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Ca lâm sàng
 Bn nữ 58 tuổi nhập cấp cứu vì nói khó và nhìn đôi, 

tê và yếu mặt phải và tay 12 phút trước nhập viện. 

Hiện tại hoàn toàn bình thường

 Khám – Đau đầu nhẹ, đau ngực.

 Tiền sử - tăng huyết áp, rối loạn lipid máu. 

Không tiền sử đột quỵ hay TIA.

 Tiền sử gia đình có bệnh mạch vành sớm. 

 Thuốc - Beta-blocker. Không uống aspirin.

 Không hút thuốc. 

Chẩn đoán cơn thoáng thiếu máu não



Câu hỏi quan trọng: 

Yếu cơ, chóng 

mặt, mất thị lực 

thoáng qua, rối 

loạn lời nói….

1. Thiếu máu não? Nhồi máu

nhỏ?

2. Test ? chẩn đoán hình ảnh?

3. Khởi đầu điều trị?

4. Sắp xếp, phân tầng dựa trên

nguy cơ?

Dự hậu mong đợi ?

chẩn đoán, điều trị và 
nhập viện hay về nhà ?



TIA thường gặp ở cấp cứu

- VN số liệu ?

- US 1- 3 trong1000 bn đến cấp cứu.

- Con số có thể cao hơn, nhiều bn không chú ý

- Nguy cơ nhồi máu tiếp theo cao nhất trong 48 giờ đầu

- Nhiều bn cần nhập viện để chẩn đoán



Nguy cơ đột quỵ sau TIA 

Sau TIA nguy cơ đột quỵ  cao nhất sau các ngày:

- 2 ngày nguy cơ từ 1.4% -7.1% , trung bình 3.7%
- 30 ngày nguy cơ từ1.8% - 22.2%, trung bình 7.5% 
- 90 ngày nguy cơ 1.3%  - 20.1%, trung bình 10.0% 



Với sự gia tăng viên phí, rút ngắn ngày nằm viện.

Đánh giá và điều trị TIA là câu hỏi hóc búa ?

Mục tiêu:

1. Đánh giá sự khả thi protocol chẩn đoán ở cấp cứu, đặc

biệt việc thành lập “đơn vị theo dõi ở cấp cứu”

(Emergency Department observation unit (EDOU), 

2.   Đánh giá nguy cơ đột quỵ sớm và điều trị ở cấp cứu



ĐỊNH NGHĨA

Cơn thoáng thiếu máu não
(Transient Ischemic Attacks-TIA)



Định nghĩa

TIA

Transient Ischemic Attack: cơn thiếu máu 

thoáng qua

Kéo dài từ vài phút đến 24 giờ

RIND

Reversible Ischemic Neurologic Deficit : thiếu 

sót thần kinh do thiếu máu có thể đảo ngược

Hết trong vòng 6 tuần

Stroke - Đột quỵ

Triệu chứng lâu dài



Thay đổi trong đánh giá chẩn đoán

Thay đổi trong hình ảnh

CT

Ultrasound

MRI

Xác định quá trình bệnh sử tự nhiên



MRI so với CT

DWI imaging trên  

MRI  có thể phát hiện 

tổn thương thiếu máu 

trong vài phút



TIA
STROKE



Vấn đề định nghĩa và chẩn đoán TIA?

Thời gian: bao lâu là “ TIA”?

 24 giờ?
 1 giờ?

Hình ảnh: vấn đề gì nếu trên MRI có tổn thương cấp?

Quyết định triệu chứng thoáng qua do mạch máu rất
khó khăn
Nhiều bệnh giốngTIA
Triệu chứng hết trước khi đánh giá
Bệnh nhân có khó khăn trong mô tả triệu chứng



TS. CAO PHI PHONG

NINDS đinh nghĩa TIA: <24 giờ

Đột ngột, khu trú, thiếu hụt
thần kinh do mạch máu
 liên hệ khu vực của não

cung cấp bởi 1 động mạch
 không quan tâm hình ảnh

Thuận lợi
 dễ dùng
 không có sự thay đổi chẩn đoán trong dùng CT 

hay MRI
Bất lợi
 điểm cắt không sinh lý(cut-off)
 nguy cơ đột quỵ tái phát lớn hơn nếu có tổn

thương cấp



TIA <60 phút?
Tiêu chuẩn mới TIA từ các “ chuyên gia”:

