
1. ĐẠI CƯƠNG
Theo packer, suy tim sung huyết là một hội chứng lâm sàng phức tạp, đặc trưng bởi rối loạn chức năng thất trái và rối loạn sự điều hòa thần kinh-hocmon với hậu quả là mất khả năng gắng sức, ứ dịch và giảm tuổi thọ.
Theo Trưởng môn tim mạch Mỹ (ACC): ‘’Suy tim là một hội chứng lâm sàng phức tạp, là hậu quả của tổn thương thực thể hay rối loạn chức năng của tim dẫn đến tâm thất không đủ khả năng tiếp nhận máu (suy tâm trương) hay tống máu ( suy tim tâm thu)’’.
2. NGUYÊN NHÂN
 Bảng 1: Nguyên nhân suy tim
	Suy tim có giảm chức năng tâm thu(EF <40%)
	Suy tim với chức năng tâm thu thất trái bảo tồn (EF >40-50%)

	-Bệnh động mạch vành (NMTC,TMBCCT)
	-Tăng huyết áp

	-Bệnh cơ tim dãn vô căn (di truyền, thâm nhiễm, thuốc,ngộ độc, virus…)
	-Bệnh tim TMCB

	-Tăng huyết áp
	- Bệnh cơ tim phì đại tắc nghẽn (vô căn, hẹp van ĐMC,…)

	-Bệnh van tim (Hở van hai lá, hở van ĐMC
	-Bệnh cơ tim hạn chế

	-Rối loạn nhịp (rối loạn nhịp chậm, rối loạn nhịp nhanh mạn tính)
	-Tâm phế mạn

	
	-Suy tim cung lượng cao
+Rối loạn chuyển hóa (cường giáp..)
+Quá tải thể tích mạn (shunt động-tĩnh mạch trung tâm, thiếu máu mạn)



3. CHẨN ĐOÁN
3.1 Chẩn đoán xác định:
Dựa vào hướng dẫn chẩn đoán suy tim của ESC 2012
Xác định suy tim khi người bệnh có các tiêu chuẩn sau
· Triệu chứng điển hình của suy tim: khó thở lúc nghỉ hay gắng sức, mệt, phù chân…VÀ 
· Dấu hiệu điển hình của suy tim: nhịp tim nhanh, thở nhanh,TM cổ nổi, gan to, phù ngoại biên…VÀ
· Bằng chứng bất thường về cấu trúc và chức năng của tim lúc nghỉ: tim lớn , tiếng gallop, âm thổi ở tim, bất thường trên siêu âm, tăng BNP.
1.2 Chẩn đoán thể bệnh suy tim( theo ESC)

Bảng 2 ; Tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim theo chức năng co bóp thất trái của ESC
	HF-REF cần có 3 tiêu chuẩn
	HF-PEF cần 4 tiêu chuẩn

	1.Triêu chứng điển hình suy tim
	1.Triệu chứng điển hình suy tim

	2.Dấu hiệu điển hình suy tim
	2.Dấu hiệu điển hình suy tim

	3.Giảm phân xuất tống máu
	3.Phân xuất tống máu bình thường hay giảm nhẹ và thất trái không dãn

	
	4.Có bệnh tim cấu trúc(dày thất trái hay dãn nhĩ trái và RLCN tâm trương


3.2 Chẩn đoán nguyên nhân
- Dựa vào các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng giúp xác định nguyên nhân hay định hướng nguyên nhân.
3.3 Chẩn đoán độ nặng-giai đoạn
3.3.1 Chẩn đoán giai đoạn triến triển của AHA: Theo giai đoạn tiến triển A,B,C,D đã mô tả ở trên.
3.3.2. Chẩn đoán theo triệu chứng cơ năng của NYHA: đã mô tả ở trên.
3.4 Xác định yếu tố thúc đẩy
· Ăn mặn
· Không tuân thủ điều trị
· NMCT cấp
· THA chưa kiểm soát tốt
· Rối loạn nhịp tim cấp
· Nhiễm trùng hoặc sốt
· Thuyên tắc phổi
· Thiếu máu
· Cường giáp 
· Thai kỳ
· Viêm nội mạc nhiễm trùng
· Viêm cơ tim cấp
· Uống rượu nhiều
· Do thuốc: kháng viêm non-steroid, corticoid, chẹn beta, chẹn canxi














