hở van động mạch chủ, nên dùng một loại
thuốc giãn mạch như nitroprusside. Giảm kháng trở động mạch ngoại biên dẫn đến gia tăng cung lượng tim và
giảm thể tích dòng hở, và ngược lại, điều này lại đi kèm với giảm thể tích thất trái cuối thì tâm trương và tăng
phân suất tống máu.

Suy tim phải cấp tính

• Liệu pháp được tập trung xung quanh việc điều trị bệnh lý tiềm ẩn; ví dụ: thuyên tắc phổi (chống đông, tan
huyết khối, đặt ống thông hoặc phẫu thuật lấy huyết khối), nhồi máu thất phải (can thiệp mạch vành qua da
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hoặc thuốc tan huyết khối), và tăng huyết áp phổi do thuyên tắc huyết khối mạn tính (phẫu thuật loại bỏ huyết
khối trong động mạch).[69]

Viêm cơ tim cấp tính

• Viêm cơ tim tế bào khổng lồ được điều trị bằng liệu pháp ức chế miễn dịch riêng lẻ hoặc kết hợp bao gồm
corticosteroid, azathioprine, ciclosporin và muromonab-CD3 (OKT3).[70]

• Điều trị các dạng viêm cơ tim khác chỉ giới hạn ở chăm sóc nâng đỡ.[71]

Đề kháng điều trị nội khoa tối đa
Trong trường hợp đề kháng điều trị nội khoa tối đa, nên đặt thiết bị trợ giúp tâm thất trái (LVAD).[72] Trong một
số ca bệnh viêm cơ tim không thiếu máu cục bộ, sự phục hồi ổn định của bệnh suy tim nặng được thấy khi cấy
LVAD.[73] Việc sử dụng LVAD đã phát triển đáng kể trong 25 năm qua, và hiện nay có nhiều loại LVAD khác nhau.
Thiết bị ngoài cơ thể, phổ biến nhất trong số đó là thiết bị oxy hóa màng ngoài cơ thể (ECMO), đòi hỏi điều trị bằng
heparin toàn bộ và thường được sử dụng trong vài ngày hoặc vài tuần như cầu nối cho các bệnh nhân dự kiến hồi
phục trong vòng một vài ngày. Thiết bị ngắn hạn qua da (ví dụ: Tandem Heart) được luồn qua động mạch đùi lên tâm
thất trái. Thiết bị hỗ trợ dài hạn được chia thành thiết bị thế hệ đầu tiên (ví dụ: Heart Mate I), thế hệ thứ hai (ví dụ:
Heart Mate II), và thế hệ thứ ba (ví dụ: HVAD và Dura Heart). Bơm thế hệ thứ ba được cho là sẽ có tuổi thọ 5 tới 10
năm, và đang được đánh giá trong một số nghiên cứu giai đoạn 1.[74]

Điều trị liên tục
Một khi bệnh nhân đã được ổn định, nên bắt đầu điều trị nội khoa dứt điểm cho chứng suy tim. Thường là một thuốc
ức chế men chuyển4[A]Evidence (hoặc một thuốc đối kháng thụ thể angiotensin-II, nếu thuốc ức chế men chuyển
không dung nạp được) được bắt đầu trước tiên, sau đó bổ sung thuốc ức chế beta.5[A]Evidence Nên tăng liều của
thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế beta đến liều tối đa dung nạp được tùy thuộc vào huyết áp và nhịp tim.
Bệnh nhân có các dấu hiệu dai dẳng của quá tải dịch sẽ cần dùng thuốc lợi tiểu liên tục. Bệnh nhân có triệu chứng liên
tục, bất kể có liệu pháp này, cần được điều trị như là bị CHF mạn tính. Ở những bệnh nhân bị giảm phân suất tống
máu tâm thất trái (LVEF), nên kê đơn một loại thuốc đối kháng thụ thể aldosterone.[32]

Ở những bệnh nhân có LVEF thấp, nên phối hợp một thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế beta và một thuốc đối
kháng thụ thể aldosterone và tiếp tục trong thời gian dài.[32] Khuyến cáo nên phối hợp sacubitril, một thuốc ức chế
neprilysin, và valsartan, một thuốc đối kháng thụ thể angiotensin II làm phương án thay thế cho thuốc ức chế men
chuyển ở các bệnh nhân bị giảm phân suất tống máu (độ II, III, IV theo NYHA và LVEF ≤35%), và những người
vẫn có triệu chứng mặc dù đã được điều trị tối ưu bằng thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế beta và thuốc đối
kháng thụ thể mineralocorticoid.[1] [75] Điều trị bằng sacubitiril/valsartan giúp giảm tử vong do tim mạch bằng cách
làm giảm cả suy tim xấu đi và đột tử do tim.[76] Với các bệnh nhân da đen có LVEF thấp, phối hợp hydralazine và
isosorbide dinitrate có thể đặc biệt có lợi.

Với các bệnh nhân có phân suất tống máu bình thường hoặc được bảo tồn (suy tim tâm trương), việc kiểm soát tốt
huyết áp, loạn nhịp tim và chứng thiếu máu cục bộ tiềm ẩn có vai trò thiết yếu. Không có phương pháp điều trị nào
tỏ ra thuyết phục để làm giảm tỷ lệ tử vong ở nhóm nhỏ bệnh nhân này. Một phân tích tổng hợp về 6 thử nghiệm tiến
cứu chọn ngẫu nhiên có đối chứng, đánh giá việc sử dụng một số thuốc ức chế renin-angiotensin (ví dụ: perindopril,
enalapril, ramipril, valsartan, candesartan và irbesartan) đã được thực hiện trên các bệnh nhân suy tim và có phân suất
tống máu được bảo tồn. Phân tích này thấy rằng điều trị bằng thuốc ức chế renin-angiotensin dẫn đến sự cải thiện
khoảng cách đi bộ được trong 6 phút và chất lượng cuộc sống, giảm các biến cố suy tim xấu đi. Tuy nhiên, điều trị
không làm giảm tỷ lệ tử vong tổng thể hoặc do tim mạch.[77]
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Điều trị bằng ivabradine ở bệnh nhân suy tim mạn tính ổn định (tức là, LVEF <35%) và có nhịp tim khi nghỉ >70
nhịp trên phút - trên nền tảng liệu pháp điều trị suy tim dựa trên hướng dẫn - có liên quan đến việc giảm nguy cơ nhập
viện do suy tim xấu đi.[32] [78] Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có đối chứng giả dược, việc bổ sung
ivabradine vào liệu pháp nền tảng tiêu chuẩn không làm cải thiện kết cục ở những bệnh nhân bị bệnh động mạch vành
ổn định không có suy tim lâm sàng (không có bằng chứng rối loạn chức năng tâm thu thất trái, trong nghiên cứu tổng
quát phân suất tống máu trung bình của quần thể bệnh nhân này là 56,4%). Trong một phân tích phân nhóm phụ của
nghiên cứu này, ivabradine có liên quan đến sự gia tăng tỷ lệ mắc mới theo tiêu chí đánh giá chính (tử vong do các
nguyên nhân tim mạch hoặc nhồi máu cơ tim không gây tử vong) trong số những bệnh nhân bị đau thắt ngực độ II trở
lên theo phân loại của Hiệp hội Tim mạch Canada (CCS ), nhưng không phải trong số các bệnh nhân không bị đau
thắt ngực hoặc các bệnh nhân đã từng bị đau thắt ngực độ I. Ivabradine có liên quan đến hiện tượng tăng tỷ lệ mắc
mới của chứng nhịp tim chậm, kéo dài QT và rung nhĩ.[79]

Digoxin làm giảm đáng kể nguy cơ của tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ lệ tử vong hoặc nhập viện ở các bệnh nhân
suy tim mạn tính can thiệp trong ngày có các triệu chứng độ 3 hoặc 4 theo NYHA, LVEF <25%, hoặc tỷ lệ tim - ngực
>55%, và nên được cân nhắc ở những bệnh nhân này.[80] Với các bệnh nhân suy tim đang trong nhịp xoang, việc sử
dụng của digoxin không có ảnh hưởng lên tỷ lệ tử vong nhưng có liên quan đến tỷ lệ nhập viện và suy yếu về mặt lâm
sàng thấp hơn.[81]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

