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Tóm tắt

◊ Một phần trong hội chứng vành cấp. Thường do tắc nghẽn động mạch vành một phần hoặc gần như hoàn toàn
gây ra, dẫn đến suy giảm lưu lượng máu đến cơ tim, sau đó là gây tổn thương cơ tim.

◊ Bệnh nhân thường có biểu hiện tức ngực/khó chịu ở ngực kéo dài ít nhất vài phút, thỉnh thoảng kèm theo đổ mồ
hôi, khó thở, buồn nôn và/hoặc lo âu.

◊ Không thể phân biệt các triệu chứng này với các triệu chứng của đau thắt ngực không ổn định. Tuy nhiên, nhồi
máu cơ tim không ST chênh lên được phân biệt với đau thắt ngực không ổn định bởi sự tăng chất chỉ điểm sinh
học tim.

◊ Điện tâm đồ là xét nghiệm ban đầu ở tất cả bệnh nhân và không nên bị trì hoãn để khảo sát bệnh sử, thăm khám
hay làm xét nghiệm khác.

◊ Cần phân tầng nguy cơ và điều trị ban đầu bằng thuốc chống thiếu máu cục bộ (thuốc ức chế Beta, Nitrat), thuốc
chống đông (Heparin), và thuốc kháng tiểu cầu kép (Aspirin cộng với thuốc ức chế thụ thể P2Y12). Cần xem xét
liệu pháp điều trị xâm lấn sớm cho bệnh nhân có nguy cơ cao hơn (chụp mạch vành và tái tưới máu trong 12-24
giờ).

◊ Các biến chứng là nhồi máu cơ tim tiến triển hoặc xấu đi, suy tim, sốc tim, rối loạn nhịp, và tử vong.
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Định nghĩa
Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên là biến cố thiếu máu cục bộ cấp tính gây hoại tử tế bào cơ tim. Điện tâm đồ ban
đầu có thể cho thấy các thay đổi thiếu máu cục bộ như ST chênh xuống, sóng T đảo ngược, hoặc ST chênh lên thoáng
qua; tuy nhiên, nó cũng có thể bình thường hoặc cho thấy các thay đổi không đặc hiệu. Điện tâm đồ không cho thấy ST
chênh lên bền bỉ, bằng chứng về nhồi máu cơ tim thành sau, hoặc block nhánh trái mới xuất hiện. Ở hầu hết bệnh nhân,
điện tâm đồ không cho thấy sóng Q mới, và cuối cùng chẩn đoán là nhồi máu cơ tim không có sóng Q. Do đó, nhồi máu
cơ tim không ST chênh lên bao gồm một loạt các tổn thương thiếu máu cục bộ đối với cơ tim, được phát hiện bởi sự tăng
cao các chất chỉ điểm sinh học tim trong huyết thanh.[1] Có thể phân biệt nhồi máu cơ tim không ST chênh lên với đau
thắt ngực không ổn định bằng xét nghiệm liên tục các chất chỉ điểm sinh học tim thông thường.

Dịch tễ học
Bệnh tim mạch là nguyên nhân gây tử vong số một trên toàn thế giới, chiếm 17,5 triệu ca tử vong mỗi năm. Năm 2012,
WHO ước tính một phần ba tổng số ca tử vong trên toàn cầu là do bệnh tim mạch, và 7,4 triệu ca trong số đó là do bệnh
tim thiếu máu cục bộ.[7] Tỷ lệ tử vong do bệnh mạch vành đang giảm ở nhiều nước phát triển, nhưng lại tăng ở các nước
đang phát triển và chuyển tiếp, một phần do tăng tuổi thọ, đô thị hóa và thay đổi lối sống. Dữ liệu dịch tễ học cho thấy
rằng các ca bệnh bị hội chứng vành cấp dưới dạng nhồi máu cơ tim ST chênh lên dường như đang giảm và nhồi máu cơ
tim không ST chênh lên xảy ra thường xuyên hơn nhồi máu cơ tim ST chênh lên.[4] [5] Tại Hoa Kỳ, ước tính >780.000
người bị hội chứng vành cấp mỗi năm và khoảng 70% trong số này sẽ bị nhồi máu cơ tim ST không chênh lên.[1] Các
xu hướng từ cơ sở dữ liệu lớn nhất thế giới về những bệnh nhân hội chứng vành cấp cho thấy rằng tỷ lệ bệnh nhân có
chẩn đoán nhồi máu cơ tim không ST chênh lên đang tăng mạnh.[8] Điều này có thể là do sự ra đời các xét ghiệm nhạy
hơn đối với tổn thương cơ tim, điều trị bằng thuốc sớm hơn và điều trị tái tưới máu (và phòng ngừa) nhồi máu cơ tim ST
chênh lên.[8] [2]

Bệnh căn học
Cơ chế kinh điển của nhồi máu cơ tim ST chênh lên là tắc nghẽn hoàn toàn (thường là huyết khối tại chỗ hoặc thuyên tắc)
động mạch vành. Ngược lại, nhồi máu cơ tim không ST chênh lên thường là kết quả của tắc nghẽn thoáng qua hoặc gần
như hoàn toàn của động mạch vành hoặc yếu tố cấp tính lấy mất Oxy của cơ tim.

Các mảng xơ vữa không ổn định có thành phần mềm chứa đầy Lipid với vỏ sợi mỏng, thường là sợi xơ cứng bị thâm
nhiễm bởi đại thực bào (tế bào bọt). Sự giải phóng lõi gây xơ vữa giàu Lipid sẽ gây kết dính, hoạt hóa và tập hợp tiểu
cầu. Điều này khởi tạo chuỗi phản ứng đông máu. Huyết khối chồng chéo hình thành, làm tắc dòng chảy máu trong mạch
vành và dẫn đến thiếu máu cục bộ cơ tim, gây ra nhồi máu cơ tim loại 1.[9]

Nhồi máu cơ tim ST không chênh lên cũng có thể do các cơ chế khác gây ra, như tắc nghẽn chức năng (tức là co thắt
động mạch vành khu trú hay đau thắt ngực Prinzmetal), xơ vữa động mạch tiến triển nặng, tái hẹp sau khi can thiệp mạch
vành qua da (PCI), sử dụng thuốc kích thích (ví dụ Cocain hay chất kích thích khác), viêm động mạch, hoặc nguyên nhân
ngoại sinh dẫn đến sự mất cân bằng giữa cung-cầu của cơ tim (tức là nhồi máu cơ tim loại 2 bị thúc đẩy bởi tình trạng
mất máu cấp tính ở bệnh nhân bị bệnh mạch vành tiềm ẩn).[1]

Sinh lý bệnh học
Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên là kết quả của sự mất cân bằng cấp tính giữa cung và cầu Oxy của cơ tim, chủ yếu
do giảm tưới máu cơ tim. Nhồi máu cơ tim loại 1 thường gặp nhất là do huyết khối không tắc nghẽn phát triển trong
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mảng bám xơ vữa bị vỡ, và dẫn đến tắc nghẽn một phần hoặc gần như hoàn toàn một mạch máu cung cấp máu cho cơ
tim .

Một số hậu quả khác nhau của các biến cố có thể dẫn đến nhồi máu cơ tim không ST chênh lên:

• Vỡ mảng bám với huyết khối không tắc nghẽn chồng chéo hoặc các biến cố thuyên tắc dẫn đến tắc nghẽn mạch
vành

• Tắc nghẽn chức năng, chẳng hạn như trong co thắt mạch
• Hẹp lòng mạch tiến triển (tức là hẹp động mạch mạn tính do tái hẹp)
• Các cơ chế viêm (tức là viêm mạch)
• Các yếu tố ngoại sinh dẫn đến tưới máu mạch vành kém (chẳng hạn như hạ huyết áp, giảm thể tích máu lưu hành

hay giảm Oxy máu).

Nguyên nhân thường gặp nhất là vỡ mảng xơ vữa hay bệnh xơ vữa gây tắc nghẽn. Trong trường hợp này, sự giải phóng
các chất chỉ điểm sinh học cơ tim trong nhồi máu cơ tim loại 1 được cho là do nứt hay vỡ mảng xơ vữa với kết quả là
huyết khối trong mạch vành hay tắc mạch do tiểu cầu sẽ dẫn đến giảm lưu lượng máu tới cơ tim.

Vỡ mảng xơ vữa thường xảy ra ở phần yếu nhất và mỏng nhất của vỏ xơ vữa (thường là ở vùng vai). Các mảng bám
bị vỡ có chứa lượng lớn tế bào viêm, bao gồm bạch cầu đơn nhân, đại thực bào, và tế bào lympho T.[9] [10] Mặc dù
một phần ba số ca tắc nghẽn xảy ra tại vị trí hẹp nhất, đa số (66% đến 78%) phát sinh từ các tổn thương có mức độ hẹp
<50%, và <5% phát sinh từ các tổn thương biểu hiện mức độ hẹp >70%.[10]

Việc không có ST chênh lên được cho là do nhồi máu không ảnh hưởng đến toàn bộ độ dày của cơ tim (không phải là
nhồi máu xuyên thành).

Mức độ nặng của tổn thương cơ tim trong nhồi máu cơ tim không ST chênh lên tùy thuộc vào:

• Khoảng thời gian bị thiếu máu cục bộ và thời gian cho đến khi tái tưới máu
• Mức độ xơ vữa động mạch tiềm ẩn
• Sự hiện diện của dòng máu bàng hệ đến vùng bị ảnh hưởng (dòng máu dự trữ)
• Đường kính của mạch vành bị ảnh hưởng
• Mức độ tắc nghẽn
• Sự hiện diện của các bệnh đồng mắc khác (tức là đái tháo đường, suy thận, hay tăng huyết áp).

Thông thường, bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST chênh lên được cho là sau cùng sẽ có chẩn đoán nhồi máu cơ tim
không có sóng Q, nhưng 25% bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST chênh lên bị tăng chất chỉ điểm sinh học sẽ phát triển
nhồi máu cơ tim có sóng Q trong các tuần sau đó.[11] Ngoài ra, khoảng 25% bệnh nhân được chẩn đoán bị nhồi máu cơ
tim không ST chênh lên bị tắc nghẽn 100% động mạch thủ phạm khi chụp mạch vành.[12]

Phân loại

Định nghĩa lại nhồi máu cơ tim[2] [3] [4]
Việc phát triển các chất chỉ điểm đặc hiệu với mô cơ tim và kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh tim độ nhạy cao cho phép phát
hiện sớm mức độ rất nhỏ tổn thương hay hoại tử cơ tim. Do đó, nhồi máu cơ tim đã được định nghĩa lại là bao gồm bất
kỳ tình trạng hoại tử nào trong trường hợp thiếu máu cục bộ cơ tim do bất kỳ căn nguyên gây bệnh có thể có nào sau đây.

• Loại 1: nhồi máu cơ tim nguyên phát do quá trình bệnh trong thành động mạch vành gây ra, có hoặc không có
bệnh mạch vành tiềm ẩn (ví dụ như vỡ mảng xơ vữa).
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• Loại 2: nhồi máu cơ tim thứ phát sau tăng nhu cầu Oxy hoặc giảm nguồn cung cấp Oxy (tức là mất cân bằng do
chứng thiếu máu hay hạ huyết áp nặng gây ra, đồng thời bao gồm co thắt động mạch vành huyết động).

• Loại 3: đột tử do tim trước khi lấy được máu xét nghiệm các chất chỉ điểm sinh học tim.
• Loại 4a: nhồi máu cơ tim liên quan đến can thiệp mạch vành qua da (PCI).
• Loại 4b: nhồi máu cơ tim liên quan đến huyết khối trong Stent.
• Loại 5: nhồi máu cơ tim liên quan đến phẫu thuật bắc cầu mạch vành (CABG).

Các tiêu chí cần để đáp ứng định nghĩa nhồi máu cơ tim cấp tính, đang tiến triển hoặc gần đây bao gồm:[3]

1. Tăng điển hình và giảm dần (Troponin) hoặc tăng và giảm nhanh hơn (CK-MB) các chất chỉ điểm sinh hóa của
hoại tử cơ tim với ít nhất 1 trong các triệu chứng sau đây:

• Các triệu chứng thiếu máu cục bộ
• Các thay đổi mới hoặc được cho là mới trên điện tâm đồ, cho thấy chứng thiếu máu cục bộ (block nhánh

trái, ST chênh lên hoặc chênh xuống)
• Phát triển sóng Q bệnh lý trên điện tâm đồ
• Hoại tử cơ tim hay rối loạn vận động vùng rõ ràng trên các chẩn đoán hình ảnh về tim
• Huyết khối trong mạch vành được phát hiện khi chụp mạch máu hay khám nghiệm tử thi.

2. Các phát hiện bệnh lý về nhồi máu cơ tim cấp tính.

Hội chứng vành cấp[1]
Hội chứng vành cấp là thuật ngữ được sử dụng để mô tả một loạt các tình trạng phát sinh từ hiện tượng giảm đột ngột lưu
lượng máu trong mạch vành. Sự có mặt hoặc vắng mặt của đoạn ST chênh lên khi thực hiện điện tâm đồ cho thấy nhồi
máu cơ tim ST chênh lên, hoặc hội chứng vành cấp ST không chênh lên. Hội chứng vành cấp không ST chênh lên được
chia nhỏ thêm thành nhồi máu cơ tim không ST chênh lên, hoặc đau thắt ngực không ổn định, tùy vào mức độ tăng các
chất chỉ điểm cơ tim như Troponin hay CK-MB.

1. Nhồi máu cơ tim ST chênh lên: điện tâm đồ cho thấy ST chênh lên >1 mm ở ≥2 chuyển đạo liền kề về giải phẫu,
thường liên quan theo vị trí. Các bất thường tái phân cực thường tiến triển theo thời gian từ sóng T tối cấp đến
ST chênh lên đến sóng T đảo ngược đến phát triển sóng Q. Bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên thường có
sự tăng và giảm các chất chỉ điểm sinh học tim trong huyết thanh. Mặc dù hữu ích cho chẩn đoán xác định và tiên
lượng, các chất chỉ điểm sinh học lại không cần thiết cho việc chẩn đoán nhồi máu cơ tim ST chênh lên và không
nên làm trì hoãn việc điều trị. Bác sĩ lâm sàng phải cẩn thận để nhận biết các nguyên nhân khác dẫn đến ST chênh
lên giống nhồi máu cơ tim ST chênh lên. Các nguyên nhân này bao gồm phì đại thất trái, block nhánh trái, máy tạo
nhịp, tái phân cực sớm lành tính, viêm màng ngoài tim, và tăng Kali máu.

2. Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên: điện tâm đồ không cho thấy ST chênh lên ổn định nhưng có thể cho thấy
những thay đổi thiếu máu cục bộ như ST chênh xuống hoặc sóng T đảo ngược. Điện tâm đồ cũng có thể bình
thường. Nồng độ các chất chỉ điểm sinh học tim trong huyết thanh tăng cao.

3. Đau thắt ngực không ổn định: các chất chỉ điểm sinh học tim ở mức bình thường.[5] [6]
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Ngăn ngừa sơ cấp
Các biện pháp phòng ngừa quan trọng nhất bao gồm kết hợp thay đổi chế độ ăn và lối sống (dừng hút thuốc; tăng hoạt
động thể chất; giảm cân; tăng ăn cá, trái cây, rau, chất xơ và các loại hạt; giảm muối).

Nếu thừa cân, bệnh nhân cần giảm cân và duy trì cân nặng hợp lý. Bệnh nhân nên có chế độ ăn nhiều rau và trái cây. Nên
khuyên bệnh nhân lựa chọn thực phẩm nguyên hạt, giàu chất xơ và ăn cá, đặc biệt là cá nhiều dầu, ít nhất hai lần một
tuần. Cần hạn chế dùng quá nhiều đường, chất béo chuyển hóa, muối và thực phẩm chứa quá nhiều Cholesterol.

Đối với người hút thuốc, cai thuốc là bước quan trọng nhất có thể thực hiện để giảm tỷ lệ tử vong do tim và do mọi
nguyên nhân. Điều này cũng bao gồm tránh khói thuốc thụ động. Đã có nhiều chương trình hỗ trợ, thuốc và liệu pháp
thay thế khác nhau để trợ giúp. Người hút thuốc từng bị nhồi máu cơ tim sẽ cần cai thuốc trong ít nhất 3 năm để giảm
nguy cơ tử vong do bệnh tim xuống cùng mức với người chưa bao giờ hút thuốc.

Cải thiện sức khỏe thể chất thông qua các bài tập thể dục là cực kỳ quan trọng. Khuyến cáo bệnh nhân tham gia ≥30 phút
hoạt động thể chất cường độ trung bình vào hầu hết các ngày, và tốt hơn là vào tất cả các ngày trong tuần. Tương tự, bệnh
nhân nên tham gia vào nhiều lần hoạt động thể chất ngắn hàng ngày, như leo cầu thang thay vì dùng thang máy, hoặc dắt
chó đi bộ.

Thành viên gia đình có thể rất hữu ích và nên tham gia cùng với các hệ thống hỗ trợ khác để giúp nhắc nhở bệnh nhân và
củng cố các thay đổi lối sống. Bệnh nhân cần sử dụng các nguồn lực có sẵn (ví dụ như tài liệu viết, Internet, các lớp giáo
dục, và tư vấn thường xuyên) và trao đổi chặt chẽ với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe.

Liệu pháp Statin ở bệnh nhân có nguy cơ mắc bệnh mạch vành trong tương lai sẽ cải thiện khả năng sống sót và giảm
nguy cơ biến cố tim mạch trong tương lai. Vai trò của Statin và liệu pháp tương tự khác ở bệnh nhân có ít hay không có
yếu tố nguy cơ hiện đang được đánh giá.[33]

Các cải thiện gần đây về nghiên cứu, nhận thức của cộng đồng, và giáo dục sức khỏe đã cho thấy nhiều khác biệt cụ
thể theo giới tính trong việc phòng ngừa ban đầu bệnh tim mạch. Năm 2011, hướng dẫn dựa trên tính hiệu quả cho việc
phòng ngừa bệnh tim mạch ở phụ nữ đã được xuất bản.[34] Hướng dẫn này tóm tắt kiến thức, bằng chứng và cơ sở lý
luận hiện tại cho các chiến lược phòng ngừa ở phụ nữ.

Ngăn ngừa thứ cấp
Các biện pháp phòng ngừa quan trọng nhất bao gồm kết hợp thay đổi chế độ ăn và lối sống (dừng hút thuốc; tăng hoạt
động thể chất; giảm cân; tăng ăn cá, trái cây, rau, chất xơ và các loại hạt; giảm muối).

Bệnh nhân cần chuyển sang chế độ ăn tốt cho tim. Nếu thừa cân, bệnh nhân cần giảm cân và duy trì cân nặng khỏe mạnh.
Bệnh nhân nên có chế độ ăn nhiều rau và trái cây. Nên khuyên bệnh nhân lựa chọn thực phẩm nguyên hạt, giàu chất xơ và
ăn cá, đặc biệt là cá nhiều dầu, ít nhất hai lần một tuần. Cần hạn chế dùng quá nhiều đường, chất béo chuyển hóa, muối và
thực phẩm chứa quá nhiều Cholesterol.

Đối với người hút thuốc, cai thuốc là bước quan trọng nhất có thể thực hiện để giảm tỷ lệ tử vong liên quan đến tim và do
mọi nguyên nhân. Điều này bao gồm tránh khói thuốc thụ động. Đã có nhiều chương trình hỗ trợ, thuốc và liệu pháp thay
thế khác nhau để trợ giúp. Dữ liệu từ thử nghiệm EVITA (Đánh giá Varenicline trong Cai thuốc cho bệnh nhân sau hội
chứng vành cấp) gợi ý rằng liệu pháp dùng thuốc Varenicline bắt đầu tại bệnh viện vào thời điểm bị hội chứng vành cấp
có thể hiệu quả cho việc cai thuốc; tuy nhiên, cần nghiên cứu thêm để đánh giá các tiêu chí an toàn.[134] Người hút thuốc
từng bị nhồi máu cơ tim sẽ cần cai thuốc trong ít nhất 3 năm để giảm nguy cơ tử vong do bệnh tim xuống cùng mức với
người chưa bao giờ hút thuốc.

Cải thiện sức khỏe thể chất thông qua các bài tập thể dục là cực kỳ quan trọng. Khuyến cáo bệnh nhân tham gia ≥30 phút
hoạt động thể chất cường độ trung bình vào hầu hết các ngày, và tốt hơn là vào tất cả các ngày trong tuần. Tương tự, bệnh
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nhân nên tham gia vào nhiều đợt hoạt động thể chất ngắn hàng ngày, như dắt chó đi bộ hoặc leo cầu thang thay vì dùng
thang máy.

Thành viên gia đình có thể rất hữu ích và nên tham gia cùng với các hệ thống hỗ trợ khác để giúp nhắc nhở bệnh nhân và
củng cố các thay đổi lối sống. Bệnh nhân cần sử dụng các nguồn lực có sẵn (ví dụ như tài liệu viết, Internet, lớp giáo dục,
tư vấn thường xuyên) và trao đổi chặt chẽ với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một người đàn ông 69 tuổi xuất hiện tức ngực dưới xương ức tăng dần và năng lên sau khi xúc tuyết vào buổi sáng
trước khi đi làm. Ông nói với vợ là mình cảm thấy đau tức, lan ra hàm và vai trái. Ông có biểu hiện lo lắng và người
vợ phải gọi xe cấp cứu vì người chồng kiệt sức và đổ rất nhiều mồ hôi. Tiền sử có tăng huyết áp và bác sĩ đã thông
báo với bệnh nhân là ông đang ở ranh giới của bệnh đái tháo đường. Khi khám tại phòng cấp cứu, ông rất lo lắng và
ra nhiều mồ hôi. Nhịp tim của ông là 112 nhịp/phút và huyết áp là 159/93 mmHg. Điện tâm đồ cho thấy ST chênh
xuống trong các chuyển đạo thành trước. Ông đỡ hơn một chút sau khi sử dụng ba liều Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi.

