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Applying Classification of Recommendations and Level of Evidence 

Guidelines are not a 
commandment or a 
legal decree.  They 
are a resource and a 
roadmap

COR: Estimate of 
the magnitude 
and certainty of 
benefit in 
proportion to risk

LOE: Rating the 
type, quantity, 
and consistency 
of data from 
clinical trials and 
other sources

 Class I (Strong) Benefit >>>Risk 
 “…for most patients, under most 

circumstances”

Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Giới thiệu

Acute Ischemic Stroke (AIS)

• Thời gian cực kỳ quan trọng
• Điều trị sớm là quạn trọng để tối ưu hóa kết cục
• Bằng chứng mới đã tạo ra những thay đổi lớn trong điều trị

Hướng dẫn này là một hướng dẫn toàn diện để quản lý AIS từ lúc 
khởi phát triệu chứng trong bối cảnh tiền viện cho đến 2 tuần sau 
đột quỵ.

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited.
Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Đại cương

1. Hệ thống chăm sóc và quản lý đột quỵ tiền viện 

2. Điều trị và đánh giá khẩn cấp

3. Chăm sóc hỗ trợ chung và điều trị khẩn cấp

4.  Quản lý tại bệnh viện của AIS. Chăm sóc hỗ trợ chung

5. Quản lý AIS tại bệnh viện: Điều trị các biến chứng cấp tính

 6.  Dự phòng đột quỵ thứ phát tại bệnh viện

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Phần 1: Hệ thống chăm sóc và quản lý đột quỵ tiền viện
(phần này mình tạm thời không dịch, để dành cho lãnh đạo y

tế công cộng và lãnh đạo bệnh viện)
1.1 Prehospital Systems

1.2 EMS Assessment and Management

1.3 EMS Systems

1.4 Hospital Stroke Capabilities

1.5 Hospital Stroke Teams

1.6 Telemedicine

1.7 Organization and Integration of Components

1.8 Establishment of Data Repositories

1.9 Stroke System Care Quality Improvement Process

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



9

Quản lý và hệ thống chăm sóc đột quỵ tiền viện

Tăng cường sử dụng các liệu pháp đột quỵ cấp tính và cải thiện 
kết quả thông qua:

• Tăng cường nhận thức về các dấu hiệu và triệu chứng đột quỵ
• Tối đa hóa việc sử dụng dịch vụ cấp cứu 1-1-5
• Tối ưu hóa quản lý & phân loại tiền viện
• Thiết lập và liên tục cải thiện chất lượng chăm sóc tại các trung tâm đột quỵ.
• Đảm bảo vận chuyển nhanh chóng qua các bệnh viện khi cần thiết       

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Phần 2: Điều trị và đánh giá khẩn cấp

2.1 Thang điểm đột quỵ

2.2 Hình ảnh đầu và cổ

2.3 Các xét nghiệm chẩn đoán

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
Thang điểm đột quỵ

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited.

Các thang điểm đánh giá mức độ nặng được chuẩn hóa 
để định lượng các khiếm khuyết thần kinh
     + Dễ dàng truyền đạt
     + Xác định được những bệnh nhân để điều trị khẩn cấp
     + Theo dõi sự cải thiện hoặc xấu đi

Thang điểm NIHSS
     + Thang điểm đánh giá mức độ nặng được ưa thích
           - Nhanh chóng
           - Chính xác
           - Đáng tin cậy
           - Có thể được thực hiện bởi nhiều nhân viên y tế khác nhau

Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
Thang điểm đột quỵ

Thang điểm NIHSS

Adapted from Lyden et al.74 Copyright © 
1994, American Heart Association, Inc.

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
2.1 Thang điểm đột quỵ

Recommendations
COR LOE

1. Nên sử dụng thang đánh giá mức độ 
nghiêm trọng của đột quỵ, tốt nhất là NIHSS

I B-NR

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
2.2 Hình ảnh đầu và cổ
2.2.1 Hình ảnh ban đầu

Recommendations COR LOE
1. Tất cả bệnh nhân nghi ngờ đột quỵ cấp nên được đánh giá hình ảnh não 
khẩn cấp khi đến viện trước khi bắt đầu bất kỳ liệu pháp cụ thể nào để điều 
trị AIS.

I A

2. Các hệ thống nên được thiết lập để các xét nghiệm hình ảnh não có 
thể được thực hiện nhanh nhất có thể ở những BN có thể là ứng cử viên 
cho tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối cơ học hoặc cả hai.

I B-NR

3. CT không thuốc (NCCT) có hiệu quả để loại trừ ICH trước khi dùng IV 
alteplase. I A

4. Chụp cộng hưởng từ (MRI) có hiệu quả để loại trừ ICH trước khi dùng 
IV alteplase. I B-NR

5. CTA với CT perfusion hoặc MRA với DW-MRI kèm hoặc không kèm MRI 
perfusion được khuyến cáo cho một số bệnh nhân. I A

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
2.2 Head and Neck Imaging 

2.2.2 Đủ điều kiện IV Alteplase 
Recommendations COR LOE
1. Nên sử dụng IV alteplase ở những bệnh nhân đủ điều 
kiện mà không cần chụp MRI trước để loại trừ xuất huyết vi 
mạch não (CMBs).

I B-NR

2. Ở những bệnh nhân đủ điều kiện sử dụng IV alteplase, vìlợi ích 
của trị liệu phụ thuộc vào thời gian, nên bắt đầu điều trị càng nhanh 
càng tốt và không được trì hoãn để chụp hình ảnh thần kinh đa 
phương thức bổ sung, chẳng hạn như chẩn đoán hình ảnh CT và 
MRI perfusion.

I B-NR

3. Ở những BN AIS thức dậy với các triệu chứng đột quỵ hoặc có 
thời gian khởi phát không rõ ràng > 4,5 giờ kể từ lần bình thường 
cuối cùng, chụp MRI để xác định các tổn thương diffusion-dương 
tính và FLAIR-âm tính có thể hữu ích để lựa chọn những người có 
thể hưởng lợi từ việc sử dụng IV alteplase trong vòng 4,5 giờ sau 
khi nhận biết triệu chứng đột quỵ.

IIa B-R

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
2.2 Head and Neck Imaging

2.2.3 Đủ điều kiện lấy huyết khối cơ học-hình ảnh mạch máu
Recommendations COR LOE
1. Đối với những bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí cho lấy huyết khối cơ học, hình ảnh 
mạch máu không xâm lấn của động mạch nội sọ được khuyến cáo trong quá trình 
đánh giá hình ảnh ban đầu.

I A

2. Đối với những BN nghi ngờ LVO không có hình ảnh mạch máu không xâm lấn như là 
một phần của đánh giá hình ảnh ban đầu cho đột quỵ, thì nên chụp hình ảnh mạch máu 
không xâm lấn càng nhanh càng tốt (ví dụ, trong khi truyền alteplase nếu khả thi).

I A

3. Ở những bệnh nhân nghi ngờ LVO nội sọ và không có tiền sử suy thận, nếu đáp 
ứng tiêu chí lấy huyết khối cơ học, điều hợp lý là tiến hành CTA nếu có chỉ định trước 
khi có kết quả creatinine huyết thanh.

IIa B-NR

4. Ở những bệnh nhân là ứng cử viên tiềm năng cho lấy huyết khối cơ học, hình ảnh 
của động mạch cảnh ngoài và động mạch đốt sống, tuần hoàn nội sọ, có thể là hợp lý 
để cung cấp thông tin hữu ích về điều kiện thích hợp của bệnh nhân và lên kế hoạch 
làm thủ thuật nội mạch.

IIb C-EO

5. Có thể hợp lý khi kết hợp tình trạng tuần hoàn phụ trong việc ra quyết định lâm sàng 
ở một số ứng cử viên để xác định đủ điều kiện cho lấy huyết khối cơ học. IIb C-LD

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
2.2 Head and Neck Imaging

2.2.4 Đủ điều kiện lấy huyết khối cơ học-hình ảnh đa phương thức
Recommendations COR LOE

1. Khi chọn BN bị AIS trong vòng 6 đến 24 giờ kể từ lần bình thường cuối 
cùng được biết mà BN đó có LVO tuần hoàn trước, chụp CTP hoặc 
DW-MRI, kèm hoặc không kèm MRI perfusion, được khuyến cáo để hỗ trợ 
lựa chọn bệnh nhân cho lấy huyết khối cơ học, nhưng chỉ khi bệnh nhân 
đáp ứng đủ các tiêu chí khác từ một trong các nghiên cứu RCT cho thấy 
lợi ích từ việc lấy huyết khối cơ học trong cửa sổ thời gian mở rộng này.

I A

2. Khi đánh giá bệnh nhân bị AIS trong vòng 6 giờ kể từ lần bình thường 
cuối cùng với LVO và điểm ASPECTS ≥ 6, lựa chọn lấy huyết khối cơ học 
dựa trên CT và CTA hoặc MRI và MRA được khuyến cáo nhằm thực hiện 
hình ảnh bổ sung như hình ảnh tưới máu.

I B-NR

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
Các xét nghiệm chẩn đoán khác

Xét nghiệm chẩn đoán khác nên được cá thể hóa

• Quan trọng là không trì hoãn việc bắt đầu IV alteplase
– Glucose máu phải được đánh giá trước khi dùng IV alteplase

– ECG và troponins được khuyến cáo, nhưng không làm trì hoãn điều trị 

– Lợi ích của XQ ngực là chưa rõ ràng.
 Nghiên cứu đoàn hệ so sánh những bệnh nhân AIS có và không có chụp 
XQ ngực cho thấy thời gian cửa kim (door-to-needle time) dài hơn ở những 
người chụp XQ ngực, không có sự khác biệt nào trong các biến cố tim phổi

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Emergency Evaluation and Treatment
2.3  Các xét nghiệm chẩn đoán khác

Recommendations COR LOE
1. Đánh giá đường huyết phải có trước khi bắt đầu sử dụng alteplase IV 
ở tất cả bệnh nhân. I B-NR

2. Đánh giá điện tâm đồ cơ bản được khuyến nghị ở những BN vào viện 
vì AIS nhưng không nên trì hoãn việc bắt đầu sử dụng alteplase IV. I B-NR

3. Đánh giá troponin được khuyến cáo ở những BN vào viện vì AIS nhưng 
không nên trì hoãn việc bắt đầu sử dụng alteplase IV hoặc lấy huyết khối cơ 
học.

I C-LD

4. Sự hữu ích của X quang phổi trong bối cảnh đột quỵ cấp tính trong 
trường hợp không có bằng chứng của bệnh phổi, tim, hoặc mạch máu phổi 
cấp tính là không rõ ràng. Nếu chỉ định, chúng không nên trì hoãn việc sử 
dụng IV alteplase một cách không cần thiết.

IIb B-NR

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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Phần 3: Chăm sóc hỗ trợ và điều trị cấp cứu

3.1   Đường thở, hô hấp và sự oxy hóa

 3.2   Huyết áp

3.3   Nhiệt độ

3.4   Glucose máu

3.5   IV Alteplase

3.6   Thuốc IV Fibrinolytics và 
Sonothrombolysis khác

3.7   Lấy huyết khối cơ học

3.8   Những liệu pháp nội mạch khác

3.9   Kháng tiểu cầu

3.10 Kháng đông

3.11  Mở rộng thể tích/hòa loãng máu, 
thuốc giãn mạch, và mở rộng huyết động

3.12  Thuốc bảo vệ thần kinh

3.13  Phẫu thuật cắt bỏ nội mạc động 
mạch cảnh cấp cứu và đặt stent mà 
không có cục máu đông nội sọ

3.14  Khác

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.1  Đường thở, hô hấp và sự oxy hóa

Recommendations COR LOE

1. Hỗ trợ đường thở và thông khí được khuyến nghị để điều trị 
cho bệnh nhân đột quỵ cấp tính bị suy giảm ý thức hoặc rối loạn 
chức năng hành não gây tổn hại đường thở. I C-EO

2. Cần bổ sung oxy để duy trì độ bão hòa oxy > 94%.
I C-LD

3. Oxy bổ sung không được khuyến cáo ở những bệnh nhân AIS 
không có giảm oxy máu. III: No Benefit B-R

4. Oxy hyperbaric (HBO) không được khuyến cáo cho bệnh nhân 
AIS trừ khi gây ra bởi thuyên tắc khí. III: No Benefit B-NR

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Huyết áp

• Huyết áp mục tiêu lý tưởng trong AIS vẫn chưa được biết
– Khác nhau tùy theo các nghiên cứu quan sát

• Không có dữ liệu rõ ràng về loại dịch, lượng dịch và thời gian dùng
• Huyết áp với IV alteplase:

– HA <185/110 mm Hg trước khi dùng
– HA <180/105 mm Hg trong 24h sau khi dùng
– Mục tiêu này dựa trên mức HA trong các nghiên cứu RCT dùng IV alteplase

 SMột số dữ liệu cho thấy nguy cơ xuất huyết cao hơn ở mức HA cao hơn và tính biến 
động của HA, nhưng mức HA chính xác làm tăng nguy cơ thì chưa được biết.

