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Tóm tắt

◊ Loại rối loạn nhịp có thể sốc phổ biến nhất liên quan đến ngừng tim là nhịp nhanh thất vô mạch và rung thất.

◊ Nguyên nhân tiềm ẩn thường gặp nhất là bệnh tim do thiếu máu cục bộ và nhồi máu cơ tim.

◊ Biểu hiện thường đột ngột và dưới dạng mất ý thức nhưng trước đó có thể xuất hiện đau ngực hoặc khó thở.

◊ Điều trị thông qua việc thực hiện các phác đồ hỗ trợ hồi sinh tim cơ bản và nâng cao, tùy thuộc vào mức độ đào
tạo của người thực hiện phác đồ.

◊ Tỷ lệ sống sót chung sau ngừng tim thường thấp, đặc biệt là ở các ca không có người chứng kiến, và trong số
những người sống sót, thì họ phải chịu các biến chứng của nhiều hệ cơ quan do tổn thương thiếu máu cục bộ
(tức là suy đa phủ tạng).
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Định nghĩa
Ngừng tim đột ngột là trạng thái suy tuần hoàn đột ngột do mất chức năng tâm thu của tim. Đó là kết quả của 4 rối loạn
nhịp tim cụ thể: rung thất, nhịp nhanh thất vô mạch, hoạt động điện vô mạch và vô tâm thu. Xoắn đỉnh là phân nhóm
nhịp nhanh thất đa hình ở những bệnh nhân có khoảng QT kéo dài tiềm ẩn, đôi khi liên quan đến hạ magiê máu.
[Fig-1]

[Fig-2]

Dịch tễ học
Do bản chất đột ngột và căn nguyên loạn nhịp thường không nhận biết được, nên khó xác định được các đặc điểm dịch
tễ chính xác. Nhưng có thể đưa ra ước tính. Tại Hoa Kỳ, dữ liệu suy luận cho tổng dân số gợi ý rằng mỗi năm 347.000
người lớn trải qua tình trạng ngừng tim ngoài môi trường bệnh viện theo đánh giá của các dịch vụ y tế cấp cứu.[2]

Tại châu Âu, tỷ lệ mắc mới ngừng tim ngoài bệnh viện đối với bệnh nhân được cấp cứu từ dịch vụ y tế là 84 trên
100.000 người mỗi năm.[3]

Tỷ lệ sống sót được ước tính là <20% đối với những bệnh nhân bị rung thất ngoài bệnh viện và tỉ lệ chung là <10% đối
với bệnh nhân bị ngừng tim ngoài bệnh viện.[4] Ngược lại, 36% bệnh nhân rung thất/nhịp nhanh thất và 11% bệnh nhân
có hoạt động điện vô mạch/vô tâm thu, nhập viện sống sót và được xuất viện.[5] Những ước tính này không tính đến tỷ
lệ mắc bệnh đáng kể của những người sống sót sau khi bị ngừng tim đột ngột. Việc thực hiện hướng dẫn hồi sức của Hội
đồng Hồi sức châu Âu năm 2005 đã giúp tăng tỷ lệ sống sót sau khi bị ngừng tim ngoài bệnh viện sau 30 ngày, với tỷ lệ
sống sót là 16% so với 8,3% đã được báo cáo trước đó.[6]

Bệnh căn học
Nguyên nhân tiềm ẩn chính là bệnh tim do thiếu máu cục bộ (62,2%), bệnh tim mạch không cụ thể (12,1%) và bệnh cơ
tim/loạn nhịp (9,3%).[7]

Ngừng tim đột ngột là thuật ngữ được sử dụng để mô tả kết quả cuối cùng của 4 loại rối loạn nhịp tim khác nhau: nhịp
nhanh thất, rung thất, hoạt động điện vô mạch và vô tâm thu. Mỗi rối loạn này đều có thể biểu hiện ở các kịch bản lâm
sàng khác nhau, mặc dù nhịp nhanh thất và rung thất là nguyên nhân thường gặp nhất của ngừng tim đột ngột.[8]

Nhịp nhanh thất và rung thất là kết quả thường gặp nhất của bệnh tim do thiếu máu cục bộ và nhồi máu cơ tim cấp
tính.[7] Chúng cũng có thể biểu hiện trong trường hợp rối loạn chức năng thất trái không do thiếu máu cục bộ,[9] ngoại
tâm thu thất (dạng R/T), khoảng QT kéo dài thứ phát do thuốc, điện giải bất thường, hội chứng bất thường dẫn truyền có
yếu tố gia đình (các rối loạn kênh ion tim),[10] [11] bệnh cơ tim khác và ngộ độc thuốc (ví dụ: cocain).

Nguyên nhân thường gặp nhất của hoạt động điện vô mạch là chứng thiếu máu cục bộ/nhồi máu cơ tim, giảm thể tích
máu lưu hành, giảm oxy máu và thuyên tắc phổi.[12]

Các nguyên nhân tiềm ẩn khác của ngừng tim, tất cả đều cần điều trị cấp cứu, bao gồm giảm oxy máu, giảm thể tích máu
lưu hành, tăng Kali máu, ion hydrogen vượt mức (nhiễm toan), hạ thân nhiệt, tăng hoặc hạ đường huyết, chấn thương,
tràn khí màng phổi áp lực, sốc do tắc nghẽn (thuyên tắc phổi, nhồi máu cơ tim), nhiễm độc và chèn ép tim.[13]
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Sinh lý bệnh học
Trong nhanh thất/rung thất, chứng thiếu máu cục bộ cơ tim cấp tính dẫn đến thay đổi nồng độ của nhiều thành phần của
môi trường nội bào và ngoại bào (ví dụ: pH, chất điện giải và ATP). Kết quả là các thay đổi này tạo cơ sở cho sự hình
thành các nhịp bệnh lý và tạo thành các rối loạn nhịp.[14] Ở những bệnh nhân có các vùng sẹo cơ tim, cơ chế rối loạn
nhịp có thể là vòng vào lại được tạo ra từ các sợi cơ vẫn tồn tại trong vùng xơ hóa.[15] Các nghiên cứu về bệnh cơ tim
giãn không do thiếu máu cục bộ đã chứng minh rằng cơ chế rối loạn nhịp không phải do vòng lại, nhưng có nhiều khả
năng gây nhịp nhanh thất/rung thất từ hậu khử cực giai đoạn đầu hoặc sau trong trường hợp thời gian điện thế hoạt động
kéo dài, nói cách khác là do thay đổi chức năng của nhiều kênh ion khác nhau.[16]

Nguyên nhân khác của nhịp nhanh thất/rung thất là hội chứng QT kéo dài bẩm sinh và rối loạn dẫn truyền di truyền. Quan
sát thấy nhiều đột biến trong kênh ion ở các phân loại khác nhau của bệnh, nhưng kết quả cuối cùng là rối loạn tái phân
cực và khử cực, kéo dài thời gian điện thế hoạt động và vì vậy kéo dài khoảng QT.[17] Các biến cố ở những bệnh nhân
này thường xảy ra khi cường giao cảm mặc dù các yếu tố kích hoạt cụ thể khác nhau theo từng phân loại đột biến.[15]
Các loại thuốc liên quan đến QT kéo dài mắc phải cũng khiến thay đổi các kênh ion dẫn đến các vấn đề khử cực/tái phân
cực và có thể phát hiện các đột biến im lặng liên quan đến QT kéo dài.[18] Thuốc có thể gây bệnh bao gồm các loại thuốc
chống loạn nhịp nhóm IA (ví dụ: Procainamide), các loại thuốc chống loạn nhịp nhóm III (ví dụ: Amiodarone), thuốc
kháng sinh Macrolide, Pentamidine, thuốc chống sốt rét, thuốc chống loạn thần, Arsenic Trioxide và Methadone.[19]

Hoạt động điện vô mạch được định nghĩa là sự có mặt của khử cực điện có tổ chức của cơ tim khi không có co cơ tim
phù hợp và dẫn đến thiếu tuần hoàn. Cơ chế của rối loạn này là mất lực co bóp mặc dù kích thích điện bình thường, có
thể do giảm tiền gánh, tăng hậu gánh hoặc thay đổi nội tại của cơ tim (ví dụ: chứng thiếu máu cục bộ và thay đổi nồng độ
ion) gây giảm lực co cơ.[20]

Phân loại

Phác đồ hỗ trợ hồi sinh tim phổi nâng cao trong ngừng tim vô mạch[1]
Tiếp cận ngừng tim theo hai hướng:

• Rối loạn nhịp có thể sốc (nhịp nhanh thất vô mạch và rung thất) và
• Rối loạn nhịp không thể sốc (hoạt động điện vô mạch và vô tâm thu).
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Ngăn ngừa sơ cấp
Chỉ định phòng ngừa ban đầu là cấy máy pháp rung (ICD) ở những bệnh nhân được chọn bị bệnh cơ tim thiếu máu cục
bộ và không do thiếu máu cục bộ, bệnh cơ tim phì đại, loạn sản tâm thất phải gây loạn nhịp, hội chứng QT kéo dài bẩm
sinh và hội chứng Brugada.