 “ cơn ngắn, đặc biệt không quá 1 giờ”
 hình ảnh không có đột quỵ cấp

Tiện lợi:
 nếu triệu chứng >1 giờ, cơ hội bình thường trong

<24 giờ chỉ có 14% 
 loại trừ bệnh nhân đột quỵ cấp

Bất lợi:
 loại trừ TIA >1 giờ (15-20%)
 không áp dụng cho tất cả bệnh nhân

TIA Working Group, NEJM 2002



Thay đổi định nghĩa

 TIA thật sự hầu hết khỏi trong 1 giờ

 24 giờ, <15% bn có triệu chứng trên 1 giờ khỏi hoàn toàn

(NINDS nhóm placebo chỉ cóy 2%  triệu chứng hết hoàn
toàn trong 24 giờ nếu không thuyên giảm trong 1 giờ đầu )

 Nhiều bn “bình thường” khi thăm khám, MRI có tổn thương

 1/2 bn này có thiếu sót thường trực trong các test tiếp theo

Albers GW et al. N Engl J Med 2002;347:1713–1716.



Thay đổi định nghĩa

Hiện nay - định nghĩa trên cơ sở thời gian

Đề nghị - định nghĩa trên cơ sở mô học

Albers GW et al. N Engl J Med 2002;347:1713–1716 



TIA Working Group

Định nghĩa: 

“Cơn rối loạn chức năng thần kinh ngắn do thiếu

máu khu trú ở não, võng mạc, với lâm sàng

không kéo dài hơn một giờ và không có bằng

chứng nhồi máu cấp”

 Cần MRI trước khi chẩn đoán xác định

Albers GW et al. N Engl J Med 2002;347:1713–1716.



CITS , TSI < 24 giờ

Nhồi máu não triệu chứng thoáng qua “cerebral 

infarction with transient symptoms (CITS)” hay  

“transient symptoms with infarction (TSI)” triệu chứng

kéo dài < 24 giờ nhưng kết hợp nhồi máu não, 

Tuy nhiên, không có bằng chứng cung cấp cho sự

thống nhất về bất cứ tiêu chuẩn thời gian nào cho

CITS  hay TSI.



Phân biệt cơn giống TIA?

 Bất thường biến dưỡng

Glucose,  hydration, medications

 Đau đầu

Migraine hay temporal arteritis

 Cơn động kinh

Akinetic seizure hay partial lobe epilepsy

 Sang thương choáng chổ hệ thần kinh trung ương

 Bệnh lý mắt, tai mũi họng 



Phân biệt cơn giống TIA?

 Xơ cứng nhiều chổ

 Hội chứng vành cấp

 Chèn ép rễ/dây thần kinh

 Cơn hoảng sơ

(Panic attack)



CHẨN ĐOÁN

Cơn thoáng thiếu máu não



Trong quá khứ - sự kiện nguy cơ thấp

Cận lâm sàng vài tuần

Hiện nay

Sự kiện cảnh giới nguy cơ cao

Nhanh chóng đánh giá chẩn đoán và can thiệp 



Nhanh chóng đánh giá bn ở khoa 

cấp cứu và đơn vị theo dõi 

(Observation Units)(US) 



Đánh giá bn TIA

Khu vực chắc chắn :

Thăm khám cấp cứu, ECG, labs, CT đầu

Khu vực ít chắc chắn

thời gian carotid dopplers

nhu cầu echocardiography

Khu vực không chắc chắc

- Johnston SC. N Engl J Med. 2002;347:1687-92.

“ ích lợi nhập viện chưa rõ. . . Đơn vị theo dõi ở cấp cứu. . 

Có thể cung cấp nhiều chọn lựa hơn về “cost-effective.”



Xác định nếu bn TIA sẽ:

• lưu lại bệnh viện ngắn hơn

• giá cả thấp hơn 

• dự hậu lâm sàng tốt hơn 

. . . liên quan bn nội trú kinh điển



Bn với triệu chứng TIA 

Đánh giá cấp cứu :

Bệnh sử và thăm khám
ECG, monitor,  CT đầu 
Labo  
Chẩn đoán  TIA 
 Nhập viên hay theo dõi cấp cứu



TIA Protocol

1. Protocol chẩn đoán nhanh ở cấp cứu

(Accelerated Diagnostic Protocol (ADP) in an ED )

2. Đơn vị theo dõi ở cấp cứu

(ED Observation Unit (EDOU)



Accelerated Diagnostic Protocol (ADP) in an ED 

Observation Unit (EDOU)

Ross MA et al. Ann Emerg Med 2007;50(2):109-119.