• HA trong liệu pháp nội động mạch (Intra-arterial Therapy)
– HA tối ưu chưa được biết
– RCTs lớn đã loại trừ BP > 185/110 mm Hg
– Có thể là hợp lý khi dùng HA < 185/110 mm Hg như guideline

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.2 Huyết áp

Recommendations COR LOE

1. Hạ huyết áp và giảm thể tích nên được điều chỉnh để duy trì 
mức tưới máu hệ thống cần thiết để hỗ trợ chức năng cơ quan.

I C-EO

2. Bệnh nhân có HA tăng và đủ điều kiện điều trị IV alteplase nên 
hạ huyết áp cẩn thận để HA tâm thu < 185 mmHg và HA tâm 
trương < 110 mmHg trước khi bắt đầu điều trị thuốc tiêu sợi huyết.

I B-NR

3. Ở những bệnh nhân được lên kế hoạch lấy huyết khối cơ học 
và chưa được điều trị tiêu sợi huyết IV, việc duy trì HA ≤185 / 110 
mm Hg trước khi làm thủ thuật là hợp lý. IIa B-NR

4. Tính hữu ích của tăng huyết áp do thuốc ở bệnh nhân AIS chưa 
được chứng minh rõ ràng. IIb B-R

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.2 Huyết áp

Những lựa chọn điều trị THA ở BN AIS là ứng cử viên cho liệu pháp tái tưới máu cấp cứu*
Class IIb LOE C-EO
Bệnh nhân đủ các điều kiện điều trị tái tưới máu khẩn cấp khác ngoại trừ HA > 185/110 mmHg:
 Labetalol 10–20 mg IV trong 1–2 phút, có thể lặp lại 1 lần; hoặc

Nicardipine 5 mg/h IV, điều chỉnh 2.5 mg/h mỗi 5–15 phút, tốI đa 15 mg/h; khi đạt được HA mong muốn, điều chỉnh để duy trì
giới hạn HA thích hợp, hoặc

 Clevidipine 1–2 mg/h IV, điều chỉnh gấp đôi liều mỗI 2–5 phút cho đến khi đạt HA mong muốn, tốI đa 21 mg/h
 Các thuốc khác (ví dụ, hydralazine, enalaprilat) cũng có thể được cân nhắc

Nếu HA không được duy trì ≤185 / 110 mm Hg, không được dùng alteplase
Quản lý HA trong và sau alteplase hoặc liệu pháp tái tưới máu khẩn cấp khác để duy trì HA 180/105 mm Hg:

 Theo dõi HA sau mỗi 15ph trong 2h kể từ khi bắt đầu dùng alteplase, sau đó mỗi 30ph trong 6h sau đó là mỗi giờ  trong16h
Nếu HA tâm thu> 180-230 mmHg hoặc HA tâm trương > 105-120 mmHg:
 Labetol 10 mg IV sau đó truyền IV liên tục 2-8 mg / phút; hoặc
 Nicardipine IV 5 mg / giờ, điều chỉnh để đạt hiệu quả mong muốn 2,5 mg/giờ sau mỗi 5-15 phút, tối đa 15 mg/giờ; hoặc
 Clevidipine 1–2 mg/h IV, điều chỉnh gấp đôi liều mỗI 2–5 phút cho đến khi đạt HA mong muốn, tốI đa 21 mg/h

Nếu HA không được kiểm soát hoặc HA tâm trương > 140 mm Hg, hãy xem xét natri nitroprusside IV

*Different treatment options may be appropriate in patients who have comorbid conditions that may benefit from acute    
reductions in BP such as acute coronary event, acute heart failure, aortic dissection, or preeclampsia/eclampsia.
Data derived from Jauch et al. Stroke. 2013;44:870-947
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Nhiệt độ

• Nhiệt độ đỉnh trong 24h đầu < 37°C và >39°C liên quan đến tăng nguy cơ 
tử vong tại viện so với nhiệt độ bình thường

• Nghiên cứu hồi cứu đoàn hệ trên 9366 BN bị AIS

• Hạ thân nhiệt là một chiến lược hứa hẹn nhưng lợi ích chưa được chứng 
minh và các nghiên cứu cho thấy tăng nguy cơ nhiễm trùng

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



41

General Supportive Care and Emergency Treatment
3.3  Nhiệt độ

Recommendations COR LOE

1. Cần xác định và điều trị nguyên nhân tăng thân nhiệt 
(nhiệt độ > 38°C) và nên dùng thuốc hạ sốt để hạ nhiệt độ 
ở bệnh nhân AIS có tăng thân nhiệt.

I C-LD

2. Ở những bệnh nhân AIS, lợi ích của việc liệu pháp hạ 
thân nhiệt là không chắc chắn. IIb B-R

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.4  Glucose máu

Recommendations COR LOE

1. Hạ đường huyết (đường huyết < 60 mg / dL) nên 
được điều trị ở bệnh nhân AIS. I C-LD

2. Bằng chứng chỉ ra rằng tăng đường huyết trong bệnh 
viện kéo dài trong suốt 24 giờ đầu sau khi bị AIS có kết 
cục xấu hơn so với đương huyết bình thường, và do đó, 
điều hợp lý là điều trị tăng đường huyết để đạt được mức 
đường huyết trong khoảng 140 đến 180 mg / dL và theo 
dõi chặt chẽ để ngăn ngừa hạ đường huyết ở BN AIS.

IIa C-LD
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Intravenous Alteplase

• Lợi ích của IV alteplase được chứng minh tốt trong các nghiên cứu RCT và 
được xác nhận bởi kinh nghiệm sâu rộng
- Alteplase có lợi bất kể tuổi tác và mức độ nghiêm trọng của đột quỵ

 Mặc dù ECASS-III loại trừ những BN > 80 tuổi, BN dùng warfarin bất kể chỉ số INR, BN có 
NIHSS> 25 và BN bị đái tháo đường kết hợp và đột quỵ trước đó, phân tích dữ liệu có sẵn cho 
thấy các tiêu chí loại trừ này có thể không được chứng minh là đúng trong thực tế
 Thức dậy: IV alteplase (0,9 mg/kg, liều tối đa 90 mg trong 60 phút với bolus 10% liều ban đầu 
trong 1 phút) dùng trong vòng 4,5 giờ có thể có lợi ở bệnh nhân bị AIS mà BN đó thức dậy với 
triệu chứng đột quỵ hoặc có thời gian khởi phát không rõ ràng > 4,5 giờ kể từ lần bình thường 
cuối cùng và có tổn thương trên DW-MRI nhỏ hơn một phần ba vùng động mạch não giữa (MCA) 
và không có thay đổi tín hiệu rõ ràng trên FLAIR.

• Tiêu chí đủ điều kiện đã phát triển theo thời gian vì tính hữu ích và nguy cơ 
được xác định tốt hơn

• Nếu bệnh nhân hoặc người đại diện không có sẵn để đồng ý, có thể tiến 
hành mà không có sự đồng ý ở một bệnh nhân đủ điều kiện

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited.
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.5  IV Alteplase

3.5.1 Nguyên tắc chung
Recommendations COR LOE
1. Ở những BN đủ điều kiện dùng alteplase IV, lợi ích của trị liệu phụ thuộc 
vào thời gian và việc điều trị nên được bắt đầu càng nhanh càng tốt. I A

2. Ở những bệnh nhân đang điều trị tiêu sợi huyết, các bác sĩ nên chuẩn bị 
để điều trị các tác dụng phụ có thể xảy ra, bao gồm các biến chứng chảy máu 
và phù mạch có thể gây tắc nghẽn đường thở một phần.

I B-NR

3. Các nguy cơ tiềm ẩn nên được thảo luận trong quá trình cân nhắc đủ điều kiện 
sử dụng alteplase IV và cân nhắc với các lợi ích dự đoán trong quá trình ra quyết 
định.

I C-EO

4. Các bác sĩ điều trị nên lưu ý rằng hạ đường huyết và tăng đường huyết có thể bắt chước 
các biểu hiện đột quỵ cấp và xác định mức đường huyết trước khi bắt đầu alteplase IV. IV 
alteplase không được chỉ định cho các tình trạng bệnh không do mạch máu.

III: No Benefit B-NR

5. Vì thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đến khi điều trị có tác động mạnh mẽ 
đến kết cục như vậy, nên việc điều trị bằng IV alteplase không nên bị trì hoãn để 
theo dõi sự cải thiện thêm.

III: Harm C-EO
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.5  IV Alteplase

3.5.2 Thời gian cửa sổ
Recommendations COR LOE
1. Khuyến cáo sử dụng alteplase IV (0,9 mg / kg, liều tối đa 90 mg trong 60 phút với 10% 
liều ban đầu là bolus trong 1 phút) cho những BN được chọn - có thời gian khởi phát các 
triệu chứng đột quỵ thiếu máu não hoặc lần bình thường cuối cùng được biết là trong vòng 
3 giờ. Các bác sĩ nên xem lại các tiêu chí được nêu trong Bảng 8 để xác định BN đủ điều 
kiện.

I A

2. IV alteplase (0,9 mg/kg, liều tối đa 90 mg trong 60 phút với  bolus 10% liều ban đầu 
trong 1 phút) cũng được khuyến cáo cho những BN chọn lọc có thể được điều trị trong 
vòng 3 và 4,5 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng đột quỵ thiếu máu hoặc lần bình thường 
cuối cùng. Các bác sĩ nên xem lại các tiêu chí được nêu trong Bảng 8 để xác định BN đủ 
điều kiện.

I B-R

3. IV alteplase (0,9 mg/kg, liều tối đa 90 mg trong 60 phút với bolus 10% liều ban đầu 
trong 1 phút) dùng trong vòng 4,5 giờ sau khi nhận biết triệu chứng đột quỵ có thể có lợi ở 
những BN bị AIS đã có các triệu chứng đột quỵ khi thức dậy hoặc có thời gian khởi phát 
> 4,5 giờ  kể từ lần bình thường cuối cùng là không rõ ràng và có tổn thương trên DW-MRI 
nhỏ hơn một phần ba vùng MCA và không có thay đổi tín hiệu trên FLAIR.

IIa B-R
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.5  IV Alteplase
3.5.3 Đột quỵ nhẹ

Recommendations COR LOE
1. Đối với những BN đủ điều kiện có triệu chứng đột quỵ gây tàn tật 
nhẹ (mild disabling troke symtomps), IV alteplase được khuyến cáo 
cho những BN có thể được điều trị trong vòng 3 giờ kể từ khi khởi 
phát triệu chứng hoặc từ lần bình thường cuối cùng.

I B-R

2. Đối với những BN đủ điều kiện có triệu chứng đột quỵ gây tàn tật 
nhẹ, IV alteplase có thể là hợp lý đối với những bệnh nhân có thời gian 
khởi phát trong vòng 3 và 4,5 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng hoặc 
từ lần bình thường cuối cùng.

