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Hướng dẫn n�m 2026 này thay thế hướng dẫn chu phẫu
n�m 2024. Ủy ban Giám sát �ã �ánh giá bằng chứng �ược
công bố �ến tháng 3 n�m 2026 và xác �ịnh rằng hướng dẫn
n�m 2024 vẫn có giá trị và còn cập nhật. Không xác �ịnh

�ược bằng chứng mới làm thay �ổi các khuyến cáo hiện có. Các khuyến cáo, nội dung hỗ trợ, hình, bảng và tài liệu tham khảo
giống hệt bản công bố n�m 2024. Chi tiết quy trình �ược mô tả trong Sổ tay Phương pháp và Chính sách ACC/AHA n�m 2026.
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CẤU TRÚC: Các khuyến cáo trong “Hướng dẫn ACC/AHA 2014 về �ánh giá và quản lý tim mạch chu
phẫu ở người bệnh �ược phẫu thuật ngoài tim” �ã �ược cập nhật bằng chứng mới, tổng hợp �ể hướng
dẫn bác s) lâm sàng; cần lưu ý hướng dẫn này thay thế hướng dẫn n�m 2014 �ã công bố trước �ó.
Ngoài ra, �ã xây dựng các chiến lược quản lý dựa trên bằng chứng cho bệnh tim mạch và các bệnh lý
liên quan, bao gồm �iều trị bằng thuốc, theo dõi chu phẫu và thiết bị.
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Từ n�m 1980, American College of Cardiology
(ACC) và American Heart Association (AHA) �ã
chuyển bằng chứng khoa học thành hướng dẫn
thực hành lâm sàng với các khuyến cáo cải
thiện sức khỏe tim mạch. Các hướng dẫn này
dựa trên phương pháp hệ thống �ể �ánh giá và
phân loại bằng chứng, tạo nền tảng cung cấp
ch�m sóc tim mạch chất lượng. ACC và AHA bảo
trợ xây dựng, công bố hướng dẫn thực hành lâm
sàng mà không có hỗ trợ thương mại; các thành
viên tự nguyện dành thời gian cho công việc
biên soạn và phản biện. Hướng dẫn là chính
sách chính thức của ACC và AHA. Với một số
hướng dẫn, ACC và AHA hợp tác với các tổ chức
khác.

Hướng dẫn thực hành lâm sàng �ưa ra khuyến cáo
áp dụng cho người bệnh có hoặc có nguy cơ mắc
bệnh tim mạch (CVD). Trọng tâm là thực hành y
khoa tại Hoa Kỳ, nhưng các hướng dẫn này có ý
ngh)a với

3. Cần sử dụng nghiệm pháp gắng sức một
cách hợp lý ở người bệnh �ược phẫu thuật
ngoài tim, �ặc biệt ở người nguy cơ thấp hơn,
và chỉ ở người có chỉ �ịnh xét nghiệm phù hợp
ngay cả khi không có kế hoạch phẫu thuật.
4. Cần chú trọng ch�m sóc theo nhóm khi
quản lý người bệnh có giải phẫu phức tạp
hoặc bệnh tim mạch không ổn �ịnh.
5. Các liệu pháp mới �iều trị �ái tháo �ường,
suy tim và béo phì có ý ngh)a quan trọng
trong chu phẫu. Cần ngưng thuốc ức chế �ồng
vận chuyển natri-glucose 2 từ 3 �ến 4 ngày
trước mổ �ể giảm thiểu nguy cơ nhiễm toan
ceton chu phẫu liên quan �ến việc sử dụng
thuốc.
6. Tổn thương cơ tim sau phẫu thuật ngoài tim
là một quá trình bệnh lý mới �ược xác �ịnh,
không �ược bỏ qua vì dự báo những hậu quả
thực sự �ối với người bệnh bị ảnh hưởng.
7. Người bệnh mới �ược chẩn �oán rung nh),
phát hiện trong hoặc sau phẫu thuật ngoài
tim, có nguy cơ �ột quỵ t�ng. Cần theo dõi sát
sau mổ �ể �iều trị các nguyên nhân loạn nhịp
có thể �ảo ngược và �ánh giá nhu cầu kiểm
soát nhịp, kháng �ông dài hạn.
8. Bắc cầu �iều trị kháng �ông �ường uống
chu phẫu chỉ nên dùng có chọn lọc ở người có
nguy cơ biến chứng huyết khối cao nhất và
không �ược khuyến cáo trong �a số trường
hợp.
9. Ở người bệnh có huyết �ộng không ổn �ịnh
chưa rõ nguyên nhân, khi có chuyên môn lâm
sàng phù hợp, có thể dùng siêu âm tim tập
trung cấp cứu �ể �ánh giá chu phẫu; tuy
nhiên, siêu âm tim tập trung không �ược thay
thế siêu âm tim qua thành ngực toàn diện.
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Ủy ban Liên tịch AHA/ACC về Hướng dẫn Thực
hành Lâm sàng (Ủy ban Liên tịch) liên tục rà
soát, cập nhật và �iều chỉnh phương pháp xây
dựng hướng dẫn dựa trên các tiêu chuẩn �ược
công bố bởi các tổ chức, bao gồm National
Academy of Medicine (trước �ây là Institute of
Medicine),1,2 và dựa trên tái �ánh giá nội bộ.
Tương tự, cách trình bày và cung cấp hướng
dẫn �ược tái �ánh giá, �iều chỉnh theo tiến bộ
công nghệ và các yếu tố khác nhằm tạo thuận
lợi tối ưu cho phổ biến thông tin �ến nhân viên
y tế ngay tại nơi ch�m sóc. �ã triển khai nhiều
thay �ổi �ể hướng dẫn ngắn gọn hơn và “thân
thiện với người dùng” hơn. Hướng dẫn �ược
viết, trình bày theo �ịnh dạng khuyến cáo mô-
�un, trong �ó mỗi phần gồm bảng khuyến
cáo, tóm lược ngắn, nội dung hỗ trợ từng
khuyến cáo và, khi phù hợp, lưu �ồ hoặc bảng
bổ sung. Mỗi mô-�un kiến thức �ều có tài liệu
tham khảo kèm siêu liên kết �ể thuận tiện
truy cập và xem nhanh. Nhận thức tầm quan
trọng của cân nhắc chi phí–giá trị, ở một số
hướng dẫn, khi thích hợp và khả thi, có thể
�ánh giá giá trị của thuốc, thiết bị hoặc can
thiệp theo phương pháp ACC/AHA.3 �ể bảo
�ảm khuyến cáo luôn cập nhật, Ban biên soạn
và nhân viên sẽ liên tục rà soát dữ liệu mới.
Khi thích hợp, khuyến cáo sẽ �ược cập nhật
bằng chứng mới hoặc tạo khuyến cáo mới khi
�ược dữ liệu dựa trên bằng chứng �ã công bố
hỗ trợ. Trong tương lai, các phần/mô-�un kiến
thức mục tiêu sẽ �ược chỉnh sửa linh hoạt sau
khi công bố và phản biện kịp thời các nghiên
cứu có khả n�ng thay �ổi thực hành. Các tên
gọi trước �ây “sửa �ổi toàn bộ” và “cập nhật
trọng �iểm” sẽ dần loại bỏ. �ể biết thêm
thông tin và chính sách xây dựng hướng dẫn,
�ộc giả có thể tham khảo sổ tay phương pháp
hướng dẫn ACC/AHA4 và các bài viết phương
pháp khác.5–7

người bệnh trên toàn thế giới. Mặc dù hướng dẫn có
thể �ược dùng làm c�n cứ cho quyết �ịnh của cơ quan
quản lý hoặc bên chi trả, mục �ích là cải thiện chất
lượng ch�m sóc và phù hợp lợi ích người bệnh. Hướng
dẫn nhằm xác �ịnh thực hành �áp ứng nhu cầu người
bệnh trong phần lớn, nhưng không phải mọi, hoàn
cảnh và không �ược thay thế nhận �ịnh lâm sàng.

Triển khai lâm sàng
Quản lý theo khuyến cáo hướng dẫn chỉ hiệu
quả khi cả người hành nghề và người bệnh cùng
tuân thủ. Có thể t�ng cường tuân thủ khuyến
cáo bằng ra quyết �ịnh chung giữa bác s) và
người bệnh, với sự tham gia của người bệnh
trong lựa chọn can thiệp dựa trên giá trị, ưu tiên
cá nhân, các tình trạng liên quan và bệnh �ồng
mắc.

Phương pháp và hiện �ại hóa

Ủy ban Liên tịch nỗ lực bảo �ảm Ban biên
soạn có �ủ chuyên môn nội dung cần thiết và
�ại diện cộng �ồng tim mạch rộng lớn bằng
cách chọn chuyên gia có nền tảng �a dạng,
�ại diện nhiều vùng �ịa lý, giới, chủng tộc, sắc
tộc, quan �iểm/thiên kiến học thuật và môi
trường thực hành lâm sàng. Các tổ chức và hội
chuyên ngành có mối quan tâm, chuyên môn
liên quan �ược mời tham gia hợp tác.

ACC và AHA có chính sách, phương pháp nghiêm
ngặt �ể bảo �ảm tài liệu �ược xây dựng không
thiên lệch hay chịu ảnh hưởng không phù hợp.
Có thể xem trực tuyến toàn bộ chính sách về
quan hệ với ngành công nghiệp và các tổ chức
khác (RWI). Phụ lục 1 liệt kê �ầy �ủ các RWI liên
quan của thành viên Ban biên soạn.

Khi xây dựng khuyến cáo, Ban biên soạn dùng
phương pháp dựa trên bằng chứng dựa vào
toàn bộ dữ liệu hiện có.4,5 Tìm kiếm y v�n tập
trung vào thử nghiệm ngẫu nhiên có �ối chứng
(RCT), �ồng thời bao gồm cơ sở dữ liệu ��ng ký,
nghiên cứu so sánh và mô tả không ngẫu nhiên,
loạt ca, nghiên cứu �oàn hệ, tổng quan hệ
thống và ý kiến chuyên gia. Chỉ trích dẫn tài
liệu tham khảo chủ chốt. Một Ban tổng quan
bằng chứng �ộc lập �ược thành lập khi có Ⅵ1
câu hỏi �ược xem là tối quan trọng về lâm sàng
và xứng �áng �ược tổng quan hệ thống chính
thức �ể xác �ịnh người bệnh có khả n�ng hưởng
lợi nhiều nhất từ thuốc, thiết bị hoặc chiến lược
�iều trị, và mức �ộ hưởng lợi. Tiêu chí thành lập
Ban và thực hiện tổng quan hệ thống chính thức
bao gồm chưa có tổng quan hệ thống có thẩm
quyền hiện hành, khả n�ng xác �ịnh lợi ích và
nguy cơ trong thời gian phù hợp quá trình biên
soạn hướng dẫn, liên quan �ến số lượng �áng
kể người bệnh và khả n�ng chuyển kết quả
thành khuyến cáo có thể thực hiện. Thành viên
có thể gồm chuyên gia phương pháp, dịch tễ
học, bác s) lâm sàng và thống kê sinh học.
Khuyến cáo do Ban biên soạn xây dựng dựa
trên tổng quan hệ thống �ược �ánh dấu “SR”.

Thuật ngữ quản lý và �iều trị theo hướng dẫn
(GDMT) bao gồm �ánh giá lâm sàng, xét
nghiệm chẩn �oán, �iều trị bằng thuốc và thủ
thuật. Với các phác �ồ này và mọi phác �ồ
thuốc �ược khuyến cáo, �ộc giả cần xác nhận
liều theo tờ hướng dẫn sản phẩm và �ánh giá
chống chỉ �ịnh, tương tác. Khuyến cáo chỉ giới
hạn ở thuốc,

Lựa chọn thành viên Ban biên soạn

Quan hệ với ngành công nghiệp và các tổ chức khác

Tổng quan bằng chứng và các Ban tổng
quan bằng chứng

Quản lý và �iều trị theo hướng dẫn
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thiết bị và �iều trị �ược phê duyệt sử dụng
lâm sàng tại Hoa Kỳ.

1. GIỚI THIỆU
1.1. Phương pháp và tổng quan bằng chứng
Các khuyến cáo liệt kê trong hướng dẫn này
dựa trên bằng chứng bất cứ khi nào có thể.
Tổng quan bằng chứng rộng rãi ban �ầu —
gồm y v�n từ nghiên cứu trên người, công bố
bằng tiếng Anh, �ược lập chỉ mục trong
MEDLINE (qua PubMed), EMBASE, Cochrane
Library, Agency for Healthcare Research and
Quality và các cơ sở dữ liệu chọn lọc liên quan
— �ược thực hiện từ tháng 8/2022 �ến tháng
3/2023. Từ khóa tìm kiếm chính bao gồm
nhưng không giới hạn: hướng dẫn thực hành
lâm sàng ACC/AHA; gây mê toàn thân; thuốc
mê; thuốc mê hô hấp; thuốc mê t)nh mạch;
phẫu thuật giảm cân; nhận �ịnh tim; �ánh giá
tim; �ánh giá tim trước mổ; bảo vệ tim; dự
�oán nguy cơ tim mạch; thang �iểm nguy cơ
tim mạch; tử vong; �ột tử do tim; thủ thuật
phẫu thuật chương trình; �ánh giá; th�m dò
chức n�ng tim; tử vong bệnh viện; giai �oạn
trong mổ; biến chứng trong mổ; lối sống; biến
cố tim mạch bất lợi chính; yếu tố thời gian của
tổn thương cơ tim; bảo vệ cơ tim; phẫu thuật
ngoài tim; �ánh giá kết quả ch�m sóc sức
khỏe; nhóm ch�m sóc người bệnh; chu phẫu;
nguy cơ tim mạch chu phẫu; quanh thủ thuật;
�ánh giá chu phẫu; quản lý chu phẫu; y học
chu phẫu; �iều dưỡng chu phẫu; giai �oạn chu
phẫu; biến chứng sau mổ; giá trị dự �oán của
xét nghiệm; ch�m sóc trước mổ; nghiệm pháp
gắng sức trước mổ; chất lượng cuộc sống;
�ánh giá nguy cơ; nguy cơ tim; yếu tố nguy
cơ; thủ thuật ngoại khoa; kết quả �iều trị. Ban
biên soạn cũng xem xét các nghiên cứu liên
quan bổ sung �ược công bố �ến tháng
11/2023 trong quá trình biên soạn và �ưa vào
bảng bằng chứng khi phù hợp. Các bảng bằng
chứng cuối cùng �ược �ưa vào Phụ lục dữ liệu
trực tuyến, tóm tắt bằng chứng Ban biên soạn
sử dụng �ể hình thành khuyến cáo. Tài liệu
tham khảo �ược chọn và công bố trong tài liệu
này có tính �ại diện, không bao quát toàn bộ.

1.2. Tổ chức Ban biên soạn
Ban biên soạn gồm bác s) gây mê, bác s) tim
mạch tổng quát, tim mạch can thiệp, �iện sinh
lý, tim mạch chuyên suy tim, chuyên gia chẩn
�oán hình ảnh tim, bác s) hồi sức tích cực, nội
khoa, nội khoa bệnh viện, ngoại tổng quát, y học
gia �ình, �iều dưỡng thực hành nâng cao, dược s)
lâm sàng,

Joshua A. Beckman, MD, MS, FACC, FAHA
Chủ tịch, Ủy ban Liên tịch AHA/ACC về

Hướng dẫn Thực hành Lâm sàng

chuyên gia kinh tế y tế và người bảo vệ quyền
lợi người bệnh. Ban biên soạn có �ại diện AHA,
ACC, American College of Surgeons, American
Society of Nuclear Cardiology, Heart Rhythm
Society, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, Society of Cardiovascular
Computed Tomography, Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance và Society
for Vascular Medicine. Phụ lục 1 liệt kê �ầy �ủ
các RWI liên quan của thành viên Ban biên soạn.

Ủy ban Liên tịch chỉ �ịnh một Ban phản biện
�ể rà soát tài liệu. Ban phản biện gồm những
người �ược ACC, AHA và các tổ chức hợp tác
�ề cử. Thông tin RWI của người phản biện
�ược cung cấp cho Ban biên soạn và công bố
trong tài liệu này (Phụ lục 2). Tài liệu �ược cơ
quan quản trị ACC và AHA phê duyệt công bố,
�ược American College of Surgeons, American
Society of Nuclear Cardiology, Heart Rhythm
Society, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, Society of Cardiovascular
Computed Tomography, Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance và
Society for Vascular Medicine chấp thuận.

Hướng dẫn thực hành lâm sàng này tập trung
vào �ánh giá và quản lý tim mạch chu phẫu ở
người bệnh trưởng thành (Ⅵ18 tuổi) �ang
�ược cân nhắc phẫu thuật ngoài tim (NCS).
Hướng dẫn �ề cập thời gian từ �ánh giá trước
mổ �ến ch�m sóc sau mổ, nhấn mạnh �ánh
giá nguy cơ, tình trạng chức n�ng, sử dụng
phù hợp xét nghiệm và sàng lọc tim mạch,
quản lý bệnh lý và nguy cơ tim mạch. Các
chiến lược quản lý dựa trên bằng chứng cho
bệnh tim mạch và bệnh lý liên quan cũng
�ược �ề cập, gồm �iều trị bằng thuốc, theo
dõi chu phẫu và thiết bị. Hướng dẫn nhằm
cung cấp thông tin cho mọi bác s) tham gia
ch�m sóc người bệnh �ang �ược cân nhắc
phẫu thuật ngoài tim. �ánh giá trước mổ bao
gồm �ánh giá nguy cơ chu phẫu và xác �ịnh
nhu cầu th�m dò tim mạch bổ sung qua gắng
sức, chẩn �oán hình ảnh hoặc dấu ấn sinh
học. Mặc dù mục tiêu chính là �ánh giá và
giảm nguy cơ phẫu thuật tức thời, cần theo
dõi suốt và sau giai �oạn phẫu thuật khi xác
�ịnh nguy cơ tim mạch có thể �iều chỉnh.
�ánh giá tim mạch trước mổ bắt �ầu bằng hỏi
bệnh, khám thực thể có trọng tâm và xem xét
kỹ tiền sử. �ánh giá này �ịnh hướng ch�m sóc
chu phẫu, có thể dùng �ể triển khai thay �ổi
quản lý và �iều trị. Thông qua tiếp cận theo
nhóm, lấy người bệnh làm trung tâm,

1.3. Rà soát và phê duyệt hướng dẫn

1.4. Phạm vi hướng dẫn
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AACVPR: American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; AAPA, American Academy of Physician Associates; ABC, Association of
Black Cardiologists, ACC, American College of Cardiology; ACCP, American College of Clinical Pharmacy; ACP, American College of Chest Physicians; ACPM,
American
College of Preventive Medicine; ADA, American Diabetes Association; AGS, American Geriatrics Society; AHA, American Heart Association; APhA, American Pharma
cists Association; ASA, American Society of Anesthesiologists; ASE, American Society of Echocardiography; ASH, American Society of Hematology; ASPC,
American
Society for Preventive Cardiology; CHEST, American College of Chest Physicians; DAPT, �iều trị kháng kết tập tiểu cầu kép; HFSA, Heart Failure Society of America;
HRS, Heart
Rhythm Society; NLA, National Lipid Association; NMA, National Medical Association; PCNA, Preventive Cardiovascular Nurses Association; SAEM, Society for Aca
demic Emergency Medicine; SCAI, Society for Coronary Angiography and Interventions; SCCT, Society of Cardiovascular Computed Tomography; SCMR, Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance; và STS, Society of Thoracic Surgery.

có thể thay �ổi �iều trị nội khoa, lối sống, �iều
trị can thiệp và theo dõi chu phẫu. Các chiến
lược bổ sung có thể gồm thay �ổi kỹ thuật
hoặc thủ thuật phẫu thuật, xác �ịnh nơi mổ
phù hợp (trung tâm phẫu thuật ngoại trú,
phẫu thuật ngoại trú hoặc nội trú), bố trí và
theo dõi tối ưu sau mổ và khi xuất viện. �ôi
khi, quyết �ịnh tốt nhất qua tiếp cận theo
nhóm, lấy người bệnh làm trung tâm là theo
�uổi chiến lược không xâm lấn hoặc giảm nhẹ.
Hướng dẫn �ược xây dựng �ể hỗ trợ bác s) áp
dụng cách tiếp cận dựa trên bằng chứng và
chuyên gia trong quản lý tim mạch chu phẫu ở
người bệnh �ang �ược cân nhắc phẫu thuật
ngoài tim. �iều này �ạt tối ưu

Bảng 1. Hướng dẫn và tuyên bố liên quan

Hướng dẫn
Cập nhật trọng �iểm về DAPT trong bệnh �ộng mạch vành

Tiêu �ề

Quản lý cholesterol máu

Dự phòng, phát hiện, �ánh giá và quản lý t�ng huyết áp ở người lớn

Quản lý người lớn mắc bệnh tim bẩm sinh
Chẩn �oán và �iều trị người bệnh cơ tim phì �ại
Quản lý người bệnh van tim
Tái thông �ộng mạch vành
�ánh giá và chẩn �oán �au ngực
Dự phòng �ột quỵ ở người bệnh �ột quỵ và cơn thiếu máu não thoáng qua
Quản lý suy tim
Quản lý người bệnh mạch vành mạn
Quản lý rung nh)
Tuyên bố khoa học
�ánh giá và quản lý suy tim phải
Cân nhắc tim mạch khi ch�m sóc người bệnh mang thai
Bằng chứng mới về sàng lọc bệnh mạch vành ở ứng viên ghép thận
và gan
Chẩn �oán và quản lý người bệnh tổn thương cơ tim sau phẫu thuật
ngoài tim
�ánh giá và quản lý t�ng áp phổi trong phẫu thuật ngoài tim
Tài liệu/báo cáo �ồng thuận
Dự phòng ngưng DAPT sớm ở người bệnh có stent �ộng mạch vành

Tuyên bố �ồng thuận chuyên gia về quản lý chu phẫu người bệnh có
máy khử rung cấy ghép, máy tạo nhịp và thiết bị theo dõi loạn nhịp
Lộ trình quyết �ịnh �ồng thuận chuyên gia về quản lý kháng �ông
quanh thủ thuật ở người bệnh rung nh) không do van tim

khi có trao �ổi giữa mọi bên liên quan: bác s)
phẫu thuật, gây mê, hồi sức tích cực, bác s)
�iều trị chính, chuyên gia tư vấn và �ặc biệt
người bệnh. Mục tiêu tổng thể của �ánh giá,
quản lý chu phẫu là khuyến khích người bệnh
tham gia và tạo thuận lợi ra quyết �ịnh chung
bằng truyền �ạt rõ ràng, dễ hiểu thông tin
nguy cơ tim mạch chu phẫu và khuyến cáo
giảm thiểu, quản lý nguy cơ. Hướng dẫn chủ
yếu, nhưng không hoàn toàn, tập trung quản lý
chu phẫu người bệnh �ược chuyển �ến phẫu
thuật ngoài tim có nguy cơ t�ng. Ít bằng chứng
ủng hộ th�m dò trước mổ rộng rãi ở người dự
kiến phẫu thuật nguy cơ thấp, và xét nghiệm
tim mạch bổ sung hiếm khi cải thiện ch�m sóc.
�iều này �ặc biệt �úng với các thủ thuật nguy
cơ rất thấp

Tổ chức

ACC/AHA
AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/
APhA/ASPC/NLA/PCNA
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/
ASPC/NMA/PCNA

AHA/ACC
AHA/ACC
ACC/AHA

ACC/AHA/SCAI
AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR

AHA/ASA
AHA/ACC/HFSA
AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA
ACC/AHA/ACCP/HRS

AHA
AHA
AHA

AHA

AHA

AHA/ACC/SCAI/ACS/ADA/ACP

AHA/ASA/HRS/STS

ACC

N�m công bố (tài
liệu tham khảo)

20161
20182

20183

20184
20205
20216
20217
20218
20219

202210
202311
202312

201813
202014
202215

202116

202317

200718

201119

201720
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gồm mổ �ục thủy tinh thể và các phẫu thuật
mắt khác, thủ thuật nha khoa, nội soi và sinh
thiết da. Các phẫu thuật nguy cơ thấp nhưng
cần gây mê toàn thân có thể cần cân nhắc
trước mổ thêm do ảnh hưởng huyết �ộng của
gây mê. Khi xây dựng hướng dẫn này, Ban
biên soạn rà soát các hướng dẫn và tuyên bố
khoa học liên quan �ã công bố. Bảng 1 liệt kê
các ấn phẩm �ược xem là phù hợp, dùng làm
nguồn tham khảo, tránh lặp lại khuyến cáo
hiện có; một số khuyến cáo �ược chuyển tiếp
từ hướng dẫn �ã công bố. Nếu không thay �ổi,
các khuyến cáo �ó vẫn hiện hành. Mọi thay
�ổi về �ịnh dạng hoặc nội dung �ược �ịnh
ngh)a:
• �iều chỉnh hình thức: thay �ổi �ịnh dạng (ví
dụ �iều chỉnh nhỏ như cấu trúc PICO[TS]
[quần thể người bệnh, can thiệp, �ối chứng,
kết cục, thời gian, bối cảnh])
• �iều chỉnh nội dung: thay �ổi thực chất (ví
dụ �iều chỉnh lớn như thay �ổi nhóm khuyến
cáo [COR], mức �ộ bằng chứng [LOE], phân
loại thuốc hoặc thiết bị).
Các thay �ổi �ược trình bày trong chú thích
dưới bảng khuyến cáo. Bác s) cần lưu ý hướng
dẫn này thay thế “Hướng dẫn ACC/AHA 2014
về �ánh giá và quản lý tim mạch chu phẫu ở
người bệnh �ược phẫu thuật ngoài tim” �ã
công bố.21

1.5. �ịnh ngh)a về thời �iểm và nguy cơ phẫu thuật
�ể mô tả mức �ộ cần thiết về thời gian của phẫu
thuật trong hướng dẫn này, chúng tôi xây dựng
các �ịnh ngh)a ở Bảng 2 theo �ồng thuận Ban
biên soạn. Nguy cơ t�ng bao gồm nguy cơ phẫu
thuật trung bình hoặc cao và thường �ược �ịnh
ngh)a là nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính
(MACE) Ⅵ1%;
Bảng 2. �ịnh ngh)a về thời �iểm và nguy cơ phẫu thuật

*Xác �ịnh nguy cơ tính toán t�ng phụ thuộc công cụ sử dụng. Theo truyền thống, dùng RCRI >1 hoặc nguy cơ MACE tính bằng bất kỳ
công cụ nguy cơ chu phẫu nào >1% làm ngưỡng xác �ịnh người bệnh nguy cơ t�ng.

Thời �iểm
Cấp cứu tức thì

Cấp cứu khẩn

Nhạy cảm về thời gian

Chương trình

Nhóm nguy cơ*
Nguy cơ thấp
Nguy cơ t�ng†

†Bao gồm người bệnh có nguy cơ phẫu thuật trung bình hoặc cao.
MACE: biến cố tim mạch bất lợi chính; RCRI: Chỉ số Nguy cơ Tim mạch Hiệu chỉnh.

�ịnh ngh)a
�e dọa ngay tính mạng hoặc chi nếu không can thiệp phẫu thuật; có rất ít hoặc không có thời
gian �ánh giá lâm sàng trước mổ, thường <2 giờ.
�e dọa tính mạng hoặc chi nếu không can thiệp phẫu thuật; có thể có thời gian �ánh giá lâm sàng
trước mổ �ể can thiệp giảm nguy cơ MACE hoặc biến chứng sau mổ khác, thường Ⅵ2 �ến <24 giờ.

Có thể trì hoãn phẫu thuật �ến 3 tháng �ể �ánh giá và quản lý trước mổ mà không ảnh hưởng
xấu �ến kết cục.
Có thể trì hoãn phẫu thuật �ể �ánh giá �ầy �ủ trước mổ và quản lý phù hợp.

�ịnh ngh)a
Kết hợp �ặc �iểm phẫu thuật và người bệnh dự �oán nguy cơ MACE thấp <1%.*
Kết hợp �ặc �iểm phẫu thuật và người bệnh dự �oán nguy cơ MACE t�ng Ⅵ1%.*

tuy nhiên, do khác biệt quần thể, tiêu chí
nguy cơ và tiêu chí �ánh giá, nguy cơ biến
chứng tim mạch dự �oán �ược báo cáo khác
nhau �áng kể giữa các công cụ dự �oán hiện
có (Mục 3.1, “Chỉ số nguy cơ tim mạch”).1,2
Mặc dù có nhiều thang �iểm, thiếu dữ liệu ủng
hộ sử dụng một chỉ số nguy cơ hơn chỉ số
khác. Có thể phân loại phẫu thuật ngoài tim
theo nguy cơ biến cố tim và não bất lợi chính
(MACCE) liên quan từng phẫu thuật. Tiêu chí
của công cụ tính nguy cơ (Mục 3.1, “Chỉ số
nguy cơ tim mạch”) thường bao gồm loại và vị
trí phẫu thuật. Phẫu thuật mạch máu trên
bẹn, lồng ngực, ghép tạng và thần kinh liên
quan nguy cơ MACCE cao nhất. Ngoại tổng
quát, tai mũi họng, tiết niệu–sinh dục và chỉnh
hình �ược xem là nguy cơ trung bình; nội tiết,
vú, phụ khoa và sản khoa có nguy cơ MACCE
thấp nhất. Danh sách này không bao quát mọi
thủ thuật hoặc thay �ổi �ường tiếp cận phẫu
thuật, do �ó chỉ dùng �ể �ịnh hướng.3 Ngoài
ra, bệnh �ồng mắc cũng ảnh hưởng nguy cơ
MACCE; nguy cơ gây mê ở người bệnh �ồng
mắc có thể chưa �ược phản ánh �ầy �ủ nếu
chỉ xét loại phẫu thuật. Thay �ổi �ường tiếp
cận có thể giảm nguy cơ MACE trong một số
phẫu thuật. Ví dụ sửa phình �ộng mạch chủ
bằng kỹ thuật nội mạch có nguy cơ MACE thấp
hơn mổ mở.4 Thời �iểm mổ cũng ảnh hưởng
nguy cơ; phẫu thuật cấp cứu thường có nguy
cơ MACCE cao hơn phẫu thuật chương trình.

1.6. Nhóm khuyến cáo và mức �ộ bằng
chứng
COR cho biết �ộ mạnh khuyến cáo, bao gồm
ước tính mức �ộ và tính chắc chắn của lợi ích
so với nguy cơ. LOE là thước �o
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chất lượng bằng chứng khoa học hỗ trợ can
thiệp, dựa trên loại, số lượng và tính nhất
quán của dữ liệu từ thử nghiệm lâm sàng và
các nguồn khác (Bảng 3).1

1.7. Chữ viết tắt
Chữ viết tắt

ACEi

ACHD
ACS
AF
AR

ARB
AS

ASCVD
AVR
BMS
BNP
BP

CAD
CCB
CCD
CCTA
CHD
CIED
CKD
CPET
CT
cTn
CVD
DAPT
DASI
DBP
DES

DOAC
ECG
EF
EMI
ESU
FDA

FoCUS
GDMT
GLP-1
HCM
HF

HFrEF
HR

Ý ngh)a/cụm từ
thuốc ức chế men chuyển angiotensin

bệnh tim bẩm sinh ở người lớn
hội chứng vành cấp
rung nh)
hở van �ộng mạch chủ
thuốc chẹn thụ thể angiotensin
hẹp van �ộng mạch chủ
bệnh tim mạch do xơ vữa
thay van �ộng mạch chủ
stent kim loại trần
peptid lợi niệu natri týp B
huyết áp
bệnh �ộng mạch vành
thuốc chẹn kênh calci
bệnh mạch vành mạn
chụp cắt lớp vi tính mạch vành
bệnh tim bẩm sinh
thiết bị �iện tử tim mạch cấy ghép
bệnh thận mạn
nghiệm pháp gắng sức tim phổi
chụp cắt lớp vi tính
troponin tim
bệnh tim mạch
�iều trị kháng kết tập tiểu cầu kép
Chỉ số Hoạt �ộng Duke
huyết áp tâm trương
stent phủ thuốc
thuốc kháng �ông �ường uống trực tiếp
�iện tâm �ồ
phân suất tống máu
nhiễu �iện từ
máy �ốt �iện phẫu thuật
Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ

siêu âm tim tập trung
quản lý và �iều trị theo hướng dẫn
polypeptid giống glucagon-1
bệnh cơ tim phì �ại

suy tim
suy tim phân suất tống máu giảm
tỷ số nguy cơ

Chữ viết tắt
ICA
ICD
LV

LVAD
LVEF
LVOT

MACCE
MACE
MAP
MCS
METs

MI
MICA
MINS
MR
MS
MV
NCS

NSQIP
NSTEMI

NT-proBNP
NYHA
OAC
OR

OSA
P2Y12

PA
PAH
PCI
PH

POAF
QOL

RAASi
RCT
RCRI
RV
SBP

SGLT2i
STEMI
TAVI
TEA
TEE

TEER
TTE
VHD
VKA

Ý ngh)a/cụm từ
chụp mạch vành xâm lấn
máy chuyển nhịp–khử rung cấy ghép
thất trái
thiết bị hỗ trợ thất trái
phân suất tống máu thất trái
�ường ra thất trái
biến cố tim và não bất lợi chính
biến cố tim mạch bất lợi chính
huyết áp �ộng mạch trung bình
hỗ trợ tuần hoàn cơ học
�ương lượng chuyển hóa
nhồi máu cơ tim
nhồi máu cơ tim và ngừng tim
tổn thương cơ tim sau phẫu thuật ngoài tim

hở van hai lá
hẹp van hai lá
van hai lá
phẫu thuật ngoài tim
Chương trình Cải tiến Chất lượng Phẫu thuật Quốc gia

nhồi máu cơ tim không ST chênh lên
�oạn N tận của tiền peptid lợi niệu natri týp B

New York Heart Association
thuốc kháng �ông/kháng �ông �ường uống

tỷ số chênh
ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ
thụ thể adenosin diphosphat tiểu cầu
�ộng mạch phổi
t�ng áp �ộng mạch phổi
can thiệp �ộng mạch vành qua da
t�ng áp phổi
rung nh) chu phẫu/sau mổ
chất lượng cuộc sống
thuốc ức chế hệ renin-angiotensin-aldosterone

thử nghiệm ngẫu nhiên có �ối chứng
Chỉ số Nguy cơ Tim mạch Hiệu chỉnh
thất phải
huyết áp tâm thu
thuốc ức chế �ồng vận chuyển natri-glucose-2

nhồi máu cơ tim ST chênh lên
cấy van �ộng mạch chủ qua ống thông
giảm �au ngoài màng cứng ngực
siêu âm tim qua thực quản
sửa van qua ống thông bằng kỹ thuật kẹp mép

siêu âm tim qua thành ngực
bệnh van tim
thuốc �ối kháng vitamin K
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Mỗi n�m, khoảng 14.4 triệu ca phẫu thuật nội
trú và 19.2 triệu ca phẫu thuật ngoại trú �ược
thực hiện tại Hoa Kỳ, ước tính 313 triệu ca trên
toàn thế giới.1–3 Yếu tố nguy cơ và bệnh tim
mạch phổ biến ở người lớn �ược phẫu thuật
ngoài tim; biến chứng tim mạch chu phẫu là
nguyên nhân quan trọng của bệnh tật và tử
vong. Nhiều yếu tố nguy cơ tim

Bảng 3. Áp dụng nhóm khuyến cáo và mức �ộ bằng chứng của American College of Cardiology/American Heart Association
cho chiến lược lâm sàng, can thiệp, �iều trị hoặc xét nghiệm chẩn �oán trong ch�m sóc người bệnh (cập nhật tháng 5/2019)

2. DỊCH TỄ HỌC BỆNH TIM MẠCH VÀ
BIẾN CHỨNG Ở NGƯỜI BỆNH �ƯỢC
PHẪU THUẬT NGOÀI TIM

mạch �ược ghi nhận ở 45% người bệnh phẫu
thuật nội trú Ⅵ45 tuổi, với tỷ lệ hiện mắc t�ng
theo thời gian.4 Bệnh tim mạch do xơ vữa
(ASCVD) �ược chẩn �oán ở gần 25% người
bệnh phẫu thuật nội trú.4 Từ 2008 �ến 2013,
tỷ lệ người bệnh phẫu thuật nội trú có nguy cơ
tim mạch t�ng, �ược xác �ịnh bởi Chỉ số Nguy
cơ Tim mạch Hiệu chỉnh (RCRI) Ⅵ3, t�ng từ
6.6% lên 7.7%.4 Trong phân tích hồi cứu lớn ở
người lớn Ⅵ45 tuổi phẫu thuật tại bệnh viện,
tử vong chu phẫu, nhồi máu cơ tim (MI) hoặc
�ột quỵ thiếu máu cục bộ xảy ra ở 1 trong mỗi
33 lần nhập viện phẫu thuật, tương ứng >150
000 biến cố chu phẫu hằng n�m tại Hoa Kỳ.5
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NHÓM (�Ộ MẠNH) KHUYẾN CÁO
NHÓM 1 (MẠNH) Lợi ích >>> Nguy cơ
Cách diễn �ạt gợi ý khi viết khuyến cáo:
• �ược khuyến cáo
• Có chỉ �ịnh/hữu ích/hiệu quả/có lợi
• Nên thực hiện/sử dụng/khác
• Cách diễn �ạt hiệu quả so sánh†:
– Khuyến cáo/chỉ �ịnh �iều trị/chiến lược A ưu
tiên hơn �iều trị B
– Nên chọn �iều trị A thay cho �iều trị B

NHÓM 2a (VỪA) Lợi ích >> Nguy cơ

Cách diễn �ạt gợi ý khi viết khuyến cáo:
• Là hợp lý
• Có thể hữu ích/hiệu quả/có lợi
• Cách diễn �ạt hiệu quả so sánh†:
– Có lẽ nên khuyến cáo/chỉ �ịnh �iều trị/chiến
lược A ưu tiên hơn �iều trị B
– Lựa chọn �iều trị A thay cho �iều trị B là hợp lý

NHÓM 2b (YẾU) Lợi ích Ⅵ Nguy cơ

Cách diễn �ạt gợi ý khi viết khuyến cáo:
• Có thể hợp lý
• Có thể cân nhắc
• Tính hữu ích/hiệu quả chưa biết/chưa rõ/chưa
chắc chắn hoặc chưa �ược xác lập �ầy �ủ

NHÓM 3: Không có lợi ích (VỪA) Lợi ích = Nguy cơ
(Thường chỉ dùng với LOE A hoặc B)

Cách diễn �ạt gợi ý khi viết khuyến cáo:
• Không �ược khuyến cáo
• Không có chỉ �ịnh/không hữu ích/không hiệu quả/không có
lợi
• Không nên thực hiện/sử dụng/khác

NHÓM 3: Có hại (MẠNH) Nguy cơ > Lợi ích

Cách diễn �ạt gợi ý khi viết khuyến cáo:
• Có thể gây hại
• Gây hại
• Liên quan với t�ng bệnh suất/tử vong
• Không nên thực hiện/sử dụng/khác

MỨC �Ộ (CHẤT LƯỢNG) BẰNG CHỨNG‡
MỨC A
• Bằng chứng chất lượng cao‡ từ hơn 1 RCT
• Phân tích gộp các RCT chất lượng cao
• Một hoặc nhiều RCT �ược củng cố bởi nghiên cứu sổ bộ chất
lượng cao

MỨC B-R (Ngẫu nhiên)
• Bằng chứng chất lượng vừa‡ từ 1 hoặc nhiều RCT
• Phân tích gộp các RCT chất lượng vừa

MỨC B-NR (Không ngẫu nhiên)

• Bằng chứng chất lượng vừa‡ từ 1 hoặc nhiều
nghiên cứu không ngẫu nhiên, quan sát hoặc
sổ bộ �ược thiết kế và thực hiện tốt
• Phân tích gộp các nghiên cứu như vậy

MỨC C-LD (Dữ liệu hạn chế)
• Nghiên cứu quan sát hoặc sổ bộ ngẫu nhiên hoặc
không ngẫu nhiên có hạn chế về thiết kế hoặc thực hiện
• Phân tích gộp các nghiên cứu như vậy
• Nghiên cứu sinh lý hoặc cơ chế trên người

MỨC C-EO (Ý kiến chuyên gia)
• �ồng thuận ý kiến chuyên gia dựa trên kinh nghiệm lâm sàng

COR và LOE �ược xác �ịnh �ộc lập (bất kỳ COR nào cũng có thể kết hợp với bất kỳ LOE nào).

Khuyến cáo có LOE C không có ngh)a là khuyến cáo yếu. Nhiều câu hỏi
lâm sàng quan trọng trong hướng dẫn không phù hợp �ể thực hiện thử
nghiệm lâm sàng. Dù chưa có RCT, vẫn có thể có �ồng thuận lâm sàng
rất rõ rằng một xét nghiệm hoặc liệu pháp cụ thể là hữu ích hoặc hiệu
quả.
* Cần nêu rõ kết cục hoặc kết quả can thiệp (cải thiện kết cục lâm
sàng, t�ng �ộ chính xác chẩn �oán hoặc bổ sung thông tin tiên lượng).

† Với khuyến cáo về hiệu quả so sánh (chỉ COR 1 và 2a; LOE
A và B), nghiên cứu hỗ trợ cách diễn �ạt so sánh nên so
sánh trực tiếp các �iều trị hoặc chiến lược �ược �ánh giá.
‡ Phương pháp �ánh giá chất lượng �ang phát triển, gồm áp dụng công cụ
phân loại bằng chứng �ược chuẩn hóa, sử dụng rộng rãi và ưu tiên �ã �ược
thẩm �ịnh; với tổng quan hệ thống, cần có Ủy ban Thẩm �ịnh Bằng chứng.

COR: nhóm khuyến cáo; EO: ý kiến chuyên gia; LD: dữ liệu hạn chế; LOE: mức �ộ bằng
chứng; NR: không ngẫu nhiên; R: ngẫu nhiên; RCT: thử nghiệm ngẫu nhiên có �ối chứng.
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LOE

Mặc dù phẫu thuật chỉnh hình (40.0%), ngoại
tổng quát (21.4%) và mạch máu (10.7%) �ược
thực hiện thường nhất, người bệnh mổ mạch
máu, lồng ngực và ghép tạng �ặc có tỷ lệ biến
cố tim mạch cao nhất.5 Bất kể loại phẫu
thuật, biến chứng tim mạch chu phẫu liên
quan kéo dài nằm viện nội trú, chi phí y tế cao
hơn �áng kể và t�ng tử vong.6–9

Mô hình ch�m sóc �a chuyên ngành ngày càng
�ược dùng �ể quản lý bệnh lý phức tạp và lộ
trình ch�m sóc trong y học chu phẫu. Mô hình
ch�m sóc theo nhóm trải dài từ trước, trong
�ến sau nằm viện, là phần quan trọng của hệ
thống cung cấp ch�m sóc, mang lại hiệu quả
ch�m sóc, khả n�ng cải thiện kết cục lâm sàng
rộng và phù hợp mục tiêu lấy người bệnh làm
trung tâm như hồi phục tại nhà. Ít dữ liệu
chứng minh mô hình liên ngành cải thiện chất
lượng hoặc kết cục ch�m sóc tim chu phẫu,
nhưng chúng cung cấp khuôn khổ thiết yếu �ể
cải thiện chất lượng và kết cục có ý ngh)a. Các
mô hình này thường �ược mô tả là “lộ trình”,
chuẩn hóa thực hành ch�m sóc tim chu phẫu,
t�ng tốc phối hợp hoạt �ộng hồi phục (ví dụ
vận �ộng và �n sớm, phác �ồ giảm �au tiết
kiệm opioid, dự phòng huyết khối t)nh mạch
sâu). Mặc dù có lo ngại về xuất viện sau thời
gian nội trú ngắn hơn, những lo ngại này phần
lớn �ược bù �ắp nhờ tập trung cải thiện kiểm
soát �au và phục hồi chức n�ng, hồi phục sớm
hơn.1–9 Ít dữ liệu từ các phân tích gộp này
chứng minh liệu quy trình chuẩn hóa hoặc lộ
trình t�ng cường hồi phục có giảm riêng nguy
cơ biến chứng tim mạch phẫu thuật, GDMT
hoặc sử dụng xét nghiệm tim trước mổ hay
không.1–10 Hiện nay, sàng lọc và lập kế hoạch
trước mổ thường thực hiện qua �iện thoại hoặc
video, xu hướng t�ng nhanh trong �ại dịch
bệnh do coronavirus 2019. 10–13 Tương tự kết
quả của lộ trình t�ng cường hồi phục, bằng
chứng �áng kể ủng hộ khám từ xa giảm tỷ lệ
hủy ca và cải thiện hài lòng; tuy nhiên, chưa
báo cáo tác �ộng lên kết cục tim mạch, thực
hành xét nghiệm trước mổ phù hợp hướng dẫn
hoặc cách dùng tư vấn trước mổ từ xa �ể phối
hợp ch�m sóc chuyên khoa cho người nguy cơ
cao hơn.2–4,6–9,14–20 Vai trò của y học từ xa,
theo dõi từ xa (thu thập cân nặng, �ộ bão hòa
oxy hoặc dữ liệu hoạt �ộng thể chất từ xa) và
can thiệp di �ộng (“m-health”) trong quản lý
bệnh mạn như suy tim (HF) ngày càng �ược
mô tả.21 Nền tảng bằng chứng cho mô hình
tương tự trong ch�m sóc sau mổ người bệnh
phẫu thuật ngoài tim vẫn ở giai �oạn �ầu.22–
30 Bằng chứng hiện có ủng hộ lợi ích về tái
nhập viện và hài lòng người bệnh khi sử dụng
các cách tiếp cận này.4,28,31–36

2.1. Ch�m sóc theo nhóm
Tóm lược

�ánh giá nguy cơ tim mạch trước mổ có thể
giúp ước tính khả n�ng xảy ra kết cục bất lợi
chu phẫu. Một số chỉ số nguy cơ �ược xây dựng
từ phân tích �a biến dữ liệu quan sát lớn và
�ược thẩm �ịnh trên bộ dữ liệu lớn (Bảng 4).
Các thang �iểm thường dùng gồm RCRI,2 công
cụ tính nguy cơ nhồi máu cơ tim và ngừng tim
(MICA) chu phẫu của Chương trình Cải tiến Chất
lượng Phẫu thuật Quốc gia (NSQIP) American
College of Surgeons,5 và công cụ tính nguy cơ
phẫu thuật NSQIP tổng quát American College
of Surgeons.3 Có thể dùng công cụ tính nguy
cơ bổ sung hoặc thay thế �ánh giá riêng

Tổ chức Y tế Thế giới �ịnh ngh)a chất lượng
cuộc sống (QOL) là “nhận thức của cá nhân về
vị trí của mình trong cuộc sống, trong bối cảnh
v�n hóa và hệ giá trị nơi họ sống, và liên quan
�ến mục tiêu, kỳ vọng, chuẩn mực, mối quan
tâm của họ”.1 �ánh giá QOL có thể cải thiện
trải nghiệm và kết cục của thủ thuật, �iều trị y
tế. Có thể dùng thước �o kết cục do người
bệnh báo cáo �ể khảo sát QOL liên quan sức
khỏe. Công cụ �ặc hiệu l)nh vực �iều trị có thể
nhạy hơn công cụ tổng quát.2,3 Mặc dù
thường dùng bảng câu hỏi, việc lắng nghe và
hỏi ưu tiên người bệnh cực kỳ quan trọng �ể
cá thể hóa ch�m sóc theo nhu cầu riêng. Do
phẫu thuật có nguy cơ biến chứng, �ặc biệt ở
người nguy cơ cao có bệnh tim mạch sẵn, thảo
luận mục tiêu và ưu tiên QOL có thể �ịnh
hướng lập kế hoạch chu phẫu.4 Trong những
thập niên qua, một số nhóm �ã �ánh giá can
thiệp có thể tác �ộng QOL chu phẫu.5,6 �áng
tiếc, vẫn thiếu bằng chứng vững chắc �ể hình
thành khuyến cáo có thể thực hiện nhằm cải
thiện QOL ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim.
Dù với một số người bệnh, lợi ích QOL dài hạn
của phẫu thuật ngoài tim có thể vượt nguy cơ
tim ngắn hạn, tỷ lệ này không cân bằng �ồng
�ều trong y v�n. Mức hài lòng cao hơn liên
quan �ánh giá chu phẫu có ra quyết �ịnh
chung.7

2.2. Chất lượng cuộc sống
Tóm lược

3. CÔNG CỤ TÍNH NGUY CƠ
3.1. Chỉ số nguy cơ tim mạch

Tóm lược

Khuyến cáo về chỉ số nguy cơ tim mạch
Các nghiên cứu �ược trích dẫn hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt
trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

COR

2a B-NR
1. Ở người bệnh �ã biết có bệnh tim mạch
�ang �ược cân nhắc phẫu thuật ngoài tim,
công cụ dự �oán nguy cơ �ã �ược thẩm
�ịnh có thể hữu ích �ể ước tính nguy cơ
MACE chu phẫu.1–4

Khuyến cáo
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Phỏng theo Smilowitz và cộng sự1 với sự cho phép. Bản quyền 2020 American Medical Association. Bảo lưu mọi quyền. *�ược xác thực
bằng cơ sở dữ liệu NSQIP. †Gộp các nghiên cứu xác thực �ánh giá hiệu n�ng RCRI trong phẫu thuật ngoài tim hỗn hợp. ‡�ược xây dựng và
xác thực bằng nghiên cứu NCEPOD Knowing the Risk. ASA: American Society of Anesthesiologists; AUB: American University of Beirut;
BMI: chỉ số khối cơ thể; COPD: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính; CPT: thuật ngữ thủ thuật hiện hành; CVRI: chỉ số sức cản mạch vành; ECG:
�iện tâm �ồ; ENT: tai mũi họng; HF: suy tim; MI: nhồi máu cơ tim; MICA: nhồi máu cơ tim và ngừng tim; NCEPOD: National Confidential
Enquiry into Patient Outcome and Death; NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program; PAC: ngoại tâm thu nh); PVC: ngoại tâm
thu thất; RCRI: chỉ số nguy cơ tim sửa �ổi; ROC: �ặc tính hoạt �ộng của bộ thu nhận; VT: nhịp nhanh thất.

