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dậy thì trước 11 tuổi là 21,9%. Dân tộc Kinh, 
Cân nặng sơ sinh từ 2500-3500 gram, Nơi ở tại 
các Quận và sinh sống ở nhà lầu là các yếu tố 
liên quan tình trạng dậy thì trước 11 tuổi ở học 
sinh nữ. 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Trần Long Giang (2017), Nghiên cứu sự thay 

đổi hình thái tuổi dậy thì làm cơ sở xây dựng các 
hình thức giáo dục giới tính phù hợp cho học sinh 
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TÓM TẮT94 
Mở đầu: Suy tim cấp là tình trạng bệnh lý gây tử 

vong cao và gia tăng đáng kể gánh nặng điều trị cho 
gia đình và cộng đồng. Đánh giá các yếu tố lâm sàng 
và cận lâm sàng có ý nghĩa quan trọng để có chiến 
lược điều trị tích cực nhằm giảm thiểu tử vong và tái 
nhập viện do suy tim. Mục tiêu: Xác định các đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân suy 
tim cấp nhập viện. Đối tượng - Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu này chọn lựa những 
hồ sơ có chẩn đoán suy tim cấp hay đợt mất bù cấp 
suy tim mạn tại bệnh viện Chợ Rẫy có thời gian nằm 
viện từ tháng 1/2021 đến tháng 8/2021. Các đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng, thuốc điều trị sẽ được ghi 
nhận từ hồ sơ bệnh án và được xử lý bằng phần mềm 
Stata 15.0. Kết quả: Qua khảo sát 478 hồ sơ có chẩn 
đoán suy tim cấp hay đợt mất bủ cấp suy tim mạn 
nhập viện bệnh viện Chợ Rẫy trong thời gian từ 
01/2021 đến 08/2021, nghiên cứu ghi nhận tuổi trung 
bình của dân số nghiên cứu là 71 tuổi, 57,7% là nam 
giới. Tỷ lệ suy tim cấp chẩn đoán lần đầu so với đợt 
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mất bù cấp suy tim mạn là 33,3% / 66,7%. Tỷ lệ suy 
giảm chức năng thận là 69%, thiếu máu mạn là 
59,2%, tăng huyết áp là 41,8%, đái tháo đường là 
28,5% và rối loạn lipid máu là 21,1%. Các triệu chứng 
phổ biến nhất là khó thở (91,8%), mệt (70,7%), phù 
(32,9%) rale phổi (52,9%) và tiếng tim T3 (24,7%). 
Tần số tim trung bình của bệnh nhân là 98±16 
nhịp/phút và phân độ NYHA III/IV chiếm ưu thế 
(76,6%; n = 366). Nồng độ huyết sắc tố trung bình 
(Hb) là 120,6 ± 23,2 g/L. Nồng độ NT-proBNP 
7480,47 ± 485,62 pg/mL. Có 16,3% biểu hiện rung 
nhĩ. Phân suất tống máu thất trái trung bình là 42,7 ± 
7,1 và 42,1% có phân suất tống máu giảm. Ba nguyên 
nhân suy tim thường gặp nhất là bệnh mạch vành 
(57,7%), bệnh tim do tăng huyết áp (21,5%) và bệnh 
cơ tim (14,4%). Các yếu tố thúc đẩy thường gặp là 
không tuân thủ điều trị thuốc (19,7%), nhiễm trùng 
(18,4%), hội chứng vành cấp (18%) và THA không 
kiểm soát (11,1%). Kết luận: Nguyên nhân suy tim 
do bệnh mạch vành là nguyên nhân thường gặp nhất, 
các yếu tố thúc đẩy thường gặp ở bệnh nhân suy tim 
cấp chủ yếu là không tuân trị, nhiễm trùng và hội 
chứng vành cấp. Bệnh nhân suy tim cấp nhập viện có 
tỷ lệ bệnh đồng mắc cao. Từ khóa: Suy tim cấp, Đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng. 
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Introduction: Patients hospitalized with acute 
heart failure (AHF) had very high mortality rate, 
significantly increasing the burden on families and the 
community. Clinical factors is crucial for devising 
aggressive treatment strategies aimed at reducing 
mortality and rehospitalization due to heart failure. 
Objective: To identify the clinical characteristics of 
patients hospitalized with acute heart failure. 
Subjects and Methods: This retrospective study 
selected records of patients diagnosed with acute 
heart failure or acute decompensation heart failure at 
Cho Ray Hospital, from January 2021 to August 2021. 
Clinical characteristics, laboratory results, and 
treatment medications were recorded from medical 
records. Results: A total of 478 records with acute 
heart failure or acute decompensation heart failure 
were recorded (mean age of 71 years, 57.7% men). 
Among these, 33.3% de-novo acute heart failure. 
Patients with renal dysfunction, chronic anemia, 
hypertension, diabetes mellitus, and dyslipidemia were 
69%, 59.2%, 41.8%, 28.5%, and 21.1%, respectively. 
The most common symptoms were dyspnea (91.8%), 
fatigue (70.7%), edema (32.9%), pulmonary rales 
(52.9%), and third heart sound (24.7%). The heart 
rate was 98±16 bpm, and NYHA class III/IV was 
76.6% (n=366). The mean hemoglobin concentration 
(Hb) was 120.6 ± 23.2 g/L, and the NT-proBNP level 
was 7480.47 ± 4856.2 pg/mL. Atrial fibrillation was 
16.3%. The mean left ventricular ejection fraction was 
42.7 ± 7.1, 42.1% of patients with HFrEF. The three 
most common causes of heart failure were coronary 
artery disease (57.7%), hypertensive heart disease 
(21.5%), and cardiomyopathy (14.4%). Common 
precipitating factors included non-adherence to 
medication (19.7%), infection (18.4%), acute 
coronary syndrome (18%), and uncontrolled 
hypertension (11.1%). Conclusion: Coronary artery 
disease was the most common cause of heart failure, 
and precipitating factors in AHF were non-adherence 
to medication, infection, and acute coronary 
syndrome. Patients hospitalized with acute heart 
failure had a high prevalence of comorbidities. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy tim cấp là tình trạng có liên quan đến 