IIb B-NR

3. Đối với những BN đủ điều kiện có triệu chứng đột quỵ nhẹ không 
gây tàn tật (điểm NIHSS 0-5), IV alteplase không được khuyến cáo 
cho những BN có thể được điều trị trong vòng 3 giờ kể từ khi khởi 
phát triệu chứng hoặc từ lần bình thường cuối cùng.

III: No Benefit B-R

4. Đối với những BN đủ điều kiện có triệu chứng đột quỵ nhẹ không 
gây tàn tật (điểm NIHSS 0-5), ), IV alteplase không được khuyến cáo 
cho những BN có thể được điều trị trong vòng 3 giờ và 4,5 giờ kể từ 
khi khởi phát triệu chứng hoặc từ lần bình thường cuối cùng.

III: No Benefit C-LD
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.5  IV Alteplase

3.5.4 Những trường hợp cụ thể khác

Recommendations COR LOE

1. IV alteplase cho người bị AIS với bệnh hồng cầu hình 
liềm đã biết có thể có lợi. IIa B-NR

2. Ở những BN có dấu hiệu hyperdense MCA, IV alteplase 
có thể có lợi. IIa B-NR
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.5  IV Alteplase

3.5.5 Nguy cơ chảy máu
Recommendations COR LOE
1. Với nguy cơ cực kỳ thấp về bất thường số lượng tiểu cầu hoặc đông máu trong dân số, điều hợp lý 
là việc điều trị alteplase IV khẩn cấp không nên bị trì hoãn trong khi chờ xét nghiệm huyết học hoặc 
đông máu nếu không có lý do để nghi ngờ xét nghiệm bất thường.

IIa B-NR

2. Ở những bệnh nhân đủ điều kiện mà trước đây đã có một số lượng nhỏ CMBs (1-10) được chứng 
minh trên MRI, việc sử dụng IV alteplase là hợp lý. IIa B-NR

3. Ở những bệnh nhân đủ điều kiện mà trước đây có gánh nặng CMBs cao (> 10) được chứng minh 
trên MRI, việc điều trị bằng IV alteplase có thể liên quan đến việc tăng nguy cơ sICH và lợi ích của 
việc điều trị là không rõ ràng. Điều trị có thể hợp lý nếu có khả năng mang lại lợi ích đáng kể. IIb B-NR

4. Hiệu quả của thuốc ức chế glycoprotein IIb/IIIa IV tirofiban và eptifibatide phối hợp với alteplase IV 
không được xác định tốt. IIb B-R

5. Không nên dùng Abciximab đồng thời với IV alteplase. III: Harm B-R

6. Không nên dùng aspirin IV trong vòng 90 phút sau khi bắt đầu IV alteplase. III: Harm B-R

7. IV alteplase không nên được dùng cho những bệnh nhân đã nhận được một liều điều trị đầy đủ 
của heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH) trong vòng 24 giờ trước. III: Harm B-NR

Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.5  IV Alteplase

3.5.6 Điều trị sau khi dùng Alteplase 
Recommendations COR LOE

1. Nên duy trì HA ở mức < 180/105 mm Hg trong ít nhất 24 giờ 
đầu sau khi điều trị alteplase IV.

I B-R

2. Nguy cơ của việc điều trị chống huyết khối (trừ IV aspirin) 
trong vòng 24 giờ đầu sau khi điều trị alteplase IV (có hoặc 
không có lấy huyết khối cơ học) là không rõ ràng. Việc sử 
dụng có thể được xem xét trong trường hợp có bệnh đồng 
mắc mà điều trị như vậy được chỉ định khi không dùng IV 
alteplase được biết là mang lại lợi ích đáng kể hoặc ngừng 
lại điều trị như vậy được biết là gây ra rủi ro đáng kể.

IIb B-NR

Main elements of post-thrombolysis care are listed in separate table
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Những điều kiện được khuyến cáo để dùng Alteplase cho BN AIS

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment 
Những điều kiện được khuyến cáo để dùng Alteplase cho BN AIS

Continued
©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS

Continued
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS

ContinuedThs. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS

Continued©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS

Continued
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS

Continued
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
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General Supportive Care and Emergency Treatment
Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
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General Supportive Care and Emergency Treatment
 Điều trị AIS: Chỉ định của IV Alteplase
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  General Supportive Care and Emergency Treatment
Xử trí chảy máu nội sọ xảy ra trong vòng 24 giờ sau khi dùng IV 

Alteplase để điều trị AIS 
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  General Supportive Care and Emergency Treatment
Xử trí Orolingual Angioedema liên quan đến IV Alteplase
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.6  Thuốc IV Fibrinolytics và Sonothrombolysis khác

Recommendations COR LOE
1. Có thể hợp lý khi chọn tenecteplase (bolus IV 0,25-mg/kg liều duy 
nhất, tối đa 25 mg) so với alteplase IV ở bệnh nhân không có chống chỉ 
định fibrinolysis IV cũng đủ điều kiện để lấy huyết khối cơ học. IIb B-R

2. Tenecteplase dùng dưới dạng bolus IV 0,4 mg/kg liều duy nhất 
chưa được chứng minh là vượt trội hoặc không thua kém alteplase 
nhưng có thể được coi là một thay thế cho alteplase ở bệnh nhân 
suy thoái thần kinh nhẹ và không có tắc nghẽn nội sọ lớn.

IIb B-R

3. Không nên dùng thuốc defibrinogenating IV hoặc thuốc tiêu sợi 
huyết IV khác với alteplase và tenecteplase. III: No Benefit B-R

4. Không nên sử dụng sonothrombolysis như liệu pháp bổ trợ với tiêu 
sợi huyết IV. III: No Benefit A
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.7  Lấy huyết khối cơ học

3.7.1  Đồng thời với IV Alteplase

Recommendations COR LOE

1. Bệnh nhân đủ điều kiện sử dụng alteplase IV nên 
được sử dụng alteplase IV ngay cả khi lấy huyết khối 
cơ học đang được xem xét.

I A

2. Ở những bệnh nhân đang được xem xét lấy huyết 
khối cơ học, không nên quan sát sau khi dùng IV 
alteplase để đánh giá đáp ứng lâm sàng.

III: Harm B-R
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.7  Lấy huyết khối cơ học

3.7.2  0-6 giờ kể từ lúc khởi phát
Recommendations COR LOE
1. Bệnh nhân nên được lấy huyết khối cơ học với stent retriever nếu họ đáp ứng tất cả các tiêu chí sau: (1) 
điểm mRS trước đột quỵ từ 0 đến 1; (2) tắc nghẽn động mạch cảnh trong hoặc MCA đoạn 1 (M1); (3) tuổi ≥ 
18 tuổi; (4) Điểm NIHSS ≥ 6; (5) ASPECTS ≥ 6; và (6) điều trị có thể được bắt đầu trong vòng 6 giờ kể từ khi 
khởi phát triệu chứng.

I A

2. Hút huyết khối trực tiếp như lấy huyết khối cơ học first-pass được khuyến cáo là không thua kém so với 
phương pháp stent retriever cho bệnh nhân đáp ứng tất cả các tiêu chí sau: (1) điểm mRS trước đột quỵ từ 
0 đến 1; (2) tắc nghẽn động mạch cảnh trong hoặc MCA đoạn 1 (M1); (3) tuổi ≥ 18 tuổi; (4) Điểm NIHSS ≥ 6; 
(5) ASPECTS ≥ 6; và (6) điều trị có thể được bắt đầu trong vòng 6 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng.

IIb B-R

3. Mặc dù lợi ích là không chắc chắn, việc sử dụng lấy huyết khối bằng stent retrievers có thể hợp lý cho 
bệnh nhân AIS được chọn lọc cẩn thận trong đó điều trị có thể được bắt đầu trong vòng 6 giờ kể từ khi 
khởi phát triệu chứng và bị tắc nghẽn đoạn M2 hoặc M3 của MCA.

IIb B-R

4. Mặc dù lợi ích là không chắc chắn, việc lấy huyết khối bằng stent retrievers có thể hợp lý đối với bệnh 
nhân AIS trong đó điều trị có thể được bắt đầu trong vòng 6 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng và có điểm 
mRS trước đột quỵ > 1, ASPECTS < 6, hoặc điểm NIHSS < 6 và tắc nghẽn động mạch cảnh trong (ICA) 
hoặc đoạn gốc MCA (M1).

IIb C-LD
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.7 Lấy huyết khối cơ học

3.7.3  6-24 giờ kể từ khi khởi phát
Recommendations

COR LOE

1. Ở những BN AIS chọn lọc khởi phát trong vòng 6 đến 16 giờ kể từ 
lần bình thường cuối cùng có LVO trong tuần hoàn trước và đáp ứng 
đủ các tiêu chí DAWN hoặc DEFUSE 3 khác, nên lấy huyết khối cơ 
học.

I A

2. Ở những bệnh nhân AIS chọn lọc khởi phát trong vòng 16 đến 24 
giờ kể từ lần bình thường cuối cùng có LVO trong tuần hoàn trước và 
đáp ứng đủ các tiêu chí DAWN khác, lấy huyết khối cơ học là hợp lý.

IIa B-R
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.7  Lấy huyết khối cơ học

3.7.4  Kỹ thuật
Recommendations COR LOE
1. Use of stent retrievers is indicated in preference to the Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia (MERCI) 
device. I A

2. The technical goal of the thrombectomy procedure should be reperfusion to a modified Thrombolysis in Cerebral 
Infarction (mTICI) 2b/3 angiographic result to maximize the probability of a good functional clinical outcome. I A

3. To ensure benefit, reperfusion to mTICI grade 2b/3 should be achieved as early as possible within the therapeutic 
window. I A

4. In the 6-24 hour thombectomy window evaluation and treatment should proceed as rapidly as possible to ensure 
access to treatment for the greatest proportion of patients. I B-R

5. Direct aspiration thrombectomy as first pass mechanical thrombectomy is recommended as non-inferior to stent 
retriever for patients who meet all the following criteria: (1) prestroke mRS score of 0 to 1; (2) causative occlusion of the 
internal carotid artery or M1; (3) age ≥18 years; (4) NIHSS score of ≥6; (5) ASPECTS of ≥6; and (6) treatment initiation 
(groin puncture) within 6 hours of symptom onset.

I B-R

6. It is reasonable to select an anesthetic technique during EVT for AIS on the basis of individualized assessment of 
patient risk factors, technical performance of the procedure, and other clinical characteristics. IIa B-R

7. The use of a proximal balloon guide catheter or a large-bore distal-access catheter, rather than a cervical guide 
catheter alone, in conjunction with stent retrievers may be beneficial. IIa C-LD

8. Treatment of tandem occlusions (both extracranial and intracranial occlusions) when performing mechanical 
thrombectomy may be reasonable. IIb B-R

9. The safety and efficacy of IV glycoprotein IIb/IIIa inhibitors administered during endovascular stroke treatment are 
uncertain. IIb C-LD

10. Use of salvage technical adjuncts including intra-arterial fibrinolysis may be reasonable to achieve mTICI grade 2b/3 
angiographic results. IIb C-LD
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.7  Lấy huyết khối cơ học

3.7.5  Quản lý huyết áp

Recommendations COR LOE

1. Ở những BN được lấy huyết khối cơ học, việc duy trì HA ≤ 
180/105 mmHg trong suốt 24 giờ sau khi làm thủ thuật là hợp 
lý.

IIa B-NR

2. Ở những BN được lấy huyết khối cơ học với tái tưới máu thành 
công, có thể hợp lý khi duy trì HA < 180/105 mmHg. IIb B-NR
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.8  Các liệu pháp nội mạch khác

Recommendations COR LOE

1. Lấy huyết khối bằng phương pháp bằng stent retrievers được 
khuyến cáo so với tiêu sợi huyết trong động mạch như là liệu pháp 
đầu tay.

I C-EO

2. Tiêu sợi huyết trong động mạch được bắt đầu trong vòng 6 giờ 
kể từ khi khởi phát đột quỵ có thể được xem xét ở những BN 
được chọn lọc cẩn thận mà có chống chỉ định sử dụng alteplase 
IV, nhưng hậu quả chưa rõ.

