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Tóm tắt

◊ Một hội chứng lâm sàng phức tạp có thể phát sinh từ rối loạn cấu trúc hoặc chức năng tim gây suy giảm khả
năng làm đầy hoặc bơm máu của tâm thất.

◊ Đây là vấn đề y tế công cộng lớn và đang ngày một gia tăng. Đây là bệnh tim mạch duy nhất đang tăng về tỷ lệ
mắc mới và tỷ lệ lưu hành bệnh, một phần là vì dân số già hóa, ngoài ra còn vì các biện pháp can thiệp tim mạch
làm giảm tỷ lệ tử vong sớm nhưng có thể dẫn đến thay đổi về tim, gây ra suy tim.

◊ Các biểu hiện chính là khó thở và mệt mỏi, có thể hạn chế khả năng gắng sức và ứ dịch, có thể dẫn đến sung
huyết phổi và phù ngoại biên.

◊ Chẩn đoán chủ yếu được đưa ra trên lâm sàng; cần kiểm tra tiền sử và khám lâm sàng kỹ càng để xác định rối
loạn hay hoạt động tim và ngoài tim có thể gây ra suy tim sung huyết hoặc làm tăng tốc độ tiến triển.

◊ Một xét nghiệm chẩn đoán hữu ích nhất cho việc đánh giá bệnh nhân là siêu âm tim 2D toàn diện kết hợp với
siêu âm Doppler. Việc đo Peptid Natri lợi niệu loại B có thể hữu ích trong việc đánh giá bệnh nhân ở lần khám
ban đầu.

◊ Các biện pháp can thiệp đã được chứng minh là mang lại lợi ích đến tỷ lệ sống sót của bệnh nhân bao gồm
thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế thụ thể Angiotensin, thuốc ức chế Beta, chất đối kháng Aldosterone,
Hydralazine và Nitrate, liệu pháp tái đồng bộ tim, và máy khử rung.
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Định nghĩa
Suy tim là tình trạng trong đó tim không thể tạo ra đủ cung lượng tim để đáp ứng nhu cầu của cơ thể mà không tăng áp
lực tâm trương. Tình trạng này có thể phát sinh từ bệnh tim gây ảnh hưởng đến chức năng tâm thu hoặc tâm trương hoặc
cả hai. Thuật ngữ 'suy tim sung huyết' (CHF) được dành riêng cho bệnh nhân bị khó thở và tình trạng giữ Natri và nước
bất thường dẫn đến phù.

Suy tim bao gồm một loạt các trường hợp lâm sàng, từ bệnh nhân có phân suất tống máu thất trái (LVEF) bình thường
>50% đến bệnh nhân giảm khả năng co bóp cơ tim (LVEF <40%).

Dựa trên LVEF, suy tim được định nghĩa như sau.[1]

1. Suy tim với phân suất tống máu giảm (HFrEF): có triệu chứng và dấu hiệu với LVEF <40%.

2. Suy tim với phân suất tống máu trung bình (HFmrEF): có triệu chứng và dấu hiệu với LVEF từ 40% đến 49%. Các đặc
điểm khác bao gồm tăng Peptid Natri lợi niệu (Peptid Natri lợi niệu loại B [BNP] >35 nanogram/L [>35 picogram/mL]
hoặc Peptid Natri lợi niệu loại N-terminal pro-brain [NT-pro-BNP] >125 nanogram/L [>125 picogram/mL]) và ít nhất
một tiêu chí bổ sung: (a) bệnh tim cấu trúc liên quan (ví dụ: phì đại thất trái [LVH] hoặc phì đại nhĩ trái, (b) rối loạn chức
năng tâm trương.

3. Suy tim với phân suất tống máu bảo tồn (HFpEF): có triệu chứng và dấu hiệu với LVEF >50%. Các đặc điểm khác bao
gồm tăng Peptid Natri lợi niệu (BNP >35 nanogram/L [>35 picogram/mL] hoặc NT-pro-BNP >125 nanogram/L [>125
picogram/mL]) và ít nhất một tiêu chí bổ sung: (a) bệnh tim cấu trúc liên quan (ví dụ: phì đại thất trái hoặc phì đại nhĩ
trái), (b) rối loạn chức năng tâm trương.

Dịch tễ học
Tỷ lệ lưu hành suy tim sung huyết ở các nước phương Tây ước tính vào khoảng 1% đến 2%, và tỷ lệ mắc mới được cho
là tiệm cận 5 đến 10 người trên 1000 người mỗi năm.[4] Tại Anh Quốc, suy tim sung huyết được cho là nguyên nhân của
tổng cộng 1 triệu ngày nằm viện nội trú và 5% tổng số ca nhập viện cấp cứu. Con số này dự tính sẽ tăng lên đến 50%
trong 25 năm tới.[5] Một nghiên cứu về tim lớn được tiến hành tại Úc năm 2006 cho thấy 6,3% dân số Canberra bị suy
tim có triệu chứng rõ ràng và thậm chí có tỷ lệ người mắc suy tim cận lâm sàng cao hơn.[6]

Suy tim là căn bệnh toàn cầu. Tỷ lệ lưu hành bệnh tim vào khoảng 1,3% tại Trung Quốc, 6,7% tại Malaysia, 1,0% tại
Nhật Bản, 4,5% tại Singapore, 0,12% đến 0,44% tại Ấn Độ, 1,0% tại Nam Mỹ, và 1,0% đến 2,0% tại Úc.[7]

Từ 2011 đến 2014, ước tính có 6,5 triệu người lớn ≥20 tuổi bị suy tim tại Hoa Kỳ.[8] Năm 2014, có 1 triệu ca bệnh mới
ở bệnh nhân >55 tuổi.[8] Suy tim là nguyên nhân chính của 12 đến 15 triệu lượt thăm khám và 6,5 triệu ngày nằm viện
mỗi năm.[9] [10] Nhập viện tái diễn nhiều lần gây nên vấn đề lớn về chi phí và chất lượng cuộc sống, đơn cử như: từ
1990 đến 1999, số lượt nhập viện hàng năm tăng từ khoảng 810.000 đến hơn 1 triệu lượt do chẩn đoán chính và từ 2,4
triệu đến 3,6 triệu lượt do chẩn đoán chính hoặc kèm theo.[11] Bệnh nhân rất dễ phải tái nhập viện, với tỷ lệ được báo
cáo cao ở mức 50% trong vòng 6 tháng sau khi xuất viện. Năm 2001, gần 53.000 bệnh nhân tử vong do nguyên nhân
chính là suy tim. Số ca tử vong đang tăng lên đều đặn mặc dù đã có những bước tiến trong công tác điều trị, một phần là
vì số lượng bệnh nhân suy tim tăng lên, do điều trị tốt hơn và giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim cấp ở
giai đoạn sớm hơn trong cuộc đời. Suy tim là bệnh lý chủ yếu xảy ra ở người cao tuổi và do đó 'sự già hóa dân số' được
công nhận rộng rãi là góp phần làm tăng tỷ lệ mắc mới.

Tỷ lệ lưu hành bệnh suy tim tăng dần theo độ tuổi. Tại Hoa Kỳ, trong số các bệnh nhân từ 40 đến 59 tuổi, tỷ lệ lưu hành
bệnh suy tim là khoảng 1,4% ở nam giới và 1,9% ở phụ nữ, trong khi trong số các bệnh nhân >80 tuổi, tỷ lệ lưu hành
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bệnh suy tim là khoảng 14,1% ở nam giới và 13,4% ở phụ nữ.[12] Tổng tỷ lệ lưu hành bệnh suy tim tại Hoa Kỳ là từ
1,5% đến 1,9%.[7]

Bệnh căn học
Có rất nhiều nguyên nhân khác nhau gây ra suy tim.

Các nguyên nhân gây suy tim mạn tính thường gặp bao gồm:

• Bệnh động mạch vành
• Tăng huyết áp
• Bệnh van tim
• Viêm cơ tim.

Những nguyên nhân khác bao gồm:

• Bệnh thâm nhiễm: bệnh Amyloidosis, bệnh thừa sắt, bệnh sarcoid
• Bệnh tim bẩm sinh
• Bệnh màng ngoài tim
• Do độc tố: Heroin, rượu, Cocain, Amfetamin, chì, Asen, Coban, phốt pho
• Nhiễm trùng: vi khuẩn, nấm, vi-rút (HIV), Borrelia burgdorferi (bệnh Lyme), ký sinh trùng (ví dụ như

Trypanosoma cruzi [bệnh Chagas])
• Rối loạn nội tiết: đái tháo đường, bệnh tuyến giáp, suy tuyến cận giáp kèm hạ Canxi máu, u tủy thượng thận, bệnh

to đầu chi, thiếu hụt hoóc-môn tăng trưởng
• Bệnh mạch Collagen toàn thân: Lupus, viêm khớp dạng thấp, xơ cứng toàn thân, viêm nút quang các động mạch,

viêm mạch quá mẫn, hội chứng Takayasu, viêm đa cơ, viêm khớp phản ứng
• Do hóa trị liệu: ví dụ như Adriamycin, Trastuzumab
• Thiếu hụt dinh dưỡng: Thiamine, Protein, Selenium, L-carnitine
• Mang thai: bệnh cơ tim chu sinh
• Bệnh cơ tim mang tính gia đình
• Bệnh cơ tim do nhịp tim nhanh.

Mặc dù bệnh Chagas là nguyên nhân không thường gặp của suy tim sung huyết tại châu Âu và Bắc Mỹ, nhưng đây lại là
nguyên nhân quan trọng gây ra suy tim tại Trung và Nam Mỹ.

Một số bệnh lý trong số trên có xu hướng làm tăng nhu cầu chuyển hóa mà tim bị suy yếu có thể không đáp ứng được đủ
cung lượng tim tăng theo nhu cầu đó. Loạn nhịp nhanh cũng làm giảm thời gian làm đầy thất thì tâm trương và tăng nhu
cầu Oxy của cơ tim. Tăng huyết áp không được kiểm soát gây ức chế chức năng tâm thu do làm tăng hậu gánh mà thất bị
suy yếu phải bơm máu và có thể là biểu hiện lâm sàng đầu tiên. Cần nhấn mạnh rằng nhiều nguyên nhân trong số này có
thể đảo ngược hoàn toàn nếu được điều trị/can thiệp phù hợp và kịp thời (ví dụ: tái tưới máu cho cơ tim bị choáng hay
ngủ đông; điều trị tiêu chuẩn cho bệnh cơ tim chu sinh hay do tăng huyết áp; nong van hay thay van cho bệnh van tim;
điều trị tiêu chuẩn và điều trị kiểm soát nhịp tim bổ trợ cho bệnh cơ tim do nhịp tim nhanh). Các nguyên nhân khác như
cơ tim có sẹo hoặc bệnh cơ tim giãn hiện được coi là không thể đảo ngược.

Sinh lý bệnh học
Hiểu biết về sinh lý bệnh của suy tim đã phát triển đáng kể trong những thập kỷ qua, từ mô hình huyết động đến phác đồ
hoóc-môn thần kinh. Suy tim đại diện cho hội chứng phức tạp trong đó thương tổn cơ tim ban đầu dẫn đến biểu hiện quá
mức của nhiều loại Peptid với những ảnh hưởng ngắn hạn và dài hạn khác nhau lên hệ tim mạch. Hoạt hóa hoóc-môn
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thần kinh được ghi nhận là đóng vai trò chủ chốt trong quá trình phát triển cũng như tiến triển suy tim. Trong giai đoạn
cấp tính, hoạt hóa hoóc-môn thần kinh tỏ ra có lợi trong việc duy trì đủ cung lượng tim và tưới máu ngoại vi. Tuy nhiên,
hoạt hóa hoóc-môn thần kinh kéo dài cuối cùng sẽ dẫn đến tăng sức ép lên thành tim, giãn thành tim, và tái cấu trúc tâm
thất, góp phần làm tiến triển bệnh ở cơ tim bị suy, sau cùng dẫn đến hoạt hóa hoóc-môn thần kinh hơn nữa. Tái cấu trúc
thất trái là quá trình trong đó các yếu tố cơ học, hoóc-môn thần kinh và có thể là di truyền làm thay đổi kích thước, hình
dạng, và chức năng thất. Tái cấu trúc xảy ra ở một số tình trạng lâm sàng, bao gồm nhồi máu cơ tim, bệnh cơ tim, tăng
huyết áp và bệnh van tim; các dấu hiệu phân biệt của bệnh lý này bao gồm phì đại, mất tế bào cơ, và tăng xơ hóa viêm
kẽ. Một kết cục có hại tiềm ẩn của tái cấu trúc khi thất trái giãn và tim có dạng hình cầu hơn là sự phát triển tình trạng hở
van hai lá. Hở van hai lá dẫn đến tăng quá tải thể tích trên thất trái đã quá tải, góp phần gia tăng tái cấu trúc và tiến triển
bệnh và triệu chứng.

Phân loại

Các giai đoạn suy tim theo Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch
Hoa Kỳ[2]
Phương pháp phân loại theo giai đoạn này nhấn mạnh thực tế rằng các yếu tố nguy cơ và bất thường cấu trúc đã xác định
đóng vai trò quan trọng trong quá trình diễn biến của suy tim, ghi nhận tính chất tiến triển của nó và bổ sung thêm các
chiến lược điều trị vào các nỗ lực phòng ngừa cơ bản. Suy tim có thể tiến triển từ giai đoạn A đến giai đoạn D ở một số
bệnh nhân nhất định nhưng thường không đi theo con đường ngược lại.

• Giai đoạn A: bệnh nhân có nguy cơ tiến triển thành suy tim vì có các tình trạng liên hệ mật thiết với quá trình
suy tim (ví dụ: tăng huyết áp, đái tháo đường hoặc bệnh mạch vành); tuy nhiên, không bệnh nhân nào trong số đó
được xác định là có bất thường cấu trúc và chức năng màng ngoài tim, cơ tim hay van tim và chưa bao giờ biểu
hiện dấu hiệu hoặc triệu chứng suy tim.

• Giai đoạn B: bệnh nhân đã phát triển bệnh tim cấu trúc liên hệ mật thiết với quá trình suy tim nhưng chưa bao
giờ biểu hiện dấu hiệu hoặc triệu chứng suy tim (ví dụ: rối loạn chức năng thất trái sau nhồi máu cơ tim không có
triệu chứng).

• Giai đoạn C: bệnh nhân hiện đang hay trước đây có triệu chứng suy tim liên quan đến bệnh tim cấu trúc là bệnh
nền.

• Giai đoạn D: bệnh nhân bị bệnh tim cấu trúc tiến triển và triệu chứng suy tim rõ ràng khi nghỉ ngơi mặc dù đã
được điều trị nội khoa tối đa và cần can thiệp đặc biệt (ví dụ: cấy ghép tim hoặc thiết bị hỗ trợ thất trái).

Tiêu chí Framingham để chẩn đoán suy tim sung huyết[3]
Về cơ bản, suy tim là chẩn đoán lâm sàng. Tiêu chí Framingham để chẩn đoán suy tim sung huyết, vốn là tiêu chí quan
trọng để chẩn đoán suy tim, đã ra đời trước khi siêu âm tim được sử dụng rộng rãi trong rối loạn chức năng tâm thu và
tâm trương. Tiêu chí lâm sàng Framingham trình bày dưới đây đặc biệt hữu ích để xác định bệnh nhân suy tim, cả trong
thực tiễn lâm sàng và trong nghiên cứu dịch tễ trong hơn 40 năm. Tuy nhiên, vì độ đặc hiệu của các tiêu chí này lớn hơn
độ nhạy, đã có ghi nhận rằng các tiêu chí này có thể bỏ sót các ca suy tim nhẹ. Để đi đến chẩn đoán xác định suy tim sung
huyết, một người cần có 2 tiêu chí chính hoặc 1 tiêu chí chính kết hợp với 2 tiêu chí phụ.

Các tiêu chí chính:

• Tĩnh mạch cổ nổi
• Ran phổi
• Phù phổi cấp tính
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Suy tim sung huyết mạn tính Thông tin cơ bản

• Tiếng ngựa phi T3
• Áp lực tĩnh mạch tăng >16 cm nước
• Thời gian tuần hoàn >25 giây
• Phản hồi gan-tĩnh mạch cổ
• Tim to
• Khó thở kịch phát ban đêm hoặc khó thở khi nằm.

Các tiêu chí phụ:

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

Các tiêu chí chính hoặc phụ:

• Giảm cân trên 4,5 kg trong 5 ngày khi điều trị.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Suy tim là con đường cuối cùng cho một loạt các quá trình sinh lý bệnh. Các biện pháp can thiệp nhằm giảm nguy cơ phát
triển bệnh tim mạch sau cùng sẽ làm giảm tỷ lệ mắc mới. Do đó, các mục tiêu y tế công cộng chính là phòng ngừa phát
triển tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn Lipid máu, béo phì (tức là hội chứng chuyển hóa), và bệnh tim do thiếu máu
cục bộ. Điều chỉnh lối sống, bao gồm tăng hoạt động thể chất, giảm hút thuốc, uống rượu và dùng chất kích thích, giảm
lượng muối nạp vào hàng ngày và điều trị y tế phù hợp cho các bệnh đã xác định như tăng huyết áp, đái tháo đường và
bệnh động mạch vành được kỳ vọng là sẽ giúp giảm tỷ lệ mắc mới suy tim.[70] [71]

Khám sàng lọc
Không có xét nghiệm đơn lẻ nào để sàng lọc nhóm đối tượng không có triệu chứng. Suy tim là chẩn đoán lâm sàng và do
đó có thể chỉ dựa vào tiền sử và khám lâm sàng kỹ lưỡng cho nhóm đối tượng sẽ được xét nghiệm.

Gần đây, Peptid Natri lợi niệu loại B (BNP) đã được sử dụng làm công cụ sàng lọc để xác định bệnh tim cấu trúc ở dân
số nói chung. Trong một nghiên cứu, độ nhạy và độ đặc hiệu của xét nghiệm BNP để xác định bệnh tim cấu trúc lần lượt
là 61% và 92%.[88] Khi thực hiện phân tích theo giới tính, độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 61% và 91% ở nam giới,
và 50% và 95% ở phụ nữ. Mặc dù việc thực hiện xét nghiệm BNP dựa trên các số liệu này có vẻ dưới mức tối ưu cho
toàn bộ dân số, tính hiệu quả đã được cải thiện ở các phân nhóm với tỷ lệ lưu hành bệnh tim cao, ví dụ như đoàn hệ từ 65
tuổi trở lên cũng như đoàn hệ có yếu tố nguy cơ tim mạch như tăng huyết áp hoặc đái tháo đường. Trong một thử nghiệm
khác, Peptid Natri lợi niệu N-terminal pro-brain trong máu đã được phát hiện là đóng vai trò quan trọng trong việc phân
tầng người cao tuổi thành các nhóm nguy cơ rối loạn chức năng thất trái. Hoóc-môn thần kinh là chất chỉ điểm độc lập
về cho nguy cơ tử vong hoặc nhập viện do suy tim trong trung hạn.[89] Những kết quả này cho thấy xét nghiệm BNP để
sàng lọc bệnh tim cấu trúc ở nhóm đối tượng tại cộng đồng có thể chỉ hữu ích cho các đoàn hệ có tỷ lệ lưu hành bệnh tim
cao. Hướng dẫn của Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo rằng đối với bệnh nhân có
nguy cơ tiến triển suy tim (được xác định bởi sự có mặt của tình trạng tăng huyết áp, đái tháo đường, hoặc bệnh mạch
máu đã xác định), sàng lọc dựa trên chất chỉ điểm sinh học Peptid Natri lợi niệu sau đó là chăm sóc theo nhóm, bao gồm
điều trị và trị liệu theo hướng dẫn tối ưu của bác sĩ chuyên khoa tim mạch, có thể hữu ích để phòng ngừa phát triển rối
loạn chức năng thất trái (tâm thu hoặc tâm trương) hoặc suy tim mới khởi phát. Tuy nhiên, cần nghiên cứu thêm để xác
định hiệu quả chi phí, tác động của phương pháp này tới chất lượng cuộc sống, và tỷ lệ tử vong.[72]
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Suy tim sung huyết mạn tính Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một phụ nữ 67 tuổi đến thăm khám với bác sĩ chăm sóc ban đầu cho biết bị khó thở ngày một tăng, đặc biệt là khi cố
gắng ngủ. Bà có tiền sử bị tăng huyết áp, tăng Lipid máu, và đang được điều trị bằng thuốc ức chế Beta và Statin. Bà
không hút thuốc và có uống rượu ở mức vừa phải. Kết quả khám cho thấy bà có huyết áp 148/83mmHg và nhịp tim
126 nhịp/phút. Có một nhịp T4 nghe được và áp lực tĩnh mạch cổ tăng 3 cm trên mức bình thường.

Tiền sử ca bệnh #2

Một người đàn ông 60 tuổi nhập khoa tai nạn và cấp cứu. Ông cho biết bị khó thở tiến triển. Ông có tiền sử bị tăng
huyết áp không được kiểm soát, đái tháo đường không phụ thuộc Insulin, và nghiện thuốc lá nặng trong hơn 40 năm.
Cách đây 2 tháng, ông đã thực hiện can thiệp mạch vành ban đầu thành công sau cơn nhồi máu cơ tim trước rộng cấp
tính. Huyết áp của ông là 75/40 mmHg, nhịp tim là 110 nhịp trên phút và nhịp thở là 30. Ông có tĩnh mạch cổ nổi và
tiếng T3 rõ. Điện tâm đồ cho thấy nhịp nhanh xoang, siêu âm tim qua thành ngực được thực hiện tại khoa tai nạn và
cấp cứu cho thấy suy giảm chức năng tâm thu với phân suất tống máu 20%.

Các bài trình bày khác

Nhiều bệnh nhân không có triệu chứng trong thời gian dài vì tình trạng suy giảm nhẹ chức năng tim được cân bằng
bởi các cơ chế bù trừ. Thông thường, biểu hiện lâm sàng chỉ xảy ra khi có yếu tố thúc đẩy làm tăng khối lượng công
việc của tim và lệch trạng thái cân bằng sang tình trạng mất bù. Do đó, các triệu chứng và dấu hiệu đầu tiên có thể
là của tình trạng thúc đẩy tiềm ẩn, như cuồng nhĩ hay rung nhĩ, thiếu máu, sốt, nhiễm trùng, cường giáp hay thậm
chí là mang thai. Thuyên tắc phổi lớn cũng có thể dẫn đến biểu hiện triệu chứng đầu tiên, hay làm trở nặng suy tim
sung huyết mạn tính đã xác định, bằng cách gây ra giảm Oxy máu, giảm cung cấp Oxy cho cơ tim, và tăng hậu gánh
thất phải. Tổn thương do thiếu máu cục bộ cấp tính (tức là hội chứng mạch vành cấp hay nhồi máu cơ tim) hoặc bắt
đầu dùng thuốc giảm co bóp cơ tim vì lý do khác (ví dụ: liều lượng lớn thuốc ức chế Beta và một số thuốc chẹn kênh
Canxi nhất định để điều trị tăng huyết áp) có thể giảm cấp tính co bóp cơ tim và dẫn đến triệu chứng ở bệnh nhân đã
được bù trừ bởi các cơ chế khác.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Xác định tình trạng gây ra bất thường về cấu trúc và/hoặc chức năng tim có thể đóng vai trò quan trọng vì một số tình
trạng dẫn đến rối loạn chức năng thất trái có thể được điều trị và/hoặc đảo ngược.[2] Nỗ lực xác định nguyên nhân
thường cho phép phát hiện các tình trạng đồng mắc có thể góp phần vào hoặc gây trở nặng các triệu chứng. Tuy nhiên,
có thể không phân biệt được nguyên nhân gây suy tim ở nhiều bệnh nhân có hội chứng này và ở những người khác, tình
trạng tiềm ẩn có thể không đáp ứng điều trị.

