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TÓM TẮT
KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SUY TIM CẤP TẠI KHOA CẤP CỨU, HỒI SỨC TÍCH CỰC VÀ CHỐNG ĐỘC BIỂN VIỆN Y HỌC BIỂN
Bùi Học Đỉnh, Bùi Duy Cẩm
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân suy tim cấp tại Liên khoa Cấp cứu - Hồi sức tích cực và Chống độc biển, Viện Y học biển năm 2024-2025. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh trên 118 bệnh nhân được chẩn đoán suy tim cấp từ tháng 01/2024 đến tháng 10/2025. Kết quả: Tuổi trung bình 71,1±13,1 tuổi, nam giới 59,3%. Triệu chứng: khó thở 100%, ran phổi 91,5%, tĩnh mạch cổ nổi 86,4%. Phân loại huyết động: Lạnh-Ướt 35,6% chiếm tỷ lệ cao nhất. NT-proBNP trung vị 5424 pg/mL, P/F <300 ở 90,7% bệnh nhân, creatinin tăng 75,4%. Siêu âm tim: 70,3% có EF bảo tồn (≥50%). Điều trị: oxy liệu pháp 100%, lợi tiểu 94,9%, giãn mạch 90,7%, thuốc tăng co bóp 20,3%, thở máy 13,6%, lọc máu 16,1%. Thời gian nằm ICU trung bình 5,6±3,5 ngày. Kết cục: ổn định ra viện/chuyển khoa 88,1%, chuyển viện 9,3%, tử vong 2,5%, tái nhập viện 30 ngày 14,4%.
Kết luận: Bệnh nhân suy tim cấp chủ yếu cao tuổi, đa bệnh lý đồng mắc, nguyên nhân hàng đầu là tăng huyết áp cấp cứu. Đặc điểm nổi bật là tỷ lệ cao suy tim với EF bảo tồn (70,3%), phù hợp với cơ chế tăng hậu gánh cấp tính. Kết quả điều trị khả quan với tỷ lệ tử vong thấp (2,5%), thời gian nằm viện ngắn, nhờ can thiệp tích cực bao gồm lọc máu khi cần thiết.
Từ khóa: Suy tim cấp, phân loại huyết động, EF bảo tồn, lọc máu, hội chứng tim-thận.



ABSTRACT
TREATMENT OUTCOMES OF ACUTE HEART FAILURE AT THE EMERGENCY, INTENSIVE CARE AND MARINE TOXICOLOGY DEPARTMENT, VIETNAM NATIONAL INSTITUTE OF MARITIME MEDICINE
Bui Hoc Đinh, Bui Duy Cam
Objectives: To describe clinical and paraclinical characteristics and evaluate treatment outcomes of acute heart failure patients at the Emergency, Intensive Care and Marine Toxicology Department, Vietnam National Institute of Maritime Medicine from 2024-2025.
Methods: A case series study of 118 patients diagnosed with acute heart failure from January 2024 to October 2025. Results: Mean age 71.1±13.1 years, male 59.3%. Symptoms: dyspnea 100%, pulmonary rales 91.5%, jugular venous distension 86.4%. Hemodynamic classification: Cold-Wet 35.6%, Cold-Dry 27.1%, Warm-Wet 25.4%, Warm-Dry 11.9%. Median NT-proBNP 5424 pg/mL, P/F <300 in 90.7%, elevated creatinine 75.4%. Echocardiography: 70.3% had preserved EF (≥50%). Treatment: oxygen therapy 100%, diuretics 94.9%, vasodilators 90.7%, inotropes 20.3%, mechanical ventilation 13.6%, renal replacement therapy 16.1%. Mean ICU stay 5.6±3.5 days. Outcomes: stable discharge/transfer 88.1%, referral 9.3%, mortality 2.5%, 30-day readmission 14.4%.
Conclusions: Acute heart failure patients were predominantly elderly with multiple comorbidities, mainly caused by hypertensive emergencies. A notable finding was the high prevalence of heart failure with preserved EF (70.3%), consistent with acute afterload increase mechanism. Treatment outcomes were favorable with low mortality (2.5%) and short hospital stay, attributed to aggressive interventions including timely renal replacement therapy.
Keywords: Acute heart failure, hemodynamic classification, preserved ejection fraction, renal replacement therapy, cardiorenal syndrome.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
	Suy tim là hội chứng lâm sàng phổ biến trong các bệnh lý tim mạch, có ảnh hưởng đến ít nhất 26 triệu người trên toàn thế giới với tỷ lệ mắc mới và tỷ lệ lưu hành tăng theo tuổi ở cả hai giới [1]. Suy tim cấp tính được định nghĩa là hội chứng khởi phát nhanh hoặc thay đổi cấp tính các triệu chứng của suy tim, do đó người bệnh cần được điều trị khẩn cấp [1]. Suy tim cấp là nguyên nhân nhập viện hàng đầu ở người trên 65 tuổi. Mặc dù đã có những tiến bộ đáng kể trong việc điều trị và phòng ngừa, suy tim cấp vẫn là một hội chứng có tiên lượng đặc biệt dè dặt, gây tăng tỷ lệ tử vong, tăng tỷ lệ tái nhập viện và làm suy giảm chất lượng cuộc sống. Ngoài ra, suy tim cấp là yếu tố góp phần nhiều nhất (chiếm gần 70%) vào tổng chi phí chăm sóc y tế liên quan đến suy tim [1]. 
	Tại Việt Nam, dù chưa có một nghiên cứu chính thức về tỷ lệ mắc suy tim, song theo tần suất mắc bệnh của thế giới, ước tính có khoảng 320.000 đến 1,6 triệu người bệnh bị suy tim. Tùy thuộc và nguyên nhân gây suy tim, bác sĩ sẽ tìm và điều trị nguyên nhân dẫn đến suy tim cấp như hạ áp nếu căn nguyên do tăng huyết áp, chụp và can thiệp động mạch vành cấp cứu nếu nguyên nhân là nhồi máu cơ tim, tiêu sợi huyết nếu căn nguyên là thuyên tắc phổi,... và đồng thời sử dụng một số các loại thuốc nhằm làm giảm triệu chứng bệnh và cải thiện chức năng tim như: thuốc lợi tiểu; thuốc vận mạch và tăng co bóp cơ tim trong trường hợp huyết áp quá thấp nhằm nâng huyết áp để duy trì tưới máu mô, cơ quan; thuốc giãn mạch giúp giảm hậu gánh cho tim, hỗ trợ hô hấp…
	Tại Viện Y học biển, hàng năm tiếp nhận khá nhiều ca bệnh suy tim cấp. Hiện nay có rất ít đề tài nghiên cứu về bệnh lý này. Vì vậy nhóm nghiên cứu chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mục tiêu:
1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân suy tim cấp điều trị tại Liên khoa cấp cứu – hồi sức tích cực và chống độc biển năm 2024-2025
2. Đánh giá kết quả điều trị suy tim cấp tại địa điểm nghiên cứu trên.


