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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Suy tim cấp là cấp cứu tim mạch thường gặp, có tỷ lệ tử vong và tái nhập viện cao. Dữ liệu về 

đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân suy tim cấp tại Việt Nam còn hạn chế. 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, biểu hiện lâm sàng chính lúc nhập viện, bệnh cảnh lâm 

sàng và các yếu tố thúc đẩy ở bệnh nhân suy tim cấp; đồng thời so sánh giữa nhóm suy tim cấp trên nền suy 
tim mạn và nhóm suy tim cấp lần đầu. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang phân tích trên 456 bệnh nhân suy tim cấp điều trị nội 
trú tại Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện Thống Nhất từ tháng 01/2024 đến tháng 06/2024. Dữ liệu được thu 
thập từ hồ sơ bệnh án và phân tích bằng Stata 15.0. 

Kết quả: Tuổi trung bình là 70,7 ± 13,5 năm, nam chiếm 48,2%; 75,4% là suy tim cấp trên nền suy tim mạn. 
Các bệnh đồng mắc thường gặp gồm tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, hội chứng vành mạn, đái tháo đường 
và rung nhĩ. Khó thở là triệu chứng thường gặp nhất; thể ẩm–ấm là biểu hiện lâm sàng chính lúc nhập viện 
thường gặp nhất, và đợt mất bù suy tim là bệnh cảnh lâm sàng chủ yếu. Hội chứng vành cấp và nhiễm trùng 
là hai yếu tố thúc đẩy thường gặp nhất. Nhóm suy tim cấp trên nền suy tim mạn lớn tuổi hơn, có nhiều bệnh 
đồng mắc hơn, biểu hiện sung huyết rõ hơn, đồng thời có NT-proBNP, BUN và creatinine cao hơn, trong khi 
EF và độ lọc cầu thận thấp hơn. 

Kết luận: Bệnh nhân suy tim cấp nhập viện chủ yếu là người cao tuổi, có nhiều bệnh đồng mắc và biểu 
hiện sung huyết chiếm ưu thế. Nhóm suy tim cấp trên nền suy tim mạn có đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
nặng hơn nhóm suy tim cấp lần đầu.

Từ khóa: suy tim cấp, đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng.
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Abstract
Background: Acute heart failure (AHF) is a common cardiovascular emergency associated with high 

mortality and readmission rates. Data on the clinical and paraclinical characteristics of hospitalized AHF 
patients in Vietnam remain limited. 

Objective: To describe the clinical and paraclinical characteristics, main clinical presentation at admission, 
clinical scenarios, and precipitating factors in patients with AHF, and to compare acute decompensated 
chronic heart failure with first-onset AHF. 

Methods: This cross-sectional analytical study included 456 patients hospitalized with AHF at the 
Cardiovascular Center, Thong Nhat Hospital, from January 2024 to June 2024. Data were collected from 
medical records and analyzed using Stata 15.0. 

Results: Mean age was 70.7 ± 13.5 years, and 48.2% were male; 75.4% had AHF on a background of chronic 
heart failure. Common comorbidities included hypertension, dyslipidemia, chronic coronary syndrome, 
diabetes mellitus, and atrial fibrillation. Dyspnea was the most frequent symptom; the wet–warm profile was 
the most common main clinical presentation at admission, and acute decompensated heart failure was the 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy tim cấp (STC) là tình trạng khởi phát nhanh 