ổn định về mặt huyết động học

1 Liệu pháp oxy

bổ sung Morphine

thêm thuốc lợi tiểu quai

thêm thuốc giãn mạch

thêm Chăm sóc hỗ trợ

bổ sung thông khí

đáp ứng kém với thuốc lợi tiểu
quai

bổ sung thuốc lợi tiểu không thuộc nhóm thuốc lợi tiểu
quai

do thiếu máu cục bộ tim thêm aspirin ± tái tưới máu

do bệnh van tim bổ sung Nitroprusside

do suy tim phải cấp tính thêm điều trị nguyên nhân tiềm ẩn

do viêm cơ tim cấp tính thêm chăm sóc nâng đỡ hoặc liệu pháp ức chế miễn dịch

đáp ứng kém với các thuốc lợi
tiểu kết hợp

bổ sung siêu lọc

hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg)

1 Liệu pháp oxy
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Cấp tính ( tóm tắt )

thêm thuốc trợ tim và/hoặc thuốc co mạch

thêm Chăm sóc hỗ trợ

bổ sung thông khí

2 bóng nội động mạch chủ

3 thiết bị trợ giúp tâm thất trái (LVAD)

do thiếu máu cục bộ tim thêm aspirin ± tái tưới máu

do hẹp van bổ sung thủ thuật nong van qua da

Cơn tăng huyết áp

1 Liệu pháp oxy

thêm thuốc ức chế beta dùng qua tĩnh mạch và glyceryl
trinitrate

bổ sung Nitroprusside

thêm Chăm sóc hỗ trợ

bổ sung thông khí

Tiếp diễn ( tóm tắt )

đợt cấp tính được ổn định: LVEF <50% và
huyết áp tâm thu >100 mmHg

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng
thụ thể angiotensin-II hoặc sacubitril/valsartan

thêm thuốc chẹn beta

thêm thuốc đối kháng thụ thể aldosterone

bổ sung thuốc giãn mạch

bổ sung thuốc lợi tiểu quai ± thuốc lợi tiểu không thuộc
nhóm thuốc lợi tiểu quai

bổ sung Digoxin

bổ sung ivabradine

thêm Chăm sóc hỗ trợ

đợt cấp tính được ổn định: LVEF <50% và
huyết áp tâm thu 90-100 mmHg

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng
thụ thể angiotensin-II hoặc sacubitril/valsartan

bổ sung thuốc chẹn beta

bổ sung thuốc đối kháng thụ thể aldosterone

bổ sung thuốc giãn mạch
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Tiếp diễn ( tóm tắt )

bổ sung thuốc lợi tiểu quai ± thuốc lợi tiểu không thuộc
nhóm thuốc lợi tiểu quai

bổ sung Digoxin

bổ sung ivabradine

thêm Chăm sóc hỗ trợ

đợt cấp tính được ổn định: LVEF <50%

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế beta

bổ sung thuốc lợi tiểu quai ± thuốc lợi tiểu không thuộc
nhóm thuốc lợi tiểu quai

thêm Chăm sóc hỗ trợ
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

ổn định về mặt huyết động học

1 Liệu pháp oxy

» Oxy lưu lượng cao được khuyến cáo ở những bệnh
nhân có độ bão hòa oxy mao mạch <90% hoặc PaO2
<60 mmHg (8,0 kPa) để điều trị thiếu oxy máu.[1] [2]

bổ sung Morphine

Các lựa chọn sơ cấp

» morphine sulfate: 2,5 đến 10 mg dùng qua tĩnh
mạch 2-6 giờ một lần khi cần

» Các opioid như morphine có thể hữu ích do chúng
làm giảm lo âu và giảm bớt kiệt sức liên quan đến
khó thở.[1] [2]Chỉ được cân nhắc dùng morphine ở
những bệnh nhân bị bồn chồn và lo lắng. Cần theo dõi
thường xuyên tình trạng tỉnh táo và hô hấp, vì opioid
(như morphine) có thể gây suy giảm hô hấp, có khả
năng làm tăng sự cần thiết phải thở máy.

thêm thuốc lợi tiểu quai

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày

HOẶC

» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

» Được chỉ định ở các bệnh nhân có bằng chứng sung
huyết phổi và quá tải về thể tích.[1] [2]

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim cấp tính và sung huyết bao gồm furosemide,
bumetanide và torasemide. Loại thuốc được sử dụng
phổ biến nhất có vẻ là furosemide, nhưng một số bệnh
nhân có thể đáp ứng tốt hơn với một thuốc lợi tiểu
quai khác (ví dụ: bumetanide và torasemide). Ban đầu
khi nhập viện, một thuốc dùng qua tĩnh mạch (bolus
hoặc truyền liên tục) thường được sử dụng.
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Cấp tính
» Nên sử dụng liều tối thiểu của thuốc lợi tiểu để làm
giảm sung huyết, giữ cho bệnh nhân không có triệu
chứng và duy trì một cân nặng khô.

thêm thuốc giãn mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» Glyceryl Trinitrate: 5 microgram/phút qua đường
tĩnh mạch trong thời gian đầu, tăng theo gia số
5-20 microgram/phút mỗi 3-5 phút theo đáp ứng,
tối đa 200 microgram/phút

Các lựa chọn thứ cấp

» nesiritide: 2 microgram/kg/liều bolus qua đường
tĩnh mạch trong thời gian đầu, sau đó truyền 0,01
microgram/kg/phút

» Được chỉ định ở những bệnh nhân sung huyết/phù
phổi và huyết áp tâm thu >90 mmHg.[54] [60]

» Cả glyceryl trinitrate và nesiritide dùng qua tĩnh
mạch đều hạ giảm áp lực đổ đầy tâm thất trái và giúp
cải thiện triệu chứng.[82]

» Glyceryl trinitrate là loại thuốc được ưu tiên hơn,
nesiritide ít được ưu tiên do có một số lo ngại về chức
năng thận xấu đi khi dùng nesiritide và tỷ lệ tử vong
tăng lên.[55] [83] [84]

» Tuy nhiên, một phân tích quan sát hồi cứu từ nghiên
cứu ADHERE cho thấy cả nesiritide và glyceryl
trinitrate đều an toàn như nhau trong điều trị CHF cấp
tính.[14]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Chăm sóc nâng đỡ tiếp tục bao gồm duy trì mức oxy
hóa đầy đủ, đường thở không tắc nghẽn, chế độ ăn ít
muối và hạn chế lượng dịch nạp vào hàng ngày.

bổ sung thông khí

» Cần thiết nếu không thể duy trì bão hòa oxy chỉ bằng
cách oxy hóa.[49]

» Nên thử thông khí áp suất dương không xâm lấn
(NIPPV) hoặc CPAP trước tiên. Thở máy chỉ được sử
dụng khi các phương pháp điều trị khác, bao gồm cả
NIPPV, bị thất bại.

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

đáp ứng kém với thuốc lợi tiểu
quai

bổ sung thuốc lợi tiểu không thuộc nhóm thuốc lợi tiểu
quai
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Cấp tính

Các lựa chọn sơ cấp

» Spironolactone: 25-100 mg đường uống mỗi
ngày một lần

HOẶC

» eplerenone: 25-50 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» metolazone: 2,5 đến 10 mg dùng đường uống
mỗi ngày một lần

» Được chỉ định ở các bệnh nhân có bằng chứng sung
huyết phổi và quá tải về thể tích.[1] [2]

» Thuốc lợi tiểu không thuộc nhóm thuốc lợi tiểu quai
thường được sử dụng kết hợp với thuốc lợi tiểu quai
để cải thiện bài niệu. Trong trường hợp kháng trị,
nên kết hợp một thuốc lợi tiểu quai với thuốc lợi tiểu
giống thiazide (ví dụ: metolazone). Cần phải cẩn thận
theo dõi chức năng thận và điện giải ở những bệnh
nhân này.

» Nên sử dụng liều tối thiểu của thuốc lợi tiểu để làm
giảm sung huyết, giữ cho bệnh nhân không có triệu
chứng và duy trì một cân nặng khô.

do thiếu máu cục bộ tim thêm aspirin ± tái tưới máu

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 300 mg, uống dưới dạng liều đơn, sau
đó là 75 mg mỗi ngày một lần

» Aspirin được dùng cho tất cả các bệnh nhân (trong
trường hợp không chống chỉ định) thiếu máu cục bộ
mạch vành và những người đang trải qua tái tưới máu.

