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BỆNH ÁNPHẦN HÀNH CHÁNH:

Bn: VKC, sinh năm 1930.

Địa chỉ: Kdc Sông Giồng, P. An Phú, Quận 2, Tp.Hcm.

Bn có tiền căn: tăng huyết áp/ td thiếu máu cục bộ cơ tim/ rlch lipide máu nhẹ/ đái tháo đường
type 2/ suy van tĩnh mạch chi dưới/ bệnh lý thận mạn (người già).

Là bn ngoại trú của TTYK medic Hòa Hảo và Bv Tim Tâm Đức, Tp.HCM.

BỆNH SỬ:

Khoảng vài năm gần đây do tuổi cao, đi lại khó khăn, nên bn được kiểm tra xét nghiệm
kỳ mỗi năm 2 lần tại nhà và điều trị tim mạch theo Bv Tim Tâm Đức, có Bs gia đình
khám và điều chỉnh thuốc men mỗi tuần.

Thời gian gân đây, bn thường mệt khi gắng sức dù không có đau nhói ngực trái, SpO2 có
90-92%. Ngày 12/08/2026 người nhà đưa vào khám ở Bv quốc tế gần nhà (khu quận 2
tiện đi lại. Tại đây sau khi khám, Bs thay đổi điều trị và cho về nhà theo dõi ngoại trú.

Sau 10 ngày thay đổi thuốc, vào 22/08/2026 có làm ECG tại nhà, ghi nhận ST chệnh xuống
và T âm ở I, aVL, V4, V5, V6, Troponin I: bình thường, theo dõi thêm đến 25/08/2026,
vẫn còn ST chệnh xuống và T âm ở các chuyển đạo trên trước bên, Troponin I tăng lên 84
ng/l, BNP tăng lên 534,3 pg/ml nên Bs gia đình đã liên lạc với Bv Tâm Đức cho bn nhập viện

Lúc vào viện: BN tỉnh táo, tiếp xúc tốt, di chuyển hơi mệt.

HA 140/70 mmHg, M 80 lần/phút, Thân nhiệt: 37.C, P: 65kg.
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TỔNG QUAN
• MINOCA (Myocardial Infarction with Non-Obstructive

Coronary Arteteries): Là tình trạng tổn thương cơ tim cấp tính
nhưng kết quả chụp mạch vành không ghi nhận chỗ hẹp đáng kể (dưới
50%), chiếm khoảng 5–10% tổng số ca nhồi máu cơ tim theo các tài liệu
của Trường Môn Tim mạch Hoa Kỳ (ACC) và Hội Tim mạch Châu Âu
(ESC). Bệnh này thường gặp ở phụ nữ hơn nam giới. (1)

• Dấu mốc MINOCA được y văn thế giới nói đến (2):
• Nãm 1939: Gross và Steinberg ghi nhận hiện tượng nhồi máu cơ tim mà

mạch vành không bị tắc nghẽn trong các báo cáo tử thi và được củng cố
bằng các nghiên cứu chụp mạch vành của DeWood vào những năm
1980, nhưng cụm từ viết tắt MINOCA mới chỉ xuất hiện chính thức trong
hơn một thập kỷ qua.
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(1): NGHIÊN CỨU PROMISE – CHIẾN LƯỢC CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ THEO CƠ CHẾ BỆNH SINH Ở MINOCA, Hội tim mạch học Việt Nam, 
29/10/2025: https://vnha.org.vn/ctype-newsweek/nghien-cuu-promise---chien-luoc-chan-doan-va-dieu-tri-theo-co-che-benh-sinh-o-minoca-247.htm



TỔNG QUAN
Năm 2013 (Lần đầu tiên xuất hiện thuật ngữ): Giáo sư John F. Beltrame và các cộng sự (đai học
Adelaire, Australia) là những người tiên phong chính thức đưa thuật ngữ MINOCA vào y văn thế
giới, nhằm thay thế cho các thuật ngữ cũ gây nhầm lẫn trước đó như MINC (Myocardial Infarction
with Normal Coronary arteries) hoặc MINCA (Myocardial Infarction with Normal Coronary
Angiogram): nhồi máu cơ tim với mạch vành bình thường, và để nhấn mạnh đây là một "chẩn
đoán phải làm tới nữa" (working diagnosis) để tìm nguyên nhân chứ không phải một chẩn đoán
cuối cùng.