2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu
· Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được chẩn đoán Suy tim cấp điều trị tại Liên khoa cấp cứu – hồi sức tích cực và chống độc biển Viện Y học biển
· Tiêu chuẩn chọn:  
· Bệnh nhân được chẩn đoán Suy tim cấp theo tiêu chuẩn chẩn đoán Suy tim cấp của Bộ Y tế (2022)
·  Bệnh nhân ≥ 18 tuổi
· Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu
· Tiêu chuẩn loại trừ: 
· Không đủ tiêu chuẩn trên
· Bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ: thận không thực hiện chức năng, người bệnh luôn có biểu hiện của tình trạng thừa dịch và quá tải dịch, việc đánh giá lâm sàng và kết quả điều trị không mang tính khách quan. Ở giai đoạn này, người bệnh luôn phụ thuộc vào phương pháp lọc máu chu kỳ.
2.1.2. Địa điểm nghiên cứu: Viện Y học biển Việt Nam
2.1.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2024 đến hết tháng 10 năm 2025
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả chùm ca bệnh
2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
· Cỡ mẫu: Tất cả các bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn điều trị tại Viện Y học biển từ tháng 01/2024 đến tháng 10/2025. Thực tế, nhóm nghiên cứu thu thập được 118 người bệnh đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu.
· Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện
2.2.3. Nội dung, các biến số  nghiên cứu
· Các chỉ số và biến số trong nghiên cứu
· Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (ĐTNC): Tuổi, giới của ĐTNC, tiền sử bệnh lý của ĐTNC
· Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ĐTNC
· Nguyên nhân và các yếu tố thúc đẩy
· Triệu chứng lâm sàng: các triệu chứng sung huyết và tình trạng giảm tưới máu; phân loại suy tim cấp theo biểu hiện sung huyết và tưới máu
· Triệu chứng cận lâm sàng: xét nghiệm NT-proBNP, khí máu, phân suất tống máu (EF), hình ảnh x-quang ngực, điện tim đồ.
· Kết quả điều trị: phương pháp điều trị: thở máy, oxy liệu pháp, thuốc lợi tiểu, giãn mạch, tăng co bóp cơ tim, lọc máu; thời gian nằm ICU, ổn định, ra viện/chuyển khoa; nặng, chuyển viện; tử vong; tái nhập viện vì suy tim trong 30 ngày.
· Các khái niệm, định nghĩa trong nghiên cứu
· Suy tim cấp là bệnh lý đặc trưng bởi các dấu hiệu và/hoặc triệu chứng của suy tim tiến triển nhanh chóng hoặc có thể diễn tiến một cách từ từ nhưng khiến người bệnh cần hỗ trợ y tế khẩn cấp hoặc cần nhập viện điều trị cấp cứu hoặc cần khám chữa bệnh sớm. Suy tim cấp có thể là bệnh cảnh suy tim xuất hiện lần đầu hoặc do tiến triển xấu đi của suy tim mạn tính [2].
· Chẩn đoán xác định: chẩn đoán xác định Suy tim cấp dựa theo “hướng dẫn chẩn đoán và điều trị suy tim cấp và mạn” Bộ Y tế năm 2022 [2].
	+ Lâm sàng: người bệnh cần được đánh giá lâm sàng theo các triệu chứng sung huyết và tình trạng giảm tưới máu như sau:
Các triệu chứng sung huyết: khó thở khi nằm, phù phổi, phù ngoại biên, tĩnh mạch cổ nổi, gan to, cổ trướng và phản hồi gan - tĩnh mạch cổ (+). 
Tình trạng giảm tưới máu: thay đổi tri giác, đầu chi lạnh và ẩm, tụt huyết áp, thiểu niệu, vô niệu.
+  Cận lâm sàng: 
· Peptide bài niệu (NT-proBNP), creatinin, khí máu.
· X-quang ngực thẳng, siêu âm tim, điện tim đồ.
· Chẩn đoán nguyên nhân:
· Hội chứng động mạch vành cấp
· Tăng huyết áp cấp cứu.
· Rối loạn nhịp tim (rối loạn nhịp nhanh và rối loạn nhịp chậm). 
· Nguyên nhân khác: Tắc động mạch phổi, Chèn ép tim …
· Các yếu tố thúc đẩy:
· Các bệnh lý ngoài tim: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, suy thận cấp, thiếu máu, bệnh chuyển hoá (cường giáp, suy giáp, nhiễm ceton máu do tiểu đường, suy thượng thận), thai kỳ và bất thường chu sinh, nhiễm trùng ...
· Các yếu tố khác: chế độ ăn (ăn nhiều muối, lượng nước uống vào tăng), không tuân thủ điều trị (ngưng thuốc hoặc thay đổi liều thuốc), do thuốc hoặc độc chất (thuốc kháng viêm nonsteroid, corticoid, thuốc ức chế co bóp cơ tim, hoá chất độc trên tim, rượu, chất kích thích) và các tổn thương tim do thầy thuốc gây ra khi làm can thiệp tim.
· Phân loại suy tim cấp: theo Bộ Y tế 2022
	