Đặc điểm bệnh nhân
Suy tim là tình trạng chủ yếu xảy ra ở người cao tuổi. Tỷ lệ mắc mới suy tim tăng dần theo độ tuổi. Năm 2014, có
1 triệu ca bệnh mới ở bệnh nhân >55 tuổi.[8] Ở bệnh nhân >80 tuổi, tỷ lệ lưu hành suy tim là 14,1% ở nam giới và
13,4% ở phụ nữ.[8] Độ tuổi tăng luôn liên quan đến nguy cơ cao hơn.[3] [13] [14] [15] [16] [17] [26] Nam giới cũng
liên quan đến nguy cơ phát triển suy tim cao hơn.[3] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [26] Thừa cân là một yếu tố nguy
cơ đã được xác định.[47]
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Suy tim sung huyết mạn tính Chẩn đoán
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Một loạt các yếu tố thúc đẩy có thể dẫn đến suy chức năng tim, từ đó có thể dẫn đến cơn suy tim cấp. Phát hiện và
điều trị yếu tố thúc đẩy đóng vai trò quan trọng trong việc điều trị bệnh nhân. Các yếu tố thúc đẩy bao gồm nạp vào
quá nhiều muối, thiếu tuân thủ điều trị (liên quan đến thuốc và chế độ ăn), nhồi máu cơ tim, thuyên tắc phổi, tăng
huyết áp không được kiểm soát, rối loạn nhịp tim, nhiễm trùng, nhược giáp, cường giáp, rối loạn chức năng thận, và
lạm dụng rượu và ma túy.[1]

Tiền sử bệnh nhân
Sự phức tạp và đa dạng của các yếu tố nguyên nhân tiềm ẩn đồng nghĩa với số lượng cực lớn các yếu tố tiền sử có
thể có liên quan. Cần phải khai thác về tiền sử tăng huyết áp; đái tháo đường; rối loạn Lipid máu; hút thuốc; bệnh
mạch vành, bệnh van tim hay bệnh lý mạch máu ngoại biên; tiếng thổi tim hoặc bệnh tim bẩm sinh; tiền sử cá nhân
hay gia đình mắc bệnh về cơ; chiếu xạ trung thất; và rối loạn hô hấp khi ngủ. Tiền sử dùng thuốc cần ghi lại việc sử
dụng tiền chất gây nghiện; uống rượu; Ephedra; hoặc các thuốc chống ung thư như Anthracycline, Trastuzumab, hoặc
Cyclophosphamide liều cao trước đây hay hiện tại vì suy tim có thể xảy ra nhiều năm sau khi phơi nhiễm Doxorubicin
hoặc Cyclophosphamide. Tiền sử và đánh giá thể chất cần bao gồm việc xem xét cụ thể các bệnh ngoài tim như bệnh
mạch Collagen, nhiễm khuẩn hay ký sinh trùng, béo phì, thừa hay thiếu giáp, bệnh Amyloidosis và u tủy thượng thận.

Cần lấy thông tin tiền sử gia đình chi tiết, không chỉ để xác định liệu có yếu tố thúc đẩy bệnh xơ vữa động mạch có
tính chất gia đình hay không mà còn để xác định thân nhân bị bệnh cơ tim, đột tử không rõ nguyên nhân, bệnh hệ
thống dẫn truyền, và bệnh cơ xương.

Khó thở khi gắng sức hoặc khi nghỉ ngơi là triệu chứng thường gặp nhất của suy tim bên trái. Khi suy tim gia tăng,
bệnh nhân có thể bị phù chân và trướng bụng do cổ trướng.

Khám lâm sàng
Cần chú ý đặc biệt đến các dấu hiệu và triệu chứng suy tim quan trọng. Sự tồn tại (và mức độ) của chúng có thể tùy
thuộc vào độ nặng của suy tim và bệnh đồng mắc liên quan.

Khám tổng quát có thể cho thấy nhịp tim nhanh và chứng xanh tím. Khám tim mạch tập trung có thể cho thấy áp lực
tĩnh mạch cổ tăng, phù mắt cá chân và tiếng đập mỏm tim bị lệch, cho thấy tim to. Khi nghe, bên cạnh sự hiện diện
của tiếng ran phổi, còn có thể có nhịp ngựa phi T3, có ý nghĩa quan trọng trong tiên lượng bệnh.

Cần chú ý đặc biệt đến các yếu tố như xanh tái (có thể cho thấy thiếu máu), mạch không đều bất thường (cho thấy
rung nhĩ), tiếng thổi tâm thu do hẹp động mạch chủ và tiếng thổi giữa tâm trương do hẹp van hai lá, hoặc các dấu hiệu
nhiễm độc giáp rõ ràng. Ở bệnh nhân lọc máu, thông động tĩnh mạch lớn đôi khi có thể là yếu tố thúc đẩy.

Các thăm dò
Đối với tất cả các bệnh nhân, xét nghiệm ban đầu cần bao gồm điện tâm đồ, chụp X quang ngực, siêu âm tim qua
thành ngực, và xét nghiệm huyết học và hóa sinh máu ban đầu, bao gồm tổng phân tích tế bào máu ngoại vi, chất điện
giải trong huyết thanh (bao gồm Canxi và Magiê), Urê và Creatinine huyết thanh, xét nghiệm chức năng gan, và nồng
độ Peptid Natri lợi niệu loại B/Peptid Natri lợi niệu N-terminal pro-brain. Ở những bệnh nhân bị khó thở, chỉ số đo
các chất chỉ điểm sinh học Peptid Natri lợi niệu sẽ hữu ích trong việc hỗ trợ chẩn đoán hoặc loại trừ suy tim. Tuy
nhiên, nồng độ Peptid Natri lợi niệu trong huyết tương tăng cao có thể xảy ra với nhiều nguyên nhân do tim và ngoài
tim khác nhau; do đó, cần đánh giá lâm sàng.[72]

Xét nghiệm Glucose máu, xét nghiệm chức năng tuyến giáp và Lipid trong máu rất hữu ích để đánh giá bệnh đồng mắc
liên quan thường gặp.

Các xét nghiệm sau đó giúp đánh giá độ nặng của suy tim và tình trạng chức năng bao gồm nghiệm pháp gắng sức tiêu
chuẩn (xe đạp hoặc máy chạy bộ), nghiệm pháp gắng sức tim phổi với VO₂ tối đa, nghiệm pháp đi bộ trong 6 phút,
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thông tim bên phải, và sinh thiết nội mạc cơ tim. Dựa vào tiền sử lâm sàng, cũng có thể thực hiện sàng lọc HIV và đo
nồng độ sắt và độ bão hòa Transferrin khi đói để sàng lọc bệnh thừa sắt. Chụp cộng hưởng từ tim đặc biệt hữu ích
trong thăm dò viêm cơ tim và bệnh cơ tim thâm nhiễm.

[VIDEO: Venepuncture and phlebotomy animated demonstration ]

[VIDEO: How to perform an ECG animated demonstration ]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Nhồi máu cơ tim

• Mối liên hệ giữa nhồi máu cơ tim và nguy cơ phát triển suy tim được dẫn chứng thuyết phục và nhất quán trong
các y văn. Nhồi máu cơ tim, làm tăng nguy cơ ít nhất 15 lần, là yếu tố nguy cơ lớn nhất duy nhất đối với phát triển
suy tim.[13] [14] [15] [16] [17] [18]

Tiểu đường

• Đái tháo đường đi liền với nguy cơ phát triển suy tim tăng gấp 3 đến 5 lần,[14] [15] [16] [18] [19] [20] với nguy
cơ tương đối tăng cao nhất ở phụ nữ[14] [18] và người bị rối loạn chức năng thất trái không có triệu chứng.[19]
Ngay cả mức tăng nhẹ 1% Haemoglobin A1C cũng có liên quan đến nguy cơ nhập viện hoặc tử vong trên 10% do
suy tim.[21]

Rối loạn Lipid máu

• Bất thường về Lipid có liên quan đến tăng nguy cơ suy tim.[22] [23] [24] Trong một nghiên cứu, so với nam giới
có tỷ số Cholesterol toàn phần:HDL Cholesterol dưới 5, những người có tỷ số nằm trong khoảng 5 đến 9,9 có tỷ
lệ mắc mới suy tim cao hơn 1,5 lần và có tỷ số lớn hơn 10 có tỷ lệ mắc mới suy tim lớn hơn gần 5 lần.[22] Trong
cùng nghiên cứu, phụ nữ có tỷ số lớn hơn 10 có tỷ lệ mắc mới suy tim lớn hơn 6 lần so với phụ nữ có tỷ số dưới
5.[22] Trong một thử nghiệm lâm sàng ở bệnh nhân bị bệnh động mạch vành, hạ Lipid có liên quan đến giảm nguy
cơ phát triển suy tim 21%.[25]

tuổi già

• Độ tuổi tăng luôn liên quan đến nguy cơ phát triển suy tim cao hơn.[3] [13] [14] [15] [16] [17] [26] Trong nghiên
cứu đoàn hệ Framingham, tỷ lệ mắc mới suy tim tăng đều đặn theo độ tuổi.[14] Trong một nghiên cứu đoàn hệ
ở những người trên 65 tuổi, độ tuổi cứ cao hơn 5 năm lại đi liền với tỷ số rủi ro 1,37.[16] Trong một nghiên cứu
khác, tỷ lệ mắc mới suy tim trong các đối tượng cao tuổi nhất (>80 tuổi) gấp đôi các đối tượng trẻ tuổi nhất (65
đến 69 tuổi).[26]

nam giới

• Nam giới luôn liên quan đến nguy cơ phát triển suy tim cao hơn.[3] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [26] Trong
nghiên cứu đoàn hệ Framingham, phụ nữ có tỷ lệ mắc mới suy tim thấp hơn một phần ba so với nam giới, và
nam giới đi liền với tỷ số rủi ro 1,34.[14] [16] [18] Trong các nghiên cứu khác, tỷ lệ mắc mới ở nam giới cao
gấp 2 đến 4 lần so với phụ nữ.[13] [26] Trong nghiên cứu Khảo sát Kiểm tra Sức khỏe và Dinh dưỡng Quốc gia
(NHANES I) theo dõi đoàn hệ gồm 13.643 người với độ tuổi trung bình là 19, nam giới có liên quan đến nguy cơ
tương đối mắc suy tim là 1,24.[27]
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Tăng huyết áp

• Trong các y văn, tăng huyết áp luôn liên quan đến tăng nguy cơ suy tim và làm tăng nguy cơ phát triển suy tim 2
đến 3 lần.[13] [14] [15] [16] [17] [18] [28] Huyết áp tâm thu tăng cao, huyết áp tâm trương tăng cao, và áp lực
mạch tăng cao đều có liên quan đến tăng nguy cơ suy tim.[29] [30] Trong nghiên cứu đoàn hệ Framingham, huyết
áp tâm thu tăng 1 lần độ lệch chuẩn (20 mmHg) gắn liền với nguy cơ suy tim tăng 56%, huyết áp tâm trương
tăng 1 lần độ lệch chuẩn (10 mmHg) gắn liền với nguy cơ tăng 24%, và áp lực mạch tăng 1 lần độ lệch chuẩn (16
mmHg) gắn liền với nguy cơ tăng 55%.[29]

Rối loạn chức năng thất trái

• Rối loạn chức năng thất trái không có triệu chứng từ trung bình đến nặng (phân suất tống máu [EF] dưới 40%) đi
liền với tỷ số rủi ro mắc suy tim là 7,8, trong khi rối loạn chức năng thất trái không có triệu chứng nhẹ (EF từ 40%
đến 50%) đi liền với tỷ số rủi ro 3,3.[31]

Lạm dụng Cocain

• Lạm dụng Cocain có liên quan mật thiết với sự phát triển suy tim ở nhiều môi trường chăm sóc.[32] [33] [34]

Phơi nhiễm với chất gây độc tim

• Doxorubicin và Cyclophosphamide có thể gây tổn thương cơ tim, dẫn đến rối loạn chức năng thất trái và suy
tim.[42] [43] Các thuốc hóa trị này làm tăng nguy cơ suy tim trong thời gian điều trị cấp tính và trong vài tháng
sau khi chấm dứt điều trị, với nguy cơ gia tăng khi tăng liều tích lũy.[44] [45] Ngoài ra, Trastuzumab, một kháng
thể đơn dòng nhân hóa từ ADN tái tổ hợp được sử dụng rộng rãi trong điều trị ung thư vú cũng có liên quan
đến việc phát triển bệnh cơ tim. Thuốc chống tăng huyết áp Doxazosin có liên quan đến tăng nguy cơ suy tim.
Thiazolidinedione (loại thuốc được sử dụng để điều trị đái tháo đường) có liên quan đến tăng nguy cơ suy tim.

• Xạ trị trung thất có thể gây tổn thương cơ tim trực tiếp, dẫn đến rối loạn chức năng thất trái và suy tim trong thời
gian điều trị cấp tính và trong vài tháng sau khi chấm dứt điều trị.

phì đại thất trái

• Phì đại thất trái trên điện tâm đồ có liên quan đến nguy cơ suy tim cao hơn với nguy cơ tương đối cao nhất ở
người trẻ tuổi.[46]

suy thận

• Suy thận, được xác định thông qua nồng độ Creatinine huyết thanh (trên 133 micromol/L [1,5 mg/dL] ở nam giới
và 115 micromol/L [1,3 mg/dL] ở phụ nữ) tăng cao hoặc giảm mức thanh thải Creatinine xuống thấp hơn 1 mL/
giây/m² (60 mL/phút), có liên quan đến tăng nguy cơ phát triển suy tim. So với đối tượng có nồng độ Creatine
dưới 97 micromol/L (<1,1 mg/dL), đối tượng có nồng độ Creatinine từ 115 đến 132 micromol/L (1,3 đến 1,49
mg/dL) có nguy cơ phát triển suy tim sung huyết gần gấp đôi, đối tượng có nồng độ Creatine từ 133 đến 149
micromol/L (1,5 đến 1,69 mg/dL) có nguy cơ gần gấp ba, và đối tượng có nồng độ Creatine trên 150 micromol/L
(>1,7 mg/dL) có nguy cơ gần gấp bốn.[48] [49]

Bệnh van tim

• Theo một phân tích đa biến dựa trên nghiên cứu đoàn hệ Framingham, bất thường về van tim có liên quan đến tỷ
suất chênh OR của bệnh tim là 2,43 ở nam giới và 3,47 ở phụ nữ.[50] Các bất thường về van tim tạo ra quá tải áp
lực (ví dụ: hẹp động mạch chủ, hẹp van hai lá) hoặc quá tải thể tích (ví dụ: hở van hai lá) mà ban đầu được bù trừ
bằng các cơ chế như phì đại hoặc giãn thất.[51] Tái cấu trúc tâm thất làm thay đổi độ co bóp của tim và tăng nguy
cơ suy tim.
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ngưng thở khi ngủ

• Rối loạn hô hấp khi ngủ có liên quan đến tăng nguy cơ suy tim trong nhiều nghiên cứu.[52] [53] [54]

Homocysteine tăng cao

• Trong nghiên cứu đoàn hệ Framingham, nồng độ Homocysteine huyết tương tăng cao có liên quan đến tăng nguy
cơ phát triển suy tim khoảng ba phần tư lần.[58]

Yếu tố hoại tử khối u-alpha (TNF-alpha) và Interleukin-6 (IL-6) tăng cao

• TNF-alpha là Cytokine gây viêm liên quan đến tình trạng chết tế bào cơ và rối loạn chức năng tim.[59] IL-6 tương
tự với Cytokine gây viêm.[60]

Protein phản ứng C (CRP) tăng cao

• Trong nghiên cứu đoàn hệ Framingham, nồng độ CRP tăng 48 nanomol/L (5 mg/dL) đi liền với nguy cơ suy tim
tăng gấp hơn 2 lần.[60] Những người đồng thời tăng IL-6 và TNF-alpha huyết thanh có nguy cơ suy tim tăng gấp
4 lần.[60]

Yếu tố tăng trưởng giống Insulin 1 (IGF-1) giảm

• IGF-1 đã được chứng minh là có tác dụng tăng co bóp cơ tim và giảm tỷ lệ tế bào chết theo chương trình.[61] [62]
IGF-1 cũng có khuynh hướng liên quan đến giãn mạch, nhờ đó có thể giải thiện tình trạng làm rỗng tim.[63] Trong
nghiên cứu đoàn hệ Framingham, bệnh nhân có nồng độ IGF-1 huyết thanh dưới 18 nanomol/L (140 mg/L) có
nguy cơ phát triển suy tim tăng gấp đôi.[64]

Peptid Natri lợi niệu tăng cao

• Trong nghiên cứu đoàn hệ Framingham, nồng độ Peptid Natri lợi niệu loại B (BNP) và đầu tận cùng N của tiền
hoóc-môn Peptid Natri lợi niệu nhĩ (N-ANP) trong huyết tương tăng có liên quan đến tăng nguy cơ suy tim. Nồng
độ BNP cao hơn phân vị phần trăm thứ 80 (20 nanogram/L [20 picogram/mL] đối với nam giới và 23,3 nanogram/
L [23,3 picogram/mL] đối với phụ nữ có liên quan đến nguy cơ suy tim tăng gấp 3 lần.[65]

Giãn thất trái

• Tỷ số rủi ro đã điều chỉnh theo yếu tố nguy cơ của suy tim trong nhóm dân số không có triệu chứng là 1,47 mỗi
khi đường kính cuối kỳ tâm trương thất trái tăng 1 lần độ lêch chuẩn và 1,43 mỗi khi kích thước cuối kỳ tâm thu
thất trái tăng 1 lần độ lệch chuẩn.[31]

Tăng khối lượng thất trái

• Trong một nghiên cứu đoàn hệ, những người tiến triển suy tim có khối lượng/chiều cao thất trái trung bình ban
đầu là 106 g/m so với 88 g/m ở người không phát triển suy tim.[31] [66] [67]

Làm đầy thất trái thì tâm trương bất thường

• Thay đổi về tỷ số sóng E/A, cả cao và thấp, có liên quan đến nguy cơ suy tim, trong đó người có tỷ số sóng E/A
thấp nhất (<0,7) có nguy cơ tương đối là 1,88 và những người có tỷ số sóng E/A cao nhất (>1,5) có nguy cơ tương
đối là 3,50.[31] [67]

Tiền sử gia đình bị suy tim

• Một số kiểu đa hình có liên quan đến tăng nguy cơ tiến triển triển suy tim, ví dụ: xóa bỏ 4 axit amin ở vị trí 322
đến 325 trong quá trình mã hóa gen quy định thụ thể a2C-adrenergic (a2C Del322-325) ở đoạn cuối dây thần kinh
giao cảm trong tim đã được nghiên cứu là một mối liên kết tiềm ẩn với sự phát triển suy tim. Kiểu đa hình thứ hai
được đánh giá như một yếu tố góp phần thúc đẩy phát triển suy tim là sự thay đổi vị trí 389 của gen quy định thụ
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thể beta1 (b1Arg389) trên tế bào cơ. Trong cùng nghiên cứu, bệnh nhân đồng hợp với tình trạng xóa bỏ này có
nguy cơ phát triển suy tim tăng gấp 10 lần.[68]

Rung tâm nhĩ

• Rung nhĩ làm tăng nguy cơ xảy ra các biến cố thuyên tắc huyết khối (ví dụ như đột quỵ) và có thể làm trở nặng các
triệu chứng. Rung nhĩ cũng có thể là yếu tố dự đoán tỷ lệ tử vong hoặc dẫn đến bệnh cơ tim loạn nhịp nhanh mặc
dù bằng chứng kém rõ ràng hơn.[1]

Rối loạn tuyến giáp

• Ví dụ, nhiễm độc giáp và nhược giáp. Các rối loạn tuyến giáp có thể điều trị được, nhưng có liên quan đến nhịp
xoang nhanh, nhịp tim chậm, và nhịp nhanh nhĩ/cuồng nhĩ/rung nhĩ.[1]

Yếu
tình trạng kinh tế xã hội thấp

• Nghiên cứu Khảo sát Kiểm tra Sức khỏe và Dinh dưỡng Quốc gia (NHANES I) cho thấy địa vị kinh tế xã hội thấp
(thể hiện ở trình độ học vấn dưới bậc trung học) có liên quan đến nguy cơ tương đối mắc suy tim là 1,22 (nguy cơ
quy bổ vào nhóm dân số là 8,9%).[27]

Hút thuốc lá

• Trái ngược với ảnh hưởng mạnh của việc lạm dụng Cocain đối với sự phát triển suy tim, các tài liệu về vai trò
của hút thuốc độc lập với các yếu tố khác còn đang gây mâu thuẫn.[14] [27] [35] [36] Trong nghiên cứu đoàn hệ
Framingham, hút thuốc lá không liên quan đến tăng tỷ lệ mắc mới suy tim ngoại trừ nam giới trên 64 tuổi.[14]
Trong các nghiên cứu khác, việc sử dụng thuốc lá có liên quan đến nguy cơ tương đối mắc suy tim 1,59 và 1,51
(hút <15 điếu/ngày) đến 2,31 (hút 15 điếu trở lên/ngày).[27] [35]

Lạm dụng rượu

• Dữ liệu hiện tại hỗ trợ mạnh mẽ mối quan hệ giữa việc uống quá nhiều rượu và phát triển suy tim.[37] [38] [39]
Điều này có thể liên quan đến cả nhiễm độc cơ tim trực tiếp do rượu và nguy cơ phát triển tăng huyết áp cao
hơn. Tuy nhiên, dữ liệu cũng cho thấy tác dụng bảo vệ yếu có thể có của việc uống rượu ở mức trung bình.[40]
Điều này có thể liên quan đến nguy cơ mắc đái tháo đường và nhồi máu cơ tim thấp hơn, và thay đổi có lợi về xét
nghiệm Lipid, chức năng tiểu cầu, và đông máu liên quan đến việc uống rượu ở mức trung bình.

Lượng natri nạp vào quá nhiều

• Khảo sát Kiểm tra Sức khỏe và Dinh dưỡng Quốc gia Hoa Kỳ (NHANES) đã phát hiện ra rằng nguy cơ tương đối
khi lượng Natri nạp vào tăng 100 mmol/ngày là 1,26.[41]

Uống quá nhiều cà phê

• Uống hơn 5 cốc cà phê mỗi ngày có liên quan đến nguy cơ tương đối mắc suy tim là 1,11.[35]

Béo phì

• Thừa cân hiện là yếu tố nguy cơ đã được xác định đối với phát triển suy tim. Trong một nhóm nhỏ của nghiên cứu
đoàn hệ Framingham, cứ tăng 1 chỉ số khối cơ thể thì nguy cơ suy tim tăng 5% đối với nam giới và 7% đối với
phụ nữ; đối tượng béo phì (chỉ số khối cơ thể từ 30 trở lên) có nguy cơ suy tim gấp đôi đối tượng không bị béo
phì.[47]
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Nhịp tim nhanh

• Bệnh cơ tim do nhịp tim nhanh đã được mô tả rõ trong y văn. Trong nghiên cứu đoàn hệ Framingham, tăng nhịp
tim 10 nhịp/phút có liên quan đến tăng nguy cơ phát triển suy tim lớn hơn 10%.[50]

Trầm cảm/căng thẳng

• Người cao tuổi bị trầm cảm có nguy cơ cao gấp đôi so với người cao tuổi không bị trầm cảm.[55] [56]

Albumin niệu vi thể

• Mặc dù không có mối liên hệ nào được xác định giữa Albumin niệu vi thể và việc phát triển suy tim, Albumin niệu
vi thể có liên quan đến nguy cơ nhập viện do suy tim tăng gấp 3 lần trong nghiên cứu Heart Outcomes Prevention
Evaluation.[57]

Thiếu máu và thông động tĩnh mạch lớn

• Các triệu chứng của suy tim ở bệnh nhân bị bệnh thận giai đoạn cuối có thể kịch phát hoặc bị kích thích bởi sự gia
tăng các tình trạng làm tăng gánh gây ra bởi cầu tay để lọc máu.[69]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm: tiền sử nhồi máu cơ tim; đái tháo đường; rối loạn Lipid máu; cao tuổi; giới
tính nam; tăng huyết áp; rối loạn chức năng thất trái; lạm dụng Cocain; phơi nhiễm với chất gây độc tim; phì đại
thất trái; suy thận; bệnh van tim; chứng khó thở khi ngủ; Homocysteine huyết thanh tăng cao; yếu tố hoại tử khối
u-Alpha và Interleukin-6 tăng cao; Protein phản ứng C trong huyết thanh tăng cao; yếu tố tăng trưởng giống Insulin
1 trong huyết thanh giảm; Peptid Natri lợi niệu tăng cao; giãn thất trái; khối lượng cơ thất trái tăng; làm đầy thất
trái thì tâm trương bất thường; và tiền sử gia đình bị suy tim.

khó thở (thường gặp)

• Triệu chứng thường gặp nhất của suy tim bên trái. Có thể xảy ra khi gắng sức (NYHA II-III) hoặc khi nghỉ
ngơi trong các ca bệnh nặng hơn (NYHA IV). Đây được coi là tiêu chí phụ để chẩn đoán suy tim (tiêu chí
Framingham).

