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2015;131:e29–322; 3. Dickstein et al. Eur Heart J 2008;29:2388–442; 4. Lloyd-Jones et 
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Suy tim là vấn đề sức khỏe toàn cầu và 
có xu hướng ngày càng tăng

• *Calculated using the incidence rate of HF in 1997 for the population in Hong Kong and applying it to 
the Chinese population

• EU=European Union; HF=heart failure; MI=myocardial infarction; USA=United States of America

PREVALENCE1,2

2,4 %
of the population in 
developed countries 

have HF1,2

~1 in 5 people aged >40 
years will develop HF in 

their lifetime4,5

~21
million

are affected by HF in 
the EU and USA2,3

Suy Tim Gây Tử Vong Nhiều Hơn Một Số
Bệnh Ung Thư

INCIDENCE
(new cases per 100,000 per year)

219 130 70‡

HF is the leading cause of
hospitalization in people
aged ≥65 years

1. National Cancer Institute. Cancer stat fact sheets. Available at: 
http://seer.cancer.gov/statfacts. Accessed  31 May 2016; 
2. Roger et al. JAMA 2004;292:344–50
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Tài liệu thông tin thuốc

Suy tim: GÁNH NẶNG CỦA KINH TẾ 

Stewart S et al. EurJ HeartFail 2002;4:361–71. 



Tài liệu thông tin thuốc

Các thử nghiệm lâm sàng có kết quả tích cực
trong các năm qua 

4

CONSENSUS

SOLVD

V-HeFT II
USCP

CIBIS-2

MERIT-HF

DIG

RALES

COPERNICUS

Val-HeFT

COMET

SENIORS

CHARM-Add
ATLAS

V-HeFT A-HeFT

EMPHASIS

SHIFT

PARADIGM-HF

DAPA-HF

EMPEROR-
REDUCED

SOLOIST

VICTORIA

GALACTIC

AFFIRM

REMATCH

COMPANION

CARE-HF

SCD-HeFT

MADIT-CRT

RAFT CASTLE-AF

CO-APT

1987 1991 1996 1997 1999 2001 2003 2005 2011 2014 2018 2019 2020 2021

ACEi/ARB Beta-blockers MRA ARNI SGLT2i Other Classes Devices

Adapted from Sacks C et al. N Engl J Med 2014; 371:989-991 
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30-day
1-year

5-year
10.4%

22%
42.3%

Tsao, Connie W., et al. "Heart Disease and Stroke Statistics—2022 Update: A Report From the American Heart Association." Circulation 145.8 (2022): e153-e639.
5

Tỉ lệ sống còn sau khởi phát suy tim
ngày càng cải thiện
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Thay đổi gì?



Tài liệu thông tin thuốc

Lưu đồ chẩn đoán bệnh nhân Suy tim
Đánh giá

• Bệnh sử
• Khám lâm sàng
• ECG, xét nghiệm

Peptide lợi niệu
• NT-proBNP > 125 pg/mL
• BNP ≥35 pg/mL

HFrEF
LVEF ≤ 40%

HFmEF
LVEF 41% - 49%

HFpEF
LVEF ≥50%

Siêu âm tim qua thành ngực
Xét nghiệm khác nếu cần

Đánh giá các yếu tố thúc đẩy
Khởi động điều trị

Xác định chẩn đoán Suy tim
Xác định nguyên nhân và phân loại

1

2022 ACC/AHA/HFSA Guideline for the Management of 
Heart Failure – DOI: 10.1016/j.cardfail.2022.02.010 
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Phân loại suy tim dựa theo LVEF Tiêu chuẩn

HFrEF
(Suy Tim với EF giảm) § LVEF £ 40%

HFimpEF
(Suy Tim với EF cải thiện)

§ Lúc đầu LVEF £ 40% và
§ Những lần theo dõi sau đó LVEF >40%

HFmrEF
(Suy Tim với EF giảm nhẹ)

§ LVEF 41%– 49%
§ Có bằng chứng tăng áp lực đổ đầy thất trái tự phát hoặc gây ra được

(VD tăng natriuretic peptide, đo huyết động xâm lấn hoặc không xâm
lấn)

HFpEF
(Suy Tim với EF bảo tồn)

§ LVEF ≥ 50%
§ Có bằng chứng tăng áp lực đổ đầy thất trái tự phát hoặc gây ra được

(VD tăng natriuretic peptide, đo huyết động xâm lấn hoặc không xâm
lấn)

