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Theo nghiên cứu phân tích tổng 
hợp gần đây, nguy cơ đột quỵ tái 

phát hàng năm # 4,26%. 

Nguy cơ tái phát đột quỵ gây tử 
vong hàng năm # 0,77%, nguy cơ 

đột quỵ tái phát không gây tử 
vong hàng năm # 2,92%.

Làm xấu thêm tình trạng chức năng, 
tăng mức độ tàn tật, tăng tỷ lệ phải 
sống phụ thuộc, và tăng chi phí nằm 

viện cùng tỷ lệ tử vong.

Taweephol, T., Saksit, P., Hiransuthikul, A. et al. Incidence of recurrent ischemic stroke and its associated factors in a tertiary care center in Thailand: a 

retrospective cohort study. BMC Neurol 24, 152 (2024). https://doi.org/10.1186/s12883-024-03640-0

TẠI SAO PHÒNG NGỪA TÁI 

PHÁT LẠI QUAN TRỌNG?



Người bệnh Đột quỵ thiếu máu não sẽ được điều trị như 
thế nào khi nhập viện?

GĐ TỐI CẤP

•Điều trị tái thông

❖Bằng thuốc

❖Lấy huyết khối cơ học

GĐ CẤP

•Dự phòng tái phát

•Kiểm soát yếu tố nguy cơ

•Điều trị và dự phòng biến
chứng

•Tầm soát căn nguyên

•Tập PHCN

GĐ PHCN

•Dự phòng tái phát

•Kiểm soát các yếu tố
nguy cơ

•Tập PHCN



TOAST, Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment

Adams et al. Stroke 1993; Hart et al. Lancet Neurol 2014

CATEGORIZATION OF SUBTYPES OF ISCHAEMIC STROKE

(TOAST classification – Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)

Ischemic stroke

25%

Large artery 
atherosclerosis

25%
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occlusion

20%

Cardioembolism
25%

 Cryptogenic

?

5%

Other determined aetiology
(e.g. dissections,

arteritis, etc)



LƯỢC ĐỒ RA QUYẾT ĐỊNH ĐIỀU TRỊ THEO TOAST

1. Presence of angiographic 
evaluations

2. Atherosclerotic stenosis >50% 
or occlusion on the relevant 
artery

3. Potential cardiac sources of 
embolism

4. Classic lacunar syndrome

5. Subcortical infarction <1.5 cm

6. Other rare causes of stroke





CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG TÁI PHÁT

PHÒNG NGỪA 

THEO CĂN 

NGUYÊN

PHÒNG NGỪA 

THEO YẾU TỐ 

NGUY CƠ



THEO CĂN 
NGUYÊN

Kháng kết tập tiểu cầu

Kháng đông

Can thiệp hẹp ICA ngoài 
sọ cùng bên

KIỂM SOÁT YẾU TỐ 
NGUY CƠ

Tăng huyết áp

Tăng cholesterol

Đái tháo đường

Hút thuốc lá

Hội chứng ngưng thở khi
ngủ,…

ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG TÁI PHÁT ĐỘT QUỴ 

THIẾU MÁU NÃO





Marsden, K., Mak, H.Y., Crooks, C.P. et al. A Clinical Update on Antiplatelet Therapy in Secondary Prevention of 
Ischemic Stroke. Curr Cardiol Rep 23, 145 (2021). https://doi.org/10.1007/s11886-021-01581-5



KHUYẾN CÁO



KHÁNG TIỂU CẦU KÉP TRONG DỰ PHÒNG ĐỘT QUỴ TÁI PHÁT

Đột quỵ nhẹ (NIHSS ≤ 3 hay ≤ 5 ) hoặc 
TIA nguy cơ cao (ABCD2 ≥ 4) 

Đột quỵ thiếu máu não hoặc TIA gần đây 
(trong vòng 30 ngày) do hẹp nặng động 
mạch lớn nội sọ liên quan (70%–99%).

Sau đặt Stent ICA.



KHÁNG TIỂU CẦU KÉP KÉO DÀI BAO LÂU?