» Tái tưới máu có thể đạt được bằng cách tái tưới máu
qua da hoặc, trong một số ca bệnh được chọn, bằng
cách ghép bắc cầu động mạch vành.

do bệnh van tim bổ sung Nitroprusside

Các lựa chọn sơ cấp

» Nitroprusside: 0,3 microgram/kg/phút dùng qua
đường tĩnh mạch trong thời gian đầu, tăng lên
0,5 microgram/kg/phút theo đáp ứng, liều thông
thường là 5 microgram/kg/phút

» Được chỉ định ở các bệnh nhân bị hẹp động mạch
chủ, hở động mạch chủ, hẹp van hai lá hoặc hở van
hai lá mà không bị hạ huyết áp.
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Điều trị

Cấp tính
» Liều nitroprusside vượt quá 400 microgram/phút nói
chung không mang lại thêm lợi ích và có thể làm tăng
nguy cơ ngộ độc thiocyanate.[85]

do suy tim phải cấp tính thêm điều trị nguyên nhân tiềm ẩn

» Liệu pháp được tập trung xung quanh việc điều trị
bệnh lý tiềm ẩn; ví dụ: thuyên tắc phổi (chống đông,
tan huyết khối, đặt ống thông hoặc phẫu thuật lấy
huyết khối), nhồi máu thất phải (can thiệp mạch vành
qua da hoặc thuốc tan huyết khối), và tăng huyết áp
phổi do thuyên tắc huyết khối mạn tính (phẫu thuật
loại bỏ huyết khối trong động mạch).[69]

do viêm cơ tim cấp tính thêm chăm sóc nâng đỡ hoặc liệu pháp ức chế miễn dịch

» Viêm cơ tim tế bào khổng lồ được điều trị bằng
liệu pháp ức chế miễn dịch riêng lẻ hoặc kết hợp
bao gồm corticosteroid, azathioprine, ciclosporin và
muromonab-CD3 (OKT3).[70]

» Điều trị các dạng viêm cơ tim khác chỉ giới hạn ở
chăm sóc nâng đỡ.[71]

đáp ứng kém với các thuốc lợi
tiểu kết hợp

bổ sung siêu lọc

» Dành cho các bệnh nhân quá tải về thể tích không
đáp ứng với điều trị nội khoa.

hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg)

1 Liệu pháp oxy

» Oxy lưu lượng cao được khuyến cáo ở những bệnh
nhân có độ bão hòa oxy mao mạch <90% hoặc PaO2
<60 mmHg (8,0 kPa) để điều trị thiếu oxy máu.[1] [2]

thêm thuốc trợ tim và/hoặc thuốc co mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» milrinone: 25-50 microgram/kg/liều dùng qua
tĩnh mạch trong 10-20 phút, sau đó truyền 0,375
đến 0,75 micrograms/kg/phút

HOẶC

» dobutamine: 2-20 microgram/phút qua đường
tĩnh mạch

HOẶC

» dopamine: 5-15 microgram/kg/phút qua đường
tĩnh mạch
-và/hoặc-
» noradrenaline (norepinephrine): 0,5 đến 30
microgram/phút qua đường tĩnh mạch
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Điều trị
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Cấp tính
» Bệnh nhân bị hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90
mmHg) hoặc sốc nên bắt đầu dùng thuốc trợ tim và/
hoặc thuốc co mạch.[1] [2]

» Nên dùng thuốc tăng co bóp một cách thận trọng
vì có bằng chứng cho thấy thuốc này làm tăng tỷ lệ
tử vong và có thể gây loạn nhịp tim và thiếu máu
cục bộ mạch vành nặng hơn.[14] [86] 3[B]Evidence
6[B]Evidence

» Tốc độ truyền được thay đổi theo triệu chứng,, đáp
ứng với thuốc lợi tiểu hoặc theo dõi huyết động.

» Lựa chọn thuốc tăng co bóp tùy thuộc vào các phát
hiện lâm sàng.

» Dobutamine hoặc milrinone được khuyến cáo cho
các bệnh nhân có huyết áp tâm thu từ 85 đến 100
mmHg.[49]

» Dopamin và/hoặc noradrenaline (norepinephrin)
được khuyến cáo cho các bệnh nhân có huyết áp tâm
thu <85 mmHg.[49]

» Thuốc tăng co bóp không được khuyến cáo trừ khi
bệnh nhân bị hạ huyết áp (tức là, huyết áp tâm thu <90
mmHg), giảm tưới máu, hoặc bị sốc.[1] [2]

» Nói chung, nên cân nhắc dùng thuốc vận mạch (ví
dụ: dopamin hoặc noradrenaline [norepinephrin]) ở
những bệnh nhân không có cải thiện dù đã điều trị
bằng thuốc trợ tim (ví dụ: dobutamine). Cả thuốc tăng
co bóp và thuốc vận mạch đều gây ra nhịp tim nhanh
và có thể đưa đến thiếu máu cục bộ cơ tim và loạn
nhịp tim.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Chăm sóc nâng đỡ tiếp tục bao gồm duy trì mức oxy
hóa đầy đủ, đường thở không tắc nghẽn, chế độ ăn ít
muối và hạn chế lượng dịch nạp vào hàng ngày.

bổ sung thông khí

» Cần thiết nếu không thể duy trì bão hòa oxy chỉ bằng
cách oxy hóa.[49]

» Nên thử thông khí áp suất dương không xâm lấn
(NIPPV) hoặc CPAP trước tiên. Thở máy chỉ được sử
dụng khi các phương pháp điều trị khác, bao gồm cả
NIPPV, bị thất bại.

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

2 bóng nội động mạch chủ
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Điều trị

Cấp tính
» Cần thiết ở các bệnh nhân sốc tim dai dẳng, bất kể
liệu pháp trợ tim.

3 thiết bị trợ giúp tâm thất trái (LVAD)

» Việc sử dụng LVAD đã phát triển đáng kể trong
25 năm qua, và hiện nay có nhiều loại LVAD khác
nhau.[72] Thiết bị ngoài cơ thể, phổ biến nhất trong số
đó là thiết bị oxy hóa màng ngoài cơ thể (ECMO), đòi
hỏi điều trị bằng heparin toàn bộ và thường được sử
dụng trong vài ngày hoặc vài tuần như cầu nối cho các
bệnh nhân dự kiến hồi phục trong vòng một vài ngày.
Thiết bị ngắn hạn qua da (ví dụ: Tandem Heart) được
luồn qua động mạch đùi lên tâm thất trái. Thiết bị hỗ
trợ dài hạn được chia thành thiết bị thế hệ đầu tiên (ví
dụ: Heart Mate I), thế hệ thứ hai (ví dụ: Heart Mate
II), và thế hệ thứ ba (ví dụ: HVAD và Dura Heart).
Bơm thế hệ thứ ba được cho là sẽ có tuổi thọ 5 tới 10
năm, và đang được đánh giá trong một số nghiên cứu
giai đoạn 1.[74]

do thiếu máu cục bộ tim thêm aspirin ± tái tưới máu

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 300 mg, uống dưới dạng liều đơn, sau
đó là 75 mg mỗi ngày một lần

» Aspirin được dùng cho tất cả các bệnh nhân (trong
trường hợp không chống chỉ định) thiếu máu cục bộ
mạch vành và những người đang trải qua tái tưới máu.

» Tái tưới máu có thể đạt được bằng cách tái tưới máu
qua da hoặc, trong liệu pháp bậc hai, bắc cầu động
mạch vành.

do hẹp van bổ sung thủ thuật nong van qua da

» Được sử dụng như một cầu nối để thay thế van động
mạch chủ. Có thể được cân nhắc đối với hẹp van hai
lá nếu không có huyết khối khi siêu âm tim qua thực
quản.