Khuyến cáo dùng ICD ở các ca bệnh sau:

1. Bệnh nhân bị bệnh cơ tim do thiếu máu cục bộ và phân suất tống máu ≤30%.[33]
2. Bệnh nhân bị bệnh cơ tim không do thiếu máu cục bộ, NYHA II, suy tim sung huyết và phân suất tống máu

≤35%.[23]
3. Bệnh nhân bị bệnh cơ tim phì đại và ≥2 yếu tố nguy cơ sau: ngất, độ dày thất trái >3 cm, huyết áp đáp ứng bất

thường với tình trạng gắng sức (hạ huyết áp), nhịp nhanh thất không liên tục và tiền sử gia đình có người bị đột tử
do tim. Bệnh nhân chỉ có 1 yếu tố nguy cơ cần được tư vấn và xem xét tùy từng trường hợp.[24]

4. Bệnh nhân bị loạn sản thất phải gây rối loạn nhịp và bệnh lan rộng từ tâm thất phải, ảnh hưởng đến tâm thất trái,
có tiền sử ngất hoặc tiền sử gia đình bị ngừng tim đột ngột.

5. Bệnh nhân bị hội chứng QT kéo dài bẩm sinh và tiền sử ngất, tái phát nhịp nhanh thất khi điều trị bằng thuốc ức
chế Beta hoặc có các đột biến nguy cơ cao.[34]

6. Bệnh nhân bị hội chứng Brugada và tiền sử ngất có đoạn ST chênh lên ở chuyển đạo V1 đến V3 hoặc đã từng bị
nhịp nhanh thất.[30]

Khám sàng lọc
Không khuyến cáo sàng lọc nhóm dân số không có triệu chứng để phát hiện ngừng tim đột ngột.

Sàng lọc các nguyên nhân có yếu tố gia đình của ngừng tim đột ngột, bao gồm hội chứng QT kéo dài bẩm sinh và hội
chứng Brugada, được thực hiện ở người thân trực hệ và thế hệ thứ hai của các bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột.[43] Các
biện pháp hữu ích trong trường hợp này là khám tim tổng quát, bao gồm khai thác tiền sử và khám lâm sàng cẩn thận,
điện tâm đồ, siêu âm tim, theo dõi Holter và nghiệm pháp gắng sức.[44] Có thể thực hiện thêm đánh giá bao gồm chụp
cộng hưởng từ tim và thăm dò điện sinh lý khi được chỉ định.[39] Ngoài ra, sàng lọc bệnh di truyền liên quan đến ngừng
tim đột ngột ở các thành viên trong gia đình cũng đã được chứng minh là hữu ích tại các trung tâm chuyên về bệnh tim di
truyền.

Ngăn ngừa thứ cấp
Những người sống sót sau khi bị ngừng tim cần được đánh giá các chỉ báo có khả năng để cấy máy phá rung tự động.
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Ngừng tim Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Người ta nhìn thấy một phụ nữ 70 tuổi có tiền sử tăng huyết áp, tăng Lipid máu, hút thuốc 40 gói-năm và can thiệp
động mạch vành qua da bị ngã xuống nền đất trong khi đang quét vỉa hè. Bà chưa từng bị triệu chứng nào trước đó.
Nhân viên cấp cứu y tế đến hiện trường thấy bà bất tỉnh, nhợt nhạt và không có mạch. Sau khi gắn các miếng điện
cực từ máy khử rung tim tự động bên ngoài, bệnh nhân được ghi nhận là bị rung thất.

Các bài trình bày khác

Hoạt động điện vô mạch và vô tâm thu là các biểu hiện ít gặp trong ngừng tim. Hoạt động điện vô mạch được định
nghĩa là biểu hiện hoạt động điện nhưng không có cung lượng tim. Khi không có hoạt động điện, nhịp mạch được gọi
là vô tâm thu.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Ngừng tim đột ngột phải được chẩn đoán nhanh. Bệnh nhân không phản ứng, và đánh giá đường thở, hô hấp và tuần hoàn
cho thấy không có hô hấp bình thường và không có dấu hiệu tuần hoàn. Cần ngay lập tức đánh giá rối loạn nhịp tim cụ
thể là nguyên nhân gây bệnh nhưng không nên chậm trễ hồi sinh tim phổi, cho dù bằng máy khử rung tim tự động bên
ngoài hoặc biện pháp theo dõi tim khác, và điều này là cần thiết để điều trị. Các khả năng bao gồm rung thất, nhịp nhanh
thất vô mạch, hoạt động điện vô mạch và vô tâm thu. Xoắn đỉnh là phân nhóm nhịp nhanh đa hình ở những bệnh nhân có
khoảng QT kéo dài tiềm ẩn.
[Fig-1]

[Fig-2]

Đánh giá lâm sàng
Phải thực hiện tìm kiếm toàn diện nhưng kịp thời để biết nguyên nhân tiềm ẩn của ngừng tim ở cả giai đoạn hồi sức
và sau khi hồi sức thành công. Khám lâm sàng có thể cho thấy tĩnh mạch cổ nổi kèm suy tim mất bù. Nếu có tiền sử
chấn thương cần nghi ngờ ép tim, tắc mạch, thủng cơ tim hoặc tràn khí màng phổi áp lực. Lệch khí quản gợi ý bị tràn
khí màng phổi áp lực. Tiếng thổi ở tim có thể cho biết nguyên nhân suy tim do bệnh van tim, có thể dẫn đến ngừng
tim đột ngột. Nghe phổi có thể thấy tiếng ran hai bên ở suy tim mất bù, không có thông khí ở tràn khí màng phổi hoặc
dấu hiệu của bệnh phổi tiềm ẩn. Khám thần kinh có thể cho thấy các dấu hiệu gợi ý bệnh lý nội sọ. Cần sớm đánh giá
và xử lý đặt nội khí quản trong giai đoạn cấp cứu.

Cần xem xét tiền sử dùng thuốc và bệnh sử gia đình của bệnh nhân sớm nhất có thể để xác định các nguyên nhân tiềm
ẩn. Các chỉ dấu có thể được xác định bao gồm:

• Các triệu chứng gần đây: đau ngực có thể cho biết chứng thiếu máu cục bộ cơ tim. Ngất có thể cho biết bệnh
cấu trúc tim hoặc rối loạn nhịp có trước đó. Đánh trống ngực có thể cho biết rối loạn nhịp có trước đó.

• Tiền sử: các nguyên nhân tiềm ẩn bao gồm bệnh động mạch vành và các yếu tố nguy cơ liên quan của bệnh
này (ví dụ: tăng huyết áp, đái tháo đường, tăng Cholesterol máu), rối loạn chức năng thất trái, bệnh cơ tim phì
đại, hội chứng QT kéo dài, bệnh tim cấu trúc, sử dụng các chất gây nghiện, thuốc (bao gồm những thuốc gây
kéo dài QT hoặc thuốc lợi tiểu gây ra rối loạn điện giải), bệnh thận và tiền sử rối loạn ăn uống (có thể góp
phần gây ra hạ Kali máu và/hoặc giảm Phospho máu).[35]
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• Tiền sử gia đình bị ngừng tim đột ngột: tiền sử bị ngừng tim đột ngột có thể do hội chứng QT kéo dài có yếu tố
gia đình hoặc bệnh cơ tim có yếu tố gia đình. Cũng có thể có tiền sử gia đình bị bệnh mạch vành.

Các thăm dò
Cần thực hiện ngay một số xét nghiệm để đánh giá nguyên nhân tiềm ẩn của ngừng tim và tình trạng của bệnh nhân:

• Bệnh nhân cần được theo dõi tim liên tục để đánh giá nhịp tim.
• Cũng cần thực hiện ngay điện tâm đồ và tiếp tục sau đó để đánh giá các thay đổi diễn ra. Các dấu hiệu nhận

biết từ điện tâm đồ bao gồm khoảng QT kéo dài, thay đổi đoạn ST hoặc sóng T (gặp trong thiếu máu cục bộ
hoặc nhồi máu cơ tim ST chênh lên), các bất thường dẫn truyền, phì đại tâm thất, kéo dài QRS ở V1 đến V3
và/hoặc sóng Epsilon ở bệnh cơ tim và sóng T đảo ngược ở V1 đến V3 ở loạn sản tâm thất phải gây rối loạn
nhịp.

• Cần thực hiện xét nghiệm công thức máu để tìm kiếm tình trạng xuất huyết.
• Cần thực hiện xét nghiệm chất điện giải trong huyết thanh để tìm kiếm các bất thường về chất điện giải; chúng

có thể xảy ra do ngừng tim cũng như chính là nguyên nhân.
• Cần làm khí máu động mạch để đánh giá trạng thái kiềm toan và có thể cho biết tình trạng nhiễm toan hô hấp,

nhiễm toan chuyển hoá, nhiễm toan hô hấp có bù thận, nhiễm toan chuyển hoá có bù hô hấp, kết hợp giữa
nhiễm toan chuyển hóa và hô hấp hoặc tăng Kali huyết. Phải tối ưu hóa các thông số chuyển hóa và hô hấp khi
cần để lập lại cân bằng kiềm toan. Các kết quả bất thường có thể chính là kết quả của ngừng tim đột ngột chứ
không phải của nguyên nhân tiềm ẩn.

• Cần đo chất chỉ điểm sinh học tim. Tuy nhiên, tăng chất chỉ điểm của nhồi máu cơ tim có thể là do ngừng tim
đột ngột và không nhất thiết có nghĩa là nguyên nhân tiềm ẩn là nhồi máu cơ tim.

