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OMI: Thay thế cho thuật ngữ STEMI 
 Robert Buttner và Mike Cadogan 

 Ngày 3 tháng 2 năm 2021 

 
Dựa vào mô hình chẩn đoán STEMI hiện tại, có tới 25-30% bệnh nhân NSTEMI được phát hiện có 
tắc nghẽn mạch vành hoàn toàn trong quá trình thông tim trì hoãn. Nhờ việc phân tích ECG một 
cách thành thạo thay vì áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán STEMI cứng nhắc, các bác sĩ nội tim mạch 
có thể phân loại thành công 28% bệnh nhân NSTEMI có tắc nghẽn mạch vành cấp đáp ứng với 
điều trị tái tưới máu khẩn, giảm tử suất ngắn hạn và dài hạn xuống còn một nửa. 
The DIFOCCULT Study, Int J Cardiol Heart Vasc. 2020 Oct; 30 

 

Năm 2018, Meyers, Weingart và Smith giới thiệu cho chúng ta khái niệm Nhồi máu cơ tim 

có tắc nghẽn (Occlusion Myocardial Infarction, OMI) trong hội nghị OMI Manifesto. Từ đó, 

ta nhận thức được rằng hình ảnh ST chênh lên ở ECG có thể không đáng tin cậy để nhận 

biết những bệnh nhân sẽ được hưởng lợi từ can thiệp mạch vành qua da (Percutaneous 

coronary intervention, PCI), vì vậy cần chuyển sang một mô hình chẩn đoán đáng tin cậy 

hơn để phát hiện tắc nghẽn mạch vành cấp. 

Chúng tôi dùng “tiêu chuẩn STEMI” trong thực hành hằng ngày, nhưng có thể yên tâm phớt 

lờ hình ảnh ST chênh lên 2.5mm trên ECG của một người đàn ông 30 tuổi đau ngực có vẻ 

lành tính; trong khi đó lại săm soi dấu hiệu ST chênh lên trên ECG của một cụ bà 80 tuổi 

đau ngực nghi do thiếu máu. Thuật ngữ “tương đương STEMI” đã có sẵn trong khái niệm 

của chúng ta, nhưng thật sự nó dùng để chỉ những bệnh nhân có các đặc điểm lâm sàng và 

ECG liên quan đến tắc mạch vành cấp sẽ hưởng lợi nếu được PCI ngay lập tức. 

Các hướng dẫn bên Úc khuyến cáo PCI cho nhiều nhóm bệnh nhân hội chứng vành cấp 

không ST chênh (NSTEACS), tuy nhiên với các hướng dẫn khác nhau về khoảng thời gian, từ 

2 đến 72 giờ và các tiêu chí tùy ý. Chúng bao gồm khuyến cáo những nhóm nguy cơ cao có 

động học ST hoặc thay đổi sóng T được can thiệp mạch trong vòng 24 giờ. Ngoài ra, không 

có khuyến cáo cụ thể nào về hình ảnh ECG như thế nào là dấu hiệu cần can thiệp ngay lập 

tức. Những bệnh nhân có triệu chứng tái phát được đề nghị can thiệp trong vòng 72 giờ, 

thời gian mà việc đảo ngược bất kì tắc mạch cấp tính nào sẽ không có lợi cho mô bị nhồi 

máu. 

ST chênh xuống ở 2 hoặc nhiều chuyển đạo trước tim (V1-4) có thể cho biết tổn thương xuyên 
thành sau; ST chênh xuống nhiều chuyển đạo kèm ST chênh lên ở aVR gặp ở những bệnh nhân 
tắc nhánh trái chính (Left main coronary arterym LMCA) hoặc đoạn gần LAD. Thay đối sóng T tối 
cấp có thể thấy trong giai đoạn sớm của STEMI, trước khi tiến triển đến ST chênh lên. 
2013 ACCF/AHA STEMI Guideline 
 

https://nhathuocngocanh.com/

https://litfl.com/author/robertwbuttner/
https://litfl.com/author/sandnsurf/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32775606/
https://twitter.com/PendellM
https://twitter.com/emcrit
https://twitter.com/smithECGBlog
https://hqmeded-ecg.blogspot.com/2018/04/the-omi-manifesto.html
https://www.jacc.org/doi/pdf/10.1016/j.jacc.2012.11.019?_ga=2.12434612.1416531325.1607741526-1437517491.1607741526
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Hướng dẫn của ACCF/AHA  nhận ra tầm quan trọng của những kiểu hình ECG dự đoán tắc 

mạch cấp, tuy nhiên chúng chưa được thống nhất trong các hướng dẫn mà chỉ được xem là 