Cơn tăng huyết áp

1 Liệu pháp oxy

» Oxy lưu lượng cao được khuyến cáo ở những bệnh
nhân có độ bão hòa oxy mao mạch <90% hoặc PaO2
<60 mmHg (8,0 kPa) để điều trị thiếu oxy máu.[1] [2]

thêm thuốc ức chế beta dùng qua tĩnh mạch và glyceryl
trinitrate

Các lựa chọn sơ cấp

» Metoprolol: 5-10 mg qua đường tĩnh mạch 4-6
giờ một lần
-hoặc-
» Esmolol: 250-500 microgram/kg/liều qua đường
tĩnh mạch trong 1 phút lúc ban đầu, sau đó truyền
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Điều trị
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Cấp tính
50-100 microgram/kg/phút trong 4 phút, có thể
lặp lại liều tấn công và tăng tốc độ truyền lên đến
200 microgram/kg/phút theo đáp ứng, tham khảo ý
kiến bác sĩ chuyên khoa để có hướng dẫn thêm về
liều

--VÀ--
» Glyceryl Trinitrate: 5 microgram/phút qua đường
tĩnh mạch trong thời gian đầu, tăng theo gia số
5-20 microgram/phút mỗi 3-5 phút theo đáp ứng,
tối đa 200 microgram/phút

» Khuyến cáo sử dụng thuốc ức chế beta dùng qua tĩnh
mạch và glyceryl trinitrate. Nếu cần thêm thuốc khác,
nên dùng nitroprusside bên cạnh những lựa chọn khác.

bổ sung Nitroprusside

Các lựa chọn sơ cấp

» Nitroprusside: 0,3 microgram/kg/phút dùng qua
đường tĩnh mạch trong thời gian đầu, tăng lên
0,5 microgram/kg/phút theo đáp ứng, liều thông
thường là 5 microgram/kg/phút

» Liều nitroprusside vượt quá 400 microgram/phút nói
chung không mang lại thêm lợi ích và có thể làm tăng
nguy cơ ngộ độc thiocyanate.[85]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Chăm sóc nâng đỡ tiếp tục bao gồm duy trì mức oxy
hóa đầy đủ, đường thở không tắc nghẽn, chế độ ăn ít
muối và hạn chế lượng dịch nạp vào hàng ngày.

» Các yếu tố thúc đấy như đau và kích động cũng cần
được kiểm soát.

bổ sung thông khí

» Cần thiết nếu không thể duy trì bão hòa oxy chỉ bằng
cách oxy hóa.[49]

» Nên thử thông khí áp suất dương không xâm lấn
(NIPPV) hoặc CPAP trước tiên. Thở máy chỉ được sử
dụng khi các phương pháp điều trị khác, bao gồm cả
NIPPV, bị thất bại.

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

Tiếp diễn

đợt cấp tính được ổn định: LVEF <50% và
huyết áp tâm thu >100 mmHg
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Điều trị

Tiếp diễn

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng
thụ thể angiotensin-II hoặc sacubitril/valsartan

Các lựa chọn sơ cấp

» captopril: 6,25 đến 50 mg, uống ba lần mỗi ngày

HOẶC

» Lisinopril: 2,5 đến 40 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» Ramipril: 1,25 đến 10 mg, uống mỗi ngày một
lần

HOẶC

» Enalapril: 2,5 đến 20 mg, uống hai lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» candesartan: 4-32 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» Losartan: 25-150 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» valsartan: 40-160 mg, uống hai lần mỗi ngày

HOẶC

» sacubitril/valsartan: 49 mg (sacubitril)/51 mg
(valsartan), uống hai lần mỗi ngày vào thời
gian đầu, tăng dần theo đáp ứng, tối đa 97 mg
(sacubitril)/103 mg (valsartan)
Để 36 giờ từ lúc dừng thuốc ức chế men chuyển
đến lúc bắt đầu thuốc này. Có thể dùng liều thấp
hơn ở các bệnh nhân đã từng dùng liều thấp thuốc
ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng thụ thể
angiotensin-II.

» Thuốc ức chế men chuyển là loại thuốc được ưu
tiên. Chỉ sử dụng thuốc đối kháng thụ thể angiotensin-
II ở các bệnh nhân không dung nạp thuốc ức chế men
chuyển.[32] Nên tránh kết hợp thuốc ức chế men
chuyển và thuốc đối kháng thụ thể angiotensin-II do
nguy cơ rối loạn chức năng thận và tăng kali huyết.

» Khuyến cáo nên phối hợp sacubitril, một thuốc ức
chế neprilysin, và valsartan, một thuốc đối kháng
thụ thể angiotensin II làm phương án thay thế cho
thuốc ức chế men chuyển ở các bệnh nhân bị giảm
phân suất tống máu (độ II, III, IV theo NYHA và
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Tiếp diễn
LVEF ≤35%) và những người vẫn có triệu chứng
mặc dù đã được điều trị tối ưu bằng thuốc ức chế men
chuyển, thuốc ức chế Beta và thuốc đối kháng thụ thể
mineralocorticoid.[1] [75]

» Nên bắt đầu với liều thấp và tăng lên theo đáp ứng.
Điều trị nhắm đến liều tối đa dung nạp được.

thêm thuốc chẹn beta

Các lựa chọn sơ cấp

» Bisoprolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10
mg/ngày

HOẶC

» Carvedilol: 3,125 mg, uống (giải phóng tức thời)
hai lần mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo đáp
ứng, tối đa 50 mg/ngày

HOẶC

» Metoprolol: 12,5 đến 200 mg, uống (giải phóng
kéo dài) mỗi ngày một lần

HOẶC

» nebivolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10 mg/
ngày

» Các thử nghiệm then chốt với thuốc ức chế beta đã
được thực hiện ở các bệnh nhân có triệu chứng liên
tục và EF thấp dai dẳng, bất kể được điều trị bằng
thuốc ức chế men chuyển và, trong hầu hết các ca
bệnh, một thuốc lợi tiểu. Mặc dù vậy, có sự đồng
thuận rằng các phương pháp điều trị này mang tính
bổ trợ, và nên bắt đầu cả thuốc ức chế beta và thuốc
ức chế men chuyển càng sớm càng tốt sau khi có chẩn
đoán suy tim giảm phân suất tống máu (HF-REF).[1]
[2]

» Thông thường, thuốc ức chế Beta chỉ được bắt đầu
sau khi bệnh nhân đã ổn định, và bị suy tim mất bù.

» Điều trị nhắm đến liều tối đa dung nạp được.

thêm thuốc đối kháng thụ thể aldosterone

Các lựa chọn sơ cấp

» eplerenone: 25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 50 mg/
ngày

HOẶC
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» Spironolactone: 25 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 50
mg/ngày

» Spironolactone và eplerenone chặn các thụ thể gắn
kết aldosterone và các corticosteroid khác.

» Các thuốc này có thể gây tăng kali huyết và làm chức
năng thận kém đi, đặc biệt là ở người cao tuổi. Chỉ nên
sử dụng cả hai thuốc ở các bệnh nhân có chức năng
thận đầy đủ và nồng độ kali trong huyết thanh bình
thường.

» Bắt buộc phải theo dõi tuần tự các chất điện giải
trong huyết thanh và chức năng thận.

bổ sung thuốc giãn mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» isosorbide dinitrate/hydralazine: 20 mg
(isosorbide dinitrate)/37,5 mg (hydralazine), uống
ba lần mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo
đáp ứng, tối đa 40 mg (isosorbide dinitrate)/75 mg
(hydralazine) ba lần mỗi ngày

» Có thể sử dụng isosorbide dinitrate/hydralazine
như phương pháp điều trị bậc hai bên cạnh các thuốc
ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng thụ thể
angiotensin II. Nó cũng có thể được dùng để thay thế
cho các thuốc ức chế men chuyển nếu các thuốc đó bị
chống chỉ định. Cách kết hợp các thuốc này cho thấy
lợi ích đặc biệt với người da đen.

bổ sung thuốc lợi tiểu quai ± thuốc lợi tiểu không thuộc
nhóm thuốc lợi tiểu quai

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày

HOẶC

» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

HOẶC

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày
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-hoặc-
» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày
-hoặc-
» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

--VÀ--
» metolazone: 2,5 đến 10 mg dùng đường uống
mỗi ngày một lần

» Bệnh nhân có bằng chứng về tình trạng quá tải dịch
hoặc sung huyết phổi được tiếp tục dùng thuốc lợi tiểu
quai.

» Hầu hết bệnh nhân suy giảm chức năng thất trái sẽ
cần thuốc lợi tiểu trong thời gian dài, trong khi những
người suy tim tâm trương nguyên phát thường không
cần tiếp tục duy trì thuốc lợi tiểu.