• Có thể xem xét sàng lọc độc tính để loại trừ các chất gây nghiện có thể dẫn đến rối loạn nhịp thất.
• Chụp X-quang ngực có thể cho thấy tràn khí màng phổi, phù phổi hoặc các rối loạn khác của phổi. Lồng ngực

có thể cho thấy các nguyên nhân hoặc biến chứng của ngừng tim. Cần đánh giá tình trạng ống nội khí quản nếu
bệnh nhân được đặt nội khí quản.

• Có thể sử dụng siêu âm tim để đánh giá co bóp tim và tình trạng thể tích tuần hoàn trong khi hồi sức. Cần đánh
giá các biến chứng cấp và loại trừ chèn ép tim và rối loạn mạch, đặc biệt ở hoạt động điện vô mạch. Cần đánh
giá chức năng thất trái 48 giờ sau đó, sau giai đoạn cơ tim choáng váng sau ngừng tim.[36]

• Chụp mạch vành: bệnh mạch vành là yếu tố dẫn đến ngừng tim đột ngột. Cần thực hiện đánh giá ngay lập tức,
nếu có thể, khi có nhồi máu cơ tim ST chênh lên, rối loạn nhịp thất tái phát hoặc sốc tim,[37] và ngay khi có
thể khi nhồi máu cơ tim ST không chênh lên hoặc ngừng tim đột ngột không rõ căn nguyên nếu dự đoán tiên
lượng tốt.[13] [38]

Các xét nghiệm khác mà bạn có thể cân nhắc bao gồm:

• Sử dụng chụp cộng hưởng từ tim để xác định loạn sản thất phải gây rối loạn nhịp hoặc các bệnh cơ tim nguyên
phát khác. Đây là xét nghiệm ưu tiên để xác định các rối loạn này và cần phải thực hiện nếu không phát hiện
các nguyên nhân khác dẫn đến ngừng tim đột ngột.

• Điện tâm đồ trung bình tín hiệu: cũng có thể sử dụng để xác định loạn sản thất phải gây rối loạn nhịp nếu
không phát hiện các nguyên nhân khác dẫn đến ngừng tim đột ngột. Điện thế muộn gợi ý chẩn đoán.

• Thăm dò điện sinh lý: cần xem xét đánh giá rối loạn nhịp nguyên phát hoặc các bất thường dẫn truyền nếu
không tìm thấy nguyên nhân nào khác của ngừng tim đột ngột hoặc nếu không thể cắt bỏ nguồn gây loạn nhịp
ở bệnh nhân có nhồi máu cơ tim trước đó. Thăm dò điện sinh lý sẽ xác định ổ phát nhịp bất thường.[34] [39]
[40]

• Sàng lọc thành viên trong gia đình của bệnh nhân có hội chứng di truyền nghi ngờ hoặc đã xác định.
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[VIDEO: Radial artery puncture animated demonstration ]

[VIDEO: Femoral artery puncture animated demonstration ]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Bệnh mạch vành

• Nguyên nhân thường gặp nhất của ngừng tim đột ngột là bệnh mạch vành.[7] Ngoài ra, các yếu tố nguy cơ nhồi
máu cơ tim và bệnh tim thiếu máu cục bộ cũng làm tăng nguy cơ bị ngừng tim đột ngột. Tuy nhiên, với thực tế là
nhiều người bị bệnh mạch vành không bị ngừng tim, mức độ liên quan của mỗi yếu tố nguy cơ này đối với ngừng
tim đột ngột chưa được chứng minh.[21]

Rối loạn chức năng thất trái

• Đặc biệt liên quan đến ngừng tim đột ngột, dù nó là kết quả của bệnh tim do thiếu máu cục bộ hay bệnh cơ tim
giãn không do thiếu máu cục bộ.[22] Điều này được xác nhận bằng các nghiên cứu cho thấy việc cấy máy khử
rung tim khi không có tiền sử bị ngừng tim đột ngột làm giảm rõ rệt tỷ lệ tử vong do rối loạn nhịp thất ở nhóm
bệnh nhân này.[23]

Bệnh cơ tim phì đại

• Rối loạn sợi cơ, sẹo cơ tim và chứng thiếu máu cục bộ đều có khả năng trở thành yếu tố nền gây loạn nhịp ở
những bệnh nhân bị bệnh cơ tim phì đại.[24] Mặc dù nguy cơ mắc ngừng tim đột ngột tổng thể ở những bệnh
nhân này thấp, nhưng bệnh cơ tim phì đại là nguyên nhân tim mạch số một gây ngừng tim đột ngột ở thanh
niên.[25]

Loạn sản tâm thất phải gây rối loạn nhịp

• Rối loạn di truyền trong đó cơ thất phải (và đôi khi là cơ thất trái) bị thâm nhiễm mỡ dạng sợi. Báo cáo hồi cứu
loạt bệnh ở những bệnh nhân bị loạn sản tâm thất phải gây rối loạn nhịp ước tính rằng gần một phần tư bệnh nhân
có đặc điểm biểu hiện là tử vong do ngừng tim, thường xảy ra trước bốn mươi tuổi.[26]

Hội chứng QT kéo dài

• Do di truyền rối loạn chức năng các kênh ion ở tim hoặc rối loạn mắc phải do dùng nhiều loại thuốc khác
nhau.[18] Khi không được điều trị, báo cáo cho thấy tỉ lệ bệnh nhân bị hội chứng QT kéo dài bẩm sinh có bị
ngừng tim đột ngột lên đến 60% trong 10 năm.[27] Nguy cơ này giảm đáng kể ở những bệnh nhân được điều trị
bằng thuốc ức chế Beta, mặc dù các đặc điểm nguy cơ cao bao gồm khoảng QT >500 mili giây, các đột biến nhất
định, giới tính nữ và tiền sử ngất.[28]

Trường hợp đang có bệnh lý cấp tính hoặc phẫu thuật cấp cứu

• Các nguyên nhân tiềm ẩn của ngừng tim bao gồm thuyên tắc phổi thể nặng, giảm oxy máu, giảm thể tích máu
lưu hành, sốc mất máu, tăng hoặc hạ Kali máu, ion hydrogen vượt mức (nhiễm toan), hạ thân nhiệt, tăng hoặc hạ
đường huyết, chấn thương, tràn khí màng phổi áp lực, huyết khối (nhồi máu phổi, nhồi máu cơ tim), nhiễm độc (ví
dụ: ở suy thận hoặc nhiễm độc thuốc), ép tim và bệnh lý nội sọ.

Yếu
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Hội chứng Brugada

• Đặc trưng trên điện tâm đồ là dạng giả block nhánh phải và đoạn ST chênh lên ở chuyển đạo V1 đến V3.[29] Rối
loạn này được cho là do đột biến gen SCN5A trội của nhiễm sắc thể thường, mã hóa kênh Natri tim bị rối loạn
chức năng và khiến loạn nhịp tim, mặc dù chỉ phát hiện được các đột biến đã biết trong gen này ở 18% đến 30%
bệnh nhân mắc hội chứng.[30]

• Đáng chú ý là ước tính hội chứng này gây ra 4% tổng ca ngừng tim đột ngột, và đến 20% ca ngừng tim đột ngột ở
những bệnh nhân không bị bệnh về cấu trúc tim.[30]

hút thuốc

• Hút thuốc lá cũng liên quan đến tăng nguy cơ bị ngừng tim đột ngột.[31] Điều này có thể do tác dụng qua trung
gian của Nicotine làm tăng nhu cầu tăng oxy của cơ tim, kích thích giải phóng Catecholamine, co thắt mạch vành
và các rối loạn nhịp liên quan.[32]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
Tiền sử gia đình bị ngừng tim đột ngột (thường gặp)

• Cần đánh giá khả năng mắc hội chứng QT kéo dài có yếu tố gia đình hoặc bệnh cơ tim có yếu tố gia đình.

Bệnh phổi (thường gặp)

• Giảm oxy máu và tăng Cacbon Dioxit máu có thể là nguyên nhân ngừng tim đột ngột.

Đau ngực (thường gặp)

• Đau kiểu tức nặng ở giữa ngực lan sang vai trái có thể do thiếu máu cục bộ cơ tim.

Đánh trống ngực (thường gặp)

• Khả năng bị rối loạn nhịp có trước đó.

Ngất (thường gặp)

• Khả năng bị bệnh tim cấu trúc hoặc rối loạn nhịp có trước đó.

sự hiện diện các yếu tố nguy cơ khác (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm bệnh động mạch vành, rối loạn chức năng thất trái, bệnh cơ tim phì đại và hội
chứng QT kéo dài.

Thuốc làm kéo dài khoảng QT hoặc gây rối loạn điện giải (không thường gặp)

• Một số loại thuốc nhất định có thể làm tăng nguy cơ kéo dài khoảng QT. Những thuốc này bao gồm Quinidine,
Procainamide, Sotalol, Amiodarone, Disopyramide, Dofetilide, Phenothiazine và thuốc chống trầm cảm ba vòng. 
[CredibleMeds: drugs that prolong the QT interval]

• Sử dụng thuốc lợi tiểu có thể làm tăng nguy cơ rối loạn điện giải.