việc khởi phát nhanh hoặc xấu đi các triệu chứng 
cơ năng và/hoặc thực thể của suy tim, dẫn tới đe 
dọa tính mạng và thường cần phải thay đổi kế 
hoạch chăm sóc hoặc phải nhập viện để đánh 
giá và điều trị khẩn cấp 1. Bệnh nhân suy tim cấp 
nhập viện có tiên lượng xấu với các biến cố làm 
gia tăng tỷ lệ tử vong cũng như nguy cơ tái nhập 
viện và tử vong sau khi xuất viện, tỷ lệ tử vong 
trong quá trình nhập viện dao động khoảng 6%-
10%, tỷ lệ tử vong sau 30 ngày và 1 năm sau 
xuất viện lần lượt là 6,5% và 30% 2,3. Trong 
nghiên cứu EVEREST có 46% bệnh nhân suy tim 
nhập viện vì tình trạng suy tim nặng lên và 41% 
nguyên nhân tử vong do suy tim và 26% là do 
đột tử 4. Điều này cho thấy tỷ lệ tử vong và các 
biến cố trong giai đoạn nằm viện của bệnh nhân 

suy tim cấp còn cao và là thách thức trong thực 
hành lâm sàng.  

Bệnh nhân suy tim cấp nhập viện là giai 
đoạn dễ tổn thương với tỷ lệ tử vong và các biến 
cố cao và gia tăng đáng kể chi phí liên quan đến 
chăm sóc và điều trị. Việc xác định các đặc điểm 
lâm sàng và cận lâm sàng, và thông qua đó xác 
định cơ chế cũng như tình trạng lâm sàng của 
suy tim cấp và các yếu tố ảnh hưởng tiên lượng 
của bệnh nhân suy tim cấp có ý nghĩa to lớn. 
Điều này giúp ích rất nhiều cho bác sĩ lâm sàng 
không những trong điều trị mà còn trong phân 
tầng nguy cơ bệnh nhân suy tim cấp. Việc xác 
định cơ chế liên quan sung huyết hay giảm tưới 
máu các cơ quan tạng trong thực hành lâm sàng 
suy tim cấp giúp chọn lựa chiến lược điều trị 
thích hợp và việc phân tầng nguy cơ giúp xác 
định những bệnh nhân có nguy cơ cao để theo 
dõi và chăm sóc tích cực sẽ giảm thiểu tỷ lệ tử 
vong và các biến cố trong giai đoạn nằm viện 
của bệnh nhân suy tim cấp. Trên thế giới đã có 
nhiều công trình nghiên cứu xác định các đặc 
điểm của bệnh nhân suy tim cấp nhập viện 
nhưng tại Việt Nam hiện chưa có nhiều nghiên 
cứu về các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
của suy tim cấp được công bố.  