“kiểu hình ECG cần lưu ý” đối với bác sĩ lâm sàng. Hướng dẫn trên thừa nhận rằng các bất 

thường cơ bản trên ECG như phì đại thất trái có thể gây mù mờ khi diễn giải ECG, nhưng 

không đưa ra khuyến cáo nào để giải quyết vấn đề đó. 

 

OMI là gì? 

Nhồi máu cơ tim có tắc nghẽn (Occlusion Myocardial Infarction, OMI): Một nhánh trong lưu đồ 
của hội chứng mạch vành cấp (Acute coronary syndrome, ACS), nghĩa là gần như tắc hoặc tắc 
hoàn toàn mạch vành kèm không đủ tuần hoàn bàng hệ gây nhồi máu tiến triển. 
Nhồi máu cơ tim không tắc nghẽn (Non-Occlusion Myocardial Infarction, NOMI): Không có 
tắc mạch vành, hoặc tuần hoàn bàng hệ mạch vành phong phú đủ để tránh gây nhồi máu 
Meyers HP, Smith SW. 2020 EM News 

 Những bệnh nhân OMI là đối tượng hưởng lợi của điều trị tái tưới máu, và thủ thuật xâm 

lấn này đem lại nhiều lợi ích hơn là nguy cơ. 

 Có nhiều kiểu hình ECG điển hình cho tình trạng tắc mạch, kèm với lâm sàng phù hợp có 

thể hướng dẫn chẩn đoán và tăng nghi ngờ OMI. Ví dụ như tiêu chuẩn Sgarbossa mà 

chúng ta đã quen thuộc. 

 Không có một tiêu chuẩn đơn lẻ và bối cảnh lâm sàng nào là yếu tố quan trọng. Các 

hướng dẫn Châu Âu và Châu Mỹ khuyến cáo bất kì bệnh nhân nào đau ngực kiểu thiếu 

máu cục bộ tiến triển đều có thể cân nhắc chụp mạch vành khẩn. 

 Mô hình STEMI/NSTEMI không phải là một công cụ đáng tin cậy để chẩn đoán OMI. 

 

Có gì sai với thuật ngữ STEMI? 

Những bệnh nhân tắc mạch vành cấp không thỏa tiêu chuẩn STEMI có thể là những người thuộc 
phân nhóm bị hội chứng mạch vành cấp không được phát hiện và quan tâm đúng mức, họ có thể 
hưởng lợi từ can thiệp mạch; theo đó phân loại nhồi máu cơ tim cấp thành tắc mạch và không tắc 
mạch có thể phù hợp hơn so với phân loại ST chênh lên trên ECG. 
Meyers et al 2020 

 Các bác sĩ lâm sàng không bỏ sót nhồi máu cơ tim khi dùng mô hình STEMI/NSTEMI, họ 

bỏ sót các trường hợp tắc mạch vành cấp đáp ứng với điều trị tái tưới máu. 

 Với mô hình STEMI/NSTEMI, có đến 30% bệnh nhân mà chúng tôi phân loại thành NSTEMI 

được phát hiện đã bỏ sót tắc mạch vành cấp. Mặc dù kết cục những bệnh nhân này cũng 

được can thiệp ở giai đoạn muộn hơn (24-72 giờ sau khi nhập viện), chừng đó là quá trễ 

để cứu được những mô cơ tim bị thiếu máu hoặc hoại tử và làm tăng nguy cơ bệnh suất và 

tử suất đáng kể. 

