
I.ĐỊNH NGHĨA 
· Nhồi máu cơ tim (NMCT) cấp là hậu quả của tắc đột ngột động mạch vành. Đây là một cấp cứu tim mạch có tỷ lệ gặp ngày cảng tăng ở nước ta. NMCT có thể có những biến chứng nặng như suy tim, rối loạn nhịp tim, rối loạn dẫn truyền, hoặc các biến chứng cơ học, đe dọa tính mạng bệnh nhân. 
· NMCT có ST chênh lên là trường hợp bệnh nhân có biểu hiện hội chứng vành cấp và có ST chênh lên trên điện tim. Các trường hợp có biểu hiện hội chứng vành cấp nhưng điện tim không có ST chênh lên có thể là cơn đau thắt ngực không ổn định hoặc NMCT không có ST chênh lên. 
· Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, nhưng tỷ lệ tử vong của NMCT vẫn còn cao. Hiện nay, một trong những vấn đề được quan tâm nhất trong điều trị NMCT là thực hiện thật sớm việc điều trị tái tưới máu, bằng can thiệp hoặc bằng thuốc. Do đó việc chẩn đoán và điều trị NMCT phải được tiến hành hết sức khẩn trương. 
II.CHẨN ĐOÁN 
2.1. Chẩn đoán xác định 
- Triệu chứng lâm sàng điển hình là cơn đau thắt ngực: đau sau xương ức, lan lên vai và ra tay trái, đau kéo dài và không hết khi ngậm nitroglycerin. Cơn đau kéo dài > 20 phút. Tuy nhiên cũng có những trường hợp đau ngực không điển hình (đau vùng thượng vị, đau lan lên hàm dưới, hoặc chỉ có cảm giác nặng ngực), do đó cần làm điện tim cho tất cả những người nghi ngờ có NMCT.
- Mới xuất hiện các thay đổi của ST hoặc sóng T hoặc mới xuất hiện bloc nhánh trái: 
ST chênh lên (khi không có bloc nhánh trái hoặc dày thất trái) ≥ 0,1 mV ở 2 chuyển đạo liên tiếp (trừ chuyển đạo V2,V3); ở V2, V3: ≥ 0,2 mV ở người 40 tuổi trở lên, ≥ 0,25 mV ở người dưới 40 tuổi, ≥ 0,15 mV ở nữ giới. 
- Xuất hiện sóng Q bệnh lý trên điện tim. 
- Siêu âm tim: mới xuất hiện bất thường vận động vùng. 
- Tăng các dấu ấn sinh học của hoại tử cơ tim: troponin, CK/CK-MB. 
Chẩn đoán xác định nhồi máu cơ tim dựa vào: triệu chứng lâm sàng đặc trưng của thiếu máu cục bộ cơ tim (cơn đau ngực) kết hợp với ST chênh lên và tăng dấu ấn sinh học của hoại tử cơ tim. 
2.2. Chẩn đoán phân biệt 
- Viêm cơ tim cấp 
- Tràn dịch màng ngoài tim cấp 
- Bóc tách động mạch chủ 
- Tắc động mạch phổi 
- Các bệnh lý ngoài tim: tràn khí màng phổi, viêm túi mật cấp, cơn đau dạ dày cấp, trào ngược dạ dày thực quản. 
Chẩn đoán phân biệt chủ yếu dựa vào điện tim và siêu âm, trong bóc tách động mạch chủ, tắc động mạch phổi cần chụp MS CT để chẩn đoán. 
2.3. Chẩn đoán mức độ nặng 
Đánh giá mức độ nặng của NMCT cấp dựa vào: 
2.3.1. Sự xuất hiện các biến chứng cấp tình 
- Suy tim: đánh giá bằng độ Killip 
Killip I: không có biểu hiện suy tim ứ huyết 
Killip II: có ran ẩm ở 1/3 dưới 2 phổi 
Killip III: có phù phổi cấp 
Killip IV: có sốc tim 
- Rối loạn nhịp tim. 
- Rối loạn dẫn truyền 
- Biến chứng cơ học 
2.3.2. Các bệnh lý kèm theo: 
- Đái tháo đường 
- Suy thận 
3. Xử trí cấp cứu 
3.1. Các thuốc 
- Ức chế ngưng tập tiểu cầu: 
+ Aspirin 160 – 325 mg. Sau đó duy trì 81 – 325 mg/ngày. 
+ Clopidogrel: bệnh nhân 75 tuổi trở xuống dùng liều đầu 300 mg, sau đó dùng 75 mg/ngày; bệnh nhân trên 75 tuổi dùng 75 mg liều đầu, sau đó 75 mg/ngày. 
- Nitroglycerin tĩnh mạch, chỉ định khi huyết áp bình thường, bắt đầu với liều 10 μg/phút, sau đó điều chỉnh theo triệu chứng. Có thể thay bằng nitroglycerin ngậm dưới lưỡi nếu không có loại truyền tĩnh mạch. 