Do vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 
mục tiêu xác định các đặc điểm dịch tễ học, lâm 
sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân suy tim cấp 
nhập viện với 2 mục tiêu cụ thể sau:      

1. Mô tả các đặc điểm lâm sàng ở bệnh 
nhân suy tim cấp nhập viện. 

2. Mô tả các đặc điểm cận lâm sàng ở bệnh 
nhân suy tim cấp nhập viện. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn nhận vào: Bệnh nhân trên 18 

tuổi, được chẩn đoán suy tim cấp và điều trị tại 
bệnh viện Chợ Rẫy trong thời gian 01/2021 – 
08/2021. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ bệnh án không 
đầy đủ. Bệnh nhân có bệnh lý nặng về gan, thận 
tiên lượng sống dưới 1 năm hoặc có bệnh lý ác 
tính. Bệnh nhân có bệnh lý hệ thống như lupus 
hay xơ cứng bì, viêm đa khớp dạng thấp hay 
xuất huyết đang diễn tiến hay có chấn thương 
nặng hoặc trải qua phẫu thuật lớn trong vòng 3 
tháng. Bệnh nhân đang có thai. Bệnh nhân có 
các bệnh lý tim mạch khác như bóc tách động 
mạch chủ ngực, tràn dịch màng ngoài tim lượng 
nhiều hoặc chèn ép tim cấp, viêm nội tâm mạc 
nhiễm trùng, hẹp van hai lá trung bình -nặng. 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, 
cắt ngang mô tả. 
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Cỡ mẫu: Chọn tất cả hồ sơ thỏa yêu cầu 
nhận vào và không có tiêu chuẩn loại trừ trong 
thời gian nghiên cứu 

Phương pháp chọn mẫu: lấy mẫu liên tiếp 
Phương pháp thu thập số liệu: Tất cả hồ 

sơ bệnh án có chẩn đoán suy tim cấp hay đợt 
mất mất bù cấp suy tim mạn trong thời gian 
01/2021 – 08/2021 đều được đưa vào nghiên 
cứu. Ghi nhận các đặc điểm dịch tễ học, lâm 
sàng, cận lâm sàng (bao gồm kết quả NT-
proBNP và siêu âm tim). Những thông tin cần 
thiết cho nghiên cứu sẽ được thu thập bằng cách 
điền vào bảng câu hỏi soạn sẵn từ hồ sơ bệnh 
án. Các thông tin chính cần đánh giá: đặc điểm 
lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân có liên 
quan đến suy tim cấp, các đặc điểm liên quan 
tình trạng sung huyết và tưới máu các cơ quan, 
yếu tố thúc đẩy, nguyên nhân suy tim, phân suất 
tống máu thất trái, phân độ chức năng NYHA.  

Các biến số chính: 
 Suy tim cấp (theo ESC 2016): tình trạng 

khởi phát nhanh hoặc xấu đi các triệu chứng 
và/hoặc dấu hiệu suy tim, đe dọa tính mạng đòi 
hỏi đánh giá và điều trị khẩn cấp, điển hình 
thường dẫn đến cần nhập viện khẩn. Bên cạnh 
đó bệnh nhân phải có đầy đủ các tiêu chuẩn 
trong định nghĩa suy tim theo ESC 2016 nhằm 
để chắc rằng bệnh nhân thật sự có suy tim.5 

 Suy tim cấp mới xuất hiện: Bệnh nhân suy 
tim cấp mới chẩn đoán lần đầu (chưa được chẩn 
đoán suy tim trước lần nhập viện này). 

