Đau Thắt Ngực Không Ổn Định
Nhồi Máu Cơ Tim Cấp Không ST Chênh Lên
I. Chẩn đoán
Chẩn đoán dựa vào bệnh sữ, khám lâm sàng, ECG 12 chuyển đạo và men tim ( Troponin, CK-MB)
Bệnh sữ:

Đau thắt ngực xảy ra lúc nghỉ ( thường kéo dài >20 phút), mới khởi phát và tăng dần ( tần số, mức độ, thời gian)

Khám lâm sàng: 

Đánh giá lâm sàng kèm các yếu tố nguy cơ

Các triệu chứng không đặc hiệu hoặc biểu hiện suy tim, giảm tưới máu ngoại biên: da nhạt, mát, vã mồ hôi, HA thấp, TM cổ phồng, tim nhanh, âm thổi, tiếng T3, T4, ran đáy phổi

Đo ECG 12 chuyển đạo: 
ST chênh xuống > 0,5 mm ở 2 chuyển đạo liên tiếp, liên quan với triệu chứng

T chuyển âm > 2mm, đặc biệt trước ngực ( sóng Wellen)

Xét nghiệm: 
Men tim: CK-MB, TroponinI
II. Xử trí
Mục tiêu: 
Giảm nhu cầu Oxy cơ tim, tăng tưới máu mạch vành và ngăn hình thành thêm huyết khối
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Nguy cơ cao: ( Tiêu chuẩn Braunwald hay TIMI scores)

-Còn đau ngực hoặc đau ngực tái phát ( lúc nghỉ hay gắng sức nhẹ)

-ST chênh xuống  kéo dài, tái phát hoặc mới

-Suy tim

-Huyết động không ổn định

-Rối loạn nhịp tim

-EF< 40%

-PCI < 6 tháng

-Mổ bắt cầu MV
*** Thời điểm điều trị can thiệp  HCMV cấp không có ST chênh lên
	Can thiệp tức thời ( trong vòng 2 giờ)

	· Đau ngực kháng trị

· Dấu hiệu hoặc triệu chứng suy tim; Hở van 2 lá mới bị hoặc nặng hơn

· Đau ngực tái phát hoặc thiếu máu cơ tim khi gắng sức nhẹ, dù được điều trị tích cực



	Can thiệp sớm ( trong vòng 24 giờ)

	· Không có các đặc điểm trên và điểm GRACE > 140

· Tăng Troponin

· ST chênh xuống mới 



	Can thiệp trì hoãn ( trong vòng 25-72 giờ)


	· Không có các đặc điểm trên, kèm đái tháo đường

· Giảm chức năng thận ( Độ thanh thải creatinin < 60ml/p/1.73m2 )
· Giảm chức năng co bóp thất T ( EF< 40%)
· Đau ngực sớm sau nhồi máu cơ tim
· Can thiệp MV trong vòng 6 tháng
· Phậu thuật bắc cầu mạch vành trước đó
· Điểm GRACE 109-140; Điểm TIMI ≥ 2


	Điều trị Nội khoa


	· Không có các đặc điểm nguy cơ trên
· Troponin không tăng
· Điểm GRACE < 109; TIMI < 2



Thuốc: 
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*** Bệnh nhân có nguy cơ (tuổi > 70, nhịp tim > 110 l/p, HA tâm thu <120 mmHg) tỉ lệ shock tim và tử vong cao nếu dùng thuốc ức chế beta sớm trong vòng 24 giờ đầu

Trị Nhồi Máu Cơ Tim Cấp Có ST Chênh Lên

I.  Bệnh sử
- Đau ngực trong nhồi máu cơ tim giống như cơn đau thắt ngực nhưng kéo dài hơn ( > 30 phút), đau dữ dội hơn, và không giảm khi nghỉ hay ngậm nitroglycerin
- Đau ngực có thể kèm khó thể, hồi hợp, buồn nôn, nôn, mệt, ngất

- Cần đánh giá kỉ thời gian khởi phát cơn đau ngực
II. Khám lâm sàng

- Cần chú ý đến các dấu  hiệu huyết động, suy tim, biến chứng cơ học tại tim, các nguyên nhân gây đau ngực khác
- Các biểu hiên suy tim, giảm tưới máu ngoại biên: da nhạt, mát, vã mồ hôi, HA thấp, TM cổ phồng, tim nhanh, tiếng T3, T4, ran đáy phổi. 