https://nhathuocngocanh.com/

https://www.jacc.org/doi/pdf/10.1016/j.jacc.2012.11.019?_ga=2.12434612.1416531325.1607741526-1437517491.1607741526
https://journals.lww.com/em-news/fulltext/2020/10000/news__a_new_paradigm_for_ami_management.2.aspx
https://journals.lww.com/em-news/fulltext/2020/10000/news__a_new_paradigm_for_ami_management.2.aspx
https://journals.lww.com/em-news/fulltext/2020/10000/news__a_new_paradigm_for_ami_management.2.aspx
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33308915/
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 Nhiều bệnh nhân có ST chênh lên lành tính bị can thiệp mạch +/- điều trị tái tưới máu 

không cần thiết, điều đó làm tăng các nguy cơ liên quan đến bóc tách và thủng mạch vành, 

thủng động mạch kèm biến chứng chảy máu, bệnh thận do thuốc cản quang, và kết thúc 

chẩn đoán sớm. 

 Myers và cộng sự (2020) đã công bố một nghiên cứu hồi cứu trên 467 bệnh nhân ACS 

nguy cơ cao. Họ thấy rằng 40% ECG của bệnh nhân OMI không biểu hiện theo tiêu chuẩn 

STEMI (STEMI(–) OMI). Những bệnh nhân này được can thiệp trễ mặc dù lâm sàng, xét 

nghiệm và hình ảnh siêu âm tim tương đương mức độ nặng với nhóm STEMI(+) OMI. 

 

Thủ phạm thường gặp 

 Các công bố từ những năm 2000 đã mô tả những kiểu hình ECG không có hình ảnh ST 

chênh lên cho thấy tắc mạch vành cấp, và mặc dù chúng ta đã nhận biết các kiểu hình này, 

nhưng chúng chưa được đưa vào tiêu chuẩn chẩn đoán thường quy, vì vậy các bác sĩ mới 

ra trường hoặc mới thực hành lâm sàng còn rạch ròi với ý tưởng “không có ST chênh là 

dấu hiệu bảo đảm không có biến cố mạch vành nghiêm trọng”. 

 Chúng tôi cùng thảo luận 5 ví dụ kiểu hình ECG mà mỗi bác sĩ lâm sàng cần tìm trên ECG 

của một bệnh nhân đau ngực cấp, nếu phát hiện ra chúng, nên hội chẩn bác sĩ tim mạch 

kịp thời để cân nhắc PCI khẩn. 

 

Ví dụ 1 về OMI 

Nhồi máu cơ tim thành dưới 

ST chênh lên bất kì mức độ ở 2 chuyển đạo thành dưới liên tiếp kèm ST chênh xuống 

ở aVL bất kì mức độ thì nên nghi ngờ cao OMI thành dưới 

https://nhathuocngocanh.com/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33308915/
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Glancy DL, Jones BP. ST-segment changes: some subtle, some obvious. 2006 

 ECG trên là của một bệnh nhân nam 52 tuổi đau ngực có ST chênh lên ở các chuyển đạo 

thành dưới không thỏa tiêu chuẩn STEMI, nhưng có ST chênh xuống đồng thời ở aVL nên 

nghi ngờ OMI thành dưới. Bệnh nhân được can thiệp trì hoãn và phát hiện hẹp 95% RCA. 

 aVL là chuyển đạo tương hỗ duy nhất với thành dưới, vì nó là chuyển đạo duy nhất đối 

diện với thành trước thất trái. 

 Tầm quan trọng của thay đổi aVL trong OMI thành dưới đã được đề cập sớm từ 

năm 1993 trong European Heart Journal, một bài tổng quan hồi cứu cho thấy ST chênh 

xuống ở aVL nhiều hơn là ST chênh lên ở chuyển đạo thành dưới trên những bệnh nhân 

OMI thành dưới. Trong 7.5% bệnh nhân OMI cấp thành dưới, ST chênh xuống ở aVL là dấu 

hiệu duy nhất trên ECG của nhồi máu. 

 Một nghiên cứu hồi cứu năm 2016  so sánh những bệnh nhân có ST chênh lên thành dưới 

có chẩn đoán sau cùng là STEMI thành dưới hoặc viêm màng ngoài tim. Có ST chênh 

xuống ở aVL đồng thời làm tăng độ nhạy của STEMI thành dưới hơn (khoảng tin cậy 98-

100%) 

 Một nhóm dân số thứ ba trong cùng bài báo năm 2016, bao gồm STEMI “kín đáo” có tắc 

nghẽn khi PCI nhưng không thỏa tiêu chuẩn STEMI. Trong số đó, 91% có biểu hiện ST 

chênh xuống ở aVL. 