Các chất gây nghiện (không thường gặp)

• Có thể tăng nguy cơ rối loạn nhịp hoặc thiếu máu cục bộ; cần loại trừ việc sử dụng Cocain. Opioid dẫn đến suy hô
hấp và ngừng tim do giảm oxy máu.

Tổn thương (không thường gặp)
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• Nguy cơ ép tim, tổn thương van tim, thủng cơ tim hoặc tràn khí màng phổi áp lực.

Các yếu tố chẩn đoán khác

Tăng huyết áp (thường gặp)

• Yếu tố nguy cơ của bệnh tim thiếu máu cục bộ, phì đại tâm thất và rối loạn nhịp.

Tăng cholesterol máu (thường gặp)

• Yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ.

Tiểu đường (thường gặp)

• Yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ. Khả năng bị tăng hoặc hạ đường huyết. Khả năng bị chứng thiếu
máu cục bộ thầm lặng.

Bệnh thận (thường gặp)

• Yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ.
• Nguy cơ tăng tỷ lệ tử vong do bệnh tim mạch.
• Khả năng bị rối loạn điện giải.

Tiền sử gia đình bị bệnh động mạch vành (thường gặp)

• Yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ.

Bệnh van tim (không thường gặp)

• Nguy cơ bị suy tim cấp hoặc mạn tính khi có tiền sử bị bệnh van tim; trong khi đánh giá, cần đặc biệt chú ý đến
hẹp van động mạch chủ và van hai lá.

Tĩnh mạch cổ nổi (không thường gặp)

• Gợi ý bị suy tim sung huyết.

Tiếng thổi tim (không thường gặp)

• Có thể có nguyên nhân tiềm ẩn về bệnh van tim.

Các bất thường khi nghe phổi (không thường gặp)

• Tiếng ran gợi ý bị suy tim sung huyết hoặc không có tiếng rì rào phế nang có thể do tràn khí màng phổi.

lệch khí quản (không thường gặp)

• Gợi ý bị tràn khí màng phổi áp lực

khiếm khuyết thần kinh (không thường gặp)

• Các bất thường khi khám thần kinh có thể cho biết bệnh lý nội sọ gây ra ngừng tim đột ngột hoặc tổn thương giảm
oxy máu do ngừng tim.

Tiền sử rối loạn ăn uống (không thường gặp)

• Do suy dinh dưỡng hoặc nôn, rối loạn ăn uống có thể dẫn đến rối loạn điện giải (như hạ Kali máu và/hoặc giảm
Photpho máu) góp phần vào rối loạn nhịp thất hoặc suy tim.[35]

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 12, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

11

http://bestpractice.bmj.com


Ngừng tim Chẩn đoán
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

ECG

• Cần chú ý hình ảnh kéo dài QRS từ V1 đến V3 và/hoặc sóng Epsilon ở bệnh
cơ tim; sóng T đảo ngược từ V1 đến V3 ở loạn sản tâm thất phải gây rối loạn
nhịp.[34]

• Được thực hiện ngay và tiếp tục sau đó để đánh giá các thay đổi diễn ra.

Có thể cho thấy thay đổi
khoảng QT, đoạn ST hoặc sóng
T; bất thường dẫn truyền; phì
đại tâm thất

Công thức máu

• Xuất huyết có thể gây giảm thể tích máu lưu hành và cần được chú ý kiểm
tra.

• Công thức máu có thể không cho thấy chảy máu cấp tính vì chưa thấy được
tình trạng mất máu.

Giảm Hematocrit khi có xuất
huyết.

điện giải đồ

• Rối loạn điện giải xảy ra do ngừng tim đột ngột và góp phần vào ngừng
tim.[41]

Có thể cho thấy rối loạn điện
giải.

ABG

• Phải tối ưu hóa các thông số chuyển hóa và hô hấp khi cần để lập lại cân
bằng kiềm toan. Các kết quả bất thường có thể chính là kết quả của ngừng
tim đột ngột và không nhất thiết phải là nguyên nhân. Có thể cho biết căn
nguyên hô hấp tiềm ẩn của hoạt động điện vô mạch/vô tâm thu.

Có thể cho thấy nhiễm toan
hô hấp; nhiễm toan chuyển
hoá; nhiễm toan hô hấp có bù
thận; nhiễm toan chuyển hoá
có bù hô hấp; kết hợp giữa
nhiễm toan chuyển hóa và hô
hấp; cũng có thể thấy tăng Kali
máu.

Chất chỉ điểm sinh học tim

• Tăng chất chỉ điểm của nhồi máu cơ tim có thể là do ngừng tim đột ngột và
không nhất thiết có nghĩa là nguyên nhân do nhồi máu cơ tim cấp.

Dương tính/tăng

Sàng lọc độc tố

• Tiền chất gây nghiện có thể dẫn đến rối loạn nhịp thất.

Dương tính với sử dụng tiền
chất gây nghiện

CXR

• Cần đánh giá ống nội khí quản nếu bệnh nhân được đặt nội khí quản.

Có thể cho thấy tràn khí màng
phổi hoặc các rối loạn khác của
phổi hoặc lồng ngực có thể cho
thấy nguyên nhân hoặc biến
chứng của ngừng tim.

Siêu âm tim

• Có thể đánh giá hoạt động tim nhanh chóng trong khi hồi sức. Cần đánh giá
các biến chứng cấp và loại trừ ép tim và bệnh van tim. Cần đánh giá chức
năng thất trái 48 giờ sau đó, sau giai đoạn cơ tim choáng sau ngừng tim.[36]
Ngừng tim có tiên lượng xấu và khó có khả năng sống sót khi bị ngừng tim.

Đánh giá hoạt động tim và
chức năng thất trái; có thể cho
thấy bất thường về van tim, sẹo
cơ tim, bệnh cơ tim, tràn dịch
màng tim

Chụp mạch vành

• Bệnh mạch vành là yếu tố dẫn đến ngừng tim đột ngột. Cần thực hiện đánh
giá ngay lập tức, nếu có thể, khi có nhồi máu cơ tim ST chênh lên, rối loạn
nhịp thất tái phát hoặc sốc tim;[37] và ngay khi có thể khi nhồi máu cơ tim
không ST chênh lên hoặc ngừng tim đột ngột không rõ căn nguyên.[13] [38]

Có thể cho thấy dấu hiệu của
bệnh mạch vành; ngoài ra có
thể cho thấy tắc động mạch
vành cấp tính có huyết khối.
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Ngừng tim Chẩn đoán

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Chụp cộng hưởng từ não

• Xét nghiệm ưu tiên và phải thực hiện khi cần nếu không phát hiện các nguyên
nhân khác dẫn đến ngừng tim đột ngột.

Có thể cho thấy loạn sản tâm
thất phải gây rối loạn nhịp
hoặc các bệnh cơ tim nguyên
phát khác.

Điện tâm đồ trung bình tín hiệu (SAECG)

• Được thực hiện khi cần nếu không phát hiện các nguyên nhân khác dẫn đến
ngừng tim đột ngột.

Điện thế muộn trên điện tâm
đồ trung bình tín hiệu có thể
do loạn sản thất phải gây rối
loạn nhịp

Thăm dò điện sinh lý

• Cần xem xét đánh giá rối loạn nhịp nguyên phát hoặc các bất thường dẫn
truyền nếu không tìm thấy nguyên nhân nào khác của ngừng tim đột ngột
hoặc nếu có thể cắt bỏ nguồn gây rối loạn nhịp ở bệnh nhân có nhồi máu cơ
tim trước đó.[34] [39] [40]

Có thể xác định vị trí gây rối
loạn nhịp

Các tiêu chí chẩn đoán

Phân loại rối loạn nhịp thất của Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim
mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch châu Âu[42]

1. Nhịp nhanh thất bền bỉ: nhịp nhanh thất dẫn đến rối loạn huyết động hoặc thời gian ≥30 giây.
2. Nhịp nhanh thất đơn dạng: nhịp nhanh thất bền bỉ có hình thái QRS đơn dạng ổn định.
3. Nhịp nhanh thất đa dạng: nhịp nhanh thất bền bỉ có hình thái QRS thay đổi hoặc đa dạng ở độ dài chu kỳ từ 600

đến 180 mili giây.
4. Xoắn đỉnh: nhịp nhanh thất bền bỉ khi có khoảng QT kéo dài. Xoắn phức bộ QRS quanh đường đẳng điện.
5. Rung thất: thường ≥300 nhịp/phút/200 mili giây (độ dài chu kỳ ≤180 mili giây). Nhịp thất bất thường. Độ dài,

hình thái và biên độ chu kỳ QRS rất thay đổi. C
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Ngừng tim Điều trị
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu chính của điều trị ngừng tim đột ngột là tái lập tuần hoàn.[45] [46] Phác đồ hồi sinh tim cơ bản (BLS) và
nâng cao (ACLS) do Ủy ban Liên kết Quốc tế về Hồi sức (ILCOR) đem lại khả năng tiếp cận một cách có hệ thống với
phương pháp điều trị ngừng tim đột ngột.[47] [48] Các phương pháp có khác nhau chút ít dựa trên nhịp tim cơ bản và
nguyên nhân của ngừng tim đột ngột, nhưng tất cả đều dựa trên mục tiêu tức thời là làm ổn định trạng thái hô hấp của
bệnh nhân, xử lý đường thở khi cần và cung cấp thuốc và các biện pháp điều trị cứu sinh khác nhằm ổn định nhịp cũng
như điều trị nguyên nhân tiềm ẩn, trong khi hồi sinh tim phổi thật tốt để duy trì tưới máu cho các cơ quan trọng yếu.