	Không sung huyết
	Sung huyết

	Không giảm tưới máu
	
Ấm - khô
	Ấm - Ướt

	Giảm tưới máu
	Lạnh - khô
	Lạnh - Ướt


· Phương pháp điều trị: theo phác đồ điều trị Suy tim cấp của Bộ Y tế năm 2022 [2].
· Oxy liệu pháp
· Chỉ định thở ôxy khi SpO2 < 90% hoặc PaO2 < 60 mmHg.
· Thông khí không xâm nhập áp lực dương: giúp cải thiện suy hô hấp, tăng oxy hoá máu, giảm PaCO2 và cải thiện pH máu được chỉ định khi thở ôxy kính mũi hoặc mask túi không đáp ứng.
· Đặt nội khí quản và thở máy xâm nhập: khi người bệnh suy hô hấp tiến triển không đáp ứng với ôxy liệu pháp hoặc không đáp ứng với thở máy không xâm nhập áp lực dương.
· Thuốc lợi tiểu
	Thuốc lợi tiểu quai furosemid là nền tảng trong điều trị suy tim sung huyết
· Thuốc giãn mạch:
		Thuốc giãn mạch đường tĩnh mạch chỉ nên được chỉ định trong trường hợp suy tim cấp do cơn tăng huyết áp hoặc suy tim cấp có huyết áp tâm thu ≥ 110 mmHg.
· Thuốc tăng co bóp cơ tim và thuốc tăng co mạch
· Mục đích sử dụng: cải thiện tưới máu các cơ quan, nâng huyết áp.
· Thuốc tăng co bóp cơ tim và thuốc tăng co mạch được xem xét chỉ định trong thời gian ngắn.
· Nên chỉ định thuốc sớm khi người bệnh có tụt huyết áp hoặc có dấu hiệu giảm tưới máu mô trong khi đủ khối lượng tuần hoàn.
· Noradrenalin có thể ưu thế hơn so với dopamin trong trường hợp sốc tim
· Thay thế thận
	Siêu lọc thận (CRRT: continuous renal replacement therapy) không khuyến cáo thường quy, thường được chỉ định khi không đáp ứng với điều trị lợi tiểu, tăng kali máu nặng (> 6,5 mmol/L), toan máu nặng (pH < 7,2), urea > 25 mmol/L và creatininemáu > 300 umol/L.
· Điều trị phẫu thuật hoặc can thiệp: nên được xem xét khi:
	Hội chứng động mạch vành cấp có biến chứng cơ học (hở van hai lá cấp, thủng tim, thủng vách liên thất): bắc cầu mạch vành đồng thời sửa chữa biến chứng cơ học.
2.2.4. Công cụ và kỹ thuật thu thập thông tin 
· Bước 1: Xây dựng, hoàn thiện công cụ nghiên cứu 
· Bước 2: Chuẩn bị tiến hành nghiên cứu 
· Chọn bệnh nhân vào nghiên cứu 
· Loại trừ những bệnh nhân không đủ tiêu chuẩn
· Bước 3: Tiến hành nghiên cứu 
Khai thác thông tin theo mẫu bệnh án nghiên cứu
· Khai thác bệnh sử: 
· Tuổi, giới, nghề nghiệp.
· Diễn biến bệnh: thời gian khởi phát triệu chứng bệnh
· Tiền sử BN
· Khám lâm sàng: khám tỷ mỷ để phát hiện các dấu hiệu lâm sàng bất thường; các rối loạn về mạch, huyết áp, nhịp thở… 
· Cận lâm sàng:  các xét nghiệm cần thiết để chẩn đoán và tìm nguyên nhân 
· Bước 4: Ghi kết quả vào bảng thu thập số liệu
· Bước 5: Tham khảo hồ sơ bệnh án.
2.2.5. Phương pháp hạn chế sai số
· Cán bộ tham gia nghiên cứu là những cán bộ thành thạo về chuyên môn và được tập huấn kỹ về nội dung nghiên cứu và kỹ thuật nghiên cứu nhằm tránh sai số do chủ quan.
· Cán bộ nghiên cứu tuyệt đối tuân thủ các nguyên tắc, kỹ thuật xét nghiệm máu, lấy máu, vận chuyển và bảo quản máu. 
· Các thông tin được thu thập dựa trên mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất và sẽ được thường xuyên kiểm tra, giám sát để tránh sai sót do chủ quan. 
· Đối tượng nghiên cứu được giải thích rõ về mục đích nghiên cứu để họ có thể hợp tác tốt với cán bộ nghiên cứu.
2.2.6. Phân tích và xử lý số liệu
Số liệu thu thập được sẽ xử lý bằng phương pháp thống kê y sinh học trên phần mềm SPSS 20.0.
2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu
· Nghiên cứu thực hiện khi được sự cho phép của Hội đồng phê duyệt đề cương và hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Viện Y học biển.
· Số liệu nghiên cứu đảm bảo tính trung thực, đảm bảo giữ bí mật thông tin của bệnh nhân.


3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3.1 Phân bố nhóm tuổi, tiền sử bệnh lý của đối tượng nghiên cứu
	KQNC
CTNC
	Số lượng (n=118)
	Tỷ lệ %
	Mean 
(Min – Max)

	Tuổi
	≤ 65 tuổi
	33
	27,9
	71,1 ± 13,1
(42 - 97)