 

Ví dụ 2 về OMI 

https://nhathuocngocanh.com/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17106505/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8432289/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26542793/
https://litfl.com/wp-content/uploads/2013/02/OMI-ECG-ST-segment-changes.-some-subtle-some-obvious.png


  DHA 

5 

 

Block 2 nhánh mới xuất hiện 

RBBB (Right bundle branch block, Block nhánh phải) và LAFB (Left anterior fascicular 

block, Block phân nhánh trái trước)) liên quan mật thiết với tắc LAD đoạn gần và dự 

hậu xấu. Việc nghi ngờ OMI và tìm các thay đổi ST kín đáo có thể khó nhận biết hơn. 

ECG sau là của một bệnh nhân nam 73 tuổi đau ngực kiểu thiếu máu cục bộ trong 6 giờ. 

Tiền căn gồm bóc tách động mạch chủ bụng 2 năm trước, đái tháo đường type 2 và tăng 

huyết áp. 

Tắc LAD đoạn gần 

 ECG biểu hiện RBBB + LAFB, kèm ST chênh lên ở V2 phù hợp, tất cả đều gợi ý tắc LAD 

đoạn gần 

 Bệnh nhân được hội chẩn tim mạch kịp thời và đẩy đi PCI khẩn, tuy nhiên bác sĩ hội chẩn 

còn ngần ngại và quyết định chờ các kết quả troponin. 

 Các ECG đo trước đó 2 tháng có nhịp xoang bình thường và không có RBBB hoặc LAFB. 

Điều này làm tăng nghi ngờ OMI. 

 Kết quả troponin trả về là 2500 nhưng bác sĩ cho rằng biểu hiện của bệnh nhân có thể là 

do bóc tách động mạch chủ nên quyết định đưa bệnh nhân chụp CTA 

 CTA cho thấy tắc 100% đoạn gần và bệnh nhân được đẩy vào cath lab ngay lập tức 

Bằng chứng 

https://nhathuocngocanh.com/

https://litfl.com/wp-content/uploads/2013/02/OMI-ECG-Proximal-LAD-RBBB.png
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 Các nghiên cứu tử thiết cho thấy các nhánh đoạn gần LAD xuyên vách tưới máu cho nhánh 

phải và phân nhánh trái trước trong 90% trường hợp, trong khi đó động mạch vành phải 

tưới máu cho phân nhánh trái sau trong 90% trường hợp. 

 Shaikh và cộng sự  đồng ý rằng RBBB mới xuất hiện trong ACS là một chỉ dấu cần tái tưới 

máu khẩn do tắc đoạn gần LAD. 

 Các hướng dẫn của ESC đề nghị PCI ngay đối với triệu chứng đau ngực do thiếu máu cục 

bộ dai dẳng có kèm RBBB. 

 Một nghiên cứu năm 2011 công bố trên European Heart Journal khảo sát 6742 bệnh nhân 

AMI có dòng chảy TIMI-0 flow ở vùng nhồi máu liên quan trêb 52% bệnh nhân có RBBB. Tỉ 

lệ tử vong nội viện cao nhất (18.8%) ở những bệnh nhân có RBBB mới xuất hiện. Phần lớn 

các trường hợp RBBB có tắc LAD cấp đồng thời có hình ảnh LAFB trên ECG. 

 Hirano và cộng sự thấy có 30% trường hợp tắc LAD mà không có ST chênh lên, mà RBBB + 

LAD là đặc trưng của nhóm nhồi máu cơ tim này. 