         3.5 Lưu đồ chẩn đoán		BNP
ECG bình thường và BNP < 100pg/ml
Ít có khả năng suy tim
Khởi phát đột ngột
Nghi ngờ suy tim
ECG+ XQ phổi + XN máu thường qui

ECG bình thường và BNP    < 35pg/ml

ECG+ XQ phổi + XN máu thường qui
   Khởi phát từ từ
 SA tim
 BNP
 SA tim
Siêu âm tim
Ít có khả năng suy tim

· Chẩn đoán xác định suy tim
· Tìm nguyên nhân
· Bắt đầu điều trị


         


	






		


ECG bất thường và BNP    ≥100pg/ml

ECG bất thường và BNP    ≥ 35pg/ml


	




4. ĐIỀU TRỊ
       4.1 Mục tiêu điều trị
- Giảm triệu chứng cơ năng và cải thiện khả năng vận động .
-Ngăn cản sự tiến triển(giảm tái cấu trúc)
-Kéo dài đời sống
-Giảm tỉ lệ tử vong
- Giảm số lần tái nhập viện.
      4.2 Nguyên tắc điều trị
-Điều trị theo giai đoạn, quan tâm đến việc phòng ngừa suy tim
- Giảm quá tải thể tích và duy trì tình trạng thể tích ổn định.
- Giảm công cho tim : giảm tiền tải và hậu tải làm gia tăng hoạt động hiệu quả của thất trái
-Cải thiện chức năng co bóp tâm thất khi cần thiết.
-Dự phòng tái phát.
 4.3. Điều trị cụ thể
 4.3.1. Điều trị bằng thuốc	
4.3.1.1. Thuốc ức chế men chuyển(ACE): Class IA
- Đây là nhóm thuốc ưu tiên lựa chọn hàng đầu trong điều trị suy tim. Khuyến cáo sử dụng ACE cho tất cả người bệnh suy tim có triệu chứng và có phân xuất tống máu < 40%(EF<40%),trừ trường hợp có CCĐ hay không dung nạp với thuốc.
- ACE cung cấp những lợi ích về huyết động học nhanh chóng và không làm tình trạng suy tim xấu hơn trong thời gian ngắn.
- Thuốc ACE:
+Lựa chọn đầu tay.
+Có lợi trong tất cả các giai đoạn của suy tim.
+Giảm nguy cơ suy tim ở các người bệnh nguy cơ cao(ĐTĐ,NMCT cũ, RLCN thất trái không triệu chứng).
+Bắt đầu liều thấp và tăng dần đến liều đích.
· Chống chỉ định:
+Thai kỳ.
+Suy thận nặng (creatinin/máu  >2.5 mg%).
+Tăng kali máu 
+Hẹp ĐM nặng hay bệnh cơ tim phì đại tắc nghẽn.
+Tiền sử phù mạch khi sử dụng ACE.
· Cách sử dụng ACE trong suy tim
+ Trước khi sử dụng ACE phải kiểm tra chức năng thận và ion đồ. Sau khi bắt đầu điều trị 2 tuần , đánh giá lại chức năng thận và ion đồ.
+Xem xét tăng liều ACE sau 2-4 tuần điều trị. Không tăng liều nếu người bệnh có chức năng thận xấu đi(creatinin/máu tăng 50%) hay có tăng kali/máu. Tiếp tục đánh giá lại chức năng thận và ion đồ sau 1 và 4 tuần sau khi tăng liều.
+ Có thể tăng liều nhanh ở những người bệnh đang điều trị nội trú hay được theo dõi sát.
+Liều ACE sử dụng cho người bệnh suy tim phải đạt liều đích theo khuyến cáo (hay các nghiên cứu), hay liều tối đa người bệnh dung nạp được.
+Sau khi đạt được liều đích của ACE, phải đánh giá lại chức năng thận và ion đồ sau 1 tháng , 3 tháng và mỗi 6 tháng sau.
             Bảng 3: Các thuốc ACE được sử dụng trong suy tim:
	                    Liều
Thuốc
	 Liều khởi đầu
        (mg)
	Liều đích (mg)
	Số lần trong ngày(lần)