Sau khi bắt đầu cấp cứu, biện pháp tiếp cận đầu tiên với ngừng tim đột ngột là hồi sinh tim phổi cơ bản, ép tim (ưu tiên
hàng đầu), đánh giá đường thở và hô hấp nhân tạo. Khuyến cáo ưu tiên C-A-B này từ ILCOR dành cho người lớn là một
thay đổi trong hướng dẫn từ ưu tiên A-B-C đã được giảng dạy trước đó để nhấn mạnh tầm quan trọng của việc ép tim kịp
thời.[47] [49] [50] (Tuy nhiên, một số hướng dẫn khác có thể có khuyến cáo khác là tiếp tục ủng hộ phương pháp tiếp
cận A-B-C [hội đồng châu Âu] hoặc chọn hai phương pháp tiếp cận.[51]) Bệnh nhân cần điều trị thêm sẽ được hồi sinh
tim phổi nâng cao từ những người được đào tạo.[48]

Tại bất kỳ thời điểm cho trước nào khi hồi sinh tim phổi nâng cao, nhịp có thể thay đổi từ nhịp nhanh thất/rung thất thành
hoạt động điện vô mạch/vô tâm thu hoặc ngược lại. Trong trường hợp này, cần phải tuân theo phác đồ hồi sinh tim phổi
nâng cao phù hợp cho loại rối loạn nhịp mới.

Rối loạn nhịp có thể sốc (Nhịp nhanh thất và rung thất)
Khi nhịp nhanh thất/rung thất vô mạch, xử trí ban đầu là hồi sinh tim phổi cơ bản như được mô tả trên đây (phương
pháp C-A-B). Giai đoạn hồi sinh tim phổi ban đầu, bao gồm hồi sinh tim phổi chỉ ép tim, thực hiện bởi người chứng
kiến ngừng tim ngoài bệnh viện, làm tăng tỷ lệ sống sót do ngừng tim đột ngột.[52] [53] Thật không may, các nghiên
cứu đã chỉ ra rằng chưa đến một phần ba bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột được hồi sinh tim phổi, có thể do người
chứng kiến sợ rằng hô hấp nhân tạo có thể dẫn đến lây truyền (các) bệnh truyền nhiễm.[54] 1[C]Evidence Tuy nhiên,
nghiên cứu đã chỉ ra rằng chỉ hồi sức tim phổi chỉ có ép tim do người chứng kiến thực hiện đối với ngừng tim đột
ngột ngoài bệnh viện có hiệu quả tương đương, nếu không nói là cao hơn, việc cung cấp liệu pháp cứu sinh.[47] [55]

Nếu không phục hồi được tuần hoàn, cần thực hiện 1 lần sốc điện (120-200 J cho hai pha và 360 J cho một pha),
sau đó là 5 chu kỳ (2 phút) hồi sinh tim phổi.[48] Đánh giá lại nhịp của bệnh nhân và nếu vẫn còn nhịp nhanh thất/
rung thất, cần thực hiện sốc điện với năng lượng cao hơn và cho dùng Adrenaline (Epinephrine), sau đó là 5 chu kỳ
(2 phút) hồi sinh tim phổi.[48] If the rhythm is still VT/VF, another shock is delivered along with amiodarone hoặc
Lidocaine và tiếp tục hồi sinh tim phổi trong 5 chu kỳ (2 phút). Nếu bệnh nhân vẫn còn các rối loạn nhịp có thể sốc
được, bắt đầu lại phác đồ ở giai đoạn dùng Adrenaline (Epinephrine). Tiếp tục chu kỳ này cho đến khi lập lại được
tuần hoàn hoặc dừng hồi sức.

Cần lưu ý rằng trong các tình huống ngừng tim có người chứng kiến, cần nỗ lực khử rung sớm nhất có thể, không
nhất thiết là phải sau 5 chu kỳ (2 phút) hồi sinh tim phổi.[56] Do việc khử rung kịp thời rất quan trọng, việc sử dụng
"khử rung tiếp cận đại chúng" từ các nhân viên cứu hộ sử dụng các máy khử rung tự động bên ngoài đã nhận được
sự ủng hộ và được nhận thấy là làm tăng tỷ lệ sống sót của bệnh nhân ngừng tim đột ngột đến khi xuất viện.[57] [58]
Xem có nhịp nhanh thất hay rung thất vô mạch trên máy theo dõi hay không để tiến hành sốc.

Ở những bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột do xoắn đỉnh, cho dùng Magiê có thể khôi phục nhịp tim tưới máu.[59]
[60]
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Ngừng tim Điều trị

Rối loạn nhịp không sốc được (Hoạt động điện vô mạch và vô tâm thu)
Trong khi có hoạt động điện vô mạch/vô tâm thu, xử trí ban đầu là hồi sinh tim phổi cơ bản như được mô tả trên đây
(phương pháp C-A-B). Nếu không thể tái lập tuần hoàn sau 5 chu kỳ (2 phút) hồi sinh tim phổi, cho dùng Adrenaline
(Epinephrine).[48] Cần tiếp tục hồi sinh tim phổi và dùng thuốc này cho đến khi có nhịp tưới máu hoặc ngừng hồi
sức. Ngoài ra, có thể xem xét điều trị dựa trên kinh nghiệm cho các nguyên nhân có thể đảo ngược; ví dụ: Canxi
Bicarbonate khi có tăng Kali máu ở những bệnh nhân có tiền sử suy thận. Không có bằng chứng nào gợi ý rằng cần sử
dụng biện pháp tạo nhịp qua da ở những bệnh nhân bị ngừng tim do suy tim.[61]

Chăm sóc sau hồi sức
Cần thực hiện chăm sóc sau hồi sức ngay lập tức. Điều này bao gồm theo dõi liên tục, hỗ trợ các cơ quan, khắc phục
sự mất cân bằng điện giải và nhiễm toan, đồng thời chuyển sang môi trường chăm sóc tích cực một cách an toàn.
Cần tiến hành tìm kiếm kỹ các căn nguyên tiềm ẩn và cần điều chỉnh hoặc chữa trị yếu tố nguy cơ đối với ngừng tim
đột ngột. Nếu không tối đa hóa hiệu quả của mỗi thành phần này sẽ dẫn đến tim cứu được nhưng não không thể cứu
được.

Tổn thương não do giảm oxy là biến chứng thường gặp của ngừng tim đột ngột. Các đánh giá tổng hợp về tài liệu
y khoa xác nhận rằng phác đồ hạ thân nhiệt cải thiện tỷ lệ sống sót và kết cục thần kinh sau khi cấp cứu ngừng tim
đột ngột, mà không tăng đáng kể tỷ lệ xảy ra biến cố bất lợi.[62] [63] Mặc dù các phân tích tổng hợp này chỉ hạn
chế trong các nghiên cứu về bệnh nhân ngừng tim do nhịp nhanh thất/rung thất, một phân tích toàn diện bao gồm chỉ
những bệnh nhân bị ngừng tim do rối loạn nhịp không thể sốc vẫn cho thấy lợi ích tương tự xét về tỷ lệ tử vong và
kết cục thần kinh đối với trị liệu bằng hạ thân nhiệt.[64] Một nghiên cứu về tất cả các loại nhịp khi ngừng tim ngoài
bệnh viện gợi ý rằng nhiệt độ là biến số quan trọng đối với phục hồi thần kinh.[65] Đối với bệnh nhân là người lớn
bị hôn mê đã được tái lập tuần hoàn tự nhiên, các khuyến cáo đề nghị những bệnh nhân này nên được kiểm soát nhiệt
độ mục tiêu qua việc chọn và duy trì nhiệt độ ổn định từ 32°C đến 36°C (89,6°F đến 96,8°F) trong ít nhất 24 giờ.[66]
[67] Biện pháp kiểm soát nhiệt độ mục tiêu có 3 giai đoạn: thúc tiến, duy trì và tái làm ấm. Có thể hoàn thành giai
đoạn thúc tiến và/hoặc duy trì bằng cách:[67]

• Chỉ cần túi đá có hoặc không có khăn ẩm
• Chăn hoặc miếng đệm làm mát
• Chăn tuần hoàn nước hoặc không khí
• Tấm đệm phủ gel tuần hoàn nước
• Làm mát khí bay hơi qua mũi
• Máy trao đổi nhiệt nội mạch
• Tuần hoàn ngoài cơ thể.

