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 NHỒI MÁU NÃO 
BS CKII Trần Quang Thắng 

Khoa Thần kinh 

1. Định nghĩa 

Thiếu máu não cục bộ cấp hoặc nhồi máu não mà trƣớc kia thƣờng gọi là nhũn 

não (danh từ này hiện nay không dùng nữa) là tình trạng tổn thƣơng một vùng của 

não xảy ra khi một mạch máu bị huyết khối hay bị huyết tắc. Khu vực não tƣới máu 

bởi động mạch đó bị thiếu máu và hoại tử. 

2. Phân loai thiếu máu não cấp 

2.1. Theo nguyên nhân 

 Thiếu máu não cấp do bệnh tim. 

 Bệnh mạch máu lớn (vùng cổ – sọ ) 

 Bệnh mạch máu nhỏ. 

 Bệnh huyết học. 

2.2. Theo thời gian 

 Thiếu máu cục bộ thoáng qua. 

 Thiếu hụt thần kinh do thiếu máu não cục bộ có thể hồi phục (RIND: 

Reversible Ischemic Neurologic Deficits). 

 Đột quị do thiếu máu cục bộ tiến triển (Progressive Ischemic Stroke) 

 Đột quị thiếu máu cục bộ   nhồi máu   (Ischemic stroke ). 

3. Chẩn đoán đột quỵ:  

 Tìm hiểu bệnh sử k  và hệ thống, đặc biệt là tính khởi phát đột ngột kèm 

dấu thần kinh cục bộ. 

 Khám toàn thân và khám thần kinh bao gồm cả mạch máu. 

 Chẩn đoán hình ảnh học ( CT và MRI đầu ). 

 Các xét nghiệm : sinh hoá máu, huyết học, XQ phổi, điện tim, siêu âm mạch 

máu, chức năng đông máu, dịch não tuỷ…. 

4. Điều trị ngoại trú. 

4.1. Mục tiêu điều trị :  

 Phục hồi chức năng thần kinh. 

 Phòng ngừa tái phát. 

4.2. Các thuốc sử dụng 

a. Tăng huyết áp 

Thuốc lợi tiểu và phối hợp lợi tiểu với ức chế men chuyển (I - A). Việc lựa chọn 

thuốc cụ thể và mục tiêu giảm huyết áp phải đƣợc dựa trên các đặc tính của từng 

bệnh nhân (ví dụ bệnh tắc động mạch nội sọ, suy thận, bệnh tim, và tiểu đƣờng) (IIb - C) 

b. Đái tháo đƣờng 

Mục tiêu về hemoglobin A1c là dƣới 7% (IIa - B). 

Ở bệnh nhân đái tháo đƣờng, cần kiểm soát huyết áp và lipids máu tích cực hơn 

ngƣời không đái tháo đƣờng (IIa - B). Tất cả các nhóm chống tăng huyết áp chính 

đều phù hợp để hạ áp, và thƣờng hầu hết bệnh nhân cần nhiều hơn 1 thuốc; tuy nhiên, 

các thuốc ức chế men chuyển và thuốc chẹn thụ thể angiotensin là hai nhóm có hiệu 

quả hơn cả trong việc làm giảm tiến triển bệnh thận do đái tháo đƣờng và do đó đƣợc 

khuyến cáo là thuốc lựa chọn hàng đầu cho nhóm bệnh nhân này (I - A) 
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c. Lipid máu 

Statin là nhóm thuốc đƣợc khuyến cáo sử dụng, mục tiêu ở những ngƣời có 

bệnh mạch vành hoặc bệnh lý xơ vữa động mạch có triệu chứng (đột quỵ do xơ vữa 

động mạch cảnh, phình động mạch chủ bụng, hoặc bệnh lý động mạch ngoại biên) là 

giảm cholesterol xuống mức LDL - C <100mg/dL; với những ngƣời có nguy cơ rất 

cao, đa yếu tố nguy cơ, mục tiêu là giảm xuống mức LDL - C<70mg/dL (I - A).  