Các bài trình bày khác

Các biểu hiện của nhồi máu cơ tim có thể đa dạng. Một số bệnh nhân không thấy khó chịu ở ngực, trong khi số khác
có thể bị đau 'tức' thường gặp hay đau nặng. Điều quan trọng là nhận biết rằng biểu hiện không điển hình như khó
thở, ngất, đánh trống ngực, buồn nôn/nôn bất thường, đau bụng và mệt mỏi có thể do hội chứng vành cấp. Các biểu
hiện không điển hình này thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi, người bị bệnh đái tháo đường, người có bệnh
thận mạn tính và người cấy ghép tim. Cảm giác khó tiêu có thể là triệu chứng duy nhất và thường xảy ra hơn với nhồi
máu cơ tim thành dưới. Các biểu hiện đặc hiệu điển hình bao gồm cảm giác tức/khó chịu dưới xương ức, có thể lan ra
cánh tay, cổ và vai, đi kèm với toát mồ hôi và lo âu.[1] Một số bệnh nhân chỉ bị đau hàm, cổ, tai, cánh tay hoặc thượng
vị. Cần xem các triệu chứng này tương đương với đau thắt ngực nếu chúng liên quan rõ ràng đến căng thẳng hay gắng
sức, hoặc nhanh chóng hết sau khi dùng Glyceryl Trinitrate. Đau tức, nhói hay đau có thể lặp lại khi sờ vào không loại
trừ hội chứng vành cấp.[1]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Bệnh nhân nghi ngờ bị hội chứng vành cấp cần phải được đánh giá khẩn cấp. Điều thiết yếu là xác định xem các triệu
chứng có phải là biểu hiện của hội chứng vành cấp hay không, và nếu có, thì khả năng xảy ra biến cố lâm sàng bất lợi là
như thế nào.[1] Bác sĩ trước tiên cần xác định nguy cơ của bệnh nhân và làm theo hướng dẫn hiện tại theo đánh giá nguy
cơ ban đầu để chọn chiến lược điều trị phù hợp. Đánh giá nguy cơ ban đầu bao gồm khai thác tiền sử, thăm khám, điện
tâm đồ và các chất chỉ điểm sinh học tim.[1] [35]

ECG
Điện tâm đồ được chỉ định là xét nghiệm ban đầu ở tất cả bệnh nhân và không nên bị trì hoãn để khảo sát bệnh sử,
tiến hành thăm khám hay làm xét nghiệm chẩn đoán khác. Điện tâm đồ 12 chuyển đạo cần được thực hiện và đọc
trong vòng 10 phút sau khi bệnh nhân đến cơ sở cấp cứu. Điều quan trọng là điều trị ngay lập tức để loại trừ nhồi máu
cơ tim ST chênh lên. Không thể phân biệt nhồi máu cơ tim không ST chênh lên với các loại hội chứng vành cấp khác
(nhồi máu cơ tim ST chênh lên hoặc đau thắt ngực không ổn định) cho đến khi có kết quả điện tâm đồ và chất chỉ
điểm sinh học vì sinh lý bệnh và biểu hiện của chúng tương tự nhau.[1] Các phát hiện điện tâm đồ điển hình có thể
hiện diện, nhưng nhiều bệnh nhân có điện tâm đồ bình thường lúc đến khám và do đó cần thực hiện điện tâm đồ hàng
loạt, ban đầu ở các khoảng thời gian cách nhau 15 đến 30 phút để phát hiện khả năng phát triển đoạn ST chênh lên
hoặc chênh xuống. Các phát hiện kinh điển trên điện tâm đồ của thiếu máu cục bộ ở nhồi máu cơ tim không ST chênh
lên bao gồm ST đi ngang hoặc chênh xuống >0,5 mm và/hoặc sóng T đảo chiều đối xứng >2,0 mm.
[Fig-1]
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[Fig-2]

Theo dõi điện tâm đồ 12 chuyển đạo liên tục là biện pháp thay thế hợp lý cho việc ghi 12 chuyển đạo hàng loạt ở bệnh
nhân mà điện tâm đồ ban đầu không chẩn đoán được.[1] Các chuyển đạo điện tâm đồ bổ sung từ V7 đến V9 có thể
hữu ích ở bệnh nhân có điện tâm đồ ban đầu không chẩn đoán được để loại trừ nhồi máu cơ tim do tắc động mạch mũ
trái.[1] Trong các trường hợp ít gặp hơn, điện tâm đồ có thể cho thấy rối loạn nhịp nhanh hay chậm do nhồi máu cơ
tim gây ra.

Tiền sử và khám lâm sàng
Bệnh nhân đến khám với tình trạng đau ngực hoặc khó chịu cần được đánh giá ngay về bệnh mạch vành hiện tại hay
tiền sử trước đây và các yếu tố nguy cơ thông thường (ví dụ như độ tuổi, giới tính, bệnh đái tháo đường, tăng huyết
áp, sử dụng Cocain) để phân loại họ là có nguy cơ cao.[1] Hội chứng vành cấp có nhiều khả năng xảy ra nếu có tiền
sử đau ngực hay tay trái tương tự với đau thắt ngực đã ghi nhận trước đây và tiền sử bệnh mạch vành (bao gồm nhồi
máu cơ tim). Đau thắt ngực thường là loại đau ngực hay đau cánh tay sâu, khó xác định vị trí, được mô tả là cảm giác
tức ngực, nặng nề, đau, rát, đè nén hay quặn thắt. Cơn đau thường xảy ra nhất ở vùng sau xương ức và có thể lan ra
cánh tay trái, nhưng cũng có thể lan ra hàm dưới, cổ, cả hai cánh tay, lưng và vùng thượng vị, tại đây cơn đau có thể
giống với ợ nóng. Cơn đau đi kèm với việc gắng sức hay căng thẳng về cảm xúc (hay tiếp xúc môi trường lạnh trong
các trường hợp ít gặp hơn) và giảm đi khi nghỉ ngơi hay sử dụng Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi.[1]

Toát mồ hôi là triệu chứng đi kèm thường gặp. Khó thở cũng thường gặp và có thể là tình trạng thứ phát sau giảm
cung lượng tim. Bệnh nhân có thể biểu hiện lo âu hay có vẻ lo âu. Họ có thể cho biết cảm giác sắp có chuyện không
lành. Thông thường, các biến cố đạt mức đỉnh vào khoảng 8 giờ sáng, được cho là do căng thẳng huyết động gây ra
bởi sự tăng Cortisol trong huyết thanh, hoóc-môn Adrenergic và sự ngưng tập tiểu cầu.

Bệnh nhân có thể biểu hiện một loạt triệu chứng không điển hình, bất kỳ triệu chứng nào trong số này cũng có thể là
triệu chứng biểu hiện duy nhất. Các triệu chứng này bao gồm mệt mỏi, buồn nôn, nôn, đau bụng và ngất. Các biểu
hiện này thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi và người bị bệnh đái tháo đường hoặc bệnh thận mạn tính. Các kết
quả khám thường không đặc hiệu nhưng có thể cho thấy tăng huyết áp hay hạ huyết áp, có tiếng tim T3 và T4, và T2
tách đôi nghịch thường. Các dấu hiệu suy tim (tăng áp lực tĩnh mạch cổ, tiếng ran hai bên khi nghe phổi) hay sốc tim
cũng có thể biểu hiện báo hiệu tiên lượng xấu hơn.

Các xét nghiệm ban đầu (không phải điện tâm đồ)
Ngoài điện tâm đồ, cũng phải thực hiện các xét nghiệm sau ở tất cả bệnh nhân.

• Thử nghiệm trị liệu sử dụng Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi: bệnh nhân cảm thấy khó chịu liên tục do thiếu máu
cục bộ cần được tiến hành thử nghiệm sử dụng Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi (0,4 mg) mỗi 5 phút với tổng
cộng 3 liều, sau đó cần đánh giá nhu cầu tiêm Nitroglycerin tĩnh mạch nếu không chống chỉ định.

• Troponin tim hay các chất chỉ điểm tim khác: tăng mức Troponin tim (> phân vị phần trăm thứ 99 của mức
bình thường) là dấu hiệu chẩn đoán cho tình trạng này. Cần lặp lại xét nghiệm 6 đến 8 giờ sau đó vì kết quả có
thể bình thường vào lúc đầu. Xét nghiệm này có sẵn ở hầu hết các cơ sở. Nếu không có, có thể sử dụng sự tăng
và giảm điển hình của các chất chỉ điểm tim khác (CK, CK-MB, và/hoặc Myoglobin). Bệnh nhân có chỉ số nghi
ngờ cao có điện tâm đồ hàng loạt và Enzyme tim âm tính cần được theo dõi chặt chẽ trong phòng đo từ xa hay
phòng chuyên về đau ngực vì có thể cần thời gian để các chất chỉ điểm tim tăng lên.[1]

• Nếu bệnh nhân gần đây đã trải qua can thiệp mạch vành qua da, mức tăng Troponin hơn gấp 5 lần trong 48 giờ
đầu tiên sau khi can thiệp cùng với bất kỳ một trong các điều sau đây được coi là nhồi máu cơ tim không ST
chênh lên:[3]

• Các triệu chứng
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• Thay đổi trên điện tâm đồ

• Kết quả chụp mạch máu phù hợp với biến chứng do thủ thuật

• Các thăm dò chẩn đoán hình ảnh cho thấy mất mới cơ tim sống hay các rối loạn vận động vùng mới.

• Nếu bệnh nhân đã được làm phẫu thuật bắc cầu chủ vành (CABG), mức tăng Troponin hơn gấp 10 lần so với
mức ban đầu bình thường trong 48 giờ đầu tiên sau khi can thiệp cùng với bất kỳ một trong các điều nào sau
đây được coi là nhồi máu cơ tim không ST chênh lên:[3]

• Sóng Q bệnh lý mới hoặc block nhánh trái mới

• Chụp mạch vành cho thấy hẹp ở cầu nối mới hoặc ở một chỗ mới trong mạch vành.

• Các thăm dò chẩn đoán hình ảnh cho thấy mất mới cơ tim sống hay các rối loạn vận động vùng mới.

• Chụp X quang ngực: được chỉ định để xác định có suy tim sung huyết hay không và để loại trừ các nguyên
nhân gây đau ngực không do tim.

• Công thức máu: các kết quả Haemoglobin và thể tích khối hồng cầu có thể giúp đánh giá nguyên nhân thứ phát
dẫn đến nhồi máu cơ tim không ST chênh lên (ví dụ như mất máu cấp tính, thiếu máu) và đánh giá giảm tiểu
cầu nhằm ước tính nguy cơ xuất huyết.

• Urê và Creatinine huyết thanh: cần ước tính độ thanh thải Creatinine ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST
chênh lên và điều chỉnh liều của các thuốc thanh thải qua thận một cách phù hợp. Ở bệnh nhân bị bệnh thận
mạn tính phải chụp mạch máu, có thể ưu tiên dùng chất cản quang đằng trương.[1] [36] [4]

• Chất điện giải trong huyết thanh: rối loạn chất điện giải có thể dẫn đến rối loạn nhịp tim.
• Xét nghiệm chức năng gan: hữu ích nếu xem xét điều trị bằng thuốc chuyển hóa qua gan.

Phân tầng nguy cơ
Điều trị hội chứng vành cấp đòi hỏi việc phân tầng nguy cơ tử vong hay nhồi máu cơ tim tái phát một cách liên tục.
Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo rằng những bệnh nhân nghi bị hội chứng
vành cấp được phân tầng nguy cơ dựa trên khả năng bị hội chứng vành cấp và (các) kết cục bất lợi để phân loại tiếp
và hỗ trợ việc chọn các phương pháp điều trị.[1] Một số thang điểm nguy cơ kết hợp một số biến chẳng hạn như tiền
sử lâm sàng, các triệu chứng đau thắt ngực và triệu chứng tương tự, khám lâm sàng, điện tâm đồ, chức năng thận và
mức Troponin. Có thể sử dụng các biến này để ước tính nguy cơ tử vong và biến cố thiếu máu cục bộ tim không gây
tử vong, ví dụ như bằng cách sử dụng thang điểm nguy cơ TIMI

[VIDEO: Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Score for Unstable Angina Non ST
Elevation Myocardial Infarction ]

hay mô hình nguy cơ GRACE.  [GRACE risk score calculator]

[VIDEO: GRACE Score for Acute Coronary Syndrome Prognosis ]

[1] [37]

Điểm nguy cơ TIMI được cấu thành từ 7 chỉ số nguy cơ được đánh giá theo mức biểu hiện. Cho một điểm đối với sự
hiện diện của mỗi tiêu chí sau:

• >65 tuổi
• Có ≥3 yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành
• Hẹp động mạch vành >50%
• Đoạn ST chênh lên trên điện tâm đồ
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• Tăng các chất chỉ điểm sinh học tim trong huyết thanh
• Ít nhất 2 cơn đau thắt ngực trong 24 giờ qua
• Dùng Aspirin trong 7 ngày qua.

Bệnh nhân có điểm TIMI từ 0 đến 2 có nguy cơ thấp, từ 3 đến 4 có nguy cơ trung bình, và từ 5 đến 7 có nguy cơ cao.
Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân, tỷ lệ bị nhồi máu cơ tim, và tỷ lệ tái tưới máu khẩn cấp sau 14 ngày tăng tỷ lệ
thuận với số lượng yếu tố nguy cơ có mặt trong thang điểm TIMI.

Mô hình nguy cơ GRACE là công cụ dựa trên web có thể được dùng để dự báo tỷ lệ tử vong tại bệnh viện và sau khi
xuất viện hay nhồi máu cơ tim ở bệnh nhân sau khi bị hội chứng vành cấp lần đầu.

Phân loại Killip là một công cụ khác có thể được sử dụng để phân tầng nguy cơ. Nguy cơ theo hệ thống phân loại này
phân tầng bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim cấp tính dựa trên bằng chứng lâm sàng về suy thất trái:

• Cấp I: không có bằng chứng về suy tim sung huyết
• Cấp II: có tiếng ngựa phi, ran ở đáy phổi, hay tăng áp lực tĩnh mạch cổ
• Cấp III: có tình trạng phù phổi
• Cấp IV: sốc tim.

Điểm HEART kết hợp các thành phần: tiền sử bệnh nhân, điện tâm đồ, độ tuổi, các yếu tố nguy cơ và Troponin và
được sử dụng cho bệnh nhân trong phòng cấp cứu và tai nạn để đánh giá nguy cơ nhồi máu cơ tim cấp tính, can thiệp
mạch vành qua da (PCI), CABG, và tử vong trong vòng 6 tuần từ khi có biểu hiện ban đầu.[38]

Các xét nghiệm tiếp theo
Sau khi xét nghiệm ban đầu và phân tầng nguy cơ, có thể cân nhắc một loạt các xét nghiệm bổ sung.

• Peptid lợi niệu não (BNP) và N-terminal pro-BNP (NT-pro-BNP): có thể cân nhắc kết quả BNP hoặc N-pro-
BNP để bổ sung vào đánh giá nguy cơ tổng thể ở bệnh nhân nghi bị hội chứng vành cấp, đặc biệt là sốc tim
liên quan đến nhồi máu cơ tim loại 1.[1]

• Xét nghiệm Lipid: xét nghiệm này được chỉ định trong 24 giờ đầu tiên từ khi nhập viện để đánh giá các bất
thường về Lipid và từ đó đánh giá sự cần thiết của liệu pháp hạ Lipid.

• Chụp mạch máu: chụp mạch máu khẩn cấp và ngay lập tức được chỉ định nếu bệnh nhân không ổn định khi
đã được điều trị y tế chuyên sâu.[1] Các chỉ định bao gồm triệu chứng tái phát (đau thắt ngực kháng trị), thiếu
máu cục bộ mặc dù điều trị y tế đầy đủ (ví dụ như suy tim sung huyết, rối loạn nhịp thất ác tính), hoặc kết quả
các thăm dò không xâm lấn (rối loạn chức năng thất trái đáng kể, phân suất tống máu <0,35, giảm tưới máu
lớn ở thành trước hay nhiều vị trí). Bệnh nhân có tiền sử sốc phản vệ hoặc dị ứng với chất cản quang phải
được dùng thuốc trước khi chụp mạch máu.
[Fig-3]

[Fig-4]
• Siêu âm tim: siêu âm tim cũng hữu ích để đánh giá các biến chứng thiếu máu cục bộ và nguyên nhân khác gây

đau ngực (tức là thuyên tắc phổi, tràn dịch, hay bệnh van tim cấp tính) và được chỉ định sau khi đánh giá ban
đầu. Siêu âm tim có thể cho thấy các thay đổi thiếu máu cục bộ ngay cả trước khi xuất hiện thay đổi trên điện
tâm đồ. Rối loạn vận động vùng và giảm chức năng thất trái cung cấp bằng chứng về hội chứng vành cấp. Điều
cũng quan trọng là chức năng tim và khả năng sống bình thường có giá trị dự báo âm tính rất cao và loại trừ
nhồi máu cơ tim cấp. Do đó, siêu âm tim có thể hữu ích trong phân loại sớm bệnh nhân nghi bị nhồi máu cơ
tim.[3]

• Nghiệm pháp gắng sức: nghiệm pháp gắng sức, bao gồm nghiệm pháp tập trên máy chạy bộ có thể hữu ích và
được khuyến cáo với bệnh nhân có xác suất thấp và trung bình trước khi thực hiện nghiệm pháp với điện tâm
đồ bình thường và các chất chỉ điểm sinh học độ nhạy cao bình thường để giúp quyết định thực hiện điều trị
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xâm lấn hay không.[1] [39] [40] Độ nhạy và độ đặc hiệu của các nghiệm pháp này tăng lên khi kết hợp với
chụp hình ảnh hạt nhân để tìm ra tình trạng giảm tưới máu cơ tim hay siêu âm tim để đánh giá rối loạn vận
động vùng. Kết quả dương tính quan trọng trong nghiệm pháp chụp hình ảnh hạt nhân gắng sức là sự hiện diện
một tổn thương hồi phục được. Đây là khu vực cơ tim bị giảm tưới máu trong khi nhu cầu của cơ tim tăng lên
và tái tưới máu khi dừng hoạt động. Điều này báo hiệu tình trạng hẹp trong tuần hoàn mạch vành mà có thể
được điều trị bằng cách can thiệp mạch vành qua da hay CABG. Có thể thực hiện liệu pháp gắng sức cận mức
tối đa 4 đến 7 ngày sau khi bị nhồi máu cơ tim, trong khi có thể thực hiện nghiệm pháp hạn chế triệu chứng
14 đến 21 ngày sau khi bị nhồi máu cơ tim, khi bệnh nhân không có triệu chứng thiếu máu cục bộ hay suy tim
cấp.[41]

• Chụp CT mạch vành (CCTA): có thể cung cấp đánh giá không xâm lấn về giải phẫu mạch vành và xơ vữa
động mạch. Suy thận là tình trạng chống chỉ định tương đối. Bệnh nhân bị dị ứng với chất cản quang có thể
được dùng thuốc trước khi chụp mạch máu.[42] Do giá trị dự báo âm tính cao của chụp CT mạch vành, các
bằng chứng cho thấy chụp CT mạch vành hữu ích ở bệnh nhân có nguy cơ bị nhồi máu cơ tim không ST chênh
lên từ thấp đến trung bình. Khi so sánh với chăm sóc tiêu chuẩn cho bệnh nhân có nguy cơ thấp (quan sát, làm
xét nghiệm Enzyme hàng loạt sau đó là nghiệm pháp gắng sức), chụp CT mạch vành đã giảm thời gian chẩn
đoán, giảm thời gian nằm tại phòng cấp cứu và có độ an toàn tương tự.[43] Chụp CT mạch vành không được
chỉ định cho bệnh nhân có các đặc điểm nguy cơ cao (tức là thay đổi trên điện tâm đồ do thiếu máu cục bộ,
chất chỉ điểm tim dương tính).[44]
[Fig-4]

[Fig-3]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Xơ vữa động mạch (tiền sử đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim, đột quỵ, tai biến máu não
thoáng qua, bệnh mạch máu ngoại biên)

• Bệnh tim do xơ vữa động mạch là cơ chế tiềm ẩn trong bệnh mạch vành. Nó phát triển trong nhiều thập kỷ và có
thể bắt đầu khi còn nhỏ. Một nghiên cứu đã tìm thấy các tổn thương nội mạc trong động mạch chủ ở tất cả những
người từ 15 đến 19 tuổi và trong động mạch vành phải ở hơn một nửa những người ở độ tuổi này.[13] Xơ vữa
động mạch thường âm thầm cho đến khi biến cố cấp tính xảy ra (ví dụ như hội chứng vành cấp). Lối sống ít vận
động, hấp thụ quá nhiều Calo, và hút thuốc có liên quan mạnh mẽ với xơ vữa động mạch.

• Trong trường hợp cấp tính, việc có hay không có các yếu tố nguy cơ thông thường đối với bệnh mạch vành là
không đặc hiệu hay nhạy để chẩn đoán nhồi máu cơ tim không ST chênh lên. Tuy nhiên, chúng dường như quan
trọng hơn trong xác định tiên lượng ở hội chứng vành cấp.[1]

Tiểu đường

• Bệnh nhân bị đái tháo đường có nguy cơ cao bị bệnh mạch vành. Cơ chế gây bệnh hiện vẫn chưa được biết đầy đủ
nhưng có thể thấy có các bất thường về mạch máu của tình trạng viêm, béo phì, tăng huyết áp, rối loạn Lipid máu
và tăng đông máu.