IIb C-EO
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.9 Điều trị kháng tiểu cầu

Recommendations COR LOE
1. Nên dùng aspirin ở bệnh nhân bị AIS trong vòng 24 đến 48 giờ sau khi khởi phát. 
Đối với những người được điều trị alteplase IV, việc sử dụng aspirin thường bị trì hoãn 
cho đến 24 giờ sau đó nhưng có thể được xem xét khi có kèm các bệnh đồng mắc mà 
việc điều trị như vậy được chỉ định khi không dùng IV alteplase được biết là mang lại 
lợi ích đáng kể hoặc không điều trị như vậy sẽ gây ra nguy cơ đáng kể.

I A

2. Ở những BN bị đột quỵ thiếu máu cục bộ nhỏ không do tim (điểm NIHSS ≤ 3) không 
dùng IV alteplase, việc điều trị bằng liệu pháp kháng tiểu cầu kép (aspirin và clopidogrel) 
bắt đầu trong vòng 24 giờ sau khi khởi phát triệu chứng và tiếp tục trong 21 ngày là có 
hiệu quả trong việc giảm đột quỵ tái phát trong khoảng thời gian lên đến 90 ngày kể từ 
lúc khởi phát triệu chứng.

I A 

3. Hiệu quả của thuốc ức chế glycoprotein IIb/IIIa IV tirofiban và eptifibatide trong điều 
trị AIS chưa được chứng minh rõ ràng. IIb B-R

4. Ticagrelor không được khuyến cáo hơn aspirin trong điều trị bệnh nhân bị đột quỵ cấp nhẹ 
(minor acute stroke). III: No Benefit B-R

5. Việc sử dụng thuốc ức chế glycoprotein IIb / IIIa IV abciximab cho AIS có khả năng 
gây hại và không nên được thực hiện.

III: Harm B-R

6. Aspirin không được khuyến cáo như một điều trị thay thế ở những BN đủ điều kiện 
điều trị IV alteplase hoặc lấy huyết khối cơ học bị AIS. III: Harm B-R
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.10 Kháng đông

Recommendations COR LOE

1. Tính hữu ích của chống đông khẩn cấp ở những bệnh nhân bị hẹp 
nghiêm trọng của động mạch cảnh cùng bên trong đột quỵ thiếu máu cục 
bộ chưa được chứng minh rõ ràng.

IIb B-NR

2. Sự an toàn và hữu ích của thuốc chống đông ngắn hạn đối với huyết 
khối mạch máu ngoài sọ không gây tắc nghẽn trong bối cảnh AIS chưa 
được chứng minh rõ ràng.

IIb C-LD

3. Hiện tại, tính hữu ích của argatroban, dabigatran hoặc các chất ức chế 
thrombin khác trong điều trị bệnh nhân AIS chưa được chứng minh rõ ràng. IIb B-R

4. Sự an toàn và hữu ích của thuốc ức chế yếu tố Xa đường uống trong 
điều trị AIS chưa được chứng minh rõ ràng IIb C-LD

5. Chống đông khẩn cấp, với mục tiêu ngăn ngừa đột quỵ sớm tái phát, 
tạm dừng tình trạng suy thoái thần kinh hoặc cải thiện kết cục sau AIS, 
không được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân bị AIS.

III: No Benefit A
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.11 Mở rộng thể tích/hòa loãng máu, thuốc giãn mạch 

và mở rộng huyết động

Recommendations COR LOE
1. Không nên hòa loãng máu bằng cách mở rộng thể tích để 
điều trị cho bệnh nhân AIS. III: No Benefit A

2. Việc sử dụng albumin liều cao không được khuyến cáo trong 
điều trị bệnh nhân AIS. III: No Benefit A

3. Việc sử dụng các thuốc giãn mạch, như pentoxifylline, không 
được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân mắc AIS. III: No Benefit A

4. Thiết bị tăng lưu lượng máu não cơ học để điều trị bệnh 
nhân bị AIS là không hữu ích. III: No Benefit B-R

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



73

General Supportive Care and Emergency Treatment
3.12 Các thuốc bảo vệ thần kinh

Recommendations COR LOE
1. Hiện tại, các phương pháp điều trị thuốc 
hoặc không thuốc với các tác động bảo vệ 
thần kinh giả định không được khuyến cáo.

III: No Benefit A
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.13 Phẫu thuật cắt bỏ nội mạch động mạch cảnh và 

đặt stent mà không có cục máu đông nội sọ

Recommendations COR LOE
1. Tính hữu ích của phẫu thuật cắt bỏ nội mạc động mạch cảnh 
(CEA)/tạo hình mạch cảnh khẩn cấp và đặt stent khi các chỉ số 
lâm sàng hoặc hình ảnh não cho thấy một lõi nhồi máu nhỏ với 
vùng có nguy cơ lớn (ví dụ như vùng tranh tối tranh sáng), bị tổn 
thương do dòng chảy không phù hợp do hẹp hoặc tắc mạch 
cảnh nguy kịch, hoặc trong trường hợp khiếm khuyết thần kinh 
cấp tính sau CEA, trong đó nghi ngờ huyết khối cấp tính của vị 
trí phẫu thuật, hiện chưa được chứng minh rõ ràng.

IIb B-NR

2. Ở những bệnh nhân có tình trạng thần kinh không ổn định 
(ví dụ, đột quỵ tiến triển), hiệu quả của nong mạch cảnh 
hoặc CEA khẩn cấp chưa được chứng minh rõ ràng.

IIb B-NR
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General Supportive Care and Emergency Treatment
3.14 Khác

Recommendations COR LOE
1. Liệu pháp laser cận hồng ngoại xuyên sọ không được 
khuyến cáo trong điều trị AIS. III: No Benefit B-R
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Phần 4: Điều trị AIS nội viện:
Chăm sóc hỗ trợ 

4.1 Đơn vị đột quỵ

4.2 Tư thế đầu

4.3 Hỗ trợ Oxy

4.4 Huyết áp

4.5 Nhiệt độ

4.6 Glucose

4.7 Nuốt khó

4.8 Dinh dưỡng

4.9 Dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu 

4.10 Sàng lọc trầm cảm

4.11 Khácther

4.12  Phục hồi chức năng
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Đơn vị đột quỵ

• Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng Đơn vị Đột quỵ làm giảm tỷ lệ tàn tật và tử 
vong sau đột quỵ

• Bộ y lệnh đột quỵ được tiêu chuẩn hóa giúp đảm bảo thực hiện tốt nhất

• Các đội ngũ đa chuyên ngành và chăm sóc phối hợp

• Cải tiến chất lượng liên tục
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.1 Đơn vị đột quỵ

Recommendations COR LOE
1. Nên sử dụng dịch vụ chăm sóc đột quỵ chuyên biệt toàn 
diện (đơn vị đột quỵ) kết hợp phục hồi chức năng. I A

2. Nên sử dụng các bộ y lệnh chăm sóc đột quỵ 
được chuẩn hóa để cải thiện quản lý chung. I B-NR
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.2 Tư thế đầu

Recommendations COR LOE

1. Lợi ích của tư thế nằm đầu bằng sớm sau khi 
nhập viện vì đột quỵ là không chắc chắn. IIb B-R
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Hỗ trợ oxy 

• Hỗ trợ oxy
– Guidelines không thay đổi từ 2013 

– Duy trì độ bão hòa O2 > 94%; Hỗ trợ O2 không được khuyến cáo ở những BN 
không hạ oxy máu

– Nghiên cứu RCT ngẫu nhiên trên 8003 trong vòng 24 giờ
 O2  2L/phút (độ bão hòa oxy > 93%) hoặc 3L/phút (độ bão hòa oxy ≤ 93%)
 Thời gian: liên tục trong 72 giờ hoặc về đêm trong 3 đêm
 Không có lợi ích về kết cục chức năng sau 90 ngày
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.3 Hỗ trợ Oxy

Recommendations COR LOE

1. Hỗ trợ đường thở và hỗ trợ thông khí được khuyến cáo để 
điều trị cho những bệnh nhân đột quỵ cấp bị suy giảm nhận 
thức hoặc rối loạn chức năng hành não gây tổn hại đường thở.

I C-EO

2. Cần bổ sung oxy để duy trì độ bão hòa oxy > 94%. I C-LD

3. Bổ sung oxy không được khuyến cáo ở những bệnh 
nhân đột quỵ không có giảm oxy máu.

III: No Benefit B-R
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Huyết áp

• Huyết áp
- Chiến lược HA tối ưu cho BN đột quỵ vẫn chưa rõ ràng và phụ thuộc vào bối cảnh 
lâm sàng

+ Một số có thể có bệnh đi kèm đồng thời cần hạ HA khẩn (ví dụ: bóc tách động 
mạch chủ, suy tim cấp, v.v.)
+ Hạ HA quá mức có thể làm nặng thêm tình trạng thiếu máu não
+ Hạ huyết áp cấp xuống 15% có lẽ là an toàn
+ HA ban đầu < 220/120 mm Hg: bắt đầu lại thuốc tăng huyết áp là an toàn 
nhưng không liên quan đến cải thiện kết cục
+ HA ban đầu > 220/120 mm Hg: có thể hợp lý để giảm 15% trong 24 giờ đầu
+ Bệnh nhân ổn định về thần kinh: có thể an toàn để khởi động lại thuốc tăng 
huyết áp nếu HA > 140/90 mm Hg
+ Cần điều chỉnh tình trạng tụt huyết áp và hạ kali máu
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.4 Huyết áp

Recommendations COR LOE

1. Hạ huyết áp và giảm thể tích tuần hoàn nên được điều chỉnh để duy trì mức tưới 
máu hệ thống cần thiết để hỗ trợ chức năng cơ quan. I C-EO

2. Ở những bệnh nhân AIS, điều trị sớm tăng huyết áp được chỉ định khi có các bệnh 
đồng mắc (ví dụ biến cố mạch vành cấp đồng thời, suy tim cấp, bóc tách động mạch 
chủ, sICH sau dùng tiêu sợi huyết, hoặc tiền sản giật/sản giật).

I C-EO

3. Ở những BN có HA ≥ 220/120 mmHg không được điều trị alteplase IV hoặc lấy huyết 
khối cơ học và không có bệnh đồng mắc cần điều trị hạ huyết áp khẩn cấp, thì lợi ích 
của việc bắt đầu hoặc bắt đầu lại điều trị hạ huyết áp trong vòng 48 đến 72 giờ đầu là 
không rõ ràng. Có lẽ là hợp lý khi giảm 15% HA trong 24 giờ đầu sau khi khởi phát đột 
quỵ.

IIb C-EO

4. Ở những BN có HA < 220/120 mmHg không được điều trị alteplase IV hoặc lấy huyết 
khối cơ học và không có bệnh đồng mắc cần điều trị hạ huyết áp khẩn cấp, thì lợi ích 
của việc bắt đầu hoặc bắt đầu lại điều trị hạ huyết áp trong vòng 48 đến 72 giờ đầu sau 
AIS là không hiệu quả để ngắn ngừa tử vong hay mất khả năng độc lập.

