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Từ những hướng dẫn mới về chẩn ñoán và ñiều trị hội chứng ñộng mạch vành cấp không có ñoạn ST 
chênh lên của hội tim mạch Châu Âu ( The European Society of Cardiology) năm 2007 và hội tim 
mạch Hoa Kỳ ( The American College of Carcliology/ American Heart Association) vào tháng 8 năm 
2007. Có hai vấn ñề ñược cập nhập nhiều nhất và chọn lựa chiến lược ñiều trị là: ñiều trị nội khoa hay 
can thiệp mạch vành qua da sớm và ñiều trị chống huyết khối. 

I. Chọn lựa giữa ñiều trị nội khoa và can thiệp mạch vành qua da sớm: 

Dựa vào phân tầng nguy cơ ñể chọn lựa chiến lược ñiều trị ban ñầu. 

1.1  Can thiệp mạch vành qua da sớm  ñược khuyến cáo cho những bệnh nhân nguy cơ cao. 

Chiến lược can thiệp mạch vành có hai mức ñộ: 

Can thiệp mạch vành khẩn ñối với bệnh nhân có ñặc ñiểm sau: 

- ðau ngực kháng trị 

- ðau ngực tái diễn dù ñã ñiều trị nội khoa tích cực kèm ST  chênh xuống >= 2mm, hoặc T âm 
sâu. 

- Huyết ñộng không ổn ñịnh, choáng, suy tim. 

- Rối loạn nhịp nguy hiểm ( rung thất, nhịp nhanh thất) 

- Hở van 2 lá mới xuất hiện hoặc tăng nặng. 

Can thiệp mạch vành sớm (< 72 giờ) ñối với bệnh nhân có ñặc ñiểm: 

- Troponin tăng 

- ST chênh xuống mới xuất hiện 

- ðái tháo ñường 

- Phân xuất tống máu thất trái < 40% 

- ðã can thiệp mạch vành qua da trong vòng 6 tháng trước 

- ðã từng mổ bắt cầu mạch vành 

- ðau thắt ngực sớm sau nhồi máu cơ tim 

- Nguy cơ cao xếp theo các thang ñiểm TIMI hoặc GRAGE 

- Bệnh thận mạn (ñộ lọc cầu thận < 60ml/phút/1.73m2 ) 

1.2  ðiều trị nội khoa +/- can thiệp mạch vành chương trình ñối với bệnh nhân có ñặc ñiểm: 

- Không ñau ngực tái diễn, không suy tim. 
- Troponin không tăng, không có thay ñổi mới trên ECG. 
- Nguy cơ thấp theo các thang ñiểm TIMI và GRAGE. 
Trong phân tầng nguy cơ, ngoài việc dựa vào các yếu tố như : ñau ngực kháng trị hoặc tái diễn, 
huyết ñộng không ổn ñịnh, rối loạn nhịp nguy hiểm, troponin tăng, thay ñổi ST và phân suất tống 
máu thấp còn cần phải dựa vào hai thang ñiểm nguy cơ là TIMI và GRAGE. 
Thang ñiểm TIMI: 
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Tuổi > 65 1 ñiểm 

Có từ 3 yếu tố nguy cơ ñộng mạch vành trở lên (tiền sử gia ñình mắc bệnh 
tim mạch sớm, tăng huyết áp, ñái tháo ñường, tăng cholesterol, hút thuốc lá) 

1 ñiểm 

ðã biết có hẹp ñộng mạch vành >= 50% trước ñó 1 ñiểm 

ST chênh >= 0.05mV 1 ñiểm 

Có ít nhất 2 cơn ñau ngực trong 24 giờ trước 1 ñiểm 

Có dùng Aspirin trong 7 ngày trước 1 ñiểm 

Tăng CK – MB hoặc Troponin 1 ñiểm 

Từ  0 – 1 ñiểm: Nguy cơ thấp 

Từ  2 – 4 ñiểm: Nguy cơ trung bình 

Lớn hơn 4 ñiểm: Nguy cơ cao   

Thang ñiểm GRAGE: 

Nó phức tạp hơn thang ñiểm TIMI nên ít ñược sử dụng hơn. 