Các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc cơn thoáng thiếu máu não với 

khả năng do căn nguyên xơ vữa động mạch nhƣng không có các chỉ định dùng statin 

trƣớc đó (cholesterol bình thƣờng, không có bệnh mạch vành đi kèm, hoặc không có 

bằng chứng xơ vữa động mạch) cũng vẫn có thể đƣợc chỉ định dùng statin để giảm 

nguy cơ các biến cố mạch máu (IIa - B). 

Các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc cơn thoáng thiếu máu não với 

HDL - C thấp có thể đƣợc xem xét điều trị với niacin hoặc gemfibrozil (IIb - B). 

d. Hút thuốc lá 

Mọi bệnh nhân đột quỵ hoặc cơn thoáng thiếu máu não có hút thuốc phải đƣợc 

khuyến cáo bỏ ngay (I - C). Cần phải tránh cả hút thuốc môi trƣờng (hít thở trong 

môi trƣờng khói thuốc của ngƣời khác) (IIa - C). Nếu có điều kiện, nên dùng các biện 

pháp hỗ trợ nhƣ tƣ vấn tâm lý, các chế phẩm nicotine, và các thuốc uống cai thuốc lá, 

là các biện pháp đƣợc ghi nhận có hiệu quả giúp bệnh nhân cai thuốc (IIa - B). 

e. Uống rƣợu 

Cần khuyến cáo các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu 

não có nghiện rƣợu phải ngƣng hoặc giảm lƣợng rƣợu uống (I - A). Có thể cho phép 

uống rƣợu lƣợng ít không quá 2 ly chuẩn mỗi ngày cho nam và 1 ly chuẩn cho nữ với 

điều kiện không đang có thai (IIb - C). 

f. Béo phì 

Mục tiêu là duy trì chỉ số khối cơ thể (BMI) từ 18,5 đến 24, 9 kg/m2 và vòng 

bụng <90cm ở nữ và <100cm ở nam (IIb - C). Các bác sĩ lâm sàng nên khuyến khích 

bệnh nhân kiểm soát cân nặng thông qua một chế độ thăng bằng hợp lý giữa năng 

lƣợng ăn vào và hoạt động thể lực. 

g. Hoạt động thể lực 

Cần áp dụng chế độ tập thể lực vừa sức ít nhất 30 phút mỗi ngày để giảm các 

yếu tố nguy cơ và các bệnh lý đi kèm vốn có thể làm tăng nguy cơ tái phát đột quỵ 

(IIb - C). Đối với những ngƣời có phế tật nặng sau đột quỵ, cần thực hiện một chế độ 

vật lý trị liệu có kiểm soát, phù hợp với các khả năng còn lại của bệnh nhân. 

5. Các biện pháp can thiệp cho bệnh nhân c  xơ vữa động mạch lớn 

a. Bệnh động mạch cảnh ngoài sọ  

Với các bệnh nhân có cơn thoáng thiếu máu năo mới hoặc đột quỵ thiếu máu 

cục bộ trong vòng 6 tháng trở lại và hẹp nặng (70 - 99%) động mạch cảnh cùng bên, 

nên thực hiện phẫu thuật bóc nội mạc động mạch cảnh (CEA) nếu tỉ lệ tử vong và 

biến chứng quanh phẫu thuật của phẫu thuật viên và cơ sở điều trị ở mức <6% (I - 

A). Nếu động mạch cảnh cùng bên chỉ hẹp mức độ trung bình (50 - 69%), có thể xem 

xét chỉ định CEA dựa trên các yếu tố cá thể nhƣ tuổi, giới, các bệnh kèm theo, và độ 

nặng của các triệu chứng đột quỵ ban đầu (I - A). Khi mức độ hẹp <50%, không có 

chỉ định CEA (III - A).Một khi có chỉ định CEA ở bệnh nhân thoáng thiếu máu não 

hoặc đột quỵ, cần tiến hành ngay phẫu thuật này trong vòng 2 tuần, không nên trì 
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hoãn (IIa - B). Ở các bệnh nhân hẹp động mạch cảnh nặng (>70%) có triệu chứng, 

