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Các nhóm đối tượng

1. Chưa can thiệp

2. Đã can thiệp đặt stent

3. Có chỉ định dùng kháng đông đi kèm (rung nhĩ, 
huyết khối, van cơ học)

4. Nguy cơ chảy máu cao

5. Nguy cơ thiếu máu cục bộ cao

6. Cách xử lý khi có biến chứng chảy máu

6. Dùng thuốc trên BN giảm tiểu cầu

7. Bệnh nhân cần phẫu thuật



Đối tượng HCMV mạn

1. Đau ngực ổn định (# khó thở)
2. Suy tim, rối loạn chức năng thất trái nghi ngờ bệnh
ĐMV
3. Không triệu chứng hoặc triệu chứng ổn định dưới 1 
năm sau HCMVC hoặc gần đây đã được tái thông mạch
vành
4. Không triệu chứng và triệu chứng >1 năm từ khi chẩn
đoán hoặc tái thông mạch máu
5. Đau ngực nghi do co thắt mạch vành hoặc bệnh lý vi 
mạch
6. Không triệu chứng, phát hiện bệnh qua sàng lọc





Các thuốc kháng kết tập tiểu cầu hiện nay

• ASPIRINE

• CLOPIDOGREL

• TICAGRELOR

• PRASUGREL



Bệnh nhân chưa đặt stent

- Aspirine 75-100 mg/ng
(class I, nếu bn có TC NMCT, class IIb nếu chỉ có hình ảnh
chứng minh BMV)
- Clopidogrel 75 mg/ ng

Nghiên cứu CAPRIE cho thấy Clopidogrel > Aspirine
đối với bệnh nhân có tiền căn: NMCT, đột quị, bệnh mạch
máu ngoại biên.
- Nếu bệnh nhân có kế hoạch PCI nên dùng Clopidogrel
trước khi PCI
Prasugrel và Ticagrelor chưa được chứng minh trong
HCMV mạn



Bệnh nhân có PCI

• Dùng KTC kép (Aspirine + P2Y12)

• Thời gian dùng tối thiểu 6 tháng

PRECISE-DAPT scoreDAPT score

Phân loại nguy cơ
chảy máu ESC 2019



- LEADERS FREE (Biofree stent)
- SENIOR (Synergy stent)
- ZEUS (Zotarolimus stent)
- STOP DAPT2
- SMART CHOICE
- GLOBAL LEADERS

Các nghiên cứu rút ngắn thời
gian sử dụng KTCK 



STOPDAPT - 2

NC tiến cứu, nhãn mở, đa trung tâm, 30

so sánh 1 tháng DAPT với 12 tháng DAPT sau khi đặt stent CoCr-EES

►

PCI

5Y

Clopidogrel 75mg/day or 

Prasugrel 3.75 mg/day
Primary analysis for 

Non-inferiority

Nhóm DAPT 1 tháng

Nhóm DAPT 12 tháng

P2Y12i

Clopidogrel 75 mg/day

1 M

(30-59 d)

1 Y

(335-394  d)

P2Y12i

ASA

Aspirin

Tiêu chí chính: Biến cố gộp tử vong tim mạch, NMCT, Definite ST, đột quỵ và xuất huyết TIMI lớn/nhỏ
Tiêu chí phụ:
- Tiêu chí về thiếu máu: Biến cố gộp tử vong tim mạch, NMCT, Definite ST và đột quỵ
- Tiêu chí về xuất huyết: xuất huyết TIMI lớn/nhỏ



Tử vong TM / NMCT / Huyết khối 
trong stent / Đột quỵ

Kết quả nghiên cứu – Tiêu chí phụ

0 30 60 120 180 240 300 360 0 30 60 120 180 240 300 360

Xuất huyết TIMI lớn / nhỏ



Kết quả nghiên cứu – Tiêu chí chính

Tử vong TM / NMCT / huyết khối trong stent /Đột quỵ / XH TIMI lớn / nhỏ

No. at risk 
12-month DAPT 
1-month DAPT

1509 1501 1486 1481 1469 1458 1442 1159
1500 1494 1479 1475 1468 1453 1441 1151



Tiêu chí chính: MACCE tại thời điểm 12 tháng

• CoCr-EES: stent coban-crom phủ thuốc everolimus (sê ri 

Xience)
• PtCr-EES: stent bạch kim-crom phủ thuốc everolimus 
(sê ri Promus và Synergy)
• BP-SES: stent polymer tự tiêu sinh học (phủ thuốc sirolimus 

Orsiro)