II. ðiều trị chống huyết khối. 

1.  ðiều trị chống ñông.  

Ngoài Heparin không phân ñoạn và Enoxaparin còn có 2 thuốc chống dông mới ñược ñề cập trong 
hướng dẫn 2007 là Fondaparinux và Bivalirudin. 

* Fondaparinux là một Bentesaccharide tổng hợp có cấu trúc giống Bentesaccharide gắn 
Antithrombine trong phân tử Heparin. Fondaparinux ức chế một cách chọn lọc yếu tố Xa, ñộ khả 
dụng sinh học là 100% và thời gian bán thải là 17giờ sau khi tiêm dưới da 1 lần trong ngày. Thuốc 
ñược thải chủ yếu qua thận. 

Chống chỉ ñịnh nếu ñộ thanh thải Creatimin < 30ml/phút 

Thuốc không tạo phức hợp Heparin – PF4 nên không gây giảm thị cầu khi dùng Fondaparinux 
không phải theo dõi các xét nghiệm ñông máu vì Fondaparinux không ức chế Thrombin ñã hình 
thành và ñó có thể là nguyên nhân vì sao tầng suất huyết khối Catheter tăng cao khi dùng thuốc 
này ñơn trị trong các thủ thuật can thiệp mạch vành qua da. 

Thử nghiệm OASIS – 5 trên >20.000 bệnh nhân hội chứng ñộng mạch vành cấp – không ST 
chênh cho thấy Fondaparinux có hiệu quả giảm tử vong  sau 30 ngày cao hơn so với Enoxaparin 
(295% so với 352 ca, p = 0.02) và ít gây chảy máu nặng hơn (2.2% so với 4.1%, p < 0,001). 
* Bivalirudin là một ñồng dạng tổng hợp của Hirudin, có tác dụng ức chế trực tiếp Thrombin. So 
với Heparin, Bivalirudin có ưu ñiểm là không gắn với ñạm huyết tương ( do ñó tác dụng chống 
ñông có thể dự báo ñúng hơn ) và không tương tác với PF4 của tiểu cầu ( do ñó không gây giảm 
tiểu cầu ). Thuốc kéo dài thời gian aPTT và ñược thải ở thận. 
 Thử nghiệm lâm sàng ACUITY trên 13.000 bệnh nhân có hội chứng ñộng mạch vành cấp 
không cò ñoạn ST chênh, cho thấy Bivalirudin ñơn trị hoặc phối hợp với thuốc ñối kháng 
GPIIb/IIIa có hiệu quả ngừa tử vong trên nhồi máu cơ tim giảm tái tưới máu mạch vành tương 
ñương phối hợp Heparin và thuốc ñối kháng GPIIb/IIIa. 
* Cách chọn thuốc chống ñông : Tuỳ theo chiến lược ñiều trị ban ñầu. Nên phối hợp thuốc chống 
ñông với thuốc kháng tiểu cầu càng sớm càng tốt cho bệnh nhân hội chứng ñộng mạch vành cấp 
không có ñoạn ST chênh. 
- Nếu chọn chiến lược can thiệp mạch vành sớm: có thể dùng thuốc chống ñông là Enoxaparin 
hoặc Heparin không phân ñoạn ( dùng hai thuốc này ñược xếp loại chứng cứ nhóm A ) hoặc 
Bivalirudin hoặc Fondaparinux (dùng hai thuốc này ñược xếp loại chứng cứ nhóm B). 
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Nếu chọn chiến lược ñiều trị nội khoa: có thể dùng Enoxaparin hoặc Heparin không phân ñoạn ( 
dùng hai thuốc này ñược xếp loại chứng cứ nhóm A) hoặc Fondaparinux ( dùng thuốc này ñược 
xếp loại chứng cứ nhóm B ). 
- Nếu chọn chiến lược ñiều trị nội khoa và bệnh nhân có nguy cơ chảy máu cao, nên dùng 
Fondaparinux. 
- ðối với bệnh nhân ñiều trị nội khoa, nên ưu tiên dùng Enoxaparin hoặc Fondaparinux hơn là 
dùng Heparin không phân ñoạn trừ khi bệnh nhân ñược lên chương trình mổ bắc cầu mạch vành 
trong 24 h tới. 