 

Ví dụ 3 về OMI 

Sóng T “tối cấp” nhỏ (Small “hyperacute” T-

waves, HATW) 

Sóng T không theo tỉ lệ của sóng R trước đó, đặc biệt là trong bối cảnh ST chênh lên 

và/hoặc có các thay đổi tương hỗ, nên nghi ngờ OMI và tiềm ẩn tiến triển thay đổi ST 

chênh lên kinh điển 

“Bệnh nhân nữ khoảng 70 tuổi đau ngực không điển hình. Da lạnh ẩm. Tỉnh táo. Có vẻ 

không khỏe. Đội cấp cứu ngoại viện chuyển ECG đến khoa cấp cứu.” via @tbouthillet 

https://nhathuocngocanh.com/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6502265/
https://academic.oup.com/eurheartj/article/33/1/86/2398223
https://www.jstage.jst.go.jp/article/circj/70/5/70_5_525/_article/-char/ja/
https://twitter.com/tbouthillet/status/1333743127669116928?s=10
https://twitter.com/tbouthillet/status/1333743127669116928?s=10
https://twitter.com/tbouthillet
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 ECG trên từ @tbouthillet cho thấy HATW ở các chuyển đạo thành dưới gợi ý OMI thành 

dưới giai đoạn sớm, biểu hiện rõ nhất qua kích thước của sóng T so với phức độ QRS trước 

nó. 

 Không có một định nghĩa chính thức, chuẩn nào cho HATW, tuy nhiên có thể nhận biết nó 

bằng tỉ lệ biên độ sóng T so với phức bộ QRS trước nó có ý nghĩa hơn là chỉ kích thước 

sóng T không. HATW rộng hơn và thường đối xứng hơn so với sóng T bình thường. 

 Nên đo ECG liên tục vì những thay đổi này thường đến trước khi có ST chênh lên hoặc biến 

mất khi có tái tưới máu nguyên phát. 

 Các thí nghiệm trên động vật cho thấy thắt LAD làm tăng điện thế và chiều rộng của sóng 

T từ V1-5 trong 2 phút thắt mạch. 

HATW là một dấu hiệu sớm của OMI và có thể tiến triển thành ST chênh lên hoặc hồi phục 

khi có tái tưới máu nguyên phát. Meyers HP, Smith S. The ACS spectrum using the OMI vs. 

NOMI paradigm 

Như trường hợp block nhánh, khử cực bất thường sẽ đi kèm với tái cực bất thường. Điều 

này mở rộng thêm bối cảnh phức bộ QRS biên độ thấp, thì sẽ có sóng T điện thế thấp. 

Vậy chúng ta đo lường tỉ lệ này bằng cách nào? 

https://nhathuocngocanh.com/

https://twitter.com/tbouthillet
https://journals.lww.com/em-news/pages/articleviewer.aspx?year=2020&issue=10000&article=00002&type=Fulltext
https://journals.lww.com/em-news/pages/articleviewer.aspx?year=2020&issue=10000&article=00002&type=Fulltext
https://litfl.com/wp-content/uploads/2013/02/The-ACS-spectrum-using-the-OMI-vs.-NOMI-paradigm.png
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 Điều này là một khoảng trống đối với chúng ta. Rất ít y văn đưa ra định nghĩa rõ ràng về 

HATW, và chúng tôi, những nhà lâm sàng phải đối mặt với tình huống vận dụng kinh 

nghiệm để phát hiện các kiểu hình ECG của OMI. 

 Dr Stephen W. Smith đề nghị rằng bất kì tỉ lệ sóng T:QRS phức bộ ở V1-4 nào lớn 0.36, nó 

là nhồi máu cơ tim cấp, không phải bán cấp hoặc nhồi máu cũ. 

 Đây là vấn đề cần các phân tích hồi cứu trong tương lai, đặc biệt là nhóm bệnh nhân có 

chẩn đoán ban đầu là NSTEMI và được PCI 

Ví dụ 4 về OMI 

Nhồi máu cơ tim thành sau đơn độc (Isolated 

posterior MI) 

ST chênh xuống tối đa ở các chuyển đạo V1-4, không tiến triển đến V5-6 nên được 

xem là OMI thành dưới cho đến khi chứng minh được điều ngược lại, kể cả khi không 

có ST chênh lên ở V7-9 

Nhồi máu cơ tim thành sau do giảm lưu lượng máu đến phần sau dưới nhĩ (infra-atrial) của 

thất trái. Vùng này được cấp máu bởi nhánh xuống sau (posterior descending artery, PDA), 

một nhánh của động mạch vành phải (right coronary artery, RCA) ở 70% dân số, 10% là 

nhánh LCx, hoặc cả hai đối với 20% dân số còn lại. Nhồi máu cơ tim thành sau đơn độc 

thường gặp nhất là do tắc LCx. 