- Các biến chứng cơ học: âm thổi hở van 2 lá, thủng vách liên thất

- Các biểu hiên thần kinh, mạch máu ngoại biên: liên quan đến chọn lựa phương pháp tái tưới máu

- Nhồi máu thất phải với biểu hiện huyết áp thấp, tĩnh mạch cổ phồng, không dấu hiệu sung huyết phổi

- Mạch và huyết áp 2 bên để phát hiện bóc tách động mạch chủ
III. Chẩn đoán
Có ít nhất 2 tiêu chuẩn sau:

- Đau ngực kéo dài ( 30 phút )

- ST chênh lên ≥ 1 mm, ở ít nhất 2 chuyển đạo liên tiếp trên ECG,  hoặc lốc nhánh trái mới

- Men tim ( CK-MB, troponin I): tăng

IV. Xữ trí
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Chọn lựa pp tái tưới máu

Tái tưới máu mạch vành sớm làm giảm vùng nhồi máu, bảo tồn chức năng thất trái, giảm tỉ lệ tử vong

Can thiệp MV qua da:
So với phương pháp tiêu sợ huyết, can thiệp mạch vành qua da có tỉ lệ cao hơn về tái thông MV bị tắc, dòng chảy TIMI 3. Tỉ lệ thấp hơn tái thiếu máu, tái nhồi máu, xuất huyết não và tử vong

-Phòng can thiệp có sẳn

-Không chậm trể  chuyển bệnh

-NMCT nguy cơ cao: Killip ≥III, sốc tim

-CCĐ tiêu sợi huyết

-Nghi ngờ Chẩn đoán NMCT

Tiêu sợi huyết:
-Không CCĐ

-Can thiệp không thích hợp ( Phòng máy bận, đường vào động  mạch khó)

-Thời gian vận chuyển BN lâu

Phẩu  thuật bắc cầu MV cấp cứu:

· Tổn thương tại thân chung ( leftmain), can thiệp MV qua da thất bại hay MV không thuận lợi để can thiệp ở BN có thiếu máu tiến triển hay tái phát, sốc tim, suy tim cấp nặng, hay các yếu tố nguy cơ cao khác

· Các biến chứng cơ học như: đứt cơ trụ, hở van 2 lá nặng, thủng vách liên thất hay thành tự do

Đánh giá lâm sàng

Can thiệp sớm

TroponinI tăng, nguy cơ cao ( TIMI scores, Killip):
-Còn đau ngực hoặc đau ngực tái phát 

( lúc nghỉ hay gắng sức nhẹ)

-ST chênh xuống  kéo dài, tái phát hoặc mới

-Suy tim

-Huyết động không ổn định

-Rối loạn nhịp tim

-EF< 40%

-PCI < 6 tháng

-Mổ bắt cầu MV

Điều trị bảo tồn

Nguy cơ thấp

Thuốc
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Tài liệu tham khảo
- The Washington Manual of Medical Therapeutics, 33rd Edition
- Acute Coronary Syndrome: 2010 American Heart Association Guideline for Cardiopulmonary Resusciation and Emergency Cardiovascular Care
- 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction

- 2014, 2012 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation

Acute Coronary Syndromes (Updating the 2007 Guideline and Replacing the 2011 Focused Update)
Đánh giá ngay (<10p)


