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Nhồi máu cơ tim (Myocardial infarction - MI) được định nghĩa là một tình trạng lâm sàng (hoặc bệnh lý) do 

thiếu máu cục bộ cơ tim, trong đó có bằng chứng về tổn thương cơ tim hoặc hoại tử. Tiêu chuẩn được 

đáp ứng khi có sự gia tăng và / hoặc giảm dấu ấn sinh học của tim, cùng với các bằng chứng hỗ trợ dưới 

dạng các triệu chứng điển hình, thay đổi điện tâm đồ (ECG), hoặc bằng chứng hình ảnh học mới mất 

vùng cơ tim còn sống (mới hoại tử) hoặc vùng cơ tim có vận động bất thường mới xuất hiện.  

Các tiêu chuẩn được sử dụng để xác định MI khác nhau tùy thuộc vào hoàn cảnh lâm sàng cụ thể của 

bệnh nhân: những người nghi ngờ MI cấp tính dựa trên biểu hiện của họ; những người trải qua phẫu 

thuật bắc cầu chủ vành (CABG) hoặc can thiệp mạch vành qua da (PCI); hoặc những người ngừng 

tim đột ngột, kéo dài, có hoặc không có tử vong.  

Chúng tôi khuyến cáo nên sử dụng cách tiếp cận sau đây để chẩn đoán MI cấp tính (trừ những bệnh nhân 

vừa trải qua tái tưới máu):  

● ECG, một bệnh sử ngắn gọn (tập trung vào đau ngực), và thăm khám lâm sàng nên 

được thực hiện trong vòng 10 phút sau khi bệnh nhân đến.  

● Xét nghiệm troponin-I hoặc troponin-T huyết thanh lần đầu.  

Nếu troponin huyết thanh không tăng, lặp lại sau 6 đến 9 giờ. Có thể xét nghiệm troponin lần hai sớm 

hơn sáu giờ ở những bệnh nhân nghi ngờ có NSTEMI. Ở một vài bệnh nhân có nghi ngờ cao với MI 

cấp tính nhưng hai lần xét nghiệm troponin đầu tiên đều không tăng, có thể cần lặp lại sau 12 đến 24 

giờ nếu cần thiết.  

● Đo creatine kinase-MB huyết thanh khi không có xét nghiệm troponin.  

● Đối với bệnh nhân đã được điều trị tái tưới máu gần đây với PCI hoặc CABG, chúng tôi khuyến 

cáo đo troponin sau thủ thuật. Để chẩn đoán MI do PCI hoặc CABG, troponin ban đầu phải là 

bình thường và do đó nên làm xét nghiệm troponin trước tất cả các thủ thuật tái tưới máu.  

ECG — Điện tâm đồ (ECG) là trụ cột trong chẩn đoán ban đầu ở bệnh nhân nghi ngờ hội chứng vành cấp 
(acute coronary syndrome - ACS). Nó cho phép phân loại ban đầu bệnh nhân nghi ngờ nhồi máu cơ tim 
(MI) vào một trong ba nhóm dựa vào biểu hiện trên ECG: 

● Nhồi máu cơ tim ST chênh lên (STEMI; ST chênh lên hoặc block nhánh trái mới [LBBB]) 

● ACS không ST chênh lên, với Nhồi máu cơ tim ST không chênh (NSTEMI) hoặc đau thắt ngực 

không ổn định (UA; ST chênh xuống, sóng T đảo ngược, hoặc ST chênh thoáng qua) 

● ECG không thể chẩn đoán 

 

Nhồi máu cơ tim ST chênh lên — Ở những bệnh nhân STEMI cấp tính, ECG tiến triển theo một 

trình tự điển hình.  

Mặc dù không thường xuyên nhìn thấy, biến đổi sớm nhất trong STEMI là sự xuất hiện của 
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sóng T đỉnh hay tối cấp. Sau đó, ST chênh lên được ghi nhận ở các chuyển đạo liên quan đến 

vùng nhồi máu; nó có hình dạng như sau:  

● Ban đầu, có sự chênh lên của điểm J và đoạn ST vẫn giữ được dạng cong lõm của nó 

● Theo thời gian, đoạn ST chênh lên trở nên rõ rệt hơn và đoạn ST trở nên lồi hoặc chênh lên 

dạng vòm. 