hoặc tiến triển nặng các triệu chứng cơ năng và/
hoặc thực thể của suy tim, đe dọa tính mạng và 
thường đòi hỏi thay đổi phác đồ chăm sóc hoặc 
nhập viện điều trị khẩn cấp [1]. Bệnh nhân STC nhập 
viện có tiên lượng xấu với tỷ lệ tử vong nội viện 
khoảng 6–10% và tử vong sau 30 ngày và 1 năm lần 
lượt khoảng 6,5% và 30% [2],[3]. Phân tích từ nghiên 
cứu EVEREST cho thấy 46% bệnh nhân nhập viện do 
đợt mất bù suy tim, với nguyên nhân tử vong do suy 
tim chiếm 41% và đột tử 26% [4]. Những dữ kiện 
này khẳng định STC vẫn là thách thức lớn trong thực 
hành lâm sàng hiện nay. Ngoài ra, giai đoạn nằm 
viện của STC là thời kỳ “dễ tổn thương”, khi tỷ lệ tử 
vong, biến cố và chi phí chăm sóc tăng cao [5]. Việc 
xác định các đặc điểm dịch tễ, lâm sàng và cận lâm 
sàng, từ đó làm rõ cơ chế sung huyết hoặc giảm tưới 
máu, đóng vai trò thiết yếu trong phân tầng nguy cơ 
và lựa chọn chiến lược điều trị tối ưu [2],[6]. Trên 
thế giới đã có nhiều nghiên cứu quy mô mô tả đặc 
điểm STC [1–4],[6], song tại Việt Nam số liệu công bố 
vẫn còn hạn chế [7],[8]. Do đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm mô tả chi tiết các đặc điểm 
lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân STC nhập 
viện, đồng thời so sánh giữa nhóm STC trên nền suy 
tim mạn và STC lần đầu để góp phần hoàn thiện dữ 
liệu trong nước.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang phân tích được thực hiện 

tại Trung tâm Tim mạch - Bệnh viện Thống Nhất.
2.2.Đối tượng nghiên cứu
Tất cả bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên được chẩn 

đoán suy tim cấp và nhập viện điều trị nội trú tại 
Trung tâm Tim mạch, Bệnh viện Thống Nhất trong 
khoảng thời gian nghiên cứu. Chẩn đoán suy tim cấp 
được xác lập theo khuyến cáo ESC 2021 và khuyến 
cáo Hội Tim mạch học Việt Nam năm 2022, dựa trên 
triệu chứng cơ năng, dấu hiệu thực thể và các bằng 
chứng cận lâm sàng hỗ trợ. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: từ 18 tuổi trở lên; có chẩn 

predominant clinical scenario. Acute coronary syndrome and infection were the most common precipitating 
factors. Compared with first-onset AHF, patients with acute decompensated chronic heart failure were older, 
had more comorbidities, more evident congestion, higher NT-proBNP, BUN, and creatinine, and lower LVEF 
and estimated glomerular filtration rate. 

Conclusions: Hospitalized patients with AHF were predominantly elderly, had multiple comorbidities, and 
commonly presented with congestion. Patients with acute decompensated chronic heart failure had more 
severe clinical and paraclinical profiles than those with first-onset AHF.

Keywords: acute heart failure; clinical characteristics; paraclinical characteristics.

đoán xác định suy tim cấp; có đầy đủ các thông tin 
cần thiết về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trong 
hồ sơ bệnh án

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ bệnh án thiếu dữ liệu 
cần thiết. Bệnh nhân không đồng ý tham gia

2.3. Phương pháp thu thập số liệu
Các số liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án và 

hồ sơ bệnh án điện tử theo một phiếu thu thập số 
liệu thống nhất. Các thông tin được ghi nhận bao 
gồm: đặc điểm nhân khẩu học, tiền sử bệnh, triệu 
chứng cơ năng, dấu hiệu thực thể, biểu hiện lâm 
sàng chính lúc nhập viện (ẩm–ấm, ấm–khô, lạnh–
ẩm, lạnh–khô), bệnh cảnh lâm sàng của suy tim 
cấp (đợt mất bù suy tim, phù phổi cấp, suy thất 
phải đơn độc, sốc tim), các yếu tố thúc đẩy theo 
khung CHAMPIT, cùng các dữ liệu cận lâm sàng như 
điện tâm đồ, X-quang ngực, siêu âm tim và các xét 
nghiệm sinh hóa máu.