	
	> 65 tuổi
	85
	72,1
	

	Giới
	Nam
	70
	59,3
	

	
	Nữ
	48
	40,7
	

	Tiền sử bệnh lý
	Tăng huyết áp
	117
	99,2
	

	
	Suy tim
	108
	92,4
	

	
	Rung nhĩ
	14
	11,9
	

	
	Bệnh mạch vành
	60
	50,8
	

	
	Đái tháo đường
	74
	62,7
	

	
	Rối loạn mỡ máu
	71
	60,2
	

	
	Béo phì
	37
	31,4
	

	
	Bệnh thận mạn
	70
	59,3
	

	
	Khác
	37
	31,4
	


Nhận xét: tuổi trung bình của đối tượng là 71,1±13,1 tuổi, với phần lớn người bệnh trên 65 tuổi (72,1%). Về giới tính, nam giới chiếm ưu thế (59,3%), tương đồng nghiên cứu tại bệnh viện Chợ Rẫy tỷ lệ nam giới là 57,7% [4].  Sự ưu thế của nam giới có thể liên quan đến tần suất cao hơn của các bệnh lý tim mạch xơ vữa và thói quen sinh hoạt nguy cơ
Tình trạng bệnh đồng mắc là rất phổ biến, với Tăng huyết áp (THA) chiếm tỷ lệ cao nhất (99,2%), suy tim cũng rất cao (92,4%). Các bệnh lý tim mạch và chuyển hóa khác như Đái tháo đường (62,7%), Rối loạn mỡ máu (60,2%) và Bệnh mạch vành (50,8%) đều có tỷ lệ cao. Suy giảm chức năng thận (Bệnh thận mạn 59,3%) cũng chiếm tỷ lệ cao.


3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3.2 Nguyên nhân và yếu tố thúc đầy suy tim cấp của đối tượng nghiên cứu
	KQNC
CTNC
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %

	Nguyên nhân
	Hội chứng động mạch vành cấp.
	13
	11,0

	
	Tăng huyết áp cấp cứu.
	60
	50,9

	
	Rối loạn nhịp tim 
	31
	26,3

	
	Tắc động mạch phổi.
	0
	0

	
	Nhiễm trùng nặng
	12
	10,1

	
	Chèn ép tim. 
	2
	1,7

	Yếu tố thúc đẩy
	Không tuân thủ điều trị
	33
	28,1

	
	Không tuân thủ chế độ ăn
	25
	21,2

	
	Thiếu máu nặng
	12
	10,1

	
	Thuốc gây giữ muối, nước
	26
	22,1


Nhận xét: THA cấp cứu là nguyên nhân chính gây suy tim cấp (50,9%), tiếp theo là Rối loạn nhịp tim (26,3%) và Hội chứng động mạch vành cấp (11,0%). 
Các yếu tố thúc đẩy nhập viện thường gặp bao gồm không tuân thủ điều trị thuốc (28,1%), sử dụng thuốc gây giữ muối, giữ nước (22,1%) và không tuân thủ chế độ ăn (21,2%). 
 

Bảng 3.3 Triệu chứng lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
	KQNC
CTNC
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %

	Khó thở
	118
	100

	Ran ẩm
	108
	91,5

	Tĩnh mạch cổ nổi
	102
	86,4

	Phù
	98
	83,1

	Gan to
	22
	18,6

	Tiếng ngựa phi
	63
	53,4

	Thay đổi tri giác
	29
	24,6

	Thiểu niệu, vô niệu
	101
	85,6

	Phân loại suy tim cấp
	Ấm - khô
	14
	11,9

	
	Lạnh - khô
	32
	27,1

	
		Ấm - ướt	
	30
	25,4

	
	Lạnh - ướt
	42
	35,6

	Huyết áp
	Bình thường
	23
	19,5

	
	Tăng
	82
	69,5

	
	Giảm
	13
	11

	Nhịp tim
	Bình thường
	3
	2,5

	
	Nhanh
	115
	90,7

	
	Chậm
	0
	0

	Nhịp thở
	Bình thường
	0
	0

	
	Nhanh
	110
	93,2

	
	Chậm
	8
	6,8


Nhận xét: hầu hết bệnh nhân đều có Khó thở (100%), Ran phổi (91,5%), Tĩnh mạch cổ nổi (86,4%) và Phù ngoại biên (83,1%). Về phân loại lâm sàng suy tim theo huyết động, thể Lạnh - Ướt chiếm tỷ lệ cao nhất (35,6%).


Bảng 3.4 Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
	KQNC
CTNC
	Số lượng(n)
	Tỷ lệ %
	Median
(Min - max)

	NT-ProBNP (pg/ml)
	118
	100
	5424
(1188 – 96120)

	pH
	> 7,45
	36
	30,5
	7,39
(6,9 – 7,52)

	
	7,35 - 7,45
	65
	55,1
	

	
	< 7,35
	17
	14,4
	

	P/F
	< 300
	107
	90,7
	200,1
(120 - 336,7)

	
	≥ 300
	11
	9,3
	

	Lactat (mmol/L)
	≥ 2
	67
	56,8
	2,1
(0,9 – 5)

	
	< 2
	51
	43,2
	

	Creatinin
(µmol/l)
	≥ 106
	89
	75,4
	121,5
(52,2 – 480)

	
	< 106
	29
	24,6
	

	Siêu âm tim
	EF bảo tồn (≥ 50%)
	83
	70,3
	

	
	EF giảm nhẹ (41 – 49%)
	19
	16,1
	

	
	EF giảm (≤ 40%)
	9
	7,6
	

	Điện tim đồ
	Nhịp xoang
	3
	2,5
	

	
	Nhịp nhanh xoang
	78
	66,1
	

	
	Nhịp nhanh trên thất
	15
	12,7
	

	
	Rung nhĩ
	22
	18,7
	

	
	Rối loạn nhịp thất
	0
	0
	

	
	Biến đổi ST, T
	34
	28,8
	

	Xquang ngực
	Bình thường
	2
	1,7
	

	
	Bóng tim to
	82
	69,4
	

	
	Tổn thương phổi
	16
	13,6
	

	
	Tràn dịch màng phổi
	18
	15,3
	


Nhận xét: NT-proBNP: Trung vị là 5424 pg/mL. Tỷ lệ có Lactat máu ≥2 mmol/L là 56,8%, cho thấy tình trạng giảm tưới máu mô đáng kể. Tỷ lệ P/F <300 là 90,7%, phản ánh suy hô hấp cấp nặng. Creatinin tăng ≥ 106 µmol/L ở 75,4% bệnh nhân, cho thấy tổn thương thận rất phổ biến. Siêu âm tim: tỷ lệ suy tim phân suất tống máu bảo tồn chiếm đa số (70,3%). Điện tim: Nhịp nhanh xoang: Chiếm tỷ lệ cao nhất (66,1%). Rung nhĩ (RN): Tỷ lệ rung nhĩ là 18,7%. Biến đổi ST, T: Ghi nhận 28,8% bệnh nhân có biến đổi ST, T. X-quang ngực: Bóng tim to: Chiếm tỷ lệ 69,4%, phản ánh tình trạng bệnh lý tim mạn tính. 
3.3. Kết quả điều trị Suy tim cấp
Bảng 3.5 Phương pháp điều trị theo phân loại suy tim cấp dựa trên huyết động
	Phương pháp điều trị
	Ấm - Khô (n=14)
	Lạnh - Khô (n=32)
	Ấm - Ướt (n=30)
	Lạnh - Ướt (n=42)
	p