- DH sinh tồn, SpO2


- Đường truyền TM


- Đo ECG 12 cđ


- Bệnh sữ, lâm sàng


- GOT, GPT, CK-MB, TroponinI


- Huyết đồ, Ion đồ, creatinin, đông máu toàn bộ


- XQ tim phổi ( tại giường)








Xữ trí ngay


- O2 mũi 2- 4L/p, nếu


 SpO2 < 94%


- Aspirin 160-325mg


- Nitrat NDL


- Morphin ( nếu không giảm đau được bằng Nitrate)





MONA ( Morphin, Oxy, Nitrate, Aspirin)








Điều trị hổ trợ


( Nếu không CCĐ )


-Lovenox/ Heparin                                 


-Plavix


-Nitrate


-UC beta


-UCMC


-Atorvastatin








Can thiệp MV sớm


(TroponinI tăng, nguy cơ cao)








Điều trị bảo tồn


Nguy cơ thấp








Thuốc					Liều					Tác dụng	


Oxy				2-4 L/p qua mũi


Nitrate									Giảm đau


   	Nitroglycerin 		Ngậm DL 0,4 mg x 3 / 5 phút			


				Truyền TM 10-200 mcg / phút


   	ISDN			Ngậm DL 5 mg x 3 / 5 phút


Morphin				2-4 mg / 15 phút


Aspirin				Uống 325 mg, sau đó 81-325mg/ngày		Giảm tỉ lệ nhồi máu và tử vong


Ức chế P2Y12


      Clopidogrel 	  		Uống 300 mg, sau đó 75 mg/ngày		Giảm NMCT, đột quị, tử vong


( Bn ≥ 75 tuổi, khởi đầu 75mg)		


    Hay Prasugrel			Uống 60 mg, sau đó 10 mg/ ngày


    Hay Ticagrelor			Uống 180mg,sau đó  90 mg x 2/ ngày 


Heparin 				60 UI / kg ( tối đa 4000 UI ) 			Giảm tỉ lệ tử vong


sau đó 12 UI / kg / giờ ( tối đa 1000 UI / giờ)


				Giữ mức TCK  1,5- 2 lần chứng


Enoxaparin ( Lovenox)		Tiêm dưới da, 1 mg / kg / 12 giờ		Giảm NMCT, đau ngực, tử vong


Thuốc ức chế beta***								Giảm tỉ lệ nhồi máu và tử vong


  	Bisoprolol		Uống 10-20 mg / ngày	


 	Carvedilol		Uống 3.125-25 mg, x 2 / ngày


  	Atenolol			Uống 50-200 mg / ngày


   	Metoprolol		Uống 50- 100 mg, x 2 lần / ngày


Thuốc ức chế canxi								Dùng khi CCĐ ức chế beta


   	Diltiazem			Uống 30-60 mg, x 3 / ngày


   	Verapamil 		Uống 40-80 mg, x 3/ ngày


Thuốc ức chế men chuyển


 	Captopril			Uống 6,25-25 mg, x3 / ngày, tối đa 50 mg / ngày


 	Lisinopril			Uống 5 mg / ngày, tối đa 40 mg / ngày


Thuốc ức chế thụ thể Angiotensin II						Dùng khi không dung nạp UCMC 


	Valsartan 		Uống 40-80 mg / ngày


	


			








Đánh giá ngay (<10p)


- DH sinh tồn, SpO2


- Đường truyền TM


- Đo ECG 12 cđ


- Bệnh sữ, lâm sàng


- GOT, GPT, CK-MB, TroponinI


- Huyết đồ, Ion đồ, creatinin, đông máu toàn bộ


- XQ tim phổi ( tại giường)








Xữ trí ngay


- O2 mũi 2 - 4L/p, nếu SpO2<94%


- Aspirin 160-325mg


- Nitrat NDL


- Morphin ( nếu không giảm đau được bằng Nitrate)





MONA ( Morphin, Oxy, Nitrate, Aspirin)








Điều trị hổ trợ


( Nếu không CCĐ )