Bảng 4. Thang �iểm và công cụ tính nguy cơ

ROC bộ dữ
liệu xây
dựng
ROC bộ dữ
liệu xác
thực

Tiêu chí

Khoảng
�iểm

Ngưỡng
chỉ nguy
cơ t�ng
Kết cục

Xây dựng (n)
0.61

0.70

Chỉ số nguy cơ
tim Goldman16
(1977)
Tuổi >70 (5
�iểm) Nhồi
máu cơ tim
trong 6 tháng
gần �ây (10
�iểm) T)nh
mạch cảnh nổi
hoặc nghe có
tiếng tim thứ
ba (11 �iểm)
Ⅵ5 ngoại tâm
thu thất mỗi
phút (7 �iểm)
Nhịp không
xoang hoặc
ngoại tâm thu
nh) trên ECG
trước mổ (7
�iểm) Hẹp van
�ộng mạch
chủ (3 �iểm)
Phẫu thuật
trong phúc
mạc, trong
lồng ngực
hoặc �ộng
mạch chủ (3
�iểm) Bất kỳ
phẫu thuật cấp
cứu nào (4
�iểm)

Loại I: 0-5
�iểm (nguy cơ
thấp nhất) Loại
II: 6-12 �iểm
Loại III: 13-25
�iểm Loại IV:
Ⅵ26 �iểm
(nguy cơ cao
nhất)

Loại II trở lên
(Ⅵ6 �iểm)

Nhồi máu cơ
tim trong/sau
mổ, phù phổi,
nhịp nhanh
thất, tử vong
do tim

1001
0.76

0.81 0.75†

RCRI2 (1999)
Bệnh tim thiếu
máu cục bộ
Bệnh mạch
máu não Tiền
sử suy tim
�iều trị insulin
cho �ái tháo
�ường
Creatinin
huyết thanh
Ⅵ2.0 mg/dL Dự
kiến thủ thuật
nguy cơ cao
(phẫu thuật
trong phúc
mạc, trong
lồng ngực
hoặc mạch
máu) (1 �iểm
cho mỗi tiêu
chí)

Loại I: RCRI 0
(nguy cơ thấp
nhất) Loại II:
RCRI 1 Loại III:
RCRI 2 Loại IV:
RCRI 3+ (nguy
cơ cao nhất)

RCRI >1

Nhồi máu cơ
tim, phù phổi,
rung thất, blốc
tim hoàn toàn,
tử vong do tim

1422

Công cụ Gupta
NSQIP tính nguy
cơ MICA chu
phẫu5 (2011)

0.88

0.87*

211 410

Tuổi Phân �ộ
ASA Chức
n�ng trước mổ
Creatinin Loại
thủ thuật
(phẫu thuật
hậu môn–trực
tràng, �ộng
mạch chủ,
giảm cân, não,
vú, tim, tai
mũi họng, tiêu
hóa trên/gan–
mật–tụy, túi
mật/ruột thừa/
tuyến thượng
thận/lách,
ruột, cổ, sản/
phụ khoa,
chỉnh hình,
bụng khác,
mạch máu
ngoại biên, da,
cột sống, lồng
ngực, tiết
niệu, t)nh
mạch)

0%-100% (0%
nguy cơ thấp
nhất, 100%
nguy cơ cao
nhất)

>1%

Nhồi máu cơ
tim trong/sau
mổ hoặc
ngừng tim
trong 30 ngày

0.90 (ngừng tim hoặc
nhồi máu cơ tim) 0.94
(tử vong)
0.88 (ngừng tim hoặc
nhồi máu cơ tim)*
0.94 (tử vong)*

Nhóm tuổi Giới Phân
�ộ ASA Tình trạng
chức n�ng Ca cấp cứu
Dùng steroid cho bệnh
mạn tính Cổ trướng
trong 30 ngày trước
mổ Nhiễm khuẩn
huyết toàn thân trong
48 giờ trước mổ Phụ
thuộc máy thở Ung
thư lan tràn �ái tháo
�ường T�ng huyết áp
cần dùng thuốc Biến
cố tim trước �ây Suy
tim trong 30 ngày
trước mổ Khó thở
�ang hút thuốc trong
vòng 1 n�m Tiền sử
COPD Lọc máu Suy
thận cấp Phân loại
BMI Nguy cơ tuyến
tính theo mã CPT

0%-100% (0% nguy cơ
thấp nhất, 100% nguy
cơ cao nhất)

>1%

Ngừng tim, nhồi máu
cơ tim, tử vong mọi
nguyên nhân trong 30
ngày

1 414 006

Công cụ tính nguy cơ
phẫu thuật NSQIP của
American College of
Surgeons3,13 (2023)

Công cụ nguy
cơ kết cục phẫu
thuật12 (2014)

0.91‡

19 097

Nhóm tuổi
Phân �ộ ASA
Mức �ộ khẩn
cấp của phẫu
thuật Chuyên
khoa Mức �ộ
nặng của phẫu
thuật Ung thư

0%-100% (0%
nguy cơ thấp
nhất, 100%
nguy cơ cao
nhất)

Tử vong 30
ngày

N/A

0.83* (0.76 ở
người lớn tuổi
Ⅵ65)

584 931

Chỉ số nguy cơ
tim chu phẫu
NSQIP nhạy
với người cao
tuổi17 (2017)

Phân �ộ ASA
Tiền sử suy
tim Tiền sử
�ột quỵ �ái
tháo �ường
Tình trạng
chức n�ng
(phụ thuộc
một phần so
với hoàn toàn)
Creatinin
>1.5 mg/dL
Nhóm phẫu
thuật

0%-100% (0%
nguy cơ thấp
nhất, 100%
nguy cơ cao
nhất)

>1%

Ngừng tim,
nhồi máu cơ
tim, tử vong
mọi nguyên
nhân trong 30
ngày

Chỉ số nguy
cơ tim mạch
AUB-HAS2
14 (2019)

3284
0.90

0.82*

Tuổi Ⅵ75
Tiền sử bệnh
tim Triệu
chứng �au
thắt ngực/
khó thở
Hemoglobin
<12 mg/dL
Phẫu thuật
mạch máu
Phẫu thuật
cấp cứu

�iểm CVRI 0
(nguy cơ
thấp nhất)
�iểm CVRI 1
�iểm CVRI 2
�iểm CVRI 3
�iểm CVRI
>3 (nguy cơ
cao nhất)

�iểm CVRI
Ⅵ2

Tử vong,
nhồi máu cơ
tim hoặc �ột
quỵ ở ngày
30
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các yếu tố nguy cơ liên quan phẫu thuật (ví dụ:
loại gây mê, loại phẫu thuật) và liên quan người
bệnh (ví dụ: hoạt �ộng thể lực, khám lâm sàng).
Nhìn chung, nguy cơ biến chứng tim mạch dự
�oán thay �ổi �áng kể giữa các công cụ dự �oán
nguy cơ.1,6 Các tiêu chí �ánh giá không nhất
quán giữa mọi thang �iểm nguy cơ (Bảng 4). Mặc
dù có nhiều thang �iểm, còn thiếu dữ liệu ủng hộ
việc sử dụng một chỉ số thay vì chỉ số khác; các
nghiên cứu �ang tiếp tục �ể tinh chỉnh nguy cơ
chu phẫu. Ví dụ, một nghiên cứu mới công bố cho
thấy phân tầng nguy cơ chu phẫu có thể �ược cải
thiện bằng cách kết hợp các chỉ số truyền thống
với ước tính gánh nặng vôi hóa �ộng mạch vành
từ hình ảnh cắt lớp vi tính (CT) ngực sẵn có,
không �ồng bộ �iện tim, trong n�m trước phẫu
thuật ngoài tim.4 Khác biệt giữa các quần thể
phẫu thuật cũng có thể ảnh hưởng dự �oán nguy
cơ. Các thang �iểm phân biệt kém hơn ở người
bệnh phẫu thuật mạch máu, có thể do �ánh giá
thấp nguy cơ nhồi máu cơ tim.7–9 Mặc dù có khả
n�ng dự �oán nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi
chính chu phẫu tương �ối tốt, ít nghiên cứu �ã
�iều chỉnh chiến lược �iều trị chu phẫu dựa trên
công cụ dự �oán nguy cơ trước mổ; cần nghiên
cứu tiếp �ể �ịnh hướng thực hành này.

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Có một số chỉ số �ể dự �oán nguy cơ tim
mạch chu phẫu. Hệ thống phân loại tình trạng
thể chất của American Society of
Anesthesiologists (ASA) phân người bệnh
thành các nhóm theo tình trạng sức khỏe tổng
thể.10 Với 6 yếu tố dự �oán nguy cơ (mỗi tiêu
chí 1 �iểm), RCRI là công cụ �ơn giản, �ã �ược
xác thực và thường dùng �ể �ánh giá nguy cơ
biến chứng tim chính chu phẫu.3 Trong phân
tích gộp 24 nghiên cứu xác thực, RCRI có khả
n�ng phân biệt nguy cơ biến cố tim ở mức vừa
phải ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim, mặc
dù có bất �ồng giữa các công cụ dự �oán
trong nhận diện người bệnh nguy cơ thấp,
�ược �ịnh ngh)a là nguy cơ ước tính biến cố
tim mạch bất lợi chính <1%.7,11 Công cụ
nguy cơ kết cục phẫu thuật ước tính tử vong
30 ngày sau phẫu thuật ngoài tim dựa trên
phân �ộ tình trạng thể chất ASA, mức khẩn
cấp, chuyên khoa và mức �ộ nặng của phẫu
thuật, ung thư và tuổi Ⅵ65. 12 Công cụ tính
nguy cơ phẫu thuật NSQIP tổng quát gồm 21
thành phần có thể cho khả n�ng phân biệt dự
�oán tốt hơn.13 Chỉ số nguy cơ tim mạch AUB
(American University of Beirut)-HAS2 dễ tính,
dùng �ánh giá nguy cơ biến cố 30 ngày, phân
tầng người bệnh phẫu thuật ngoài tim thành
nguy cơ thấp (�iểm 0-1), trung gian (�iểm
2-3) và cao (�iểm >3), dựa trên 6 dữ kiện.14
Phương pháp �ơn giản dùng 3 yếu tố nguy cơ
truyền thống là t�ng huyết áp, �ái tháo �ường
và �ang hút thuốc xác �ịnh tỷ lệ nhồi máu cơ
tim thấp (0.10%) ở người bệnh không có yếu
tố nguy cơ �ược phẫu thuật ngoài tim.15

Khả n�ng gắng sức là yếu tố dự �oán quan trọng
của nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi sau phẫu
thuật ngoài tim.1–9 Thường �ược �o bằng �ương
lượng chuyển hóa (METs) của hoạt �ộng, với 4
METs �ược coi là ngưỡng khả n�ng gắng sức
kém. Khả n�ng này thường �ược �ánh giá bằng
cách hỏi người bệnh có leo �ược 2 tầng cầu
thang hay không (hoạt �ộng tương �ương >4
METs), hoặc dùng công cụ người bệnh tự báo cáo
như DASI (Bảng 5), một công cụ bán �ịnh lượng
�ánh giá khả n�ng gắng sức dựa trên khả n�ng
tự báo cáo thực hiện 12 hoạt �ộng hằng ngày.6
Ở một số trường hợp �ược chọn, nghiệm pháp
gắng sức (Mục 4.3, “Nghiệm pháp gắng sức”) có
thể �ánh giá khách quan khả n�ng gắng sức.
Người bệnh có khả n�ng gắng sức kém t�ng
nguy cơ biến cố tim sau mổ. Có thể dùng �ánh
giá khả n�ng gắng sức �ể xác �ịnh người bệnh
cần phân tầng thêm nguy cơ tim mạch trước mổ.
Trong �a số trường hợp, người bệnh có khả n�ng
hoạt �ộng và không triệu chứng

�iểm DASI �ược tính bằng tổng �iểm của tất cả hoạt �ộng thực
hiện �ược. �iểm càng cao (khoảng 0-58.2), tình trạng chức n�ng
càng tốt. In lại từ Hlatky và cộng sự.6 Bản quyền 1989 Elsevier,
với sự cho phép của Elsevier.

3.2. �ánh giá khả n�ng gắng sức

Tổng quan

Bảng 5. Chỉ số tình trạng hoạt �ộng Duke (DASI)

Khuyến cáo về �ánh giá khả n�ng gắng sức. Các nghiên cứu
tham chiếu hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ
liệu trực tuyến.

Hoạt �ộng: Bạn có thể…
tự ch�m sóc (ví dụ: �n, mặc, tắm hoặc �i vệ sinh)?

�i lại trong nhà, như quanh nhà mình?
�i bộ 1 hoặc 2 dãy phố trên �ường bằng?
leo một tầng cầu thang hoặc �i lên �ồi?
chạy một quãng ngắn?
làm việc nhà nhẹ (ví dụ: phủi bụi, rửa chén)?
làm việc nhà vừa phải (ví dụ: hút bụi, quét nhà, mang
thực phẩm vào nhà)?

làm việc nhà nặng (ví dụ: chà sàn, nâng hoặc di
chuyển �ồ nội thất nặng)?

làm vườn (ví dụ: cào lá, nhổ cỏ, �ẩy máy cắt cỏ có
�ộng cơ)?

quan hệ tình dục?
tham gia hoạt �ộng giải trí vừa phải (ví dụ: golf, bowling,
khiêu vũ, tennis �ôi, ném bóng chày hoặc bóng bầu dục)?

tham gia môn thể thao gắng sức mạnh (ví dụ: bơi,
tennis �ơn, bóng rổ, trượt tuyết)?

COR

2a B-NR

Khuyến cáo
1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có
nguy cơ t�ng, �ánh giá khả n�ng gắng
sức có cấu trúc (như Chỉ số tình trạng
hoạt �ộng Duke [DASI]) là hợp lý �ể phân
tầng nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi
chu phẫu.1–8

Trọng số
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có thể tiến hành phẫu thuật ngoài tim theo kế
hoạch mà không cần th�m dò tim mạch thêm.

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Trong nghiên cứu 600 người bệnh phẫu
thuật ngoài tim, khả n�ng gắng sức kém tự
báo cáo, �ịnh ngh)a là không thể �i bộ 4 dãy
phố hoặc leo 2 tầng cầu thang, liên quan nguy
cơ biến cố tim mạch trong viện gần gấp 2 lần
(9.6% so với 5.2%; P=0.04).1 Nghiên cứu
BASEL-PMI (Incidence and Outcome of
Perioperative Myocardial Injury After
Noncardiac Surgery) (n=4560) gồm người
bệnh có nguy cơ tim mạch t�ng (ASA Ⅵ3) và
cho thấy khả n�ng gắng sức <2 tầng cầu
thang liên quan tỷ lệ tử vong, nhồi máu cơ
tim, suy tim cấp hoặc loạn nhịp �e dọa tính
mạng ở ngày 30 cao gấp 1.63 lần.2 Hơn nữa,
bổ sung dữ liệu khả n�ng gắng sức vào RCRI
làm t�ng �áng kể sức dự �oán. Trong phân
tích lớn từ NSQIP (n=211 410), khả n�ng gắng
sức là 1 trong 5 yếu tố của mô hình �a biến dự
�oán MI/MICA ở ngày 30 sau mổ.4 Khả n�ng
gắng sức �ược phân thành 3 nhóm: �ộc lập,
phụ thuộc một phần và phụ thuộc hoàn toàn.
Dùng cùng phân loại, một nghiên cứu �oàn hệ
quan sát hồi cứu (n=12 324) từ US
Department of Veterans Affairs Surgical
Quality Improvement Project cho thấy khả
n�ng gắng sức liên quan �ộc lập với tử vong
và bổ sung khả n�ng phân biệt cho phân �ộ
ASA truyền thống.5 Nghiên cứu METs so sánh
sức dự �oán tử vong hoặc nhồi máu cơ tim ở
ngày 30 sau phẫu thuật ngoài tim lớn của
�iểm DASI với nghiệm pháp gắng sức tim phổi
(CPET) và �ánh giá chủ quan của bác s) gây
mê về khả n�ng gắng sức, phân loại tốt (>10),
vừa (4-10) hoặc kém (<4).7 �ánh giá chủ
quan của bác s) không liên quan kết cục,
trong khi �iểm DASI liên quan tử vong hoặc
nhồi máu cơ tim ở ngày 30 sau mổ (N=1401,
tuổi trung bình 65).7 �iểm DASI Ⅴ34 liên quan
t�ng odds tử vong hoặc nhồi máu cơ tim trong
30 ngày.8

3.3. Suy yếu

COR

2a

Khuyến cáo về suy yếu. Các nghiên cứu tham chiếu hỗ trợ
khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.
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1. Ở mọi người bệnh Ⅵ65 tuổi và người <64
tuổi �ược nhận �ịnh có suy yếu, �ang chuẩn bị
phẫu thuật ngoài tim có nguy cơ t�ng, �ánh
giá suy yếu trước mổ bằng công cụ �ã xác
thực có thể hữu ích �ể �ánh giá nguy cơ chu
phẫu và �ịnh hướng xử trí.1–5

Khuyến cáo

Người cao tuổi phẫu thuật ngoài tim có nguy
cơ t�ng �ối với nhiều biến chứng tim và ngoài
tim, gồm tổn thương và nhồi máu cơ tim, rung
nh) (AF), tổn thương thận cấp và sảng. Suy
yếu là hội chứng �ặc trưng bởi suy giảm sinh
lý ở nhiều hệ cơ quan dẫn �ến t�ng tính dễ
tổn thương trước các yếu tố gây stress. �ây là
yếu tố nguy cơ �ộc lập của kết cục bất lợi sau
phẫu thuật ngoài tim ở mọi �ộ tuổi, gồm biến
chứng tim, nhiễm trùng, chảy máu, té ngã,
suy giảm chức n�ng, kéo dài nằm viện và tử
vong.1,3,4 Trong tổng quan hệ thống 21
nghiên cứu, tỷ lệ suy yếu có trọng số là 10.7%
ở người Ⅵ65 tuổi sống trong cộng �ồng.6 Tỷ lệ
này vượt 25% ở người Ⅵ85 tuổi sống trong
cộng �ồng. Phụ nữ có tỷ lệ suy yếu gần gấp 2
lần nam giới,6 và tỷ lệ cao rõ rệt ở người cao
tuổi bị suy tim (>40%).7,8 Chẩn �oán suy yếu
chính thức bằng công cụ sàng lọc �ã xác thực
(Bảng 6) có thể ảnh hưởng xử trí chu phẫu và
hỗ trợ trao �ổi lợi ích–nguy cơ với người bệnh
cùng gia �ình.2,9 Bằng chứng mới cho thấy
phục hồi chức n�ng trước mổ (tức tập luyện
thể lực, hỗ trợ dinh dưỡng hoặc cả hai) trước
phẫu thuật ngoài tim có thể liên quan cải
thiện kết cục ở một số người bệnh suy yếu
�ược chọn.10,11

Tổng quan

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Suy yếu là dấu ấn nguy cơ của kết cục bất
lợi sau phẫu thuật ngoài tim và giảm lợi ích
sau các thủ thuật tim.1,3,4 Trong phân tích
gộp 56 nghiên cứu gồm 1.1 triệu người cao
tuổi phẫu thuật ngoài tim, suy yếu liên quan
t�ng nguy cơ tử vong 30 ngày (nguy cơ tương
�ối, 3.71 [KTC 95%, 2.89-4.77]) và biến chứng
30 ngày (nguy cơ tương �ối, 2.39 [KTC 95%,
2.02-2.83]).4 Có một số công cụ �ã xác thực
�ể �ánh giá suy yếu (Bảng 6).12 Mặc dù �a số
nghiên cứu so sánh cho kết quả trung tính, 1
�ánh giá tiến cứu ghi nhận Thang suy yếu lâm
sàng vượt trội kiểu hình Fried và Chỉ số suy
yếu trong dự �oán tử vong, tàn tật, kéo dài
nằm viện hoặc xuất viện �ến nơi không phải
nhà ở người cao tuổi sau phẫu thuật ngoài
tim.5 Trong nghiên cứu quan sát �ơn trung
tâm gồm 9153 người bệnh phẫu thuật ngoài
tim lớn, tích hợp sàng lọc suy yếu thường quy
vào �ánh giá trước mổ liên quan giảm �áng kể
tử vong 30 ngày.2 Một số người cao tuổi suy
yếu tiến triển, chức n�ng kém và tuổi thọ kỳ
vọng giảm có thể chỉ nhận lợi ích hạn chế từ
phẫu thuật; ở các người bệnh này, cần tích
hợp mục tiêu ch�m sóc và ra quyết �ịnh
chung vào kế hoạch trước mổ.13 Ở một số
người bệnh �ược chọn, phục hồi chức n�ng
trước phẫu thuật ngoài tim có thể liên quan
cải thiện kết cục.9–11,14
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Bảng 6. Công cụ �ánh giá suy yếu

3.4. Dấu ấn sinh học trước mổ �ể phân
tầng nguy cơ

Tổng quan
cTn và BNP là các dấu ấn sinh học rẻ tiền, sẵn
có rộng rãi, lần lượt có thể phát hiện và �ịnh
lượng tổn thương cơ tim và sức c�ng thành
tim. Một số nghiên cứu tiến cứu lớn chứng
minh cả hai có giá trị tiên lượng cao và giá trị
dự �oán âm xuất sắc �ối với biến chứng tim
chu phẫu. �ến nay, chưa có nghiên cứu ở
người bệnh có dấu ấn sinh học t�ng trước mổ
�ể khuyến cáo cách xử trí cải thiện kết cục
tim mạch chu phẫu. Chưa �ánh giá tính hữu
ích của dấu ấn sinh học trước mổ ở người
bệnh nguy cơ thấp. �o dấu ấn sinh học có khả
n�ng làm t�ng nguy cơ thông qua các xét
nghiệm tiếp theo �ược chỉ �ịnh dựa trên kết
quả. Về cân nhắc chi phí–giá trị, xem Mục
11.1.1 (“Cân nhắc chi phí–giá trị của dấu ấn
sinh học”).
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Chỉ số tích lũy khiếm khuyết16

Thang suy yếu Edmonton17

Thang FRAIL18

Thang suy yếu lâm sàng19

SPPB20

Tên
Kiểu hình suy yếu thể chất (kiểu hình
Fried)15

Khuyến cáo về dấu ấn sinh học trước mổ �ể phân tầng nguy cơ.
Các nghiên cứu tham chiếu hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt
trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

Phỏng theo frailtyscience.org với sự cho phép. Bản quyền 2021
FrailtyScience.org. SPPB: bộ nghiệm pháp thực hiện thể chất ngắn.
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1. Ở người bệnh �ã biết có bệnh tim mạch,
hoặc tuổi Ⅵ65, hoặc tuổi Ⅵ45 có triệu chứng
gợi ý bệnh tim mạch, chuẩn bị phẫu thuật
ngoài tim có nguy cơ t�ng, �o peptide lợi niệu
natri type B (BNP) hoặc �oạn N tận của tiền
peptide lợi niệu natri type B (NT-proBNP) trước
mổ là hợp lý �ể bổ sung �ánh giá nguy cơ chu
phẫu.1–3

2. Ở người bệnh �ã biết có bệnh tim mạch,
hoặc tuổi Ⅵ65, hoặc tuổi Ⅵ45 có triệu chứng
gợi ý bệnh tim mạch, chuẩn bị phẫu thuật
ngoài tim có nguy cơ t�ng, có thể hợp lý khi �o
troponin tim (cTn) trước mổ �ể bổ sung �ánh
giá nguy cơ chu phẫu.4–6

Các khuyến cáo

Chậm chạp, ít hoạt �ộng, sụt cân, kiệt sức,
yếu sức (mỗi mục 1 �iểm)

Thay �ổi; thường 30-70 mục thuộc nhiều
l)nh vực

10 mục thuộc nhiều l)nh vực

Mệt mỏi, leo cầu thang, �i lại, >5 bệnh, sụt
cân Ⅵ5% (mỗi mục 1 �iểm)

9 nhóm từ rất khỏe �ến bệnh giai �oạn
cuối theo �ánh giá của bác s)

Tốc �ộ �i, �ứng lên từ ghế, nghiệm pháp
th�ng bằng

Các mục

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Một số nghiên cứu quan sát tiến cứu và
phân tích gộp �ã ghi nhận việc dùng nồng �ộ
BNP và NT-proBNP trước mổ �ể dự �oán biến
chứng sau mổ ở các người bệnh phẫu thuật
ngoài tim �ược chọn. Cả nồng �ộ peptide lợi
niệu natri trước và sau mổ �ều là yếu tố dự
�oán �ộc lập của kết cục gộp tử vong hoặc
nhồi máu cơ tim không tử vong ở ngày 30 và
ngày 180 theo dõi.3 Trong nghiên cứu phụ
lồng ghép của VISION (Vascular Events in
Noncardiac Surgery Patients Cohort
Evaluation), nồng �ộ NT-proBNP trước mổ
>100 pg/mL liên quan �ộc lập với tử vong mọi
nguyên nhân.1 Chưa xác lập rõ ngưỡng BNP
hoặc NT-proBNP tối ưu �ể dự �oán nguy cơ
chu phẫu. Tuy nhiên, trong nghiên cứu �oàn
hệ gần �ây �ánh giá 3597 người bệnh phẫu
thuật ngoài tim, bổ sung NT-proBNP vào thang
�iểm nguy cơ truyền thống không cải thiện
�áng kể dự �oán so với kết hợp thang �iểm
nguy cơ và chỉ số tình trạng chức n�ng tự báo
cáo.7 2. Nồng �ộ cTn �ộ nhạy cao trước mổ ở
người bệnh không có triệu chứng hoặc dấu
hiệu thiếu máu cục bộ có thể nhận diện người
bệnh có tổn thương cơ tim mạn tính cũng như
người có nguy cơ t�ng trong và sau thủ
thuật.4,8 Không có hành �ộng nào chỉ dựa
trên thông tin này, mặc dù nồng �ộ troponin
nền trước mổ cũng giúp diễn giải các phép �o
sau mổ và có thể hỗ trợ xác nhận chẩn �oán
tổn thương cơ tim cấp sau mổ. Bằng chứng từ
các quần thể không �ồng nhất cho thấy cTn
trước mổ có thể dự �oán kết cục bất lợi ngắn
hoặc dài hạn còn hạn chế.4 Bổ sung nồng �ộ
cTn trước mổ cải thiện khả n�ng dự �oán của
RCRI trong nhận diện người bệnh xuất hiện
biến cố tim mạch bất lợi chính chu phẫu.5

0=Không suy yếu 1-2=Tiền suy yếu
3-5=Suy yếu

Số khiếm khuyết/số mục chấm �iểm; �iểm
cao hơn chỉ suy yếu nặng hơn

Tổng �iểm/17; �iểm cao hơn chỉ suy yếu
nặng hơn

0=Không suy yếu 1-2=Trung gian 3-5=Suy
yếu

Nhóm 5-8 chỉ suy yếu nhẹ, vừa, nặng và
rất nặng
Tối �a 4 �iểm/mục, khoảng 0-12 �iểm;
Ⅵ10=Không suy yếu, 3-9=Suy yếu, Ⅴ2=Tàn tật

Chấm �iểm
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*Triệu chứng và dấu hiệu bệnh tim mạch �ang hiện diện gồm �au
ngực, khó thở, hồi hộp chưa �ược chẩn �oán, nhịp tim nhanh, ngất
hoặc tiếng thổi. †Bất thường có thể gồm ST chênh lên, ST chênh
xuống, sóng T �ảo, phì �ại thất trái (LV), sóng Q bệnh lý �áng kể,
blốc nh) thất Mobitz II hoặc cao hơn, blốc nhánh, QT kéo dài hoặc
rung nh).

4. TH�M DÒ CHẨN �OÁN TIM MẠCH
TRƯỚC MỔ
4.1. �iện tâm �ồ 12 chuyển �ạo

Tổng quan
ECG 12 chuyển �ạo lúc nghỉ có thể chứa thông
tin tiên lượng quan trọng liên quan bệnh suất
và tử suất ngắn và dài hạn ở người bệnh mạch
vành phẫu thuật ngoài tim.1 Tuy nhiên, hiếm
khi bổ sung thông tin tiên lượng vượt quá
những gì có thể xác �ịnh bằng công cụ �ánh
giá nguy cơ. �ể làm rõ phẫu thuật nguy cơ
thấp, trung gian hoặc cao và các công cụ �ánh
giá tương ứng, xem Mục 1.5 (“�ịnh ngh)a thời
�iểm và nguy cơ phẫu thuật”) và Mục 3 (“Công
cụ tính nguy cơ”) của hướng dẫn này. Về cân
nhắc chi phí–giá trị, xem Mục 11.1.2 (“Cân
nhắc chi phí–giá trị của ECG 12 chuyển �ạo”).

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. ECG 12 chuyển �ạo trước mổ có khả n�ng
mang lại nhiều giá trị hơn ở người bệnh dự
kiến thực hiện thủ thuật phẫu thuật có nguy
cơ t�ng.2,3 �iều này �ặc biệt �úng khi �ã biết
có bệnh mạch vành, loạn nhịp, bệnh �ộng
mạch ngoại biên, bệnh mạch máu não hoặc
bệnh tim cấu trúc �áng kể khác. So sánh ECG
trước mổ với các bản ghi trước �ây có thể hữu
ích khi phát hiện bất thường liên quan; ECG
trước mổ sẽ là dữ liệu nền nếu xuất hiện biến
chứng sau mổ.

COR

2a

2a

2b

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về �iện tâm �ồ 12 chuyển �ạo. Các nghiên cứu
tham chiếu hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ
liệu trực tuyến.

LOE

B-NR

B-NR

B-NR

B-NR

Các khuyến cáo
1. Ở người bệnh �ã biết có bệnh mạch vành,
loạn nhịp �áng kể, bệnh �ộng mạch ngoại
biên, bệnh mạch máu não, bệnh tim cấu trúc
�áng kể khác hoặc triệu chứng* bệnh tim
mạch, chuẩn bị phẫu thuật có nguy cơ t�ng,
ghi �iện tâm �ồ (ECG) 12 chuyển �ạo lúc nghỉ
trước mổ là hợp lý �ể xác lập dữ liệu nền và
�ịnh hướng xử trí chu phẫu.1,2

2. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có ECG
trước mổ xuất hiện bất thường mới,† �ánh giá
thêm là hợp lý �ể tinh chỉnh �ánh giá nguy cơ
tim mạch.3–8

3. Ở người bệnh không triệu chứng �ược phẫu
thuật có nguy cơ t�ng, chưa biết có bệnh tim
mạch, có thể cân nhắc ECG 12 chuyển �ạo lúc
nghỉ trước mổ �ể xác lập dữ liệu nền và �ịnh
hướng xử trí chu phẫu.3,9,10
4. Ở người bệnh không triệu chứng �ược thực hiện
thủ thuật phẫu thuật nguy cơ thấp, không khuyến
cáo ghi ECG 12 chuyển �ạo lúc nghỉ thường quy
trước mổ nhằm cải thiện kết cục.11

2. Ý ngh)a tiên lượng của một số bất thường
�iện tâm �ồ, gồm loạn nhịp, sóng Q bệnh lý
�áng kể, phì �ại thất trái, ST chênh xuống,
QTc kéo dài và blốc nhánh, �ã �ược nhận diện
trong nghiên cứu quan sát.4,5 Tuy nhiên, �a
số nghiên cứu ghi nhận ECG ít hoặc không bổ
sung giá trị tiên lượng ngoài �ánh giá nguy cơ
lâm sàng. Những bất thường ECG cần khiến
bác s) trước mổ tìm thêm thông tin, hội chẩn
hoặc th�m dò chưa �ược xác �ịnh rõ; tuy
nhiên, các bất thường �áng chú ý gồm sóng Q
�áng kể, phì �ại thất trái, ST chênh lên, ST
chênh xuống, T �ảo, blốc Mobitz II hoặc cao
hơn, blốc nhánh, rung nh) hoặc QT kéo
dài.9,12 Khả n�ng bất thường trên ECG 12
chuyển �ạo trước mổ t�ng theo tuổi và khi có
yếu tố nguy cơ bệnh tim, nhưng chưa xác �ịnh
ngưỡng tuổi hoặc yếu tố nguy cơ tiêu chuẩn
�ể khuyến cáo ECG trước mổ. Tương tự, chưa
biết khoảng thời gian tối ưu từ ghi ECG 12
chuyển �ạo �ến phẫu thuật ngoài tim chương
trình. 3. Nhìn chung, ECG trước mổ bất thường
có thể không làm thay �ổi �áng kể xử trí chu
phẫu, ngoại trừ blốc nh) thất �ộ hai Mobitz II
hoặc cao hơn,13 rung nh) �áp ứng thất nhanh
hoặc rung nh) mới khởi phát, hay QT kéo
dài.4,10,14 Nhận biết QT kéo dài có thể �ịnh
hướng chọn thuốc gây mê, chống nôn sau mổ
hoặc kháng sinh. Phát hiện tình cờ sóng Q
hoặc blốc nhánh trên ECG trước mổ ở người
không triệu chứng có thể chỉ bệnh �ộng mạch
vành (CAD), nhưng không nên dẫn tới quyết
�ịnh tái thông mạch vành trước phẫu thuật
ngoài tim. Một lý do quan trọng khác �ể ghi
ECG trước mổ ở người bệnh không triệu chứng
�ược phẫu thuật ngoài tim có nguy cơ t�ng và
t�ng nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính là
xác lập ECG nền �ể so sánh nếu ECG sau mổ
bất thường. 4. �ánh giá nguy cơ lâm sàng
bằng công cụ �ã xác thực hữu ích hơn trong
�ịnh hướng xử trí và dự �oán kết cục so với
kết quả một ECG lúc nghỉ �ơn lẻ trước mổ. Dữ
liệu hiện có cho thấy ở người bệnh nguy cơ
thấp, ECG trước mổ thường quy ít ảnh hưởng
�iều trị hoặc tỷ lệ biến chứng và cần �ược loại
khỏi �ánh giá trước mổ tiêu chuẩn.11,13 Một
nghiên cứu �ánh giá 30 892 người bệnh phẫu
thuật ngoài tim bằng tán sỏi sóng xung kích
�iều trị sỏi thận, trong �ó ECG trước mổ khiến
hủy 13 (0.04%) lượt �iều trị ở người bệnh
nguy cơ thấp (1 rung nh) mới và 12 thiếu máu
cục bộ hoặc nhồi máu trước �ó). Trong số này,
chỉ 1 người có th�m dò tim tiếp theo bất
thường, và 11 người còn lại cuối cùng �ược
phẫu thuật ngoài tim không biến chứng.
Nghiên cứu kết luận rằng ở người bệnh nguy
cơ biến chứng tim thấp,
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Bất thường chức n�ng tâm thu hoặc tâm trương
thất trái liên quan t�ng biến cố tim mạch bất lợi
chính chu phẫu trong phẫu thuật ngoài tim.1–
8,16–18 Nguy cơ này cao hơn khi phân suất
tống máu thất trái (LVEF) thấp hơn, thủ thuật
có nguy cơ phẫu thuật cao hơn và có thêm yếu
tố nguy cơ bệnh �ồng mắc.1,7,18 Trong mẫu
5% người thụ hưởng Medicare, chẩn �oán suy
tim trước mổ làm t�ng tỷ lệ tử vong phẫu thuật
và tái nhập viện 30 ngày sau phẫu thuật ngoài
tim lớn so với nhóm chứng và người bệnh CAD
không suy tim (n=1757).2 Phân tích cơ sở dữ
liệu US Department of Veterans Affairs cho thấy
người bệnh suy tim có và không triệu chứng,
bất kể LVEF, t�ng tử vong 90 ngày so với người
không suy tim.4 Nghiên cứu ở người bệnh rối
loạn chức n�ng tâm trương �ơn �ộc phẫu thuật
ngoài tim (n=2976) ghi nhận nguy cơ biến cố
tim mạch bất lợi chính cao hơn 70% ở �ộ 3 so
với �ộ 1 �ến 2. 18 Chỉ �ịnh �ánh giá chức n�ng
thất trái ở người bệnh có triệu chứng tim chưa
giải thích �ược, và có thể hợp lý khi nồng �ộ
BNP hoặc NT-proBNP trước mổ t�ng. Chưa có
bằng chứng ủng hộ �ánh giá chức n�ng thất
trái thường quy trước mổ ở người bệnh ổn �ịnh.

4.2. �ánh giá chức n�ng thất
4.2.1. Chức n�ng thất trái

Tổng quan

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Suy tim là yếu tố nguy cơ �ã �ược xác lập �ối
với kết cục xấu sau phẫu thuật ngoài tim.1–
4,8,16–18 Trong �oàn hệ chu phẫu 159 237
người bệnh phẫu thuật ngoài tim, 18% thủ
thuật ở người bệnh suy tim và 34% ở người
bệnh CAD. Nguy cơ tử vong và tái nhập viện vì
suy tim cao hơn �áng kể ở người suy tim so với
người bệnh

COR

1

2a

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về �ánh giá chức n�ng thất trái. Các nghiên cứu
tham chiếu hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ
liệu trực tuyến.

ECG trước mổ dẫn �ến rất ít ca hủy và
không dự �oán biến chứng tim sau phẫu
thuật ngoài tim.11 Tránh th�m dò không cần
thiết có thể tiết kiệm �áng kể nguồn lực.15

LOE

B-NR

C-LD

B-NR

Các khuyến cáo
1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có khó
thở mới xuất hiện, khám thấy dấu hiệu suy tim
hoặc nghi ngờ rối loạn chức n�ng thất mới/
nặng lên, khuyến cáo �ánh giá chức n�ng thất
trái trước mổ �ể hỗ trợ �ịnh hướng xử trí chu
phẫu.1–8
2. Ở người bệnh �ã �ược chẩn �oán suy tim có
khó thở nặng lên hoặc thay �ổi tình trạng lâm
sàng khác, chuẩn bị phẫu thuật ngoài tim,
�ánh giá chức n�ng thất trái trước mổ là hợp
lý �ể hỗ trợ �ịnh hướng xử trí chu
phẫu.1,4,7,9–11
3. Ở người bệnh không triệu chứng và ổn �ịnh lâm
sàng �ược phẫu thuật ngoài tim, không khuyến cáo
�ánh giá thường quy chức n�ng thất trái trước mổ
do không có lợi ích.12–15

CAD.1 Trong phân tích hồi cứu, 723 người
bệnh �ược ECG 12 chuyển �ạo trước mổ, xét
nghiệm hemoglobin và siêu âm tim qua thành
ngực (TTE) trước mổ.17 Sau phân tích �a biến,
phẫu thuật ngoài tim nguy cơ cao hơn,
hemoglobin giảm và LVEF giảm liên quan �ộc
lập với kết cục xấu hơn.17 Trong phân tích
tiến cứu 570 người bệnh �ược siêu âm tim
trước phẫu thuật ngoài tim, mô hình nguy cơ
có các yếu tố siêu âm tim hoạt �ộng tốt hơn
mô hình chỉ dùng biến lâm sàng (thống kê c,
0.73 so với 0.68; P<0.05); tuy nhiên, chỉ ghi
nhận lợi ích gia t�ng của siêu âm tim trước mổ
ở người bệnh nguy cơ cao hơn.16 Rối loạn
chức n�ng tâm trương cũng liên quan nguy cơ
biến cố tim mạch bất lợi chính chu phẫu cao
hơn trong nhiều18–20 nhưng không phải
mọi15 nghiên cứu. Trong �oàn hệ hồi cứu
2976 người bệnh phẫu thuật ngoài tim, rối
loạn chức n�ng tâm trương �ộ 3 phát hiện
bằng TTE có nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi
chính chu phẫu cao hơn �ộ 1 �ến 2. 18 2.
Nguy cơ tử vong chu phẫu ở người bệnh suy
tim cao hơn so với người không suy tim.1,4
Mặc dù một số nghiên cứu cho thấy ngay cả
suy tim không triệu chứng cũng t�ng nguy cơ
biến cố tim mạch bất lợi chính,4,6 người bệnh
có triệu chứng với LVEF thấp hơn và �ược thực
hiện thủ thuật nguy cơ cao hơn có nguy cơ
cao nhất.7,17 Trong tổng quan hồi cứu 174
người bệnh �ược thực hiện thủ thuật nguy cơ
trung gian và cao, LVEF giảm nặng Ⅴ30% xác
�ịnh bằng siêu âm tim trước mổ là yếu tố dự
�oán �ộc lập tử vong 30 ngày.7 Trong �oàn hệ
hồi cứu 609 735 người bệnh phẫu thuật ngoài
tim, tử vong 90 ngày là 5.49% ở suy tim có
triệu chứng, 4.9% ở suy tim không triệu chứng
và 1.2% ở người không có tiền sử suy tim.4
�ánh giá chức n�ng thất trái tại giường trước
mổ bằng siêu âm tim tập trung cầm tay
(FoCUS) �ã �ược xem xét trong một số nghiên
cứu nhỏ như phương pháp sàng lọc nhận diện
cả rối loạn chức n�ng tâm thu và tâm
trương.9–11 Chỉ khi do người �ược �ào tạo
thực hiện, có thể cân nhắc FoCUS �ể nhận
diện người bệnh cần �ánh giá thêm trước mổ
nhằm giảm nguy cơ chu phẫu. Ở 100 người
bệnh �ã biết có bệnh tim mạch hoặc �ược coi
nguy cơ cao, phẫu thuật háng, xử trí chu phẫu
thay �ổi ở 54 người nhờ siêu âm cầm tay.10
Trong RCT nhỏ tiếp theo gồm 100 người bệnh
phẫu thuật ngoài tim, tỷ lệ tử vong 1 n�m
thấp hơn ở nhóm FoCUS trước mổ (18.4%) so
với 29.4% ở nhóm chứng.9 Cần RCT lớn hơn
�ể ủng hộ FoCUS thường quy trong �ánh giá
trước mổ; TTE toàn diện vẫn là tiêu chuẩn
ch�m sóc �ể �ánh giá chức n�ng thất trái chu
phẫu. 3. Các �oàn hệ hồi cứu lớn chưa xác
�ịnh lợi ích của �ánh giá chức n�ng thất trái
trước mổ
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Tổng quan
Người bệnh hở van hai lá (MR), hở van ba lá
và/hoặc t�ng áp phổi (PH) có thể giảm chức
n�ng thất phải (RV), vốn liên quan �ộc lập với
kết cục tim mạch bất lợi trong phẫu thuật
ngoài tim.1,2 Siêu âm tim thường là th�m dò
chẩn �oán �ầu tiên �ể �ánh giá chức n�ng
thất phải. Cộng hưởng từ tim mạch �ược coi là
tiêu chuẩn vàng �ể �ịnh lượng thể tích và
chức n�ng thất phải, và có thể phù hợp trong
trường hợp chọn lọc. Không khuyến cáo �ánh
giá chức n�ng thất phải thường quy trước mổ
ở người bệnh không triệu chứng và ổn �ịnh
lâm sàng.

4.3. Nghiệm pháp gắng sức

Tổng quan
Thiếu máu cơ tim hồi phục trên nghiệm pháp
gắng sức trước mổ liên quan t�ng nguy cơ

4.2.2. Chức n�ng thất phải

COR

2b

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về nghiệm pháp gắng sức. Các nghiên cứu tham
chiếu hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực
tuyến.

*Khả n�ng gắng sức kém �ược coi là <4 METs hoặc �iểm DASI Ⅴ34.

ở người bệnh ổn �ịnh lâm sàng phẫu thuật
ngoài tim, kể cả người nguy cơ cao hơn.12–
15 Trong nghiên cứu hồi cứu �a trung tâm
lớn gồm 264 823 người bệnh phẫu thuật
ngoài tim nguy cơ trung gian hoặc cao, 40 
084 người �ược siêu âm tim trước mổ.12
Trong �oàn hệ ghép cặp theo �iểm xu hướng
gồm 70 996 người bệnh, có và không triệu
chứng, TTE không liên quan cải thiện kết
cục.12 Tương tự, dữ liệu từ hệ thống ch�m
sóc sức khỏe US Department of Veterans
Affairs ghi nhận siêu âm tim trước mổ
(16.4%) không liên quan cải thiện sống còn
hoặc rút ngắn nằm viện sau phẫu thuật
ngoài tim lớn.14 Vì vậy, hiện chưa �ủ bằng
chứng khuyến cáo �ánh giá chức n�ng thất
trái thường quy ở người bệnh ổn �ịnh phẫu
thuật ngoài tim. Ở người bệnh nguy cơ cao
�ược phẫu thuật ngoài tim nguy cơ cao, có
thể dùng nhận �ịnh của bác s) khi dự kiến
kết quả �ánh giá thất trái sẽ thay �ổi xử trí
chu phẫu hoặc cung cấp thông tin nguy cơ
chu phẫu trong phẫu thuật ngoài tim chương
trình.

LOE

B-NR

B-R

Các khuyến cáo
1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có nguy
cơ t�ng, có khả n�ng gắng sức kém hoặc chưa
biết, và nguy cơ biến cố tim mạch chu phẫu
t�ng theo công cụ nguy cơ �ã xác thực, có thể
cân nhắc nghiệm pháp gắng sức �ể �ánh giá
thiếu máu cơ tim có thể khởi phát.1
2. Ở người bệnh nguy cơ thấp �ối với biến cố
tim mạch chu phẫu, có khả n�ng gắng sức �ầy
�ủ* với triệu chứng ổn �ịnh, hoặc �ược thực
hiện thủ thuật nguy cơ thấp, không khuyến
cáo nghiệm pháp gắng sức thường quy trước
phẫu thuật ngoài tim do không có lợi ích.1–3

biến cố tim chu phẫu.1 Tuy nhiên, giá trị dự �oán
dương của nghiệm pháp bất thường chỉ ở mức
vừa phải, và chưa rõ kết quả bất thường có bổ
sung giá trị tiên lượng ngoài công cụ �ánh giá
nguy cơ tiêu chuẩn (ví dụ RCRI) hoặc dấu ấn sinh
học (ví dụ peptide lợi niệu natri) hay không.1,4–
11 Th�m dò cũng tốn kém và có thể dẫn �ến xét
nghiệm tiếp theo không cần thiết hoặc trì hoãn
phẫu thuật �ã có chỉ �ịnh.12 Hơn nữa, tái thông
mạch trước mổ chưa �ược chứng minh làm giảm
biến cố tim mạch bất lợi chính chu phẫu hoặc tử
vong do tim; nguy cơ th�m dò và �iều trị quá
mức cao nếu không giới hạn th�m dò chu phẫu
bổ sung ở người có khả n�ng tổn thương mạch
vành nguy cơ cao.3,13,14 Vì vậy, mục tiêu th�m
dò thiếu máu cục bộ trước mổ không phải phát
hiện CAD chưa chẩn �oán, mà nhận diện người
bệnh �ược cho là sẽ cải thiện kết cục lâm sàng
nhờ tái thông mạch, cụ thể bệnh thân chung trái
hoặc bệnh nhiều nhánh nặng kèm LVEF giảm.13
Các người bệnh này �ã bị loại khỏi nghiên cứu
tái thông mạch trước mổ, và chưa biết tính hữu
ích của tái thông mạch trong bối cảnh này. Do
�ó, ở một số người bệnh nghi thiếu máu cục bộ
nguy cơ cao dựa vào triệu chứng hoặc yếu tố
khác, nghiệm pháp gắng sức có thể hữu ích �ể
phân tầng nguy cơ và �ịnh hướng xử trí.1,15,16
Tuy nhiên, nghiệm pháp bất thường không nên
dẫn �ến chụp mạch vành hoặc tái thông mạch,
trừ khi có �ặc �iểm nguy cơ cao.7,8,11,17 Về
cân nhắc chi phí–giá trị, xem Mục 11.1.4 (“Cân
nhắc chi phí–giá trị của nghiệm pháp gắng sức”).

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Khả n�ng gắng sức <4 METs (ví dụ người
bệnh không thể leo 1-2 tầng cầu thang hoặc
�i trên �ường bằng với tốc �ộ Ⅵ3 dặm/giờ)
liên quan t�ng nguy cơ biến cố tim chu phẫu,
bất kể nguyên nhân giảm khả n�ng (ví dụ
CAD, suy tim hoặc bệnh ngoài tim như viêm
khớp, bệnh phổi mạn tính hay béo phì).18,19
Ở người bệnh t�ng nguy cơ biến cố tim mạch
chu phẫu theo thang �iểm �ã xác thực (Mục
3.1, “Các chỉ số nguy cơ tim mạch”), và khả
n�ng gắng sức <4 METs hoặc không xác �ịnh,
có thể cân nhắc nghiệm pháp gắng sức (vận
�ộng hoặc thuốc, có hoặc không hình ảnh tùy
bối cảnh lâm sàng) ở một số người �ược phẫu
thuật nguy cơ t�ng, nếu nghi thiếu máu cơ tim
nguy cơ cao (ví dụ bệnh thân chung trái hoặc
nhiều nhánh nặng kèm EF giảm) hoặc có chỉ
�ịnh th�m dò �ộc lập với phẫu thuật dự
kiến.1,15,16 Tuy nhiên, bằng chứng ủng hộ tái
thông mạch vành trước phẫu thuật ngoài tim
ở người bệnh ổn �ịnh còn hạn chế.3,14,20,21
Nhìn chung, ưu tiên nghiệm pháp gắng sức
vận �ộng hơn dùng thuốc nếu người bệnh có
thể vận �ộng.15,16 Khi không thể vận �ộng,
chọn phương thức gắng sức bằng thuốc nên
dựa trên yếu tố người bệnh, tính sẵn có và
chuyên môn tại cơ sở.12,15,16
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Lựa chọn nghiệm pháp gắng sức thường do ưu
tiên của bác s)1 và cần tích hợp các cân nhắc
về người bệnh, gồm yếu tố nguy cơ. Thường
tránh nghiệm pháp gắng sức trong hội chứng
không ổn �ịnh như hội chứng vành cấp (ACS),
suy tim mất bù, hẹp van �ộng mạch chủ (AS)
nặng/có triệu chứng, loạn nhịp chưa kiểm soát,
t�ng huyết áp �ộng mạch hệ thống nặng (ví dụ
Ⅵ200/110 mm Hg), bóc tách �ộng mạch chủ
cấp, viêm màng ngoài tim/viêm cơ tim, thuyên
tắc phổi, t�ng áp phổi nặng hoặc trong một số
trường hợp, bệnh cấp khác. Các cân nhắc và
chống chỉ �ịnh riêng theo phương thức �ược liệt
kê tại Bảng 7. Ưu tiên gắng sức vận �ộng hơn
gắng sức bằng thuốc khi tình trạng chức n�ng
cho phép.2 Chụp tưới máu cơ tim gắng sức từ
lâu �ã có vai trò trong �ánh giá nguy cơ trước
mổ.3–5 Khuyết tưới máu hồi phục mức vừa �ến
lớn trên hình ảnh tưới máu cơ tim có �ộ nhạy
trung bình �ối với biến cố tim sau mổ, trong khi
không có khuyết hồi phục chỉ nguy cơ nhồi máu
cơ tim hoặc tử vong sau mổ thấp hơn.6 Khuyết
cố �ịnh không chỉ t�ng thêm nguy cơ biến cố
tim sau mổ nhưng, là dấu chỉ CAD, có

2. Người bệnh ổn �ịnh có khả n�ng vận �ộng
Ⅵ4 METs có nguy cơ biến cố tim chu phẫu
tương �ối thấp.2 Ngoài ra, mặc dù một số
nghiên cứu quan sát gợi ý tái thông mạch
trước mổ ở người có nghiệm pháp gắng sức
bất thường có thể liên quan giảm biến chứng
thiếu máu cục bộ sau mổ, nghiên cứu khác
không thấy lợi ích.14 Trong thử nghiệm CARP
(Coronary Artery Revascularization
Prophylaxis), 510 người bệnh CAD �ã �ược xác
�ịnh (ít nhất 1 tổn thương hẹp Ⅵ70%) �ược
phân ngẫu nhiên tái thông mạch vành hoặc
�iều trị nội khoa trước phẫu thuật mạch máu
lớn.3 Nhóm tái thông mạch bị trì hoãn phẫu
thuật mạch máu 36 ngày. Không có khác biệt
về tỷ lệ nhồi máu cơ tim chu phẫu ở ngày 30
hoặc tử vong mọi nguyên nhân sau trung vị
theo dõi 2.7 n�m.3 Các RCT lớn gần �ây hơn
cho thấy tái thông mạch vành thường quy
không làm giảm tử vong hoặc nguy cơ nhồi
máu cơ tim.20,22,23 Vì lợi ích tái thông mạch
trước mổ có vẻ hạn chế, không nên thực hiện
nghiệm pháp gắng sức thường quy trước mổ ở
người có khả n�ng gắng sức �ầy �ủ. Tương tự,
không khuyến cáo nghiệm pháp gắng sức
trước mổ ở người nguy cơ thấp (ví dụ RCRI=0;
xem Mục 3.1, “Các chỉ số nguy cơ tim mạch”)
hoặc người ổn �ịnh �ược phẫu thuật ngoài tim
nguy cơ thấp vì tốn kém, có thể trì hoãn phẫu
thuật và chưa chứng minh cải thiện kết cục
lâm sàng.2,14,16,24 �iều này áp dụng cho
người bệnh có hoặc không có CAD �ã biết/
nghi ngờ hoặc yếu tố nguy cơ tim mạch.

Tổng quan
4.3.1. Chọn phương thức nghiệm pháp gắng sức

Ở người bệnh nguy cơ cao �ược thực hiện thủ
thuật có nguy cơ t�ng, khả n�ng gắng sức
khách quan giảm và cần thêm dữ liệu sinh lý
�ể cung cấp thông tin ch�m sóc chu phẫu
hoặc �ịnh hướng tối ưu hóa trước mổ, CPET có
thể có lợi �ể �ánh giá nguy cơ bệnh suất và tử
suất chu phẫu.1,2 Thể lực tim phổi giảm làm
t�ng nguy cơ biến chứng sau mổ.3 CPET là
tiêu chuẩn vàng �ánh giá �áp ứng sinh lý với
vận �ộng, cung cấp phép �o khách quan khả
n�ng gắng sức.4 Có thể dùng CPET �ể chẩn
�oán nguyên nhân không dung nạp gắng sức

Bảng 7. Cân nhắc và chống chỉ �ịnh của các phương
thức nghiệm pháp gắng sức cụ thể

4.4. Nghiệm pháp gắng sức tim phổi
Tổng quan

*Nhìn chung, các chống chỉ �ịnh sau áp dụng cho mọi phương
thức gắng sức: ACS, suy tim mất bù, hẹp van �ộng mạch chủ
nặng/có triệu chứng, loạn nhịp chưa kiểm soát, t�ng huyết áp
�ộng mạch hệ thống (ví dụ Ⅵ200/110 mm Hg), bóc tách �ộng
mạch chủ cấp, viêm màng ngoài tim/viêm cơ tim, thuyên tắc phổi
và t�ng áp phổi nặng.30 ACS: hội chứng vành cấp; HF: suy tim;
LVOT: �ường ra thất trái; PH: t�ng áp phổi; SBP: huyết áp tâm thu;
VT: nhịp nhanh thất.

ý ngh)a tiên lượng và �iều trị �ối với kết cục tim
và tử vong dài hạn.7,8 Siêu âm tim gắng sức
dobutamine �ể �ánh giá nguy cơ trước phẫu
thuật ngoài tim có nguy cơ t�ng �ã �ược �ánh
giá trong một số nghiên cứu, chủ yếu ở người
bệnh t�ng nguy cơ tim mạch, khả n�ng gắng
sức kém (<4 METs) và/hoặc chưa biết.9–26 Nhìn
chung, tỷ lệ kết quả siêu âm tim gắng sức
dobutamine dương tính �ược báo cáo từ 5%
�ến 50%.9–11,19,23,27,28 Trong các nghiên
cứu này với tỷ lệ biến cố 0% �ến 15%, khả n�ng
kết quả dương tính dự �oán biến cố tim mạch
chu phẫu dao �ộng 0% �ến 37%, trong khi giá
trị dự �oán âm thường >90%. Siêu âm tim gắng
sức dobutamine phù hợp ở người không thể vận
�ộng và cần tránh ở người t�ng huyết áp chưa
kiểm soát, loạn nhịp nghiêm trọng, hội chứng
vành không ổn �ịnh hoặc cấp, hay tắc nghẽn
�ường ra thất trái (LVOT) có ý ngh)a huyết
�ộng.29 Bằng chứng về các phương thức hình
ảnh gắng sức khác, gồm chụp cắt lớp phát xạ
positron và cộng hưởng từ tim, trong phân tầng
nguy cơ trước phẫu thuật ngoài tim còn hạn
chế.