III: No 
Benefit A
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Nhiệt độ

• Nhiệt độ
– Xác định nguyên nhân khiến nhiệt độ >38ºC và điều trị chúng

– Dữ liệu mới từ nghiên cứu hồi cứu đoán hệ trên 9366 BN:
 Nhiệt độ trong 24h đầu <370C và > 390C có liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong tại bệnh viện

– Lợi ích của liệu pháp hạ thân nhiệt trên BN AIS chưa được chứng minh

–  Liệu pháp hạ thân nhiệt chỉ nên được thực hiện trong các thử nghiệm lâm sàng
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.5 Nhiệt độ

Recommendations COR LOE

1. Nguồn của tăng thân nhiệt (nhiệt độ > 38°C) nên được xác 
định và điều trị. Thuốc hạ sốt nên được dùng để hạ nhiệt độ ở 
bệnh nhân đột quỵ có tăng thân nhiệt. I C-LD

2. Ở những bệnh nhân AIS, lợi ích của việc liệu pháp hạ thân 
nhiệt là không rõ ràng. IIb B-R
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Glucose

• Tăng glucose máu
• Thường gặp ở bệnh nhân đột quỵ (> 40% BN có đường huyết lúc nhập viện 

tăng cao, thường gặp nhất ở bệnh nhân tiểu đường)
• Tăng đường huyết kéo dài liên quan đến kết cục xấu hơn
• Nguy cơ chính của việc điều chỉnh: hạ đường huyết

• Hạ glucose máu (<60mg/dL)
• Triệu chứng: rối loạn chức năng tự chủ và não
• Điều chỉnh với bơm dextrose tĩnh mạch
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.6 Glucose

Recommendations COR LOE

1. Hạ đường huyết (đường huyết < 60 mg/dL) nên 
được điều trị ở những bệnh nhân AIS. I C-LD

2. Bằng chứng chỉ ra rằng tăng đường huyết tại viện 
kéo dài suốt 24 giờ đầu sau khi bị AIS có kết cục xấu 
hơn so với đường huyết bình thường, và do đó, điều 
hợp lý là điều trị tăng đường huyết để đạt được mức 
đường huyết trong khoảng 140 đến 180 mg/dL và 
theo sát theo dõi để ngăn ngừa hạ đường huyết.

IIa C-LD
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Nuốt khó

• Sàng lọc nuốt khó
– Nuốt khó sau đột quỵ

 Rất phổ biến
 Yếu tố nguy cơ cho viêm phổi hít 
 Liên quan đến kết cục tồi tệ hơn  

– Sàng lọc
 Thiếu dữ liệu cho thấy sàng lọc làm giảm tử vong hoặc sự phụ thuộc, nhưng điều đó 
không có nghĩa là việc sàng lọc không có hiệu quả
 Nhìn chung, sàng lọc sớm là hợp lý
 Những người sàng lọc thất bại

-thường lớn tuổi
-nhiều bệnh đồng mắc hơn
-đến tử một cơ sở nào đó (ví dụ viện dưỡng lão)
-vào viện với yếu cơ và nói khó
-mức độ ý thức thấp hơn 
-tình trạng đột quỵ nặng hơn
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4.7 Nuốt khó

Recommendations COR LOE

1. Sàng lọc nuốt khó trước khi bệnh nhân bắt đầu ăn uống hoặc uống thuốc là 
hiệu quả để xác định những bệnh nhân có nguy cơ hít sặc gia tăng. I C-LD

2. Nội soi đánh giá là hợp lý đối với những bệnh nhân nghi ngờ bị hít sặc để xác 
minh sự hiện diện/vắng mặt của hít sặc và xác định những nguyên nhân sinh lý 
của chứng nuốt khó để hướng dẫn kế hoạch điều trị. IIa B-NR

3. Việc sàng lọc chứng nuốt khó được thực hiện bởi chuyên gia bệnh lý học 
ngôn ngữ - lời nói hoặc bác sĩ đã được đào tạo là hợp lý. IIa C-LD

4. Không có công cụ tốt để lựa chọn cho việc đánh giá nuốt bằng test cảm giác, 
nhưng sự lựa chọn có thể dựa trên tính khả dụng của công cụ hoặc các cân 
nhắc khác (ví dụ, nội soi sợi quang (fiberoptic endoscopic) đánh giá nuốt, 
videofluoroscopy, nội soi sợi quang đánh giá kèm test cảm giác).

IIb C-LD

5. Thực hiện các quy trình vệ sinh răng miệng để giảm nguy cơ viêm phổi sau đột 
quỵ có thể là hợp lý. IIb B-NR
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Dinh dưỡng

• Dinh dưỡng
– Bệnh nhân đột quỵ nên được bắt đầu bằng chế độ ăn uống trong vòng 7 ngày

     Nghiên cứu FOOD RCTs
Chế độ ăn uống bổ sung: giảm nguy cơ tử vong tuyệt đối: 0,7%

 Tổng quan Cochrane review (33 RCTs)
-Các dữ liệu có sẵn cho thấy PEG và NG tương tự nhau về trường hợp tử vong, tử vong và sự 
phụ thuộc nhưng PEG có liên quan đến thất bại điều trị ít hơn, chảy máu tiêu hóa ít hơn và 
cung cấp thực phẩm cao hơn

– Vệ sinh răng miệng có thể làm giảm nguy cơ viêm phổi
 Sàng lọc tiêu chuẩn và chế độ ăn uống cùng với vệ sinh răng miệng tiêu chuẩn 
có thể làm giảm viêm phổi
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In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
4.8 Dinh dưỡng

Recommendations COR LOE
1. Chế độ ăn uống nên được bắt đầu trong vòng 7 ngày sau khi 
nhập viện vì AIS. I B-R

2. Đối với những bệnh nhân mắc chứng nuốt khó, ban đầu nên sử 
dụng sonde dạ dày-mũi để cho ăn trong giai đoạn đầu của đột quỵ 
(bắt đầu trong vòng 7 ngày đầu tiên) và đặt ống thông dạ dày qua 
da ở những bệnh nhân không dự đoán được mất năng lực nuốt an 
toàn lâu hơn ( > 2-3 tuần).

IIa C-EO

3. Bổ sung dinh dưỡng là hợp lý để xem xét cho bệnh nhân suy 
dinh dưỡng hoặc có nguy cơ suy dinh dưỡng. IIa B-R
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Dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT)

• Dự phòng DVT
– Áp lực hơi (pneumatic compression) hiệu quả hơn chăm sóc thông thường 

 PKết cục chính của DVT: 9.6% vs 14%

– Lợi ích của heparin dự phòng (UFH hoặc LMWH) chưa được chứng minh
 Giảm PE và DVT nhưng tăng ICH và chảy máu ngoại sọ

– LMWH vs UFH
 LMWH mỗi ngày một lần nhưng đắt hơn và liên quan đến tăng chảy máu ở những

bệnh nhân cao tuổi có bệnh thận

– Không nên sử dụng tất áp lực đàn hồi (elastic compression stockings)
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4.9 Dự phòng huyết khối TM sâu

Recommendations COR LOE
1. Ở những BN đột quỵ bất động mà không có chống chỉ định, sử dụng máy bơm hơi 
áp lực ngắt quãng (IPC) ngoài chăm sóc thông thường (aspirin và bù nước) được 
khuyến cáo hơn chăm sóc thông thường để giảm nguy cơ DVT. I B-R

2. Lợi ích của heparin tiêm dưới da liều dự phòng (heparin không phân đoạn 
[UFH] hoặc LMWH) ở bệnh nhân AIS không được thiết lập tốt. IIb A

3. Khi sử dụng thuốc chống đông dự phòng, lợi ích của LMWH liều dự phòng so với 
UFH liều dự phòng là không rõ ràng. IIb B-R

4. Trong đột quỵ thiếu máu cục bộ, không nên sử dụng tất áp lực đàn hồi.
III: Harm B-R

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



94

In-hospital Management of AIS: General Supportive Care
Sàng lọc trầm cảm

• Sàng lọc trầm cảm
– Trầm cảm sau đột quỵ là phổ biến

– Công cụ sàng lọc được khuyến cáo

– Công cụ sàng lọc và thời gian sàng lọc tối ưu vẫn chưa rõ ràng

– Những BN bị trầm cảm sau đột quỵ nên được điều trị với thuốc chống trầm cảm 
nếu không có chống chỉ định và theo dõi đáp ứng
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4.10 Sàng lọc trầm cảm

Recommendations COR LOE

1. Sử dụng công cụ sàng lọc trầm cảm được khuyến 
cáo để sàng lọc thường quy cho trầm cảm sau đột quỵ.

I B-NR

2. Bệnh nhân được chẩn đoán mắc trầm cảm sau chấn 
thương nên được điều trị bằng thuốc chống trầm cảm 
trong trường hợp không có chống chỉ định và theo dõi 
chặt chẽ để xác minh hiệu quả.

I B-R
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Khác

• Hợp lý để hướng bệnh nhân và gia đình thích hợp đến các cơ sở chăm sóc giảm 
nhẹ, khi thích hợp

• Tránh dùng kháng sinh dự phòng
• Tránh đặt sonde bang quang thường quy
• Thực hiện đánh giá da đều đặn
• Thực hiện vệ sinh da tốt cho đến khi vận động trở lại được
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4.11 Khác

Recommendations COR LOE

1. Trong quá trình nhập viện và phục hồi chức năng cho bệnh nhân nội trú, nên đánh 
giá da thường xuyên với các thang điểm nguy cơ khách quan như thang điểm Braden. I C-LD

2. Nên giảm thiểu hoặc loại bỏ chà xát da, giảm thiểu áp lực da, cung cấp các hỗ trợ 
bề mặt phù hợp, tránh độ ẩm quá mức và duy trì dinh dưỡng và hydrat hóa đầy đủ 
để ngăn ngừa tổn thương da. Thường xuyên quay người, vệ sinh da tốt, và sử dụng 
nệm chuyên dụng, đệm xe lăn và chỗ ngồi được khuyến khích cho đến khi di chuyển 
trở lại.

I C-LD

3. Điều hợp lý là bệnh nhân và gia đình bị đột quỵ được chuyển đến các nơi chăm 
sóc giảm nhẹ khi thích hợp. IIa C-EO

4. Sử dụng kháng sinh dự phòng thường quy chưa được chứng minh là có lợi. III: No Benefit A

5. Không nên đặt ống thông tiểu bàng quang thường quy vì liên quan đến nguy cơ 
nhiễm trùng đường tiết niệu do ống thông. III: Harm C-LD
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Phục hồi chức năng

• Phục hồi chức năng
– Đánh giá

 Bệnh nhân bị đột quỵ cần đánh giá đa phương diện chính thức trước khi xuất viện
 Những bệnh nhân vẫn còn khiếm khuyết nên được đánh giá bởi bác sĩ lâm sàng có 
chuyên môn về phục hồi chức năng

– Thời gian và cường độ
 Không nên tập luyện cường độ cao và quá sớm (trong vongf 24h) 

--Nghiên cứu AVERT RCT (46% vs 50%) so sành với chăm sóc thông thường
Giảm khả năng của kết cục thuận lợi 

 Cường độ tương xứng với lợi ích và khả năng dung nạp
 Hiệu quả của fluoxetine / SSRI khác không rõ ràng
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4.12 Phục hồi chức năng

Recommendations COR LOE

1. Khuyến cáo phục hồi chức năng sớm cho BN đột quỵ nhập viện ở một nơi mà việc chăm 
sóc đột quỵ là có tổ chức, chuyên nghiệp. I A

2. Những người sống sót sau đột quỵ được phục hồi chức năng ở cường độ tương xứng với 
lợi ích và khả năng chịu đựng được dự đoán. I B-NR

3. Tất cả những người bị đột quỵ nên được đánh giá chính thức về các hoạt động sống và 
công cụ sinh hoạt hàng ngày của họ, khả năng giao tiếp và di chuyển trước khi xuất viện, 
và kết quả được đưa vào quá trình lập kế hoạch chăm sóc và xuất viện.

I B-NR

4. Một đánh giá chức năng bởi bác sĩ lâm sàng có chuyên môn về phục hồi chức năng được 
khuyến cáo cho bệnh nhân bị đột quỵ cấp với những khiếm khuyết chức năng còn tồn tại. I C-LD

5. Hiệu quả của fluoxetine hoặc các thuốc ức chế tái hấp thu serotonin (SSRI) chọn lọc 
khác để tăng cường phục hồi vận động không được xác minh tốt. IIb C-LD

6. Không nên vận động quá sớm, quá nhiều/mạnh trong vòng 24 giờ kể từ khi đột quỵ vì nó 
có thể làm giảm tỷ lệ kết quả thuận lợi sau 3 tháng. III: Harm B-R
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Phần 5: Điều trị AIS nội viện:
Điều trị các biến chứng cấp

5.1 Phù não

 5.2 Co giật
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In-hospital Management of AIS:
Treatment and Acute Complications

5.1 Phù não
   5.1.1 Những khuyến cáo chung

Recommendations COR LOE

1. BN bị nhồi máu não và tiểu não lớn có nguy cơ cao bị phù não 
và thoát vị não. Thảo luận về các lựa chọn chăm sóc và những 
kết cục có thể nên thực hiện nhanh chóng với BN (nếu có thể) và 
gia đình hoặc người thân. Các bác sĩ và người chăm sóc nên xác 
định và bao gồm các ưu tiên tập trung vào BN trong việc ra quyết 
định chung, đặc biệt là trong quá trình xác định tiên lượng và khi 
xem xét các can thiệp hoặc hạn chế trong chăm sóc điều trị.