Minor stroke 
(NIHSS ≤

3 𝑂R ≤ 5 ) or 
high-risk TIA 

21- 90 
days

Severe 
symptomatic 
intracranial 

stenosis (70%–
99%)

90 days

After 
extracranial/ 
intracranial 

Stenting

1 month



LIỀU TẢI VÀ LIỀU DUY TRÌ

Nghiên cứu 
CHANCE

300-mg clopidogrel load (then 75 
mg daily) and an aspirin load of 75 
to 300 mg followed by 75 mg daily

Nghiên cứu POINT
600-mg clopidogrel load (then 75 mg 

daily) and an aspirin regimen of 50 to 325 
mg daily

Nghiên cứu 
THALES

ticagrelor (180-mg loading dose, 
then 90 mg twice daily) plus aspirin 
(300- to 325mg loading does, then 

75–100 mg daily)



LOẠI KHÁNG TIỂU CẦU ĐƠN TRỊ LIỆU SAU ĐIỀU TRỊ KÉP



LƯU Ý VỀ ĐỘT BIẾN GEN CYP2C19

Note: Patients without the poor, intermediate, or rapid/ultrarapid metabolizer phenotype are presumably extensive (normal) me tabolizers.

CYP = cytochrome P450; LOF = loss-of-function.

1. Wallentin L et al. Lancet. 2010;376:1320-1328; 2. Cavallari LH et al. Pharmgenomics Pers Med. 2011;4:123-136; 3. PharmGKB Biogeographical Groups. www.cpicpgx.org.



ĐIỀU TRỊ KHÁNG ĐÔNG TRONG PHÒNG 
NGỪA ĐỘT QUỴ TÁI PHÁT 

Valvular Atrial Fibrillation

Nonvalvular Atrial Fibrillation

Cerebral venous sinus thrombosis

Antiphospholipid syndrome 

Some cases of carotid and vertebral 
artery dissections



KHI NÀO CÓ THỂ KHỞI 
ĐỘNG KHÁNG ĐÔNG?

European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use of Non–Vitamin K 
Antagonist Oral Ant icoagulants in Patients with Atrial Fibrillation (2018)



Smythe MA, Parker D, Garwood CL, Cuker A, Messé SR. Timing of Initiation of Oral Anticoagulation after Acute Ischemic Stroke in Patients with Atrial Fibrillation. 
Pharmacotherapy. 2020 Jan;40(1):55-71. doi: 10.1002/phar.2345. Epub 2019 Dec 4. PMID: 31698510.



CAN THIỆP HẸP ICA 
NGOÀI SỌ CÙNG 
BÊN THIẾU MÁU



CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG TÁI PHÁT

PHÒNG NGỪA 

THEO CĂN 

NGUYÊN

PHÒNG NGỪA 

THEO YẾU TỐ 

NGUY CƠ



KIỂM SOÁT HUYẾT ÁP



MỤC TIÊU KIỂM SOÁT LDL-CHOLESTEROL



MỤC TIÊU KIỂM SOÁT TRIGLYCERIDE MÁU



MỤC TIÊU KIỂM SOÁT CHOLESTEROL MÁU



THEO DÕI MỤC TIÊU KIỂM SOÁT CHOLESTEROL MÁU



Glucose



Other vascular 
risk factors

• Sleep apnea

• Obesity

• Cigarette smoking

• Physical inactivity (eg, 
sitting > 4 h/d)

• Lifestyle



MỘT SỐ TÌNH HUỐNG ĐẶC BIỆT



ĐỘT QUỴ THIẾU MÁU NÃO CẤP

Sau điều trị tiêu sợi 
huyết

Không rTPA và không 
DAPT

Đang được điều trị 
DAPT

Liều thấp của UFH hoặc 
LMWH ( trì hoãn sau 

24h)

Liều thấp của UFH 
hoặc LMWH

Đang dùng kháng động đường uống

CÂN NHẮC KHÁNG TIỀU CẦU KÉP KHI  CÓ CHỈ ĐỊNH 
DỰ PHÒNG VTE ĐỒNG THỜI

Liều thấp của UFH 
hoặc LMWH

Nếu tạm ngưng KĐ Vẫn dùng tiếp KĐ



ĐỘT QUỴ TÁI PHÁT KHI ĐANG ĐIỀU TRỊ 
KHÁNG TIỂU CẦU

➢Đánh giá việc tuân trị

➢Đánh giá các thuốc dùng kèm (Vd: 
Omeprazole,…)

➢Đánh giá lại căn nguyên đột quỵ và các yếu tố 
nguy cơ.