Chẩn đoán Suy tim EF > 40%: TĂNG ÁP LỰC ĐỔ ĐẦY

Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 
10.1161/CIR.0000000000001063
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THANG ĐIỂM H2FPEF tiên đoán chẩn đoán
Suy tim EF>50% 
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Phân loại ban đầu Phân loại lại sau quá
trình theo dõi

Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001063

Phân loại suy tim dựa theo LVEF2
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Khuyến cáo COR LOE

Ở những bệnh nhân HFimpEF sau khi điều trị, GDMT nên được 
tiếp tục để ngăn ngừa tái phát suy tim và rối loạn chức năng thất 
trái, ngay cả ở những bệnh nhân không triệu chứng

1 B-R

§ Bệnh nhân có HFimpEF nên được tiếp tục theo phương pháp điều trị HFrEF

§ Có ít bằng chứng về hướng dẫn điều trị cho BN cải thiện LVEF từ mức giảm 

nhẹ lên tới 50%. Không rõ nên điều trị bệnh nhân theo HFpEF hay HFmrEF

Khuyến cáo cho HFimpEF3

Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001063
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GIAI ĐOẠN A
Có nguy cơ suy tim

GIAI ĐOẠN B
Tiền Suy tim

GIAI ĐOẠN C
Suy 1m có triệu chứng

GIAI ĐOẠN D
Suy tim tiến triển

BN có nguy cơ ST nhưng
chưa từng có dấu hiệu cơ
năng/ thực thể của ST và
không có bất thường về
cấu trúc/ chức năng/ chỉ
dấu sinh học

BN có THA, bệnh MV, ĐTĐ,
béo phì, phơi nhiễm chất
độc tim, biến thể gen của
bệnh cơ tim hoặc có tiền
sử gia đình mắc bệnh cơ
tim

BN chưa từng có triệu
chứng CN/TTcủa ST nhưng
có bằng chứng của 1 trong
các yếu tố sau

Bệnh tim cấu trúc

Bằng chứng tăng áp lực
đổ đầy

YTNC và
•Tăng nồng độ peptide

lợi niệu hoặc
•Tăng troponin tim dai

dẳng mà không có
nguyên nhân khác

BN đã từng hoặc hiện có
triệu chứng CN/TT của
ST

Triệu chứng ST đáng kể gây
ảnh hưởng cuộc sống
thường nhật với nhiều lần
tái nhập viện dù đã tối ưu
hoá điều trị nội khoa theo
hướng dẫn

Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001063

Thay đổi trong phân giai đoạn suy tim (Đặt lại tên)4



Điều chỉnh các
YTNC nhằm 

phòng ngừa ST

Điều trị YTNC và
bệnh tim cấu trúc
nhằm phòng ngừa

ST
Giảm triệu chứng, bệnh tật và tử vong

Mục tiêu điều trị - PHÒNG NGỪA SUY TIM

13Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001063
McDonagh et al European heart journal 42.36 (2021): 3599-3726.

Cải thiện
triệu chứng

Phòng tránh
nhập viện

Giảm tử
vong

5



Khuyến cáo điều trị giai đoạn A:
Phòng ngừa tiên phát 

14
Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001063
McDonagh et al European heart journal 42.36 (2021): 3599-3726.
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Khuyến cáo điều trị giai đoạn B:
Phòng ngừa hay giảm thiểu triệu chứng suy tim  

Paul A. Heidenreich, et al. Circulation. 2022;145:e895–e1032. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001063
McDonagh et al European heart journal 42.36 (2021): 3599-3726.



Điều trị suy tim kinh điển
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Kết quả nghiên cứu trong suy tim ở các mức LVEF



4

4 Trụ cột điều trị theo hướng dẫn(GDMT) HFrEF

COR I I I I
LOE A A A A

ARNI
RAS inhibitor

Beta-blocker SGLT2 inhibitorMRA

6
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4 Trụ cột điều trị theo hướng dẫn (GDMT) HFrEF

2022 ACC/AHA/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure – DOI: 10.1016/j.cardfail.2022.02.010 



20
http://www.vnha.org.vn/congress12.asp?hoinghi=25 McDonagh, Theresa A., et al. European heart journal 42.36 (2021): 3599-3726.

Điều trị HFrEF theo ESC 20217

http://www.vnha.org.vn/congress12.asp?hoinghi=25
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Điều trị bước 1: 4 thuốc nên được bắt đầu đồng thời 
hoặc tuần tự không chậm trễ

2022 ACC/AHA/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure – DOI: 10.1016/j.cardfail.2022.02.010 



22Participation in investigational studies is appropriate for stage C, NYHA class II and III HF. See slide notes for abbreviations and definitions of 
classes of recommendation (COR) and levels evidence (LOE). Heidenreich PA et al. J Am Coll Cardiol. 2022; doi:10.1016/j.jacc.2021.12.012.