● Cuối cùng, đoạn ST có thể không thể phân biệt được với sóng T; phức bộ QRS-T thực sự có thể 

trông giống như lẫn vào nhau.  

 

European Society of Cardiology, American College of Cardiology Foundation,  American Heart Association, 

và World Heart Federation (ESC/ACCF/AHA/WHF) đã xác định các tiêu chuẩn đặc hiệu của ECG để 

chẩn đoán nhồi máu cơ tim ST chênh lên [6,13]: 

● Đoạn ST chênh mới tại điểm J trong hai chuyển đạo liên tiếp với điểm cắt: > 0,1 mV ở tất cả các 
chuyển đạo không phải V2-V3. 

● Đối với các chuyển đạo V2-V3, các điểm cắt sau được áp dụng: ≥ 0.2 mV ở nam giới ≥ 40 tuổi, 
≥0.25 mV ở nam giới < 40 tuổi, hoặc ≥ 0.15 mV ở phụ nữ.  

 

Theo thời gian, có sự tiến triển hơn nữa của những thay đổi ECG này; đoạn ST dần dần trở về đường 

đẳng điện, biên độ sóng R giảm rõ rệt, và sóng Q sâu hơn. Ngoài ra, còn có sóng T đảo ngược. Những 

thay đổi này thường xảy ra trong vòng hai tuần đầu, nhưng có thể tiến triển nhanh hơn, trong vòng vài 

giờ sau khi biểu hiện triệu chứng. 

Ngoài bệnh nhân có ST chênh lên trên ECG, hai nhóm bệnh nhân ACS khác được coi là có STEMI: những 

người có LBBB mới hoặc có lẽ mới và những người có MI thành sau. 

Sự vắng mặt của sóng Q — Một vài bệnh nhân biểu hiện ST chênh lên ban đầu nhưng không tiến 

triển sóng Q. Những bệnh nhân này được điều trị như một trường hợp STEMI và họ có tiên lượng tốt hơn 

so với những người tiến triển sóng Q do tái tưới máu hay xảy ra hơn, nhồi máu ít nghiêm trọng hơn, và 

khi theo dõi, chức năng thất trái tốt hơn và cải thiện khả năng sống còn. 

Định khu — ECG có thể được sử dụng để chẩn đoán định khu nhồi máu cơ tim, và đôi khi, dự đoán 
động mạch liên quan đến nhồi máu.  

Nếu có bằng chứng ECG thiếu máu cục bộ thành dưới (thay đổi ST hoặc sóng T ở các chuyển đạo  DII, 

DIII và aVF), thì cần phải đo các chuyển đạo bên phải V4R, V5R và V6R để đánh giá khả năng nhồi máu 

thất phải. Việc đo các chuyển đạo bên phải trong trường hợp này đã được đưa ra trong khuyến cáo class I 

của ACC / AHA năm 2004 [11]. Không có thay đổi nào trong cách tiếp cận được đưa ra trong bản cập nhật 

năm 2007 của ACC / AHA so với guideline năm 2004 về quản lý bệnh nhân STEMI [14]. Các chuyển đạo 

thành sau (V7-9) cũng được chỉ định cho những trường hợp nghi ngờ để đánh giá khả năng nhồi máu cơ 

tim thành sau [15]. 
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Những nguyên nhân khác gây ST chênh lên và sóng Q — Mặc dù đoạn ST chênh lên và sóng Q phù 

hợp với MI cấp tính (đặc biệt là nếu mới), mỗi một dấu hiệu đơn độc có thể được nhìn thấy trong các rối 

loạn khác (bảng 3 and bảng 4). Ví dụ, ST chênh lên có thể xảy ra trong viêm cơ tim, viêm màng ngoài tim 

cấp tính, bệnh nhân có MI cũ và ST chênh lên kéo dài thường liên quan đến bất thường vận động của thành 

cơ tim và tái cực sớm; sóng Q có thể được nhìn thấy trong bệnh cơ tim phì đại.  