Nghiên cứu tiến cứu, đa trung tâm, ngẫu nhiên, nhãn mở

Nhóm ức chế P2Y12
Đơn trị liệu thuốc ức chế P2Y12 
sau 3 tháng dùng DAPT

Nhóm DAPT
Dùng DAPT ≥12 tháng

Phân tầng ngẫu nhiên theo 

trung tâm, biểu hiện lâm sàng, 

và loại ức chế P2Y12 

3000 bệnh nhân làm PCI với stent phủ thuốc

CoCr-EES PtCr-EES BP-SES

Nạp Aspirin và thuốc ức chế P2Y12

SMART CHOICE



Kết cục chính
(MACCE)
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Thời điểm sau can thiệp, ngày
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 ) HR 1.19 (95% CI 0.76-1.85); P=0.46
Khác biệt, 0.4%; giới hạn trên 1 phía khoảng tin cây 95%, 1.3%; 
P=0.007 cho kết quả “không-thua-kém”

Đơn trị thuốc ức chế P2Y12  

DAPT

2.9%

2.5%

* MACCE = Tổng hợp của tử vong do mọi nguyên nhân, nhồi máu cơ tim, đột quỵ

Số lượng

DAPT 1498 1471 1454 1436 1220

Nhóm đơn trị
P2Y12 

1495 1456 1430 1402 1202

SMART CHOICE



GLOBAL LEADERS 

28-10-2019 ACC

7980 BN PCI: ASA+TICAGRELOR 1 tháng
 TICAGRELOR 23 tháng

7988 BN PCI: ASA+TICAGRELOR hoặc CLOPIDOGREL 12 tháng
 ASA 12 tháng

Kết quả: Tử vong, NMCT, tái thông mạch đích, 
đột quỵ, xuất huyết nặng cả 2 nhóm như nhau



The PEGASUS-TIMI 54 trial

Đánh giá hiệu quả dùng DAPT kéo dài ở bệnh nhân có
tiền căn NMCT.
Sau khi dùng DAPT 12 tháng phân ngẫu nhiên 3 nhóm
I. Ticagrelor 90 mg BID
II. Ticagrelor 60 mg BID
III. Placebo 
Dùng kèm aspirin (75-150 mg/ng) trong 18 tháng
- Nhóm 1 và 2 đều giảm được biến cố trong tiêu chí

chính
- Ticagrelor (60 mg x2/ ng) được chấp thuận sử dụng

cho DAPT kéo dài >12th.



NC mù đôi ngẫu nhiên có kiểm chứng so sánh thời
gian dùng KTCK 30 tháng so với 12 tháng trên
11,648 bệnh nhân
Huyết khối trong stent 
• 0,5% so với 1,9% ở nhóm NMCT, 
• 0,4% so với 1,1% ở nhóm không NMCT 
MACE: 3,9% so với 6,9% . 
Tăng tỷ lệ chảy máu
• 1,9% so với 0,8% của nhóm NMCT, 
• 2,6% so với 1,7% của nhóm không NMCT

Robert W Yeh 2015. Benefits and Risks of Extended Duration Dual Antiplatelet 
Therapy After PCI in Patients With and Without Acute Myocardial Infarction.

So sánh 12 tháng và 30 tháng KKTTC KÉP



THỜI GIAN DÙNG KKTTC KÉP ?

TĂNG 
THỜI 
GIAN 
KKTTC 

KÉP
RÚT NGẮN 
THỜI GIAN 
KKTTC KÉP



THỜI GIAN DÙNG KKTTC KÉP ?

YTNC 
liên quan stent

NGUY CƠ 
CHẢY MÁU

PRECISE-DAPTDAPT score



NGUY CƠ THIẾU MÁU CỤC BỘ LIÊN QUAN STENT

1. T/c huyết khối stent mặc dù có dùng thuốc đầy đủ

2. Stent trên nhánh duy nhất còn lại

3. Chổ phân nhánh phải đặt 2 stent

4. Đã đặt ít nhất 3 stent

5. Tổng chiều dài stent > 60 mm

6. 3 tổn thương trở lên

7. Tổn thương nhiều nhánh lan tỏa trên bệnh nhân ĐTĐ

8. Tổn thương tắc mạn tính

9. BTM CCr <60 ml/ph



ESC phân loại nguy cơ chảy máu

Nguy cơ trung bình

• Bệnh mạch vành nhiều
nhánh hoặc hẹp lan tỏa

• ĐTĐ

• NMCT tái phát

• bệnh mạch máu ngoại
biên

• suy tim, 

• ĐLCT: 15-59 ml/ph/1,73 
m2

Nguy cơ chảy máu cao
-TC: xuất huyết nội sọ, đột
quỵ do TMCB, bệnh lý nội sọ.
- Gần đây có ghi nhận XHTH

hoặc thiếu máu có thể do
chảy máu dạ dày ruột.

- Bệnh lý khác của dạ dày
ruột gây tăng NCchảy máu.