» Chỉ nên dùng thuốc lợi tiểu kết hợp với một thuốc
ức chế men chuyển (hay một thuốc đối kháng thụ thể
angiotensin-II), một thuốc ức chế Beta, và một thuốc
đối kháng aldosterone ở các bệnh nhân bị giảm phân
suất tống máu tâm thất trái.

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim cấp tính và sung huyết bao gồm furosemide,
bumetanide và torasemide. Loại thuốc được sử dụng
phổ biến nhất có vẻ là furosemide, nhưng một số bệnh
nhân có thể đáp ứng tốt hơn với một thuốc lợi tiểu
quai khác (ví dụ: bumetanide và torasemide). Trong
trường hợp kháng thuốc, nên kết hợp thuốc lợi tiểu
quai với một thuốc lợi tiểu giống thiazide (ví dụ:
metolazone). Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng
thận và điện giải ở những bệnh nhân này.

» Nên sử dụng liều tối thiểu của thuốc lợi tiểu để làm
giảm sung huyết, giữ cho bệnh nhân không có triệu
chứng và duy trì một cân nặng khô. Với bệnh nhân
suy tim sung huyết ổn định, thuốc lợi tiểu quai là loại
thuốc ưu tiên. Với bệnh nhân tăng huyết áp và ứ dịch
ở mức nhẹ, có thể xem xét thuốc lợi tiểu thiazide,
nhưng hầu hết các bệnh nhân suy tim cấp tính sẽ cần
thuốc lợi tiểu quai.

bổ sung Digoxin

Các lựa chọn sơ cấp

» Digoxin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Digoxin làm giảm đáng kể nguy cơ của tiêu chí
đánh giá tổng hợp về tỷ lệ tử vong hoặc nhập viện ở
các bệnh nhân suy tim mạn tính can thiệp trong ngày
có các triệu chứng độ 3 hoặc 4 theo NYHA, LVEF
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<25%, hoặc tỷ lệ tim - ngực >55%, và nên được cân
nhắc ở những bệnh nhân này.[80]

» Với các bệnh nhân suy tim đang trong nhịp xoang,
việc sử dụng của digoxin không có ảnh hưởng lên tỷ lệ
tử vong nhưng có liên quan đến tỷ lệ nhập viện và suy
yếu về mặt lâm sàng thấp hơn.[81]

bổ sung ivabradine

Các lựa chọn sơ cấp

» ivabradine: 5 mg, uống hai lần mỗi ngày trong
thời gian đầu, có thể tăng lên đến 7,5 mg hai lần
mỗi ngày sau 2 tuần nếu cần thiết

» Điều trị bằng ivabradine ở bệnh nhân suy tim mạn
tính ổn định (tức là, LVEF <35%) và có nhịp tim khi
nghỉ >70 nhịp trên phút - trên nền tảng liệu pháp điều
trị suy tim dựa trên hướng dẫn - có liên quan đến việc
giảm nguy cơ nhập viện do suy tim xấu đi.[32] [78]
Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có
đối chứng giả dược, việc bổ sung ivabradine vào liệu
pháp nền tảng tiêu chuẩn không làm cải thiện kết cục
ở những bệnh nhân bị bệnh động mạch vành ổn định
không có suy tim lâm sàng (không có bằng chứng rối
loạn chức năng tâm thu thất trái, trong nghiên cứu tổng
quát phân suất tống máu trung bình của quần thể bệnh
nhân này là 56,4%). Trong một phân tích phân nhóm
phụ của nghiên cứu này, ivabradine có liên quan đến
sự gia tăng tỷ lệ mắc mới theo tiêu chí đánh giá chính
(tử vong do các nguyên nhân tim mạch hoặc nhồi máu
cơ tim không gây tử vong) trong số những bệnh nhân
bị đau thắt ngực độ II trở lên theo phân loại của Hiệp
hội Tim mạch Canada (CCS ), nhưng không phải trong
số các bệnh nhân không bị đau thắt ngực hoặc các
bệnh nhân đã từng bị đau thắt ngực độ I. Ivabradine
có liên quan đến hiện tượng tăng tỷ lệ mắc mới của
chứng nhịp tim chậm, kéo dài QT và rung nhĩ.[79]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Chăm sóc nâng đỡ tiếp tục bao gồm duy trì mức oxy
hóa đầy đủ (lý tưởng là duy trì từ 95% đến 98% để tối
đa hóa sự oxy hóa mô), đường thở không tắc nghẽn,
chế độ ăn ít muối và hạn chế lượng dịch nạp vào hàng
ngày.

đợt cấp tính được ổn định: LVEF <50% và
huyết áp tâm thu 90-100 mmHg

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng
thụ thể angiotensin-II hoặc sacubitril/valsartan

Các lựa chọn sơ cấp

» captopril: 6,25 đến 12,5 mg, uống ba lần mỗi
ngày trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa
450 mg/ngày
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HOẶC

» Lisinopril: 2,5 đến 5 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 40
mg/ngày

HOẶC

» Ramipril: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10 mg/
ngày

HOẶC

» Enalapril: 2,5 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 40 mg/
ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» candesartan: 4-32 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» Losartan: 25-150 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» valsartan: 40-160 mg, uống hai lần mỗi ngày

HOẶC

» sacubitril/valsartan: 49 mg (sacubitril)/51 mg
(valsartan), uống hai lần mỗi ngày vào thời
gian đầu, tăng dần theo đáp ứng, tối đa 97 mg
(sacubitril)/103 mg (valsartan)
Để 36 giờ từ lúc dừng thuốc ức chế men chuyển
đến lúc bắt đầu thuốc này. Có thể dùng liều thấp
hơn ở các bệnh nhân đã từng dùng liều thấp thuốc
ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng thụ thể
angiotensin-II.

» Bệnh nhân có huyết áp tâm thu <100 mmHg nói
chung không thể dung nạp thuốc giãn mạch hoặc
thuốc ức chế Beta. Tuy nhiên, trong thực hành lâm
sàng, bệnh nhân nhập viện với huyết áp tâm thu >90
mmHg và không có triệu chứng hạ huyết áp có thể
bắt đầu dùng thuốc ức chế men chuyển với liều bắt
đầu tối thiểu kết hợp theo dõi chặt chẽ huyết áp. Chỉ
sử dụng thuốc đối kháng thụ thể angiotensin-II ở
các bệnh nhân không dung nạp thuốc ức chế men
chuyển.[32]

» Khuyến cáo nên phối hợp sacubitril, một thuốc ức
chế neprilysin, và valsartan, một thuốc đối kháng thụ
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thể angiotensin II làm phương án thay thế cho thuốc
ức chế men chuyển ở các bệnh nhân bị giảm phân suất
tống máu (độ II, III, IV theo NYHA và LVEF ≤35%)
và những người vẫn có triệu chứng mặc dù đã được
điều trị bằng thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế
Beta và thuốc đối kháng thụ thể mineralocorticoid.[1]
[75]

» Có thể dùng thuốc ức chế beta nếu thuốc ức chế men
chuyển bị chống chỉ định hoặc không dung nạp được.

bổ sung thuốc chẹn beta

Các lựa chọn sơ cấp

» Bisoprolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10
mg/ngày

HOẶC

» Carvedilol: 3,125 mg, uống (giải phóng tức thời)
hai lần mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo đáp
ứng, tối đa 50 mg/ngày

HOẶC

» Metoprolol: 12,5 đến 200 mg, uống (giải phóng
kéo dài) mỗi ngày một lần

HOẶC

» nebivolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10 mg/
ngày

» Bệnh nhân có huyết áp tâm thu <100 mmHg nói
chung không thể dung nạp thuốc ức chế beta hoặc
thuốc giãn mạch. Tuy nhiên, nếu huyết áp cải thiện khi
dùng thuốc ức chế men chuyển và bệnh nhân có thể
dung nạp thuốc thì sau đó có thể bắt đầu thuốc ức chế
beta ở liều thấp và tăng dần liều một cách thận trọng.