SGLT2i được khởi đầu trong Bước 1 GDMT8



Heidenreich et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Heart Failure Guideline Journal of American College of Cardiology

Trên BN HFrEF với NYHA từ II đến III, ARNI được khuyến cáo (1-A) nhằm giảm nguy cơ nhập 
viện và tử vong. Chỉ cân nhắc dùng ACEi, tiếp đến là ARB khi ARNi không ”khả thi”. 

Khuyến cáo về các thuốc ức chế hệ Renin- Angiotensin 
với ACEi hoặc ARB hoặc ARNi 

9



Thay thế ACEi/ARBs bằng ARNi trên BN suy tim mãn được khuyến cáo để 
giảm thêm nguy cơ bệnh tật và tử vong. 

Sự thay thế này có lợi ích cao về hiệu quả kinh tế y tế cao (<60K USD/năm)

Heidenreich et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Heart Failure Guideline Journal of American College of Cardiology

Khuyến cáo về các thuốc ức chế hệ Renin- Angiotensin 
với ACEi hoặc ARB hoặc ARNi 
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*§27 tháng kể từ khi chia ngẫu nhiên (trung vị)
ARR=absolute risk reduction; CI=confidence interval; HF=heart failure; HFrEF=heart failure with reduced ejection fraction; HR=hazard ratio; NNT=number needed to treat

McMurray et al. N Engl J Med 2014;371:993–1004

Sacubitril/Valsartan giảm 20% nguy cơ tử vong do tim mạch và nhập viện
do suy tim so với ACEi*

20 %
RRR

NGUY CƠ TỬ
VONG DO TIM
MẠCH

NGUY CƠ TỬ
VONG DO MỌI
NGUYÊN NHÂN

p <0.0001, 95% CI (0,76;0,93)p <0.0001, 95% CI (0,71;0,89)

TIÊU CHÍ CHÍNH TIÊU CHÍ PHỤ

NGUY CƠ NHẬP
VIỆN LẦN ĐẦU
DO SUY TIM

p <0.0001, 95% CI (0,71;0,89)

21 %
RRR 16 %

RRR

Các tiêu chí thành phần trong gộp 
các tiêu chí đánh giá chính

NNT

21 §Nghiên cứu lâm sàng lớn nhất được tiến hành trên BN 
suy tim

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu đa trung tâm, ngẫu nhiên mù đôi, thực hiện trên 8442 bệnh nhân HFrEF (EF≤ 40%, sau đó điều 

chỉnh lên ≤ 35%) so sánh Sac/Val và enalapril về cộng gộp tử vong do tim mạch và nhập viện vì suy tim. Thời gian theo dõi trung vị 27 tháng.
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BN chuyển từ Enalapril sang Sac/Val muộn sẽ không bắt kịp được các lợi 
ích ở nhóm BN khởi trị Sac/Val từ sớm

Kết quả từ nghiên cứu Pioneer- HF trên bệnh nhân ổn định sau suy tim cấp

Januzzi JL, Butler J, Fombu E, et al; Am Heart J, 2018;199:130-136.

Tiêu chuẩn nhận vào nghiên cứu

Nhập viện do suy tim mất bù cấp

LVEF ≤40% trong vòng 6 tháng gần nhất

NT-proBNP ≥1600pg/mL hoặc BNP ≥400 pg/mL

Điều trị ổn định trong thời gian nằm viện:

• SBP ≥100 mmHg trong 6 giờ trước;  không hạ huyết áp có triệu chứng
• Không tăng liều thuốc lợi tiểu đường tĩnhmạch trong 6 giờ trước
• Không sử dụng thuốc dãn mạch đường  tĩnh mạch trong 6 giờ trước
• Không sử dụng thuốc tăng co bóp cơ tim  đường tĩnh mạch trong 24 

giờ trước
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Sacubitril/ valsartan an toàn và dung nạp tương đương so với ACEi

CI=confidence interval; RR=relative risk; SCr=serum creatinine.  

*Worsening renal function was defined by an increase in the SCr of 0.5 mg per deciliter or more (≥44 μmol per liter) and a decrease in the eGFR rate 
of 25% or more.
†Positively adjudicated angioedema cases.