Năm 2016 - 2017 (Được công nhận quốc tế): Hội Tim mạch Châu Âu (ESC) trở thành tổ chức
quốc tế đầu tiên chính thức ban hành một văn bản đồng thuận (Position Paper) riêng về MINOCA
vào năm 2017, chuẩn hóa các tiêu chuẩn chẩn đoán lâm sàng.

Năm 2018 (Cột mốc toàn cầu): MINOCA chính thức được đưa vào văn bản "Định nghĩa toàn cầu
lần thứ 4 về Nhồi máu cơ tim" (4th Universal Definition of Myocardial Infarction). Sự kiện này đã
hợp thức hóa vị trí của MINOCA trong bảng phân loại bệnh học tim mạch thế giới.

Năm 2019: Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ (AHA) xuất bản Tuyên bố Khoa học riêng (Scientific
Statement) để cập nhật và làm rõ hơn phác đồ tiếp cận cũng như loại trừ các yếu tố không do
thiếu máu cục bộ (như viêm cơ tim) ra khỏi định nghĩa MINOCA cốt lõi.
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(2): Contemporary Diagnosis and Management of Patients With Myocardial Infarction in the Absence of Obstructive Coronary Artery Disease: A Scientific 
Statement From the American Heart Association. Circulation. Volume 139, Number 18, https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000670. 27, March, 2019.



TỔNG QUAN

Tiêu chuẩn chẩn đoán theo ACC/AHA và ESC (3):

Theo định nghĩa toàn cầu về nhồi máu cơ tim, một bệnh nhân được
chẩn đoán là MINOCA khi thỏa mãn đồng thời 3 điều kiện sau:

- Có nhồi máu cơ tim cấp: Nồng độ men tim (Troponin) tăng hoặc
giảm kèm theo triệu chứng thiếu máu cơ tim hoặc thay đổi trên điện
tâm đồ (ECG).

- Mạch vành không tắc nghẽn: Chụp mạch vành qua da cho thấy
động mạch vành không bị tắc nghẽn (độ hẹp < 50% ở nhánh chính).

- Không có nguyên nhân rõ ràng khác: Loại trừ các bệnh lý cấp
tính khác gây tăng men tim (như viêm cơ tim, thuyên tắc phổi, suy
thận nặng).

(3): Rocco A. Montone, MD, PhD, FESC: MINOCA: state of the art, European Society of Cardiology: 1 September 2026. 
https://www.escardio.org/communities/councils/cardiology-practice/education/cardiopractice/minoca-state-of-the-art.



TỔNG QUAN
Nguyên nhân chính gây ra MINOCA (3):

Nguyên nhân tại mạch vành:
- Vỡ hoặc xơ vữa mảng bám động mạch vành nhưng chưa gây tắc

nghẽn hoàn toàn.
- Co thắt mạch vành (làm giảm đột ngột lưu lượng máu nuôi tim).
- Bóc tách động mạch vành tự phát.
- Huyết khối hoặc tắc mạch vành do cục máu đông tự tiêu hoặc

thuyên tắc từ nơi khác đến.
Nguyên nhân ngoài mạch vành (Mất cân bằng cung - cầu Oxy):
- Nhịp tim quá nhanh hoặc quá chậm.
- Thiếu máu nặng hoặc huyết áp thấp kéo dài.
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TỔNG QUAN