Tĩnh mạch cổ nổi (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham chính để chẩn đoán suy tim.

Tiếng ngựa phi T3 (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham chính để chẩn đoán suy tim.

chứng tim to (thường gặp)

• Tim to là tiêu chí Framingham chính để chẩn đoán suy tim. Giãn hoặc phì đại thất trái là biểu hiện thường gặp.

phản hồi gan-tĩnh mạch cảnh (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham chính để chẩn đoán suy tim.

ran phổi (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham chính để chẩn đoán suy tim.
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Khó thở khi nằm và khó thở kịch phát ban đêm (không thường gặp)

• Khó thở khi nằm trở nặng ngay sau khi nằm xuống do tăng đột ngột hồi lưu tĩnh mạch (tức là tiền gánh). Khó thở
kịch phát ban đêm xảy ra vài giờ sau khi bệnh nhân nằm ngủ; tình trạng này phát sinh từ việc tái phân bổ tập trung
dịch ngoại mạch làm tăng dần hồi lưu tĩnh mạch.

chứng tiểu đêm (không thường gặp)

• Tăng tần suất đi tiểu vài giờ sau khi bệnh nhân nằm xuống để ngủ; tình trạng này phát sinh từ việc tái phân bổ tập
trung dịch ngoại mạch làm tăng lượng máu tuần hoàn được lọc từ thận.

Các yếu tố chẩn đoán khác

Nhịp tim nhanh (nhịp tim >120 nhịp/phút) (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham phụ để chẩn đoán suy tim.

Khó chịu ở ngực (thường gặp)

• Triệu chứng của tưới máu mạch vành kém.

chứng gan to (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham phụ để chẩn đoán suy tim; có thể gây ra khó chịu/trướng bụng và buồn nôn.

Phù mắt cá chân (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham phụ để chẩn đoán suy tim.

Ho về đêm (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham phụ để chẩn đoán suy tim.

Dấu hiệu của tràn dịch màng phổi (thường gặp)

• Tiêu chí Framingham phụ để chẩn đoán suy tim.

Mệt mỏi, yếu cơ hoặc mệt nhọc (thường gặp)

• Triệu chứng của tưới máu mô (cơ) kém.

Đánh trống ngực, thỉu hoặc ngất (không thường gặp)

• Đây có thể là kết quả của nhịp ngoại tâm thu trên thất hoặc nhịp ngoại tâm thu thất thường xuyên hoặc có thể cho
thấy các đợt kịch phát cuồng nhĩ/rung nhĩ; rung nhĩ vĩnh viễn có thể có hoặc không gây ra đánh trống ngực.

Li bì/lú lẫn (không thường gặp)

• Triệu chứng của tưới máu mô (não) kém.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Siêu âm tim qua thành ngực

• Cho phép xác định chính xác chức năng tâm thu và tâm trương hai thất. Với
suy tim tâm thu, siêu âm tim thường cho thấy giãn thất trái và/hoặc phải với
phân suất tống máu thấp. Với suy tim tâm trương đơn thuần, phân suất tống
máu thất trái (LVEF) bình thường nhưng có bằng chứng về phì đại thất trái
(LVH) và hình thái làm đầy tâm trương bất thường khi đánh giá Doppler.
Siêu âm tim cũng có thể xác định bệnh van tim hay màng ngoài tim hoặc có
thể cho thấy bằng chứng về bệnh động mạch vành tiềm ẩn (rối loạn vận động
khu trú/độ dày thành). Cần thực hiện siêu âm tim ở mọi bệnh nhân có các
triệu chứng suy tim.

Suy tim tâm thu: suy và giãn
thất trái và/hoặc phải với
phân suất tống máu thấp; suy
tim tâm trương: LVEF bình
thường nhưng phì đại thất trái
và các hình thái làm đầy tâm
trương bất thường

ECG

• Thời gian QRS trên 120 ms luôn đặt ra nghi vấn về rối loạn đồng bộ thất.

Bằng chứng về bệnh động
mạch vành tiềm ẩn, phì đại
thất trái, hoặc phì đại nhĩ; có
thể là bất thường dẫn truyền
và thời gian QRS bất thường

CXR

• Có thể cho thấy tắc nghẽn mạch phổi (tái phân bố mạch máu, đường Kerley
B), tim to (tăng tỷ lệ tim-ngực), hoặc tràn dịch màng phổi (đa phần ở bên
phải nhưng thường là cả hai bên).

bất thường

Nồng độ Peptid natri lợi niệu loại B (BNP)/Peptid Natri lợi niệu N-terminal
pro-brain (NT-pro-BNP)

• Nồng độ BNP huyết tương tăng cao có liên quan đến phân suất tống máu
thất trái giảm.[73] phì đại thất trái, áp lực làm đầy thất trái tăng cao, cũng
như nhồi máu cơ tim cấp và thiếu máu cục bộ, mặc dù vậy, chúng có thể
xảy ra ở các trường hợp khác, như thuyên tắc phổi và bệnh phổi tắc nghẽn
mạn tính.[73] [74] [75] Các chỉ số này nhạy cảm với các yếu tố sinh học
khác, như độ tuổi, giới tính, cân nặng, và chức năng thận. Các mức nồng độ
tăng cao giúp hỗ trợ chẩn đoán chức năng thất bất thường hay huyết động
bất thường gây ra suy tim có triệu chứng.[76] [77] [78] Nồng độ BNP huyết
tương thấp (<100 nanogram/L hoặc <100 picogram/mL) có thể nhanh chóng
loại trừ suy tim mất bù và chỉ ra nguyên nhân do phổi. Nồng độ BNP huyết
tương cao (>400 nanogram/L hoặc >400 picogram/mL) đặc biệt hỗ trợ chẩn
đoán chức năng thất bất thường (tức là suy tim). Giá trị trung bình (100 đến
400 nanogram/L hoặc 100 đến 400 picogram/mL) nằm trong vùng được gọi
là 'vùng xám' và đòi hỏi tìm kiếm nguyên nhân tiềm ẩn không phải do tim gây
nên khó thở: ví dụ như COPD. Ở những bệnh nhân bị khó thở, chỉ số đo các
chất chỉ điểm sinh học Peptid Natri lợi niệu sẽ hữu ích trong việc hỗ trợ chẩn
đoán hoặc loại trừ suy tim. Tuy nhiên, nồng độ Peptid Natri lợi niệu trong
huyết tương tăng cao có thể xảy ra với nhiều nguyên nhân do tim và ngoài tim
khác nhau; do đó, cần đánh giá lâm sàng.[72]

• Các thử nghiệm với chất chỉ điểm chẩn đoán này cho thấy việc sử dụng nó có
thể làm giảm cả thời gian đến khi xuất viện và chi phí điều trị.[79] [80] [81]
Nồng độ BNP ở suy tim với phân suất tống máu được bảo tồn có xu hướng
tăng ít hơn so với ở suy tim với phân suất tống máu thấp và thấp hơn ở bệnh
nhân béo phì.[82] Nồng độ BNP có thể tăng cao đáng kể ở phụ nữ và người
trên 60 tuổi không bị suy tim, và do đó nồng độ BNP cần được giải thích thận
trọng ở những người này.[65] [83] [84]

Tăng
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Xét nghiệm Kết quả

Công thức máu

• Thiếu máu và tỷ lệ tế bào Lympho cao là các yếu tố nguy cơ mạnh và dấu
hiệu tiên lượng tỷ lệ sống sót kém.

Xét nghiệm cận lâm sàng có
thể cho thấy căn nguyên gây
suy tim quan trọng, sự xuất
hiện của các rối loạn hoặc bệnh
lý có thể dẫn đến hay làm trở
nặng suy tim; xét nghiệm cận
lâm sàng cũng cho thấy các yếu
tố điều chỉnh quan trọng của
điều trị

chất điện giải trong huyết thanh (bao gồm canxi và magiê)

• Cần đưa các chất điện giải về mức cơ sở ở tất cả bệnh nhân.

Giảm Natri (thường <135
millimol/L), thay đổi Kali

Creatinine huyết thanh, Nitơ Urê máu

• Cho thấy tưới máu mô, tình trạng dịch, loại trừ bệnh thận.

bình thường đến cao

đường huyết

• Sàng lọc đái tháo đường, một bệnh lý kết hợp. Đái tháo đường đi liền với
nguy cơ phát triển suy tim tăng gấp 3 đến 5 lần.[14] [15] [16] [18] [19] [20]

tăng trong bệnh tiểu đường

LFT

• Cho thấy sung huyết vùng bụng.

bình thường đến cao

Xét nghiệm chức năng tuyến giáp (đặc biệt là hoóc-môn kích thích tuyến giáp
[TSH])

• Sàng lọc suy giáp hoặc cường giáp. Có thể là nguyên nhân chính hay góp
phần gây ra suy tim.

Suy giáp nguyên phát: TSH cao,
FT4 giảm; cường giáp: TSH
giảm, FT3 tăng, FT4 tăng

lipid máu

• Sàng lọc rối loạn Lipit-Protein huyết/hội chứng chuyển hóa.

tăng rối loạn lipid máu, giảm
suy tim giai đoạn cuối, đặc biệt
là khi có suy tim

Ferritin huyết thanh

• Để đánh giá bệnh cơ tim do bệnh cơ tim do quá tải sắt/bệnh thừa sắt.

Tăng cao (giá trị bình thường
22-449 picomol/L [10-200
nanogram/mL])

Độ bão hòa Transferrin

• Để đánh giá bệnh cơ tim do bệnh cơ tim do quá tải sắt/bệnh thừa sắt.

Nồng độ bão hòa Transferrin
tăng cao; bão hòa Transferrin
hoàn toàn hoặc gần như hoàn
toàn (độ bão hòa Transferrin
bình thường 22% đến 46%)
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Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Nghiệm pháp gắng sức tiêu chuẩn (xe đạp hoặc máy chạy bộ)

• Cung cấp đánh giá khách quan về giới hạn vận động chức năng và mức đáp
ứng huyết động với tập luyện của bệnh nhân. Nghiệm pháp được yêu cầu khi
nghi ngờ rối loạn nhịp hoặc thiếu máu cục bộ là do vận động gây ra. Cần thận
trọng nếu có nhiều khả năng hẹp động mạch chủ hay bệnh cơ tim tắc nghẽn
phì đại.

Khả năng gắng sức thường
giảm ở bệnh cơ tim giãn vô
căn; khả năng gắng sức giảm
và có dấu hiệu suy giảm tưới
máu cơ tim ở bệnh cơ tim do
thiếu máu cục bộ; tuy nhiên,
khả năng hoạt động chức năng
có thể hoàn toàn bình thường
ở bệnh nhân có chức năng tâm
thu thất trái thấp

Nghiệm pháp gắng sức tim phổi với VO₂ tối đa

• Cung cấp đánh giá khách quan nhất về tình trạng chức năng của bệnh nhân.

Giảm VO₂ tối đa

Nghiệm pháp đi bộ 6 phút

• Bệnh nhân bị suy tim không thể đi bộ quá 300 m trong 6 phút có nguy cơ tử
vong hàng năm lớn hơn đáng kể so với người có thể đi bộ từ 450 m trở lên.

Dùng để thay thế nghiệm pháp
gắng sức tim phổi, nghiệm
pháp này có thể cung cấp đánh
giá khách quan về tình trạng
chức năng của bệnh nhân

đặt ống thông tim phải

• Được cân nhắc thực hiện ở bệnh nhân không dung nạp điều trị nội khoa tiêu
chuẩn trong đó điều trị nội khoa không giúp giảm triệu chứng, trước khi bắt
đầu tiêm Inotrope tĩnh mạch hoặc dùng liệu pháp thuốc tăng co cơ và vận
mạch, và ở người chuẩn bị cấy ghép tim.

Cung cấp đánh giá huyết động
khách quan về áp lực làm đầy
thất trái và các chỉ số đo trực
tiếp cung lượng tim và sức cản
phổi và toàn thân

sinh thiết nội mạc cơ tim

• Được yêu cầu nếu nghi ngờ viêm cơ tim cấp (tế bào khổng lồ hoặc tăng bạch
cầu ái toan) hoặc các bệnh thâm nhiễm nguyên phát ở tim (bệnh Amyloidosis,
bệnh Sarcoid tim hoạt động).

Hiếm khi cần thiết để xác định
căn nguyên gây suy tim; cung
cấp bằng chứng bệnh học xác
định về bệnh tim và bệnh toàn
thân

Xét nghiệm hấp thụ miễn dịch liên kết Enzym HIV huyết thanh

• Đa số bệnh nhân bị bệnh cơ tim do HIV không biểu hiện triệu chứng suy tim
cho đến khi các dấu hiệu lâm sàng khác của tình trạng nhiễm HIV đã rõ ràng.

dương tính hoặc âm tính

MRI tim

• Đặc biệt hữu ích trong đánh giá các bệnh lý như viêm cơ tim, viêm màng
ngoài tim co thắt và bệnh cơ tim thâm nhiễm.

Viêm cơ tim: tăng cản quang
chậm dưới thượng tâm mạc
ở cơ tim, tăng tín hiệu ở cơ
tim trong chụp hình ảnh điều
chỉnh T2; bệnh cơ tim thâm
nhiễm: Amyloid (tăng cản
quang chậm trên toàn vùng
dưới nội tâm mạc); Sarcoid:
(tăng cản quang chậm); không
tăng cản quang chậm dưới nội
tâm mạc; viêm màng ngoài tim
co thắt: màng ngoài tim dày
cũng như nẩy thành tim tâm
trương khi hít vào

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: Aug 24, 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.

19

http://bestpractice.bmj.com


Suy tim sung huyết mạn tính Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

Các marker sinh học

• Troponin hữu ích trong việc phân tầng thêm nguy cơ ở suy tim mạn tính vì
nồng độ tăng cao liên có quan đến rối loạn chức năng thất trái tiến triển và
tăng tỷ lệ tử vong.[2]

• ST2 hòa tan và Galectin-3 (chất chỉ điểm sinh học cho chứng xơ hóa cơ tim)
dự báo khả năng tử vong và nhập viện ở bệnh nhân suy tim và bổ sung giá trị
tiên lượng cho Peptid Natri lợi niệu.[2]

Từ mức ranh giới đến tăng ít

Chụp cắt lớp vi tính đa dãy (MSCT)

• Phương pháp mới để ước tính phân suất tống máu thất trái (LVEF). Dường
như không có chênh lệch đáng kể về ước tính LVEF giữa MSCT và MRI,
cũng như giữa MSCT và siêu âm tim qua thành ngực.[85]

• Có thể cung cấp thêm nhiều lợi ích vì nó giúp đánh giá kết hợp LVEF và
bệnh động mạch vành.

Tính LVEF và bệnh động
mạch vành

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tuổi cao/không hoạt động thể
chất

• Tuổi cao, giảm vận động do
bệnh lâu ngày và/hoặc béo phì
có thể làm giảm khả năng dung
nạp gắng sức do chứng khó thở
và/hoặc mệt mỏi mà không cần
có tiêu chí chính và phụ bổ sung
để chẩn đoán suy tim.

• Việc làm sáng tỏ lý do chính xác
dẫn đến không dung nạp vận
động có thể khó khăn vì một số
rối loạn có thể cùng tồn tại trên
bệnh nhân. Siêu âm tim ở suy
tim cho thấy dấu hiệu đặc trưng
của suy tim. Tuy nhiên, đôi khi
chỉ cần tới chỉ số đo trao đổi khí
hoặc độ bão hòa Oxy máu hoặc
bằng chỉ số đo huyết động xâm
lấn trong ở các cấp độ gắng sức
khác nhau (tức là nghiệm pháp
gắng sức tim-phổi với VO₂ tối
đa) là đã có thể phân biệt được
rõ ràng.

COPD/xơ hóa phổi • Khó thở có thể thành từng đợt,
có hoặc không có yếu tố khởi
phát từ môi trường, và thường
đi kèm ho, thở khò khè, đờm,
và tiền sử hút thuốc hoặc phơi
nhiễm trong môi trường công
nghiệp.

• Xét nghiệm chức năng phổi
sẽ đưa ra chẩn đoán xác định
về bệnh phổi tắc nghẽn. Nồng
độ Peptid Natri lợi niệu loại
B trong huyết tương có thể ở
mức trung bình (100 đến 400
nanogram/L hoặc 100 đến 400
picogram/mL) khi mắc COPD.

Viêm phổi • Bệnh nhân có thể biểu hiện sốt,
ho và có đờm, với các dấu hiệu
đông đặc khu trú (tăng rung
thanh và tiếng thở phế quản).

• XQ ngực thẳng có thể cho thấy
dấu hiệu đông đặc. Công thức
máu có thể cho thấy số lượng
bạch cầu tăng cao và nuôi cấy
máu có thể dương tính với vi
khuẩn gây bệnh.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Thuyên tắc phổi (PE) • Khởi phát đau ngực, khó thở và
ho ra máu đột ngột, đặc biệt là
sau khi sinh con,[86] gợi ý đến
thuyên tắc phổi.

• Điện tâm đồ bất thường ở đa
số bệnh nhân bị thuyên tắc phổi
và có thể cho thấy sóng S sâu
ở chuyển đạo I, cũng như sóng
Q sâu và sóng T đảo ngược ở
chuyển đạo III (S1-Q3-T3). Các
thay đổi thường gặp khác bao
gồm nhịp nhanh xoang, block
nhánh phải hoàn toàn hoặc
không hoàn toàn, và sóng T đảo
ngược ở chuyển đạo dưới (II,
III, aVF) hoặc trước (V1 đến
V4).

• Nồng độ D-dimer bình thường
có thể giúp loại trừ thuyên tắc
phổi, nhưng tăng cao ở các bệnh
lý khác (ví dụ: bóc tách thành
động mạch chủ và nhiều loại
bệnh cơ tim) cũng như thuyên
tắc phổi.

Bệnh cơ tim chu sản (PPCM) • Khó thở là biểu hiện thường
gặp nhất ở bệnh nhân, nhưng
ho, khó thở khi nằm, khó thở
kịch phát ban đêm, ho ra máu và
khó chịu vùng ngực, vốn cũng là
các triệu chứng thường gặp của
thuyên tắc phổi, cũng là những
biểu hiện khác thường xuyên
được báo cáo.[86] Bệnh cơ
tim chu sản được xác định dựa
trên 4 tiêu chuẩn: 1) phát triển
suy tim trong tháng cuối cùng
của thai kỳ hoặc trong vòng 5
tháng sau khi sinh; 2) không có
nguyên nhân có thể xác định dẫn
đến suy tim; 3) không có bệnh
tim có thể ghi nhận trước tháng
cuối cùng của thai kỳ ; 4) rối
loạn chức năng tâm thu thất trái
thể hiện trên hình ảnh siêu âm
tim. Một số yếu tố nguy cơ tiềm
ẩn có thể đi đến chẩn đoán về
bệnh cơ tim chu sản, bao gồm
độ tuổi >30, sinh nhiều lần, phụ
nữ gốc châu Phi, mang đa thai,
tiền sử tiền sản giật/sản giật/
tăng huyết áp sau khi sinh, và
lạm dụng Cocain ở người mẹ.

• Khi D-dimer tăng (thường là
trong thai kỳ) và có yếu tố nguy
cơ dương tính với các biến cố
thuyên tắc huyết khối, siêu âm
tim sẽ giúp xác định rối loạn
chức năng tâm thu thất trái tiềm
ẩn và đưa đến chẩn đoán bệnh
cơ tim chu sản. Thăm dò này
thường cho thấy phì đại thất trái
và giảm đáng kể phân suất tống
máu tổng thể. Các phát hiện
khác có thể bao gồm giãn nhĩ
trái, hở van hai lá và ba lá, và
tràn dịch ngoại tâm mạc nhỏ.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Xơ gan • Thường gây vàng da, mệt mỏi,
buồn nôn, phù ngoại vi, cổ
trướng, bầm tím và chảy máu
kéo dài, nữ hóa tuyến vú, và nôn
ra máu.

• Xét nghiệm chức năng gan bất
thường. Siêu âm hoặc chụp CT
có thể phát hiện cổ trướng và
bất thường về gan. Sinh thiết
gan cho thấy các thay đổi đặc
trưng cho xơ gan và có thể cho
thấy nguyên nhân tiềm ẩn.

Hội chứng thận hư • Thường gây phù ngoại vi, mệt
mỏi, khó thở, và mất cảm giác
ngon miệng.

• Phân tích nước tiểu cho thấy
Protein niệu, và Albumin huyết
thanh giảm. Mẫu nước tiếu
lấy trong hai mươi tư giờ cho
thấy >3,5 g Protein. Độ thanh
thải Urê và Creatinine huyết
thanh có thể bất thường ở
các giai đoạn muộn. Nồng độ
Cholesterol và Triglyceride
huyết thanh có thể tăng. Siêu
âm và sinh thiết thận có thể cho
thấy nguyên nhân tiềm ẩn.

Bệnh màng ngoài tim • Có thể biểu hiện đau ngực,
thường nặng hơn khi nằm
xuống, nuốt hoặc ho; nhịp tim
nhanh; khó thở; ho; phù; mệt
mỏi; và sốt nhẹ. Có thể nghe
thấy tiếng cọ màng ngoài tim ở
bờ xương ức trái hoặc mỏm tim.

• Điện tâm đồ có thể cho thấy
điện thế so le hoặc ST chênh lên
và sóng T dẹt hoặc đảo ngược.
Siêu âm tim có thể phát hiện
tràn dịch màng ngoài tim, chèn
ép tim, và xơ hóa ngoại tâm
mạc. Chụp CT hoặc MRI có thể
cho thấy ngoại tâm mạc dày lên.
Sinh thiết ngoại tâm mạc có thể
làm cho thấy nguyên nhân tiềm
ẩn.

Ứ trệ tuần hoành tĩnh mạch • Phù nề chỉ ảnh hưởng đến chi
dưới, và có thể thấy giãn tĩnh
mạch. Phần da trên cẳng chân
có thể tối màu và loét.

• Siêu âm Doppler có thể phát
hiện suy van trong giãn tĩnh
mạch.

Chứng huyết khối tĩnh mạch
sâu

• Thường gây đau, sưng, và nhạy
cảm đau ở một bắp chân bị đỏ
và nóng.

• Xét nghiệm D-dimer có thể
dương tính. Siêu âm hoặc chụp
x quang tĩnh mạch có dùng
chất cản quang có thể phát hiện
huyết khối.

Các tiêu chí chẩn đoán

Phân loại của Hiệp hội Tim mạch New York (NYHA)[87]

Phương pháp phân loại này dựa trên triệu chứng và chủ yếu được sử dụng để mô tả nhanh các hạn chế về mặt chức năng.
Các triệu chứng của suy tim có thể tiến triển từ loại này thành loại khác ở bệnh nhân nhất định, nhưng cũng có thể đi theo
con đường ngược lại; ví dụ, bệnh nhân có triệu chứng loại IV theo NYHA có thể có cải thiện nhanh thành loại III chỉ
bằng thuốc lợi tiểu.
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• Loại I: Nhẹ. Không hạn chế hoạt động thể chất. Hoạt động thể chất thông thường không dẫn đến mệt mỏi quá
mức, đánh trống ngực, hay khó thở.

• Loại II: Nhẹ. Hạn chế đôi chút về hoạt động thể chất. Thoải mái khi nghỉ ngơi, nhưng hoạt động thể chất thông
thường dẫn đến mệt mỏi, đánh trống ngực, hay khó thở.