2.4. Biến số và phân tích số liệu
Các biến số nền bao gồm tuổi và giới. Các tiền căn 

bệnh lý gồm hút thuốc lá, tăng huyết áp, rối loạn lipid 
máu, hội chứng vành mạn, đái tháo đường, rung nhĩ 
và đột quỵ. Các biến lâm sàng gồm khó thở, khó 
thở về đêm, mệt/yếu sức, đau ngực, ho về đêm, vã 
mồ hôi, phù ngoại biên, ran phổi, tĩnh mạch cổ nổi, 
nhịp tim nhanh, nhịp thở nhanh, SpO₂, huyết áp tâm 
thu và rối loạn tri giác. Các biến cận lâm sàng gồm 
hemoglobin, NT-proBNP, troponin T hs, CRP, BUN, 
creatinine, độ lọc cầu thận, natri máu, kali máu, điện 
tâm đồ, X-quang ngực và siêu âm tim.

Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm Stata 15.0. 
Biến định tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ 
phần trăm; biến định lượng được trình bày bằng 
trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị [khoảng tứ 
phân vị], tùy theo phân bố dữ liệu. So sánh giữa hai 
nhóm được thực hiện bằng phép kiểm χ² đối với các 
biến định tính; trong những trường hợp có tần số 
mong đợi nhỏ, sử dụng phép kiểm chính xác Fisher. 
Đối với các biến định lượng có phân bố chuẩn, sử 
dụng phép kiểm t-Student; đối với các biến không 
phân bố chuẩn, sử dụng phép kiểm Mann–Whitney 
U. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.
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Bảng 1. Đặc điểm chung quần thể nghiên cứu

Đặc điểm dân số nghiên cứu Tổng
N = 456

Có tiền căn
suy tim mạn

n = 344

Không có tiền căn
suy tim mạn

n = 112
p

Đặc điểm chung (n,%)
Nam giới 220 (48,2) 165 (48,0) 55 (49,1) 0,902
Tuổi, năm, trung bình ± độ 
lệch chuẩn

70,7 ± 13,5 71,5 ± 13,9 68,0 ± 11,3 0,028

≥ 60 tuổi 371 (81,4) 280 (81,4) 91 (81,3) 0,973
Tiền căn (n,%)
Hút thuốc lá 157 (34,4) 109 (31,7) 48 (42,9) 0,031
Tăng huyết áp 401 (87,9) 304 (88,4) 97 (86,6) 0,618
Rối loạn lipid máu 327 (71,7) 267 (77,6) 60 (53,6) <0,001
Hội chứng vành mạn 271 (59,4) 233 (67,7) 38 (33,9) <0,001
Đái tháo đường 203 (44,5) 163 (47,4) 40 (35,7) 0,031
Rung nhĩ 114 (25,0) 104 (30,2) 10 (8,9) <0,001
Đột quỵ 39 (8,6) 35 (10,2) 4 (3,6) 0,030

3.2. Đặc điểm lâm sàng
Khó thở là triệu chứng thường gặp nhất; các dấu hiệu nổi bật gồm ran phổi, nhịp thở nhanh và phù ngoại 

biên. Nhóm có tiền căn suy tim mạn có biểu hiện sung huyết rõ hơn, và đợt mất bù suy tim là bệnh cảnh lâm 
sàng thường gặp nhất (Bảng 2, 3). 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân suy tim cấp theo tiền căn suy tim mạn
Đặc điểm lâm sàng Tổng

N = 456
Có tiền căn 

suy tim mạn
n = 344

Không có tiền căn 
suy tim mạn

n = 112

p

Triệu chứng cơ năng (n,%)
Khó thở 433 (95,0) 334 (97,1) 99 (88,4) < 0,001
Khó thở về đêm 312 (68,4) 282 (82,0) 30 (26,8) < 0,001
Khó thở mức độ NYHA III–IV 294 (64,5) 262 (76,2) 32 (28,6) < 0,001
Mệt/yếu sức 349 (76,5) 293 (85,2) 56 (50,0) < 0,001
Đau ngực 276 (60,5) 176 (51,2) 100 (89,3) < 0,001
Ho về đêm 102 (22,4) 93 (27,0) 9 (8,0) < 0,001
Vã mồ hôi 98 (21,5) 54 (15,7) 44 (39,3) < 0,001
Khám lâm sàng (n,%)
Phù ngoại biên 178 (39,0) 166 (48,3) 12 (10,7) < 0,001
Ran phổi 316 (69,3) 273 (79,4) 43 (38,4) < 0,001
Tĩnh mạch cổ nổi 70 (15,4) 60 (17,4) 10 (8,9) 0,017