Trường Môn Tim mạch Hoa Kỳ/ Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ
(ACC/AHA) và Hội Tim mạch Châu Âu (ESC), nguyên tắc cốt
lõi trong phác đồ điều trị lâu dài của MINOCA là cá thể hóa dựa
trên nguyên nhân nền tảng.(4)

MINOCA không phải là một bệnh lý đơn lẻ mà là một "chẩn
đoán phải làm tới nữa" (working diagnosis). Do đó, việc áp
dụng máy móc phác đồ nhồi máu cơ tim thông thường (như đặt
stent hay dùng thuốc kháng tiểu cầu vô thời hạn) có thể không
mang lại lợi ích mà còn tăng nguy cơ cho bệnh nhân.
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(4): 2025 ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI Guideline for the Management of Patients With Acute Coronary Syndromes: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation, Volume 151, Number 13. 27
February 2025. https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001309



TỔNG QUAN

1. Nhóm do tổn thương mảng xơ vữa (Plaque Disruption):
Áp dụng khi siêu âm trong lòng mạch (IVUS) hoặc chụp cắt lớp quang học mạch vành

(OCT) phát hiện mảng xơ vữa bị nứt, vỡ hoặc loét nhưng chưa gây tắc nghẽn. Nhóm này
được điều trị tương tự như nhồi máu cơ tim do huyết khối thông thường:

Thuốc kháng tiểu cầu:
• ESC: Khuyến cáo dung liệu pháp kháng tiểu cầu kép (DAPT) (Aspirin kết hợp với

một thuốc ức chế P2Y12 như Ticagrelor hoặc Clopidogrel) trong 12 tháng đầu, sau
đó duy trì kháng tiểu cầu đơn (SAPT) vô thời hạn.

• AHA: Thường ưu tiên sử dụng Aspirin đơn trị liệu lâu dài, cân nhắc bổ sung thuốc
kháng tiểu cầu thứ hai tùy thuộc vào mức độ gánh nặng xơ vữa của từng bệnh nhân.

Statin cường độ cao: Bắt buộc dùng lâu dài (ví dụ: Atorvastatin 40–80 mg hoặc
Rosuvastatin 20–40 mg) nhằm ổn định mảng xơ vữa và hạ mục tiêu LDL-Cholesterol
xuống < 55 mg/dL (< 1.4 mmol/L).

Thuốc ức chế hệ RAA (ACEi/ARB): Chỉ định lâu dài giúp cải thiện tiên lượng và giảm tỷ
lệ tử vong (dựa trên dữ liệu từ sổ bộ SWEDEHEART).
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TỔNG QUAN

2. Nhóm do co thắt mạch vành (Coronary Artery Spasm):

Xảy ra khi mạch vành lớn (epicardial) hoặc vi mạch vành bị co thắt quá
mức. Phác đồ tập trung vào việc giãn mạch và ngăn ngừa cơn co thắt tái
phát:

- Thuốc chẹn kênh Canxi (CCB) - Lựa chọn đầu tay: Sử dụng các
thuốc nhóm Non-dihydropyridine (như Diltiazem, Verapamil) hoặc
Dihydropyridine tác dụng kéo dài (Amlodipine). Đây là nhóm thuốc có bằng
chứng rõ ràng nhất giúp giảm tái phát biến cố tim mạch ở bệnh nhân co thắt
mạch vành.

- Nitrat tác dụng kéo dài: Được phối hợp bổ sung nếu thuốc chẹn kênh
canxi đơn thuần không kiểm soát được triệu chứng đau ngực.