- Morphin sulphat 2 – 4 mg tiêm tĩnh mạch nếu tình trạng đau ngực không đáp ứng với nitrat. Có thể nhắc lại sau 5 – 15 phút nếu chưa hết đau ngực. 
- Thở oxy 2 – 4 lít/phút. 
- Điều trị chống đông: 
+ Heparin không phân đoạn liều đầu 60 đơn vị/kg tiêm tĩnh mạch (tối đa 4000 đơn vị), sau đó dùng liều 12 đơn vị/kg/giờ (tối đa 1000 đơn vị/giờ), điều chỉnh liều để duy trì aPTT bệnh/chứng = 1,5 – 2,0. 
+ Enoxaparin: bệnh nhân dưới 75 tuổi dùng liều đầu 30 mg tiêm tĩnh mạch, sau đó 15 phút tiêm dưới da 1 mg/kg mỗi 12 giờ; bệnh nhân 75 tuổi trở lên tiêm dưới da 0,75 mg/kg mỗi 12 giờ (không bolus). 
- Thuốc ức chế bêta giao cảm: 
+ Chỉ định dùng đường uống cho tất cả các bệnh nhân trừ trường hợp có chống chỉ định với thuốc ức chế bêta. 
+ Metoprolol tartrat 25-50 mg uống mỗi 6 – 12 giờ. 
- Thuốc ức chế men chuyển angiotensin: 
+ Có thể dùng cho tất cả các bệnh nhân không có chống chỉ định. 
+ Captopril 6,25 – 12,5 mg uống 3 lần/ngày, sau đó có thể tăng đến 25 - 50 mg 3 lần/ngày tùy theo đáp ứng của bệnh nhân. 
- Statin: 
+ Dùng cho tất cả các bệnh nhân không có chống chỉ định. 
+ Atorvastatin uống liều cao 80 mg/ngày. 
3.2. Điều trị tái tưới máu 
Việc điều trị tái tưới máu cần phải được tiến hành rất sớm. 
3.2.1. Can thiệp mạch vành: 
- Cần tiến hành trong vòng 90 phút sau khi xuất hiện đau ngực, nếu cơ sở điều trị có khả năng chụp mạch vành và can thiệp tái tưới máu. 
- Nếu cơ sở điều trị không có khả năng can thiệp mạch vành: 
+ Có thể chuyển bệnh nhân đến cơ sở khác để việc can thiệp mạch vành thực hiện được trong vòng 120 phút sau khi bắt đầu đau ngực: khẩn trương chuyển ngay để can thiệp kịp thời. 
+ Nếu không có khả năng chuyển đi để thực hiện can thiệp trong vòng 120 phút kể từ khi đau ngực: chỉ định điều trị tái tưới máu bằng thuốc tiêu sợi huyết. 
3.2.2. Dùng thuốc tiêu sợi huyết: 
- Thuốc tiêu sợi huyết được chỉ định trong điều trị NMCT cấp trong trường hợp bệnh nhân đến sớm nhưng không thể tiến hành được can thiệp mạch vành trong vòng 120 phút kể từ khi đau ngực. 
- Các chống chỉ định tuyệt đối: 
+ Tiền sử chảy máu não 
+ Tiền sử đột quỵ loại thiếu máu cục bộ trong vòng 3 tháng gần đây 
+ Có khối u ác tính nội sọ 
+ Đang bị chảy máu hoặc có cơ địa chảy máu 
+ Bóc tách động mạch chủ 
+ Tiền sử chấn thương hàm mặt hoặc sọ não kín trong vòng 3 tháng gần 
đây 
- Các chống chỉ định tương đối: 
+ Huyết áp > 190/110 
+ Tiền sử đột quỵ loại thiếu máu cục bộ > 3 tháng 
+ INR > 2 
+ Tiền sử chảy máu nội tạng trong vòng 2 – 4 tuần trở lại 
+ Sau phẫu thuật lớn 
+ Có thai 
+ Có đường chọc vào các mạch không thể ép cầm máu 
- Ngoài các tình huống được nêu ở mục 3.2.1., can thiệp mạch vành được ưu tiên áp dụng hơn điều trị tiêu fibrin khi: 
+ Suy tim ứ huyết nặng 
+ Có sốc tim 
+ Loạn nhịp thất không ổn định 
+ Bệnh nhân đến viện muộn (sau 3 giờ kể từ khi bắt đầu đau ngực) 
+ Chẩn đoán NMCT không thật chắc chắn 
- Một số thuốc tiêu sợi huyết: 
Tenecteplase (TNK-tPA): tiêm tĩnh mạch 1 liều tùy theo cân nặng bệnh nhân (30 mg nếu <60 kg; 35 mg nếu 60–69 kg; 40 mg nếu 70–79 kg; 45 mg nếu 80–89 kg; và 50 mg nếu ≥90 kg). 
Alteplase (tPA): bolus 15 mg, truyền tĩnh mạch 0.75 mg/kg trong 30 phút (tối đa 50 mg), sau đó 0.5 mg/kg (tối đa 35 mg) trong 60 phút tiếp theo; tổng liều không quá 100 mg. 
