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NHỒI MÁU CƠ TIM CẤP 

Nguyên nhân tử vong hàng đầu   



Nghi ngờ HCMVC 

+ = dấu ấn/men tim dương tính 

Hội chứng mạch vành cấp 

+ + + + 

Lúc nhập viện 

Adapted from Braunwald et al 

J Am Coll Cardiol 2002 
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So sánh PCI vs Rx tiêu sợi huyết: 

Kết cục ngắn hạn  từ 23 nghiên cứu ngẫu nhiên 
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Keeley E. et al., Lancet 2003; 361:13-20. 
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Chỉ định can thiệp NMCt cấp ST chênh: 

Primary PCI 

STEMI patients presenting to a hospital with PCI 

capability should be treated with primary PCI within 

90 min of first medical contact as a systems goal.  

 

STEMI patients presenting to a hospital without PCI 

capability, and who cannot be transferred to a PCI 

center and undergo PCI within 90 min of first 

medical contact, should be treated with fibrinolytic 

therapy within 30 min of hospital presentation as a 

systems goal, unless fibrinolytic therapy is 

contraindicated. 
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Khuyến cáo ACC/AHA/ESC 2012 

• Can thiệp tiên phát ( primary PCI) là lựa chọn đầu tiên 
trong điều trị NMCT cấp ST chênh  

• Mục tiêu điều trị tái thông NMCT cấp :  
 90 phút sau khi BN nhập viện. 
 60 phút nếu BN nhập trực tiếp BV có Cath Lab 
 30 phút nếu BN vào BV không có Cath Lab và có chỉ 
 định sử dụng thuốc tiêu sợi huyết 
• 41 – 67 % BN NMCT cấp bị bệnh ĐMV nhiều nhánh 

(multivessel)  yếu tố nguy cơ cao tử vong, choáng 
tim, NMCT tái phát (SHOCK)  

• Nc REPERFUSIONTIME  tỉ lệ này: 62.5% 



Tái thông nhiều nhánh ĐMV bằng can 
thiệp với stent thì khả thi và an toàn ?  

• Nc CASS, BARI  tái thông hoàn toàn BN 

bệnh mạch vành nhiều nhánh qua CABG 

có tiên lượng tốt hơn Tái thông không 

hoàn toàn.  

• Y học thực chứng: Tiên lượng BN bệnh 

mạch vành điều trị CABG vs PCI   gần 

tương đương nhau. 



Can thiệp hoàn toàn tổn thương ĐMV trong 
NMCT cấp ? 

Single vs multivessel treatment during primary 

angioplasty: results of the multicentre randomised 

HEpacoat for cuLPrit or multivessel stenting for Acute 

Myocardial Infarction (HELP AMI) Study. 
 

Di Mario C, Sansa M, Airoldi F, Sheiban I, Manari A, Petronio A, Piccaluga E, De Servi S, 

Ramondo A, Colusso S, Formosa A, Cernigliaro C, Colombo A, Monzini N, Bonardi MA.  

 

Int J Cardiovasc Intervent. 2004;6(3-4):128-33. 
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N= 219 BN (CR: 108; COR: 111) 

Am Heart J 2004;148:467-74) 



Am Heart J 2004;148:467-74 



Can thiệp hoàn toàn tổn thương ĐMV trong 
NMCT cấp ? 

Nghiên cứu ngẫu nhiên, từ  1/2003 –  12/2007  
214 BN NMCT cấp bị bệnh ĐMV nhiều nhánh được can thiệp cấp cứu. 
Phân bố 3 nhóm: Tái thông ĐMV thủ phạm (COR) (n=84), Tái thông hoàn 
toàn các ĐMV nhiều lần (SR) (n= 65), Tái thông hoàn toàn các ĐMV (CR) 
(n=65). 
Tiêu chí : Biến cố tim mạch nặng (MACE).     

Heart 2010;96:662-667 



So sánh các biến cố tim mạch nặng (MACE) giữa các 
nhóm BN NMCT cấp bị bệnh mạch vành nhiều nhánh   

COR: Culprit Only Revascularization, CR: Complete Revascularization; 
SR: Staged Revascularization 

Heart 2010;96:662-667 



Can thiệp ĐMV trên BN 
NMCT cấp bị bệnh mạch 
vành nhiều nhánh:  
Chiến lược điều trị tối ưu ?  
 Tái thông chỉ mạch đích  

đơn thuần (COR) 
 Tái thông hoàn toàn 

mạch đích và các tổn 
thương mạch vành khác  
cùng lúc (CR)  

 Tái thông mạch đích, sau 
đó can thiệp chương 
trình các tổn thương hẹp  
khác  (SR) 

 

Which way to go ?? 