 Đợt mất bù cấp suy tim mạn: Khi triệu 
chứng và dấu hiệu suy tim thay đổi xấu hơn có 
thể diễn tiến từ từ hoặc đột ngột và khiến bệnh 
nhân phải nhập viện. 

 Phân suất tống máu thất trái:được xác 
định theo siêu âm tim qua thành ngực. Phân loại 
theo tiêu chuẩn ESC 2016.5 

Phương pháp xử lý số liệu. Nhập liệu 
bằng phần mềm Excel, xử lý thống kê bằng phần 
mềm Stata 15.0. Các  biến  định  tính  được  
trình  bày  dưới dạng  tần  số,  tỉ  lệ  phần  trăm.  
Các  biến  định lượng trình bày dưới dạng trung 
bình ± độ lệch chuẩn nếu phân phối  chuẩn hoặc 
trung vị (tứ phân vị thứ nhất -tứ phân vị thứ ba) 
nếu không có phân phối chuẩn. 

Y đức. Nghiên cứu đã được thực hiện với sự 
chấp thuận của Hội đồng Đạo đức trong nghiên 
cứu Y sinh học, Đại học Y Dược Thành phố Hồ 
Chí Minh, quyết định số 953/HĐĐĐ-ĐHYD, ngày 
chấp thuận: 16/10/2023 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua chọn lọc hồ sơ từ phòng lưu trữ với các 

hồ sơ có chẩn đoán suy tim cấp hay đợt mất bù 

cấp suy tim mãn trong thời gian từ tháng 1/2021 
đến tháng 8/2021. Chúng tôi chọn được 537 hồ 
sơ, trong đó có 478 hồ sơ có đầy đủ cận lâm 
sàng cần thiết là siêu âm tim và NT-proBNP và 
không có tiêu chuẩn loại trừ để đưa vào phân 
tích. Chúng tôi ghi nhận 1/3 số bệnh nhân là suy 
tim cấp được chẩn đoán lần đầu và số còn lại 
(66,7%) là đợt mất bù cấp suy tim mạn. Độ tuổi 
trung bình của dân số nghiên cứu là 71 tuổi, 
nam giới nhiều hơn nữ giới. Các bệnh lý đi kèm 
thường gặp là suy giảm chức năng thận (69%) 
và thiếu máu mạn (59,2%), các bệnh lý khác 
cũng thường gặp như tăng huyết áp (41,8%), 
đái tháo đường (28,5%) và rối loạn lipid máu 
(21%). Ba dấu hiệu và triệu chứng biểu hiện phổ 
biến nhất là khó thở (92%), mệt (71%), phù 
(33%) rale phổi (52,9%) và tiếng tim T3 
(25,1%). Các đặc điểm khác được trình bày 
trong Bảng 1. Khi nhập viện, tần số tim trung 
bình của bệnh nhân là 98 nhịp/phút và phân độ 
NYHA III/IV chiếm ưu thế (>3/4). Bảng 2 cho 
thấy kết quả xét nghiệm, điện tâm đồ (ECG) và 
siêu âm tim. Nồng độ huyết sắc tố trung bình 
(Hb) là 120,6 ± 23,2 g/L. 82% bệnh nhân có 
nhịp xoang và 16,1% có biểu hiện rung nhĩ. Nhìn 
chung, đa số bệnh nhân (79,9%) có thời gian 
QRS < 0,12 ms và 14,2% có hình thái block 
nhánh trái trên ECG. Phân suất tống máu thất 
trái trung bình (LVEF) là 42%. Suy tim với phân 
suất tống máu giảm (EF < 40%) chiếm gần một 
nửa số bệnh nhân (42%). 