• Khoảng 20% đến 25% tổng số bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST chênh lên bị đái tháo đường và bệnh mạch
vành chiếm 75% tổng số ca tử vong ở nhóm bị đái tháo đường.[1] [14] Đái tháo đường có liên quan đến bệnh
mạch vành lan tỏa hơn, các tổn thương không ổn định và những kết cục lâu dài bất lợi hơn (tử vong, nhồi máu cơ
tim, tái phát hội chứng vành cấp), cũng như tưới máu mạch vành, đặc biệt là can thiệp mạch vành qua da.[1]
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hút thuốc

• Hút thuốc gây ra gần 1 trong 5 ca tử vong tại Hoa Kỳ. Người hút thuốc có nhiều khả năng hơn đáng kể so với
người không hút thuốc về khả năng phát triển bệnh mạch vành, bị đột quỵ và phát triển bệnh lý mạch máu ngoại
biên.[15] Hút thuốc làm tăng nguy cơ bị bệnh mạch vành do trực tiếp thúc đẩy xơ vữa động mạch, giảm lượng
cung cấp Oxy trong máu, tăng tạo huyết khối và co thắt động mạch vành trực tiếp.

• Hút thuốc làm tăng tỷ lệ tử vong do bệnh tim gấp 2 đến 3 lần.[5] Phơi nhiễm khói thuốc trong môi trường cũng
làm tăng đáng kể nguy cơ bị bệnh tim.[16] Điều bất ngờ là, người đang hút thuốc lại đi kèm với nguy cơ tử vong
cấp tính thấp hơn trong trường hợp hội chứng vành cấp.[1] Điều này được gọi là 'nghịch lý của người hút thuốc'
và phản ánh xu hướng người hút thuốc phát triển huyết khối trên mảng bám ít nặng hơn và ở độ tuổi sớm hơn so
với người không hút thuốc.

Rối loạn Lipid máu

• Cholesterol là thành phần chính của mảng xơ vữa động mạch tiến triển. Chế độ ăn phương Tây, hấp thụ quá nhiều
calo và lối sống ít vận động là các yếu tố mạnh nhất góp phần gây rối loạn Lipid máu. Các nghiên cứu dịch tễ lớn
đã xác định chắc chắn sự tăng nguy cơ bị nhồi máu cơ tim với các bất thường về Lipid trong huyết thanh (chủ yếu
là tăng LDL, tăng Triglyceride và giảm HDL).[17] [18] Mức LDL có mối liên hệ mạnh nhất.

• Liệu pháp hạ Lipid làm giảm các biến cố thiếu máu cục bộ trong tương lai và hạn chết quá trình tiến triển
bệnh.[19] [20] Mức LDL thấp có mối tương quan mạnh với giảm tử vong do nhồi máu cơ tim hay hội chứng vành
cấp tái phát.[21]

Tiền sử gia đình mắc bệnh mạch vành sớm

• Được hiểu là các thành viên gia đình mắc bệnh mạch vành sớm (nam giới <55 tuổi; phụ nữ <65 tuổi). Tiền sử gia
đình bao gồm thân nhân trực hệ có tiền sử bị nhồi máu cơ tim, đột tử do tim, tách thành động mạch chủ, can thiệp
mạch vành qua da, hay CABG. Các rối loạn di truyền (nguyên phát) về chuyển hóa Lipoprotein là một nguyên
nhân quan trọng. Khi khám lâm sàng, bệnh nhân có thể bị u vàng phát ban, nhiễm Lipid võng mạc (tích tụ Lipid
trong mạch máu võng mạc), hoặc u vàng ở gân. Trong trường hợp nhồi máu cơ tim không ST chênh lên cấp tính,
việc có hay không có tiền sử gia đình không giúp ích trong điều trị, nhưng có tiền sử gia đình làm tăng xác suất bị
nhồi máu cơ tim không ST chênh lên và đi kèm với tăng nguy cơ biến cố về tim trong 30 ngày ở bệnh nhân bị hội
chứng vành cấp.[1]

tuổi >65

• Gần 60% bệnh nhân nhập viện có chẩn đoán ban đầu là nhồi máu cơ tim không ST chênh lên ở tuổi >65.[22] Từ
năm 1990 đến 1999, độ tuổi trung bình của bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST chênh lên đã tăng từ 65 lên 68
tuổi.[8] Bệnh nhân cao tuổi tăng nguy cơ bị bệnh mạch vành tiềm ẩn và bệnh mạch vành nhiều thân. Họ có nguy
cơ bị kết cục bất lợi cao hơn so với bệnh nhân trẻ tuổi.[1]

Tăng huyết áp

• Yếu tố nguy cơ chính đối với diễn biến lâm sàng xấu ở bệnh nhân hội chứng vành cấp.[1] Khoảng 69% bệnh nhân
bị nhồi máu cơ tim lần đầu tiên có huyết áp >140/90 mmHg.[5] Tăng huyết áp là một trong những yếu tố nguy cơ
phổ biến nhất đối với bệnh mạch vành tại Hoa Kỳ. Khoảng 30% người Mỹ có huyết áp >140/90 mmHg, khiến họ
có nhiều nguy cơ bị nhồi máu cơ tim hơn.[5] Điều trị hiệu quả tăng huyết áp giúp giảm đáng kể nguy cơ bị tai biến
mạch máu não, suy tim và nhồi máu cơ tim trong tương lai.[5] Huyết áp cao gây ra phì đại tâm thất và rối loạn
chức năng/tổn thương nội mô, và thúc đẩy xơ vữa động mạch, tất cả những điều này khiến bệnh nhân dễ bị biến
cố về tim.
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Béo phì và kiểu hình hội chứng chuyển hóa

• Các ước tính gợi ý rằng hơn một nửa người lớn trong xã hội phương Tây sẽ bị thừa cân hoặc béo phì.[23] Hấp thụ
quá nhiều calo làm tăng mức LDL Cholesterol, Cholesterol toàn phần và Triglyceride. Béo phì và kiểu hình chuyển
hóa (béo bụng với tiền sử tăng Lipid máu, tăng huyết áp, và kháng Insulin) đều dẫn đến bệnh mạch vành.[23] [24]
[25] Cung lượng tim và thể tích máu tăng lên để cung cấp máu cho mô mỡ nhiều mạch máu. Béo phì liên quan đến
rối loạn chức năng tâm trương và là yếu tố kích thích mạnh đối với phì đại thất trái.[24] Adipokine và các hoóc-
môn khác được tiết bởi mô mỡ có nhiều liên quan với tình trạng viêm và xơ vữa động mạch.

không hoạt động thể chất

• Nguy cơ tương đối của bệnh mạch vành liên quan đến việc không hoạt động thể chất là 1,5 đến 2,4 lần, cao hơn so
với Cholesterol cao, huyết áp cao và hút thuốc.[26] Hoạt động thể chất có các tác dụng chống xơ vữa động mạch,
tác dụng lên tâm lý, chống huyết khối, chống thiếu máu cục bộ và chống loạn nhịp, là những tác dụng quan trọng
trong việc phòng ngừa bệnh mạch vành nguyên phát và thứ phát.[27] Regular exercise increases cardiorespiratory
fitness and lowers myocardial oxygen demand. This correlates with lower mortality, and reduced risk of CAD and
morbidity from NSTEMI. Hoạt động thể chất kéo dài, thường xuyên giúp hạ huyết áp, giảm mức Lipid, giảm béo
phì, tăng độ nhạy cảm Insulin, và giảm tình trạng viêm, căng thẳng và hoạt động Adrenergic.[27]

Sử dụng cocain

• Cocain chiếm đến 25% số ca nhồi máu cơ tim cấp tính ở người từ 18 đến 45 tuổi. Nguy cơ bị nhồi máu cơ tim
không gây tử vong suốt đời của người sử dụng Cocain cao hơn 7 lần so với người không sử dụng.[28] Trong vòng
một giờ sau khi sử dụng Cocain, nguy cơ bị nhồi máu cơ tim cao gấp 24 lần so với nguy cơ lúc ban đầu. Nguyên
nhân có thể là do co thắt mạch vành và huyết khối do Cocain, ngoài ảnh hưởng trực tiếp lên nhịp tim và áp lực
động mạch. Cocain cũng có các thuộc tính gây độc trực tiếp cho cơ tim.[1]

trầm cảm

• Một yếu tố dự đoán độc lập của nhồi máu cơ tim trong tương lai ở người khỏe mạnh khác.[29] [30]

Huyết khối hoặc tái hẹp trong Stent

• Huyết khối trong Stent hoặc tái hẹp trong Stent có thể gây nhồi máu cơ tim ST chênh lên, nhồi máu cơ tim không
ST chênh lên, hoặc đau thắt ngực không ổn định. Cả huyết khối và tái hẹp trong Stent đều có các nguyên nhân, yếu
tố gây khởi phát, sinh lý bệnh và yếu tố nguy cơ phức tạp. Quan trọng là, việc dừng thuốc kháng tiểu cầu ở bệnh
nhân đặt Stent (phủ thuốc và không phủ thuốc) có thể gây khởi phát hội chứng vành cấp.[31]

Bệnh thận mạn tính (CKD)

• Bệnh nhân bị bệnh thận mạn tính tăng nguy cơ bị nhồi máu cơ tim không ST chênh lên và tiên lượng trở nặng sau
nhồi máu cơ tim không ST chênh lên.

Các phẫu thuật (kể cả các khoảng thời gian trong và sau phẫu thuật)

• Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên là biến chứng tương đối thường gặp của tất cả các loại hình thủ thuật phẫu
thuật và không phẫu thuật. Loại hình phẫu thuật, các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân và tiền sử của bệnh nhân là
các yếu tố góp phần quan trọng vào nhồi máu cơ tim không ST chênh lên sau phẫu thuật. Thông thường, tình trạng
này được phát hiện khi thấy tăng các chất chỉ điểm tim vào những ngày sau thủ thuật phẫu thuật. Đánh giá nguy cơ
trước phẫu thuật và các bước bổ sung để giảm nguy cơ thiếu máu cục bộ/căng thẳng cơ tim có thể ngăn ngừa biến
chứng này hoặc cho phép nhận diện và điều trị sớm.[32]
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Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm tuổi cao, tiền sử bệnh tim mạch, hút thuốc, rối loạn Lipid máu, đái tháo đường
và béo phì.

Đau ngực (thường gặp)

• Triệu chứng thường gặp nhất của nhồi máu cơ tim không ST chênh lên là đau ngực hoặc khó chịu ở ngực. Được
mô tả là cảm giác tức ngực, nặng nề, đau, rát, đè nén hay quặn thắt.

• Cơn đau thường xảy ra nhất ở vùng sau xương ức và có thể lan ra cánh tay trái, nhưng cũng có thể lan ra hàm
dưới, cổ, cả hai cánh tay, lưng và vùng thượng vị, tại đây cơn đau có thể giống với ợ nóng.[1] [10]

toát mồ hôi (thường gặp)

• Dấu hiệu hay triệu chứng kinh điển của nhồi máu cơ tim cấp tính.

Can thiệp mạch vành qua da (PCI) gần đây hay CABG trước đây (không thường gặp)

• Các nguyên nhân gây nhồi máu cơ tim không ST chênh lên do thầy thuốc, được xác định bằng mức tăng Enzym
sau thủ thuật. Đối với PCI, tăng Troponin hơn gấp 5 lần trong 48 giờ đầu tiên sau PCI cùng với bất kỳ một trong
các điều sau đây được coi là nhồi máu cơ tim không ST chênh lên:[3] triệu chứng; thay đổi trên điện tâm đồ; kết
quả chụp mạch máu phù hợp với biến chứng do thủ thuật; hoặc kết quả chẩn đoán hình ảnh cho thấy mất mới cơ
tim sống hay rối loạn vận động vùng mới xuất hiện.

• Đối với CABG, tăng Troponin hơn gấp 10 lần so với mức ban đầu bình thường trong 48 giờ đầu tiên sau CABG
cùng với bất kỳ một trong các điều sau đây được coi là nhồi máu cơ tim không ST chênh lên:[3] sóng Q bệnh lý
mới hay block nhánh trái mới; chụp mạch vành cho thấy hẹp ở cầu nối mới hoặc ở một chỗ mới trong mạch vành;
hoặc các thăm dò chẩn đoán hình ảnh cho thấy mất mới cơ tim sống hay các rối loạn vận động vùng mới.

Các yếu tố chẩn đoán khác

gắng sức (thường gặp)

• Thay đổi cấp tính về căng thẳng huyết động đi kèm gắng sức thể chất có thể gây vỡ mảng xơ vữa không ổn định.
• Cũng quan sát thấy tăng hoạt hóa tiểu cầu và tăng phản ứng.

Khó thở (thường gặp)

• Cũng thường gặp khó thở và đây có thể là tình trạng thứ phát sau giảm cung lượng tim.
• Có thể có suy tim sung huyết rõ ràng, tĩnh mạch cổ nổi, phù phổi, và sốc tim, và bệnh nhân biểu hiện các tình trạng

này có nguy cơ cao gặp diễn biến lâm sàng xấu.[1]

Ốm yếu (thường gặp)

• Biểu hiện thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi và người có bệnh đái tháo đường.

Lo âu (thường gặp)

• Bệnh nhân có thể biểu hiện lo âu hay có vẻ lo âu. Họ có thể cho biết cảm giác sắp có chuyện không lành.

Buồn nôn (thường gặp)

• Có thể là triệu chứng duy nhất.
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• Các triệu chứng không điển hình thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi và người bị bệnh đái tháo đường.

Nôn (thường gặp)

• Có thể là triệu chứng duy nhất.
• Các triệu chứng không điển hình thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi và người bị bệnh đái tháo đường.

đau bụng (thường gặp)

• Có thể là triệu chứng duy nhất.
• Các triệu chứng không điển hình thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi và người bị bệnh đái tháo đường.

Tăng huyết áp (thường gặp)

• Tùy thuộc vào mức độ và vị trí nhồi máu.

Nhiễm lạnh (không thường gặp)

• Co mạch vành và co mạch toàn thân gây căng thẳng huyết động trong động mạch vành, dẫn đến vỡ những mảng
xơ vữa không ổn định.[10]

Cảm xúc buồn phiền (không thường gặp)

• Có thể gây co động mạch vành và co động mạch toàn thân, gây vỡ mảng xơ vữa không ổn định.

Khởi phát vào sáng sớm (không thường gặp)

• Các biến cố đạt mức đỉnh vào khoảng 8 giờ sáng, được cho là do căng thẳng huyết động gây ra bởi sự tăng
Cortisol trong huyết thanh, hoóc-môn Adrenergic và sự ngưng tập tiểu cầu.

Ngất (không thường gặp)

• Có thể là triệu chứng duy nhất.
• Thường gặp hơn ở phụ nữ, người cao tuổi và người bị bệnh đái tháo đường.

Hạ huyết áp (không thường gặp)

• Tùy thuộc vào mức độ và vị trí nhồi máu.

rối loạn nhịp tim (không thường gặp)

• Có đánh trống ngực hoặc rối loạn nhịp tim nhanh hoặc chậm.

Tiếng tim bất thường (không thường gặp)

• Có ó tiếng tim T3 và T4, và T2 tách đôi nghịch thường.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

ECG

• Điện tâm đồ 12 chuyển đạo cần được thực hiện và đọc trong vòng 10 phút
sau khi bệnh nhân đến cơ sở cấp cứu. Các phát hiện kinh điển trên điện tâm
đồ của chứng thiếu máu cục bộ ở nhồi máu cơ tim không ST chênh lên bao
gồm ST đi ngang hay chênh xuống >0,5 mm và/hoặc sóng T đảo chiếu đối
xứng >2,0 mm.
[Fig-1]

[Fig-2]
• Ở nhiều bệnh nhân, điện tâm đồ có thể bình thường.
• Cần thực hiện điện tâm đồ hàng loạt, ban đầu ở các khoảng thời gian cách

nhau 15 đến 30 phút để phát hiện khả năng phát triển đoạn ST chênh lên hoặc
chênh xuống hoặc giúp đưa ra quyết định thực hiện các chiến lược tái tưới
máu.[1]

• Theo dõi điện tâm đồ 12 chuyển đạo liên tục là biện pháp thay thế hợp lý cho
việc ghi 12 chuyển đạo hàng loạt ở bệnh nhân mà điện tâm đồ ban đầu không
chẩn đoán được.[1]

• Các chuyển đạo điện tâm đồ bổ sung từ V7 đến V9 có thể hữu ích ở bệnh
nhân có điện tâm đồ ban đầu không chẩn đoán được để loại trừ nhồi máu cơ
tim do tắc động mạch mũ trái.[1]

Thay đổi sóng ST-T không đặc
hiệu hoặc thay đổi thiếu máu
cục bộ

Test Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi

• Bệnh nhân cảm thấy khó chịu liên tục do thiếu máu cục bộ cần được tiến
hành thử nghiệm sử dụng Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi (0,4 mg) mỗi 5 phút
với tổng cộng 3 liều, sau đó cần đánh giá nhu cầu tiêm Nitroglycerin tĩnh
mạch nếu không chống chỉ định.[1]

Đau liên tục

Troponin tim

• Mức Troponin sẽ giúp chẩn đoán xác định nhồi máu. Xét nghiệm này đặc
hiệu hơn CK-MB hay Myoglobin và là chất chỉ điểm tốt nhất cho tổn thương
cơ xương, nhồi máu cơ tim diện nhỏ hoặc nhồi máu cơ tim muộn (>2 đến 3
ngày).

• Phân vị phần trăm thứ 99 là giá trị ngưỡng được sử dụng để xác định nhồi
máu cơ tim cấp tính. Troponin tăng 4 đến 6 giờ sau khi khởi phát nhồi máu,
đạt mức đỉnh sau 18 đến 24 giờ và có thể tiếp tục trong 14 ngày hoặc lâu
hơn.[1] Có thể ước tính diện nhồi máu từ giá trị Troponin đo được sau 72
giờ. Xét nghiệm tại chỗ có thể cung cấp kết quả định lượng trong chưa đến
10 phút.

• Bệnh nhân có các chất chỉ điểm sinh học tim âm tính trong vòng 6 giờ từ
khi khởi phát các triệu chứng phù hợp với hội chứng vành cấp cần được xét
nghiệm lại chất chỉ điểm sinh học trong khoảng thời gian từ 8 đến 12 giờ sau
khi khởi phát triệu chứng.[1]

• Các tình trạng khác có thể làm tăng chất chỉ điểm sinh học tim bao gồm chấn
thương, suy thận, suy tim sung huyết, phẫu thuật, tình trạng viêm, thuyên tắc
phổi, nhiễm trùng máu, bỏng, tiêu cơ vân và ngộ độc thuốc.[45]

>phân vị phần trăm thứ 99
của mức bình thường

creatine kinase (CK)

• Mặc dù không nhạy như Troponin, nhưng rất hữu ích khi xét nghiệm
Troponin không có sẵn hoặc nếu có khả năng tái nhồi máu.[45]

>phân vị phần trăm thứ 99
của mức bình thường

18 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 19, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com
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Xét nghiệm Kết quả

CK-MB

• Rất hữu ích khixét nghiệm Troponin không có sẵn hoặc nếu có khả năng tái
nhồi máu.

• CK-MB cần đến 72 giờ để trở lại mức bình thường và do đó hữu ích trong
việc phát hiện tái nhồi máu sớm.

• Độ nhạy của CK-MB để phát hiện nhồi máu cơ tim cấp tính rất sớm thấp.
Kết quả dương tính giả có thể xảy ra trong trường hợp chấn thương, hồi sức
tim phổi, khử rung tim hoặc phẫu thuật tim.[1] [45]

• CK-MB có thời gian bán thải ngắn (đạt mức đỉnh khoảng 1 ngày sau khi nhồi
máu) so với Troponin, có thể vẫn tăng cao trong 7 ngày trở lên sau nhồi máu
cơ tim. Vì vậy, CK-MB là chất chỉ điểm sinh học hữu ích khi đánh giá tăng
thứ phát.

>phân vị phần trăm thứ 99
của mức bình thường

Công thức máu

• Các kết quả đo Haemoglobin và thể tích khối hồng cầu có thể giúp đánh giá
nguyên nhân thứ phát dẫn đến nhồi máu cơ tim không ST chênh lên (ví dụ
như mất máu cấp tính, thiếu máu) và đánh giá giảm tiểu cầu nhằm ước tính
nguy cơ xuất huyết.

Bình thường, thiếu máu, giảm
tiểu cầu

Urê và Creatinine huyết thanh

• Cần ước tính độ thanh thải Creatinine ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim không
ST chênh lên và điều chỉnh liều của các thuốc thanh thải qua thận một cách
phù hợp. Ở bệnh nhân bị bệnh thận mạn tính phải chụp mạch máu, có thể ưu
tiên dùng chất cản quang đằng trương.[1] [36] [4]

bình thường hoặc tăng cao

chất điện giải

• Rối loạn chất điện giải có thể dẫn đến rối loạn nhịp tim.

bình thường hoặc bị biến loạn

Xét nghiệm chức năng gan

• Hữu ích nếu xem xét điều trị bằng thuốc chuyển hóa qua gan.

bình thường

đường huyết

• Hiện vẫn còn tranh cãi về việc liệu kiểm soát chặt chẽ Glucose có thể làm
giảm nguy cơ tử vong và tỉ lệ mắc bệnh hay không.[46]

bình thường hoặc tăng cao

CXR

• Viêm phổi, vỡ thực quản, tách thành động mạch chủ và tràn khí màng phổi có
thể giống với thiếu máu cục bộ tim và có thể được chẩn đoán bằng XQ ngực
thẳng.[1]

Bình thường hoặc có thể có
biểu hiện phù phổi

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Lipid

• Kiểm soát Lipid cần bao gồm xét nghiệm Lipid lúc đói cho tất cả các bệnh
nhân trong vòng 24 giờ từ khi nhập viện. Thông thường, trong giai đoạn cấp
tính của hội chứng vành cấp, giá trị Lipid có thể thấp hơn bình thường đối
với bệnh nhân đó.