ACS không ST chênh lên — Một ACS không ST chênh lên được biểu hiện bởi ST chênh xuống và / 

hoặc sóng T đảo ngược mà không có ST chênh lên hoặc sóng Q bệnh lý. Những bất thường ST-T có thể 

hiện diện ở nhiều chuyển đạo; phổ biến hơn, chúng được định khu theo các chuyển đạo liên quan đến vùng 

cơ tim thiếu máu cục bộ.  

Như đã nói ở trên, hai dạng ACS không ST chênh lên (UA và NSTEMI) thường không thể phân biệt khi 

đánh giá ban đầu (trước khi dấu ấn sinh học tăng). Ở một bệnh nhân NSTEMI, đoạn ST chênh xuống 

thường tiến triển trong vài ngày tiếp theo và sóng T đảo ngược, nhưng không tạo thành sóng Q bệnh lý. Ở 

bệnh nhân UA, thay đổi đoạn ST và sóng T thường biến mất hoàn toàn. 

ESC/ACCF/AHA/WHF đã xác định các tiêu chuẩn ECG cụ thể để chẩn đoán NSTEMI [6,13]: ST chênh 

xuống đi ngang hoặc dốc xuống ≥ 0,05 mV trong hai chuyển đạo liên tiếp và / hoặc sóng T đảo ngược ≥0,1 

mV trong hai chuyển đạo liên tiếp với sóng R nổi trội hoặc tỷ lệ R / S > 1. 

ECG ban đầu không thể chẩn đoán — ECG ban đầu thường không đủ để chẩn đoán ở bệnh nhân 

MI [16,17]. Ở những bệnh nhân lâm sàng nghi ngờ MI cấp tính và ECG không chẩn đoán được, khuyến 

cáo nên dùng ECG lặp lại trong khoảng thời gian từ 20 đến 30 phút cho bất kỳ bệnh nhân đau ngực nào 

mà nghi ngờ khả năng ACS vẫn cao. Ở một số bệnh nhân, ECG ban đầu không thể chẩn đoán sẽ tiến 

triển thành ST chênh lên hoặc ST chênh xuống [16,18]. 

Hiệu quả của các ECG lặp lại đã được chứng minh trong một nghiên cứu ở 1000 bệnh nhân đến Khoa 

Cấp cứu với đau ngực mà chuỗi ECG được đo mỗi 20 phút một lần trong khoảng thời gian trung bình là 

hai giờ. Chuỗi ECG có độ đặc hiệu tương tự (95%) nhưng nhạy hơn một ECG đơn độc ban đầu để phát 

hiện MI cấp tính (68 so với 55%) [16]. 

 
Bệnh nhân có block nhánh hoặc đặt máy tạo nhịp — Cả LBBB, hiện diện trong khoảng 7% 
bệnh nhân có MI cấp tính [19], và máy tạo nhịp có thể ảnh hưởng đến chẩn đoán ECG của MI hoặc 
thiếu máu cục bộ mạch vành. Lưu ý, khoảng một nửa số bệnh nhân có LBBB và MI cấp tính không đau 
ngực [20]. Block nhánh phải mới, thường không ảnh hưởng đến chẩn đoán ECG của STEMI, có tiên lượng 
trái ngược với LBBB.  
 

Bệnh nhân có LBBB, so với những người không có block nhánh, ít có khả năng được dùng 
aspirin, thuốc chẹn bêta và điều trị tái tưới máu [19,20], đặc biệt nếu họ không có đau ngực [20]. 
Các quan sát tương tự đã được thực hiện ở những bệnh nhân đặt máy tạo nhịp [21]. 

 
Việc đánh giá cẩn thận ECG có thể cho thấy một số bằng chứng về thiếu máu cục bộ mạch vành ở những 

bệnh nhân có LBBB hoặc đặt máy tạo nhịp. Tuy nhiên, bệnh sử lâm sàng và các dấu ấn sinh học của tim có 

tầm quan trọng hàng đầu trong chẩn đoán MI ở các trường hợp này. 

 

Dấu ấn sinh học của tim — Một loạt các dấu ấn sinh học đã được sử dụng để đánh giá bệnh nhân 

nghi ngờ nhồi máu cơ tim cấp tính (MI). Các troponin I và T cũng như isoenzyme MB của creatine 

kinase (CK-MB) được sử dụng thường xuyên nhất. 