2.5. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện Thống Nhất 
chấp thuận theo quyết định số 102/2023/BVTN-
HĐYĐ ngày 27/11/2023. Mọi thông tin cá nhân của 
bệnh nhân được bảo mật và nghiên cứu được thực 
hiện theo các nguyên tắc của Tuyên ngôn Helsinki.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm chung của quần thể nghiên cứu
Nghiên cứu gồm 456 bệnh nhân suy tim cấp, 

trong đó 75,4% là suy tim cấp trên nền suy tim mạn. 
Tuổi trung bình là 70,7 ± 13,5 năm, nam giới chiếm 
48,2%; nhóm có tiền căn suy tim mạn lớn tuổi hơn và 
có nhiều bệnh đồng mắc hơn (Bảng 1)
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Nhịp tim nhanh 138 (30,3) 109 (31,7) 29 (25,9) 0,123
Nhịp thở nhanh 256 (56,1) 215 (62,5) 41 (36,6) < 0,001
SpO₂ < 90% 117 (25,7) 104 (30,2) 13 (11,6) < 0,001
Huyết áp tâm thu < 90 mmHg 8 (1,8) 6 (1,7) 2 (1,8) 0,957
Rối loạn tri giác 38 (8,3) 35 (10,2) 3 (2,8) 0,008

Bảng 3. Biểu hiện lâm sàng chính lúc nhập viện, bệnh cảnh lâm sàng của bệnh nhân suy tim cấp 

Đặc điểm Tổng
N = 456

Có tiền căn
 suy tim mạn

n = 344

Không có tiền căn
 suy tim mạn

n = 112
p

Biểu hiện lâm sàng chính lúc nhập viện (n,%)
Ẩm - ấm 313 (68,6) 273 (79,4) 40 (35,7) < 0,001
Ấm - khô 132 (28,9) 64 (18,6) 68 (60,7) < 0,001
Lạnh - ẩm 7 (1,5) 5 (1,5) 2 (1,8) 0,867
Lạnh - khô 4 (0,9) 2 (0,6) 2 (1,8) 0,267
Bệnh cảnh lâm sàng của suy tim cấp (n,%)
Đợt mất bù suy tim 409 (89,7) 304 (88,4) 105 (93,8) 0,104
Phù phổi cấp 38 (8,3) 35 (10,2) 3 (2,7) 0,013
Suy thất phải đơn độc 6 (1,3) 4 (1,2) 2 (1,8) 0,613
Sốc tim 3 (0,7) 1 (0,3) 2 (1,8) 0,089

3.3. Nguyên nhân và yếu tố thúc đẩy
Phần lớn bệnh nhân có ít nhất một yếu tố thúc đẩy thuộc nhóm CHAMPIT. Hội chứng vành cấp và nhiễm 

trùng là hai yếu tố thường gặp nhất; hội chứng vành cấp gặp nhiều hơn ở nhóm không có tiền căn suy tim 
mạn, trong khi nhiễm trùng gặp nhiều hơn ở nhóm có tiền căn suy tim mạn (Bảng 4).

Bảng 4. Nguyên nhân/yếu tố thúc đẩy suy tim cấp theo tiền căn suy tim mạn

Nguyên nhân/yếu tố thúc đẩy
suy tim cấp

Tổng số 
N = 456

Có tiền căn suy 
tim mạn
n = 344

Không có tiền căn 
suy tim mạn

n = 112
p

Có ít nhất một yếu tố thúc đẩy thuộc 
nhóm CHAMPIT (n,%)