Tăng cao, bình thường, hoặc tối
ưu

Peptide lợi niệu não (BNP) hoặc N-terminal prohormone BNP (NT-pro-BNP)

• Có thể cân nhắc xét nghiệm BNP hoặc NT-pro-BNP để bổ sung vào đánh giá
nguy cơ tổng thể ở bệnh nhân nghi bị hội chứng vành cấp.[1]

>phân vị phần trăm thứ 99
của mức bình thường
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Xét nghiệm Kết quả

siêu âm tim

• Siêu âm tim có thể cho thấy các thay đổi thiếu máu cục bộ ngay cả trước khi
xuất hiện thay đổi trên điện tâm đồ. Rối loạn vận động vùng và giảm chức
năng thất trái cung cấp bằng chứng về hội chứng vành cấp. Siêu âm tim cũng
hữu ích để đánh giá các biến chứng thiếu máu cục bộ và nguyên nhân khác
gây đau ngực (tức là thuyên tắc phổi, tràn dịch, hay bệnh van tim cấp tính).

rối loạn vận động vùng, giảm
chức năng thất trái (LV) hoặc
giảm phân suất tống máu

Chụp mạch máu

• Cần chụp mạch máu khẩn cấp và tức thời (mà không phân tầng nguy cơ
không xâm lấn) cho bệnh nhân có tình trạng không thể ổn định bằng điều trị
y tế chuyên sâu.[1]
[Fig-4]

[Fig-3]
• Các chỉ định bao gồm triệu chứng tái phát (đau thắt ngực kháng trị), thiếu

máu cục bộ mặc dù điều trị y tế đầy đủ (ví dụ như suy tim sung huyết, rối
loạn nhịp thất ác tính), hoặc kết quả các thăm dò không xâm lấn (rối loạn
chức năng thất trái đáng kể, phân suất tống máu <0,35, giảm tưới máu lớn ở
thành trước hay nhiều vị trí).[1]

• Suy thận là tình trạng chống chỉ định tương đối và bệnh nhân bị dị ứng với
chất cản quang phải được dùng thuốc trước khi chụp mạch máu.

Hẹp hoặc tắc mạch nặng

Nghiệm pháp gắng sức

• Nghiệm pháp gắng sức, bao gồm nghiệm pháp tập trên máy chạy bộ có thể
hữu ích và được khuyến cáo với bệnh nhân có xác suất thấp và trung bình
trước khi thực hiện nghiệm pháp với điện tâm đồ bình thường và các chất chỉ
điểm sinh học độ nhạy cao bình thường để giúp quyết định thực hiện điều trị
xâm lấn hay không.[1] [39] [40]

• Độ nhạy và độ đặc hiệu của các nghiệm pháp này tăng lên khi kết hợp với
chụp hình ảnh hạt nhân để tìm ra tình trạng giảm tưới máu cơ tim hay siêu âm
tim để đánh giá rối loạn vận động vùng.

• Kết quả dương tính quan trọng trong nghiệm pháp chụp hình ảnh hạt nhân
gắng sức là sự hiện diện một tổn thương hồi phục được. Đây là khu vực cơ
tim bị giảm tưới máu trong khi nhu cầu của cơ tim tăng lên và tái tưới máu
khi dừng hoạt động. Điều này báo hiệu tình trạng hẹp trong tuần hoàn mạch
vành mà có thể được điều trị bằng cách can thiệp mạch vành qua da hay
CABG.

• Có thể thực hiện liệu pháp gắng sức cận mức tối đa 4 đến 7 ngày sau khi bị
nhồi máu cơ tim, trong khi có thể thực hiện nghiệm pháp hạn chế triệu chứng
14 đến 21 ngày sau khi bị nhồi máu cơ tim, khi bệnh nhân không có triệu
chứng thiếu máu cục bộ hay suy tim cấp.[41]

Điện tâm đồ: đoạn ST chênh
xuống >1mm (0,1 mV); chụp
hình ảnh hạt nhân: giảm tưới
máu hồi phục được hoặc cố
định
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Xét nghiệm Kết quả

Chụp CT mạch vành (CCTA)

• Có thể cung cấp đánh giá không xâm lấn về giải phẫu mạch vành và xơ vữa
động mạch. Suy thận là tình trạng chống chỉ định tương đối. Bệnh nhân bị dị
ứng với chất cản quang cần được dùng thuốc trước khi chụp mạch máu.[42]
[Fig-3]

[Fig-4]
• Do giá trị dự báo âm tính cao của chụp CT mạch vành, các bằng chứng cho

thấy chụp CT mạch vành hữu ích ở bệnh nhân có nguy cơ bị nhồi máu cơ
tim không ST chênh lên từ thấp đến trung bình. Khi so sánh với chăm sóc
tiêu chuẩn cho bệnh nhân có nguy cơ thấp (quan sát, làm xét nghiệm Enzyme
hàng loạt sau đó là nghiệm pháp gắng sức), chụp CT mạch vành đã giảm thời
gian chẩn đoán, giảm thời gian nằm tại phòng cấp cứu và có độ an toàn tương
tự.[43] Chụp CT mạch vành không được chỉ định cho bệnh nhân có các đặc
điểm nguy cơ cao (tức là thay đổi trên điện tâm đồ do thiếu máu cục bộ, chất
chỉ điểm tim dương tính).[44]

Tắc hoặc gần tắc

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bóc tách thành động mạch chủ • Cơn đau được mô tả là đau lưng
đến mức 'chảy nước mắt'. Có
thể chênh lệch huyết áp giữa chi
trên và chi dưới.

• Tách thành động mạch chủ
thường xảy ra ở bệnh nhân có
bệnh mạch máu Collagen (tức là
hội chứng Marfan).

• Chụp CT ngực dùng chất cản
quang hay MRI có thể cho thấy
lóc tách hay bong nội mạc. XQ
ngực thẳng có thế cho thấy
trung thất giãn rộng.

• Siêu âm tim qua thực quản có
thể cho thấy lóc tách tùy thuộc
vào vị trí.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tắc mạch phổi • Bệnh nhân thường bị khó thở,
đau ngực do viêm màng phổi,
ho hay ho ra máu. Có thể biểu
hiện giảm Oxy máu. Cần khám
chi dưới xem có bị huyết khối
tĩnh mạch sâu hay không (bắp
chân sưng to, đau, có ban đỏ).

• Chụp hình ảnh hạt nhân cùng
với chụp xạ hình phổi hay chụp
CT ngực dùng chất cản quang
thường được sử dụng nhiều
nhất để chẩn đoán thuyên tắc
phổi. Kết quả chụp xạ hình phổi
xác suất cao cho thấy ≥2 đoạn
giảm tưới máu hoặc 1 chỗ giảm
tưới máu lớn hơn với XQ ngực
thẳng bình thường.

• Chụp CT ngực có thể cho thấy
các hình khuyết ở giữa trong
lòng mạch máu, dấu chất cản
quang xung quanh hình khuyết
và/hoặc tắc nghẽn hoàn toàn.
Hình khuyết trơn tạo thành một
góc tù với thành mạch có thể
cho thấy huyết khối mạn tính
hoặc tái tạo dòng chảy gần đây.

• Chụp động mạch phổi là tiêu
chuẩn chẩn đoán. Kết quả
dương tính bao gồm hình
khuyết hay đường cắt của động
mạch. Hình ảnh đường ray được
mô tả khi có huyết khối chưa
gây tắc mạch hoàn toàn.

Bệnh loét dạ dày • Đau được mô tả là đau rát vùng
thượng vị xảy ra nhiều giờ sau
bữa ăn hay khi đói. Tình trạng
này thường làm bệnh nhân thức
giấc vào ban đêm và thuyên
giảm khi ăn và thuốc kháng axit.

• Có thể có tiền sử trào ngược
hay dùng thuốc có thể gây loét
đường tiêu hóa (tức là gần đây
sử dụng Steroid hoặc thuốc
kháng viêm không Steroid).

• Nội soi có thể cho thấy loét, ăn
mòn hay bệnh dạ dày.

Viêm màng ngoài tim cấp tính • Cơn đau thuyên giảm khi ngả
người về phía trước. Nghe tim
có thể thấy tiếng cọ hay tiếng
tim xa xăm.

• Có thể có tiền sử thực hiện thủ
thuật tim gần đây (hội chứng
Dressler), suy thận, hay bị ốm
trước đó (sốt hoặc tiêu chảy).

• Điện tâm đồ có thể cho thấy ST
chênh lên lan tỏa.

• Siêu âm tim và chụp CT ngực có
thể cho thấy tình trạng tràn dịch
màng ngoài tim. MRI tim hữu
ích và có độ nhạy cao để phát
hiện tràn dịch màng ngoài tim,
hình thành vách ngăn và màng
ngoài tim dày lên.

• Xét nghiệm máu có thể cho
thấy tình trạng viêm toàn thân
(ví dụ như tăng số lượng bạch
cầu, tăng tốc độ máu lắng hoặc
CRP). Suy thận có thể gây viêm
màng ngoài tim do tăng Urê
máu.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Co thắt thực quản • Thường được chẩn đoán sau khi
loại trừ các nguyên nhân khác
gây đau ngực. Tiền sử co thắt
thực quản là điển hình và có thể
có biến cố thúc đẩy.

• Đau do co thắt thực quản
thường thuyên giảm khi dùng
Glyceryl Trinitrate, khiến cho
khó phân biệt tình trạng này với
đau tim.

• Thực quản có thể có hình cái
mở nút chai trong kỹ thuật chụp
X quang thực quản có uống
Bari. Kỹ thuật này thể hiện các
vòng co bóp đồng thời trong
thực quản đoạn xa.[47]

Viêm sụn sườn • Chẩn đoán được đưa ra theo
tiền sử hoặc loại trừ nguyên
nhân khác. Có thể có tiền sử
chấn thương gần đây hoặc lặp
lại. Cơn đau thường khu trú với
bản chất nhạy cảm đau theo
điểm, đau nhói và giảm khi
dùng thuốc kháng viêm không
Steroid.

• Không có nghiên cứu hay thủ
thuật chụp hình ảnh đặc hiệu để
chẩn đoán viêm sụn sườn.

Cơn hoảng loạn • Thường được chẩn đoán nhất
sau khi loại trừ các nguyên nhân
khác. Bệnh nhân thường mắc
bệnh tâm thần khác. Phụ nữ bị
ảnh hưởng nhiều hơn nam giới.
Cơn hoảng loạn có thể xảy ra
theo tình huống.

• Không xét nghiệm hay thủ thuật
nào có thể chẩn đoán các rối
loạn lo âu.

Bệnh tim thiếu máu cục bộ ổn
định

• Đau thắt ngực tái phát và có thể
lặp lại khi gắng sức, và giảm khi
nghỉ ngơi hoặc dùng Glyceryl
Trinitrate.

• Chẩn đoán thường hay được
đưa ra dựa trên tiền sử. Chụp
động mạch vành qua đường ống
thông có thể thấy hình ảnh hẹp
lòng động mạch cố định điển
hình.

• Siêu âm trong lòng mạch trong
khi chụp có thể cho thấy mảng
xơ vữa ổn định điển hình của
đau thắt ngực ổn định (vỏ sợi
dày, bị vôi hóa) hơn là mảng xơ
vữa không ổn định (vỏ mỏng,
chứa đầy Lipid) gây ra hội
chứng vành cấp.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm cơ tim • Có một loạt các biểu hiện từ sốc
không có triệu chứng đến sốc
tim. Bệnh nhân có thể có tiền sử
bị ốm giống cúm mới xảy ra đi
kèm với đau khớp và tình trạng
khó chịu. Có thể có triệu chứng
suy tim.

• Viêm cơ tim có thể vô căn hay
do nhiễm trùng (vi-rút, vi khuẩn
hoặc nấm), thuốc (ví dụ như
thuốc hóa trị liệu, thuốc chống
tăng huyết áp và thuốc chống
động kinh) và rối loạn tự miễn
(ví dụ như Lupus ban đỏ hệ
thống, bệnh Sarcoid, và viêm
khớp dạng thấp) gây ra.

• Xét nghiệm chẩn đoán xác định
là sinh thiết nội mạc cơ tim, cho
thấy thâm nhiễm tế bào Lympho
và hoại tử tế bào cơ.

• Enzym tim hay Protein lợi niệu
não có thể tăng.

• Thường gặp tăng bạch cầu, tăng
bạch cầu ái toan, tăng tốc độ
máu lắng và CRP, và tăng hiệu
giá vi-rút trong huyết thanh.

Viêm túi mật cấp • Khi khám lâm sàng, có tình
trạng đau mạn sườn phải liên
tục có hoặc không có dấu hiệu
Murphy (hạn chế thở do đau
khi sờ). Có thể có tiền sử bị sỏi
mật hay các cơn đau quặn bụng
trước đây.

• Siêu âm có thể cho thấy túi mật
phình to và sỏi mật.[48] Nếu
điện tâm đồ thay đổi cùng với
viêm túi mật, điều này nhiều
khả năng bao gồm ST chênh lên.

Hội chứng Boerhaave • Do vỡ thực quản cùng với viêm
trung thất gây ra. Tình trạng này
thường diễn ra sau khi nôn khan
hoặc nôn, trầm trọng hơn khi
nuốt. Bệnh nhân có thể bị tràn
khí dưới da và khản giọng.

• XQ ngực thẳng cho thấy tràn
khí trung thất >90% số lần kiểm
tra. Chụp X quang thực quản
và chụp CT có thể xác nhận
chẩn đoán hoặc thấy tình trạng
này. CT có thể cho thấy tràn
khí trung thất và đường khí
quanh thực quản. Chụp X quang
thực quản có thể cho thấy rách
thực quản.[49] Không khuyến
cáo nội soi đối với hội chứng
Boerhaave.

Hội chứng Brugada • Thường gặp hơn ở người châu
Á và nam giới từ 30 đến 50 tuổi.
Bệnh nhân thường biểu hiện
triệu chứng sau khi xảy ra một
cơn nhịp nhanh thất đa hình
hoặc ngừng tim.

• Điện tâm đồ cho thấy ST chênh
lên hình yên ngựa ở các chuyển
đạo V1 đến V3. Các thay đổi
này liên quan đến block nhánh
phải hoàn toàn hoặc không hoàn
toàn và sóng T đảo ngược.
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Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh cơ tim liên quan đến
stress cấp tính

• Các đặc điểm lâm sàng tương tự
với nhồi máu cơ tim không ST
chênh lên và có thể bao gồm đau
ngực, khó thở và rối loạn vận
động thành thất trái. Một đặc
điểm đặc trưng đó là tình trạng
lâm sàng thường được kích
thích bởi một yếu tố gây căng
thẳng nặng ngoài tim (ví dụ như
xuất huyết nội sọ, u tủy thượng
thận, dùng Catecholamine ngoại
sinh, căng thẳng cảm xúc nặng,
bệnh cơ tim Takotsubo, hội
chứng phình mỏm tim).

• Thông thường, các bệnh nhân
này biểu hiện thay đổi trên điện
tâm đồ, tăng chất chỉ điểm sinh
học tim, và rối loạn chức năng
thất trái trên chẩn đoán hình
ảnh tim mà không thể phân biệt
với nhồi máu cơ tim không ST
chênh lên. Chụp mạch vành vẫn
là thăm dò để chẩn đoán xác
định tình trạng này.

Các tiêu chí chẩn đoán

Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ[1] [3]

"Third Universal Definition of Myocardial Infarction" (Định nghĩa Toàn cầu Thứ ba về Nhồi máu Cơ tim) (2012) đưa
ra các tiêu chí cho 5 biểu hiện lâm sàng phân biệt của nhồi máu cơ tim dựa trên các yếu tố bệnh lý, lâm sàng và tiên
lượng.[3]

Đánh giá bắt đầu bằng tiền sử lâm sàng, điện tâm đồ, và đánh giá các chất chỉ điểm sinh học tim. Điều quan trọng cần
lưu ý rằng chỉ riêng các bất thường trên điện tâm đồ và tăng chất chỉ điểm sinh học tim không đủ để chẩn đoán xác định
nhồi máu cơ tim không ST chênh lên. Điện tâm đồ có thể tương đối bình thường nhưng cũng không loại trừ hội chứng
vành cấp. Các kết quả liên quan thường gặp hơn trong nhồi máu cơ tim không ST chênh lên bao gồm ST chênh xuống, ST
chênh lên thoáng qua, và/hoặc sóng T đảo ngược. Mặc dù những kết quả này thường xuyên xuất hiện nhưng không nhất
thiết phải có chúng để chẩn đoán nhồi máu cơ tim không ST chênh lên.

Nếu chẩn đoán hội chứng vành cấp được chỉ định theo tiền sử và điện tâm đồ, có thể thiết lập chẩn đoán nhồi máu cơ
tim không ST chênh lên nếu một chất chỉ điểm sinh học của tổn thương cơ tim đã được giải phóng (tức là tăng Troponin).
Nếu không có bằng chứng về việc sự giải phóng chất chỉ điểm sinh hóa gợi ý hoại tử cơ tim ở bệnh nhân nghi bị hội
chứng vành cấp, bệnh nhân có thể được xem là đã bị đau thắt ngực không ổn định.[1]

Chẩn đoán và điều trị hội chứng vành cấp đòi hỏi việc phân tầng nguy cơ tử vong hay nhồi máu cơ tim tái phát một cách
liên tục. Đánh giá nguy cơ ban đầu bao gồm tiền sử, khám, điện tâm đồ, và chất chỉ điểm sinh học tim, tất cả những điều
này có thể được tổng hợp để ước tính nguy cơ sử dụng Điểm nguy cơ TIMI, mô hình nguy cơ GRACE hoặc Phân loại
Killip.

Các đặc điểm lâm sàng nguy cơ cao ở bệnh nhân nghi bị hội chứng vành cấp bao gồm đau ngực liên tục, khó thở nặng,
ngất/tiền ngất hoặc đánh trống ngực.

Điểm nguy cơ TIMI[37]

[VIDEO: Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Score for Unstable Angina Non ST
Elevation Myocardial Infarction ]
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Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân, tỷ lệ bị nhồi máu cơ tim và tỷ lệ tái tưới máu sau 14 ngày tăng tỷ lệ thuận với số
lượng yếu tố nguy cơ có mặt trong điểm TIMI. Cho một điểm đối với sự hiện diện của mỗi tiêu chí sau đây (bệnh nhân
có điểm từ 0 đến 2 có nguy cơ thấp, từ 3 đến 4 có nguy cơ trung bình, và từ 5 đến 7 có nguy cơ cao):

• >65 tuổi
• Có ≥3 yếu tố nguy cơ bệnh động mạch vành
• Hẹp động mạch vành >50%
• Đoạn ST chênh lên trên điện tâm đồ
• Tăng các chất chỉ điểm sinh học tim trong huyết thanh
• Ít nhất 2 cơn đau thắt ngực trong 24 giờ qua
• Dùng Aspirin trong 7 ngày qua.

Mô hình nguy cơ của Tổ chức Đăng ký Biến cố Vành Cấp Toàn cầu (GRACE) 
[GRACE risk score calculator]

[VIDEO: GRACE Score for Acute Coronary Syndrome Prognosis ]

Mô hình nguy cơ GRACE là công cụ dựa trên web có thể được dùng để dự báo tỷ lệ tử vong tại bệnh viện và sau khi xuất
viện hay nhồi máu cơ tim ở bệnh nhân sau khi bị hội chứng vành cấp lần đầu.

Phân loại Killip

Nguy cơ theo phân loại Killip phân tầng bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim cấp tính dựa trên bằng chứng lâm sàng về suy thất
trái.

• Cấp I: không có bằng chứng về suy tim xung huyết
• Cấp II: có tiếng ngựa phi, ran ở đáy phổi, hay tăng áp lực tĩnh mạch cổ
• Cấp III: có tình trạng phù phổi
• Cấp IV: sốc tim.
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục đích của đánh giá ban đầu là để giảm đau, xác định và điều trị tình trạng không ổn định đe dọa tính mạng và sau đó
tiếp nhận bệnh nhân để điều trị/quan sát thêm.[1] Mục tiêu điều trị là để giảm chứng thiếu máu cục bộ, phòng ngừa huyết
khối hay thuyên tắc, và điều chỉnh các bất thường về huyết động. Tất cả các bệnh nhân đều cần được ước tính nguy cơ
sớm dựa trên bệnh sử, khám lâm sàng, kết quả điện tâm đồ và chất chỉ điểm tim.

Điều trị ban đầu
Điều trị nội khoa ban đầu được chỉ định ở tất cả bệnh nhân với các lựa chọn dùng thuốc khác nhau theo phân tầng
nguy cơ.