	Captopril
	6.25
	150
	3

	Enalapril
	2.5
	20
	2

	Lisinopril
	2.5-5
	40
	1

	Rampiril
	2.5
	10
	2

	Perindopril
	2.5-5
	10
	1



4.3.1.2 Ức chế thụ thể angiotensine II(ARB)
- Các thử nghiệm đã chứng minh vai trò ARB trong điều trị suy tim:
+ Làm giảm tỉ lệ tử vong và nhập viện ở BN suy tim NYHA II-IV.
+ Không có khác biệt đáng kể giữa ARB và ACE về tỉ lệ tử vong và nhập viện.
· Chỉ định:
+ Thay thế ACE trong điều trị suy tim NYHA II-IV trong trường hợp người bệnh không dung nạp ACE. (IA)
+Suy tim có EF<40%.
· Chống chỉ định:
+ Giống ACE
+Người bệnh đang điều trị với ACE và lợi tiểu kháng aldosterone.
 Bảng 4: Các thuốc ARB được sử dụng trong suy tim: tên thuốc , liều khởi đầu, liều đích
	                    Liều
Thuốc
	Khởi đầu
(mg)
	Đích
(mg)
	Số lần trong ngày(lần)

	Candesartan
	4-8
	32
	1

	Valsartan
	40
	160
	2

	Losartan
	25-50
	150
	2



4.3.1.3. Ức chế thụ thể beta (class IA)
- Là loại thuốc cơ bản và chủ lực trong điều trị suy tim.
- Bắt đầu sau khi sử dụng ACE.
- Chỉ sử dụng thuốc khi tình trạng suy tim đã ổn định và không có chống chỉ định
- Có 4 thuốc được khuyến cáo trong điều trị : carvedilol, metoprolol suscinate, bisoprolol và nebivolol (cho người bệnh trên 65 tuổi). Carvedilol có khuynh hướng cho người bệnh suy tim có THA vì nó có tính giãn mạch.
- Khởi đầu liều thấp và tăng dần liều đến liều đích.
- Khuyến cáo sử dụng ức chế beta cho tất cả người bệnh suy tim có EF <40%, trừ khi có CCĐ hay người bệnh không dung nạp thuốc.
- Điều trị ức chế beta giúp cải thiện CN tâm thất, cải thiện chất lượng cuộc sống, giảm tỉ lệ tử vong do mọi nguyên nhân, giảm tỉ lệ tái nhập vì suy tim nặng và kéo dài tuổi thọ (clsaa IA).
- Chỉ định ức chế beta trong điều trị suy tim:
+Suy tim và có EF <40%.
+ Suy tim NYHA II-IV.
+ Bệnh nhân có rối loạn CN tâm thu thất trái không triệu chứng sau NMCT.
+ Tối ưu hóa hiệu quả sau khi điều trị với ACE hay ARB.
· Chống chỉ định:
+Hen phế quản
+Nhịp xoang chậm (<60 l/ph)
+ Block AV độ II,III,cao độ
+Tụt huyết áp (HA tâm thu <90 mmHg) có triệu chứng.
+ Có nhiều dấu hiệu giảm tưới máu ngoại biên.
+PR >0.24 giây.
+Ứ dịch quá mức.
+Bệnh động mạch ngoại biên có dấu hiệu TMCB ở chi khi nghỉ.
· Cách sử dụng ức chế beta
    +Khởi đầu liều thấp: bisoprolol 1.25 mg/ngày, metoprolol CR/XL 12.5-25 mg/ngày hay nebivolol  1.25 mg/ngày.
   +Tăng liều mỗi 2-4 tuần. Đạt liều đích sau 8-12 tuần.
   +Không tăng liều nếu người bệnh có dấu hiệu suy tim nặng hơn, tụt HA có triệu chứng hay nhịp  chậm <50 l/ph.
   + Nếu không có các dấ hiệu trên, tăng liều ức chế beta gấp đôi (cho mỗi lần tăng liều) cho đến khi đạt liều hiệu quả như trong các thử nghiệm lâm sàng: Bisoprolol là 5-10 mg/ngày, carvedilol 25-50 mg/ngày, metoprolol CR/XL là 50-100mg/ ngày và nebivolol 5-10mg/ngày.
     Bảng 5: Các thuốc ức chế beta được sử dụng trong suy tim:
	                     Liều