Tài liệu tham khảo: Velazquez EJ, et al. N Engl J Med. doi:10.1056/NEJMoa1812851.
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20

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, đa trung tâm, mù đôi, ngẫu nhiên co đối chứng đanh giá hiệu 
quả và an toàn khi khởi trị ARNI với enalapril trên 881 bệnh nhân HFrEF tại Mỹ.
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SGLT2i có thể có lợi trong việc giảm tỷ lệ nhập viện 
và tử vong do tim mạch trong HFmrEF và HFpEF

28

*Greater benefit in patients with LVEF closer to 50%. See slide notes for abbreviations.
1. Heidenreich PA et al. J Am Coll Cardiol. 2022; doi:10.1016/j.jacc.2021.12.012; 2. McDonald M et al. Can J Cardiol. 2021;37:531; 3. McDonagh TA et al. Eur Heart J. 2021;42:3599.

10
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HFmrEF
• SGLT2 inhibitors have a Class 2a recommendation in HFmrEF
• Weaker recommendations (Class 2b) are made for ARNI, ACEi, ARB, MRA  

and BB in HFmrEF
HFpEF
• SGLT2 inhibitors have a Class 2a recommendation in HFpEF
• Weaker recommendations (Class 2b) are made for ARNI, ARB and MRA in  

HFpEF

• All include SGLT2 inhibitors as 
first- line therapy for HFrEF, 
creating a  four foundational pillars 
treatment  strategy (Class 1a)

ACC, American College of Cardiology; ACEi, angiotensin-converting enzyme inhibitor; AHA, American Heart Association; ARB, angiotensin receptor blocker; ARNI, angiotensin receptor–neprilysin  
inhibitor; BB, beta blocker; CCS, Canadian Cardiovascular Society; CHFS, Canadian Heart Failure Society; ESC, European Society of Cardiology; HF, heart failure; HFmrEF, heart failure with mildly  
reduced ejection fraction; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; HFSA, Heart Failure Society of America; LVEF, left ventricular  
ejection fraction; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; SGLT2, sodium-glucose co-transporter-2.
1.McDonald M et al. Can J Cardiol. 2021;37:531;2. McDonagh TA et al. Eur Heart J. 2021;42:3599;3. Heidenreich PA et al. J Am Coll Cardiol. 2022;doi:10.1016/j.jacc.2021.12.012.

7

Cập nhật khuyến cáo SGLT2i trong điều trị suy tim

2021 CCS/CHFS Guidelines1

2021 ESC Guidelines2

2022 AHA/ACC/HFSA Guidelines3

Only the AHA/ACC/HFSA Guidelines were published AFTER disclosure of the
EMPEROR-Preserved trial

HFrEF (LVEF ≤40%) HFmrEF (LVEF 41–49%) HFpEF (LVEF ≥50%)

2022 AHA/ACC/HFSA Guidelines3

11
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Hành trình SGLT2 trong điều trị suy tim
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Meta-analysis DAPA-HF và EMPEROR-Reduced: 
SGLT2i giảm 26% kết cục chính & 14% tử vong tim mạch

Trial SGLT2i, n/N (%) Placebo, n/N (%) HR (95% CI) HR (95% CI)
EMPEROR-Reduced 361/1863 (19.4) 462/1867 (24.7) 0.75 (0.65, 0.86)

DAPA-HF 386/2373 (16.3) 502/2371 (21.2) 0.74 (0.65, 0.85)

Total 0.74 (0.68, 0.82)

Favours drug Favours placebo

Test for overall treatment effect, p<0.0001
Test for heterogeneity of effect, p=0.89

Kết cục chính: Tử vong tim mạch hoặc nhập viện do suy tim

Trial SGLT2i, n/N (%) Placebo, n/N (%) HR (95% CI) HR (95% CI)
EMPEROR-Reduced 187/1863 (10.0) 202/1867 (10.8) 0.92 (0.75, 1.12)

DAPA-HF 227/2373 (9.6) 273/2371 (11.5) 0.82 (0.69, 0.98)

Total 0.86 (0.76, 0.98)

Favours drug Favours placebo

Test for overall treatment effect, p=0.027
Test for heterogeneity of effect, p=0.40

Tử vong tim mạch
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Nhập viện do suy tim lần đầu và tái 
nhập viện được thẩm định

0.70
(0.58 – 0.85)

0.73
(0.61 – 0.88)

NC EMPEROR-Preserved và EMPEROR-Reduced đều đạt được các tiêu 
chí chính cho bệnh nhân suy tim bất kể phân suất tống máu

Độ giảm eGFR -1.73
ml/min/1.73m2

-1.36
ml/min/1.73m2

Tử vong do tim mạch hoặc nhập
viện do suy tim 0.75

(0.65 – 0.86)

0.79
(0.69 – 0.90)

Empagliflozin
EF, ejection fraction; HF, heart failure
Empagliflozin is currently not indicated for the treatment of heart failure yet  in Malaysia.
1. Packer M, et al. N Engl J Med. DOI: 10.1056/NEJMoa2022190; 2. Anker S et al. N Engl J Med. 2021; DOI: 10.1056/NEJMoa210703