	Oxy liệu pháp n (%)
	14 (100%)
	32 (100%)
	30 (100%)
	42 (100%)
	> 0,05

	Thở máy
n (%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	16 (38,1%)
	< 0,05

	Lợi tiểu, n (%)
	14 (100%)
	32 (100%)
	30 (100%)
	36 (85,7%)
	> 0,05

	Thuốc giãn mạch n (%)
	14 (100%)
	32 (100%)
	30 (100%)
	31 (73,8%)
	> 0,05

	Thuốc tăng co bóp, n (%)
	0 (0%)
	5 (15,6 %)
	0 (0%)
	19 (45,2)
	< 0,05

	- Lọc máu, n (%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	3 (10%)
	16 (38,1%)
	<0,05


Nhận xét: Nhóm Lạnh - Ướt có tỷ lệ can thiệp cao nhất với thở máy 38,1%, thuốc tăng co bóp 45,2% và lọc máu 38,1%, trong khi ba nhóm còn lại không có ca nào cần thở máy (p < 0,05). Tỷ lệ sử dụng lợi tiểu (85,7%) và giãn mạch (73,8%) ở nhóm Lạnh - Ướt thấp hơn ba nhóm khác (100%) do lo ngại hạ huyết áp trong bối cảnh giảm tưới máu nặng.
Bảng 3.6. Thời gian nằm ICU và kết quả điều trị của đối tượng nghiên cứu
	KQNC
CTNC
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ %
	Mean ±SD
(Min – max)

	Thời gian nằm ICU
	< 7 ngày
	87
	73,7
	5,6 ± 3,5
(1 - 23)

	
	7-14 ngày
	27
	22,9
	

	
	> 14 ngày
	4
	3,4
	

	Kết quả điều trị
	Ổn định, ra viện hoặc chuyển khoa
	104
	88,1
	

	
	Nặng, chuyển viện
	11
	9,3
	

	
	Tử vong
	3
	2,5
	

	
	Tái nhập viện vì suy tim trong 30 ngày
	17
	14,4
	


Nhận xét:  thời gian nằm ICU trung bình là 5,6±3,5 ngày. Tỷ lệ người bệnh ổn định ra viện là 88,1 %, tỷ lệ tử vong (2,5%). Tỷ lệ tái nhập viện vì suy tim trong 30 ngày là 14,4%.