Thuốc
	Khởi đầu
(mg)
	Đích
(mg)
	Số lần uống trong ngày (lần)

	Bisoprolol
	1.25
	5-10
	1

	Carvedilol
	3.125
	25-50
	2

	Metopprolol succinate
	12.5-25
	50-100
	1

	Nebivolol
	1.25
	5-10
	2



 4.3.1.4. Lợi tiểu quai và nhóm lợi tiểu thiazide (IA)
-  Khuyến cáo sử dụng lợi tiểu cho người bệnh suy có triệu chứng cơ năng và dấu hiệu thực thể sung huyết (sung huyết  phổi, TM cổ nổi, gan to, phù chân)
-  Khi phối hợp lợi tiểu và các thuốc  ACE/ARB và kháng aldosteron cần lưu ý:
+ Giảm thể tích tuần hoàn và giảm natri máu làm tăng nguy cơ tụt HA và gây ra suy thận ở BN đang điều trị với ACE,ARB.
+ Thường không cần bù kali.
+Tăng kali máu có thể do phối hợp giữa lợi tiểu giữ kali và ACE/ARB. Do đó cần theo dõi kali máu khi phối hợp 2 nhóm thuốc trên.
· Liều lợi tiểu
+ Bắt đầu liều thấp và tăng dần liều cho đến khi có cải thiện lâm sàng , giảm các triệu chứng sung huyết.
+ Cần điều chỉnh liều sau khi người bệnh đã giảm các triệu chứng sung huyết để tránh nguy cơ mất nước và rối loạn chức năng thận. Duy trì liều lợi tiểu thấp nhất có hiệu quả.
+ Điều chỉnh liều lợi tiểu dựa vào cân nặng hàng ngày của người bệnh và các dấu hiệu lâm sàng sung huyết.
· Liều dùng hàng ngày :
+ lợi tiểu quai: furosemide khởi đầu 20-40mg, duy trì 40-240mg
+ lợi tiểu thiazide : 
· hydrochlorothiazide khởi đầu 25mg, duy trì 12,5-100mg
· indapamide khởi đầu 2,5mg duy trì 2,5-5mg.
4.3.1.5. Lợi tiểu giữ kali (spironolactone)
-  Khuyến cáo sử dụng spironolactone liều thấp ở BN suy tim có EF<35% và suy tim NYHA III-IV, không có tăng kali máu và suy thận nặng. Lợi tiểu spironolactone làm giảm tỉ lệ nhập viện do suy tim nặng và kéo dài tuổi thọ khi thêm vào trong phác đồ có ACE(class IB).
Lưu ý : Spironolactone chỉ được sử dụng khi Kali máu < 5mEq/I và GFR > 30ml/ph/1.73m2.
· Cách sử dụng:
+ Trước khi điều trị với spironolactone phải kiểm tra CN thận và ion đồ máu.
+ Liều điều trị :25 - 50mg/ngày.
4.3.1.6 Digoxine
-  Chỉ định:
+ Suy tim kèm rung nhĩ đáp ứng thất nhanh.
+ Suy tim NYHA II-IV kèm EF<40%. Trước khi sử dụng digoxin cho BN, nên điều trị tối ưu ACE(hay ARB), ức chế beta và lợi tiểu kháng aldosterone (IIB).
· Chống chỉ định:
+ Block  AV độ II-III (chưa đặt máy tạo nhịp)
+ Hội chứng suy nút xoang.
+ Hội chứng kích thích sớm
 + Không dung nạp với digoxin(tiền sử).
· Cách sử dụng:
+ Thường không cần sử dụng liều tải ở người bệnh ổn định, nhịp xoang.
+ Liều thường dùng là 0.25mg/ngày ở người lớn và có chức năng thận bình thường.
+ Giảm liều xuống còn 0.0625-0.125 mg/ngày đối với người già, suy thận, gầy ốm.
4.3.1.7.  Hydralazine kết hợp với nitrate
- Người bệnh suy tim có EF<40% không dung nạp ACE hay ARB, kết hợp hydralazine(H) và isosorbide dinitrate (ISDN) là liệu pháp thay thế(IIB).
- Xem xét thêm H-ISDN để điều trị suy tim ở người bệnh đã điều trị tối ưu nhưng vẫn còn triệu chứng giúp làm giảm tử vong (IA)
- Chỉ định
+ Thay thế ACE hay ARB do người bệnh không dung nạp.
· Chống chỉ định
+ Tụt HA có triệu chứng
+ Lupus ban đỏ hệ thống.
+ Suy thận nặng.
· Cách sử dụng phối hợp giữa hydralazin và ISDN trong điều trị:
+ Liều khởi đầu : hydralizin 25mg và ISDN 20mg x3 lần/ngày.
+ Xét tăng liều mỗi 2-4 tuần. Không tăng liều nếu có tụt HA có triệu chứng.
+ Nếu người bệnh dung nạp ,tăng liều để đạt liều đích: hydralazin là 75 mg và ISDN là 40mg x3 lần/ngày.
Chú ý: có thể dùng Isosorbide mononitrate  thay ISDN để cải thiện biến chứng.
· Tác dụng phụ nghiêm trọng:
+ Tụt HA có triệu chứng.
+ Đau cơ, đau khớp, viêm màng phổi, viêm màng ngoài tim, phát  ban và sốt.
4.3.1.8. Nitrat
-   Liều thấp gây giảm tiền tải và một phần hậu tải thất trái. Liều cao có tác dụng làm dãn ĐM dẫn đến giảm hậu tải. Ngoài ra nitrate còn có tác dụng làm dãn ĐMV nên tăng cung cấp oxy cho cơ tim.
- Chỉ định:
+ Suy tim cấp trong bệnh cảnh NMCT cấp hay ĐTNKOĐ.
+ Suy tim mạn còn tình trạng sung huyết phổi.
· Chống chỉ định:
+ Tụt HA (HA tâm thu <90 mmHg).
+ NMCT cấp thất phải.
+ Nhịp tim nhanh >110 l/ph hay <50 l/ph.
+ Đang sử dụng sildenafil.
Bảng 7: Các dạng nitrate, đường dùng , liều dùng, thời gian tác dụng
	                 