Phương thức
Hình ảnh gắng sức
bằng thuốc giãn
mạch

Nghiệm pháp gắng sức
vận �ộng (có hoặc không
hình ảnh)

Siêu âm tim gắng sức
dobutamine

Chống chỉ �ịnh*
Loạn nhịp �áng kể (ví dụ nhịp nhanh
thất, blốc nh) thất �ộ hai hoặc ba), hạ
huyết áp �áng kể (SBP <90 mm Hg), �ã
biết hoặc nghi ngờ bệnh co thắt phế
quản, hoặc dùng dipyridamole hay
methylxanthine (ví dụ aminophylline,
caffeine) trong 12 giờ
Không thể vận �ộng

Hẹp van �ộng mạch chủ nguy kịch, tắc
nghẽn LVOT có ý ngh)a huyết �ộng
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Ở người bệnh �au ngực cấp chưa biết có CAD,
CCTA có thể hữu ích �ể loại trừ mảng xơ vữa và
CAD tắc nghẽn, �ược khuyến cáo như lựa chọn
thay chụp mạch xâm lấn.6 Tuy nhiên, vai trò CCTA
trong bối cảnh chu phẫu trước phẫu thuật ngoài
tim

*Khả n�ng gắng sức kém �ược coi là <4 METs hoặc �iểm DASI
Ⅴ34. †Giải phẫu mạch vành nguy cơ cao �ược �ịnh ngh)a là người
bệnh có hẹp tắc nghẽn với hẹp thân chung trái Ⅵ50% hoặc bệnh 3
nhánh có ý ngh)a giải phẫu (hẹp Ⅵ70%).6

(bệnh lý tim so với phổi), �ịnh hướng tối ưu hóa
trước mổ và phục hồi chức n�ng trước mổ.4
CPET dự �oán bệnh suất mọi nguyên nhân, vốn
thường gặp hơn biến chứng tim mạch �ơn
thuần,5 và hỗ trợ dự �oán nguy cơ trong phẫu
thuật bụng lớn, mạch máu, giảm cân và lồng
ngực, mặc dù �ịnh ngh)a bệnh suất khác nhau
giữa các nghiên cứu.1,4 �a số nghiên cứu
CPET chu phẫu là hồi cứu, �ơn trung tâm và
khác nhau về �ộ chính xác dự �oán.6,7
Ngưỡng xác �ịnh người bệnh nguy cơ cao cũng
thay �ổi giữa �oàn hệ và thủ thuật phẫu thuật.
Theo thời gian, ngưỡng nguy cơ của các chỉ số
�ược báo cáo �ã giảm (ví dụ ngưỡng kỵ khí
giảm từ 11 xuống 9-10 mL/min/kg), phản ánh
tiến bộ thực hành phẫu thuật và chu phẫu.8 Có
những phép �o khả n�ng gắng sức thay thế (ví
dụ nghiệm pháp �i bộ 6 phút) cũng dùng trong
dự �oán nguy cơ.9 Các phép �o này dễ thực
hiện hơn CPET và không cần thiết bị chuyên
dụng. Tương quan giữa CPET và nghiệm pháp
�i bộ 6 phút thay �ổi, có thể phản ánh nhu cầu
cả hai phải �ược người có �ào tạo thực hiện
theo cách chuẩn hóa.9 Hướng dẫn �ồng thuận
�ã �ược công bố về chỉ �ịnh, tổ chức, thực hiện
và báo cáo CPET chu phẫu.4 CPET cung cấp
thêm dữ liệu sinh lý ngoài nghiệm pháp �i bộ 6
phút, có thể hỗ trợ sử dụng ở người bệnh nguy
cơ cao có khả n�ng gắng sức giảm khách quan,
�ược thực hiện thủ thuật có nguy cơ t�ng.

4.5. Chụp cắt lớp vi tính mạch vành

Tổng quan

COR

2b

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về chụp cắt lớp vi tính mạch vành. Các nghiên cứu
tham chiếu hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ
liệu trực tuyến.

LOE

B-NR

B-NR

Các khuyến cáo
1. Ở người bệnh phẫu thuật có nguy cơ t�ng
với khả n�ng gắng sức kém* hoặc chưa biết,
và nguy cơ biến cố tim mạch chu phẫu t�ng
theo công cụ �ã xác thực, có thể cân nhắc
chụp cắt lớp vi tính mạch vành (CCTA) �ể
phát hiện giải phẫu mạch vành nguy cơ
cao†.1–4
2. Ở người bệnh có nguy cơ thấp �ối với biến
cố tim mạch chu phẫu, khả n�ng gắng sức �ầy
�ủ* với triệu chứng ổn �ịnh hoặc thực hiện thủ
thuật nguy cơ thấp, không khuyến cáo CCTA
thường quy trước phẫu thuật ngoài tim do
không có lợi ích.1,5

chưa �ược xác lập rõ. CCTA dương tính có giá
trị dự �oán thấp (tức �ánh giá quá cao nguy
cơ biến cố tim mạch bất lợi chính chu phẫu),
do �ó có thể góp phần trì hoãn phẫu thuật và
gây hại.1 Hơn nữa, chưa chứng minh lợi ích
của tái thông mạch vành dự phòng nhằm
giảm nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính ở
người bệnh ổn �ịnh phẫu thuật ngoài tim.5 Vì
vậy, không khuyến cáo �ánh giá nguy cơ trước
mổ thường quy bằng CCTA. Ngoài ra, nếu
người bệnh có �iểm vôi hóa �ộng mạch vành
bằng 0 trong 2 n�m trước, tiến hành phẫu
thuật không th�m dò thêm là hợp lý. Có thể
cân nhắc CCTA ở một số người bệnh có nguy
cơ t�ng hoặc �ể loại trừ giải phẫu mạch vành
nguy cơ cao ở người �ược phẫu thuật có nguy
cơ t�ng.6 Mặc dù CCTA là chiến lược hiệu quả
chi phí khi �ánh giá �au ngực so với nghiệm
pháp gắng sức, chưa �ánh giá phân tích chi
phí ở người bệnh ổn �ịnh phẫu thuật ngoài
tim.7 Nghiên cứu dùng �ặc �iểm mảng xơ vữa
dễ tổn thương trên CT hoặc hình ảnh tưới máu
CT hiện chỉ giới hạn ở y v�n ngoài phẫu thuật,
và vai trò trong �ánh giá nguy cơ chu phẫu
chưa rõ. CCTA chống chỉ �ịnh và có thể có hại
ở người cần phẫu thuật khẩn hoặc cấp cứu, vì
nhu cầu và thời �iểm khẩn cấp của phẫu thuật
vượt quá mọi lợi ích có thể �ạt �ược từ CCTA
và trì hoãn phẫu thuật.1 Về cân nhắc chi phí–
giá trị, xem Mục 11.1.3 (“Cân nhắc chi phí–giá
trị của chụp cắt lớp vi tính mạch vành”).

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Ở người bệnh có nguy cơ biến cố tim mạch
chu phẫu t�ng theo thang �iểm �ã xác thực
(Mục 3.1, “Các chỉ số nguy cơ tim mạch”) và
khả n�ng gắng sức thấp (<4 METs hoặc �iểm
DASI Ⅴ34) hoặc không xác �ịnh, có thể cân
nhắc CCTA trong trường hợp chọn lọc nếu nghi
giải phẫu mạch vành nguy cơ cao và có chỉ
�ịnh th�m dò phù hợp hướng dẫn, �ộc lập với
phẫu thuật dự kiến. �ánh giá bằng CCTA bổ
sung �ánh giá nguy cơ ngoài thang �iểm lâm
sàng. Nghiên cứu Coronary CTA-VISION
(Coronary CT Angiography to Predict Vascular
Events in NCS Patients Cohort Evaluation)
(N=987) cho thấy CCTA cải thiện ít ước tính
nguy cơ dự �oán tử vong tim mạch và nhồi
máu cơ tim không tử vong sau mổ so với
thang �iểm lâm sàng �ơn thuần.1 CCTA có giá
trị dự �oán âm cao �ể loại trừ biến cố tim
mạch chu phẫu.1–4 Các kết quả �ược xác
nhận trong phân tích gộp 11 nghiên cứu với
3480 người bệnh CCTA trước mổ.2 Sự hiện
diện, phạm vi và mức �ộ xơ vữa �ộng mạch
vành tương quan trực tiếp với nguy cơ biến cố
tim mạch bất lợi chính chu phẫu. Trên CCTA,
người bệnh một nhánh và nhiều nhánh có
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ICA dùng �ể xác �ịnh giải phẫu �ộng mạch
vành thượng tâm mạc, chẩn �oán CAD do xơ
vữa, �ánh giá vị trí, phạm vi và mức �ộ hẹp tắc
nghẽn mạch vành. ICA cần thiết �ể xác �ịnh
tính khả thi và sự cần thiết của tái thông mạch
qua da hoặc phẫu thuật.3 Có thể ICA trước mổ
ở người bệnh chọn lọc �ể phát hiện hẹp mạch
vành gây nguy cơ �áng kể trong giai �oạn chu
phẫu. Dữ liệu chưa �ủ khuyến cáo chụp mạch
vành thường quy ở người bệnh dự kiến phẫu
thuật ngoài tim, kể cả phẫu thuật có nguy cơ
t�ng hoặc �ánh giá trước ghép tạng.4 Ngay cả
ở người bệnh phẫu thuật mạch máu, �ộc lập với
nguy cơ trước mổ, ICA không liên quan nhất
quán với cải thiện kết cục lâm sàng sớm sau
mổ.1,2,5

nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính chu
phẫu lần lượt t�ng gấp 3 và 8 lần.2 Tuy nhiên,
như nêu ở Mục 6.1.1 (“Tái thông mạch vành”),
còn thiếu bằng chứng ủng hộ tái thông mạch
vành thường quy trước phẫu thuật dự kiến. 2.
CCTA có thể cải thiện ước tính nguy cơ ở người
bệnh sẽ có biến cố tim mạch bất lợi chính chu
phẫu; tuy nhiên, so với thang �iểm lâm sàng,
CCTA có khả n�ng �ánh giá quá cao nguy cơ
không phù hợp cao gấp >5 lần ở người sẽ
không có biến cố.1 �ánh giá quá cao này có
thể trì hoãn hoặc hủy phẫu thuật và t�ng sử
dụng nguồn lực y tế không cần thiết, qua �ó
góp phần t�ng bệnh suất, tử suất và chi phí y
tế. Người bệnh nguy cơ thấp gồm người có
nguy cơ biến cố tim mạch thấp theo công cụ
�ã xác thực và người �ược thực hiện thủ thuật
phẫu thuật ngoài tim nguy cơ thấp (Mục 3.1,
“Các chỉ số nguy cơ tim mạch”, Mục 1.5,
“�ịnh ngh)a thời �iểm và nguy cơ phẫu
thuật”). Ở những người này, hoặc người có
khả n�ng gắng sức Ⅵ4 METs với triệu chứng
ổn �ịnh, xác suất phát hiện giải phẫu mạch
vành nguy cơ cao ảnh hưởng bất lợi kết cục
phẫu thuật là nhỏ. Khuyến cáo áp dụng cho
người bệnh có hoặc không có CAD �ã biết/
nghi ngờ hoặc yếu tố nguy cơ tim mạch.

4.6. Chụp mạch vành xâm lấn

Tổng quan

Bằng chứng hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Không khuyến cáo chụp mạch xâm lấn thường quy
�ể �ánh giá nhu cầu tái thông mạch vành trong �ánh
giá trước phẫu thuật ngoài tim. Thử nghiệm CARP

COR

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về chụp mạch vành xâm lấn
LOE

C-LD

Khuyến cáo
1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim, không
khuyến cáo chụp mạch vành xâm lấn (ICA) thường
quy trước mổ nhằm cải thiện kết cục chu phẫu.1,2

Hình 1 trình bày khung �ề xuất phân tầng nguy
cơ và xử trí chu phẫu, tích hợp thực hành tốt
nhất và khuyến cáo trong toàn bộ hướng dẫn
này. Các khuyến cáo �ược hỗ trợ bởi nhiều mức
�ộ bằng chứng. Kết cục lâm sàng của ch�m
sóc chu phẫu theo thuật toán này chưa �ược
nghiên cứu tiến cứu hoặc xác thực, do �ó
không thay thế nhận �ịnh lâm sàng và ch�m
sóc cá thể hóa.

5. TIẾP CẬN TH�M DÒ TIM CHU PHẪU

5.1. Tiếp cận từng bước trong �ánh giá
tim chu phẫu

gồm 510 người bệnh �ánh giá lợi ích tái
thông �ộng mạch vành trước mổ ở người
CAD mạn dự kiến phẫu thuật mạch máu
chương trình, ghi nhận tái thông mạch
vành trước phẫu thuật mạch máu chương
trình không thay �ổi �áng kể kết cục dài
hạn.2 Hai RCT nhỏ ở châu Âu cũng �ánh
giá ICA thường quy so với chọn lọc trước
phẫu thuật mạch máu. Trong thử nghiệm
gồm 426 người bệnh bóc nội mạc �ộng
mạch cảnh không có tiền sử CAD, ICA
thường quy trước mổ liên quan giảm nhồi
máu cơ tim sớm sau mổ và cải thiện sống
còn dài hạn so với phẫu thuật không ICA
trước �ó.6 Trong nghiên cứu khác gồm 208
người bệnh phẫu thuật mạch máu lớn với
RCRI Ⅵ2, nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi
chính trong viện không khác giữa nhóm
ICA thường quy và chọn lọc, mặc dù ICA
thường quy liên quan cải thiện sống còn và
không có biến cố tim mạch bất lợi chính
sau khoảng 5 n�m theo dõi.5 Tuy nhiên,
khác với thử nghiệm CARP vững chắc hơn,
2 thử nghiệm này nhỏ, không làm mù, và
xử trí người �ược phân vào nhánh ICA chọn
lọc chưa xác �ịnh rõ; các phát hiện chưa
�ược lặp lại trong nghiên cứu lớn hơn, gần
�ây hơn. Ngược lại, các thử nghiệm lớn
không chuyên biệt ch�m sóc chu phẫu cho
thấy trong CAD ổn �ịnh, xử trí xâm lấn với
tái thông CAD ở mạch thượng tâm mạc
ngoài thân chung trái không cải thiện sống
còn ngắn hoặc dài hạn so với chỉ �iều trị
nội khoa tối ưu.7 Do �ó, ICA nên dành cho
người bệnh nguy cơ cao nhất. Không thể
khuyến cáo chiến lược ICA thường quy với
ý �ịnh tái thông mạch trước phẫu thuật
ngoài tim chương trình ở người có hội
chứng vành mạn. Nhìn chung, chỉ �ịnh
chụp mạch vành trước mổ nên giống bối
cảnh không phẫu thuật, như ACS, �au thắt
ngực t�ng dần dù �iều trị chống �au thắt
ngực tối �a, thiếu máu cục bộ vừa–nặng
mới chẩn �oán trên nghiệm pháp gắng
sức, và dấu chỉ bệnh thân chung trái tắc
nghẽn trên th�m dò không xâm lấn.
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Hình 1. Tiếp cận từng bước trong �ánh giá tim chu phẫu. *Yếu tố nguy cơ tim mạch: t�ng huyết áp, hút thuốc,
cholesterol cao, �ái tháo �ường, nữ tuổi >65; nam tuổi >55; béo phì; tiền sử gia �ình CAD sớm. †Xác �ịnh nguy cơ tính
toán t�ng tùy công cụ sử dụng. Theo truyền thống, RCRI >1 hoặc nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính tính bằng bất
kỳ công cụ nguy cơ chu phẫu nào >1% �ược dùng làm ngưỡng xác �ịnh người bệnh có nguy cơ t�ng. §Ngưỡng dấu ấn
sinh học bất thường: troponin >bách phân vị 99 của URL xét nghiệm; BNP >92 ng/L, NT-proBNP Ⅵ300 ng/L. ‡Các tình
trạng làm t�ng thêm nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính. ‖Nghiệm pháp gắng sức không xâm lấn hoặc CCTA gợi ý
CAD thân chung trái hoặc nhiều nhánh. Màu tương ứng với Nhóm khuyến cáo trong Bảng 3. BNP: peptide lợi niệu natri
type B; CABG: phẫu thuật bắc cầu �ộng mạch vành; CAD: bệnh �ộng mạch vành; CCTA: chụp cắt lớp vi tính mạch vành;
CIED: thiết bị �iện tử cấy ghép tim mạch; CVD: bệnh tim mạch; DASI: chỉ số tình trạng hoạt �ộng Duke; ECG: �iện tâm
�ồ; GDMT: �iều trị nội khoa theo hướng dẫn; ICD: máy phá rung tự �ộng cấy ghép; LM: thân chung trái; MACE: biến cố
tim mạch bất lợi chính; METs: �ương lượng chuyển hóa; NCS: phẫu thuật ngoài tim; NT-proBNP: �oạn N tận của tiền
peptide lợi niệu natri type B; RCRI: chỉ số nguy cơ tim sửa �ổi; URL: giới hạn tham chiếu trên.
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Người bệnh có yếu tố nguy
cơ tim mạch*, bệnh hoặc
triệu chứng, dự kiến NCS

Tiến hành phẫu thuật

Phẫu thuật cấp cứu? Tiến hành phẫu thuật

Xử trí tình trạng tim cấp
và hội chẩn �a chuyên

khoa về hoãn phẫu thuật,
�iều trị không xâm lấn

hoặc ch�m sóc giảm nhẹ

Người bệnh có?
• Hội chứng vành cấp

• Loạn nhịp tim không ổn
�ịnh

• Suy tim mất bù

Ước tính nguy cơ chu phẫu

Công cụ
tính nguy
cơ biến cố
tim mạch

bất lợi
(2a)

Người bệnh có yếu tố �iều chỉnh nguy cơ
nào sau �ây?

• Bệnh van tim nặng (Mục 6.4)
• T�ng áp phổi nặng (Mục 6.3.2)

• Tim bẩm sinh nguy cơ cao (Mục 6.3.3)
• �ã �ặt stent vành/CABG (Mục 6.1.1 và 7.5)

• �ột quỵ gần �ây (Mục 6.7)
• Có CIED (máy tạo nhịp/ICD) (Mục 6.6)

• Suy yếu (Mục 3.3)

Nguy cơ tính toán thấp†
và không có yếu tố �iều

chỉnh nguy cơ
Nguy cơ tính toán cao† và
không có yếu tố �iều chỉnh

nguy cơ

Tiến hành phẫu thuật Cân nhắc ECG 12 chuyển �ạo ở
người bệnh nguy cơ cao, không
triệu chứng, chưa xác �ịnh CVD

(2b)
(Mục 4.1)

Cân nhắc khởi trị GDMT �ể giảm
nguy cơ tim mạch dài hạn và

quản lý bệnh, khi phù hợp
(Mục 7)

Có yếu tố �iều chỉnh nguy
cơ với bất kỳ mức nguy cơ

tính toán nào†

Cân nhắc hội chẩn nhóm phù
hợp‡ về thời �iểm NCS, xét

nghiệm chẩn �oán và xử trí chu
phẫu

ECG 12 chuyển �ạo là hợp lý khi �ã
xác �ịnh CVD hoặc có triệu chứng

(2a)
(Mục 4.1)

Siêu âm tim khi nghi hẹp/hở van
vừa hoặc nặng, khó thở mới xuất

hiện hoặc nghi rối loạn chức
n�ng thất mới/nặng hơn

(1/2a)
(Mục 4.2, 6.4.1 và 6.4.3)

Cân nhắc khởi trị GDMT �ể giảm
nguy cơ tim mạch dài hạn và

quản lý bệnh, khi phù hợp
(Mục 7)

Tiến hành phẫu thuật
Khả n�ng chức n�ng kém hoặc

chưa rõ
(DASI Ⅴ34, METs <4)

(2a)

Tiến hành phẫu thuật hoặc
cân nhắc phương án khác:
hoãn phẫu thuật, �iều trị

không xâm lấn hoặc ch�m
sóc giảm nhẹ

Xét nghiệm thêm có ảnh
hưởng �ến quyết �ịnh/

ch�m sóc chu phẫu
không?

�ánh giá nguy cơ bằng dấu ấn sinh học trước phẫu thuật:

BNP/NT-proBNP
(2a)

Cân nhắc troponin
(2b)

Tiến hành phẫu thuật
Dấu ấn sinh học bình thường Dấu ấn sinh học bất thường§

Hội chẩn �a chuyên khoa
về lợi ích và nguy cơ của

�ánh giá tim bổ sung

Tiến hành �ánh giá tim
Cân nhắc siêu

âm tim
Cân nhắc nghiệm pháp
gắng sức không xâm

lấn
(2b)

Cân nhắc CCTA
(2b)

Kết quả nguy cơ thấp Kết quả nguy cơ cao¶ Hoãn �ánh
giá tim bổ

sung

Tiến hành phẫu thuật Cân nhắc phương án khác: hoãn
phẫu thuật, �iều trị không xâm

lấn hoặc xâm lấn, ch�m sóc giảm
nhẹ hoặc tiến hành phẫu thuật

Cân nhắc giám sát troponin
sau phẫu thuật

(2b)

KHÔNG

CÓ

CÓ

KHÔNG

CÓ

KHÔNG

KHÔNG

CÓ

KHÔNG

CÓ
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Bệnh �ộng mạch vành (CAD) hiện diện ở khoảng
18% người bệnh trải qua phẫu thuật ngoài tim
lớn,1 liên quan với t�ng nguy cơ biến cố tim mạch
bất lợi chính (MACE) chu phẫu và là một thành
phần thường gặp trong ước tính nguy cơ trước
mổ.2–6 Vị trí, phạm vi và mức �ộ nặng của CAD do
xơ vữa cung cấp thông tin về nguy cơ chu phẫu;
tiền sử hội chứng vành cấp (ACS) gây nguy cơ chu
phẫu cao hơn bệnh mạch vành mạn (CCD). Trong
hơn 3500 người bệnh thuộc các �oàn hệ xây dựng
và thẩm �ịnh RCRI, tiền sử nhồi máu cơ tim (MI)
liên quan với nguy cơ MACE chu phẫu t�ng 3.5
lần.4 Người bệnh CAD �ược �iều trị bằng stent
�ộng mạch vành cũng t�ng nguy cơ MACE.3 Trong
một �oàn hệ hồi cứu gồm khoảng 28 000 người
bệnh phẫu thuật ngoài tim, odds MACE chu phẫu
cao gấp 2 lần ở người �ược �ặt stent �ộng mạch
vành trong 2 n�m trước so với nhóm chứng tương
�ồng không �ặt stent.7 Nguy cơ MACE tỷ lệ nghịch
với khoảng thời gian từ tái thông �ộng mạch vành
�ến phẫu thuật ngoài tim (Mục 6.1.1, “Tái thông
�ộng mạch vành”).8 Cần chú trọng �iều trị nội
khoa tối ưu bệnh tim mạch do xơ vữa (ASCVD)
trước phẫu thuật ngoài tim chương trình ở người
bệnh CAD.9 �ánh giá chẩn �oán và xử trí chu phẫu
cho người bệnh có tiền sử CAD trải qua phẫu thuật
ngoài tim �ược trình bày từ Mục 3 �ến Mục 7.

*Hiệu chỉnh từ “Hướng dẫn ACC/AHA/SCAI 2021 về tái thông �ộng
mạch vành”.16

6.1.1. Tái thông �ộng mạch vành

6. BỆNH TIM MẠCH �ỒNG MẮC VÀ XỬ
TRÍ CHU PHẪU
6.1. Bệnh �ộng mạch vành
Tổng quan

Tổng quan
Hướng dẫn này xem xét vai trò của tái thông
�ộng mạch vành trước phẫu thuật ngoài tim. �ể
có hướng dẫn thêm về tái thông �ộng mạch
vành, xem “Hướng dẫn ACC/AHA/SCAI 2021 về tái
thông �ộng mạch vành”.16 Với người bệnh ACS
có nhồi máu cơ tim ST chênh lên (STEMI) hoặc
nhồi máu cơ tim không ST chênh lên nguy cơ cao

COR

1

2a

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về tái thông �ộng mạch vành. Các nghiên cứu tham
khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục Dữ liệu Trực
tuyến.

LOE

C-LD

C-LD

B-R

Khuyến cáo
1. Ở người bệnh ACS �ang �ược cân nhắc phẫu
thuật ngoài tim chương trình, khuyến cáo tái
thông �ộng mạch vành khi thích hợp và trì hoãn
phẫu thuật �ể giảm biến cố tim mạch chu
phẫu.1–9
2. Ở người bệnh CCD có hẹp thân chung �ộng
mạch vành trái Ⅵ50% gây ảnh hưởng huyết
�ộng, �ang dự kiến phẫu thuật ngoài tim
chương trình, tái thông �ộng mạch vành và trì
hoãn phẫu thuật là hợp lý �ể giảm biến cố tim
mạch chu phẫu.10,11
3. Ở người bệnh CAD không liên quan thân
chung �ộng mạch vành trái, dự kiến phẫu thuật
ngoài tim, không khuyến cáo tái thông �ộng
mạch vành thường quy trước mổ nhằm giảm
biến cố tim mạch chu phẫu.*12–15

(NSTEMI) và người bệnh CCD có tổn thương thân
chung �ộng mạch vành trái, tái thông trước mổ
có thể có lợi trong giảm MACE.13–17 Với người
bệnh �au thắt ngực kháng trị dù �ã �iều trị nội
khoa tối ưu theo hướng dẫn (GDMT), nên cân
nhắc tiếp cận tái thông bởi nhóm tim mạch �a
chuyên khoa trước phẫu thuật ngoài tim dự
kiến.15,16 Nhìn chung, có thể áp dụng hướng
dẫn tái thông n�m 2021 cho người bệnh phẫu
thuật ngoài tim nếu có thể trì hoãn phẫu thuật
an toàn �ể �áp ứng khuyến cáo �iều trị kháng
kết tập tiểu cầu kép (DAPT). Với người bệnh
ghép tạng, phẫu thuật mạch máu và/hoặc CAD
nhiều nhánh, khuyến cáo có ý kiến nhóm �a
chuyên khoa �ể �ánh giá nhu cầu và thời �iểm
tái thông.16 Xem Mục 7.5 (“�iều trị kháng kết
tập tiểu cầu và thời �iểm phẫu thuật ngoài tim ở
người bệnh bệnh �ộng mạch vành”) trong hướng
dẫn này về xử trí kháng kết tập tiểu cầu và thời
�iểm phẫu thuật ngoài tim sau can thiệp �ộng
mạch vành qua da (PCI).

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. Tái thông �ộng mạch vành bằng PCI hoặc
phẫu thuật bắc cầu �ộng mạch vành (CABG)
là phương thức �iều trị quan trọng cho người
bệnh ACS. Ở người bệnh STEMI, tái tưới máu
ngay bằng PCI tiên phát và �ặt stent �ộng
mạch vành cải thiện kết cục tim mạch.7,16,18
Tái thông �ộng mạch vành cũng thường �ược
chỉ �ịnh ở người bệnh �au thắt ngực không ổn
�ịnh và NSTEMI, �ặc biệt khi có (1) sốc tim; (2)
ACS với �au thắt ngực kháng trị, loạn nhịp
không kiểm soát �ược hoặc huyết �ộng không
ổn �ịnh; hoặc (3) �iểm GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events) >140.16 Ở người
bệnh ACS có chỉ �ịnh phẫu thuật ngoài tim,
nên tái thông �ộng mạch vành như mô tả
trong “Hướng dẫn ACC/AHA/SCAI 2021 về tái
thông �ộng mạch vành” và, khi có thể, trì
hoãn phẫu thuật ngoài tim �ể giảm biến cố
tim mạch chu phẫu.16 2. Ở người bệnh CCD
có bệnh thân chung �ộng mạch vành trái, cần
cân nhắc kỹ nguy cơ tử vong và bệnh tật cộng
dồn của cả thủ thuật tái thông �ộng mạch
vành lẫn phẫu thuật ngoài tim, có xét �ến sức
khỏe tổng thể, tình trạng chức n�ng và tiên
lượng từng người bệnh. Bằng chứng tổng hợp
từ các thử nghiệm ngẫu nhiên có �ối chứng
(RCT) trước �ây như ISCHEMIA (International
Study of Comparative Health Effectiveness
With Medical and Invasive Approaches),
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug
Evaluation) và BARI-2D (Bypass Angioplasty
Revascularization Investigation 2 Diabetes)
ghi nhận tầm quan trọng của GDMT và không
có lợi ích của tái thông thường quy ở phần lớn
người bệnh CCD.13–15 Tuy nhiên, người bệnh
CAD thân chung �ộng mạch vành trái bị loại
khỏi các RCT then chốt này. Dữ liệu RCT cũ gợi
ý rằng tái thông
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6.2. T�ng huyết áp và quản lý huyết áp
chu phẫu

COR

2a

2b

1

Khuyến cáo về t�ng huyết áp và quản lý huyết áp chu phẫu.
Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt
trong Phụ lục Dữ liệu Trực tuyến.

Quản lý huyết áp trong mổ

Quản lý huyết áp trước mổ

bằng CABG làm giảm tử vong ở người bệnh
bệnh thân chung �ộng mạch vành trái.10,11 Ở
những người bệnh CAD nhiều nhánh (kể cả thân
chung trái) không �ược phân nhóm ngẫu nhiên,
dự kiến phẫu thuật ngoài tim về mạch máu,
bệnh thân chung trái không �ược bảo vệ là
phân nhóm chụp mạch duy nhất có lợi ích sống
còn từ tái thông �ộng mạch vành trước mổ.19
Hơn nữa, các phương pháp Bayes hỗ trợ quan
�iểm rằng PCI, tương tự CABG, cải thiện sống
còn so với �iều trị nội khoa ở người bệnh CAD
thân chung trái không �ược bảo vệ.10 Do �ó,
cân nhắc tái thông �ộng mạch vành trước phẫu
thuật ngoài tim là hợp lý ở người bệnh CCD có
CAD thân chung trái �áng kể (�ịnh ngh)a là hẹp
>50%).16,17 3. Trong thử nghiệm CARP, tái
thông �ộng mạch vành dự phòng thường quy
bằng PCI hoặc CABG trước phẫu thuật mạch
máu lớn chương trình không liên quan với khác
biệt về tỷ lệ tử vong hoặc MI sau 30 ngày hay 1
n�m.12 Người bệnh CAD thân chung trái, LVEF
<20% hoặc hẹp van �ộng mạch chủ (AS) nặng
bị loại khỏi thử nghiệm này.12 Các thử nghiệm
nhỏ hơn, gồm một phân nhóm phẫu thuật �ộng
mạch chủ bụng trong nghiên cứu CARP, cho
thấy lợi ích tiềm n�ng của chụp �ộng mạch
vành thường quy và PCI, nếu có chỉ �ịnh, trước
phẫu thuật ngoài tim.20–22 Tuy nhiên, phân tích
gộp 3949 người bệnh, gồm CARP và 6 nghiên
cứu hồi cứu khác, không cho thấy lợi ích của tái
thông thường quy trước phẫu thuật ngoài tim.23
Tái thông �ộng mạch vành ở người bệnh phẫu
thuật mạch máu �ược ghi nhận chuyển nguyên
nhân tử vong từ tim mạch sang ngoài tim mạch,
mà không làm giảm tuyệt �ối tỷ lệ tử vong.24
Biến chứng chảy máu cao hơn khi PCI, �ặc biệt
trong 6 tháng �ầu sau �ặt stent phủ thuốc
(DES).25

LOE

C-EO

C-LD

B-NR

1. Ở phần lớn* người bệnh t�ng huyết áp dự kiến
phẫu thuật ngoài tim chương trình, tiếp tục �iều trị
nội khoa t�ng huyết áp suốt giai �oạn chu phẫu là
hợp lý.†
2. Ở người bệnh trải qua phẫu thuật chương
trình có nguy cơ t�ng, có yếu tố nguy cơ tim
mạch �ối với biến chứng chu phẫu‡ và tiền sử
gần �ây t�ng huyết áp kiểm soát kém (huyết
áp tâm thu [SBP] Ⅵ180 mm Hg hoặc huyết áp
tâm trương [DBP] Ⅵ110 mm Hg trước ngày
mổ), có thể cân nhắc trì hoãn phẫu thuật �ể
giảm nguy cơ biến chứng chu phẫu.†1,2

3. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim, khuyến
cáo duy trì huyết áp �ộng mạch trung bình (MAP)
trong mổ Ⅵ60 �ến 65 mm Hg hoặc SBP Ⅵ90 mm
Hg �ể giảm nguy cơ tổn thương cơ tim.3–9

Khuyến cáo

Ước tính t�ng huyết áp chu phẫu ảnh hưởng
�ến 25% người bệnh phẫu thuật ngoài tim lớn
và là nguyên nhân hàng �ầu khiến phẫu thuật
chương trình bị hoãn.13 T�ng huyết áp không
kiểm soát làm t�ng nhu cầu cơ tim thông qua
t�ng áp lực cuối tâm trương thất trái (LV), dẫn
�ến thiếu máu cơ tim dưới nội tâm mạc. Trong
giai �oạn chu phẫu, t�ng huyết áp không kiểm
soát làm t�ng nguy cơ bệnh tim mạch, biến cố
mạch máu não và chảy máu.14,15 Bằng chứng
từ các �oàn hệ lớn cho thấy hạ huyết áp trong
mổ6,8,16,17 và sau mổ6,17 cũng làm t�ng
nguy cơ kết cục tim mạch và thận bất lợi cùng
tử vong. Có ít dữ liệu hơn quy nguy cơ cho t�ng
huyết áp trong mổ5,16 và biến thiên huyết áp
trong mổ.18 Tuy nhiên, chưa có RCT chất lượng
cao chứng minh rằng hạ huyết áp cấp thời trong
giai �oạn chu phẫu làm giảm tỷ lệ biến cố tim
mạch hoặc tử vong; thực tế, việc này có thể gây
hại.19 Chưa xác lập �ược cách tiếp cận phù hợp
nhất về �ánh giá huyết áp (tâm thu,2,5,6,20
tâm trương,2,5,21,22 trung bình4,5,10,23 hoặc
hiệu áp24), ngưỡng (tuyệt �ối2,4–6,10,20 hoặc
tương �ối4,25) và tần suất �o26 �ể �ịnh hướng
ch�m sóc.27 Bên cạnh huyết áp nền, khi cá thể
hóa quản lý huyết áp chu phẫu nên cân nhắc
nguy cơ tim mạch toàn bộ, tuổi, bệnh �ồng mắc
lâm sàng, loại phẫu thuật, phương pháp gây mê
và nguy cơ biến chứng ngắn hạn.

*Cần thận trọng khi tiếp tục �iều trị hạ huyết áp ở người bệnh có
huyết áp chu phẫu thấp hoặc ở giới hạn thấp của bình thường,
người cao tuổi (Ⅵ65 tuổi),10 và người bệnh có nguy cơ hạ huyết
áp chu phẫu cao dựa trên �ánh giá tình trạng lâm sàng tổng thể,
loại phẫu thuật và kế hoạch gây mê. †Hiệu chỉnh từ “Hướng dẫn
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017
về t�ng huyết áp”.11 ‡Một hoặc nhiều thành phần RCRI: CAD, suy
tim sung huyết, tai biến mạch máu não, creatinin huyết thanh nền
>2.0 mg/dL hoặc �iều trị insulin trước mổ.12

Tổng quan

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. T�ng huyết áp không kiểm soát liên quan
với t�ng biến chứng chu phẫu. Trong phân tích
hồi cứu 251 000 người lớn phẫu thuật ngoài
tim chương trình từ UK Clinical Practice
Research Datalink, DBP trước mổ >90 mm Hg

COR

1

1

Khuyến cáo về t�ng huyết áp và quản lý huyết áp chu phẫu
(Tiếp theo)

Quản lý huyết áp sau mổ
LOE

B-NR

C-EO

4. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim, khuyến
cáo �iều trị hạ huyết áp (MAP <60-65 hoặc
SBP <90 mm Hg) sau mổ �ể hạn chế nguy cơ
biến cố tim mạch, mạch máu não, thận và tử
vong.6

5. Ở người bệnh t�ng huyết áp phẫu thuật
ngoài tim, khuyến cáo dùng lại thuốc hạ huyết
áp �ã dùng trước mổ ngay khi hợp lý về lâm
sàng �ể tránh biến chứng do t�ng huyết áp
sau mổ.

Khuyến cáo
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liên quan với t�ng tử vong sau mổ 30 ngày.21
Do �ó, khuyến cáo tiếp tục �iều trị t�ng huyết
áp mạn trong giai �oạn chu phẫu. Nếu người
bệnh t�ng huyết áp không thể uống thuốc,
dùng thuốc t)nh mạch �ể kiểm soát huyết áp
là hợp lý. Kiểm soát huyết áp chặt chẽ làm
giảm nguy cơ tim mạch dài hạn, nhưng chiến
lược này có thể không phù hợp với mọi người
bệnh trong giai �oạn chu phẫu. Duy trì SBP
>90 mm Hg có thể là �ích chấp nhận �ược ở
người trưởng thành trẻ,20 trong khi có thể ưu
tiên �ích cao hơn ở người cao tuổi, người t�ng
huyết áp mạn hoặc cả hai.21 Quyết �ịnh tạm
ngưng hay tiếp tục thuốc hạ huyết áp có thể
phụ thuộc nhóm thuốc. Một số thuốc (như
chẹn beta, clonidine) có thể gây t�ng huyết
áp bật lại nếu ngưng �ột ngột,28 trong khi
thuốc khác liên quan với t�ng nguy cơ hạ
huyết áp trong mổ khi tiếp tục dùng (như
thuốc ức chế men chuyển angiotensin [ACEi],
thuốc chẹn thụ thể angiotensin [ARB]).29,30
Xem Mục 7.2 �ến 7.4 �ể có hướng dẫn thêm
cho từng nhóm thuốc hạ huyết áp. 2. Ở người
bệnh t�ng huyết áp chưa �iều trị hoặc chưa
kiểm soát, khởi mê có thể kích hoạt hoạt �ộng
giao cảm, gây dao �ộng huyết áp và nhịp
tim.31 Trong tổng quan hệ thống và phân tích
gộp 30 nghiên cứu quan sát, chẩn �oán t�ng
huyết áp trước mổ liên quan với t�ng 35%
biến chứng tim mạch.2 Phân tích hồi cứu �ơn
trung tâm 58 276 người bệnh phẫu thuật
ngoài tim xác �ịnh mối liên quan giữa SBP
trước khởi mê >160 mm Hg và kết cục gộp
(biến chứng tim, thần kinh hoặc thận, hay tử
vong nội viện), chỉ có ý ngh)a ở người bệnh
(n=10 512) có Ⅵ1 thành phần RCRI (như CAD,
suy tim sung huyết, tai biến mạch máu não,
creatinin huyết thanh nền >2.0 mg/dL hoặc
�iều trị insulin trước mổ).1 Tuy nhiên, huyết
áp t�ng trong ngày mổ có thể là �áp ứng theo
tình huống (“t�ng huyết áp áo choàng
trắng”).32 Vì vậy, khuyến cáo tham chiếu
huyết áp ngoại trú nền của người bệnh �ể
�ịnh hướng xử trí. Khi không có thành phần
RCRI,1 có ít bằng chứng về t�ng nguy cơ biến
chứng chu phẫu ở người bệnh có huyết áp
trước mổ <180/110 mm Hg2 hoặc ở bất kỳ
mức huyết áp trước khởi mê nào. 3. Hạ huyết
áp trong mổ liên quan với tổn thương cơ tim,
tổn thương thận cấp và tử vong sau mổ.4–
6,8,23 Ngưỡng gây hại trong các phân tích
quan sát dường như xấp xỉ MAP <65 mm Hg
hoặc SBP <90 mm Hg kéo dài khoảng 15
phút.4,33 Tuy nhiên, kết quả của 3 thử
nghiệm quan trọng khó diễn giải. Thử nghiệm
INPRESS (Intraoperative Noradrenaline to
Control Arterial Pressure) ngẫu nhiên, �a trung
tâm nghiên cứu 298

người bệnh nguy cơ cao và báo cáo giảm nguy
cơ tương �ối khoảng 25% khi duy trì SBP trong
phạm vi 10% so với nền, so với >80 mm
Hg.25 Một thử nghiệm �ơn trung tâm khác34
phân ngẫu nhiên 458 người bệnh nguy cơ cao
vào MAP Ⅵ60 mm Hg so với MAP Ⅵ75 mm Hg;
POISE-3 (Perioperative Ischemic
Evaluation-3)9 phân ngẫu nhiên 7490 người
bệnh vào chiến lược trong mổ tránh hạ huyết
áp (MAP �ích Ⅵ80 mm Hg) so với tránh t�ng
huyết áp (MAP �ích Ⅵ60 mm Hg). Cả hai �ều
không ghi nhận lợi ích của chiến lược hướng
�ến huyết áp cao hơn. Tuy nhiên, việc diễn
giải INPRESS phức tạp do thiếu báo cáo chi
tiết về mức �ộ hạ huyết áp, �ặc biệt trong
khoảng MAP có thể gây hại 55 �ến 70 mm Hg.
Vì vậy, dù ý kiến chuyên gia là duy trì �ích
huyết áp trong mổ trên MAP Ⅵ60 �ến 65 hoặc
SBP >90 mm Hg, hiện chưa �ủ bằng chứng
thử nghiệm �ể hỗ trợ �ích huyết áp cao hơn.
4. Trong nghiên cứu phụ POISE-2
(Perioperative Ischemic Evaluation-2), thời
gian SBP <90 mm Hg kéo dài �ến ngày hậu
phẫu 4 liên quan với t�ng nguy cơ kết cục gộp
MI và tử vong (OR, 2.83 mỗi 10 phút t�ng
thêm).6 Tuy nhiên, xử trí gây mê và hạ huyết
áp (như bolus dịch, thuốc vận mạch và hỗ trợ
cơ học) tùy nhóm lâm sàng quyết �ịnh, không
�ược kiểm soát hay báo cáo. Theo dõi sát hơn
người bệnh sau mổ tại �ơn vị hồi sức tích cực
có thể giúp nhận diện hạ huyết áp sớm hơn.35
Tổng quan hệ thống và phân tích gộp về dùng
thuốc tác �ộng mạch máu chu phẫu (gồm
thuốc t�ng co bóp và thuốc co mạch) �ể �iều
trị hạ huyết áp kết luận rằng chúng có thể
giảm biến chứng sau mổ và thời gian nằm
viện ở người lớn phẫu thuật bụng lớn.7 5.
T�ng huyết áp sau mổ có thể xảy ra do nhiều
kích thích, gồm �au, viêm, lo âu, thiếu oxy,
quá tải thể tích, bí tiểu hoặc do ngưng thuốc
hạ huyết áp dùng mạn tính.36 T�ng huyết áp
có thể làm t�ng nguy cơ thiếu máu/nhồi máu
cơ tim, suy tim mất bù cấp, thiếu máu não và
loạn nhịp.36 Các nghiên cứu �oàn hệ hồi cứu
ghép cặp theo �iểm xu hướng của Bộ Cựu
chiến binh Hoa Kỳ cho thấy chậm dùng lại
ACEi/ARB trước mổ liên quan với t�ng nguy cơ
tử vong 30 ngày.37,38 Nên dùng lại thuốc hạ
huyết áp �ường uống dùng mạn tính ngay khi
hợp lý về lâm sàng �ể tránh biến chứng t�ng
huyết áp sau mổ. Tuy nhiên, kết quả nghiên
cứu �oàn hệ không ngẫu nhiên, ghép cặp theo
�iểm xu hướng ở nam giới Ⅵ65 tuổi t�ng
huyết áp cảnh báo không t�ng cường �iều trị
hạ huyết áp lúc xuất viện do t�ng nguy cơ tái
nhập viện và biến cố bất lợi nghiêm trọng
trong 30 ngày
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Phỏng theo Lerman và cs., �ược cho phép.10 Bản quyền 2019
American Medical Association. Bảo lưu mọi quyền. HFpEF: suy tim
phân suất tống máu bảo tồn; LVEF: phân suất tống máu thất trái;
OR: tỷ số odds (với KTC 95%).

6.3. Suy tim

Tổng quan
Người bệnh suy tim t�ng nguy cơ biến chứng chu
phẫu.9,10 Trong nghiên cứu 38 047 người bệnh
suy tim không do thiếu máu cục bộ, suy tim do
thiếu máu cục bộ, CAD hoặc rung nh) (AF), tử
vong thô sau mổ 30 ngày cao hơn có ý ngh)a ở
người suy tim không do thiếu máu cục bộ (9.3%)
hoặc do thiếu máu cục bộ (9.2%) so với CAD
(2.9%), gợi ý người bệnh suy tim có nguy cơ tử
vong chu phẫu cao gấp 3 lần người chỉ có CAD.11
Ngoài ra, người bệnh có triệu chứng hoặc dấu
hiệu suy tim �ang hoạt �ộng có nguy cơ kết cục
bất lợi cao hơn người suy tim còn bù hoặc có tiền
sử suy tim.9 Trong nghiên cứu khác ở người bệnh
phẫu thuật ngoài tim, người �ược chẩn �oán suy
tim (n=47 997) có odds tử vong 90 ngày hiệu
chỉnh cao hơn 67% so với người không suy tim
(n=561 738), và LVEF thấp hơn liên quan với tử
vong 90 ngày cao hơn (Bảng 8).10 Vì vậy, tiền sử
suy tim �ã �ược

Bảng 8. Mối liên quan của suy tim và phân suất
tống máu thất trái với tử vong 90 ngày ở người
bệnh phẫu thuật ngoài tim

*Nên ngưng canagliflozin, dapagliflozin và empagliflozin Ⅵ3 ngày,
ertugliflozin Ⅵ4 ngày trước phẫu thuật theo lịch.3

COR

1

2a

Khuyến cáo về suy tim. Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ
khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục Dữ liệu Trực tuyến.

Không suy tim
HFpEF, LVEF
Ⅵ50%

LVEF 40%-49%

LVEF 30%-39%

LVEF <30%

mà không cải thiện biến cố tim mạch sau
1 n�m.39

LOE

C-LD

C-LD

1. Ở người bệnh suy tim phẫu thuật ngoài tim
chương trình, nên tạm ngưng thuốc ức chế
�ồng vận chuyển natri-glucose 2 (SGLT2i)
trong 3 �ến 4 ngày* trước mổ khi khả thi �ể
giảm nguy cơ toan chuyển hóa chu phẫu.1–3

2. Ở người bệnh suy tim còn bù phẫu thuật
ngoài tim, tiếp tục GDMT (trừ SGLT2i) trong
giai �oạn chu phẫu là hợp lý, trừ khi chống chỉ
�ịnh, �ể giảm nguy cơ suy tim nặng lên.4–8

Khuyến cáo

N
561 738
28 742

7612

6048

4185

Tử vong
thô

1.22%
4.88%

5.11%

6.58%

8.34%

OR thô
Tham chiếu

4.14
(3.90-4.39)

4.34
(3.91-4.82)

5.68
(5.12-6.31)

7.34
(6.56-8.21)

OR hiệu
chỉnh
Tham chiếu

1.51
(1.40-1.62)

1.53
(1.38-1.71)

1.85
(1.68-2.05)

2.35
(2.09-2.63)

tích hợp vào cả chỉ số �ánh giá nguy cơ trước
mổ RCRI và NSQIP. �ã có các liệu pháp theo
hướng dẫn cho mọi thể suy tim,12 và có bằng
chứng rằng tối ưu �iều trị suy tim trước phẫu
thuật nguy cơ t�ng liên quan với giảm nguy cơ
biến chứng chu phẫu.10 Hơn nữa, gián �oạn
hoặc ngưng GDMT suy tim mà không có chỉ
�ịnh cụ thể liên quan với t�ng tử vong.4–7,13
Tuy nhiên, SGLT2i liên quan với t�ng nguy cơ
toan chuyển hóa chu phẫu và nên tạm ngưng
3 �ến 4 ngày trước mổ khi khả thi.1–3,14 Ở
người bệnh suy tim tiến triển (phân �ộ III-IV
theo New York Heart Association [NYHA]) mất
bù lâm sàng hoặc huyết �ộng không ổn �ịnh,
nên cân nhắc hoãn phẫu thuật chương trình
và hội chẩn tim mạch �ể hỗ trợ xử trí chu
phẫu.

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. SGLT2i liên quan với toan chuyển hóa và
nhiễm toan ceton với �ường huyết bình
thường trong giai �oạn chu phẫu, có thể dẫn
�ến biến chứng nặng, kéo dài nằm viện và tử
vong.1,2 Cơ chế nhiễm toan ceton do SGLT2i
�ược cho là tương tự tạo ceton do �ói, với tác
dụng chuyển hóa bình thường của thuốc bị
khuếch �ại bởi nhịn �n chu phẫu. Chẩn �oán
nhiễm toan ceton với �ường huyết bình
thường có thể bị bỏ sót vì triệu chứng thường
không �ặc hiệu, như buồn nôn, �au bụng và
khó thở, còn glucose máu có thể bình thường
hoặc chỉ t�ng nhẹ. Nên nghi ngờ chẩn �oán
khi có toan chuyển hóa t�ng khoảng trống
anion và ceton trong máu hoặc nước tiểu.
N�m 2022, Cơ quan Quản lý Thực phẩm và
Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) cập nhật nhãn
SGLT2i, khuyến cáo ngưng thuốc 3 �ến 4 ngày
trước mổ khi khả thi.3 Khuyến cáo này �ược
Hiệp hội �ái tháo �ường Hoa Kỳ và các tổ
chức khác tán thành.14 2. GDMT cho suy tim
phân suất tống máu giảm (HFrEF) gồm 4
nhóm thuốc �ã �ược nhiều thử nghiệm chứng
minh giảm tử vong và bệnh tật: (1) ức chế hệ
renin-angiotensin bằng thuốc ức chế thụ thể
angiotensin-neprilysin, ACEi hoặc ARB �ơn
thuần; (2) chẹn beta; (3) �ối kháng thụ thể
mineralocorticoid; và (4) SGLT2i.12 Cũng có
liệu pháp theo hướng dẫn cho suy tim phân
suất tống máu giảm nhẹ, suy tim phân suất
tống máu bảo tồn và suy tim phân suất tống
máu cải thiện.12 Tương tự, người bệnh tiền
suy tim giai �oạn B, gồm rối loạn chức n�ng
tâm thu hoặc tâm trương không triệu chứng,
nên �ược xử trí theo khuyến cáo hướng
dẫn.12 Ở người nhập viện do HFrEF, ngưng
GDMT khi không có chống chỉ �ịnh trực tiếp
liên quan với t�ng tử vong
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6.3.1. Bệnh cơ tim phì �ại

Bảng 9. Các �iểm cần cân nhắc trong xử trí trước và
trong mổ ở người bệnh cơ tim phì �ại

Tổng quan
HCM là bệnh di truyền thường gặp (1 trên 500
người tại Hoa Kỳ), thường kèm tắc nghẽn �ộng
�ường ra thất trái (LVOT).3 Siêu âm tim và
cộng hưởng từ tim là các phương thức chẩn
�oán hình ảnh �ược ưu tiên cho HCM. Người
bệnh HCM có thể không triệu chứng khi nghỉ
nhưng có thể mất bù do tắc nghẽn LVOT trong
bối cảnh gây mê, nhịp nhanh, giảm tiền tải
hoặc giảm hậu tải. HCM mất bù có thể biểu
hiện bằng suy tim, MI, thiếu máu cục bộ, loạn
nhịp hoặc �ột tử do tim; cần cân nhắc quản lý
các phương thức �iều trị �ã thiết lập (dược trị
liệu, máy khử rung cấy �ược) trong xử trí chu
phẫu người bệnh HCM. Nên tiếp tục thuốc
giảm co bóp cơ tim �ang dùng trong giai �oạn
chu phẫu. Có thể cân nhắc theo dõi xâm lấn
(�ường �ộng mạch/áp lực t)nh mạch trung
tâm) và/hoặc �o cung lượng tim. Trong �a số
tình huống lâm sàng, nên tránh lợi tiểu quá
mức và thuốc t�ng co bóp �ể tránh hậu quả
t�ng chênh áp �ường ra LV (Bảng 9). Khi cần
hỗ trợ huyết áp, ưu tiên thuốc co mạch
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3: Có
hại

Dùng thuốc chủ vận alpha, như phenylephrine hoặc vasopressin,7
thay cho chủ vận beta, vốn có thể làm nặng tắc nghẽn LVOT

Cân nhắc siêu âm tim trong mổ �ể �ánh giá tắc nghẽn LVOT khi
hạ huyết áp
Ở một số trường hợp chọn lọc, có thể cần chẹn beta t)nh mạch
�ể giảm co bóp cơ tim LV và giải tỏa tắc nghẽn LVOT

Khuyến cáo về bệnh cơ tim phì �ại

Các �iểm cần cân nhắc trong xử trí
Tiếp tục chẹn beta và/hoặc chẹn kênh calci không
dihydropyridine, không gián �oạn trong giai �oạn chu phẫu
Tránh giảm thể tích tuần hoàn và giảm tiền tải (có thể làm nặng tắc nghẽn LVOT)

Tránh hạ huyết áp và giảm hậu tải (có thể làm nặng tắc nghẽn LVOT)

Tránh nhịp nhanh �ể bảo �ảm �ổ �ầy LV �ầy �ủ
Nếu xuất hiện hạ huyết áp:
Ưu tiên truyền dịch t)nh mạch �ể �iều chỉnh giảm thể tích tuần hoàn

LV: thất trái; LVOT: �ường ra thất trái.

và tái nhập viện.4–8 Vì vậy, tiếp tục �iều trị
nội khoa suy tim là hợp lý và có thể có lợi cho
phần lớn người bệnh phẫu thuật ngoài tim.