311 (68,2) 206 (59,9) 105 (93,8) < 0,001

Trong các yếu tố thuộc nhóm CHAMPIT (n,%)
Hội chứng vành cấp 194 (42,5) 106 (30,8) 88 (78,6) < 0,001
Tăng huyết áp cấp cứu 15 (3,3) 13 (3,8) 2 (1,8) 0,304
Rối loạn nhịp tim 23 (5,0) 20 (5,8) 3 (2,7) 0,188
Biến chứng cơ học 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (0,9) 0,079
Thuyên tắc phổi 8 (1,8) 4 (1,2) 4 (3,6) 0,092
Nhiễm trùng 130 (28,5) 111 (32,3) 19 (17,0) 0,002
Chèn ép tim cấp 3 (0,7) 3 (0,9) 0 (0,0) 0,321
Có ít nhất một yếu tố thúc đẩy 
không thuộc nhóm CHAMPIT (n,%)

189 (41,4) 180 (52,3) 9 (8,0) < 0,001

Có từ hai yếu tố thúc đẩy phối hợp 
trở lên (n,%)

44 (9,6) 42 (12,2) 2 (1,8) < 0,001
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3.4. Đặc điểm cận lâm sàng
Trên điện tâm đồ, bất thường thường gặp nhất là ST chênh xuống hoặc sóng T âm; trên X-quang ngực 

thường gặp thâm nhiễm phế trường, sung huyết rốn phổi và bóng tim to. Trên siêu âm tim, EF trung vị là 50 
[35–63]%; về sinh hóa, NT-proBNP, BUN và creatinine tăng, trong khi độ lọc cầu thận giảm rõ hơn ở nhóm có 
tiền căn suy tim mạn (Bảng 5, 6).

Bảng 5. Xét nghiệm hình ảnh học

Xét nghiệm Tổng
N = 456

Có tiền căn
suy tim mạn

n = 344

Không có tiền căn 
suy tim mạn

n = 112
p

Điện tâm đồ (n, %)
ST chênh lên 52 (11,4) 17 (4,9) 35 (31,3) < 0,001
ST chênh xuống, sóng T âm 315 (69,1) 264 (76,7) 51 (45,5) < 0,001
Sóng Q hoại tử, R cắt cụt 70 (15,4) 64 (18,6) 6 (5,4) < 0,001
Nhịp nhanh xoang 77 (16,9) 57 (16,6) 20 (17,9) 0,100
Rung nhĩ 98 (21,5) 92 (26,7) 6 (5,4) < 0,001
Ngoại tâm thu thất 23 (5,0) 20 (5,8) 3 (2,7) 0,186
X-quang ngực thẳng (n, %)
Bóng tim to 184 (40,4) 170 (49,4) 14 (12,5) < 0,001
Sung huyết rốn phổi 188 (41,2) 164 (47,7) 24 (21,4) < 0,001
Thâm nhiễm phế trường 244 (53,5) 208 (60,5) 36 (32,1) < 0,001
Tràn dịch màng phổi 60 (13,2) 51 (14,8) 9 (8,0) 0,140
Siêu âm tim qua thành ngực
Phân suất tống máu thất trái (EF) 50 [35 - 63] 46 [34 - 61] 55 [44,5 - 67] < 0,001
Áp lực động mạch phổi tâm thu 
(PAPs)

32,5
[25 - 45]

35
[25 - 45]

30
[25 - 40]

0,003

Giảm vận động vùng 257 (56,4) 206 (59,9) 51 (45,5) 0,016
Hở van hai lá trung bình trở lên 193 (42,3) 178 (51,7) 15 (13,4) < 0,001
Hở van ĐMC trung bình trở lên 51 (11,2) 47 (13,7) 4 (3,6) 0,004
Hở van ba lá trung bình trở lên 190 (41,7) 169 (49,3) 21 (18,8) < 0,001
Hẹp van động mạch chủ 18 (3,9) 17 (4,9) 1 (0,9) 0,071
Hẹp van hai lá 17 (3,7) 16 (4,7) 1 (0,9) 0,074