- Lưu ý đặc biệt: Chống chỉ định tuyệt đối thuốc chẹn beta (Beta
blockers) không chọn lọc vì chúng có thể làm trầm trọng hơn tình trạng co
thắt mạch vành do kích hoạt receptor alpha-adrenergic.
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TỔNG QUAN

3. Nhóm do rối loạn chức năng vi mạch vành
(Coronary Microvascular Dysfunction - CMD):

Áp dụng khi hệ vi mạch (các mạch máu siêu nhỏ nuôi tim) bị mất
khả năng giãn hoặc co thắt bất thường.
Thuốc chẹn Beta (Beta-blockers) hoặc Chẹn kênh Canxi (CCB)
Giúp giảm tần suất và cường độ các cơn đau ngực, hạ nhịp tim và
giảm nhu cầu oxy cơ tim.
Thuốc ức chế men chuyển (ACEi): Giúp cải thiện chức năng lớp
nội mạc vi mạch vành.
Các thuốc hỗ trợ khác: Nicorandil, Trimetazidine hoặc Ranolazine
được cân nhắc thêm vào nếu bệnh nhân vẫn còn đau ngực dai
dẳng.
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TỔNG QUAN

4. Nhóm bóc tách động mạch vành tự phát (SCAD):
Thường gặp ở phụ nữ trẻ tuổi, không có yếu tố nguy cơ tim mạch
truyền thống.
Hạn chế can thiệp tối đa: Ưu tiên điều trị nội khoa bảo tồn vì lòng
mạch vành có xu hướng tự lành theo thời gian.
Thuốc chẹn Beta (Beta-blockers): Là nền tảng bắt buộc lâu dài
giúp giảm áp lực dòng máu lên thành mạch, bảo vệ mạch vành
không bị bóc tách lan rộng hoặc tái phát.
Thuốc kháng tiểu cầu: Thường duy trì Aspirin đơn trị liệu trong vài
tháng đến vài năm. Việc dùng kháng tiểu cầu kép (DAPT) dài hạn
cần được cân nhắc kỹ do nguy cơ làm khối máu tụ trong thành
mạch tiến triển nặng hơn.
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TỔNG QUAN

5. Điều trị nền tảng cho mọi bệnh nhân MINOCA:

Bên cạnh thuốc đặc hiệu theo nguyên nhân, tất cả bệnh nhân
MINOCA đều cần tuân thủ:

Kiểm soát tối ưu các yếu tố nguy cơ: Điều trị triệt để tăng huyết
áp (<130/80 mmHg), quản lý nghiêm ngặt đường huyết ở bệnh nhân
đái tháo đường.

Thay đổi lối sống: Áp dụng chế độ ăn giàu rau xanh, cá, dầu thực
vật, cai thuốc lá hoàn toàn và giảm cân nếu có béo phì.

Phục hồi chức năng tim mạch (Cardiac Rehabilitation): Tập thể
dục nhịp điệu vừa sức ít nhất 150 phút/tuần để cải thiện khả năng
gắng sức và nâng cao chất lượng cuộc sống.
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TỔNG QUAN

TIÊU CHUẨN RA VIỆN (5):
. Các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng bắt buộc:
n cần đáp ứng các dấu hiệu an toàn sau trong vòng 24 – 48 giờ trước khi xuất viện

Hết hoàn toàn đau ngực: Không xuất hiện lại cơn đau ngực kiểu thiếu máu cục bộ
tim cấp.

Huyết động hoàn toàn ổn định: Huyết áp và nhịp tim giữ ở mức bình thường ổn
mà không cần truyền thuốc vận mạch hay thuốc giãn mạch đường tĩnh mạch.

Không có biến chứng cấp tính: Không có dấu hiệu của suy tim tiến triển (như
thở, có ran ở phổi) và không ghi nhận các rối loạn nhịp thất nguy hiểm (nhịp nhanh
rung thất) trên điện tâm đồ (ECG) hoặc hệ thống theo dõi.

Duy trì phác đồ thuốc uống tốt: Bệnh nhân dung nạp tốt với các thuốc điều trị
khoa đường uống được thiết kế riêng theo nguyên nhân nền tảng (như thuốc chẹn
canxi, statin, hoặc chẹn beta).