4. BÀN LUẬN
· Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: 
Tuổi trung bình của đối tượng là 71,1±13,1 tuổi, với phần lớn người bệnh trên 65 tuổi (72,1%). Độ tuổi trung bình này tương đồng với các nghiên cứu khác về suy tim cấp tại Việt Nam và quốc tế. Ví dụ, nghiên cứu tại Bệnh viện Chợ Rẫy ghi nhận tuổi trung bình là 71 tuổi, trong khi các nghiên cứu OPTIMIZE-HF và ESC-HF PILOT tại Châu Âu và Mỹ có tuổi trung bình lần lượt là 73 và 70 tuổi [4]. Tỷ lệ cao bệnh nhân cao tuổi phản ánh gánh nặng bệnh lý mạn tính, đồng thời làm tăng mức độ nặng và nguy cơ biến cố tim mạch
Về giới tính, nam giới chiếm ưu thế (59,3%), tương đồng nghiên cứu tại bệnh viện Chợ Rẫy tỷ lệ nam giới là 57,7% [4].  Sự ưu thế của nam giới có thể liên quan đến tần suất cao hơn của các bệnh lý tim mạch xơ vữa và thói quen sinh hoạt nguy cơ
Tình trạng bệnh đồng mắc là rất phổ biến, với Tăng huyết áp (THA) chiếm tỷ lệ cao nhất (99,2%), vượt trội so với các nghiên cứu khác như Bệnh viện Nhân Dân Gia Định (93%) và các nghiên cứu quốc tế (ví dụ: ADHERE 73%) [4]. Tiền sử suy tim cũng rất cao (92,4%), cho thấy phần lớn là các đợt mất bù cấp của suy tim mạn tính. Các bệnh lý tim mạch và chuyển hóa khác như Đái tháo đường (62,7%), Rối loạn mỡ máu (60,2%) và Bệnh mạch vành (50,8%) đều có tỷ lệ cao, phản ánh cơ cấu bệnh tật điển hình ở các nước đang phát triển, nơi bệnh tim mạch do xơ vữa ngày càng gia tăng. Suy giảm chức năng thận (Bệnh thận mạn 59,3%) cũng chiếm tỷ lệ cao, đây là các tình trạng có thể làm suy tim nặng hơn và cần được quan tâm điều trị đầy đủ.
Nguyên nhân nhập viện: THA cấp cứu là nguyên nhân chính gây suy tim cấp (50,9%), tiếp theo là Rối loạn nhịp tim (26,3%) và Hội chứng động mạch vành cấp (11,0%). Tỷ lệ THA cấp cứu cao này khác biệt so với nghiên cứu tại Bệnh viện Chợ Rẫy, nơi Bệnh mạch vành là nguyên nhân hàng đầu (57,7%), tiếp theo là bệnh tim do THA (21,5%). Điều này có thể phản ánh sự khác biệt về đặc điểm dân số và bệnh lý tại địa điểm nghiên cứu.
Các yếu tố thúc đẩy nhập viện: không tuân thủ điều trị thuốc (28,1%), sử dụng thuốc gây giữ muối, giữ nước (22,1%) và không tuân thủ chế độ ăn (21,2%). Kết quả này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc quản lý người bệnh và giáo dục để nâng cao sự tuân thủ điều trị, vì đây là các yếu tố thúc đẩy hàng đầu gây tái nhập viện. Tỷ lệ không tuân thủ điều trị thuốc (28,1%) tương đương với nghiên cứu tại Bệnh viện Nhân Dân Gia Định (26%) và các nghiên cứu khác ghi nhận mức 30-36%. Nhiễm trùng nặng chỉ chiếm 10,1%, thấp hơn đáng kể so với Bệnh viện Nhân Dân Gia Định (45%) nhưng gần hơn với một số nghiên cứu quốc tế như OPTIMIZE-HF (14,1%) [5].                      
· Đặc điểm lâm sàng: 
Qua nghiên cứu, hầu hết bệnh nhân đều có triệu chứng sung huyết: Khó thở (100%), Ran phổi (91,5%), Tĩnh mạch cổ nổi (86,4%) và Phù ngoại biên (83,1%), cho thấy mức độ khó thở cao và tình trạng sung huyết rõ rệt.
Về phân loại lâm sàng suy tim theo huyết động, thể Lạnh - Ướt chiếm tỷ lệ cao nhất (35,6%), cho thấy người bệnh có tình trạng sung huyết nặng đi kèm với giảm tưới máu (giảm tưới máu và sung huyết). Thể Ấm - Ướt (25,4%) cũng chiếm tỷ lệ đáng kể. Điều này cho thấy phần lớn bệnh nhân suy tim cấp nhập ICU đang ở trong tình trạng nặng, cần can thiệp tích cực. Tỷ lệ HA tăng (69,5%), nhịp tim nhanh (90,7%) và nhịp thở nhanh (93,2%) củng cố thêm tính cấp tính của tình trạng này.
· Đặc điểm cận lâm sang: cho thấy mức độ nghiêm trọng của bệnh:
NT-proBNP: Trung vị là 5424 pg/mL. Mức này rất cao, tương đồng với các nghiên cứu khác (ví dụ: Bệnh viện Nhân Dân Gia Định là 5527,2 pg/ml, Chợ Rẫy là 7480,47 pg/mL), phản ánh tình trạng mất bù cấp nghiêm trọng. Nồng độ NT-proBNP cao (trên 3000 pg/mL) là một yếu tố nguy cơ làm tăng khả năng tái nhập viện hoặc tử vong trong vòng 30 và 90 ngày.
Các chỉ số khác: Tỷ lệ có Lactat máu ≥2 mmol/L là 56,8%, cho thấy tình trạng giảm tưới máu mô đáng kể. Tỷ lệ P/F <300 là 90,7%, phản ánh suy hô hấp cấp nặng, phù hợp với tỷ lệ cao người bệnh có tình trạng sung huyết (phân loại Ướt, chiếm 61%) và cần điều trị hồi sức tích cực. Creatinin tăng ≥ 106 µmol/L ở 75,4% bệnh nhân, cho thấy tổn thương thận rất phổ biến. Sự hiện diện của rối loạn chức năng thận ở bệnh nhân suy tim cấp làm tăng độ khó của điều trị nội khoa, đặc biệt là khi sử dụng lợi tiểu và thuốc giãn mạch. Mối liên hệ giữa tim và thận đóng vai trò quan trọng trong tiên lượng bệnh nhân.
Siêu âm tim: "Kết quả nổi bật của nghiên cứu là tỷ lệ suy tim phân suất tống máu bảo tồn (HFpEF) chiếm đa số (70,3%), trái ngược với nhiều nghiên cứu 
trong nước như Chợ Rẫy (66,7% HFrEF) và Gia Định (56% HFrEF) [4], [5]. 
Kết quả này có thể giải thích bởi ba yếu tố chính:
Thứ nhất, nguyên nhân suy tim cấp hàng đầu là tăng huyết áp cấp cứu (50,9%), gây quá tải hậu gánh cấp tính trên nền tim có rối loạn chức năng tâm trương mạn tính (99,2% có tiền sử THA, 69,4% có bóng tim to).
Thứ hai, đặc điểm dân số cao tuổi (trung bình 71,1 tuổi, 72,1% >65 tuổi) với tỷ lệ cao các bệnh lý chuyển hóa (62,7% đái tháo đường, 60,2% rối loạn lipid) - đây là các yếu tố nguy cơ điển hình của HFpEF.
Thứ ba, bệnh cảnh lâm sàng hỗ trợ cho cơ chế bệnh sinh này: bệnh nhân nhập viện với phù phổi cấp nặng (100% khó thở, 91,5% ran phổi, 90,7% P/F <300) nhưng chức năng co bóp thất trái vẫn bảo tồn, đáp ứng tốt với giãn mạch và lợi tiểu (88,1% ổn định ra viện, thời gian ICU ngắn 5,6 ngày).