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
(n=478) 

Đặc điểm n (%) 
Tuổi, TB ± ĐLC, năm 71,0 ± 14,8 

Giới nam 274 (57,7) 
BMI, TB ± ĐLC, kg/m2 21,79 ± 4,74 

Tiền sử 
THA 200 (41,8%) 
BMV 265 (55,4%) 
ĐTĐ 136 (28,5%) 
RLLM 101 (21,1%) 
RN 78 (16,3%) 

Bệnh van tim 42 (8,8%) 
Bệnh thận mạn 330 (69%) 

Đột quỵ 23 (4,8%) 
Hút thuốc lá 34 (7,1%) 

Bệnh ĐM ngoại biên 58 (12,1%) 
Biểu hiện lâm sàng 

Khó thở 439 (91,8%) 
Khó thở khi nằm 345 (72,2%) 

Khó thở kịch phát về đêm 252 (52,7%) 
Đau ngực 192 (40,2%) 

Mệt 338 (70,7%) 
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Hồi hộp 119 (24,9%) 
Tăng cân 147 (30,8%) 
Rale phổi 253 (52,9%) 

Phù ngoại biên 157 (32,9%) 
Gallop T3 118 (24,7%) 

Gan to 98 (20,5%) 
Báng bụng 63 (13,2%) 

Dấu hiệu TDMP 39 (8,2%) 
Tần số tim, TB±ĐLC, nhịp/phút 98 ± 16 

HA Tâm thu, TB±ĐLC 108±22 mmHg 
HA Tâm trương TB±ĐLC 62±11 mmHg 

NYHA I 0 (0%) 
NYHA II 112 (23,4%) 
NYHA III 281 (58,8%) 
NYHA IV 85 (17,8%) 

Đợt mất bù cấp ST mạn 319 (66,7%) 
Bảng 2. Các chỉ số cận lâm sàng dân số 

nghiên cứu 
Thông số Kết quả 

Creatinin máu, TB±ĐLC, mg/dL 1,43 ±0,54 
eGRF, TB±ĐLC, ml/phút/1,73m2 54,04±17,95 
eGFR <60 ml/phút/1,73m2, n(%) 330 (69%) 

Natri máu,  mmol/L 135,36±4,57 
Kali máu mmol/L 3,69±0,65 

Đường huyết mg/dL 138,16 ±66,39 
Hemoglobine, g/dL 120,6 ± 23,2 
Thiếu máu, n (%) 283 (59,2%) 
NT-proBNP, pg/mL 7480,47±485,62 

Điện tâm đồ 
Nhịp xoang 392 (82%) 
Rung nhĩ 77 (16,1%) 

Nhịp máy tạo nhip 12 (2,5%) 
Phì đại thất trái 245 (51,3%) 
Sóng Q bệnh lý 30 (6,3%) 
ST chênh lên 21 (4,4%) 

ST chênh xuống/ T đảo 195 (40,8%) 
QRS > 0,12 ms 

Không có 382 (79,9%) 
LBBB 68 (14,2%) 
RBBB 11 (2,3%) 
IVCD 17 (3,6%) 

Siêu âm tim 
PSTMTT, TB±ĐLC, % 42,7 ± 7,1 

PSTMTT < 40% 201 (42,1%) 
ĐK TTTTr, mm 62,5 ±   8,8 
ĐK Nhĩ trái, mm 44  ± 6,4 

X quang ngực 
Bóng tim to 253 (52,9%) 

Tham nhiễm phổi 68 (14,2%) 
Tràn dịch màng phổi 30 (6,3%) 

Ba nguyên nhân phổ biến nhất của suy tim 
là bệnh tim thiếu máu cục bộ (57,7%; n = 276), 
bệnh tim tăng huyết áp (21,5%; n = 103) và 
bệnh cơ tim vô căn (14,4%; n = 69). Ba yếu tố 

thúc đẩy suy tim phổ biến nhất là không tuân 
thủ điều trị bằng thuốc (n = 94; 19,7%), nhiễm 
trùng (n = 88, 18,4%) và hội chứng vành cấp (n 
= 86, 18,0%). Tần suất các nguyên nhân suy 
tim và yếu tố thúc đẩy được trình bày chi tiết 
trong Bảng 3. 