Chiến lược điều trị tối ưu trong NMCT 

cấp có bệnh ĐMV nhiều nhánh ?  
Chỉ can thiệp tái thông mạch đích đơn thuần 

(Culprit Only Revascularization)  

Tái thông  hoàn toàn mạch đích  và các tổn 
thương mạch vành khác  cùng lúc (Complete 
Revascularization) 

Tái thông mạch đích trong giai đoạn cấp , sau 
đó can thiệp chương trình các tổn thương 
khác (Staged Revascularization) 



Tái thông mạch đích ĐMV trong NMCT cấp:  
Lợi điểm  &  Nguy cơ  

• Tránh được các biến chứng 
do can thiệp nhiều tổn  
thương  

• Tránh gây tổn thương  thêm 
cơ tim vùng không bị nhồi 
máu  

• Tránh nguy cơ bệnh thận do 
thuốc cản quang. 

• Rút ngắn thời gian tia xạ, 
thời gian thủ thuật. 

• Cơ tim vùng được chi phối 
của các nhánh ĐMV  hẹp 
khác khó có thể phục hồi 
ngay sau khi can thiệp 

• Vùng cơ tim do các ĐMV bị 
hẹp  có thể ảnh hưởng RL 
huyết động. 

• Có thể bỏ qua các sang 
thương không ổn định  

• Tăng nguy cơ tái phát  
• Tăng nguy cơ do can thiệp 

các tổn thương trong tình 
trạng viêm , tăng đông 
/NMCT cấp.  

• BN có thể phải  can thiệp 
nhiều lần.  



Tái thông nhiều nhánh ĐMV trong NMCT cấp:  
Lợi điểm  &  Nguy cơ  

• Tái thông hoàn toàn  
• Điều trị sớm những tổn 

thương ĐMV không ổn định. 
• Can thiệp sớm những ĐMV 

bị hẹp nặng sẽ làm giảm 
gánh tuần hoàn bàng hệ  
giảm kích thước ổ nhồi máu. 

• Không cần  tái thông nhiều 
lần  

• Tùy ý thích của BN  

• Kéo dài thời gian thủ thuật. 
• Tăng lượng thuốc cản quang 

sử dụng   Tăng nguy cơ 
suy thận 

• Tăng lượng tia xạ hấp thụ 
• Tăng nguy cơ biến chứng do 

can thiệp  
• Tăng nguy cơ RL huyết động 

khi  can thiệp  
• Tăng nguy cơ huyết khối  
• Co thắt ĐMV/ NMCT cấp  

overdiagnosis  
• Tình trạng tăng đông và 

viêm trong NMCT cấp.    



Is it safer to target one only? 
Or all of them at once? 



N= 668 BN NMCT ST 
chênh lên 

CR: Complete Revascularization; SR: Staged Revascularization 

J Am Coll Cardiol. 2011;58(7):704-11 



 



N= 4024 , 1/2003-6/2006 SR 

COR: Culprit Only Revascularization, MVR: MultiVessel Revascularization; SR: Staged 
Revascularization 

Nghiên cứu đăng ký sổ bộ  New York 2003 – 2006 
So sánh Tỉ lệ tử vong  12, 24, 36 tháng sau can thiệp NMCT cấp ở 
bệnh ĐMV nhiều nhánh 

J. Am. Coll. Cardiol. Intv. 2010;3;22-31 



COR: Culprit Only Revascularization, MVR: MultiVessel Revascularization 
NCDR: National Cardiovascular Data Registry 

N= 31681 BN NMCT ST 
chênh + MVD, 2004 -2007  

OR: 1.54 
95%CI: 1.22-1.95 

P<0.01 

Tỉ lệ tử vong trong BV sau Can thiệp cấp cứu NMCT 
cấp ở BN bệnh ĐMV nhiều nhánh  



4 nghiên cứu tiền cứu 
14 nghiên cứu hồi cứu  
40 280 BN  



So sánh tỉ lệ tử vong ngắn hạn  



So sánh tỉ lệ tử vong ngắn hạn  



So sánh tỉ lệ tử vong ngắn hạn  



So sánh tỉ lệ tử vong dài hạn  



So sánh tỉ lệ tử vong dài hạn  



 



Thống kê gộp các nghiên cứu đăng ký sổ bộ : 
Tỉ lệ các biến cố tim mạch nặng (MACE) sau can thiệp NMCT cấp 

ở BN bệnh ĐMV nhiều nhánh 
CR (n= 4640): 27%  vs  COR (n=27394): 25%  

(OR = 0.75 , 95% CI 0.39 – 1.44   

 



Thống kê gộp các nghiên cứu đăng ký sổ bộ: 
Tỉ lệ tái thông lại ĐMV sau can thiệp NMCT cấp ở BN bệnh ĐMV 

nhiều nhánh 
CR (n= 4640): 14% vs COR (n=27394): 12,8%  

(OR = 0.71 , 95% CI 0.34 – 1.47) 

 



Thống kê gộp các nghiên cứu đăng ký sổ bộ: 
Tỉ lệ tử vong sau can thiệp NMCT cấp ở BN bệnh ĐMV nhiều nhánh 

CR (n= 4640): 7.7% vs COR (n=27394): 5.3%  

(OR = 1.03 , 95% CI 0.72 – 1.48)  

 



Điều trị can thiệp Hội chứng vành 
cấp kèm bệnh động mạch vành 
nhiều nhánh: Có sự khác biệt ?  