Phát hiện này có ý nghĩa lâm sàng quan trọng: cần nâng cao nhận thức về HFpEF ở bệnh nhân cao tuổi có THA, không loại trừ suy tim cấp chỉ vì EF bình thường.
Điện tim: Nhịp nhanh xoang: Chiếm tỷ lệ cao nhất (66,1%). Đây là phản ứng bù trừ phổ biến, cho thấy cơ thể đang cố gắng duy trì cung lượng tim bằng cách tăng tần số tim, đặc biệt khi có tình trạng sung huyết nặng và suy hô hấp. Rung nhĩ (RN): Tỷ lệ rung nhĩ là 18,7%. Tỷ lệ này nằm trong khoảng trung bình so với các nghiên cứu trong nước. Cụ thể, tỷ lệ RN trong nghiên cứu này cao hơn một chút so với Bệnh viện Chợ Rẫy (16,1%), nhưng thấp hơn so với Bệnh viện Thống Nhất (24,5%) và Bệnh viện Nhân Dân Gia Định (30%). RN là một yếu tố thúc đẩy suy tim cấp quan trọng (Rối loạn nhịp tim chiếm 26,3% nguyên nhân trong nghiên cứu này), làm giảm hiệu quả tống máu, đặc biệt nguy hiểm ở bệnh nhân có phân suất tống máu bảo tồn chiếm ưu thế (70,3%). Biến đổi ST, T: Ghi nhận 28,8% bệnh nhân có biến đổi ST, T. Tỷ lệ này cao, gợi ý tình trạng thiếu máu cơ tim cấp tính/mạn tính, phù hợp với tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử Bệnh mạch vành (50,8%) và Hội chứng vành cấp là yếu tố thúc đẩy/nguyên nhân (11,0% nguyên nhân).
X-quang ngực: Bóng tim to: Chiếm tỷ lệ 69,4%, phản ánh tình trạng bệnh lý tim mạn tính. Tỷ lệ này cao hơn so với một số nghiên cứu khác (ví dụ: Bệnh viện Chợ Rẫy ghi nhận 52,9%) nhưng tương đương với tỷ lệ ghi nhận Tim to (78,12%) ở nghiên cứu suy tim mất bù cấp tại Cần Thơ. Việc tỷ lệ bóng tim to cao củng cố dữ liệu về tiền sử suy tim mạn tính (92,4%) và các bệnh lý đồng mắc (như Tăng huyết áp 99,2%) đã gây ra những thay đổi cấu trúc tim kéo dài. Tổn thương phổi (13,6%) và Tràn dịch màng phổi (15,3%) là các dấu hiệu hình ảnh rõ ràng của tình trạng sung huyết và ứ dịch cấp tính. Tỷ lệ tổn thương phổi (13,6%) tương đương với tỷ lệ thâm nhiễm phổi (14,2%) và tỷ lệ phù phổi (13,6%) ở các nghiên cứu tại Chợ Rẫy và Gia Định [4], [5]. Tỷ lệ tràn dịch màng phổi (15,3%) cao hơn so với Bệnh viện Chợ Rẫy (6,3%). Sự hiện diện của các dấu hiệu sung huyết này trên X-quang củng cố cho các triệu chứng lâm sàng nặng như Ran phổi (91,5%) và Khó thở (100%).
· Kết quả điều trị: 
Các phương pháp điều trị được áp dụng phản ánh đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu, trong đó phần lớn bệnh nhân có tình trạng suy hô hấp và sung huyết. Cụ thể, 100% bệnh nhân được chỉ định oxy liệu pháp, 13,6% cần thở máy. Hầu hết bệnh nhân được sử dụng thuốc lợi tiểu kép (lợi tiểu quai kết hợp với lợi tiểu kháng aldosterol) là 94,9% và thuốc giãn mạch (Glycerin) là 90,7%, cho thấy vai trò trung tâm của các biện pháp kiểm soát huyết áp, giảm sung huyết và giảm hậu tải trong điều trị suy tim cấp.
Tỷ lệ chỉ định lọc máu cấp cứu là 16,1%, phản ánh mức độ nghiêm trọng của hội chứng tim–thận trong nhóm nghiên cứu. Điều này phù hợp với thực tế lâm sàng khi có tới 85,6% bệnh nhân nhập viện trong tình trạng thiểu niệu hoặc vô niệu và 75,4% có tăng creatinin máu. Ở những bệnh nhân suy tim sung huyết nặng kèm tình trạng kháng lợi tiểu, liệu pháp thay thế thận không chỉ nhằm hỗ trợ chức năng thận mà còn đóng vai trò như một biện pháp siêu lọc, giúp kiểm soát quá tải thể tích cấp tính. Năng lực hồi sức chuyên sâu, cùng với lợi thế triển khai kỹ thuật lọc máu cấp cứu ngay tại đơn vị, đã góp phần nâng cao khả năng cứu sống các ca suy tim phức tạp mà điều trị nội khoa đơn thuần thường không đạt hiệu quả.
Về kết cục điều trị, thời gian nằm ICU trung bình là 5,6 ± 3,5 ngày, tương đối ngắn so với một số nghiên cứu trong nước (Bệnh viện Nhân Dân Gia Định: 6 ngày; Bệnh viện Chợ Rẫy: 8 ngày) [5]. Tỷ lệ bệnh nhân ổn định, ra viện hoặc chuyển khoa chiếm tỷ lệ cao (88,1%). Kết quả này có thể được giải thích bởi nguyên nhân chủ yếu gây suy tim cấp trong nghiên cứu là cơn tăng huyết áp cấp cứu. Trong bệnh cảnh này, các biện pháp điều trị như kiểm soát huyết áp, sử dụng thuốc giãn mạch và lợi tiểu đóng vai trò then chốt và thường mang lại đáp ứng điều trị tốt.
Trong số 16 trường hợp bệnh nhân suy hô hấp nặng kèm theo tình trạng sốc, tất cả đều được hồi sức tích cực ngay từ đầu bằng các biện pháp điều trị nội khoa nhằm kiểm soát huyết áp, giảm sung huyết, cải thiện chức năng co bóp cơ tim, kết hợp thở máy để đảm bảo cung cấp oxy đầy đủ cho mô và tế bào. Tuy nhiên, có 11 trường hợp diễn biến rất nặng, suy tim cấp do nhồi máu cơ tim cấp, đòi hỏi can thiệp chuyên sâu về mạch vành. Do đó, các bệnh nhân này được chuyển đến các bệnh viện có trung tâm can thiệp mạch vành. Thực tế này cho thấy nhu cầu cấp thiết trong việc xây dựng Trung tâm can thiệp mạch tại Viện Y học biển trong tương lai, nhằm phát hiện sớm và điều trị kịp thời các trường hợp bệnh lý mạch vành cấp.
Tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu là 2,5%, thấp hơn so với tỷ lệ tử vong được ghi nhận ở các nghiên cứu suy tim cấp khác (dao động từ 4% đến 15%). Tỷ lệ tử vong thấp có thể liên quan đến cơ chế bệnh sinh chủ yếu là tăng cấp tính hậu tải thất trái (cơn tăng huyết áp cấp cứu), hơn là suy bơm tim nặng. Đây là bệnh cảnh thường đáp ứng tốt hơn với các can thiệp cấp cứu hiệu quả nhằm giảm sung huyết tại khoa Cấp cứu và ICU.
Tỷ lệ tái nhập viện vì suy tim trong vòng 30 ngày là 14,4%, tương đồng với kết quả nghiên cứu tại Bệnh viện Thống Nhất (14,1%) [1]. Đây là một kết quả tích cực, gợi ý rằng chiến lược điều trị trong giai đoạn cấp cũng như công tác quản lý bệnh nhân sau xuất viện đã đạt được hiệu quả nhất định.