nếu vị trí hẹp khó tiến hành phẫu thuật, nếu tình trạng nội khoa làm tăng cao nguy cơ 

phẫu thuật, hoặc nếu có các hoàn cảnh đặc biệt khác hiện diện nhƣ hẹp do xạ trị hoặc 

tái hẹp sau CEA, có thể thay thế bằng tạo hình động mạch và đặt stent (CAS) với kết 

quả đƣợc đánh giá không thua kém CEA (IIb - B). CAS là lựa chọn hợp lý khi ngƣời 

thực hiện có tỉ lệ tử vong và tai biến quanh thủ thuật chỉ từ 4 - 6%, tƣơng tự với tỉ lệ 

trong các thử nghiệm so sánh CEA và CAS (IIa - B) .Với cá bệnh nhân tắc hoàn toàn 

động mạch cảnh trong có triệu chứng, không khuyến cáo thực hiện thƣờng quy phẫu 

thuật bắc cầu cảnh trong/cảnh ngoài(III - A) 

b. Bệnh động mạch đốt sống ngoài sọ 

Cần xem xét chỉ định can thiệp nội mạc cho các bệnh nhân hẹp động mạch đốt 

sống ngoài sọ có triệu chứng nếu triệu chứng xuất hiện dù bệnh nhân đang đƣợc điều 

trị nội khoa (thuốc chống huyết khối, statins, và các trị liệu yếu tố nguy cơ khác) (IIb 

- C). 

c. Bệnh lý xơ vữa động mạch trong sọ 

Với các bệnh nhân hẹp động mạch trong sọ có ảnh hƣởng huyết động và có 

triệu chứng dù đã điều trị nội khoa (thuốc chống huyết khối, statins, và các trị liệu 

yếu tố nguy cơ khác), lợi ích của can thiệp nội mạch (tạo hình mạch máu và/hoặc đặt 

stent) chƣa chắc chắn và do đó chỉ nên xem xét thực hiện trong bối cảnh nghiên cứu 

(IIb - C). 

6. Điều trị nôi khoa cho bệnh nhân lấp mạch từ tim 

a. Rung nhĩ 

Bệnh nhân . với rung nhĩ kéo dài hoặc rung nhĩ cơn: cần dùng warfarin chỉnh 

liều để đạt INR mục tiêu 2,5 (2, 0 - 3, 0) (I - A). Với những bệnh nhân không thể 

dùng kháng đông uống, nên dùng aspirin 325mg/ngày (I - A) 

b. Nhồi máu cơ tim cấp và huyết khối trong buồng thất trái 

Với các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não do 

nhồi máu cơ tim cấp gây ra với huyết khối thành thất trái xác định trên siêu âm tim 

hoặc các k  thuật khảo sát hình ảnh học khác, nên sử dụng kháng đông uống với INR 

mục tiêu 2, 0 - 3, 0, duy trì trong ít nhất 3 tháng và có thể tới 1 năm (IIa - B). Cần 

xem xét chỉ định aspirin cho bệnh thiếu máu cục bộ động mạch vành, dùng đồng thời 

với kháng đông uống, với liều có thể tới 162 mg/ngày (IIa - A). 

c. Bệnh cơ tim 

Với các bệnh nhân bị đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não có 

bệnh cơ tim, có thể xem xét chỉ định warfarin (INR từ 2, 0 – 3, 0) hoặc thuốc chống 

kết tập tiểu cầu để phòng ngừa các biến cố tái phát (IIbC) 

d. Bệnh van tim 

 Bệnh van hai lá hậu thấp 

Warfarin: chỉ định cho các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng 

thiếu máu não có bệnh van hai lá hậu thấp, có hoặc không kèm rung nhĩ. Warfarin 

đƣợc dùng dài hạn, với INR mục tiêu 2,5 (giới hạn từ 2, 0 – 3, 0) (IIa - C). 