- Liều dùng thuốc chống dông:  
 

Trong khi can thiệp mạch vành qua da Thuốc Chọn chiến lược ñiều trị nội 
khoa ban ñầu 

BN  dã ñược ñiều trị 
nội khoa ban ñầu 

BN chưa ñược ñiều 
trị nội khoa ban ñầu 

Heparin không 
phân ñoạn 

Liều nạp: 60UI/Kg( tối ña 
4000UI)TM. 
Duy trì : 12UI/Kg/h (tối ña 
1000UI/h) ñể ñạt aPTT 1.5-2 lần 
chứng( khoảng 50-70 giây) 

ðịnh dùng GPIIb/IIIa 
ACT ñích 200giây. 
Không dùng 
GPIIB/IIIa ACT ñích 
250-300 giây 
(hemateo) hoặc 300-
350 giây (hemochron) 

ðịnh dùng GPIIb/IIIa 
60-70UI/Kg TM. 
Không dùng 
GPIIb/IIIa 100-140 
UI/Kg TM 

Enoxaparin Liều nạp: 30mg TTM. 
Duy trì 1mg/Kg TDD mỗi 12h 
(mỗi 24h nếu ñộ thanh thải 
Creatinin < 30ml/phút) 

Liều TDD cuối cùng < 
8h không dùng thêm. 
Liều TDD cuối cách > 
8h thêm 0.3mg/Kg TM 
 

0.5 - 0.75mg/Kg TM 

Fondaparinux 2.5mg TDD một lần trong ngày Thêm Heparin không 
phân ñoạn 50- 60 
UI/Kg TM 

Thêm Heparin không 
phân ñoạn 50- 
60mg/Kg TTM 

Bivalirudin Liều nạp: 0.1mg/Kg TM. 
Duy trì: 0.25mg/Kg/h TTM 

0.5mg/kg TM. 
Duy trì: 1.75mg/Kg/h) 

0.75mg/Kg TM. 
Duy trì: 1.75mg/Kg/h 

TM: tim mạch;     TTM: truyền tĩnh mạch;   TDD: tiêm dưới da. 
 
Thời gian dùng thuốc chống ñông: 
- Ngưng thuốc chống ñông trong 24h sau khi can thiệp mạch vành qua da. 
- ðối vối bệnh nhân ñược ñiều trị nội khoa, dùng Heparin không phân ñoạn trong 48h rồi ngưng. 
Nếu lúc ñầu bệnh nhân ñược ñiều trị bằng Enoxaparin hoặc Fondaparinux thì tiếp tục thuốc trong 
thời gian nằm viện, không quá 8 ngày. 