I C-EO

2. Các biện pháp để giảm nguy cơ phù và theo dõi chặt chẽ các 
dấu hiệu thần kinh xấu đi trong những ngày đầu tiên sau đột quỵ 
được khuyến cáo. Chuyển bệnh nhân sớm có nguy cơ bị phù 
não ác tính đến một cơ sở có chuyên môn phẫu thuật thần kinh 
thích hợp nên được xem xét.

I C-LD

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



102

In-hospital Management of AIS:
Treatment and Acute Complications

5.1 Phù não
5.1.2 Điều trị

Recommendations COR LOE

1. Sử dụng liệu pháp thẩm thấu cho bệnh nhân lâm sàng tồi tệ hơn do 
phù não liên quan đến nhồi máu não là hợp lý. IIa C-LD

2. Tăng thông khí vừa phải thời gian ngắn (mục tiêu Pco2: 30-34 mmHg) là 
một điều trị hợp lý cho những BN bị suy thoái thần kinh cấp tính nghiêm 
trọng từ phù não là cầu nối cho điều trị dứt điểm.

IIa C-LD

3. Hạ thân nhiệt hoặc barbiturat trong bối cảnh thiếu máu não hoặc phù não 
không được khuyến cáo. III: No Benefit B-R

4. Do thiếu bằng chứng về hiệu quả và khả năng làm tăng nguy cơ biến 
chứng nhiễm trùng, không nên dùng corticosteroid (với liều thông thường 
hoặc liều cao) để điều trị phù não do biến chứng của đột quỵ thiếu máu cục 
bộ.

III: Harm A
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In-hospital Management of AIS:
Treatment and Acute Complications

5.1 Phù não
5.1.3 Phẫu thuật - nhồi máu trên lều

Recommendations COR LOE
1. Mặc dù yếu tố kích hoạt tối ưu cho phẫu thuật cắt bỏ sọ 
giảm áp chưa được biết, nhưng có thể hợp lý khi sử dụng sự 
giảm mức độ ý thức do phù não làm tiêu chí lựa chọn. 

IIa A

2. Ở những bệnh nhân ≤ 60 tuổi bị suy thoái thần kinh trong 
vòng 48 giờ kể từ khi phù não liên quan đến nhồi máu MCA 
một bên mặc dù điều trị nội khoa, phẫu thuật cắt bỏ sọ với 
mở rộng màng cứng là hợp lý.

IIa A

3. Ở những BN > 60 tuổi bị suy thoái thần kinh trong vòng 48 
giờ kể từ khi phù não liên quan đến nhồi máu MCA một bên 
mặc dù điều trị nội khoa, phẫu thuật cắt bỏ sọ với mở rộng 
màng cứng có thể được xem xét.

IIb B-R
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In-hospital Management of AIS:
Treatment and Acute Complications

5.1 Phù não
5.1.4 Phẫu thuật - nhồi máu tiểu não

Recommendations COR LOE

1. Mở thông não thất được khuyến cáo trong điều trị não úng thủy tắc 
nghẽn sau nhồi máu tiểu não. Đồng thời có thể cần/không cần thiết 
phải phẫu thuật cắt bỏ sọ dựa trên các yếu tố như kích thước nhồi 
máu, tình trạng thần kinh, mức độ chèn ép thân não và hiệu quả của 
điều trị.

I C-LD

2. Phẫu thuật mở sọ dưới chẩm giảm áp lực với mở rộng màng cứng 
nên được thực hiện ở những bệnh nhân bị nhồi máu tiểu não gây suy 
thoái thần kinh do chèn ép thân não mặc dù đã điều trị nội khoa tối 
đa. Khi cho là an toàn và được chỉ định, não úng thủy tắc nghẽn nên 
được điều trị đồng thời với mở thông não thất.

I B-NR

3. Khi xem xét phẫu thuật mở sọ dưới chẩm giảm áp do nhồi máu tiểu 
não, điều hợp lý là thông báo cho gia đình rằng kết cục sau nhồi máu 
tiểu não có thể tốt sau phẫu thuật.

IIb C-LD
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5.2 Co giật
Recommendations COR LOE

1. Động kinh tái phát sau đột quỵ nên được điều trị theo 
cách tương tự như khi chúng xảy ra với các tình trạng 
thần kinh cấp tính khác, và nên chọn thuốc chống động 
kinh trên cơ sở đặc điểm bệnh nhân cụ thể.

I C-LD

2. Sử dụng thuốc chống động kinh để dự phòng không 
được khuyến cáo.

III: No 
Benefit C-LD
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The recommendations in this section reference other current AHA guidelines for secondary stroke 
prevention where applicable. These other guidelines should be referred to for further information 
regarding secondary stroke prevention not covered in this document. These other guidelines are 
updated regularly and the most recent versions should be used.

Guidelines Relevant to Secondary Stroke Prevention

Document Title
Year 

Published
Abbreviation Used 
in This Document

“Guidelines for the Prevention of Stroke in Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack: A 
Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke 
Association” 10

2014 2014 Secondary Prevention

“2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, 
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: A Report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines”18

2017 N/A

“2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the 
Management of Blood Cholesterol: A Report of the American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Clinical Practice Guidelines” 19

2018 2018 Cholesterol Guidelines
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6.1 Hình ảnh não

Recommendations COR LOE

1. Để phòng ngừa đột quỵ tái phát, việc sử dụng MRI là hợp lý ở một số
bệnh nhân bị AIS để cung cấp thêm thông tin nhằm hướng dẫn lựa chọn 
phương pháp điều trị phòng ngừa đột quỵ thứ phát phù hợp.

IIa C-EO

2. MRI não là hợp lý ở những BN chọn lọc như một phần của đánh giá 
toàn diện để xác định xem họ có đáp ứng các tiêu chí thích hợp của RCT 
kiểm tra việc đóng PFO cơ học để ngăn ngừa đột quỵ tái phát hay không.

IIa B-R

3. Hiệu quả của MRI não thường quy để hướng dẫn lựa chọn điều trị 
nhằm ngăn ngừa đột quỵ tái phát là không rõ ràng. IIb B-NR
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6.2 Hình ảnh mạch máu

Recommendations COR LOE

1. Đối với BN AIS không tàn tật (điểm mRS 0-2) trong vùng động mạch cảnh là ứng cử 
viên cho CEA hoặc đặt stent, hình ảnh không xâm lấn của động mạch cảnh cổ nên được 
thực hiện thường quy trong vòng 24 giờ sau khi nhập viện.

I B-NR

2. Để phòng ngừa đột quỵ tái phát, việc chụp mạch nội sọ là hợp lý ở một số bệnh nhân 
bị AIS để cung cấp thêm thông tin nhằm hướng dẫn lựa chọn phương pháp điều trị phòng 
ngừa đột quỵ thứ phát phù hợp.

IIa C-EO

3. Chụp mạch nội sọ để phát hiện hẹp xơ vữa của động mạch nội sọ lớn là hợp lý ở những 
bệnh nhân chọn lọc là một phần của đánh giá toàn diện để xác định xem họ có đáp ứng 
các đủ tiêu chí của nghiên cứu RCTs kiểm tra việc đóng PFO cơ học để ngăn ngừa đột 
quỵ tái phát không.

IIa B-R

4. Xét nghiệm hình ảnh mạch máu nội sọ thường quy để phát hiện hẹp xơ vữa của 
động mạch nội sọ lớn để hướng dẫn lựa chọn điều trị chống huyết khối hoặc điều trị 
nội mạch để ngăn ngừa đột quỵ tái phát không được xác định tốt.

IIb B-NR
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6.3 Đánh giá tim
6.3.1 Theo dõi ECG

Recommendations COR LOE

1. Theo dõi tim được khuyến cáo để sàng lọc rung nhĩ và rối 
loạn nhịp tim nghiêm trọng cần phải can thiệp tim khẩn cấp. 
Theo dõi tim nên được thực hiện trong ít nhất 24 giờ đầu tiên.

I B-NR

2. Hiệu quả của việc theo dõi tim kéo dài trong khi nhập viện 
sau AIS để hướng dẫn lựa chọn điều trị nhằm ngăn ngừa 
đột quỵ tái phát là không rõ ràng.

IIb C-LD
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6.3 Đánh giá tim
6.3.2 Siêu âm tim

Recommendations COR LOE

1. Để phòng ngừa đột quỵ tái phát, việc sử dụng siêu âm tim là hợp lý 
ở một số bệnh nhân bị AIS để cung cấp thêm thông tin nhằm hướng 
dẫn lựa chọn phòng ngừa đột quỵ thứ phát phù hợp.

IIa C-EO

2. Siêu âm tim là hợp lý ở những bệnh nhân chọn lọc như một phần của 
đánh giá toàn diện để xác định xem họ có đáp ứng đủ các tiêu chí của 
nghiên cứu RCT kiểm tra việc đóng PFO cơ học để ngăn ngừa đột quỵ tái 
phát hay không.

IIa B-R

3. Hiệu quả của siêu âm tim thường quy để hướng dẫn lựa chọn 
điều trị nhằm ngăn ngừa đột quỵ tái phát là không rõ ràng. IIb B-NR
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Glucose

• Sàng lọc đái tháo đường là hợp lý ở BN AIS
• Glucose máu nhanh
• HbA1c (có lẽ chính xác hơn trong bối cảnh cấp tính)
• Test dung nạp glucose đường uống

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



113

In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention
6.4 Glucose

Recommendations COR LOE

1. Sau AIS, việc sàng lọc đái tháo đường cho tất cả các bệnh nhân 
bằng xét nghiệm glucose máu nhanh, HbA1c hoặc nghiệm pháp 
dung nạp glucose đường uống là điều hợp lý. Lựa chọn xét nghiệm 
và thời gian nên được hướng dẫn bằng đánh giá lâm sàng và nhận 
ra các bệnh cấp tính có thể tạm thời gây nhiễu các kết quả glucose 
máu. Nhìn chung, HbA1c có thể chính xác hơn các xét nghiệm sàng 
lọc khác trong giai đoạn ngay sau biến cố AIS.

IIa C-EO
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6.5 Các xét nghiệm khác

Recommendations COR LOE

1. Sự hữu ích của sàng lọc các tình trạng huyết khối ở bệnh nhân đột 
quỵ não thiếu máu cục bộ chưa được biết rõ. IIb C-LD

2. Không nên sàng lọc thường quy ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn 
(OSA) ở bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ gần đây. III: No Benefit B-R

3. Không nên xét nghiệm tìm kháng thể kháng phospholipid thường quy 
cho bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ không có biểu hiện khác của 
hội chứng kháng phospholipid và có giải thích khác cho biến cố thiếu 
máu cục bộ như xơ vữa động mạch, hẹp động mạch cảnh hay rung nhĩ.