Thành phần
	
Đường dùng
	
Liều
	
Thời gian tác dụng

	


Nitroglycerin
	Ngậm dưới lưỡi
	0.3-0.6 mg/lần
	20 ph

	
	Xịt
	0.4 mg/lần
	10 ph

	
	Pomade bôi
	7.5-4. mg/ngày
	7 h

	
	Miếng dán
	0.2-0.8 mg/h/12h
	8-12h

	
	Viên uống phóng thích chậm
	2.5-13 mg/ng
	4-8h

	
	Truyền TM
	5-200 mcg/ph
	Dung nạp trong 8h

	


Isosorbide dinitrate
	Viên dưới lưỡi
	2.5-10 mg/lần
	1 h

	
	Viên uống
	5-80 mg/ng
	8 h

	
	 Xịt
	1.25 mg/ng
	2-3 h

	
	Nhai
	5 mg
	2-2.5 h

	
	Viên uống phóng thích chậm
	40 mg
	8h

	
	Truyền TM
	1.25-5 mg/h
	Dung nạp trong 8h

	Isosorbide mononitrate
	Viên uống
	60-240 mg/ng
	12-24 h



4.3.1.9. Chẹn kênh canxi
-  Chẹn kênh canxi thế hệ đầu tiên khi sử dụng  làm tình trạng suy tim nặng hơn, đặc biệt khi sử dụng verapamil hay diltiazem.
-  Hiện nay chỉ còn sử dụng amlodipin và felodipine cho người bệnh suy tim.
-  Chỉ định:
+ Suy tim khi kèm đau thắt ngực hay THA
+ Có CCĐ hay không dung nạp ACE, ARB hay chẹn beta.
· Liều dùng
+ Amlodipine 2.5-10 mg/ngày
+ Felodipine 2.5-10mg/ngày.
	4.3.1.10. Dobutamin: 
· Dùng trong suy tim nặng
· Liều thấp : 2-5 mcg/ kg/phút
· Cải thiện triệu chứng, nhưng có thể tăng tỉ lệ tử vong
· Thuốc không sử dụng trong suy tim do rối loạn chức năng tâm trương hay suy tim cung lượng cao.
4.3.1.11 Kháng đông
- Chỉ định kháng vitamin K : Acenocoumarol (Sintrom), Coumadine (Warfarin)
+ Người bệnh có huyết khối trong buồng tim.
+ Người bệnh rung nhĩ: dựa vào phân tầng nguy cơ của thang điểm CHADS2
                            Bảng 8: Thang điểm CHADS2 
	Tiêu chuẩn nguy cơ CHADS2
	Điểm

	C: Suy tim (Cardiac failure)
	1

	H: Cao huyết áp (Hypertension)
	1

	A: Tuổi ≥ 75 (Age)
	1

	D: Đái tháo đường (Diabetes)
	1

	S: Đột quỵ / TIA (Stroke, doubled)
	2

	Điểm CHADS2
	Nguy cơ
	Điều trị

	0
	Nguy cơ thấp
	Aspirin 81-325mg/ ngày

	1
	Nguy cơ vừa
	Aspirin hoặc Warfarin

	
2
	Nguy cơ vừa
	Nếu trước đó có TBMMN/ TIA/Thuyên tắc mạch, dùng Warfarin. Nếu không có dùng aspirin hoặc Warfarin

	≥ 3
	Nguy cơ cao
	Warfarin (INR 2-3)