https://nhathuocngocanh.com/

https://hqmeded-ecg.blogspot.com/2020/
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Source: Meyers, Bracey: Posterior Myocardial Ischaemia 

 ECG biểu hiện ST chênh xuống đơn độc ở chuyển đạo V2-4, gợi ý nhồi máu cơ tim thành 

sau đơn độc 

 Bệnh nhân được đưa vào cathlab với tắc 100% nhánh mũ đoạn gần với dòng chảy TIMI 0  

 Hướng dẫn của ESC năm 2017 công nhận kiểu hình ECG trên là của thiếu máu cục bộ, 

nhưng chỉ xem nó tương đương STEMI nếu đồng thời có ST chênh lên ở các chuyển đạo 

sau V7-9. Tuy nhiên, người ta đã nhìn nhận rằng tắc nhánh mũ đoạn gần có thể tạo ra hình 

ảnh ECG trên mà không có ST chênh lên ở các chuyển đạo sau. 

 Điện thế dẫn truyền kém qua vùng phổi thông khí và vì vậy hình ảnh ST chênh lên có thể 

giảm hoặc không thấy được ở các chuyển đạo thành sau, điều này khiến cho tiêu chuẩn 

chẩn đoán ST chênh lên là không phù hợp để phát hiện tắc mạch vành cấp. 

 Kiểu hình ST chênh xuống đơn độc ở V1-4 ngược với tình trạng thiếu máu dưới nội tâm 

mạc, biểu hiện là ST chênh xuống lan tỏa, thường sâu nhất là ở V4-V6 và DII. Điều này 

thường là hậu quả của thiếu máu do tăng nhu cầu, tắc nghẽn không hoàn toàn, hoặc có 

tuần hoàn bàng hệ. Nên chú ý nếu có ST chênh lên đồng thời ở aVR (xem ví dụ 5) 

 Nhồi máu cơ tim thành sau đơn độc được báo cáo là chiếm ít nhất 3% các trường hợp 

OMI, tuy nhiên con số này có thể không chính xác, không được báo cáo đầy đủ do chẩn 

đoán chậm hoặc bỏ sót. 

Ví dụ 5 về (N)OMI 

https://nhathuocngocanh.com/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538519/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28886621/
https://litfl.com/wp-content/uploads/2013/02/OMI-ECG-Posterior-Myocardial-Ischaemia.jpg


  DHA 

10 

 

ST chênh xuống lan tỏa kèm ST chênh lên ở 

aVR 

ST chênh xuống ở nhiều chuyển đạo và ST chênh lên ở aVR được tìm thấy ở những 

bệnh nhân giảm tưới máu ở nhánh trái chính hoặc đoạn gần LAD gây thiếu máu cục 

bộ nặng. 

Chụp mạch vành sớm (thay vì khẩn) sau khi điều trị nội khoa là phương pháp điều trị 

tối ưu đối với NOMI. 

Ching S, Ting SM. The Forgotten Lead: aVR in Left Main Disease. Am J Med. 2015 

 ECG trên là của một bệnh nhân nam 51 tuổi nhập viện vì đau ngực với các cơn đau ngực 

ngắt quãng kéo dài trong 1 tuần. ST chênh lên ở aVR và ST chênh xuống lan tỏa rõ nhất ở 

DII, DIII, và V4-6 

 Chụp mạch vành cho thấy hẹp nặng LMCA lan đến đoạn gần LAD và các nhánh mũ trái. 

 Các hướng dẫn trước đây đồng ý rằng những đặc điểm trên là dấu hiệu của tắc LAD hoặc 

LMCA cấp, tuy nhiên các nghiên cứu hồi cứu đã bác bỏ các khuyến cáo này. Các công 

bố gần đây thừa nhận kiểu hình ECG trên phù hợp với bán tắc LMCA hoặc tắc hoàn toàn 

LMCA nhưng có tuần hoàn bàng hệ phong phú. 