LOE

C-LD

1. Với người bệnh cơ tim phì �ại (HCM) phẫu
thuật ngoài tim, các yếu tố làm nặng hoặc
khởi phát tắc nghẽn �ộng �ường ra (như thuốc
t�ng co bóp cơ tim, nhịp tim nhanh hoặc giảm
tiền tải) có hại và nên tránh �ể giảm nguy cơ
huyết �ộng không ổn �ịnh.1,2

Khuyến cáo

hơn thuốc t�ng co bóp. Có thể cân nhắc siêu
âm tim qua thực quản (TEE) (Mục 8.3.1, “Siêu
âm tim”) khi huyết �ộng không ổn �ịnh �ể
�ánh giá tắc nghẽn LVOT ở người bệnh HCM.
Nên duy trì nhịp xoang khi có thể vì HCM
thường có phì �ại LV và giảm �ộ giãn nở LV.5–
7 �ể xử trí các bệnh cơ tim khác, xem Hướng
dẫn HCM AHA//�a hiệp hội 2020. 3

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. Bằng chứng về nguy cơ chu phẫu ở người
bệnh HCM phẫu thuật ngoài tim còn hạn chế.
Chưa có nghiên cứu nào xem xét xử trí HCM
trong mổ. Bằng chứng kết cục chủ yếu từ
nghiên cứu �oàn hệ và báo cáo ca, bị hạn chế
bởi cỡ mẫu nhỏ, �ơn trung tâm và quần thể
người bệnh cùng loại phẫu thuật không �ồng
nhất.1,2,4–7 Các nghiên cứu này báo cáo
không t�ng hoặc t�ng �áng kể nguy cơ chu
phẫu, t�ng nguy cơ suy tim, hoặc cả hai. Một
nghiên cứu quan sát �oàn hệ bệnh-chứng �ơn
trung tâm gần �ây tại cơ sở có kinh nghiệm
HCM1 báo cáo t�ng kết cục gộp các biến cố
chính 30 ngày ở người bệnh HCM, nhưng tỷ lệ
từng biến cố tử vong, MI hoặc �ột quỵ rất
thấp. Bệnh �ồng mắc nhiều hơn, phẫu thuật
nguy cơ cao hơn, hạ huyết áp trong mổ kéo
dài và mức tắc nghẽn LVOT có thể gây ra cao
hơn dường như liên quan với nguy cơ lớn nhất.
Chuyển người bệnh HCM �ến trung tâm có số
lượng ca lớn có thể hợp lý. Có thể chỉ �ịnh hồi
sức tích cực sau mổ ở người bệnh �ã biết HCM
tắc nghẽn.3

6.3.2. T�ng áp phổi
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1

2a

2a

Khuyến cáo về t�ng áp phổi. Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ
khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục Dữ liệu Trực tuyến.

LOE

C-LD

C-LD

C-LD

1. Ở người bệnh �ang dùng liều ổn �ịnh các
liệu pháp nội khoa �ích* �iều trị t�ng áp �ộng
mạch phổi (PAH) trải qua phẫu thuật ngoài
tim, khuyến cáo tiếp tục các thuốc này �ể
giảm nguy cơ xuất hiện MACE chu phẫu.1

2. Ở người bệnh t�ng áp phổi (PH) nặng† phẫu
thuật ngoài tim nguy cơ t�ng, chuyển �ến
hoặc hội chẩn với trung tâm PH chuyên sâu có
khả n�ng hỗ trợ �ánh giá nguy cơ, tối ưu hóa
và xử trí sau mổ (cân nhắc hồi sức tích cực sau
phẫu thuật ngoài tim) là hợp lý �ể giảm biến
chứng tim phổi chu phẫu.2

3. Ở người bệnh PH nặng† phẫu thuật ngoài
tim nguy cơ t�ng, theo dõi huyết �ộng xâm lấn
là hợp lý �ể �ịnh hướng ch�m sóc trong và sau
mổ.3–5

Khuyến cáo
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Vai trò của PH trong xuất hiện MACE chu phẫu
ở phẫu thuật ngoài tim phần lớn vẫn dựa trên
dữ liệu quan sát.1,2,7–17 Một tuyên bố khoa
học AHA gần �ây6 cung cấp hướng dẫn toàn
diện về chẩn �oán, �ánh giá và xử trí PH ở
người bệnh phẫu thuật ngoài tim, gồm tổng
quan kỹ 5 nhóm phân loại lâm sàng PH theo
Hội nghị Thế giới về PH.17 Sự xuất hiện MACE
chu phẫu luôn cao hơn ở người bệnh thuộc bất
kỳ phân nhóm PH nào so với không PH.6 Phân
tầng nguy cơ và tối ưu hóa chu phẫu nên gồm
xem xét kết quả thông tim phải gần �ây trước
mổ �ể xác �ịnh PH tiền mao mạch (áp lực PA
trung bình >20 mm Hg, áp lực bít PA <15 mm
Hg và sức cản mạch phổi >2 �ơn vị Wood)18
cùng dữ liệu siêu âm tim nhằm �ánh giá �ộ
nặng rối loạn chức n�ng RV, �ịnh hướng xử trí
trước, trong và sau phẫu thuật ngoài tim.6 Dù
người bệnh PH �ược xác �ịnh có nguy cơ
MACE chu phẫu t�ng có thể hưởng lợi từ theo
dõi huyết �ộng xâm lấn trong và sau mổ, lựa
chọn phương thức theo dõi xâm lấn sẽ tùy
người bệnh, phẫu thuật, nhóm ch�m sóc và
trung tâm PH.

*Ví dụ, thuốc tác �ộng con �ường nitric oxide, �ối kháng thụ thể
endothelin, chủ vận con �ường prostacyclin hoặc phối hợp các
thuốc này. †PH nặng �ược xác �ịnh theo huyết �ộng (thành phần
PH tiền mao mạch nặng trên thông tim phải và siêu âm tim) và dữ
liệu bổ sung từ �ánh giá lâm sàng, nghiệm pháp gắng sức và dấu
ấn sinh học xét nghiệm. Về huyết �ộng, PH nặng biểu hiện áp lực
�ộng mạch phổi (PA) trung bình >40 mm Hg, sức cản mạch phổi
>5 �ơn vị Wood hoặc bằng chứng siêu âm tim về rối loạn chức
n�ng RV �áng kể (như tỷ số �ường kính tâm trương RV/LV >0.8
hoặc rối loạn chức n�ng RV mức vừa hay nặng). Dù cả 5 nhóm
theo Hội nghị Thế giới về T�ng áp phổi �ều có mức nguy cơ tiến
triển PH nặng nhất �ịnh, Nhóm 1 (PAH), Nhóm 3 (PH do bệnh phổi)
và Nhóm 4 (PH do huyết khối thuyên tắc mạn) có nguy cơ cao tiến
triển PH nặng nếu không �iều trị, và có thể �ược quản lý, theo dõi
tốt nhất tại trung tâm có chuyên gia PH.

Tổng quan

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. Với người bệnh Nhóm 1 (PAH), khuyến cáo
tiếp tục liệu pháp nội khoa �ích trong giai
�oạn chu phẫu vì nguy cơ MACE cao hơn
người bệnh PH ngoài Nhóm 1 trải qua phẫu
thuật ngoài tim.1,2 Nghiên cứu quan sát tiến
cứu, quốc tế, �a trung tâm về người bệnh PAH
phẫu thuật ngoài tim không thuộc sản khoa
tại 11 trung tâm PH chuyên sâu ghi nhận biến
chứng lớn ở 6.1% và tử vong chu phẫu
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Khuyến cáo về t�ng áp phổi (Tiếp theo)
LOE

C-EO

4. Ở người bệnh PH tiền mao mạch phẫu thuật
ngoài tim nguy cơ t�ng, dùng thuốc giãn mạch
phổi dạng hít tác dụng ngắn (như nitric oxide,
prostacyclin khí dung) chu phẫu có thể hợp lý
�ể giảm hậu tải thất phải (RV) t�ng cao và
ng�n suy tim phải mất bù cấp.6

Khuyến cáo

ở 3.5% người bệnh.1 Tử vong là 15% trong thủ
thuật cấp cứu so với 2% trong phẫu thuật
không cấp cứu. Dù một số yếu tố nguy cơ biến
chứng lớn không thể thay �ổi, nghiên cứu này
chứng minh tầm quan trọng của việc �ể trung
tâm chuyên sâu quản lý người bệnh PAH phẫu
thuật ngoài tim. Nghiên cứu cũng ủng hộ tiếp
tục liệu pháp nội khoa �ích PAH (như thuốc ức
chế con �ường nitric oxide, �ối kháng thụ thể
endothelin, chủ vận con �ường prostacyclin)
khi chuẩn bị phẫu thuật ngoài tim, do bệnh tật
và tử vong thấp hơn khi PAH �ược kiểm soát
tốt.1 2. Nghiên cứu từ 2004 �ến 2014 trên gần
18 triệu lượt người lớn nhập viện phẫu thuật
ngoài tim lớn tại Hoa Kỳ cho thấy trong 143 
846 người bệnh PH nhập viện phẫu thuật
ngoài tim (0.81%), PH liên quan với odds tử
vong, MI hoặc �ột quỵ t�ng 43%, và nguy cơ
sốc tim, ngừng tim cao gần gấp 2 lần.2 So với
người không PH, người bệnh Nhóm 1 có MACE
t�ng 2.5 lần và nguy cơ sốc tim cao gấp 5 lần
sau hiệu chỉnh �ồng biến.2 Nghiên cứu nhấn
mạnh tầm quan trọng của kế hoạch xử trí chu
phẫu cho phẫu thuật ngoài tim nguy cơ t�ng ở
người bệnh Nhóm 1 tại trung tâm chuyên sâu
có thể hỗ trợ quản lý �a chuyên khoa. Các
nguồn lực này �ặc biệt quan trọng nếu người
bệnh có nguy cơ �áng kể suy tim phải mất bù
cấp do PH tiền mao mạch không kiểm soát, có
thể cần oxy hóa máu qua màng ngoài cơ thể.6
Việc dùng oxy hóa máu qua màng ngoài cơ
thể t)nh mạch-�ộng mạch làm thiết bị hỗ trợ
cơ học ưu tiên cho suy tim phải do PH, và
tránh thiết bị hỗ trợ RV, cũng �ược một tuyên
bố khoa học AHA trước �ây ủng hộ.19 3. PH có
thành phần tiền mao mạch nặng �ược xác
�ịnh là áp lực PA trung bình >40 mm Hg, sức
cản mạch phổi >5 �ơn vị Wood hoặc bằng
chứng thay �ổi hình thái RV �áng kể trên siêu
âm tim (như tỷ số �ường kính tâm trương RV/
LV >0.8 hoặc rối loạn chức n�ng RV mức vừa
hay nặng). Người bệnh PH nặng có nguy cơ tử
vong nền cao18 và nguy cơ biến chứng chu
phẫu cao hơn người bệnh mức nhẹ hay vừa.
Trong phân tích hồi cứu 1276 người lớn phẫu
thuật ngoài tim dưới gây mê toàn thân từ
1991 �ến 2003, 145 người bệnh PAH (Nhóm 1,
3 hoặc 4 theo Hội nghị Thế giới về PH) có áp
lực tâm thu RV trung bình 68±21 mm Hg trên
siêu âm tim. Trong số này, biến chứng chu
phẫu xảy ra ở 60 người bệnh (42%); phân �ộ
chức n�ng NYHA II trở lên, tỷ số áp lực tâm
thu RV/SBP hệ thống Ⅵ0.66 và dùng thuốc co
mạch trong mổ �ều liên quan riêng với tử
vong sau mổ.5 �ặt catheter t)nh mạch trung
tâm dựa trên xác �ịnh nguy cơ trung bình
hoặc cao khi
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Phỏng theo Stout và cs., �ược cho phép.5 Bản quyền 2019 American Heart Association Inc. và American College of Cardiology
Foundation. ASD: thông liên nh); AVSD: thông sàn nh) thất; CCTGA: chuyển vị �ại �ộng mạch sửa chữa bẩm sinh; CHD: bệnh tim bẩm
sinh; d-TGA: chuyển vị �ại �ộng mạch sang phải; HF: suy tim; L-TGA: chuyển vị �ại �ộng mạch sang trái; NYHA: New York Heart
Association; PAH: t�ng áp �ộng mạch phổi; PDA: còn ống �ộng mạch; TGA: chuyển vị �ại �ộng mạch; VSD: thông liên thất.

Bảng 10. Phân tầng nguy cơ bệnh tim bẩm sinh ở người lớn trước phẫu thuật ngoài tim

Nguy cơ t�ng

Nguy cơ trung
bình

Nguy cơ thấp
Nguy cơ

�ánh giá nguy cơ, nhu cầu theo dõi áp lực t)nh
mạch trung tâm và dự kiến dùng thuốc tác
�ộng mạch máu.20 Dù catheter PA có lợi ích
chẩn �oán khi dùng trong phòng mổ hoặc �ơn
vị hồi sức tích cực sau phẫu thuật ngoài tim,
diễn giải sai thông tin và các nguy cơ �ã biết
của việc �ặt catheter có thể hạn chế sử dụng
thường quy.4 4. PH tiền mao mạch �ơn thuần
(PH quy cho hệ �ộng mạch phổi mà không có
bệnh tắc t)nh mạch phổi hoặc bệnh tim trái)
có thể gồm Nhóm 1, 3, 4 hoặc 5 theo phân
loại Hội nghị Thế giới về PH.17 Dùng liên tục
thuốc giãn mạch chọn lọc phổi dạng hít (như
nitric oxide, prostacyclin) trong phẫu thuật
ngoài tim �ược nghiên cứu chủ yếu ở người
bệnh sản khoa Nhóm 1 21 hoặc người ghép
phổi có nguy cơ suy tim phải do PH22 và PH
tiền mao mạch góp phần gây rối loạn chức
n�ng phổi ghép nguyên phát.23 �áng chú ý,
MACE chưa �ược �ánh giá như một kết cục.
Khác với thuốc giãn mạch uống hay t)nh
mạch, các thuốc hít có thời gian bán thải ngắn
này có thêm ưu �iểm giảm tức thời hậu tải RV
mà không ảnh hưởng bất lợi huyết áp hệ
thống.6 Vì vậy, lợi ích tiềm n�ng của giảm
chọn lọc hậu tải RV �ể tránh suy tim phải mất
bù cấp có thể

Người bệnh một thất (�ã phẫu thuật giảm nhẹ hoặc sau
Fontan), CHD tím chưa sửa chữa hoặc �ã giảm nhẹ, thất phải
hai �ường ra, teo phổi, thân chung �ộng mạch, TGA (kinh �iển
hay d-TGA; CCTGA hay l-TGA), gián �oạn quai �ộng mạch chủ

Luồng thông vừa-lớn chưa sửa chữa (ASD, VSD, PDA, AVSD) CHD
�ã sửa chữa còn luồng thông tồn lưu vừa �ến lớn (ASD, VSD,
PDA, AVSD) Tổn thương tắc nghẽn tim trái (hẹp van hai lá bẩm
sinh, hẹp dưới van �ộng mạch chủ, hẹp trên van �ộng mạch
chủ, hẹp eo �ộng mạch chủ), trừ các tổn thương �ược mô tả là
nguy cơ thấp Tổn thương tắc nghẽn tim phải (hẹp van �ộng
mạch phổi, hẹp nhánh �ộng mạch phổi, tứ chứng Fallot �ã sửa
chữa) Bất thường Ebstein (phổ bệnh gồm biến thể nhẹ, vừa và
nặng) �ộng mạch vành xuất phát bất thường từ �ộng mạch
phổi �ộng mạch vành có nguyên ủy �ộng mạch chủ bất thường
từ xoang �ối diện, �ặc biệt có �oạn �i giữa hai �ại �ộng mạch
hoặc trong thành

Người bệnh có tổn thương CHD nhỏ �ơn �ộc Người bệnh có tổn
thương CHD �ã sửa chữa, không còn luồng thông tồn lưu Người
bệnh van �ộng mạch chủ hai lá van và bệnh lý �ộng mạch chủ

Giải phẫu

6.3.3. Bệnh tim bẩm sinh ở người lớn

COR

1

Khuyến cáo về bệnh tim bẩm sinh ở người lớn. Các nghiên cứu
tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục Dữ
liệu Trực tuyến.

*Hiệu chỉnh từ “Hướng dẫn AHA/ACC 2018 về quản lý ACHD”.5

vượt trội những nguy cơ lý thuyết nhỏ liên
quan nitric oxide hoặc prostacyclin.6 Trong
thông tim phải trước mổ, thường dành cho
bệnh Nhóm 1, có thể dùng thuốc giãn
mạch phổi �ể xác �ịnh �áp ứng phản ứng
mạch (có �áp ứng so với không �áp ứng)17
và giúp �ịnh hướng dùng chu phẫu, vì
thuốc giãn mạch phổi có thể không hữu ích
ở người �ã biết không �áp ứng. Hơn nữa,
những thuốc này có thể chỉ sẵn có ở trung
tâm PH chuyên sâu, nơi ch�m sóc tốt hơn
người bệnh nguy cơ MACE chu phẫu cao
nhờ khả n�ng cung cấp thiết bị �ã hiệu
chuẩn và quy trình thực hành �ể �ưa các
liệu pháp hít này.

LOE

B-NR

Tình trạng chức n�ng NYHA II-IV Khả n�ng gắng
sức hạn chế Rối loạn chức n�ng van tim �áng kể
(mức �ộ trên nhẹ) Loạn nhịp cần �iều trị Có PAH
Có suy tim

Tình trạng chức n�ng NYHA II-IV Khả n�ng gắng
sức hạn chế Có luồng thông tồn lưu Có PAH Có
giãn buồng tim Rối loạn chức n�ng van tim �áng
kể (mức �ộ trên nhẹ) Loạn nhịp cần �iều trị Có
suy tim

Tình trạng chức n�ng NYHA I, khả n�ng gắng sức
bình thường Không giãn buồng tim trên hình ảnh
Không có luồng thông tồn lưu Không PAH Không
loạn nhịp

Tình trạng chức n�ng/huyết �ộng

1. Ở người bệnh có tổn thương tim bẩm sinh
(CHD) nguy cơ trung bình �ến t�ng (Bảng 10)
phẫu thuật ngoài tim chương trình, khuyến cáo
hội chẩn trước mổ với chuyên gia bệnh tim
bẩm sinh ở người lớn (ACHD).*1–4

Khuyến cáo
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Bảng 11. Quản lý người bệnh tim bẩm sinh ở người
lớn khi phẫu thuật ngoài tim

Khi quần thể ACHD trên thế giới t�ng và già
hóa, những người bệnh này ngày càng chiếm
tỷ lệ lớn hơn trong số người trải qua phẫu
thuật ngoài tim. Người bệnh ACHD có nguy cơ
tử vong nội viện cao hơn, nằm viện lâu hơn và
nguy cơ tái nhập viện 30 ngày cao hơn sau
phẫu thuật ngoài tim nguy cơ cao.6–8 Dù nguy
cơ có thể tùy loại, �ộ nặng ACHD, thủ thuật và
tính khẩn cấp của phẫu thuật, nhóm người
bệnh này �ặt ra thách thức sinh lý riêng trong
ch�m sóc chu phẫu liên quan cân bằng dịch,
huyết áp và quản lý luồng thông. Vì vậy, nên
hội chẩn trước mổ với chuyên gia tim mạch
ACHD.5 Nên tránh t�ng áp lực ổ bụng, hạ thân
nhiệt, t�ng CO2 máu, toan chuyển hóa và
giảm thể tích tuần hoàn ở người bệnh hội
chứng Eisenmenger hoặc từng thực hiện
Fontan �ể duy trì sức cản mạch phổi tối ưu.2
Nếu có thể, phẫu thuật ngoài tim ở người bệnh

Tổng quan

Phỏng theo Stout và cs., �ược cho phép.5 Bản quyền 2019
American Heart Association Inc. và American College of
Cardiology Foundation. ACHD: bệnh tim bẩm sinh ở người lớn;
CHD: bệnh tim bẩm sinh; HF: suy tim.

�iều chỉnh thể tích chất chống �ông trong ống cho một số xét
nghiệm máu ở người bệnh tím

Làm rõ chẩn �oán ACHD và xem xét giải phẫu tim
Làm rõ thủ thuật trước �ây, tổn thương tồn lưu, di chứng và tình trạng chức n�ng hiện tại

Xác �ịnh các yếu tố liên quan t�ng nguy cơ bệnh tật và tử vong
chu phẫu

Tím
Suy tim
Khả n�ng hoạt �ộng chức n�ng kém
T�ng áp phổi
Tổn thương CHD nguy cơ trung bình �ến cao
Thủ thuật khẩn/cấp cứu
Phẫu thuật hệ hô hấp và thần kinh
Thảo luận nhóm �a chuyên khoa �ể xây dựng chiến lược xử trí
giảm thiểu nguy cơ và tối ưu kết cục

Vấn �ề cần cân nhắc
Dự phòng viêm nội tâm mạc
Dự phòng huyết khối t)nh mạch
Theo dõi chức n�ng thận, gan và liều thuốc thích hợp
Biến chứng liên quan huyết �ộng nền
Nhu cầu theo dõi huyết �ộng
Chống �ông quanh thủ thuật
Giải phẫu t)nh mạch và/hoặc �ộng mạch bất thường ảnh hưởng �ường vào t)nh mạch và �ộng mạch

Ch�m sóc �ường truyền tỉ mỉ, gồm bộ lọc khí cho �ường t)nh
mạch �ể giảm nguy cơ thuyên tắc nghịch thường ở người tím do
luồng thông phải-trái

Loạn nhịp, gồm loạn nhịp chậm
T�ng hồng cầu
Bệnh mạch máu phổi

LVAD �ược cấy trong suy tim tiến triển �ặt ra
thách thức ch�m sóc chu phẫu ở người bệnh
phẫu thuật ngoài tim. Người có LVAD cần
chống �ông liều �iều trị �ể giảm nguy cơ huyết
khối bơm và �ột quỵ, �ồng thời có nguy cơ
chảy máu và các biến cố bất lợi lớn khác như
nhiễm trùng nặng, suy tim phải, loạn nhịp tim,
suy hô hấp, rối loạn chức n�ng thận và gan.1,2
Hơn nữa, người có LVAD phẫu thuật ngoài tim
có nguy cơ MACE chu phẫu cao hơn, gồm tử
vong nội viện và một số biến chứng chu phẫu
như tổn thương thận cấp, �ột quỵ và xuất
huyết tiêu hóa, so với người không LVAD.3–6
Dù có nhiều y v�n về biến chứng �ã biết ở
người mang LVAD, dữ liệu xác �ịnh thời �iểm
tối ưu phẫu thuật ngoài tim chương trình sau
�ặt LVAD còn hạn chế. Các khuyến cáo chung

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. Ở người bệnh ACHD, �ánh giá trước mổ bắt
�ầu bằng xác lập nguy cơ nền, �ược xác �ịnh
thêm bởi tính phức tạp và �ộ nặng của bệnh.
Giải phẫu nguyên thủy, phẫu thuật sửa chữa,
mức thành công của sửa chữa và sinh lý hiện
tại, cùng suy tim, luồng thông tồn lưu vừa �ến
lớn, PH, loạn nhịp, giảm oxy máu, tổn thương
cơ quan khác và viêm nội tâm mạc giúp xác
�ịnh nguy cơ nền. “Hướng dẫn AHA/ACC 2018
về quản lý người lớn bệnh tim bẩm sinh”5 mô
tả phân loại ACHD về giải phẫu và sinh lý
dùng �ể phân tầng nguy cơ quần thể này.
Hiệu chỉnh từ sơ �ồ phân loại này, Bảng 10 mô
tả người bệnh ACHD có tổn thương CHD nguy
cơ thấp, trung bình và cao.5 Phân tích nhiều
cơ sở dữ liệu hành chính cho thấy phẫu thuật
ngoài tim có nguy cơ cao hơn ở người ACHD
so với người không ACHD.2,3,7,9,10 Bảng 11
mô tả vấn �ề cần cân nhắc khi �ánh giá và xử
trí người ACHD phẫu thuật ngoài tim.

Tổng quan

6.3.4. Thiết bị hỗ trợ thất trái

ACHD nên thực hiện tại cơ sở y tế có chương
trình ACHD �ược thiết lập, có kinh nghiệm và
chuyên môn trong xử trí chu phẫu ACHD.

COR

1

Khuyến cáo về thiết bị hỗ trợ thất trái
LOE

C-EO

1. Ở người bệnh có thiết bị hỗ trợ thất trái
(LVAD), khuyến cáo phối hợp với nhóm ch�m
sóc LVAD về thời �iểm thích hợp và các cân
nhắc chu phẫu của phẫu thuật ngoài tim
chương trình �ể giảm nguy cơ MACE chu phẫu.

Khuyến cáo
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N�m 2022, Hoa Kỳ thực hiện 3668 ca ghép
tim người lớn, với sống còn ước tính sau 1
n�m >90%, 3 n�m >85% và 5 n�m >80%.1
Người có tiền sử ghép tim gặp các thách thức
riêng có thể làm t�ng nguy cơ biến chứng chu
phẫu, như nhiễm trùng, biến chứng lành vết
thương và tổn thương thận cấp. Thải ghép cấp
và biến chứng liên quan ức chế miễn dịch, như
nhiễm trùng, t�ng �ường huyết do steroid và
giảm bạch cầu, thường gặp hơn trong n�m
�ầu sau ghép tim.2 Tác �ộng của ức chế miễn
dịch mạn và thải ghép mạn thường thấy hơn
sau n�m �ầu, gồm bệnh mạch máu

về xử trí chu phẫu người bệnh LVAD �ược �ề
cập trong các hướng dẫn hỗ trợ tuần hoàn cơ
học (MCS).7 Khuyến cáo phối hợp với nhóm
ch�m sóc LVAD về thời �iểm phẫu thuật ngoài
tim thích hợp và các cân nhắc chu phẫu khác,
nhằm cân nhắc lợi ích phẫu thuật ngoài tim cá
thể hóa sau �ặt LVAD so với nguy cơ MACE chu
phẫu và nguy cơ do trì hoãn phẫu thuật ngoài
tim chương trình.

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. Dữ liệu về thời �iểm phẫu thuật ngoài tim
chương trình ở người bệnh LVAD còn hạn chế;
phần lớn hiểu biết về MACE chu phẫu dựa trên
bằng chứng thu thập trước thế hệ LVAD hiện
nay. Nguy cơ MACE chu phẫu tiềm tàng ở
người có LVAD phẫu thuật ngoài tim rất �a
dạng, có thể nghiêm trọng và khó dự �oán. Vì
vậy, khi xác �ịnh thời �iểm phẫu thuật ngoài
tim chương trình ở người có LVAD, phải cân
nhắc lợi ích phẫu thuật cá thể hóa cùng nguy
cơ MACE. Odds một số MACE chu phẫu �ược
chứng minh cao hơn khi phẫu thuật ngoài tim
chương trình <6 tháng so với Ⅵ6 tháng sau
cấy LVAD5; tuy nhiên, dữ liệu này phản ánh
thời �iểm phẫu thuật ngoài tim trước kỷ
nguyên quản lý LVAD hiện nay và trước khi
thiết bị mới hơn �ược �ưa vào dữ liệu sổ bộ.8
Khuyến cáo phối hợp với nhóm LVAD �a
chuyên khoa về thời �iểm lý tưởng phẫu thuật
ngoài tim chương trình và các yếu tố khác,
gồm nhưng không giới hạn ở sự hồi phục sau
cấy LVAD ban �ầu, chiến lược cấy (như cầu nối
�ến ghép tim hoặc �iều trị �ích lâu dài) và
tiền sử MACE của từng người bệnh, �ể tối ưu
lợi ích và giảm biến chứng chu phẫu. Cần dữ
liệu cập nhật hơn �ể �ưa ra khuyến cáo tương
lai với mức �ộ bằng chứng cao hơn về thời
�iểm tối ưu phẫu thuật ngoài tim sau cấy
LVAD.

Tổng quan
6.3.5. Người bệnh �ã ghép tim

tim ghép, bệnh ác tính và bệnh thận mạn
(CKD).3 Các cân nhắc chu phẫu ở người ghép
tim có thể gồm thay �ổi phác �ồ ức chế miễn
dịch nếu dự kiến phải nhịn �ường uống kéo
dài, hoặc nếu �iều chỉnh phác �ồ có thể giảm
biến chứng lành vết thương. Yếu tố khác cần
cân nhắc khi quản lý người ghép tim gồm mất
chi phối thần kinh ở tim ghép, tương tác giữa
thuốc mê và thuốc ức chế miễn dịch, và quyết
�ịnh truyền máu nhằm giảm nguy cơ mẫn
cảm �ồng loài với kháng nguyên bạch cầu
người và nhiễm cytomegalovirus.3 Do tính
phức tạp trong xử trí chu phẫu người có tiền
sử ghép tim, hướng dẫn của International
Society for Heart and Lung Transplantation
khuyến cáo �ánh giá trước mổ phối hợp với
nhóm ghép tạng, �ặc biệt với thủ thuật lớn
cần gây mê toàn thân hoặc gây tê vùng.3

AS nặng, �ược �ịnh ngh)a theo các hướng dẫn
bệnh van tim (VHD) và siêu âm tim hiện
hành,6,7 gồm cả AS lưu lượng thấp, chênh áp
thấp, liên quan với t�ng nguy cơ kết cục tim
mạch bất lợi ở người bệnh phẫu thuật ngoài
tim.5,8,9 Khi khả thi, xử trí chu phẫu người
bệnh AS nặng nên phối hợp với nhóm van tim
�a chuyên khoa (Hình 2). Nguy cơ chu phẫu
cao hơn ở người có triệu chứng so với không
triệu chứng, người giảm chức n�ng tâm thu
LV, AS nặng hơn, PH kèm theo, và phẫu thuật
ngoài tim khẩn/cấp cứu so với chương
trình.6,10 Siêu âm tim �ược

*Hiệu chỉnh từ “Hướng dẫn ACC/AHA 2020 về quản lý người bệnh
van tim”.6

6.4. Bệnh van tim
�ể xem toàn bộ khuyến cáo và �ịnh ngh)a cụ
thể về �ộ nặng bệnh, tham khảo “Hướng dẫn
ACC/AHA 2020 về quản lý người bệnh van
tim”.1

6.4.1. Hẹp van �ộng mạch chủ

Tổng quan

COR

1

1

2a

Khuyến cáo về hẹp van �ộng mạch chủ
LOE

C-LD

C-EO

C-LD

1. Người bệnh AS nặng nên �ược �ánh giá nhu cầu
can thiệp van �ộng mạch chủ trước phẫu thuật ngoài
tim chương trình �ể giảm nguy cơ chu phẫu.*1,2

2. Ở người bệnh nghi AS vừa hoặc nặng trải
qua phẫu thuật ngoài tim nguy cơ t�ng, khuyến
cáo siêu âm tim trước phẫu thuật ngoài tim
chương trình �ể �ịnh hướng xử trí chu phẫu.*

3. Ở người bệnh AS vừa hoặc nặng không triệu
chứng, chức n�ng tâm thu LV bình thường �ược
�ánh giá bằng siêu âm tim trong n�m qua, tiến
hành phẫu thuật ngoài tim chương trình nguy cơ
thấp là hợp lý.3–5
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khuyến cáo trong vòng 1 n�m trước phẫu thuật
ngoài tim nguy cơ t�ng �ể thuận lợi xử trí chu phẫu
bằng xác �ịnh �ộ nặng AS, �ịnh lượng chức n�ng
tâm thu và tâm trương LV, xác �ịnh tổn thương van
khác và �ánh giá chức n�ng RV cùng áp lực PA.6 Ở
người bệnh AS nặng �áp ứng tiêu chí can thiệp,
thay van �ộng mạch chủ (AVR) qua catheter hoặc
phẫu thuật trước phẫu thuật ngoài tim chương trình
làm giảm nguy cơ chu phẫu.1,2 Ở người AS nặng
cần phẫu thuật ngoài tim khẩn có nguy cơ t�ng, có
thể cân nhắc nong van �ộng mạch chủ bằng bóng
làm chiến lược cầu nối.3,11–13 Người bệnh AS nặng
không triệu chứng và chức n�ng LV bình thường

Hình 2. Quản lý người bệnh hẹp van �ộng mạch chủ nặng cần phẫu thuật ngoài tim chương trình hoặc có giới hạn thời
gian. *Hẹp van �ộng mạch chủ nặng: diện tích van �ộng mạch chủ <1.0 cm2, chênh áp trung bình qua van �ộng mạch
chủ Ⅵ40 mm Hg hoặc vận tốc �ỉnh qua van �ộng mạch chủ Vmax Ⅵ4.0 m/s. †Triệu chứng khó thở khi gắng sức, �au thắt
ngực, suy tim, ngất hoặc tiền ngất. ‡Gồm nguy cơ t�ng về huyết �ộng không ổn �ịnh, dịch chuyển thể tích lớn hoặc
chảy máu lớn. AVR: thay van �ộng mạch chủ; BAV: nong van �ộng mạch chủ bằng bóng; LVEF: phân suất tống máu thất
trái; NCS: phẫu thuật ngoài tim; SAVR: thay van �ộng mạch chủ bằng phẫu thuật; TAVI: cấy van �ộng mạch chủ qua
catheter. Màu sắc tương ứng với nhóm khuyến cáo trong Bảng 3. Hiệu chỉnh từ Sorrentino và cs.15 Bản quyền 2022 BMJ
Publishing Group. �ược BMJ Publishing Group Limited cho phép.

có thể trải qua phẫu thuật ngoài tim chương
trình nguy cơ thấp an toàn, �ặc biệt khi không có
CAD nặng, nhưng cần theo dõi sát �ể tránh hạ
huyết áp, t�ng huyết áp quá mức và nhịp
nhanh.6 Ra quyết �ịnh chung với người bệnh và
gia �ình là thích hợp trong bối cảnh nguy cơ cao
hoặc có khó kh�n khác.

Cơ sở cho từng khuyến cáo
1. Dữ liệu về AVR cho AS nặng thực hiện ngay
trước
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phẫu thuật ngoài tim nguy cơ trung bình hoặc
cao còn hạn chế.12 Tuy nhiên, người bệnh AS
nặng �ã AVR có nguy cơ MACE thấp hơn sau
phẫu thuật ngoài tim chương trình. Trong một
nghiên cứu, không có tử vong chu phẫu trong
161 người bệnh AS nặng �ược AVR trước phẫu
thuật ngoài tim. Ngược lại, tử vong 30 ngày là
4.3% trong 187 người bệnh AS nặng chưa �iều
trị (P=0.008).2 Trong nghiên cứu khác trên
491 người bệnh AS nặng phẫu thuật ngoài tim
chương trình, người �ã AVR (n=203) có ít
MACE chu phẫu hơn người AS chưa �iều trị
(5.4% so với 20.5%, P<0.001).1 Trong cả hai
nghiên cứu, người AS có triệu chứng chưa �iều
trị có kết cục xấu nhất, gợi ý AVR trước phẫu
thuật ngoài tim chương trình có thể có lợi ở
nhóm này. Một số loạt ca nhỏ khảo sát tính
hữu ích của nong van �ộng mạch chủ bằng
bóng trước phẫu thuật ngoài tim.3,6,9,11 Dù
thủ thuật có thể thực hiện an toàn, dữ liệu về
tác �ộng của nong van �ộng mạch chủ bằng
bóng lên kết cục lâm sàng còn mâu
thuẫn.6,14 Do AS nặng �i kèm nguy cơ cao ở
người bệnh phẫu thuật ngoài tim nguy cơ
t�ng, tốt nhất nên quản lý tại trung tâm có
khả n�ng can thiệp van �ộng mạch chủ. 2. Từ
lâu, AS nặng �ược công nhận là yếu tố nguy
cơ �ộc lập của biến cố tim bất lợi và tử vong
sau phẫu thuật ngoài tim.5,8,9 Dù nghiên cứu
gần �ây hơn gợi ý nguy cơ tử vong chu phẫu
liên quan AS �ã giảm, AS vẫn là yếu tố dự báo
mạnh các biến cố tim không tử vong trong giai
�oạn chu phẫu.4 Người nghi AS vừa hoặc
nặng chưa siêu âm tim trong 12 tháng trước
phẫu thuật ngoài tim dự kiến nên �ược siêu
âm tim qua thành ngực (TTE) �ể hỗ trợ ra
quyết �ịnh chu phẫu. Các yếu tố bổ sung cần
cân nhắc khi lập kế hoạch chu phẫu gồm �ộ
nặng AS, CAD �áng kể hoặc bệnh van khác
(�ặc biệt hở van hai lá [MR]), chức n�ng LV và
RV, áp lực PA, loại phẫu thuật và yếu tố khác
liên quan t�ng nguy cơ chu phẫu.6 Nếu siêu
âm cho thấy AS nặng, nên hội chẩn nhóm van
tim nếu sẵn có. 3. Người bệnh AS nặng không
triệu chứng trải qua phẫu thuật ngoài tim t�ng
nguy cơ biến chứng tim chu phẫu, nhưng thấp
hơn người có triệu chứng.5,8,9 AVR trước phẫu
thuật ngoài tim có thể giảm nguy cơ chu phẫu
nhưng có thể trì hoãn phẫu thuật có chỉ �ịnh
(�ặc biệt với AVR bằng phẫu thuật), �ồng thời
cũng �i kèm biến chứng tiềm tàng. Bằng
chứng hiện có, dù hạn chế, ủng hộ tiến hành
phẫu thuật ngoài tim nguy cơ thấp ở người AS
không triệu chứng và LVEF bảo tồn Ⅵ50%, �ặc
biệt khi không có CAD nặng.6 Có thể cân nhắc
�ánh giá CAD nặng trước mổ ở một số người
bệnh chọn lọc.6 Người bệnh AS nặng không
triệu chứng phẫu thuật ngoài tim nguy cơ cao

Người bệnh MS vừa �ến nặng t�ng nguy cơ
biến cố tim mạch bất lợi chu phẫu. Có thể
�ánh giá MS nghi ngờ bằng siêu âm tim; người
bệnh MS nặng có thể hưởng lợi từ tiếp cận �a
chuyên khoa tại trung tâm có kinh nghiệm với
quần thể nguy cơ cao này. Dữ liệu �ịnh hướng
xử trí MS khi phẫu thuật ngoài tim còn ít, phần
lớn �ược ngoại suy từ y v�n thai kỳ.22–25
Người bệnh MS �áp ứng tiêu chí can thiệp MV
nên �ược �iều trị trước phẫu thuật ngoài tim
chương trình.26 Tiêu chí can thiệp MV gồm MS
do thấp nặng có triệu chứng (NYHA ⅥII) hoặc
không triệu chứng với áp lực phổi t�ng (áp lực
tâm thu PA >50 mm Hg). Khi không thể can
thiệp MV trước mổ (như phẫu thuật cấp cứu
hoặc khẩn), mục tiêu chu phẫu gồm duy trì
nhịp tim ở giới hạn thấp của bình thường, sức
cản mạch hệ thống ở giới hạn cao của bình
thường, bảo �ảm tiền tải �ầy �ủ và, khi áp
dụng �ược, chiến lược kiểm soát nhịp �ể duy
trì nhịp xoang. Nhịp nhanh làm giảm thời gian
tâm trương và t�ng chênh áp qua MV, có thể
dẫn �ến t�ng áp lực nh) trái, t�ng áp lực phổi,
phù phổi và hạ huyết áp hệ thống. Theo dõi
tích cực

6.4.2. Hẹp van hai lá

Tổng quan

COR

1

2a

2b

Khuyến cáo về hẹp van hai lá. Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ
khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục Dữ liệu Trực tuyến.

có thể hưởng lợi từ �ánh giá bổ sung
trước mổ (Hình 2). Tất cả người bệnh AS
nặng nên �ược theo dõi sát suốt cuộc mổ
và giai �oạn sớm sau mổ �ể giảm thiểu
nguy cơ hạ huyết áp, t�ng huyết áp quá
mức và nhịp nhanh, cũng như tránh mất
nước hoặc quá tải thể tích.12 Theo dõi có
thể gồm huyết �ộng xâm lấn và/hoặc TEE
trong mổ. Hội chẩn nhóm tim mạch �a
chuyên khoa là phù hợp, �ặc biệt nếu dự
kiến huyết �ộng không ổn �ịnh, dịch
chuyển thể tích lớn hoặc nguy cơ chảy
máu cao trong giai �oạn chu phẫu.6

LOE

B-NR

C-EO

C-LD

1. Người bệnh hẹp van hai lá (MS) nặng nên
�ược �ánh giá nhu cầu can thiệp van hai lá (MV)
trước phẫu thuật ngoài tim chương trình.1–17

2. Ở người bệnh MS nặng không thể �ược can
thiệp MV trước phẫu thuật ngoài tim, theo dõi
huyết �ộng xâm lấn chu phẫu là hợp lý �ể
�ịnh hướng xử trí nhằm giảm nguy cơ biến
chứng tim mạch.

3. Ở người bệnh MS nặng không thể �ược can
thiệp MV trước phẫu thuật ngoài tim, có thể
cân nhắc kiểm soát nhịp tim chu phẫu (như
chẹn beta, chẹn kênh calci [CCB], ivabradine,
digoxin) �ể kéo dài thời gian �ổ �ầy tâm
trương và giảm biến chứng tim mạch chu
phẫu.18–21

Khuyến cáo
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có thể cải thiện khả n�ng phát hiện và xử trí nhịp
tim nhanh, hạ huyết áp và có thể giảm các biến
cố tim mạch. Hồi phục tại �ơn vị hồi sức tích cực
hoặc theo dõi lâu hơn tại �ơn vị ch�m sóc sau
gây mê có thể phù hợp. �ối với các khuyến cáo
khác về bệnh van tim (VHD) và hẹp van hai lá
(MS), bao gồm ngưỡng can thiệp, vui lòng tham
khảo Mục 6 trong “Hướng dẫn ACC/AHA n�m
2020 về xử trí người bệnh có bệnh van tim”.26

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Ở người bệnh MS nặng có triệu chứng hoặc
MS nặng không triệu chứng kèm t�ng áp lực
�ộng mạch phổi hoặc rung nh) (AF) mới xuất
hiện, can thiệp van hai lá (MV) có thể giảm tỷ lệ
bệnh tật và tử vong.1–17 Ở người bệnh MS nặng
có chỉ �ịnh can thiệp van và có thể thực hiện
can thiệp thành công, nên trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim chương trình có nguy cơ t�ng cho �ến
khi MS �ược xử trí. Có thể có những phẫu thuật
nguy cơ thấp hơn mà bác s) ưu tiên can thiệp
MV trước phẫu thuật ngoài tim chương trình, �ặc
biệt nếu có thể nong tách mép van hai lá bằng
bóng qua da mà không làm chậm phẫu thuật.
Quyết �ịnh can thiệp trước phẫu thuật ngoài tim
chương trình cần �ược cân nhắc trong bối cảnh
phương pháp can thiệp MV dự kiến (nong tách
mép van hai lá bằng bóng qua da so với phương
pháp phẫu thuật) và nguy cơ của phẫu thuật
ngoài tim.
2. Người bệnh MS có nguy cơ cao hơn bị phù
phổi, hạ huyết áp và rối loạn nhịp. T�ng áp phổi
(PH) có liên quan với các biến cố bất lợi chu
phẫu,27 và những thay �ổi huyết �ộng phổi có
thể làm t�ng nguy cơ tim mạch ở người bệnh
MS. Cần tránh các tình trạng chu phẫu (ví dụ:
thiếu oxy máu, t�ng CO2 máu28) có thể làm PH
nặng hơn. Thời gian theo dõi lâu hơn tại �ơn vị
ch�m sóc sau gây mê/hồi tỉnh có thể giúp phát
hiện và can thiệp sớm hơn các biến chứng.
Trong những tình huống có thể xảy ra dịch
chuyển dịch nội mạch �áng kể, theo dõi huyết
�ộng xâm lấn có thể giúp phát hiện và �iều trị
sớm hơn các thay �ổi huyết �ộng có ý ngh)a lâm
sàng, cung cấp các thông số thời gian thực �ể
hướng dẫn �iều trị. Theo dõi xâm lấn có thể bao
gồm catheter Swan-Ganz, �ường �ộng mạch và
siêu âm tim qua thực quản (TEE), nhưng cường
�ộ và mức �ộ theo dõi phải tương xứng với nguy
cơ phẫu thuật và kỹ thuật vô cảm.
3. Các thử nghiệm ngẫu nhiên có �ối chứng
(RCT) �ã chứng minh rằng kiểm soát tần số tim
cải thiện triệu chứng và thời gian gắng sức của
người bệnh.18–21 Các nghiên cứu này tập trung
vào người bệnh ngoại trú có MS có triệu chứng
ổn �ịnh. Chưa có RCT nào khảo sát lợi ích của
kiểm soát tần số tim chu phẫu ở người bệnh MS.
Kiểm soát tần số tim có thể cải thiện triệu
chứng trong giai �oạn chu phẫu bằng cách kéo
dài thời gian tâm trương và t�ng dòng máu xuôi
chiều, qua �ó giảm áp lực nh) trái và bảo �ảm
cung lượng tim �ầy �ủ. Các thuốc kiểm soát tần
số tim

Hở van �ộng mạch chủ và van hai lá thường gặp,
�ặc biệt ở người cao tuổi, và có thể �ược phát
hiện trong �ánh giá trước phẫu thuật ngoài tim.6
Người bệnh hở van có thể có các triệu chứng
giảm khả n�ng dung nạp gắng sức t�ng dần, khó
thở, khó thở kịch phát về �êm hoặc khó thở khi
nằm.7,8 Siêu âm tim là phương tiện chẩn �oán
hình ảnh chính �ể xác �ịnh sự hiện diện và mức
�ộ nặng của hở van �ộng mạch chủ và MV.9 Ở
người bệnh không triệu chứng có chức n�ng tâm
thu LV bình thường, phẫu thuật ngoài tim có thể
�ược thực hiện an toàn khi có hở van �ộng mạch
chủ (AR) hoặc MR nặng.2 Nghiệm pháp gắng sức
có thể �ược sử dụng �ể xác nhận không có triệu
chứng.10 Hở van �ược phân loại chung thành
nguyên phát hoặc thứ phát.11 MR thứ phát là
hậu quả của các bệnh chủ yếu ảnh hưởng �ến LV
hoặc nh) trái, gây suy giảm chức n�ng bộ máy
MV. Cần hiểu rõ c�n nguyên, mức �ộ nặng và hậu
quả huyết �ộng của hở van trước phẫu thuật
ngoài tim. Mặc dù bằng chứng hiện có còn hạn
chế, giảm LVEF và AF góp phần làm t�ng nguy cơ
chu phẫu ở người bệnh hở van. Kể từ khi hướng
dẫn ACC/AHA n�m 2020 về VHD �ược công bố,3
chưa có bằng chứng mới quan trọng nào �òi hỏi
sửa �ổi các khuyến cáo hiện hành.

6.4.3. Hở van �ộng mạch chủ và van hai lá mạn tính

*�iều chỉnh từ “Hướng dẫn ACC/AHA n�m 2020 về xử trí người
bệnh có bệnh van tim”.3

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Người bệnh �ược �ánh giá cho phẫu thuật ngoài
tim có hở van mức �ộ vừa hoặc nặng �ã biết hoặc
nghi ngờ cần �ược khai thác bệnh sử và khám thực
thể toàn diện, �iện tâm �ồ 12 chuyển �ạo và siêu
âm tim qua thành ngực (TTE).12 Siêu âm tim quan
trọng �ể �ánh giá mức �ộ hở van, ước tính chức
n�ng tâm thu và tâm trương thất phải và thất trái
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1

2a
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Khuyến cáo về hở van �ộng mạch chủ và van hai lá mạn tính

có thể �ược cân nhắc cho các thủ thuật
dự kiến có t�ng tần số tim hoặc nhịp tim
nhanh.

LOE

C-EO

C-EO

C-LD

C-LD

1. Ở người bệnh nghi ngờ hở van mức �ộ vừa
hoặc nặng, khuyến cáo siêu âm tim trước mổ
trước phẫu thuật ngoài tim chương trình �ể
hướng dẫn xử trí chu phẫu.*

2. Ở người bệnh có VHD �áp ứng các chỉ �ịnh
can thiệp van dựa trên biểu hiện lâm sàng và
mức �ộ hở van, cần cân nhắc nhu cầu can
thiệp van trước phẫu thuật ngoài tim chương
trình có nguy cơ t�ng nhằm giảm nguy cơ chu
phẫu.*1–3
3. Ở người bệnh không triệu chứng có hở van hai lá
(MR) mức �ộ vừa hoặc nặng, chức n�ng tâm thu
thất trái (LV) bình thường và áp lực tâm thu �ộng
mạch phổi (PA) ước tính <50 mm Hg, việc thực hiện
phẫu thuật ngoài tim chương trình là hợp lý.*45
4. Ở người bệnh không triệu chứng có hở van �ộng
mạch chủ mức �ộ vừa hoặc nặng và chức n�ng tâm
thu LV bình thường (LVEF >55%), việc thực hiện
phẫu thuật ngoài tim chương trình là hợp lý.*6

Khuyến cáo
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, �ịnh lượng kích thước các buồng tim và �ánh
giá áp lực tâm thu PA.12 Kết quả siêu âm tim
thực hiện trong vòng 12 tháng trước có thể
chấp nhận �ược cho �ánh giá trước mổ nếu
tình trạng chức n�ng và triệu chứng của người
bệnh không thay �ổi kể từ lần khảo sát
trước.13 Nhận biết chẩn �oán và mức �ộ nặng
của VHD dạng hở van trước mổ là thiết yếu �ể
hướng dẫn xử trí chu phẫu và quyết �ịnh thời
�iểm phẫu thuật.
2. Mặc dù VHD dạng hở van thường �ược dung
nạp tốt hơn so với hẹp van, hở van �ộng mạch
chủ và van hai lá làm t�ng nguy cơ tim mạch
trong phẫu thuật ngoài tim.3 Người bệnh MR
hoặc AR �ược lên kế hoạch phẫu thuật ngoài
tim chương trình có nguy cơ t�ng và �áp ứng
các chỉ �ịnh can thiệp tiêu chuẩn nên �ược
phẫu thuật van hai lá hoặc van �ộng mạch chủ
(sửa hoặc thay van) trước phẫu thuật ngoài
tim, khi khả thi.3 Ở người bệnh MR có chỉ �ịnh
sửa van nhưng không phù hợp với phẫu thuật
MV, cũng có thể cân nhắc sửa MV kiểu kẹp
mép van qua catheter ít xâm lấn (TEER) trước
phẫu thuật ngoài tim.1,14 3. Người bệnh MR
mức �ộ vừa-nặng trải qua phẫu thuật ngoài
tim có nguy cơ suy tim (HF) và nhồi máu cơ
tim (MI) chu phẫu cao hơn người bệnh tương
�ồng không có MR trải qua phẫu thuật ngoài
tim.4 Các yếu tố nguy cơ dẫn �ến kết cục chu
phẫu bất lợi trong MR bao gồm EF thấp hơn và
AF có từ trước. Người không triệu chứng có MR
mức �ộ vừa hoặc nặng, chức n�ng tâm thu LV
bình thường và áp lực tâm thu PA <50 mm Hg
có thể �ược cân nhắc phẫu thuật ngoài tim mà
không can thiệp van trước mổ.13 Ở người
bệnh �ược chọn lọc, có thể cân nhắc nghiệm
pháp gắng sức �ể xác nhận tình trạng không
triệu chứng, �ược �ánh giá bằng n�ng lực chức
n�ng bình thường mà không khó thở. Ở người
bệnh MR chưa �iều trị trải qua phẫu thuật
ngoài tim, chiến lược xử trí huyết �ộng và gây
mê chu phẫu cần bao gồm tránh t�ng hậu tải
và nhịp tim chậm. Gây mê toàn thân hoặc,
như một lựa chọn thay thế, phối hợp thuốc tê
và opioid qua �ường trục thần kinh gây giãn
mạch, giảm sức cản mạch hệ thống và nhìn
chung có lợi cho người bệnh MR. Mặc dù giãn
mạch có thể có lợi trong MR, cần duy trì tiền
tải.3,15 Theo dõi huyết �ộng xâm lấn và/hoặc
TEE trong mổ có thể cho phép tối ưu liên tục
áp lực �ổ �ầy LV trong giai �oạn chu phẫu.
Cần cân nhắc theo dõi tích cực trong tối �a 24
�ến 72 giờ sau mổ.3 Ở tất cả người bệnh MR,
chú ý cẩn thận �ến hậu tải và tình trạng thể
tích là thiết yếu. Ở người bệnh MR thứ phát
không triệu chứng, các cân nhắc chu phẫu
cũng cần bao gồm xử trí bệnh tim nền.
4. Người bệnh AR nặng trải qua phẫu thuật
ngoài tim có nguy cơ hạ huyết áp, rối loạn
nhịp, HF và tử vong do t�ng thể tích thất và
sức c�ng thành cơ tim. Trong một phân tích
người bệnh có

6.4.4. Tiền sử cấy van �ộng mạch chủ qua catheter
hoặc sửa van hai lá kiểu kẹp mép van qua catheter

Với số thủ thuật TAVI ngày càng t�ng tại Hoa Kỳ
và trên toàn cầu, phẫu thuật ngoài tim ở người
bệnh có tiền sử TAVI ngày càng thường gặp hơn
trong thực hành lâm sàng. Bằng chứng hiện có về
tính an toàn của phẫu thuật ngoài tim sau TAVI
còn giới hạn ở các loạt ca nhỏ1,2 và 1 cơ sở dữ
liệu ��ng ký TAVI tiến cứu ở người bệnh tại Bệnh
viện �ại học tuyến chuyên sâu ở Bern, Thụy S).3
Bằng chứng hiện có cho thấy có thể thực hiện
phẫu thuật ngoài tim sớm sau TAVI thành công với
các kết cục chấp nhận �ược. Nhìn chung, khuyến
cáo �iều trị kháng kết tập tiểu cầu �ơn suốt �ời
sau TAVI, và liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu kép
(DAPT) bằng aspirin và clopidogrel trong tối �a 6
tháng thường �ược sử dụng ở người bệnh nhịp
xoang sau TEER MV; tuy nhiên, chưa có khuyến
cáo dựa trên bằng chứng về liệu pháp kháng kết
tập tiểu cầu/kháng �ông sau thủ thuật TEER.5–8

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Phẫu thuật ngoài tim có thể �ược thực hiện an toàn
sớm sau TAVI thành công theo �ịnh ngh)a trong hướng
dẫn ACC/AHA n�m 2020 về VHD.8 Trong một nghiên
cứu �oàn hệ gồm 300 người bệnh trải qua phẫu thuật
ngoài tim sau TAVI, hoạt �ộng van chưa tối ưu,

COR

2a
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Khuyến cáo cho người bệnh có tiền sử cấy van �ộng mạch chủ
qua catheter hoặc sửa van hai lá kiểu kẹp mép van qua catheter
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
�ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

*Bằng chứng ủng hộ tính an toàn của phẫu thuật ngoài tim trong vòng 30 ngày sau TAVI, nếu có chỉ �ịnh.