-Lovenox/ Heparin                                 


-Plavix


-Nitrate


-UC beta


-UCMC


-Atorvastatin








Điều trị tái tưới máu





Đánh giá lâm sàng





>12 giờ





≤12 giờ





Thuốc		Chỉ định				Liều					Không dung/ thận trọng		


Oxy		SpO2 < 90 %; khó thở; suy tim	2-4 L/p qua mũi				Thận trọng với BN COPD


Nitrate		Đau ngực	 tiếp diễn			Nitroglycerin: Ngậm DL 0,4 mg x 3 / 5 phút	Không dung nếu nghi ngờ NM 


		Tăng HA và suy tim		                        Truyền TM 10-200 mcg / phút	thất phải; HA tâm thu <90mmHg							ISDN: Ngậm DL 5 mg x 3 / 5 phút			


Morphin		Đau ngực; lo lắng; phù phổi		2-4 mg / 15 phút				Hôn mê; HA thấp; nhịp chậm


Aspirin		Cho tất cả BN ( nếu không CCĐ)	Uống 162 - 325 mg, sau đó 81-325mg/ngày		


Ức chế P2Y12


      Clopidogrel 	Cho tất cả BN ( nếu không CCĐ)	Uống 300-600 mg, sau đó 75 mg/ngày		BN  ≥ 75 tuổi, khởi đầu 75mg


    Prasugrel					Uống 60 mg, sau đó 10 mg/ ngày


    Ticagrelor					Uống 180mg,sau đó  90 mg x 2/ ngày 


Heparin                    Cho tất cả BN ( nếu không CCĐ)         60 UI/kg ( tối đa 4000 UI) sau đó 12 UI / kg/giờ ( tối đa 1000 UI/ giờ)


						Giữ mức TCK  1,5- 2 lần chứng ( hay 50-70 s)


Enoxaparin	Cho tất cả BN ( nếu không CCĐ)	Tiêm mạch: 30 mg, sau đó Tiêm dưới da, 1 mg / kg / 12 giờ


( Lovenox)              khi không dung Heparin                         BN ≥ 75 tuổi, không khởi đầu tiêm mạch, duy trì 0,75 mg / kg / 12 giờ


						Suy thận CrCl < 30 ml /p, tiêm dưới da 1 mg / kg / 24 giờ


Statin		Cho tất cả BN ( nếu không CCĐ)	Atorvastatin 80 mg / ngày


Thuốc ức chế beta	Đường uống cho tất cả BN		Bisoprolol uống 10-20 mg / ngày		Dấu hiệu suy tim


 		( Nếu không CCĐ)			Carvedilol uống 3.125-25 mg, x 2 / ngày	Giảm cung lượng tim


  						Atenolol	uống 50-200 mg / ngày		PR > 24 ms, lốc nhỉ thất cao độ


   						Metoprolol uống 25-50 mg, x 2 lần / ngày	Bệnh phổi tắc nghẽn


Thuốc UCMC	NM thành trước; EF<40%		Captopril uống 6,25-25 mg, x3 / ngày		HA thấp; suy thận; 


tăng Kali máu


		Suy tim				Lisinopril uống 5 mg / ngày, tối đa 40 mg / ngày


Thuốc ức chế	Cho BN không dung nạp UCMC	Valsartan uống 40-80 mg / ngày		HA thấp; suy thận; 


thụ thể Angiotensin II 									tăng Kali máu


						 


Thuốc UC canxi	Khi không dùng được UC beta	Diltiazem	 uống 30-60 mg, x 3 / ngày		Suy tim; HA thấp; Lốc nhỉ thất


Verapamil uống 40-80 mg, x 3/ ngày




















			








ĐAU THẮT NGỰC





Hội chứng MV cấp (NMCT cấp có hoặc không có ST chênh lên / ĐTN không ổn định)








ĐTN ổn định





Tìm nguyên nhân





Đánh giá LS, CLS


Điều trị ngoại trú





Đánh giá ngay (<10p)


- DH sinh tồn, SpO2


- Đường truyền TM


- Đo ECG 12 cđ


- Bệnh sử, lâm sàng.