Tiêu chuẩn ngoai hay nội trú 

(ADP Disposition criteria)

Ngoại trú

Không tái phát thiếu hụt TK, cận lâm sàng bình 

thường 

Điều trị antiplatelet và theo dõi

Nhập viện từ đơn vị theo dõi ở cấp cứu (EDOU)
Triệu chứng tái phát
Phẫu thuật hẹp động mạch cảnh  ( >50%)
Embolic đòi hỏi điều trị kháng đông 
Bn không an toàn xuất viện



Kết luận nghiên cứu:

So sánh bn nhập viên nội trú, bn có protocol chẩn

đoán TIA ở cấp cứu thì:

 Hiệu quả hơn

 Giá cả thấp hơn

 dự hậu tốt hơn



Điều kiện bệnh viện cho TIA ADP

1. Đơn vị điều trị nhanh / khu vực cho bn

 Nhân sự, ECG monitoring

2. Khảo sát hình ảnh carotid

 MRI/MRA  hay CTA  

 Doppler 

3. Echocardiography 

 Thời gian và nhu cầu echo chưa rõ ?

4.  BS tham vấn thần kinh



Mô hình ADP và EDOU ở VN ?



Cận lâm sàng nào phải làm?

CT hay MRI

 có sang thương choáng chổ không?

 có nhồi máu não không?



 Vai trò CT scan?



TIA  và CT

Thực hiện CT 67% dân số TIA

4%: 13/322 có bằng chứng nhồi máu trên CT.

Odds Ratio 4.06 (1.16-14.14) cho nguy cơ đột 

quỵ nếu có bằng chứng nhồi máu trên CT. 

Quan trọng là loại trừ bệnh lý khác

Stroke. 2003 Dec;34(12):2894-8.



CT

 CT - tumor, SDH….

 Minor stroke  và

TIA liên hệ với

10%  tỉ lệ mới

mắc của đột quỵ

trên MRI.



 Và nếu muốn có một chỉ định mạnh tay?
(and if you want to get fancy with investigations )

MRI và TIA ?



Nguy cơ tổn thương thiếu máu não 

ở bệnh nhân TIA

 50% bn TIA phối hợp với DW bất thường. 

Đặc biệt nếu triệu chứng >1giờ hay thiếu 

hụt vận động hay lời nói

 Ngay cả triệu chứng ngắn cũng gây vùng 

tổn thương thường trực



Diffusion-Weighted Imaging

 Thiếu máu giảm khuếch tán nước vào trong não

 Tích tụ nước ngọai bào

 DWI phát hiện như hyperintense signal

 Mô tả vùng tổn thương không hồi phục

 Hiện diện trong vài phút



ECG

 ECG – ATRIAL FIBRILLATION!!!

Nguy cơ Stroke  – cardio-embolic risk

 4.6% trong 1 tháng

 11.9% trong 3 tháng

 Giảm nguy cơ đột quỵ hàng năm 61% (cả

ischemic hay hemorrhagic) với coumadin



ECG

 12-lead ECG thực hiện ngay sau TIA : đánh giá 

loạn nhịp và rung nhĩ

 thực hiện ít nhất trong 24giờ  đầu.

(C.I ; LOE.B)  

(đổi mới so khuyến cáo trước)

AHA khuyến cáo -2013



Carotid Dopplers

Stroke risk depends on where the 

disease is:

7day 90day

CE = Cardio-Embolic: 2.5% 12% 

LAA = Large arteries 4.0% 19%

Und = Undetermined 2.3% 9%

SVS = Small Vessels 0% 3% 



Carotid Dopplers- Khi nào ??

 Carotid surgery if >70%

stenosis is “time sensitive”. 

 5 yr stroke risk reduction :

 0-2 weeks

 75% stenosis = 30.2%

 2-4 weeks

 75% stenosis = 17.6%

 4-12 weeks

 75% stenosis = 11.4%

 +12 weeks

 75% stenosis = 8.9%

 Similar for 50-70% lesions



Kết luận

 Thực hiện ngay cận lâm sàng cho bệnh 

nhân vừa bị TIA

 Xác định bệnh nhân có nguy cơ cao nhất 

đột quỵ tái phát sớm

 Quan trọng loại trừ symptomatic 

carotid stenosis hay atrial fibrillation

 VN chẩn đoán hẹp tắc động mạch nội sọ ?