AR mức �ộ vừa-nặng hoặc nặng so với người
không có AR mức �ộ vừa-nặng hoặc nặng
trải qua phẫu thuật ngoài tim, người bệnh AR
có nhiều bất ổn huyết �ộng chu phẫu hơn,
t�ng bệnh tật do phù phổi và �ặt nội khí
quản kéo dài, cùng tỷ lệ tử vong trong bệnh
viện cao hơn so với nhóm chứng tương �ồng.
Rối loạn chức n�ng tâm thu LV, creatinine
huyết thanh >2 mg/dL và phẫu thuật ngoài
tim nguy cơ trung bình hoặc cao có liên quan
với t�ng nguy cơ tử vong ở người bệnh AR.6
Chú ý cẩn thận �ến tình trạng thể tích là
thiết yếu ở người bệnh AR. �ể giảm thiểu tác
�ộng huyết �ộng bất lợi của AR, cần tránh
nhịp tim chậm trong giai �oạn chu phẫu
nhằm rút ngắn thời gian �ổ �ầy tâm trương.
Catheter �ộng mạch và t)nh mạch hệ thống
xâm lấn và/hoặc TEE có thể giúp hướng dẫn
xử trí chu phẫu.3,13 Theo dõi tích cực là phù
hợp trong giai �oạn ngay sau mổ.

LOE

B-NR

C-EO

1. �ối với người bệnh �ã �ược cấy van �ộng mạch
chủ qua catheter (TAVI) thành công, việc thực hiện
phẫu thuật ngoài tim sớm* theo chỉ �ịnh lâm sàng là
hợp lý.1–3
2. �ối với người bệnh �ược TEER MV, việc thực
hiện phẫu thuật ngoài tim sau can thiệp MV
thành công theo chỉ �ịnh lâm sàng là hợp lý.4

Khuyến cáo

TU
YÊ

N 
BỐ

 L
ÂM

 S
ÀN

G
VÀ

 H
Ư

Ớ
NG

 D
ẪN

29/9/2026

Thompson và cộng sự Hướng dẫn 2026 về quản lý tim mạch chu phẫu cho phẫu thuật ngoài tim

Tải từ http://ahajournals.org ngày 15/10/2026



Circulation. 2026;154:e413–e504. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001472 e447

*�iều chỉnh từ “Hướng dẫn ACC/AHA/ACCP/HRS n�m 2023 về chẩn
�oán và xử trí rung nh)”.12

6.5. Rung nh)

Tổng quan
AF là rối loạn nhịp thường gặp nhất, với tỷ lệ AF
chưa �ược chẩn �oán ước tính n�m 2009 là khoảng
13% dân số Hoa Kỳ.13,14 Người bệnh có sẵn
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1

Khuyến cáo về rung nh)

Sau xuất viện

Chu phẫu

như bất tương hợp van nhân tạo-người bệnh và
hở cạnh van, có liên quan với t�ng nguy cơ kết
cục bất lợi sau phẫu thuật ngoài tim.3 Hai mươi
mốt phần tr�m người bệnh �ược phẫu thuật
trong vòng 30 ngày sau TAVI, không có t�ng
nguy cơ kết cục bất lợi trong nhóm này so với
các trường hợp trì hoãn phẫu thuật lâu hơn.
Dựa trên các dữ liệu này, phẫu thuật sớm (ví
dụ: trong vòng 30 ngày) sau TAVI thành công
có vẻ có kết cục chu phẫu chấp nhận �ược. Lý
tưởng là nên tiếp tục aspirin trong giai �oạn
chu phẫu của phẫu thuật ngoài tim ở người
bệnh có tiền sử TAVI �ể giảm nguy cơ huyết
khối.7 2. Các nghiên cứu lâm sàng �ã chứng
minh giảm mức �ộ nặng của MR nguyên phát,
thể tích LV và nh) trái, �ồng thời cải thiện khả
n�ng gắng sức và chất lượng cuộc sống (QOL) ở
người bệnh �ược �iều trị bằng TEER MV.4,9 Mặc
dù thiếu dữ liệu về thời �iểm và tính an toàn
của phẫu thuật ngoài tim sau TEER MV, phẫu
thuật ngoài tim có thể �ược thực hiện sớm (ví
dụ: trong vòng 30 ngày) sau can thiệp van
thành công nếu MR tồn lưu không còn nặng.
Vui lòng tham khảo hướng dẫn ACC/AHA n�m
2020 về VHD �ể biết �ịnh ngh)a thủ thuật TEER
MV thành công.8 Cơ sở dữ liệu ��ng ký TRAMI
(Can thiệp van hai lá qua catheter) là �oàn hệ
thực tế lớn nhất gồm người bệnh �ược �iều trị
bằng TEER và �ã xác nhận cải thiện lâm sàng
bền vững cùng tỷ lệ can thiệp thấp. Yếu tố dự
báo mạnh nhất của tử vong dài hạn trong cơ sở
dữ liệu TRAMI là tiền sử TAVI; các yếu tố dự báo
tử vong khác là HF NYHA nhóm IV, tiền sử HF
mất bù, bệnh thận mạn (CKD) và LVEF <30%.4

LOE

C-LD

C-LD

C-LD

1. Ở người bệnh �ược phát hiện AF nhanh trong
bối cảnh phẫu thuật ngoài tim, việc �iều trị các
yếu tố khởi phát nền có thể góp phần gây AF và
�áp ứng thất nhanh (ví dụ: nhiễm khuẩn huyết,
thiếu máu, �au) là hợp lý.*1–5
2. Ở người bệnh �ược phát hiện AF mới khởi
phát trong bối cảnh phẫu thuật ngoài tim, khởi
trị kháng �ông sau mổ có thể có lợi sau khi cân
nhắc các nguy cơ �ối nghịch liên quan �ến
thuyên tắc huyết khối và chảy máu chu
phẫu.*4,6

3. Ở người bệnh �ược phát hiện AF mới khởi phát
trong bối cảnh phẫu thuật ngoài tim, khuyến cáo
tái khám ngoại trú �ể phân tầng nguy cơ thuyên
tắc huyết khối và giám sát AF do nguy cơ AF tái
phát cao.*7–11

Khuyến cáo

AF trải qua phẫu thuật ngoài tim có nguy cơ tử
vong do mọi nguyên nhân, HF và �ột quỵ thiếu
máu cục bộ trong vòng 30 ngày sau mổ cao hơn
người bệnh không có AF từ trước.15 Nếu huyết
�ộng ổn �ịnh, người bệnh AF �ược lên kế hoạch
phẫu thuật ngoài tim nhìn chung không cần thay
�ổi xử trí nội khoa ngoài việc tạm ngừng thuốc
kháng �ông �ường uống (OAC) (Mục 7.6, “Kháng
�ông �ường uống”).16 Theo “Hướng dẫn ACC/
AHA/ACCP/HRS n�m 2023 về chẩn �oán và xử trí
rung nh)”, người bệnh AF trước mổ có kiểm soát
tần số kém cần �ược tối ưu �iều trị nội khoa
trước mổ.12 AF chu phẫu/sau mổ mới khởi phát
(POAF) trong bối cảnh phẫu thuật ngoài tim
cũng thường gặp, với tỷ lệ mắc thay �ổi rộng tùy
loại phẫu thuật và quần thể người bệnh.17,18
POAF có thể không triệu chứng hoặc gây bất ổn
huyết �ộng. Xử trí POAF mới khởi phát �òi hỏi
xác �ịnh và �iều trị các yếu tố khởi phát �ã biết
(ví dụ: �au, nhiễm khuẩn huyết, thiếu máu) và
cân nhắc chiến lược kiểm soát tần số và/hoặc
nhịp nhằm tối ưu huyết �ộng người bệnh. POAF
liên quan với t�ng nguy cơ �ột quỵ và tử vong
ngắn hạn và dài hạn, và nên cân nhắc kháng
�ông �ể giảm nguy cơ thuyên tắc huyết
khối.5,18,19 Người bệnh POAF kịch phát có nguy
cơ AF tái phát cao sau xuất viện. Cần các nghiên
cứu tương lai �ể giải quyết vấn �ề giám sát tối
ưu và xử trí dài hạn POAF sau phẫu thuật ngoài
tim.20 �ể biết thêm thông tin về AF và các
khuyến cáo liên quan, vui lòng tham khảo hướng
dẫn ACC/AHA/ACCP/HRS n�m 2023 về AF.12

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Sự xuất hiện �au, thiếu máu, rối loạn �iện
giải, dịch chuyển dịch và nhiễm khuẩn huyết
sau mổ ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có
thể góp phần gây POAF mới khởi phát và �áp
ứng thất nhanh. Xử trí tích cực các yếu tố khởi
phát nền này là thành phần thiết yếu của xử
trí POAF. Người bệnh POAF có huyết �ộng ổn
�ịnh có thể cần liệu pháp �ặc hiệu �ể �ạt tần
số tim tối ưu (<110 nhịp/phút). Các thuốc ức
chế dẫn truyền nút nh) thất như thuốc chẹn
beta hoặc thuốc chẹn kênh calci (CCB) có thể
�ược dùng �ể kiểm soát tần số thất; digoxin
có thể �ược cân nhắc như thuốc bổ trợ hoặc
khi các thuốc khác có chống chỉ �ịnh.21–24 Ở
người bệnh AF kháng trị với kiểm soát tần số
bằng thuốc chẹn nút nh) thất, có thể cân nhắc
kiểm soát nhịp bằng chuyển nhịp �iện �ồng
bộ dòng �iện một chiều hoặc chuyển nhịp
bằng thuốc chống loạn nhịp. Có thể có chỉ
�ịnh loại trừ huyết khối tiểu nh) trái trước khi
thực hiện kiểm soát nhịp ở người bệnh AF kéo
dài (>48 giờ) hoặc người bệnh có nguy cơ
thuyên tắc huyết khối cao. Khuyến cáo
chuyển nhịp �iện �ồng bộ dòng �iện một
chiều cho AF huyết �ộng không ổn �ịnh có
�áp ứng thất nhanh kèm hạ huyết áp.
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2. POAF mới khởi phát sau phẫu thuật ngoài
tim liên quan với nguy cơ thuyên tắc huyết
khối tương �ương người bệnh AF không phẫu
thuật.6,19 Trong một phân tích gộp gồm 2
458 010 người bệnh, POAF liên quan với t�ng
62% nguy cơ �ột quỵ sớm và t�ng 44% nguy
cơ tử vong sớm trong vòng 30 ngày sau mổ so
với người bệnh không có POAF.6 POAF cũng
liên quan với t�ng 37% nguy cơ �ột quỵ dài
hạn và t�ng 37% nguy cơ tử vong dài hạn.6
Trong các phân tích phân nhóm, POAF liên
quan với �ột quỵ mạnh hơn ở người bệnh
phẫu thuật ngoài tim (tỷ số nguy cơ [HR], 2.00
[KTC 95%, 1.70-2.35]) so với người bệnh phẫu
thuật tim (HR, 1.20 [KTC 95%, 1.07-1.34]).6
Chưa rõ cơ chế �ột quỵ ở người bệnh POAF có
giống với người bệnh AF không liên quan phẫu
thuật hay không. Ở người bệnh POAF sau
phẫu thuật ngoài tim, nên cân nhắc kháng
�ông dựa trên nguy cơ �ột quỵ do thuyên tắc
huyết khối (ví dụ: �iểm CHA2DS2-VASc) và
nguy cơ chảy máu của người bệnh. Trong một
phân tích cơ sở dữ liệu ��ng ký của �an Mạch
về người bệnh AF sau phẫu thuật ngoài tim, sử
dụng OAC �ược bắt �ầu trong vòng 30 ngày
sau xuất viện liên quan với giảm 48% nguy cơ
biến cố thuyên tắc huyết khối so với không
�iều trị kháng �ông.4 Việc sử dụng thuốc
kháng �ông �ường uống không kháng vitamin
K hoặc không kháng �ông ở người bệnh AF
mới khởi phát trong giai �oạn hậu phẫu sau
phẫu thuật ngoài tim �ang �ược kiểm chứng
trong ASPIRE-AF (Kháng �ông �ể dự phòng �ột
quỵ ở người bệnh có các �ợt AF chu phẫu tái
diễn sau phẫu thuật ngoài tim), một RCT �ang
tiến hành.19 3. Trong một cơ sở dữ liệu theo
dõi dọc gồm 10 723 người bệnh AF mới �ược
chẩn �oán (tuổi 68±10, 41% nữ), 15% xuất
hiện POAF sau phẫu thuật ngoài tim. POAF sau
phẫu thuật ngoài tim liên quan với nguy cơ AF
tái phát 39% sau 5 n�m, cùng t�ng nguy cơ
HF và tử vong.20 Với các kết quả này, POAF
sau phẫu thuật ngoài tim cần �ược tái khám
ngoại trú kịp thời �ể phối hợp giám sát AF, xác
�ịnh nhu cầu kháng �ông, tối ưu các yếu tố
nguy cơ, chỉnh liều thuốc kiểm soát tần số và
cân nhắc kiểm soát nhịp. Có thể cần theo dõi
tích cực hơn như theo dõi �iện tâm �ồ lưu
�ộng 1 �ến 2 tuần, theo dõi biến cố �iện tâm
�ồ 30 ngày hoặc thiết bị theo dõi tim cấy
ghép ở người bệnh �ược chọn lọc. Ở người
bệnh phẫu thuật tim, theo dõi liên tục sau mổ
liên quan với khả n�ng phát hiện AF cao
hơn.7–9 �iều này nhất quán với các nghiên
cứu trước cho thấy �ộ nhạy phát hiện AF cao
hơn khi theo dõi dài hơn.10,11 Mặc dù tần
suất, thời gian và loại hình theo dõi nhịp tối ưu
�ối với AF sau mổ vẫn chưa rõ, khuyến cáo tái
khám ngoại trú trong vòng 3 �ến 6 tháng sau
phẫu thuật ngoài tim �ể �ánh giá tỷ lệ AF sau
phẫu thuật ngoài tim.25

Có thể nhận biết CIED qua bệnh sử và khám
thực thể, xem hồ sơ và X-quang ngực. Máy phẫu
thuật �iện (ESU) càng gần bộ phát xung hoặc
dây �iện cực CIED thì càng dễ xảy ra EMI.9
Nguy cơ EMI giảm theo khoảng cách xa CIED.9
ESU phía dưới rốn ít có khả n�ng gây EMI với
thiết bị qua t)nh mạch.2,13,14 Không nhận biết
�ược CIED có thể dẫn �ến kết cục bất lợi do EMI,
ức chế tạo nhịp, phát hiện nhịp nhanh không
phù hợp, sốc �iện không phù hợp và hư hại thiết
bị.1,2 Sử dụng ESU �ơn cực bằng các �ợt ngắt
quãng, không �ều với mức n�ng lượng thấp
nhất có thể có thể hạn chế EMI. ESU lưỡng cực
và dao siêu âm ít có khả n�ng gây EMI.14 Ngay
cả khi không dự kiến EMI, vẫn có thể có tình
huống mà cử �ộng của người bệnh do sốc �iện
CIED là không mong muốn, như phẫu thuật nội
sọ, trong ống sống hoặc nội nhãn. EMI có thể
che khuất các gai tạo nhịp và phức bộ QRS trên

*�ối với người bệnh phụ thuộc máy tạo nhịp có ICD, cần vô hiệu
hóa các liệu pháp �iều trị nhịp nhanh và lập trình lại thiết bị sang
chế �ộ không �ồng bộ nhằm tránh ức chế tạo nhịp.

6.6. Thiết bị �iện tử tim mạch cấy ghép
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Khuyến cáo về xử trí trước mổ ở người bệnh có thiết bị �iện tử
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Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
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1. Người bệnh có thiết bị �iện tử tim mạch cấy
ghép (CIED) �ược phẫu thuật ngoài tim chương
trình cần có kế hoạch xử trí �ược xây dựng
trước mổ nếu dự kiến có nhiễu �iện từ (EMI),
bao gồm xác �ịnh loại CIED (ví dụ: máy tạo
nhịp, máy phá rung cấy ghép [ICD], thiết bị
theo dõi cấy ghép), nhà sản xuất và mẫu
máy.1–6

2. Người bệnh phụ thuộc máy tạo nhịp �ược
phẫu thuật phía trên rốn có dự kiến EMI cần
�ược lập trình lại máy tạo nhịp hoặc �ặt nam
châm lên bộ phát xung �ể tạo chế �ộ không
�ồng bộ nhằm tránh ức chế tạo nhịp.1,7

3. Người bệnh phụ thuộc máy tạo nhịp có ICD
qua t)nh mạch �ược phẫu thuật phía trên rốn
có dự kiến EMI cần �ược lập trình lại thiết bị*;
nếu người bệnh không phụ thuộc máy tạo nhịp
thì có thể lập trình lại hoặc �ặt nam châm lên
bộ phát xung �ể ức chế các liệu pháp �iều trị
nhịp nhanh hoặc sốc �iện không phù hợp.8,9

4. Người bệnh có máy tạo nhịp hoặc ICD �ược
lập trình lại sang tạo nhịp không �ồng bộ hoặc
�ược tắt các liệu pháp �iều trị nhịp nhanh trước
mổ cần �ược khôi phục chức n�ng thiết bị
trong giai �oạn hậu phẫu trước khi xuất viện.10

5. Người bệnh có máy tạo nhịp không dây �iện
cực và phụ thuộc máy tạo nhịp �ược phẫu thuật
có dự kiến EMI phía trên rốn cần �ược lập trình
lại máy tạo nhịp sang chế �ộ không �ồng bộ.11

6. �ối với người bệnh có ICD dưới da �ược phẫu
thuật ngoài tim hoặc ngoài lồng ngực có dự kiến
EMI phía trên bẹn, việc lập trình lại thiết bị hoặc
sử dụng nam châm �ể tạm thời vô hiệu hóa các
liệu pháp �iều trị nhịp nhanh là hợp lý.12
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�iện tâm �ồ. Không nên dựa vào nam châm khi
chưa xác nhận trước mổ tác dụng của chúng
trên CIED.1 Một số thiết bị có �áp ứng nam châm
lập trình �ược với những tác dụng khác ngoài
việc buộc tạo nhịp không �ồng bộ. Cần bảo �ảm
CIED hoạt �ộng bình thường trước mổ.15 Người
bệnh có CIED thường có những bệnh tim khác
cũng quan trọng cần �ánh giá như rối loạn nhịp,
bệnh tim cấu trúc hoặc bẩm sinh, bệnh cơ tim
thiếu máu cục bộ và không thiếu máu cục bộ, và
HF. Trong tình huống cấp cứu có dự kiến EMI, cần
sử dụng nam châm, �ồng thời xác �ịnh loại CIED,
nhà sản xuất và các thông số �ã lập trình sớm
nhất có thể. Nam châm sẽ không buộc ICD tạo
nhịp không �ồng bộ.

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Cần xác �ịnh loại CIED, nhà sản xuất, mẫu
máy, chỉ �ịnh chính �ể cấy thiết bị, mức �ộ phụ
thuộc tạo nhịp, tác dụng của nam châm và hoạt
�ộng bình thường của CIED.1,5 Thông tin �ược lấy
từ hồ sơ bệnh án, thẻ nhận dạng của người bệnh,

Hình 3. Người bệnh có CIED qua t)nh mạch.
*EMI �ược coi là nguy cơ �áng kể khi nguồn cách bộ phát xung CIED <15 cm. Phải sẵn có tạo nhịp và/hoặc khử rung
ngoài cơ thể. Bác s) phải xác nhận khả n�ng �áp ứng nam châm của thiết bị �ược bật và �ã biết �áp ứng nam châm riêng
của từng thiết bị. Cân nhắc hội chẩn nhóm CIED �ối với thiết bị �iều trị tái �ồng bộ tim. Màu sắc tương ứng với nhóm
khuyến cáo trong Bảng 3. CIED: thiết bị �iện tử tim mạch cấy ghép; EMI: nhiễu �iện từ; ICD: máy phá rung cấy ghép.

nhóm quản lý CIED, báo cáo kiểm tra thiết bị
hoặc kiểm tra thiết bị trước mổ.3 Bác s) cần
xác nhận tình trạng pin qua các lần kiểm tra
thiết bị theo khuyến cáo (mỗi 12 tháng �ối với
máy tạo nhịp, mỗi 6 tháng �ối với ICD).1 Cần
xây dựng kế hoạch lập trình lại hoặc sử dụng
nam châm trước khi bắt �ầu thủ thuật, với ý
kiến của chuyên gia CIED, bác s) gây mê và
phẫu thuật viên. Cơ sở y tế cần có quy trình
CIED (Hình 3 và 4).5,16 Kế hoạch xử trí cần
tích hợp chi tiết thủ thuật, tư thế người bệnh
(ví dụ: nằm sấp) và loại EMI dự kiến. Khuyến
cáo cần nêu các thay �ổi lập trình cụ thể nếu
cần, �áp ứng với nam châm, mức �ộ phụ
thuộc máy tạo nhịp của người bệnh, tuổi thọ
pin và tiền sử rối loạn nhịp nghiêm trọng.1,5
Các khuyến cáo và thay �ổi cần �ược ghi
trong hồ sơ bệnh án và có thể truy cập bởi tất
cả bác s) tham gia ch�m sóc chu phẫu.1–5 2.
Tần số tạo nhịp khi �ặt nam châm thay �ổi
theo nhà sản xuất và tình trạng pin. Khi pin
còn �ầy �ủ, thiết bị tạo nhịp
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Hình 4. Người bệnh có thiết bị không qua t)nh mạch.
*�ối với người bệnh có máy tạo nhịp không dây �iện cực, nam châm sẽ không buộc tạo nhịp không �ồng bộ. †ICD dưới da
hiện không cung cấp chức n�ng tạo nhịp. Nếu sử dụng nam châm, cần cố �ịnh bằng b�ng dính. Nếu người bệnh ở tư thế
khác nằm ngửa hoặc dự kiến EMI nhiều khi phẫu thuật phía trên cơ hoành, cân nhắc lập trình lại. Nam châm �ặt trên ICD
dưới da sẽ làm thiết bị phát tiếng bíp �ồng bộ với sóng R, cho biết nam châm �ược �ặt �úng vị trí. Nếu không nghe �ược
âm báo, cần lập trình lại. Màu sắc tương ứng với nhóm khuyến cáo trong Bảng 3. EMI: nhiễu �iện từ; ICD: máy phá rung
cấy ghép.

ở tần số 85 �ến 100 nhịp/phút.15 Tần số tạo
nhịp khi �ặt nam châm giảm khi pin cạn.
Cần xác nhận tạo nhịp không �ồng bộ (VOO
hoặc DOO) ở tần số dự kiến khi sử dụng nam
châm. Với một số máy tạo nhịp, nam châm
chỉ buộc tạo nhịp không �ồng bộ trong 10
nhịp rồi trở về cài �ặt �ã lập trình.17 Những
thiết bị này phải �ược lập trình lại �ể tránh
EMI. Nam châm có thể không hiệu quả ở
người bệnh béo phì hoặc nằm sấp, hoặc nếu
không thể bảo �ảm tiếp xúc liên tục với bộ
phát xung.1,12 EMI từ ESU, thiết bị theo dõi,
cưa xương hoặc cử �ộng người bệnh có thể
kích hoạt chức n�ng �áp ứng tần số, gây
nhịp tim nhanh không mong muốn, có thể
dẫn �ến tác �ộng huyết �ộng bất lợi hoặc bị
diễn giải sai.7 Khuyến cáo tắt chức n�ng
thích ứng tần số trong tán sỏi hoặc liệu pháp
sốc �iện. ESU �ơn cực cần một �iện cực
phân tán �ể hướng dòng �iện ra xa CIED
nhằm tránh hư hại. EMI thường gặp với ESU
�ơn cực hơn lưỡng cực và ở chế �ộ �ông hơn
chế �ộ cắt.13,14 �iện cực phân tán

�ược �ặt càng xa bộ phát xung và tim càng tốt.
�ường �i của dòng �iện không �ược �i qua bộ
phát xung hoặc các dây �iện cực.9 Vẫn có nguy
cơ EMI ngay cả khi ESU ở phía dưới rốn nếu
dùng �iện cực phân tán �ặt dưới cơ thể, và
người thực hành cần dùng nam châm hoặc lập
trình lại CIED.9,18 3. ICD cần �ược lập trình tạo
nhịp không �ồng bộ ở người bệnh phụ thuộc
máy tạo nhịp. ICD sẽ nhận nhầm EMI là loạn
nhịp nhanh, từ �ó kích hoạt các liệu pháp �iều
trị nhịp nhanh. Các chức n�ng chống loạn nhịp
nhanh �ược vô hiệu hóa �ể tránh �iều trị không
phù hợp. Lấy nam châm ra sẽ nhanh chóng khôi
phục các liệu pháp �iều trị nhịp nhanh nếu
cần.8 Một số thiết bị, nhưng không phải tất cả,
phát âm báo khi �ặt nam châm. Các nhận xét
về ESU và �iện cực phân tán �ã nêu cho máy
tạo nhịp cũng áp dụng cho ICD.
4. Nếu chuyển nhịp hoặc khử rung ngoài cơ thể
không phải là một lựa chọn trong thủ thuật, cần
�ặt các bản �iện cực tạo nhịp qua da hoặc khử
rung trên người bệnh khi các chức n�ng CIED bị
vô hiệu hóa. Khi ICD
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Người bệnh có thiết bị không
qua t)nh mạch

Máy tạo nhịp
không dây*

ICD dưới da†

EMI phía trên rốn EMI phía trên bẹn

CÓ KHÔNG CÓ KHÔNG

Phụ thuộc máy
tạo nhịp

Không cần can
thiệp

Lập trình tắt các
liệu pháp

(1)

Không cần can
thiệp; chuẩn bị
sẵn nam châm

(1)

CÓ KHÔNG

Lập trình lại
sang chế �ộ

không �ồng bộ
(1)

Không cần can
thiệp
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Người bệnh có tiền sử �ột quỵ hoặc cơn thiếu máu
não thoáng qua có nguy cơ chu phẫu cao hơn về
�ột quỵ tái phát hoặc nặng thêm khiếm khuyết
thần kinh.3 Nguy cơ gia t�ng này dường như giảm
theo thời gian, cùng với giảm viêm, giảm nguy cơ
xuất huyết và tái lập khả n�ng tự �iều hòa não.4
Tuy nhiên, bằng chứng quan sát xác �ịnh khoảng
thời gian tối ưu cần trì hoãn phẫu thuật ngoài tim
chương trình sau �ột quỵ còn hạn chế. Các nghiên
cứu trước so sánh người bệnh phẫu thuật ngoài tim
chương trình có và không có tiền sử �ột quỵ, thay
vì so sánh người bệnh có tiền sử �ột quỵ �ược và
không �ược phẫu thuật ngoài tim; người bệnh có
tiền sử �ột quỵ có nguy cơ tái phát nền trong 5
n�m là 12%.5 �ể xử trí nguy cơ �ột quỵ, vui lòng
tham khảo hướng dẫn AHA/ASA n�m 2021 về dự
phòng �ột quỵ.5

�ã �ược lập trình lại, cần kiểm tra thiết bị và
lập trình lại về cài �ặt ban �ầu hoặc cài �ặt
�ược khuyến cáo trước khi người bệnh �ược
chuyển �ến nơi không theo dõi hoặc về
nhà.10 Các cơ sở dữ liệu ��ng ký �ã ghi nhận
người bệnh �ột tử sau khi không tái kích hoạt
các liệu pháp �iều trị nhịp nhanh.10 Người
bệnh có CIED có thể góp phần bảo �ảm ch�m
sóc an toàn và chức n�ng CIED phù hợp bằng
cách gửi dữ liệu từ xa khi xuất viện.
5. Máy tạo nhịp không dây �iện cực là thiết bị
thu nhỏ, hoàn toàn tích hợp, �ược cấy không
qua phẫu thuật vào thất phải (RV) qua
catheter.11,19 Máy tạo nhịp có thể có hoặc
không �áp ứng với nam châm, tùy nhà sản
xuất. Việc xác �ịnh vị trí �ặt nam châm �úng
có thể khó vì các thiết bị này nằm hoàn toàn
trong tim.
6. ICD dưới da dễ bị ảnh hưởng hơn bởi ESU
phía trên bẹn, có lẽ do diện tích bề mặt lớn và
vị trí dọc thành ngực trái.12

6.7. Tiền sử �ột quỵ hoặc cơn thiếu máu
não thoáng qua

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Khi so với người bệnh không có tiền sử �ột quỵ,
một phân tích từ cơ sở dữ liệu ��ng ký lớn của
�an Mạch phát hiện nguy cơ �ột quỵ tái phát, MI
và tử vong tim mạch t�ng ở người bệnh �ột quỵ
gần �ây, �ặc biệt <3 tháng sau biến cố (OR,
14.23), so
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Khuyến cáo về tiền sử �ột quỵ hoặc cơn thiếu máu não thoáng qua
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo �ược
tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

LOE

B-NR

1. Ở người bệnh có tiền sử �ột quỵ hoặc cơn
thiếu máu não thoáng qua, việc trì hoãn phẫu
thuật ngoài tim chương trình Ⅵ3 tháng sau
biến cố mạch máu não gần nhất là hợp lý
nhằm giảm tỷ lệ �ột quỵ tái phát, biến cố tim
mạch bất lợi chính (MACE) hoặc cả hai.1,2

Khuyến cáo

Sinh lý bệnh OSA phức tạp, �a yếu tố và liên
quan với nhiều biến chứng tim mạch, bao gồm
t�ng huyết áp, AF, HF, bệnh �ộng mạch vành
(CAD), �ột quỵ, PH, hội chứng chuyển hóa, �ái
tháo �ường và tử vong tim mạch.4,5 Khoảng
34% nam giới và 17% nữ giới từ 40 �ến 60
tuổi �áp ứng tiêu chuẩn chẩn �oán OSA.4
Trong một phân tích gộp gần �ây gồm 22
nghiên cứu �ánh giá kết cục phẫu thuật ngoài
tim ở người bệnh có (n=184 968) và không có
OSA (n=2 848 846),6 chẩn �oán OSA trước
mổ liên quan với t�ng tỷ lệ tiêu chí gộp biến
chứng tim và mạch máu não sau mổ. So với
người bệnh không có OSA, người bệnh OSA có
nguy cơ xuất hiện biến chứng phổi sau mổ cao
gấp 2.5 lần. Chẩn �oán OSA cũng liên quan
với t�ng tỷ lệ MI và AF chu phẫu nhưng không
t�ng HF. Trong một phân tích gộp khác gồm 46
nghiên cứu, OSA liên quan với nguy cơ biến
chứng phổi và biến chứng tim sau mổ t�ng
theo mức �ộ nặng của OSA. Cụ thể, OSA liên
quan với t�ng tỷ lệ MI, AF và HF nhưng không
t�ng tỷ lệ �ột quỵ.7 Trong số người bệnh

6.8. Ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ

Tổng quan

COR

2a

Khuyến cáo về ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
�ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

với 3 �ến 6 tháng (OR, 4.85), 6 �ến 11 tháng
(OR, 3.04) hoặc Ⅵ12 tháng sau biến cố chỉ
�iểm (OR, 2.47).2 Tỷ số chênh của �ột quỵ
thiếu máu cục bộ sau mổ trong 3 tháng �ầu
sau �ột quỵ trước �ó là cao. Tuy nhiên, trong
những tháng tiếp theo, mức t�ng nguy cơ rõ
rệt này giảm dần và �ạt trạng thái ổn �ịnh ở
tháng thứ 9 nhưng không gần về nguy cơ
nền, ngay cả 12 tháng sau nhồi máu (OR,
8.2). Một phân tích gần �ây hơn trên cơ sở
dữ liệu Medicare gồm ℼ6 triệu người bệnh
�ược phẫu thuật chương trình ngoài tim và
ngoài thần kinh cho thấy tỷ lệ �ột quỵ thứ
phát chung thấp hơn nhiều khi so với người
không có tiền sử �ột quỵ, �ối với các phẫu
thuật thực hiện <30 ngày hoặc từ 61 �ến 90
ngày sau �ột quỵ trước �ó (lần lượt OR, 8.0
[KTC 95%, 6.37-10.10] và OR, 5.0 [KTC 95%,
4.0-6.29]).1 �áng chú ý, mức giảm nguy cơ
giữa khoảng 61 �ến 90 ngày và 6 �ến 12
tháng chỉ rất nhỏ (OR, 4.76 [KTC 95%,
4.26-5.26]). Dựa trên bằng chứng mới này,
trì hoãn phẫu thuật ngoài tim Ⅵ6 tháng
dường như không bảo vệ thêm khỏi �ột quỵ
tái phát.

LOE

B-NR
1. Ở người bệnh �ược lên kế hoạch phẫu thuật
ngoài tim, sàng lọc ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ
(OSA) bằng các bộ câu hỏi �ã �ược thẩm �ịnh là
hợp lý �ể �ánh giá nguy cơ biến chứng chu
phẫu.1–3

Khuyến cáo
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�ược chẩn �oán OSA cần sử dụng thông khí áp
lực dương không xâm lấn trước mổ, cần khởi
�ộng lại áp lực dương �ường thở sau mổ sớm
nhất có thể.8–10 Ở người bệnh OSA trải qua
phẫu thuật ngoài tim, gây tê vùng là hợp lý �ể
giảm sử dụng opioid toàn thân, thuốc an thần
và nguy cơ biến chứng phổi.2,10

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Một nghiên cứu �a trung tâm tiến cứu �ã
phân tích kết quả khảo sát giấc ngủ trước mổ
của 1218 người bệnh chưa có chẩn �oán OSA
trước �ó �ược lên kế hoạch phẫu thuật ngoài
tim lớn.3 Trong số này, 67.6% �ược chẩn �oán
mới OSA �ã �ược nhận biết trước �ó, 30.5% có
OSA ít nhất mức �ộ vừa và 11.2% có OSA
nặng. Những người bệnh OSA nặng có t�ng
nguy cơ tiêu chí gộp gồm tổn thương cơ tim,
tử vong do tim, HF, thuyên tắc huyết khối, AF
và �ột quỵ trong vòng 30 ngày sau mổ.3
Trong một nghiên cứu tiến cứu gồm 2877
người lớn hoàn thành các bộ câu hỏi sàng lọc
nguy cơ OSA trong �ánh giá trước phẫu thuật
ngoài tim,11 23.7% �ược xác �ịnh có nguy cơ
OSA cao. Ít người bệnh �ược xác �ịnh nguy cơ
cao �ã có chẩn �oán OSA trước �ó; trong 207
người lựa chọn khảo sát giấc ngủ tại nhà, 170
người (82.1%) �ược xác �ịnh có OSA (nhẹ,
n=97; vừa, n=40; nặng, n=33).11 Một nghiên
cứu tiến cứu khác tuyển 245 người lớn có Ⅵ2
yếu tố nguy cơ OSA �ược lên kế hoạch phẫu
thuật ngoài tim. Tất cả người bệnh �ược sàng
lọc bằng bộ câu hỏi STOP-Bang, trong �ó 182
người �ược �o �a ký giấc ngủ cấp III trước
mổ.1,12 Bảy mươi người bệnh (38%) �ược
chẩn �oán OSA, bao gồm 11 người (6%) có
OSA mức �ộ vừa �ến nặng. Mặc dù còn thiếu
bằng chứng tiến cứu ủng hộ sàng lọc OSA
thường quy trước mổ, tỷ lệ OSA t�ng ở người
bệnh phẫu thuật có bệnh tim mạch và khả
n�ng có lợi khi �iều trị OSA tạo cơ sở hợp lý
cho sàng lọc OSA trước phẫu thuật ngoài tim.

7. �IỀU TRỊ NỘI KHOA CHU PHẪU
7.1. Statin

COR

1

1

Khuyến cáo về statin
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
�ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.
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1. Ở người bệnh �ang dùng statin và �ược lên
kế hoạch phẫu thuật ngoài tim, khuyến cáo
tiếp tục statin �ể giảm nguy cơ MACE.1–3

2. Ở người lớn chưa dùng statin, �áp ứng tiêu
chuẩn sử dụng statin dựa trên tiền sử bệnh tim
mạch do xơ vữa (ASCVD) hoặc �ánh giá nguy
cơ 10 n�m và �ược lên kế hoạch phẫu thuật
ngoài tim, khuyến cáo khởi trị statin chu phẫu
với dự �ịnh sử dụng dài hạn.4,5

Khuyến cáo

Việc sử dụng liệu pháp hạ lipid dài hạn �ể dự
phòng tiên phát và thứ phát các biến cố tim
mạch do xơ vữa �ã �ược xác lập rõ. Thuốc ức
chế hydroxymethyl glutaryl coenzyme A
reductase (statin) làm giảm cholesterol
lipoprotein tỷ trọng thấp gây xơ vữa, mang lại
tác dụng chống viêm �a hướng và có thể có lợi
cho người bệnh trong giai �oạn chu phẫu và về
sau. Nhiều RCT nhỏ, �oàn hệ quan sát và phân
tích gộp cho thấy sử dụng statin chu phẫu an
toàn và có thể giảm các kết cục tim mạch, �ặc
biệt ở người bệnh phẫu thuật mạch máu lớn.
Tuy nhiên, lợi ích của việc dùng statin thường
quy trước mổ vẫn chưa chắc chắn ở người bệnh
phẫu thuật không phải mạch máu, vì dữ liệu
quan sát và phân tích gộp thuyết phục �ược �ối
trọng bởi một RCT nhỏ nhưng chặt chẽ hơn về
mặt khoa học, trong �ó sử dụng statin không
�em lại lợi ích.2,3,6–10 Thử nghiệm LOAD
(Giảm nguy cơ biến chứng phẫu thuật bằng liều
nạp Atorvastatin), RCT lớn nhất cho �ến nay,
phân ngẫu nhiên 648 người bệnh chưa dùng
statin vào nhóm atorvastatin liều nạp 80 mg
(trong vòng 18 giờ trước mổ), sau �ó 40 mg mỗi
ngày trong 7 ngày hoặc giả dược, và �ánh giá
tiêu chí gộp tử vong do mọi nguyên nhân, MI
không tử vong và �ột quỵ ở ngày 30. 10 Không
có khác biệt về MACE chu phẫu ngắn hạn; lợi
ích dài hạn của �iều trị không �ược �ánh giá
trong nghiên cứu này. Cần các RCT lớn trong
tương lai �ể làm rõ vai trò của khởi trị statin chu
phẫu �ối với kết cục ở người bệnh hoặc thủ
thuật nguy cơ thấp hơn, cũng như thời �iểm và
phác �ồ liều lý tưởng (ví dụ: nạp lại), trước khi
có thể khuyến cáo khởi trị statin thường quy.
Lưu ý rằng việc �o nồng �ộ cholesterol
lipoprotein tỷ trọng thấp �ể hướng dẫn khởi trị
statin ở người bệnh có chỉ �ịnh phù hợp không
�ược làm chậm phẫu thuật; tuy nhiên, bối cảnh
phẫu thuật ngoài tim là cơ hội rất tốt �ể bắt �ầu
các liệu pháp nhằm cải thiện kết cục dài hạn.

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Ở người bệnh �ang �iều trị statin �ược lên
kế hoạch phẫu thuật ngoài tim, các �oàn hệ
lớn ghi nhận tính an toàn và khả n�ng giảm
biến chứng tim mạch liên quan với tiếp tục liệu
pháp hạ lipid suốt giai �oạn chu phẫu.1 Trong
một �oàn hệ lớn tại Hoa Kỳ (n=780 591), 9.9%
người bệnh nhận liệu pháp hạ lipid chu phẫu
có tỷ lệ tử vong phẫu thuật thấp hơn, cả trong
phân tích chung và sau ghép cặp �iểm xu
hướng, so với người không nhận liệu pháp hạ
lipid.1 Mặc dù các dữ liệu này ủng hộ tiếp tục
statin theo liều �ang dùng tại nhà, lợi ích của
nạp lại hoặc t�ng cường statin trước mổ chưa
chắc chắn. Một nghiên cứu phân ngẫu nhiên
500 người bệnh liên tiếp �ang dùng statin và
nhập viện �ể phẫu thuật ngoài tim khẩn hoặc
cấp cứu vào nhóm nạp lại atorvastatin hoặc
tiếp tục
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*Người bệnh có huyết áp �ược kiểm soát và trải qua các thủ thuật phẫu
thuật có nguy cơ t�ng.
†�iều chỉnh từ “Hướng dẫn AHA/ACC/HFSA n�m 2022 về xử trí suy tim”.7

statin �ang dùng tại nhà.11 Trong nghiên cứu
này, nạp lại statin liên quan với giảm nguy cơ
tuyệt �ối 5.6% về MACE chu phẫu ở ngày 30,
cũng như giảm AF và thời gian nằm viện. Cần
thêm các RCT �ể xác �ịnh lợi ích của t�ng
cường statin, nạp lại hoặc cả hai trong giai
�oạn chu phẫu của phẫu thuật ngoài tim.
2. Trong một RCT �ơn trung tâm, 100 người
bệnh dự kiến phẫu thuật mạch máu �ược phân
ngẫu nhiên vào nhóm atorvastatin 20 mg mỗi
ngày trong 45 ngày hoặc giả dược. Phẫu thuật
mạch máu �ược thực hiện trung bình 30 ngày
sau khi bắt �ầu statin, và statin �ược tiếp tục
dài hạn ở người bệnh có cholesterol lipoprotein
tỷ trọng thấp Ⅵ100 mg/dL. Tiêu chí �ánh giá
chính, gồm tử vong do nguyên nhân tim, MI
không tử vong, �ột quỵ và �au thắt ngực
không ổn �ịnh sau 6 tháng, xảy ra ở 4 người
bệnh (8.0%) �ược phân vào nhóm atorvastatin
và 13 người bệnh (26%) �ược phân vào nhóm
giả dược (P=0.031).4 Hơn nữa, trong một tổng
quan hệ thống và phân tích gộp n�m 2018,
liệu pháp statin dường như làm giảm MACE
chu phẫu và cải thiện sống còn sau phẫu thuật
mạch máu.5 Sử dụng statin dài hạn quan
trọng �ể giảm biến cố xơ vữa tiên phát và thứ
phát ở người bệnh có nguy cơ.12 Các thực
hành �ánh giá �ược nêu trong hướng dẫn AHA/
ACC có thể giúp xác �ịnh người bệnh sẽ cải
thiện kết cục tim dài hạn khi tuân thủ �iều trị
nội khoa theo hướng dẫn. Tuy nhiên, do thiếu
lợi ích trong thử nghiệm LOAD, việc sử dụng
ngắn hạn �ể giảm nguy cơ chu phẫu cần �ược
�ánh giá thêm. Vì vậy, không nên trì hoãn
phẫu thuật ngoài tim nếu chưa có kết quả
cholesterol lipoprotein tỷ trọng thấp.10

7.2. Thuốc ức chế hệ renin-angiotensin-
aldosterone

Tổng quan
Thuốc ức chế men chuyển angiotensin (ACEi) và thuốc
chẹn thụ thể angiotensin (ARB) �ược sử dụng rộng rãi nhờ
lợi ích hạ huyết áp và trên tim; do �ó, tính an toàn và hiệu
quả của việc sử dụng RAASi chu phẫu là vấn �ề quan trọng.
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2b

2a

Khuyến cáo về thuốc ức chế hệ renin-angiotensin-aldosterone
chu phẫu
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
�ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

LOE

B-R

C-EO

1. Ở người bệnh chọn lọc* �ang dùng dài hạn
thuốc ức chế hệ renin-angiotensin- aldosterone
(RAASi) �ể �iều trị t�ng huyết áp và trải qua
phẫu thuật ngoài tim có nguy cơ t�ng, bỏ liều
24 giờ trước mổ có thể có lợi �ể hạn chế hạ
huyết áp trong mổ.1–6
2. Ở người bệnh �ang dùng RAASi dài hạn cho suy tim
phân suất tống máu giảm (HFrEF), việc tiếp tục �iều trị chu
phẫu là hợp lý.†1,2

Khuyến cáo

Các RCT so sánh bỏ liều với tiếp tục RAASi �ã
tuyển các nhóm người bệnh nguy cơ thấp �ến
trung bình khác nhau trải qua phẫu thuật ngoài
tim lớn. Trong các nghiên cứu này, hạ huyết áp
trong mổ (MAP <60 mm Hg) xảy ra thường
xuyên hơn khi tiếp tục các thuốc này; tuy nhiên,
tiếp tục so với bỏ liều không dẫn �ến kết cục
lâm sàng xấu hơn (ví dụ: tổn thương cơ tim sau
phẫu thuật ngoài tim [MINS]). Lưu ý rằng người
bệnh có huyết áp cao (SBP >160 mm Hg) hoặc
thấp (SBP <105 mm Hg) thường bị loại khỏi các
RCT, và số người bệnh nguy cơ cao �ược tuyển
còn hạn chế, bao gồm người bệnh HFrEF. Hiện
chưa có dữ liệu về vai trò chu phẫu (tác hại hoặc
lợi ích) của thuốc ức chế thụ thể angiotensin/
neprilysin, sacubitril/valsartan. Với vai trò quan
trọng của RAASi trong dự phòng MI, �ột quỵ, HF
và suy giảm chức n�ng thận, vẫn cần các RCT
lớn hơn trước khi khuyến cáo ngừng RAASi
thường quy ở tất cả người bệnh trước phẫu
thuật dự kiến; vì vậy, cần cá thể hóa cách tiếp
cận xử trí ACEi hoặc ARB chu phẫu.

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Hạ huyết áp trong mổ, �ặc biệt các �ợt kéo
dài, có thể làm t�ng tổn thương cơ tim và tử
vong sau mổ.8 Tuy nhiên, dù bỏ liều RAASi
trước mổ �ã �ược chứng minh làm giảm hạ
huyết áp trong mổ, các RCT chưa chứng minh
chiến lược này cải thiện kết cục lâm sàng.1,2,9
Nghiên cứu PREOP-ACEI (Prospective
Randomized Evaluation of Perioperative
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibition) ở
người bệnh �iều trị ACEi ổn �ịnh ít nhất 6 tuần
trước phẫu thuật lớn chương trình ngoài tim,
không phải mạch máu ghi nhận ít �ợt hạ huyết
áp trong mổ (SBP <80 mm Hg) hơn ở người
bệnh �ược phân ngẫu nhiên bỏ liều ACEi cuối
cùng trước mổ so với người tiếp tục sử dụng.
Các tiêu chí �ánh giá tim mạch bất lợi chính
không khác biệt; thời gian hồi phục tại �ơn vị
sau gây mê và thời gian nằm viện cũng không
khác biệt.1 Những phát hiện này �ược củng cố
bởi phân tích gộp các nghiên cứu trước, gồm
dữ liệu từ 6022 người bệnh bỏ liều hoặc tiếp
tục ACEi hay ARB trước phẫu thuật ngoài tim
chương trình.2 Mặc dù hạ huyết áp trong mổ
thường gặp hơn ở người bệnh tiếp tục ACEi/
ARB, không có khác biệt về MACE. Các nghiên
cứu �ang tiến hành, bao gồm STOPorNOT (Tác
�ộng của tiếp tục RAASi lên kết cục sau phẫu
thuật lớn), sẽ tìm cách trả lời các câu hỏi về
ảnh hưởng lâm sàng của tiếp tục hoặc bỏ liều
RAASi trước phẫu thuật chương trình.10,11 Kết
quả POISE-3 mới công bố cho thấy không khác
biệt về các biến cố mạch máu chính (MINS, tử
vong do mạch máu, �ột quỵ hoặc ngừng tim ở
ngày 30) ở gần 7500 người bệnh có bệnh
mạch máu hoặc các yếu tố nguy cơ �ược phân
ngẫu nhiên vào các chiến lược huyết áp chu
phẫu tránh hạ huyết áp hoặc
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CCB là nhóm thuốc không �ồng nhất, có thể
chia thành thuốc nondihydropyridine
(verapamil, diltiazem) và dihydropyridine (ví
dụ: amlodipine, felodipine, nifedipine phóng
thích kéo dài). Dihydropyridine chủ yếu �ược
dùng �ể �iều trị t�ng huyết áp, trong khi
nondihydropyridine quan trọng trong xử trí rối
loạn nhịp tim; cả hai �ều có vai trò giảm triệu
chứng ở người bệnh �au thắt ngực ổn �ịnh
mạn tính. Việc dùng CCB chu phẫu �ã �ược
khảo sát trong các RCT nhỏ. N�m 2003, một
phân tích gộp 11 RCT gồm 1007 người bệnh
�ánh giá lợi ích của CCB chu phẫu so với giả
dược �ối với MACE chu phẫu.1 Hầu hết các thử
nghiệm �ánh giá diltiazem t)nh mạch hoặc
verapamil t)nh mạch chu phẫu. Khởi trị CCB
không làm giảm tử vong hoặc MI chu phẫu, dù
liên quan với giảm tiêu chí gộp MI và tử vong,
cũng như nhịp nhanh trên thất sau mổ. Hạ
huyết áp và nhịp tim chậm �áng kể �ược ghi
nhận trong các nghiên cứu riêng lẻ nhưng
không thấy trong phân tích gộp chung, có thể
do khác biệt về thuốc và phác �ồ liều �ược lựa
chọn. Một phân tích gộp gần �ây hơn �ánh giá
CCB (chủ yếu dihydropyridine) so với các
thuốc hạ huyết áp khác �ể �iều trị t�ng huyết
áp sau mổ.2 Trong 14 nghiên cứu �ược �ưa
vào, không ghi nhận khác biệt �áng kể về
huyết �ộng sau mổ.2 Mặc dù các dữ liệu này
không ủng hộ lợi ích của khởi trị CCB chu
phẫu, việc tiếp tục thuốc có thể hợp lý khi
nhận biết khả n�ng hạ huyết áp trong mổ

7.3. Thuốc chẹn kênh calci
Tổng quan

tránh t�ng huyết áp.12 Trong nghiên cứu này,
các thuốc hạ huyết áp �ược tạm ngừng hoặc
tiếp tục dựa trên chiến lược kiểm soát huyết
áp. �áng chú ý, 72% người bệnh ở cả hai
nhóm �ang dùng ACEi/ARB tại thời �iểm phân
nhóm ngẫu nhiên, không có t�ng biến cố bất
lợi ở nhóm �ược phân ngẫu nhiên tiếp tục
phác �ồ huyết áp �ang dùng tại nhà vào sáng
ngày mổ.12 2. Vai trò của RAASi trong HFrEF,
HF có phân suất tống máu giảm nhẹ và HF có
phân suất tống máu bảo tồn �ược các hướng
dẫn lâm sàng ủng hộ.7 RAASi giúp giảm �áng
kể tử vong và thậm chí giảm phụ thuộc liều
các kết cục như nhập viện vì HF, �ặc biệt ở
người bệnh LVEF <40%.7 Tính phức tạp của
các phác �ồ thuốc HF và mục tiêu ch�m sóc
�òi hỏi cân nhắc thận trọng và lý tưởng là gián
�oạn tối thiểu. Khi tổng quan dữ liệu hiện có,
chúng tôi nhận thấy các RCT về bỏ liều RAASi
chu phẫu phần lớn loại trừ người bệnh HF mức
�ộ vừa �ến nặng hoặc chỉ tuyển số lượng hạn
chế.1 Hơn nữa, một phân tích gộp n�m 2018
chỉ tìm thấy 1 nghiên cứu báo cáo ảnh hưởng
của gián �oạn RAASi lên kết cục HF.2

(�ối với dihydropyridine) và/hoặc nhịp tim
chậm (�ối với nondihydropyridine).3

Một RCT lớn duy nhất �ược thiết kế tốt cho thấy
khởi trị clonidine không có lợi trong dự phòng
MACE chu phẫu. Chính thử nghiệm này cũng làm
dấy lên lo ngại về tính an toàn của cách tiếp cận
này. Vì vậy, không khuyến cáo dùng mới; tuy
nhiên, tiếp tục �iều trị dài hạn trong giai �oạn chu
phẫu chưa �ược �ề cập trong các RCT. Sử dụng
clonidine và các thuốc chủ vận thụ thể alpha-2
khác dài hạn �ược dành cho người bệnh t�ng huyết
áp kháng trị nặng hoặc các quần thể �ặc biệt (ví
dụ: CKD, rối loạn kiểm soát xung �ộng). Ngừng �ột
ngột có thể dẫn �ến t�ng vọt norepinephrine và
hậu quả là t�ng huyết áp bật lại.2 Gián �oạn ngắn
hạn �ể phẫu thuật chưa �ược nghiên cứu.