 Một phân tích hồi cứu đơn trung tâm năm 2019  gồm những bệnh nhân có ST chênh lên ở 

aVR và ST chênh xuống ở nhiều chuyển đạo. Tắc mạch vành chỉ có ở 10% bệnh nhân, và 

không có tổn thương nào liên quan đến LAD hoặc LMCA. 

https://nhathuocngocanh.com/

https://www.amjmed.com/article/S0002-9343(15)00680-4/pdf
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.045891
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.045891
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30639554/
https://litfl.com/wp-content/uploads/2013/02/OMI-ECG-The-Forgotten-Lead-aVR-in-Left-Main-Disease.-Am-J-Med.-2015.png
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 Nên cảnh giác với các đặc điểm ECG này ở những bệnh nhân tụt huyết áp, trong tình trạng 

nguy kịch, khi mà giảm tưới máu mô toàn cơ thể có thể biểu lộ bệnh lý mạch vành nặng 

tiềm ẩn dẫn đến thiếu máu cục bộ và NOMI 

aVR, chuyển đạo bị lãng quên 

 aVR trước đây được cho là ít có giá trí chẩn đoán, vì vector của nó ngược hướng với khử 

cực thất trái. ST chênh lên > 1mm ở aVR có độ nhạy 80% và độ đặc hiệu 93% cho bệnh lý ở 

nhánh LMCA hoặc bệnh ba nhánh mạch vành ở bệnh nhân NSTEACS. 

 Cơ chế của ST chênh lên ở aVR được cho là những thay đổi tương hỗ với ST chênh xuống 

thành bên, hoặc cụ thể hơn, thiếu máu xuyên thành ở phần nền của vách gian thất (LAD), 

hoặc thiếu máu xuyên thành trong buồng tống thất phải (right ventricular outflow tract, 

RVOT) (RCA) 

 

Bây giờ đi đâu? 

Sự phát triển của “tiêu chuẩn OMI” đại diện cho những bệnh nhân được hưởng lợi từ 

điều trị tái tưới máu khẩn sẽ giúp chúng ta thoát khỏi ý tưởng rạch ròi rằng ST chênh 

lên là chỉ dấu duy nhất của tắc nghẽn mạch vành cấp. 

Tiêu chuẩn STEMI hiện hành khiến các bác sĩ lâm sàng hạn chế trong việc quyết định chẩn 

đoán sớm nếu không thỏa tiêu chuẩn, và các tiêu chuẩn loại trừ liên quan ở một số trung 

tâm như phù phổi cấp là một tình trạng cấp tính, có khả năng hồi phục. Thuật ngữ “tương 

đương STEMI” đã lỗi thời và thật sự chỉ là một phần của tiêu chuẩn OMI. 

Tăng tần suất PCI khẩn, cấp cứu và trì hoãn ở những bệnh nhân nhập viện vì nhồi máu cơ 

tim tạo cơ hội cho những phân tích hồi cứu quy mô lớn về các kiểu hình ECG khác gợi ý tắc 

mạch ngoài STEMI. 

Khử cực bất thường đi kèm với tái cực bất thường. Nhồi máu ở những bệnh nhân có phức 

bộ QRS điện thế thấp có thể có những biến đổi ST kín đáo mà chỉ có thể đo được khi liên 

hệ nó với phức bộ QRS trước nó. Đối với nhóm bệnh nhân này, áp dụng tiêu chuẩn STEMI 

có thể trì hoãn hoặc bỏ qua cơ hội điều trị tái tưới máu. Cùng với HATW, cần có một phép 

đo tỉ lệ sóng T hoặc tiêu chuẩn liên quan đến phức bộ QRS trước nó hoặc các tiêu chuẩn 

phù hợp hơn để phát hiện tắc nghẽn mạch vành. Như Hirano và cộng sự mô tả, các biểu 

hiện khác nhau của tắc LAD như RBBB và LAFB cần các phân tích cụ thể ở quần thể bệnh 

nhân lớn hơn. 

 

https://nhathuocngocanh.com/
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