» Nếu thuốc ức chế men chuyển bị chống chỉ định
hoặc không dung nạp được, có thể sử dụng thuốc ức
chế beta ngay từ đầu.

bổ sung thuốc đối kháng thụ thể aldosterone

Các lựa chọn sơ cấp

» eplerenone: 25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 50 mg/
ngày

HOẶC
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Tiếp diễn
» Spironolactone: 25 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 50
mg/ngày

» Spironolactone và eplerenone chặn các thụ thể gắn
kết aldosterone và các corticosteroid khác.

» Các thuốc này có thể gây tăng kali huyết và làm chức
năng thận kém đi, đặc biệt là ở người cao tuổi. Chỉ nên
sử dụng cả hai thuốc ở các bệnh nhân có chức năng
thận đầy đủ và nồng độ kali trong huyết thanh bình
thường.

» Bắt buộc phải theo dõi tuần tự các chất điện giải
trong huyết thanh và chức năng thận.

bổ sung thuốc giãn mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» isosorbide dinitrate/hydralazine: 20 mg
(isosorbide dinitrate)/37,5 mg (hydralazine), uống
ba lần mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo
đáp ứng, tối đa 40 mg (isosorbide dinitrate)/75 mg
(hydralazine) ba lần mỗi ngày

» Có thể sử dụng isosorbide dinitrate/hydralazine
như phương pháp điều trị bậc hai bên cạnh các thuốc
ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng thụ thể
angiotensin II. Nó cũng có thể được dùng để thay thế
cho các thuốc ức chế men chuyển nếu các thuốc đó bị
chống chỉ định. Cách kết hợp các thuốc này cho thấy
lợi ích đặc biệt với người da đen.

bổ sung thuốc lợi tiểu quai ± thuốc lợi tiểu không thuộc
nhóm thuốc lợi tiểu quai

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày

HOẶC

» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

HOẶC

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày
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Tiếp diễn
-hoặc-
» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày
-hoặc-
» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

--VÀ--
» metolazone: 2,5 đến 10 mg dùng đường uống
mỗi ngày một lần

» Hầu hết bệnh nhân đều cần thuốc lợi tiểu, tùy thuộc
vào tình trạng thể tích và chức năng tâm thu thất trái.

» Bệnh nhân có bằng chứng về tình trạng quá tải dịch
hoặc sung huyết phổi được tiếp tục dùng thuốc lợi tiểu
quai.

» Hầu hết bệnh nhân suy giảm chức năng thất trái sẽ
cần thuốc lợi tiểu trong thời gian dài, trong khi những
người suy tim tâm trương nguyên phát thường không
cần tiếp tục duy trì thuốc lợi tiểu.

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim cấp tính và sung huyết bao gồm furosemide,
bumetanide và torasemide. Loại thuốc được sử dụng
phổ biến nhất có vẻ là furosemide, nhưng một số bệnh
nhân có thể đáp ứng tốt hơn với một thuốc lợi tiểu
quai khác (ví dụ: bumetanide và torasemide). Trong
trường hợp kháng thuốc, nên kết hợp thuốc lợi tiểu
quai với một thuốc lợi tiểu giống thiazide (ví dụ:
metalozone). Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng
thận và điện giải ở những bệnh nhân này.

» Thuốc lợi tiểu nên được bắt đầu ở liều khởi đầu tối
thiểu và theo dõi chặt chẽ huyết áp. Nên sử dụng liều
tối thiểu của thuốc lợi tiểu để làm giảm sung huyết,
giữ cho bệnh nhân không có triệu chứng và duy trì
một cân nặng khô. Với bệnh nhân suy tim sung huyết
ổn định, thuốc lợi tiểu quai là loại thuốc ưu tiên. Với
bệnh nhân tăng huyết áp và ứ dịch ở mức nhẹ, có thể
xem xét thuốc lợi tiểu thiazide, nhưng hầu hết các
bệnh nhân suy tim cấp tính sẽ cần thuốc lợi tiểu quai.

bổ sung Digoxin

Các lựa chọn sơ cấp

» Digoxin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Digoxin làm giảm đáng kể nguy cơ của tiêu chí
đánh giá tổng hợp về tỷ lệ tử vong hoặc nhập viện ở
các bệnh nhân suy tim mạn tính can thiệp trong ngày
có các triệu chứng độ 3 hoặc 4 theo NYHA, LVEF
<25%, hoặc tỷ lệ tim - ngực >55%, và nên được cân
nhắc ở những bệnh nhân này.[80]
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Tiếp diễn
» Với các bệnh nhân suy tim đang trong nhịp xoang,
việc sử dụng của digoxin không có ảnh hưởng lên tỷ lệ
tử vong nhưng có liên quan đến tỷ lệ nhập viện và suy
yếu về mặt lâm sàng thấp hơn.[81]

bổ sung ivabradine

Các lựa chọn sơ cấp

» ivabradine: 5 mg, uống hai lần mỗi ngày trong
thời gian đầu, có thể tăng lên đến 7,5 mg hai lần
mỗi ngày sau 2 tuần nếu cần thiết

» Điều trị bằng ivabradine ở bệnh nhân suy tim mạn
tính ổn định (tức là, LVEF <35%) và có nhịp tim
khi nghỉ >70 nhịp trên phút - trên nền tảng liệu pháp
điều trị suy tim dựa trên hướng dẫn - có liên quan đến
việc giảm nguy cơ nhập viện do suy tim xấu đi.[78]
Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có
đối chứng giả dược, việc bổ sung ivabradine vào liệu
pháp nền tảng tiêu chuẩn không làm cải thiện kết cục
ở những bệnh nhân bị bệnh động mạch vành ổn định
không có suy tim lâm sàng (không có bằng chứng rối
loạn chức năng tâm thu thất trái, trong nghiên cứu tổng
quát phân suất tống máu trung bình của quần thể bệnh
nhân này là 56,4%). Trong một phân tích phân nhóm
phụ của nghiên cứu này, ivabradine có liên quan đến
sự gia tăng tỷ lệ mắc mới theo tiêu chí đánh giá chính
(tử vong do các nguyên nhân tim mạch hoặc nhồi máu
cơ tim không gây tử vong) trong số những bệnh nhân
bị đau thắt ngực độ II trở lên theo phân loại của Hiệp
hội Tim mạch Canada (CCS ), nhưng không phải trong
số các bệnh nhân không bị đau thắt ngực hoặc các
bệnh nhân đã từng bị đau thắt ngực độ I. Ivabradine
có liên quan đến hiện tượng tăng tỷ lệ mắc mới của
chứng nhịp tim chậm, kéo dài QT và rung nhĩ.[79]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Chăm sóc nâng đỡ tiếp tục bao gồm duy trì mức oxy
hóa đầy đủ (lý tưởng là duy trì từ 95% đến 98% để tối
đa hóa sự oxy hóa mô), đường thở không tắc nghẽn,
chế độ ăn ít muối và hạn chế lượng dịch nạp vào hàng
ngày.

đợt cấp tính được ổn định: LVEF <50%

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế beta

Các lựa chọn sơ cấp

» captopril: 6,25 đến 12,5 mg, uống ba lần mỗi
ngày trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa
450 mg/ngày

HOẶC

» Lisinopril: 2,5 đến 5 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 40
mg/ngày
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Tiếp diễn
HOẶC

» Ramipril: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10 mg/
ngày

HOẶC

» Enalapril: 2,5 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 40 mg/
ngày

HOẶC

» Bisoprolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10
mg/ngày

HOẶC

» Carvedilol: 3,125 mg, uống (giải phóng tức thời)
hai lần mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo đáp
ứng, tối đa 50 mg/ngày

HOẶC

» Metoprolol: 12,5 đến 200 mg, uống (giải phóng
kéo dài) mỗi ngày một lần

HOẶC

» nebivolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10 mg/
ngày

» Với các bệnh nhân có phân suất tống máu bình
thường hoặc bảo tồn (suy tim tâm trương), việc kiểm
soát tốt huyết áp, loạn nhịp tim và chứng thiếu máu
cục bộ tiềm ẩn có vai trò thiết yếu. Không có phương
pháp điều trị nào tỏ ra thuyết phục để làm giảm tỷ lệ
tử vong ở nhóm nhỏ bệnh nhân này.