7.4. Thuốc chủ vận thụ thể alpha-2

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Thử nghiệm POISE-2 là RCT làm mù trên 10
010 người bệnh trải qua phẫu thuật ngoài tim
lớn, �ược phân ngẫu nhiên dùng clonidine liều
thấp hoặc giả dược 2 �ến 4 giờ trước mổ �ể
�ánh giá ảnh hưởng lên nguy cơ tử vong hoặc
MI không tử vong trong 30 ngày; người bệnh
�ược tuyển có tuổi Ⅵ45 và nguy cơ biến chứng
tim mạch cao (tiền sử biến cố ASCVD hoặc Ⅵ3
yếu tố nguy cơ truyền thống).1 Nếu SBP ban
�ầu Ⅵ105 mm Hg và tần số tim Ⅵ55 nhịp/phút,
người bệnh �ược uống clonidine 0.2 mg và dán
miếng clonidine qua da 0.2 mg mỗi ngày hoặc
giả dược trong 72 giờ. Sau 30 ngày, không có
khác biệt về kết cục chính, tiêu chí gộp tử vong
hoặc MI không tử vong, hay các tiêu chí phụ
quan trọng. Người bệnh �iều trị clonidine có
khả n�ng gặp ngừng tim không tử vong và nhịp
tim chậm hoặc hạ huyết áp có ý ngh)a lâm
sàng cao hơn �áng kể. Kết quả POISE-2, cùng
với 23 RCT khác về phẫu thuật ngoài tim, �ược
�ưa vào một phân tích gộp n�m 2018 ghi nhận
khác biệt không có ý ngh)a thống kê về tử vong
do mọi nguyên nhân, tử vong do tim và MI.3
Tuy nhiên, có bằng chứng chất lượng từ trung
bình �ến cao chứng minh t�ng �áng kể nguy
cơ hạ huyết áp và nhịp tim chậm. �áng chú ý,
ngoài clonidine, các nghiên cứu này còn bao
gồm dexmedetomidine và mivaserol, những
thuốc chưa từng �ược phê duyệt tại Hoa Kỳ.3

COR

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về quản lý thuốc chủ vận thụ thể alpha-2 chu phẫu
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
�ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

LOE

B-R

Khuyến cáo
1. Ở người bệnh trải qua phẫu thuật ngoài tim,
khởi trị clonidine liều thấp chu phẫu không
�ược khuyến cáo �ể giảm nguy cơ tim mạch.1
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7.5. Liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu và
thời �iểm phẫu thuật ngoài tim ở người
bệnh �ộng mạch vành

COR

1

1

1

2a

2b

3: Có
hại

1

1

1

2b

2b

Khuyến cáo về liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu và thời �iểm
phẫu thuật ngoài tim ở người bệnh �ộng mạch vành
Các nghiên cứu �ược tham chiếu làm cơ sở cho khuyến cáo
�ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

Thời �iểm phẫu thuật ngoài tim sau PCI

Quản lý kháng kết tập tiểu cầu chu phẫu sau PCI

Quản lý kháng kết tập tiểu cầu chu phẫu ở người bệnh
không có tiền sử PCI

LOE

B-NR

C-LD

B-NR

B-NR

B-NR

B-NR

B-R

B-NR

B-NR

B-NR

B-R

Khuyến cáo
1. �ối với người bệnh CAD trải qua phẫu thuật
ngoài tim chương trình, việc quản lý liệu pháp
kháng kết tập tiểu cầu chu phẫu và thời �iểm
phẫu thuật cần �ược quyết �ịnh bởi nhóm �a
chuyên khoa thông qua ra quyết �ịnh chung
nhằm cân nhắc nguy cơ chảy máu, huyết khối
và hậu quả của trì hoãn phẫu thuật.1–7

2. Ở người bệnh mới �ược nong �ộng mạch
vành bằng bóng mà không �ặt stent, cần trì
hoãn phẫu thuật ngoài tim chương trình tối
thiểu 14 ngày nhằm giảm thiểu MACE chu
phẫu.8,9
3. Ở người bệnh �ược PCI �ặt stent phủ thuốc (DES)
do hội chứng vành cấp (ACS), cần phẫu thuật ngoài
tim chương trình kèm ngừng Ⅵ1 thuốc kháng kết
tập tiểu cầu, lý tưởng là trì hoãn phẫu thuật Ⅵ12
tháng nhằm giảm thiểu MACE chu phẫu.5,10–15

4. Ở người bệnh �ược PCI �ặt DES do bệnh
�ộng mạch vành mạn (CCD), cần phẫu thuật
ngoài tim chương trình kèm ngừng Ⅵ1 thuốc
kháng kết tập tiểu cầu, việc trì hoãn phẫu
thuật Ⅵ6 tháng sau PCI là hợp lý nhằm giảm
thiểu MACE chu phẫu.16–24
5. Ở người bệnh �ược PCI �ặt DES cần phẫu
thuật ngoài tim không thể trì hoãn lâu, kèm
ngừng Ⅵ1 thuốc kháng kết tập tiểu cầu, có thể
cân nhắc phẫu thuật ngoài tim Ⅵ3 tháng sau
PCI nếu nguy cơ do trì hoãn phẫu thuật lớn
hơn nguy cơ MACE.5,23,24
6. Ở người bệnh mới (Ⅴ30 ngày) �ược �ặt
stent kim loại trần (BMS) hoặc PCI �ặt DES,
phẫu thuật ngoài tim chương trình cần ngừng
Ⅵ1 thuốc kháng kết tập tiểu cầu có khả n�ng
gây hại do nguy cơ cao huyết khối trong stent
và biến chứng thiếu máu cục bộ.6,9,22,25,26

7. Ở người bệnh có tiền sử PCI trải qua phẫu thuật
ngoài tim, khuyến cáo tiếp tục aspirin* (75-100
mg), nếu có thể, �ể giảm nguy cơ biến cố tim.27–
30
8. Ở người bệnh CAD cần phẫu thuật ngoài
tim không thể trì hoãn lâu trong vòng 30 ngày
sau PCI �ặt BMS hoặc <3 tháng sau PCI �ặt
DES, cần tiếp tục DAPT trừ khi nguy cơ chảy
máu lớn hơn lợi ích dự phòng huyết khối trong
stent.23,31
9. Ở người bệnh có tiền sử PCI mà OAC �ơn trị
liệu phải ngừng trước phẫu thuật ngoài tim, cần
thay bằng aspirin khi khả thi trong giai �oạn chu
phẫu cho �ến khi có thể khởi �ộng lại OAC an
toàn.27–29
10. Ở người bệnh �ược chọn lọc sau PCI có
nguy cơ huyết khối cao, có thể cân nhắc �iều
trị bắc cầu chu phẫu bằng thuốc kháng kết
tập tiểu cầu t)nh mạch trong <6 tháng sau �ặt
DES hoặc <30 ngày sau �ặt BMS nếu không
thể trì hoãn phẫu thuật ngoài tim.32,33

11. Ở người bệnh CCD không có tiền sử PCI trải
qua phẫu thuật ngoài tim chương trình, tiếp tục
aspirin có thể hợp lý ở người bệnh �ược chọn lọc
khi nguy cơ biến cố tim lớn hơn nguy cơ chảy
máu.27,34,35

DAPT ngắn hơn (28-31 ngày hoặc 90 ngày) sau PCI
dựa trên dữ liệu gần �ây,40–42 nhưng tính an toàn
của cách tiếp cận này ở người bệnh dự kiến phẫu
thuật ngoài tim cần nghiên cứu thêm. Người bệnh
�ược PCI do MI có nguy cơ MACE sau mổ cao gần
gấp 3 lần so với người bệnh có chỉ �ịnh PCI là
CCD.16,17 Lý tưởng là nên hoãn phẫu thuật ngoài
tim Ⅵ1 n�m sau PCI do ACS, mặc dù có thể cân
nhắc phẫu thuật ngoài tim Ⅵ6 tháng sau �ặt DES
cho CCD12,15 và sau 3 tháng �ối với phẫu thuật
ngoài tim không thể trì hoãn lâu nếu lợi ích phẫu
thuật lớn hơn nguy cơ MACE. Nếu người bệnh cần
phẫu thuật ngoài tim khẩn phải ngừng DAPT, có
thể cân nhắc nong bóng không �ặt stent, với phẫu
thuật ngoài tim �ược trì hoãn tối thiểu 14 ngày do
nguy cơ MACE chu phẫu cao hơn ở giai �oạn rất
sớm sau PCI.15,43

*Có thể cân nhắc �ơn trị liệu thuốc tác �ộng lên thụ thể adenosine diphosphate tiểu
cầu (P2Y12) nếu nguy cơ chảy máu phẫu thuật chấp nhận �ược hoặc không dung nạp
aspirin.

Quản lý liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu trong giai
�oạn chu phẫu của phẫu thuật ngoài tim rất phức
tạp, �ặc biệt ở người bệnh CAD và có tiền sử PCI, vì
phải cân bằng thời �iểm ngừng thuốc kháng kết
tập tiểu cầu với các nguy cơ �ối nghịch của biến
chứng huyết khối (Bảng 12 và Hình 5). Nguy cơ
huyết khối trong stent chu phẫu cao nhất trong 4
�ến 6 tuần �ầu sau PCI, với mức nguy cơ t�ng
thêm giảm theo thời gian nhưng kéo dài �ến 6
tháng. �ối với hầu hết người bệnh CCD, khuyến cáo
DAPT trong 6 tháng, sau �ó kháng kết tập tiểu cầu
�ơn (aspirin hoặc thuốc ức chế P2Y12).37–39 Người
bệnh �ược chọn lọc có thể phù hợp với thời gian

Tổng quan

Bảng 12. Thời gian tác dụng của liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu

Nội dung hỗ trợ theo từng khuyến cáo
1. Quyết �ịnh thực hiện phẫu thuật ngoài tim ở người
bệnh CAD cần có sự tham gia của người bệnh, phẫu
thuật viên, bác s) gây mê và bác s) tim mạch �ang �iều
trị

Thời gian tối thiểu từ ngừng thuốc �ến phẫu thuật ngoài tim cần dựa
trên dữ liệu dược �ộng học, sự phục hồi chức n�ng tiểu cầu sau ngừng
thuốc và thông tin kê �ơn �ược FDA phê duyệt cho từng thuốc.67–71

COR

3: Không
có lợi ích

Khuyến cáo về liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu và thời �iểm
phẫu thuật ngoài tim ở người bệnh �ộng mạch vành (Tiếp theo)

Thuốc kháng kết tập tiểu cầu

Aspirin
Clopidogrel
Prasugrel
Ticagrelor

LOE

B-R

Khuyến cáo
12. Ở người bệnh CAD nhưng không có tiền sử PCI
�ược phẫu thuật ngoài tim chương trình không liên
quan �ộng mạch cảnh, khởi trị aspirin thường quy
không có lợi.27,36

Thời gian tối thiểu từ khi ngừng thuốc
�ến khi phục hồi chức n�ng tiểu cầu

4 ngày
5-7 ngày
7-10 ngày
3-5 ngày
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liệu pháp kháng tiểu cầu và nguy cơ thiếu máu
cục bộ của người bệnh.5–7,44 Liệu pháp kháng
tiểu cầu thường �ược chỉ �ịnh �ể phòng ngừa
các biến cố tim do thiếu máu cục bộ ở người
bệnh CAD. Việc tạm ngưng liệu pháp kháng
tiểu cầu có thể an toàn tùy theo thời �iểm
phẫu thuật ngoài tim so với lần PCI trước �ó và
các chỉ �ịnh thực hiện thủ thuật không phụ
thuộc thời gian. Nguy cơ gián �oạn liệu pháp
kháng tiểu cầu cần �ược cá thể hóa �ể cân
bằng nguy cơ MACE với thời �iểm phẫu thuật
tối ưu.7 Quyết �ịnh tiếp tục hay ngưng aspirin,
thuốc ức chế P2Y12, hoặc cả hai trong giai
�oạn chu phẫu của phẫu thuật ngoài tim cần
do các thành viên nhóm �a chuyên khoa �ưa
ra và có sự tham gia của người bệnh cùng gia
�ình.44 Việc sử dụng aspirin �ể dự phòng tiên
phát �ã giảm dựa trên bằng chứng cho thấy
thuốc không làm giảm nguy cơ tim mạch; có
thể không cần sự �ồng thuận của nhóm �a
chuyên khoa �ể gián �oạn aspirin chu phẫu khi
thuốc �ược kê cho dự phòng tim mạch tiên
phát.45 Có thể cân nhắc ý kiến �a chuyên
khoa ở những người dùng aspirin hoặc liệu
pháp kháng tiểu cầu khác �ể dự phòng thứ
phát hoặc cho chỉ �ịnh ngoài tim mạch. 2. Phẫu
thuật ngoài tim chương trình sau nong mạch
bằng bóng �ơn thuần không �ặt stent có thể
tiến hành sau Ⅵ14 ngày dùng DAPT liên tục;
tuy nhiên, dữ liệu chất lượng cao �ể hướng dẫn
quản lý những người bệnh này còn hạn chế.8,9

Hình 5. Thời �iểm tối ưu của phẫu thuật ngoài tim chương trình hoặc nhạy cảm với thời gian ở người bệnh �ã PCI cần quản lý DAPT.
Màu sắc tương ứng với nhóm khuyến cáo trong Bảng 3. ACS: hội chứng vành cấp; BMS: stent kim loại trần; CCD: bệnh �ộng mạch vành
mạn; DAPT: liệu pháp kháng tiểu cầu kép; DES: stent phủ thuốc; NCS: phẫu thuật ngoài tim; PCI: can thiệp �ộng mạch vành qua da.

3. Ở người bệnh từng �ược DES-PCI, thời �iểm
tối ưu của phẫu thuật ngoài tim chương trình
cần gián �oạn liệu pháp kháng tiểu cầu �òi
hỏi cân nhắc kỹ. Nhiều nghiên cứu �ã xác �ịnh
nguy cơ MACE chu phẫu giảm liên tục sau
PCI.12 Tuy nhiên, một phân tích hồi cứu lớn
trên >20 000 người bệnh �ã củng cố các
nghiên cứu nhỏ hơn, xác �ịnh PCI trước �ó vẫn
là yếu tố nguy cơ của MACE chu phẫu và chảy
máu �ến 1 n�m.14,15 Một �oàn hệ hồi cứu
nhỏ xác �ịnh biến cố tim chu phẫu vẫn xảy ra
6 tháng sau DES-PCI.13 Nguy cơ chu phẫu của
phẫu thuật ngoài tim �ặc biệt cao trong n�m
�ầu sau PCI khi �ặt stent �ộng mạch vành �ể
�iều trị MI cấp.11,16,17 Ở người bệnh �ược
DES-PCI vì ACS, nên trì hoãn phẫu thuật ngoài
tim chương trình Ⅵ12 tháng sau PCI. Khoảng
trì hoãn 12 tháng giữa PCI và phẫu thuật
ngoài tim cũng có thể phù hợp với người bệnh
�ược DES-PCI phức tạp (ví dụ: stent chỗ chia
�ôi, chiều dài stent lớn, PCI nhiều nhánh) hoặc
khi không có thông tin chi tiết về DES-PCI
trước �ó.17 4. Trong một nghiên cứu �oàn hệ
ghép cặp từ các bệnh viện thuộc Bộ Cựu chiến
binh Hoa Kỳ, biến cố MACE chu phẫu cao nhất
trong 6 tháng �ầu sau PCI và sau �ó ổn �ịnh ở
mức 1%.16 Một phân tích hồi cứu 221 379 lượt
nhập viện �ể phẫu thuật ngoài tim ghi nhận tỷ
lệ cao MI chu phẫu (4.7%), chảy máu (32%) và
tử vong (4.4%)
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Thời �iểm tối ưu phẫu thuật ngoài tim
chương trình hoặc nhạy cảm về thời gian

ở người �ã PCI cần quản lý DAPT

Chỉ nong bóng
(không �ặt stent �ộng

mạch vành)

Trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim >14 ngày

(1)
Trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim >30 ngày

(1)

Trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim Ⅵ12 tháng

sau DES-PCI
(1)

Trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim Ⅵ6 tháng

sau DES-PCI
(2a)

Trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim Ⅵ3 tháng
sau DES-PCI nếu có
chỉ �ịnh phẫu thuật

nhạy cảm về thời gian
(2b)

Trì hoãn phẫu thuật
ngoài tim Ⅵ3 tháng
sau DES-PCI nếu có
chỉ �ịnh phẫu thuật

nhạy cảm về thời gian
(2b)

Nếu DES-PCI Ⅴ1 tháng,
không thực hiện phẫu

thuật ngoài tim
(3: Có hại)

Nếu DES-PCI Ⅴ1 tháng,
không thực hiện phẫu

thuật ngoài tim
(3: Có hại)
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trong vòng 6 tháng sau PCI.5 Loại stent (BMS
so với DES) không liên quan với MACE chu
phẫu ở thời �iểm 6 tháng trong một nghiên
cứu �oàn hệ lớn.12 Tương tự, một sổ bộ khác
không cho thấy khác biệt có ý ngh)a về MACE
chu phẫu giữa người bệnh có BMS hoặc DES,
chỉ xác �ịnh PCI vì ACS là yếu tố nguy cơ MACE
�ộc lập.11 Tuy nhiên, một sổ bộ tiến cứu �a
trung tâm (khoảng 40 000 người bệnh) xác
�ịnh loại stent là yếu tố nguy cơ của biến cố
MACE, với DES thế hệ cũ liên quan nguy cơ
biến cố cao hơn tại mọi thời �iểm so với
BMS.21 Trong một nghiên cứu tại Canada
(khoảng 8000 người bệnh), tỷ lệ MACE liên
quan phẫu thuật ngoài tim lớn chương trình
�ược thực hiện >6 tháng sau DES-PCI là 1.2%,
với nguy cơ gần bằng người bệnh phẫu thuật
có nguy cơ trung bình chưa từng PCI.6 Sự khác
biệt giữa các phân tích này nhấn mạnh rằng
loại stent, thời gian từ PCI và chỉ �ịnh PCI là
những yếu tố quan trọng trong ra quyết �ịnh
chung khi cân nhắc phẫu thuật ở thời �iểm 6
tháng sau PCI. 5. Ở người bệnh từng PCI và có
chỉ �ịnh nhạy cảm với thời gian cho phẫu thuật
ngoài tim (ví dụ: cắt bỏ khối u ác tính), cần
�ánh giá nguy cơ, cân bằng giữa khả n�ng trì
hoãn phẫu thuật và MACE chu phẫu. Nguy cơ
MACE chu phẫu sau phẫu thuật ngoài tim
dường như cao nhất khi phẫu thuật �ược thực
hiện trong 3 tháng �ầu sau PCI.17 Một nghiên
cứu trước �ây ghi nhận tỷ lệ MACE thấp hơn
khi phẫu thuật ngoài tim �ược thực hiện >3
tháng (2.8%) so với <30 ngày (10.5%) sau
BMS-PCI.8 Tỷ lệ MACE chu phẫu sau phẫu
thuật ngoài tim cũng thấp nhất nếu phẫu thuật
�ược thực hiện >3 tháng sau DES-PCI.46 Trong
một nghiên cứu tiến cứu �ánh giá MACE chu
phẫu và chảy máu, tỷ lệ biến cố cao trong 30
ngày �ầu sau PCI, với thời gian từ �ặt stent
�ến phẫu thuật <3 tháng là yếu tố nguy cơ
chảy máu �ộc lập.24 Cuối cùng, trong một
phân tích gộp lớn ở người bệnh không phẫu
thuật sau PCI, ngưng DAPT ở thời �iểm >3
tháng không liên quan gia t�ng huyết khối
stent.47 Tổng hợp các dữ liệu này gợi ý rằng, ở
người bệnh �ược chọn lọc, có thể hợp lý khi
thực hiện phẫu thuật ngoài tim Ⅵ3 tháng sau
PCI nếu lợi ích phẫu thuật vượt nguy cơ MACE.
6. Không nên thực hiện phẫu thuật ngoài tim
chương trình <30 ngày sau PCI. Các loạt ca
ban �ầu báo cáo tỷ lệ cao chảy máu và MACE
sau phẫu thuật ngoài tim �ược lên lịch trong
vòng 30 ngày sau PCI.48 Các nghiên cứu lớn
hơn sau �ó xác nhận nguy cơ MACE chu phẫu
t�ng trong khoảng thời gian này sau
PCI.5,8,9,23,49 Kết cục thảm khốc của phẫu
thuật ngoài tim trong vòng 30 ngày sau PCI �ã
�ược báo cáo, với các nguy cơ MI, huyết khối
stent, chảy máu và tử vong.8,48,49 Sang chấn
phẫu thuật dẫn �ến t�ng vọt catecholamine,
cytokine viêm, hoạt hóa thác �ông máu, t�ng
hoạt hóa tiểu cầu và giảm tiêu sợi huyết, tất cả
�ều góp phần

tạo môi trường thuận lợi cho huyết khối; do �ó
cần trì hoãn phẫu thuật sau PCI.22 Một nghiên
cứu tiến cứu trên người bệnh sau PCI cho thấy
người �ược phẫu thuật ngoài tim <35 ngày
sau PCI có nguy cơ biến chứng cao gấp 2 lần
so với người �ược phẫu thuật >90 ngày sau
PCI.26 Một nghiên cứu khác ghi nhận phẫu
thuật ngoài tim <1 tháng sau PCI có tỷ lệ MI
(7.2% so với 0.5%), tử vong do tim (5% so với
0.4%) và tử vong mọi nguyên nhân (9% so với
2.1%) cao hơn so với những người �ược phẫu
thuật trong 12 tháng �ầu sau PCI.23 Phẫu
thuật ngoài tim chương trình sau PCI bằng
BMS có thể tiến hành sau Ⅵ30 ngày dùng
DAPT liên tục, mặc dù BMS hiện nay hiếm khi
�ược �ặt.8,9 7. Ở người bệnh từng PCI có �ặt
stent �ộng mạch vành �ược phẫu thuật ngoài
tim, sử dụng aspirin liên quan tỷ lệ tử vong và
MI không tử vong thấp hơn (giảm nguy cơ
tuyệt �ối 5.5%), với chảy máu nặng và �e dọa
tính mạng tương �ương.29 Mặc dù nguy cơ
chảy máu với DAPT cao hơn aspirin �ơn
�ộc,25,48,50–53 trong một phân tích gộp 46
nghiên cứu gồm >30 000 người bệnh phẫu
thuật ngoài tim, cả liệu pháp kháng tiểu cầu
�ơn và kép �ều liên quan t�ng nhẹ nguy cơ
chảy máu mà không t�ng thêm nguy cơ huyết
khối so với giả dược hoặc gián �oạn liệu pháp
kháng tiểu cầu.54 Một tổng quan hệ thống ghi
nhận dữ liệu còn hạn chế �ể ủng hộ tiếp tục
hoặc ngưng DAPT trước phẫu thuật ngoài tim
như một chiến lược giảm nguy cơ huyết khối,
chảy máu hay tử vong.35 Ở người bệnh dự
kiến phẫu thuật ngoài tim cần gián �oạn
DAPT, nên tiếp tục aspirin �ơn trị bất cứ khi
nào có thể. 8. Nguy cơ huyết khối stent cao
nhất trong 4 �ến 6 tuần �ầu sau PCI bằng
BMS và trong 3 tháng �ầu sau �ặt DES.6,9–
12,25,48,52,55–58 Trong một sổ bộ quốc gia
�an Mạch từ 2005 �ến 2012, phẫu thuật
ngoài tim trong vòng 1 tháng sau PCI-DES liên
quan nguy cơ tử vong do tim cao gấp 13 lần
và nguy cơ tử vong mọi nguyên nhân cao gấp
4 lần.23 Khi cần phẫu thuật ngoài tim nhạy
cảm với thời gian trong vòng 30 ngày sau
BMS-PCI hoặc trong vòng 3 tháng sau DES-
PCI, nên tiếp tục DAPT trong giai �oạn chu
phẫu, nếu khả thi xét về nguy cơ chảy máu
phẫu thuật. 9. Ở người bệnh từng PCI dự kiến
gián �oạn �ơn trị liệu kháng �ông �ường uống
trước phẫu thuật ngoài tim, khởi trị aspirin
�ơn trị là hợp lý �ể giảm nguy cơ huyết khối
stent và biến chứng thiếu máu cục bộ. Sau
phẫu thuật ngoài tim, có thể ngưng aspirin và
khởi lại �ơn trị liệu kháng �ông �ường uống
khi nguy cơ chảy máu phẫu thuật cho phép.
10. Ở người bệnh trong vòng 1 �ến 6 tháng
sau PCI và vẫn cần DAPT, việc sử dụng liệu
pháp kháng tiểu cầu t)nh mạch làm cầu nối
cho phẫu thuật không thể trì hoãn chưa �ược
nghiên cứu �ầy �ủ.4 Thử nghiệm BRIDGE
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(Bridging Antiplatelet Therapy With Cangrelor
in Patients Undergoing Cardiac Surgery)
nghiên cứu ngưng thuốc ức chế P2Y12 �ường
uống và sau �ó dùng cangrelor so với giả
dược.59 Nghiên cứu trên người bệnh phẫu
thuật CABG này cho thấy ức chế tiểu cầu
mạnh hơn với cangrelor mà không t�ng quá
mức nguy cơ chảy máu nặng. Thử nghiệm
MONET BRIDGE (Maintenance of Antiplatelet
Therapy in Patients with Coronary Stenting
Undergoing Surgery) hiện �ang tiến hành �ể
�ánh giá cangrelor như một chiến lược cầu nối
ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim trong vòng
12 tháng sau PCI.60 Chưa có dữ liệu �ược xác
lập về sử dụng thuốc ức chế glycoprotein IIB/
IIIA như một chiến lược cầu nối.61,62 11.
Trong các nghiên cứu quan sát trên người
bệnh �ược phẫu thuật ngoài tim, tiếp tục
aspirin liên quan nguy cơ biến cố chảy máu
không nghiêm trọng cao gấp 1.5 lần.34 Ngưng
aspirin xảy ra trước tới 10% các hội chứng tim
mạch cấp chu phẫu.34 Trong một RCT nhỏ
gồm 220 người bệnh phẫu thuật ngoài tim,
aspirin chu phẫu liên quan giảm nguy cơ tuyệt
�ối MACE sau mổ 7.2%.63 Trong một phân
tích gộp >30 000 người bệnh có và không có
PCI trước �ó �ược phẫu thuật ngoài tim, liệu
pháp kháng tiểu cầu liên quan nguy cơ chảy
máu tối thiểu và không t�ng biến chứng huyết
khối.54 Trong phân tầng �ịnh trước của thử
nghiệm POISE-2 (n=4382), tiếp tục aspirin
không làm giảm tử vong hoặc MI không tử
vong so với gián �oạn aspirin (7.7% so với
7.8%; HR, 1.00 [KTC 95%, 0.81-1.23]).27 Mặc
dù không nên thường quy tiếp tục aspirin
trong giai �oạn chu phẫu của phẫu thuật
ngoài tim, việc tiếp tục có thể hợp lý ở người
bệnh �ược chọn lọc sau khi cân nhắc nguy cơ
huyết khối và chảy máu cá thể.35 12. Thử
nghiệm POISE-2 phân ngẫu nhiên 10 010
người bệnh dự kiến phẫu thuật ngoài tim và
có nguy cơ biến chứng tim mạch vào nhóm
aspirin chu phẫu hoặc giả dược.27 Dùng
aspirin trước phẫu thuật và trong 30 ngày sau
mổ không làm giảm tiêu chí gộp tử vong hoặc
MI không tử vong (7.0% so với 7.1%; HR, 0.99
[KTC 95%, 0.86-1.15]; P=0.92), nhưng liên
quan t�ng 23% nguy cơ chảy máu nặng. Kết
quả nhất quán bất kể có sử dụng aspirin trước
khi tham gia thử nghiệm hay không.27 Trong
số người bệnh POISE-2 �ược phẫu thuật mạch
máu, ngưng liệu pháp aspirin dài hạn chu
phẫu không liên quan t�ng biến cố tim
mạch.64 Trong thử nghiệm POISE-3, ở người
bệnh phẫu thuật ngoài tim, tỷ lệ tiêu chí chảy
máu gộp thấp hơn có ý ngh)a với tranexamic
acid so với giả dược.65 Lợi ích lâm sàng ròng
của tranexamic acid dường như tùy từng
người bệnh; ngh)a là thuốc có giá trị ở người
t�ng nguy cơ kết cục chảy máu nhưng có hại
ở người t�ng nguy cơ biến cố tim mạch bất
lợi.66

Cả chảy máu nặng và huyết khối (ví dụ: �ột quỵ
và huyết khối thuyên tắc t)nh mạch) �ều là những
kết cục phẫu thuật quan trọng và là yếu tố chính
góp phần gây tử vong trong phẫu thuật ngoài
tim.12 Cân bằng các nguy cơ chu phẫu này �ặc
biệt khó kh�n ở người bệnh dùng OAC dài hạn,
gồm VKA và thuốc kháng �ông �ường uống trực
tiếp (DOAC). Xây dựng kế hoạch chu phẫu cho
phẫu thuật ngoài tim chương trình cần �ánh giá
yếu tố riêng của người bệnh (ví dụ: tuổi, nguy cơ
huyết khối, chức n�ng thận, tiền sử chảy máu),
yếu tố thủ thuật (ví dụ: thời �iểm phẫu thuật, nguy
cơ chảy máu) và �ặc tính thuốc (ví dụ: liều dùng,
tương tác thuốc, khởi phát/hết tác dụng).12,13 Bất
cứ khi nào khả thi, cần �ánh giá �a chuyên khoa
(ví dụ: bác s) kê OAC, bác s) tim mạch, chuyên gia
mạch máu, bác s) huyết học, phẫu thuật viên, bác
s) gây mê) �ể hiểu rõ hơn �ặc �iểm người bệnh và
nguy cơ phẫu thuật. Những cách tiếp cận này, áp
dụng như một phần của quy trình sàng lọc trước
mổ chuẩn hóa, có thể cải thiện �áng kể an toàn
người bệnh.14 Cuối cùng, hướng dẫn theo dõi tác
dụng thuốc tồn dư và cầm máu cũng như các cách
�ảo ngược OAC �ược nhấn mạnh, �ặc biệt khi phải
can thiệp phẫu thuật khẩn cấp.

*Thời �iểm gián �oạn trước mổ dựa trên các yếu tố riêng của người bệnh (ví
dụ: nguy cơ huyết khối, tuổi, giới, cân nặng, �ộ thanh thải thận), nguy cơ
chảy máu phẫu thuật và yếu tố thuốc (ví dụ: dược �ộng học, liều dùng,
tương tác thuốc).

7.6. Thuốc kháng �ông �ường uống

Tóm lược

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Nhìn chung, có thể thực hiện an toàn các phẫu thuật
có nguy cơ chảy máu tối thiểu mà không gián �oạn OAC
(Bảng 13 và 14).1–3,15–17 Với phẫu thuật ngoài tim có
nguy cơ

COR

1

2a

3: Có
hại

2a

Khuyến cáo về quản lý thuốc kháng �ông �ường uống. Các
nghiên cứu tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong
Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

Cầu nối OAC

Dùng lại OAC

Quản lý OAC
LOE

B-NR

C-LD

C-LD

C-LD

1. �ối với người bệnh có bệnh tim mạch �ang
dùng OAC cần phẫu thuật ngoài tim chương
trình, khuyến cáo cách tiếp cận dựa trên nhóm
�a chuyên khoa �ể gián �oạn theo thời gian*
nhằm cân bằng nguy cơ �ối nghịch giữa huyết
khối thuyên tắc và chảy máu chu phẫu (Bảng
13 và 14).1–7

2. Ở người bệnh có bệnh tim mạch và nguy cơ
huyết khối cao (Bảng 14) �ược phẫu thuật
ngoài tim cần gián �oạn thuốc �ối kháng
vitamin K (VKA), �iều trị cầu nối bằng heparin
�ường tiêm trước mổ có thể hiệu quả �ể giảm
nguy cơ huyết khối thuyên tắc.8–10
3. Ở phần lớn người bệnh có bệnh tim mạch �ược
phẫu thuật ngoài tim chương trình cần gián �oạn
OAC, không khuyến cáo �iều trị cầu nối thường
quy quanh thủ thuật do t�ng nguy cơ chảy
máu.8,11

4. Ở người bệnh gián �oạn OAC trước mổ,
dùng lại OAC sau khi �ã �ạt cầm máu là hợp
lý.9

Khuyến cáo
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Bảng 13. Quản lý chu phẫu thuốc kháng �ông �ường uống trực tiếp và thuốc �ối kháng vitamin K

Quản lý nguy cơ chảy máu chu phẫu và lịch DOAC hoặc VKA cần kết hợp ra quyết �ịnh theo nhóm, �ặc biệt ở người bệnh có nguy cơ
huyết khối cao hoặc khi thực hiện thủ thuật có nguy cơ kết cục bất lợi cao hơn nếu xảy ra chảy máu (ví dụ: gây tê trục thần kinh). Nguy
cơ chảy máu tối thiểu = nguy cơ chảy máu nặng 30 ngày 0% (ví dụ: phẫu thuật �ục thủy tinh thể, thủ thuật nha khoa/da liễu nhỏ). Nguy
cơ chảy máu thấp/trung bình = nguy cơ chảy máu nặng 30 ngày <2% (ví dụ: phẫu thuật nha khoa phức tạp, tiêu hóa, vú, thủ thuật dùng
kim cỡ lớn). Nguy cơ chảy máu cao = nguy cơ chảy máu nặng 30 ngày Ⅵ2%. *Dùng DOAC hoặc VKA. †Ngưng DOAC hoặc VKA. ‡Khi ngưng
VKA ở một số người bệnh chọn lọc có nguy cơ huyết khối rất cao, �iều trị cầu nối trước mổ bằng heparin �ường tiêm khi INR thấp hơn
khoảng �iều trị mong muốn. #Dùng lại LMWH cầu nối sau mổ ở liều �ầy �ủ hoặc liều dự phòng cho �ến khi INR trong khoảng �iều trị là
quyết �ịnh của nhóm, cân nhắc các nguy cơ và lợi ích. CrCl: �ộ thanh thải creatinine; DOAC: thuốc kháng �ông �ường uống trực tiếp; INR:
tỷ số chuẩn hóa quốc tế; LMWH: heparin trọng lượng phân tử thấp; VKA: thuốc �ối kháng vitamin K.

Lịch DOAC trước mổ

Dabigatran CrCl <50
mL/min

Apixaban, edoxaban,
rivaroxaban

Lịch VKA

Apixaban, edoxaban,
rivaroxaban khi suy
thận (CrCl <30 mL/
min)

Warfarin khi nguy cơ
huyết khối thấp/
trung bình

Dabigatran CrCl Ⅵ50
mL/min

Warfarin khi nguy cơ
huyết khối cao

chảy máu cao hơn, nên gián �oạn OAC theo thời
gian (“�ảo ngược bằng thời gian”).5,18–20 Một
quy trình gián �oạn DOAC �ược thử nghiệm trên
3007 người bệnh AF trong nghiên cứu PAUSE
(Perioperative Anticoagulation Use for Surgery
Evaluation)7 cho tỷ lệ chảy máu nặng hoặc
huyết khối thuyên tắc thấp (Bảng 13). Kết quả
tương tự trong nghiên cứu quan sát tiến cứu
EMIT-AF/VTE (Edoxaban Management in
Diagnostic and Therapeutic Procedures).6 Ở một
số người bệnh chọn lọc có huyết khối gần �ây
và nguy cơ huyết khối tồn dư cao, trì hoãn phẫu
thuật ngoài tim chương trình có thể cho phép
gián �oạn OAC an toàn hơn. Luôn ưu tiên �ảo
ngược OAC bằng thời gian, nhưng có thể không
khả thi với thủ thuật khẩn cấp hoặc cấp cứu

Nguy cơ chảy
máu thủ thuật

Tối thiểu

Cao

Cao

Thấp/Trung bình

Thấp/Trung bình

Tối thiểu

Tối thiểu

Nguy cơ chảy
máu thủ thuật

Cao

Cao

Thấp/Trung bình

Thấp/Trung bình

Tối thiểu

Tối thiểu

Cao

Cao

Thấp/Trung bình

Thấp/Trung bình

Tối thiểu

Day -6

Day -6

Gián �oạn trước mổ

* *

* *

* *

* *

* *

* *

* *

Gián �oạn trước mổ

* *

* †

* *

* †

* *

* *

* *

* †

* *

* †

* *

Day -5

Day -5

Day -4

Day -4

* *

† †

* *

* *

* *

* *

* *
* †

† †

* *

† †

* *

* *

* *

† ‡

* *

† ‡

* *

Day -3

Day -3

Day -2

Day -2

* *

† †

† †

† †

* †

* *

* *
† †

† †

† †

† †

* *

* *

† †

‡ ‡

* †

‡ ‡

* *

có nguy cơ chảy máu trung bình hoặc cao.21
�o các thông số �ông máu, nồng �ộ thuốc,
hoặc cả hai có thể xác �ịnh tác dụng thuốc
�ang tồn tại. Nếu không có thay �ổi thông số
�ông máu hoặc nồng �ộ thuốc phát hiện �ược,
có thể không cần thuốc �ảo ngược OAC.22–24
Nếu không, có thể �ảo ngược OAC nhanh bằng
phức hợp prothrombin cô �ặc,25,26 andexanet
alfa cho thuốc ức chế yếu tố Xa (rivaroxaban,
apixaban hoặc edoxaban), hoặc idarucizumab
cho dabigatran (Bảng 15).27,28 Các thủ thuật
có nguy cơ chảy máu cao hơn (ví dụ: gây tê
trục thần kinh) cần �ược thực hiện sau khi �ã
gián �oạn hoàn toàn OAC.29 Khi cần tác dụng
thuốc tối thiểu, cần ngưng thuốc kháng �ông

Day -1

Day -1

Phẫu thuật/
Thủ thuật

*

Ngày 0

*

†

†

†

†

*

Phẫu
thuật/Thủ
thuật

*

Ngày 0

†

†

†

†

*

*

†

†

†

†

Dùng lại sau mổ

* *

Ngày
+1

* *

† †

† †

* *

* *

* *

Dùng lại sau mổ

* *

Ngày
+1

† †

* *

* *

* *

* *

* *

† †

* *

* *

* *#

Ngày
+2

Ngày
+2

* *

Ngày
+3

* *

* *

* *

* *

* *

* *

* *

Ngày
+3

* *

* *

* *

* *

* *

* *

* *

*# *#

* *

*# *#

Ngày
+4

Ngày
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*�ánh giá �ịnh lượng cần chất hiệu chuẩn �ặc hiệu thuốc. Khi không có mức �iều trị, xét nghiệm có thể cho biết tác dụng thuốc còn tồn
tại. 4F-PCC: phức hợp prothrombin cô �ặc 4 yếu tố; ACT: thời gian �ông máu hoạt hóa; Anti-Xa: xét nghiệm �o hoạt tính kháng �ông;
aPTT: thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa; CYP: cytochrome; DOAC: thuốc kháng �ông �ường uống trực tiếp; DTT: thời gian
thrombin pha loãng; ECT: thời gian �ông máu ecarin; FFP: huyết tương tươi �ông lạnh; INR: tỷ số chuẩn hóa quốc tế; PT: prothrombin.

Phỏng theo Douketis và cộng sự.15 Bản quyền 2022 Elsevier, �ược Elsevier cho phép. *Các yếu tố nguy cơ �ột quỵ chính gồm AF, nhiều
lần �ột quỵ/TIA trước �ây (Ⅵ3 tháng), tiền sử �ột quỵ chu phẫu hoặc huyết khối van. †Thiếu protein C, protein S hoặc antithrombin; �ồng
hợp tử yếu tố V Leiden hoặc �ột biến gen prothrombin G20210A, hoặc dị hợp tử kép của mỗi �ột biến, nhiều tình trạng t�ng �ông. AF:
rung nh); AVR: thay van �ộng mạch chủ; CHA2DS2-VASc: suy tim sung huyết, t�ng huyết áp, tuổi Ⅵ75 (nhân �ôi), �ái tháo �ường, tiền sử
�ột quỵ hoặc cơn thiếu máu não thoáng qua hoặc huyết khối thuyên tắc (nhân �ôi), bệnh mạch máu, tuổi 65 �ến 74, nhóm giới tính; LV:
thất trái; OAC: thuốc kháng �ông �ường uống; TIA: cơn thiếu máu não thoáng qua; VTE: huyết khối thuyên tắc t)nh mạch.

Bảng 14. Nguy cơ huyết khối thuyên tắc �ối với các chỉ �ịnh kháng �ông �ường uống thường gặp

Bảng 15. �ặc �iểm dược �ộng học, theo dõi và �ảo ngược thuốc �ối kháng vitamin K và thuốc kháng �ông �ường uống trực tiếp

Thuốc giải �ộc/�ảo ngược34

Thời gian bán thải
huyết tương (t1/2)

Theo dõi sự hiện diện
của tác dụng thuốc

Các thông số �ông
máu bị thay �ổi

Thời gian �ạt Cmax

Tương tác thuốc

Sinh khả dụng

�ộ thanh thải thận
(%)

Cơ chế tác dụng

Thời gian tác dụng

Nhóm nguy cơ

Cao

Trung bình

Thấp

trong Ⅵ5 thời gian bán thải (Bảng 13), Ⅵ3 ngày
�ối với thuốc ức chế yếu tố Xa (rivaroxaban,
apixaban, edoxaban) và Ⅵ4 ngày �ối với
dabigatran (5-6 ngày nếu �ộ thanh thải creatinine
<50 mL/min).30 2. Ở người bệnh có nguy cơ
huyết khối cao �ang dùng VKA (Bảng 13), �iều trị
cầu nối bằng thuốc kháng �ông �ường tiêm là
thực hành phổ biến; tuy nhiên, chưa có dữ liệu hỗ
trợ hiệu quả (tức là phòng ngừa

Huyết khối thuyên
tắc t)nh mạch

VTE gần �ây (<1
tháng hoặc <3
tháng)

VTE Ⅴ3-12 tháng
VTE tái phát

VTE >12 tháng

PT/INR

2-6 giờ

>95%

0

VKORC1 (các yếu tố
phụ thuộc vitamin
K)

ℼ5 ngày (kéo dài sau
khi INR bình thường
hóa)

Warfarin

Vitamin K, 4F-PCC, FFP

36-48 giờ

CHA2DS2-VASc 1-4
(không có tiền sử �ột quỵ)

CHA2DS2-VASc Ⅵ7 (hoặc
5-6 kèm �ột quỵ hay TIA
gần �ây) AF kèm bệnh
van tim do thấp

Rung nh)

CHA2DS2-VASc 5-6

Anti-Xa* (DOAC)

3-4 giờ

PT, aPTT, ACT

CYP p450 3A4, p-
glycoprotein

50%

27

Ức chế yếu tố Xa

24 giờ

Apixaban

4F-PCC, andexanet alfa

9-14 giờ

Van �ộng mạch chủ cơ học hai cánh
không có yếu tố nguy cơ �ột quỵ chính*

Van �ộng mạch chủ cơ học hai
cánh có yếu tố nguy cơ �ột quỵ
chính*

Van hai lá cơ học Van bi lồng
hoặc van �)a nghiêng Van tim
cơ học ở bất kỳ vị trí nào kèm
�ột quỵ hoặc TIA gần �ây (<3
tháng)

Van cơ học

Anti-Xa* (DOAC)

2-4 giờ

PT, aPTT, ACT

CYP 450 3A4/2J2, p-
glycoprotein

100% (66% khi không
dùng cùng thức �n)

33

Ức chế yếu tố Xa

24 giờ

Rivaroxaban

4F-PCC, andexanet alfa

6-9 giờ (11-13 giờ ở
người cao tuổi)

huyết khối thuyên tắc) hoặc tính an toàn
(tức là chảy máu). Một phân tích gộp trên
người bệnh huyết khối thuyên tắc t)nh mạch
báo cáo tỷ lệ tái phát huyết khối thuyên tắc
thấp, bất kể chiến lược quản lý chu phẫu
hay nguy cơ huyết khối thuyên tắc ban �ầu,
và �iều trị cầu nối làm t�ng tỷ lệ chảy
máu.8 Một tổng quan hệ thống và phân tích
gộp về �iều trị cầu nối chu phẫu ngoài tim

Anti-Xa* (DOAC)

1-2 giờ

PT, aPTT, ACT

CYP 450 3A4 (<5%),
p-glycoprotein

62%

37-59

Ức chế yếu tố Xa

24 giờ

Edoxaban

4F-PCC, andexanet alfa

10-14 giờ

Rối loạn �ông máu không nặng (dị
hợp tử yếu tố V Leiden hoặc �ột biến
gen prothrombin G20210A) Ung thư
�ang hoạt �ộng

�ột quỵ do thuyên tắc từ tim gần
�ây (<3 tháng)† Ung thư �ang hoạt
�ộng liên quan nguy cơ VTE cao
Huyết khối LV (trong 3 tháng qua)
Tình trạng t�ng �ông nặng† Kháng
thể kháng phospholipid

Chỉ �ịnh kháng �ông khác

ECT (DOAC)

1.25-3 giờ

aPTT, ACT, PT/INR,
DTT

p-glycoprotein

3%-7%

85 (có thể loại bỏ
một phần bằng thẩm
tách)

Ức chế yếu tố IIa
(ức chế thrombin
trực tiếp)

24 giờ

Dabigatran

4F-PCC, idarucizumab

12-15 giờ

TU
YÊ

N 
BỐ

 L
ÂM

 S
ÀN

G
VÀ

 H
Ư

Ớ
NG

 D
ẪN

29/9/2026

Thompson và cộng sự Hướng dẫn 2026 về quản lý tim mạch chu phẫu cho phẫu thuật ngoài tim

Tải từ http://ahajournals.org ngày 15/10/2026



Circulation. 2026;154:e413–e504. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001472 e461

ở người bệnh có van tim cơ học (35.8% người
bệnh có van hai lá cơ học) xác �ịnh 15 nghiên
cứu với 2453 �ợt cầu nối và ghi nhận �iều trị
cầu nối làm t�ng chảy máu nói chung, với
khác biệt gần �ạt ý ngh)a về chảy máu nặng,
mà không có lợi ích giảm huyết khối thuyên
tắc; tuy nhiên, cả hai ghi nhận phần lớn kết
quả nhìn chung dựa trên các �oàn hệ chất
lượng kém.10 Nghiên cứu PERIOP-2
(Postoperative Low Molecular Weight Heparin
Bridging Treatment for Patients at High Risk of
Arterial Thromboembolism) tuyển 1471 người
bệnh �ang dùng VKA cần phẫu thuật ngoài
tim (79% AF, 14% van tim cơ học, 7% có cả
hai).9 Tất cả người bệnh ngưng warfarin 5
ngày trước phẫu thuật ngoài tim và �ược dùng
heparin trọng lượng phân tử thấp trong 3 ngày
trước mổ, sau �ó �ược phân ngẫu nhiên sau
mổ vào giả dược hoặc heparin trọng lượng
phân tử thấp ở liều dự phòng hay liều �ầy �ủ
dựa trên nguy cơ chảy máu thủ thuật. Huyết
khối thuyên tắc tương tự ở tất cả các quần thể
người bệnh, và kết cục phụ về chảy máu t�ng
khi �iều trị cầu nối sau mổ. Mặc dù cần thêm
RCT, dữ liệu hiện có ủng hộ giới hạn sử dụng
cầu nối ở người bệnh dùng VKA có nguy cơ
huyết khối rất cao (ví dụ: van hai lá cơ học),
�ồng thời cân nhắc kỹ nguy cơ chảy máu (ví
dụ: HAS-BLED,31 tiền sử chảy máu cá nhân và
nguy cơ chảy máu chu phẫu) �ể xác �ịnh
chiến lược cá thể hóa. 3. Thử nghiệm BRIDGE
tuyển 1844 người bệnh AF �ang dùng VKA và
phân ngẫu nhiên vào �iều trị cầu nối heparin
trọng lượng phân tử thấp hoặc giả dược bắt
�ầu 3 ngày trước mổ và tiếp tục 5 ngày sau
mổ. Tất cả người bệnh ngưng warfarin từ ngày
5 trước mổ �ến ngày 1 sau mổ. Kháng �ông
cầu nối không kém hơn giả dược trong phòng
ngừa huyết khối thuyên tắc, nhưng �iều trị
cầu nối làm t�ng nguy cơ chảy máu nặng.11
Phân tích tiếp theo cho thấy liệu pháp cầu nối,
cùng với tiền sử bệnh thận và thủ thuật có
nguy cơ chảy máu cao, là yếu tố dự báo ban
�ầu của chảy máu nặng.32 �ặc tính dược
�ộng học của DOAC cho phép tác dụng kháng
�ông khởi phát và kết thúc nhanh hơn, do �ó
thời gian gián �oạn chu phẫu ngắn hơn. Một
chiến lược gián �oạn DOAC �ơn giản không
cầu nối heparin giúp thời gian ngưng DOAC tối
thiểu, chảy máu thấp và nguy cơ huyết khối
thuyên tắc thấp ở người bệnh AF.7 Dữ liệu từ
nghiên cứu AF pha 3 ủng hộ những kết quả
này. Một số người bệnh cần thủ thuật trong
các nghiên cứu này (khoảng 11% người bệnh
�ược �iều trị DOAC) �ược cầu nối heparin
không phân �oạn hoặc heparin trọng lượng
phân tử thấp, dẫn �ến t�ng nguy cơ chảy máu
mà không giảm nguy cơ huyết khối thuyên
tắc.18–20 Dựa trên các nghiên cứu này, phần
lớn người bệnh AF sẽ không có lợi từ kháng
�ông cầu nối.

Sự lạc quan ban �ầu về hiệu quả của thuốc
chẹn beta chu phẫu �ối với thiếu máu cục bộ và
các biến cố tim nặng sau �ó �ã giảm �áng kể
bởi các RCT lớn, gợi ý rằng lợi ích vừa phải
trong giảm biến cố tim do thiếu máu cục bộ và
loạn nhịp nh) bị bù trừ bởi tác hại (ví dụ: �ột
quỵ) và liên quan t�ng tử vong mọi nguyên
nhân. Vì vậy, không khuyến nghị sử dụng thuốc
chẹn beta chu phẫu �ể giảm nguy cơ chu
phẫu.3,5 Chưa có RCT lớn �ủ cỡ mẫu hoặc lực
thống kê �ể xác �ịnh thời �iểm khởi trị thuốc
chẹn beta tối ưu trong giai �oạn chu phẫu, cách
chỉnh liều trước hoặc sau mổ, liệu nhóm người
bệnh cụ thể có lợi hay không (ví dụ: dựa trên
RCRI), hoặc liệu riêng phẫu thuật có là chỉ �ịnh
dùng thuốc chẹn beta ngoài các

4. Khi khởi lại VKA sau gián �oạn, có thể mất
vài ngày �ể �ạt tác dụng kháng �ông �ầy �ủ.
Do �ó, khi �ã �ạt cầm máu sau thủ thuật có
nguy cơ chảy máu thấp hoặc trung bình, khởi
lại VKA sớm từ 12 �ến 24 giờ sau mổ là hợp lý.
�ề nghị dùng lại VKA ở liều �iều trị trước �ó,
lưu ý có thể cần theo dõi thêm vì thuốc dùng
�ồng thời (ví dụ: kháng sinh, thuốc kháng
viêm không steroid, acetaminophen), dinh
dưỡng và �ộ thanh thải thuốc có thể thay �ổi
trong giai �oạn chu phẫu. Sau khởi trị DOAC, ở
phần lớn người bệnh, nồng �ộ �ỉnh và tác
dụng kháng �ông �iều trị �ạt �ược trong ℼ2
�ến 3 giờ. Do �ó, nên dùng lại DOAC khi
kháng �ông �ầy �ủ phù hợp về lâm sàng, có
thể sớm từ 6 giờ sau mổ nếu �ã cầm máu.
Trong thử nghiệm PAUSE, DOAC �ược dùng lại
48 �ến 72 giờ sau thủ thuật có nguy cơ chảy
máu cao, với tỷ lệ chung biến cố chảy máu và
huyết khối thấp.7,33

7.7. Thuốc chẹn beta chu phẫu

Tóm lược

COR

1

2b

3: Có
hại

Khuyến cáo về thuốc chẹn beta chu phẫu. Các nghiên cứu tham
khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực
tuyến.

LOE

B-NR

B-NR

B-R

1. Ở người bệnh �ang dùng liều thuốc chẹn
beta ổn �ịnh �ược phẫu thuật ngoài tim, nên
tiếp tục thuốc chẹn beta suốt giai �oạn chu
phẫu, phù hợp với hoàn cảnh lâm sàng.1,2

2. Ở người bệnh dự kiến phẫu thuật ngoài tim
chương trình có chỉ �ịnh mới dùng thuốc chẹn
beta, có thể khởi trị �ủ sớm trước phẫu thuật
(tối ưu >7 ngày) �ể �ánh giá dung nạp và
chỉnh liều nếu cần.3

3. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim không
có nhu cầu dùng thuốc chẹn beta ngay, không
nên khởi trị thuốc chẹn beta vào ngày phẫu
thuật do t�ng nguy cơ tử vong sau mổ.4

Khuyến cáo
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chỉ �ịnh �ược chấp nhận hay không (ví dụ: HF,
tiền sử CAD). Khi thiếu bằng chứng này, chiến
lược tối ưu nên giới hạn sử dụng thuốc chẹn
beta ở người bệnh có chỉ �ịnh dài hạn hoặc cấp
tính rõ ràng, khởi trị thuốc chẹn beta ít nhất 1
tuần trước phẫu thuật, quản lý thuốc chẹn beta
dài hạn phù hợp với huyết �ộng chu phẫu của
người bệnh và bảo �ảm tiếp tục khi xuất viện.