Điều trị can thiệp hội chứng vành cấp có tổn thương 

ĐMV nhiều nhánh: Hiệu quả và an toàn khi can thiệp 

nhiều tổn thương    

Brener et al, Am J Cardiol 2002 



Brener et al, Am J Cardiol 2002 



Brener et al, Am J Cardiol 2002 



Kết luận 

• NMCT cấp ở BN bệnh mạch vành nhiều nhánh 
chiếm tỉ lệ khá cao hơn 50 % 

• Điều trị tái thông nhiều nhánh ĐMV trong giai 
đoạn NMCT cấp: khả thi và tương đối an toàn.  

• Tuy nhiên, Điều trị can thiệp tái thông ĐMV 
nhiều nhánh vẫn còn bàn cãi  

 “a randomized, multi-center, multi-national 
trial is needed to confirmed these findings” 



Kết luận: Sự đồng thuận  
 • Tái thông mạch đích luôn là điều trị cơ bản trong 

giai đoạn NMCT cấp  

• Tái thông nhiều nhánh ĐMV trong giai đoạn 
NMCT cấp chỉ xét đến khi BN có biểu hiện bất ổn 
định về mặt điện học hoặc cơ học ( RL huyết 
động, hoặc biểu hiện thiếu máu cơ tim tiến triển) 
và tổn thương hẹp ĐMV nặng ≥ 90% 

• Các tổn thương hẹp đáng kể của các nhánh ĐMV 
khác chỉ nên điều trị can thiệp theo chương trình 
trong giai đoạn theo dõi.   
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Bệnh án 1  

• BN nam 56 tuổi - Nhập viện vì Đau ngực, khó 
thở  

• Khoảng 12g trưa ngày NV , BN đột ngột đau 
ngực sau xương ức, kèm khó thở, ngất, nhập 
BV Bình Phước với chẩn đoán: NMCT cấp sau 
dưới thất phải, choáng tim, và được xử trí: 
Noadrenalin 15µg/phút, Dobutamin 
5µg/kg/ph , Enoxaparin, Plavix, Aspirin. BN 
được chuyển BV Chợ Rẫy. 

• Tiền sử: Tăng huyết áp, Hút thuốc lá 1gói/ngày 
     Hen phế quản, 

 



Bệnh án 1  

• Tỉnh, Khó thở nhẹ, M:105l/p, HA: 
130/90mmHg, Nhịp thở 28 l/phút 

• Tim đều rõ 104l/ph, không âm thổi, Phổi: ít 
ran ẩm 2 đáy, Bụng mềm. 



Bệnh án 1  

• Chẩn đoán:  

 Nhồi máu cơ tim cấp thành dưới – Thất 
phải giờ thứ 24  – Killip II. Tăng huyết áp. Hen 
phế quản. 

 Chỉ định chụp & can thiệp ĐMV cấp cứu: 







Bệnh án 2  
• Bệnh nhân nam, 57 tuổi 

• Ngày nhập viện: 10/10/2011. 

• Lý do vào viện: đau ngực, khó thở  

• 12 giờ ngày NV, bn đột ngột đau ngực dữ dội, 
kèm khó thở, vả mồ hôi BVĐK Tân Uyên, chẩn 
đoán: NMCT cấp vùng sau dưới, điều trị với: thở 
oxy, dịch truyền NaCl 0.9%, Risordan, Morphin, 
Aspirin. Chuyển BV Chợ Rẫy. 

• Tiền sử:  Tăng HA,  

  RLLP máu 

  Hút thuốc lá : 1/2 gói/ ngày 



Bệnh án 2  

• Tỉnh, Khó thở nhẹ, M:105l/p, HA: 
80/60mmHg, Nhịp thở 28 l/phút 

• Tim đều rõ 104l/ph, không âm thổi, Phổi: ít 
ran ẩm 2 đáy, Bụng mềm. 



Bệnh án 2  

• Chẩn đoán:  

 Nhồi máu cơ tim cấp thành dưới – Thất 
phải giờ thứ 4  – Killip III-IV. Tăng huyết áp. 

Chỉ định chụp & can thiệp ĐMV cấp cứu: 
KQ: 

• Hẹp 30% distal LMCA 

• Hẹp 95% LADI, tắc LADII 

• Tắc LcxII 

• Hẹp 80% RCAII, bán tắc RCAIII + nhiều huyết 
khối.  