- Suy gan, chảy máu tạng.
- Bệnh lý về đông máu.
- Quá già yếu.
- ĐLCT <15 mL/min/1.73 m2





• David Marti sử dụng PRECISE DAPT để phân
tầng nguy cơ theo dõi cho 400 bệnh nhân >75 
tuổi được đặt stent mạch vành trong 25 tháng

•  kết quả không khác biệt



Tháng 5/2019 Moricini hồi cứu trên 1000 BN HCMV cấp dùng
thang điểm PRECISE-DAPT + số lượng tiểu cầu

PRECISE-DAPT <25 và

tiểu cầu ≥150 × 109/L

PRECISE-DAPT <25 và Tiểu cầu <150 × 109/L 7.2 (KTC 95%  2.4-21.6)

PRECISE-DAPT ≥25 và Tiểu cầu ≥150 × 109/L 10.7 (KTC 95% 5.2-21.9)

PRECISE-DAPT ≥25 và Tiểu cầu <150 × 109/L 17.9 (KTC 95% 7.0-45.4)

Angiology, 0003319719848547





HCMV mạn + PCI

• LIỀU NẠP CLOPIDOGREL 600 mg

Ticagrelor hoặc prasugrelNhóm nguy cơ thiếu máu cục bộ cao





NC CHẢY MÁU CAO

KHÔNG CÓ

1 th

3 th

6 th

12 th

30 th

Class I 
ASPIRIN

CLOPIDOGREL

IIb

IIb

IIb

IIa



1 th

3 th

6 th

12 th

30 th

NC CHẢY MÁU CAO

KHÔNG CÓ

Class I 
A+P A+T

A+C

IIb
A+T  A+C

A+P

IIa
A+C A+T

P: prasugrel
T: ticagrelor
C: clopidogrel



KTCK + Kháng đông uống



HCMV mạn + Rung nhĩ

• Chống đông đường uống ( NOAC ưu tiên hơn
kháng Vit K) 

• CHA2DS2-VAS c score ≥ 2(nam); ≥3(nữ) class I 

≥ 1(nam); ≥2(nữ) class II

BN có TC NMCT  phối hợp ASA  (IIb)



HCMV mạn + PCI + RN hoặc có chỉ định
dùng kháng đông

ASPIRIN + CLOPIDOGREL + NOAC >  VKA
LIỀU: Rivaroxaban 20 mg/ng, Edoxaban 20 mg/ng, Apixaban 5 mg x2/ng, 
Dapigatran 150 mg x2/ng



Xử lý chảy máu khi đang dùng
KTCK ± KHÁNG ĐÔNG UỐNG

• Chảy máu nhẹ (bầm da, XHDD, kết mạc, tự hết)  tiếp tục KTCK, kháng
đông tiếp tục hoặc ngưng 1 liều.

• Chảy máu vừa (không tự hết, chảy máu đường ruột, niệu dục, kết mạc, ho 
ra máu. Máu mất không nhiều “Chưa phải NV”) 

 Tiếp tục KTCK, chuyển Ticgrelor hay Prasugrel qua Clopidogrel. 

 Nếu đang dùng 3 loại giảm bớt 1 loại, ưu tiên dùng Clopidogrel+kháng
đông uống. PPI

• Chảy máu nặng (giảm Hb hơn 3g/dl, cần truyền máu, huyết động còn ổn)

 Ngưng KTCK, chỉ dùng Clopidogrel, dùng lại KTCK khi hết chảy máu, dùng
phác đồ ngắn. 

 Nếu đang dùng 3 loại ngưng kháng đông uống nếu BN không có nguy
cơ huyết khối cao như van nhân tạo CHA2DS2VAS ≥ 4, 

 Dùng lại trong vòng 1 tuần nếu ổn. INR 2 -2.5. Xem xét giảm còn
Clopidogrel + kháng đông uống



• Chảy máu nghiêm trọng (Hb giảm hơn 5g/dl, huyết động còn ổn)
 Ngưng KTCK, dùng đơn trị P2Y12, nếu còn chảy máu mặc dù đã điều

trị ngưng tất cả. Truyền máu khi Hb <7-8 g/dl, ± Truyền tiểu cầu
 Dùng lại KTCK hoặc đơn khi chảy máu ổn, phác đồ ngắn, chuyển

dùng Clopidogrel
 Ngưng kháng đông. Dùng lại khi ổn INR 2-2.5, hoặc NOAC liều thấp.

Chảy máu đe dọa tính mạn (XHTH nặng, XH não, xuất huyết nội sọ)
 Ngưng tất cả, truyền dịch, bù máu, tiểu cầu, PPI TM, nội soi phẫu

thuật nếu có thể.
 Dùng lại KTCK hoặc đơn khi hết chảy máu

Xử lý chảy máu khi đang dùng
KTCK ± KHÁNG ĐÔNG UỐNG



KTCK trên BN Giảm Tiểu cầu

Mức độ Số lượng tiểu cầu

Nhẹ 100-150 k/ml

Vừa 50 – 100 k/ml

Nặng < 50 k/ml



Eur Heart J. 2017 Dec 14; 38(47): 3488–3492.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5837661/






NGƯNG KKTTC TRƯỚC PHẪU THUẬT

- Nên trì hoãn phẫu thuật ít nhất 1 tháng sau PCI
- Nếu trước đó có NMCT hoặc nguy cơ TMCB cao thì trì hoãn 6 tháng



XIN CÁM ƠN