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Các nghiên cứu ban �ầu về thuốc chẹn beta
gợi ý lợi ích có thể tạo ra kết quả do ngưng
thuốc chẹn beta ở những người �ã dùng dài
hạn.6 Ngưng �ột ngột thuốc chẹn beta cho chỉ
�ịnh dài hạn có hại1,2,7 và cần tránh. Cần
dùng phán �oán lâm sàng �ể chỉnh liều thuốc
chẹn beta phù hợp trong giai �oạn chu phẫu,
chú trọng bảo �ảm tiếp tục thuốc suốt thời
gian nằm viện và khi xuất viện, trừ khi xuất
hiện chống chỉ �ịnh rõ ràng. 2. Kết quả từ
POISE cho thấy khởi trị thuốc chẹn beta vào
ngày phẫu thuật là có hại, �ặc biệt khi bắt �ầu
ở liều cao hơn.8 Các nghiên cứu cùng thời tập
trung khởi trị chẹn beta trước nhiều tuần và
chỉnh liều theo tác dụng sinh lý cho thấy lợi
ích lâm sàng, nhưng những kết quả này sau
�ó �ã bị �ặt nghi vấn.9 Một nghiên cứu quan
sát lớn về khởi trị thuốc chẹn beta trước phẫu
thuật ngoài tim gợi ý nguy cơ tử vong cao hơn
nếu khởi trị <7 ngày trước phẫu thuật3 so với
người khởi trị >31 ngày trước �ó. Người bệnh
khởi trị thuốc chẹn beta từ 8 �ến 30 ngày
trước không t�ng tử vong, cũng không cho
thấy lợi ích chu phẫu. Do �ó, nếu người bệnh
cần khởi trị thuốc chẹn beta trước phẫu thuật,
nên bắt �ầu thuốc Ⅵ7 ngày trước phẫu thuật.
3. Bằng chứng ban �ầu cho thuốc chẹn beta
chu phẫu �ược rút ra từ một số RCT có lực
thống kê tương �ối thấp và một nghiên cứu
quan sát lớn gợi ý lợi ích của thuốc chẹn beta
chu phẫu. Tiếp theo là nghiên cứu POISE �a
trung tâm lớn,8 cho thấy lợi ích hỗn hợp (ví
dụ: giảm vừa phải MACE) �ược cân bằng bởi
tác hại (ví dụ: hạ huyết áp, �ột quỵ, với t�ng
ròng tử vong mọi nguyên nhân) khi dùng
thuốc chẹn beta liều cao cho người bệnh chưa
từng dùng thuốc chẹn beta ngay trước phẫu
thuật và duy trì suốt giai �oạn chu phẫu.9,10
Tương tự tổng quan hệ thống cho “Hướng dẫn
ACC/AHA 2014 về �ánh giá và quản lý tim
mạch chu phẫu ở người bệnh phẫu thuật
ngoài tim”,11 hướng dẫn này loại khỏi xem
xét một nhóm thử nghiệm thuốc chẹn beta
chu phẫu do lo ngại dữ liệu không �áng tin
cậy dẫn �ến kết quả sai lệch. Bằng chứng từ 3
phân tích gộp nhất quán về tác hại tiềm tàng
của

Tại Hoa Kỳ, 34.1 triệu người trưởng thành mắc
�ái tháo �ường, chiếm 13% dân số.14,15 Ngoài
ra, �ái tháo �ường chưa chẩn �oán hiện diện ở
7.3 triệu người trưởng thành, tương �ương 2.8%
dân số.14 Ước tính có tới 20% người bệnh ngoại
tổng quát mắc �ái tháo �ường, và 23% �ến
60% có tiền �ái tháo �ường hoặc �ái tháo
�ường chưa �ược chẩn �oán.5 Người bệnh �ái
tháo �ường có tỷ lệ ASCVD cao hơn, bao gồm
CAD, CKD và HF. �ái tháo �ường làm t�ng nguy
cơ biến cố tim mạch chu phẫu và nhiễm khuẩn
vết mổ. Cân bằng �ược �iều hòa chặt chẽ giữa
sản xuất glucose ở gan và sử dụng glucose ở
mô ngoại biên bị thay �ổi bởi stress gây mê và
phẫu thuật, qua �ó ảnh hưởng các hormone
�iều hòa và cytokine viêm.15,16 Vì vậy, quản lý
t�ng �ường huyết chu phẫu là thiết yếu; tuy
nhiên, mục tiêu �ường huyết tối ưu �ể kiểm
soát �ường huyết trong mổ chưa �ược xác �ịnh
rõ.17 Dữ liệu mới gợi ý rằng các thuốc chủ vận
polypeptid giống glucagon-1 (GLP-1), ngày càng
�ược sử dụng �ể quản lý �ái tháo �ường, có thể
gây liệt dạ dày �áng kể trên lâm sàng và chậm
làm rỗng dạ dày.18 Một tuyên bố �ồng thuận
gần �ây của ASA khuyến cáo ngưng các dạng
thuốc chủ vận GLP-1 dùng hằng tuần >1 tuần
trước phẫu thuật ngoài tim chương trình �ối với
thuốc chủ vận GLP-1 liều hằng tuần, và ngày
trước phẫu thuật �ối với thuốc chủ vận GLP-1
liều hằng ngày, �ể giảm nguy cơ hít sặc dịch dạ
dày vào phổi tại thời �iểm phẫu thuật.

7.8. Quản lý �ường huyết chu phẫu

Tóm lược

*Nên ngưng canagliflozin, dapagliflozin và empagliflozin Ⅵ3 ngày,
ertugliflozin Ⅵ4 ngày trước phẫu thuật theo kế hoạch.13
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tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu
trực tuyến.

dùng thuốc chẹn beta chu phẫu; tuy
nhiên, kết quả của mỗi nghiên cứu này
chịu ảnh hưởng lớn của cỡ mẫu lớn
POISE-1.4,11,12 Mặc dù các nghiên cứu
quan sát lớn gợi ý lợi ích tiềm tàng cao
hơn của chẹn beta ở người bệnh nguy cơ
cao theo RCRI, các kết quả này chưa �ược
tái lập trong thử nghiệm lâm sàng.13,14
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1. Ở người bệnh �ái tháo �ường hoặc có nguy cơ
�ái tháo �ường dự kiến phẫu thuật ngoài tim
chương trình, xét nghiệm hemoglobin A1c
(HbA1C) trước mổ là hợp lý nếu chưa �ược thực
hiện trong Ⅴ3 tháng.1–4
2. Ở người bệnh dự kiến phẫu thuật ngoài tim,
nên ngưng SGLT2i 3 �ến 4 ngày* trước phẫu thuật
�ể giảm nguy cơ toan chuyển hóa chu phẫu.5–7

3. Ở người bệnh �ái tháo �ường hoặc rối loạn
dung nạp glucose, tiếp tục metformin trong
giai �oạn chu phẫu là hợp lý �ể duy trì kiểm
soát �ường huyết.8–12

Khuyến cáo

TU
YÊ

N 
BỐ

 L
ÂM

 S
ÀN

G
VÀ

 H
Ư

Ớ
NG

 D
ẪN

29/9/2026

Thompson và cộng sự Hướng dẫn 2026 về quản lý tim mạch chu phẫu cho phẫu thuật ngoài tim

Tải từ http://ahajournals.org ngày 15/10/2026



Circulation. 2026;154:e413–e504. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001472 e463

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Nếu chưa �ược xét nghiệm trong vòng 3
tháng trước phẫu thuật ngoài tim, kiểm tra
hemoglobin A1c trước phẫu thuật là hợp
lý.5,15,19 Nhiều nghiên cứu �ã �ánh giá
hemoglobin A1c và kết cục phẫu thuật, nhưng
vẫn còn tranh luận liệu mức t�ng cao liên
quan kết cục sau mổ kém hay chỉ là dấu chỉ
kiểm soát �ường huyết chu phẫu kém.1–4
Hiện chưa có bằng chứng rằng trì hoãn phẫu
thuật �ể �ạt kiểm soát �ường huyết tốt hơn
cải thiện kết cục tim mạch. Mặc dù chưa có
ngưỡng nguy cơ hemoglobin A1c �ược thẩm
�ịnh, có thể hợp lý khi hoãn phẫu thuật
chương trình nếu hemoglobin A1c cao hơn
8%.1 Không nên trì hoãn thủ thuật cấp cứu
hoặc nhạy cảm với thời gian �ể �ạt mục tiêu
hemoglobin A1c; thay vào �ó cần tập trung tối
ưu hóa kiểm soát �ường huyết chu phẫu. Một
nghiên cứu hồi cứu về �ường huyết trước mổ ở
người bệnh phẫu thuật ngoài tim và ngoài
mạch máu ghi nhận nồng �ộ glucose Ⅵ200
mg/dL liên quan tỷ lệ tử vong mọi nguyên
nhân cao >2 lần và tử vong tim mạch cao >4
lần so với người bệnh có �ường huyết bình
thường.20 Nghiên cứu này cũng cho thấy
người bệnh trước mổ �ang �iều trị �ái tháo
�ường có tử vong mọi nguyên nhân và tim
mạch thấp hơn.20,21 2. SGLT2i, thuốc hạ
�ường huyết không phải insulin giúp kiểm
soát �ường huyết bằng ức chế tái hấp thu
glucose ở thận, qua �ó t�ng thải glucose niệu,
phải �ược ngưng 3 �ến 4 ngày trước phẫu
thuật.5 Một biến chứng hiếm gặp của các
thuốc này là nhiễm toan ceton do �ái tháo
�ường với �ường huyết bình thường, một biến
chứng nghiêm trọng sau mổ �ược �ịnh ngh)a
là �ường huyết bình thường (glucose máu
<250 mg/dL) khi có toan chuyển hóa (pH
<7.3), giảm bicarbonate toàn phần huyết
thanh (<18 mEq/L) và t�ng ceton huyết thanh
và nước tiểu.5–7,22 Chưa có hướng dẫn rõ
ràng về khởi lại SGLT2i sau phẫu thuật. Lý
tưởng là không nên khuyến nghị dùng lại cho
�ến khi người bệnh ổn �ịnh lâm sàng và �n
uống bình thường trở lại. 3. Các khuyến cáo
trước �ây về ngưng metformin trong giai �oạn
chu phẫu xuất phát từ lo ngại nhiễm toan
lactic có thể khởi phát trong bối cảnh các yếu
tố stress thể chất; tuy nhiên, dữ liệu gần �ây
hơn gợi ý metformin không liên quan nhiễm
toan lactic. Một �oàn hệ dựa trên dân số gồm
>10 600 người bệnh �ái tháo �ường type 2
xác �ịnh 163 người �ã nhập viện vì nhiễm
toan lactic. Khi so với nhóm chứng ghép cặp
theo giới và tuổi, sử dụng metformin hiện tại
không liên quan nguy cơ nhiễm toan lactic.9
�ã có một số nghiên cứu cho thấy giảm nguy
cơ tim mạch ở người bệnh không phẫu thuật
dùng metformin.8,10–12 UKPDS

8. CÁC CÂN NHẮC VỀ GÂY MÊ VÀ
QUẢN LÝ TRONG MỔ
8.1. Lựa chọn kỹ thuật và thuốc gây mê

Tóm lược
Nhìn chung có 4 nhóm vô cảm chính: gây tê tại
chỗ, gây tê vùng (ví dụ: phong bế trục thần
kinh và phong bế thần kinh ngoại biên), ch�m
sóc gây mê có theo dõi (an thần kèm hoặc
không kèm gây tê tại chỗ) và gây mê toàn thân
(bằng thuốc mê hô hấp hoặc gây mê t)nh
mạch). Thường sử dụng phối hợp các nhóm
thuốc vô cảm. Gây tê trục thần kinh có thể
thực hiện như kỹ thuật vô cảm chính �ơn thuần
hoặc kèm an thần, hoặc bổ sung cho gây mê
toàn thân. �ánh giá các yếu tố nguy cơ (ngoài
tim), gồm loại và thời gian thủ thuật phẫu
thuật, bệnh �ồng mắc, mong muốn người bệnh
và tình trạng �ông máu, có vai trò cốt yếu �ể
xác �ịnh nguy cơ so với lợi ích của mỗi kỹ thuật
vô cảm. Nồng �ộ oxy sử dụng cũng �ã �ược
nghiên cứu trong giai �oạn chu phẫu. Một số
nghiên cứu khảo sát tác �ộng của phân suất
oxy hít vào 30% so với 80% lên tổn thương và
nhồi máu cơ tim trong phẫu thuật. Hai RCT
riêng biệt báo cáo �ộc lập rằng nồng �ộ oxy
không liên quan t�ng nguy cơ tổn thương cơ
tim trong vòng 3 ngày hoặc giải phóng NT-
proBNP sau mổ.7,8 Những kết quả này xác
nhận một phân tích hồi cứu �ã công bố trước
�ó gồm 1617 người bệnh phẫu thuật,
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(United Kingdom Prospective Diabetes Study)
cho thấy, ngoài hạ �ường huyết, metformin
làm giảm tử vong tim mạch ở người bệnh béo
phì và �ái tháo �ường type 2. Phân tích phân
nhóm �ịnh trước cho thấy giảm nguy cơ 32%
�ối với bất kỳ tiêu chí nào liên quan �ái tháo
�ường, 42% �ối với tử vong liên quan �ái
tháo �ường và 36% �ối với tử vong mọi
nguyên nhân.23 Các phát hiện này �ược củng
cố thêm bởi theo dõi 10 n�m cho thấy mức
giảm nguy cơ có ý ngh)a vẫn tồn tại trong
nhóm metformin �ối với bất kỳ tiêu chí nào
liên quan �ái tháo �ường (21%), MI (33%) và
tử vong do mọi nguyên nhân (27%).24
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1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim, sử dụng
thuốc mê hô hấp hoặc gây mê t)nh mạch toàn
phần �ể gây mê toàn thân là hợp lý, không có
khác biệt rõ ràng về các biến cố tim mạch liên
quan (ví dụ: MI, thiếu máu cục bộ).1–3

2. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có thể gây
tê trục thần kinh, gây tê trục thần kinh hoặc gây
mê toàn thân �ều hợp lý, không có khác biệt rõ
ràng về các biến cố tim mạch liên quan.4–6
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cho thấy không có liên quan giữa t�ng nồng
�ộ oxy và tỷ lệ tổn thương cơ tim, ngừng tim
cũng như tử vong 30 ngày.9

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Trong vài thập niên qua, một số nghiên cứu
�ã chỉ ra lợi ích bảo vệ cơ tim tiềm tàng của
thuốc mê hô hấp so với gây mê t)nh mạch
toàn phần, thường dùng propofol nhất, ở
người bệnh phẫu thuật tim. N�m 2009, một
phân tích gộp gồm >6000 người bệnh phẫu
thuật ngoài tim không chứng minh �ược khác
biệt tỷ lệ MI giữa người bệnh gây mê bằng
sevoflurane hoặc propofol.10 Một số nghiên
cứu tiếp theo, gồm 4 RCT, không xác �ịnh
�ược ưu thế có ý ngh)a nào của gây mê hô
hấp so với gây mê t)nh mạch.1–13,11 N�m
2011, 88 người bệnh �ược phân ngẫu nhiên
vào sevoflurane hoặc propofol, không có khác
biệt về t�ng troponin I tim phát hiện �ược
hoặc trung vị giải phóng troponin I tim �ỉnh.11
N�m 2012, 385 người bệnh có nguy cơ tim
mạch �ược phẫu thuật ngoài tim lớn �ược
phân ngẫu nhiên vào sevoflurane hoặc
propofol.2 Tỷ lệ thiếu máu cơ tim, giải phóng
NT-proBNP sau mổ, MACE hoặc mê sảng
không giảm khi dùng sevoflurane. N�m 2013,
193 người bệnh dự kiến phẫu thuật �ộng
mạch chủ bụng chương trình �ược phân ngẫu
nhiên vào sevoflurane hoặc propofol/
remifentanil.1 Một lần nữa, sevoflurane không
làm giảm giải phóng troponin T tim sau mổ,
biến chứng sau mổ, biến cố vành không tử
vong hoặc tử vong so với propofol và
remifentanil. N�m 2017, một thử nghiệm khác
phân ngẫu nhiên 120 người bệnh cao tuổi có
CAD �ã xác lập vào sevoflurane hoặc propofol/
remifentanil, không ghi nhận khác biệt giải
phóng troponin T tim hoặc BNP tại 8 hoặc 24
giờ sau phẫu thuật.3 2. Một nghiên cứu �oàn
hệ hồi cứu lớn trên toàn quốc tại �an Mạch
�ược thực hiện ở người bệnh phẫu thuật tái
tạo �ộng mạch vùng bẹn và dưới bẹn bằng
mổ mở lần �ầu.4 Quan sát thấy lợi ích có ý
ngh)a về giảm tử vong và bệnh suất tim (MI,
HF, loạn nhịp) với gây tê vùng (gồm gây tê
trục thần kinh và gây tê ngoại biên) so với
người bệnh gây mê toàn thân.4 Ngược lại, một
phân tích hồi cứu khác khảo sát bộ dữ liệu lớn
người bệnh cắt cụt trên gối.6 Sau ghép cặp
�iểm xu hướng, không ghi nhận khác biệt về
tử vong 30 ngày hay bất kỳ kết cục phụ nào,
gồm biến chứng tim.6 Trong một thử nghiệm
ngẫu nhiên gần �ây trên 1600 người bệnh gây
tê tủy sống hoặc gây mê toàn thân �ể phẫu
thuật gãy khớp háng,5 không có khác biệt

�au là trải nghiệm thường gặp sau phẫu
thuật, và các biểu hiện sinh lý như loạn nhịp
nhanh và t�ng huyết áp có thể gây hậu quả
nghiêm trọng ở người bệnh �ã có bệnh tim. Ở
người bệnh CAD, t�ng nhu cầu oxy cơ tim do
tác �ộng giao cảm của �au cấp có thể dẫn
�ến MI type 2 (mất cân bằng cung-cầu mà
không có nứt vỡ mảng xơ vữa huyết khối
cấp).4 Dùng thuốc giảm �au t)nh mạch hoặc
tại vùng là nền tảng kiểm soát �au sau mổ.
Giảm �au ngoài màng cứng và gây tê vùng
qua catheter cho phép dùng thuốc giảm �au
cấp �ến vài ngày sau phẫu thuật. Giảm �au
ngoài màng cứng ngực (TEA) �ược ưu tiên cho
phần lớn �ường rạch bụng, trong khi giảm �au
ngoài màng cứng thắt lưng thường dùng cho
gãy khớp háng và chấn thương chỉnh hình chi
dưới. Lợi ích của TEA trong phòng ngừa MI sau
phẫu thuật bụng �ã �ược chứng minh.1,2 Các
quy trình phục hồi sớm sau phẫu thuật ngoài
tim ngày càng sử dụng TEA như một phần của
chiến lược giảm �au �a mô thức nhằm giảm
dùng thuốc giảm �au opioid cả t)nh mạch lẫn
�ường uống.5 Sử dụng gabapentin hoặc
pregabalin làm thuốc bổ trợ ít thành công hơn
trong thúc �ẩy kỹ thuật giảm sử dụng opioid,
với tác dụng bất lợi gồm rối loạn thị giác,
chóng mặt, ức chế hô hấp6,7 và mê sảng sau
mổ ở người bệnh Ⅵ65 tuổi.8

8.2. Quản lý �au chu phẫu

Tóm lược

COR

2a

2b

Khuyến cáo về quản lý �au chu phẫu. Các nghiên cứu tham
khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực
tuyến.

giữa hai nhóm về kết cục chính, tiêu chí
gộp tử vong hoặc không thể �i 10 feet
�ộc lập hay với khung tập �i hoặc gậy
khoảng 60 ngày sau phẫu thuật. Các kết
cục khác cũng �ược khảo sát, gồm MI,
ngừng tim không tử vong và �ột quỵ,
nhưng không phát hiện khác biệt có ý
ngh)a giữa các nhóm.5 Các kết quả này
phù hợp với một phân tích gộp trước �ó ở
người bệnh sau gãy khớp háng, báo cáo
không có lợi ích về tử vong 30 ngày.12
Bằng chứng liên quan gây tê trục thần
kinh �ể kiểm soát �au sau mổ �ược bàn
trong Mục 8.2 (“Quản lý �au chu phẫu”).

LOE

B-R

B-R

1. �ối với người bệnh phẫu thuật bụng lớn, sử
dụng giảm �au ngoài màng cứng �ể giảm �au
sau mổ là hợp lý nhằm giảm tỷ lệ biến cố tim
chu phẫu.1,2

2. �ối với người bệnh gãy khớp háng �ang chờ
phẫu thuật sửa chữa, có thể cân nhắc giảm
�au ngoài màng cứng �ể giảm tỷ lệ biến cố
tim trước mổ.3

Khuyến cáo
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Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. TEA vẫn là nền tảng của kỹ thuật vô cảm
trong phẫu thuật bụng lớn �ể �iều trị �au chu
phẫu. Một tổng quan Cochrane cập nhật n�m
2016 ở người bệnh phẫu thuật �ộng mạch chủ
bụng kết luận tỷ lệ MI giảm liên quan giảm
�au ngoài màng cứng so với quản lý �au bằng
opioid toàn thân �ường t)nh mạch.1 Một RCT
gần �ây ở người bệnh phẫu thuật bụng (cắt dạ
dày, phẫu thuật Whipple, cắt �oạn xa thực
quản) so sánh TEA (n=60) với giảm �au t)nh
mạch (n=60) cho thấy tỷ lệ tổn thương cơ tim
sau mổ (8.33% so với 36.67%) và loạn nhịp
nhanh trên thất (11.66% so với 36.67%) thấp
hơn trong �oàn hệ TEA.2 Một phân tích hồi
cứu lớn cơ sở dữ liệu NSQIP trên >8000 người
bệnh cho thấy lợi ích của giảm �au ngoài
màng cứng so với giảm �au t)nh mạch trong
phẫu thuật bụng mở �ể phòng ngừa biến
chứng tim phổi (OR, 0.58). Tuy nhiên, thiếu
bằng chứng chất lượng cao từ RCT so sánh
TEA với giảm �au t)nh mạch trong các quy
trình phục hồi sớm sau phẫu thuật ngoài tim,
gây khó kh�n khi �ánh giá chủ yếu MI chu
phẫu và các MACE khác sau phẫu thuật bụng
lớn. 2. Ở người bệnh gãy khớp háng, giảm �au
ngoài màng cứng thắt lưng �ể kiểm soát �au
dường như làm giảm tỷ lệ MACE chu phẫu.
Một tổng quan hệ thống và phân tích gộp n�m
2022 gồm 4 RCT công bố từ 2000 �ến 2014
(n=221 người bệnh) ủng hộ sử dụng giảm �au
ngoài màng cứng �ể phòng ngừa MACE chu
phẫu (gồm các biến cố gộp: tử vong do tim,
MI, �au thắt ngực không ổn �ịnh, HF hoặc AF
mới khởi phát).3

8.3. Các kỹ thuật theo dõi trong mổ
8.3.1. Siêu âm tim

Tóm lược
Siêu âm tim có khả n�ng �ánh giá chức n�ng hai
thất và van tim, cấu trúc trong tim, khoang màng
ngoài tim và �ộng mạch chủ ngực.9–11 Các

2a

3:
Không

có lợi ích

Khuyến cáo về siêu âm tim. Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ
khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

C-LD

C-LD

1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim có huyết
�ộng không ổn �ịnh không giải thích �ược, sử
dụng cấp cứu TEE hoặc FoCUS chu phẫu là hợp
lý �ể xác �ịnh nguyên nhân nếu có sẵn chuyên
gia.1–4
2. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim không
có yếu tố nguy cơ hoặc nguy cơ thủ thuật gây
suy giảm huyết �ộng �áng kể, không khuyến
cáo sử dụng TEE trong mổ thường quy �ể sàng
lọc bất thường tim hoặc theo dõi thiếu máu cơ
tim.5–8

phương thức siêu âm tim khác nhau (ví dụ: TTE,
TEE) �ược sử dụng trong phẫu thuật ngoài tim,
chủ yếu như công cụ chẩn �oán khi có huyết
�ộng không ổn �ịnh kéo dài, không giải thích
�ược, thường xuất hiện hơn trong hoặc sau
mổ.1,2,11–13 Tuy nhiên, TEE ngày càng �ược
sử dụng làm công cụ theo dõi trong mổ ở người
bệnh có yếu tố nguy cơ cao hoặc �ược thực
hiện thủ thuật ngoài tim nguy cơ cao.7,8,14–17
Ngoài ra, TEE �ược sử dụng rộng rãi trong phẫu
thuật tim và ghép phổi.8 Mặc dù nhìn chung
TEE là thủ thuật nguy cơ thấp, biến chứng vẫn
có thể xảy ra; do �ó phải cân nhắc lợi ích và
nguy cơ.18,19 FoCUS sử dụng TTE là l)nh vực
�ang phát triển trong y học chu
phẫu3,4,12,13,20,21 bao gồm các mặt cắt tim
chuẩn, giới hạn và �ược dùng �ể nhận diện sơ
bộ bệnh lý khi huyết �ộng không ổn �ịnh. Nếu
cần thêm thông tin siêu âm tim �ể loại trừ
nguyên nhân liên quan tim, nên thực hiện th�m
khám toàn diện.20,21 Lựa chọn phương thức
siêu âm tim phụ thuộc hoàn cảnh, sự sẵn có
của thiết bị và chuyên gia, cùng chỉ �ịnh th�m
khám (ví dụ: tiểu nh) trái và �ộng mạch chủ
ngực �ược �ánh giá tốt hơn bằng TEE).

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Sử dụng cấp cứu TEE chu phẫu �ể xác �ịnh
nguyên nhân huyết �ộng không ổn �ịnh nặng,
không giải thích �ược, kéo dài dù �ã cố gắng
�iều trị khắc phục là phù hợp ở nơi có �iều
kiện.1,2,11,16,22 Hướng dẫn thực hành lâm
sàng về sử dụng TEE phù hợp �ã �ược xây
dựng bởi American Society of
Anesthesiologists, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists và American Society of
Echocardiography.10,11,22 Một tổng quan hệ
thống cho thấy FoCUS trong mổ bằng TTE có
thể là công cụ không xâm lấn hữu ích �ể chẩn
�oán nguyên nhân hạ huyết áp không giải
thích �ược và hướng dẫn �iều trị.3 Bằng
chứng chất lượng thấp, nhiều khả n�ng phản
ánh khó kh�n khi thiết kế nghiên cứu chất
lượng cao như RCT trong tình huống huyết
�ộng không ổn �ịnh không thể dự �oán.4 Các
khuyến cáo �ề nghị người thực hiện TEE hoặc
FoCUS phải �ược �ào tạo phù hợp.10–13,22 2.
Dữ liệu �ánh giá hiệu quả sử dụng TEE trong
mổ thường quy ở thủ thuật ngoài tim �ể sàng
lọc chức n�ng cơ tim vùng và mối liên quan
với kết cục tim mạch chu phẫu còn hạn
chế.5,6 Ngoài ra, dữ liệu �ể khuyến cáo theo
dõi TEE thường quy chưa �ủ về �ộ chính xác
dự báo, hiệu quả chi phí hoặc tính an toàn.
Tuy nhiên, TEE thường �ược sử dụng làm công
cụ theo dõi trong ghép tim và ghép phổi, và
cũng �ược dùng phổ biến hơn trong các thủ
thuật khác có nguy cơ cao gây huyết �ộng
không ổn �ịnh.7,8
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Hạ thân nhiệt liên quan một số biến chứng
chu phẫu, gồm nhiễm khuẩn vết mổ, MACE,
rối loạn chức n�ng miễn dịch, rối loạn �ông
máu, t�ng mất máu, tử vong và nhu cầu
truyền máu.1,6–14 Y v�n mới gợi ý hạ thân
nhiệt nhẹ trong mổ (35.5°C)2 không tương
quan với biến cố tim sau mổ.1,2 Tương tự, hạ
thân nhiệt nhẹ trong mổ (>35.5°C) ở người
bệnh không béo phì có chức n�ng thận bảo
tồn không tương quan với biến cố tim sau
mổ.2 Hạ thân nhiệt �ã �ược báo cáo là có thể
gây loạn nhịp do t�ng hoạt �ộng hệ thần kinh
giao cảm. Hạ thân nhiệt cũng có thể gây run,
dẫn �ến tổn thương tim chu phẫu do mất cân
bằng cung và cầu oxy.6,15–17

8.3.2. Thân nhiệt

Tóm lược

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Một thử nghiệm �a trung tâm n�m 2010
phân ngẫu nhiên 1000 người bệnh xuất huyết
dưới nhện vào nhóm thân nhiệt bình thường
(36.7°C±0.5°C) hoặc hạ thân nhiệt
(33.3°C±0.8°C) cho thấy không t�ng tỷ lệ biến
cố tim mạch chu phẫu trong nhóm hạ thân
nhiệt.3 Trong một nghiên cứu tiến cứu trên
8841 người bệnh phẫu thuật chỉnh hình, thân
nhiệt Ⅵ36°C liên quan nguy cơ biến cố tim
hoặc não, hoặc cả hai, thấp hơn có ý ngh)a
trong phân nhóm thay khớp, nhưng không
trong �oàn hệ phẫu thuật chỉnh hình nói
chung.4 N�m 2022, một thử nghiệm ưu thế �a
trung tâm phân ngẫu nhiên 5056 người bệnh
vào nhóm �ược làm ấm �ến nhiệt �ộ trung
tâm 37°C hoặc �ược quản lý thường quy ở
nhiệt �ộ 35.5°C. Tỷ lệ tiêu chí gộp các kết cục
tim mạch nặng trong 30 ngày không khác biệt
có ý ngh)a giữa 2 nhóm.2
8.3.3. Hỗ trợ tuần hoàn cơ học tạm thời

Tóm lược
Thiết bị MCS tạm thời có thể �ược sử dụng
giúp duy trì

COR

2a

COR

2b

Khuyến cáo về thân nhiệt. Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ
khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

Khuyến cáo về hỗ trợ tuần hoàn cơ học tạm thời

LOE

B-R

LOE

C-LD

1. Ở người bệnh có bệnh tim mạch �ược phẫu thuật
ngoài tim, duy trì thân nhiệt bình thường là hợp lý
�ể tránh các biến chứng chu phẫu nói chung.1–5

1. Ở người bệnh huyết �ộng không ổn �ịnh cấp,
nặng và rối loạn chức n�ng tim phổi �ược phẫu
thuật ngoài tim khẩn cấp hoặc cấp cứu, có thể
dùng thiết bị MCS tạm thời chủ �ộng từ trước
hoặc làm liệu pháp cứu vãn.1–5

Khuyến cáo

Khuyến cáo

tưới máu cơ quan �ầy �ủ trong các thủ thuật vốn
sẽ gây khó kh�n về huyết �ộng.3,5,6 Một ứng
dụng khác của MCS tạm thời là dành thời gian
�ánh giá chẩn �oán, �iều trị và �ể người bệnh
tham gia quá trình ra quyết �ịnh quản lý.6,7 Hiện
chưa có bằng chứng chất lượng cao hỗ trợ sử
dụng MCS thường quy ở người bệnh có nguy cơ
sốc tim �ược phẫu thuật ngoài tim. Việc sử dụng
MCS cấp cứu t�ng trong những n�m gần �ây,1–4
khiến tình huống lâm sàng chu phẫu hiếm gặp
và �ầy thách thức này �ược quan tâm trở lại.8,9

Nội dung hỗ trợ từng khuyến cáo
1. Các báo cáo ca �ã mô tả việc sử dụng dự
phòng thiết bị MCS tạm thời ở người bệnh tim
nguy cơ cao trước phẫu thuật ngoài tim khẩn
cấp, nhằm cho thấy lợi ích của các thiết bị này
trong hỗ trợ huyết �ộng khi không thể �iều
chỉnh tình trạng tim trước phẫu thuật.10–15
Một nghiên cứu hồi cứu cho thấy không t�ng
tử vong ở người bệnh cần dùng MCS tạm thời
trước ghép tim so với người không cần MCS
tạm thời.16 Sử dụng cấp cứu thiết bị MCS tạm
thời, gồm bóng �ối xung �ộng mạch chủ, oxy
hóa máu qua màng ngoài cơ thể và thiết bị hỗ
trợ thất qua da, �ã �ược mô tả như �iều trị
cứu vãn cho sốc tim bất ngờ khi �iều trị bằng
thuốc thất bại.4,8,9,17–19 �iều này dành thời
gian chẩn �oán và �iều trị hoặc hồi phục,
�ồng thời cung cấp hỗ trợ huyết �ộng.6 Một
số loạt ca �ã báo cáo kết cục ở người bệnh có
MCS �ược thực hiện thủ thuật ngoài tim.20–26
Cách tiếp cận �a chuyên khoa gồm hướng dẫn
của chuyên gia về chiến lược kháng �ông,
quản lý MCS, theo dõi huyết �ộng và chiến
lược phòng ngừa nhiễm khuẩn là thiết yếu
trong quản lý chu phẫu những người bệnh này.
Khuyến cáo cụ thể �ược trình bày trong hướng
dẫn thực hành lâm sàng về MCS của American
Association for Thoracic Surgery/International
Society for Heart and Lung
Transplantation.22,26

8.3.4. Catheter �ộng mạch phổi

COR

2b

3:
Không
có lợi

Khuyến cáo về catheter �ộng mạch phổi. Các nghiên cứu tham
khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt trong Phụ lục dữ liệu trực
tuyến.

LOE

C-LD

A

Khuyến cáo
1. Ở người bệnh có bệnh tim mạch �ược phẫu
thuật ngoài tim, sử dụng catheter �ộng mạch
phổi có thể �ược cân nhắc khi không thể �iều
chỉnh trước phẫu thuật các bệnh lý nền ảnh
hưởng �áng kể huyết �ộng (ví dụ: HF mất bù,
bệnh van tim nặng, các trạng thái sốc phối
hợp, PH).1,2
2. Ở người bệnh có bệnh tim mạch �ược phẫu thuật
ngoài tim, không khuyến cáo sử dụng catheter �ộng
mạch phổi thường quy �ể giảm bệnh suất hoặc tử
vong.3
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Cơ sở lý thuyết cho kết cục tốt hơn khi sử dụng
thường quy �ặt catheter �ộng mạch phổi (PA)
trong phẫu thuật ngoài tim là nhờ bác s) hiểu rõ
hơn huyết �ộng chu phẫu.4 Tuy nhiên, chưa có
thử nghiệm ngẫu nhiên có �ối chứng (RCT) quy
mô lớn chứng minh việc sử dụng phương pháp
này cải thiện kết cục người bệnh,3,4 và �ặt
catheter �ộng mạch phổi là thủ thuật xâm lấn, tốn
kém. Một số ý kiến cho rằng catheter PA là thiết bị
theo dõi; do �ó, kết cục người bệnh phải dựa trên
việc diễn giải phù hợp dữ liệu �ược cung cấp cũng
như các phác �ồ �iều trị �ược thực hiện.5 Mặc dù
việc sử dụng giảm trong những n�m qua, �ặt
catheter PA vẫn là phương pháp ưu tiên �ể theo
dõi người bệnh huyết �ộng không ổn �ịnh. Ở
người bệnh chấn thương nặng có sốc nặng, tuổi
cao hoặc suy tim cấp, �ặt catheter PA có liên
quan với lợi ích về sống còn.1,2

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ cho từng khuyến cáo
1. Phân tích hồi cứu dữ liệu của 53 312 người
bệnh nhập �ơn vị hồi sức tích cực cho thấy
người bệnh chấn thương nặng có sốc, tuổi cao
hoặc suy tim cấp �ược hưởng lợi từ xử trí theo
hướng dẫn của PA.1 Một nghiên cứu �oàn hệ �a
trung tâm, quan sát, tiến cứu khác báo cáo
rằng sử dụng catheter PA phù hợp làm giảm tử
vong ở người bệnh suy tim cấp, �ặc biệt ở
người bệnh hạ huyết áp hoặc �ang dùng thuốc
t�ng co bóp cơ tim.1 2. Dữ liệu thử nghiệm lâm
sàng về lợi ích của việc sử dụng thường quy
�ặt catheter PA trong phẫu thuật ngoài tim còn
ít. Một thử nghiệm phân ngẫu nhiên người bệnh
nguy cơ phẫu thuật cao, xác �ịnh bằng �iểm
nguy cơ ASA III hoặc IV, vào �iều trị nội khoa có
hoặc không sử dụng catheter PA.6 Không ghi
nhận khác biệt về tử vong hoặc bệnh suất,
ngoại trừ t�ng thuyên tắc phổi ở nhóm catheter
�ộng mạch phổi.6 N�m 2013, tổng quan hệ
thống và phân tích gộp 5 nghiên cứu (n=2395)
kết luận rằng tối ưu hóa trước phẫu thuật và xử
trí huyết �ộng theo hướng dẫn của catheter PA
không làm thay �ổi kết cục chu phẫu so với �ặt
catheter theo dõi áp lực t)nh mạch trung tâm.3
Các loại phẫu thuật bao gồm mạch máu,7,8
bụng, lồng ngực, chỉnh hình,6 tái tạo thành
bụng,9 cũng như người bệnh phẫu thuật nguy
cơ cao.10 Kết quả tương tự �ược báo cáo trong
một nghiên cứu khác trên người bệnh phẫu
thuật tái tạo �ộng mạch chủ.11

8.4. Xử trí thiếu máu chu phẫu
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Khuyến cáo về xử trí thiếu máu chu phẫu
Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt
trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

LOE

A
1. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim dự kiến
mất máu, sử dụng acid tranexamic là hợp lý
�ể giảm mất máu trong phẫu thuật, giảm
truyền máu và tránh thiếu máu.1–3

Khuyến cáo

Ngay cả thiếu máu nhẹ trước phẫu thuật cũng là
yếu tố nguy cơ �ộc lập của bệnh suất và tử vong
sau phẫu thuật, bao gồm các biến chứng hô hấp,
tiết niệu, vết thương, nhiễm khuẩn và thuyên tắc
huyết khối.10,19–22 Người bệnh bệnh thận mạn,
�ái tháo �ường, bệnh tim mạch và suy tim có tỷ lệ
thiếu máu cao.23–26 Giảm cung cấp oxy cho mô
là cơ chế chung gây kết cục bất lợi ở người bệnh
thiếu máu.27 Thiếu máu có thể góp phần gây
thiếu máu cục bộ cơ tim, �ặc biệt ở người bệnh
bệnh �ộng mạch vành.20 Hemoglobin sau phẫu
thuật liên quan với tổn thương cơ tim, nhồi máu
cơ tim típ 2 và tử vong.20,28 Tổ chức Y tế Thế giới
�ịnh ngh)a thiếu máu là nồng �ộ hemoglobin <13
g/dL ở nam và <12 g/dL ở nữ. Có �ến 64% người
bệnh phẫu thuật bị thiếu máu,19,29 hơn một nửa
trong số �ó ở mức vừa �ến nặng.30 Thiếu sắt là
nguyên nhân trong 40% �ến 50% trường
hợp.15,29–31 Nồng �ộ ferritin <100 ng/mL, �ộ
bão hòa transferrin <20% và/hoặc hồng cầu nhỏ
nhược sắc (thể tích trung bình hồng cầu <80 fL,
nồng �ộ hemoglobin trung bình hồng cầu <27 g/
dL) gợi ý thiếu sắt. Hệ thống sàng lọc trong �ó
thiếu máu tự �ộng kích hoạt �ánh giá thiếu sắt
bằng mẫu máu �ã lấy trước �ó nhận diện thiếu
máu thiếu sắt tốt hơn nhiều so với bác s) sử dụng
quy trình thông thường.31 �a số tình trạng thiếu
máu có thể �iều chỉnh trong 2 �ến 4 tuần. Các
chương trình quản lý thiếu máu làm giảm tỷ lệ
truyền máu, biến chứng và tử vong.9

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ cho từng khuyến cáo
1. Chảy máu liên quan với tử vong.32 Thiếu
máu trước và trong phẫu thuật liên quan với �ột
quỵ, nhồi máu cơ tim và tổn thương thận cấp,
với mức �ộ tương ứng với nồng �ộ hemoglobin
thấp nhất trước và trong phẫu thuật.10,33,34
Truyền máu so với không truyền máu liên quan
với tỷ lệ biến chứng phổi, nhiễm khuẩn, vết
thương, thuyên tắc huyết khối cao hơn, cũng
như tổn thương thận cấp, thời gian nằm viện dài
hơn và nhiễm trùng.7,35–38 Truyền máu trong
phẫu thuật liên quan với t�ng nguy cơ tử
vong.36,37,39 Hiệp hội Thúc �ẩy Máu và Liệu
pháp Sinh học khuyến cáo ngưỡng truyền máu
hạn chế 8 g/dL cho người bệnh phẫu thuật
chỉnh hình và người bệnh bệnh tim mạch.
Ngưỡng truyền máu 7 g/dL có khả n�ng tương
�ương 8 g/dL, nhưng còn thiếu bằng chứng.7
Một phân tích gộp ở người bệnh hội chứng vành
cấp không ghi nhận khác biệt về tử vong, biến
cố tim mạch bất lợi chính, hội chứng vành cấp
tái phát, suy tim sau 30 ngày hoặc mức giảm
truyền máu và chi phí khi sử dụng ngưỡng
truyền máu với hemoglobin
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Khuyến cáo về xử trí thiếu máu chu phẫu (Tiếp theo)
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B-R
2. Ở người bệnh thiếu máu thiếu sắt �ược phẫu
thuật ngoài tim chương trình, �iều trị sắt (uống
hoặc t)nh mạch) trước phẫu thuật là hợp lý �ể
giảm truyền máu và t�ng hemoglobin.4–18

Khuyến cáo
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9. GIÁM SÁT VÀ XỬ TRÍ TỔN THƯƠNG
VÀ NHỒI MÁU CƠ TIM CHU PHẪU

9.1. Giám sát và xử trí tổn thương cơ tim
sau phẫu thuật ngoài tim

COR

2b

Khuyến cáo về giám sát và xử trí tổn thương cơ tim sau phẫu
thuật ngoài tim
Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt
trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

Giám sát MINS

Ⅴ8 g/dL so với Ⅴ10 g/dL.22 Acid tranexamic là
chất tương tự lysine tổng hợp chống tiêu sợi
huyết, dùng �ường uống, t)nh mạch hoặc tại
chỗ, cản trở plasminogen gắn vào fibrin, nhờ
�ó giảm chảy máu trong phẫu thuật một cách
an toàn.1–3 Ngay cả ở người bệnh nguy cơ cao
�ược thay khớp chi dưới có tiền sử thuyên tắc
huyết khối t)nh mạch, nhồi máu cơ tim, co
giật, �ột quỵ thiếu máu cục bộ, cơn thiếu máu
não thoáng qua, bệnh thận và rung nh), acid
tranexamic liên quan với ít truyền máu hơn và
không liên quan với thuyên tắc huyết khối t)nh
mạch, nhồi máu cơ tim, co giật, �ột quỵ hoặc
cơn thiếu máu não thoáng qua.2 2. Bổ sung
sắt còn ít �ược sử dụng trong giai �oạn trước
phẫu thuật.30 Sắt t)nh mạch ở người bệnh
thiếu sắt an toàn và hiệu quả trong �iều chỉnh
thiếu máu.8,12,14,30,40,41 �iều trị sắt �ường
uống ít hiệu quả nếu chỉ dùng 1 �ến 2 tuần
trước phẫu thuật, do �ó không phù hợp �ể �iều
trị nhanh thiếu máu thiếu sắt trước phẫu thuật
vì sinh khả dụng thấp, khả n�ng dung nạp kém
và thời gian �iều trị dài. Sắt t)nh mạch, ngay
cả một liều duy nhất, hiệu quả hơn sắt uống
trong t�ng nồng �ộ hemoglobin và dự trữ sắt,
giảm tỷ lệ truyền máu và tái nhập
viện.4,11,12,16–18,40 Với phương pháp quản
lý thiếu máu ở người bệnh phẫu thuật ngoài
tim, số người cần �iều trị �ể ng�n ngừa 1 biến
chứng chỉ là 6 và �ể ng�n ngừa 1 tử vong liên
quan biến chứng là 25.6 Sắt t)nh mạch sau
phẫu thuật �ể �iều trị thiếu máu thiếu sắt giúp
cải thiện hemoglobin và giảm truyền máu,
nhiễm trùng và thời gian nằm viện sau phẫu
thuật.5,14,16 Ferric carboxymaltose, ferric
derisomaltose và ferumoxytol gồm sắt �ược
bao quanh bởi vỏ carbohydrate, cho phép giải
phóng sắt chậm hơn và dùng liều cao hơn
trong một lần truyền. Iron sucrose kém ổn �ịnh
hơn, �ược dùng với liều thấp hơn, liều tối �a
200 �ến 300 mg mỗi lần truyền.
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Khuyến cáo

1. Ở người bệnh �ã biết có bệnh tim mạch, có
triệu chứng bệnh tim mạch, hoặc tuổi Ⅵ65
kèm các yếu tố nguy cơ tim mạch �ược phẫu
thuật ngoài tim nguy cơ t�ng, có thể hợp lý khi
�ịnh lượng cTn sau phẫu thuật 24 và 48 giờ �ể
phát hiện tổn thương cơ tim.1–4

Tổn thương cơ tim chu phẫu xảy ra ở khoảng
20% người bệnh phẫu thuật ngoài tim và có phổ
biểu hiện lâm sàng từ tổn thương cơ tim không
triệu chứng �ến nhồi máu cơ tim rõ sau phẫu
thuật, �ược xác �ịnh bằng triệu chứng thiếu
máu cục bộ hoặc thay �ổi �iện tâm �ồ, sóng Q
bệnh lý hoặc bằng chứng hình ảnh mất cơ tim
còn sống (Hình 6).1,4,12–14 MINS bao gồm cả
nhồi máu cơ tim típ 1 và típ 2, kể cả tổn thương
cơ tim không triệu chứng, vì người bệnh phẫu
thuật có thể không báo cáo �ược triệu chứng do
gây mê, giảm �au hoặc �au tại vị trí phẫu thuật
làm phân tán chú ý.4,14 Chẩn �oán MINS �òi hỏi
>1 giá trị cTn t�ng (>bách phân vị thứ 99 của
giới hạn tham chiếu trên), �ược cho là do thiếu
máu cục bộ (loại trừ nguyên nhân không do
thiếu máu cục bộ như thuyên tắc phổi, �ột quỵ
và nhiễm khuẩn huyết), và liên quan với kết cục
bất lợi ngắn hạn và dài hạn.1,12,14–17 Nhìn
chung, tử vong 30 ngày liên quan MINS cao
(khoảng 10%),9 với nguy cơ tương ứng nồng �ộ
cTn �ỉnh (17% ở tứ phân vị cao nhất so với 1% ở
tứ phân vị thấp nhất)15 và nguy cơ quy thuộc
quần thể 34% �ối với tử vong sau phẫu thuật
trong 30 ngày.1,16 Ngay cả trong 80% �ến 90%
người bệnh MINS không có dấu hiệu hoặc triệu
chứng thiếu máu cục bộ, tử vong 30 ngày vẫn
�áng kể.1,4,14 Các yếu tố dự báo MINS gồm
yếu tố nguy cơ và bệnh tim mạch, bệnh thận,
phẫu thuật khẩn hoặc cấp cứu.9,16,17 Mặc dù
cơ chế MINS có thể không �ồng nhất, bệnh �ộng
mạch vành do xơ vữa �ược cho là c�n nguyên
trong �a số trường hợp; �iều trị nội khoa có thể
cần thiết ở người bệnh MINS �ể giảm nguy cơ
tim mạch sau phẫu thuật. Xem thêm tuyên bố
khoa học AHA “Chẩn �oán và xử trí người bệnh
tổn thương cơ tim sau phẫu thuật ngoài tim”.12

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ cho từng khuyến cáo
1. Giám sát troponin có thể hợp lý ở người bệnh
�ã biết có bệnh tim mạch, có yếu tố nguy cơ tim
mạch và người �ược phẫu thuật nguy cơ cao
nhằm xác �ịnh người bệnh t�ng nguy cơ biến cố
sau phẫu thuật.14 Trong nghiên cứu �oàn hệ tiến
cứu trên 21 842 người bệnh
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Khuyến cáo về giám sát và xử trí tổn thương cơ tim sau phẫu
thuật ngoài tim (Tiếp theo)

Xử trí MINS
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Khuyến cáo
2. Ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim nguy cơ
thấp, sàng lọc thường quy sau phẫu thuật bằng
nồng �ộ cTn không �ược chỉ �ịnh khi không có
dấu hiệu hoặc triệu chứng gợi ý thiếu máu cục
bộ cơ tim hoặc nhồi máu cơ tim.5,6

3. Ở người bệnh xuất hiện MINS, �ặc biệt ở
những người trước �ó chưa biết có nguy cơ tim
mạch t�ng, theo dõi ngoại trú là hợp lý �ể tối
ưu hóa các yếu tố nguy cơ tim mạch.4,7–10

4. Ở người bệnh xuất hiện MINS, có thể cân
nhắc �iều trị chống huyết khối �ể giảm biến
cố thuyên tắc huyết khối.4,11
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Hình 6. �ánh giá troponin bất thường ghi nhận khi giám sát sau phẫu thuật.
*Giả �ịnh có sự t�ng và giảm troponin phù hợp với tổn thương cơ tim cấp. Troponin có thể �ược �o bằng xét nghiệm thế hệ
thứ tư thông thường hoặc xét nghiệm �ộ nhạy cao. †Tổn thương cơ tim không do thiếu máu cục bộ bao gồm thuyên tắc
phổi, nhiễm khuẩn huyết, suy tim mất bù cấp hoặc �ột quỵ cấp. Màu tương ứng với nhóm khuyến cáo trong Bảng 3. ECG:
�iện tâm �ồ; GDMT: xử trí và �iều trị theo hướng dẫn; MI: nhồi máu cơ tim; MINS: tổn thương cơ tim sau phẫu thuật ngoài
tim; NCS: phẫu thuật ngoài tim; NSTEMI: nhồi máu cơ tim không ST chênh lên; STEMI: nhồi máu cơ tim ST chênh lên; URL:
giới hạn tham chiếu trên.
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Người bệnh NSTEMI sau phẫu
thuật ngoài tim có thể hưởng
lợi từ chụp �ộng mạch vành
xâm lấn sau khi cân nhắc
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khối dựa trên mức �ộ nặng

của biểu hiện lâm sàng
(2a)
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tuổi Ⅵ45 �ược giám sát troponin T �ộ nhạy
cao sau phẫu thuật ngoài tim, t�ng cTn sau
phẫu thuật không kèm �ặc �iểm thiếu máu
cục bộ liên quan �ộc lập với nguy cơ tử vong
30 ngày cao gấp 3 lần, còn t�ng cTn sau phẫu
thuật kèm �ặc �iểm thiếu máu cục bộ liên
quan với nguy cơ tử vong 30 ngày cao gấp 5
lần so với người bệnh không có MINS.1,15
�ánh giá MINS bằng troponin nối tiếp ở người
bệnh nguy cơ t�ng �ược khuyến cáo trong
�ịnh ngh)a toàn cầu lần thứ tư về nhồi máu cơ
tim và �ược �ề xuất trong tuyên bố khoa học
AHA gần �ây.12,13,18 �ể diễn giải �úng nồng
�ộ troponin t�ng sau phẫu thuật, giá trị nền
trước phẫu thuật hoặc các lần �o nối tiếp sau
phẫu thuật hữu ích �ể xác �ịnh tổn thương cơ
tim cấp hay mạn. Tùy khả n�ng sẵn có, có thể
dùng xét nghiệm cTn thế hệ thứ tư thông
thường hoặc �ộ nhạy cao �ể giám sát chu
phẫu. Mặc dù giám sát cTn hiệu quả trong xác
�ịnh người bệnh có nguy cơ biến cố tim
>20%, xử trí tối ưu cho người bệnh MINS còn
chưa chắc chắn và cần nghiên cứu thêm.19 Ở
người bệnh nguy cơ t�ng �ã xác �ịnh có bệnh
tim mạch do xơ vữa (ASCVD), �ang nhận �iều
trị nội khoa theo hướng dẫn (GDMT) tối �a cho
bệnh �ộng mạch vành, chưa rõ chẩn �oán
MINS có thay �ổi xử trí lâm sàng hay không.
Cần sớm có chiến lược xử trí �ược xác �ịnh rõ
nhằm �ịnh hướng phương pháp giám sát cTn
sau phẫu thuật hiệu quả.
2. Dữ liệu giám sát troponin sau phẫu thuật
ngoài tim ở quần thể nguy cơ thấp còn hạn
chế.5,6 Do xác suất biến cố tim mạch chu
phẫu thấp, giám sát troponin ở người không
triệu chứng �ược phẫu thuật ngoài tim nguy
cơ thấp khó có khả n�ng phát hiện tổn thương
cơ tim hoặc mang lại lợi ích lâm sàng. Vì vậy,
không nên giám sát thường quy ở quần thể
nguy cơ thấp.
3. Mặc dù xử trí tối ưu �ể giảm biến cố tim
mạch bất lợi ở người bệnh �ược chẩn �oán
MINS chưa chắc chắn, tác �ộng tiên lượng �ã
rõ. Nồng �ộ cTn t�ng sau phẫu thuật nhất
quán xác �ịnh người bệnh phẫu thuật t�ng
nguy cơ tử vong ngắn hạn và dài hạn. Nghiên
cứu �ơn trung tâm trên khoảng 5000 người
bệnh cho thấy người bệnh MINS �ược hội chẩn
tim mạch hoặc chuyển �ến khoa tim mạch có
tử vong trong 30 ngày �ầu thấp hơn.7 Nghiên
cứu khác ghi nhận chuyển hội chẩn tim mạch
sớm sau chẩn �oán MINS liên quan với giảm
�áng kể tử vong sớm.8 Người bệnh cần �ược
thông báo chẩn �oán MINS trong �ợt �iều trị
phẫu thuật. �iều trị nội khoa tối ưu cho MINS
chưa chắc chắn. Trong một nghiên cứu quan
sát nhỏ ở người bệnh MINS, t�ng cường �iều
trị nội khoa tim mạch liên quan với giảm biến
cố tim mạch bất lợi chính sau 1 n�m.20 Dữ
liệu ủng hộ sử dụng thuốc kháng tiểu cầu và

statin cho bệnh �ộng mạch vành giả �ịnh ở
người bệnh MINS hoàn toàn dựa trên �oàn hệ
quan sát. Phân tích hậu kiểm nghiên cứu
POISE báo cáo rằng ở người bệnh nhồi máu cơ
tim chu phẫu, sử dụng aspirin và statin liên
quan với giảm tử vong 30 ngày.9 Trong nghiên
cứu quan sát khác (n=5109), dùng statin sau
phẫu thuật liên quan với giảm tử vong 1
n�m.10 Vai trò của statin trong MINS cũng có
thể �ược ngoại suy từ thử nghiệm ở người
bệnh không phẫu thuật có bệnh tim mạch và
nhồi máu cơ tim tự phát.21,22 Trong nghiên
cứu tiến cứu, dưới một phần ba người bệnh
MINS �ược t�ng cường GDMT cho bệnh tim
mạch.14 Xác lập �iều trị nội khoa tối ưu cho
MINS là khoảng trống bằng chứng quan trọng
cần nghiên cứu thêm.
4. Dùng thuốc chống �ông �ường uống trực
tiếp (DOAC) sau phẫu thuật có thể giảm nguy
cơ biến cố tim mạch dài hạn. Thử nghiệm
MANAGE (Xử trí tổn thương cơ tim sau phẫu
thuật ngoài tim), RCT duy nhất �ánh giá �iều
trị nội khoa cho MINS, phân ngẫu nhiên 1754
người bệnh sau phẫu thuật vào chống �ông
bằng dabigatran 110 mg hai lần/ngày so với
giả dược trong vòng 35 ngày từ khi có MINS.
Trong thử nghiệm này, dabigatran làm giảm
�áng kể tiêu chí gộp các biến cố mạch máu
lớn mà không t�ng chảy máu nặng, nhưng liên
quan với t�ng chảy máu nhẹ và chảy máu tiêu
hóa. Hơn nữa, gần một nửa người bệnh ở cả
hai nhánh ngừng thuốc nghiên cứu trước khi
nghiên cứu kết thúc, và tiêu chí chính �ược
thay �ổi hậu kiểm do tuyển người bệnh chậm
và giảm cỡ mẫu. Trong phân tích quan sát hồi
cứu ghép cặp theo �iểm xu hướng ở người
bệnh MINS, �iều trị kháng tiểu cầu lúc xuất
viện liên quan với giảm nguy cơ tử vong 1
n�m.11 Vì t�ng biểu hiện trước phẫu thuật
của các gen liên quan tiểu cầu và �ông máu
�ược xác �ịnh là yếu tố nguy cơ của MINS về
sau, có giả thuyết cơ chế hợp lý về vai trò của
thuốc chống huyết khối.23 Cần nghiên cứu
thêm �ể hiểu cơ chế sinh lý bệnh MINS và xác
nhận vai trò của �iều trị chống huyết khối sau
phẫu thuật ở những người bệnh này.