Streptokinase: 1.5 triệu đơn vị truyền tĩnh mạch trong 30 – 60 phút. 
- Điều trị tiêu sợi huyết được coi là thành công khi: 
+ Hết hoàn toàn đau ngực 
+ ST giảm chênh > 50% 
- Nên chuyển bệnh nhân đến cơ sở có khả năng can thiệp mạch vành sau khi điều trị tiêu sợi huyết nếu điều kiện cho phép. 
3.3. Điều trị biến chứng 
Cần theo dõi chặt bệnh nhân để phát hiện và điều trị kịp thời các biến chứng: 
- Sốc tim 
- Suy tim ứ huyết 
- Rối loạn nhịp tim, rối loạn dẫn truyền 
- Biến chứng cơ học 
Nguy cơ toàn bộ nên được ước lượng thông qua các điểm nguy cơ lâm sàng chính thức (Huyết khối trong Nhồi máu cơ tim [TIMI] hoặc kết hợp các đặc điểm nguy cơ cao sau đây:
Đau ngực/thiếu máu cục bộ tái phát lúc nghỉ ngơi hoặc trong hoạt động ở mức độ thấp
Suy tim
hở hai lá tồi tệ hơn
Test gắng sức có nguy cơ cao (thử nghiệm dừng lại ở ≤ 5 phút do triệu chứng, dấu hiệu ECG bất thường, hạ huyết áp, hoặc rối loạn nhịp thất phức tạp)
Huyết động không ổn dịnh
Nhịp nhanh thất bền bỉ
Đái tháo đường
PCI trong vòng 6 tháng qua
CABG trước
Phân suất tống máu 0,40 < 0.40
IV.TIÊN LƯỢNG 
· Tỷ lệ tử vong chung cho đến thời kỳ hiện đại của điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết và PCI là khoảng 30%, với 25 đến 30% bệnh nhân tử vong trước khi đến bệnh viện (thường do rung thất). Tỷ lệ tử vong trong bệnh viện khoảng 10% (điển hình là do sốc tim),tương ứng đáng kể với mức độ nặng của suy thất trái (Xem bảng Phân độ Killip và Tỷ lệ tử vong của MI cấp tính).
· Đối với bệnh nhân được điều trị bằng tái tưới máu ĐMV (Tiêu sợi huyết hay PCI), tỷ lệ tử vong trong bệnh viện là từ 5 đến 6%, so với 15% đối với những bệnh nhân là đối tượng có thể tái tưới máu, nhưng không được điều trị tái tưới máu ĐMV. Ở các trung tâm với các chương trình PCI đã được xác lập, tỉ lệ tử vong ở bệnh viện được báo cáo là < 5%.
· Hầu hết các bệnh nhân chết vì sốc tim đều có một cơn nhồi máu hoặc kết hợp sẹo và nhồi máu mới ảnh hưởng ≥ 50% khối lượng LV. Năm đặc điểm lâm sàng dự đoán 90% tử vong ở bệnh nhân có STEMI (Xem bảng Nguy cơ tử vong trong 30 ngày của STEMI và Nguy cơ xảy ra bất thường trong 14 ngày của NSTEMI):
· Tuổi cao hơn (31% tổng số tử vong)
· Huyết áp tâm thu thấp (24%)
· Lớp Killip > 1 (15%)
· Nhịp tim nhanh hơn (12%)
· Nhồi máu thành trước (6%)
· Tỷ lệ tử vong có xu hướng cao hơn ở phụ nữ và ở bệnh nhân tiểu đường.
· Tỷ lệ tử vong của bệnh nhân trong 1 năm đầu tiên với NMCT cấp là 8 tới 10 % khi được nhập viện ban đầu. Hầu hết các trường hợp tử vong xảy ra trong 3 đến 4 tháng đầu tiên. Loạn nhịp thất dai dăng, suy tim, chức năng tâm thất kém và thiếu máu cục bộ tái phát biểu hiện nguy cơ cao tử vong. Nhiều nơi đề nghị ECG gắng sức trước khi xuất viện hoặc trong vòng 6 tuần. Hoạt động thể dục tốt mà không có bất thường về ECG kết hợp thường là tiên lượng thuận lợi; đánh giá thêm thường không bắt buộc. Thực hiện kiểm tra gắng sức kém có liên quan đến tiên lượng xấu.
· [bookmark: _GoBack]Hoạt động của tim sau khi hồi phục phụ thuộc phần lớn vào việc hoạt động của cơ tim hoạt động như thế nào. Tổn thương cấp tính thêm vào các vết sẹo từ những lần nhồi máu trước. Khi nào > 50% khối lượng thất trái bị tổn thương, sự sống còn kéo dài là không bình thường.
V.CHỈ ĐỊNH NHẬP VIỆN 
      -       Tất cả bệnh nhân STEMI đều có chỉ định nhập viện
VI.THEO DÕI 
· Cần theo dõi sát  sinh hiệu bệnh nhân trong suốt quá trình điều trị
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