Không khuyến cáo làm mát thông thường trước khi đến bệnh viện cho bệnh nhân sau khi tái lập tuần hoàn tự nhiên
bằng truyền nhanh dịch lạnh qua tĩnh mạch.[66] [67]

Cần làm ấm lại từ từ (làm ấm 0,25°C đến 0,5°C [32,45°F đến 32,9°F] mỗi giờ) để tránh tăng thân nhiệt dội ngược,
tình trạng này dẫn đến kết cục thần kinh tồi tệ hơn.[67]

Điều trị lâu dài tập trung chủ yếu vào cố gắng phòng ngừa tái phát. Bệnh nhân cần tránh các chất độc. So sánh liệu
pháp chống rối loạn nhịp bằng máy khử rung (ICD) đã cho thấy giảm đáng kể tỷ lệ tử vong khi sử dụng ICD so với
liệu pháp thuốc trong việc phòng ngừa thứ phát ngừng tim đột ngột.[68]

Ngừng hồi sức
Đây là vấn đề khó khăn về đạo đức khi điều trị cho bệnh nhân không lập lại tuần hoàn một cách kịp thời.
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Có thể được phép chấm dứt các biện pháp hồi sức dựa trên các thông số sau:[69]

• Bắt đầu hồi sức tim phổi muộn khi ngừng tim không có người chứng kiến
• Hồi sức không thành công sau 20 phút dùng liệu pháp hồi sức tim phổi nâng cao theo khuyến cáo
• Có giấy tờ làm bằng chứng là bệnh nhân trước đó đã ký yêu cầu "không hồi sức"
• Có các điều kiện ảnh hưởng đến sự an toàn của các nhân viên cấp cứu.

[VIDEO: Pocket mask ventilation animated demonstration ]

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 )

bắt đầu ( tóm tắt )

Ngừng tim không có người chứng kiến

1 Hồi sinh tim phổi

Cấp tính ( tóm tắt )

Rối loạn nhịp có thể sốc (nhịp nhanh thất vô
mạch hoặc rung thất)

1 Hồi sinh tim phổi và khử rung

thêm Adrenaline (epinephrine)

bổ sung Magiê

bổ sung Thuốc chống rối loạn nhịp

Rối loạn nhịp không thể sốc (hoạt động điện
vô mạch hoặc suy tim)

1 Hồi sinh tim phổi và Adrenaline (Epinephrine)

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Tái lập tuần hoàn tự nhiên

1 Chăm sóc sau hồi sức

Không tái lập tuần hoàn được

1 Tiếp tục hoặc xem xét chấm dứt hồi sức
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Ngừng tim Điều trị

Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

Ngừng tim không có người chứng kiến

1 Hồi sinh tim phổi

» Tuần hoàn máu bằng phương pháp hồi sinh tim phổi
là liệu pháp đã được chứng minh ở những bệnh nhân
bị ngừng tim đột ngột và được cho là có hiệu quả
bằng cách tăng áp lực trong ngực cũng như ép tim trực
tiếp.[72]

» Mỗi chu kỳ: 30 lần ép tim (ở tốc độ 100-120 lần ép/
phút) và 2 lần hô hấp nhân tạo trong tổng 5 chu kỳ (2
phút).[47] Độ sâu của lực ép ít nhất là 5 cm và không
lớn hơn 6 cm. Cần để cho thành ngực nở lại hoàn toàn
giữa các lần ép ngực. Người cứu hộ cần tránh tì vào
ngực bệnh nhân sau mỗi lần ép tim. Cần giảm thiểu
gián đoạn khi ép tim (mỗi lần cách nhau không quá 10
giây).[56]

» Theo khuyến cáo của Ủy ban Liên kết Quốc tế về
Hồi sức (ILCOR), ép tim là biện pháp ưu tiên hàng
đầu; sau đó là hô hấp nhân tạo, nhưng không được cản
trở người đang ép tim cấp cứu vì hồi sinh tim phổi chỉ
ép tim mang lại kết quả tương đương so với ép tim
cộng với hô hấp nhân tạo.[47]

» Cần chuyển bệnh nhân đến cơ sở chăm sóc cấp cứu
càng sớm càng tốt.

Cấp tính

Rối loạn nhịp có thể sốc (nhịp nhanh thất vô
mạch hoặc rung thất)

1 Hồi sinh tim phổi và khử rung

» Tuần hoàn máu bằng phương pháp hồi sinh tim phổi
là liệu pháp đã được chứng minh ở những bệnh nhân
bị ngừng tim đột ngột và được cho là có hiệu quả
bằng cách tăng áp lực trong ngực cũng như ép tim trực
tiếp.[72]

» Mỗi chu kỳ: 30 lần ép tim (ở tốc độ 100-120 lần ép/
phút) và 2 lần hô hấp nhân tạo trong tổng 5 chu kỳ (2
phút).[47] Độ sâu của lực ép ít nhất là 5 cm và không
lớn hơn 6 cm. Cần để cho thành ngực nở lại hoàn toàn
giữa các lần ép ngực. Người cứu hộ cần tránh tì vào
ngực bệnh nhân sau mỗi lần ép tim. Cần giảm thiểu
gián đoạn khi ép tim (mỗi lần cách nhau không quá 10
giây).[56]

» Theo khuyến cáo của Ủy ban Liên kết Quốc tế về
Hồi sức (ILCOR), ép tim là biện pháp ưu tiên hàng
đầu; sau đó là hô hấp nhân tạo, nhưng không được cản
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Cấp tính
trở người đang ép tim cấp cứu vì hồi sinh tim phổi chỉ
ép tim mang lại kết quả tương đương so với ép tim
cộng với hô hấp nhân tạo.[47]

» Khử rung trong khi có nhịp nhanh thất/rung thất vô
mạch được chứng minh là có thể khôi phục lại nhịp
xoang thông thường và cần được tiến hành ngay lập
tức, vì mức độ thành công của liệu pháp này giảm
theo thời gian.[73]

» Đối với trường hợp ngừng tim có người chứng kiến,
cần nỗ lực khử rung sớm nhất có thể, không nhất thiết
là phải sau 5 chu kỳ (2 phút) hồi sinh tim phổi.[56]

» Đối với trường hợp ngừng tim ngoài bệnh viện
không có người chứng kiến, 5 chu kỳ (2 phút) hồi sinh
tim phổi trước khi khử rung đem lại kết cục có lợi
hơn.[74]

» Khuyến cáo 1 lần sốc sau đó là hồi sinh tim phổi nếu
nhịp tưới máu không phục hồi, do chưa chứng minh
được lợi ích của nhiều lần sốc và chậm trễ trong việc
bắt đầu lại hồi sinh tim phổi sẽ có hại.[56]

» Khuyến cáo sử dụng năng lượng 120 đến 200 J đối
với máy khử rung hai pha và 360 J đối với máy khử
rung một pha.[48]

thêm Adrenaline (epinephrine)

Các lựa chọn sơ cấp

» Adrenaline (epinephrine): 1 mg qua tĩnh mạch
3-5 phút một lần

HOẶC

» Adrenaline (epinephrine): 2 mg (pha loãng trong
nước muối sinh lý 5-10 mL) qua nội khí quản 3-5
phút một lần cho đến khi đặt được đường truyền
tĩnh mạch

» Cho dùng với lần sốc thứ hai và sau đó là 5 chu kỳ
hồi sinh tim phổi.

» Adrenaline (Epinephrine) là chất chủ vận mạnh của
các thụ thể Adrenergic Alpha và Beta. Mặc dù các dữ
liệu về lợi ích của chất này trong hồi sức còn gây tranh
cãi, nhưng chúng đã được sử dụng rộng rãi trong điều
trị bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột và chiếm vai trò
nổi bật trong phác đồ hồi sinh tim nâng cao.[48]

» Ở các ca bệnh khi không thể đặt đường truyền tĩnh
mạch, có thể dùng gấp đôi liều lượng Adrenaline
(Epinephrine) thông thường (pha loãng trong nước
muối sinh lý) qua ống nội khí quản.[75]

bổ sung Magiê

Các lựa chọn sơ cấp
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Cấp tính
» magiê sulfat: 2 g qua tĩnh mạch trong một lần
trong 5-10 phút

» Ở những bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột do xoắn
đỉnh, cho dùng Magiê có thể khôi phục nhịp tim tưới
máu.[59]

bổ sung Thuốc chống rối loạn nhịp

Các lựa chọn sơ cấp

» amiodarone: Ban đầu 300 mg qua đường tĩnh
mạch trong một lần, sau đó là 150 mg dưới trong
một lần khi cần

Các lựa chọn thứ cấp

» Lidocaine: Ban đầu 1 đến 1,5 mg/kg trong một
lần qua đường tĩnh mạch, sau đó là 0,5 đến 0,75
mg/kg 5-10 phút một lần, tổng liều tối đa là 3 mg/
kg

» Cho dùng sau khi hồi sinh tim phổi đầy đủ và 2 hoặc
3 lần khử rung.

» Amiodarone là thuốc chống loạn nhịp nhóm III phổ
biến cũng có đặc tính ức chế Adrenergic Alpha và
Beta. Các thử nghiệm về việc sử dụng khi có nhịp
nhanh thất/rung thất đã chứng minh thuốc làm tăng
tỷ lệ sống sót đến khi nhập viện so với giả dược[76]
hoặc Lidocaine[77] khi ngừng tim đột ngột ngoài bệnh
viện, nhưng cuối cùng lại không có khác biệt đáng kể
ở tỷ lệ sống sót xuất viện.2[B]Evidence

» Sử dụng Lidocaine trong nhịp nhanh thất/rung thất
chủ yếu là do các nghiên cứu về tính hiệu quả trong
ức chế rối loạn nhịp thất sau khi nhồi máu cơ tim cấp.
Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng thuốc này kém hơn
Amiodarone xét về tỷ lệ sống sót đến khi nhập viện
ở những bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột ngoài bệnh
viện.[77] 3[A]Evidence Thuốc được ủng hộ để sử
dụng thay thế cho Amiodarone.