Phân tầng nguy cơ bệnh nhân
nghi ngờ TIA ở cấp cứu

Risk Stratification for Suspected TIA Patients in the 

Emergency Department

http://www.ferne.org/Lectures/clinical_dec_pv_2008/ferne_clinical_dec_2008_asimos_neuro_imaging_2.htm
http://www.ferne.org/Lectures/clinical_dec_pv_2008/ferne_clinical_dec_2008_asimos_neuro_imaging_2.htm


Thay đổi nhận thức về TIA

 TIA là một quá trình không phải sự kiên

(is a process, not an event)

 Có thể tiên lượng ai sẽ có nguy cơ đột quỵ
trong những giờ đầu, ngày hay tuần….ở 
bệnh nhân TIA?

 Có thể can thiệp quá trình TIA và ngăn
ngừa đột quỵ xảy ra?



Lâm sàng TIA có ý nghĩa

• 30-40% đột quỵ báo trước là TIA hay minor 

stroke ( Lancet Neurology 2006;5:323-31)

• Sau TIA 90 ngày nguy cơ đột quỵ cao 

10.5% và phân nữa xảy ra trong 2 ngày đầu

(JAMA 2000; 284:2901-06)



Early Risk First Emphasized in 1973



27 năm sau



90-Day Prognosis after ED Diagnosis of TIA

 10.5% will suffer a stroke

 21% will be fatal

 64% will be disabling

 Half of these will occur within 1 - 2 days of 
ED visit

 2.6% will die

 2.6% will suffer adverse cardiovascular events

 12.7% will have additional TIAs

Johnston SC et al. JAMA 2000;284:2901-2906.



5 yếu tố: thời gian cơn TIA



 Năm 2005, Rothwell và cs phát triển ABCD score:

Tiên lương nguy cơ đột quỵ sau TIA

(tuổi, huyết áp, lâm sàng và thời gian):6đ

 Năm 2007, Johnston  và cs đề nghị : thang điểm

nguy cơ mới, ABCD2 (thêm yếu tố đái tháo đường vào

ABCD score).

(tuổi, huyết áp, lâm sàng và thời gian)+ đái tháo đường

: 7đ







Năm 2010, Merwick và cs đề nghị 2 thang điểm

mới: ABCD3 và ABCD3-I scores. 

 Trong ABCD3 score, TIA đôi (sự hiện diện ≥2 

TIA trong 7ngày) thêm vào ABCD2 score. 

 Trong ABCD3-I score, sự hiện diện bất thường

trong hình ảnh thần kinh (carotid stenosis hay bất

thường trên diffusion-weighted image [DWI]  trong

MRI não được thêm vào ABCD3 score





ABCD3-I score



AHA  đề nghị nhập viện bn TIA  xảy ra trong 

72 giờ nếu có bất cứ tiêu chuẩn sau đây

1. ABCD 2 score:  3 

(class IIa recommendation; evidence level C) 

2. ABCD 2 score : 0-2 và không chắc chắn cận lâm

sàng có trong 2 ngày ngoại trú

(class IIa recommendation; evidence level C) 

3.  ABCD 2 score: 0-2  và bằng chứng khác chỉ định

sự kiện được gây ra do thiếu máu cục bộ

(class IIa recommendation; evidence level C) 



Cho bn TIA mới xảy ra (≤1 tuần) , khuyến cáo 

nhập viện hợp lý sau đây

1. TIA tăng dần

2. Triệu chứng kéo dài trên 1 giờ

3. Symptomatic internal carotid stenosis > 50% 

4. Biết nguồn embolus từ tim (atrial fibrillation) 

5. Biết tình trạng tăng đông

Kết hợp với California score hay ABCD score 



Khẩn trương đánh giá bệnh nhân

TIA và điều trị
(Rapid TIA Patient Evaluation and Treatment )



TIA – là một cấp cứu ?

Điều trị tối ưu bn cấp cứu

nghi ngờ thiếu máu não ?



Điều trị TIA

Giảm nguy cơ đột quỵ

1. Làm thế nào giảm nguy cơ đột quỵ sớm 

bn có nguy cơ cao?

2. Có bằng chứng cho chiến lược như vậy 

không?