4.3.1.12. Statin
- Không thấy rõ lợi ích khi sử dụng cho những người bệnh mới phát hiện suy tim.
- Những người bệnh suy tim đang sử dụng thì tiếp tục sử dụng.
4.3.1.13. Ức chế kênh F (Ivabradine)
- Là thuốc ức chế chọn lọc kênh If ở nút xoang, làm chậm thời gian khử cực trong quá trình tự khử cực của các tế bào phát xung nên làm chậm nhịp xoang. Không có tác dụng trên dẫn truyền nhĩ thất và ảnh hưởng đến tính co bóp cơ tim.
- Chỉ sử dụng cho người bệnh điều trị suy tim chuẩn (chẹn beta, ACE hay ARB, lợi tiểu, kháng aldosterol), nhịp xoang, không có CCĐ  nhưng nhịp tim còn >70 l/ph)(IIA).
- Liều sử dụng là 5-7.5mg x2 lần /ngày
4.3.1.14. Aspirin
- Chỉ định: Suy tim do bệnh mạch vành hay có bệnh mạch vành đi kèm.
4.3.2. Điều trị hỗ trợ (thay đổi lối sống và điều chỉnh các yếu tố nguy cơ):
- Hạn chế dịch và ăn lạt (chế độ ăn ít muối 2-3g/ ngày)
- Ngưng thuốc lá 
- Hạn chế dùng rượu , bia quá mức
- Kiểm soát tốt huyết áp
- Tập thể dục hợp lý và đều đặnkhi tình trạng suy tim ổn định
- Giảm cân ở bệnh nhân béo phì hay quá cân
- Theo dõi cân nặng mỗi ngày
- Chích ngừa cúm, phế cầu.
· Xem xét chuyển viện lên tuyến trên trên nhữnng bệnh nhân suy tim giai đoạn cuối được điều trị nội khoa tích cực vẫn còn khó thở nhiều, tình trạng lâm sàng không cải thiện.
4.3.3 Các lưu ý quan trọng trong điều trị suy tim
- Hạn chế dịch(<1.5 lít/ngày), đặt biệt trong các bệnh cảnh hạ natri máu(Na+<130 mEq/l) và có tình trạng quá tải tuần hoàn.
- Hạn chế sử dụng các thuốc làm suy tim nặng hơn. Nên tránh sử dụng các thuốc sau cho BN suy tim:
+ Thuốc ức chế co bóp cơ tim: verapamil, diltiazem.
+ Kháng viêm non-steroid, corticoide.
+ Thuốc rosiglitazone trong điều trị tiểu đường.
+ Thuốc thảo dược có chứa corticoide.
· Cung cấp oxy cho người bệnh có kèm hội chứng ngưng thở lúc ngủ.
· Chạy thận nhân tạo…
4.4 Điều trị theo giai đoạn tiến triển của ACC/AHA
Bảng 9: Điều trị theo giai đoạn tiến triển của bệnh (theo ACC/AHA)
	 Giai đoạn
	         Giai đoạn A
	          Giai đoạn B