» Thuốc ức chế men chuyển là lựa chọn bậc một cho
bệnh nhân tăng huyết áp trong nhóm bệnh nhân này.
Thuốc ức chế beta là lựa chọn bậc một cho các bệnh
nhân thiếu máu cục bộ hoặc loạn nhịp tim.

bổ sung thuốc lợi tiểu quai ± thuốc lợi tiểu không thuộc
nhóm thuốc lợi tiểu quai

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày
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Tiếp diễn
HOẶC

» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

HOẶC

» Furosemide: ban đầu 40-160 mg/liều đường
uống/tĩnh mạch, tăng mỗi 20-40 mg/liều mỗi 6-12
giờ theo đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày
-hoặc-
» bumetanide: ban đầu 0,5 đến 2 mg dùng qua
đường uống/tĩnh mạch một hoặc hai lần mỗi ngày,
tăng dần liều theo đáp ứng, tối đa 10 mg/ngày
-hoặc-
» torasemide: 5-20 mg uống một lần mỗi ngày thời
gian đầu, tăng liều theo đáp ứng, tối đa 40 mg/ngày

--VÀ--
» metolazone: 2,5 đến 10 mg dùng đường uống
mỗi ngày một lần

» Mục đích của việc sử dụng thuốc lợi tiểu là để đạt
được và duy trì thể tích máu ('cân nặng khô' của bệnh
nhân) với liều thấp nhất có thể đạt được. Một khi đạt
được trọng cân nặng cơ thể 'khô', thường cần phải
giảm liều thuốc lợi tiểu để tránh mất nước, hạ huyết
áp và rối loạn chức năng thận. Một số bệnh nhân có
thể được đào tạo để tự điều chỉnh liều dùng thuốc
lợi tiểu của họ dựa trên theo dõi các triệu chứng và
dấu hiệu của sung huyết cũng như đo cân nặng hàng
ngày.[1] [2]

» Bệnh nhân bị suy tim tâm trương nguyên phát (tức
là suy tim với phân suất tống máu 'bảo tồn') thường sẽ
không cần phải tiếp tục duy trì thuốc lợi tiểu.

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim cấp tính và sung huyết bao gồm furosemide,
bumetanide và torasemide. Loại thuốc được sử dụng
phổ biến nhất có vẻ là furosemide, nhưng một số bệnh
nhân có thể đáp ứng tốt hơn với một thuốc lợi tiểu
quai khác (ví dụ: bumetanide và torasemide). Trong
trường hợp kháng thuốc, nên kết hợp thuốc lợi tiểu
quai với một thuốc lợi tiểu giống thiazide (ví dụ:
metolazone). Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng
thận và điện giải ở những bệnh nhân này.

» Thuốc lợi tiểu nên được bắt đầu ở liều khởi đầu tối
thiểu và theo dõi chặt chẽ huyết áp. Nên sử dụng liều
tối thiểu của thuốc lợi tiểu để làm giảm sung huyết,
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Tiếp diễn
giữ cho bệnh nhân không có triệu chứng và duy trì
một cân nặng khô. Với bệnh nhân suy tim sung huyết
ổn định, thuốc lợi tiểu quai là loại thuốc ưu tiên. Với
bệnh nhân tăng huyết áp và ứ dịch ở mức nhẹ, có thể
xem xét thuốc lợi tiểu thiazide, nhưng hầu hết các
bệnh nhân suy tim cấp tính sẽ cần thuốc lợi tiểu quai.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Chăm sóc nâng đỡ tiếp tục bao gồm duy trì mức oxy
hóa đầy đủ (lý tưởng là duy trì từ 95% đến 98% để tối
đa hóa sự oxy hóa mô), đường thở không tắc nghẽn,
chế độ ăn ít muối và hạn chế lượng dịch nạp vào hàng
ngày.
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Giai đoạn đầu

Tolvaptan
Một thuốc đối kháng vasopressin có thể làm giảm các triệu chứng CHF cấp tính, nhưng có thể không làm giảm tỷ lệ mắc
bệnh hoặc tỷ lệ tử vong.[87]

Cinepazide
Cinepazide, một thuốc giãn mạch, có liên quan đến việc cải thiện đáng kể các triệu chứng với ít tác dụng bất lợi ở bệnh
nhân suy tim mất bù hơn so với dobutamine.[88]

Các thuốc nghiên cứu khác
Các thuốc này bao gồm ularitide, tezosentan, istaroxime, perhexiline, relaxin và thuốc hoạt hóa myosin tim. Các thuốc
này đang được nghiên cứu và không được sử dụng thường quy để điều trị suy tim cấp tính. [89] [90] [91] [92] Thuốc
đối kháng thụ thể adenosine A1 (ví dụ: tonapofylline và rolofylline) không cho thấy bất kỳ lợi ích lâm sàng nào trong các
nghiên cứu ban đầu.[93] [94] Khi so sánh với giả dược, rolofylline không cho thấy bất kỳ lợi ích nào ở các bệnh nhân suy
tim cấp tính và suy giảm chức năng thận.[94] Trong một thử nghiệm giai đoạn 2 ở các bệnh nhân suy tim cấp tính (phân
suất tống máu < 40%), điều trị bằng omecamtiv mecarbil (một chất hoạt hóa chọn lọc myosin tim, phân tử nhỏ) không cải
thiện tiêu chí đánh giá chính của chứng khó thở, hoặc bất kỳ tiêu chí đánh giá phụ nào đã định trước khi so sánh với giả
dược.[95]
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Đợt cấp của suy tim sung huyết Liên lạc theo dõi

Khuyến nghị

Giám sát

Trong giai đoạn cấp tính, tất cả bệnh nhân đều cần được theo dõi tim. Khi đã ổn định, họ có thể được chuyển đến một
phòng theo dõi tim.

Sau khi xuất viện, khuyến cáo nên theo dõi qua điện thoại trong vòng 3 ngày, và bệnh nhân nên được đánh giá lại tại
phòng khám trong vòng 7 đến 10 ngày.[24]

Sau khi qua giai đoạn cấp tính và bệnh nhân ổn định và được coi là suy tim ổn định, bệnh nhân cần được khuyến
khích tập thể dục hiếu khí thường xuyên, và khuyến cáo rằng bệnh nhân nên ghi danh vào một chương trình điều trị
chăm sóc đa ngành.[1] [2]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Bệnh nhân cần được tư vấn về các biện pháp phòng ngừa các đợt bệnh khác:

• Hạn chế lượng chất lỏng nạp vào ở 1 đến 1,5 L một ngày.
• Hạn chế lượng muối nạp vào: 1 muỗng cà phê muối bằng 2,2 g natri. Vì vậy, khuyến nghị bệnh nhân không

nên dùng quá 1 muỗng cà phê muối mỗi ngày. Bệnh nhân nên giảm lượng muối nạp vào càng nhiều càng tốt, lý
tưởng nhất là 65 mmol natri/ngày (tương ứng với 1,5 g natri/ngày).

• Giới hạn uống không lượng rượu ở 2 đơn vị rượt một ngày đối với nam giới và 1 đơn vị rượu một ngày hoặc
ít hơn đối với nữ giới.

• Cần nhấn mạnh tầm quan trọng của việc tiếp tục dùng thuốc theo đơn của bác sĩ.
• Nên kiểm tra cân nặng hàng ngày.

Nếu bệnh nhân thấy tăng cân thêm hơn 0,9 kg (>2 pounds) trong 24 giờ, 2 ngày liên tiếp, hoặc phát triển các triệu
chứng khó thở, đau ngực, đánh trống ngực, mệt mỏi tăng thêm, chóng mặt. hoặc hoa mắt, hoặc chân hay bụng ngày
càng sưng to, thì cần phải đi khám.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

rối loạn nhịp tim ngắn hạn cao

CHF cấp tính thường bị thúc đẩy bởi loạn nhịp tim, đặc biệt là rung nhĩ, nhưng CHF cấp tính cũng có thể gây loạn
nhịp tim.[98] [99]

biến chứng của glyceryl trinitrate ngắn hạn cao

Thường gây đau đầu và hạ huyết áp. Nhức đầu thường ở mức độ nhẹ đến trung bình, và tự khỏi hoặc giảm cường
độ với liệu pháp nitrate tiếp tục. Nếu xảy ra hạ huyết áp thì nên giảm tốc độ truyền. Nếu vẫn hạ huyết áp, nên ngừng
truyền và bắt đầu lại khi bệnh nhân đã ổn định về mặt huyết động.

biến chứng của điều trị: nesiritide ngắn hạn cao
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Gây ra đau đầu và hạ huyết áp. Nếu xảy ra hạ huyết áp thì nên giảm tốc độ truyền. Nếu vẫn hạ huyết áp, nên ngừng
truyền và bắt đầu lại khi bệnh nhân đã ổn định về mặt huyết động.

biến chứng của điều trị: thuốc lợi tiểu ngắn hạn trung bình

Bài niệu quá mức dẫn đến làm xấu chức năng thận, hạ huyết áp, và hạ kali máu, và cũng có thể hoạt hóa hormone
thần kinh bao gồm hệ renin-angiotensin và hệ giao cảm. Nó có thể làm tăng tác dụng gây độc của các thuốc khác như
digoxin bằng cách làm kạ kali máu hoặc bằng cách giảm lọc cầu thận.