27

(5): MINOCA: A Pathophysiological Approach of Diagnosis and Treatment—A Narrative Review. 
Biomedicines,  2024 Oct 25;12(11):2457. doi: 10.3390/biomedicines12112457



TỔNG QUAN
II. Tiêu chuẩn cụ thể về men tim hs-cardiac Troponin I:
Trong hội chứng MINOCA, xét nghiệm hs-cTnI không dùng để tìm một con số tuyệt đối

âm tính (về dưới ngưỡng bình thường) tại thời điểm ra viện, vì mô cơ tim bị tổn thương cần
từ vài ngày đến vài tuần để đào thải hết men tim. Thay vào đó, tiêu chuẩn ra viện dựa trên
động học và xu hướng phóng thích (Kinetics) của hs-cTnI:

1. Đã đạt đỉnh rõ rệt và đang trên đà giảm (Clear Peak and Downward Trend):

- Cần làm tối thiểu 2 đến 3 mẫu xét nghiệm định kỳ để xác định đường cong men tim.

- Tiêu chuẩn ra viện yêu cầu mẫu hs-cTnI gần nhất phải thấp hơn rõ rệt so với giá
đỉnh (Peak value) trước đó và đang giảm dần ổn định. Điều này chứng tỏ vùng cơ tim bị tổn
thương đã được cô lập, không có tình trạng hoại tử tế bào cơ tim mới hay tái nhồi máu diễn
tiến.

2. Biến thiên ổn định (Hết động học cấp tính):

- Nếu nồng độ hs-cTnI vẫn còn cao hơn ngưỡng bách phân vị thứ 99 (ngưỡng bình
thường thông thường là < 16-34 ng/L tùy giới tính và tùy loại kit xét nghiệm của bệnh viện),
thì mức độ biến thiên giữa các mẫu thử liền kề (trong vòng 12-24 giờ) phải nhỏ hơn 20%.

- Sự thay đổi phẳng này (gọi là trạng thái bình nguyên hoặc giảm chậm) chứng tỏ tổn
thương cấp tính đã dừng lại và chuyển sang giai đoạn dọn dẹp mô sợi, cho phép bệnh nhân
xuất viện an toàn.
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BÀN LUẬN
Các thuật ngữ liên quan:  

MINOCA (Mycocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary 
Arteries): là một hội chứng cấp, bệnh nhân phải thỏa tiêu chuẩn nhồi
máu cơ tim; là chẩn đoán phải làm tới nữa (working diagnosis) để truy 
tìm cơ chế sinh bệnh.

INOCA (Ischemia No Obstructive Coronary Arteries): phải có bằng 
chứng thiếu máu cơ tim, bên cạnh không có tắc nghẽn có ý nghĩa.

ANOCA (Angina No Obstructive Coronary Arteries): có triệu chứng đau 
thắt ngực, chưa bắt buộc chứng minh thiếu máu cơ tim.

Tóm tắt: MINOCA: coined 2013, ESC 2017, AHA 2019; INOCA: coined 
2017, ESC consensus 2020/ACC-AHA guideline 2021; ANOCA: formal 
ESC adoption 2024, AHA statement usage 2025.
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BÀN LUẬN
Bn có bloc A-V độ 1 mạn tính từ nhiều năm nay: Khả năng cao nhất là thoái hóa–xơ hóa hệ dẫn
truyền do tuổi (bệnh hệ dẫn truyền liên quan tuổi/Lev–Lenègre), nhất là ở người 96 tuổi (6).

Tại sao có sự thay đổi trên ECG của bn này:

ST chệnh xuống, ST âm trên các chuyển đạo trước tim I, aVL, V4, V5, V6 xuất hiện vài ngày sau
Bs của bv mới thay đổi thuốc (tự ý bỏ Vastarel, Panangin (bù từng đợt khi bn có Kali máu thấp hoặc
có dung lợi tiểu), CoQ10, Omega 3,6,9 dùng xen kẽ cách ngày, của các Bs bv cũ đang theo dõi sát
sao, giúp bn ổn định từ nhiều năm nay.