Oxy

Tất cả các bệnh nhân đều cần được đo bão hoà oxy sử dụng đầu đo bão hòa oxy qua da.[1] Mặc dù trước đây Oxy
thường được cung cấp cho tất cả các bệnh nhân, nhưng không có bằng chứng ủng hộ cho cách làm này.[50] Ngoài ra,
kết quả của thử nghiệm Không khí so với Oxy trong Nhồi máu Cơ tim ST chênh lên (AVOID) đã cho thấy rằng Oxy
bổ sung thông thường có thể làm tăng phạm vi nhồi máu cơ tim và tăng tỷ lệ nhồi máu cơ tim tái phát và rối loạn nhịp
tim ở bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim ST chênh lên nhưng không giảm Oxy máu.[51] Các hướng dẫn hiện nay khuyến
cáo chỉ dùng liệu pháp Oxy bổ sung cho bệnh nhân bị giảm Oxy máu (độ bão hòa Oxy động mạch <90%), hoặc ở các
bệnh nhân suy hô hấp hay có những đặc điểm nguy cơ cao khác đối với giảm Oxy máu.[1] [4]

Điều trị kháng tiểu cầu

Aspirin được chỉ định ngay lập tức cho tất cả các bệnh nhân nghi bị hội chứng vành cấp trừ khi chống chỉ định hoặc
đã dùng rồi.[1] Tương tự, nhân viên chăm sóc sức khỏe cung cấp dịch vụ cấp cứu trước khi nhập viện cần cho bệnh
nhân đau ngực nghi bị hội chứng vành cấp dùng Aspirin (nhai thuốc) trừ khi chống chỉ định hoặc bệnh nhân đã dùng
rồi.[1] Cần tiếp tục cho dùng Aspirin ở liều duy trì hàng ngày sau đó.[1] 1[A]Evidence Aspirin, một thuốc ức chế
COX-1 không thể đảo ngược, ức chế quá trình sản sinh Thromboxane A2 bằng cách ngăn cản ngưng tập tiểu cầu
và giảm tỷ lệ tử vong và nhồi máu cơ tim không gây tử vong ở bệnh nhân bị đau thắt ngực không ổn định[52] [53]
hoặc nhồi máu cơ tim cấp tính.[53] Aspirin giúp giảm 30% đến 51% các biến cố mạch vành trong tương lai.[54]
Aspirin liều cao có liên quan đến việc tăng nguy cơ xuất huyết khi so với Aspirin liều thấp trong khi không cải thiện
kết cục.[1]

Tương tự, thuốc ức chế thụ thể P2Y12 (ví dụ như Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel) được chỉ định trong điều trị
y tế sớm tại bệnh viện cho nhồi máu cơ tim không ST chênh lên, cung cấp những công cụ mạnh mẽ chống lại tình
trạng kết dính, hoạt hóa và ngưng tập tiểu cầu. Thuốc ức chế thụ thể P2Y12 có thể làm giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ
mắc bệnh nhưng có liên quan đến tăng nguy cơ xuất huyết.[55] [56] Ticagrelor và Prasugrel là các thuốc P2Y12 mới
hơn mà thử nghiệm đã cho thấy là khởi phát tác dụng nhanh hơn và hiệu quả lớn hơn so với Clopidogrel.[1] [57] Tuy
nhiên, nguy cơ xuất huyết cũng lớn hơn với hai thuốc P2Y12 này so với clopidogrel.[58] [59] Cần dùng liệu pháp
kháng tiểu cầu kép với các thuốc ức chế thụ thể P2Y12 ngoài Aspirin cho tất cả các bệnh nhân. Nếu bệnh nhân không
dung nạp Aspirin hoặc bị chống chỉ định Aspirin, có thể cho dùng thuốc ức chế thụ thể P2Y12 thay cho Aspirin,
nhưng không được cho dùng hai loại thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cùng nhau. Clopidogrel hoặc Ticagrelor thích hợp
cho bệnh nhân dùng biện pháp không xâm lấn hoặc xâm lấn, trong khi chỉ khuyến cáo dùng Prasugrel cho bệnh nhân
thực hiện biện pháp xâm lấn vì dữ liệu hiện tại đều từ các nghiên cứu thực hiện trên các bệnh nhân được điều trị bằng
can thiệp qua da.[60] Trong khi đã có các thuốc mới hơn, tác dụng bất lợi của Ticlopidine (tức là giảm bạch cầu trung
tính và ban xuất huyết giảm tiểu cầu tạo huyết khối trong các trường hợp hiếm gặp) nói chung đã làm hạn chế việc sử
dụng thuốc này. Mặc dù đã quan sát thấy sự giảm đáp ứng với Clopidogrel, có ít dữ liệu để giúp bác sĩ lâm sàng lựa
chọn một trong các thuốc ức chế thụ thể P2Y12 mới hơn, Ticagrelor và Prasugrel, thay vì Clopidogrel. Xét nghiệm
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kiểu gen của bệnh nhân để xác định người mang thiếu Alen làm hạn chế khả năng tạo ra chất chuyển hóa có hoạt tính
của Clopidogrel có thể hữu ích nhưng vai trò của nó trong việc điều trị lâm sàng đang được nghiên cứu.

Bác sĩ lâm sàng cần điều chỉnh liệu pháp điều trị để đạt được cân bằng giữa thuốc mới hơn có thể khởi phát tác dụng
nhanh hơn và tác dụng kháng tiểu cầu mạnh hơn, nhưng có khả năng gây xuất huyết (đặc biệt là ở những người bị
TIA hay đột quỵ trước đây). Bất kể chọn thuốc ức chế thụ thể P2Y12 nào, cần cho dùng liều tấn công sớm nhất có
thể ở hầu hết bệnh nhân và tiếp tục liều duy trì trong ít nhất 12 tháng.[61] Lưu ý không được cho dùng thuốc ức chế
thụ thể P2Y12 nếu dự kiến hay có kế hoạch thực hiện CABG khẩn cấp trong vòng 5 đến 7 ngày, vì vậy có thể cần trì
hoãn việc bắt đầu dùng thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cho đến khi chụp mạch máu chẩn đoán làm rõ có chỉ định CABG
sớm hay không. Đối với bệnh nhân đang dùng liệu pháp Clopidogrel kéo dài trước khi đến khám, có một số bằng
chứng cho thấy nhồi máu cơ tim quanh thủ thuật giảm khi dùng lại liều tấn công của Clopidogrel tại thời điểm can
thiệp mạch vành qua da (PCI).[62]

Đối với bệnh nhân không sử dụng thuốc ức chế P2Y12 đường uống hoặc Glycoprotein IIb/IIIa trước PCI, có thể xem
xét cho dùng Cangrelor như một biện pháp bổ trợ để giảm nguy cơ nhồi máu cơ tim quanh thủ thuật, huyết khối trong
stent, và tái tưới máu mạch vành. Cangrelor là thuốc ức chế P2Y12 Adenosine Diphosphate (ADP) tiểu cầu, tác dụng
trực tiếp, dùng qua tĩnh mạch khởi phát tác dụng nhanh và có thể đảo ngược.[63]

Giảm đau

Giảm đau được chỉ định trong điều trị ban đầu cho tất cả các bệnh nhân. Glyceryl Trinitrate (GTN) dưới lưỡi làm
giảm nhu cầu Oxy của cơ tim và tăng khả năng cung cấp Oxy của cơ tim. Glyceryl Trinitrate bị chống chỉ định nếu
có tiền sử dùng thuốc ức chế Phosphodiesterase-5 (ví dụ như Sildenafil) gần đây; không được cho dùng Glyceryl
Trinitrate nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg hay có mối lo ngại về nhồi máu thất phải. Khuyến cáo dùng Glyceryl
Trinitrate qua tĩnh mạch ở bệnh nhân không giảm triệu chứng sau khi dùng 3 viên hay xịt 3 lần Glyceryl Trinitrate
dưới lưỡi, mỗi lần cách nhau 5 phút.2[C]Evidence Nếu bệnh nhân không đáp ứng sau khi dùng 3 viên Glyceryl
Trinitrate dưới lưỡi hoặc tái phát triệu chứng mặc dù đã điều trị chống thiếu máu cục bộ đầy đủ, có thể cho dùng
Morphine qua tĩnh mạch nếu không chống chỉ định.[1] Morphine làm giãn mạch và có thể làm giảm nhịp tim (thông
qua tăng trương lực phó giao cảm) và huyết áp tâm thu để giảm thêm nhu cầu Oxy của cơ tim. Nên dùng Morphine
thay cho Glyceryl Trinitrate khi chống chỉ định Glyceryl Trinitrate. Có ít dữ liệu (phần lớn là nghiên cứu quan sát)
khảo sát việc sử dụng Morphine cho nhồi máu cơ tim không ST chênh lên với bằng chứng về các mối lo ngại tiềm ẩn
về tính an toàn, do đó cần sử dụng Morphine một cách thận trọng.[64] Một thử nghiệm mù đôi, ngẫu nhiên đã phát
hiện ra rằng Morphine trì hoãn và làm giảm nồng độ trong máu và tác dụng của Ticagrelor ở bệnh nhân bị nhồi máu
cơ tim.[65]

Thuốc ức chế Beta

Khuyến cáo cho dùng thường quy các thuốc ức chế Ceta đường uống cho tất cả các bệnh nhân trừ khi chống chỉ
định.3[C]Evidence Các chống chỉ định bao gồm nhịp tim <60 nhịp/phút, huyết áp tâm thu <100 mmHg, suy thất trái
liên quan ở mức trung bình hoặc nặng, khoảng PR trên điện tâm đồ >0,24 giây, block tim độ hai hoặc ba, bệnh hen
đang hoạt động/bệnh đường thở phản ứng, COPD nặng, hạ huyết áp, nhồi máu thất phải và sốc tim. Các thử nghiệm
ngẫu nhiên với nhồi máu cơ tim bị đe dọa hay đang tiến triển đã cho thấy tỷ lệ tiến triển thành nhồi máu cơ tim thấp
hơn với việc điều trị bằng thuốc ức chế Beta.[66] [67] Hiện đang thiếu các nghiên cứu so sánh giữa các loại thuốc ức
chế Beta khác nhau trong trường hợp cấp tính. Tuy nhiên, ưu tiên những thuốc ức chế Beta không có hoạt tính kích
thích thần kinh giao cảm nội tại (ví dụ như Metoprolol, Propranolol và Atenolol). Việc chọn thuốc ức chế Beta lâu dài
thường phụ thuộc vào mức độ quen thuộc với thuốc của bác sĩ lâm sàng. Nhịp tim khi nghỉ mục tiêu là từ 50 đến 60
nhịp/phút.

Thuốc chẹn kênh canxi
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Có thể cho dùng thuốc chẹn kênh Canxi ở bệnh nhân có triệu chứng thiếu máu cục bộ liên tục hoặc tái phát sau khi
cho dùng đủ liệu pháp Nitrate và thuốc ức chế Beta hay ở bệnh nhân không thể dung nạp thuốc ức chế Beta.[1] Mặc
dù thường xuyên được sử dụng, có bằng chứng tốt cho thấy các thuốc chẹn kênh Canxi không hiệu quả hơn thuốc đối
chứng trong việc giảm tỷ lệ tử vong hay tỷ lệ nhồi máu cơ tim ở người bị đau thắt ngực không ổn định.4[C]Evidence
Bệnh nhân được điều trị cấp tính bằng thuốc chẹn kênh Canxi cho đau thắt ngực cấp tính không cần tiếp tục dùng
các thuốc này với điều kiện là không tái phát đau thắt ngực khi dừng thuốc hay chỉ định khác cho các thuốc này (tức
là tăng huyết áp). Có thể bắt đầu giảm dần các thuốc này sau 24 giờ theo quyết định của bác sĩ lâm sàng. Cần tránh
Dihydropyridine tác dụng ngắn (ví dụ như Nifedipine) khi chưa dùng thuốc ức chế Beta liều thích hợp vì chúng có
thể liên quan đến kết cục bất lợi.[1] Cần tránh Verapamil hoặc Diltiazem ở bệnh nhân bị rối loạn chức năng thất trái
nặng.[1] Tại Anh Quốc, thuốc chẹn kênh Canxi làm liệu pháp bổ trợ không được sử dụng thường quy trừ khi thuốc ức
chế Beta không dung nạp được hay bị chống chỉ định.

Lựa chọn điều trị xâm lấn hoặc bảo tồn
Sau khi bắt đầu điều trị ban đầu, cần ra quyết định về việc bệnh nhân cần được điều trị bằng phương pháp xâm lấn
hay không xâm lấn. Quyết định theo đuổi phương pháp xâm lấn hay điều trị y tế dựa theo từng cá nhân.[68] Theo
các khuyến cáo, bệnh nhân có nguy cơ cao cần tiến hành chụp mạch vành sớm (12-24 giờ) thường quy và tái tưới
máu theo kết quả chụp mạch máu nếu có thể trừ khi bệnh nhân có bệnh đồng mắc nghiêm trọng, bao gồm ung thư
hoặc bệnh gan giai đoạn cuối, hoặc chống chỉ định rõ ràng về mặt lâm sàng, bao gồm suy thận cấp tính hoặc mạn tính
(CKD 4 trở lên) hoặc suy đa phủ tạng.[1] [69] [70] Tuy nhiên, ngày càng nhiều dữ liệu mới, nghiên cứu tổng quát và
ý kiến chuyên gia đặt nghi vấn về lợi ích của phương pháp xâm lấn thường quy so với phương pháp xâm lấn chọn lọc,
đặc biệt là ở bệnh nhân có nguy cơ thấp; đây là lĩnh vực đang nổi lên trong nhồi máu cơ tim không ST chênh lên.[1]
[71] [72] [73] [74] [75] [76]

Theo các khuyến cáo, một phương pháp xâm lấn là phù hợp nếu bất kỳ đặc điểm nguy cơ cao nào sau đây có mặt:[1]
[4]

• Đau thắt ngực hay thiếu máu cục bộ tái phát khi nghỉ ngơi hoặc với hoạt động mức thấp mặc dù được điều trị
nội khoa tích cực

• Tăng và giảm chất chỉ điểm sinh học tim (troponin T hoặc I) phù hợp với nhồi máu cơ tim
• Thay đổi sóng ST-T mới hoặc theo thời gian
• Dấu hiệu hoặc triệu chứng suy tim (phù phổi, tiếng ngựa phi T3), hoặc hở van hai lá mới hay trở nặng
• Kết quả nguy cơ cao từ xét nghiệm không xâm lấn
• Huyết động không ổn định
• Rối loạn nhịp đe dọa tính mạng, chẳng hạn như nhịp nhanh thất bền bỉ hay ngừng tim
• PCI trong vòng 6 tháng
• Từng làm CABG
• Điểm nguy cơ cao (tức là TIMI, GRACE)
• Rối loạn chức năng thận từ nhẹ đến trung bình
• Đái tháo đường
• Chức năng thất trái giảm (phân suất tống máu <40%).

Lưu ý rằng các tiêu chí này không khớp hoàn toàn với phân tầng nguy cơ tử vong.

Chiến lược điều trị y tế sớm, bảo tồn có thể phù hợp ở các phân nhóm bệnh nhân, đặc biệt là những người không có
các đặc điểm nguy cơ cao nêu trên và có điểm nguy cơ thấp. Các hướng dẫn và dữ liệu gợi ý rằng một số phân nhóm
bệnh nhân không hưởng lợi từ việc điều trị xâm lấn sớm, và quyết định của bác sĩ lâm sàng được ủng hộ.[69] [70] Ví
dụ: chiến lược xâm lấn sớm thường quy ở phụ nữ có nguy cơ thấp bị nhồi máu cơ tim không ST chênh lên không cho
thấy lợi ích so với chiến lược bảo tồn.[77] Trong khi các bệnh nhân lớn tuổi thường không được bao gồm trong cthử
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nghiệm lâm sàng, dữ liệu mới gợi ý rằng các bệnh nhân này có thể hưởng lợi nhiều, nếu không thì cũng nhiều hơn, từ
chiến lược xâm lấn.[78] [79] [80]

Phương pháp xâm lấn
Cần bắt đầu liệu pháp chống đông (Heparin trọng lượng phân tử thấp [LMWH] dưới da, Heparin chưa phân đoạn
[UFH] qua tĩnh mạch, hoặc thuốc thay thế là Fondaparinux hay Bivalirudin) khi ghi nhận nhồi máu cơ tim không ST
chênh lên sớm nhất.5[A]Evidence Thuốc chống đông được dùng kết hợp với liệu pháp kháng tiểu cầu (tức là Aspirin
và thuốc ức chế thụ thể P2Y12). Nếu dùng Fondaparinux trong khi chụp mạch máu/PCI, khuyến cáo dùng bổ sung
Heparin không phân đoạn.[1] Không nên dùng biện pháp chống đông nếu có chống chỉ định: cụ thể là xuất huyết
nặng, hoặc tiền sử phản ứng bất lợi do thuốc hoặc giảm tiểu cầu do Heparin.6[A]Evidence

Cần bắt đầu các phác đồ kháng tiểu cầu và chống đông trước khi chụp mạch máu chẩn đoán. Điều trị bằng ba thuốc
kháng tiểu cầu, trong đó có một thuốc ức chế GP IIb/IIIa dùng qua tĩnh mạch 7[A]Evidence được thêm vào một
thuốc ức chế thụ thể P2Y12, Aspirin, và chống đông, có thể được cân nhắc cho bệnh nhân có nguy cơ cao (ví dụ như
bệnh nhân dương tính với Troponin); tuy nhiên, cần tránh biện pháp điều trị này ở bệnh nhân có nguy cơ cao bị xuất
huyết.[1] Mặc dù các khuyến cáo đề nghị sử dụng thuốc ức chế GP IIb/IIIa trong nhồi máu cơ tim không ST chênh
lên, mức độ bằng chứng cho việc sử dụng thường quy vẫn còn rất yếu, đặc biệt là khi kết quả của các thử nghiệm
ngẫu nhiên còn đang mâu thuẫn.[81] [82]

PCI bao gồm can thiệp mạch vành kết hợp với đặt Stent hoặc thay thế bằng kỹ thuật mới khác có khả năng giảm tình
trạng hẹp hay tắc mạch vành.[83] Các biến chứng của PCI bao gồm nhồi máu cơ tim do PCI; thủng, tách hoặc vỡ
mạch vành; ép tim; rối loạn nhịp ác tính; tắc mạch do Cholesterol; và chảy máu từ vị trí chọc mạch. Bệnh thận do
chất cản quang là biến chứng thường gặp và có thể nghiêm trọng, đặc biệt là ở bệnh nhân bị suy chức năng thận từ
trước.[84] Huyết khối trong Stent sớm và muộn là các biến chứng nguy kịch.

Phương pháp bảo tồn
Cần thêm điều trị chống đông vào liệu pháp Aspirin và một thuốc ức chế thụ thể P2Y12 ngay khi ghi nhận (hay nghi
ngờ) nhồi máu cơ tim không ST chênh lên và tiếp tục trong ít nhất 48 giờ cho đến khi xuất viện và/hoặc các triệu
chứng giảm đi và các chất chỉ điểm khách quan biểu hiện xu hướng về mức bình thường.[85] Các thuốc bao gồm
Heparin trọng lượng phân tử thấp tiêm dưới da, Heparin không phân đoạn đường tĩnh mạch, hoặc Fondaparinux, theo
lựa chọn của bác sĩ lâm sàng.

Điều trị lâu dài sau khi ổn định
Điều trị lâu dài bao gồm một loạt các chiến lược dùng thuốc và không dùng thuốc. Phục hồi chức năng tim là chương
trình có cấu trúc cung cấp cho những người sống sót sau cơn đau tim các công cụ, sự khích lệ và hỗ trợ mà họ cần để
thay đổi hành vi và tăng cơ hội sống sót. Thông thường, chương trình phục hồi chức năng tim sử dụng liệu pháp điều
trị theo nhóm để giám sát và thúc đẩy việc tập luyện có lợi, cũng như hỗ trợ về mặt tình cảm. Mục đích của phục hồi
chức năng tim là:

• Tăng khả năng hoạt động chức năng
• Dừng hút thuốc

• Điều chỉnh Lipid và Lipoprotein
• Giảm cân và lượng mỡ tích trữ
• Giảm huyết áp
• Cải thiện sức khỏe tâm thần
• Ngăn tiến triển bệnh và thúc đẩy ổn định mảng xơ vữa
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• Phục hồi và duy trì chức năng thể chất, tâm thần, tình cảm, xã hội và nghề nghiệp tối ưu.

Cardiac rehabilitation should be started on discharge and after clearance by an outpatient physician. The basic
prescription should include aerobic and weight-bearing exercise 4 to 5 times per week for >30 minutes. Hoạt động thể
chất có nguy cơ gây nhồi máu cơ tim tái phát. Tuy nhiên, nguy cơ này rất nhỏ và được giảm xuống bằng việc sử dụng
một chương trình có cấu trúc để giảm thiểu (và giải quyết) nguy cơ này.

Các chiến lược dùng thuốc bao gồm như sau.