Rối loạn nhịp không thể sốc (hoạt động điện
vô mạch hoặc suy tim)

1 Hồi sinh tim phổi và Adrenaline (Epinephrine)

Các lựa chọn sơ cấp

» Adrenaline (epinephrine): 1 mg qua tĩnh mạch
3-5 phút một lần

HOẶC

» Adrenaline (epinephrine): 2 mg (pha loãng trong
nước muối sinh lý 5-10 mL) qua nội khí quản 3-5
phút một lần cho đến khi đặt được đường truyền
tĩnh mạch
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Cấp tính
» Tuần hoàn máu bằng phương pháp hồi sinh tim phổi
là liệu pháp đã được chứng minh ở những bệnh nhân
bị ngừng tim đột ngột và được cho là có hiệu quả
bằng cách tăng áp lực trong ngực cũng như ép tim trực
tiếp.[72]

» Mỗi chu kỳ: 30 lần ép tim (ở tốc độ 100 lần ép/
phút) và 2 lần hô hấp nhân tạo trong tổng 5 chu kỳ (2
phút).[47]

» Theo khuyến cáo của Ủy ban Liên kết Quốc tế về
Hồi sức (ILCOR), ép tim là biện pháp ưu tiên hàng
đầu; sau đó là hô hấp nhân tạo, nhưng không được cản
trở người đang ép tim cấp cứu vì hồi sinh tim phổi chỉ
ép tim mang lại kết quả tương đương so với ép tim
cộng với hô hấp nhân tạo.[47]

» Adrenaline (Epinephrine) là chất chủ vận mạnh của
các thụ thể Adrenergic Alpha và Beta. Mặc dù các dữ
liệu về lợi ích của chất này trong hồi sức còn gây tranh
cãi, nhưng chúng đã được sử dụng rộng rãi trong điều
trị bệnh nhân bị ngừng tim đột ngột và chiếm vai trò
nổi bật trong phác đồ hồi sinh tim nâng cao.[48]

» Ở các ca bệnh khi không thể đặt đường truyền tĩnh
mạch, có thể dùng gấp đôi liều lượng Adrenaline
(Epinephrine) thông thường (pha loãng trong nước
muối sinh lý) qua ống nội khí quản.[75]

Tiếp diễn

Tái lập tuần hoàn tự nhiên

1 Chăm sóc sau hồi sức

» Cần được bắt đầu ngay lập tức và bao gồm theo dõi
liên tục, hỗ trợ các cơ quan, khắc phục sự mất cân
bằng điện giải và nhiễm toan, chuyển sang môi trường
chăm sóc tích cực một cách an toàn, xác định và khắc
phục các yếu tố nguy cơ và nguyên nhân tiềm ẩn.

» Đối với bệnh nhân là người lớn bị hôn mê đã được
tái lập tuần hoàn, khuyến cáo điều trị những bệnh
nhân này bằng biện pháp kiểm soát nhiệt độ mục tiêu
qua việc chọn và duy trì nhiệt độ ổn định từ 32°C đến
36°C (89,6°F đến 96,8°F) trong ít nhất 24 giờ để ngăn
ngừa sốt.[66] [67]

» Biện pháp kiểm soát nhiệt độ mục tiêu có 3 giai
đoạn: thúc tiến, duy trì và tái làm ấm. Có thể hoàn
thành giai đoạn thúc tiến và/hoặc duy trì bằng cách:
chỉ cần túi đá có hoặc không có khăn ẩm, chăn hoặc
miếng đệm mát, chăn tuần hoàn nước hoặc không khí,
tấm đệm phủ gel tuần hoàn nước, làm mát khí bay hơi
qua mũi, máy trao đổi nhiệt nội mạch, tuần hoàn ngoài
cơ thể.[67]
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Ngừng tim Điều trị

Tiếp diễn
» Không khuyến cáo làm mát thông thường trước
khi đến bệnh viện cho bệnh nhân sau khi tái lập tuần
hoàn tự nhiên bằng truyền nhanh dịch lạnh qua tĩnh
mạch.[66] [67]

» Cần làm ấm lại từ từ (làm ấm 0,25°C đến 0,5°C
[32,45°F đến 32,9°F] mỗi giờ) để tránh tăng thân
nhiệt dội ngược, tình trạng này dẫn đến kết cục thần
kinh tồi tệ hơn.[67]

» Điều trị lâu dài tập trung chủ yếu vào phòng ngừa tái
phát. Bệnh nhân cần tránh các chất độc. So sánh liệu
pháp chống rối loạn nhịp bằng máy khử rung (ICD) đã
cho thấy giảm đáng kể tỷ lệ tử vong khi sử dụng ICD
so với liệu pháp thuốc trong việc phòng ngừa thứ phát
ngừng tim đột ngột.[68]

Không tái lập tuần hoàn được

1 Tiếp tục hoặc xem xét chấm dứt hồi sức

» Quyết định chấm dứt hồi sức là vấn đề khó khăn về
đạo đức khi điều trị cho bệnh nhân không lập lại được
tuần hoàn một cách kịp thời.

» Có thể được phép chấm dứt các biện pháp hồi sức
dựa trên các thông số sau: chậm bắt đầu hồi sinh tim
phổi trong ngừng tim không có người chứng kiến,
hồi sức không thành công sau 20 phút dùng liệu pháp
hồi sinh tim phổi nâng cao theo khuyến cáo, ó giấy tờ
làm bằng chứng là bệnh nhân trước đó đã ký yêu cầu
"không hồi sức" hoặc có các điều kiện ảnh hưởng đến
sự an toàn của các nhân viên cấp cứu.
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Ngừng tim Liên lạc theo dõi
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Khuyến nghị

Giám sát

Chăm sóc bệnh nhân hồi sức thành công sau khi bị ngừng tim đột ngột tập trung vào việc tìm hiểu căn nguyên tiềm ẩn
của ngừng tim, kiểm soát (các) rối loạn đã phát hiện được và giảm thiểu nguy cơ tái phát ngừng tim. Theo nghĩa rộng,
chăm sóc định kỳ để thay đổi các yếu tố nguy cơ của bệnh xơ vữa động mạch vành (tăng huyết áp, tăng Cholesterol
máu, v.v.), sử dụng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh, thăm dò điện sinh lý hoặc xét nghiệm di truyền để xác định
những đối tượng phù hợp cần khuyến cáo dùng liệu pháp xâm lấn. Nhìn chung, các hướng dẫn cụ thể cho xét nghiệm
theo dõi và điều trị sẽ cụ thể cho từng tiến trình bệnh tiềm ẩn.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Tử vong ngắn hạn cao

Tỷ lệ tử vong ngắn hạn (tính đến khi sống sót xuất viện) ở bệnh nhân ngừng tim ở cả trường hợp trong bệnh viện và
ngoài bệnh viện là >85% do hồi sức không thành công.[80] [81]

Tỉ lệ này bao gồm cả ngừng nỗ lực hồi sức và tham vấn ý kiến các thành viên trong gia đình.

Gãy xương sườn và xương ức ngắn hạn cao

Chấn thương do hồi sinh tim phổi biểu hiện ở dạng gãy xương sườn và/hoặc xương ức. Tình trạng này xảy ra ở
khoảng một phần ba bệnh nhân, nhưng tỷ lệ gặp biến chứng nghiêm trọng như vậy là khá thấp.[82] Cần chăm sóc để
đánh giá di chứng sau đó, như chấn thương vào cơ quan nội tạng.

Liệu pháp điều trị là dùng thuốc giảm đau và duy trì thanh thải bài tiết đầy đủ.

Tổn thương não do giảm Oxy ngắn hạn cao

Suy giảm tuần hoàn làm mất chất dinh dưỡng và oxy của não. Mức độ tổn thương đa dạng từ chết não đến trạng thái
thực vật kéo dài đến hôn mê và đến hồi phục.

Tiên lượng chịu ảnh hưởng của thời gian ngừng tim và hồi sinh tim phổi.[83] Ước tính gần 50% người sống sót sau
ngừng tim đột ngột bị suy giảm chức năng thần kinh ở mức độ nào đó.[84] Điều này có thể do tăng sử dụng Oxy não,
tạo và tích lũy gốc tự do của Oxy, kích hoạt tình trạng viêm hoặc tăng áp lực nội sọ sau khi ngừng tim.[85]

Duy trì huyết động ổn định là điều hết sức quan trọng. Tình trạng hạ thân nhiệt làm giảm tỷ lệ tử vong do ngừng tim và
cải thiện kết cục thần kinh.[85]

Tổn thương gan do thiếu máu cục bộ ("sốc gan") ngắn hạn trung bình
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Ngừng tim Liên lạc theo dõi

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Do mất khả năng tuần hoàn đến nội tạng trong khi bị ngừng tim, nên gan phải đối mặt với tổn thương do thiếu máu
cục bộ - thiếu Oxy, lan truyền phản ứng viêm của tế bào gan, tế bào Kupffer và màng trong.[86] Ngoài ra, phục hồi Oxy
cho gan thông qua hồi sức dẫn đến hội chứng tái tưới máu thông qua việc tạo các gốc tự do có Oxy.[87] Mức độ tổn
thương tỷ lệ thuận với thời gian suy giảm tuần hoàn.