Bảng 3. Nguyên nhân suy tim và yếu tố 
thúc đẩy 

Biến số n (%) 
Nguyên nhân suy tim 

Bệnh mạch vành 276 (57,7%) 
Bệnh tim tăng huyết áp 103 (21,5%) 

Bệnh cơ tim 69 (14,4%) 
Bệnh van tim 24 (5,0%) 

Bệnh tim bẩm sinh 3 (0,6%) 
Viêm cơ tim 2 (0,4%) 

Yếu tố thúc đẩy 
Không tuân thủ điều trị thuốc 94 (19,7%) 

Nhiễm trùng 88 (18,4%) 
Hội chứng vành cấp 86 (18%) 

THA không kiểm soát 53 (11,1%) 
Rối loạn nhịp không kiểm soát 31 (6,5%) 

Không tuân thủ chế độ ăn 29 (6,1%) 
Giảm chức năng thận 11 (2,3%) 
Thiếu máu gia tăng 13 (2,7%) 

Thuyên tắc phổi 3 (0,6%) 
Thuốc giữ muối 5 (1,0%) 

Không rõ 65 (13,6%) 
 

IV. BÀN LUẬN  
Nghiên cứu quan sát mô tả hồi cứu bệnh 

nhân suy tim cấp nhập viện bệnh viện Chợ Rẫy 
trong thời gian 8 tháng đầu năm 2021 để đánh 
giá các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 
bệnh nhân suy tim cấp nhập viện là cơ sở để 
thiết lập chiến lược chẩn đoán, điều trị và ngăn 
ngừa suy tim cấp sớm và cải thiện kết quả. Tiến 
hành đánh giá hồ sơ lưu trữ với thời gian nhập 
viện từ tháng tháng 1/2021 đến tháng 8/2021, 
chúng tôi tuyển lựa được 478 hồ sơ để tiến hành 
phân tích.  

Chúng tôi ghi nhận tuổi trung bình trong dân 
số nghiên cứu là 71 tuổi tương tự như dân số 
trong  nghiên cứu trong nước của Vương Anh 
Tuấn hay Heng-Chen Yao (Trung Quốc) hoặc 
châu Á – Thái Bình Dương là ADHERE-I (tuổi 
trung bình là 67).6-8 Tuổi trung bình trong nghiên 
cứu thấp hơn dân số của Mỹ và Châu Âu như 
trong nghiên cứu OPTIMIZE-HF, ESC-HF PILOT 
với tuổi trung bình lần lượt là 73 và 70 tuổi.9,10 
Nghiên cứu THESUS-HF với dân số Châu Phi lại 
cho thấy tuổi thấp hơn đáng kể so với dân số 
nghiên cứu của chúng tôi (52 tuổi). Như vậy có 
sự thay đổi giữa các khu vực và châu lục về tuổi 
trung bình mắc suy tim, điều này có thể do các 
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khác biệt về chủng tộc, gen, điều kiện sống và 
tình trạng y tế của khu vực đó. Dân số Việt Nam 
có tuổi mắc suy tim sớm hơn Châu Âu và Mỹ 
khoảng 5 đến 10 năm. Về giới tính có sự tương 
đồng lớn trong các nghiên cứu ở châu Âu và 
châu Á với tỉ lệ dao động 55-60% nam giới, 
nhưng các nghiên cứu khác ở Mỹ và Châu Phi thì 
tỷ lệ nam giới dưới 50%.6,9-10  

Phần lớn bệnh nhân suy tim cấp lớn tuổi và 
có bệnh đồng mắc như tăng huyết áp, bệnh 
mạch vành, đái tháo đường, rối loạn lipid máu, 
rung nhĩ, bệnh van tim và đột quỵ hay bệnh phổi 
tắc nghẽn mãn tính, cho thấy tình trạng bệnh lý 
nghiêm trọng không được kiểm soát và các yếu 
tố thúc đẩy dẫn đến nhập viện hay tái nhập viện 
do suy tim mất bù. Các bệnh đồng mắc thường 
gặp cũng là các yếu tố nguy cơ tim mạch quan 
trọng là THA, ĐTĐ hay RLLM. Riêng bệnh mạch 
vành là một trong các nguyên nhân quan trọng 
gây suy tim ở các nước đã và đang phát triển 
được thấy với tỉ lệ lớn trong dân số nghiên cứu, 
chiếm hơn một nửa nguyên nhân trực tiếp gây 
suy tim. Tỉ lệ các bệnh đồng mắc này cũng 
tương đồng với các dân số suy tim ở Châu Âu, 
Mỹ và các nước Châu Á.6,9-10 Cơ cấu bệnh tật này 
được thấy ở các nước đã và đang phát triển 
phần nào phản ánh sự thay đổi lối sống liên 
quan đến nguy cơ mắc các bệnh lý chuyển hóa 
và bệnh tim mạch do xơ vữa.  