• Cần tiếp tục Aspirin ở liều thấp vô thời hạn nếu bệnh nhân dung nạp thuốc và không chống chỉ định.
• Cần tiếp tục dùng thuốc ức chế thụ thể P2Y12 trong tối đa 12 tháng. Đối với bệnh nhân dị ứng với Aspirin,

gợi ý sử dụng thuốc ức chế thụ thể P2Y12 lâu dài.[1] [86] [87]
• Cần tiếp tục uống thuốc ức chế Beta vô thời hạn, đặc biệt ở bệnh nhân bị giảm chức năng thất trái.
• Tất cả các bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim không ST chênh lên nên bắt đầu liệu pháp Statin tác dụng mạnh (tác

dụng trung bình nếu không phù hợp với Statin tác dụng mạnh) tại bệnh viện bất kể mức Cholesterol là bao
nhiều và nếu không chống chỉ định.[88] Hai thử nghiệm cho thấy kết cục vượt trội ở bệnh nhân được điều trị
bằng Atorvastatin trong vòng 12 giờ sau khi PCI, và có thể có lợi khi dùng sớm ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim
không ST chênh lên.[89] [90] Statin tác dụng mạnh được định nghĩa là liều hàng ngày làm hạ LDL-C khoảng
>50%, trong khi liều hàng ngày của Statin tác dụng trung bình làm hạ LDL-C khoảng 30% đến 50%. Liệu
pháp Statin đặc biệt quan trọng ở bệnh nhân bị tăng Lipid máu, đái tháo đường, nhồi máu cơ tim trước đây
hoặc bệnh mạch vành. Statin ức chế các bước bị hạn chế về tốc độ trong quá trình tổng hợp Cholesterol. Ngoài
tác dụng hạ LDL, thuốc có thể làm giảm viêm mạch, cải thiện chức năng lớp nội mạc, và giảm hình thành
huyết khối ngoài tác dụng hạ LDL.[21] Cũng có thể xem xét bổ sung Ezetimibe vào phác đồ Statin để đạt mục
tiêu LDL thấp hơn.[20] [91] Cũng có thể cân nhắc đưa thêm thuốc ức chế Proprotein Convertase Subtilisin/
Kexin loại9 (PCSK-9), Alirocumab và Evolocumab vào liệu pháp Statin đã sử dụng liều tối đa cho bệnh nhân
cần hạ thêm LDL (giảm LDL-C <50%; cũng có thể cân nhắc nếu LDL-C ≥2,59 mmol/L [≥100 mg/dL]).[92]
[93]

• Cần bắt đầu dùng thuốc ức chế men chuyển cho tất cả các bệnh nhân bị rối loạn chức năng tâm thu thất trái
(phân suất tống máu <40%), suy tim, tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh thận mạn tính ổn định, hay có đặc
điểm nguy cơ cao khác, như thiếu máu cục bộ tiến triển với tình trạng suy tim trở nặng, tiếng ngựa phi T3, hở
van hai lá mới hoặc trở nặng, hoặc huyết động không ổn định mà không bị sốc tim rõ ràng.[1] [94] [95] [96]
[4] Thuốc được bắt đầu sau 24 giờ. Huyết áp mục tiêu là ít nhất <140/90 mmHg (bao gồm cả bệnh nhân bị
bệnh thận mạn hoặc đái tháo đường).[97] Có thể sử dụng thuốc đối kháng thụ thể Angiotensin-II nếu bệnh
nhân không dung nạp thuốc ức chế men chuyển.[98] [99]

• Cần sử dụng thuốc kháng Aldosterone (ví dụ như Eplerenone) ở tất cả các bệnh nhân bị rối loạn chức năng
thất trái (phân suất tống máu ≤40%), tiền sử đái tháo đường hay có bằng chứng về suy tim sung huyết (tiếng
ngựa phi T3, ran ở phổi). Cần bắt đầu dùng thuốc này ở bệnh nhân đang dùng liều thuốc ức chế men chuyển
hoặc thuốc đối kháng thụ thể Angiotensin-II mục tiêu. Không sử dụng thuốc kháng Aldosterone ở bệnh nhân
có Creatinine huyết thanh >221 micromol/L (2,5 mg/dL) ở nam giới hoặc >177 micromol/L (2,0 mg/dL) ở phụ
nữ cũng như bệnh nhân tăng Kali máu (kali >5,0 mmol/L [5,0 mEq/L]).[100]

• Có thể chỉ định thuốc chống đông đường uống khi xuất viện ở những bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim không
ST chênh lên có nguy cơ cao tái phát huyết khối. Một số thuốc mới, đặc biệt là thuốc ức chế Thrombin chẳng
hạn như Dabigatran và Rivaroxaban hiện đang được đánh giá làm thuốc thay thế tiềm năng cho Warfarin.[101]
Trong khi các thuốc ức chế trực tiếp Thrombin và yếu tố Xa có thể làm giảm nhẹ các biến cố thiếu máu cục bộ
khi được thêm vào liệu pháp kháng tiểu cầu, kết quả cũng gợi ý rằng chúng làm tăng nguy cơ xuất huyết nặng,
đặc biệt là khi được thêm vào liệu pháp kháng tiểu cầu kép với Aspirin và Clopidogrel.[102] Rivaroxaban liều
thấp đã được chứng minh là làm giảm hội chứng vành cấp trong tương lai với tỷ lệ biến cố thiếu máu cục bộ
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và xuất huyết thấp hơn ở bệnh nhân sau khi bị nhồi máu cơ tim.[103] [104] Thuốc này đã được chấp thuận ở
một số quốc gia, mặc dù không được chấp thuận tại Hoa Kỳ.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

Biểu hiện cấp tính

1 Liệu pháp kháng tiểu cầu ± Oxy

thêm Glyceryl Trinitrate (GTN) ± morphine

thêm thuốc ức chế beta

bổ sung Thuốc chẹn kênh Canxi

thêm Đánh giá mức độ cần thiết của phương pháp xâm
lấn hoặc bảo tồn

Có kế hoạch điều trị xâm lấn thêm Can thiệp mạch vành qua da (PCI)

thêm Chống đông

bổ sung Thuốc ức chế Glycoprotein (GP) IIb/IIIa

bổ sung Cangrelor

Không có kế hoạch làm can
thiệp

thêm Chống đông

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Đã ổn định

1 Phục hồi chức năng tim

thêm Tiếp tục liệu pháp kháng tiểu cầu

thêm Tiếp tục thuốc ức chế Beta

thêm Statin

bổ sung Ezetimibe thêm vào liệu pháp Statin

bổ sung Thuốc ức chế PCSK-9 thêm vào liệu pháp Statin

bổ sung Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc kháng thụ
thể angiotensin-II

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

bổ sung Chống đông
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Biểu hiện cấp tính

1 Liệu pháp kháng tiểu cầu ± Oxy

Các lựa chọn sơ cấp

Dung nạp aspirin

» Aspirin: 150-300 mg/lần, sau đó là 75 mg mỗi
ngày một lần

--VÀ--
» Clopidogrel: 300-600 mg, uống liều tấn công, sau
đó là 75 mg mỗi ngày một lần
-hoặc-
» Ticagrelor: 180 mg, uống liều tấn công, sau đó là
90 mg hai lần mỗi ngày
-hoặc-
» Prasugrel: 60 mg, uống liều tấn công, sau đó 10
mg mỗi ngày một lần

HOẶC

Không dung nạp aspirin

» Clopidogrel: 300-600 mg, uống liều tấn công, sau
đó là 75 mg mỗi ngày một lần
-hoặc-
» Ticagrelor: 180 mg, uống liều tấn công, sau đó là
90 mg hai lần mỗi ngày
-hoặc-
» Prasugrel: 60 mg, uống liều tấn công, sau đó 10
mg, uống mỗi ngày một lần

» Tất cả các bệnh nhân đều cần được đo bão hoà oxy
sử dụng đầu đo bão hòa oxy qua da.[1] Chỉ nên cho
dùng Oxy bổ sung ở bệnh nhân có mức bão hòa Oxy
động mạch <90%, suy hô hấp hay có đặc điểm nguy
cơ cao khác đối với giảm Oxy máu.[1] [4]

» Cần dùng liệu pháp kháng tiểu cầu kép với Aspirin
và thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cho tất cả các bệnh
nhân. Nếu bệnh nhân không dung nạp Aspirin hoặc bị
chống chỉ định Aspirin, có thể cho dùng chỉ thuốc ức
chế thụ thể P2Y12, nhưng không được cho dùng hai
loại thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cùng lúc. Clopidogrel
hoặc Ticagrelor thích hợp cho bệnh nhân dùng biện
pháp không xâm lấn hoặc xâm lấn, trong khi chỉ
khuyến cáo dùng Prasugrel cho bệnh nhân thực hiện
biện pháp xâm lấn vì dữ liệu hiện tại đều từ các
nghiên cứu thực hiện trên các bệnh nhân được điều trị
bằng can thiệp qua da.[60]

» Cần cho dùng Aspirin khi nghi ngờ hay chẩn đoán
lâm sàng hội chứng vành cấp và tiếp tục dùng vô thời
hạn.1[A]Evidence Nhân viên chăm sóc sức khỏe cung
cấp dịch vụ cấp cứu trước khi nhập viện cần cho bệnh
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Cấp tính
nhân dùng một liều tấn công Aspirin ngay khi có thể
trừ khi chống chỉ định hoặc bệnh nhân đã dùng rồi.[1]
[69]

» Aspirin liều cao có liên quan đến việc tăng nguy cơ
xuất huyết khi so với Aspirin liều thấp trong khi không
cải thiện kết cục.[1]

» Cho dùng liều tấn công của thuốc ức chế thụ thể
P2Y12 sớm nhất có thể sau khi nhập viện và sau
đó cho dùng liều duy trì trong tối đa 12 tháng.[105]
8[A]Evidence Một thử nghiệm cho thấy rằng thêm
Clopidogrel vào liệu pháp Aspirin trong nhồi máu
cơ tim cấp tính ngăn được 10 biến cố mạch máu lớn
cho mỗi 1000 ca điều trị.[106] Thuốc ức chế thụ thể
P2Y12 có thể làm giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ mắc
bệnh nhưng chúng có thể liên quan đến tăng nguy
cơ xuất huyết.[55] [56] Ticagrelor và Prasugrel là
các thuốc P2Y12 mới hơn mà thử nghiệm đã chứng
minh là khởi phát tác dụng nhanh hơn và hiệu quả cao
hơn so với Clopidogrel, nhưng làm tăng nguy cơ xuất
huyết.[1] [57]

» Lưu ý không được cho dùng thuốc ức chế thụ thể
P2Y12 nếu dự kiến hay có kế hoạch thực hiện CABG
khẩn cấp trong vòng 5 đến 7 ngày, vì vậy có thể cần
trì hoãn việc bắt đầu dùng thuốc ức chế thụ thể P2Y12
cho đến khi chụp mạch máu chẩn đoán làm rõ có chỉ
định CABG sớm hay không.

» Đối với bệnh nhân đang dùng liệu pháp Clopidogrel
kéo dài trước khi đến khám, có một số bằng chứng
cho thấy nhồi máu cơ tim quanh thủ thuật giảm khi
dùng lại liều tấn công của Clopidogrel tại thời điểm
can thiệp mạch vành qua da (PCI).[62]

» Dữ liệu mâu thuẫn về tương tác giữa thuốc ức chế
bơm Proton và Clopidogrel khiến các cơ quan quản
lý đã phải đưa ra những cảnh báo ở phạm vi rộng. Có
dữ liệu yếu ghi nhận hiện tượng giảm độ phản ứng
trong xét nghiệm tiểu cầu và kết cục xấu hơn trong
các nghiên cứu lâm sàng hồi cứu ở bệnh nhân dùng
Clopidogrel và thuốc ức chế bơm Proton cùng nhau.
Chỉ duy nhất một thử nghiệm ngẫu nhiên lớn dường
như bác bỏ dữ liệu quan sát trước đây và phát hiện
không có sự tăng nguy cơ khi dùng đồng thời các
thuốc này. Thuốc ức chế bơm Proton được khuyến cáo
cho bệnh nhân có tiền sử bị nhồi máu cơ tim không
ST chênh lên phải dùng liệu pháp ba thuốc, đặc biệt là
khi có tiền sử xuất huyết đường tiêu hóa. Nên quyết
định dựa trên lâm sàng vì các khuyến cáo không giải
quyết triệt để vấn đề tranh cãi này.[107]

thêm Glyceryl Trinitrate (GTN) ± morphine

Các lựa chọn sơ cấp

» Glyceryl Trinitrate qua lưỡi: 400-800 microgram
(1-2 lần xịt) mỗi 5 phút, tối đa 3 liều
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Cấp tính
HOẶC

» glyceryl trinitrate: 0,3 đến 0,6 mg đặt dưới lưỡi
mỗi 5 phút, tối đa 3 liều

Các lựa chọn thứ cấp

» glyceryl trinitrate: 5 microgram/phút ban đầu qua
đường tĩnh mạch, tăng 5-20 microgram/phút mỗi
3-5 phút, tối đa 200 microgram/phút

Các lựa chọn cấp ba

» morphine sulfate: 2-5 mg qua đường tĩnh mạch
mỗi 5-30 phút khi cần
-và-
» glyceryl trinitrate: 5 microgram/phút ban đầu qua
đường tĩnh mạch, tăng 5-20 microgram/phút mỗi
3-5 phút, tối đa 200 microgram/phút

HOẶC

» morphine sulfate: 2-5 mg qua đường tĩnh mạch
mỗi 5-30 phút khi cần

» Glyceryl Trinitrate bị chống chỉ định nếu có tiền sử
dùng thuốc ức chế Phosphodiesterase-5 (ví dụ như
sildenafil) gần đây; không được cho dùng Glyceryl
Trinitrate nếu huyết áp tâm thu <90 mmHg hay có mối
lo ngại về nhồi máu thất phải.

» Glyceryl Trinitrate dùng qua tĩnh mạch được chỉ
định nếu 3 liều Glyceryl Trinitrate dưới lưỡi không
làm giảm cơn đau.2[C]Evidence

» Cần thêm Morphine sớm nếu Glyceryl Trinitrate
không đủ để giảm đau. Ngoài tính chất giảm đau và
chống lo âu, Morphine còn có tác dụng huyết động có
thể có lợi cho bệnh nhân bị đau thắt ngực không ổn
định và nhồi máu cơ tim không ST chênh lên.

» Morphine làm giãn mạch và có thể làm giảm nhịp
tim (thông qua tăng trương lực phó giao cảm) và huyết
áp tâm thu để giảm thêm nhu cầu Oxy của cơ tim.[1]
Nếu Glyceryl Trinitrate không hiệu quả hay bị chống
chỉ định, có thể dùng Morphine thay thế trong trường
hợp không chống chỉ định. Có ít dữ liệu (phần lớn là
nghiên cứu quan sát) khảo sát việc sử dụng Morphine
cho nhồi máu cơ tim không ST chênh lên với bằng
chứng về các mối lo ngại tiềm ẩn về tính an toàn, do
đó cần sử dụng Morphine một cách thận trọng.[64]
Một thử nghiệm mù đôi, ngẫu nhiên nhỏ đã phát hiện
ra rằng Morphine trì hoãn và làm giảm nồng độ trong
máu và tác dụng của Ticagrelor ở bệnh nhân bị nhồi
máu cơ tim.[65]

thêm thuốc ức chế beta
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Cấp tính

Các lựa chọn sơ cấp

» Metoprolol: 50-100 mg, uống (giải phóng bình
thường) hai lần mỗi ngày

HOẶC

» Atenolol: uống 50-100 mg/ngày

HOẶC

» propranolol: 180-320 mg/ngày, uống (giải phóng
tức thời) chia thành 3-4 liều

» Thuốc ức chế Beta đường uống được chỉ
định cho tất cả các bệnh nhân trừ khi chống chỉ
định.3[C]Evidence

» Cần bắt đầu điều trị trong vòng một vài ngày sau khi
xảy ra biến cố, nếu không bắt đầu cấp tính, và cần tiếp
tục vô thời hạn, đặc biệt ở bệnh nhân bị giảm chức
năng thất trái.

» Các chống chỉ định đối với thuốc ức chế Beta bao
gồm nhịp tim <60 nhịp trên phút, huyết áp tâm thu
<100 mmHg, suy thất trái ở mức trung bình hoặc
nặng, khoảng PR trên điện tâm đồ >0,24 giây, block
tim độ hai hoặc ba, bệnh hen đang hoạt động/bệnh
đường thở phản ứng, COPD nặng, hạ huyết áp, nhồi
máu thất phải và sốc tim.[1] [66] [67]

» Các thử nghiệm ngẫu nhiên với nhồi máu cơ tim
bị đe dọa hay đang tiến triển đã cho thấy tỷ lệ tiến
triển thành nhồi máu cơ tim thấp hơn với việc điều
trị bằng thuốc ức chế Beta.[66] [67] Hiện đang thiếu
các nghiên cứu so sánh giữa các loại thuốc ức chế
Beta khác nhau trong trường hợp cấp tính. Tuy nhiên,
ưu tiên những thuốc ức chế Beta không có hoạt tính
kích thích thần kinh giao cảm nội tại (ví dụ như
Metoprolol, Propranolol và Atenolol).

» Việc chọn thuốc ức chế Beta lâu dài thường phụ
thuộc vào mức độ quen thuộc với thuốc của bác sĩ lâm
sàng. Nhịp tim khi nghỉ mục tiêu là từ 50 đến 60 nhịp
trên phút.[1]

bổ sung Thuốc chẹn kênh Canxi

Các lựa chọn sơ cấp

» diltiazem: 30-90 mg, uống (giải phóng tức thời)
bốn lần mỗi ngày

HOẶC

» Verapamil: 80-120 mg, uống (giải phóng tức
thời) ba lần mỗi ngày
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Cấp tính
HOẶC

» Amlodipine: 5-10 mg đường uống mỗi ngày một
lần

» Có thể cho dùng thuốc chẹn kênh Canxi ở bệnh nhân
có triệu chứng thiếu máu cục bộ liên tục hoặc tái phát
sau khi cho dùng đủ liệu pháp Nitrate và thuốc ức chế
Beta hay ở bệnh nhân không thể dung nạp thuốc ức
chế Beta.[1] Mặc dù thường xuyên được sử dụng, có
bằng chứng tốt cho thấy các thuốc chẹn kênh Canxi
không hiệu quả hơn thuốc đối chứng trong việc giảm
tỷ lệ tử vong hay tỷ lệ nhồi máu cơ tim ở người bị đau
thắt ngực không ổn định.4[C]Evidence

» Bệnh nhân được điều trị cấp tính bằng thuốc chẹn
kênh Canxi cho đau thắt ngực cấp tính không cần tiếp
tục dùng các thuốc này với điều kiện là không tái phát
đau thắt ngực khi dừng thuốc hay chỉ định khác cho
các thuốc này (tức là tăng huyết áp). Có thể giảm dần
các thuốc này sau 24 giờ theo quyết định của bác sĩ
lâm sàng.

» Cần tránh Dihydropyridine tác dụng ngắn (ví dụ như
Nifedipine) khi chưa dùng thuốc ức chế Beta liều thích
hợp vì chúng có thể liên quan đến kết cục bất lợi.[1]

» Cần tránh Verapamil hoặc Diltiazem ở bệnh nhân bị
rối loạn chức năng thất trái nặng.[1] Tại Anh Quốc,
thuốc chẹn kênh Canxi làm liệu pháp bổ trợ không
được sử dụng thường quy trừ khi thuốc ức chế Beta
không dung nạp được hay bị chống chỉ định.

thêm Đánh giá mức độ cần thiết của phương pháp xâm
lấn hoặc bảo tồn

» Theo các khuyến cáo mới nhất, bệnh nhân có nguy
cơ cao cần tiến hành chụp mạch vành sớm (12-24 giờ)
thường quy và tái tưới máu theo kết quả chụp mạch
máu nếu có thể trừ khi bệnh nhân có bệnh đồng mắc
nghiêm trọng. Tuy nhiên, ngày càng nhiều dữ liệu mới,
nghiên cứu tổng quát và ý kiến chuyên gia đặt nghi vấn
về lợi ích của phương pháp xâm lấn thường quy so
với phương pháp xâm lấn chọn lọc, đặc biệt là ở bệnh
nhân có nguy cơ thấp; đây là lĩnh vực đang rất được
chú ý trong nhồi máu cơ tim không ST chênh lên.[81]
[82] [108] [74]

» An invasive approach is recommended if any of the
following high-risk features are present : đau thắt ngực
hay thiếu máu cục bộ tái phát khi nghỉ ngơi hoặc với
hoạt động mức thấp mặc dù được điều trị nội khoa
tích cực; tăng chất chỉ điểm sinh học tim (troponin T
hoặc I); đoạn ST chênh xuống mới hoặc được cho là
mới; dấu hiệu hoặc triệu chứng suy tim hoặc hở van
hai lá mới hoặc trở nặng; kết quả nguy cơ cao từ các
thăm dò không xâm lấn; huyết động không ổn định;
nhịp nhanh thất bền bỉ; can thiệp mạch vành qua da
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trong vòng 6 tháng; từng làm CABG; điểm nguy cơ
cao (tức là TIMI, GRACE); giảm chức năng thất trái
(phân suất tống máu <0,40).

» Phương pháp bảo tồn có thể phù hợp ở một số phân
nhóm bệnh nhân, đặc biệt là những người không có
các đặc điểm nguy cơ cao và có điểm nguy cơ thấp.
Điều này bao gồm phụ nữ có nguy cơ thấp [77] và
bệnh nhân cao tuổi có bệnh đồng mắc.[109]

Có kế hoạch điều trị xâm lấn thêm Can thiệp mạch vành qua da (PCI)

» Can thiệp mạch vành kết hợp với đặt Stent hoặc thay
thế bằng kỹ thuật mới khác có khả năng giảm tình
trạng hẹp hay tắc mạch vành.[83]

» Các biến chứng của PCI bao gồm nhồi máu cơ tim
do PCI; thủng, tách hoặc vỡ mạch vành; ép tim; rối
loạn nhịp ác tính; thuyên tắc mạch do Cholesterol; và
chảy máu từ vị trí chọc mạch.