Không nên dùng kèm các thuốc chống kết tập tiểu cầu thƣờng quy để tránh tăng nguy 

cơ xuất huyết (III - C). Warfarin + aspirin: chỉ định dùng thêm aspirin 81mg/ngày 

đƣợc thực hiện ở các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não 
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có bệnh van hai lá hậu thấp, có hoặc không kèm rung nhĩ, và có lấp mạch tái phát 

trong lúc đang dùng warfarin (IIa - C). 

 Sa van hai lá 

Chống kết tập tiểu cầu: là trị liệu đƣợc chỉ định cho các bệnh nhân sa van hai lá 

bị đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não (IIa - C). 

 Vôi hoá vòng van hai lá 

Chống kết tập tiểu cầu: xem xét chỉ định cho các bệnh nhân . có vôi hoá vòng 

van hai lá nhƣng chƣa đƣợc ghi nhận đóng vôi (IIb - C) 

Chống kết tập tiểu cầu hoặc kháng đông: đƣợc xem xét lựa chọn cho các bệnh nhân 

có hở van hai lá do vôi hoá vòng van và không có rung nhĩ.(IIbC). 

 Bệnh van động mạch chủ 

Với các bệnh nhân  có bệnh lý vanđộng mạch chủ mà không có rung nhĩ, có thể 

xem xét sử dụng thuốc chống kệt tập tiểu cầu(IIb - C). 

 Van tim nhân tạo 

Warfarin với INR mục tiêu 3, 0 (từ 2,5 – 3,5): khuyến cáo cho các bệnh nhân  

đã đƣợc thay van tim nhân tạo cơ học hiện đại ( I - B) 

Aspirin + kháng đông: có chỉ định dùng thên aspirin 75 - 100mg/ngày cùng với 

kháng đông giữ INR 3, 0 (2,5 - 3,5) cho các bệnh nhân có van tim nhân tạo bị đột 

quỵ thiếu máu cục bộ hoặc lấp mạch hệ thống dù đang điều trị kháng đông đầy đủ 

(IIa - B). 

Warfarin với INR 2, 0 - 3, 0: chỉ định cho các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục 

bộ hoặc thoáng thiếu máu não có van tim nhân tạo sinh học và không có nguồn huyết 

khối thuyên tắc nào khác (IIb - C). 

7. Trị liệu chống huyết khối cho đột quỵ hoặc thoáng thiếu máu không do lấp 

mạch từ tim (đặc biệt là xơ vữa động mạch, lỗ khuyết, hoặc nhồi máu không xác 

định nguyên nhân) 

Với các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não không 

do lấp mạch từ tim, khuyến cáo sử dụng thuốc chống kết tập tiểu cầu để làm giảm 

nguy cơ tái phát đột quỵ và các biến cố tim mạch khác (I - A), không khuyến cáo 

dùng kháng đông uống. Liệu pháp khởi đầu đƣợc chấp nhận là aspirin (50 - 

325mg/ngày), kết hợp aspirin và dipyridamole phóng thích kéo dài, hoặc clopidogrel 

(IIa - A) 

So với aspirin đơn thuần, cả clopidogrel và kết hợp aspirin + dipyridamole phóng 

thích kéo dài đều an toàn. Có thể xem xét dùng aspirin + dipyridamole (IIa - A) hoặc 

clopidogrel thay cho aspirin đơn thuần (IIb - B) dựa trên kết quả của các thực nghiệm 

so sánh trực tiếp, nhƣng đến nay vẫn không đủ dữ kiện để khuyến cáo về việc chọn 

lựa các thuốc chống tiểu cầu khác ngoài aspirin. Việc lựa chọn thuốc cần phải thực 

hiện theo từng cá thể dựa vào đặc tính các yếu tố nguy cơ, khả năng dung nạp, và các 

đặc tính lâm sàng khác của bệnh nhân. 

Phối hợp aspirin với clopidogrel làm tăng nguy cơ xuất huyết và không đƣợc 

khuyến cáo thƣờng quy cho các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng 

thiếu máu não (III - A). 