Bệnh mạch vành là nguyên nhân suy tim 
hàng đầu, tiếp đó là bệnh tim do tăng huyết áp 
phản ánh xu hướng chung ở các nước đã và 
đang phát triển. Trong nhiều nghiên cứu gần 
đây cũng cho thấy nguyên nhân suy tim do bệnh 
van tim hay do bệnh tim bẩm sinh đã giảm đáng 
kể tại Việt Nam. Nguyên nhân suy tim thường 
gặp nhất là bệnh tim thiếu máu cục bộ chiếm 
gần 60%, bệnh van tim chưa đến 10%. Điều này 
cho thấy mô hình bệnh tim mạch nước ta đã dịch 
chuyển gần giống với các nước phát triển với tỷ 
lệ bệnh tim mạch do xơ vữa ngày càng cao cùng 
với sự phát triển về đời sống kinh tế xã hội.6,9-11 
Suy tim phân suất tống máu bảo tồn và suy tim 
phân suất tống máu giảm nhẹ chiềm đến 50% 
vẫn còn là một thách thức trong thực hành lâm 
sàng để đi đến tận cùng của chẩn đoán trong 
điều kiện hiện tại.     

Các triệu chứng cơ năng và thực thể của suy 
tim cấp đều có tần suất cao, đây cũng là sự gia 
tăng các triệu chứng dẫn đến nhập viện ở bệnh 
nhân có đợt mất bù cấp của suy tim mạn. Khó 
thở và mệt là 2 triệu chứng cơ năng thường gặp 
nhất, ghi nhận này cũng giống với hầu hết các 
nghiên cứu khác cho thấy khó thở là triệu chứng 
chính khiến bệnh nhân phải nhập viện.6 Phân độ 

NYHA III/IV trong nghiên cứu của chúng tôi 
chiếm hơn ¾ số bệnh nhân nhập viện, mức tần 
suất cao này phù hợp với mức triệu chứng của 
dân số suy tim cấp nhập viện và tương đồng với 
các nghiên cứu suy tim cấp khác.6,9-10 Bệnh nhân 
nhập viện vì có đợt mất bù cấp của suy tim mạn 
chiếm 2/3 tổng số bệnh nhân suy tim cấp nhập 
viện. Tỷ lệ bệnh nhân nhập viện có chẩn đoán 
suy tim cấp mới trong nghiên cứu của chúng tôi 
tương tự như trong nghiên cứu ADHERE-I (36%) 
ở dân số châu Á nhưng cao hơn với dân số Châu 
Âu trong nghiên cứu ESC-HF PILOT (25%).6,9-10 
Không tuân thủ điều trị thuốc, nhiễm trùng và 
hội chứng vành cấp là các yếu tố thúc đẩy 
thưởng gặp ở bệnh nhân suy tim cấp cho thấy 
vấn đề quản lý bệnh nhân suy tim và giáo dục 
bệnh nhân để tuân trị cần được quan tâm nhiều 
hơn nữa.   