KẾT LUẬN
· Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân suy tim cấp:
· Bệnh nhân chủ yếu cao tuổi (71,1±13,1 tuổi), đa bệnh lý đồng mắc.
· Nguyên nhân chính: THA cấp cứu (50,9%), rối loạn nhịp (26,3%).
· Bệnh cảnh nặng: 100% khó thở, 90,7% suy hô hấp (P/F <300), 35,6% thể Lạnh-Ướt.
· Đặc điểm nổi bật: 70,3% có EF bảo tồn, phù hợp với cơ chế THA cấp gây quá tải hậu gánh
· Kết quả điều trị: 
· 88,1 % bệnh nhân suy tim cấp được điều trị ổn định ra viện/chuyển khoa; chỉ có 3 bệnh nhân tử vong (2,5%) do bệnh cảnh nặng, kết hợp tuổi cao và nhiều bệnh lý nền đồng mắc.
· Thời gian ICU trung bình: 5,6±3,5 ngày.
· Tái nhập viện 30 ngày: 14,4%


KIẾN NGHỊ
· Nâng cao nhận thức về suy tim cấp với EF bảo tồn ở người cao tuổi có THA, không loại trừ chẩn đoán chỉ vì siêu âm tim cho EF bình thường.
· Chủ động chỉ định lọc máu sớm ở bệnh nhân suy tim cấp có hội chứng tim-thận và thiểu niệu kháng lợi tiểu.
· Đầu tư xây dựng Trung tâm Can thiệp Mạch vành tại Viện Y học biển để giảm tỷ lệ chuyển viện và cải thiện tiên lượng.
· Tăng cường quản lý sau xuất viện và giáo dục bệnh nhân về tuân thủ điều trị để giảm tái nhập viện.

   Hải Phòng, ngày …. tháng …. năm 20....
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PHỤ LỤC 1
Thang điểm có 3 yếu tố, gồm các đáp ứng bằng mắt, lời nói và vận động. Điểm chi tiết cũng như tổng số điểm của ba loại đáp ứng đều được theo dõi. 
· Đáp ứng nói:
+ Tỉnh táo, trả lời chính xác: 5 điểm
+  Trả lời nhầm lẫn, không mạch lạc: 4 điểm
+  Từ ngữ không phù hợp, diễn đạt lộn xộn: 3 điểm
+  Phát âm khó hiểu: 2 điểm
+  Im lặng: 1 điểm
	· Đáp ứng mở mắt
+  Mở mắt tự nhiên: 4 điểm
+  mở mắt khi gọi: 3 điểm
+  Mở mắt khi đau: 2 điểm
+  Không mở mắt: 1 điểm

	· Đáp ứng vận động:
+ Thực hiện theo yêu cầu: 6 điểm
+  Đáp ứng có định khu khi gây đau: 5 điểm
+  Rụt chi lại khi gây đau: 4 điểm
+  Gập bất thường: 3 điểm
+  Đáp ứng duỗi: 2 điểm
+  Không đáp ứng: 1 điểm


Tổng điểm  glasgow thấp nhất là 3 điểm (hôn mê sâu hoặc chết), và cao nhất là 15 (người hoàn toàn tỉnh và đang thức).


PHỤ LỤC 2
BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU
KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SUY TIM CẤP TẠI LIÊN KHOA CẤP CỨU, HỒI SỨC TÍCH CỰC VÀ CHỐNG ĐỘC BIỂN VIỆN Y HỌC BIỂN
Mã số phiếu:…………..
1. HÀNH CHÍNH:
· Họ và tên:………………..      Tuổi:…………        Giới…………….                                       
1. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU:
· Tiền sử bệnh lý: 
	Tăng huyết áp Suy tim  Rung nhĩ Bệnh mạch vành Đái tháo đường  Rối loạn mỡ máu   Béo phì   Bệnh thận mạn   Khác


· Nguyên nhân: 
Hội chứng ĐMV cấp THA cấp cứu Rối loạn nhịp tim Nguyên nhân cơ học (hở van tim cấp, thủng thành tim)  Tắc ĐMP Nhiễm trùng Chèn ép tim  
· Yếu tố thúc đầy: 
Không tuân thuốc điều trị    Không tuân thủ chế độ ăn    Thiếu máu nặng
Thuốc giữ muối    
· Lâm sàng: 
Khó thở Ran phổi Gan to Tĩnh mạch cổ nổi Phù Tiếng ngựa phi T3
Thay đổi tri giác  Thiểu niệu, vô niệu
HA:   			   M:   				Da, đầu chi: 
· Kết quả xét nghiệm:
NT-ProBNP:         	   PH:           pO2:           pCO2:         HCO3-:     	lactat:
Creatinin:     		   P/F:
· Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh: 
X-quang ngực:           
Siêu âm tim: EF
Điện tim:   
· Phương pháp điều trị:
Oxy liệu pháp  Thở máy  Lợi tiểu  Thuốc tăng co bóp  
Thuốc giãn mạch Lọc máu
· Thời gian nằm ICU:....
· Kết quả điều trị: Ổn định, ra viện, chuyển khoa        Nặng, chuyển viện        Tử vong     Tái nhập viện trong 30 ngày vì suy tim
Hải Phòng, ngày…...tháng…..năm 2025
                                                                         Người điền phiếu
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