» Bệnh thận do chất cản quang là biến chứng thường
gặp và có thể nghiêm trọng, đặc biệt là ở bệnh nhân
bị suy chức năng thận từ trước.[84] Huyết khối trong
stent (sớm và muộn) là biến chứng nguy kịch.

thêm Chống đông

Các lựa chọn sơ cấp

» Heparin: 60 đơn vị/kg liều tấn công đường tĩnh
mạch, sau đó truyền 12 đơn vị/kg/giờ, điều chỉnh
liều dùng theo aPTT mục tiêu sau 50-75 giây

HOẶC

» enoxaparin: 30 mg liều tấn công đường tĩnh
mạch ban đầu, sau đó 1 mg/kg tiêm dưới da mỗi
12 giờ

HOẶC

» dalteparin: 120 đơn vị/kg tiêm dưới da mỗi 12
giờ, tối đa 10.000 đơn vị hai lần mỗi ngày

HOẶC

» fondaparinux: 2,5 mg tiêm dưới da mỗi ngày một
lần

--VÀ--
» Heparin: 50-60 đơn vị/kg liều tấn công đường
tĩnh mạch dưới dạng liều đơn trong khi làm PCI
-hoặc-
» Bivalirudin: 0,75 mg/kg liều tấn công đường tĩnh
mạch ban đầu, sau đó truyền 1,75 mg/kg/giờ trong
khi làm thủ thuật và tối đa 4 giờ sau thủ thuật, có
thể tiếp tục ở mức 0,2 mg/kg/giờ trong 20 giờ nữa
nếu cần
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Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên Điều trị

Cấp tính
HOẶC

» Bivalirudin: 0,75 mg/kg liều tấn công đường tĩnh
mạch ban đầu, sau đó truyền 1,75 mg/kg/giờ trong
khi làm thủ thuật và tối đa 4 giờ sau thủ thuật, có
thể tiếp tục ở mức 0,2 mg/kg/giờ trong 20 giờ nữa
nếu cần

» Liệu pháp chống đông có thể là Heparin trọng
lượng phân tử thấp (LMWH) tiêm dưới da (ví dụ
như Enoxaparin), Heparin không phân đoạn (UFH)
đường tĩnh mạch, hay Fondaparinux, bất kể biện pháp
điều trị ban đầu là gì, và có thể tiếp tục trong suốt
thời gian nằm viện hay cho đến khi can thiệp mạch
vành qua da (PCI).[110] Nếu bệnh nhân được điều
trị y tế mà không có kế hoạch cho PCI, có thể chỉ sử
dụng Fondaparinux. Tuy nhiên, đối với bệnh nhân
sẽ làm PCI, cần thêm Heparin không phân đoạn hay
Bivalirudin để tránh huyết khối trong ống thông. Chỉ
sử dụng Bivalirudin ở bệnh nhân sẽ được điều trị bằng
chiến lược xâm lấn sớm.[1]

» Heparin không phân đoạn và Heparin
trọng lượng phân tử thấp là các thuốc ức chế
thrombin.5[A]Evidence Giống như Heparin, cơ chế
tác dụng của chúng là liên kết với Antithrombin III để
tăng hoạt tính chống đông.

» Heparin không phân đoạn và Heparin trọng lượng
phân tử thấp chống chỉ định ở bệnh nhân xuất huyết
nặng, có tiền sử phản ứng bất lợi do thuốc hoặc giảm
tiểu cầu do Heparin.

» Cần đánh giá độ thanh thải Creatinine trước khi cho
dùng Enoxaparin hoặc Fondaparinux. Cần xem xét
cho bệnh nhân giảm chức năng thận (độ thanh thải
Creatinine <30 mL/min) dùng Heparin không phân
đoạn thay vì Enoxaparin, hoặc có thể cần giảm liều
ở các bệnh nhân này. Fondaparinux chống chỉ định ở
bệnh nhân suy thận nặng.

» Bivalirudin là một thuốc tổng hợp tương tự Hirudin
liên kết thuận nghịch với Thrombin và ức chế
Thrombin gắn kết với cục máu đông, và có thể được
dùng cho bệnh nhân bị giảm tiểu cầu do Heparin hoặc
dùng làm thuốc thay thế cho Heparin không phân đoạn
cộng với thuốc ức chế GPIIb/IIIa trong khi PCI.[111]

bổ sung Thuốc ức chế Glycoprotein (GP) IIb/IIIa

Các lựa chọn sơ cấp

» Abciximab: 0,25 mg/kg liều tấn công đường tĩnh
mạch ban đầu, sau đó truyền 0,125 microgram/kg/
phút trong 12 giờ, tối đa 10 microgram/phút

HOẶC
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Cấp tính
» Eptifibatide: 180 microgram/kg liều tấn công
đường tĩnh mạch ban đầu tại thời điểm can thiệp
mạch vành qua da, sau đó truyền 2 microgram/kg/
phút trong tối đa 18-24 giờ và tấn công lần thứ hai
180 microgram/kg/liều 10 phút sau lần tấn công
ban đầu

HOẶC

» Tirofiban: truyền 0,4 microgram/kg/phút trong 30
phút, sau đó 0,1 microgram/kg/phút

» GP IIb/IIIa inhibitors block platelet binding of
fibrinogen to the GP IIb/IIIa receptor. Đây là giai đoạn
cuối cùng trước khi ngưng tập tiểu cầu và hình thành
huyết khối.

» Abciximab[112] hoặc Eptifibatide liều tăng dần[113]
is preferred if percutaneous coronary intervention is
expected soon after presentation.

» Tirofiban[95] hoặc Eptifibatide[113]được ưu tiên
nếu có dự định sử dụng thuốc ức chế GP IIb/IIIa trong
phòng can thiệp.[114]

» Có thể xem xét bổ sung thuốc ức chế GP IIb/IIIa
đường tĩnh mạch vào thuốc ức chế thụ thể P2Y12,
Aspirin, và chống đông cho bệnh nhân dương tính với
Troponin không có nguy cơ xuất huyết cao.[1] Các thử
nghiệm chọn ngẫu nhiên đưa ra bằng chứng mâu thuẫn
về việc sử dụng thuốc ức chế GP IIb/IIIa thường quy
cho bệnh nhân nhồi máu cơ tim không ST chênh lên,
và mức độ thuyết phục của bằng chứng rất thấp.[81]
[82] [115]

bổ sung Cangrelor

Các lựa chọn sơ cấp

» Cangrelor: 30 microgram/kg liều tấn công đường
tĩnh mạch ban đầu trước PCI, ngay sau đó truyền
tĩnh mạch 4 microgram/kg/phút trong ít nhất 2 giờ
hoặc trong thời gian can thiệp (tùy theo thời gian
nào dài hơn), thời gian truyền tối đa là 4 giờ

» Đối với bệnh nhân không sử dụng thuốc ức chế
P2Y12 đường uống hoặc Glycoprotein IIb/IIIa trước
PCI, có thể xem xét cho dùng Cangrelor như một
biện pháp bổ trợ để giảm nguy cơ nhồi máu cơ tim
quanh thủ thuật, huyết khối trong Stent, và can thiệp
lại. Cangrelor là thuốc ức chế P2Y12 Adenosine
Diphosphate (ADP) tiểu cầu, tác dụng trực tiếp, dùng
qua đường tĩnh mạch khởi phát tác dụng nhanh và có
thể đảo ngược.[63]

» Cần bắt đầu dùng Cangrelor trước PCI.

» Cần chuyển bệnh nhân sang uống thuốc ức chế
P2Y12 sau khi truyền Cangrelor.
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Cấp tính

Không có kế hoạch làm can
thiệp

thêm Chống đông

Các lựa chọn sơ cấp

» Heparin: 60 đơn vị/kg liều tấn công đường tĩnh
mạch, sau đó truyền 12-15 đơn vị/kg/giờ, điều
chỉnh liều dùng theo aPTT mục tiêu sau 50-75 giây

HOẶC

» enoxaparin: 30 mg liều tấn công đường tĩnh
mạch ban đầu, sau đó 1 mg/kg tiêm dưới da mỗi
12 giờ

HOẶC

» dalteparin: 120 đơn vị/kg tiêm dưới da mỗi 12
giờ, tối đa 10.000 đơn vị hai lần mỗi ngày

HOẶC

» fondaparinux: 2,5 mg tiêm dưới da mỗi ngày một
lần trong tối đa 8 ngày

» Liệu pháp chống đông có thể là Heparin trọng lượng
phân tử thấp (LMWH) (ví dụ Enoxaparin) dưới da,
hoặc Heparin không phân đoạn (UFH) đường tĩnh
mạch, hoặc Fondaparinux.

» Chống đông bị chống chỉ định ở bệnh nhân xuất
huyết nặng, có tiền sử phản ứng thuốc bất lợi hoặc
giảm tiểu cầu do Heparin.

» Cần đánh giá độ thanh thải Creatinine trước khi cho
dùng Enoxaparin hoặc Fondaparinux. Cần xem xét
cho bệnh nhân giảm chức năng thận (độ thanh thải
Creatinine <30 mL/min) dùng Heparin không phân
đoạn thay vì Enoxaparin, hoặc có thể cần giảm liều
ở các bệnh nhân này. Fondaparinux chống chỉ định ở
bệnh nhân suy thận nặng.[1]

Tiếp diễn

Đã ổn định

1 Phục hồi chức năng tim

» Mục đích của phục hồi chức năng tim là làm tăng
khả năng hoạt động chức năng; dừng hút thuốc; điều
chỉnh Lipid và Lipoprotein; giảm cân và lượng mỡ tích
trữ; giảm huyết áp; cải thiện sức khỏe tâm thần; ngăn
tiến triển bệnh và thúc đẩy ổn định mảng xơ vữa; thúc
đẩy thoái triển xơ vữa tiềm ẩn; và phục hồi và duy trì
chức năng thể chất, tâm thần, tình cảm, xã hội và nghề
nghiệp tối ưu.[116]
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Tiếp diễn
» Cardiac rehabilitation should be started on discharge
and after clearance by an outpatient physician. The
basic prescription should include aerobic and weight-
bearing exercise 4 to 5 times per week for >30
minutes. Hoạt động thể chất có nguy cơ gây nhồi máu
cơ tim tái phát. Tuy nhiên, nguy cơ này rất nhỏ và
được giảm xuống bằng việc sử dụng một chương
trình có cấu trúc để giảm thiểu (và giải quyết) nguy cơ
này.[116]

thêm Tiếp tục liệu pháp kháng tiểu cầu

Các lựa chọn sơ cấp

Dung nạp aspirin

» Aspirin: 75 mg đường uống mỗi ngày một lần
--VÀ--

» Clopidogrel: 75 mg đường uống mỗi ngày một
lần
-hoặc-
» Ticagrelor: 90 mg, uống hai lần mỗi ngày
-hoặc-
» Prasugrel: 10 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

Không dung nạp aspirin

» Clopidogrel: 75 mg đường uống mỗi ngày một
lần
-hoặc-
» Ticagrelor: 90 mg, uống hai lần mỗi ngày
-hoặc-
» Prasugrel: 10 mg uống mỗi ngày một lần

» Ở bệnh nhân dung nạp Aspirin, cần tiếp tục cho
dùng thuốc ở liều thấp vô thời hạn. Ngoài ra, cần tiếp
tục thuốc ức chế thụ thể P2Y12 trong tối đa 12 tháng
ở bệnh nhân được điều trị bảo tồn (không đặt Stent)
hoặc đặt Stent không phủ thuốc (BMS), và trong ít
nhất 12 tháng đối với bệnh nhân đặt Stent phủ thuốc
(DES).[61] Clopidogrel hoặc Ticagrelor thích hợp cho
bệnh nhân dùng biện pháp không xâm lấn hoặc xâm
lấn, trong khi chỉ khuyến cáo dùng Prasugrel cho bệnh
nhân thực hiện biện pháp xâm lấn vì dữ liệu hiện tại
đều từ các nghiên cứu thực hiện trên các bệnh nhân
được điều trị bằng can thiệp qua da.[60]

» Ở bệnh nhân không dung nạp Aspirin hoặc nếu bị
chống chỉ định Aspirin, có thể cho dùng chỉ thuốc ức
chế thụ thể P2Y12, trong trường hợp này cần tiếp tục
thuốc ức chế vô thời hạn. Không được cho dùng hai
loại thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cùng lúc.

thêm Tiếp tục thuốc ức chế Beta

Các lựa chọn sơ cấp

» Metoprolol: 100 mg, uống (giải phóng bình
thường) hai lần mỗi ngày
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Tiếp diễn
HOẶC

» Atenolol: 50 mg đường uống mỗi ngày hai lần

HOẶC

» Carvedilol: 12,5 mg, uống hai lần mỗi ngày trong
2 ngày, sau đó 25 mg hai lần mỗi ngày

» Cần tiếp tục uống thuốc ức chế Beta vô thời hạn,
đặc biệt ở bệnh nhân bị giảm chức năng thất trái.

thêm Statin

Các lựa chọn sơ cấp

Statin tác dụng mạnh

» atorvastatin: 40-80 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

Statin tác dụng mạnh

» rosuvastatin: 20-40 mg uống mỗi ngày một lần

Các lựa chọn thứ cấp

Statin tác dụng trung bình

» atorvastatin: 10-20 mg đường uống mỗi ngày một
lần

HOẶC

Statin tác dụng trung bình

» rosuvastatin: 5-10 mg đường uống mỗi ngày một
lần

HOẶC

Statin tác dụng trung bình

» lovastatin: 40 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

Statin tác dụng trung bình

» fluvastatin: 40 mg, uống (giải phóng tức thời) hai
lần mỗi ngày; 80 mg, uống (giải phóng chậm) mỗi
ngày một lần

HOẶC

Statin tác dụng trung bình

» Simvastatin: 20-40 mg uống mỗi ngày một lần
Không khuyến cáo liều cao hơn 40 mg/ngày do
tăng nguy cơ viêm cơ.

HOẶC
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Tiếp diễn

Statin tác dụng trung bình

» pravastatin: 40-80 mg, uống mỗi ngày một lần

HOẶC

Statin tác dụng trung bình

» pitavastatin: 2-4 mg, uống mỗi ngày một lần

» Cần cho tất cả các bệnh nhân bị hội chứng vành cấp
dùng liệu pháp Statin trước khi xuất viện.[117]

» Tất cả các bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim không ST
chênh lên nên bắt đầu liệu pháp Statin tác dụng mạnh
(tác dụng trung bình nếu không phù hợp với Statin tác
dụng mạnh) tại bệnh viện bất kể mức Cholesterol là
bao nhiều và nếu không chống chỉ định.[88] Statin tác
dụng mạnh được định nghĩa là liều hàng ngày làm hạ
LDL-C khoảng >50%, trong khi liều hàng ngày của
Statin tác dụng trung bình làm hạ LDL-C khoảng 30%
đến 50%.

» Liệu pháp Statin đặc biệt quan trọng ở bệnh nhân
bị tăng Lipid máu, đái tháo đường, nhồi máu cơ tim
trước đây hoặc bệnh mạch vành. Statin ức chế các
bước bị hạn chế về tốc độ trong quá trình tổng hợp
Cholesterol. Ngoài tác dụng hạ LDL, thuốc có thể
làm giảm viêm mạch, cải thiện chức năng lớp nội
mạc, và giảm hình thành huyết khối ngoài tác dụng hạ
LDL.[21]

» Cần theo dõi bệnh nhân xem có bị vàng da, khó chịu,
mệt mỏi và li bì hay không.[118]

» Nên sử dụng Bilirubin phân đoạn chứ không phải
ALT hoặc AST để phát hiện rối loạn chức năng gan.
Nếu tìm thấy bằng chứng tổn thương gan, cần dừng
Statin. Nếu ALT hoặc AST vượt quá 3 lần giới hạn
bình thường trên, các mức này có thể được lặp lại
nhưng không cần dừng Statin.[118]

bổ sung Ezetimibe thêm vào liệu pháp Statin

Các lựa chọn sơ cấp

» Ezetimibe: 10 mg uống mỗi ngày một lần

» Cũng có thể xem xét bổ sung Ezetimibe vào phác đồ
Statin để đạt mục tiêu LDL thấp hơn.[91] [20]

bổ sung Thuốc ức chế PCSK-9 thêm vào liệu pháp Statin

Các lựa chọn sơ cấp

» Alirocumab: 75-150 mg tiêm dưới da một lần
mỗi hai tuần, hoặc 300 mg tiêm dưới da một lần
mỗi tháng

HOẶC
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Tiếp diễn

» Evolocumab: 140 mg tiêm dưới da một lần mỗi
hai tuần, hoặc 420 mg tiêm dưới da một lần mỗi
tháng

» Cũng có thể cân nhắc đưa thêm thuốc Alirocumab
và Evolocumab vào liệu pháp Statin đã sử dụng liều
tối đa cho bệnh nhân cần hạ thêm LDL (giảm LDL-C
<50%; cũng có thể cân nhắc nếu LDL-C ≥2,59 mmol/
L [≥100 mg/dL]).[92] [93]

bổ sung Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc kháng thụ
thể angiotensin-II

Các lựa chọn sơ cấp

» Enalapril: 2,5 mg, uống mỗi ngày một lần trong
48 giờ, tăng dần lên 10 mg hai lần mỗi ngày

HOẶC

» Lisinopril: 5 mg, uống mỗi ngày một lần trong 48
giờ, sau đó 5-10 mg mỗi ngày một lần

HOẶC

» captopril: 6,25 mg, uống ba lần mỗi ngày bắt đầu
vào ngày thứ 3 sau nhồi máu cơ tim, tăng dần lên
50 mg ba lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» valsartan: 20 mg, uống hai lần mỗi ngày ban đầu,
tăng dần lên 160 mg hai lần mỗi ngày

HOẶC

» Losartan: 50 mg, uống mỗi ngày một lần ban
đầu, tăng dần lên 100 mg mỗi ngày một lần

HOẶC

» candesartan: 4 mg, uống mỗi ngày một lần ban
đầu, tăng dần lên 32 mg mỗi ngày một lần

» Cần dùng thuốc ức chế men chuyển cho tất cả các
bệnh nhân bị rối loạn chức năng tâm thu thất trái
(phân suất tống máu <40%), suy tim, tăng huyết áp,
đái tháo đường, bệnh thận mạn tính ổn định, hay có
đặc điểm nguy cơ cao khác, như thiếu máu cục bộ tiến
triển với tình trạng suy tim trở nặng, tiếng ngựa phi
T3, hở van hai lá mới hoặc trở nặng, hoặc huyết động
không ổn định mà không bị sốc tim rõ ràng.

» Có thể sử dụng thuốc kháng thụ thể Angiotensin-II
trong trường hợp không dung nạp thuốc ức chế men
chuyển.[119]
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Tiếp diễn
» Có thể bắt đầu thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc
kháng thụ thể Angiotensin-II 24 giờ sau khi nhồi máu
cơ tim.

» Huyết áp mục tiêu là ít nhất <140/90 mmHg (bao
gồm cả bệnh nhân bị bệnh thận mạn hoặc đái tháo
đường).[97]

bổ sung Thuốc kháng aldosterone

Các lựa chọn sơ cấp

» Eplerenone: 25 mg, uống mỗi ngày một lần ban
đầu, tăng dần lên 50 mg mỗi ngày một lần trong
vòng 4 tuần

» Cần sử dụng thuốc kháng Aldosterone (ví dụ như
Eplerenone) ở tất cả các bệnh nhân bị rối loạn chức
năng thất trái (phân suất tống máu ≤40%), tiền sử
đái tháo đường hay có bằng chứng về suy tim sung
huyết (tiếng ngựa phi T3, ran ở phổi). Cần bắt đầu
dùng thuốc này ở bệnh nhân đang dùng liều thuốc
ức chế men chuyển hoặc thuốc đối kháng thụ thể
Angiotensin-II mục tiêu. Không sử dụng thuốc kháng
Aldosterone ở bệnh nhân có Creatinine huyết thanh
>221 micromol/L (2,5 mg/dL) ở nam giới hoặc >177
micromol/L (2,0 mg/dL) ở phụ nữ cũng như bệnh
nhân tăng Kali máu (kali >5,0 mmol/L [5,0mEq/
L]).[100]

bổ sung Chống đông

Các lựa chọn sơ cấp

» warfarin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» rivaroxaban: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Đa số bệnh nhân không cần tiếp tục chống đông sau
khi nhập viện. Có thể cho phân nhóm bệnh nhân có
nguy cơ huyết khối cao uống thuốc chống đông dài
hạn.

» Có thể cho bệnh nhân từng bị hội chứng vành cấp
dùng Rivaroxaban theo quyết định của bác sĩ. Dữ
liệu từ thử nghiệm ATLAS ACS 2-TIMI 51 (Liệu
pháp kháng Xa để giảm biến cố tim mạch bên cạnh
liệu pháp Aspirin có/không có Thienopyridine ở các
đối tượng bị hội chứng vành cấp 2-tan huyết khối
trong nhồi máu cơ tim 51) cho thấy rằng liều thấp
Rivaroxaban (tức là 5 mg/ngày) làm giảm nguy cơ
của tiêu chí đánh giá tổng hợp cho tình trạng tử vong
do các nguyên nhân tim mạch, nhồi máu cơ tim hoặc
đột quỵ bên cạnh Aspirin và Clopidogrel.[103] [104]
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Tiếp diễn
Thuốc này đã được chấp thuận ở một số quốc gia, mặc
dù không được chấp thuận tại Hoa Kỳ.