• Loại III: Trung bình. Hạn chế đáng kể hoạt động thể chất. Thoải mái khi nghỉ ngơi, nhưng hoạt động nhẹ nhàng
dẫn đến mệt mỏi, đánh trống ngực, hay khó thở.

• Loại IV: Không thể thực hiện bất kỳ hoạt động thể chất nào mà không cảm thấy khó chịu. Triệu chứng của suy
tim cả khi nghỉ ngơi. Nếu thực hiện hoạt động thể chất, cảm giác khó chịu sẽ tăng lên.
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu điều trị suy tim sung huyết mạn tính là:

• Giảm triệu chứng
• Làm chậm tiến triển của bệnh
• Giảm tỷ lệ tử vong.

Nguyên tắc điều trị chung

• Ở bệnh nhân mới được chẩn đoán suy tim sung huyết, ứ trệ và quá tải thể tích cần được điều trị kịp thời bằng
thuốc lợi tiểu có thể cho dùng qua đường tĩnh mạch trong giai đoạn đầu. Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để
điều trị suy tim và sung huyết bao gồm Furosemide, Bumetanide và Torasemide.

• Ở bệnh nhân có phân suất tống máu thất trái (LVEF) thấp, ngoài thuốc lợi tiểu, cần bổ sung thêm thuốc ức chế
men chuyển, thuốc ức chế Beta, và chất đối kháng Aldosterone (ví dụ: Spironolactone, Eplerenone).

• Ở bệnh nhân không ổn định, chỉ khi đã ổn định, tối ưu tình trạng thể tích, và dừng thuốc vận mạch mới được
cho dùng thuốc ức chế Beta. Cần bắt đầu dùng thuốc ức chế Beta ở liều thấp.

• Ở bệnh nhân bị suy tim sung huyết và giảm LVEF nhập viện do suy tim trở nặng, trừ khi có bằng chứng về
cung lượng tim thấp hay huyết động không ổn định hoặc chống chỉ định, cần tiếp tục cho dùng cả thuốc ức chế
men chuyển và thuốc ức chế Beta.

Thay đổi phong cách sống
Sự thành công của liệu pháp thuốc có mối liên hệ mật thiết với và được tăng cường mạnh bằng việc khuyến khích
bệnh nhân và gia đình họ tham gia vào nhiều chiến lược điều trị bổ trợ không dùng thuốc. Các chiến lược này chủ
yếu bao gồm thay đổi lối sống,1[C]Evidence thay đổi chế độ ăn và dinh dưỡng, tập luyện,[90] [91] [92] và duy trì sức
khỏe.2[B]Evidence

Điều trị bằng thuốc ban đầu
Thuốc lợi tiểu:

• Tất cả các bệnh nhân có triệu chứng và dấu hiệu sung huyết nên được cho dùng thuốc lợi tiểu, bất kể LVEF
là bao nhiêu. Ở bệnh nhân giảm LVEF, luôn cần dùng thuốc lợi tiểu kết hợp với thuốc ức chế men chuyển
(hay chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II), thuốc ức chế Beta, và chất đối kháng Aldosterone. Các thuốc lợi
tiểu quai được dùng để điều trị suy tim 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. Ở những ca bệnh kháng thuốc, nên kết hợp thuốc lợi tiểu quai với thuốc lợi tiểu
Thiazide (ví dụ: Chlorothiazide, Hydrochlorothiazide) hoặc thuốc lợi tiểu giống Thiazide (ví dụ: Metolazone,
Indapamide).

• Thuốc lợi tiểu quai và thuốc lợi tiểu Thiazide khác nhau về tác dụng dược lý. Thuốc lợi tiểu quai làm tăng bài
tiết từ 20% đến 25% tải lượng Natri đã lọc, tăng cường thanh thải nước tự do, và duy trì độ hiệu quả trừ khi
chức năng thận bị suy giảm nặng. Ngược lại, thuốc lợi tiểu Thiazide làm tăng rất ít bài tiết Natri, chỉ 5% đến
10% tải lượng đã lọc, có xu hướng làm giảm thanh thải nước tự do, và mất hiệu quả ở các bệnh nhân bị suy
giảm chức năng thận (tức là thanh thải Creatinine dưới 40 mL/ph). Do đó, thuốc lợi tiểu quai đã và đang trở
thành thuốc lợi tiểu được ưa dùng ở hầu hết bệnh nhân suy tim; tuy nhiên, thuốc lợi tiểu Thiazide có thể được
ưa dùng ở bệnh nhân bị tăng huyết áp, suy tim, và ứ dịch nhẹ vì chúng có các tác dụng chống tăng huyết áp kéo
dài hơn.
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• Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng thận và chất điện giải. Nên sử dụng liều thuốc lợi tiểu thấp nhất để giảm
sung huyết, giữ cho bệnh nhân không có triệu chứng và duy trì một cân nặng khô.

Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế Beta:

Thuốc ức chế men chuyển

• Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế Beta có thể được sử dụng cho điều trị bậc một. Cả hai đều quan
trọng như nhau về lợi ích đối với khả năng sống sót. Người ta chưa chứng minh được việc bắt đầu bằng thuốc
ức chế men chuyển tốt hơn bắt đầu bằng thuốc ức chế Beta, nhưng trong thực tế, đa số bác sĩ bắt đầu dùng
thuốc ức chế men chuyển trước; nguồn gốc của thực hành này có từ trước đây do lợi ích của thuốc ức chế men
chuyển được chứng minh trước thuốc ức chế Beta 10 năm. Đồng thời, hầu hết các nghiên cứu quy mô lớn về
thuốc ức chế Beta đã được thực hiện có sử dụng liệu pháp thuốc ức chế men chuyển làm liệu pháp so sánh hay
tiêu chuẩn. Nếu bệnh nhân không thể dung nạp liều mục tiêu của các thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế
Beta khi cho dùng đồng thời, nên cho dùng đồng thời cả hai thuốc ở liều thấp hơn thay vì tiệm cận liều mục
tiêu ở loại thuốc này và không thể bắt đầu loại thuốc kia.

• Thuốc ức chế men chuyển đã được chứng minh là làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong liên quan đến suy
tim,[2] [5] [93] 3[A]Evidence và cần được cho dùng ở tất cả bệnh nhân bị rối loạn chức năng thất trái (LV), có
triệu chứng hay không, trừ khi có chống chỉ định hoặc trước đây không dung nạp thuốc.

Thuốc ức chế Beta

• Thuốc ức chế Beta cũng đã được chứng minh là làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong liên quan đến suy
tim.[2] [5] [93] 4[A]Evidence Các thuốc này được bắt đầu cho dùng ở liều thấp và tăng dần đến liều mục
tiêu.[2] [94] [95] [96] [97] Một phân tích tổng hợp cho thấy, bất kể nhịp tim trước khi điều trị là bao nhiêu,
thuốc ức chế Beta vẫn làm giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân bị suy tim giảm phân suất tống máu (HFrEF) có
nhịp xoang.[98] Việc đạt được nhịp tim thấp hơn đi liền với tiên lượng tốt hơn cho bệnh nhân đang có nhịp
xoang nhưng không xảy ra ở bệnh nhân bị rung nhĩ. Tỷ lệ tử vong thấp hơn đối với bệnh nhân đang có nhịp
xoang được chọn ngẫu nhiên để dùng thuốc ức chế Beta (tỷ số rủi ro: 0,73 so với giả dược; khoảng tin cậy
95%: 0,67 đến 0,79; p <0,001), bất kể nhịp tim ban đầu (p tương tác = 0,35). Thuốc ức chế Beta không có
ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân bị rung nhĩ (tỷ số rủi ro: 0,96; khoảng tin cậy 95%: 0,81 đến 1,12;
p = 0,58) ở nhịp tim bất kỳ (p tương tác = 0,48).[98] Tuy nhiên, đây là phân tích hồi cứu và tác giả nhận xét
rằng liệu pháp cơ bản, bao gồm cả các thiết bị, có thể đã thay đổi từ khi các thử nghiệm này được tiến hành
và nhịp tim không được đo theo cùng một tiêu chuẩn ở tất cả các thử nghiệm. Trong thử nghiệm ngẫu nhiên
ở bệnh nhân bị rung nhĩ và HFrEF, trong thời gian theo dõi trung bình 37 tháng, thuốc ức chế Beta đi liền với
giảm đáng kể tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân (tỷ số rủi ro: 0,721; khoảng tin cậy 95%: 0,549 đến 0,945; p
= 0,0180) nhưng không đi liền với giảm tỷ lệ nhập viện (tỷ số rủi ro: 0,886; khoảng tin cậy 95%: 0,715 đến
1,100; p = 0,2232).[99] Kết quả của nghiên cứu này hỗ trợ các khuyến cáo thực chứng cho thuốc ức chế Beta
ở bệnh nhân bị HFrEF, bất kể có bị rung nhĩ kèm theo hay không.

• Mặc dù các tác dụng phụ có thể bao gồm nhịp tim chậm, bệnh đường thở phản ứng trở nặng, và suy tim trở
nặng, các tác dụng phụ này thường có thể tránh được bằng cách lựa chọn bệnh nhân cẩn thận, điều chỉnh liều,
và theo dõi chặt chẽ. Cải thiện lâm sàng có thể bị chậm lại và mất 2 đến 3 tháng để trở nên rõ ràng. Tuy nhiên,
điều trị dài hạn bằng thuốc ức chế Beta có thể làm giảm triệu chứng suy tim và cải thiện tình trạng lâm sàng.

Chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II:

Chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II được coi là lựa chọn thay thế hợp lý cho thuốc ức chế men chuyển ở bệnh nhân
có LVEF bảo tồn hoặc giảm không dung nạp thuốc ức chế men chuyển do ho hoặc phù mạch.[2] [100] Kinh nghiệm
với các thuốc này trong các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng ở bệnh nhân suy tim ít hơn đáng kể so với thuốc ức
chế men chuyển. Tuy nhiên, Valsartan và Candesartan đã cho thấy lợi ích qua việc làm giảm tỷ lệ nhập viện và tỷ lệ
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tử vong.5[A]Evidence Ở bệnh nhân có bằng chứng về rối loạn chức năng thất trái ngay sau nhồi máu cơ tim, chất đối
kháng thụ thể Angiotensin-II có thể không hiệu quả hơn thuốc ức chế men chuyển và có thể không được dung nạp tốt
hơn. Kết hợp thuốc ức chế men chuyển và chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II có thể giúp giảm kích thước thất trái
nhiều hơn[101] và có thể làm giảm nhu cầu nhập viện so với chỉ dùng một trong hai thuốc, mặc dù liệu pháp kết hợp
có làm giảm tỷ lệ tử vong hay không vẫn còn chưa rõ.[101] [102] [103] 6[A]Evidence Là lựa chọn thay thế cho thuốc
ức chế men chuyển, cần bắt đầu cho dùng chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II ở bệnh nhân ngay sau cơn nhồi máu
nhưng cần thận trọng ở bệnh nhân bị sốc tim hay có lượng nước tiểu ít.5[A]Evidence

Có thể xem xét bổ sung thêm chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II ở bệnh nhân suy tim có triệu chứng dai dẳng và
giảm LVEF đang được điều trị bằng thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế Beta và ở bệnh nhân không được
chỉ định hay không dung nạp chất đối kháng Aldosterone.[2] Sử dụng kết hợp thuốc ức chế men chuyển với chất
đối kháng Aldosterone và chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II thường quy có thể gây hại cho bệnh nhân suy tim và
không được khuyến cáo.[2] Chỉ được sử dụng kết hợp theo chỉ định của bác sĩ chuyên khoa và chỉ tiếp tục khi có
sự giám sát của bác sĩ chuyên khoa. Cần cho dùng đồng thời thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế Beta, và chất
đối kháng thụ thể Angiotensin-II một cách thận trọng và chỉ được bắt đầu sử dụng trong bệnh viện dưới sự theo dõi
huyết áp và chức năng thận liên tục vì sự kết hợp này có thể gây hạ huyết áp và suy thận cấp đe dọa tính mạng. Thử
nghiệm CHARM cho thấy cách kết hợp này có thể mang lại thêm lợi ích với nguy cơ cho phép, nhưng cần nghiên cứu
thêm.[104] Trong một nghiên cứu, việc bổ sung thêm Olmesartan (một chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II) cho
bệnh nhân bị suy tim NYHA II đến IV có tiền sử bị tăng huyết áp hoặc đã được điều trị bằng thuốc chống tăng huyết
áp và đã dùng thuốc ức chế men chuyển và liệu pháp thuốc ức chế Beta đã không giúp cải thiện kết cục lâm sàng và
làm chức năng thận diễn biến xấu đi.[105] Trong nghiên cứu này, phân tích dưới nhóm cho thấy việc bổ sung thêm
Olmesartan vào liệu pháp kết hợp thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế Beta có liên quan đến việc tăng tỷ lệ tiêu
chí đánh giá chính, tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân và rối loạn chức năng thận. Hiện tại không thể đưa ra khuyến
cáo sử dụng kết hợp thường quy cả ba thuốc ức chế của hệ Renin-Angiotensin. Ủy ban Đánh giá Nguy cơ Cảnh giác
dược thuộc Cơ quan Dược phẩm châu Âu khuyên rằng không nên kết hợp các loại thuốc phát huy tác dụng lên hệ
Renin-Angiotensin (ví dụ: thuốc ức chế men chuyển, chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II), đặc biệt là ở bệnh nhân
có vấn đề về thận liên quan đến đái tháo đường. Nếu việc kết hợp như vậy được cho là tuyệt đối cần thiết, cần thực
hiện điều này dưới sự giám sát nghiêm ngặt của bác sĩ chuyên khoa cùng với theo dõi chặt chẽ.[106]

Cũng không nên kết hợp thuốc ức chế Renin (ví dụ như Aliskiren) với thuốc ức chế men chuyển. Trong một nghiên
cứu ở bệnh nhân bị suy tim mạn tính (loại II đến IV theo NYHA, phân suất tống máu từ 35% trở xuống), so với chỉ
dùng Enalapril, việc bổ sung thêm Aliskiren vào Analapril dẫn đến nhiều biến cố bất lợi hơn (hạ huyết áp và tăng
Creatinine) mà không có lợi ích hay khác biệt về kết cục tử vong chính do nguyên nhân tim mạch hay nhập viện để
điều trị suy tim.[107]

Chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II cùng với thuốc ức chế Neprilysin:

Trong HFrEF (loại II đến IV theo NYHA) và phân suất tống máu từ 40% trở xuống, sau đó chuyển thành phân suất
tống máu từ 35% trở xuống, sự kết hợp giữa Sacubitril, một thuốc ức chế Neprilysin, và Valsartan, một chất đối kháng
thụ thể Angiotensin-II, tốt hơn so với Enalapril trong việc giảm tỷ lệ tử vong và nhập viện do suy tim.[108] Cách kết
hợp thuốc này đã được phê duyệt tại Hoa Kỳ và châu Âu để điều trị suy tim. Trong nghiên cứu này, phân suất tống
máu là 29 ± 6,1% ở nhóm dùng Sacubitril/Valsartan và 29,4 ± 6,3% ở nhóm dùng Enalapril.[108]

Sacubitril/Valsartan đã được phát hiện là giúp cải thiện hoạt động thể chất và xã hội của bệnh nhân so với
Enalapril.[109]

Khuyến cáo nên dùng Sacubitril/Valsartan thay cho thuốc ức chế men chuyển ở các bệnh nhân 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] Thuốc này được khuyến cáo cho bệnh nhân phù hợp với đặc điểm của bệnh nhân trong nghiên
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cứu và cho thấy tác dụng có lợi của việc kết hợp này (tức là bệnh nhân thuộc loại II đến IV theo NYHA với LVEF
bằng 35% hoặc <35%).[108] Hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ/Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hội Suy
tim Hoa Kỳ khuyến cáo rằng, ở bệnh nhân mắc suy tim mạn tính thuộc loại II hoặc III theo NYHA dung nạp thuốc
ức chế men chuyển hoặc chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II, cần thay thế các thuốc này bằng chất đối kháng thụ
thể Angiotensin-II cộng với thuốc ức chế Neprilysin để giảm hơn nữa tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong.[72] Khuyến cáo
không cho dùng đồng thời chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II cộng với thuốc ức chế Neprilysin với thuốc ức chế
men chuyển, hoặc trong vòng 36 giờ sau liều thuốc ức chế men chuyển cuối cùng.[72]

Điều trị bằng Sacubitril/Valsartan giúp giảm tử vong do tim mạch bằng cách làm giảm cả suy tim diễn biến xấu đi và
đột tử do tim.[110]

Hydralazine và Nitrate:

Việc bổ sung sự kết hợp giữa Hydralazine và Nitrate là hợp lý cho bệnh nhân bị giảm LVEF đang dùng thuốc
ức chế men chuyển và thuốc ức chế Beta để điều trị suy tim có triệu chứng cũng như bệnh nhân có triệu chứng
dai dẳng,[2] và đã thể hiện lợi ích ở bệnh nhân da đen bị suy tim.[111] [112] Sử dụng kết hợp Hydralazine và
Isosorbide Dinitrate cũng có thể được xem xét làm lựa chọn trị liệu cho bệnh nhân không dung nạp thuốc ức chế men
chuyển.7[C]Evidence Cách kết hợp này có thể là biện pháp thay thế hữu ích ở bệnh nhân không dung nạp cả thuốc ức
chế men chuyển và chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II.[2]

Sự kết hợp giữa Hydralazine và Isosorbide Dinitrate có thể hữu ích để giảm tỷ lệ mắc bệnh hoặc tỷ lệ tử vong ở
bệnh nhân hiện đang hoặc trước đó có bị HFrEF có triệu chứng không thể dùng thuốc ức chế men chuyển hoặc
chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II do không dung nạp thuốc, hạ huyết áp, hoặc suy thận, trừ khi bị chống chỉ
định.[2] Hướng dẫn của Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo kết hợp Hydralazine
và Isosorbide Dinitrate để "giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân người Mỹ gốc Phi HFrEF có NYHA III
đến IV đang điều trị tối ưu bằng thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế Beta, trừ khi bị chống chỉ định".[2]

Thuốc chống đông:

Hiện tại, có rất ít bằng chứng từ nghiên cứu dài hạn để khuyến cáo liệu pháp kháng tiểu cầu hoặc thuốc chống đông
đường uống ở bệnh nhân bị suy tim có nhịp xoang, và thuốc kháng tiểu cầu so với thuốc đối chứng hay chống đông
cho suy tim có nhịp xoang.[113]

• Một nghiên cứu so sánh Warfarin và Aspirin ở bệnh nhân bị suy tim và có nhịp xoang cho thấy không có sự
khác biệt đáng kể về kết cục kết hợp gồm đột quỵ, xuất huyết nội sọ và tử vong. Warfarin làm giảm đột quỵ do
thiếu máu cục bộ nhưng làm tăng nguy cơ xuất huyết.[114]

• Mặc dù thuốc chống đông đường uống được chỉ định ở một số nhóm bệnh nhân bị suy tim (ví dụ: bệnh nhân
bị rung nhĩ), dữ liệu có sẵn không ủng hộ việc sử dụng thường quy các loại thuốc này cho bệnh nhân suy tim
vẫn đang có nhịp xoang.[113]

Digoxin cho bệnh nhân suy tim
Digoxin có thể có lợi cho bệnh nhân hiện đang hoặc trước đó có triệu chứng suy tim hoặc giảm LVEF, đặc biệt là
những bệnh nhân bị rung nhĩ. Digoxin – khi được thêm vào thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế Beta và thuốc lợi
tiểu – có thể làm giảm triệu chứng, ngăn ngừa nguy cơ nhập viện, kiểm soát nhịp và tăng dung nạp gắng sức.[115]
8[B]Evidence Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ lệ tử vong hoặc nhập viện ở các bệnh nhân có thể đi
lại bị suy tim mạn tính có các triệu chứng loại III hoặc IV theo NYHA, LVEF <25%, hoặc tỷ lệ tim-ngực >55%, và
nên được cân nhắc ở những bệnh nhân này.[116]

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

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: Aug 24, 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.

27

http://bestpractice.bmj.com


Suy tim sung huyết mạn tính Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ lệ tử vong hoặc nhập viện, nhưng không làm giảm tỷ lệ tử vong
do mọi nguyên nhân.[116] Cần thận trọng khi sử dụng Digoxin bằng cách theo dõi nồng độ trong huyết tương. Một
nghiên cứu tổng hợp cho thấy việc sử dụng Digoxin ở bệnh nhân bị suy tim có liên quan đến nguy cơ tử vong do mọi
nguyên nhân cao hơn.[117]

Một nghiên cứu gộp và phân tích tổng hợp dữ liệu thử nghiệm quan sát và có đối chứng cho thấy Digoxin có ảnh
hưởng trung tính đến tỷ lệ tử vong trong các thử nghiệm ngẫu nhiên và giảm số lượt nhập viện.[118]

Chất đối kháng Aldosterone ở suy tim từ trung bình đến nặng
Chất đối kháng Aldosterone (còn gọi là chất đối kháng thụ thể Mineralocorticoid) làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử
vong do suy tim mạn tính có triệu chứng.

Chất đối kháng Aldosterone (Spironolactone và Eplerenone) được khuyến cáo cho bệnh nhân bị suy tim loại II đến IV
theo NYHA có LVEF từ 35% trở xuống, trừ khi bị chống chỉ định.[2] Các chất này cũng được khuyến cáo để giảm tỷ
lệ tử vong và tỷ lệ mắc bệnh sau cơn nhồi máu cơ tim cấp tính ở bệnh nhân có LVEF từ 40% trở xuống phát triển các
triệu chứng suy tim hoặc có tiền sử đái tháo đường, trừ khi bị chống chỉ định.[2] [119]

Cần bắt đầu dùng chất đối kháng Aldosterone sau khi điều chỉnh liều các thuốc điều trị nội khoa tiêu chuẩn.
Spironolactone9[B]Evidence và Eplerenone10[A]Evidence đều có thể gây tăng Kali máu, và cần phòng ngừa để giảm
thiểu nguy cơ. Trong thử nghiệm EPHESUS, việc bổ sung thêm Eplerenone vào chăm sóc tiêu chuẩn không làm tăng
nguy cơ tăng Kali máu khi theo dõi Kali thường xuyên.[120]

Ivabradine
Ivabradine được phê duyệt để sử dụng cho bệnh nhân bị suy tim và có triệu chứng mặc dù đã dùng các thuốc điều trị
suy tim. Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia Vương quốc Anh đã phê duyệt thuốc này cho bệnh nhân suy tim loại II đến
IV theo NYHA, nhịp xoang trên 75 nhịp trên phút và phân suất tống máu <35%.[121] Tại Hoa Kỳ, Cơ quan Quản lý
Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) đã phê duyệt sử dụng thuốc này để làm giảm nguy cơ nhập viện do suy tim
trở nặng ở bệnh nhân bị suy tim mạn tính ổn định, có triệu chứng, với LVEF ≤35%, đang có nhịp xoang với nhịp tim
khi nghỉ ngơi ≥70 nhịp mỗi phút, và đang dùng liều thuốc ức chế Beta tối đa hoặc bị chống chỉ định với thuốc ức chế
Beta.

Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có đối chứng với giả dược, việc bổ sung Ivabradine vào liệu pháp
nền tảng tiêu chuẩn 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%) không làm cải thiện kết cục. Trong một phân tích phân dưới nhóm 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, nhưng không nằm 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 nhịp tim chậm, QT
kéo dài và rung nhĩ.[119]

Chất đối kháng Vasopressin
Có thể xem xét sử dụng các chất đối kháng Vasopressin như Tolvaptan cho bệnh nhân bị hạ Natri máu có triệu chứng
hoặc nặng (<130 mmol/L) và sung huyết dai dẳng mặc dù đã dùng liệu pháp tiêu chuẩn để điều trị tình trạng hạ Natri
máu và các triệu chứng liên quan.[2] [122]
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Cấy ghép tim và thiết bị y tế
Cấy ghép tim hiện là phương pháp phẫu thuật duy nhất được sử dụng nhưng chỉ được dùng cho dưới 2500 bệnh nhân
tại Hoa Kỳ mỗi năm.[123] [124] [125] Các chỉ định hiện tại cho cấy ghép tim tập trung vào việc xác định bệnh nhân
bị suy giảm chức năng nặng, phụ thuộc vào thuốc trợ tim đường tĩnh mạch, bị rối loạn nhịp thất đe dọa tính mạng tái
phát, hoặc đau thắt ngực kháng lại tất cả các biện pháp điều trị hiện có.[2] [124] [125] [126]

Người ta đã chứng minh được máy khử rung tim làm giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân bị suy tim do thiếu máu cục bộ
và không do thiếu máu cục bộ.11[A]Evidence Thử nghiệm SCD-Heft với sự tham gia của các bệnh nhân bị rối loạn
chức năng thất trái và không có tiền sử ngất trước đây hay nhịp nhanh thất dai dẳng, và bao gồm bệnh nhân bị nhồi
máu cơ tim trước đây và không bị bệnh động mạch vành trước đây. Sử dụng máy khử rung tim giảm nguy cơ tử vong
tương đối 23% sau 5 năm.[127]

Theo ước tính, một phần tư đến một phần ba bệnh nhân suy tim bị block nhánh trái: tức là cho thấy khoảng thời gian
QRS lớn hơn 120 ms.[128] Bệnh nhân suy tim bị block nhánh trái, được gọi là rối loạn đồng bộ thất, có tiên lượng
bệnh xấu hơn bệnh nhân không bị block nhánh trái.[2] Nghiên cứu cho thấy, ở các bệnh nhân này, liệu pháp tái đồng
bộ tim (CRT) giúp làm giảm tỷ lệ nhập viện12[C]Evidence và, khi kết hợp với cấy máy khử rung, giúp làm giảm đáng
kể tỷ lệ tử vong.[129] [130] [131] [132] [133] [134] 11[A]Evidence Ở bệnh nhân bị chậm dẫn truyền và rối loạn chức
năng thất trái, máy tạo nhịp tim hai buồng đã được chứng minh là cải thiện khả năng gắng sức và chất lượng cuộc
sống đồng thời làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong.[129] [130] [131] [132] [134] [135] [136] [137] Nghiên cứu
CARE-HF đã chọn ngẫu nhiên các bệnh nhân có QRS giãn rộng, LVEF từ 35% trở xuống, và có triệu chứng suy tim
trung bình hoặc nặng dai dẳng mặc dù có dùng liệu pháp thuốc, được cấy thiết bị CRT hoặc không.[138] Nghiên cứu
chính đã quan sát thấy các lợi ích đáng kể về tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong dai dẳng hoặc tăng lên khi theo dõi lâu
hơn.[139] [140] [141] [142] [143] [144] [145] [146] [147] [148] [149] Giảm tỷ lệ tử vong là do ít ca tử vong do suy
tim hơn và giảm đột tử.[139]

FDA đã phê duyệt việc sử dụng thiết bị CRT cho bệnh nhân suy tim NYHA II, LVEF <30%, block nhánh trái, và độ
rộng QRS >130ms. Dữ liệu dài hạn từ nghiên cứu REVERSE cho thấy các cải thiện về chức năng và tái cấu trúc thất
trái có thể được duy trì trong hơn 5 năm.[150] [151]

Hướng dẫn của Tổ chức Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ đưa ra các khuyến cáo sử dụng
thiết bị CRT cho suy tim như sau.[2]

1. CRT được chỉ định ở bệnh nhân có LVEF từ 35% trở xuống; nhịp xoang; block nhánh trái (LBBB) với khoảng
thời gian QRS từ 150 ms trở lên; triệu chứng NYHA II, III hoặc IV có thể đi lại được khi đã điều trị nội khoa
theo khuyến cáo.

2. CRT có thể hữu ích ở bệnh nhân có LVEF từ 35% trở xuống; nhịp xoang; không có block nhánh trái với
khoảng thời gian QRS từ 150 ms trở lên; triệu chứng NYHA III/IV có thể đi lại khi đã điều trị nội khoa theo
khuyến cáo.

3. CRT có thể hữu ích ở bệnh nhân có LVEF từ 35% trở xuống; nhịp xoang; block nhánh trái với khoảng thời
gian QRS từ 120 đến 149 ms; triệu chứng NYHA II, III hoặc IV có thể đi lại khi đã điều trị nội khoa theo
khuyến cáo.

4. CRT có thể hữu ích ở bệnh nhân bị rung nhĩ và LVEF từ 35% trở xuống khi điều trị nội khoa theo khuyến cáo
nếu (a) bệnh nhân yêu cầu tạo nhịp hoặc đáp ứng tiêu chí CRT; và (b) cắt bỏ nút nhĩ thất hoặc kiểm soát nhịp
tim bằng thuốc với tỉ lệ tạo nhịp bằng CRT là gần 100%.

5. CRT có thể hữu ích cho bệnh nhân đang điều trị nội khoa theo khuyến cáo có LVEF từ 35% trở xuống và sẽ
cấy ghép thiết bị, dự kiến yêu cầu tạo nhịp thất đáng kể (>40%).

Hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ vạch ra các chỉ định và bằng chứng đằng sau việc sử dụng hỗ trợ tuần
hoàn cơ học ở bệnh nhân suy tim.[152] Hỗ trợ tuần hoàn cơ học, bao gồm thiết bị hỗ trợ tâm thất, mang lại lợi ích

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

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: Aug 24, 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.

29

http://bestpractice.bmj.com


Suy tim sung huyết mạn tính Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

cho bệnh nhân suy tim giai đoạn cuối D được chọn kỹ lưỡng, dự kiến được điều trị triệt để (ví dụ như ghép tim) hay
có thể hồi phục chức năng tim.[2]

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 )

Dung nạp thuốc ức chế men chuyển

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc Sacubitril/
Valsartan

thêm Thay đổi lối sống

thêm thuốc chẹn beta

bổ sung thuốc lợi tiểu

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

bổ sung Hydralazine + Isosorbide Dinitrate

bổ sung Digoxin

bổ sung ivabradine

bổ sung Chất đối kháng Vasopressin

Không dung nạp thuốc ức chế men chuyển

1 Thuốc ức chế Beta + chất đối kháng thụ thể
Angiotensin-II

thêm Thay đổi lối sống

bổ sung thuốc lợi tiểu

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

bổ sung Hydralazine + Isosorbide Dinitrate

bổ sung Digoxin

bổ sung ivabradine

bổ sung Chất đối kháng Vasopressin

2 Hydralazine + Isosorbide Dinitrate

thêm thuốc chẹn beta

thêm Thay đổi lối sống

bổ sung thuốc lợi tiểu

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

bổ sung Digoxin
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Cấp tính ( tóm tắt )

bổ sung ivabradine

bổ sung Chất đối kháng Vasopressin

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Kháng trị với điều trị nội khoa tối ưu

LVEF <35%: không bị block
nhánh trái

1 Máy khử rung tự động (ICD)

2 Cấy ghép tim

LVEF <30%: block nhánh trái 1 Liệu pháp tái đồng bộ tim (CRT) với máy tạo nhịp
tim hai buồng thất

2 Cấy ghép tim
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Dung nạp thuốc ức chế men chuyển

1 Thuốc ức chế men chuyển hoặc Sacubitril/
Valsartan

Các lựa chọn sơ cấp

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

HOẶC

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

HOẶC

» Fosinopril: 5-40 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Perindopril: 2-16 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» Quinapril: 5-20 mg uống hai lần mỗi ngày

HOẶC

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

HOẶC

» Trandolapril: 1-4 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» sacubitril/valsartan: bệnh nhân chưa từng điều trị:
24 mg (Sacubitril)/26 mg (Valsartan) ban đầu uống
hai lần mỗi ngày, tăng dần theo mức đáp ứng, tối
đa 97 mg (Sacubitril)/103 mg (valsartan); đã từng
điều trị: 49 mg (Sacubitril)/51 mg (Valsartan) ban
đầu uống hai lần mỗi ngày, tăng dần theo mức đáp
ứng, tối đa 97 mg (Sacubitril)/103 mg (Valsartan)
Bệnh nhân không dùng thuốc ức chế men chuyển
hoặc chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II cần
được bắt đầu ở liều thấp hơn. Bệnh nhân đã được
điều trị bằng thuốc ức chế men chuyển hoặc chất
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Cấp tính
đối kháng thụ thể Angiotensin-II cần được bắt đầu
ở liều cao hơn. Để 36 giờ từ lúc dừng thuốc ức chế
men chuyển đến lúc bắt đầu thuốc này.

» Thuốc ức chế men chuyển đã được chứng minh là
làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong liên quan
đến suy tim,[2] [5] [93] 3[A]Evidence và cần được
cho dùng ở tất cả bệnh nhân bị rối loạn chức năng thất
trái, có triệu chứng hay không, trừ khi có chống chỉ
định hoặc trước đây không dung nạp thuốc.

» Cần sử dụng thuốc ức chế men chuyển một cách
thận trọng ở bệnh nhân bị sốc tim với lượng nước tiểu
ít hoặc bị tăng Kali máu.

» Nếu bệnh nhân có phản ứng đặc ứng, phù mạch,
không nên thử dùng lại thuốc ức chế men chuyển.

» Tuy nhiên, ở suy tim giảm phân suất tống máu
(NYHA II đến IV và phân suất tống máu từ 35% trở
xuống), sự kết hợp giữa Sacubitril, một thuốc ức chế
Neprilysin, và Valsartan, một chất đối kháng thụ thể
Angiotensin-II, tốt hơn so với Enalapril trong việc
giảm tỷ lệ tử vong và nhập viện do suy tim.[108] Cách
kết hợp thuốc này đã được phê duyệt tại Hoa Kỳ và
châu Âu để điều trị suy tim. Hướng dẫn của Hiệp hội
Tim mạch Hoa Kỳ/Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/
Hội Suy tim Hoa Kỳ khuyến cáo rằng, ở bệnh nhân
mắc suy tim mạn tính NYHA II hoặc III dung nạp
thuốc ức chế men chuyển hoặc chất đối kháng thụ thể
Angiotensin-II, cần thay thế các thuốc này bằng chất
đối kháng thụ thể Angiotensin-II cộng với thuốc ức
chế Neprilysin để giảm hơn nữa tỷ lệ mắc bệnh và
tỷ lệ tử vong.[72] Khuyến cáo không cho dùng đồng
thời chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II cộng với
Veprilysin với thuốc ức chế men chuyển, hoặc trong
vòng 36 giờ sau liều thuốc ức chế men chuyển cuối
cùng.[72]

thêm Thay đổi lối sống

Các lựa chọn sơ cấp

» Hạn chế Natri
-và-
» Hạn chế dịch
-và-
» Theo dõi cân nặng
-và-
» Sàng lọc sức khỏe liên tục
-và-
» Tập luyện

» Lượng natri nạp vào từ chế độ ăn là yếu tố có thể
dễ dàng điều chỉnh giúp bổ trợ cho liệu pháp điều trị
suy tim bằng thuốc. Đối với suy tim giai đoạn A và B
(giai đoạn A: có nguy cơ cao bị suy tim nhưng không
bị bệnh tim cấu trúc hay các triệu chứng suy tim; giai
đoạn B: bệnh tim cấu trúc nhưng không có các dấu
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Cấp tính
hiệu hoặc triệu chứng suy tim), khuyến cáo nên hạn
chế lượng Natri ở mức 1,5 g/ngày. Đối với suy tim giai
đoạn C và D (giai đoạn C: bệnh tim cấu trúc với các
triệu chứng suy tim trước đây hoặc hiện tại; giai đoạn
D: suy tim kháng trị đòi hỏi can thiệp chuyên khoa),
khuyến cáo nên hạn chế lượng Natri nạp vào ít nhất ở
mức 3 g/ngày.[2]

» Hạn chế dịch là biện pháp bổ sung thường sử dụng
nhất tại bệnh viện trong các ca trở nặng cấp tính.
Ngoài ra, hạn chế dịch có thể cần thực hiện trong các
ca hạ Natri máu nặng. Tuy nhiên, điều quan trọng là
phải tư vấn cho bệnh nhân duy trì cân bằng giữa lượng
nạp vào/thải ra hàng ngày tại nhà. Bệnh nhân nên theo
dõi cân nặng hàng ngày và liên hệ ngay với nhà cung
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nếu có thay đổi đặc
biệt về cân nặng.

» Bệnh nhân suy tim cần theo dõi tình trạng sức khỏe
liên tục và chặt chẽ. Một loạt các chương trình đã
chứng tỏ làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tái nhập viện
trong trường hợp này, bao gồm điều dưỡng tại nhà, tư
vấn/phân loại mức độ nặng qua điện thoại, dịch vụ y
tế từ xa, và chăm sóc tại phòng khám chuyên về suy
tim.[153]

» Tập luyện đã được chứng minh là mang lại lợi
ích.[90] [91] [92]

thêm thuốc chẹn beta

Các lựa chọn sơ cấp

» 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 (trọng lượng cơ thể ≤85
kg) hoặc 100 mg/ngày (trọng lượng cơ thể >85 kg)

Các lựa chọn thứ cấp

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

HOẶC

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

HOẶC

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

» Tất cả các bệnh nhân bị suy tim mạn tính được cho
dùng thuốc ức chế Beta sau khi đã dùng thuốc ức chế
men chuyển trừ khi có chống chỉ định dựa trên tình
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Cấp tính
trạng nhịp tim chậm, bệnh đường thở phản ứng và suy
tim không ổn định hoặc cung lượng thấp.[2] [5] [93]
4[A]Evidence

» Carvedilol tỏ ra hiệu quả hơn Metoprolol,[154]
mặc dù không có bằng chứng về tính hiệu quả hơn
so với các thuốc ức chế Beta khác. Trong nghiên cứu
SENIORS, Nebivolol, một thuốc ức chế Beta có hoạt
tính cao ở tim có các đặc tính giãn mạch qua trung
gian Oxit Nitric, đã được xác định là phương án điều
trị hiệu quả và được dung nạp tốt ở bệnh nhân từ 70
tuổi trở lên.[155] Dữ liệu cho thấy việc bắt đầu dùng
Nebivolol liều trung bình không liên quan đến tác
dụng huyết động bất lợi thường quan sát thấy với các
thuốc ức chế Beta khác ở bệnh nhân bị suy tim; do
đó, thời gian chỉnh liều có thể không cần kéo dài với
Nebivolol.[156]

» Thuốc ức chế Beta đã được chứng minh là làm giảm
tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong do suy tim.[2] [5] [93]
4[A]Evidence Các thuốc này được bắt đầu cho dùng
ở liều thấp và tăng dần đến liều mục tiêu.[2] [94] [95]
[96] [97]  Một phân tích gộp cho thấy, bất kể nhịp tim
trước khi điều trị, thuốc ức chế Beta làm giảm tỷ lệ tử
vong ở bệnh nhân bị suy tim với giảm phân suất tống
máu ở bệnh nhân nhịp xoang.[98]

bổ sung thuốc lợi tiểu

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: 20-80 mg/liều đường uống trong
thời gian đầu, tăng thêm 20-40 mg/liều sau mỗi
6-8 giờ theo mức đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày

HOẶC

» bumetanide: 0,5 đến 1 mg uống một hoặc hai lần
mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo mức đáp
ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

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

HOẶC

» Chlorothiazide: 250-500 mg uống một hoặc hai
lần mỗi ngày, tối đa 1000 mg/ngày

HOẶC

» hydrochlorothiazide: 25 mg uống một hoặc hai
lần mỗi ngày, tăng theo mức đáp ứng, tối đa 200
mg/ngày
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Cấp tính
HOẶC

» indapamide: 2,5 đến 5 mg đường uống ngày một
lần

HOẶC

» metolazone: 2,5 đến 20 mg uống mỗi ngày một
lần

Các lựa chọn thứ cấp

» Amiloride: 5-20 mg qua đường uống mỗi ngày
một lần

HOẶC

» Triamterene: 50-100 mg uống hai lần mỗi ngày
trong thời gian đầu, tăng theo mức đáp ứng, tối đa
300 mg/ngày

» Cần xem xét thuốc lợi tiểu cho bệnh nhân có bằng
chứng hay tiền sử ứ dịch.[2] Nhìn chung, cần kết hợp
các thuốc này với thuốc ức chế men chuyển và thuốc
ức chế Beta. 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 thất trái (LVEF) là bao nhiêu.

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim 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. Ở những ca bệnh kháng thuốc, nên kết hợp
thuốc lợi tiểu quai với thuốc lợi tiểu Thiazide (ví dụ:
Chlorothiazide, Hydrochlorothiazide) hoặc thuốc lợi
tiểu giống Thiazide (ví dụ: Metolazone, Indapamide).
Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng thận và điện
giải ở những bệnh nhân này.

» Nên sử dụng liều thuốc lợi tiểu thấp nhất để 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. Ở bệnh nhân bị tăng huyết áp và chỉ ứ dịch nhẹ,
có thể xem xét cho dùng thuốc lợi tiểu Thiazide.

» Thuốc lợi tiểu mang lại lợi ích về triệu chứng nhanh
hơn các thuốc điều trị suy tim khác. Các thuốc này có
thể làm giảm nhẹ phù phổi và phù ngoại vi trong vòng
vài giờ hoặc vài ngày. Một số bệnh nhân suy tim và
ứ dịch có thể duy trì cân bằng Natri mà không dùng
thuốc lợi tiểu.[157]

» Chỉ dùng thuốc lợi tiểu không thể giúp duy trì tính
ổn định lâm sàng của bệnh nhân suy tim trong thời
gian dài,[157] nhưng nguy cơ mất bù lâm sàng có
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thể giảm khi sử dụng kết hợp với thuốc ức chế men
chuyển và thuốc ức chế Beta.[158] Chỉ nên dùng
thuốc lợi tiểu khi 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 LVEF.

» Trong các nghiên cứu trung hạn, thuốc lợi tiểu
đã được chứng tỏ là giúp cải thiện chức năng tim,
triệu chứng và dung nạp vận động ở bệnh nhân suy
tim.[157] [159] Chưa có nghiên cứu dài hạn nào về
liệu pháp thuốc lợi tiểu ở suy tim, do đó tác dụng của
chúng đến tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong là chưa rõ.

» Cần sử dụng thận trọng Amiloride và Triamterene
(thuốc lợi tiểu giữ Kali) cùng với chất đối kháng
Aldosterone do tăng nguy cơ tăng Kali máu. Nên theo
dõi chặt chẽ nồng độ Kali huyết thanh trong trường
hợp này.

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

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

» Chất đối kháng Aldosterone, còn gọi là chất đối
kháng thụ thể Mineralocorticoid (ví dụ Spironolactone
và Eplerenone), làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử
vong do suy tim mạn tính có triệu chứng.

» Chất đối kháng Aldosterone được khuyến cáo cho
bệnh nhân bị suy tim NYHA II đến IV có phân suất
tống máu thất trái (LVEF) từ 35% trở xuống, trừ khi
bị chống chỉ định.[2] Các chất này cũng được khuyến
cáo để giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ mắc bệnh sau cơn
nhồi máu cơ tim cấp tính ở bệnh nhân có LVEF từ
40% trở xuống phát triển các triệu chứng suy tim hoặc
có tiền sử đái tháo đường, trừ khi bị chống chỉ định.

» Cần bắt đầu dùng chất đối kháng Aldosterone
sau khi điều chỉnh liều các thuốc điều trị nội
khoa tiêu chuẩn. Spironolactone9[B]Evidence và
Eplerenone10[A]Evidence đều có thể gây tăng Kali
máu, và cần phòng ngừa để giảm thiểu nguy cơ.

» Cần sử dụng thận trọng các thuốc này ở những
bệnh nhân bị rối loạn chức năng thận và tăng Kali
máu. Không nên bắt đầu cho dùng ở bệnh nhân có
Creatinine huyết thanh trên 221 micromol/L (>2,5 mg/
dL) hoặc Kali huyết thanh trên 5,0 millimol/L (>5,0
mEq/dL) và cần sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có
Creatinine huyết thanh dưới 221 micromol/L (<2,5

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

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: Aug 24, 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.

37

http://bestpractice.bmj.com


Suy tim sung huyết mạn tính Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính
mg/dL) cùng với Kali huyết thanh trên 5,0 millimols/L
(>5,0 mEq/dL). Bệnh nhân cần dừng bổ sung kali.

» Việc tuân thủ theo dõi tích cực chức năng thận và
nồng độ Kali đã được chứng minh là giúp phòng ngừa
tăng Kali máu, vốn có khả năng xảy ra khi điều trị với
Eplerenone khi đi kèm với Spironolactone.

» Cần sử dụng thận trọng Amiloride và Triamterene
(thuốc lợi tiểu giữ Kali) cùng với chất đối kháng
Aldosterone do tăng nguy cơ tăng Kali máu. Nên theo
dõi chặt chẽ nồng độ Kali huyết thanh trong trường
hợp này.

bổ sung Hydralazine + Isosorbide Dinitrate

Các lựa chọn sơ cấp

» Isosorbide Dinitrate: 20-40 mg uống (giải phóng
tức thời) ba lần mỗi ngày
-và-
» Hydralazine: 10-100 mg uống ba lần mỗi ngày

HOẶC

» isosorbide dinitrate/hydralazine: 20 mg
(Isosorbide Dinitrate)/37,5 mg (Hydralazine)
uống ba lần mỗi ngày, tối đa 40 mg (Isosorbide
Dinitrate)/75 mg (Hydralazine) ba lần mỗi ngày

» Sự kết hợp giữa Hydralazine và Isosorbide Dinitrate
có thể hữu ích để giảm tỷ lệ mắc bệnh hoặc tỷ lệ
tử vong ở bệnh nhân hiện đang hoặc trước đó có bị
HFrEF có triệu chứng không thể dùng thuốc ức chế
men chuyển hoặc chất đối kháng thụ thể Angiotensin-
II do không dung nạp thuốc, hạ huyết áp, hoặc suy
thận, trừ khi bị chống chỉ định.[2]  Hướng dẫn của
Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch
Hoa Kỳ khuyến cáo kết hợp Hydralazine và Isosorbide
Dinitrate để "giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong ở
bệnh nhân người Mỹ gốc Phi HFrEF có NYHA III
đến IV đang điều trị tối ưu bằng thuốc ức chế men
chuyển và thuốc ức chế Beta, trừ khi bị chống chỉ
định".[2]

» Nitrate có thể làm giảm triệu chứng khó thở ban đêm
và khi gắng sức, đồng thời có thể cải thiện dung nạp
với gắng sức ở bệnh nhân có các hạn chế dai dẳng
mặc dù đã tối ưu hóa các liệu pháp khác.[160] [161]

» Tình trạng nhờn thuốc với Nitrate có thể được giảm
thiểu bằng cách chỉ định khoảng thời gian không dùng
nitrate ít nhất 10 giờ.[2] Sử dụng Carvedilol đã được
chứng tỏ là giúp phòng ngừa nhờn thuốc Nitrate ở
bệnh nhân suy tim sung huyết.[162] [163]

» Hydralazine có thể can thiệp vào các cơ chế hóa sinh
và phân tử đóng vai trò trong hiện tượng nhờn thuốc
với Nitrate.[164] [165]
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Cấp tính
» Hiện có sẵn viên thuốc kết hợp có chứa 37,5 mg
Hydralazine và 20 mg Isosorbide Dinitrate, đã được
phê duyệt riêng cho bệnh nhân người da đen, mắc suy
tim sung huyết.

bổ sung Digoxin

Các lựa chọn sơ cấp

» Digoxin: 0,125 đến 0,5 mg uống mỗi ngày một
lần

» Digoxin có thể có lợi cho bệnh nhân bị giảm phân
suất tống máu thất trái (LVEF), đặc biệt là những
người bị rung nhĩ.

» Digoxin – khi được thêm vào thuốc ức chế men
chuyển, thuốc ức chế Beta và thuốc lợi tiểu – có thể
làm giảm triệu chứng, ngăn ngừa nguy cơ nhập viện,
kiểm soát nhịp và tăng dung nạp với gắng sức.

» Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ lệ
tử vong hoặc nhập viện ở các bệnh nhân có thể đi lại
bị suy tim mạn tính có các triệu chứng NYHA III hoặc
IV, LVEF <25%, hoặc tỷ lệ tim-ngực >55%, và nên
được cân nhắc ở những bệnh nhân này.[116]

» Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ
lệ tử vong hoặc nhập viện, nhưng không làm giảm
tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân.[116] Cần thận
trọng khi sử dụng Digoxin bằng cách theo dõi nồng độ
trong huyết tương; một nghiên cứu tổng hợp cho thấy
việc sử dụng Digoxin ở bệnh nhân bị suy tim có liên
quan đến nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân cao
hơn.[117]

» Nhiễm độc Digitalis rõ ràng thường đi liền với nồng
độ Digoxin huyết thanh >2,6 nanomol/L (2 nanogram/
mL). Tuy nhiên, nhiễm độc có thể xảy ra với nồng độ
thấp hơn, đặc biệt là nếu hạ Kali máu, hạ Magiê máu,
hoặc suy giáp cùng tồn tại.[166] [167]

» Cần dùng liều thấp (0,125 mg/ngày hoặc cách ngày)
vào thời gian đầu nếu bệnh nhân trên 70 tuổi, bị suy
giảm chức năng thận hoặc có chỉ số khối cơ thể không
gồm mỡ thấp.[168]

» Hiếm khi dùng hay cần dùng liều cao hơn (ví dụ:
0,375 đến 0,5 mg/ngày).

» Không có lý do gì để sử dụng liều nạp Digoxin để
bắt đầu điều trị.

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
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mỗi ngày sau 2 tuần nếu cần thiết; điều chỉnh liều
dùng theo nhịp tim

» Ivabradine có thể là một lựa chọn cho bệnh nhân
bị suy tim NYHA II, III hoặc IV có nhịp xoang >75
nhịp/phút và phân suất tống máu <35%, và bệnh nhân
vẫn có triệu chứng mặc dù đã nhận điều trị tối ưu.
Cũng có thể dùng thuốc này cho bệnh nhân không thể
dùng thuốc ức chế Beta.

» Thuốc phải được bác sĩ chuyên khoa tim mạch bắt
đầu cho dùng và chỉ bắt đầu cho dùng sau thời gian ổn
định 4 tuần sau khi liệu pháp tiêu chuẩn được tối ưu
hóa.[121]

» Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có
đối chứng với giả dược, việc bổ sung Ivabradine vào
liệu pháp nền tảng tiêu chuẩn 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%)
không làm cải thiện kết cục. Trong một phân tích phân
dưới nhóm 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, nhưng không
nằm 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 nhịp tim chậm, QT kéo dài và rung nhĩ.[119]

bổ sung Chất đối kháng Vasopressin

Các lựa chọn sơ cấp

» Tolvaptan: 15 mg uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng dần theo mức đáp ứng, tối đa
60 mg/ngày trong tối đa 30 ngày

» Xem xét sử dụng cho bệnh nhân bị hạ Natri máu có
triệu chứng hoặc nặng (<130 mmol/L) và sung huyết
dai dẳng mặc dù đã dùng liệu pháp tiêu chuẩn để điều
trị tình trạng hạ Natri máu và các triệu chứng liên
quan.[2] [122]

Không dung nạp thuốc ức chế men chuyển

1 Thuốc ức chế Beta + chất đối kháng thụ thể
Angiotensin-II

Các lựa chọn sơ cấp

» 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 (trọng lượng cơ thể ≤85
kg) hoặc 100 mg/ngày (trọng lượng cơ thể >85 kg)
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--VÀ--

» candesartan: 4-32 mg, uống mỗi ngày một lần
-hoặc-
» Losartan: 25-100 mg đường uống mỗi ngày một
lần
-hoặc-
» valsartan: 40-160 mg, uống hai lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» Metoprolol: 12,5 đến 200 mg, uống (giải phóng
kéo dài) mỗi ngày một lần
-hoặc-
» Bisoprolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần
trong thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10
mg/ngày
-hoặc-
» nebivolol: 1,25 mg, uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng theo đáp ứng, tối đa 10 mg/
ngày

--VÀ--
» candesartan: 4-32 mg, uống mỗi ngày một lần
-hoặc-
» Losartan: 25-100 mg đường uống mỗi ngày một
lần
-hoặc-
» valsartan: 40-160 mg, uống hai lần mỗi ngày

» Tất cả các bệnh nhân bị suy tim mạn tính được cho
dùng thuốc ức chế Beta trừ khi có chống chỉ định
dựa trên tình trạng nhịp tim chậm, bệnh đường thở
phản ứng và suy tim không ổn định hoặc cung lượng
thấp.[2] [5] [93] 4[A]Evidence

» Carvedilol tỏ ra hiệu quả hơn Metoprolol,[154]
mặc dù không có bằng chứng về tính hiệu quả hơn
so với các thuốc ức chế Beta khác. Trong nghiên cứu
SENIORS, Nebivolol, một thuốc ức chế Beta có hoạt
tính cao ở tim có các đặc tính giãn mạch qua trung
gian Oxit Nitric, đã được xác định là phương án điều
trị hiệu quả và được dung nạp tốt ở bệnh nhân từ 70
tuổi trở lên.[155] Dữ liệu cho thấy việc bắt đầu dùng
Nebivolol liều trung bình không liên quan đến tác
dụng huyết động bất lợi thường quan sát thấy với các
thuốc ức chế Beta khác ở bệnh nhân bị suy tim; do
đó, thời gian chỉnh liều có thể không cần kéo dài với
Nebivolol.[156]

» Chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II cần được
thêm vào thay cho thuốc ức chế men chuyển ở tất cả
bệnh nhân không dung nạp thuốc ức chế men chuyển
do ho hoặc phù mạch.[2] Valsartan và Candesartan đã
cho thấy lợi ích qua việc làm giảm tỷ lệ nhập viện và
tỷ lệ tử vong.5[A]Evidence

» Chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II có khả năng
gây ra hạ huyết áp, làm giảm chức năng thận, và tăng
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Cấp tính
Kali máu tương đương với các thuốc ức chế men
chuyển. Mặc dù phù mạch thường ít gặp hơn nhiều,
nhưng vẫn có các ca bệnh bị phù mạch với cả thuốc
ức chế men chuyển và sau đó với chất đối kháng thụ
thể Angiotensin-II.

thêm Thay đổi lối sống

Các lựa chọn sơ cấp

» Hạn chế Natri
-và-
» Hạn chế dịch
-và-
» Theo dõi cân nặng
-và-
» Sàng lọc sức khỏe liên tục
-và-
» Tập luyện

» Lượng Natri nạp vào từ chế độ ăn là yếu tố có thể
dễ dàng điều chỉnh giúp bổ trợ cho liệu pháp điều trị
suy tim bằng thuốc. Do đó bệnh nhân và gia đình cần
được tư vấn tuân thủ lượng Natri nạp vào từ chế độ
ăn hàng ngày từ 2 đến 3 g. Có thể cần hạn chế thêm
xuống mức 1 đến 2 g/ngày cho bệnh nhân có triệu
chứng kháng trị tiến triển.

» Hạn chế dịch là biện pháp bổ sung thường sử dụng
nhất tại bệnh viện trong các ca trở nặng cấp tính.
Ngoài ra, hạn chế dịch có thể cần thực hiện trong các
ca hạ Natri máu nặng. Tuy nhiên, điều quan trọng là
phải tư vấn cho bệnh nhân duy trì cân bằng giữa lượng
nạp vào/thải ra hàng ngày tại nhà. Bệnh nhân nên theo
dõi cân nặng hàng ngày và liên hệ ngay với nhà cung
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nếu có thay đổi đặc
biệt về cân nặng.

» Bệnh nhân suy tim cần theo dõi tình trạng sức khỏe
liên tục và chặt chẽ. Một loạt các chương trình đã
chứng tỏ làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tái nhập viện
trong trường hợp này, bao gồm điều dưỡng tại nhà, tư
vấn/phân loại bệnh nhân nặng qua điện thoại, dịch vụ
y tế từ xa, và chăm sóc tại phòng khám chuyên điều trị
suy tim.

» Tập luyện đã được chứng minh là mang lại lợi
ích.[90] [91] [92]

bổ sung thuốc lợi tiểu

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: 20-80 mg/liều đường uống trong
thời gian đầu, tăng thêm 20-40 mg/liều sau mỗi
6-8 giờ theo mức đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày

HOẶC
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» bumetanide: 0,5 đến 1 mg uống một hoặc hai lần
mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo mức đáp
ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

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

HOẶC

» Chlorothiazide: 250-500 mg uống một hoặc hai
lần mỗi ngày, tối đa 1000 mg/ngày

HOẶC

» hydrochlorothiazide: 25 mg uống một hoặc hai
lần mỗi ngày, tăng theo mức đáp ứng, tối đa 200
mg/ngày

HOẶC

» indapamide: 2,5 đến 5 mg đường uống ngày một
lần

HOẶC

» metolazone: 2,5 đến 20 mg uống mỗi ngày một
lần

Các lựa chọn thứ cấp

» Amiloride: 5-20 mg qua đường uống mỗi ngày
một lần

HOẶC

» Triamterene: 50-100 mg uống hai lần mỗi ngày
trong thời gian đầu, tăng theo mức đáp ứng, tối đa
300 mg/ngày

» Cần xem xét thuốc lợi tiểu cho bệnh nhân có bằng
chứng hay tiền sử ứ dịch.[2] Nhìn chung, cần kết hợp
các thuốc này với thuốc ức chế men chuyển và thuốc
ức chế Beta. 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 thất trái (LVEF) là bao nhiêu.

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim 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 các thuốc lợi tiểu quai
khác. Ở những ca bệnh kháng thuốc, nên kết hợp
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Cấp tính
thuốc lợi tiểu quai với thuốc lợi tiểu Thiazide (ví dụ:
Chlorothiazide, Hydrochlorothiazide) hoặc thuốc lợi
tiểu giống Thiazide (ví dụ: Metolazone, Indapamide).
Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng thận và điện
giải ở những bệnh nhân này.

» Nên sử dụng liều thuốc lợi tiểu thấp nhất để 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. Ở bệnh nhân bị tăng huyết áp và chỉ ứ dịch nhẹ,
có thể xem xét cho dùng thuốc lợi tiểu Thiazide.

» Thuốc lợi tiểu mang lại lợi ích về triệu chứng nhanh
hơn các thuốc điều trị suy tim khác. Các thuốc này có
thể làm giảm nhẹ phù phổi và phù ngoại vi trong vòng
vài giờ hoặc vài ngày. Một số bệnh nhân suy tim và
ứ dịch có thể duy trì cân bằng Natri mà không dùng
thuốc lợi tiểu.[157]

» Chỉ dùng thuốc lợi tiểu không thể giúp duy trì tính
ổn định lâm sàng của bệnh nhân suy tim trong thời
gian dài,[157] nhưng nguy cơ mất bù lâm sàng có
thể giảm khi sử dụng kết hợp với thuốc ức chế men
chuyển và thuốc ức chế Beta.[158] Chỉ nên dùng
thuốc lợi tiểu khi 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 LVEF.

» Trong các nghiên cứu trung hạn, thuốc lợi tiểu
đã được chứng tỏ là giúp cải thiện chức năng tim,
triệu chứng và dung nạp vận động ở bệnh nhân suy
tim.[157] [159]

» Chưa có nghiên cứu dài hạn nào về điều trị thuốc lợi
tiểu trong suy tim; do đó, tác dụng của chúng đến tỷ lệ
mắc bệnh và tỷ lệ tử vong là chưa rõ.

» Cần sử dụng thận trọng Amiloride và Triamterene
(thuốc lợi tiểu giữ Kali) cùng với chất đối kháng
Aldosterone do tăng nguy cơ tăng Kali máu. Nên theo
dõi chặt chẽ nồng độ Kali huyết thanh trong trường
hợp này.

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

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

» Chất đối kháng Aldosterone, còn gọi là chất đối
kháng thụ thể Mineralocorticoid (ví dụ Spironolactone
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và Eplerenone), làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử
vong do suy tim mạn tính có triệu chứng.

» Chất đối kháng Aldosterone được khuyến cáo cho
bệnh nhân bị suy tim NYHA II đến IV có phân suất
tống máu thất trái (LVEF) từ 35% trở xuống, trừ khi
bị chống chỉ định.[2] Các chất này cũng được khuyến
cáo để giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ mắc bệnh sau cơn
nhồi máu cơ tim cấp tính ở bệnh nhân có LVEF từ
40% trở xuống phát triển các triệu chứng suy tim
hoặc có tiền sử đái tháo đường, trừ khi bị chống chỉ
định.[2]

» Cần bắt đầu dùng chất đối kháng Aldosterone
sau khi điều chỉnh liều các thuốc điều trị nội
khoa tiêu chuẩn. Spironolactone9[B]Evidence và
Eplerenone10[A]Evidence đều có thể gây tăng Kali
máu, và cần phòng ngừa để giảm thiểu nguy cơ.

» Cần sử dụng thận trọng các thuốc này ở những
bệnh nhân bị rối loạn chức năng thận và tăng Kali
máu. Không nên bắt đầu cho dùng ở bệnh nhân có
Creatinine huyết thanh trên 221 micromol/L (>2,5 mg/
dL) hoặc Kali huyết thanh trên 5,0 millimol/L (>5,0
mEq/dL) và cần sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có
Creatinine huyết thanh dưới 221 micromol/L (<2,5
mg/dL) cùng với Kali huyết thanh trên 5,0 millimols/L
(>5,0 mEq/dL). Bệnh nhân cần dừng bổ sung kali.

» Việc tuân thủ theo dõi tích cực chức năng thận và
nồng độ Kali đã được chứng minh là giúp phòng ngừa
tăng Kali máu, vốn có khả năng xảy ra khi điều trị với
Eplerenone khi đi kèm với Spironolactone.

» Cần sử dụng thận trọng Amiloride và Triamterene
(thuốc lợi tiểu giữ Kali) cùng với chất đối kháng
Aldosterone do tăng nguy cơ tăng Kali máu. Nên theo
dõi chặt chẽ nồng độ Kali huyết thanh trong trường
hợp này.

bổ sung Hydralazine + Isosorbide Dinitrate

Các lựa chọn sơ cấp

» Isosorbide Dinitrate: 20-40 mg uống (giải phóng
tức thời) ba lần mỗi ngày
-và-
» Hydralazine: 10-100 mg uống ba lần mỗi ngày

HOẶC

» isosorbide dinitrate/hydralazine: 20 mg
(Isosorbide Dinitrate)/37,5 mg (Hydralazine)
uống ba lần mỗi ngày, tối đa 40 mg (Isosorbide
Dinitrate)/75 mg (Hydralazine) ba lần mỗi ngày

» Sử dụng kết hợp Hydralazine và Isosorbide Dinitrate
có thể được xem xét làm lựa chọn trị liệu cho bệnh
nhân không dung nạp thuốc ức chế men chuyển và
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chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II.[169] [170] Sự
kết hợp giữa Hydralazine và Isosorbide Dinitrate có
thể hữu ích để giảm tỷ lệ mắc bệnh hoặc tỷ lệ tử vong
ở bệnh nhân hiện đang hoặc trước đó có bị suy tim
với phân suất tống máu giảm (HFrEF) có triệu chứng
không thể dùng thuốc ức chế men chuyển hoặc chất
đối kháng thụ thể Angiotensin-II do không dung nạp
thuốc, hạ huyết áp, hoặc suy thận, trừ khi bị chống chỉ
định.[2] Hướng dẫn của Trường môn Tim mạch Hoa
Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo kết hợp
Hydralazine và Isosorbide Dinitrate để "giảm tỷ lệ mắc
bệnh và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân người Mỹ gốc Phi
HFrEF có NYHA III đến IV đang điều trị tối ưu bằng
thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế Beta, trừ
khi bị chống chỉ định".[2] 

» Có ít dữ liệu liên quan đến việc chỉ sử dụng
Hydralazine đơn trị trong điều trị suy tim; do đó,
cần tránh thuốc này nếu không có chỉ định dùng
Nitrate.7[C]Evidence

» Nitrate có thể làm giảm triệu chứng khó thở ban đêm
và khi gắng sức, đồng thời có thể cải thiện dung nạp
với gắng sức ở bệnh nhân có các hạn chế dai dẳng
mặc dù đã tối ưu hóa các liệu pháp khác.[160] [161]

» Tình trạng nhờn thuốc với Nitrate có thể được giảm
thiểu bằng cách chỉ định khoảng thời gian không dùng
nitrate ít nhất 10 giờ.[2] Sử dụng Carvedilol đã được
chứng tỏ là giúp phòng ngừa nhờn thuốc Nitrate ở
bệnh nhân suy tim sung huyết.[162] [163]

» Hydralazine có thể can thiệp vào các cơ chế hóa sinh
và phân tử đóng vai trò trong hiện tượng nhờn thuốc
với Nitrate.[164] [165]

» Hiện có sẵn viên thuốc kết hợp có chứa 37,5 mg
Hydralazine và 20 mg Isosorbide Dinitrate, đã được
phê duyệt riêng cho bệnh nhân người da đen, mắc suy
tim sung huyết.

bổ sung Digoxin

Các lựa chọn sơ cấp

» Digoxin: 0,125 đến 0,5 mg uống mỗi ngày một
lần

» Digoxin có thể có lợi cho bệnh nhân bị giảm phân
suất tống máu thất trái (LVEF), đặc biệt là những
người bị rung nhĩ.

» Digoxin – khi được thêm vào thuốc ức chế men
chuyển, thuốc ức chế Beta và thuốc lợi tiểu – có thể
làm giảm triệu chứng, ngăn ngừa nguy cơ nhập viện,
kiểm soát nhịp và tăng dung nạp với gắng sức.

» Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ lệ
tử vong hoặc nhập viện ở các bệnh nhân có thể đi lại
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Cấp tính
bị suy tim mạn tính có các triệu chứng NYHA III hoặc
IV, LVEF <25%, hoặc tỷ lệ tim-ngực >55%, và nên
được cân nhắc ở những bệnh nhân này.[116]

» Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ
lệ tử vong hoặc nhập viện, nhưng không làm giảm
tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân.[116] Cần thận
trọng khi sử dụng Digoxin bằng cách theo dõi nồng độ
trong huyết tương. Một nghiên cứu tổng hợp cho thấy
việc sử dụng Digoxin ở bệnh nhân bị suy tim có liên
quan đến nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân cao
hơn.[117]

» Nhiễm độc Digitalis rõ ràng thường đi liền với nồng
độ Digoxin huyết thanh >2,6 nanomol/L (2 nanogram/
mL). Tuy nhiên, nhiễm độc có thể xảy ra với nồng độ
thấp hơn, đặc biệt là nếu hạ Kali máu, hạ Magiê máu,
hoặc suy giáp cùng tồn tại.[166] [167]

» Cần dùng liều thấp (0,125 mg/ngày hoặc cách ngày)
vào thời gian đầu nếu bệnh nhân trên 70 tuổi, bị suy
giảm chức năng thận hoặc có chỉ số khối cơ thể không
gồm mỡ thấp.[168]

» Hiếm khi dùng hay cần dùng liều cao hơn (ví dụ:
0,375 đến 0,5 mg/ngày).

» Không có lý do gì để sử dụng liều nạp Digoxin để
bắt đầu điều trị.

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 chỉnh liều
dùng theo nhịp tim

» Ivabradine có thể là một lựa chọn cho bệnh nhân
bị suy tim NYHA II, III hoặc IV có nhịp xoang >75
nhịp/phút và phân suất tống máu <35%, và bệnh nhân
vẫn có triệu chứng mặc dù đã nhận điều trị tối ưu.
Cũng có thể dùng thuốc này cho bệnh nhân không thể
dùng thuốc ức chế Beta.

» Thuốc phải được bác sĩ chuyên khoa tim mạch bắt
đầu cho dùng và chỉ bắt đầu cho dùng sau thời gian ổn
định 4 tuần sau khi liệu pháp tiêu chuẩn được tối ưu
hóa.[121]

» Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có
đối chứng với giả dược, việc bổ sung Ivabradine vào
liệu pháp nền tảng tiêu chuẩn 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%)
không làm cải thiện kết cục. Trong một phân tích phân
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dưới nhóm 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, nhưng không
nằm 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 nhịp tim chậm, QT kéo dài và rung nhĩ.[119]

bổ sung Chất đối kháng Vasopressin

Các lựa chọn sơ cấp

» Tolvaptan: 15 mg uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng dần theo mức đáp ứng, tối đa
60 mg/ngày trong tối đa 30 ngày

» Xem xét sử dụng cho bệnh nhân bị hạ Natri máu có
triệu chứng hoặc nặng (<130 mmol/L) và sung huyết
dai dẳng mặc dù đã dùng liệu pháp tiêu chuẩn để điều
trị tình trạng hạ Natri máu và các triệu chứng liên
quan.[2] [122]

2 Hydralazine + Isosorbide Dinitrate

Các lựa chọn sơ cấp

» Isosorbide Dinitrate: 20-40 mg uống (giải phóng
tức thời) ba lần mỗi ngày
-và-
» Hydralazine: 10-100 mg uống ba lần mỗi ngày

HOẶC

» isosorbide dinitrate/hydralazine: 20 mg
(Isosorbide Dinitrate)/37,5 mg (Hydralazine)
uống ba lần mỗi ngày, tối đa 40 mg (Isosorbide
Dinitrate)/75 mg (Hydralazine) ba lần mỗi ngày

» Sử dụng kết hợp Hydralazine và Isosorbide Dinitrate
có thể được xem xét làm lựa chọn trị liệu cho bệnh
nhân không dung nạp thuốc ức chế men chuyển và
chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II.[169] [170] Sự
kết hợp giữa Hydralazine và Isosorbide Dinitrate có
thể hữu ích để giảm tỷ lệ mắc bệnh hoặc tỷ lệ tử vong
ở bệnh nhân hiện đang hoặc trước đó có bị HFrEF có
triệu chứng không thể dùng thuốc ức chế men chuyển
hoặc chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II do không
dung nạp thuốc, hạ huyết áp, hoặc suy thận, trừ khi bị
chống chỉ định.[2] Hướng dẫn của Trường môn Tim
mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo
kết hợp Hydralazine và Isosorbide Dinitrate để "giảm
tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân người
Mỹ gốc Phi HFrEF có NYHA III đến IV đang điều trị
tối ưu bằng thuốc ức chế men chuyển và thuốc ức chế
Beta, trừ khi bị chống chỉ định".[2]
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Cấp tính
» Có ít dữ liệu liên quan đến việc chỉ sử dụng
Hydralazine đơn trị trong điều trị suy tim; do đó,
cần tránh thuốc này nếu không có chỉ định dùng
Nitrate.7[C]Evidence

» Nitrate có thể làm giảm triệu chứng khó thở ban đêm
và khi gắng sức, đồng thời có thể cải thiện dung nạp
với gắng sức ở bệnh nhân có các hạn chế dai dẳng
mặc dù đã tối ưu hóa các liệu pháp khác.[160] [161]

» Tình trạng nhờn thuốc với Nitrate có thể được giảm
thiểu bằng cách chỉ định khoảng thời gian không dùng
nitrate ít nhất 10 giờ.[2] Sử dụng Carvedilol đã được
chứng tỏ là giúp phòng ngừa nhờn thuốc Nitrate ở
bệnh nhân suy tim sung huyết.[162] [163]

» Hydralazine có thể can thiệp vào các cơ chế hóa sinh
và phân tử đóng vai trò trong hiện tượng nhờn thuốc
với Nitrate.[164] [165]

thêm thuốc chẹn beta

Các lựa chọn sơ cấp

» 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 (trọng lượng cơ thể ≤85
kg) hoặc 100 mg/ngày (trọng lượng cơ thể >85 kg)

Các lựa chọn thứ cấp

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

HOẶC

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

HOẶC

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

» Tất cả các bệnh nhân bị suy tim mạn tính được cho
dùng thuốc ức chế Beta trừ khi có chống chỉ định
dựa trên tình trạng nhịp tim chậm, bệnh đường thở
phản ứng và suy tim không ổn định hoặc cung lượng
thấp.[2] [5] [93] 4[A]Evidence

» Carvedilol tỏ ra hiệu quả hơn Metoprolol,[154]
mặc dù không có bằng chứng về tính hiệu quả hơn
so với các thuốc ức chế Beta khác. Trong nghiên cứu
SENIORS, Nebivolol, một thuốc ức chế Beta có hoạt
tính cao ở tim có các đặc tính giãn mạch qua trung
gian Oxit Nitric, đã được xác định là phương án điều
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trị hiệu quả và được dung nạp tốt ở bệnh nhân từ 70
tuổi trở lên.[155] Dữ liệu cho thấy việc bắt đầu dùng
Nebivolol liều trung bình không liên quan đến tác
dụng huyết động bất lợi thường quan sát thấy với các
thuốc ức chế Beta khác ở bệnh nhân bị suy tim; do
đó, thời gian chỉnh liều có thể không cần kéo dài với
Nebivolol.[156]

thêm Thay đổi lối sống

Các lựa chọn sơ cấp

» Hạn chế Natri
-và-
» Hạn chế dịch
-và-
» Theo dõi cân nặng
-và-
» Sàng lọc sức khỏe liên tục
-và-
» Tập luyện

» Lượng Natri nạp vào từ chế độ ăn là yếu tố có thể
dễ dàng điều chỉnh giúp bổ trợ cho liệu pháp điều trị
suy tim bằng thuốc. Do đó bệnh nhân và gia đình cần
được tư vấn tuân thủ lượng Natri nạp vào từ chế độ
ăn hàng ngày từ 2 đến 3 g. Có thể cần hạn chế thêm
xuống mức 1 đến 2 g/ngày cho bệnh nhân có triệu
chứng kháng trị tiến triển.