2006 NSA TIA Evaluation

Consensus Guidelines



2008 European TIA Evaluation

Consensus Guidelines



The New England Journal of Medicine 369;1  NEJM.org  july 4, 2013



2014 American Heart Association, Inc.



Điều trị TIA 

 Nhanh chóng đánh giá và theo dõi bn TIA có nguy 

cơ cao

 Chống kết tập tiểu cầu

 Kiểm soát huyết áp

 Statins

 Kháng đông (cardioembolic TIA)

 Tái thông sớm bn hẹp động mạch cảnh trong



 Khởi đầu dùng anti-

platelet drug? Nếu

vậy, một hay kết hợp

2, loại nào?

 Có hẹp tắc đm cảnh

quan trọng không? 

Điều trị tốt nhất?

 Có rung nhĩ không

hay nguồn thuyên tắc

từ tim khác gây TIA?3 câu hỏi ?



 Điều trị như thế nào bệnh nhân TIA ở 

cấp cứu để giảm tối đa nguy cơ tái phát

đột quỵ?



Kinh nghiệm Mayo Clinic(2008) 

BN nghi ngờ TIA ở cấp cứu

 Protocol

1. Xác định thời điểm khởi phát.

2. CT.

3. Cung cấp oxy

4. Glucose máu tại gường.

– nếu <60mg/dL,  1 amp. Dextrose 50%. 

5. Đo nhiệt độ. 

– nếu >38°C, 1g Tylenol®.

6. Hội chẩn thần kinh.



7. Điều trị 324 mg aspirin trừ khi có xuất huyết

não hay dị ứng thuốc

8. ECG và laboratory tests 

9. Không dùng kháng đông cấp.

10. Siêu âm động mạch cảnh 2 bên.

11. Theo dõi dấu sinh tồn và chức năng thần

kinh mỗi 2 giờ

Bệnh nhân xem video “nhận thức và phòng ngừa đột 

quỵ” ở phòng theo dõi tại cấp cứu (EDOU)



 Bệnh nhân xuất viện 

1. Hẹn theo dõi TIA khoa thần kinh trong 72 giờ.

2. Kê đơn aspirin hay thuốc antithrombotic khác

 Bệnh nhân nhập viện

1. Endarterectomy

2. Anticoagualtion



 Điều trị khẩn cấp TIA và đột quỵ nhẹ có hiệu quả

 Các yếu tố nào điều trị khẩn cấp có hiệu quả?

Hai thuốc chống kết tập tiểu cầu

 Nghiên cứu FASTER

 CHANCE

(Clopidogrel in High-Risk Patients with Acute Nondisabling
Cerebrovascular Events )



Anti-platelet therapy

(AHA guidelines – 2006)

 ASA – dose 50-325mg

 ASA plus extended release dipyridamole

(50-400mg)

 Clopidogrel (75mg)

ATTC( Antithrombotic Triallist Collaboration): hiệu quả  

của Aspirin giảm nguy cơ đột quỵ không lệ thuộc vào liều 

lượng khi dùng trên 75mg



Anti-platelet therapy

Nghiên cứu can thiệp sớm

 Ngoại trừ FASTER, chỉ có 2 nghiên cứu có bn
can thiệp “sớm”

(IST and CAST showed a reduced recurrence 
of stroke and/or death in the near term (14d in 
IST and 30d in CAST)

ARR of about 1% when ASA given in the 
first 48 hrs

CAST; Lancet 1997;349:1641–1649

IST; Lancet 1997; 349: 1569-1581



FASTER

.

FASTER (2007) <24h

Clopidogrel + ASA v ASA (and simvastatin v placebo)

test the effectiveness of combination therapy (aspirin 81 

mg daily plus clopidogrel  300-mg loading dose followed 

by 75 mg daily) compared with aspirin alone for 

preventing stroke among patients with a TIA  or minor 
stroke within the previous 24 hours.

The trial was stopped early



Cung cấp bằng chứng hổ trợ 

clopidogrel + ASA ?

 EXPRESS

 SOS-TIA Lavellee PC et al. Lancet  

Neurology; 2007;6:953-960.

Rothwell PM et al. Lancet

2007;370:1432-1442.