Nguyên nhân ngoài mạch vành: có thể do nhịp nhanh (trên 100 lần/phút) trong đêm 24/08/2026
sáng 25/08/2026 + thiếu các thuốc hỗ trợ mạch vành (dùng nhiều năm nay) làm mất cân bằng nhu
cầu oxy cơ tim dẫn đến thiếu máu cơ tim thành trước bên ?

Các nguyên nhân tại mạch vành: bóc tách mạch vành: không có triệu chứng phù hợp; co thắt động
mạch vành, nghẽn hoặc vỡ mãng xơ vữa trong lòng mạch vành, huyết khổi động mạch vành: không
kiểm chứng được vì không có làm IVUS, MRI tim.

Chẩn đoán giai đoạn đầu là INOCA diễn tiến sang MINOCA vì thỏa mãn được các tiêu chuẩn đã nêu

- Có nhồi máu cơ tim (Troponin I tăng rồi giảm dần qua nhiều ngày, có thay đổi trên ECG:
chênh xuống và T âm ở I, aVL, V4, V5, V6.

- Không có tắc nghẽn mạch vành đáng kể: nhánh LAD không hẹp, nhánh RCA hẹp 30-40% ở
xuất phát, LCX không hẹp.

- Không có các nguyên nhân rõ ràng khác: viêm cơ tim, thuyên tắc phổi, suy thận mạn nặng…
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BÀN LUẬN

Điều trị: cá thể hóa người bệnh, cơ bản dựa trên phác đồ tiêu chuẩn của
các hội nghề nghiệp, có gia giảm cho phù hợp với bệnh nhân cao tuổi.

Thuốc: ổn định huyết áp (Exforge 5/80mg), lợi tiểu (Spiromide 20/50mg),
dãn và hỗ trợ mạch vành (ISDN 10mg + Vastarel-MR 35mg), ổn định
đường huyết (Foxiga 10 mg + Glucophage XR 500mg), điều trị giảm mỡ
máu và ổn định mãng xơ vữa (chọn Rosuvastatin, không chọn Atorvatain
để giảm đau cơ và ảnh hưởng lên gan...)

Riêng thuốc chống kết tập tiểu cầu: chọn dùng Plavix, không dùng thuốc
chống kết tập tiểu cầu kép (Aspirine + Clopidrogel), không chọn Aspirine
(theo AHA) để giảm bớt nguy cơ xuất huyết tiêu hóa và não.

Theo dõi sát sao: rất quan trọng, để kịp thời điều chỉnh thuốc men, tránh
các tác dụng bất lợi của từng loại thuốc.
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KẾT LUẬN
Các bác sĩ nội khoa, khám lần đầu cho những bn cao tuổi, có bệnh tim
mạch mạn tính, cần tìm hiểu kỹ quá trình dùng thuốc lâu dài theo chuyên
khoa của bệnh nhân (vốn đã giúp bn đang ổn định), nếu không cần thiết
thì không nên thay đổi theo hiểu biết chủ quan của mình, đột ngột bỏ các
thuốc hỗ trợ mạch vành đã dùng lâu năm, dễ làm bn mất cân bằng cung
cầu oxy cơ tim dẫn đến thiếu máu cơ tim hoặc nhồi máu cơ tim cấp.

Điều trị cơ bản dựa vào phác đồ của các hiệp hội nghề nghiệp, gia giảm
cho phù hợp với từng đối tượng (cá thể hóa người bệnh), không áp dụng
máy móc 100% để tránh nguy cơ bất lợi cho bn.

Chẩn đoán MINOCA vì thỏa mãn các tiêu chuẩn theo y văn. Là cơ hội để
tìm hiểu thêm về các thuật ngữ: MINOCA, INOCA và ANOCA mới được
các hội nghề nghiệp ACC/AHA, ESC đề ra trong những năm gần đây.

Hạn chế của bài report: bn không được làm IVUS và MRI tim để giúp xác
định chính xác cơ chế gây MINOCA của bn.
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