» Hạn chế dịch là biện pháp bổ sung thường sử dụng
nhất tại bệnh viện trong các ca trở nặng cấp tính.
Ngoài ra, hạn chế dịch có thể cần thực hiện trong các
ca hạ Natri máu nặng. Tuy nhiên, điều quan trọng là
phải tư vấn cho bệnh nhân duy trì cân bằng giữa lượng
nạp vào/thải ra hàng ngày tại nhà. Bệnh nhân nên theo
dõi cân nặng hàng ngày và liên hệ ngay với nhà cung
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nếu có thay đổi đặc
biệt về cân nặng.

» Bệnh nhân suy tim cần theo dõi tình trạng sức khỏe
liên tục và chặt chẽ. Một loạt các chương trình đã
chứng tỏ làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tái nhập viện
trong trường hợp này, bao gồm điều dưỡng tại nhà, tư
vấn/phân loại bệnh nhân nặng qua điện thoại, dịch vụ
y tế từ xa, và chăm sóc tại phòng khám chuyên điều trị
suy tim.

» Tập luyện đã được chứng minh là mang lại lợi
ích.[90] [91] [92]

bổ sung thuốc lợi tiểu

Các lựa chọn sơ cấp

» Furosemide: 20-80 mg/liều đường uống trong
thời gian đầu, tăng thêm 20-40 mg/liều sau mỗi
6-8 giờ theo mức đáp ứng, tối đa 600 mg/ngày

HOẶC
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» bumetanide: 0,5 đến 1 mg uống một hoặc hai lần
mỗi ngày trong thời gian đầu, tăng theo mức đáp
ứng, tối đa 10 mg/ngày

HOẶC

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

HOẶC

» Chlorothiazide: 250-500 mg uống một hoặc hai
lần mỗi ngày, tối đa 1000 mg/ngày

HOẶC

» hydrochlorothiazide: 25 mg uống một hoặc hai
lần mỗi ngày, tăng theo mức đáp ứng, tối đa 200
mg/ngày

HOẶC

» indapamide: 2,5 đến 5 mg đường uống ngày một
lần

HOẶC

» metolazone: 2,5 đến 20 mg uống mỗi ngày một
lần

Các lựa chọn thứ cấp

» Amiloride: 5-20 mg qua đường uống mỗi ngày
một lần

HOẶC

» Triamterene: 50-100 mg uống hai lần mỗi ngày
trong thời gian đầu, tăng theo mức đáp ứng, tối đa
300 mg/ngày

» Cần xem xét thuốc lợi tiểu cho bệnh nhân có bằng
chứng hay tiền sử ứ dịch.[2] Nhìn chung, cần kết hợp
các thuốc này với thuốc ức chế men chuyển và thuốc
ức chế Beta. 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 thất trái (LVEF) là bao nhiêu.

» Các thuốc lợi tiểu quai được dùng để điều trị suy
tim 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 các thuốc lợi tiểu quai
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khác. Ở những ca bệnh kháng thuốc, nên kết hợp
thuốc lợi tiểu quai với thuốc lợi tiểu Thiazide (ví dụ:
Chlorothiazide, Hydrochlorothiazide) hoặc thuốc lợi
tiểu giống Thiazide (ví dụ: Metolazone, Indapamide).
Cần phải cẩn thận theo dõi chức năng thận và điện
giải ở những bệnh nhân này.

» Nên sử dụng liều thuốc lợi tiểu thấp nhất để giảm
nhẹ 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. Ở bệnh nhân bị tăng huyết áp và chỉ
ứ dịch nhẹ, có thể xem xét cho dùng thuốc lợi tiểu
Thiazide.

» Thuốc lợi tiểu mang lại lợi ích về triệu chứng nhanh
hơn các thuốc điều trị suy tim khác. Các thuốc này có
thể làm giảm nhẹ phù phổi và phù ngoại vi trong vòng
vài giờ hoặc vài ngày. Một số bệnh nhân suy tim và
ứ dịch có thể duy trì cân bằng Natri mà không dùng
thuốc lợi tiểu.[157]

» Chỉ dùng thuốc lợi tiểu không thể giúp duy trì tính
ổn định lâm sàng của bệnh nhân suy tim trong thời
gian dài,[157] nhưng nguy cơ mất bù lâm sàng có
thể giảm khi sử dụng kết hợp với thuốc ức chế men
chuyển và thuốc ức chế Beta.[158] Chỉ nên dùng
thuốc lợi tiểu khi 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 LVEF.

» Trong các nghiên cứu trung hạn, thuốc lợi tiểu
đã được chứng tỏ là giúp cải thiện chức năng tim,
triệu chứng và dung nạp vận động ở bệnh nhân suy
tim.[157] [159]

» Chưa có nghiên cứu dài hạn nào về điều trị thuốc lợi
tiểu trong suy tim; do đó, tác dụng của chúng đến tỷ lệ
mắc bệnh và tỷ lệ tử vong là chưa rõ.

» Cần sử dụng thận trọng Amiloride và Triamterene
(thuốc lợi tiểu giữ Kali) cùng với chất đối kháng
Aldosterone do tăng nguy cơ tăng Kali máu. Nên theo
dõi chặt chẽ nồng độ Kali huyết thanh trong trường
hợp này.

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

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
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Suy tim sung huyết mạn tính Điều trị

Cấp tính
» Chất đối kháng Aldosterone, còn gọi là chất đối
kháng thụ thể Mineralocorticoid (ví dụ Spironolactone
và Eplerenone), làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử
vong do suy tim mạn tính có triệu chứng.

» Chất đối kháng Aldosterone được khuyến cáo cho
bệnh nhân bị suy tim NYHA II đến IV có phân suất
tống máu thất trái (LVEF) từ 35% trở xuống, trừ khi
bị chống chỉ định.[2] Các chất này cũng được khuyến
cáo để giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ mắc bệnh sau cơn
nhồi máu cơ tim cấp tính ở bệnh nhân có LVEF từ
40% trở xuống phát triển các triệu chứng suy tim
hoặc có tiền sử đái tháo đường, trừ khi bị chống chỉ
định.[2]

» Cần bắt đầu dùng chất đối kháng Aldosterone
sau khi điều chỉnh liều các thuốc điều trị nội
khoa tiêu chuẩn. Spironolactone9[B]Evidence và
Eplerenone10[A]Evidence đều có thể gây tăng Kali
máu, và cần phòng ngừa để giảm thiểu nguy cơ.

» Cần sử dụng thận trọng các thuốc này ở những
bệnh nhân bị rối loạn chức năng thận và tăng Kali
máu. Không nên bắt đầu cho dùng ở bệnh nhân có
Creatinine huyết thanh trên 221 micromol/L (>2,5 mg/
dL) hoặc Kali huyết thanh trên 5,0 millimol/L (>5,0
mEq/dL) và cần sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có
Creatinine huyết thanh dưới 221 micromol/L (<2,5
mg/dL) cùng với Kali huyết thanh trên 5,0 millimols/L
(>5,0 mEq/dL). Bệnh nhân cần dừng bổ sung kali.

» Việc tuân thủ theo dõi tích cực chức năng thận và
nồng độ Kali đã được chứng minh là giúp phòng ngừa
tăng Kali máu, vốn có khả năng xảy ra khi điều trị với
Eplerenone khi đi kèm với Spironolactone.

» Cần sử dụng thận trọng Amiloride và Triamterene
(thuốc lợi tiểu giữ Kali) cùng với chất đối kháng
Aldosterone do tăng nguy cơ tăng Kali máu. Nên theo
dõi chặt chẽ nồng độ Kali huyết thanh trong trường
hợp này.

bổ sung Digoxin

Các lựa chọn sơ cấp

» Digoxin: 0,125 đến 0,5 mg uống mỗi ngày một
lần

» Digoxin có thể có lợi cho bệnh nhân bị giảm phân
suất tống máu thất trái (LVEF), đặc biệt là những
người bị rung nhĩ.

» Digoxin – khi được thêm vào thuốc ức chế men
chuyển, thuốc ức chế Beta và thuốc lợi tiểu – có thể
làm giảm triệu chứng, ngăn ngừa nguy cơ nhập viện,
kiểm soát nhịp và tăng dung nạp với gắng sức.
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Cấp tính
» Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ lệ
tử vong hoặc nhập viện ở các bệnh nhân có thể đi lại
bị suy tim mạn tính có các triệu chứng NYHA III hoặc
IV, LVEF <25%, hoặc tỷ lệ tim-ngực >55%, và nên
được cân nhắc ở những bệnh nhân này.[116]

» Digoxin làm giảm tiêu chí đánh giá tổng hợp về tỷ
lệ tử vong hoặc nhập viện, nhưng không làm giảm tỷ
lệ tử vong do mọi nguyên nhân.[116] Một nghiên cứu
tổng hợp cho thấy việc sử dụng Digoxin ở bệnh nhân
bị suy tim có liên quan đến nguy cơ tử vong do mọi
nguyên nhân cao hơn.[117]

» Nhiễm độc Digitalis rõ ràng thường đi liền với nồng
độ Digoxin huyết thanh >2,6 nanomol/L (2 nanogram/
mL). Tuy nhiên, nhiễm độc có thể xảy ra với nồng độ
thấp hơn, đặc biệt là nếu hạ Kali máu, hạ Magiê máu,
hoặc suy giáp cùng tồn tại.[166] [167]

» Cần dùng liều thấp (0,125 mg/ngày hoặc cách ngày)
vào thời gian đầu nếu bệnh nhân trên 70 tuổi, bị suy
giảm chức năng thận hoặc có chỉ số khối cơ thể không
gồm mỡ thấp.[168]

» Hiếm khi dùng hay cần dùng liều cao hơn (ví dụ:
0,375 đến 0,5 mg/ngày).

» Không có lý do gì để sử dụng liều nạp Digoxin để
bắt đầu điều trị.

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 chỉnh liều
dùng theo nhịp tim

» Ivabradine có thể là một lựa chọn cho bệnh nhân
bị suy tim NYHA II, III hoặc IV có nhịp xoang >75
nhịp/phút và phân suất tống máu <35%, và bệnh nhân
vẫn có triệu chứng mặc dù đã nhận điều trị tối ưu.
Cũng có thể dùng thuốc này cho bệnh nhân không thể
dùng thuốc ức chế Beta.

» Thuốc phải được bác sĩ chuyên khoa tim mạch bắt
đầu cho dùng và chỉ bắt đầu cho dùng sau thời gian ổn
định 4 tuần sau khi liệu pháp tiêu chuẩn được tối ưu
hóa.[121]

» Trong một thử nghiệm chọn ngẫu nhiên, mù đôi, có
đối chứng với giả dược, việc bổ sung Ivabradine vào
liệu pháp nền tảng tiêu chuẩn 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%)
không làm cải thiện kết cục. Trong một phân tích phân
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Cấp tính
dưới nhóm 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, nhưng không
nằm 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 nhịp tim chậm, QT kéo dài và rung nhĩ.[119]

bổ sung Chất đối kháng Vasopressin

Các lựa chọn sơ cấp

» Tolvaptan: 15 mg uống mỗi ngày một lần trong
thời gian đầu, tăng dần theo mức đáp ứng, tối đa
60 mg/ngày trong tối đa 30 ngày

» Xem xét sử dụng cho bệnh nhân bị hạ Natri máu có
triệu chứng hoặc nặng (<130 mmol/L) và sung huyết
dai dẳng mặc dù đã dùng liệu pháp tiêu chuẩn để điều
trị tình trạng hạ Natri máu và các triệu chứng liên
quan.[2] [122]

Tiếp diễn

Kháng trị với điều trị nội khoa tối ưu

LVEF <35%: không bị block
nhánh trái

1 Máy khử rung tự động (ICD)

» Khuyến cáo dùng ICD ở các trường hợp sau:[2]

» 1) Để phòng ngừa ban đầu đột tử do tim ở các bệnh
nhân chọn lọc suy tim không do và do thiếu máu cục
bộ, ít nhất 40 ngày sau cơn nhồi máu cơ tim, có các
triệu chứng NYHA II hoặc III dù đã điều trị nội khoa
theo khuyến cáo, và dự kiến sống được >1 năm

» 2) Làm biện pháp phòng ngừa bậc hai để kéo dài sự
sống ở bệnh nhân hiện đang hoặc trước đây có triệu
chứng suy tim và giảm phân suất tống máu thất trái
(LVEF), có tiền sử ngừng tim, rung thất, hoặc nhịp
nhanh thất gây rối loạn huyết động

» 3) Bệnh nhân không có triệu chứng với LVEF thấp
hơn hoặc bằng 30% có triệu chứng NYHA I đang điều
trị nội khoa tối ưu lâu dài và có lý do hợp lý để dự
kiến có thể sống với tình trạng chức năng tốt trong
hơn 1 năm.

» Bệnh nhân mắc bệnh giai đoạn cuối kháng trị đã cấy
ICD có thể cần biết về lựa chọn ngừng kích hoạt khử
rung.

2 Cấy ghép tim

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

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: Aug 24, 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.

55

http://bestpractice.bmj.com


Suy tim sung huyết mạn tính Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Tiếp diễn
» Cấy ghép tim là một lựa chọn cho bệnh giai đoạn
cuối kháng trị. Trước khi bệnh nhân được coi là mắc
bệnh giai đoạn cuối kháng trị, cần xác nhận tính chính
xác của chẩn đoán, phải xác định mọi tình trạng góp
phần gây bệnh, và thực hiện mọi chiến lược điều trị
thông thường một cách tối ưu.

LVEF <30%: block nhánh trái 1 Liệu pháp tái đồng bộ tim (CRT) với máy tạo nhịp
tim hai buồng thất

» CRT là phương pháp điều trị trong đó việc kích hoạt
điện đồng thời trên cả thất phải và thất trái bằng thiết
bị máy tạo nhịp tim hai buồng thất giúp làm tình trạng
giảm co bóp không đồng bộ của hai thất. Phương pháp
này nâng cao khả năng co bóp của tâm thất và giảm
mức độ hở van hai lá chức năng.

» Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa
Kỳ đã phê duyệt việc sử dụng thiết bị CRT cho bệnh
nhân suy tim NYHA II, có phân suất tống máu thất
trái (LVEF) <30%, block nhánh trái, và độ rộng QRS
>130ms. Dữ liệu dài hạn từ nghiên cứu REVERSE
cho thấy các cải thiện về chức năng và tái cấu trúc thất
trái có thể được duy trì trong hơn 5 năm.[150] [151]

» CRT làm giảm tỷ lệ nhập viện12[C]Evidence và, khi
kết hợp với cấy máy khử rung, giúp làm giảm đáng
kể tỷ lệ tử vong.[129] [130] [131] [132] [133] [134]
11[A]Evidence

» Ở bệnh nhân bị chậm dẫn truyền và rối loạn chức
năng thất trái, máy tạo nhịp tim hai buồng đã được
chứng minh là cải thiện khả năng gắng sức và chất
lượng cuộc sống đồng thời làm giảm tỷ lệ mắc bệnh
và tỷ lệ tử vong.[129] [130] [131] [132] [134] [135]
[136] [137]

» Khuyến cáo sử dụng thiết bị CRT cho suy tim được
nêu chi tiết trong hướng dẫn năm 2013 của Trường
môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa
Kỳ.[2]

2 Cấy ghép tim

» Cấy ghép tim là một lựa chọn cho bệnh giai đoạn
cuối kháng trị. Trước khi bệnh nhân được coi là mắc
bệnh giai đoạn cuối kháng trị, cần xác nhận tính chính
xác của chẩn đoán, phải xác định mọi tình trạng góp
phần gây bệnh, và thực hiện mọi chiến lược điều trị
thông thường một cách tối ưu.
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Suy tim sung huyết mạn tính Điều trị

Giai đoạn đầu

Thuốc làm tăng nhạy cảm với Canxi
Levosimendan, một loại thuốc mới làm tăng nhạy cảm với Canxi, giúp cải thiện khả năng co bóp cơ tim mà không làm
tăng nhu cầu Oxy của cơ tim. Vai trò của thuốc này trong suy tim cấp, mất bù được xác định rõ hơn so với trong suy
tim mạn tính, nhưng nó có thể làm giảm tỷ lệ tử vong và thời gian nằm viện tổng thể.[171] Trong nghiên cứu LIDO,
Levosimendan đã cải thiện khả năng sống sót và hiệu quả huyết động hiệu quả hơn Dobutamine ở bệnh nhân bị suy tim
nặng, cung lượng tim thấp.[172] Hiệu quả cao hơn của Levosimendan so với Dobutamine trong việc cải thiện huyết động
trung tâm và hiệu quả lên co bóp thất trái dường như có liên quan một phần đến tác dụng kháng viêm và chống tác động
của tế bào chết theo chương trình.[173]

Axit béo không bão hòa đa n-3 (n3-PUFA)
Thử nghiệm GISSI-HF cho thấy việc bổ sung n3-PUFA đưa đến cải thiện nhỏ về tỷ lệ tử vong và nhập viện ở bệnh nhân
suy tim.[174] Tuy nhiên, một phân tích tổng hợp năm 2012 cho thấy bằng chứng không đầy đủ về tác dụng phòng ngừa
bậc hai của chất bổ sung Axit béo Omega-3 đối với các biến cố tim mạch tổng thể ở bệnh nhân có tiền sử bị bệnh tim
mạch.[175] Bổ sung Omega-3 PUFA là hợp lý để làm liệu pháp bổ trợ ở bệnh nhân có triệu chứng và suy tim NYHA II
đến IV, trừ khi bị chống chỉ định, để giảm tỷ lệ tử vong và nhập viện do tim mạch.

Các statin
Statin không có lợi ích để làm liệu pháp phụ trợ khi được chỉ định đơn trị để điều trị suy tim mà không có các chỉ định
khác cho việc sử dụng thuốc.[2] Liệu pháp Statin đã được đề xuất rộng rãi để phòng ngừa biến cố tim mạch bất lợi, bao
gồm cả suy tim mới khởi phát. Ban đầu được thiết kế để hạ thấp Cholesterol ở bệnh nhân bị bệnh tim mạch, Statin được
cho là có tác dụng có lợi đối với tình trạng viêm, mất cân bằng Oxy hóa và hoạt động của mạch máu. Đến nay, chưa có đủ
bằng chứng xác thực ủng hộ việc chỉ định Statin làm thuốc điều trị suy tim ban đầu nhằm cải thiện kết cục lâm sàng.[2]

Liệu pháp điều chỉnh miễn dịch không đặc hiệu
Thuốc giảm viêm được cho là đóng vai trò trong sự phát triển và tiến triển suy tim. Trong thử nghiệm ACCLAIM, liệu
pháp điều chỉnh miễn dịch không đặc hiệu đã làm giảm nguy cơ nhập viện hoặc tử vong, cho thấy liệu pháp này có thể có
lợi cho bệnh nhân suy tim.[176]

Hoóc-môn tăng trưởng tái tổ hợp ở người
Nghiên cứu sơ bộ cho thấy hoóc-môn tăng trưởng ở người tái tổ hợp có thể mang lại tác dụng có lợi ở bệnh nhân bị rối
loạn chức năng thất trái mặc dù nó có thể làm tăng nguy cơ rối loạn nhịp.[177] [178] Cần có thêm nghiên cứu để xác định
tính an toàn và hiệu quả của biện pháp điều trị này.