2. ðiều trị chống tiểu cầu 

Các thuốc chống tiểu cầu gồm: Aspirin, Clopidogrel ( dùng ñường uống ) và nhóm thuốc ñối 
kháng GPIIb/IIIa ( dùng ñường tĩmh mạch ). 
Các thuốc ñối kháng GPIIb/IIIa: Eptifibatide và Tirofiban ñược chỉ ñịch cho bệnh nhân hội chứng 
mạch vành cấp không ST chênh nguy cơ cao (Troponin tăng, ST chênh, ñái tháo ñường ) và ñể hỗ 
trợ cho thu thuật can thiệp ñộng mạch vành qua da. 
- Eptifibatide: liều nạp 180mg/Kg, duy trì 2mg/Kg/phút. 
- Tirofiban: liều nạp 0.4mg/Kg/phút, duy trì 0.1mg/kg/ phút 
- Aspirin: liều nạp 160- 325mg ñược khuyên dùng thật sớm cho tất cả bệnh nhân có hội chứng 
mạch vành cấp không ST chênh bất kể mức nguy cơ. Trường hợp bệnh nhân không dung nạp 
Aspirin hoặc có chống chỉ ñịnh dùng Aspirin thì dùng Clopidogrel liều nạp 300mg. Ở những bệnh 
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nhân có tiền sử xuất huyết tiêu hoá, một thuốc ức chế bơm proton ñược khuyên khích dùng kèm 
với Aspirin và Clopidogrel ñể ngừa xuất huyết tiêu hoá tái phát. 
- Clopidogrel: ñược khuyên dùng cho tất cả bệnh nhân hội chứng mạch vành cấp không ST chênh 
bất kể chiến lược ñiều trị ñược chọn ban ñầu. Liều nạp thông thường 300mg, tuy nhiên có thể 
dùng liều nạp 600mg ñể ñạt tác dụng ức chế tiểu cầu nhanh hơn khi cần can thiệp mạch vành qua 
da . 
Nếu chiến lược ñiều trị ban ñầu ñược chọn là ñiều trị nội khoa Clopidogrel ñược dùng phối hợp 
với Aspirin và một thuốc chống ñông ( có thể kèm một thuốc ñối kháng GPIIb/IIIa nếu bệnh nhân 
có nguy cơ cao ). 
- Nếu chiến lược ñiều trị ban ñầu ñược chọn là can thiệp sớm Clopidogrel ñược khuyên dùng trước 
khi chụp mạch vành ( dùng phối hợp với Aspirin và một thuốc chống ñông). Có thể phối hợp một 
thuốc ñối kháng GPIIb/IIIa với Clopidogrel trước khi chụp mạch vành nếu bệnh nhân phải chờ lâu 
ñể ñược chụp mạch vành, bệnh nhân có nguy cơ cao hoặc bệnh nhân bị thiếu máu cục bộ tái phát 
sớm, trong trường hợp bệnh nhân chưa ñược dùng liều nạp. Clopidogrel trước khi chụp mạch vành 
và dựa vào kết quả chụp mạch vành bác sĩ quyết ñịnh can thiệp mạch vành qua da, dùng ngay 
Clopidogrel liều nạp. Trong trường hợp bệnh nhân ñược chỉ ñịnh mổ bắc cầu dựa vào kết quả 
chụp mạch vành, ngưng Clopidogrel 5 ngày trước cuộc mổ. (Asprin và Heparin không phân ñoạn 
ñược tiếp tục ñến sát cuộc mổ, Enoxaparin ñược ngưng 12 – 24 giờ trước cuộc mổ, Fondaparinux 
ñược ngưng 24 giờ trước cuộc mổ và Bivabirudin ñươc ngưng 3 giờ trước cuộc mổ. 

          Hướng dẫn ñiều trị chống tiểu cầu dài hạn sau hội chứng mạch vành cấp không có ST chênh 
lên 

 ðiều trị nội khoa Stent mạch vành thường Stent mạch vành phủ thuốc 

Aspirin 75 – 162mg/ngày vô 
thời hạn 

162 – 325mg/ ít nhất 1 tháng, sau 
ñó 75 – 162mg/ngày vô thời hạn 

162 – 325mg/ngày ít nhất 3 – 6 
tháng, sau ñó 75 – 162mg/ngày 
vô thời hạn 

Clopidogrel 75mg/ngày ít nhất 1 
tháng, lý tưởng là 1 
năm 

75mg/ngày ít nhất 1tháng. Lý 
tưởng là 1 năm 

75mg/ngày ít nhất 1 năm 
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