III: No Benefit C-LD

4. Sàng lọc thường quy cho tăng cholesterol máu trong số những BN 
bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ gần đây là không được chỉ định. III: No Benefit C-EO
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Điều trị chống huyết khối

• Liệu pháp kháng tiểu cầu
• Được khuyến cáo cho những BN AIS không do tim
• Tăng liều aspirin hoặc chuyển loại kháng tiểu cầu khác chưa được chứng minh rõ ràng

• -SPS-3: không có lợi khi thêm clopidogrel vào aspirin
• -WARSS: không có sự khác biệt trong tái phát đột quỵ sau khi chuyển sang warfarin
• -WASID: không có sự khác biệt sau khi chuyển sang warfarin

• Kháng đông trong AIS do rung nhĩ
• RBắt đầu kháng đông đường uống sau 4-14 ngày bị AIS là hợp lý ở hầu hết BN

• Chuyển dạng xuất huyết: việc bắt đầu lại phụ thuộc vào bối cảnh 
lâm sàng

• Bóc tách: Kháng tiểu cầu hoặc kháng đông là hợp lý (CADISS). Nếu 
tái phát, giá trị của đặt stent nội sọ chưa được chứng minh
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6.6 Điều trị chống huyết khối

6.6.1 Đột quỵ không do tim
Recommendations COR LOE

1. Đối với bệnh nhân AIS không do tim, sử dụng thuốc kháng tiểu cầu thay vì chống đông 
đường uống được khuyến cáo để giảm nguy cơ đột quỵ tái phát và các biến cố tim mạch khác. I A

2. Để phòng ngừa tái phát sớm ở bệnh nhân AIS không do tim, việc lựa chọn thuốc chống kết 
tập tiểu cầu phải được cá nhân hóa dựa trên các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân, chi phí, khả 
năng dung nạp, hiệu quả tương đối đã biết của các thuốc và các đặc điểm lâm sàng khác.

I C-EO

3. Đối với những BN AIS không do tim trong khi đang dùng aspirin, việc tăng liều aspirin hoặc 
chuyển sang dùng thuốc kháng tiểu cầu khác để có thêm lợi ích trong phòng ngừa đột quỵ thứ 
phát không được xác định tốt.

IIb B-R

4. Kháng đông có thể được xem xét ở những bệnh nhân được phát hiện có kết quả bất 
thường trên xét nghiệm đông máu sau đột quỵ thiếu máu cục bộ ban đầu, tùy thuộc vào sự bất 
thường và hoàn cảnh lâm sàng.

IIb C-LD

5. Đối với những bệnh nhân AIS không do tim trong khi đang dùng liệu pháp kháng tiểu cầu, 
việc chuyển sang dùng warfarin là không được chỉ định để phòng ngừa đột quỵ thứ phát. III: No Benefit B-NR

6. Ở những bệnh nhân AIS không do tim, điều trị bằng liệu pháp kháng tiểu cầu tam kép (aspirin 
+ clopidogrel + dipyridamole) để phòng ngừa đột quỵ thứ phát là có hại và không nên dùng. III: Harm B-R
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6.6 Điều trị chống huyết khối

6.6.2 Rung nhĩ

Recommendations COR LOE

1. Đối với hầu hết bệnh nhân AIS có rung nhĩ, việc bắt đầu chống 
đông đường uống trong khoảng từ 4 đến 14 ngày sau khi khởi phát 
các triệu chứng thần kinh là điều hợp lý.

IIa B-NR

2. Đối với bệnh nhân có tiền sử đột quỵ thiếu máu cục bộ, rung nhĩ và 
bệnh mạch vành, sự hữu ích của việc thêm liệu pháp kháng tiểu cầu 
vào thuốc chống đông đường uống là không chắc chắn về mục đích 
giảm nguy cơ của biến cố tim mạch và mạch não. Đau thắt ngực 
không ổn định và bệnh mạch vành đã stent đại diện cho các trường 
hợp đặc biệt trong đó việc điều trị kháng tiểu cầu kép/chống đông 
đường uống có thể là hợp lý.

IIb C-LD
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6.6 Điều trị chống huyết khối

6.6.3 Bóc tách động mạch
Recommendations COR LOE

1. Đối với bệnh nhân AIS và bóc tách động mạch cảnh hoặc động 
mạch đốt sống, điều trị bằng liệu pháp kháng tiểu cầu hoặc chống 
đông trong 3 đến 6 tháng là hợp lý.

IIa B-NR

2. Đối với bệnh nhân AIS và bị bóc tách động mạch cảnh/đốt sống 
ngoài sọ mà những BN này có các biến cố thiếu máu não tái phát rõ 
ràng mặc dù điều trị nội khoa, giá trị của EVT (đặt stent) ngoại sọ 
không được xác định tốt.

IIb C-LD
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6.6 Điều trị chống huyết khối
6.6.4 Chuyển dạng xuất huyết

Recommendations COR LOE

1. Đối với BN nhồi máu não chuyển dạng xuất huyết, bắt đầu hoặc 
tiếp tục liệu pháp kháng kết tập tiểu cầu hoặc chống đông có thể 
được xem xét, phụ thuộc bối cảnh lâm sàng và bệnh nền

IIb C-LD
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6.7 Tái thông mạch cảnh

Recommendations COR LOE

1.Khi tái thông mạch được chỉ định để phòng ngừa thứ phát ở những 
bệnh nhân bị đột quỵ nhẹ, đột quỵ không gây tàn tật  (điểm mRS 
0-2), sẽ là hợp lý khi thực hiện thủ thuật giữa 48 giờ đến 7 ngày của 
biến cố thay vì trì hoãn điều trị nếu không có chống chỉ định sớm tái 
thông mạch.

IIa B-NR

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



121

In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention
6.8 Điều trị tăng lipid máu

6.8.1 Những nguyên tắc chung
Recommendations COR LOE

1. Bệnh nhân AIS nên được điều trị theo Guidelines Cholesterol 
ACC/AHA 2018, bao gồm thay đổi lối sống, chế độ ăn uống và khuyến 
cáo về thuốc.

I A

2. Ở người lớn từ 20 tuổi trở lên và không phải đang dùng thuốc điều 
trị hạ lipid máu, thì xét nghiệm lipid máu là có hiệu quả trong việc ước 
tính nguy cơ mắc bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch (ASCVD) và 
ghi nhận LDL-C.

I B-NR

3. Cần đánh giá sự tuân thủ các thay đổi trong lối sống và tác dụng 
của thuốc hạ LDL-C bằng xét nghiệm lipid và các chỉ số an toàn thích 
hợp từ 4-12 tuần sau khi bắt đầu sử dụng statin hoặc điều chỉnh liều 
và cứ sau mỗi 3-12 tháng, sau đó thì dựa trên nhu cầu đánh giá sự 
tuân thủ hoặc an toàn.

I A
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6.8 Điều trị tăng lipid máu

6.8.2 Chọn lựa thuốc hạ lipid máu cho BN ASCVD lâm sàng 
(Atherosclerotic Cardiovascular Disease*)

Recommendations COR LOE
1. Ở những bệnh nhân từ 75 tuổi trở xuống với ASCVD lâm sàng, nên 
bắt đầu hoặc tiếp tục điều trị statin liều cao với mục đích đạt được mức 
giảm LDL-C 50% hoặc nhiều hơn.

I A

2. Ở những bệnh nhân ASCVD lâm sàng trong đó điều trị statin liều cao 
bị chống chỉ định hoặc gặp phải các tác dụng phụ liên quan đến statin, 
nên bắt đầu hoặc tiếp tục điều trị với statin để giảm LDL-C 30% đến 
49%. 

I A

3. Ở những bệnh nhân có nguy cơ ASCVD tăng với bệnh gan mạn tính, 
ổn định (bao gồm cả bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu) khi được chỉ 
định một cách thích hợp, nên sử dụng statin sau khi có được các xét 
nghiệm cơ bản và xác định lịch theo dõi và kiểm tra an toàn.

I B-R

4. Ở những BN ASCVD lâm sàng mà được đánh giá là có nguy cơ rất cao 
và được xem xét sử dụng liệu pháp ức chế PCSK9 (proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9), liệu pháp giảm LDL-C tối đa được dung nạp nên 
bao gồm liệu pháp statin tối đa dung nạp được và ezetimibe

I B-R
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6.8.2 Chọn lựa thuốc hạ lipid máu cho BN ASCVD lâm sàng
Recommendations COR LOE
5. Ở những bệnh nhân bị ASCVD lâm sàng mà được đánh giá là có nguy 
cơ rất cao và đang điều trị hạ LDL-C tối đa dung nạp với LDL-C 70 
mg/dL hoặc cao hơn (≥ 1,8 mmol/L) hoặc non-HDL-C 100 mg/dL hoặc 
cao hơn (≥ 2,6 mmol/L), thật hợp lý khi thêm thuốc ức chế PCSK9 sau 
khi cuộc thảo luận giữa bác sĩ–bệnh nhân về lợi ích, an toàn và chi phí.

IIa A

6. Ở mức giá niêm yết giữa năm 2018, các thuốc ức chế PCSK9 có 
giá trị chi phí thấp (> 150 000$ per quality-adjusted life-year) so với 
giá trị chi phí tốt (<$ 50 000 per quality-adjusted life-year).

Value 
Statement: 
Low Value 

(LOE: B-NR)

7. Ở những bệnh nhân bị ASCVD lâm sàng đang điều trị statin tối đa 
dung nạp và được đánh giá là có nguy cơ rất cao và có mức LDL-C từ 
70 mg/dL trở lên (≥ 1,8 mmol/L), việc bổ sung thêm ezetimibe là hợp lý.

IIa B-R

8. Ở những bệnh nhân trên 75 tuổi bị ASCVD lâm sàng, việc bắt đầu 
điều trị bằng statin liều trung bình hoặc liều cao là hợp lý sau khi đánh 
giá khả năng giảm nguy cơ ASCVD, tác dụng phụ và tương tác 
thuốc-thuốc, cũng như sự yếu đuối và sở thích của bệnh nhân.

IIa B-R

Continued
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6.8.2 Chọn lựa thuốc hạ lipid máu cho BN ASCVD lâm sàng

Recommendations COR LOE
9. Ở những bệnh nhân trên 75 tuổi đang điều trị bằng statin liều 
cao, nên tiếp tục điều trị statin liều cao sau khi đánh giá khả 
năng giảm nguy cơ ASCVD, tác dụng phụ và tương tác thuốc - 
thuốc, cũng như sự yếu đuối và sở thích của bệnh nhân.

IIa C-LD

10. Ở những bệnh nhân bị ASCVD lâm sàng đang được điều trị 
bằng statin tối đa dung nạp và mức LDL-C vẫn duy trì 70 mg/dL 
hoặc cao hơn (≥ 1,8 mmol / L), có thể là hợp lý khi thêm ezetimibe.

IIb B-R

Continued

* ASCVD lâm sàng bao gồm hội chứng vành cấp, những người có tiền sử MI, đau thắt ngực ổn định 
hoặc không ổn định hoặc đã tái thông mạch vành hoặc động mạch khác, đột quỵ, TIA hoặc bệnh động 
mạch ngoại biên bao gồm phình động mạch chủ, tất cả có nguồn gốc xơ vữa động mạch.

Đối với liệu pháp statin cường độ cao, Hướng dẫn về Cholesterol của ACC / AHA 2018 khuyên dùng 
atorvastatin 80 mg mỗi ngày hoặc rosuvastatin 20 mg mỗi ngày.
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125

In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention
6.8 Điều trị tăng lipid máu

6.8.2 Chọn lựa thuốc hạ lipid máu cho BN ASCVD lâm sàng

Nguy cơ rất cao bao gồm tiền sử nhiều biến cố ASCVD chính hoặc 1 biến cố ASCVD chính kèm nhiều 
tình trạng nguy cơ cao:

Các biến cố ASCVD chính
• Hội chứng vành cấp gần đây (trong vong 12 tháng vừa qua)
• Tiền sử nhồi máu cơ tim (khác với biến cố hội chứng vành cấp gần đây được liệt kê ở trên)
• Tiền sử đột quỵ thiếu máu não
• Symptomatic peripheral arterial disease (history of claudication with ankle-brachial index <0.85, or previous revascularization or 

amputation.