Trimetazidine
Trong một phân tích tổng hợp, Trimetazidine, thuốc chuyển đổi quá trình sản sinh năng lượng từ Oxy hóa Axit béo sang
Oxy hóa Glucose, đã được chứng minh là không có tác động lên tỷ lệ tử vong nhưng cải thiện phân suất tống máu thất trái
(LVEF) và phân loại chức năng.[179]

Liệu pháp tế bào gốc
Một số thử nghiệm của liệu pháp tế bào gốc ở cả suy tim do và không do thiếu máu cục bộ đã cho thấy một số lợi ích
tiềm năng.[180] Một đánh giá hệ thống về việc sử dụng liệu pháp tế bào gốc cho bệnh tim do thiếu máu cục bộ cấp tính
và suy tim sung huyết cho thấy ở cả theo dõi ngắn hạn và dài hạn (≥12 tháng), việc sử dụng biện pháp điều trị tế bào gốc
từ tủy xương tự thân giúp làm giảm tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân mặc dù chất lượng bằng chứng còn thấp.[181]

Liệu phép gen
Liệu pháp gen đang là chiến lược điều trị suy tim thu hút sự chú ý.[182] Trong một nghiên cứu ngẫu nhiên nhỏ ở các bệnh
nhân (n=56) suy tim có LVEF <40%, việc cung cấp Adenylyl Cyclase 6 mã hóa Adenovirus 5 (Ad5.hAC6) nội mạch vành
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đã làm tăng LVEF sau 4 tuần mà không tăng thời gian gắng sức.[183] Ở một nghiên cứu đối chứng với giả dược mù đôi
lớn hơn (n=250), tiêm nội mạch vành 1 × 1013 hạt kháng DNase của Adeno-Associated virus 1 (AAV1) / Sarcoplasmic
Endoplasmic Reticulum Ca2-ATPase (SERCA2a) không cải thiện diễn biến lâm sàng của bệnh nhân suy tim và giảm phân
suất tống máu (phân suất tống máu ≤35%).[184]

Thiết bị hỗ trợ cơ học
Việc sử dụng thiết bị hỗ trợ tuần hoàn cơ học ở suy tim giai đoạn cuối là lĩnh vực cần nghiên cứu chuyên sâu. Ở bệnh
nhân bị suy tim nặng, việc giảm tải cơ tim kéo dài bằng cách sử dụng thiết bị hỗ trợ thất trái đã được báo cáo là đưa đến
phục hồi cơ tim ở số lượng nhỏ bệnh nhân trong khoảng thời gian khác nhau. Các thiết bị ngoài cơ thể có thể được sử
dụng trong hỗ trợ tuần hoàn ngắn hạn ở bệnh nhân tiên lượng có thể phục hồi sau tổn thương tim nặng (ví dụ: thiếu máu
cục bộ cơ tim, sốc sau khi mổ tim hay viêm cơ tim ác tính). Thiết bị hỗ trợ thất trái cung cấp mức hỗ trợ huyết động
tương tự; nhiều thiết bị có thể cấy bên trong cơ thể và do đó cho phép hỗ trợ lâu dài, giúp bệnh nhân có thể đi lại, và
xuất viện.[185] Hầu hết kinh nghiệm lâm sàng với các thiết bị này được rút ra từ việc sử dụng chúng làm 'liệu pháp chờ
ghép'.[185] [186] [187] [188] [189] [190] [191] [192] [193] [194] [195] Thử nghiệm REMATCH đã chứng minh tính
hiệu quả của việc sử dụng thiết bị như một liệu pháp vĩnh viễn hay 'đích' ở bệnh nhân không đủ điều kiện cấy ghép được
chọn.[196] Tuy nhiên, có rất nhiêu biến cố bất lợi liên quan đến thiết bị, bao gồm xuất huyết, nhiễm trùng, biết cố thuyên
tắc huyết khối và lỗi thiết bị.[197] [198] [199] Tại Hoa Kỳ, Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm đã đưa ra cảnh
báo về các biến cố bất lợi nghiêm trọng liên quan đến thiết bị hỗ trợ thất trái. Các biến cố bất lợi này bao gồm tăng tỷ
lệ nghẽn bơm (cục máu đông trong bơm) và tỷ lệ đột quỵ cao. Cải tiến ở các thế hệ thiết bị mới hơn được hy vọng là
cho phép kéo dài thêm nữa khả năng sống sót. Hiện tại, liệu pháp thiết bị đích được hi vọng là sẽ mang lại lợi ích cho
bệnh nhân tiên lượng có thời gian sống 1 năm dưới 50%, chẳng hạn như những người không đủ điều kiện cấy ghép, phải
truyền thuốc trợ tim qua tĩnh mạch liên tục. Một số báo cáo cho thấy việc giảm áp lực cơ học kéo dài của tim bị suy yếu
đôi khi có thể đưa đến phục hồi hoàn toàn chức năng cơ tim và do đó cho phép lấy thiết bị ra.[200] [201] Việc sử dụng
theo dõi huyết động liên tục để hướng dẫn chăm sóc cũng đã được nghiên cứu nhưng cần đánh giá thêm.[202] [203]

Chiến lược phẫu thuật
Đã có nhiều báo cáo về các phương pháp phẫu thuật thay thế cho điều trị suy tim giai đoạn cuối.[204] Sửa hay thay van
hai lá đã được chứng tỏ là giúp cải thiện tình trạng lâm sàng ở bệnh nhân có mức độ hở van hai lá đáng kể về mặt lâm
sàng thứ phát sau giãn thất trái.[205] Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu đối chứng nào đánh giá hiệu quả của phương pháp
này đối với chức năng tâm thất, tỷ lệ tái nhập viện hay tỷ lệ sống sót. Một nghiên cứu đơn trung tâm được thiết kế để
đánh giá hiệu quả của sửa van hai lá đối với tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân bị hở van hai lá và rối loạn chức năng tâm thu thất
trái không chứng minh được lợi ích sống sót rõ ràng nào.[206] Một biến thể khác của phẫu thuật cắt bỏ phình mạch hiện
đang được phát triển để điều trị cho bệnh nhân bị bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ, nhưng vai trò của biến thể này trong
điều trị suy tim vẫn cần được xác định.[207] Không kỹ thuật tái tạo ngoại khoa hiện tại nào cung cấp 'liệu pháp cấp cứu'
cho bệnh nhân bị suy giảm huyết động nặng.
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Khuyến nghị

Giám sát
Bệnh nhân hưởng lợi từ việc thực hiện đánh giá đầy đủ và thường xuyên tại trung tâm chuyên khoa hoặc theo dõi
trong chương trình điều trị.[2] Tại mỗi lần thăm khám, cần đánh giá khả năng bệnh nhân thực hiện sinh hoạt hàng
ngày thông thường và theo mong muốn. Cũng cần đánh giá tình trạng dịch và cân nặng của bệnh nhân. Cần khai thác
kỹ lưỡng về tiền sử uống rượu, hút thuốc, sử dụng tiền chất gây nghiện, các liệu pháp thay thế, thuốc hóa trị liệu ở
hiện tại, cũng như chế độ ăn và lượng Natri nạp vào tại mỗi lần thăm khám. Đo lại phân suất tống máu và đánh giá
mức độ nặng của tình trạng tái cấu trúc có thể cung cấp thông tin hữu ích về bệnh nhân suy tim đã có thay đổi tình
trạng lâm sàng, hoặc đã trải qua hay phục hồi từ biến cố lâm sàng, hoặc đã đang được điều trị các thuốc có thể có
ảnh hưởng đáng kể đến chức năng tim. Việc sử dụng các giá trị đo liên tiếp Peptid Natri lợi niệu loại B để hướng dẫn
điều trị cho bệnh nhân hiện chưa được quy định rõ ràng. Dữ liệu cho thấy điều trị theo Natri lợi niệu làm giảm tỷ lệ
nhập viện do suy tim và ở bệnh nhân dưới 75 tuổi, phương pháp này cũng mang lại lợi ích về tỷ lệ sống sót.[235] Tuy
nhiên, một thử nghiệm ngẫu nhiên đã phát hiện ra rằng, ở bệnh nhân nguy cơ cao bị suy tim, việc điều trị theo Natri
lợi niệu không hiệu quả hơn so với chỉ dùng điều trị nội khoa tối ưu trong việc cải thiện kết cục.[236] Việc theo dõi
bệnh nhân từ xa là chiến lược đang dần phổ biến nhưng cần đánh giá thêm.[237] [238] [239]

Theo dõi huyết động phổi không dây ở bệnh nhân bị suy tim mạn tính giúp giảm đáng kể tỷ lệ nhập viện do suy
tim.[240]

Hỗ trợ qua điện thoại theo chỉ dẫn và theo dõi từ xa tại nhà không xâm lấn có thể giảm nguy cơ tử vong và nhập viện
do suy tim.[241]

Tuy nhiên, theo dõi huyết động xâm lấn không được sử dụng thường quy trong thực hành lâm sàng, nhưng có thể
được sử dụng cho riêng từng bệnh nhân, đặc biệt là bệnh nhân bị suy tim tái phát.

Ở một nghiên cứu trên bệnh nhân bị suy tim NYHA III, theo dõi huyết động bằng thiết bị không dây cấy bên trong cơ
thể so với nhóm chứng làm giảm đáng kể số ca nhập viện do suy tim.[240]

Tập luyện và phục hồi chức năng

• Ở bệnh nhân suy tim, phục hồi chức năng tim và tập luyện giúp cải thiện khả năng gắng sức và chất lượng
cuộc sống, đồng thời làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong.[242] Do đó, bệnh nhân suy tim ổn định được
khuyến khích tập thể dục thường xuyên và nên tham gia chương trình điều trị chăm sóc liên ngành.[1] Một báo
cáo đồng thuận có cung cấp mô tả chi tiết về tập luyện cho bệnh nhân suy tim.[243]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Khi xuất viện, cần hướng dẫn bệnh nhân:

• Theo dõi cân nặng hàng ngày tại nhà
• Hạn chế Natri (2 g đến 3 g hàng ngày) và hạn chế dịch khi cần
• Ngừng hút thuốc và uống rượu
• Kiểm soát tích cực tình trạng tăng huyết áp và đái tháo đường (ví dụ: đặt ra mục tiêu huyết áp và HbA1c cho

bệnh nhân)
• Kiểm soát Lipid (ví dụ: cung cấp các tờ thông tin và liên kết trang web về chế độ ăn, tập luyện và lối sống lành

mạnh)
• Tập luyện thường xuyên, hạn chế triệu chứng
• Duy trì chăm sóc sức khỏe thường quy.
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Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Tràn dịch màng phổi dài hạn cao

Tràn dịch màng phổi là biến chứng thường gặp của suy tim sung huyết mạn tính.

suy thận mạn dài hạn trung bình

Một lý do thường gặp cho các triệu chứng kháng trị là hội chứng tim-thận, trong đó chức năng thận giảm mạnh do
các phương pháp điều trị làm giảm triệu chứng sung huyết của suy tim. Các bệnh nhân này có tình trạng suy giảm
đáp ứng với thuốc lợi tiểu và thuốc ức chế men chuyển và tăng nguy cơ bị tác dụng bất lợi trong khi điều trị bằng
Digoxin.[219] [220] [221] Suy giảm chức năng thận dai dẳng hoặc tiến triển có liên quan đến tiên lượng kém.[222]
[223] Các triệu chứng của suy tim ở bệnh nhân bị bệnh thận giai đoạn cuối có thể kịch phát bởi sự gia tăng các tình
trạng làm tăng gánh gây ra bởi cả chứng thiếu máu và cầu tay.[69] Hầu hết bệnh nhân sẽ dung nạp các mức độ suy
giảm chức năng thận từ nhẹ đến trung bình mà không gặp khó khăn gì. Tuy nhiên, nếu Creatinine huyết thanh tăng lên
hơn 265 micromol/L (>3 mg/dL), suy thận có thể hạn chế nghiêm trọng tính hiệu quả và tăng độc tính của các biện
pháp điều trị.[219] [224] Tình trạng suy chức năng thận có thể khiến các bác sĩ phải dừng thuốc ức chế men chuyển
và chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II. Ở bệnh nhân có Creatinine huyết thanh lớn hơn 442 micromol/L (>5 mg/dL),
siêu lọc máu hoặc lọc máu có thể cần thiết để kiểm soát tình trạng ứ dịch, giảm thiểu nguy cơ tăng Urê huyết và cho
phép bệnh nhân đáp ứng và dung nạp các thuốc được sử dụng thường quy để điều trị suy tim.[225] [226] [227] [228]

chứng thiếu máu dài hạn trung bình

Bệnh nhân suy tim thường bị thiếu máu vì nhiều nguyên nhân khác nhau, có thể làm các triệu chứng suy tim diễn biến
xấu đi. Một số nghiên cứu đã cho thấy kết cục xấu hơn ở bệnh nhân suy tim và thiếu máu, như nguy cơ tử vong cao
hơn 1,027 lần đi liền với thể tích khối hồng cầu thấp hơn 1% sau khi điều chỉnh cho các yếu tố khác.[229] [230] Hiện
không rõ thiếu máu có phải là nguyên nhân làm giảm tỷ lệ sống sót hay là chỉ điểm của tình trạng bệnh nặng hơn hay
không. Một số nghiên cứu nhỏ đã cho thấy lợi ích từ việc sử dụng Erythropoietin và sắt để điều trị thiếu máu nhẹ ở
bệnh nhân suy tim mặc dù làm tăng nguy cơ bị biến cố thuyên tắc huyết khối.[231] [232] [233] Tuy nhiên, nghiên cứu
lớn hơn không cho thấy lợi ích lâm sàng từ việc điều trị bằng Darbepoietin Alfa.[234]

Tình trạng mất bù cấp tính của suy tim mạn tính biến thiên cao

Mặc dù đã có điều trị tối ưu, nhiều yếu tố thúc đẩy hay biến cố mới có thể gây mất bù cấp tính ở bệnh nhân ổn định,
do đó dẫn đến phù phổi (tăng hậu gánh) hay sốc tim (tăng tiền gánh). Nguyên nhân thường gặp bao gồm nhồi máu cơ
tim và biến chứng cơ học (đứt cơ nhú kèm theo hở van hai lá cấp mới khởi phát, thủng vách ngăn liên thất và vỡ thất),
rối loạn nhịp, thuyên tắc động mạch phổi, nhiễm trùng, thiếu máu, ép tim, viêm cơ tim, suy thận cấp tính, hay thậm chí
tăng lượng muối nạp vào, thuốc không phù hợp hoặc bệnh nhân không tuân thủ điều trị.

Bệnh nhân bị mất bù cấp tính cần được ổn định huyết động khẩn cấp và chẩn đoán nguyên nhân thúc đẩy. Liệu pháp
thuốc bao gồm thuốc lợi tiểu đường tĩnh mạch (Furosemide, Torasemide, Bumetanide), thuốc tăng co bóp cơ tim
đường tĩnh mạch (Dobutamine, Milrinone, Enoximone), thuốc giãn mạch đường tĩnh mạch (Nitroprusside, Glyceryl
Trinitrate, Nesiritide), và thuốc co mạch đường tĩnh mạch (Dopamine, Vasopressin). Sẽ cần dùng đến các phương pháp
điều trị không dùng thuốc - bao gồm Oxy hóa, đặt bóng đối xung, tạo nhịp, đặt ống thông khẩn cấp hoặc phẫu thuật
tim khẩn cấp, hoặc hỗ trợ cơ học bằng thiết bị hỗ trợ tâm thất.

suy thận cấp biến thiên cao
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Bệnh nhân có nguy cơ cao phát triển suy thận cấp tính tại bất kỳ thời điểm nào trong diễn biến lâm sàng do tưới máu
thận kém (tình trạng cung lượng tim thấp) hoặc sử dụng thuốc quá mức để điều trị suy tim (thuốc lợi tiểu, thuốc ức chế
men chuyển, chất đối kháng Aldosterone, chất đối kháng thụ thể Angiotensin-II). Ngoài ra, việc sử dụng Carvedilol đòi
hỏi phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận vì Carvedilol cùng với các thuốc khác có thể góp phần gây tổn thương thận
cấp tính. Không thể duy trì tưới máu thận đầy đủ bằng các thuốc đường uống có thể phải truyền thuốc trợ tim đường
tĩnh mạch hay siêu lọc và lọc máu khẩn cấp.

Đột tử do tim biến thiên trung bình

Đột tử do tim là thường gặp ở bệnh nhân suy tim và chiếm khoảng 30% đến 40% số ca tử vong trong những bệnh
nhân này. Đây có thể là hậu quả của cả rung thất và phân ly điện cơ và có thể xảy ra bất kỳ thời điểm nào trong tiến
trình bệnh, ngay cả ở bệnh nhân không có triệu chứng.

Ở bệnh nhân sống sót sau ngừng tim, cần chỉ định cấy máy khử rung để dự phòng và bắt đầu điều trị chống loạn nhịp
phù hợp.

Tiên lượng

Đánh giá bệnh nhân sẽ không đầy đủ nếu không đánh giá tiên lượng dài hạn và ngắn hạn vào thời điểm ban đầu và định
kỳ. Tuy nhiên, khả năng sống sót chỉ có thể được xác định đáng tin cậy theo các nhóm đối tượng mà không phải theo
từng bệnh nhân riêng lẻ. Nhiều yếu tố khác nhau đã được sử dụng làm chỉ báo tiên lượng, bao gồm thông tin nhân khẩu
học (độ tuổi, giới tính, chủng tộc), triệu chứng (phân loại của Hiệp hội Tim mạch New York [NYHA]), bệnh đồng mắc
(tăng huyết áp, đái tháo đường, suy mòn, thiếu máu, và rối loạn chức năng thận và gan) cũng như các thông số lâm sàng
khách quan (ví dụ: phân suất tống máu, kích thước thất trái, thể tích, khối lượng và hình dạng thất trái, khả năng tập
luyện, và nồng độ Natri, Noradrenaline [Norepinephrine], Renin, Peptid Natri lợi niệu loại B, Axit Uric, Angiotensin II,
Aldosterone, yếu tố hoại tử khối u-alpha, Endothelin trong huyết thanh). Phân tích đa biến cho các biến này đã giúp xác
định các yếu tố dự đoán tỷ lệ sống sót quan trọng nhất, và đã phát triển và xác nhận được các mô hình tiên lượng.[208]
[209] [210] [211] [212] [213] [214] [215] Tuy nhiên, tất cả các mô hình hiện tại để dự đoán nguy cơ tử vong hay nhu cầu
cấy ghép khẩn cấp đều có các đặc điểm có thể hạn chế khả năng áp dụng. Haemoglobin A1c cũng đã được xác định là
yếu tố nguy cơ tiến triển độc lập đối với tử vong do tim mạch, nhập viện, và tỷ lệ tử vong, ngay cả ở bệnh nhân không bị
đái tháo đường.[216]

Mô hình tiên lượng toàn diện nhất là Mô hình suy tim Seattle.  [The Seattle Heart Failure Model]  Mô hình này đã được
sử dụng như một chương trình tương tác sử dụng Điểm suy tim Seattle để ước tính tỷ lệ sống sót trung bình, 1, 2 và 5
năm cũng như lợi ích của việc bổ sung thuốc và/hoặc thiết bị cho riêng từng bệnh nhân.[210]

Mặc dù đã sử dụng điều trị nội khoa tiêu chuẩn, tỷ lệ sống sót cho bệnh nhân bị suy tim giai đoạn cuối vẫn rất thấp.

Mặc dù đã được điều trị nội khoa tối ưu bao gồm cả liệu pháp tái đồng bộ tim mạch, chỉ 65% bệnh nhân NYHA IV còn
sống với thời gian theo dõi trung bình 17 tháng.[217]

Tỷ lệ sống sót 5 năm ở bệnh nhân bị suy tim giai đoạn D chỉ là 20%.[218]
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Management of chronic heart failure

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2016

2016 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

Chronic heart failure in adults: management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2010

Bắc Mỹ

2017 comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the
management of heart failure

Nhà xuất bản: Canadian Cardiovascular Society Xuất bản lần cuối: 2017

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;
Heart Failure Society of America

Xuất bản lần cuối: 2017

2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2013

National Academy of Clinical Biochemistry Laboratory Medicine practice guidelines: clinical
utilization of cardiac biomarker testing in heart failure

Nhà xuất bản: National Academy of Clinical Biochemistry Xuất bản lần cuối: 2007

Detection of chronic kidney disease in patients with or at increased risk of cardiovascular
disease

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2006

Châu Đại Dương

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

Nhà xuất bản: National Heart Foundation of Australia; Cardiac Society of
Australia and New Zealand

Xuất bản lần cuối: 2018
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2016 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

Management of chronic heart failure

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2016

European Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2015

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

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

Chronic heart failure in adults: management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2010

Cardiac arrythmias in coronary heart disease

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

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;
Heart Failure Society of America

Xuất bản lần cuối: 2017

ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/SCAI/SCCT/STS 2017 appropriate use criteria for coronary
revascularization in patients with stable ischemic heart disease

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Association
for Thoracic Surgery; American Heart Association; American Society of
Echocardiography; American Society of Nuclear Cardiology; Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions; Society of Cardiovascular
Computed Tomography; Society of Thoracic Surgeons

Xuất bản lần cuối: 2017

2017 comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the
management of heart failure

Nhà xuất bản: Canadian Cardiovascular Society Xuất bản lần cuối: 2017
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Nhà xuất bản: Academy of Nutrition and Dietetics Xuất bản lần cuối: 2017

H
Ư

Ớ
N

G
 D

Ẫ
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: Aug 24, 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.

63

http://www.escardio.org/Guidelines
http://www.sign.ac.uk/our-guidelines.html
https://cprguidelines.eu/
http://www.nice.org.uk/Guidance/TA314
http://www.nice.org.uk/Guidance/TA314
http://guidance.nice.org.uk/CG108
http://www.sign.ac.uk/our-guidelines.html
http://professional.heart.org/professional/GuidelinesStatements/UCM_316885_Guidelines-Statements.jsp
http://professional.heart.org/professional/GuidelinesStatements/UCM_316885_Guidelines-Statements.jsp
https://www.acc.org/guidelines#tab4
https://www.acc.org/guidelines#tab4
http://www.ccs.ca/index.php/en/guidelines/guidelines-library
http://www.ccs.ca/index.php/en/guidelines/guidelines-library
https://www.andeal.org/topic.cfm?menu=5289
http://bestpractice.bmj.com


Suy tim sung huyết mạn tính Hướng dẫn
H

Ư
Ớ

N
G

 D
Ẫ

N

Bắc Mỹ

ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/SCAI/SCCT/STS 2016 appropriate use criteria for coronary
revascularization in patients with acute coronary syndromes

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Association
for Thoracic Surgery; American Heart Association; American Society of
Echocardiography; American Society of Nuclear Cardiology; Society for
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Chronic heart failure - diagnosis and management

Nhà xuất bản: British Columbia Medical Association Xuất bản lần cuối: 2015

2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
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2012 ACCF/AHA/HRS focused update incorporated into the ACCF/AHA/HRS 2008
guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2012

Indications for cardiac resynchronization therapy

Nhà xuất bản: Heart Failure Society of America Guideline Committee Xuất bản lần cuối: 2012

2008 physical activity guidelines for Americans

Nhà xuất bản: US Department of Health and Human Services Xuất bản lần cuối: 2008

Task force 8: training in heart failure

Nhà xuất bản: Heart Failure Society of America Xuất bản lần cuối: 2008

Châu Đại Dương

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

Nhà xuất bản: National Heart Foundation of Australia; Cardiac Society of
Australia and New Zealand

Xuất bản lần cuối: 2018

Physical activity in patients with cardiovascular disease: management algorithm and
information for general practice

Nhà xuất bản: National Heart Foundation of Australia Xuất bản lần cuối: 2006
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. The Seattle Heart Failure Model (external link)
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Điểm số bằng chứng

1. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng ít thuyết phục cho thấy tập luyện có thể có hiệu quả hơn trong việc giảm tỷ lệ
tử vong ở những người bị suy tim so với chăm sóc thông thường.
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. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy các chương trình đa ngành có hiệu quả hơn
trong việc giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ nhập viện do mọi nguyên nhân ở những người bị suy tim so với chăm sóc
thông thường.
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. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng tốt cho thấy thuốc ức chế men chuyển làm giảm tỷ lệ tử vong ở
những người bị suy tim so với giả dược. Các tác dụng bất lợi chính có thể có là ho, hạ huyết áp, tăng Kali máu 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.

4. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng tốt cho thấy, so với giả dược, thuốc ức chế Beta giảm tỷ lệ tử vong
ở những người bị suy tim đồng thời đang điều trị ba thuốc. Tuy nhiên, thuốc ức chế Beta dường như không có
hiệu quả làm giảm tỷ lệ tử vong ở người da đen.
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. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng tốt cho thấy thuốc ức chế thụ thể Angiotensin II làm giảm tỷ lệ tử
vong do mọi nguyên nhân và tỷ lệ nhập viện so với giả dược ở người bị suy tim.
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. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng tốt cho thấy thuốc ức chế thụ thể Angiotensin II cùng với thuốc
ức chế men chuyển có thể không có hiệu quả hơn trong việc làm giảm tỷ lệ tử vong ở người bị suy tim so với chỉ
dùng 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.

7. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng rất thấp cho thấy Hydralazine cộng với Isosorbide Dinitrate có thể
hiệu quả hơn so với giả dược trong việc giảm tỷ lệ tử vong ở những người bị suy tim đang dùng thuốc khác để
điều trị suy tim.
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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.

8. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy Digoxin không hiệu quả hơn so với giả dược
trong việc giảm tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân suy tim đang có nhịp xoang. Tuy nhiên, có bằng chứng chất
lượng trung bình cho thấy Digoxin hiệu quả hơn giả dược trong việc giảm tỷ lệ nhập viện ở nhóm bệnh nhân này
nếu họ cũng đang dùng thuốc ức chế men chuyển và thuốc lợi tiểu.
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.

9. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy việc bổ sung thêm Spironolactone vào phác đồ
thuốc lợi tiểu, thuốc ức chế men chuyển, và Digoxin làm giảm tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân ở những người bị
suy tim nặng so với bổ sung thêm giả dược. Không có bằng chứng nào cho thấy bổ sung thêm Spironolactone vào
thuốc ức chế men chuyển làm tăng nguy cơ tăng Kali máu có ý nghĩa trên lâm sàng.
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.

10. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng tốt cho thấy Eplerenone làm giảm tỷ lệ ở vong sau 16 tháng ở người
bị nhồi máu cơ tim gần đây, bị biến chứng rối loạn chức năng thất trái và suy tim lâm sàng đang được điều trị nội
khoa tối ưu (thuốc ức chế men chuyển, thuốc chẹn thụ thể Angiotensin II, thuốc lợi tiểu, thuốc ức chế Beta, hoặc
liệu pháp tái tưới máu mạch vành) so với giả dược.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

11. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng tốt cho thấy máy khử rung giảm tỷ lệ tử vong ở người bị suy tim đã
bị rối loạn nhịp thất đe dọa tính mạng hoặc có nguy cơ đột tử cao, hoặc ở người bị suy tim do bệnh cơ tim không
phải do thiếu máu cục bộ gây ra, so với chăm sóc thông thường.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

12. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng chất lượng thấp cho thấy tái đồng bộ tim làm giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ nhập
viện do mọi nguyên nhân so với chăm sóc thông thường ở người bị suy tim.
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.
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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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