Nghiên cứu CHANCE
( Clopidogrel in High-Risk Patients with Acute 

Nondis-abling Cerebrovascular Events) -2013

114 trung tâm ở Trung quốc

5170 bn TIA  nguy cơ cao và đột quỵ nhẹ

TIA was defined as focal brain ischemia with resolution of symptoms within 

24 hours after onset  plus a moderate-to-high risk of stroke recurrence 

(defined as a score of ≥4 at the time of randomization on the ABCD2

Acute minor stroke  was defined by a score of 3 or less at the time of 

randomization (NIHSS 0-42)



CHANCE

 Clopidogrel: 300mg(ngày đầu), ngày thứ        

2-90:75mg + aspirin 75mg từ ngày 2-21

 cả 2 nhóm ngày 1, aspirin 75-300mg      

(tùy lựa chọn)

 nhóm chứng aspirin 75mg từ ngày 2-90

Stroke occurred in 8.2% of patients in the clopidogrel–aspirin group, as 

compared with 11.7% of those in the aspirin group (hazard ratio, 0.68; 

95% confidence inter-val, 0.57 to 0.81; P<0.001). Moderate or severe 

hemorrhage occurred in seven patients (0.3%) in the clopidogrel–

aspirin group and in eight (0.3%) in the aspirin group (P = 0.73); the 

rate of hemorrhagic stroke was 0.3% in each group



Nghiên cứu POINT
(Platelet-Oriented Inhibition in New TIA and Minor 

Ischemic  Stroke Trial)

The aim of POINT is to determine whether clopidogrel plus 

aspirin taken <12 hours after TIA or minor ischemic stroke 

symptom onset is more effective in preventing major 

ischemic vascular events at 90 days in the high-risk, and 

acceptably safe, compared to aspirin alone

 randomized to clopidogrel (600 mg loading dose followed by 75 

mg/day) or matching placebo, and all will receive open-label aspirin 

50–325 mg/day, with a dose of 162 mg daily for 5 days followed by 

81 mg daily



Khuyến cáo AHA/ASA- 2011



Chống kết tập tiểu cầu

 AHA 1st line – ASA, ASA-dipyridamole hay 

clopidogrel

 ASA thất bại

 Không có bằng chứng tăng liều giúp ích

 Không có bằng chứng chuyển sang warfarin

 ASA  không dung nạp – dùng clopidogrel

 Cá nhân hóa



Khuyến cáo AHA/ASA(2014)

Kết hợp aspirin và clopidogrel có thể xem xét 

khởi đầu trong 24 giờ trong đột quỵ nhẹ hay TIA 

và tiếp tục trong 90 ngày

(Class IIb; Level of  Evidence B).

New recommendation
.



Khuyến cáo AHA/ASA(2014)

Bệnh nhân tiền sử thiếu máu hay TIA, rung nhĩ và  

bệnh mạch vành, ích lợi kết hợp chống kết tập tiểu 

cầu với kháng vitaminK thì chưa chắc chắn với mục 

tiêu giảm nguy cơ thiếu máu  tim mạch và mạch 

não.

(Class IIb; Level of Evidence C). 

Cơn đau thắc ngực không ổn định và  đặt stent động 

mạch vành điều trị DAPT/VTK có thể cho phép.



TIA do Cardioembolic

Khuyến cáo:  

- Anticoagulation  warfarin:  INR từ 2-3. 

- Aspirin 325 mg/ngày cho bn không dùng được

kháng đông uống

(Clopidogrel + aspirin so aspirin đơn thuần, hợp lý)

- Hợp lý khởi đầu kháng đông uống sau 14 ngày

khởi phát, trì hoãn nguy cơ cao chuyển dạng xuất

huyết



TIA do Cardioembolic

2014 AHA/ASA:

- Điều trị bắt cầu (bridging therapy): subcutaneous 

low-molecular-weight heparin (LMWH)  bn rung nhĩ 

nguy cơ cao (tạm thời ngưng kháng đông uống)

- Điều trị VKA (Class I; Level of Evidence A), 

apixaban (Class I; Level of Evidence A), và 

dabigatran (Class I; Level of Evidence B): chỉ định 

phòng ngừa  tái phát bn nonvalvular AF (cả kịch 

phát hay thường trực)



CHADS2

Congestive heart failure, Hypertension, Age >75 y, or 

Diabetes = 1 point. Stroke or TIA* = 2 points.





Large-Artery Atherosclerotic Disease

Intracranial atherosclerosis

The 2014 AHA/ASA guidelines state the following for 

patients with stroke or TIA due to 50-99% stenosis of a 

major intracranial artery:

Khuyến cáo:

Clopidogrel 75 mg/ngày với  aspirin trong 90 

ngày có thể hợp lý (70-99%)

(Class IIb; Level of Evidence B)

BN  hẹp 50-99% clopidogrel alone, combination of aspirin and dipyridamole, or 

cilostazol alone  ?