➢Đánh giá khả năng đề kháng thuốc kháng tiểu cầu 

➢Chuyển đổi loại kháng tiểu cầu/ thêm loại thuốc 
kháng tiểu cầu nhóm khác/ chuyển đổi kháng 
đông???



ĐỘT QUỴ LỖ KHUYẾT

• Hiện vẫn chưa có điều trị lý tưởng 
trong trường hợp người bệnh có 
rung nhĩ và Tăng huyết áp và có tổn 
thương nhồi máu dưới vỏ dạng lỗ 
khuyết.

• Hiện nay, kháng đông được khuyến 
cáo điều trị (WARFARIN hoặc 
DOACs).

Evans A, Perez I, Yu G, Kalra L. Should stroke subtype influence 
anticoagulation decisions to prevent recurrence in stroke patients 
with atrial fibrillation? Stroke 2001; 32:2828.

https://www.uptodate.com/contents/stroke-in-patients-with-atrial-fibrillation/abstract/25
https://www.uptodate.com/contents/stroke-in-patients-with-atrial-fibrillation/abstract/25
https://www.uptodate.com/contents/stroke-in-patients-with-atrial-fibrillation/abstract/25


KHÁNG ĐÔNG 
& KHÁNG KẾT 
TẬP TIỂU CẦU

• The combination of oral anticoagulation (ie, warfarin or 
one of the newer agents) with antiplatelet therapy is not 
recommended for all patients after ischemic stroke or 
TIA but is reasonable in patients with clinically apparent 
CAD, particularly an acute coronary syndrome or stent 
placement (Class IIb; Level of Evidence C).

• For patients with ischemic stroke or TIA and AF who are 
unable to take oral anticoagulants, aspirin alone is 
recommended (Class I; Level of Evidence A). The 
addition of clopidogrel to aspirin therapy, compared with 
aspirin therapy alone, might be reasonable (Class IIb; 
Level of Evidence B).

Guidelines for thePrevention of Stroke in Patients with Stroke and TIA; American Heart Association/ American Stroke Association (2014)



ĐỘT QUỴ KHI 
ĐANG ĐIỀU TRỊ 
KHÁNG ĐÔNG

• Đánh giá lại căn nguyên đột quỵ.

• Dưới ngưỡng điều trị cần đánh giá trên người 
bệnh điều trị Warfarin; Quên liều thuốc trên 
người bệnh đang điều trị DOACs.

• Trên người bệnh có INR đạt ngưỡng điều trị 
khi dùng WARFARIN hoặc tuân thủ tốt 
DOACs, có khả năng đột quỵ tái phát không 
phải lấp mạch do tim (mạch máu nhỏ, xơ vữa 
động mạch lớn, ung thư,…).

Warren J Manning, MD . Stroke in patients with atrial fibrillation



ĐỘT QUỴ KHI 
ĐANG ĐIỀU 
TRỊ KHÁNG 

ĐÔNG

➢WARFARIN: Khi INR < 2 -> điều chỉnh phù hợp 
đạt ngưỡng điều trị hoặc xem xét chuyển 
DOACs.

➢WARFARIN: Khi INR đã đạt 2-3 -> TEE tầm 
soát huyết khối tiểu nhĩ trái. Tăng mục tiêu điều 
trị INR lên 2.5-3.5 hoặc cân nhắc chuyển sang 
dùng DOACs.

➢ DOACs: TEE tầm soát huyết khối tiểu nhĩ trái -
> nếu có, đánh giá lại sự tuân thủ điều trị. Nếu 
người bệnh tuân thủ tốt -> cân nhắc đổi sang 
DOACs khác.

Warren J Manning, MD . Stroke in patients with atrial fibrillation



TAKE-HOME MESSAGES

➢Chẩn đoán xác định căn nguyên đột quỵ là cốt lõi cho chiến lược điều 
trị phòng ngừa tái phát.

➢Kháng tiểu cầu kép được chỉ định trong những tình huống cụ thể, 
ngắn hạn, sau đó sẽ chuyển sang đơn trị liệu.

➢Chỉ định kháng đông trong những tình huống cụ thể theo căn nguyên, 
và chọn thời điểm kháng đông là chiến lược cần cân nhắc thận trọng 
đảm bảo cân bằng lợi ích – rủi ro.

➢Kiểm soát các yếu tố nguy cơ cần có mục tiêu cụ thể và thời gian theo 
dõi, duy trì kéo dài.



Thank you for your attention!
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