9.2. Xử trí STEMI/NSTEMI sau phẫu thuật

COR

1

Khuyến cáo về xử trí STEMI/NSTEMI sau phẫu thuật
Các nghiên cứu tham khảo hỗ trợ khuyến cáo �ược tóm tắt
trong Phụ lục dữ liệu trực tuyến.

LOE

B-NR
1. Người bệnh xuất hiện STEMI sau phẫu thuật
ngoài tim cần �ược cân nhắc GDMT, bao gồm cân
nhắc chụp �ộng mạch vành xâm lấn (ICA), cân
bằng nguy cơ chảy máu và huyết khối với mức �ộ
nặng của biểu hiện lâm sàng.1–3
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Tỷ lệ nhồi máu cơ tim chu phẫu dao �ộng rộng
từ 0.9% �ến 15% tùy �ịnh ngh)a, yếu tố nguy
cơ người bệnh và loại phẫu thuật.2,4–8 Người
bệnh nhồi máu cơ tim chu phẫu sau phẫu thuật
ngoài tim thường gặp nhồi máu cơ tim típ 2 do
mất cân bằng cung–cầu hơn típ 1 (ví dụ vỡ
mảng xơ vữa cấp).1,9,10 Nhận diện nhồi máu
cơ tim có thể khó trong giai �oạn chu phẫu vì
an thần và giảm �au có thể hạn chế triệu
chứng, khả n�ng báo cáo triệu chứng hoặc cả
hai.11 Người bệnh STEMI và NSTEMI chu phẫu
có nguy cơ tử vong �áng kể, gần một phần ba
tử vong hoặc tái nhập viện trong 30
ngày.4,6,11–16 Yếu tố nguy cơ tử vong gồm
nồng �ộ cTn �ỉnh, biến cố chảy máu và hiện
diện bệnh �ộng mạch ngoại biên.13 Lý tưởng,
xử trí nhồi máu cơ tim típ 1 chu phẫu cần bao
gồm �iều trị nội khoa theo khuyến cáo cho nhồi
máu cơ tim tự phát do ASCVD. Ở người bệnh
nghi nhồi máu cơ tim típ 2, xử trí cần giải quyết
nguyên nhân nền gây mất cân bằng cung–cầu
(ví dụ t�ng huyết áp, hạ huyết áp, nhịp tim
nhanh, thiếu máu). Troponin tim t�ng cũng có
thể do nguyên nhân không do thiếu máu cục bộ
như suy tim, nhiễm khuẩn huyết hoặc thuyên
tắc phổi. ICA có thể �ược chỉ �ịnh khi nghi tắc
�ộng mạch vành cấp, sau phân tầng nguy cơ cá
thể hóa có tính �ến nguy cơ chảy máu còn tồn
tại, loại phẫu thuật và thời gian từ phẫu thuật.
Xem Hình 6 về thuật toán chẩn �oán và xử trí
người bệnh tổn thương hoặc nhồi máu cơ tim
sau phẫu thuật ngoài tim.

Tổng quan

Nội dung hỗ trợ cho từng khuyến cáo
1. STEMI chu phẫu do vỡ mảng xơ vữa cấp xảy
ra ở số ít người bệnh nhồi máu cơ tim chu
phẫu, nhưng liên quan với tử vong nội viện
30% �ến 35%.1,2,11 Cần nhanh chóng khởi trị
GDMT cho người bệnh STEMI chu phẫu, cân
bằng các nguy cơ sau phẫu thuật gồm chảy
máu và hạ huyết áp. Cần tích cực cân nhắc
ICA cấp cứu, cân nhắc nguy cơ chảy máu và
huyết khối với mức �ộ nặng của biểu hiện lâm
sàng. Quyết �ịnh xử trí người bệnh STEMI chu
phẫu cần theo nhóm, gồm bác s) phẫu thuật,
bác s) gây mê và bác s) tim mạch.
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2. Người bệnh xuất hiện NSTEMI sau phẫu
thuật ngoài tim cần �ược �iều trị nội khoa theo
khuyến cáo cho người bệnh nhồi máu cơ tim tự
phát, nhưng sau khi cân nhắc nguy cơ chảy
máu sau phẫu thuật và tình trạng huyết �ộng.

3. Người bệnh xuất hiện NSTEMI sau phẫu thuật
ngoài tim có thể �ược cân nhắc ICA, cân bằng nguy
cơ chảy máu và huyết khối với mức �ộ nặng của
biểu hiện lâm sàng.2,3

Khuyến cáo

Người bệnh thận hoặc gan giai �oạn cuối có tỷ lệ
yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh �ộng mạch
vành cao hơn dân số chung1–6 và có nguy cơ các
bệnh tim mạch khác như suy tim và t�ng áp
phổi.7 Nghiên cứu gần �ây gợi ý cách tiếp cận
sàng lọc bệnh �ộng mạch vành có mục tiêu trước
ghép thận dường như liên quan với kết cục sau
phẫu thuật tương tự xét nghiệm bệnh �ộng mạch
vành thường quy trước phẫu thuật. Dữ liệu Hệ
thống Dữ liệu Thận Hoa Kỳ và yêu cầu thanh toán
Medicare cho thấy xét nghiệm bệnh �ộng mạch
vành xâm lấn hoặc không xâm lấn thường xuyên
hơn trong n�m trước ghép thận không liên quan
với giảm tử vong hoặc nhồi máu cơ tim cấp trong
30 ngày sau ghép.8 Trong thử nghiệm ISCHEMIA-
CKD (Nghiên cứu quốc tế so sánh hiệu quả sức
khỏe giữa phương pháp nội khoa và xâm lấn–

2. Người bệnh NSTEMI chu phẫu cần �ược
GDMT theo khuyến cáo cho người bệnh không
phẫu thuật có nhồi máu cơ tim tự phát. Trong
một số trường hợp, GDMT cần �iều chỉnh theo
tình trạng huyết �ộng và nguy cơ chảy máu.
�iều trị nội khoa cần bao gồm ít nhất 1 thuốc
kháng tiểu cầu nếu lợi ích vượt nguy cơ chảy
máu và khởi trị statin cường �ộ cao. Nếu tình
trạng huyết �ộng cho phép, có thể cân nhắc
thuốc chẹn beta, thuốc ức chế men chuyển
(ACEi) và nitrate �ể vừa giảm triệu chứng �au
thắt ngực vừa giảm nguy cơ tim mạch dài
hạn.
3. ICA có thể phù hợp ở một số người bệnh
chu phẫu có NSTEMI sau phẫu thuật. Trong
các phân tích quan sát hồi cứu, xử trí nhồi
máu cơ tim xâm lấn liên quan với tử vong nội
viện thấp hơn so với xử trí bảo tồn.2 Tuy
nhiên, do có thể cần chống �ông toàn thân và
�iều trị kháng tiểu cầu kéo dài sau can thiệp
�ộng mạch vành qua da (PCI), quyết �ịnh �iều
trị xâm lấn cần cân bằng với nguy cơ chảy
máu còn tồn tại sau phẫu thuật, loại phẫu
thuật và thời gian từ phẫu thuật. Cũng cần
cân nhắc mức �ộ nặng của biểu hiện lâm
sàng, nồng �ộ cTn �ỉnh, thay �ổi �iện tâm �ồ
thiếu máu cục bộ và các yếu tố riêng của
người bệnh.3 Người còn triệu chứng không
�áp ứng GDMT, có bằng chứng huyết �ộng
không ổn �ịnh, dấu ấn sinh học t�ng kéo dài
hoặc hình ảnh rối loạn vận �ộng vùng mới
xuất hiện hay giảm chức n�ng thất có thể
hưởng lợi nhiều nhất từ ICA khẩn trong giai
�oạn chu phẫu. Quyết �ịnh xử trí xâm lấn nhồi
máu cơ tim sau phẫu thuật ngoài tim cần theo
nhóm, gồm bác s) phẫu thuật, bác s) gây mê
và bác s) tim mạch.

10. CÁC NHÓM NGƯỜI BỆNH �ẶC BIỆT
10.1. �ánh giá trước phẫu thuật ghép
gan và ghép thận
Tổng quan
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Bệnh thận mạn), tuyển người trưởng thành
không phẫu thuật có bệnh thận mạn tiến triển,
bệnh mạch vành mạn (CCD) và thiếu máu cục
bộ mức vừa �ến nặng trên nghiệm pháp gắng
sức, chiến lược xâm lấn ban �ầu bằng chụp �ộng
mạch vành, tái thông mạch kèm �iều trị nội
khoa không giảm nguy cơ tử vong hoặc nhồi
máu cơ tim so với chỉ �iều trị nội khoa ban �ầu
sau thời gian theo dõi trung vị 2.2 n�m.9 Tuyên
bố khoa học AHA n�m 2022 “Bằng chứng mới về
sàng lọc bệnh mạch vành ở ứng viên ghép thận
và ghép gan”1 tóm tắt dữ liệu hiện thời, xác �ịnh
cách tiếp cận sàng lọc và xử trí bệnh �ộng mạch
vành ở ứng viên ghép thận và ghép gan.

Béo phì là �ại dịch toàn cầu ngày càng gia t�ng,
ảnh hưởng hơn một phần ba dân số trưởng
thành Hoa Kỳ.1–3 Phẫu thuật giảm cân là can
thiệp giảm cân hiệu quả và bền vững nhất ở
người bệnh có chỉ số khối cơ thể Ⅵ35 kg/m2,
giúp giảm cân �áng kể và cải thiện hoặc khỏi
các bệnh liên quan béo phì, gồm �ái tháo �ường
típ 2, t�ng huyết áp và rối loạn lipid máu.4–6
Trong nghiên cứu �oàn hệ hồi cứu dựa trên dân
số (n=2638), phẫu thuật giảm cân liên quan với
giảm tỷ lệ biến cố tim mạch bất lợi chính ở người
bệnh bệnh tim mạch và béo phì trong thời gian
theo dõi trung vị 4.6 n�m.7 Người bệnh phẫu
thuật giảm cân thường trẻ và có thể �ược chọn
theo �ặc �iểm nguy cơ thấp hơn; tuy nhiên,
phẫu thuật giảm cân vẫn có rủi ro. Trong các
phân tích gộp lớn, nhồi máu cơ tim chu phẫu
�ược xác �ịnh ở 0.37% ca phẫu thuật giảm cân
và tỷ lệ tử vong mọi nguyên nhân �ược báo cáo
là 0.08%.7–9 Trong nghiên cứu hồi cứu �a trung
tâm (n=494 611) ở người bệnh nối tắt dạ dày
Roux-en-Y hoặc cắt dạ dày hình ống,10 tiền sử
bệnh tim liên quan với t�ng nguy cơ ngừng tim
chu phẫu và tử vong 30 ngày. Trong nghiên cứu
này, cắt dạ dày hình ống liên quan với ít biến cố
bất lợi hơn Roux-en-Y. Nghiên cứu quan sát khác
ở người bệnh béo phì �ược phẫu thuật giảm cân
báo cáo tiền sử hội chứng vành cấp hoặc suy tim
liên quan với t�ng nguy cơ biến chứng tim mạch
chu phẫu.11 Vì vậy, cần chú ý kỹ tiền sử và yếu
tố nguy cơ khi �ánh giá trước phẫu thuật. Người
bệnh béo phì ngày càng �ược kê thuốc �ồng vận
thụ thể GLP-1 �ể giảm cân. Cân nhắc về ngừng
các thuốc này trước phẫu thuật ngoài tim �ược
trình bày trong Mục 7.8 (“Kiểm soát �ường
huyết chu phẫu”).

10.2. Béo phì và phẫu thuật giảm cân
Tổng quan

11. CÂN NHẮC CHI PHÍ–GIÁ TRỊ
11.1. Cân nhắc chi phí–giá trị
Kinh tế y tế hướng �ến �ánh giá giá trị (ví dụ chi
phí so với lợi ích sức khỏe) liên quan sử dụng công
nghệ y tế. Với liệu pháp �iều trị, mối liên hệ giữa sử
dụng công nghệ và giá trị là trực tiếp; tuy nhiên, với

xét nghiệm chẩn �oán, mối liên hệ này gián
tiếp và có �iều kiện. Bởi xét nghiệm chẩn �oán
tạo ra dữ liệu mà bác s) phải sử dụng �ể tạo
giá trị.1 Giá trị của xét nghiệm chẩn �oán có
thể bị ảnh hưởng �áng kể bởi sự khác biệt bối
cảnh lâm sàng về mức nguy cơ của người
bệnh và phẫu thuật khi xét nghiệm �ược thực
hiện. Trong một số bối cảnh, bác s) có thể
dùng kết quả xét nghiệm �ể cải thiện sức khỏe
người bệnh. Khi �ó, giá trị phụ thuộc sự �ánh
�ổi giữa chi phí xét nghiệm và cải thiện sức
khỏe thu �ược (tức hiệu quả chi phí). Trong bối
cảnh khác, việc bác s) biết kết quả xét nghiệm
không cải thiện sức khỏe người bệnh; khi �ó,
có thể tạo giá trị bằng cách không làm xét
nghiệm. Cuối cùng, có bối cảnh việc làm xét
nghiệm chẩn �oán có thể gây hại người bệnh
(ví dụ phát hiện tình cờ dẫn �ến xét nghiệm bổ
sung, có thể khiến người bệnh chịu thêm rủi ro
hoặc trì hoãn �iều trị). �ây cũng là bối cảnh có
thể tạo giá trị bằng cách không xét nghiệm. Vì
vậy, cân nhắc chi phí–giá trị chính của xét
nghiệm chẩn �oán là chi phí xét nghiệm, bối
cảnh thực hiện và mức �ộ bác s) có thể dùng
kết quả �ể cải thiện sức khỏe người bệnh.

Peptide lợi niệu natri típ B và �oạn N tận của tiền
peptide lợi niệu natri típ B
Nồng �ộ BNP hoặc NT-proBNP trước phẫu thuật
có thể dùng �ánh giá nguy cơ chu phẫu ở người
bệnh phẫu thuật ngoài tim nguy cơ t�ng, �ã biết
có bệnh tim mạch, có triệu chứng bệnh tim mạch
hoặc tuổi Ⅵ65 kèm yếu tố nguy cơ tim mạch. Tuy
nhiên, chưa có nghiên cứu �ánh giá liệu bác s) có
thể dùng thông tin này �ể cải thiện kết cục người
bệnh và tác �ộng �ến chi phí ch�m sóc sức khỏe
hay không.1 Vì vậy, dùng BNP hoặc NT-proBNP
trước phẫu thuật ở các người bệnh này có giá trị
chưa chắc chắn (tức chưa xác �ịnh �ược quan hệ
giữa chi phí y tế và lợi ích sức khỏe). Tương tự,
không có bằng chứng �ịnh lượng BNP hoặc NT-
proBNP trước phẫu thuật ở người bệnh không có
bệnh tim mạch hoặc yếu tố nguy cơ tim mạch,
dự kiến phẫu thuật ngoài tim nguy cơ thấp sẽ cải
thiện kết cục và tác �ộng �ến chi phí ch�m sóc
sức khỏe. Ngoài tiết kiệm chi phí trực tiếp, loại bỏ
xét nghiệm BNP hoặc NT-proBNP giá trị thấp còn
loại bỏ chuỗi xét nghiệm chẩn �oán tiếp theo.
Troponin tim
Nồng �ộ cTn trước phẫu thuật có thể dùng �ánh
giá nguy cơ chu phẫu ở người bệnh phẫu thuật
ngoài tim nguy cơ t�ng, �ã biết có bệnh tim mạch,
có triệu chứng bệnh tim mạch hoặc tuổi Ⅵ65 kèm
yếu tố nguy cơ tim mạch. Tuy nhiên, chưa có
nghiên cứu �ánh giá liệu bác s) có thể dùng thông
tin này �ể cải thiện kết cục người bệnh và tác
�ộng �ến chi phí ch�m sóc sức khỏe hay không. Vì
vậy, xét nghiệm cTn trước phẫu thuật ở người
bệnh phẫu thuật ngoài tim nguy cơ t�ng có giá trị
chưa chắc chắn (tức chưa xác �ịnh �ược quan hệ
giữa chi phí y tế và lợi ích sức khỏe).

11.1.1. Cân nhắc chi phí–giá trị �ối với dấu ấn sinh học
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11.1.2. Cân nhắc chi phí–giá trị �ối với ECG 12
chuyển �ạo
ECG 12 chuyển �ạo là công cụ chẩn �oán không
�ắt ($14.57 theo mức thanh toán Medicare n�m
2022), �ược xem là hiệu quả chi phí nếu tạo ra
cải thiện sức khỏe dù khiêm tốn.1 Ở người bệnh
phẫu thuật ngoài tim nguy cơ t�ng có triệu
chứng bệnh tim mạch �ang hoạt �ộng hoặc t�ng
nguy cơ biến cố tim mạch bất lợi chính, ECG
trước phẫu thuật dự báo tử vong ngắn hạn và
biến cố tim mạch bất lợi chính.2–6 Tuy nhiên, giá
trị ECG trong các trường hợp này phụ thuộc liệu
có bổ sung �ánh giá nguy cơ ngoài hỏi bệnh và
khám thực thể, cũng như liệu bác s) có dùng kết
quả �iện tâm �ồ �ể cải thiện sức khỏe người
bệnh hay không. Mặc dù 1 nghiên cứu trên 2967
người bệnh phẫu thuật ngoài tim báo cáo ECG
không cải thiện dự báo tử vong và nhồi máu cơ
tim sau phẫu thuật ngoài thông tin yếu tố nguy
cơ từ bệnh sử, chưa nghiên cứu nào báo cáo liệu
biết kết quả �iện tâm �ồ có cải thiện quyết �ịnh
của bác s) hoặc dẫn �ến cải thiện kết cục lâm
sàng và kinh tế dài hạn của người bệnh hay
không.4 Vì các lý do này, ECG trước phẫu thuật ở
người bệnh phẫu thuật ngoài tim nguy cơ t�ng
có giá trị chưa chắc chắn (tức chưa xác �ịnh
�ược quan hệ giữa chi phí y tế và lợi ích sức
khỏe). Ngược lại, nhiều nghiên cứu thống nhất
rằng ECG thường quy trước phẫu thuật ở người
bệnh nguy cơ thấp �ược phẫu thuật ngoài tim
nguy cơ thấp ít ảnh hưởng kết cục, và loại bỏ xét
nghiệm này sẽ tiết kiệm chi phí.7–10 Ngoài tiết
kiệm chi phí trực tiếp, không làm ECG 12 chuyển
�ạo trước phẫu thuật còn loại bỏ chuỗi ch�m sóc
tiếp nối.11,12
11.1.3. Cân nhắc chi phí–giá trị �ối với chụp cắt
lớp vi tính �ộng mạch vành
Mặc dù chụp cắt lớp vi tính �ộng mạch vành
(CCTA) cung cấp thông tin giải phẫu �ể �ánh giá
thiếu máu cục bộ cơ tim, phương pháp này liên
quan với t�ng chụp �ộng mạch vành can thiệp và
chi phí ch�m sóc sức khỏe cao hơn so với nghiệm
pháp gắng sức chức n�ng.1 Thử nghiệm PROMISE
(So sánh ngẫu nhiên chiến lược xét nghiệm chẩn
�oán giải phẫu với chức n�ng ở người bệnh có
triệu chứng nghi bệnh �ộng mạch vành) �ánh giá
CCTA so với xét nghiệm chức n�ng ở người bệnh
có triệu chứng nghi bệnh �ộng mạch vành, báo
cáo CCTA không cải thiện kết cục lâm sàng so với
xét nghiệm chức n�ng trong thời gian theo dõi
trung vị 2 n�m.2 Chi phí trung bình của xét
nghiệm chẩn �oán là: �iện tâm �ồ gắng sức,
$174; CCTA, $404; siêu âm tim gắng sức: bằng
thuốc, $501, bằng vận �ộng, $514; và xét nghiệm
hạt nhân: vận �ộng, $946, gắng sức, $1132.3 Sau
90 ngày, chi phí trung bình tương tự (CCTA,
$2494 so với xét nghiệm chức n�ng, $2240;
chênh lệch, $254; KTC 95%, ℒ$634, $906), với
CCTA dẫn �ến nhiều thủ thuật can thiệp tim hơn.
Chi phí tích lũy 3 n�m cũng tương tự (CCTA,
$7213; xét nghiệm chức n�ng, $6586; chênh
lệch, $627; KTC 95%, ℒ$463, $1609). Nghiên cứu
mô hình vi mô phỏng Markov dùng dữ liệu người
bệnh thử nghiệm PROMISE so sánh CCTA bổ sung

11.1.4. Cân nhắc chi phí–giá trị �ối với nghiệm
pháp gắng sức
Mặc dù siêu âm tim gắng sức chính xác hơn �iện
tâm �ồ gắng sức vận �ộng (ECG gắng sức), chi
phí mỗi lần cũng cao hơn.1 Một RCT về phương
thức xét nghiệm chẩn �oán ở người bệnh ổn �ịnh
nghi �au thắt ngực (không giới hạn ở phẫu thuật
ngoài tim), có xác suất bệnh �ộng mạch vành
trước xét nghiệm tương tự, báo cáo khác biệt
�áng kể về kết quả xét nghiệm. �iện tâm �ồ gắng
sức cho kết quả 55.7% âm tính, 7.2% dương tính
và 37.1% không kết luận, trong khi siêu âm tim
gắng sức là 94.8% âm tính, 4.7% dương tính và
0.5% không kết luận.2 Siêu âm tim gắng sức liên
quan với ít lượt khám ngoại trú và cấp cứu hơn, ít
chụp �ộng mạch vành hơn (6.3% so với 13.4%;
P=0.02), chi phí trung bình thấp hơn (P=0.04),
không khác biệt về tiêu chí gộp tử vong, nhồi máu
cơ tim, tái thông mạch ngoài kế hoạch và nhập
viện vì �au ngực (3.7% so với 3.2%; P=0.38) sau
3 n�m.3 Người bệnh có khả n�ng gắng sức tốt và
triệu chứng ổn �ịnh, cũng như người bệnh nguy
cơ thấp �ược phẫu thuật ngoài tim nguy cơ thấp,
không hưởng lợi từ nghiệm pháp gắng sức trước
phẫu thuật.4,5 Công cụ nguy cơ tối thiểu
PROMISE �ã �ược dùng �ể xác �ịnh người bệnh
nguy cơ thấp nhằm hoãn xét nghiệm chẩn
�oán.6,7 Kết quả mô phỏng cho thấy hoãn xét
nghiệm chẩn �oán ở người bệnh nguy cơ thấp có
thể liên quan với lợi ích sức khỏe lớn hơn và chi
phí thấp hơn.7 Mức tiết kiệm chi phí là ℒ$749
(KTC 95%, ℒ$1647 �ến ℒ$158) ở 10% người bệnh
PROMISE có nguy cơ thấp nhất và ℒ$677 (KTC
95%, ℒ$1333 �ến ℒ$71) ở 20% người bệnh nguy
cơ thấp nhất. Mặc dù dữ liệu PROMISE cung cấp
hiểu biết quan trọng, nghiên cứu không tuyển
người bệnh �ược �ánh giá trước phẫu thuật ngoài
tim; cần thận trọng khi ngoại suy kết quả này cho
xét nghiệm trước phẫu thuật ngoài tim.

dự trữ lưu lượng chức n�ng không xâm lấn với xét
nghiệm chức n�ng, báo cáo CCTA kèm dự trữ lưu
lượng chức n�ng hiệu quả hơn trong lựa chọn
ICA.4 Trong suốt cuộc �ời người bệnh, CCTA kèm
dự trữ lưu lượng chức n�ng so với xét nghiệm
chức n�ng mang lại nhiều n�m sống hiệu chỉnh
theo chất lượng hơn (25.15 so với 24.68; chênh
lệch, 0.46; KTC 95%, 0.44-0.49) và chi phí thấp
hơn ($7222 so với $7989; chênh lệch, ℒ$767; KTC
95%, ℒ$805 �ến ℒ$729). Mặc dù dữ liệu PROMISE
cung cấp hiểu biết quan trọng, nghiên cứu không
tuyển người bệnh �ược �ánh giá trước phẫu thuật
ngoài tim; cần thận trọng khi ngoại suy kết quả
này cho xét nghiệm trước phẫu thuật ngoài tim.

Từ khi hướng dẫn n�m 2014 �ược công bố, �ã
có nhiều tiến bộ trong xử trí chu phẫu người
bệnh phẫu thuật ngoài tim. Tuy nhiên, vẫn còn
một số câu hỏi then chốt trong y học chu phẫu;
các khoảng trống kiến thức cần trở thành l)nh
vực nghiên cứu tương lai �ược mô tả dưới �ây.

12. KHOẢNG TRỐNG BẰNG CHỨNG VÀ
�ỊNH HƯỚNG NGHIÊN CỨU TƯƠNG LAI
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Cách tiếp cận cung cấp ch�m sóc
chu phẫu và �ánh giá nguy cơ
• Ít mô hình cung cấp ch�m sóc �a chuyên khoa
�ược nghiên cứu chặt chẽ �ể �ánh giá tác �ộng
lên xét nghiệm chu phẫu (ví dụ sử dụng nghiệm
pháp gắng sức không xâm lấn phù hợp) hoặc
kết cục tim mạch. Cụ thể, cần nghiên cứu thêm
việc sử dụng th�m khám từ xa/y tế từ xa �ể
�ánh giá trước phẫu thuật và phối hợp ch�m sóc
chuyên khoa cho người bệnh nguy cơ cao hơn.
• Thiếu bằng chứng ủng hộ sử dụng một chỉ số
nguy cơ chu phẫu thay cho chỉ số khác. Cần
thêm dữ liệu �ể xác �ịnh cách dùng �iểm nguy
cơ tốt nhất nhằm hướng dẫn xử trí chu phẫu và
giảm biến cố tim mạch bất lợi chính sau phẫu
thuật.

Xử trí chu phẫu
• Chưa xác lập cách tiếp cận tối ưu về �ánh
giá huyết áp, ngưỡng và tần suất �o phù hợp
nhất �ể hướng dẫn ch�m sóc chu phẫu. Cần
RCT chất lượng cao nhằm xác �ịnh ngưỡng
huyết áp chu phẫu cụ thể liên quan với giảm
tỷ lệ kết cục tim mạch bất lợi.
• Chưa có RCT �ánh giá chiến lược kiểm soát
tần số so với kiểm soát nhịp chu phẫu ở người
bệnh rung nh) mới khởi phát �ược phẫu thuật
ngoài tim. Cần nghiên cứu bổ sung về giám
sát và xử trí tối ưu rung nh) sau phẫu thuật.
• Bằng chứng ủng hộ tái thông �ộng mạch
vành trước phẫu thuật ngoài tim ở người bệnh
ổn �ịnh còn hạn chế; cũng chưa có RCT ghi
nhận cải thiện kết cục ở người bệnh nguy cơ
cao �ược tái thông mạch trước �ại phẫu ngoài
tim.
• Có ít dữ liệu hướng dẫn thời �iểm tối ưu
phẫu thuật ngoài tim sau cấy thiết bị hỗ trợ
thất trái (LVAD).
• Ở người bệnh mới �ột quỵ, thời gian trì hoãn
tối ưu trước phẫu thuật ngoài tim chương trình
chưa chắc chắn. Nguy cơ tim mạch và mạch
máu não t�ng thêm do phẫu thuật ngoài tim ở
người bệnh mới �ột quỵ chưa �ược xác �ịnh rõ.

�ánh giá trước phẫu thuật
• Khi không có chỉ �ịnh nào khác ngoài t�ng �ơn
�ộc nồng �ộ troponin trước phẫu thuật, không có
bằng chứng xét nghiệm thêm (ví dụ nghiệm
pháp gắng sức hoặc thông �ộng mạch vành) có
lợi.
• Chưa nghiên cứu nào báo cáo liệu biết kết quả
�iện tâm �ồ có cải thiện quyết �ịnh lâm sàng
hoặc dẫn �ến cải thiện kết cục lâm sàng và kinh
tế dài hạn của người bệnh hay không.
• Thiếu dữ liệu ủng hộ �ánh giá thường quy chức
n�ng thất trái trước phẫu thuật (ví dụ dùng
thường quy siêu âm tim có trọng �iểm [FoCUS],
siêu âm tim) ở người bệnh ổn �ịnh �ược phẫu
thuật ngoài tim.

�iều trị nội khoa chu phẫu
• Có ít dữ liệu chất lượng cao về xử trí liệu pháp
kháng tiểu cầu kép (DAPT) ở người bệnh phẫu
thuật ngoài tim chương trình sau nong mạch
bằng bóng �ơn thuần không �ặt stent, sau cấy
van �ộng mạch chủ qua catheter (TAVI) hoặc
sửa van bằng kẹp mép van qua catheter (TEER).
• Hiệu quả và an toàn của thời gian DAPT ngắn
hơn sau PCI ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim
cần �ược nghiên cứu thêm.
• Cần RCT quy mô lớn làm rõ vai trò khởi trị
statin chu phẫu �ối với kết cục dài hạn, ở người
bệnh hoặc thủ thuật nguy cơ thấp hơn, và xác
�ịnh thời �iểm, thuốc và chế �ộ liều lý tưởng (ví
dụ dùng lại liều nạp).
• Hiện chưa có dữ liệu về vai trò chu phẫu (có
hại hoặc có lợi) của thuốc ức chế thụ thể
angiotensin/neprilysin sacubitril/valsartan. Do
vai trò quan trọng của thuốc ức chế hệ renin–
angiotensin–aldosterone (RAASi) trong ng�n
ngừa nhồi máu cơ tim, �ột quỵ, suy tim và suy
giảm chức n�ng thận, cần RCT lớn �ể xác �ịnh
xử trí RAASi trước phẫu thuật ở người bệnh dự
kiến phẫu thuật ngoài tim.
• Cần RCT lớn �ánh giá cả nguy cơ và lợi ích của
bỏ thuốc, tiếp tục hoặc khởi trị thuốc chẹn kênh
calci (CCB) ở người bệnh chu phẫu.
• Việc tiếp tục chu phẫu �iều trị mạn tính bằng
thuốc �ồng vận thụ thể alpha-2 chưa �ược xem
xét trong RCT.
• Chưa có dữ liệu xác lập việc sử dụng thuốc ức
chế glycoprotein IIB/IIIA làm chiến lược bắc cầu
ở người bệnh phẫu thuật ngoài tim.
• Cách tiếp cận tối ưu �ể khởi trị thuốc chẹn
beta trong giai �oạn chu phẫu vẫn chưa rõ, gồm
xác �ịnh phân nhóm người bệnh có thể hưởng
lợi nhiều nhất, lựa chọn thuốc, thời �iểm khởi trị
thuốc chẹn beta so với phẫu thuật và tính an
toàn của chỉnh liều trước phẫu thuật.
• Thách thức trong ch�m sóc chu phẫu người
bệnh �ái tháo �ường gồm �ánh giá các dấu ấn
kiểm soát glucose dự báo kết cục sau phẫu
thuật, chọn phương pháp kiểm soát glucose chu
phẫu và xử trí chu phẫu các thuốc �ái tháo
�ường cũ và mới, do ít nghiên cứu �ề cập mức
�ường huyết tối ưu chu phẫu hoặc thời �iểm
dùng lại thuốc ức chế SGLT2 (SGLT2i) sau phẫu
thuật.
• Cần nghiên cứu thêm, nhưng các khuyến nghị
tư vấn �ề xuất ngừng 1 liều thuốc �ồng vận
GLP-1 trước phẫu thuật ngoài tim chương trình
�ể giảm nguy cơ hít sặc dịch dạ dày vào thời
�iểm phẫu thuật.

Xử trí trong phẫu thuật
• Dữ liệu ủng hộ hiệu quả sử dụng thường quy
siêu âm tim qua thực quản (TEE) trong các thủ
thuật ngoài tim còn hạn chế.
• Hiện chưa có bằng chứng chất lượng cao ủng
hộ sử dụng thường quy hỗ trợ tuần hoàn cơ học
(MCS) ở người bệnh nguy cơ sốc tim �ược phẫu
thuật ngoài tim.
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• Chưa có RCT quy mô lớn chứng minh
catheter PA cải thiện kết cục người bệnh hoặc
có hiệu quả chi phí.

Giám sát chu phẫu
• MINS là vấn �ề lâm sàng chưa �ược nhận
diện �ầy �ủ, cần nghiên cứu thêm �ể hiểu cơ
chế sinh lý bệnh nền. Có ít dữ liệu về �iều trị
tối ưu nhằm giảm nguy cơ sau chẩn �oán
MINS, bao gồm sử dụng thuốc kháng tiểu cầu
và statin.
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Respira† • Trio
Analytics† •
United
Therapeutics† •
University of
Kentucky
(DSMB)* •
University of
Toronto (DSMB)*
• Vaderis†

Không

CÓ LIÊN QUAN •
Amgen

CÓ LIÊN QUAN •
Boston Scientific

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • TD Bank†
CÓ LIÊN QUAN •
Artrya† •
Siemens*

Nghiên cứu cá nhân

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • Bard‡ •
Cardiovascular
Systems, Inc.‡ •
MicroPort‡

KHÔNG LIÊN
QUAN • AHRQ†
• FDA† • NHLBI†
• UpToDate†

Không

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • ACC* •
AHA† • NIH† •
PHA†

Lợi ích tài chính
cho cơ sở, tổ
chức hoặc khác

Không

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • Nguyên
�ơn, vi phạm
bằng sáng chế
(Johnson &
Johnson), 2022†

Không

Không

Không

Nhân chứng chuyên gia

Không

(Tiếp)

TU
YÊ

N 
BỐ

 L
ÂM

 S
ÀN

G
VÀ

 H
Ư

Ớ
NG

 D
ẪN

29/9/2026

Thompson và cộng sự Hướng dẫn 2026 về quản lý tim mạch chu phẫu cho phẫu thuật ngoài tim

Tải từ http://ahajournals.org ngày 15/10/2026



Circulation. 2026;154:e413–e504. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001472 e499

Phụ lục 1. Tiếp

Thành viên
ủy ban

Kamrouz
Ghadimi

Christopher
S. Lee

Marie
Gerhard-
Hermann

Bessie
Kachulis

Tracy E.
Macaulay

Eric L.
Eisenstein

Jacinthe
Leclerc

Gail Mates

Nơi công tác

Duke University
School of
Medicine—Phó
Giáo sư Gây mê
và Hồi sức tích
cực; Giám �ốc
�ơn vị Nghiên
cứu Lâm sàng,
Khoa Gây mê

Boston College,
William F.
Connell School
of Nursing—Giáo
sư �ược tài trợ
bởi Barry Family/
Goldman Sachs

Harvard Medical
School—Phó
Giáo sư

Columbia
University
Medical Center
—Giáo sư Gây
mê; Giám �ốc Y
học Dựa trên
Bằng chứng,
Gây mê Tim–
Lồng ngực

University of
Kentucky College
of Pharmacy—
Giáo sư Lâm
sàng Dược học
và Nội khoa

Duke University
—Phó Giáo sư
Danh dự Nội
khoa; University
of Victoria,
Canada—Phó
Giáo sư Kiêm
nhiệm, Trường
Khoa học Thông
tin Y tế

Université Laval
—Nhà khoa học;
Quebec Heart &
Lung Institute—
Giáo sư Kiêm
nhiệm Dược học

Người phát ngôn
quốc gia AHA, Go
Red for Women;
Thành viên Ủy
ban You’re the
Cure; Chủ tịch
Health for Good;
Thành viên Ban
Sứ mệnh

Tư vấn

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Diễn giả

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Sở hữu/ Hợp
danh/ Chủ sở
hữu chính

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN •
Burroughs
Wellcome Fund—
�ổi mới Khoa học
Quản lý† • Eunice
Kennedy Shriver
National Institute
of Child Health
and Human
Development* •
NCATS* • NHLBI*
• NIH*

KHÔNG LIÊN
QUAN • Progeria
Research
Foundation†

KHÔNG LIÊN
QUAN • IARS† •
Octapharma* •
PCORI

KHÔNG LIÊN
QUAN • NIH†

Nghiên cứu cá nhân

Không

Không

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN •
EHR2EDC
(Sanofi)†

KHÔNG LIÊN
QUAN • ABIM,
Ủy ban Thi Tim
mạch • NIH,
NCATS

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • JSS
Medical
Research
(DSMB)

Không

Lợi ích tài chính
cho cơ sở, tổ
chức hoặc khác

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Nhân chứng chuyên gia

Không

Không

Không

(Tiếp)
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Phụ lục 1. Tiếp

Thành viên
ủy ban

Jeanne E.
Poole

Michael
W. Rich

Debabrata
Mukherjee

Purvi Par
wani

Geno J.
Merli

Kurt
Ruetzler

Steven C.
Stain

Nơi công tác

University of
Washington—
Giáo sư Nội
khoa, Bộ môn
Tim mạch

Washington
University School
of Medicine—
Giáo sư Nội khoa

Texas Tech
University
Health Science
Center El Paso—
Trưởng khoa Y
học Tim mạch;
Chủ nhiệm Khoa
Nội

Loma Linda
University
Health—Phó
Giáo sư Nội
khoa; Giám �ốc
Phòng Siêu âm
tim

Thomas Jefferson
University Sidney
Kimmel Medical
College—Giáo sư,
�ồng Giám �ốc
Jefferson Vascular
Center; Thomas
Jefferson
University
Hospital—Phó
Chủ tịch cấp cao,
Phó Giám �ốc Y
khoa

Cleveland Clinic
—Trợ lý Giáo sư
Gây mê, Khoa
Gây mê

Lahey Hospital
and Medical
Center—Chủ
nhiệm Khoa
Ngoại

Tư vấn
KHÔNG LIÊN
QUAN •
LoweRisk,
LLC*

KHÔNG LIÊN
QUAN • ACC†

CÓ LIÊN
QUAN •
Medtronic

Không

Không

Không

Không

Không

Không

CÓ LIÊN
QUAN •
AstraZeneca

Diễn giả

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Sở hữu/ Hợp
danh/ Chủ sở
hữu chính

Không

Không

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • Boston
Scientific (tài trợ
nghiên cứu cho
cơ sở) CÓ LIÊN
QUAN • AtriCure
• Biotronik† •
Kestra, Inc.† •
Medtronic

Không

CÓ LIÊN QUAN •
Bristol Myers
Squibb/Pfizer*

Không

Nghiên cứu cá nhân

Không

Không

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • SCMR

KHÔNG LIÊN
QUAN • HRS†

Không

Lợi ích tài chính
cho cơ sở, tổ
chức hoặc khác

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Nhân chứng chuyên gia

Không

Không

Không

(Tiếp)
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Phụ lục 1. Tiếp

Thành viên
ủy ban

Amy W.
Talbot§

BobbieJean
Sweitzer

Saraschan
dra Vallab
hajosyula

Nơi công tác

Cố vấn Khoa học
và Sức khỏe AHA/
ACC, Hướng dẫn

University of VA
INOVA Health—
Giáo sư Giáo
dục Y khoa

Warren Alpert
Medical School
of Brown
University và
Lifespan
Cardiovascular
Institute—Trợ lý
Giáo sư Nội
khoa, Bộ môn
Tim mạch, Khoa
Nội; Giám �ốc Y
khoa �ơn vị Hồi
sức tích cực Tim
mạch và Dịch vụ
Nội trú

Tư vấn
KHÔNG LIÊN
QUAN •
UpToDate

Không

Không

Không

Diễn giả

Không

Không

Không

Sở hữu/ Hợp
danh/ Chủ sở
hữu chính

Không

Không

Không
Nghiên cứu cá nhân

Không

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • IARS†

KHÔNG LIÊN
QUAN •
Abiomed‡ •
Tufts University‡

Lợi ích tài chính
cho cơ sở, tổ
chức hoặc khác

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • Bị �ơn,
người �àn ông
cao tuổi tử vong
do bệnh
aspergillus,
2022† • Bị �ơn,
người �àn ông
cao tuổi xuất
hiện nhịp tim
chậm trong gây
mê toàn thân,
2022 • Nguyên
�ơn, bệnh não
thiếu oxy sau
NPPE sau tắc
nghẽn �ường
thở, 2022 •
Nguyên �ơn,
người bệnh béo
phì mức �ộ rất
nặng và OSA cần
�ặt nội khí quản
khẩn cấp tại
khoa Cấp cứu,
2021 • Nguyên
�ơn, người bệnh
tử vong sau xuất
huyết ồ ạt trong
phẫu thuật vùng
lưng, 2021 •
Nguyên �ơn, phụ
nữ cao tuổi phẫu
thuật cột sống
chương trình bị
mất máu dẫn
�ến tử vong,
2021 • Nguyên
�ơn, viêm thần
kinh thị do thiếu
máu kèm mất thị
lực, 2021 •
Nguyên �ơn,
người bệnh tổn
thương cánh tay
khi vận chuyển
từ phòng thủ
thuật �ến phòng
hồi tỉnh, 2021 •
Nguyên �ơn,
ngừng tim sau
gây mê toàn
thân cho phẫu
thuật vai, 2021

Không

Nhân chứng chuyên gia

Không

(Tiếp)
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Bảng này trình bày mọi mối quan hệ của thành viên ủy ban với ngành công nghiệp và các tổ chức khác do tác giả báo cáo khi xây dựng
tài liệu, kể cả quan hệ �ược xem là không liên quan �ến tài liệu. Bảng không nhất thiết phản ánh các quan hệ với ngành công nghiệp tại
thời �iểm công bố. Một người �ược xem là có lợi ích �áng kể trong doanh nghiệp nếu sở hữu Ⅵ5% cổ phiếu có quyền biểu quyết hoặc
phần vốn của doanh nghiệp, hoặc sở hữu Ⅵ$5000 theo giá trị thị trường hợp lý của doanh nghiệp; hoặc nếu khoản tiền người �ó nhận từ
doanh nghiệp vượt 5% tổng thu nhập của người �ó trong n�m trước. Các quan hệ không mang lại lợi ích tài chính cũng �ược �ưa vào
nhằm bảo �ảm minh bạch. Các quan hệ trong bảng có mức �ộ khiêm tốn trừ khi có ghi chú khác. Xem https://www.acc.org/guidelines/
about-guidelines-and-clinical-documents/relationships-with-industry-policy �ể biết �ịnh ngh)a các loại công bố hoặc thông tin bổ sung về
Chính sách Công bố ACC/AHA dành cho Ủy ban Soạn thảo. *Không có lợi ích tài chính.
†Quan hệ �áng kể.
‡Công bố này �ược nhập vào nhóm Người tuyển người bệnh cho Thử nghiệm Lâm sàng trong hệ thống công bố của ACC. �ể thuộc nhóm
này, tác giả xác nhận không có mối quan hệ trực tiếp hoặc thông qua cơ sở với bên tài trợ thử nghiệm theo Chính sách Công bố (ACCF
hoặc AHA/ACC) dành cho Ủy ban Soạn thảo. §Amy Talbot là nhân viên chung ACC/AHA và giữ vai trò Cố vấn Khoa học và Sức khỏe. Không
có quan hệ liên quan cần báo cáo. Tác giả không có quyền biểu quyết về các chỉ số và không �ược tính vào cân bằng RWI của ủy ban này.
ABIM: Hội �ồng Nội khoa Hoa Kỳ; ACC: Hội Tim mạch Hoa Kỳ; ADA: Người Mỹ khuyết tật; AHA: Hiệp hội Tim Hoa Kỳ; AHRQ: Cơ quan
Nghiên cứu và Chất lượng Y tế; ASA: Hội Bác s) Gây mê Hoa Kỳ; CDC: Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh; CMO: giám �ốc y
khoa; Co-I: �ồng nghiên cứu viên; DOD: Bộ Quốc phòng Hoa Kỳ; DSMB: hội �ồng giám sát dữ liệu và an toàn; ECG: �iện tâm �ồ; ED: khoa
cấp cứu; EBPOM: Y học Chu phẫu Dựa trên Bằng chứng; EHR2EDC: hệ thống chuyển Hồ sơ Sức khỏe �iện tử sang Thu thập Dữ liệu �iện
tử; FDA: Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ; GA: gây mê toàn thân; HRS: Hội Nhịp tim; IARS: Hội Nghiên cứu Gây mê Quốc tế;
NCATS: Trung tâm Quốc gia Thúc �ẩy Khoa học Chuyển giao; NHLBI: Viện Tim, Phổi và Máu Quốc gia; NIH: Viện Y tế Quốc gia; NPPE: phù
phổi áp lực âm; NYU: �ại học New York; OSA: ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn; PCORI: Viện Nghiên cứu Kết cục Lấy Người bệnh làm Trung
tâm; PHA: Hiệp hội T�ng áp Phổi; PI: nghiên cứu viên chính; SCMR: Hội Cộng hưởng từ Tim mạch; SW: Tây Nam; UCLH: University College
London Hospitals; UCSF: University of California, San Francisco; UK: Vương quốc Anh; VA: Virginia; VP: phó chủ tịch.

Phụ lục 1. Tiếp

Thành viên
ủy ban

Kim Allan
Williams,
Sr.

John
Whittle

Nơi công tác

University of
Louisville School
of Medicine—
Chủ nhiệm Khoa
Nội

University
College London
Hospitals—
Trưởng Lâm
sàng, Y học Chu
phẫu (Hồi sức
tích cực) và Tiền
phục hồi chức
n�ng; Phó Giáo
sư Danh dự và
Trưởng Y học
Chuyển giao
Chu phẫu

Tư vấn
KHÔNG LIÊN
QUAN •
EBPOM •
Predicate HPG
•
SplendoHealth

Không

Không

Diễn giả

Không

Không

Sở hữu/ Hợp
danh/ Chủ sở
hữu chính

Không

Không
Nghiên cứu cá nhân

Không

KHÔNG LIÊN
QUAN • Baxter
• InBody •
PhysioFlow •
UCLH Charity •
UK NIH

Lợi ích tài chính
cho cơ sở, tổ
chức hoặc khác

Không

Không

Nhân chứng chuyên gia

Không
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Phụ lục 2. Mối quan hệ của ủy ban phản biện với ngành công nghiệp và các tổ chức khác—Hướng dẫn AHA/ACC/
ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM 2024 về quản lý tim mạch chu phẫu cho phẫu thuật ngoài tim

Michelle M.
Kittleson

Jeanna Blitz

Danielle Blais

Marietta
Ambrose

Renee Bullock-
Palmer

Shea E. Hogan

Clauden Louis

Jacqueline E.
Tamis-Holland,
Chủ tịch

Người phản biện

Cedars-Sinai
Smidt Heart
Institute

Noridian
Healthcare
Solutions

Ohio State
University
Wexner
Medical Center

University of
Pennsylvania

Deborah Heart
and Lung
Center

Denver Health

BayCare
Medical
System; Winter
Haven Hospital;
Bostick Heart
Center

Cleveland
Clinic

Nơi công tác

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không
Tư vấn

• Guidepoint •
Providence
Anesthesia
Associates •
Society for
Advancement
of Patient
Blood
Management

Không

Không

Không

Không

Không

Diễn giả

Không

• EBIX

• Encore
Medical
Education*

Không

Không

Không

Không

Không

Sở hữu/ Hợp
danh/ Chủ
sở hữu chính

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Không

Nghiên cứu cá
nhân

• Concepts
Medical* •
CORSIRA II thử
nghiệm,
nghiên cứu
viên

Không

Không

Không

Không

Không

Lợi ích tài chính
cho cơ sở, tổ chức
hoặc khác

• Caption Health*
• Society for
Perioperative
Assessment and
Quality
Improvement*

• Abbott • AHA* •
Amgen • ASNC* •
IAC, Board of Hội
�ồng quản trị*

• ACC • CPC
Clinical Research†

• Actelion‡ •
Eidos
Therapeutics‡ •
Gilead/One
Legacy/Baylor‡ •
Journal of Heart
and Lung
Transplantation* •
NIH‡ • Sanofi
(Genzyme
Corporation)‡ •
United
Therapeutics‡

• AHA* • NYS*

Không

Không

Không

• Nguyên �ơn
(Bang
Colorado),
thẩm �ịnh tiêu
chuẩn ch�m
sóc, 2023 •
Nguyên �ơn
(Rieback Legal,
Inc.), 2023 •
Nguyên �ơn
(Round Table),
thẩm �ịnh ca
bệnh 2023

Không

Không

Không

Không

Nhân chứng chuyên gia

(Tiếp)
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Bảng này trình bày mọi mối quan hệ của người phản biện với ngành công nghiệp và các tổ chức khác �ược báo cáo tại thời �iểm phản
biện, kể cả các quan hệ �ược xem là không liên quan �ến tài liệu khi tài liệu �ang �ược thẩm �ịnh. Bảng không nhất thiết phản ánh các
quan hệ với ngành công nghiệp tại thời �iểm công bố. Một người �ược xem là có lợi ích �áng kể trong doanh nghiệp nếu sở hữu Ⅵ5% cổ
phiếu có quyền biểu quyết hoặc phần vốn của doanh nghiệp, hoặc sở hữu Ⅵ$5000 theo giá trị thị trường hợp lý của doanh nghiệp; hoặc
nếu khoản tiền nhận từ doanh nghiệp vượt 5% tổng thu nhập của người �ó trong n�m trước. Các quan hệ không mang lại lợi ích tài chính
cũng �ược �ưa vào nhằm bảo �ảm minh bạch. Các quan hệ trong bảng có mức �ộ khiêm tốn trừ khi có ghi chú khác. Xem http://
www.acc.org/guidelines/about-guidelines-and-clinical-documents/relationships-with-industry-policy �ể biết �ịnh ngh)a các loại công bố
hoặc thông tin bổ sung về Chính sách Công bố ACC/AHA dành cho Ủy ban Soạn thảo. *Không có lợi ích tài chính.
†Quan hệ �áng kể.
‡Công bố này �ược nhập vào nhóm Người tuyển người bệnh cho Thử nghiệm Lâm sàng trong hệ thống công bố của ACC. �ể thuộc nhóm
này, tác giả xác nhận không có mối quan hệ trực tiếp hoặc thông qua cơ sở với bên tài trợ thử nghiệm theo Chính sách Công bố (ACCF
hoặc AHA/ACC) dành cho Ủy ban Soạn thảo. ACC: Hội Tim mạch Hoa Kỳ; AHA: Hiệp hội Tim Hoa Kỳ; ASNC: Hội Tim mạch Hạt nhân Hoa
Kỳ; CORSIRA II: Hiệu quả Thiết bị Thu hẹp Xoang vành ở Người bệnh �au thắt ngực Kháng trị II; IAC: Ủy ban Công nhận Liên hội; NHLBI:
Viện Tim, Phổi và Máu Quốc gia; NIH: Viện Y tế Quốc gia; NYS: bang New York; SCMR: Hội Cộng hưởng từ Tim mạch; SVM: Hội Y học Mạch
máu.
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