Cần lưu ý ba điểm khi sử dụng troponin để chẩn đoán MI cấp tính: 
 

● Với xét nghiệm troponin hiện tại, hầu hết bệnh nhân có thể được chẩn đoán trong vòng 

2-3 giờ sau khi biểu hiện triệu chứng [25]. 
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● Xét nghiệm âm tính, đặc biệt nếu bệnh nhân đến viện sớm sau khi bắt đầu biểu hiện triệu 

chứng, không thể loại trừ tổn thương cơ tim. 

● Có thể loại trừ MI cấp tính ở hầu hết các bệnh nhân sau 6 giờ, nhưng các guideline gợi ý 

rằng nếu có một mức độ nghi ngờ cao về ACS, cần làm xét nghiệm sau 12 giờ. [1,2,11]. Tuy 

nhiên, rất ít bệnh nhân trở nên dương tính sau tám giờ [26]. 

Những nguyên nhân khác gây tăng các dấu ấn sinh học — Dấu ấn sinh học tăng cao chẩn đoán tổn 

thương tim, không nhồi máu do tắc nghẽn mạch vành [27]. Nếu có một cơ chế thiếu máu cục bộ của tổn 

thương, được chỉ ra bởi những thay đổi thiếu máu cục bộ trên ECG, sau đó ACS sẽ được chẩn đoán. 

Nếu không, các cơ chế khác cho tổn thương tim phải được xem xét (ví dụ, suy tim, rung nhĩ đáp ứng 

thất nhanh, viêm cơ tim, nhiễm độc anthracycline, tổn thương cơ tim dưới nội tâm mạc, viêm cơ – màng 

ngoài tim, nhiễm trùng huyết, vv). Ví dụ, một lượng nhỏ tổn thương tim có thể xảy ra ở những bệnh 

nhân nặng, có thể hoặc không biểu hiện cho một MI cấp tính [28,29]. Troponin cũng tăng ở bệnh thận 

mạn. 

Tại Khoa Cấp cứu, nguyên nhân đau ngực đe doạ tính mạng với troponin tăng cao không phải do bệnh 

mạch vành là thuyên tắc phổi cấp tính, trong đó sự giải phóng troponin có thể là do quá tải buồng tim phải 

cấp tính, viêm cơ tim [27], và bệnh cơ tim do stress.   

 

Khuyến cáo tiếp cận — Cách tiếp cận chung sau đây được áp dụng cho chẩn đoán MI cấp tính [2]. 

Troponin là dấu ấn sinh học được lựa chọn và nên được sử dụng ưu tiên hơn CK-MB.  

Chúng tôi khuyến cáo nên sử dụng cách tiếp cận sau [22]: 
 

● Xét nghiệm troponin-I hoặc troponin-T huyết thanh lần đầu 

● Nếu troponin không tăng, lặp lại sau 6 đến 9 giờ. Có thể đo troponin lần hai sớm hơn sáu giờ ở những 

bệnh nhân có sự nghi ngờ cao cho NSTEMI tiến triển, vì 80 phần trăm bệnh nhân sẽ được làm như 

vậy trong 2-3 giờ [25]. Nếu một bệnh nhân có chỉ số nghi ngờ về MI cấp tính cao, nhưng hai lần đo 

troponin đầu tiên không tăng, có thể cần lặp lại từ 12 đến 24 giờ. 

● CK-MB được đo khi không có xét nghiệm troponin. Trước đây, CK-MB đã từng được ủng hộ 

để giúp chẩn đoán nhồi máu tái phát, nhưng bây giờ troponin đã đóng vai trò đó [2]. Nhồi máu 

tái phát được chẩn đoán nếu có tăng 20% giá trị trong lần xét nghiệm thứ hai [2]. 