Tài liệu thông tin thuốc

33

Hiệu quả lợi ích SGLT2 xuất hiện sớm
Phân tích 100 ngày đầu tiên

Tại ngày 28, HR 0.51 (0.28, 0.94) P=0.03

Tỷ lệ tử vong/tái nhập viện
CAO NHẤT ở tháng đầu tiên sau xuất viện
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11
Khuyến cáo cho SUY TIM tiến triển

2022 ACC/AHA/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure – DOI: 10.1016/j.cardfail.2022.02.010 
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Bệnh nhân
suy tim và

tăng huyết áp

Bệnh nhân
suy tim và đái
tháo đường 2

Bệnh nhân chọn
lọc suy tim và 

LVEF ≤ 35% có
giải phẫu mạch
vành phù hợp

Bệnh nhân suy
tim có bệnh van 

tim hoặc ung
thư trị liệu

Bệnh nhân suy
tim chọn lọc có

rung nhĩ

Bệnh nhân
HFrEF có thiếu

sắt

Bệnh nhân rung nhĩ
và LVEF ≤ 50%, nếu
kiểm soát nhịp thất
bại/ hoặc đáp ứng

thất nhanh dù đã điều
trị nội khoa tối ưu

Bệnh nhân suy
tim có triệu

chứng do rung 
nhĩ

Bệnh nhân suy
tim có ngưng thở

khi ngủ

Bệnh nhân
không triệu

chứng với trị liệu
ung thư-bệnh cơ
tim (EF < 50%)

Tối ưu hoá điều trị
tăng huyết áp theo

các hướng dẫn
hiện tại

(1)

SGLT2i để quản
lý tăng đường

huyết
(1)

Phẫu thuật tái
tưới máu

(1)

Quản lý đa
chuyên khoa

(1)

Kháng đông
(1)

Truyền sắt tĩnh
mạch
(2a)

Đốt nút nhĩ thất
và đặt CRT

(2a)

Đốt rung nhĩ
(2a)

CPAP
(2a)

ARB, ACEi, và
chẹn beta

(2a)
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13 Hiệu quả kinh tế - y tế của các phương pháp điều trị
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Chứng cứ tăng áp lực đổ đầy là quan trọng để chẩn đoán suy tim nếu LVEF > 40%

Các giai đoạn suy tim đã được sửa đổi để nhấn mạnh thuật ngữ mới gồm những thuật ngữ
“có nguy cơ- giai đoạn A” hoặc “tiền suy tim- giai đoạn B” mục tiêu là phòng ngừa tiên phát.

Bệnh nhân HFimpEF nên được  tiếp tục điều trị như HFrEF

GDMT cho HFrEF bao gồm 4 trụ cột: ức chế hệ RAAS- ARNi, chẹn beta, MRA, SGLT2. 
SGLT2 là trụ cột chính mới.   

Một số điểm cập nhật chính của ARNI trong khuyến cáo điều trị suy tim 
ACC/AHA/HFSA 2022

VN2207017997
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Khuyến cáo mới cho bệnh nhân HFpEF bao gồm SGLT2 (2a), MRA (2b) và ARNi (2b)

Một số điểm cập nhật chính của ARNI trong khuyến cáo điều trị suy tim 
ACC/AHA/HFSA 2022

SGLT2 được điều trị cho bệnh nhân HFmEF (Mức khuyến cáo 2a)

Trên BN HFrEF có phân độ NYHA từ II đến III, ARNI là nhóm thuốc được khuyến cáo điều trị 
để giảm tử vong và nhập viện (Mức độ khuyến cáo Ia)

Trên BN HFrEF có phân độ NYHA từ II đến III, dung nạp với ACEi/ARB, thay thế bằng ARNI 
được khuyến cáo điều trị để giảm hơn nữa tử vong và nhập viện (Mức độ khuyến cáo I B-R)

VN2207017997
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Những BN suy tim tiến triển muốn kéo dài sống sót nên được chuyển đến một nhóm 
chuyên gia về suy tim

Một số điểm cập nhật chính của ARNI trong khuyến cáo điều trị suy tim 
ACC/AHA/HFSA 2022

Điều trị bước 1 nên được  bắt đầu đồng thời 4 trụ cột hoặc tuần tự không chậm trễ

ARNi- ức chế hệ RASS- chẹn beta- MRA- ICD- CRT là liệu pháp có lợi ích cao về hiệu quả 
kinh tế y tế1

VN2207017997
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