Với các bệnh nhân dị ứng với aspirin, lựa chọn clopidogrel là hợp lý (IIa - B) 

Ở các bệnh nhân bị đột quỵ thiếu máu cục bộ khi đang dùng aspirin, không có 

bằng chứng có thêm lợi ích nếu tăng liều aspirin. Mặc dù thông thƣờng có thể xem 
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xét thay thuốc chống kết tập tiểu cầu khác cho các bệnh nhân này nếu không phải lấp 

mạch từ tim, nhƣng chƣa có nghiên cứu nào đƣợc thực hiện để đánh giá lợi ích của 

một thuốc nào đó hoặc một liệu pháp phối hợp thuốc chống kết tập tiểu cầu trên các 

bệnh nhân có biến cố mạch máu khi đang dùng aspirin. 

8. Điều trị cho bệnh nhân đột quỵ có các tính huống đặc biệt khác 

a. Bóc tách động mạch 

Kháng đông hoặc kháng kết tập tiểu cầu: chỉ định dùng trong 3 - 6 tháng cho 

các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não và bóc tách 

động mạch ngoài sọ (IIa - B). 

Sau 3 - 6 tháng, điều trị chống kết tập tiểu cầu lâu dài là hợp lý cho hầu hết 

bệnh nhân đột quỵ hoặc thoáng thiếu máu não. Chỉ xem xét kháng đông dùng tiếp 

sau 3 - 6 tháng ở những bệnh nhân có biến cố thiếu máu cục bộ tái phát (IIb - C). 

Với các bệnh nhân xác định có biến cố thiếu máu cục bộ dù đang điều trị kháng 

đông đầy đủ, có thể xem xét can thiệp nội mạch (đặt stent) (IIb - C). Với các bệnh 

nhân thất bại hoặc không thể can thiệp nội mạch, có thể xem xét điều trị phẫu thuật (IIb - 

C). 

b. Còn lỗ bầu dục 

Chống kết tập tiểu cầu: là chỉ định hợp lý để ngừa đột quỵ tái phát cho các bệnh 

nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não và còn lỗ bầu dục (IIa - 

B). 

Warfarin đƣợc dùng ở các bệnh nhân nguy cơ cao với những chỉ định khác cho 

việc dung kháng đông nhƣ trạng thái tăng đông hoặc có bằng chứng huyết khối tĩnh 

mạch (IIa - C). 

Đóng lỗ thông: Không đủ dữ liệu để khuyến cáo việc đóng lỗ thông ở những 

bệnh nhân còn lỗ bầu dục bị đột quỵ lần đầu. Có thể xem xét đóng lỗ bầu dục ở các 

bệnh nhân đột quỵ tái phát không rõ nguyên nhân dù đã điều trị nội khoa đầy đủ (IIb - C). 

c. Tăng homocystein máu 

Ở các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não có tăng 

homocysteine máu (>10 μmol/L), có thể điều trị giảm lƣợng homocysteine bằng các 

chế phẩm đa vitamin hằng ngày với đủ lƣợng B6 (1, 7mg/ngày), B12 (2, 4 μg/ngày) 

và folate (400 μg/ngày); đây là chỉ định hợp lý vì an toàn và rẻ tiền (IIa - B). Tuy 

nhiên, không có bằng chứng rằng làm giảm homocysteine sẽ dẫn đến giảm tái phát 

đột quỵ. 

d. Trạng thái tăng đông 

 Tăng đông di truyền:  

Các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não với một 

bệnh lý tăng đông di truyền đã đƣợc xác định cần đƣợc đánh giá tìm huyết khối tĩnh 

mạch sâu, vốn là một chỉ định điều trị kháng đông ngắn hoặc dài hạn, tùy tình trạng 

lâm sàng và huyết học (I - A). 

Các bệnh nhân này cần đƣợc đánh giá đầy đủ để tìm xem có cơ chế nào khác 

gây đột quỵ không. Nếu không có huyết khối tĩnh mạch, có thể lựa chọn điều trị bằng 

kháng đông lâu dài hoặc chống kết tập tiểu cầu (IIa - C). 

Các bệnh nhân có tiền sử các biến cố huyết khối tái phát có thể xem xét dùng 

kháng đông lâu dài (IIb - C). 