- GOT, GPT, CK-MB, TroponinI


- Huyết đồ, Ion đồ, creatinin, đông máu toàn bộ.


- XQ tim phổi (tại giường)








Xử trí ngay


- O2 mũi 2- 4L/p, nếu SpO2 < 94 %


- Aspirin 162-325mg


- Nitrat NDL


- Morphin (nếu không giảm đau được bằng Nitrate)





MONA ( Morphin, Oxy, Nitrate, Aspirin)





   ECG





ST chênh lên hoặc block nhánh Trái mới (hoặc có thể mới), nghĩ nhiều đến tổn thương cơ tim


- ST chênh lên  ≥1 mm ở  ≥2 chuyển đạo liên tiếp(V2, V3 ≥2,5 mm / Nam; ≥2 mm Nữ )


- Block nhánh T mới hoặc có thể mới


NMCT có ST chênh lên














ST chênh xuống / T chuyển âm, nghĩ nhiều đến thiếu máu cơ tim


- ST chênh xuống  ≥1mm (Nữ V2,V3 ≥ 0,5 mm), hoặc ST chênh lên ≥0,5mm, kéo dài <20 p 


- T chuyển âm trên nhiều chuyển đạo trước ngực


- Thay đổi  ST-T liên quan với đau ngực


Đau thắt ngực không ổn định nguy cơ cao / NMCT cấp không ST chênh lên





ECG không rõ chẩn đoán hay bình thường


- ST chênh xuống  <1 mm


- T chuyển âm hoặc dẹt


- ECG bình thường





ĐN không do tim








Nằm theo dõi


- Men tim, troponin


- Đo ECG mổi 3-6 giờ/ ECG - Monitor


- SA tim





Điều trị hỗ trợ (Nếu không CCĐ )


-Heparin / Lovenox


-Nitrate TM


-UC beta


-Plavix


-UCMC


-Atorvastatin











Thời gian từ lúc khởi phát đau ngực ‘








Đánh giá lâm sàng





Xuất hiện ≥ 1 đặc điểm


-LS nguy cơ cao


-Thay đổi ST-T liên quan thiếu máu


-Troponin I tăng





Chọn lựa pp tái tưới máu





Tiêu sợi huyết


-Không CCĐ


-Can thiệp không thích hợp  (Phòng máy bận, đường vào động  mạch khó)


-Thời gian vận chuyển BN lâu





Can thiệp MV


-Phòng can thiệp có sẵn


-Không chậm trể  chuyển bệnh


-NMCT nguy cơ cao: Killip ≥III, sốc tim


-CCĐ tiêu sợi huyết


-Nghi ngờ Chẩn đoán NMCT











≤12 giờ





>12 giờ





Can thiệp sớm


-Men tim tăng


-Còn đau ngực hoặc đau ngực tái phát 


( lúc nghỉ hay gắng sức nhẹ)


-ST chênh xuống  kéo dài, tái phát hoặc mới


-Suy tim, hở 2 lá nặng hơn


-Huyết động không ổn định


-Rối loạn nhịp tim


-Nguy cơ cao ( TIMI score)


-EF< 40%


-PCI < 6 tháng


-Mổ bắt cầu MV


-Suy thận nhẹ-trung bình


-Đái tháo đường





Điều trị bảo tồn


Nguy cơ thấp





CHỤP ± CAN THIỆP MẠCH VÀNH





Đánh giá EF





EF≤40%





EF>40%





Stress test





Dương tính, nguy cơ cao hay trung bình





Dương tính, nguy cơ thấp hay âm tính





Tiếp tục điều trị thuốc





Nhập viện theo dõi





Không





 Có





Lưu ý: Xữ trí theo từng trường hợp bệnh nhân ( LS, CLS )


*Có thể kết hợp tiêu chuẩn của Braunwald, TIMI scores
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