Large-Artery Atherosclerotic Disease

Intracranial atherosclerosis

Duy trì huyết áp dưới 140/90 mm Hg và total cholesterol  

dưới 200 mg/dL (high-intensity statin therapy)

Extracranial hay intracranial bypass surgery không 

khuyến cáo 

Angioplasty and stent placement  đang nghiên cứu và 

chưa biết ích lợi (unknown utility)



SAMMPRIS

Aggressive medical therapy in both arms consisted of -

aspirin 325 mg/d, clopidogrel 75 mg/d for 90 days after 

enrollment, intensive risk factor  management that primarily 

targeted SBP <140 mm Hg (<130 mm Hg in patients with 

DM) and LDL-C <70 mg/dL, and a  lifestyle modification 

program.



Large-Artery Atherosclerotic Disease

Ipsilateral carotid artery stenosis

Bn TIA và ipsilateral carotid artery stenosis  có 

thể phẫu thuật khẩn cấp carotid endarterectomy  

( trong 2 tuần) 

Bn khó thực hiện, carotid artery angioplasty and 

stenting  thay thế là hợp lý. 



CEA – nhanh hơn thì tốt hơn

Bn hẹp ≥ 50% ,  NNT * 

phòng ngừa 1 ĐQ thiếu 

máu cùng bên:

CEA ≤ 2 tuần – 5 

CEA > 12 tuần – 125 

Rothwell; Lancet March 20, 2004

* number needed to treat (NNT)



Large-Artery Atherosclerotic Disease

Extracranial vertebral stenosis

Bn có triệu chứng hẹp đm sống ngoài sọ có thể 

điều trị nội mạch



Dyslipidemia

Statin therapy (intensive lipid-lowering) được 

khuyến cáo giảm nguy cơ đột quỵ và tim mạch ở bn 

đột quỵ hay TIA, LDL-C level ≥100 mg/dL có hay 

không có bằng chứng ASCVD khác.
(Class I; Level of Evidence B).

Ischemic stroke or TIA presumed to be of  

atherosclerotic origin, an LDL-C level <100 mg/dL, 

and no evidence for other clinical ASCVD
(Class I; Level of Evidence C).

(atherosclerotic cardiovascular disease)



Dyslipidemia

BN  ischemic stroke hay TIA và kết hợp ASCVD 

khác điều trị theo ACC/AHA -2013 guidelines, 

Bao gồm:

- thay đổi lối sống

- chế độ ăn uống

- thuốc

(Class I; Level of Evidence A).



Kết luận

AHA/ASA 2014 guidelines, điều trị nội tốt nhất cho 

bn này bao gồm:

- Antiplatelet  và statin, sửa đổi các yếu tố nguy cơ, 

- Điều trị nội tốt nhất cho bn hẹp đm cảnh ngoài sọ 

có triệu chứng



Khuyến cáo điều trị TIA của NICE 
(National Institude for Health and Clinical Excellence) tháng 6/2008

 Khuyến cáo bệnh nhân TIA có nguy cơ cao đột quỵ 

tái phát, ABCD2 điểm 4 hoặc trên 4

- khởi đầu ngay ASA liều 300mg/ngày

- đánh giá chuyên khoa và thực hiện cận lâm sàng 

trong 24 giờ khởi phát

- phòng ngừa thứ phát ngay khi xác định chẩn 

đoán



 Khuyến cáo bệnh nhân TIA có nguy cơ đột quỵ tái phát 
thấp, ABCD2 điểm 3 hay dưới 3 

- khởi đầu ngay ASA liều 300mg/ngày

- đánh giá chuyên khoa và thực hiện cận lâm sàng 
trong tuần lễ đầu

- phòng ngừa thứ phát ngay khi xác định chẩn đoán

 Bệnh nhân có TIA (trên1 tuần sau khi sau khi triệu 
chứng sau cùng hồi phục) sẽ điều trị như nhóm nguy 
cơ thấp

(NICE không xác định thời gian bao lâu dùng aspirin liều 300mg sau 

TIA, tuy nhiên phòng ngừa  đột quỵ thứ phát sẽ tiếp tục trong 2 tuần 

sau khởi phát, thời gian chỉ định điều trị chống huyết khối lâu dài.)



Getting to the Right Place at the Right Time 

Can Be Tough!



Câu hỏi ?