 Kháng thể kháng phospholipid (APL) 
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Với các trƣờng hợp đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não không 

rõ nguyên nhân và có kháng thể APL (+), điều trị kháng kết tập tiểu cầu là hợp lý (IIa 

- B). 

Với các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não với đủ 

tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng kháng thể APL với bệnh lý tắc động tĩnh mạch nhiều 

cơ quan, sẩy thai, và livedo reticularis, nên chỉ định kháng đông uống với INR mục 

tiêu từ 2, 0 - 3, 0 (IIa - B). 

e. Bệnh hồng cầu hình liềm 

Với ngƣời lớn có bệnh hồng cầu liềm và đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng 

thiếu máu não, các khuyến cáo điều trị chung ở các phần trên về kiểm soát các yếu tố 

nguy cơ và dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu đều có thể áp dụng (IIa - B). 

Có thể xem xét các liệu pháp bổ sung gồm truyền máu đều đặn để giảm 

hemoglobin S xuống  30% đến <50% tổng hemoglobin, dùng hydroxyurea, hoặc 

phẫu thuật bắc cầu trong trƣờng hợp bệnh lý tắc mạch nặng (IIb - C). 

f. Huyết khối xoang tĩnh mạch não 

Với các bệnh nhân huyết khối xoang tĩnh mạch não, heparin không phân đoạn 

hoặc heparin trọng lƣợng phân tử thấp là chỉ định hợp lý cho dù có nhồi máu xuất 

huyết (IIa - C). 

Trị liệu tiếp theo là duy trì kháng đông uống trong 3 - 6 tháng, sau đó chuyển 

sang thuốc chống kết tập tiểu cầu (IIa - C). 

9. Đột quỵ ở phụ nữ 

a. Trong thai kỳ 

Warfarin thƣờng không đƣợc khuyến cáo trong thai kỳ vì sự an toàn của thai 

nhi, dù nó có thể an toàn nếu dùng sau một giai đoạn nào đó của thai kỳ (sau 6 - 12 

tuần). Aspirin liều thấp (150mg/ngày) an toàn sau ba tháng đầu. Heparin trọng lƣợng 

phân tử thấp là một lựa chọn thay thế đƣợc chấp nhận cho heparin không phân đoạn 

và có thể tránh đƣợc biến chứng loãng xƣơng khi điều trị heparin lâu dài. 

Với phụ nữ bị đột quỵ thiếu máu cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não với tình 

trạng nguy cơ huyết khối lấp mạch cao nhƣ bệnh lý đông máu đã biết hoặc van tim 

nhân tạo, có thể xem xét 

chọn lựa các liệu pháp sau:  

 Heparin không phân đoạn liều điều chỉnh trong suốt thai kỳ, ví dụ, dùng liều 

tiêm dƣới da mỗi 12 giờ theo dõi bằng aPTT; hoặc 

 Heparin trọng lƣợng phân tử thấp liều điều chỉnh với theo dõi yếu tố Xa 

trong suốt thai kỳ; hoặc 

 Heparin không phân đoạn hoặc trọng lƣợng phân tử thấp tới tuần thứ 13, sau 

đó dung warfarin cho đến giữa ba tháng cuối, khi đó chuyển trở lại heparin 

không phân đoạn hoặc trọng lƣợng phân tử thấp cho đến khi chuyển dạ (IIb - C). 

Những phụ nữ có thai với các bệnh lý nguy cơ thấp có thể đƣợc xem xét điều trị 

với heparin không phân đoạn hoặc heparin trọng lƣợng phân tử thấp trong 3 tháng 

đầu, sau đó dùng aspirin liều thấp trong suốt thời gian còn lại của thai kỳ (IIb - C). 

b. Hormone liệu pháp sau mãn kinh 

Ở phụ nữ bị đột quỵ thiếu máu não cục bộ hoặc thoáng thiếu máu não, hormone 

liệu pháp sau mãn kinh (estrogen có hoặc không có progestin) không đƣợc khuyến 

cáo sử dụng (III - A). 
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10. Dùng kháng đông sau xuất huyết não 

Ở các bệnh nhân đang dùng thuốc chống huyết khối bị xuất huyết trong não, 

xuất huyết khoang dƣới nhện, hoặc tụ máu dƣới màng cứng, cần phải:  

 Ngƣng tất cả các thuốc kháng đông và chống kết tập tiểu cầu trong giai đoạn 

cấp trong ít nhất 1 - 2 tuần sau xuất huyết. 