	

   Điều trị
	· Giảm HA
· Bỏ thuốc lá.
· Tập thể dục đều
· Điều trị RLLP máu
· Điều chỉnh lượng rượu, ngưng thuốc gây nghiện.
· ACE hay ARB ở người bệnh thích hợp hay có ĐTĐ.
· Điều trị RLCH
	· Các biện pháp như giai đoạn A.
· ACE hay ARB cho người bệnh thích hợp.
· Chẹn beta cho người bệnh thích hợp.
· ICD nếu có chỉ định (bệnh viện Q8 chưa thực hiện )

	    Giai đoạn
	            Giai đoạn C
	          Giai đoạn D

	



     Điều trị
	· Các biện pháp như giai đoạn A và B.
· Hạn chế muối
· Dùng thường quy: Lợi tiểu nếu có ứ dịch, ACE(ARB), chẹn beta.
· Một số thuốc chỉ định trên 1 số người bệnh chọn lọc: Kháng aldosterone, ARB, digitalis,H-ISDN.
· CRT-D,ICD trên 1 số người bệnh (Bệnh viện Q8 chưa thực hiện)
	· Tất cả các giai đoạn A,B,C.
· Ghép tim.
· Hỗ trợ cơ học.
· Sử dụng thuốc vận mạch liên tục.
· Sử dụng 1 số thuốc và phẫu thuật thử nghiệm.
· Nằm dưỡng bệnh tại BV.
   ( BVQ8 chưa thực hiện)



5. TIÊU CHUẨN NHẬP VIỆN
5.1. Tiêu chuẩn nhập viện
- Người bệnh có tình trạng quá tải thể tích.
- Có tình trạng đau ngực (TMCB) khi nghỉ.
- Có rối loạn nhịp tim nguy hiểm.
- Có các nhiễm trùng nặng như viêm phổi, nhiễm trùng tiêu hóa, viêm nội tâm mạc nhiễm trùng,.v.v.
5.2. Theo dõi- Tái khám
- Người bệnh suy tim mạn phải được đánh giá tổng trạng, đáp ứng điều trị và nhu cầu thay đổi điều trị.
- Mỗi lần tái khám, bác sĩ sẽ đánh giá  khả năng hoạt động thể lực hàng ngày , tình trạng ứ dịch và cân nặng, việc sử dụng rượu bia, thuốc lá, thuốc gây nghiện, điều trị khác, hóa trị liệu, và lượng muối nhập hàng ngày.
- Đánh giá chức năng thận, ion đồ định kỳ( nhất là khi có sử dụng ACE/ARB kết hợp spironolactone).
-  Xem xét đánh giá phân xuất tống máu ,tái cấu trúc tim trong những lần tái khám.
- Đánh giá lại BNP khi suy tim ổn định.
6. TIÊU CHUẨN XUẤT VIỆN
- Tình trạng suy tim ổn định
- Không còn hay có tình trạng quá tải thể tích, không có các rối loạn nhịp nguy hiểm.
7. TIÊN LƯỢNG BIẾN CHỨNG
8. PHÒNG BỆNH
9. TÀI LIỆU THAM KHẢO
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