Các tình trạng nguy cơ cao
• Tuổi ≥ 65 
• Tăng cholesterol máu gia đình dị hợp tử (heterozygous familial hypercholesterolemia)
• Tiền sử trước đây có phẫu thuật bắc cầu động mạch vành hoặc can thiệp mạch vành qua da ngoài các biến cố ASCVD chính
• Đái tháo đường
• Tăng huyết áp
• Bệnh thận mạn (mức lọc cầu thận ước tính 15-59 ml/phút/1.73 m 2) 
• Hiện tại còn hút thuốc

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên
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6.8.3 Bổ sung
Recommendations COR LOE

1. Nên thảo luận về rủi ro lâm sàng giữa bác sĩ - bệnh nhân trước khi bắt đầu điều trị statin 
để xem xét lợi ích lâm sàng ròng, cân nhắc khả năng giảm nguy cơ ASCVD so với khả 
năng tác dụng phụliên quan đến statin, tương tác thuốc và an toàn, trong khi đó cần nhấn 
mạnh vào khía cạnh đó làtác dụng phụ có thể được giải quyết hoàn toàn.

I A

2. Ở những bệnh nhân có chỉ định điều trị statin, nên xác định các yếu tố tác động tiềm 
ẩn đối với các tác dụng phụ liên quan đến statin, bao gồm đái tháo đường mới khởi phát 
và các triệu chứng cơ liên quan đến statin, được khuyến cáo trước khi bắt đầu điều trị.

I B-R

3. Ở những bệnh nhân có tác dụng phụ không nghiêm trọng liên quan đến statin, nên 
đánh giá lại và kiểm tra lại để đạt được mức giảm LDL-C tối đa bằng các điều chỉnh chế 
độ dùng thuốc, thay thế loại statin khác hoặc kết hợp với liệu pháp nonstatin.

I B-R

4. Ở những BN có nguy cơ ASCVD tăng với các triệu chứng cơ nghiêm trọng liên quan đến statin hoặc các 
triệu chứng cơ liên quan đến statin tái phát mặc dù đã điều chỉnh statin thích hợp, việc sử dụng liệu pháp 
nonstatin đã được chứng minh qua nghiên cứu RCT là có khả năng mang lại lợi ích lâm sàng thực.384-386

IIa B-R
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6.8.4 Thời gian
Recommendations COR LOE

1. Trong số những bệnh nhân đã sử dụng statin tại thời điểm 
khởi phát đột quỵ thiếu máu cục bộ, việc tiếp tục điều trị statin 
trong giai đoạn cấp tính là hợp lý.

IIa B-R

2. Đối với bệnh nhân AIS đủ điều kiện điều trị bằng statin, 
việc bắt đầu điều trị statin tại bệnh viện là hợp lý. IIa C-LD
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6.8.5 Những nhóm BN đặc biệt
Recommendations COR LOE

1. Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ được điều trị statin và có hoạt động tình dục nên 
được tư vấn sử dụng một hình thức tránh thai đáng tin cậy. I C-LD

2. Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ bị tăng cholesterol máu dự định có thai nên 
ngừng statin từ 1 đến 2 tháng trước khi mang thai hoặc nếu họ có thai trong khi 
dùng statin, nên ngừng statin ngay khi phát hiện có thai.

I C-LD

3. Ở người lớn bị bệnh thận tiến triển cần điều trị lọc máu hiện đang điều trị hạ LDL 
bằng statin, có thể là hợp lý khi tiếp tục dùng statin.

IIb C-LD

4. Ở người lớn mắc bệnh thận tiến triển cần điều trị lọc máu, không nên dùng statin. III: No Benefit B-R
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6.9 Các thuốc điều trị THA tại viện

Recommendations COR LOE

1. Bắt đầu hoặc bắt đầu lại điều trị tăng huyết áp trong khi 
nhập viện ở bệnh nhân có HA > 140/90 mm Hg có thần 
kinh ổn định là an toàn và hợp lý để cải thiện kiểm soát HA 
lâu dài trừ khi có chống chỉ định.

IIa B-R
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Can thiệp cai thuốc lá

Các lựa chọn điều trị bao gồm:
• Khuyên bảo
• Các chế phẩm Nicotine.
• Varenicline

Bắt đầu tại bệnh viện là hợp lý
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6.10 Can thiệp cai thuốc lá

Recommendations COR LOE

1. Những người hút thuốc bị AIS nên được bắt đầu can thiệp hành vi cường độ 
cao để thúc đẩy cai thuốc lá tại bệnh viện. I A

2. Đối với những người hút thuốc bị AIS nhận được sự bắt đầu các biện pháp can 
thiệp hành vi cường độ cao để thúc đẩy cai thuốc lá trong bệnh viện, nên sử dụng 
liệu pháp thay thế nicotine. I A

3. Các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nên khuyên mọi BN bị AIS 
đã hút thuốc trong năm qua là hãy bỏ hút thuốc. I C-EO

4. Thật hợp lý khi khuyên bệnh nhân sau đột quỵ não thiếu máu cục bộ cần 
tránh khói thuốc lá thụ động. IIa B-NR

5. Đối với những người hút thuốc bị AIS, việc bắt đầu sử dụng varenicline tại 
viện để thúc đẩy cai thuốc lá có thể được xem xét. IIb B-R
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Giáo dục đột quỵ

• Thảo luận trước khi xuất viện về:
• Đột quỵ là gì
• Các yếu tố nguy cơ của đột quỵ
• Các thuốc điều trị
• Khi nào nên gọi 115
• Bất kỳ câu hỏi nào khác liên quan đến đột quỵ
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6.11 Giáo dục đột quỵ

Recommendations COR LOE

1. Giáo dục bệnh nhân về đột quỵ được khuyến khích. Bệnh nhân 
cần được cung cấp thông tin, lời khuyên và cơ hội để nói về ảnh 
hưởng của bệnh tật đến cuộc sống của họ.

I C-EO

©2019 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Unauthorized use prohibited. Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên



134134

Cuộc sống là 
tại sao

Ths. Bs Phạm Hoàng Thiên


	AHA/ASA Guidelines��Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke
	Authors
	Slides Prepared by:
	Applying Classification of Recommendations and Level of Evidence 
	Applying Classification of Recommendations and Level of Evidence 
	Introduction
	Outline
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.1 Prehospital Systems
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.2 EMS Assessment and Management
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�EMS Systems
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.3 EMS Systems
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�Hospital Stroke Capabilities
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.4 Hospital Stroke Capabilities
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�Hospital Stroke Teams
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.5 Hospital Stroke Teams
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�Telemedicine
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.6  Telemedicine
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�Organization and Integration of Components
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.7  Organization and Integration of Components
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�Data Repositories and Quality Improvement
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.8 Establishment of Data Repositories
	Prehospital Stroke Management and Systems of Care�1.9  Stroke System Care Quality Improvement Process
	Emergency Evaluation and Treatment
	Emergency Evaluation and Treatment�Stroke Scales
	Emergency Evaluation and Treatment�Stroke Scales
	Emergency Evaluation and Treatment�2.1 Stroke Scales
	Emergency Evaluation and Treatment�2.2 Head and Neck Imaging�2.2.1 Initial Imaging
	Emergency Evaluation and Treatment�2.2 Head and Neck Imaging�2.2.2 IV Alteplase Eligibility
	Emergency Evaluation and Treatment�2.2 Head and Neck Imaging�2.2.3 Mechanical Thrombectomy Eligibility-Vessel Imaging
	Emergency Evaluation and Treatment�2.2 Head and Neck Imaging�2.2.4 Mechanical Thrombectomy Eligibility-Multimodal Imaging
	Emergency Evaluation and Treatment�Other Diagnostic Tests
	Emergency Evaluation and Treatment�2.3  Other Diagnostic Tests
	General Supportive Care and Emergency Treatment
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.1  Airway, Breathing, and Oxygenation
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Blood Pressure
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.2 Blood Pressure
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.2 Blood Pressure
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Temperature
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.3  Temperature
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.4  Blood Glucose
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Intravenous Alteplase
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.5  IV Alteplase�3.5.1 General Principles
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.5  IV Alteplase�3.5.2 Time Windows
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.5  IV Alteplase�3.5.3 Mild Stroke
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.5  IV Alteplase�3.5.4 Other Specific Circumstances
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.5  IV Alteplase�3.5.5 Bleeding Risk
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.5  IV Alteplase�3.5.6 Post-Alteplase Treatment
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients with AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Treatment of AIS: IV Administration of Alteplase
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Management of Symptomatic Intracranial Bleeding Occurring Within 24 Hours After Administration of IV Alteplase for Treatment of AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�Management of Orolingual Angioedema Associated with IV Alteplase Administration for AIS
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.6  Other IV Fibrinolytics and Sonothrombolysis
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.7  Mechanical Thrombectomy�3.7.1  Concomitant IV Alteplase
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.7  Mechanical Thrombectomy�3.7.2  0 to 6 Hours from Onset
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.7  Mechanical Thrombectomy�3.7.3  6 to 24 Hours from Onset
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.7  Mechanical Thrombectomy�3.7.4  Technique
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.7  Mechanical Thrombectomy�3.7.5  Blood Pressure Management
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.8  Other Endovascular Therapies
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.9 Antiplatelet Treatment
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.10 Anticoagulants
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.11 Volume Expansion/Hemodilution, Vasodilators, and Hemodynamic Augmentation
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.12 Neuroprotective Agents
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.13 Emergency Carotid Endarterectomy, Carotid Angioplasty and Stenting without Intracranial Clot
	General Supportive Care and Emergency Treatment�3.14 Other
	In-hospital Management of AIS: �General Supportive Care
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Stroke Units
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.1 Stroke Units
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.2 Head Positioning
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Supplemental Oxygen
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.3 Supplemental Oxygen
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Blood Pressure
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.4 Blood Pressure
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Temperature
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.5 Temperature
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Glucose
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.6 Glucose
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Dysphagia
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.7 Dysphagia
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Nutrition
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.8 Nutrition
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Deep Vein Thrombosis Prophylaxis
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.9 Deep Vein Thrombosis Prophylaxis
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Depression Screening
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.10 Depression Screening
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Other
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.11 Other
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�Rehabilitation
	In-hospital Management of AIS: General Supportive Care�4.12 Rehabilitation
	In-hospital Management of AIS: �Treatment and Acute Complications
	In-hospital Management of AIS: �Treatment and Acute Complications�5.1 Brain Swelling�5.1.1 General Recommendations
	In-hospital Management of AIS: �Treatment and Acute Complications�5.1 Brain Swelling�5.1.2 Medical Management
	In-hospital Management of AIS: �Treatment and Acute Complications�5.1 Brain Swelling�5.1.3 Surgical Management – Supratentorial Infarction
	In-hospital Management of AIS: �Treatment and Acute Complications�5.1 Brain Swelling�5.1.4 Surgical Management – Cerebellar Infarction
	In-hospital Management of AIS: �Treatment and Acute Complications�5.2 Seizures
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.1 Brain Imaging
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.2 Vascular Imaging
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.3 Cardiac Evaluation�6.3.1 Electrocardiographic Monitoring
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.3 Cardiac Evaluation�6.3.2 Echocardiography
	Glucose
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.4 Glucose
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.5 Other Tests for Secondary Prevention
	Antithrombotic Therapy
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.6 Antithrombotic Treatment�6.6.1 Noncardioembolic Stroke
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.6 Antithrombotic Treatment�6.6.2 Atrial Fibrillation
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.6 Antithrombotic Treatment�6.6.3 Arterial Dissection
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.6 Antithrombotic Treatment�6.6.4 Hemorrhagic Transformation
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.7 Carotid Revascularization
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.1 General Principles
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.2 Choice of Lipid-lowering Drugs for Patients with Clinical Atherosclerotic Cardiovascular Disease* (ASCVD)
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.2 Choice of Lipid-lowering Drugs for Patients with ASCVD*
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.2 Choice of Lipid-lowering Drugs for Patients with Clinical ASCVD*
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.2 Choice of Lipid-lowering Drugs for Patients with Clinical ASCVD*
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.3 Implementation
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.4 Timing
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.8 Treatment of Hyperlipidemia�6.8.5 Special Patient Groups
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.9 Institution of Antihypertensive Medications
	Smoking Cessation Intervention
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.10 Smoking Cessation Intervention
	Stroke Education
	In-hospital Institution of Secondary Stroke Prevention�6.11 Stroke Education
	Section Header 
	Untitled