Điều trị sốc gan là điều trị hỗ trợ. Duy trì huyết động ổn định và tránh tổn thương thêm cho gan là phương pháp điều
trị chính.

Hoại tử ống thận cấp ngắn hạn trung bình

Mất khả năng tuần hoàn làm khởi phát quá trình tổn thương thận do thiếu máu cục bộ.[88] Điều này gây ra tổn thương
lớp nội mạc, sau đó lan rộng tổn thương qua cơ chế suy giảm khả năng điều hòa mạch máu, thâm nhiễm các chất trung
gian viêm và tình trạng tiền đông; đây được gọi là giai đoạn "mở rộng" của hoại tử ống thận cấp do thiếu máu cục
bộ.[89]

Điều trị hoại tử ống thận cấp do thiếu máu cục bộ là điều trị hỗ trợ. Duy trì huyết động ổn định, tối ưu hóa trạng thái
thể tích tuần hoàn và tránh độc tố hại thận là phương pháp điều trị chính.

Ngừng tim tái phát biến thiên cao

Thời gian tái phát trung bình là 20 tuần sau biến cố báo hiệu.[90] Trong nghiên cứu gồm 234 bệnh nhân bị ngừng tim
đột ngột ngoài bệnh viện do rung thất, gần 40% bệnh nhân bị tái phát rung thất hoặc tử vong.[90] Nguy cơ tử vong ở
những người sống sót khác nhau tùy thuộc vào ngừng tim đột ngột có do biến cố tim mạch lớn hay không.[91]

Điều trị bệnh động mạch vành tiềm ẩn, rối loạn điện giải hoặc các nguyên nhân khác để giảm nguy cơ tái phát ngừng
tim. Biện pháp phòng ngừa cấp một và cấp hai phù hợp cho ngừng tim đột ngột ở bệnh nhân bằng máy phá rung tự
động là hết sức quan trọng tùy thuộc vào nguyên nhân tiềm ẩn.

Tiên lượng

Kết cục của ngừng tim đột ngột thường không khả quan. Giai đoạn hồi sinh tim phổi ban đầu, bao gồm hồi sinh tim phổi
chỉ ép tim, thực hiện bởi người chứng kiến ngừng tim ngoài bệnh viện, làm tăng tỷ lệ sống sót do ngừng tim đột ngột.[52]
[53] Yếu tố dự đoán khả năng sống sót mạnh nhất là hồi sinh tim phổi do người chứng kiến thực hiện.[56]

Mặc dù việc áp dụng các phác đồ điều trị ngừng tim đột ngột đã phát triển, và tỷ lệ ngừng tim đột ngột đang giảm, nhưng
tỷ lệ khôi phục thành công nhịp tưới máu vẫn thấp. Điều này có thể bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố, bao gồm thời gian
phát hiện ngừng tim, thời gian hồi sinh tim phổi, hoặc tai biến mạch máu não hay suy thận có trước đó, tất cả đều dẫn đến
kết cục tồi tệ hơn.[78] Ngoài ra, loại rối loạn nhịp ban đầu khi chẩn đoán ảnh hưởng đến tiên lượng, vì bệnh nhân bị nhịp
nhanh thất/rung thất có tỷ lệ sống sót cao nhất, sau đó là bệnh nhân được phát hiện có hoạt động điện vô mạch và cuối
cùng là bệnh nhân vô tâm thu.

Ngay cả những người sống sót đến khi nhập viện cũng không phải sẽ luôn sống sót đến khi xuất viện. Ngoài ra, những
người sống sót đến khi xuất viện thường có các biến chứng thần kinh, phổi, tim, gan, thận hoặc cơ xương.

Quan trọng nhất là phải đánh giá cẩn thận kết cục thần kinh của những người sống sót bị hôn mê do ngừng tim đột ngột.
Các đặc điểm sau báo hiệu tử vong hoặc kết cục thần kinh xấu: ở thời điểm 24 giờ - mất phản xạ ánh sáng, không có
phản xạ vận động, không có khả năng phản ứng với đau và đồng tử không phản ứng; và ở thời điểm 72 giờ - không có
phản xạ vận động.[79]

TÁ
I K

H
Á

M

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 12, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

23

http://bestpractice.bmj.com


Ngừng tim Hướng dẫn
H

Ư
Ớ

N
G

 D
Ẫ

N

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

2015 ESC guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and the
prevention of sudden cardiac death

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology Xuất bản lần cuối: 2015

Cardiac arrhythmias in coronary heart disease

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2007

Quốc tế

Guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention
of sudden cardiac death

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

Xuất bản lần cuối: 2006

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

2015 ESC guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and the
prevention of sudden cardiac death

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology Xuất bản lần cuối: 2015

European Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2015

Nhà xuất bản: European Resuscitation Council Xuất bản lần cuối: 2015

Resuscitation guidelines 2015: adult basic life support and automated external defibrillation

Nhà xuất bản: Resuscitation Council (UK) Xuất bản lần cuối: 2015

Resuscitation guidelines 2015: paediatric advanced life support

Nhà xuất bản: Resuscitation Council (UK) Xuất bản lần cuối: 2015

Resuscitation guidelines 2015: paediatric basic life support

Nhà xuất bản: Resuscitation Council (UK) Xuất bản lần cuối: 2015

Clinical indications for genetic testing in familial sudden cardiac death syndromes: an HRUK
position statement

Nhà xuất bản: Heart Rhythm UK Familial Sudden Death Syndromes Statement
Development Group

Xuất bản lần cuối: 2008
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Ngừng tim Hướng dẫn

Châu Âu

Cardiac arrhythmias in coronary heart disease

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2007

Quốc tế

2015 International consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care science with treatment recommendations. Part 3: adult basic life support
and automated external defibrillation

Nhà xuất bản: International Liaison Committee on Resuscitation Xuất bản lần cuối: 2015

2015 International consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care science with treatment recommendations. Part 4: advanced life support

Nhà xuất bản: International Liaison Committee on Resuscitation Xuất bản lần cuối: 2015

Temperature management after cardiac arrest

Nhà xuất bản: Advanced Life Support Task Force of the International
Liaison Committee on Resuscitation; American Heart Association Emergency
Cardiovascular Care Committee; Council on Cardiopulmonary, Critical Care,
Perioperative and Resuscitation

Xuất bản lần cuối: 2015

Post-cardiac arrest syndrome: epidemiology, pathophysiology, treatment, and prognostication

Nhà xuất bản: International Liaison Committee on Resuscitation Xuất bản lần cuối: 2008

Bắc Mỹ

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 Foundation; American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines; Heart Rhythm Society

Xuất bản lần cuối: 2012

AHA/ACC/HRS scientific statement on noninvasive risk stratification techniques for
identifying patients at risk for sudden cardiac death

Nhà xuất bản: American Heart Association Council on Clinical Cardiology;
American Heart Association Council on Epidemiology and Prevention; American
College of Cardiology Foundation; Heart Rhythm Society

Xuất bản lần cuối: 2008

Hands-only (compression-only) cardiopulmonary resuscitation: a call to action for bystander
response to adults who experience out-of-hospital sudden cardiac arrest

Nhà xuất bản: American Heart Association Emergency Cardiovascular Care
Committee

Xuất bản lần cuối: 2008

Practice parameter: prediction of outcome in comatose survivors after cardiopulmonary
resuscitation (an evidence-based review)
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Advanced life support for adults
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Advanced life support for infants and children
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. CredibleMeds: drugs that prolong the QT interval (external link)
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Điểm số bằng chứng

1. Sống sót đến khi xuất viện: có bằng chứng ít thuyết phục cho thấy hồi sức tim phổi do người chứng kiến có thể
ít hiệu quả hơn là không có hồi sức do người chứng kiến trong việc cải thiện khả năng sống sót đến khi xuất viện
ở trẻ em bị ngừng tim ngoài bệnh viện, mặc dù hồi sức tim phổi bao gồm ép tim và/hoặc hô hấp nhân tạo là can
thiệp quan trọng đối với ngừng tim phổi ngoài bệnh viện.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

2. Tỷ lệ sống sót đến khi nhập viện: có bằng chứng khá thuyết phục rằng Amiodarone hiệu quả hơn giả dược trong
việc tăng số lượng người sống sót đến khi nhập viện nhưng lại không hiệu quả hơn giả dược trong việc tăng số
lượng người sống sót đến khi xuất viện. Amiodarone gây nhịp tim chậm và hạ huyết áp nhiều hơn so 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.

3. Tỷ lệ sống sót đến khi nhập viện: có bằng chứng rất thuyết phục cho thấy Lidocaine ít hiệu quả hơn Amiodarone
trong việc tăng số lượng người sống sót đến khi nhập viện nhưng không hiệu quả hơn trong việc tăng số lượng
người sống sót đến khi xuất viện.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.
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Hình 1: Nhịp nhanh thất đơn dạng

Từ tư liệu cá nhân của bác sĩ A. Askari và bác sĩ A. Krishnaswamy; đã xin phép sử dụng

Hình 2: Xoắn đỉnh

Từ tư liệu cá nhân của bác sĩ A. Askari; đã xin phép sử dụng
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