	 Bảng 6. Các xét nghiệm sinh hóa máu

Xét nghiệm Tổng
N = 456

Có tiền căn
suy tim mạn

n = 344

Không có tiền căn
suy tim mạn

n = 112
p

Hemoglobin (g/dL) 12,2 ± 2,1 12,1 ± 2,2 12,6 ± 1,9 0,035

BUN (mmol/L) 7,5 
[5,4 - 11,6]

8,3 
[5,9 - 12,2]

6,1 
[4,8 - 6,1] < 0,001

Creatinine (µmol/L) 109 
[84 - 148,8]

116,5 
[88,1 - 159,8]

92,5 
[78 - 114] < 0,001

Độ lọc cầu thận (mL/
phút)

54,8
[37,3– - 72,1]

48,2 
[33,6 - 68,3]

65,6 
[52,3 - 79,1] < 0,001

Natri máu (mmol/L) 137,2 ± 4,9 137,0 ± 5,1 137,8 ± 4,1 0,216
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Kali máu (mmol/L) 4,1 ± 3,6 4,1 ± 3,7 4,1 ± 3,2 0,100

NT-proBNP (pg/mL) 5.113 
[2.276 - 11.537]

6.509
 [2.659 - 14.974]

2.645 
[1.865 - 4.867] < 0,001

CRP (mg/L) 15,8 [6,3 - 43,1] 15,1 [6,2 - 38,4] 21,5 [7,5 - 51,6] 0,170
Troponin T hs 
(pg/mL)

50,3 
[23,2 - 335]

41,9 
[23,1 - 138,5]

362 
[30,2 - 1.384,8] < 0,001

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 

của bệnh nhân suy tim cấp là 70,7 ± 13,5 năm, nam 
giới chiếm 48,2%. Kết quả này cao hơn nghiên cứu 
của Hồ Thị Ngọc Duyên [9] tại Bệnh viện Chợ Rẫy, 
trong đó tuổi trung bình là 62 ± 17,4 năm và nam 
giới chiếm 52,3%; đồng thời cũng cao hơn nghiên 
cứu của Hoàng Huy Trường [10], nơi tuổi trung vị là 
67 tuổi. So với Nguyễn Đức Khánh [11], tuổi của hai 
quần thể khá tương đồng, khoảng 71 tuổi, nhưng 
tỷ lệ nam trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
(48,2% so với 57,7%). Ở các sổ bộ quốc tế, tuổi trung 
bình của bệnh nhân suy tim cấp trong ESC-HF-LT vào 
khoảng 70 tuổi [5], trong ADHERE là 72 ± 14 năm 
[12] , còn EAHFE cao hơn với khoảng 79 năm [1]; do 
đó, quần thể của chúng tôi gần với ESC-HF-LT[5] và 
ADHERE hơn là EAHFE.

Về bệnh đồng mắc, nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận tăng huyết áp 87,9%, rối loạn lipid máu 71,7%, 
đái tháo đường 44,5% và rung nhĩ 25,0%. Các tỷ lệ 
này khá gần với nghiên cứu của Hoàng Huy Trường, 
trong đó rối loạn lipid máu chiếm 72,2%, tăng huyết 
áp 68,6%, đái tháo đường 32,3% và rung nhĩ 42,2% 
[10]. Tỷ lệ bệnh nhân có tiền căn suy tim mạn trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 75,4%, gần như tương 
đương ADHERE [12], nơi khoảng 75% bệnh nhân 
đã có tiền sử suy tim trước đó. Những số liệu này 
cho thấy bệnh nhân suy tim cấp nhập viện chủ yếu 
là người cao tuổi, có gánh nặng bệnh đồng mắc tim 
mạch - chuyển hóa cao, phù hợp với xu hướng chung 
trong nước và quốc tế.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khó thở gặp ở 
95,0%, ran phổi 69,3% và phù ngoại biên 39,0%. Kết 
quả này tương đối gần với Hồ Thị Ngọc Duyên [9], 
khi khó thở NYHA III trở lên chiếm 94,7%, ran phổi 
57,0% và phù ngoại biên 47,0%. So với Hoàng Huy 
Trường, tỷ lệ khó thở của chúng tôi cao hơn (95,0% 
so với 84,3%), ran phổi cao hơn (69,3% so với 53,4%), 
nhưng phù ngoại biên thấp hơn (39,0% so với 50,7%) 
[10]. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Khánh cũng ghi 
nhận khó thở 91,8% và ran phổi 52,9%, thấp hơn kết 
quả của chúng tôi [11]. Sự khác biệt này có thể liên 
quan đến tỷ lệ bệnh nhân có tiền căn suy tim mạn 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn, làm biểu 