» Bệnh nhân có tiền sử đột quỵ/TIA, trên 75 tuổi, hoặc
cân nặng <60 kg không được dùng Rivaroxaban cho
chỉ định này.
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Khuyến nghị

Giám sát
Theo dõi chặt chẽ và điều trị có vai trò thiết yếu. Cần sắp xếp theo dõi nội trú trong 1 đến 2 tuần đầu sau khi xuất
viện. Cần lên lịch thăm khám hàng tháng sau đó. Cần theo dõi Lipid ít nhất mỗi 6 tháng cho đến khi đạt được LDL
mục tiêu <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) ở bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim hoặc bị bệnh mạch vành. Bác sĩ tự quyết định sự
cần thiết của siêu âm tim theo dõi. Tuy nhiên, cần siêu âm tim để đánh giá và theo dõi chức năng tâm thất.[1]

Điều cốt yếu là hỗ trợ bệnh nhân cai thuốc và xúc tiến chế độ hoạt động thể chất. Nếu có, phục hồi chức năng tim đặc
biệt hữu ích. Cần giải quyết các yếu tố nguy cơ về tâm lý như lo âu và trầm cảm. Trầm cảm có liên quan đặc biệt với
tiên lượng kém.[30] Cần đánh giá tất cả các thuốc tại mỗi lần thăm khám theo dõi để khuyến khích bệnh nhân tuân
thủ và dùng thuốc tối ưu.[1]

Ở bệnh nhân được tái tưới máu trực tiếp, nghiệm pháp gắng sức không xâm lấn hay thăm dò chẩn đoán hình ảnh thêm
chỉ được chỉ định nếu mức độ hẹp là trung bình (hẹp lòng mạch 50% đến 70%) ở trong động mạch không phải là thủ
phạm. Bệnh nhân bị đau kiểu thiếu máu cục bộ tái phát sau khi tái tưới máu có thể cần chụp mạch máu sau khi điều
trị y tế để đánh giá tình trạng hẹp hay tắc thêm.[83]

Cần điều trị cho tất cả các bệnh nhân, dù có đặt Stent hay không, bằng thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cho đến 12 tháng
và Aspirin liều thấp hàng ngày miễn là dung nạp được. Cần cho dùng thuốc này trong vòng 1 tháng sau khi đặt Stent
không phủ thuốc, 3 tháng sau khi đặt Stent phủ thuốc Sirolimus, 6 tháng sau khi đặt Stent phủ thuốc Paclitaxel và lý
tưởng nhất là trong 12 tháng nếu họ không có nguy cơ xuất huyết cao.[83] Một ban tư vấn khoa học từ một số tổ
chức y tế lớn đã mô tả các nguy cơ của việc dừng sớm liệu pháp kháng tiểu cầu kép ở bệnh nhân đặt Stent động mạch
vành.[132]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Bệnh nhân cần lên lịch hẹn khám theo dõi với bác sĩ trong 1 đến 2 tuần. Bệnh nhân cần được cung cấp toa thuốc và
hướng dẫn xuất viện chi tiết bao gồm danh sách các thuốc cần dùng. Hướng dẫn này cần cho bệnh nhân biết phải làm
gì nếu họ có dấu hiệu hay triệu chứng tái phát và cần bao gồm các hạn chế về hoạt động thể chất. Trước khi xuất viện,
bệnh nhân cũng cần được hướng dẫn và nhận kê toa cho xét nghiệm bổ sung mà bác sĩ yêu cầu. Các thuốc này thường
bao gồm thuốc hạ Cholesterol, thuốc điều trị huyết áp, thuốc bảo vệ tim, Aspirin và những thuốc tương tự khác. Bệnh
nhân nên tham gia chương trình phục hồi chức năng tim nếu có. Phục hồi chức năng tim là chương trình có cấu trúc
cung cấp cho những người sống sót sau cơn đau tim các công cụ, sự khích lệ và hỗ trợ mà họ cần để thay đổi hành vi
và tăng cơ hội sống sót. Thông thường, chương trình phục hồi chức năng tim sử dụng liệu pháp điều trị theo nhóm để
giám sát và thúc đẩy việc tập luyện có lợi, cũng như hỗ trợ về mặt tình cảm.

Bệnh nhân cần trở lại phòng cấp cứu gần nhất hay gọi bác sĩ nếu tái phát đau ngực hoặc khó chịu, khó thở, đổ mồ
hôi, triệu chứng đường tiêu hóa, chóng mặt, đánh trống ngực, hay triệu chứng khác gợi ý nhồi máu cơ tim hay tình
trạng tim khác.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

chứng loạn nhịp tim ngắn hạn trung bình
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Rối loạn nhịp (ví dụ như ngoại tâm thu thất, rung nhĩ, loạn nhịp chậm hoặc nhanh, rung thất hoặc nhịp nhanh thất) xảy
ra do tổn thương hệ dẫn truyền tim. Hậu quả có thể là gây đột tử hoặc dẫn đến sốc tim.[130] Thường thấy nhịp tim
chậm ở nhồi máu bên phải hoặc thành sau.

Tỷ lệ mắc mới rung thất là <2%. Đa số các ca nhịp nhanh thất/rung thất xảy ra trong vòng 48 giờ đầu sau khi nhập
viện.[131]

Cần theo dõi và điều trị các bất thường về điện giải. Có thể cần khử rung hay điều trị chống loạn nhịp. Ở bệnh nhân bị
block tim hoặc nhịp tim chậm có triệu chứng, có thể cần tạo nhịp qua da hay qua tĩnh mạch.

Suy tim sung huyết ngắn hạn thấp

Suy tim sung huyết trong trường hợp cấp tính phát triển ở khoảng 8% bệnh nhân. Trong đa số trường hợp, suy tim
sung huyết thường thứ phát sau giảm chức năng thất trái do biến cố thiếu máu cục bộ nghiêm trọng. Tình trạng tim
không bơm được thường dẫn đến phù phổi, hạ huyết áp và thiểu niệu.

Suy tim sung huyết đòi hỏi phải chẩn đoán kịp thời và ổn định tích cực để ngăn tiến triển thành sốc. Liệu pháp điều trị
bao gồm lợi tiểu, thuốc giãn mạch và liệu pháp dùng thuốc theo giai đoạn (ví dụ như thuốc ức chế men chuyển).

Sốc tim ngắn hạn thấp

Gặp ở 4,5% số ca nhồi máu cơ tim cấp tính.[127] Nhồi máu cơ tim không ST chênh lên chiếm khoảng 20% số ca sốc
tim gây biến chứng nhồi máu cơ tim. Thông thường, nó xảy ra sau khi bị nhồi máu cơ tim nặng hoặc các biến cố thiếu
máu cục bộ lặp lại, và chủ yếu do suy thất trái gây ra.[128] Thời gian trung vị của diễn biến bệnh là khoảng 7 giờ. Tỷ
lệ tử vong liên quan là 70% đến 80%, với tỷ lệ tử vong tại bệnh viện là 59%.[128] [129]

Cardiogenic shock requires urgent percutaneous coronary intervention or CABG surgery if not already carried out.
The patient needs intensive care and pressor support and may need intra-aortic balloon pump counterpulsation or other
circulatory assist devices as a bridge towards definitive therapy.

Vỡ hoặc phình thành tim ngắn hạn thấp

Xảy ra ở 1% đến 3% tổng số ca nhồi máu (nhồi máu cơ tim ST chênh lên nhiều hơn nhồi máu cơ tim không ST chênh
lên), thường thứ phát sau khi một vùng tim bị hoại tử suy yếu.[128] Biến chứng này liên quan đến suy tim sun huyết,
suy tim bên phải, phù phổi hoặc sốc tim.

Chẩn đoán kịp thời là chìa khóa để điều trị vỡ hoặc phình thành tim. Liệu pháp bao gồm điều trị triệu chứng (suy tim
sung huyết hoặc sốc). Có thể điều trị các chỗ vỡ nhỏ mà không phẫu thuật. Những chỗ vỡ lớn hơn cần phẫu thuật
nhưng thời gian phẫu thuật vẫn còn gây tranh cãi.

Hở van hai lá cấp tính ngắn hạn thấp

Thường thứ phát nhiều nhất sau khi đứt cơ nhú hay giãn thất trái cấp tính. Hở van hai lá cấp tính chủ yếu xảy ra sau
nhồi máu thành dưới.

Đứt cơ nhú hoàn toàn cần được điều trị bằng phẫu thuật khẩn cấp. Hở van hai lá từ vừa đến nhiều liên quan đến rối
loạn chức năng thất trái cần được điều trị cấp tính như đối với suy tim sung huyết.

Viêm màng ngoài tim sau nhồi máu cơ tim (hội chứng Dressler) ngắn hạn thấp
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Khả năng

Hội chứng Dressler là kết quả của quá trình điều hòa bởi các sản phẩm phụ của tình trạng viêm và sự hình thành cơ
tim thiếu máu cục bộ. Tình trạng viêm ảnh hưởng đến màng ngoài tim và được điều trị bằng thuốc kháng viêm không
Steroid và Steroid. Nếu suy giảm huyết động, cần chọc dịch màng ngoài tim hoặc can thiệp phẫu thuật.

Thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch ngắn hạn thấp

Nhồi máu cơ tim liên quan đến tăng nguy cơ thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch, đặc biệt là thuyên tắc phổi.[133]

trầm cảm biến thiên trung bình

Là một yếu tố nguy cơ đối với bệnh tim mạch, nhưng biến cố tim mạch cấp tính cũng có thể dẫn đến trầm cảm ở
người không có bệnh lý tâm thần trước đây.[30] Dữ liệu gợi ý rằng phương pháp tiếp cận về mặt tâm thần kết hợp với
điều trị trầm cảm giúp cải thiện kết cục cho bệnh nhân. Tập luyện kết hợp với liệu pháp dùng thuốc có thể là phương
pháp hiệu quả nhất.[29]

Huyết khối trong stent biến thiên thấp

Thường do việc dừng liệu pháp kháng tiểu cầu kép gây ra. Xảy ra thường xuyên hơn với stent phủ thuốc.[132]

Tiên lượng

Bệnh nhân từng bị nhồi máu cơ tim không ST chênh lên có nguy cơ gặp các biến cố và tử vong cao do biến cố trong
tương lai. Tỷ lệ đột tử ở bệnh nhân từng bị nhồi máu cơ tim cao gấp 4 đến 6 lần so với dân số nói chung.[120] Rối loạn
nhịp thất đe dọa tính mạng (Nhịp nhanh thất bền bỉ hoặc rung thất) xảy ra sau 48 giờ kể từ khi xảy ra hội chứng vành
cấp dự báo tiên lượng xấu và thường có liên quan nhiều nhất đến rối loạn chức năng thất trái. Lợi ích của máy phá rung
tự động, phòng ngừa cấp 1 và cấp 2, ở bệnh nhân rối loạn chức năng thất trái đáng kể đã được chứng minh rõ ràng.[121]
[122] Cần xem xét cấy máy để phòng ngừa cấp 1 ít nhất 40 ngày sau khi xuất viện dựa trên các khuyến cáo hiện tại.[123]

Nguy cơ này thay đổi đáng kể và phụ thuộc nhiều vào các đặc điểm và yếu tố nguy cơ của bệnh nhân (đái tháo đường hay
hút thuốc), có tình trạng suy tim hay không,[124] mức độ nhồi máu, biện pháp điều trị được thực hiện (can thiệp mạch
vành qua da hay CABG), và sự tuân thủ phác đồ điều trị dài hạn (hồi phục chức năng tim, thay đổi lối sống và liệu pháp
dùng thuốc).

Liệu pháp điều trị hiện đại cho nhồi máu cơ tim không ST chênh lên, đặc biệt là Statin và tái tưới máu, làm giảm tỷ
lệ mắc gặp các biến cố và tỷ lệ tử vong bằng cách giảm khả năng bị sốc tim, nhồi máu cơ tim tái phát và tử vong. Tuy
nhiên, các lợi ích này được bù trừ bởi tỷ lệ tử vong liên quan đến xu hướng tăng độ tuổi ở bệnh nhân bị hội chứng vành
cấp.[125]

Dữ liệu từ kỷ nguyên trước khi có điều trị nội khoa và tái tưới máu cho thấy nguy cơ tử vong do bệnh tim mạch sau nhồi
máu cơ tim khi không điều trị là khoảng 5% mỗi năm, với tỷ lệ tử vong sau khi xuất viện trong năm đầu là khoảng 10%.
Liệu pháp dùng thuốc, thay đổi lối sống và hồi phục chức năng tim được chứng minh rõ ràng là có lợi và cùng nhau góp
phần giảm tỷ lệ tử vong.[126]
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Risk estimation and the prevention of cardiovascular disease

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2017

Acute coronary syndrome

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2016

Chest pain of recent onset: assessment and diagnosis

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2016

ESC guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology Xuất bản lần cuối: 2015

A systematic review and economic evaluation of new-generation computed tomography
scanners for imaging in coronary artery disease and congenital heart disease: Somatom
Definition Flash, Aquilion ONE, Brilliance iCT and Discovery CT750 HD

Nhà xuất bản: Health Technology Assessment NHS R&D HTA Programme Xuất bản lần cuối: 2013

Cardiac arrhythmias in coronary heart disease

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2007

Quốc tế

Third universal definition of myocardial infarction

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology; American College of Cardiology
Foundation; American Heart Association; World Heart Federation

Xuất bản lần cuối: 2012

Bắc Mỹ

ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/SCAI/SCCT/STS 2016 appropriate use criteria for coronary
revascularization in patients with acute coronary syndromes

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation Appropriate Use
Criteria Task Force; American Association for Thoracic Surgery; American Heart
Association; American Society of Echocardiography; American Society of Nuclear
Cardiology; Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; Society of
Cardiovascular Computed Tomography; Society of Thoracic Surgeons

Xuất bản lần cuối: 2016

Guideline for the management of patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2014
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Depression as a risk factor for poor prognosis among patients with acute coronary syndrome

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2014

2012 ACCF/AHA focused update of the guideline for the management of patients with
unstable angina/non-ST-elevation myocardial infarction (updating the 2007 guideline and
replacing the 2011 focused update)

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2012

Appropriate use criteria for cardiac radionuclide imaging

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation Appropriate Use
Criteria Task Force; American Society of Nuclear Cardiology; American College of
Radiology; American Heart Association; American Society of Echocardiography;
Society of Cardiovascular Computed Tomography; Society for Cardiovascular
Magnetic Resonance; Society of Nuclear Medicine

Xuất bản lần cuối: 2009

Appropriate use criteria for cardiac computed tomography and cardiac magnetic resonance
imaging

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation Quality Strategic
Directions Committee Appropriateness Criteria Working Group; American College
of Radiology; Society of Cardiovascular Computed Tomography; Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance; American Society of Nuclear Cardiology;
North American Society for Cardiac Imaging; Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions; Society of Interventional Radiology

Xuất bản lần cuối: 2006

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

BTS guideline for emergency oxygen use in adult patients

Nhà xuất bản: British Thoracic Society Xuất bản lần cuối: 2017

Risk estimation and the prevention of cardiovascular disease: a national clinical guideline

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2017

Acute coronary syndrome

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2016

ESC guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology Xuất bản lần cuối: 2015

Endoscopic saphenous vein harvest for coronary artery bypass grafting

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2014
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Châu Âu

Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation therapy for
arrhythmias and heart failure

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2014

Guidelines on myocardial revascularization

Nhà xuất bản: European Society of Cardiology; European Association for Cardio-
Thoracic Surgery

Xuất bản lần cuối: 2014

Myocardial infarction: cardiac rehabilitation and prevention of further cardiovascular disease

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2013

Antithrombotics: indications and management

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2013

Unstable angina and NSTEMI: early management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2013

Endoaortic balloon occlusion for cardiac surgery

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2008

Cardiac arrhythmias in coronary heart disease

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2007

Clinical effectiveness and cost-effectiveness of immediate angioplasty for acute myocardial
infarction: systematic review and economic evaluation

Nhà xuất bản: Health Technology Assessment NHS R&D HTA Programme Xuất bản lần cuối: 2005

Bắc Mỹ

ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/SCAI/SCCT/STS 2016 appropriate use criteria for coronary
revascularization in patients with acute coronary syndromes

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation Appropriate Use
Criteria Task Force; American Association for Thoracic Surgery; American Heart
Association; American Society of Echocardiography; American Society of Nuclear
Cardiology; Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; Society of
Cardiovascular Computed Tomography; Society of Thoracic Surgeons

Xuất bản lần cuối: 2016

Guideline for the management of patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2014

2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce atherosclerotic
cardiovascular risk in adults

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2013
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Antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 9th ed: American College of Chest
Physicians evidence-based clinical practice guidelines

Nhà xuất bản: American College of Chest Physicians Xuất bản lần cuối: 2012

2012 ACCF/AHA focused update of the guideline for the management of patients with
unstable angina/non-ST-elevation myocardial infarction (updating the 2007 guideline and
replacing the 2011 focused update)

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2012

2012 ACCF/AHA/HRS focused update of the 2008 guidelines for device-based therapy of
cardiac rhythm abnormalities

Nhà xuất bản: American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association

Xuất bản lần cuối: 2012

AHA/ACCF secondary prevention and risk reduction therapy for patients with coronary and
other atherosclerotic vascular disease: 2011 update

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2011

Effectiveness-based guidelines for the prevention of cardiovascular disease in women: 2011
update

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2011

Performance measures for adults with ST-elevation and non–ST-elevation myocardial
infarction

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2008

Prevention of premature discontinuation of dual antiplatelet therapy in patients with
coronary artery stents

Nhà xuất bản: American College of Cardiology; American Heart Association;
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; American College of
Surgeons; American Dental Association; American College of Chest Physicians

Xuất bản lần cuối: 2007

Cardiac rehabilitation and secondary prevention of coronary heart disease

Nhà xuất bản: American Heart Association; American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

Xuất bản lần cuối: 2005

Châu Á

API expert consensus document on management of ischemic heart disease

Nhà xuất bản: Association of Physicians of India Xuất bản lần cuối: 2006
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Châu Đại Dương

National Heart Foundation of Australia & Cardiac Society of Australia and New Zealand:
Australian clinical guidelines for the management of acute coronary syndromes

Nhà xuất bản: National Heart Foundation of Australia; Cardiac Society of
Australia and New Zealand

Xuất bản lần cuối: 2016
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1. GRACE risk score calculator (external link)
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Điểm số bằng chứng

1. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng tốt cho thấy điều trị kháng tiểu cầu (Aspirin 75-325 mg/ngày) làm giảm nguy
cơ tử vong, nhồi máu cơ tim và đột quỵ so với giả dược ở người bị đau thắt ngực không ổn định. Bằng chứng gợi
ý không có thêm lợi ích về tim mạch, nhưng có thể gây hại thêm khi dùng các liều Aspirin >325 mg hàng ngày.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

2. Giảm các cơn đau ngực: có bằng chứng yếu cho thấy Glyceryl Trinitrate làm giảm các cơn đau ngực ở người bị
đau thắt ngực không ổn định.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

3. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng yếu cho thấy Propranolol làm giảm tỷ lệ tử vong, nhồi máu cơ tim và tỉ lệ phải
CABG hoặc can thiệp mạch vành qua da sau 30 ngày so với giả dược ở người bị đau thắt ngực không ổn định
đang dùng liều Nitrate và Nifedipine tối ưu.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

4. Giảm tỷ lệ tử vong: thuốc chẹn kênh Canxi không hiệu quả hơn thuốc đối chứng trong việc làm giảm tỷ lệ tử vong
hay tỷ lệ nhồi máu cơ tim ở người bị đau thắt ngực không ổn định. Các thuốc chẹn kênh Canxi Dihydropyridine
tác dụng ngắn (như Nifedipine) có liên quan đến tỷ lệ tử vong gia tăng ở người bị bệnh mạch vành.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

5. Phòng ngừa nhồi máu cơ tim: có bằng chứng tốt cho thấy Heparin trọng lượng phân tử thấp làm giảm nhồi máu
cơ tim so với Heparin chưa phân đoạn ở người bị đau thắt ngực không ổn định. Bằng chứng cho thấy không có sự
khác biệt giữa hai biện pháp điều trị cho các trường hợp xuất huyết nặng.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

6. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng tốt cho thấy Heparin chưa phân đoạn cộng với Aspirin làm giảm nguy cơ tử
vong và nhồi máu cơ tim sau 7 ngày so với chỉ dùng Aspirin ở người bị đau thắt ngực không ổn định. Theo dõi lâu
dài hơn gợi ý không có sự khác biệt giữa các biện pháp điều trị sau 12 tuần. Heparin không phân đoạn cộng với
Aspirin không liên quan đến sự tăng nguy cơ xuất huyết nặng so với chỉ dùng Aspirin.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

7. Giảm tỷ lệ tử vong: có bằng chứng tốt cho thấy các thuốc ức chế Glycoprotein IIb/IIIa dùng qua tĩnh mạch làm
giảm tỷ lệ tử vong hoặc nhồi máu cơ tim cho đến 6 tháng so với giả dược ở người bị đau thắt ngực không ổn định.
Thuốc ức chế Glycoprotein IIb/IIIa có liên quan đến tăng nguy cơ xuất huyết nặng sau 30 ngày so với giả dược.
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Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.

8. Phòng ngừa nhồi máu cơ tim: có bằng chứng tốt cho thấy Clopidogrel cộng với Aspirin làm giảm nguy cơ tử vong,
nhồi máu cơ tim, và đột quỵ sau 9 tháng ở người bị đau thắt ngực không ổn định. Sự phối hợp này có liên quan
đến hiện tượng tăng xuất huyết nghiêm trọng nhưng không liên quan đến đột quỵ do xuất huyết, so với chỉ dùng
Aspirin sau 6 đến 9 tháng.
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.
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Hình 1: Điện tâm đồ cho thấy ST chênh xuống

Trích dẫn từ tài liệu cá nhân của Tiến sĩ Syed W. Yusuf và Tiến sĩ Iyad N. Daher, Khoa Tim mạch, Đại học Chicago Texas,
Houston; đã xin phép sử dụng

Hình 2: Điện tâm đồ cho thấy ST chênh xuống

Trích dẫn từ tài liệu cá nhân của Tiến sĩ Syed W. Yusuf và Tiến sĩ Iyad N. Daher, Khoa Tim mạch, Đại học Chicago Texas,
Houston; đã xin phép sử dụng
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Hình 3: Chụp CT mạch máu 64 dãy (A) và chụp mạch máu thông thường (B) cho thấy tổn thương mức độ nặng trong
động mạch vành ở giữa bên phải, được biểu thị bởi các mũi tên. Đầu mũi tên cho thấy các ảnh giả có thể bị hiểu nhầm là
tổn thương

Từ: Schussler JM và Grayburn PA. Heart, 2007;93:290-297

Hình 4: Ảnh chụp CT mạch máu 64 dãy của bệnh nhân bị đau thắt ngực ổn định cho thấy sự tái tạo 3D (A), hình ảnh tái
định dạng cong (B) và xác nhận tổn thương mức độ nặng trên ảnh chụp mạch máu thông thường (C). Đầu mũi tên cho
thấy mảng xơ vữa bị vôi hóa. Dx= chẩn đoán

Từ: Schussler JM và Grayburn PA. Heart, 2007;93:290-297
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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