Trong trường hợp suy giảm chức năng thận xấu đi do bài niệu quá mức, nên giảm liều thuốc lợi tiểu. Trong trường hợp
giảm chức năng thận nặng, có thể tạm ngừng thuốc lợi tiểu và đánh giá bệnh nhân hàng ngày, và dùng lại thuốc lợi tiểu
ở liều thấp hơn.

biến chứng của điều trị: thuốc trợ tim ngắn hạn trung bình

Dobutamine và milrinone có thể gây loạn nhịp tim và thiếu máu cục bộ mạch vành xấu đi.

Trường hợp loạn nhịp tim kéo dài sẽ dẫn đến ngưng sử dụng thuốc. Trong trường hợp các thuốc này tuyệt đối cần, có
thể khuyến nghị sử dụng đồng thời amiodarone, mặc dù không có dữ liệu quy mô lớn nào về việc sử dụng thuốc chống
loạn nhịp trong hoàn cảnh này. Nếu bệnh nhân bị thiếu máu cục bộ mạch vành có triệu chứng thì nên ngưng truyền
thuốc.

Tiên lượng

Ở bệnh viện, tỷ lệ tử vong nằm trong khoảng từ 2% đến 20% tùy thuộc vào các yếu tố lâm sàng được tìm thấy khi nhập
viện.[96] Các yếu tố dự đoán kết cục bất lợi bao gồm: hạ huyết áp, rối loạn chức năng thận, tuổi cao, nam giới, CHF
thiếu máu cục bộ, CHF trước đó, nhịp thở khi nhập viện >30/phút, thiếu máu, hạ natri máu, tăng troponin tăng peptid lợi
niệu loại B (BNP), và các bệnh đồng mắc khác như ung thư.[97]
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology Xuất bản lần cuối: 2016

Bắc Mỹ

2017 ACC/AHA/HFSA focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management
of heart failure

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2017

2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines

Xuất bản lần cuối: 2013

The 2012 Canadian Cardiovascular Society heart failure management guidelines update:
focus on acute and chronic heart failure

Nhà xuất bản: Canadian Cardiovascular Society Xuất bản lần cuối: 2013

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology Xuất bản lần cuối: 2016

Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation therapy for
arrhythmias and heart failure

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2014

Bắc Mỹ

2016 ACC/AHA/HFSA focused update on new pharmacological therapy for heart failure: an
update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association;
Heart Failure Society of America

Xuất bản lần cuối: 2016

2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2013
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Bắc Mỹ

The 2012 Canadian Cardiovascular Society heart failure management guidelines update:
focus on acute and chronic heart failure

Nhà xuất bản: Canadian Cardiovascular Society Xuất bản lần cuối: 2013

Recommendations for the use of mechanical circulatory support: device strategies and patient
selection

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2012

2012 ACCF/AHA/HRS focused update of the 2008 guidelines for device-based therapy of
cardiac rhythm abnormalities

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2012

Canadian Cardiovascular Society Consensus Conference guidelines on heart failure, update
2009: diagnosis and management of right-sided heart failure, myocarditis, device therapy and
recent important clinical trials

Nhà xuất bản: Canadian Cardiovascular Society Xuất bản lần cuối: 2009

ADA heart failure evidence-based nutrition practice guideline

Nhà xuất bản: Academy of Nutrition and Dietetics Xuất bản lần cuối: 2008

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult patients presenting
to the emergency department with acute heart failure syndromes

Nhà xuất bản: American College of Emergency Physicians Xuất bản lần cuối: 2007

Châu Đại Dương

Guidelines for the prevention, detection and management of chronic heart failure in Australia

Nhà xuất bản: National Heart Foundation of Australia; Cardiac Society of
Australia and New Zealand; Chronic Heart Failure Guidelines Expert Writing Panel

Xuất bản lần cuối: 2011
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. NHS: hospital episode statistics (external link)
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Điểm số bằng chứng

1. Kết cục lâm sàng: có các bằng chứng khá thuyết phục cho thấy rằng nitrate liều cao dùng qua tĩnh mạch sau
furosemide liều thấp mang lại các kết quả tốt hơn về nhu cầu cần thở máy và tần suất MI so với furosemide liều
cao và nitrate liều thấp dùng qua tĩnh mạch các ở bệnh nhân phù phổi nặng.[57]
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

2. Kết cục lâm sàng: có bằng chứng thuyết phục cho thấy siêu lọc ngoại biên đã cải thiện tình trạng sút cân sau 48
giờ giảm sự cần thiết đối với các thuốc vận mạch và giảm tỷ lệ tái nhập viện sau 90 ngày so với một mình thuốc
lợi tiểu ở các bệnh nhân suy tim mất bù cấp tính.[60]
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

3. Digoxin và tỷ lệ tử vong: có bằng chứng khá thuyết phục cho thấy digoxin không còn hiệu quả hơn so với giả dược
trong việc giảm tỷ lệ tử vong ở những người bị suy tim đang trong nhịp xoang. So sánh với giả dược, digoxin làm
tăng đáng kể tỷ lệ loạn nhịp tim trên thất (3% với digoxin so với 1% với giả dược) và block nhĩ thất độ hai hoặc
độ ba (1,2% với digoxin vs 0,4% với giả dược).
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

4. Thuốc ức chế men chuyển và tỷ lệ tử vong: có bằng chứng thuyết phục cho thấy, so với giả dược, thuốc ức chế
men chuyển có hiệu quả hơn trong việc làm giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân suy tim. Các tác dụng bất lợi chính
trong các thử nghiệm chọn ngẫu nhiên có đối chứng quy mô lớn là ho, hạ huyết áp, tăng kali huyết và rối loạn chức
năng thận.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

5. Thuốc ức chế beta và tỷ lệ tử vong: có bằng chứng thuyết phục cho thấy, so với dùng giả dược, thuốc ức chế beta
có hiệu quả hơn trong việc làm giảm nguy cơ tử vong ở những người suy tim thuộc bất kỳ mức độ nặng nào đang
đồng thời tiếp nhận liệu pháp tiêu chuẩn, đặc biệt là thuốc ức chế men chuyển.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

6. Thuốc trợ tim tích cực và tỷ lệ tử vong: có bằng chứng tương đối thuyết phục cho thấy các thuốc tăng co bóp khác
digoxin (bao gồm các thuốc tăng co bóp dùng qua tĩnh mạch tác động thông qua con đường adrenergic và các
thuốc ức chế phosphodiesterase III) kém hiệu quả hơn so với giả dược trong việc giảm tỷ lệ tử vong lúc 6 đến 11
tháng ở những người bị suy tim. Hầu hết các thử nghiệm chọn ngẫu nhiên có đối chứng thấy rằng các thuốc tăng
co bóp khác digoxin làm tăng nguy cơ tử vong.
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Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.
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Hình 1: Phì đại thất trái với nhịp nhanh xoang

Từ các bộ sưu tập riêng của David W. Yusuf, MBBS, MRCPI, và Daniel Lenihan, MD

Hình 2: XQ ngực thẳng phù phổi cấp tính cho thấy tăng các đường phế nang, dịch trong các rãnh liên thùy bé và làm tù
các góc sườn hoành

Từ các bộ sưu tập riêng của David W. Yusuf, MBBS, MRCPI, và Daniel Lenihan, MD
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Hình 5: Hình ảnh tâm trương của tâm thất trái giãn nở

Từ các bộ sưu tập riêng của David W. Yusuf, MBBS, MRCPI, và Daniel Lenihan, MD
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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