 
● Troponin tăng tồn tại trong một đến hai tuần sau MI cấp tính, nhưng giá trị thường không tăng hoặc giảm 

nhanh vào thời điểm này, cho phép phân biệt một trường hợp cấp tính với các trường hợp mạn [2,23]. 
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Coronary artery surgery study definitions of angina 
 

Definite angina 

Substernal discomfort precipitated by exertion, with a typical radiation to the shoulder, jaw or inner 

aspect of the arm relieved by rest or nitroglycerin in less than 10 minutes 

Probable angina 

Has most of the features of definite angina but may not be entirely typical in some aspects 

"Probably not" angina 

Defined as an atypical overall pattern of chest pain that does not fit the description of definite 
angina 

"Definitely not" angina 

Chest pain is unrelated to activity, appears to be clearly of non-cardiac origin and is not relieved by 
nitroglycerin 

Adapted from CASS Investigators. National Heart Lung and Blood Institute Coronary Artery Study, 
Circulation 1981; 63(Suppl I):I-81. 
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Alternative diagnoses to cardiac ischemia for patients with chest pain 
 

 Nonischemic cardiovascular Pulmonary Gastrointestinal  

Aortic dissection* Pleuritis Biliary 

Myocarditis Pneumonia Cholangitis 

Pericarditis Pulmonary embolus* 
Cholecystitis 

Choledocholithias
is Chest wall Tension pneumothorax* 
Colic 

Cervical disc disease Psychiatric Esophageal 

Costochondritis Affective disorders (eg, depression) Esophagitis 

Fibrositis Anxiety disorders 
Spasm 

Reflux 

Herpes zoster (before the rash) Hyperventilation 

Rupture* 

Neuropathic pain 
Panic disorder 

Pancreatitis 

Primary anxiety 

Rib fracture 

Somatoform disorders Peptic ulcer disease 

Sternoclavicular arthritis 

Thought disorders (eg, fixed 
delusions) 

Nonperforating 

 

 Perforating* 

* Potentially life-threatening conditions. 

Adapted with permission from: ACC/AHA/ACP Guidelines for the Management of Patients with Chronic 

Stable Angina. J Am Coll Cardiol 1999; 33:2092. Copyright ©1999 American College of Cardiology. 
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Causes of ST segment elevation 
 

Myocardial ischemia or infarction 

Noninfarction, transmural ischemia (Prinzmetal's angina pattern or acute takotsubo syndrome) 

Acute myocardial infarction (MI) usually due to coronary atherosclerosis or occasionally to 
other causes (eg, acute takotsubo syndrome) 

Post-MI (ventricular aneurysm pattern) 

Acute pericarditis 

Abnormal early repolarization syndromes 

Normal variants (including benign early repolarization) 

Left ventricular hypertrophy or left bundle branch block (V1-V2 or V3) 

Other 

Myocarditis (may look like MI or pericarditis) 

Massive pulmonary embolism (leads V1-V2 in occasional cases) 

Brugada-type patterns (V1-V3 with right bundle branch block-appearing morphology) 

Myocardial tumor 

Myocardial trauma 

Hyperkalemia (only leads V1 and V2) 

Hypothermia (J wave/Osborn wave) 

Hypercalcemia (rarely) 

Post-DC cardioversion (rarely)  
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Causes of Q waves on the electrocardiogram 

 

Physiologic or positional factors 

Normal variant "septal" q waves 

Normal variant Q waves in leads V1,V2, aVL, III, and aVF 

Left pneumothorax or dextrocardia: loss of lateral precordial R wave progression 

Myocardial injury or infiltration 

Acute processes: myocardial ischemia or infarction, myocarditis, hyperkalemia 

Chronic processes: myocardial infarction, idiopathic cardiomyopathy, myocarditis, amyloidosis, 

tumor, sarcoid, scleroderma, Chagas' disease, echinococcus cyst 

Ventricular hypertrophy or enlargement 

Left ventricle: slow R wave progression in which there are small or absent R waves in the mid-
precordial leads 

Right ventricle: reversed R wave progression in which there is a progressive decrease in R wave 

amplitude from V1 to the mid-lateral precordial leads, or slow R wave progression, particularly with 

chronic obstructive lung disease or acute pulmonary embolism 

Hypertrophic cardiomyopathy - may simulate anterior, inferior, posterior, or lateral infarcts 

Conduction abnormalities 

Left bundle branch block - slow R wave progression in which there are small or absent R waves in 
the mid-precordial leads 

Wolff-Parkinson-White patterns 
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