Thiếu máu mạn và suy giảm độ lọc cầu thận 
cũng chiếm tỷ lệ cao ở bệnh nhân suy tim cấp 
nhập viện, đây cũng là các tình trạng có thể làm 
tình trạng suy tim nặng hơn và làm bệnh nhân 
cần nhập viện. Đa phần các hồ sơ bệnh nhân 
suy tim cấp nhập viện có thiếu máu không ghi 
nhận hay làm rõ hơn tình trạng thiếu máu mạn 
như sắt huyết thanh, ferritine hay độ bão hòa 
tranferine. Tương tự như vậy, các hồ sơ của 
bệnh nhân suy tim cấp có độ lọc cầu thận < 60 
ml/phút/1,73m2 cũng chưa đánh giá đầy đủ về 
nguyên nhân giảm độ lọc cẩu thận hay mức lọc 
cầu thận cơ bản của người bệnh. Tỷ lệ thiếu máu 
mạn và suy giảm độ lọc cầu thận ở giai đoạn 
nhập viện cho thấy chưa có sự quan tâm đúng 
mức về điều trị các tình trạng đồng mắc ở bệnh 
nhân suy tim cấp.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua khảo sát 478 hồ sơ bệnh nhân suy tim 

cấp nhập viện bệnh viện Chợ Rẫy trong thời gian 
từ 01/2021 đến 08/2021, nghiên cứu ghi nhận 
khoảng 2/3 số bệnh nhân là đợt mất bù cấp suy 
tim mạn. Tuổi trung bình của dân số nghiên cứu 
là 66 tuổi và nam nhiều hơn nữ. Bệnh nhân suy 
tim cấp nhập viện có nhiều bệnh lý đi kèm trong 
đó chủ yếu là suy giảm chức năng thận và thiếu 
máu mạn. Các yếu tố nguy cơ tim mạch cũng 
thường gặp như như tăng huyết áp, đái tháo 
đường và rối loạn lipid máu. Các triệu chứng phổ 
biến là khó thở, mệt, phù và rale phổi. Phân độ 
NYHA III/IV ở dân số bệnh nhân suy tim cấp 
nhập viện chiếm ưu thế (hơn ¾ dân số). Phân 
suất tống máu thất trái trung bình là 32,1% và 
khoảng một nửa số bệnh nhân suy tim là phân 
suất tống máu giảm. 
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TÓM TẮT95 
Đặt vấn đề: Ung thư dạ dày (UTDD) di căn hạch 

Bulky được coi là giai đoạn không cắt được và tiên 
lượng sống còn ngắn. Hoá trị tân hỗ trợ theo sau bằng 
cắt dạ dày có thể cải thiện kết quả sống còn. Nghiên 
cứu này phân tích hiệu quả của hoá trị tân hỗ trợ với 
phác đồ DCS, theo sau bằng phẫu thuật cắt dạ dày, 
nạo hạch triệt để cho UTDD di căn hạch bulky. 
Phương pháp nghiên cứu: 26 bệnh nhân (BN) 
UTDD di căn hạch Bulky được hoá trị, trong đó 18 BN 
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được phẫu thuật cắt dạ dày triệt để từ 01/2018 đến 
6/2022 tại Khoa Ngoại Tiêu hóa, Bệnh viện Đại học Y 
Dược TPHCM. Các dữ liệu lâm sàng bao gồm đặc điểm 
bệnh, tỉ lệ đáp ứng, độc tính, kết quả phẫu thuật và 
kết quả sống còn được thu thập và phân tích. Kết 
quả: Tỉ lệ đáp ứng sau hoá trị tân hỗ trợ là 22/26 BN 
(84.6%). Độc tính của hoá trị đa số ở mức độ nhẹ, độ 
3-4  bao gồm giảm bạch cầu hạt (3.8%), thiếu máu 
(7.7%) và giảm tiểu cầu (3.8%). Trong đó, 18 BN 
được phẫu thuật cắt dạ dày, 17/18 (94.4%) đạt được 
R0. Không có biến chứng nặng ở tất cả các BN được 
phẫu thuât. Thời gian sống còn chung 3-năm là 
54.8% và sống còn không bệnh 3-năm là 40.9%. Kết 
luận: Hoá trị tân hỗ trợ với phác đồ DCS theo sau 
bằng phẫu thuật cắt dạ dày triệt để cho độc tính của 
hoá trị thấp, tỉ lệ đáp ứng lâm sàng cao, phẫu thuật 
an toàn và cho tỉ lệ sống còn khả quan. Từ khoá: 
Ung thư dạ dày, hạch Bulky, hoá trị tân hỗ trợ  
 

SUMMARY 
 