hiện sung huyết rõ hơn khi nhập viện.
Khi so sánh với các nghiên cứu nước ngoài, kiểu 

hình lâm sàng của quần thể nghiên cứu vẫn phù hợp 
với suy tim cấp sung huyết là chủ yếu. EAHFE ghi nhận 
khó thở ở khoảng 89,9% và ran phổi khoảng 72,0% 
[13], rất gần với tỷ lệ khó thở 95,0% và ran phổi 69,3% 
của chúng tôi. Trong nghiên cứu này, thể ẩm–ấm 
chiếm 68,6% và đợt mất bù suy tim là bệnh cảnh lâm 
sàng thường gặp nhất (89,7%), phù hợp với các mô 
tả từ ESC-HF-LT và ADHERE, nơi phần lớn bệnh nhân 
nhập viện vì biểu hiện sung huyết hơn là giảm tưới 
máu, còn sốc tim chỉ chiếm tỷ lệ thấp [5, 12]. Ngoài ra, 
nghiên cứu của Hoàng Văn Sỹ – Triệu Khánh Vinh trên 
nhóm bệnh nhân có biến cố ngắn hạn sau xuất viện 
ghi nhận phù phổi cấp chiếm 51,9% và LVEF trung vị 
36% [14], cho thấy ở nhóm nguy cơ cao, bệnh cảnh 
lâm sàng và cấu trúc tim thường nặng hơn rõ rệt.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 68,2% bệnh nhân 
có ít nhất một yếu tố thúc đẩy thuộc nhóm CHAMPIT; 
trong đó hội chứng vành cấp chiếm 42,5% và nhiễm 
trùng chiếm 28,5%. Kết quả này khác với Hoàng Huy 
Trường, nơi các yếu tố thúc đẩy thường gặp nhất là 
rối loạn nhịp tim 26,3%, nhiễm trùng 25,4% và không 
tuân thủ điều trị 25,0% [10]. So với Nguyễn Đức 
Khánh, hội chứng vành cấp trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng nổi bật hơn, trong khi nghiên cứu tại 
Chợ Rẫy nhấn mạnh nhiều hơn đến không tuân thủ 
điều trị, nhiễm trùng và hội chứng vành cấp [11]. Sự 
khác biệt này có thể liên quan đến việc nghiên cứu 
của chúng tôi bao gồm cả nhóm suy tim cấp lần đầu; 
ở nhóm này, hội chứng vành cấp là yếu tố thúc đẩy 
rất thường gặp.

So sánh với dữ liệu quốc tế, tỷ lệ yếu tố thúc đẩy 
trong nghiên cứu của chúng tôi nhìn chung vẫn nằm 
trong phổ thường gặp, nhưng cơ cấu từng yếu tố có 
khác biệt. EAHFE ghi nhận khoảng 77,0% bệnh nhân 
có yếu tố thúc đẩy rõ ràng, trong đó nhiễm trùng 
chiếm 32,1%, còn thiếu máu cơ tim chỉ khoảng 2,6% 
[14]. So với EAHFE, tỷ lệ hội chứng vành cấp trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn rõ rệt (42,5%), cho 
thấy vai trò nổi bật của bệnh mạch vành trong quần 
thể bệnh nhân tại trung tâm nghiên cứu. Dữ liệu từ 
REPORT-HF cũng cho thấy cơ cấu yếu tố thúc đẩy 
thay đổi theo vùng địa lý, trong đó bệnh mạch vành 
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vẫn là một thành tố quan trọng ở nhiều quần thể suy 
tim cấp [15].