 Điều chỉnh ngay tác động chống đông bằng các thuốc thích hợp (ví dụ, 

vitamin K, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh) (III - B). 

Với các bệnh nhân đòi hỏi phải có kháng đông sớm sau xuất huyết não, heparin 

tĩnh mạch có thể an toàn hơn kháng đông uống. Có thể dùng trở lại kháng đông uống 

sau 3 - 4 tuần, với lƣu ý theo dõi sát INR và duy trì bắt buộc INR ở mức dƣới của 

giới hạn điều trị (IIb - C). 

Tình huống đặc biệt:  

 Không nên dùng kháng đông trở lại sau xuất huyết khoang dƣới nhện cho 

đến khi đã đảm bảo giải quyết an toàn túi phình vỡ (III - C). 

 Các bệnh nhân xuất huyết não thùy hoặc vi xuất huyết và nghi ngờ bệnh 

mạch mán não dạng bột trên MRI có thể có nguy cơ tái phát xuất huyết não 

cao nếu buộc phải sử dụng kháng đông trở lại (IIb - C). 

 Với các bệnh nhân nhồi máu xuất huyết, có thể tiếp tục kháng đông, tùy vào 

bệnh cảnh lâm sàng và chỉ định nền của kháng đông trị liệu (IIb - C). 

Phòng ngừa tái phát xuất huyết trong não 

Bắt buộc xác định và điều chỉnh các yếu tố nguy cơ để giảm tái phát xuất huyết não:  

Tuổi: dùng không điều chỉnh đƣợc, nhƣng có ý nghĩa tiên lƣợng cho thấy đòi 

hỏi phải kiểm soát tích cực các yếu tố nguy cơ khác: tuổi > 65 có tỉ số chênh tái phát 

là 2, 6. 

Tăng huyết áp: yếu tố quan trọng nhất khi phòng ngừa tái phát xuất huyết trong 

não. Một nghiên cứu cho thấy tỉ số chênh cho xuất huyết não ở ngƣời tăng huyết áp 

không điều trị là 3,5 nhƣng chỉ còn 1, 4 khi đƣợc điều trị, điều đó gợi ý điều trị tăng 

huyết áp có thể ngăn ngừa đƣợc xuất huyết não. Các nghiên cứu khác cho các bằng 

chứng trực tiếp hơn nhƣ giảm đƣợc nguy cơ tƣơng đối của xuất huyết não trong vòng 

1 năm điều trị, hoặc giảm đƣợc nguy cơ đột quỵ từ 2% xuống 1% sau thời gian theo 

dõi điều trị gần 4 năm (nghiên cứu PROGRESS). 

Hiện không có dữ liệu về cách thức và thời điểm chuyển đổi từ các thuốc kiểm 

soát huyết áp đƣờng tĩnh mạch trong giai đoạn xuất huyết não cấp trong thời gian 

nằm viện sang thuốc uống lâu dài. Thƣờng việc chuyển đổi này đƣợc thực hiện sau 

khi lâm sàng ổn định, bệnh nhân có khả năng nuốt hoặc uống thuốc qua ống, và giai 

đoạn sắp ra khỏi phòng cấp cứu. 

Điều trị tăng huyết áp ngoài giai đoạn cấp là yếu tố quan trọng để giảm nguy cơ 

xuất huyết trongnão cũng nhƣ có thể giảm nguy cơ tái phát (I - A). 

Cần khuyến các ngừng hút thuốc lá (đặc biệt ở ngƣời trẻ), cai rƣợu, và ngƣng sử 

dụng cocaine vì chúng làm tăng nguy cơ xuất huyết não (I - B). 
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