Về cận lâm sàng, nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận NT-proBNP trung vị 5.113 [2.276 - 11.537] pg/
mL, EF trung vị 50 [35–63]%, BUN 7,5 [5,4 - 11,6] 
mmol/L và creatinine 109 [84–148,8] µmol/L. So với 
Nguyễn Đức Khánh, NT-proBNP của chúng tôi thấp 
hơn (5.113 so với khoảng 7.480 pg/mL), nhưng EF lại 
cao hơn (50% so với 42,7%) [11]. Điều này gợi ý quần 
thể của chúng tôi có thể có tỷ lệ bệnh nhân EF bảo 
tồn hoặc EF trung gian cao hơn. So với Hoàng Huy 
Trường [12], nơi 57,4% bệnh nhân thuộc nhóm suy 
tim EF giảm và 49,7% có eGFR < 60 mL/phút/1,73 m², 
kết quả của chúng tôi cũng cho thấy gánh nặng rối 
loạn chức năng tim - thận đáng kể, đặc biệt ở nhóm 
có tiền căn suy tim mạn. Khi so sánh với các registry 
quốc tế, kết quả cận lâm sàng của chúng tôi vẫn phù 
hợp với đặc điểm chung của suy tim cấp. ADHERE 
cho thấy bệnh nhân nhập viện vì suy tim cấp thường 
lớn tuổi và rất thường có suy thận đi kèm. ESC-HF-LT 
cũng ghi nhận đa bệnh đồng mắc và rối loạn chức 
năng thận là đặc điểm phổ biến. Trong REPORT-HF, 
hơn 50% bệnh nhân suy tim cấp có kèm bệnh động 
mạch vành; điều này phù hợp với tỷ lệ hội chứng 
vành mạn 59,4% và hội chứng vành cấp 42,5% trong 
nghiên cứu của chúng tôi.

Nhìn chung, khi so sánh với các nghiên cứu trong 
nước gồm Hồ Thị Ngọc Duyên, Nguyễn Đức Khánh, 

Hoàng Huy Trường và Hoàng Văn Sỹ – Triệu Khánh 
Vinh, cũng như các nghiên cứu quốc tế gồm ESC-HF-
LT, EAHFE, REPORT-HF và ADHERE, quần thể bệnh 
nhân của chúng tôi có nhiều điểm tương đồng về 
tuổi cao, nhiều bệnh đồng mắc và biểu hiện sung 
huyết chiếm ưu thế. Tuy nhiên, quần thể nghiên cứu 
nổi bật hơn ở tỷ lệ hội chứng vành cấp cao, tỷ lệ suy 
tim cấp trên nền suy tim mạn lớn, và sự khác biệt rõ 
giữa hai nhóm có và không có tiền căn suy tim mạn. 
Những dữ liệu này có ý nghĩa thực hành, vì giúp định 
hướng tiếp cận ban đầu: ở bệnh nhân có tiền căn suy 
tim mạn cần chú trọng đánh giá sung huyết và rối 
loạn tim – thận; trong khi ở bệnh nhân suy tim cấp 
lần đầu cần tích cực tìm nguyên nhân cấp, đặc biệt là 
hội chứng vành cấp

5. KẾT LUẬN
 Nghiên cứu cho thấy bệnh nhân suy tim cấp nhập 

viện tại Bệnh viện Thống Nhất chủ yếu là người cao 
tuổi, có nhiều bệnh đồng mắc, biểu hiện lâm sàng 
chính lúc nhập viện thường là thể ẩm – ấm, bệnh 
cảnh lâm sàng chủ yếu là đợt mất bù suy tim, và hai 
yếu tố thúc đẩy thường gặp nhất là hội chứng vành 
cấp và nhiễm trùng. Nhóm suy tim cấp trên nền suy 
tim mạn có đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng nặng 
hơn rõ rệt so với nhóm suy tim cấp lần đầu. Những 
kết quả này góp phần làm rõ đặc điểm bệnh nhân suy 
tim cấp trong thực hành lâm sàng tại Việt Nam.
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